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TIIVISTELMA

Jopa 60 prosentilla maastohiihtdjistd  esiintyy alaselkdongelmia. = Maastohiihtdjien
alaselkdongelmien taustalla oletetaan olevan ylirasitus, mutta syitd lisdéntyneisiin
alaselkdongelmiin ei ole pystytty todentamaan. Selkdongelmien diagnostisointi on usein vaikeaa
ja perinteiset mittausmenetelmét korreloivat vain heikosti potilaan subjektiivisen toimintakyvyn
ja oireiden kanssa. Lisddntyvin tutkimustiedon valossa uskotaan seldn motorisessa kontrollissa
tapahtuneiden muutosten olevan yhteydessd alaselkdongelmiin. T@min tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd maastohiihtdjien funktio-EMG-arvojen yhteyttd itse ilmoitettuihin
alaselkdongelmiin.

Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, johon osallistui 14 maastohiihtdjdd. Tutkimuksessa
selvitettiin maastohiihtdjien seldn toimintaa funktioelektromyografian avulla, aikaisempia
selkidoireita ja taustamuuttujia kyselylomakkeella sekéd kivun voimakkuutta mittaushetkelld VAS-
kipujanalla. Kyselylomakkeen perusteella maastohiihtijit jaettiin oireettomiin ja oireellisiin.

Selkédkipuisilla ~ maastohiihtdjilld  ilmeni  suuntausta  jonkin  verran  lyhyempéén
lonkkaekstensoreiden aktivoitumisennakkoon ekstension kidynnistyessd, viitteitd puutteellisesta
fleksio-relaksaatiossa ja eksentrisen lihasaktivaation huippu ajoittui heilld hieman myhemmaéksi
kuin terveilld verrokeilla. Tulokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Selkikipuisilla
maastohiihtdjilld esiintyvit selkdkivut olivat voimakkuudeltaan melko lievid. Selkikipuisten
maastohiihtdjien selkélihasten toiminnassa ei ollut poikkeavaisuuksia verrattuna oireettomiin
maastohiihtijiin funktio-EMG-mittarilla mitattuna.

Asiasanat: maastohiihto, alaselkékipu, funktioelektromyografia, fleksio-relaksaatio
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INTRODUCTION:

Even 60% of cross-country skiers suffer low back pain. It has been assumed that cross-country
skiers’ low back pain is caused by chronic overuse syndrome, but reasons for increased low back
pain symptoms has not been able to verify so far. The back problems are often difficult to
diagnose and typical assessing methods only weakly correlate with functional ability and
symptoms. In recent studies, it has been shown that changes in function and motor control of low
back muscles correlate with low back pain (LBP). The purpose of this study was to examine the
association between functional electromyography-values and low back problems in cross-country
skiers.

This was a cross-sectional study including 14 cross-country skiers. Function of low back muscles
was measured with a functional EMG-device, background information and previous low back
pain were inquired by questionnaire and intensity on pain was evaluated by VAS-scale. The
cross-country skiers were classified to low back pain group and control group based on
questionnaire.

There was a tendency that the cross-country skiers with LBP activated their hamstring-muscles
somewhat earlier of the begin of the extension than the healthy controls. They also seemed to
have a slightly more activation in their low back muscles in full flexion and the peak at the
maximal eccentric activity was reached later than in healthy controls. Low back pain intensity
were low in cross-country skiers. However, there were no statistically significant difference
between the groups. Cross-country skiers that had LBP-symptoms did not have clear back muscle
disorders. That might be due to small and homogeneous sample.

Keywords: cross-country skiing, low back pain, functional EMG measurement, flexion-relaxation



SISALLYS

JOHDANTO

KIRJALLISUUSKATSAUS
Alaselkdongelmien esiintyvyys maastohiihtdjilla
Alaselkdongelmien taustaa maastohiihtéjilld
Selkdrangan stabiloiva jirjestelmaé ja sen rooli alaselkékivussa

Funktioelektromyografia osana alaselkiongelmien analysointia

AINEISTO JA MENETELMAT
Tutkimusasetelma
Koehenkil6t
Kyselylomake ja antropometriset mittaukset
Kipu
Funktioelektromyografia (funktio-EMG)
Funktio-EMG-datan analysointi
Funktio-EMG-mittarin reliabiliteetti ja validiteetti

Tilastomenetelmit

TULOKSET
Kyselylomake ja antropometriset mittaukset
Kipu
Funktio-EMG

POHDINTA

LAHTEET

e I SN US I S N )

O

10
10
10
11
12
13

13
13
14
14

16

20



JOHDANTO

Alaselkédkivut ovat erittdin yleisid urheilijoiden keskuudessa ja ne voivat haitata olennaisesti
urheilijjan harjoittelemista, valmistautumista tédrkeisiin kisoihin ja pahimmillaan itse
kisasuoritusta. Maastohiihtéjistd jopa yli puolet on ilmoittanut kérsivinsd alaselkédkivuista ja
monilla heistéd alaselkékipu haittaa merkittdvésti hithtosuoritusta. (Frymoer ym. 1982; Mahlaméki
ym. 1988; Lindsay ym. 1993; Eriksson ym. 1996; Cettina ym. 1998; Ronsen 2003, 128-129.)
Maastohiihtdjien alaselkdongelmat on liitetty usein perinteiseen hiihtotapaan (Renstrom &
Johnson 1989; Eriksson ym. 1996). Niistd puhutaan hyvin yleisesti, mutta itse tieteellistd

tutkimusta on tehty varsin védhén (Eriksson ym. 1996).

Syitd lisddntyneisiin alaselkdkipuihin ei ole pystytty todentamaan, mutta niiden taustalla arvellaan
olevan kova ja yksipuolinen harjoittelu (Orava 1985; Mahlamiki 1987; Renstrom & Johnson
1989; Lindsay ym. 1993). Selkidongelmien syiden selvittiminen ja diagnoosin tekeminen on
usein vaikeaa. Syitd alaselkékipuihin on etsitty selkédrangan stabiloivan jérjestelmin eri osista.
Mitattavat ominaisuudet, kuten rontgenloydokset sekd lihasvoima- ja liikkuvuusmittaukset
korreloivat kuitenkin vain heikosti subjektiivisten oireiden ja toimintakyvyn kanssa (Deyo 1988;
Deyo ym. 1998). Useissa tutkimuksissa on raportoitu muutoksista vartalon lihasten
aktivaatiomalleissa ja motorisessa kontrollissa alaselkékipupotilailla (Hodges & Richardson
1999; O’Sullivan ym. 1997, Radebold ym. 2000; Hodges & Moseley 2003; Geisser ym. 2004;
Geisser ym. 2005; Silfies ym. 2005).

Funktio-elektromyografia-mittaus on  yksi uusimmista menetelmistd toiminnallisten
selkdongelmien kartoittamisessa. Mittarin tulosten on todettu olevan yhteydessi toimintakykyyn
ja silld voidaan myOs ennustaa tulevia selkdongelmia (Sihvonen ym. 1998). Téhin mennessi
funktio-EMG-tutkimukset ovat rajoittuneet tavalliseen viestoon eikd urheilijoiden osalta ole
julkaistuja tutkimuksia aiheesta. Koska maastohiihtdjilld alaselkédkipuja esiintyy varsin runsaasti
ja ne haittaavat oleellisesti lajissa suoriutumista, tulisi kipujen taustaa selvittdd tarkemmin.
Funktio-EMG:n avulla voidaan saada uutta tietoa seldn toiminnasta selkékipuisilla
maastohiihtéjilld. Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd funktio-EMG-arvojen yhteyttd

itse ilmoitettuihin alaselkdiongelmiin maastohiiht&jilla.



KIRJALLISUUSKATSAUS

Alaselkiongelmien esiintyvyys maastohiihtijilld

Maastohiihtdjit kérsivit tutkimusten mukaan alaseldn kivuista ja selin toimintavajavuudesta
(Frymoer ym. 1982; Mahlaméki ym. 1988; Lindsay ym. 1993; Eriksson ym. 1996; Cettina ym.
1998; Ronsen 2003, 128-129). Traumaattiset onnettomuudet ovat murtomaahiihdossa harvinaisia,
onnettomuuksien prevalenssi on vain n. 0,02 % hiihtdjdd pdivdd kohden (Cettina ym. 1998).
Radiologisissa  tutkimuksissa ~on maastohiihtdjilld  havaittu  kiilamuotoisia  nikamia,
spondylolyysejd, lumbaalista instabiliteettid sekd degeneratiivisia muutoksia rangassa.
Poikkeamia rangasta 16ytyi 23 %:lla maastohiihtijistd ja Sl-nivelen lumbalisaatio oli yleisin
epidsddnnollisyys. Skolioosin insidenssi oli 49 %, eikd sukupuolten vililld havaittu
eroavaisuuksia. Tutkittavien henkildiden lannelordoosit olivat myos epétavallisen suuret.
(Mahlamiki ym. 1988.) Lindsay (1993) tyoryhminsi kanssa on havainnut, etti maastohiiht&jilla

esiintyy enemmén SI-nivelen toiminnallista hdiriotd kuin ns. tavallisilla ihmisilla.

Norjan maajoukkueen mieshiihtdjistd kausien 1990-99 aikana kirsi noin puolet alaselkékivuista,
joiden taustalla oli herniaatio tai spondylolisteesi. Tutkimuksessa havaittiin Scheuermannin
tautia 66 prosentilla sukupuolesta riippumatta. Samalla havaittiin alentunutta liikkuvuutta
kyseisissd nikamissa. Yhteistd ndille henkil6ille oli, ettd he olivat aloittaneet sddnndllisen ja
systemaattisen harjoittelun varhain (ikd 10-13v) verrattuna niihin henkil6ihin, joilla oireita ei
ollut. Magneettikuvissa néilld henkil6illd havaittiin myos nikamien herniaatiota ja protruusiota.

(Ronsen 2003, 128-129.)

Eriksson (1996) tyoryhménsd kanssa haastatteli 87 maastohiihtdjdd ja heistd 64 % ilmoitti
kirsivinsid alaselkédkivuista. Miesten ja naisten viélilld ei ollut mainittavaa eroa. Useimmiten kipu
sijaitsi alaseldssd tai lumbosacraalisella alueella. Mieshiihtdjistda 91 % kirsi kivuista
vuorohiihdossa, 33 % tasatyonnossi ja 19 % luisteluhiihdossa. Naisissa vastaavasti 75 % ilmoitti

kérsivénsi selkédkivuista vuorohithdossa, 70 % tasatyonndssi ja 30 % luisteluhiithdossa.



Alaselkiongelmien taustaa maastohiihtijilla

Maastohiihto on kestdvyyslaji, jolle on ominaista kova médrillinen harjoittelu. Harjoittelu voi
altistaa ylikuormituksesta johtuville vammoille (Orava 1985; Mahlamiki 1987; Renstrom &
Johnson 1989; Lindsay ym. 1993). Rankaan kohdistuu hiihdon aikana kompressio-, kierto- ja
leikkausvoimia. Kilpasuorituksen aikana voimat ovat suurempia johtuen suuremmasta
nopeudesta. Tdmin seurauksena pienikin ylikuormitus tai epétasapaino saattaa aiheuttaa
kudoksissa mikrotraumoja toistojen mdédrdn ollessa suuri. Lihasepitasapaino vatsa- ja
selkélihasten vililli voi my0s atheuttaa virheellistd kuormitusta rankaan ja nikamiin.
Toistuessaan kuormitus saattaa johtaa jopa herniaatioon ja nikamamurtumiin. (Ronsen 2003, 129-

130.)

Maastohithdossa  erityisesti  perinteinen  hiihtotekniikka nédyttdisi olevan yhteydessd
alaselkdkipuihin. Vartalon lihakset tyoskentelevit hithdon aikana erittdin voimakkaasti, erityisesti
tasatyonnon aikana. Vatsalihaksia kiytetdédn tasatyonnossd ja vuorohithdossa yhteistyOsséd seldn
ojentajien ja vartalon rotaattoreiden kanssa. Seldn ojentajat joutuvat toimimaan isometrisesti
vartalon ollessa kallistuneena eteenpdin, melko staattisessa asennossa. Tdméa aiheuttaa alaseldn
lihasten vasymisti johtaen kipuihin alaselidn alueella. (Renstrdom & Johnson 1989; Eriksson ym.
1996.) Tasatyontotekniitkan muuttuminen vaatii yhd enemmin voimaa vartalon lihaksissa ja

tdlloin kipujen taustalla voi olla vartalon lihasten heikkous ja visyminen (Eriksson ym. 1996).

Perinteisen hithdon vuorohiihtotekniikan sekd yksipotkuisentasatyontdtekniikan — potkun
loppuvaiheessa tapahtuu lantion hyperekstensio. Yksipuolisena ja toistuvana kuormituksena se
voi atheuttaa alaseldn alueelle rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia. Alaraajojen
lihaskireydet vaikuttavat omalta osaltaan lantion ja seldn toimintaan. Lonkan koukistajien
kiristdessd rajoittunut lonkan ojennus kompensoidaan alaseldn ekstension kautta, jolloin lordoosi
suurenee. Korostunut lannelordoosi voi olla syynd alaselkdongelmiin hiihtdjilld (Frymoyer ym.
1982; Mahlaméki 1988). Eniten kipua selkiin aiheuttavat litkesuunnat ovat hyperekstensio ja
kierto yhdistettynd voimaan (Lindsay ym. 1993). Hyperekstension lisdksi my0s tasatyonnossa
toistuvat vartalon ojennus- ja koukistusliikkeet saavat aikaan voimia, jotka johtavat niin

sanottuun visymisilmioon. Toistuvista kiertoliikkeistd aiheutuvat vammat aiheuttavat yleensi



ylilitkkkuvuutta yhdessd tai useammassa nivelessd. Useimmiten se ilmenee 1.4-5-tasoilla.

(Frymoyer ym. 1982.)

Stabiloivien lihasten védsyminen voi aiheuttaa alaseldn yliliikkkuvuutta. Rangan toiminnallinen
ylilitkkkuvuus on seurausta hdiridistd rangan stabiloivissa lihaksissa sekd vatsa- ja selkilihasten
riittiméattomaistd aktivoitumisesta. (Vezina & Hubley-Kozey 2000.) Vatsa- ja selkélihasten
merkitys seldn stabiloinnissa on hiihtosuorituksen kannalta tidrkedd. Viimeaikaiset lihasten
toimintaa koskevat tutkimukset alaselkipotilailla ovat paljastaneet héiriotd vartalon ja seldn
syvissi lihaksissa. Néiden lihasten toiminnallinen rooli on lisétd rangan segmentaalista tukevuutta
ja kontrollia. Niiden lihasten ongelma ei ole niinkédn voiman puute vaan hiiriét motorisessa
kontrollissa (Jull & Richardson 2000.) Jos selkédrangan syvit lihakset epdonnistuvat rangan
stabiloinnissa, pinnallisten, liikettd tuottavien lihasten osuus rangan stabiliteetissa lisdédntyy.
Samalla kuitenkin heikkenee nédiden lihasten kyky tuottaa urheilusuorituksissa tarvittavaa voimaa

ja liikettd. (Hodges 2000.)

Syytd lisddntyneeseen alaselkikipuihin ei ole pystytty todentamaan, mutta niiden taustalla
arvellaan olevan kova ja yksipuolinen harjoittelu. Lajispesifoityminen on alkanut tapahtua yhi
varhaisemmassa iissd, jolloin lihaksisto ei ole kehittynyt vield tarpeeksi voiman ja koon suhteen.
Tamin seurauksena rankaan saattaa tulla anatomisia muutoksia. (Ronsen 2003, 128-129.)
Selkdongelmien syiden selvittiminen ja diagnoosin tekeminen on usein vaikeaa. Mitattavat
ominaisuudet, kuten rontgenloydokset seki lihasvoima- ja litkkuvuusmittaukset korreloivat vain

heikosti subjektiivisten oireiden ja toimintakyvyn kanssa (Deyo 1988; Deyo ym 1998).

Selkidrangan stabiloiva jirjestelmi ja sen rooli alaselkéikivussa

Selkdrangan stabiloiva jirjestelmi rajoittaa ja ylldpitdd rangan normaalia liikelaajuutta. Se pitidd
sisdllddn passiivisen, aktiivisen ja neuraalisen kontrollin jéirjestelmit. Alajérjestelmien toiminnat
ovat yhteydessd toisiinsa ja heikentynyt toiminta yhdessd alajdrjestelmidssd lisdéd muihin
kohdistuvia vaatimuksia. Passiivinen jdrjestelmi pitdd sisédlldéin nikamat, fasettinivelet, vililevyt,

rangan ligamentit, nivelkapselit sekd lihasten passiiviset mekaaniset ominaisuudet. Passiivisen



jarjestelmdn hdirid voi johtua mekaanisesta traumasta, kuten ligamenttien ylivenytyksestd,
vililevyjen vaurioista sekd nikamien mikromurtumista. Rakenteet voivat heiketd my0s
degeneraatiosta tai sairaudesta johtuen. N@mi tekijat vaikuttavat kuormituksen sietoon,
passiivisen jirjestelmédn stabilointikapasiteettiin sekid kasvattavat liikelaajuuden alkuosaa.
(Panjabi 1992.) Passiivisia rakenteita voidaan tutkia esimerkiksi rontgentutkimuksin,
magneettikuvin tai ultradénitutkimusten avulla. Rontgenldoyddsten osalta on kuitenkin todettu
paillekkdisyyttd oireettomien ja oireellisten vililld, kun on selvitetty rangan normaalia
liikkuvuutta (Boden & Wiesel 1990). My6s magneettikuvauksissa esiintyy vastaavaa
paillekkdisyyttd epdnormaalien 10yddsten osalta (Geisser ym. 2005). On my0s selvid, ettd pelkiit
rontgenkuvat tarjoavat harvoin arvokasta tietoa koskien alaselkikipuisten urheilijoiden

kuntoutusta (Mahlamiki ym. 1988).

Aktiivinen jarjestelmi pitdd sisédlldédn selkdrankaa ympéroivit lihakset ja jinteet. Tarkoituksena
on tuottaa voimia ja stabiloida rankaa liikelaajuuden alkuosalla. Aktiiviseen jérjestelmiin voi
tulla hiiriotd degeneraation, sairauden, kdyttiméttomyyden tai vamman seurauksena. Tastd
johtuen jérjestelmén kyky vastaanottaa ja vilittdd neuraalisia kdskyjd voi heiketd, kuten myos
kyky tarjota tarkkaa palautetta lihasjdnnityksestd neuraaliselle kontrollijirjestelmille tai tuottaa
koordinoitua ja sopivaa lihasjdnnitystd. Tuloksena rangan stabilointikapasiteetti voi heiketi.
(Panjabi 1992.) Selkilihasten roolia selkédkivuissa on tutkittu runsaasti. Selkélihasten voiman ja
kestdvyyden on todettu alentuneen selkipotilailla (Campello ym. 1996; Kankaanpdda ym. 1999;
Kuukkanen 2000). Kuitenkin esimerkiksi selkilihasten voiman lisdfintymisen on todettu
korreloivan vain heikosti koettujen selkioireiden kanssa (Deyo 1988; Deyo ym. 1998). Syvien
selkilihasten osalta on todettu esimerkiksi m. multifiduksen poikkipinta-alan pienentyneen
selkidpotilailla ja muutenkin sen toiminnassa esiintyvin héirioitd (Hides ym. 1996).
Vatsalihaksista m. transversus abdominiksella on todettu olevan tirked rooli rangan stabiliteetissa
(Hodges & Richardson 1996). Seldn stabiliteetin kannalta vartalon lihasten yhteisaktiivisuus (co-
aktivaatio, co-kontraktio) on todettu tutkimuksissa valttamittoméksi (Cholewicki ym. 1997;
Granata & Marras 2000; Granata & Orishimo 2001). Aktiiviseen systeemiin voidaan vaikuttaa
harjoittelulla, jolloin voidaan my0s korvata passiivisen jdrjestelmdn mahdollisia heikkouksia ja

ehkdistd alaselkdongelmien syntyd. (Panjabi 1992.)



Neuraalisen kontrollin jérjestelmd saa palautetietoa aktiivisen ja passiivisen jérjestelmén
rakenteilta, madrittdd tietyt vaatimukset rangan stabiliteetin sdilyttimiselle ja saa lihakset
stabiloimaan rankaa. Jirjestelmin tehtdvd on monimutkainen ja vaativa, silld sen tulee sovittaa
sisdiset ja ulkoiset voimat (massat, kiithtyvyydet, inertiat, asennot, kuormat) kulloiseenkin
tilanteeseen sopiviksi. Jarjestelmén eri kohdissa voi tapahtua hiirigitd, jolloin tuloksena voi olla
esimerkiksi liian vdhiinen tai liian runsas lihasaktivaatio, miki taas voi aiheuttaa voimakkaan
lihasjdnnityksen, pehmytkudosvaurion ja kipua. Toimintahdirié voi altistaa muut rakenteet
ylikuormitukselle ja vaurioille. Toimintah&irié voi myds tulla krooniseksi. (Panjabi 1992.) Tilld
hetkelld on olemassa havaintoja siitd, ettd selkdkipujen ilmetessd keskushermoston strategiat
kontrolloida vartalon lihaksia ovat muuttuneet. Mekanismit ndiden muutosten osalta ovat
huonosti tunnetut ja voivat atheutua monelta eri keskushermoston tasolta. Urheilijoiden
selkdkipujen kuntoutuksessa on erityisen tdrkedd, ettd motorinen kontrolli on optimaalista seldn

tukevuuden takaamiseksi. (Hodges 2000.)

Useissa tutkimuksissa on raportoitu muutoksista vartalon lihasten aktivaatiomalleissa ja
motorisessa kontrollissa alaselkikipupotilailla (Hodges & Richardson 1999; O“Sullivan ym.
1997, Radebold ym. 2000; Hodges & Moseley 2003; Geisser ym. 2004; Geisser ym. 2005; Silfies
ym. 2005). Alaselkipotilailla on havaittu esimerkiksi lisddntynyt asentohuojunta (Byl & Sinnot
1988), heikentynyt asentotunto (Brugmagne ym. 2000) ja asentokontrolli (Luoto ym. 1998)
verrattuna terveisiin verrokkeihin. Useat tutkimukset tukevat havaintoa, jossa alaselkipotilailla
ilmenee puutteellinen tai vihentynyt lannerangan paraspinaalilihasten relaksaatio tdyden fleksion
aikana. Ilmid tunnetaan myds nimelld fleksio-relaksaatio. Terveilld kontrollihenkil6illd voidaan
tdydessé fleksiossa havaita fleksio-relaksaatio, missd lannerangan lihasten aktiivisuus alenee, kun
ligamenttien tarjoama tuki tulee tdrkedmmaiksi. (Sihvonen ym. 1991; Kaigle ym. 1998; Geisser
ym. 2004; Geisser ym. 2005.) Fleksio-relaksaation taustalla on todennikoisesti inhibitorinen
vaste, joka refleksipohjaisena on hyvin spontaani ja jota esimerkiksi kipu inhiboi (Kaigle ym.
1998). Sihvonen ym. (1991) ovat tutkimuksensa pohjalta tulleet siihen tulokseen, ettd fleksio-
relaksaatio ilmiotd parempi alaselkédkivun indikaattori on eksentrisen ja konsentrisen aktiviteetin
vélinen suhde. Potilailla fleksion aikainen aktiviteetti (eksentrinen) nédyttdd nousevan, kun taas
ekstension aikainen aktiviteetti (konsentrinen) laskee. My0Os Geisser ym. (2004) havaitsivat

alaselkd@kivun vaikuttavan fleksion ja ekstension aikaisiin maksimaalisiin aktiviteetteihin. Silfies



ym. (2005) havaitsivat muutoksia alaselképotilailla vatsalihasten aktivaatiomalleissa eteen
kurotuksen aikana, mutta selkilihasaktiviteetit pysyivit heiddn tutkimuksissaan normaaleina. He
eivit kuitenkaan tutkineet lihasten aktiviteetteja eteentaivutuksen aikana. Rangan liikkuvuutta
rajoittava lihasaktiviteetti voi toimia keinona, milld neuromuskulaarinen jérjestelmé tarjoaa
stabiliteettia ja auttaa suojelemaan rakenteita kipua tuottavilta liikkeiltd (Kaigle ym. 1998;
Moseley ym. 2004). Pitkddn jatkuessaan tdmd voi kuitenkin altistaa rangan rakenteet

kipuaistimuksille ja vaurioille, koska ilmioon liittyy selkdrangan rakenteiden kuormittumisen

Funktioelektromyografia (funktio-EMG) osana selkiongelmien analysointia

Funktio-EMG-mittaus on yksi uusimmista menetelmistd toiminnallisten selkdongelmien
kartoittamisessa ja se perustuu neuraalisessa jarjestelméssi tapahtuneisiin muutoksiin selkikivun
yhteydessd. Mittaria voidaan kiyttdd esimerkiksi kuntoutuksen suunnittelussa ja seurannassa
(Sihvonen ym. 1997a). Mittarin tulosten on todettu olevan yhteydessd toimintakykyyn ja silld
voidaan my®os selvittdd tulevia selkdongelmia jo etukiteen (Sihvonen ym. 1998). Harjoittelulla on

saatu positiivisia muutoksia funktio-EMG-arvoihin (Lindgren ym. 1993).

Funktio-EMG nimitystd kéytetddn silloin, kun pinta-EMG:n rekisterdintiin  liitetddn
samanaikainen litkekomponenttien mittaus. Funktio-EMG-tutkimuksessa arvioidaan kaksi-
inklinometrimenetelmilld seldn kokonaisliikettd ja lantion liikettd. Lanneseldn litke méiritetdan
nididen perusteella kiyttden apuna tietokoneohjelmaa. Kun litkekomponenttien mittaus ja pinta-
EMGe-signaalin rekisterdinti suoritetaan samanaikaisesti, muodostuu tietokoneelle selidn toimintaa
kuvaava kinesiogrammi (Kuva 1). Kinesiogrammista voidaan n#éhdd selkélihasten toiminta
litkkkeen ohjauksessa, seldn ja lantion liikkuvuus, litkekomponenttien keskindinen suhde sekid
selkilihasten toiminnan syklinen vaihtelu ja ajoittuminen liikkeeseen nidhden. Selkédpotilaalla
voidaan nidhdd kuva toiminnan muutoksista, jotka liittyvédt sen hetkisiin kdynnissd oleviin
arsytysmekanismeihin ja kipuun. Funtio-EMG-mittaus soveltuu kiytettdviksi esimerkiksi

perusterveydenhuollon  seulonnoissa,  erikoissairaanhoidon  tydkaluna  jatkotutkimusten



suunnittelussa sekd kuntoutuksen ja hoidon seurannassa. Funktio-EMG on hyvi liséd perinteisten

kuvantamistutkimusten ja kuntotestien rinnalle. (Sihvonen ym. 1997a.)

Funktio-EMG-mittarin avulla on tutkittu seké terveiden ettd selkikipuisten koehenkildiden seldn
toimintaa. Yhtenevd tutkimusloydoksend on ollut puutteellinen fleksio-relaksaatio ja alentunut
ekstension ja fleksion vilisen aktiivisuuden suhde selképotilailla. (Sthvonen ym. 1991; Sihvonen
1995; Sihvonen ym. 1995; Sihvonen 1997; Sihvonen ym. 1997a; Sihvonen ym. 1997b; Sihvonen
ym. 1998.) Selkipotilailla havaittiin selvé aktiviteetti seistesséd ja heilld tapahtui vain osittainen
viheneminen EMG-aktiviteetissd fleksion jdlkeen (puuttuva fleksio-relaksaatio). Potilailla oli
pienempi ekstension ja fleksion aikaisen maksimaalisen aktiviteetin tasojen suhde (1.8 SD=0.5)
kuin terveilld (3.2 SD=0.8). Potilailla, joilla taivutusrontgenkuvissa oli havaittu instabiliteettia,
oli havaittavissa segmentaalisia eroja aktiivisuudessa ja lisédksi heilld esiintyi liikkeiden aikana
pinta-EMG-signaalissa suuria potentiaalipiikkejd, jotka vastasivat raakasignaalien suurikokoisia
yksikoitd ja aktiviteetin satunnaisia harventumakohtia. (Sihvonen ym. 1991.) Samansuuntaisiin
tuloksiin on pédsty myods muissa tutkimuksissa (Sihvonen ym. 1988; Sihvonen ym. 1990;

Sihvonen ym. 1995).

Puutteellisen fleksio-relaksaation on todettu olevan yhteydessd sekd sen hetkisiin ettd tuleviin
selkikipuihin (ennustearvo) raskaana olevilla naisilla. Heilld selkélihasaktivaatiotaso oli
kiddnteisesti yhteydessd toimintakykyyn. (Sihvonen ym. 1998.) Terveilli koehenkil6illd on
todettu, ettd fleksio-relaksaatio esiintyy myos hamstring-lihaksissa. Hamstring-aktivaatio séilyi
eteentaivutuksessa pidempédédn kuin selkélihasten aktivaatio ja véheni, kun 96,6 % lannerangan
fleksiosta oli saavutettu. Eteentaivutuksessa molemmat lihasryhmét olivat elektrisesti dinettomid
(=fleksio-relaksaatio). Aktivaatio alkoi taas ekstension aikana, mutta erilaisella ajoituksella;
hamstringit aktivoituivat ensin ja noin 0.40 sekunnin (SD 0.15) jédlkeen paraspinaalit

aktivoituivat. (Sihvonen ym. 1997b.)

Harjoittelun vaikutusta toiminnallisiin rontgenldydoksiin ja segmentaaliseen EMG-aktiviteettiin
tutkittiin Lindgrenin ym. (1993) tutkimuksessa. Koehenkil6illd esiintyi kroonista selkékipua ja
instabiliteettioireita. Intervention jidlkeen potilaat olivat oireettomia ja heiddn fyysinen

statuksensa normalisoitui. Seurannassa rontgentutkimuksessa ei 10ytynyt merkitseviid muutosta,



kun taas EMG-16ydokset paranivat merkitsevésti. Sihvonen ym. (1995) selvittivit harjoittelun ja
paikallisen anestesian vaikutusta selkipotilaiden funktio-EMG-arvoihin. Harjoitteluryhmissa
seitsemén yhdeksisté oli kivuttomia intervention jédlkeen. Terapian jialkeen molemmissa ryhmissi
oli selvid muutoksia kineettisissd selkélihastoiminnoissa; eksentrinen selkilihasaktivaatio laski,

ekstensio-fleksio-suhde kasvoi ja fleksio-relaksaatio parani.

Tdhdn mennessd funktio-EMG-tutkimukset ovat rajoittuneet tavalliseen viestdoon eikd
urheilijoiden osalta ole julkaistuja tutkimuksia aiheesta. Koska maastohiihtéjilld alaselkékipuja
esiintyy varsin runsaasti ja ne haittaavat oleellisesti lajissa suoriutumista, tulisi kipujen taustaa
selvittdd tarkemmin. Funktio-EMG:n avulla voidaan saada uutta tietoa seldn toiminnasta

selkékipuisilla maastohiihtdjilla.

Tdmaén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd funktio-EMG-arvoissa ilmenevii eroja terveiden ja
selkdkipuisten maastohiihtédjien vililld. Tarkoituksena oli myds tutkia ovatko ndméd muutokset

yhteydessd itse ilmoitettuihin alaselkiongelmiin.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimusasetelma

Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, jossa selvitettiin maastohiihtédjien seldn toimintaa sekd
alaselkdoireita. Seldn toimintaa arvioitiin funktio-EMG-mittarilla, aikaisempia selkioireita ja
taustamuuttujia kyselylomakkeella sekd kivun voimakkuutta mittaushetkelld VAS-kipujanalla.

Tutkimukseen osallistui 14 maastohiihtijai.

Koehenkilot

Kyselylomake ldhetettiin 240:1le kauden 2001-2002 ranking-listalta valitulle nais- ja

miesmaastohiihtdjélle tammikuussa 2003. Ranking-lista jaettiin kolmeen osaan ja néistd arvottiin

kustakin 40 henkildd. Jaolla pyrittiin takaamaan se, ettd kyselyyn saatiin hiihtdjid eri ranking-
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sijoituksilta. Naisten ranking-listassa hiihtdjid oli 164 ja miehissd 386. Kahden uusintakyselyn
jdlkeen kyselylomakkeita palautui 58 kappaletta. Kyselyyn vastanneilta tiedusteltiin puhelimitse
halua osallistua funktio-EMG-mittauksiin, jonka tuloksena 18 hiihtdjdd suostui funktio-EMG-
mittauksiin kevéillda 2003.

Kyselylomake ja antropometriset mittaukset

Kyselylomakkeen avulla selvitettiin  koehenkildiden ikd, sukupuoli, ranking-sijoitus,
harjoitustunnit, selkidkipujen esiintyminen, lddkédrin diagnostisoimat selkédsairaudet sekd aiemmat
selkdoireet. Kyselylomake oli aiemmin esitestattu  kolmella maajoukkuehiihtdjalla.
Kyselylomakkeen perusteella maastohiihtédjét jaettiin oireellisten (n=10) ja oireettomien (n=4)

ryhmiin. Mittausten yhteydessd koehenkilGiltd kysyttiin pituus ja paino.

Kipu

VAS-kipujanakyselylld (Visual Analog Scale) arvioitiin selkdkivun voimakkuus mittaushetkella.
VAS-kipujana on 100 mm pitki jana, jossa luku 100 kuvaa pahinta mahdollista kipua ja luku 0
kivutonta tilaa. (Gronblad ym. 1997; Dworkin ym. 2005.)

Funktioelektromyografia (funktio-EMG)

Funktio-EMGe-laitteella (DCU 600, Inmeser Oy, Kuopio) kuvannettiin seldn toiminnallinen tila
mittaamalla selédn litkkuvuus ja EMG-elektrodeilla selkélihasten aktivoituminen. Mittaukset teki
menetelmén tunteva henkild. Mittauksia suoritettiin Kuopiossa (1 koehenkil6), Vuokatissa (3),

Tampereella (3), Jyviskyldssi (5) ja Lieksassa (2).

Lannerangan ja lantion liikettd monitoroitiin ja mitattiin kdyttden kaksi-inklinometrimenetelmaa.
Elektroniset, magnetoresistiiviset liikeanturit asetettiin rintarangan alaosaan (Thl1l) ja ristiluun
paille. Liikeantureista tulleet signaalit keréttiin samanaikaisesti EMG-signaalien kanssa. Kuusi
pinta-EMG-elektrodia kiinnitettiin lateraalisesti noin kahden cm péddhin okahaarakkeista L4-L5-

tasolla (kolme elektrodia oikealla ja kolme vasemmalla). Lisdksi kiinnitettiin maadoituselektrodi



11

C7-okahaarakkeen kohdalle. Pintaelektrodit kiinnitettiin puhdistettuun ja hangattuun ihoon,
koehenkilon ollessa eteentaivutuksen puolivilissd (nojasi tuoliin). Talld pyrittiin estdmiin
pintaelektrodien 10ystyminen vartalon eteentaivutussyklien aikana. EMG ja liikesignaalit keréttiin
2000 Hz néytteenottotaajuudella vartalon fleksion ja ekstension aikana koehenkilon seistessd jalat
noin 15 cm pééssi toisistaan, polvet suorana. Koehenkil6 suoritti fleksion ja siitd ylosnousun 3-4
kertaa. Tdmén jdlkeen selédn toisen puolen elektrodit siirrettiin takareiteen niin, ettd koehenkilolld
oli kolme elektrodia alaseldssd ja kolme elektrodia keskelld hamstring-lihaksia, noin viisi cm
pakarapoimusta. Kaikki elektrodit olivat samalla puolen kehoa. Testiliitke oli jdlleen vartalon
fleksio-ekstensio. EMG- ja liikesignaaleja kyettiin seuraamaan reaaliajassa monitorilta ja

signaalit tallennettiin myShempéd analysointia varten tietokoneen muistiin.

Funktio-EMG-datan analysointi

Funktio-EMG:n analysointi tehtiin tietokoneella EMG- ja liikesignaalikdyrien grafiikan pohjalta.
Niytteenottoikkunan koko oli 30-50 millisekuntia. Muuttujien arvo saatiin keskiarvona kaikista
suorituksista kunkin muuttujan suhteen. Kullekin muuttujalla laskettiin keskiarvoinen ja
prosessoitu tehoarvo funktio-EMG-laitteelle kehitetyn tietokoneohjelman avulla. Lannerangan
taipuminen sagittaalisesti (FL) analysoitiin viemélld kursorit molempien liikekdyrien suurimman
arvon kohdalle, jonka jédlkeen saatiin tietokoneohjelman avulla lannerangan sagittaalisen
liikkkuvuus. Fleksio-relaksaatio (FR) saatiin EMG-kéyréltd kohdasta, missd vartalo oli tdydessa
fleksiossa sen perusteella, kuinka paljon selkilihaksissa ilmeni aktiviteettia tdydessid fleksiossa.
Selkilihasaktivaatiosuhde ojennuksen ja taivutuksen aikana (E/F) laskettiin EMG-kéyriltd niistd
kohdista, missd ilmeni suurin fleksion ja ekstension aikainen lihasaktiviteetti. Lantion
kallistumisen viive vartalon taivutuksen alkuun nihden sagittaalitason fleksiossa (HRS) laskettiin
litkekédyréltd niiltd kohdin, missé vartalon ja lantion kallistuminen alkoivat. Lannerangan fleksion
vaihe (astetta), johon ekstentrisen lihasaktivaation keskiméirdinen huippu asettuu (EM) saatiin
liikekdyridltda kohdasta, jossa ekstentrinen lihasaktivaatio oli suurimmillaan. Lannerangan fleksion
vaihe (astetta), johon konsentrisen lihasaktivaation keskiméirdinen huippu asettuu (CM) saatiin
liikekdyrdltda kohdasta, jossa konsentrinen lihasaktivaatio oli suurimmillaan. Lonkan

ekstensoreiden aktivoitumisennakko paraspinaaleihin nihden (E/H) saatiin viemélld kursorit
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EMG-kéyrilld niihin kohtiin, joissa hamstringit ja selkdlihakset aktivoituivat. Tietokoneohjelman

avulla laskettiin aikaero edelld mainittujen lihasten aktivoitumiselle.

Vartalon fleksio
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KUVA 1. Modifioitu kuva terveen seldn funktio-EMG-kidyristd (Sihvonen ym. 1997). EM= eksentrisen
lihasaktivaation huippu, CM= konsentrisen lihasaktivaation huippu, FR= fleksio-relaksaatio.

Funktio-EMG-mittarin reliabiliteetti ja validiteetti

Sihvosen mukaan (1995) paraspinaalisen pinta-EMG:n toiminnallisen mallin on todettu olevan
hyvin toistettava yksinkertaisen eteentaivutus-syklin aikana. Fleksion aikaisten aktiviteettitasojen
on todettu vaihtelevan potilaiden kesken, mutta niiden on todettu kuitenkin pysyvin vakaana eri

taivutusten aikana samalla potilaalla. EMG variabiliteetti arvioitiin 11 henkilolld, joilla ei ollut
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selkidkipua, kahtena eri pdivind, jolloin koehenkil6t suorittivat kahdeksan taivutussyklid
kumpanakin pédivind. Aktiviteettitasojen reliabiliteetti oli hyvé fleksion aikana (r =.92, p<.001,
Pearson’s korrelaatio), kuten myos ekstension aikana (r =.97, p<.001). (Sihvonen ym. 1991;
Sihvonen 1995.) Terveilld koehenkil6illd saatiin  samanlaiset rekisterfinnit aamuisin ja
iltapdivisin ja lisdksi toistettaessa elektrinen malli oli samanlainen eri tasoilla ja eri puolilla
selkilihaksia. On todettu, ettd keskimiirdinen aktiviteettitaso ei ole kovin herkki taivutuksen

suoritusnopeudelle. (Sihvonen 1995 & 1997.)

Tilastomenetelmiit

Funktio-EMG-arvot syotettiin SPSS-ohjelmaan yhdessd kyselylomakkeesta saatujen muuttujien
kanssa. Taustamuuttujista ja funktio-EMG-arvoista laskettiin keskiarvot seki keskihajonta. 95 %
luottamusvili maédritteli vilin, missd todelliset arvot ilmenivit. Ryhmien keskiarvojen erojen
tilastollista merkitsevyyttd testattiin Mann-Whitney U-testilli. Muuttujien vilisid yhteyksid

tutkittiin Spearmanin jérjestyskorrelaation avulla.

TULOKSET

Funktio-EMG-mittauksista 14 onnistui. Neljdssd epdonnistuneessa mittauksessa EMG-signaali
oli epdselvi, johtuen EMG-elektrodien heikosta kiinnityksestd. Néistd neljédstd oireettomia oli
kolme (kaksi miestd, yksi nainen) ja selkikipuisia yksi nainen. Koko tutkimusryhmén keski-iké
oli 24 vuotta (SD 2,7). Oireettomien keski-ikd oli 25 vuotta (SD2,4) ja selkikipuisten 24 vuotta
(SD2,9).

Kyselylomake ja antropometriset mittaukset

Taustamuuttujien suhteen ryhmien viélilld ei ollut eroavaisuutta. Oireettomien pituudet olivat 183
ja 177cm (kahden tulos puuttuu) ja selkékipuisten keskipituus oli 174 cm (SD 9.4, yhden tulos
puuttuu). Oireettomien painot olivat 72 ja 75kg (kahden tulos puuttuu) ja selkikipuisten
keskipaino oli 68kg (SD 8,2, yhden tulos puuttuu). Molemmissa ryhmissa oli yhtd paljon miehid



14

ja naisia. Oireettomien ranking-sijoituksen keskiarvo oli 109 (SD 119) ja selkédkipuisten 94 (SD
88). Oireettomat harjoittelivat keskimédrin 599 tuntia (SD 76) ja selkédkipuiset 471 tuntia (SD
133). Oireettomista yhdelld oli lddkédrin diagnosoima selkdsairaus ja yksi oli Kkérsinyt
alaselkdongelmista aikaisemmin. Selkékipuisista kahdella oli 14dkirin diagnosoima selkésairaus

ja seitsemin oli kérsinyt alaselkdongelmista aikaisemmin.

Kipu

Kyselylomakkeeseen vastanneista oireettomista yhdelld oli lievid oireita mittaushetkelld (VAS
9,0/100). Selkékipuisista vastaavasti kolme olivat oireettomia mittaushetkelld. Heilld kivun
voimakkuuden keskiarvo oli 10,2/100 (SD 11,3; yhden tulos puuttuu). Kaikkien
kipujanakyselyyn vastanneiden kivun voimakkuus oli alle 30/100 eli kivut olivat varsin lievii.
Ne, joilla kivun voimakkuus oli mittaushetkelld yli 15, olivat kérsineet selkédkivuista my0s

aiemmin.

Funktio-EMG

Koehenkiloiden funktio-EMG-arvot on esitetty taulukossa 1. Selkikipuisilla lonkan
ekstensoreiden aktivoitumisennakko paraspinaaleihin nihden (E/H) néytti olevan lyhyempi kuin
terveilld. (Vaikka p-arvo ei ole tilastollisesti merkitsevd, tarkastelemalla 95%-luottamusvilid,
voidaan olettaa timéin muuttujan suhteen olevan lievdd eroavaisuutta, koska nolla ei mahdu
luottamusvilin sisddn.) Luottamusvélien perusteella heilld oli myds tdyden fleksion aikainen
aktiivisuus (fleksio-relaksaatio FR) nidytti olevan suuntaa-antavasti suurempi kuin terveilld.
Liséksi selkdoireisilla myos lannerangan fleksion vaihe, johon eksentrisen lihasaktivaation
keskimédrdinen huippu ajoittuu (EM) néytti olevan suurempi kuin terveilld. Keskiarvojen erot

eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid ryhmien vélilla.
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TAULUKKO 1. Koehenkildiden funktio-EMG-arvot, ka (SD), ryhmien vilinen ero, 95%-luottamusvili.

Oireeton Oireellinen Ryhmien vilinen ero 95%-luottamusvili p-arvo**
n=4 n=10
FL (ast)’ 60,0 (9,9) 58,0 (8,8) 2 (-10;13,5) 0,635
FR (%)° 5,45(2,8) 10,32 (6,8) -4,87 (-12,7;2,9) 0,24
E/F’ 3,90 (4,1) 3,19(1.4) 0,71 (-2,3;3,8) 0,304
HRS (sek)® 0,373 (0,2) 0,296 (0,1) 0,081 (-0,09;024) 0,374
EM (ast)’ 37,0 (14,4) 46,7(12,4) -9,7 (-26,4;7,0) 0,188
CM (ast)® 87,3 (16) 91,3(12,2) -4 (-21,1;13,0) 1,000
E/H (sek)" 0,500 (0,3)  0,225(0,07) 0,275 (0,06;0,49) 0,089

#= Mann-Whitney testi

FL= lannerangan taipuminen sagittaalisesti (ast),

“FR= fleksio-relaksaatio (%),

YE/F= selkilihasaktivaatiosuhde ojennuksen/ taivutuksen aikana,

°HRS= lantion kallistumisen viive vartalon taivutuksen alkuun nihden sagittaalitason fleksiossa (sek),
‘EM= lannerangan fleksion vaihe, johon eksentrisen lihasaktivaation keskimérdinen huippu ajoittuu (ast),
#CM= lannerangan fleksion vaihe, johon konsentrisen lihasaktivaation keskiméirdinen huippu ajoittuu (ast),

"E/H= lonkkaekstensoreiden aktivoitumisennakko paraspinaaleihin nihden ekstension kiynnistyessi (sek).

Korrelaatiot esitetddn taulukossa 2. Harjoitustuntien ja aikaisempien selkdoireiden (r=-0.54,
p=0.046) vililld oli lievd yhteys. Ne, joilla oli ollut aiemmin selkékipuja, niyttédisivét
harjoittelevan méiréllisesti vihemmin. Aikaisemmat selkdoireet olivat yhteydessd myos ranking-
sijoitukseen (r=0.61, p=0.021) ja lannerangan fleksion vaiheeseen (astetta), johon eksentrisen
lihasaktivaation keskimédrdinen huippu ajoittuu (r=0.56, p=0.039). Ranking-sijoitus oli siis
heikompi niilld, joilla oli ollut aiemmin selkédkipuja. Heilld eksentrisen lihasaktivaation
keskimiirdinen huippu ajoittui myohemmaiksi liikekéyrilld eli taivutuksen loppuvaiheeseen.
Sukupuolen ja lannerangan fleksion vaiheen, johon konsentrisen lihasaktivaation keskimddrdinen
huippu ajoittuu (r=0.57, p=0.033) vililld oli myos yhteyttd. Naisilla konsentrisen lihasaktivaation

huippu ajoittui liikekdyrillda myohempéin vaiheeseen kuin miehilla.
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TAULUKKO 2. Korrelaatiot (Spearman) Funktio-emg-muuttujien seké sukupuolen, ranking-sijoituksen,
harjoitustuntien, aikaisempien selkédoireiden, seldn kunnon ja selkdkivun voimakkuuden (VAS) vililla

Suku-puoli Ranking-  Harjoitus- Aiemmat Selin  VAS

sijoitus tunnit  selkédoireet kunto
FL (ast)?® 36 .14 .-00 .16 -14 32
FR (%)° 18 -02 -32 -05 .35 22
(%

B/FE -12 .34 -01 13 31 .02
HRS (sek)* 11 .28 .04 .07 28 -57
EM (ast)® 32 .20 -10 .56% 37 -03
CM (ast)! ST* .52 -15 .36 .00 24
E/H (sek)® -18 .55 15 -04 .62 -30
* p<0.05

“FL= lannerangan taipuminen sagittaalisesti (ast)

°FR= fleksio-relaksaatio (%),

°E/F= selkilihasaktivaatiosuhde ojennuksen/ taivutuksen aikana,

9HRS= lantion kallistumisen viive vartalon taivutuksen alkuun nihden sagittaalitason fleksiossa (sek),
°EM= lannerangan fleksion vaihe, johon eksentrisen lihasaktivaation keskiméiriinen huippu ajoittuu (ast),
fCM= lannerangan fleksion vaihe, johon konsentrisen lihasaktivaation keskimiriinen huippu ajoittuu (ast),

®E/H= lonkkaekstensoreiden aktivoitumisennakko paraspinaaleihin ndhden ekstension kédynnistyessé (sek).

POHDINTA

Tutkimuksessa ei 10ytynyt tilastollisesti merkitsevid eroja funktio-EMG-arvoissa terveiden ja
alaselkdkipuisten maastohiihtdjien vélilld. Aikaisemmissa tutkimuksissa alaselképotilailla on
ilmennyt puutteellinen fleksio-relaksaatio sekd alentunut ekstension ja fleksion vilisen
aktiivisuuden suhde (Sihvonen ym. 1991; Sihvonen 1995; Sihvonen ym. 1995; Sihvonen 1997;
Sihvonen ym. 1997a; Sihvonen ym. 1997b; Kaigle ym. 1998; Sihvonen ym. 1998; Geisser ym.
2004; Geisser ym. 2005). Maastohiihtdjien osalta ei ole aiemmin julkaistuja funktio-EMG-
tutkimuksia. Aikaisemmissa funktio-EMG-tutkimuksissa koehenkilot ovat olleet idkkddmpid
(Sihvonen ym. 1991; Sihvonen ym. 1997b), heiddn selkdkipunsa olivat voimakkaammat
(Sihvonen ym. 1998) ja heidén selkékipuhistoriansa on ollut pitkd (Sthvonen ym. 1991; Sihvonen
ym. 1997b). Nidmi seikat saattavat osittain selittdd funktio-EMG-mittausten eroavaisuuksia timéi

tutkimuksen ja aikaisempien tutkimusten viélilla.
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Sihvosen ym. (1997) tutkimuksessa selvitettiin lonkan ekstensoreiden aktivoitumista
paraspinaaleihin ndhden terveilld ja heilld aktivoitumisennakko oli keskiméérin 0,40 sekuntia.
Tdssd tutkimuksessa terveiden maastohiihtdjien aktivoitumisennakko oli samansuuntainen
(0,5sek), kun taas selkdkipuisten maastohiihtdjien aktivoitumisennakko jéi tdstd noin puoleen
(0,2sek). Terveisiin nidhden ero ei kuitenkaan ollut merkitsevi. Selképotilailla paraspinaaleiden
nopeampaan aktivoitumiseen ojennusvaiheen alkaessa saattaa osasyynd olla kipu, joka saa aikaan
suojareaktion seldn stabiloivassa jdrjestelmédssd. Lonkan ekstensoreiden aktivoitumista

paraspinaaleihin nihden selképotilailla tulee tutkia vield tarkemmin ja laajemmalla aineistolla.

Niillda maastohiihtdjilld, joilla oli selkdkipuja, eksentrisen lihasaktivaation huippu
eteentaivutuksessa tuli esille hieman myohdisemmaissid vaiheessa kuin terveilld. Eksentrisen
lihasaktivaation esiintyminen oli myds yhteydessd aiempiin selkédkipuihin. Niitd suuntaa antavia
havaintoja tukee Kaiglen ym. (1998) tutkimus selkikipuisilla koehenkil6illda. Vartalon
eteentaivutuksessa selkilihasten aktiivisuushuippu ajoittui myohemmiksi kuin terveilld.
Selkikipuisilla aktiivisuushuippu esiintyi, kun 87 % tdydestd fleksiosta oli saavutettu. Terveilld
verrokeilla luku oli 62 %. Tami voi kertoa muutoksista lihasaktivaatiomalleissa ja hiiridistd

motorisessa kontrollissa selkékipuisilla.

Tidssd tutkimuksessa ilmeni lievdd suuntausta siihen, ettd selkékipuisilla maastohiihtdjilld oli
jossain midrin puutteellinen fleksio-relaksaatio, koska heilld tdydessd fleksiossa esiintyi hieman
enemmain lihasaktiivisuutta kuin terveilld maastohiihtdjilld. Aikaisemmissa tutkimuksissa fleksio-
relaksaation ilmenemisen tai sen puutteen avulla on kyetty erittdin selvésti erottelemaan
selkékipuiset ja terveet kontrollit toisistaan (Geisser ym. 2004; Geisser ym. 2005). Kun on
tutkittu pinta-EMG:n avulla selkékipua, on todettu ettd tuloksiin vaikuttaa esimerkiksi se, onko
kipu akuutti vai krooninen. Krooninen selkédkipu on monimutkainen sairaustila, johon vaikuttavat
useat fyysiset ja psykososiaaliset tekijit, jotka voivat vaikuttaa myos EMG-arvoihin. Esimerkiksi
henkil6t, joilla on krooninen selkékipu, ovat todennidkoisimmin fyysisesti huonokuntoisia, koska
ndmé henkil6t pyrkimit vilttdimédn aktiviteetteja, joiden he uskovat aiheuttavan kipua (Geisser
ym. 2005). Monissa tutkimuksissa tutkimusryhmit ovat olleet hyvin heterogeenisia ja tdmé on

myos osaltaan voinut vaikuttaa saatuihin tuloksiin (Geisser ym. 2004; Geisser ym. 2005). Téssa
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tutkimuksessa tutkimusryhmi oli homogeeninen ja kaikki koehenkil6t olivat kilpaurheilijoita.
Voidaankin siten olettaa, ettd koehenkilot olivat fyysisesti paremmassa kunnossa kuin
koehenkilt monissa aiemmissa tutkimuksissa. Nami tekijdt voivat osaltaan vaikuttaa erojen
muodostumiseen EMG-mittauksissa. Mekanismeja, jotka saavat aikaan fleksio-relaksaation ja
sen puuttumisen, ei vield tunneta tarkkaan (Geisser ym. 2004). Ilmion taustaa tulee tutkia vield
tarkemmin, jolloin voidaan saada my0Os vastauksia sithen, miksi ilmio ei ollut yhtd selvd

maastohiiht&jilla.

Talld hetkelld on viitteitd siitd, ettd osasyynd muuttuneeseen motoriseen toimintaan vartalon
lihaksissa on selkékipuun liittyvd pelko. Kipuun liittyvin pelon on todettu olevan yhteydessi
fleksio-relaksaatioon, maksimaaliseen fleksion ja ekstension aikaiseen aktiviteettiin sekd
lannerangan liikkuvuuteen. (Geisser ym. 2004; Geisser ym. 2005). Kivun on todettu vaikuttavan
vartalon motoriseen kontrolliin my0s terveilld koehenkil6illd, kun selkidkipu on tuotettu
kokeellisesti (Moseley ym. 2004). On todettu, ettd hoidon aikana kipuun liittyvin pelon
viheneminen on merkitsevisti yhteydessd fleksio-relaksaatiosuhteeseen (FRR), kun taas
muutokset kivussa, toimintakyvyssd tai liikkuvuudessa eivit olleet yhteydessd. Fleksio-
relaksaatiosuhde saadaan vertaamalla maksimaalista EMG-aktiviteettia fleksion aikana tdyden
fleksion aikaiseen keskimiidrdiseen EMG-aktiviteettiin. (Geisser ym. 2005.) Maastohiihtdjéat
joutuvat kokemaan lihasperdistd kipua usein kovan harjoittelun ja kilpailun johdosta. Néin ollen
he voivat olla tottuneempia kipuun, kuin inaktiiviset henkil6t. Timéd mahdollisesti vaikuttaa myos
sithen, ettei kipuun liittyvd pelko ole heilld yhtd voimakas eikéd saa aikaan samanlaisia muutoksia

dynaamisessa EMG-tutkimuksessa.

Maastohiihtdjdt kokevat selkédkipujen haittaavan oleellisesti harjoittelemista, valmistautumista
kilpailusuorituksiin sekéd itse kilpailusuoritusta (Eriksson ym. 1996). Tissd tutkimuksessa
ailemmat selkédoireet olivat yhteydessd sekd ranking-sijoitukseen ettd harjoitustuntimédrién.
Koettu selkikipu saattaa aiheuttaa sen, ettd maastohiihtijd alkaa pelitd tulevaa kipua esimerkiksi
kilpailusuorituksen tai harjoituksen aikana. Tutkimuksessa selkikipuisten maastohiihtéjien kivut
olivat varsin lievid. Jo lievd kipu aiheuttaa kuitenkin suuremman haitan maastohiihtéjélle kuin
tavalliselle ihmiselle. Koska kivun voimakkuus oli alhainen ja ryhmien viliset erot my0ds kivun

voimakkuuden osalta pienet, saattaa tdméd osaltaan vaikuttaa siihen, miksi funktio-EMG-
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muuttujien vélilld ei ollut eroja selkékipuisten ja terveiden vililld. Jatkossa tulee vield selvittéa,
kuinka pienid muutoksia mittarilla on mahdollista havaita ja kuinka kéyttokelpoinen se on lievien

selkikipujen osalta.

EMG:114 mitatuista koehenkildistd molemmissa ryhmissé oli yhtéd paljon miehii ja naisia. Samoin
keski-idn ja rankingsijoituksen mukaan ndmi ryhmiit olivat ldhes tasavertaiset. Tutkimusjoukossa
oli vain neljd oireetonta, minkd takia ryhmien vertailu keskendin oli vaikeaa. Koska
koehenkildiden lukumédédrd oli ylipdidtddn koko tutkimusjoukossa pieni, oli tilastollisten
menetelmien ja johtopdidtdsten mahdollisuus rajallinen. Koska mittauksia suoritettiin eri puolilla
Suomea eri mittaajien toimesta, saattaa mittauksiin liittyd myOs yliméérdistd hajontaa. Myos
epdonnistuneita mittauksia oli mukana ja ndméi karsiutuivat joukosta. Tdmé pienensi entisestddn

tutkimusjoukkoa.

Funktio-EMG-mittarin sensitiivisyyttd ja spesifisyyttd ei ole selvitetty tutkimuksissa. Myos
toistettavuutta on analysoitu vain korrelaatioiden avulla. Niihin seikkoihin  tulisi
jatkotutkimuksissa  kiinnittdd huomiota, jotta voitaisiin paremmin arvioida mittarin
kiyttokelpoisuutta. Kun on vertailtu pinta-EMG:1ld tehtyjd tutkimuksia selkdpotilailla, on
kuitenkin todettu, ettd fleksio-relaksaatio-mittaus tuottaa yhdenmukaisen ja vahvan ryhméeron
selkédkipuisten ja kontrollien vililli. Mittauksen sensitiivisyyttd ja spesifisyyttd voidaan vield
parantaa lis@mittauksilla, kuten lannerangan liikkuvuuden mittauksella. (Geisser ym. 2005.) Kyse
on kuitenkin herkésti séddtyvien fysiologisten ilmididen seuraamisesta ja rekisterdinnistd ja
syvimmillddn siitd, kuinka herkésti tutkittavan aistikoneisto tunnistaa olemassa olevan tai
kehittyvdan haitan ja milloin se johtaa mitattavaan toiminnan muutokseen. Niin pienessd ja
homogeenisessa aineistossa mittarilla ei kyetty saamaan tilastollisesti merkitsevii eroja terveiden

ja selkékipuisten maastohiihtéjien vilille.

Tdmén tutkimuksen perusteella funktio-EMG-arvot eividt ole yhteydessd selkédvaivoihin

maastohiihtdjilld. Tuloksiin pitdd kuitenkin suhtautua varauksella tutkittavien henkiléiden
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