McKenzien menetelmai tutkittaessa, luokiteltaessa ja hoidettaessa alaselidn kipua.

Sinikka Kilpikosken joulukuussa 2010 julkaistu litkuntaldiketieteen viitdskirja antaa lupaavan

kuvan McKenzien menetelmistd luokiteltaessa ja hoidettaessa aikuisten alaselin kipua.

Alaselédn kivun luokituksesta

On useita tapoja luokitella alaseldn kipua. Kipu voi olla spesifid, jolloin kivun aiheuttaja
voidaan tarkasti tunnistaa. Aiheuttajia voivat olla esimerkiksi tulehdukset, kasvaimet,
osteoporoosi tai murtumat. Nditd 10ydoksid on alle 2 %:1la selkdoireisista. Tai potilaalla voi
olla aito iskias, mihin voi liittyd niin sanottu ratsupaikkatunnottomuus ja muita oireita.
Nadita kiputiloja on alle 10 %:lla selkdoireisista. Toisaalta selkdkipu voi olla epédspesifid,
jolloin fyysiselld tutkimuksella, kuvantamismenetelmilld tai/ja laboratoriokokeilla ei
tarkkaa ladkdrin tekemdd diagnoosia voida tehdd. Naitd kiputiloja on 85 - 90 %:lla
alaselkdongelmaisista (Malmivaara ym. 2008).

Koska lddkdrin tekemd selkdkivun syyn diagnosointi kansainvilisen tautiluokituksen
(ICD) mukaisesti on vaikeaa, diagnoosin antama apu terapiaa suunniteltaessa ja
toteutuksessa on usein epatarkka. Monet (93 %) ladkarit ovat sitd mieltd, ettd “epédspesifi
selkdvaiva” sisdltdd erilaisia syitd ja vaivoja, mitkd terapian tulosten parantamiseksi tulee
luokitella (Kent ja Keating 2004). Uskotaan, ettd kun epdtarkat selkdvaivat myos
luokitellaan, niin hoitotulokset paranevat (Brennan ym. 2006). Edellytyksend on, ettd
luokitus on luotettava.

Kliinisid luokittelukdytdntoja on erilaisia, niistd yksi tutkituimmista on uusiseelantilaisen

tysioterapeutin Robin McKenzien vuonna 1981 julkaisema mekaanisen diagnostisoinnin ja



terapian menetelmd (McKenzie 1981, McKenzie ja May 2003 ), jota monet fysioterapeutit

eri puolella maailmaa ja nyky&dan kasvavassa madrin myos Suomessa kayttavat.

McKenzien menetelma

McKenzien kehittdmédssd mekaanisessa diagnostisointi- ja terapiamenetelméassa potilaan
esitiedot kartoitetaan tarkasti, jonka jdlkeen muodostetaan alaluokitusehdotus, joka
testataan. Johtopadtokset tehdddn oireiden kdyttdytymisen ja mekaanisen kuormituksen
vasteen perusteella.

Potilaan terapia koostuu 1) opetuksellisesta osiosta, perusteellisesta informoinnista, jonka
tukena kaytetddn tutkimusloydoksid ja ”Kuntouta itse selkdsi”-kirjaa (McKenzie 1985)
soveltuvin osin sekd 2) fyysisestd harjoitteluosiosta, jossa potilasta kehotetaan tekemdan
harjoituksiaan oikeansuuntaisten liikkeiden ja asentojen avulla useita kertoja pdivassd ja
ylldpitaim&an saavutettu litkelaajuus. Harjoituksia kdytetddn kivun lievityksena.
Jokaisessa oireyhtymdssa on erilainen hoitoperiaate. Kun oireettomuus on saavutettu,
aloitetaan rangan liikelaajuuksien palauttamisharjoitukset oikeansuuntaisten liikkeiden
avulla. Pyrkimyksend on korostaa potilaan omatoimisuutta ja valttdd terapeuttiriippuvuus
sekd luoda edellytykset tydssa suoriutumiseen ja kuormittavampaan harjoitteluun
siirtymiselle. Lisdksi tavoitteena on opettaa ehkdisemé&&n uusien kipujaksojen syntyminen.
Kasin tehtyjd menetelmid kuten nikamien liikuttelua (mobilisaatiota) ja “nikamien
niksautusta” eli manipulaatiota kdytetddn vasta silloin, kun potilas itse ei saavuta

terapiansa tavoitteita.



Mitd on mekaaninen diagnostisointi?

Mekaaninen diagnostisointi tarkoittaa sitd, ettd tarkasti laadittuun tautihistoriaan
perustuen muodostetaan oletus selkdvaivan luokituksesta (kuva 1) ja sithen liittyvéasta
mekaanisesta hoitosuunnasta, mitkd testataan vakioidulla tavalla tietyn suuntaisten
liikkkeiden ja asentojen avulla rankaa kuormittamalla (esimerkki kuvissa 2 a - e).
Kivun/oireiden kayttdytymisen perusteella mddritellidn oireyhtymdluokitus ja oikea
hoidon kuormitussuunta. Menetelmalld voidaan nopeasti erottaa ne henkil6t, jotka eivat
hyody mekaanisesta terapiasta. Henkil6t, joilla epdilldidn vakavaa tautitilaa, tai joiden
selkd wvaatii lisdtutkimusta mahdollisen muun terapian arvioimiseksi, pystytddn
viipymatta ldhettimddn eteenpdin  erikoislddkdrin - vastaanotolle.  Mekaanisessa
tutkimusmenetelmdssa vaivat luokitellaan kolmeen pé&dluokkaan eli oireyhtymaan:
Asentoperdinen(Postural)-, ~ Toimintahdirid(Dysfunction)- ja  nivelen  sisdinen
Rakennehdirio(Derangement)- oireyhtymiin sekd lisdksi luokkaan “Muut”(McKenzie

1981, McKenzie ja May 2003 )(Kuva 1).

Keskeinen ilmi6 on sentralisaatio-ilmi6

Rakennehdirio -oireyhtymdssd, useimmiten selkdrangassa vililevyn sisdisen rakenteen
héiriossd, joita on todettu olevan 81 % selkdkipuisista (Hefford 2008), sentralisaatio-ilmio
on keskeinen ilmio.

Sentralisaatio-ilmitssd oikean suuntaisen kuormituksen seurauksena seldstd johtuva
raajakipu, vaikkei valttamatta seldssd tuntuva, vaiheittain hévida ja siirtyy (sentralisoituu)

raajan ddriosista kohti seldn keskiosaa. Sentralisoituminen on tapahtunut vasta sitten kun



raajan ddriosista oireet ovat hdvinneet pysyvasti. Samalla kun kipu vidhenee, rangan
liikerata lisddntyy, mahdolliset hermon &rsytyksestd johtuvat puutosoireet helpottuvat,
lihasvoima lisddntyy ja toimintakyky paranee. Sentralisaatio-ilmion on todettu olevan
yhteydessd positiiviseen discografiatutkimuksessa tehtyyn provokaatiotestiin eli
kivuliaaseen viélilevyyn (Donelson ym. 1997, Lasslett ym. 2005). Sentralisaatio-ilmitn on
todettu ennustavan hyvad konservatiivisen hoidon tulosta, kun taas sentralisaation puute
on viitannut huonoon hoitoennusteeseen ja pitkdaikaisen kivun syntyyn (Aina ym. 2004).
Periferioitumis-ilmio

Sentralisaatio-ilmion vastakohta on niin sanottu periferioitumis-ilmio, mikd esiintyy vain
Rakennehdirio-oireyhtymadssa sellaisten selkdd kuormittavien liikkeiden tai asentojen
yhteydessd, joissa tuotetaan, lisitddn ja pahennetaan raajan ddriosan oireita pysyvasti.
Mitkdan liikesuunnat eivit tuota sentralisaatio-ilmiotsd, eikd mikddn kuormitussuunta saa
aikaan pysyvdd helpotusta perifeerisiin oireisiin. Oireet (tunnottomuus ja jalan heikkous)
ainoastaan siirtyvét raajan &driosiin ja ne jddvat pahemmiksi. Télloin mekaanisesta
terapiasta ei ole apua, vaan tutkittava tulee ldhettdd lisatutkimuksiin. Syynd voivat olla
“punaiset liput” kuten tulehdukset, kasvaimet, osteoporoosi tai murtumat, leikkausta
vaativa aito iskias, missd vililevyn seindméd on revennyt (McKenzie 1981, McKenzie ja

May 2003).

Viitostutkimukseni koostui kahdesta erillisesta tutkimusjoukosta. Halusin aluksi selvitt&d,
voidaanko epdspesifi alaselkdkipu luokitella aikuisilla luotettavasti kayttamalla
McKenzien kehittdméda diagnostisointi- ja luokittelumenetelméd. Toiseksi arvioin

sentralisaatio-ilmion ja alaselédn vélilevyperdisten MRI 16ydosten yhteyden. Tassa Kuopion



yliopistollisen sairaalan tutkimusjoukossa tutkittavana oli 39 pitkdaikaista kipua potevaa
alaselkédpotilasta, joilla oli ollut selkédvaivaa keskimddrin 14 vuoden ajan (1-38 vuotta).
Tutkijoiden valinen luotettavuus osoittautui hyviksi luokiteltaessa alaselkdpotilaat
McKenzien menetelmaille oleellisiin alaryhmiin. Sentralisaatio-ilmion méérittelyn
yksimielisyys oli 95 % ja sentralisaatio-ilmion kdynnistdvad kuormitussuunnan
yksimielisyys oli 90 %. Yksimielisyys oireyhtymien pailuokista oli 95 % ja niiden
alaluokista 90 % (Kilpikoski ym. 2002).

Analysoitaessa sentralisoitujien (N=33) kuvantamisloydokset, todettiin sentralisaatio-
ilmion olevan yhteydessa vililevyperdisiin MRI -16ydoksiin. Sentralisoitujista 94 %:1la oli
vdlilevyperdinen 16ydos MRI:ssd (Kilpikoski ym. 2010).

Huomionarvoista oli se, ettid vastoin ennakko-oletusta, hoitosuunta saattoi olla
taaksetaivutus, vaikka 16ydos MRI:ss4 oli esimerkiksi selkdydintd tai hermojuuriaukkoa
ahtauttava stenoosi tai anterolisteesi. Joillakin tutkittavilla oireet olivat rangan oikealla
puolella vaikka MRI -16ydokset olivat vasemmalla. Tuloksemme olivat yhtapitavia
aikaisemmissa tutkimuksissa raportoituihin 16ydoksiin, joissa jopa 64 % oireettomista oli
todettu normaalista poikkeava 16ydos seldssd. Ja pdinvastoin, kivuliailla henkil6illd ei
ollut todettu poikkeavaa 16ydostd magneettitutkimuksessa. Kuvantamisloydokset eivat
siis aina ole yhteydessd potilaan oireisiin. Ndin ollen terapian hoitosuunnat eivét

my9skddn voi perustua kuvantamisloydoksiin.

Toisessa tutkimusosiossa oli Jyvaskyldn tyoterveysasemilta ldhetettyjd alaselkdkipua
potevia 18 - 65-vuotiaita tyossdkdyvid miehid (n=95) ja naisia (n=39), joiden selkékipu ja

sithen liittyvé (t) alaraajan oireet olivat kestdneet vahintddn 7 pdivdd ennen terapian



aloittamista. Tutkimuksessa verrattiin kolmella eri hoitomenetelmalld kuntoutettujen
potilaiden terapian tuloksia vuoden seurannassa. Tutkimuksessa potilaat arvottiin
kolmeen hoitoryhmééan: 1) ortopedisen manuaaliseen terapian ryhmdan (OMT), 2)
McKenzie-menetelméan ryhméaén ja 3) “ohjeella pysya normaalisti aktiivisena”- ryhmé&an
(kdyp4 hoito -suositus: kayttdd ladkkeend ensisijaisesti parasetamolia, vilttdd vuodelepoa
ja kannustaa jokapdivdisiin toimiin kivun sallimissa rajoissa).

Ennen arvontaa fysioterapeutti, joka ei osallistunut terapian toteuttamiseen luokitteli
tutkittavat McKenzie-menetelméan mukaisesti sentralisoitujiksi ja ei-sentralisoitujiksi.
Terapiajakson loputtua verrattiin hoitojen tuloksia vilittomaésti hoitojakson padtyttyd seka
kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua.

Tuloksia verrattiin ensin kaikkien erityyppistd selkdvaivaa potevien valilld (N=134)
(Paatelma ym. 2008). Toiseksi verrattiin niiden vélilld, joiden oireet sentralisoituivat
alkututkimuksessa (n=119) (Kilpikoski ym. 2009). Lopuksi tutkittiin, ennustaako
alkututkimuksessa médritelty sentralisaatio-ilmi6 terapian tuloksia (Kilpikoski ym. 2010).
Hoidon vaikuttavuutta mitattiin alaseldn ja jalkakivun voimakkuudella kipujanan (VAS)
ja haitta-asteindeksin (Roland-Morris -indeksi) avulla. Lisdksi toimintakykyisyytta
arvioitiin seitsemalld erilaisella pdivittdiselld toiminnalla. Mittaukset tehtiin
alkututkimuksessa, vilittomasti hoitojakson jalkeen sekd kolmen, kuuden ja 12
kuukauden kuluttua, ja késiteltiin tilastollisesti hoitoaieanalyysia kdyttden.
Ensimmadisessd tutkimuksessa lyhyelld aikavililla kaikilla erityyppistd selkédvaivaa
potevilla tapahtui paranemista kaikkien muuttujien osalta eikd ryhmien valilld ollut eroa.

Kuuden kuukauden mittauksessa alaselké- ja jalkakivun voimakkuus seké haitta-aste



olivat vahentyneet tilastollisesti enemméan McKenzie-ryhmdssa olleilla kuin ”ohje”-
ryhmdssé olleilla. OMT- ja ohje-ryhmien tulokset eivit eronneet toisistaan.

Vuoden kuluttua McKenzie-ryhméssa olleiden haitta-aste oli vahentynyt enemmaén kuin
ohje-ryhmaéssé olleiden, mutta muissa muuttujissa ryhmien vilill4 ei ollut eroa. Kuitenkin
ainoastaan McKenzie-ryhmaissa olleiden selkdkivun voimakkuus helpotti kliinisesti
merkitsevasti (VAS-kipujanalla mitattuna). Keskiarvoista prosentuaalisesti arvioituna
epdspesifistd selkdkipua potevien oireet vahenivat niin OMT- kuin McKenzie-ryhmissa
hieman enemman kuin ohje-ryhmaéssé olleiden kivut (Paatelma ym. 2008).

Seuraavaksi selvitin eroavatko edelld mainittujen kolmen hoitoryhméan kuntoutettujen
kivun voimakkuus, haitta-aste ja toimintakyky niilld aikuisilla, joiden oireet
sentralisoituivat ensimmaiselld kdayntikerralla.

Vilittomasti 1 - 7 hoitokerran jalkeen McKenzie-ryhmaéssa olleiden sentralisoitujien
selkdkipu parani tilastollisesti enemmaén kuin ohje-ryhmadssé olleilla. Kolmen kuukauden
mittauksessa jalkakivun voimakkuus oli parantunut tilastollisesti hieman enemmaén
McKenzie-ryhmaldisilld kuin OMT-ryhmassé olleilla ja selkdkipu enemmaén kuin ohje-
ryhmdssa olleilla sentralisoitujilla.

Kuuden kuukauden kuluttua selké- ja jalkakivun voimakkuus olivat vahentyneet ja
toimintakyky parantunut tilastollisesti enemméan OMT- ja McKenzien ryhmissa olleilla
kuin ohje-ryhméssé olleilla. Lisdksi McKenzie- ryhmadldisten haitta-aste oli vihentynyt
enemmadn kuin ohje-ryhmialdisilla.

Vuoden kuluttua selké- ja jalkakipu olivat lievemmiit ja toimintakyky parempi McKenzie-

ja OMT-ryhmaldisilla kuin ohje-ryhmaldisilla.



Lisédksi yli 80 % OMT- ja McKenzie -ryhmissé olleista sentralisoitujista kertoi oppineensa
hoitamaan selkédvaivaansa, kun luku ohje-ryhmassa oli 24 %.

Sentralisoitujat ndyttivit saavuttavan paremmat terapiatulokset, kun heitd hoidettiin
yksilollisesti suunnitellulla terapialla ja hoito-ohjeilla. Sentralisoitujat, jotka kuntoutettiin
McKenzie-menetelmalld nayttivét toipuvan nopeammin ja oireet pysyivit pidempdan
hallinnassa verrattuna niihin, joita vain neuvottiin pysymé&an normaalisti aktiivisena.
OMT- ryhmassé olleiden paraneminen vaikutti olevan hitaampaa, mutta parempaa kuin

ohje-ryhmadssé olleilla puolen vuoden kuluttua.

Sentralisaatio ennusti paranemista

Tutkimuksessa selvitin liséksi, ennustaako ensimmadiselld kdyntikerralla méaéaritelty
sentralisaatio-ilmio6 aikuisten alaseldn kivusta paranemista. Tutkimusjoukko (N=134)
jaettiin kahteen ryhmaéén: sentralisoitujat (N=119) ja ei-sentralisoitujat (N=15).
Molemmissa ryhmisséd oli OMT:1la, McKenzie-menetelmalld ja pelkilld ohjeilla
kuntoutettuja (Kilpikoski ym. 2010).

Vilittomasti 1-7 hoitokerran jdlkeen selkdkipu ja haitta-aste olivat vahentyneet enemman
sentralisoitujilla. Kolmen kuukauden mittauksessa ryhmien viililla ei ollut merkitsevaa
eroa. Puolen vuoden kuluttua sentralisoitujilla oli vahdisempaa selkdkipua kuin ei-
sentralisoitujilla. Vuoden kuluttua selkdkipu ja haitta-aste olivat edelleen sentralisoitujilla
vahdisemmait kuin ei-sentralisoitujilla.

Ensimmadiselld tutkimuskerralla mééritellylld sentralisaatio-ilmiolld nédytti olevan yhteys

parempaan ja pitkdkestoisempaan hoitotulokseen (Kilpikoski ym.2010).



Johtopddtoksend voidaan todeta, ettd tdima tutkimus antaa lupaavan kuvan McKenzien

mekaanisesta diagnostisointi- ja terapia menetelmastd luokiteltaessa ja kuntoutettaessa

aikuisia, joilla on epéspesifi alaselkdkipu. Kuitenkin tulokset ovat ainoastaan suuntaa

antavia. Sen tahden laaja-alaisempi tutkimus luokitelluilla alaselkdkipupotilasryhmilld on

tarpeen tulosten varmistamiseksi.

Loppuyhteenvetoa

L

Tutkijat, jotka ovat koulutettuja McKenzien menetelmdidn pystyivit luokittelemaan
luotettavasti aikuiset, joilla oli epaspesifid selkdvaivaa kliinisesti merkityksellisiin

luokkiin (mm. vélilevy- vs. ei-vililevyperdisiin).

II. Sentralisaatio-ilmi6 oli yhteydessé vililevyperdisiin MRI -16ydoksiin.

I Selkdkipua potevilla aikuisilla, joiden oireet sentralisoituivat, ndytti olevan parempi
ennuste kuin heilld, joiden kipu ei sentralisoitunut.

IV. Yksilollisesti suunniteltu hoito-ohjelma potilaille, joiden oireet sentralisoituivat naytti
olevan yhteydessd parempaan ennusteeseen kuin kdypéhoitosuosituksen ohje “pysyd
normaalisti aktiivisena”.

V. McKenzien ryhmdssa olleet sentralisoitujat ndyttivit saavuttavan lievésti nopeamman
ja pitempikestoisemman paranemisen kuin Ohje-ryhmdssd olleet, vaikkei
manipulaatio-tekniikoita terapian apuna kaytetty.
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Fyysinen tutkiminen & mittaaminen

—

"Punaiset
liput”

il

Viliaikainen luokittelu
alkututkimuksessa

:

Luokittelu varmistuu 3-5 hoitokdynnilli

U

U

U

U

U

Postural Dysfunction/ | Derangement Derangement Luokka Muut:
oireyhtyma Adherent nerve oireyhtyma oireyhtymd/Entrapment
root
oireyhtymi
Kipua tuotetaan Kipua Kuormitus Ei mitk&an kuormitus Spondylolisthesis
ainoastaan tuotetaan strategiat strategiat vahennd, poista Stenosis
pitkékestoisen ainoastaan viahentavit, eika sentralisoi kipua, Lonkka nivel
liikkeradan lopussa rajoittuneen poistavat ja eikd kipu jdd paremmaksi SI nivel
olevalla lilkeradan sentralisoivat kuormituksen padtyttya Mekaanisesti
kuormituksella. | lopussa. Kipuei | kivun, mika jaa tai kipu saattaa vain maédrittelemé&ton
Kaikki jaa paremmaksi periferioitua ja jaada Kroninen kipu
tutkimusloydokset | pahemmaksi kuormitusten pahemmaksi oireyhtyma
ovat normaalit, kuormituksen padtyttya. kuormituksen péétyttya.
eikéd oireet jaa padtyttya.
pahemmiksi
kuormituksen
padtyttyi.
Poistettavissa Poistettavissa Poistettavissa Ei ole poistettavissa Fi voida
mekaanisella mekaanisella mekaanisella | mekaanisella terapialla. luokitella
terapialla terapialla terapialla Indisoi leikkausta mekaanisiin
oireyhtymiin

Kuva 1. McKENZIEN MENETELMAN LUOKITTELUN VUOKAAVIO.




Kuvat 2a-e. Oireet testataan vakioidulla tavalla (esimerkki testaustavasta kuvissa 2a - e).
Arvioidaan kivun voimakkuutta ja laatua niin seldssd kuin raajassa (pistely, puutuminen, tunnottomuus,
voimattomuus). Oireiden kiyttdytymiseen perustuvat luokitukset sekd hoidon oikeat suunnat.

Kuva 2a. Pitkdkestoisesti pdinmakuulla- testi, jolloin alaselkd on keskiasennossa.
Paghuomion tulee olla raajaoireiden kayttdytymisessd (tuotetaanko oireita jalkaan?
paheneeko raajan oireet?)
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Kuva 2b. Pitkékestoisesti kyyndrnojassa -testi, jolloin alaselkd on enemmén taaksetaivutuksessa.

Tédten hermojuuriaukot ja selkdydinkanava ahtautuvat lievisti ja vélilevyn massa tyontyy vatsaan pdin.
Arvioinnin pddhuomion tulee olla raajaoireiden kéyttadytymisessa (tuotetaanko oireita?

paheneeko raajan oireet?)
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Kuva 2c. Toistetut taaksetaivutusliikkeet -testi alaseldn d&driasentoon asti, jolloin

alaselkd pyritddn vieméddn taaksetaivutuksen dédriasentoon. Taten hermojuuriaukot ja
selkdydinkanava ahtautuvat tdysin ja vililevyn massa tyotyy vatsaan pdin.

Arvionnin p&ddhuomio on raajaoireiden kayttdytymisessa (tuotetaanko oireita?

paheneeko raajan dédriosan oireet? Jos pahenee, silloin timad ei ole oikea hoitosuunta)

Jos oireet sentralisoituvat eli kun oireet poistuvat raajasta ja voimistuvat seldsss, se on hyva merkki,
téllsin selkdkipu on hyvikipu! Tami sentralisaatio-ilmi6 ennustaa hyvéa hoitotulosta.

Jos taas oireet pahenevat jalassa, kuormitussuuntaa tulee muuttaa. Raajan oireet eivét saa pahentua!
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Kuva 2d. Toistettu sivuliukuliike seisten -testi. Jos oireet alaseléssd ja jalassa pahenevat makuulla, tulee
vaihtaa kuormitussuuntaa. Tédssd yldvartalo tyontyy oikealle ja alemmat nikamat vasemmalle, oireet ovat
oikeassa jalassa. Arvioidaan tapahtuuko oireissa muutosta (pahenevatko, helpottaako vai pysyvétko
alaraajan oireet ennallaan?)
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Kuva 2e. Taaksetaivutus seisten -testi, missé arvioidaan oireiden kdyttdytymistd pytyasennossa

esim. tapahtuiko sivuliukuliikkeiden (kuva 2d) vaikutuksesta muutos alaraajan oireissa.

Jos oireet helpottuvat ja poistuvat alaraajasta, ja voima palautuu jalkaan, ja vaikka kipu lisddntyy seldss4,
tdma4 ilmio ennustaa hyvid hoidon tulosta.

Té&lloin henkilon vaiva hoitamiseksi hoidon suuntana on sivuliukuliike yhdistettyna
taaksetaivututusliikkeeseen. Lisdnd samansuuntaisen asennon ylldpitdiminen niin istuessa, nukkuessa ja
tyoskennellessd tavoittena viikko peridkkaistd oireetonta paivad, minké jalkeen testataan voidaanko aloittaa
harjoitteet vastakkaiseen kuormitus suuntaan. (Katso harjoitukset kirjasta McKenzie: Kuntouta itse selkési).



