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JOHDANTO

Tules-asiakkaan parhaaksi julkaisuun on koottuna Lahden ammattikorkeakoulun Tuki- ja litkun-
taelimiston fysioterapian erikoistumisopintojen erikoistumistoisti tehdyt artikkelit.

Erikoistumistdiden tarkoituksena oli kehittdi tutkivaa ja kehittivii tydotetta, erikoistujien omaa
ammatillista kasvua ja heidin tydyhteisdjensi toimintakiytinteiti. Jokaisessa erikoistumistydssi
korostettiin ndytté6n perustuvan fysioterapian osuutta. Erikoistujat pyrkivit kehittimiin oman
tydpaikkansa fysioterapian laatua ja kustannustehokkuutta tuottamalla uusia toimintamalleja,
oppaita, kirjallisuuskatsauksia ja fysioterapiatuotteita.

litin terveyskeskukseen kehitettiin hartiarenkaan harjoitteluopas Impingement-asiakkaille. Nis-
karyhmien sisilt6jd ja harjoitekuvia kehitettiin Kouvolan kaupungille ja Sastamalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen fysioterapiaan.

Heinolan terveyskeskus sai akuuttiin selkdvastaanottoon potilasohjeen ja Lahden kaupunginsai-
raala osteporoottisen nikamamurtuman jilkitilan hoito-ohjeen. Kaisa Porkka kehitti Helsingin
alueella lasten ja nuorten selkikipujen toimintamallia laatimalla selidn tutkimisen tarkistuslistan
fysioterapeutin vastaanotolle. Niko Kortelainen kuvaa artikkelissaan vililevyleikkauksen sairaa-
lahoidon jilkeisti fysioterapiaa. Selkdongelmiin liittyy my®s selkikivun ja tasapainon hallinnan
yhteydesti tehty kirjallisuuskatsaus.

Hengityksen vaikutusta tuki- ja litkuntaelin oireisiin on tutkittu lisddntyvissi miirin. Tanja
Tahvanaisen artikkelissa esitellddn hengityksen tutkimislomake fysioterapeutin kiyttdon, jonka
avulla pyritdin saamaan asiakkaan tilanteesta mahdollisimman kokonaisvaltainen kuva hyédyn-
tien ICF-luokitusta. Artikkelilla pyritdin lisiimain tietoisuutta epitasapainoisen hengityksen
vaikutuksista terveydelle ja hyvinvoinnille sekd tuomaan uutta nikékulmaa tuki- ja liikunta-
elinongelmien tutkimiseen.

TULE-oireiden kroonistuminen on erittiin suuri haaste terveydenhuollossa. Aleksi Sarkkisen
erikoistumistydn tavoitteena oli keriti tietoa CRPS:td, CRPS:n patofysiologiasta ja Graded Mo-
tor Imagerysta (GMI) sen hoitomuotona. Erikoistumistyon tarkoitus on auttaa jokaista tervey-
denhuoltoalalla tydskentelevii ymmirtimiin paremmin CRPS:d4 sekd muita kipusairauksia,
joissa voi olla samankaltaisia patofysiologisia mekanismeja taustalla.



KIRJOITTAJAT

Huotari Eeva

Valmistunut fysioterapeutiksi Helsingin ammattikorkeakoulu Stadiasta 2007. Tydskennellyt
vuodesta 2008 lihtien Vantaan kaupungin terveyskeskuksissa, vuosina 2008-2009 Tikkurilan
terveysaseman fysioterapiassa ja vuodesta 2009 alkaen Koivukylin terveysaseman fysioterapi-
assa. Asiakkaat ovat piisiintdisesti kaikenikiisia TULE-asiakkaita, lisiksi my6s jonkin verran
neurologisia asiakkaita.

Hyttinen Petri

Valmistunut fysioterapeutiksi Lahden ammattikorkeakoulusta 2011. T6issi Lahden diakonia-
laitoksen fysioterapiassa vuodesta 2010 lihtien. Asiakkaina TULE-, ikddntyneet ja Kelan pitki-
aikaiskuntoutettavat seki ryhmit.

Hyotila Heidi

Valmistunut fysioterapeutiksi Lahden ammattikorkeakoulusta 2010. Toiminut fysioterapeut-
tina eri terveyskeskuksissa, tilld hetkelli Kuusankosken terveyskeskuksessa. Asiakkaina TULE-
asiakkaat nuorista ikiintyneisiin. Lisiksi ryhmiterapiat seki lantionpohjan toimintahiirioisti
kirsivien asiakkaiden fysioterapia.

Jaaskelainen Niina

Valmistunut fysioterapeutiksi Karelia ammattikorkeakoulusta 2008. Tydskennellyt fysiotera-
peuttina Joensuussa ja Lahdessa yksityiselld sektorilla 2009-2011 TULE- seki veteraanikun-
toutuspuolella. Vuodesta 2011 lihtien toiminut fysioterapeuttina Lahden kaupunginsairaalassa.

Kaksonen Anu

Fysioterapian lehtori Lahden ammattikorkeakoulusta. Valmistunut fysioterapeutiksi Lahden
terveydenhuolto-oppilaitoksesta 1991. Toiminut fysioterapiayrittdjinid Kouvolassa asiakkaina
TULE- ja tydterveyshuollon asiakkaita. Valmistunut OMT-fysioterapeutitksi 1997. Liikunta-
laiketieteen, ergonomian ja kansanterveystieteen opintoja Kuopion yliopistossa. Tydskennellyt
Kymijoen tydterveyden palveluksessa 2006. Terveystieteiden maisteri Iti-Suomen yliopistosta
2008. Pedagoginen pitevyys Himeenlinnan opettajakorkeakoulusta 2010. Toimii TULES-
hankkeiden kouluttajana LAMK:ssa. Julkaisuja PTA-mittarista.

Kangas Sanna

Liikunnanohjaaja AMK, fysioterapeutti AMK Lahden ammattikorkeakoulusta. Tydskentelee
Liikunta- ja Hyvinvointikeskus Fressilli Lahdessa liikuntaorganisoinnin ja suunnittelun paris-
sa. Lisiksi konsultoi kuntoutuksen ja kehonhuollon osalta pidosin kamppailulajien urheilijoita.

Kortelainen Niko

Fysioterapeutti Auron Lahden Fysteamissa. Valmistunut fysioterapeutiksi Jyviskylin ammat-
tikorkeakoulusta 2005. Tyoskennellyt fysioterapeuttina Eteld-Savon sairaanhoitopiirissi 2006-
2008 neurologisen kuntoutuksen parissa ja Auron Lahden Fysteamissa vuodesta 2008 asiak-
kaina TULE-asiakkaita. MDT fysioterapeutin tutkinto 2011. Lisiksi lyhyempii manuaalisen

terapian koulutuksia.



Mikkonen Anni

Valmistunut fysioterapeutiksi Lahden ammattikorkeakoulusta 2010. Toiminut Lahden kaupun-
gilla fysioterapeuttina geriatrisella puolella seki yksityiselld sektorilla. Tules-erikoistumisopintojen
lisiksi kiiynyt lyhyempii kursseja mm. tules puolella.

Mukka Minna

Fysioterapian lehtori Lahden ammattikorkeakoulussa. Valmistunut fysioterapeutiksi Jyviskylin
ammattikorkeakoulusta 1999. Toiminut fysioterapeuttina erikoissairaanhoidossa Jyviskylissi ja
Tampereella mm. ortopedian, traumatologian, yleiskirurgian ja psykiatrian alueella, Helsingin
kaupungin akuuttisairaalassa infektio-osastolla sekd Tampereen kuntouttamislaitoksella. Lisik-
si toiminut tutkimusapulaisena UKK-instituutissa. Liikuntaliiketieteen, litkuntafysiologian ja
kasvatustieteen opintoja Jyviskylin yliopistossa. Terveystieteiden maisteri 2004. Opettajan pe-
dagoginen pitevyys HAMK 2010 ja opinto-ohjaajan koulutus HAMK 2013. NLP Practitio-
ner 2013 ja NLP Master Practitioner pitevyys helmikuussa 2015.

Naskali Aki

Valmistunut fysioterapeutiksi Lahden ammattikorkeakoulusta ja tydskentelee Heinolan terveys-
keskuksessa. Suorittanut TULES erikoistumisopintojen jilkeen akuutti selkivastaanoton koulu-
tuskokonaisuuden Lahden ammattikorkeakoulussa 2013-2014.

Porkka Kaisa

Valmistunut Laurea ammattikorkeakoulusta vuonna 2009. Koulutuksia niin lasten fysioterapian
kuin TULE-fysioterapian osalta. Merkittivimpini koulutuskokonaisuutena Markku Paatelman
ja Eira Karvosen akuuttifysioterapian koulutukset TULE-kipujen tutkimisesta ja hoidosta. Tyds-
kennellyt 2010-2014 Helsingin kaupungilla Laakson terveysasemalla, jossa tydnkuvaan kuulu-
nut lasten fysioterapia ja TULE-fysioterapia (mm. akuuttivastaanotot). 5/2014 alkaen tydsken-
nellyt Helsingin Lastenklinikalla, jossa tyonkuvana mm. lasten motoriikan arvioindi, kirurgian

poliklinikka ja selkipoliklinikka.

P6lkki Titta (ent. Pelkonen)

Valmistunut fysioterapeutiksi 2007 Mikkelin ammattikorkeakoulusta, Savonlinnan koulutus-
yksikostd. Tyopaikka Lappeenrannan Kuntoutus Oy OMT.

Tyonkuvana TULE-fysioterapia, ikddntyvien fysioterapia, neurologinen / Kelan vaikeavammais-
ten kuntoutus, niska-selkiryhmit.

Ruuhijarvi Johanna

Fysioterapeutti AMK Heinolan Liikintivoimistelu Ky:ssi. Valmistunut fysioterapeutiksi Lah-
den ammattikorkeakoulusta vuonna 2010. Tydskennellyt lihinni yksityiselld sektorilla eri puo-
lilla Suomea. TULE-erikoistumisopintojen lisiksi suorittanut muita lyhyempiia TULE-fysiote-
rapian kursseja.

Sarkkinen Aleksi

Valmistunut fysioterapeutiksi vuonna 2010 Tampereen ammattikorkeakoulusta. Valmistumises-
taan lihtien tydskennellyt fysioterapeuttina Pirkanmaan Erikoiskuntoutus Oy:ssi Tampereella.
Asiakkaina pidasiassa krooniset kipukuntoutujat ja tuki- ja liikuntaelinongelmista kirsivit. En-
nen TULE - erikoistumista useita lyhyempii koulutuksia. Tlld hetkelld erikoistuminen manu-
aaliseen fysioterapiaan OMI —menetelmin mukaan.



Somervuori Sanna
Fysioterapeutti Kymen Hoito- ja Kuntoutuskeskuksessa. Tydskennellyt myds Haminan terveys-

keskuksessa. Valmistunut fysioterapeutiksi 2008 Lahden ammattikorkeakoulusta ja litkuntaneu-
vojaksi 2004 Liikuntakeskus Pajulahdesta.

Somervuori Tero
Fysioterapeutti Kotkan OMT-Fysiossa. Valmistunut fysioterapeutiksi 2008 Lahden ammattikor-
keakoulusta. Tydskennellyt Helsingissi ja Kotkassa yksityissektorilla TULE-asiakkaiden parissa.

Siivola Mervi

Fysioterapeuttina Nastolan terveysasemalla ja sivutoimisena ammatinharjoittajana Lahden Me-
hildisessi. Valmistunut hierojaksi Savonlinnan ammatillisesta aikuiskoulutuskeskuksesta 1991,
fysioterapeutiksi Keski- Suomen terveydenhuolto- oppilaitoksesta 1994 ja tydfysioterapeutiksi
Lahden terveydenhuolto-oppilaitoksesta 2002. Erikoistunut TULE- fysioterapiaan. Julkaisuja
nivelreumaa sairastavien naisten tasapainoon liittyen. Suorittanut TULES erikoistumisopinto-
jen jilkeen akuutti selkivastaanoton koulutuskokonaisuuden Lahden ammattikorkeakoulussa

2013-2014.

Tahvanainen Tanja

Fysioterapeutti, Toiminnanohjaaja Sipoon kunta, ikdintyneiden palvelut. Valmistunut fysiote-
rapeutiksi Lahden ammattikorkeakoulusta 2010. Tydskentelee my®s itsendiseni ammatinhar-
joittajana Porvoossa.

Tuomainen Tuija
Fysioterapeuttina litin terveysasemalla. Valmistunut fysioterapeutiksi Turun terveydenhuolto-
oppilaitoksesta 1996. Opintoja TULE-, aivohalvaus-, lasten- ja tydfysioterapian alueilta. Suorit-

tanut TULES erikoistumisopintojen jilkeen akuutti selkivastaanoton koulutuskokonaisuuden
Lahden ammattikorkeakoulussa 2013-2014.

Valkeapaa Kirsi

Koulutuspaillikké Lahden ammattikorkeakoulu. Terveystieteiden tohtori 2006 ja dosentti Tu-
run yliopisto. Tutkinut tuki-ja litkuntaelinsairauspotilaita voimavaraistavan ohjauksen nikokul-
masta. Post doc tutkimus kohdistunut ortopedisten potilaiden voimavaraistavaan ohjaukseen
seitsemissd Euroopan maassa.

Vuokko Katariina

Valmistunut fysioterapeutiksi Satakunnan ammattikorkeakoulusta 2009. Kiynyt useita lyhyiti
TULE-fysioterapian koulutuksia. Toiminut fysioterapeuttina Tammenlehvikeskuksessa 2008-
2010. Vuodesta 2010 lihtien tydskennellyt Sastamalan seudun sosiaali- ja terveyspalvelujen
fysioterapiayksikdssi. Tyonkuvaan kuuluu aluesairaalan osastoilla ja terveyskeskuksen vuode-
osastoilla tyoskentely seki poliklinikalla TULE- ja neurologisten potilaiden vastaanotto ja ryh-
mifysioterapia.



ESIPUHE

Tuki-ja litkuntaelinsairauksien (tules) aiheuttamat kustannukset ovat jatkaneet nousuaan yhdes-
si mielenterveyden hiirididen kanssa. Kyseiset kaksi terveydentilan ongelmaa esiintyvit usein
myds samanaikaisesti. Pitkikestoinen ja suunnitelmallinen sydin- ja verenkiertoelinsairauksien
ehkiisy ja hoito ovat timin sairausryhmin osalta saaneet aikaan myés kustannusten laskua. Tu-
le-sairauksissa suurin kustannusryhmi on selkisairaudet koskien niiden aiheuttamia sairaus- ja
piivirahoja, Kelan jirjestimii selkikuntoutuksia ja selkisairauksien takia maksettuja tyskyvyt-
tomyyselikkeiti. (Pohjolainen ym. 2007)

Suomen Duodecimin selkivaivojen Kiypi hoito -suosituksessa (2014) korostetaan hyvii kliinis-
ti tutkimista ja asiakkaan ohjausta ja suositetaan kalliita kuvantamistutkimuksia ainoastaan kun
oireet ja kliiniset loydékset viittaavat vakavaan sairauteen. Viimeisimmiit tieteelliset tutkimukset
tukevat konservatiivisten hoitomuotojen valintaa leikkausten sijasta myds muissa tule-vaivoissa.
Potilaiden varhainen kliininen tutkiminen, neuvonta ja yksiléllinen ohjaus nopeuttavat vaivojen
paranemista ja vihentivit kipujen kroonistumista.

Niistid syistd on meilli Suomessa monissa terveyskeskuksissa jo siirrytty kiytintd6n, jossa lisi-
koulutettu, kokenut fysioterapeutti on tule-potilaan ensikontakti vakavien sairauksien seulonnan
jilkeen. Kdytinteiden yhteniistiminen asiakkaan kliinisessi tutkimisessa, terapiassa ja neuvon-
nassa on siksi erittiin ajankohtaista ja tirkeii.

Fysioterapeuteille suunnatuissa tuki-ja liikuntaelinten vaivojen erikoistumisopinnoissa on pyrit-
ty kehittimiin ja syventimiin fysioterapeuttien ammatillista osaamista asiakkaan tutkimiseen
liittyvissi manuaalisissa taidoissa, kliinisessd piittelyssi ja pidtdksenteossa, sopivien harjoittei-
den valinnassa ja yksil6llisessi ohjauksessa.

Tissd julkaisussa esitettdvissi, erikoistumisopintoihin liittyvissd opinniytetdissi on tavoitteina
kehittdd ja yhteniistid fysioterapeuttien kiytinnén tychon soveltuvia tules-asiakkaiden ohjeita
ja harjoitteita. Toissd kisitellddn yleisimpiid tule-vaivoja esimerkiksi alaselin, kaularangan ja ol-
kanivelen osalta. Esitetyt kiytinteet perustuvat Kiypi hoito -suosituksiin ja viimeisimpiin tieteel-
lisiin tutkimuksiin. Kirjallisissa toissd teoriaosuuden jilkeen tutkittu tieto pyritiin soveltamaan
kiytinteisiin, jotka sopivat fysioterapeuttien tydhon seki julkisella ettd yksityiselld toimipaikalla.
Julkaisu antaa my®s hyvin lihtskohdan yhteiselle keskustelulle ja jatkokehittimiselle.

Lahdessa 11.11.2014

Markku Paatelma Eira Karvonen

TtT, OMT-kouluttaja TtM, fysioterapian opettaja, fi, OMT
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Kaisa Porkka ja Anu Kaksonen

LASTEN JA NUORTEN SELKAKIVUT

Mita tulisi huomioida fysioterapeuttisessa tutkimisessa

Artikkeli kisittelee lasten ja nuorten selkikipuja seki niiden tutkimista. Kaisa Porkka on tehnyt sel-
kéikipuisilla lapsilla ja nuorilla kéiytettivin tarkistuslistan. Kaksisivuinen lista sisiltii suositeltavat
testit ja niiden viitearvot, erotusdiagnostiikka -taulukon seki huomioitavar Red Flags -oireet. Tyi on
tehty ensisijaisesti Helsingin kaupungin avofysioterapiayksikdiden kiyttoon. linmukaiset viitearvor
on esitelty silti osin kuin lihdetietoa on ollut saatavilla. Tyon tarkoituksena on lisitii luotettavuur-
ta fysioterapeuttisessa tutkimisessa, fysioterapeuttisen diagnoosin teossa ja fysioterapian toteutuksessa
sen pohjalta.

Lasten ja nuorten selkikivut ovat olleet viime vuosina kasvavan mielenkiinnon kohteena. Vai-
kuttaa siltd, ettd selkikivut ovat lisiintymissi myds kasvuikiisilld. Aiheesta on kirjoitettu pal-
jon, mutta yhi edelleen tutkimustieto on osittain puutteellista (mm. David 2007, Jackson ym.
2011, Jeffries ym. 2007, Trevelyan & Legg 2006).

Lapsuuden ja nuoruuden aikaiset selkikivut voivat ennustaa selkiikipuja myos aikuisidssi (Jeffries
ym. 2007). Onko lapsuuden selkikipuinen tulevaisuuden kroonikko? Varhainen puuttuminen
tilanteeseen voi ennaltachkiisti oireiden pitkittymistd ja vakavampien oireiden ilmenemisti. Sel-
kikipuisten asiakkaiden on osoitettu olevan merkittdvd menonlihde terveydenhuollossa, joten
varhainen puuttuminen on tehokasta myds kustannusten kannalta.

Selkakipujen esiintyvyys lapsilla

Lasten selkikivut ovat tavallisia noin 10:std ikivuodesta ylospiin ja yleistyvit erityisesti murrosiin
alkamisen jilkeen. Kivun syyt ovat yleensi hyvilaatuisia tuki- ja liikuntaelinten vaivoja. Alle 10
-vuotiailla ja erityisesti alle 4 -vuotiailla ilmeneviin selkikipuihin on syyti suhtautua erityiselld
vakavuudella. Vakavammat syyt tulee poissulkea ja selkidrangan virheasennot ja synnynniiset muu-
tokset on huomioitava riittdvin ajoissa, jotta ne eivit pahene kasvun myoti. (Jackson ym. 2011.)

David (2007) on vertaillut artikkelissaan eri tutkimuksissa ilmoitettuja selkikipujen esiintyvyys-
lukuja lapsilla ja nuorilla. Tutkimuksista riippuen selkiikipujen esiintyvyys on noin 20-40 %,
erdissi jopa yli 70 %. Mills ym. (2011) esittdd, ettd jopa 70—-80 %:lla lapsista olisi ollut selkiki-
puja 20 ikdvuoteen mennessi. Suurin osa kivuista on kuitenkin niin lievid, etteivit ne vaikeuta
piivittiisid toimia, joten he eivit ole vilttimittd hakeutuneet sen vuoksi lidkiriin. Timin vuoksi
tilastot selkikipuisista saattavat jidda todellista pienemmiksi.

Lasten selkikipuja on tutkittu yleensd lastenortopedian nikskulmasta, jolloin hoitoon lihete-
tyiltd lapsilta on yleensi loydetty jokin rakenteellinen vika. Tutkimuksissa on usein kiytetty sai-
raaloiden poliklinikoilta saatuja tietoja, miki selittdd osaltaan sitd, miksi monissa tutkimuksissa
16ydetddn suurimpaan osaan selkikipuihin anatominen, tulehduksellinen tai pahimmillaan jopa
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kasvaimen aiheuttama syy. Lasten kohdalla on erityisen tirkedd poissulkea nimi vakavammat
syyt perusteellisella tutkimuksella, mutta on syytid huomioida etti vilttimatti aina selkiikivuille ei
16ydetid spesifid syytd. Vaikuttaa siltd, ettd nimenomaan epispesifit selkikivut ovat lisiintymissi
nuorten yleisen lihaskunnon heikkenemisen ja liitkkumattomuuden johdosta. (Jeffries ym. 2007.)

Helsingin kaupungilla tehdiiin lasten fysioterapian osalta seurantoja kahdesti vuodessa. Sen mu-
kaan pelkistiin toukokuussa 2012 Helsingin terveyskeskusten fysioterapiassa kivi 31 alle 17
-vuotiasta lasta hoidossa selkikipujen tai ryhtiongelmien vuoksi. (Mahkonen 2012)

Lapsen selan kehitys

Tuki- ja litkuntaelimistd muovautuu lihes valmiiksi jo kahdeksannella sikidviikolla, jonka jilkeen
tapahtuu vain pituus- ja paksuuskasvua, muotoutumista seki tukirangan rustoisen osan kypsy-
mistéd luuksi. Luuston kehittymiseen vaikuttaa sikicaikaisen kehityksen ohella my$s huomatta-
vasti litkkumisen aiheuttama kuormitus. Vaikka epiedullisia muutoksia luuston kehityksessi ja
mahdollisia virheasentoja voi kehittyi koko kasvun ajan, on luusto haavoittuvaisimmillaan en-
simmiisen parin vuoden ajan, jolloin kasvu on suurimmillaan. (Lowes ym. 2012.)

Selkiranka kasvaa ja luumassa lisiéintyy koko nuoruusiin ajan, erityisesti kahden ns. kasvuspur-
tin aikana. Toinen nopean kasvun ajankohdista sijoittuu ensimmiisen ja kolmannen elinvuoden
viliin ja toinen murrosikiin. Niiden vilissi kasvu on lineaarista. Luutunut alue selkirangassa ei
kasva endd pituutta. Tutkimusten mukaan voimakkaan kasvun aikaan selkiikipujen esiintyvyys
lisaantyy. (Frere ym. 2012, Trevelyan & Legg 2006.)

Voimaharjoittelun yhteys selan kehitykseen

Lasten voimaharjoittelun vaikutus selin kehitykseen on ollut kiistelty aihe. Aikaisemmin on
ajateltu, ettd lilan aikainen voimaharjoittelu vahingoittaa seldn normaalia kehitystd, hidastaa pi-
tuuskasvua ja voi altistaa monille selkirangan rakenteellisille ongelmille, kuten spondylolyysille,
spondylolisteesille ja Scheuermannin taudille. Nykyiin ajatellaan lihes painvastoin, ettd voima-
harjoittelu oikein toteutettuna ja ikitasolle soveltuvana on jopa suositeltavaa myds lasten osalta.
(Benjamin & Glow 2003, Faigenbaum & Myer 2010, Paterno ym. 2012.)

Monet nuoret, etenkin pojat, harjoittelevat liian suurilla painoilla ja huonolla tekniikalla unoh-
taen alkulimmittelyn ja loppuverryttelyn, jolloin riskit selkiikipujen syntymiselle ovat suuret.
Viirinlainen ja liian voimakas kuormitus voi toistuvana aiheuttaa mikrotraumoja rustokudok-
seen ja luun kasvulevyihin, pahimmillaan jopa murtumia tai muita nikamatason ongelmia. (Fai-
genbaum & Myer 2010, Paterno ym. 2012).

Tutkimusten mukaan lasten lihasvoima lisiéintyy voimaharjoittelulla neuromuskulaarisen adap-
taation avulla vaikka lihasmassa ei lisdinny ennen murrosikii. Tutkimusten mukaan tapaturmi-
en riskit ovat vihiiset, kun harjoittelu on valvottua ja asianmukaista. Mydskiin pituuskasvuun
harjoittelulla ei ole negatiivista vaikutusta vaan pikemminkin se voi jopa stimuloida kasvua ja
luun mineralisaatiota. Voimaharjoittelun hyddyt ovat selkeisti suuremmat kuin siihen kohdis-
tuvat riskit, kun se toteutetaan kevyilld painoilla / vartalonpainolla kestivyystyyppiseni voima-
harjoitteluna ohjatusti ja suoritustekniikkaa painottaen. (Benjamin & Glow 2003, Faigenbaum
& Myer 2010, Ignjatovic ym. 2009, Paterno ym. 2012.)
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Lasten selkakipujen yleisimmat syyt

Lasten tavallisimpia selkikivun syitd ovat spondylolyysi ja sen seurauksena spondylolisteesi. Usein
niiden taustalla on rasitusmurtuma nikamakaaressa. Alle 10 -vuotiailla yleisimpii syitd ovat dis-
kiitti ja kasvaimet kun taas yli 10 -vuotiailla selkikivun taustalla on yleensi spondylolyysi, spon-
dylolisteesi tai Scheuermannin tauti. Mys nikamavililevyisti aiheutuvat syyt lisddntyvit iin
mydtd. Vililevyjen degeneraatio on suhteellisen tavallista jo kasvuidssd, mutta se ei vilttimiced
aiheuta kipuja. Yleisimmit kirurgista hoitoa vaativat selkdongelmat kasvuiissi ovat skolioosi ja
spondylolisteesi. Selkirankaan kohdistuvan tapaturman vuoksi operoidaan vuosittain noin 20
lasta Suomessa. Ulkomaisten lihteiden mukaan kasvaimen aiheuttama selkikipu saattaisi olla
taustalla jopa 5 %:ssa tapauksista. Tami kuitenkin vaikuttaa todellisuutta korkeammalta luvul-

ta. (Fabry 2009, Fender & Kasis 2011, Jones 2009, Osterman 2012.)

Lasten selkikivut voivat provosoitua myds monista muista syistd, kuten selkiranka- tai lasten-
reumasta. Nuorilla aikuisilla voi kipuja aiheuttaa SI-nivelen virheasennot ja SI-nivelen kliininen
instabiliteetti. Selkikipujen taustalta voi 1dytyd myds hypermobiliteettia ainakin altistavana te-
kijini. On huomionarvoista, etti kaikki selkikivut eivit johdu vakavammista syistd vaan my®s
epispesifit selkiikivut vaikuttavat olevan lisiantymissi lapsilla. (Foster & Kay 2003, Kangaskor-
tet & Paananen 2012, Tofts ym. 2009.)

Kuvio 1. Selkakipujen syyt (Fender & Kasis 2011, 169; Jones 2009, 11).

Mekaaninen on-

Tulehdus Kasvaimet

Rankaperainen

Muut syyt

¢ spondylolyysi

¢ spondylolisteesi

® Scheuermannin
tauti

e kivulias
skolioosi

e idiopaattinen
juveniili
osteoporoosi

gelma tai trauma

e discus prolapsi

e nikamamurtuma

e liiallinen rasitus
(revéhtymat)

e lihasperdiset
oireet

o diskiitti

e nikaman
osteomyeliitti

e reumatologiset
sairaudet

¢ hyvanlaatuiset
- osteoid osteoma
- osteoblastooma
- aneurysmaat-

tinen luukysta

¢ pahanlaatuiset
- leukemia
- lymfooma
- sarkooma

¢ psykosomaat-
tiset kivut

¢ vatsansisaiset
oireet

e rakon tai
muiden
sisaelinten
tulehdus

e epaspesifit syyt

Kivuille altistavat tekijat

Lapset viettdvit kolmasosan hereillioloajastaan koulussa, jossa he joutuvat kantamaan paina-
via koululaukkuja ja istumaan pitkia aikoja. Liikuntaharrastukset (liian vihin tai liian paljon),
psykososiaaliset tekijit ja stressi, tictokoneen ja television lisddntynyt kiytts ja ylipaino ovat esi-
merkkeji selkikivuille altistavista tekijoisti yli 10 -vuotiailla. (Fabry 2009, Jackson ym. 2011,
Trevelyan & Legg 2006.)
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Urheilulajit, joissa on paljon voimakkaita taivutuksia diriekstensioon kuten esimerkiksi tanssi,
paini, voimistelu ja sukellus lisddvit selkdrangan takaosan biomekaanista kuormitusta lisiten
riskid selkirangan muutoksille. Jatkuva erittdin voimakkaiden painojen nostaminen lisii vilile-
vyihin kohdistuvaa kuormitusta ja nikamien kasvulevyjen kuormitusta altistaen Scheuerman-
nin taudille. Urheilulajit, joissa on paljon hyppyji jaloille, kuten lumilautailu, temppupyoriily
ja skeittaaminen altistavat nikamien kompressiomurtumille ja vililevyongelmille. (Jackson ym.
2011). Selkiikipuja on raportoitu esiintyvin enemmin myds niilld lapsilla, jotka pelaavat video-
/tietokonepeleji tai katsovat televisiota yli kaksi tuntia paivissi. (Hakala ym. 2012.)

Erotusdiagnostiikkaa

Monet muut syyt voivat provosoida sekundaarisesti selkikipuja. Esimerkiksi hinkuyski voi tuntua
myds selkikipuina. Samoin sisdelinten tulehdukset voivat siteilli selidn alueelle (sappi-, munu-
ais- ja virtsatulehdukset). My®os anorektikoilla on usein selkikipuja. Lastenklinikan terapeuttien
kokemuksen mukaan alle 10-vuotiaan selkikivun syyksi on usein paljastunut lonkkaperiinen
ongelma seldn sijaan. Pienten lasten voi olla vaikea mairitelld, missd kipu tuntuu. (Kangaskor-
tet & Paananen 2012.)

Kipuoireet tiytyy tutkia aina tarkasti, etenkin jos taustalla on trauma. Akuutti kipu, miki il-
menee levossa tai herittii disin saattaa olla merkki vakavammasta tilasta. Korkea kuume yhdis-
tettynd luuston arkuuteen ja yéllisiin herddmisiin voivat viitata infektioon kun taas painon pu-
toaminen ja mustelmat selkikipuun yhdistettyni voivat olla merkki kasvaimesta. Kipua, joka
herittid lapsen yoll4, ei pitiisi jitcid koskaan huomioimatta. Tulehdukselliset tekijit voivat lisitid
aamujiykkyyted sekd kipua ja jiaykkyytti fyysisen aktiivisuuden yhteydessi. Pitkittynyt ja han-
kala kipu, johon liittyy neurologisia oireita kuten rakon ja suolen toimintahiiriiti culisi johtaa
tarkempaan tutkimiseen. (Mills ym. 2011.) Siteilevi kipu, motoriikan / sensoriikan muutokset
ja rakon / suolen toimintahiiridt voivat olla merkki neurologisesta ongelmasta. Valsalvan testissi
paheneva kipu voi viitata hermojuuren alueen ongelmatiikkaan. (Jackson ym. 2011.)

Seuraavien oireiden (ns. Red Flags -oireiden) kohdalla on tarpeellista konsultoida l4dkaria:

* selkikivut hyvin nuorilla lapsilla (alle 10 -vuotiaat ja erityisesti alle 4 -vuotiaat)
* jatkuva, paheneva ja poikkeuksellisen kova kipu

* yokipu, leposirky

* voimakkaat yleistilan oireet (kuume, huonovointisuus, painon lasku ym.)

* rakon toiminnan hiiriét

* alaraajan siteilyoireet

(David 2007, 57; Foster & Jandial 2007, 48; Foster & Kay 2003, 342)

On my6s huomion arvoista, ettd mikili terapiasta ei ole apua kahdessa kuukaudessa tulisi lapsi
ohjata jatkotutkimuksiin. (David 2007.) Lapsilla ilmenevit yleisimmit selkdoireet ja yhteenveto
mahdollisista oireiden syistd on listattu Tarkistuslistaan (Kuvio 3).
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Kuvio 3. Lasten selkdkipujen tarkistuslista

TARKISTUSLISTA
LASTEN JA NUORTEN SELKAKIVUT

Suositeltavat testit kaikille selkdkipuisille lapsille:
(suluissa viitearvot, jolloin hyvé ohjata harkinnan mukaan la&kérille):

Milloin on syyta ohjata eteenpain?

* Ryhti:
luotisuora
rangan symmetria skoliometrilld (10-11 -vuotiailla
yli 6 astetta seuranta ja
yli 8 astetta RTG.
13-14 -vuotiailla
8 astetta seuranta ja
10 astetta RTG)
th-rangan kyfoosi (45 astetta tai enemman)

e Selédn liikkuvuus:
selan lilkkkuvuudet eri suuntiin
modifioitu schober (liikkuvuus alle 6 cm)
stibor (liikkuvuus alle 10 cm)

 Suoran jalan nostotesti (SLR)

¢ Lihaskireydet ja nivelliikkuvuudet:
lonkkien liikelaajuudet
modifioitu Thomasin testi
taysistunta (hamstrings ja alaseldn kireydet)

* Toiminnallinen lihastestaus:
yhdella jalalla seisonta (lateralisaatio alle 10 cm ja
puoliero alle 2 cm)
kanta- ja varvaskavely
kyykistyminen

1. Jos on selkeita, viitearvot ylittavia
loydoksia testeista (esim. skolioosi
tai th-kyfoosi), eika selkarankaa ole
kuvattu

2. Alaraajan sateilyoireet
(spondylolyysin ja -listeesin
mahdollisuus)

3. Jos kivut eivat helpota yhtaan
kahden kuukauden intensiivisella
fysioterapialla.

4. Red Flags -oireissa laakarin
konsultointi:

o selkakivut hyvin nuorilla lapsilla
(alle 10 -vuotiaat ja erityisesti alle
4 -vuotiaat)

jatkuva, paheneva ja
poikkeuksellisen kova kipu

yokipu, leposarky

¢ voimakkaat yleistilan oireet
(kuume, huonovointisuus, painon
lasku ym.)

e rakon ja suolen toimintahairiot

o Karkea neurologia: tunto, merkkilihastestit,

¢ Alaraajojen pituuseron mittaaminen

refleksit .
e SLUMP o

« Sl -nivelen testit (useista testeistd .
positiivinen tulos ja kivut, jotka eivat helpota o
fysioterapialla) o

Tarvittaessa tehtavat, tarkentavat testit: Hyva kysya tarkemmin:
¢ Lihasvoimat: toiminnallinen lihastestaus, e Harrastukset
syva lihastuki, eurofit -testit e TV:n, tietokoneen ja pelikonsolien daressa

vietetty aika

Koulupoissaolojen maara

Pituus ja paino. Etenkin viimeaikainen
pituuskasvu

Kuukautisten alkaminen

Yleinen terveydentila

Kipulaakkeiden kaytto

Suvussa olevat selkasairaudet

Tarkistuslistan testiohjeet ja kdytetyt lahteet loytyvat
erikoistumistyon raportista.
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EROTUSDIAGNOSTIIKAN TUEKSI

OIREET / LOYDOKSET:

MIHIN VOI VIITATA:

hyvin nuori ik& (alle 10 -vuotiaat ja erityisesti alle
4 -vuotiaat)

Selkakivut pienilla lapsilla ovat
harvinaisia ja voivat viitata johonkin
vakavampaan, kuten kasvaimeen.

virtsaumpi ja ulosteen pidatyskyvyn vaikeus
ratsupaikka-anestesia
mahdollisesti alaraajojen halvausoireita

Ratsupaikkaoireyhtyma
(discus prolapsi pullistuu
selkdydinkanavaan)

jatkuva, paheneva ja poikkeuksellisen kova kiputila
leposarky, yolliset herdaamiset

akillinen, kova painon putoaminen

mustelmat

kivun lisaksi muut voimakkaat yleistilan oireet
(kuume, ruokahaluttomuus, ym.)

kipuskolioosi

Pahanlaatuinen kasvain
tai

Infektio (diskiitti, osteomyeliitti)

pitkdan jatkuneet kivut (vah. 3kk)

aamu jaykkyys

kipu paikoillaan ollessa ja helpottuu liikkeelle lahddn
jalkeen

usein Sl-nivelen tulehdus

suvussa selkdrankareumaa

Selkdrankareuma

palpaatio ja koputusarkuus nikamassa, sateilee usein
murtumalinjan yla- ja alapuolelle

taustalla trauma tai liiallinen rasitus, myos
osteoporoosia

taustalla usein dariekstensiota korostavat urheilulajit
seka lajit, joissa tulee paljon hyppyja jaloille

Nikamamurtuma

kasvuikéaisen (8-15 -vuotiaan) alaselkakipu
lisaantynyt l-rangan lordoosi

arkuus L5/S1 valissa

kireat hamstrings- ja mahdollisesti myds iliopsoas
-lihakset

taustalla usein dariekstensiota korostavat urheilulajit

Spondyloyysi tai -listeesi

korostunut Th-rangan kyfoosi, vah. 45 astetta, joka ei
oikene ekstensiossa
arkuutta kyfoosin alueella

Scheuermannin tauti

skoliometrin lukema 10-11 -vuotiailla 6 astetta (seu-
ranta) tai 8 astetta (RTG-kuvaus). 13-14 -vuotiailla
vastaavat astelukemat 8 ja 10 astetta.

Seurantaa tai muita toimenpiteita
vaativa skolioosi

syva pakarakipu

mahdollisesti kuoppaan astuminen, kaatuminen tai
kumartuessa / nostaessa alkanut kiputila

naisilla usein yliliikkuvuutta

yli 14-15 -vuotias

oireet provosoituvat useissa Sl-nivelen testeissa

Sl-nivelen tulehdus, virheasento tai
lantiorenkaan toimintahairio

Muita mahdollisia syita:
syémishairiot, hinkuyska, sisdelinten tulehdukset (vatsan alueen palpointi), lihasreviahtymat, jne.
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Fysioterapeuttinen tutkiminen

Fysioterapeuttinen tutkiminen koostuu monista osa-alueista. Tarkistuslistaan on koottu suosi-
teltavat, kaikille lapsille tehtivit testit seki tarvittaessa tehtivit, tarkentavat testit. Tutkiminen
aloitetaan haastattelemalla lasta ja hinen vanhempiaan. Sen jilkeen edetiin ryhdin havainnoi-
miseen ja selkdrangan liikkuvuuden tutkimiseen. Mahdollisten 18ydésten perusteella tutkitaan
tarkemmin mm. kylkikohoumaa, alaraajojen pituuseroa ja selkirangan kaarien voimakkuutta.
Lonkkien lihaskireydet ja liikelaajuudet seki karkea lihastestaus on hyvi tehdi kaikille lapsille.
Tarvittaessa testataan tarkemmin hermokudoksen tai SI-nivelen irtyneisyytti.

Haastattelu

Lapsen kokemaa kipua on hyvi arvioida kysymilli siiti lapselta itseltiin sekd hinen vanhem-
miltaan. Kivun arvioimisessa voidaan hyddyntid VAS -kipujanaa, jota voi kiyttid jo 5-7 -vuo-
tiaista lapsista lihtien. Vaihtoehtoisesti on olemassa my®s kipuskaaloja, joissa kipua arvioidaan
kasvokuvien avulla. Siini lapsi valitsee erilaisten ilmeiden perusteella olotilaansa vastaavan ku-
van. (Jackson ym. 2011.)

Kivun alku ja kesto sekd intensiteetti selvitetdan. Onko kipua piivisin ja 8isin? Mitki tekijit
helpottavat oireita ja mitki pahentavat? Haastattelussa on hyvi selvittid myds, milli tavoin ki-
pu vaikuttaa lapsen toimintakykyyn ja arjen askareisiin seki fyysiseen aktiivisuuteen. Onko lapsi
kivun vuoksi paljon poissa koulusta tai onko hin joutunut lopettamaan itselle mieluisia harras-
tuksia? (Fabry 2009; Mills ym. 2011.) Harrastus- ja litkuntatottumukset on syyti kysyi tarkasti,
silld ne ovat voineet olla altistavia tekijoitd kipujen kehittymiselle ja ohjaavat myds tutkimista.

Tytéiled on hyvi kysyi, ovatko kuukautiset jo alkaneet, kuinka kauan niiti on ollut ja ovatko ne
sidnnélliset. Jos kipua on aina kuukautiskierron puolivilissi voi se olla ovulaatiosta johtuvaa,
ajoittain hyvin voimakastakin kipua. Kipupiivikirjan pito voi toimia havainnollistavana meto-
dina. My®s niilld lapsilla, joilla kuukautiset eivit ole vield alkaneet, voi keho alkaa valmistautua
kuukautiskiertoon, miki voi aiheuttaa kipuja. (Kangaskortet & Paananen 2012.)

Hyvi mittari kipujen aiheuttamaan toiminnalliseen haittaan on Potilaskohtainen toiminnallinen
asteikko (PTA-mittari), jota voi kiyttdd laajasti eri terveysongelmissa. PTA-mittarissa potilaal-
ta kysytiin kolme toimintoa elimissi, joita hin ei pysty tekemiin tai joissa hinelld on eniten
vaikeuksia piiasiallisen ongelman seurauksena. Kysyttiessi painotetaan toimintaa, esimerkik-
si mieluummin kively tai koulurepun kantaminen kuin selin taivutus eteenpiin. (Lehtola &
Kaksonen 2011, 2013.)

Toimintojen nimedmisen jilkeen tutkittavaa pyydetiin pisteyttimiin kukin toiminta asteikolla
0-10, jossa 0 kuvaa kykenemittdmyyttd suorittamaan toimintaa ollenkaan ja 10 kykyi suorittaa
toiminta samalla tasolla kuin ennen vammaa / kipuja / ongelman alkua. Pisteet lasketaan yhteen
ja ilmaistaan esimerkiksi niin: Potilaan toimintakyky PTA-mittarilla mitattuna on 14/30. Hoi-
tojakson lopuksi mittaus toistetaan. Muuttunut tulos voidaan ilmaista esimerkiksi seuraavasti:
Potilas suoriutuu hankalimmiksi nimeimistiin toiminnoista PTA-mittarilla mitattuna pisteil-
1 25/30. Alkutilanteen PTA-mittauksen tulos oli 14/30. PTA-mittari on osoittautunut tutkit-
taessa luotettavaksi ja toistettavaksi tavaksi mitata toimintakykyi ja sen muutosta. (Lehtola &
Kaksonen 2011, 2013.)
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Havainnointi

Tutkiminen aloitetaan havainnoimalla lapsen liikkumista. Onko liikkkuminen hankalaa tai on-
tuvaa, viltteleekd hin tiettyjd asentoja tai kompensoiko muulla keholla? Lapsi tutkitaan kliini-
sesti ja erityistd huomiota kiinnitetddn liikkumiseen, raajojen kiyttéon, istuma-asentoon seki
niveliin ja niiden liikkuvuuteen.

Havainnoinnissa voidaan kiyttdd apuna pGALS —mittaria (Kuvio 2). Kyseessi on Iso-Britanni-
assa kehitetty mittari kouluikiisten lasten tuki- ja liikuntaelinperiisten kipujen havaitsemiseksi.
Mittari tulee sanoista pediatric Gait, Arms, Legs ja Spine. Mittari ohjaa havainnoimista ja tut-
kimista, ja se on validoitu ja nopea kiyttdd. Mittari ei sisilli spesifeji testejd vaan on kehitetty
lihinni havainnoimisen tueksi. (Foster & Jandial 2007.)

Kuvio 2. pGALS -mittari (Foster 2011 vapaasti suomennettuna ja mukailtuna).

Haastattelu Alkuhaastatteluun tulisi sisallyttad kolme avainkysymysta:

1. Tunnetko kipua tai vaikeutta liikutellessa kasiasi, jalkojasi, niskaasi tai selkadsi?
2. Pystytkd pukeutumaan itsendisesti vai tarvitsetko siihen apua?

3. Voitko kavella portaat ylos ja alas ilman ongelmia?

Positiivinen vastaus mihin tahansa naista kysymyksista voi olla merkki vakavammasta
tuki- ja lilkuntaelinperaisesta ongelmasta.

Havainnoi taman jalkeen lasta seisoma-asennossa edestad, sivuilta ja takaa ennen kuin
siirryt mittarin seuraaviin osioihin.

CENENCVEWNAN o Havainnoi lapsen kivelyd huoneen poikki ja takaisin. Ontuuko hin? Onko kévely
rytmista? Onko kaantyminen vaikeaa?

o Nakyyko lapsen kasvoilla kipuun viittaavia ilmeita? Kysy lapselta, tuntuuko kavellessa
mitdan epamukavuutta.

¢ Havainnoi kavelyn normaalit vaiheet: kantaisku, tukivaihe ja varvastyonto. Nakyyko
kavellessa askelvirhetta kuten esimerkiksi ylipronaatiota?

¢ Millaiset holvikaaret lapsella on? Testaa myds, onnistuuko kantapdilla ja varpailla

kavely.
Arms = e Havainnoi ihon kuntoa, mahdollista nivelten turvotusta ja epamuodostumia seka
yléraajat epasymmetriaa lihasten osalta.

¢ Kysy mahdollisesta kivusta ja tarkastele myods lapsen kasvon ilmeita.

¢ Havainnoi ranteen, sormien, kyynarpaiden ja olkapaiden liikkeet siltd osin kuin
tarpeellista.

Alkuperdisessa lahteessa on kuvattu tarkemmin kyseinen testiosio, mutta koska ylaraa-

jojen tutkiminen ei ole tyon kannalta keskeista, ei sita avata tassa sen tarkemmin.

Legs = ¢ Havainnoi lihasmassan maaraa, alaraajojen linjausta ja mahdollista polvien

alaraajat virheasentoa seka alaraajojen pituuseroa.

e Tutki polvien ja lonkkien aktiiviset ja passiiviset liikelaajuudet ja havainnoi mahdollista
krepitaatiota. Kouluikdisen lapsen tulisi pystya koukistamaan polvea selinmakuulla
niin paljon, ettd kantapaa osuu pakaraan.

Spine = Perus asennon havainnointi tehtiin jo testin aluksi. Selkdrangan eteentaivutustestilla
selkaranka arvioidaan selkarangan liikkuvuutta ja mahdollisia virheasentoja tarkemmin.
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Ryhdin tutkiminen

Luotisuora

Havainnointia jatketaan tarkastelemalla koko kehoa, ryhtii ja selkirankaa. Tutkimuksen aikana
lapsen on hyvi olla riisuutunut alusvaatteilleen. Thon kunto, mustelmat ja mahdollinen liika-
karvoitus pienelli alueella voivat antaa viitteiti taustalla vaikuttavasta patologiasta (Fabry 2009,
Magee 2008). Ryhdin havainnoimisessa voi kiyttdd apuna luotisuoraa. Edesti ja takaa havain-
noiden luotisuora jakaa kehon kahteen symmetriseen osaan pystysuunnassa.

Edesti katsoen havainnoidaan piin asento, hartialihasten tasapaino, olkapiiden korkeus, SIAS:ien
(spina iliaca anterior superior) korkeus, lantionharjujen symmetrisyys, polvien ja nilkkojen asen-
to. Edestd havainnoidaan polvilumpioiden asento, mahdollinen varus tai valgus -virheasento seki
mahdolliset reisi- ja sidriluun kiertyneet asennot. Jalkateristd on hyvi havainnoida holvikaarien
asento seki nilkasta mahdollinen pronaatio tai supinaatio -virheasento. Jalkaterit saavat olla noin
5-10 astetta ulkokierrossa. Takaa havainnoitaessa huomioidaan olkapiiden korkeus, lapaluiden
asento, kylkikolmioiden symmetrisyys, SIPS:ien (spina iliaca posterior superior) korkeus, lan-
tionharjut, pakarapoimut, polvitaipeet, akillesjianteiden linjaus seki nilkkojen asento erityisesti
malleoleista tarkastellen. Havainnoitaessa on tirkedi kiinnittid huomiota mahdolliseen selki-
rangan skolioosiin. My®s alaraajojen pituusero voi provosoida selkikipuja. (Kendall ym. 2005,
Magee 2008, Selinger 2007.)

Luotisuoran havainnoimista jatketaan tarkastelemalla tutkittavaa sivulta pdin. Optimaalisen luo-
tisuoran tulisi kulkea korvalehden alanipukan pailtd, keskeltd olkaniveltd, trochanter majorin
pdiltd, polvilumpion takapuolelta nilkkaan hieman lateraalisen malleolin etupuolelle. Sivusta
ryhtid tarkastellessa on tirkeid havainnoida hartiaseudun ja piin asento, selkirangan luonnolli-
set mutkat, lantion asento ja polvien linjaus. (Kendall ym. 2005, Magee 2008, Selinger 2007.)

Selkirangan luonnollisten kyfoosien ja lordoosien havainnointi on keskeisti tutkimisessa. Asen-
non arviointi on aina luotettavampaa numeerisesti mitattuna silmidmiiriiseen arvioon verrattu-
na, esimerkiksi Mie -mittarilla. L-rangan asentoa arvioitaessa otetaan lukema kahdesta kohdas-
ta: 1. mittarin ylireuna sacrumin yldosaan (SIPS:ien korkeudelle) ja 2. mittarin alareuna 10 cm
sacrumista yléspéin. Mittari tulee asettaa tukevasti luuta vasten, jotta pehmytkudokset eivit vai-
kuta mittaustulokseen. Optimaalinen astelukema molemmista kohdista olisi 10 astetta (10-20
astetta normaali). Puolieron ei tulisi olla mielellddn yli 5 astetta. (Paatelma & Karvonen 2012.)

Myés rintarangan asentoa voi mitata Mie-mittarilla (kuva 1).
Th-rangan normaali kyfoosi on alle 40 astetta ja kuvantami-
sen rajana pidetddn 45 astetta. Lisidntynyt Th-rangan kyfoosi
voi olla merkki huonosta ryhdisti tai Scheuermannin taudista
(Jackson ym. 2011). Erotteluna huonosta ryhdisti johtuvasta
asentovirheesti voi testata, oikeneeko kyfoosi diriekstensiossa
tai selinmakuulla.

Kuva 1. Th-rangan kyfoosin mittaaminen (Porkka 2012)
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Lapsen ryhti

Lasten nivelet ovat liikkkuvammat ja joustavammat kuin aikuisilla, joten heidin ryhtidin ei voi
tutkia tiysin samoin vaatimuksin kuin aikuisen ryhtid. Lapsen kehitykselle on tyypillisti havaita
tiettyjd ongelmia ryhdissi kehityksen aikana. Usein nimi muovautuvat kasvun mydti eikd niihin
tarvitse puuttua. Nivelten laajat liikeradat ja kudosten joustavuus suojaa yleensi rakenteellisten
ongelmien syntymiseltd. Seuranta on kuitenkin paikallaan, mikili havaitaan selkeitd asentovir-
heit, silld toctumuksen my6ti ne voivat muuttua pysyviksi asentomuutoksiksi. Kasvun mydtd
nivelliikkuvuus pienenee ja asentovirheiden vaikutus voimistuu. Timi on huomioitava etenkin
murrosikiisilld ja nuorisolla. (Kendall ym. 2005, Magee 2008.)

Jalkaterin holvikaarien tulisi kehittyi noin seitsemiin ikiivuoteen mennessi. Polvien yliojennus
on tyypillisti lapsille ja yleensi korjaantuu, kun ligamentit kiristyvit kasvun mydti. Pienille lap-
sille tyypillisen polvien valgus -asennon (pihtipolvisuus) tulisi korjaantua niin ikiin seitsemiin
ikdvuoteen mennessi. Lannerangan korostunut lordoosi on tyypillisti etenkin 8-10 -vuotiaille.
Se johtuu usein nivelten joustavuudesta ja toisinaan ylipainon ja vatsalihasten heikkouden ai-
heuttamasta pullistuneesta vatsan asennosta. Lapaluiden siirrotus on tyypillistd ensimmaisten
kouluvuosien aikana. Yhdeksin vuoden idstd lihtien niyttid olevan taipumusta lannerangan
lordoosin voimakkaaseen korostumiseen. Tdmai asento lievenee kuitenkin yleensi lapsen kasva-
essa. Lannerangan liikkuvuus vihenee myos kasvun myéti. (Kendall ym. 2005, Magee 2008.)

Alaraajojen pituusero

Alaraajoissa voi esiintyi pituuseroa joko todellisista syisti tai toiminnallisista syisti johtuen.
Yleensi lapsilla alle 2,5 cm pituusero ei aiheuta selkedi haittaa. Toiminnallinen pituuseron mit-
taus ei ole koskaan tiysin tarkka ja 0,5 cm pituusero voi olla mittausvirhe. Lantion vino asento
tai ihon vekkien (esim. pakarapoimut, polvitaipeet) eritasoisuus voi viitata mahdolliseen pituu-
seroon. Epiilyn herittyi tulisi arvioida luisien maamerkkien (SIPS, lantionharjut, trochanter
major) mahdolliset puolierot ja varmistaa [6ydds vesivaaan avulla. Arviointi tehdéin seisten.
Mikili alaraajoissa vaikuttaa olevan pituuseroa, voidaan testata korjautuuko asento laittamalla
korotuslevyji lyhyemmiksi arvioidun alaraajan alle. Arviointi suoritetaan jilleen silmidmiiriises-
ti havainnoiden seki vesivaa’an avulla. Alaraajojen pituuseron mittaamisessa voi olla useita vir-
helihteitd, joten testitulokset on hyvi tarkentaa muilla testeilld. Alaraajojen pituuseroa voidaan
tutkia mittanauhan avulla selinmakuulla. Terapeutti varmistaa kevyesti alaraajoista vetimalli,
ettd alaraajat ja lantio ovat suorassa. Alaraajat ovat noin 15-20 cm toisista erillddn ja symmetri-
sissd asennoissa. Mittaus suoritetaan SIAS:sta kohti mediaalista tai lateraalista malleolia. Medi-
aalisen malleolin mittauksessa lihasmassa ja obesiteetti voi vaikuttaa mittaustulokseen enemmin
kuin lateraalista malleolia kiytettiessi. Noin 1-1,5 cm pituusero alaraajojen vililli on normaalia,
mutta se voi olla my8s merkittivii jos taustalla on 1dydettivissd my®s jotain muuta patologista.

(Jesse & Leach 2012, Magee 2008.)

Selkarangan liikkuvuus

Seldn eteentaivutuksessa tulee havainnoida lumbopelvistd rytmii. Eteentaivutustestissi selin
litkkkuvuutta voi testata mittaamalla sormenpiiden etiisyyttd lattiasta. Témi testi on kuitenkin
karkea, silld se ei erottele, misti kohti liikkuvuus tapahtuu. Eteentaivutuksen aikana havain-
noidaan myds mahdollisia kylkikohoumia skolioosin toteamiseksi sekd kiinnitetiin huomiota
selkirangan tarkempaan liikkkuvuuteen rinta- ja lannerangan osalta. (Jackson ym. 2011, Magee
2008, Muscolino 2012).
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Selkirangan liikkeet on hyvi tutkia koko selkirangan osalta (Kuva 2). Kaikkien liikkeiden tulisi
onnistua joustavasti ilman epirsintii tai liikerajoituksia. (Fabry 2009, Magee 2008.) Ekstensio-
suuntainen liikkuvuus mitataan seisten. Tutkittavaa pyydetiin pitimain alaraajat ja lantio paikoil-
laan ja taivuttamaan seldstd mahdollisimman paljon taaksepiin. Liike arvioidaan toiminnallisena
testini lantio stabiloituna. Airiekstensiossa tuntuva kipu voi olla merkkini spondylolyysisti tai
spondylolisteesisti. (Jackson ym. 2011.) Ekstensio-asento kuormittaa myds fasetteja. Mikili tissd
asennossa tehty kevyt traktio helpottaa oiretta ja lisii liikettd, on kyse todennikéisesti fasettipe-
riisestd ongelmasta ja mahdollisesti kliinisestd instabiliteetista. Vartalon kiertosuuntainen liikku-
vuus on hyvi testata istuen, jotta lantio pysyy stabiloituna. Kidet ovat ristissi olkapailli. Testa-
uksella arvioidaan puolieroja ja mahdollista kipua. (Magee 2008, Paatelma & Karvonen 2012.)

Kuva 2. Selkarangan liikkuvuuksien mittaaminen (Porkka 2012)

Seldn sivuttaissuuntaista litkkuvuutta mitattaessa tutkittavan on hyvi seisti selki seinii vasten
(pakarat ja lapaluut kiinni seindssi), jalkaterit 10 cm etdisyydelli toisistaan (Kuva 3). Alkuasen-
nossa merkitdin sormenpiiden korkeudelle viiva reiden ulkosyrjille. Tutkittavaa pyydetiin tai-
vuttamaan selki sivullepiin siten, ettd kontakti siilyy seiniin eiki ylavartalo kierry. Kantapiit
eivit saa nousta alustalta ja lantion tulee pysyi paikoillaan. Liikkuvuus mitataan mittanauhan
avulla lisddntyneeni liikkeeni lahtopisteesti liikkeen loppuradalle sormenpiiden etdisyyden suh-
teen. Toiminnallisesti sormenpiiden tulisi yltdd polven tasolle. Testauksen voi tehdd myos mit-
taamalla sormenpiiden ja lattian vilistd etidisyyttd, mutta edelld mainittu on yleensd tarkempi.
(Magee 2008.)
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Kuva 3. Selkérangan sivutaivutuksen mittaus (Porkka 2012)

Schoberin ja stiborin testit

Modifioitu Schoberin testi kuvaa selkirangan liikkuvuutta I-rangan ja ristiluun osalta. Tutkittava
seisoo noin 10 cm haara-asennossa polvet suorina ja varpaat samalla viivalla. Selkdin merkitdin
kohta S1 tasolle (hymykuoppien kohta, spina iliaca posterior superiorien vilille). Varsinaiset
mittauskohdat merkitdan 10 cm timin pisteen ylipuolelle ja 5 cm timin alapuolelle selkiran-
gan piille. Tutkittavaa pyydetiin taivuttamaan selkii eteenpiin mahdollisimman pitkille piti-
en polvet suorina. Kidet kurkottavat alas kohti varpaita kimmenet yhdessi. Ylimmin ja alim-
man mittauskohdan etdisyys mitataan mittanauhalla ja siiti vihennetdin 15 cm (alkuperiinen
etdisyys). Mittaustuloksen tulisi lisddntyd vihintiin 5 cm. (Magee 2008, Mills ym. 2011, Sell
& Longworth 2009, VSSHP 2012.)

Kuva 4. Modifioitu Schoberin testi
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Selkdrangan liikkuvuutta voidaan arvioida my®s koko rangan osalta. Télloin puhutaan Stiborin
testistd. Testissi mittauskohdat merkitiin S1 ja C7 nikamien okahaarakkeiden kohdalle. Mitta-
uskohtien vilinen etiisyys mitataan seisten seki tdydessi eteentaivutuksessa. Testissid on huomi-
oitava, etteivit polvet koukistu. Liikkuvuuden tulisi lisidnty4d 10 cm. (VSSHP 2012.)

Palpaatio

Selkirangan okahaarakkeet on hyvi palpoida, jotta huomataan paikallinen arkuus ja mahdolliset
portaittaiset nikamat (spondylolisteesiin viitaten). Palpaatio- ja koputteluarkuus, miki siteilee
kipupisteen yli- ja alapuolelle voi viitata murtumaan. Koputtelu suositellaan tekemiin kevyesti
refleksivasaralla. Myos paraspinaalilihakset on syytd palpoida rangan molemmin puolin mah-
dollisten lihasspasmien ja arkuuksien 18ytimiseksi. (Fender & Kasis 2011.)

Segmentaarista interspinosus ligamentin arkuutta voi testata kipuprovokaatiolla, ns. kolikko -tes-
tilld. Siind painetaan kolikolla segmenteittiin nikamavileistd interspinosus ligamenttia asiakkaan
arvioidessa kipua 0-10 VAS -asteikolla. Alkuun kevyt painaminen, jonka jilkeen voi hieman li-
sitd painetta, mikili ei tule esille voimakkaita oireita. Interspinosusarkuus 1-2 nikamavilissi voi
olla merkki yliliikkuvuudesta. Lievi arkuus on normaalia, mutta kipu kaikissa vileissi ei. Se voi
viitata esimerkiksi fibromyalgiaan. (Paatelma & Karvonen 2012.)

Selkarangan symmetrian arviointi skoliometrilla

Skolioosi tutkitaan virallisesti RT'G-kuvista, ja kliinisen testaamisen yhteydessi ei tulisi puhua
skolioosista vaan kylkikohouman tai episymmetrian arvioimisesta. Skolioosi seulotaan Suomessa
koululaisilta 4. — 5. ja 7. — 8. luokilla kaikilta oppilailta. Tdstd huolimatta selin kylki- tai lan-
nekohouman mittaus on aiheellista kaikilla selkikipuisilla lapsilla ja nuorilla. Tutkiminen aloi-
tetaan seldn yleisen ryhdin ja symmetrian havainnoinnilla luotisuoran avulla. Lisiksi on hyvi
mitata alaraajojen pituusero toiminnallisen skolioosin poissulkemiseksi. Testattaessa havainnoi-
daan skolioosiin viittaavia muutoksia, kuten hartioiden korkeuseroa puolten vililld, lapaluiden
eritasoisuutta seki kylkikolmioita. Eteentaivutustestin avulla havaitaan nikaman kiertymisesti
johtuva kylki- tai lannekohouma. (Frere ym. 2012, Kangaskortet & Paananen 2012, Kilpelii-
nen ym. 2011.)

Eteentaivutustestissi lapsi taivuttaa vartaloa eteenpiin sormet ja kimmenet yhdessi. Testi teh-
diin skoliometrilld tai sen puuttuessa millimetriviivaimen ja vesivaa’an avulla. Mitta-arvo on
hyvi ottaa kolmelta kohdalta thorakaalisen, thorakolumbaalisen sekid lumbaalisen skolioosin
havaitsemiseksi. Mittaus voidaan tehdd my®ds istuen, jos alaraajoissa on pituuseroa. (Frere ym.
2012, Kilpeliinen ym. 2011.)
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Kuva 5. Skoliometrin kaytto

Lievi episymmetria eteentaivutustestissi on tavallista ja harmitonta. Skoliometrin lukema 6 as-
tetta tai vastaavasti 6 mm on merkittivi 16ydds ja se vastaa noin 10 asteen radiologista kulmaa.
Kuitenkaan lukeman ollessa titi vihdisemmit ei ole syytd huoleen. Skoliometrin lukeman ollessa
yli 8 astetta tai viivaimen ollessa yli 8 mm tulee lapsi ohjata ldikiriin ja seldsti ottaa rontgenku-
va. (Kilpeldinen ym. 2011.) My®és fysiatri Maunu Nissinen (2012) ohjeistaa, ettd skoliometrin
lukeman ollessa 10-11 -vuotiailla 6 astetta seurataan tilannetta 6 kk:n vilein ja lukeman ollessa
8 astetta otetaan seldn rontgenkuvaus. Sen sijaan 13—14 -vuotiailla sallitaan hieman suuremmat
lukemat: 8 ja 10 astetta. Skolioosin kehittymisen riski on sitd suurempi, miti nuorempana epi-
symmetria todetaan. Kasvun loppumisen jilkeen skolioosin etenemisen riski on vihdisempii.
(Kilpeldinen ym. 2011, Nissinen 2012, Weinstein ym. 2008.)

Mikili lantion asento on epdsymmetrinen ja se korjaantuu korotuslaatoilla, on useimmiten ky-
se alaraajojen pituuserosta. Mikili niin tapahtuu, tulee selkirangan asento mitata uudelleen
korjatussa asennossa. Potilaskertomukseen tulee kirjata seki kylki- ettd lannekohouman suurin
mitattu arvo asteina tai millimetreind. Lisiksi kirjauksesta tulee ilmetd, kumpi puoli rinta- tai
lannerangasta on mittauksessa koholla. (Kilpeldinen ym. 2011.)

Lonkkien liikelaajuudet

Alaselkikipuisilla tulee aina tutkia myds lonkkien liikelaajuudet. Etenkin pienempien lapsien
kohdalla selkikivun syyksi voi paljastua my6s lonkan alueen kiputilat. Yliselin kipujen ollessa
kyseessi tutkitaan vastaavasti myos olkanivelten liikelaajuudet, humeroskapulaarinen rytmi seki
lapaluun asento. (Kangaskortet & Paananen 2012, Jackson ym. 2011.) Usein testauksessa riitcid
silmimiiriinen arviointi, mutta mikili testattaessa esiintyy liikerajoitusta, puolieroa tai kipua,
on silloin suositeltavaa tutkia liikkuvuudet tarkemmin varsigoniometrin avulla. Liikkuvuudet
on hyvi arvioida aktiivisina liikelaajuuksina seki tunnustella myds passiivisesti loppujoustoa.
Lasten lonkkien liikelaajuudet ovat laajemmat kuin aikuisilla ja liikkkuvuus vihenee asteittain
iin myoed. (Sankar ym. 2012.)
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Lihaskireydet

Kaikkien selkikipuisten lasten ja nuorten osalta on hyvi arvioida lihastasapainoa. Lihaskireys
ja lihasjannitys ovat yleisid rintalihaksissa, lonkankoukistajissa, takareiden lihaksissa sekd niskan
lihaksissa. Nyky4dn lapset ja nuoret joutuvat istumaan suuren osan piivistiin. Timin seurauk-
sena lonkankoukistajalihakset ja selin ojentajalihakset ovat usein jinnittyneet, miki voi pro-
vosoida mm. selki- ja niskaoireita. Lihasheikkoutta tavataan usein vatsa- ja selkilihaksissa seki

pakaralihaksissa. (Jaako-Ollila ym. 2007, Muscolino 2012.)

Tiysistunta on hyvi keino testata seki alaselin ettd hamstring -lihasten kireyksid (Kuva 4).
Lonkkien tulisi koukistua 90 asteeseen ja alaselin pysyi suorana, polvet suorina. Mikili asento
ei onnistu oikeaoppisesti ja lapsella on selkikipuja, voivat lihaskireydet voimistaa oireita. Mikili
tdysistunta onnistuu, niin ei haittaa vaikka vililld istuisikin huonommassa asennossa. (Kangas-

kortet & Paananen 2012.) Taysistunnan lisiksi hamstrings -lihasten kireyttd mittaa hyvin suo-
ran jalan nostotesti (SLR).

Kuva 5. Taysistunta (Porkka 2012)

Thomasin testi mittaa erityisesti iliopsoas -lihasten kireyttd (Kuva 5). Testissd tutkittava asettuu
selinmakuulle hoitopéydille, lonkkanivel pdydin reunalla. Tutkittava tuo toisen alaraajan polvi
koukussa tiukasti vatsan piille kisilld polvesta tukien. Samalla terapeutti havainnoi, ettd I-ranka
painuu kohti hoitopdytii ja lantio pysyy stabiloituna testin ajan. Tarvittaessa timin voi varmis-
taa palpoimalla I-rangan alta. Testissi arvioidaan, oikeneeko suorana reunan yli olevan alaraajan
reisi vaakatasoon. Mikili reisi jad ilmaan on kyseessi psoas-lihaksen kireys ja mikili reisi ojentuu
selkeisti vaakatason alapuolelle (yli 15 astetta), on kyseessi todennikdisesti ylivenynyt ja heikko
lihas. Tosin jilleen lasten suuri nivelliikkuvuus saattaa aiheuttaa valheellisen tuloksen lihasheik-
koudesta. (Comerford & Mottram 2012, Ferber ym. 2010, Magee 2008.)

Kuva 6. Thomasin testi (Porkka 2012)

25



Thomasin testilli voidaan erotella my6s muita kireyksid iliopsoas -lihaksen lisiksi. Jos reisi jid
testid suorittaessa ilmaan, pyydetiin asiakasta ojentamaan polvinivel. Mikili liikkeesti tulee laa-
jempi, on kyseessid mahdollisesti rectus femoris tai sartorius -lihaksen kireys. Vastaavasti, mikili
polvi jid oienneeksi Thomasin testid suorittaessa, saattaa se viitata edelld mainittujen lihasten
kireyteen. Mikili testid suorittaessa lonkka jii abduktioon, saattaa kyseessi olla m. tensor fascia
lataen tai IT-jinteen (tractus iliotibialis) kireys. (Comerford & Mottram 2012, Magee 2008.)

Lihasvoimat

Toiminnallinen lihastestaus ja merkkilihastestit

Karkea neurologinen lihastestaus sisiltid 10 askelta varpailla kivelyi, 10 askelta kantapiilla ki-
velyi ja kyykistymisen. Nimi testit on hyvi tehdi kaikille lapsille. Yhdelli jalalla seisonta antaa
paljon tietoa vartalon puolieroista sekd keskivartalon ja pakaran lihasvoimista. Yhdelli jalalla
seisonnassa havainnoidaan trendelenburg -oireen lisiksi myos vartalon lateralisaatiota (Kuva 6).
Testissi lapsen kantapiiden vilinen etiisyydeksi vakioidaan 10 cm. Millimetriviivoitin asetetaan
lapsen eteen esimerkiksi plinttid tai seindd vasten stabiloiden. Lasta pyydetiin nousemaan yhdel-
le jalalle seisomaan. Testin aikana havainnoidaan vartalon lateralisaatiota eli viivoittimen avulla
navan siirtymisti sivulle lihtétasoon nihden. Siirtymin tulisi olla alle 10 cm ja puolieron alle
2 cm. (Luomajoki 2010, Luomajoki ym. 2008, Paatelma & Karvonen 2011, VSSHP 2012.)

Kuva 7. Lateralisaatio yhdella jalalla seisoessa
(Kaksonen 2012)

Lasten osalta arvioidaan lihastasapainoa usein enemmin havainnoimisen kuin tarkan mittaami-
sen kautta. Hyviksi havaittu keino on toiminnallinen lihastestaus (joihin my®s edelli mainitut
nelji testid kuuluvat). Toiminnallinen lihastestaus on alkujaan Pactin ym. 1980 -luvulla esitte-
lemi testausmalli, joka on suosittu sen helppouden ja nopean suorittamisen vuoksi. Siini on
15 toiminnallista liikettd, joista tissi esitellddn selkikipujen testauksen kannalta oleellisimmat.
Niiti testeji on selinmakuulta istumaan nouseminen, lantionnosto, lentokoneasento, kottikir-
rykively, taaksepiin potkiminen penkin piilld seki alaraajoilla pydriily ilmassa selinmakuulla.
Testit testaavat karkeasti etenkin keskivartalon, pakaroiden ja yliselidn hallintaa ja lihasvoimia.
Testiliikkeet arvioidaan asteikolla 0-5, jossa 5= normaali, 4 = lievisti vaikeuksia, 3 = keskivai-
kea ja 2 selkeit vaikeudet. Jos lapsella on runsaasti ongelmia, ei toiminnallinen lihastestaus ole
toimiva vaihtoehto, joten sen vuoksi asteikon lukemia 0 ja 1 ei kiyteti lapsilla. (VSSHP 2012)
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Testit soveltuvat myds hyvin nuorille lapsille. Mitd vanhemmasta lapsesta on kyse, voidaan sil-
loin tehdi tarkempia manuaalisia lihastestejd tai esimerkiksi eurofit -testeji.

Mikali edelld mainituissa testeissd tulee esille ongelmia, on hyvi tarkistaa lihasaktivaation tilanne
tekemilld tarkemmat merkkilihastestit mahdollisen hermojuuritason ongelman selvittdmiseksi.
Merkkilihastestit suoritetaan vastustettuina lihastesteing, isometriseni jinnitykseni. Testattavat
lihakset (suluissa lihasta hermottavan hermojuuren taso): lonkan fleksio (L1), lonkan adduktio
(L2-3), polven ekstensio (L4), nilkan dorsifleksio (L4), isonvarpaan ekstensio (L5), jalkaterin
eversio (S1). (Paatelma & Karvonen 2011, Sell & Longworth 2009.)

Keskivartalon syvien lihasten testaus

Syvin vatsalihaksen aktivaatiota testattaessa tutkittava on koukkuselinmakuulla. Terapeutti pal-
poi m. transversus abdominiksen (TrA) molemmin puolin SIAS:sta katsoen mediaalisesti ja
inferiorisesti. Asiakkaan tulisi toteuttaa ohjatusti transversus abdominiksen aktivaatio ja kyetd
yllapitdimiin lihasjinnitys 10 sekuntia normaalisti hengittiden. Terapeutin pitdisi kyetd tunnis-
tamaan viirinlaiset toiminnot: 1) ei minkiinlaista aktivaatiota, 2) oblique abdominis lihasten
liiallinen toiminta nopeana vatsanseinimin jinnittymiseni tai 3) vatsaontelon paineen kasvusta
johtuen palpoitavat sormet tydntyvit ulospiin. Vydtiron tulisi myds kevyesti kaventua oikein
suoritetun aktivaation aikana eiki laajentua. Aktivoinnisssa voidaan hyddyntid myos Stabilizer

-mittaria. (Chiarello 2007, Hides ym. 2005.)

Multifidusten on osoitettu atrofioituvan nopeasti selkivaivojen yhteydessid. Multifidusten seg-
mentaarisella palpoinnilla voi saada paljon tietoa lihasmassan suuruudesta. Palpointi suoritetaan
spinosusten vieresti ja palpaatiokohtaa verrataan toisen puolen sekd ylemmin ja alemman seg-
mentin kanssa. Tutkittavaa pyydetiin pullistamaan rauhallisesti terapeutin sormien alla olevaa
lihasta selkirankaa ja lantiota litkuttamatta ja normaalisti hengittien. Kuten TrA:n aktivoinnis-
sa myds tissd testissd on tirked huomioida, ettei aktivointi tapahdu pinnallisia lihaksia (erector
spinae) kiyttien. (Hides ym. 2005.)

Syvid selkilihaksia voi testata myds selinmakuulla teheivilli maksimaalisella ekstensiotestilld
(Kuva 7). Liike testaa tosin multifidusten lisiksi my®s erector spinae, latissimus, quadratus lum-
borum ja trapezius -lihaksia. Tutkittava makaa plintilli jalat remmilli alustaan tuettuna, kiidet
kylkien vieressi. Mie -mittarin alareuna asetetaan 10 cm presakraalivilisti ylospdin. Tutkittava

ojentaa yldvartalon maksimaaliseen ekstensioon ja pyrkii pysymiin asennossa yhden minuutin
ajan. Optimaalinen korkeus ojennuksessa on noin 30-60 astetta. (Kendall ym. 2005, Paatelma
& Karvonen 2011.)

Kuva 8. Maksimaalinen ekstensiotesti
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Eurofit -testit
Eurofit -testisté on Euroopan neuvoston liikuntaa kaikille” periaatteiden pohjalta suunnitel-
tu testipatteristo. Lapsille suunniteltu testisté on suunnattu alle 18 -vuotiaille. Testipatteristoon
kuuluu yhdeksin testii:

* flamingo -seisonta (tasapaino)

¢ lautasten koskettelu (notkeus)

¢ eteentaivutus (liikkkuvuus)

* vauhditon pituushyppy (voima)

* kiden puristusvoima (voima)

* istumaannousu (lihaskestivyys)

* koukkukisiriipunta (lihaskestivyys)

* sukkulajuoksu 10 x 5m (nopeus)

* kestivyysjuoksu tai PP-ergometritesti (hengitys- ja verenkiertoelimiston kestivyys).
(Keskinen 2004.) Helsingin kaupungin fysioterapeutit ovat muokanneet Eurofit -testistoistd omat
versionsa kaupungin kiyttd6n testien suoritusohjeineen ja viitearvoineen. (Huitti ym. 2011).

Hermokudoksen tutkiminen

Samoin kuin aikuista tutkiessa tulee my®s lapselta poissulkea selkikipujen yhteydessi vililevy-
periiset ongelmat. Neurologisten ongelmien kartoittamiseksi tutkitaan ihotunto, lihasvoimat
ja jinnerefleksit. Reflekseistd olisi hyvi tutkia etenkin patella- ja akilles -refleksit. Tarvittaessa
tehdiin neurodynaamiset testit, joista ensisijaisesti Suoranjalan nostotesti (SLR). (Jackson ym.
2011, Paatelma & Karvonen 2012.) Mikili SLR -testi ei ole positiivinen, tehdiin SLUMP -testi
tilanteen tarkentamiseksi. Vililevyongelmat eivit usein siteile lapsilla alaraajaan kun taas nuo-
rilla se voi olla jo tyypillisempi oire. Alaraajan siteilyoire voi johtua myds esimerkiksi spondylo-
listeesistd, minkd vuoksi lapset tulee lihettid aikuisia herkemmin eteenpiin jatkotutkimuksiin.
(Kangaskortet & Paananen 2012).

SLR -testissi tutkittava on selinmakuulla pii vaakatasossa (ei tyynyi). Ensin tutkitaan oireeton
puoli nostamalla rauhallisesti alaraaja ilmaan polvi suorana. Timin jilkeen toistetaan testi oi-
reilevalle alaraajalle. Liike tehddin vain siihen asti, kunnes tutkittava tuntee oman oireensa tai
terapeutti tuntee lihasvastusta. Oirekulmassa tehtivilli herkistystesteilld voidaan erotella, onko
oire iskias-hermosta, lihaksista, lonkasta vai SI-nivelesti johtuvaa. Oirekulmassa voidaan ko-
keilla traktion (joko asiakkaan aktiivisesti kiisien avulla tehtyni tai passiivisesti alaraajasta) vai-
kutusta oireisiin. Lihasperdinen oire helpottaa usein jinnistys-rentous -tekniikalla venytettyni.
Yleisimmin lihaskireytti 16ytyy hamstring- ja piriformis -lihaksista. Lonkan yhteytti alaraajasi-
teilyyn voi selvittii testaamalla, helpottaako kevyt traktio alaraajasta lonkka lievissi fleksiossa ja
ulkokierrossa. Lopuksi nostetaan passiivisesti toinen alaraaja toisen viereen ilmaan. Mikili oi-
reet helpottuvat, voi syy loytyd S-nivelesti. (Paatelma & Karvonen 2012, Walsh & Hall 2009.)

Mikili neuraalioireet provosoituvat nopeasti SLR -testissd, on SLUMP kontraindisoitu. SLUMP
on kuitenkin hyvi testi, mikili halutaan tarkentaa mahdollista neuraaliperiisti oiretta, sill aina
oireet eivit tule esille SLR -testissd. SLUMP -testissi tutkittava istuu tutkimuspdydilld. Hinet
ohjataan piistimiin selkiranka lysihtineeseen asentoon seki lannerangan ettd Th-rangan osal-
ta. Hartiat saavat tyontyi eteenpiin. Kaularanka pidetiin vield neutraaliasennossa. Tutkittavalta
kysytiin, provosoiko asento oireita. Mikili ei, jatketaan testid vaiheittain: 1) kevyesti SLUMP
-asennon korostaminen passiivisesti terapeutin kidelld painaen, 2) fleksoidaan kaularanka ja tuo-
daan leuka rintaan, kevyt passiivinen paino piille, 3) polven ojennus passiivisesti oireettomalta
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puolelta, 4) nilkan passiivinen dorsifleksio ja 5) kaularangan aktiivinen ojennus suoraksi muu
selkiranka edelleen SLUMP asennossa. Viimeisen testikohdan tulisi vihentid oireita, mikili ky-
seessi on hermoperiinen oire. Mikili oireet provosoituvat jossain testivaiheessa, ei testid jatketa
pidemmille. Testi toistetaan oireilevalla alaraajalla. (Chiarello 2007.)

Sl-nivelen tutkiminen

SI-nivelen toimintahiiriditd voidaan arvioida muutamalla perustestilld. Mikéin testi ei yksindin
ole kovin tarkka, mutta mikili useasta testistd tulee samansuuntaiset oireet, on kyseessi toden-
nikoisesti SI-perdinen ongelma. Yhdelld jalalla seisonta on usein kivuliasta SI-nivel periisissi
oiretiloissa. Yksinkertainen testi on tukea lantiokori tiukasti vyon avulla. Mikili vys helpottaa
yhdelld jalalla seisontaa ja vihentid kipuja, viittaa se SI-periiseen ongelmaan. SI-nivelen palpaatio
on usein kivulias, etenkin sulcuksen ylilaidasta toiselta puolelta. (Paatelma & Karvonen 2012.)

Rucklauf-testissi arvioidaan, onko ilium liukunut taakse-yl6s -virheasentoon. Palpaatiokohdat
on nostettavan jalan puolella SIPS:n piilli ja toinen kisi S2 kohdalla. Tutkittava nostaa testat-
tavan puolen alaraajan eteen ilmaan polvi koukussa. SIPS:n piilld olevan sormen tulisi liukua
alaspiin tai pysyi paikoillaan. Mikili se pysyy paikoillaan, tulisi 16yds olla vastaavanlainen mo-
lemmin puolin, jotta testi olisi silti negatiivinen. Mikili SIPS:n piilli oleva sormi liukuu tes-
tin aikana ylospiin, on testi positiivinen. (Arab ym. 2009, Chiarello 2007, Hertling & Kessler
2006, Magee 2008.)

Vorlauf-testissi palpoidaan molemmin puolin SIPS:n kohdalta. Eteentaivutuksen aikana havain-
noidaan, liukuuko toisella puolella sormi kraniaalisesti liikkeen aikana. Mikili peukalo liukuu
liikkeen lopussa hieman yléspiin, on todennikéisesti silld puolella SI-alueen ongelmaa. Testin voi
tehdd my®s istuen, jos epiilee alaraajoissa olevan pituuseroa. (Arab ym. 2009, Chiarello 2007,
Herding & Kessler 2006, Magee 2008.)

On olemassa monia SI-nivelen kipuprovokaatiotesteji. Nimi saattavat kuitenkin pahentaa asi-
akkaan kipuja ja aiheuttaa kipuja my®s SI-niveltd ympiroivissi rakenteissa. Testeistd luotettavin
on Posterior Pelvic Pain Provocation -testi (PPPP tai P4). Testattava makaa selillidzin. Testattavan
puolen lonkka on hoitopdydin reunan ulkopuolella ilmassa tai vaihtoehtoisesti sacrumin alla
voi olla kevyt hernepussi. Jos oireet ovat SI-nivelestd aiheutuvia, pitiisi testin provosoida oireet
my®s lonkka pelkistiin hoitopoydin piilld testattuna ilman ylimairiisid hernepusseja. Testat-
tava lonkka on 90 asteen koukussa. My®s polvi voi olla koukussa. Terapeutti painaa voimak-
kaasti testattavan puolen polvesta femurin suuntaisesti alas kohti lattiaa. Voimakas kipu viittaa
SI-nivelen ongelmaan. (Arab ym. 2009, Robinson ym. 2007.)

Toisinaan virheasennon sijaan SI-nivelen alueella tavataan kliinisestd instabiliteetista aiheutuvia
kipuja. Aktiivinen SLR -testi (ASLR) on validoitu testi SI-nivelen itselukitusmekanismin pet-
timisen testaamiseen. Testattavaa pyydetddn nostamaan toinen alaraaja polvi suorana noin 20
cm irti alustasta. Sama toistetaan toisella alaraajalla. Timin jilkeen asiakkaalta kysytiin, kum-
pi alaraaja oli raskaampi nostaa. Raskauden tunne ja vaikeus nostaa alaraajaa alustalta viittaa
mahdolliseen SI-nivelen ongelmaan. Kipu ei ole positiivinen 16ydds tissi testissid. Mikili selked
puoliero 16ytyy, testataan saadaanko ulkoisesti ohjaamalla ja tukemalla helpotettua liiketti an-
teriorisesti tai posteriorisesti iliumia kompressoimalla, iliumia posteriorisesti rotatoimalla tai vi-
noja vatsalihaksia aktivoimalla. Mikili jokin niistd testikohdista helpottaa testin suorittamista,
tulkitaan SI-nivel instabiiliksi. (Hertling & Kessler 2006, Magee 2008.)
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POHDINTA

Lasten ja nuorten selkikivuista puhutaan paljon. Siitd huolimatta tai osittain juuri siksi se koe-
taan myos vaikeana alueena. Usein kuulee kollegoilta, etteivit he mielelldin ota selkikipuisia
lapsiasiakkaita listoilleen vaan ohjaavat heidit mieluummin ns. lapsifysioterapeuteille. Taustalla
on kenties pelko hoitaa lapsia, silld perinteisesti on ajateltu lasten ja nuorten selkikipujen taus-
talla olevan suurimmassa osassa tapauksissa jokin vakavampi syy. Timin lieventimiseksi on tis-
si tydssd pyritty selvittimiin yleisimpii selkikipujen syitd, pohtimaan erotusdiagnostiikkaa ja
kuvaamaan tarkasti Red Flags -oireita.

Monissa lihteissi painotetaan, etti selkikipuinen lapsi tulee tutkia tarkasti ja perusteellisesti.
Kuitenkaan niissi ei ole tarkemmin kuvattu, miti tarkoitetaan hyvilli tutkimisella. Tihin ke-
hittdmistyohon on valittu ne testit, joihin on 1ytynyt perustelut lihdemateriaalista. Laadullisen
tutkimisen kuvaamiseksi on tychon valittu harkinnan jilkeen myés testejd, jotka on katsottu
hyviksi ja luotettavaksi aikuisilla selkikipuisilla tehtiessi ja jotka voisivat soveltua myds lapsi-
asiakkaille. Testien valinnassa on konsultoitu myds Lastenklinikan fysioterapeutteja. Tydssd on
esitelty paljon erilaisia testejd, joista voi alkuhaastattelun perusteella valita kyseiseen vaivaan so-
pivat tarkentavat testit. Lisdd tutkimustietoa tarvitaan edelleen lapsille soveltuvista testeistd ja
niiden ikitasoisista viitearvoista.

Lasten selkikipuja on tutkittu yleensi lastenortopedian nikskulmasta, jolloin heidin hoitoonsa
lihetetyiltd lapsilta on yleensi ollut l8ydettivissi jokin rakenteellinen vika. Selkeiden selkisai-
rauksien ohella vaikuttaa kuitenkin siltd, ettd epispesifit selkikivut ovat lisddntymissi nuorten
yleisen lihaskunnon heikkenemisen ja liikkumattomuuden lisddntymisen johdosta. Tistd huo-
limatta on syytd pitid mielessd vakavampien syiden mahdollisuus ja sulkea ne pois huolellisella
tutkimisella. On huomioitavaa, etti osa tydssi esitellyisti vaivoista ja testeisti, kuten SI-nivelen
ongelmat koskettavat lihinni yli 15 -vuotiaita. Kasvupyrihdysten aiheuttaman lihasepitasapai-
non ja Sl-nivelkipujen yhteyden selvittiminen voisi olla hyvi jatkotutkimusaihe.

Vaikuttaa siltd, ettd urheilutoiminta tihtii jo hyvin pienilld lapsilla kilpailutoimintaan. Timin
seurauksena liikunnasta nauttivat tai vanhempiensa patistamana harjoittelevat urheilevat useita
kertoja viikossa ja joskus jopa liiallisesti. Ne lapset, jotka eivit pirjii kilpailutoiminnassa tai eivit
innostu harjoittelemaan yhti usein ja samalla intensiteetilld jittiytyvit herkisti kokonaan pois
litkunnan parista likkkumisen ilon hivitessd. Samanaikaisesti niyttii siltd, ettd hydtylitkunnan
osuus arjessa vihenee jatkuvasti. Monet syyttivit tictokonetta ja televisiota liikkumisen vihene-
misesti ja lasten passivoitumisesta. Nyky4in on kuitenkin julkaistu esimerkiksi monia PlayStation
ja Wii -peleji, joiden avulla voi liikkua ja harjoitella leikin omaisesti ja pelien avulla my®s koti-
oloissa. Voisiko niissi peleissi olla yksi ratkaisu liitkkumisen ongelmiin teknologiayhteiskunnassa?

Ottaen huomioon, ettd lapset viettivit kolmasosan hereilldoloajastaan koulussa ja ettd suurin
osa selkirangan rakenteellisista muutoksista tapahtuu kasvuiiss, tulisi koulun kanssa tehdi yh-
teistydtd mahdollisten oireiden ennaltachkiisemiseksi. Suomen Fysioterapeutit oli mukana laa-
timassa suositusta lasten ja nuorten selkiikipujen ennaltachkiisysti fyysisen aktiivisuuden avulla
projektissa "Pain in the back”. Timin materiaalin pohjalta ja koulujen kanssa yhteistydssi voisi
syntyi hyvi jatkotyon aihe selkikipujen ennaltachkiisemisestd.
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Erikoistumistyd kisittelee ainoastaan selkikipujen tutkimista, ei hoitoa. Tarkka fysioterapeut-
tinen tutkiminen on hyvin hoidon lihtokohta. Laadukkaan hoidon varmistamiseksi tulisi olla
myds tiedossa, miten eri selkikipuja hoidetaan. Erittdin hyddyllisen jatkotutkimusaiheen tarjo-
aa selkikipujen hoidon kuvaus lasten osalta. Mitd pitdd ottaa huomioon eri-ikiisilli ja toisaalta,
mitkd ovat eri selkivaivojen erityispiirteet hoidossa? Mitd tulisi vilttdd ja mitkd ovat suositelta-
via harjoitteita? Yhdessi nimi kaksi tydti edistdisivit fysioterapeuttista osaamista ja parantai-
sivat fysioterapian laatua huomattavasti. Lasten kohdalla korostuu my®s vastuu jatkohoitoon
ohjaamisesta, mikili fysioterapian keinoista ei ole apua. Mikili kahdessa kuukaudessa ei saada
helpotusta oireisiin tehokkaan fysioterapian avulla, tulisi lapsi ohjata ldikirille ja mahdollisesti
erikoissairaanhoidon piiriin.
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Petri Hyttinen, Sanna Kangas, Aki Naskali, Titta Polkki ja Anu Kaksonen

HELPOTUSTA SELKAKIPUUN

Infolehtinen akuuttiselkavastaanoton asiakkaalle

Lahden ammattikorkeakoulun tuki- ja lijkuntaelimiston fysioterapian erikoistumisopinnoissa on teh-
1y fysioterapeutin akuuttiselkivastaanotolle asiakkaalle annettava infolehtinen, jossa on tietoa selin
syvisti lihaksista ja niiden harjoittamisesta. Liikkeet on suunniteltu sopiviksi akuutista selkikivus-
ta kéirsiville ja helposti toteutettavaksi kotioloissa. Objeessa kuvataan varsinkin yli- ja alaraajojen
kautta seisten tehtivii harjoitteita, joissa tulisi mahdollisimman vihin kipua provosoivaa liiketti
ylivartaloon. Pyrkimyksend olisi, etti asiakas voisi siirtiii keskivartalon syvien libasten hallinnan
mahdollisimman nopeasti kiyttion seisoma-asennon hallinnassa ja piivittiisissi toiminnoissa. Har-
Jjoitteilla pyritiin vaikuttamaan syvien lihasten syttymisjirjestykseen, kipuun seki mahdolliseen li-
hasatrofiaan jo varbaisessa vaibeessa.

Fysioterapeutin akuuttivastaanotto

Suomessa ollaan siirtymissi yhi enemmiin julkisessa terveydenhuollossa niin sanottuihin fysiote-
rapeutin akuuttivastaanottoihin. On tutkittu, etti yleisimpii ladkarilli kiynnin syitd on tuki- ja
liitkuntaelinten sairauksiin liittyvi kipu. Varhainen puuttuminen ennaltachkiisee kivun kroonis-
tumista ja tukee yksilén toimintakykyi. Akuuttivastaanotolla asiakas tapaa hoidon tarpeen arvi-
oinnin jilkeen ensin fysioterapeutin, joka antaa asiakkaalle ensiohjeet ja neuvontaa esimerkiksi
selkikivusta yleensi sekid kuinka tulisi toimia. (Suomen Fysioterapeutit 2007.)

Alaselkakipu

Alaselkikipu on yleinen vaiva. Noin 80 % ihmisisti kertoo kirsineensi jonkin asteisesta alasel-
kivaivasta. Suurin osa alaselkivaivoista on epispesifeji selkivaivoja, noin 85 % selkivaivoista
voidaan luokitella niiksi ja ne jadvit usein ilman varsinaista diagnoosia. Noin 10 — 40 %:lla ala-
selkikivut kroonistuvat ja timi aiheuttaa suuret kustannukset yhteiskunnalle. (O* Sullivan 2005.)

Prosentuaalisesti suuri osa tySkyvyttdmyyselikkeistd ja sairauspoissaoloista johtuu selkisaira-
uksista. Valtaosa alaselinvaivoista paranee itsekseen tai liikityksen avulla muutamassa viikossa.
Vakavia selkisairauksia on pieni osa. Niitd voivat olla selkirangan kasvaimet, tulehdukset tai
selkinikaman murtumat. Edelld mainitut vakavat selkisairaudet vaativat lddkirin hoitoa. (Kiy-
pd Hoito-suositus: Alaselkisairaudet 2008.)

Potilaat jactaan Kiypa Hoito -suosituksessa oireiden keston perusteella kolmeen ryhmiin. Akuu-
tiksi selkikivuksi kutsutaan tilaa, joka on alkanut #killisesti ja kestinyt enintiin 6 viikkoa. Suba-
kuutiksi kivuksi sanotaan pitkittynytti selkikipua, joka on kestinyt yli 6 viikkoa mutta alle 12
viikkoa. Krooniseksi kipu muuttuu, kun se on kestinyt yli 12 viikkoa. (Kiypa Hoito-suositus:
Alaselkisairaudet 2008.)
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Peter O Sullivan on kehittinyt alaryhmiluokittelun kroonisista alaselkivaivoista. Timin luo-
kittelun perustana on ollut laaja biopsykososiaalinen tutkimustieto, ja tissi mallissa luokitellaan
alaselkiongelmaiset potilaat heidin kipumekanismien perusteella. Mekanismeja ovat ei-mekaa-
ninen selkikipu ja mekaaninen selkikipu. Liikehiirioisti tai liikkekontrollin hiiridistd johtuvaa
alaselkikipua kutsutaan tissi luokittelussa mekaaniseksi selkiikivuksi. (O"Sullivan 2005.)

Nykyisen hoitosuosituksen mukaan akuutista, subakuutista seki kroonisesta alaselkikivusta kir-
siville potilaille suositellaan pysymistd aktiivisena, ja vilttimiin vuodelepoa, jos mahdollista.
Nykyisen tutkimuksen mukaan akuutissa ja kroonisessa selkikivussa kivun hallinnassa on hyo-
tyd neuvonta tyyppisisté fysioterapeutilla kiynneisti, joissa kiyddin lapi selkikivun syitd, kivun
mekanismeja seki kehoitetaan potilasta pysymiin mahdollisimman aktiivisena. Akuutissa selki-
kivussa ei tutkimuksen mukaan varsinaisilla spesifeilld harjoitteilla ole todettu olevan merkitysti,
mutta kroonisessa selkikivussa todettiin spesifien harjoitteiden olevan hyddyllisii palauttamaan
alaselkipotilaiden toimintakykyi. (Liddle 2005.)

Epaspesifi akuutti selkakipu

Epispesifiin alaselkikipuun voi olla syyni useita eri tekijoitd, esimerkiksi nikamien poikkeava
litkkkuvuus. Virheellinen toiminta joissakin selin monista rakenteellisista toiminnallisista kom-
ponenteista voi aiheuttaa poikkeavaa liikettd ja sen myéti poikkeavaa liikkkuvuutta hyper- tai
hypomobiliteetin muodossa. Jos kyseessi on segmentaalinen toimintahiirio, ovat oireita usein
selin jiykkyys, paikallinen kipu sekd huono staattisten asentojen ja rasituksen kesto. Tisti kiy-
tetdin nimed epispesifi mekaaninen selkikipu, jossa stabiloivien lihasryhmien toiminta on hii-

riintynyt. (Airaksinen & Lindgren 2005.)

Akuutti kipu aiheuttaa usein paikallisen lihasjinnityksen eli spasmin, jonka vuoksi liikettd pyri-
tiin vilttimiin. Syntyessiin spasmit voivat rajoittaa rangan litkkuvuutta ja niin myos heiken-
tid toimintakykyid. Kehon joutuessa #killisen kuormituksen kohteeksi lihasten oikein ajoitettu
syttyminen suojaa rankaa turhalta rasitukselta. Lihasten toiminta hiiriintyy, kun lokaalit lihak-
set reagoivat kipuhermopiitteiden irsytykseen ja mahdolliseen kudosvaurioon aktivoitumalla
staattisesti. Niin selkivaivoissa kivun lisidntymisen ja mekaanisen ongelman kautta lihasten
suojaava toiminta heikkenee. Timi suojamekanismi on usein hiiriintynyt selkivaivoista kirsi-
villd henkilsilld aiheuttaen myds tasapainon, reaktionopeuden, lihasvoiman seki -kestivyyden
heikentymisti. (Kouri 2005, Suni 2005.)

Akuutti alaselkikipu voidaan jakaa kolmeen eri kategoriaan — vakaviin selkirangan patologisiin
muutoksiin, hermojuurikipuun tai radikulaariseen kipuun seki epispesifiin alaselkikipuun. Epi-
spesifi alaselkiikipu voidaan miiritelld lanneselin alueella ilmeneviksi oireistoksi, joiden yhtey-
dessi ei todeta hermojuuren toimintahiiriotd tai viitteitd vakavasta sairaudesta. Akuutista ala-
selkikivusta puhutaan, kun kipujakso kesti alle kuusi viikkoa. (Becker ym. 2004, Burton ym.
2004, Kiypi Hoito-suositus: Alaselkisairaudet 2008.)

Reagoiminen selkikipuun voi olla henkil8sti riippuen hyvin erilaista. Joillakin kipu aiheuttaa
erdinlaisen suojajinnityksen, joka estid korsettimaisesti kehon liikkeitd kipua tuottaviin liike-
suuntiin. Tdmin suojan yllipitimiseen vaaditaan kuitenkin voimankiytt6d, joka taas lisid kipua
ja kuormittaa rangan rakenteita. Niissi tapauksissa on tirkedd 16ytid kivuttomat liikesuunnat ja
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rentous harjoittelua aloittaessa. Toisilla taas kipua ylldpitda lihastuen puuttuminen ja passiivisi-
na olevien kudosten aiheuttama kuormitus keholle. Virheelliset asennot rasittavat rakenteita ja
heikentivit lihastukea entisestiin. Oleellista olisi harjoittaa lihasten voimaa, stabiliteettia seki
yhteistoimintaa, jolloin saadaan my®s tuntemus lihasten tuottamasta tuesta rangalle ja sen ra-

kenteille. (Lahtinen-Suopanki 2007.)

Syvien lihasten hiiriintyneen toiminnan lisiksi selkikivun syyksi on esitetty lihaskestivyyden
vihentymisti rankaa stabiloivissa lihaksissa. Selkikipuisten ja terveiden syvien lihasten toimin-
taa tutkittaessa on havaittu, ettd vaikka lihasvoima olisikin normaali, selkikipuisilla on usein

heikko lihaskestivyys. (Hall 2005.)

Selkikipuisten kuntoutuksessa kiinnostusta ovat herittineet motorisen kontrollin seki liike-
kontrollin osuus kuormituksen siitelyssi. Selkikivun taustalla olevaa kipumekanismia tutki-
nut Panjabi (1992) kehitti hypoteesin niin sanotusta neutral zonesta jolla tarkoitetaan rangassa
muutaman asteen sisilld tapahtuvaa liiketti, jota kontrolloivat neuromuskulaariset propriosep-
tiset refleksit. Normaalisti liikeakseliin kuluu pieni nikamien vilinen liukumisliike, jota selin
passiiviset kudokset tukevat. Panjabin miirittelemin neutral zonen liikealue hiiriintyy herkisti
kivun mydti ja alue voi laajentua lihasten heikkouden, kudosvammojen tai rappeuman myoti.
Tutkimusten mukaan laajentunut litkealue voidaan kuitenkin palauttaa lihasten stabiliteettia li-
sddvilld harjoittelulla. Rangan hallintaa siddelldin parhaiten syvien lihasten avulla neutral zonen
alueella. (Lahtinen-Suopanki 2007, Hides 2005, Panjabi 1992.)

Keskivartalon syvat lihakset

Jo vuonna 1989 Bergmark jakoi lannerankaa tukevat lihakset lokaaleihin stabilaattoreihin se-
ki globaaleihin mobilisaattoreihin. Globaalit lihakset ovat pinnallisia ja suuren viintévoiman
omaavia lihaksia. Ne eivit kiinnity suoraan lannerankaan vaan kiinnittyvit lihinni rintakehin
eri osiin seki lantioon. Globaalit mobilisaattorit ovat kahden tai useamman nivelen ylittivid ja
ovat pinnallisia lihaksia. Ne ovat pitkii, laajoja pinta-alaltaan seki niilld on pitkd vipuvarsi. Ne
pystyvit tuottamaan laajoja seki nopeita kehon liikkeitd. Nimi lihakset ovat m. rectus abdo-
minis, m. obliquus abdominis externus seki thorakaalinen osa m. iliocostaliksesta. (O"Sullivan
2000, Comerford ja Mottram 2001.)

Lokaalit stabilaattorit puolestaan kiinnittyvit suoraan jokaiseen nikamaan ja niin vastaavat seg-
mentaalisesta stabiliteetista lannerangassa. O’Sullivanin mukaan lokaaleja stabilaattoreita ovat
lumbaalinen osa m. multifiduksista, m. psoas major, m. quadratus lumborum, lumbaalinen osa
m. lumbar iliocostaliksesta sekd m. longissimus, m. transversus abdominis, pallea seki posteri-
oriset siikeet m. obliquus abdominis internuksesta. Mys lantionpohjanlihakset voidaan liittdd
niihin lokaaleihin stabilaattoreihin. (O® Sullivan 2000.)

Comerford ja Mottram (2001b, 16) jakoivat lannerankaa tukevat lihakset lokaalisiin stabilaat-
toreihin, globaalisiin stabilaattoreihin sekd globaalisiin mobilisaattoreihin (Kuviol.). Lokaalit
stabilaattorit kontrolloivat eri segmenttien translatorista liiketti ja niiden tulisi aktivoitua ensin.
Niiden lihasten aktivaatio tulisi pysyi ylli matalalla lihasaktivaatiolla liikkeen aikana. Lokaalit
stabilaattorit ovat yhden nivelen ylittivi, kiinnittyvit segmentaalisesti yhteen segmenttiin ja pi-
tivit asentoa ylli. Ne sijaitsevat syvilli ja niilld on pieni liike ja lyhyt vipuvarsi, pinnalla sijait-
sevat jakavat kudoksiin kohdistuvia voimia ja kuormaa.
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Kuvio 1. Seldn lokaalien ja globaalien lihasten
2001)

ominaisuudet (Mukaeltu Comerford ja Mottram

Lokaalit lihakset Globaalit lihakset

Syvin lihaskerros, joiden lahto ja kiinnityskohdat
ovat segmentaalisesti nikamiin

Ovat pinnallisia tai lihaksen uloimmat saikeet
kiinnittyvat nikamiin

Pitavat ylla ja kontrolloivat neutraalia asentoa
selkarangassa

Lihaksen lahto- tai kiinnityskohta sijaitsee
rintakehdssa tai lantiossa

Reagoivat pystyasennon muutoksiin seka ulkoi-
sen matalan kuorman tuomiin muutoksiin

Reagoivat ulkoapain tulevaan kuormitukseen tai
lilkkkeen suunnan muutoksiin

Ovat riippumattomia lilkkkeen suunnan tai
kuorman muutoksista seka ne aktivoituvat jo
matalalla kuormalla

Tuottavat suurella vaantomomentilla laajoja
liikkeita

Comerford ja Mottram (2001) esittelivit artikkelissaan siis vield tarkemman jaottelun keskivar-

talon lihaksista, joita useat muut tutkijat mys kiyttivit. Artikkelissaan he jakoivat keskivar-

talon lihakset lokaaleihin stabilaattoreihin, globaaleihin stabilaattoreihin seki globaaleihin mo-

bilisaattoreihin. Seuraavassa syvien lihasten jaottelusta (Kuvio 2.), niiden lihasten tehtévistd ja
ominaisuuksista (Kuvio 3.) seki liikehiiridisti (Kuvio 4.).

Kuvio 2. Keskivartalon lokaalit ja globaalit sta

bilaattorit seka globaalit mobilisaattorit

(Comerford ja Mottram 2001, Niemi 2005, Hakanen & Puukka 2009)

Lokaalit stabilaattorit

Globaalit stabilaattorit

Globaalit mobilisaattorit

mm. multifidus syva osa
externus

m. obliques internus ja

m. rectus abdominis

lantionpohjanlihakset
vinot saikeet

m. quadratus lumborumin

m. quadratus lumborumin
lateraaliset saikeet

m. transversus abdominis m. psoas majo

anteriorinen osa

rin m. longissimus ja m. iliocostalis

diagphragma m. gluteus me

dius m.latissimus dorsi

m. psoaksen posteriorinen osa

mm. multifidus pinnallinen osa

hamstringit

m. rectus femoris
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Kuvio 3. Lokaalien stabilaattoreiden, globaalien stabilaattorien seka globaalien mobilisaattori-
en tehtavat ja ominaisuudet (Mukaeltu Comerford ja Mottram 2001)

Lokaalit stabilaattorit

Globaalit stabilaattorit

Globaalit mobilisaattorit

Segmentaalisen liikkeen
kontrollointi

Kontrolloivat liikelaajuutta

Naiden lihasten voimantuotto
saa aikaan liikkeen

Kontrolloivat seléan neutraalia
asentoa

Supistuessa eksentrinen
lihastyd, kontrolloivat liiketta
sisemmalla liikealueella

Konsentrinen lihastyo saa
aikaan liikkeen

Supistuessaan eivat aiheuta
juurikaan liiketta

Matalilla kuormilla kontrolloi-
vat voimia, erityisesti axiaali-
sella tasolla, rotaatio

Saatelevat liikkenopeutta
konsentrisella lihastyodlld,
erityisesti sagittaalisella
tasolla, flexio ja extensio.

Lihasten aktivaatio on
riippumaton liikkeen suunnasta

Aktivaatio on liikkeen
suunnasta riippuvainen

Aktivaatio on liikkeesta
riippuvainen

Aktivaatio pysyy ylla liikkeen
ajan

Ei jatkuvaa aktivaatiota, on-off
toiminto

Proprioseptiikan kautta
asennon hallinta liikkeessa

Kuvio 4. Lokaalien stabilaattoreiden, globaalien stabilaattoreiden seka globaalien mobilisaat-

toreiden liikehairioista (Mukaeltu Comerford ja Mottram 2001)

Lokaalit stabilaattorit

Globaalit stabilaattorit

Globaalit mobilisaattorit

Motorinen kontrolli heikentynyt,
lihasten viivastynyt aktivaatio

Lihasten lyheneminen

Myofaskiaalisen elastisuuden
vahentyminen, joka rajoittaa
fysiologista liiketta
(kompensaatio muualta)

Kipu ja patologia inhiboivat
aktivoitumista

Jos hypermobiliteettia, liike-
laajuuden heikko kontrollointi

Lihasten yliaktiivisuus, syttyvat
jo matalilla kynnysarvoilla

Alentunut lihastonus ja huono
segmentaalinen kontrolli

Lihasten heikko syttyminen
matalilla kynnysarvoilla

Reagoivat kipuun ja patologiaan
spasmilla

Neutraalin asennon hallinnan
pettéminen

Heikko eksentrinen kontrolli

Heikko rotaation hallinta
(eriyttaminen)
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Poikittainen vatsalihas eli m. transversus abdominis

M. transversus abdominiksen lihtékohtana on kuuden alimman kylkiluun sisipinta, suoliluun
harjun etupinta, lig. inguinalen lateraalinen osa sekd m. rectus abdominiksen jinnetuppi. M.
transversus abdominis kiinnittyy lannenikamiin thorakolumbaalisen kalvon vilitykselld. Sen li-
hassiikeet kulkevat poikittain kiinnittyen linea albaan ja hipyluun harjuun. M. transversus abdo-
miniksen tehtivini on siidelld vatsaontelon painetta seki thorakolumbaalisen kalvon vilitykselld
vaikuttaa lannerangan stabiliteettiin. Tamin lihaksen tulisi aktivoitua ensimmaisend pystyasen-
nossa tehtivissi liikkeissd. M. tranversus abdominiksen viivistynyt ja heikko aktivoituminen hei-
kentid lannerangan stabilaatiota ylivartalon liikeiden aikana. Viivistyneelld aktivaatiolla saattaa
olla merkittivi rooli lannerangan toimintahiiridissi alaselkikipupotilaalla (Sharmann 2002).

Thorakolumbaalisella faskialla on tirked osa lannerangan stabiliteetissa, koska siihen kiinnittyy
useita eri lihaksia, jotka siitelevit selin asentoa. Niiti lihaksia ovat m. transversus abdominis,
m. obliquus internuksen siikeitd, osia m. latissimus dorsista, m. gluteus maximuksesta, m. erec-
tor spinaesta sekd m. biceps femoriksesta. (Hall 2005.)

M. transversus abdominiksen (Tra) aktivaatiota on tutkittu raajojen liikkeiden yhteydessi. Hod-
ges (1996) seki Hodges ja Richardson (1997) tutkivat Tra:n aktivoitumista olkavarren fleksi-
ossa. Tra aktivoitui tutkimuksen mukaan n. 30 ms ennen m. deltoideusta terveilli yksilsilld ja
selkikivusta kirsivilld Tra aktivoitui samaan aikaan raajan liikkeen aikana. Eli Tra:n aktivaatio
selkikipuisilla oli selkedsti mydhistynytti. Olkavarren fleksion nopeudella oli merkitystd Tra:n
aktivaatioon. Tutkimuksessa mitattiin kolmella eri nopeudella tapahtuvaa liikettd: hidas, nor-
maali nopeus seki nopea. Tra aktivoitui parhaiten normaalilla ja varsinkin nopealla liikkeelld

olkavarren fleksiossa. (Hodges ym. 1996.)

My®os alaraajan litkkeiden merkitysti on tutkittu Tra:n aktivaatioon (Hodges & Richardson 1997).
Alaraajojen isompi lihasmassa vaikuttaa siihen, ettd Tra aktivoituu aikaisemmin ennen liikkeen
alkua verrattuna esim. olkavarteen. Tutkimuksessa tutkittiin Tra:n aktivaatiota seisten tehtivis-
si lonkan liikkeissi. Liikkeitd olivat lonkan fleksio, abduktio seki ekstensio. Lonkan fleksiossa
Tra aktivoitui parhaiten. Tutkimuksessa Tra aktivoitui terveilld koehenkildilld n. 110 ms ennen
alaraajan liikettd. (Hodges ym. 1997.)

Lumbaalinen multifidus

Multifidukset kulkevat sacrumista aina kaularangan toiseen nikamaan asti, lihtokohtinaan m.
longissimuksen pinnallinen aponeuroosi, sacrumin takapinta, lannerangan nikamat, rintarangan
poikkihaarakkeet ja kaularangan 4-7. nikamien proceccus articularikset. Multifidukset kulkevat
2-4 nikamavilin yli, kiinnittyen ylemmin nikaman processus spinosukseen. (Kahle ym. 1992).

Lumbaalinen multifidus muodostaa poikittain yliviistoon kulkevan jirjestelmin, jonka tehtivi-
ni on tukea lannerankaa. Toiminnallisesti timi jirjestelmi on uskottu olevan m. longissimuksen
muodostamaa suoraa linjaa tirkedmpi. (Reichert 2008.)

Hides ym. (2001) ovat tutkineet lumbaalisen multifiduksen toimintaa akuutista selkiikivusta kir-
sivilld potilailla ultradinikuvantamisella. Alaselkikipuisia testihenkil®ité oli 26 ja kontrolliryhma
koostui 51 henkil8std, joilla ei ollut akuuttia selkikipua. Akuutin selkidkivun keskimiiriinen
jakso oli noin 2 viikkoa. Tutkittavilta mitattiin lumbaalisten multifidusten poikkipinta-alaa ta-
solta L4 sekid L2-L5. Akuutista alaselkiikivusta kirsivilld henkiloilld havaittiin merkittivd poik-
kileikkauspinta-alan puoliero multifiduksissa kyseisilli alueilla. Pienentynyt pinta-ala lihaksessa
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oli yleensd kivuliaalla puolella seki kipusegmentin tasolla. Verrokkiryhmalld ei havaittu poik-
kipinta-alan eroa. Erdilli kochenkiloll3, joka kuului akuutin selkikivun ryhmiin, havaittiin jo
24 tunnin kuluttua kivun alkamisesta asymmetriaa lumbaalisissa multifiduksissa. (Hides ym.
2001.) Tdmin jilkeen Hides ym. (2001) suorittivat satunnaistetun kokeen, jonka tarkoitukse-
na oli tarkkailla palautuiko multifidusten koko spontaanisti. Tutkimukseen osallistui 39 henki-
164, joilla oli ollut ensimmiinen akuutti selkiikipujakso. Ryhmi jaettiin kahteen, toinen ryhmi
oli kontrolliryhmi ja toinen spesifiharjoitteluryhmi. Kontrolliryhmi eli normaalisti suorittaen
piivittiisid aktiviteetteja ja spesifiharjoitteluryhmi teki harjoitteita, joita oli ohjattu multifiduk-
sille. Multifidusten poikkipinta-alaa mitattiin ultradinelld seki testattaville tehtiin eri kipu- ja
tydkyvyttdmyyskyselyitd seki litkkuvuuden testauksia 4 viikon seurannan aikana. Potilaat tes-
tattiin uudelleen 10 viikon kuluttua aloituksesta. Vuoden kuluttua haastateltiin 39 henkiléi ja
3 vuoden kuluttua 36 henkilsa. Selkikipu parani yleisesti kaikilla molemmissa ryhmissi neljissi
viikossa. Kontrolliryhmin multifidusten koko siilyi pienentyneeni kokeen neljin viikon ajan,
eli multifidusten koko ei palautunut spontaanisti vaikka kipu helpottui. Spesifin harjoittelun
ryhmilli sicd vastoin multifidusten poikkipinta-ala palautui 4 viikon aikana. Kontrolliryhmin
normaalit piivittiiset toiminnot eivit riittineet timin tutkimuksen mukaan palauttamaan mul-
tifidusten poikkipinta-alaa. Kontrolliryhmissi 10 viikon kohdalla ei ollut vielikiin palautumista
multifidusten poikkipinta-alassa. Vuoden seurannassa kontrolliryhmissi oli selkikipu uusiutunut
84 prosentilla ja spesifiharjoitteluryhmissi 30 prosentilla. Seurannassa kolmen vuoden jilkeen
kontrolliryhmissi uusiutumisprosentti oli 75 ja spesifiharjoitteluryhmissi 35. (Hides 2001.)

Lantionpohjanlihakset

Lantionpohjaksi kutsutaan kokonaisuutta, joka sulkee luisen lantion aukon. Lantionpohjanli-
haksilla tarkoitetaan tahdonalaisia lihaksia, jotka muodostavat vatsaontelon pohjan. Lihakset
sijaitsevat lantion alla, toisiaan leikkaavana, piillekkiiseni kerroksena. Lantionpohjanlihasten
tehtiviini on tukea lantion alueen elimii kuten virtsaputkea, virtsarakkoa, emitinti, kohtua se-
ki perisuolta. Lantiopohjanlihakset tukevat supistuessaan virtsaputken ja periaukon sulkeutu-
mista, niin estien virtsan tai ulosteen karkailua seki lantionpohjan laskeumia. Lantionpohjan-
lihakset voidaan jakaa anatomisesti kolmeen osaan, vilipohjaan (diaphragma pelvis), alapohjaan
(diaphragma urogenitale) seki sulkijalihaksiin. Yleinen kanta on, ettd lantion vilipohja muodos-
tuu m. pubococcygeuksesta, m. iliococcygeuksesta sekd m. ischiococcygeuksesta. Lannerangan
stabiliteettiin ne osallistuvat yhdessi muiden lihasten kanssa siitelemilld vatsaontelonpainetta.
Toiminnallisen kokonaisuuden muodostavat siis mm. multifidus, m. transversus abdominis se-

ki pallea. (Schuenke ym. 2006.)

Lantionpohjan ja pallean yhtiaikainen aktivaatio m. transversus abdominiksen (Tra) supistuessa
on vilttimitdntd, jotta Tra:sta saataisiin stabiloiva vaikutus lannerankaan. Tilloin saadaan vatsa-
ontelonpaine optimoitua ja sisielimet pysyvit paikallaan. Lantionpohjanlihasten supistaminen
on eris tehokkaimmista keinoista aktivoida Tra. On tutkittu, ettd m. pubococcygeus aktivoituu
yhti aikaa Tra:n kanssa. Richardsonin ym.(2005) mukaan on kerrottu, etti sellaiset asiakkaat,
jotka ovat harjoitelleet lantionpohjanlihasten hallintaa ovat huomanneet my#ds selkikipujen vi-
henemistd. Tra:n supistamista voidaan harjoittaa lantionpohjanlihasten kautta esimerkiksi sel-
laisten asiakkaiden kanssa, jotka eivit hahmota Tra:n supistusta vatsan sisiinvetoliikkeelld, vaan
aktivoivat enemmin m. obliguus externusta sekd m. obliguus internusta. Terapian alussa selin-
makuu jalat koukussa tai kylkimakuu niyttdisivit olevan parhaimpia asentoja opetettaessa lan-
tionpohjanlihasten supistamista asiakkaalle. Supistuksen suositeltaisiin olevan hidas, varovainen
ja matalatehoinen. Myshemmin timi opittu tulisi pyrkid siirtimiin istuma- ja seisoma-asentoon
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seki liikkumiseen. On tirkedtd, ettd asiakasta ohjataan supistamaan lantionpohjan etuosaa, jot-
ta m. pubococcygeus aktivoituu ja vilttimiin lantionpohjan takaosan jinnittimistd, jolloin m.
puborectalis jinnittyy. Asiakasta pyydetidn pidittimiin ikddnkuin virtsaa ja vilttimiidn peri-
aukon supistamista, tilli aktivaatiolla pyritiin saamaan mahdollisimman hyvi aktivaatio Tra:n
ja lantionpohjanlihasten vilille. (Richardson ym. 2005)

Lantionpohjanlihasten kautta voidaan myés pyrkii aktivoimaan m. multifiduksia, esimerkiksi
piin- tai kylkimakuulla. Asiakasta pyydetiin vetimiin lantionpohjanlihaksia hitaasti yléspiin
ja samanaikaisesti palpoidaan halutun segmentin piiltd lannerangasta. Supistumisen m. mul-
tifiduksissa tulisi olla hitaasti voimistuva. Mikili tereapeutti tuntee sormissaan nopean jinnit-
tymisen, silloin ovat todennikéisesti pinnalliset lihakset jannittyneet. (Richardson ym. 2005)

Pallea

Pallealla on tirkei osa hengityksessi ja sen siitelyssi. Se muodostaa katon vatsaontelolle ja kiin-
nittyessiin selkirangan nikamiin, se stabiloi yhdessi muiden vatsan alueen lihasten kanssa lan-
nerankaa nostamalla vatsaontelon sisdisti painetta. Sijaintinsa vuoksi se osaltaan liittyy myds sel-
kirangan tukemiseen. Lihas kulkee horisontaalitasossa kiinnittyen seki rintakehin sisipinnalle
ettd selkirankaan. Pallea lihaksen lihtokohdat voidaan jakaa costaaliseen, lumbaaliseen seki ster-
naaliseen osaan. Costaaliset lihtokohdat ovat 7-12 kylkiluiden sisipinnat, lumbaaliset lihtékoh-
dat ovat L1-L3 nikamista L2-L3-nikamien vililevyihin seki ligamentum longitudinale anterior
sekd sternaalisen osan posteriorinen pinta xiphoideuksessa. (Schuenke ym. 2006)

Hodges ym. (2004) tutkivat, voiko yksistdin pallean supistumisesta johtuva vatsaontelon pai-
neen nousu lisitd lannerangan lihasten tonuksen nousua. He mittasivat sihkoisesti L2 ja L4 ni-
kamien piiltd lihasten aktivaatiota. Muiden vatsan ja selin alueen lihasten toiminta oli pyritty
sulkemaan pois. Tuloksena oli, etti yksistddn pallean supistumisen aiheuttama vatsaontelonpai-
neen nousu nosti L2 ja L4 tason lihasten tonusta 8-31 %.

Syvien lihasten harjoittaminen

Alaselin stabiliteetilla tarkoitetaan hallintaa, joka tapahtuu kolmessa tasossa: nikamien vililld, koko
vartalon tasapainon kontrollissa seki keskivartalon ja lantion vilisen eli lumbo-pelvisen asennon
kontrollissa. Alaselin stabiliteetin muodostaa passiivinen (luu- ja nivelrakenteet, nivelsiteet), ak-
tiivinen (lihakset) ja neurologinen (keskus- ja direishermosto) jirjestelmi. (Richardson ym 2005.)

Stabiloivat harjoitteet ovat fysioterapiassa suosittu hoitomuoto alaselkikipuun. Alaselkikipua
koskevissa tutkimuksissa on osoitettu stabiloivien harjoitteiden hydtyji. Yheeistd niille tutkimuk-
sille on tarkkaan miiritelty alaselkikipuisten spesifi alaryhmi. Harjoitteista hydtyvit esimerkik-
si spondyloosia, spondylolisteesia, synnytyksen jilkeisti lantion kipua ja akuuttia alaselkikipua
ensimmiisti kertaa potevat ihmiset (Cairns ym. 2006, Rydeard ym. 2006.) Cairnsin (2006) ym.
mukaan epispesifistd selkikivusta tai kroonisesta alaselkikivusta kirsivit eivit hyody enempid
stabiloivista harjoitteista kuin yleisesti harjoittelusta tai ryhmiharjoittelusta. Tutkimukseen osal-
listuneiden toimintakyky parani ja kipu viheni molemmilla menetelmilla.

Sen sijaan ensimmiisti kertaa akuuttia alaselkikipua kokevilla henkilsille voi pitkilli tihtdimelld
suositella stabiloivia harjoitteita. Hidesin (2001) ym. mukaan henkilsill3, jotka tekivit stabiloivia
harjoitteita liikehoidon ja normaalin aktiivisuuden ohella, kipujakso uusiutui verrokkiryhmai
harvemmin seuraavan vuoden kuluessa.

42



Rangan toiminnallista instabiliteettia pidetidin alaselkikivun merkittdvini aiheuttajana. Alasel-
kikivusta kirsivilld henkil6illd on osoitettu heikkoutta lokaalien lihasten toiminnassa. Lanneran-
gan lokaalit lihakset, m. transversus abdominis ja mm. multifidus, toimivat yhteistydssi pallean
ja lantionpohjan lihasten kanssa. Rackwitzin (2007) ym. pilottitutkimuksen mukaan segmen-
taaliset stabiloivat harjoitteet sopisivat alaselkikipuisten omahoidoksi, koska valtaosa alaselkiki-
vun ennaltachkiisyryhmiin osallistuneista oppi stabiloivat harjoitteet, joilla alaselkikipu viheni.

Transversus abdominiksen ja lumbaalisen multifiduksen supistuminen tapahtuu normaalisti
raajan liikkeisiin nihden ennakoivasti. Alaselkikipuisilla lihasten supistumisen on havaittu ta-
pahtuvan viiveelld ja vaimennettuna. Lisiksi alaselkikipuisilla on raportoitu multifidusten ra-
kenteellisia muutoksia, kuten rasvan kertymisti ja lihassyiden atrofiaa. Nimi toiminnalliset ja
morfologiset muutokset ovat kliinisesti tirkeiti 16ydéksid, jotka voidaan normalisoida stabilioi-
vaa harjoitusohjelmaa toteuttamalla. (Hebert ym. 2010.)

Viime vuosikymmenini alaselkikipuisten hoidon pidpaino on vaihtunut globaalien lihasten
supistumisesta lumbo-pelvisen alueen motoriseen kontrolliin. Lumbaalisen multifiduksen ja
transversus abdominiksen aktivaatiota toiminnallisen harjoituksen aikana ei ole juuri tutkittu.
Epivakaan alustan (esimerkiksi terapiapallon) kiyttiminen on kuitenkin yleisesti suositeltavaa
niiden kyseisten lihasten vahvistamiseen. (Debuse ym. 2012.)

Lumbaalisten multifidusten aktivoituminen seisten ja toiminnassa viivistyy ja heikentyy. Lumbaali-
set multifidukset tukevat nikamien vilisen liikkeen hallintaa. Syvien lihasten heikentyneen toimin-
nan ja suurten pinnallisten lihasten yliaktiivisuuden viitetdin yhdessd muuttavan rangan kuormi-
tusta ja liikettd, miki voi johtaa alaselkdoireiden uusiutumiseen. Liikeharjoitteiden, joilla pyritiin
saavuttamaan vartalon syvien ja pinnallisten lihasten normaali koordinaatio, on osoitettu olevan
tehokkaita alaselkikivun hoidossa. Tsaon (2010) ym. tutkimuksessa selvitettiin paraspinaalisten li-
hasten motorisen harjoittamisen vilittdmii vaikutuksia koordinaatioon ennestiin tuntemattomien
harjoitusten aikana. Tulokset osoittavat, etti harjoittelulla saadaan aikaan muutoksia koordinaa-
tiossa, mutta vaikutus on riippuvaisempi motorisen harjoitteen tarkoituksesta kuin varsinaisesta
lihasten aktivoitumisen mallista. Syviin lihaksiin keskittyvi tarkoin opeteltu harjoittelu aikaansai
lumbaalisten multifidusten varhaisemman ja suuremman aktiivisuuden ja heikensi vartalon pin-
nallisten lihasten yhteistoimintaa hitaiden liikkeiden aikana. (Tsao ym. 2010.)

Northumbian yliopistolle vuonna 2012 tehdyssi tutkimuksessa vertailtiin lumbaalisten multi-
fidusten ja transversus abdominiksen aktivoitumista istuen ja seisten tehdyssi painonsiirtohar-
joitteessa. Mittausmenetelmini tutkimuksessa kéytettiin ultradinikuvantamista. Tutkimuksen
mukaan parhaiten lumbaaliset multifidukset aktivoituivat seisten tehdyssi painonsiirtoharjoit-
teessa. Multifidukset aktivoituivat paremmin stabiililla alustalla seistessi kuin istuen tehdyissi
alaraajaharjoituksissa. (Debuse ym. 2012.)

Comerford & Mottram kirjoittavat lannerangan liikekontrollin merkityksestd paivittiisissi toi-
missa tapahtuvissa liikkeissd ja asennoissa. Stabiloivat harjoitteet tulisi aloittaa opettelemalla lan-
nerangan keskiasennon hallinta aluksi tuettuna ja mydhemmin ilman tukea. Asennon hallinnan
kehittymisen mydti siirrytiin 10 x 10 sekuntia kestéviin raajojen isometrisiin harjoituksiin. Vas-
tus tulee olla sellainen ettd lannerangan neutraali asento siilyy koko liikkeen ajan. Liikkeitd tulisi
tehdi useisiin eri liikkesuuntiin. Lopullisena tavoitteena on lanneselin neutraaliasennon hallinta
piivittiisissi toiminnoissa. (Comerford & Mottram 2001.)
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Alaraajan kautta tehtavat harjoitteet

Lannerankaa tukeva lihaksisto on aktiivinen yllipitiessiin optimaalisesti ojennettua pystyasentoa,
kun taas nimi lihakset toimivat heikommin passiivisissa asennoissa (seisominen selki notkolla,
istuminen selki pydreini). Tutkimuksen mukaan lumbopelvisen alueen lihasaktiivisuudella ja
omaksutulla seisoma- ja istuma-asennolla on yhteys. Erityisesti pinnallisten lumbaalisten mul-
tifidusten, m. internal obliquen ja m. erector spinaen thorakaalisen osan aktiivisuus laski passii-
visissa istuma- ja seisoma-asennoissa, mutta lisiiintyi pystyasennoissa. Tami osoittaa kyseisten
lihasten merkityksen ryhdin yllipitdjind. Vartalon lihasten suorituskyvyn heikkeneminen lisii
lannerangan vililevyjen ja nivelsiteiden kuormittumista. Tdmi voi tehdi lannerangan alttiiksi
venihdyksille, yliliikkuvuudelle tai vaurioicumiselle. Jatkossa tarvitaan kuitenkin enemmin tut-
kimusniyttd4 passiivisten asentojen, lihasaktiivisuuden ja selkikivun yhteydesti. Lihasaktivaa-
tion ohjaus istuen tai huonosti ojennetuissa asennoissa voi heikentii harjoittelulla parantuneen
lihastoiminnan siirtovaikutusta piivittiisiin toimiin. (O’Sullivan ym. 2002.)

Debusen ym. (2010) tutkimus osoitti, ettd lumbaalisen multifiduksen ja transversus abdominik-
sen roolit rangan stabilaattoreina ovat hieman erilaiset. Tutkimuksessa mitattiin kyseisten syvien
lihasten aktiivisuutta muun muassa vakaalla ja epivakaalla alustalla seistessi. Epivakaa alusta ei
tissd tapauksessa muuttanut merkittivisti lihasten aktivaatiota. Sen sijaan verrattaessa lihasten
toimintaa paikallaan istuen seki istuen suoritettavan harjoituksen aikana, transversus abdomi-
niksen aktivaatio lisiintyi merkittivisti istuen harjoitellessa. Alaraajojen kautta tehtivi liike on
siis tirkeimpi tekiji transversus abdominiksen vahvistamisessa kun taas lumbaalinen multifidus
kehittyy paremmin paikallaan seisten kuin istuen harjoitellen. Jos halutaan vahvistaa molempia
lihaksia, seisten tehtivi alaraajaharjoitus on tehokkain.

Ylaraajan kautta tehtavat harjoitteet

Siekkisen pro gradu tydssi (2007) selvitettiin vatsa- ja selkilihasten akdiivisuutta seisten tehti-
vissd dynaamisissa yliraajan voimaharjoituksissa. Tutkimuksessa selvitettiin my&s lantion fiksaa-
tion merkitysti kyseiseen asiaan. Tutkimuksen mukaan oikean puoleinen m. obliquus externus
abdominis sekd m. multifidus aktivoitui parhaiten oikean olkanivelen horisontaaliabduktiossa.
M. obliquus externus abdomis aktivoitui myos tehokkaasti olkanivelen horisontaali adduktios-
sa. Vasemman puolen multifidukset aktivoituivat parhaiten vasemman olkanivelen ekstensios-
sa. Aktiivisuus oli 35 % tehokkaampaa lantio fiksoituna kuin ilman fiksaatiota. Todettiin ettd
matalalla teholla suoritettavissa harjoitteissa, kuten liikekontrollin harjoitteissa fiksaatio ei ole
kuitenkaan tarpeellinen.

Tarnasen ym. (2008) tekemiissi tutkimuksessa selvitettiin isometristen yliraajaliikkeiden vaiku-
tusta lannerankaa tukevien lihasten aktiivisuuteen. Yliraajaliikkeitd verrattiin vartalon fleksio,
ekstensio ja lateraalifleksio liikkeissd tapahtuvaan aktiivisuuteen kyseisissd lihaksissa. Lumbaa-
lisec multifidukset aktivoituivat parhaiten olkanivelen ekstensiossa. M. rectus abdominis ja m.
obliquus externus abdominis aktivoituivat tehokkaasti molempien olkanivelien yhtiaikaisessa
ekstensiossa. Liikkeet suoritettiin kiyntiasennossa seisten lantio fiksoituna.

Hodges & Richardson (1996) tutkivat vartalon lihasten aktiivisuutta yliraajan liikkeen aikana
EMG -mittauksen avulla. Tutkimuksessa vertailtiin m. deltoideuksen, m. rectus abdomininiksen,
m. obliques externuksen, m. obliques internuksen, m. transversus abdominiksen ja m. multi-
fiduksen aktivoitumisajankohtaa seisten tehdyissi yliraajan fleksio-, ekstensio- ja abduktioliik-
keissd. Huomioitavaa oli etti liikesuunnasta riippumatta m. transversus abdominis aktivoitui
ensimmiiseni. Tutkimukseen osallistuneilla henkil6illi ei ollut selkikiputaustaa.
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Moseleyn ym. (2002) tutkimuksessa mitattiin lumbaalisten multifidusten syvien ja pinnallisten
siikeiden akdivisuutta tahdonalaisen yliraajaliikkeen aikana. Multifidusten syvit ja pinnalliset
kerrokset aktivoituvat eri tavalla yksittiisen ja toistettavan yliraajaliikkeen aikana. Pinnalliset
siikeet soveltuvat hyvin kontrolloimaan rangan asentoa ja syvit siikeet nikamienvilisti liikettd.

Esimerkkeja infolehtisen harjoitteista

Kotiharjoitteita syville keskivartalon lihaksille:

* Seiso kdyntiasennossa, polvet
hieman koukussa

¢ Nosta vastakkainen kési seinalle
hartiatasoon, kyynérnivel hieman
koukussa

* Veda alavatsaa kevyesti sisdan ja pida
tama jannitys liikkkeen ajan

* Tydnna kattd seinad vasten kevyesti,
pida jannitys n. 5-10 sekuntia,
hengita normaalisti liikkeen ajan

* Toista n. 10 kertaa, tee 1-3 sarjaa

* Seiso selkd seinda vasten,
polvet hieman koukussa,
jalkaterét n. 10-15 cm
seindstd

¢ Selinmakuulla, polvet koukussa, kddet rentoina vartalon vieressd

* Veda kevyesti napaa kohti selkdrankaa seka hieman yléspéin kohti

palleaa B
¢ Nosta molemmat kadet

*  Pyri pitdmaan tama jannitys kevyesti n. 5-10 sek. yléviistoon

* Toista n. 10 kertaa. 1-3 sarjaa * Veda kevyesti alavatsaa

selkdrankaa kohden

itd hengitysta liikkeen aikana

* Tee késilld nopeaa
edestakaista saksiliiketta n.
5-10 sekuntia, toista 10
kertaa, 1-3 sarjaa

* Seiso paino molemmilla jaloilla,
selka suorana

* Vedd kevyesti alavatsaa kohti

selkdrankaa, pida tama jannitys
liikkeen ajan

* Vie paino toiselle jalalle ja nosta
toista jalkaa koukussa ilmaan n. 5-10
cm, ajattele samaan aikaan, etta liike
vie sinua yl6spéin

*  Pida asento muutama sekunti ja
palauta jalka takaisin maahan

* Seiso polvet hieman
koukussa, kadet vartalon
vierelld

* Kyynarnivelet hieman
koukussa

* Veda kevyesti alavatsaa
kohti selkdrankaa ja pida
tama jannitys liikkkeen ajan

* Paina kimmenid kevyesti
alustaa vasten. Alusta voi
olla esim. ostoskarryt,
rollaattori, tiskipoytd,
lastenrattaat ja jne.

*  Pidé jannitys kevyesti n. 5-10 sekuntia, toista n. 10 kertaa
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POHDINTA

Tieteellisen niytén perusteella akuutissa selkikivussa spesifeilld harjoitteilla ei ole vaikutusta
akuutin kivun vihenemiseen. Kokemuksen, tutkimusten (Hides 2001) seki asiakkaan toiminnan
kannalta on tirkedi aloittaa harjoittelu mahdollisimman aikaisessa vaiheessa kivun vihentyessi.
Niin pyritiin ennaltachkiisemiin kivun kroonistumista sekii mahdollista syvien lihasten atrofi-
oitumista. Vaikka tutkimusten valossa on todettu, etti spesifeilld keskivartalon syvien lihastenhar-
joitteilla ei voida mahdollisesti nopeuttaa akuutin selkikivun paranemista (Liddle 2005), mutta
akuutin kipuvaiheen jilkeen aloitetulla spesifilld harjoittelulla voitaisiin mahdollisesti vaikuttaa
lihasten poikkipinta-alaan, lihaskestivyyteen ja tulevaisuudessa estii selkikivun uusiutuminen.

Akuutissa selkikivussa liike saattaa usein provosoida kipua, jolloin asiakas helposti jii paikal-
leen ja vilttdd varsinkin kivuliaita liikesuuntia. Timin vuoksi infolehtiseen valittiin harjoitteet,
joiden alkuasennot ovat helppoja seki liikelaajuudet pienii. Niin liikkeet ovat mahdollisimman
monen toteutettavissa.

Infolehtiseen valittujen liikkeiden tieteellinen perusta pohjautuu pitkilti kroonisen selkikivun
tutkimiseen ja hoitoon, josta luotettavampaa tutkimustietoa l6ytyy enemmin ja laajemmin.
Akuutista selkiikivusta ldydetty tieto on suuntaa antavaa ohjeistusta eiki niinkiin tutkimustie-
toa spesifeistd harjoitteista. Akuutissa selkikivussa on todettu olevan enemmin hydtyi infor-
matiivisesta ohjauksesta, jossa asiakas saa ohjeistusta omahoidosta, aktiivisuuden yllipitimisestd
piivittdisissi toiminnoissa seki selkikivun yleisesti luonteesta.

Valittujen liikkeiden luotettavuutta heikentii se, ettei niitd testattu milldin asiakasryhmilld.
Liikkeiden toimivuuden ja kiytinnén hyddyn testaaminen olisikin hyvi jatkotyon aihe. Liik-
keet olisi hyvi saada testattua akuutista selkikivusta potevilla asiakkailla. Oleellista olisi selvit-
tid, kuinka varhaisessa vaiheessa liikkeet tulisi aloittaa. Hyvid jatkokehitysideoita olisi tehd sy-
vien lihasten harjoitteita myds epistabiileilla pinnoilla ja tutkia niiden eroa stabiililla pinnalla
tehtiviin harjoitteisiin.
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Niko Kortelainen ja Anu Kaksonen

LANNERANGAN VALILEVY OPERAATION JALKEINEN
FYSIOTERAPIA

Artikkelissa kuvataan vililevyleikkauksen sairaalahoidon jilkeistii fysioterapiaa. Kaypi Hoito -suo-
situksen mukaan lannerangan vililevy leikatut hyiotyviit 4-6 viikkoa leikkauksen jilkeen aloitetus-
ta intensiivisesti kuntoutuksesta. Tyossi kdisittelliidin, miti intensiivinen kuntoutus sisiltid ja missi
vaiheessa harjoitteet voidaan aloittaa seki vililevyleikkaukseen liittyvit erityisasiat, kuten rajoitukset
litkesuuntien ja kuormituksen subteen. Tyolli pyritiin parantamaan néiyttoon perustuvan fysiotera-
pian toteuttamista Auronissa seki yhtendistimdiin fysioterapeuttien hoitokdiytintiji liittyen lanne-
rangan vélilevyleikkauksen jilkeiseen kuntoutukseen.

Alaselkikipu on varsin tavallinen vaiva. Kahdeksan kymmenesti aikuisesta tuntee alaselkikipu-
ja eliminsi aikana. Useimmilla heistd on ollut useita kipujaksoja. My®s suuri osa tyokyvytto-
myyselikkeisti ja sairauspoissaoloista johtuu selkisairauksista. (Malmivaara 2008.) Vililevyn on
todettu olevan piiasiallinen lihde selin kipuiluun (Kilpikoski 2010). Useimmilla selkikipuisilla
kipu laantuu konservatiivisella hoidolla, mutta joissakin tapauksissa leikkaushoidolla saadaan
aikaiseksi parempi lopputulos (Malmivaara 2008). Tunnetusti leikkaus ei poista mahdollisuut-
ta selkikivun ja vililevyvaurion uusiutumiselle. Leikattu vililevy ei useimmiten endd pullistu,
koska se kuivuu ja leikkauksessa poistetaan osa nestepitoisesta massasta. Vililevyperiisen kivun
uusiutuminen liittyykin yleensd ongelmiin leikatun alueen yli- tai alapuolella. Oikeanlainen
postoperatiivinen kuntoutus vihentinee mahdollisuutta vaivan uusiutumiseen seki nopeuttaa

leikkauksesta toipumista. (Kilpikoski 2010.)

Valilevyvauriot

Lannerangan vililevyvaurio liittyy vililevyn annulus fibrosuksen repeimiin, jolloin seuraa pul-
listuma tai jopa nucleus pulposuksen tydntyminen selkiydinkanavaan. Téstd aiheutuva kipu voi
olla mekaanista tai kemiallista, paikallista tai siteilevii. Tyypillisesti vililevyn pullistumia esiintyy
25-50-vuotiailla. Lannerangassa 90 % pullistumista on L4-5 vilissd painaen hermojuurta L5 tai
L5-S1 vilissd painaen hermojuurta S1. (Sahrmann 2002.) Vililevyn prolapsin on todettu olevan
yleisin syy iskiasoireiluun (Ostello ym. 2008). Ikdintymisen myoti nucleuksen vesipitoisuus vi-
henee ja se muuttuu enemmin annulus fibrosuksen kaltaiseksi. Vililevyissi ei ole verisuonia vaan
ravinnonsaanti tapahtuu piiasiassa diffusoitumalla nikaman paitelevyjen kautta. (Magee 2008.)

Valilevypullistuman leikkaukset ja paranemisprosessi

Selkikivun pitkittyessd joudutaan miettimain leikkaushoidon mahdollisuutta. Huolellisesti va-
likoiduilla iskiaspotilailla kirurginen vililevytyrin poisto niyttii lievittdvin kipua nopeammin
kuin konservatiivinen hoito (Malmivaara ym. 2008). On todettu, ettid 60-90 % hyotyy leikka-
uksesta. Joillakin oireet eivit ole helpottaneet leikkauksesta huolimatta ja 3-12 % on joutunut
uusintaleikkaukseen uuden vililevyn pullistcuman vuoksi. Luonnollisesti kudosten leikkausta
edeltivilli tilalla seki valituilla leikkausmenetelmilld on vaikutus operaation onnistumiseen se-

ki sen jilkeisiin kipuihin (Mcfeely 2006).
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Kuvio 1. Lannerangan valilevytyran leikkausindikaatiot (mukaeltu Kotilainen 2010)

Ehdottomat indikaatiot Cauda equina-oireyhtyma.
Akuutti, laaja (veltto) pareesi.

Sietamaton kiputila.

Suhteelliset indikaatiot Kipu ei ala hellittaa noin 6-8 viikon konservatiivisella hoidolla.

Leikkauksen edellytys Kliininen ja radiologinen ldydds ovat sopusoinnussa.
Leikkaukselle ei ole vasta-aiheita.

Vililevyissd paranemisprosessi tapahtuu samankaltaisesti muiden sidekudosta sisiltivien raken-
teiden, kuten nivelsiteiden kanssa. Paranemisprosessi jakautuu inflammaatio-, granulaatio- ja
remodelaatiovaiheisiin. Paranemisnopeus on sama riippumatta siitd, onko rakenne korjattu ki-
rurgisesti vai ei. (Korkala 2010.)

Inflammaatiovaiheessa kudoksen repeimii seuraa verikertymi vamma-alueelle. Tillsin koko
kudos joutuu tulehdussolujen proliferaation kohteeksi. Ne muuttavat verihyytymin granulaa-
tiokudokseksi ja uuden kollageenin muodostuminen alkaa. Kollageenisiikeet ovat epikypsii ja
muodostuvan arven keskialueella dominoivat episiinnéllisesti ryhmittyneet fibroblastit. (Korkala
2010.) Kuntoutumisen kannalta on oleellista suojata kudos lisivaurioilta ja vihentii turvotusta.
Selin liikkeet suoritetaan keskiliikeradalla ja alueen lihaksille voi aloittaa isometriset harjoitteet.
(Kilpikoski 2010.) Joidenkin sairaaloiden potilasohjeissa aloitetaan tissi vaiheessa vatsa- seki
lantionpohjanlihasten aktivointi. Lisiksi lantion pienet kippausliikkeet voi aloittaa eteen-taakse
ja sivuttaisilla liikkeilld. Rajoituksia on pitkdaikaisen (yli 20 min) istumisen ja nostojen (yli 5-6
kg) suhteen. Istumisen rajoitukset vaihtelevat sairaalasta riippuen kahdesta kuuteen viikkoon.
(Korhonen 2010, Boyea 2008, Millisdotter 2008.) Istumisen rajoitukset perustuvat lanneran-
gan anatomiaan seki vililevyn toimintaan. Istuessa lanneranka fleksoituu ja vililevyn pehmed
ydin tydntyy posteriorisesti kohti leikkausaluetta. Pidempi aikaisessa istumisessa kuormitus vi-
hitellen venyttii leikkausaluetta eli vililevyn posteriorisia rakenteita ja ligamentteja. Timi lisid
paranevan annulus fibrosuksen painetta ja voi aiheuttaa jopa uusia vaurioita. (Kilpikoski 2010.)

Noin 2-4 viikon kuluessa alkaa granulaatiovaihe ja granulaatiokudos on korvautunut epikyp-
silld kollageenilla. Fibroblastien ja tulehdussolujen miiri vihenee ja kollageenisiikeet alkavat
paksuuntua ja muodostaa suuria kokonaisuuksia. (Korkala 2010.) Fysioterapiassa keskitytiin
selin varovaiseen jinnittimiseen ja kuormitukseen ilman pysyvii kipua. Vihitellen palataan nor-
maaliin kuormitukseen ja lihasten venyttimiseen. (Kilpikoski 2010.) Toisissa ohjeissa stabiloivat
harjoitteet aloitetaan vasta tissi vaiheessa (Boyea 2008).

Remodelaatiovaiheessa noin viiden viikon kohdalla on todettavissa epikypsi paranemisvaihe,
jossa erillisid kollageeniryhmii ei helpolla voida erottaa kokonaisuudesta. Kollageeniryhmit al-
kavat vasta kuukausien kuluessa ryhmittyi. Prosessin lopputulos riippuu annetusta hoidosta ja
kudoksen kiyttovaatimuksista jatkossa. (Korkala 2010.) Tissi vaiheessa on oleellista kontraktuu-
rien ehkiisy ja liikkeet voi suorittaa koko liikeradalla. Vihitellen pyritdin normaaliin kuormituk-
seen ja venyttelyyn voiman seki elastisuuden lisiamiseksi. (Kilpikoski 2010.) Joissain ohjeissa
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aloitetaan neljin viikon jilkeen selkirangan lateraalifleksio, rotaatio, fleksio ja ekstensio taivu-
tukset. Lihasten venytykset aloitetaan lonkankoukistajille, pakaroille, etu- ja takareisille sekd
pohkeille. (Korhonen 2010, Boyea 2008.)

Intensiivinen fysioterapia

Kuvio 1: Vililevyleikkauksen jalkeen harjoitettavat ominaisuudet (Ensisijaiset lahteet: Boyea
2008; Kilpikoski 2010; Korhonen 2010; Korkala 2010; Millsdotter 2008.)

Harjoitettava

Vaikuttavuus

Aikataulu

rakenne/ominaisuus

Stabiloivat harjoitteet

tutkimusten mukaan

o Staattisesti/isometrisesti 0 vko =

Globaalien lihasten +
aktivointi/voima

e Varovainen jannitys ilman pysyvaa
kipua 2-4 vko >

* Normaalisti kivun sallimissa rajoissa
5vko >

Raajanivelten liikkuvuus |+ ¢ Venytykset lonkankoukistajille,
pakaroille, etu- ja takareisille seka

pohkeille 5 vko >

L-rangan liikkuvuus + e Kevyet lantion tilttaukset 0 vko >

o Liikkeet vahitellen koko liikeradalla

5vko >
Neuraalikudoksen - ¢ | eikkaavan sairaalan mukaan 0-4 vko
liikkuvuus
Tasapaino +/-, tutkimuksia véhan, e Arvioitava kuntoutuja kohtaisesti.

kipu on oleellinen tekija Kivuliailla oleellinen. 5 vko =

Tutkimuksissa ei
mainintaa/kantaa

Istuminen/autoilu * Rajoitukset: 20 min kerrallaan.
Kesto 2-6 vko leikkaavan ladkarin ohjeen

mukaan.

Nostot Tutkimuksissa ei

mainintaa/kantaa

¢ 5-6 kg ensimmaiset 3 vko

4-6 viikkoa vililevytyrileikkauksen jilkeen aloitettava intensiivinen harjoittelu vihentii kipua,
parantaa leikattujen potilaiden toiminnallista tilaa ja nopeuttaa tydhén paluuta (Pohjolainen
2008, Ostello 2008, Mcfeely 2006). Korkean intensiteetin harjoittelusta on enemmin hyétyi
kipuun ja toimintakykyyn kuin matalalla intensiteetilld toteutetusta harjoittelusta. Tutkimustieto
tukee ajatusta, ettei fyysisid aktiviteetteji tule vilttid leikkauksen jilkeen. Aikainen aktivoitumi-
nen on tuloksellista toimintakyvyn ja tydhén palaamisen kannalta. (Ostello 2008.)
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Aikaista aktivoitumista puolustaa myds Johanssonin (2009) tutkimus kotiharjoittelusta verrat-
tuna klinikalla suoritettuun fysioterapiaan. Molemmilla ryhmilli harjoitettavat osa-alueet olivat
leikkauksen jilkeen syvien vatsalihasten aktivointi, selin ja lonkan liikkuvuus, selki-, vatsa- ja
pakaralihasten aktivointi sekd ohjeet vuoteesta nousemiseen. Kolme viikkoa leikkauksesta li-
sittiin harjoitteisiin selin, takareisien, etureisien ja pohkeiden venyttely. Tutkimuksen mukaan
seurannassa kotiharjoitteluryhmilli oli vihemmin kipuja ja tutkittavat kokivat eliminlaadun
paremmaksi. Niin kenties sen takia, etti he saivat valita harjoittelun intensiteetin vapaammin.
Kotiharjoittelu on varteen otettava vaihtoehto, kun potilaille annetaan kunnolliset ohjeet ja heil-
li on mahdollisuus olla yhteydessi fysioterapeuttiin, mikili kysymyksii harjoitteluun liittyen il-
maantuu. (Johansson 2009.) Toisaalta Filiz (2005) toteaa intensiivisen venyttelyn ja selkirangan
dynaamisen stabiliteetin harjoittamisen klinikalla olevan tehokkaampaa kuin kotiharjoittelun.

Intensiivinen harjoittelu vaikuttaa erityisesti selin toimintakykyyn ja sitd kautta on saatu positii-
vista niyttod sen vaikutuksista tydkykyyn, kipuun ja selki- seki vatsalihasten kestidvyysominai-
suuksiin. Kohtalaista ndyttdid on sen vaikutuksista yleiseen terveyteen, lonkkanivelten ja lanne-
rangan liikkuvuuteen, piivittiisistd toimista selviytymiseen ja depressioon. (Mcfeely 2006). Myds
Danielsen (2000) vahvistaa intensiivisen harjoittelun parantavan toimintakykyi ja vihentivin
leikkauksen jilkeistd kipua. On hankalaa sanoa, mitki harjoittelun osa-alueista ovat tirkeimpii.
Vatsan, selin ja alaraajojen lihaskuntoharjoittelulla on selkeisti merkitysti. Selin liikkuvuudel-
la, acrobisella kunnolla ja hermokudoksen liikkkuvuudella on my8s merkityksensi kokonaisuu-
dessa. Kasvavassa mirin on alettu kiinnittimiin huomiota my8s psykososiaalisiin tekijoihin ja
ohjaukseen osana kuntoutusta.

Miti sitten tarkoitetaan intensiiviselld harjoittelulla? Danielsen ym. (2000) tutkimuksessa mer-
kittdvid muutoksia saatiin nelji viikkoa leikkauksen jilkeen aloitetulla harjoittelulla, joka kesti
kahdeksan viikkoa. Harjoittelu toteutui kolme kertaa viikossa ja jokaisen harjoituksen kesto oli
40 minuuttia. Myds Filiz (2005) on paitynyt samanlaiseen harjoittelun toistuvuuteen, mutta
yhden harjoituksen kesto on jopa 1% tuntia. Tidmi selittyy osaltaan silld, ettd harjoitteluun si-
siltyy rentoutuminen seki aerobinen osio. Harjoittelun lisiksi potilaiden tulee keskittyi selin
rentoutukseen ja palata vihitellen normaaleihin piivittiisiin toimiin, mutta viletdd kuitenkin
raskaita kotitoitd.

Lihasvoima ja stabiliteetti

Tutkimuksissa on raportoitu lannerangan vililevyvaurio potilailla atrofiaa II tyypin lihassoluis-
sa seki vaihtelua multifiduslihasten kudoksessa. Lisiksi kolme kuukautta vililevyoperaation jil-
keen on ollut havaittavissa lannerangan liikkkuvuuden, vartalonlihasten voiman ja nostokyvyn
alenemista. (Hikkinen 2005, Gun 2005.) Lannerangan multifidus ja longissimus-lihasten har-
joittamisella on todettu olevan vaikutusta kipuun, toimintakykyyn, tydhén palaamiseen ja selin
lihasvoimaan. Lannerangan ekstensioliikkeiden lisiksi niitd lihasryhmii pystytiin aktivoimaan
yliraajojen liikkeiden kautta. Siekkinen (2007) toteaa multifidusten seki longissimuksen akti-
voituvan tehokkaasti pystyasennossa tehtivilld olkanivelten ekstensio- ja horisontaaliabdukti-
oharjoitteilla. Aktivoitumista tehostaa, mikili lantio on fiksoituna liikkeiden aikana. Gun ym.
(2005) tutkimuksessa harjoittelu kesti 12 viikkoa ja sisilsi selin ekstensoreiden dynaamisen ja
isometrisen voimaharjoittelun lisiksi aerobista harjoittelua ja raajalihasten harjoitteita. Useissa
tutkimuksissa on kiytetty kestovoimaa harjoittavia toistomiirid. Danielsen (2000) tarkoituksena
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oli vahvistaa selin, vatsan ja alaraajojen lihasvoimaa. Harjoituksessa toistot olivat aluksi 2 x 15
vihitellen kasvattaen 3 x 30 toistoon. Hikkinen ym. (2005) tutkimuksessa toistoja oli 2 x 8-12
ja harjoitukset toistuivat kaksi kertaa viikossa. Téssi tutkimuksessa ei saatu merkitsevii eroa li-
hasvoimaharjoitukset yhdistettyni venyttelyyn ryhmille ja pelkistiin venytteleville ryhmalle.
Selitykseni esitettiin, ettd lihasvoimaharjoittelun miiri ei ollut riittivd neuromuskulaaristen
muutosten aikaan saamiselle.

Ei voida mydskiin unohtaa paikallisten selkii stabiloivien rakenteiden harjoittamista. O Sullivan
(1997) ehdottaa spesifien m.transversus abdominis sekd multifidus harjoitteiden olevan oleellisia
spondyloosista tai spondylolisteesisti kirsiville potilaille. Harjoittelun tulee olla paivittiisti ja
keston kerrallaan 10-15 minuuttia. Ennen haastavampiin harjoitteisiin siirtymistd kohdelihas-
ten aktivoinnin tulee onnistua 10 x 10 sekuntia. Tutkimukseen mukaan merkittivii oli se, et-
ti kymmenen viikon harjoittelujakson jilkeen oireet saatiin pidettyd hallinnassa ilman jatkuvaa
harjoitteiden tekemistd, kun vain muistetaan aktivoida lihaksia selkdi kuormittavissa tilanteissa.

Filiz (2005) ja Yilmaz (2003) tutkivat stabiloivien harjoitteiden vaikutusta vililevyoperaation
jilkeen saaden hyvii tuloksia intensiivisestd harjoittelusta. He yhdistivit rentoutusharjoitukset
(5-10 min) ja venyttelyt ennen varsinaisia dynaamisen stabiliteetin harjoitteita. Stabiloivien har-
joitteiden perusajatuksena oli 16ytdd aluksi neutraaliasento ja pyrkii pitimiin asento raajojen
liikkeiden aikana erilaisissa alkuasennoissa. Aluksi harjoituksia tehtiin 3 x 5 toistoa vihitellen 3
x 15 toistoon edeten. Myshemmin Filizin harjoitteet jatkuivat viiden sekunnin pidoilla ja vi-
lissi kymmenen sekunnin tauot. Jokainen harjoitus piittyi 15 minuutin aerobiseen harjoituk-
seen kuntopydrilli.

Alkuvaiheessa stabiloivien lihasten aktiviteettid etsittiessd on oleellista ettd pinnalliset vatsalihakset
eivat jannity ja hengitysti ei piditetd harjoittelun aikana. (O Sullivan 2007.) Hengitysti voidaan
kylli kiytedd apuna esim. m. transversus abdominiksen aktiviteettii etsittdessi. Uloshengityksel-
13 autetaan hahmottamaan alavatsan tiivistyminen, joka pitdisi pystyi sdilyttimiin ja kuitenkin
jatkaa normaalia hengittimisti kohti keuhkojen alaosia. Tehostetun uloshengityksen on todettu
aktivoivan transversus abdominista tehokkaammin kuin muut hengitystavat. (Karhela 2001.)

Mikili stabiloivien lihasten aktivointi lepoasennossa tai hengityksen kautta on kuntoutujalle
hankalaa, on niiden todettu aktivoituvan my®s liikkeessi. On havaittu ettd nimi lihakset ak-
tivoituvat parhaiten nopeissa yli- tai alaraajan liikkeissd. Alaraajan liikkeet vaativat tukilihak-
silta suuremman stabilaation johtuen suuremmasta massasta. (Siekkinen 2007, Karhela 2001.)

Selkarangan, raajanivelten ja neuraalikudoksen liikkuvuus

Useissa tutkimuksissa selkdrangan tai/ja hermokudoksen liikkuvuutta on kiytetty mittarina,
mutta suurimmaksi osaksi tutkijoita on kiinnostanut voiman seki stabiliteetin harjoittaminen.
Ostelo ym. (2008) toteaa Cochrane-katsauksessaan, etti tutkimusten mukaan neuraalikudoksen
mobilisoinnista ei ole hydtyi lyhyelli tai pitkilli aikavililld. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopii-
rin hoito-ohjeissa kuitenkin opastetaan tekemiin neuraalikudoksen mobilisointia ensimmaisten
neljin postoperatiivisen viikon ajan (Korhonen 2010). Tutkimuksissa lihasten venyttelyt kohdis-
tuivat selkiin, lonkkaan, etu- ja takareisiin sekd pohkeisiin (Filiz 2005, Johansson 2009). Sel-
ki venyttivit harjoitteet oli tehty sagittaalitasolla, mutta puolustajansa 16ytyy seki fleksio ettd
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ekstensio suuntaisille harjoitteille (Yilmaz 2003). Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ja Wil-
liam beaumont army medical centerin hoito-ohjeissa tehdiin sagittaalitason liikkeiden lisiksi
lantion lateraalisia tilttauksia sekd mychemmissi vaiheessa lateraali fleksioita - lannerangan si-
vutaivutuksia (Korhonen 2010, Boyea 2008). Hikkinen ym. (2005) sai merkittivii muutoksia
vartalon lihasvoimassa seki selkirangan liikkuvuudessa pelkistidn venyttelyohjelman avulla. Ve-
nyttelyt tehtiin 3 x 30 sekuntia kolme kertaa viikossa. Venytys liikkeini olivat aktiivinen SLR,
vartalon fleksio selinmakuulla vetimilld koukistettuja jalkoja rintaan, passiivinen ekstensio lan-
nerangalle pidinmakuulla taivuttaen ylivartaloa taakse ja etureisien, lonkankoukistajien, gluteus
minimus sekd maximus -lihasten venyttely selinmakuulla.

Tasapaino

Vililevyoperaation jilkeiseen kuntoutukseen liittyvissi katsauksissa ja tutkimuksissa ei ole mai-
nittu lainkaan tasapainoon liittyvii harjoittelua. Toisaalta epispesifilli selkikivulla seki iskiasoi-
reilla on todettu olevan vaikutusta tasapainoon. Selkikipu lisid kuntoutujan huojuntaa seki an-
teroposteriorisessa ettd medio-lateraalisessa suunnassa (Ruhe 2011a, Ruhe 2011b, Bouche 2006).

Ihminen saa tasapainonhallintaan vaikuttavan tiedon vestibulaarijirjestelmin, nién seki so-
matosensorisen tiedon kautta (Volpe ym. 2006). On ehdotettu, etti sensorisen kudoksen vau-
rio lannerangassa, vartalossa tai alaraajoissa voi vaikuttaa asennonhallintaan. Proprioseptiikan
toiminnan vajaus hankaloittaa sensorista integraatiota. Toinen mahdollinen mekanismi on, et-
td kipu inhiboi motorisia hermoratoja sekii motorista aivokuorta. Kipu voi my®s vaikuttaa li-
hasspindeleiden toimintaan ja hidastaa niisti saatavan tiedon kulkua aivoihin. (Ruhe 2011a.)

Toisessa tutkimuksessaan Ruhe (2011b) havaitsi huojunnan olevan suorassa yhteydessi kipuun.
Seki huojunnan laajuudella ettd nopeudella oli lineaarinen yhteys kivun miiriin. Ruhe (2012)
havaitsi myds kivun alenemisen vihentivin tasapainon heikkouteen liittyvdi huojuntaa. Lan-
nerangan vililevyleikattujen suhteen on havaittu vastaavia muutoksia. Bouche (2006) tutki ki-
vuliaiden ja kivuttomien vililevyleikattujen seki terveiden verrokkien staattista tasapainoa. Hin
totesi, ettd pitkin ajan seurannassa terveiden ja kivuttomien leikattujen tasapainossa ei ole mer-
kitsevid eroa, kun testi tehddin silmit avoinna. Sen sijaan silmit suljettuna tasapainosta l6ytyy
eroa ja timi kertoo hinen mukaansa kivuttomien vililevyleikattujen kompensoivan proprio-
septisti tietoa nikoaistin kautta. Kivuliailla vililevyleikatuilla tasapaino heikkeni selvisti seki
silmit avoinna ettd suljettuina.
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POHDINTA

Tyon tavoitteena oli [6ytdd tutkittua tietoa lannerangan vililevyoperaation jilkeisestd kuntou-
tuksesta ja koostaa tiedon pohjalta ohjeistus kuntoutuksen aikataulusta seki harjoitettavista asi-
oista. Tutkimuksissa harjoitteista oli kerrottu lihinnd lihasryhmit joita oli harjoitettu, mutta ei
tarkkaa aikataulutusta harjoitteiden toteutuksesta. Paranemisprosessi oli “unohdettu” kuvauk-
sissa kokonaan. Aikataulu erilaisten harjoitteiden aloittamisen suhteen jouduttiin kokoamaan
hieman huonolaatuisemmista lihteistd sekd piittelemidn kuormituksen sietoa yleisen parane-
misprosessin mukaisesti. Toisaalta, kun tehdiin tydtd kliiniseen kiytté6n, joudutaan jossakin
miirin sitomaan olemassa olevaa tietoa yhteen omilla piitelmilli. Paranemisprosessiin liitty-
vissi potilasohjeissa, tutkimuksissa ja koulutusmateriaaleissa oli yllittivin paljon eroja esim. is-
tumisen rajoitusten suhteen. Tdma liittynee erilaisiin leikkaustekniikoihin. Postoperatiivisessa
kuntoutuksessa yleensikin tulee noudattaa leikkaavan lddkirin ohjeita ennemmin kuin min-
kiinlaisia yleisid ohjeistuksia.

On mielenkiintoista, ettd hermokudoksen litkkuvuutta parantavilla harjoitteilla ei ole tutkimus-
ten mukaan merkitysti. Nimi harjoitteet 18ytyvit kuitenkin usein sairaaloiden potilasohjeista,
joten niilld ilmeisesti pyritdin varmistamaan hermokudoksen normaali liikkkuvuus paranemis-
prosessiin alussa. Mikili hermo piisisi kiinnittymiin vililevyyn, voisi seurauksena olla kiinnik-
keinen hermojuuri, jolloin oireena voisi tulla esiin kuminauhamainen kipu tai kireyden tunne
hermonkulkualueella (Kilpikoski 2010). Tiettyihin neuraalikudoksen mobilisointi tekniikoihin
perehtyminen vililevyleikkauksen yhteydessi olisi oma jatkotutkimusaiheensa.

Tasapaino tutkimuksissaan Ruhe ja Bouche havaitsivat tasapainon heikentymisen olevan suo-
rassa yhteydessi kipuun. Voisiko niin ollen ajatella, ettd selin patologinen tila ei sininsi hei-
kenni tasapainoa merkittivisti, vaan merkitysti on nimenomaan kivun intensiteetilld. Till3
periaatteella tasapainoharjoittelu ei olisi automaattisesti osa jokaisen vililevyoperoidun harjoit-
telua. Tasapainoharjoittelun tarpeellisuus tulee arvioida jokaisen kuntoutujan kohdalla erikseen
ja nimenomaan voimakkaaksi koettu kipu antaa syyn tutkia tasapainoa tarkemmin. My®s lan-
nerangan liikekontrolliin perehtyminen vililevyleikkausten jilkeen olisi jatkotutkimuksen aihe.
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Kuvio 2: Yhteenveto valilevyleikkauksen jalkeisesta fysioterapiasta

e |eikkaus ei poista mahdollisuutta selkakivun ja valilevy vaurion uusiutumiselle.
Valilevyperaisen kivun uusiutuminen liittyy ongelmiin leikatun alueen yla- tai alapuolella.
Oikeanlainen postoperatiivinen kuntoutus vahentanee mahdollisuutta vaivan uusiutumiseen
seka nopeuttaa leikkauksesta toipumista.

o Valilevyissa paranemisprosessi menee samankaltaisesti muiden sidekudosta sisaltavien
rakenteiden kanssa. Paranemisprosessi jakautuu inflamaatio-, granulaatio- ja
remodelaatiovaiheeseen.

o Fyysisia aktiviteetteja ei tule valttaa leikkauksen jalkeen. Aikainen aktivoituminen tuloksellista
toimintakyvyn ja tyohon palaamisen kannalta.

e Tulee kuitenkin valttaa raskaita kotitoita.

e 4-6 viikkoa valilevytyraleikkauksen jalkeen aloitettava aktiivinen ja intensiivinen harjoittelu
vahentaa kipua, parantaa leikattujen potilaiden toiminnallista tilaa, nopeuttaa tyohén paluuta.

o Kotiharjoittelu on varteen otettava vaihtoehto kun potilaille annetaan kunnolliset ohjeet ja
heilla on mahdollisuus olla yhteydessa fysioterapeuttiin.

¢ Merkittavia muutoksia voi saada aikaan 4 viikkoa leikkauksen jalkeen aloitetulla harjoittelulla,
joka kestaa 8-12 viikkoa. Harjoittelu toteutuu 3 kertaa viikossa ja jokaisen harjoituksen kesto
on 40 minuuttia tai enemman.

Stabiloivat harjoitteet
¢ Aluksi aktivaation etsinta hengityksen tai liikkeen kautta seka hallitut pidot hengitysta
pidattamatta 10x10 sek.
e Eteneminen dynaamisiin raajan ja myéhemmin koko vartalon harjoitteisiin aloittaen 3x5
toistoa sarjoista. Lannerangan neutraalin asennon sailyttaminen oleellista.
¢ Harjoittelu 10 vk ajan paivittdain 10-15 min.

Globaalien lihasten harjoitteet
» Selka, vatsa ja alaraaja lihasten harjoitteet. Erityisesti lannerangan ekstensoreiden (multifidus
ja longissimus) ja pakara lihasten aktivointi.
¢ Kestovoima eli 3x15-30 toistoa
¢ 8-12 viikkoa, 3 kertaa viikossa ja harjoituksen kesto 40 min tai enemman.

Rangan liikkuvuusharjoitteet
o Aluksi seisten lantion tilttaukset eteen, taakse ja sivuille.
e Mydhemmin venytys 3 kertaa viikossa 3x30 sekuntia.
¢ Vartalon fleksio selin makuulla vetamalla koukistettuja jalkoja rintaan, passiivinen
ekstensio lannerangalle pain makuulla taivuttaen ylavartaloa taakse. Seisten hallitut rangan
lateraalifleksiot.

Raajanivelten lilkkkuvuusharjoitteet
o 3 kertaa viikossa 3x30 sekuntia
o Etureisien, takareisien, lonkankoukistajien, pohkeiden seka gluteus minimus ja maximus
lihakset.

Tasapaino
¢ Kipu lisaa huojuntaa ja heikentaa tasapainoa, toisaalta kivun vaheneminen parantaa tasapainoa.
¢ Terveiden ja kivuttomien leikattujen tasapainossa ei ole merkitsevaa eroa kun testi tehdaan
silmat avoinna.
¢ Voimakkaaksi koettu kipu antaa syyn tutkia tasapainoa tarkemmin.
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Sanna Somervuori, Tero Somervuori, Minna Mukka ja Anu Kaksonen

ALASELKAKIVUN YHTEYS TASAPAINON HALLINTAAN

Artikkelissa pyritiiiin selvittimdin tutkittuun tietoon perustuvaa kisitystii alaselkéikivun ja tasapainon
hallinnan yhteydestii. Alaselkikipu ja sen aiheuttamat toimintakyvyn haitat ovat yksi tutkituimmista
aibeista fysioterapiassa. Kuitenkin edelleen osa alaselkipotilaiden ongelmista jii ratkaisematta. Te-
kijit alaselkitkivun taustalla ovat usein erittiin monimuotoisia, mutta tasapainon hallinta sekdi sen
mahdollinen hiiriintyminen kivun myoti saattaa avata wusia mahdollisuuksia potilaiden kuntou-
tuksessa. Myos tasapainon hallinnan mittaaminen seki harjoittaminen laajemmin tuki- ja likun-
taelinpotilaiden fysioterapiassa saattaisi monipuolistaa alaselkipotilaiden kuntoutusta.

Tasapaino ja sen hallinta on yksi tirkeimmistii ihmisen toimintakykyyn vaikuttavista tekijoisti. Ta-
sapaino on ihmisen pystyssi pysymisen perusta, se koostuw useasta eri sisiisestd ja ulkoisesta tekijistd,
Jotka ovat hiiridille alttiita (Ahonen & Sandstrom 2011). Tasapainon harjoittelua ja sen mittaamista
on kéytetty pédsidntiisesti alaraajaongelmaisten, idkkiiden seki postoperatiivisten potilaiden fysio-
terapiassa. Tasapainoa siidelliin kuitenkin paljon myos koko kehon libaksiston avulla. Tasapaino
saattaa héiriintyi kivun seurauksena, riippumatta siiti missi kehon osassa kipu sijaitsee. Kipu saat-
taa lisiti vartalon huojuntaa estimilli tai hiiritsemdlli libasspindeleiden proprioseptiikkaa, miki
heikentid libaskontrollia (Rube ym. 2012). Alaselkipotilailla libasten aktivoituminen on hitaam-
paa, vihiisempid ja libakset saattavar visyi helpommin terveisiin henkiloibin verrattuna (Taimela

& Luoto 1999).

Tasapainon saately ja hallinta

Ihmisen tasapainolla tarkoitetaan kykyi kontrolloida kehon asentoa tai painopistetti suhteessa
tukipintaan lihasvoiman seki sensorisen informaation avulla. Miti suurempi kehon osien muo-
dostama tukipinta alustalle on, sitd paremmat edellytykset ihmiselld on tasapainon hallintaan.
Jotta kehon painopiste saadaan pysymiin tukipinnalla, joutuu elimistd tekemiin jatkuvasti pie-
nii tasapainottavia liikkeiti. (Kauranen 2011.)

Motoriset keinot tasapainon sailyttamiseksi

Tasapainon siilyttiminen paikallaan tai erilaisissa asennoissa vaatii jatkuvaa hermoston sensoris-
ta ja motorista toimintaa seki aktivaatiota erityisesti alaraajojen ja vartalon lihaksissa. Ihminen
pyrkii sdilyttimiin tasapainonsa heijasteiden, tasapainostrategioiden seki ennakoivien ja tah-
donalaisten liikkeiden avulla. (Kauranen 2011.) Tasapainon siitelyssi ensimmaiisend ilmaantu-
vat tasapainoheijasteet (Ahonen & Sandstrom 2011). Viimeisimpini ja hitaimpana tasapaino-
vasteina tuotetaan kontrolloidut ja tahdonalaiset liikkeet (Kauranen 2011). Selkikipupotilaiden
on havaittu reagoivan hitaammin ulkoisiin drsykkeisiin verrattaessa terveisiin koehenkil8ihin.
Reaktioaikojen hidastuminen selkivaivan seurauksena perustuu Taimelan ja Luodon (1999)
mukaan siihen, ettd krooninen selkiivaiva hiiritsee lyhytkestoisen muistin toimintaa johtaen
tiedonkisittelyn hidastumiseen keskushermostossa. Hidastuneet reaktioajat heijastavat tasapai-
non hiiridihin ja kroonisilla selkikipupotilailla onkin todettu tasapainon heikentymisti varsin-
kin yhdelld jalalla seistess.
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Tasapainoheijasteet

Tasapainoheijasteet ovat automaattisia sensorisen irsykkeen aiheuttamia motorisia vasteita ta-
sapainon siitelyssi. Useimmiten tasapainoheijasteen laukaiseva sensorinen irsyke on lihaksen
nopea venyttyminen esimerkiksi horjahduksessa tai ihon irsyyntyminen esimerkiksi teriviin
esineeseen astuttaessa. Usein tasapainoheijasteet peittyvit tahdonalaisten liikkeiden sekaan eiki
niiti pystytd erottelemaan. (Kauranen 2011.)

Tasapainoheijasteilla on kaksi paitehtivii, joista toinen on kyky siilyttid tasapaino ja pystyasento
heijastekaaren avulla. Maan vetovoiman aiheuttama lihasvenytys vartalon ojentajalihaksissa saa
aikaan lihassukkuloiden aktivoitumisen ja heijastekaaren kautta ojentajalihasten perustonuksen
lisidntymisen, jonka ansiosta pystyasento siilytetdin. Toinen pidtehtivi on siidelld luurankoli-
hasten pituutta vartalon ja raajojen lihaksissa. Heijastekaarien avulla hermosto sdilyttdd vartalon
ja raajojen asennon lihes entiselldin nopeiden venytysirsykkeiden jilkeen. Niin ollen tahdon-
alaisiin suunniteltuihin motorisiin vasteisiin on hieman enemmin aikaa ja ne alkavat lihes siitd
asennosta, jossa drsyke ilmaantui. (Kauranen 2011.)

Tasapainon sailyttamisstrategiat

Tasapainon siilyttimisstrategiat tai automaattiset tasapainovasteet ovat jokaiselle ihmiselle omi-
naisia ja kaavamaisia. Niiden avulla pyritdin tasapainottamaan keho ja siilyttimiin tasapaino.
Tasapainostrategiat syntyvit erilaisista lihassynergioista, joissa joukko lihaksia toimii ryhmini
muodostaen yhden toiminnallisen kokonaisuuden. Lihassynergiat aktivoituvat lihasvenytyksen
vaikutuksesta. Tasapainostrategiat voidaan jakaa nilkka-, lonkka-, painopisteen alentamis- ja as-
keleenottamisstrategioihin. (Ahonen & Sandstrém 2011, Kauranen 2011.)

Nilkkastrategiaa ihminen kiyttdd pienissi ja hitaissa ulkoapiin kohdistuvissa toniisyissi tai ta-
sapainon menetyksissi. Tasapainottava liike tapahtuu nilkkanivelissi, jonka seurauksena koko
keho nilkoista ylospiin lilkkuu samaan suuntaan. Nilkkastrategiassa lihassynergiat levidvit dis-
taaliosista proksimaaliosiin. Horjahduksessa eteenpiin aktivoituvat ensimmaiseni kaksoiskanta-
lihakset, seuraavaksi reiden takaosan lihakset ja lopuksi selin ojentajalihakset. Kun taas taakse-
pidin horjahduksessa lihasaktivaatio alkaa etummaisesta sddrilihaksesta, jonka jilkeen aktivoituu
nelipdinen reisilihas ja hiukan mydhemmin vatsalihakset. Nilkkastrategian toteutuminen vaatii
normaalia liikelaajuutta ylemmissi nilkkanivelessi seki riittivii lihasvoimaa nilkkanivelen ylit-
tivissd lihaksissa. (Ahonen & Sandstrom 2011, Kauranen 2011.)

Jos horjahdus on edellisti suurempi ja nopeampi, tasapaino pyritiin siilyttimiin lonkkastrate-
gian avulla. Siini tasapainoa stabiloiva liike tapahtuu ensisijaisesti lonkkanivelen koukistuksel-
la ja ojennuksella. Lihassynergian suunta on proksimaalisesta distaaliseen piin. Heilahduksessa
eteenpiin lihastoiminta alkaa vatsalihaksista ja sen jilkeen aktivoituvat reiden etuosan lihakset.
Pohkeen ja siiren lihaksissa ei tapahdu aktivaatiomuutoksia. Heilahduksessa taaksepiin aktivaatio
alkaa selin paraspinaalisista lihaksista ja levidi reiden takaosan lihaksiin. My®s sidren etu- ettd
takaosan lihaksissa tapahtuu aktivaatiomuutoksia. (Ahonen & Sandstrom 2011, Kauranen 2011.)

Nilkka- ja lonkkastrategioilla korjataan ensisijaisesti eteen- ja taaksesuuntautuvia horjahduk-

sia. Sivuttaissuunnan horjahduksissa lihassynergiat ja korjaavat menetelmit ovat erilaisia. Kos-
ka nilkka- ja polvinivelten sivuttaissuuntaiset liikelaajuudet ovat suhteellisen pienet, tasapainon
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korjaus tehdddn lonkkanivelen lihennykselli ja loitonnuksella. Esimerkiksi painon siirtyessd
vasemman alaraajan varaan tapahtuu vasemmassa lonkkanivelessi lihennys ja vastaavasti oi-
keassa lonkkanivelessi loitonnus. Sivuttaissuuntaisissa horjahduksissa korjaavat strategiat ovat
painonsiirto alaraajojen vililld seki pain ja vartalon sivutaivutus. Lihassynergioiden suunta on
kefalokaudaalinen eli pdistd hintidn. Ensin tapahtuu kaularangan sivataivutus ja myshemmin
lantion liikkeet. Lantion alueella aktivoituvat lihakset ovat lonkkanivelen loitontajat ja lihen-
tdjit. (Kauranen 2011.)

Kolmas tapa parantaa ja korjata tasapainoa on painopisteen alentaminen, miki tapahtuu kou-
kistamalla lonkka- sekd polvinivelid. Painopisteen laskeutuessa alemmaksi tarvitaan suurempia
voimia siirtimiin kehoa tukipinnan ulkopuolelle. Etenkin kamppailulajien harrastajat hyddyn-
tivit titd strategiaa tasapainon siilyctimisessi. (Kauranen 2011.)

Jos edelld mainitut strategiat eivit ole riittdvid tasapainon siilyttdmiseen, voidaan viimeisend
vaihtoehtona ottaa askel horjahduksen suuntaan ja estii kaatuminen. Tilldin painopiste on jo
ylittinyt tukipinnan eivitki lihasvoimat riitd palauttamaan painopistettd tukipinnan sisille. As-
keleen ottamisella ihminen siirtdi tukipinnan uudelleen kehon painopisteen alle ja niin helpot-
taa uuden tasapainotilan saavuttamista. (Kauranen 2011.)

Alaselkakipu

Alaselkikivuksi luokitellaan kipu joka paikantuu alimpien kylkiluiden alapuolisen ja pakara-
poimujen ylipuolisen alueen viliin. Iskiaskivusta puolestaan puhutaan silloin kun kipu siteilee
alaraajoihin. Alaselkikipu voi aiheutua useista kudoksista, ja yleisin tekiji on vililevyperiinen
kudosirsytys. Alaselkikipu voidaan luokitella kivun keston mukaan akuuttiin (kesto alle kuusi
viikkoa), pitkittyviin eli subakuuttiin (kesto 6-12 viikkoa) seki krooniseen alaselkikipuun (kesto
yli kolme kuukautta). Kliinisesti alaselkiikipu voidaan luokitella kolmeen pailuokkaan: spesifei-
hin tai mahdollisesti vakaviin syihin, iskiasoireisiin seki epispesifeihin selkivaivoihin. Epispesi-
fien selkivaivojen osuus alaselkikivuista on jopa 90 %. (Pohjolainen ym. 2009.)

Peter O’ Sullivan (2005) on luokitellut kroonista alaselkikipua edelleen pienempiin alaryhmiin.
Hin on jaotellut krooniset alaselkikivut varsinaisiin selkisairauksiin, seki epispesifeihin selki-
vaivoihin. Epispesifit selkivaivat jactaan vield mekaanisiin seki ei-mekaanisiin alaryhmiin. Me-
kaaniseen alaryhmiin kuuluvat selkivaivat voidaan edelleen jaotella liikehiiridihin seki liike-
kontrollin hiirisihin.

Kirjallisuuskatsauksen taustat

Kirjallisuuskatsauksessa etsittiin tutkimuksia ja artikkeleita, jotka kisittelisivit tasapainoa ja sen
vaikutusta muualle vartaloon. Erityiseni kiinnostuksen kohteena olivat tutkimukset ja artikke-
lit, joissa oli kiisitelty tasapainon vaikutusta keskivartalon toimintaan. Tasapainon vaikutuksesta
alaseldn alueen ongelmiin on niin sanottua hiljaista tietoa, mutta tieteellinen niytt6 aiheesta on
vihiistd. Timin vuoksi katsauksessa kiytettiin tutkimuksia seki artikkeleita, jotka kisittelevit
aihetta hieman laajemmin. Katsausta varten tehtivii hakua rajattiin koskemaan ajallisesti vuo-
sia 1990-2012, piipainona olivat kuitenkin mahdollisimman tuoreet tutkimukset. My&s tutki-
mukset jotka koskivat neurologisia asiakkaita, rajattiin pois. Tutkimuksia etsittiin pidasiallisesti
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eri tietokannoista, joista mukaan otettiin mm. PubMed, Biomed Central, PEDro tietokannat.
Lisdksi etsittiin yleisesti alan kirjallisuudesta ja julkaisuista mahdollisia lihteitd, jotka sopisivat
aiheeseen. Hakusanoina kiytettiin mm. balance, training, low back pain, proprioseptic, pain,
postural sway, multifidus activation, intervertebral disc. Sisillsllisesti kiinnostuksen kohteina
olivat erityisesti sellaiset tutkimukset ja artikkelit, joissa kisiteltiin tasapainon vaikutusta muu-
alle kuin alaraajaan. Tarkoituksena oli 16ytii nimenomaan viitteiti siitd, etti tasapainolla ja sen
harjoittelulla voitaisiin vaikuttaa muuallekin kehoon, esimerkiksi keskivartalon ongelmiin ja ki-
puihin. Tarkoituksena oli valita kirjallisuuskatsauksista systemaattisesti tehtyji katsauksia, sekd
tutkimuksista l6ytii sellaisia, joissa tutkimusasetelma olisi mahdollisimman hyvin kontrolloitu
ja spesifi. Luotettavuuden lisidmiseksi ja tutkimusten laadun arvioimiseksi kiytettiin tutkimuk-
sia, joista oli saatavilla koko teksti pelkin tiivistelmin sijaan. Tutkimuksista valikoitiin mukaan
ne, joissa tutkimustulokset seki tutkimusmetodit olivat selkeisti ja hyvin kuvattu. Ensisijaisesti
oli tavoitteena kiyttid RCT- tutkimuksia.

Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Kirjallisuuskatsausta tehdessd huomattiin, etti tutkimukset jakautuivar selkeisti useampaan ryh-
miin. Tutkimukset jaettiin sen mukaan, koskivatko ne epispesifid vai spesifii alaselkikipua.
Myés tasapainoharjoittelun tai epivakaalla alustalla harjoittelun vaikutuksista keskivartalon alu-
eelle tehtiin oma alaryhmi. Erityisesti epispesifin alaselkikivun yhteydesti tasapainon hallintaan
16ytyi runsaasti niytedd. Myds spesifilli alaselkikivulla niyttiisi tutkimusten mukaan olevan
vaikutusta tasapainon hallintaan. Epivakaan alustan seki tasapainon harjoittelun vaikutuksista
keskivartalon alueelle [6ytyi vihiistd sekd osittain ristiriitaista tietoa. Kirjallisuuskatsauksen tu-
loksissa pyrittiin tiivistden ja selkedsti kertomaan tutkimusten tulokset sekd mahdollinen kiy-
tinnon hydty fysioterapiaan. (Kuvio 1)

Kuvio 1. Kirjallisuuskatsauksen tulosten merkitys fysioterapiassa

Tasapainon ja alaselkdkivun vdlilld on selkead yhteys.
Erityisesti tasapainon mittaaminen tulisi ottaa osaksi alaselkdpotilaiden kuntoutusta.
Tasapainon harjoittelun vaikutuksesta alaselkdkipuun saattaa olla hyotya.

Tarkeimmat kohdat:

o Alaselkapotilailla on heikompi tasapaino terveisiin henkildihin verrattuna.

o Erityisesti kipu nayttdisin olevan merkittava tekija tasapainon hairiintymisessa.

o Epaspesifilla alaselkakivulla on selkea yhteys tasapainon hairiintymiseen, mutta myos
spesifista alaselkdkivusta, esim. valilevyperaisesta alaselkakivusta nayttoa.

o Epavakaan alustan vaikutuksesta keskivartalon lihasten aktivoitumiseen osittain ristiriitaista
nayttoa. Epavakaan alustan lisddminen,(esim. tasapainolaudan) keskivartalon alueen
harjoituksiin saattaa lisata keskivartalon lihasten aktivoitumista.

¢ Tasapainoharjoittelusta saattaa olla hydtya alaselkapotilailla, tieteellinen naytto yhteydesta on

kuitenkin vahaista.
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Epaspesifin alaselkakivun yhteys tasapainon hallintaan

Ruhe ym. (2011b) tekivit kirjallisuuskatsauksen tasapainon mittaamisesta alaselkikivusta oi-
reilevien seki terveiden henkiloiden vililli. Katsaukseen otettiin tutkimuksia, joissa mitattiin
voimalevylld painopisteen liikkumista epispesifistd alaselkikivusta oireilevien ja terveiden hen-
kiloiden vililld. Suurimmassa osassa tutkimuksista tuloksena oli, etti alaselkikipu potilailla oli
heikentynyt tasapaino verrattuna terveisiin henkilsihin. Vaikka niiden tutkimusten pohjalta
vaikuttaa selvisti siltd, ettd kipu aiheuttaa tasapainon heikentymisen, ei tarkempaa yhteytti ki-
vun ja tasapainosuorituksen vililld pystytty miirictimiin. Esimerkiksi tarkempi kivun miirin
ja keston suhde tasapainoon jii vieli selvitctimitti.

Ruhe ym. (2011a) tekivit my®s kirjallisuuskatsauksen tasapainon ja niskakivun yhteydesti. Tar-
koituksena oli selvittdd tasapainon hallinnan eroja terveilld henkililld verrattuna epispesifistd
niskakivusta oireilevilla tai whiplash- potilailla. Tutkimusten perusteella selvisi, ettd niskakipu-
potilailla on yleisesti heikompi tasapaino terveisiin henkildihin verrattuna. Whiplash- potilailla
erot olivat selvimpii.

Ruhe ym. (2011c¢) lahtivit selvittimiin tarkemmin tutkimuksessaan alaselkikivun ja tasapai-
non yhteyttd. Tutkimukseen otettiin mukaan 77 epispesifisti alaselkikivusta oirehtivaa seki sa-
man verran terveitd henkilsitd. Tutkittavilta mitattiin tasapainoa seki arvioitiin kivun miirii.
Tasapainoa ja vartalon huojuntaa mitattiin seisomalla kahdella jalalla silmit kiinni 90 sekunnin
ajan. Mittaukseen kiytettiin levyd, joka mittaa painon siirtymisti. Mittauksiin otettiin kolme
onnistunutta yritysti ja yritysten vililld pidettiin 60 sekunnin tauko. Kipua mitattiin numeeri-
sella asteikolla 0-10. Selkikipuisilla havaittiin lisiintynytti vartalon huojuntaa verrattuna ter-
veisiin henkilihin. Tutkimus my®ds paljasti, ettd huojunnan lisiintyminen kasvoi selkeisti sen
suhteen, kuinka kova kipu mitattavalla oli. Tutkimuksen mukaan niiti tuloksia voidaan hys-
dyntii kliinisessi tydssd potilaiden arvioinnissa sekd kuntoutuksessa.

Ruhe ym. (2012) tekivit jatkotutkimuksen syventien tasapainon ja selkikivun yhteyttd. Aiem-
massa tutkimuksessa osoitettiin alaselkikivun ja heikentyneen tasapainon yhteys seki kivun in-
tensiteetin ja vartalon huojunnan lisidntymisen yhteys. Uudemmassa tutkimuksessaan tutkijat
halusivat selvitdd siilyykd kyseinen yhteys, jos kivun mairid muuttuu. Tutkimukseen otettiin
mukaan 38 potilasta joiden oireena oli epispesifi alaselkiikipu ja saman verran terveitd henkilditi.
Tasapainoa seki kipua mitattiin samoin metodein kuin aiemmassa 2011 tehdyssi tutkimuksessa.
Potilaat saivat kolme manuaalisen terapian interventiota 3-4 piivin vilein. Tasapainon mittauk-
set tehtiin jokaisella kerralla. Tulosten mukaan aiemmin 16ydetty yhteys tasapainon hallinnan ja
koetun kivun suhteen siilyi myds kivun méirin muuttuessa. Kivun laskiessa vartalon huojunta
viheni seki vastaavasti henkil6ill3, joilla kivun intensiteetti sdilyi samana, ei vartalon huojun-
nan méirissi tapahtunut muutosta. Tutkijoiden mukaan nimi tulokset vahvistavat kisitystd
alaselkiikivun ja tasapainon yhteydesti ja suosittavat tasapainon mittaamista osaksi kuntoutusta.

Tasapainon hiiriintymiselli ja selkikivulla vaikuttaisi olevan selked yhteys varsinkin seisoma-
asennossa. Van Daele ym. (2009) havaitsivat omassa tutkimuksessaan, etti myds istuma-asen-
nossa mitattuna kroonisesta epispesifisti alaselkikivusta kirsivilldoli heikompi tasapaino ja kyky
hallita vartalon huojuntaa. Alaselkipotilaat joutuivat kiyttimiin enemmin lantion ja vartalon
liikkeitd verrattuna kontrolliryhmiin, kun he istuivat epistabiililla alustalla.
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Useissa tutkimuksissa on todettu alaselkipotilailla lisiintynyttd vartalon huojuntaa verrattuna
terveisiin verrokkeihin. Sung ym. (2010) tutkimuksessa selvisi, ettd alaselkdpotilailla on myds
heikentynyt selkdrangan rotaatiosuunnan hallinta verrattuna terveisiin henkil8ihin. Timin tut-
kimuksen perusteella alaselkikivulla, tasapainolla ja lannerangan stabiliteetilla vaikuttaisi olevan
selked yhteys. Selkeimmiit erot tasapainon hallinnassa alaselkipotilaiden ja terveiden henkildiden
vililld on mitattu silmit kiinni seistessi. (Mientjes & Frank 1999.)

Kuukkanen ja Milkii (2000) eivit omassa tutkimuksessaan 16ytineet merkittivid yhteytti ta-
sapainon ja alaselkikivun vililld. He eivit mydskdin havainneet selkedd korrelaatiota potilaiden
toimintakyvyn ja vartalon huojunnan vililli. He kuitenkin suosittavat, etti tasapainon mittaa-
mista alaselkipotilailla on syyti kiytedd. Tutkimuksen perusteella kahdella jalalla tehty seisoma-
testi saattaa olla joissain tapauksissa liian helppo ja tasapainon hiirididen l6ytimiseksi saatetaan-
kin tarvita vaativampia ja dynaamisempia testeji.

Spesifin alaselkakivun yhteys tasapainon hallintaan

Useat tutkimukset tukevat teoriaa tasapainon ja alaselkikivun yhteydestd, mutta suurin osa on
tehty epispesifeilld alaselkipotilailla. Muutamia tutkimuksia on kuitenkin tehty koskien spesi-
fisti alaselkikivusta oirehtivia potilaita ja heidin tasapainon hallintaansa. Sekd Leinonen ym.
(2003) ettd Bouche ym. (2006) tutkivat vililevyperiisesti alaselkikivusta oirehtivien potilaiden
tasapainon hallintaa ennen ja jilkeen leikkauksen. Molemmissa tutkimuksissa potilaiden tasa-
painon hallinta oli heikompaa verrattuna terveisiin verrokkeihin. Leinonen ym. (2003) mukaan
lyhytaikaisessa seurannassa leikkauksen jilkeen tasapainon hallinta ei selkeisti parantunut, mutta
lanneselin alueen proprioseptiikka seki paraspinaalisten lihasten ennakoiva aktivaatio paranivat.
Bouche ym. (2006) mukaan pitkiaikaisessa seurannassakaan tasapaino ei palautunut tiydelli-
sesti leikkauksen jilkeen, erityisesti silmit kiinni mitattuna tasapainon hallinta oli leikatuilla
edelleen selvisti heikompaa.

Sipko ym. (2010) loysivit omassa tutkimuksessaan lisdd viitteitd alaselkiongelmien ja tasapai-
non hiiriintymisen yhteydesti. Potilailta joilla oli lannerangan vililevytyri, mitattiin tasapainoa
ennen ja jilkeen leikkauksen. Tasapainon hallinta ennen ja jilkeen leikkauksen parani selvisti
kun mittaus tehtiin silmit kiinni. Silmit auki mitattuna ei 16ytynyt selkedd eroa ennen tai jil-
keen leikkauksen tehdyissi mittauksissa. Mittauksissa nikyi kuitenkin selvisti potilaiden kor-
jausliikkeiden suuruus. Aikaisessa postoperatiivisessa vaiheessa havaittiin toipumisvaihe, jolloin
potilaat kehittivit uusia malleja ryhdin kontrolloimiseen ja painon jakautumiseen. Tutkijoiden
mukaan kyseisessi vaiheessa saattaisikin olla tirkedi suorittaa terapeuttinen interventio moto-
risen kontrollin vahvistamiseksi.

Iversenin ym. tutkimuksessa (2009) 18ydettiin tasapainon seki lannerangan alueen ongelmien
vililtd yhteys. Tutkittavilla oli lannerangan alueella degeneratiivinen spinaalistenoosi ja heidin
tasapainoa verrattiin terveisiin, saman ikiisiin henkiloihin. Tutkimustuloksen perusteella spinaa-
listenoosin omaavilla henkil6illd oli heikommat tulokset toimintakykyi seki tasapainoa mittaa-
vissa testeissd. Tutkijat suosittivat, etti selkipotilailla tasapaino seki sen tarkempi mittaaminen
olisi syyti ottaa osaksi potilaiden kuntoutusta.
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Epavakaan alustan vaikutus keskivartalon lihasten aktivoitumiseen

Kuukkanen ja Milkid (2000) lisdsivit omassa tutkimuksessaan alaselkikipu potilaiden harjoitus-
ryhmiin liikkeisiin tasapainolaudan sekd lihaskuntoliikkeisiin dynaamista stabiliteettia ja tasapai-
noa kehittivid elementteji. Vaikka heidin tutkimuksessaan selkedd muutosta harjoitteluryhmin
eduksi ei saatukaan, suosittivat he ettd harjoitusohjelmat suunniteltaisiin spesifisti asiakkaan mu-
kaan tasapainon parantamiseksi.

Behmin ja Coladon (2012) puolestaan 18ysivit selkein yhteyden epivakaalla alustalla tehtyjen
harjoitteiden seki keskivartalon toiminnan yhteydesti eri tutkimuksista. Heidin tarkoitus oli et-
sid kirjallisuudesta erityisesti ndyttod vastusharjoittelusta epivakailla alustoilla sekd vaikutuksesta
kuntoutukseen. Epivakaalla alustalla tehtyjen harjoitusten on todettu aktivoivan voimakkaammin
keskivartalon lihaksia ja ndin ollen johtavan parempaan stabiloivaan vaikutukseen. Epivakaalla
alustalla tehdyisti harjoitteista saatava lisiintynyt koordinaation ja motorisen kontrollin para-
neminen saattaa myos olla tirkei osa alaselkikipu potilaiden kuntoutusta. Useissa tutkimuksissa
oli osoitettu lisidntynyt lihasten aktivaatio, kun vastusharjoitteita tehtiin epdvakaalla alustalla
verrattuna vakaaseen alustaan. Kirjoittajat [dysivit useita viitteitd siitd, ettd harjoitus- ja kuntou-
tusohjelmiin olisi syyti lisitd tasapainoharjoituksia seki epivakaalla alustalla tehtivii harjoituksia
perinteisten vastusharjoitusten lisiksi. Kirjoittajien mukaan tasapainoharjoittelun tehostava vai-
kutus ennakoivaan lihasaktivaatioon tukee my®és alaselkikipupotilaita, jotka tarvitsevat lihasten
nopeaa aktivoitumista selkdrangan stabiloimiseksi. Tasapainoharjoitteilla niyttiisi myos olevan
suurempi vaikutus motorisen kontrollin parantamiseen kuin perinteiselli vastusharjoittelulla.

Lehmanin ym. (2005) tutkivat epistabiilin alustan vaikutusta keskivartalon lihasten aktivoitu-
miseen stabiloivissa harjoituksissa. Lihasten aktivoitumista mitattiin ihossa kiinni olevilla elekt-
rodeilla, kun tehtiin vaakatasossa harjoitteita. Liikkeini olivat pdin- ja selinmakuulla ja sivuttain
tehtivid pitoharjoituksia sekd pallon kanssa etti ilman. Tulosten perusteella pallon lisidminen
harjoituksiin lisisi lihasten aktivaatiotasoa, mutta vain tietyissi liikkeissi, eikd kaikkien lihasten
osalta. Piinmakuulla pallon kanssa tehdyssi pitoliikkeessi m. rectus abdominiksen ja m. exter-
nal obliquen aktivaatio lisidntyi. Tutkijoiden mukaan epivakaan alustan vaikutuksen lisdiminen
perinteisiin keskivartalon harjoituksiin voi lisitd keskivartalon lihasten akdiivisuutta.

My®és 2006 tehdyssi tutkimuksessa (Stevens ym.) oli samantapainen tutkimusasetelma. Tutkimus-
joukko koostui 30 terveesti yliopisto-opiskelijasta, joilla teetettiin selillddn tehtivi lantion nosto
kahdella seki yhdelli jalalla ja pallon kanssa. Keskivartalon lihasten aktiivisuutta mitattiin ihossa
kiinni olevilla elektrodeilla. Tulosten mukaan pallon lisiiminen liikkeeseen ei lisinnyt lihasten
aktiivisuutta erityisesti verrattuna muihin harjoituksiin. Kuitenkin selkilihasten aktiivisuudessa
ei muissa harjoituksissa esiintynyt selvii eroja, mutta pallon kanssa tehdyssi harjoituksessa m.
iliocostalis lumborumin lannerankaa tukeva osa aktivoitui selkeisti voimakkaammin verrattuna
saman lihaksen rintarankaa tukevaan osaan. My®s pallon kanssa tehdyssi harjoituksessa m. exter-
nal obliquen aktivaatio lisidntyi selvisti. Tutkijoiden mukaan esimerkiksi jalkojen asento pallon
pdilli saattoi vaikuttaa lihasten aktivoitumiseen. Vaikka timin tutkimuksen mukaan epivakaan
alustan lisidminen liikkeeseen ei lisinnyt merkittivisti lihasten aktiivisuutta verrattuna toisiin
harjoituksiin, saattaa erilaisissa asennoissa seki harjoituksissa tasapainoelementin lisidminen silti
lisitd keskivartalon lihasten stabiloivaa vaikutusta.
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Kuvio 2. Yhteenveto tutkimuksista

Tutkittu aihe Tieteellinen naytto aiheesta Tarkeimmat huomiot
tutkimuksista
Epaspesifin alaselkakivun ja Useita tutkimuksia joissa Erityisesti seistessa, silmat
tasapainon yhteys. todettu alaselkakipupotilaiden | kiinni selkeimmat erot.
tas.apaint.)n olevan terveita Kivun maara nayttaisi olevan
heikompi. merkittava tekija, seka kipu
itsessaan muuallakin kehossa
esim. niska.
Spesifin alaselkakivun ja Valilevyperaisesta kivun Leikkauskaan ei valttamatta
tasapainon yhteys. vaikutuksesta eniten nayttoa. palauttanut tasapainon
hallintaa.
Epastabiilin alustan vaikutus Osittain ristiriitaista nayttoa. Epastabiili alusta lisaa lihasten
keskivartalon lihasten ennakoivaa aktivaatiota.
aktivoitumiseen. Vaakatasossa tehtyjen
lilkkeiden kohdalla aktivaation
lisdantymisesta ei selkeaa
nayttoa.
Tasapainon harjoittelu ja Tutkimusnaytto vahaista. Ei selkeaa nayttoa
alaselkakipu. vaikuttavuudesta.

POHDINTA

Tasapainon hallinnalla ja alaselkiikivulla vaikuttaisi nykyhetken tiedon perusteella olevan selkei
yhteys. Aluksi erikoistumistydti tehdessimme naytti siltd, ettd tieteellinen ndytes jdisi vihiiseksi,
mutta yllityimme lopuksi kuitenkin siitd miiristd, jonka 18ysimme tukemaan teoriaa tasapainon
hallinnan hiirididen ja alaselkikivun yhteydestd. Tutkimuksia aiheesta oli tehty jo vuosia sitten,
sekd aivan viime vuosina aiheesta oli saatu vield runsaasti lisindyttod. Saadaksemme tarpeeksi
laajaa ndyttod aiheesta, otimme mukaan myds tutkimuksia seki artikkeleita joissa kaikissa ei oltu
kiytetty esimerkiksi satunnaistettua kontrolloitua tutkimusasetelmaa. Halusimme katsauksem-
me kisittelevin aihetta mahdollisimman laajasti ja siini nikyvin suurimman osan timin hetken
tutkitusta tiedosta. Alaselkikipu seki sithen vaikuttavat asiat ovat olleet yleinen tutkimuskohde
fysioterapiassa. Tasapainon ja alaselkikivun yhteydesti ei [6ytynyt liheskiin niin paljon tutkit-
tua tietoa, kuin monista muista hoitomuodoista. Olimme kuitenkin yllittyneitd tutkimusten
midristi, joka koski aihettamme. Vaikka niyttd ei kaikissa tutkimuksissa ollutkaan kiistatonta
(mm. Kuukkanen & Milkid 2000, Stevens ym. 2006), p4dstiin suurimmassa osassa tutkimuksia
samankaltaisiin lopputuloksiin ja sithen pddtelmain, ettd alaselkipotilailla on heikompi tasapai-
non hallinta verrattuna terveisiin henkil8ihin.

Miki tekijd juuri alaselkdpotilailla heikentid tasapainon hallintaa? Siité ei tutkijoiden keskuu-
dessa ole vieli selkedd kisitystd. Kipu itsessddn vaikuttaisi olevan merkittivi tekiji tasapainon
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hallinnan hiiriintymisessi (Ruhe ym. 2011c, 2012, Bouche ym. 2006). Kipu missi tahansa ke-
honosassa saattaa hiiriti tasapainon hallintaa ja titi teoriaa olisikin syyti tulevaisuudessa tutkia
tarkemmin. Till6in tasapainon testaaminen ja mahdollisesti harjoitteleminen laajenisi koskemaan
vield suurempaa osaa TULE- potilaita. Tasapainoharjoittelun mahdollisuuksista selkipotilailla
tulisi saada lisdd tutkittua tietoa. Tasapainon harjoittelusta on tutkittua tietoa (mm. Zech ym.
2010), mutta tutkimusasetelmaa ei ole kohdennettu koskemaan alaselkipotilaita. Kuukkasen
& Milkiin (2000) tutkimuksessa taas ndyttd jdi vihiiseksi tasapainoharjoittelun puolesta. Tut-
kimusasetelma voisikin tulevaisuudessa koskea tasapainoharjoittelun mahdollisuuksia alaselki-
potilaiden kuntoutuksessa. Voidaanko pelkilli tasapainoharjoittelulla vaikuttaa alaselkikipuun
tai alaselkdpotilaan kokemiin toimintakyvyn rajoituksiin. Palautuuko tasapainon hallinta auto-
maattisesti kun kipu vihenee, vai vaaditaanko siihen spesifisti kohdistettua harjoittelua. Vaikka
tutkimusten mukaan tasapainon hallintaa voidaan parantaa harjoittelemalla, voidaan tasapai-
non siitelyd silti ainakin osaksi pitdd automaattisena toimintona. Voidaanko tasapainon hallin-
taa tai sddtelyd pitdd samankaltaisena toimintona kuin ns. syvien tukilihasten toimintaa? Onko
tasapaino piiasiassa automaatio, joka hiiriintyy kivun vuoksi? Kiyké silloin samoin kuin syvi-
en lihasten aktivoitumisessa, eli osalla henkil6istd aktivaatio normalisoituu kivun vihentyessi
ja toisilla taas palautuminen vaatii spesifid harjoittelua? Tilloin ainakin tasapainon testaaminen
osana kuntoutusta olisi perusteltua mahdollisen harjoitustarpeen selvittimiseksi.

Lopuksi voidaan sanoa, etti alaselkiikivulla ja tasapainon hallinnalla on selked yhteys ja tasapai-
non testaus seckid mahdollisesti harjoittelu olisi syytd ottaa osaksi alaselkipotilaiden kuntoutus-
ta. Tulevaisuudessa lisid tutkimustietoa tasapainon hyddyntimisestd laajemmin fysioterapiassa
tarvitaan. Erityisesti tasapainoharjoittelun vaikutuksista alaselkikipuisilla tulisi tehdi tutkimus-
tydtd. Tarvitaan kuitenkin lisid tutkimuksia aiheesta laajemman tieteellisen ndytdn saavuttami-
seksi. Fysioterapiassa olisi tirked kiyttdd hoitomuotoja, jotka perustuvat tieteellisen niytt6on.
Vaikka fysioterapiassa kiytinnon kliininen kokemusperiinen tieto onkin tirkeis, painottavat
monet tahot fysioterapian vaikuttavuutta seki sen mittaamista. Tasapainon mittaaminen olisi
selked mittari, jota voitaisiin kiytcdd hyviksi kuntoutuksen seurannassa.
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Niina Jaaskelainen, Anni Mikkonen ja Anu Kaksonen

KOTIOHJE OSTEOPOROOTTISESTA NIKAMAMURTUMASTA
KUNTOUTUVALLE

Artikkelissa esitelliiin Labden kaupungin sairaalaan tuotteistettu osteoporoottisen nikamamurtuman
kotihoito-ohje. Ohje antaa tietoa ja tukea asiakkaalle murtuman jilkeiseen omaehtoiseen kuntoutuk-
seen, kun hin kotiutuu sairaalajaksolta. Oppaan tarkoituksena on yhtendistiii ja tukea kuntoutus-
henkilskunnan antamaa potilasohjausta Lahden kaupunginsairaalan osastoilla. Artikkelissa selvite-
tiddin, missi vaiheessa aktiivinen libasvoimaharjoittelu on hyvi aloittaa ja miti tekijoiti on tirkei
huomioida osteoporoottisen nikamamurtuman hoidossa.

Johdanto

On arvioitu, ettd maassamme on noin 400 000 osteoporootikkoa ja saman verran osteopeniaa
potevia henkil6iti. Suomessa tapahtuu vuosittain noin 40 000 luunmurtumaa, joissa osasyyni
on luuston haurastuminen. Murtumien ilmaantuvuus suurenee huomattavasti ikdintyessi. Jopa
kahdella viidesti yli 50-vuotiaasta naisesta ja yhdelli seitsemistd miehestd murtuu eliméin aikana
ranne, nikama tai lonkka. (Kiypi hoito -suositus 2006.)

Osteoporoottiset nikamamurtumat heikentivit eliminlaatua, lisidvit kuolleisuutta, vaikuttavat
toimintakykyyn ja altistavat uusille osteoporoottisille nikamamurtumille. (Dionyssiotis 2010,
Pratelli ym. 2010.) Osteoporoottisia nikamamurtumia hoidetaan paljon konservatiivisesti ja
suurin osa kuntoutumisprosessista jid potilaan omalle vastuulle sairaalasta kotiutumisen jilkeen.
Kiypi hoito -suosituksen (2006) mukaan on todettu, etti terveydenhuollon ammattilaisen yk-
siléllisesti suunnitteleman lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia sisiltivi kotiharjoitusohjelma
vihentii idkkiiden kaatumisia avohoidossa ja kotona. Laitosolosuhteissa tisti ei ole kuitenkaan
saatu niytedd. Konservatiivista hoitoa on tutkittu huomattavasti vihemmin kuin esimerkiksi
kirurgista hoitoa tai lidkehoitoa, vaikka sitd kiytetdin osteoporoottisten nikamamurtumien hoi-
dossa paljon. (Pratelli ym. 2010.)

Lahden kaupunginsairaalan osastoilla jatkokuntoutetaan ja kotiutetaan osteoporoottisesta ni-
kamamurtumasta kuntoutuvia potilaita, mutta selkedd kotiohjetta ei vuonna 2012 ollut kiytet-
tivissi. Tavoitteena oli tehdi kiyttokelpoinen ja luotettava kotiohje, joka antaa tietoa ja tukea
murtuman jilkeiseen omachtoiseen kuntoutukseen potilaan kotiuduttua sairaalajaksolta. Oh-
jeen tarkoitus on yhteniistii ja tukea kuntoutushenkilokunnan antamaa potilasohjausta Lahden
kaupunginsairaalan osastoilla. Fysioterapeutit pystyvit kiyttimiin kotiohjetta nikamamurtu-
mapotilaan ohjauksessa. Fysioterapeuttisen ohjauksen ja kotihoito-ohjeiden avulla varmistetaan,
ettd potilas ymmirtid kuntoutumiseen vaikuttavia tekijéitd sekd motivoidaan potilasta vaikutta-
maan omaan terveydentilaansa ja toimintakykyynsi itsehoidon avulla. Tavoitteena on, ettd po-
tilaat pystyvit itsendisesti ja turvallisesti harjoittelemaan kotiohjeen kuvallisten ohjeiden avulla,
jotta kuntoutuminen murtuman jilkeen etenee toivotulla tavalla. Ohjeen tarkoituksena on te-
hostaa kuntoutujan kotona selviytymisti ja antaa tietoa alkuvaiheen harjoitteista ja mahdollisis-
ta rajoituksista. Lahden kaupunginsairaalassa kuntoutusjakso ja sairaalassaoloaika voivat jiidi
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lyhyeksi, joten on tirkedd huomioida potilaan ja omaisten ohjaus jo sairaalassa ja niin auttaa
seki tukea potilaan kotona selviytymisti. Kotiohje on hyddynnettivissi myos mahdollista jat-
kofysioterapiaa suunnitellessa.

Osteoporoottinen nikamamurtuma

Nikamamurtuma syntyy, kun nikamaan kohdistuu sen kestivyytti suurempi voima. Osteopo-
roottinen nikamamurtuma syntyy yleisimmin vihiisen kaatumisen, kumartumisen tai nosto-
liikkeen aikana, jolloin kipu on akuutti. Nikamamurtuman aiheuttama kipu voi kehittyd myos
vihitellen. Oireet vaihtelevat yksil6llisesti vihiisisti kivuista, usean viikon tai jopa vuosien ajan
kestiviin kipuun. (Kiypi hoito -suositus 2006.) Taustalla vaikuttaa jo pidemmin aikaa hauras-
tunut luukudos. Luukato etenee kaikilla luupinnoilla samanlaisena. Nikaman luun miiri vi-
henee huomattavasti nopeammin kuin putkiluun miiri, koska nikaman ohuiden luupalkkien
pinta-ala on monikertainen putkiluun pintaan verrattuna. Nikama luuhistuu kasaan, kun luu-
kato tuhoaa ohuet luupalkit pois tai ohentaa niiti niin, ettd nikaman sisiinen rakenne rikkou-
tuu ja sen rasituskestivyys pettii. Osteoporoottisessa nikamamurtumassa nikaman solmuosa voi
luhistua etuosastaan, keskeltd, takareunastaan tai kokonaan. Nikaman murtuma on lievi, jos
nikaman korkeus on vihentynyt 20-25 %, ja kohtalainen, jos korkeus on vihentynyt 25-40
%. (Simonen 2011.)

Osteoporoottiset nikamamurtumat ilmenevit yleisimmin rinta- ja lannerangan rajavychykkeel-
li Th 6-8, Th12-L1 ja L4 tasolla (Pratelli ym. 2010, Papa 2012). Kun useampi nikama painuu
samanaikaisesti kasaan, alueelle syntyy kyfoosi. Nikamapainumista aiheutuvat kivut saattavat
estdd potilaan kiintymistd vuoteessa, mikid taas on uhka toimintakyvyn romahtamiselle. (Ala-
ranta ym.1997.) Kyfoosin seurauksena rintakehd painuu kasaan ja keuhkojen hengitystila ja
rintakehin liikkuvuus pienenevit. Hengitystoiminta vaikeutuu ja heikkenee, miki altistaa mo-
nenlaisille hengitystieinfektioille. Kasaan painunut rintakehi voi painaa suolistoa ja haitata sen
toimintaa. (Simonen 2011.)

Kyfoottisessa selkirangassa selin lihakset, nivelsiteet ja nivelet ovat virheasennossa ja altistuvat
jatkuvalle rasitukselle. Timai voi johtaa nivelen toimintahiirioon, lihasvisymykseen ja selin ojen-
tajien lihasvoiman vihenemiseen. Niisti aiheutuvat oireet voivat jatkua, vaikka itse murcuma
olisi parantunut. Murtuneen nikaman ympirilld esiintyy palpoiden arkuutta ja paraspinaalis-
ten lihasten spasmi, ja akuutissa murtumassa selkirangan aktiivinen litkkuvuus on rajoittunut.
(Papa 2012.) Osteoporoottisen nikamamurtuman yhteydessi usein selkirangan liikkuvuuden
alenemisen lisiksi koko kehon hallinta ja tasapaino heikentyy. Muutokset lihastasapainossa vai-
kuttavat erityisesti murtumanikaman alueella. (Briggs ym. 2007.)

Osteoporoottisen nikamamurtuman konservatiivinen hoito

Osteoporoosin hoidossa tulisi ensisijaisesti ennaltachkiistd murtumien syntyi. Jos murtuma kui-
tenkin syntyy, paidpaino siirtyy kuntoutukselle ja uusien murtumien ennaltachkiisyyn. Kipu voi
kroonistuessaan johtaa selkirangan virheasentoihin ja aiheuttaa lihasepitasapainoa. (Dionyssio-
tis 2010.) Liikunta on keskeinen tekiji luukadon ehkiisyssi ja hoidossa. Kohtuullinen litkunta
hidastaa luukatoa ja vaikeassa osteoporoosissa voi jopa lisitd luun mairid, kun taas lilkunnan
puute tai immobilisaatio edesauttavat luumassan vihenemisti. Suositeltavia luita kuormittavia
litkuntamuotoja ovat kively, hiihto ja voimistelu. (Alaranta ym. 1997.)
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Hoidon tavoitteena on murtuman paraneminen, kivun hoito, uusien murtumien ennaltachkiisy
ja toimintakyvyn siilyminen ja kehittiminen. (Pratelli ym. 2012). Lisiiksi pyritiin potilaan var-
haiseen mobilisoitumiseen ja kyfoosin muodostumisen ehkiisemiseen, silld kyfoottinen asento
edesauttaa osteoporoottisen nikamamurtuman syntyi. (Kréger 2006.)

Akuutin vaiheen jilkeisen vuodelepoajan tulisi olla mahdollisimman lyhyt (Pratelli ym. 2010).
Pitkittynyt vuodelepo voi edesauttaa luukudoksen haurastumista ja hividmisti, pahentaa osteo-
poroosia, altistaa pneumonialle ja decubitus-haavoille seki lisitd masennuksen riskii. Pitkitcy-
nyt vuodelepo vihentii lihasmassaa ja —voimaa ja altistaa nivelten jiykistymiselle. (Dionyssiotis
2010.) Patjan on hyvi olla kova, vain pinnaltaan pehmustettu. Selinmakuulla tyynyt asetetaan
polvien alle ja kylkimakuulla tyynyn voi laittaa kyljen alle ja polvien viliin. Asentohoidot vihen-
tivit selkddn kohdistuvaa painetta. Lihasjinnitystd voidaan my®s lievittid pintalimpéhoidolla ja
kevyelld hieronnalla. Kipuliikitys on lihes aina tarpeen, silld tavoitteena on mobilisoida potilas
mahdollisimman nopeasti. (Kiypi hoito -suositus 2006.)

Jo vuodelevon aikana voidaan aloittaa passiiviset ja aktiiviset mobilisoivat harjoitteet raajojen
liikkeiden kautta (Pratelli ym. 2010). Asteittain potilasta on tirkeii ohjata tekemiin selin ojen-
nussuuntaisia harjoituksia joko painmakuulla tai istuen hartioita taakse vieden. Niiti vahvistavia
harjoituksia olisi suositeltavaa tehdd 3-4 kertaa piivissi. Selidn ddrikoukistus- ja kiertoliikkeicd
sisiltyviin harjoituksiin on todettu liittyvin uusien murtumien riski, joten niitd tulee vilttid,
etenkin jos osteoporoosi on vaikea-asteinen. (Alaranta ym. 1997, Gronholz 2008.)

Potilaan ohjaus kaatumisriskien minimointiin, ravitsemusneuvonta, terapeuttinen harjoittelu,
OMT-terapia ja liikehoito ovat tirkeiti uusintamurtumien ennaltaehkiisyssi. Harjoittelun tu-
lisi sisiltdd ryhdin ohjausta, venyttelyi, tasapaino- ja voimaharjoittelua yhdistettyni kestivyys-
tyyppiseen harjoitteluun. Harjoittelussa tulisi huomioida yksilslliset tekijit, kuten missi nika-
mamurtuma sijaitsee ja kuinka hauras luusto on. (Gronholz 2008.)

Erilaiset selkituet ja —ortoosit on tarkoitettu suojelemaan murtumasta parantuvia nikamia ja
jakamaan selkirangan nikamien kuormittumista optimaalisesti. Selin ortooseilla on tarkoitus
vihentdd nikamien epioptimaalista kuormittumista anteriorisesti ja ehkiisti liiallista fleksiota,
jotta nikamamurtuma saa rauhassa parantua. (Pratelli ym. 2010.) Iikk#immait potilaat eivit pys-
ty pitimain jiykkii selin ojennustukia, joten puolijiykit torakolumbaaliset korsetit tai elastiset
lumbosakraalituet ovat parempia vaihtoehtoja (Kiypi hoito -suositus 2006). Piidsiintdisesti niitd
kiytetiin 8-12 viikkoa, jotta murtuma ehtii parantua (Pratelli ym. 2010). Kroonisessa vaiheessa
selkitukia tai —ortoosia voidaan kiyttid kipua lievittimiin ja fysioterapian tukena korjaamaan
virheasentoja ja kompensoimaan selin heikkoa lihaksistoa. Apuvilineiden tavoitteena on edistii
litkkkumis- ja toimintakykyi. (Kiypi hoito -suositus 2006.)

Osteoporoottisen nikamamurtuman operatiivinen hoito

Osteoporoottiset nikamamurtumat eivit yleensi aiheuta neurologisia oireita. Jos murtumaan
liittyy voimakas luhistuminen, voi esiintyd my®s neurologisia komplikaatioita ja tilldin on har-
kittava operatiivista hoitoa. Edelleen pidmiirini on kivun lievitys, varhainen mobilisaatio ja
kyfoosin estiminen. Osteoporoottisten nikamamurtumien operatiivisia menetelmii ovat ver-
tebroplastia ja kyfoplastia. Niiden tarkoituksena on stabiloida murtumaa, vihentii kipua ja niin
edesauttaa toimintakyvyn palautumista kuntoutuksen myti. Vertebroplastiassa vaurioituneeseen
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nikamakorpukseen ruiskutetaan luusementtid, jonka tarkoitus on stabiloida nikama. Kyfoplastia
on nikamaplastiasta kehitetty tekniikka, jossa stabiloinnin lisiksi palautetaan nikaman normaali
korkeus. Vertebroplastiassa osteoporoottinen nikamamurtuma stabiloidaan luusementilld. Sa-
tunnaistamattomissa, vertailevissa tutkimuksissa nimi menetelmit on todettu tehokkaammik-
si kuin konservatiivinen hoito kivun lievityksessd, mutta toimenpiteiden on todettu altistavan
uusille, viereisten nikamien murtumille. Vaikeimmat osteoporoottiset nikamamurtumat voivat
johtaa selkdydinkanavan ahtautumiseen ja neurologisiin oireisiin. Nimi tilat vaativat operatii-
vista hoitoa. (Kroger 2006.)

Syvien lihasten harjoittelun vaikutus paranemisprosessiin

Rinta- ja lannerangan lokaaliset lihakset

Erector spinae voidaan jakaa lateraaliseen ja mediaaliseen osaan. Mediaalisen osan lihakset si-
jaitsevat oka- ja poikkihaarakkeiden vilissd aivan selkirangan vieressi. Niiden liht- ja kiinnis-
tyskohdat ovat nikamien haarakkeissa. Lyhyet, unisegmentaaliset lihakset osallistuvat lanneni-
kamien asennon hienosiitoon ja stabilointiin. Mediaalisen osan lihakset peittyvit lateraalisen
osan paksumpien lihasrunkojen alle. Lateraalisen osan lihakset jactaan selkirangan eri alueilla
useaan eri osaan. Nami lihakset eivit juuri osallistu rangan paikalliseen segmentaaliseen stabiloin-
tiin, koska ne ovat liian pitkii ja sijaitsevat lateraalisesti. (Luomajoki 2010, Putz & Pabst 2006.)

Taulukko 1. Rintarangan ja lannerangan alueen lokaaliset lihakset (mukaeltu Putz & Pabst
2006)

LIHAS TEHTAVA

Lateraalinen juoste

ORIGO-INSERTIO

M. ilicostalis cervicis Costa 4-7 - C3-6 processus Osallistuu lateraalifleksioon

transversus

ja ekstensioon

M. iliocostalis thoracis

Costa 7-12 - Costa 1-7

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

M. ilicostalis lumborum

L1-5 processus spinosus, 0s sacrumin
facies dorsalis, crista iliaca, fascia
thoracolumbalis - Costa 5-12

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

M. longissimus cervicis

C3-7 ja Th1-6 processus transversus
- C2-5 processus transversus

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

M. longissimus thoracis

L1-5 processus spinosus, 0s sacrum
facies dorsalis, Th 6-12 processus
transversus - L1-4 processus
accessorius, Th1-12 processus
transversus, fascia thoracolumbalis

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

Mm. intertransversarii
thoracis

Th10-12 processus transversus
- Th11-L1 processus accessorius

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

Mm. intertransversarii
mediales lumborum

L1-4 processus accessorius
- L2-5 processus mamillaris

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon

Mm. intertransversarii
laterales lumborum

L1-5 processus costalis ja
accessorius, tuberositas iliaca,

Th12 processus transversus - L1-5
proceussus costalis, tuberositas iliaca

Osallistuu lateraalifleksioon
ja ekstensioon
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LIHAS ORIGO-INSERTIO TEHTAVA
Mediaalinen juoste

Mm. interspinales Th2-11 processus spinosus Ekstensio
thoracis - Th3-12, L1 processus spinosus

Mm. interspinales L1-4 processus spinosus - L2-5 Ekstensio

lumborum

processus spinosus, crista iliaca
sacralis mediana yldosa

M. spinalis thoracis

Th10-12, L1-2 processus spinosus
- Th2-9 processus spinosus

Osallistuu lateraalifleksioon ja
ekstensioon

Mm. rotatores

L1-5 processus mamillaris,
Th1-12 processus transversus
- L1-3, Th1-12, C2-7 processus
spinosus

Osallistuu lateraalifleksioon ja
ekstensioon, rotaatio

Mm. multifidii

Os sacrumin dorsaliset osat,
lig. sacroiliacum posterius,
crista iliacan dorsaliset osat,
L1-5 processus mamillaris,
Th1-12 processus transversus,
C4-7-L1-5,Th1-12 ja

C2-7 processus spinosus

Osallistuu lateraalifleksioon,
rotaatioon, ekstensioon

M. semispinalis thoracis

Th7-11 processus transversus
- C6-Th3 processus spinosus

Nikamien rotaatio, osallistuu
ekstensioon

M. transversus abdominis

Costa (5-6) 7-12, fascia
thoracolumbalis, crista iliacan
labium internum, lig. inguinale
- Linea alba

Vatsaontelon kompressio,
uloshengitys, lokaali lihastuki

M. obliquus externus
abdominis

Costa 5-12 - Crista iliaca, lig.
inguinale, tuberculum pubicum,
crista pubica, linea alba

Rintakehan rotaatio, rangan
fleksio, osallistuu vatsa-
ontelon kompressioon ja
uloshengitykseen

M. obliquus internus
abdominis

Fascia thoracolumbalis, crista
iliaca, lig. inguinale - Costa 10-12,
linea alba

Rangan rotaatio, osallistuu
rangan fleksioon, vatsa-
ontelon kompressioon ja
uloshengitykseen

M. quadratus lumborum

Crista iliaca, lig. iliolumbale
- Costa 12, L1-4

Uloshengityksen aikana vetaa
kylkiluita alaspain, osallistuu
rangan fleksioon

M. psoas major

Fossa iliaca, spina iliaca anterior
inferior, lonkan nivelkapselin
anterioriset osat - Trochanter
minor, linea aspera

Lannerangan lateraalifleksio
ja ekstensio, lonkan fleksio ja
sisakierto
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Proprioseptiikka ja syvat lihasryhmat

Tietoa kehonosiemme asennosta ja liikkeisti vilictdvid lihasten, jinteiden ja nivelkapselien re-
septoreita kutsutaan proprioseptoreiksi. Proprioseptiikka on riippuvainen afferenttien ja effe-
renttien reseptoreiden monimutkaisesta vuorovaikutuksesta ja monien eri mekanoreseptoreiden
afferenttien neuronien samanaikaisesta aktiviteetista. Selkdrangassa mekanoreseptoreiden affe-
rentteja neuroneja on paraspinaalisissa lihaksissa, lig. interspinosuksissa, lig. supraspinosuksissa,
lig. longitudinale anteriorissa, thorakolumbaalisessa faskiassa, nivelkapselissa, vililevyissi ja fa-
settinivelissi. Afferenttien neuronien monipuolinen sijainti mahdollistaa proprioseptisen vies-
tinkulun lipi koko selkirangan toiminnallisen liikkuvuuden. (Pai ym. 2005.)

Multifidukset ovat lannerangan yksi tirkeimmistd stabiloivista lihasryhmisti, jotka sisiltivit
paljon proprioseptoreita. Syvit ja pinnalliset multifidukset jaotellaan niiden anatomisen ja bio-
mekaanisen eron mukaan; syvissi multifiduksissa on enemmin tyypin 1 lihassoluja verrattuna
pinnallisiin. Tyypin 1 lihassolut ovat hitaita lihassoluja, jotka ovat resistansseja visymykselle ja
sopivat matalan kuorman aktiviteettiin. Tyypin 2 lihassolut visyvit nopeammin, mutta pysty-
vit tuottamaan korkeamman kuorman aktiviteettia. (Dickx ym. 2010.) Nami tekijit on tirkedd
huomioida harjoitteiden intensiteettid suunnitellessa. Nikamamurtumapotilaan harjoitteet on
hyvi olla matalaintensiteettisii ja kohdennettu hitaisiin lihassoluihin. Niin saadaan kestivyytti
ja lihastukea asennon hallintaan ja ryhtivirheiden korjaamiseen.

Luukudoksen paranemisprosessi

Luuvaurion jilkeinen paraneminen alkaa inflammaatiovaiheella, joka kestid noin 3-4 piivii. Sen
aikana verenvuodon kautta vauriokohtaan piisseet vilittdjiaineet kiynnistivit paranemisproses-
sin. (Salo 2006.) Inflammaatiovaiheen esivaiheena muutamien minuuttien ajan on koagulaatio-
vaihe, jonka aikana verisuonet supistuvat ja hyytymismekanismi aktivoituu (Kroger ym. 2009).
Inflammaatiovaihe ja verisuonituksen kehittyminen vaurioalueelle ovat luun paranemisen edel-
lytykset. Kapillaariproliferaatiovaihe alkaa nopeasti vaurion jilkeen ja noin kolmen vuorokauden
kuluttua vaurioalueelle ovat ilmaantuneet luuontelot, fibroottinen ja rustoinen kudos seki uudis-
luu. (Peltonen & Lindholm 1992.) Inflammaatiovaiheen aikana useat eri vilittijiaineet aktivoi-
tuvat, miki houkuttelee vaurioalueelle paranemisprosessiin tarvittavat solut (Kroger ym. 2009).

Inflammaatiovaihetta seuraa korjausvaihe, joka alkaa vaurioalueen rajapintojen puhdistamisel-
la. Timin ansiosta uudisluu saa vahvan kiinnittymispinnan. Korjausvaihe kestid viikkoja. (Salo
2006.) Korjausvaiheessa on useita osavaiheita, joista ensimmiinen on kalluskudoksen muodostu-
minen. Kallus muodostuu kapillaarisuonten vilitykselld periostin, endostin ja luuytimen kanta-
soluista. Kalluskudos erilaistuu osin rustokudokseksi. Hiljalleen kalluksen rustokudos korvaantuu
uudisluulla. Kalluskudoksen luuduttua alkaa varsinainen pareneminen eli remodellaatio. (Kroger
ym. 2009.) Remodellaation aikana luu palautuu muotoonsa ja normalisoituu. Remodellaatio-
vaihe kestdd kuukausista jopa yli vuoteen. (Salo 2006.) Jotta uudisluu, luuontelot seki fibroot-
tinen ja rustoinen kudos voivat muodostua vaurioalueelle, on verisuonituksen oltava kunnossa.
(Peltonen & Lindholm 1992). Syvii lihaksia aktivoimalla voidaan edesauttaa kapillaarisuonien
uudelleen kasvua, vaikuttaa lihaksen aineenvaihduntaan ja hapensaantiin seki edesauttaa hermo-
lihasliitosten uudelleen kasvua. Niin voidaan tehostaa paranemisprosessia. (Pratelli ym. 2010.)
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Syvien lihasten aktivoinnin vaikutus lihaskudoksen paranemisprosessiin

Syvit lokaalit lihakset eivit vilttimittid palaudu toimimaan normaalisti, vaikka potilas olisi ki-
vuttomassa vaiheessa ja palannut piivittiisiin toimiinsa. Syvid lihaksia aktivoimalla voidaan vai-
kuttaa kipuun, lihasten kestivyys- ja voimaominaisuuksiin, lihaskudoksen sisiiseen toimintaan
sekd selkirangan liikkkuvuuteen. (Kofotolis & Kellis 2006.) Harjoittelun avulla voidaan kehit-
tid lihassolujen kokoa, edistid lihassupistukseen osallistuvien hermoyksikéiden miirin kasvua,
parantaa lihassolujen aineenvaihduntaprosessia, lisiti kapillaarisuonien miirii ja tehostaa so-
lujen hapenottokyky4d. Lihaskudoksen paranemisprosessin aikana satelliittisolujen tulee aktivoi-
tua, jotta regeneraatio piisee kiyntiin. Prosessin aikana hermotus ja verisuonitus vaurioalueelle
kotjaantuu, miti voidaan tehostaa harjoittelun avulla. (Hurme ym.1993.)

Harjoittelulla on merkitysti lihastoiminnan palautumiselle. Pitkittynyt vuodelepo aiheuttaa
enemmin lihasatrofiaa selin ekstensoreissa kuin vartalon fleksoreissa. Nopeiten vuodelevon vai-
kutukset nikyvit seldn paraspinaalilihaksissa multifiduksissa, jotka atrofoituvat esimerkiksi erec-
tor spinaeta nopeammin. Lihasten aktivaation ja toiminnan palautuminen on hidasta. Esimer-
kiksi multifiduksien kohdalla voi kulua jopa 90 piivii ennen kuin niiden normaali syttyminen
ja aktivoituminen palautuvat. Vuodelevolla on vaikutuksia lannerangan lordoosin oikenemiseen
ja titd kautta vililevyihin. Harjoittelu vaikuttaa edullisesti lannerangan asentoon ja vililevyjen
massaan ja niin ollen optimoi selin kuormitusolosuhteita. (Hides ym. 2010.) Osteoporoottisen
nikamamurtuman jilkeisen kuntoutuksen yksi tavoitteista on ennaltachkiisti uusien nikama-
murtumien syntyd. Harjoittelun avulla voidaan vahvistaa lokaaleja asentoa yllapitivid lihaksia
ja ndin ollen vaikuttaa selin asentoon, optimaaliseen kuormittumiseen ja edesauttaa syvien ja
pinnallisten lihasten yhteistoimintaa.

Kivun ilmentyessi multifidus lihaksissa tapahtuu surkastumista ja heikentymisti, silld kipu/tun-
toirsyke estid refleksien kulkua ja lihaksen vapaachtoista toimintaa. Multifidusten palautuminen
ei ole spontaania kivuliaiden alaselkioireiden paranemisprosessissa. Lokaalin lihastuen puutos
alaselissi voi olla syy alaselkikivulle. Multifidukset ovat tirkeit lihakset lumbaalisen stabilitee-
tin kannalta, joten multifidus lihaksiin kohdistuvat vammat vaikuttavat suoraan lumbaaliseen
stabiliteettiin heikentivisti. Tutkimuksessa terapeuttista harjoittelua saaneiden alaselkikipupoti-
laiden multifidus lihaksten toipuminen oli nopeampaa ja parempaa kuin niilld, jotka saivat vain
laikkeellistd hoitoa. Hidesin tutkimustulokset osoittivat ettd lumbaalisten multifidusten spesi-
fit, paikalliset, pitoharjoitukset ja supistukset auttoivat siilyttimiin lihasten koon symmetrian.
Tekniikka stimuloi segmentaalista aktivaatiota ja multifidusten kestovoimaa yhdessi syvien vat-
salihasten kanssa. (Hides, Richardson & Jull 1996.)

Osteoporoottisen nikamamurtuman terapeuttinen harjoittelu

Luut kestivit parhaiten kompressiosuuntaista kuormitusta. Osteoporoosipotilailla on usein lii-
kekontrollin ja asennon hallinnan hiiriéitd johtuen mm. kivun vuoksi omaksutuista viiristd
litkemalleista, seki alentunut lihasvoima, jolloin luilla ja nivelilli ei ole optimaalista lihastukea.
Harjoittelussa tulisi huomioida, etteivit liikkeet altista luita poikittaisvoimille. Harjoitteet tulisi
tehdi pystyasennossa, jolloin luut altistuvat kompressiovoimalle. Vahva lihastuki jakaa kuormi-
tusta optimaaliseksi nivelille ja luille. Lihastuki voi ohjata poikittaisvoimat kompressiovoimaksi,
minki vuoksi lihasvoimaharjoittelu on tirkeid osteoporoosipotilaille. (Lahtinen-Suopanki 2012).
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Jos luuta ei kuormiteta, sen massa vihenee. Vuodelevossa ja immobilisaation aikana luun mine-
raalikato voi hohkaluussa olla 1-2 % viikossa. Voimaharjoittelua suositellaan suoritettavaksi 23
pdivini viikossa, 810 harjoituksen liikesarjoina ja jokaista liiketta 8—15 toistoa. Harjoittelun
tulisi kuormittaa tirkeimpii lihasryhmii. Harjoittelun intensiteetti, kesto ja harjoittelumiirit
ovat yksil6llisid. Pidsiintoisesti ohjeistetaan harjoittelemaan kaksi tai kolme kertaa viikossa noin
45-50 minuutin ajan. (Pratelli ym. 2010.)

Papa totesi (2012) tutkimuksessaan, ettd yhdistelmi erilaisia konservatiivisia kuntoutusstrategi-
oita, kuten ryhdin- ja toiminnanohjaus, teippaus ja terapeuttinen harjoittelu seki vuodelevon
vilttiminen, tuottavat tulosta lannerangan osteoporoottisen nikamamurtumapotilaan hoidossa.
Tapaustutkimuksessa arvioitiin konservatiivisen hoidon vaikuttavuutta akuutin osteoporoottisen
lannerangan kompressiomurtuman hoidossa. Tutkimushenkils oli 74-vuotias mies, jolla oli to-
dettu akuutti L1 nikaman kompressiomurtuma. Harjoitusohjelma sisilsi vatsalihasharjoitteita,
lavanhallinnanharjoitteita seki kevyiti selin ekstensiosuunnan harjoitteita. Lisiksi hoito-ohjel-
maan sisiltyi ryhtikoulutusta, sihkshoitoa, selin ekstensiosuunnan teippausta seki kuntouttava
harjoitusresepti. Kochenkils toteutti harjoitusohjelmaa kolme kertaa viikossa. Kolmessa viikossa
koehenkilén kivunhallinnassa ja toimintakyvyssi tapahtui kehittymisti. Viidennen viikon jilkeen
sihkohoidosta ja teippauksesta luovuttiin ja harjoitusohjelman harjoitteita lisittiin. Yhdeksin
viikon jilkeen koehenkildn rangan jaykkyys ja kipu katosivat ja toimintakyky parantui merkitti-
visti. Koehenkil$i kannustettiin jatkamaan harjoitusohjelman toteuttamista ennaltachkiisevisti.
Vuoden jilkeen seurannassa nikamamurtumasta aiheutuneet oireet olivat poistuneet. (Papa 2012.)

Dionyssiotis kirjoittaa artikkelissaan, ettd akuutin kipuvaiheen jilkeen voidaan aloittaa rauhal-
lisesti selin ojentajalihasten aktivointi esimerkiksi kivelyn muodossa. Artikkelin mukaan vasta
noin 3-4 kuukauden kuluttua suositellaan aloittaa kohdennettu lihasvoimaharjoittelu selin ojen-
tajalihaksille seki vatsalihaksille, toisin kuin Papan tutkimuksessa, jossa harjoittelu aloitettiin jo
akuutissa vaiheessa. (Dionyssiotis 2010.)

Kahden kuukauden ajan on suositeltavaa vilttii intensiivisid lihasvoimaharjoitteita ja keskittyd
enemmin rentoutus- ja hengitysharjoituksiin seki nivelliikkuvuuksia kehittdviin harjoituksiin
(Pratelli ym. 2010). Hengitysharjoituksilla voidaan lisitd rintarangan liikkuvuutta ja laajentu-
mista. Ergonomiaohjaus esimerkiksi nostotekniikan osalta on my®és suositeltavaa. Osteoporoot-
tisen nikamamurtuman jilkeen on hyvi vilttdd voimakkaita ja nopeita taivuksia, kiertoja ja ku-
martumista vaativia liikkeitd ja harjoitteita, jotta voidaan vihentid uuden nikamamurtuman
syntyriskid. (Dionyssiotis 2010.)

Pratelli ym. nostavat artikkelissaan esiin hengitysharjoitusten merkityksen osteoporoottisen ni-
kamamurtuman paranemisessa. Lisiksi Pratelli ja Dionyssiotis ovat artikkelissaan sen kannalla,
ettd harjoittelu tulisi aloittaa hyvin kevyesti ja alussa olisi suotavaa vilttii intensiivisid lihasvoi-
maharjoitteita. Papan ym. tapaustutkimuksessa puolestaan lihasvoimaharjoitteita aloitetaan jo
kuntoutuksen alussa. On todettu, etti lihasvoimaharjoittelun puute heikentii multifidusten voi-
maa ja niin ollen lokaalin lihastuen puute voi lisiti selkikipuja ja kenties altistaa muun muassa
ryhtivirheen kautta uudelle nikamamurtumalle.
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Bennellin ym. tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida ohjatun harjoitteluohjelman ja manuaali-
sen terapian vaikuttavuutta osteoporoottisesta nikamamurtumasta toipuvien asiakkaiden fyysi-
seen toimintakykyyn ja eliminlaatuun. Harjoitusohjelman tavoitteena oli vihentii kipua, kas-
vattaa selin ekstensoreiden ja alaraajojen lihasvoimaa, parantaa ryhtii, keskivartalon stabiliteettia
ja liikkuvuutta. Tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, johon osallistui 20 miesti ja
naista, joilla oli diagnosoitu vihintiin yksi kivulias osteoporoottinen nikamamurtuma kahden
vuoden sisilli ja liikitys osteoporoosiin. Osallistujat satunnaistettiin koe- ja kontrolliryhmiin.
Koeryhmiliiset toteuttivat harjoitusohjelmaa kerran viikossa fysioterapeutin ohjaamana seki
piivittiin kotona 10 viikon ajan. Yksi ohjattu harjoituskerta kesti 45 minuuttia ja sisilsi har-
joittelun lisiksi teoriakoulutusta, manuaalista terapiaa ja selin teippausta. Ryhtii ja liikkuvaut-
ta lisidvid harjoitteita ohjattiin toteuttamaan piivittiin ja lihasvoimaa ja keskivartalon hallintaa
kehittivid harjoitteita kolme kertaa viikossa. Kontrolliryhmi ei saanut hoitoa. Tulokset kerit-
tiin kipua, eliminlaatua ja toimintakykyi mittaavilla kyselylomakkeilla seki selin lihasvoimaa
ja kyfoosia mittaavilla testeilld. 10 viikon jilkeen koeryhmiliisilld koettu kipu viheni kun taas
kontrolliryhmiiliisilli se lisiintyi. Koeryhmiliisten toimintakyky parantui ja fyysiset vammat
vihenivit verrattuna kontrolliryhmiin. (Bennell ym. 2010.)

Bennellin tutkimuksessa lihasvoimaharjoitteet keskittyivit seldn ekstensoreihin ja ryhtid ylldpiti-
viin lihaksiin tarkoituksena edistii selin neutraaliasentoa sekd minimoida vahingollisia fleksio-
suunnan liikkeitd. Harjoitukset olivat matala intensiteettisid tarkoituksena vihentii painetta jo
valmiiksi heikoilta nikamilta ja kohdistettu hitaisiin lihassoluihin, jotka dominoivat niiti lihas-
ryhmii. Selin maksimivoimatesteji ei kiytetty, silld riski uusintamurtumiin on. Sen sijaan yh-
distettyd keskivartalon ja kiden lihasten kestivyyttd mitattiin Timed Loaded Standing—testilla.
Koeryhmaliisilli tissd testissd tapahtui 65 % kehitys kun taas kontrolliryhmiliisilld tulos heik-
keni 26 %. Tulos osoittaa sen, ettd harjotusohjelma oli tehokas kehittimiin kestivyysvoimaa,
vaikka osa kehityksesti voi selittyi selkikivun vihenemiselld. (Bennell ym. 2010.) Bennellin tut-
kimuksessa on harjoitettu nimenomaan tyypin 1 lihassoluja matalaintensiteettisilld harjoitteilla,
jotta harjoittelu tapahtuisi turvallisesti ja uusien nikamamurtumien syntyriski olisi minimoitu.

Briggs ym. (2007) ovat tutkineet EMG-mittauksella selin syvien lihasten toimintaa ikdintyneil-
13 naisilla, joilla oli osteoporoottinen nikamamurtuma. Tutkimukseen osallistui 25 ikddntynytti
naista, jotka jaettiin kahteen ryhmiin: toisilla oli osteoporoottinen nikamamurtuma Th-rangassa
(Th4-12 vililld) ja toisilla ei ollut murtumaa. Lihasaktiviteettia mitattiin m. longissimus thora-
cicsesta Th6- ja Th12-tasoilta ja m. multifiduksesta L4-tasolta. Tutkittava teki nopean oikean
olkanivelen fleksioliikkeen 60 asteeseen seisten erilaisilla tukipinta-aloilla, jolloin tasapainon hal-
lintaa tarvittiin eri tavalla. Tutkimustuloksien perusteella todettiin, ettd lihasten syttymisessi on
havaittavissa pienti eroa murtumapotilaiden ja ei-murtumapotilaiden vililli: murtumapotilailla
lihasten aktivointi tapahtui hieman hitaammin Th-rangan keskiosassa kuin ei-murtumapotilailla,
mutta ylettyi maksiin nopeammin kuin ei-murtumapotilailla. Sen sijaan m. multifidus aktivoitui
verrattaen nopeammin murtumapotilailla. Selittivini syini tutkijat pohtivat, ettid kun osteopo-
roottinen nikamamurtuma heikentii selkirangan stabiliteettia, niin syvit stabiloivat lihakset,
kuten m. multifidukset, joutuvat tydskentelemiin nopeammin saavuttaakseen maksimaalisen
stabiloivan voiman. Tutkijat esittivit, ettd kenties multifiduksen nopeammasta aktivaatiosta joh-
tuen keskirintarangan lihaksien aktivointi saattaa hidastua. Lisiksi tutkijat pohtivat, miki on
keskushermoston osallisuus ja vaikutusta tihin. (Briggs ym. 2007.)
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POHDINTA

Tutkimustieto osteoporoottisen nikamamurtuman jilkeisesti terapeuttisesta harjoittelusta vai-
kuttaa suosivan matalaintensiteettisii harjoitteita, joissa viltetdin suuria vdintovoimia ja pyritiin
vaikuttamaan lokaaleihin lihaksiin sekd tyypin 1 lihassoluihin. Tutkimustieto suosittelee my®os
hengitys- ja liikkkuvuusharjoitteita seki ryhti- ja ergonomiaohjausta ennaltachkiisemiin uusien
nikamamurtumien syntyi. Harjoitteiden aloittamisajankohta, kesto ja toistomiirit vaihtelevat
hieman tutkimuskohtaisesti, mutta kaikissa tutkimuksissa rohkaistaan varhaiseen mobilisoitu-
miseen matalaintensiteettisten harjoitteiden kautta.

Kotiohjeen laatiminen prosessina oli mielekis, silld prosessin aikana saatiin kiytinnéssi kehit-
tid tyoyhteison toimintatapoja. Aihe nousi Lahden kaupunginsairaalasta, missi koettiin, ettd
nikamamurtuman jilkeisen terapeuttisen ohjauksen periaatteet ovat jiineet paikoin episelvik-
si. Julkisella puolella fysioterapiassa painotetaan asiakkaan omatoimista kuntoutumista ohjauk-
sen ja neuvonnan avulla. Kotiohje palvelee Lahden kaupunginsairalaan ja avopuolen fysiotera-
peuttien yhteistydti.

Kirjallisen ohjauksen tarve on kasvanut ja tihin on useita syitd. Potilaat ja omaiset haluavat itse
tietdd enemmin sairauksista ja niiden hoidosta, ja heilti my8s odotetaan entistd parempia itse-
hoitovalmiuksia. Potilasmiirin kasvun ja muuttuneiden hoitokiytintsjen vuoksi hoitoajat ovat
lyhentyneet sairaaloissa. Fysioterapeutti voi kohdata potilaan lyhyelld osastojaksolla vain kerran,
joten aikaa suulliseen ja henkilokohtaiseen ohjaukseen on entisti vihemmin. Henkilokohtai-
nen ohjaus voi jiddd vihiiseksi my8s henkilskunnan kiireen vuoksi, jolloin sitd on tirkedd voi-
da tiydentai kirjallisilla ohjeilla.

Nikamamurtumasta aiheutuva akuutti selkikipu voi olla erittdin lamaannuttava pitkin aikaa,
jolloin tuntuu, ettei helpotusta saa mistiin liikkeesti, lidkkeesti tai asennosta. Leikkaushoito
ei aina ole paras mahdollinen hoitokeino etenkin ikdintyneilli ja monisairailla. Konservatiivi-
sen hoidon merkitys korostuu nykypiivini, joten fysioterapeuteilta vaaditaan myos enemmin.

Haastena on, ettid vuodeosaston potilaista suuri osa on monisairaita. Nikamamurtumapotilas on
usein idkis, toimintakyky on ennestiin ollut heikko ja taustalla voi olla lisiksi muistiongelmaa.
Murtumapotilas voi olla my6s vahvasti kipuliikitty akuuttivaiheessa mobilisoinnin mahdollis-
tamiseksi. Ndmi tekijit tuovat omat haasteensa harjoitteiden ohjaamiseen. Kaikki potilaat eivit
kykene itsendiseen harjoitteluun tai sisdistimiin kirjallisia ohjeita. T4lléin kuntoutuksen rooli
voi olla se, ettd saadaan potilas liikkeelle apuvilineen turvin ja palaamaan piivittdisten toimin-
tojen pariin.
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Kuva 1. Osteoporoottisen nikamamurtuman kotiohje
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Mervi Siivola, Tuija Tuomainen ja Anu Kaksonen

FYSIOTERAPEUTTISET HARJOITTEET IMPINGEMENT
POTILAIDEN KUNTOUTUKSESSA

Progressiivisen harjoittelun opas

Artikkelissa kuvataan toiminnallisen impingementin syitii ja miten niihin voidaan vaikuttaa te-
rapeuttisella harjoittelulla. litin terveyskeskuksen fysioterapeutir Mervi Siivola ja Tuija Tuomainen
ovar tehneet progressiivisen harjoitteluoppaan fysioterapeuteille. Opas sisiiltii stabiloivia, dynaamisia
Jja toiminnallisia harjoitteita seki venytyksid. Opas tulee impingement potilaita hoitavien fysiotera-
peuttien kiyttoon Piijit-Himeen sosiaali- ja terveysybtymiissi. Alueen terveyskeskuksissa on perus-
tettu Tules- ryhmidi ja tavoitteena on, ettdi niihin ohjattaisiin tehokkaammin myds olkapidpotilaira.
Viwonna 2013 Iitin terveyskeskuksessa on toiminut ryhmi, jossa on oppaan harjoitteita on kiytetty
olkapiiileikatuille ja impingement -potilaille.

Erikoistumistydn tarkoituksena on yhteniisen fysioterapiakiytinnén tehostaminen konservatii-
visin harjoittelukeinoin impingement -potilaan hoidossa Piijit-Himeen sosiaali- ja terveysyh-
tymissi kustannustehokkuuden saavuttamiseksi. Ongelmana on ollut, etteivit olkapidpotilaat
ohjaudu ajoissa fysioterapiaan ja osa heisti on leikattu ilman edeltivii fysioterapiaa. Erikois-
sairaanhoidon ortopedien toiveena on ollut vihentii erityisesti heille tulevien toiminnallisten
impingement -potilaiden leikkausarvioiden miirii. Tarkoituksena on tehostaa konservatiivista
hoitoa, joka edeltiisi ortopedin konsultaatioon lihettimistd. Ongelmana on yleensi kipu ja toi-
mintahiirid hartiarenkaan alueella. Taustalla voi olla rakenteellisia syitd, mutta tavallisesti syy-
ni on lapaluun liikehiirid, huono hallinta tai virheellinen hartiarenkaan asento. Syyni voi olla
my®ds olkanivelen toimintahiirié. (Anttila 2008.)

Suositusten mukaan tarpeeksi pitkikestoinen konservatiivinen hoito tulisi toteuttaa ennen mah-
dollista leikkausta, jotta voitaisiin arvioida sen vaikuttavuutta (Vuorenmaa ym. 2011). Kon-
servatiivisessa hoidossa on keskeistd olkanivelen ja lavan liikerajoitusten poistaminen mobili-
soimalla ja venyttimilli sekd olkapdin ja lavan alueen lihasten vahvistaminen progressiivisella
voimaharjoittelulla. Harjoittelun vaikuttavuudesta konservatiivisena hoitona on selkeid ndyttd4.
Lombardin ym. (2008) tutkimuksessa kaksi kertaa viikossa kahden kuukauden ajan toteutetun
progressiivisen kuntosaliharjoittelun vaikutuksesta olkapiin lihasten voima lisidntyi ja koettu
kipu levossa ja rasituksessa viheni merkitsevisti verrattuna niihin verrokkeihin, jotka eivit saa-
neet mitidin hoitoa. Dickensin (2005) aineiston mukaan olkapiin lihasten voimaharjoitteluun
osallistuneista potilaista 26 % perui pinnetilaleikkauksen eiki ketddn heisti ollut leikattu vuo-
den seurannan jilkeen. Ketola ym. (2009) totesivat, ettd harjoittelu oli kustannustehokkaampaa
kuin leikkaus, silld leikkaushoidon kokonaiskustannuksia lisid leikkauksen jilkeinen pitka sai-
rausloma ja kuntoutus. Harjoittelulla on tirked merkitys olkapdin rakenteiden parantumisessa
myds leikkauksen jilkeen (Vuorenmaa ym. 2011).
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Olkapaan impingement syndrooma

Impingement oireyhtymissi olkapdin subakromiaalinen tila on ahtautunut, miki johtaa raken-
teiden drsytykseen ja degeneraatioon. Oireet alkavat usein vihitellen ja hoitamattomana kroo-
nistuvat. Pitkddn jatkuessa pinnetila ja tendiniitti voi johtaa kiertijikalvosimen vaurioon. On
todettu, ettd usein impingemet syndroomaan liittyy kiertijikalvosimen tendinopatiaa. (Jirveld
ym. 2006.) Impingementiin johtavia syiti voi degeneraation, subacromiaalisen bursan ja jin-
teiden tulehdusten lisiksi olla hartiarenkaan, rotator cuffin tai lapaluuta liikuttavien lihasten
heikko voima, hiiriintynyt rotator cuffin tai lapaa liikuttavien lihasten kontrolli, lapaluun vir-
heasennot, takakapselin kireys ja huono ryhti (Michener ym. 2003). Impingement ilmenee ol-
kapiin anterolateraalisena ja superiorisena kipuna (Lewis 2001), erityisesti yliraajan elevaation
aikana seki toimintakyvyn rajoitteina (Ludewig & Cook 2000).

Impingementin rakenteelliset syyt

Olkapiin pinneoireyhtymin syyt voivat olla rakenteellisia, jolloin olkalisikkeen alapuolinen
tila on ahtautunut luiden, nivelsiteiden ja pehmytkudosten degeneraation tai tulehduksen tai
molempien seurauksena. Acromionin muodot ovat tyyppi I (tasainen), tyyppi II (kaareva) ja
tyyppi I (koukkumainen) (Porterfield & DeRosa 2004). Muodolla on vaikutusta subacromi-
aalitilan sisdisen paineen muutoksiin ja kudosten epinormaaliin hankautumiseen toisiaan vas-
ten. Koukkumainen acromion muuttaa subacromiaalitilan sisiistd painetta ja aiheuttaa kudos-
ten epinormaalia hankautumista toisiaan vasten, miki voi olla impingementiin johtava tekiji.

(Michener ym. 2003.)

Processus coracoideuksesta johtuva impingement on harvinainen. Sille on tyypillisti anteromedi-
aalinen, yliraajaan heijastuva kipu yhdistetyssi olkanivelen fleksio ja sisikierto liikkeessi. Degene-
roituvasta AC- nivelesti alaspiin tydntyvit osteofyytit voivat olla osittain impingementin syyni.
Liian ulkoneva humeruksen piin trochanter major saattaa osua coracoacromiaaliseen kaareen
olkanivelen yhdistetyssi fleksiossa ja sisikierrossa. (Bigliani & Levine 1997, Fusco ym. 2008.)

Impingementin toiminnalliset syyt

Ikdintymisen mydti olkanivelen liikkuvuus vihenee seki olka- ja lapaluuta liikuttavien lihas-
ten voima ja hallinta heikkenee. Téstd on seurauksena toiminnallinen ahtaus, jossa olkaluun
pii siirtyy ylds ja eteen olkanivelen fleksion ja abduktion aikana aiheuttaen kiertijikalvosimen
jinteiden pinnetilan. Sekd rakenteellinen ettid toiminnallinen pinnetila voivat johtaa pehmyt-
kudosten irsytykseen, krooniseen kipuun ja tulehdukseen hauiksen jinteen, supra- ja infraspi-
natus jinteiden seki olkalisikkeen alla olevan limapussin alueella. Toistuvista mikrotraumoista
johtuva coracoacromiaalisen nivelsiteen paksuuntuminen kaventaa subacromiaalista tilaa ja voi
johtaa impingementiin. (Michener ym. 2003, Fusco ym 2008.)

Yliraajojen toistuvat hartialinjan ylictdvit asennot provosoivat usein impingement oireita, esim.
uinti- ja heittolajeissa tai rakennustydssi (Fusco ym. 2008, Wilk ym. 2009). Olkaluun piin tulisi
pysyi rotaatioakselin keskipisteessi lapaluun nivelkuopan keskelli koko liikeradan ajan. Normaa-
listi lapaluun sisireuna on selkirangan suuntaisesti 6-7 cm etiisyydelld rintarangan okahaarak-
keista. Lapaluu on kokonaan litteisti vasten rintakehii ja alakulma on kiertynyt 30° sisidinpiin.
Sen ylireuna on T2 nikaman ja alareuna T7 nikaman kohdalla. (Sahrmann 2002).
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Humeroscapulaarisella rytmilli tarkoitetaan lapaluun ja olkaluun vilistd koordinoitua ja tasaista
liikettd yldraajan noston aikana. Suurin osa lapaluun ulkokierrosta tapahtuu 80°-140° abdukti-
on aikana. Impingement potilailla on osoitettu olevan hiiriintynyt humeroscapulaarinen rytmi.
(Ludewig & Raynolds 2009.) Yliraajan fleksiossa ensimmiiset 60° ja abduktiossa ensimmiiset
30° tulee olkanivelestd. Tdmin jilkeen litkkeeseen tulee mukaan lapaluun ulkokierto. (Escamilla
ym. 2009.) M. supraspinatus, m.infraspinatus, m. teres minor ja s. subscapularis painavat olka-
luun piitd alaspiin ja toimivat siten vastapainona m. deltoideuksen ylospiin vetiville voimalle.
Ne osallistuvat olkaluun ulkokiertoon ja estivit tuberositas majorin térmiyksen coracoacromi-
aaliseen nivelsiteeseen ja acromioniin. M. supraspinatus altistuu kompressiolle, mikili olkaluun
pii pddsee yliraajan flexiossa ja abduktiossa liukumaan yl8spiin tai ulkokiertoa ei tule tarpeeksi.
Olkaluun piin epinormaali liukuminen cavitas glenoidaliksessa voi johtaa olkapdin toiminnan
hiirisille. Olkaluun pdin tulee normaalisti olla vihemmin kuin 1/3 acromionin etupuolella.
(Sahrmann 2002.) M. biceps brachii ja m. subscapularis stabiloivat olkaluun piti cavitas glenoi-
dalikseen ja estivit sen liiallista liukumista eteen ja yléspiin. M. subscapularis kiertdd olkaluuta
sisikiertoon ja painaa olkaluun paiti kaudaalisesti. Sen toimintaa voi heikentid muut olkaluun
sisikiertoon osallistuvat vahvat sisikiertijit m. pectoralis major ja m. latissimus dorsi. Tillin
olkaluun pai piisee liukumaan liikaa eteen, miki voi osaltaan johtaa impingement syndroo-
man syntyyn. Takakapselin kireys rajoittaa olkanivelen fleksiota ja sisikiertoa. (Sahrmann 2002).

Liikekontrollin hiirisilli tarkoitetaan kykenemittomyyttd hallita lapaluun ja yliraajan asentoa
litkkeen aikana tai paikallaan ollessa. Hiiridt nikyvit muutoksina lapaluun keskiasennossa ja/
tai toiminnallisissa yliraajan aktiivisissa liikkeissi. Lapaluun liikekontrollin hiirididen syntymi-
seen vaikuttavat mm. toistuvat liikkeet, rakenteelliset ominaisuudet, vartalon mittasuhteet se-
ki opitut virheelliset liikemallit. (Neumann 2010, Sahrmann 2002.) Liikehiirislli tarkoitetaan
aktiivisen tai passiivisen liikkeen rajoittumista tai kipua. Syyni voi olla esimerkiksi m. pectoralis
minorin lyheneminen tai lapaluuta tukevien lihasten toiminnan tai aktivoitumisen hiiriét joh-
tuen sairaudesta, onnettomuudesta tai huonosta ergonomiasta. (McClure ym. 2009, Borstad
& Ludewig 2005, Sahrmann 2002.) Hartiarenkaan lihasten yhteistyon vuoksi yksittdisenkin li-
haksen heikentyminen tai vaurioituminen voi muuttaa lapaluun liikkeen hallintaa (Neumann
2010, Sahrmann 2002).

Hartiarenkaan toiminnalliset virheasennot

Lapojen protraktio asennossa cavitas glenoidalis on kallistunut eteen, jolloin olkaluu kiertyy si-
sidnpiin. Eteenpiin kiertynyt asento voi johtua pectoralis major-, latissimus dorsi- ja serratus-
lihasten yliaktiivisuudesta tai kireydesti. Hartiarenkaan takaosan lihakset ovat venyneet. Lavan
protraktoituneesta asennosta voi seurata olkanivelen impingement, SC-nivelen kipuja, m. bi-
cepsin-, m. infra- ja m. supraspinatuksen jinteiden kipuja tai infradeltoideaalinen bursiitti. Vir-
heasennon myéti kaularangan ekstensio ja C-Th ylimenoalueen fleksio korostuu. (Sahrmann
2002.) Asento aiheuttaa usein liikerajoitusta yliniskaan ja ylirintarangan alueelle, josta voi olla
oireena piinsirkyi, huimausta ja siteilyoireita yliraajaan. (Kuva 1.)

Lavan asentoa korjataan ja lihaskontrollia parannetaan venyttimilli olkanivelen sisikiertdjid (m.
latissimus dorsi, m. teres major ja m. pectoralis major) seki vahvistetaan m, trapezius keski- ja
alaosaa, olkanivelen ulkokiertijii (m. infraspinatus ja m. teres minor) ja thomboideus lihak-
sia. M. deltoideuksen takaosa osallistuu ulkokiertoon, jos yliraajaa ojennetaan samanaikaisesti.
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(Jenkins 2002.) M. trapeziuksen keskiosa on keskeisin lihas scapulothorakaalisen nivelen ret-
raktiossa (Anttila 2008). Optimaalisessa retraktiossa kaikkien kyseisten lihasten tulee aktivoitua
yldraajan vetoliikkeissi, kiipeimisessd, soutamisessa ja tenniksen seki lentopallon sy6ton saatto-
vaiheessa (Neumann 2002, Sandstrém & Ahonen 2011).

)

. | T -

Kuva 1. Lysahtanyt ryhti: Ylaniska ekstensiossa, paa ja hartiat edessa, C- Th ylimenoalueella
kyhmy korostuu, olkapaat sisdkierrossa ja lapaluut protraktiossa. (Siivola 2012)

M. serratus anterior kiertdd lapaluuta ulospdin, mutta myds m. trapeziuksen kaikki osat osal-
listuvat scapulotorakaali- nivelen ulkokiertoon. Trapeziuksen yli- ja keskiosa muodostavat m.
serratus anteriorin kanssa voimaparin, joka kiertii lapaluuta samaan suuntaan lateraalisesti. M.
trapezius alaosa osallistuu ulkokiertoon vasta olkavarren elevaation mydhemmassi vaiheessa.
(Neumann 2002, Jenkins 2002.) Scapulan elevoitunut asento on yleensi seurausta m. trape-
ziuksen yldosan- ja m. levator scapulae- lihasten liiallisesta kireydestd ja/tai yliaktiivisuudesta se-
ki m. serratus anterior- heikkoudesta (Kuva 2). Yliraajan abduktion ja fleksion aikana lapaluun
tulee kohota elevaatioon ja liukua lateraalisesti, jotta olkanivelen liike olisi normaali. Yliraajan
fleksion ja abduktion alkaessa lapaluu on valmiiksi elevaatiossa eiki pidse liukumaan sivulle.
(Sandstrom & Ahonen 2011, Sahrmann 2002.)

Lavan asentoa korjataan ja lihaskontrollia parannetaan venyttimilld m. trapeziuksen yliosia seki
vahvistamalla lavan depressoreita ja sisikiertdjid, m. trapeziuksen alaosia, m. latissimus dorsia ja
rhomboideuksia, m. serratus anterioria, m. supraspinatusta ja m. deltoideusta. (Sahrmann 2002.)

Kuva 2. Fleksioelevaatiossa oik. lavan liiallinen ulkokierto ja elevaatio. (Siivola 2012)

89



Lapaluun alareuna on kiertynyt sisiinpiin kohti selkiirankaa. Tille virheasennolle on tyypillisti,
ettd levator scapulae-, trapeziuksen keski- ja alaosat seki rhomboideus- lihakset ovat lyhenty-
neet/ kireit seki trapeziuksen yldosa on venynyt. Myds m. serratus anterior voi olla venyneessi
tilassa. (Sahrmann 2002.) Rhomboideus minor- ja major- seki levator scapulae-lihakset kierti-
vit ja nostavat lapaluun mediaalireunaa kohti selkirankaa saaden aikaan lavan sisikierron. Lii-
kettd avustavat etupuolella pectoralis-lihakset ja takapuolella m. latissimus dorsi. Sisikierto ta-
pahtuu usein yhdessi depressioliikkeen kanssa esimerkiksi kiddelld alaspdin painettaessa. (Jenkins
2002.) Lapaluun kallistuksella tarkoitetaan lapaluun alakulman irtoamista rintakehilti, miki
johtuu yleensd m. pectoralis minorin kireydestd. (Kuva 3.) Virheasento aiheuttaa puristusta yli-
aukeaman rakenteille ja m. pectoralis alueelle. Se saattaa johtaa impingementiin, olkapiin alu-
een tendiniitteihin, bursiitteihin, kiertdjikalvosimen repeimiin ja TOS- oireisiin (Magee 2008,
Sahrmann 2002.). Lavan asentoa korjataan ja lihaskontrollia parannetaan vahvistamalla lihak-
sista trapeziuksen yldosaa ja serratus anterioria sekd venyttimilld trapeziuksen keski- ja alaosia,
rhomboideuksia, levator scapulaeta ja pectoralis minoria. Harjoitteissa on huomioitava my®os
oiennut Th- ranka, silli molempien yliraajojen yhtaikainen fleksioelevaatio saa aikaan ylirinta-
rangan ekstension, toisen yliraajan fleksioelevaatio saa aikaan yldrintarangassa sivutaivutuksen.

- 4

Kuva 3. Lapaluun alareunan sisarotaatio ja kallistunut asento, oiennut rintaranka.
(Siivola 2012)

Olkaluun pii on tydntynyt eteen yli kolmanneksen suhteessa akromionin anterolateraalisen
kulmaan, sivusuunnassa olkaluu on ekstensiossa. (Kuva 4.) Usein tihin liittyy myos lapaluun
litkekontrollin hiiris. Yleensi asiakkaalla on tapana seisti kidet lantiolla tai selin takana. Kipua
saattaa tuntua olkapiin etu- tai takaosassa seki m. deltoideuksen alueella. Nukkuminen voi han-
kaloitua kivuliaalla puolella ja olkapiissi voi olla "klonksumista” tai 16ysyyden tunnetta. Timi
ongelma saattaa johtua olkanivelen takaosan rakenteiden tiukkuudesta tai etuosan rakenteiden
18ysyydesti. Palpaatioarkuutta voi tuntua coracoacromiaaliligamentin, AC-nivelen, m. bicepsin
pitkin piin jinteen seki rotator cuffin jinteisti erityisesti m. subscapulariksen alueella. Liha-
sepitasapaino nikyy m. subscapulariksen heikentymiseni sekid m. deltoideuksen takaosan yli-
aktiivisuutena suhteessa m. infraspinatus ja m. teres minor lihaksiin. My8s m. pectoralis major,
m. latissimus dorsi ja m. teres major ovat usein yliaktiivisia piistien olkaluun piin liukumaan
liikaa eteen. Yleisesti pectoralis major ja ulkokiertijit ovat lyhentyneet ja sisikiertijit venyneet
tai heikot. Harjoittelussa pyritiin rajoittamaan olkapiin eteen tydntymisti erityisesti litkkeen
aikana sekd lisidmiin olkaluun piin dorsaaliliukumista. (Sahrmann 2002.)
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Kuva 4. Liiallinen olkaluun paan ylos ja eteen tydntyva asento. (Siivola 2012)

Impingementin toiminnallinen harjoittelu

Camarco ym. tutkimuksen (2012) mukaan isokineettinen olkapiin abduktoreiden eksentrinen
harjoittelu vihentii kipua ja parantaa toimintakykyi potilailla, joilla on ahdas olkapii. Ludewig
and Cook (2000) vertasivat tutkimuksessaan olkapiin kinematiikan ja lihasaktivaatioyhteyksien
vilisid suhteita rakennustydmichilld, joilla oli impingement oireilua niihin, joilla ei ollut impin-
gement oireita. M. trapeziuksen yld- ja alaosien elektromyografinen akdiivisuus lisidntyi niill,
joilla oli impingement oireita. M. serratus anterior aktiviteetti oli pienempi impingement ryh-
missi. Pidn ylipuolella tapahtuva tydskentely aiheuttaa toiminnallista altistumisesta impinge-
ment oireiluun. Kuntoutuksessa on tirkei huomioida lapaluun liike sisikierrosta ulkokiertoon
ja m. serratus anteriorin toiminta niill3, joilla on impingement oireita.

Escamilla ym. (2009) mukaan rotator cuff toimii monipuolisesti olkapiin harjoitteissa, esim.
abduktiossa, ulko- ja sisikierrossa. Se my®s stabiloi olkaniveltd ja kontrolloi olkaluun piin
asentoa. M. infraspinatuksella ja m. subscapulariksella on merkittivi rooli lapaluun abdukti-
ossa (scaption). Sekd m. deltoideuksella ettd rotator cuffilla on merkittivi osuus vastustetussa
abduktiossa. M. deltoideuksen eri osat toimivat tehokkaimmin suurilla abduktio kulmilla ja ro-
tator cuff pienilli abduktio kulmilla. Lapaluun lihaksilla on merkittivi rooli yliraajan liikkeissd
(esim. yldraajan elevaatiossa), erityisesti m. serratus anteriorilla, joka avustaa yliraajan rotaatios-
sa ja lavan protraktiossa. M. serratus anterior stabiloi lapaluun mediaalista reunaa ja alakulmaa
estden lapaluun sisikiertoa ja anteriorista kallistusta (winging). Lapaluun sisikierto ja anteri-
orinen kallistus vihentivit molemmat subacromiaalista tilaa. Impingement riski on yliraajan
abduktiossa (scaption) suurempi sisikierrossa verrattuna ulkokiertoon. Escamilla ym. mukaan
kirjallisuudessa on esitetty harjoitteita, jotka aktivoivat rotator cuff-, deltoideus- ja lapaluun li-
haksia, esim. vatsamakuulla horisontaalinen abduktio 100° & ulkokierto tai flexio ja abduktio
ulkokierrossa. (Kuva 5.)

91



Kuva 5. Rotator cuff-, deltoideus- ja lapaluun lihaksia aktivoiva harjoite. (Keskitalo 2013)

Diagonaalisuuntaiset harjoitteet (flexio ja extensio, ulkorotaatio ja sisirotaatio 0°-90° abduk-
tioon), seisten extensio suuntainen harjoitus 90°-0°.cen ja yliraajoihin tukeutumisharjoitteet,
kuten push up- tyontoharjoitteet (punnerrus), lapaluun “dynaaminen halausote”, nyrkiniskut
eteenpdin ja soutamis- tyyppiset harjoitteet. M. supraspinatuksen aktiviteetin on todettu olevan
samanlainen “empty can” (lapaluun abd & sisirot) ja "full can” (lapaluun abd & ulkorot) har-
joitteissa, vaikka “full can” asennossa on pienempi subacromiaalinen impingement riski. (Ku-
va 6.) M. infraspinatus ja m. subscapularis lihasten aktiviteetin on raportoitu olevan suurempi
"full can” harjoitteissa verrattuna “empty can” harjoitteisiin kun taas m. deltoideuksen takaosan
aktiivisuuden on osoitettu olevan suurempi “empty can” harjoitteissa.

0

Kuva 6. Esimerkki full can harjoitteesta. (Keskitalo 2013)
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Kipu tulee saada hallintaan ennen hartiarenkaan mekaanisten ongelmien hoitoa. Olkanivelen
liikerajoitukset korjataan, jotta lapa ei lihtisi lilan aikaisin mukaan yliraajan liikkeissi. Yliraajan
liikkeissi lavan lihasten tulisi aktivoitua ennen rotator cuffin supistumista. Olkanivelen liikehi-
ridstd johtuvat oireet helpottuvat nivelen asentoa korjaamalla. Takakapselikireys aiheuttaa olka-
luun péin eteenpiin tydntymisen ja kipua ulkokierrossa. Oire helpottuu painettaessa olkaluun
piiti taakse, jolloin liikettd saadaan pidemmille. Tillin on syyti venyttid takakapselia, ohjata m.
subscapularista vahvistavia seki liikkeenhallinnan harjoitteita. Liikehiirioti korjaavat passiiviset
ja avustetut liikkeet, mobilisointi seki rotator cuffin lihasten harjoitukset. Lihasten toimintaa on
katsottava laajasti, koska hartiarengas on toiminnallinen kokonaisuus. Se muodostuu olkaluus-
ta, lapaluusta, solisluusta, kaularangan alaosasta ja rintarangan yldosasta. My®és rintarangan liik-
kuvuusharjoitteet ja mobilisointi voivat olla tarpeen. Koko rangan asentoon vaikuttavat lantion
stabiliteetti ja toiminta. Alaraajojen toiminnalla on vaikutusta lantion ja vartalon toimintaan,
vastaavasti vartalon lihaksilla on vaikutusta hartiarenkaan toimintaan. Esimerkiksi m. serratus
anterior kiertdd vartalon etupuolelle ja on yhteydessi vinoihin vatsalihaksiin. Selkidpuolella m.
latissimus dorsi on yhteydesti vastakkaisen puolen pakaralihaksiin ja reiden takaosiin thoraco-
lumbaalisen fascian vilitykselli. Myos nimi hartiarenkaaseen yhteydessi olevat toiminnalliset
ketjut olisi huomioitava suunniteltaessa olkaongelmaisen potilaan fysioterapiaa. (Anttila 2008.)

Rotator cuff- ja lapaluuta tukevat lihakset sisiltivit pidasiassa tyyppi I lihassoluja. Kestivyyso-
minaisuuksia harjoitettaessa kiytetdin paljon toistoja ja matalia kuormia. Aerobisessa harjoitte-
lussa vastus tulisi olla 0-30 % 1 RM:sta ja rauhalliseen tahtiin tehddin 6-12 harjoitetta. Anaero-
bisesta harjoittelussa vastus on 0-30 % 1 RM:sta. Harjoitteita on 4-8 kappaletta ja ne tehdiin
nopeassa tahdissa.

Lokaaleja lihaksia harjoitetaan 20-25 % voimalla maksimista. Yhteensi eri lokaalien lihasten
)
harjoitteita voisi tehdd 2-4 min ajan ennen varsinaisen voimaharjoittelun alkua. (Garam 2009).
Nopeat, pienet liikkeet yhdistettyni sensorisiin drsykkeeisiin stimuloivat syvii stabilaattoreita,
Y Y Y yv
jotka sisileivit paljon proprioseptoreita (Kaksonen 2012). Esimerkkini pallon tai jojon pom-
pottelu. Toimiva on myos Spider- harjoite, jossa sormenpiilli tai pallolla nipiytetiin lattiaan
yhtiaikaisesti tai vuorotahtiin toinen kisi ylh#illd ja toinen alhaalla. Impingement- potilaalla
nipiytys-harjoittteet tulee tehdd olkanivelen elevaatiossa 90°:een alapuolella ja kivun salliessa
litkeradan loppuun saakka. Perturbaatioharjoitteilla voidaan parantaa nivelen dynaamista sta-
) Y
biliteettia ja ennakoivaa motorista vastetta, esim. pyritdin hiiritsemiin nivelen asentoa, jolloin
J Y
potilaan tulee reagoida tilanteeseen tietimittd ennalta mihin suuntaan liike tapahtuu. (Chmie-
lewski ym. 2006.) Plyometrisia harjotteita kiytetiin usein fysioterapian loppuvaiheessa, kos-
ka ne sisiltivit nopeasti suoritettavia liikkeitd. Harjoitukset perustuvat lihaksen esivenytyksen
) yty
hyviksi kidyttoén. Niiden ideana on jiljitelld toiminnallisia liikkeitd, esim. pallon heittiminen
yv Y Jal)
trampoliinia vasten tai pallon heitto potilaalle. (Chmielewski ym. 2007.)
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Kuvio 1. Fysioterapian eteneminen. (Siivola 2012)

FYSIOTERAPIAN ETENEMINEN

KIVUN HOITO:

Traktio, mobilisointi, kinesioteippaus, termiset hoidot, sahkdkipuhoidot

\

LIIKERADAN LISAAMINEN:

Olkapaan, hartiarenkaan ja lavan liikkkuvuus.
Kaularangan alaosan, kylkiluiden ja rintaranganliikkuvuus.
Olkanivelen dorsaalinen ja kaudaalinen mobilisointi.
Venyttelyt, liikkuvuusharjoittelu.

$

LIHASTASAPAINO:

Lavan lihasten aktivointi ja hallinta, hartiarenkaan asennon korjaus, ryhti.

l

ROTATOR CUFF LIHASTEN AKTIVOINTI:

Isometrinen aktivointi, rytminen stabilointi ja hallinta.

X’

TOIMINNALLISET HARJOITTEET:

Suosi kivuttomampia full can- asentoja, eksentrista harjoittelua,
diagonaalisuunnan ja spina scapulae linjan harjoitteita,
toiminnallisissa harjoitteissa hyddynna risteavia faskiarakenteita.
Kestavyystyyppisia harjoitteita, 0- 30 % maksimista,
toistoja siihen asti, mihin hallinta riittaa. Ergonomia.

Pohdinta

Jotta opas vastaa tydpaikan tarpeisiin oli suunnittelussa mukana Kuntoutuskeskuksen johtaja
Marja Mikkelsson, Aavan osastonhoitaja Seidi Saarinen ja Aavan fysioterapeutteja. Heiddn mie-
lestdidn olkapddaihe oli ajankohtainen. Tuotosta on esitelty Aavan fysioterapeuttien yhteispala-
verissa. Erikoistumisty® on jaettu sen halunneille terapeuteille. Aavan fysioterapeuttien palaut-
teen mukaan harjoitusopas on tiivis paketti terapiassa hyddynnettivid harjoitteita. Eksentristen
harjoitteiden tehokkuutta korostettiin Camarcon ym. (2012) tutkimuksessa, mutta tutkimukset
oli toteutettu laboratorio olosuhteissa esim. tietyilld kulmanopeuksilla ja vilineilld, eiki siten ole
suoraan kiytettivissi kotiolosuhteissa. Escamillan ym. vuonna 2009 tehdysti tutkimuksessa ko-

rostui “full can” ja “empty can” — harjoitteet.

94



Kuntoutuminen on pitkijinteisyytti ja aikaa vaativaa, oli olkanivel sitten leikattu tai ei. Nopeita
tuloksia on epirealistista odottaa. Potilaan motivoiminen ja motivoituminen on tirkeii ja jos-
kus jopa vaikeaa. Progressiiviset harjoitteet tulisi valita siten, ettd ne olisi helppo suorittaa koto-
na. Ihmiset eivit useinkaan jaksa keskittyi alkuvaiheen hallintaa vaativiin harjoitteisiin, eivitki
mielld niiden tirkeyttd siirryteiessi haastavampiin toiminnallisiin harjoitteisiin. Hoitokertojen
edetessi vastuu harjoittelusta siirtyy kuntoutujalle itselleen. Usein fysioterapiakidynnit on lope-
tettu, kun on saavutettu kivuton tilanne ja asiakas pirjai arjessa. Progressiivisen harjoittelun tu-
lisi edetd huomattavasti pidemmiille, jotta saavutettu toimintakyky olisi pysyvi eikd kipukierre
alkaisi alusta. Fysioterapian etenemisti helpottaa etenemisti tukemaan laadittu yhteenveto kaavio
(Kuvio 1). Kontrollikiynneilld tarkastetaan tilan kehittyminen ja motivoidaan jatkamaan siin-
nollistd harjoittelua. Olisi ihanteellista, jos yksilofysioterapiakiyntien jilkeen asiakas ohjautuisi
ryhmitoimintaan. Titen voisi varmistaa riittivin pitkikestoisen, valvotun ja ohjatun harjoitte-
lun kuormittamatta fysioterapian akuuttivastaanoton rajallisia yksildaikoja. Hoitavan liikirin
ja fysioterapeutin yhteistyd on my®s ensiarvoisen tirked. Jos ongelmia ilmenee kuntoutumisen
edistymisessd, olisi hyvi miettid yhdessi ratkaisuja eteenpiin.

Jotta kuntoutuksesta olisi hydtyi pitkiin, pitiisi harjoitteissa huomioida koko liikeketju ja sen
hallinta. Olkapiin normaali: nopeutta, tarkkuutta tai voimaa vaativa toiminta toteutuu silloin,
kun lapaluun stabilaatio toimii kunnolla. Taustalta [6ytyykin usein puutteellinen asennonhallin-
ta alkaen jo alaraajojen ja lantion alueelta jatkuen hartiarenkaaseen asti. Esimerkiksi tietokoneen
ddressi istuminen, lysihtineessi asennossa selkd pyoreini, aiheuttaa kuormitusta olkanivelten
alueelle, mutta ei vilttdmittd aiheuta ongelmia vilicedmisti. Oireet alkavat yleensi vasta vuosien
pidstd ja niin ollen perussyyn osoittaminen asiakkaalle ei ole helppoa. Joskus ihmiset eivit hy-
viksy oireiden syyksi l6ydettyji toiminnallisia hiiriditi, vaan ajattelevat vahvasti vain kudoksen
operatiivisen hoidon poistavan oireet. Toisaalta operaation jilkeen asennon korjaaminen omalla
aktiivisella harjoittelulla on ensiarvoisen tirkeii, kuten Ketola ym. ovat vuonna 2009 todenneet.
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Eeva Huotari, Heidi Hyotila, Johanna Ruuhijarvi ja Anu Kaksonen

KAULARANGAN EKSTENSIOSUUNTAISEN LIIKEHAIRION
HARJOITTEET

Artikkelissa kerrotaan niskan ekstensiosuuntaisesta litkehiiriostd, joka on yleinen tietokoneella tyjs-
kentelevilli (McDonnel 2011). Eeva Huotarin, Heidi Hyotilin ja Johanna Ruubijirven erikoistu-
mistyon tavoitteena oli koota harjoitteet, jotka tihtiiivit ekstensiosuuntaisen liikehdiriin korjaami-
seen ja sithen liittyvin kivun lievitykseen. Tyon tarkoituksena on tuoda tyoelimiin tietoa niskan
ekstensiosuuntaisesta liikehiiridisti. Hiirion korjaamisella voidaan vilttii muitakin tuki- ja lii-
kuntaelinperiisiii kipuja, silli on todettu, ettii ekstensiosyndrooman taustalla oleva piin eteenpiiin
tyontynyt asento ei aiheuta ainoastaan niskaongelmia, vaan rangan epitasapainosta johtuen myos
rintarangan ja lapaluiden alueen ongelmia (Griegel-Morris ym. 1992).

Johdanto

Niska-hartiaseudun ongelmat lisidntyvit jatkuvasti. Terveys 2000-tutkimuksen mukaan viimei-
sen kuukauden aikana niskakivuista oli kirsinyt 40 % naisista ja 26 % michisti (Aromaa ym.
2002). Stressi, ylipaino, tydkuormitus, tupakointi, naissukupuoli, ik ja litkkumattomuus lisii-
vit niska-ongelmia. Yleisin syy terveyskeskuslikirin vastaanotolle niskaoireiden vuoksi hakeu-
tuvilla on jinnitystyyppinen eli epispesifi niskakipu. Niska-hartiaseudun oireita liittyy 3-4 %
myds muihin terveyskeskuskiynteihin. Tdmi on taloudellinen taakka yhteiskunnalle, silld noin
1 % kaikista terveydenhuollon kustannuksista aiheutuu niskasairauksista ja erityisesti niihin liit-
tyvisti fysioterapiasta. Kokonaiskustannuksia lisid episuorat menoerit eli tydsti poissaolot ja
tydikiisten toimintakyvyn heikkeneminen. (Kiypi hoito -suositus 2009.)

Pitkidn jatkunut niskakipu altistaa kaularangan normaalien litkemallien muuttumiselle ja lii-
kehiiridille, vaikka taustalla ei olisikaan traumaa (Woodhouse & Vasseljen 2008). Lihasten vir-
heellinen aktivoituminen taas voi aiheuttaa vaurioita lihaskudokseen ja altistaa passiivisten ra-
kenteiden ylikuormitukselle (Panjabi 1992a). Liikehiirislld tarkoitetaan paikallista kiputilaa,
joka johtuu myofaskiaalisten, periartikulaaristen tai artikulaaristen rakenteiden irsytyksesti.
Arsytystilan syyni ja yllipitivini tekijini ovat useimmiten mikrotraumat, jotka ovat voineet
syntyd monesta eri syysti. Taustalla voivat olla muutokset nikamien liikkeissi, yllipidetty huono
asento, yksittiinen liike liiallisen kuorman kera tai tietynsuuntainen toistoliike, joka on voinut
jatkua piivittdin vuosien ajan. Toisaalta myds kohtuullisen lyhyen aikaa jatkunut toistuva liike
voi aiheuttaa mikrotraumoja. (Sahrmann & Bloom 2011, Sahrmann 2002.)

Kaularangan liikkeet

Kaularangan liikkeet ovat yhdistelmiliikkeitd, joissa yhdistyvit vihintiin kahdessa eri tasossa ta-
pahtuvat liikkeet. Esimerkiksi fleksiossa ja ekstensiossa yhdistyvit horisontaalitason translaatio ja
sagittaalitason rotaatio. (McDonnell 2011.) Fleksion aikana liikesegmentin ylempi nikama kiertyy

99



anteriorisesti transversaaliakselin suhteen ja nikaman alemmat nivelpinnat liukuvat anteriorisesti
alemman nikaman ylemmin nivelpinnan piilld. Samalla vililevyn etuosat kaventuvat ja okahaa-
rakevili suurenee. Ekstensiossa liikesegmentin ylempi nikama kiertyy posteriorisesti transversaa-
liakselin ympiri ja liukuminen tapahtuu posteriorisesti. Normaali translaatio on anteriorisesti
noin 1,9 mm ja posteriorisesti noin 1,6 mm. (McDonnell 2011.) Fleksio-ckstensioliike on suu-
rimmillaan fasettinivelissi C5-C6 ja lihes yhti suurta C4-C5 ja C6-C7 -vileissd, minki vuoksi
nidmi alueet ovatkin alttiimpia suurelle liikkeelle ja degeneratiivisille muutoksille (Magee 2008).

Fleksion kokonaisliikelaajuus kaularangan alueella on 4550 astetta, josta ala-kaularangan osuus
on noin 34 astetta. Ekstension liikelaajuus on 85 astetta, josta alakaularangan alueella tapahtuu
noin 79 astetta. Lateraalifleksion kokonaisliikesuunta on 40 astetta, josta suurin osa eli 35 astet-
ta tapahtuu alakaularangan alueella. Rotaation yhdistyy alakaularangan alueella lateraalifleksio
samaan suuntaan. Rotaation kokonaisliikelaajuus 90 astetta, josta 45 astetta tapahtuu atlanto-
aksiaalinivelessi. (McDonnell 2011.)

Kaularangan syvat ja pinnalliset lihakset

Kaularangan lihakset jactaan syviin ja pinnallisiin lihaksiin. Kaularangan syvit lihakset kont-
rolloivat liikettd. Pinnalliset lihakset taas tuottavat suuren osan liikkeestd, mutta eivit niinkdin
kontrolloi sitd. (Comerford & Mottram 2001.) Jotta yhdistelmiliikkeet voisivat tapahtua oi-
keassa suhteessa, tiytyy kaularangan seki syvien ettd pinnallisten lihasten toimia oikea-aikaisesti
yhdessi. (McDonnell 2011.)

Kaularangan syvien fleksoreiden tehtivini on saada aikaan nikaman sagittaalitason anteriorista
rotaatiota. Ylikaularangan alueella liikkeen saavat aikaan m. rectus capitis anterior ja m. rectus
capitis lateralis. Alakaularangan (C3-C7) alueella liikkeen suorittavat m. longus capitis ja m.
longus colli. Pinnalliset kaularangan fleksorit (m. sternocleidomastoideus, m. scalenus anterior
ja medius) tekevit varsinaisen fleksion ja aikaansaavat samalla kaularangan nikamien anterioris-
ta translaatiota. (McDonnell 2011.)
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Kuvio 1. Kaularangan syvat fleksorit (Mukaeltu McDonnell 2011, Palastanga & Soames 2012)

Lihas Origo Insertio Tehtava Hermotus
m.rectus massa o0s occipitale paan fleksio, atlanto- ramus ventra-
capitis anterior | lateralis pars basilaris | occipitaalinivelen stabilointi | les plexus
atlantis lilkkeen aikana cervicalis,
C1-C2
m.rectus processus processus paan lateraalifleksio ramus ventra-
capitis lateralis | transversus C1 | jugularis, os supistuvalle puolelle, les plexus
occipitale atlanto-occipitaalinivelen cervicalis,
stabilointi liilkkeen aikana C1-C2
m.longus ca- processus os occipitale paan fleksio seka yla- ramus ventra-
pitis transversus pars basilaris | kaularangan fleksio, les plexus
C3-Cé toispuoleisesti supistues- cervicalis
saan lateraalifleksio C1-C3, joskus
myos Cé4
m.longus colli | yldosa: ylaosa: kaikki osat: ramus
processus tuberculum kaularangan fleksio ventrales
transversus anterior C1 alaosa: plexus
C3-C5 keskiosa: itsendisesti toimiessaan cervicalis
keskiosa: C2-C4 nikamat | mahdollisesti kaularangan C3-Cé
nikaman alaosa: fleksio supistuvalle
etuosa C5-C7 processus puolelle ja rotaatio
sekd Th1-Th3 | {ransversus vastakkaiseen suuntaan
alaosa: C5-Cé6
Th1-Th3
nikamien
etuosa

Kaularangan syvien ekstensoreiden tehtivini on saada aikaan posteriorista sagittaalista rotaa-
tiota seki ekstensiosuuntaan rullaavaa kaularangan liiketti. Pinnalliset ekstensorit saavat aikaan
varsinaisen liikkeen seki posteriorista translaatiota. M. trapeziuksen yliosa sekd m. levator sca-
pulae osallistuvat myds translaation aikaansaamiseen. Kaularangan syvit rotaattorit saavat ni-
mensi mukaisesti aikaan rotaation. Erityisesti obliquus capitis inferior -lihaksessa on runsaasti
lihasspindeleitd, jonka vuoksi se on tirked aistimaan rotaatioliiketti. (McDonnel 2011.) Syvit
suboccipitaalilihakset (m. rectus capitis posterior major ja minor, m. obliquus capitis inferior ja
superior) ovat tirkeiti lihaksia niskan proprioseptiikan kannalta (Jull ym. 2008). Pinnalliset ro-
taatcorit (m. sternocleidomastoideus, scalenukset, m. trapeziuksen yldosa sekd m. levator scapu-
lae) saavat aikaan rotaation lisiksi samanaikaista lateraalifleksiota (McDonnell 2011).
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Kuvio 2. Kaularangan syvat ekstensorit ja rotaattorit (Mukaeltu McDonnell 2011, Palastanga &

Soames 2012)

Lihas Origo Insertio Tehtava Hermotus
m.rectus processus linea nuchalis | paan ekstensio, toispuolei- | ramus
capitis spinosus C2 inferior pars sesti supistuessaan rotaatio | dorsalis nervi
posterior lateralis os supistuneen lihaksen spinalis C1
major occipitale puolelle. Atlanto-occipitaa-
linivelen stabilointi liilkkeen
aikana.
m.rectus tuberculum linea nuchalis paan ekstensio, atlanto- ramus
capitis posterior C1 inferior pars occipitaalinivelen stabilointi | dorsalis nervi
posterior medialis os liikkkeen aikana. spinalis C1
minor occipitale
m.obliques processus processus P&aan ekstensio, toispuolei- | ramus
capitis inferior spinosus C2 transversus C1 | sesti supistuessaan dorsalis nervi
lateraalifleksio ja rotaatio spinalis C1
supistuvalle puolelle,
atlanto-aksiaalinivelen
stabilointi
m.obliques processus os occipitale paan ekstensio, toispuolei- | ramus
capitis transversus C1 sesti supistuessaan derealis nard
superior lateraalifleksio spinalis C1
m. semispina- | processus os occipitale, kaularangan ja paan rami dorsales
lis capitis transversus linea nuchalis | ekstensio, toispuoleisesti nervi spinales
Th1-Thé, pro- | superior ja supistuessaan rotaatio
cessus articu- | inferior valiin vastapuolelle
laris C4-C7
m. splenius lig.nuchae linea nuchalis | kaularangan ja paan rami dorsales
capitis seka proces- superior pars | ekstensio, toispuoleisesti nervi spinales

Sus spinosus

lateralis se-

supistuessaan kaularangan

C3-C5

C4-C7, proces-
sus transver-
sus Th1-Thb

supistuessaan
lateraalifleksio

C7-Th4 ka processus lateraalifleksio ja paan
mastoideus rotaatio supistuvalle
puolelle
m. longissimus | processus processus selkarangan ja paan rami dorsales
capitis articularis mastoideus ekstensio, toispuoleisesti nervi spinales
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Kaularangan ekstensiosuuntainen liikehairio

Kaularanka joutuu mukautumaan piivittiin erilaisiin kuormittaviin tekijéihin, jotka voivat al-
tistaa kulumalle ja kivulle. Kaularankaa kuormittavat perusliikkeiden, kuten nikemiseen ja kuu-
lemiseen liittyvien pddn liikkeiden, lisiksi muun muassa ihmisen kehonkieli ja tapa-asennot,
yliraajojen toistorasitus seki ikddntymiseen liittyvdt muutokset. Ryhdin vaikutus kuormituk-
seen on suuri, silld niskan virheellinen asento voi lisiti huomattavasti niskan kuormittumista ja
vaikuttaa epiedullisesti kaularangan liikemalleihin. Esimerkiksi niska etukumarassa asennossa
tydskentely lisdd huomattavasti kipuriskid. (McDonnell 2011.) Kaularangan alueen liikehiiri-
ot liittyvit usein ekstension ja rotaation virheellisiin litkemalleihin. Niiden liikkeiden virheelli-
nen suoritustapa voi johtaa kipuun ja lopulta alentuneeseen liikelaajuuteen. (McDonnell 2011,
Woodhouse & Vasseljen 2008.)

Muutokset kaularangan toiminnassa ekstensiosuuntaisessa liikehairiossa

Piin tydntyessi eteen kaularanka yliekstensoituu ja nikamat liukuvat anteriorisesti erityisesti ala-
kaularangan alueella, miki lisi erityisesti fasettinivelten kuormittumista. Ekstensiosuuntaisessa
liikehiiriossi kipua esiintyy yleensd piissd ja kaularangan takaosassa aktiivisen ekstension aikana
ja siihen liittyvit yliraajaan tai lapaan siteilevit kivut. (McDonnell 2011.)

Erityisesti nuorilla, joilla on todettu ekstensiosuuntainen liikehiirid, nikaman posteriorinen trans-
laatioliike on huomattavasti suurempaa verrattuna rotaatioon. Vanhemmilla henkil6illi ekstensio
on kivulias ja liikelaajuus on usein rajoittunut degeneratiivisten muutosten vuoksi. Lihtdasento
voi my®s olla epdedullinen péin ollessa eteentyontynyt, jolloin nikamat ovat liukuneet anteri-
orisesti. Yliniskan ekstensio on usein suurempaa kuin alempana kaularangassa. Samaan aikaan
voi esiintyd my®s fleksiosuunnan liikehiirioti. Aktiivinen fleksio voi olla kivulias ja rajoittunut
erityisesti silloin, kun anteriorinen liukuminen on suurentunut sagittaaliseen rotaatioon verrat-
tuna, miki johtaa fasettinivelten kuormittumiseen. (McDonnell 2011.)

Useimmiten pinnalliset lihakset ovat dominoivia ja yliaktiivisia fleksion ja ekstension aikana ja
syvit lihakset ovat heikentyneiti. Kun pinnalliset lihakset dominoivat liikettd, nihdéin rotaa-
tion yhteydessi usein samanaikaista lateraalifleksiota. Rotaatioon saattaa yhdistyd myds saman-
aikaista ekstensiota m. sternocleidomastoideuksen yliaktiivisuudesta johtuen. Liikkeeseen voi
yhdistyd myos fleksiota ja/tai niskan tai piin anteriorista translaatiota, mikd viittaa scalenusten
ja m. sternocleidomastoideuksen dominointiin. Kaularangan pinnallisten lihasten yliaktiivisuus
johtaa nikaman selvisti lisdintyneeseen horisontaaliseen translaatioon sen sijaan, ettd nikamassa
tapahtuisi yhdistelmiliiketti syvien lihasten vaikutuksesta. Yliniskan ekstensiosta johtuen my®s
suboccipitaalialueella tapahtuu usein muutoksia, jolloin niskarusetin lihakset mukautuvat asen-

toon lyhentymilli. (McDonnell 2011.)

Kaularangan ekstensiosuuntaiseen liikehairioon liittyvat asentovirheet

Tyypillisin kaularangan ekstensiosuuntaiseen hiiriéén liitetty asentovirhe ja niskakivun aiheut-
taja on rintarangan korostunut kyfoosi ja piin eteen tyontynyt asento. Lapaluiden lisddncynyt
depressio ja protraktio edesauttavat usein piin tydntymistd eteen. (McDonnell 2011, Griegel-
Morris ym. 1992).
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Pitkiin jatkuessaan rintarangan fleksio aiheuttaa posterioristen rakenteiden, kuten posteriorisen
longitudinaalisen ligamentin, venymisen. Anterioriset rakenteet, kuten nikamarungot ja vilile-
vyt, joutuvat taas kompressioon. Liiallisen rintarangan fleksion ehkiisy on tirkedd kiputilojen
vilttimiseksi, silld se voi johtaa niskan alueen hiirididen lisiksi my®s lannerangan alueen ongel-
miin. Rintarangan liialliselle fleksiolle altistaa muun muassa rintarangan fasettinivelten muoto
sekd pddn, olkapdiden ja rintakehin asento. Tavallisesti rintarangan pitkit paraspinaalilihakset
sekd m. trapeziuksen keskiosa ja m. rhomboideus minor ja major ovat heikentyneet ja venyt-
tyneet. Lisiksi m. pectoralis minor ja major, m. latissimus dorsi sekd m. rectus abdominis ovat
lyhentyneiti ja jaykkid. (Ivens & Spitznagle 2011.)

Lapaluun depressio virheasennossa lapaluun ylikirki on Th2-nikaman alapuolella. Solisluut ovat
horisontaalisesti tai AC-nivel on SC-niveltd alempana. (Sahrmann 2002.) Johnson, Bogduk, No-
witzke ja House ovat tutkimuksessaan (1994) todenneet, ettd suurin osa m. trapeziuksen yli-
osan siikeistd kulkee poikittaisesti ligamentum nuchaen alemmasta osasta acromioniin ja spina
scapulacen. M. trapeziuksen yldosan siikeet helpottavat kaularangan kuormaa siirtimilld pai-
noa yliraajoille. Usein m. trapeziuksen yliosa toimii virheellisesti ollen heikko ja venyttynyt ja
kaularanka kuormittuu yliraajojen painosta, jolloin kaularangan ekstensio lisiéntyy, liikkuvuus
vihenee ja kaularankaperiinen pidnsirky lisddntyy. Lisiksi kudosvaurioita muodostuu helpom-
min kaularangan takaosaan. (McDonnell ym. 2005.) M. trapeziuksen alaosa toimii scapulan
depressorina ja on dominoiva verrattu m. trapeziuksen yldosaan, joka puolestaan toimii scapulan
elevaattorina. M. pectoralis major ja m. latissimus dorsi ovat yleensi lyhentyneet, miki aiheut-
taa hartiarenkaan depressiota ja estdi lapaluun elevaatiota. Myos m. pectoralis minor voi estid
lapaluun elevaatiota, silli se voi kallistaa lapaluuta eteenpiin. Lapaluun depressioon liittyy usein
kiputiloja muun muassa kaularangan ja hartiarenkaan alueella seki rakenteellisia tekijéitd, ku-
ten pitkiniskaisuus yhdessi kapeiden hartioiden ja pitkien kisien kanssa, pitki ja hoikka ranka,
skolioosi, painavat tai lyhyet kidet seki suuret rinnat. (Sahrmann 2002. )

Protraktio virheasennossa lapaluun litke on suurentunut olkanivelen abduktion tai fleksion ai-
kana. M. trapezius sekd mahdollisesti rhomboideukset ovat pidentyneet, jolloin ne eivit kykene
kontrolloimaan lapaluun liikettd. Lyhentyneet scapulohumeraalilihakset sekd m. pectoralis major
ja minor etti m. serratus anterior ovat dominoivia ja ohjaavat lapaluuta protraktioon ja ulko-
kiertoon. Myés m. deltoideuksen posteriorinen osa voi olla dominoivampi suhteessa m. infras-
pinatukseen ja m. teres minoriin, jolloin sen kireys voi aiheuttaa lapaluun protraktiota vetimilld
lapaluuta kohti humerusta. Myos m. supraspinatuksen kireys ohjaa lapaluuta protraktioon. La-
paluun protraktioon liittyvit oireet ovat usein hyvin samankaltaisia kun lapaluun depressioon-
kin, mutta niiden lisiksi lapaluun protraktioon liittyy usein my8s muun muassa m. bicepsin,
m. infraspinatuksen ja m. supraspinatuksen tendinopatiat seki kivut m. rhomboideuksen ja m.
trapeziuksen keskiosan alueella. (Sahrmann 2002.)

Harjoittelun vaikutus kaularangan ekstensiosuuntaisessa liikehairiossa

Kaularangan syvien fleksoreiden harjoittelu

Kaularangan syvien lihasten heikkous heikentii kaularangan lihaskontrollia ja vihitellen kykyi
yllapitid kaularangan neutraalia asentoa yliraajan liikkeen aikana, mikd saattaa olla yksi syy esi-
merkiksi toimistotydldisten niskakipujen yleisyyteen. (Falla ym. 2007.) Kaularangan motorinen
kontrolli on usein heikentynyt niskakivuista kirsivilli henkil6illd, silld syvien fleksoreiden akti-
voituminen on mydhistynyt, miki altistaa kaularangan venihdyksille ja kivulle (Jull ym. 2008).
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Matalan intensiteetin craniocervikaalinen fleksio-harjoittelu eli CCF-harjoittelu parantaa m.
longus collin ja capitiksen aktivaatiota ja kaularangan pystyasennon hallintaa pitkiaikaisen is-
tumisen aikana (Jull ym. 2008, Falla ym. 2007). Tutkimuksissa on todettu, ettd kaularangan
syvien fleksoreiden aktiviteetti lisddntyy eniten niilld, joilla on alhaisin syvien fleksoreiden akti-
viteetti lihtdtilanteessa. Lisgdntynyt syvien fleksoreiden aktiivisuus vihentid kipua ja pienentid
toimintakyvyn haittaa. (Falla ym. 2011.)

Kaularangan craniocervikaalinen fleksio -harjoite toteutetaan Jullin protokollan mukaan selin-
makuulla.
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Kuva 1. Kaularangan craniocervikaalinen fleksio selinmakuulla Stabilizerin avulla.
(Kuva Jarno Inkinen 2012)

Harjoituksen tavoite on parantaa m. longus collin ja m. longus capitiksen kestivyytti kaularan-
gan posturaalisen tuen parantamiseksi. Aluksi asiakasta opetetaan tekemiin craniocervikaalinen
fleksio -liike ilman stabilizerin kiyttd4. Kun liike sujuu ilman pinnallisten lihasten aktivaatiota,
aloitetaan harjoittelu stabilizerin avulla. Aloitustasolta pyritdin etenemiin viisiasteisella portai-
kolla kohti tavoitetasoa, 30 mmHg:a. Falla ym. (2011) totesivat tutkimuksessaan, ettd kivun
lievittyminen niyttid liittyvin lihasten aktivaation lisidntymiseen erityisesti kahdella viimeiselld
harjoitustasolla eli 28mmHg:l4 ja 30mmHg:1l4. Niilli tasoilla kaularangan fleksoreiden aktivaa-
tio on usein erityisen heikkoa. (Falla ym. 2011.) Jokaisella tasolla painetta lisitiin 2 mmHg:lla.
Harjoittelun aloitustasoksi miiritetdin se taso, jolla asiakas pystyy tekemiin kontrolloidusti
craniocervikaalisen fleksion ilman pinnallisten fleksoreiden aktivaatiota ja pitimiin paineen
tasaisena 10 sekunnin ajan. Yleensi timi onnistuu parhaiten alhaisilla painetasoilla (22 tai 24
mmHg). Fysioterapeutti voi tunnustella pinnallisten fleksoreiden aktivoitumista palpoimalla,
miki opetetaan my®s asiakkaalle. Pitoaikaa pidennetiin vihitellen 10 sekuntiin. Toistoja kul-
lakin tasolla tehddin 10. Seuraavalle painetasolle siirrytiin siini vaiheessa, kun asiakas pystyy
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tekemiin 10 x 10 sekunnin pitoja kullakin tasolla. Harjoitusta tulisi tehdd 2—3 kertaa paivissi,
esimerkiksi aamuisin ja iltaisin, noin 10 toistoa kerrallaan. (Jull ym. 2008.) Mikaili kaularangan
syvissi fleksoreissa on heikkoutta, asiakas saattaa tehdi esimerkiksi kaularangan retraktion, kiyt-
tid kaularangan pinnallisia fleksoreita tai pidittdd hengitysti. My®s leuan depressiota saattaa il-
meti tai hankaluutta palata neutraaliasentoon harjoitteen aikana. Timai voi kertoa kaularangan
asentotunnon heikkoudesta. (Jull ym. 2008.)

Kuva 3. Kaularangan craniocervikaalisen fleksion harjoittaminen yhditettyna
ylaraajojen liikkeeseen. (Kuva Jarno Inkinen 2012)
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Kaularangan syvien ekstensoreiden harjoittelu

Kaularangan syvit ekstensorit ovat tirkeitd lihaksia padn pystyasennon yllipitimisen seki proprio-
septiikan kannalta. Syvit ekstensorit tukevat kaularangan lordoosia ja ehkiisevit kaularangan
syvien fleksoreiden tavoin piin eteentydntynytti asentoa. Suboccipitaalilihakset tukevat ja kont-
rolloivat craniocervikaalialueen lordoosia. (Jull ym. 2008.) Kroonisesta niskakivusta kirsivilld
henkil$illd on todettu syvien suboccipitaalilihasten atrofioitumista ja sidekudoksen lisidntymis-
ti lihaskudoksessa. Niskan syviit ekstensorit saattavat olla alttiimpia rasvoittumiselle, koska ne
sisiltdvit tyypin I lihassoluja ja runsaasti lihasspindeleitd. (Elliott ym. 2006.) Proprioseptiikan
kannalta tirkeiden lihasspindeleiden toimintaa voivat heikentid lihasten rasvoittumisen lisiksi
lisidntynyt nivelten kuormitus, fasettinivelten venytys, paikallinen iskemia, syvin lihaksiston in-
hibitio, lihasheikkous ja lihasten atrofioituminen. Lihasspindeleiden muuttunut tai heikentynyt
sensitiivisyys voi johtaa kaularangan asennon hallinnan heikentymiseen. (Jull ym. 2008.) Niskan
syvien ekstensoreiden harjoittelu toteutetaan McDonnellin (2011) seki Jullin ym. (2008) kuvaa-
mien harjoitteiden mukaan, joissa harjoitetaan suboccipitaalilihaksia sekd semispinalis cervicis
ja multifidus -lihaksia yhdessi syvien fleksoreiden kanssa.

Kuva 4.

Niskan ekstensoreiden
vahvistaminen
painmakuulla.

(Kuva Jarno Inkinen
2012)

Kuva 5.

Niskan ekstensoreiden
vahvistaminen
konttausasennossa.
(Kuva Jarno Inkinen
2012)
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Kuva 6. Niskan ekstensoreiden vahvistaminen konttausasennossa yhdistettyna
yldkaularangan rotaatioon. (Kuva Jarno Inkinen 2012)

Kuva 7. Niskan ekstensoreiden vahvistaminen konttausasennossa yhdistettyna
ylakaularangan fleksioon. (Kuva Jarno Inkinen 2012)
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Aktiivinen ryhdin korjaus

Eri tutkimusten mukaan piin eteenpiin tydntynyt asento on luultavasti yksi piinsirkyi aihe-
uttava tekiji (Cuadrado ym. 2007, Silva ym. 2009, Lau ym. 2011). Toisaalta my®és ristiriitaista
tietoa 18ytyy, silld 2007 tehdyssd tutkimuksessa todettiin, etti piin tapa-asennolla ei ole vaiku-
tusta kivun esiintyvyyteen. Kyseisessi tutkimuksessa oli kuitenkin melko pieni kohdejoukko,
silld padinsirkyisid tutkittavia oli 21 ja oireettomia 22. (Edmondston ym. 2007.)

Piin asentoon vaikuttaa erilaiset istumisasennot. Caneiro, O’Sullivan, Burnett, Barach, O’Neil,
Treit ja Olafsdottir tutkivat vuonna 2010 kolmen erilaisen istumistyylin vaikutusta piin ja nis-
kan asentoon sekd kaula- ja rintarangan alueen lihasten aktivaatioon. Tutkimuksessa todettiin,
ettd slump-asennossa pii tydntyi eteenpiin, jolloin kaula- ja rintarangan m. erector spinae akti-
voituivat normaalia enemmin. My®s lanne- ja rintarangan ojennettu asento yhdistettyni pieneen
lapaluiden retraktioon aiheutti thorakaalisen m. erector spinaen yliaktivaation. Lumbopelvisessi
istuma-asennossa, jossa lannerangan lordoosi on neutraali ja rintakehin alue rento, pid oli mel-
ko neutraalissa asennossa ja pinnallisten ekstensoreiden aktiivisuus vihentynyt. Tutkimustulos
tukee ajatusta aktiivisesta ryhdin korjaamisesta arjessa seki oikeanlaisen ryhdin tirkeydesti nis-
kaharjoitteiden yhteydessi.

Beer, Jull ja Treleaven selvittivit vuonna 2012 julkaistussa tutkimuksessa, voiko toiminnallinen
ryhtiharjoittelu parantaa suoriutumista selinmakuulla tehtivissi craniocervikaalisessa fleksio-
testissd. Interventio piti sisillidn kahden viikon harjoitusjakson. T4ni aikana harjoitusryhmiin
osallistuvien tuli tehdi harjoitetta, jossa ikddn kuin pidennettiin kaularankaa nostamalla kallon-
pohjaa 10 sekunnin ajan. Harjoite suoritettiin istuen neutraalissa asennossa ja sitd ohjeistettiin
toistamaan 15-20 minuutin vilein koko valveillaoloajan. Osallistujille annettiin harjoituspdivi-
kirja, johon heidin tuli merkitd harjoituskertojen todellinen lukumiiri. Piivikirjojen mukaan
harjoitetta suoritettiin intervention aikana keskimiirin 15 kertaa piivissd, joka vastaa noin yh-
ti harjoituskertaa jokaista hereilli oltua tuntia kohden. Tulosten mukaan harjoitusryhmildisten
m. sternocleidomastoideukset aktivoituivat vihemmin craniocervikaalisessa fleksiotestissi kuin
kontrolliryhmildisten vastaavat lihakset. Saatu tulos on luultavasti seurausta syvien kaulan flek-
soreiden vahvistumisesta.

Myénteisten tutkimustulosten vuoksi erikoistumistydn harjoitusohjelman harjoitteissa kiinnite-
tiin huomiota hyviin ryhtiin, joka koostuu neutraalista lannerangan lordoosista ja lapaluiden
asennosta sekd rennosta rintakehin alueesta. Lisiksi varsinaisen harjoitusohjelman ohella teh-
diin akdiivista ryhdin korjausta Beerin ym. (2012) harjoitusprotokollan mukaisesti oikeanlai-
seen lihasten aktivaation tihditen.
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Kuva 8. Aktiivinen ryhdinkorjaus. (Kuva Jarno Inkinen 2012)

Ylaraajojen liikkeet yhdistettyna ryhdin hallintaan

Kaulan syvien lihasten harjoittaminen ei vilttimatti riitd kaularangan ekstensiosuuntaisen liike-
hiirién terapeuttisessa harjoittelussa. On huomattu, ettd henkil®ill3, jotka kirsivit cervicogeeni-
sestd padnsirystd, olkapdiden fleksio aiheuttaa niskan ekstension lisaantymisen (McDonnell, Sah-
rmann & Dillen 2005). Falla, Bilenkij ja Jull tutkivat vuonna 2004 niskan lihasten aktivaatiota
yliraajan toiminnallisen tehtivin aikana seki niskakipuisilla ettd kivuttomilla ihmisilli. Tehtiva
matki matalatehoista yliraajan liikettd, jota monet nykypiivin tyontekijit joutuvat tekemdin
esimerkiksi kirjoittaessaan tietokoneella. Tulosten mukaan m. sternocleidomastoideukset, ante-
rioriset scalenukset ja vasen m. trapeziuksen yldosa aktivoituvat enemmin niskakipuisilla kuin
oireettomilla tutkittavilla. (Falla ym. 2004.) Falla, Jull ja Hodges selvittivit vuonna 2008 pystyt-
tiisiinkd joko matalatehoisella craniocervikaalisella fleksioharjoittelulla tai korkeampi tehoisella
kestivyysvoimaharjoittelulla vaikuttamaan m. sternocleidomastoideuksen viiristyneeseen lihas-
aktivaatioon toiminnallisen tehtivin aikana. Kummatkin ryhmit harjoittelivat selinmakuulla,
joten harjoitusprotokollat erosivat merkittivisti testiliikkeesti. Vaikka molempien harjoitusoh-
jelmien todettiin vihentivin niskakipua, ne eivit vaikuttaneet m. sternocleidomastoideuksen
aktivaatioon toiminnallisessa tehtivissi. Tutkimustuloksen valossa voidaan suositella, ettd kau-
larangan lihaksistoa harjoitettaisiin selinmakuun ohella my®s toiminnallisissa asennoissa ja teh-
tivissi. (Falla ym. 2008.) Harjoittelun edetessi yliraajaliikkeiti voi tehdd my®s lisivastusten,
kuten kisipainojen tai vastuskuminauhan kanssa (McDonnell 2011).
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McDonnellin ym. (2005) tapaustutkimuksessa seurattiin terapeuttisen harjoittelun vaikutusta
46-vuotiaan michen cervicogeeniseen piinsirkyyn, joka oli kestinyt jo seitsemin vuotta. Har-
joittelun tavoitteena oli vihentid kudosten kuormitusta muuttamalla kaularangan linjausta neut-
raalimmaksi. Asiakas noudatti kotiharjoitusohjelmaa, jonka tarkoituksena oli lisiti vatsalihasten
voimaa ja hallintaa, rintakehin lihasten pituutta, posterioristen kaularangan ekstensoreiden pi-
tuutta, fleksoreiden, lapaluiden ja rintarangan lihaksiston voimaa seki olkanivelen ja kaularan-
gan liikettd. Kivut vihenivit jo neljinnen piivin kohdalla ja viiden kuukauden kuluttua niici
esiintyi endd vain joka toinen tai kolmas viikko. Alussa asiakas harjoitteli ohjeistusta enemmin
tehden kahdesti piivissi jokaista litkettd 50 toistoa. Asiakas jatkoi harjoittelua vield viiden kuu-
kauden kohdallakin, mutta teki endd 20-30 toistoa jokaista liikettd joka toinen piivi. Tapaus-
tutkimus osoitti, etti harjoittelu kaularangan lisiksi my®&s rinta- ja lannerangan alueella voi olla
tirkedd cervicogeenisestd padnsirysti kirsivilli. Osa tapaustutkimuksen harjoitteista on valittu
erikoistumistydn harjoitusohjelmaan.

Kuva 9. Kaularangan asennon hallinnan harjoittaminen yhditettyna ylaraajan liikkeisiin.
(Kuva Jarno Inkinen 2012)
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Kuva 10. Kaularangan asennon Kuva 11. Kaularangan asennon hallinnan
hallinnan harjoittaminen kuminauhan harjoittaminen kasipainojen avulla.
avulla. (Kuva Jarno Inkinen 2012) (Kuva Jarno Inkinen 2012)

Kuva 12. Kaularangan asennon hallinnan
harjoittaminen ylaraajoja seinaa pitkin liuttaen.
(Kuva Jarno Inkinen 2012)
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Kuva 13. Kaularangan asennon hallinnan harjoittaminen selinmakuulla
yhdistettyna yldraajojen liikkeisiin. (Kuva Jarno Inkinen 2012)

POHDINTA

Useat tutkimukset tukevat sitd, ettd pddn eteenpiin tydntyneen asennon korjaamisessa tulisi har-
joittaa kaularangan syvii fleksoreita (Harman ym. 2005, McDonnell ym. 2005, Lynch ym. 2010).
Kaularangan harjoittamisessa ei kuitenkaan riitd ainoastaan selinmakuulla tehty kaularangan
syvien fleksoreiden harjoittaminen vaan harjoittelussa tulee huomioida my®és eri alkuasentojen
vaikutus seki lannerangan ja hartiarenkaan neutraaliasennon ylldpitiminen eri alkuasennoissa.

Mukaan otettiin kaularangan syvien ekstensoreiden harjoittaminen, koska McDonnellin (2011)
ekstensiosuuntaisen liikehiirién harjoitteissa oli huomioitu myés syvit ekstensorit. Hin ei kui-
tenkaan ollut perustellut niiden merkitystd. Jullin (2008) mukaan syvit ekstensorit ovat mer-
kittdvid lihaksia muun muassa kaularangan stabiliteetin ja posturaalisen kontrollin vuoksi ja
niiden harjoittaminen on yhti tirkedtd kuin syvien fleksoreidenkin. Kootun harjoituspatteris-
ton harjoitteita voi kiyttii esimerkiksi osana terapeuttista harjoittelua tai kotiharjoitteina. Har-
joitteita olisi hyvi kontrolloida, sill esimerkiksi syvien fleksoreiden harjoittaminen ja erityisesti
craniocervikaalinen fleksio ja siinid progressiivinen eteneminen, edellyttid stabilaizerin kiytedi.

Erikoistumistydn luotettavuutta heikentdd merkittivisti se, ettd harjoitteiden vaikuttavuudesta
ei ole tehty satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. Jatkossa olisi tirkedd tutkia harjoittei-
den vaikuttavuutta pidemmissi seurannassa. My®&s harjoitteiden progressiivisuudesta ja toisto-
midristd olisi hyvi saada yleistettivii tietoa. Useassa tutkimuksessa niskakipuiset tekivit vain
syvien fleksoreiden harjoitteita. Seuranta-aika oli kuitenkin lyhyt. Mielenkiintoista olisi tietdd
palautuisivatko kivut esimerkiksi vuoden seurannassa, kun muiden lihasten oikeaan aktivoitu-
miseen ei ole kiinnitetty huomiota.
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Kiytinnén tydssi asiakkaalle ohjataan niskaharjoitteiden lisiksi muun muassa rintarangan liik-
kuvuuteen tihtidvii harjoitteita. Téstd johtuen on vaikeaa todeta, kuinka suuri vaikutus niskan
ekstensiosuuntaisen litkehdirion harjoitteilla on kivun lievittimisessd. Monesti asiakkaita on vai-
kea motivoida harjoitteluun. Etenkin aktiivinen ryhdinkorjaus koetaan kuitenkin yksinkertaise-
na liikkeeni, jota on helppo toteuttaa useita kertoja piivissi.
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Katariina Vuokko ja Anu Kaksonen

NISKARYHMA KROONISEN EPASPESIFIN NISKAKIVUN
FYSIOTERAPIAAN

Erikoistumistyon tarkoituksena oli kehittid terveyskeskuksen niskapotilaiden fysioterapiaa. Niskapoti-
laiden miidivi on nousujohteinen ja heidin hoitokustannuksensa tulevar pidsiintiisesti fysioterapiasta
Jja fysikaalisista hoidoista. Terveyskeskuksessa asiakkaat hoidetaan suurimmaksi osaksi yksilokiynnein,
mutta fysioterapia-ajan rajallisuus usein vaikeuttaa tehokasta kuntoutusta. Von Hellensin (2012)
mukaan terveyskeskuksissa niska-asiakkaan fysioterapiassa kéytetiin nykydin hyviksi terapeuttista
harjoittelua. Harjoittelun osalta kebitettivii on kuitenkin harjoittelun keston, nousujohteisunden
Jja seurannan osalta. Kivunhoito taas koostun suurimmaksi osaksi passiivisista menetelmisti, vaikka
ndyttod niiden tehokkuudesta ei juuri ole.

Erikoistumistyon tavoitteena oli kebittiii tutkimustietoon pohjautuva konsepti niskaryhmisti. Tut-
kimusten avulla selvitettiin, miti niskakipuisen terapeuttisessa harjoittelussa tulee ottaa huomioon
Jja millaisilla harjoituksilla saadaan tehokkaasti tuloksia. Tutkimustuloksien pohjalta luotiin ryhmi
Sastamalan seudun terveys- ja sosiaalipalvelujen fysioterapiaan.

Epaspesifi niskakipu

Jannitysniskadiagnoosi on nykyiin korvattu paikallisen niskakivun -luokituksella, jolloin on
kyse epispesifistd niskakivusta. Oireena on usein niska-hartiaseudun jomotus seki jiykkyyden
ja heikkouden tunne. Oireisiin voi liittyd myds takaraivolle paikantuva painsirky. Kliinisesti li-
haksissa voidaan todeta lihasarkuutta ja jinnittyneisyyttd seki kaularangan liikkeissi ilmaantu-
vaa kiristyksen tunnetta. Suurin osa niskahartiaseudun vaivoista epiilliin olevan lihasperiisii.
Vaikka vaivat usein jaotellaan ranka- ja lihasperiisiksi, molemmat liittyvit toisiinsa. Vaivojen
syntyperit ovat usein episelvit eiki yksittiiseltd potilaalta voida varmuudella osoittaa kivun al-
kuperiisti sijaintia. (Arokoski 2009.)

Motorisen kontrollin hiiriét ovat yhteydessi niskakipuun. Kaularangan ekstensiosuuntainen
liikehiirié on niistd yleisin. Tyypillinen asentovirhe on piin eteen tyéntyminen. Timi johtuu
kaularangan ekstensoreiden ja fleksoreiden lihasepitasapainosta ja sithen vaikuttaa lihasten lisik-
si my®s rintarangan ja lavan asento. Ekstensiohiiriéssi kipu paikantuu usein niskan takaosaan
ja voi aiheuttaa myés painsirkyi. Eteentaipunut asento pahentaa kipua. Kaularangan fleksio-
suuntaisessa liikehiiriossd kaularangan lordoottinen kaari on oiennut ja usein myds rintaranka
on oiennut. Tyypillisind piirteind on kaularangan liikeratojen rajoittuneisuus ja fleksio liikee-
seen liittyvi kipu. Oireiden sijainti on samankaltainen kuin ekstensio liikehiridissi, mutta kipu
liictyy fleksio liikkeeseen. Kaularangan fleksio- ja ekstensiosuuntaisiin litkehiiriihin voi liittyd
myds rotaatiosuunnan hiirié. Oirekuva on samanlainen kuin aiemmissa, mutta kipu voi liittyd
kiertoliikkeisiin. (Sharmann 2011.)
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O’Leary (2003) ehdottaa, etti niskan motorisen kontrollin hiirididen liittyessi niskakipuun,
harjoitteluun tulisi kiinnittid tarkempaa huomiota. Uusimmat tutkimukset viittaavat, etti pel-
kin niskan lihasharjoittelun ohella tulisi harjoitella my&s niskan hallintaa ja motorista kontrollia.
Oikein kohdistetuilla harjoituksilla voidaan vihentid niskan kipua ja parantaa toimintakykyi.

Fallan (2004) tutkimuksessa on todettu syvien kaularangan lihasten ja niskan tukilihasten mo-
torisen kontrollin hiiriintyneen niskakivusta kirsivilli potilailla. Esimerkiksi yliraajan toimin-
nassa niskan tukilihasten aktivaatio korostuu verraten syvien lihasten aktivaatioon. Tukilihakset
kompensoivat siis tilloin kipeiden lihasten toimintaa.

Kroonisen epaspesifin niskakivun hoito

Akuutin epispesifin niskakivun hoitoennuste on usein hyvi eiki fysioterapiaa vilctimitti tarvita.
Kipuliikkeilld on hyvi vaste, mutta on tirkeii tehdd kunnon tutkimus erotusdiagnostiikan var-
mentamiseksi. Kroonisessa epispesifissi niskakivussa fysioterapialla on taas erittdin suuri merkitys.

Venyttely

Hikkisen (2008) tutkimuksessa verrattiin harjoittelun ja venyttelyn vaikutusta kroonisen niska-
kivun hoidossa pelkkiin venyttelyyn. Tutkimus kisitti 12 kuukautta harjoittelua, joka toteutet-
tiin pidasiassa kotona. Kontrollointi tapahtui vuoden kuluttua harjoittelun alkamisesta. Tuloksia
tarkastellessa ryhmien vililld ei nikynyt olevan suurta eroa, joskin harjoitteluintensiteetti oli suu-
rimmaksi osaksi alhainen. Molemmat menetelmit lievittivit kuitenkin pitkiaikaisesti kroonista
niskakipua, mutta luonnollinen paranemisprosessi saattoi vaikuttaa tuloksiin. Harjoittelu oli kui-
tenkin kustannustehokasta, silld se pohjautui harjoitteluun kotona kalliin kuntoutusjakson sijaan.

Ylisen (2006) tutkimuksessa venyttely ja aerobinen harjoittelu olivat tehottomampia verraten
lihasharjoitteluun kroonisessa niskakivussa. Kuitenkin tutkimuksessa todetaan, etti venyttelyd
suositellaan yhdistettyni lihasharjoitteluun.

Kayn (2012) katsauksessa havaittiin hydtyi kaularangan, rintakehin ja lavan alueen voimahar-
joittelun ja venyttelyjen yhdistimisestd kroonisen niskakivun hoidossa. Venyttelyt ja voimahar-
joittelu on kuitenkin kohdistettava spesifisti. Yhdistelmin todettiin helpottavan kipua ja paran-
tavan toimintakykyi lyhyelli ja keskipitkilli aikavililla.

Ohjaus

Niskan Kaypi hoito — suosituksen (2009) mukaan niskakivun hoidossa ergonomialla on tirked
osa. Ohjaus tydasennoista tulisi kuulua fysioterapiaan niskakivun vihentimiseksi. Myds vapaa-
aikaan liittyvien niskakivulle altistavien tekijdiden kartoittamista suositellaan. Kuitenkaan pel-
kin ohjauksen ja neuvonnan osalta ei ole saatu luotettavia tutkimustuloksia.

Grossin (2012) katsauksessa niskakoulun tehokkuudesta ei ole tutkimusten perusteella niyttod.
Tarkastelluista tutkimuksista suurin osa ei ollut laadukkaita. Lievdd niyttdd oli kuitenkin siiti,
ettd ohjauksella saatiin hieman parempia tuloksia verraten kontrolliryhmiin. Ylisen (2007) tut-
kimuksessa todettiin ohjauksen olevan hyodyllisti etenkin alkuvaiheen terapeuttisessa harjoit-
telussa, koska kipu saattaa hetkellisesti lisdéintyd harjoittelun alkaessa. Ohjauksella on tarkoitus
rauhoittaa asiakasta, jotta harjoittelu jatkuu kivusta huolimatta.
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Lihasharjoittelu

Niskan Kiypa hoito -suosituksen (2009) mukaan niskalihaksiin ja hartia-olkalihaksiin kohdis-
tuvasta harjoittelusta on todettu olevan B-tason ndyttéd kroonisen niskakivun hoidossa. Har-
joittelun tulisi olla riittivin pitkikestoista ja kuormittavaa ja lisitd joko niskan lihasvoimaa tai
— kestivyytti tai molempia. Harjoittelu helpottaa kipuoireita seki toimintakykyi.

Fallan (2012) tutkimuksen mukaan niskan spesifisti kohdennettu lihasharjoittelu on yhteydessi
kivun vihenemiseen. Lihasvoima kasvoi etenkin niilld, joiden niskan lihasvoima oli matalampi.
Tutkimuksen mukaan niskan harjoittelu tulisikin pohjautua lihasvoiman arvioinnin perusteella
heikoimpiin lihasryhmiin.

Chiun (2005) tutkimuksessa verrattiin niskaharjoitteluryhmii kontrolliryhmiin. Harjoittelu
kesti kuusi viikkoa ja keskittyi niskan syvien lihasten aktivointiin ja dynaamiseen harjoitteluun.
Kontrolliryhmi sai vain ohjeet niskakivun hoitoon, kuten harjoitteluryhmikin. Kuuden viikon
kohdalla todettiin niskaharjoitteluryhmin toimintakyvyn ja niskalihasten voiman parantuneen
ja kivun vihentyneen enemmin verrattuna kontrolliryhmiin. Tulokset olivat harjoitteluryh-
missi edelleen paremmat kuuden kuukauden kohdalla, joskin hieman matalammat verraten
edellisiin arvoihin.

Andersenin (2008) tutkimuksessa verrattiin kolmea ryhmii kroonisen niskakivun hoidossa.
Ensimmiinen ryhmi sai niskan spesifeji harjoitteita, toinen ryhmi harjoitteli intensiivisisesti
yleisti lihaskuntoa ja kolmas kontrolliryhmi sai ohjausta erogonomiaan, terveyteen ja rentoutu-
miseen liittyen. Harjoitteluryhmit koostuivat kolme kertaa viikossa toteutuneista tapaamisista
ja jokaisella kerralla 20 minuutin harjoittelusta. Kontrolliryhmissi sai suhteessa saman verran
ohjausta. Lopputuloksista voitiin piitelld molempien harjoitteluryhmien olevan tehokkaampia
kontrolliryhmiin verrattuna. Yleinen harjoittelu lievensi kipua kuitenkin vain lyhyell aikavi-
lilld, kun taas spesifit harjoitteet vaikuttivat niskakipuun pitkiaikaisesti.

Ylisen tutkimuksien mukaan spesifi kestivyys- ja lihasvoimaharjoittelu vihentivit tehokkaasti
niskakipua ja parantavat toimintakykyi niskakivuista kirsivilli naisilla. Sen mukaan venyttelyn
ja aerobisen harjoittelun korostaminen tuottavat yksindin heikompia tuloksia niskakivun hoi-
dossa. Tutkimuksessa verrattiin kolmea harjoitteluryhmii toisiinsa: kestivyysvoima-, lihasvoima-
ja kontrolliryhmi. Tutkimus alkoi 12 viikkoa kestineelld intensiviiselld kuntoutuskurssilla, jossa
kiytiin harjoitteiden ohella lipi ergonomiaa ja lisittiin tietoa luentojen avulla. Harjoitusohjelman
tavoite oli tehdi harjoituksista helposti kotona toteutettavia, koska harjoittelu jatkui kurssin jil-
keen itseniisesti. Harjoitteet kontrolloitiin 2, 6 ja 12 kuukauden kohdilla. Tulosten perusteella
niskan toimintakyky parani huomattavasti molemmissa harjoitteluryhmissi, esimerkiksi kaula-
rangan liikeradat ja lihasvoima kasvoivat. Lisiksi niskakipu viheni erityisesti harjoitteluryhmien
osalta. Harjoittelulla saadaan tulosta, kun se on spesifisti ja intensiteetti on oikea. Mittareina
kiytettiin VAS kipujanaa, Neck Disability Index -kyselyi, Neck and Shoulder Disability Index-
kyselyd, maksimaalisen isometrisen niskalihasvoiman mittausta seki kaularangan liikeratojen
mittausta. Suurimmat muutokset koettiin noin kahden kuukauden kuluttua tutkimuksen lo-
puttua. Seurantatutkimus osoittaa tulosten pysyvin pitkiaikaisesti ja jopa nousevan vuodenkin
jilkeen, jos siinnollistd harjoittelua jatketaan. Jotta tulokset siilyisivit, harjoittelua tulisi jatkaa
pitkiikestoisesti vihintiin kaksi kertaa viikossa. (Ylinen 2003, 2509-2516; Ylinen 2006, 6-13.)
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Nikanderin tutkimuksen mukaan spesifeilld harjoitteilla on selvi yhteys niskakivun vihenemi-
seen (Nikander 2006). Seki niskan kestivyysvoimaharjoittelu etti lihasvoimaharjoittelu paran-
tavat my9s eliminlaatua niskakivuista kirsivilli naisilla (Salo ym. 2010.) Kestivyysvoiman ja
lihasvoiman yhdistelmi on tutkimusten mukaan tehokkain hoito niskakivun ja siihen liittyvien
oireiden hoidossa. Kuitenkin lihasvoimaharjoittelun on huomattu olevan vaikuttavin harjoitus-
muoto cervicogeenisen piinsiryn hoidossa. (Ylinen 2010.)

Harjoittelun intensiteetti

Niskan lihasvoiman harjoittelun tuloksissa on havaittu olevan eroja my®s toteuttamistavoista
riippuen. Taimelan tutkimuksessa tehokkaimmaksi todettiin paikanpiilld ohjattu ja kontrolloi-
tu monipuolinen harjoittelu. Tutkimuksessa verrattiin aktiiviryhmii, kotiharjoiteryhmii sekd
kontrolliryhmii toisiinsa. Aktiiviryhmi kokoontui 24 kertaa ja harjoittelu koostui propriosep-
tisistd harjoitteista, rentoutuksesta seki kiyttiytymisterapiasta. Kotiharjoiteryhmi sai kaksi ta-
paamiskertaa, jossa kiytiin lipi kotiharjoitteluohjeet ja ohjeen pitii harjoittelupiivikirjaa. Kont-
rolliryhmi sai niskaluennolta ohjeita pitimiin niskasta huolta ja toteuttaa siti omatoimisesti.
Akdiiviryhmin tulokset paranivat eniten, mutta myds kotiharjoitteluryhmin tulokset erosivat
selvisti kontrolliryhmisti. (Taimela 2000.)

My®és Evansin (2012) tutkimus puoltaa ohjatun harjoittelun merkitysti verrattuna itseniiseen
harjoitteluun. Etenkin lyhyelli aikavililli harjoittelutulokset olivat parempia kontrolloiduissa
lihasharjoitteluryhmissi verrattuna kotiharjoitteluryhmiin.

Randlgvin (1998) tutkimuksessa verrattiin intensiivisti kolmen kuukauden harjoitteluohjelmaa
vihemmin intensiivisempiin harjoittelujaksoon kroonisen niskakivun hoidossa. Molemmissa
ryhmissi harjoitteluohjelma koostui dynaamisista kestivyysvoimaharjoitteista. Molemmissa ryh-
missi saatiin subjektiivisia ja objektiivisia tuloksia, eikd ryhmien vililld ollut tilastollista merkit-
tivid eroja. Tilanne kontrolloitiin kyselylomakkeilla 6 ja 12 kuukauden kuluttua harjoitteluoh-
jelman p#dttymisestd ja tulokset siilyivit edelleen.

Epaspesifin niskakivun mittaaminen

Vaikka niskakipu on erittiin yleinen vaiva, sille ei vilttimittd aina 16ydy tarkkaa diagnoosia. Pai-
kallinen niskakipu voi olla spesifisti syysti johtuva, mutta useimmiten se on seurausta monen
tekijin yhteisvaikutuksesta. Tavallisin syy on jinnitysniska-oireilu, joka voi johtua huonosta er-
gonomiasta ja yksipuolisesta kuormituksesta. Alkuvaiheessa kipuliikkeilld ja lihasrelaksanteilla
saadaan hyvi vaikutus, mutta erityisesti uusiutuessaan tilanteeseen on puututtava fysioterapian
avulla. (Kiviranta 2012.)

Niskakipupotilaan hoitoennuste on hyvi, vaikkei spesifid diagnoosia sille saataisikaan. Tarkedd
on selvittdid mahdollisimman tarkkaan oirekuva: kivun luonne, sen alkamiseen liittyvit tekijdt,
kipua pahentavat tekijit, kivun aiheuttama haitta eri toiminnoissa, kipuun liittyvit neurologi-
set oireet, vakavaan sairauteen viittaavat varoitusmerkit, nukkuminen ja mahdolliset psyykkiset
oireet. Niskakipu potilaat tulevat usein fysioterapiaan ldikirin lihetteelld, joka on tehnyt tar-
kemman kartoituksen niskakivun luonteesta. Fysioterapeutin tehtiviksi jid arvioida niskakivun
kéyttdytymisti kuntoutuksen aikana ja saadaanko siihen vastetta. (Arokoski 2009.)
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Fysioterapeuteilla on ammattihenkilni vastuu hoitaa potilasta mahdollisimman hyvin perus-
tein ja arvioida omaa ty6tidn seki tuloksellisuutta. Mittareiden merkitys on hyvin keskeinen,
koska ne antavat mahdollisuuden saada tietoa niin potilaasta kuin fysioterapian vaikutuksesta.
Mittarin on oltava luotettavaksi havaittu, herkki ja toistettava. Niskakivun hoidossa on tirke-
44 kiytdd useita erilaisia mittareita haastattelun ja havainnoinnin ohella. Objektiiviset mittarit
kisittdvit lihasvoima- ja liikkkuvuusmittarit. Subjektiivisia mittareita ovat erilaiset haitta- ja eli-
minlaatukyselyt. Molemmat mittarit ovat tirkeitd niskavaivan tarkkaan arviointiin ja sen seu-
rantaan. (Salo 2011.)

Kaularangan lihasvoiman mittaus

Koska niskan lihasvoiman kasvattaminen on monissa tutkimuksissa todettu tehokkaimmaksi
hoidoksi niskakivusta Kirsiville, on sille oltava luotettava mittari. Niskan lihasvoiman mittareita
on kiytossi useita. Niskan maksimaalisen isometrisen lihasvoiman mittaus on usein haastavaa
isokokoisten mittalaitteiden puutteen takia. Kestivyysvoiman mittaus on toinen yleisimmisti
lihasvoiman testaamisen mittareista. Sen toteuttaminen onnistuu helposti eiki vaadi esimerkiksi
kuin tutkimuspdydin ja sekuntikellon. (Salo 2011.)

Kaularangan lihasvoiman testaus on luotettava suorittaa kaularangan fleksoreiden kestivyysvoi-
ma testilli. Tidssd testissd potilas makaa selinmakuulla ja tekee craniocervikaalisen fleksion akti-
voiden syvit kaularangan lihakset. Tdmin jilkeen potilas nostaa piin yls ja pitid asennon niin
kauan kuin pystyy. Kestivyysvoima mitataan sekunneissa piinnostosta siihen asti, kun leuan
asento alkaa pettii ja tulee tirindd. Testin avulla saadaan selville kaularangan syvien fleksorei-

den kunto. (de Koning 2008.)

Neck Disability Index

Objekdiivisten mittareiden ohella toimintakyvyn mittaaminen my®os subjektiivisesti on tirkedd.
Kyselylomakkeita ja kipumittareita on monia keskittyen lihinni joko elimintilanteen tai hait-
ta-asteen kartoittamiseen. Niskaspesifeji haittakyselyiti on myds useita, mutta Neck Disabili-
ty Index on todettu hyddyllisimmiksi ja johdonmukaiseksi. Pietrobonin tutkimuksessa (2002)
verrattiin viittd erilaista kyselymittaria niskakivun miirictimisen tukena. Vaikka tutkimuksessa
todettiin mittareiden olevan samantyyppisii, oli Neck Disability Index ainoa useissa tutkimuk-
sissa luotettavaksi havaittu. NDI-mittari on todettu laadukkaaksi ja luotettavaksi mittariksi nis-
kan toimintakyky4 arvioitaessa subjektiivisesti (Vernon 1991.) Se helpottaa fysioterapian suun-
nittelua ja tulosten seurantaa (MacDermid 2009.) NDI- mittari on todettu luotettavaksi myds
suomeksi kdinnettyni. Titd mittaria voidaan siis luotettavasti kiyttdd niskakipujen arviointiin
suomalaisilla potilailla. (Salo ym. 2010.)

Neck Disability Index — mittari koostuu 10 kohdasta. Asiakas valitsee joka kohdassa kuudesta
viittimistd parhaiten itseensi sopivan. Kysymykset koskevat niska-hartiakivun voimakkuutta,
henkilokohtaisia toimintoja, nostamista, lukemista, painsirkyi, keskittymistd, tyoti, ajamista,
nukkumista ja harrastuksia. Vastausvaihtoehdot ovat luokiteltu 0-5 asteikolla, jossa suurempi
lukuarvo edustaa suurempaa toiminnan haittaa. Kokonaispistemiiri on 50, mutta haittaindeksi
ilmaistaan prosenttilukuna. (Salo 2011.)
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Terveyskeskuksen niskaryhman perusteet

Niskaryhmi perustui tutkimusten pohjalta saatuun ndytt66n terapeuttisesta harjoittelusta. Niskan
kuntoutuminen on ryhmimuotoisesti tehokasta, etenkin kun se toteutetaan siinnéllisilld kont-
rolloiduilla tapaamisilla. (Taimela 2000, Evans 2012.) Harjoittelu toteutettiin terveyskeskuksessa
mahdollisimman kustannustehokkaasti kerran viikossa kokoontuvassa niskaryhmissi. Ryhmita-
paamiset jatkuivat sidinnéllisesti 10 viikon ajan, jonka jilkeen harjoituksia jatkettiin itseniisesti.

Niskaryhmin tulisi olla monipuolisesti rakennettu ja koostua lihasvoiman harjoittamisen ohel-
la my®s ergonomisesta ohjauksesta. Erityisesti mahdollisen harjoittelun aloittamiseen liittyvin
kivun perusteleminen on tirkedd harjoittelun jatkuvuuden kannalta. (Viikari-Juntura 2009,
Ylinen 2007.)

Niskaryhmi aloitettiin ergonomialuennolla, jossa esiteltiin niskan anatomiaa. Tarkoituksena oli
my®ds perustella harjoittelun merkitys ja sitd kautta lisitd motivaatiota seki vihentii pelkokiyt-
tiytymisti. Itse harjoittelun tulee sisilcdd niin kestdvyys- kuin lihasvoimaharjoittelua. Niskan li-
hasvoimaharjoittelun tulee olla my®s spesifisti kohdennettua. (Ylinen 2010, Falla 2012.) Kesti-
vyysvoimaa alettiin harjoitella ilman vastusta dynaamisilla liikkeilld piinmakuulla. Harjoitteissa
edettiin progressiivisesti haastavampiin harjoitteisiin. Lopulta lihasvoimaa harjoiteltiin kuminau-
han vastuksella. Niskan lihasharjoittelun ohella harjoiteltiin my®s ylivartalon asentokontrollia,
koska motorinen kontrolli on usein hiiriintynyt niskakipuisilla. (O’Leary 2003.) Niskalihasten
lisiksi olka-hartialihaksiin kohdennettu harjoittelu tuottaa tuloksia kroonisen niskakivun hoi-
dossa. (Viikari-Juntura 2009.) Niskan tukilihasten, olkapiin seki lapa- ja hartia-alueen lihas-
ten toimintakyky on tirkedd niskan toimintakyvyn kannalta. (Ylinen 2007.) Niskan tukilihas-
ten harjoittelu on tirkedd myds, koska niskakipu vaikuttaa motoriseen kontrolliin. (Falla 2004.)
Tukilihasten harjoittamisessa kiytettiin kuminauhaa harjoitusvilineeni, koska sen hankkiminen
oli joka tapauksessa edellytykseni niskan lihasvoiman harjoitteluun. Harjoittelun lopuksi veny-
teltiin niskan lihaksia. (Hikkinen 2008, Kay 2012.)

Ryhmimuotoisten tapaamisten ohella myds kotiharjoitukset olivat vilttimictdmid kuntoutu-
misen edistymiseksi. Ryhmikiynneilld painopiste oli aina uuden harjoitteen opettelussa ja it-
se toteutus oli kunkin ryhmilidisen omalla vastuulla. Kotiharjoitteiden merkitys oli suuri myds
varsinaisten ryhmitapaamisten loputtua. Niiden tarkoituksena on luoda pohja omachtoiseen
harjoitteluun omassa ympiristdssi harjoittelun jatkuvuuden varmistamiseksi. Siinnéllisen har-
joittelun tulisi jatkua edelleen intensiivisesti sekd progressiivisesti useiden kuukausien ajan pi-
dempikestoisten tulosten varmistamiseksi. (Ylinen 2007.) Kirjalliset harjoitusohjeet annettiin
ryhmiiliisille mukaan aina harjoituskerran paittecksi. Koska eteneminen oli hyvin yksiléllist,
korostettiin toisto- ja sarjamiirien muokkaamista omien voimien mukaan.

Niskaryhman kehys

Lahtatilanne

Lihettijitahona toimivat niin lddkirit kuin fysioterapeutitkin. Ryhmiin tultiin kuitenkin aina
fysioterapeuttien vastaanoton kautta. Tarkoituksena oli potentiaalisen asiakkaan kohdalla kartoit-
taa kuntoutuksen tarvetta ryhmissi. Timi tehtiin erilaisilla mittareilla ja kyselyilld: liikeratojen
ja lihasvoimien testaus, VAS-mittaus ja NDI -kysely. Mikili asiakas vaikutti motivoituneelta ja
hinelli oli selked toimintakyvyn heikkous, voitiin asiakas hyviksyi ryhmiin.
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Loppukontrolli

Lopputilanne kontrolloitiin kahden kuukauden kuluttua ryhmin loppumisesta, koska tutki-
muksen mukaan tulos olisi till6in optimaalisin. Kontrollissa kartoitettiin niskan toimintakyky4
samoilla mittareilla kuin alussa verraten tuloksia lihtokohtiin. Timi oli tirkedi, jotta asiakas-
kin sai kuvan omasta etenemisestiin ja mahdollisesta tilanteen muutoksesta. Samalla yritettiin
motivoida asiakas jatkamaan harjoittelua kotona. Niskakivun vihentimiseksi harjoittelua tulisi
jatkaa siinnollisesti ja pitkikestoisesti. Tutkimusten mukaan lihasharjoittelua olisi syyti toteut-
taa kolme kertaa viikossa parhaimman tehon saamiseksi. Harjoittelun tulisi olla edelleen prog-
ressiivisesti etenevii sekd intensiteetiltdéin tarpeeksi vaativaa. Niskan ja sen tukilihasten harjoit-
telu ei vaadi laitteita tai kustannuksia, vaan se toteuttaminen onnistuu hyvin kotona. (Ylinen

2007, Andersen 2008.)

Tarkoituksena oli edetd harjoitteissa progressiivisesti. Ensimmaisti tapaamista lukuun ottamatta,
tapaamiskerrat aloitettiin aina ylivartalon kuminauhaharjoitteilla. Nimi harjoitteet olivat ko-
ko ryhmiin ajan mukana niskan spesifien harjoitteiden ohella. Niskan tukilihasten lihasvoiman
lisidmisen lisiksi ne toimivat hyvini limmittelyliikkeini ennen niskan harjoitteita. Edellisen
kerran harjoitteet kontrolloitiin aina ylivartalon harjoitteiden jilkeen. Harjoitukset aloitettiin
aina ohjaaja johtoisesti, mutta jatkettiin omien toistomiirien mukaan. Ryhmiliisten tehdessi
harjoituksia ohjaaja kiersi ja kivi yksildllisesti antamassa palautetta. Yksilsllisen palautteen tar-
koituksena oli korjata mahdollisia tekniikkavirheiti sekd antaa positiivista palautetta motivaa-
tion yllipitimiseksi.

Aiempien harjoitteiden kontrolloinnin jilkeen opeteltiin uusi progressiivisesti etenevi harjoite.
Harjoituksen oppiminen toteutettiin samalla tavalla kuin kontrollointi. Ensin ohjaaja niytti oi-
kean tekniikan, jonka jilkeen harjoittelu aloitettiin yhdessi. Tésti osallistujat jatkoivat itseniises-
ti silld vilin, kun ohjaaja kiersi antamassa palautetta. Ryhmikerta piittyi yhdessi toteutettuihin
venytyksiin, joiden jilkeen kirjalliset harjoitusohjeet jaettiin mukaan kotiin. Tarkoitus oli toistaa
uutta opittua harjoitetta kotona, jonka jilkeen se taas kontrolloitiin seuraavalla ryhmikerralla.
Toistomiirit midrictyivit yksilon lihttason mukaan ja my®s niissd pyrittiin etenemiin prog-
ressiivisesti harjoitteluviikon aikana.

1. tapaamiskerta
- Tutustuminen ja kurssisisillon esictely

- Power point — esitys, jonka tarkoituksena oli selventdd miksi ja mité oltiin tekemissd. Niin
voitiin vilttdd pelkokdyttdytymistd ja katastrofointia, lisitd kontrollin tunnetta omaan ti-
lanteeseen ja parantaa motivaatiota. Tarkoituksena oli myds pohjustaa tulevia harjoituksia
kiymilld lapi niskan anatomiaa ja ergonomiaa. (Ylinen 2003, 2509-2516; Ylinen 2007,
161-169.)

- NDI —kyselyn tdyttdminen, jotta lihtotilanne voitiin méiritelld. NDI — kysely oli tarkoi-
tus kiydd myos henkilokohtaisesti ryhmaldisten kanssa lapi yksilollisilld kontrollitapaa-
misilla ryhmin jilkeen.

- Asentotunnon harjoittelu ja sitd kautta syvien lihasten sytyttiminen. Harjoitteisiin on hy-
vi ottaa mukaan hengitys.

1. harjoite: Selin hyvin asennon hakeminen kepin avulla. Keppi asetettiin pitkittiin sel-
kiin kiinni niin, ettd sithen koskettivat pii, rintaranka seki lantio. Tissd asennossa selin
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luonnolliset kaaret ovat tasapainossa. Harjoitteessa selidn asento yritettiin yllipitii samal-
la, kun selkii taivutettiin lonkista suoraan eteen. Keppi antaa vilitonti palautetta asen-
nonhallinasta.

2. harjoite: Selki seinii vasten, jossa haettiin sama hyvi selin asento kuin kepinkin kans-
sa. Tarkoituksena oli yllipitid hyvi asento, mutta sytyttii lavan lihentidjit viemilld olka-
piité taakse kohti seindd. Trapeziuksen yldosa on usein yliaktiviinen niskaongelmista kir-
sivilld asiakkailla ja tilloin harjoitteessakin hartiat nousevat herkisti. Tavoitteena siirtii
ajatus hartian yliosasta lavan lihentijiin, jotka taas usein ovat heikot. (Falla 2004, 125-
133; Nikander 2009, 2.)

- Rentoutuminen ja selin ja niskan lepoasentojen ohjaus. Lepoasentojen lisiksi tutustuttiin
niska-hartiaseudun venytyksiin, joita olisi tarkoitus toteuttaa kotona aina harjoitteiden jil-
keen. Samalla myds keskityttiin hengittimiseen ja sen tekniikkaan.

2. tapaamiskerta

- Tavoitteena oli aloittaa kaularangan syvien lihasten aktivoinnin lisiksi ylivartalon kumi-
nauhaharjoittelu. Niskan spesifin harjoittelun ohella on tirkeii kiinnittdd huomiota myos
tukilihaksiin ylivartalossa. (Taimela 2002, 298; Falla 2004, 1436-1440.)

- Edellisen kerran harjoitteiden kontrolloinnin jilkeen aloitettiin yldvartalon kuminauha-
harjoittelu. Harjoitteina hartioiden nosto, olkapiin ulkokierto seki lapojen retraktio ku-
minauha avulla.

- Ylavartalon harjoitteiden jilkeen siirryttiin niskan spesifimpiin harjoitteisiin. Kaularangan
syvien fleksoreiden harjoite suoritettiin selinmakuulla tekemilld pain retraktio. Alkuasen-
nossa oli huolehdittava niskan suora asento esimerkiksi pyyhkeen avulla. Samoin syvien
vatsalihasten jannitys oli hyvi yhdistda liikkeeseen kuvittelemalla lantionpohjan vetdmi-
nen ylospiin virtsaputken kautta. Harjoitteessa oli tarkoitus painaa leukaa kevyesti kohti
rintaa samalla painaen takaraivoa alustaa vasten.

- Kaularangan syvien ekstensoreiden harjoite suoritettiin piinmakuulla pdin kevyelld nos-
tolla. Asento oli alkuun haettava niskaa mydten suoraksi ja otsan alle olikin hyvi asettaa
pyyhe. Harjoituksessa oli tarkoitus nostaa otsaa hieman irti alustasta ja kuitenkin hallita
niskan asento muuttumattomana eli leuka sisissi. Pienen pidon jilkeen pii laskettiin rau-
hallisesti alas. Ekstensoreiden harjoitteessa niskan asento oli tarkoitus pitid mahdollisim-
man pitkini ja usein leuka lihteekin hallinan puutteesta johtuen eteen. Vaarana oli my®os
lihted kompensoimaan liikettd selkilihaksilla, jolloin pidin noston sijaan liikkuu koko
vartalo. Tekniikkaan oli siis syyti kiinnittid huomiota, koska monilla, etenkin kroonisilla
niskapotilailla, oikean asennon lytiminen on vaikeaa (Nikander 2009, 3-4.)

3. tapaamiskerta

- Tavoitteena oli edetd niskan harjoittelussa dynaamisempiin niskan kestidvyysvoima har-
joitteisiin. Tarkoituksena oli suorittaa liikkeet edelleen selin- ja piinmakuulla. Tapaami-
nen aloitettiin jilleen ylivartalon kuminauhaharjoitteilla, jotka samalla toimivat limmit-
telynd. Kuminauhaharjoituksien jilkeen kontrolloitiin vield edellisen kerran harjoitteet,
ennen kuin siirryttiin uusiin.
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- Niskan syvien fleksoreiden dynaamisempi harjoitus oli piin hallittu nosto alustalta selin-
makuulla. Liike aloitettiin edellisen kotiharjoituksen tapaan kaularangan retraktiolla. Edel-
leen leuka sisissi pidid nostettiin irti alustalta ja katse kohdistettiin suoraan eteen. Hetken
pidon jilkeen pii laskettiin rauhallisesti takaisin alustaan niin, ettd niskan ja leuan asento
siilyi. Vasta kun pii oli alustalla, voi retraktion hellittdd ja leuan asennon palauttaa ren-
noksi. Edelleen syvien vatsalihasten jinnitys oli hyvi yhdistii kaularangan harjoitteeseen.
Useimmat virheet harjoituksessa tapahtuivat piin noston yhteydessi, jolloin hartiat helposti
irtosivat maasta ja liiketti yritettiin kompensoida vatsalihaksen avulla (Nikander 2009, 5.)

- Niskan syvien ekstensoreiden dynaamisempi harjoitus suoritettiin piinmakuulla. Alku-
asento oli sama kuin aiemmassa harjoitteessa, eli niskan asento oli pitkini ja leuka sisis-
si. Harjoituksessa pddti nostettiin hieman ylos ja samalla katse kdinnettiin hitaasti eteen-
pdin. Niskan oli tarkoitus rullata hallitusti ekstensioon ja palautua takaisin. Vasta kun
pdd oli alustassa, voi leuan asennon rentouttaa. Harjoituksessa liike tehtiin herkisti vain
selkilihaksia kidyttimalld, mutta tarkoitus oli keskittdd lihastyo pddasiassa niskan alueelle

(Nikander 2009, 6.)

4, tapaamiskerta

- Tavoitteena oli edetd motorisen kontrollin harjoitteluun. Neljis tapaamiskerta aloitettiin
tuttuun tapaan ylivartalon kuminauhaharjoitteilla. Edellisen kerran harjoitteet kontrol-
loitiin ennen kuin siirryttiin uuteen aiheeseen. Motorisen kontrollin harjoittelussa pyri-
tddn parantamaan pinnallisten ja syvien lihasten koordinaatiota kaula- ja rintarangan seki
lapa-alueeseen kohdistuvilla harjoitteilla. Asennonhallintaharjoittelun tulee kohdistaa spe-
sifisti. Asennonhallintaharjoitteiden tarkoituksena oli eriyttid niskan ja yliraajojen liikkeet,
mutta kuitenkin siilyttdd rangan hyvi asento. (Taimela 2002, 298.)

- Ensimmiisend harjoitteena oli piinmakuulta yldraajojen nosto etuviistoon. Harjoitteen
tarkoituksena oli yldvartalon ja niskan asennonhallinta. Aluksi haettiin sama pitkd niskan
asento, kuin aiemmissa harjoitteissa. Alkuasennosta niskaa kohotettiin ylos, samalla kun
molemmat yldraajat nostettiin etuviistoon. Hetken pidon jilkeen liike palautettiin takai-
sin alas lihtdasentoon. Tissd liikkeessd leuka lihti helposti liiaksi eteen ja niska ojentui
kisien mukaan. Tarkoitus oli kuitenkin eriyttid yliraajojen ja niskan liike toisistaan, jol-
loin niskan asento pysyi hallittuna yliraajojen liikkeestd huolimatta (Nikander 2009, 8.)

- Toinen harjoite toteutettiin konttausasennossa, joka haastoi ylivartalon hallintaa. Aluksi
haettiin seldn ja niskan suora asento. Yliraajoja ojennettiin vuorotellen hitaasti eteen sa-
malla kun niskan asento pysyi hallitctuna. Tdssd harjoitteessa niskan asento petti helposti
tippuen alaspiin, kun huomio kiinnittyi yliraajojen liikkeisiin. My®s leuka ldhti helpos-
ti kidsien mukana eteen. Suoran asennon tunnistaminen onkin tirkedd tdimin harjoitteen
toteuttamisessa. Apuna voi kiyttdd esimerkiksi peilid tai keppid samaan tapaan kuin en-
simmiiselld harjoituskerralla palautetta antamaan. (Nikander 2009, 7.)

- Kolmas harjoite suoritettiin pystyasennossa istuen tai seisten ja tarkoituksena oli niskan ja
yldselin asennonhallinta. Aluksi haettiin hyvi ryhti selkiin ja niskaan, jonka jilkeen yli-
raajoja nostettiin vuorotahtiin yls ja alas. Huomion kiinnittyessi yliraajojen liikkeisiin,
niskan asento petti herkisti eteen. Harjoitetta voitiin helpottaa toteuttamalla se selki kiin-
ni seinissi, jolloin asennosta sai sensorista palautetta. (Nikander 2009, 9.)
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5. tapaamiskerta

- Tavoitteena edeti asentohallinnan harjoituksissa. Ryhmi tutustui kuntosaliharjoitteluun,
jossa samalla keskityttiin asennon hallintaan saliharjoitteissa. Kuntosaliharrastus on erittdin
hyvi ja suosittu harrastus lihasvoiman kasvattamiseen, mutta tekniikan on oltava oikea.
Niskalihasten voimaa ei laitteilla pysty spesifisti lisidmiin, mutta ylivartalon lihasvoiman
eli tukilihasten harjoittelu edesauttaa kuntoutumisessa. Tarkoitus oli tuoda tissi vaiheessa
kuntosaliharjoittelu tutuksi, silld lopulta harjoitteita suositellaan jatkamaan niskan osalta
kuminauhaharjoituksilla.

- Kuntosaliharjoittelu on aina syytd aloittaa limmittelylld. Niskahartiaseudulle yksi parhaista
limmittelylaitteista on soutulaite. Soutulaitteella saadaan lihastyotd juuri yldseldn alueel-
le ja samalla se vilkastuttaa aineenvaihduntaa sekd verenkiertoa. Sen tasainen pumppaava
liike kehittdi lihasvoimaa kevyellikin vastuksella (Taimela 2002, 363.) Kuntosalilaitteilla
kiytiin ldpi ylitaljalla lapojen depressio seki rinnalle veto ja vetolaitteella lapojen retrak-
tio (Nikander 2009, 12-13, 15-17). Kotiharjoitteina jatkettiin edelleen samoja asentohal-
linnan harjoituksia.

6. tapaamiskerta

- Tavoitteena omaksua vastustetut niskalihasharjoitukset. Kuminauhalla tehdyt harjoitteet
olivat niskaryhmin vaativimmat harjoitteet ja niiden tekniikkaa hiottiin ryhmin loppuun
saakka. Aiempien harjoituskertojen tarkoituksena oli valmistaa lihakset vaativampaan vas-
tukseen lihasten aktivoimisen ja asennonhallinnan harjoittamisen kautta. Hengitys oli
jalleen hyvi yhdistdd harjoitteluun. Niskan lihasvoimaharjoittelu aloitettiin kaularangan
syvien fleksoreiden harjoituksesta, koska se on useimmilla niskapotilailla heikoin lihas-

ryhmi (Falla 2011, 309-314.)

- Syvien fleksoreiden harjoitteessa kuminauha kiinnitettiin takana olevaan tukeen. Kuntou-
tuja istui tuolille ja varmisti selin hyvin ryhdin ja niskan asennon. Harjoitteessa selkdd
taitettiin suorana lonkista eteenpiin ja otsassa oleva kuminauha aiheuctti vastuksen. Tassd
harjoituksessa oli erityisen tirkedd hyvin niskan ja selin asennon siilyttdiminen harjoit-
teen aikana. Leuka lahti helposti eteen voiman puutteen vuoksi. Monilla my®s selin liike
tahtoi unohtua vain ylivartalon taivuttamiseen, joten oli tirked kontrolloida liike yksilsl-
lisesti. (Ylinen 2003, 2509—-2516; Nikander 2009, 11.)

7. tapaamiskerta

- Kuminauhaharjoitteeseen lisittiin yksi liikesuunta lisid. Etutaivutuksen lisiksi harjoitel-
tiin liikettd my6s etuviistoihin. Tillsin kuntoutuja otti saman hyvi asennon tuolilla is-
tuen niin, ettd kuminauha oli taakse kiinnitetty. Nyt selkii taitettiin lonkista etuviistoon
polven yli. Rintamasuunta ja katse pidettiin kuitenkin eteenpiin. T4ssdkin liikkeessi leu-
ka lihti helposti irti hyvistd asennosta, jos niskassa ei ollut tarpeeksi voimaa. Selkdd tai-
vutettiin siis vain niin pitkille, ettd niskan ja selin asento pysyi hallittuna. (Ylinen 2003,
2509-2516; Nikander 2009, 11.)
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8. tapaamiskerta

- Kuminauhaharjoitteisiin lisittiin viimeinen liikesuunta. Tarkoitus oli harjoittaa niskan
ekstensoreita taaksepiin johtavalla liikeradalla. Tilld kertaa kuntoutuja istui katse kumi-
nauhan kiinnityskohtaa kohti. Selki oli valmiiksi eteenpiin taivutettu, mutta kuitenkin
seldn ja niskan asento hallittuna. Harjoituksen tarkoituksena oli viedd selin asento pys-
tyyn ja palauttaa rauhassa takaisin etukenoon. Tissd liikkeessd niskan asento jii herkisti
eteen tai vartaloa yritettiin taivuttaa suorasta pystyasennosta taakse ojennukseen. (Ylinen

2003, 2509-2516; Nikander 2009, 10.)

9. tapaamiskerta

- Tavoitteena oli harjoituksien kontrollointi, silld niilld harjoitteilla ryhmaliisten oli tarkoi-
tus jatkaa ryhmin loputtua omatoimista harjoittelua. Ryhmi aloitettiin jilleen ylivartalon
kuminauhaharjoituksilla. Ohjaajan tavoitteena oli kiertdd yksilollisesti ryhmaliisten jou-
kossa keskustellen erityisesti sopivista toistomadristd ja suoritustekniikasta.

- Ennen harjoituksia ryhmiliisid pyydettiin tdyttimain NDI — kysely. Niin ollen voitiin
viimeistd tapaamiskertaa varten tehdd yhteenvetoa tuloksista ja vield sitd kautta luoda mo-
tivaatiota harjoitteluun.

10. tapaamiskerta

- Viimeiselld tapaamiskerralla keskityttiin harjoituksien sijaan omien kokemusten jakami-
seen ja yleiseen palautteen antamiseen. NDI — kyselyn tulokset kerrottiin ja niiden kautta
harjoittelulla saatuja tuloksia.

- DPalautekyselylomake tiytettiin ja ohjaaja varasi jokaiselle kontrolliajan kahden kuukau-
den paihin.

- Loppumotivoinnin ja rohkaisun jilkeen ryhmi péitettiin rentoutukseen. Rentoutuksena
kiytettiin mielikuvatekniikkaa.

POHDINTA

Erikoistumistydn tavoitteena oli rakentaa tutkimusten pohjalta niskaryhmille progressiivisesti
etenevi harjoitteluun pohjautuva ryhmiprotokolla. Tarkoituksena oli tehostaa terveyskeskuksen
fysioterapiaa ja hoitokdytintdji. Niskapotilaita oli ryhmin kokoamisen aikaan jonossa paljon ja
heidin poimiminen omaan ryhmiin helpotti jonotilannetta. My®s fysioterapian resursseja pys-
tyttiin tehostamaan, kun fysioterapia pystyttiin toteuttamaan 10 hengen ryhmissi yksilokiyn-
tien sijaan. Lisiksi fysioterapia kiynteji potilasta kohden tuli nyt 10, kun taas yksilokdynneilld
tapaamiset rajoittuisivat maksimissaan viiteen kiyntikertaan. Tilld tavoin saatiin tehostettua li-
siksi niskapotilaan fysioterapiaa, joka nikyi myshemmin jonotilanteessa.

NDI -kyselyn perusteella voidaan todeta timin niskaryhmin harjoittelun olleen tuloksellista.

NDI —kyselyyn vastasi 8/10 ryhmiin osallistuneista. Kyselyn perusteella jokaisen osion arvot
paranivat, paitsi osion 9: Nukkuminen arvot pysyivit lihes ennallaan. Suurimmat muutokset

127



koettiin osiossa 1: Niska-hartiakivun voimakkuus, osiossa 6: Keskittyminen, osiossa 7: Ty se-
ki osiossa 10: Harrastukset.

Ylisen tutkimusten (2006, 2007, 2010) mukaan positiiviset tulokset oletettavasti pysyvit en-
nallaan tai jopa parantuvat harjoittelua jatkettaessa Myés tulokset, jotka on saavutettu vuoden
kontrollin kohdalla, voidaan ennustaa pysyvin noin 3 vuoden ajan. Niskalihasten pitkikestoi-
sella harjoittelulla voidaan todeta siis olevan pitkivaikutteinen teho, vaikka harjoittelu ei olisi-
kaan enii aktiivista.

Ryhmilidisten antaman palautteen mukaan niskaryhmi koettiin tarpeelliseksi. Ryhmiliiset ko-
kivat ryhmin keston hyviksi, koska sini aikana pystyi huomaamaan tuloksia, mitkd motivoivat
edelleen. Ryhmin koko havaittiin hyviksi, koska sen tuoma tuki ja silti yksilsllinen ohjaus on-
nistuivat. My®s jatkokontrolli ajan sopiminen tuntui motivoivalta.

Terveyskeskuksissa on paine tehdi tuloksellista fysioterapiaa kustannustehokkaasti ja ryhmit ovat
yksi keino pdisti tihin tavoitteeseen. Tehokkaan ryhmitoiminnan aikaansaamiseksi ryhmien
pitiisi perustua niytté6n. Sastamalan terveyspalvelujen fysioterapeutit kokivat valmiin konsep-
tin kiycedjiystivilliseksi. Valmis ryhmikehys koettiin helpottavan ty6ti ja ryhmin ohjaamista.
Myés sijaistaminen onnistui helposti valmiin protokollan ansiosta.

Jatkotutkimus aiheena olisi mielenkiintoista tarkastella NDI —kyselyn seki objektiivisten mittaus-
ten tuloksia suuremmalla tutkimusryhmalld. Olisi kiinnostava todeta niskaryhmin vaikuttavuus
laajemmin ja pidemmiilli aikavililli. Ensimmiinen ryhmi antoi viitetti toimintakyvyn kohentu-
miseen. Aihe on tirkei julkisen sektorin fysioterapian kehittimiseksi ja se vaatii lisdd tutkimusta.
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Tanja Tahvanainen ja Minna Mukka

HENGITYS TERVEYDEN JA HYVINVOINNIN MITTARINA

Hengityksen tutkimislomake

Artikkelissa keskitytiiin pidasiassa hengityksen tutkimiseen ja hengityselintoimintojen arvioimiseen,
ei niinkdin hoidon tai barjoitteiden médirittelemiseen tutkimustulosten pobjalta. Dysfunktionaali-
sella eli epitasapainoisella, hengittiimiselli on tutkitusti monia negatiivisia vaikutuksia kehon eri
toimintoihin. Nimd tutkimukset tukevat ajatusta, ettdi epitasapainoinen hengitys voi vihintiin-
kin yllipitid, ja jopa aiheuttaa, lukuisia tuki- ja liikuntaelimiston ongelmia. (McLaughling 2009,
Innocenti et al. 2008.) Vastaavasti tutkimukset ovat osoittaneet, etti henkiliilld, joilla on erilaisia
pehmythkudosten rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia, hengittivir epitasapainoisesti. On myds
havaittu, etti motorisen kontrollin héiridilli yhdistettyni niska- ja selkikipuibin vaikuttaisi olevan
negatiivinen vaikutus hengitystoimintoibin. (McLaughling 2009, Jones ym. 2011)

Hengitys on aina yksilollisti ja subjektiivisesti koettu asia, minkdi vuoksi termidi epitasapainoinen
hengitys ei ole voitu tarkalleen mairitelli. Yleisesti silli tarkoitetaan hengityksen viitearvoista toistu-
vasti poikkeavaa hengitystapaa. Ongelmat hengityksessi koetaan usein ahdistaviksi ja pelkoa heriitti-
viksi, mikd taas osaltaan ruokkii epétasapainoista hengitysti. Hengitys on usein osana noidankehid,
Joten syy-seuraus suhteiden lGytiminen voi olla haastavaa.

Epatasapainoinen hengitys

Useimmiten emme tiedosta hengitystimme, mutta heti kun siini jokin muuttuu, joko fyysisistd
tai psyykkisistd syistd johtuen, se vaikuttaa suoraan kokemaamme hyvinvoindin. Silli muutok-
set missi tahansa hengityksen motorisista tai sensorisista poluista tai hengityskeskuksessa voivat
saada aikaan muuntuneen hengitystavan ja muutoksia veren happi- ja hiilidioksidiosapaineessa.
Kuviossa 1 luetellut merkit ja oireet voivat selittyd hengityksen siitelyn hiirisilld kuten hypo-
ventilaatiolla tai hyperventilaatiolla. Hypoventilaatiolla tarkoitetaan vihentynytti alveolaariven-
tilaatiota, jolloin veren happiosapaine alkaa laskea ja vastaavasti hiilidioksidiosapaine nousee yli
normaalin (hypoksemia).

Tyypillisemmin epitasapainoisen hengityksen oireiden taustalla ovat hyperventilaatio ja sen fysio-
logiset seuraukset. Hyperventilaatiolla tarkoitetaan lisidntynytti alveolaariventilaatiota. Hyper-
ventiloinnin aiheuttama valtimoveren hypokapnia (hiilidioksidiosapaineen lasku alle normaalin)
saa aikaan mm. raajojen perifeeristen valtimoiden ja aivoverisuonten supistumista. Téltd pohjalta
selittyvit raajojen puutumis- ja pistelyoireet seki keskushermostoperiiset hiiridt. Jos kyseessi ei
ole veren liiallista happamuutta kompensoiva hyperventilaatio, veren pH nousee samalla yli nor-
maalin ja syntyy respiratorinen alkaloosi. Alkaloosi lisid motoristen hermosolujen drsyyntyvyyttd
ja lihastonusta. Kiihtynyt sympatikustoiminta selittid EKG-muutokset ja takykardian. Rintaki-
pu voi aiheutua hengityslihasten visymisen tai lihasspasmien pohjalta. Suolisto-oireet johtuvat
todennikdisesti suolistospasmeista ja ilman nielemisesti. (Sovijirvi ym. 2005, Ganong 2003.)
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Kuvio 1. Epatasapainoisen hengityksen oireet.
(Suomennon alkuperéisesta taulukosta Innocenti & Troup 2008, 532.)

Epatasapainoisen hengityksen oireet

Verenkiertoelimistd Rintakipu

Rytmihairiot, sykkeen vaihtelut

Suonten supistuminen

Suolisto-oireet

Nielemisen ongelmat
Ruuansulatushairiot
Ylavatsavaivat, vatsavaivat
Ripuli

Yleiset Unihairiot

Vasymys, uupumus, heikkous
Paansarky

Ylenmaarainen hikoilu
Hairiot keskittymisessa ja muistissa

Tuki- ja lilkuntaelimisto Vapina

Muuntunut lihastonus
Lihaskivut

Tahattomat supistelut
Krampit

Neurologiset

Tuntoharhat (esim. kihelmainti, puutuminen)
Koordinaation puute

Huimaus

N&on ja kuulon hairiot

Hengityselimisto

Hengastyneisyys

Bronkospasmi

Vaikeus hengittaa tyydyttavasti
Ylenmé&é&rainen haukottelu/huokailu
Rintakivut

Epdsaannollinen hengitystapa

Psykologiset

Jannitys, ahdistuneisuus
Paniikkikohtaukset
Epatodellisuuden tunteet
Kammotilat

Syitd, mitki aiheuttavat hypo- tai hyperventilaatiota ja sen mydti moninaisia fysiologisia muu-

toksia kehossa, voi olla monia. Rosalba (2009) jaottelee syitd epitasapainoiselle hengitykselle

seuraavasti:

Hengitysteiden ongelmat: krooninen sinuiitti tai nenin tukkoisuus

Hengitysteiden synnynniiset epimuodostumat

Hengityslihasten heikkoudet: erityisesti pallea

Keuhko- ja sydinsairaudet: astma ja muut obstruktiiviset keuhkosairaudet ovat yleisimmit
Hengityksen siitely: Neurologiset sairaudet, jotka vaikuttavat hengityskeskukseen. Psyko-
logiset ja emotionaaliset tekijit vaikuttavat suuresti hengityksen siitelyyn ja ovat yleisin
syy epitasapainoiseen hengitykseen.
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Myés elimintavoilla sekd esimerkiksi metabolisilla sairauksilla on vaikutusta hengitykseen. Pi-
per ym. (2010) toteavat, ettd ylipaino lisdd merkittivisti hengityselimiston kuormaa, miki vai-
kuttaa keuhkotilavuuteen, hengityksen siitelyyn ja hengityslihastoimintaan. Monet ylipainoiset
kokevat usein hengityksen ty6ldiksi, miki luo ahdistuneisuuden tunteita.

Epatasapainoisen hengityksen vaikutukset tuki- ja liikuntaelimistoon

Muuntunut hengitystapa voi saada aikaan muutoksia tuki- ja liikuntaelimistdssi. Jos hengite-
tiin jatkuvasti apuhengityslihaksien avulla, syntyy lisidntynytti lihasjinnitystd, miki vaikuttaa
lihaksiin, lihaskalvoihin, jinteisiin, rustoihin, niveliin ja nivelsiteisiin. Vihitellen lihaksen ai-
neenvaihdunta muuttuu (johtuen esimerkiksi respiratorisesta alkaloosista), kun jatkuvaan lihas-
ten supistumiseen liittyy hapenpuutetta, tulehdusta ja irsytysti. Timin seurauksena kyseisten
lihasten toiminta heikkenee ja seuraa kompensatorisia liikkemalleja ja biomekaniikan muutoksia.
Apuhengityslihasten pitkiaikainen kiytté voi aiheuttaa kipuja myés verisuonten ja hermojen
puristumisen vilitykselld. (Chaitow 2002, Schleifer ym. 2008.)

Smith et al. (2000) esittivit tutkimuksessaan, ettd epitasapainoisella hengitykselli ja piditysky-
vylld on vahvempi yhteys selkikipuihin kuin lihavuudella ja vihiiselld fyysiselld aktiivisuudella.
Pallealla ja poikittaisella vatsalihaksella on merkittiva rooli hengityksessi seki asennon yllipici-
misessd, ja jos ndissi lihaksissa ilmenee heikkoutta, selkiranka ei saa tarvittavaa tukea.

SI-nivelen kipujen ja toiminnan hiirididen taustalla on usein lantionpohjan ja pallean poikkeava
toiminta. Harjoitusohjelmilla, jotka kehittivit alueen motorista kontrollia lantionpohjan lihasten
kautta sekd hengityksen kautta, voidaan hoitaa seki kipuja ettd toiminnan hiiriitd. (O’Sullivan
ym. 2007.) My®s Roussel ym. (2009) tapauskohtaisessa tutkimuksessaan tekivit havainnon, etti
yli puolella potilaista, joilla oli epéspesifi alaselkikipu, ilmeni muuntunutta hengitystapaa harjoit-
teiden aikana, joissa jouduttiin hallitsemaan rangan asentoa. Jones (2001) luo pohjan 16ydéksil-
le toteamalla, etti lantionpohjanlihakset ovat osa monirakenteista yksikk6d muodostaen pohjan
ns. lumbopelviselle sylinterille. Pallea muodostaa sylinterille katon ja m. transversus abdominis
sen reunat. Ranka on osa sylinterid, joka kulkee keskeltd ja sitid tukee takaa segmentaalisesti m.
multifidukset ja edestd segmentaalisesti m. psoas major.

Nykyiin on enenevissi miirin kliinistd niyttod erilaisista pehmytkudosten rakenteellisista ja
toiminnallisista muutoksista henkil6illd, jotka hengittivit toistuvasti rintakehin yliosiin. Muu-
toksia on havaittu erityisesti rintakehin, vatsan ja selin alueella. (Jones et al. 2011.) Falla (2004)
on havainnut puutteita niskan syvissi ja pinnallisissa fleksorilihasten motorisessa kontrollissa
niskakivuista kirsivilld ihmisilld. Timi ilmenee etenkin niskalihasten viivistyneeni syttymiseni
yldraajoja liikuteltaessa. Tavanomaista niskakipuisella on, etteivit syvit fleksorit aktivoidu kun-
nolla ja pinnalliset niskalihakset ylikuormittuvat. Falla toteaa my®és, etti epitasapainoisella hen-
gitykselli on omat vaikutuksensa tuki- ja litkuntaelimist66n juuri muuntuneen ryhdin ja asen-
nonhallinnan ja sen myoti liikkeenhallinnan kautta.

Epatasapainoisen hengityksen diagnosointi ja hoito

Epitasapainoisen hengittimisen diagnosointiin ei ole olemassa mitiin tiettyi yleisesti hyviksyt-
tyd mittaria, koska itse ongelmaakaan ei ole tieteellisesti pystytty méirittimiin. Yleisesti kaikkea,
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miki eroaa ns. normaalista hengityksesti ja hengitystoiminnoista, voidaan pitid epitasapainoise-
na hengittimiseni. Rosalba et al. (2011) toteavatkin, ettd kdytinnollisisti syistd epitasapainoi-
nen hengitys kannattaa luokitella moniulotteiseksi ilmisksi, jota voidaan tarkastella vihintiin
kolmesta eri nikokulmasta: biokemiallisista, biomekaanisista ja hengitykseen liittyvisti oireista.
Heidin mielestiin epitasapainoisen hengityksen tutkimisessa tulisi kiyttdd mittaria, joka kuvaa
hengityksen oireet, tutkia hengitystekniikkaa, mitata happisaturaatio levossa sekd mahdollisesti
my®ds stressitestin aikana, jossa on seki fyysisid ettd psyykkisid osioita. Niiden lisiksi he suosit-
telisivat tehtiviksi toiminnallisia testejd, kuten hengityksen piditys — testi. Oleellista on, ettd
hengityselintoimintoja tarkastellaan useamman kuin yhden testin pohjalta.

Hengitysharjoitus (breathing retraining) on tehokkain kuntoutusmuoto epitasapainoiseen hen-
gitykseen, kuten myds hengityselinsairauksien kuntoutuksessa. Hengitysharjoitusten avulla pa-
rannetaan rintakehin litkkuvuutta, tehostetaan hengityssyvyytti ja parannetaan sisianhengitysil-
man jakautumista keuhkoissa. Hengitysti pyritiin ohjaamaan keuhkojen alaosiin ja rintakehiin
yldosaa rentoutetaan. (Innocenti & Troup 2008, Lehtinen 2003.) Normaali hengitysmekaniikka
auttaa myos yllipitimiin selkdrangan ja sitd ympirdivien luu- ja lihasrakenteiden joustavuutta
(Martin ym. 2010).

Kiytinndn hoitokokemukset ovat osoittaneet, ettdi manuaalisella terapialla pystytiin vaikutta-
maan rintakehin ja pallean kireyksiin seki toimintahiirisihin, jolloin hengitys normalisoituu.
Toistaiseksi kuitenkin ensisijainen hoitomuoto epitasapainoisen hengityksen hoitoon on opti-
maalisen hengityksen ohjaus, eikid manuaalista terapiaa voida suositella, silld siitd ei ole riitti-
visti ndyttdd. (Jones et al. 2011.)

Hengityksen tutkimislomakkeen suunnittelu

Erikoistumistydn tavoitteena oli luoda hengityksen tutkimislomake fysioterapeutin kiyttoon,
jonka avulla pyritdin saamaan asiakkaan tilanteesta mahdollisimman kokonaisvaltainen kuva
hyddyntien ICF-luokitusta. Tyolld pyrittiin lisiimiin tietoisuutta epitasapainoisen hengityksen
vaikutuksista terveydelle ja hyvinvoinnille seki tuomaan uutta nikékulmaa tuki- ja liikuntaelin-
ongelmi litkuntaelinongelmien tutkimiseen. Tutkimislomakkeen on tarkoitus toimia tutkimisrun-
kona terapiatilanteessa ja helpottaa kirjaamistydti. Lomake ei ole yksistddn riittivi kartoittamaan
asiakkaan kokonaisvaltaista terveydentilaa, joten siti suositellaan kiytettiviksi muiden esitieto-
ja tutkimislomakkeiden rinnalla. Vakiomallisella lomakkeella pyritiin my6s helpottamaan te-
rapian seurantaa ja terapian tuloksellisuuden arviointia. Lomake on suunnattu perusterveille
aikuisille, joilla ei ole diagnosoitua kroonista hengityselinsairautta. Seuraavassa on esitelty hen-
gityksen tutkimislomakkeeseen valitut mittarit, testit ja muut tutkimisessa huomioitavat seikat.

Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilinen luokitus tunnetaan lyhenteeni
ICF (International Classification of Funktioning, Disability and Health). WHO (World Health
Organization) hyviksyi sen vuonna 2001 kansainviliseksi standardiksi vieston toimintaedellytys-
ten kuvaamiseen. Sen tarkoituksena on tehdi viestén toimintaedellytysten kuvaamisesta kansal-
lisella ja kansainviliselld tasolla yhdenmukaisempaa. Se on suunniteltu kiytettiviksi monilla eri
tieteenaloilla ja toimialoilla. (ICF 2004.) Kuviossa 2 on kuvattu ICF-luokituksen osa-alueiden
vuorovaikutussuhteet. ICF-luokitus tarjoaa koodit myos hengityksen ja siihen liittyvien toimin-
tojen arvioimiseen ja kuvaamiseen.
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Kuvio 2. ICF-viitekehys. ICF 2004.

Terveydentila
(hairié tai tauti)

;
! ! !

Ruumiin/kehon Suoritukset Osallistuminen
toiminnot ja
ruumiinrakenteet *
-~ -~
Ymparistotekijat Yksilotekijat

Asiakasta haastatellessa tulisi soveltaa ICF — viitekehysti, jotta hiinen tilanteestaan saadaan mah-
dollisimman kokonaisvaltainen kuva. Hengityselintoimintoja tutkittaessa asiakkaan omakohtaiset
kokemukset ja ajatukset omasta hengittimisesti ovat oleelliset, silli tunteet ja ajatukset vaikutta-
vat hengitykseen suuresti (Martin et al. 2010). Potilaskohtainen toiminnallinen asteikko (PTA)
on mittari, jota voidaan kiyttdi laajasti eri terveysongelmissa, joten se soveltuu hyvin myds hen-
gitystoimintojen arviointiin. PTA — mittarin tavoitteena on toimia luotettavana ja toistettavana
standardoituna mittarina, jonka avulla saataisiin selville ja kirjattaisiin asiakkaan ongelmat sekd
voitaisiin arvioida muutosta asiakkaan tilanteessa. (Lehtola & Kaksonen 2011, 2014.)

Koettu hengenahdistus voi olla myds merkki huonosta fyysisestd kunnosta, jonka vuoksi haas-
tattelun aikana olisi hyvi kartoittaa fyysinen kunto, litkunnan miirit ja tehot (Aalto 2011).
Henkilét, jotka kirsivit hyperventilaatiosta usein vilttivit aerobista liikuntaa, silld se pahentaa
hyperventilaation oireita (Abu-Hasan ym. 2007).

Nukkumisasennolla vaikuttaisi my®s olevan vaikutusta hengityksen siitelyyn etenkin Sleeping
Positions Research Summary -julkaisun (2012) mukaan. Vastoin kuin monissa virallisissa lizke-
tieteellisissi suosituksissa, tutkimukset tukevat viitettd, ettd selinmakuulla nukkuminen heikentii
terveyted. Useissa tutkimuksista selvidi, ettd veren hiilidioksidiosapaine laskee yon aikana eniten
selinmakuulla nukkujilla, eli selinmakuulla ollessa voidaan helposti litkahengittdd. Suositelluim-
mat asennot nukkumiseen ovat istuma-asento, vatsamakuu ja vasemmalla kyljelld nukkuminen.
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Nijemegen kyselylomaketta on kiytetty hyperventilaatiosyndrooman diagnosointiin ja siti voi-
daan kiyttid osana epitasapainoisen hengityksen tutkimista. Lomake soveltuu my®s terapian
vaikuttavuuden mittaamiseen subjektiivisen kokemuksen perusteella. Ryhmi asiantuntijoita on
valinnut lomakkeeseen 16 oiretta 45:sti kliinisesti merkittivistd hyperventilaation oireesta. Oi-
reet arvioidaan asteikolla 0-4 (0O=ei koskaan, 1=harvoin, 2=joskus, 3=usein ja 4=todella usein).
Yli 23 pisteen tulos tulkitaan positiiviseksi. (Innocenti et al. 2008.)

Nijmegen -kyselylomake

Ei koskaan Harvemmin Joskus Usein Todella usein
0 1 2 3 4

Rintakivut
Jannityneisyyden tunne
Naon hamartyminen

Huimauskohtaukset
Hammentyneisyyden tunne
Nopeampi tai syvempi hengittaminen
Hengenahdistuksen tunne
Kireyden tunne rinnassa

liman tayteisyyden tunne vatsassa
Pistelyn tunne sormissa
Kyvyttomyys hengittda syvaan
Sormien tai kasivarsien jaykkyys
Kylmat kadet tai jalat
Sydamentykytys
Ahdistuneisuuden tunteita

Pisteet yhteensa: /64
Suomennos
>23pistettd. Oireiden taustalla voi olla syynd hyperventilaatiotaipumus. T.Tahvanainen

Kuva 1. Nijemegen kyselylomake

Hengityksen fyysisid ominaisuuksia voidaan tutkia ja arvioida suhteessa hengityksen viitearvoi-
hin. Rintarangan ja niskan liikkuvuus ja liikkeen laatu mitataan istuen (Innocenti ym. 2008).
Ventilaatiohiiriostd kertoo seki tihentynyt hengitys etti alle viitearvojen jidvd hengitystiheys.
Rintakehin liikkkuvuuden mittaamiseen kiytetdin apuna mittanauhaa tarkoituksena mitata rin-
takehin litkkuvuus maksimaalisen uloshengityksen ja sisiinhengityksen vililld senttimetreini.
Liikkuvuus mitataan kainaloiden alta rintakehin yliosista ja sternumin kohdalta rintakehin
alaosasta. (Viitanen 2000.)

PEF-mittaus suoritetaan seisoma-asennossa tai ryhdikkiisti istuen, mutta tirkeinti seurannan
kannalta on toteuttaa mittaus aina samalla tavalla. PEF-mittaus suoritetaan vetimilli keuhkot
tiyteen ilmaa puhaltaen ne sitten suurimmalla mahdollisimmalla voimalla tyhjiksi. Puhallus
toistetaan yleensi kolme kertaa saaden nidin paras ja luotettavin puhallustulos esiin. (Sovijirvi

ym. 2003.)
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Asiakkaan hengitystd, hengitysiinii (korvin kuultavaa rohinaa, vinkunaa) ja ddnen kiyttod ha-
vainnoidaan lipi terapian. Tapahtuuko muutoksia esimerkiksi, kun asiakas istuu, seisoo, kivelee,
riisuutuu tai makaa. My®ds stetoskoopilla kuuntelu antaa arvokasta lisitietoa. Ennen kuuntelua
asiakasta pyydetiin yskiisemiin, jotta suurissa hengitysteissi ei olisi limaa. Keuhkot kuunnel-
laan edesti, takaa ja sivuilta sekd ylhiiled ettid alhaalta. Kuuntelun aikana asiakasta pyydetiin
hengittimiin suun kautta. (Tukiainen 2005.)

Hyvi kehon asennonhallinta on edellytys tasapainoiselle hengittimiselle. Asiakkaan ryhdin huo-
lellinen arviointi on tirked osa tutkimista. Siitd tulisi katsoa etenkin rangan asento, lapojen
asento ja piin asento. Ryhtii ja asentoa havainnoidessa tulee kiinnittid huomiota hengitystek-
niikkaan sekd apuhengityslihasten mahdolliseen aktivaatioon niin kaulan kuin vatsan alueella.
(Innocenti ym. 2008.)

Palleaa hermottava n. phrenicus saa alkunsa niskasta C3-C5 hermojuurista ja kumpikin niistd
kiskyttid omaa puoliskoaan, toinen oikeaa ja toinen vasenta. Niin niskan eri virheasennot voi-
vat vaikuttaa eri tavoin pallean toimintaan. Piin tydntyminen eteen vaikuttaa tasaisen heiken-
tivisti molemmille puolille, mutta jos niskassa on lisiksi kallistuma toiselle puolelle, voi vaiku-
tus ohjautua vain toiseen pallean puoliskoon. Jo vihiinenkin toisen puolen kiyttimittomyys
heikentid hengityskapasiteettia huomattavasti. Mikili niskan virheasentoa ei korjata, ei hengi-
tyslihaksen toiminnan palauttaminen ole mahdollista. Pallean heikentyneen toiminnan takia
hengitys tapahtuu rintakehin yliosien apuhengityslihaksilla. (Rytokoski 2010.) Rintakehin
litkkuvuuden symmetriaa voi havainnoida tunnustelemalla kisin rintakehin liikkeitd hengityk-
sen aikana (Tukiainen 2005).

Suun kautta hengittiminen voi aiheuttaa ketjureaktion epitasapainoiseen hengittimiseen. Jotta
hengitys kulkee vaivattomasti suun kautta, paiti tuodaan usein hieman eteen, miki lisdd lihas-
jinnitystdi mm. kallonpohjan lihaksissa, sternocleidomastoideuksessa ja trapetziuksen yliosissa.
Myés liikahengittimisen vaara suun kautta hengitettiessi kasvaa, joten on suositeltavaa hengit-
tid nenin kautta. (Correa ym. 2008.)

Scapulohumeraalisen rytmin arviointi seisten aktiivisen fleksion ja abduktion aikana antaa ku-
van mahdollisesta lihasepitasapainosta. Liikkeen aikana mahdollisesti yliaktiivisia lihaksia ovat
erityisesti trapeziuksen yliosa, levator scapulae ja scalenukset. Liikkeen aikana tulee kiinnictid
huomiota myds mahdolliseen rintarangan ylimenoalueen kompensaatioon, sillid se voi viitata
lumbopelvisen hallinnan epitasapainoon. (Innocenti ym. 2008.)

Lihasten kireys ja triggerpisteet voidaan parhaiten tutkia makuuasennossa. Trapeziuksen yldosan,
sternocleidomastoideuksen, scalenusten, pectoraalisten lihasten, vatsalihasten, pallean ja latissi-
mus dorsin sekd mahdollisesti myos psoaksen palpaatio ovat suositeltavia. Myds ensimmiisen
kylkiluun seki syvien niskan fleksoreiden tutkiminen voi olla aiheellista, jos asiakkaalla on nis-
kakipua. Vatsa- tai kylkimakuulla palpoidaan quadratus lumborumin mahdolliset triggerpisteet
ja arvioidaan inter- ja costovertebraalista liikkuvuutta. (Innocenti ym. 2008.)
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Asiakkaalta voidaan mitata verenpaine ja syke, jos hin ei itse sité ole lihiaikoina seurannut. Hy-
perventilaatiolla ja korkealla verenpaineella tiedetiin olevan yhteys toisiinsa ja etti hidastamalla
hengitysti voidaan parantaa valtimoiden barorefleksiherkkyytti sekd alentaa verenpainetta. Ba-
rorefleksiherkkyys kuvaa elimistén kykyi muuttaa sydimen lydntitiheytti verenpaineessa tapah-
tuvaa muutosta kohden. (Joseph ym. 2005.) Korkea yli 80/min leposyke voi olla merkki her-
mostuneisuudesta, sympaattisen hermoston yliaktiivisuudesta. Syddmen sykkeen kiihtyminen
on sympaattisen hermoston aktivoitumisen osoittaja ja siten tyypillisti, mutta kuitenkin vaara-
tonta ahdistuneisuus- ja stressitiloissa. Korkea leposyke voi my®&s olla merkki huonosta fyysisesti
kunnosta, silli huonokuntoinen hapenkuljetuselimistd joutuu tydskentelemiin kovalla teholla
pitidkseen lihasten hapensaannin riitcivilld tasolla. (Aalto 2011.)

Hengityksen piditystesti antaa karkean kuvan keuhkojen toimintakyvysti. Lyhyt hengityksen
piditysaika voidaan yhdistid hyperventilaatiosyndroomaan eli alhaiseen veren hiilidioksidiosa-
paineeseen levossa. Testi suoritetaan istualtaan ja ennen testid on hyvi hetken aikaa rauhoittua ja
tasata hengitysti itselle normaalille tasolle. Normaalin uloshengityksen jilkeen nenisti otetaan
pinsettiotteella kiinni ja lasketaan aika sekunteina kuinka kauan hengitysti pystytdan pidaced-
miin. Hengitysti piditetdin niin kauan kunnes tulee ensimmiinen tarve hengittid. Merkkini
usein on pallean tahaton supistuminen tai nielemisen liike kurkussa. Kun tissi vaiheessa vede-
tiin henkei sisddn, tavanomaisen hengitysrytmin tulisi jatkua normaalina eli sellaisena kuin se
oli ennen testii. Jos hengitystd piditetidn lilan kauan, tulee tarve haukkoa henked suun kaut-
ta, jolloin testi on epionnistunut. (Innocenti ym. 2008.) Viitearvona pidetiin yleisesti noin 30
sekuntia (Bradley 2002, Innocenti ym. 2008). Joidenkin lihteiden mukaan hengitysti pitdisi
pystyd pidittimiin noin 40 sekuntia (McArdle ym. 2000). Kyseisti testid on kiytetty jo vuosi-
kymmenten ajan. Lydettivissi on myds listaus yli 30 eri tutkimuksesta (Average Breath Holding
Time - Body Oxygen in Normal Subjects 2012), joissa on miiritelty kyseisen testin viitearvot.
Karkeasti arvioituna my®s niisti keskiarvoksi tulee noin 30 sekuntia.
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Hengityksen tutkimislomake

Nimi

pvm

Sotu

Yleinen kokemus omasta hyvinvoinnista ja jaksamisesta 1-10 (1-huono, 10-hyva)

Tyytyvaisyys omaan hengittamiseen 1-10 (1-heikko, 10-tdysin tyytyvdinen)

Kuvaile toimintoja, joihin toivoisit muutosta tai helpotusta hengityksen suhteen. Kuinka toiminnot sujuvat
talla hetkella? Mainitse kolme asiaa ja merkitse sen peraan haitta-aste (1-pieni haitta, 10-suuri haitta)

1.

Nijmegen

Verepaine/Syke

PEF (istuen/seisten)

Hengityksen pidatys — testi

Pituus/paino/BMI

Hengitysfrekvenssi istuen _____ krt/min
Hengitys nenan
Tauko uloshengityksen jalkeen ei
Apuhengityslihasten kaytto ei

Rintakehan liikkuvuus kainaloiden alta

Rangan liikkuvuus Rintaranka

selinmakuulla krt/min

suun kautta, miksi

kylla

kylla, mitké

cm  kylkikaaren kohdalta cm

Niska

Lihaskireydet

Muuta huomioitavaa (mm. ddnen kaytto, hengitysadnet, nukkumisasento, kts. ICF):
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POHDINTA

Epitasapainoisesta hengityksesti 16ytyy paljon tutkimuksia ja kirjoituksia ja ongelma on maail-
manlaajuisesti tunnustettu. Koska kyseessi on hyvin laaja ja moninainen ongelma, miki vaikut-
taa kehossamme laajasti eri toimintoihin, sille ei ole voitu luoda tarkkoja miiritteitd tai ehtoja,
jotka tiytyisi tdyttid diagnoosia varten. Epitasapainoisesta hengityksesti voidaan puhua silloin,
kun poikkeavuuksia viitearvoihin esiintyy. Kaikki ihmiset hengittivit ajoittain epitasapainoi-
sesti, todennikdisesti jopa piivittdin. Merkittivid oireista alkaa kuitenkin tulla siind vaiheessa,
kun epinormaali hengitystapa ehdollistuu ja epitasapainoinen hengitys kroonistuu. Merkityk-
sellistd on l6ytidd ne syyt ja tilanteet, milloin episiinnéllistd hengitystd esiintyy, jotta voidaan
oppia kisittelemiin niitd tilanteita paremmin. Tutkimisessa tdytyy huomioida oma rauhallinen
tutkimisote. Merkityksellistd on my®s tapa, jolla mittaustulokset asiakkaalle ilmaistaan. Fysio-
terapeutin tiytyy omilla sanavalinnoillaan varmistaa, ettei asiakas ahdistu tai pelisty saamas-
taan informaatiosta ja ala nimenomaan tarkkailemaan omaa hengitystiin havainnoinnin sijaan.
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Aleksi Sarkkinen ja Anu Kaksonen

CRPS - PATOFYSIOLOGIA JA HOITOMAHDOLLISUUDET
GRADED MOTOR IMAGERYN AVULLA

Monimuotoinen paikallinen oireybtymi (CRPS) on nimensi mukaisesti monen jérjestelmin hiirio.
Aleksi Sarkkisen erikoistumistyon tavoitteena oli keriiti tietoa CRPS:ti, CRPS:n patofysiologiasta ja
Graded Motor Imagerysta (GMI) sen hoitomuotona. Erikoistumistyon tarkoitus on auttaa jokaista
terveydenhuoltoalalla tyoskenteleviii ymmartimdin paremmin CRPS:id seki muita patologisia ki-
pusairauksia, joissa voi olla samankaltaisia patofysiologisia mekanismeja raustalla.

CRPS aiheuttaa allodyniaa, hyperalgesiaa, verenkierron muutoksia, epinormaalia hikoilua, turvo-
tusta, troofisia muutoksia, liikehdiriviti ja muutoksia kehonkuvassa. Nykytiedon mukaan CRPS:n
oireiden taustalla vaikuttavar muutokset keskushermoston kivun kisittelyssi, tavallisuudesta poik-
keavat tulehdusprosessit ja immunologiser mekanismit. Kollektiivisesti voidaan sanoa, etti CRPS on
vaikeasti ymmdirrettivi sairaus, johon useat tekijir vaikuttavat. Eroavaisuuder CRPS —potilaiden
vililli ja hoitojen tuloksellisuudessa viittaavar yksilollisiin eroihin niiden systeemien toiminnassa.
Tiilli hetkellii parhaat hoitotulokser CRPS:n kivunhoidossa ja toiminnan palauttamisessa on saa-
tu Graded Motor Imageryn avulla. GMI tarkoittaa asteittaista mielikuvaharjoittelua, jonka avulla
herkistynyt kipuvaste saadaan inhiboitua.

Erikoistumistyon toteutus

Erikoistumistydni on tutkimus- ja kirjallisuuskatsaus, jossa tutustun aiheesta tehtyihin ajankoh-
taisiin tutkimuksiin ja kirjallisuuteen. CRPS:std on huomattava miiri englannin kielistd tutki-
musmateriaalia, mutta suomennettua kirjallisuutta on vihin. Graded Motor Imagerysta suomen-
kielistd materiaalia ei ole vieli lainkaan. My®és tietous GMI:std on vieli tillid hetkelld vihiisti.

Olen hakenut materiaalia useista tietokannoista. Niiti olivat esimerkiksi ScienceDirect (3412),
PubMed (1122), PEDRO (21). Hakusanoina olen kiyttinyt: “complex regional pain syndro-
me”, "CRPS”, ”CRPS pathophysiology”, CRPS etiology”, "CRPS and Graded Motor Image-
ry”, "Body Matrix”, Graded Motor Imagery”, "Mirror Neurons” seki useiden tutkijoiden ni-
mii. Rajasin haun vimeiselle kymmenelle vuodelle, mutta joitakin keskeisid lihteitd on myds
aiemmilta vuosilta. Tdmin lisiksi olen tutustunut Graded Motor Imagery —koulutusmateriaa-
liin ja NOlIgroupin julkaisuihin aiheesta. Otin yhteytti professori G. Lorimer Moseleyyn. Hin
nimesi muutaman hyddyllisen tutkimusartikkelin. Timin lisiksi professori Hannu Luomajoki
tarkisti tydni sisillén.

Alun perin hakusanoihini sopivia artikkeliviitteitd oli noin 5000 kappaletta, mutta rajaamal-
la julkaisuihin: European Journal of Pain, Pain, The Journal of Pain, Neurology, The Lancet ja
Neuroscience Letters, miiri pieneni 528:aan Tistd lopullinen poissulku tapahtui lukemalla abst-
rakit ja arvioimalla vastasivatko tutkimukset tutkimuskysymyksiini:
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1. Miki on monimuotoinen paikallinen oireyhtymi (CRPS)?

2. Mitkd seikat voivat vaikuttaa CRPS:n syntymiseen ja kivun kroonistumiseen CRPS:ssi?
3. Miti tarkoittaa Graded Motor Imagery?

4. Miten CRPS:4i voidaan hoitaa Graded Motor Imageryn avulla?

Esiintyvyys ja altistavat tekijat

De Mos ym. (20006) tutkivat CRPS:n esiintyvyyttd Alankomaissa. Tutkimukseen otettiin 600
000 potilaan tiedot, joissa oli yhteneviisyyksii CRPS:n diagnostisiin kriteereihin. Tutkimuk-
sissa kiytettiin sekd IASP:n, Bruchlin ettd Veldmanin laatimia diagnostisia kriteereitd. Tutki-
muksen otannasta 238 potilasta tiytti diagnostiset kriteerit. Tutkimuksessa CRPS:n insidenssi
oli 26.2/100 000 henkilévuotta. Potilaiden keski-iki oli 52,7 (jakauma 7-90 vuotta). Oireet il-
menivit yleisimmin naisilla (77,3 %/40,4/100 000 henkilévuotta). Suurin insidenssi oli 61-70
—vuotiailla naisilla. Oireet ilmenivit yliraajassa (59,2 %) huomattavasti yleisemmin kuin ala-
raajassa (39,1 %). Murtumat olivat yleisin oireiden alkamista edeltinyt tapahtuma (44,1 %),
seuraavana tulivat nyrjihdykset (17,6 %), invasiiviset toimenpiteet (12,2 %) ja selittimattdmit
oireet. (10,8 %). (de Mos ym. 2006.)

Sandroni ym. (2003) tutkivat vuosien 1989-1999 viliseni aikana Olmstedin piirikunnassa tehty-
jen CRPS I, RSD ja niihin verrattavien diagnoosien yleisyytti. Tutkimuksessa kiytettiin IASP:n
diagnostisia kriteereitd. 106 470 ihmisen otannasta tunnistettiin 74 CRPS-I tapausta, joissa in-
sidenssi oli 5.46/100 000 henkilévuotta ja prevalenssi 20,57/100 000 henkilvuotta. Naisten
osuus 74 tapauksesta oli 75 % ja miesten 25 %. Tutkimusjoukon keski-iki oireiden alkaessa oli
46 —vuotta (ikdjakauma 15-86 -vuotta). Oireet ilmaantuivat yliraajaan kaksi kertaa useammin
kuin alaraajaan. Tissikin tutkimuksessa murtumat olivat yleisin oireita edeltivi tapaturma (46
%), seuraavana tulivat nyrjahdykset (12 %). Halvaukset, kaatumiset ja tormiyksisti aiheutuneet
traumat edelsivit 12 % alkaneista oireista. (Sandroni ym. 2003.)

Tutkimustuloksista selviid, ectd CRPS kehittyy useimmiten trauman jilkeen joko yli- tai alaraa-
jaan. Yliraajassa CRPS ilmenee useammin (44-81 %) kuin alaraajassa (39-51 %). (De Mos ym.
2008, Harden ym. 1999, Allen, Galen & Schwartz 1999.) Laukaiseva trauma on joko murtu-
ma (16-46 %), venihdys (10-29 %), post-operatiivinen tila (3-24 %) tai kontuusio (8-18 %).
(De Mos ym. 2006, Harden ym. 1999, Allen, Galen & Schwartz 1999.) CRPS:n geneettisestd
riskitekijistd on heikkoa tutkimusniyttod. (De Rooij ym. 2009.)

Bruehl & Carlsonin (1992) ja Beerthuizen ym. (2009) systemaattisten kirjallisuuskatsausten
perusteella psyykkisten tekijdiden vaikutuksesta CRPS:in on heikkoa niyttdi. Tutkimusten
laatukriteerit ovat heikot eikdi pystyti sanomaan, johtuvatko psyykkiset tekijic CRPS:td vai
toisinpdin. Epimiellyttivit elimintapahtumat voivat kuitenkin vaikuttaa taustalla sympaatti-
sen hermoston aktivoitumiseen ja katekoliamiinien lisiintymiseen. (Bruehl & Carlson 1992,
Beerthuizen ym. 2009.)

Oireet ja kliininen kuva

CRPS ilmenee useimmiten miedon tai keskivaikean kudosvaurion, kuten ranteen murtuman
jilkeen (Marinus ym. 2011). CRPS:n oirekuva on erittdin heterogeeninen eri potilaiden vi-
lilli (Harden 2001, Birklein 2005, Harden & Bruehl 2006). Eniten raportoitu oire CRPS:n
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yhteydessi on spontaani ja selittimiton kipu (Harden 2001, Goebel 2011). Yleisii oireita ovat
my®s tuntoaistin muutokset vamma-alueella. Esimerkiksi aistimukset limpétiloista ja limpéti-
lan vaihteluista voivat olla selvisti herkistyneet. Oireena voivat myés olla vaurioituneen raajan
ihon virin ja limpétilan asymmetriat, hikoilun lisidntyminen, karvoituksen lisiintyminen tai
vamma-alueen ihon kuivuminen. Potilailla voidaan havaita mys troofisia muutoksia ihossa,
kynsissd ja hiuksissa. Usein vaurioitunut raaja turpoaa ja jiykistyy selvisti. Motoriset hiiriot pi-
tivit yleisimmin sisilliin pienentyneen liikeradan, lihasvoiman heikkenemisen ja vapinan/tiri-
nin vaurioituneessa raajassa. (Harden 2001, Maihéfner ym. 2007, Goebel 2011, Marinus ym.
2011, Gierthmiihlen ym. 2012.)

Veldman ym. (1993) tutkivat 829 CRPS —potilaan alkuvaiheiden oireita. Tissd tutkimuksessa
93 %:lla potilaista esiintyi kipua vaurioituneella puolella, tuntopoikkeavuuksia 69 %:lla ja hy-
perpatiaa 75 %:lla. Hyperpatia tarkoittaa kipua, joka jatkuu ilman drsykettd. Kipu lisddntyi eri-
tyisesti raajan rasittamisen jilkeen (96,4 %). Sairausajan pidentyessi voi esiintyd myds kudos-
ten atrofioitumista, liikehiiriitd, spasmeja ja pseudoparalyyseji. Vapinaa havaittiin 49 %:lla ja
lihasten koordinatiohiiriditd 54 %:lla potilaista.

De Boer ym. (2011) tutkimuksessa spontaani kipu (91,6 %), selittimittomilla tavalla levinnyt
kipu ja rasituksen jilkeen ilmenevi kipu (95,3 %) olivat yleisimmit oireet. Yleisimmir 16ydok-
set olivat hyperalgesia ja allodynia, ihon virin (55,8 %) ja limpétilan muutokset (54,5 %), se-
ki pienentynyt liikerata (74 %) ja lihasvoima (55,1 %). Vihiten nikyvii 16ydéksid olivat hypo-
algesia (35,2 %), hikoilun muutokset (20,1 %), troofiset muutokset kynsissi (23,4 %), ihossa
(28 %) ja hiuksissa (24,8 %). Motorisista muutoksia dystoniaa (19,9 %) ja vapinaa (11,8 %)
oli vihiten havaittavissa.

Vasomotoriset muutokset tarkoittavat vasodilaatiosta tai vasokonstriktiosta johtuvia ihon limpé-
tilan tai virin muutoksia. Molemmat muutokset ovat yleisii ja keskeisia CRPS:n oireita. (Kru-
mova ym. 2008.) CRPS:n akuutissa vaiheessa vaurioitunut raaja on usein limpimimpi verrat-
tuna terveeseen puoleen. Sairauden kroonistuessa raajan limpétila tipahtaa kuitenkin selvisti
kylmemmiksi. (Marinus ym. 2011.) Kroonisessa CRPS:ssi vaurioitunut raaja saattaa myds at-
rofioitua ja sinertii (Birklein 2005).

Kudosmuutokset ovat melko yleinen piirre CRPS:n kliinisessi oirekuvassa. Jopa 50 %:lla poti-
laista voi olla troofisia muutoksia. Sairauden akuutissa vaiheessa nimi muutokset tarkoittavat
lisaantynyttd karvoitusta vaurioalueella tai nopeutunutta kynsien kasvua vauriopuolella. Pitkit-
tyessdin nimi “positiiviset” muutokset kddntyvit “negatiivisiksi” muutoksiksi, jolloin karvoitus
ja kynsien kasvu vihenee. Pitkittyneissi tapauksissa lihakset saattavat atrofioitua ja jinnelihaslii-
toksiin voi muodostua arpikudosta sekd kontraktuuria. (Birklein 2005.) Sairauden pidentyessi
troofiset muutokset my®s yleistyvit (de Boer ym. 2011).

CRPS:n yhteydessi esiintyvit motoriset muutokset ovat useimmiten oirepuolen heikkous, va-
pina, dystonia, liikkeiden hitaus (bradykinesia) ja myoklonus (pakkoliike, jossa yksittinen lihas
tai koko lihasryhmi supistuvat), joka alkaa oirepuolelta, mutta saattaa sittemmin leviti myos
raajapariin (Schwartzmann & Kerrigan 1990, van Hilten ym. 2005). Erityisesti CRPS —potilaat
kertovat kirsivinsi vaikeuksista hankalissa ja hienomotoriikkaa vaativissa liikkeissi seki pienen-
tyneesti liikeradasta (Veldman ym. 1993). Motoriset oireet ilmenevit harvoin yksittiiseni ja pa-
henevat useimmiten sairausajan pidentyessi (van Hilten ym. 2005).
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CRPS:n yhteydessi on kuvattu erilaisia neglect —oireita (Galer ym. 1995; Kolb ym. 2012). Neg-
lect —oireet CRPS —potilailla on saatettu jakaa kahteen eri tyyppiin. Jos potilas kuvailee raajan
vieraan tuntuiseksi tai irralliseksi muusta vartalosta on kyseessi kognitiivinen neglect. Mikili
raaja tarvitsee erityisti huomiota suoritettavaan liikkeeseen, jotta liikkeen suorittaminen oli-
si mahdollista tai koordinaatio parantuisi, on kyseessi motorinen neglect. (Galer ym. 1995.)

CRPS:n yhteydessd esiintyvissi neglect —oireistossa on selkeitd eroavaisuuksia verrattuna klassi-
seen neglectiin. Ensimmdinen eroavaisuus on se, etti CRPS —potilaat tunnistavat kehontunte-
muksen muuttuneen heti sairauden alkuvaiheessa. (Férderreuther ym. 2004.) Toinen eroavai-
suus on klassisen neglectin ilmeneminen useimmiten oikean aivopuoliskon vaurioitumisena ja
siten vasemman kehonpuolen neglect oireistona, kun taas CRPS —potilailla neglect —oireisto
riippuu kivun sijainnista ja voi siten esiintyd molemmissa raajoissa. Kyseessi voisi olla enem-
minkin kehon hahmotuksen hiiris. Useassa tutkimuksessa on 18ydetty viitteitd kortikaalisesta
uudelleenmuotoutumisesta CRPS:n yhteydessi. Kortikaalinen uudelleen jirjestdytyminen saat-
taa vaikuttaa kehonhahmotukseen ja ekstrapersoonaaliseen visuospatiaaliseen kykyyn eli oman
kehon hahmottamiseen ympirdivissi tilasssa. (Kolb ym. 2012.)

Diagnostiikka

CRPS:n diagnostiikka perustuu tarkkaan anamneesiin ja kliinisiin 18ydéksiin (Birklein 2005).
Tarkkoja laboratoriotesteji ei ole, miki vaikeuttaa diagnoosin tekemisti huomattavasti (Hus-
sein ym. 2007). Laboratoriotestit ovat lihinni suuntaa-antavia ja poissulkevia (Birklein 2005).
Esitetyt diagnostiset kriteerit vaihtelevat, miki vaikeuttaa luotettavan diagnoosin tekemisti enti-
sestiin. Tunnetuimmat ovat IASP:n vuonna 1994 julkaisemat kriteerit ja niin sanotut Budapes-
tin kriteerit. (Marinus ym. 2011.) IASP:n diagnostiset kriteerit CRPS ILlle ja II:lle ovat muuten
samat, mutta II —tyypissi on todettavissa myds hermovaurio.

Taulukko 1. IASP:n kriteeristo

1. Oireyhtyman laukaisee vamma tai immobilisaatio

2. Jatkuva kipu, allodynia tai hyperalgesia, joka on suhteettoman voimakas laukaisevaan
syyhyn nahden

3. Ainakin jossakin vaiheessa esiintyva turvotus, ihoverenkierron muutokset tai hikoiluhairio
oirealueella

4. Mikaan muu sairaus ei sovi oirekuvaan

IASP:n vuoden 1994 kriteeristdd on kuitenkin kritisoitu laajalti, silld se ei ole ollut spesifi (0.36-
0.41). Erityisesti motoristen ja troofisten muutosten puuttuminen heikentid IASP:n kriteeristén
spesifisyyttd. (Bruehl ym. 1999, Harden 2001, Birklein 2005, Harden ym. 2010.) Galer ym.
(1998) tutkimuksessa tutkittiin, kuinka tarkasti IASP:n kriteeristd erottelee toisistaan CRPS:n ja
diabeettisen neuropatian. Tutkimuksen tulokset viittaavat kriteeriston huonoon spesifisyyteen ja
liiallisiin positiivisiin CRPS diagnooseihin. 40 % kolmestakymmenesti diabeettista neuropatiaa
sairastavista henkiloistd sopi IASP:n 1994 asettamiin CRPS:n kriteereihin. (Galer ym. 1998.)
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Vuonna 2003 pidettiin konsensuskokoontuminen Budapestissa. Kokoontumisen tavoitteena oli
laatia tutkimusten pohjalta tarkennettu ja spesifi CRPS:n diagnostinen kriteeristd.

Taulukko 2. Budapestin kriteeristo

1. Jatkuva kipu, joka ei ole selitettavissa laukaisevalla tekijalla

2. Ainakin yksi oire kolmessa kategoriassa (kliininen diagnoosi) tai neljassa kategoriassa
(tutkimustyd)

- Sensorinen: hyperestesia tai allodynia

- Vasomotorinen: ldmpd6tilan asymmetria, ihon varimuutokset, ihon varin asymmetria

- Sudomotoriikka tai turvotus: turvotus, hikoilun muutokset, hikoilun asymmetria

- Motoriikka ja troofiset muutokset: vahentynyt liikelaajuus, motorinen hairio
(heikkous, vapina, dystonia), troofiset muutokset (hiukset, kynnet, iho)

3. Diagnoosihetkelld ainakin yksi loydos kahdessa tai useammassa kategoriassa

- Sensorinen: hyperalgesia (nipistys), allodynia (kevyt kosketus, syva paine, nivelen liike)
- Vasomotorinen: lampotilan asymmetria, ihon varimuutokset, ihon varin asymmetria
- Sudomotoriikka tai turvotus: turvotus, hikoilun muutokset, hikoilun asymmetria
- Motoriikka ja troofiset muutokset: vahentynyt liikelaajuus, motorinen hairio
(heikkous, vapina, dystonia), troofiset muutokset (hiukset, kynnet, iho)

4. Mikaan muu diagnoosi ei selita oireita ja loydoksia

Harden ym. (2010) tutkivat Budapestin kriteeristén spesifisyyttd verrattuna IASP:n kriteeris-
toon. Tutkimukseen osallistui 113 CRPS-I potilasta ja 47 etiologialtaan CRPS:std poikkeavaa
neurologista kipupotilasta. IASP:n luokitus osoitti ryhmien vililld korkeaa sensitiivisyytti (1.0),
mutta heikkoa spesifisyyttd (0.41). Budapestin kriteeristd osoitti myds korkeaa sensitiivisyyttd
(0.99) ja huomattavasti parempaa spesifisyytti (0.68). (Harden ym. 2010.) Tulos osoittaa, ettd
tilld hetkelld Budapestin diagnostinen kriteerist olisi paras mahdollinen tyskalu CRPS:n sen-
sitiiviseen ja spesifiin diagnoosiin. Vaikka suuri osa kliinikoista kiyttdd Budapestin kriteereitd,
IASP ei ole vield muodollisesti hyviksynyt niiti. (Goebel 2011.)

Patofysiologia

Tulehduksen vaikutus

Ihmisilld tehdyt tutkimukset osoittavat, ettd jo pieni pehmytkudosvamma saa aikaan sydtts-
solujen ja makrofagien aktivoitumisen ja siten sytokiinien lisddntymisti vaurioituneessa kudok-
sessa (Eberle ym. 2010, Alexander ym. 2012). Sytokiinit voivat normaalin tulehduksen lisik-
si vaikuttaa suoraan aktivoivasti nosiseptoreihin ja siten lisiti perifeeristi sensitisaatiota, jolla
tarkoitetaan perifeeristen nosiseptoreiden herkistymisti irsykkeille, jotka eivit normaalisti olisi
epiamiellyttivid. (Sommers & Kress 2004, Alexander ym. 2012.) Eldinkokeissa on todettu, ettd
tulehdustekijit saavat aikaan neuropaattista kipua vastaavan tuntemuksen ilman sensorisen ak-
sonin vaurioitumista (Moalem & Tracey 2000).

Sytokiinit ovat pienid proteiineja, jotka toimivat vilittdjind solujen vililld lyhyelli matkalla.
Useimmiten ne vapautuvat leukosyyteistd ja toimivat sairauden tai infektion yhteydessi. Osa
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sytokiineista on proinflammatorisia (esim. IL-1 beeta, IL-6 ja TNF -alpha), kun taas IL-10 ja
IL-4 ovat anti-inflammatorisia. Proinflammatoriset lisddvit toistensa tuotantoa, miki voi joh-
taa krooniseen kipuun. Niiden sytokiinien vaikutus nosiseptoriin on usein episuora eli ne ei-
vit vilttdmircti itse vaikuta sithen, mutta niiden toiminnan seurauksena vapautuu esimerkiksi
prostaglandiinia, joka herkistdd nosiseptorin. (Moalem & Tracey 2006.) Substanssi —P, jota pri-
maariset afferentit neuronit tuottavat, saa aikaan IL-1 beetan ja TNF —alphan lisdéintymisti ih-
misen ihokudoksessa, joten myds substanssi —P:n lisddntymisti on tutkittu CRPS:n yhteydessi.
(Huygen ym. 2002, Birklein & Schmelz 2008.)

Huygen ym. (2002) tutkimuksessa tutkittiin yhdeksin CRPS —potilaan neuropeptidi- ja syto-
kiinipitoisuuksia plasmassa seki rakkulanesteessi. Tutkimuksen mukaan oirepuolen rakkulanes-
teessi oli merkittivi ero IL-6:n ja TNF —alpha tasoissa verrattuna oireettomaan puoleen. Tutki-
muksessa ei 1dydetty merkittivid eroa IL-1beetan tai CGRP:n pitoisuuksissa suhteessa terveeseen
raajaan. Plasmassa ei ollu merkittivid eroavaisuuksia oirepuolen ja oireettoman puolen vililli.

Alexander ym. (2012) tutkivat sytokiinien esiintyvyytti 148 CRPS —potilaalla. Alexander ym.
osoittavat selvisti suurentuneet proinflammatoristen ja anti-inflammatoristen sytokiinien pi-
toisuudet plasmassa osalla tutkittavista. Tutkimus osoittaa, etti CRPS:ssi saattaa olla kahta eri
tyyppid. 64 %:lla tutkittavista oli vastaavat plasman arvot kuin kontrolliryhmilli. 36 %:lla pro-
inflammatoristen sytokiinien tasot veriplasmassa olivat nousseet huomattavasti verrattuna kont-
rolliryhmiin ja toiseen CRPS —ryhmiin. Erityisesti TNF —alpha ja IL-1 —beeta tasot olivat ko-
honneet suorassa suhteessa taudin kestoon ja vaikeusasteeseen.

Maihéfner ym. (2005) tutkivat TNF —alphan vaikutusta mekaaniseen hyperalgesiaan. Tutkimuk-
sen mukaan mekaanisesta hyperalgesiasta kirsivilld potilailla oli seerumissa suuremmat TNF —
alpha reseptoripitoisuudet kuin terveilld henkiléilli tai CRPS —potilailla, jotka eivit kirsi me-
kaanisesta hyperalgesiasta. Timi tutkimustulos on yhtenevi Alexander ym. tutkimuksen kanssa
ja viittaa erityisesti sithen, etti TNF —alpha vaikuttaa keskeisesti CRPS:n vaikeusasteeseen.

Kipu ja hyperalgesia ovat CRPS:n hankalimmat oireet. CRPS:din johtava trauma sisiltdd har-
voin tiydellisen hermovaurion, joten on oletettavaa, etti ainakin osittain kipu johtuu perifeeris-
ten hermosyiden herkistymisesti. Jos nimi hermosyyt ovat herkistyneet, ne saattavat aiheuttaa
spontaania leposirkyi tai vastaavasti suurempaa kipua mekaanisen idrsykkeen yhteydessi. Nosi-
septoreiden herkistyminen voi johtaa my&s sentraaliseen herkistymiseen, miki johtaa hyperal-
gesiaan. (Birklein & Schmelz 2008.)

Tulehdustekijit voivat siis vaikuttaa perifeeriseen sensitisaatioon. Perifeerinen sensitisaatio on
alkuperiisen vaurion aiheuttama prosessi, jossa primaarit afferentit hermosyyt tuottavat joita-
kin proinflammatorisia neuropeptideji, jotka edelleen herkistivit nosiseptoreiden aktivoitumis-
ta. Timi laskee termaalisten ja mekaanisten tuntohermojen aktivoitumiskynnysti ja saattaa siti
kautta vaikuttaa hyperalgesiaan, allodyniaan ja limpétilaherkkyyteen, jotka ovat kaikki tyypil-
lisia CRPS:lle. Perifeerinen sensitisaatio saattaa usein johtaa kierteen omaiseen pitkittyneeseen
kiputilaan, joten voidaan hypoteettisesti ajatella, ettd timin tyyppinen sensitisaatio ilmenee
CRPS:n alkuvaiheessa. (Bruehl 2012.) Proinflammatorisia sytokiineja esiintyminen selkiydin-
nesteessd. Kahdessa tutkimuksessa on osoitettu IL-1 beetan ja IL-6:n lisdintymisti selkiydin-
nesteessd kroonisessa CRPS:ssd. (Marinus ym. 2011.) Vastaavia tutkimustuloksia on saatu my®&s
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muissa kroonisissa kipuoireyhtymissi, kuten polyneuropatiassa ja post-traumaattisessa neural-
giassa (Backonja ym. 2008).

Tutkimustulokset tulehdustekijoista CRPS:n patofysiologiassa eivit ole tdysin yhteneviisid. Tut-
kimustulosten eroavaisuuksiin saattavat vaikuttaa tutkimuskohteiden miirit, oireiden laatu ja
sairauden kesto. Erityisesti Alexander ym. (2012) tutkimus osoittaa, ettd mikili tutkimukseen
rekrytoidaan pidasiassa kroonisia CRPS —potilaita, saattaa tutkimustulos osoittaa, ettid proin-
flammatoriset sytokiinitasot ovat kohonneet CRPS —potilailla. Jos taas tutkimukseen rekrytoi-
daan akuutin vaiheen potilaita, joilla ei esiinny mekaanista hyperalgesiaa voi tutkimuksen tulos
olla pdinvastainen.

Nyky4in on selvii, ettd tulehdustekijéiden ja immuunijirjestelmin aktivaatio vaikuttaa joiden-
kin inflammatoristen vilittdjien vihenemiseen ja tuotannon lisddntymiseen hermovaurion yh-
teydessd. Nami vilitedjit lisdvit neuroimmuunijirjestelmin aktivaatiota, joka puolestaan her-
kistad kivulle. Tdhin prosessiin vaikuttavat todennikoisesti sydttdsolut, neutrofiilic, makrofagit,
T —lymfosyytit (Moalem & Tracey 2006), seki gliasolujen aktivoituminen selkiytimessi ja ai-
voissa (Vallejo ym. 2010). Aikaisemmassa luvussa esiteltyjen sytokiinien lisiksi myés gliasolut,
Schwannin solut ja hermokasvutekiji (NGF) on liitetty hyperalgesiaan ja allodyniaan.

Sympaattisen hermoston vaikutus

Kliiniset tutkimukset osoittavat, ettd nosiseptorit voivat kehittid herkkyyden katekoliamiinille
(adrenaliini, noradrenaliini, dopamiini). Timi saattaa johtua kutaanisten vasokonstriktorineu-
roneiden inhibitiosta. Noradrenaliini, joka muodostuu sympaattisista hermosyisti voi aktivoida
tai herkistii afferentteja nosiseptoreita. Tami kiihdyttid nosiseptoreiden toimintaa ja voi siten
edesauttaa kiputuntemuksen herkistymisté, hyperalgesiaa ja allodyniaa. T4td prosessia kutsutaan
sympaattisesti yllipidetyksi kivuksi (SMP). (Marinus ym. 2011.)

On osoitettu, etti ihon alle pistetty noradrenaliini-injektio saa aikaan CRPS-II -potilailla spon-
taanin kivun ja mekaanisen hyperalgesian tai allodynian, joka aiemmin on lievitetty sympaatti-
sella estoldikitykselld. On myds muistettava, ettd sympaattiset neuronit eivit vaikuta ainoastaan
nosiseptoreiden toimintaan, vaan myds esimerkiksi mekanosensitiivisiin piitteisiin, joka voi
herkistid kylmille. Sympaattisen hermoston aktivointi kehon viilennykselld saa samat oireet ai-
kaan my8s CRPS-I —potilailla, joilla on estolddkityksen avulla todettu sympaattisesti ylldpidetty
kipu. CRPS-I:n kohdalla on oletettavaa, etti sympaattisen hermoston hiiriét johtuvat sentraa-
lisen sddtelyn muutoksista, silld nikyvii hermovauriota ei ole selittivini tekijind. Hikirauhaset
eivit mydskiin kehitd hermotuksen hiiriostd johtuvaa yliherkkyyttd, joten perifeerinen meka-
nismi lisddntyneelle hikoilulle on mahdoton. (Jinig & Baron 2003.)

Campero ym. (2010) tutkivat nosiseptoreiden aktivoitumista sympaattisen hermoston drsytyk-
selle 24:113 CRPS —potilaalla. Tutkimuksessa ei 16ydetty yhteyttd sympaattisen hermoston aktii-
visuudelle ja nosiseptoreiden toiminnalle. Tutkimustuloksen mukaan sympaattisesti yllapidetty
kipumekanismi ei ole ainakaan CRPS:ssi keskeinen patogeneettinen tapahtuma. (Campero ym.
2010.) On kuitenkin mahdollista, etti on olemassa kaksi potilasryhmii, joista toinen hyotyy
sympaattisesta estoldikityksestd (Jinig & Baron 2003).
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Sentraalinen sensitisaatio

Keskushermosto voi herkistid ihmisen kiputuntemukselle. Tétd kutsutaan sentraaliseksi sensitisaa-
tioksi. Till3in spinaaliset nosiseptorit joutuvat aktivoitumaan toistuvasti ja adaptoituvat kivulle.
(Moseley & Flor 2012.) T4ssi on taustalla jo aiemmin esitelty neuropeptidien, kuten substanssi-
P:n, bradykiniinin ja muiden sytokiinien lisiintyminen (Bruehl 2010). Biologinen adaptoitu-
minen johtaa herkistymiseen perifeerisille drsykkeille, silli hermosto on oppinut siihen toistuvan
aktivaation kautta. Alkuvaiheessa herkistyminen optimoi kudoksen paranemisprosessin ja hei-
kentid sekundaarisen vauroitumisen riskii, mutta kroonisen kivun yhteydessi kudosvaurio on
jo parantunut ja herkistymisesti on tullut oma krooninen ongelmansa. (Moseley & Flor 2012.)

Yksi sentraalisen sensitisaation avaintekijoiti on glutamaattireseptoreiden lisddntynyt akdivisuus
ja tuotanto, jotka edistivit nosiseptiivisen viestin kulkeutumista selkiytimesti aivokuorelle (Ku-
ner 2010). Tdmai tarkoittaa sitd, ettd nosiseptiiviset neuronit ovat vastaanottavaisempia perifee-
riselle drsykkelle ja saattavat aiheuttaa aktiopotentiaalin jo ilman mitiin mekaanista drsykettd.
Niin sentraalinen sensitisaatio voi olla syyni allodynialle, hyperalgesialle ja kivun leviimiselle
hermotusalueiden ulkopuolelle. (Marinus ym. 2011.)

Perifeerinen sensitisaatio ja sentraalinen sensitisaatio saattavat kuulostaa samalta, mutta eivit
ole siti. Perifeerinen sensitisaatio tarkoittaa perifeeristen nosiseptoreiden aktivoitumiskynnyk-
sen ja amplitudin heikkenemisti, kun ne ovat altistuneet proinflammatorisille sytokiineille ja
kudosvauriolle primaarilla vamma-alueella. Perifeerinen sensitisaatio vaatii perifeeristen nosi-
septoreiden aktivoitumista ja useimmiten perifeerisen kudosvaurion aiheuttaakseen kiputunte-
musta. Sentraalinen sensitisaatio sen sijaan saa aikaan kiputuntemuksen vilittymisen my®s niissd
hermosyissi, jotka eivit normaalisti vilitid kipuviestii. Se muuttaa myds tulehtumattoman ku-
doksen kivunsietokykyd muuttamalla sensoristen hermojen toimintaa. T4std syystd kipu saattaa
kroonistua vaikka alkupeirinen kivun aiheuttaja on parantunut. (Latremoliere & Woolf 2009.)

Kivun kroonistuessa aiemmin mainitut tapahtumart, kuten sentraalinen sensitisaatio ja aivokuo-
ren muutokset, tekevit nosiseption merkityksen pitkittyneelle koetulle kivulle vield pienemmak-
si. Kroonisen kivun yhteydessi on usein erilaisia kehontuntemukseen, havaintoon ja liikkeeseen
liiteyvid hiiriditi, joita olisi mahdoton selittii ainoastaan kudosvaurion ja nosiseption pohjalta.

(Moseley ym. 2012.)

Keskushermoston vaikutus

Aivokuoren neuroneilla on tietty aktivoitumisjirjestys, jotta aktivoituminen aiheuttaa halutun
vasteen. Esimerkiksi pizzan tuoksu aiheuttaa tietyn neuroniryhmin aktivoitumisen saadakseen
aikaan aistimuksen pizzan tuoksusta. Neuronit eivit kuitenkaan aiheuta itse tuoksua, ainoastaan
kokemuksen siiti. Kroonisen kivun yhteydessi nimenomaan kokemus on merkittivi asia, silld
usein toistuva epimiellyttivi kokemus voi muuttaa neutraalin tai jopa miellyttivin asian epi-
miellyttiviksi ja herkistdd epamiellyttiville tunteelle. Neuronit ikdin kuin oppivat tuntemaan
kivun helpommin. (Moseley 2012.) Kivun herkistyminen voi edeti siihen pisteeseen, jossa ku-
viteltu litke tuntuu kipuna (Moseley 2012, Moseley ym. 2008). On my®s todettu, ettd epimu-
kavan stimuluksen konteksti vaikuttaa aiheutetun kivun intensiteettiin (Moseley & Arntz 2007).

Takdiilista havaintoa, kipua ja oikeastaan mité tahansa kehon tuntemusta voidaan ajatella aivojen
tuotokseksi, joka muotoutuu ihmisen kehon lihettimin tiedon kisittelyn seurauksena. Aivot
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vastaavat koettuun tietoon ja tuntemukseen, eivit vilttimitti sithen, millainen esimerkiksi raa-
jan asento, limpdtila tai tuntemus todella on. Voidaan ajatella, etti kipu on joissakin tapauksissa
vaste aivojen virheelliselle varoitukselle kehoa uhkaavasta vaarasta eikd niinkiin nosiseptoreiden
aktivoitumisesta ja kudosten todellisesta tilasta (Moseley & Flor 2012).

Useassa tutkimuksessa on 1dydetty viitteitd keskushermoston uudelleenjirjestiytymisesta kroo-
nisen kivun yhteydessi (Moseley & Flor 2012, Marinus ym. 2011). Suuri osa tutkimuksesta
keskittyy primaarisen somatosensorisen aivokuoren (S1) muutoksien tutkimiseen. S1 on yksi
pinnallisimmista aivoalueista, joten sen tutkiminen on kohtuullisen helppoa. Viitteet CRPS:ssd
esiintyvisti raajan havainnoinnin vaikeuksista, tuntomuutokista ja levinneesti kipualueesta an-
tavat aihetta epiilli muutoksia S1:ssi. (Moseley 2006b.)

S1:n muutosta kuvaillaan usein kortikaalisena reorganisaationa tai kortikaalisena disinhibitio-
na. Timi tarkoittaa kiytinnossi muutosta kortikaalisten neuroneiden aktivoitumisessa jollekin
irsykkeelle. Muutos voi koskea tiettyjen neuroneiden aktivoitumista tai sitd kaavaa, jossa neu-
ronit ovat aiemmin aktivoituneet. (Moseley 2006b, Moseley 2012.) Kortikaalinen disinhibitio
viittaa aivokuoren neuroneiden aktivoitumistarkkuuden heikkenemiseen. Tilldin neuronien
vasteet heikkenevit eivitki kehoon kulkeutuvat viestit ole tarkkoja. Sensitisaation ja disinhibi-
tion yhtiaikaiset muutokset johtavat muutoksiin aivokuoren neuroneiden esittimissi kehon-

kuvassa. (Moseley & Flor 2012.)

CRPS:n yhteydessi on suuri miiri tutkimusniytedd S1:n uudelleenjirjestiytymisesti oirepuolen
vastakkaisella puolella. Kortikaalinen reorganisaatio on seki CRPS:ssi ettd aavesiryissi saman-
kaltainen. Esimerkiksi drsytettiessi peukalon ja pikkusormen piiti niiden homunculukset eli
edustusalueet olivat S1:1li lihentyneet toisiaan verrattuna oireettomaan raajaan tai terveisiin ver-
rokkeihin. (Juottonen ym. 2002, Maihéfner ym. 2003, Pleger ym. 2004.) Oireisen raajan kim-
menen keskikohta saattaa olla siirtynyt lihemmin suun homunculusta (Maihéfner ym. 2003).
CRPS —potilailla on havaittu myés suurentunutta aktivaatiota S1:1li oireisen raajan taktiiliselle
stimulukselle (Juottonen ym. 2002). On havaittu my®és, ettd CRPS potilaiden kyky inhiboida
kipuirsykettd on alentunut (Marinus ym. 2011).

Tutkimusten perusteella oletetaan, etti kivut ovat liitoksissa S1:n uudelleenjirjestiytymiseen,
silld mitd suuremmat siryt ovat, sitd suurempi reorganisaatio seki CRPS:ssd ettd aavesiryissd
(Vartiainen ym. 2009). On my®és havaittu, ettd kun kivut helpottuvat, mys S1 palautuu oireet-
toman puolen kaltaiseksi (Pleger ym. 2001). On siis mahdollista, ettd S1:n uudelleenjirjestiy-
tyminen liittyy kroonistuneeseen kipuun jollakin tavalla. Tilld hetkelli on mahdotonta sanoa,
onko kyseessi syy vai seuraus. Tutkimusniytto osoittaa, etti joillakin ihmisilld, joilla S1 edustus
on muuttunut, ei silti esiinny kipua. Téstd syystd on mahdollista, etti aivokuoren muutokset
ovat kivun aiheuttamat, eivit kivun syy. (Soros ym. 2001.)

Miksi somatosensorisen aivokuoren muutokset voisivat olla merkittivi asia kroonisen kivun
yhteydessi? Harris (1999) on esittinyt matkapahoinvoinnin yhteydessi teorian siitd, ettd miki-
li sensorinen havainto ei vastaa motorista vastetta, seuraa epimiellyttivi tuntemus. Mikili siis
CRPS —potilaan hiiriintynyt sensorinen viesti ei vastaa motorista toimintoa, aiheutuu seurauk-
sena kipua. (Moseley 2006b.) Teorian tukena toimii usea tutkimus, joissa peilatuilla liikkeilld
on saatu aikaan kivuttomia liikkeitd muutoin kivuliaassa toiminnossa (McCabe ym. 2003) seki
peilatuilla liikkeilld ja mielikuvaharjoittelulla (Moseley 2004, Moseley 2005).
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S1:n lisiksi CRPS —potilailla on tutkittu muutoksia primaarisella (M1) ja supplementaarisella
motorisella aivokuorella. Merkittivii niissi tutkimuksissa on ollut se, ettd verrattuina terveisiin
ihmisiin CRPS —potilaiden inhibitoriset mekanismit ovat heikentyneet huomattavasti ja eksita-
toriset mekanismit korostuneet. (Marinus ym. 2011, Férderreuther ym. 2005.) Tdmi tarkoittaa
sitd, ettd CRPS —potilaiden oireetonta raajaa kontrolloivan motorisen aivokuoren aktiivisuus on
korostunutta verrattuna terveisiin verrokkeihin (Maihéfner ym. 2007).

S1ja M1 toimivat funktionaalisesti yhdessi ja saavat aikaan tarkan kuvan kehosta, liikkeen kont-
rollista ja liikkeesti itsestdiin. On ajateltu, etti titi toimintaa pitid ylld somatosensorisen aivo-
kuoren inhibitoriset mekanismit, jotka ylittyvit drsykkeen ylittdessi neuronien kynnysarvon.
Timin jilkeen ne lihettivit viestin edustamalleen alueelle ja tarvittaessa motorinen jirjestelmi
aktivoituu. (Lotze & Moseley 2007.)

CRPS:n yhteydessi esiintyy huomattava miird muutoksia sensorisessa ja motorisessa sditelyssi.
Nimi muutokset voivat olla CRPS:n yhteydessi esiintyvien tuntoaistin ja motoristen muutos-
ten taustalla, mutta lisdd tutkimustydti tarvitaan, jotta kausaliteetista voitaisiin sanoa mitiin.

Kehon hahmotus

CRPS:ssi esiintyvien sensoristen muutosten (raajan kokomuutosten ja sensorisen erottelukyvyn
heikkenemisen), S1:n somatotrooppisten muutosten ja raajan asennon ja haivainnointikyvyn
heikkenemisen vuoksi voidaan sanoa, etti CRPS —potilaiden kehon hahmotus on muuttunut.

Sensomotoriselta kannalta ajateltuna kehonkuva tarkoittaa implisiictisti kokemusta ja tietoa
kehon liikkeistd, asennoista ja kehosta suhteessa ympiristd6n. Tistd syystd voidaan sanoa, ettd
kehontuntemus ei ole tiedostettua tai harkinnanvaraista. Kehontuntemuksen aiheuttama kuva
ihmiselle, samoin kuin kipu, on kuitenkin tietoista. Kehonkuva pidetiin ylli jatkuvalla visuaa-
lisella, proprioseptiivisella ja taktiilisella palautteella. Siihen vaikuttavat muisti, uskomukset ja
psykososiaaliset muuttujat. (Lotze & Moseley 2007.)

Moseleyn (2004) tekemissi tutkimuksessa 18 CRPS —potilasta verrattiin 18:ta terveeseen kont-
rollihenkil66n. Tutkimuksen mukaan CRPS —potilailla kesti pidempiin tunnistaa oireisen puo-
len raaja. Tdmin lisiksi tutkimus osoittaa my®s, ettd sairauden kesto korreloi aikaan kivusta
riippumatta. Timi tutkimustulos viittaa kortikaalisen reorganisaation lisiéintyvit oireiden kes-
tiessd pidempiin. Tutkimuksessa havaittiin my®s, ettd mikili tehtivi mielikuva vastaa kivuli-
asta asentoa, mielikuvaharjoitteen toteuttaminen vie pidemmin ajan. Timi voi viitata siihen,
ettd liikkkeen suunnittelun tasolla on tapahtunut muutoksia, jotka vaikuttavat liikkkeen laatuun
ja tunnistukseen.

Tutkimuksessaan Moseley ym. (2009) havaitsi, ettd oireisen CRPS —raajan taktiilinen stimulaa-
tioherkkyys on heikentynyt verrattuna oireettomaan raajaan. Timiin lisiksi, mikili raajat laitet-
tiin ristiin keskilinjan yli ja oireeton raaja oli oireisen puolella, tulos kiintyi vastakkaiseksi. Tissd
asetelmassa oireettoman raajan stimulaatioherkkyys oli heikentynyt. (Moseley, Gallace & Spence
2009.) Tiamin lisiksi on havaittu, ettd mikili kylmid CRPS —raajaa pidetiin keskilinjan vastak-
kaisella puolella se tulee limpimimmiksi (Moseley, Gallace & Spence 2011). On siis mahdollista
ettid keho hakeutuu pois siltd puolelta, jolla kipu ilmenee ja jittid sen huomiotta (Moseley 2012).
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Ihmisen optimaalisen toiminnan kannalta on luonnollisesti tirkeii, ettd havaitsemme kehomme
ja tunnemme sen tutuksi. Monet kehon havainnointiin ja tuntemiseen liittyvit seikat tuntuvat
liittyvin kroonisiin kipusairauksiin. Olisi mahdotonta sulkea pois mahdollisuudet sensorisen-,
premotorisen- ja motorisen aivokuoren muutosten vaikutuksesta kipuun. Y1l esitelty erittiin
lyhyt ja yksinkertaistettu versio kehon kuvan muutoksista voi antaa pienen kuvan siitd, mitki
neuraalisen sddtelyn osat voivat muuttua CRPS:n, kroonisten kipusairauksien ja neurologisten
sairauksien yhteydessi. On erityisen tirkedd huomata, ettd mikiin niisti aivojen alueista ei toi-
mi yksin ja siksi hiirié yhdelld alueella hiiritsee suurella todenniksisyydelld myds muita alueita.

Graded motor imagery

Graded Motor Imageryn taustalla on se olettamus, ettd aivokuoren muutoksiin puuttumalla voi-
daan normalisoida aivokuoren toimintaa, joka puolestaan vaikuttaa aiemmin esiteltyihin kes-
kushermoston muutoksiin ja sitd kautta kipuun.

Vaiheittaisuus on tirkeii GMI:ssi. Kroonisissa kipusairauksissa on mahdollista, etti kuviteltu
liike aiheuttaa kipua. Tdmin lisiksi my®s liike aiheuttaa kipua. Timi johtuu siiti, ettd kivun ai-
heuttava aktivoitumiskartta aivoissamme on herkistynyt ja joillakin aivojen alueilla voi esiintyi
kortikaalista disinhibitiota. My®s assosiatiivinen oppiminen voi johtaa tihin mekanismiin. On
opittu, etti tietyn liikkeen aikana tulee kipua, joten jo uskomus siiti voi aiheuttaa suunnittelu-
vaiheen kiputuntemuksen. Kipu on herkistinyt keskushermoston kiputuntemukselle, joten sitd
pitdd vilcedd. Assosiatiivinen oppiminen tulee myds harjoitella pois, mikili pyrimme olemaan
irsyttimitti jo ennestdin herkistynyttd kipuaistia. (Moseley 2012.) Sama pitee missi tahansa
kuntoutuksessa. Progressio menee kevyesti haastavaan.

Graded Motor Imageryssa on erityisen tirkedi kertoa potilaalle, mistd hiinen tilassaan ja GMI:ssd
on kysymys. Tistd syystd informointi on poikkeuksetta GMI:n ensimmiinen vaihe. Ihmiset mo-
tivoituvat huomattavasti paremmin, kun he tietivit, miki on vikana ja tuntevat voivansa vaikut-
taa sithen. Kroonisen kivun yhteydessi selvitetdin mahdollisimman tarkasti niistd muutoksista,
miti kipu on mahdollisesti aiheuttanut, mutta painotetaan siti, etteivit aivot ole vaurioituneet
ja niitd voidaan harjoittaa. (Moseley 2012.) Kivun ja kivun mahdollisen vaarattomuuden sel-
vittiminen on myos tirkei, silld ihmisten kuvitelmat kivusta vaikuttavat kivun luonteeseen ja
esimerkiksi liikkeen pelkoon (Krimer ym. 2008).

Toinen GMI:n vaihe on raajan puoleisuuden tunnistaminen. Raajan puolen tunnistaminen on
jaettavissa kolmeen eri vaiheeseen. Ensimmiiseksi teemme vilittdmin spontaanin piitelmin
siitd, kumpi raaja on kyseessi. Timi vaihe on riippuvainen keskushermoston kyvysti jisentid
kehoa ja huomion keskittymisesti eri kehon puolten vililld. Toiseksi matkimme esitettyi raajan
asentoa mielessimme tietoisesti (eksplisiittinen) tai tiedostamattomasti (implisiittinen). Timi
vaatii kehonkuvan hallintaa ja kehonkuvan yhdistimistd premotoriseen suunnitteluun. Timin
jilkeen joko hyviksymme tai hylkimme alkuperiisen tulkinnan. Mikili alkuperiinen tulkinta
raajan puolesta hylitiin, koko prosessi alkaa alusta ja esiintyy viiveeni. (Moseley & Flor 2012,
Moseley 2012.)

Kaksi terapeuttia kiinnostavaa muuttujaa ovat tehtivin arvioinnin nopeus ja tarkkuus. Miki-
li toisen puolen raajan tunnistamiseen menee pidempi aika tai siind esiintyy selvisti enemmin
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virheitd verrattuna toiseen puoleen, on mahdolllista, ettd keskushermosto pyrkii jittimiin oi-
repuolen huomiotta. (Moseley & Flor 2012.)

Implisiittisen arvioinnin vaiheessa puoli pyritiin tunnistamaan niin nopeasti kuin mahdollis-
ta. Tdmi vaihe saattaa vaikuttaa arvaamiselta. Timi tehdiin ennen eksplisiittisti vaihetta siksi,
ettd eksplisiittinen vaihe, jossa motorinen aivokuori rekrytoidaan arviointiprosessiin mukaan
saattaa aiheuttaa kipua esim. CRPS —potilailla. (Moseley 2004, Moseley ym. 2008.) Tilloin py-
rimme siis ainoastaan aivojen tiedostamattomaan toimintaan premotorisella suunnittelutasolla
ja vilttimidin esim. motorisen aivokuoren peilisolujen aktivaatiota, joka voisi aiheuttaa kipua
ja herkistii kiputuntemukselle entisestiin. Implisiittinen suunnittelu tapahtuu paiasiassa pre-
motorisella aivokuorella, josta viestit kulkeutuvat vasta suunnittelun jilkeen primaariselle mo-
toriselle aivokuorelle.

Keskimiiriinen aika Moseleyn mukaan on 2,5 s. Vastausajoissa merkittivi ero on enemmin
kuin 0,3 s. Till6in jossakin kolmessa vaiheessa tapahtuu viivdstymistd. Useimmiten viivistymi-
nen tapahtuu oman raajan kuvitellussa liikkeessd, jolla sitd verrataan kuvan raajaan. On my®és
mahdollista, ettd mydhistyneen arvioinnin lisiksi puoliarviot menevit kokonaan véirin. Timi
on merkittivdd, mikili enemmin kuin 20 % vastauksista on viirid. (Moseley 2012.) Selitykse-
ni voivat olla jo mainittu kortikaalinen disinhibitio, kivun pelko tai kivuliaan raajan huomiotta
jattiminen. (Moseley 2012, Moseley 2004.)

Primaarisen motorisen aivokuoren aktivoitumisen poisjittimiselli on Moseleyn mukaan kak-
si merkittivid hyStyd. Ensinnikin se vaikuttaisi vihentivin kortikaalista disinhibitiota. Toinen
hydty on liikkeen ja kivun assosiaation pieneneminen, jolloin voidaan siirtyd seuraavaan eli
eksplisiittiseen vaiheeseen. Vaikka kuvitellut liikkeet eivit olisi kivuliaita, on silti hyvi aloittaa
tistd vaiheesta kortikaalisen inhibitiovaikutuksen vuoksi. (Moseley 2012.)

Eksplisiittinen harjoittelu tarkoittaa kiytinnossi omalla raajalla, niskalla tai selilld tehtivii tie-
toisia mielikuvaharjoitteita. Piiasiallinen ero vaiheiden vililld on se, ettd eksplisiittinen aktivoi
primaarista motorista aivokuorta. Timin harjoittelumuodon motoneuroneiden aktiivisuusvaste
verrattuna suoritettuun liikkeeseen on hyvi. Timin muodon etuna on se, ettd tillsin itse liik-
keesti jadvit haitat voidaan sulkea ulkopuolelle. Toisena hydtynd voidaan laskea se, etti myds
kivun aktivoitumiskartan aktivoivat tekijit voidaan jittid pois ja pitid mukana vain ne kuvitel-
tuun liikkeeseen liittyvit kontekstit, jotka eivit aiheuta kipua. Kolmas etu on, etti mielikuva
rakentaa my®ds sensoriselle aivokuorelle oletuksen siitd, miltd kuviteltu liike tuntuu. Timi erot-
telu motorisen ja sensorisen aivokuoren vililld voi edesauttaa inhibitiota. (Moseley 2012.) On
olemassa huomattava miiri todisteita, ettd esimerkiksi urheilussa mielikuvaharjoittelu parantaa
suoritusta. Miksi sama ei voisi siis pited esimerkiksi kroonisesti kivuliailla ihmisilli?

CRPS —potilaiden mielikuvien aikana esiintyvi kipu voi aiheuttaa ongelman GMI:n alkuvai-
heessa. Tissi vaiheessa hoitomuotona voidaan kokeilla peilisolujen tarjoamaa mahdollisuutta eli
motorista ja funktionaalista empatiaa. Peilisolut olivat soluja, jotka aktivoituvat tiysin meidin
tiedostamattamme sekid meidin suorittaessamme toiminnon etti nihdessimme jonkun toisen
suorittavan timin saman toiminnon. TAmi tarkoittaa siis sitd, ettd mikili emme pysty suoritta-
maan jotakin tehtivii kivun vuoksi, voimme aktivoida osan siihen tarvittavista neuroneista vain
katsomalla toisen henkildn suoritusta. (Moseley 2012, lacoboni 2009.) Yhteni esimerkkini tistd
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on tilanne, jossa ndiemme jollekin toiselle kivuliaan tapahtuman. Tdmai visuaalinen stimulus aihe-
uttaa aivoissamme reaktion niille motorisille alueille, jotka vievit kivuliasta aluetta stimuluksen
aiheuttajasta poispiin. (Avenanti ym. 2005.) Moseley ehdottaa my®és, etti liikkkeen katsominen ja
toisen suorituksen kautta harjoittaminen inhiboi jilleen primaarisen motorisen aivokuoren akti-
vaatiota ja johtaa siten desensitisaatioon. Tihin ei kuitenkaan 16ydy todisteita. (Moseley 2012.)

Henkilst, jotka saavat peiliterapiasta suurimman hyddyn ovat niit, jotka pystyvit suorittamaan
mielikuvaharjoitteet ilman ongelmia. (Sumitani ym. 2008.) Tidmi tarkoittaa sitd, ettd litkkeen
suunnittelun vaiheen tulee olla kunnossa, ettd hoidosta saadaan suurin hydty.

Viimeinen GMI:n vaihe ennen funktionaalisia harjoitteita on peiliterapia. Peileji on kiytet-
ty kuntoutuksessa useita vuosia, mutta vasta Ramachandran & Rogers-Ramachandran (1996)
tutkivat peileilld tehtivin terapian vaikutusta kipuun. Heidén tyonsd osoitti, ettd peiliterapialla
voidaan vaikuttaa aavesirkyihin ja vaikutukset koskevat todennikdisesti nimenomaan aivojen
muovautuvuutta. (Beames 2012.) Moseley painottaa, ettd peiliterapialla yksiniin ei ole merkit-
tivii vaikutusta kipuun eri kipuoireyhtymissi. Peiliterapia tarjoaa kuitenkin hyvin vilivaiheen
mielikuvaharjoittelusta litkeharjoitteluun. Tillin aivoille voidaan luoda kuva terveesti raajas-
ta ja puhtaasta, kivuttomasta litkemallista. Peiliterapiavaiheessa on my®s saatu yllittivia kivun
lievitystd aikaan, jolloin potilaiden kipuliikkeet saattavat vaihtua peiliin. Peiliterapia on my®os
mielenkiintoisempaa kuin mielikuvaharjoittelu. Timi saattaa olla todella suuri tekiji hoidossa,
silld motivaatio on suurin ongelma, jota nonivasiivisessa hoidossa kohdataan. (Beames 2012.)

Peiliterapia tarkoittaa kiytinndssi siti, ettd oireinen raaja laitetaan peilin taakse piiloon ja kat-
sotaan peilin kautta, kuinka oireeton raaja suorittaa liikkeet. Timi aiheuttaa illuusion siitd, ettd
oireinen raaja olisi liikkeen suorittajana. Peiliterapiassa aivojen aktivaatio on hieman suurempi
kuin kuvitelluissa liikkeissd, mutta pienempi kuin oikeasti suoritetussa liikkeessi. (Beames 2012.)

Peili asetetaan kehon keskilinjalle ja peilissi nikyvisti oireettomasta raajasta pyritiin tekemiin
mahdollisimman samankaltainen kuin oireisesta raajasta. Kuten jokaisessa GMIL:n vaiheessa,
myds tidssd edetddn progressiivisesti. Alkuvaiheessa ainoastaan oireinen raaja liikkuu. Kipua tai
muuta epimiellyttivii oiretta ei saa ilmetd. Mydhemmin siirrytidin progressiivisesti eteenpiin
liikkeiden vaikeutuksen kautta viimeiseen vaiheeseen, jossa molemmat raajat liikkuvat saman-
aikaisesti. (Beames 2012.)

GMI:n arviointi

McCabe ym. (2003) tekivit kontrolloidun pilottitutkimuksen peiliterapian toimivuudesta CRPS
—I:een. Tutkimukseen osallistui kahdeksan henkil$i ja tutkimusjakso kesti n. kuusi viikkoa. Tut-
kimuksessa todetaan, etti CRPS:n alkuvaiheessa peiliterapialla saadaan suuri analgeettinen vai-
kutus. Sen sijaan CRPS:n kroonisessa vaiheessa (yli 12 kk) hyétyji ei ollut havaittavissa. Tutki-
mustulos viittaa siihen, etti keskushermosto saa aikaan kiputuntemuksen, mikili motorinen ja
sensorinen havainto eivit vastaa toisiaan ja tihin kipuun voidaan my®és vaikuttaa. Kolme kroo-
nisen vaiheen potilasta eivit hydtyneet peiliterapiasta todennikdisesti siksi, ettd alustavaa mie-
likuvaharjoittelua ei ollut, joten mahdollista pitkille edennyttd disinhibitiota ei oltu korjattu.
(McCabe ym. 2003.)
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Moseleyn (2004) RCT —tutkimukseen osallistui 13 CRPS —potilasta, joilla oli ollut ranteen mur-
tuma yli 6 kk aikaisemmin. Tissd tutkimuksessa jokaiseen GMIL:n vaiheeseen kiytettiin kaksi
viikkoa, jonka jilkeen oli seurantajakso. Tutkimus kesti yhteensi 12 viikkoa. Tutkimusryhmi
hy6tyi selvisti pitkdkestoisesta ja progressiivisesti etenevisti harjoittelusta. Kipu seki turvotus
pienenivit huomattavasti. Harjoittelun tulokset kestivit yli kuusi viikkoa. (Moseley 2004.) On
tirkedd huomata, ettd McCabe ei saanut tuloksia kroonisessa CRPS:ssi, mutta ei myskiin to-
teuttanut GMI:n ensimmiisid vaiheita, kun taas Moseley toteutti ja sai hyvii tuloksia pitkikes-
toisessa CRPS:ssd.

Moseleyn (2006a) RCT —tutkimukseen osallistui 37 CRPS —potilasta ja yhdeksin raaja-am-
putoitua. Tutkimuksen mukaan seki CRPS —potilailla ettd raaja-amputoiduilla tapahtui mer-
kittdviid kivun intensiteetin laskua (VAS keskimidrin 23,4 mm) ja toimintakyvyn paranemista
(NRS 2,2 pistettd). Jokainen GMI:n vaihe kesti tutkimuksessa kaksi viikkoa ja seurantajakso
kuusi kuukautta. Kontrolliryhmin fysioterapia sisilsi perinteisti fysioterapiaa, joka ei saanut
muistuttaa GMI:n osa-alueita.

Moseley ym. (2008) tutkivat voidaanko mielikuvaharjoittelulla saada kiputuntemuksen lisiin-
tymisti aikaiseksi kipukroonikoilla. Tutkimukseen osallistui 21 CRPS I —potilasta ja 18 yliraa-
jakipupotilasta, joilla ei ole CRPS —diagnoosia. Tutkimuksen mukaan kiputuntemus lisddntyi
molemmissa ryhmissi, mutta enemmin CRPS —potilailla. Tutkimus osoittaa, etti kipua voidaan
ainakin osalla kipukroonikoista saada aikaan kortikaalisesti eiki siithen vaadita vilttimittd no-
siseptoreiden aktivoitumista. Kivun lisééntyminen korreloi oireiden kestoon. On huomattava,
ettd tissi tutkimuksessa kiytettiin nimenomaan tietoista (eksplisiittisti) motorista mielikuva-
harjoittelua, joka aktivoi motorisen aivokuoren. Voidaan siis olettaa, etti GMI:n jirjestykselld
on analgeettinen merkitys ja ehdotettua jirjestystd on tirkeid noudattaa.

Coslett ym. (2010) tutkivat vasemman ja oikean puolen arvioinnin hitauden suhdetta koettuun
kipuun. Tutkimusryhmissi ei ollut CRPS —potilaita. Tutkimukseen osallistui 19 yliraajakipu-
potilasta (tutkimusryhmi), 24 kipupotilasta, joilla kipu sijaitsi muualla kuin yliraajassa ja 41
tervettd kontrollihenkili. Tutkimuksen mukaan yliraajaoireiset vaativat enemmin aikaa puo-
len arviointiin. Tutkimus osoittaa my®s, etti yliraajaryhmi vaati suuremman stimuluksen teh-
tivin suorittamiseksi. Tdssd tutkimuksessa kipu ei lisddntynyt tutkimuksen aikana. Timi eroaa
Moseleyn (2008) tutkimuksesta, jossa pelkki kuvittelu sai aikaan kivun nousun ja turvotuksen.
Syyni voi olla se, ettd tissi tutkimuksessa tutkittavia ei ohjattu kuvittelemaan itsedin tekemiin
stimuluksen liikettd. Tutkimustuloksesta voidaan olettaa, etti yliraajakipuisten ryhmilli on tiet-
tyjd ominaispiirteitd kortikaalisissa muutoksissa. (Coslett ym. 2010.) Nimi erityisesti yliraa-
jaan liittyvidt ominaispiirteet voivat johtua siitd, ettd yliraajojen liike vaatii usein huomattavasti
hienovaraisempaa premotorista suunnittelua ja ympiristén arviointia kuin alaraajojen toiminta.
Tistd syysti aivokuoren muutokset vaikuttavat ratkaisevammin yliraajan toimintaan.
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POHDINTA

Tyon tarkoituksena oli koota yksiin kansiin tietoa CRPS:n patofysiologiasta ja tuoda tutum-
maksi Graded Motor Imagerya CRPS:n ja muiden patologisten kipusairauksien hoitomuotona.
GMI on vieli tilli hetkelldi muovautuva hoitomuoto, josta tarvitaan huomattavasti enemmin
tutkimusniyttdd sen yleistymisen ja luotettavuuden parantamiseksi. Tutkimusniyton vihyys
kertoo siitd, kuinka heikosti CRPS ja kipu yleensi ymmirretdin. Kipu on mielenkiintoinen ja
kehittyvd aihe. Tydssi esitellyt patofysiologiset mekanismit ovat yleisid useissa kipusairauksissa,
joten kisitys niiden mekanismeista avaa varmasti mys muiden sairauksien kuin CRPS:n mah-
dollista mekanismia.

Kysymyksessi ei missiin tapauksessa ole ihmeparantaminen eiki GMI vilttimittd toimi kai-
killa ihmisilld. Mutta mikili ndin kustannustehokas ja potilaalle helppo menetelmi auttaa edes
yhtd kymmenesosaa potilaista, olemme jo selvisti edistyneet. On huomattava, ettd esimerkiksi
aavesiryt ja CRPS ovat olleet parantamattomia ja CRPS —raajoja on hoitomuotona amputoitu.
(Ramachandran & Altschuler 2009.) Lisii tutkimuksia GMI:n toimivuudesta eristyisesti klii-
nisessi tydssi tarvitaan vield, jotta hoitomuodosta voidaan saada tieteellisesti ja kliinisesti mer-
kictdvii cutkimusniyttod.

Asettamiini tavoitteisiin vastaan nykytiedon valossa niin tarkasti kuin mahdollista. Tyon luet-
tuaan lukijalla pitiisi olla nikemys CRPS:n oirekuvasta, patofysiologisista mekanismeista, Gra-
ded Motor Imagerysti ja sen mahdollisesta vaikutusmekanismista. Diagnostisen hankaluuden
ja huonosti ymmirretyn patofysiologian vuoksi CRPS ei ole vilttimitti vield valmis diagnoosi
ja saattaa tismentyi vield huomattavasti tulevina vuosina.

Erikoistumistyoni sisiltdd tarkemman kuvauksen CRPS:sti ja kroonisesta kivusta, seki niihin
mahdollisesti johtavista patologisista prosesseista. Mikaili kiinnoistuit aiheesta, suosittelen luke-
maan erikoistumistydni kokonaisuudessaan.
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Kirsi Valkeapaa

TUKI- JA LIIKUNTAELINSAIRAUDET TULEVAISUUDESSA
- MIHIN TULISI PANOSTAA?

Tuki- ja liikuntaelin (TULE) sairaudet, riskitekijat ja terveyden
edistaminen

Tuki- ja liikuntaelin (TULE) sairaudet ovat yksi eniten yksilolle ja yhteiskunnalle haittoja ja
kustannuksia aiheuttavista sairauspairyhmisti niin kansainvilisesti kuin kansallisestikin. Ne ai-
heuttavat kipua ja tydkyvyttomyyttd viestdlle laajasti ja ne tulevat yhteiskunnalle kalliiksi seki
hoitokustannusten etti menetettyjen tydpanosten osalta. (Kansallinen TULE-ohjelma vuosil-
le 2008-2015, Musculoskeletal Health in Europe, Report v5.0, World Health Statistics 2009).
Tuki- ja liikuntaelinsairauksien yleisyyttd kuvaa hyvin se, ettd Euroopassa yli 20%lla viestdstd
esiintyy pitkdaikainen lihas-, luu- tai nivelongelma, kuten reuma tai nivelrikko (Musculoske-
letal Health in Europe, Report v5.0). Suomen viestdstd yli miljoonalla on jokin pitkdaikainen
tuki- ja liikuntaelinten sairaus. Samoin tilapiisii tuki-ja liikuntaelinvaivoja on yli miljoonalla
suomalaisella (Heliovaara ym. 2010). On todettukin, ettdi TULE-sairauksista ja tapaturmista
kirsii useampi kuin joka viides tydikiinen ja useampi kuin joka kolmas elikeliinen. Tule-oirei-
ta arvioidaan olevan joka kuukausi noin joka kolmannella suomalaisella. (Kansallinen TULE-
ohjelma vuosille 2008-2015.)

Kansainvilisesti nivelrikko (osteoarthritis, OA) on keskeisin TULE sairauksista ja siti tavataan
nyt ja tulevaisuudessa erityisesti iikkdiden keskuudessa. On arvioitu, ettd 1/10:std yli 60-vuo-
tiaista kirsii nivelrikkovaivoista. Reuma (rheumatoid artritis, RA) on yleisin tulehduksellinen
sairaus nivelissi ja sen ennusteen suhteen on ristiriitaisia tutkimustuloksia sen lisiintymisesti
tai vihentymisestd. Niiden lisiksi alaselkikivut, osteoporoosi seki tydperiiset tai tapaturmaiset
vammat ovat tuki- ja liikuntaelisairauksien yleisimmit. (Musculoskeletal Health in Europe, Re-
port v5.0.) Keskeisini suomalaisen aikuisvieston TULE-sairauksina on raportoitu selkioireyh-
tymit (23 %), niskaoireyhtymit (15 %), lonkan nivelrikko (16 %), polven nivelrikko (22 %),
nivelreuma (1-2 %) ja tapaturmien aiheuttamat pysyvit vammat (29 %) (Kaila-Kangas 2007).

Kansainvilisesti TULE-sairauksien synnyssi ratkaiseviksi tekijdiksi on todettu ik, fyysinen ak-
tiivisuus, ruokavalio, alkoholi, tupakointi ja tapaturmat. Niihin tulisi kiinnictdd huomioita ja
elintavoissa se tarkoittaakin riittivii miirii fyysisid liikunnallisia aktiviteetteja, ihannepainossa
pysymistd, kalsiumin ja D-vitamiinin riittivin saannin turvaavaa ruokavaliota, tupakoinnin vilt-
timisti ja alkoholin kohtuukiyttd4 tai vilctimistd. (Musculoskeletal Health in Europe, Report
v5.0.) Suomessa TULE-sairauksien ja -tapaturmien riskitekijoiksi on listattu erityisesti lihavuus,
litkunnan vihyys, tyhén liitcyvi liiallinen tai virheellinen fyysinen kuormitus, tupakointi, run-
sas alkoholin kiyttd, ravintotekijit, estrogeenin puute, masennus, tydhén liiceyvit psyykkiset ja
psykososiaaliset kuormitustekijit, vireyttd, tarkkaavaisuutta ja aistien toimintaa huonontavat te-
kijit sekd yleinen terveydentila. Niihin kaikkiin on mahdollista vaikuttaa elintapa — ja tydolote-
kijoilld. Kuten jo em. kansainvilisessi raportissakin (Musculoskeletal Health in Europe, Report
v5.0.) todetaan litkuntaan, sydmiseen ja piihteiden kiytto6n tulee erityisesti kiinnittdd huomioita.
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Niiden lisiksi huomiota tulee kohdistaa mys tydn liialliseen tai virheelliseen kuormitukseen
seki idkkiilld erityisesti tasapainon hallintaan. (Kansallinen TULE-ohjelma vuosille 2008-2015.)

Tuki- ja liikuntaelinterveyden edistiminen on ajankohtaista. Erityisesti huomio tulee kohdis-
taa ennalta ehkiisyyn ja varhaiseen diagnosointiin. Vuosien 2008-2015 Kansallisessa tuki- ja
litkuntaelin (TULE) —ohjelmassa tuodaankin selvisti esille tiedon ja hoidonohjauksen tirkeys.
TULE-oireista, -sairauksista ja -ongelmista tulee olla riittivisti tietimystd, mutta myos selkeid
ja tiivis yhteistyd eri toimijoiden vililli on keskeisti tehokkaan ja taloudellisen terveydenhuol-
lon toteuttamiseksi.

lakkaat keskiossa TULE-sairauksissa

Ennaltachkiisevii ja terveyttd edistivii toimintaa tulee kohdistaa koko viestd6n, mutta erityi-
sesti TULE-sairauksien kohdalla iikkiit tulevat olemaan keskeinen ryhma. likkiiden miiri on
lisiéintynyt ja tulee lisidntymain edelleen. Thmiset eldvit yhi idkkddmmiksi erityisesti Euroopassa
ja Suomessa (World Health Statistics 2013). Tdmi tuottaa samanaikaisesti suuria vaateita yhteis-
kunnan palveluille ja keskeisesti juuri sosiaali- ja terveyspalveluille. Kansallisen TULE-ohjelman
vuosille 2008-2015 yhteni tuloksena tavoitellaankin iikkiiden henkildiden toimintakyvyn ja
omatoimisuuden paranemista. Tavoitteeseen pidsemiseksi on huolehdittava seki TULE-saira-
uksien ennalta ehkiisystd, hoidosta ettd kuntoutuksesta. Kaikkiin niihin toimintoihin kuuluu
ohjaus hyvin keskeisesti.

Yksi yleisimmistd TULE-sairauksista iikkiiden yli 65-vuotiaiden kohdalla ovat polvi- ja lonk-
kanivelrikot (esiintyy 35 %:lla yli 65 vuotiaista) (Kaila-Kangas 2007). Lihtkohdallisesti ni-
velrikon hoito kisittdd ensisijaisesti laihduttamista, terapeuttista harjoittelua ja litkuntaa seki
litkkumisen ja piivittiisten toimintojen apuvilineiden hankintaa. Niiden lisiksi kiytossi on ki-
puliikitys (parasetamoli > tulehduskipuliikkeet > opioidit). Mikili nimi hoitokeinot eivit riitd
toimintakyvyn ylldpitimisessi ja kivun hoidossa, harkitaan kirurgista hoitoa. Kirurgisen hoidon
osalta lonkka- ja polviproteesien asentaminen on yleinen hoitolinja ja esimerkiksi vuonna 2010
tehtiin 18 331 lonkan ja polven tekonivelleikkausta (Perild 2011). Ohjauksella pystytidn vihen-
timiin tekonivelleikkaukseen liittyvid riskeji ja nopeuttamaan potilaan kuntoutumista kotona
(Johansson ym. 2005, Thomas & Sethares 2008, Esoga & Seidl 2012).

Osallistavaa ja voimavaraistavaa ohjausta tarvitaan

Tavoiteltavassa potilasohjauksessa lihtdkohtana ovat potilaan yksilslliset tiedon tarpeet seki odo-
tukset ja ohjattavat asiat tulee kohdentaa potilaan elimintilanteeseen. Ohjauksen tavoitteena on
edistdd potilaan voimavaroja ja eliminhallintaa. Potilasohjaus edellyttid herkkyyttd tunnistaa
potilaan tilanteiden erilaisuutta. My®s liheisilld on tirked rooli potilaan elimintilanteen tunti-
joina ja voimavarojen tukijoina. (Leino-Kilpi ym. 2005, Suhonen ym. 2005.)

TULE-sairauspotilaan kokonaishoidossa tulee kiinnittii erityisti huomiota potilaan oikeuteen
osallistua oman hoitonsa piitoksentekoon ja saada siihen riittivisti tietoa (Kansallinen TULE-
ohjelma vuosille 2008-2015, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785). On tirke-
4, ettd potilas tietdd ja osaa hoitaa itseididn, on se sitten ennalta ehkiisyi tai itse sairauden hoi-
toa. Itsehoito on keskeistda TULE-sairauksissa. Potilaan tulee itse tietdd, mitki seikat ovat hinen
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terveydelleen hyviksi ja miten hiin voi niiti arkipdivin toiminnoissa huomioida. On my®és var-
teenotettavaa huomioida potilaan omat voimavarat ja niiden vahvistaminen seki tukeminen.
(Leino-Kilpi ym. 1999, Johansson 2006, Valkeapii ym. 2013). Miti potilas voi itse tehdi omaa
terveyttiin edistiikseen ja omasta hoidostaan huolehtiakseen? Itsehoidon ohjaus, jossa lihto-
kohtana on potilaan oma tilanne ja jossa hinen oma osuutensa ohjauksessa on ilmeinen, edes-
auttaa hyviin ohjaustuloksiin. Timintyyppisissi ohjaustilanteissa potilaat ovat kokeneet ol-
leensa oman tilanteensa asiantuntijoita ja saaneensa yksilsllisii neuvoja hoitoonsa. Potilaalle on
mahdollistunut voimavaraistuminen ja sen mydti kokemus oman terveystilanteensa hallinnasta.

(Johansson 2006, Heikkinen 2011).

Materiaalia ohjauksen tueksi

Kirjallista ja sihkoistd ohjausmateriaalia on tarjolla seki potilaille, liheisille etti ammattilaisille.
Erilaisia oppaita 16ytyy esimerkiksi Terveyden- ja Hyvinvoinnin laitoksen sivuilta (htep://www.
thl.fi/thl-client/pdfs/d1fa552¢c-8d7b-4450-92df-2b9605{85604), Reumaliitolta (htep://www.
tule-tietopankki.fi/) seki Euroopan tydterveys- ja tydturvallisuusvirastolta (hetps://osha.europa.
eu/fop/f). Niiden materiaalien avulla viestén on mahdollista saada laajasti tietoa TULE-saira-
uksista ja niiden hoidosta. Materiaalien avulla viestod rohkaistaan ennaltachkiisemiin ja hoi-
tamaan tuki-ja litkuntaelinsairauksia.

Kiypi hoito —suosituksia on useimpia, joista tissi alla keskeisimpii listattuna:

- Kiypi hoito -suositus alaselkisairauksista
(heep:/fwww.julkari.fi/bitstream/handle/10024/80066/Tr23_11.pdfrsequence=1),

- kiden ja kyynirvarren rasitussairauksista (poislukien urheiluvammat seki nivelrikon)
(htep:/ [www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50055),

- lonkkamurtumasta
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50040),

- niskakivusta
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi20010),

- nivelreumasta
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi21010),

- osteoporoosista
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi24065),

- polvi- ja lonkkanivelrikosta
(heep:/fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50054) sekd

- sddrimurtumista
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50018).

Lisiksi TULEsairauksiin liictyvistd riskitekijoistd tai hoitomenetelmisti on laadictu Kiypi hoi-
to -suosituksia, kuten
- aikuisten lihavuudesta
(http:/ [www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi24010) ja
- liikunnasta
(heep:/ fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50075),
- tulehduskipulaikkeisti
(htep:/ [www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi39001),
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- tupakkariippuvuudesta ja tupakasta vieroituksesta
(http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi40020) seki

- alkoholiongelmaisen hoidosta
(htep:/fwww.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50028).

Lopuksi

TULE-sairauksien hoidossa asiantunteva ajantasalla oleva ohjaus on avainasemassa nyt ja tu-
levaisuudessa. Jokaisen ammattilaisen velvollisuus on huolehtia oman tietotaitonsa ajan tasalla
olemisesta. Ajantasalla olevan tiedon lisiksi keskeistd on osata ohjata potilasta hinen oman ti-
lanteensa lihtokohdista ja mahdollistaa siten hinen voimavaraistumisensa.
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Tuki- ja liilkuntaelimiston vaivat aiheuttavat paljon tyostapoissapoloja ja kustan-
nuksia Suomessa. TULES-asiakkaan parhaaksi artikkelikokoelmassa kuvataan
Lahden ammattikorkeakoulun Tuki- ja liikuntaelimiston fysioterapian erikois-
tumisopintojen erikoistumistoita, joissa on pyritty esittamaan keinoja ryhma-
muotoiseen fysioterapiaan, TULE-asiakkaiden neuvontaan ja tulokselliseen
terapeuttiseen harjoitteluun selka-, niska- ja olkapadongelmissa. Lopussa on
esitetty myos hengityksen vaikutuksista TULE-oireisiin sekd monimuotoiseen
kipuoireyhtymaan vaikuttavia tekijoita.
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