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Iskiaksessa kivun kokemiseen ja kroonistumiseen, sek siita aiheutuviin toimintarajoitteisiin
vaikuttaa fyysisten syiden liséksi psykososiaalisia tekijoitd, kuten pelkovalttamisuskomuksia.
Pelkovalttamisuskomuksilla on negatiivisia vaikutuksia muun muassa toimintakykyyn ja
Kipuun, jonka vuoksi ne tulisi huomioida iskiaksen hoidossa pyrittdessa optimoimaan
kuntoutuksen tuloksellisuus. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida McKenzie terapian
vaikutusta pelkovélttdmisuskomuksiin iskiasoireisilla potilailla verrattuna Kéaypéd hoito -
suosituksen mukaiseen ohjaukseen, jossa ohjataan pysyméaan normaalisti aktiivisena. Lisaksi
tarkasteltiin pelkovalttamisuskomusten muutoksen yhteyttd toimintakyvyn, depressiivisten
oireiden ja kivun muutoksiin.

Tutkimukseen osallistui yhteensd 136, i&ltadn 18-60-vuotiaista henkil6d, joilla oireet olivat
kestaneet vahintdan kuusi viikkoa. Tutkittavat satunnaistettiin interventioryhmééan (n = 66),
joita hoidettiin McKenzie terapialla ja kontrolliryhmaéan (n = 70), jotka saivat Kéypa hoito -
suosituksen mukaista ohjausta. Pelkovalttamisuskomuksia arvioitiin Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) -kyselylld, johon osallistujat vastasivat tutkimuksen alussa ja kolmen
kuukauden jalkeen. Pelkovélttdmisuskomusten muutosten yhteyttd toimintakyvyn,
depressiivisten oireiden ja kivun muutoksiin arvioitiin Oswestry Disability Index (ODI),
Depression Scale (DEPS) ja Visual Analogue Scale (VAS) -kyselyilla.

Lopulliseen tilastolliseen analyysiin otettiin mukaan yhteensa 71 tutkittavaa (Interventioryhma:
n = 39, kontrolliryhmé&: n = 32). Tulosten mukaan pelkovalttdmisuskomuksissa ei ollut eroja
ryhmien valilla kolmen kuukauden seurannassa (p = 0,651). Pelkovalttamisuskomukset
vahenivét ainoastaan kontrolliryhmélla (FABQ kokonaispisteiden keskiarvon muutos: -10,2, p
= 0,006). Puolestaan fyysiseen aktiivisuuteen liittyvat pelkovélttdmisuskomukset vahenivat
molemmissa ryhmisséd (FABQ-PA osapisteiden keskiarvon muutos: Interventioryhma -4,7 ja
kontrolliryhmé& -6,9, p <0,001). Pelkovélttdmisuskomusten muutos oli positiivisesti yhteydessa
toimintakyvyn, selké&kivun ja alaraajakivun muutoksiin molemmissa ryhmissa (r = 0,360—
0,585, p < 0,05). Lisaksi interventioryhmalld havaittiin vastaavanlainen yhteys depressiivisten
oireiden muutokseen (r = 0,429, p = 0,014).

Taman tutkimuksen tulosten perusteella McKenzie terapia ei ollut Kéypé hoito -suosituksen
mukaista ohjausta vaikuttavampi hoitomuoto vahentdmaan pelkovélttdmisuskomuksia
iskiasoireisilla potilailla lyhyella aikavalilla. Tulevaisuudessa tutkimuksissa tulisi tunnistaa ne
henkildt, joilla jo lahtokohtaisesti on Kliinisesti merkittavasti pelkovélttdmisuskomuksia ja
fokusoida interventiot heihin, jolloin muutosten aikaansaaminen saattaa olla
todenndkoisempadd. Lis&dd tutkimuksia tarvitaan pelkovalttdmisuskomuksiin kohdistuvista
erilaisista kuntoutusinterventioista eri potilasryhmilla.

Asiasanat: Iskias, McKenzie terapia, pelkovalttdmisuskomukset



ABSTRACT

Poutanen, J. 2019. The effect of McKenzie therapy on fear avoidance beliefs in patients with
sciatica symptoms. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyviskyld, Master’s
thesis in Physiotherapy, 50 pages, 4 attachment.

In sciatica, in addition to physical factors, psychosocial factors such as fear-avoidance beliefs,
affect experience and chronicity of pain, which can cause disability. Fear-avoidance beliefs
have a negative impact for instance on physical functioning and pain, and should therefore be
considered when optimizing rehabilitation outcomes. The aim of this study was to evaluate the
effect of McKenzie therapy on fear-avoidance beliefs in patients with sciatica symptoms,
compared to guidance to stay normally active based on Current Care Guidelines. The second
aim of this study was to explore the relations between the change in fear-avoidance beliefs and
change in disability, depression symptoms and pain.

In total of 136 patients, aged 18-60 years, who had experienced the symptoms for at least six
weeks, participated in this study. The participants were randomized to the intervention group
(n = 66) who were treated with the McKenzie therapy, and to the control group (n = 70) who
reseived guidance based on a Current Care Guidelines. Fear-avoidance beliefs were assessed
by a Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) that participants answered at the beginning
of the study and after three months. Change in fear-avoidance beliefs in relation to change in
disability, depression symptoms and pain were assessed by Oswestry Disability Index (ODI),
Depression Scale (DEPS) and Visual Analogue Scale (VAS).

A total of 71 subjects were included in the final statistical analysis (Intervention group: n = 39,
control group: n = 32). According to the study results, there were no differences between groups
in fear-avoidance beliefs during three months period (p = 0,651). Fear-avoidance beliefs
decreased only in control group (Change in FABQ mean of scores: -10,2, p = 0,006). In turn,
Fear-avoidance beliefs about physical activity decreased in both groups (Change in FABQ-PA
mean of scores: Intervention group -4,7 and control group: -6,9, p < 0,001). The change in fear-
avoidance beliefs was positively related to change in disability, back pain and leg pain in both
groups (r = 0,360-0,585, p < 0,05). In addition, a similar relation was found with the change in
depressive symptoms in the intervention group (r = 0,429, p = 0,014).

According to this study, McKenzie therapy was not more effective than guidance, based on
Current Care Guidelines, to decrease fear-avoidance beliefs in patients with sciatica symptoms
in short time period. In the future studies, individuals who initially have clinically significant
fear-avoidance beliefs should be identified more specifically and interventions should be
focused on them, which may improve the possibility of changes. Further research is needed on
different rehabilitation interventions for fear-avoidance beliefs in different patient groups.

Key words: sciatica, McKenzie therapy, fear-avoidance beliefs



KAYTETYT LYHENTEET

MDT
WMD
SLR

BMI
FABQ
FABQ-PA

FABQ-W

oDl

DEPS
VAS

McKenzie terapia, Mekaaninen Diagnosointi ja Terapia

Weighted Mean Difference, painotettu keskiarvoerotus

Straight Leg Raising, alaraajan suorana nostotesti

Body Mass Index, kehon painoindeksi

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, pelkovalttdmisuskomukset -kysely
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical Activity, fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvien pelkovalttdamisuskomusten osapisteet

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Work, tyohon liittyvien
pelkovélttdmisuskomusten osapisteet

Oswestry Disability Index, selkakipuisten toimintaky -kysely

Depression Scale, depressio-oire -kysely

Visual Analogue Scale, visuaalinen analoginen asteikko

kivun arvioimiseksi



SISALLYS

1 JOHDANTO ..ttt ettt h et e st e e s b e e sbe e e mbe e sbe e e nneenneeanes 1
2 ISKIAS OIREYHTYMA ..ottt en sttt en sttt en st aesans 3
2.1 OIBEL ...ttt b 4
2.2 DIAGNOSOINTE.c..etiiieiieiieie sttt bbbttt b e bbb 7
G T = oo [T a1 To] (oo - SO U USSR 8
2.4 Yhteiskunnalliset VaIKUTUKSEL ............ccoiiiiiiiiice s 9
3 ISKIAKSEN HOITOKAYTANNOT ...cctiiieiiee et 10
3.1 Konservatiivinen NOITO .........cooveieriiiiiiiieie e 10
3.1.1 Ladke- ja KIVUNNOITO .......ccviiiieiicic e 11

3.1.2 KuntoutuSmenetelMAaL..........coorviiiiiiiiiiieeeee e 12
3.1.2.1 Fysioterapia/terapeuttinen harjoittelu ...............ccccovevviiennennn. 12

3.1.2.2 Manipulaatio- ja VEtONOIO..........cccervriiiiiiiccee 13

3.1.2.3  MCKENZIE terapia......ccoveiveiieieiiesieeie s see et 13

3.2 OperatiiViNeN NOIIO ......oiuiiiiieicee s 15
4 PELKOVALTTAMISUSKOMUKSET ....coivitiiiiicteteieies e 17
4.1 Pelkovélttamisuskomukset iskiasoireisilla ja alaselkékipuisilla................ccccc...... 17
4.2 Kuntoutusmenetelmien vaikutus pelkovalttdmisuskomuksiin .............cccoceveennnns 19

5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS ... e 22
5.1 TUtkimUSKYSYMYKSEL........oiieiiiieiie ettt ene e 22
5.2 TutkimuKSen RYPOTEESIT........ccviiiiieieee e e 23

6 TUTKIMUKSEN AINEISTO ... 24

7 TUTKIMUSMENETELMAT ..ottt 26



7.1 Interventioryhma: MCKENZIe terapia.........ccoouriririiriieieie s 26

7.2 Kontrolliryhma: Kaypa hoito -suosituksen mukainen ohjaus .............cccccceeveeueenee. 27
7.3 TUIOSIMUUETUJAE . .....ecieeeeieee et 27
7.3.1 Fear-Avoidance Beliefs QUESTIONNAITE.........ccceovveeiieiireecieccre e 27
7.3.2 Oswestry Disability INdex (2.0).....ccoouiiiieiiiiiiese s 29
7.3.3 Depression SCale..........couiiiieiiiiiiii e 30
7.3.4 Visual Analogue SCale..........ccoeiiiiiiiiieee s 31

7.4 TilastolliNen @NalYYSi.......cccveiiiiiiicce e 31
7.5 TULKIMUKSEN EELLISYYS ..ot 32
8 TUL OKSET ...ttt ettt nb e s e e s b e e e e nne e 33
8.1 PelkovalttAmisuskOmuUSEEN ESTINTYVYYS ......coviiiiiieierieriesieseeeeee e 35
8.2 Muutokset pelkovalttamisuskomUKSISSA .........c.ccveevieiiiieiieeccce e 36

8.3 Pelkovalttdamisuskomusten muutoksen yhteys toimintakyvyn, depressiivisten oireiden

JAKIVUN MUUTOKSTIN ©...vece ettt nas 37
O POHDINT A ettt b ettt e st e e bt e e ab e e be e e b e e naeeenes 38
9.1 Pelkovalttdmisuskomusten STINTYVYYS ......coveieiieiieieieese e 38
9.2 Muutokset pelkovalttdmisuskomUKSISSA .........coveerieieiiiiiee e 39

9.3 Pelkovalttamisuskomusten muutoksen yhteys toimintakyvyn, depressiivisten oireiden

JAKIVUN MUUTOKSTIN «.c.ie ettt nas 40
9.4 Tulosten KHININEN MEIKITYS .....ecviiieiece e 41
9.5 Tutkimuksen heikkoudet ja vahvUUdet.............ccooviviiieiiicc e 42
10 JOHTOPAATOKSET ..ottt 44
LAHTEET ...ttt ettt sttt s ettt ettt sttt s s 45

LITTEET



1 JOHDANTO

Iskiaksella tarkoitetaan monitahoista oireistoa, jossa ominaista on alaraajaan sateilevé Kipu,
johon voi liitty& liséksi sensorisia ja motorisia oireita (Luijsterburg ym. 2008; Valat ym. 2010;
Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015; Arokoski ym. 2015, 164). Iskias voi syntyd, kun
jossakin lonkkahermon kohdassa ilmenee héiri6ité, joiden taustalla voi olla monenlaisia eri
tekijoita, joista vélilevyn pullistuma on yleisin aiheuttaen noin 85-90 % tapauksista (Valat ym.
2010; Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015). Vaikka iskias termind viittaa pelkastaan
lonkkahermoon (nervus ischiadicus), vastaavanlaisia hairiditd voi esiintyd myds muissa
lannehermojuurien alueilla (Valat ym. 2010). Arviot iskiaksen yleisyydesta vaihtelevat eri
tutkimuksissa 1,2-43 % valilla (Konstantinou & Dunn 2008). Iskias aiheuttaa laaketieteellisen
haastavuutensa lisaksi my0s suuria taloudellisia kustannuksia sairauspoissaolojen,
tyokyvyttomyyden, sairaanhoitokulujen ja siita aiheutuvien toimintarajoitteiden seurauksena
(Tulder ym. 1995; Grovle ym. 2013; Arokoski ym. 2015, 164).

Kiputiloissa, kuten iskiaksessa kivun kokemiseen ja kroonistumiseen seké siita aiheutuviin
toimintarajoitteisiin vaikuttaa fyysisten syiden lisaksi psykososiaalisia tekijoitd, kuten
pelkovélttdmisuskomuksia (Waddell ym. 1993; Beneciuc ym. 2012; Monticone ym. 2013;
Wertli ym. 2014a). Useista psykologisista tekijoistd, kuten kivun pelosta ja katastrofoinnista
muodostuvat pelkovalttdmisuskomukset voivat johtaa sairauskéyttdytymiseen ja hyper-
valppauteen sekd fyysisen aktiivisuuden vahentdmiseen, mitka voivat johtaa heikentyneeseen
suorituskykyyn (Beneciuk ym. 2012; Monticone ym. 2013; Wertli ym. 2014a).
Pelkovélttdmisuskomusten vaikuttaessa negatiivisesti toimintakykyyn, Kkipuun, ty0sta
poissaoloihin ja fyysiseen aktiivisuuteen, ne tulisi huomioida iskiaksen hoidossa pyrittdessa
optimoimaan kuntoutuksen tuloksellisuus (Waddell ym. 1993; George ym. 2006; Elfving ym.
2007; Werneke 2009; Jensen ym. 2010; Wertli ym. 2014a; Haugen ym. 2016; Morton ym.
2018).

Iskiaksen erilaisista konservatiivisista hoitomuodoista sekd operatiivisesta hoidosta on

olemassa paljon tutkimustietoa, joissa hoitojen vaikutuksia on tarkasteltu useimmiten Kipuun,
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toimintakykyyn, tyostd poissaoloihin ja kokonaisvaltaiseen paranemiseen (Ghoname ym. 1999;
Machado ym. 2006; Luijsterburg ym. 2007; Paatelma ym. 2008; Relofs ym. 2008; Kreiner ym.
2014; Lewis ym. 2015; Fernandez ym. 2016). My0s kuntoutusmenetelmien vaikutuksista
pelkovélttdmisuskomuksiin on tehty aiempia tutkimuksia (George ym. 2003; George ym. 2008;
Mbada ym. 2015; Arguisuelas ym. 2017). Kuitenkaan tiettdvasti aiemmin ei ole tehty
tutkimuksia, joissa olisi vertailtu McKenzie terapiaa, eli Mekaanista Diagnosointia ja Terapiaa
ja normaaliin aktiivisuuteen kannustavan ohjauksen vaikutuksia iskiasoireisten potilaiden

pelkovélttdmisuskomuksiin.

Tama pro gradu -tutkielma on osa laajempaa ja pidempikestoista Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin koordinoimaa satunnaistettua kontrolloitua monikeskustutkimusta, jossa
tavoitteena on selvittdd, kuinka moni potilas pystyy vélttaméan leikkauksen hoidettaessa
valilevyperaistd iskiasta McKenzie terapialla verrattuna Kéypéd hoito -suositukseen, jossa
ohjataan pysymaan normaalisti aktiivisena (Kilpikoski ym. 2018). Taman pro gradu -
tutkielman tavoitteena oli tutkia McKenzie terapian vaikutusta pelkovélttdmisuskomuksiin
iskiasoireisilla potilailla verrattuna Kdypé hoito -suosituksen mukaiseen ohjaukseen, jossa
ohjataan  pysymadadn  normaalisti  aktiivisena.  Lisaksi  tutkielmassa  arvioitiin
pelkovalttdmisuskomusten muutoksen yhteyttd toimintakyvyn, depressiivisten oireiden ja

kivun muutoksiin.



2 ISKIAS OIREYHTYMA

Lonkkahermo, joka on elimistdn suurin hermo, muodostuu lanne-ristipunoksesta, joka koostuu
neljannesta (L4) ja viidennestd (L5) lannehermojuuresta sek& kahdesta ensimmaisesta
ristihermojuuresta (S1 ja S2) (Ropper & Zafonte). Lonkkahermo etenee lantiosta alaraajaan
distaalisesti jakautuen pohje- ja s&arihermoksi (Plazer 2005, 426; Ropper & Zafonte 2015).
Hairiot, kuten puristus tai arsytys jossakin lonkkahermon kohdassa, voivat saada aikaan
iskiaksen jonka taustalla voi olla monenlaisia eri tekijoitd (Bogduk 2005, 185; Ropper &
Zafonte 2015). Iskiaksella tarkoitetaan monitahoista oireistoa, jossa ominaista on seldn
alaosasta alaraajaan sateileva kipu, johon voi liittyd lisdksi sensorisia ja motorisia oireita
(Luijsterburg ym. 2008; Valat ym. 2010; Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015; Arokoski
ym. 2015, 164). Vaikka iskias termina viittaakin lonkkahermoon (nervus ischiadicus), voi
vastaavanlaisia hairi6ité esiintyd Valatin ym. (2010) mukaan myds ensimmaisen (L1), toisen
(L2) ja kolmannen (L3) lannehermojuuren alueilla. Iskiasta voidaankin pitdd enemmaén oireena

kuin tarkkana diagnoosina (Valat ym. 2010).

Iskias voi syntyda monenlaisen eri tekijan seurauksena. Iskiaksen voi aiheuttaa vélilevyn
pullistuma, nikamasiirtymd, selkdydinkanavan ahtauma, hermojuuren tulehdus, nivelkalvon
pullistuma, piriformis-syndrooma, pakara injektion aiheuttama trauma, synnytyksen
aiheuttama hermojuuren puristus tai kasvain (Luijesterburg ym. 2008; Ropper & Zafonte 2015).
Vélilevyn pullistumasta aiheutuvan hermojuuren pinnetilan osuus iskiastapauksista on noin 85—
90 % (Valat ym. 2010; Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015). Fardonin ym. (2014)
mukaan vélilevyn pullistumat jaotellaan protruusioon, ekstruusioon ja sekvesteriin (kuva 1).
Protruusiosta puhutaan, kun vélilevytilan yli siirtynyttd valilevykudosta on korkeintaan 25 %
valilevytilasta. Puolestaan kyseessd on ekstruusio, jos valilevykudosta on tunkeutunut
ulkopuolelle enemman kuin sen kulkuaukko on. Sekvesterissa ulostyontynyt vélilevykudos on
menettanyt yhteytensa vélilevyyn (Fardon ym. 2014). Ropperin ja Zafonten (2015) mukaan
valilevyn pullistuma paikantuu yleensd L4-L5 ja L5-S1 tasoille sekd joskus myds L3-L4
tasolle. Iskiaksen muut aiheuttajat voivat paikantua muun muassa lantion alemman ontelon,

pakaran ja kaksipaisen reisilihaksen proksimaaliselle alueelle (Ropper & Zafonte 2015).



Iskiakseen liittyva kipu aiheutuu hermojuuren mekaanisesta arsytyksesté ja tulehdusreaktiosta
(Bogduk 2005, 185; Arokoski ym. 2015, 164). Bogdukin (2005) mukaan etenkin syykehan lapi
tullut valilevykudos saa aikaan kemiallisen tulehduksen. Tulehdus vaurioittaa hermojuuria seka
estad hermoimpulssien johtumisen aiheuttaen hyperalgesiaa ja Kipukayttaytymistd (Bogduk
2005, 186). Tulehdukselliset sytokiinit (vélittajaaineet), kuten TNF-a tulendusvélittdjaaine on
oletetusti iskiaskivun taustalla, mik& on todettu el&inkokeissa, mutta sen roolia ihmiselld ei ole

pystytty taysin yksiselitteisesti osoittamaan (Valat ym. 2010; Ropper & Zafonte 2015).

(’,fonmvg. M.D.

protruusio ekstruusio sekvesteri

Kuva 1. Vililevyn pullistuman jaottelu mukaillen Fardon ym. (2014).

2.1 Oireet

Iskiaksen oireet riippuvat siitd missé iskiashermon kohdassa hairio esiintyy (Valat ym. 2010;
Ropper & Zafonte 2015). Iskiaksen oireet ovat usein toispuolisia, mutta myds
molemminpuoliset oireet ovat mahdollisia (Ropper & Zafonte 2015). Hairion kohdistuessa
hermojuuren sensorisiin osiin, oireisiin kuuluu dermatomin mukaisesti sateilevda kipua
alaraajaan, joka voi ulottua polven alapuolelle (kuva 2) (Luijsterburg ym. 2008; Valat ym. 2010;
Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015; Arokoski ym. 2015, 164). Ropperin ja Zafonten
(2015) mukaan alaraajaan séteilevan kivun lisaksi iskiakseen voi liittyd myos alaselén ja risti-
suoliluun alueelle kohdistuvaa kipua. L4 hermojuuren puristus aiheuttaa sateilevaa kipua reiden
anterolateraaliselle alueelle edeten s&aren anteromediaaliselle alueelle (kuva 2 A). L5 ja S1

hermojuuren takaosaan kohdistuva pinnetila aiheuttaa sateilevaa kipua pakaran keski- tai
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alaosaan edeten dorsolateraalisesti reiden alueelle (kuva 2 B ja C) (Bogduk 2005 131-132;
Ropper & Zafonte 2015). Reiden dorsolateraaliselta alueelta L5 dermatomi etenee jalkateran
mediaalipuolelle ja S1 jalkateran lateraalipuolelle (kuva 2 B ja C) (Bogduk 2005, 131-132).

Kivun liséksi iskiakseen voi liittyd neurologisista vajauksista johtuvia sensorisia ja motorisia
oireita (Luijsterburg ym. 2008; Valat ym. 2010; Grovle ym. 2013; Ropper & Zafonte 2015;
Arokoski ym. 2015, 164). Hermojuuren pinnetila ja Iahell& olevien hermojuurten sekundaarinen
tulehdus voivat sateilevan kivun liséksi heikentda jannerefleksejd, aiheuttaa lihasheikkouksia
ja parestesiaa, sekéd suolen, sukupuolielinten ja rakon toimintahairiditd (Grovle ym. 2013;
Ropper & Zafonte). L3 tai L4 hermojuuren puristus voi heikentda patellaarirefleksig, S1
hermojuuren  puristus akillesrefleksia ja L5 hermojuuren puristuksesta aiheutuu

epajohdonmukaisia muutoksia reflekseissé (Ropper & Zafonte 2015).



KUVA 2. L4 (A), L5 (B) ja S1 (C) dermatomit mukaillen Bogduk (2005). Véestosta ainakin
75 %:1la dermatomi vastaa mustaa aluetta, 50 %:lla harmaata aluetta ja 25 %:lla pilkullista
aluetta (Bogduk 2005, 132).



2.2 Diagnosointi

Iskias diagnosoidaan pdadasiassa potilashistorian ja fyysisten tutkimusten perusteella;
diagnoosia voidaan pitaa perusteltuna, jos potilaalla ilmenee sateilykipua alaraajaan ja kun
lisaksi yksi tai useampi neurologinen testi on positiivinen (Valat ym. 2010). Toispuolinen
alaselkékipua voimakkaampi alaraajakipu, kivun sateily, halvaus tai puutuneisuus jalkaterdssa
tai varpaissa sek& alaraajan suorana nostotestissé (SLR) 30-70 asteessa provosoituva
alaraajakipu ovat oireita, jotka erottavat iskiaksen epdaspesifista alaselké&kivusta (Valat ym.
2010; Ropper & Zafonte 2015).

Kreiner ym. (2014) ovat tehneet systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen ja nayttéon perustuvan
suosituksen muun muassa vélilevypullistuman ja siita johtuvan sateilykivun diagnosoinnista.
Suosituksen mukaan diagnosoinnissa SLR -testilld, ristikkaiselld alaraajan suorana nostotestilla
(crossed straight leg raising), manuaalisella lihasvoimatestauksella ja sensoriikan testauksella
(Kreiner ym. 2014). Vélilevyn pullistuman havaitsemiseksi alaraajan suorana nostotestin ja
ristikkéisen alaraajan suorana nostotestin sensitiivisyyden on arvioitu olevan 91 % ja 88 %,
mutta spesifisyyden vain 26 % ja 29 % (Valat ym. 2010; Ropper & Zafonte 2015)

Akuutissa, alle kuusi viikkoa kestaneessd iskiaksessa diagnostinen kuvantaminen on
perusteltua vain, jos oireet viittaavat esimerkiksi maligniteettiin tai infektioon (Valat ym. 2010).
Ensisijainen  kuvantamismenetelma valilevyn  pullistumasta aiheutuvan iskiaskivun
diagnosoimiseksi on magneettikuvaus (MK), jonka ottaminen on perusteltua, mikéli oireet ovat
vakavia tai konservatiivisesta hoidosta ei ole ollut apua 6-8 viikon aikana (Valat ym. 2010;
Kreiner ym. 2014; Arokoski ym. 2015, 170). Mikéli potilaalla on kontraindikaatioita
magneettikuvaukselle, tietokonetomografia (TT) tai TT-myelografia ovat seuraavaksi
soveltuvimmat  kuvantamismenetelméat (Kreiner ym. 2014). Magneettikuvausta ja
tietokonetomografiaa voidaan kayttdd myds tutkimusmenetelméand, jos iskiashermon

puristuksen epéilld&n olevan lantion alueella (Ropper & Zafonte 2015).

Vélilevyn pullistumat, jotka ovat iskiaksen yleisin aiheuttaja, ovat melko yleisia 16ydoksia

myo6s oireettomilla henkil6illd, joten diagnoosin tulee perustua kuvantamisloyddosten lisaksi
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mya0s Kliinisiin oireisiin (Valat ym. 2010; Brinjikjin ym. 2015). Esimerkiksi laajassa Brinjikjin
ym. (2015) tekemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, joka kasitti yhteensd 3110
oireetonta tutkittavaa, havaittiin magneettikuvissa 29 %:lla 20-vuotiaalla ja 43 %:lla 80-

vuotiaalla vélilevyn pullistuma (Brinjikjin ym. 2015).

2.3 Epidemiologia

Arviot iskiaksen yleisyydesté ovat vaihtelevia. Iskiaksen yleisyyttd Suomessa on arvioitu Mini-
Suomi ja Terveys 2011 poikkileikkaustutkimuksissa. Helidvaaran ym. (1987) tekemaén Mini-
Suomi terveystutkimukseen osallistui 7217 henkil6d, jotka olivat ialtdédn > 30-vuotiaita.
Sairaushistorian, oireiden ja standardoitujen tutkimusmenetelmien perusteella tehtyjen
diagnoosien perusteella vélilevyn pullistumasta tai muusta syystd johtuvan iskiaksen
elinaikaisen yleisyyden todettiin olevan miehilld 5,1 % ja naisilla 3,7 %. Molemmilla
sukupuolilla vélilevyn pullistumasta tai muusta syysta johtuva iskias oli yleisintda 45-64-
vuotiailla (Helibvaara ym. 1987). Terveys 2011 tutkimuksen mukaan suomalaisista miehista 35
%:lla ja naisista 41 %:lla esiintyi selkékipua viimeksi kuluneen 30 péivan aikana ja iskiaskipua

oli joskus tuntenut 40 % aikuisista (Koskinen ym. 2012; Arokoski ym. 2015, 28)

Vuonna 2008 julkaistussa Konstantinoun ja Dunnin tekeméssa systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa todettiin elinaikana esiintyvén iskiaksen yleisyyden vaihdelleen eri
tutkimuksissa 12,2-43 % vaélilla. Katsauksessa havaittiin myds vuosittain esiintyvan iskiaksen
yleisyydessé ja yhdessa ajankohdassa arvioidun iskiaksen yleisyydessa suurta vaihtelua eri
tutkimuksissa (2,2-34 % ja 1,6-13,4 %) (Konstantinou & Dunn 2008). Iskiaksen osuudesta
alaselkakivuista antaa kuvaa Jensenin ym. (2010) tekema kohorttitutkimus, jossa selvitettiin
Kliinisi& ja psykologisia riskitekijoita toimintarajoitteille ja kivuille alaselk&kipuisilla, joilla oli
tai ei ollut alaraajan séateilyoireita (N = 325). Tutkittavilta otetuissa magneettikuvissa todettiin

97:114 (30 %) vélilevyn pullistumasta johtuva iskias (Jensen ym. 2010).



2.4 Yhteiskunnalliset vaikutukset

Iskias on l&&ketieteellisen haastavuutensa liséksi myds suuri taloudellinen ongelma sen
aiheuttaessa tyokyvyttomyyttd, toimintarajoitteita ja sairaalahoitokuluja (Tulder ym. 1995;
Grovle ym. 2013; Arokoski ym. 2015, 164). Grovlen ym. (2013) tekemadssa
kohorttitutkimuksessa (N = 466) todettiin, ettd yksi neljasta valilevyperdistd iskiasta
sairastavista eivét olleet palanneet téihin kahden vuoden seurannan aikana. Kohortin toisella
osalla (n = 237) joilta kerattiin tietoa kyselyn avulla, muun muassa nuorempi ik, parempi
yleisterveys ja véahdisemmat tydhon liittyvat pelkovélttdmisuskomukset olivat yhteydessa
todennakoisempaan tyohon paluuseen. Leikkauksella ei todettu olevan vastaavaa yhteytta.
Toisella kohortilla (n = 125) joiden tietoja kerattiin kansallisesta sairausetuus rekisterista
todettiin, ettd muun muassa tyohon liittyvat pelkovalttdmisuskomukset, selkékipu ja yli 3
kuukautta kestanyt iskiaskipujakso olivat yhteydessa pidempaan tydstad poissaoloon. Myos

leikkauksen todettiin olleen yhteydessa pitkittyneeseen ty6hon paluuseen (Grovle ym. 2013).

Tulderin ym. (1995) selvittivat tutkimuksessaan eri syista johtuvien selkavaivojen aiheuttamia
kustannuksia Hollannissa 1991. Iskiaksesta aiheutuneet kustannukset koostuivat 128 miljoonan
dollarin sairaalahoitokuluista, 708 miljoonan dollarin toimintarajoitteista aiheutuneista kuluista
ja 730 miljoonan dollarin tyosta poissaoloista aiheutuneista kuluista (Tulder ym. 1995).
Arokosken ym. (2015) mukaan Suomessa vuonna 2013 selkakivun- ja sairauksien takia
maksettujen sairauspéivarahapdivien kustannukset olivat 122,5 miljoonaa euroa ja
tyokyvyttomyyseldkekustannukset olivat 346,6 miljoonaa euroa. Selké&sairauksien takia
tyokyvyttomyyselékkeelld olevien maara oli samana vuonna 26 400 (Arokoski ym. 2015, 164).



3 ISKIAKSEN HOITOKAYTANNOT

Iskiaksen hoito jaetaan konservatiiviseen ja operatiiviseen hoitoon. Iskias paranee ilman hoitoa
yhdell& kolmesta kahden viikon kuluessa, kolmella neljasta kolmessa kuukaudessa ja 95 %:lla
vuoden kuluessa alkamisajankohdasta (Valat ym. 2010; Ropper & Zafonte 2015). Pahin Kipu
ja siihen liittyvéat toimintarajoitteet helpottavat yleensa jo kahdessa viikossa (Valat ym. 2010).
Vuonna 2016 julkaistun systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissa
havaittiin, ettei pitkéalla aikavéalilla konservatiivisen ja operatiivisen hoidon valilla ollut eroja

valilevyn pullistumasta aiheutuviin selka- ja alaraajakipuihin (Fernandez ym. 2016).

3.1 Konservatiivinen hoito

Y leisesti hyvaksytyn periaatteen mukaisesti iskias tulisi hoitaa ensimmaisten 6-8 viikon aikana
konservatiivisesti (Valat ym. 2010). Akuutissa alaselkakivussa tai iskiaksessa vuodelepo ei ole
suositeltavaa, vaan potilaita tulee ohjata pysymaan aktiivisena (Dahm ym. 2010).
Konservatiivisessa hoidossa tarkedd on potilaan asianmukainen informointi iskiaksesta ja sen

hyvésté ennusteesta seké vélttada vaarinymmarryksia (Valat ym. 2010).

Konservatiivinen hoito koostuu l&d&ke- ja kivunhoidosta seké erilaisista kuntoutusmenetelmista.
Iskiaksen konservatiivisista hoitomuodoista on tehty useita tutkimuksia ja systemaattisia
Kirjallisuuskatsauksia (Ghoname ym. 1999; Machado ym. 2006; Luijsterburg ym. 2007;
Paatelma ym. 2008; Relofs ym. 2008; Valat ym. 2010; Kreiner ym. 2014; Lewis ym. 2015).
Vaikuttavuustutkimuksissa kuitenkin usein sekoittuu alaselkd- ja iskiaskipu, joka rajoittaa
tutkimusten tulosten tulkintaa ja kliinistd hyddynnettavyyttd (Ropper & Zafonte 2015).
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3.1.1 Laake- ja kivunhoito

Naytto iskiaksen eri lddkehoidon vaikuttavuudesta on laajojen kirjallisuuskatsausten ja meta-
analyysien perusteella ristiriitaista ja usean ladkehoidon kohdalla heikkoa (Luijsterburg ym.
2007; Relofs ym. 2008; Kreiner ym. 2014; Lewis ym. 2015).

Tulehduskipulddkkeet saattavat lievittdd alaselka- tai iskiaskipua lyhytaikaisesti, mutta usein
iskiaskipuiset kokevat niist4 olevan vain véhan apua (Ropper & Zafonte 2015). Lewisin ym.
(2015) tekemdn systemaattinen Kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysisséd todettiin
Kipulddkkeilla (ei opioidit) olevan tilastollisesti merkitsevd positiivinen vaikutus
kokonaisvaltaiseen iskiaksesta toipumiseen (OR = 0,46; 95 % CI = 0,27 ; 0,79) (Lewis ym.
2015). Puolestaan aikaisemmin tehdyn kirjallisuuskatsauksen mukaan tulehduskipulaakkeilla
tai lihasrelaksanteilla ei havaittu olevan vaikutusta kokonaisvaltaiseen paranemiseen tai
sairauspoissaoloihin iskiasta sairastavilla (Luijsterburg ym. 2007). Samansuuntaiseen
johtopé&atokseen  pé&adyttiin - Relofsin  ym.  (2008) tekeméssda  systemaattisessa
Kirjallisuuskatsauksessa, jossa todettiin etteivat tulehduskipulddkkeet olleet plasebohoitoa
vaikuttavampia iskiaskivun hoidossa (painotetun keskiarvon erotus, WMD = -0,16; 95 % CI =
-11,92 ; 11,52) (Relofs ym. 2008).

Luijsterburg ym. (2007) tekemén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan epiduraali tai
ekstraduraali kortikosteroidi-injektioiden vaikuttavuudesta ei todettu olevan ndyttoa iskiaksen
hoidossa, kun taas Lewisin ym. (2015) tekemassé systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja
meta-analyysissa epiduraali-injektioilla todettiin olevan tilastollisesti merkitseva positiivinen
vaikutus kokonaisvaltaiseen toipumiseen (OR =0.29; 95 % CI = 0,17 ; 0,47) (Luijsterburg ym.
2007; Lewis ym. 2015). Epiduraali-injektioilla ja biologisilla l&akkeill& todettiin myds olevan
tilastollisesti merkitsevé kipua vahentavé vaikutus (WMD = -11,43; 95 % Cl = -19,12 ; -3,74
jaWMD =19,58; 95 % Cl = -32,69 ; -6,47) (Lewis ym. 2015).

Kreinerin ym. (2014) tekeméan katsauksen ja meta-analyysin mukaan valilevyn pullistuman ja
siitd johtuvan sateilykivun hoidossa TNF-a inhibiittoreiden kdytto ei ole suositeltavaa. Myos

kortisonin, serotoniinireseptori inhibiittoreiden, agmatiini sulfaatin, gabapentiinin ja
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amitriptyliinin vaikuttavuudesta oleva ndyttd on puutteellista, eiké niiden puolesta tai vastaan

voida tehda suosituksia (Kreiner ym. 2014).

Iskiaksen ladkkeettomiin kivunhoitomenetelmiin lukeutuu muun muassa transkutaaninen
hermostimulaatio (TENS), perkutaaninen hermostimulaatio (PENS) ja akupunktiohoito
(Ghoname ym. 1999; Lewis ym. 2015). TENS ja PENS hoitojen on todettu véhentavén
iskiaskipua enemman kuin plasebohoidon (p < 0,05 ja p < 0,01) (Ghoname ym. 1999). Myds
akupunktiolla on todettu olevan tilastollisesti merkitsevd positiivinen vaikutus
kokonaisvaltaiseen iskiaksesta toipumiseen verrattuna kontrolliryhmiin (OR = 0,12; 95 % CI =
0,02 ; 0,95) (Lewis ym. 2015).

Laajaan tutkimustietoon perustuen vaikuttavia laakehoidollisia menetelmia iskiaskivun
hoitamiseksi ndyttéisi olevan vain vahan (Luijsterburg ym. 2007; Relofs ym. 2008; Kreiner ym.
2014; Lewis ym. 2015). Liséksi nayttd usean eri la&kkeen vaikuttavuudesta on puutteellista,
jonka vuoksi uusia tutkimuksia tarvitaan edelleen (Kreiner ym. 2014). TENS-, PENS- ja
akupunktiohoito nayttéisivat olevan vaikuttavia ladkkeettomia kivunhoitomenetelmié iskiaksen
hoidossa, mutta tutkimustietoa eri menetelmistd on ladkehoitoon verrattuna vdhemman
(Ghoname ym. 1999; Lewis ym. 2015).

3.1.2 Kuntoutusmenetelmat

Iskiaksen erilaisista kuntoutusmenetelmistd on tehty useita tutkimuksia ja systemaattisia
kirjallisuuskatsauksia (Machado ym. 2006; Luijsterburg ym. 2008; Paatelma ym. 2008; Albert
& Manniche 2012; Kreiner ym. 2014; Fernandez, ym. 2015; Lewis ym. 2015). Kuten
ladkehoidon kohdalla, ndyttd eri kuntoutusmenetelmien vaikuttavuudesta on ristiriitaista,

puutteellista tai heikkoa.

3.1.2.1 Fysioterapia/terapeuttinen harjoittelu

Kreinerin ym. (2014) tekeman systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen ja ndyttdon perustuvan
suosituksen mukaan ndyttd fysioterapian/terapeuttisen harjoittelun  vaikuttavuudesta

valilevypullistuman ja siitd johtuvan kivun hoidossa oli puutteellista eikd sen puolesta tai
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vastaan voida tehdd heiddn mukaansa yleisid suosituksia (Kreiner ym. 2014). Kuitenkin
Luijsterburgin ym. (2008) tekemadsséd tutkimuksessa, jossa vertailtiin fysioterapiajakson ja
la&karin  ohjauskdynnin eroja iskiaksesta toipumiseen, potilaat kokivat fysioterapian
vaikuttavammaksi, mutta eroja ei havaittu ryhmien valilla kivun, toimintakyvyn tai liilkkumisen
pelon suhteen (Luijsterburg ym. 2008). Myds Fernandezin ym. (2015) tekeman meta-analyysin
mukaan strukturoitu harjoittelu oli pelkkaa aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta vaikuttavampi
hoitomuoto véhentdmé&an iskiaksesta johtuvaa alaraajakipua, vaikka vaikutuksen todettiin
olevan pieni (WMD = 11,43; 95 % Cl = 0,71 ; 22,16). Strukturoitu harjoittelu ei kuitenkaan

ollut tehokkaampi vahentdmaan toimintakyvyn rajoitteita (Fernandez ym. 2015).

3.1.2.2 Manipulaatio- ja vetohoito

Luijsterburgin  ym. (2007) ja Kreinerin ym. (2014) tekemien systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen mukaan manipulaatio- tai vetohoidon vaikuttavuudesta ei ollut naytt6a
iskiaksen hoidossa (Luijsterburg ym. 2007; Kreiner ym. 2014). Puolestaan Lewisin ym. (2015)
tekeman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin mukaan manipulaatiohoidolla
todettiin olevan tilastollisesti merkitsevé positiivinen vaikutus kokonaisvaltaiseen iskiaksesta
toipumiseen verrattuna kontrolliryhmiin (OR = 0,20; 95 % C1 = 0,04 ; 0,94) (Lewis ym. 2015).

3.1.2.3 McKenzie terapia

McKenzie terapia, eli Mekaaninen Diagnosointi ja Terapia (MDT) on alaselkakivun luokittelu
ja luokitteluun perustuva hoitomenetelmd, jonka on kehittdnyt Robin McKenzie vuonna 1981
(Machado ym. 2006). McKenzie menetelmé&ssé oleellista on potilaan aktiivinen rooli ja itsensa
hoitaminen, terapeutin ollessa ensisijaisesti arvioitsijan, luokittelijan ja opettajan roolissa (May
& Donelson 2008). McKenzie terapiassa annetaan selkéakipuiselle keinoja hallita ja hoitaa
Kipuja itse opetuksen ja spesifin harjoittelun avulla, joka siséltdd toistoharjoituksia rangan

tiettyihin liikesuuntiin (Garcia ym. 2018).

McKenzie terapia siséltadd toistettujen liikkeiden ja yllapidettavien asentojen aikaansaamien
oireiden ja mekaanisten vasteiden arvioinnin, jonka perusteella potilaat luokitellaan johonkin
kolmesta alaryhmaésté: derangement, dysfunction tai postural -syndroomaan (May & Donelson

2008; Garcia ym. 2018). Heffordin (2008) mukaan derangement syndroomassa nivelen
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normaali lepoasento on hdiriintynyt johtuen mekaanisesta ahtaumasta. Dysfunction
syndroomassa Kipu on seurasta heikentyneen kudoksen, kuten arpikudoksen kuormituksesta.
Puolestaan postural syndroomassa kipu johtuu pehmytkudosten pitkittyneestd staattisesta
kuormituksesta (Hefford 2008). Terapiaan kuuluvien harjoitteiden siséltd valitaan ja
madritelldédn alaryhmén mukaan (May & Donelson 2008; Garcia ym. 2018). Harjoitteiden
liikesuuntina kaytetddn seldn koukistus-, ojennus- tai sivuttaisliikkeitd ojennuksen ollessa
yleisimmin kéaytetty liikesuunta (Hefford 2008). Sentralisaatio ilmid, jossa Kipu siirtyy tietyn
suuntaisilla liikkeilld distaaliosista lahemméas rankaa, on tarkein havaittava Kipuvaste

McKenzie terapian arvioinnissa (Machado ym. 2006; May & Donelson 2008).

Machado ym. (2006) tarkastelivat katsauksessaan ja meta-analyysissaan muun muassa
McKenzie terapialla hoidettujen ja aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta saaneiden eroja
toimintakyvyssa ja kivussa 12 viikon seurannassa. Tutkittavilla oli epaspesifi alaselkékipu
iskiasoireilla tai ilman. Eroja vertailtiin kahdessa 11:sta mukana olleessa korkeatasoisessa
tutkimuksessa, joiden tulosten mukaan aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta saaneiden
toimintakyky koheni enemmén (WMD 0-100 pisteen asteikolla 3,85 pistettd; 95 % Cl = 0,30 ;
7,39) kuin McKenzie terapialla hoidetuilla. Neljassd mukana olleessa tutkimuksessa todettiin
McKenzie terapian vahentavén kipuja (WMD 0-100 pisteen asteikolla -4,16 pistettd; 95 % CI
=-7,12 ; -1,20) ja kohentavan toimintakykya (WMD 0-100 pisteen asteikolla -5,22 pistettd; 95
% CI = -8,28 ; -2,16) enemman kuin passiivinen terapia viikon seurannassa (Machado ym.
2006).

Paatelman ym. (2008) tutkimuksessa vertailtiin ortopedista manuaalista terapiaa (OMT),
McKenzie terapiaa ja aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta alaselkékivun hoidossa. Tutkittavilla
(N = 136) oli epéspesifi alaselkékipu iskiasoireilla tai ilman. Kolmen kuukauden seurannassa
selk&- ja alaraajakivut olivat vahentyneet ja toimintakyky kohentunut kaikilla ryhmilla, eik&
ryhmien vélilld havaittu tilastollisia eroja. Puolen vuoden seurannassa McKenzie ryhmén
alaraaja- (-15 mm; 95 % CI = -30 ; -1) ja selkdkipu (-15 mm; 95 % CI = -27 ; -4) sek&
toimintarajoitteet (Ronald-Morris Disability Questionnaire = -4 pistettd; 95 % CI = -7 ; -1)
olivat véhentyneet enemmaén kuin pelkkdd ohjausta saaneella ryhmalla (p < 0,05).
Toimintarajoitteita oli vahemman myds vuoden seurannassa McKenzie ryhmalla (Ronald-

Morris Disability Questionnaire = -3 pistettd; 95 % CI = -6 ; 0) verrattuna pelkkaa ohjausta
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saaneisiin. Myds OMT-ryhméll& tapahtui positiivisia muutoksia Kivussa ja toimintarajoitteissa
verrattuna pelkkaa ohjausta saaneisiin, mutta vaikutusten suuruudessa ei ollut eroja McKenzie

ryhman tuloksiin verrattuna (Paatelma ym. 2008).

McKenzie terapian todettiin olevan vaikuttavampi hoitomuoto verrattuna kontrolliryhmaan
Albertin ja Mannichen (2012) tekemé&ssd tutkimuksessa, johon osallistui yhteensgd 181
iskiaspotilasta.  McKenzie terapiaa saaneet kokivat hoitotuloksensa paremmaksi heti
hoitojakson jalkeen ja vuoden seurannassa verrattuna kontrolliryhméan (p < 0,008). Liséksi
McKenzie terapialla hoidetuilla muun muassa hermojuuren kompressio-oireita (positiivinen
SLR-testi, motoriset heikkoudet ja sensoriset héiriot) oli vdhemmé&n molemmissa seurannoissa
(p < 0,05) (Albert & Manniche 2012).

3.2 Operatiivinen hoito

Valilevypullistumapotilaan leikkaushoito on ehdoton, jos potilaalla esiintyy reisilihasten,
jalkaterén koukistaja- tai ojentajalihasten etenevad voiman heikentymistg, cauda equina -oireita
(ulosteenpidatyskyvyn hdirio ja virtsaumpi) tai jos kipu on sietdméton sateillen alaraajaan eika
se helpotu edes voimakkailla opioideilla (Valat ym. 2010; Arokoski ym. 2015, 179). Rasoulin
ym. (2014) mukaan vélilevypullistuman standardi leikkausmenetelmét ovat joko avo- tai
mikrodiskektomia, joissa poistetaan vélilevyn osa, joka painaa selkdydintd, hermojuurta tai
molempia. Uusimpana valilevyn pullistuman leikkausmenetelm&nd on mini-invasiivinen
diskektiomia. Mini-invasiivisen diskektomian etuina verrattuna standardi leikkausmenetelmiin
on pienempi infektioriski, sekd mahdollisesti myds lyhyempi vaadittava sairaalahoitojakso.
Puolestaan standardi leikkausmenetelmien on todettu olevan tehokkaampia vahentdmaan selka-
ja alaraajakipua, sekd uudelleen sairaalaan joutumisen riski on pienempi verrattuna mini-

invasiiviseen diskektomiaan (Rasouli ym. 2014).

Helidvaaran ym. (1987) tekeméassa poikkileikkaustutkimuksessa (N = 7217) yhdelle viidesta
tutkimuksessa mukana olleelle suomalaiselle, joilla oli diagnosoitu valilevyn pullistumasta tai
muusta syysta johtuva iskias oli tehty selkaleikkaus (Helibvaara ym. 1987). Diskektomia

leikkauksia tehdaan Yhdysvalloissa suunnilleen yksi tuhatta henkiléd kohden vuosittain
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(Grovle ym. 2013). Valilevyn diskektomia leikkausten vaste iskiakseen on todettu olevan hyvé
lyhyella aikavélilla, mutta pidemmalla aikavalilla operatiivisen ja konservatiivisen hoidon

vélilla ei ole todettu olevan eroa vaikuttavuudessa (Valat ym. 2010).

Lewisin ym. (2015) meta-analyysin mukaan operatiivisella hoidolla oli tilastollisesti
merkitseva positiivinen vaikutus kokonaisvaltaiseen iskiaksesta toipumiseen verrattuna
kontrolliryhmiin (OR = 0,41; 95 % CI = 0,22 ; 0,75), mutta operatiivisen hoidon vaikutus
Kipuun ei ollut tilastollisesti merkitsevd (WMD = -9,60; 95 % CI = -25,25 ; 6,04) (Lewis ym.
2015). Fernandezin ym. (2016) meta-analyysin mukaan vélilevyn pullistuman,
spinaalistenoosin ja spondylolisteesin aiheuttaman iskiaksen hoidossa operatiivinen hoito oli
fyysistd aktiivisuutta vaikuttavampaa lyhyella aikavalilla vahentden enemman selkéd- ja
alaraajakipua ja lisdten enemman toimintakykya. My0s pidemmallé aikavalilla operatiivinen
hoidon todettiin olevan vaikuttavampaa spinaalistenosin ja spondylolisteesin hoidossa,

vaikkakin hoitojen vélisten erojen havaittiin kaventuvan ajan kuluessa. (Fernandez ym. 2016).

Edellisiin tutkimuksiin perustuen voidaan todeta operatiivisella hoidolla olevan ndytt6a ja
suotuisia vaikutuksia kokonaisvaltaiseen iskiaksesta toipumiseen ja Kipuun etenkin lyhyelld
aikavélilla. Toisaalta operatiivisen ja konservatiivisen hoidon valiset erot ndayttéisivat

kaventuvan pidemmélla aikavélilla (Valat ym. 2010; Lewis ym. 2015; Fernandez ym. 2016).
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4 PELKOVALTTAMISUSKOMUKSET

Kivun kokemiseen ja kroonistumiseen, sekd siitd aiheutuviin toimintarajoitteisiin vaikuttaa
fyysisten syiden lisdksi psykososiaalisia tekijoitd, kuten pelkovélttdmisuskomuksia (Waddell
ym. 1993; Beneciuc ym. 2012; Monticone ym. 2013; Wertli ym. 2014a). Pelkovalttamismalli
muodostuu useista psykologisista tekijoistd, kuten kivun aiheuttamasta ahdistuneisuudesta,
kivun katastrofoinnista ja kivun pelosta (Beneciuk ym. 2012). Edelld mainitut tekijat voivat
aiheuttaa sairauskayttaytymistd ja oireisiin liittyvaa ylivalppautta (Monticone ym. 2013).
Kipuun liittyvét pelot ja negatiivinen informaatio sairaudesta voivat johtaa katastrofointiin ja
uskomukseen, jossa fyysinen aktiivisuus pahentaa kipua. Tdmad voi johtaa fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvaadn pelkoon, aktiivisuuden véhentamiseen ja heikentyneeseen
suorituskykyyn (Monticone ym. 2013; Wertli ym. 2014a). Pelkovalttdmismallin mukaan
sellaiset henkil6t, joilla ei ole kipuun liittyvia pelkovélttdmisuskomuksia pystyvat kohtaamaan
Kivun ja siitd aiheutuneet ongelmat paremmin ja todennakdisemmin myos selviytymaan siita
(Wertli ym. 2014a).

4.1 Pelkovalttamisuskomukset iskiasoireisilla ja alaselkékipuisilla

Pelkovalttamisuskomusten merkitysta ja esiintyvyyttd iskiasoireisilla ja alaselkékipuisilla
potilailla on selvitetty useissa eri tutkimuksissa ja systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa
(Waddell ym. 1993; George ym. 2006; Elfving ym. 2007; Jensen ym. 2010; Wertli ym. 2014a;
Haugen ym. 2016; Morton ym. 2018).

Alkuperdistutkimuksessa Waddell ym. (1993) selvittivat pelkovélttdmisuskomusten yhteytta
alaselkakipuun, ty6sta poissaoloihin ja paivittéisiin toimintoihin kehittdmansa Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) kyselylomakkeen avulla. Tutkittavat (n = 184) olivat ialt4an 18—
60-vuotiaita  kroonisesta alaselk&kivusta kérsivida ja/tai iskias oireisia potilaita.
Pelkovélttdmisuskomuksilla todettiin olevan yhteydessé péivittéisiin toimintoihin liittyvien
vaikeuksien kanssa (r = 0,55, p < 0,001) ja ty6sta poissaoloihin (r = 0,55, p <0,001). Puolestaan
yhteytta ei havaittu olevan kivun keston kanssa ja yhteys kivun voimakkuuteen oli vain heikkoa

(r = 023, p < 0,01) (Waddell ym. 1993). Hieman suurempi Yyhteys havaittiin
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pelkovélttdmisuskomusten muutoksen ja kivun voimakkuuden valilla Georgen ym. (2006)
tutkimuksessa, jossa tutkittavilla henkildilla (N = 63) oli akuutti alaselkékipu, mutta ei oireita
hermojuuren puristuksesta (r = 0,43, p < 0,01). Pelkovélttdmisuskomusten muutos oli

yhteydessa myds toimintarajoitteiden muutosten kanssa (r = 0,43, p < 0,01) (George ym. 2006).

Fyysisen aktiivisuuden ja pelkovélttdmisuskomusten valinen yhteys on osoitettu kahdessa
kohorttitutkimuksessa (Elfing ym. 2007; Jensen ym. 2010). Elfingin ym. (2007) havaitsivat,
ettd fyysisesti vdhemman aktiivisilla alaselké&kipupotilailla (N = 64) esiintyi enemman
pelkovélttdmisuskomuksia ja kivun Kkatastrofointia verrattuna fyysisesti aktiivisempiin
potilaisiin  (Elfing ym. 2007). Toisenlainen yhteys I0ydettiin Jensenin ym. (2010)
kohorttitutkimuksessa, jossa todettiin selka- ja alaraajakipujen olleen yhteydessa fyysiseen
aktiivisuuteen liittyviin pelkovalttdmisuskomuksiin henkil6illa (N = 325) joilla oli epaspesifi
alaselkékipu tai iskias (regressio kerroin = 0,84, p = 0,006). Véhdinen tai kohtalainen vapaa-
ajan liikkunta, huolestuneisuus, useat kipupisteet ennustivat toimintarajoitteita seké selka- ja

alaraajakipuja vuoden seurannassa (Jensen ym. 2010).

Haugenin ym. (2016) tekeméssa kohorttitutkimuksessa havaittiin, ettei fyysiseen aktiivisuuteen
liittyvissa pelkovalttdmisuskomuksissa tapahtunut tilastollisesti merkitsevida muutoksia kahden
vuoden seurannassa tutkittavilla (N = 372), joilla oli vélilevyn pullistuman aiheuttama iskias.
Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvat Fear-Avoidance Beliefs - Physical Activity (FABQ-PA)
osapisteet olivat seurannan alussa keskiméérin 12 (SD 5) / 24 ja kahden vuoden seurannassa 8
(SD 6) / 24 (Haugen ym. 2016). FABQ -kyselyn fyysiseen aktiivisuuteen liittyvien kysymysten
katkaisupisteméadran ollessa > 16 pistettd, ei Haugenin ym. (2016) tutkimuksessa mukana
olleilla ollut merkittavasti fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia pelkovélttdmisuskomuksia
perustuen Wertlin ym. (2014b) esittdmaan raja-arvoon (Wertli ym. 2014b). Kahden vuoden
seurannassa 16 / 66 tdysin toipuneista potilaista sai alhaisimmat mahdolliset fyysiseen

aktiivisuuteen liittyvat FABQ- pisteet (Haugen ym. 2016).

Myds Mortonin ym. (2018) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa todettiin, ettei
useimmissa tutkimuksissa havaittu selkékipuihin liittyvia pelkovalttamisuskomuksia

tutkittavilla (Morton ym. 2018). Ainoastaan yhdessé neljasta katsauksessa mukana olleessa
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tutkimuksessa tutkittavilla (N = 301 selkakipuista) oli fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia
pelkovélttdmisuskomuksia, mutta ei tyohon liittyviéd pelkovélttamisuskomuksia (Mannion ym.
2015). Katsauksen mukaan uskomukset selkdkivun negatiivisista seuraamuksista olivat

yhtaldisia eri maissa ja vaestoissa (Morton ym. 2018).

Wertlin ym. (2014a) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin
pelkovalttdmisuskomusten vaikutusta ja merkitysta alaselkakivussa. Katsauksessa oli yhteensa
17 tutkimusta, joissa neljassa todettiin pelkovalttdmisuskomuksilla olleen yhteyttd suurempaan
Kipuun ja/tai alentuneeseen toimintakykyyn ja kolmessa todettiin pelkovalttamisuskomuksilla
olevan yhteytté pitkittyneeseen toihin paluuseen, kun kipua oli kestanyt alle kuusi kuukautta.
Liséksi kahdessa tutkimuksessa todettiin, etta pelkovalttdmisuskomusten vaheneminen hoidon
aikana oli yhteydessa alentuneeseen kipuun ja parempaan toimintakykyyn. Potilailla, joilla
alaselkékipu oli krooninen, pelkovélttdmisuskomusten ja alaselkékipuun liittyvien muuttujien
valiset yhteydet eivat olleet yhtd johdonmukaisia. Mukana olleista tutkimuksissa potilaiden
alaselkékipu oli luokiteltu epdaspesifiksi alaselkakivuksi yhtd tutkimusta lukuun ottamatta
(Wertli ym. 2014a).

Vaikka pelkovélttdmisuskomuksia ei ndytda esiintyvdn kaikilla iskiasoireisilla ja
alaselké&kipuisilla, niiden merkitysté edella mainituilla potilasryhmill voidaan pitad keskeisena
niiden vaikuttaessa negatiivisesti toimintakykyyn, Kipuun, tydstd poissaoloihin ja fyysiseen
aktiivisuuteen (Waddell ym. 1993; George ym. 2006; Elfving ym. 2007; Jensen ym. 2010;
Wertli ym. 2014a; Haugen ym. 2016; Morton ym. 2018).

4.2  Kuntoutusmenetelmien vaikutus pelkovalttamisuskomuksiin

Koska pelkovalttdmisuskomusten negatiivista vaikutuksista muun muassa toimintakykyyn ja
Kipuun on néyttod, ne tulisi myods huomioida iskiaksen hoidossa pyrittdessa optimoimaan
kuntoutuksen tuloksellisuutta (Waddell ym. 1993; Weneke ym. 2009). Muun muassa Werneken
ym. (2009) kohorttitutkimuksessa osoitettiin, ettd potilaat joilla oli véhiten fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvia pelkovélttdmisuskomuksia ja joilla kipu sentralisoitui (Kivun siirtyminen

tietyn suuntaisten liikkeiden seurauksena distaaliosista lahemmas rankaa) saavuttivat parhaat
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hoitotulokset (Werneke ym. 2009). Eri kuntoutusmenetelmien vaikutuksista on tehty
interventiotutkimuksia, joissa erilaisilla fysioterapiamenetelmilld on saatu aikaiseksi
my0nteisid muutoksia pelkovalttdmisuskomuksissa alaselkékipu ja/tai iskiasoireisilla potilailla
(George ym. 2003; George ym. 2008; Godges ym. 2008; Mbada ym. 2015; Arguisuelas ym.
2017).

George ym. (2003) tutkivat pelkovélttamisuskomuksiin kohdistuvan fysioterapian vaikutusta
akuuttiin alaselk&kipuun verrattuna ohjaukseen. Tulosten mukaan fysioterapialla, johon kuului
terapeuttisen harjoittelun liséksi potilaiden rohkaisua, aktivointia ja opetusta, pystyttiin
vahentamaan fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia pelkovalttamisuskomuksia pelkk&&d ohjausta
enemman. Neljan viikon seurannassa ryhmien vélinen ero FABQ-PA osapisteissa oli
keskimadrin 4,2 (95 % Cl = 1,3 ; 7,1, p = 0,006) ja kuuden kuukauden seurannassa 3,4 (95 %
Cl = 02 ; 71, p = 0,037) interventioryhmén hyvaksi. Tydhon liittyvissa
pelkovalttdmisuskomuksissa ei tapahtunut muutoksia (George ym. 2003). Ty6hoén paluuseen
liittyvid positiivisia muutoksia havaittiin Godgesin ym. (2008) tutkimuksessa, jossa pelkén
fysioterapian liséksi my6s opetusta ja ohjausta kivun hallintaan ja fyysiseen aktiivisuuteen
liittyen saaneista kaikki olivat palanneet toihin 45 pdivan sisalla, kun kolmasosa pelkkaa
fysioterapiaa saaneista oli edelleen sairauslomalla (p = 0,04). Tutkittavina oli 34 henkil64, joilla
oli pelkovélttamisuskomuksia ja jotka olivat poissa toisté alaselkékipujen takia. (Godges ym.
2008).

Toisessa Georgen ym. (2008) tekemdssa tutkimuksessa satunnaistettiin yhteensa 108 akuuttia
tai subakuuttia alaselkékipuista ja/tai iskiasoireista potilasta kolmeen ryhméén; asteittain
lisattdvaan aktiivisuuden ryhmadn, asteittain lisdttdvaan kuormituksen ryhméaan ja hoitoon
perustuvan luokittelujarjestelmén (treatment-based classification, TBC) fysioterapiaryhmaan.
Kuuden kuukauden seurannassa asteittain lisattdvan kuormituksen ryhmaélla ja hoitoon
perustuvan luokittelujérjestelman fysioterapiaryhmaéllad pelkovalttdmisuskomukset vahenivét

enemman verrattuna asteittain lisattdvaan aktiivisuuden ryhmaéan (p < 0,05) (George ym. 2008).

Manuaalisen terapian vaikutuksia pelkovalttamisuskomuksiin selvitettiin Arguisuelasin ym.

(2017) tutkimuksessa, jossa kroonisesta epaspesifistd alaselkakivusta kérsineet tutkittavat (N =

20



54) saivat myofaskiaalista kasittelyd tai plasebo hoitoa. Myofaskiaalista kasittelyd saaneiden
FABQ -kyselyn kokonaispisteet vahenivét heti hoidon jalkeen (keskiarvoerotus = -14,3; 95 %
Cl =-27,8 ; -0,8) ja 12 viikon seurannassa (keskiarvo erotus = -13,5; 95 & CI = -27,6 ; -0,5)
verrattuna plasebo hoitoa saaneiden pisteisiin  osoittaen pelkovélttdmisuskomusten

vahentymisté interventioryhmall& (p = 0,05) (Arguisuelas ym. 2017).

Mbadan ym. (2015) tutkivat McKenzie terapian vaikutuksia pelkovéalttdmisuskomuksiin
potilailla, joilla oli pitkdaikainen mekaaninen alaselkékipu.  Tutkimuksessa vertailtiin
McKenzie terapian, McKenzie terapian ja staattisen kestovoimaharjoittelun yhdistelman, seka
McKenzie terapian ja dynaamisen kestovoimaharjoittelun yhdistelmén vaikutuksia tutkittavien
(n = 67) psykososiaalisiin tekijoihin. FABQ -kyselyn fyysiseen aktiivisuuteen ja tydhon
liittyvien pelkovélttamisuskomusten pisteet laskivat kaikilla ryhmillda kahdeksan viikon
intervention aikana (p < 0,001), eika eri hoitomuotojen vélilla havaittu eroja (p > 0,05) (Mbada
ym. 2015).

Edellisten tutkimusten perusteella voidaan todeta etenkin ohjausta, opetusta, rohkaisua ja
aktivointia siséltavien seké terapeuttista harjoittelua yhdistévien kuntoutusmenetelmien olevan
vaikuttavia hoitomuotoja pelkovélttdmisuskomusten vahentdmiseksi (George ym. 2003;
George ym. 2008; Godges ym. 2008; Mbada ym. 2015). Myds myofaskiaalisesta késittelysta
on nayttéa pelkovalttdmisuskomusten véhentamiseksi (Arguisuelas ym. 2017). Tiettavasti
aiemmin ei ole tehty tutkimuksia, joissa olisi vertailtu McKenzie terapian ja normaaliin
aktiivisuuteen ~ kannustavan  ohjauksen  vaikutuksia  iskiasoireisten  potilaiden

pelkovalttdmisuskomuksiin.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tam& pro gradu -tutkielma on osa laajempaa ja pidempikestoista Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin koordinoimaa satunnaistettua kontrolloitua monikeskustutkimusta, jossa
tavoitteena on selvittad, kuinka moni potilas pystyy valttamaan leikkauksen hoidettaessa
valilevyperaistd iskiasta McKenzie terapialla verrattuna K&ypé hoito -suositukseen, jossa
ohjataan pysymalla normaalisti aktiivisena (Kilpikoski ym. 2018). T&ssa pro gradu -
tutkielmassa vertailtiin McKenzie terapian ja Kaypa hoito -suosituksen mukaisen ohjauksen
aikaansaamia eroja pelkovalttamisuskomuksissa. Lisaksi arvioitiin pelkovélttdmisuskomusten
muutoksen yhteyttd toimintakyvyn, depressiivisten oireiden ja kivun muutoksiin molemmissa

ryhmissa.

5.1 Tutkimuskysymykset

1) Vahenevitkd pelkovélttamisuskomukset enemman hoidettaessa iskiasoireisia potilaita
McKenzie terapialla verrattuna Ké&ypa hoito -suosituksen mukaiseen ohjaukseen, jossa

ohjataan pysymaan normaalisti aktiivisena?
2) Onko pelkovalttamisuskomusten muutoksella yhteytta toimintakyvyn, depressiivisten

oireiden tai kivun muutoksiin McKenzie terapialla hoidetuilla tai Kdypa hoito -

suosituksen mukaista ohjausta saaneilla iskiasoireisilla potilailla?
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5.2 Tutkimuksen hypoteesit

1)

2)

HO = Pelkovalttdmisuskomukset eivat véhene tai lisd&ntyvat hoidettaessa iskiasoireisia
potilaita McKenzie terapialla verrattuna Kdaypd hoito -suosituksen mukaiseen

ohjakseen, jossa ohjataan pysyméaan normaalisti aktiivisena.

H1 = Pelkovalttamisuskomukset vahenevat enemman hoidettaessa iskiasoireisia
potilaita McKenzie terapialla kuin K&ypé hoito -suosituksen mukaisella ohjauksella,

jossa ohjataan pysymaan normaalisti aktiivisena.

HO = Pelkovélttdmisuskomusten muutoksella ei ole yhteyttd toimintakyvyn,
depressiivisten oireiden tai kivun muutoksiin McKenzie terapialla hoidetuilla tai Kéypa

hoito -suosituksen mukaista ohjausta saaneilla iskiasoireisilla potilailla.
H1 = Pelkovélttdmisuskomusten muutoksella on yhteyttd toimintakyvyn,

depressiivisten oireiden tai kivun muutoksiin McKenzie terapialla hoidetuilla tai Kéypa

hoito -suosituksen mukaista ohjausta saaneilla iskiasoireisilla potilailla.

23



6 TUTKIMUKSEN AINEISTO

Taman pro gradu -tutkielman aineistona kaytettiin Kilpikosken ym. (2018) satunnaistetun
kontrolloidun monikeskustutkimuksen aineistoa (NCT numero: NCT03572452). Aineisto
koostuu 18-60-vuotiaista iskisaoireisista potilaista. Tutkittavien iskiasoireet, eli polven
alapuolelle sateileva kipu ja mahdolliset neurologiset héiriot, olivat kestaneet vahintdén kuusi
viikkoa. Poissulkukriteereind olivat raskaus, fibromyalgia, aiempi selkéleikkaus tai MDT
hoitojakso, sek& vakavan sairauden tai ”Red-Flags” oireet. Poissulkukriteereihin kuului cauda
equina -oireet, alaraajan halvausoireet jotka haittaavat normaalia toimintaa, osteoporoottiset
murtumat, aiemmat auto-onnettomuuden tai korkealta putoamisen aiheuttamat vammat,
kasvain, syopéd, tulehdus, yleisoireet kuten kuume, vilunvéristykset ja painon lasku ilman
tiedettyd syytd, selkdvaivat joihin liittyy muita vakavia sairauksia kuten polyneuropatiaa,
neurologisia sairauksia, aivoverenkierronhdiridsairauksia, selkéydinstenoosi, myelopatia,
syringomyelia ja pitkakestoinen neuropaattinen kipu joka ei liity iskiakseen, seka haluttomuus
selkéleikkaukseen (Kilpikoski ym. 2018).

Kilpikosken ym. (2018) tutkimus toteutettiin Keski-Suomen ja Etel4-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirien keskussairaaloissa, seka Kuopion yliopistollisessa sairaalassa, joiden kautta
tutkittavat valikoituivat tutkimukseen fysiatrin tai ortopedin arvioinnin perusteella. Yhteensa
167 tutkittavaa rekrytoitiin mukaan tutkimukseen, joista 136 henkilod taytti valintakriteerit
(81,4 %). Tutkittavat satunnaistettiin interventioryhmaan (n = 66), joita hoidettiin McKenzie
terapialla ja kontrolliryhmé&én (n = 70), jotka saivat K&ypd hoito -suosituksen mukaista
ohjausta. Ryhmat arvottiin etukteen satunnaisotannalla tietokoneella. Satunnaistaminen tehtiin
neljan blokeissa niin, ettd joka neljdnnen tutkittavan jalkeen molemmissa ryhmissa oli yhta
monta osallistujaa. Nimilaput, joissa luki ryhmien nimet laitettiin Kkirjekuoriin ennen
tutkimuksen alkamista. Potilaiden kliinisesta tutkimuksesta vastannut henkild otti aina
tutkimustilanteesiin  mukaan Kirjekuoren numerojarjestyksessd, ja tutkittuaan potilaan
kirjekuori avattiin, jolloin selvisi kumpaan ryhméan potilas kuului (Kilpikoski ym. 2018). Tassa
tutkielmassa aineistona kaytettiin tutkimuksen alussa ja kolmen kuukauden seurannassa
keréttyja kyselyitd, joita vertailemalla tarkasteltiin hoidon ja ohjauksen vaikutuksia.

Tutkimuksen kulku on esitetty kuviossa 1.

24



Tutkittavia rekrytoitu

N =167 Poissuljettu 31
» 23 eitayttdnyt
sisaanotto-kriteersita
» 5 eisaapunut fysiotera-
peutin tutkimukseen
o 2 ei halunnut tehda
harjoituksia
Satunnaistettu s 1 s5yy tuntematon
M=136
Interventioryhma Kontrolliryhm
n =66 n=70
Poissuljettu 13 Poissuljettu 12
» B ei hoidettu MDT:lla » B eivalilevyn pullistumaa
v 3 ejvdlilevyn pullistumaa v 1eiMRItE
» 1taustalla auto- v 1 selkd leikattu aiemmin
onnettomuus » 1 ei halunnut osallistua
v 1 puuttui alkutistoja tutkimukseen
» 1 hoidettu MOT:ll5

Saivat McKenzie
menetelman (MDT)

Saivat Kaypd hoito -
suosituksen mukaista

mukaista hoitoa ohjausta
n=53 n=58
Poispudonneet 14 Poispudonneet 26
v 9 leikattu v 10 |eikattu
» 5ei3 kkseurantatietoja s l6eidkk
seurantatietoja

Tilastollinen analyysi

n=39

KUVIO 1. Tutkimuksen vuokaavio.
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7 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimusasetelmaltaan tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa vertailtiin
McKenzie terapian ja Kéypa hoito -suosituksen mukaisen ohjauksen vaikutuksia iskiasoireisten
potilaiden pelkovalttamisuskomuksiin. Liséksi arvioitiin pelkovélttdamisuskomusten muutoksen
yhteyttd toimintakyvyn, depressiivisten oireiden tai kivun muutoksiin. Pro gradu -tutkielman
tulosmuuttujina kaytettiin potilaiden tayttamia kyselylomakkeita, jotka oli kerétty tutkimuksen

alkutilanteessa ja kolmen kuukauden seurannassa.

7.1 Interventioryhma: McKenzie terapia

Kilpikosken ym. (2018) tutkimuksessa interventioryhméldiset ohjattiin MDT koulutuksen
saaneille fysioterapeuteille. Tutkittaville tehtiin kliininen alkututkimus, johon toteutettavat
harjoitteet perustuivat. McKenzie terapia koostui opetuksellisesta osuudesta ja aktiivisesta
terapiasta. Aktiivinen terapia sisélsi omatoimista harjoittelua, jota toteutettiin useita kertoja
paivéassa koostuen harjoituksista tiettyyn liikesuuntaan, jossa yllapidetdan oireiden sallimaa
loppuliikelaajuutta ja valtetddn oireita pahentavia asentoja. Interventioryhmaéléiset osallistuivat
enintaan seitsemén kertaa MDT fysioterapeutin toteuttamaan terapiaan.
Interventioryhmalaisille annettiin ”Kuntouta itse selkdsi” -kirja, joka sisalsi harjoitteita, seka
”Ald suotta huolestu selkiivaivasta” ohjevihkonen. Lisiksi heille annettiin lannetukirullan,
jonka kayttda suositeltiin, mikéli se ei lisannyt alaraajaoireita ja auttoi istumisessa.
Vertailuryhmdn tapaan myos interventioryhmaldiset saivat ohjausta, johon kuului iskiaksen
hyvén ennusteen ja valilevyn pullistuman spontaanin paranemisen kertomista, kivun hallinnan
ohjausta, ergonomiaohjausta, sek& heitd ohjattiin valttdm&an vuodelepoa ja pysymaan
normaalisti aktiivisena. Interventioryhmaldisia ohjattiin myos jatkamaan heiddn normaaleja

rutiinejaan niin aktiivisesti kuin mahdollista oireiden sallimissa rajoissa (Kilpikoski ym. 2018).
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7.2 Kontrolliryhmé: Kaypa hoito -suosituksen mukainen ohjaus

Kilpikosken ym. (2018) tutkimuksessa vertailuryhmaléisille annettiin noin 60 minuuttia
kestavé fysioterapeutin ohjaus, johon kuului iskiaksen hyvan ennusteen ja valilevyn
pullistuman spontaanin paranemisen kertomista ja kivun hallinnan ohjausta. Liséaksi
vertailuryhméléiset saivat ergonomiaohjausta ja heitd ohjattiin valttdm&an vuodelepoa ja
pysyméaan normaalisti aktiivisena. Vertailuryhmaldisid ohjattiin my06s jatkamaan heidéan
normaaleja rutiinejaan niin aktiivisesti kuin mahdollista oireiden sallimissa rajoissa.
Vertailuryhmalaiset saivat ”Alid suotta huolestu selkivaivasta” -ohjevihkosen, joka sisalsi

edelld mainittuja ohjeita (Kilpikoski ym. 2018).

7.3 Tulosmuuttujat

Tutkielman péadtulosmuuttujana kaytettiin - pelkovélttdmisuskomuksia arvioivaa Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) -kyselyé. Toissijaisina tulosmuuttujina oli Oswestry
Disability Index (ODI 2.0), Depression Scale (DEPS) ja Visual Analogue Scale (VAS) -kyselyt
selkékipuisten toimintakyvyn, depressiivisten oireiden ja kivun arvioimiseksi. Lisaksi
potilasjoukon kuvaamiseksi kéytettiin tutkittavien sosiodemograafisia tietoja; sukupuoli, ika,
kehon painoindeksi (BMI), perhesuhteet, toimeentulotapa, tydkykyisyys, sairauslomapdivat
iskiaksen vuoksi ja kipuldékkeiden tai lihaksia rentouttavien ladkkeiden lukumé&éra viimeisen

viikon aikana.

7.3.1 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

FABQ -kyselyé (liite 1) koostuu 16:sta pelkovélttdmisuskomuksiin liittyvastd kysymyksesta,
joissa vastausvaihtoehtoina on seitseménportainen likert -asteikko (0 = En ole samaa mieltd—6
= Olen téysin samaa mieltd). Suurempi pistemadra viittaa haitallisempiin Kipu- ja
pelkovalttdmisuskomuksiin (Karppinen ym. 2016). Waddellin ym. (1993) kehittdman kyselyn
kokonaispistemadrad on 96 pistettd, ja lisdksi kysymykset 2, 3, 4 ja 5 muodostavat fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvien pelkovélttdamisuskomusten osapisteet (Fear-Avoidance Beliefs -
Physical Activity, FABQ-PA) ja kysymykset 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15 ty6hon liittyvien
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pelkovélttdmisuskomusten osapisteet (Fear-Avoidance Beliefs - Work, FABQ-W) (Waddell
ym. 1993). FABQ-PA ja FABQ-W osapisteiden skaala on 0-24 ja 0-42 (Waddell ym. 1993).

Wertli ym. (2014b) ovat ehdottaneet FABQ-PA osapisteiden katkaisupistemaérdksi > 16
pistettd ja FABQ-W osapisteiden katkaisupistemaériaksi > 25 pistettd. FABQ-PA ja FABQ-W
pisteiden ollessa < 14 ja < 20, tarkoittaa ettd pelkovélttdmisuskomukset ovat vahéisia (Wertli
ym. 2014b). Pienimman havaitun muutoksen on todettu olevan fyysiseen aktiivisuuteen
liittyvien kysymysten pisteissa 9,4 (95 % CI = 8,5 ; 10,6) ja tyohon liittyvien kysymysten
pisteissa 12,7 (95 % CI = 11,5 ; 14,1) tutkimuksessa, jossa tutkittavilla oli akuutti alaselkakipu
(Ostelo ym. 2007).

Waddellin ym. (1993) tekeméssa alkuperéistutkimuksessa selvitettiin  FABQ -kyselyn
reliabiliteettia tarkastelemalla toistettujen mittausten vélisté korrelaatiota. Tutkittavat (n = 26)
olivat alaselkakipuisia potilaita, jotka vastasivat kyselyyn tutkimuksen alussa ja kahden
vuorokauden péastd. Mittausten valilla havaittiin korkeaa korrelaatiota (r = 0,74, p < 0,001)
kokonaispisteissa (Waddell ym. 1993).

Terhon ym. (2016) tutkimuksessa FABQ -kysely validoitiin ja kd&nnettiin suomeksi. Kyselya
testattiin alaselkékipupotilailla (N = 66), jotka vastasivat kyselyyn tutkimuksen alussa ja
keskimadrin kahden viikon kuluttua. Mittausten valinen reliabiliteetti Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) -testilla laskettuna oli erinomainen kokonaispisteissa (r = 0,91; 95 % CI =
0,84 ; 0,95) seka ty6hon liittyvien kysymysten pisteissa (r = 0,89; 95 % CI = 0,80 ; 0,94).
Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvien kysymysten pisteiden reliabiliteetti osoittautui hyvéksi (r =
0,73; 95 % CI = 0,54 ; 0,84). Mittarin kokonaispisteet ja ty6hon liittyvét pisteet osoitti
erinomaista sisdistd yhtendisyyttd (a = 0,91 ja a = 0,89) ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvit
pisteet hyvaa sisdistd yhtendisyyttd (o= 0,71). FABQ -kysely validoitiin psykologin ja suomen
kielen asiantuntijan toimesta (idiomaattinen, semanttinen ja Kkasitteellinen validiteetti),
principal axis faktorianalyysilla (kasitevaliditeetti/rakennevaliditeetti) ja vertailemalla tuloksia
muiden testien kanssa. Korkeammalla kokonaispistemaarélld todettiin olevan yhteys
voimakkaampaan alaselkékipuun (VAS, p = 0,021) ja heikompaan toimintakykyyn (ODI, p <
0,001). Suomalaisen version todettiin olevan validi ja reliaabeli kysely mittaamaan
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alaselkakipuisten pelkovélttamisuskomuksia tutkimuksen tulosten ollessa linjassa muissa

maissa tehtyjen vastaavien tutkimusten tulosten kanssa (Terho ym. 2016).

7.3.2 Oswestry Disability Index (2.0)

Oswestry Disability Index (ODI) -kysely (liite 2) koostuu 10 toimintakykyyn liittyvasta
kysymyksestd, joissa kussakin on kuusi vaittamad. Kyselyyn vastaajaa pyydetéén rastittamaan
vaittdam4, joka parhaiten kuvaa hénen tilannettaan. Pekkasen ym. (2011) mukaan kysymykset
pisteytetadn 0-5 siten, ettd ensimmaisesté vaihtoehdosta saa O ja viimeisesta 5 pistettd. Pisteet
lasketaan yhteen, jaetaan summa maksimipisteméaéaralla ja kerrotaan sadalla. ODI -tulos
ilmaistaan prosentteina maksimipisteméaérasta (Pekkanen ym. 2011). Prosenttilukuja tulkitaan
siten, ettd 0-20 % tarkoittaa vahdistd toimintakyvyn alenemaa, 21-40 % kohtalaista
toimintakyvyn alenemaa, 41-60 % vaikeaa toimintakyvyn heikentymistd, 61-80 % vaikea-
asteista toimintakyvyn rajoittumista ja 81-100 % tarkoittaa, ettd vastaaja on vuodepotilas tai

liloittelee oireita (Fairbank & Pynsent 2000; Terveyskirjasto).

Fairbankin ja Pynsentin (2000) tekemé systemaattinen Kirjallisuuskatsaus Oswestry Disability
Indexista tarkasteli muun muassa kyselyn reliabiliteettia ja validiteettia. Katsaus kasitti
yhteensd 114 tutkimusta, joissa oli kéytetty kyselyn neljaé eri versiota yhdeksalla eri kielella.
Mittausten valinen reliabiliteetti vaihteli katsauksessa mukana olleissa tutkimuksissa véalilla r =
0,83-0,99. Tutkimuksissa mittausten valinen aika vaihteli 24 tunnista neljaén vuorokauteen ja
viikkoon. Kliinisesti merkitsevd muutos pisteissé oli kahdessa katsauksessa mukana olleessa

tutkimuksessa minimissaan 4 ja 15 pistetta (Fairbank & Pynsent 2000).

Pekkasen ym. (2011) tekemdassd tutkimuksessa selvitettiin suomeksi kaannetyn ODI 2.0. -
kyselyn reliabiliteettia ja validiteettia. Tutkimukseen osallistui 115 selkékipupotilasta, jotka
vastasivat kyselyyn kaksi viikkoa ennen saapumista l&4&karin vastaanotolle ja uudestaan
vastaanotolla. Tutkimuksen tulosten mukaan mittausten valinen reliabiliteetti oli erinomainen
ICC -testilld laskettuna (r = 0,90; 95 % CI = 0,85 ; 0,94), kuten myds mittarin siséinen
yhtendisyys (a. = 0,86; 95 % CI = 0,81 ; 0,94). Validiteettia selvitettiin vertailemalla ODI -

kyselyn tuloksia muiden mittareiden tulosten kanssa. Pisteiden todettiin korreloivan
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selkékipukyselyn (r = 0,75), selkakivun (r = 0,48) ja alaraajakivun (r = 0,41) kanssa (Pekkanen
ym. 2011). Myds Fairbankin ja Pynsentin (2000) tutkimuksessa kyselyn validiteettia selvitettiin
vertailemalla tuloksia muiden mittareiden tulosten kanssa. Katsauksen mukaan ODI tulos
korreloi Short Form (SF) 36 elaméanlaatukyselyn kanssa ja kohtalaista korrelaatiota ilmeni myos
VAS kipukyselyn kanssa (r = 0,62, n = 94) (Fairbank & Pynsent 2000).

7.3.3 Depression Scale

Depressiivisid oireita kartoittava DEPS -kysely (liite 3) koostuu 10 kysymyksestd, joissa
vastausvaihtoja on nelja (0 = ei lainkaan - 3 = erittdin paljon). Kyselyyn vastaajaa pyydetaan
rastittamaan vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa hanen tilannettaan viimeksi kuluneen kuukauden
aikana. Vastauksista lasketaan kokonaispisteet (maksimipistemaédra 30 pistettd), joka on
kyselyn tulos. Kyselyn kokonaispisteissd 11/12 on todettu olevan katkaisupiste kliiniselle

depressiolle ja 9/10 minka tahansa asteiselle depressiolle (Poutanen ym. 2010).

Poutasen ym. (2010) mukaan DEPS -kysely on validoitu alun perin suomalaisilla
perusterveydenhuollon potilailla ja mittarin sensitiivisyyden on todettu olevan 74 % kliinisen
depression tunnistamiselle (vakavan depression kohdalla sensitiivisyyden on todettu olevan 84
%) ja spesifisyyden 85 % ei depressiivisten henkildiden tunnistamiselle (oireettomien kohdalla
spesifisyyden on todettu olevan 93 %). Heidan tekemdansa tutkimukseen osallistui yhteensa
436 perusterveydenhuollon potilasta, jotka olivat i&ltd&dn 18—64-vuotiaita. Tutkimus osoitti, ettd
DEPS -kyselylla pystyttiin tunnistamaan henkil6t, joilla ei ollut psyykkisid oireita, joilla oli
joitakin depressiivisia oireita ja joilla oli Kkliininen depressio. Nain ollen kyselyn avulla
pystyttiin jossakin madrin tunnistamaan depressiivisten oireiden vakavuus (Poutanen ym.
2010).
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7.3.4 Visual Analogue Scale

Visual Analogue Scale (VAS) -kyselya (liite 4) kdytetddn Kkivun arvioimisessa. Kyselyssé
pyydetéan vastaajaa merkitsemaan vaakasuoralle janalle pystyviivalla kivun voimakkuus (0—
100 mm asteikko, 0 mm = ei kipua, 100 mm = pahin mahdollinen kipu). Tassa tutkimuksessa

VAS -kyselylld arvioitiin tutkittavien selké- ja alaraajakipua.

Price ym. (1983) selvittivat VAS -kyselyn reliabiliteettia ja validiteettia kroonisesta kivusta
karsivilla potilailla (n = 30) ja terveilla (n = 20) vapaaehtoisilla. Tuloksissa todettiin toistettujen
mittausten valisen korrelaation olevan korkea (r = 0,97), sekd kyselyn olevan validi
vertailtaessa ja mitattaessa kroonista kipua ja kokeellisesti aikaan saatua kipua (Price, ym.
1983). Roach ym. (1997) tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittad VAS -kyselyn toistettujen
mittausten vélista reliabiliteettia alaselkakipuisilla potilailla (N = 53), joiden selkakivun
voimakkuutta arvioitiin VAS -kyselyllad. Tutkimuksen tulosten mukaan vuorokauden aikana
tehtyjen neljan eri mittauskertojen vélinen korrelaatio vaihteli kohtalaisen ja hyvén valilla ICC
-testilla laskettuna (r = 0,66 - 0,93) (Roach ym. 1997). VAS -kyselyn pienimmén havaitun
muutoksen on todettu olevan 36,2 mm (95 % Cl1 = 32,4 ; 41,0) tutkimuksessa, jossa tutkittavilla
oli akuutti alaselkékipu (Ostelo ym. 2007).

7.4 Tilastollinen analyysi

Tilastollinen analyysi toteutettiin SPSS-ohjelmalla (IBM SPSS Statistic, Version 24). Ennen
tilastollisia analyyseja, muuttujien normaalijakautuneisuus testattiin laskemalla jakauman
vinouden ja huipukkuuden nollasta eroavuutta jakamalla saatu arvo sen keskivirheell& (standard
error, SE). Potilasjoukkoa kuvaavia tietoja ja niiden eroja ryhmien vélilla arvioitiin kategoristen
muuttujien osalta y>-testill& ja jatkuvien muuttujien osalta riippumattoman otoksen t-testilla tai
Mann-Whitney U -testilla riippuen testioletusten toteutumisesta. Samanaikaisten
interventioiden eroja ryhmien vélilla arvioitiin Mann-Whitney U -testilld muuttujien oltua

epanormaalisti jakautuneita.
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Pelkovélttdmisuskomusten esiintyvyyden ryhmien vélisid eroja arvioitiin Mann-Whitney U-
testilla. Pelkovalttdmisuskomusten esiintyvyyden arvioinnissa kaytettiin Wertlin ym. (2014b)
esittdmia raja-arvoja: FABQ-PA > 16 pistettd ja FABQ-W > 25 pistettd (Wertli ym. 2014b).
Ajallisen muutoksen merkitsevyyttd ryhmien vaélilla arviotiin kayttdméalla riippumattoman

otoksen t-testid. Ryhman sisdisid muutoksia arvioitiin riippuvan otoksen t-testilla.

Pelkovélttdmisuskomusten muutoksen yhteyttd toimintakyvyn ja depressiivisten oireiden
muutoksiin arvioitiin Spearmanin korrelaatiokertoimella selitettdvien muuttujien oltua
epanormaalisti jakautuneita. Pelkovélttdmisuskomusten muutoksen ja alaraajakivun muutoksen
vélistd riippuvuutta arvioitiin kayttamélla Pearsonin korrelaatiokerrointa muuttujien oltua
normaalisti jakautuneita. Koska selkakipu erosi alkutilanteessa ryhmien valilla tilastollisesti
merkitsevasti, arvioitiin pelkovélttamisuskomusten muutoksen ja selkakivun muutoksen valista
riippuvuutta osittaiskorrelaatiolla, jossa kovariaattina kaytettiin selkdkivun alkuarvoja.
Korrelaatioiden tulkinnassa ké&ytettiin seuraavia raja-arvoja: 0,00-0,10 = merkitykseton
korrelaatio, 0,10-0,39 = heikko korrelaatio, 0,40-0,69 = kohtalainen korrelaatio, 0,70-0,89 =
voimakas korrelaatio, 0,90-1,00 = erittdin voimakas korrelaatio (Schober ym. 2018).
Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin p < 0,05.

7.5 Tutkimuksen eettisyys

Taman pro gradu -tutkielman taustalla oleva Kilpikosken ym. (2018) satunnaistettu kontrolloitu
monikeskustutkimus sai Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymaltd Eettisen toimikunnan
puoltavan lausunnon 06.11.2012 (Kilpikoski ym. 2018). Tutkimukseen osallistumiseksi
osallistujat  allekirjoittivat  suostumuslomakkeet.  Tutkimukseen osallistuminen oli

vapaaehtoista ja tutkimus oli mahdollista keskeyttdad missa vaiheessa tahansa.

Tama pro gradu -tutkielma sai Keski-Suomen sairaanhoitopiirin myodntdman tutkimusluvan
20.08.2018. Kyselylomakkeista saadut tiedot, joita kdytettiin tutkielman aineistona, olivat
koodattuina SPSS -ohjelmaan, joista yksittaisia tutkittavia ei voitu tunnistaa. Lisaksi tulokset

on raportoitu ryhmétasolla, joten yksittaisia tutkittavia ei voida tunnistaa.
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8 TULOKSET

Kolmen kuukauden seurantaan ja tilastolliseen analyysiin osallistui yhteensd 71 tutkittavaa
(Interventioryhma n = 39, kontrolliryhma n = 32). Tutkittavien ik& oli keskimadrin 47 vuotta
(vaihteluvali 23-67 vuotta), joista 62 % oli naisia. Tutkittavien sosiodemografiset ja kliiniset
tiedot alkutilanteessa on esitetty taulukossa 1. Alkutilanteessa ainoastaan selkékipu erosi

ryhmien valill4 tilastollisesti merkitsevasti (p = 0,041).

Poispudonneiden osuus oli yhteensa 40 henkil6d (kokonaisprosentti 36,0 %, Interventioryhma
= 26,4 % , kontrolliryhmé = 44,8 %). Poisputoamisten syyt on eritelty kuviossa 1. Kolmen
kuukauden aikana Interventioryhmaéléisitd yhdeksén leikattiin (13,6 %). Puolestaan
kontrolliryhmaéssa leikattujen maara oli 10 (14,3 %). Kolmen kuukauden aikana tutkittavat
olivat satunnaistamisen mukaisen hoidon liséksi kayneet ladkarissa, fysioterapiassa,
kiropraktikolla ja/tai hieronnassa. Kéyntimaéarat eivét eronneet ryhmien valilla tilastollisesti
merkitsevasti kolmen kuukauden seurannassa (ladkérissa kéynnit: p = 0,333, fysioterapiassa

kaynnit: p = 0,074, kiropraktikolla kdynnit: p = 0,116 ja hierojalla kéynnit: p = 0,877).
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TAULUKKO 1. Tutkittavien sosiodemografiset ja kliiniset tiedot alkutilanteessa.

Interventioryhma  kontrolliryhma

(n = 39) (n=32)  PAVo
Sukupuoli, n (%)™ 0,660

Nainen 23 (59,0) 21 (65,6)

Ika (vuotta) * 46,7 (10,3) 47,1 (11,3) 0,875
BMI * 27,9 (5,0) 27,7 (4,5) 0,910
Perhesuhteet, n (%)*

Naimisissa tai avoliitossa 29 (74,4) 21 (65,6) 0,460
Toimeentulotapa, n (%) 0,330

Ty0Ossa 26 (66,7) 20 (62,5)

Tyoton 2(5,4) 4 (12,5)

Kuntoutus- tai sairauspéivaraha 8 (20,5) 5 (15,6)

Muu 3(7,7) 3(94)
I/)fé(%;yn:/)iianlefsen viikon aikana, 59,6 (35,3) 66,0 (30,8) 0,455
Sairauslomapaivat iskiasoireiden vuoksi ** 44,5 (48,8) 93,7 (197,0) 0,244
aakkeiden im vim.vilkon akana (g~ 246332 225(268) 0825
FABQ* 42,3 (16,7) 45,9 (16,9) 0,379
FABQ-PA* 14,4 (4,7) 15,8 (4,8) 0,234
FABQ-W* 18,8 (9,5) 19,9 (9,6) 0,619
OoDI* 35,4 (14,7) 38,2 (12,3) 0,404
DEPS** 7,2 (5,9) 7,2 (7,2) 0,666
VAS selkékipu (mm) a * 38,9 (26,2) 51,9 (25,8) 0,041
VAS alaraajakipu (mm) a * 51,1 (24,8) 57,0 (26.4) 0,339

Kaikki arvot on ilmoitettu keskiarvoina (SD) tai lukumaéarina (n, %). SD = keskihajonta, BMI
= Body Mass Index, VAS = Visual Analogue Scale, a = Asteikko 0-100 mm, FABQ = Fear
Avoidance Beliefs Questionnaire, FABQ-PA (skaala 0-24)
Questionnaire - Physical Activity, FABQ-W (skaala 0-42)
Questionnaire - Work, ODI = Oswestry Disability Index, DEPS = Depression scale, * =

Fear-Avoidance Beliefs

Fear-Avoidance Beliefs

ryhmien vélinen ero testattu yz-testillg, * = ryhmien valinen ero testattu riippumattoman otoksen

t-testilld, ** = ryhmien vélinen ero testattu Mann-Whitney U-testilla.
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8.1 Pelkovalttdmisuskomusten esiintyvyys

Taulukossa 2 on esitetty fyysiseen aktiivisuuteen ja tyohon liittyvien pelkovéalttamisuskomusten
esiintyvyys interventio- ja kontrolliryhmélld. Intervention alussa yhteensd 44,3 %:lla
tutkittavista esiintyi fyysiseen aktiivisuuteen liittyviéd pelkovalttamisuskomuksia (FABQ-PA >
16) ja yhteensé 25,7 %:lla ty6hon liittyvia pelkovalttdmisuskomuksia (FABQ-W > 25 pistetta).
Puolestaan kolmen kuukauden seurannassa yhteensa 18,6 %:lla tutkittavista esiintyi fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvia pelkovalttdmisuskomuksia ja yhteensd 28,6 %:lla tyohon liittyvié
pelkovélttdmisuskomuksia. Ryhmien Vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja

pelkovélttdmisuskomusten esiintyvyydessa alussa tai kolmen kuukauden seurannassa.

TAULUKKO 2. Pelkovalttamisuskomusten esiintyvyys interventio- ja kontrolliryhmissa.

Muuttuja Alkutilanne, n (%) p-arvo 3 kk seuranta, n (%) p-arvo
Interventio- kontrolli- Interventio-  kontrolli-
ryhma ryhma ryhma ryhma

FABQ-PA>16 12(30,8) 19(59,4) 0,220  8(205)  5(156) 0,699

FABQ-W>25  9(23,1) 9(281) 0859  11(282) 9(281) 0,322

Kaikki arvot on ilmoitettu lukumaarina (n, %), FABQ-PA (skaala 0-24) = Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire - Physical Activity, FABQ-W (skaala 0—42) = Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire - Work.
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8.2 Muutokset pelkovalttamisuskomuksissa

Taulukossa 3 on esitetty pelkovélttdmisuskomusten muutokset kolmen kuukauden seurannassa
interventio- ja kontrolliryhmalla. Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja

kyselyn kokonaispisteissa tai osapisteissd kolmen kuukauden seurannassa.

Ryhmien sisédisia muutoksia arvioitaessa FABQ -kyselyn kokonaispisteiden muutos
Interventioryhméall4 ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,060). Puolestaan kontrolliryhmalla
FABQ -kyselyn kokonaispisteet vahenivat tilastollisesti merkitsevasti (p = 0,006). Sen sijaan
FABQ-PA osapisteet vahenivat molemmissa ryhmissa tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001).
FABQ-W osapisteisséd ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia kummallakaan

ryhmaélla (Interventioryhma: p = 0,739 ja kontrolliryhma: p = 0,137).

TAULUKKO 3. Pelkovalttamisuskomusten muutokset kolmen kuukauden seurannassa.
Muuttuja Alkutilanne, keskiarvo (SD) Muutos 3 Kk, keskiarvo (95 % CI) p-arvo

Intervenltl 10- kontrolliryhma Interven.'luo- kontrolliryhma
ryhma ryhma
FABQ 423(167)  459(169) -6,3(-129:0,3) -10,2(-17,2:-32) 0,651

FABQ-PA 144 (47) 158 (4,8)  -4,7(-66;-27) -69(89:-47) 0535
FABQ-W 188 (9,5) 19.9(9,6)  -06(-40;29  -31(72:;10) 0,665

SD = keskihajonta, ClI = luottamusvali, FABQ (skaala 0-96) = Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire, FABQ-PA (skaala 0-24) = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Physical
Activity, FABQ-W (skaala 0-42) = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire - Work.
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8.3 Pelkovalttdmisuskomusten muutoksen yhteys toimintakyvyn, depressiivisten

oireiden ja kivun muutoksiin

Taulukossa 4 on esitetty pelkovélttdmisuskomusten muutoksen yhteys toimintakyvyn,

depressiivisten  oireiden

kivun  muutoksiin

Interventio-

ja

kontrolliryhmilla.

Interventioryhmélld pelkovélttdmisuskomusten muutoksella oli tilastollisesti merkitseva

positiivinen yhteys toimintakyvyn, depressiivisten oireiden, selk&kivun ja alaraajakivun

muutoksiin. Yhteyksien voimakkuus vaihteli heikon ja kohtalaisen valilla (r = 0,360-0,586, p

< 0,05). Puolestaan kontrolliryhmalla pelkovélttdamisuskomusten muutoksella oli tilastollisesti

merkitseva positiivinen yhteys toimintakyvyn, selk&kivun ja alaraajakivun muutoksiin.
Y hteyksien voimakkuus vaihteli heikon ja kohtalaisen valilla (r = 0,387-0,585, p < 0,05).

TAULUKKO 4. Toimintakyvyn (ODI), depressiivisten oireiden (DEPS), selkékivun (VAS) ja
alaraajakivun (VAS) muutokset ja niiden yhteys FABQ:n muutoksiin.

kesL\faur?/t(;)?;Sl;z’ ch korrelaatio p-arvo
Interventioryhma
oDl -13,8(-18,8 ; -8,8) 0,360 0,047
DEPS -15(-3,9;0,8) 0,429 0,014
VAS selkakipu -13,2(-23,6 ;-2,8) 0,569 0,001
VAS alaraajakipu -22,1(-34,9;-9,4) 0,586 < 0,001
kontrolliryhma
ODI -7,2(-16,0 ; 1,9) 0,585 0,001
DEPS -0,9(-34;1,6) 0,214 0,274
VAS selkakipu -15,9(-28,1; -3,8) 0,522 0,005
VAS alaraajakipu -22,9 (-37,1; -8,8) 0,387 0,042

Cl = luottamusvali, FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, ODI = Oswestry Disability

Index, DEPS = Depression scale, VAS = Visual Analogue Scale.
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9 POHDINTA

Tassd pro gradu -tutkielmassa tarkasteltiin McKenzie terapian vaikutuksia iskiasoireisten
potilaiden pelkovalttdamisuskomuksiin verrattuna Kadypd hoito -suosituksen mukaiseen
ohjaukseen, jossa ohjattiin pysymaan normaalisti aktiivisena. Liséksi tutkielmassa tarkasteltiin
pelkovélttdmisuskomusten muutoksen yhteyttd toimintakyvyn, depressiivisten oireiden ja

kivun muutoksiin.

9.1 Pelkovalttdmisuskomusten esiintyvyys

Taman tutkimuksen alkutilanteessa (taulukko 1) tutkittavilla oli keskimaarin vain vahén
fyysiseen aktiivisuuteen ja ty6hon liittyvid pelkovélttdmisuskomuksia, kun pisteiden
keskiarvoja verrataan Wertlin ym. (2014b) ehdottamiin raja-arvoihin (FABQ-PA > 16 ja
FABQ-W > 25 pistettd) (Wertli ym. 2014b). Alussa Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia
pelkovélttdmisuskomuksia esiintyi huomattavasti useammalla (44,3 %), kuin tyéhon liittyvia
pelkovélttdmisuskomuksia (25,7 %). Kolmen kuukauden seurannassa niiden osuus, joilla oli
fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia pelkovélttdamisuskomuksia oli véahentynyt 25,7 %, kun
puolestaan niiden osuus, joilla oli tyohon liittyvié pelkovélttdmisuskomuksia oli lisdéntynyt 2,9
%.

Myo6s aiemmin julkaistuissa tutkimuksissa pelkovalttdmisuskomuksia on havaittu esiintyvén
suhteellisen vahan. Esimerkiksi Haugenin ym. (2016) kohorttitutkimuksessa mukana olleilla
tutkittavilla, joilla oli vélilevyn pullistumasta johtuva iskias, ei esiintynyt fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvia pelkovalttdmisuskomuksia. Heidan tutkimuksessaan FABQ-PA
osapisteet olivat alkutilanteessa keskim&&rin 12 (SD 5) pistettd, kun tdssd tutkimuksessa
osapisteet olivat hieman korkeammat molemmissa ryhmissd; Interventioryhmélla keskiméérin
14,4 (SD 4,7) pistettd ja kontrolliryhméll& keskimaarin 15,8 (4,8) pistettd (Haugen ym. 2016).

Myds Mortonin ym. (2018) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa fyysiseen aktiivisuuteen
liittyvia pelkovalttdmisuskomuksia havaittiin esiintyvan vain yhdessa neljasta mukana olleessa

tutkimuksessa (Morton ym. 2018). Tyohon liittyvid pelkovalttdmisuskomuksia ei havaittu
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Mannionin ym. (2013) tutkimuksessa mukana olleilla alaselkakipu potilailla (Mannion ym.
2013).

9.2 Muutokset pelkovalttamisuskomuksissa

Taman tutkimuksen tulosten mukaan McKenzie terapia ei ollut Kdypa hoito -suosituksen
mukaista ohjausta vaikuttavampi hoitomuoto vahentdméén iskiasoireisten potilaiden
pelkovalttdmisuskomuksia. Yksi syy sille, miksei ryhmien valilla havaittu tilastollisesti
merkitsevid eroja, voi liittyd interventioryhman ja aktiivisen vertailuryhmén samankaltaisiin
sisdltéihin. Lukuun ottamatta interventioryhmaldisten saamaa McKenzie terapian mukaista
ohjausta ja hoitoa, tutkittavat saivat molemmissa ryhmissa vastaavanlaista ohjausta, johon
kuului iskiaksen hyvén ennusteen ja valilevyn pullistuman spontaanin paranemisen kertomista,
kivun hallinnan ohjausta, ergonomiaohjausta, seka heitd ohjattiin valttdmaan vuodelepoa ja
pysymaan normaalisti aktiivisena. Lisaksi tutkittavia ohjattiin jatkamaan heiddan normaaleja

rutiinejaan niin aktiivisesti kuin mahdollista oireiden sallimissa rajoissa.

Tama tutkimus on tiettvasti ensimmainen, jossa on vertailtu McKenzie terapian ja normaaliin
aktiivisuuteen kannustavan ohjauksen  vaikutuksia iskiasoireisten potilaiden
pelkovélttdmisuskomuksiin. Myds Paatelma ym. (2008) ovat aikaisemmin vertailleet
McKenzie terapiaa ja aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta, mutta heidan tutkimuksessaan
selvitettiin ~ Kkyseisten  hoitomuotojen  vaikutuksia  alaselkakipuisten  tutkittavien
toimintarajoitteisiin, selkékipuihin ja alaraajakipuihin. Heiddn tekeméssaan tutkimuksessa
havaittiin vastaavasti, ettei ryhmien valilla ollut eroja edelld mainituissa muuttujissa kolmen
kuukauden seurannassa (Paatelma ym. 2008). Kyseisessa tutkimuksessa McKenzie terapia ja
aktiivisuuteen kannustava ohjaus vastasivat sisalloltadn tdman tutkimuksen interventioryhmén

ja kontrolliryhmén siséltoja.

Ryhmien sisdisida muutoksia tarkasteltaessa FABQ -kokonaispisteet vahenivét ainoastaan
kontrolliryhmélld tilastollisesti merkitsevésti, kun McKenzie terapialla hoidetuilla
kokonaispisteissa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Aktiivisuuteen

kannustavan ohjauksen on todettu aiemmin edistdvdn myo6s toimintakykyé: Machadon ym.
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(2006) tekeman meta-analyysin tuloksissa havaittiin, ettd aktiivisuuteen kannustavaa ohjausta
saaneilla toimintakyky koheni enemmén kuin McKenzie terapialla hoidetuilla
alaselkakipuisilla (iskiasoireilla tai ilman) tutkittavilla (WMD 0-100 pisteen asteikolla 3,85
pistettd; 95 % CI = 0,30 ; 7,39) (Machado ym. 2006).

Puolestaan fyysiseen aktiivisuuteen liittyvat pelkovélttdmisuskomukset véhenivét tdssa
tutkimuksessa molemmissa ryhmissé tilastollisesti merkitsevasti. Tulos saa tukea Mbadan ym.
(2015) tutkimuksesta, jossa McKenzie terapia véhensi vastaavasti fyysiseen aktiivisuuteen
liittyvia pelkovalttamisuskomuksia. Kyseisessd tutkimuksessa tutkittavilla oli yli kolme

kuukautta kestanyt tuki- ja litkuntaelinperdinen selkakipu (Mbada ym. 2015).

Tasséa tutkimuksessa tyohon liittyvissa pelkovalttamisuskomuksissa ei tapahtunut tilastollisesti
merkitsevia muutoksia kummallakaan ryhmalla. Tulos on linjassa Georgen ym. (2003)
tutkimuksen tuloksen kanssa, jossa pelkovalttdmisuskomuksiin kohdistuva fysioterapia tai
pelkka ohjaus eivat vahentaneet tyohon liittyvia pelkovalttdmisuskomuksia tutkittavilla, joilla
oli akuutti alaselkékipu (George ym. 2003). Poiketen tamén tutkimuksen tuloksista, Mbada ym.
(2015)  havaitsivat McKenzie terapian  vdhentdvdn my0s  tyohon  liittyvia
pelkovélttdmisuskomuksia. Kyseisessa tutkimuksessa ohjattua harjoittelua toteutettiin yhteensa
24 kertaa kahdeksan viikon intervention aikana, kun tassa tutkimuksessa tutkittavat kéavivat
ohjatussa fysioterapiassa kolmen kuukauden aikana ainoastaan enintddn seitsemén Kkertaa.
Tama voi osaltaan selittdd tutkimusten tulosten eroja. Lisdksi Mbadan ym. (2015)
tutkimuksessa tutkittavien FABQ-W osapisteet olivat alkutilanteessa huomattavasti
korkeammat (ka. 30,2 pistettd), joka on voinut vaikuttaa muutoksen suuruuteen ja saatuun
tulokseen (Mbada ym. 2015).

9.3 Pelkovélttamisuskomusten muutoksen yhteys toimintakyvyn, depressiivisten

oireiden ja kivun muutoksiin

Pelkovélttdmisuskomusten muutoksella nayttaisi tdmén tutkimuksen tulosten mukaan olevan
yhteyttd toimintakyvyn, selkdkivun ja alaraajakivun muutoksiin sekd McKenzie terapialla

hoidetuilla, ettd K&ypd hoito -suosituksen mukaista ohjausta saaneilla; mitd enemmaén
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pelkovélttdmisuskomukset vahenivat, sitd parempi oli tutkittavien toimintakyky ja sitd
vahemman heilld oli selkdkipuja ja alaraajakipuja. Lisaksi McKenzie terapialla hoidetuilla
pelkovélttdmisuskomusten muutoksella havaittiin  olevan vastaavanlainen yhteys myos

depressiivisten oireiden muutokseen.

Taman tutkimuksen tuloksia vastaavia yhteyksid on havaittu aiemmin Wertlin ym. (2014)
tekeméssa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, jossa neljassa mukana olleessa
tutkimuksessa  todettiin  pelkovélttdmisuskomusten  olevan yhteydessa Kkipuun ja
toimintakykyyn. Liséksi kahdessa tutkimuksessa pelkovalttamisuskomusten vaheneminen oli
yhteydessé alentuneeseen kipuun ja parempaan toimintakykyyn (Wertli ym. 2014). My6s Terho
ym. (2016) havaitsivat, ettd korkeammat FABQ kokonaispisteet olivat yhteydessa
korkeampaan kipuun (VAS) ja ODI pisteisiin (Terho ym. 2016). Waddellin ym. (1993)
alkuperdistutkimuksessa havaittiin, ettd pelkovalttamisuskomuksilla oli vain heikko yhteys
kivun voimakkuuteen (r = 0,23, p < 0,01), kun tassa tutkimuksessa FABQ kokonaispisteiden
muutoksen ja selké- ja alaraajakipujen muutosten valinen yhteys vaihteli heikosta kohtalaiseen
(r = 0,387-0,586) (Waddell ym. 1993). Téssé& tutkimuksessa havaittiin lisaksi tiettavésti
ensimmaéistd kertaa voimakkuudeltaan kohtalainen positiivinen yhteys iskiasoireisten
potilaiden pelkovalttdmisuskomusten muutoksen ja depressiivisten oireiden Vvalilla
interventioryhmalla. Tulos vahvistaa aiemmin julkaistun tutkimuksen tulosta, jossa
pelkovalttdmisuskomusten havaittiin toimivan yhtend avaintekijana kivun ja depressiivisten

oireiden valilla kroonisesta kivusta karsivilla potilailla (Thompson ym. 2019).

9.4 Tulosten kliininen merkitys

FABQ -kyselyn kokonaispisteille ei ole tiettavasti maéaritelty katkaisupistemaarad tai pieninta
havaittua muutosta, joten kontrolliryhmén FABQ kokonaispisteiden véhenemisen kliinista
merkitystd on vaikea arvioida. Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvien pelkovélttdmisuskomusten
muutoksen suuruus jai molemmissa ryhmissa alle FABQ-PA -kyselyn pienimman havaitun
muutoksen suuruutta, jonka on esitetty olevan 9,4 pistettd (95 % CI = 8,5 ; 10,6) (Ostelo ym.
2007). Nain ollen fyysiseen aktivisuuteen liittyvien pelkovélttamisuskomusten védhenemista ei

voida pita4 kliinisesti merkittdvéana tuloksena.
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Terho ym. (2016) havaitsivat suomenkielisen FABQ-PA osapisteiden lattiaefektin olevan 0,0
% ja kattoefektin 4,7 %. Nain ollen kyselyn lattia- tai kattoefektid ei voida pitaa syyna sille, etta
pisteissé tapahtunut muutos jéi téssé tutkimuksessa alle kliinisesti merkittdvdn muutoksen
suuruutta. Myods FABQ-W osapisteiden lattia- ja kattoefektin on todettu olevan vahaista (4,7 %
ja 4,7 %), eikd se ndin ollen selitd pisteiden muuttumattomuutta tdssa tutkimuksessa (Terho ym.
2016). Toisaalta tdssa tutkimuksessa FABQ-PA ja FABQ-W osapisteet olivat alhaiset jo
alkutilanteessa, jonka vuoksi pisteiden vahentyminen tilastollisesti merkitsevasti ja Kliinisesti

merkittavasti on voinut olla lahtékohtaisesti vaikeampaa.

On  my6s todennédkoistd, ettd  pelkovalttdmisuskomusten  vahenemistd,  seké
pelkovélttdmisuskomusten muutoksen ja toimintakyvyn, depressiivisten oireiden ja kivun
muutosten valisia yhteyksia selittdd suurelta osin iskiaksen luonnollinen paraneminen.
Iskiaksen on todettu paranevan ilman hoitoa kolmella neljéstd kolmessa kuukaudessa (Valat
ym. 2010; Ropper & Zafonte 2015).

9.5 Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet

Taman tutkimuksen heikkoutena voidaan pit&é suurta poispudonneiden osuutta (36,0 %), joka
heikentdd tulosten luotettavuutta. Vuonna 2015 julkaistun selkd- ja niskakipututkimusten
laadunarviointi kriteeriston mukaan lyhyen ja pitkén aikavalin seurantatutkimuksissa < 20 % ja
< 30 % poisjaéneiden osuutta voidaan pitad hyvéksyttavana tasona (Furlan ym. 2015). Vertailun
vuoksi Mbadan ym. (2015) tekemadssa tutkimuksessa, jossa selvitettiin McKenzie terapian
vaikutuksia psykososiaalisiin muuttujiin, poispudonneiden osuus oli kahdeksan viikon
seurannassa 20,2 %, kun t&ssa tutkimuksessa Interventioryhméssa poispudonneiden osuus oli
kolmen kuukauden seurannassa 26,4 % (Mbada ym. 2015). Poispudonneiden osuus
interventioryhméssa ei ndin ollen kuitenkaan poikennut merkittdvasti Mbadan (2015)
tutkimuksesta. Lisdksi tdman tutkimuksen laatua ja tulosten luotettavuutta heikentdé
samanaikaiset interventiot molemmissa ryhmissa. Sekd McKenzie terapialla hoidetut, etta
Kéypa hoito -suosituksen mukaista ohjausta saaneet kavivat kolmen kuukauden seurannan
aikana laakarissa, fysioterapiassa, kiropraktikolla ja/tai hieronnassa. Vaikka kdyntimaarat eivat

eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevasti ryhmien valilld, on vaikea arvioida McKenzie
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terapian tai Kdypd hoito -suosituksen mukaisen ohjauksen todellisia vaikutuksia

pelkovélttdmisuskomuksiin samanaikaisten interventioiden vuoksi.

Tutkimuksen vahvuutena oli kdytetty tutkimusmenetelmd, satunnaistettu kontrolloitu tutkimus,
jota voidaan pitaa parhaana ja véhiten harhaa siséltavana kokeellisena tutkimusmenetelména
terveydenhuollon toimien vaikuttavuuden osoittamiseksi (Malmivaara 2015). Toisena
vahvuutena voidaan pitéé tutkimuksen tuomaa uutuusarvoa, sill4 tdmé pro-gradu tutkielma on
tiettdvasti ensimmdinen tutkimus, jossa on vertailtu McKenzie terapian ja normaaliin
aktiivisuuteen kannustavan  ohjauksen  vaikutuksia iskiasoireisten  potilaiden

pelkovélttdmisuskomuksiin.
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10 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen mukaan McKenzie terapia ei ollut vaikuttavampi hoitomuoto véhentdmaan
iskiasoireisten potilaiden pelkovélttdmisuskomuksia lyhyelld aikavélilld verrattuna Kéypa
hoito -suosituksen mukaiseen ohjaukseen, jossa ohjattiin pysymaan normaalisti aktiivisena.
Ryhmien valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja. Kontrolliryhmalla
pelkovalttdmisuskomusten kokonaispisteet véhenivéat tilastollisesti merkitsevasti, kun
McKenzie terapialla hoidetuilla kokonaispisteissa ei tapahtunut muutoksia. Molemmissa
ryhmissa fyysiseen aktiivisuuteen liittyvat pelkovalttamisuskomukset véahenivat tilastollisesti
merkitsevasti, mutta muutosta ei voida pitdd kliinisesti merkittdvana. Tyohon liittyvissé

pelkovélttdmisuskomuksissa ei tapahtunut muutoksia kummallakaan ryhmalla.

Pelkovélttamisuskomusten muutoksella havaittiin olevan positiivinen yhteys toimintakyvyn,
selkékivun ja alaraajakivun muutoksiin molemmilla ryhmilla. Lisaksi McKenzie terapialla
hoidetuilla pelkovélttdmisuskomusten muutos oli positiivisesti yhteydessa depressiivisten
oireiden muutokseen, joka tiettavasti on ensimmainen kerta, kun vastaavanlainen yhteys on
havaittu. Tdssa tutkimuksessa havaitut yhteydet ovat linjassa aiempien tutkimustulosten kanssa
vahvistaen aiempaa kasitystd pelkovalttamisuskomusten merkityksestd Kiputiloissa kuten

iskiaksessa.

On suositeltavaa, ettd pelkovalttdmisuskomukset tulee ottaa huomioon iskiasoireisten
potilaiden hoidossa niiden vaikuttaessa negatiivisesti muun muassa toimintakykyyn ja kipuun.
Tulevaisuudessa tutkimuksissa tulisi tunnistaa ne henkil6t, joilla jo lahtokohtaisesti on
Kliinisesti merkittavasti pelkovalttdmisuskomuksia ja fokusoida interventiot heihin, jolloin
muutosten aikaansaaminen saattaa olla todennédkoisempdd. Lis&& tutkimuksia tarvitaan
pelkovalttdmisuskomuksiin kohdistuvista  erilaisista  kuntoutusinterventioista  eri

potilasryhmilla.
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LIITE 1. Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

USKOMUKSET KIVUSTASI

Mitii ajattelet kivustasi, sen syisti ja senranksista? Vastaa jokaiseen vaittiim#dn sen mukaan,
oletko samaa mieltd vai et. Korkeampi numero merkitsee ettd olet samaa mielti.

en ole samaa olen tdysin
mieltd samaa mieltd

1 Kipuni johtuu ruumiillisesta rasituksesta
R Ruumiillinen rasitus pahentaa kipujani
3. Ruumiillinen rasitus saattaa olla vaarallista seldlleni

4, Minun ei pitdisi tehd3 sellaista miks lisda3 tai saattaisi lisdtd

kipujani ] 1 2 3 4 5 [
5 En pysty tekemddn mitidn sellaista mika lisdd tal saattaisi
lisdtd kipujani 0 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset liittyviit tyohisi (aikaisempaan tyohosi, jollet ole tilld hetkelld

tyossd)

6. Kipuni on aiheutunut tydstini tai tybtapaturmasta

7. Tyini pahentaa (pahensi) kipua

8. Siirtyisin mieluiten eldkkeelle

5.  Tyoni on {oli) liian raskasta minulle

10.  Kipuni pahenisi jos menisin tSihin

11. Tydni saattaisi vahingoittaa selkdani
Minun ei pitdisi jatkaa entisessd tybssdni kipuni takia
Mind en pysty jatkamaan entisessd tydssini kipuni takia

14.  En pysty selviytymiin tybstini ennen kuin kipuni on
hoidettu

15. En usko ettd pystyn palaamaan entiseen tydhoni kolmen

kuukauden sisilla
16. Em usko ettd koskaan pystyn palaamaan entiseen tyghoni



LIITE 2 (1/2). Oswestry Disability Index (ODI)

OSWESTRY (TOIMINTAKYKY)

Kyselyn tarkeituksena on antaa tietoa siitd, kuinka kipu on vaikuttanut kylyynne suoriutua jokapaivdisista
toimistanne. Rastittakaa joka kohdasta vain se ruutu, joka parhaiten kuvaa tilannettanne tandan.
1. Kivun voimakkuus

Minulla ei ole kipua talla hetkella.

Kipu on hyvin lievd tdlla hetkella.

Kipu on kohtalainen talla hetkella.

Kipu on melko voimakas télld hetkells.

Kipu on hyvin voimakas talld hetkella.

Kipu on pahin mahdollinen talla hetkel la.

ltsestd huolehtiminen [peseytyminen, pukeutuminen, jne.)

Selviyvdyn naistd toimista normaalisti, eika niista aiheudu lisaa kipua.
Selviydyn naistd toimista normaalisti, mutta niista aiheutuu lisaa kipua.
Mdistd toimista selviytyminen on kivuliasta vaatien aikaa ja varovaisuutta.
Tarvitsen hieman apua, mutta selviydyn useimmista toimista itsendisesti.

00000 *OO0oOooo

Tarvitsen apua panvittdin useimmissa ndistd toimista.
D En pukeudu, peseydyn vaivalloisesti ja pysyttelen vuoteessa.
3. Nostaminen

[C] Voin nostaa raskaita taakkoja, eiks se lisi4 kipua.

D Woin nostaa raskaita taakkoja, mutta se lisas kipua.

D Kipu estda minua nostamasta raskaita taakkoja lattialta, mutta voin nostaa
niitd, jos ne on sijoitettu sopivasti, esim. poydalle.

D Kipu estda minua nostamasta raskaita taakkoja, mutta voin nostaa kevyita
tai kohtalaisia taakkoja, jos ne on sijoitettu sopivasti.

D Woin nostaa vain hyvin kewyita taakkoja.

[C] En voi nostaa tai kantaa mitssn.

=
i
=
2
-

Kipu ei rajoita kdvelymatkaani.

Kipu estdd minua kdvelemdstd yli 2 kilometria.

Kipu estda minua kdvelemadstd yli 500 metrid.

Kipu estdd minua kdvelemdstd yli 100 metris.

Woin kidvella vain kayttien keppia tai kyynarsauvoja.

Olen enimmakseen vuoteessa, ja minun on kontattava WC:hen.
Istuminen

Waoin istua millaisessa tuolissa tahansa niin pitk&dn kuin haluan.

Woin istua vain maaratynlaisessa tuclissa niin pitkaan kuin haluan.

Kipu estaa minua istumasta tuntia pitempaan.

Kipu estaa minua istumasta puolta tuntia pitempaan.

Kipu estaa minua istumasta kymmentd minuuttia pitempaan.

Kipu estaa istumiseni taysin.

OO000O0O0O* O0O000O00:



LIITE 2 (2/2). Oswestry Disability Index (ODI)

Seisominen
“oin seisoa niin pitkaan kuin haluan, ilman ett siita aiheutuu lisas kipua.
Woin seisoa niin pitkdan kuin haluan, mutta siita aiheutuu lisas kipua.
Kipu estdd minua seisomasta tuntia pitempaan.
Kipu estda minua seisomasta puolta tuntia pitempaan.
Kipu estdd minua seisomasta kymmentd minuuttia pitempéan.
Kipu estda seisomiseni taysin.

000000

Nukkuminen
Kipu ei hairitse nukkumistani koskaan.
Kipu hdiritsee nukkumistani ajoittain.
Kivun takia nukun alle kuusi tuntia.
Kivun takia nukun alle nelja tuntia.
Kivun takia nukun alle kaksi tuntia.
Kipu estdd nukkumiseni taysin,

OO0o0oOoa-

Sukupuolieldma

Sukupuolielamani on normaalia, eika siité aiheudu lisda kipua.
Sukupuolieldmani on normaalia, mutta siitd aiheutuu hieman lisaa kipua.

B.
D Sukupuolieldmani on I&hes normaalia, mutta hyvin kivuliasta.
D Kipu rajoittaa huomattavasti sukupuclielamaani.

Kivun takia sukupuolielamani on ldhes olematonta.

O

Kipu estda minulta kaiken sukupuolielaman.

9. Sosiaalinen elama

D Sosiaalinen eldmani on normaalia, eika siitd aiheudu lisad kipua.
D Sosiaalinen eldmani on normaalia, mutta siitd aiheutuu lis3a kipua.
D Kipu ei vaikuta merkittavasti sosiaaliseen elamaani,

mutta se rajoittaa likunnallisia harrastuksiani.
D Kivun takia sosiaalinen eldamani kodin ulkopuolella on vahentymyt,
D Kivun takia sosiaalinen eldmani on rajoittunut kotiin,
D Kivun takia minulla ei ole mitaén sosiaalista elamaa.

1

(=]

Matkustaminen

Woin matkustaa minne tahansa, ilman etta siitd aiheutuu kipua.
Woin matkustaa minne tahansa, mutta siita aiheutuu kipua.

Kipu rajoittaa matkustamiseni alle tunnin kestdviin matkoihin.
Kipu rajoittaa matkustamiseni alle puclen tunnin kestaviin valttamattomiin
matkoihin.

D Kipu on voimakas, mutta voin matkustaa yli kaksi tuntia.
D Kivun takia en voi matkustaa minnekaan muualle kuin saamaan hoitoa.



LIITE 3. Depression Scale (DEPS)

MIELIALA

Rastittakaa kustakin kysymyksestd se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa tilannettanne

viimeksi kuluneen kuukauden aikana:

ei jonkin melko erittdin
lainkaan VErran paljon paljon
Kérsin unettomuudesta D D

Tunsin itseni surumieliseksi D D D D

Minusta tuntui, ettd kaikki D D D D

vaatii ponnistusta

Tunsin itseni tarmottomaksi D D D D

Tunsin itseni yksindiseksi D D D D

Tulevaisuus tuntui toivottomalta D D D D

En nauttinut eldmastani D D D D

Tunsin itseni arvottomaksi D D D D

Tunsin, ettd kaikki ilo O O O O

on havinnyt elamastad

Minusta tuntui, ettei alakuloisuute ni D D D D
hellittinyt edes perheeni
tai ystavieni avulla



LIITE 4. Visual Analogue Scale (VAS)

KIPUKYSELY

Merkitkaa kuvaan alla annetuin merkein ne paikat, joissa Teilld on allut kyseisid oireita
viimeisen vilkon aikana.

sdrkyd, kipua B \piirtdkdd rasteilla
puutuneisuus, jaykkyys feletaletals ipiirtdkaa ympyrailla)
tunnottomuutta 1 [piirtakdd pystyviivoilla)
P Y
LwE Lo
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kerkitkaa alla olevalle janalla pystyviivallz kipunna voimakikuus kehon eri osissa viimeisen viikon aikana.

El kioua Fahin mahdellinen kipu

Selkakipu
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