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Manuaalinen terapia ja terapeuttinen harjoittelu ké&sitteet
fysioterapiassa -tutkielman tavoitteena oli kuvata kdsitteiden
olennaisinta sisdlt®d, analysoida ja tdsmentaid alemmin esitettyja
madaritelmia k&sitteiden suhteesta toisiinsa sekd 1&hikdsitteisiin.
Lisdksi pyrittiin mallintamaan ndit& suhteita k&sitekartalla.

Tutkimusmenetelmind kdytettiin k&siteanalyysind Wilsonin mallia

ja Suonuutin esittamis terminologiamallia sovellettuina.
Kasiteanalyysissd kaytettiin kirjallista l&hdeaineistoa.
Kirjallisuusanalyysiin valittiin 60-luvulla ja 90-luvulla ilmestyneiti
saatavilla olevia kirjoja. Ké&sitteiden kontekstuaalisuuden huomioiden
valittiin viimeisimmdt julkaistut fysioterapialuokitukset, Suomesta
fysioterapianimikkeistd vuodelta 1989, ruotsalainen Jja amerikkalainen
luokitus vuodelta 1997. Rnalysoitavia kdsitteitd tarkasteltiin ICIDH 2
luokitukseen suhteuttaen.

Tutkielmassa havaittiin, ettd manuvaalisen terapian 3ja terapeuttisen
harjoittelun kasitteilld on pdédllekdisyyttd erityisesti nivelten
liikuvuuden alueella. Eri kielialueiden kédsitem&ddrittelyissd voitiin
havaita, ettd kdsitteiden alat eivdt ole analogisia. Manuaalinen terapia
on osittain edellytys terapeuttisen harjoittamisen toteuttamiselle,
mutta usein myds rinnakkaiskdsitteend toimintakykyyn pé&semiseen.

Kédsitteiden suhde ICIDH 2 -k&sitteistddn vaihtelee: Suomessa ja
Ruotsissa manuaalinen terapia Jja terapeuttinen harjoittelu n&hddéan
sijoittuvaksi kaikille kédsitetasoille. Amerikkalaisessa

kdsitteist®ss&d(1997) em. kasitteet liittyvat impairment Jja activity
tasoille ja niiden jatkumona on functional training, mik& n&hd&an
participation tasolle sijoittuvana.

Tarkeimmdt  tutkimustulokset osoittivat, ettd Suomessa tarvitaan
uudistettua ICIDH 2 k&sitteistddn sopivaa fysioterapianimikkeistos,
koska vuonna 1989 julkaistu on puutteellinen. Tutkimustulosten pohjalta
voidaan suosittaa otettavaksi kayttsédén toimintakyvyn harjoittaminen
kasite terapeuttisen harjoittelun jatkumoksi.

Avainsanat: manuaalinen terapia, terapeuttinen harjoittelu,
fysioterapia, késite.
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1 JOHDANTO

Manuaalinen terapia ja terapeuttinen harjoittelun luonteisia toimintoja
on ollut k&ytdéssd koko ihmiskunnan olemassaolon ajan, vaikkakin
ensimmdiset kirjoitetut merkinndt ovat vasta paperin valmistamisen
keksinnén jalkeen Kiinasta. Kong-Fou :ssa on maininnat hieronnasta ,
ruumiin asennoista ja hengitysharjoituksista kivun poistajina
akupunktion ja moksan rinnalla. Kreikkalaisessa kulttuurissa seks
manuaaliset, ettd harjoitteluun liittyvdt menetelmdt olivat suosittuja
sairauksien parannuskeinoja.

Kiésitteind manuaalinen terapia Jja terapeuttinen harjoittelu ovat
fysioterapiassa keskeisid menetelmiin liittyviad kasitteitd. K&sitteiden
alaan liittyviad toimintoja kayttdvdt muutkin kuin fysioterapeutit, mutta
fysioterapeuttien kayttédmdnd ndiden k&sitteiden alaan liittyvat
toiminnat yhdentyvdt muuhun ammatilliseen osaamiseen ja muodostavat
juuri fysioterapialle ominaisen manuaalisen terapian ja terapeuttisen
harjoittamisen.

Fysioterapia on kdytdnndllinen ammatti ja siksi k&ytdnnoén ongelmien
tutkiminen on painottunut. Fysioterapian teorian kehittdmiseen ei ole
suunnattu tutkimusta kovinkaan paljon. Useiden tutkijoiden mukaan
(Robertson 1995, Ervasti, M&alkia 1994 etc.) fysioterapiatutkimuksesta
teoreettisia toitd on vain alle 10 % kaikesta tutkimuksesta. Tutkimus
painottuu yleisimmin tuki- Jja liikuntaelimiston fysioterapiaan
(Mitchell, 1993, Ervasti, Malkia 1994, y. Tallad alueella manuaalinen
terapia ja terapeuttinen harjoittelu ovat keskeisiid vaikuttamiskeinoja.
Kasitteilld on teorian luomisessa ja tutkimuksessa keskeinen asema.
Kisitteiden epé&selvyys vaikeuttaa materiaalin hankintaa, luotettavien
mittareiden valintaa jé'tutkimustulosten raportointia.

Olen ty6skennellyt ja Jjatkokouluttanut itse&dni eniten tuki- Ja
liikuntaelimistén fysioterapiassa, mutta fysioterapian lehtorina joutuu
seuraamaan ja kehittdmdan itseddn koko fysioterapian toiminta-alueella.
Manuaalinen terapia ja terapeuttinen harjoittelu kiinnostavat itseé&ni,
koska ne ovat tuki- ja liikuntaelimistdn ongelmien keskeisid menetelmia.
Joudun opettamaan Jjuuri tand kevaidnid fysioterapian teoreettisia
perusteita sekd manuaalista terapiaa Jja ensi syksysta alkaa
terapeuttista harjoittelua, siksi kdsitteiden teoreettinen
selkeyttaminen on tydni kannalta té&rkeda. Fysioterapia on laaja ja
moniulotteinen toiminta-alue ja edellyttaa fysioterapian ja
lghitieteiden tutkimuksen seuraamista. Tassa opettajat ovat

ratkaisevassa tehtdvdssad fysioterapian kaytdnnén ja tieteen yhdist&jina.
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Opettajilla tulisi olla vankat tiedonhankinta- ja kasittelytaidot, Jjotta
he osaisivat ohjata opiskelijat alan kannalta relevanteille
tietoldhteille.

Opettajien tulisi osata myds v&alittdd tutkimustieto siten, ettd se
auttaa tiedon soveltamista kaytannosséd ja innostaa alan
tutkimustoimintaa. Tietoisesti hallittuun ty&hén (evidence baced)
pédédsemiseksi, tulisi fysioterapian alalla kehittaa nyods
teoriatutkimusta, jotta k&ytannodst&d nousevien tutkimusten jisentamiseksi
ja arvioimiseksi olisi tyévdlineitd.

Kdsitteet ovat tiedonalan perustyodkaluja. "Kidsitteet ovat dynaamisia ja
muuttuvat ymparistdss&dan”" (Ahonen 1994,1). Tamd tydn tarkoituksena on
kdsiteanalyysia kayttden analysoida manuaalisen terapian ja
terapeuttisen harjoittelun kdsitteitd. Analyysin ja synteesin tuloksena
pyritdsdn tésmentamadn Jja mddrittelemd&n kdsitteet wuudelleen Ia

tydstamédan kédsiterelaatioita esittdvid malli.

2 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

2.1 Aihe tutkimuskohteena

Tutustuttuani fysioterapian teoriatutkimusta koskeviin artikkeleihin
tormédsin usein siihen, ettd tutkija tuo esiin fysioterapian kdsitteiden
mddrittelemattomyyden, sekavuuden ja sen vaikutuksen teorian
kehittédmiseen. (Kukkonen 1984, 1986; Tyni-Lenne’1989; Tammivaara,
Shepard 1990; Lahteenmaki 1992 ; Ervasti, Malkii 1994; Pohjonen 1997)
Vaikka vuodesta toiseen tutkijat esittavdt samat kommentit, ei
kdsitteitd selkeyttavia tutkimuksia esiinny fysioterapia-alan
julkaisuissa. Suomalaiset tyét eivat myoskasn levia kansainvalisen
fysioterapiatiedeyhteisén kommentoitavaksi. K&sitteiden analyysissid on
vasta keskitytty aivan keskeisiin k&sitteisiin (Salonen 1976, Aulin,
Katainen 1978, Ahonen 1994, Hautam&dki ja Seppdla 1998 ). Fysioterapian
menetelmistd k&dsiteanalyysejd en ole vield tavannut.

Hoitotieteen alueella teorian kehittelyyn on paneuduttu huomattavasti
painokkaammin. K&siteanalyysejd on tehty useita: Terapiaan liittyvia

ovat esim. Peltonen, 1992 ja Rautajoki 1993.



2.2 Tutkimustehtava ja tavoitteet

Tdmdn tutkimuksen tarkoitus on analysoida manuaalisen terapian Jja
terapeuttisen harjoittelun kdsitteitd kdsiteanalyysin avulla
fysioterapeuttisen kirjallisuuden pohjalta. Tarkoituksena on kuvata
kdsitteiden olennaista sisdlt6d Jja analyysin tuloksena selventii ja
tadsmentdd aikaisempia m&é&ritelmid. Lisdksi késitteiden suhteesta
toisiinsa sekd ladhik&sitteitd pyritddn mallintamaan kdsitekartalla.

Tybsséd pyritadn fenomenologisella, tulkitsevalla, otteella porautumaan
tutkittavien késitteiden taakse Jja 1loytamdsn niitd selventaviia Ja

jasentdvdd teoreettista perustelua.

2.2.1. Tutkimuksen kasitteet, rajaukset, ongelmat

Tassa tydssda on tarkoitus tutkia fysioterapian alueen keskeisia
menetelmdkdsitteitd: manuaalinen terapia ja terapeuttinen harjoittelu.

Tutkimus on teoreettinen ja tarkoitus on analysoida kasitteita
abstraktilla tasolla. Tutkijan oma suhde ké&dsitteisiin on kdytanndn
fysioterapian Jja opetuksen kannalta sekd konkreetti ettd abstrakti.
Manuaalista terapiaa olen kayttanyt puhekielessdni jo 80-luvulta, mutta
terapeuttisen harjoittelun olen ottanut kayttdédn vasta 1992, Jyvaskylan

yliopistossa opiskeluni alettuani.

Tausta—-ajatuksina tydsséa ovat holistinen ihmisndkemys,
kuntoutujakeskeinen malli ( J&rvikoski 1994, 133, liite 1), WHO:n ICIDH
2 luokittelu (WHO 1997, 1liite 2) ja Talon ym. Dbiopsykososiaalista
sajrauksien seurausvaikutusten mallia (BPSDC-model, Talo ym. 1996, liite
3). Ihminen n&hddin enempini, kuin osiensa summana. Vuorovaikutus on
manuaaliseen terapiaan ja terapeuttiseen harjoitteluun olennaisesti
kuuluva tekij&. Siksi holismiin ja kuntoutujakeskeiseen tyo&skentelyyn
paastikseen terapeutin tulisi kehittaa osaamistaan myos
vuorovaikutustaidoissa.

Talon ym. mallia kaytadn tydssdni taustaocletuksena, siten ettd kaiken
harjoittamisen tulee perustua spesifiin tutkimukseen. Manuaalisen
terapian nivelmobilisaation k&ytdn taustalta tulee 1loytyd spesifi
nivelmekaniikan tutkiminen: aktiivisen ja passiivisen liikelaajuuden
selvittaminen, passiivisen loppujouston tutkiminen Jja
nivelvadlystutkimus. Tydssdni palaan tutkimuksiin vain silt& osin kuin ne

liittyviat menetelmdkdsitteisiin.
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WHO:n ICIDH-2(1997) 1luokittelua kiytdn osittain rinnan ensimmiisen
version (WHO 1980) kanssa, koska uusi luokittelu ei ole vield yleistynyt
kayttson. Pyrin sekd analyysissd ettd synteesissid kayttamdsan tata

luokittelua tydéni ohjenuorana.

Tutkittavat k&sitteet kuuluvat fysioterapian toiminta-alueeseen ja

ovat fysioterapian menetelmdkdsitteitd. Manuaalista terapiaa ja tera-
peuttista harjoittelua ké&ayttavat muutkin ammattialat: ld&ketieteen
aleelta fysiatriaan ja manuaaliseen ld&ketieteeseen erikoistuneet
lagkarit, kiropraktikot, osteopaatit, naprapaatit, hierojat,
kuntohoitajat, jalkaterapeutit, toimintaterapeutit, liikunnan ohjaajat
ja opettajat, hoitohenkilékunta jne. Tdssd tydssédni pyrin pidattiaytym&an
fysioterapian toimintakontekstissa, vaikka k&sitteitd selvittivissa
katsauksissa pyrin my6s valottamaan jnk. verran muiden alojen yhteyttéa

ko. k&sitteisiin.

Sairasvoimisteluaatteen is&dnad voidaan pitdd kreikkalaista Herodikosta
(n. 600 eKr) (Licht 1978) Herodikos kehitti terveysopin, joka ké&sitti
ajatuksia ruokavaliosta, hieronnasta ja ruumiinharjoituksista. Antiikin
Kreikassa ruumiinharjoituksia ja voimistelua pidettiin t&rkeind keinoina
pitdd ylla hyvad ruumiin kuntoa. Liikuntaa ja hierontaa kaytettiin jopa
sellaisten sairauksien kuin vesikauhun ja epilepsian hoidossa. Laakarit
eivat kuitenkaan hyvaksyneet kaikin ajoin kyseisid menetelmid, vaan

kutsuivat hoidon antajia puoskareiksi. (H60k 1979).

Fysioterapia on eri maissa ja eri aikoina kasitetty ja edelleenkin
ymmdrretd&n sisdllollisesti erilaisena ja eri laajuisena. Rautavaaran
(1980, 46) mukaan fysioterapia- sanan otti kayttoédn tohtori Gleich 1848
tatkoittamaan niita luontaishoitomenetelmis, jotka ovat olleet
sairauksien hoidon pérustana. Useissa maissa sana fysioterapia
tarkoittaa kaikkia luontaishoidon menetelmii (vesihoito, kylpyl&ahoito,
lampohoito, ilmastohoidot, aurinko- ja  valohoidot, sadahkohoidot,

liikunta, la&kintdvoimistelu ja hieronta).

Savolin (1929, 654-667) Jjakoi fysikaaliset hoitotavat seuraaviin
ryhmiin: tavallinen vesihoito (hydroterapia), laskekylvyt
{balneoterapia), hieronta, voimistelu, erilaiset ruumiinharjoitukset ja

urheilu, valohoito ja sahkdhoito.

Vuonna 1963 pitiamissddn luennossa "theoretical basis of physiotherapy”
Lindgvist (1964) esitti fysioterapian teoreettisten perusteiden nousevan

seuraavien perustieteiden alueilta: anatomia, fysiologia, patologia,
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kinesiologia ja toiminnallinen anatomia sekd biofysiikka. Hdnen mukaansa
fysioterapia k&sittaa sellaisia hoitoja, jotka tapahtuvat
harjoittelemalla ja hoitoja, Jjotka annetaan fysikaalisen laitteiden
avulla. lémpd-, sahké- ja valohoidot, hieronta Jjne. Liikehoidot
perustuvat neurofysiologiaan."” Brodin (1963) on esittdnyt saman

suuntaista n&kemysta fysioterapian perustieteista (Talvitie 1991, 27)

TERAPEUTTISET
HARJOITUKSET

PATOKINESIOLOGIA

LHKUNNALLISET THAIRIOT

TERVEYSTIEDE

/ IHMISESTA VALITTAMINEN

/ THMISEN AUTTAMINEN

KUVIO 1 Fysioterapian pyramidirakenne (Hislop 1975,1075)

Fysioterapia on terveydenhuollon ammattiala, joka korostaa
patokinesiologian tieteitd ja terapeuttisten harjoitusten soveltamista
yksilén liikunnallisten (human motion) h&@iriéiden ehkdisyyn, arviointiin
ja hoitoon. Fysioterapian kehittymisen edellytyksend on Jjatkuva
vuorovaikutus potilaan, terapeutin ja ymparistén v&lillad Jja kyky
arvioida tilanteen muutokset. ( Hislop 1975,1069-1076)

Fydikaalisen hoidon ta;koituksena on mekaniikan, lammén, valon, s&hkdn
ym. fysikaalisten vaikutusten hyvaksikaytto fysioterapiassa.
(Fysioterapianimikkeists 1989, 5) Fysikaalisten hoitojen tehtéva
fysioterapiassa on useimmiten valmistaa terapeuttiseen harjoitteluun.

(Talvitie 1991 a, 14)

Fysioterapialla pyritaan potilaan/asiakkaan liikunnallisen
omatoimisuuden edistidmiseen tali yllépitémiseen ja toimintah&irididen
korjaamiseen tai ehk&disyyn. Fysioterapia ké&sittsdsd liiketerapian eli
liikehoidon, liikuntahoidon Jja fysikaalisen terapian sekd n&ita

edeltiavan potilaan/asiakkaan tutkimisen. (Salonen 1976,80)

Fysioterapia on ldgkintavoimistelijan ja potilaan vadlinen

vuorovaikutustapahtuma, jonka tarkoituksena on potilaan fyysisen
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suoritustason sdilyttaminen ja parantaminen. Tavoite pyritdan
saavuttamaan tarkoituksenmukaisen opetustoiminnan avulla kéyttden

fysioterapian menetelmid. (Talvitie 1986, 10)

Fysioterapia on sekd terveiden ettd sairaiden ihmisten liikkumis- ja
toimintakykyisyyden yllépitémistd ja edistdmista terveysneuvonnan,
terapeuttisen harjoittelun, manuaalisen terapian ja fysikaalisen
terapian keinoin. Fysioterapia on fysioterapeutin tekemdidn tutkimukseen,
suunnitteluun ja arviointiin perustuvaa asiakkaan/ potilaan ohjausta ja
aktivointia tavoitteena asiakkaan/potilaan optimaalinen liikunta- ja
toimintakyky. Fysioterapia perustuu ensisijaisesti motoriseen
oppimiseen, muihin oppimisteorioihin ja biomekaniikkaan. (Suomen

fysioterapeuttiliiton toimintasuunnitelma 1991-1993)

Tdssd mddritelmédssd on ensimmidistd kertaa Suomessa fysioterapian
vaikutuskeinoissa nimetty terapeuttinen harjoittelu ja manuaalinen
terapia. Ndiden k&sitteiden maarittelyd ei ole kuitenkaan esitetty.

Terapeuttisen harjoittelun ala n&hdi&n téssd mddrittelyssd hyvin laajana
kattaen kaikki liikkumisen ja toimintakyvyn harjoittamisen
(perusliikkuminen, ADL, IADL, leikki, harrastukset, tyd ym.sos.
yhteyksiin liittyva liikuminen Jja toiminta). Englanninkielisessa
kirjallisuudessa functional training (toimintakyvyn harjoittaminen)
kdsitteelld kuvataan harjoittelua, jonka tavoitteena on selviytyminen
ympdristdén vaatimuksista ( kuten kodinhoito, kaupassakdynti, tornin
rakentaminen palikoista, ulkoilu, laatikon nostaminen lattialta tasolle,

osallistuminen marttailtaan jne.).

Madritelmd osoittaa, ettd asiakas/potilas otetaan kovin huonosti
huomioon fysioterapiassa. T&md& on yhtenevdinen Talvitien (1991) ja
Viitasen (1997) esittéﬁén kritiikin kanssa. Tavoitteiden m&&drittely
tapahtuu yhteistyénd, jos aiotaan saada asiakkaan/potilaan kannalta
optimaalinen 1liikkumis- ja toimintakyky. Potilaan huomioimisen puute
nakyy myos julkikirjoitetussa ensisijaisessa teoriaperustassa.
Psykologinen tietoperusta (erityisesti neuro-, sosiaali-, kognitiivinen,
elaménkaari- ja persoonallisuuspsykologia) ja vuorovaikutukseen liittyva
tietoperusta pitdisi Jjotenkin n&kyd m&dritelm&ssd, koska se on
olennainen osa fysioterapiaa. Sanat terveysneuvonta, ohjaus ja
aktivointi viittaavat vanhan kliinisen kuntoutusparadigman esiintymista
maddritelmédsssa. Holistinen, asiakasldhtdinen paradigma el ole
maddritelmdssad viela ndht&dvissa. Madritelmd korostaa fysioterapeutin
tekemistd ja asiakasta/potilasta tekemisen kohteena eli hyvin teknista,

mekanistista lahestymista.
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"Fysioterapia perustuu liikkumisen ja toimintakyvyn edellytysten
tuntemiseen ja toteutuu asiakkaan ja asiakasryhmin ja fysioterapeutin
védlisessa vuorovaikutuksessa sekd moniammatillisessa yhteistydssa.
Neuvonnan ja ohjauksen, terapeuttisen harjoittelun sekid manuaalisen ja
fysikaalisen terapian keinoin tuetaan Ja valmennetaan asiakasta
saavuttamaan hé&nelle optimaalinen liikkumis- ja toimintakyky, jotka ovat
voimavaroja terveyteen Jja hyvinvointiin. Fysioterapian tavoitteet
muodostuvat yksilén tarpeista liikkua ja toimia elinympiristdssiadn ja
selviytyd jokapdivaisen elamdn vaatimuksista. Asiakas on omaa elamddnsa
suunnitteleva Jja hallitseva yksild, Joka osallistuu vastuullisesti

fysioterapiansa suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin.

Fysioterapian keskeisend tehtdvidnd on huolehtia siitsd, ettd vaests
sdilyy mahdollisimman pitk&&n toiminta- ja tydkykyisend. Toiminnassa
vaikutetaan myos elin- ja tyoympdristddn sek&d siihen, ettd kuntoutukseen
osallistuvat ammattihenkilét ja asiakkaan 1l&hiyhteisd  toimivat
kuntoutusperiaatteiden mukaisesti. Fysioterapia on osa Jjulkista ja
vksityistd sosiaali-, terveys- ja kuntoutuspalvelujdrjestelmad." (Suomen

fysioterapeuttiliitto 1997)

Tdssa Suomen fysioterapeuttiliiton 1997 Jjulkaisemassa fysioterapian
médritelmé&ssd huomioidaan asiakas paremmin, mutta rajaamalla asiakkaan
aktiiviseen ja vastuulliseen rooliin, rajataan fysioterapiapalvelujen
piiristd ne asiakkaat pois, jotka eniten apua tarvitsevat: tajuttomat,
mentaalisesti retardoituneet, psyykkisesti passiiviset, katatoniset ym.
sekd niin vaikeasti vammaiset, jotka eivdt resurssien puutteessa kykene
aktiivisuuteen, vaan ovat toisten avusta riippuvaisia. Tamd ei tarkoita
sitd, etteikd asianmukaisen empaattisen tuen Jja hyvdn kuntoutuksen
avilla pdastédisi akti;visuuteen ja vastuullisuuteen. Maadritelmissa
ndhdddn terapeuttinen harjoittelu ja manuaalinen terapia edelleen
fysioterapian vaikutuskeinoina Jja ké&sitteellisesti kattavat saman

alueen. Terveyskasvatus on korvautunut neuvonnalla ja ohjauksella.

Tissd tyossd kaytdn ylékasitteend Suomen fysioterapialiiton (1997)
midrittelemdd fysioterapia-k&sitettd huomioiden asiakkaan maddrittelyn
laajentamisen kaikkiin fysioterapian tarvitsijoihin (my®s  huonot
resurssit omaaviin, passiivisiin, ei vastuullisiin, itsedan
hallitsemattomiin jne...).

Fysioterapian madritelmdn suhde ICIDH 2 -luokitukseen on yhtenevdinen,
koska fysioterapian toiminta-alueen voidaan sen perusteella né&ahda
ulottuvan hairio (impairment), toiminnan (activity) ja

osallistumisen (participation) tasoille toimintaympdristd huomioiden.
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2.2.2 Tutkimuksen aineisto ja jasennys

Tutkimusaineistoksi  kelpuutetaan fysioterapia-alan Jjulkaisut seki
ldhialueiden julkaisuista ne, missd on n&diden kdsitteiden madrittelyi
valaisevaa informaatiota. Aineistona kdytetddn saatavissa olevia
kirjoja, sanastoja/ nimikkeistsjd ja fysioterapia-alan lehtia.
Aineistosta valitaan analyysiin sellainen materiaali, miksa antaa
kattavimman kuvan kdsitteiden sis&ll6std ja alasta. Aineistoksi valitaan
teoreettista tai kédsiteanalyyttistd, korkean abstraktiotason omaavaa
materiaalia. Aineiston valinnassa pyrit&dn 16yt&mid&n historiallista
perspektiivid, mutta k&sitteiden tilanne- ja aikasidonnaisuuden vuoksi
pyritdédn painottamaan uusimpien julkaisujen kdyttod. Koska aineistona
joudutaan kayttédmddn eri kielisiid julkaisuja, pyritasn tarkasteluissa
sdilyttadmdsn Jjulkaisukieli, tai kaytetdsan sitd rinnan suomennoksen
kanssa.

Bineiston haussa olen hyédyntanyt eri kirjastojen tietokantoja, medlinea
ja internetin www-sivuja, esim. www.omt.org . Olen joutunut rajaamaan
kdyttdmdni materiasalin 1lahdeaineistossa esiintyvaan, koska téassa
materiaalissa kdsitteita on tarkasteltu laajasti, eri

kayttdtarkoituksissa ja tarkastelu on teoreettista.

3 KASITTEIDEN TUTKIMISEN MENETELMALLINEN PERUSTA

3.1 Kasite

Nykysuomen sanakirjan mukaan k&site on ajattelun luoma abstraktio,
ajdttelemalla tarkistettu mielle, yksityistapausta yleisempi mielikuva,
tietylla tavalla toisiiﬁéa liittyvien tunnusmerkkien kokonaisuus.
Kiasite viittaa ajatukseen, jossa yhdistyvat monien ilmididen yhteiset
ominaisuudet (esim. kauneus) . Kasitettd ei pysty havaitsemaan
(vrt.mielikuva). Kisitteistd muodostuu kdsitehierarkioita, joiden avulla
on mahdollista hallita mielessd suuriakin kokonaisuuksia yhden ké&sitteen
avulla. Tam& nopeuttaa ajattelua ja laajentaa tietoisuutta. (Kanninen
etc. 1997,139)
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TAULUKKO 1 Tietoprosessin vaiheet (Wilenius etc.1982, 52)

FYYSINEN FYSTIOLOGINEN | PSYYKKINEN LOOGINEN KIELELLINEN

olio havainto

objekti aistimus mielle kdsite sana

asiantila (mielikuva)

ulkomaailma késite kdsitys lause
(muistikuva)
ajatus kieli
tietoisuus

Wileniuksen tietoprosessin vaiheissa fyysinen ulkoinen

objekti muuttuu

fysiologisen aistitoiminnan kautta psyykkiseksi prosessoinniksi, missi

muistiainekseen

késitteellist&minen.

Tama

liittamisen

kautta

tapahtuu

késitteenmuodostusprosessi

looginen

saa

fyysisen ilmaisumuodon kinesteettisend prosessointina kielelliseen

muotoon artikuloituna

tai kirjoitettuna sanaksi,

jdlleen

lauseeksi ja kieleksi.

Mielikuva on tiedon jasentymismuoto keskushermostossa. Mielikuva syntyy

valittémian havaintokuvan muodostumisen jalkeen.
Se mahdollistaa

ajattelun ja muistin tyodkalu.

Tietomuisti,

kdsitemuisti;

semanttinen

muisti,

ulkopuolella olevan tiedon

kuvattavat,

ominaisuudet ja kdayttosidannodt.

irtautumisen

(Kanninen etc.1997,161)

muisti

joka

sisaltaa

valittémasta

(Tulving, E.

ajasta ja paikasta riippumattomat asiat,

1972)
henkildkohtaisen
(lahinna yleisen tietopohjan)
kasitteet,

Tietomuistia mitataan mm.

seks tietovaraston laajuutena. (Kanninen etc. 1997, 259)

Tapahtumamuisti,

muisti

(Tulving

episodinen muisti,

1972);Yksittdaisten

elamdnkertamuisti,

koettujen,

todellisuudesta ja

tieto-

Se on aistisidonnainen.

on

ja

kokemuksen

kielellisesti

niiden

sanavaraston

autobiografinen

henkildkohtaisten

tapahtumien ja tietysséd paikassa tiettyn& aikana koettujen tapahtumien

muistaminen.

muistamisena

my®s henkildkohtaisten eldmdnkertatietojen muistamisena.

253-4)

Ilmaisumuisti, deklaratiivinen muisti, eksplisiittinen muisti,

(Cohen,

palautus

jonka sisdlténad on muistot,

(sdilémuisti),

Tapahtumanuistia

J.Jd.,

esim.

Squire,

L.R.

mitataan

1980)

mm tekstien

ja kuvien

(esim. WMS:11& ja Benton Visual Retention Test 1l1&4) mutta

(Kanninen 1997,

knowing that

tietoinen

-muistaminen,

jotka henkild voi etsi&d muistivarastosta

omat henkilétiedot,

tapahtumat ja maailmankuvaa
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koskevat tiedot Jja kdsitteet ja ilmaista ne toisille. Yleensid kun
valitetaan muistin heikkoutta, tarkoitetaan ilmaisumuistin heikkoutta.
Ilmaisumuisti sis&ltd4d sekd tapahtumamuistin (episodinen muisti) etti

tietomuistin (semanttinen muisti) tiedon. Ilmaisumuisti voidaan jakaa

myos automaattiseen muistiin ja ponnistelua vaativaan
(effortful)muistiin. My&s ldhdemuisti ja ennakoiva muisti
(prospektiivinen muisti) kuuluvat ilmaisumuistiin. Lis&ksi se on

aineistospesifinen kuten kielellisen Jja ei -kielellisen aineiston

muistaminen. Sen oletetaan olevan yhteydessd sisemmd&n ohimolohkon
(hippokampus ja l&hialueet) Jja vadliaivoalueiden toimintaan. (Kanninen
1997,101)

Taitomuisti, proseduaalinen muisti, toimintamuisti (Cohen, J.J. Ja
Squire, C.R. 1980)on tapamuisti (a habit system, Mishkin, M., Petri,
H.L. 1984) on se muistaminen, miten jokin asia tehdd&dn (knowing how),
niiden sddntdjen ja menetelmien oppiminen ja muistaminen, jota voidaan
kdyttasd hyvidksi erilaiten taitojen omaksumisessa ja kdytdssa (esim.
motorisissa taidoissa kuten py6r&lld ajamisessa tai musiikki-
instrumentin soittamisessa) tai kognitiivisten taitojen (esim.
matemaattisen laskutavan) oppimisessa ja muistamisessa. Oppiminen vaatii
aluksi runsaasti ponnisteluja, mutta mitd pitemm&lle se edistyy, sité
automaattisemmaksi taito muuttuu. Taitojen muistamisen  lisdaksi
taitomuistiin luetaan kuuluviksi priming ja klassinen ehdollistuminen.
Taitomuistia voidaan kognitiivisten toimintojen osalta mitata mm.
peililukemisen avulla (mirror reading). Taitomuistin oletetaan liittyvén
tyvitumakkeiden ja pikkuaivojen toimintaan. (Kanninen 1997, 251-2)
Tekemisessid on aina mukana deklaratiivinen muisti (know that/what) eli
tiedetdsdn mitd tehd&dn ja proseduaalinen muisti (know how) eli tiedet&an

kuinka asia tehd&&n. (Anderson 1983)

KUVIO 2 Tiedon jarjestaytyminen.



15

Kasite on ajattelemalla luotu kuva Jjostakin ilmi6sta; se on jotakin
asiaa tai toimintaa koskeva ajatus tai ajatusrakennelma. Se ei ole asia
tai toiminta sin&dnsd vaan sen kuva. Kisitteiden muodostaminen alkaa
lapsuudessa, silld ihminen 1luokittelee ja Jjarjestdd ympdristdstidin
saamiaan &rsykkeitad kédsitteiden avulla. Kasitteet auttavat tunnistamaan
samankaltaisia tai vastakkaisia kokemuksia luokittelemalla vyhteisiéa
piirteita. (Walker, Avant 1992, 26)

Kun ajattelemme Jjotain tarkoitetta (object), esimerkiksi puuta,

valitsemme mentaalisesti tietyt piirteet, mitkd parhaiten kuvaavat siti.

N&amd piirteet tulevat mielessdmme abstraktioiksi, mitd nimitetdan
kdsitepiirteiksi (characteristics). N&ma kasitepiirteet muodostavat
ajatusyksikon, jota sanotaan kdsitteeksi (concept) . (Puun

kdsitepiirteet: Puu on eldvien organismien kasvikunnan korkea edustaija,

se on pitkaikdinen, silld on kova itse&&dn suojeleva runko ja oksat.)

kisite é @
co?cept :
A

. sana

tarkoite
abject term

m\a’éntelma/ B\l(nf/ arbre j
definition )

KUVIO 3 Tarkoitteen (object),kdsitteen (concept), mé&dritelman

{definition) ja sanan (term) suhteet (Suonuutti 1997, 10)

Tagsad mallissa pyramidin peruskidsitteet (tarkoitteet, termit ja
mdaritelmat) ovat jokSr konkreetteja tai abstrakteja ilmioitd tai
kielellisid ilmauksia. K&sitteet, mitkd sijaitsevat pyramidin huipulla
ovat mentaalisia tulkintoja. Pystydksemme puhumaan niistd, pitad meidén
kayttaa olemassaolevia ilmauksia, termeja, tai verbaalisia

johtopaatsksia.

Jos kasite liittyy yksittdisiin kohteisiin (Jupiter, Eiffel torni),
nimitetdan sita yksilokidsitteeksi (individual concept). Jos viitataan
useampiin samanlaisiin tarkoitteisiin ja niistd on poistettu yksittdiset
piirteet, nimetddn ne yleiskdsitteiksi (general concept), kuten

planeetta ja torni.
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Kasitteet ovat abstraktioita ja puhuessamme niistd tarvitsemme niiden
ilmaisemiseksi mddritelmid (definitions) ja termejd (terms). Middritelmit
ovat k&sitettd kuvaavia lausuntoja, ja termit ovat kisitteen ilmauksia.
Termit koostuvat yhdestd tai useammasta sanasta tai muista elementeisti
kuten symbooleista.

Kasitteen sis&dllolld (intension) tarkoitetaan kokoelmaa kaikista niista

kdsitepiirteista (characteristics), mitka muodostavat kdsitteen
(kasitteen puu sisdltodén kuuluvat mm. k&sitepiirteet kasvi,
pitk&ik&dinen, silld on itsed suojeleva runko, ja oksat). Kidsitteen

alalla (extension) tarkoitetaan kokoelmaa tarkoitteista (objects), jotka
kdsite kattaa. ( puun alaan kuuiuvat ménnyt, kuuset, koivut, vaahterat,
lepat, omenapuut etc., mutta ei sukupuu!). Sekid sisdltdad ettid alaa

voidaan k&yttdd kdsitteenmadrittelyssd. (Suonuutti 1997, 9-11)

3.2 Kiasitejarjestelma

Kédsitteet eivat ole itsendisiid ilmiditsa, vaan ovat aina yhteydessa

muihin kdsitteisiin tavalla tai toisella muodostaen kdsitejdrjestelmia

(concept systems). Ne voivat vaihdella vyksinkertaisista hyvin
monimutkaisiin. Sanastotydssd kasitesuhteiden analyysi Jja niiden
jdrjestédminen kdsitejdrjestelmésss on valttaméton edellytys

onnistuneelle kdsitemddrittelylle. (Suonuutti 1997, 11)

Rosch, Mervis , Gray, Johnson ja Boyes-Braem (1976) tutkivat kadsitteiden
hierarkista rakennetta. He jakoivat k&sitteet kolmeen eri tasoon:
ylgkésitteisiin, kuten huonekalu, peruskdsitteisiin kuten tuoli ja
alakdsitteisiin kuten - nojatuoli. Koko ké&sitejarjestelmdn ytimen
ndyttivdt muodostavan peruskdsitteet. N&aitsd kéytettiin yleisimmin
kdsitteen alaan kuuluvien olioiden nimedmisess&d; niiden nimet ovat
yleensd lyhyimmit, ne kdytetdan kategorioimaan helpommin, lapset oppivat
ne nopeimmin ja ne muodostavat yleisimmdn luokittelupohjan (Mervis 1980,

Rosch, Mervis, Gray, Johnson, Boyes-Braem 1976)

Peruskdsitteet voidaan my®ds helpommin visualisoida joten on luultavaa,
ettd peruskédsitteiden asena johtuu kiintedsta vhteydesta
havaintoprosessiin. (Tversky ja Hemenway 1984) Sen sijaan yl&k&dsitteet,
kuten huonekalu eivdt ole esitettdvissd yhtendisen mielikuvan avulla.
Alakasitteissa kuten nojatuoli on taas valttamatontd kiinnittda huomiota
erotteleviin tunnuspiirteisiin. Peruskdsitteissad olioiden osat liittyvat

luontevammin havaittuun kokonaisuuteen.
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Tdllaiset hierarkiset kdsiterakenteet ovat kuitenkin vain
kdsitejidrjestelmien muodostamisen alku. Niiden avulla voidaan
tarkastella muutamien sukulaiskdsitteiden suhteita, mutta ne eivat viels
riitd todellisuuden kuvaamiseen. Se edellytt&dd kédsitteiden yhdistelya
monimutkaisemmiksi assosiatiivisiksi kdsite- ja tietorakenteiksi.

Késitejdrjestelmid on luokiteltu késitteiden vdlisten suhteiden mukaan:
sukua oleviin (generic), osittaviin (partitive) ja yhdistéaviin
(associative). K&ytanndssa muodostuneet kasitejarjestelmidt ovat usein

ndiden suhteiden vdlimuotoja (mixed concept systems).

Sukulaisuhteesta on kyse, kun kaksi kdsitettd jakaa samanlaisen
lajitelman ké&sitepiirteitd, mutta yhdells, alakdsitteelld, on ainakin
vksi lisd-, erottava kdsitepiirre (esim. jos puu on yldk&site, havupuu
on alakdsite ja silld on erottavana piirteend alastomat tai paljaat
siemenet. Alakdsitteen ala on pienempi kuin ylakdsitteen (ts. on
olemassa vdhemmdn havupuita kuin puita). Sukukdsitejdrjestelmdssid on
usein useita tasoja ja k&sitteitd voideen jakaa alakdsitteisiin monella
tavalla esim. anatomian, lajivaatimusten, lehtien irtoamisen suhteen.

Osittavasta suhteesta on kyse, kun yl&kdsite koskee koko tarkoitetta
(object), alakadsitteiden koskiessa osia tdstd kokonaisuudesta. (esim.
puu ja sen osat: runko, oksat, Jjuuri, etc.). Osittavia suhteita voi
esiintyd useammalla tasolla kuten sukulaissuhteissakin. Yhdistyviin
suhteisiin kuuluu laaja Jjoukko ei-hierarkisia suhteita, kuten:
syy/seuraus, tuottaja/tuotos, toiminta/ toimija, toiminta/paikka,
tarkoite/sijainti, tarkoite/ toiminta, tyokalu/tehtdvd, materiaali/

tuote. (Suonuutti 1997,11-15)

3.3 Kasitteen méarittely

Sanastotydén yleistd laatua médraad pitkédlle millaiset ovat késitteiden
m&arittelyt. Midritelmdt tulisi kirjoittaa niin, ettd késitteet on
korrektisti sijoitettu ja adekvaatisti kuvattu relevanttina
kidsitejsrjestelmdand. Siksi ennen madritelmdn kirjoittamista, olisi
tarked huomioida seuraavaa: a) kadsitejarjestelm&a koskevat sukua olevat

kiasitteet ja b) kdsitteiden vadlisten suhteiden tyyppi.

Yleiskielen sanastoissa kdsitteet voidaan m&&dritelld niiden yleisten ja
rajoittavien kédsitepiirteiden (sis&ltémééritelmdt) tai luettelemalla
kisitteen tarkoitteet (k&dsitteen alan méddritelmd). Kaikkein yleisin
kdsitemdsrittelytekniikka on kuvata k&sitteen rajoittavat piirteet.

Kaikki k&sitteet koostuvat suuresta joukosta késitepiirteita, joten
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niiden luettelointi tekee mddritelméstd heikosti ymmdrrettdvin. Siksi
sisdltémédritelmd perustuu aina sukua olevalle ylékdsitteelle, mika
kattaa olennaiset ké&dsitepiirteet Jja sijoittaa k&dsitteen sopivaan
kontekstiin samanlaisten kdsitteiden kanssa. Loppu madritelmidstid pitas
sisdlladn ne kdsitepiirteet, joita tarvitaan erottamaan kdsite muista
sukulaiskédsitteistd (esim. jalokaasu on kaasu, jonka luonnollinen tila
on kemiallisesti inaktiivi). Kidsitteen alan mi3dritelmissd luetellaan ne

tarkoitteet , mitkad kasite pitd4d sis&ll&ddn. (Suonuutti 1997, 16-17)

3.4 Kasitteiden suhde ongelmanratkaisuun

Kasitteiden monimutkaisia suhteita on kuvattu ja voidaan hyvin kuvata
semanttisiksi verkoiksi nimitettyjen relaatioverkkojen avulla (Anderson
1976, 1983, Anderson, Bower 1973, Johnson-Laird, Herrman ja Chaffin
1984, Rumelhart Jja Norman 1975). T&dll6in k&sitteet muodostavat
relaatioverkkojen solmut ja niiden valiset suhteet verkon langat.
Neisser esitteli 1976 uuden teoreettisen k&Asitteen, skeeman, Jjonka
ympdrille syntyy nopeasti assosiatiivisia k&siterakenteita koskevaa
tutkimusta. Aiemmin k&sitettd olivat kdyttdneet Bartlett (1932) ja
Piaget (1955). Skeema on ihmisen sisdinen havaintoinformaation poimintaa
ohjaava rakenne, Jjota kokemukset saattoivat muuttaa. (Neisser 1976)
Skeemat ovat laheistd sukua skripteille ja kehyksille. Jilkimmdiset ovat
vain miarittelyalueeltaan suppeampia ja keskittyvdt lahinn& sosiaalisen
tiedon ja toimintatapojen esittdmiseen. (Minsky 1975, Schank ja Abelson
1977)

Todellisuus esiintyy ihmiselle loogisena tekovaihtoehtojen avaruutena.
Jokaisessa ongelmatilanteessa ihmiselld on joukko mahdollisia tekoja,
jotka h&n voi toteuttaa. Yhdistelemilli n&itd tekoja sarjoiksi han voi
saavuttaa haluamiaan tavoitteita. N&in ongelmanratkaisutilanne avautuu
puumaisena tekosarjojen joukkona, josta kaytettiin nimitystZ ongelma-
avaruus. (Newell, Shaw ja Simon 1958, Newell ja Simon 1972) Ongelma-
avaruus muodostaa vain ulkoisen kehyksen toiminnalle, silla mahdollisten
tekosarjojen joukko on niin laaja, ettei ihminen kykene tutkimaan siitd
kuin murto-osan mielekkddssd ajassa. Ongelmanratkaisu el siis voi
perustua ongelma-avaruuksien tyhjentavélle tutkimukselle, vaan ihmisen
on pystyttava valikoimaan oikeat vaihtoehdot ongelma-avaruudesta Jja
keskityttiava tutkimaan vain niita. (Newell Jja Simon 1972) Tama

valikointi perustuu joko produktiosysteemeille tai hahmotelmille.

Produktiot ovat yksinkertaisia 3jos..niin..muotoisia s&&ntéjd, Jjoita

prosessoidaan produktiosysteemien avulla. (M----- >T) Talla ilmaisulla
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tarkoitetaan sita, etta malli (M) aktivoi toiminnan (T).
Produktiosysteemeissd on tavallisesti pitkdkestoinen muisti, jossa on
hyvin laaja joukko tdllaisia s&&nt¢ja. Produktios&d&ntd aktivoituu, jos
produktiosysteemin lyhytkestoiseen muistiin tulee asiantila, joka vastaa
jonkin  ko. produktion malliosaa. Talléin vastaava toimintaosa
toteutetaan. Jos ko. asiantila vastaa useita eri produktioita,
ratkaistaan ns. konfliktin resoluution avulla, mitd produktiosdidntsa
tarvitaan. (Allport 1979 , Anderson 1976, Klahr, Langey ja Neches 1987,
Newell 1973, Newell ja Simon 1972) Produktiot ovat myds assosiatiivisia
k&siterakenteita. Niiss& tietyt tilannetyypit ja toimintakokonaisuudet
yhdistyvat toisiinsa assosiatiivisten relaatioiden avulla. Tilanteeseen

liittyy toiminta.

Produktioiden ohella hahmotelmat ovat t&rkeitd tutkittaessa ongelma-
avaruudessa tapahtuvaa valikointia. Hahmotelmat ovat k&dsiterakenteita,
jotka ohjaavat ajatteluprosessin kulkua hyvin yleiselld tasolla.
Ongelman hahmottaminen voi olla joko ylhd&ltd alas etenevd , kuten usein
esim. tietokoneohjelmoinnissa edellytetddn, tai sitten se voi olla
oppurtunistista ja edetd aina kulloinkin edullisemmalla tasolla. (Greeno
1979, Hayes—-Roth ja Hayes-Roth 1979)

Assosiatiiviset k&siterakenteet ohjaavat tiedon poimintaa, 1luovat
odotuksia, ovat tiedon abstrahoinnin pohjana ja ovat myos taitojen
kannalta olennaisia. Kasitteiden teht&véd on havaintokuvan hahmottaminen
merkityksen tasolla. Havaittuaan jonkin olion tai tapahtuman ihminen
kykenee késitteiden Jja assosiatiivisten kdsiterakenteiden avulla
yhdistamaan tilanteeseen aiempia kokemuksiaan ja oppimiaan
toimintatapoja. Tehtdvien k&sitteellistdminen on keskeistd kaikilla
ongelmanratkaisututkimuksen sektoreilla.

Yleensd k&site-esitykset ovat monitasoisia. (Gilmore, Green 1988)
Kasite-esitysten tehtdvand on hahmottaa havaintokuvassa annettu tilanne
syvemmdllsd tasolla. Havaintokuvasta valitaan olennaiset piirteet,
esineet, asiat sekd toiminnot ja Jjdsennetddn epdoleelliset
tarkkaavaisuuden ulkopuolelle. Kokemus kehittdsd tiedon poimintaa ja
samalla koko tiedon peimintatapa muuttuu olennaisesti. K&site-esityksen
muodostaminen tekee mahdolliseksi tarkoituksenmukaisen  toiminnan
tehtdviaympdristdssd. Se tekee mahdolliseksi ennakoida oikein tilanteessa
esiin tulevia toimintavaatimuksia. Taidon mukana kehittyvat
tehtivakohtaiset késiterakenteet ovat ajattelussa tapahtuvan tiedon
valikoinnin l&htoékohtana. Luokittelussa jokin k&siterakenne aktivoituu

ja samalla siitd tulee tilanteen ké&site-esitys. Késite-esitys
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luokittelee havaintokuvassa olevan tiedon olennaiseen ja ep&dolennaiseen,

ja ndin se asettaa kulloisellekin ajatusprosessille omat rajansa.

3.5 Kédsiteanalyysi

Hoitotieteen suosituin k&siteanalyysimenetelmd on hybridimallin avulla
kdsitteiden analyysi. TIrmeli Ahonen on kayttidnyt t&4td menetelmis
analysoidessaan fysioterapian keskeisi&d k&sitteitd. (Ahonen 1994) T&ssia
analyysissé& yvhdistyy empiirinen ja kédsitteellistamisprosessi.
Hybridimallin ovat kehitt&neet Schwartz-Barcott ja Kimin (1986).
Kdsiteanalyysiprosessi muodostuu kolmesta vaiheesta: teoreettinen vaihe,
kenttatydskentelyn vaihe ja analyyttinen vaihe. Teoreettisessa vaiheessa
valitaan tutkittavat ké&sitteet, etsit&dédn kirjallisuus, laaditaan
mddritelmat ja peruslé&htékohdat. Kenttatydskentelyn vaiheessa
tunnistetaan teoreettinen kidsite empiirisessd maailmassa. Rnalyyttisessa
vaiheessa arvioidaan kadsitteen soveltuvuus hoitotieteeseen ja sen

kdyttdarvo. (Schwartz- Barcott 1986, 21)

Teoreettinen vaihe
1. Kési H i
2. Kirjallisuuden etsiminen
3. Merkityksen ja mittauksen kisittel
4. tySmiifritelmin valitseminen

]i(enttatybskentelyn vaihe

; Tilanteen midrittel
23 alntuics sta S Em{nen
. Tapausien valinta .
4. T?edon keruu ja analyysi
: | |

Analyyttinen vaihe
Tulosten arvioiminen ja tySstiminen

KUVIO 4 Kasitteen muodostus hybridimallia k&dyttden. ( Schwartz-Barcott
& Kim 1993, 109)

Chinn ja Kramer (1991, 83) tukeutuvat kirjassaan Wilsonin malliin
kdsiteanalyysissd, samoin Walker Jja Avant (1988, 40). Hybridimallin
teoreettinen vaihe noudattelee Wilsonin mallia. Wilsonin kdsiteanalyysi
on esimerkki teoreettisesta kédsiteanalyysistd. (Schwartz-Barcott 1986,
20) Wilsonin malli antaa k&sitteen selventédmiseksi erddnlaisen mallin.
(Chinn & Kramer 1991, 83). Analyysin vaiheet esitet&dn perdkkdising,

mutta voivat olla samanaikaisiakin.
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Wilsonin k&siteanalyysin vaiheet:

Kdsitteen valitseminen

Analyysin tavoitteiden md&ritteleminen.
Kasitteen kaikkien k&yttoétapojen yksiléiminen.
Ratkaisevien ominaisuuksien m&drittaminen.

Mallitapauksen rakentaminen.

Y oW NN

Rajatapauksien, l&hitapauksien, vastakkaisen tapauksen, keksityn

tapauksen ja kelpaamattoman tapauksen rakentaminen.

~J

Edelt&dvien olosuhteiden ja seurausten yksildiminen.
Empiiristen viitteiden m&drittdminen.

(Walker & Avant 1988, 37)

Suomessa ovat dynaamista kdsiteanalyysid, DCA (dynamic concept analysis)
kehittédneet kasvatustieteiden puolella Kontiainen (1931) ja Manninen
(1993,). DCA on kehitetty monimutkaisten ilmididen ja kokonaisuuksien
kuvaamiseen ja erittelyyn yleiselld ja yksiloétasolla, esim. aikuisten
opiékeluprosessien kuvaamiseen (Manninen,1996, 34-39). Menetelmidssi
pyritdadn ilmioésén liittyva tieto kerddmdidn systemaattisesti yhteen,
jolloin voidaan kuvata kokonaisuudessa vaikuttavat osatekijat ja niiden
vidliset suhteet. Sen avulla on mahdollista kuvata monia samanaikaisesti
vaikuttavia tekijsitd Jja niiden yhteisvaikutusta eri tilanteissa.
Kidsitteelld tarkoitetaan nimikettd, joka kuvaa jotain todellisuudessa
esiintyvdsd ominaisuutta. Ké&sitteiden wv&dlinen suhde voi olla esim.
vaikutussuhde (A wvaikuttaa B:hen) tai vuorovaikutussuhde (A Jja B
vaikuttavat toisiinsa. ( Manninen 1996, 34). Molemmat ovat yhdisténeet
sekd kvalitatiivista ettd kvantitatiivista ldhestymistapaa siten, etti
suurista aineistoista on ensin tehty tilastollisia analyyseja Jja
mydhemmin kdytetty tietokoneohjelmia tuottamaan tapausselosteita.

Aikaisemmin k&siteanalyysi oli Jjoko teoreettinen tai empiirinen
prosessi. Teoreettisia kdsiteanalyysejéa kaytettiin k&sitteiden
kayttdkelpoisuuden vertailussa, vastakkaisasettelussa ja arvioinnissa.
Empiirisia kdsiteanalyyseja on kaytetty uusien kdsitteiden
identifioinnissa grounded teorian luomisessa tai k&sitteen md&rittelyssa
tai jalostamisessa fenomenologisessa ja etnograafisessa

lahestymistavassa. (Schwartz- Barcott 1986, 20).

Grounded theory- menetelmd on avoin lahestymistapa, Jjonka avulla
empiirisesté tai kirjallisesta tutkimusaineistosta tehdyista
havainnoista luodaan teoriaa. Tarkasteltaessa havaintoja Jja niisté
kehitettavid v&dlivaiheen tuloksia yhd korkeammalta abstraktiotasolta

niistad nousee esiin k&sitteitd ja ké&sitekategorioita, ehkd myos
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dimensioita (Glaser & Strauss 1967, 31-43; Glaser 1978, 4-12, 55-82;
Strauss & Corbin 1991,61-74). Kasvatustieteissd grounded theory -
metodologiaa ovat kdytténeet Sandelin (1981) tutkiessaan
vditdskirjassaan "self"-kédsitettd sekd Manninen pro gradu -tydssdin
(1988) koulutustarve-kdsitettd tutkiessaan.

Sis&lldén analyysin (Pietil&d 1973) ja systemaattisen analyysin (Jussila
& Montonen & Nurmi 1989, Ahteenmdki-Pelkonen 1997) menetelmidlliset erot
eivdt késiteanalyyttisesti ole Jjyrkdt; itse asiassa systemaattinen
analyysikin on sis&llén analyysid, Jja sis&llén analyysi on luonteeltaa

systemaattista. (Ahteenm&ki-Pelkonen 1997, 40) Sisillén erittely on

madritelty " joukoksi menetelmid, joiden avulla tehd&sn havaintoja ja
keratdan tietoja systemaattisesti dokumenteista tieteellisten
pelisdantdjen mukaan”. (Pietila 1973, 53)

Samalla tavoin systemaattisella analyysilla tarkoitetaan

tutkimusmenetelmid, joiden avulla selvitet&dn jonkin teorian tai aatteen
sis&ltssn liittyvia seikkoja. Kyseessd on paremminkin menetelmidperhe
kuin yksittdinen menetelmid. (Jussila & Montonen & Nurmi, 1989, 157-161,
182, 200)

Sekd sisdlldén analyysissd ettd systemaattisessa analyysissd jdsennetdidn
tutkittavien tekstien sis&ltdd. Niiden valistd eroa voidaan hahmottaa -
tosin hyvin karkeasti - kdyttéamalls todellisuuden jaottelua
reaalimaailmaan, kielen maailmaan ja ajattelun maailmaan, jotka ovat
keskindisessd vuorovaikutuksessa. (Nurmi 1991, 48-52) Sisdllén analyysin
tavoitteena on tekstien sis&dlloén luokittelu tai ilmididen selitt&minen
teoria- tai aineistoldhtéisen luokittelurungon avulla. (Pietild 1973) Se
tapahtuu osin kielen, osin ajattelun maailman tasolla. Tutkijan taidot
jé teoreettinen sensitiivisyys vaikuttavat siihen, miten pitkédlle
sisdllén analyysissa édetéén kielellisten ilmaisujen luokittelusta

niiden heijastaman ajattelun maailmaan. (Ahteenmdki-Pelkonen 1997, 41)

Systemaattisen analyysin erottaa sisdlldén analyysistd pyrkimys tunkeutua
kielellisen ilmaisun esittdmdadn ajatusmaailmaan ja luoda teksteista
systemaattisia ajatuskokonaisuuksia. Systemaattisen analyysin
tarkoituksena on alun alkaen padastad selville kielen ilmaisemasta(tai
katkemdstd) ajattelun maailmasta. Tavoitteena ei siten ole tekstien
sisdl116n luokittelu tai selittdminen kuten sis&lldn analyysiss&d, vaan
analysoitavan tekstin ydinajatusten tulkinta ja rekonstruktio, joskus
myds dekonstruktio. (Jussila & Montonen & Nurmi, 1989, 160, 171-176)
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Systemaattisen analyysin toteuttaminen on kuvattavissa seuraavan,

kolmivaiheisen lohkokaavion avulla (Ahteenmiki-Pelkonen 1997, 43):

1. Aineiston ja ongelman hahmottamisvaihe
1.1. Tutkimusongelman j&sentdminen
1.2. Tekstien valinta
1.3. Tekstien tulkinta
1.4. Hypoteesien té&smentéminen
2. Varsinainen analyysivaihe
2.1. K&ésitteiden ldytdminen
2.2. Vaitteiden rekonstruointi
2.3. Argumentaation esittely
3. Analyysitulosten selittdmis- ja kayttodvaihe
3.1. Edellytysten, aukkojen ja ristiriitojen osoittaminen
3.2. Kokonaisrakenteen ja tutkittavan asian rinnastaminen

3.3. Vertailu ja synteesi

Sanastotydn oppaassa (Suonuutti, 1997, liite 10) esitellian
kdsiteanalyysi, mikd perustuu kansainvdlisiin standardeihin ISO 704, 860
ja 10241. Liitteessd on tydn organisoimiseen liittyvat ohjeet (1-13),
informaation luokitteluun Jja rakenteeseen liittyvat ohjeet (14-16),
kdsitteiden m&drittelemiseen liittyvat ohjeet (17-22), ohjeet kuinka
valttaa madrittelyvirheitda (23-27), mddritelmien muotoiluun liittyvat
ohjeet (28-32), sanojen valintaan liittyvat ohjeet (33-35),

luonnoksen viimeistelyyn liittyvat ohjeet (36-38). (Suonuutti

1997,1liitteend 4 (1-3) suomennos)

Tdssd tydssd kdsitteiden analyysi tapahtuu kirjallisen materiaalin
5erusteella, eika kéytetd empiiristd aineistoa. Hybridi-malli ei sovellu
kenttédtydskentelyn vaiheen vuoksi tdhéan tydhon. Dynaaminen
kdsiteanalyysi vaatisi empiirisen aineiston, minkd  perusteella
tarkastellaan ilmiéitd Jja niiden v&lisid suhteita. Systemaattisessa
analyysissid on taas tarkoitus tunkeutua kielellisen ilmauksen
ajatusmaailmaan, jolloin yleens& valitaan yhden julkaisijan teksteja.
Tassd tydssd taas kaytetddn useitten eri julkaisujen kautta valittyvaa
kuvaa analysoitavista kdsitteistd. Sis&lldn analyysi ei tule kyseeseen,
koska en tee m&ariallistd analyysid, enkd kaytd teksiten luokitteluun
valittua runkoa.

Esittelemist&ni k&siteanalyysimalleista kdyttokelpoisimmat tahan tydhdn
ovat Wilsonin malli ja Suonuutin terminologiamalli.

Peltosen (1992, 12) mukaan " ké&dsitteen muodostuminen on pitkéan

tiedostamisprosessin tulos; jonkin tulkintakehikon kautta tavoitetun
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tiedon té&smallinen ilmaus. Ei ole olemassa yhtd oikeaa tapaa tehdi
kdsiteanalyysig."

Tédssa tyossa kédsiteanalyysi tehdd&dn tutkijan tulkintaa kayttden siksi
siihen vaikuttaa tutkijan kyky ymmartidsa tutkittavia k&sitteiti, seka

kdytettavasa analyysimallia.

3.6. Kasitesynteesi

Kasitesynteesi on strategia, jossa muodostetaan kisitteitd havaintojen
tai muun empiirisen todistusaineiston pohjalta. Aineisto voi olla
perdisin suorista havainnoista, kvantitatiivisesta todistusaineistosta
tai kirjallisuudesta. (Walker & Avant 1992, 56)

Kdsitesynteesin tarkoitus on synnyttdd uusia ajatuksia. Synteesin avulla
pystytddn etsim&dn aineistosta sellaisia uusia oivalluksia, Jjotka
edistdvat teorian muodostusta. Uudet kdsitteet rikastuttavat sanastoa ja
osoittavat uusia tutkimuskohteita. (Walker & Avant 1992, 57)

Kdsitesynteesi on kayttokelpoinen: a) alueilla, joilla on vdhédn tai ei
lainkaan k&dsitteenmuodostusta, b) alueilla, joilla ké&sitteenmuodostusta
jo on, mutta silld ei ole todellista vaikutusta teorianmuodostukseen
eikd kaytdntodn, c) alueilla, joilla on toistaiseksi luokittelemattomia

ja nimeamdttémia havaintoja ilmidstad. (Walker & Avant 1992, 58)

Kdsitteen synteesissd voidaan kaytt&dd Walker & Avantin (1992,58) mukaan
erilaisia ldhestymistapoja. Yksi n&distd menettelytavoista on kirjallinen
ldhestymistapa. Kirjallisessa tutkimustavassa perehdytddn tutkittavaan
aiheeseen kirjallisuuden avulla. Kirjallisen kdsitesynteesin
erikoispiirteend on, etts aineistona on kirjallisuus itse. Perehtymisen
jdlkeen luokitellaan saadut tiedot. Luokittelun j&lkeen verrataan
saatuja luokkia keskensddn ja tarvittaessa yhdistell&ddn niit4a. Tamén
jdlkeen nimetdsn ilmié Jja varmistutaan siitd, ettd kasite kuuluu
tutkittavan tieteen teoriaan tai kaytantoon. Lopuksi  kédsitteen
olennaiset piirteet kiteytetadn abstraktille tasolle eli m&&aritell&san
kasite. (Walker & Avant 1992, 59-60, Kiikkala 1994, 35)
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3.7 Tassa tyossa kaytettava menetelmia

Tassa tydssé kdytetdan sek& k&dsiteanalyysia ettd -synteesisi.
kdsiteanalyysi tehd&&n kirjallisuuden pohjalta, jolloin hybridimallin
teoreettinen ja analyyttinen vaihe tulevat kyseeseen. Wilsonin
kdsiteanalyysin vaiheita kdyttéen analysoidaan kdsitteet ja
systemaattisesta analyysist& k&ytadn analyysitulosten selittémis- ja
kdayttovaihetta. Kiasitteiden valisten suhteiden ja niiden pohjalta
rakennettujen mallien sekd kisitteiden ma&drittelyn l&ahteend kiytédn

Suonuutin (1997)sanastotyén opasta.

4 TUTKIMUSKASITTEIDEN ANALYYSI

4.1 Manuaalinen terapia

Manuaalinen terapia on kdsien kayttdd parantavassa Jja hoitavassa
mielessd ja voidaan mdaritellsd kédsittelyn kdytdksi terapeuttisessa
tarkoituksessa. Kasittely (manipulation) m&&ritellddn Dorlandin tasku

lasketieteen sanakirjassa “taitavaksi tail k&tevaksi kdsilla tapahtuvaksi

hoidoksi™. Terapia- sana on johdettu kreikkalaisesta sanasta
therapeuein, tarkoittaen huolehtia , “therapon”® takoittaen palvelijaa,
elavad ihmistd. Terapeuttinen tarkoittaa parantavaa ja hoitavaa

mahdollisuutta (potential) henkildltéd toiselle. (Lederman 1997, 1)

Manuaalisen terapiaa kdytetd&n yleensd kivun, rajoittuneen liikkuvuuden
ja ,huonon ryhdin korjaamiseen. Manuaalisen terapian tekniikoita ovat:
pehmytkudoskdsittelyt (soft tissue manipulations) (Cottingham etc.1988,
Kaltenborn ym. 1992), hieronta (massage) (Licht 1960), manuaalinen
traktio(manual traction) (Zylbergold, Piper 1985, 867-871), nivelten
manipulaatio (manipulation, short- or long-lever dynamic thrust)
(Stoddard, 1962, Cyriax 1971, Mac Donald, Bell 1990), nivelten
mobilisaatio {(mobilization, Kaltenborn ym. 1985, 1992, Maitland (1977,

Kessler, Hertling 1983) ja neuraalikudoksen mobilisaatio (Butler 1991).

Lederman (1997) nidkee manuaalisen terapian vaikutusalueet laajasti
paikallisella tasolla, neurologisella tasolla ja psykofysiologisella
tasolla. Paikallisen kudostason vaikutukset ovat riippuvaisia
kdsittelyn muodosta, mddrasta, voimasta, kestosta ja toistokerroista.
Paikallisen tason vaikutuksina voidaan erottaa kudosten

paranemisprosessin edistéminen, kudosten rakenteeseen ja mekaanisiin
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ominaisuuksiin vaikuttaminen sekd vaikuttamisen nestekiertoon.
Neurologisella tasolla h&n jakaa manuaalisen terapian tekniikat
aktiivisiin ja passiivisiin, dynaamisiin ja staattisiin. Aktiivisella
tekniikalla h&n tarkoittaa potilaan suorittamaa tahdonalaista
liikettd, kun taas passiivinen tekniikka tarkoittaa , ettd potilas on
rentoutunut ja fyysisesti inaktiivi. Dynaaminen tekniikka edellyttaa
nivelen liikett& kun taas staattisessa tekniikassa nivelet ovat
liikkumatta. (Lederman 1997, 67) Vain aktiivilla tekniikoilla saadaan
motorisia muutoksia aikaseksi ja dynaaminen tekniikka on staattista
paljon tarkedmpi motorisen systeemin stimuloinnissa. Aktiivit ja
dynaamiset tekniikat ovat tarkeimpid motorisen toiminnan kannalta.
Tarkein ja pitkdaikaisin hoitovaikutus on tekniikoilla, joissa
potilaan kanssa kommunikoiden kannustetaan liikumaan kognitiota ja
tahdonalaista toimintaa hyddynt&den. Motorisen systeemin
normalisoinnissa terapeutin tulee hyvdksyd potilas kokonaisuutena ,
aktiivisesti ja ymmirtden omaan paranemisprosessiinsa osallistuvana.
Kivun lievityksessid sensorinen portti n&yttda olevan myds manuaalisen
k&sittelyn seurausta.

Psykofysiologisella tasolla Lederman ndkee manuaalisen kdsittelyn
erdidksi vuorovaikutuksen muodoksi ja se voi vaikuttaa psyykkisiin
prosesseihin. Kosketuksen psykodynaamisina muotoina han ndkee
ilmaisevan manipulaation (expressive) , joka on muodostaa
kommunikaatioyhteyden potilaaseen ja edist&d koko ihmisen
hyvinvointia, sek& v&dlineellisen (instrumental) manipulaation,

mikid vaikuttaa mekaanisesti henkildén.

Kirjansa viitekehyksen Lederman kiteyttdid seuraavasti:

Pathway to Organization outcome
Organization v

Changes in mood, emotion, behavio
and self image

\‘ N
P / Content an General changes in mo'tor response
. intent General changes in pain perception
—» General autonomic changes
feedback » Motor system and neuromuscular
response
Manual feeldhac durings , — Altered pain reflexes
volition 5 Reflex autonomic changes ?
event

> Reparative processes
§—% Mechanical changes

v Fluid dynamic changes

i Physiological changes ?

/' Unknown Other
Kpathway | organi-

—~— zations

KUVIO 5 K&sittelyn fysiologinen malli {(Lederman 1997, 3)



27

Guide to Physical Therapist Practice m&drittelee manuaalisen terapian
tekniikoiden koostuvan laajasta joukosta passiivisia interventioita,
missd fysioterapeutti kdyttdsd taitavasti kdsiddn poistaakseen kipua,
lis&atakseen nivelten liikkuvuutta, poistaakseen turvotusta,
tulehdusta, lis&dt&dkseen rentoutta sekd kontraktiilien ja ei
kontaraktiilien rakenteiden joustoa ja parantaakseen keuhkofunktiota.
Manuaalisen terapian menetelmiksi luetaan: sidekudoshieronta,
lymfaterapia, terapeuttinen hieronta, pehmytkudosmobilisaatio ja
manipulaatio, nivelten mobilisaatio, manuvaalinen veto, passiivinen

nivelten liikuttelu ja manipulaatio. (APTA 1997, 1221)

Ledermanin mallista poiketen APTA:n madrittely rajaa manuaalisen
terapian vaikutuksen paikalliseen ja neurclogiseen tasoon jattéden

psyykkisen tason huomioimatta.

Seuraavaksi tarkastellaan manuaalisen terapian alaa historiallisina
katsauksina. Tarkastelun jaottelen pehmytkudoskdsittely, mobilisaatio
ja manipulaatio -alakdsitteilld. Pehmytkudoskdsittelyn valitsen
kuvaamaan kaikkia pehmeisiin kudoksiin kohdistuvia manuaalisen
terapian menetelmi&, kuten erilaiset hierontatekniikat, venytykset
etc...

Mobilisaatio ja manipulaatio ovat niveleen kohdistuvia manuaalisen
terapiamenetelmid. Tarkastelen n&itd k&sitteitd erikseen, koska
mobilisaatio on fysioterapeuttien peruskoulutukseen kuuluva menetelmi,

mutta manipulaatio vaatii nykyisin fysioterapeuteilta lis&dkoulutusta.
4.1.1 Pehmytkudoskéasittely

Hie€ronnalla tarkoitetaan kehon kudoksiin kohdistuvaa kasittelya, Joka
voidaan tehdd parhaiten kasin. Kasittelyn tarkoituksena on vaikuttaa
hermokudokseen, lihaskudokseen ja nestekiertoon (Knapp 1982,

Swezey, 1983)

Antiikin Kreikassa hierontaa kaytettiin erilaisten kipuijen
lievittidmiseen. Silloin uskottiin, ettd vaikuttavana tekijdnd on
hieronnassa kdytetty 6ljy. Myds Kiinassa, Intiassa ja Roomassa
kdytettiin hierontaa hoitokeinona. Suomessa hieronta on ollut

perinteisesti suosittu terveyden- ja sairaanhoitokeino.

Amsterdamilaisen l&dkdrin Mezerin esitta&miid ndkemyksid kdytettiin
1900-1luvun alun kirjallisuudessa hierontaa koskevissa esityksissi

(Tawast-Rancken 1980, 9). Otteiden perusteella hieronta jaoteltiin
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petrissage (puserteluote) ja tapotement (taputusote) (Kleen 1906).

K&sin hierottaessa kdytetdan otteita, joita nimitetdsdn sivelyiksi,
hankauksiksi, puserteluiksi, taputuksiksi ja taristelyiksi. Hieronta
voidaan suorittaa myds mekaanisesti koneella tai kdyttden hyvidksi

veden virtausta. {Saloheimo, Klaukka, Sievers 1986, 73)

Hieronnan tutkimuksiin perustuva tieto on niukkaa. (Arponen ja
Valtonen 1982, 54; Hunter 1994, 15, Lederman 1997) Hieronnalla on
monta erilaista vaikutusmekanismia: mekaaninen vaikutus (paine,
venytys yms.), kemiallinen vaikutus (hieronnassa vapautuvien
valittdjdaineiden kautta), reflektorinen vaikutus (vaikutuksen
valittyminen reflektorista tietd hieronnan kohdealueesta hyvinkin
kauas kehoon) sekid psykologiset vaikutukset. (Arponen ja Valtonen
1982, 54) ‘Hieronnan vaikutukset katsotaan kudostasolla kohdistuvan
ihoon, verenkiertoon, imunestekiertoon, hermostoon, lihaskudokseen,
vereen ja heijastusmekanismien kautta myds sisdelimiin. (Arponen ja
Valtonen 1982, 55-64)

Tholla hieronta aiheuttaa lievdid, ohimenev&d hyperemiaa. Thon
verenkierto vilkastuu, aineenvaihdunta kiihtyy ja lampdtila kohoaa
jonkin verran. Ihon ja ihonalaiskudoksen kimmoisuus lis&éntyy.
Thonalaista rasvakudosta hieronta ei vahenn&d. Hermostoon hieronta
vaikuttaa annoksesta riippuen joko kiihdytté&vasti tai rauhoittavasti.
Hieronnalla voidaan edist&d verenkiertoa epésuorasti laukaisemalla
lihasspasmeja. Imunesteen virtausta hieronta edistd& merkittavasti.
Hieronta 1is&i hieman paikallisten kudosten hapenkulutusta. (Valtion

li3ketieteellinen toimikunta 1981)

Hieronnan hoitovaikutukset ovat riippuvaisia monista tekijoista:
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tilannetekij®istd (hoitotilat, hieronta-ajankohta, kaytettdvissd oleva

aika), vuorovaikutus, hierontaotteet, hieronnan suunta, hoitokohde,

voimankdyttd, tekniikan sujuvuus, esihoitojen kayttd ym..

Hunter (1994) ja Lederman (1997) ovat kuvanneet manuaalisen terapian

tekniikoiden liittamista pyhmytkudoksen paranemisprosessiin. Hunter

kuvaa spesifin pehmytkudosmobilisaatio-tekniikan, miss& tarkan paikal-

listamisen jdlkeen adheesiocalueelle kohdistetaan kudoksiin ndhden
poikittaisesti yhdensuuntainen venytys. (Hunter 1994, 18) Cyriax on

kuvannut syvdhieronnan tai poikittaisen hankauksen (deep massage/

transversal friction) tekniikan k&ytoén arpikudoskiinnikkeiden poistoon
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(Cyriax 1983, 19-20). Lederman n&dkee edellisten tekniikoiden lisdksi
hieronnan kdyttdarvon myés inflamaatiovaiheessa, jolloin kudoksissa on
turvotusta. Sivelyn kdyttd vauriocalueen ympdrillid oleviin kudoksiin
sekd lymfahieronta auttaa nestekiertoa ja poistaa painetta kudoksista
(mechanical irritation), vadhent&d kipua (chemical and thermal
irritation), jolloin paranemisprosessi nopeutuu. (Lederman 1997, 30,
39-54)

Erilaisia hierontamuotoja ovat esim.: lymfahieronta (kehitt&ja
tanskalainen Emil Vodder 1930-luvulla, saksalaiset Prof. Dr.med. F6ldi
ja Prof.Dr.med. Kubig 1993), sidekudoshieronta (kehitt&j&d saksal.
Elisabeth Dicke 1930-luvulla, myoh. Ebner, Kohlrausch ja Teirich-
Leube) akupunktio- ja triggerpistehieronta (Travell, Simons 1983;
Saresvaara-Virtanen ja Ojala 1993, Liggins 1997, Molcone & Hopwood
1997), jalkapohjan vyodhyketerapia (Peltonen 1986), poikittaishieronta
(Cyriax 1983), ja vesihieronta.

Lymfahieronnassa kdsitell&dn kevyilld otteilla alueita, Jjoissa
imusuonet ja lymfasolmukkeet sijaitsevat. Sen tavoitteena on saada
imuneste liikkumaan vilkkaammin. Sidekudoshieronta perustuu
kdsitykseen, ettd sisdelinten sairaudet heijastuvat ihonalaisen
sidekudoksen muutoksina. K&siteltdess&d ihoa ja ihonalaisia
sidekudoksia hierontaotteilla pyrit&dn saamaan heijasteiden kautta
vaikutuksia sis&delimiin. Akupunktuurihieronnan perustana on
kiinalainen filosofia kuten itse akupunktuurissakin. Hieronnalla
k&dsitellddn akupunktuuripisteitd, jotka loytyvédt tamén filosofian
perusteella tarkalleen mddrdtyistd kehon paikoista." Akupainanta on
parantamistaitoa, miss& terapeutti painaa sormin tiettyd akupistetta
ihon pinnan kautta tarkoituksena stimuloida elimiston
itseparantamiskykya. " (Mokone & Hopwood 1997, 179)
Triggerpistehieronta (stripping massage)on sormenpdilléd tapahtuvaa
sivelyhierontaa, misséa hitaasti liutGtetaan triggerpistealueella
lihaksen p&&lla. Sivelyt ovat aluksi kevyitd, mutta voimistuvat
vahitellen. Tekniikka aiheuttaa aluksi iskemian ja mydhemmin
hyperemian kidsittelyalueella. Tekniikalla aikaan saadaan
kdsittelyalueen nestekierron paraneminen (Travell & Simon 1983)
Jalkapohjavydhyketerapia on kehitetty sellaisen teorian perusteella,
jossa ihmisen keho on jaettu kymmeneen vybhykkeeseen. N&ista
jokaiselle 1léytyy heijastealueensa Jjalkapohjasta. Tallaiselle
heijastusalueelle kehittyy elimen tai kehonosan sairastuessa kucna-
tai kideainekasaumia, jotka ilmenevat kovettumina tai kipuina. Niité
yritetddn poistaa hieronnalla. Poikittaishieronnalla pyrité&én
lisddmdian kudoksen verekkyyttd, mikd edistdd kipua aiheuttavien

kudosaineiden hajoamista ja kiinnikkeiden irtoamista sekd estaa



30

kiinnikkeiden syntymist&d. Vesihieronnassa k&dsitell&dn kudoksia veden
alla painesuihkulla. Pydrrekylvyilld pyrit&ddn samantyyppisiin
vaikutuksiin. Samalla voidaan hyddynt&dd veden lampévaikutusta
(Valtonen 1982,1085-92)

Monet erityishierontatekniikat kuuluvat &drsytyshoitoihin kuten
shiatsu- eli akupunktiopistehieronta sekd vydhyketerapia eli
jalkapohjahieronta. Vesihieronta liittyy l&heisesti vesi - ja
lampohoitoihin. (Valtion l&d&ketieteellinen toimikunta, 1981, liite
2/5)

Joyce Williams (1986, 67) on nahnyt artikkelissaan, fysioterapia on

kdsittelyd, hieronnan keskeisend fysioterapian menetelmén&:

"HEALING"
CARE

HUMAN CONTACT

SENSORY INPUT TISSUE

TOUCH CONDITION
it
g VIASSAG
PALPATION —l MASSAGE %V INSPECTION
PRESSURE 4& ALIGNMENT
STRETCH
MOBILISATION

JOINT MANIPULATION

KUVIO 6 Hieronnan keskeinen rooli (Joyce Williams 1986. Physiotherapy
* is Handling. Physiotherapy, 1986, vol 72, no 2, 67)

Fysioterapeutit kayttavat k&siddn palpointiin, jolloin tunnetaan
kudosten jdrjestiytyminen, paine ja jé&nnitykset. Fysioterapeutit
kdyttdvit kdsiddn myds terapeuttiseen parantamiseen, kosketamme
ihmisid, sivelemme ihmisid, meill&d on parantava sensorinen kosketus,
mikd ilmaisee hoivaa ja inhimillist& kontaktia.

Hieronta on johtanut meid&t koko kudosten kdsittelyn (manipulation)
alueelle, mobilisaatioon, venyttelyyn ja nivelmanipulaatioon.
Alkuperdisestd perushieronnasta olemme levittdytyneet fysioterapian
laillistetulle alueelle. Hieronnasta olemme myds kehittdneet hyvin
spesiaalit taidot kuten keuhkojen tyhjennyshoidon, manipulaation ja
neuromuskuldsriset fasilitaatiotekniikat (neuromuscular feedback and

sensory input techniques). Williams n&ékee fysioterapeutit manuaalisina
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terapeutteina, koska kaytamme koskettamista tuntoaistin kautta
valittyvéna terapeuttisena parantamiskeinona ja kdytamme manuaalisia
taitojamme nivelten ja kudosten kdsittelyss& (manipulation).
(Williams, 1986, 67)

4.1.2 Mobilisaatio

Nivelten mobilisaatiotekniikoita ovat kehitt&dneet ja jalostaneet useat
henkildt: Mennel (1917), Cyriax (1947, 1982), Stoddard (1959, 1969)
Maitland (1977, 1986), Kessler & Hertling (1983), Di Fabio (1988),
Grieve (1979), Kaltenborn & Evjenth (1970), , MCKenzie (1981).

Sucmen fysioterapeuttikoulutuksissa opiskellaan raajojen nivelten
manuaalinen mobilisointi ldhinn& norjalaisen Freddy Kaltenbornin

ja Olaf Evjenthin kehitt&mdn menetelmdn mukaan ("Kaltenborn-Evjenth
Concept" ( Kaltengorn ym. 1992, 5)). Kaltenborn julkaisi ensimmiisen
kirjansa norjankielisend vuonna 1961 nimellsd "Manuell Mobilisering av
Extremitetsledd”. Kolmas painos norjaksi ilmestyi 1985. Kirja on
ilmestynyt englanniksi 1980 (3 painos), espanjaksi 1986, hollanniksi
1983, ranskaksi 1984, saksaksi 1985 (7 painos) ja suomeksi Tiina
Lahtisen kdantam&na 1985. Kirja on t&lla hetkella fysioterapeuttien

oppikirjana kaikissa Pohjoismaissa ja laajasti myds muissa maissa.

Selkdrangan mobilisaatiosta Kaltenborn julkaisi ensimmdisen kirjansa
norjaksi vuonna 1964. Englannin kielell& ensimmiinen painos ilmestyil
vuonna 1970 ja toinen painos 1993 ja kolmas painos 1996. Suomen
kielells kirjaa ei olla vield julkaistu.

Aikaisemmin nivelmobiliééatiosta kaytettiin nimitystd artikulaatio
{latin. articulus, nivel, articulaatio, jédsentely. Artikulaatio-termi
j4i kuitenkin kaytostd pois, kun kdsitteitd yhtendistdva suomennus
raajamobilisaatiokirjalle ilmestyi. Artikulaatio ladketieteessi
tarkoittaa niveltymistd, fonetiikassa &antdliiketta
(artikuloida=j&dsent&dd) ja musiikissa sdvelten sidontaa, erottelua
esityksessa. "Artikulaatiolla tarkoitetaan toistuvia, rytmikkaits,
passiivisia, translatorisia liikkeitd, jotka suoritetaan fysiologisten
rajojen sisdpuolella kahden toisiinsa niveltyva&n luun valilla”.
(Karvonen, 1974 ja 1975, 1) Artikulaatio k&sitti madritelmd&nsd mukaan
nivelen passiivisen liikuttelun translatorisesti eikd ympéaréivien

pehmytkudosten kdsittelys.
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Ortopedisessa léd&ketieteessd on manuaalisella terapialla tirkeid osa.
Kansainvédlisesti kaytet&dankin usein nimitystid ortopedinen liddketiede/
manuaalinen terapia. Kaltenborn (1985) selvittelee kirjassaan
mobilisaation alaa seuraavasti: l&dketieteen erikoisalue "ortopedinen
ladketiede" kdsittelee nivelten ja niitd ympardivien pehmytkudosten
somaattisia toiminnanhdiriéitd. Nivelen toiminnanhdiridssi erotetaan
rajoittunut liikkuvuus (hypomobiliteetti) ja liiallinen liikkuvuus
(hypermobiliteetti). Hypomobiliteetin hoito on mobilisolinti. Jos
muutoksia on itse nivelessd, kaytetddn nivelmobiliscintia. Jos taas
muutokset ovat ympardivissd pehmytkudoksissa, kaytetdian

pehmytkudosmobilisointia. (Kaltenborn 1985, 10)

Tadssd madrittelyssd liitetddn niveltd ympdrdivien pehmytkudosten
kdsittely, pehmytkudosmobilisointi, mobilisointi-k&sitteen alle.
Mobilisointi on siis laajempi k&site kuin artikulaatio,
nivelmobilisointi. Yleenssd pitk&dn jatkuneessa rajoittuneessa
liikkuvuudessa tdytyy kdsitelld myds pehmytkudokset, jotta rajoittunut
niveltoiminta saadaan normalisoitua. Hypomobiliteetin mobilisointi on
o0sa manuaalista terapiaa. (Kaltenborn 1985, 12) T&ll6in manuaalinen
terapia on mobilisoinnin ylakdsite. Norjassa manuaalinen terapia on
ylin nimike ja Ruotsissa ortopedinen l&ddketiede. Suomessa kaytetéaéan
nimikettd manuaalinen l&&dketiede kuvaamaan l&adketieteen erikoisaluetta
ja ortopedinen manuaalinen terapia (OMT) kuvaamaan fysioterapeuttien

erikoistumisaluetta.

Sen erottamiseksi, onko kyse nivelperdisestd val ympdrdivien
pehmytkudosten aiheuttamasta vaivasta, kédytetddn nivelvdlystutkimusta
(Joint play). (Kaltenborn, 1985, 10) "Manuaalisessa terapiassa ilmaus
nivelvdlys viittaa siihen, mit&d nivelessad tapahtuu, kun luulla tehdaian
passiivinen translaatior Nivelvdlys k&dsittdd separaation ja
translatorisen liukumisen. Separaatio voidaan saada aikaan traktiossa
ja liukuminen yhdensuuntaisessa siirtymisessa." (Kaltenborn 1985, 32)
"Translaatio tai translatorinen liike on kappaleen suoraviivaista
siirtymistd - siten, ettd kaikki kappaleen pisteet liikkuvat suoraa
linjaa pitkin, yhtd pitkalle, samalla nopeudella ja samaan suuntaan."
(Kaltenborn 1985, 32) Poisp&din toisesta kappaleesta liikkuvaa,

kohtisuoraa translaatiota sanotaan separaatioksi ja suoraviivaista

liuvkumista yhdensuuntaiseksi translaatioksi.

Manuaalisessa terapiassa nimitetddn passiivista luun translatorista
liikettd traktioksi tai yhdensuuntaiseksi siirtymiseksi riippuen

translaation suunnasta. Translaatiot tapahtuvat vain passiivisesti,
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koska nivelen traktiota (separaatiota) ei voida saada aikaan
aktiivisesti nivelen oman lihaksiston avulla ja miss&din nivelessi ei
ole tdysin tasaisia nivelpintoja, joten translatorista liukumista ei

voi tapahtua aktiivisissa luun liikkeissid.( Kaltenborn 1985, 32)

Manuaalisessa terapiassa tarkoitetaan traktiolla sitd passiivista
translatorista menettelyd, mikd aikaansaadaan vetam&lld luuta pois
pdin toisesta siten, ett& luiden niveltyvien paiden v&lillad tapahtuu
separaatio. Traktio tapahtuu kohtisuoraan k&dsittelytasoon n&hden.
Traktion synonyymi on separaatio. Jos traktiota ei tehdad kohtisuoraan
kdsittelytasoon ndhden, ei nivelessd tapahdu separaatiota, silloin
kdytetddn nimitystd veto. Traktion asteet Kaltenborn esitt&s
seuraavasti:

aste I : Nivelessd ei tapahdu havaittavaa separaatiota. Vetovoimana
kdytetddn vain nivelen kompressiovoimat ( lihasjannitys, yhdistavat
kudokset, nivelpintojen v&linen koheesio ja ilmakeh&n paine) ylitt&vaa
voimaa. Nivel on "1loysatty" = valja. Traktion aste I:4 k&ytetdan
aina tutkittaessa liuvkumista ja mobilisoitaessa liutttamalla sekd
kivun poistossa.

aste II: Aktuaalinen v&ljyys nivelestd on poistettu = "1ldysdt otettu
pois". Niveltd ympardivat pehmytkudokset ovat kiristyneet. T&ta
kadytetddn nivelvalyksen arvioinnissa ja kivun lievitt&misessai.

aste III: Kun aktuaalinen valjyys on poistettu, lisatdan traktiovoimaa
ja niveltd ympdrodivat kudosrakenteet venyttyvdat. T&t& traktion astetta
kdytetddn mobilisoinnissa ja tutkittaessa nivelen loppujouston
laatua. (Kaltenborn 1985, 35, 53-54)

Mobilisaatiossa nivelien asennoista kdytetdan nolla-asento,
lepoasento, aktuaalinen’}epoasento ja lukkoasentanimityksia. Nolla-
asento on kansainvélisesti hyvdksytty nivelen neutraali alkuasento.
Sen kuvasivat alunperin Cave ja Roberts vuonna 1936, myShemmin Chapcal
1957 ja Debrunner 1966. Nivelten liikkuvuuden mittaaminen tapahtuu
tdstd nolla-asennosta Debrunnerin mukaan esim. goniometrilla
(kulmamittarilla). Lepoasento (status perlaxus, "maximally loose-
packed position") on se nivelen asento, miss&d kapseli on
"16ysimmilld&n" ja sen vuoksi tilavuus on suurimmillaan.
Nivelpinnoilla on vdhemm&én kontaktia kuin muissa asennoissa. Téassa
fysiologisessa lepoasennossa tunnetaan myés eniten nivelvalysta.
Manuaalisessa terapiassa rajoittuneen liikkuvuuden tutkiminen ja hoito

aloitetaan tédssd asennossa.
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Aktuaalinen lepoasento on lepoasento, joka poikkeaa normaalista intra-
ja extraartikulaarisen patologian vuoksi. T4ssd& asennossa nivel on
silld hetkelld 1l6ysimmill&&n. Aktuaalia lepoasentoca kdytetdsdn, kun

nivel on mahdoton asentaa varsinaiseen lepoasentoon.

Lukkoasennolla (status rigidus, "closed packed position") tarkoitetaan
MacConaillin mukaan seuraavaa: a) Koveralla, pienemm&dlla
nivelpinnallaon tdysi kontakti (kongruenssi) osaan suurempaa, kuperaa
nivelpintaa. Kaikissa muissa asennoissa on tavallisesti vain v&dh&dinen
kontakti pintojen v&lill&d; b) Nivelkapseli ja ligamentit ovat
kireimmill&é&n;

c) Nivelpintoija ei voida erottaa toisistaan traktiolla. Lisdksi
translatorinen liukuminen on voimakkaasti rajoittunut tédss& asennossa.
Niveltd ei voida kdsitelld mobilisaatiolla lukkoasennossa. Asentoa
voidaan kdytt&ds haluttaessa valttda liikettd nivelessd esim.
kdsiteltdessd ldhiniveltd (tdtd kutsutaan lukitsemiseksi) tai liikkeen
pysdyttamiseksi md&drattyyn suuntaan. (Kaltenborn 1985, 18-19, Evejenth
& Hamberg 1985, 20-25)

Hoitotaso manuaalisessa terapiassa kulkee kahden niveltyvé&n pinnan
vidlissd olevan kosketuspisteen kautta. taso on kohtisuorassa
rotaatioakselista (kuperassa p&adssd) keskelle
kosketuspistettd kulkevaa suoraan nahden (hoitotason
f synonyymind kirjassa kdytet&dan k&sittelytasoa):
Kaytdnndssdajatellaan, ettd hoitotaso on poikittain

koveralla nivelpinnalla. Tdm& tarkoittaa sitd etta:

a. hoitotaso liikkuu koveran nivelpinnan mukana

‘_/
T e— b. hoitotaso pysyy paikallaan, kun kuperaa nivelpintaa
e liikutetaan koveran suhteen.

Testattaessa tal mobilisoidessa niveltd, liikutetaan
luuta aina vain yhdensuuntaisesti tai kohtisuoraan

hoitotasoon ndhden.

KUVIO 7 Hoitotason sijainti erilaisissa nivelissa. (Kaltenborn 1885,
21)
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4.1.3 Manipulaatio

Manipulaatiolla ja mobilisaatiolla tarkoitetaan menetelmiad, joilla
pyritasdn vaikuttamaan nivelten liikkeisiin ja virheasentoihin.
(Maigne, Liberson 1979, Maitland 1983) Hoitoa edeltd& kdsin tehty
tutkimus, jossa kiinnitetdan huomiota nivelten ja nikamien asentoon,
epdtavalliseen liikkeeseen, nivelten passiiviseen liikkuvuuteen,
pehmytkudosten muutoksiin, kipupisteisiin ja lihaskireyksiin.
(Haldeman 1983,62-70)

Manipulaatio tarkoittaa ulkoisen voiman kohdistamista kehon osaan joko
rajoitetulle tai laajemmalle alueelle. Manipulaatio on toimenpide,
jossa nivel viedddn passiivisesti d&riasentoon ja siihen kohdistetaan
suora tai vipuvarren vdlitykselld epdsuora voimaimpulssi, jolloin
nivelen liikelaajuus ylitt&s hetkellisesti fysiologisen
liikelaajuuden. Mobilisaatio eroaa manipulaatiosta siin&, ettd nivel
viedaén d3riasentoon toistuvasti ilman voimaimpulssia, joka ylittaa

fysiologisen liikelaajuuden.

. I
voima(p) A

PB

~ aika ()

Ce l asento ‘ Riysﬁt POiS impulssz
a5 g (a9

Kuvio 8. Mobilisaatio ilman impulsf§ia Kuvio 9. Voima/aika diagrammi impulssimobilisaatiosta

lilkkkuvuuden lisddntyminen (thrust). Tarkedd on lyhyt aika  t(high velocity):
A anatominen liikerajoitus A anatominen liikerajoitus
PH fysiologinen liikerajoitus PB patologinen liikerajoitus

PB patologinen liikerajoitus

(Ldhde: Schneider, Dvora’k, Dvora’k, Tritschler 1988, 7)

Mobilisaation yhteydessi venytetdan pehmytkudoksia ja siten lisdtdadn

nivelen liikelaajuutta.Manipulaatiohoidossa potilas tuetaan asentoon,
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jossa nivel on l&dhelld &dariasentoa. Nivel vieddidn ensin passiivisen
liikelaajuuden &&riasentoon (mobilisaatio), jossa siihen kohdistetaan
voimaimpulssi (manipulaatio). Manipulaation j&lkeen liikelaajuus on
suurempi kuin ennen sitd. Manipulaatio voidaan tehdd siten, etta
nivelpinnat liukuvat toistensa suhteen tai erkanevat toisistaan
kohtisuorasti. Manuaalinen terapia sis&ltdd edelld mainittujen
toimenpiteiden lisdksi liikelaajuuden yllédpitoon tahtdavii
liikeharjoittelua ja pehmytkudoskdsittelysd sekd terapeuttista
harjoittelua. (Airaksinen, Rousi, Penttinen, Lindgren, 1997, 3073-
3074)

Deyo (1983) on olettanut manipulatiivisista hoidoista seuraavaa:
selkdrangan manipulaatiossa nikamien takana kulkeva nivelside kiristyy
ja pullistunut valilevymassa palautuu paikalleen, samalla
valilevytyrdn ympdrilld olevat kiinnikkeet vapautuvat ja hermoradat

drsyyntyvadt ja estdviat kiputuntemuksia.

Rousin (1996, 115) mukaan manipulatiiviset k&sittelyt tahtdavat
nivelen, erityisesti selkdrangan toiminnallisten hdirididen
korjaamiseen. Vaikutusmekanismia ei varmuudella tunneta. Han esittelee
kuitenkin kaksi vaikutusteoriaa: 1. nivelen aliliikkuvuuden eli
hypomobiliteetin korjaaminen. ja 2. segmentaalisten kipua yllépité&vien
neurofysiologisten heijasteiden normalisoituminen. Rangan kahden
vierekkdisen nikaman v&linen liikkuvuus voi alentua vamman,
koordinoimattoman liikkeen tai yksipuolisen kuormituksen seurauksena
siten, ettd aiheutuu paikallinen kiputila. (Greenman 1989)
Manipulaatiolla voidaan palauttaa liikkumattoman nikamasegmentin
liikkuvuus. Varsinaisista nivelen subluxaatioista ei ole kyse. Nivelet
sisiltavit runsaasti he;mopéatteité ja edellsd mainittu toiminnallinen
hiirid voi aiheuttaa heiﬂasteiden aktivoitumista, sekundaarisen
lihasspasmin ja segmentaalisen kipuaktivaation sekd juurioiretta
muistuttavaa kaukokipua.(Dvorak ja Dvorak 1988) Manipulaatio est&a
nivelten mekanoreseptorien kautta kiputilaa yll&apitédvds mekanismia.

(Wyke 1985)

" Useat eri ammattikunnat hoitavat potilaita manipulaatiolla:
1sakarit, laakintavoimistelijat, kiropraktikot, naprapaatit ja
osteopaatit. Onkin muodostunut erilaisia koulukuntia, joilla on omat
teoriansa manuaalisten hoitojen vaikutusmekanismeista ja omat

hoitomenetelmédnsd." (Airaksinen ym. 1997, 3073)



37

Manipulaation isdksi voidaan sanoca v. 400 eKr. elinyttd Hippokratesta.
Jo noin 200 eKr. tunnettiin osteopaattien ja kiropraktikkojen k&yttima
k&sittelytapa. Andrew Still alkoi 1874 kehittai
manipulaatiomenetelm&dd, josta tuli perusta osteopatialle. Sen
periaatteet olivat, ettd kaikkien sairauksien syynd on: 1) nikaman
virheasento, 2) epdnormaalisuutta ligamenteissa, 3) kouristuksia
lihaksissa. Em. syyt aiheuttavat erikoisesti seldssid mekaanista
painetta verisuoniin ja hermoihin ja saavat aikaan iskemiaa ja jopa
nekrooseja. Osteopatia (osteopaattinen l&dketiede) tutkii ja hoitaa
potilaita k&dyttden manipulaatiota. Sen tavoitteena on sdilyttas
normaalit kehon toiminnot ja asento sekd korjata virheelliset
rakenteet kdyttden manipulaatiota. (Illustrated Stedman’s medical
dictionary 1982, 24 )

Kiropraktiikka on yksi osteopatian haara. Kiropraktiikan isd& on Daniel
David Palmer. Kiropraktiikan teorian pdédperusteita ovat nikaman
virheellisen asennon (subluxaation) korjaaminen pyrkim&lla
vapauttamaan puristuksesta ne hermot sekd veri- ja lymfasuonet, jotka
kulkevat kyseisen segmentin juuriaukon kautta. Hairiét hermotuksessa
ovat kiropraktisen teorian mukaan syynd suurimpaan osaan ihmisten
sairauksista. Korjaamalla nikaman virheasento parannetaan ihmisen
terveydentila. Kiropraktiikka on kuvattu tieteeksi, joka hyédyntda
kehon omia parantavia voimia, ja sen tavoitteena on terveyden
ylldpitéminen. Hoidon l&htokohta on se, ettd lihas- ja luurakenteilla
on yhteyttd kehon toimintaan ja erityisesti tuki- ja liikuntaelimiston

ja hermoston terveyteen.

Sana naprapatia on perdisin tsekin kielisesta sanasta napravit:
ko?jata, oikaista sekd kreikkalaisesta sanasta pathos, joka tarkoittaa
kdrsimystd ja kipua. Saﬂojen yhdistelmd voidaan kd&antds: korjata kivun
aiheuttaja. Amerikkalainen Oakley Smithin tutkimukset antoivat
perustan naprapatialle. Naprapaatit k&ytt&v&ét h&nen kehittamaansa
kipu- ja liiketestid, jolla saadaan selville nivelsiteissd,
selkdrangassa myds vililevyssd, mahd. esiintyvét epdnormaaliudet,
jotka us. ovat vendhdysten tai ylisuuren kuormituksen aiheuttamia.
Nim& saavat aikaan lihasjannitystd Jja erilaisia kiputiloja, jotka
johtuvat hermoon kohdistuvasta puristuksesta. Kun "naprapath-testilla"
on paikallistettu kivun perussyy, pyritdén pehme&lld manipulaatiolla
ja artikulaatiolla saamaan vaurioitunut alue normaaliksi. Naprapatia
on hoitona kidytettyid manipulaatiota. Hoidon perustana on teoria siité,
ettd sairauksien syynd ovat kiristyneet ja kutistuneet nivelsiteet,

erityisesti selkirangan, rintakeh&n ja lantion alueella.
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Saloheimo etc. (1986) mukaan manipulaation kdytdén mdiristd Suomessa on
vahdn tietoja. Merildisen v&itdskirjan (1986) mukaan vuonnan 1982
ilmoitti 15-64 vuotiaista suomalaisista 16 % saaneensa
manipulaatiohoitoa joskus eldmdssddn ja vuoden 1982 aikana hoitoa sai
4 % viestdstd. v.1976 USA:ssa kd&vi n. 90 milj. potilasta
kiropraktikolla ja v.1980 120 milj. (Haldeman 1983,62-70)

Neuropsykologian kdsitteissd manipulaatio md&dritelld&n: 1. k&sittely,
kdsin tekeminen ja 2. kdyttdytyminen, jonka avulla on tarkoitus
hallita tai kontrolloida muita. (Kanninen etc. 1997, 157)
Englantilais-suomalainen sanakirjassa on "manipulate" k&&dnnetty
suomeksi: 1. taitavasti kdsitelld, pidelld 2. kdsitelld esim. tileja,
muuttaa omaksi edukseen, vadrentdd. "Manipulation" on k&dnnetty
kédsittely- sanalla. Manipulaatiokdsitteelld on kaksi hyvin
ristiriitaista madrittelyd: toisaalta taitava, hyvadad tarkoittava

kdsittely ja toisaalta hallinta, kontrolli, vd&drennys.

4.1.4 Yhteenveto

Manuaalinen terapia voidaan k&sitteellisesti jaka kolmeen osaan:
pehmytkudoskédsittelyihin, mobilisaatioon ja manipulaatioon.

Sukulaiskdsitejdrjestelmdnd manuaalinen terapia voidaan esittéa

seuraavasta:

FYSIOTERAPIA

MANUAALINEN TERAPIA

PEHMYTKUDOS- MOBILI- MANIPU-
KASITTELYT SAATIO LAATIO

KUVIO 10 Manuaalinen terapia sukulaiskasitejarjestelména

Yhdistelmiékdsitejdrjestelmdnd manuaalinen terapia voidaan ndhda esim.

tieteenaloittain jaoteltuna:



manuaalisen terapian kohde

paikallisen tason manuaalinen

terapia

neurologisen tason manuaalinen

terapia

psykofysiologisen tason manu-

aalinen terapia
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tiede

anatomia, fysiologia
biomekaniikka
patofysiologia
neurofysiologia

neurologia

psykologia
kasvatustiede

sosiaalipsykologia

Tulos/tuotos-ndkemyksestd tarkastellen manuaalinen terapia voidaan

ndhdd esim. nivelen liikelaajuutena,

rentoutumisena,

voimavaran lis&antymisend.

itsehoitotaitojen lisdantymisend,

kivun poistumisena, lihaksiston

mielihyvédn ja

Osittamiskdsitejédrjestelmédnéd manuaalinen terapia voidaan hahmottaa

esim.

/,

tutkiminen

N

N

KUVIO 11

vuorovaikutus

mobilisaatiopehmyt-
kudokse
késittel

Manuaalinen terapia osittamiskdsitejdrjestelmdna

Manuaalinen terapia on tutkimukseen perustuvaa vwuorovaikutukselista,

taitavaa k&sien kayttdd, minkd tarkoituksena on normalisoida nivelten

liikkuvuus,

asiakkaan henkistd voimavaraa.

pehmeiden kudosten elastisuus, poistaa kipua ja lisata

Ndihin tuloksiin olen tullut soveltamalla Suonuutin k&dsitejarjestelmis

analysoimaani manuaalisen terapian alaan.

Ldhinnd Ledermanin esittamin

ndkemyksen mukaan nden manuaalisen terapian laajana koko ihmiseen

vaikuttavana menetelmind.

WHO:n ICIDH 2

-luockituksessa manuaalinen
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terapia sijoittuu p&dasiallisesti impairment, mutta osittain myds

activity -tasoille.

4.2 Terapeuttinen harjoittelu

4.2.1 Terapeuttisen harjoittelun historiaa

Terapeuttinen harjoittelu (therapeutic exercise) on kehon tali sen
osien liikettd tai liikuntaa ja sen tarkoituksena on lievittda oireita
ja parantaa toimintakykyd (Licht 1978). Varhaisimmat tunnetut
kirjoitukset, joissa k&sitellddn terapeuttista harjoittelua ovat
perdisin muinaisesta Kiinasta yli 1000 vuotta ennen Kristuksen
syntymdd. "Cong Fou" k&sitti rituaalisia asentoja ja liikkeitd, joita
papit médrdsivat lieventadm&ddn kipua ja muita oireita. T&llaisella
harjoittelulla on vain vahdn yhtymdkohtaa nykyiseen harjoittelun
kdsitteeseen. (Licht 1978)

Lansimaisen terapeuttisen harjoittelun l&htdkohdat léytyvat Kreikasta.
Muinaisten kreikkalaisten kdsitys ld8ketieteestd ja myss
ruumiillisesta harjoituksesta liittyi myyttisiin k&sityksiin
jumalista. Temppelit olivat henkisen el&dmdn keskuksia ja papit
toimivat niiden johdossa. Mielen ja ruumiin ykseyden harjoittamista
pidettiin tarkednd ja sit& harjoitettiin asketismin avulla. {(Licht
1978)

Kreikkalainen ladkari Hippokrates (460-377 eKr) suositteli
dairasvoimistelun kayttosd sekd terveiden ettd sairauksien hoitoon
(H66k 1979). Hinen hoitokiytanndssdin kiytettiin liikkeita
ennaltaehkdisevassd tarkoituksessa ja vdristelyd muun muassa kivun
lievityksessa. Hippokrateen mukaan sairaudesta toipuminen oli
nopeampaa ja lihaksisto surkastui vahemm&n, jos potilaat

paranemisvaiheessa harrastivat liikuntaa (Licht 1978).

Keskiajalla kristillinen ndkemys piti ruumiin harjoittamista
epakristillisend ja kaikenlainen ruumiin voiman ja kauneuden

ihannointi kiellettiin liian maallisena (Licht 1978)

Ensimm&inen t&rked terapeuttista harjoittelua ké&sittelevd kirja
uudella ajalla oli italialaisen professori Hieronymus Mercurialiksen
kirjoittama "De Arte Gymnastica" vuodelta 1569. Kirjassa esiteltiin

seuraavanlaisia lddkinn&dllisen voimistelun periaatteita: kunkin
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harjoituksen tulee sdilyttdid olemassaoleva terveydentila ja se ei saa
hdiritd nesteiden harmoniaa. Kaikkien ihmisten pitdisi suorittaa
harjoituksia sdannollisesti, mutta sairaiden ihmisten ei pit&disi tehdi
harjoituksia, jotka heikent&dvat sen hetkistd tilaa. Toipumisvaiheessa
potilaille pitdisi m&&ratd erityisid tilanteeseen sopivia

harjoituksia. (Licht 1978)

Ruotsalinen Per Henrik Ling (1776-1839) on merkitt&vadsti vaikuttanut
voimistelun kehitykseen 19. ja 20. vuosisadalla. H&n perusti vuonna
1813 Tukholmaan liikunta-alan koulun "Kungliga Gymnastiska
Centralinstitutet” (Moberg 1941). Koulutuksen pituus oli naisilla
kaksi vuotta ja miehilld kolme vuotta. Tutkinto antol patevyyden sek&
terveiden ettd sairaiden voimisteluun (Kleen 1906). Ling piti
terveysvoimistelua menetelm&nd, jossa kdytet&ddn hyvaksi ihmisvoimaa ja
sairasvoimistelua sairautta ehkdisevéand keinona, jolla on erityisesti
merkitystd syddn- ja keuhkosairauksien ehkdisyssad ja hoidossa (H66k
1977, 1979).

Lingin esitt&millsd sairasvoimistelua koskevilla ajatuksilla ja hé&nen
Ruotsissa kehitt&amillddn hoitomenetelmilld on ollut hyvin suuri
merkitys nykymuotoisen l&ddkintdvoimistelun kehittymiseen seka
Eurcopassa, Bmerikassa ett& myos Neuvostoliitossa. Useista maista
sairasvoimistelusta kiinnostuneita henkil&itd k&vi hakemassa oppia
Ruotsista 1800-luvun loppupuolella (Granger 1976, Harrison 1987,
Spence 1983, Turkki 1974, Tyni 1971, Vogel 1976).

Lingin voimistelujirjestelmd perustui ajatukseen ruumiin harmoniasta,
mitd muovataan hygienisell&d, kasvatuksellisella, sotilaallisella ja
esteettiselld voimistelulla. Jidrjestelmén tietoperusta oli
luonnontieteellinen, so:Aanatomis—fysiologinen. Vain sellaisia
liikkeitsd voidaan kdAyttid, joiden vaikutus "ihmisorganismiin"
tunnetaan. liikkeiden on kehitettavd ruumista tasapuolisesti, ettei
pidse syntym&in vadristymid ja niill& on voitava parantaa ryhtivikoja.

(Wuolio 1982, 33)

Voimisteluohjelma suunniteltiin tarkkaan ja pyrittiin toistamaan
kaavan mukaan, vaikka yksiléllistd suunnittelua korostettiin.
Harjoittelu perustui tarkoin m&d&rattyjen alkuasentojen kdyttémiseen.
perusasennot olivat seisominen, polvinseisonta, istuminen, makaaminen
ja riipunta. Potilaan taytyi yllédpit&4 asentoa kaikkien
liikesuoritusten aikana (Nelin 1985). Liikepuhtauteen oli

kiinnitettdvid erityistd huomiota, koska liike vaikutti toivotulla
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tavalla vain oikein suoritettuna ja jokainen harjoituskerta oli
etukdteen suunniteltava siten, ettd siihen kuului sopivina jaksoina
eri lihasryhmien ja hengitys- ja verenkiertoelinten harjoittamiseen
soveltuvia 1liikkeita (Wuolio 1982, 33).

Lingin periaatteille rakennetussa sairasvoimistelussa ei pystytty
kayttamédan hyvdksi toiminnallista fysiologiaa. Liikehoitoja haittasi
liiallinen jaykkyys ja kaavamaisuus. Liikkeet eivat olleet
toiminnallisia kokonaisuuksia, vaan kukin liikesuunta harjoitettiin

erikseen. (Talvitie 1991a, 10)

Widen jakoi Lingin systeemin mukaisesti liikemuodot aktiivisiin,
passiivisiin ja vastustettuihin liikkeisiin. Vastustetut liikkeet
jaettiin konsentrisiin ja eksentrisiin liikkeisiin. Perustana
kdytettiin lihaksen fysiologista tyotd. Aktiiviset liikkeet potilas
suoritti itsen&disesti kayttden omaa lihasvoimaansa, lihastyd oli
t4l11éin konsentrista. Passiivisissa liikkeissd laakintavoimistelija
suoritti liikkeen ja potilas ei osallistunut suoritukseen. Myds

hieronta katsottiin passiiviseksi suoritukseksi. (Nelin 1985, 43-53)

Widenin aikalainen Arvedson esitti kirjoissaan "Den svenska
sjukgymnastikens och massagens teknik, verkningar och andvéndning"
(1913) sekd "Anteckningar i sjukdomslara for sjukgymnaster" (1906),
liikkeiden edellyttdmdn lihastydn fysiologiset perusteet. Arvedson
jakoi liikemuodot muuten samalla tavalla kuin Widen, mutta h&an erotti
hieronnan omaksi hoitomuodoksi ja kdytti sairasvoimistelusta nimitysta
mekanoterapia, joka siis koostui liikehoidosta ja hieronnasta. (Kleen
1906)

s

Liikehoidoissa ajattelutévan muuttuminen toiminnalliseen suuntaan on
nahtavissa Eriksonin, Elliotin ja Hinricssonnin kirjassa "Handbok i
rérelseterapi vid extremitetskirurgiska och ortopediska fall" (1939)
ja Erikssonin ja Ljungwaldhin kirjassa "Sjukgymnastiskt roérelseforrad"
(1927) (Nelin 1985, 65-71).

Kirjoittajat korostivat aktiivisten harjoitusten merkitysta
ensisijaisena hoitokeinona ja passiivisia liikkeit&d k&ytetd&n vain,
jos potilas ei pysty itse tuottamaan liikkeitad. Liikehoidoissa
kdytettiin madrdttyja alkuasentoja, mutta harjoituksissa korostettiin
enemmin kokonaismotorista suoritusta ruumiinjédsenten tarkkojen

liikkeiden asemesta. (Talvitie 1991a, 10)
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Kuntoutuksessa alettiin k&yttdd 1860-luvulla erilaisia mekaanisia
laitteita. Laitteiden kehitt&jan Gustav Zanderin mukaan menetelmis
kutsuttiin Zanderin mediko-mekaaniseksi menetelmaksi. Laitteiden
kdyttd perustui Lingin liikehoitoperiaatteiden soveltamiseen siten,
ettd sairasvoimistelijan korvasi laite. Hoidot sisidlsivat mm.
rintakehdn jannitysharjoituksia, vibraatioita eli
véristelykédsittelyja, vartalon muokkausta ja kdsivarren vanutusta
(Ho6k 1979).

Vuosisatojen kuluessa ndkemykset fyysisen harjoittelun vaikutuksesta
ihmisen hyvinvointiin ovat vaihdelleet. T&nd pdiv&nd tunnustetaan
liikunnalla ja fyysiselld harjoittelulla olevan vaikutusta ihmisen
hyvinvointiin ja sairastavuuteen. Ihmisten elinympdristd ja
tydolosuhteet sekd heid&n vapaa-ajan toimintonsa mia&rdytyvidt suurelta
osin heid&n asemastaan yhteiskunnan tuotantoprosessissa ja heidin
ulkoiset olosuhteensa heijastuvat heid&n terveydentilassaan. (Hasan
1988)

Terapeuttisen harjoittelun tavoitteena on vaikuttaa ihmisen
toimintakykyyn ja normaalin el&midn edellytyksiin. Fysioterapiassa
terapeuttinen harjoittaminen kohdistuu ihmisen fyysisten
omainaisuuksien muuttamiseen tavoitteena kohentaa hénen
eldmdntilannettaan ja elamé&nlaatuaan. Tarkoituksena on auttaa
potilasta kdyttdm&dn omia resurssejaan mahdollisimman tehokkaasti ja
saavuttamaan riippumattomuus muiden ihmisten avusta (H66k & Grimby
1988).

"Terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan aktiivisten ja
toiminnallisten menetelmien kayttdd, joiden avulla pyritddn korjaamaan
tal ehkdisemddn vaurioté, lieventdmddn toiminnallisia rajoituksia,
minimoimaan tai ehk&isemddn toiminnanvajavuutta ja viimekddessa
vaikuttamaan ehkdisevasti ja lieventavasti fyysisen ja psyykkisen
hidirién tai vaurion aiheuttamaa vajaakuntoisuutta eli sosiaalista
haittaa. Terapeuttinen harjoittelu on fysioterapeutin yksiléllisesti
potilaalleen suunnittelemaa v&alineilld tai ilman tapahtuvaa
harjoittelua. Terapeuttinen harjoittelu tapahtuu valittémassa
kontaktissa terapeutin ja potilaan v&dlilla, joko yksilo- tail
ryhméterapiana tai kontrolloituna omaehtoisena harjoitteluna."”

(M&alkia, Asola-Myllynen 19598)
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4.2.2 Terapeuttiseen harjoitteluun liittyvat ajattelu- ja

toimintamallit

Ulla Talvitie (1991a, 27-44, 82)on tarkastellut teoriahistoriallisessa
analyysissddn fysioterapian menetelmien perustana olevia ajattelu- ja
toimintamalleja, joihin terapeuttisen harjoittelun vdlineend
kdytettyjen liikehoitomenetelmien on n&hty viime vuosikymmenini
perustuvan. Tarkastelunsa lahtékohdaksi Talvitie otti
liikeharjoittelun menetelmistd kdayttédn " terapeuttinen harjoittelu"-
kdsitteen, joka jakautuu tietoperustansa mukaan neuroterapeuttisiin
menetelmiin, toiminnallisiin harjoitusterapioihin ja oppimisteorioihin
perustuviin menetelmiin. Talvitien oma kritiikki kohdistuu jakoon,
jonka hin itsekin nikee keinotekoisena, sillé todellisuudessa eri
menetelmien taustatieto sisdlt&d yhteisid tietoaineksia, kun

tarkoituksena on vaikuttaa potilaan toimintakykyyn.

Neuréterapeuttisia menetelmid k&dytetd&dn 1ldhinnd neurologisten
potilaiden kuntoutuksessa. Toiminnallinen harjoitusterapia sis&dltaa
joukon erilaisia tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutukseen
kehiteltyjd menetelmisd. Oppimisteorioihin perustuvia menetelmid on
alettu viime vuosina soveltaa kivun hallintaan ja psykiatristen

potilaiden kuntoutukseen. (Talvitie 199la, 29)

Neuroterapeuttiset menetelm&t (Bobath, Brunnstrém, Rood, Fay, Kabat,
Knott ja Voss ym.) lahtivat kehittym&&n voimakkaasti 1940-50 -
luvuilla ja perustuivat neurofysiologiseen tietoon. Poliocepidemiat
kaynnistivat kuntoutusmenetelmien kehittadmisen adareishermoston
alueelta ollen lihinnd lihasten uudelleen kouluttamista (muscle
re;ducation). Hoito kohdistettiin yksittdisiin lihaksiin ja potilaille
opetettiin harjoituksia, joiden tarkoitus oli vahvistaa lihaksia
(Gordon 1987, 3-4). Keskushermoston toiminnan tuntemisen lisddntyessa
alettiin kehitellid hoitomenetelmi&, mitk& huomioivat neurologisen
sastelyjarjestelmén ihmisen toiminnassa. (Gordon 1987, 4-5).
Ensimmaisend varsinaisena neurofysiologiseen tietoon perustuvana
menetelmins kehitettiin Kabat-Kaiser-instituutissa vuosina 1946-1951
"Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF)"-menetelmd (Knott ja
Voss 1968). Gordon (1987) otti kayttéén ndistéd menetelmista
neuroterapeuttiset ldhestymistavat (neurotherapeutic approaches) eli
fasilitaatiomenetelmit. Hén esitti fasilitaatiomenetelmille seuraavia
yhteisisa piirteitd (ks. Basmajian 1978, Pearson ja Williams 1980,

Sullivan ym 1982):
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1. Aivot kontrolloivat liikkeitd, eivdtkd lihakset (Bobath ja Bobath
1980, 41). Epé&normaalit liikemallit ovat syntyneet keskushermoston
vaurioitumisen seurauksena, siksi tarvitaan kokonaisvaltaista
ldhestymista halvaantuneen ihmisen kuntouttamiseen vastakohtana
aikaisemmin vallinneelle lihasten uudelleenkouluttamisajattelulle.

2. Potilaan liikemalleja voidaan muuttaa tai fasilitoida kayttéen
hyvéksi tietynlaisia sensorisia &rsykkeitd, etenkin proprioseptiivisia
hermoratoja pitkin kulkevia afferentteja hermoimpulsseja (Stockmeyer
1980, 187-192, Voss 1980, 235-239). Taustalla oli behavioristisen
psykologian oppimisndkemys, joka pohjaa &drsyke-reaktio-malleihin
(Shepherd 1987, 7-8) sekd vuosisadan alun Sherringtonin ja Magnuksen
tutkimuksiin (Lurija 1979, 11). Naissd suuntauksissa useampien
tahdonalaisten liikeiden n&hdaidn syntyvadn refleksitoiminnan tuloksena
(Schmidt 1988, 8)

3. Keskushermosto on hierarkinen jarjestelmid, jossa korkeammat
keskukset yleensd hallitsevat alempia keskuksia, jotka puolestaan
kontrolloivat primitiivisii ja automaattisia toimintoja (Walshe 1961).
Keskushermostovauriossa hoito pitdisi toteuttaa siten, ettid saadaan
rakennetuksi uudelleen korkeampien keskusten inhiboiva toiminta, jolla
estetddn epdnormaalien ja ei-toivottujen liikemallien syntyminen
(Bobath 1978, Bobath ja Bobath 1980)

4. Aivovauriosta toipuminen tapahtuu ennakoitavissa olevien vaiheiden
kaautta (Bobath 1978, Brunnstrdom 1970). Nam& vaiheet noudattavat samaa
etenemistd kuin pienen lapsen liikemallien normaali kehitys
ensimmdisen ik&vuoden aikana. Myds aikuisen kuntoutumisen oletetaan
seuraavan ko. etenemistad. Menetelm&n perustana olevaa teoriaa
kutsutaan nimelld "neurodevelopmental theory (NDT)" (Bobath ja Bobath
1980) .

5. Menetelmien teoreetgiset perusteet nostetaan ensisijaisesti

neurofysiologiasta. (Talvitie 1991, 30-31)

Keshner (1981) on kritisoinut fasilitaatiomenetelmid , koska niissé
erotetaan posturaalinen refleksiaktiviteetti ja tahdonalainen toiminta
liian yksipuclisesti. Neuroterapeutit olettavat, ettd
proprioseptiivisilld reflekseilld on keskeinen teht&dva normaalissa
liikkumisessa ja etenkin asentojen kontrolloinnissa. Terapia muodostuu
patologisten asentorefleksien inhibitiosta sekd oikaisu- ja
tasapainoreaktioiden fasilitoinnista (Bobath 1987, 90). Hoidossa
painotetaan enemmin reaktioiden esiin houkuttelemista kuin pyrit&é&n
auttamaan potilasta tietoiseen toimintojen oppimiseen (Gordon 1987,
17, Carr ja Shepherd 1989). Neuroterapeuttisten menetelmien

taustateoriaa (neurodevelopmental theory) kohtaan esitetty kritiikki
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koskee ldhinnd keskushermoston hierarkiajdrjestelmidn korostamista,
mikd on johtanut hoitomenetelmiss& liiallisen proprioseptiivisten
drsykkeiden k&yttodn. Kritiikki kohdistuu nimenomaan liikkeiden
neuraalisen kontrollin perusteisiin (Keshner 1981, Turnbull ja Wall
1989).

Toiminnallisen harjoitusterapian n&hd&dan kdsittdvin erilaisia
lihasvoiman, kestédvyyden ja liikkuvuuden harjoittamiseen kehitettyja
menetelmid. (Talvitie 1991a, 37) Harjoittelun n&hddin pohjautuvan
amerikkalaisen DeLormen 1940-luvulla kehittdm&&n asteittaisen
kuormituksen lisdadmiseen perustuvalle menetelmidlle (progressive
Resistance Exercise - PRE). Tdssd menetelmdssd harjoitusvastus
middritetdsdn maksimaalisen kertasuorituksen vastuksen perusteella

(1 RM ~-repetitium maximum). Harjoitusvaikutukset saadaan kdytett&van
vastuksen, toistokertojen, sarjojen, sarjojen vdlisten taukojen ja
harjoituskertojen m&4rdn vaihteluilla. Polioepidemian aikoihin 50-
luvulla amerikassa kehitetty PNF-menetelmd (Knott ja Voss 1968)
harjoitti voimaa ja koordinaatiota seka liikkuvuutta.
Harjoitustekniikkoihin yhdistettiin sensorisia fasilitoivia tekijsits,
kuten ndyttd (visuaalinen), komento (auditiivinen), kosketus, ote
(taktiili), asento, lahennys, veto, (kinesteettinen ja
vestibulaarinen). Voimaharjoittelussa kaytetddn konsentrista,
exentristd ja isometrista lihastyodtd, riippuen tekniikasta.
Konsentrista ty®dtd voidaan harjoittaa parhaiten toistuvan liikkeen,
antagonistin palauttavan ja toistuvan jannityksen -tekniikoilla.
Konsentrista ty®étd fasilitoidaan esivenytykselld, minkd Knott ja Voss
ndkividt rekrytoivan enemmdn motorisia yksikéitd& lihastyéhén.

MyShempi elastista energiaa koskeva tutkimus tukee ndit& ndkemyksié
(Viitasalo & Bosco 1982, Komi 1984) Eksentristd lihastyota
harjoitetaan liikkeen siirto—tekniikalla, miss&d harjoitettavan
lihaksen liikesynergiassa laitetaan isometrisesti pit&md&n vahva
lihasryhmd ja harjoitettavaa lihasta harjoitetaan t&ssd konsentrisesti
ja eksentrisesti vuoron perdan. Knott ja Voss nakivéat irradiaation,
hajasiateilyn (vahva fasilitoi heikkoa lihasta) olevan tekniikan
neurofysiologinen perusta. Ko. tekniikkaan voidaan loéytdd myds
perustelu em. Viitasalon ym. tutkimuksista. Tédssa tekniikassa
eksentrisen ty®én lopussa tapahtuu valitdn konsentrinen agonistin tyd.
(Hdkkinen 1990, 39)

Isometristd lihasty6td harjoitetaan rytmillisen lujittamisen ja
pitaminen-rentous tekniikoilla. Rytmillisessa lujittamisessa supistuu
vuoron perdin agonisti ja antagonisti isometrisesti. Menetelmid sopii

hyvin niveltd ymp&dréivien lihasten stabilointiin. Pitdminen - rentous-
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tekniikassa isometrinen jadnnitys kohdistuu yleensi jédnnittyneeseen,
kireddn lihakseen. Jannitys PNF-tekniikassa pyrit&d4n saamaan
maksimaaliseksi. Tamdn jdlkeen seuraa maksimaalinen rentous. Tekniikka
on kdytéssa lahinnd lihasten rentouttamis- ja venyttamismielessi.
PNF-tekniikka harjoittaa lihaksia fysiologisilla liikkeilla:
optimaalisesti (pidentyneimmdstd lyhentyneimp#&dn), nivelia 3-
dimensionaalisesti (nivelten liikkeet flexio-extensio, abduktio-
adduktio; sisdrotaatio - ulkorotaatio) ja toiminnallisesti.
Toiminnallisessa harjoittamisessa on periaatteena,

jos harjoitettava ei pysty tekemddn, silloin terapeutti tekee
passiivisesti. Mybhemmin voiman lis&dntyessd terapia muuttuu
avustavasta aktiiviseen ja vastutettuun suoritukseen. Alkuasentoa
muuttamalla saadaan painovoima avustamaan, painovoiman vaikutus
voidaan eliminoida tai painovoima voi vastustaa lihastydtéa.
Harjoitukset tehddan ketjuttamisen periaatteella: ensin harjoitetaan
vaadittava stabiliteetti liikkeen suorittamiselle, sitten koordinoitu
liike, liike yhdistetddn toimintaan, jota harjoitellaan
kokonaissuorituksena. (Knott ja Voss 1968) Menetelmidn kritiikkiid on

esitetty neuroterapeuttisten menetelmien yhteydessa.

Manuaalisen terapian alueella menetelm&a ovat kehittdneet edelleen
Mitchell 1967, Lewit 1986 ja Janda 1989, Liebenson 1989, 1990 ja
Chaitow 1996 palvelemaan nivelen liikelaajuuden lis&amistd ja kivun
poistumista. Tekniikkat tunnetaan MET (Muscle energy techniques)
nimelld. Eniten niita kayttavat osteopaatit, mutta ne ovat levinneet
laajalti my®s muiden manuaalisten terapeuttien kdyttdon. (Chaitow
1996, 2)

Liadkinndllinen harjoitusterapia (LHT), engl. "Training Therapy" ja
ruots. "tréningsterapi?r(Gustavsen 1985, 1987) on ollut manuaalisen
terapian kaytossad jo 50-luvulta lihtien. Norjalainen Oddvar Holten
rekisterdi sen omaksi fysioterapian menetelmidkseen. LHT:aa kdytet&an
terapiamuotona sellaisille asiakkaille, joilla on kivulias,
patologinen dysfunktio tuki- ja liikuntaelimist&dssa. (Jacobsen 1992)
Manuaaliseen terapiaan yhdistettynd LHT aktivoi hermolihasjédrjestelm&a
tuottamaan laajentuneella liikeradalla koordinoitu liike. Pelkki
anatomisen nivelen toiminnan palauttaminen ei riita. (Twomey 1992)
LHT:ssa k&aytetddn lukitustekniikoita paikantamaan k&sittely haluttuun
liikesegmenttiin (Evjenth & Hamberg 1984, 20-27). Stabiloivat ja
mobilisoivat harjoitteet kehitettiin 70-luvun alussa hyper- ja
hypomobiliteetin harjoitteiksi. Nykyddn hypermobiliteetti-
instabiliteetti- termien kaytén sijasta suositaan dysfunktio-k&sitettd

(Lindgren 1995). Dysfunktio termin&d auttaa paremmin mielt&dm&&n, etta
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kyseessa on koko fysiologisen nivelen ongelma lihaksineen ja
hermotuksineen. Instabiliteetti on anatomisen nivelen réntgenocloginen
diagnoosi. (Virtapohja 1996, 7) Dysfunktiota pystytdin nykydin
mittaamaan esimerkiksi EMG:n avulla (Sihvonen ym. 1995, Lindgrenin
ym.1993) tutkimuksen mukaan toiminnallisilla , hallinnan harjoitteilla
pystyttiin merkitsevasti parantamaan seldn dysfunktiopotilaiden
toimintakykyd, vaikka roéntgenologinen muutos, instabiliteetti sdilyi
muuttumattomana. " Hallinnan harjoitteet ovat toiminnallisia
liikkeitad, joiden tavoitteena on hermotuksen ja lihaksiston kontrollin
paraneminen toimintah&diridalueella ja koko liikeketjussa". (Virtapohja
1996, 7)

LHT-harjoittelulla voidaan harjoittaa laajaasti kaikkia kunto-
ominaisuuksia harjoitusmuodon, v&lineen, vastuksen, toistokertojen ja

harjoitusintensiteetin valinnan mukaan.

Norjalaisen LHT:n rinnalle on kehittynyt USA:ssa DMT (Decompression
Mobilization Therapy), mink& on kehittinyt Robert M. Martin 1985.
Harjoittelussa kaytetd&n erilaisia riipuntalaitteita, missid rangan ja
nivelten tracktio aikaansaadaan painovoiman vaikutuksella ja nivelten
mobilisaatio/manipulaatio joko terapeutin tekemdnd tai aktiivisella

liikkeellsa. (Martin 1985)

Hengitysterapeuttisten menetelmien kehitystd 1900-luvulla ovat
kuvanneet pro gradu-tutkielmassaan Eeva Lampinen ja Ritva Liinamaa
(1997, 50) seuraavasti: vuosisadan alusta 30-luvulle oli
voimistelullisten hengitysliikkeiden vaihe, 40-50-luvuilla oli
rintakehidvoimistelun ja keuhkoterapioiden vaihe, 60-70-luvuilla oli
hengitysvoimistelun ja railakkaan taputtelun vaihe ja 80-90-luvuilla
lilkunnallisen neuvonnan ja PEPin vaihe. Innocenttin (1996) mukaan 90-
luvulla yhdistettiin heﬁgitystoimintaan costovertebraalinivelten
mobilisaatio sekd asennon fasilitointi. Vibekk (1991, 118) on kuvannut
rintarangan ja costovertebraalinivelten mobilisaation ja manipulaation
sekd intercostaalilihasten venytyksen lisdavan keuhkofunktioita.

My&s fyysisen kunnon harjoittamisen merkitys keuhkosairauksien
hoidossa on ymmirretty vasta viime vuosikymmenind (Sinclair 1978,

Shayevitz ja Shayevitz 1986, Bundgaard 1988, )

Sydan ja verenkiertoelimistén terapeuttinen harjoittelu on hyédyntényt
urheiluvalmennuksen ja liikuntal&&dketieteen tutkimusta hyvikseen.
Sydansairauksien preventiivisessd tydsséd erilaiset dynaamiset,
aerobiset interventiot ovat lisddntyneet.Syddn ja verenkiertcelimistén

sairauksien sekundiddri ja tertiddripreventiossa aktiivinen, dynaaminen
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lihasharjoittelu ja fyysisen suorituskyvyn asteittainen nostaminen
verenkierron kuormitusta lisdamdlld ovat yleistyneet (Him&l&inen 1992;
Brannon, 1993; Hasson 1993)

Oppimisteoreettiset menetelmdt fysioterapia interventioina ovat
lisa&ntyneet 60-luvulta l&htien. (Licht 1978) Erilaiset koulu-
tyyppiset terveyskasvatustilanteet, joiden tavoitteena on yleensi
liikuntatottumusten ja haitallisten tydtapojen muuttaminen.
Tybikdisten kuntoutuskurssit ovat lisdantyneet viimeisen vuosikymmenen
aikana Suomessa. Aslak- eli ammatillisesti syvennetty
ladaketieteellinen kuntoutus alkoi vuonna 1983 metsureiden
kuntoutuksella. Aslak- toiminnan kohderyhmid ovat ne joilla todetaan
tybkyvyn heikkenemisen uhka tai vajaakuntoisuutta ennakoivia oireita.
Kuntoutettavat ovat alle 45-vuotiaita tuki- ja liikuntaelinongelmaisia
henkiléitd. Ohjauksen pddpaino on liikunnassa, ammatillisessa
ohjauksessa ja terveyskasvatuksessa. Kuntoutus toteutetaan
laitoskuntoutuksena 2-3 vk jaksona ja yhteistydssd tydterveyshuollon

kanssa.

Tydkykyd yllépitdva ja parantava valmennus (Tyk) on 1992 alkanut
lakisddteinen vajaakuntoisten ammatillinen kuntoutus, mikd kohdistuu
45-vuotiaisiin tai vanhempiin tydntekijéihin, joiden tydkyky on
olennaisesti heikentynyt. Toiminnan tavoitteen on tyokyvyn
sdilyttéaminen tai parantaminen ja mahdollistaa tydssd jaksaminen.
Kuntoutus on yhteisty®dssa tydpaikan tyodsuojeluorganisaation,
tydterveyshuollon, kuntoutuslaitoksen ja Kansaneldkelaitoksen kanssa
tapahtuvaa toimintaa. Tyk-kuntoutus toteutetaan yksildllisesti tai
ryhmdssi laitoskuntoutuksena, mikd koostuu 1-14 vuorokautta kestdvasta
sélvitysjaksosta, vhdessa tai useammassa jaksossa toteutettavasta (max

21 vrk) kuntoutusjaksosfa, koko prosessin kestdess&d 1-2 vuotta.

Lomaliitto jarjestad yhteistytssd tydpaikkojen kanssa ns.
kuntoremontteja. Kuntoremontti on suunnattu terveelle tyoikdiselle
vdestdlle ja kestdd 5-6 vuorokautta. Sen aikana tehd&dan osanottajille
henkil&kohtaiset liikuntaelinten ja verenkiertoelimistdn testit.
saatujen testitulosten pohjalta laaditaan jokaiselle henkildkohtainen
kuntoiluohjelma, jonka tarkoituksen on kannustaa omaan kunnon
harjoittamiseen kurssin j&lkeen. Seuranta on kuuden kuukauden paasta
kurssista. (Perki®d-Makeld 1997, 246-7) Naistd interventioista
kokemukset ovat positiivisia. (Nevala-Puranen 1995, Perkid-Makeld
1995, Haavisto ym. 1990, Smolander ym. 1992, V&d&n&nen 1993, Leino ym.
1994, Psllanen 1994)
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Norjasta ja Ruotsista levinneet psykosomaattisen ja psykiatrisen
fysioterapian menetelmét ovat yleistyneet viime vuosikymmenen aikana
myds Suomeen. Menetelmien kehitt&jid ovat Bunkan (1990) ja Roxendahl
(1985 a ja b, 1987,92). Suomen kielelld psykosomaattisesta
fysioterapiasta on julkaissut kirjan Monsen (1992). Menetelmi perustuu
holistiseen ihmisk&dsitykseen, ké&dsitykseen ihmisen jakamattomuudesta.
Fysioterapeutti vaikuttaa kehollisuuden (asennon, hengityksen,
lihaksiston,liikkumisen ja toiminnan) sekd vuorovaikutuksen kautta.
Kehotietoisuuuden (body awareness) harjoittaminen ja ihmisen tukeminen

omassa kasvuprosessissaan ovat keskeisid elementtejd terapiassa.

4.2.3 Terapeuttisen harjoittelun alakéasitteet

Terapeuttisen harjoittelun alaan liittyvid alak&sitteitd on runsaasti.
Seuraavassa olen esittdnyt taulukon muodossa terapeuttisen
harjoittelun nimelld julkaistuissa kirjoissa esiintyvat alakédsitteet.
Olen valinnut kirjat silld perusteella, ettd ne on nimetty
terapeuttiseksi harjoitteluksi. Kirjat olivat 60-luvulta tai 90 -

luvulta.

TAULUKKO 2 Terapeuttisen harjoittelun alakdsitteiden esiintyminen

kirjallisuudessa

TOIMINTA Licht -61 Huddleston Basmajian -90 Sullivan &
-61 Marcos -95

Resistance X X

exercise

aquatic

hydrotherapy X

Brief isometric | x X

exercise

Muscle
strengthening X X
(strenght
training) b4 X
Proprioceptive X
fasilitation X X X
and

reinforcement b4
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Kinetic Occupati
Therapy
Therapeutic
exercise in
occupational
therapy/activit
functional
novement

therapy FMT

mal

Sport in

Medicine

Crutch and cane
exercise and

use

gait and gait
retraining

gait training

Posture

passive
exercises/tech
stroking

technique (anc)

relaxed
movement
relaxation,
biofeedback
inhibition

active
exercises

- static ex.

- assistive ex.
- free or
unassistive ex.
- resistive ex.
- progressive-
resistance ex.
- ambulation/
locomotion
exercises
parallel bar
exercises

- mat exercises

XX O MoOX M X

self-care
training
ADL

bed exercises
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manual X b4 X

resistive exer.

neuromuscular x X
education or

re-education X

balance X X X
and
coordination X
training

controlled
mobility X

speech exerc. X

Pulley X
weights X

stretching X X

breathing b4 X
exercises and
ventilatory
muscle training

breathing X
strategies (ed,
paced
breathing,
pursed-lip
breathing)

aerobic b'q

endurance x

Tissd aineistossa alakdsitteistd esiintyivdt yleisimmin seuraavat:
asento (posture), tasapaino (balance), passiiviset harjoitteet
(passive exercises), aktiiviset harjoitteet (active exercises),
fasilitaatio (fasilitation), manuaalisesti vastustetut harjoitteet
(manual resistive exercises), k&dvelyn harjoittaminen (gait training)
ja liikkuminen (ambulation/ locomotion). Namé kdsitteet esiintyivét
vahintdin 3 kirjassa. Namd harjoittelut ovat hyvin yhten&disii
fysioterapian k&sitetutkimuksen tuomien fysioterapian keskeisten
kdsitteiden asento, liike, liikkuminen (Kukkonen 1987, Ahonen.,

Leppdnen 1982, Hovinen, Laitinen 1991, Ahonen 1934) kanssa.

Vuosikymmenittédisessd tarkastelussa oli havaittavissa selvd&d eroa

terapeuttisen harjoittelun k&sitteen alan laajentumisena. Fyysisen
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kunnon harjoittamista, hengityksen harjoittamista, tasapainon ,
koordinaation, liikekontrollin, biopalautteen k&ytt®i harjoittelussa
ja neuromuskul&dristad kouluttamista ei ollut vield 60- luvulla
julkaistuissa kirjoissa. Harjoitteiden kirjo on passiivisista
aktiivisiin. Selvdsti painotus ndyttdsd siirtyneen aktiivisempaan
suuntaan. Sangyssad tapahtuva harjoittaminen (bed exercises) ei
esiintynyt 90-luvun kirjoissa. Voimaharjoitteluun liittyvat kédsitteet
(muscle strenghtening, strenght training, manual resistive exercises)
kdsitteet ovat 90-luvun kirjoissa lisdintyneet ja painotus on
muuttunut aktiivisemmaksi. Tydhoén liittyvd harjoittaminen (kinetic
occupational therapy, therapeutic exercises in occupational
therapy/activity) esiintyy kuitenkin poikkeuksellisesti 60- luvun

terapeuttisen harjoittelun k&dsitteen alla.

Sullivanin ja Marcosin kirja on ilmestynyt viimeisimp&dnid ja kirjassa
on Basmajianin toimittamaan kirjaan verrattuna enemmdn k&sitelty
terapeuttisen harjoittelun kdsitesisdltss. Tekijdt tuovat esiin
kirjansa teoreettisessa viitekehyksessd, ett&d evaluaatio- ja
interventiomallit perustuvat holistiseen n&kemykseen.

Basmajianin kirja kuvaa biomekaanisia ja kuormitusfysiologisia
perusteita harjoittelulle, sekd kaytanndén sovelluksia erilaisiin
ongelmatilanteisiin. Terapeuttisen harjoittamisen keskeist&d k&sitetts,
fasilitaatiotekniikat, Mary Beth Badke ja Richard P. Di Fabio
kritisoivat harhaanjohtavaksi, koska fasilitaatiotekniikat sisalt&vit
myds inhiboinnin. Siksi he ehdottavat k&sitettd functional movement
therapy (toiminnallinen liiketerapia) kuvaamaan fysioterapiaa, jossa
kdytetdan proprioseptiivista drsykettd erilaisen motorisen
kdyttdytymisen aikaansaamiseksi. Késitteellisesti he jakavat FMT:n
kolmeen tutkimus- ja hoito komponenttiin: motorinen kdyttdytymisen,
biomekaanisen, ja sensorisen organisoitumisen komponentteihin.

(Kirjassa : Basmajian, Wolf 1990. Therapeutic exercise s.77)

4.2.4 Sullivanin ja Marcosin terapeuttisen harjoittelun arviointi- ja
interventiomallien vertailu Riisingin ja Steinrudin motorisen

kontrollin malliin

Seuraavassa tarkastellaan amerikkalaisten Sullivanin ja Marcosin sek&
tanskalaisten Riisingin ja Steinrudin esittédmi&d malleja. Molemmat
mallit esitettiin Fysioterapeuttien maailmanliiton (WCPT) XI

kongressissa Lontoossa vuonna 1991. Valitsen tarkasteluun mallit
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siksi, koska ne on esitetty samaan aikaan ja molemmat on laadittu

holistisesta lahtokohdasta.

TAULUKKO 3 Terapeuttisen harjoittelun tekniikoiden jaottelu (Sullivan
ja Marcos 1995, 59-88)

Autonomisen hermoston tasapainotustekniikat:

hieronta (massage),

pydriminen ja heilutus (rolling and rocking),

pysyva kosketus tai ihokontakti ( maintained touch or skin contact),
hengitys (breathing),

sinus karotis refleksi (carotic sinus reflex)

Liikerataa lisdavat aktiiviset harjoituistekniikat:
pitédminen-rentous (hold relax, HR),

jannitys~ rentous (contract relax, CR),

rytminen stabilointi (rhythmic stabilization, RS)

Liikkeen aloitusta lisddvat harjoitustekniikat (active exercise techniques to initiate
movement) :

pitdminen-rentous aktiivinen liike (hold relax active movement, HRAM),

toistuvat jannitykset (repeated contractions, RC),

rytminen aloitus (rhythmic initiation, RI).

Stabiliteettia lis&avat tekniikat:
vastustava jdnnitys lyhyella pidolla (shortened held resisted contraction, SHRC),
vuorotteleva isometrinen jannitys (alternating isometrics, AI),

rytminen stabilointi (rhythmic stabilization, RS),

SRH range)

hidas vastavuoroinen pito koko liikeradan 1l4pi (slow reversal hold through degrements of range,

Liikekontrollia (controlled mobility)lis&&vat tekniikat:

reversal hold through increments of range), mikad tehdd&n ilman rentoutta vuorotellen

agonistilla ja antagonistilla. (s.77)

tydn ja sen jalkeen eksentrisen tydn. (s.78)

Hidas vastavuoroinen kons.liike ja pito lis&aantyneelld liikeradalla (slow reversal and slow

Agonistin palauttava tekniikka (agonistic reversals, AR), missd agonisti tekee konsentrisen

Taitoa harjoittavat tekniikat:
Normaalin ajoituksen harjoittaminen (normal timing, NT)

Vastuksen lisddminen (resisted progression, RP)

Voimaa harjoittavat tekniikat:
Toistetut supistukset (repeated contraction, RC)

Ajoituksen painottaminen (timing for emphasis, TE)
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Kestadvyyttd harjoittavat tekniikat:

Harjoituksen kesto, toistotiheys ja voimakkuus , n&diti muuntelemalla saadaan
kestdvyysharjoitusvaikutuksia lihaksiin ja sydan ja verenkiertoelimistoéon.

(Duration, frequency, and intensity are parameters of all movements that can be manipulated to
improve endurance training of specific muscle groups or of the cardiovascular system.) s.

85

Basmajianin toimittamaan kirjaan verrattuna Sullivanin ja Marcosin
kirjassa kuvataan perusteellisemmin terapeuttisen harjoittelun alaan
kuuluvat kédsitteet. Kirjassa esitetddn terapeuttisen harjoittelun
evaluaatio ja interventiomallit. Malleissa on kuvattu k&siterelaatiot

seuraavasti:

ARVIOINTIMALLY M
LAAKETIETEEBLINEN

TOIMINTA TN
KYKY <
N

TOIMINNALLISET
RAJOITTEET
INTERVENTIOMALLE
KYKYTEKIJAT £ 2
TOIMINNAT ‘
| TOIMINNALLISET
KONTROLLI ASTE TULOK.SET

KUVIO 13 Kaytannén viitekehys, miss& arviointimalli kuvaa yksiléén
vaikuttavia tekijoitd ja interventiomalli kuvaa liikkeen

luonnehdintaa. . (Sullivan & Marcos 1995, 2)

Evaluaatiomallissa on huomioitu ymp&dristd, sosiokulttuurinen,
psykologinen ja terveydentilan vaikutukset toimintakykyyn. Tédssa
mielessd malli vastaan hyvin ICIDH 2-kdsitteistod. Malli edustaa

holistista paradigmaa.



SOCIAL

CULTURA,

Family, friends
living conditions

YCHOLOGICAL
Self-esteem,

sense of control,

astery,

appiness, and

life satisfaction
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nutrition,

community,

occupation, ICAL
recreation Mgdical, surgical history,
education

medications,
contraindications

KUVIO 14 Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavien monien tekijodiden

yhteisvaikutus arviointimallissa
2)

(Sullivan & Marcos 1995,

Evaluaatiomallissa keskeiset kdsitteet neuraalinen l&p&isevyys (neural
perfusion), liikekontrolli (movement control) ja liikekapasitetti
(movement capacity) on ndhty eri fyysisten toimintajédrjestelmien
(neurologinen, sydédn, verenkierto, hengitys ja tuki- ja
liikuntaelimistd) yhdistédviksi k&sitteiksi. ( Kuvio 10.)
Marcos 1995, 4)

(Sullivan ja

Neural Perfusion

Movement
Ltal Capacity

Movement
control

KUVIO 15 Arviointimallin fyysiset systeemit kuvaavat fysioterapian

tarkeimpid vaikutusalueita (Sullivan & Marcos 1995, 4)
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Orientatiog//"—‘\\

M le T
uscle &z

~.. HR, BP, RR
N

ain €reshold
eripheral circulation

KUVIO 16 Autonomisen hermoston vaikutus muihin systeemeihin.
(Sullivan & Marcos 1995, 5)

Keskeiseksi vaikutusalueeksi Sullivan ja Marcos ovat n&hneet
autonomisen hermoston (ANS). Autonominen hermosto vaikuttaa
sympaattisen aktivaation kautta sykkeeseen, hengitysfrekvenssiin ja
verenpaineeseen kohottavasti. Se muuntaa periferistd verenkiertoa ,
lis&d&d lihastonusta, alentaa kipukynnyst& ja vaikuttaa yleiseen
aistitietoisuuteen (general sensory awareness). (Sullivan, Marcos
1995, 5)

Evaluaatiomallissa autonominen hermosto on psyykkisen
sddtelyjdrjestelmédn alainen, jolloin mallin analogia on yhtenevdinen
Bunkanin (1990), Riisingin ja Steinrudin (1991) ja Ledermanin (1997)
esihttdmiin ndkemyksiin. Psyykkisen jarjestelmén vaikutus fyysiseen voi
ilmentyd immuuni-, endoﬁfiini—, autonomisen ja motorisen jarjestelmén
alueella. (Bunkan 1990, 66)

Interventiomallissa on lunnehdittu ja luokiteltu liikkeit&. Keskeiset
kdsitteet ovat aktiviteetit (activities): asennot (postures) ja
liikkeet (movements); kontrollin asteet (stages of control):

liikkuvuus (mobility), pysyvyys (stability), kontrolloitu liikkuvuus

)
(controlled mobility) ja taito (skill) sek& kapasiteetin parametrit

(parameters of capacity): toistot (frequency), kesto(duration) ja

teho (intensity). (Sullivan, Marcos 1995, 3)



PARAMETERS
OF CAPACITY

Intensity /|
Duration

Frequency 7{

Mobility Stabilify Controlfled Skill

ACTIVITIES Mobility

Postures
and
Movements

STAGES of CONTROL

KUVIO 17 Interventiomalli luokittelee liikkeen luonnehdintaa.

(Sullivan & Marcos 1995, 3)

Tdmd malli on pitkdlle yhtenevd Steinrudin ja Riisingin (1991)
esittdmddn motorisen kontrollin malliin. Molemmat mallit esitettiin

WCPT:n XI kongressissa Lontoossa vuonna 1991. (Steinrud 1991, 230-232,
Riising 1991, 233-235, Sullivan 1991, 245-247 )

Motorisen kontrollin
(motor control) mallin

keskeiset kasitteet ovat:

stabiliteetti
(stability), mobiliteetti (mobility)

ja koordinaatio (coordination).

MOTOR CONTROL
STABILITY MOBILITY
ISOMETRIC ACTIVE
MUSCLE MOBILITY

COCONTRACTION

SKILLED
s ACTIVITIES LIGHT
< WORK
{ COORDINATION
CONTROLLED HEAVY
MOBILITY WORK
MASS
MOVEMENT

KUVIO 18 Motorisen kontrollin malli (Riising & Steinrud 1991)

Nididen kolmen komponentin sensomotorinen integraatio on perusta
motoriselle kontrollille, mik&d ilmaisee henkildén liikkumisen laatua.

Malli kuvaa liikkumisen kehittymistd massaliikkeista

taitosuorituksiin. Taitosuoritukset (skilled activities) ovat hyvin
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koordinoituja liikkeit&. Taitosuoritukset ovat korkein motorisen

kontrollin kehittymisen taso.

4.2.4.1 Stabiliteetti

Stabiliteetti jakaantuu isometriselld lihasty®lla aikaansaatavaan
kokontraktioon (isometric muscle contraction/ cocontraction) ja
isotoonisessa supistuksessa esiintyvdsn stabiliteettiin.
Toiminnallinen stabiliteetti voidaan saavutta vain jos lihakset
kykenevat tuottamaan n&iden tyyppistd supistusta. Stabiloinnin
luonteiseksi tydksi nimitet&in raskasta tyotd (heavy work). Se
tapahtuu d&riosa tuettuna. T&t&d tyotd pitavat yllad enimmdkseen
tooniset lihakset, mitkd koostuvat enimmdkseen punaisista, hitaista
lihasfiibereista. (Riising, Steinrud 1991)

Sullivan ja Marcos jakaavat stabiliteetin lihaksen (muscle) ja asennon
(posture) tasoille. Agonistilihaksen isomertisen supistuksen
aikaansaama stabiliteetti kuvaa edellistd ja kun isometrinen jannitys
on nivelen molemmin puolin on kyse asennon stabiliteetistd. Asennon
stabiliteettiin Sullivan ja Marcos lukevat dynaamisen stabiliteetin,
mika on korkeampaa kontrollin tasoa vaativa ja mahdollistaa vartalon
ja proximaalisten raajanosien riitt&van tuen toimintojen aikana.

(Sullivan, Marcos 1995, 72)

IMPAIRMENT TISSUE QUALITIES TECHNIQUE

Type 1 Decreased Shortened held
MUSCLE S fibers alpha-gamma resisted contraction
coactivation
one joint Decreased neural
> STABILITY extensors innervation

Alternating isometrics
. Rshe‘l':%lem ic stabilization

)
POSTURAL

muscle groups Increased inhibition

KUVIO 19 Stabiliteetin jako hdirioén, kudoksen, laadun ja

tekniikan mukaan (Sullivan ja Marcos 1995, 77)

Kummassakaan mallissa ei esiinny supistumattomien (non-contractile)
rakenteiden stabiliteettia (ligamentti, kapseli, hermo, faskia, iho,

valilevy).



4.2.4.2 Mobiliteetti

Mobiliteetti jakaantuu molemmissa malleissa passiiviseen ja
aktiiviseen. Passiivinen liikkuvuus 3jaetaan supistumattomien (non-
contractile) rakenteiden (ligamentti, kapseli, hermo, faskia, iho,
valilevy) Jja supistuvien (contractile) rakenteiden (lihakset)
mobiliteetiksi. Aktiivinen liikkuvuus riippuu taas lihaksiston
tilasta (Sullivan, Marcos 1995, 72)

IMPAIRMENT TISSUE QUALITIES TECHNIQUE
CONTRACTILE rpain Hold relax
Extensores Stiffness Rhytmic stabil
Flexor Short, tight Rhythmical rot
PASSIVE Rotators Contract relax
ROM

NON-CONTRACTILEabnormal Massage

Ligament or capsule alignment Jeoint mobiliza

Nerve, fascia or skin Edema Stretching
Disc Heat
MOBILITY Compression or ic
Electrical stimul
Extensor Weakness Hold relax ac
Decreased tone repeated contrac
Flexor delayed response
ACTIVE ¥ PoRfectrical stimu

ROM Rotators Lenght or tens
abnormality

Increased tone Rhytmical rota

kﬁ?tmic initiati

Decreased Vibration
voluntary control

KUVIO 20 Mobiliteetin jako h&iridén, kudoksen, laadun ja tekniikan
mukaan (Sullivan ja Marcos 1995, 72)

Riisingin ja Steinrudin kutsuvat passiivista liikkuvuutta vapaaksi
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liikeradaksi, mik& viittaa supistumattomien ja supistuvien rakenteiden

normaaliin venyvyyteen. Mobiliteetin toinen komponentti on aktiivinen

liktkkuvuus, mikid tuotetaan isotonisella lihassupistuksella.
Toiminnallinen liikkuvuds ilmaisee kykya tuottaa liike aktiivisesti.
Mallissa esiintyy kevyt tyd, mik& on enimmidkseen valkoisten
fiibereiden tuottamaa. T&llaisia lihaksia sanotaan faasisiksi
lihaksiksi. Kevyt ty® (light work) on tydskentelyd &d&riosa vapaana.
(Riising, Steinrud 1991)
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4.2.4.3 Kontrolloitu liikkuvuus

Kontrolloitu mobiliteetti (controlled mobility) on painon siirtoa tai
liikettd painoa kantavassa asennossa, kuten keinuminen tai selin
tydntédminen kaarelle konttausasennossa. Pystyakselin ympiri tapahtuva
rotaatio, kuten esimerkiksi jonkin vartalon osan tai koko vartalon
kierrossa, on myés kontrolloitua liikkuvuutta. Painoa kantavassa
asennossa, suljetussa ketjussa, voidaan aktivoida dynaamista
tasapainoa, edistaa asentokontrollia ja vahvistaa lihaksia
konsentrisesti ja eksentrisesti olemassa olevalla liikeradalla.
(Sullivan ja Marcos 1995, 77)

Riising ja Steinrud (1991) m&d&rittelevdt kontrolloidun mobiliteetin
asennoksi ja liikkeeksi, miss& distaalinen elementti on alustalla.
Kontrolloitu mobiliteetti sis&lt&d toiminnallisen stabiliteetin ja

toiminnallisen mobiliteetin elementit.

Sullivan ja Marcos kuvaavat kontrolloidun liikkumisen seuraavasti:

IMPAIRMENT TISSUE QUALITIES TECHNIQUE
Antagonistic Decreased
WEIGHT muscle resiprocal
SHIFTING groups fasilitation
Postural Decrifsed Agonistic
extensores coordinated reversals
CONTROLLED eccentric Slow
MOBILITY ability reversal hol
Dee Decreased
intrinsic muscle Slow

s ficial interaa%tion reversal
uperficia same an
ROTATION multijoint opposite
muscles sides of
segment

KUVIO 21 Kontrolloitu liikkuwvuus hairion, kudoksen laadun ja tekniikan

mukaan jaoteltuna (Sullivan ja Marcos 1995, 79)

4.2.4.4 Taito

Taito ilment&& pysyvyyttd toiminnallisissa tehtdvissd ja suorituksen
taloudellisuutta. (Gentile 1988, 97) Yl&raajojen pitdd pystya
liikkumaan vapaassa tilassa (avoin ketju) ADL-toiminnoissa, tyéssid ja

harrastuksissa; alaraajojen pitdd pystyd yhdistdm&in koordinoitu, ei
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painoa kantava (avoin ketju) ja painoa kantava (suljettu ketju) liike

erilaisilla alustoilla liikkumisessa.

Raajojen tehdess& taitosuorituksia vartalossa ja raajojen
proksimaaliosissa pitdd olla dynaaminen stabiliteetti, mik& kehittyy
asteittain saavuttamalla edellisen tason kontrollin. Toiminnallisista
tehtdvista suoriutumisessa taidon kontrollitaso keskittyy vartalon ja
raajasegmenttien oikeaan ajoitukseen, jdrjestykseen, nopeuteen ja

koordinaatioon. (Sullivan ja Marcos 1995, 80)

4.2.4.5 Voima ja kestavyys

Voima on keskeinen liikekomponentti kaikilla kontrollin tascilla ja
siihen vaikutta monet tekijat kuten lihaksen poikkipinta-ala,
myofibrillit ja potilaan motivaatio. (McArdle etc.1986, Kisner ja
Colby 1985) Voima m&dritell&dn Sullivanin ja Marcosin (1995, 83)
tekstissd sopivaksi, oikeanlaiseksi ja oikea-aikaiseksi motoristen
yvksikéiden rekrytoinniksi, jotta pa&dstddn tehtdvan asettamaan
tavoitteeseen. Jos taidon tasoista toimintaa aiotaan yllapitas,

tarvitaan kestédvyys ja voimaharjoittelua.

Olennaisinta yll&pidettdessd liikekontrollia toiminnallisissa
aktiviteeteissd on riitt&va aerobinen kapasiteetti. (Crutchfield ja
Barnes 1975, McArdle etc. 1986) Kaikkien liikkeiden muuttujia ovat
kesto, toistotiheys ja teho. Niitd muuntelemalla parannetaan tietyn
lihasryhmédn tai syddn- ja verenkiertojdrjestelmdn kestavyytta.
(Sullivan ja Marcos 1995, 85)

Riisingin ja Steinrudin motorisen kontrollin mallissa ei esiinny
voiman ja kestavyydeen harjoittamista. Puhuttaessa motorisesta
kontrollista on kyse vartalon stabiliteetistd (asennon ja tasapainon
kontrollista) sekd liikkumisesta painovoimakentdssa. (Shumway-Cook,
Woollacott 1995, 3)

Shumway~Cook ja Woollacott ndkevdt motorisen kontrollin yksilén,
ympdristén ja tehtdvdn vuorovaikutuksena. Heidin esittidmissdédn
systeemiteoreettisessa ldhestymistavassa liikkuminen syntyy yksilén
havaitsemis- ja kognitiivisten toimintojen ja motorisen prosessoinnin
sekd ihmisen, tehtdvan ja ymp&ristdn vuorovaikutuksena. (Shumway-Cook,
Woollacott 1995, 20)
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4.2.5. Suomalaisen, ruotsalaisen ja amerikkalaisen fysioterapia-

luckittelun terapeuttisen harjoittelun analyysi

Guide to Physical Therapist Practice mukaan terapeuttinen harjoitteln
(mukaan luettuna hapenottokykyd lis&dva harjoittelu) sisdltdd laajan
joukon toimintoja, mitk& parantavat voimaa, liikkuvuutta (myds
lihasten pituutta), kestdvyyttd, hengitystd, tasapainoa,
koordinaatiota, ryhti&, motorista toimintaa (motorista kontrollia ja

motorista oppimista), motorista kehitystd tai luottamusta.

Jos jokin ongelma vaikeuttaa toimintakykyd. Fysioterapeutti
tavoittelee liikkumisessa ja tehtdvissd ilmenneitten ongelmien
poistamista spesifisti suunnatulla terapeuttisella harjoittelulla

hdiridén, toiminnallisen rajoituksen tai kyvyttdmyyden lievittdmiseksi.

Terapeuttiseen harjoitteluun kuuluvat toiminnat, jotka parantavat
vaurioista aiheutuvaa fyysistd toimintaa ja terveyden tilaa (tai
vdhentédvat tai ehkdisevat toimintakyvyttémyyttd). Ne ovat spesifien
suoriutumistavoitteiden mukaisia mahdollistaen potilaan/asiakkaan
aktivoitumisen korkeammalle toiminnan tasolle kotona, koulussa,
tyosséd, taili yhteiskunnassa. Siihen kuuluvat myds sellaiset toiminnat,
jotka mahdollistavat asiakkaan terveyden tai suoriutumisstatuksen
parantamisen tai ylla pitdmisen (ty®ssd, vapaa-aikana, tai
urheilutarkoituksissa) ja ehkaisevat tai vahentavit tulevia
mahdollisia terveysongelmia.

Terapeuttinen harjoittelu on osa liikunta- ja terveysohjelmia, mitka
on suunniteltu lisddm&an kaikkinaista hyvinvointia tai, yleenss,
ehkdisemdidn liikkumattomuuden tai ylikdytén komplikaatioita.
Texapeuttista harjoittelua kdytet&ddn raskauden aikana ja synnytyksen
jalkeen lis&&am&an toimintaa ja vdhentamidn stressii. Sita voidaan
kdyttdsa (asianmukaisesti ohjaten) potilaille, joilla on hematologinen,
oncologinen vaiva, yleisvédsymys tal systeemisairaus. Terapeuttinen
harjoittelu ehkdiseen komplikaatioita ja vahentdd terveydenhuollon

resursseja kirurgisen tai sairaalahoidon aikana tai j&lkeen.

Terapeuttista harjoittelua toteutetaan joko passiivisesti,
aktiivisesti tai vastusta vastaan. Jos potilas/asiakas ei kykene
osallistumaan aktiivisesti harjoitteluun johtuen heikkoudesta tai
muusta syistd, ovat passiiviset harjoitteet valttamattomia. Vastusta
voidaan antaa k&sin, painovoima voi vastustaa, tai painolaitteet tai
mekaaniset tai elektromekaaniset vadlineet voivat antaa vastuksen.

Vedessa tapahtuva fysioterapia kaytt&a suorituksen fasilitoinnissa
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hyvédksi veden fysikaalisia ja hydrodynaamisia ominaisuuksia. (APTA
1997, 1217) Fysioterapianimikkeistd k&yttda terapeuttisen harjoittelun
sijasta liiketerapia- ké&sitetta.

Liiketerapian tarkoituksena on ihmisen liikkumis- ja toimintakyvyn
edistdminen, palauttaminen, yll&dpité&minen, alenemisen hidastaminen ja
toiminnan vajavuuteen sopeuttaminen. Tavoitteeseen pyrité&dn
harjoittamalla perusliikkumista ja sen edellytyksi&d. Harjoittelua
ohjataan manuaalisesti ja verbaalisesti. harjoittelun tehostamiseksi
tai avustamiseksi voidaan k&ytt&& erilaisia harjoitus- ja
apuvdlineitd. Harjoittelu voi tapahtua vedessd. Harjoittelu
toteutetaan joko yksildllisesti tai ryhmassd ohjattuna. (Holma etc.
1989, 5)

Liiketerapia-nimessad korostuu liike-sana. Ma&dritelmdssid nostetaan
esiin kuitenkin myts toimintakyvyn kdsite, jolloin harjoittaminen
ndhddidn laajempana kuin pelkédn liike-liikkuminen-liikunta
ulottuvuudella. Toimintakyvyn harjoittaminen on henkiloén
harjoittamista toimintaympiristdssddn, jolloin ICIDH 2 - k&sitteen

alasta liikutaan activity- ja participation-ulottuvuuksilla.

Perusliikkumisen kdsite n&hd&&dn liiketerapian mddritelmdssd hyvin
laajana sisdltden toimintakyvyn harjoittamisen. APTA:n julkaisussa
kdytetdsn toimintakyvyn harjoittamisesta ICIDH 2-kdsitteistdn activity
ja participation -ulottuvuuksilla k&sitteit&: 1. functional training
in self-care and home management (sis. ADL ja IADL) ja 2. functional
training in community and work (job/school/play) integration or
reintegration (sis. ADL ja IADL, work hardening, and work
conditioning).

Toiminnallinen harjoitfélu itsehoidon ja kodinhoidon alueilla
(functional training in self-care and home management) sisaltdi laajan
joukon erilaisia harjoitteita, mitkd on suunniteltu 1) lis&&amdin
hermoston, tuki- ja liikuntaelimistdn, sydan ja verenkiertoelimistoén
ja keuhkojen kapasiteettia ja 2) yllapit&&d tai palauttaa
mahdollisimman nopeasti potilaan/asiakkaan itsehoito tai kotona
selvidmisen kyky. Toiminnallista harjoittelua k&ytetddn parantamaan
potilaan/asiakkaan fyysistd suorituskykyd ja terveydentilaa fyysisissa
vammoissa, hidiriintyneessd sensomotorisessa toimintakyvysséad, kivussa,
vammoissa ja sairauksissa ja myos terveille. Sita kaytetddn myods

kasvun ja kehittymisen tukena.
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Fysioterapeutin tavoitteena on vahentdd liikkumisesta ja tehtdvista
selviytymisen ongelmista johtuvia h&iriditd, toiminnallisia
rajoitteita tai vammautumista spesifisti suunnatulla toiminnan
harjoittamisella, joita ovat: ADL- harjoittelu (vuoteessa liikkuminen,
siirtymiset, k&velyn harjoittaminen, muun liikkumisen harjoittaminnen,
kehittymistad tukevat aktiviteetit, pukeminen ja riisuminen,
peseytyminen, sydéminen, WC-toiminnot), apuvdlineiden k&ytoén
harjoittelu; IADL-harjoittelu (kotona selviaminen, ostokset,
ruuanlaitto, kodinhoito, raskaat kodinhoitotyét, rahan k&sittely,
autolla ajo tai julkisilla kulkuneuvoilla liikkuminen, lasten
strukturoitu leikki), vammojen ehkdisy tai redusoivat harjoitteet,
toiminnallisen harjoitusohjelman organisointi (simuloiden toiminta- ja
tehtdvaympdristdsn), erilaisten ortoosien, suojaavien ja tukevien
valineiden k&ytdn harjoittelu, proteesien tai erilaisten korvaavien
vdlineiden k&ytdén harjoittelu, itsehoitoon ja kodin tehtadvien hoitoon
sopeuttaminen. (APTA 1997, 1219)

Toiminnallinen harjoittelu yhteiskunnassa ja tyossda (functional
training in community and work integration or reintegration) sisdlté&a
laajan joukon toimintoja, mitkd on suunniteltu potilaan/asiakkaan
selvidmiseksi tal palaamiseen yhteiskunnan j&seneksi tai tyohon
(tyd/opiskelu/leikki) tail vapaa-ajan toimintoihin niin nopeasti ja
tehokkaasti kuin mahdollista. T&ma sis&ltdd fysiologisen kapasiteetin
lisdimisen mahdollistamalla taysipainoisen osallistumisen yhteiskunnan
ja tyén rooleihin. Toiminnallista harjoittelua k&ytet&d&n parantamaan
potilaan/asiakkaan fyysistd toimintaa ja terveydentilaa fyysisissi
toimintakyvyn hdiriéissd, hairiintyneessd sensomotorisessa
toiminnassa, kivussa, vammassa tai sairaudessa ; sitd kaytetddn myds
térveille. Usein se on myds perusharjoitteluna kasvun ja kehittymisen

tukena.

Fysioterapeutin tavoitteena on liikkumisen, yhteiskunnallisten
aktiviteettien, tydtehtdvien, tai vapaa-ajan toimintojen ongelmiin
vaikuttaminen spesifisti suunnatulla toiminnallisella harjoittelulla
jotta yhteiskuntaan, tyohén ja vapaa-ajan ymparist&é6én palaaminen

onnistuu.

Tavoitteisiin pyritd&dn apuvdlineiden ja laitteiden kaytdén
harjoittelulla; ympdristésd, vhteiskuntaa, tyota(tyd/opiskelu/leikki),
tai vapaa-aikaa muuntelemalla (adaptation); ergonomisten
stressitekijdiden vahentimisen harjoittelu; vammojen ehkdisyn tai

vihentamisen harjoittelu; IADL-harjoittelu; tydhén valmennuksella;



ty6bn simuloinneilla; vapaa-ajan ja leikitoimintojen harjoittelulla;
organisoimalla toiminnallisia harjoitusohjelmia (esim. selk&koulut,
tydymparistoén ja -tehtdvien simuloinneilla); ortoosien, suoja- ja
tukivédlineitten kdytdn harjoittelu; proteesien ja tukilaitteiden
kdytén harjoittelulla. (APTA 1997, 1220)

Ruotsalainen luokittelu samoin kuin amerikkalainenkin on laadittu
ICIDH (WHO 1980) -kasitteiston pohjalta. Terapeuttinen harjoittelu
nadhdsdan kaikilla tasoilla (Impairment, didability/activity,
handicap/participation), vaikka ko. termi ei esiinnyk&an
luokittelussa. Kiasitteet joita kédytetddn terapeuttisen harjoittelun
asemesta ovat k&dsittely (behandlung), opettaminen (inl&rning) ja
harjoittaminen (tr&dning), stimulointi (fasilitointi/inhibointi,

taktiili stimulointi). (Broberg 1997, 50-56)

66
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TAULUKKO 3 Terapeuttisen harjoittelun ala suomalaisessa,

ruotsalaisessa ja amerikkalaisessa

luokituksessa.

Fysioterapianimikkeistd
Sairaalaliitto, 1989

3 Liiketerapia
31 Perusliikkumisen harjoittaminen

311 Asentohoito

virheasentoja ehkiisevien,
kipua, spasnsuutta ja turvotusta vahentawen
lihaksia ja p

asentojen kaytto
312 Liikkeen ja koordi
-liikeen aloittamisen,

.y P
)Kyvyn har

lop isen ja muun

koordinaatiokyvyn hasjot

~ylir harjoi

(mm.tuk i tar i
tyéntaminen)

313 Siirtymisen harjoittaminen

- kiivelyn harjoittaminen

- kédntymisen, i i -ja
nousun harjoitt.

- tasapainon harjoittaminen

314 Lihastoiminnan ja

~tasapainon harjoittaminen

- lihastonuksen normalisoiminen

- lihaskireyden vihentaminen

- lihasvoiman harjoittaminen

- lihaskestivyyden harjoittaminen

- hermolihastoiminnan fasilitoiminen
315 Nivelliikkuvuuden harjoittaminen

- nivelen mobilisointi

- nivelen stabiloi tl(myés ipp kikaulus)
316 S: imi fasifitointi ja
inhibointi

- toonisten niskarefleksien inhibointi
- imemis-nielemis-refleksien fasnhtomn
317 A harjoi

reakti

Sjukgymnastik och klassifikation
Legitimerade Sjukgymnasters
Riksf6rening, Broberg 1997

Guide to Physical Therapy Practice

APTA, 1997

4. Sjukgymnastisk behandling och rehabiliterande insatser

4.1 Behandling med avseende p
rérelseutsattmngar("ﬁmctlonsswkt-mpamnem“)

Behandling med de pa rorelsefor gar innebir
manuell behandling och/eller trening med redskap pé land eller i
vatten samt rehabiliterande insatser som riktar sig mot kroppens
olika organsystem inkl smirta.

4.1.1 Nervsystemet; senso- och psykomotorisk funktion inkl
smirta

4.1.2. Rést, sprik och tal

4.1.3. Horsel ink! balasorgan och syn

4.1.4. Cirkulati och cirkul
4.1.5. Andningsorganen och andningsfunktion
4.1.6. Andra org digestion-, itala, i logiska
och endokrina)

4.1.7. Rorel och dess fi

Hilining och kroppsstillning

Ledfunction

Muskelfunktion

Koordination

Motorisk inldrning

Motorisk utveckling

Fysiska och psykosomatiska reaktioner

4.1.8. Huden, inkl hudsensibilitet

4.1.9. Annan behandling/atgird vad rérelsefSrutsittningar, inkl
smirta

42. Behandlmg med avseende pé rorelseforméga och
16 ing - [dis]ability")
Behandling med avseende pé rorelsefdrmiga och rérelsebeteende
mnehkr behandling och rehabiliterande insatser som syftar till att
Weller komp: for nedsatt formiga/beteende vad
avser kognmon och motorisk inlirning basala rorelser, ADL-
rorelser & ikation, hem- och

- oikaisu-, suoja- ja tasapamoreakumden
harjoittaminen
319 Muu perusliikkumisen harjoittaminen

32 Hengit

PR
harjc

321 Optimaalisen hengitystavan opettaminen ja
harjoittaminen
322 Hengitystoimi
stimulointi

323 Keuhkoputkien tyhjennys

329 Muu hengitystoiminnan harjoittaminen

h

)

33 Toimintakyvyn harjoittaminen

331 Perusliikkumisen harjoittaminen paivittaisissd
toiminnoissa
- Iukkeen ja lukkumlsen har]ontammen

paristossi liikkumisen

hal]omammen

332 apuvilineiden kiytdn harjoittaminen

333 Fyysisen suorituskyvyn harjoittaminen

- omatoimisen, vilinein(esim. LHT) tai ilman vélineitd
tapahtuvan hatjoittelun ohjaaminen

- liikunnan ohjaaminen erityisryhmille

- elpymisliikunnan ohjaaminen

334 Psykofyysisen i kyvyn harjoi

- rentousterapia

-1 iink heyttivit ja vahvit muut
hatjoitukset

339 muu toimintakyvyn harjoittaminen
34 Pehmytosakasittely/hieronta

341 Klassinen hieronta
- taputtelun, sivelyn, pusertelun tai muiden
hierontaotteiden kiytto
342 Erityiskdsittelyt

1dachi

P
tomfahi

i
onta

349 Muu pehm;tos;er‘isittely

hushillsgéromal, interaktion och sociala relationer samt arbete,
utbildning och rekreation.

4.2.1 Behandling och traning av kognition och motorisk inliming
4.2.2. Inliming och trining av basala rorelser

4.2.3. Inlérning och trining av ADL- personlig vard

4.2.4. Inlirning och traning av sammansatta rorelser
4.2.5.Inliming och trining av kommunikation

4.2.6. Inlirning och tréining av hem- och hushallsgéromal
4.2.7 Inlérning och traning av i ktiomn och sociala relati
4.2.8. Inlirning och trining , vad avser arbete, utbildning och
rekreation

4.2.9. Annan behandlinn/insats vad avser rorelsefsrmiga och
rorelsebeteende

4.3. Behandling och rehabiliterande insatser med avseende pa
handikapp/delaktighet
Sjukgymnastisk behandling och rehabiliterande insatser med

de pa handikapp/delaktighet innebir i forsta hand insatser
som genomfors i samverkan med foretradare for andra yrken och
med olika samhillsinsatser, sivil inom som utanfor hilso- och
sjukvarden. Insatser vad avser handikapp/delaktighet anligger ett
socialt eller ett samhéllsperspektiv pa personens hilsoproblem och
situation

Therapeutic exercise may include:

* Arobic endurance activities using
ergometers, tredmills, steppers, pulleys,
weights, hydraulics, elastic resistance bands,
robotics, and mechanical or
electromechanical devices

* Aquatic exercises

* Balance and coordination training

* Body mechanics and ergonomics training
* Breathing exercises and ventilatory muscle
training

* Breathing strategies (eg, paced breathing,
pursed-lip breathing)

* Conditioning and reconditioning(including
ambulation activities with manual resuscitator
bag or portable ventilator)

* Developmental activities training

* Gait, locomotion, and balance training

* Motor function{ motor control and motor
learning) training or retraining

* Neuromuscular education or

reeducation

* Neuromuscular relaxation, inhibition and
facilitation

* Perceptual training

* Posture awareness training

* Sensory training or retraining

* Strengthening:

- active

- active assistive

- resistive, using manual resistance,

pulleys, weights, hydraulics, elastic resistance
bands, robotics, and mechanical or
electromechanical devises

* Stretching

* Structured play or leisure activities
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Taulukosta voidaan havaita suomalaisen fysioterapianimikkeistén
uusiutumistarve. Suomalainen nimikkeistd ei ole analoginen ICIDH-
luokituksen kanssa. Siin&d korostuu perusliikkumisen harjoittaminen,
minkd lis&dksi harjoitetaan hengitystoimintaa ja toimintakykyé&.
Nimikkeistd ei sis&dlld sydan- ja verenkiertoelimistén
kestdvyysominaisuuksien harjoittamista. Liiketerapian alaan kuuluviksi
nimikkeisto lukee pehmytkudoskdsittelyn ja nivelten mobilisaation,
mitkd on yleisesti n&hty manuaalisen terapian k&sitteen alaan
kuuluviksi. (Cottingham etc.1988, Kaltenborn ym. 1996, Licht 1960,
Maitland 1977, Kessler ja Hertling 1983)

Ruotsalaisessa luokituksessa ei ndy mydskdadn terapeuttisen
harjoittelun k&sitettd, vaan luokitus kdyttdi k&sittely (behandling),
harjoittaminen (trdning) ja oppiminen (inl&rning) ké&sitteitsd.
Fysioterapinen vaikuttaminen ko. menetelmill&d n&hd&an h&diridn
(impairment), toiminnan vajauksen (disability/activities) ja
sosiaalisen selviytymisen (handicap/ participation) ulottuvuuksilla.
Luokituksessa on rinnan uudistetun ICIDH 2 -k&sitteistdn (WHO 1997,
12) kanssa vanhempi ICIDH-k&sitteistd (WHO 1980). Suomalaisesta
nimikkeistéstd puuttuu sosiaalista selviytymistd tukeva
(participation) ulottuvuus (ko. ulottuvuuteen voidaan liitt&a
nimikkeistén esittamistd toiminnoista esim. pdivittdisessa
elinympdristéssd liikkuminen sek& erityisryhmien ja elpymisliikunnan

ohjaaminen) .

Ruotsalainen luokitus huomioi myds hyvin eri rakenteiden ja
toimintojen hdiriét. (liitteend 5 (1-4), classification of impairments
of function and structure, classification of activities and
participation (WHO 1997, 35-38). Suomalaisesta
fysioterapianimikkeistéstd puuttuu puheeseen liittyva harjoittaminen
(esim. suun motoriikan harjoittelu), aistitoimintojen harjoittaminen
(muu kuin tasapaino), sydan- ja verenkiertoelimistén harjoittaminen,
ruuansulatus, ravitsemus ja aineenvaihdunnallisiin, immunologisiin ja
endokriinisiin toimintoihin vaikuttaminen, sukupuoli- ja
virtsaamistoimintoihin vaikuttaminen sekd iho- ja ihonalaiskudokseen

vaikuttaminen (muu kuin lymfahieronta).

Fysioterapianimikkeistén valittdm& kuva ihmisestd on hyvin mekaaninen.
Terapeuttisen harjoittamisen kohteena ovat nivelet ja lihakset seka
perusliikkuminen. Hermostollinen sd&telyjédrjestelm& on huomioitu hyvin
yksinkertaistettuna, eikd kognitiivisia ja sensorisia funkticita ole

huomioitu. Huoltojdrjestelmistad on huomioitu vain hengitystoiminta,
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vaikka syd&n- ja verenkiertoelimistdn kunto on keskeinen vaikuttava
tekijad hapenkuljetussysteemissd. Autonomisen hermoston sdidtelemia
toimintoja ei huomioida mydsk&dn, vaikka ne ovat keskeisiia
huomioitavia tekij&itd harjoittelussa (vrt. Sullivan ja Marcos 1995,
5)

Amerikkalainen terapeuttisen harjoittelun ala on rajattu hdirién
(impairment) ja toimintakyvyn (activity) tasoille huomiciden aerobinen
kestdvyys. Toiminnallinen harjoittelu itsehoitoon, kodinhoitoon,
yhteiskunnan ja tydn vaatimuksiin erotetaan terapeuttisen harjoittelun
k&dsitteen alasta. Terapeuttinen harjoittelu ndhdiddn tdssd jaottelussa
laajempaa toimintakykyd mahdollistavana harjoitteluna (edellytys).
Terapeuttisen harjoittelun k&dsitteen ala n&hddin yksilén
ominaisuuksien harjoittamisena (psyko-fyysinen/ psyko-motorinen
toimintakyky), jotta h&nen sosiaalinen toimintakykynsd ja ympdristén
vaatimuksista selvidmisensd mahdollistuisi. K&sitteiden yhteydessa
korostuu myds spesifin harjoittamisen periaate( Basmajian 1990, Cress
ym. 1996): jos halutaan kehitt&d jotain ominaisuutta, tulee sita
ominaisuutta harjoittaa. Erilaisista toiminnoista selviytymist&d tulee
harjoitella luonnollisina toimintoina ja toimintaympdristdssaddn, jotta
varmistuu, ettid henkild osaa ne. (Vrt. Carr ja Shepherd 1987) Pelkka
fyysisten toimintaedellytysten harjoittaminen ei riit&. Teoreettisessa
viitekehyksessd oppaassa viitataan ICIDH -kdsitteistédén (WHO 1980,
1997) ja Verbruggen ja Jetten (1994) vajaakuntoistumisprosessiin.
Viitekehyksen madrittely auttaa hahmottamaan kdsitteitd ja niiden
alaa.

Suomalaisen fysioterapianimikkeistdn puutteena on viitekehyksen
puuttuminen, jolloin nimikkeiden sis&llén alan voidaan tulkita kukin

omasta viitekehyksestdén.
4.2.6 Yhteenveto

Terapeuttinen harjoittelu on kehittynyt vuosikymmenten aikana
mekaanisista kurinalaisista liikkeist& kokonaisvaltaiseksi
harjoitusmuodoksi. Talvitien (1991a) mukaan terapeuttinen harjoittelu
jakautuu neuroterapeuttisiin, oppimisterapeuttisiin ja toiminnallisiin
harjoitteluterapioihin. Terapeuttisen harjoittelun kasitteen ala eil
ole vield selkeytynyt Suomessa: terapeuttiseen harjoitteluun
kuuluvaksi ndhddin toimintakyvyn harjoittaminen. Ruotsalainen viime
vuonna julkaistu luokittelu ei kdytd terapeuttinen harjoittelu-

kdsitettd. Amerikkalainen kdsitteist$(1997) on erottanut terapeuttisen
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harjoittelun omaksi toimintakyvyn edellytyksi& luovaksi harjoitteluksi
ja n&dkee toiminnan harjoittamisen (functional training)

erilaisissa eld&méntilanteissa ja vaatimuksissa omaksi harjoitettavaksi
alueekseen.

Terapeuttisen harjoittelun alakdsitteitd selvittava
kirjallisuusanalyysi paljasti, ettd keskeisimmit terapeuttisen
harjoittelun menetelmdt kehittavat yksilén ominaisuuksia liikkua ja
toimia. Sosiaalisen ja fyysisen ympdristdn vaatimuksiin vastaamisen
harjoittaminen ei sis&ltynyt harjoittelun kohteeksi. Siksi lienee
syytd rajata myos Suomessa terapeuttisen harjoittelun kdsitteen ala
ihmisen tasolla tapahtuvana toimintakykyyn t&htdidvana harjoitteluna.
Toiminnallinen tai toimintakyvyn harjoittaminen erilaisiin ymp&ristén
vaatimuksiin olisi jatkoa tdlle. Kadytanndn toiminnassa terapeuttinen
harjoittelu ja toimintakontekstiin harjoittaminen kulkisivat
limittdin. Jakoa perustelisin seuraavasti:

Physical Therapy- lehti, jossa APTA:n k&sitejako on julkaistu on ainut
fysioterapia-alan index Medicus:ssa ja Guide to Physical Therapy
Practice on julkaistu myds teoksena. Kiasitteistd levidd kaikkiin
englannin kielisiin maihin ja tutkijoiden kayttéodn.

Kdsitteist® sopii hyvin ICIDH 2- kdsitteistddn, jolloin terapeuttinen
harjoittelu harjoittaa impairment ja activity -tasoilla
terapeuttisesti (ihminen-ihminen-tasolla) ja toiminnallinen

harjoittelu participation-tasolla(ihminen-ymparisté-tasolla).

Terapeuttinen harjoittelu voidaan esittda kdsitejarjestelmini

seuraavasti:

FYSIOTERAPIA
TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

TOIMIN/- NEURO- OPPIMIS-
NALLINEN TERAPEUT- TERAPEUT-
HARIJOIT- TISET TISET
TELU MENETEL- MENETEL-
TERAPIA MAT MAT

KUVIO 22 Terapeuttinen harjoittelu sukulaiskdsitejdrjestelmdna
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TH:n kohde tiede
nivel anatomia
lihaksisto biomekaniikka
neuraalikudos neurofysiologia
sydin- ja verenk. el. kuormitusfysiologia
hengityselimist hengitysfysiologia
autonominen hermosto
kehotietoisuus psykologia
oppiminen kasvatustiede

KUVIO 23 Terapeuttinen harjoittelu yhdistelm&kisitejidrjestelmana

- N

" OPPIMISTERAPIAT

LEHOTIETOISUUS ./

. TERAPIAT

KUVIO 24 Terapeuttinen harjoittelu osittamiskdsitejidrjestelmédns

Terapeuttinen harjoittelu on ihmisen harjoittamista liikkumaan
kineettisessd ketjujdrjestelmdssddn taloudellisesti, terveellisesti,

turvallisesti ja mielekkddsti toiminnallisten tavoitteiden suunnassa.

N&dihin tuloksiin olen pd&tynyt terapeuttisen harjoittelun
kdsiteanalyysin pohjalta. Kirjallisuudessa kuvattu terapeuttisen
harjoittelun ala ei kuvaa toimintakyvyn harjoittamista erilaisissa
ympdriston vaatimuksissa, vaan rajoittuu l&hinn& ihmisen

ominaisuuksien harjoittamiseen nditd vaatimuksia varten.
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Olen kdyttanyt Suonuutin kédsitejarjestelmii selkeyttamiin kasitteits.
Nden osittamiskésitejadrjestelmé&nad terapeuttisen harjoittamisen
liittyvan ihmisen ominaisuuksien harjoittamisen tasolle, jolloin
Sullivanin ja Marcosin evaluaatiomallin ydin kuvaa k&sitteen alaa:
neuroterapeuttiset menetelmdt sijoittuvat piddasiallisesti
neuromuskuloskeletaalisten jédrjestelmien harjoittamiseen;
toiminnalliset harjoitusterapiat sijoittuvat taas ldhinnid tuki- ja
liikuntaelimistén ja sydén, verenkierto- ja hengityselimistén
harjoittamiseen; oppimisterapeuttiset ja kehotietoisuusterapiat
harjoittavat edellisten lisdksi myds ihmisen psykokognitiivisia
toimintoja.

WHO:n ICIDH 2 -luokituksessa terapeuttinen harjoittelu ndhd&in
sijoittuvaksi impairment ja activity-tasoille. Terapeuttisen
harjoittelun pd&dtavoite voidaan Talon mallia soveltaen nahda
participation-tason toiminnallisena tavoitteena. Harjoittelun
kokonaistavoite ndhdaadn activity- tasolla ja osatavoitteet md&rdytyvit

harjeoitettavien impairment- ja activity-tasojen ongelmien mukaan.

4.3. Synteesi manuaalisen terapian ja terapeuttisen

harjoittelun kéasitteista

Manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittamisen kdsitteilld on
pddllekdisyyttd nivelten liikuttelun alueella, kasilld tekemisen
alueella ja aktiivisuus - passiivisuus - ulottuvuudella. Asiakkaan
osallistumisen mukaan tekniikat voidaan jakaa passiivisiin (asiakas on
rento ja fyysisesti inaktiivi) ja aktiivisiin (asiakas osallistuu
tahdonalaisella liikkeelld). Tekniikat voidaan jakaa myds staattisiin
(nivelessd ei tapahdu liikettd) ja dynaamisiin (niveless& tapahtuu
liiketté). (Lederman 1997, 67). Passiivisuuus - aktiivisuus -
ulottuvuus on mahdollisuus hahmottaa myds psyykkisend prosessina.
Manuaalisessa terapiassa asiakkaan hoitaminen passiivillakin
tekniikalla (asiakas rento ja fyysisesti inaktiivi) mahdollistaa
vuorovaikutussuhteessa aktiivisen itsetiedostuksen lis&&ntymisen,
kehotietoisuuden lisd&ntymisen ja voimavaran lisddntymisen ja
inhimillisen kasvutapahtuman. T&4116in asiakkaan panos voi olla hyvin
aktiivinen vaikka toimintana tilanne voi ndytt&d hyvin passiivilta.
Lederman toteaa, ettd taltd osin manuaalista terapiaa on tutkittu
hyvin niukasti ja suurin osa tutkimustiedosta tulee hoitotieteen ja

psykoterapian alueelta. (Lederman 1997, 164)



terapeutin kidet terapeutin #4ni, kontrolli, vilin
tyﬁvﬁ)lmeené tybvilineeni tai asiakas itsen.
MANUAALINEN TERAPEUTTINEN
TERAPIA H/ARJOITTELU
pa suv1nen aktiivinen assiivinen akt vinen
stadtt. dynaam staatt }?naam aatt, aynaam staatt. dynaam.
kl. hieronta mobil. MET vastust. man.tuki pass.niv. isometriset dynaamise
poikitt, hicronta  isom. oskillointi liikuttelu  harj. harj.
hieronta pumpp.  lihastyd pass. lih, avust. akit.
syvihier.  mobilis. venytys fohj. liike
acu- ja manipulaatio vastustetut
triggerpiste liikkeet
hieronta etc. aktiiviset
liikkeet

............................... vilineills, vedessﬂg/
tapahtuva liike

laiteharjoitukse

KUVIO 25 Manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittelun késitteet
kdsien kaytdn ja asiakkaan kannalta liikkeen tuottamiseen
(passiivisena tai aktiivisena) osallistumisen perusteella

tarkastellen

Psykosomaattisesta fysioterapian viitekehyksestd tarkastellen
manuaalinen, passiivinen k&sittely sopii henkil®lle, jolla on huonot
resurssit. Resurssien lisddntyessd aktiivisuutta vaativaa toimintaa
voidaan asteittain lisdtd, laajentaa ja vaikeuttaa erilaisiin

terapeuttisen harjoittelun ja toiminnallisen harjoittelun muotoihin.

fyysisesti
aktiivinen TERAPEUTTINEN  TOIMINNALLINEN

HARJOITTELU HARJOITTELU
koordinaatio-,

voima- ja

kestavyyshatjoitteln

£y lihastasapainon
harjoittaminen

MANUAALINEN e
TERAPIA passiiviset liikkeet

fyysisesti rentous
passiivinen

huonot hyvit
resurssit resurssit

KUVIO 26 Manuaalisen terapian, terapeuttisen harjoittelun ja
toiminnallisen harjoittelun kdsitteet
resurssijatkumolla ( mukaeltu Bunkan 1992) seké&

passiivinen-aktiivinen jatkumolla

73
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Huonot resurssit omaavalle manuaalinen k&sittely voi olla kuin "&didin
syli", mik& antaa lohtua, suojaa ja turvaa. Kuvio esittidi kisitteet
toisiaan seuraavina jatkumoina psykosomaattisesta tarkastelukulmasta,
joskin menetelm&t voivat kulkea my®s rinnan ldpi resurssijatkumon.
Tarkastelussa toinen dimensio on fyysinen aktiivisuus-passiivisuus.
Manuaalinen terapia tédssd tarkastelussa ndhddan fyysisesti
passiivisena menetelmé&nd: asiakkaan tulee rentoutua, jotta muokkaavat
ja venyttavat toimenpiteet saadaan optimaalisesti vaikuttamaan
kudoksiin. Passiivisuus- aktiivisuus -dimensio voidaan ndhdi myds
psyykkisend prosessina, jolloin fyysisesti passiivinen menetelmd voi
mahdollistaa henkisen kasvun ja lis&dantyneen itsetietoisuuden. T&sséa

terapeuttinen vuorovaikutus on keskeinen tekiji.( Vrt. Lederman 1997)

Manuaalisen terapian alueella monet tutkijat ovat tuoneet esille sen,
ettd ihminen ei liiku nivelten passiivisten ja anatomisten
liikkuvuuksien avulla, vaan aktiivisesti hermolihasjdrjestelm&n
vhteistyond kineettisend ketjujdrjestelmédnad. Jos jokin nivel ei 1liiku
suorituksen vaatimassa laajuudessa suljetussa kineettisessid ketjussa,
elimistd ottaa liikkeen sieltd mistd saa (kompensaatiomekanismi).
Tuki- ja liikuntaelimist&ssd on heikot, liikkuvat linkit, mihin
kehittyy toimintahdiriditd. Suljetussa ketjussa liike siirtyy
tukipinnalta yldsp&din segmentti segmentiltd. Toimintah&irid nivelessa
voi valittya hyvinkin kauas esiintymispaikasta esim. nilkan
ylipronaatio voi johtaa toispuoleiseen p&dnsdrkyyn yldniskan
toispuoleisen lihasjédnnityksen vuoksi. Avoimissa kineettisisséa
ketjuissa jonkin nivelen jaykkyys voi aiheuttaa lihasten
koordinaatiohdirisitd ja epdtaloudellista tydskentelya.

Aktijvisten liikkeiden ja toiminnan harjoittaminen ilman asianmukaista
nkvelstatuksen tekemistd ja silta pohjalta nivelen biomekaniikan
normalisoimista voi joHtaa em. ongelmiin ja terveydellisten
vaikutusten sijasta aiheuttaa tuki- ja liikuntaelimistoén

ylirasittumista ja kiputiloja.

WHO:n ICIDH 2 -k&sitteistodn (1997) sovellettuna manuaalinen terapia
liittyy l&dhinnad impairment-tasolle, joskin se mahdollistaa activity-
ja participation- ulottuvuuksille pddsyd. Terapeuttinen harjoittelu
sijoittuu impairment- ja activity- tasoille ja harjoittelu rakennetaan
toiminnallisten tavoitteiden suunnassa. Toiminnallinen harjoittelu
liittyisi participation-tasolle ja on henkilén toimintakontekstiin

liittyvainen.
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Talon ym. (1996) malliin sovellettuna manuaalinen terapia ja
terapeuttinen harjoittelu liittyvit p&ddasiallisesti bioalueille
liittyvind tutkimus- ja hoitomenetelmind, joskin terapeuttisen
vucrovaikutuksen tiivis yhteys ndissi menetelmissid antaa
mahdollisuuuksia vaikuttaa myds psyko-sosiaalisilla alueilla. T&lta

osin yhteisty6td ja tutkimusta tarvitaan.

j‘ ) asent 5

tys- /) liike A .

kyky [ lilkk \ \
/ suor. &Zﬂ}em

(Eeme= ]

harj.
%

KUNTOUTUS

KUVIO 27 Manuaalisen terapian, terapeuttisen harjoittelun ja
toiminnan harjoittamisen sijoittuminen Talon ym. BPSDC-

malliin.

Manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittelun toiminta-alueiden
tarkastelua Sullivanin ja Marcosin evaluaatiomallina avulla voidaan
manuaalinen terapia ndhdd pddasiallisesti tuki- ja liikuntaelimistén
alueelle kohdistuvana toimintana, missd k&sittelyn kohteena on myds
osittain neuraalijidrjestelmd, autonominen hermosto ja
huoltojarjestelmé&t (syddn, verenkierto ja hengitys). Manuaalinen
terapia tapahtuu psykékbgnitiivisessa sddtelypiirissa ja
patofysiologinen (medical) tila huomioiden. mallissa manuaalinen
terapia sijoittuu osaksi terapeuttisen harjoittelun toiminta-aluetta,
jolloin riippuen henkildén patofysiologisesta tilasta menetelmdt voivat

vaikuttaa joko sarjassa tai rinnan: MT -> TH tai MT ja TH.



76

KUVIO 28 Manuaalisen terapian, terapeuttisen harjoittelun ja
toiminnallisen harjoittelun k&sitteet sijoitettuina

Sullivanin ja Marcosin evaluaatiomalliin (1995, 2)

Ervastin ja Malkian (1994, 62) fysioterapian tutkimuksen mallin (liite
6) avulla manuaalisen terapian tutkimusalueen sijoittaisin paikallisen
kudostason vaikutusten tutkimisen kannalta impairment/
elintaso/korjata -dimensiolle. Kosketuksen ja vuorovaikutuksen
vaikutuksia voidaan tutkia disability/activity/yksild/opettaa -
dimensiolla. terapeuttisen harjoittelun tutkimus sijoittuu impairment-
disability/activity / elin-yksild/ korjata- opettaa -~dimensioille.
Toiminnallinen harjoittelu sijoittuu handicap/participation/

yhteisét/kasvattaa —-dimensiolle.

5 LOPPUPAATELMAT JA SUOSITUKSET

Tassa tydssa tarkasteltiin kédsiteanalyysin avulla manuaalisen terapian
ja terapeuttisen harjoittelun k&dsitteitd fysioterapeuttisen
kirjallisuuden pohjalta. Tarkoituksena oli kuvata kasitteiden sis&dltéa
ja tasmentds maaritelmid sekd mallintaa k&sitteiden suhdetta

kdsitekartalla.

Tybssd on selvitetty laajasti tutkittavien kédsitteiden sisaltoa.
Kaésitteiden historiallisella katsauksella on pyritty luomaan kuvaa
kdsitteiden ja niiden alan kehittymisesta. Kaisitteiden alat
vaihtelivat kdytettdvdssid materiaalissa, kuitenkin yhtenevaisia
piirteitd niissad 1loytyi ja kédsitteet pystyttiin mddrittelemdan

uudelleen. Kaytin kummankin kdsitteen m&&rittelyn apuna
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kdsitekarttoja. Manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittelun

kdsitteiden suhteesta toisiinsa voitiin hahmotella erilaisia malleja.

Tutkimusmenetelm&nd kdytin Wilsonin kdsiteanalyysid ja Suonuutin
sanastotyén opasta sovellettuna. Hybridimalli ja systemaattinen
analyysi ohjasivat myds analyysiani. En voinut kuitenkaan kiayttia
nditd menetelmis t&ssd tydssd suoraan, koska empiiristid aineistoa ei
kdytetty lainkaan. Tdssd tyossd oli kaksi k&dsitettd analyysin kohteena
ja laajan kirjallisuusaineiston vuoksi analyysi paisui liian suureksi.
Aineisto olisi kannattanut rajata vain tiettyihin l&hteisiin ja
analysoida vain yksi kdsite. Tydn tulokset nousevat kirjallisuuden
esittédmédn kuvaan perusteella. K&sitteiden esiintymistid empiriassa

tulisi selvittda jatkossa.

Kasiteanalyyttisen tutkimuksen luotettavuuden tarkastelussa voidaan
kayttdd arviointikriteereind Niiniluodon (1980,238)
kdsitteenmuodostuksen yleisid tavoitteita: selkeys, yleisyys, totuus

ja yksinkertaisuus.

Selkeys tarkoittaa yksiselitteisyyteen ja tdsmdllisyyteen pyrkimisti,
jolloin informatiivisyys lisddntyy. Téssd tydssd kdytettiin WHO:n
ICIDH-2 luokitusta ja Talon ym. mallia taustajédsent&jin&. niiden
avulla osittain hajanainen tarkastelu pysyi kasassa. Kasitekarttoja
esitettiin Suonuutin sanastotyoén oppaan mukaan. Esityksissd pyrittiin
samanlaiseen ilmaisuuun selkeyden lisdamiseksi. Tekstin jdsentelyssa
noudatettiin etenemisjarjestystd, missd kdsitteet tarkasteltiin ensin
historiallisesti ja uusimman l6ydetyn materiaalin valossa, lopuksi
tiivistettiin yhteenveto kustakin kdsitteestd. Lopuksi tydstettiin
synteesi molemmista késitteisté.

Kasitteen yleisyydelld tarkoitetaan sitd, ettd yleiset lauseet ovat
informatiivisempia kuin niiden erikoistapaukset. Manuaalista terapiaa
ja terapeuttista harjoittelua olen téssid tyossd kasitellyt
teoreettisina k&sitteind, mutta myds kdsitteiden alaa selvittdvissa
analyyseissd olen madaltanut abstraktiotasoa konkreetin tekemisen

tasolle. T&altd osin yleisyyden vaatimus ei toteudu.

Totuuden vaatimuksella tarkoitetaan tieteen tekemisessd todellisuutta
koskevan informaation etsimist&d. Olen tyodssani kayttédnyt sekd
historiallista materiaalia ettd mahdollisimman tuoreita julkaisuja,
eri kielialueilta, olen pyrkinyt valttdmdian omien suomennosten

tuottamista alkuperdistekstin sijaan. Analyyseissd olen pyrkinyt
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mahdollisimman monipuoliseen kasitteiden tarkasteluun.

Yksinkertaisuuden vaatimuksella tarkoitetaan k&sitteen
kdyttdkelpoisuutta sekd teoreettisten ettd kdytadnndllisten piddmidrien
kannalta. Tarkoituksena oli selkeyttdd manuaalisen terapian ja
terapeuttisen harjoittelun kdsitteitd fysioterapiassa. Kidsitteiden
valisid suhteita on selvitetty kuvioilla 25-28. Niiden kdyttdarvon
nden kdsitteiden teoreettisessa jdsentamisessd ja toimintaa ohjaavina

kdsiterakenteina.

Varto (1992, 78) ndkee laadullisen tutkimuksen tédrkeimmiksi
filosofiseksi vaatimukseksi sen, ettd tutkimuksen ja tutkijan tulee
olla samassa maailmassa, jolloin tutkimukselta voidaan edellyttda
yleispdtevyyttd. Tutkielman tekij&d on toiminut 21 vuotta fysioterapia-
alan eri tehtédviss&d: fysioterapeuttina, tyofysioterapeuttina,
fysioterapia yritt&djand ja fysioterapian lehtorina. Manuaalisen
terapian ja terapeuttisen harjoittelun alue on tullut tutuksi seka
kdytannén, ettd teorian tasolla. Tdlla perusteella tutkimusta voidaan

sanoa yleispdtevaksi.

Adekvaattisuuden vaatimus (kohdallinen)tarkoittaa tilannetta, jossa
tutkimuksessa kdytetty menetelmd tai k&sitteistd kohtaa
tutkimuskohteen sellaisena kuin t&m& olemukseltaan on. Tutkimuksen
adekvaattisuuskriteeri tayttyy, jos tutkimuksessa k&sitell&&n annettua
tehtdvds esitetystd nakdkulmasta ja otetaan huomioon tehtdvén
ratkaisun kannalta tarkoituksenmukainen aines . (Varto 1992, 118,
Stevens 1979, 60-62) Tassa tydssa adekvaattisuus vaatimus toteutuu,
koska tutkimuksen taustaoletukset seuraavat k&siteanalyyseja,
materiaalin valintaa ja synteesisa.

Tamad ty® lisdsi tutkittavalta alueelta tietoa, koska manuaalisen
terapian ja terapeuttisen harjoittelun k&sitteitd ei ole analysoitu
aikaisemmin. Terapeuttisen harjoittelun kasite on Suomessa vield
nuori, eikid kasitteen ala ole viela té&smentynyt. Tydn aikana
huomattiin suomalaisen fysioterapianimikkeistén uudistamistarve, koska
vuodelta 1989 julkaistussa versiossa on nykykédsitykseen verrattuna
puutteita. opetustysdhdni tamd tydprosessi on tuonut runsaasti uutta

tietoa ja auttanut j&sentam&dan fysioterapian aluetta teoreettisesti.

Tamédn tydn tuloksia voidaan hydédyntédd opetustydsséd jasentidmdén
manuaalisen terapian ja terapeuttisen harjoittelun toiminta-aluetta.

tyén pohjalta nousi tarve erottaa toiminnallinen harjoittelu
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terapeuttisesta harjoittelusta. Tam& tuo kouluttajille haasteita
selkeyttdd toiminnallisen harjoittelun aluetta, sen mittareita ja
menetelmid. Fysioterapian tutkimustodissad k&siteanalyyseja voi kayttaa
teoreettisissa viitekehyksissad jasentamiddn tutkimusaluetta. Tydssi
esitetyt kédsitteitd selvittavat mallit voivat palvella myds kayténnén
tydn jdsentdjind tydn oppimisessa ja tydtaitojen evaluoivassa

tarkastelussa.

Témd tydprosessi on tuonut haasteita selvittdsa tutkittujen k&sitteiden
esiintymistd ja kdyttsad kdytédnndén fysioterapiassa. Tyd on herattanyt
kiinnostusta fysioterapian sanastoty®hdén ; sen tarve on tyén
perusteella osoitettu. Tédssd tybssd esitetty terapeuttisen
harjoittelun ja toiminnallisen harjoittelun suhdetta tulisi selvittaa
tarkemmin. Hautamden ja Seppdlan (1998) toimintakyky-kadsitteen
analyysin pohjalta olisi hyva selvitt&dd, miten fysioterapeutit

harjoittavat asiakkaittensa toimintakykyd ja miten sitd mitataan.
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Taulukko 6. Kliinisen ja kuntoutujakeskeisen maliin vertailu (vrt. Anderson 1975,

safilios-Rotschild 1976)*

KLIININEN MALLI

KUNTOUTUJAKESKEINEN MALLI

ASIAKAS
- toiminnan kohde
- passiivinen rooli

KUNTOUTUSTYONTEKIJA

- asiantuntija

- toiminnan subjekti

- vastaa toiminnasta

- anfaa tutkimuksiin perustuvat
toimintaohjeet

SUHTEEN LUONNE

- yksisuuntainen vaikutussuhde

- perustuu eriarvoisuuleen

- palkitsee asiakkaan riippuvuutta

RATKAISUJEN HAKEMINEN
- yksilén ongelmien hoitamisesta

TULEVAISUUDEN ENNUSTE

- omasta kontrollista asiantuntija-
kontrolliin

- yha vdhaisemmit ongelmat
synnyttivitl avun tarvetta

-avun larve lisddntyy

KUNTOUTUJA
- elamAdnsi suunnitieleva
aktiivinen subjekt

KUNTOUTUSTYONTEKIJA
- yhteisty8kumppani

- tekee ehdotuksia

- tukee paidtoksenteossa

- kannustaa

SUHTEEN LUONNE

- vuorovaikutussuhde

- perustuu tasa-arvoon

- palkitsee asiakkaan itsendisyytta

RATKAISUJEN HAKEMINEN

- yksilén vahvuuksista

- fyysisen ja sosiaalisen
ymparistdn kehittimisestd

TULEVAISUUDEN ENNUSTE

- ongelmanratkaisukeinot
paranevat

- asiantuntija-avun larve vihence
- eldmdénhallinta lisddntyy

Jarvikoski Aila 1994

Vajaakuntoisuudesta
Elamé&nhallintaan?

Kuntoutuksen viitekehysten
ja toimintamallien tarkas-
telu

Helsinki: Kuntoutussdatio
s. 133
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4.2 Interactions and models

In view of the multidimensional aspects of the disablement process. multiple models are
necessary to study the disablement phenomena as an interactive and evolutionary process.
Disablements are multidimensional phenomena. The ICIDH attempts to provide a
“multidimensional” and “multi-perspective” approach to these phenomena: it provides the
“building blocks” for users who would like to create models and study different aspects of this
phenomena. Hence the ICIDH-2 is a language: the texts that can be created with it depend on
the users, their creativity and their scientific orientation. In order to avoid misinterpretations that
have been induced by the ICIDH 1980 diagram, a current understanding may be presented as in
Figure 2:"

Figure 2. Current understanding of interactions within the ICIDH-2 dimensions:

Health Condition

(disorder/disease)
v Y v
Impairment <——A———-> Activity 4——'—;——» Participation

N

Contextual Factors

A. Environmental
B. Personal

""" It should be noted that any diagram would be insufficient and could be prone to misrepresentation
because of the complexity of interactions in a multidimensional model. The model is drawn (o itlustrate
the multiple interactions within an improved schema. Other depictions which may indicate other important
foci in the process. are certainly possible. See Basic Questions Document (question 5).

WHO 1997. International
Classification of Impairments,
Activities, and Participation.
Geneva: WHO. s.12
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BIOMEDICINE HEALTH PSYCHOLOGY SOCIAL WORK
(BODY) (MIND) (ENVIRONMENT)
AsSESSMENT

N\eﬂ\a\ managemen, in

(ote performance

L IMPAIRMENTS —

DISABILITIES
HANDICAPS

TEnagiLTaTION

Fig. 1. The biopsschosocial disease consequence model for functioning, assessment and rehabilitation

Talo et.al 1996.
social disease consequence model
in rehabilitation:
development in the Finnish
“Work hardening programme for
International
Journal of Rehabilitation

cronic pain.

Research 19.

The biopsycho-

model
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HEIDI SUONUUTTI

1997

SANASTON TYOSTOPROSESSI LYHYESTI,
OPAS TERMINOLOGIAAN

NORDTERM 8

Tekniikan sanastokeskus ry

Invapaino, Helsinki

Suom. Sirkka Kolehmainen 1998

TYON ORGANISOINTI
1. Muodosta 5-8 henkil6n asiantuntijaryhma ty6ryhméksi.

2. Palkkaa harjaantunut terminologi ohjaamaan ryhmi4. Tdmé nopeuttaa ty6té ja parantaa
tuotettavan sanaston laatua.

3. Kerii tietoa perusteista, menetelmistd ja kdytdnnoistd sanastotyén pohjaksi. ISO/TC 37 :ssd
julkaistut kansainviliset standardit sisdltidvit hyodyllistd tietoa.

4. Jidrjestd johdatteleva ohjaustilanne kaikille kiytdnnon sanastotyohon osallistuville ryhmén jésenille.
5. Mdirittele kohderyhmasi ja arviol sen tarvetta.

6. Rajaa siséltoalue. Huomioi, ettd sisdltoalueeseen kuuluvat alueet tulevat mukaan ja ne mitka
rajataan ulkopuolelle.

7. Valitse kéytettdva kiell.
8. Ker4d sanastoja ja muita dokumentteja, joita on julkaistu siséltéalueelta.

9. Kerai tekstejd, mistd relevantit kasitteet voidaan tunnistaa. HUOM - Kayttokelpoista tietoa voi
16yty4 erilaisista dokumenteista.

10. Arvioi materiaalin luotettavuus ja kéyttotarkotukseen sopivuus. Kéytd kadnnettyd materiaalia
varoen.

11. Paitd kuinka monta kisitettd sisillytetddn tyohon.
12. Tee yksilsity suunnitelma aikatauluksi.

13. Valitse muistiinpano viline ja muoto. Kiyté tietokonetta jos se on mahdollista.
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TIEDON TALTIOIMINEN JA RAKENTAMINEN

14. Analysoi kirjallinen materiaali ja yksiloi késitteet, mitkd kuuluvat sisdltéalueeseen.

15. Valitse ne kisitteet, jotka otetaan ty6hon ja rakenna niistd kisitejarjestelma. Kiyti graafisia
esityksid organisoimaan kisitejarjestelmai. Tarkasta ja korjaa kisitejarjestelmien vilisid puutteita
ja paillekkkaisyyksid. HUOM - monikielisen sanaston kanssa tyoskennellessd, rakenne ja
kisitejarjestelmit kannattaa kasitelld erikseen kussakin kielessa.

16. Kerai ja kirjoita muistiin sanat, médritelmat ja asiaan kuuluva tieto tietoldhteistd. Konsultoi
siséltéalan asiantuntijoita.

KASITTEIDEN MAARITTELY

17. Seuraa kisitejarjestelmad, kun kirjoitat méiritelmid. Sukua olevien késitteiden jéarjestelmissa,
rakenna madritelma 1ahimmén yladkisitteen pohjalta. Jos on tarpeen, niin kayti osittamis- ja
yhdistamiskasitesysteemeissd yleiskésitteitd. Esimerkkejd hyodyllisista sanoista ovat mm.
ominaisuus, toiminta, tiede, viline, prosessi, systeemi. Sanayhdistelmét kuten osa jostakin
[viline], osa (elementti) jossakin [ jarjestelmd], komponentti jossakin[jarjestelméd] ilmaisevat
osittaissuhdetta, ja tulos [toiminta], tuotos{prosessi] ilmaisevat yhdistdvia suhdetta. Muu osa
maédritelmasti kuvaa kuinka kisite eroaa vastaavista saman jérjestelmén késitteista.

18. Lainaa standardeja ja muita luotettavia lahteitd, mikéli mahdollista. Huomioi ldhde hakasuluissa,
esim. [ISO 2382-1:1993].

19. Al4 kirjoita tai lainaa madritelmid, jotka eivit sijoita kéisitettd adekvaatisti sinun
kasitejarjestelmaasi.
Jos lainaamaasi toisen julkaisemaa ldhdettd pitdd luonnostella, varo muuttamasta kisitteen sisaltoa
ja alaa.

20. Kirjoita médritelmat , mitkd ovat kayttokelpoisia vihkiytyneelle kayttéjélle. Hyvin tekniset
ilmaukset, kuten matemaattiset kaavat, eivat kohtaa maallikkojen tarvetta. Toisaalta
asiantuntijoiden kannalta mééritelmét, mitk3 eivét sisalld teknistd tietoa , eivét tdytd vaatimuksia.

21. Al korvaa miiritelmad kuvalla.

22. Kuvaa vain yksi késite méaritelmaa kohti. Jokainen kisite mika vaatii selityksen tulisi maaritella
erikseen.

VALTA MAARITTELYVIRHEITA

23. Al4 kirjoita médritelmid, mitkd ovat liian laajoja tai liian kapeita. Siséllytd vain ne kisitepiirteet
mitkd ovat valttamattomid kisitteen tunnistamiselle. Kaikki lisdinformaatio sisillytetdin
huomioihin tai esimerkkiin.

24. Vilti sellaisen médritelmén valintaa, mikd on sovellettavissa vain tiettyihin tilanteisiin. Osoita
médritelmén siséltoala, jos mahdollista, epdselvyyksien vilttdmiseksi. Tdmé on erittdin tédrkedd jos
sana tarkoittaa enemman kuin yhti kisitettd. Esim. < orgaaninen kemia>, < julkinen liikenne>.
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25. Ald kéyts médiritelmassa késitteen sanaa tai sen kieliopillisia variaatioita ( sisillollinen keh).
26. Al kirjoita médritelmés, missi kisite magritelldzn toisen avulla ja vastaavasti se edellisen avulla
( ulkoinen keh).

27. Kirjoita madritelmi muodossa, miti késite on eikd miti se ei ole.

MAARITELMAN MUOTOILU
28. Ole lyhytsanainen. Kirjoita lyhyt maritelma yhdeksi virkkeeksi.

29. Kaiytd vain yleiskielen sanoja, termejé jotka ovat itsestédn selvid kohderyhmiille, ja erikoistermeja
jotka on méadritelty toisaalla sanastossasi.

30. Kaéytd suosituimpia termejéd , mité referoidaan jo méaritellyissi kisitteissa.

31. Kaéytd samaa puheen osaa méairitelméssd kuin termissd. Kaytd verbid tai verbin ilmausta jos
maédrittelet verbid, substantiivia mairitellessisi substantiivii jne.

32. Tarkista madritelmén muoto: yksikkd muoto, vahenna kirjoitusta, Ei artiikelia alkuun, ei taytti
pysdytystéd loppuun etc.

TERMIEN VALINTA

33. Arvioi termit ja luetteloi ne hyviksyttivyysasteen mukaan esim. paremmuus, depracetd,
vanhentuneisuus jne.

34. Etsi samanlaiset termit ja ilmaise niiden yhtépitdvyysaste.
35. Jos termi viittaa enempain kuin yhteen késitteeseen (" on enemmaén kuin yksi merkitys"), silld voi

olla enemmin kuin yksi merkints-niin kauan kuin muut késitteet ovat relevantteja kyseessi
olevalla siséltoalueella.

LUONNOSTELUN LOPETTAMIENN
36. Valitse merkintdjen muoto ja jarjestys.
37. Hahmottele johdattelevat elementit ja sanaston indeksti.

38. Anna alkuperiiskieltd puhuvan ja sisdltoalueen spesialistin lukea ja tarkistaa médaritelmét, jotta ne
ovat adekvaatteja ja selkeiti.

HUOM! Kéytinnossd tydprosessin vaiheet voivat edetd samanaikaisesti.
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ICIDH-2 Beta-1 Draft for Field Trials. June 1997

CLASSIFICATION OF IMPAIRMENTS OF FUNCTION

CHAPTER 1 MENTAL FUNCTIONS (100100-109999)

CHAPTER 2 VOICE, SPEECH. HEARING AND VESTIBULAR FUNCTIONS (110100-119999)

CHAPTER 3 SEEING FUNCTIONS (120100-129999)

CHAPTER 4  OTHER SENSORY FUNCTIONS (130100-139999)
CHAPTER 5 CARDIOVASCULAR AND RESPIRATORY FUNCTIONS (140100-149999)
CHAPTER 6 DIGESTIVE. NUTRITIONAL AND METABOLIC FUNCTIONS (150100-159999)
CHAPTER 7 IMMUNOLOGICAL AND ENDOCRINOLOGICAL FUNCTIONS (160100-169999)
CHAPTER § GENITOURINARY FUNCTIONS (170100179999}

CHAPTER 9 NEUROMUSCULOSKELETAL AND MOVEMENT RELATED FUNCTIONS  (i80100-189999)

CHAPTER 10 FUNCTIONS OF THE SKIN AND RELATED STRUCTURES (190100-199999)
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CLASSIFICATION OF IMPAIRMENTS OF STRUCTURE

CHAPTER 1 BRAIN, SPINAL CORD AND RELATED STRUCTURES (s00100-s09999)
CHAPTER 2 STRUCTURES INVOLVED IN VOICE AND SPEECH (s10100-s19999)
CHAPTER 3 STRUCTURES OF THE EAR AND VESTIBULAR SYSTEM (s20100-s29999)
CHAPTER 4 THE EYE AND RELATED STRUCTURES (s30100-s39999)

CHAPTER 5 STRUCTURES OF THE CIRCULATORY AND RESPIRATORY SYSTEMS (s40100-549999)

CHAPTER 6 STRUCTURES RELATED TO THE DIGESTIVE SYSTEM AND (s50100-559999)
METABOLISM
CHAPTER 7 STRUCTURES RELATED TO THE IMMUNOLOGICAL {s60100-569999)

ENDOCRINOLOGICAL SYSTEMS

CHAPTER 8 STRUCTURES RELATED TO THE UROGENITAL SYSTEM, CONTINENCE (s70100-579999)
AND REPRODUCTION

CHAPTER 9  * STRUCTURES RELATED TO MOVEMENT (s80100-589999)

CHAPTER 10 SKIN AND RELATED STRUCTURES {s90100-599999)
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CLASSIFICATION OF ACTIVITIES

CHAPTER 1  SEEING, HEARING AND RECOGNIZING (a00100-209999)
CHAPTER 2  LEARNING, APPLYING KNOWLEDGE, AND PERFORMING TASKS (a10100-a19999)
CHAPTER3  COMMUNICATION ACTIVITIES (a20100-229999)
CHAPTER 4  MOVEMENT ACTIVITIES (a30100-239999)
CHAPTER § MOVING AROUND (a40100-249999)
CHAPTER 6 'Dfx[LY LIFE ACTIVITIES (a50100-259999)
"CHAPTER7  CARE OF NECESSITIES AND DOMESTIC ACTIVITIES (a60100-269999
CHAPTERS  INTERPERSONAL BEHAVIORS (a70100-279999)
CHAPTER9  RESPONDING TO AND DEALING WITH PARTICULAR SITUATIONS (a80100-a89999)

CHAPTER 10  USE OF ASSISTIVE DEVICES. TECHNICAL AIDS AND OTHER RELATED  (a90100-299999)
ACTIVITIES
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ICIDH-2 Beta-1 Drafi for Field Trials. June 1997

CLASSIFICATION OF PARTICIPATION

CHAPTER 1| PARTICIPATION IN PERSONAL MAINTENANCE (p00100-p09999)
CHAPTER 2 EARTIC[PATION IN MOBILITY (p10100-p19999)
CHAPTER 3 PARTICIPATION IN EXCHANGE OF INFORMATION (p20100-p29999)
CHAPTER 4 PARTICIPATION [N»SOCIAL RELATIONSHIPS (p30100-p39999)
CHAPTER 5 PARTIC[PATION IN THE AREAS OF EDUCATION, WORK. LEISURE AND  (p40100-p49999)
SPIRITUALITY
CHAPTER 6 PARTICIPATION IN ECONOMIC LIFE (p50100-p59999)
CHAPTER 7 PARTICIPATION IN CIVIC AND COMMUNITY LIFE (p60100-p69999)

WHO 1997. International
Classification of Impairments,
Activities, and Participation.
Geneva: WHO,ss.35-38.
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Yleinen Yksilon
. 4s stama
sosiaalinen tiedo
e s . . tila
,@a korjata opettaa kasvattaa
tl:leter,aqiat motorin /
neuroterapta H
svt-terapiatp opptmin Ehkai
uttinen hagjoittelu  terveyskasvatus R ?'Sy
kaikilla
Al tasoilla
yhteiskunta- tyoyf .-is.on
kehittiminen {}
ja svattava ) )
H fysiqterapi yhteiskuntatiet
kayttaytymis- « »
tieteet f?/sp\ii?g kasvatustiede
toimintalkyvyn
terapeuttine kehittdnjinen
f ysioterapia
-hoitojen vaikuttavuu
biologiset I I
tieteat -biomekaniikka ::‘kk, yhteisot
. -fysiologia litkunta
(leinen -liikuntatiede yksilot
- patologia lilkkuminen ﬁ
. T . ’ . elintaso
lrp;.)'t:urm. D:saplllty Hanc.ilcap liike
sisainen ulkoinen yhteiskunn.
Luonnon — (Tyaranea D biolasketiede ﬁ F
jarjestelma s a 1 r a u s

Kuvio ’18. Kolmiulotteinen malli fysioterapian tutkimuksen paikasta perus-
tuen WHO:n sairauksien seurannaismalliin, sen mukaisiin pddmdaériin eri
tasoilla, eri tieteenalojen yhteykéistéi fysioterapian tutkimuksen paikantami-
seen ja fysioterapian toimintamuodoista tutkimusalueitten ja tavoitteiden
suhteen. Rajatut alueet mallissa edustavat hypoteettisesti fysioterapian
aluetta, kun mallia tarkastellaan fyysisen kuntoutuksen nikokulmasta.

Ervasti, Malkia 1994.

Analyysi fysioterapiatutkimuk-
sesta. Jyvaskylan yliopisto,
Suomen fysioterapeuttiliitto.
s. 62



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

