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Lanneselkakivun tutkimuksen ja hoidon paalinjat

Selkavaivoja esiintyy joka viidennellda suomalaisella vuosittain. Lanneselan kiputilat ovat yleisia, koska lannerangan valilevyt joutuvat
erityisen suuren rasituksen kohteeksi. Selkakivun tutkimisessa tulee ensin sulkea pois vakavan sairauden mahdollisuus ja sen
jalkeen tehda perusteellinen kliininen tutkimus syyn selvittamiseksi ja kivun hoitamiseksi. Jopa 90 % potilaista saa helpotusta
vaivaansa oikein toteutetulla kivunhoidolla akuuttivaiheessa, mutta noin puolella heista oireet uusivat seuraavan vuoden aikana.
Akuutti kipu muuttuu helposti krooniseksi ja tavallisin syy siihen on huono alkuvaiheen kivunhoito. Krooninen selkakipu on
merkittava sairauslomia ja tyokyvyttomyytta aiheuttava sairausryhma. Krooninen kipu vaatii erityistutkimuksia, kipulaakityksen
uudelleenohjelmointia, manipulaatiohoitoja ja erilaisia kuntoutus- ja harjoitusterapia-muotoja.

Olavi Airaksinen, Jari Arokoski, Arto Herno, Jukka-Pekka Kouri, Hannu Miettinen, Timo Rousi,
Markku Alén
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Selkdvaivoja esiintyy noin miljoonalla suomalaisella vuosittain. Suuri osa vaivoista paranee ensimmaéisen
neljan viikon aikana. Noin 7 %:lla kaikista selkdvaivoista karsivista oireisto ja kipu kroonistuu - pitkittyy.
Akilliset selkdvaivat uusivat 50 %:lla potilaista seuraavan vuoden aikana (1).

Viime vuosikymmeniné selkédvaivoja potevien suhteellinen osuus viestostd on kasvanut. Tima tulee esiin
erityisesti avoterveydenhuollossa lisddntyvina potilaskdynteind ja eldkehakuisuutena. Selkdvaivojen
maédrallinen lisddntyminen voi olla myds osittain ndenndisté ja liittya terveydenhuollon ja sosiaaliturvan
palvelujen lisdantyvaan tarjontaan. Kun monet muut aikaisemmin hankalat sairaudet on saatu hallintaan,
paasevit néita lievemmét ja hyvinlaatuisemmat sairaudet paremmin esille. Joka tapauksessa selkivaivoista on
tullut myo6s kansantaloudellisesti merkittdva ongelma runsaiden terveyspalvelujen kdyton, sairauspoissaolojen
ja -eldkkeiden vuoksi (2).

LANNESELAN RAKENNE JA KIVUN SYYT
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Keskeiselli sijalla selkdsairauden kehittymisessi ovat selkdrangan nikamien vélilevyt. Koska lanneranka on
selkdrangan liikkuvin osa, joutuvat juuri lannerangan vélilevyt erityisen suuren rasituksen kohteeksi. Vililevyt
mahdollistavat selkdrangan taipumisen useaan suuntaan. Ne myos toimivat iskunvaimentimen tapaan. Tahin
iskunvaimennusominaisuuteen my®os liittyy niiden haavoittuvuus. Vililevyt muodostuvat kolmesta keskeisestd
osasta. Nama ovat vélilevyn sisilld oleva hyytelémé&inen massa (nucleus pulposus), vililevya vyomaéisesti
ympéaroiva vahva sidekudos, annulus fibrosus, seka vélilevyjid nikamasolmuihin yhdistivét rustoiset paitelevyt.
Vaurio voi syntyd mihin tahansa néistd kolmesta rakenneosasta (3). Nucleus pulposus kuivuu véihitellen idn
myotd. Kun vililevyn ytimen vesipitoisuus vihenee, sen iskunvaimennusominaisuudet huonontuvat ja nain
ollen nikamien viliset kaksi muuta niveltd, ns. pikkunivelet (fasettinivelet), altistuvat kovemmalle rasitukselle.
Samantapainen vaikutus on vililevyn ytimen ravinnonsaannin heikentymiselli. Biokemialliset muutokset
ilmenevit selvimmin juuri ydinosassa. Metaboliset muutokset saattavat johtaa degeneraatioprosessin
etenemiseen ja myos hermokudoksen (hermojuuren) vaurioihin (4,5). Diskusprolapsin yhteydesséi seké
mekaanisilla ettd kemiallisilla tekij6illa on merkitysta (6). Vililevyn vaurioituminen on osoitettu eldinkokeissa
siten, ettd pieni ulomman annuluksen repedmaé johtaa vaikeaan degeneraatioprosessiin nucleus
pulposuksessa (7). Tutkimuksissa on myo6s havaittu, ettd itse vililevykudoksessa on vapaita hermopéétteité,
mika osaltaan selittdd myos vililevyjen voivan olla kivuliaita (8).

Pikkunivelten osuus patofysiologiassa saattaa selittyd mekanoreseptoreiden vélitykselld (9). Hides on kuvannut
spinaalisen refleksin aiheuttaman pitkidkestoisen multifidusspasmin, joka on ehkiistavissd mm. spesifiselld
liikeharjoituksella (manipulaatio/mobilisaatio) tai vastakkaisen puolen fasettiniveliston stimulaatiolla
(injektio). Tama malli selittdisi kdytdnnossa akuutin selkékivun kroonistumista ja hoitotutkimuksissa saatuja
tuloksia (10).

Selkdaydinkanava voi myos ahtautua edelld kuvattujen muutosten seurauksena (spinaalistenoosi) ja oireisto
saattaa muistuttaa iskiasoiretta, tai tyypillisimmilld4n potilaalla voi esiintyd kévelyn yhteydessé kipua
alaraajassa (spinaaliklaudikaatio) (11). TAmé&n lisdksi on lukuisia nikamien rakenteellisia vikoja ja niisti seuraa
vaihtelevasti selkikipua ja joskus myo6s kivun siteilyd alaraajoihin, pakaraan ja lantion alueelle.

Schwartzerin tutkimuksen mukaan selkdkivun syini yleisesti olivat my6s nikamien pikkuniveliston akuutti
kipu (fasettioire) tai lanne-ristiluuliitokseen (SI-nivel) liittyva kipu (12). T4ll6in myds voi oireina ilmeté séteilya
alaraajoihin, paikallista kipua, huonoa rasituksen sietoa ja jiykkyytta. Nikamien poikkeava liikkkuvuus toisiinsa
nahden, joko yliliikkuvuus (hypermobiliteetti) tai nikamalukko (hypomobiliteetti), voi olla erds yleisimmistéi
selkévaivan syistd. Seldn toimintaan liittyy myds monia ns. toiminnallisia hiiriétiloja, joiden seurauksena
potilas tuntee kipua, useimmiten paikallisesti tai ympéristoon siteillen, mutta selkeésti poikkeavia
morfologisia muutoksia ei voi osoittaa. Ndissé tilanteissa voidaan havaita poikkeuksia lihastoiminnoissa.
Selkavaiva voi johtua myos lihaksiston tai nivelsiteiden toimintahéiridsta tai vaurioista. Naiden vaivojen
tyyppioireita ovat paikallinen kipu seldssé, seldn jaykkyys ja huono rasituksen sieto tai staattisten asentojen
huono sieto. Kivun voimakkuus vaihtelee, ja potilaat sietdvat huonosti pitkidaikaista istumista ja seisomista
paikallaan, joskus myo6s youni saattaa hairiintya. Tata selkdvaivaryhmaa nimitetdan yleisesti epaspesifiseksi
mekaaniseksi selkdkivuksi (13,14,15,16).

Seldn alueen vakavat sairaudet ovat harvinaisia. Tulehdukset, murtumat, alaraajojen halvauksen aiheuttavat
tilat, kasvaimet ja luunhaurastumissairaudet on otettava huomioon ja niiden hoito jirjestettiva ripeésti.
Vakavien sairauksien oireet seldssé (yleisoireiden liséksi) ovat tavallisesti kipu, heijastekipu, tuntohéiriét ja
halvausoireet. Tavallisesti oireet pahenevat progressiivisesti koko ajan. Ndmé tapaukset erottuvat kohtalaisen
helposti muista selkédoireista.

Sisdelimistd siteilevé ja heijastuva kipu saattaa tuntua seldssé, vaikka potilaan oireen syyné on jonkin
sisdelimen vaiva (munuaiskivi, -tulehdus, suoliston, maksan ja haiman sairaudet, urologiset ja gynekologiset
sairaudet). My6s neurologisen perussairauden oireet voivat paikantua selkdin ja alaraajoihin.
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Tutkimus- ja hoitokdytdnnon nikokulmasta lanneseldn vaivat voidaan luokitella kolmeen ryhmééan: vakavat
sairaudet, iskiasoireisto ja epdspesifinen lanneseldn vaiva (13,14,15). Viime vuosina selkédvaivojen tutkimusta
ja hoitoa on arvioitu useissa maissa (13,14,15) ja annettu toimenpidesuosituksia. Selkdsairauksien
perustutkimus on edennyt ja kiytettdvissi on erittdin laaja valikoima seké uutta ettd vanhaa teknologiaa
potilaiden tutkimiseksi ja hoitamiseksi. Lisdksi viime vuosina on julkaistu runsaasti alan kirjallisuutta seka
tdydennetty jo aiempia meta-analyyseja (16). Kaikesta huolimatta selkidkipupotilaiden tutkimus ja hoito
néyttavit tuottavan kliinikoille ongelmia. Seuraavassa pyrimme valottamaan ja osin myds tulkitsemaan
kirjallisuuden pohjalta kdytidnt6on soveltuvaa menettelya selkdkipupotilaiden tutkimukseksi ja hoidoksi.

LANNESELKAKIVUN TUTKIMUKSEN PAALINJAT

Tutkittaessa dkillisen selkidkivun syytd on kiireisin tehtiva selvittda, onko kysymyksessa vakava sairaus
(tulehdus, murtuma, kasvain, cauda equina -oireyhtyma tai jokin muu). Toiseksi pitdd selvittdé, onko sellaista
hermopuristusoiretta (selvid merkkeja raajan halvausoireista tai ulosteen ja virtsan pidatysvaikeuksia), ettd
valittomasti tulisi harkita leikkaushoitoa (13,14,15). Joskus pelkistidin sietimatén kipu voi olla
leikkausindikaatio. Ndissi tilanteissa edetdédn vélittomaésti erikoistutkimuksiin.

Anamneesi

Potilaan kertomus (anamneesi) sairauden alusta, sen kulusta, oireista, kipualueesta, kivun luonteesta ja
mahdollisesta sateilystd, puutumisoireista ja -alueista, mahdollisista tuntohéairidisti ja raajan
toimintahdirioisti sekd omasta selviytymisestd (mité pystyy tekem&in ja miten) antaa yleensa hyvan kuvan
vaivan vaikeusasteesta. Myo6s potilaan ikd ohjaa diagnostista ajattelua. Vanhemmilla henkil6illa
selkdydinkanavan ahtaus ja/tai osteoporoosi ovat todennékdisié oireiden syitd, kun taas nuoremmilla ihmisilla
vélilevyn repedmaé, tulehdus ja toiminnalliset selkédvaivat ovat tavallisempia syité.

Kliininen tutkimus

Ladkarin vastaanotolla suorittamilla tutkimuksilla (kliininen tutkimus) voidaan selvitelld jo hyvin monia
seikkoja. Jo potilaan kédvelyasento (ontuminen) tai seisoma-asento (kipuskolioosi) voivat viitata vililevyvikaan.
Raajan lihasvoimien seka refleksien tutkiminen ja ihotunnon testaus antavat tiedon mahdollisesta
hermovauriosta tai pinteesti. Paikallinen kipu ja seldn vino asento viittaavat noidannuoleen (lumbago).
Lihasryhmien kireyden tutkiminen saattaa ohjata hoitovalintaa, mutta on harvoin diagnostinen selkévaivan
syyn suhteen. Ladkérin vastaanotolla tekema perusteellinen kliininen tutkimus on tarkeé pohja jatkohoidolle.

Kliinisen tutkimuksen ja anamneesin luotettavuutta ja toistettavuutta epéillidn usein perustellen koneellisten
tutkimusten objektiivista tietoa antavaa tarvetta. Toistettavuutta arvioitaessa kappakertoimen ollessa yli 0,6
pidetidn menetelmaid yleisesti kliinisesti hyvin toimivana ja yli 0,8 arvoa jopa erinomaisena. Tieteellisissa
tutkimuksissa on todettu, ettd potilaan kuvaus oireistaan on toistettavuuden suhteen parempi kuin seldn
taipuisuuskoe. Lantion asennon, istumisen ja kyykistymisen kliininen arviointi vaihteli toistettavuuden
suhteen eniten (taulukko 1) (17). Palpaatiokipu nikamissa ja interspinaalivileissi on havaittu hyvin
toistettavaksi tutkimukseksi. Sen sijaan liikejaykkyyden tutkiminen manuaalisilla tekniikoilla on osoittautunut
huonommaksi (18). Hollantilainen tutkijaryhmé on arvioinut kliinisen tutkimuksen osuvuutta laajassa
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. Siiné todettiin varsin hyva sensitiivisyys ja spesifisyys tavallisesti
kéytetyille tutkimustekniikoille, kuten Laséguen oireen, ihotuntomuutoksen ja isovarpaan ekstensiovoiman
tutkimiselle seké erdille anamneesitiedoille mm. selkdrankareumapotilailla (taulukko 2) (19).
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Valittomia lisdtutkimuksia tarvitaan vain, jos epéilladn vakavaa selkisairautta. Laboratoriotutkimukset (lasko,
pieni verenkuva ja virtsanéyte) ja tavanomainen rontgenkuva kuuluvat alkututkimuksiin. Mikali vakavaa
selkisairautta ei epdilld, voidaan tutkimuksissa edetd rauhallisesti ja harkiten. Kuitenkin, jos vaiva on
pitkittynyt (yli 4-6 viikkoa), on syytd ryhtyéd tekeméén lisdselvityksii. Téalloin on usein paikallaan
erikoisldikéarin (fysiatri, neurokirurgi, ortopedi, reumatologi) arvio tutkimus-, hoito- ja kuntoutuslinjoista.
Mikali potilaan oireisto viittaa vahvaan hermopuristukseen ja konservatiivinen hoito ei ole tuottanut tulosta
noin kuudessa viikossa, on syyta harkita leikkaushoitoa (neurokirurgia, ortopedia). Mikéli taas potilaalla ei ole
radikulaarisia kipuoireita tai ei ole tarkoituskaan harkita leikkausta, on hoidon ja tutkimuksen
koordinaatiovastuu fysiatrilla. Useissa sairaanhoitopiireissé on erillisia selképoliklinikoita tai kaikki
selképotilaat, jotka eivét tarvitse valitonta leikkausarviota, ohjataan fysiatriseen konsultaatioon. Tavoitteena
tdssé jarjestelyssé on pyrkid nopeaan ja hallittuun selkdpotilaan hoito- ja tutkimuskiytidntéon. Jonossa
odottaminen ja epétietoisuus huonontavat merkittavisti selkipotilaiden ennustetta.

Toimintakykytutkimukset

Nykykésityksen mukaan toiminnallisten seikkojen selvittdiminen on usein tirkeAmpéaéa kuin anatomisten
rakenteiden kuvaaminen (13). Talloin erilaisten toimintakokeiden (kliiniset testit, suorituskykytestit ym.)
avulla saadaan tietoa seldn toimintakyvystd ja mahdollisista ongelmista tyon ja péivittdisten askareitten
suorittamisessa. Toimintakykytestien (toistokyykistyminen, seldn staattinen pito seki vatsan ja seldn lihasten
toistotestit ja kyselyt koskien subjektiivista haittaa) luotettavuutta ja soveltuvuutta kliiniseen tyéhon on
arvioitu useissa tutkimuksissa. Testien toistettavuus on osoitettu hyviksi (kappakerroin 0,63-0,87) (20).
Néiden tutkimusten perusteella voidaan usein jo suunnitella konservatiivista hoitoa ja seurata sen etenemista.
Lihasvoimien mittaaminen on jossain midrin huonommin toistettava tutkimus (20). Toimintakykytestit ovat
tarpeen pitkittyneiden vaivojen selvittelyssé ja lisina tyokykyisyyden seké ja kuntoutustuloksen arvioinnissa
(20).

Erikoistutkimukset

Kuvantamistutkimuksia tarvitaan pidasiassa selvitettiessd mahdollisen leikkauksen tarpeellisuutta.
Hermoratojen tutkimus (ENMG) on paikallaan, jos epdillidn hermopinnetté tai -vauriota. ENMG-tutkimus
erottelee mm. vaurion astetta ja ikda (13). Lanneselédn funktio-EMG-tutkimus on lupaava uutuus liikkuvuuden
jalihastoiminnan samanaikaiseksi tutkimiseksi, mutta toistaiseksi ei tiedetd sen luotettavuutta erotella
selkisairauksia. Menetelma4 soveltunee hoitotutkimusten dokumentointiin (21).

Lanneseldn taivutuskuvia voidaan kayttaa liikehéirididen tutkimiseen. Toisaalta taivutuskuvauksen ongelmana
ovat normaaleilla henkil6illakin havaittavat suuret liikesegmenttien liikkeet ja siten merkittavan 16ydoksen ja
fysiologisen variaation laajuus ja merkitsevyys (22). Myods muita erikoisprojektioita kdytetddn kulloisenkin
epdilyn pohjalta. Rutiinitoimenpiteiksi ei kuitenkaan erikoisprojektioita suositella, vaan niiden kayton tulee
perustua erikoislddkirin suorittamaan tarvearvioon tapauskohtaisesti. Seldn tietokonekuvaus (CT) toi
aikanaan paljon apua selkdvaivojen tutkimukseen, ennen kaikkea voitiin luopua ldhes kokonaan seldn
varjoainetutkimuksesta, joka oli potilaan kannalta paljon rasittavampi. Nykyddn tietokonetomografialla
voidaan arvioida vélilevyn lisdksi myos lihaskudoksen tilaa (23) ja muodostaa erikoistarpeita varten
muunneltuja tai kolmiulotteisia kuvia selventdmiidn mm. nikamavéiliaukkojen ja selkdydinkanavan tilaa ja
mahdollisesti hermojuuria puristavia kovia rakenteita.

Magneettitutkimus (MRI) on vield helpottanut ja toisaalta myds parantanut seldn rakenteiden
kuvantamismahdollisuuksia. Tietokonetomografia- ja magneettitutkimustenkin ongelmana on oireettomilta
loytyvit diskusprolapsit, jotka saattavat aiheuttaa tulkintavaikeuksia (24). Magneettikuvista voidaan nidhdéa
vélilevyjen lisdksi selkdydinkanavan ja sen ympdariston - nivelsiteiden ja lihasten - tilanne.
Magneettitutkimuksen perusteella voidaan myo6s simuloida varjoainetutkimusta tai tarvittaessa antaa
laskimon kautta tehosteaine selvittimian mm. aiemman leikkauksen arvista johtuvia tiloja. Padatoksen néista
erikoistutkimuksista tekee selkdsairauksien hoitoon perehtynyt fysiatri, ortopedi tai neurokirurgi (taulukko 3).

ALASELKAKIVUN HOIDON PAAPERIAATTEET
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Selkavaivoista valtaosan hoitolinja on konservatiivinen. Yhdysvalloissa tehdyn laajan selvityksen mukaan
ainoastaan noin 1 % selkdvaivasta kérsivisti potilaista tarvitsi hoidoksi kirurgista toimenpidettd (25).

killinen selkdkipu

Akillinen selkékipu rauhoittuu usein sangen nopeasti muutamassa péivissi analgeeteilla,
tulehduskipuldikkeilld, lihasrelaksanteilla tai ndiden yhdistelmilld (26,27,28,29,30). Nykykésityksen mukaan
akuutti kipu kroonistuu helposti ja tavallisin syy siihen on huono alkuvaiheen kivunhoito. Hoitovaihtoehtoina
ovat ladkkeet, mutta myos kylmaé- tai laimpopakkauksia voidaan kayttdd kotihoitomenetelminA.
Kansainvilisissa hoitosuosituksissa on kédytetty puhtaita analgeetteja, tulehduskipulaikkeiti ja
lihasrelaksantteja (13,14,15). Ladkevalinnoissa on otettava huomioon mahdolliset sivuvaikutukset, erityisesti
vatsan arsytys, vaikkakin kyse on lyhytaikaisesta kdytostd. Ladkitys kannattaa antaa lyhyené kuurina ja
sdannollisesti. Uusittu brittildinen hoitosuositus ehdottaa primaarikipuldikkeeksi parasetamolia, ibuprofeenia
ja diklofenaakkia pienempien vatsan sivuvaikutusriskien vuoksi (14). Markkinoille on tullut ja tulee jatkuvasti
uusia vatsaystavallisempid tulehduskipuldédkkeitd. Naiden ladkkeiden vihdisempéd vatsan arsytysta
perustellaan ns. COX-2-selektiivisyydelld (esim. nabumetoni, nimesulidi). TAm4 tarkoittaa, ettd ndiden
ladkkeiden vaikutus kohdistuu paremmin kipua aiheuttavien tekijoiden eliminoimiseen héiiritsematti
normaaleja elintoimintoja, kuten vatsan limakalvojen ja munuaisen toimintaa.

Vuodelepoa tulee vilttida (31), sillé silloin lihaksisto heikkenee nopeasti. Pakottavissa tapauksissa voidaan
sallia muutaman péivéin (2-4 paivad) mittainen lyhyt lepojakso (32). Seldn kuormitusta toki tulee vihentia
akuutissa kipuvaiheessa. Potilaalle tulee suositella jalkeillaoloa ja sellaisia tavanomaisia kotiaskareita, jotka
onnistuvat ilman suurempaa lisékivun provosoitumista. Aktiivisia harjoituksia ei tule tehdé eikd my6skain
voimistella akuutissa vaiheessa (alle kaksi viikkoa kivun alusta) (30). Potilaalle voidaan opettaa lepoasennot ja
suositella korkeintaan isometrisid lihasharjoituksia, mutta ei esimerkiksi voimakkaita taivutuksia
(13,14,15,33).

Tutkimusten mukaan selkdrangan manipulaatiohoidosta (nikaman késittely) on todettu olevan hyotyé
mekaanisesta selkédvaivasta kérsiville potilaille selkdkivun akuuttivaiheessa (alle 4-6 viikkoa kestidnyt
selkidkipu) (13,14,15,34,35). Téallo6in hoito tulee toteuttaa 1adkéarin ohjauksessa ja valvonnassa, mieluiten
ladkarin itsensa tekeména tai ladkarin tulee varmistua siité, ettd hoidon antaja on piteva toimenpiteen
suorittamiseen (OMT-fysioterapeutti, koulutettu kiropraktikko, naprapaatti tai osteopaatti) (36,37). TAiméan
hoidon vasta-aiheet ja mahdolliset riskit (vakava selkidsairauden syy, diskusprolapsi, neurologinen oireisto,
vuototaipumus, osteoporoosi, huono ja vikivaltainen manipulaatiotekniikka, raskaus, lapsipotilas, varsinaisen
diagnoosin viivistyminen jne.) on tunnettava (15,36,38,39, 40,41). Varsinaista fysioterapiaa ei suositella aivan
akuutissa vaiheessa. Kuitenkin aktiiviset liikeharjoitukset voidaan aloittaa jo noin 2-4 viikon kuluttua
selkdkivun alusta. Niilla keinoilla selkdkipu paranee yleensi noin neljassa viikossa 90 %:lla potilaista.
Selképotilaan harjoittelussa tulee edeté systemaattisesti aloittaen kevyilld aerobisilla harjoitteilla edeten
progressiivisesti (13,14,15).

Seldn tukiliivista ei varsinaisesti ole todettu olevan hyotya akuutin kivun lievityksessa. Liivi voi olla hyédyllinen
potilaille, jotka joutuvat nostamaan paljon tai tyoskentelevit vaikeissa tydasennoissa (13,14), ja joilla on
yliliikkuvuusongelma, spondylolyysi tai spondylolisteesi.

Pitkittyva selkékipu
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Kauemmin kuin nelja viikkoa kestanyt selkikipu vaatii lisdselvityksid. Hoidon tulee pyrkii tietenkin syyn
mukaisesti eliminoimaan aiheuttaja. Jos vililevyn pullistuma - diskusprolapsi - painaa vahvasti hermoa ja
iskiasoire ei helpota noin kuuden viikon kuluessa, on leikkaushoitoa harkittava. Muussa tapauksessa
selkdpotilaan kuntoutus etenee lihaksistoa vahvistavin harjoituksin. Tarkeda on ensin pyrkia palauttamaan
potilaan selén liikerytmiikka mahdollisimman normaaliksi mm. lihasvenytyksin ja sitten opetella hallitsemaan
seldn toimintoja ja vahvistamaan seldn tukirakenteita (33,42,43). Selkdkoulu on tavallisimmin
ladkintdvoimistelijan ohjaama ryhméhoitomuoto, joka perustuu selkévaivoja koskevaan terveyskasvatukseen
ja neuvontaan. Tavallisesti selkikoulua kdytetddn nimenomaan kroonistuneen selkédvaivan hoidossa.
Selkdkoulusta on hy6tyd ainoastaan, kun se toteutetaan liittyneena tyopaikan toimintaan. Akuuttien
selkdvaivojen hoidossa ei selkdkoulusta ole todettu olevan lainkaan hyotya (13,14,16,44,45, 46,47,48).

Askettdin julkaistussa laajassa katsausartikkelissa (16) todettiin, ettd suurella osalla seldn hoitoon kéytetyista
menetelmisti on vain vihéinen tieteellinen tuki. Tdssa analyysissa arvioitiin selkdvaivojen konservatiivisia
hoitomenetelmii niisti tehtyjen vertailevien hoitotutkimusten valossa. Tutkimuksille annettiin 0-100
laatupistettd Koesin 1992 (49) julkaiseman normiston mukaan, jossa otetaan huomioon tutkimusasetelma,
populaatio, materiaalin homogeenisuus, tilastoanalyysi sekd koko ja tutkimusraportin yksityiskohdat. Yli 50
pistettd saaneet tutkimukset oli luokiteltu korkealaatuisiksi. Taulukossa 4 on keskeisii tuloksia akuutin
selkikivun hoitotutkimuksista. Lidketutkimuksissa on huomattava, ettd negatiivinen tulos tarkoittaa usein,
ettei kahden ladkkeen vilille saatu eroa, vaikkakin lumeldikkeeseen verrattuna eroa voi olla. Taulukkoon 5 on
vastaavasti koottu keskeisia tuloksia laadullisesti korkeatasoisista tutkimuksista kroonisen selkidkivun
hoidossa. Aiemmista amerikkalaisesta ja brittildisesti hoitosuosituksesta poiketen, kun otetaan huomioon
myos tutkimusten saamat laatupisteet, manipulaatiohoito osoittautui hyvin dokumentoiduksi myos
pitkittyneissa selkdongelmissa, jopa paremmin kuin akuutin selkidkivun hoitona (16,49,50,51,52). YllAmainitut
hoitomenetelmét nayttavit olevan parhaiten dokumentoituja. Kaikkien menetelmien tutkimuksissa ei ole
mahdollisesti kiytetty hyviad tutkimusasetelmia ja ne eivit siksi sijoitu tdssi vertailussa. On myos todettava,
ettei suurta joukkoa nykyédéin seldn hoitoon kiytetyistd menetelmisté ole tutkittu kriittisesti.

Selkdydinkanavan ahtaus on idkkdammilla potilailla tavallinen vaivan syy. Tutkimusten mukaan tilléin on
useimmiten paras edetd konservatiivisin hoitokeinoin (Ilihaskuntoa ja seldn asentoa tukeva harjoittelu, joskus
kalsitoniinihoito tai asentoa tukevan tukiliivin kaytto tai mahdollisesti injektiohoidot). Ainoastaan vaikeissa
ahtaumatilanteissa (kova kipu, neurologiset oireet ja 16ydokset seké lyhyt klaudikaatiomatka) tulisi harkita
leikkaushoitoa (53,54). Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd spinaalistenoosin patogeneesissa
keskeiselli sijalla on laskimokiertoh&irié (11). T4llo6in pieni kevyt liike ja fysioterapeutin ohjaama
koordinaatioharjoittelu ja lantion heiluttelu ovat jirkevia hoitosuosituksia.

Vaikeissa instabiliteettitiloissa spondylolyysi- ja spondylolisteesipotilailla seldn jaykistysleikkaus voi tulla
kysymykseen. Tutkimustulokset jaykistysleikkausten tuloksellisuudesta ovat ristiriitaisia: suurin osa
leikkaustuloksista on keskinkertaisia (13,14). Tall6inkin tulee leikkauspédatosta edeltdd huolellinen tutkimus ja
riittdvan pitkd konservatiivinen hoito.

Joissakin tapauksissa voidaan antaa ladkepistoksia ja hoitaa kipua akupunktiolla ladkkeiden lisdksi, tai silloin
kun lddkehoito ei sovi (55,56,57). Useissa kansainvilisissa tutkimuksissa on havaittu hyvi vaste manuaalisten
hoitomenetelmien (manipulaatio, mobilisaatio ja manuaalinen terapia) ja injektiohoitojen yhdistelmélle
verrattuna perinteiseen fysioterapiaan ja ladkehoitoihin, kun on kyse pitkittyneesti selkédkivusta (16,35,58).
Kivun pitkittyessd voidaan tarvita laajempaa kuntoutustoimintaa. Fysikaalisen lddketieteen kayttadmista
laitehoidoista (IAmmot, ultraddni, UKW, sdhkohoidot, hieronnat ja laserhoidot) ei ole osoitettu olevan
suurtakaan hyotya (13,14,16).

Jalkineiden tukipohjallisista ja pituuserokorjauksista on hyoty4, jos pituusero on 2 cm tai enemman ja henkil®
joutuu seisomaan paljon (13,14). Kroonisen lanneselkdpotilaan kuntoutus vaatii pitkdjanteisyytta. Harjoittelun
tulee olla riittdvan pitkdkestoista. Fysiologisten tosiseikkojen takia harjoitusohjelmien tulisi kestda vihintdan
10-12 viikkoa, jotta todellista lihaskunnon kohentumista saataisiin aikaan (59).

Pitkdaikainen selkékipu
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Kroonisen selkakivun ladkehoidossa tulee ottaa huomioon kivun pitkdaikainen luonne. Jos potilaan oireistoa
hallitsee neuropaattinen kipu, on laédkityksené hyva kiyttia opioidijohdoksia ja/tai tulehduskipuldikkeen ja
opioidin yhdistelm&da. Samoin osa kroonisista selkdpotilaista saattaa hyotya lievistd amitriptyliini- tai muista
antidepressanttiannoksista, esim. yolddkkeend parantamaan unen laatua. Masennuslddkkeiden kliinisesta
hyodysta selkipotilaiden hoidossa on vain rajallisesti naytt6a (16,60).

Vaikeiden, pitkdaikaisten selkdsairauksien hoidon jarjestiminen ja kdytannon toteutus vaatii
moniammatillista kuntoutusryhma#éa. Talloin on selvitettdva seki lddkinnéllisen ettd ammatillisen
kuntoutuksen mahdollisuuksia potilaan tyokykyisyyden palauttamiseksi. My6s kuntoutustarpeen
selvittdiminen ja mahdollinen laitosinterventio saattavat kuulua hoitovalikoimaan. Kuntoutuksessa tulisi pyrkii
mahdollisimman nopeaan tyéhonpaluuseen, silla poissaolon pitkittyessa potilaan tydhénpaluun mahdollisuus
heikkenee logaritmisesti (13,14,15). Nykykisityksen mukaan selkdvaivoissa ei ole primaaristi kysymys
psyykkisestd sairaudesta, mutta kroonista kipua moduloi myos psykosomaattiset seikat. Pitkittyneissa
vaivoissa ndiden tunnistaminen on ensiarvoisen tiarkeéi ja ne tulee ottaa huomioon hoitolinjoja ja -keinoja
valittaessa. Tunnistamisen lisdksi on tdrkeda informoida potilasta oikein ja saada hdnet myos oivaltamaan
psykosomaattisten oireiden osa selkédsairaudessaan (61,62,63). Pdinvastainen selkdvaivan vihéttely ja
virheellinen psykiatrisointi ovat useimmiten pitkittyneiden selkdongelmien epdonnistuneen hoidon syyna.

LOPUKSI

Akillinen selkékipu on useimmiten hyviennusteinen vaiva ja paranee asiantuntevissa kéisissi sangen
vahaisilla, mutta oikein suunnatuilla, hoitotoimenpiteilld. Akuutti kipu hoidetaan ladkkeilld seka joskus
manipulaatiolla. Kotihoitona kaytetdan kylmaa tai lampoa. Selkdpotilaan huolellinen, 14dkérin suorittama
tutkimus on kaiken perusta. Tutkimus tulee tarvittaessa toistaa, ja potilasta pitda huolella seurata. Jos vaiva
kuitenkin pitkittyy, ripeét jatkotutkimukset ja erikoisladkérin arvio ovat tarpeen, koska tiedimme, etta
pitkittyessédin oireilu voi johtaa kivun kroonistumiseen ja pysyviin rakenteellisiin (neurofysiologisiin)
muutoksiin. Tutkimustenkin aikana on jo syyté aloittaa aktiivinen, spesifisesti seldn toimintakykya parantava,
liikuntaterapia ja yleiskuntoa parantava aerobinen harjoittelu. Kroonistuneen selkékivun hoidossa
pitkdjinteinen ja méiaritietoinen liikuntaterapia sekd kroonisen kivunhoidon erityispiirteet on otettava
huomioon. Useissa tapauksissa moniammatillinen ldhestyminen on tarpeen oikeiden
kuntoutustoimenpiteiden 16ytdmiseksi.
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