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1 JOHDANTO

Seldn sairaudet ja erilaiset kiputilat ovat hyvin yleisid. Aikuisista n. 80 % kertoo ko-
keneensa selkékipua jossain elaménvaiheessa, noin 50 %:lla on ollut yli viisi kipujak-
soa eldmansé aikana ja 10 % karsii kroonisesta selkésairaudesta. Joka kymmenennessa
laékarikaynnissa syyna on selkavaiva. Selk&sairaus on syyné 10 %:ssa kaikista tyoky-
vyttomyyselakkeistd, 40 %:ssa varhaiselédkkeistd ja 17 %:ssa Kelan korvaamista pai-
varahoista. Yhteiskunnalle koituu selkésairauksien vuoksi kustannuksia noin miljardi
euroa joka vuosi. (Nikama 1/2010, 19)

Alaselkakipujen syyt voivat olla moninaiset. La&ketieteen keinoin helpoimmin ovat
todettavissa nk. spesifit syyt kuten murtumat, kasvaimet ja erilaiset synnynnaiset epa-
muodostumat. Myds hermojuurten ongelmat neurologisine 16ydoksineen kuuluvat
tdhan ryhmé&an, mutta ne selittdvat yhteensa vain n. 5 % selkéakiputapauksista. Yli 90
% jaa ilman tarkkaa diagnoosia eik& Kivun syytd pystytd méarittelemaan ladketieteen
keinoin. (Luomajoki 2010, 7) Tassa tydssé on perehdytty anatomian teoriapohjan seka
uusimpien, alaselkékipujen kuntoutusta késittelevien tutkimusten (mm. Hannu Luo-
majoki 2010) kautta erityisesti epaspesifistd selkakivusta karsivien ryhmaan. Noin
kolmannes (Luomajoki 2010, 7) ndista potilaista karsii litkkeen kontrollin hairiost,
jossa kehon hallinta ja hahmotuskyky ovat syysté tai toisesta hairiintyneet, ja erityises-
ti pitkdaikainen oleskelu samassa asennossa pahentaa kipuja. Tutkimukset ovat osoit-
taneet, ettd yli 40 % potilaista koki kipujen aiheuttaman haitan pienentyneen oikein
kohdennetun terapeuttisen harjoittelun avulla. (Luomajoki 2011, 9)

Tdassa opinnaytetydssa paatavoitteena on koostaa kattava ja laadukas opetusmateriaalli,
joka toimii luentorunkona ja tukimateriaalina alaselkékivuista karsivien potilaiden
kuntoutuksessa. Luentomateriaalin ulkoasua, sisalttéd ja kaytettavyyttd on arvioitu

lyhyell& kyselylomakkeella.



2 OPINNAYTETYON TAVOITTEET, TARKOITUS JA TOTEUTUS

Opinnaytetyon tavoitteena on koostaa tilaagjalle, Kyyhkyldn kuntoutuskeskukselle,
materiaalipaketti alaselkékivuista, niiden taustoista ja aiheuttajista seka kuntoutukses-
ta. Lahdemateriaalina on kaytetty uusimpia, mahdollisimman Kattavia ja luotettavia,
nk. A-nayton tutkimuksia. Muuna ldhdemateriaalina on kéaytetty KELA:n kuntoutusti-
lastoja, joiden avulla on selvitetty, mitk& ovat tyypillisimmat alaselkékuntoutukseen

hakeutumisen syyt. Lopullinen tuotos on kuvallinen PowerPoint —esitys.

Opinnéytetyon paatavoite on koostaa laadukas opetusmateriaalipaketti. Samalla tydssa
vastataan seuraaviin kysymyksiin:
e Mitk& ovat tyypillisimmat diagnoosit, joilla potilas hakeutuu hoitoon?
e Mika on diagnoosien anatominen tai toiminnallinen tausta, ketka kuuluvat ris-
kiryhmaan?
e Minka tyyppinen kuntoutus on todettu tehokkaimmaksi em. diagnoosien koh-
dalla?

Opinnéaytety6 on luonteeltaan toiminnallinen. Materiaalipaketin koostamisessa on kay-
tetty apuna aiheeseen liittyvéa kirjallisuutta sek& viimeisimpié tutkimustuloksia. Mate-
riaalipaketti tulee kayttdon ensisijaisesti Kansaneldkelaitoksen selkakuntoutuskurssil-
le, jossa osallistujat ovat pédaosin tyodikaisid miehia ja naisia. Padasiallisia kayttajia

ovat Kyyhkylan kuntoutuskeskuksen fysioterapeutit.

Opetusmateriaali on esitelty paapiirteittdin 28.11.2011 jarjestetyssa tilaisuudessa, jos-
sa oli lasnd noin kymmenkunta Kyyhkylan kuntoutuskeskuksessa tydskentelevaa fy-
sioterapeuttia sekd muita sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia. Kayttdjien kokemuksia
lopputuotoksesta on tutkittu kvantitatiivisesti lyhyelld lomakehaastattelulla. Lomake
on koostettu Pekkalan (2008) ohjausmateriaalien arvioinnissa kdytettdva haastattelu-
lomaketta mukaillen. Kyselyyn vastasi noin puolet esitystd kuuntelemassa olleista
henkil6istd, joten otanta oli melko pieni. Haastattelun tulokset on ké&sitelty manuaali-
sesti laskemalla. Haastattelututkimuksen tuloksia on analysoitu tarkemmin kappalees-
sa’.4.



3 LANNERANGAN JA LANTION RAKENNE JA TOIMINTA

Saitely-
jirjestelma
(hermosto)
/ \
Passiivinen AKktiivinen
komponentti _ komponentti
(nivelet. ligamentit) (lihakset)

Kaavio 1: Liikkeen tuottamiseen ja saatelyyn osallistuvat komponentit.
(L&hde: Luomajoki 2010, 9)

Rangan muovautuvuus ja liikkuvuus on mahdollista monien eri osasten yhteistoimin-
nan ansiosta (Kaavio 1). Nivelet ja ligamentit muodostavat passiivisen komponentin,
jota aktiiviset osat (lihakset) liikuttelevat, lisdksi kolmantena osana “biomekaanisessa

koneistossa” on hermosto joka kontrolloi ja ohjaa liikettd. (Luomajoki 2010, 9)

3.1 Nikamat ja valilevyt

Selkéranka on koko kehon keskeisin tukirakenne, sen ansiosta ihmisen pystyasento on
mahdollinen. Toisaalta selkérankaa taas voidaan liikutella, taivuttaa ja kiertaa kaikkiin
liikesuuntiin, mikd mahdollistaa sulavan liikkumisen. (Kapandji 1995, 10) Lisaksi
selkéranka suojaa selkdydint4, joka kulkee nikamien muodostamassa kanavassa. Kau-
lan alueella ranka tukee paatd, jonka vuoksi se sijaitsee lahelld painopistettd. Rintake-
hén alueella selkaranka kaartuu ulospain tehden tilaa siséelimille, kun taas lantion
alueella se kannattelee suurimman osan kehon painosta ja sijaitsee siksi lahella kehon
keskikohtaa. (Kapandji 1995, 12) Lanneranka késittda viisi lannenikamaa, jotka ovat
jarjestaytyneet eteenpdin kaartuvaksi kaareksi (lordoosi). Lannenotko alkaa kehittya
lapsen ollessa n. 3 vuoden ikéinen, ja on aikuista vastaavalla asteella n. 10 vuoden
idssd. (Kapandji 1995, 16) Alin lannenikama niveltyy ristiluun yldosaan, ja ristiluu
yhdessé kahden suoliluun kanssa muodostaa suppiloa muistuttavan lantion. (Kapandji
1995, 54)



Nikaman (lat. vertebra) rakenteelliset osat ovat anteriorisella puolella oleva nikaman
runko seka posterioriselle puolelle ja&dva nikaman kaari (Kuva 1). Runko-osa on sylin-
teriméinen, etupinnaltaan pyored ja takapinnaltaan tasainen. Nikaman rungon yla- ja
alapintaa peittaa rustolevy, jonka reunus on hiukan paksumpi. Nikaman kaari on puo-
likaaren muotoinen, ja sen molemmilla puolilla sijaitsevat poikkihaarakkeet (lat. pro-
cessus transversus). Nivelhaarakkeet (lat. proc. articularis) sijaitsevat poikkihaarak-
keiden yl&- ja alapuolella. Kaaren posteriorisessa osassa on okahaarake (lat. proc. spi-
nosus), ja kaaren ja rungon valiin jaévéssa kanavassa kulkee selkaydin. (Platzer 2003,
42)

selkdydinkanava

nivelhaarake

poikkihaarake
nikaman kaari

nivelhaarake

okahaarake

KUVA 1: Nikaman rakenne (© Marjo Rantanen 2011)

Lannerangan nikamat ovat rintarangan ja kaularangan nikamiin verrattuna kauttaal-
taan kookkaampia, niiden runko-osa on paksumpi ja aavistuksen kiilamainen seké
ylhaalta péin katsottuna hiukan littedmpi. Lannerangan nikamien okahaarakkeet ovat
lyhyemmat ja tylpemmat kuin ylempéné rangassa, lisaksi ne ovat lahes vaakasuorassa
nikaman runkoon ndhden. (Van de Graaff 2001, 161 — 162) Lannenikamat eroavat
rakenteeltaan my0s toisiinsa verrattuna. L3:n nikamakaari on muihin verrattuna hyvin
kehittynyt, ja se on lannerangan notkon keskipiste: sen asento on pystysuora. Lisaksi
se toimii tarkeiden lantio- ja selkalihasten kiinnityskohtana. (Kapandji 1995, 92)

Nikamat niveltyvét toisiinsa kolmesta kohdasta: ylemman ja alemman nikaman nivel-
haarakkeet muodostavat nk. fasettinivelen okahaarakkeiden molemmille puolille, li-

séksi runko-osia yhdistavat valilevyt (lat. discus intervertebralis). (Kapandji 1995, 18)
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Valilevyn ulkoreunat koostuvat sidekudoskerroksista, joiden sdikeet ovat sijoittuneet
viistosti toisiinsa ndhden. Vahvan kehan sisalla on hyytelomainen ydin. (Kapandji
1995, 28) Nikamien tapaan myos valilevyt ovat lannerangan alueella paksumpia (n.

9mm) kuin ylempané rangassa (n. 3-5mm). (Kapandji 1995, 38)

3.2 Ruistiluu ja lantio

Ristiluu (lat. os sacrum) on kiilamaisen muotoinen luu, joka koostuu neljasta tai vii-
desté toisiinsa sulautuneesta nikamasta. Ylimman sulautuneen nikaman runko on hie-
man korkeampi kuin muiden, ja alaspain mentdaessa rungot madaltuvat. Anterioriselta
puolelta ristiluu on siled ja muodostaa osan lannekanavan seindd. Posteriorisella puo-
lella yhteen sulautuneet okahaarakkeet muodostavat pitkittaissuuntaisen harjun, jonka
alla kulkee selkéydinkanava. Kunkin nikaman molemmin puolin on aukko, josta her-
mot kulkevat. Ristiluun alapuolelle on kiinnittynyt hantaluu (lat. os coccygis), joka
koostuu useimmiten kolmesta tai neljasté surkastuneesta, toisiinsa sulautuneesta hén-
tanikamasta, jotka pienenevét kohti karkea. (Platzer 2003, 46 — 48)

ANTERIOR Y o
“r\.. //Ianneranka\

J !
N suoliluu

POSTERIOR

istuinluu

hapyluut, hapyliitos

peittynyt aukko

KUVA 2: Lantion luut (© Marjo Rantanen 2011)

Lonkkaluut (lat. os coxae) muodostavat yhdessa ristiluun kanssa lantion korimaisen
rakenteen (Kuva 2). Sen selkein palpoitavissa oleva osa ovat suoliluiden (lat. os ilium)
harjut, jonka posterioriselle puolelle kiinnittyvat pakaralihakset. Luut kapenevat ja
kaartuvat alaspain, ja keskell& edessa sijaitsevat hapyluut (lat. os pubis). Lonkkaluiden
sivuille jaavat lonkkanivelten (lat. articulatio coxae) koverat nivelpinnat eli lonkka-

maljat. Molemmat luut muodostavat lantiokorin alapuolelle vield lenkit, istuinluut (lat.
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os ischii), ja alimmaiseksi jaavat istuinkyhmyt. Lenkki muodostaa aukon (lat. foramen
obturatum), joka peittyy kalvolla. (Van de Graaff 2001, 181) Miehen lantiokori on
kapeahko ja pysty, kun taas naisella se on kauttaaltaan levedmpi ja laajempi, koska

lapsen on mahduttava syntyméaén lantion lapi. (Platzer 2003, 190)

Ristiluun sivujen ylempi puolikas muodostaa suoliluiden takaosien sisépintojen kanssa
risti-suoliluu- eli Sl-nivelen (lat. art. sacro-iliaca). Nivelpinnat ovat sirpin muotoiset
ja pinnaltaan melko epétasaiset. (Kapandji 1995, 58) Vaikka Sl-nivelessa on nivelkap-
seli, sen liike on rakenteesta johtuen hyvin rajoittunut. Ristiluun nivelpinnan asento
méaaraé koko selkarangan kaarien (lordoosi, kyfoosi) syvyyden, ja tassa on yksilGiden
valilla suurtakin vaihtelua. Jos ristiluu on pystysséd asennossa, kaaret ovat loivat (ns.
staattinen tyyppi). Jos ristiluu on lahempéana vaakatasoa, myos kaaret ovat syvemmat

(ns. dynaaminen tyyppi). (Kapandji 1995, 60)

3.3 Ligamentit

POSTERIOR
pitkittaisside

lanne-suoliluuside

KUVA 3: Ligamentit. Nivusside ei ndy kuvassa. (© Marjo Rantanen 2011)

Lannerangan ja lantion alueella on lukuisia vahvoja nivelsiteitd, ligamenttejd, joiden
tehtdvéna on pitdd koossa luisia rakenteita (Kuva 3). Koko selkdrangan matkalla kul-
kee sekd nikamien etu- ettd takapuolella pitkittaisside (lat. ligamentum longitudinale
anterior / posterior), joka kiinnittyy nikamien runkoihin ja vélilevyihin. Rangan taka-
osassa nikamakaaret, nivelhaarakkeet sekd oka- ja poikkihaarakkeet yhdistyvat toi-
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siinsa lukuisilla nivelsiteilld, joita on useammassa eri kerroksessa. Ligamentit pitavat
nikamat suorassa linjassa toisiaan vasten ja toisaalta mahdollistavat liikkumisen. Lan-
neselan alueella paallimmaiset ligamentit sulautuvat lihaskalvoihin. (Kapandji 1995,
78; Platzer 2003, 56)

Alimpien lannenikamien (L4 ja L5) poikkihaarakkeista lahtevét lanne-suoliluusiteet
(lat. lig. iliolumbalis) kiinnittyvat alaviistoon suoliluun harjun takaosaan. Nama nivel-
siteet rajoittavat voimakkaasti Sl-nivelen liikettd. (Kapandji 1995, 86; Platzer 2003,
188) Ristiluun kyhmyista lahtee ryhma risti-suoliluusiteita (lat. lig. sacroiliaca), jotka
kiinnittyvat suoliluun harjun takaosaan sek& anteriorisesti ettd posteriorisesti. Myos
nama ligamentit stabiloivat Sl-nivelt4. Ristiluun sivureunasta ja osittain héntéluusta
lahtee kaksi nivelsidetta: ristiluu-istuinkarkiside (lat. lig. sacrospinale), joka kiinnittyy
istuinluun karjen ylapuolelle, seka sen yli viistottain kulkeva ristiluu-istuinkyhmyside
(lat. lig. sacrotuberale), joka kiinnittyy alemmas istuinkyhmyyn. Namé kaksi nivelsi-
dettd jakavat lantiokorin alaosaan jaavén aukon kahteen osaan, joilla molemmilla on
oma toiminnallinen merkityksensa. Nivusside (lat. lig. inguinale) kulkee suoliluun
etukarjestd hapyluuhun. Istuinluun ylapuolelle jadvaa aukkoa peittad osittain kalvo
(lat. membrana obturatoria), johon kiinnittyy lonkan syvia kiertgjalihaksia. Lonkka-
luiden etuosat, hapyluut, liittyvat yhteen rustoisella hédpyliitoksella (lat. symphysis
pubica). (Kapandji 1995, 62; Platzer 2003, 188)

3.4 Lihakset

Lihakset voidaan jaotella sijaintinsa ja toimintansa perusteella lokaaleihin eli paikalli-
siin ja globaaleihin eli pinnallisiin lihaksiin. Lokaalit lihakset sijaitsevat syvimmassa
kerroksessa selkarangan nikamien vélissd. Lokaalien lihasten pé&atehtava on yllapitaa
ja kontrolloida selkdrangan asentoa aktivoitumalla hallitusti kevyelld voimalla. Glo-
baalit lihakset jaetaan edelleen tukeviin ja liikettd tuottaviin lihaksiin. Tukilihakset
supistuvat isometrisesti ja yll&pitavat asentoa, liséksi ne kontrolloivat liikettd eksentri-
sesti (jarruttavasti) etenkin Kiertoliikkeissé. Liikettd tuottavat lihakset supistuvat kon-
sentrisesti ja nimenséd mukaisesti tuottavat liikettd. Suuressa kuormituksessa, esimer-
kiksi painavien taakkojen nostossa, globaalit lihakset toimivat yhdessa lisaten selka-
rangan tukea. (Kauppila 2010, 7 — 8; Kainulainen & Matikainen 2010, 12) Seuraavas-

sa on tarkasteltu tarkemmin alaseldn, vatsan, pakaroiden ja lantion alueen lihaksistoa.



3.4.1 Selkalihakset
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Monihalkoiset
lihakset

KUVA 4: Selan syvan kerroksen lihakset (© Marjo Rantanen 2011)

Selén syvat lihakset (Kuva 4) ovat pienié ja lyhyité lihaksia, joiden paatehtavana on
selkarangan asennon yllapitaminen. Okahaarakevaélilihakset (lat. musculi interspinales
lumborum) kiinnittyvat ylemman ja alemman nikaman okahaarakkeisiin valilla Th 12
— L 5, poikkihaarakevélilihakset (lat. mm. intertransversarii) puolestaan perékkaisten
nikamien poikkihaarakkeisiin vélilla L 1 — L 5. Okahaarakevélilihakset osallistuvat
my0s rangan ekstensioon ja rotaatioon, poikkihaarakevalilihakset puolestaan toimivat
lateraalifleksoreina. Syvan kerroksen lihaksia ovat myos kiertdjalihakset (lat. mm.
rotatores lumborum), joiden origo on nikamakaaressa poikkihaarakkeen juuressa, in-
sertiot ylemman nikaman okahaarakkeen juuressa ja seuraavaksi ylemman nikaman
kaaressa. Kiertdjia peittavat monihalkoiset lihakset (lat. mm. multifidi), joiden insertio
on poikkihaarakkeen juuressa ja insertio 2 — 4 nikamaa ylempana olevan nikaman
okahaarakkeessa. Molemmat edell& mainituista lihaksista ovat hyvin kehittyneet eri-
tyisesti ristiluun ja alimpien lannenikamien alueella, ja ne jatkuvat aina kaularangan
yldosaan saakka. Molemmat osallistuvat kiertoliikkeeseen, mutta ovat tarkeitda myos
asennon yllapidossa. Syviin lihaksiin luetaan myds vino okahaarakelihas (lat. muscu-
lus semispinalis), mutta sen origo ja insertio sijaitsevat Th- ja C-rangan alueella, joten
sitd ei kasitella tdssa sen tarkemmin. (Moore & Dalley 2006, 537 — 540; Platzer 2003,
74 —75)



£ .
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KUVA 5: Seldn ojentajalihas (© Marjo Rantanen 2011)

Keskikerroksen lihakset ovat pitkdjuosteisia, ja ne toimivat seldn ojentajina. Seldn
ojentajalihas (lat. m. erector spinae) késittdd kolme lihasta, joista suora okahaarakeli-
has (lat. m. spinalis) sijaitsee mediaalisesti lahinnéd rankaa, pitka selkalihas (lat. m.
longissimus) keskelld ja suoliluu-kylkiluulihas (lat. m. iliocostalis) lateraalisesti ka-
uimpana rangasta (Kuva 5). Jokainen lihas on jaettu sijaintinsa ja kiinnityskohtiensa
mukaan lumborum, thoracis ja cervicis (capitis) —osiin, joista tassa késitelld&dn vain
lannerankaan kiinnittyvié osia. Suora okahaarakelihas on lihaksista lyhyin, ja sen ori-
got ovat nikamien Th 12 — L 2 okahaarakkeissa ja insertiot nikamien Th 1 — Th 7 oka-
haarakkeissa. Pitkén selkélihaksen origot sijaitsevat ristiluun lateraalireunalla seka
lannenikamien oka- ja poikkihaarakkeissa, insertiot puolestaan Th 3 — 12 nikamien
poikkihaarakkeissa ja kylkiluissa. Pitka selkalihas peittdd suoran okahaarakelihaksen
osittain alleen. Suoliluu-kylkiluulihaksen origo on ristiluussa pitkan selkélihaksen
origon vieressd lateraalisesti, ja niillda on osittain yhteinen jannekalvo. Suoliluu-
kylkiluulihas kiinnittyy nikamien L 1 — L 3 poikkihaarakkeisiin seka kylkiluiden 6 —
12 kaariin. Myo0s pitka selkélihas ja suoliluu-kylkiluulihas jatkuvat ylGspdin kohti kau-
larankaa ja kalloa. (Moore & Dalley 2006, 534 — 538; Platzer 2003, 72 — 73)

Ristiluun ja lannerangan alueella pintakerroksen muodostaa vahva sidekudoskalvo
eli lanneselkakalvo (lat. fascia lumbodorsalis). Kalvon alempi kerros kiinnittyy lanne-
rangan nikamien poikkihaarakkeisiin ja paallimmaéinen kerros okahaarakkeisiin, ja

kalvot peittavat sisdénsa selan ojentajalihakset. Alempana kalvo yhdistyy pitkén selké-
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lihaksen ja suoliluu-kylkiluulihaksen origoihin. Ylempana noin 12. kylkiluun tasolla
levedn selkélihaksen (lat. m. latissimus dorsi) ja sen alle jd&dvan alemman takimmaisen
sahalihaksen (lat. m. serratus posterior inferior) origot sulautuvat kalvoon. Sahalihas
(post. inf.) kiinnittyy kylkiluihin 9 — 12, ja sen tehtdvé on vet&é kylkiluita alaspéin.
(Platzer 2003; 78 — 79) Levedlla selkalihaksella on lisaksi muitakin kiinnittymiskoh-
tia: lanneselkakalvon liséksi se kiinnittyy posteriorisella puolella Th 7 — Th 12 nika-
mien okahaarakkeisiin sek& suoliluun harjun takakolmannekseen. Kyljessa leved sel-
kélihas Kkiinnittyy alimpiin kylkiluihin, ja sen ylareuna peittdd lapaluun alakulman.

Insertio on olkaluun yléosassa. (Platzer 2003, 140 — 141)

Janteinen pallealihas (lat. diaphragma) kiinnittyy alimpiin kylkiluihin ja ylimpiin lan-
nenikamiin seka rintalastan alaosiin erottaen rintaontelon ja vatsaontelon toisistaan.
Pallean keskijanteessd on aukkoja, joista mm. hermot ja verisuonet kulkevat alemmas
kehoon. Pallean péatehtéva on toimia hengityslihaksena, lisaksi se saatelee jannittyes-
s&én vatsaontelon painetta ja auttaa stabiloimaan keskivartaloa. (Platzer 2003, 102 —
103)

3.4.2 Pakaraseudun lihakset

SYVA KERROS PINTAKERROS

Levedn peitinkal
Nelikulmainen reisilihas jannittajalihas

KUVA 6: Pakaran seudun lihakset, vasemmalla syva kerros ja oikealla pintakerros.
(© Marjo Rantanen 2011)

Pakaran seudulla syvéssa kerroksessa (Kuva 6, vasemmalla) sijaitsee joukko pienia

lihaksia, joiden paatehtava on lonkkanivelen ulkorotaatio. Ulompi ja sisempi peittdja-
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lihas (lat. m. obturatorius externus / internus) peittavat istuinluun luisen lenkin muo-
dostaman aukon. Lihaksista ulompi kiinnittyy aukkoa peittdvaan kalvoon alapuolelta
ja sisempi yl&puolelta, molempien lihasten insertio on reisiluun kaulassa sarvennoisen
kuopassa. Ylempi kaksoislihas (lat. m. gemellus superior) kiinnittyy istuinluun har-
juun, alempi (lat. m. gemellus inferior) puolestaan istuinluun kyhmyyn. Molempien
insertio on peittajalihasten insertion vieressé. Alimmaisena on nelikulmainen reisilihas
(lat. m. quadratus femoris), jonka insertio on istuinluun kyhmyssa ja origo reisiluun
kyhmyjen valisessa harjussa. (Platzer 2003, 238 — 239) Syvén kerroksen lihaksiin voi-
daan laskea myo6s paarynanmuotoinen lihas (lat. m. piriformis), jonka origo on noin
ristiluun keskikohdalla lantiokorin sisdpinnalla ja insertio reisiluun isossa kyhmyssa.
Paarynanmuotoinen lihas, puhekielessa myos piriformis, toimii lonkan ulkokiertajana
ja loitontajana seka ojentajana. (Platzer 2003, 236 — 237) Piriformiksen kireys voi
tuntua Kipuna pakaraseudulla, joissain tapauksissa saattaa esiintyd myos sateilyoireita
alaraajaan. Noin 15 %:lla ihmisistd lonkkahermo lavistdd piriformis —lihaksen, joten
sen poissulkeminen on hoidon tehokkuuden kannalta erittéin tarke&é. Kireys voidaan
todeta testilld, jossa potilas on alkuasennossa selinmakuulla. Testaaja vie testattavan
alaraajan koukkuun (lonkka ja polvi 90° fleksiossa) ja vie kevyesti painamalla polvea
kohti vastakkaista olkap&atd. Kipu on positiivinen tulos, kireda lihasta voidaan venyt-
taa samalla liikkeell&. (Buckup 2008, 180)

Pakaralihaksia on yhteensa kolme (Kuva 6, oikealla): pieni, keskimmainen ja iso (lat.
m. glutaeus minimus / medius / maximus). Pieni pakaralihas kiinnittyy suoliluun poste-
rioriselle pinnalle, sen ylapuolella on keskimmaisen pakaralihaksen origo ja molempi-
en lihasten insertio on reisiluun isossa kyhmyssa. Iso pakaralihas kiinnittyy Sl-nivelta
peittaviin kalvoihin ja suoliluun takareunaan, sen insertio on reisiluussa seké leveédn
peitinkalvon jannittajassa (lat. m. tensor fasciae latae) reisiluun ison kyhmyn alapuo-
lella. Peitinkalvon jannittgjalihas kiinnittyy suoliluun harjun etuosaan ja kulkee reiden
sivua alas aina saariluun ulkoreunan nivelnastaan saakka. (Platzer 2003, 236 — 237)
Pakaralihasten toimintaa voidaan testata nk. Trendelenburgin testillg, jossa potilas
seisoo selin testaajaan. Testattavaa pyydetdan nostamaan alaraaja ylos niin, ettd polvi
ja lonkka ovat 90° fleksiossa. Testaaja tarkkailee potilaan lantion asentoa: oikein toi-
miessaan pakaralihakset aktivoituvat ja pitdvat ilmaan nostetun jalan puoleisen lantion
lahes horisontaalitasossa. Testi on positiivinen, mikali lantio putoaa tai mikali potilas
muuttaa painopistettd selkeésti havaittavalla liikkeell& 1dhemmaés painoa kannattelevaa
jalkaa. Pakaralihasten heikkous vaikuttaa mm. kavelyyn. (Buckup 2008, 183 — 185)
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3.4.3 Lantion lihakset

Lantionpohjan lihakset (Kuva 7) peittavat lantiorenkaan alapuolelle jadvan aukon ja
muodostavat samalla vatsaontelon pohjan. Lantionpohja muodostuu kahdesta osittain
paallekkdin olevasta, puoliympyrdn muotoisesta lihasryhmasta: lantion vélipohjasta
(lat. diaphragma pelvis) ja lantion alapohjasta (lat. diaphragma urogenitale). Lantion
vélipohja koostuu perdaukon kohottajalihaksistoon (lat. m. levator ani) kuuluvista
pienista lihaksista, lantion alapohjan puolestaan muodostavat mm. virtsaputken sulki-
jalihas (lat. m. sphincter urethrae) sek& emattimen lihakset, miehilla paisuvaiskudos.
Lantionpohjan lihasten p&atehtavé on virtsan ja ulosteen pidatys, lisdksi ne muodosta-
vat yhdessa vatsa- ja selkalihasten kanssa vartalon tukikorsetin ja vastustavat vatsaon-
telon painetta mm. raskaita taakkoja nostettaessa. Hyvin toimiessaan ne myos lisadvat
seksuaalista nautintoa. (Moore & Dalley 2006, 369 — 375)

Lantionpohjan lihasten ohella tarked lantion alueella vaikuttava lihas on lanne-
suoliluulihas (lat. m. iliopsoas), jonka muodostavat iso lannelihas (lat. m. psoas ma-
jor) ja suoliluulihas (lat. m. iliacus) (Kuva 7, vasemmalla). Osa kirjallisuudesta kasit-
telee néitd kahtena eri lihaksena. Ison lannelihaksen origot sijaitsevat lannenikamien
rungoissa seké poikkihaarakkeissa, suoliluulihaksen origo puolestaan sijaitsee suoli-
luun anteriorisella puolella peittden suoliluun kuopan ldhes kokonaan. Ohittaessaan
hépyluun reunan lihakset yhtyvét ja kiinnittyvét reisiluun pieneen sarvennoiseen. Lan-
ne-suoliluulihaksen patehtava on lonkan fleksio, ja se onkin mm. kévelyn kannalta
yksi tarkeimmista lihaksista. Lanne-suoliluulihas toimii myos vartalon fleksiossa suh-
teessa lonkkaniveleen. Lisdksi lihakset osallistuvat lonkkanivelen ulkorotaatioon, lan-
nelihas myods vartalon lateraalifleksioon. (Platzer 2003, 234 — 235) Nelikulmainen
lannelihas (lat. m. quadratus lumborum) kiinnittyy suoliluun harjuun ja sen origot
sijaitsevat nikamien L1 — L3 poikkihaarakkeissa. Nelikulmainen lannelihas osallistuu
vartalon lateraalifleksioon. (Platzer 2003, 94 — 95)
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Nelikulmainen
lannelihas
Lanne-

‘Sisempi ja ulompi vino
. . vatsalihas
Lantionpohja Suora vatsalihas

KUVA 7: Lantion ja vatsan lihakset (© Marjo Rantanen 2011)
3.4.4 Vatsalihakset

Vatsalihakset (Kuva 7, oikealla) peittdvat kylkikaarten ja lantion valiin jadvan alueen
molemmin puolin. Kaikkiaan vatsalihaksia on kolmessa kerroksessa, joista alimpana
sijaitsee poikittainen vatsalihas (lat. m. transversus abdominis). (Moore & Dalley
2006, 198) Sen origot sijaitsevat kylkiluiden 7 — 12 rustoisissa reunoissa, suoliluun
harjussa seké lanneselkdkalvossa. Insertio puolestaan sijaitsee vartalon keskilinjalla,
pinnallisia vatsalihaksia yhdistdvassé ja niitd ymparoivassa paksussa kalvojannesau-
massa (lat. linea alba). Poikittaisen vatsalihaksen paatehtédva on suojata alavatsan alu-
eella sijaitsevia sisdelimia seka saadella vatsaontelon painetta. (Moore & Dalley 2006,
199; 203) Keskimmaisessa kerroksessa sijaitsevat sisempi vino vatsalihas (lat. m. ob-
liquus internus abdominis) sekd ulompi vino vatsalihas (lat. m. obliquus externus ab-
dominis). Sisemman vinon vatsalihaksen origot sijaitsevat lanneselkékalvossa seka
suoliluun harjussa, insertiot kylkiluiden 10 — 12 alaosissa. Ulompi vino vatsalihas si-
joittuu suoraan sisemman paalle, ja niiden lihassyyt kulkevat kohtisuoraan toisiaan
vastaan. Sen origot sijaitsevat hieman sisemmaén insertioiden ylapuolella kylkiluissa 5
— 12, insertiot puolestaan sijoittuvat samoihin kohtiin kuin sisemman origot. Myds
keskikerroksen lihakset suojaavat sisdelimi& ja osallistuvat vatsaontelon paineen saate-
lyyn, lisdksi ne osallistuvat vartalon rotaatioon ja lateraalifleksioon. (Moore & Dalley

2006, 198 — 202) Paallimmaisend sijaitsee suora vatsalihas (lat. m. rectus abdominis),
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jonka origo on hé&pyluussa ja insertio rintalastan alaosassa. Kalvojanne ymparoi suo-
ran vatsalihaksen ja jakaa sen pituussuunnassa neljdén tai useampaan osaan (nk. ’six
pack™). (Moore & Dalley 2006, 199; 204) Vatsalihaksiin voidaan lukea myos pieni
kolmionmuotoinen pyramidilihas (lat. m. pyramidalis), joka tosin puuttuu n. 20%:Ita
ihmisistd. Pyramidilihas sijaitsee suoran vatsalihaksen alaosassa anteriorisesti ja Kiin-

nittyy kalvojannesaumaan jannittaen sitd. (Moore & Dalley 2006, 204)

3.5 Hermot

Hermosto voidaan jakaa anatomisesti keskushermostoon ja &areishermostoon. Kes-
kushermostoon luetaan kuuluvaksi aivot ja selkdydin, aareishermostoon puolestaan
kuuluvat aivohermot seka selkdnikamien juuriaukoista lahtevat, ympari kehon &a-
reisosia haarautuvat selkdydinhermot. Toiminnallisesti hermosto jakautuu autonomi-
seen ja somaattiseen osaan, joista autonominen on tahdosta riippumaton, hormonien ja
valittdjdaiheiden sadtelemd osa joka vastaa mm. sisdelinten toiminnasta. (Kahle &
Frotscher 2003, 2) Autonominen hermosto jaetaan edelleen sympaattiseen ja pa-
rasympaattiseen osaan, ja ndiden kahden toiminnot ovat toisilleen painvastaiset. Sym-
paattinen hermosto aktivoituu fyysisen aktiivisuuden lisdéntyessd, ja se saa aikaan
mm. syddmen sykkeen nousun, hikoilun lisdantymisen sekd ruuansulatuksen hidastu-
misen. Parasympaattinen hermosto puolestaan aktivoituu levossa, ja se mm. hidastaa
sydamen syketta ja kiihdyttaa ruuansulatusta. (Kahle & Frotscher 2003, 292) Somaat-
tisen hermoston toiminta on tahdonalaista, ja se vastaa mm. luurankolihasten liikkei-
den tuottamisesta. (Kahle & Frotscher 2003, 2)

Ihmisella on yhteensa 31 paria selkdydinhermoja, joista tdssa yhteydessa tarkastellaan
tarkemmin vain lannerangan ja ristiluun alueen hermoja. Selkdydinhermot koostuvat
nikaman etupuolelta lahtevéstd anteriorisesta haarasta sekd takapuolelta lahtevasta
posteriorisesta haarasta. (Kahle & Frotscher 2003, 48) Karkeasti jaoteltuna anteriori-
sen haaran hermot ovat enimmakseen motorisia, posteriorisen puolestaan enimmak-
seen sensorisia. (Kahle & Frotscher 2003, 70) Lannehermoja (lat. nn. lumbales) on
viisi paria, ristihermoja (lat.nn. sacrales) niin ik&&n viisi paria, lisdksi hantaluuta her-

mottaa hdntdhermo (lat. n. coccygeus). (Kahle & Frotscher 2003, 48)
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3.5.1 Alaraajojen tarkeimmat hermot
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KUVA 8: Alaraajan tarkeimmat hermot (© Marjo Rantanen 2011)

Huomaa, etta pakaran hermot eivét ndy kuvassa.

Selk&ydinhermojen anterioriset haarat yhdistyvét ja muodostavat hermopunoksia, jot-
ka vastaavat raajojen lihasten hermotuksesta. (Kahle & Frotscher 2003, 70) Lanneran-
gan selkdydinhermojen L1 — L3 sek& osittain L4:n anterioriset haarat muodostavat
lannepunoksen (lat. plexus lumbalis), L4:n jaljellejaavét osat yhdessa L5:n seka S1 —
S3:n kanssa yhdistyvat ristipunokseksi (lat. plexus sacralis). Edempané punokset yh-
distyvét ja muodostavat lanne-ristipunoksen (lat. plexus lumbosacralis), joka lavistaa
lantion ristiluu-istuinkéarkisiteen rajaamasta aukosta. (Kahle & Frotscher 2003, 86)

Hermojen haarautuminen on esitetty ylla olevassa kuvassa (Kuva 8).

Reisihermo (lat. n. femoralis) haarautuu lannepunoksesta ja kulkee lanne-
suoliluulihaksen valist4 alaspéin reiden etupuolella hermottaen mm. etureiden lihak-
sia. Jos reisihermo on vaurioitunut, polven ekstensio ei onnistu ja liséksi patellareflek-
si puuttuu. (Kahle & Frotscher 2003, 88 — 89) My0s peittyneen aukon hermo (lat. n.
obturatorius) haarautuu lannepunoksesta. Nimensd mukaisesti se lavistdd lantion

poikkeuksellisesti peittyneen aukon kautta ja hermottaa reiden lahent&jid. Hermo voi
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vaurioitua esimerkiksi lantion murtuman seurauksena, jolloin seisominen ja kéavely
vaikeutuvat, lisaksi jalkojen ristiin vieminen ei onnistu. (Kahle & Frotscher 2003, 90 —
91) Ylempi ja alempi pakarahermo (lat. n. glutaeus superior / inferior) haarautuvat
ristipunoksesta ja kulkevat lantion takapuolelle paaryndnmuotoisen lihaksen editse.
Ylempi hermottaa pientd ja keskimmadistd pakaralihasta, ja hermon vaurioituminen
vaikeuttaa alaraajan abduktiota. Lisaksi vaurion puoleisella jalalla seisottaessa lantio
putoaa. Alempi pakarahermo hermottaa isoa pakaralihasta, ja sen vaurio puolestaan
vaikeuttaa lonkan ojennusta esimerkiksi kévellessa. (Kahle & Frotscher 2003, 90 —
91)

Lonkkahermo (lat. n. ischiadicus), jota kutsutaan puhekielessa myos iskiashermoksi,
on ristipunoksen suurin yksittdinen hermo, ja se haarautuu polven ylapuolella saari- ja
pohjehermoiksi (lat. n. tibialis; n. peronaeus communis) jatkuen aina jalan aareisosiin
saakka. Tyypillisin hermovaurion merkki on sadren lihasten toimintahdirio, nk. pe-
roneuspareesi ja siitd johtuva jalkaterdn “ldpsyminen” kévellessd. (Kahle & Frotscher
2003, 92 — 93) Yleisin syy lonkkahermon arsytystilaan on vélilevyvaurio tai —tyré,
joskus myos tulehdusarsytys seka ian mukanaan tuomat kulumamuutokset voivat ai-
heuttaa samankaltaisia oireita. 95 %:ssa tapauksista valilevytyrd esiintyy kahdessa
alimmassa nikamavélissg, jolloin hermojuuret L5 tai S1 aiheuttavat oireita. (Puustjar-
vi-Sunabacka 2010, 10) Epailtdessa hermojuuren ongelmaa helppo perustesti on
Laséguen testi (Straight Leg Raise, SLR, suoran jalan nosto). Siind potilas on selin-
makuulla, testaaja nostaa potilaan suoraksi ojennettua alaraajaa ylos. Testi on positii-
vinen jos liikkeen aikana ilmenee kipua joko lanneseldssa tai jalassa. Normaalitilan-
teessa hermojuuri alkaa venya vasta jalan ollessa 15° - 30° kulmassa, mutta jos tila on
akuutti, kipu voi tulla jo aiemmin. Jos Kiputuntemus tulee nostetun jalan vastakkaisel-
le puolelle, voi kyseessa olla vakavampi vélilevyn pullistuma. (Buckup 2008, 56 — 57)
Myos kanta- ja varvaskavely paljastavat hermojuuren arsytyksen. Jos potilaalla on
vaikeuksia kéavella varpaillaan, on syyta epdilld S1 juurta. Jos puolestaan kantakavely
tuottaa hankaluuksia, kyseessd on L4 — L5. Mahdolliset puolierot huomioidaan.
(Buckup 2008, 63) Joissain tapauksissa hermo voi lavistaa paarynanmuotoisen lihak-
sen, jolloin lihaksen kireys aiheuttaa sateilyoireita alaraajaan (ks. tarkemmin kappale
3.4.2.). (Platzer 2003, 236)
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3.5.2 Dermatomit ja merkkilihakset
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KUVA 9: Dermatomit ( © Marjo Rantanen 2011)

Selkéydinhermojen sensoriset, ihoa hermottavat osat ovat jarjestaytyneet kehamaisesti
juuriaukkojen tasolle. Alueita kutsutaan dermatomeiksi, ja niiden avulla saadaan tietoa
selkédydinhermojen toiminnasta epéiltdessa vauriota selkdytimen tasolla. lhon tuntoa
voidaan tutkia esim. kynalla tai muulla terévélla esineelld kevyesti painamalla tai ve-
tamalla, varoen kuitenkin rikkomasta ihoa. Potilasta pyydetaan sulkemaan silmansé ja
raportoimaan mahdollisista puolieroista. Kuvassa 9 (ylld) on esitetty alaselan ja ala-
raajojen dermatomit sekd kehon anteriorisella ettd posteriorisella puolella. (Kahle &
Frotscher 2003, 66)

Tietyn hermon toiminnasta saadaan tietoa myods tutkimalla hermon kohdelihaksen
toimintaa. Testaus voidaan suorittaa istuen tai selinmakuulla testaajan vastustaessa
liikettd kasivoimin. Mahdolliset puolierot huomioidaan. (Soinila ym. 2010, 502) Her-
mojen juuriaukot, tirkeimmét kohdelihakset ja lihasten funktiot on esitetty taulukossa
2 (alla).
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Juuri Hermo Kohdelihakset Toiminta
T12-L1 N. iliohypogastricus Sensorinen
L1 N. ilioinguinalis Sensorinen
L1-2 N. genitofemoralis Sensorinen
L2-3 N. cutaneous femoris Sensorinen
lat.
L1-4 N. femoralis M. quadriceps femoris Lonkan flex.
M. sartorius
M. iliacus
L2-4 M. quadriceps femoris Polven ext.
L2-4 N. obturatorius M. adductors Reiden add.
L4-S1 N. glutealis superior M. gluteus med., min. Reiden abd., sisérot.
M. tensor fascia latae Reiden abd.
L5-S2 N. glutealis inferior M. gluteus max. Lonkan ext.
L4 —S3 N. tibialis M. semitendinosus Lonkan ext.,
M. semimembranosus Polven flex.
M. biceps femoris
M. gastrocnemius Polven flex.
M. plantaris
M. soleus
M. popliteus
M. tibialis posterior Jalkateran  plantaari-
flex.
M. flexor hallucis / digitorum  Varpaiden flex.
L4 -S2 N. peroneus communis M. tibialis anterior Jalkateran dorsiflex.
M. extensor hallucis / digito- Varpaiden ext.
rum
M. peroneus longus / brevis  Jalkateran dorsiflex.
S2-4 N. pudendalis M. sphincter ani ext. Perdaukon sulkija

Diaphragma pelvis

Lantionpohjan tuki

Taulukko 2: Lannerangan ja ristiluun hermot, kohdelihakset ja funktiot.
Lahde: Soinila ym. 2010, 505

3.6 Selkarangan biomekaaniset ominaisuudet

Vélilevy mahdollistaa nikamien valisen liikkeen kaikkiin mahdollisiin suuntiin: kallis-

tuminen (fleksio, ekstensio, lateraalifleksio), rotaatio (oikealle ja vasemmalle) ja liu-

kuminen. Kahden nikaman vélinen liike on pieni, mutta usean nikamavalin yhtéaikai-

nen liike tuottaa suuremman kokonaisliikkeen. (Kapandji 1995, 30)
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Liikesuunta Kokonaisliike Kaularanka Rintaranka Lanneranka
Flex. 110° 40° 10° 60°
Ext. 140° 75° 30° 35°
Lat. flex. 80° 40° n. 20° n. 20°
Rot. 90° 50° 35° 5°

Taulukko 1: Selkarangan liikkuvuudet eri liikesuuntiin. Lahde: Kapandji 1995, 44-48

Oheiseen taulukkoon (Taulukko 1) on koottu selkarangan liikkuvuudet eri liikesuun-
tiin. Osa luvuista on suuntaa antavia, koska paikoin on erittdin hankalaa mitata liiketta
juuri tietylla alueella. Taulukosta on kuitenkin nahtévissa, etta fleksio — ekstensio —
suunnassa lanneranka on kaularangan jélkeen liikkuvin osa. Rotaatiosuunnan liikku-
vuus on lannerangassa pieni ja lisdéntyy rangan yldosia kohti mentéessa. Tamé johtuu
rangan nivelhaarakkeiden erilaisesta asennosta rangan eri osissa. (Kapandji 1995, 44 —
48) Selkérangan liikkuvuuden rajoitukset antavat hyvan kasityksen toimintakyvysté,
erityisesti fleksio — ekstensio —suunnan rajoitteet kuvaavat hyvin kivun vaikeusastetta.
Selk&rankareumassa puolestaan rotaatiot ja rintakehédn liikkuvuus rajoittuvat jo var-
hain. Liikkuvuuksien mittaamisella on térked merkitys tilan seurannassa, esimerkiksi

modifioitu Schoberin testi on todettu luotettavaksi. (Malmivaara ym. 2008, 4)

Kestadékseen dynaamista ja staattista kuormitusta selkdrangan on oltava stabiili. Ra-
kenteen voidaan sanoa olevan stabiili, mikali ulkoinen héiriotekija tai liikeradan muu-
tos ei saa aikaan fysiologisista rajoista poikkeavaa liiketta ja segmentti palautuu alku-
perdiseen asentoonsa. Vastaavasti, jos héirid aiheuttaa poikkeavan liikkeen tai seg-
mentti ei palaudu alkuperéiseen tilaansa, rakenne on instabiili. (Sarkkinen & Saloranta
2010, 16) Ligamentit tukevat nikamia vain liikeradan lopussa, mutta eivét yksindan
ole riittdvan vahvoja vastustamaan kevyimpienkaan péivittaistoimien aiheuttamia
kuormia. (Sarkkinen & Saloranta 2010, 13; Kainulainen & Matikainen 2010, 7) Oi-
kea-aikainen lihasaktivaatio tietylla alueella sen sijaan kontrolloi nivelen liiketté li-
saamalla sen jaykkyytta ja edelleen segmenttien stabiliteettia. Hairiintynyt saatelyjar-
jestelman (hermoston) toiminta aiheuttaa véaéraaikaisia tai riittdméattomia lihasaktivaa-
tioita, ja instabiliteetti lisdantyy. (Sarkkinen & Saloranta 2010, 15; Kainulainen &
Matikainen 2010, 7) Myds lokaalien lihasten huono kunto ja vésyminen (fatiikki) li-
sdévét instabiliteettia, mitd saatelyjarjestelma pyrkii korjaamaan lisdédmalld ympa-

roivien lihasten aktivaatiota. Tallainen hairiintynyt toimintamalli kuitenkin aiheuttaa
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virheelliset kuormitusolosuhteet valilevyille sekd muille rakenteille. (Sarkkinen &
Saloranta 2010, 37 — 38)

4 KIPU

Kipu on elimistén luontainen ja tarked puolustusmekanismi: se varoittaa kudosvau-
riosta, saa aikaan véistoreaktion poispdin kivun aiheuttajasta seka rajoittaa vaurioi-
tuneen kehonosan kayttda kunnes vaurio on korjaantunut. Myods krooninen Kipu on
tarpeellinen, silld se edistdd vaurion paranemista ja ehkdisee lisdvaurioiden syntya.
Pitk&ddn jatkuneena kipu kuitenkin aiheuttaa autonomisen hermoston sympaattisen
osan toiminnan yliaktiivisuutta: sydamen syke tihenee, sisaelinten verenkierto ja toi-
minta (esim. ruuansulatus) heikkenevat, lisdksi elimiston glukoositasapaino hairiintyy.
Joskus kiputila ”jad paille” vaikka kivun aiheuttaja on jo parantunut ja kivun kesto
ylittdd kudosvaurion paranemiseen kuluvan ajan. Kipu on vahvasti subjektiivinen ko-
kemus, silld sen intensiteetin ja mé&&ran arviointi perustuu aina potilaan omaan koke-
mukseen. (Soinila ym. 2010, 238 — 239)

Kipu voidaan luokitella sen syntymekanismin perusteella nosiseptiiviseksi, neuropaat-
tiseksi tai idiopaattiseksi kivuksi. Nosiseptiivinen kipuaistimus syntyy, kun kipuresep-
tori aktivoituu mekaanisen vamman, lammaon, kemiallisen drsytyksen tai tulehdusreak-
tion seurauksena. Kipuviesti vélittyy kipuhermoa myoten: impulssivirta kasvaa, mutta
itse Kipurata pysyy vahingoittumattomana. (Soinila ym. 2010, 238) Neuropaattinen
kipu syntyy kipuhermon, kipuradan tai Kipua saételevan jarjestelman toimiessa poik-
keavasti esimerkiksi vaurion vuoksi. Mikali vauriota kudoksissa tai kipua séatelevéssa
jarjestelmassa ei pystyta osoittamaan, nousevat psyykkiset ja sosiaaliset tekijat keskei-
seen asemaan ja puhutaan idiopaattisesta kKivusta. Tamantyyppisid neurokemiallisia
muutoksia on tavattu sek& depressioista ettd kroonisista kivuista kérsivilla potilailla.
(Soinila ym. 2010, 239)

4.1 Kivun hoito

Selkakivun hoidossa erilaisilla l4&kkeill& ja niiden yhdistelmill4 on keskeinen merki-
tys. Tavallisimmin kaytettyja kipuldakkeitd niin akuutissa, subakuutissa kuin krooni-
sessakin tapauksessa ovat parasetamoli sekd tulehduskipulddkkeet, huomioiden kui-

tenkin mahdolliset haittavaikutukset mm. ruuansulatuskanavassa. Subakuuteilla ja
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kroonisilla potilailla kipuld&kkeiden tehoa voidaan tarvittaessa lisatd mm. opiaateilla
tai lihasrelaksanteilla, kroonisissa tapauksissa voidaan liséksi kayttad depressiol&dak-
keitd. Kipulddkkeita tulisi kayttdd kuuriluontoisesti. (Malmivaara ym. 2008, 8; 10; 11;
Arokoski ym. 2009, 189 — 190) Muita tutkitusti vaikuttavia kivunhoitokeinoja akuu-
tissa ja subakuutissa tilanteessa ovat lampohoito seka ohje véalttad vuodelepoa. Myds
manipulaatiohoidoilla on vaikuttavuutta jonkin verran. Sen sijaan hieronnalla, autot-
raktiolla tai TENS:II4 ei todeta olevan vaikuttavuutta akuuttivaiheessa. (Malmivaara
ym. 2008, 9 — 10; Arokoski ym. 2009, 189 — 190) Pitkittyneessa ja kroonisessa tilan-
teessa terapeuttinen tai lihasvoimaharjoittelu yhdistettyné hierontaan vahentaa kipua ja
lisd4 toimintakykyd. Kroonisen kivun hoidossa akupunktiolla todetaan olevan jonkin
verran vaikutusta. (Malmivaara ym. 2008, 11; Arokoski ym. 2009, 191) Pitkittyneen
ja kroonisen selkéakivun hoidossa on lisaksi kaytossa erilaisia menetelmid, joissa hyo-
dynnetddn moniammatillisia tyéryhmid. Yleista toimintakykya pyritdédn parantamaan
mm. ergonomiaohjauksella seka erilaisilla kursseilla ja kuntoutusratkaisuilla (avo- ja
laitoskuntoutus). (Malmivaara ym. 2008, 10 — 11; Arokoski ym. 2009, 191 — 192)

Geo —lehden 3/2011 kroonista Kipua kasittelevéssa artikkelissa (Bachmann 2011) esi-
teltiin kipututkimuksen uusimpia tuloksia seka uudentyyppisia kivun hoidon muotoja.
Kiputuntemus syntyy monimutkaisen reaktioketjun tuloksena aivojen ja selkéytimen
muodostamassa verkossa, jonne tulee jatkuvasti signaaleja niin iholta kuin siséelimis-
takin. Fysiologisten tekijoiden ohella ympariston arsykkeet, perinnéllinen alttius seka
tunteet ja aiemmat kokemukset vaikuttavat kiputuntemuksen kokemiseen. Elimistoll4
on taipumus kehittda kipumuisti. Kivun hoidossa téarkeitd ovat ld&kkeet, mutta kipu-
tutkimuksen kehittymisen myota myos sen hoitoon on kehitelty aivan uudenlaisia me-
netelmid. (Bachmann 2011, 22 — 23) Artikkelissa mainittiin Kaliforniassa kehitteilla
oleva uudenlainen hoitomuoto, jossa kaytetadn hyvaksi magneettikuvausta ja siihen
yhdistettyd mielikuvaharjoittelua. Menetelman tutkimustyd on vield kesken, mutta
koehenkilot kokevat hyotyneensd tekniikasta (Bachmann 2011, 23; deCharms ym.
2005). Artikkelissa mainittiin myos nk. placebo —tutkimukset, jotka osaltaan tukevat
mielikuvaharjoittelun hyddyllisyyttd. Tutkimuksissa on pystytty erilaisia kuvantamis-
menetelmia kéyttamalla todistamaan placebo —lddkkeen hillitsevan kipusignaalien
kulkua. Aivokuorelle tulee ndin vdhemman impulsseja ja kiputuntemus heikkenee.
(Bachmann 2011, 27; Bingel ym. 2011) Pelkk&an ladkehoitoon verrattuna monipuoli-
sella, esimerkiksi rentoutumisharjoitteita ja kayttaytymisterapiaa siséltavélla hoidolla
todetaan olevan parempi lopputulos kivun hoidossa (Bachmann 2011, 28).
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Englannissa on tehty vuonna 2010 tutkimus kognitiivis-behavioraalisen terapian vai-
kuttavuudesta pitkittyneen alaselkékivun hoidossa. Tutkimuksessa seurattiin kahta
subakuutista alaselkékivusta karsineiden potilaiden ryhmaa, joista toinen sai kognitii-
vista ryhmaterapiaa ja toinen pelkk&4 ohjausta. Terapiassa potilaita mm. opetettiin
tunnistamaan negatiivisia tuntemuksia ja kasittelemé&an niita. Terapiajakso késitti yh-
deksén tuntia kolmen kuukauden aikana. Vuoden kuluttua hoidon aloituksesta peréti
59 % terapiaryhmaéssa hoidetuista ja 31 % pelkkaa ohjeistusta saaneista koki parantu-
neensa. Tutkimuksessa kognitiivinen terapia havaittiin myos edullisemmaksi suhtees-
sa vaikuttavuuteen. (Nikama 3/2010, 10) Kdypa hoito —suosituksessa kognitiivis-
behavioraalista ryhmaterapiaa suositellaan kroonisesta kivusta kérsiville. (Malmivaara
ym. 2008, 11)

4.2 Alaselkakivulle altistavat tekijat

Aikuisten alaselkékipujen Kaypa hoito —suosituksessa on listattu tekijoitd, jotka tut-
kimusten mukaan lisadvat sairastumisriskia. Téallaisia ovat mm. tyén kuormittavuus
(toistuvat nostamiset, hankalat ty6asennot, tarind seka istumatychon liittyva liséanty-
nyt seldan kuormitus), tupakointi sekd ylipaino. Asiantuntijoiden arvioiden mukaan
my06s psykososiaalisilla tekijoilla on vaikutusta kipujen kokemiseen, vaikka tastd on-
kin vain vahan varsinaista tutkimustietoa. (Malmivaara ym. 2008, 3) Psykososiaaliset
tekijat kuten masentuneisuus, negatiivinen mieliala, sosiaalinen eristaytyneisyys, ak-
tilvisuuden vélttely seka tyytymattomyys tyohon kuitenkin viittaavat suurentuneeseen

kroonistumisriskiin. (Malmivaara ym. 2008, 4)

Tyoterveyslaitoksella vuonna 2010 valmistuneista kirjallisuuskatsauksista (The asso-
ciation between smoking and LBP: meta-analysis; The association between obesity
and LBP: meta-analysis) kdy ilmi, ettd tupakointi ja ylipaino lisaavét selkdkivun riskia
yli 30 %:lla (Nikama 2/2010, 15). Tulokset perustuvat yli 5000 tieteellista julkaisua
késittavaan katsaukseen, kaikkiaan niissa oli tutkittu yli 300 000 aikuista ja nuorta
ympari maailmaa. Tulokset osoittivat, ettd nuorilla tupakoivilla henkil6illa on korkein
riski sairastua, koska tupakointi supistaa selkdrangan verisuonia ja heikentda siten
kudosten ravitsemusta. Lisaksi tupakointi vaikuttaa vélilevyjen aineenvaihduntaa saa-
televien geenien toimintaan. Selk&kivun ja ylipainon yhteys puolestaan selittyi osittain

rasitusvaikutuksella, osittain ylipainon aiheuttamilla rappeumamuutoksilla. Sairastu-
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misriskid voi pyrkia pienentdmaén painonhallinnalla, my6s tupakoinnin lopettaminen
vahentad haittavaikutuksia ainakin osittain. (Nikama 2/2010, 15) Myd6s Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos (THL) on tehnyt tutkimuksia tupakoinnin yhteydesté selkésérkyi-
hin, ja tulokset ovat samankaltaisia. Tupakoijan riski sairastua selkékipuihin on 1,5 —
kertainen tupakoimattomaan verrattuna, ja riski sairastua valilevytyréén ja iskiasvai-
voihin on jopa 2 — 3 —kertainen. (Nikama 1/2010, 19)

Kiinassa on tehty vuonna 2009 laaja tutkimus (Risk factors for lumbal invertebral
discherniation in Chinese population: a case-control study) jolla on pyritty kartoitta-
maan valilevyn pullistuman riskitekijoitd. Tutkimuksessa oli mukana 2010 vélilevyn
pullistumasta karsivaa potilasta sekd kontrolliryhméana 2070 tervettd henkil6d, ja hei-
dan taustatekijoitdan (mm. perinnélliset tekijat, ammatti, tupakointi) vertailtiin keske-
naan. Tutkimuksen mukaan suurin riskitekija ovat perintotekijat, seuraavaksi eniten
on vaikutusta fyysisilla kuormitustekijoilla. Véalilevyn pullistumaa ehkéiseviksi teki-
joiksi puolestaan osoittautuivat liikunta seké& vuoteen ominaisuudet, nimenomaan sen
kovuus. Tulokset ovat siind mielessa ristiriitaisia l&nsimaisten tutkimusten kanssa, etta
niissa selkeéksi riskitekijéksi on noussut tupakointi, kun taas em. tutkimuksessa se ei
ole lainkaan merkittdva. Kyse voi olla puhtaasti kulttuurisesta erosta, koska koehenki-
I6iden madré kuitenkin on suuri. (Nikama 1/2010, 13)

Oulun yliopistossa tehdyn tutkimuksen mukaan nuoruudessa esiintyvé niska-, hartia
tai alaselkékipu ennustaa ongelmien esiintyvan myos aikuisialld (Auvinen 2010, 11).
Tutkimuksella selvitettiin tuki- ja liikuntaelinkipujen yleisyytté ja yhteytta liikkumi-
seen tai lilkkumattomuuteen ja istumiseen seka unen vaikutusta Kipujen esiintyvyy-
teen. Tutkimukseen osallistui yli 6000 pohjoissuomalaista nuorta, joita haastateltiin
16- ja 18-vuotiaina. Ensimmaisessa haastattelussa yli 70 % tyt0ista ja lahes 50 % po-
jista, jalkimmaisessa haastattelussa vielé lahes 30 % tytOista kertoi karsineensa niska-,
hartia- tai alaselkakivuista edellisen puolen vuoden aikana. Tuki- ja liikuntaelimiston
kiputilat olivat selvasti yleisempié nuorilla, jotka istuivat paljon ja nukkuivat véhan tai
huonosti. Unen huono laatu ja véhdinen maaré lisadvat psyykkista kuormittuneisuutta
ja heikentavat elimiston palautumista péivan aikaisesta rasituksesta. Monipuolista
lilkuntaa harrastavilla kipuja esiintyi vahemman, kun taas aktiivisesti tiettya lajia har-
rastavilla kipuja oli enemman. Nuorten tuki- ja liikuntaelinkipuja voitaisiinkin tutki-
muksen mukaan véhentda lisaédmaélla liikuntaa, parantamalla nukkumistottumuksia

seké vahentdamalla istumista. (Auvinen 2010, 11 — 12)
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5 ALASELKAKIPUJEN LUOKITTELU

Alaselkékivuksi médritelldan kipu, joka “sijoittuu alimpien kylkiluiden alapuolelle ja
pakarapoimujen ylépuolelle” (Arokoski ym. 2009, 178). Selkdkivun aiheuttaja voi
olla luisissa rakenteissa, niiden valisissa nivelissa (fasettinivelet, valilevyt) tai ympé-
roivissé tukikudoksissa (lihakset, ligamentit). Toisinaan kipujen syy jaa kokonaan
selvittamatta. (Arokoski ym. 2009, 178) Alaselkékipujen luokittelu on ollut yksi tar-

ked tutkimuskohde jo viimeisen 15 vuoden ajan. (Luomajoki 2010, 5)

5.1 Luokittelu keston mukaan

Alaselkakivut voidaan luokitella kipujakson keston mukaan seuraavasti (Arokoski ym.
2009, 180):

e Akuutti kipu: kesto alle 6 viikkoa

e Subakuutti eli pitkittyva kipu: kesto 6 — 12 viikkoa

e Krooninen kipu: kesto yli 12 viikkoa

Noin 75 % potilaista pystyy palaamaan toihin kahden viikon sisélla akuutin selkéki-
vun alkamisesta. Sateilyoireet sen sijaan ennustavat pidempaa sairauspoissaoloa (Aro-
koski ym. 2009, 189).

Jakoa on kritisoitu, silla on olemassa suuri joukko potilaita, jotka voisi luokitella sub-
kroonisiksi: kipujaksojen vélillda on vain muutaman viikon kivuttomia kausia. Noin
viidennes selkakipupotilaista kertoi karsivansa liikerajoituksista vield vuosi kipujak-

son jalkeen. (Luomajoki 2010, 3)

5.2 1CD 10 —luokitus

Maailman Terveysjarjest6 WHO:n kansainvélisen ICD 10 —tautiluokituksen mukaan
selk&sairauksien luokka (M40-M54) jaetaan vield kolmeen eri alaluokkaan, jotka on
alla olevassa kaaviossa lihavoitu. Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitoksen (THL) s&h-
koisesta koodistopalvelusta 16ytyva versio on paivitetty 1999.
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MO00-M99 Tuki- ja liikuntaelinten seké sidekudoksen sairaudet
MO00-M25 Nivelsairaudet
M30-M36 Muut systeemiset sidekudossairaudet
M40-M54 Selkéasairaudet
M40-M43 Deformoivat selkésairaudet
(mm. kyfoosi, lordoosi, skolioosi)
M45-M49 Nikamasairaudet
(mm. selkdrankareuma, spondyloosi)
M50-M54 Muut selkésairaudet
M60-M79 Pehmytkudossairaudet
M80-M94 Luu- ja rustosairaudet
M95-M99 Muut tuki- ja liikuntaelimiston seké sidekudoksen sairaudet

Lahde: THL koodistopalvelu
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Taulukko 3: Kelan kuntoutuspalvelujen saajat, koko maa.
Lahde: Kansaneldkelaitos 2011.

Oheiseen kaavioon (Taulukko 3) on koottu alaselkdsairauksien osalta viisi suurinta
diagnoosiryhméa, jotka ovat saaneet Kansaneldkelaitoksen maksamaa kuntoutusta
vuosina 2007 — 2009 koko maassa. Viidesta eniten kuntoutukseen hakeutuvasta ryh-
masta ylivoimaisesti suurin osa kuuluu alaluokkaan Muut selkésairaudet (ICD-koodit
M50-M54). Kaksi muuta kuuluvat alaluokkaan Nikamasairaudet, M47 on spondyloosi
ja M45 selkérankareuma. Alla oleviin taulukoihin (Taulukot 4 — 6) on purettu auki

kunkin alaluokan alta 16ytyvat sairausdiagnoosit (Lahde: THL koodistopalvelu).



M54.0
M54.1
M54.2
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M54.8
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M53.8
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M54 Selkésérky
Niskan ja seldn pannikuliitti
Hermojuuren sairaus
Kaularankakipu
Iskiaskipu, syy tuntematon
Lanneselén kipu+ iskiaskipu
Lanneselan kipu
Rintarangan kipu
Muu méaritetty selkdsarky
Maarittamaton selkasarky

Taulukko 4: M 54

M53 Muut selkasairaudet
Niska-padoireyhtyma
Niska-olkavarsioireyhtyméa
Selkdrangan yliliikkuvuus
Muut risti-hantaluuseudun sair
Muu selkdsairaus
Maarittamaton selkdsairaus

Taulukko 5: M 53

M51 Muut nikamavalilevyjen sairaudet

M51.0+G99.2
M51.1
M51.1+G55.1
M51.2
M51.3
M51.4
M51.8
M51.9
M51.9+G55.1

Lanner. valilev.sair&selkayt.p

Muu vélilevysair,radikulopatia
Nikamavalilevysair. aih. hermojuuren puristustila
Muu nikamavélilevyn siirtyma

Muu nikamavélilevyn rappeuma

Schmorlin kerdset

Muu valilevysairaus

Madrittdméaton valilevysairaus
Nik.vélil,hermoj.pur.,ei maar

Taulukko 6: M 51

5.3 Spesifi ja epaspesifi alaselkakipu

Kaytetyin luokittelutapa on jakaa alaselkakivut aiheuttajan mukaan spesifisiin ja epa-

spesifisiin. Vakavat alaselkakivut kattavat n. 1 % kaikista diagnooseista, ja tima ryh-

mé pitad sisallddn mm. kasvainten ja vammojen aiheuttamat kiputilat. Toinen, hermo-

juuren arsytyksestéd johtuvasta séteilykivuista karsivien potilaiden ryhmé kasittaa hie-
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man alle 5 % sairastuneista. Loput n. 95 % alaselkékivuista voidaan luokitella epéspe-
sifisiksi, koska Kipujen syy j&a usein tutkimuksista huolimatta tuntemattomaksi.
(Luomajoki 2010, 3; Kilpikoski 2010, 20)

Sinikka Kilpikosken (2010) vaitoskirjan mukaan kuitenkin arviolta jopa 39 — 57 %
kaikista alaselkdkivuista saattaisi olla selitettdvissé suoraan tai vélillisesti valilevype-
réisilla ongelmilla (Kilpikoski 2010, 16). Ongelmana on, ettd suinkaan kaikki valile-
vyongelmat eivét tule ilmi peruskuvantamismenetelmilld ja toisaalta kaikki esiin tule-
vat ongelmat eivét aiheuta kipua. (Kilpikoski 2010, 19 — 20) Reilussa 10 %:ssa tapa-
uksista kipu saattaa johtua nikamien fasettinivelistd, n. 20 %:lla potilaista puolestaan
Sl-nivelesté. Tarkkaa mekanismia naihin ei kuitenkaan tunneta. (Kilpikoski 2010, 17)

Hannu Luomajoki (2010) puolestaan jakaa vaitoskirjassaan epaspesifiset alaselkakivut
edelleen alaryhmiin. Ei-mekaanisiin syihin katsotaan kuuluvaksi joukko erindisia psy-
kososiaalisia tekijoita, ja tdhan alaryhmaén kuuluu noin kolmannes potilaista. Mekaa-
nisiin syihin kuuluvat erilaiset liikkeen ja sen kontrollin hairiot, joista kérsii arviolta
jopa 60 % potilaista. (Luomajoki 2010, 6 — 7) Luokittelu on esitetty alla olevassa kaa-

viossa (Kaavio 2):

Selkeit diagnoosit: Mekaaniset syyt
S yht. n. 60 %
* tuumorit
* o t 7 ' N b'.

anomalia ' Psykososiaaliset syyt * Liikehdiriot
* hermojuuren drsytys S (n. 30 %)
. .

spinaalistenoosi * tyytyméattomyys * Liikkeen kontrollin
jne. ty6hén héiriot

jne. (n. 30 %)

J g

Kaavio 2: Alaselkékipujen jako O’Sullivanin mukaan (Ldhde: Luomajoki 2010, 7)
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Mekaaniset selkékivut jaetaan edelleen kahteen ryhmaan: liikehdiriot seké liikkeen
kontrollin hairiot. Liikehairiosta karsivalla potilaalla on usein taustalla jokin kudospe-
rainen Kiputila, kuten vélilevyongelma, lihas- tai fasettinivelperédinen oire. Tdma aihe-
uttaa Kipua ja liikerajoitusta tiettyyn liikesuuntaan. Liikkeen kontrollin hairidlle puo-
lestaan on tyypillist, ettd kiputuntemus esiintyy staattisessa asennossa, jossa potilas ei
kykene tietoisesti hallitsemaan alaseldn liikkeitd. (Luomajoki 2010, 6 — 8) Liikkeen
kontrollin h&iriot voidaan edelleen jakaa alaryhmiin hairion sijainnin mukaan. Liik-

keen kontrollin héirion hoidosta kerrotaan tarkemmin kappaleessa 6.2.

6 ALASELKAKIPUPOTILAAN HOITO JA KUNTOUTUS

Yleensé akuutti selkakipu ei edellytd kuvantamistutkimusten tekemista, ellei ole syyta
epéilla esimerkiksi murtumaa tai kasvainta. Mikali kipu on kestanyt yli kuusi viikkoa,
selkérangan rontgenkuvaus tehdadn ennen muita, tarkempia tutkimuksia. Rontgenku-
vauksella pystytadn kohtuullisen luotettavasti toteamaan luisten rakenteiden poik-
keavuudet, kuten nikamien siirtymét. Pehmytosien ja hermojen kiputilojen selvittami-
seksi tarvitaan tarkempia kuvantamismenetelmid, joita ovat mm. magneettikuvaus ja
tietokonetomografia. (Malmivaara ym. 2008, 5 — 6) Lievissa ja keskivaikeissa tapauk-
sissa konservatiivinen hoito on yleensa ensisijainen hoitomuoto. Kéytdnndssa tama
tarkoittaa erilaisten kipuladkkeiden (tulehduskipulaake, opiaatit) yhdistelmia. Manipu-
laation, autotraktion tai fysikaalisten hoitojen vaikuttavuudesta ei ole riittdvaa nayttoa,
joten niiden kayttoa ei suositella. Kun akuutti kipuvaihe on ohi, suositellaan kevyen
harjoittelun aloittamista. (Arokoski ym. 2009, 192 — 196)

6.1 Terapeuttinen harjoittelu ja stabilisaatiomalli

Terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan fysioterapeutin ohjaamaa, kontrolloitua ja
tavoitteellista toimintaa, jonka pddmaarand on toimintakyvyn parantaminen. (Kauppila
2010, 14) Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta on tehty useita tutkimuksia ja
nayttd on padosin hyvaa. Aktiivisella harjoittelulla on todettu olevan kipuja lievittdva
ja toimintakykyé parantava vaikutus, lisaksi sen on osoitettu olevan hyodyllista huo-
limatta melko suuresta vaihtelusta harjoitusohjelmien valilla. Eurooppalaisen krooni-
sen epaspesifin alaselkékivun hoitosuosituksen mukaan harjoitusohjelma suunnitel-
laan potilaskohtaisesti. (Airaksinen ym. 2004, 15 — 16) Harjoittelu voi sisaltdd mm.
aerobista harjoittelua seké venyttely-, lihasvoima- ja liikkuvuusharjoitteita yhdistetty-
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né lannerangan stabiliteetin harjoitteisiin. Harjoittelun vaikuttavuus perustuu positiivi-
siin muutoksiin potilaan fyysisessa ja psyykkisessa hyvinvoinnissa. Harjoittelun myo-
ta litkkkuvuus, lihasvoima ja kestavyys sekd lihasten motorinen kontrolli paranevat,
lisdksi harjoittelu tuottaa hyvén olon tunnetta. Harjoittelun toissijaisia vaikutuksia ovat
mm. verenpaineen, kolesterolin ja painon lasku, aineenvaihdunnan tehostuminen seka

unen laadun paraneminen. (Kauppila 2010, 14 — 15)

Stabilisaation hallinnan harjoittelussa péétavoite on oppia hallitsemaan lanneselén
neutraaliasento sekd staattisissa ettd dynaamisissa liikkeissa sekéd kyetd aktivoimaan
lokaalit ja globaalit lihakset yhdessé ja erikseen. (Kantokoski ym. 2006, 8) Neutraa-
liasennon tunnistaminen on erittéin tarke&&, koska silloin kehon kudoksiin kohdistuu
vahiten haitallista kuormitusta ja vartalon lihakset toimivat tehokkaimmin. (Kainulai-
nen & Matikainen 2010, 19) Harjoittelun tavoitteena on motorinen oppiminen, joka
voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen: kognitiiviseen, assosiatiiviseen ja autonomiseen
vaiheeseen. Kognitiivisessa vaiheessa liikkeen tuottaminen tapahtuu tiedostetusti ja
virheitd tule paljon. Assosiatiivisessa vaiheessa perusperiaate on jo hallinnassa ja suo-
rituksen aikana pystytaan keskittyméaan hienosaatdon, jolloin onnistumiset lisdantyvét
ja virheet véhenevéat. Autonomisessa vaiheessa liikkeesté tulee kaavamainen eika suo-
ritus vaadi keskittymistd. (Kainulainen & Matikainen 2010, 18)

Stabilisaatioharjoitteet suoritetaan matalalla teholla, n. 30 — 40 % maksimitehosta.
Liikkeet ovat aluksi hitaita ja hallittuja. Liian nopea kuormituksen lisdédminen voi joh-
taa lihaksen vasymiseen ja sitd kautta virheelliseen suoritukseen, jolloin voi syntya
lisdvaurioita. (Kainulainen & Matikainen 2010, 18) Harjoittelun tulisi edeté niin, etta
ensin harjoitellaan yksittéisten lokaalien lihasten (mm. monihalkoiset lihakset, lan-
tionpohja, pallea sek& vatsan syvat lihakset) hallintaa staattisissa, kuormittamattomissa
asennoissa (makuulla, istuen, seisten). Samalla pyritadan rentouttamaan globaalit lihak-
set. Apuna voi kayttaa erilaisia vartalon asentoja (mm. selinmakuulla polvien koukis-
tus), mielikuvia tai fasilitointia (esim. tunnustella omilla kasill& vinojen vatsalihasten
jannitystd). Harjoittelun intensiteettid lisatdan niin, ettd lihassupistusten maaré ja pi-
tuus lisdantyvat. Kun lihaskontrolli saavutetaan staattisissa asennoissa, voidaan harjoi-
tusta muuttaa dynaamisemmaksi. (Kantokoski ym. 2006, 9; Kainulainen & Matikai-
nen 2010, 19) Suljetun kineettisen ketjun harjoitteessa kehoa liikutetaan suhteessa
paikallaan pysyvéén (fiksoituun) raajaan. Tallaisia harjoitteita ovat mm. pystypunner-
rus seindd vasten, istuen tehtavat vartalon kierrot ja taivutukset seké jalkakyykkyjen
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erilaiset variaatiot. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet ovat tehokkaita stabilisaation
hahmottumisen ja kehittymisen kannalta, liséksi niiss& kohdistuu niveliin véhemman
epéedullisia voimia. (Kantokoski ym. 2006, 8 — 9) Avoimen kineettisen ketjun harjoit-
teissa yla- tai alaraajaa (distaalista osaa) liikutetaan suhteessa muuhun kehoon, joka
pysyy liikkeen aikana paikallaan eli fiksoituna. Téllaisten harjoitteiden avulla on ta-
voitteena yhdistéa lokaalien ja globaalien lihasten toiminta péivittaistoimiin. (Kanto-
koski ym. 2006, 8, 10) Harjoittelua voidaan tehostaa erilaisilla valineilld, kuten jump-
papallolla tai tasapainolaudalla, tai lisaédmalla vastusta. VVaikeammat harjoitteet akti-
voivat keskivartaloa monipuolisesti seka kehittavat koordinaatiota ja tasapainoa. (Kai-
nulainen & Matikainen 2010, 22)

6.2 Epaspesifi selkakipu ja liikkeen kontrollin hairiot

Liikkeen kontrollin h&iri6 on mekaanisiin syihin luokiteltava, epéspesifid selkakipua
aiheuttava tila (ks. Kaavio 2.) Kiputuntemus syntyy, kun jokin hairid aiheuttaa poik-
keavan liikkeen eika potilas kykene tietoisesti hallitsemaan alaselan liikkeitd. Rakenne
muuttuu instabiiliksi. (Sarkkinen & Saloranta 2010, 16)

Liikkeen kontrollin hairi6t voidaan jakaa kolmeen alaryhmaan. Fleksio- eli kumarrus-
suunnan kontrollin hairidsta karsivilla potilailla istuma-asento todettiin tutkimuksissa
tervetta kontrolliryhmaa kumarammaksi (Luomajoki 2010, 25). Pitkaaikainen istumi-
nen (mm. autolla ajo, toimistoty0) aiheuttaa kipua, litkkuminen tai makuulla olo hel-
pottavat oireita. Fleksiokontrollin hairidssa selédn ojentajat ja pakaralihakset ovat hei-
kot. Ekstensio- eli ojennussuunnan kontrollin héiriéssa Kiputuntemusta provosoi pit-
kaaikainen, tauoton seisominen esimerkiksi cocktail —tilaisuudessa. Istuminen sen
sijaan helpottaa oireita, ja usein potilaan asento on tavallista ojentuneempi (Luomajoki
2010, 25). Ekstensiokontrollin hairiossd heikkoja ovat vatsan alaosan ja pakaranlihak-
set. Rotaatio- eli kiertosuunnan kontrollin h&iriéssé yksipuoliset tydasennot ja kierto-
asennossa istuminen ja seisominen pahentavat kipua, kun taas liikkuminen vahentaa
sitd. Rotaatiokontrollin hairiosté karsivilla potilailla heikkoja ovat vinot vatsalihakset,
lonkan lahentdjat sek& nelikulmainen lannelihas. (Luomajoki 2010, 25; Luomajoki
2011, 7;9)

Hannu Luomajoen vaitdskirja (Luomajoki 2010) kasitti viisi erillistd tutkimusta, joissa
kaikkiaan kymmenesta testiliikkeestd valikoitui kuuden testin patteristo. Nailla testi-
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liikkeilla (Luomajoki 2011, 8) todettiin voitavan luotettavasti erotella liikkeen kontrol-
lin hairidista johtuvasta alaselkékivusta karsivét potilaat terveesta kontrolliryhmésta.
Liséksi testien avulla voidaan selvittdd, onko ongelma fleksio-, ekstensio- vai rotaatio-
suunnan kontrollissa. Terveen kontrolliryhmén jasenet suorittivat testit keskimaarin
virheettomasti, kun taas alaselkakivuista karsivan tutkimusryhman henkil6illd oli kes-
kimaarin kaksi virheellista suoritusta. Testi on pisteytetty niin, ettd jokaisesta virheet-
tOmaésté suorituksesta saa nolla pistettd, virheellisesta suorituksesta saa yhden pisteen.
Vahin mahdollinen pistemaéara testissé on nolla pistetta ja enin mahdollinen kuusi pis-
tettd. Arviointi perustuu testaajan havainnointiin liikkeen suorituksen puhtaudesta eli
karkeasti pysyyko lanneranka liikkeen aikana neutraaliasennossa vai ei. (Luomajoki
2010, 39 - 42)

Testin liikkeet ovat helppoja perusliikkeitd, ne ovat yksinkertaisia ohjata ja testaajan
on helppo erottaa oikea suoritus virheellisesta. Testiliikkeet soveltuvat myos harjoit-
teiksi ja niitd voi muunnella l&hes rajattomasti. Jotta harjoittelu kohdistuu oikein, on
tarkeaa selvittdd mihin suuntaan ongelma esiintyy. (Luomajoki 2011, 8 — 9) Liikkeet
ja niiden arviointiperusteet on esitetty alla olevassa taulukossa (Taulukko 7), kuvalli-

set ohjeet I0ytyvat liitteesta 1.

Liike Suoritusohje ja huomioitavaa
“Tarjoilijan ~ kumarrus” e Eteen kumarrus, selkd pysyy suorana ja liike tapahtuu
(FIx) lonkista (n. 50 — 70° fleksio).

e Liikettd voi helpottaa laittamalla esim. tuolin jalkojen
eteen, jolloin polvet eivat tyénny liian eteen.
o Kun oikea asento loytyy, liikkeeseen voi yhdistaa esim.

kasipainot.
Lantion Kippaus taakse e Lanneranka fleksoituu, lantio kippaa taakse. Liike tapah-
(Ext) tuu lantiossa, huomioi selén asento.

o Liikkeen voi tehdd myos eteenpdin. Liikett4 voi harjoi-
tella erilaisissa asennoissa, esimerkiksi seinddn kevyesti
nojaten, selin- tai pdinmakuulla.

Yhden jalan seisonta e Jalat muutaman sentin erillaan, lantion tulisi pysya pai-
kallaan (sivuliikettd enintddn 10 cm). Huomioi puo-
lierot!

e Qikean asennon loytamiseksi liiketta voi harjoitella en-
sin kevyesti seinddn nojaten.

e Oikean asennonldydyttyd liikettd voi vaikeuttaa esim.
nostamalla jalkaa korkeammalle ja liittdmall& nostoon
lonkan liikkeité (sisa- ja ulkokierto, abduktio, adduktio)

Polven ojennus istuen e Polven ojennus (kokonaisliike n. 30 — 50°), alaselk& py-
(FIx) Syy suorana.
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e Oikean asennon loydyttya liikkeeseen voi yhdist&a esim.

nilkkapainot

Nelinkontin (FIX) e Lantion vienti eteen ja taakse, selkd pysyy neutraa-
liasennossa ja liike tapahtuu lonkkia koukistamalla (n.
30°).

e Liikettd voi vaikeuttaa esim. kohottamalla ristikkaisia
raajoja irti alustasta.
Polven koukistus pain- e Alkuasennossa lonkat ojentuneina. Polven koukistus vé-
makuulla (Ext) hintadn 90°, selén tulee pysya neutraaliasennossa.
o Liikkeeseen voi lisata lonkan rotaation (polvi koukistet-
tuna jalan "heiluttelu” keskilinjan molemmin puolin).
e Liikettd voi vaikeuttaa laittamalla tyynyn lantion alle.
Samassa alkuasennossa voi tehda myos lonkan ojennuk-
sen (polvi suorana).

Taulukko 7: Testipatteristo liikkeen kontrollin hairion tutkimiseksi. Lahde: Luoma-
joki 2010, liite 2; Luomajoki 2011, 9

Taulukon ensimmaiseen sarakkeeseen on merkitty sulkuihin minké liikesuunnan kont-
rollin hairiéon liike on tarkoitettu (FIx = fleksiokontrollin testi, Ext = ekstensiokont-

rollin testi, Rot = rotaatiokontrollin testi).

Harjoittelussa edetddn kappaleessa 6.2 kuvatun stabilisaation harjoittelun kaavan mu-
kaisesti staattisista asennoista kohti dynaamisia liikkeitd. Harjoittelun edistyessé voi-
daan ottaa mukaan myds venyttelyt, kuitenkin seldan asento edelleen huomioiden.
(Luomajoki 2010, liite 2; Luomajoki 2011, 9)

6.3 Spesifi alaselkakipu

Kun selkékivun syy tiedetddn, on hoidon suunnittelu ja toteutus tietyiltd osin helpom-
paa. Valilevyrappeumalla on tutkimuksissa osoitettu olevan yhteys rangan instabili-
teettiin, erityisesti ongelmia aiheutuu degeneroituvan segmentin yla- ja alapuolisissa
segmenteissa (Sarkkinen & Saloranta 2010, 30 — 31). Myos téllaisten potilaiden voi-
daan olettaa hyotyvan stabilisaatiomallin mukaisesta harjoittelusta etenkin rappeuman
alkuvaiheissa, joissa valilevyssa on osoitettavissa selkeitd muutoksia ja segmentaaliset
liikkeet ovat epanormaaleja ja kivuliaita. Valilevyrappeuma johtaa ennen pitkaa seg-
mentin degeneroitumiseen, jolloin rangan liike rajoittuu huomattavasti. (Sarkkinen &
Saloranta 2010, 29)
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Mikali kipu on sietdméttoman voimakas tai konservatiivinen hoito tehoton, harkitaan
leikkaushoitoa. Jos potilaalla esiintyy cauda equina —oireita (virtsan ja ulosteen pida-
tyskyvyttomyys, ratsupaikka-anestesia), leikkaus on suoritettava viipymétta. Tapauk-
sesta riippuen valilevytyra tai koko valilevy voidaan poistaa Kirurgisesti, spinaaliste-
noosi- ja spondylolisteesitapauksissa tavallisin on operaatio on oireilevan nikamavalin
luudutus. Mahdollisimman nopeasti leikkauksesta toipumisen jalkeen aloitetaan inten-
siivinen harjoittelu, jolla voidaan tehokkaasti vahent&a kipua ja parantaa potilaan toi-
mintakykya. (Arokoski ym. 2009, 192 — 196) Vakavammat selkdrangan sairaudet,
kuten erilaiset epdmuodostumat (mm. Scheuermannin tauti), vakavat, etenevat sairau-
det (mm. selkdrankareuma) sekd tapaturmasta aiheutuneet murtumat hoidetaan ta-
pauskohtaisesti. (Arokoski ym. 2009, 196 — 197)

6.4 ltsehoito

Potilasta tulisi rohkaista aktiivisuuteen kivusta huolimatta, silla pitkittynyt lepo ja fyy-
sisen aktiivisuuden vélttely lisdavat kivun kroonistumisriskid. Raskaita fyysisia pon-
nisteluja on kuitenkin syyté valttda. (Malmivaara ym. 2008, 7) Monissa tutkimuksissa
fyysiselld harjoittelulla on todettu olevan myonteisia vaikutuksia alaselkakivuista kar-
sivien potilaiden toimintakykyyn. (Luomajoki 2010, 26) Erilaiset lepoasennot (mm.
psoas —asento), kevyet venytykset mm. lonkan koukistajiin ja pakaraan seka keskivar-
talon lihaksia vahvistavat harjoitteet ovat hyvia yleisohjeita jokaiselle alaselkapotilaal-
le. Parhaan avun potilas kuitenkin saa yksilollisestd, fysioterapeutin kanssa suunnitel-
lusta harjoitusohjelmasta. (Forsman 2011, 8) Harjoitusohjelma noudattelee kappalees-

sa 6.1 kuvattuja terapeuttisen harjoittelun periaatteita.

7 OPETUSMATERIAALI

Opetusmateriaalin tarkein tehtdva on havainnollistaa ja monipuolistaa opetusta ja sité
kautta tukea oppimista. On tarke&4, ettd materiaalia on tarjolla sopivasti suhteessa
opetettavan asian maaraan. Materiaalin huolellisesti laatimalla on mahdollista tuoda
esiin keskeiset asiat selkedsti, ja erilaisia materiaaleja ja opetustekniikoita yhdistele-
malla otetaan huomioon erilaisten oppijoiden tarpeet. Hyva materiaali on ajantasainen,
selked, kiinnostava ja motivoiva. On myos erittdin tarkedd ettd se on juuri kohdejouk-

koa varten suunniteltu. (Alaoutinen ym. 2009, 22)



34

7.1 Opetusmateriaalin koostaminen

Oppiminen tapahtuu usean eri aistikanavan (n&ko, kuulo, liike, tunto) kautta tulevaa
informaatiota yhdistelemélld, joskus my6s yksi aisti voi olla hyvin hallitseva. (Alaou-
tinen ym. 2009, 12) Opetusmateriaalin tekemisessé ei ole olemassa oikeaa tai vaaraa

tapaa, mutta erdat ulkoasuseikat helpottavat sisallon ymmartamista (Oulun Yliopisto).

o Maaréllisesti ennemmin liian véhan kuin liikaa dioja, tahti ei saa olla liian kii-
vas.

e Ulkoasu: mahdollisimman yksinkertainen, max. 7 tekstirivia / dia. Selke& ja
riittdvan suuri Kirjasintyyppi (koko n. 20), rivivéli 1,5. Mieluiten vérillinen
tausta, korostaminen vareilla. Varottava kuitenkin kayttdmasta liian monia eri
vareja.

e Sisdlto: kielen on oltava selkeda ja ymmarrettdvaa, kaikki vieraat kasitteet on
madriteltdva. Kuvien, kuvioiden ja taulukoiden kaytto suositeltavaa, kuitenkin
on varmistettava ettd kuviot ovat riittdvan yksinkertaisia ja tulevat ymmarre-
tyiksi. Diojen on tarkoitus olla tukisanalista osallistujille, ei luennoitsijalle, jo-

ten diat on hyva “késikirjoittaa”.

7.2 Kaytettavyys ja sen arviointi

Kéytettdvyys voidaan ymmartaa usean eri osa-alueen (tehokkuus, tuottavuus, toimin-
nallisuus, luotettavuus ja tyytyvaisyys) kokonaisuudeksi. Osittain kaytettavyys siis on
kayttajien subjektiivinen arvio tuotteen toimivuudesta, hyodyllisyydesta ja tarpeelli-
suudesta, kuinka se vastaa tarpeita. Kaytettavyyden arviointiin on olemassa useita eri
menetelmid. Tassa tydssa esitetyn tyyppisen materiaalin arviointiin parhaiten sopivat
nk. epasuorat menetelmat, joita ovat kysely, haastattelu ja palaute. Niilla saadaan hel-
posti kerattyd laadullista tietoa, joka perustuu kéyttdjien mielipiteisiin. (Kamaérainen
2011)

Kéyttdjien palaute kerdéttiin haastattelulomakkeella (Liite 2), joka perustui ldyhasti
Pekkalan potilasohjeen arvioinnissa kéyttdmaan mittariin ja sen eri osa-alueisiin.
(Pekkala 2008, 12 — 27; Liite 1) Kysymysten sisaltod on muokattu niin, etti ne sovel-
tuvat paremmin luentotyyppisen materiaalin kuvaamiseen. Liséksi aihealueita on kar-

sittu alkuperéisestd. Lomakkeella on yhteenséd 41 kysymyst4, jotka oli jaettu aihepii-
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reittdin taustatietoihin seka ulkoasua, siséltoa ja kéytettavyytta koskeviin osa-alueisiin.
Ulkoasusta arvioitiin erikseen teksti&, kuvitusta, kielta ja rakennetta, siséltoa koskevat
kysymykset puolestaan oli jaettu aihepiireihin yleinen, tiedollinen, toiminnallinen,
eettinen seké opittavuus. Jotta seka vastaaminen etta tulosten késittely olisi mahdolli-
simman helppoa ja nopeaa, kysymykset oli aseteltu niin, ettd vastausvaihtoehtoja oli 2
(kyll& / ei) tai 4 (kylla / usein / harvoin / ei). Liséksi ulkoasua ja siséltdd koskevissa
osioissa oli tilaa kirjoittaa kommentteja.

7.3 Kansanelakelaitoksen selkdkuntoutuskurssi: luentomateriaali

Aiemmin esitetyn teoria- ja tutkimustiedon pohjalta koottu opetusmateriaali on Po-
werPoint —muodossa, mutta ns. luennoitsijan opas eli diojen kuvat ja muistiinpanot

loytyvat liitteesta 3.

Diojen pohjaksi valitsin sinisavyisen, selkeédn ja yksinkertaisen mallin, joka sopii vé-
reiltédn Kyyhkylan kuntoutuskeskuksen logoon. Diapohja ei ole tilaajan virallinen
pohja. Esityksessd on pyritty kayttdmaan mahdollisimman paljon kuvia ja vain hyvin
Iyhyitd, tiivistettyja tekstejd. Tarkemmat selvitykset l&hdeviitteineen 10ytyvat muis-
tiinpano-osiosta. Esityksen rakenne noudattelee opinnédytetyon teoriaosuuden raken-
netta, muistiinpanojen teksti on muokattu suoraan tekstikappaleista. Dioja on kaikki-
aan 31 kappaletta, ja tarkoitus on, ettd jokainen kéyttaja voi valita kayttdonsa ne mista

kokee hyotyvansé eniten.

7.4 Kayttajien kommentit ja palaute

Suurin osa arvioi, etta taustatiedot (esityksen ja tekijan nimi sek& ajankohta) kavivat
esityksestd ilmi. Ulkoasu arvioitiin hyvéksi, teksti erottui taustasta ja varit olivat sopi-
vat. Kirjasintyyppi oli helposti hahmotettava ja kirjasinkoko padosin (3 kyll&, 2 usein,
1 ei) riittdva. Rivien pituudet olivat sopivia ja kappaleiden asiasisallot olivat helposti
hahmotettavia, potilaan kannalta tarkedt tekstikohdat oli enimmakseen korostettu. Esi-
tyksen ulkoasu oli vastaajien mielesta yhtenainen. Kuvitus oli selked ja ymmarrettava,
kuvitus liittyi ohjeen aiheeseen ja kuvatekstit olivat selkeat. Esityksen kieliasu oli
paédosin hyvé, virkkeet arvioitiin sopivan pituisiksi ja kieliopillisesti oikeiksi. Jonkin
verran esiintyi epaselvia ilmauksia (1 usein, 2 harvoin, 3 ei), mutta ndisté ei ollut an-

nettu esimerkkeja. Ammattitermejé oli kdytetty usein, ja paddosin ne oli myos selitetty
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(4 usein, 1 ei). Tekstin tyyli arvioitiin padosin ohjaavaksi ja tiedottavaksi. Sisalto arvi-
oitiin tarkoituksenmukaiseksi ja kattavaksi sekd paaosin virheettoméksi. Kaksi vastaa-
jaa kirjoitti lisatietoihin, ettd tekstissa oli asiavirheitd, mutta tdéhank&an ei ollut annettu
esimerkkeja. Tiedollinen puoli arvioitiin hyvaksi, potilaan arveltiin saavan tietoa sai-
raudestaan sekda sen paranemiseen vaikuttavista tekijoistd. Puolet vastaajista arvioi
potilaan saavan tietoa omista hoidoistaan ja tutkimuksistaan (3 kylla, 2 ei, 1 tyhja) ja
niiden vaihtoehdoista (3 kylla, 1 ei, 2 tyhjad). Potilaan osuus sairauden hoidossa sek&
jatkokuntoutus kavivét ilmi melko hyvin, samoin potilaan arkielaman sujumisen hel-
pottamisesta kerrottiin riittavan selkeésti (4 kylla, 1 ei, 1 tyhjad). Vastaajien mielesta
esitykseen ei sisdltynyt ennakkoluuloja tai asenteellisuutta, mutta eri-ikéisia potilaita
ei otettu riittdvan hyvin huomioon (2 kylld, 2 ei, 2 tyhja&). Opittavuutta koskeviin ky-
symyksiin oli vastattu kaikkein heikoimmin, joka kohdassa oli keskiméarin kaksi tyh-
jaa vastausta. Sairauteen ja hoitoon liittyvia esimerkkejd seké sairauteen liittyvia on-
gelmatilanteita mainittiin olevan. Suurin osa vastaajista arvioi tietomaarén potilaan
kannalta sopivaksi (3 kyll&), yksi vastaaja arvioi tietoa olevan liikaa. Tieto arvioitiin
kuitenkin potilaan kannalta oleelliseksi (5 kylla, 1 tyhja) sek& johdonmukaisesti esite-
tyksi (3 kyllg, 2 usein, 1 tyhjd). Esityksen péaasiat 16ytyvat helposti ja nopeasti ja kay-
tetyt lahteet on mainittu. YKksi vastaaja oli Kirjoittanut palautetta avoimeen kohtaan,
h&nen mukaansa esitys vaatii pientd muokkausta mutta on muuten hyva. Palautteessa
ei kuitenkaan mainittu, mitd tulisi muokata. Esityksessa arvioitiin olevan kayttokel-
poista materiaalia melko paljon (1 paljon, 3 melko paljon, 1 melko vahén), puolet vas-
tagjista arvioi kdyttavansa materiaalia tulevaisuudessa melko varmasti. Kaksi vastaa-
jaa arvioi kayttavansa materiaalia tyossdan melko epatodennakdisesti, syyksi ilmoitet-

tiin ettd aihepiiri ei ole omaa alaa.

Haastattelun otoskoko jai jostain syystd kovin pieneksi. Paikalla oli 12 henkil6a ja
jokainen ohjeistettiin samalla tavalla tayttamé&an lomakkeen ja palauttamaan palaut-
teen laatimista varten. Kuitenkin vain puolet (6) lomakkeista palautettiin. Yhteenveto-
na voidaan kuitenkin vastausten perusteella todeta, ettd esityksen ulkoasu on yhtenai-
nen ja onnistunut. Kuvat ovat selkeitd ja ymmarrettavia, teksti on rakenteellisesti hy-
vaa ja helppolukuista, potilaan kannalta tarkeimpid asioita on korostettu riittavésti.
Sisalléllinen puoli jai selkeésti heikommaksi, ilmeisesti 0sa vastaajista ei ymmartanyt
lomakkeen kysymyksia koska parissa lomakkeessa oli useita kohtia jatetty tyhjaksi.
Tama toki vaikuttaa ndin pienessd otoksessa merkittdvasti. Luentomateriaalin esitysti-

laisuus ei sujunut aivan suunnitellun mukaisesti, aikataulullisista syista esitystd piti
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tilvistdd melko paljon eikd yleisd saanut tutustua muistiinpanoihin. Muutama dia jéi
kaymatta 1&pi niin kuin oli alun perin tarkoitus, joten lopputulos saattoi vaikuttaa ha-
taiseltd. Esitykseen kéytetty aika oli aivan liian lyhyt, lisdksi ideaalisin kohdeyleiso
olisi ollut selkékivuista karsivien potilaiden ryhmé mutta ajankohtaan ei osunut sopi-
vaa kurssia. Sisaltoad lienee kuitenkin viel& joiltain osin syyta hioa ennen kuin esitys

on valmis kaytettavaksi.

8 POHDINTA

Alun perin valitsin aiheen siksi, koska se kiinnosti minua henkilokohtaisista syista.
Alaselkakivuista kérsivat ovat suuri ja monimuotoinen potilasjoukko, mutta kéytan-
non tydssa torméaé useasti siihen, etta téllaisten potilaiden ongelmiin ei ehké paneuduta
niin perinpohjaisesti kuin olisi tarpeen. Oikeilla jaljilla ollaan siina suhteessa, etta tie-
detd&n ongelmien juontavan juurensa heikosta lihaskunnosta ja huonosta kehon hal-
linnasta, mutta lopullinen hienoséato ja& kuitenkin vajaaksi. Potilaalle ei ehka tarpeek-
si kerrota taustalla vaikuttavista asioista, ja usein ei-ammatilaisen anatomiantuntemus
on melko heikkoa. Alaselkékipujen hoidossa myds tiedollisella ohjauksella on todettu
olevan merkitysta (Malmivaara ym. 2008), joten mielesténi siihen tulisi kiinnittd
enemméan huomiota. Alaselk&kipupotilaan hoidossa — niin suunnittelussa kuin toteu-
tuksessakin — fysioterapeutti on keskeisessa asemassa. Kipujen sekd mahdollisten vir-
heellisten liikemallien aiheuttajan 16ytyminen on fysioterapeutin havaintojen varassa,

tunnistamisessa auttavat hyva anatomian ja biomekaniikan tuntemus.

Tyon Kkirjallisessa osuudessa on lahdetty purkamaan alaselkékipujen keskeisia syita
auki anatomisen ja biomekaanisen viitekehyksen kautta. Thminen on vahvasti toimin-
nallinen kokonaisuus, ja kuten mm. Luomajoki (2010, 2011) esitti, passiivisen, aktii-
visen ja neuraalisen jarjestelmén on toimittava yhdessé virheettomasti. Tyon aiheen
rajaaminen oli onnistunut, mutta lopputulos on melko teoriapainotteinen. Toiminnalli-
sempaa materiaalia mm. harjoitteista olisi saanut enemmaénkin, mutta toisaalta tdman-
tyyppinen toteutus on perusteltua, koska harjoitteiden ohjaamisessa hyvé anatomian-
tuntemus on fysioterapeutille erittdin tarke&dd. Tyota tehdessdni huomasin oman teo-
riaosaamiseni loppujen lopuksi melko heikoksi ndiltd osin, joten perusasioiden perin-
pohjainen kertaaminen oli itselle hyvaksi. Vahemman kaytettyna teoriatieto tahtoo
painua unohduksiin, joten tdman tyon avulla on mahdollista my6hemminkin kerrata

vieraampia asioita. Kuvitukseen en ihan kaikilta osin ole tyytyvéinen, mutta koska
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varsinainen tyo tulee julkiseen esitykseen, tekijanoikeuksien selvittdminen olisi ollut
turhan tyol&sta. Kirjallinen osuus on kuitenkin kokonaisuutena selked, asiapitoinen ja
kattava.

Opetusmateriaalin tyostaminen tapahtui melko pitkélti kirjallisen osuuden pohjalta,
joten myos se on kovin teoriapainotteinen. Materiaalin tydstamisessa ajatuksenani oli
tehdd kattava diasarja, josta jokainen materiaalin kayttdja voi poimia itselleen kaytto-
kelpoisimmat diat ja halutessaan muokata niita itselleen sopivaksi. Ulkoasultaan dia-
sarja on yhtendinen ja osin melko pelkistetty, mutta nk. ohjaajan kappale muistiin-
panoineen toimii kattavana tukisanalistana opetuskéytdssd. Opetusmateriaalin esittely
ei mennyt ihan suunnitelmien mukaan, ja aikataulullisista seka osin tietoteknisistakin
syista johtuen esitykseen ei ollut kéytettdavissa aikaa niin paljon kun ennalta oli suun-
niteltu. Esitys siis jai todella suppeaksi eivatka kuulijat saaneet siitd irti laheskaan sita
mité alunperéinen tarkoitus oli. Samassa tilaisuudessa esiteltiin perédkkain kaksi opin-
naytetyotd, eivatkd kuulijat ehka olleet endé jalkimmaisen kohdalla niin orientoitunei-
ta kuin toivomus olisi ollut. Paikalla oli yhteensd 12 henkil6d, mutta vain puolet pa-
lautti esityksen ulkoasua ja sisaltéa koskevan kyselyn. Huono vastausprosentti oli pet-
tymys, koska lomakkeeseen vastaaminen ei pitanyt ollut kohtuuttoman tyolasta eivat-
ka kysymykset olleet vaikeita. Lisaksi kaikki vastaajat eivat olleet vastanneet kyse-
lyyn kaikilta osin, eli tuloksia ei voida pitda luotettavina. Kyselyn tulosten perusteella
naytti silta, ettd osa ei edes ollut taysin selvilla tyon aiheesta ja tarkoituksesta, vaikka
mielesténi esittelin tyon aiheen, tarkoituksen ja tavoitteet esityksen alussa. Osa vastaa-
jista ei ilmeisesti kuulunut tyon varsinaiseen kayttajaryhmaan, joten tdméakin osittain
vaikuttaa tuloksiin. Toivon kuitenkin, ettd materiaali tulee kayttoon edes osittain, pie-

nella muokkauksella se toimii varmasti paremmin.

8.1 Lahdekritiikki

Pyrin kayttdmaan tydssani mahdollisimman uusia ja monipuolisia l&hteitd, koska ta-
voitteena oli nimenomaan péivittaa tilaajan opetusmateriaali sekd tuoda uusia tyokalu-
ja kéytdnnon tyéhon harjoitusten muodossa. Tama tavoite saavutettiin melko onnis-
tuneesti, koska viime vuosina alaselkékipuja ja siihen liittyvi& lieveilmi6ita on tutkittu
hyvin paljon. Internetin aikakausi mahdollisti p&asyn laajaan, painamattomien l&htei-
den kokoelmaan, mutta valitettavasti suurin osa mm. PubMedin kokoelmista tarjosi

vapaaseen kayttoon vain abstrakteja. Myos tutkimusten alkuperdislahteisiin kasiksi
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paaseminen oli joissain méérin haasteellista, ja muutamassa tilanteessa jouduin poik-
keamaan alkuperdislahteen etsinndn periaatteesta. Useamman lahteen kéyttd kuitenkin

lisasi saatavilla olevan tiedon luotettavuutta.

8.2 Jatkotutkimusaiheet

Tamaéan tyyppisessd toiminnallisessa ty0ssd ei varsinaista jatkotutkimusaihetta voida
osoittaa, mutta materiaalin edelleen kehittdminen voisi olla yksi potentiaalinen kohde.
Ty0 pohjautuu aika vahvasti teoriaan, joten kaytannon nakdkulmien tuominen varmas-
ti laajentaisi materiaalin kayttosovellutuksia. Esimerkiksi erilaisten liikkeiden kuvaa-
minen omaksi oppaakseen voisi olla kaytannollinen lisdosa, opas voisi olla vaikkapa

videotallenne.

Oppimateriaalin suunnittelussa voisi kayttda hyvaksi kohdeyleisoltd etukateen keratty-
ja tietoja. Kyselyn avulla voisi saada selville mm. kohderyhmén yleisen tietotason
anatomian ja biomekaniikan osa-alueilta seka sen, millaista tietoa he toivovat saavan-

sa ja millaiset seikat motivoisivat harjoittelemaan.
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LIITE 2(1).

LIITE 2. Haastattelulomake

Taustatiedot

Onko esityksen nimi selkeé (kdyko aihe selvasti ilmi)? (kylld/ei)
Kerrotaanko esityksen laatineen Kirjoittajan/kirjoittajien nimet laatimisen tai paivityksen péi-

vamaara? (kylld/ei)

Ulkoasu

Erottuuko teksti taustasta? (kylla / usein / harvoin / ei)

Ovatko varit liian vaaleat / sopivat / liilan tummat?

Teksti

Onko tekstin kirjasinlaji helposti hahmotettava? (kyll& / usein / harvoin / ei)

Onko tekstin kirjasinkoko riittava? (kylla / usein / harvoin / ei)

Ovatko rivin / lauseen pituudet sopivia? (kyll& / usein / harvoin / ei)

Ovatko kappaleiden asiasiséallot helposti hahmotettavia? (kylla / usein / harvoin / ei)

Onko potilaan kannalta tarkeat tekstikohdat korostettu? (kylla / usein / harvoin / ei)

Onko esityksen ulkoasu yhtendinen (kirjasintyyppi, Kirjasinkoko, rivivéli, sisennykset, koros-

tuskeinot, kuvat ja kuviot esitetty samalla tavoin)? (kylla / usein / harvoin / ei)

Kuvitus
Onko kuvitus selkeéda ja ymmarrettavaa? (kylla / ei)
Liittyyko kuvitus ohjeen aiheeseen? (kylla / ei)

Ovatko kuva- tai piirrostekstit selkeitd ja ymmarrettavia? (kylla / ei)

Kommentteja (hyvad / parannettavaa) ulkoasusta:

Kieli ja rakenne

Onko tekstissé kéytetty pitkia virkkeité (yli 15 sanaa)? (kylla / usein / harvoin / ei)
Onko virkkeissé kaytetty epéselvid ilmauksia? (kylla / usein / harvoin / ei)

Onko virkkeet kirjoitettu kieliopillisesti oikein? (kyll& / usein / harvoin / ei)

Onko tekstissa kaytetty ammattitermeja? (kylla / usein / harvoin / ei)



LIITE 2(2).

Onko ammattitermit selitetty? (kylla / usein / harvoin / ei)

Onko tekstin tyyli ohjaavaa / tiedottavaa? (kylla / usein / harvoin / ei)

Sisaltd

Yleinen

Kerrotaanko, mika on esityksen tarkoitus (tavoite)? (kylla / ei)
Onko esityksen tieto tarkoituksenmukaista? (kylla / ei)

Onko esityksen tieto kattavaa? (kylla / ei)

Onko esityksen tieto virheetonta? (kylla / ei)

Tiedollinen

Saako potilas tietoa sairaudesta ja sen mekanismeista? (kylla / ei)

Saako potilas tietoa sairauden paranemisesta / etenemisestd ja siihen vaikuttavista tekijoista?
(kylla / ei)

Saako potilas tietoa omista tutkimuksistaan ja hoidoistaan? (kylla / ei)

Saako potilas tietoa tutkimus- ja hoitovaihtoehdoista? (kylla / ei)

Toiminnallinen

Kerrotaanko, miten potilas voi helpottaa arkieldamansé sujumista sairaudesta huolimatta? (kyl-
14/ ei)

Kerrotaanko, mika on potilaan osuus sairauden hoidossa (itsehoito)? (kylla / ei)

Kerrotaanko kuntoutuksen jatko riittdvan selkeasti? (kylla / ei)

Eettinen
Sisaltyyko tekstiin asenteellisuutta tai ennakkoluuloja? (kyll& / ei)

Otetaanko tekstissé huomioon eri-ikdiset potilaat? (kylla / ei)

Opittavuus

Mainitaanko ohjeessa sairauteen ja hoitoon liittyvié esimerkkeja? (kylla / ei)

Mainitaanko ohjeessa sairauteen liittyvistd ongelmatilanteista? (kylla / ei)

Onko tarjottava tietomaara potilaan kannalta sopiva? (kylla / ei; liikaa / liian v&han)

Onko tieto potilaan kannalta oleellista (tieto, jonka avulla voi ratkoa ongelmiaan, parantaa
hyvinvointiaan tai ymmartaa tilannettaan syvemmin)? (kylla / ei)

Esitetddnko asia jondonmukaisesti (yleisesta yksityiskohtaiseen, trkedsta turhempaan)? (kylla
[/ usein / harvoin / ei)

Loytyyko esityksen pédéasia helposti ja nopeasti? (kylla / ei)
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Mainitaanko kaytetyt lahteet? (kylla / ei)

Kommentteja (hyvaé / parannettavaa) sisallosta:

Kaytettavyys
Esityksessa on kayttokelpoista materiaalia paljon / melko paljon / melko vahéan / véhén / ei
lainkaan.

Tulen kdyttdmaan materiaalia tydssani varmasti / melko varmasti / melko epétodennakaisesti /
erittain epatodennakaisesti.
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LIITE 3. Opetusmateriaalin Power Point —esityksen muistiinpanot

Alaselkakivut

Taustat, oireet, hoito ja kuntoutus

Opinnédytetyd
Mikkelin Ammattikorkeakoulu / fysioterapia
Marjo Rantanen 2011

*»¥ Kyyhkyla




LITE 3(2).

* Aikuisista...
* n. 80 % kertoo kokeneensa selkikipua jossain elamanvaiheessa.
* n. 50 %:lla on ollut yli viisi kipujaksoa.
* n. 10 % karsii kroonisesta selkdsairaudesta.

« Joka kymmenennessa lddkarikdynnissa syyna on selkdvaiva.

« Selkdsairaus on syyna...
10 %:ssa kaikista tyokyvyttomyyseldkkeista.
* 40 %:ssa varhaiselakkeista.
+ 17 %:ssa Kelan korvaamista paivarahoista.

* Yhteiskunnalle koituu selkasairauksien vuoksi kustannuksia
noin miljardi euroa joka vuosi.

* Ohessa on joitakin Suomen Selkaliiton jasenlehti Nikamasta (1/2010) poimittuja lukuja
selkakipujen yleisyydesta ja kustannuksista. Luvut kertovat, etta selkakivut ovat hyvin
yleinen vaiva.
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Maaritelma

« Alaselkakivuksi maaritelldan kipu, joka "sijoittuu alimpien
kylkiluiden alapuclelle ja pakarapoimujen ylapuolelle”.

* Selkakivun aiheuttaja voi olla
luisissa rakenteissa
nivelissa (fasettinivelet, valilewyt)
ympardivissa tukikudoksissa (lihakset, nivelsiteet)

Alaselkakipu maaritellaan sijoittuvaksi lannerangan ja lantion alueelle. (Arokoski ym. 20089,
178)

Vain noin 10 %:ssa kiputapauksista syy on yksiselitteinen ja selked (Luomajoki 2010, 3;
Kilpikoski 2010, 20). lekin rakenteellinen poikkeama saattaa itsekseen olla hyvin mitaton,
mutta siitd johtuva virheellinen liilkemalli puclestaan voi aiheuttaa kiputuntemuksen.
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Sadtely-
Jirjestelmi
(hermosto) /
/ e \
4 N\
Passiivinen Aktiivinen
k i + i

J

Lahde: Luomajoki 2010

Rangan muovautuvuus ja liikkuvuus on mahdollista monien eri osasten yhteistoiminnan
ansiosta. Hannu Luomajoki on vaitdskirjassaan jaotellut tuki- ja liikuntaelimistdn kolmeen
toiminnalliseen osaan: Nivelet ja ligamentit muodostavat passiivisen komponentin, jota
aktiiviset osat (I. lihakset) liikuttelevat, lisaksi kolmantena osana “biomekaanisessa
koneistossa” on hermosto joka kontrolloi ja ohjaa liiketta. Jos jossain jarjestelman osassa
on vikaa, seurauksena voi olla mm. kipuja ja liikerajoitteita. (Luomajoki 2010; 9)
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Passiiviset komponentit

* Luiset rakenteet
mahdellistavat pystyasennon ja sulavan liikkkumisen
suojaavat sisaelimia ja muita herkkia rakenteita

* Nivelsiteet (l. ligamentit)
tukevat nivelia

+ Selkdranka on koke kehon keskeisin tukirakenne, sen ansiosta ihmisen pystyasento on
mahdollinen. Toisaalta selkdrankaa taas voidaan liikutella, taivuttaa ja kiertdd kaikkiin
lilkesuuntiin, mikd mahdellistaa sulavan lilkkumisen. Lisdksi selkdranka sucjaa selkdydints,
joka kulkee nikamien muodostamassa kanavassa. (Kapandji 1995, 12}

+ Lannerangan ja lantion alueella on lukuisia vahvoja nivelsiteita, ligamenttejs, joiden
tehtdvana on piti3 koossa luisia rakenteita. (Kapandji 1995, 78)
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Lanneranka ja lantio

* Lannerangassa on 5 nikamaa, jotka muodostavat eteenpain
kaartuvan kaaren.

alin nikama niveltyy ristiluuhun

* Lonkkaluut muodostavat yhdessa ristiluun kanssa lantiokorin.
erot miehen ja naisen lantion rakenteessa

* Liikkuvuus ja sen rajoitukset (kipu) antavat hyvan kuvan
toimintakywysta.

Selkdrangan kaarilla on jokaisella oma merkityksensa. Kaulan alusella ranka tukee paata,
jonka vuoksi se sijaitsee I3helld painopistetts. Rintakehdn alueella selkdranka kaartuu
ulospain tehden tilaa sis3elimille, kun taas lantion alusella se kannatteles suurimman osan
kehon painosta ja sijaitsee siksi ldhelld kehon keskikohtaa. (Kapandji 1995, 12)
Lanneranka kasittaa viisi lannenikamaa, jotka ovat jarjestaytyneet eteenpiin kaartuvaksi
kaareksi (lordoosi). Alin nikama niveltyy ristiluun yldosaan. Lannenotko alkaa kehittya
lapsen ollessa n. 3 vuoden ikdinen, ja on aikuista vastaavalla asteella n. 10 vuoden idss3.
(Kapandji 1995, 54)

Ristiluu ja lonkkaluut muodostavat lantion suppilomaisen rakenteen. Ristiluu ja lonkkaluu
niveltyvat toisiinsa Sl-nivelelld, edessd lonkkaluut yhdistyvat hapyliitoksella. Miehen
lantiokori on kapeahko ja pysty, kun taas naisalla se on kauttaaltaan levedmpi ja laajempi,
koska lapsen on mahduttava syntymaan lantion l&pi. (Platzer 2003, 190)

Vialilevy mahdollistaa nikamien valisen lilkkeen kaikkiin mahdollisiin suuntiin: kallistuminen
(fleksio, ekstensio, lateraalifleksio) ja kierto (rotaatio mol. suuntiin). Kahden nikaman
valinen lilke on pieni, mutta usean nikamavalin yhtdaikainen litke tuottaa suuremman
kokonaisliikkeen. (Kapandji 1955, 30)

Fleksio — ekstensio —suunnassa lanneranka on kaularangan jalkeen lilkkuvin osa.
Rotaatiosuunnan lilkkuvuus on lannerangassa pieni ja lisddntyy rangan ylaosia kohti
mentdessd. Tama johtuu rangan nivelhaarakkeiden erilaisesta asennosta rangan eri osissa.
Litkkuvuus on hyva mittari toimintakywylle, ja luotettavalla mittarilla tilannetta voidaan
seurata. (Kapandji 1995, 44 — 48)
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Nikaman rakenne

selkydinkanava
\

@

polkkihaarake ™=

villlevy
nivelhaarake 4

- runko

\ nivelhaarake
ckahaarake
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Nikaman rakenteelliset osat ovat etupuolella cleva nikaman runko sek3 takapuolelle jaava
nikaman kaari. (Platzer 2003, 42)

Runko-osa on sylinterimainen, etupinnaltaan py&re3 ja takapinnaltaan tasainen.
Nikaman rungon yla- ja alapintaa peittas rustelevy, jonka reunus on hiukan
paksumpi. Nikamien valissa on valilevy.

vililevyn ulkoreunat koostuvat sidekudoskerroksista, joiden saikest ovat
sijoittuneet viistosti toisiinsa nahden. Vahvan kehan sisalld on hyyteldmainen ydin.
Joskus ulkokehaan voi tulla repeama tai pullistuma, kipu syntyy kun pullistuma
arsyttds hermoa.

Nikaman kaari on puolikaaren muotoinen, ja sen molemmilla puolilla sijaitsevat
poikkihaarakkeet.

Nivelhaarakkeet sijaitsevat poikkihaarakkeiden yla- ja alapuclella. Ylemman ja
alemman nikaman nivelhaarakkeet muodostavat nk. fasettinivelen
okahaarakkeiden molemmille puolille.

Kaaren takaosassa on okahaarake, ja kaaren ja rungon valiin jd&vassd kanavassa
kulkee selkaydin.

Lannerangan nikamat ovat rintarangan ja kaularangan nikamiin verrattuna kauttaaltaan
kookkaampia, niiden runko-osa on paksumpi ja aavistuksen killamainen sek3 ylhaalta pain
katsottuna hiukan littedmpi. Lannerangan nikamien okahaarakkeet ovat lyhyemmat ja
tylpemmat kuin ylempana rangassa, lisdksi ne ovat |3hes vazkasuorassa nikaman runkeon
nahden. (Van de Graaff 2001, 161 - 162)
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Lanneranka ja lantio

ANTERIOR POSTERIOR

‘;‘;gr-’___’____...-— Iamlunla-.._________‘_.
Sknivel :\r:j

Estulnboyhmmy
Estuinlua

tonkkenivel
hiipylust, hipyliitos ickan

£ Marjo Rantanen 2011

Ristiluu on kiilamaisen muotoinen luu, joka koostuu neljasta tai viidesta toisiinsa
sulautuneesta nikamasta. Etupuolelta ristiluu on siled ja muodostaa osan lannekanavan
seindd. Takapuolella yhteen sulautuneet okahaarakkest muodostavat pitkittaissuuntaisen
harjun, jonka alla kulkee selkdydinkanava. Kunkin nikaman molemmin puolin on aukkeo,
josta hermot kulkevat. Ristiluun alapuclelle on kiinnittynyt hdntiluu, joka koostuu
kolmesta tai neljastd surkastuneesta, toisiinsa sulautuneesta hantinikamasta. (Platzer
2003, 46 —48)

Lonkkaluut muodostavat yhdessa ristiluun kanssa lantion korimaisen rakenteen. Sen
selkein thon l8pi tuntuva osa ovat suoliluiden harjut, jonka takapuoclelle kiinnittyvat
pakaralihakset. Luut kapenevat ja kaartuvat alaspain, ja keskelld edess3 sijaitsevat
hapyluut. Lonkkaluiden sivuille jaavat lonkkanivelten koverat nivelpinnat. Molemmat luut
muodostavat lantiokorin alapuolelle vield lenkit, istuinluut, ja alimmaiseksi jaavat
istuinkyhmyt. Lenkki muodostaa aukon, joka peittyy kalvolla. (Van de Graaff 2001, 131)
Ristiluun sivujen ylempi puolikas muodostaa suoliluiden kanssa risti-suoliluu- li S1-
nivelen. Vaikka Sl-nivelessa on nivelkapseli, sen lilke on rakenteesta johtuen hyvin
rajoittunut. Ristiluun asento m&araa koko selkdrangan kaarien (lordoosi, kyfoosi)
syvyyden, ja tdssa on yksildiden valilld suurtakin vaihtelua. Jos ristiluu on pystyssa
asennossa, kaaret ovat loivat (ns. staattinen tyyppi). Jos ristiluu on 13hempana vaakatasoa,
myds kaaret ovat syvemmat (ns. dynaaminen tyyppi). (Kapandji 1955, 58 — 60}
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Nivelsiteet eli ligamentit

POSTERIOR
pitkittdisside

lanne-suoliluuside
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Lannerangan ja lantion alueella on lukuisia vahvoja nivelsiteit, ligamentteja, joiden
tehtdvana on pitid koossa luisia rakenteita. Ligamentit pitdvat nikamat suorassa linjassa
toisiaan vasten ja toisaalta mahdollistavat liikkumisen. Lanneseldn alueella paallimmaiset
ligamentit sulautuvat lihaskalvoihin, (Kapandji 1595, 78) Koko selkdrangan matkalla kulkee
sekd nikamizn etu- ettd takapuolella pitkittdisside, joka kiinnittyy nikamien runkeihin ja
vililewyihin. Rangan takaosassa nikamakaaret, nivelhaarakkeet szk3 oka- ja
poikkihaarakkeet yhdistyvit toisiinsa lukuisilla nivelsiteill3, joita on useammassa eri
kerroksessa. (Platzer 2003, 56)

Alimpien lannenikamien (L4 ja LS) poikkihaarakkeista |ahtevit lanne-sucliluusiteet
kiinnittyvat alaviistoon suoliluun harjun takaosaan. Nama nivelsiteet rajoittavat
voimakkaasti l-nivelen liiketta. (Platzer 2003, 188)

Ristiluun kyhmyista |ahtee ryhma risti-suoliluusiteitd, jotka kiinnittywat suoliluun harjun
takaosaan. Myds ndma ligamentit stabiloivat Sl-nivelts. (Platzer 2003, 188)

Ristiluun sivureunasta ja osittain hantdluusta |Ghtee kaksi nivelsidettd: ristiluu-
istuinkdrkiside, joka kiinnittyy istuinluun karjen ylapuolelle, seki sen yli viistottain kulkeva
ristiluu-istuinkyhmyside, joka kiinnittyy alemmas istuinkyhmyyn. NEma kaksi nivelsidetta
jakavat lantiokorin alacsaan jd3van aukon kahteen osaan, joilla molemmilla on oma
toiminnallinen merkityksensa. (Platzer 2003, 188)
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Aktiiviset komponentit
* Jako: syva kerros, keskikerros ja pintakerros

* Syvat lihakset
yllapitavat asentoa
supjaavat sisdelimid ja muita rakenteita

* Pinnalliset lihakset tuottavat liiketta.

+  Karkeasti jaoteltuna syvat lihakset ylldpitavat asentoa ja pinnalliset tuottavat liiketta.
Vatsan alueella syvat lihakset myds suojaavat sisgelimia.
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Seldn syvat lihakset

Okahaarakevili-
lihakset

Poikkihaarakevili-
lihakset

Monihalkoiset
lihakset
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Selan syvit lihakset ovat pienis ja lyhyita lihaksia, joiden paatehtavana on selkdrangan
asennon yllapitdminen. Okahaarakevililihakset kiinnittyvat ylemman ja alemman
nikaman okahaarakkeisiin valilld Th 12 - L 5, poikkihaarakevalilihakset puolestaan
perdkkaisten nikamien poikkihaarakkeisiin valilla L 1 — L 5. Okahaarakevililihakset
osallistuvat myds rangan ekstensioon ja rotaatioon, poikkihaarakevalilihakset puolestaan
toimivat lateraalifleksoreina. Syvan kerroksen lihaksia ovat myds kiertajalihakset, joiden
origo on nikamakaaressa poikkihaarakkeen juuressa, insertiot ylemman nikaman
okahaarakkeen juuressa ja seuraavaksi ylemman nikaman kaaressa. Kiertdjii peittdvat
monihalkoiset lihakset, joiden insertio on poikkihaarakkeen juuressa ja insertio2 —4
nikamaa ylemp&na olevan nikaman okahaarakkeessa. Molemmat edelld mainituista
lihaksista ovat hyvin kehittyneet erityisesti ristiluun ja alimpien lannenikamien alueella, ja
ne jatkuvat aina kaularangan yldosaan saakka. Molemmat osallistuvat kiertolilkkeeseen,
mutta ovat tarkeitd myds asennon ylldpidossa. (Moore 2006, 537 — 540; Platzer 2003, 74—
75)
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Pitkat selkalihakset

Suoliluu-
s hylkiluulihas
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Keskikerroksen lihakset ovat pitkdjuosteisia, ja ne toimivat selan ojentajina. Selan
ojentajalihas kasittdd kolme lihasta, joista suora okahaarakelihas sijaitsee [3hinna rankaa,
pitkd selkdlihas keskell3 ja suoliluu-kylkiluulihas kauimpana rangasta. Jokainen lihas jatkuu
lannerangan alaosista aina kallonpohjaan saakka. Suora okahaarakelihas on lyhyin, ja sen
origot ovat nikamien Th 12 — L 2 okahaarakkeissa ja insertiot nikamien Th 1 -Th 7
okahaarakkeissa. Pitkdn selkdlihaksen origot sijaitsevat ristiluun lateraalireunalla seka
lannenikamien oka- ja poikkihaarakkeissa, insertiot puclestaan Th 3 — 12 nikamien
poikkihaarakkeissa ja kylkiluissa. Pitk3 selkilihas peittds suoran okahaarakelihaksen
osittain alleen. Suoliluu-kylkiluulihaksen origo on ristiluussa pitkan selkalihaksen origon
vieressd, ja niilld on osittain yhteinen jannekalvo. Suoliluu-kylkiluulihas kilnnittyy nikamien
L1-L 3 poikkihaarakkeisiin sekd kylkiluiden 6 — 12 kaariin. (Moore 2006, 534 — 538;
Platzer 2003, 72 - 73)

Alaselan alueella pintakerroksen muodostaa lanneselkikalvo. Kalvon alempi kerros
kiinnittyy lannerangan nikamien poikkihaarakkeisiin ja pdallimmainen kerros
okahaarakkeisiin, ja kalvot peittivat sisdansa seldn ojentajalihakset. Alempana kalve
yhdistyy pitkan selkalihaksen ja suoliluu-kylkiluulihaksen erigoihin. Ylemp&na nein 12.
kylkiluun tasolla levedn selkilihaksen ja sen alle jddvan alemman takimmaisen
sahalihaksen origot sulautuvat kalvoon. Sahalihas kiinnittyy kylkiluihin 9 — 12, ja sen
tehtdvd on vetas kylkiluita alaspdin. (Platzer 2003; 78 — 79) Leveilld selkilihaksella on
lisaksi muitakin kiinnittymiskohtia: lanneselkikalvon lisaksi se kiinnittyy takapueclellaTh 7 —
Th 12 nikamien okahaarakkeisiin sek3 suoliluun harjuun. Kyljass3 leved selkalihas kiinnittyy
alimpiin kylkiluihin, ja sen ylareuna peittii lapaluun alakulman. Insertio on olkaluun
ylaosassa. (Platzer 2003, 140-141)
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Pakaran seudun lihakset

SYVA KERROS PINTAKERROS

Peittijilihaksat |
Kaksoislihakset g

Lavedn poitinkal
Nellkulmainen reisiiihas jannittdjdlinas
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VAS. Pakaran seudulla syvassa kerroksessa sijaitsee joukko pienia lihaksia, joiden
padtehtdva on lonkkanivelen ulkorotaatio. Ulompi ja sisempi peittdjdlihas peittavat
istuinluun luisen lenkin muodostaman auken. Lihaksista ulompi kiinnittyy aukkoa
peittavaan kalvoon alapuolelta ja sisempi yldpuolelta, molempien lihasten insertio on
reisiluun kaulassa sarvennoisen kuopassa. Ylempi kaksoislihas kiinnittyy istuinluun
harjuun, alempi puolestaan istuinluun kyhmyyn. Molempien insertio on peittajalihasten
insertion vieressd. Alimmaisena on nelikulmainen reisilihas, jonka insertio on istuinluun
kyhmyssa ja origo reisiluun kyhmyjen valisessd harjussa. (Platzer 2003, 238 — 235) Syvdn
kerroksen lihaksiin voidaan laskea myds padrynanmuotoinen lihas, jonka origo on noin
ristiluun keskikohdalla lantiokorin sisdpinnalla ja insertio reisiluun isossa kyhmyssa.
Padrynanmuoctoinen lihas, puhekielessd myds pirifarmis, toimii lonkan ulkokiert3jans ja
loitontajana seka ojentajana. (Platzer 2003, 236 — 237) Piriformiksen kireys voi tuntua
kipuna pakaraseudulla, joissain tapauksissa saattaa esiintya myas sdteilyoireita alaraajaan.
Noin 15 %:lla ihmisista lonkkahermo lavistaa piriformis —lihaksen. (Buckup 2008, 180)
OIK. Pakaralihaksia on yhteensE kolme. Pieni pakaralihas kiinnittyy sucliluun
posterioriselle pinnalle, sen yldpuclella on keskimmaisen pakaralihaksen origo ja
molempien lihasten insertio on reisiluun isossa kyhmyssa. 1so pakaralihas kiinnittyy S1-
niveltd peittdviin kalveihin ja sucliluun takareunaan, sen insertio on reisiluussa sek3 levedn
peitinkalvon jannittdjassa reisiluun ison kyhmyn alapuolella. Peitinkalvon jdnnittdjalihas
kiinnittyy sucliluun harjun etuosaan ja kulkee reiden sivua alas aina s&ariluun ulkereunan
nivelnastaan saakka. (Platzer 2003, 236 — 237) Pakaralihasten heikkous vaikuttaa mm.
kdvelyyn. (Buckup 2008, 183 — 185)
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Vatsan seudun lihakset

Nelikulmainen
lannelihas
Lanne-

-
i ja ulampl vine

vatsalihas
Lantionpohja Suora vatsalihas
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WAS: Lantionpohjan lihakset peittdvat lantiorenkaan alapuclelle jadvan aukon ja muodostavat
vatsaontelon pohjan. Se muodostuu kahdesta osittain padllekkiin clevasta, pusliympyrén
muotoisesta lihazryhmasta: lantion vilipohjasta (perdaukon kohottajalihaksistoon kuuluvista
pienistd lihaksista) ja lantion alapohjasta {mm. virtsaputken sulkijalihas sekd eméttimen lihakset,
miehilld paisuvaiskudos). Lantiongohjan lihasten padtehtava on virtsan ja ulosteen pidatys, lisdksi
ne muodostavat yhdessa vatsa- ja selkalihasten kanssa vartalon tukikorsetin ja vastustavat
vatsaontelon painetta mm. raskaita taakkoja nostettasssa. (Moore 2006, 369 — 373)
Lanne-suoliluulihaksen mucdostavat iso lannelihas ja sucliluulihas. Osa kirjallisuudesta kisittelee
naitd kahtena eri lihaksena. Ison lannelihaksen origet sijaitsevat lannenikamien rungoissa ja
poikkihaarakkeissa, sucliluulinaksen origo puclestaan sucliluun etupuolella peittden suoliluun
kuopan ldhes kokonaan. Lihakset yhtyvit alempana ja kiinnittyvat reisiluun pieneen sarvennoisesn.
Lanne-sucliluulihaksen p&dtehtdvé on lonkan fleksio, ja se on tirked mm_ kivelyssd. Se toimii myés
vartalon fleksiossa suhtzessa lonkkanivaleen. {Platzer 2003, 234 — 235} Nelikulmainen lannelihas
kiinnittyy sualiluun harjuun ja sen origot sijaitsevat nikamien L1 — L3 poikkihaarakkeissa.
Melikulmainen lannelihas osallistuu vartalon lateraalifleksioon. (Platzer 2003, 94 — 95)

OIK. Vatsalihakset peittévat kylkikaarten ja lantion véliin jd&vén alueen. Kaikkiaan vatsalihaksia on
kalmesza kerroksessa, joista alimpana on poikittainen vatsalihas. (Moore 2006, 198) Sen arigot
sijaitsevat kylkiluiden 7 — 12 reunoissa, suoliluun harjussa sekd lanneselkikalvossa. Insertio sijaitzes
vartalon keskilinjassa kalvojdnnesaumassa. Poikittaisen vatsalihaksen paatehtéva on suojata
sisgelimia sek3 sdadelld vatsacntelon painetta. (Moore 2008, 199; 203) Keskimmaisessd
kerroksessa sijaitsevat sisempi ja ulompi vino vatsalihas. Sisemman vinon vatsalihaksen origot
sijaitsevat lanneselkdkalvossa s=ka suoliluun harjussa, insertiot kylkiluiden 10 — 12 alaosissa. Ulompi
vino vatsalihas sijoittuu suoraan sisemmén péélle, ja niiden lihassyyt kulkevat kohtisuoraan toisizan
vastaan. Myds keskikerroksen lihakset suojazsvat sis3elimi ja osallistuvat vatsaontelon painesn
sadtelyyn, lisdksi ne osallistuvat vartalon rotaatioon ja lateraalifleksioon. (Moore 2006, 198 — 202)
F&dllimmaizen3 sijaitsee suora vatsalihas, jonka origo on hdpyluussa ja insertio rintalastan
alaosassa. Kalvojinne ympéardi suoran vatsalihaksen ja jakaa sen pituussuunnassa neljgén tai
vseampaan osaan. (Moore 2006, 199; 204)
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LITE 3(15).

Saatelyjarjestelma

* Keskushermosto
« aivot, selkdydin

+ Aareishermosto
* aivohermot, selkdydinhermot

« Adreishermoston jako edelleen
 Autonominen = tahdosta rilppumaton; sisdelimet
* sympaattinen; sykkeen nousu, hikoilu

ykk lasku, r

parasymp

* Somaattinen = tahdonalainen; lihakset

Hermosto voidaan jakaa anatomisesti keskushermostoon ja dareishermostoon.
Keskushermostoon kuuluvat aivot ja selkaydin, ddreishermostoon puolestaan kuuluvat
aivohermot seka selkanikamien juuriaukoista lahtevat, ympari kehon dareisosia
haarautuvat selkdydinhermot. (Kahle 2003, 2)

Toiminnallisesti hermosto jakautuu autonomiseen ja somaattiseen osaan, joista
autonominen on tahdosta riippumaton, hormonien ja valittajaaiheiden sadtelema osa
joka vastaa mm. sisdelinten toiminnasta. (Kahle 2003, 2) Autonominen hermosto jaetaan
edelleen sympaattiseen ja parasympaattiseen osaan, ja ndiden kahden toiminnot ovat
toisilleen painvastaiset. Sympaattinen hermosto aktivoituu fyysisen aktiivisuuden
lisaantyessa, ja se saa aikaan mm. sydamen sykkeen nousun, hikoilun lisaantymisen seka
ruuansulatuksen hidastumisen. Parasympaattinen hermosto puolestaan aktivoituu
levossa, ja se mm. hidastaa sydamen syketta ja kiihdyttaa ruuansulatusta. (Kahle 2003,
292) Somaattisen hermoston toiminta on tahdonalaista, ja se vastaa mm.
luurankolihasten liikkeiden tuottamisesta. (Kahle 2003, 2)

Jokaisesta nikamavalista haarautuu yksi selkdydinhermo kummallekin puolelle (vasen ja
oikea) kehoa. Lannehermoja on viisi paria, ristihermoja niin ikdan viisi paria, lisaksi
hantaluuta hermottaa hantdhermo. (Kahle 2003, 48)
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LIITE 3(16).

Alaselan ja alaraajan hermot

i©) Marjo Rantanen 2011

Reisihermo kulkee lanne-sucliluulinaksen valistd alaspain reiden etupuclella hermottaen
mm. etureiden lihaksia. Jos reisihermo on vaurioitunut, polven ekstensio ei onnistu ja
lisaksi patellarefleksi puuttuu. (Kahle 2003, 88 — 89)

Peittyneen aukon hermo hermottaa reiden 13hant3jid. Se voi vaurioitua esimerkiksi
lantion murtuman seurauksena, jolloin seisominen ja kdvely vaikeutuvat, lisdksi jalkojen
ristiin vieminen ei onnistu. (Kahle 2003, 30— 51)

Ylempi ja alempi pakarahermo [eivat ndy kuvassa] kulkevat lantion takapuolelle
paarynanmuotoisen lihaksen editse. Ylempi hermottaa pients ja keskimmdista
pakaralihasta, ja hermon vaurioituminen vaikeuttaa alaraajan abduktiota. Lisdksi vaurion
puoleisella jalalla seisottaessa lantio putoaa. Alempi pakarahermo hermottaa isoa
pakaralihasta, ja sen vaurio puolestaan vaikeuttaa lonkan ojennusta esimerkiksi kivellessa.
(Kahle 2003, 90 - 91)

Lonkkahermo, jota kutsutaan puhekielessd myds iskiashermoksi, on ristipuncksen suurin
yksittdinen hermo, ja se haarautuu polven ylapuclella saari- ja pohjehermoiksi jatkuen
aina jalan dareisosiin saakka. Tyypillisin hermovaurion merkki on sddren lihasten
toimintahairic, nk. peroneuspareesi ja siitd johtuva jalkaterdn “ldpsyminen” kivellessa.
(Kahle 2003, 92 — 93] Yleisin syy lonkkahermon arsytystilaan on valilevyvaurio tai —tyra,
joskus myds tulehdusarsytys sekd idn mukanaan tuomat kulumamuutokset voivat
aiheuttaa samankaltaisia oireita. 95 %:ssa tapauksista vdlilevytyra esiintyy kahdessa
alimmassa nikamaviliss3, jolloin hermojuuret LS tai 51 aiheuttavat cireita. (Puustjarvi-
Sunabacka 2010, 10)
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LIITE 3(17).

Kipu

* Kipu on elimistén luontainen puolustusmekanismi
varoittaa kudosvauriosta
saa aikaan vaistoreaktion
rajoittaa vaurioituneen kehon osan kdyttoa kunnes vaurio on
parantunut

* Nosiseptiivinen, neuropaattinen ja idiopaattinen kipu
Pitkddn jatkuneena kipu voi aiheuttaa autonomisen hermoston

sympaattisen osan yliaktiivisuutta, "kipu ja3 paille”.

* Kipu on aina subjektiivinen kokemus.

Kipu on elimistén luontainen ja tirked puolustusmekanismi: se varoittaa kudosvauriosta,
saa aikaan vaistdreaktion poispdin kivun aiheuttajasta seka rajoittaa vaurioituneen
kehonosan kayttds kunnes vaurio on korjaantunut. Myds kroeninen kipu on tarpeellinen,
silld se edistad vaurion paranemista ja ehkiisee lisdvaurioiden syntya.

Pitkdan jatkuneena kipu voi kuitenkin aiheuttaa autonomisen hermoston sympaattisen
osan toiminnan yliaktiivisuutta: syddmen syke tihenese, sisdelinten verenkierto ja toiminta
(esim. ruuansulatus) heikkenevat, lisaksi elimiston glukoositasapaino hairiintyy. Joskus
kiputila "ja3 paslle” vaikka kivun aiheuttaja on jo parantunut ja kivun kesto ylittaa
kudosvaurion paranemiseen kuluvan ajan. Kipu on vahvasti subjektiivinen kokemus, silld
sen intensiteetin ja maaran arviointi perustuu aina potilaan omaan kokemukseen. (Soinila
ym. 2010, 238 — 239)

Kipu voidaan luokitella sen syntymekanismin perusteella nosiseptiiviseksi,
neuropaattiseksi tai idiopaattiseksi kivuksi. Nosiseptiivinen kipuaistimus syntyy, kun
kipureseptori aktivoituu mekaanisen vamman, lamman, kemiallisen drsytyksen tai
tulehdusreaktion seurauksena. Kipuviesti valittyy kipuhermoa mydten: impulssivirta
kaswvaa, mutta itse kipurata pysyy vahingoittumattomana. (Soinila ym. 2010, 238)
Neuropaattinen kipu syntyy kipuhermon, kipuradan tai kipua saatelevan jarjestelman
toimiessa poikkeavasti esimerkiksi vaurion vuoksi. Mikali vauriota kudoksissa tai kipua
sddtelevdssa jarjestelmassa ei pystytd osoittamaan, nousevat psyykkiset ja sosiaaliset
takijat keskeiseen asemaan ja puhutaan idiopaattisesta kivusta. Tamantyyppisia
neurokemiallisia muutoksia on tavattu sek3 depressioista ettd kroonisista kivuista karsivilla
potilailla. (Seinila ym. 2010, 233)
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LIITE 3(18).

* Kivun hoito
ladkkeet
muut menetelmat

+ Alaselkdkivulle voivat altistaa mm.
tydin kuormittavuus
ylipaino
tupakointi
psykososiaaliset tekijat

* Kipujen luckittelu keston mukaan
akuutti (alle 6 viikkoa)
subakuutti (6 = 12 viikkoa)
krooninen kipu (yli 12 viikkoa)

Selkdkivun hoidossa erilaisilla 13akkeilla ja niiden yhdistelmilld on keskeinen merkitys. Tavallisimmin
kaytettyja kipulddkkeitd ovat parasetamoli seka tulehduskipuldgkkeet, tehoa voidaan lisdtd mm.
opiaateilla tai lihasrelaksanteilla, kroonisissa tapauksissa voidaan lisdksi kdyttad depressiolddkkeita.
Kipuladkkeits tulisi kiyttaa kuuriluontoisesti. Muita tutkitusti vaikuttavia kivunhoitokeinoja ovat
lampdhoito sekd chje vilttdd vucdelepoa. Myds manipulaatichoidoilla on vaikuttavuutta jonkin verran.
Sen sijaan hiercnnalla, autotrakticlla tai TENS: I3 ei todeta clevan vaikuttavuutta akuuttivaiheessa.
Pitkittyneessa ja kroonisessa tilanteessa terapeuttinen tai lihasvoimaharjoittelu yhdistettynd hierontaan
vahentaa kipua ja lisda toimintakykya. Lisiksi kroonisten potilaiden kohdalla hygdynnetéan
moniammatillisia tydryhmia. Yleistd toimintakykya pyritdan parantamaan mm. ergonomiachjauksella
sekd erilaisilla kursseilla ja kuntoutusratkaisuilla (avo- ja laitoskuntoutus). (Malmivaara ym. 2008, 8 - 11;
Arckoski ym. 2009, 189 — 191)

Aikuisten alaselkakipujen K3ypa hoito —suosituksessa on listattu tekijoit, jotka tutkimusten mukaan
lis3avat sairastumisriskia. Tallaisia ovat mm. tydn kuormittavuus (toistuvat nostamiset, hankalat
tydasennot, tarinad seka istumatydhan liittyva lisdantynyt seldn kuormitus), tupakointi seka ylipaino.
(Malmivaara ym. 2008, 3} Tupakointi supistaa selk&rangan verisuonia ja heikentd4 siten kudosten
ravitsemusta. Lisdksi tupakointi vaikuttaa vililevyjen aineenvaihduntaa sdstelevien geenien toimintaan.
Tupakaoijan riski sairastua selkikipuihin on 1,5 —kertainzn tupakoimattomaan verrattuna, ja riski sairastua
walilevytyrddn ja iskiasvaiveihin on jopa 2 — 3 —kertainen. Selkdkivun ja ylipainon yhteys puclestaan selittyi
osittain rasitusvaikutuksella, osittain ylipainon aiheuttamilla rappeumamuutoksilla. (Nikama 1/2010, 13)
Asiantuntijoiden arvioiden mukaan myés psykososiaalisilla tekijgilld on vaikutusta kipujen kokemiseen,
vaikka tdstd onkin vain vahan varsinaista tutkimustietoa. (Malmivaara ym. 2008, 3) Psykososiaaliset tekijat
kuten masentuneisuus, negatiivinen mieliala, sosiaalinen eristaytyneisyys, aktiivisuuden valttely seka
tyytymattdmyys tydhon kuitenkin viittaavat suurentuneeseen kroenistumisriskiin. (Malmivaara ym. 2008,
4)

Kivun luckittelu keston mukaan: Akuutti kipu, kesto alle 6 viikkoa; Subakuutti eli pitkittyva kipu, kesto 6 -
12 viikkoa; Krooninen kipu, kesto yli 12 viikkoa. (Arokoski ym. 2009, 180)
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LITE 3(19).

* Liikehairiot
(1.30%)
* Liikkeen koatrollin

Eine tyohon bairiot
ih (8. 30%)

Lahde: Luomajoki 2010

Kaytetyin luokittelutapa on jakaa alaselkakivut aiheuttajan mukaan spesifisiin ja
epaspesifisiin. Spesifit syyt kattavat kaikki sellaiset, joihin |6ytyy jokin selked syy. Tallaisia
ovat mm. kasvaimet, murtumat, hermopinteet ja valilevyongelmat. Loput n. 95 %
alaselkakivuista voidaan luokitella epdspesifisiksi, koska kipujen syy jaa usein
tutkimuksista huolimatta tuntemattomaksi. (Luomajoki 2010, 3; Kilpikoski 2010, 20)
Hannu Luomajoki (2010) jakaa vaitoskirjassaan epaspesifiset alaselkakivut edelleen
alaryhmiin. Ei-mekaanisiin syihin kuuluvat psykososiaaliset tekijat, ja tdhan alaryhmaan
kuuluu noin kolmannes potilaista. Mekaanisiin syihin kuuluvat erilaiset liikkkeen ja sen
kontrollin hairiét, joista karsii arviolta jopa 60 % potilaista. (Luomajoki 2010, 6 — 7)
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LIITE 3(20).

Spesifit alaselkakivut

Murtumat, tuumorit (I. kasvaimet), anomaliat (I.
kehityshairitt), spinaalistenoosi (l. ydinkanavan tai
hermojuurikanavan ahtauma), spondylolisteesi (1.
nikamansiirtyma), valilevytyra tai -rappeuma.

Oireenmukainen hoito
kipuldakitys
leikkaushoito

Kun selkikivun syy tiedetdan, on hoidon suunnittelu ja toteutus helpompaa. Lieviss3 ja
keskivaikeissa tapauksissa konservatilvinen hoito on yleens3 ensisijainen hoitomuscto.
Kaytanndsss tdma tarkoittaa erilaisten kipulddkkeiden (tulehduskipuldske, opiaatit)
yhdistelmii. Manipulaation, autotraktion tai fysikaalisten hoitojen vaikuttavuudesta ei ole
riittdvaa nayttda, joten niiden kayttds ei suositella.

Mikali kipu on sistdmattdman voimakas tai konservatiivinen hoito tehoton, harkitaan
leikkaushoitoa. Jos potilaalla esiintyy cauda equina —oireita (virtsan ja ulosteen
pidatyskyvyttémyys, ratsupaikka-anestesia), leikkaus on suoritettava viipymatta.
Tapauksesta riippuen tyré tai koko vililevy voidaan poistaa kirurgisesti, spinaalistenoosi- ja
spondylolistessitapauksissa tavallisin on operaatio on oireilevan nikamavalin luudutus.
Mahdollisimman nopeasti leikkauksesta toipumisen jalkeen aloitetaan intensiivinen
harjoittelu, jolla voidaan tehokkaasti vihentas kipua ja parantaa potilaan toimintakykya.
(Arokoski ym. 2009, 192 - 136)

Vakavammat selkdrangan sairaudet, kuten erilaiset epidmuodostumat {mm.
Scheuermannin tauti), vakavat, etenevit sairaudet (mm. selkdrankareuma) seki
tapaturmasta aiheutuneet murtumat hoidetaan tapauskohtaisesti. (Arokoski ym. 2009,
196 —197)
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LITE 3(21).

Liikkeen ja liikekontrollin hairio

« Liikehairio = jokin liikesuunta on kivulias ja rajoittunut.
- usein taustalla jokin kudoksen kiputila, kuten valilevyongelma,
lihas- tai fasettinivelperainen oire
* kipua ja liikerajoitusta tiettyyn liikesuuntaan

« Liikkeen kontrollin hairié = kiputuntemus esiintyy staattisessa
asennossa, jossa potilas ei kykene tietoisesti hallitsemaan
alaseldn liikkeita.

* jaettu edelleen alaryhmiin

* Mekaaniset selkakivut jaetaan edelleen kahteen ryhmaan: litkkehairit sekd liikkkeen
kontrollin hairiot. Liikehairiosta karsivalla potilaalla on usein taustalla jokin kudosperainen
kiputila, kuten valilevyongelma, lihas- tai fasettinivelperdinen oire. Tama aiheuttaa kipua
ja liikkerajoitusta tiettyyn liikesuuntaan. Liikkeen kontrollin hdiriélle puolestaan on
tyypillist3, etta kiputuntemus esiintyy staattisessa asennossa, jossa potilas ei kykene
tietoisesti hallitsemaan alaselan liikkeita. (Luomajoki 2010, 6 — 8)
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LITE 3(22).

Liikekontrollin hairiot, alaryhmat
[ Kipua tuottava Kipua helpottava
asento tai asento tai
toiminta toiminta
Fleksio- eli Pitkdan Kavely, juoksu, Seldn ojentajat,
kumarr i autolla kuulla olo pakaralihakset
liikekontrollin ajo
hairio
Ekstensio- eli Sei Istuminen, autolla Vatsan alaosien
ojennussuunnan  (esim. kassalla), ajo lihakset,
liikekontrollin hidas kavely, pakaralihakset
hairié aamulla pitkadn
nukkuminen
Rotaatio- eli Tolspuoliset Kavely, juoksuy, Vinot
kiertosuunnan asennot muu liikkuminen  vatsalihakset,
liikekontrollin pakaroiden
hairio sivuosan lihakset
Lahde: Luomajoki 2011

Liikkeen kontrollin hairidt voidaan edelleen jakaa alaryhmiin hairién sijainnin mukaan.
Fleksio- eli kumarrussuunnan kontrollin hdiriosta karsivilla potilailla istuma-asento
todettiin tutkimuksissa tervetta kontrolliryhmaa kumarammaksi (Luomajoki 2010, 25).
Pitkdaikainen istuminen (mm. autolla ajo, toimistotyd) aiheuttaa kipua, liikkuminen tai
makuulla olo helpottavat oireita. Fleksiokontrollin hairigssa selan ojentajat ja
pakaralihakset ovat heikot. Ekstensio- eli ojennussuunnan kontrollin hdirissa
kiputuntemusta provosoi pitkaaikainen, tauoton seisominen esimerkiksi cocktail —
tilaisuudessa. Istuminen sen sijaan helpottaa oireita, ja usein potilaan asento on tavallista
ojentuneempi (Luomajoki 2010, 25). Ekstensiokontrollin hairidssa heikkoja ovat vatsan
alaosan ja pakaranlihakset. Rotaatio- eli kiertosuunnan kontrollin hdiriossa yksipuoliset
tydasennot ja kiertoasennossa istuminen ja seisominen pahentavat kipua, kun taas
liikkuminen vahentavaa sita. Rotaatiokontrollin hairidsta karsivilla potilailla heikkoja ovat
vinot vatsalihakset, lonkan lahentajat seka nelikulmainen lannelihas. (Luomajoki 2010, 25;
Luomajoki 2011, 7, 9
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Testaaminen ja harjoitteet

Kuusi testiliiketta
testaavat luotettavasti eri lilkesuuntien kontrollia

pisteytys 0 / oikea suoritus, 1/ virheellinen suoritus, pisteytys
perustuu testaajan havainnointiin

helppoja perusliikkeitd, sopivat myos harjoitteiksi

Harjoitteita suunnitellessa on tarkeda kohdistaa harjoittelu
oikeaan paikkaan.

Harjoittelun edetessa lilkkeit3 voi vaikeuttaa ja muunnella
esim. kdsipainailla tai erilaisilla alkuasennoilla.

Kun liikkeen kontrolli alkaa hahmottua otetaan mukaan

venyttelyt.

Seuraavassa on esitetty kuuden testin patteristo, jonka on todettu tutkimuksissa
(Luomajoki 2010) voivan luotettavasti erotella liilkkeen kentrollin hairidists johtuvasta
alaselkikivusta karsivat potilaat terveestd kontrollinghmasta. Lisaksi testien avulla voidaan
selvittas, onke ongelma fleksio-, ekstensio- vai rotaatiosuunnan kontrollissa. Terveen
kontrollinghman jasenet suorittivat testit keskimaarin virheettdmasti, kun taas
alaselkdkivuista kdrsivan tutkimusryhman henkil3illa oli keskimaarin kaksi virheellista
suoritusta,

Testi on pisteytetty niin, ettd jokaisesta virheettdmasta suorituksesta saa nolla pistett3,
virheellisesta suorituksesta saa yhden pisteen. Vahin mahdollinen pistemaara testissa on
nolla pistettd ja enin mahdollinen kuusi. Arviointi perustuu testaajan havainnointiin
liikkeen suorituksen puhtaudesta. (Luomajoki 2010, 39 — 42) Testin liikkeet ovat helppoja
perusliikkeitd, ne on helppo ohjata ja testaajan on helppo erottaa oikea suoritus
virheellisesta.

Testiliikkeet soveltuvat myos harjoitteiksi ja niitd on helppo muunnella. Jotta harjoittelu
kohdistuu oikein, on tdrkeds selvittdd mihin suuntaan ongelma esiintyy. (Luomajoki 2011,
8 — 3] Fleksio- ja ekstensiokontrollin hairidssa tdrkeds on ohjata potilasta kumartumaan ja
ojentumaan lonkista, rotaatiokontrollin hairigssa kiertolilke tulisi oppia tekemaan
rintarangassa lannerangan sijaan.

Kun lilkkeen kontrolli alkaa hahmeottua, voidaan lilkettd vaikeuttaa esim. painoilla tai
erilaisilla alkuasennailla. Harjoittelun edistyessd voidaan ottaa mukaan my8s venyttelyt,
kuitenkin selan asento edelleen huomioiden. (Luomajoki 2010, liite 2; Luomajoki 2011, 9)

LITE 3(23).
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LITE 3(24).

« "Tarjoilijan kumarrus”

* eteen kumarrus
lonkista (50 - 70
astetta)

« selka pysyy suorana

Testaa fleksiosuunnan kontrollia

Eteen kumarrus, selka pysyy suorana ja liike tapahtuu lonkista (n. 50— 70° fleksio).
Liiketta voi helpottaa laittamalla esim. tuolin jalkojen eteen, jolloin polvet eivat tydnny
liian eteen.

Kun oikea asento loytyy, liilkkeeseen voi yhdistaa esim. kasipainot.

24



LIITE 3(25).

* Lantion kippaus taaksepain
* lanneranka koukistuu
* huomioi seldn asento

Testaa ekstensiosuunnan kontrollia

Lanneranka fleksoituu, lantio kippaa taakse. Liike tapahtuu lantiossa, huomioi seldn
asento.

Liikkeen voi tehda myds eteenpain. Liiketta voi harjoitella erilaisissa asennoissa,
esimerkiksi seindan kevyesti nojaten, selin- tai painmakuulla.
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LIITE 3(26).

* Yhden jalan seisonta
* jalkaterdt n. 5 cm
erilldan
* lantion sivuliikkeen
tulisi olla symmetrinen
molemmin puolin,
slirtyma alle 10 cm.

Jalat muutaman sentin erillaan, lantion tulisi pysya paikallaan (sivuliikettd enintdan 10 cm).
Huomioi puolierot!

Oikean asennon loytamiseksi liiketta voi harjoitella ensin kevyesti seindan nojaten.

Oikean asennonldydyttya liiketta voi vaikeuttaa esim. nostamalla jalkaa korkeammalle ja
littdmalla nostoon lonkan liikkeita (sisa- ja ulkokierto, abduktio, adduktio)
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LITE 3(27).

* Polven ojennus istuen
* polven ojennus
ilman, etta alaseldssa
tapahtuu liikketta
* ojennus n. 30 - 50
astetta

* Testaa fleksiosuunnan kontrollia
* Polven ojennus (kokonaisliike n. 30 — 50°), alaselka pysyy suorana.
* Oikean asennon |6ydyttya liikkeeseen voi yhdistaa esim. nilkkapainot
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LIITE 3(28).

* Nelinkontin

* lantion liike eteen — taakse, alaselka pysyy
suorana ja liike tapahtuu lonkista (n. 30
astetta).

Testaa fleksiosuunnan kontrollia

Lantion vienti eteen ja taakse, selkd pysyy neutraaliasennossa ja liike tapahtuu lonkkia
koukistamalla (n. 30°).

Liiketta voi vaikeuttaa esim. kohottamalla ristikkaisia raajoja irti alustasta.

28



LITE 3(29).

* Polven koukistus painmakuulla
* Polven koukistus vahintaan 90
asteeseen, alaselan tulee pysya
likkumatta,

Testaa ekstensiosuunnan kontrollia

Alkuasennossa lonkat ojentuneina. Polven koukistus vahintaan 90°, selan tulee pysya
neutraaliasennossa.

Liikkeeseen voi lisata lonkan rotaation (polvi koukistettuna jalan "heiluttelu” keskilinjan
molemmin puolin).

Liikettd voi vaikeuttaa laittamalla tyynyn lantion alle. Samassa alkuasennossa voi tehda
my®ds lonkan ojennuksen (polvi suorana).
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LIITE 3(30).

[tsehoito

* Ole aktiivinen = kivusta huolimatta!
* pitkittynyt lepo lisaa kroonistumisriskia
* raskaita ponnisteluja on kuitenkin syyta valttaa

* Yleisohjeet jokaiselle selkapotilaalle:
* lepoasennot

* Psoas—asento: selinmakuulla, lonkat ja polvet 90 asteen kulmaan
tuettuna. Alaselkaan kohdistuu mahdollisimman pieni paine.

« kevyet venytykset mm. lonkan koukistajiin ja pakaraan
« keskivartalon lihasten harjoitteet

* Potilasta tulisi rohkaista aktiivisuuteen kivusta huolimatta, silla pitkittynyt lepo ja fyysisen
aktiivisuuden valttely lisddvat kivun kroonistumisriskia. Raskaita fyysisia ponnisteluja on
kuitenkin syyta valttaa. (Malmivaara ym. 2008, 7)

* Monissa tutkimuksissa fyysisella harjoittelulla on todettu olevan myénteisia vaikutuksia
alaselkakivuista karsivien potilaiden toimintakykyyn. (Luomajoki 2010, 26)

* Erilaiset lepoasennot (mm. psoas —asento), kevyet venytykset mm. lonkan koukistajiin ja
pakaraan seka keskivartalon lihaksia vahvistavat harjoitteet ovat hyvia yleisohjeita
jokaiselle alaselkapotilaalle. Parhaan avun potilas kuitenkin saa yksildllisesta,
fysioterapeutin kanssa suunnitellusta harjoitusohjelmasta. (Forsman 2011, 8)
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