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TIIVISTELMA
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vaatio ja kuntoutusjakson vaikutus aktivaatioon. Liikuntabiologian laitos. Jyvaskylan
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Nivelien, alaselan ja akillesjanteiden kiputilabwykyaan hyvin yleisia. Kuitenkaan kroonisen
kivun hoitokeinot eivat ole yhté kehittyneitd kuikuutin kivun hoitokeinot. Tahan osasyyna on
tietdmattomyys kroonisen kivun vaikutuksista eli@i. Etenkin kroonisen kivun vaikutukses-
ta tahdonalaiseen liikkeeseen on hyvin vahan tieféganan tutkimuksen tarkoituksena olikin
vertailla kroonisesta akillesjannekiputilasta kéem ja kontrollihenkildiden aivoaktivaatioita

pohjelihasharjoituksen aikana. TAma tehtiin tutkienaivoalueiden sokerintyyppisen merkkiai-
neen kulutusta, joka on suoraan verrannollinervédtiuden maaraén. Liséksi tutkittiin kolmen

kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson vaikutuksaa&tivaatioihin.

Tutkimukseen osallistui 10 kroonisesta akillesj&ivigsta karsivad henkilod seka 10 kontrolli-
henkil6a. Kipupoatilailla oli ilmennyt kipua akillgmteen seudulla vahintdan kuusi viikkoa. Ki-
vun aste vaihteli koehenkilon mukaan. Kipupotilaaallistuivat mittauksiin sekad ennen etta
jalkeen kuntoutusjakson. Kuntoutusjakso kesti kokoekautta, jonka aikana kipupotilaiden
tavoitteena oli suorittaa kaksi eksentrista haejtit paivassa. Liséksi koehenkilot tayttivat kivun
tasoa arvioivan VISA- kyselyn ennen ja jalkeen kuttksen seka neljan ja kahdeksan viikon
paasta kuntoutuksen aloituksesta. Kontrollihenlallistuivat mittauksiin vain kerran eivatka
he suorittaneet kuntoutusjaksoa. Mittauskerta koasittaussuorituksesta seka aivojen positro-
niemissiotomografia- kuvauksesta (PET). Mittaussusroli pohjelihasharjoitus joka suoritet-
tiin istuen ja aina yhdella jalalla kerrallaan. Wali suorana ja nilkkaa ojennettiin isometrisesti
noin 90 asteen kulmassa voimalevya vasten. Enmsinggsta harjoitusta mitattiin maksimaali-
nen isometrinen voima (MVC, maximal voluntary caetion), jonka perusteella laskettiin var-
sinaisen harjoituksen voimataso (30% MVC). Mittausguksen aikana tehtiin 8-10 sarjaa
kummallakin jalalla. Sarja koostui viidestd viideekunnin mittaisesta nilkanojennuksesta.
Toistojen valeilla oli viiden sekunnin palautusjaksHarjoituksen alussa koehenkilon laski-
moon injektoitiin merkkiaine eli 18F-2-fluoro-2denkD-glukoosi ([18F]-FDG). Noin tunnin
kuluttua merkkiaineen pistamisesta koehenkililergettin kymmenen minuutin staattinen
FDG- PET- kuvaus aivojen alueelta. Tulokset analijs&SPM ohjelmalla (Statistical Paramet-

ric Mapping), jonka avulla pystyttiin tilastollisesertailemaan aivojen eri alueiden aktiivisuuk-
sia.



Tutkimus osoitti, etta potilaiden terveen jalan sialaalinen isometrinen voima oli saman-
tasoista kuin kontrollihenkildiden voima. Sen sfjdapujalan maksimaalinen voimatuottokyky
oli ennen kuntoutusta tilastollisesti merkitsevgsioin 150 N) matalampi kuin terveen jalan
kykyvoimantuottokyky. Kipujalan MVC nousi kuntoutsén seurauksena terveen jalan tasolle.
My06s VISA- kyselyn tulokset osoittavat, etta kurtisiparansi kipujalan toimintakykya ja laski
kiputasoa. VISA- kyselyn pisteen nousivat tutkimjasgkson aikana tilastollisesti merkitsevas-
ti (p< 0,05) keskimaarin 16 (+ 23) pisteella.

Tutkimus ei osoittanut, ettd kroonisesta akillesghkivusta karsivilla olisi pohjelihasharjoituk-
sen aikana erilainen aivoaktivaatio kuin kontrahikilGilla. Lisdksi kuntoutusjakson ei havaittu
vaikuttavan kipupotilaiden aivoaktivaatioihin. Sygytihan voi olla esimerkiksi pieni koehenki-

[6maara tai se, ettd mittausolosuhteita ei voitunsitella aivotutkimuksen kannalta optimaali-
simmiksi.

Avainsanat: krooninen kipu, positroniemissiotomogrdia (PET), MVC, VISA-kysely



ABSTRACT

Flink, Riina 2011. Brain avtivation in Achilles tendon pain patients and controls during
calf muscle training and effects of rehabilitationperiod. Department of Physical Activity.

University of Jyvaskyla. Master’s Thesis of Biomedmics. 88p.

Chronic pain in lower back, joints and Achillesden is extremely common these days. How-
ever the treatment protocols for chronic pain areas developed as for acute pain. One reason
for that is that there isn’t much information fami chronic pain affects to human body. We are
especially unaware that what kind of influence ¢heonic pain has to voluntary movement. So
the purpose of this study was to compare the kaefivation during calf muscle training be-
tween patients who suffer from chronic Achillesden pain and control subjects. Furthermore

the influence of three months’ eccentric rehaltititaperiod to brain activation was studied.

Ten patients and ten control subjects participateéde study. Patients had suffered from Achil-
les tendon pain at least for six weeks. The paielleas different between the subjects. They
took part to two measurements, another before aothar after the rehabilitation period. Dur-
ing the rehabilitation period the patients aimegéoform eccentric training two times a day. In
addition the pain was estimated with VISA- questiire. Patients filled the questionnaire be-
fore the period, two times during the period arabalfter the period. The control subjects car-

ried out just one measurement day.

Measurement day consisted of calf muscle trainimy@ositron emission tomography- scanning
(PET). The calf muscle training was performed aittang position, knee straight. Subject per-
formed ankle extension towards a force plate. Evepgetition was done with one leg. Before
the actual training the maximal isometric force wa=sasured. The training lasted about 15 min-
utes and it was performed with 30 percent forcenfroaximal force. The training consisted of
8-10 sets of contractions for each leg. One sesistad of five ankle extensions which each
lasted for five seconds. 5 seconds rest allowedd®t the repetitions. In the beginning of the
training the tracer 18F-2-fluorine-2deoxy-D-gluco$#8F]- FDG) was injected to the vein.

Approximately an hour from the injection the temutes static FDG- PET- scanning for brain
was carried out. The results were analysed with S&dftware (Statistical Parametric Map-

ping), which compares statistically different braneas” activity.



Study showed that MVC was approximately the santerd®n controls and the pain leg of pa-
tients. The pain leg had statistically significar({h<0,05) lower force level (~150 N) before the
rehabilitation than the leg which didn’t have igjuAfter the rehabilitation the MVC was the

same on both legs. Also VISA- questionnares scehes/ed that the function had improved and
pain had reduced during the reahabilitation. Sulidy’t indicate that Achilles tendon patients”
brain activation during calf muscle training woulidfer the controls. In addition the rehabilita-

tion period didn't affect brain activation in patte during calf muscle training. The reason for
that can be for example too little subject groupshat the most optimal conditions for brain

research couldn’t be designed.

Keywords: chronic pain, positron emission tomograpk (PET), MVC, VISA- questionnare



TERMISTO

Afferentti keskushermoon pain tietoja tuova
Efferentti keskushermostosta poispéain vieva
Dorsaalinen aivojen ylapuolinen osa
Ventraalinen aivojen alapuolinen osa
Anteriorinen edessa sijaitseva

Posteriorinen takana sijaitseva

Superiorinen ylapuolinen

Inferiorinen alapuolinen

Lateraalinen sivunpuoleinen

Mediaalinen sisapuolinen

Ipsilateraalinen kehon samalla puolella oleva
Kontralateraalinen kehon toisella puolella oleva
Unilateraalinen yksipuolinen

Bilateraalinen kaksipuolinen

Koronaalinen taso aivorakenteita edestapain kuvtesm
Sagittaalinen taso aivorakenteita sivultapain kuagaso
Transversaalinen taso aivorakenteita ylhaaltapavakva taso

Superiorinen

Postericorinen
Lateraalinen

Antericorinen .
Lateraalinen

Tde diaalinen

Dorsaalinen

|

“entraalinen

Sagittaalinen tase

KUVA 1. Aivojen tutkimuksessa kaytettava termiskdukaeltu Kandel ym. 2000, 321).
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1 JOHDANTO

Alaselan, nivelien ja akillesjanteen krooniset kilati ovat nykydan yksi suurimmista
terveysongelmista. Vaikka akuutin kivun hoitokeiogat melko hyvié, kroonisen kivun
hoitokeinot eivét ole yhta tyydyttavia. Tasta aitueusuuria taloudellisia ja terveydelli-
sid haittoja seka potilaille etta yhteiskunnallyt tarvittaisiinkin parannuksia krooni-
sen kivun diagnosointiin ja hoitoon. Tarvitaan aukeinoja, joilla hoitoa voidaan koh-
dentaa paremmin juuri niihin elimistdn osiin joissaauttaisi. Tiedot ovat hyvin arvok-
kaita kliiniselle kivunhallintahenkilostolle sekadketeollisuudelle. Kun tiedetdan missa
kivun aiheuttamat muutokset ovat ja ovatko ne perisissa vai sentraalisissa hermois-
sa, voidaan valita kullekin kiputyypille oma hoitkonsa. Erilaisia hoitokeinoja voivat
olla muun muassa fyysinen kuntoutus, perinteinékdiuuri tai leikkaushoito. (Tracey
2008.)

Etenkin akuutin lepokivun on havaittu aiheuttavéas@dntynyttd aktivaatiota joissain
motorisen kontrollin kannalta tarkeissa aivorakesi (esim. pikkuaivot ja motorinen
alue), mutta sita, onko aivojen aktivaatiossa mksitokivuliaan tahdonalaisen liikkeen
aikana, on viela tutkittu hyvin vahan. Selkaydgaa osalta kivun vaikutuksesta moto-
riseen kontrolliin on jo laajemmin tutkimusainestesim. Le Pera ym. 2001, Ervilha
ym. 2004, Ervilha ym. 2005) ja jonkinlaisia todisteon siitakin, etta kipu inhiboi mo-
toriseen toimintaan liittyvid aivojen osia (La Pgra. 2001, Baliki ym. 2008, Graven —
Nielsen ym. 1997, Valeriani ym. 1999, 2001). Kukean laajaa nayttba asiasta ei ole.
Niinpa taman tutkimuksen tarkoituksena onkin s#&égtkroonisen kivun vaikutus tah-
donalaisen liikkeen aikaisiin aivoaktivaatioihiniséiksi on tarkoituksena selvittaa, etta
vaikuttaako paljon kaytetty eksentrinen kuntoutyakiso akillesjannepotilaiden aivoak-

tivaatioihin.
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2 AIVOJEN RAKENNE

Aivoalueiden jako ei ole yksiselitteista ja aluest@atetaan kutsua myos eri nimityksin
(vertaa esim. Kandel ym. 2000, 320 ja Nolte 20@Z)4Paadasiassa aivot kuitenkin jae-
taan neljaan osaan: aivorunkoon, valiaivoihin, pikoihin ja isoaivoihin. Aivorungon
voi jakaa vield kolmeen osaan, keskiaivoihin, ailv@an ja ydinjatkeeseen (kuva 2).
(Nolte 2002, 54.) My6s isoaivot jaetaan usein kahtaivokuoren puolikkaaseen eli
hemisfaariin (Bear ym. 2007, 208, Nolte 2002, 55).

KUVA 2. Aivojen perusrakenne (Mukaeltu Kandel ynd0B, 320)

2.1 Isoaivot

Isoaivot peittavat alleen suurimman osan aivoisdaaivoja peittda aivokuori, joka
koostuu kahdesta aivokuoren puolikkaasta (hemisfaRuolikkaat sitoo yhteen raken-
ne jota kutsutaan aivokurkiaiseksi (corpus callosumivokuori on voimakkaasti poi-

muttunut ja monimutkainen rakenne. Jokaisen poirharjannetta kutsutaan aivo-
poimuksi (gyrus) ja aivopoimujen valeissa oleviateita puolestaan aivouurteiksi tai
aivovaoiksi (sulcus). Aivopoimujen ja — uurteidamsista aivokuoren alue on laajempi

kuin mita paaltd pain nayttaa, silla kaksi kolmasokuoresta on piilossa aivopoimujen
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seinissa. Aivojen rakenne saattaa erota jonkurameyksiloiden valeilla, vaikka perus-
rakenne ihmisilla onkin melko samanlainen. (Bed72@08-209, 215, Nolte 2002, 57.)

Nelja paaasiallista aivouurretta yhdessa preo@apgen loven ja muutaman pienem-
man uurteen kanssa jakavat aivokuoren viiteen lohk®dlama paauurteet ovat keski-
uurre (central sulcus), lateraalinen uurre (latealcus), parieto-occipitaalinen uurre
(parietooccipital sulcus) ja cingulaarinen uuragulate sulcus) (kuva 3C &D) (Kan-
del ym. 2000, 324, Nolte 2002). Lohkot sen sijaaat @tsalohko (frontal lobe), ohimo-
lohko (temporal lobe), paalaenlohko (parietal Ioliakaraivolohko (occipital lobe) ja
limbinen lohko (limbic lobe) (kuva 3A & B) (Bear yn2007, 209, Nolte 2002, 57-58).
Otsalohko ulottuu aivojen etuosasta keskiuurteedesgteraalisella puolella lateraalinen
uurre erottaa sen ohimolohkosta. (Nolte 2002, 5) Bsein otsalohkosta eritellaan
viela prefrontaalinen alue, joka on otsalohkon aieduosassa. (esim. Ehrsson ym.
2000)

. Limbinen
Keskiuurre lohko

Otsalohko Piilaenlohko Piilaenlohko

Otgalohko
/

Y ; :
Lateraalinen Chimolohko Ohimolohko
uurre
Presentraalinen Cingulaarinen
murre Keskinurre  yurre

Keskitmre Postsentraalinen

Lateraalinen Parieto-occipitaalinen
mirre mirre

KUVA 3. Aivojen lohkot ja uurteet. A) Aivot kuvatha niiden lateraaliselta pinnalta. B) Aivot
kuvattuna niiden mediaaliselta pinnalta. C) Aivaiv&ttuna niiden lateraaliselta pinnalta. D)
Aivot kuvattuna niiden mediaaliselta pinnalta. Kssa A ja B kuvattuna aivojen viisi aivoloh-
koa ja kuvissa C ja D havaitaan aivojen pinnalkitsevat uurteet. (Nolte 2002, 58.)
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Lateraalisesta uurteesta alaspain alkaa ohimolohRéélaenlohko sen sijaan sijaitse
keskiuurteen takana sijaitsevalla poimulla (podtsa@tinen poimu). Ohimolohkon ja

paalaenlohkon takana sijaitsee vield takaraivolohké#h&n muista neljasta lohkosta
eroava lohko on limbinen lohko. Se on edellistenkigen seka aivokurkiaisen ympa-
réima aivojen sisaosassa sijaitseva rakenne. Selostaa ympyramaisen alueen va-
liaivojen ymparille. Limbinen lohko koostuu paaasa pihtipoimusta (cingulaarinen

poimu) ja parahippokampaalisesta poimusta. (kuv&ldjna limbisen lohkon rakenteet
ja tietyt niiden kanssa tiiviisti yhteydessa olevakenteet muodostavat yhdessa limbi-
sen jarjestelméan. (Nolte 2002, 58- 62.)

Cingulaarinen mirre

Parahippokampaalinen
potmu

KUVA 4. Limbisen lohkon tarkeimmat rakenteet elhgulaarinen (violetti) ja parahippokam-

paalinen (vihred) poimu (Mukaeltu Nolte 2002, 62).

Varsinaisten viiden aivolohkon lisaksi aivoissarakenne jota kutsutaan insulaksi (ai-
vosaari). Se on osana seké limbista ettd somatossta (padlaenlohkon) aivojen alu-
etta. Tama sijaitsee lateraalisen uurteen (kuva€shteral sulcus) sisaosissa eika sita
voi siis ndhda paallepain. Insulaa peittavia radiémtovat otsalohko, paalaenlohko ja

ohimolohko. Cingulaarinen uurre toimii rajoina &tbkenteelle. (Nolte 2002, 59.)
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2.1.1 Aivokuoren eri alueet ovat erikoistuneet toinmnallisesti eri tehtaviin

Jokaisella aivokuoren alueella on hieman eri teinaé.Otsalohkonalueen tarkea teh-
tava on saadella liikkeita. Presentraalisella pdensijaitseekin motorinen alue. Moto-
rinen alue voidaan jakaa osiin. (Bear ym. 2007, tGuy& Hall 2000, 634, 459- 460,
Squire ym. 2003, 1240.) Suurin alue on primaarimeorinen alue. Sita stimuloitaessa
saadaan raaja likkumaan. Lisdksi presentraaligalimulla sijaitsevat primaarista alu-
etta pienemmat premotorinen ja supplementaaringilormen (SMA) alue. Premotori-
nen alue sijaitsee anteriorisesti primaariseenegieen nadhden ja supplementaarinen
alue sijaitsee sen ylapuolella, mediaalisella dieolemisfaaria (kuva 5). Premotorinen
alue on tarkea liikkeissa, joissa tulee havainnaoidaisia arsykkeita. Tallainen lilke on
esimerkiksi esineeseen tarttuminen. Supplementa@iue on kaytdssa nimenomaan
monimutkaisten liikkeiden aikana sek& niiden ajatiga. (Guyton & Hall 2000, 634-
635, Nolte 2002, 59- 60, 457.) Kaikilla motoriseumoken alueilla on niin sanottuja mo-
torisia karttoja, jotka edustavat koko kehon eraoblaita kartan eri osia stimuloidessa
aktivoituvat tietyn alueen lihakset (kuva 5). (Bgan. 2007, 460, Kandel ym. 2000,
344, Nolte 2002, 456.) Motorisen alueen lisdksalatiskolla sijaitsee myds prefrontaa-
linen alue. Talla alueella sijaitsevat toiminnattkp liitetdédn usein persoonallisuuteen,
motivaatioon ja esimerkiksi aistimusten tulkintgarymmartamiseen. Tama alue ei siis

ole niinkaan minkaan yksittaisen aistin alue. (§@002, 60.)

Paalaenlohkonpaaasiallisena tehtavana on aistien kasittelytsBosaalisella (keski-
uurteesta taaksepain lahtevalld) poimulla sijaifs@®aarinen somatosensorinen aivo-
kuori, joka vastaanottaa ja kasittelee ensimmaigmriferiasta tulevan kosketus ja
proprioseptisen (tuntoaisteihin liittyvan) tiedétrimaarisen somatosensorisen aivokuo-
ren takana sijaitsee sekundaarinen somatosensainekuori, johon on varastoitunut
tuntomuisti. Motorisen kuoren tapaan my6s somatamasilla kuorialueilla jokainen
kehon osa on edustettuna somatotopisella kartallza(6). (Guyton & Hall, 544, Kan-
del ym. 2000, 344, Squire ym. 2003, 585.)
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Primaarinen
. motorinen
P.rernotor.men atvoloor
atvokuor

2o B T

— ]
P{a51vars1

Primaarinen
motormen .
3 ; Supplementaarinen
atvokuon :
motorien
atvokuon

KUVA 5. Motorisen aivokuoren kolme aluetta (prenraten, primaarinen ja supplementaari-
nen) kuvattuna aivojen lateraaliselta sekd medielsdi puolelta. Esiteltynd myds motorinen

kartta. (Mukaeltu Nolte 2002, 456.)

Fa,
) F--up:ir lip
‘ I-—Lips

I—Lower lip
[E5 |— Teeth, gums, and Jaw

— Tongue

— Pharynx r
Intra-abdominal

KUVA 6. Primaarisen somatosensorisen alueen tofiograkartta (Guyton & Hall 2000, 545).

Ohimolohkonpéaaasiallisena tehtavana on kasitella kuulohamjaint.isdksi ohimoloh-

kolla sijaitsee muun muassa eraanlainen visuaakhs joka on mukana oppimisessa

ja tiedon muistiin siirtAmisessa seké visuaalisetioin korkeamman luokan kasittelyssa

(Kandel ym. 2000, 608). Visuaalisen tiedon ensinma@iprosessointi tapahtuu kuiten-

kin takaraivolohkolla.Takaraivolohkonpééasiallinen tehtava onkin nakdaistin avulla
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saadun tiedon valitbn prosessointi primaariselkuaalisella aivokuorella seké tiedon

korkeampi prosessointi visuaalisella assosiaaticilao (Nolte 2002, 60- 61.)

Limbinen lohkoon mukana monessa ihmisen kayttaytymiseen ligg&itoiminnoissa.
Se on tarkeéa osa limbista jarjestelméaa. Limbingegtelma koostuu muun muassa ai-
vokuoreen sidoksissa olevista tumakkeista. Sen agééteet ovat mantelitumake
(amygdala, kuva 8) ja hippokampus, joka sijaitseentelitumakkeen posteriorisella
puolella. Limbiseen jarjestelméén liitetddn kuitenkisein myds muita aivojen osia,
kuten vdliaivojen hypotalamus, cingulaarinen poi(pthtipoimu), hippokampaalinen
poimu ja insula. Jarjestelmalla onkin useita herlmeyksia eri aivorakenteisiin, kuten
aivokuorelle. Limbinen jarjestelma on tarkea tutiigesa tilanteissa, ihmisen kayttay-
tymisessa seka muistissa. (Nolte 2002, 66- 67,)569.

Varsinaisten aivolohkojen lisdksi aivokuorella oseita eriassosiaatioalueitajotka
yhdistelevat eri aivoalueilta tulevaa sensoristmgorista tietoa (Guyton & Hall 2000,
666, Squire ym. 2003, 585). Tarkeimmat assosidatea ovat parietotemporaalinen,

prefrontaalinen ja limbinen assosiaatioalue (Guykdhall 2000, 666).

Parietotemporaalinerassosiaatioalue sijaitsee sekundaarisen somatwissms alueen
takana ja se ulottuu aivan isojen aivojen alaosaakka (kuva 7). Taméa alue osallistuu
kuullun ja luetun tekstin ymmartamiseen seka edareinimeamiseen. Lisaksi silla on
tarkea rooli kehon segmenttien koordinaattien ynamiisessa eli siina, etta ihminen
ymmartada missa mikékin kehon osa on millékin hékéGuyton & Hall 2000, 666.)

Prefrontaalinen assosiaatioalusijaitsee prefrontaalisella aivokuorella eli aivaivo-
kuoren etuosassa (kuva 7). Se on yhteydessa md@isten liikkeiden suunnitteluun.
Se saa paljon sensorista informaatiota kehon asstana se valittdd informaatiota seka
tyvitumakkeiden etta talamuksen kautta motorisal®kuorelle. Prefrontaalisella aivo-
kuorella on myos tarkea tehtdva uusien ajatustesessoinnissa. Myds Brocan alue
ulottuu prefrontaaliselle assosiaatioalueelle. kyse alue on tarkea sanojen muodos-
tamisessa. (Guyton & Hall 2000, 666.)
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Limbinen assosiaatioalugijaitsee ohimolohkon etuosassa ja prefrontaabdeeen ala-
osassa (kuva 7). Tama alue on yhteydessa ihmisgikis&en, tunteisiin ja motivaati-
oon. Se on myos osana laajempaa limbista jarjeatelniGuyton & Hall 2000, 666.)

pritnaarinen
POMMAANNEN o pp 5 attinet

tmotorinen :
supnlementaarmenja | selmundaarimen

premmotonnen =i somaattinen
~
|I _f’l

¢

sekundaarinen
wsuaalinen

¥ temporaalnen

refrontaalinen |I I assosiaatioalue
[ i

assosiaatioalue | |

,/ 71 PrUTIAAnIED
Lirnhinen / visuaalinen
assosaatioalue __/
sekundaarinen
auditarinen

primaarinen
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KUVA 7. Aivojen toiminnallisia alueita. Kuvattunauon muassa prefrontaalinen, parietotem-

poraalinen ja limbinen assosiaatio alue (Guytonal B000, 664).

2.1.2 Tyvitumakkeet

Tyvitumakkeet lasketaan usein osaksi aivokuortaoi hemisfaarien sisaisia parilli-
sia tumakkeita, joita ei voi nahda aivojen padité.ovat sijoittuneet l&ahinna talamuksen
lateraalisiin osiin ja sen ymparille. (Guyton & HaD0O0, 656.) Maaritelma tyvitumak-
keista vaihtelee, mutta nykyddn on yleistymassdysisetta tyvitumakkeisiin kuuluu
viisi paatumaketta: hantatumake (caudate nuclergpkuorukka (putamen), linssitu-
make (globus pallidus), hypotalaaminen tumake (glbmic nucleus) ja mustatumake
(substantia nigra) (Bear ym. 2007, 464, Nolte 20024). Ennen myos esimerkiksi
amygdala laskettiin mukaan tyvitumakkeisiin, muttgkyaan sen lasketaan kuuluvan
limbiseen jarjestelmaan. (Nolte 2002, 465.) Kolmmaketta voidaan nahda aivokuvis-
sa selkeimmin. Niista hantatumake ulottuu aivoknartsalohkosta ohimolohkoon. Ai-
vokuorukka ja linssitumake sijaitsevat sen sijaaamuksen lateraalisessa ja anteriori-
sessa osassa (kuva 8). (Nolte 2002, 66- 67.) Tiynakkeiden toiminta ihmisen motori-

sen kontrollin kannalta on monimutkainen, muttagséssa tyvitumakkeet ovat muka-
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na liikkkeen hienosaadossa ja ajoittamisessa sekai@dmakkuuden saatelyssa (Guyton
& Hall 2000, 656- 658).

hintitumakkeen

héntd

. ] LATERAATINEMN
aivokuorukka ja mantelitumake
linssitumake

KUVA 8. Aivokuvissa selkeimmin nakyvat tyvitumakkegeivokuorukka, linssitumake, hanta-
tumake) ja niiden kanssa kiintedssa yhteydessatolakenteet (mantelitumake ja talamus)
(Guyton & Hall 2000, 656).

2.2 Valiaivot

Valiaivot koostuvat talamuksesta ja hypotalamulkse$alamus on tumamassa, joka
sijaitsee aivorungon ylapuolella, kolmannen aivokaan takapuolella (kuva 8). Sen
kautta kulkevat kaikki sensoriset informaatiot &worelle, lukuun ottamatta hajuaisti-
muksia. My6s monet muut reitit kulkevat talamuksemtta, kuten informaatio aivo-
kuoren ja tyvitumakkeiden sekéd pikkuaivojen valilyos limbiselta jarjestelmalta

l&htoisin oleva tieto kulkee talamuksen kautta kivayelle. (Nolte 2002, 62.)

Hypotalamus sijaitsee talamuksen etupuolella. Taks®n ja hypotalamuksen erottaa
toisistaan hypotalamiseksi uurteeksi kutsuttu rakefoka sijaitsee kolmannen kammi-
on seindssa. Hypotalamus on tarkea sisaelinterrdtikedskus ja se osallistuu myos
limbisen jarjestelméan toimintaan. (Nolte 2002, 64.)
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2.3 Pikkuaivot

Pikkuaivot sijaitsevat isojen aivojen takaraivolohkalla. Pikkuaivot koostuvat vermik-
sesta (kannas) ja kahdesta hemisfaarista. Vermlsabden isomman hemisfaarin etu-
osassa sijaitseva rakenne. Sen jakaa kahteen psaamari fissure. (Bear ym. 2007,
474, Nolte 2000, 66) Primaari fissuren etuosaa tsamopikkuaivojen anterioriseksi
lohkoksi, jolla on erityinen rooli jalkojen liikkden koordinoinnissa (kuva 9). Sen affe-
rentit hermosolut ovat lahtoisin paéosin selkaysitae Flokkunodulaarinen lohko on
anteriorisen lohkon taka- ja alaosassa sijaitse@a joka koostuu paaosin flokkulukses-
ta ja noduluksesta (kuva 9). Sen afferentit hertulgvat paaosin tasapainoaisteilta ja
talla lohkolla onkin suuri merkitys tasapainon sfiisa painovoimaa vastaan seka sil-
mien liikkeissa. Flokkunodulaarisen lohkon takagillal sijaitsee pikkuaivojen poste-
riorinen lohko, joka on kaikista lohkoista laajikuga 9). Taméa lohko on merkittavassa
roolissa tahdonalaisten liikkeiden koordinoinnisSan afferentit hermosolut ovat l&h-
téisin paaosin aivokuorelta. (Nolte 2002, 66.) Men kontrollin kannalta pikkuaivot
ovat tarkea rakenne etenkin nopeiden ja monimutkaikikkeiden suorittamisessa. Se
saa liikkeen aikana somatosensorista tietoa esikserkehon liikkeiden nopeuksista.
Niinpa se vertailee saamaansa tietoa ja varsinkilst#ta ja antaa liikkkeen korjauskas-
kyja motoriselle aivokuorelle. Nain pikkuaivot aatat ihmistd suorittamaan tauotto-
man ja tarkoituksenmukaisen liikkeen. (Guyton & IF24100, 647.)

Antertorinen lohlco
FPosteriorinen
lohko T
L PIKEUAIVOT
arvostlta
Floklmunodulaarinen
lohlco

KUVA 9. Pikkuaivojen kolme lohkoa. (Mukaeltu GuyténHall 2000, 648).
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2.4 Aivorunko

Aivorunko koostuu kolmesta osasta, jotka ovat \atk®, aivosilta ja keskiaivol din-
jatke on selkaytimen suora jatkos ja aivojen alin osaoS#listuu muun muassa hengi-
tyksen ja verenpaineen saatelyyn (Kandel ym. 2@2Q,) Ydinjatke osallistuu myo6s
tasapainon yllapitoon, silla se pystyy vaikuttamgaimovoimaa vastustavien lihasten
aktivaatioon (Guyton & Hall 2000, 641).

Aivosilta on tarkea valikappale aivokuorelta lahtdisin olevaatorisen ja sensorisen
tiedon valittamisessé pikkuaivoille. Lisaksi selbs@u hengityksen, makuaistimusten
ja unen prosessointiiiKandel ym. 2000, 322.) Myds aivosillalla, niin kuidinjatkeel-
lakin on oma rooli tasapainon yllapitamisessa (Gny& Hall 2000, 641).

Keskiaivotovat pienin aivorungon osanen ja ne sijaitsevabsilan ylapuolella. Kes-
kiaivot toimivat tarkeana linkkind aivokuoren, pudivojen ja tyvitumakkeiden valilla.
Ne siséltavat myos tarkeita visuaaliseen tietoorkyaloon liittyvia komponentteja.
(Kandel ym. 2000, 322.)
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3 HERMOSTON TOIMINTA TAHDONALAISEN LIIKKEEN
AIKANA

3.1. Motoriselta kuorelta lahtevan signaalin kulkulihaksiin

Kaikilla motorisen aivokuoren alueilla (primaariselpremotorisella ja supplementaari-
sella motorisella alueella) on somatosensoriseokainren tapaan topografinen Kkartta,
jossa eri kehonosat ovat edustettuina (motorinetiak&kuva 5) (Guyton & Hall 2000,
634- 635). Ne kehon osat, joilla ihminen pystyyaekian tarkkoja liikkeita, kuten sor-
met, ovat laajasti edustettuina. Eri kehon osieret eivat ole kuitenkaan tarkkarajai-
sia, vaan alueet saattavat lomittautua toistensasiea Motoriselta aivokuorelta lahtee
tarkein motorinen reitti eli kortikospinaalinen aatNoin yksi kolmasosa (Nolte 2002)
sen neuroneista on lahtoisin primaarisen motorisgérokuoren pyramiidisoluista
(ylemmat motoriset neuronit), jotka paattyvat ydtkpen kautta kontralateraaliseen
selkaytimeen. Tastad eteenpadin reitti jatkuu alemp@torisia neuroneja pitkin, jotka
l&péaisevat selkaytimen sen etupuolelta. Alemmatons#t neuronit vievat viestin li-
hakseen saakka, jolloin lihas supistuu tai rentou(Nolte 2002, 455- 459, Square ym.
2003, 760-761.)

Vaikka kortikospinaalisen reitin sanotaankin useievan lahtoisin primaariselta moto-
riselta alueelta, kaksi kolmasosaa reitin neurdaeia |&htdisin muista aivokuoren osis-
ta. Kyseisen reitin neuroneita lahtee esimerkik&nptoriselta, supplementaariselta
motoriselta ja somatosensoriselta alueelta. Niggénerkiksi jalkaa voi stimuloida seka
primaariselta motoriselta, premotoriselta etta smppntaariselta (SMA) alueelta. Kui-
tenkaan stimuloidessa primaarista aluetta stimelukatensiteetin ei tarvitse olla yhta
korkea kuin stimulointikohdan ollessa muilla mosdta alueilla. Stimulointitutkimus-

ten perusteella voidaankin paatelld, ettd kaikkiariset alueet ovat yhteistoiminnassa,
silla esimerkiksi primaarisen motorisen alueen fomigalkeen supplementaarisen moto-

risen kasialueen stimulointi ei enaa aiheuta kaidestta. (Nolte 2002.)
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Vaikka tyvitumakkeista ja pikkuaivoista ei ole viaasesti suoria hermoyhteyksia kor-
tikospinaaliseen rataan, kuitenkin ne vaikuttavidkéeseen vaikuttamalla suoraan ai-
vokuoren motoriseen alueeseen (Nolte 2002, 453npHliliikkeen aikana aivoaktivaa-
tio lisdantyy pikkuaivojen (esim. Jahn ym. 2008)tyaitumakkeiden (esim. Fink ym.
1995) alueella. Lisdksi Jahn ym. (2008) havaitsaigbrungon alueenkin aktivoituvan
seka kuvitellun etta varsinaisen liikkeen aikana,jhemisen ei tarvitse edes suorittaa
liketta, jotta ainakin pikkuaivot ja aivorunko akbituisivat. Tyvitumakkeisiin, pikku-
aivoihin ja aivorunkoon kohdistuvat vammat eivas &uitenkaan esta liikkkeen syntya,
mutta saattavat esimerkiksi hidastaa ja vaikeuttaaimutkaisten liikkeiden suoritta-
mista (Nolte 2002, 453.)

3.2. Liikkeen aikainen aivojen aktivaatio

3.2.1 Aivojen aktivaation mittaus positroniemissiobmografian avulla

Aivojen aktivaatiota voidaan tutkia aivojen sahlemigoiminnan tutkimisen kautta. Ai-
vojen sahkoisia aaltoliikkeita eli aivosahkokay(&&G, electroenchephalography) tut-
kitaan asettamalla lukuisia potentiaaleja mittaakektrodeja paan ihoon. Nain saadaan
tutkittua erityisesti aivokuoren aktivaatioita, I&ilsdhkdisen toiminnan voimakkuuden
ajatellaan olevan suhteessa aivojen aktiivisuut@esim. Fang ym. 2004.) Koko aivojen
aktiivisuutta tutkittaessa kaytetaan usein kuvamgaranetelmia. Aivojen aktivoitumista
on tutkittu melko laajalti toiminnallisen magnest8onanssikuvauksen (functional
magnetic resonance imaging, fMRI) ja positroniesi®mografia- kuvauksen (PET)
avulla. fMRI:t4 on toistaiseksi kaytetty enemmannkBET- kuvausta. fMRI:lI& havait-
tavien signaalien muutosten ajatellaan olevan weokisia veren hapetustasoon eli
verenvirtaukseen kyseiselld alueella. Joten mitévadempi aivoalue on, sitd enemman
alueella on verenvirtausta ja sita vahvempi sigrtzalaitaan fMRI- kuvissa. (Frosting
ym. 1990.) Sekad fMRI- etta EEG- tekniikalla voidatatkia kuinka usein tietyn frek-
venssin omaavat aallot ilmenevat (teho-tiheys- spglesim. Malinen ym. 2010, Fang
ym. 2004).
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Positroniemissiotomografia- kuvauksen (PET) kawtitniston toiminnan tutkimisessa
on yleistymassa. Kayttdd rajoittaa kuitenkin suumahkinta- ja kayttokustannukset.
PET on hyddyllinen tutkimusmenetelma etenkin tttldssa urheilusuoritusten aikaisia
aivoaktivaatioita. PET:in avulla pystytddn kuvaaméako kehon biokemiallisia ja ai-
neenvaihdunnallisia tapahtumia in vivo. Syntyvéeséassa ei ole varsinaisesti anato-
mista kontekstia eli anatomisia rakenteita ei Havakuitenkin kuva pystytaan liitta-
maan myohemmin rakenteelliseen kuvaan ja niin saadarkka tieto siitd ettd missa
kohtaa kehoa aineenvaihdunnalliset muutokset d®&il- kameran avulla pystytdan
tutkimaan monenlaisia elimiston tapahtumia, kutekesin ja rasva-aineiden kulutusta
seka erilaisten reseptorien toimintaa. Merkkiaiegaidnoninaisuus ja lyhytikdisyys
mahdollistavat PET:in k&yton monessa ladketietmdba tutkimuksessa ja myos varsi-

naisen hoidon aikana. (Tashiro ym. 2008.)

PET- kuvaus perustuu lyhytikaisten radioaktiivistadioisotooppien eli radionuklidien
kayttoon. Isotoopiksi kutsutaan sellaista alkuama®mia, jossa on sama maara neut-
roneita kuin alkuperaisessa atomissa, mutta errar@@étoneita. Tallaisia atomeja pys-
tytaan tuottamaan hiukkaskiihdyttimen avulla. Fimiisten vasteiden aikaansaamiseksi
radionuklidi liitetdan johonkin kehossa normaalistittaytyvaan molekyyliin(Gulyas

& Sjoholm 2007, 5-6.) Merkkiaineen valinta riipptutkimuksen tarkoituksesta. Eri

merkkiaineet kayttaytyvat kehossa eri tavalla.

Yleinen merkkiaine tutkittaessa urheilusuorituksekaansaamia aktivaatioita eri ku-
doksissa on 18F-2-fluoro-2deoksi-D-glukoosia ([X8HPG). Siina isotooppina on kay-
tetty 18F molekyylia ja se on liitetty fluorodeoghkikoosiin (FDG) eli sokeriin. [18F]-

FDG:n puoliintumisaika on noin 110 minuuttia. Sitererkkiaineen injektoinnin ja ku-

vaustapahtuman vélinen aika ei saisi ylittaa tyrgié silloin merkkiaine on liuennut

likaa kudoksesta. (Tashiro ym. 2008.)

[18F]-FDG kayttaytyy kehossa kuten normaali sok&dlun kayttdessa energiaa, [18F]-
FDG otetaan solun sisdan ja se kiertaa solun sokeanvaihduntakierrossa kuten nor-
maali deoksiglukoosi. [18F]-FDG ei kuitenkaan jatk@taboloitumista heksokinaasin
fosforylointiprosessin jalkeen, vaan se kerdantylyun ja jdd vangiksi sinne. Taman

keraantyneen [18F]- FDG:n maara voidaan havaitackamavulla, silla radionuklidit
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paastavat solussa ollessaan positroneja ympariliggmyas & Sjoéholm 2007, 5-7.)
Nama positronit ajelehtivat solussa vahan matkagaaavat sitten solussa olevien
elektronien kanssa (kuva 18). Térmays aiheuttaangauséteilyd. Kaksi gammasadetta
erkanee térmayskohdasta noin 180 asteen kulmassaaan. PET- kameran vastaanot-
timet havaitsevat sateet ja nain térmayskohta \ardaiatella melko tarkasti. (Kandel et
al. 2000, 376.) Mita enemma&n gammasateilya PET-ekarhavaitsee, sitd enemman
solu on ottanut sisdansa sokerintyyppista merké&tean Merkkiaineen sisaanotto on
taas suorassa suhteessa energiankulutukseen giashkefutus on suorassa suhteessa
solun aktiivisuuteen. Ta&man periaatteen mukaisegtijen aktivaatio voidaan paatella
PET- kuvausta hyvaksikayttden. Tama edellyttad, leiehenkilolla ei ole niin sanottua
luonnollista glukoosia veressaan, vaan kaikki kifigtessa oleva sokeri on nimenomaan
merkkiainesokeria. Sen vuoksi koehenkildiden tylaastota ennen FDG- PET- kuva-

usta.

Posiironin
kulkema matka

Positronin by 180
vapauttava 02 5+'
atomin ydin ’

astetta

Posiironin refiti

KUVA 18. Radionuklidin kayttaytyminen solussa. Epkaa atomi vapauttaa positronin, joka
térmaa solun oman elektronin kanssa. Positronikeknin matkan pituus vaikuttaa negatiivi-
sesti kuvan resoluutioon. Térmayksen tuloksengygykaksi gammasadetta, jotka lahtevat 180

10,25 asteen kulmassa toisistaan kohti PET- laittaenistajia. (Zanzonico 2004.)
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3.2.2 Aivojen aktivaatio erityyppisten liikkeiden akana

Monet aivojen osat aktivoituvat liikkeessa. Liikkeéadusta kuitenkin riippuu, etta
mitka aivojen osat aktivoituvat ja miten paljon ifes Ehrsson ym. 2000, Rao ym.
1993). Suurin osa tutkimuksista on tehty fMRI- tigkalla, mutta myds useampia PET-
tutkimus on olemassa (esim. Deiber ym. 1991, Dejymer 1998, Malouin ym. 2003,
Nowak ym. 1999, Weiller ym. 1996). Useimmissa totkkksissa suoritettava lilkke on
ollut pieni sormiliike, silla sen aikana on helpgaorittaa aivojen kuvaus (mm. Dai ym.
2001, Deiber ym. 1991, Ehrsson ym. 2000, Nowak 98091 Rao ym. 1993, Tanji &
Mushiake 1996, van Duinen ym. 2008). Sormilla ganssen aikana aktivoituu
useimmiten kontralateraalisesti premotorinen alDai (ym. 2001, van Duinen ym.
2008), primaarinen motorinen alue (Dai ym. 20010 gen. 1993), supplementaarinen
motorinen alue (Dai ym. 2001, Nowak ym. 1999, Rao .1993) ja sensoriset alueet
(Dai ym. 2001, Nowak 1999, Rao ym. 1993, van Duiyen 2007). Lisaksi pikkuaivo-
jen (Dai ym. 2001, Deiber ym. 1998, Nowak 1999, fannen ym. 2008,), premotori-
sen alueen (Rao ym. 1993, van Duinen ym. 2008ngarisen motorisen alueen (Fink
ym. 1995, Luft ym. 2002) ja supplementaarisen mséor alueen (Rao ym. 1993) on
havaittu aktivoituvan ipsilateraalisesti. Lisak&intaan unilateraalisesti voivat aktivoi-
tua esimerkiksi talamus (Deiber ym. 1998), inswan(Duinen ym. 2008, Williamson
ym. 1997), tyvitumakkeet (Weiller ym. 1996), andeinen cingulaarinen aivokuori
(Deiber ym. 1998, Jahn ym. 2008, Weiller ym 19%Raskolme assosiaatioaluetta (pre-

frontalaalinen, cingulate ja parieto- occipitaatin®ai ym. 2001).

Kaikista aivojen rakenteista motorinen alue aktwoiliikkeen aikana useimmin ja kai-
kenlaisten erilaisten liikkeiden aikana (Dai ym.020 Deiber ym. 1998, Deiper
ym.1991, Nowak ym. 1999, Rao ym 1993, Weiller yri9@, Williamson ym. 1997).

Motorinen aivokuori aktivoituu usein myds pelkanvikallun (Deiber ym. 1998) tai

passiivisen liikkeen aikana (Weiller ym. 1996,Wathson ym. 1997). Motorisella alu-
eella havaitaan verenvirtauksen kasvua esimerkissiivisen pyoréilyn aikana stimu-
loitaessa henkil6d sahkoisesti etureisilihaksiinllfgvnson ym. 1997) sekéa passiivisen
olkapadliikkeen aikana (Weiller ym. 1996). Passivi olkapaaliikkeen aikana nimen-
omaan supplementaarisen motorisen alueen veremkgga on havaittu lisdantyvan,

vaikkakin vAhemman kuin varsinaisen tahdonalaidestietun olkapaaliikkeen aikana
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(Weiller ym. 1996). Kuitenkin yksinkertaisten sotikkeiden aikana SMA aktivoituu
vahemman kuin primaarinen motorinen alue (Tanji &ddiake 1996). Pieni monimut-
kainen sormiliike saa taas paljon enemman aktigtatikaan sekd motorisilla alueella

ettd somatosensorisilla alueilla kuin mita yksin&gren sormiliike (Rao ym. 1993).

Liikkeen intensiteetti vaikuttaa voimakkaasti amojaktivaatioon. Pikkuaivojen seka
motorisen, somatosensorisen ja assosiaatioaluaikiiraatiot ovat suhteessa liikkeen
voimakkuuteen ainakin submaksimaalisella tasollahaollisesti myds maksimaalisella
tasolla (Dai ym. 2001). On my6s havaittu, ettd tgfygpisen sormilla tehtavan liikkeen

aikana aivojen kontralateraalinen motorinen aluevaituu enemman kuin mité tarkkaa
liketta suorittaessa (Ehrsson ym. 2000) vaikkakiyos vastakkaisia tuloksia on saatu
(Kuhtz- Buschbeck ym. 2001). Sen sijaan jotkin gmoosat ovat aktiivisempia tarkan
sormien liikkeen aikana kuin nopeutta vaativieni(ipa. 2001, Ehrsson ym. 2000) tai
normaalien (Kuhtz- Buschbeck ym.2001) liikkeidekama. Tallaisia alueita ovat esi-
merkiksi anteriorinen cingulaarinen kuori (Dai ya201, Kuhtz- Buschbeck ym. 2001),
supplementaarinen motorinen alue (Kuhtz- Buschlyaek2001), useat prefrontaaliset
alueet (Ehrsson ym. 2000) seka kontralateraalinen somasosimen alue (Kuhtz-

Buschbeck ym. 2001). Tosin tutkimusten tulostenll@abn ristiriitaisuuksia, silla esi-

merkiksi Ehrsson ym. (2000) tulivat johtopaatokseetta kontralateraalinen soma-
tosensorinen alue aktivoituisi enemman nimenomadotyyppisen liikkeen aikana.

Intensiteetin lisaksi likkeen nopeus ja se, telndt@diike dominoivalla vai ei- dominoi-

valla kadelld, voi vaikuttaa etenkin pikkuaivojektigaatioon (Jancke ym. 1999). Pik-
kuaivojen lisédksi myds primaarinen motorinen ali@vaituu sitd enemman, mita no-

peammin sormiliikkeen tekee (Rao ym. 1996).

Joidenkin aivojen rakenteiden aktiivisuus on sutdgadihasaktiivisuuteen, mutta toisten
alueiden aktiivisuus ei kasva vaikka voimaa lihakselisattaisiinkin. Van Duinen ym.
(2007) osoittivat, etta premotoristen alueiden,tkaiateraalisen sensorimotorisen aivo-
kuoren ja ipsilateraalisen pikkuaivojen puoliskdivaaatio on suhteessa lihasten elekt-
romyografian eli lihasaktiivisuuden maaraan. Sgaasi esimerkiksi aivokuorukan tai
insulan ei havaittu olevan yhteydessa lihasaktivden méaardan. Tahan voi olla syyna
niiden osallistuminen aivojen korkeamman tason gssasintiin. (van Duinen ym.
2007.)
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3.2.3 Aivojen aktivaatio jaloilla tehtavien liikkeiden aikana

Eri kehon osilla tehdyt liikkeet aktivoivat padosamoja aivojen osia. Kuitenkin eri
likkeiden aiheuttamissa aivoaktivaatioissa on mgdga. Luft ym. (2002) vertailivat-
kin eri kasi- ja jalkasegmenttien liikuttamisen aittamia aivoaktivaatioita. He havait-
sivat, ettéa kyynar- ja polvinivelien liikuttamineaktivoi aivoja huomattavan erilailla.
Kyynarnivelen liikuttaminen ei aktivoi lahes lairdea supplementaarista motorista alu-
etta, vaikka polvi- ja sorminivelien liikuttamines@aa aikaan kyseisen alueen aktivaation.
Liséksi polvi- ja sorminivelia liikuteltaessa koalateraalisen primaarisen motorisen
alueen lisaksi aktivoituu myos ipsilateraalinemparinen motorinen alue, mutta kyy-

narnivelen osalta ipsilateraalinen aktivaatio puwuti{Luft ym. 2002.)

Fink ym. (1995) tutkivat pyoérailyharjoituksen aikeaamia aivoaktivaatioita PET- ku-
vauksen (happi- 15- merkkiaineen) avulla. Koeheitkgyorailivat yhdella (oikealla)
jalalla viisinkertaisella lepohapenottotasolla. daktivaatiota seurattiin pyorailyn aika-
na seka sen jalkeen. Koehenkil6illa havaittiin bidwksen aikana aktivaatiota etenkin
kummankin aivopuoliskon superomediaalisella prins@dlia motorisella alueella, joka
on maaritelty motorisen alueen niin sanotuksi jakeeeksi. Kuitenkaan heti harjoituk-
sen jalkeen aktivaatiota ei havaittu lepotasoa @d3nSen sijaan kummankin aivokuo-
ren superolateraalisella primaarisella motorisellacella havaittiin aktivaatiota seka
harjoituksen aikana etta sen jalkeen. Taman alakBwaatio on yhdistetty hengityksen
suorittamiseen. Tutkimuksessa havaittiin pyoradyimeuttavan lisaantynytta aktivaatio-
ta myos kummankin hemisfaarin somatosensorisellaeib. Tutkijat arvelivat taman
jalka- alueen sensorisen alueen aktivoitumisenameseurausta vasymyksen tunteesta.
He eivat kuitenkaan loytdneet minkaanlaista aktioteaa hypotalamiselta alueeelta,
vaikka odottivatkin aiempien tulosten perusteekmdgstyttavan harjoituksen lisdavan
kyseisen alueen aktivaatiota. Kuitenkin he hawatspikkuaivojen, supplementaarisen
motorisen alueen ja talamuksen aktivoituvan harksién seurauksena. He olettivat nai-
den aktivaatioiden olevan nimenomaan hengitykdeentymisen aikaansaannosta kun
sen sijaan cingulaarinen poimu, aivokuoren paatdeal ja otsalohko seka linssituma-
ke aktivoituivat mita ilmeisimmin nimenomaan mosam liikkkeen vuoksi. Tutkimuk-

sessa jai epaselvaksi, ettd jos koehenkilot olisiehokkaasti pystyneet jannittdmaan
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vain oikeaa jalkaa harjoituksen aikana, olisivasiktivaatiot motorisella alueella olleet

vain kontralateraalisella puolella. (Fink ym. 1995.

Edella mainittujen aivorakenteiden lisdksi vasemmaarokuoren insulan on havaittu
aktivoituvan etenkin matalaintensiteettisen aksin pyorailyn aikana. Kuitenkaan pas-
siivinen pyodraily, jossa koehenkilo itse ei tuoilaakliikettd, ei ollut tehokas aktivoi-
maan insulaarista aluetta. Tutkijat tulivatkin hédaan, ettd vasemman puoleinen insu-
la on tarkedssa roolissa parasympaattisen hermdéstomalta ja niinpa pyorailyn ai-
kaansaama sydan- ja verenkiertojarjestelman toammmuutos on yhteydessa insulan

aktivoitumiseen. (Williamson ym. 1997.)
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4 KIPU

Kipu on yksi tuntoaistin alalaji, jonka tarkoitukseon suojella ihmista liialliselta vau-
riolta (Kandel ym. 2000, 472). Eri ihmiset tuntekatun erilailla ja eri vahvuuksisena
ja onkin todistettu, ettd sama kipustimulus saaakerilaisen aivoaktivaation eri ihmi-
silla (Coghill ym. 2003). Kivun tuntemukseen vaitavat hyvin voimakkaasti myos
vallitsevat ymparistotekijat ja omat odotuksetésimilta stimulus tulee tuntumaan (Tra-
cey 2008 Kuva 10). Niinpa ei ole olemassa tiettyiugtimulusta, silla stimulus ei valt-
tamatta tuota jokaisessa yksilossé juuri silla éléikkipua. Kipu ei ole pelkastaan tun-
temus vaan siihen liittyy emotionaalisia kompongatt silla se on hyvin epamukava
tuntemus. (Kandel ym. 2000, 472- 473.)

=~ Cognition: attention, distraction,
control, hypervigilance,
catastrophizing, re-appraisal

" Mood: depression, anxieﬁ?
weatastrophizing

/’ t“r:mmxr beliefs,
expectatmns p cebo y.
‘_'_,_‘_o-'-" ——
% 4 = . :
*Chemical and structural:
J— - trophy and
iﬁcnctic@ " opicidergic/dopaminergic
— dysfunction? /

S fﬂf-ﬁjury: peripheral a-m
Nociception \\.;intral sensitization 7

KUVA 10. Kivun tuntemukseen vaikuttavia tekijoitain. mieliala, fyysinen loukkaantuminen,
hermoston toiminnan epanormaali toiminta, genedijlddotukset siita millainen tuntemus tulee

olemaan seka keskittyneisyys (Tracey 2008).
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4.1 Kivun eri tyypit ja erilaiset kipureseptorit

Kipu voi olla akuuttia, pysyvaa tai kroonista. Py8g kivun seurauksena potilas usein
hakeutuu hoitoon, joten se on hyodyllista kipuaodfrinen kipu sen sijaan ei ole hyo-
dyllistd vaan tekee ihmisen lahinna onnettomakgy®a kipu voidaan jakaa kahdenlai-
seen Kkiputyyppiin, kudos- (nosiseptiivinen) ja hewawriokipuun (neuropaattiseen).

Nosiseptiivinen kipu aiheutuu yleensa suorastangdsta ihoon tai pehmedéan kudok-
seen ja kiputuntemukseen liittyy talléin usein hdasilmid. Nyrjahdykset ja venahdyk-

set aiheuttavat usein lievan nosiseptisen kivun tlaas esimerkiksi kasvaimen aiheut-
tama kipu on voimakkaampaa. Neuropaattinen kipusworaan keskuhermoston tai
perifeerisen hermoston hermosoluihin kohdistuv@aiki Se tuntuu usein polttavalta tai
sahkoiselta tuntemukselta. (Kandel ym. 2000, 473.)

Kipu voi olla lahtéisin vahingoittavasta stimuluksa ihoon tai ihonalaiseen kudokseen
kuten esimerkiksi lihaksiin tai niveliin. Stimulw®i saada aikaan kolmenlaisen kipuun
liittyvan reseptorin syttymisen. (Kandel ym. 20Q%¥,3.) Kipuun liittyvia arsykkeelle
spesifeja reseptoreita ovat kemoreseptorit, tersemterit ja mekanoreseptorit. Kaikki
kolme reseptorityyppié ovat pienid vapaita hermtipéd, jotka eivat ole myelinisoitu-
ja, eli niiden johtumisnopeus on hidas (5-30m/MRaita neuroneita sanotaar® Aeuro-
neiksi ja ne johtavat niin sanottua nopeaa kipBaa¢ ym. 2007, 408-409, Kandel ym.
2000, 473, Squire ym. 2003, 674.) Kemoreseptositivat metaboliitteja (esim. hapot,
histamiini ja asetyylikoliini) ja pH:ta. Ne aktiitavat etenkin kudokseen kohdistuneen
vaurion jalkeen. (Guyton & Hall 2000, 552.) Termgeptorit aistivat [Ampaotilan muu-
toksia. Kipu tuntuu, kun stimuluksen lampdétila dndb celsius astetta tai alle 5 celsius
astetta. (Kandel ym. 2000, 473, Squire ym. 2003,)67

Mekanoreseptoreihin kuuluvat lihaksen pituuttaigastreseptorit ja tasapainoreseptorit
seka osa ihon tuntoreseptoreista. Kipu tuntuu kaihim reseptoreihin kohdistuu &a-
rimmainen paine. (Nolte 2002, 208.) Arsykkeellessfien reseptorien lisdksi on myos
olemassa niin sanottuja polymodaalisia kipureseftor jotka pystyvéat tunnistamaan
kaikkia kolmea kipustimulusta. Niiden neuronit ovatiaasti johtavia (1m/s) C- tyypin

soluja ja niiden kautta kulkee niin sanottu hidgsuk Nama reseptorit ovatkin usein

vastuussa kroonisesta kivusta. (Kandel ym. 2000,)47
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Kaikkien kipureseptoreiden paatehtavand on tunmistaurioitunut kudos. Jokaisella

reseptorilla on oma reseptorialueensa eli alue, gtitmuloimalla se syttyy. Syttyminen

saa reseptorissa aikaan reseptoripotentiaalingjeokiruus vastaa stimuluksen voimak-
kuutta ja kesto stimuluksen pysyvyytta. (Nolte 20028- 200.) Lahes kaikki reseptorit

adaptoituvat jonkin verran. Jotkut adaptoituvatajgekunneissa, mutta jotkut eivat ol-
lenkaan (Guyton & Hall 2000, 552). Kroonisessa ksai onkin mukana juuri sellaisia

reseptoreita, joilla ei ole merkittdvaa adaptoitskgkya (Nolte 2002, 198-200).

On kuitenkin huomioitavaa, etta vaikka reseptopiyya kivun reitit tunnetaan melko
hyvin, aina kuitenkaan ei olla varmoja kivun lahaiqasta. Esimerkiksi akillesjanteen
tendinopatian osalta ei olla varmoja mista kipul@madisin. Tassa tapauksessa kuiten-
kin arvellaan, ettd verisuonituksen lisdantymisealté yhteys kipuun. (Kontouris &
Cook 2007.)

4.2 Kiputuntemuksen kulku aivoihin

Kivun havaitseminen alkaa kipureseptorien aktivoitesta, jonka jalkeen kipusignaali
kulkee selkaytimen kautta aivoihin saakka. Kipuregamoin kuin kaikki muut soma-
tosensoriset reitit halkaisevat selkaytimen kesjah selkaytimessa tai alemmissa aivo-
jen osissa. Taman vuoksi esimerkiksi vasemman kéddeemukset kasitelladn aivojen
oikealla puolella. Tama tapahtuu sekéd perifeedsismtoaistimuksissa etta erikoistu-
neissa aisteissa, lukuun ottamatta maku -ja hagjaisPerifeerisen tuntoaistin rata on
vahintaan kolmen neuronin pituinen. Reseptoriskdek& primaarinen afferenttinermo,
joka kytkeytyy selkaytimessa (dorsaalisella pualefieuroniin, joka ylittda selkaytimen
keskilinjan. Viimeisena tiedon aivokuorelle vie aalinen neuroni, eli neuroni, joka
lapaisee talamuksen. Kuitenkin monessa reitisséoneita on enemman kuin nuo vaa-
ditut kolme. Lisdksi se, ettd missd kohtaa selkdtgdreitti ylittaa keskilinjan, vaihtelee
reitista riippuen. (Nolte 2002, 72- 73.)

Keskushermostoon kulkevia kipureittejd on monia.l&rteet jakavat reitit hieman eri-
lailla (Bear ym. 2007, Guyton & Hall 2000, Nolte@®) Kandel ym. 2000, Squire ym.
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2003), mutta paaasiassa kipua kuljettava spinatateen reitti on helpoin jakaa kahteen
paareittiin (Guyton & Hall 2000, 554). Nama reinat neospinotalaaminen ja paleo-
spinotalaaminen reitti. Neospinotalaaminen reittjettaa nopeaa kipua (Guyton & Hall
2000, 554) eli kipua, joka lahtee tietylle arsykkeespesifeista reseptoreista (Kandel
ym. 2000, 473). Reseptorisolu {Apaattyy selkdytimen dorsaaliseen juureen, jossa s
kytkeytyy pitkddn neuroniin (sekundaarinen hermogaglbka jatkaa matkaa lapaisten
ensin selkaytimen keskilinjan ja jatkaen sitterk&glimen osassa nimelta anterolateraa-
linen sarake (anterolateral column). Joidenkin luswlujen paate on aivorungon tu-
makkeissa (reticular areas, kuvassa 11 PAG), nsutiain osa neuroneista jatkaa mat-
kaa talamukseen saakka. Taalta viesti kulkee wel@umakkeisiin ja somatosensori-
selle kuorelle. (Guyton & Hall 2000, 554.)

Neospinotalaamisen reitin kuljettaessa nopeaa Kiyaleospinotalaaminen reitti kuljet-
taa hidasta kipua. Se kuljettaa viestia lahinndy§pin soluilta, vaikkakin myds pieni
osa Ad solujen viestista kulkee tata reittia pitkin. @ypin solut paattyvat hieman sy-
vemmalle selkaytimen dorsaalista juurta kuid golut. Lisaksi talla reitilla on kaytos-
saan selkaytimen siséisia lyhyita valineuroneibékg paattyvat vield syvemmalle sel-
kaytimeen. Vasta kolmas neuroni on pitka, joka &allensin kontralateraaliselle puolel-
le selkaydinta ja sitten kohti aivoja. TAméa kolmasironi yhdistyy neospinotalaamisten
neuronien kanssa ja niinpa nama kaksi reittia kidkselkaytimessa rinnakkain antero-
lateraalisella reitilld. Neospinotalaamisen reltermosolut paattyvat kuitenkin paaosas-
sa aivorungon alueelle ja vain pieni osa neurcagakaa talamukseen saakka. Viesti
kulkee aivorungon kipukeskuksista muihin aivojefimpskuten talamukseen ja tyvitu-
makkeisiin valineuroneiden kautta. (Guyton & H20I00, 553- 554.)
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KUVA 11. Kipureitit. A) Skemaattinen kuva afferergi& kipureiteista ja aivorakenteista, jotka
ovat osallisena kivun prosessointiin. B) Kivun mesoinnissa mukana olevat varitetyt aivojen
osat, jotka on liitetty anatomiseen magneettikuvdimainen: primaarinen somatosensorinen
alue, Oranssi: Sekundaarinen somatosensorinen \dahreA: anteriorinen cingulaarinen aivo-
kuori, vaaleansininen: insula, keltainen: talamiasletti: prefrontaalinen aivokuori, tummansi-
ninen: primaarinen motorinen aivokuori, vaaleanjpnea tyvitumakkeet. SMA= supplemen-
taarinen somatosensorinen alue, PCC= posteriodimgulaarinen aivokuori, Amyg= manteli-
tumake, HT= hypotalamus, PB= parabrachiaalinen ken®AG= aivorungon harmaa aines
(periaqueductal gray matter) PPC= posteriorinenlagfitohko (posterior parietal cortex).
(Schweinhardt & Bushnell 2010, alkuperainen Apkagen. 2005.)
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Kipureittien kuljettama tieto paatyy aivoissa Igjpusomatosensoriselle alueelle. Soma-
tosensoriset tiedot, kuten myos kiputieto, kulkevabsista eri kohtaan somatosensoris-
ta korteksia eli somatosensorisella alueella onasotopinen kehon kartta. Ne kehon
osat, joissa on paljon tuntoreseptoreita, ovataKartsuhteellisesti eniten edustettuina.
Somatosensorinen alue jaetaan usein kahteen ogaaraariseen ja sekundaariseen
somatosensoriseen alueeseen. (Nolte 2002, 72Kiupn liittyva kartta on ainakin
primaarisella somatosensorisella alueella (Anderssn. 1997, Mazzola ym. 2006) ja
sekundaarisella somatosensorisella alueella (Apkaym. 2005, Mazzola ym. 2006).
Tosin on olemassa ainakin yksi tutkimus, jonka namkaomatotopista karttaa ei olisi
sekundaarisella somatosensorisella alueella (Xu3887). Mazzola ym. (2006) ha-
vainnollistivat tutkimuksessaan, ettéd etenkin selaamisen somatosensorisen alueen
kipukartalla kadet ja kasvot ovat yliedustettuirarattuna esimerkiksi jalkoihin. Soma-
tosensoriselta kuorelta tieto kivusta kulkee asst&- alueille ja sen kautta tieto kivus-

ta vaikuttaa muun muassa motorisiin toimintoihirafidel ym. 2000, 345).

Erikoisuutena somatosensorisilla reiteilla on péikojen tuntoaistien vastaanotto. Pik-
kuaivot vastaanottavat tiedon samalta puolelta &dlian missa ne prosessoivat sen.
(Nolte 2002, 74)
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5 AIVORAKENTEIDEN AKTIVOITUMINEN KIVUN AIKANA

Somatosensorinen tieto kulkee lahes aina talamukaetta ja niinpa kivun onkin ha-
vaittu monessa tutkimuksessa lisdavan talamukseévaakiota. (Xu ym. 199%,0n Leu-
poldt ym. 2009, Owen ym. 2010, Kupers ym. 2004y0s limbisen jarjestelman ajatellaan
olevan mukana kaikenlaisessa kivussa, silla kipinypnn emotionaalinen tapahtuma.
Talamuksen ja limbisen jarjestelman lisaksi muitasivojen osia aktivoituu kivun ai-
kana. Kipu onkin monimutkainen ja subjektiivinerkkmus ja siihen vaikuttavat useat

tekijat. Siksi kivun kasittelyyn osallistuu monta@aluetta. (Tracey 2008.)

Kipuun liittyvid tutkimuksia on tehty paljon, muttalosten vélilla on erimielisyyksia.
Tama johtunee etenkin erilaisista kivun tuottarjastunnistustekniikoista seka erilaisis-
ta kiputiloista ja siitd, ettd kipu on saatettu #staa eri kehon osiin. Kuitenkin tieteel-
listd tietoa on sen verran paljon, ettd on saatérmedtyd ne aivojen osat, jotka ovat
yleisimmin mukana kivun prosessoinnissa. Naita &stgutaan yhteisnimella kipumat-
rixi. Sen voidaan ajatella koostuvan lateraalisgatanediaalisesta osasta. Se, ovatko
nama kipumatrixin osat aktiivisia ipsilateraalisekbntralateraalisesti vaiko bilateraali-
sesti, riippuu tutkimuksesta. Vaikka sensoriseddtepaatyvatkin yleensa aivojen kont-
ralateraaliselle puolelle, niin kivun aikana kipuman osien on havaittu aktivoituvan
seka kontralateraalisesti etta ipsilateraalisdstiun muassa Coghill ym. (1999) osoitti-
vat, etta kivun prosessointiin osallistuu hyvinjpalmyds ipsilateraalisia aivojen osia.
Lisaksi heidan tutkimusasetelma sai myos pikkuaiaktivoitumaan bilateraalisesti,

vaikka pikkuaivot yleensa aktivoituvat vain ipséedalisesti. (Coghill ym. 1999.)

Kipumatrixin lateraalinen osa sisaltaa sensoriiaita kuten primaarisen ja sekundaa-
risen somatosensorisen alueen, talamuksen, jeamgusterioriset alueet. Mediaalinen
kipumatrixi koostuu kognitivisemman puolen osiktden anteriorisesta insulasta, ante-
riorisesta cingulaarisesta aivokuoresta (anteriogwdate cortex, ACC) ja prefrontaali-
sesta aivokuoresta (prefrontal cortex, PFC). (Ty&@08.) Eri kipumatrixin osat ovat
erilailla osallisena erilaisiin Kipuihin (Hsieh ym995) ja myds yleisen tiedon kanssa

ristiriidassa olevia tuloksia on (esim. Gordha @010). Eri osien aktiivisuuteen vaikut-
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taa muun muassa liittyykd kipuun esimerkiksi loukikiuminen (Tracey 2008). Kivun
tuottamiin aivoaktivaatioihin vaikuttaa myds onkg@udk akuuttia vai kroonista (mm.
Hsieh ym. 1995) ja millainen on henkilon sen hetkiremotionaalinen taso (Tracey
2008).

Lateraalisen kipumatrixin on ajateltu olevan yhtessk kivun sensoriseen komponettiin
(Porro 2003, Treede ym. 1999). Lateraalisten osiktivaation intensiteetti on siten
suhteessa kivun intensiteettiin. (Coghill ym. 19%¥n sijaan mediaalisen kipumatrixin
(ja lisaksi limbisen systeemin, Coghill ym. 1999atallaan olevan yhteydesséa kivun
emotionaaliseen ja motivaatioon liittyvaan kompdtieneli esimerkiksi kivun epamu-
kavuuteen ja tdmé& osa matrixia onkin siten olesthigi kroonisen kivun kannalta (Porro
2003, Treede ym. 1999).

Kipumatrixin alueiden lisédksi kivun aikana on hdtwaiolevan aktiivisia muun muassa
joidenkin tyvitumakkeiden (Bingel ym. 2002, Xu yi997, Coghill ym. 1999), pikku-
aivojen (esim. Kupers ym. 2004, Coghill 1999, Binga. 2002, Derbyshire ym. 2002),
mantelitumakkeen (Bingel ym. 2002, Baliki ym. 2006)ppokampuksen (Bingel ym.
2002), posterioristen paalakilohkon osien (Baliki.y2006, Fulbright ym. 2001, Hsieh
ym. 1995), aivorungon (Bingel ym. 2002, Derbyshya. 2002, Kupers ym. 2004,
Rolls ym. 2003,) ja jopa motorisen aivokuoren (Biayim. 2006, Coghill ym. 1999, Xu
ym. 1997) (kuval2). Kuitenkin esimerkiksi aivorumgon osoitettu olevan aktiivisena
my0Os neutraalin kosketuksen aikana, joten sen @kiimisen yhteys juuri kipuun on

kyseenalainen (Rolls ym. 2003).
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KUVA 12. Akuutin kuumastimuluksen aikana aktivoiiaivojen alueet ja intensiteetin vaiku-
tus aktivoitumiseen. Ylhaalla sagittaalinen kuweogn eri alueiden aktivaatiosta lampatilan el
kivun kasvaessa. Aktivaatio kasvaa talamuksesskjdigoissa ja anteriorisella cingulaarisella
alueella. Aktivaatio laskee kivun noustessa poatisglla cingulaarisella alueella. Alakuvassa
kuvattuna alueet, jotka ovat positiivisesti (pukaklainen) tai negatiivisesti (sini- violetti) yh-
teydessa kivun intensiteettiin. Huomioitavaa ot &aikki alueet (paitsi Sl) ovat aktivoituneet
bilateraalisesti, vaikka stimulus oli unilateraalin Thal= talamus, ACC= anteriorinen cingulaa-
rinen alue, Cb= pikkuaivot, Ins= insula, PMv= vewtinen premotorinen alue, Sl= primaarinen
somatosensorinen alue, Sll= sekundaarinen somatm$esn alue, SMA= supplementaarinen
motorinen alue. (Porro ym. 2003, mukaeltu Coghmiil 1999.)

5.1 Akuutti ja pysyva kipu

Akuutti kipu aiheuttaa aktivaatiota kaikissa kipuman osissa (Apkarian ym. 2005).

Etenkin insulan aktivaation lisdantyminen on hauamonessa akuutin kivun tutkimuk-
sessa (Andersson ym. 1997, Derbyshire ym. 200ZhHgn.1995, Niddam ym. 2002,
Rolls ym. 2003,). Vaikka usein somatosensorisatkéieet huomataan aivojen kontrala-
teraalisella puolella, insulan on havaittu useitivaituvan myds ipsilateraalisesti akuu-
tin (mm. Andersson 1997, Derbyshire ym. 2002, Kapgn. 2004, Xu ym. 1997)) ja
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pysyvamman, kemiallisesti tuotetun kivun aikana €@wm. 2010, Kupers ym. 2004).
Kuitenkin insula on mukana my0s monessa muussaaammnassa (Mazzola ym.
2006), kuten tahdonalaisen liikkeen aikana (vannBuoiym. 2007, Williamson ym.
1997). Taman perusteella voidaan todeta, ettda waikkula olisikin aktiivinen kivun
aikana, ei voida olla varmoja, etta aktiivisuustjahnimenomaan kivusta. Insulalla on
afferentteja hermoja muun muassa primaariseltaekarsgaariselta somatosensoriselta
alueelta, cingulaariselta aivokuorelta ja assosiakteilta. Lisaksi silla on yhteyksia
autonomisen hermoston ja talamuksen kanssa (Aungu$896). Insulan posteriorisen
osan onkin havaittu olevan enemmaén yhteydessa kiemsoriseen puoleen kun taas
anteriorinen insula on kiintedssa yhteydessa pnededisen aivokuoren kanssa ja silla
saattaakin olla siis enemman tekemista kivun ematibsen ja kognititiivisen puolen
seka kipuun liittyvan muistin kanssa (Apkarian y2005). Rolls ym. (2003) havaitsi-
vatkin, ettéa ihoon tuotetun akuutin kivun aikananvaosteriorinen osa insulasta oli ak-
tiivisena, kun taas neutraali (ei miellyttdva ekdulias) kosketus aiheutti voimakasta
aktivaatiota insulan keskiosissa. Insulan olealliaseman kivun tuntemuksessa osoittaa
se, ettd kipu on lineaarisessa suhteessa insutaraaikoon (Coghill ym. 1999, Owen
ym. 2010) ja insulalla voi olla jopa oma somatoban kartta kivulle (Mazzola ym.

2006) vaikkakin Xu ym. (1997) pohtivat taman oleewé@todennakoista.

Myds anteriorisen cingulaarisen aivokuoren (ACC) lmvaittu aktivoituvan nimen-
omaan akuutin kivun (Andersson ym. 1997, Hsieh 3885, Owen ym. 2010, Vogt ym.
1996,) ja hieman akuuttia kipua pysyvdmman (Kupers2004) kivun aikana. Toisaal-
ta se voi aktivoitua myo6s kivuttoman tahdonalaiki&keen aikana (Deiber ym. 1998).
Muun muassa Vogt ym (1996), Rolls ym. (2003) jaliyshire ym. (1998) ovat havain-
neet, etta eri osat ACC:ta aktivoituvat erilaiséruk aikana. Rolls ym. (2003) mukaan
kivulias kosketus aktivoi posteriorista ja dorsstaliosaa ACC:sta kun taas miellyttavan
ja neutraalin kosketuksen aikana aktiivisena omf@rostraalinen osa ACC:ta. Insulan
lisdksi myds ACC:n aktivaation maara on suhteessankintensiteettiin (Coghill ym.
1999, kuva 13) ja ACC voi aktivoitua myos ipsil@aliselta puolelta kipua (Coghill
ym. 1999, Derbyshire ym. 2002).
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Pain intensity

ormalized fMRI signal

KUVA 13. Ajﬁiset muutokset kipuun liittyvassa ajen aktivaatiossa. Keskiarvoistetut (nor-
malized fMRI signal) primaarisen somatosensorisd ja anteriorisen cingulaarisen aivokuo-
ren aktivaatioiden muutokset suhteessa kivun iitegtsin (ylin kuvaaja). (Mukaeltu Porro ym.
1998.)

Aivojen aktivaatiota kivun aikana tutkittaessa onistettava, ettad kaikki aktivoituneet
osat eivat ole valttdmatta nimenomaan kivun vuaksivisia. Rolls ym. (2003) havait-
sivat, ettd somatosensorinen alue aktivoituu enamnuimaalin kosketuksen aikana
kuin kivuliaan kosketuksen aikana. Kuitenkin somsatwsorisen alueen aktivaation on
useimmissa tutkimuksissa havaittu olevan suhtgessakivun suuruuteen (Porro ym.
1998, Coghill ym. 1999, kuva 13), samanlailla kiueskiaivojen, aivokuorukan, insu-
lan, talamuksen ja anteriorisen cingulaarisen aieoén aktivaatiot ovat suhteessa Kki-
vun intensiteettiin (Coghill ym. 1999). KuitenkinpRarian ym. (1992) havaitsivat
akuuttia kipua hieman pysyvamman (persistent) kiailreuttavan kontralateraalisen
somatosensorisen kuoren aktivaation laskua, vandwdraali somatosensorinen stimu-
lus aiheutti kyseisen alueen aktivaation kasvudkijal paattelivat tasta, ettd kipu on
yhteydessa somatosensorisen alueen kortikaalis#itidh kanssa (Apkarian ym.
1992). Samantyyppisen, akuuttia kipua hieman pysyran kivun on havaittu laskevan
my6s mantelitumakkeen alueen aktivaatiota (Kupers £004), vaikka normaalissa

akuutissa kivussa aktivaation on havaittu nouséBargel ym. 2002).

Somatosensorisen alueen ja mantelitumakkeen lisak8s muissa aivojen rakenteissa
on havaittu aktivaation laskua kivun aikana (eBardh 2010, Porro ym. 1998, Coghill

ym. 1999). Muun muassa Gordh ym. (2010) havaitsivanen aivoalueen deaktivoi-
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tumista. He tutkivat leikkauksen jalkeisen kivuniiseiksia ja vertailivat niitd puutumis-
tilassa mitattuihin aivoaktivaatioihin. He havare, ettd oikean kaden kiputila aiheut-
taa bilateraalisesti primaarisen ja sekundaarisematosensorisen alueen seka kontrala-
teraalisen motorisen kuoren kasvanutta aktivaatietaattuna anestesiatilaan. Sen si-
jaan kiputila aiheutti deaktivaatiota muun muagsija kontralateraalisella sekundaa-
risella n&kdalueella, prelimbisella kuorella, iptdraalisella prefrontaalisella kuorella ja
anteriorisella cingulaarisella aivokuorella. Namiéokset ovat osaksi ristiriidassa usei-
den aikaisempien tutkimustulosten kanssa, sillénediiksi anteriorisen cingulaarisen
aivokuoren aktivaation on yleensa havaittu nousdeam. Hsieh ym.1995, Porro ym.
1998, Vogt ym. 1996,) kivun aikana. Tutkijat kuikém ajattelivat ristiriitaisuuksien
johtuvan nimenomaan kivun tyypista, silla useimmisstkimuksissa kipu on keinote-
koisesti aiheutettua, toisin kuin Gordh ym. (20i@kimuksessa. Lisaksi Gordh ym.
(2010) vertasivat kiputilan aivojen aktivaatiotaupumistilaan eika normaaliin Kivutto-

maan tilaan.

Prefrontaalisen aivokuoren ajatellaan myos olevakefissd asemassa kivun proses-
soinnissa. Silti akuutin kivun intensiteetti ei Gdfgym. (1999) mukaan vaikuta sen
aktivaatioon, vaan aktivaatio on samanlaista erisésn kuumakipujen aikana (Coghill
ym. 1999). Kuitenkin ristiriitaisiakin tutkimustutsia 16ytyy, silla esimerkiksi Porro
ym. (1998) havaitsivat prefrontaalisen alueen aiion laskevan suhteessa akuutin

kivun intensiteettiin.

Krooninen kiputila saattaa vaikuttaa akuutin kianesessointiin. Kroonisen kivun sai-
rautta nimelta atypical facial pain sairastavieaffumtaalisen aivokuoren aktivaatio on
kontrolliryhm&éa alhaisempi, kun aiheuttaa heillaiatin kuumakivun iholle. (Derby-

shire ym. 1994.) Toisaalta Apkarian ym (2001) hesraat kroonisesta kivusta karsivien
prefrontaalisen alueen ja ACC:n aktivaation olemamenomaan korkeampaa akuutin
kivun aikana. Talamuksen aktivaatio oli sen sijgantrolliryhmaé alhaisempaa. (Apka-
rian ym. 2001.) Kuitenkaan eroja alaselkékivuiséask/ien henkildiden akuutin kKivun

aivoprosessoinnissa ei ole havaittu (Derbyshire 2002).



40

5.2 Krooninen kipu

Kroonisen kivun maarityksia on useita. Yksi useitemikaytetyistd maaritelmista on,
ettd kipu on kroonista, kun se on kestanyt yli kelkuukautta. (Tracey 2008.) Akuutin
kivun aiheuttamia aivoaktivaatioiden muutoksia otkittu paljon enemman kuin kroo-
nisen kivun vaikutusta aivojen aktivaatioon. Kraem selkdkivun vaikutuksiakin on
tutkittu lahinna vain aivojen kemiallisen ympéaristdnuutoksen kannalta (esim.
Grachev ym. 2000, Grachev ym. 2002, Grachev ym3R0@aikka seka akuutti etta
krooninen kipu aiheuttavat usein aivoaktivaatioisenutoksia samoissa aivorakenteis-
sa, myos eroja aivojen eri alueiden aktivoitumiaess. Yksi huomattava ero on, etta
kroonisen ja akuuttia kipua hieman pysyvamman kigikana aivoaktivaatiota ei valt-
tamattd havaita somatosensorisilla alueilla (esfmpers ym. 2004). Prefrontaalisen
alueen aktivoinnissa saattaa olla my6s eroja, 8Hiiki ym (2006) ovat havainneet
kroonisen kivun nostavan prefrontaalisen kuorenvaétiota, kun taas Porro ym.
(1998) havaitsivat akuutin kivun laskevan aktivati Lisaksi painvastoin kuin akuu-
teissa ja pysyvissa kiputiloissa, niin krooninempwkisaattaakin véahentda talamuksen
aktivaatiota seka lepotilassa etta akuutin kipustiksen aikana. (Apkarian ym. 2001,
Apkarian ym. 2005, Hsieh ym. 1995.)

Malinen ym. (2010) tutkivat kroonisen selkakivurikedusta aivojen aktivaatioon lepo-
tilanteessa. He havaitsivat insulan aktivaatioéwém Kipupotilailla ja terveilla. Potilai-
den tehospektri oli voimakkaampi 0,12 — 0,25 Hzdalla. Kaikkein voimakkain ero
oli 0,16 Hz:n kohdalla. Samantyyppinen ryhmien m@h ero havaittiin anteriorisella

cingulaarisella alueella, mutta ero ei ollut nimimakas. Erot saattavat olla tulosta mu
kautuneesta autonomisen hermoston toiminnastakdiisdtkimus osoitti, etta terveilla
ihmisilla ACC ja insula ovat toiminnallisesti yhidgssa toisiinsa, mutta kipupotilailla

tallaista yhteytta ei ole. (Malinen ym. 2010.)

Hsieh ym. (1995) saivat samankaltaisia tuloksiaiséal ym. (2010) kanssa. Heidan
PET -tutkimuksessa havaittiin, ettd neuropaattikkroninen kipu lisda alueellista ve-
renvirtausta bilateraalisesti anteriorisella inHalga koko cingulaarisella aivokuorella,
anterioorista osaa lukuunottamatta. Liséksi oikpaolen ACC:n posterioriset osat ak-

tivoituivat, riippumatta siitd kummalla puolelladanisen kivun raaja oli. Tutkijat pit&-
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vat tatd osoituksena siitd, etta anteriorinen oS&£Ata on mukana nimenomaan kroo-
nisen kivun sensorisen komponentin prosessoinnissatralateraalisessa (posteriori-
sessa) talamuksessa havaittiin aktivaation lagkugenkaan somatosensorisilla alueilla
ei havaittu normaalista poikkeavaa aktivaatiotatkijat eivat odottaneetkaan, etta
krooninen kipu aiheuttaisi erityista aktivaatiotansorisilla alueilla, silla sensoristen
alueiden on havaittu aktivoituvan lahinnd akuutvuk (esim. Hsieh 1995) ja kasvavan
kivun (Baliki ym. 2006) seurauksena. (Hsieh ym. 39Myoskaan esimerkiksi linaski-

pu ei saa aikaan somatosensoristen alueiden atkbitzaékupers ym. 2004).

Myds Baliki ym. (2006) havaitsivat insulan ja ACCofevan mukana kroonisen kivun
prosessoinissa. He tutkivat erilaisten selk&an istinden kiputilojen vaikutusta aivo-
aktivaatiomalleihin. Tasainen ja voimakas pitkakastn kipu sekd spontaani krooninen
Kipu aiheuttivat mediaalisen prefrontaalisen kuof@straalinen anteriorinen cingulaa-
rinen aivokuori mukaan lukien) korkean aktivaatiédktivaation voimakkuus oli suh-
teessa kivun intensiteettiin. Sen sijaan insulanva&tion havaittiin olevan yhteydessa
nimenomaan kivun kroonisuuteen. Insulan akvitaaliighteydessa kivun intensiteettiin
vain akuutissa kivussa. Tulosten perusteella witkigattelivat, etta krooninen kipu kul-
kee aivoille muita reitteja kuin kipureitteja (sptalaaminen reitti) pitkin. (Baliki ym.
2006.)

5.3 Kivun vaikutus tahdonalaisen liikkeen aikaiseeraivoaktivaatioon

Hyvin vahan on tehty tutkimuksia siitd, miten kromn kipu vaikuttaa aivojen akti-
vointiin liikkeen aikana. Baliki ym. (2008) vertadat kroonisesta selkakivusta karsivien
ja terveiden koehenkildiden aivoaktivaatiota piesenmilla tehtavan liikkeen aikana.
Ohjaussauva oli kiinnitettynd keskisormeen ja p&adaja koehenkildiden piti tyontaa
ohjainta naytolla kulkevan viivan mukaisesti (kul4a). Visuaalisen tehtdvan ollessa
kyseessa, aktivaatiota todettiin olevan lahinn&egyasisella paalaenlohkolla seka late-
raalisella prefrontaalisella kuorella. Aktivoiturais lisdantymiset olivat samantasoisia
seka kipu- ettd kontrolliryhmalla. Sen sijaan akéitton vahentymisté tapahtui lahinna
mediaalisella prefrontaalisella aivokuorella, pastésella cingulaarisella aivokuorella
sekd mantelitumakkeessa ja tata deaktivoitumigtahtai enemman kontrolli- kuin ki-
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puryhmalla (kuva 14b). Tutkimus osoitti, ettd kividsndolo vaikuttaa jopa pieneen
huomiota tarvitsevaan tehtavaan ja etta varsinkityjen aivojen osien deaktivoitumi-

nen on vahaisempaa kipupotilailla.
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KUVA 14. Tehtavan suunnittelu ja aivojen aktivaatiot kroonisesta selkékivusta karsivilla
(CBP) ja kontrolleilla (normals). a) Havainnollisteskuva vaihtuvasta tavoitevoimasta (harmaa
viiva) ja esimerkki tavoiteviivan tavoitteluyrityksta (musta viiva). b) Ryhmien keskiarvoiset
aktivaatiot (puna-keltainen) ja deaktivaatiot (sifired) CBP ryhmalla ja kontrolleilla. Akti-
vaatiot ryhmien kesken olivat samanlaisia, muttatialiryhmén deaktivaatiot olivat suurem-
pia mediaalisella prefrontaalisella aivokuorellaantelitumakkeessa ja posteriorisella cingulaa-

risella aivokuorella. (Muokattu Baliki ym. 2008.)

Balikin ym. (2008) tutkimuksessa eroja ei |0ydetigptoriselta alueelta, vaikka Valeria-
ni ym. (1999, 2001) tuloksien perusteella olisi oren alueen olettanut olevan kipu-
potilailla vahemman aktiivinen. Valeriani ym. (1998001) tosin tutkivat akuutin eika
kroonisen kivun vaikutusta primaarisen motorisereah toimintaan kivun seurauksena.
He osoittivat, ettd lammolla (Valeriani ym. 1999) hiilidioksidi- laserilla (Valeriani
ym. 2001) tuotettu kipu laskee primaariselle mis&lle kuorelle annetun transkraniaa-
lisen magneettistimuluksen amplitudia. He paati)ietta tama johtui nimenomaan

kivun aiheuttamasta inhibitiosta eli herkkyyderklasta motorisella alueella.
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6 EKSENTRISEN HARJOITTELUN VAIKUTUS AKILLES-
JANNEVAMMAN PARANEMISEEN JA AIVOJEN TOIMIN-
NAN MUUTOKSEEN

Tarked& aivojen ominaisuus on niiden plastisuusaigbjen toiminnan muokkautuminen
niiden kayton mukaan (Sanes & Donoghue 2000). &opgen fyysinen rakenne saat-
taa muuttua esimerkiksi kroonisen kivun vuoksi (Apan ym. 2004). Parhaiten aivojen
toiminnallinen muokkautuminen on osoitettu tutkiragdrimaarisen somatotopisen kar-
tan muokkautumista. Motorisen kartan muokkautunmsesgkuttaa muun muassa fyy-
sinen aktiivisuus. Kayttamalla tiettyd kehon osaaini kyseisen kehon osan alue moto-
risella kartalla saattaa kasvaa. (Sanes & Dono@008.) Siitd, ettd miten juuri eksent-
rispainotteinen harjoitus vaikuttaa aivojen rakesgen ja toimintaan, ei ole tiettavasti

tietoa.

Eksentristéa kuntoutumisjaksoa (eli sellaista h#gaia, jossa lihas on aktiivisena vain
lihaspituuden kasvaessa) on kaytetty paljon akiifesevammojen hoidossa. Sen vuoksi
sen vaikutuksiakin on tutkittu paljon (esim. Alfssth ym. 1998, Ohberg ym. 2004,
Fahlstrom ym. 2003, Sayana & Maffulli 2007, Maffuim. 2008) ja sen on havaittu

olevan tehokkaampi hoitokeino kuin konsentrinerjditielu (Mafi ym. 2001). Kuiten-

kin se, ettd miksi eksentrinen harjoittelu on tetadmpaa, on epaselvaa.

Eksentrisen kuntoutusjakson on havaittu laskevan&i(Alfredson ym. 1998, Maffulli
ym. 2008, Fahlstrom ym. 2003). Kivun tasoa voidaarioida monin eri menetelmin.
Maffulli ym. (2008) tutkimuksessa kivun tason aimiiin kaytettiin VISA- kyselya,
jonka koehenkilo tayttdd. Kipu on sitd voimakkaampaita vahemman kyselyssa saa
pisteita. Kyselyssa voi saada maksimissaan 108tgisMafflulli ym. (2008) tutkimuk-
sessa potilaiden lahtopisteet olivat keskimaarir(K&&kihajonta +25) pistettd. Kolmen
kuukauden eksentrisen kuntoutusjakson jalkeengtistiéevat keskimaarin 52 (£28), el
kipu oli selkeasti laskenut. Eksentrisena harjeitge kaytettiin jonkin huonekalun kuten
penkin reunalla tehtya kantapdan- lasku — harjaitdtaskeutuminen eli eksentrinen
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vaihe tehtiin aina kipealla jalalla ja nousu elnkentrinen vaihe terveella jalalla. (Maf-
fulli ym. 2008.)

Alfredson ym. (1998) kayttivat samanlaista eksstérikuntoutusjaksoa kuin Maffulli
ym. (2008) ja huomasivat kivun vahentymisen lisgkshjelihasvoimien lisdantyvan
kuntoutuksen seurauksena. Ennen kuntoutusjaksoasimalinen nilkanojennus voima
oli tilastollisesti terveen jalan voimaa matalamiuntoutuksen kipujalan ja terveen
jalan valilla ei ollut enda eroa. Tuloksia veriattnyds eri vertailuryhmiin kuten ryh-
maan joka lepasi kolmen kuukauden ajan ja ryhméka $ai laakehoitoa. Tutkijat ha-
vaitsivat, etta eksentrinen kuntoutusjakso oli hatiavasti muita hoitokeinoja tehok-
kaampaa. (Alfredson ym. 1998,)

Eksentrisen harjoittelun janteen toimintaa paraatamekanismeja saattaa olla monia.
Eksentrinen harjoite muokkaa ainakin akillesjantpassiivista rakennetta, jonka kautta
janne vahvistuu. Eksentrinen liilke voi muokata myéisteen eri osien mekaanista ra-
kennetta, eli janteen eri osat voivat kayttayty#adla kuormituksen aikana. Lisaksi

aponeuroosien eli lihaskalvojen rakenne voi muokkaumika taas vaikuttaa laajem-
min koko lihas-janne- kompleksin toimintaan, kutefieksitoimintoihin. Eksentrinen

harjoittelu saattaa jo itsessdan ilman janteenntaledlisia muutoksia vaikuttaa refleksi-
toimintaan, silla refleksien herkkyys usein muutkiuuliaan eksentrisen harjoittelun

seurauksena. Eksentrisen harjoittelun myota janteéma kasvaa ja verisuonitus va-
hentyy. Verenkierron vahentyessa kivun tuntemusnboee ja henkilo on kykeneva

kuormittamaan jannetta enemman. (Allison ym. 2009.)

Eksentrinen harjoittelu voi muokata myds aivojetiekntimalleja. Tasta ei ole kuiten-
kaan nayttba ja yllattden ei myos siitdkaan, ekkemtrinen ja konsentrinen lihasliike
aiheuttaisivat erilaisen aivojen aktivoinnin, ee dhajaa nayttéd (Fang 2004). Kuitenkin
tiedetdan, etta konsentrinen ja eksentrinen lideesat aikaan erilaisten motoristen yksi-
koiden (lihasten toiminnallinen yksikkod) aktivaatigesim. Nakazawa ym 993, joten

on oletettavaa, etta aivojen aktivaatioissakin on.

Fang ym. (2004) aivosahkdkayra- tutkimuksen mulawojen aktivaatio on suurempaa

eksentrisen kuin konsentrisen maksimivoimasuoréokaikana, vaikka konsentrisessa
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likkeessa lihasaktiivisuus olisikin suurempaa keiksentrisessa liikkeessa. Aivoissa
eksentrisen liikkeen valmisteluaika on pidempi fseiliikkeen aikaisen aktivaation
amplitudi korkeampi kuin konsentrisen liikkeen aika (Fang ym. 2004.) On myds
nayttoa siita, ettd motorisen aivokuoren herkkygattaa laskea eksentrisen harjoituksen
aikana. Nimittain ainakin koko kortikospinaalisemdan herkkyys transkraniaaliselle
magneettistimulaatiolle laskee, mika voi olla men kuoren herkkyyden laskun seu-
rausta. (Sekiguchi ym. 2001.) Toisaalta LoscheMgadlund (2002) osoittivat, etta en-
nen lihasvasymysta aivokuoren herkkyys on eksemtrja konsentrisen liikkeen aikana
samantasoista ja herkkyys pysyy samanlaisena mgks khasvasymysta tuottavan

harjoituksen ajan.
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Krooniset kiputilat ovat nykyaan hyvin yleisia. Kmisen kivun hoitokeinot eivat kui-
tenkaan ole yhta hyvia kuin akuutin kivun. Kroomidévun hoidon edistamiseksi tulisi
tietdd enemman kroonisen kivun vaikutuksista efindis. Lepotilanteen kroonisen ki-
vun vaikutuksista aivoaktivaatioon on jonkinlaistayttoa, mutta sité ei tiedetd, miten
Kipu vaikuttaa aivoaktivaatioihin tahdonalaiserkdgen aikana. Taman tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd akillesjgnnekipupotiian ja kontrollihenkildiden aivoakti-
vaatioita pohjelihasharjoituksen aikana. Lisakgkittiin vaikuttaako kolmen kuukau-
den mittainen eksentristd harjoitetta sisaltavatdwiusjakso kipupotilaiden aivoakti-
vaatioihin. Tutkimus tehtiin FDG- PET- kuvaukseruba, joka perustuu sokerintyyppi-
sen merkkiaineen kulutuksen seuraamiseen. Paigallsokerinkulutuksen mé&ara on

suoraan verrannollinen aivoalueen aktivaatioon.

Tutkimusongelmat:

1. Vaikuttaako kolmen kuukauden eksentrinen kuntoakss) kipupotilaiden aivo-
aktivaatioihin?
2. Onko kipupotilaiden aivoaktivaatio pohjelihashatjisen aikana joissain aivo-

jen osissa pienempaa tai suurempaa kuin kontrokiki@den?
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8 MENETELMAT

8.1 Koehenkiltt

Tutkimukseen osallistui 10 akillesjannekipupotiéagka: 28 + 4,2 v, pituus: 175 + 4,2
cm, paino: 66,4 £ 4,9 kg) ja 10 kontrollihenkila&& 27,5 £ 4,5 v, pituus: 172 + 4,9
cm, paino: 67,3 £ 7,4 kg). Kummassakin ryhmass&aliine naista. Kontrolliryhman

koehenkilot pyrittiin valitsemaan niin, etta heidantropometriset mittansa ja ikansa
vastaisivat mahdollisimman paljon kipupotilaiderstzavia lukuja. Ryhmien ian, pituu-
den tai painon keskiarvot eivat tilastollisesti kieevasti eronneet toisistaan. Kaikki
koehenkil6t olivat vapaaehtoisia ja heita tiedatetutkimuksen mahdollisista riskeista
ja tutkimuksen aikana mahdollisesti koettavastareg@vuudesta. Lisaksi he allekir-

joittivat suostumuslomakkeen (liite 1).

Akillesjannepotilailla oli ilmennyt akillesjanteeseudulla kipua vahintaan kuusi viik-
koa. Kivun voimakkuus vaihteli henkildiden valillaiséksi kipua aiheuttavat vammat
erosivat toisistaan. Joillain koehenkil6illa aksjignne oli osaksi repeytynyt ja kevytkin
kavely oli vaikeaa. Toisilla puolestaan oli vairepia tulehdusta, joka ei vaikuttanut
muuhun kuin raskaaseen liikuntaan. Lisdksi se Kewa&mpua oli esiintynyt, vaihteli

suuresti. Joillain koehenkil6illa kipua oli esiintyt muutaman kuukauden kun joillain
Kipu oli kestanyt kaksi vuotta. Potilaista viidekdpu ilmeni vasemmassa ja viidella
oikeassa jalassa. Kahdella kipua esiintyi mydsegsa jalassa, mutta kipu oli lievem-
paa. Kontrollihenkil6illa ei ollut liikuntaan vaiktavia vammoja tai kiputiloja alaraa-

joissa.

8.2 Mittausasetelma ja kuntoutusjakso

Projekti oli Turun yliopistollisen keskussairaalgnteydessa toimivan valtakunnallisen
PET- keskuksen ja Jyvaskylan yliopiston liikuntabgsan laitoksen yhteisprojekti. Mit-
taukset suoritettiin PET- keskuksella. Projektirktgtuksena oli vertailla akillesjanne-
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vammaisten ja kontrollien pohjelihas- ja akillegj@eeudun anatomiaa ja toimintaa seké
aivoaktivaatioita. Lisaksi tutkittiin miten kolmeaikkauden kuntoutusjakso vaikutti poh-
jelinaksistoon, akillesjanteeseen, aivojen aktidlain ja maksimaalisiin nilkanojen-

nusvoimiin. Tassa tydssa esitellaan vain aivoitiityvat tutkimustulokset.

Koehenkil6t paastosivat ennen mittauksia vahintééursi tuntia. Nain verensokeri saa-
tiin mahdollisimman matalaksi. Lisdksi he pidatiéyéit kahvista samana péaivana ja
raskaasta urheilusta seka alkoholista mittauspaijasita edeltavana paivana. Kipupo-

tilaat eivat saaneet ottaa sarkyladketta mittavgpai

Mittauspaivana koehenkildiden saavuttua PET- kes#élld, he tayttivat kyselylomak-
keen (liite 2). Taman jalkeen heille asetettiinit@séihasaktiivisuutta mittaavia pinta-
elektrodeja pohjelihaksiin ja saaren etuosaan. tildlen avulla pystyttiin tutkimaan
lihasaktiivisuutta mittaussuorituksen aikana. Tays&sa lihasaktiivisuuksia ei kuiten-
kaan esitella. Elektrodien kiinnityksen jalkeen keekiltille asetettiin tippakanyylit
sekad oikean ettda vasemman kyynartaipeen kauttéimask. Oikean kanyylin kautta
koehenkildilta otettiin myobhemmassa vaiheessa &gtiaita ja vasemman kanyylin
kautta injektoitiin merkkiaine. Kanyylien asettaemsjalkeen siirryttiin varsinaisiin mit-
tauksiin.

Varsinaiset mittaukset koostuivat kahdesta osasihjelihasharjoituksesta ja aivojen
FDG- PET- kuvauksesta (Siemens Exact HR+ - kuvaasl&iemens/CTI, Knoxville,
USA). Ennen varsinaista mittaussuoritusta koehéntél tutkittiin nilkan liikkuvuutta
ja maksimaalista isometrista voimaa (MVC, maximalwmtary contraction). Seka mak-
simivoiman mittaus etta mittaussuoritus tehtiinmatuolin tyyppisessa laitteessa (kuva
15). Varsinaisen harjoituksen alettua laskimooskuiiettiin merkkiaine. Merkkiaineen
piston jalkeen oikean k&den laskimosta otettiintaseerindytteitd sek& pohjelihashar-
joituksen ettd PET- kuvauksen aikana.



49

selkiituki
voimalevy

nilkklkza

KUVA 15. Laitteisto jossa harjoitus suoritettiinokhenkild nojasi irtonaiseen selkatukeen joka

oli kiinnitettyna ketjulla voimalevyyn. Koehenkildiensi nilkkaansa voimalevyé vasten.

Kipupotilaille suoritettiin kahdet mittaukset ekl ennen (PRE) etta jalkeen (POST)
kuntoutusjakson. Mittauspéaivien valinen kolmen kawden kuntoutusjakso sisélsi ek-
sentrisia harjoitteita. Jakson aikana potilaiddnsworittaa kuvan 16 osoittamaa liiketta
3*15 toistoa kahdesti paivassa. Harjoitetta tulidi# seka suorin etta koukkujaloin, silla
nain kuormitus kohdistuu eri kohtaan pohjelihakmstLaskeutuminen eli itse eksentri-
nen tyo tuli tehda kipeélla jalalla ja nousu ylddsen tuli tehda terveella jalalla (liite 2,

harjoitusohje). Koehenkil6t kirjasivat ylos tekersarharjoitteet, silla kaikki koehenki-

|6t eivat pystyneet sdanndllisesti suorittamaarjoftatta kahdesti paivassa liian kovan
kivun vuoksi. Kontrollihenkildille suoritettiin vai yksi mittauskerta eivatka he siis suo-

rittaneet samanlaista kuntoutusjaksoa kuin Kip Ugoeti

KUVA 16. Kuntoutusjakson aikana toistettava liike.lahtdasento, B: harjoite suoralla jalalla,

C: harjoite koukkujalalla.

Kipupotilaat tayttivat ennen ja jalkeen kuntoutukseekad kaksi kertaa kuntoutusjakson aikana
(4 ja 8 viikkoa kuntoutusjakson alusta) VISA- kygel(Victorian Institute of Sport -

arviointi, liite 3). Sen avulla pystyttiin arvioimaan koehenkilidemjsitiivisen kivuntunte-
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muksen tasoa normaalin elaman ja liikunnan aikégaelyn on arvioitu olevan luotettava tapa
maaritella kivun taso (Robinson ym. 2001). Kyseatyaksimaalinen pistemaaré on 100 pistetta.
Mitd enemman henkild saa pisteitd, sitd vahemmaeli&on kivuntuntemusta. Liséksi kipupo-
tilaat pitivat liikuntapaivakirjaa. Mitd&n rajoiita ei likunnan suhteen annettu, vaan koehenki-
|6t saivat harrastaa mita vain liikuntaa ja niitigra kuin halusivatVISA- kyselyn keskiarvot
on laskettu vain yhdeksélle koehenkildlle, yhderehenkilon estyttyd palauttamasta
VISA- lomakkeita.

8.2.1 Mittaussuoritus

Alkuvalmisteluiden jalkeen, ennen varsinaisen mgtorituksen alkua tutkittiin nilkan
likkuvuutta. Tutkimus tehtiin nilkkagoniometrill@a koehenkil6 teki suorituksen seka
aktiivisesti ettd passiivisesti. Passiivisen sudgen aikana avustaja ojensi ja koukisti
nilkkaa maksimaalisesti ja aktiivisen suorituksekana koehenkild itse tuotti maksi-
maalisen laajan nilkan ojennuksen ja koukistuksiikan liikkuvuuden tuloksia ei esi-

tella téassa tyossa.

Tamén jalkeen alkoivat varsinaiset voimatuolissarisettavat liikkeet. Kaikki voima-
tuolissa suoritettavat liikkeet tehtiin yksi jalkarrallaan toisen jalan levatessa vieressa.
Jalka oli mahdollisimman suorana edessa ja koelieplrki ojentamaan nilkkaa voi-
malevya vasten. Tarkkaa polven tai nilkan kulmamiattu, vaan voima tuotettiin sel-
laisesta asennosta, etta koehenkild tunsi pystgviirdtamaan maksimaalisen isometri-
sen voiman. Polven tuli kuitenkin olla mahdollisimmsuorana, muttei yliojentuneena
ja nilkan noin 90 asteen kulmassa. Kipupotilaatisivat kuntoutuksen jalkeiset mitta-
ukset samalla asetuksella (voimalevyn ja selkdnegimen ketju oli yhta pitka), kuin
ennen kuntoutusjaksoa. N&in polven ja nilkan kulgaeattiin lahes samanlaisiksi eri mit-

tauskerroilla.

Ennen pohjelihasharjoituksen alkua koehenkildilitattin maksimaalinen isometrinen
nilkanojennus voima. Suoritus tehtiin kahdesta le#m kertaan kummallakin jalalla.
Maksimaalisesta voimasta mitattiin 30 prosentirmani jolla koehenkil® suoritti varsi-
naisen mittaussuorituksen. Jos jalkojen voimanbkgttyissa oli eroa, laskettiin 30 %

voimataso kummallekin jalalle erikseen. Voimata86 o) pyrittiin valitsemaan niin,
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ettd se ei tuottaisi lihasvasymysta tai kipua, moth silti tarpeeksi korkea tuottamaan
hyvid PET- kuvia. Koehenkil6 suoritti myds maksiisen nilkankoukistusliikkeen,
mutta voimamittauslaitetta tahan ei ollut, vaanrguksesta oli tarkoituksena mitata

lahinna maksimaalista nilkankoukistajalihastenddddiivisuutta.

Varsinaisen suorituksen aikana koehenkild sai sewaimatasonsa kulkua monitorilta
(kuva 17). Koehenkilon edessa sijaitsevalle nagtoli asetettu vaakakursori tavoitelta-
van voimatason (30 %) kohdalle. Hanen tuli pita@mamtuottonsa kahden kursorin
valisen ajan (5 sekuntia) mahdollisimman lahell®@& viivaa. Ennen mittaussuoritus-
ta koehenkild sai harjoitella suorituksen kulkuaah, ettd suoritusta tallennettiin. Var-
sinaisen harjoituksen kaynnistyessd vasemman kkdérmoon injektoitiin 150MBq
18F-2-fluoro-2deoksi-D-glukoosi ([18F]FDG) — mer&kietta.

Voima
30% .
voimataso -—'—) |'_
0 2,5 75 10 Aika(s)

KUVA 17. Koehenkilon edessa sijaitsevassa kuvarssdunakyva voima-aikakayra yksinker-
taistettuna. Koehenkildn tuli tavoitella 30%:n @iv voimatasoa viiden sekunnin ajan (kahden

pystysuoran kursorin vali). Sininen viiva kuvaa kerkilon voimatasoa.

Mittaussuoritus sisalsi noin neljakymmenta viidezkisnin mittaista nilkanojennusta
jalkaa kohden. Yksi sarja koostui viidesta viidekuwnnin mittaisesta ojennusta (viiden
sekunnin lepo yksittaisten ojennusten valilld).j@artehtiin 8-10 kertaa jalkaa kohden,
riippuen harjoituksen etenemisvauhdista. Etenemiswia vaikutti muun muassa tieto-
koneiden tallentamisnopeudet. Mittaussuoritus legiet 15 minuutin jalkeen. Suoritus-
ten lukumaara laskettiin koehenkilolle koko ajamégn ja kerrottiin, milloin tuli vaih-

taa jalkaa.
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Suorituksen aikana oikeasta kyynarlaskimosta otetterinaytteita. Naytteitd otettiin

kolmen ensimmaéisen minuutin aikana kymmenen jaj&@&een minuuttien 4, 5, 7.5 ja
10 kohdalla. Taman jalkeen nayte otettiin kymmemanuutin valein aina PET- kuva-
uksen loppuun saakka. Verinaytteistd saadaan tudkimerkkiaineen puoliintumisaika
analysointivaiheessa. Harjoituksen jalkeen koeHhénkiotettiin laitteista mahdollisim-

man nopeasti ja han kéavi wc:ssé, jonka jalkeen thiénkgetettiin pydratuolissa PET-
laitteen huoneeseen. Kuljetus tapahtui pyorataokkén vuoksi, ettd PET- kuvaus il-
maisisi vain harjoituksen aikaisen aivoaktivaatieika esimerkiksi kavelyn aikaista

aktivaatiota.

8.2.2 Positroniemissiotomografia kuvaus

Tassa tutkimuksessa merkkiaineena kaytetty 18k@dt2deoksi-D-glukoosia ([18F]-
FDG) merkkiaine tehtiin automatisoidulla tekniila@lljoka on kehitelty Hamacher ym.
(1986) mukaan. Syntyneen merkkiaineen spesifindioa&tiivisuus oli valmistuspro-
sessin paatyttya ~74 GBanol-1 ja radiokemiallinen puhtaus yli 98%. Tama khei-

ne injektoitiin laskimon kautta vereen harjoituksgussa.

Aivojen PET- kuvaus oli staattinen kymmenen minailtuvaus, joka alkoi noin tunnin
paastd merkkiaineen pistamisesta laskimoon. Kuagpabktuma alkoi mahdollisimman
pian PET- huoneeseen saapumisen jalkeen, mutta énsattiin alavartalo, jonka
vuoksi aivokuvauksen aloitusaika oli myohaisempuv&us kesti kokonaisuudessaan

noin tunnin, jonka aikana koehenkilon tuli olla rdalisimman liikkumatta.

Kuvaus suoritettiin Siemens Exact HR+ - laittedlsiemens/CTI, Knoxville, USA).
Silla pystytddn kuvaamaan kehon eri osia seké kakisi kolmiulotteisesti. Laitteessa
on erinomainen avaruudellinen erotuskyky, mika duksi etenkin tarkkuutta vaativalle
aivotutkimukselle. Sen avulla pystytaan ottamaars&danaikaista transaksiaalista ku-
vaa. (Brix ym. 1997.) Aksiaalisena resoluutionaleikkeen paksuutena kaytettiin 2,4
mm ja pikselin kokona 2,6 mm. Kaikki kuvat korjaitkuolleen ajan, isotoopin hajoa-
misen ja kudosten aiheuttaman vaimennuksen suhtadémiit FDG- kuvat rekonstruk-
toitiin 128 x128 pikselin kokoiselle matriisille opullinen pikselin koko oli noin 5mm.
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8.3 Analyysit

Tilastollinen analyysi tapahtui MATLAB R2010b:n @th Works, Natick, MA, USA)

ja SPM8 -ohjelman (Statistical Parametric Mappiaglilla. SPM — ohjelma vertailee
aivoalueella olevien vokseleiden varien intenstizetilastollisesti toisiinsa. Kuvat

muokattiin ennen analysointia niin, ettd kuvistatsa parametrisia eli kuvan varin in-
tensiteetti oli suoraan verrannollinen glukoosinkusarvoihin. Kuvien muokkaukseen
tarvitsi verinaytteiden tietoja. Verinaytteiden #ausaatiin laskettua, paljonko merk-
kiainetta on milléakin hetkella veressa. Taman avplstyttiin paattelemaan puoliintu-
misaika. Kun tiedetd&n paljonko merkkiainetta aimgberin injektoitu vereen ja tiede-
taan merkkiaineen puoliintumisaika, voidaan paatethljonko merkkiainetta on ollut
juuri kuvausajankohtana kudoksissa. Kuvat tuli mgéseloida niin, ettéa kaikilla kuva

on otettu niin sanotusti samaan aikaan. Tama éedar silla mitd kauemmin merkkiai-
neen pistdmisesta on, sitd vahemman kudoksessaedtkiainetta ja sita vaaleampi
kuva on. SPM:ssa kuvat normalisoitiin (tehtiin asta samankokoisia) kayttaen ohjel-
massa valmiina olevaa PET- templaattia. Taméan géilkeivat suodatettiin (filtering) ja
niin sanotusti siloteltiin (smoothing) SPM:ssé& aéev toimintojen avulla. Analyysit

tehtiin koko aivoille ilman hypoteeseja siitd, raiklueilla eroja tulisi n&kya.

SPM:aa kaytettiin erilaisten tutkimusasetelmierkitotseen. Ensimmaiseksi tutkittiin
kuntoutuksen vaikutusta potilaiden aivoaktivaatiojleli vertailtin PRE (ennen kun-
toutusta) ja POST (kuntoutuksen jalkeen) kuvia. &defntiin kahden riippuvan otoksen
T- testina (paired T- test). Kaikissa analyysersgden koehenkildiden kuvat joilla kipu
oli vasemmassa jalassa, kaannettiin ympari, jataman vaikutukset aivoaktivaatiois-
sa nékyisivat samalla aivopuoliskolla. Kuntoutukseikutuksia analysoidessa koehen-
kil6ita oli vain 9, silla yhden koehenkilon kuntogta edeltavaa kuvaa ei saatu analysoi-
tua, koska verinaytteita oli niin vahan eika sisolintumiskerrointa pystytty laske-

maan.

Terveiden aivoaktivaatioita verrattiin potilaidenrkpiinkin (sekd PRE etta POST) ku-

viin eli verrattiin erosiko potilaiden aivoaktivaatt ennen tai jalkeen kuntoutuksen ter-
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veiden aktivaatioista. Tama tehtiin kahden otok$enestilla (two- sample T-testilld).
Kun terveitd verrattiin kuntoutusta edeltaviin kayipotilaiden ryhmassa oli vain yh-

deksan koehenkilon kuvat, mutta kuntoutuksen jalekuvat saatiin analysoitua kai-
killa kymmenella potilaalla.
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9 TULOKSET

Tutkimuksessa havaittiin, ettd maksimaalinen isoimen voima lisdéntyi Kipupotilai-
den kipeassa jalassa eksentrisen harjoittelun skesgaa. Kontrollihenkildiden molem-
pien jalkojen MVC oli ennen kuntoutusta noin 120&Monia (vasen 1194,6 + 263,1 N,
oikea: 1146,6 = 191,9 N). Potilaiden terveen jaléviC (1259,3 £ 194,9 N) oli samaa
luokkaa eika terveen jalan ja kontrollien jalkoj&illa ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa. Sen sijaan kipupotilaiden kipean jalan maksimen voima (1095,6 + 198 N) oli
ennen kuntoutusta tilastollisesti merkitsevastambmpaa kuin terveen jalan (kuva 19)
tai kontrollihenkildiden jalkojen voima. Ero tenssen jalkaan oli keskim&arin 163,7
(x151,6) Newtonia. MVC:n paraneminen kuntoutuksenrauksena johti siihen, etta
absoluuttinen voima jolla potilaat tekivat mittausstuksen, oli kuntoutuksen jalkeen
60,1 (x 61,0) Newtonia korkeampi kuin ennen kunistd (~329 + 59 N vrs. ~389 £ 76
N). Kuntoutuksen jalkeen ryhmien ja eri jalkojenimatasot eivat enaa tilastollisesti

merkitsevasti eronneet toisistaan.

4 N
Maksimivoima
2000 ° |
1500 |
z
g 1000 W Pre
g B Post
500 -
0-
\_ Kipujalka Terve jalka )

KUVA 19. Kipupotilaiden kipujalan ja terveen jalamaksimaaliset isometriset voimat (Newto-
nia) ennen (Pre) ja jalkeen (Post) kuntoutusjakseero on tilastollisesti merkitseva (p< 0,05).

Myds VISA- kyselyn pisteet nousivat kuntoutusjaksmsiosta. Ennen kuntoutusjaksoa
keskimaarainen pistemaara oli 64 (x19) ja kuntostukjalkeen se oli 80 (£17) (kuva
20). Yksittaisten koehenkildiden keskimaarainenguien nousu oli 16 (£23) pistetta.
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Vaikka keskihajonta on melko suuri, niin pisteiderusua voidaan pitaa tilastollisesti
merkitsevand. Tama johtuu siita, etta keskimadraiseéeet olivat jo alussa melko vaih-
televat eli kipu oli alun perinkin eritasoista.

’/' V\\
VISA
100
80 ——1
- =2
60 X }
./’
s —-4
g
& 5
40 6
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20 8
9
0
N Pre Post J

KUVA 20. Yksittaisten koehenkiliden VISA- kyselynsteet ennen (Pre) ja jalkeen (Post)

kuntoutusjakson.

Tasséa tutkimuksessa ei ollut hypoteesia siita,miild aivoalueilla aktiivisuuksien eroja
on. Niinpa analysointiin kaytettin SPM- ohjelmganka avulla saatiin tutkittua koko
aivoja. Talla ohjelmalla analysoitaessa kuvia eritse ollenkaan katsoa, vaan ohjelma
tekee vertailut ilman etta avaa niita katselumuntd€uvassa 21 on kuitenkin esitettyna
yksi parametrinen PET- kuva.

Kuntoutusjakson ei havaittu vaikuttavan tilast@#is merkitsevasti aivoaktivaatioihin.
Lisaksi kontrollien aivoaktivaatiot eivét tilastskesti merkitsevasti eronneet potilaiden
aivoaktivaatioista. Eroja ei |0ytynyt vaikka potdan aktivaatioita verrattiin seka poti-
laiden PRE- etta POST- kuviin.
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KUVA 21. Esimerkki yhden kontrollihenkilon FDG- PEKuvasta pohjelihasharjoituksen aika-
na. Kuva on parametrinen eli varin intensiteettsanrassa suhteessa glukoosinkulutuksen maa-

raan. Aivot kuvattuna vasemmalta sivulta (A), ed€B) ja ylhaalta (C).

Vaikka tilastollisesti merkitsevia eroja ei loytytkgan, voidaan SPM:n avulla esittaa
aivokuvia (kuvat 22, 23, 24), joissa nakyvat kaitkastollisten merkitsevyyksien suun-
nat. Tama tarkoittaa, ettéd vaikka tilastolliseserkitsevia eroja ei ole, silti voidaan
osoittaa minka suuntaisia tulokset ovat. Kuvissa&siteltyna kuntoutuksen vaikutukset
aktivaatioihin ja terveiden vertailu potilaiden PRE&iviin. Kaikissa kuvissa on vasem-
malla selvennys analyysista jota on kaytetty. Kdhadensimmaisella rivilla (pre vs.
post) on verrattu potilaiden PRE- ja POST — kuwiaiinsa ja seuraavilla kahdella rivil-
l& (kon vs. pre) on verrattu kontrollien ja potilah PRE- kuvia toisiinsa. Varin intensi-
teetti on suorassa suhteessa todennakoisyyteénkysteiselld alueella on suurempaa
aktivaatioita kuin vertailuryhman vastaavalla alleeeVaikka kuvissa nayttaisi, etta
varin intensiteetti on joissain kohdissa voimakkpanainen, niin silti ero ei ole tilastol-
lisesti merkitseva, silla varit on saatu nakyviialitsemalla SPM- ohjelmassa korjaa-
mattomaksi (uncorrected) P- arvoksi 0.99. Huomv@igaon, etta varin intensiteetti ei
siis kerro aktiivisuuden maaraa. Mitd punaisempeabn, sitd todenndkdisempaa on,
ettd aktiivisuutta on enemman toisella ryhmallatikisuus on talléin suurempaa silla
ryhmalla, jonne "on suurempi kuin” merkki naytt&&simerkiksi PRE>POST tarkoittaa,

ettd PRE kuvissa kyseiset punaisemmat alueet &tiatisempia.
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leiketaso

pre vs. post
PRE>=POST

pre ¥s. post
POST>PRE

kon vs. pre
POT=KON

kon vs. pre
KON=POT

leiketaso {

pre vs. post
PRE=POST

pre vs. post
POST=PRE

kon vs. pre
POT>KON

Kkon vs. pre
KON=POT

KUVA 22. SPM- ohjelman kautta muokattuja kuvia yksi@#ta eri koronaaliselta tasolta (uncor-
rected P- arvo 0,99). Ylimman rivin kuvien pystgsal kursori osoittaa, mita leiketasoa kuva
esittdd. Lisaksi oikeassa sivussa on esitettynélagalkki. Mitd pienempi numero on, sita to-
dennékoisempia erot aktiivisuuksissa ovat. PRE=erkuntoutusta, POST= kuntoutuksen jal-
keen, KON= kontrollit, POT= potilaat.
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leiketaso

pre vs. post
PRE=POST

pre vs. post
POST>PRE

Kkon vs. pre
POT>= KON

Kon vs. pre
KON=POT

pre vs. post
POST=PRE

Ros20c
D

KUVA 23. SPM- ohjelman kautta muokattuja kuvia kyemelté eri transversaaliselta tasolta
(uncorrected P- arvo 0,99). Ylimman rivin kuviesmakasuora kursori osoittaa, ettd mita leike-
tasoa kuva esittdd. PRE= ennen kuntoutusta, PO8mtoltuksen jalkeen, KON= kontrollit,

POT= potilaat.
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leiketaso |}

pre vs. post
PRE=POST

pre vs. post
POST=PRE

kon vs. pre
POT=KON

Kkon vs. pre
KON>POT @

leiketaso

pre vs. post
PRE=POST

pre vs. post
POST=PRE

kon vs. pre
POT=KON

kon vs. pre
KON=POT

KUVA 24. SPM:n kautta muokattuja kuvia yhdeltataigri sagittaalisilta tasolta (uncorrected
P- arvo 0,99). Ylimman rivin kuvien vaakasuora kur®soittaa, ettd mita leiketasoa kuva esit-
taa. PRE= ennen kuntoutusta, POST= kuntoutukskegia] KON= kontrollit, POT= potilaat.
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10 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa eroavatkookisesta akillesjannekivusta karsi-
vien ja kontrollihenkil6iden aivoaktivaatiot pohjehsharjoituksen aikana. Liséksi selvi-
tettiin vaikuttaako kolmen kuukauden eksentristgditéelua sisaltava kuntoutusjakso
aivoaktivaatioihin. Liséksi tdssa tutkimuksessatisatietoa akillesjannekivun ja kun-
toutuksen vaikutuksista maksimaaliseen isometrise@maan. Tutkimusjakson aikai-

sesta subjektiivisesta kivun tuntemuksesta sdadiioa VISA- kyselyn avulla.

10.1 Maksimaalinen isometrinen voima ja VISA- kysel

Tutkimus osoitti, ettd kuntoutusjakso paransi tdisesti merkitsevasti kivuliaan jalan
maksimaalista isometristd voima&ivuliaan jalan voimataso oli ennen kuntoutusta
selvasti (163,7 £ 151,6 N) matalampi kuin tervesar) voimataso. Kuntoutuksen seu-
rauksena jalkojen voimantuottokyvyissa ei ollut &n#astollisesti merkitsevaa eroa.
MVC: n muutoksen keskihajonta oli melko suuri,&iluonommillaan voima laski 5 %
(49N) ja parhaimmillaan se nousi 50 % (397 N). Berv jalan voima ei lisdantynyt

tilastollisesti merkitsevasti kuntoutusjakson selsena (kuva 19). Tama tukee paatel

maa, etta kuntoutusjakso nosti todellisuudessakigalan voimaa eika tulos ollut vain

esimerkiksi maksimivoiman paivittaisen vaihteluiytsy

Tutkimuksessa kavi myds ilmi, etté terveen jalaimadaso oli samankaltainen (1200N)
kuin kontrollihenkildiden voimataso. Tama osoitta#ta toisen jalan akillesjannevam-
ma ei vaikuta terveen jalan voimatasoon. Toisdahenkilomaara oli niin pieni, etta
taman johtopaatoksen varmistamiseksi tulisi telstl tutkimuksia hieman isommilla
koehenkilomaarilla. Eksentrisen kuntoutusjaksorkwiaista MVC:hen ei ole tutkittu
yhta kattavasti kuin kuntoutuksen vaikutusta sulijgkeen kivun tuntemukseen. Téa-
man tutkimuksen tulokset ovat kuitenkin samansusetakuin Alfredson ym. (1998)
tutkijaryhman tulokset.
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MVC:n kasvun myéta myods mittaussuorituksen abstihert voimataso nousi kuntou-
tuksen seurauksena. Nousu oli noin 60 Newtonia @k&ilogrammoissa noin 6 kiloa.
Kuorman nousu on pohjelihaksistoa ajatellen melkoris silla pohjelihaksisto ei ole

suuri lihasryhma.

Myo6s VISA- kyselymperusteella eksentrinen kuntoutusjakso oli tehgk@mntamaan
kivuliaan jalan toimintaa ja laskemaan kipua. Tglektukevat aiempien tutkimusten
tuloksia, joissa on kaytetty eksentristd kuntowkspa (Alfredson ym. 1998, Ohberg
ym. 2004, Fahlstrom ym. 2003, Sayana & Maffulli 2D®affulli ym. 2008). VISA-
kyselyn pisteet nousivat kuntoutusjakson seurawkdénpisteella eli kipu oli selkeasti
vahentynyt kuntoutuksen jalkeen. Joukossa oli kdhoehenkil6d, joiden pisteet laski-
vat kuntoutuksen seurauksena. Selkeaa syyta taldle, esilla kaikkien vammat erosi-
vat toisistaan. Monen koehenkilon VISA- kyselynteet nousivat vain muutamalla
pisteella. Kuitenkin joukossa oli myds muutama gmicpisteet nousivat niin selkeasti,
ettd keskiarvoisesti pisteiden tulkitaan tilastsaBti merkitsevasti nousseen. Myds Matf-
fulli ym. (2008) tutkimuksessa samanlainen kuntsjakiso nosti VISA- kyselyn pistei-
ta 16 pisteella. Tosin lahtpisteet olivat kysesgetutkimuksessa selkedsti matalammat
kuin tassa tutkimuksessaisaksi heidan tutkimuksessaan pisteiden keskittiajaii
vield suurempaa kuin tdssa tutkimuksessa. Taskidntiksessa koehenkil6t tayttivat
VISA- kyselyn myds 4 ja 8 viikon jalkeen kuntouteksaloituksesta. Selvaa nousujoh-
teisuutta pisteissa ei pysty havaitsemaan, vaaremkoehenkilon pisteet sahasivat yl6s

ja alas kuntoutusjakson edetessa.

10.2 Kivun ja kuntoutusjakson vaikutukset aivoaktivaatioihin

Tutkimus ei osoittanut, etta akillesjannekipupatiém ja kontrollien aivoaktivaatioissa
olisi tilastollisesti merkitsevia eroja (p < 0,03hjelihasharjoituksen aikana. Myoskaan
kuntoutusjakson ei havaittu tilastollisesti mergitasti (p < 0,05) muuttavan kipupoti-

laiden aivoaktivaatioita.

Tarkasteltaessa tuloksia kuvien 22, 23 ja 24 awfiehuomioitava, ettd varin intensi-

teetti ei kerro aktiivisuuden tasosta vaan siitiiemmerkitseva ero on tilastollisesti.
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Niinp& vaikka jokin alue olisi tumman punainen,nnabsoluuttisen glukoosinkulutus-
eron ei tarvitse olla suuri. Lisaksi ei tiedetatjatko mahdollinen ero siita, etta toisella
ryhmalla aktiivisuus on kasvanut vai laskenut. Mkasnmankin ryhman aktivaatio on
voinut laskea lepotilan aktivaatioon nahden. Bajyiki. (2008) havaitsivatkin, etta seka
terveiden ettd kroonisesta selkakivusta karsiviemkhodiden tiettyjen aivoalueiden ak-
tivaatio vaheni sormiliikkeen aikana. Potilaideraki@/oituminen oli kuitenkin vahai-

sempaa kuin kontrollien. My6s muun muassa Gordh(2@10) havaitsivat usean aivo-

alueen deaktivoitumista lepotilassa aiheutetun tklivun aikana.

Jotta kuvista olisi saatu tietoon mahdollisia glogiokulutuksessa eli aktivaatioissa
tapahtuneita eroja, olisi pitdnyt tehda ROI- ansiyjRegion Of Interest). Sen avulla
olisi saatu rajattua tietty alue ja analysoituacéingitinen glukoosinkulutusero. Téallai-
seen analyysiin ei kuitenkaan ollut perusteitdd SIPM- ohjelmalla tehtyjen analyysien
mukaan mahdolliset erot glukoosinkulutuksessa gokd tapauksessa olleet tilastolli-
sesti merkitsevid. Tietenkin olisi voinut olla neakiintoista tutkia esimerkiksi glu-

koosinkulutuksen nousua motorisella aivokuorelldd kirjallisuuden mukaan alueen
aktiivisuus kasvaa lihastyon aikana. Lisaksi olisinut tutkia onko motorisen alueen
aktiivisuus nimenomaan motorisen kartan jalka-dlaeiin kuin kirjallisuus kertoo.

Taman tutkimuksen tarkoituksena ei kuitenkaan dilitkia liikkeen aikaisia aktiivi-

suuksia aivokuorella, vaan nimenomaan selvitta&utaiako kipu aktivaatioihin. Li-

saksi motorisen toiminnan aikaisia aivoaktivaadian tutkittu jo niin laajasti, etta tut-
kimustuloksilla ei olisi uutuusarvoa. Ja jos tulekslisivat olleet poikkeavat, niin ne
olisi selitettavissa taman tutkimuksen epaoptinsdkdi mittausolosuhteilla. Juuri tut-
kimuksen lukuisten kehitysta vaativien tekijoidemolsi ei kannata myoskaan tutkia
Kipumatrixin osissa tapahtuvia glukoosinkulutuksemutoksia, silla tulokset eivat joka

tapauksessa olisi kovin luotettavat.

Vertailtaess&ontrollien ja potilaiden PRE- aivoaktivaatioiteuvien 22, 23 ja 24 (kon
vs. pre) perusteella voidaan havaita, etta usein> KON -kuvat ovat punaisempia kuin
KON>POT -kuvat. Tama tarkoittaa, ettd kipupotilaidaivojen aktiivisuus olisi suu-
rempaa kuin kontrollien. Esimerkiksi kun tarkasteh sagittaalisen tason keskimmaista
leikettd (kuva 24, leike 6), niin nayttaisi, ettaklo aivot olisivat aktiivisemmat potilailla

kuin kontrolleilla. Vaikka erot eivat ole tilast@esti merkitsevia, niin erot ovat ainakin
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sen suuntaisia. Onkin mahdollista, etta potilaidmoaktiivisuudet kipumatrixin alueel-
la ovat suuremmat kuin kontrollien aktivaatiot. 4ksi kipumatrixin ulkopuolisilla alu-
eilla aktivaatio voi olla suurempaa koska kivullagjalalla suorittaminen voi tarvita
enemman niin sanottua yritysta (effort). Kuvan B3ké 1) mukaan voisi paatella, etta
jopa motorinen alue olisi aktiivisempi kivun seukaena. Tata havaintoa vastaan todis-
tavat esimerkiksi Valeriani ym. (1999, 2001) tutkistulokset. Tutkijat ovat havainneet
akuutin kivun tutkimuksissaan, etta primaarinen erioen alue nimenomaan inhiboi-
tuisi kivun seurauksena. Niinpa ei voida pitdd kouskottavana, ettd tassakaan tutki-
muksessa motorinen alue olisi aktiivisempi kipuladita kuin kontrollihenkil6illa. On-
kin todennékdisempdad, etta henkilon oma hermoshbelse kaikkea kipua lisaavaa
toimintaa, kuten liiketta, joten motorisen alueahiboituminen on kannattavaa. Tule-

vaisuuden tutkimukset antavat toivottavasti ligaagasta aiheesta.

Tutkittaessa&kuntoutuksen vaikutusteuvien 22, 23 ja 24 (pre vs. post rivit) avulla, e
voida pitda todennadkoisend, ettd minkaan tietyaeadwaktiivisuus muuttuisi kuntoutuk-
sen seurauksena. Kuvissa on kylla tumman pundiséta mutta ne nayttavét olevan
melko sattumanvaraisia alueita. Huomionarvoist@mmnen kuntoutusta otetussa kuvas-
sa havaittava aivorungon kohdalla sijaitseva lapjeammma alue (esim. kuva 24, leike
6). Aivorungon onkin havaittu aktivoituvan seka akn kivun ettd neutraalin kosketuk-
sen aikana (Rolls ym. 2003). Sen sijaan krooniseunkei ole havaittu lisdavan aivoak-
tivaatiota aivorungon alueella. Tutkimustietoa krsen kivun vaikutuksista aivoakiti-
vaatioihin on kuitenkin hyvin vahan, joten aivormmgtai muiden aivoalueiden mahdol-
lista lisdantynytta aktivaatiota ei voida pois sak

Varsinaisten tutkimuskysymysten liséksi yksi migi@mon kohde tassa tutkimuksessa
oli, etta nakyvatkdé mahdolliset erot selkeasti vaiisella aivopuoliskolla. Sehéan tiede-

taan, ettd jos kipu on oikeassa jalassa, niin kigiguttaa padsaantoisesti aivojen va-
semmalle puolelle. Tassa tutkimuksessa kivun vakget olisi pitdanyt ndkya vasem-

malla aivopuoliskolla, silla niiden kuvat, joillagu oli vasemmassa jalassa, oli kdannet-
ty peilikuvaksi. Kuitenkaan kuvien 22 tai 23 peredia ei voida sanoa, etta aivopuolis-
koilla olisi mitd&n silminnahtavaa eroa. Tama jehtarmasti osaksi siita, etta kahdella

koehenkildlla kipua esiintyi molemmissa jaloissa.
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10.3 Tutkimustuloksiin vaikuttavat asiat ja tutkimu ksen kehitysideat

Tassa tutkimusprojektissa tehdyista tutkimuksist&ajstaan tdman aivoihin liittyvan
tutkimuksen liséksi alaraajoihin liittyvia julkaigu Aivotutkimuksen ja alaraajojen ana-
tomiaan liittyvan tutkimuksen yhdistaminen ei oletkatonta. Siksi olosuhteiden opti-
moiminen tassa tyossa esitettyihin kysymyksiin litomahdollista ja tutkimuksessa

ilmeni monta kehitettavaa asiaa.

Jos tassa tutkimuksessa olisi saatu esiin aivaadiniden eroja, olisi tulosten tulkin-
nassa pitanyt ottaa monta asiaa huomioon. Kuntsatukuloksia tarkastellessa tulee
huomioida etta potilailla mittauskertoja oli kaksilikali kuntoutuksen olisi havaittu
muuttavan aivoaktivaatioita, olisi ollut epavarmazatko erot todellakin kivun lieve-
nemisen ansiota vai vain mittaustapahtumaan togemiai eksentrisen harjoittelun
seurausta. Kaikki jannitys- ja pelkotilat saattavaikuttaa voimakkaasti aivoaktivaati-
oihin, joten pelkastaan jo mittausymparistoon toitven saattaa muuttaa aivoaktivaati-
oita. Siksi olisi ollut hyva jos kontrollihenkilatlisi voitu mitata kahdesti riippumatta
siitd ovatko he tehneet eksentrisen harjoitukseiin Mlisi saatu tietoa mittauksiin tot-
tumisen vaikutuksista aivoaktivaatioihin. Tama Butomahdollista laitteen korkeiden

kayttokustannusten vuoksi.

Liséksi pelkk& eksentrinen harjoittelu voi muokatatorista toimintaa pohjelihasharjoi-
tuksen aikana, eika siis kivun vdhenemisen tanotkesyyna aivoaktivaatioiden muu-
toksiin. Joten jos tuloksia olisi tullut esiinjglollut mielenkiintoista jos myés kontrol-
lihenkil6t olisivat suorittaneet eksentrisen kuritmjakson ja toisen mittauskerran jol-
loin olisi voitu tutkia muuttaako eksentrinen hattiglu aivoaktivaatioita ilman etta sii-
hen liittyy kivun vahentymista.

Aivoaktiivisuuden eroihin olisi pitdnyt suhtautuarauksella myoés siksi, etta moni ki-
pumatrixin alue on aktiivisena pelkan tahdonalaiidskeen aikana, huolimatta siita
ettd liikkeeseen ei liity kipua. Esimerkiksi insyfgan Duinen ym. 2008, Williamson
ym. 1997) ja somatosensorinen alue (Dai ym. 20Qyak ym. 1999, Rao ym. 1993,
van Duinen ym. 2007) ovat sellaisia alueita jotkdsktaan kuuluvan kipumatrixiin

mutta joiden on havaittu aktivoituvan myds motanis@minnan aikana.
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Yksi huomioitava asia on, ettd vaikka tutkimuksarkoituksena oli tutkia aivoaktivaa-
tioita pohjelihasharjoitteen aikana, niin ei voidiéa varmoja, etta aivoaktivaatiot ovat
seurausta nimenomaan motorisesta liikkeesta. Tahtay siita, etta mittaustilanteessa
koehenkild ei tehnyt pelkastddn motorista tyotanMa@nen tuli keskittya myds moneen
muuhun asiaan. Muun muassa monitorin voimatasgawniseuraaminen vaatii keskit-
tymista. Onkin havaittu, ettd matemaattisiin ongeinkeskittyminen aktivoi lukuisia
aivoalueita kuten insulan ja talamuksen (Hamid Al. 2011). Lisdksi koehenkildiden
tuli seurata voimataso- viivaa katseella, joteruaaisen aivokuoren voidaan olettaa
aktivoituvan (Baliki ym. 2008). Koehenkildiden tutiyos keskittyd kuuntelemaan tutki-
jan puhetta, silla tutkija laski suoritusten lukuina aaneen ja kertoi, milloin jalkaa
tulee vaihtaa. Taméan vuoksi kuuloaivokuori saagiktivoitua (Hamid Al ym. 2011).
Koehenkil6 saattoi itsekin valilla puhua, jonka ksomonta eri aivoaluetta saattoi akti-

voitua, silla puheeseen liittyy monta aivoaluetta.

Edellisten tekijoiden liséksi tutkimukset tehtiisaimmiten pienessa huoneessa, jossa
oli etenkin harjoituksen alussa monta ihmisté ka@fi&d&ssa muun muassa verikokeiden
oton ja datan tallentamisen vuoksi. Onkin havagtta d&dnekas ymparisto lisda aivoak-
tivaatioiden voimakkuutta (Hamid Al ym. 2011). Néid ymparistdolosuhteisiin liitty-
vien tekijdiden takia koehenkil6illa saattoi olla [ahtokohtaisesti erilaiset aivoaktivaa-
tiot ilman motorista toimintaakin. Jos tutkimussblsuunniteltu pelkastaan aivotutki-
mukseksi, olisi pitanyt miettia tarkemmin standaiga olosuhteita. Esimerkiksi An-
derssonin ym. (1997) PET- tutkimuksessa painotetma@nomaan kaikille koehenki-
I6ille standardoituja oloja, ilman mink&anlaisikapuolisia stimuluksia, kuten aania.
Silmat oli pidettava kiinni ja korvissa oli korvédpat. My6s puhuminen oli ehdottomasti
kielletty monen minuutin ajan ennen varsinaistadusta. (Andersson ym. 1997.) Tassa
tutkimuksessa ei olisi voitu suorittaa talloin swdksimaalisia suorituksia, silla koehen-
kilon on vaikea arvioida tiettya prosentuaalistamatasoa ilman mink&anlaista vihjetta
(eli kuulo tai ndkdaistimusta) voimantuoton taso3@loin olisi joutunut suorittamaan

maksimaalisia suorituksia, jotka olisivat mité iisiexmin olleet kivuliaita potilaille.

Olosuhteiden optimoimisen lisaksi olisi ollut hyyds olisi tutkittu vain yhta jalkaa.

Talla tavalla olisi saatu tutkittua pelkastaan tiasta toimintaa”. Nyt kun koehenkild
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kayttaa seka tervetta etta kivuliasta jalkaa, miifimionkaéan voida olettaa olevan yhta
voimakas kuin pelkkaa kipeda jalkaa kaytettdessédeklkaan tallaista ratkaisua ei voitu
toteuttaa, silla eraana tutkimuksen tarkoituksdnaestailla pohjelihaksiston toimintaa

terveessa ja kivuliaassa jalassa.

Tilastollisesti merkitsevien erojen |0ytymista hatditti melko pieni koehenkildmaara.
Liséksi potilaiden vamma erosi, kivun taso oli @sta ja kuntoutuksen aikainen harjoit-
telu vaihteli. Keskimaarainen kivun taso ennen &utista oli VISA- kyselyn perus-
teella yli 60 pistetta eli kipu oli kohtalaista, ttei arkiliikuntaan merkittavasti vaikutta-
vaa. Muutamalla kipua esiintyi molemmissa jaloigeaita analysoitavaksi jalaksi valit-
tiin kivuliaampi jalka. Kuitenkin toisenkin jalaniputilat vaikuttavat tuloksiin. Joiden-
kin koehenkildiden kivun tuntemus oli kestanyt joogia kun joillain kipu oli ilmaantu-
nut vasta muutama kuukausi sitten. Lisaksi on swaikiutus silld, ettd onko akillesjan-
ne lahes katkennut vai onko sielld vain pieni tdledreaktio. Melkein katkenneella akil-
lesjanteelld ei voi juosta kun taas jotkut koehkEnkimoittivat edelleen pystyvansa
suorittamaan juoksuharjoituksia. Jotkut tekivategkgsta harjoitetta yhdesti paivassa
kun jotkut harjoittelivat kaksi kertaa paivassalldm henkil6illa oli usean paivan tau-
koja kuntoutusharjoittelussa. Eksentrisen harjittdisaksi jotkut kavivat vain kevyilla
kavely lenkeilla kun toiset tekivat kuormittaviaoksulenkkeja ja pelasivat pallopeleja.

Raskaan liikkunnan harrastamisella saattaa ollautasika kuntoutumisen nopeuteen.

Voidaan olla myods epévarmoja, ettd ilmenikd kagkikoehenkildilla nimenomaan
kroonista akillesjannekipua. Kriteerina oli, etti@wk oli kestanyt vahintadan kuusi viik-
koa, jolloin se tulkittiin krooniseksi. Kirjallisuden mukaan kuitenkin kipu diagnosoi-
daan usein krooniseksi vasta kun kipua on esiityliy kolme kuukautta (Tracey

2008). Onkin totta, ettd useilla tAman tutkimuk&eehenkildilla oli sen tyyppista ki-

pua, jota kirjallisuudessa kutsutaan kudosvaurigksv. Se on Kandel ym. (2000) teok-
sen mukaan yksi pysyvan kivun alalaji, joka syrikyn kudokseen tulee vaurio. Liséksi
siihen liittyy tulehdusreaktio. (Kandel ym. 200@,34) Myds akillesjannepotilaiden jan-
ne on usein fyysisesti vahingoittunut ja siihenlkityy tulehdus. Mielesténi kuitenkaan
kroonista ja pysyvaa kipua ei voida kaytannosstelktitoisistaan, koska krooninen
kipuhan on oikeastaan pysyvaa kipua, joka ilmeraeekmin.
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Tavoitteena oli tutkia nimenomaan kroonisen kivarkutuksia aivoaktivaatioihin. Yksi
tutkimuksen johtopaatoksiin vaikuttava asia ona dtinsivatko koehenkilot pohjeli-
hasharjoituksen aikana kipua. Kuitenkaan harjo#uksikaista kiputasoa ei kyselty
minkaanlaisen kirjallisen kyselyn avulla vaan kymytvain suullisesti, etta tunsiko
koehenkild kipua. Subjektiivinen kivun tuntemussokhdottomasti pitanyt kirjata ylos.
Tallgin olisi voitu vertailla my6s akuuttia kipuarttevien ja kontrollien aivoaktivaatioi-

ta toisiinsa.

Useimmat koehenkildt kertoivat, ettd he tunsivgiuki vain maksimaalisen isometrisen
suorituksen aikana. Varsinaisen harjoituksen aikdapaa ei esiintynyt ollenkaan tai
kipu oli normaalin lepokivun tasoista. Tama tattea sita, ettd jos tuloksia aivoakti-
vaatioissa olisi saatu, niin aktivaatioiden erasight olleet juuri kroonisen eik&a akuutin
kivun aiheuttamia. Tama oli tutkimuksen tavoittd@naToisaalta jos harjoitteen rasit-
tavuutta olisi nostettu ja koehenkilot olisivat temmeet kipua harjoituksen aikana, olisi
aivoaktivaatioiden eroja saatu ehk& helpommin e€lirsi voinut kdyda myos niin, etta
intensiivisempi harjoitus olisi laskenut aivojerukbosin kayttod ja PET- kuvat eivat
taten olisi olleet niin havainnollistavia. Tata tajgta tukee Kemppaisen ym. (2005) tut-
kimus, jossa he osoittivat, ettd harjoituksen istietin nosto laskee aivokudoksen glu-
koosinkayttod. Jos intensiteettia olisi nostettutgeen koehenkilot olisivat tunteneet
akuuttia kipua, niin tutkimuksen tarkoitus olisiivanut akuutin kivun tutkimiseen.
Akuutin kivun aiheuttamat aktiivisuudet aivoissaitknkin tiedetdan kroonista kipua
paremmin ja tdman vuoksi tutkimuksen tarkoitukseh&in saada esiin nimenomaan
kroonisen kivun vaikutukset. Tiedetdankin, ettawtkipu aiheuttaa aivoaktivaatiota
juuri Kipumatrixissa, mutta aiheuttaako myés maemi toiminnon aikainen krooninen
Kipu lisdantynytta aktivaatiota nimenomaan Kipuimésa, jai viela tulevien tutkimus-
ten selvitettavaksi. Ainakin aiemmat tutkimukseabosoittaneet, etta krooninen kipu
saattaa levon aikana aiheuttaa kipua hieman egillaldkuin akuutti kipu (esim. Apkari-
an ym. 2001, Apkarian ym. 2005, Hsieh ym. 1995).

Kivuntuntemus voi myos erota. Kipukynnykset ovatrtetusti erilaisia joten sama ki-
pustimuluskin voi aiheuttaa erilaisen aivoaktivaat(kuva 10, kipuun vaikuttavat asi-

at). Lisaksi se vaikuttaa, ettd minkalaiseen kiphankild on tottunut. Jos hén on tottu-
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nut jatkuvaan pieneen kipuun, niin h&n ei mainigktamatta esimerkiksi tassa tutki-

muksessa kaytetyn tutkimussuorituksen olevan satykivulias.

Spekuloitavaksi jaa miten mittaussuorituksen piarudrot vaikuttivat tuloksiin. Harjoi-
tuksessa pyrittiin tekemaan 10 sarjaa molemmiliailja, mutta todellisuudessa harjoi-
tus tuli lopettaa noin 15 minuutin kuluttua merkkigen injektoinnista, joten useimmat
koehenkil6t ehtivat tekemé&én vain 8 sarjaa yhtéamlkohden. Suorituksen lyhentami-
nen oli kuitenkin pakollista, silla ei haluttu ataiskid, ettda merkkiaine olisi poistunut
kudoksesta PET- kuvaukseen mennessa. On kuitelettavaa, ettd muutaman sarjan
poisjattd ei vaikuttanut merkittavasti tuloksiin rjzstuksen intensiteetin ollessa niin
matala. Lisaksi harjoitusajan vaihtelu ei vaikuttafkuntoutuksen tarkasteluun, silla
yksittdinen koehenkil® teki padasiassa saman vesagnja sekd PRE- etta POST- mit-

tauksissa.

Vaikka suoritus pyrittiin pitAmé&an 15 minuuttisemén aivoalueen kuvaus alkoi vasta
noin tunnin paasta merkkiaineen injektoinnistdasallavartalo kuvattiin ensin. Tashiro
ym. (2008) on esittanyt, ettd FDG- PET: issa luateéinmat tulokset saadaan esiin kun
kuvaus suoritetaan 30- 60 minuuttia merkkiainegekioinnin jalkeen. Siten tassa tut-
kimuksessa aika menee aivan ylarajoille. Tietotgtlem ongelmien vuoksi tarkkaa in-
jektoinnin ja kuvauksen vélista aikaa ei saatudétsia. Kuvat on kuitenkin normalisoitu
ajan suhteen, joten tarkalla ajalla sinallaan ei mlerkitystd muuta kuin pohdittaessa

oliko aika liian pitka.

Suorituksen pituuden liséksi myds harjoituksen \aiaso vaihteli hieman, vaikka voi-
matasoksi olikin asetettu kaikille 30 prosenttiamki®kohtaisesta maksimaalisesta iso-
metrisesta voimasta. Kuitenkaan voimatason pieifitel ei oletettavasti vaikuttanut
tuloksiin, silla kaikki koehenkilot pystyivat pitégdn voimatason lahes tdsmalleen oike-
alla tasolla. Tata edesauttoi harjoittelu, jokargatiiin ennen varsinaisia mittauksia.
Liséksi voimataso oli niin matala, ettei vaikeuksen yllapitamisessa ollut edes suori-
tuksen loppupuolella. Koehenkiltt kertoivat, ettgivunteneet lihasvasymysta missaan

vaiheessa harjoitusta.
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Kuntoutuksen kannalta huomioitavaa on, etta absthém voima jolla potilaat tekivat
suorituksen, nousi PRE -mittauksesta 18 prosedihis kuntoutuksen jalkeinen mittaus-
suoritus olisi tehty samalla absoluuttisella kudienkuin kuntoutusta edeltdva suoritus,
olisi melko varmaa etta kipu on suorituksen aike@ibdisempaa kuin ennen kuntoutus-
ta. Lisdksi niin sanottu yritys (effort) on vahaigeda joten aivoaktivaatiot olisivat ko-
konaisuudessaan erilaiset ennen ja jalkeen kurksety eika akillesjgnteen kuntoutu-
misella tarvitse olla vaikutusta tuloksiin. Sillogtisi oletettavasti saatu samankaltaisia
tuloksia kun jos tehtéisiin kahdet mittaukset @sauuttisilla voimatasoilla ilman min-

kaanlaista interventiota.

Menetelmé&na PET- kuvauksen pitaisi olla melko tarfk jos eroja olisi ollut, niin ne
olisivat tulleet esiin. Taman osoittaa esimerkiksiyli kymmenen vuotta sitten tehty
tutkimus, jossa tutkijaryhma sai PET- kuvauksenllaveroteltua tarkan somatotopisen
kartan akuutille kivulle. Vaikka koehenkil6itakini eain kuusi, niin silti jalkaan ja ka-
teen tuotetut kivut aiheuttivat aktivaatiota erihkgssa somatosensorista aluetta. (An-
dersson ym. 1997.) PET- kuvan resoluutio ei valitiénole yhta hyva kuin anatomisten
rakenteiden kuvissa kuten magneettiresonanssilauastenkin PET- kameralla kuva-
taan fysiologisia tapahtumia eika pikkutarkkojaawadeita, joten resoluutio riittda erotte-
lemaan eri aivoalueiden aktivaatioita. Tassakikimksessa lopullinen resoluutio oli
melko hyva, eli 5 mm. Niinpa olen samaa mieltd Traskim. (2008) kanssa, etta talla
menetelmalla tullaan tekemaan viela useita liikumagaisiin aivoaktivaatioihin liitty-
via tutkimuksia. Taman menetelmén ehdoton hyva ipoio] etta liikuntasuorituksen
laadulla ei ole valia ja sen voi tehda millaisegs®aristossa vaan, silla kuvaus tapah-
tuu vasta suorituksen jalkeen. Ainoa rajoite otd &tivauslaitteen tulee olla melko |-

hella suorituspaikkaa, jottei merkkiaine kerkedsponaan kudoksesta ennen kuvausta.
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10.4 Johtopaatokset

Tutkimuksessa ei havaittu eroja kontrollihenkilgida akillesjannekipupotilaiden aivo-
aktivaatioiden valilla. Kipupotilaiden aivoaktivaait eivat mydskdaan muuttuneet kol-
men kuukauden eksentrinen kuntoutusjakson seuraakssen sijaan maksimaalinen
iIsometrinen voima lisdantyi ja kipu vahentyi kurttdesen seurauksena. Tutkimustulok-
set tukevat aiempien tutkimusten tuloksia ja skégtetty kuntoutusohjelma nayttaisi
olevan tehokas parantamaan akillesjannevammoja dgtis aivoaktivaatioissa saatai-
siin eroja esiin, tulisi koehenkilomaaran olla smpi. Lisaksi tutkimuksen tulisi olla
keskittynyt pelkastdan aivotutkimukseen, jolloiroslhteet saataisiin paremmin opti-
moitua. Tulevaisuuden tutkimusten tulisi pyrkid snittelemaan sellainen tutkimussuo-
ritus, etta ulkoiset arsykkeet olisi minimoitu jattausolosuhteet olisivat kaikilla koe-
henkiloilla samat. Siten voitaisiin olla varmojdtdemahdolliset aivoaktiivisuuden erot
ovat juuri kroonisen kivun aikaansaamia. Aihette¢ututkia vield lisaa ja tulevaisuus
nayttdad millaisia aivoaktivaatioiden muutoksia kioen kipu saa aikaan. Mielenkiin-
toista olisi saada tietdd, ettd ovatko muutoksetasdyyppisia kuin akuutin kivun aika-

na vai tapahtuvatko muutokset jopa kipumatrixinopiiolisissa osissa.
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LITTEET

LITE 1.

SUOSTUMUS
Minua on pyydetty osallistumaan tutkimuksdemohjelihasten aktivointistrategiat terveil-
|& ja akillesjannepotilailla. Vakuutan, etta luettuani koehenkil6tiedotteekgakusteltuani
tutkimuslaakarin kanssa suostun tutkimukseen vdgpaisesti ja ilman painostusta. Minulla on
ollut riittavasti aikaa harkita osallistumistanin Ble |&dketieteellisesté tutkimuksesta annetun
lain 488/1999 7-10 §:n tarkoittama henkilo (alailgii, raskaana/imettava nainen, vanki tai
kehitysvammaisuuden/mielenterveyshairion/muun syoksi vajaakykyinen). Tiedan voivani
milloin tahansa peruuttaa suostumukseni ja sitekdgtad osallistumiseni tutkimukseen. Ym-
marran tutkimuksen tarkoituksena olevan selvitt&illlisten lihasaktiivisuusmallien olemas-
saoloa ja niiden vaikutusta akillesjanteen ominaisun ja toimintaan voimien, lihaksen liik-
keen, glukoosinkulutuksen ja lihaksaktiivisuuksamlla mitattuna. Tiedan, etta tutkimuksen
aikana saatavaa tietoa kasitellaan luottamukssdtiigeetta tutkimusryhman ulkopuolisille an-
nettavasta tiedosta (esim. julkaisut) tutkittaviemkilollisyys ei ole tunnistettavissa. Ymmar-
ran, ettei tutkimuksesta valttamatta ole minullwagdellista hyotya. Tiedan, etta tutkimustoi-
menpiteet saattavat aiheuttaa haittoja. Mikalithaitikutuksia ilmenee, lupaan viipymatta il-
moittaa niisté tutkimushenkilokunnalle.

Suostun siihen etta tutkimuksen suorituksen aikanmilgli se on oman turvallisuuteni kannalta
tarpeellista, tutkimusta suorittavat laakarit sadaankkia itseéni koskevia tietoja niista tervey-
denhuollon yksikgista, joissa olen aiemmin olluidettavana tai tutkittavana. Tiedan, etta hen-
kilokohtaisia tietojani kasitellaan luottamuksediisi.

Vakuutan, etta olen antanut kaikki terveydentilgar@akehoitooni liittyvét tiedot. Lupaan
viipymatta ilmoittaa tutkimushenkilékunnalle mik&érveydentilassani on tapahtunut muutos,
tutkimuksen jalkeen ilmenee normaalista poikkeaitiaita/sivuvaikutuksia tai tutkimuksen
aikana minulla ilmenee mahdollisesti toimenpitejetituvia sivuvaikutuksia. Ymmarran, etta
annettujen ohjeiden ja rajoitusten, kuten esinkituista edeltdvan paaston ja kofeiinipitoisten
nautintoaineiden valttamisen tarkoituksena on vstiami tutkimustulosten luotettavuutta ja tut-
kimusten turvallisuutta. Lupaan noudattaa kaikki#itnuslaakareiden ja tutkijoiden antamia
ohjeita. Hyvaksyn sen, etta tutkijalaakari voi kegkda osallistumiseni suostumuksestani riip-
pumatta.

Turussa /200 _

tutkittavan allekirjoitus

Tutkijan osuus:
Vakuutan, ettd olen antanut tutkittavalle ennerétduasiakirjan allekirjoittamista riittavan selvi-

tyksen tutkittavan oikeuksista seka tutkimuksetyVista yksityiskohdista siten kuin ladketie-
teellisesté tutkimuksesta annetun lain 488/1998%38edellytetd&n. Vakuutan, etta kaikkea tut-
kimuksen aikana saatavaa tietoa kasitellaan luottasllisesti ja etta tutkimusryhman ulkopuo-
lisille annettavasta tiedosta (esim. julkaisutkittéavien henkildllisyys ei ole tunnistettavissa.
Tutkittavalla on oikeus milloin tahansa tutkimukdesstaessa (myos syyta ilmoittamatta) pe-
ruuttaa suostumuksensa tutkimukseen, ilman ettiupes vaikuttaisi tutkittavan oikeuteen saa-
da tarvitsemaansa hoitoa.

Turussa /200 _

tutkijalaakarin allekirjoitus ja nimenselvennys



84

LIITE 2.

Akillesjannekipupotilaiden harjoitusohjelma
Nimi:

YLEISTA: Harjoittelun paaperiaatteet ovat progragsuus ja pohjelihasten aktiivinen
harjoittaminen myos lihasta pidentavalla ekserntéddiastyotavalla. Tama lihastytta-
pa voi aiheuttaa viivastynytta kipua lihaksessgideen kiinnityskohdassa parin en-
simmaisen viikon aikana. Harjoitusten kuuluu oliakan kivuliaita, mutta ei vammau-
tumista lisdavia. Harjoitusohjelmaa on kaytettyisse tieteellisissa tutkimuksissa (Al-
fredsson 1998, Oldberg 2004, Jonsson et al. 2(08 on todettu my6s kaytannossa
olevan erittain toimiva taman tutkimusryhman fysmajpeutin maarddmana.

MUU HARJOITTELU: Voit jatkaa normaalia liikkumistggos olet aiemmin tehnyt
juoksuharjoituksia, voit jatkaa niitékin, jos sb@ittaa vain vahaisia tuntemuksia mutta
El kipua.

Voitte ottaa yhteytta tutkijoihin milloin tahansgdyaksenne harjoittelusta, ja tutkijat
soittavat teille n. 3 viikon valein tarkistaaksdganteen kotiharjoittelun osalta.

Viikot 1 ja 2 ensimmaisten mittausten jalkeen:

Tee alla olevaa harjoitusta 2 kertaa paivassapak&. Yhdella harjoituskerralla teh-
daan 15 toistoa, jonka jalkeen pidetd&dn muutamamiutin tauko (voit vaihdella tauon
pituutta, alussa pidempi tauko) ja 15 toistoa télndéeld 2 kertaa. Yhteensa tulee tehda
siis 3*15 toistoa palautuksella.

Kuvio 1, harjoituksen ohjeet: seiso kuvan A osaoiisdla tavalla. Siirrd paino kokonaan
kipean jalan puolelle ja laskeudu hitaasti alantms® B. Taman jalkeen siirrd paino
kokonaan terveelle jalalle ja nouse takaisin asenfo Kun teet tata harjoitusta, mer-
kitse se paivakirjaan merkinnalla "harjoitus sugéloin”. Huomaa, etta KIPEAA
JALKAA EI SAA KAYTTAA YLOSNOUSUVAIHEESSA.

Kun teet harjoitusta koukistetulla polvella, kudtus kohdistuu erityisesti
leveddn kantalihakseen (kuvassa C). Kutsu tataihasia paivakirjassa "harjoitus
koukkupolvin”.
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Vaikka harjoitus tuottaisi kipua, voit jatkaa sekémista. Kuuntele kuitenkin, jos tun-
temukset voimistuvat, etk enaa pysty tekeméawoihzsja samalla tavalla. Tall6in
kuormaa taytyy keventaa, eli alasmenovaiheessant@&ipean jalan kuormaa otta-
malla painoa myds terveella jalalla. Jos et pyskgimaan harjoitusta ollenkaan voi-
makkaan kivun vuoksi, voit kokeilla seisoa 3*5 muttia kaltevalla alustalla, jolloin

pohkeeseesi kohdistuu jatkuva venytys. Kuvaileitutispaivakirjassa myoés ndma har-
joitteet.

Merkitse tekemasi harjoitteet ja paivan lopuksidimtemuksesi saamaasi tutkimuspai-
vakirjaan. Kiputuntemus merkitaan pystyviivalladd janan kohtaan, joka parhaiten
kuvaa sen hetkista tuntemustasi (ennen paivarnrpitogta).
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LIITE 3.
VISA- kysely

Tassa kyselyssa kipu viittaa erityisesti kipuurllekjanteeralueella.
In this questionnaire, the term pain refers spealficto pain in the Achilles tendaregion.

1. Kun heraéat aamulla, kuinka monta minuuttia akjdeteesi alue opykka?
For how many minutes do you have stiffness in tfell&s region on first gettingip?

100 0
min min

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Kun péivasi on kaynnistynyt, tunnetko kipua, kiamytét akillesjinnettasi seisoen askelman

reunalla polvi suorana?
Once you are warmed up for the day, do you have péien stretching the Achilles tendon fully over ¢age of a step? (keepitige
kneestraighf

Pahin mah- Ei kipua
dollinen kipu No pain
Strong severe

pain

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Kun kéavelet tasaisella alustalla 30 min, tunndtigua seuraavien 2 tunnin aikana? (Jos et

pysty kdvelemaan 30 min, laita rasti ruutuun O.
After walking on flat ground for 30 minutes, do ywawve pain within the next 2 hours? (If unable dlwon flat ground foi30
minutes because of pain, score 0 for tnestion.

Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No pain
pain

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Tunnetko kipua portaita alas kavellessa, kuntgsittaille normaalisti vuorojaloin?
Do you have pain walking downstairs with a normait gycle?

Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No pain
pain

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Kun teet 10 yhden jalan varpaillenousua tasaisslistalla, tunnetko kipua sen aikana tai heti
sen jalkeen?

Do you have pain during or immediately after doli@(single leg) heel raises from a flurface
Pahin mah- Ei
dollinen kipu kipua
Strong severe No
pain pain
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6. Kun teet 10 yhden jalan hyppya, tunnetko kipuaakana tai heti sejilkeen?

Do you have pain during or immediately after doit@single leghops?
Pahin mahdollinen kipu /ei

pysty
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Strong severe pain
/unable

7. Urheiletko tai liikutko talla hetkell&Zre you currently undertaking sport or other phgsiactivity?

(o En ollenkaan ot atall

[14 Muutettu harjoitus- ja kilpailuohjelmawmbdified training + modified competition

017 Taysi harjoitus- ja kilpailuohjelma, mutta ensalla tasolla kuin ennen oirei-
den alkua Eul training + competition but not at same level as when symptmgan

] 10 Kilpailen samalla tai korkeammalla tasolla kaireiden alkaessacbmpeting at

thesame or higher level as when symptdregan

PISTEET

8. Valitse vainA, B tai C tdssa kohdassapibase completEITHER A, B or C in this question

Jos sinulla ei ole kipuakuormittaessasi akillesjannetta, tayta vain kol#a/8 you haveno
pain while undertaking Achilles tendon loading sportsplease complet€8a only.
Jos sinulla on kipuakuormittaessasi akillesjannetta urheilussa, mutai £sta sinua kil-

pailemasta, tayta vain kohta 8Bt you havepain while undertaking Achilles tendon loading spots but it
does not stop you from completing the activity please complet®8b only.

Jos sinulla on kipua, joka estaa sinua harjoittalailkilpailemasta, tayté vain kohta 8C. /
If you havepain which stops you from completing Achilles tendo loading sports please complet®8c only.

A. Jos sinulla ei ole kipuakuormittaessasi akillesjannetta liikkunta/urheilybdtelussa, kuin-
ka pitkaan voit harjoitella?
If you haveno pain while undertakingAchilles tendon loading sports for how long can yotrain/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min

0 7 14 21 30

TAI
B. Jos sinulla on vahan kipuakuormittaessasi akillesjannetta liikunta/urheiljbitelussa,

mutta se ei esta sinua urheilemasta/harjoitteleandatinka kauan voit harjoitellaf3ou havesome
pain while undertakingichilles tendon loading sport but it does not stop you from completing youirtirag/practice for how
long can youtrain/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min

0 4 10 14 20

TAI
C. Jos sinulla on kipua joka estda sinua harjoittelemasta/kilpailemaktanka kauan voit

harjoitella?lf you havepain that stops youfrom completing your training/practice #chilles tendon loading sport for
howlong can yourain/practise?

0 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min

TOTAL SCORE ( /100)




