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1 Johdanto

Alaselkakipu on monimutkainen ja moninainen oire, jonka taustalla voi olla useita
syita. Yleisimmat alaselkakivulle altistavat tekijat ovat raskas tyo, lilkkkumattomuus,
ylipaino ja tupakointi, lisaksi stressilla on yhteys alaselkdkipuun. Yleisin syy on pienet
mikrovammat kipua aistivissa seldn kudoksissa, kuten lihaksistossa, ligamenteissa tai
valilevyissa. Talloin kivun tarkka aiheuttaja on usein vaikea selvittaa ja kipua kutsu-
taan epaspesifiksi alaselkakivuksi. Tallaiseen kipuun saattaa liittya sateilykipua paka-
raan tai toiseen alaraajaan. Suurin osa, noin 75%, alaselkakivuista paranee nopeasti,
mutta jos kipu pitkittyy on riski alaselkdkivun kroonistumiseen. Alaselkdkipu on suu-
rin sairauspoissaolojen ja tyokyvyttomyyseldkkeiden aiheuttaja (Terveyskirjasto
2016). Loytamalla tehokkain alaselkakivun kuntoutusmenetelma voidaan pienentaa

yksilon ja yhteiskunnan haittaa.

Liikehallintaharjoittelu on aiheena ajankohtainen siksi, etta liikehallinta on viimevuo-
sina ollut tuki- ja liikuntaelin fysioterapiassa pinnalla ja esimerkiksi kuuluu osana fy-
sioterapeuttikoulutukseen. Taman opinnaytetyon tarkoitus on selvittaa liikehallinta-
harjoittelun vaikuttavuutta alaselkakipuun, sen tuomaan haittaan ja elamanlaatuun,
seka verrata liikehallintaharjoittelua muihin harjoittelu, kuntoutus ja hoitomenetel-
miin. Naihin kysymyksiin etsitdn vastauksia integroivan kirjallisuuskatsauksen mene-
telmin. Tarve opinnaytetyon aiheelle tulee siita, etta alaselkdkipua voidaan kuntout-
taa monin eri tavoin ja liikehallintaharjoittelu on yleinen keino, mutta naytt6 eri har-
joittelukeinojen vaikuttavuudesta on vaihtelevaa. Tassa opinndytetydssa alaselkakipu
on maadritelty kivuksi, jaykkyydeksi tai haitaksi Th12 nikaman alapuolella tuntuvana

tai oireilevana, johon liittyy tai ei liity sateilyoireita esimerkiksi alaraajaan.

Opinnaytetyo koostuu teoriasta, jossa kasitelladan alaselan toiminnallista anatomiaa,
liilkehallintaa ja kipua, kirjallisuuskatsauksesta ja sen tuloksista, sekd pohdinnasta,

jossa nostetaan esille jatkotutkimuksen aiheita.



2 Alaselan liikehallinta

2.1 Alaselan toiminnallinen anatomia

2.1.1 Globaalit ja lokaalit lihakset

Hodgesin mukaan Bergmark (1989) luokitteli vartalon lihakset paikallisiin ja globaa-
leihin lihaksiin (Richardson, Hodges & Hides 2005, 17). Lisaksi lihakset voidaan jakaa

tehtdavan mukaan stabiloiviin ja liiketta tuottaviin. (Comerford & Mottram 2014, 23.)

Stabiloivat lihakset ovat yksinivellihaksia, jotka sijaitsevat syvassa kerroksessa. Lihak-
set kiinnittyvat suurimmaksi osaksi laajalla aponeuroosilla. Stabilaattorit pystyvat
tuottamaan hyvin alhaista liikkevoimaa lyhyen vipuvartensa vuoksi, mutta kykenevat
paremmin yllapitdmaan painetta, staattista pitoa ja nivelkompressiota. (Comerford &

Mottram 2014, 23-24.)

Liiketta tuottavat lihakset liikuttavat useimmiten kahta nivelta. Lihasten sijainti on
hyvin pinnalla ja ne kiinnittyvat lihassdikeiden kanssa samansuuntaisilla jannekiinni-
tyksilla. Lihasten poikkipinta-ala on suuri. Sijainnin ja kiinnityksen vuoksi lihaksilla on
pitka vipuvarsi ja lihakset pystyvat tuottamaan suurta lilkkevoimaa ja nopeutta. Lihas-
ten tehtdva on toistuva tai nopea liike ja korkea voimakuormitus. (Comerford &

Mottram 2014, 24.)

Lokaalit lihakset ovat syvimmassa kerroksessa sijaitsevat yksinivellihakset. Lihasten
voimantuotto on minimaalista, eika lihaksilla juurikaan tapahdu pituuden muutosta
liikkeen aikana. Lihasten tehtava ei ole tuottaa tai rajoittaa liikettd, vaan kontrolloida
translatiota ja yllapitaa hallintaa kaikkiin liikesuuntiin jokaisessa liikkeen vaiheessa.
Lihasten rekrytointi on tooninen korkean ja alhaisen kuorman tehtéavissa. Lihaksilla ei

ole antagonisteja. (Comerford & Mottram 2014, 25.)

Globaalit lihakset ovat syvia lihaksia, jotka liikuttavat yhta tai useampaa nivelta. Li-
hakset ovat liikettd tuottavia, konsetrisesti supistuvia ja voimatehokkaita. Eksentri-

sesti pidentyessa tai isometrisesti supistuessa lihakset hallitsevat liiketta. Globaalit



lihakset eivat pysty tuottamaan translatorista kontrollia. Globaaleilla lihaksilla on

suuntaspesifit antagonistit. (Comerford & Mottram 2014, 26.)

Lokaalien lihasten aktivaatio on tarkeaa segmentaaliselle hallinnalle, vaikka globaalit
lihakset pystyvat jaykistdmaan rangan. Esimerkiksi multifidus pystyy segmentaaliseen
hallintaan, kun globaalit lihakset taas eivat. Useiden globaalisen sijainti kiinnittaa
selkdrangan rintakehaan ja lantioon. Globaalit lihakset pystyvat vaikuttamaan rangan
stabiliteettiin kompression avulla. Globaalit lihakset tuottavat kompressiota koakti-
vaatiolla, joka rajoittaa rangan liiketta ja tuottaa rigiditeettia, mutta tama ei ole op-
timaalinen liikkemalli. Kompressio on riskitekija selkdkivussa ja degeneratiivisissa sai-
rauksissa. Monilla selkadkipupotilailla on todettu lisaantynytta kokontraktiota kevyissa
tehtavissa, kuten nostoissa, ja tama voi viitata vaariin lilkkemalleihin ja liikehallintaan.
(Richardson, Hodges & Hides 2005, 19.) Schinkel-lvyn, Nairnin ja Draken (2013) tut-
kimuksessa, jossa tutkittiin alaselkdkivun ja lihasten kokontraktion yhteyttd, todettiin
kivun ja kokontraktion lisdadantyvan yhdessa. Tama saattaa viitata kayttaytymiseen
jossa lisdantyva kipu johtaa kokontraktion lisaantymiseen ja kokontraktio ruokkii ki-

pua. (Schinkel-lvy, Nairni & Drake 2013)

Kumpikaan lihasarjestelma ei pysty yksin tuottamaan optimaalista stabiliteettia, vaan
molempien jarjestelmien tulee olla tasavertaisia, jotta selan stabiliteetin ongelmiin
pystytdan vastaamaan. Selkdkipupotilailla, lihasten yhteistoiminta ei ole tasapainos-
sa. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 19-20.) Keskivartalon lihaksilla on myds useita
muita tehtdvia rangan- ja asennonhallinnan lisdksi, muun muassa hengitystoiminnot

ja pidatyskyky, ja lihasten tulee toimia my0ds ndissa tehtadvissa optimaalisesti

2.1.2 Alaselka

Alaselka koostuu lannerangasta, sacrumista ja lannerenkaasta. Lumbar multifidus on
alaselan mediaalisin ja ainoa alaseldan kolmesta lihaksesta, jonka kiinnitys on lanne-
rangan jokaisesta nikamasta nikamaan ja kiinnittyy sakraaliylimenoalueelle. Lihaksel-
la on viisi erillista juostetta, jossa jokaisessa on useita spinosuksista ja laminasta lah-
tevia sdikeita. Laminasta lahtevat saikeet kiinnittyvat kaksi tasoa alemmas, nikaman

processus mammillarikseen, paitsi L5 nikamasta lahtevat sdikeet sakrumin ensim-



maisten juuriaukkojen ylapuolelle. Muut juosteet lahtevat L-rangan nikamien spi-
nosus processuksista ja kiinnittyvat kolmesta viiteen tasoa alempana olevien nikami-
en, tai sacrumin, processus mamillarikseen. Pisimmat sadikeet tasoilta L1-L3 kiinnitty-
vat SIPS:iin. Osa syvimmista multifiduksen saikeista kiinnittyvat zygapophyseaa-
linivelten kapseleihin. Lumbaaliset zygapophyseaalinivelet ovatkin taysin multifiduk-
sen peittdmia kaikista muista suunnista paitsi anteriorisesti, jossa ne kiinnittyvat lig
flavaan. Lig. flavassa on paljon proprioseptoreita, joka auttaa lihashallintaa. (Richard-

son, Jull, Hodges & Hides 1999, 22; Richardson, Hodges & Hides 2005, 60.)

Longissimus thoracis pars lumborumilla on viisi eri juoksetta. Processus transversuk-
sista lahteva ja iliumiin kiinnittyva juoste, L5 nikaman rungosta lahteva SIPI:in kiinnit-
tyva juoste ja L1-L4 nikamista lahtevat juosteet, jotka yhdistyvat yhteisjanteeksi,
lumbaalisesksi intermuskulaariseksi aponeuroosiksi, ja kiinnittyvat L5 nikaman late-
raalipuolelle. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 22; Richardson, Hodges & Hides
2005, 60.)

Iliocostalis lumborum on lateralisin lannerangan lihasryhma. Sen nelja juostetta kul-
kevat L1-L4 processus transverusmeista ja osa thocalumbarisen fascian keskikerrok-
sesta suoliluun harjaan. L4 juoste on syvin ja L1 uloin. Taysi-ikdiselld L5:sta iliumiin
kulkeva lihasjuoste muuttuu iliolumbaali ligamentiksi. (Richardson, Jull, Hodges &

Hides 1999, 22-23; Richardson, Hodges & Hides 2005, 61.)
Toiminta

Ensisijaisesti kaikki kolme lihasta ovat alaseldn ekstensoreita, jotka my&s avustavat
lateraali fleksiossa. Lihakset eivat ole aktiivisia rotatoreita, mutta voivat "heijastaa”
stabiloivaa vastavaikutusta yhdessa vinojen vatsalohasten kanssa. Vartalon fleksiossa
lihakset kontrolloivat anteriorista rotatiota ja translatiota. Pystyasentoon palatessa
multifidus tuottaa posteriorisen sagittaalisen rotation lambaarisen erector spinaen
avustamana, talléin multifidus kontrolloi nikamien valista posteriorista sagittaalista
translatiota. Vaikka multifidus on suurin lumbo-sacraali-ylimenoalueen lihas, eli se
pysty tuottamaan rintakehan ekstensiota lantion paalld, vaan kaikki ovat lannerankaa

tukevia lihaksia, jotka stabiloivat segmentteja. Lihasten rooli on tooninen lihastyo ja



lihaksen koostuvatkin suurelta osin tyypin | suurikoisista lihassoluista. Lisdaksi multifi-
duksen verisuoniverkosto on suuri, jotta lihaksen hapensaanti olisi hyva ja nain kes-
tavyys ja tukevan roolin tyot ovat helpompia. Multifiduksen syvien osien kapasiteetti
onkin segmentaalisessa hallinnassa, eika lihaksella ole juurikaan kykya tuottaa vaan-
tdmomenttia, kun taas longissimus ja iliocostalis pystyvat tuottamaan suurempaa
vaantdmomenttia ja pdaasiassa tukevat rangan asentoa, ei niinkdan segmenttien
valista liikettd. Multifiduksella on mitattu jatkuvaa pienikuormaista aktivaatiota pai-
kallaan seistessa. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 23-25; Richardson, Hodges
& Hides 2005, 62-63.)

Kaikista pienimmat intersegmentaaliset lihakset, intertransversarii ja interspinalis,
eivat valttamatta toimi stabiloijina, vaan proprioseptisina sensoreina, jotka tuottavat
afferenttia tietoa seldn asennosta ja hallinnasta. (Richardson, Hodges & Hides 2005,

19.)
Morfologia ja biomekaniikka

Multifidus on sujoittunut optimaalisesti erityisesti segmentaaliseen hienosdaatoon. Se
saa hermotuksensa jokaiselle sdikeelle hermostuksen vastaavan tason dorsaali ra-
muksen haarasta, aivan kuten saman tason zygapophyseaalinivelkin. Joikaiselle lihas-
saikeelle on oma hermo, joka ldhtee vastaavalta tasolta. Lihas pystyy ndon sadatele-
maan tietyn segmentin voimaa ja liiketta. Multifidus on kiintedsti yhteydessa zyga-
pophyseaaliniveliin ja kontrolloikin intervertebraali- ja fasettinivelten rasitusta ja
kuormaa, saatelemassa zygapophyseaalinivelen craniogaudaali-suunnan liukumista.
Multifidus on ainut lihas, jonka paaasiallinen tehtava on suojata rangan nivelia. Labo-
ratoriossa toteutetussa testissa multifiduksen toimintahairié vahensi segmentin liik-
keen stabiliteettia, jolloin kuorma siirtyi enemman vélilevylle ja ligamenteille ja sa-
malla v dhensi zygapophyseaalinivelen roolia kuormituksen vahentdjana. Tulos nou-
dattaa Panjabin teoriaa, lihasten tuen pienentyessa, passiiviset osat kuormittuvat
enemman. Multifidus lihas pystyy hallitsemaan liiketta sagittaalitasossa neutraalialu-
eella, mutta frontaalitasossa tarvitsee lumbaarisen longissimuksen ja ilicostaaliksen
apua kontrollin yllapitamiseksi. Koska multifiduksen rooli on liikkeen kontrolloija ja

hienosaataja, eika liikkeen aikaansaaja, on multifidus tyossa kaikissa asennoissa.



(Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 25-28; Richardson, Hodges & Hides 2005, 63-
68.)

Multifidus saataa lannerangan lordoosia ja ndin alaselan stabiliteettia mahdollista-
malla voimien tasaisen jakautumisen nikamien nivelrakenteiden valille. Rangan mut-
kien kontrolloiminen vaatii lokaalien ja globaalien lihasten tasapainoa ja yhteistoi-
mintaa. Tutkimuksissa on todettu paikallisten lihasten kdytto6n oton vahentavan
globaalilihasten voimankayttda ja lisddavaan jaykkyyttd, stabilitettia ja kompressiota.
Tasta tyosta 80% on multifiduksen aktivaatiota ja loput pddasiassa iliocostalis lihak-
sen tukevaa tyota. Nama lihakset parantavat rangan stabilitettia ja jaykkyytta seg-
mentaalisen jaykkyden lisdyksen kautta. Lihakset pystyvat thoracolumbaarisne fasci-
an kiinnityksen kautta auttamaan voiman ja jaykkyyden siirtoa. Lisdksi multifiduksella
on tarkea proprioseptinen rooli segmenttien liikkeen aistijana. (Richardson, Jull,

Hodges & Hides 1999, 25-28; Richardson, Hodges & Hides 2005, 63-68.)

m. latissimus
dorsi

m. obliques internus

thoracolumbal

fascia m. longissimus

m. iliocostalis

Kuvio 1. Alaseldn anatomia 1/2, mukailtu (Zygotebody 2016)



m. psoas major

m. quadratus lumborum m. multifidus

Kuvio 2. Selkilihakset 2/2, mukailtu (Zygotebody 2016)

2.1.3 Vatsalihakset

Vatsan seindma

Transversus abdominis on syvin vatsalihas, joka nousee thoracolumbaalisesta fascias-
ta suoliluun harjanteeseen. Lisaksi se kulkee 12. kylkiluun ja alimman 6 kylkiruston
valilla, jossa se menee lomittain pallean kanssa ja kiinnittyy alempaa kolmannekseen
inguinaali ligamentista ja etummaiseen kahteen kolmannekseen suoliluun harjan-
teesta. Mediaalinen kiinnitys on lihaksella monimutkainen ja vaihteleva bilaminaari-
nen aponeuroosi. Takaosan kiinnittyy L-rankaan thoracolumbaalisen fascian kautta.
Thoracolumbaarisen fascia koostuu kolmesta kerroksesta ja yhdistyy erector spina-
een lihaksen lateraalisessa reunassa. Transversus abdominis saa hermotuksen kuu-
desta alimmasta thorax-spinaalihermosta. Lihas voidaan jakaa kolmeen osaan. Ylim-

man osan sadikeet kulkevat poikittaissuunnassa ja ovat lyhyimpia ja ohuimpia lihak-
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sessa. Keskellad oleva lihaksen osa, joka kiinnittyy suoliluun ja rintakehan valissa tho-
racolumbaaliseen fasciaan ja koostuu pisimmista sdikeista. Viimeinen osa kulkee suo-
likuun harjasta inguinale ligamenttiin ja inferiorisesti suoliluun harjanteeseen ja ha-
pyluun liitokseen. Lihasten kiinnitysten ja morfologisten erojen vuoksi toiminta on

erilaista. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 31-32; Kapandji 1997, 96.)
Tehtava

Transversus abdominiksen tehtdva on intra-abdominaalisen(IAP) paineen tuottami-
nen ja throcaolumbaarisen fascian kiristiminen. Tama tapahtuu bilateraalisena vat-
sanseindman sisddanvetona. Lihaksen rooli on tukeva ja vaantoa aiheuttava, vatsan
sisallon kontrollointi eli viskeraalinen tuki, hengityksen avustaminen ja rangan eks-

tensio estamalla fleksiovoimia. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 33.)

Kaikki vatsalihakset pystyvat tuottamaan intra-abdominaalista painetta litistamalla
vatsaonteloa, mutta transversus abdominiksen vaikutus tahan on suurin. IAP:n nousu
on tarkeaa vartalon fleksiota estettdessa, joka tapahtuisi muiden vartalon fleksorei-
den aktivoituessa esim. nostotehtdvassa. Transversus abdominikselle on mitattu kor-
kea EMG-aktiivisuus ja IAP isokineettisten nostojen, vartalon fleksion ja vartalon liik-
keitd kuormittamisen aikana. Hengitykseen transversus abdominis vaikuttaa avusta-
malla uloshengityksen loppuosassa pidentamalla palleaa ja tahdonalaisessa uloshen-
gityksessa loppu-uloshengityksen volyymia ja uloshengitys virtausta lisdamalla vatsa-

lihasten yhteisaktivaatiolla. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 33.)

Transversus abdominiksella on hyvin rajoitettu mahdollisuus liikuttaa, vaikka lihas
onkin aktiivinen vartalon rotatiossa ja fleksiossa. Transversus abdominiksella on sel-
kea kiinnitys thoracolumbaariseen fasciaan ja lihas pystyy sen avulla vaikuttamaan
liikkeeseen. Jotkut tukijat ovat vaittaneet lihaksen osallistuvan kiertoon toispuolisen
aktivaation avulla, liikuttamalla rankaa thoracolumbaalisen fascian avulla, mutta tata
ei pidetd enda oikeana teoriana. Sen sijaan lihas tukee rankaa liikkeen aikana. Fleksi-
on aikana lihas supistuu bilateraalisesti ja thoracolumbaalisen fascianavulla lihas pys-
tyy tuottamaan ekstensiovaantovoimaa. Ekstensio momentin lisddmiseen lihas pys-

tyisi vaikuttamaan muuttamalla fascian posteriorisen kerroksen sadikeiden rakenteen
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avulla lateraali jannitteen pituussuuntaiseksi. Kiinnityksen vinottaisuuden vuoksi,
voimalla joka tuotetaan basaalikulmasta, on horisontaalinen ja vertikaalinen vektori.
Bilateraalisessa jannitteessa horisontaali vektoreiden summa on nolla, mutta verti-
kaalivektorit tuottavat vastavoiman jotka lahentavat spinosus processeja ja tuottavat
ekstensiovoiman. Taman vaikutuksesta ei olla varmoja, mutta talla tavoin transversus
abdominis pystyisi suoraan vaikuttamaan ekstensioon. Lisdksi lihas tuottaa IAP:ta

fleksion aikana. (Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 34-35.)

Obliquus internus abdominis sijaitsee keskimmaisessa vatsalihaskerroksessa ja kiin-
nittyy lateraaliseen kahteen kolmanneksen inguinaale ligamentista ja anteriorisesti
kahteen kolmannekseen suoliluun harjanteesta ja thoracolumbaarisen fascian late-
raalireunaan. Posteriorisesti lihas kiinnittyy kolmen tai neljan alimman kylkiluun reu-

naan ja jatkuu intercostaali-lihaksina. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34.)

Biletareaalinen aktivaatio tuottaa fleksiota ja tukee alaraajoja liikkeen aikana. Yksi-
puolinen aktivaatio tuottaa lateraalifleksiota ja yhdessa vastakkaisen externuksen
kanssa rotaatiota. Lihas pystyy vaikuttamaan viskeraaliseen tukeen ja IAP:hen. Lihas
tukee fleksion aikana. Lihas on globaali stabilaattori, ja ilmeisesti osa lihaksesta pys-
tyy myos lokaalin stabilaattorin tehtaviin transversuksen kanssa. Lokaalin stabilaatto-
rin tehtavat mahdollistuvat erityisesti thoracolumbaalisen fascian kiinnityksen avulla.

Tata kiinnitysta ei l0ydy kaikilta ihmisilta. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34.)

Quadratus lumborumin lateraalinen osa kuuluu globaalilihasjarjestelmaan ja saa ai-
kaan sivutaivutuksen. Se toimii my0s globaalistabiloijana, joka hallitsee rankaan koh-
distuvia ulkoisia voimia. Lihaksen kiinnitys on iliumista lannenikamien poikkihaarak-

keisiin ja alimpaan kylkiluuhun. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 46.)
Pinnalliset vatsalihakset

Obliquus externus abdominis on pinnallisin lateraalisista vatsalihaksista ja lahtee
kahdeksan alimman kylkiluun ulkopinnalta. Lihaksen viisi ylinta osaa limittyy serratus
anteriorin kanssa. Lihaksen sisimmat osat kiinnittyvat vertikaalisesti alas suoliluun
harjanteen etuosaan, kun taas ylimmat ja keskimmoiset osat alas ja eteen vatsalihas-

ten aponeuroosiin, joka kiinnittyy linea albaan. Lihaksella on alimpien osien kautta
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kiinnitys inguinaaliligamenttiin. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34-35.; Kapandji
1997, 98.)

Lihaksen paatoimet ovat vartalon fleksio ja vastakkaisen puolen rotatio, sekd saman
puolen lateraali fleksio. Lisdksi lihas tehostaa uloshengitysta ja voi auttaa IAP:n saate-
lyssa, mutta heikommin kuin transversus abdominis. Lihaksella ei ole kiinnitysta tho-

racolumbaariseen fasciaan. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 34-35.)

Rectus abdominis on pinnallinen vatsalihas, joka kulkee hapyluun harjanteesta ja
hadyluun liitoksen anteriorisesta ligamenteista rintakehan alaosaa. Lihas kiinnittyy
viidenteen, kuudenteen ja seitsemanteen kylkiluuhun, kaikkiin erikseen. Linea alba
jakaa lihaksen keskeltad oikeaan ja vasempaan puoliskoon. Lihasta ympardi muiden
vatsalihasten aponeuroosien muodostama tuppi ja tdma luo jokaisen ihmisen yksil6l-
lisen lihaksen muodon. Lihas on vartalon fleksori, jonka toiminta muissa toiminnoissa

on minimaalista. ( Richardson, Hodges & Hides. 2005 s. 35-36; Kapandji 1997, 96.)

Pinnalliset vatsalihakset ovat tarkeita rangan stabiliteetin myotavaikuttajia, jotka
toimivat pdaasiassa liikkeeseen ja voimaan perustuen. Noston aikana vatsalihakset
aktivoituvat yhdessa ekstensoreien kanssa ja molemmin puolin voimakkaan rotation
yhteydessa. Pinnallisten vatsalihasten rooli on tarkea pettamisvoimien hallinnassa.

(Richardson, Hodges & Hides 2005, 45.)

Pallea on ohut kupolimainen lihas joka erottaa rintakehan vatsasta. Keskiosa on jan-
nemadinen ja sitd ymparoi lihassaikeet, jotka kiinnittivat rintakehan sisapintaan ja ni-
kamien corpuksiin. Nikamista lahteva osa muodostaa lumbaarisen osan ja kiinnittyy
ylempien lannenikamien etupinnalle, oikea haara on vasenta suurempi. Lihaksen
padasiallinen tehtdva on saadellad IAP:ta. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 36 &
46.)
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m. rectus m. transversus
abdominis abdominis
m. oliques m. olbiques
externus internus
m. psoas
major

Kuvio 3 Vatsalihakset, mukailtu (Zygotebody 2016)

2.1.4 Fysiologia

Keskushermosto

Selkaydin on havainto-toiminta-hierarkian alimmalla tasolla selkdytimen hermotta-
mien sensoristen ja motoristen hermojen kanssa. Selkdaydin on mukana ensimmaises-
sa somatosensoristen viestien vastaanotossa ja prosessoinnissa ja vaikuttaa nain
asennon ja liikkeen hallintaan. Talla tasolla sensorisen ja motorisen sy6tteen suhde
on varsin yksinkertainen, ne saavat aikaan refleksit, eli stereotypiset reaktiot arsyk-
keeseen ja ekstensio-fleksio reaktiot alaraajoissa, kuten kavely ja potkiminen. Sel-
kdydin ottaa vastaan tietoa lihaksista, ihosta ja nivelistd. (Shumway-Cook & Woolla-

cott 1995, 46-47.)

Selkaydin jatkuu aivorungoksi, joka on seuraava prosessoinnin taso. Se sisaltaa tar-

keita tumakkeita, eli neuraalisoluryppaita, joissa synapsi tapahtuu. Nama tumakkeet
ovat mukana asennonhallinnassa ja liikkeessa, mukaan lukien vestibulaarinen, punai-
nen ja retikulaarinen tumake. Aivorunko vastaanottaa somatosensorista tietoa ihos-

ta, paan lihaksista ja vestibulaari- seka nakdjarjestelmistad. Toisaalta aivorunko hallit-
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see tietoa, joka menee kaulaan, naamaan ja silmiin, ja on valttamaton nako- ja kuu-
loaistin kannalta. Kaikki laskevat hermot kortikospinaalisella radalla Iahtevat aivorun-
gosta. Aivoverkosto, joka vastaa kiihottumisesta ja valmiustilasta on aivorungossa.

(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.)

Pikkuaivot sijaitsevat aivorungon takana ja yhdistyvat penducle-nimisilla radoilla.
Pikkuaivot saavat tietoa selkaytimesta ja aivoista seka antavat feedbackia liikkeesta
ja liikkeen suunnittelusta. Silla on laskevia yhteyksia aivorunkoon. Pikkuaivoilla on
tarkeita toimintoja liikehallinnan kannalta: yksi on saataa motoriset reaktiot vertaa-
malla aiottua liiketta sensorisiin viesteihin, ja taman jalkeen paivittaa liikekadskya jos
aiotun liikkeen liikerata muuttuu. Se myds saataa voimaa ja liikkeen laajuutta ja vai-

kuttaa motoriseen oppimiseen. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.)

Viliaivot, eli talamus, prosessoi suurimman osan tiedosta, joka tulee aivokuorelle
rinnakkaisista vaylista, eli selkdytimesta, pikkuaivoista ja aivorungolta. Nama vaylat
pysyvat eroteltuina prosessin aikana ja ne ohjataan mybhempien reittien kautta

muihin aivokuoren osiin. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47.)

Aivokuori ja basaaliganliat saavat tietoa useimmilta aivokuoren alueilta ja lahettavat
tiedon motoriselle kuorelle talamuksen kautta. Osa basaaliganlioiden tehtavasta si-
saltaa myos korkeampia kaskyja, kuten motorisen kontrollin osia eli liikehallinnan
strategioiden suunnittelua. Aivokuoren ajatellaan usein olevan korkeimmalla liikehal-
linnan tasolla. Parietaaliset ja premotoriset alueet, yhdessa muiden hermoston osien
kanssa, ovat mukana kohteen tunnistamisessa tilassa, toiminnan valitsemisessa ja
liikkeiden ohjelmoinnissa. Premotoriset alueet lahettavat padaosin tietoa motoriselle
kuorelle, joka taas lahettda kaskyt aivorungolle ja selkdaytimeen kortikospinaalista
rataa ja kortikobulbaarijarjestelmaa pitkin. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 47-
48.)

Liikehallinnan alajarjestelmat ovat kehittyneet hierarkkiseen jarjestykseen ja rinnak-
kain, eli korkein hallinnan taso ei valttamatta vaikuta vain alempiin tasoihin, vaan
myo0s itsendisesti spinaalisiin motoneuroneihin. Yhdistelma mahdollistaa toimintojen

ylirajojen toimimisen niin, etta yksi jarjestelma voi ottaa haltuun liikkeen toiselta, jos
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ymparisto tai tehtdva sita vaatii. Tama myos mahdollistaa tietyn maaran toimintojen
palautumista jarjestelman vammautumisen jalkeen, kayttamalla vaihtoehtoisia reit-

teja. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 49-50.)
Sensorinen ja perifeerinen hermosto

Sensorinen aistimus on arsyke refleksiliikkeelle, joka organisoidaan selkdytimessa.
Sensorisella tiedolla on tarkea rooli refleksiliikkeen tuottamisen mukauttamisessa.
Liike taas johtuu selkdytimen tuottamista liikemalleista. Samalla tavalla sensorinen
tieto mukauttaa liikkeitd, jotka tapahtuvat korkeammalla tasolla keskushermostossa.
Se johtuu siitd, ettd tuntemus voi muuttaa liikettd suoraan, koska sensoriset resepto-
rit yhtyvat motoneuroneihin, viimeisen hermovaylan ollessa yhteinen. Toinen tapa
vaikuttaa liikkeeseen on laskevat vaylat, jotka vaikuttavat liikkeen tuottamiseen pal-

jon monimutkaisemmalla tasolla. (Shumway-Cook & Woollacott 1995, 51-52.)
Perifeeriset reseptorit

Eniten lihasspindelleitd on luurankolihasten lihasmassassa ja ne koostuvat erikoistu-
neesta inrafusaalilihassaikeistOstad, jota ymparoi sidekudos. Normaalilihassolut ovat
ekstrafusaalisdikeita. Lihasspindelleita on eniten ekstraokulaarilihaksissa (silman li-
hakset), kddessa ja niskassa. Niskassa siksi, etta silma-paa koordinaatio on tarkea
liikkumisen kannalta. Lihasspindellit ovat pienempia sdikeita kuin muista lihassoluista
koostuvat. Lisdksi niitd on vielad kahdenlaisia, nuclear bag- ja nuclear chain-sdikeet ja
kummatkin voidaan vield jakaa kolmeen osaan rakenteellisten ja toiminnallisten ero-
jen mukaan. Spindelli saa viesteja efferentteja saikeita pitkin ja vie niita pois la- ja ll-
afferentteja sdikeita pitkin. Spindellit saavat hermotuksensa y-motoneuroneja pitkin
ja ne yhdistyvat a-motoneuroneihin selkdytimessa. (Shumway-Cook & Woollacott

1995, 52-54.)

Passiivinen lihasvenytys aiheuttaa intrafusaalisdikeiden venymisen ja vaikuttaa la-
soluihin ja saa aikaan dynaamisen vasteen venytyksen asteen mukaan ja staattisen
vasteen kun venytys loppuu. Spindelli reagoi janteen akillisiin pituusmuutoksiin, si-
nusoidaalivenytyksiin ja vibraatioon. ll-tyypin solut eivat reagoi venytykseen yhta

helposti ja niilla on korkeampi lepojannite. Ne reagoivat lihaspituuteen eika niilla ole
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dynaamista vastetta, ainoastaan staattinen vaste. Kun lihasta venytetdan, se venyt-
taa lihasspindellia, jolloin la-afferentit aktivoituvat. Niilla on aktivoivia yksisynaptisia
yhteyksia a -motoneuroneihin, jotka taas aktivoivat omat lihakset ja synergistilihak-
set. Samalla aktivoituu la-inhiboivia interneuroneja, jotka inhiboivat a-
motoneuroneja antagonistilihaksessa. Esimerkiksi kun m. gastrocnemius venyy, li-
hasspindelli la-afferentit alueella aktivoituvat, joka saa lihaksen supistumaan, samalla
la-afferentit aktivoivat inhibiittoreita, jotka inhiboivat motoneuroneja antagonistili-
haksessa, eli m. tibialis anteriorissa. Tata sanotaan venytysrefleksikehaksi. Jos pro-
sessin aikana tulee yllattava venytys, voi lihasspidelli my6s reagoida siihen. (Shum-

way-Cook & Woollacott 1995, 54.)
Golgin janne-elin

Golgin janne-elin on spindellin muotoinen ja sijaitsee lihas-janne kiinnityskohdassa.
Afferentti tieto kuljetataan GTO:sta(Golgi Tendon Organ) hermostoon Ib-sdikeilla.
Toisin kuin lihasspindelleilld, GTO:lla ei ole efferenttia kiinnitysta ja se ei siis pysty
vaikuttamaan keskushermoston tiedon muokkaamiseen. GTO on herkka jannitysvaih-
teluille, jotka johtuvat joko lihaksen venytyksesta tai supistumisesta ja reagoivat jopa
2-25 gramman eroon jannityksessa. GTO:n reaktio on inhibitorinen disynaptinen ref-
leksi, joka inhiboi omaa ja antagonistilihasta. Ennen sen tehtdvan ajateltiin olevan
vamman ehkaisy lihaksessa, nykyaan enemminkin muokkaavan lihaksen ty6ta suh-
teessa vasymykseen. Kun lihastyd vahenee vasymyksen vuoksi, vihenee my6s GTO:n
inhibitorinen aktiivisuus. Lihasspindelien tehtava yhdessa GTO:n kanssa saattaa olla
myos saddella lihasjaykkyyta. Lihasjaykkys on voiman ja lihaksen yksikkdpituuden
suhde ja GTO ja lihasspindellit reagoivat juuri ndihin muuttujiin. (Shumway-Cook &

Woollacott 1995, 54.)
Jannereseptorit

Jannereseptoreita on monia erilaisia, esimerkiksi ruffinit, spray-loppuiset, paciformit,
ligamenttireseptorit ja vapaat hermopaatteet. Kaikki sijaitsevat eri alueella nivelkap-
selissa. Morfologisesti rakenne sama kuin muilla, esimerkiksi ligamenttireseptorit

ovat ldhes identtisia GTO:n kanssa ja paciniformit taas iholla olevien pacinien kanssa.
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Nivelreseptorien tuottamaa informaatiota kaytetdan useilla eri tasoilla sensorisessa
toiminnassa. Joidenkin mukaan nivelreseptorit ovat aktiivisia vain darikulmilla, jolloin
niiden tehtava olisi varoittaa yliliikkeista. Toisten tutkijoiden mukaan taas reseptorit
ovat aktiivisia hyvin pienillakin nivelkulmilla koko liikeradalla. Tata kutsutaan frag-
mentoinniksi, reseptorit aktivoituvat yli toistensa rajojen, niin etta raja-alueella use-
ampi reseptori on aktiivinen. Soluista afferentti tieto kulkee aivokuorelle ja luo kuvaa
asennosta ja sijainnista tilassa. Keskushermosto maarittelee nivelen asennon sen
mukaan, mitka reseptorit ovat aktiivisia ja tama luo tarkan kuvan nivelen asennosta.

(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 54-55.)
Selkdytimen nousevat vaylat

Tieto nousee raajoista ja keskivartalosta sensoriseen aivokuoreen ja pikkuaivoihin.
Kaksi jarjestelmaa nousee aivokuorelle, dorsal colum-medial leniscal DC-ML ja ante-
rolateraalinen jarjestelma. DC-ML koostuu paaasiassa dorsaalijuurihermoista, ja sen
kautta kulkee tieto lihas-, janne- ja nivelaisteista somatosensoriselle aivokuorelle ja
aivorungolle. Jalan proprioseptoreilla on oma kanavansa aivorungolle lateraalisella
kolumnilla. Lisaksi radalla kulkee kosketus- ja painereseptoreiden aistimuksia, erityi-
sesti kahden pisteen erotus -tuntemuksia. Vaylat kulkevat kaikkien aivojen tasojen
lapi, joissa tieto kasitelldaan valikoivien neuronien toimesta tarpeen mukaisesti.

(Shumway-Cook & Woollacott 1995, 55-57.)

Anterolateraalinenvayla koostuu sphinothalamisesta, sporeticulaarisesta ja spino-
mesensefaalisesta vaylasta. Silla on kaksi tehtdvaa: kuljettaa tietoa korkeasta koske-
tuksesta ja paineesta, ja ndin vaikuttaa raajan proprioseptiikkaan. Toinen tehtava on
termisen- ja nosiseptorisen tiedon kuljettaminen korkeille aivotasoille. (Shumway-

Cook & Woollacott 1995, 57-58.)

2.2 Liikehallinta

On vaikea maarittad normaalia tapaa liikkua, ja useimmat tehtavat voidaankin suorit-
taa monella eri tavalla toiminnallisesti. Optimaalisessa liikkumisessa tehtavat voidaan

suorittaa mahdollisimman taloudellisesti asento ja liike hallittuna niin, etta fysiologi-
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nen rasite on mahdollisimman pieni. Liikehdirié on tasta poikkeava liikemalli. Virheel-
linen liilke voi synnyttaa patologian, eika liikehairié aina ole vain patologian seuraus.
Taman vuoksi ajatus, etta tuki- ja liikuntaelin kivun taustalla olisi tietty vamma tai

tapahtuma, on hyvin suppea. (Comerford & Mottram 2014, 43.)

Liikehallintamekanismit voidaan jakaa keskushermoston kayttamien mallien mukai-
sesti ennakoivaan hallintaan, feedback-hallintaan ja lihasjaykkyyden kdyttamiseen
hallinnassa. Ennakoiva hallinta tarkoittaa toimintoja joita tehddan kun odotettavissa,
etta jarjestelmaan kohdistuu stabiliteettia horjuttavia tekijoita. Tallaisessa tehtavassa
keskushermosto ennakoi liikkeen vaikutuksen kehoon ja suunnittelee tarvittavat
toimet hairion voittamiseksi. Feedback-hallinnassa kehon tulee reagoida nopeasti,
kun kehoon kohdistuu odottamaton hairid. Feedback-hallinta saattaa toimia yksin-
kertaisimmillaan refleksien tasolla. Kolmas menetelma pitaa sisallaan molemmat
feedforward- ja feedback-mallit ja pitaa sisallaan lihasten toonisuuden spesifin hal-
linnan. Lisdamalla lihasten toonisuutta, voidaan lisata nivelten tukea ja nain lisata
stabiliteettia. Lihasjaykkyys tarkoittaa lihaksen ominaisuutta toimia kuin jousi lisaa-
malla voimantuottoa suhteessa pituuden muutokseen. (Richardson, Hodges & Hides

2005, 20-25.)

Liikehallinnassa yksi tapa saavuttaa hallittu liike on sensorisen tai afferentin tiedon
kayttaminen liikkeiden mukauttamiseen. Sensorinen tieto voi olla tietoa ymparistos-
td, omasta kehosta tai omasta kehosta suhteessa ymparistoon. (Schmidt & Lee 2011,

135-136.)

Yksi tapa ajatella sensorisen tiedon kaytt6a liikehallinnassa on suljetun kehan -malli
(closed loop). Malli perustuu vahvasti tietyntyyppisen sensorisen tiedon kayttoon.
Sensorista tietoa kutsutaan liikkeellad tuotetuksi feedbackiksi tai vain feedbackiksi,
jossa oletuksena on tiedon saanti tuotetun liikkeen perusteella. Suljetun kehan-malli
on tarkea niissa tilanteissa, joissa jarjestelman tulee hallita omaa toimintaansa pit-

kdan. (Schmidt & Lee 2011, 135-136.)
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Sybte
ll Feedbackvirhe

Toteutus

Wirhe

Lihasaistimukset

Lilkeaistimukset

Ympdristd

Kuvio 4. Suljetun kehadn -malli, mukailtu (Schmidt & Lee 2011, 159.)

Kuvassa oleva kaavio kuvaa suljetun kehan -mallia liikehallinnasta. Ulkoapain tai sisal-
ta tulee sy6te ihmisen aistien kautta. Aistimuksen perusteella ihminen tekee paatok-
sen reaktiosta ja suorittaa kyseisen tehtavan. Lihaksisto tuottaa liikettd ja samalla
aistimuksia liikkeesta ja kehosta suhteessa ymparistoon. Aistimuksia verrataan suun-
niteltuun tehtdvaan. Jos suunnitellun ja toteutetun tehtavan valilld on ero, tulee ais-
titusta erosta uusi sy6te. Tama malli patee hyvin samalla tavalla yllapidettavassa teh-
tavassa ja nopeassa spesifissa tehtavadssa. Tarkeimmat aistit motorisen kontrollin

kannalta ovat nako, tunto ja proprioseptiikka. (Schmidt & Lee 2011, 158-159.)
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Vaara liikemalli

Vaaran lilkemallin taustalla on usein pitkdkestoiset asennot, opittu posturaalinen
kontrolli ja opitut liikemallit. Kuten ylla kerrottiin, jotta liikekontrolli toimii, lihaksen
tulee aktivoitua oikeaan aikaan, oikealla voimalla, oikeaan suuntaan ja aktivaation
tulee loppua oikeaan aikaan. Jotta lihas aktivoituu, tulee lihaksen syttymiskynnys
ylittya, jolloin lihas rekrytoidaan kdytt6on. Asentoa yllapitavat lihakset ovat matalan
kynnyksen lihaksia ja liiketta tuottavat lihakset korkean kynnyksen lihaksia. Lihasten
rekrytointi muuttuu kroonisen tai toistuvan kivun lasna ollessa. Muutos on suurempi
hitailla motorisilla yksil6illa kuin nopeilla. Kipu ei vaikuta merkitsevasti yksilon kykyyn
tuottaa nopeutta ja voimaa, mutta kipu vaikuttaa keskushermoston kykyyn tuottaa
liikehallinnan keinoja, vahentamalla kdytdssa olevia menetelmia. Muuttuneet liike-
hallinnan keinot ilmenevat usein lihasten kokontraktiona ja moninivellihasten liioitel-
tuna aktiivisuutena, syvempien, segmentaalisten lihasten sijasta. Tama johtuu kes-
kushermoston ihibointi- ja dysfasilitointireaktiosta. Inhibointireaktiossa hermostolli-
nen aktivaatio vaimentaa toisen viestin kulkemisen. Tama on normaalia liikkeess3,
mutta esimerkiksi kroonisen kivun lasna ollessa saattaa muuttua epanormaaliksi.
Dysfasilitaatiossa kaytetaan vaaria liikkehallintastrategioita ja taman taustalla saattaa

olla kipu. (Comerford & Mottram 2014, 32-40.)
Krooninen kipu vaikuttaa liikehallintaan padasiassa kolmella tavalla:

e Kipu heikentaa alhaisen kuorman tehtavissa rekrytointiarsyketta. Talldin hi-
taat motoriset yksikot, eli stabiloivat lihakset, eivat rekrytoidu kunnolla. Rek-
rytointiheikkoutta ilmenee globaaleissa ja lokaaleissa stabilaattoreissa.

e Kipu hidastaa rekrytoinnin ajoitusta, jolloin lihakset eivat toimi oikea-
aikaisesti. Rekrytointihitautta iimenee padasiassa lokaaleissa lihasjarjestelmis-
sa.

e Lihasten rekrytointijarjestys ja toimintaketju muuttuu. Tama ilmenee globaa-
leissa lihaksissa.

(Comerford & Mottram 2014, 37-38.)

Vaaran lilkemallin taustalla voi kivun lisdksi tai yhdessa kivun kanssa olla myos liikera-
joitus. Liikerajoitus voi olla vaaran liikemallin syy tai seuraus. Liikerajoitukset yhdessa

hallitsemattoman liikkeen kanssa voidaan jakaa kolmeen paaluokkaan: intra-

artikulaariseen, interartikulaariseen ja alueelliseen liikerajoitukseen. Intra-
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artikulaarinen liikehairio tarkoittaa yhden nivelen liikehairiota, joka voi ilmeta esi-
merkiksi nivelen rajoittuneena liikkeena yhteen suuntaan, mutta yliliikkkuvuutena
vastakkaiseen suuntaan. Interartikulaarinen liikehairio taas tarkoittaa tilannetta jossa
yhden nivelen ollessa liikkuvuudeltaan rajoittunut, on toinen nivel yliliikkuva samaan
suuntaan, ja ndin kompensoi toisen nivelen liikerajoitetta. Alueellinen liikerajoitus on
pehmytkudoksen tai hallitun liikkeen rajoitus. Pehmytkudoksen, lihaksen tai hermo-
kudoksen, liikkuvuuden ollessa rajoittunut yhden nivelen alueella voi seuraavan nive-
len liikkuvuus olla ylisuuri pehmytkudoksen liiallisen liikkuvuuden tai hallinnan puut-

teen seurauksena. (Comerford & Mottram 2014, 51-52.)
Toimintahairio

Kipu, inflammaatio ja turvotus vaikuttavat proprioseptoreiden toimintaan, ja heiken-
tavat proprioseptiikkaa. Tama lisda inhibitioreaktiota keskushermostossa, ja hitaiden
motoristen yksikdiden rekrytointia, mikd muuttaa globaalien ja lokaalien lihasten
toimintaa. Lihasjarjestelmien toiminnan muuttuessa liikehallinta heikkenee. Vaarat
lilkemallit saattavat tuottaa kipua. Lisaksi liikerajoitukset muuttavat liikemalleja ja
saattavat tuottaa kipua. Tasta saattaa syntya noidankehd, jossa krooninen kipu ja

liikehallinnan heikkeneminen ruokkivat toisiaan. (Comerford & Mottram 2014, 39.)

Epdnormaalit strategiat ja
toimintahdiridmallit:

-Kompensaatio

-Stabilasttorien tehottom
-Liikuttavien lihasten yliaktiivisuus
-Liikerajoitus

Kuvio 5 Toimintahairio-kehd, mukailtu (Comerford & Mottram 2014, 39.)
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2.3 Alaselan liikehallinnan jarjestelmat

Stabiliteetti liikkeessa ja paikalla ollessa, tarkoittaa dynaamista staattisen asennon
yllapitoa tarkoituksenmukaisesti, ja hallittua liikettda muissa tilanteissa. Rangan alu-
eella stabiliteetti tarkoittaa rangan pettamisen estamista lihasaktivaatiolla ulkoisista
voimista huolimatta. Nama ulkoiset voimat ovat kompressiovoima ja liikkeen tuot-
tama ulkoinen voima. Pettamisen estamisen tulee tapahtua monella tasolla: nikami-
en valisena eli segmenttien valisena hallintana, asennonmaarittelyn hallintana ja ko-
ko vartalon tasapainon hallintana. Lisaksi lihaksen tulee aktivoitua oikeaan aikaan,
oikealla voimalla, oikeaan suuntaan ja aktivaation tulee loppua oikealla ajoituksella.

(Richardson, Jull, Hodges & Hides 1999, 11.)

Keskushermoston strategiat liikkeiden hallitsemiseksi ilmenevat tietylla tavalla
alaselan hallinnassa. Ennakoiva hallinta ilmenee alaselan hallinnassa esimerkiksi si-
ten, etta keskivartalon lihakset aktivoituvat ennen raajojen liiketta, jos ihminen suo-
rittaa liikkeen jollain raajallaan, tai jos suorituksen kuormaa kasvatetaan ennalta ar-
vatusti. Feedback-hallinta ilmenee seldn hallinnassa esimerkiksi reaktioiden kautta,
jotka voivat sisaltda monosynaptisia venytysreflekseja, kuten lihasspindelin venytyk-
sen, joka aiheuttaa afferentin impulssin spindelin reseptorialueelta ja samalla akti-
voiden saman lihaksen motoneuroneja. Tama saa aikaan lihassupistuksen. Tamanlai-
sia reaktioita on Hodgesin mukaan todettu koehenkil6illa paraspinaalilihaksissa, kun
koehenkilot ottivat kiinni odottamattomasti heille pudotetun painon. Lihasjaykkyy-
delld voi hallita myds rangan ja vartalon stabiliteettia. Keskivartalon lihasjaykkyyden
aktiivisille osille tuottaa tietoa lihasspidelit ja ligamenttien reseptorit. (Richardson,

Hodges & Hides. 2005. s. 20-25)

Hodgesin mukaan Panjabi (1992) on todennut, ettd neutraalissa asennossa, jossa tuki
on kaikista pienin, on myds hallinnan tarve suurin. Hodgesin mukaan Panjabi esitteli
vuonna 1992 stabiliteettimallin, joka koostuu passiivisista, aktiivisista ja neurologisis-
ta hallinnan osajarjestelmista. Passiivinen osajarjestelma koostuu luista ja nivel- ja
kiinnikerakenteista kuten ligamenteista. Tama antaa tukea liikeradan loppua kohti,

mutta ei tue neutraaliasennossa. Aktiivinen jarjestelma on lihakset, jotka tuottavat
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tarvittavan voiman. Aktiivinen jarjestelma on yhta hyva, kuin sitd ohjaava jarjestelma.
Kontrolloiva osajdrjestelma aistii stabiliteetin vaatimukset ja luo strategiat asennon
hallintaan ja asennon korjaamiseen. Lihasaktivaatio tulee koordinoida ennen ennus-
tettavissa olevaa haastetta, ja sen tulee reagoida yllattaviin tilanteiseen afferentin
palautteen perusteella. Kontrolloiva jarjestelma aktivoi lihaksen oikea-aikaisesti, oi-
kealla lihasaktivaatio méaaralla ja tarkoituksen mukaisesti. (Richardson, Hodges &
Hides 2005, 14.) Mottramin ja Comerfordin mukaan liikejarjestelmaan ja sen hallin-
taan kuuluu kuusi toisiinsa vaikuttavaa komponenttia. (Comerford & Motram 2012,

4.

Kuvio 6 Liikejarjestelméan osat, mukailtu (Comerford & Motram 2012, 4.)

Kaikki jarjestelmat ovat toistaan riippuvaisia ja yksi voi kompensoida toisen puutteita.
Esimerkiksi henkil6lla jolla on yliliikkuvat nivelet, voi lihas- ja hermojarjestelma paika-
ta tuen puutetta. Biomekaanisesta nakdkulmasta katsoen voi epanormaalin suuri
segmentaalinen liike aiheuttaa liiallista painetta neuraalikudokseen, tai muodostaa
epamuodostuman ligamenttiin ja kipua aistiviin rakenteisiin, ja ndin olla selkdkivun

taustalla. Talléin alaselkdkivun taustalla on rangan rakenteisiin syntyvat toistuvat
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mikrotraumat, jotka johtuvat heikentyneesta rangan stabiliteetista. (Richardson,

Hodges & Hides 2005, 16.)

Liikehallinta eli selan stabiliteetti on usein ajateltu paikallaan tapahtuvana toiminta-
na, vaikka todellisuudessa se on ennemminkin liikkeen aikana tapahtuvaa vartalon
hallintaa suhteessa lilkkeeseen. Selan hallinnassa tama ilmenee monella eri tasolla:
nikamien valisena segmentaalisena hallintana, asennon maarityksen hallintana ja
vartalon tasapainon hallintana. Vartalon tasapainon hallinta on tarkeaa, koska keski-
vartalossa sijaitsee suuri osa kehon massasta, ja taman liikkuminen vaikuttavaa mer-
kitsevasti tasapainoon. Jos tasapaino hairiintyy ulkoisista tekijoista, esimerkiksi alus-
tan muuttuessa, tai sisaisista tekijoista, esimerkiksi raajaa liikuttaessa, vartalo pyrkii
lilkuttamaan massakeskipistetta uuden tukipinnan paalle. Tama voi olla ristiriidassa
ranganhallinnan tai segmentaalisen hallinnan kanssa, jolloin tapahtuu ranganhallin-
nan pettamista. Hallinnan pettdminen tapahtuu usein rangan ja lantion asennonhal-
linnan tasolla. Esimerkiksi olkavartta heiluttaessa vartalo pyrkii eteen ja samalla var-

talo tulee pitaa suorana. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 13-14.)

Yksinkertaisimmillaan ja syvimmalla tasolla ranganhallinta on translation- ja rotaation
-hallintaa nikamien nivelten valilla, ja usein hallinnan pettaminen on talla tasolla.
Laboratoriomalleilla on osoitettu, ettd jos rangan segmenttien valistd puuttuu yksikin
lihas, on koko ranka yhta heikko, kuin jos lihaksia ei olisi ollenkaan. Selkdkipupotilail-
la on osoitettu segmentaalisen hallinnan olevan suurin ongelma, jonka takia sen har-
joittamisen tulisi olla tarked osa harjoittelua. Heikko segmentaalinen hallinta iimenee
esimerkiksi fleksioliikkeen ja sivutaivutuksen alussa, erityisesti yksipuolisena ja epata-
saisena arsykkeena. (Comerford & Motram 2012, 84; Richardson, Hodges & Hides.
2005, 15.) Tutkimuksissa on todettu alaselkakipupotilailla olevan jonkin verran multi-
fidus-lihaksen atrofiaa pitkalla aikavalilla mitattuna, mika voisi viitata lihaksen toimin-
taheikkouteen pitkittyneessa alaselkakivussa (Woodham, Woodham, Skeate & Free-
man 2014; Freeman, Woodham & Woodham 2010). Vaarat asentomallit viahentavat
stabiloivien lihasten, kuten internal obliquusin ja multifiduksen aktivaatiota staatti-
sessa asennon yllapidossa. Lihasten aktiivisuus on suurin hallitussa lordoosissa ja pie-

nessd lantion anteriorisessa tiltissd. Tama vastaa jo aiemmin kerrottua lepoasennos-
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sa tarvittavaa suurempaa lihasaktiivisuutta. Lihaksia, jotka hallitsevat alaselan liiketta
voi harjoittaa, ja harjoittelun tehokkuus on tutkitusti todistettu. (Comerford & Mot-
ram 2012, 84-85.) Samat liikeperiaatteet ja —mallit koskevat myos lantiota ja sen

asentoa. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 15.)

3 Alaselkakipu

Alaselkakipu on tuki- ja liikuntaelinvaivoista yleisin. Jopa kahdeksan kymmenesta
aikuisesta on karsinyt alaselkdkivuista elamansa aikana, ja useimmilla kipujaksot uu-
siutuvat. Alaselkakipu on myos suurin sairauspoissaolojen ja tyokyvyttomyyselakkei-
den aiheuttaja. Myos valilevyperaiset oireet ovat alaselkaoireita, vaikka usein kipu
saattaa tuntua alaraajassa tai pakarassa. Molemmissa alaselkdaongelmissa vahainen
liilkunta, ylipaino, tupakointi ja fyysisesti raskas tyo lisdavat riskia alaseldan ongelmille.

Lisaksi stressi on yhteydessa selkdkipuun. (Terveyskirjasto 2016)
Selkakivut luokitellaan kolmeen luokkaan kliinisten 16yt6jen perusteella:

1. Mahdollinen vakava tai spesifi tauti, 1-5%

Iskiasoire 5-10%, eli hermojuuren toimintaan viittaavat alaraajaoireet

3. Epaspesifit selkdkivut 80-90%, padosin seldn alueella oireilevat selkakivut
(Pohjalainen 2009, 348.)

N

Akuuttia alaselkakipua hoidettaessa erityisen tarkeda on hyva kivun hoito ja potilaan
opastus. Kivunhoidolla pyritddan estamaan kipujakson venyminen. Myds fysioterapian
keinoista on osoitettu olevan hyotya. Aktiivinen alaselkakivun hoito on todettu te-

hokkaimmaksi. (Pohjalainen 2009, 348.)

Subakuutin (6-12vko) alaselkakivun hoidossa pyritdan aktiivisen osallistumisen ja
toimintakyvyn parantamiseen. Talla tavoin pyritdan estamaan kivun kroonistuminen,
mika on tarkeinta akuutissa selkakivussa. Selkakivun pitkittyessa tulee tehda tarkka
tutkimus kivun ja vamman taustoista. Kipuldakitysta kaytetaan jaksoittain. Moniam-

matillinen |1d3karin ja fysioterapeutin yhteinen kuntoutus on todettu tehokkaimmaksi
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kuntoutusmuodoksi. Limpdhoito kipukohtaan auttaa joillain potilailla. Fysioterapias-

sa tulisi pyrkia aktiivisuuteen ja oireiden hallintaan. (Pohjalainen 2009, 349-350.)

Kroonisen alaselkakivun (yli 12vko) hoidossa samat keinot, kuin subakuutin alaselka-
kivun hoidossa ovat tehokkaita. Fysioterapian maaran lisdéaminen ja kognitiivis beha-

vioraalinen kuntoutus auttavat joillain potilailla. (Pohjalainen 2009, 351.)

Comerfordin ja Mottramin (2014) seka Richardsonin ja muiden (2005) mukaan
alaselkakivun taustalla on useimmiten toistuva mikrotrauma jossain seldn tuntevassa
rakenteessa, kuten lihaksessa, ligamentissa tai valilevyssa. (Terveyskirjasto 2016;
Magee 2008, 551; Comerford & Mottram 2014, 83-84; Richardson, Hodges & Hides
2005, 119) Mikrotrauma voi johtua esimerkiksi toistuvasta vaarasta liikemallista, vir-
heellisesta lepoasennosta tai puutteellisesta passiivisten rakenteiden aktiivisesta
tuesta. (Magee 2008, 551; Comerford & Mottram 2014, 83-84; Richardson, Hodges &
Hides 2005, 119)

3.1 Kivun fysiologia

Kipuaistimustapahtumaketju saa alkunsa, kun kipua aistivaan kudokseen kohdistuu
arsyke, joka voisi aiheuttaa vamman. Kudoksen kyky tuottaa kipuaistimuksia on riip-
puvainen hermopaatteista eli reseptoreista, ja tassa tapauksessa nosiseptoreista.
Nosiseptorit ovat primaarisia afferentteja eli vievia hermoja, ja ne regoivat tiettyihin
drsykkeisiin kuten paineeseen ja lamp6dn. Arsyke koodataan hermostossa aktiopo-
tentiaaliksi, jonka taajuus kertoo arsykkeen voimakkuudesta ja kestosta. Tieto siirtyy
keskushermostoon: ensin selkdytimeen ja sieltd aivoihin. Aivoissa aistitaan kipu. (Kal-

so & Kontinen 2009, 77.)

Aireishermot ovat joko paksuja myeliintupellisia a-syitd tai myeleenitupettomia c-
syitd. Myeleenitupettomat syyt ovat useimmiten tuovia hermoja, kun taas mye-
leenitupelliset ovat vievid. Myeleenitupelliset sdikeet ovat paksut Aa-sdikeet (lihas-
ten proprioseptorit), AB-sdikeet (ihon mekanoreseptorit) ja ohuet Ad-sdikeet (ihon
mekano- ja nosiseptorit). Suurin osa nosiseptoreista on joko Ab- tai C-syita. (Kalso &

Kontinen 2009, 78-79.)
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Hyperalgesia

Kudosvauriosta seuraa kipu, joka saattaa pitkittya. Jos kipu pitkittyy, herkistyy kudos
erilaisille arsykkeille. Herkistymisessa arsykkeet, jotka eivat terveessa kudoksessa
aiheuta vaaraa vauriolle, tuottavat kipua ja vaurioittavat arsykkeet tuntuvat voimak-

kaampina. (Kalso & Kontinen 2009, 80.)

Primaarinen hyperalgesia tarkoittaa ilmiota, jossa kudosvaurion kohdalla kynnys me-
kaanisille ja termaalisille arsykkeille laskee. Taman voi aiheuttaa paikallisesti vapau-
tuvat valittajaaineet ja mekaaninen tai termaalinen arsyke. Sekundaarisessa hyperal-
gesiassa vaurioalueen ymparilld tapahtuu muutoksia. Tall6in vaurioalueen ymparilla
normaalisti kivuton stimulaatio aiheuttaa kipua, mika on seurausta keskushermoston

neuronien herkistymisesta. (Kalso & Kontinen 2009, 81-82.)

Kudosvauriossa vapautuu valittdjaaineita, jotka vaikuttavat kivulle herkistymiseen.
Ne voivat suoraan aktivoida kipuhermoja, lisata arsykeherkkyytta, vaikuttaa ioni-
kanavan proteiinisynteesiin tai kontrolloida muiden valittajaaineiden vapautumista.

(Kalso & Kontinen 2009, 83.)
Neurogeeninen inflammaatio

Nosiseptiset neuronit vaikuttavat muihin soluihin monimutkaisella tasolla. Nama vai-
kutukset ovat tarkeita inflammaation ja hyperalgesian kehittymisessa. Kudoksiin va-
pautuu vaurion seurauksena inflammaation valittdjaaineita, jotka joko herkistavat tai
suoraan aktivoivat nosiseptoreita. Jos kipustimulaatio kestaa pitkaan, saattaa se joh-
taa keskushermostossa tai periferisissa hermoissa tapahtuviin muutoksiin. (Kalso &

Kontinen 2009, 85.)

Kun hermopaatteet herkistyvat tai aktivoituvat, saattaa silloin vapautua neuropepti-
deja. Ne aiheuttavat neurogeeniseen inflammaatioon liittyvid tapahtumia, koska
monissa kudoksissa kehon periferiassa on neuropeptidisia reseptoreita. (Kalso &

Kontinen 2009, 85)
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Selkdydin kivussa

Tietyt primaarit afferentit hermosolut aktivoituvat periferisessa hermostossa, kun

pienelle alueelle kohdistuu arsyke. Keskushermoston hermosolut taas ottavat vas-
taan tietoa monista erilaisista lahteista, niin nosiseptisista kuin ei nosisiptisita her-
mosoluistakin. Nosiseptinen viesti kulkee keskushermostoon, selkdaytimen takasar-
veen, periferisisia primaareja afferentteja nosiseptoreita pitkin. Selkdytimessa her-
moradat ristedvat ja nousevat aivorungon kautta talamukselle ja siita aivokuorelle.

(Kalso & Kontinen 2009, 86.)

Suurin osa primaareista afferenteista kulkee selkdytimen takajuuren kautta, ja etu-
juuren kautta kulkee padasiassa efferentteja motoneuroneja ja sympaattisen her-
moston aksoneja. Primaarin afferentin neuronin ja selkdytimen takasarven valissa on
synapsi, joka on keskeinen kipuradan tapahtumien sdatelyssa. Takasarven her-
mosolut jaetaan kolmeen paaryhmaan:
e projektioneuroneihin, jotka siirtdavat nosiseptorisen tiedon korkeampiin kes-
kushermoston osiin
e eksitatorisiin interneuroneihin, jotka siirtavat nosiseption joko muihin neuro-
neihin tai motorisiin hermoihin, jotka valittavat heijasteita eli reflekseja
e inhibitorisiin interneuroneihin, jotka osallistuvat kivun saatelyyn
(Kalso & Kontinen 2009, 89.)
Keskushermostossa yksittdinen nosiseptorinen neuroni saa tietoa eli arsykkeita useis-
ta periferisista primaareista afferenteista neuroneista. Jos selkdytimen tiettyja neu-
roneja aktivoidaan riittavan usein, voi se johtaa wind up -ilmoon. Siina vakioidut ar-
sykkeet tuottavat huomattavasti voimakkaamman arsykkeen kuin aikaisemmin. Tata
pidetdan patologisen kivun yksinkertaistettuna mallitapahtumana. (Kalso & Kontinen

2009, 90.)
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Mosiseption Kivun

aistiminen kokeminen
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Kuvio 7 Kipu, mukailtu. (Kalso & Kontinen 2009, 90.)

Aivojen osuus kivun valittymisessa on merkittava, aivoissa on kipuinformaatiota ka-
sitteleva verkosto, kipumatriisi. Kipumatriisin avulla muodostuu kipukokemus, jonka
taustalla on yksilollinen geneettinen alttius ja aikaisemmat kipukokemukset. Se sisal-
taa kivun laadun, voimakkuuden ja sijainnin lisaksi monimutkaisesti hahmottuvan
kuvan uhasta, jonka kipu tuottaa tai joka on kivun ldhteena. Lisdksi kipumatriisiin
vaikuttaa stressi, aikaisemmat kokemukset ja kasitykset kivusta, seka yksiléllinen

vaihtelu. (Kalso & Kontinen 2009, 90.)

3.2 Kipuilmiona

Kivulla voi olla tai voi olla olematta nosiseptinen syy, mutta ennen kaikkea se on ha-
vaintoreaktio. Kipu on yksiléllinen ja henkil6kohtainen tuntemus, jonka voi ainoas-

taan tuoda ilmi toiselle kuvailemalla sitd. Ennen kivun ajateltiin olevan ainoastaan
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aivojen tulkitsema nosiseptinen drsyke, mutta nykyaan sita pidetaan aivojen tuotta-
mana havaintoja, ja aivot voivat jopa tuottaa kipua ilman nosiseptista arsyketta. (Cail-

liet 1995, 89; Kalso & Kontinen 2009, 105.)

Kivun aistiminen on varoitus uhkaavasta kudosvauriosta, ja sen vuoksi se aiheuttaa
toimintoja, jotka pyrkivat estamaan vammaa syntymasta tai etenemasta. Esimerkiksi
kivusta vetdytymistad, joka on refleksi. Toisessa vaiheessa kipu levidaa laajemmalle ja
on syvaa. Tama on tarkea vaihe kudosvaurion paranemisessa, ja talléin ihminen valt-
taa arsykkeita jotka aiheuttavat kipua, ja tasta aiheutuu esimerkiksi ontuminen. (Cail-

liet 1995, 89; Kalso & Kontinen 2009, 105.)
Akuutti kipu

Akuutin kivun tarkein rooli on suojata elimistéa kudosvaurioilta varoittamalla kehoa
ja estamalla lisdvaurioiden syntymisen heijasteiden, eli refleksien, avulla. Tuki- ja lii-
kuntaelinten, seka sisdelinten, vaurioissa keho tuottaa reflektorista lihasspasmia,
jonka tarkoitus on immobilisaation avulla mahdollistaa kudoksen parantuminen.

(Kalso & Kontinen 2009, 105.)

Akuutin kivun patofysiologia tunnetaan ja kivunhoito on hyvaa. Akuutille kivulle
yleensa loytyy syy ja kipu pystytdaan hoitamaan. Hyvan hoidon ansiosta akuutti kipu
paranee paivien tai viikkojen kuluessa. Jos kipu tai kudosvaurio jaa hoitamatta tai se
hoidetaan huonosti, kipu saattaa pitkittya ja mutkistua. (Kalso & Kontinen 2009,
105.)

Krooninen kipu

Perinteisesti kroonisen ja akuutin kivun erona pidetaan kestoa: krooninen kipu kes-
taa 3-6 kuukautta. Kroonisen kivun riski kasvaa, jos kipu ei lievity kolmen kuukauden
kuluessa, ja jos kipu kestdaa pidempaan kuin kudoksen odotettu paranemisaika. (Kalso

& Kontinen 2009, 106.)

Kivun kroonistumisen taustalla voi olla monia syita: perustauti kuten diabetes, tuleh-
duksellinen tauti kuten reuma tai keskushermoston vammautuminen. Kivun kroonis-

tumisessa on taustalla myds muita syitd, ja krooninen kipu onkin psykososiaalisen
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kokonaisuuden vaste vammaan liittyneisiin tapahtumiin. Myds perimalla on vaikutus:
henkil6lla voi olla geneettinen suoja tai alttius kroonisen kivun syntymiselle. (Kalso &

Kontinen 2009, 106.)

Kipusignaalin kulkiessa periferiasta selkdytimeen ja aivoihin, aktivoi se matkalla seka
kipuviestia vahvistavia (eksitatorisia), etta heikentavia (inhibatorisia) jarjestelmia.
Ndiden jarjestelmien tasapaino ratkaisee kivun voimakkuuden. (Kalso & Kontinen

2009, 107.)

Kun kipuviesti siirtyy keskushermostoon, on selkdytimen takasarvi ensimmainen tar-
keda muuntelujarjestelma. Jos kudokseen kohdistuva arsyke on tarpeeksi voimakas,
aktivoi impulssi selkdytimeen saapuessaan NMDA (N-metyyli, D-aspartaatti)
-reseptorin. Taman seurauksena NMDA-reseptori herkistaa kipuviestin siirtojarjes-
telmaa siten, ettd vaikka arsyke ei muutu, kipuviesti vahvistuu. Taman seurauksena
reseptoria ei saa suljettua kehon omilla morfiinin kaltaisilla aineilla, ja reseptorin
paalle kytkeytyminen aktivoi geeneja, jotka alkavat tuottaa kipua vahvistavia valitta-
ja-aineita. Tama jarjestelman yliaktiivisuus saattaa johtaa jopa solujen tuhoutumi-
seen. Esimerkiksi jarrusolut, jotka heikentavat kipuviestia, ovat herkkia tuhoutumisel-
le. Jarrusolujen kuoleminen vahvistaa kipua. Kipuviesti aktivoi my6s motoneuroneja
ja autonomista hermostoa. Motoneuronit saattavat reagoida kipuspasmeilla, jotka
vahvistavat aistittua kipua. Autonomisen hermoston pitkittynyt aktivaatio herkistaa
kiputilalle ja vaurioituneen ruumiinosan kayttamattomyys vahvistaa tata prosessia.
Pitkittynyt kipu saattaa aiheuttaa muutoksia myds aivoissa, esimerkiksi kipuun keskit-
tyminen saattaa johtaa siihen, etta pelkka kivun miettiminen laukaisee kivun ilman

arsyketta. (Kalso & Kontinen 2009, 107.)

Kipua voimistavien jarjestelmien vastapainona ovat jarruttavat eli kipua heikentavat

jarjestelmat. Selkdytimen takasarvessa sijaitsevien vaimentavien valineuronien aktii-
visuus vahentaa kipua. Jarrusolujen toimintaa voi lisata tavallisilla kivuttomilla arsyk-
keilld, kuten hieromalla ja painamalla. Tahan perustuu myds porttikontrolliteoria. Jos
periferiset tuntohermot ovat vaurioituneet, ei mydskaan jarruttava jarjestelma toimi
samalla tavalla. Talléin esimerkiksi porttikontrolliteoria ei toimi. (Kalso & Kontinen

2009, 108.)
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Keskushermostossa ydinjatkoksesta laskee jarruratoja, joissa on kipua estavia valitta-
jaaineita, kuten noradrenaliinia, serotoniinia ja endorgeenisia opioideja. Jos valittdja-
aineista on pulaa tai hermoradat ovat vammautuneet, heikkenee jarjestelman toi-

minta. (Kalso & Kontinen 2009, 108.)

Kroonisella kivulla on liséksi psykologisia riskitekijoita, ja kokonainen psykososiaali-
nen ulottuvuus. Riskitekijoita ovat esimerkiksi: kognitioihin liittyvia, kuten uskomuk-
set fyysisen aktiivisuuden ja kivun yhteydesta, katastrofiajattelu, uskomus kivun
kontroilloimattomuudesta ja passiivinen tai aktiivinen kielteinen asenne kuntoutu-
mista kohtaan. Tunnereaktioihin liittyvia ovat taas ahdistuneisuus, hata, pelko, ma-
sennus, muu psyykkinen ja tai psykososiaalinen kuormittuneisuus. Kayttaytymiseen
liittyvat riskit ovat passiivisiin hoitoihin tai passiivisiin kivunhoitotekniikoihin turvau-
tuminen, normaalin aktiivisuuden vahentaminen tai asteittainen vahentaminen ja
univaikeudet. Ihmissuhteisiin liittyvia ovat sosiaalisen tuen puute, oma valiinpitamat-
tomyys, ymmartamattomasti ja valiinpitamattomasti tai pelokkaasti ja ylihuolehtivas-
ti kipuun suhtautuva laheinen seka huomattava elamantilanteeseen tai historiaan
liittyva kuormitus. Tyohon liittyvia riskeja taas ovat oma arvio tyokyvyttomyydestd,
pitkat sairaslomat, tyon fyysinen tai psyykkinen kuormittavuus seka uskomus tai kasi-
tys tyon haitallisuudesta. My0ds hoitoon ja organisaatioon liittyvat riskit ovat mahdol-
lisia ja niita ovat esimerkiksi ristiriitaiset tai puutteelliset tiedot ja ohjeet, kivun va-
hattely, pitkdt odotusajat tutkimuksiin ja hoitoihin, epajatkuvat hoitosuhteet seka

terveydenhuollon organisaation ongelmat. (Kalso & Kontinen 2009, 109.)

4 Tarkoitus ja tutkimusongelma

Opinnaytetyon tarkoitus on tuoda selvyytta likkekontrolliharjoitusten tutkitusta
tehokkuudesta alaselkakivun fysioterapiassa, koska aihe on moninainen ja epaselva.
Aihetta on tutkittu, mutta tutkimusnaytto on puutteellista. Alaselkdkivun hoidossa ja

kuntoutuksessa aktiivinen hoito on todettu passiivista paremmaksi, mutta
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tehokkaimmasta harjoittelumenetelmasta ei ole todisteita. (Koes, Tulder & Thomas

2006)

Opinnaytetyon tutkimuskysymys on: Onko liikekontrolliharjoituksilla vaikutusta
alaselkakipupotilaiden kipuun, haittaan ja eldamanlaatuun. Tavoitteena on myds

verrata liikehallintaharjoittelua muihin kuntoutus-, terapia- ja hoitomuotoihin.

5 Opinnaytetyon menetelma

5.1 Tiedonhaku

Elektroninen tiedonhaku toteutettiin tietokoneella opinndytetydhon sopivien tutki-
musten |6ytamiseksi. Haku toteutettiin kahdessa osassa heindakuussa 2016 neljasta
elektronisesta tietokannasta: Cinahl (Ebsco), Pubmed, Cochrane Library ja PEDro.
Ensimmaisessa haussa haettiin Cinahl- ja PubMed -tietokannoista ja toisessa haussa

Cochrane- ja PEDro -tietokannoista.
Tutkimusten sisaanottokriteerit olivat:

e Tutkimuksen tulee kasitella liikehallintaharjoitusten vaikutusta selkakivun hoi-
toon tai kuntoutukseen henkil6illg, joilla on akuuttia, subakuuttia tai kroonis-
ta selkakipua, johon voi liittya tai olla liittymatta alaraajan sateilyoiretta

e Tutkimuksessa tulee olla kaytetty interventiona liikekontrolliharjoittelua yk-
sin, tai yhdessa muun harjoittelun kanssa ja verrattuna voimaharjoitteluun,
manuaaliseen terapiaan, plasebo-terapiaan, kontrolliryhmaan, minimaaliseen
tai muuhun interventioon

e Liikehallintaharjoittelu tulee tutkimuksessa tarkoittaa spesifia keskivartalon
stabiloivaa harjoittelua

e Opinnaytetydsta pois suljetaan tutkimukset jotka koskevat lapsia, raskaana
olevia tai muita erityisryhmia

e Tutkimuksen julkaisukielen tulee olla englanti tai suomi

e Tutkimusten metodia ei ole maaritelty sisadnottokriteeriksi

e Tutkimuksen tulee olla julkaistu kymmenen vuoden sisalla (2006-2016)

e Tutkimuksen tulee olla luotettava. Laadun mittarina kdytetdaan PEDro asteik-
koa, eli vdahintaan 6/10. (Physiotherapy Evidence Database 2016)

e Opinnaytety6hon hyvaksytaan vain julkaistut tutkimukset, ja koko teksti tulee
olla saatavilla JAMK:in tarjoamista tietokannoista.
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Hauissa aikahaarukkana kaytettiin kaikissa tietokannoissa aikaa vuodesta 2006
eteenpadin, jotta opinnaytetyohon valikoituisi tuoreita, viimeisen kymmenen vuoden
sisalla julkaistuja tutkimuksia. Hakuehtoina oli abstrakti, ilmainen kokoteksti ja eng-
lannin kieli. Hakusanoina kaytettiin tarkennetussa haussa: “motor control AND exer-
cise AND low back pain AND rehabilation OR treatment” ja “stabilization AND exerci-
se AND low back pain AND rehabilation OR treatment”. Ensimmaisissa hauissa kdy-
tettiin myos hakusanana “kinetic control” -hakusanaa, mutta se tuotti suuren maaran
loydoksia, jotka eivat aiheeseen liittyneet. PubMedin lopullisessa tiedonhaussa sita
kuitenkin kaytettiin, jolloin haku oli “motor control OR kinetic control AND exercise
AND low back pain AND rehabilation OR treatment”. PubMedin haussa kaytettiin
vain yhta hakuotsaketta. Cihnalissa ja Cocharane libraryssa vertaisarvioitu (Peer Re-
viewed) oli mahdollinen hakukriteeri, ja sitd kaytettiin hakuehtona. PubMed- ja PED-
ro- tietokannoissa, ei ollut mahdollista kayttaa vertaisarviointia hakuehtona. PEDro-
tietokannassa ei ollut mahdollista valita hakuehdoksi tutkimuksen saatavuutta. Ke-

hon osaksi valittiin lanneranka, Sl-nivel ja lantio.

Loytyneet tutkimukset kavi lapi yksi tutkija sisdanottokriteereiden perusteelta tehdyn
check listin avulla. Léytyneiden tutkimusten otsikot luettiin, ja niiden perusteella so-
pivat tutkimukset valittiin abstraktin lukuun. Ne tutkimukset, jotka vaikuttivat sopivil-
ta abstraktin perusteella, luettiin kokonaan. Taman jalkeen valitut tutkimukset joko
valittiin tutkimuksen aineistoksi tai hylattiin PEDro-pisteytyksensa perusteella, jota
kaytettiin tutkimusten laadukkuuden varmistamisen keinona. Systemaattisia kirjalli-

suuskatsauksia ei voi pisteyttdaa PEDro-pistetyksella.
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Kuvio 8 Tiedonhaunprosessi.

Cinahl-haussa I6ytyi ensimmaisella lausekkeella 12 tutkimusta ja toisella myo6s 12, eli
yhteensa tutkimuksia 10ytyi 24. Ensimmaisestd 12sta valittiin kaikki, ja toisesta valit-
tiin mukaan seitseman otsikon perusteella abstraktin lukuun. Yhden tutkimuksen
koko tekstia ei ollut saatavilla, yksi ei kasitellyt liikehallintaharjoitteita interventiona,
kaksi kasitteli liikehallinnan harjoittelua, mutta ei kayttanyt selkdkipua mittarina, yksi
tutki fysioterapeutin ja harjoittelijan suhdetta, yksi selkadkivusta karsivien avustamista
terveydenhuollon piirissa ja yhdesta ei ollut abstraktia saatavilla. Naista kaikista 12
tutkimusta valittiin koko tekstin lukuun. Naista kaksi tutkimusta oli samoja, eli 10
tutkimuksista oli uusia. Koko tekstin perusteella valittiin 5 tutkimusta, joiden kaikkien

laatu taytti tutkimuksille opinnaytetyossa asetetut vaatimukset.

PubMed-haussa loytyi 38 tulosta, joista 16 paatyi otsikon perusteella abstraktin lu-

kuun. Loytyneista otsikon perusteella relevanteista tutkimuksista yksi kasitteli liike-
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hallinnan tutkimista, yksi parasta liikehallintaa kehittdavaa harjoitetta, yksi sopivia
liilkuntaharrastuksia, kolme oli tutkimusten esittelyita, joiden tutkimuksia ei ollut saa-
tavilla, yksi kasitteli alaselkakivun ja aktiivisuuden yhteytta ja yksi refleksien palautu-
mista. Seitseman tutkimusta valittiin koko tutkimuksen lukuun. Naista viisi oli samo-
ja, yksi oli oikeasta aiheesta, mutta sai PEDro asteikolla pisteiksi 3/10 ja hylattiin ta-
man vuoksi. Talla tutkimuksella ei ollut PEDro-tietojarjestelmassa pisteytysta ja pis-
teytyksen toteutti yksi tutkija PEDro-lomakkeen avulla. Pubmed-hausta yksi tutkimus

valittiin mukaan kirjallisuuskatsaukseen.

Cochrane-tietokannasta l6ytyi yhdeksan tulosta, joista kaksi oli otsikon ja abstraktin
perusteella relevantteja, mutta kumpikaan niista ei ollut ilmaiseksi luettavissa. Coch-

rane-tietokannasta ei siis valittu yhtakaan tutkimusta.

PEDro-tietokannasta loytyi 12 tutkimusta, joista kaikki valittiin abstraktin lukuun otsi-
kon perusteella. Naista yksi koski liikehallinnan kehittymista ja yksi potilaiden para-
nemisen ennustamista, joten loput 10 olivat sopivia koko tekstin lukuun. Yksi oli jo
aikaisemmin valittu duplikaatti, joten yhdeksan tutkimusta luettiin. Kaksi naista oli
JAMK:n tarjoamana luettavissa, ja kumpikin valittiin tutkimuksen lukemisen jalkeen

osaksi kirjallisuuskatsausta.

Kokonaisuudessaan tutkimukseen valittiin kahdeksan tutkimusta: kolme systemaat-
tista kirjallisuuskatsausta, kolme satunnaistettua vertailukoetta, yksi plasebo-
kontrolloitu satunnaistettu vertailukoe ja yksi klusteri-satunnaistettu vertailukoe.

(Taulukko 1)
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Taulukko 1 Valitut tutkimukset, jatkuu.

Tutkimus

Menetelmi

Otanta

Interventio

Mitatut tulokset

Tulohkset
PEDro aste

Macedo ym. 2012
Satunnaistettu vertailukos

172 potilasta, ikdvilitd18—-E0-vuotta, joilla on ollut kroonista {yii 12kk kestdvad)
epdspesifii selkikipua. Potilaat rekrytoitiin jonotuslistalta julkisesta
terveydenhuollosta paitsi viisi toisen tutkimuksen parista.

Paotilaat jaettiin liikehallintaharjoitteluryhmiin ja porrastetun harjoittelun nrhmasn,

Ensisijaiset mittauskohtest olivat keskiarvo kipu vimeisen vilkon aikana (1-10
numesninen asteikke) ja toimintakyky (Patient-Spesific Functional Scale) ja
toissijsiset mitatut tulokset ovat haitta (24-item Roland-Morris Disability
Quwestinnaire), potilaan luottoa hoidon tehokkuuteen (Global Perceived Effect
Scale) ja elimanlaatu (38-Item Short-Form Health Survey). Mittaukset toteutettiin
Ishtatilanteessa, Zkk, Bkk ja 12kk kohdalla,

Harjoitteluryhmien valild ei ollut merkittivis erca.
810

Tutkimus

Otanta

Menetelmi

Interventio

Mitatut tulokset

Tulohkset

PEDro aste

Dizz-Arribas ym. 2015

451 skoutista tai subskuutista slzsekikivesta kdrsivas potilasta, k3vElins 18-
BB-vuotta, jotka hakeutuivat perusterveydenhuoltoon Madridin alueella.

Hlusterisatunnaistetiu vertailukos

Klusterit jaettiin kolmesn ryhmasn, jotka saivat 15 minwutin mittaisen
ryhmikoulutussession aktivisesta tsehoidosta ja fysioterapiza. Kontrollinghma
sai viisitoista 40min mittaista kertaa standardisoituja harjoituksia, TENS- ja
limpdhoitoja. Likeharjoitteluryhmat saivat GOS (Godelieve Denys-Struyf)
metodin mukaista ryhmaharjoittelua 11 5Imin mittaista kertaa{G05-G) ja toinen
harjoitteluryhm&{G0 5-1) samajen rvhmaharjeittelun lisdksineld 30min mittaista
yhsilBharjoittelukeraa.

Ensisijaiset mittauskohtest olivat alaselkikipu ja alarasjan heijastekipu
numeraalisella asteells ja haitta (Roland-Mormris Questionaire). Toissijaiset mitatut
tulokset olivat ladkitys ja itsekermottu terveyden tila {12-ltem Short-Form Health
Swrvay). Mittsuksst toteutettiin sloftustilantesssa, Zkk, Bkk ja 12kk kohdslls.

12kk kohdalla haitts-sste parani 0,7 RMQ-pistetts kontrolirghmassa, 1,5 AMC-
pistettd G05- ryhmassa ja 2,2 AMQ-pistettd GO5-G ryhmassa.
Liikehallintaharjoitteluryhmissi haitan parantuminen ofi vihin kontrollighmis
suurempas, mutta yksildharjoittelun lisi3minen pienensi hydtys. Kivussa ei ollut
ENjE.

Mo

Tutkimus
Menetelmi
Otanta

Interventio

Mitatut tulokset

Tulohkset

PEDro aste

Costa ym. 2009
Plasebokontrolleitu satunnaistettu verzilukos

154 potilasta, ikdvalitd 18—80-vuotta, joills on kroonista (yli 12 vikkoa)
epdspesifid selkdkipus. Potilaat valitiin perdkkiisisi hoitoon haksutunsista
potilaista.

12 yksildlist3 slaselsn lihasten likehslintsharoiuskeras progressivisells
ohjeimaslls tai plasebo kontrollinghm 3, joka s3i witraddni j3 lrhytashoterapias
sammutetuilla laitteilla.

Ensisijaiset mittauskohteet olivat kivan intensiteeti ja aktiviswues {Patient-Spesifc
Functional Scale) ja toissijaiset mitatut tulokset ovat kipu, akfivisuus {Patient-
Spesific Functional Scale), potilzan toipumisen yleisiime, aktivisuuden rajoitiest
{24-item Roland-Maorris Dis ability Ques finnaire) ja potilzan riski toistuvaan tai
pitk3kestoisesn kipuun. Mitsukset toteutettiin ensisijsisissa mitauskohizissa Zkk
Ja toissijaisissa (kipu, aktivisuus, potilzan toipumisen yleisiime, akfivisuuden
rajoittest) Zkk, Bkk j3 12kk s=k3 toistuvan j3 pitk3kestoisen kiven riskiss3 12kk

Liikehallintaharjoittelu lis&si aktiivisuutis ja potilaan teipumisen yieisilmettd, muts
&i vahentanyt kipus Zkk kohdslla. Toissijaisissa mitauskohisissa kontrollinghma
parjasi paremmin. Lyhyen ajan muutokset siilyivit seurannan ajan.

/10




Taulukko 1 Valitut tutkimukset, jatkuu

Tutkimus Michaslson ym. 2016

Menetelma Satunnaistettu vertsilukos

Otanta T0 slaselkikivuesta kdrsivEE, ikivaliks 25-80-vuotiasts, fysioterapiaan
hakeutunutta potilasta, joilla iimeni nosiseptista mekaanista alaselkilipus vi 3kk

Interventio Potilaat jsettiin kahteen ryhmaisn, korkean kuorman nostcharjoitiele- ja matalan
kuorman hallintaharjoittelunyhmiin. Korkean keorman nostonshma totewti
harjoittelun pien rehmiss3 (2-6 henkilod) ja likehallintaryhma yksilblisesti,
kummankin ryhman harjoittelu toteuttikin progres sivisest fysioterapeutin kanssa
Harjoittelukertoja ofi 12 & vilkon aikana. Lisdksi kumpikin ryhm3 sai kipuopetusta.

Mitatut tulokset Ensisijzinen mittari oli kivun intensitestt vimeisen viikon aika (VAS-janalla
arvicituna) ja haitta (Roland-Maorris Disability Questionaire). Toissijginen mittan
oli terveytesn littyvd elimanlastu (35-1'em Short Form Health Survey).
Seuwrantajaksot olivat Zkk, 1Zkkja 24kk kohdalla.

Tulokset Harjoitus ryhmien v3lillE 2i oliut 2roa, kummassakin nyhmass3 ilmeni kiven
vihenemisti ja toimintakywyn paranemista 50-B03: s potilsists hrhyells ja
pitkillE aikav Slills.

PEDro aste &0

Tutkimus Unsgaard-Tondel ym. 2010

Menetelma Satunnaistettu vertailukos

Otanta 106 kroonisesta epdspesifista alaselkdkivusta karsiv3s potilasta, kavalils 13-
Bl-vuotta, jotka rekrytoifin fysioterapeuttizn tai muiden terveydenhuolion
ammattilsisten kautts tai suwrien sairasloiden henkildkunnan toimesta.

Interventio Ryhm3t clivat alhaisen kuorman liikehallintaryhma, korkean kworman
kannatinsideharjoituksia tai yieis harjoituksia, joita tehtiin fysioerapeutin kanssa,
kerran vilkossa kahdeksan vilkon ajan.

Mitatut tulokset Ensisijainen mittari ofi kipu iimoitettuns numeraalis ells asteikolla (1-10).
Toissijaiset mittauskohieet olivatitse iimoitettu akiivisueden rajoite (Oswestry
Disability Index), klinisesti mistiu toiminakyky (sormet latfizan testl) ja pelko.
Mittzuks et totewtettiin heti tutkim usjakson jElkeen ja veosi sen jElkeen.

Tulokset Ryhmien vilills ei ollut merkitsevis eroa kivussa tai muissa mittarsissa.

FEDro aste THo

Tutkimus Macedo ym. 20045

Menetelma Systemaattinen kifalisveskatsaus

Otanta 14 satunnaistettua verzilukoeta kerdtiin elektronisisia tietokannoisa.
Tutkimusten lwotettavwes vaihteli FEDro asteikolla 2-8.

Interventio -

Mitatut tulokset Seitseman tutkimusta vertasi likehallintaa minimaaliseen interventicon tai arvio
5itd lis3nd toisessa hoidossa. Neljd tutkimusta vertasi likehalintza manusaliseen
terapizan. Viisi tutkimusta verasi likehallintaa muihin harjoitwsm wotpihin. Yksi
tutkimus vertasi likehallintaa lannerangan jvkistysleikkauks==n. Tuloksst
kivusta, haitasta ja eldmanlaadust poimittiin ja muutettiin 0-100 asteikolle. Kaidd
mahdoliiset tutkimukset poolitettiin.

Tulokset Liikehallintaharjoittele on parempi vaihtoshto minimaslisesn interventioon ja lis33

PEDro aste

muiden terapiamuctojen hydty3 kipuun kaikissa hoidon vaiheissa ja haittasn
pitk&lld sikavlild. Likehallinta ei ole muita harjoittelumueoetoja tai manwaslista
terapiza tehokkaampi.

M/A
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Taulukko 1 Valitut tutkimukset

Tutkimus Hauggaard ja Persson. 2007

Menetelma Systemaattinen kifalisvuskatsaus

Otanta 10 satunnaistettua verzilukosts valitiin elektronisen haun jSlkeen tivkkojen
sisddnotto kriteenen perusteslla. Tutkimuksen tuli sisit3a mulifidus ja
transversus abdominis lihaksen kokontrakton harjoittelea.

Interventio -

Mitatut tulokset

T tutkimusta oli luctetavewdeizan korkeatasoisia ja 3 matalstasoisia. Tuloksset
kerattiin kivusta, haitasta, multifiduksen poikkipinta-alasta ja eldmanlaadusta.

Tulokset Liikehallintaharjoittelun hyddysts on kohtalsists ndytiiS svusts haittaan ja kiven
tasoon seki positivisests vaikutukses s multifiduksen poikkipinta-zlaan ja
heikkoa niyttdd elimanlzadun paranemisesn hoidon jSlkesen. Tulokset olivat
erittdin heterogeenisis.

PEDro aste MNIA

Tutkimus Brumitt ym. 2013

Menetelma Bystemaattinen kinzlisvuskatsaus

Otanta 15 tutkimusta valittiin elekironisen hawn peresteslla.

Interventio -

Mitatut tulokset

B tutkimusta kasitieli likehallintaharjoitteluryhmil vertaamatis sitd yleisid
harjoitteita tekevidn ryhmasn ja T tutkimusts kisitteli yleisid harjoitteita tekevid
ryhmii joko verraten tai vertaamatta sitd likehallintaharjoitieleryhmaan.

Tulohset Liikehallinta- ja yleiset likeharjoittest vahentivit kipua ja haittaa potilailla, jeilla
on subskwuttis tai kroonista alaselkdkipua. Yieiset harjoittest saatisvatolla
likehalintaa tehokkzampis.

PEDro aste MNIA
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6 Analyysi

Tutkimukset taulukoitiin (Taulukko 1) ja tutkimuksista tehtiin analyysi. Tutkimuksissa
kaytetyista interventiosta (Taulukko 2) ja mittareista (Liite 1) tehtiin taulukot
tutkimusten vertailun mahdollistamiseksi. Tutkimuksissa kesiteltiin
liikehallintaharjoittelua, yleista harjoittelua, plaseboa, manuaalista terapiaa, korkean
kuorman harjoitteita, opetusta ja kotiharjoittelua interventioina, tai osana
interventiota. (Taulukko 2) Tutkimusten tulokset kasiteltiin vertailuasetelmien
mukaan, ja analyysissa etsittiin kdytetyt interventiot ja mitatut tulokset, jotka

eroteltiin kivun, haitan ja elamanlaadun osalta.
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Taulukko 2 Tutkimuksissa kasitellyt interventiot

Tutkimus Litkehallinta | Yleinen Placebo Manuaalinen | Opetus Kotiharjoittelu | Muu
harjoittelu terapia

Macedo ym
2012 X - - - - X Porrastettu aktiivisuus
Diaz-
Auribas ym. X* X - - X X -
2015
Costa ym
2009 X - X - - - -
Michaelson
ym. 2016 X - - - X X Maastaveto
Unsgaard-
;8'1"89 ym X X - - X - Kannatinhihnaharjoittelu
Macedo ym Fysikaalinen terapia
2009 X X - X X X Ei terapiaa
Hauggaard
ja Persson X X X X X X Ei terapiaa
2007
Brumitt ym. Fysikaalinen ferapia
2013 X X X X X X McKenzie-terapia

* Liikehallintaharjoittelu toteutettiin Godelieve Denys-Struyf Metodin mukaisesti

7 Tulokset

Liikehallinta vs. ei mitaan, minimaalinen tai yksin

Satunnaistetut vertailukokeet eivat kasitelleet liikehallintaharjoittelua yksin, tai ver-
ranneet sitd minimaaliseen harjoitteluun. Kaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta
kasittelivat tata vertailuasetelmaa (Macedo, Maher, Latimer & McAuley 2009; Haug-
gaard & Persson 2007). Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa satun-
naistettujen kokeiden tulokset poolitettiin, ja niista laskettiin satunnaistamismallin
perusteella tulokset. Tuloksien mukaan liikehallintaharjoittelu oli minimaalista inter-
ventiota tai harjoittelemattomuutta selkeasti parempi kivun vahentdja lyhyen, keski-
pitkan ja pitkan ajan seurannassa. Haitan pienentdjana liikehallintaharjoittelu oli sel-
keasti parempi pitkan ajan seurannassa. Elamanlaadun parantajana liikehallinnasta ei
ollut todisteita. (Macedo 2009) Hauggaardin ja muiden (2007) kirjallisuuskatsaukses-
sa Shaughnessyn ja Caulfieldin tutkimuksen tulokset osoittivat liikehallintaharjoitte-
lun merkitsevasti vahentavan haittaa ja parantavan elamanlaatua kaikilla mittareilla
10 viikon jalkeen, kun taas kontrolliryhmalla tila pysyi samana tai huononi. Samassa
kirjallisuuskatsauksessa Hidesin ja muiden tutkimuksessa selkakivun toistuvuus vahe-

ni liikehallintaharjoitteluryhmalla kontrolliryhmaan verrattuna yhden ja kolmen vuo-
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den mittauksissa. Liikehallintaryhmalla prosentit olivat 30 % ja 35 % ja kontrolliryh-
malld 84 % ja 75 %. Hauggaardin ja muiden (2007) kirjallisuuskatsaus osoitti maltillis-
ta todistetta liikehallintaharjoittelun hyddyista kivun ja haitan hoidossa seka multifi-
duksen poikkipinta-alan kasvussa. Liikehallintaharjoittelun kayttamisesta elamanlaa-
dun parantajana tutkimus osoitti heikkotasoista todistetta. (Hauggaard & Persson

2007)
Liikehallinta vs. korkean kuorman harjoitteet

Kahdessa satunnaistetussa vertailututkimuksessa verrattiin liikehallintaharjoitteiden
ja korkean kuorman harjoitteiden tehoa. Tutkimuksissa kaytettiin interventiona eri-
laisia korkean kuorman harjoitteita. Michaelsonin, Holmergin, Aasan ja Aasan (2016)
tutkimuksessa verrattiin liikehallintaharjoitteita fysioterapeutin kanssa tehtyyn prog-
ressiivisesti etenevaan maastavetoharjoitteluun. Harjoittelussa pyrittiin kivuttomasti
lissadamaan maksimaalista nostettua kuormaa. Liikehallintaharjoitteet tehtiin myos
fysioterapeutin kanssa progressiivisesti. Ensin harjoiteltiin lannerangan hallinta pai-
kallaan makuulla, istuen, nelinkontin ja seisten. Kun kehitysta tapahtui, liikkeisiin li-
sattiin raajojen liikkeita. Toisessa vaiheessa pyrittiin liikkeillda erottamaan lanneran-
gan ja rintarangan liikkeita, ja vahentamaan globaalilihasten yliaktivaatiota. Kolman-
nessa vaiheessa potilaat pyrkivat tuomaan opitut liikehallintataidot arkipaivan toi-
minnallisiin tehtaviin. Harjoittelu toteutettiin molemmissa ryhmissa kahdellatoista
harjoittelukerralla kahdeksan viikon aikana, ensimmaisen kuukauden ajan kahdesti
viikossa harjoitellen ja toisen kuukauden ajan kerran viikossa harjoitellen. Kaksi poti-
lasta korkean kuorman ryhmasta ilmoitti haitallisia oireita harjoittelusta, ja toinen
nadista keskeytti harjoittelun. My0s toinen potilas keskeytti harjoittelun ilman syyta.
Liikehallintaryhmasta yksikaan ei ilmoittanut haitallisista vaikutuksista. Liikehallinta-
ryhman osallistuminen oli heikompaa (keskiarvona 6,1 osallistumiskertaa) verrattuna
korkean kuorman ryhmaéan (keskiarvona 11,0 osallistumiskertaa). Ryhmilla ei ollut
merkitsevaa eroa kivussa, haitassa tai elamanlaadussa kahden kuukauden, 12 kuu-
kauden tai 24 kuukauden seurannassa. Kummassakin ryhmassa ilmeni paranemista

kivussa, haitassa tai elamanlaadussa kahden kuukauden seurannassa, ja positiivinen
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vaikutus nakyi vield 12 ja 24 kuukauden seurannassa. Kumpikin ryhma sai lisdksi ope-

tusta kivun hallinnasta.

Unsgaard-Tgndel, Fladmark, Salvesen ja Vasseljen (2010) vertailivat my6s satunnais-
tetussa vertailukokeessa liikehallintaharjoittelun ja korkean kuorman harjoitteiden
vaikuttavuutta. Korkean kuorman interventio oli tutkimuksessa kannatinhihnaharjoit-
telu, jossa potilas asetetaan haastavaan, mutta kivuttomaan asentoon ja pyydetaan
pitdmaan ranka neutraalissa asennossa. Kannatinhihnoja kdytetaan keventamaan
kuormaa ja hihnojen antama minimikannatus, jolla liikkeet onnistuvat, on progressi-
on lahtokohta. Liikehallintaryhma harjoitteli syvien vatsalihasten aktivointia ultrada-
nikuvantamis-laitetta apuna kayttaen. Kumpikin harjoittelu toteutettiin yksilollisesti
kerran viikossa kahdeksan viikon ajan koulutetun fysioterapeutin kanssa. Yksi harjoit-
telija korkean kuorman harjoitusryhmasta ilmoitti haitallisia oireita harjoittelusta ja
lopetti harjoittelun. Tutkimuksessa ei ilmennyt eroa ryhmien valilla kivussa, haitassa

tai kivun pelossa. Kummassakin ryhmdssa tapahtui kivun ja haitan vahenemista.
Liikehallinta vs. muu harjoittelu

Muita harjoittelun muotoja verrattiin liikehallintaharjoitteluun viidessa tutkimukses-

sa, kolmessa satunnaistetussa vertailukokeessa ja kahdessa kirjallisuuskatsauksessa.

Liikehallintaharjoittelua verrattiin yleisiin harjoitteisiin (general exercise) kolmessa
tutkimuksessa, kahdessa satunnaistetussa vertailukokeessa ja yhdessa kirjallisuuskat-
sauksessa. Yleisten harjoitteiden oli selitetty yhdessa (Diaz-Arribas, Kovacs, Royuela,
Ferndndez-Serrano, Gutiérrez-Fernandez, San Martin-Pariente, Abraira, Ramos-
Sanchez, Llorca-Palomera, Pardo-Hervas, Gestoso, Sanchez-Gil, Elena-Lucas, Pa-
niagua-de-la-Calle, Castellanos-Lépez, Garcia-Heredia, Cerén-Sanz AM, Victoria-
Gonzalez, Monsalve-Martin, Duque-Heras, Juanes-Hernandez, Saura-Conti, Soto-
Saez, Roméan-Moraleda, Ruiz-Arias, Martin-Mora, Escolano-Garcia, Cantero-
Bengoechea, Garcia-Lépez, Lépez-Pelegrin, Padilla-Martin, Martinez-Rodriguez, Casil-
las-Martin, Jerez-Vazquez & Barrientos-Gémez 2015) tutkimuksessa olevan standar-
disoituja harjoituksia, joita ohjataan yksildllisesti, ja odotetaan jatkettavan kotona.

Unsgaard-Tgndelin ja muiden (2010) tutkimuksessa yleiset harjoitteet olivat keskivar-
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taloa vahvistavia harjoituksia, esimerkiksi vartalon fleksio-, ekstensio- ja rotaatioliik-
keita tavallisen kuntosalivastuslaitteen avulla. Brummitin, Mathesonin ja Meiran
(2013) kirjallisuuskatsauksessa yleista harjoittelua ei maaritelty. Diaz-Arribasin ja
muiden (2015) tutkimuksessa oli yleisten harjoitteiden lisdksi kdytetty fysikaalisia
hoitoja (TENS- ja mikroaaltohoidot) kontrolliryhmassa. Liikehallintaharjoitteluryhma
jaettiin kahteen ryhmaan: toinen ryhma sai vain pienryhmaohjattuja liikehallintahar-
joitteita ja toinen ryhma sai pienryhmaohjattujen harjoitteiden lisaksi liikehallintahar-
joittelukertoja yksiléohjauksessa. Yhdessdakdaan ryhmassa ei ilmennyt haittavaikutuk-
sia harjoittelusta. Ryhmien tulokset olivat hyvin samankaltaiset. Liikehallintaharjoit-
teluryhmalla tapahtui kontrolliryhmaa hieman parempi kehitys haitan paranemises-
sa, mutta kivun paraneminen oli ryhmilla yhta hyva. Saavutettu hyoty pysyi 12kk mit-
taukseen asti. Ryhma, joka sai yksildohjausta ryhmaharjoittelun lisaksi, ei hyotynyt
lisdharjoittelusta eika eronnut yleisharjoitteluryhmasta, ja parjasi siis heikommin.
Unsgaard- Tgndelin ja muiden (2010) tutkimuksessa liikehallintaryhman ja yleisten
harjoitteiden ryhman valilla ei ollut eroa. Kivun vahentajana liikehallintaharjoittelu oli
yleisia harjoitteita tehokkaampi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Brummi-
tin ja muiden (2013) kirjallisuuskatsauksen mukaan liikehallinta ja yleinen harjoittelu
vahentavat kipua ja haittaa potilailla, joilla on kroonista tai subakuuttia alaselkadkipua,
mutta harjoitteluryhmien valilld ei ole suurta eroa. Yleiset harjoitteet olivat kuitenkin

parempia katsauksessa mukana olleissa kahdessa tutkimuksessa.

Macedon ,Latimerin, Maherin, Hodgesin, McAuleyn, Nicholasin, Tonkinin, Stantonin,
Stantonin ja Staffordin (2012) satunnaistetussa vertailukokeessa liikehallintaharjoit-
telua verrattiin porrastetun aktiivisuuden (Graded Activity) harjoitteluryhmaan. Por-
rastetun aktiivisuuden harjoittelussa harjoitukset pyrkivat vahentamaan kipua ja
haittaa kasittelemalla kipuun liittyvaa pelkoa, liikepelkoa ja haitallisia ja vaaria usko-
muksia selkakivusta. Harjoittelussa on vahvasti mukana kognitiivis-behavioristinen
aspekti. Tutkimuksen mukaan liikehallintaharjoittelulla ja porrastetulla aktiivisuudella
on samanlainen tilastollisesti merkitseva vaikutus kivun ja haitan vdahentdjana seka
toimintakyvyn, elaméanlaadun ja yleisen oman tilan paranemisen huomaamisen lisaa-

jana. Vaikutus oli samanlainen lyhyen, keskipitkan ja pitkdn ajan seurannassa.
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Macedon ja muiden (2009) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa verrattiin liike-
hallintaharjoittelua ylakasitteeseen muut harjoittelumuodot. Tuloksien mukaan liike-
hallintaharjoittelu oli yleista harjoittelua tehokkaampaa kivun vahentdjana, vaikkakin
erot olivat hyvin pienet, eivatka tilastollisesti merkitsevat. Liikehallintaharjoittelu oli
katsauksen mukaan tilastollisesti merkitsevasti muita harjoittelumuotoja parempi

vain haitan vahentajana lyhyen aikavalin seurannassa.
Liikehallinta vs. manuaalinen terapia

Tassa vertailuasetelmassa liikehallintaharjoittelua verrattiin manuaaliseen terapiaan
joko yksin tai yhdessa harjoittelun kanssa. Kaikissa kolmessa kirjallisuuskatsauksessa

kasiteltiin tata tutkimusasetelmaa.

Brummittin ja muiden (2013) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelu oli manuaalisen
terapian kanssa yhta tehokasta kivun ja haitan vahentdjana. Kumpikin harjoittelu-
muoto auttoi selkedsti kumpaankin mitattuun tekijaan kaikissa 3kk, 6kk ja 12kk mit-
tauskohdissa. Liikehallintaharjoittelun vaikutus 6kk kohdalla oli manuaalista terapiaa
parempi. Liikehallintaharjoittelun ja manuaalisen terapian yhdistaminen oli huomat-
tavasti tehokkaampaa kivun ja haitan vahentamisessa kuin sairaanhoitajan tai laaka-

rin antama hoito. (Brummit & ym. 2013)

Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa kasiteltiin neljan tutkimuksen
tuloksia, jotka poolitettiin, ja niiden pohjalta laskettiin kiinteiden vaikutusten mallin
mukaisesti tulokset. Tulokset suosivat liikehallintaharjoittelua kivun ja haitan para-
nemisen kohdalla, mutta ero oli vdhdinen ja ei merkitseva. Ero kivun ja haitan kohdal-
la oli merkitseva keskipitkdan seurannan mittauksessa liikehallintaharjoittelun hyvaksi.
Elamanlaadun parantamisessa hoitojen erot olivat pienet, mutta suosivat liikehallin-
taharjoittelua lyhyen ajan seurannassa ja manuaalista terapiaa pitkdn ajan seuran-

nassa. (Macedo & ym. 2009)

Hauggaardin ja Perssonin (2007) mukaan yhdistamalla liikehallintaharjoittelun ja ma-
nuaalisen terapian saavutetaan selkea positiivinen vaikutus kipuun ja haittaan kun

niita verrataan kontrolliryhmaan, joka ei saa terapiaa. (Hauggaard & Persson 2007)
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Liikehallinta vs. plasebo

Kaksi tutkimusta sisalsi liikehallintaharjoittelun vertailun plaseboon. Brummitin ja
muiden (2013) kirjallisuuskatsauksessa todettiin liikehallintaharjoittelun olevan pla-

seboa tehokkaampi kivun, haitan ja elamanlaadun parantamisessa.

Costan, Maherin, Latimerin, Hodgesin, Herbertin, Refshaugen, McAuleyn ja Jenning-
sin (2009) satunnaistetussa plasebokontrolloidussa tutkimuksessa vertailtiin liikehal-
lintaharjoittelun tehoa plasebohoitoihin. Plasebo oli tutkimuksessa ultradani- ja ly-
hytaaltoterapia, joka annettiin toimimattomilla laitteilla. Ulkoisesti laitteet toimivat
normaalisti, ja ainoastaan ultradanien ja lyhytaaltojen tuottaminen oli estetty. Tut-
kimuksessa liikehallintaharjoittelu oli plaseboa vahaisesti tehokkaampi yleisessa kehi-
tyksen arvioinnissa, aktiivisuudessa ja haitan vahenemisessa kahden kuukauden koh-
dalla ja pitkdkestoisen kivun hoidossa 12kk kohdalla. Liikehallinta ei ollut plaseboa
parempi kivun intensiteetin vahentamisessa kahden ja kuuden kuukauden kohdalla
tai aktiivisuuden rajoitteiden pienentamisessa 12kk kohdalla. Useimmat lyhyen ajan

seurannassa saadut hyodyt pysyivat pitkan ajan seurannassa.
Liikehallinta vs. muut hoitokeinot

Brummittin ja muiden (2013) kirjallisuuskatsauksessa verrattiin McKenzie-terapiaa
liikehallintaharjoitteluun. Potilailla, joilla oli ollut yli seitseman viikkoa kestavaa
alaselkdkipua, ja jotka suorittivat kuuden viikon liikehallintaharjoitteluhoitojakson, oli
tilastollisesti merkitsevaa paranemista kivussa ja kivun kuvaajissa (pain descriptors),
kun taas McKenzie ryhmalla oli tilastollisesti merkitsevaa kehitysta ainoastaan kivun

paranemisessa.

Macedo ja muut (2009) kasittelivat kirjallisuuskatsauksessaan tutkimusta liikehallin-
taharjoittelun ja fuusio/jaykistys-leikkauksen erosta. Ryhmien valilla ei ollut tilastol-

lista eroa kivussa, haitassa tai elamanlaadussa pitkdn ajan seurannassa.
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8 Pohdinta

8.1 Tulosten pohdinta

Alaselkakipu on yleinen sairaslomien ja sairaseldkkeen syy (Terveyskirjasto 2016).
Alaselkakipu on yleinen ongelma ja se aiheuttaa suurta haittaa yksilélle ja yhteiskun-
nalle. Alaselkakivun fysioterapiassa on selked naytto siita, etta fysioterapian tulisi olla
aktiivista terapeuttista harjoittelua. Siita, mika harjoittelukeino tukee parhaiten kun-
toutumista alaselkakivusta, ei ole nayttoa. (Carpenter & Nelson 1999) Koska kaytossa
olevat harjoittelutavat eroavat paljon liikehallintaharjoittelusta voimaharjoitteluun ja
vedessa tehtdvista harjoitteista maalla tehtaviin harjoitteisiin, tulisi asiaa tutkia laa-

jemmin.

Tassa kirjallisuuskatsauksessa todettiin, etta liikehallintaharjoittelu yhdessa muun
harjoittelukeinon tai terapian kanssa tehokas vahentamaan kipua ja haittaa potilailla,
joilla on kroonista, subakuuttia tai akuuttia alaselkdkipua, mutta harjoittelulla ei ollut
vaikutusta elamanlaatuun. Liikehallintaharjoittelu ei kuitenkaan ollut parempi
kuntoutusmenetelma kuin muu harjoittelu, manuaalinen terapia tai yhdessa
tutkimuksessa kasitelty leikkaus. Yhdessa tutkimuksessa (Diaz-Arriba ym. 2015)
liikehallintaharjoittelusta oli hyotya vain haitan vahentamisessa, ei kivun.
Tutkimuksessa kaytettiin liikehallintainterventiona spesifia Godelieve Denys-Struyf
metodia, joka ei vastaa muiden tutkimusten interventiota. Samassa tutkimuksessa
yksilollisen liikehallintaharjoittelun lisadminen ryhmaharjoittelun rinnalle poisti
positiivisen vaikutuksen. (Diaz-Arriba ym. 2015) Tama on kiinnostava tulos, ja koska

kyseessa oli vain yksi tutkimus, tulisi asiaa tutkia lisaa.

Tassad opinndytetydssa ei todettu selkeda eroa liikehallintaharjoitteilla yleisiin harjoit-
teisiin verrattuna. Harjoittelumenetelmien valilla oli eroa haitassa lyhyessa seuran-
nassa Macedon ja muiden (2009) kirjallisuuskatsauksessa yhdessa tutkimuksessa,
mutta erolla ei ollut tilastollista merkitsevyyttd. Brumittin ja muiden (2013) kirjalli-
suuskatsauksessa taas liikkehallintaharjoittelua ja yleisia harjoitteita verratessa ei yh-

dessakaan tutkimuksessa liikehallintaharjoittelu ollut yleisia harjoitteita parempi ki-
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vun ja haitan vahentamisessa. Yleiset harjoitteet olivat liikehallintaharjoittelua pa-

rempia kahdessa tutkimuksessa.

Costan ja muiden (2009) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelu vahensi vahan pitka-
kestoisen kivun syntymista 12kk kohdalla. Harjoittelun ja lilkkunnan on todettu ennal-

taehkaisevan alaselkakipua. (Bell & Burnett 2009; Macedo, Bostick & Maher 2013)

Kiinnostavaa on, etta liikehallintaharjoittelulla ei ollut eroa korkean kuorman harjoit-
teluun verrattuna (Michaelson ym. 2016 &Unsgaard-Tgndel ym. 2010). Yksi vaikutta-
va tekija voi olla se, ettd kummassakin tutkimuksessa interventiona kaytetyt korkean
kuorman harjoitteet sisalsivat liikehallintaharjoittelun osia. Michaelsonin ja muiden
(2016) tutkimuksessa kaytettiin maastavetoharjoittelua interventiona. Harjoittelu-
ryhmalle opetettiin oikea hengitystekniikka nostoa varten (valsalva manouver) ja
harjoitus tehtiin keskivartalon oikeaa asentoa korostaen, jolloin alaseldn stabilaatto-
rilihakset todennakdisesti osallistuivat nostoon. (Michaelson & ym. 2016) Unsgaard-
Tgndelin ja muiden (2010) tutkimuksessa korkean kuorman harjoitteet olivat kanna-
tinhihnaharjoitteita, joissa potilaan vartaloa nostettiin kannatinhihnoilla, ja potilas
liikutti raajaa tai vartaloa epastabiilissa tilassa. Potilaita ohjattiin pitdamaan harjoituk-
sen aikana keskivartalo neutraalissa asennossa ja lilkkuttamaan ainoastaan raajaa.
Harjoitteet ovat suoritustavaltaan erittdin haastavia liikehallintaharjoitteita. Kum-
massakin tutkimuksessa korkean kuorman harjoitteluryhmista yksi potilas lopetti
tutkimuksen harjoittelun haittavaikutusten vuoksi. Lisdksi Michaelsonin ja muiden
(2016) tutkimuksessa toinen potilas kertoi haittavaikutuksista, mutta jatkoi harjoitte-
lua silti. Kummassakaan liikehallintaryhmassa ei ilmennyt haittavaikutuksia. Tasta voi
paatellad korkean kuorman harjoitteiden olevan suurempi tuottaa haittavaikutuksia.
Vanhemmassa tutkimuksessa Berglund ja muut (2015) ovat todenneet korkean kivun
lisdavan korkean kuorman harjoittelun epdonnistumisen mahdollisuutta alaselkaki-
vun kuntoutuksessa. (Berglund, Aasa, Hellqvist, Michaelson & Aasa 2015) Toisessa
tutkimuksessa on todettu maastavetoharjoituksen, joka tehddan 70 % maksimaalisel-
la kuormalla, olevan paras lokaali- ja globaalistabilaattorilihasten aktivoija elektro-

myografilla mitattuna (Colado, Pablos, Chulvi-Medrano, Garcia-Masso, Flandez &
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Behm 2011). Tdma tukee maastavedon ja korkeankuorman harjoitteiden liikehallin-

nallista aspektia.

Macedon muiden kirjallisuuskatsauksessa (2009) todettiin, ettei liikehallintaharjoitte-
lu ollut kivun ja haitan vahentdjana parempi kuin fuusioleikkaus, mutta aineisto koos-
tui vain yhdesta tutkimuksesta, eika sen vuoksi tuloksesta voi vetda selkeita johto-
paatoksia.

Vuonna 2015 julkaistussa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-
analyysissa (Sjogren, Avikainen, Calleeuw, Forsblom, Keranen, Lautamaki, Onkalo-
Okkonen, Pasanen, Puttonen, Rosendahl, Suikkanen, Tolvanen 2015) kasiteltiin seit-
semaa satunnaistettua vertailukoetta, ja tehtiin meta-analyysi niiden aineistosta.
Tutkimuksessa todettiin, ettei liikehallintaharjoittelu ollut muita interventioita tehok-
kaampi. (Sjogren, Avikainen, Calleeuw, Forsblom, Keranen, Lautamaki, Onkalo-
Okkonen, Pasanen, Puttonen, Rosendahl, Suikkanen, Tolvanen 2015) Tutkimus tukee

tdman opinndytetyon tuloksia.

8.2 Jatkotutkimusaiheita

Alaselkakivulle ei ole luotu standardoituja luokituksia (Unsgaard-Tgndel & ym. 2010),
eika alaselkdkivulle ole tehty alaryhmia. (Macedo & ym. 2012) Jotkut ryhmat saattai-
sivat hyétya muita enemman liikehallintaharjoituksista. Esimerkiksi ryhmat, joilla on
heikko alaselan liikehallinta, liikepelkoa tai huonompi yleiskunto, saattaisivat hyotya

liikehallintaharjoittelusta muita enemman. Tata ei kuitenkaan ole tutkittu.

Liikehallintaharjoittelu on vaikeampaa kuin yleiset harjoitteet, koska se vaatii vaikeaa
lihasten uudelleen kdytt6onoton opettelua, vaikeammin hahmotettavia lihasten akti-
vaatioharjoitteita ja ammattilaisen osaavaa liikehallintaharjoittelun ohjaamista. Lii-
kehallintaharjoittelun ohjaaminen muita terapeuttista harjoittelua sisaltavien meto-
dien sijasta ei valttamatta ole siis perusteltua. Liikehallinnan kehittymista tai stabi-
loivien lihasten muuttumista, seka kivun ja haitan muuttumista yhdessa liikehallinta-
harjoittelun kanssa, ei ole tutkittu. Tata tulisi tutkia, jotta saataisiin selkeampi kuva

liikahallintaharjoitteiden, kivun ja likkehallinnan yhteydesta.
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Koska monessa tutkimuksessa oli interventiossa mukana opetus, on vaikea erotella
harjoittelun vaikuttavuutta opetuksesta. Opetuksen on yksindan todettu johtavan

huomattavaan kivun viahenemiseen alaselkokipupotilailla eika vaikutus lisdantynyt,
kun lisattiin harjoittelu opetuksen rinnalle. (Albaladejo, Kovacs, Royuela, del Pino &
Zamora 2010; Kovacs, Abraira, Santos, Diaz, Gestoso, Muriel, Gil del Real, Mufraggi,
Noguera & Zamora 2007) Selkdkipuinterventioiden vaikuttavuutta ilman opetuksen

vaikutusta tulisi tutkia lisaa.

8.3 Luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta suurin ongelma oli vain yksi tutkija. Normaalis-
ti kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun, tutkimusten valinnan ja analyysin tulisi tehda
vahintaan kaksi toisistaan erillista tutkijaa, jotta laatu ja toistettavuus varmistuisivat.
(Johansson ym. 2007) Tassa tutkimuksessa tutkimusprosessin toteutti vain yksi tutki-
ja. Kirjallisuuskatsauksen toteuttanut tutkija ei ole kokenut ja esimerkiksi yhdelle tut-
kimukselle, joka ei paassyt lopulliseen tutkimusaineistoon mukaan, tehty PEDro-
asteen arviointi saattaa olla epaluotettava tutkijan kokemattomuuden vuoksi. PEDro-
asteen arviointi toteutettiin PEDro-verkkosivuilta |6ytyvan ohjeen ja kaavion mukai-
sesti. Tutkimusten valinnassa saattaa olla kieliharha, koska resurssien pienuuden
vuoksi tutkimusten kieli tuli rajoittaa englantiin ja suomeen. Normaalisti kielta ei tuli-

si rajoittaa ja tutkimukset tuli tarvittaessa kaantaa. (Johansson ym. 2007)

Tiedonhaussa tapahtui yksi virhe ja PubMed-tietokannasta tehtiin vain yksi tiedonha-
ku yhdella otsakkeella, kun muista haku tehtiin kahdella otsakkeella. Kun virhe huo-
mattiin, tehtiin toinen tiedonhaku toisella otsakkeella, mutta haussa l6ytyi samat
tutkimukset, ei uusia relevantteja tutkimuksia. Virhe ei siis vaikuttanut aineiston laa-

juuteen.

Julkaisuharha tarkoittaa sita, ettad tutkimukseen valikoituu ainoastaan julkaistut tut-
kimukset ja positiiviset tutkimukset julkaistaan herkemmin. (Johansson ym. 2007)
Taman valttamiseksi, sisddnottokriteereiksi valittiin, korkea PEDro aste 6/10. Fysiote-
rapeuttisessa tutkimuksessa 8/10 on teoreettinen maksimipisteytys, koska tutkijan ja

tutkittavan sokkouttaminen on vaikeaa tai mahdotonta. Yhden vertailukokeen PED-
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ro-aste ylitti tdman ja oli 9/10 koska tutkimuksessa oli kdytetty vertailuasetelmana
plaseboa, joka toteutettiin toimimattomilla fysikaalisillahoitolaitteilla. Mukaan otet-
tujen vertailukokeiden PEDro-asteiden keskiarvo on 8/10, joka on erittdin korkea.
Alimman PEDro-asteen tutkimus, joka valittiin tutkimukseen mukaan, on 7/10 ja kor-
keimman PEDro-asteen tutkimus on 9/10. Mukaan valituista kirjallisuuskatsauksista
yksi on erittdin luotettava metodinsa ja valittujen tutkimusten laadun perusteella,
yksi on ristiriitainen ja tutkimuksessa kerrotaankin tulosten olevan heterogeenisia ja
tulkinnanvaraisia, ja yhden luotettavuutta on vaikea arvioida, koska tutkimusartikke-
liin ei ole sisallytetty tutkimusmateriaalista tietoa ja artikkelissa esitellaan vain tie-
donhaku ja tulokset. Taman kirjallisuuskatsauksen luotettavuus aineiston perusteella

on hyva ja aineistossa ei ole mukana puolueellisia tai vaaristyneita tutkimuksia.

Tutkimuksissa kdytetyt mittarit (Liite 1) olivat Hauggaardin ja Perssonin (2007) kirjal-
lisuuskatsausta lukuun ottamatta, hyvin yhtenaisia. Hauggaardin ja Perssonin kirjalli-
suuskatsauksessa kaytetyissa tutkimuksissa oli kaytetty samoja mittareita kuin muis-
sa, mutta lisaksi kaytossa oli paljon muita spesifeja mittareita. Aineistossa kaytetyt
mittarit olivat samanlaisia tai samankaltaisia seka yleisesti kdytossa olevia ja luotet-
tavia. Kivun mittaamiseen oli kaytetty padasiassa VAS- ja NRS-mittareita, joiden luo-
tettavuus on korkea. (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen 2011) Haitan mittaami-
seen ODI- ja RMDQ-mittareita sekd RMDQ-mittarin muokattuja versioita, toimintaky-
vyn mittaamiseen erilaisia toiminnallisia mittareita ja PSFS-mittaria, elamanlaadun
tutkimiseen oli kaytetty SF-36-mittaria tai sen muokattuja versioita. ODI- ja SF-36-
mittareiden on todettu olevan RMDQ-mittaria luotettavampia ja sopivan paremmin
kliiniseen kayttoon. (Davidson & Keating 2002) RMDQ-mittarin muutettujen versioi-
den on kuitenkin todettu olevan luotettavia. (Nambi 2013) Tilan muutoksen arvioin-
tiin oli kdytetty GPE-mittaria ja lisdksi muita asioita, esimerkiksi masennusta tai laaki-
tysta, oli tutkittu erilaisilla mittareilla. Tutkimusten tulokset ovat hyvin verrattavissa

myo6s mittareiden samankaltaisuuden ja luotettavuuden vuoksi.

Vain yhdessa vertailukokeessa oli aito kontrolliryhma (Costa & ym. 2009), joka tassa

tapauksessa sai vain plasebohoitoa. Lisaksi kaikissa kirjallisuuskatsauksissa oli muka-
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na kontrolliryhma, joka ei saanut mitdaan hoitoa tai sai vain ladkehoitoa. Muissa ver-

tailukokeissa kontrolliryhma sai jotain terapeuttista harjoittelua osana.

Tutkimusaineistot erosivat sisall6ltaan jonkin verran. Suurimmat erot olivat kivun
maarittelyssa. Aineistossa vertailukoetutkimukset rajasivat aineistonsa selkakivun
keston mukaan. Yksi rajasi potilaat subakuutista tai kroonisesta selkakivusta karsiviin
(Diaz-Arriba & ym. 2015), kolme tutkimusta krooniseen (Macedo & ym. 2012; Uns-
gaard-Tgndel & ym. 2010; & Costa & ym. 2009), ja yksi ei maaritellyt selkakivun kes-
toa lainkaan (Michaelson & ym. 2016). Muissa tutkimuksissa selkakivun tyypiksi oli
maadritelty vain epaspesifi kipu, mutta yhdessa tutkittu ilmié maariteltiin mekaanisek-
si alaselkakivuksi (Michaelson & ym. 2016). Kirjallisuuskatsauksista yksi kasitteli
kroonista alaselkakipua (Macedo & ym. 2009), yksi kroonista, subakuuttia ja akuuttia
selkdkipua (Hauggaard & Persson 2007) ja yksi ei maaritellyt alaselkdkivun tyyppia
lainkaan (Brumitt & ym. 2013).

Tutkimuksista kdytetyista interventioista kerrottiin erittdin tarkasti neljassa tutki-
muksessa (Macedo & ym. 2012; Unsgaard-Tgndel & ym. 2010; Michaelson & ym.
2016 & Costa & ym. 2009). Intervention sisallosta kerrottiin hoitojen keston, harjoit-
telun liikkeiden ja sarjojen kestojen tarkkuudella, ja yhdessa tutkimuksessa kerrottiin
jopa kaytetyt painot. Yhdessa vertailututkimuksessa kasiteltiin interventioiden sisalto
melko tarkasti: harjoittelukerrat , maarat ja harjoittelun luonne seka kehitys kerrot-
tiin, mutta liikkeista ei ollut tarkkaa tietoa. (Diaz-Arriba & ym. 2015) Kirjallisuuskatsa-
usten materiaaleissa oli laajasti erilaisia interventioita, jotka oli kerrottu erilaisella
tarkkuudella. Vain yhdessa kaikista tutkimuksista oli liitteena kuvat liikkeista, (Uns-
gaard-Tgndel & ym. 2010) ja toisessa kerrottiin mista tarkemmat kuvaukset saisi,
mutta tiedot eivat olleet saatavilla JAMK:n tarjoamana. (Michaelson & ym. 2016 ).
Interventiot, joita kaytettiin tutkimuksissa, olivat yhta tutkimusta lukuun ottamatta
hyvin perusteluja ja sisalto oli tarkasti kuvattu. Liikehallintaharjoittelu muissa paitsi
vhdessa (Diaz-Arriba & ym. 2015) tutkimuksessa perustui kaikissa Hodgesin malliin
keskivartalon hallinnasta. Yleisten harjoitteiden kerrottiin perustuvan standardisoi-
tuihin harjoituksiin, ja tutkimuksissa listattiin hyvin samankaltaisia ja samoja liikkeita.

Yleiset harjoitteet vastasivat kaikissa tutkimuksissa toisiaan. Liikehallintaharjoittelulle
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ei ole selkeda standardia, ja interventioissa oli joitain eroja. Yhdessa tutkimuksessa
(Diaz-Arriba & ym. 2015) liikehallintaharjoittelussa kaytettiin spesifia Godelieve De-
nys-Struyf-metodia, jonka reliabiliteettista tai validiteetista ei ole tutkimuksia. Myds
muissa tutkimuksissa harjoittelun kesto, tiheys ja harjoittelumuoto erosivat, ja selkea
ero oli myos palautteen ja ohjauksen kaytossa. Esimerkiksi Unsgaard —Tgndellin ja
muiden (2010) tutkimuksessa liikehallintaharjoittelua oli kerran viikossa 40 minuuttia
kerralla kahdeksan viikon ajan, ja harjoittelun ohjaamisessa, ja palautteen annon
valineena kaytettiin ultradanilaitetta, jolla seurattiin transversuksen aktivoitumista.
Costan ja muiden (2009) tutkimuksessa harjoittelua oli kaksitoista kertaa kahdeksan
viikon aikana, ja ohjauksessa ja palautteen apuvilineena kaytettiin suoritustasoja ja
niilla kehittymista. Kaikissa tutkimuksissa ei ollut kuvailtu koko harjoittelun sisalt6a
riittdvan tarkasti, mutta kaytetyt liikehallintaharjoitteet tutkimuksissa olivat saman-

kaltaisia ja vertailtavissa. Tarkka vertailu ei ole mahdollista.

8.4 Yhteenveto

Liikehallintaharjoittelu on tehokas alaselkakipupotilaan kivun ja haitan vahentami-
sessa ja elamanlaadun parantamisessa yhdessa muun harjoittelun tai terapian kans-
sa. Liikehallintaharjoittelu ei ole muita harjoittelukeinoja parempi kivun ja haitan
vahentamisessa tai elamanlaadun parantamisessa. Sita, etta onko alaselkakipupoti-

laissa alaryhmia jotka hyotyisivat erityisesti liikehallintaharjoittelusta, ei ole tutkittu.
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ym. 2012 - 12kk
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Liite 1 Kaytetyt mittarit
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