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TIIVISTELMA
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Alaselkdkipu on maailmanlaajuisesti yksi yleisimmisté sairaspoissaolojen syisti. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen FinTerveys 2017 -tutkimuksessa edellisten 30 pdivin aikana
alaselkdkipua oli kokenut naisista 48 % ja miehistd 44 %. Terapeuttisella harjoittelulla on
todettu olevan vaikutusta toimintakyvyn parantumiseen sekd oireiden lievittymiseen
alaselkdkivun hoidossa. Etenkin keskivartalon lihaksia ja toimintakykyd progressiivisesti
kehittdvd voimaharjoittelu on todettu tehokkaaksi menetelméksi pitkittyneen alaselkidkivun
hoidossa.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, mitkd keskivartalon lihaksia vahvistavista
harjoitteista oli tehokkaimpia eli aktivoi lihaksia eniten. Tutkimukseen osallistuneet
vapaaechtoiset (n=9) olivat terveitd, keski-idltddn 28-vuotiaita miehid. Tutkimuksessa
tarkasteltiin kuuden eri keskivartalolihaksen aktiivisuutta kymmenessé eri harjoitteessa pinta-
elektromyografilla (EMG) mitattuna. Tuloksissa harjoitteiden lihasaktiivisuus suhteutettiin
prosentuaaliseksi osuudeksi tutkittavien maksimaalisesta isometrisesti voimantuotosta
(%MVIC). Tulokset esitetddn keskiarvoina ja keskihajontana.

Tilastollisen analyysin péadtuloksen perusteella harjoitteiden vélilld oli tilastollisesti merkitsevid
eroja (p< 0.001) kun tarkasteltiin yksittdisten lihasten tuottamaa lihasaktiivisuutta. Yksittdisid
lihaksia tarkastellessa m. rectus abdominikselle tehokkain harjoite oli lankku vartalon kierrolla
(11. 9+ 4.7 %MVIC), kuten myos m. external obliquelle (20.8%+ 9.3 %MVIC). M. internal
obliqueta eniten aktivoi ristitalja, jossa suurempi lihasaktiivisuus etummaisen eli vetdvédn kdden
puolella (16.7+ 6.9 %MVIC). M. iliopsoakselle tehokkain harjoite oli jalan taaksevienti
alataljassa, jossa tukijalan puoli tuotti suuremman lihasaktiivisuuden (26. 7+ 16.7 %MVIC).
Maastaveto oli tehokkain harjoite niin m. lumbar erector spinaelle (47.7+ 24.6 %MVIC) kuin
m. multifidukselle (35.6+ 16.5 %MVIC). Kaikkien lihasten aktiivisuustasojen keskiarvojen
mukaan maastaveto oli tehokkain harjoite (19.6 £ 12.3 %MVIC).

Tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia aikaisempien tutkimusten kanssa, joissa on
raportoitu maastavedon ja vaakapenkin olevan tehokkain harjoite selkilihaksille. Vatsan puolen
lihaksille on useassa tutkimuksessa tehokkaimmaksi harjoitteeksi raportoitu lankun erilaiset
variaatiot, erityisesti kylkilankku. Té&mén tutkimuksen tulokset voivat olla hyodyllisid
fysioterapeuteille alaselkdkuntoutuksen ohjauksessa ja harjoitteiden valinnassa, kun edetdén
alhaisen kuormitustason harjoittelusta progressiivisesti lihaksia enemmén kuormittaviin
harjoitteisiin, kuntoutujan yksilolliset tarpeet huomioiden.

Asiasanat: keskivartalon lihakset, elektromyografia, alaselkékipu, terapeuttinen harjoittelu



ABSTRACT

Hiirikoski, R. & Sillantaka, J. 2021. Electromyographical activity of the core muscles during
exercises in healthy male adults. University of Jyvéskyld, Master’s thesis, 40 pp., 2 appendices.

Low back pain is globally one of the most common reasons for sick leaves. In the last 30 days
48% of women and 44% of men had experienced low back pain according to the FinTerveys
2017 study done by the Finnish Institute for Health and Welfare. In treating low back pain,
therapeutic exercise has been found to have an impact on physical performance and alleviating
the symptoms. Especially progressive strength and functional training has been found to be an
effective way to treat low back pain.

The purpose of this study was to determine and compare the activity levels of the core
musculature during the exercises. The participants were voluntary, physically active (n=9)
healthy adult males, aged 28 years on average. Muscle activity was measured by surface
electromyography from six core muscles during ten different exercises, and it is presented as
electrical muscle activity in relation to maximal voluntary isometric contraction (%MVIC). The
values presented are means and standard deviations (SD).

According to the statistical analyses, the differences between the activity levels of the exercises
were shown to be statistically significant (p<<0.001). The highest average EMG-value from all
of the trunk muscles combined was observed during deadlift (19.6% 12.3 %MVIC). For m.
rectus abdominis, the most efficient exercise was rotational plank (11.9% 4.7 %MVIC) as well
as for m. external oblique (20.8+ 9.3 %MVIC). M. internal oblique produced the highest
average muscle activity in cable push and pull, in which the side that was pulling produced
higher muscle activity (16.7+ 6.9 %MVIC). For m. iliopsoas, the highest muscle activity was
during the cable hip extension on the grounded supporting leg (26.7+ 16.7 %MVIC). Deadlift
was the most efficient exercise for m. lumbar erector spinae (47.7+ 24.6 %MVIC) and m.
multifidus (35.6% 16.5 %MVIC).

These results are in alignment with previous studies, where deadlift and lumbar extension bench
were reported to produce the highest levels of muscle activity in the lumbar muscles. For
abdominal muscles, different plank variations, especially side plank, has been reported to
produce significantly higher muscle activation compared to other exercises. The results of this
study might be used in progressive rehabilitation programs for treating low back pain,
depending on the individual needs of the patient.

Key words: trunk muscles, core muscles, electromyography, low back pain, therapeutic
exercise
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1 JOHDANTO

Alaselkdkipu on maailmanlaajuisesti yleisin yksittdinen toimintakykyé rajoittava vaiva ja silla
on merkittdva kansantaloutta kuormittava vaikutus (Kent & Keating 2005; Steenstra ym 2005;
Hoy ym. 2010; James ym. 2018). Vuonna 2012 Suomessa oli selkékivun ja selkdsairauksien
takia ~yli 2,1 miljoonaa sairauspdivdrahaan oikeuttavaa  poissaolopdivdd  ja
tyokyvyttomyyselakkeella 26 600 henkilod (THL 2017; Kdypé hoito 2017). Terveys 2011 -
tutkimuksen mukaan selkikipua oli edellisten 30 péivdn aikana ollut 41 %:lla naisista ja 35
%:lla miehistd (THL 2012). FinTerveys 2017 -tutkimuksen tuloksissa tutkittavista naisilla
kipua oli 48 %:1la ja miehilld 44 %:1la (THL 2017). Alaselkédkipuja ndyttad esiintyvén naisilla
miehid enemmain, mutta raportoidut erot esiintyvyydessd vaihtelevat (Bener ym. 2003; Picavet
ym. 1999; Picavet & Schouten 2003). Liséksi yksil6t, joilla on ollut aikaisemmin toimintakykyéa
rajoittava selkédkipujakso, ovat todenndkdisemmin alttiita uusiutuvalle alaselkédkivulle (Stanton

ym. 2008; Wasiak ym. 2003).

Yleisin selkdkivun tyyppi on niin sanottu akuutti epdspesifi alaselkdkipu. Talléin kivun
aiheuttajaksi ei 10ydetd tarkkaa syytd kuten esimerkiksi kasvainta, tulehduksia, selkdytimen
kompressiota, rangan murtumia tai selkdrankareumaa (DeLitto ym. 2012). Akuutissa eli alle 6
vitkkoa kestdneessd epidspesifin alaselkdkivun hoidossa pyritddn lievittiméddn kipua,
parantamaan toimintakykyd sekd ehkdisemddn kivun uusiutumista ja kroonistumista (van
Tulder ym. 2006). Kroonisessa eli yli 12 viikkoa kestdneessd alaselkdkivussa tehokkaimpia
hoitomuotoja ovat kognitiivinen kayttdytymisterapia, ldédkkeellinen kivunhoito sekéd

terapeuttinen harjoittelu (Airaksinen ym. 2006; van Tulder ym. 2006; DeLitto ym. 2012).

Terapeuttisen harjoittelun on todettu védhentdvian selkdkipua ja sairaspoissaoloja sekd
parantavan toimintakykyé etenkin kroonisissa alaseldn kiputiloissa (Hayden ym. 2005; Chou &
Huffman 2007; Middelkoop ym. 2011). Fysioterapeutin ohjaaman terapeuttisen harjoittelun
sisdllostd ja harjoittelutavasta ei kuitenkaan ole olemassa tarkkaa ohjeistusta. Systemaattisten
kirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien tuloksien perusteella ei voida luoda yhteistéd

konsensusta tehokkaista harjoitusmuodoista (Hayden ym. 2005; Choi ym. 2010; Middelkoop
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ym. 2011; DeLitto ym. 2012; Smith ym. 2014; Qaseem ym. 2017). Keskivartalon lihasten
voimaa vahvistavista harjoitteista on kuitenkin todettu olevan hyotyé pitkittyneen selkikivun
hoidossa (Lindstrom 1992; Kuukkanen 1996; Carpenter 1999; Petersen 2002; Hayden ym.
2005; Norris & Matthews 2008; Freeman ym. 2010).

Lihasten hermostollista aktiivisuutta voidaan tutkia elektromyografian (EMG) avulla.
Tekniikka havaitsee lihasten motoristen yksikdiden sdhkoisen aktiivisuuden eli
aktiopotentiaalin, joka johtaa lihaksen supistumiseen. (Konrad 2005). Pinta-EMG mittaukset,
joissa elektrodit asetetaan ihon pinnalle, soveltuvat hyvin urheilun ja kuntoutuksen
tutkimuksiin, joissa halutaan selvittdd lihasten/lihasryhmien toimintamalleja ja aktivoitumista

(Trontelj ym. 2004, 28).

Tamai pro gradu -tutkielma on osa Keski-Suomen keskussairaalassa tehtyja elektromyografia-
tutkimuksia, joilla pyritddn osoittamaan selkdkuntoutuksessa kéytettyjen harjoitteiden
tehokkuutta keskivartalolihasten aktivoinnissa. Téssd tutkielmassa suoritettin  EMG-
mittauksia, joilla tutkittiin kuuden eri keskivartalon lihaksen lihasaktiivisuutta kymmenen
erilaisen harjoitteen aikana. Lihasaktiivisuus suhteutettiin prosentuaalisena osuutena jokaisen
tutkittavan maksimaaliseen isometriseen voimantuottoon (%MVIC). Tavoitteena oli 16ytda

harjoitteista tehokkaimmat, eli mitattuja lihaksia eniten aktivoivat liikkeet.



2  ALASELKAKIPU JA TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

Alaselkdkivulla tarkoitetaan paikallista kipua, joka sijoittuu alimpien kylkiluiden ja
pakarapoimujen viliseen anatomiseen alueeseen (Calvo-Munoz ym. 2018; Hartvigsen 2018).
Alaseldn kiputilat jaetaan vakaviin/spesifeihin selkésairauksiin (kasvaimet, rangan
tulehdustilat, murtumat, selkdrankareuma, nikamasiirtymét), hermojuuren toimintahdiridihin
sekd epaspesifisiin selkdvaivoihin (Bigos ym. 1995; Wadell ym. 1998; van Tulder ym. 2006).
Alaselkékivuista vain 5-15 % luokitellaan spesifiksi selkdsairaudeksi. Selvésti yleisempad on
epaspesifi alaselkdkipu, joka kattaa 85-95 % tapauksista (Ehrlich 2003; Hoy ym 2010).
Epéspesifin alaselkdkivun maédritelmd perustuu sithen, ettd kipua ei selitd mikdén
tunnistettavissa oleva selvé patologia kuten infektio, kasvain, osteoporoosi, murtuma, tulehdus,
ddreishermoston tai selkdytimen sairaus (van Tulder ym. 2006; DeLitto ym. 2012). Alaseldn
kivun aiheuttaa pidasiassa lihasten jannittyneisyys, johon voivat myotdvaikuttaa seldn alueen
rappeumat (spondyloosi), kulumat fasettinivelissd tai &killiset traumat kuten vendhdykset.
Myos selkdydinkanavan ahtautuminen (spinaalistenoosi) ja vélilevytyrd, joka tarkoittaa
nikamien vélisen vélilevyn ytimen tyontymistd selkdydinkanavaan tai hermojuuriaukkoon,

voivat olla alaselkédkivun taustalla (Anderson 1999; Hoy ym. 2010).

Alaselkékipu voidaan jaotella kolmeen eri luokkaan kestonsa perusteella. Lyhytkestoinen eli
akuutti alaselkdkipu mééritellddn olevan kestoltaan alle 6 viikkoa, pitkittyva kipu eli subakuutti
on 6-12 viikkoa kestényt alaselkékipu ja pitkdaikainen eli krooninen alaselkékipu on kestoltaan

yli 12 viikkoa kestényt kipujakso (van Tulder ym. 2006; Stanton ym. 2008; DeLitto ym. 2012).

Alaselkdkipujen hoidossa kdytetddn fysioterapian keinoina mm. manuaalista terapiaa sekéd
terapeuttista harjoittelua (Hayden ym. 2005; Chou ym. 2007; DeLitto ym. 2012). Eri
menetelmédt on todettu osiltaan vaikuttaviksi oireiden hoidossa, mutta terapeuttisella
harjoittelulla on saavutettu useiden tutkimusten mukaan merkittdvdd toimintakyvyn
paranemista ja oireiden lieventymistd. (Herbert 2001; Hanada 2003; Hayden ym. 2005; DeLitto
ym. 2012;). Herbert (2001) meta-analyysissd tutkittiin fysioterapian eri hoitomenetelmien
tehokkuutta ja tutkimuksien tulokset osoittivat, ettd terapeuttinen harjoittelu voi parantaa
toimintakykya kroonistuneessa alaselkikivussa, kun taas hieronta ja fysikaaliset sdhkdhoidot
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eivit (Herbert 2001). Verrattaessa tavanomaiseen leikkaus- ja ld&kehoitoon, terapeuttinen
harjoittelu on muodostunut keskeiseksi osaksi alaselkdkivun hoitosuosituksia. Asteittain
lisddntyvin ohjatun terapeuttisen harjoittelun on todettu lisddvén toimintakykya ja vdhentdvin

kipua (Hayden ym. 2005; Chou ym. 2007; DeLitto ym. 2012).

2.1 Terapeuttinen harjoittelu

Terapeuttinen harjoittelu on nédyttéon eli tutkittuun tietoon perustuvaa, aktiivista ja
toiminnallista harjoittelua, jota toteutetaan ammattilaisen ohjauksessa tai ohjeistuksen
mukaisesti. Tavoitteena terapeuttisessa harjoittelussa on elinjirjestelmien toiminnan
palauttaminen normaaliksi sekd toimintakyvyn ylldpitiminen ja parantaminen vamman tai
sairauden jdlkeen. Terapeuttista harjoittelua kiytetddan myds tuki- ja liikuntaelimiston
vammojen ennaltachkéisyssd sekd tyo- ja toimintakyvyn ylldpitdmisessd ja edistdmisessa.
Harjoittelumuotoina voi olla tietyn lihaksen tai nivelen kohdistettu harjoittelu, mutta usein
harjoitteluun yhdistetdin myos yleiskuntoa ja toimintakykyd parantavia harjoitteita. Se sisdltda
aktiivisia ja toiminnallisia sekd kuormittavuudeltaan tai vaikeusasteeltaan progressiivisesti
etenevid menetelmid, joita ovat mm. aerobinen harjoittelu, passiiviset ja aktiiviset
litkkkuvuusharjoitteet, progressiivinen vastus- ja lihasvoimaharjoittelu sekd
stabilaatioharjoitteet (Hynynen ym. 2017). Harjoittelulla pyritddn vaikuttamaan muun muassa
lihasten, jidnteiden ja faskioiden venyvyyteen, verenkierron vilkastumiseen, tasapainon ja
koordinaation kehittymiseen, nivelten liikkkuvuuteen ja lihasten erilaisiin voimaominaisuuksiin.
Suurin hy6ty saadaan yksilollisesti laaditun harjoitteluohjelman avulla. (Hayden ym. 2005;
Hékkinen, Sjogren & Heinonen 2016, 275-279.)

Terapeuttisen ~ harjoittelun ~ menetelmid  ovat myds  kehotietoisuusharjoitukset,
rentoutusmenetelmit sekd vuorovaikutusta vahvistavat harjoitteet. Harjoittelulla voidaan
edistdd mm. kehon hallintaa, motorisia taitoja, kivunhallintakeinoja seké aktivoida asiakkaan
tietoista suhdetta kuntoutumiseen. Terapeuttista harjoittelua voidaan toteuttaa ryhmissé tai
yksilollisesti, kuntosalilla, fysioterapeutin vastaanotolla, allasharjoitteluna tai asiakkaan
arkiympdristossd. Harjoittelussa voidaan kayttdd apuna erilaisia laitteita ja vilineitd.

Terapeuttisen harjoittelun prosessiin  kuuluu tavoitteiden mdéérittely, progressiivisen
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harjoittelun suunnittelu, toteutus sekd tavoitteiden saavuttamisen arviointi (Savolainen & Partia

2018).

2.2 Hoitosuositukset

Terapeuttisen harjoittelun kliinisissé hoitosuosituksissa on variaatiota eri maiden valilld. Useat
eurooppalaiset hoitosuositukset eivdt pidd seldn alueen harjoituksia (voima- ja
litkkkuvuusharjoittelu sekd venyttely) hyodyllisind selkékipujakson ensimméisind viikkoina
(Malmivaara ym. 1999; Bekkering ym. 2001; van Tulder ym. 2006). Subakuutin alaselkidkivun
hoidossa ohjatusta terapeuttisesta harjoittelusta on ndyttdd, kun sitd toteutetaan osana
moniammatillista, biopsykososiaalista kuntoutusta (Malmivaara ym. 1999; Karjalainen ym.
2003). Tanskalaiset hoitosuositukset mainitsevat erikseen McKenzie menetelmédn akuutin
alaselkdkivun hoidossa (Bekkering 2003). McKenzie menetelmi on ndyttoon perustuva, ranka-
ja  raajaongelmista  kidrsivien potilaiden tutkimus- ja  hoitomenetelmd, jonka
diagnosointimenetelmélld potilaiden oireet voidaan luokitella eri mekaanisiin alaluokkiin.
(Lam ym. 2018; Kilpikoski 2010). Machado ym. (2006) tekemissa kirjallisuuskatsauksessa,
joka tarkastelee McKenzie -menetelmééd alaselkdkivun hoidossa, on todettu menetelméstd
olevan hyotyd, mutta erot passiiviseen hoitoon osoittavat, ettd menetelmd ei ole kliinisesti
varteenotettava akuutin alaselkdkivun hoidossa. Nayttd on myos rajallista McKenzie

menetelmén kaytostd kroonisen alaselkékivun hoidossa (Machado ym. 2006).

Qaseem ym. (2017) tehdyssd hoitosuositusten katsauksessa, arvioitiin konservatiivisten
hoitomenetelmien vaikuttavuutta alaselkdkipuihin. Tutkimukset osoittivat, ettd terapeuttisen
harjoittelun eri muotojen vélilla ei ole alaselkékivun oireiden hoidossa merkittdvaa eroa. Smith
ym. 2014 systemaattinen katsaus esittdd, ettd stabilaatioharjoitteet vaikuttavat positiivisesti
alaselkdkipuisten oireisiin, mutta ne eivdt ole siind muita aktiivisia harjoittelutapoja
vaikuttavampia. Katsauksen perusteella alaselkdkipuun ei ole tarkoituksenmukaista suositella
pelkkid stabilisaatioharjoitteita muiden terapeuttisen harjoittelun muotojen ylitse (Smith ym.

2014).



Asteittain lisddntyvdn terapeuttisen harjoittelu on todettu vdhentdvdn kipua ja parantavan
toimintakykya pitkittyvissd ja kroonisessa selkdkivussa. Hayden ym. (2005) tehdyssd
kirjallisuuskatsauksessa oli 61 satunnaistettua vertailututkimusta, joista 11 kasitteli akuuttia,
kuusi subakuuttia ja 43 kroonista selkdkipua. Pitkittynyttd selkdkipua tarkasteltaessa
terapeuttinen harjoittelu vahensi kipua, kun vertailukohteena oli perinteinen hoito ja hoidotta
jattdminen. Subakuutin vaiheen kohdalla ndytto4d oli kahdessa tutkimuksessa, joissa se ilmeni
sairauspoissaolojen vihenemisend, kun interventiona oli asteittain lisddntyva harjoittelu ja
vertailuna hoidotta jattiminen. Kroonisessa kipuvaiheessa terapeuttinen harjoittelu osoittautui
tehokkaaksi verrattuna muihin hoitoihin (Hayden ym. 2005). Macedo ym. (2010) ja
Middelkoop ym. (2011) tukevat myOs katsauksissaan ndyttdd terapeuttisen harjoittelun
vaikutuksista toimintakyvyn lisddntymiseen ja kivun vidhentymiseen kroonisessa ja
pitkittyneessé selkdkivussa (Macedo ym. 2010; Middelkoop ym. 2011). Lisdksi Kdypéd hoito-
suositus sekd yhdysvaltalaiset hoitosuositukset ovat samansuuntaisia timédn nidyton kanssa

(Chou ym. 2007; DeLitto ym. 2012; Kédypa hoito 2017).



3 ELEKTROMYOGRAFIA TUTKIMUSMENETELMANA

Elektromyografia eli EMG on tekniikka, jolla voidaan mitata motoristen yksikdiden tuottamaa
sahkoistd aktiivisuutta eli aktiopotentiaalia, joka johtaa lihassyiden supistumiseen. EMG-
elektrodit havaitsevat lihassyiden solukalvon pinnalla tapahtuvan biosdhkdisen toiminnan -
aktiopotentiaalin. Sdhkdinen jannite syntyy, kun lihassolun solukalvon ionikanavien ldpi kulkee
kalium-, natrium-, kloridi- ja kalsiumioneja. (Moritani ym. 2004, 17). Normaalitilanteessa
solun sisdpuoli on negatiivisesti varautunut ulkopuoleen verrattuna. Aktiopotentiaalissa
janniteherkdt ionikanavat aukeavat ja positiivisesti varautuneita ioneja virtaa solun sisdén
muuttaen kalvojdnnitteen positiiviseksi (depolarisaatio). Kun depolarisaatio ylittdd tietyn
kynnysarvon, solussa laukeaa aktiopotentiaali. Kalvojdnnite muuttuu positiiviseksi ja
aktiopotentiaali etenee pitkin solukalvoa. Noin tuhannesosasekunnin kuluttua kalvojdnnite
palautuu takaisin normaaliin lepoarvoonsa (repolarisaatio). (Nienstedt ym. 2006, 69; Sand ym.
2013, 71-73). Tami sdhkovirta on EMG-laitteen havaitsemaa lihasaktivaatiota, jonka arvot
esitetddn voltteina (Clancy ym. 2001). Lihassupistus alkaa, kun hermoimpulssi etenee
motoneuronia pitkin motorisen yksikon hermopéitteisiin lihassolun pinnalla. Hermo-
lihasliitoksen  hermopditteestd  vilittyy asetyylikoliinia, joka sitoutuu lihassolun
kalvoreseptoreihin. Télloin natriumioneja padsee solun sisdin aiheuttaen aktiopotentiaalin, joka

johtaa lihassupistukseen (Sand ym. 2014, 241).

Motorinen yksikkd koostuu selkdytimen alfamotoneuroneista, niiden viejdhaarakkeista eli
aksoneista, motorisista paitelevyistd sekd hermotettavista lihassyista (Moritani ym. 2004, 2-3;
Konrad 2005). Motoristen yksikkéjen mddrd lihaksissa vaihtelee lihaksen koon,
voimantuottokapasiteetin sekd lihassolun fysiologisten ominaisuuksien eli lihassolutyypin
mukaan. (Moritani ym. 2004, 2-3). Tahdonalaisissa liikkeissd motorisia yksikoitd rekrytoidaan
kayttoon enemmain ja suuremmalla taajuudella, jos lihaksen supistuksen halutaan tapahtuvan
nopeammin ja voimakkaammin. Néin ollen voidaan yleisesti olettaa, etti EMG-amplitudin, eli
sdhkovirran virdhdysliikkeen laajuuden, kasvu johtuu suuremmasta motoristen yksikdiden
kéytostd ja niiden syttymisnopeudesta eli suuremmasta lihasaktivaatiosta. Téhén kuitenkin
vaikuttavat yksilolliset ominaisuudet lihassyiden toiminnassa ja niiden toiminnan saditelyssé.

(Moritani ym. 2004, 7-8).



EMG-mittauksia voidaan tehdd pintaelektrodeilla tai invasiivisilla neulaelektrodeilla.
Neulaelektrodeilla voidaan tutkia hyvin pienié ja paikallisia muutoksia motoristen yksikdiden
toiminnassa sekd yhden motorisen yksikon aiheuttamia ei-tahdonalaisia lihassupistuksia.
Neulaelektrodilla voidaan havaita muun muassa lihas- tai hermovaurio sekd poikkeamat
motorisen yksikon toiminnassa. Pintaelektrodit sopivat tutkimuksiin, jossa halutaan selvittda
lihasten toimintamalleja tai koko lihaksen/lihasryhmin aktivoitumista, silld signaali on useiden
motoristen yksikdiden aktiopotentiaalien summa. Pintaelektrodit soveltuvat kiytdnndssa

paremmin urheilun ja kuntoutuksen tutkimuksiin. (Trontelj ym. 2004, 28).

Syvien lihasten lihasaktiivisuuksien mittaamisesta pintaelektrodeilla on saatu ristiriitaisia
tuloksia. Arokoski ym. (1999) ja Okubo ym. (2010) ovat tutkimuksissaan todenneet
pintaelektrodeilla  saatujen  syvdn  multifidus-lihaksen = EMG-arvojen  vastaavan
neulaelektrodeilla saatuja tuloksia. Toisaalta Stokes ym. (2003) ovat havainneet, ettd m.
multifiduksesta mitatut pintaelektrodien arvot korreloivat vahvemmin samaan aikaan otettujen
pinnallisten longissimus-lihasten EMG arvojen kuin m. multifiduksen neulaelektrodista
saatujen arvojen kanssa, joten multifidus-lihasten EMG-mittauksissa tulisi kéyttaa
neulaelektrodeja. My0s tuoreessa tutkimuksessa Hofste ym. (2020) havaitsivat multifidus-
lihaksen pintaelektrodimittauksissa suurempaa korrelaatiota pinnallisen m.erector spinae
lihaksen EMG-arvojen kanssa verrattuna neulaelektrodimittauksessa syntyneisiin eroihin.
Taméd indikoi multifidusten lihasaktivaation todellisuudessa olevan pinnallisten lihasten
aktivaatiota, kun mitataan pintaelektrodilla. Ndin ollen syvien lihasten pinta-EMG mittauksiin

tulisi suhtautua varauksella.

3.1 Alaselkiakivun vaikutus lihasaktivaatioon

EMG-mittauksia voidaan kéyttdd tutkimusmenetelmind, diagnostisesti tai kuntoutuksessa
arvioimaan rangan tukilihasten aktivoitumisnopeuksia, lihasten vdsymistd sekd muutoksia
lihaskoordinaatioissa. Néin voidaan tutkia rangan motorista kontrollia ja stabiliteettia. Liséksi
saadaan tietoa, kuinka selkdkipu vaikuttaa lihasten aktivaatiotasoihin. (Rainoldi ym. 2004, 404-
405). EMG-mittauksia kdytetddn my0s arvioimaan eri harjoitusliikkeiden tehokkuutta. Aihetta

késitellddn laajemmin tutkielman kappaleessa numero nelja.
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Tutkimusten mukaan alaseldn kipu kasvattaa keskivartalolihasten EMG aktiivisuutta staattisten
ja dynaamisten harjoitteiden aikana verrattuna terveisiin kontrolleihin. (Konrad 2005; Lamoth
ym. 2005; Hemming ym. 2019; Ringheim ym. 2019). Tosin tdhin vaikuttavat selkékivun tyyppi
(kipua seldn koukistus- vai ojennussuunnassa) sekd erilaiset toiminnalliset harjoitteet
(Hemming ym. 2019). Multifidus-lihaksen aktivaation on tutkimuksissa todettu olevan
alaselkdkipupotilailla alhaisempi kuin terveilld kontrolleilla, jolloin voidaan ajatella muiden
keskivartalolihasten kompensoivan suuremmalla aktivaatiolla heikkoja tukilihaksia (Danneels
ym. 2002; Ng ym. 2002). Alaselkikipuisilla, etenkin kroonisesta kivusta kérsivilld, on todettu
multifidus-lihaksen atrofioitumista ja osittaista lihaskudoksen korvautumista rasvalla, miké voi
selittdd alhaisempia aktivaatiotasoja muihin lihaksiin verrattuna (Danneels ym. 2000; Kjaer ym.

2007; Beneck 2012).

EMG-mittauksilla voidaan tutkia lihasten ja lihasryhmien aktivaationopeuksia tai
aktivoitumismalleja erilaisten liikkkeiden aikana. Tutkimuksissa on havaittu alaselkdkivun
hidastavan keskivartalon lihasten aktivoitumista niin kiertoliikkeissd kuin kévelyn eri
vaiheissakin (Lamoth 2004; Osuka ym. 2019). Ristiriitaista tietoa kuitenkin on, silld seisten
ilman vastusta tehtdvissd yldraajojen nopeissa liitkkeissd keskivartalon lihasten
aktivoitumisnopeudet olivat samankaltaiset selkédkipupotilailla ja terveilld kontrolleilla (Mehta
ym. 2017). Lihasten aktivoitumisnopeuksiin vaikuttaa liikkeen suunta ja kuormitustasot.
Kaikissa liikesuunnissa aktivoituvan syvan tukilihaksen m. transversus abdominiksen on
havaittu selkékipuisilla aktivoituvan litkkeen alussa hitaammin kuin kivuttomilla henkil6illa.

(Rainoldi ym. 2004, 406).

3.2 Pinta EMG-mittausten luotettavuuteen vaikuttavia tekijoiti

Vaikka EMG-mittaukset ovat tutkimuksissa paljon kéytettyjd, elektrodien tarkka asettelu,
elektrodien koko ja etdisyys toisistaan sekd ihon esivalmistelut (ihokarvojen poisto, ithon pinnan
hionta seké desinfiointi) vaikuttavat mittaustuloksiin ja voivat aiheuttaa ristiriitaisia ja heikosti
toistettavia tuloksia (Merletti ym. 2004, 107). Pinta EMG:n on kuitenkin todettu olevan
toistettava ja luotettava mittausmenetelmi keskivartalon lihaksia mitattaessa (ICC 0.77-0.95)
(NG ym. 1996; Yang ym. 2014). Tulee kuitenkin muistaa, ettd toistomittausten tulokset eroavat
eri lihasten ja harjoitteiden osalta. (Ekstrom ym. 2008; Smoliga ym. 2009). On esimerkiksi

raportoitu m. iliocostalis lumborumin toistomittaustulosten olevan heikkoja (ICC = 0.37-0.55)
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(NG ym. 1996). Ekstrom ym. (2008) tutkimuksessa havaittiin eroja reliabiliteetissa eri
harjoitteiden vililla, alhaisin toistettavuus oli kylkilankussa (ICC=0.60-0.75). EMG:n
toistettavuusmittauksissa on havaittu saman mittaajan (intrarater) tulosten (k 0.61 CI 0.41-0.81)
olevan luotettavampia kuin kahden eri mittaajan viliset tulokset (k 0.53 CI 0.35-0.71). Néin
ollen suositellaan yhden mittaajan suorittavan mittaukset (Narayanaswami ym. 2016). Lisdksi
mittaustulosten on havaittu olevan luotettavampia, kun ne suoritetaan saman pdivdn aikana

(Dankaerts ym. 2004).

Pinta-EMG mittauksissa mittaustuloksiin voi vaikuttaa usea tekijd. Runsas hikoilu heikentéda
elektrodin stabiilia kontaktia ihoon ja muuttaa ihon ja elektrodin vilistd impedanssia eli niiden
atheuttamaa sdhkovirran vastusta. Tdmén vuoksi elektrodit olisi hyvé kiinnittaa teipilld, sekd
huolehtia mittausolosuhteista ilmankosteuden ja lampdétilan osalta (Felici 2004, 366; Konrad
2005; Roy ym. 2006). Elektromyografian tuloksiin voi vaikuttaa lisdksi kehonkoostumus.
Suurentunut ihonalainen rasvakerros ja alhaisempi kehon nestekoostumus heikentivét signaalin
havaitsemista ja titen madaltavat EMG-arvoja (Kuiken 2003; Konrad 2005; Ptaszkowski ym.
2019), kuten my0s harjoittelun jélkeinen lihaskipu (Felici 2004, 375). Erityisesti eksentrisen
harjoittelun aiheuttamat lihasvauriot pienentdvit EMG:n amplitudia (Hedayatpour ym. 2008).

Tamén vuoksi tutkittavia ohjeistetaan vélttiméén raskasta litkkuntaa ennen EMG-mittauksia.

Mitattaessa lihasaktiivisuuksia dynaamisten liikkeiden aikana, tulee ottaa huomioon
mahdollinen elektrodien ja kaapeleiden liike, joka voi aiheuttaa héiriditd signaalin. Hairioita
voi aiheuttaa my0s suora elektrodiin kohdistuva ulkoinen paine tai liikkkeen aiheuttama térind
esimerkiksi hyppyjen ja juoksun aikana. (Felici 2004, 366; Konrad 2005). Lisdksi
lihassupistuksen aikana lihas lyhenee, jolloin litkkeen lopussa elektrodi ei vilttimattd ole

kiinnittyneend haluttuun kohtaan lihasrungossa (Felici 2004, 367).

Mittauksissa tulee ottaa huomioon mahdollinen “cross-talk” eli viereisten lihasten aiheuttama
voimakas aktivaatio, jonka elektrodi havaitsee. Cross-talk on pinta-EMG-mittauksissa yleisin
mittaustulosten virheldhde (Farina ym. 2004, 91). Yleensa ilmi ei nosta mittaustuloksen arvoja
10-15 % prosenttia suuremmaksi, mutta timé tule huomioida etenkin mittausalueilla, joissa

lihasmassa sijaitsee kapealla alueella. (Konrad 2005). Cross-talk-ilmioon vaikuttaa erityisesti
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elektrodien sijainti ja etdisyys toisistaan. [Imiota lisdé elektrodin kiinnittdminen ldhelle lihaksen
kiinnityskohtaa (Merletti ym. 2003) Tdméan lisdksi elektrodien vélinen etdisyys toisistaan
vaikuttaa mittaustuloksiin. Yleinen suositus elektrodien véliselle etdisyydelle on 20 mm
(Merletti ym. 2004, 114). De Luca ym. (2011) ovat kuitenkin tutkimuksessaan osoittaneet, etti
cross-talk ilmi6 vdhenee, mikili elektrodit asetetaan 10 mm pédhén toisistaan (De Luca ym.
2011).
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4 KESKIVARTALOLIHASTEN EMG-AKTIIVISUUS ERI
HARJOITUSLIIKKEIDEN AIKANA

Tiedonhakua aikaisempiin tutkimuksiin keskivartalolihasten harjoitteista tehtiin Medline Ovid,
Pubmed, Sportdiscus ja Cinahl —tietokantoihin (liite 1). Haussa kéytettiin PICO-strategiaa: P
(patients) = kuntoutujaan ja lihaksistoon liittyvét hakusanat, I (intervention) = harjoitteluun
liittyvdt hakusanat, C (context) = kontekstiin liittyvdt hakusanat, O (outcome) =
elektromyografiaan liittyvit hakusanat. PICO-lauseen pohjalta muodostui hakupuu ja tdméin
haun ja ulkopuolisen lisdaineiston (n=9) perusteella nousi yhteensd 286 osumaa, joita oli
kaksoiskappaleiden poiston jialkeen 212. Otsikon seka tiivistelmén perusteelld hyldttyjen maara
oli 135, joka jétti 37 artikkelia koko tekstin perusteella tarkasteltavaksi. Koko tekstin perusteella
hyléttyjen jilkeen (n=7) katsaukseen hyviksyttyja artikkeleita oli 30 (liite 2). Valikoiduille
artikkeleille suoritettiin laadunarviointi (liite 3) poikkileikkaustutkimuksiin sopivaksi
sovelletun Newcastle-Ottawa Scale (NOS) —tyokalulla, joka on alun perin kohorttitutkimuksia
varten luotu tutkimuksien laadunarviointitydkalu (Ma ym. 2020). Tdmd laadunarvioinnin
asteikko pisteyttdd kriteerien mukaisesti tutkimukset laatuluokkiin, joissa laadultaan erittdin
hyva on 9-10 pistettd, hyva 7-8 pistettd, tyydyttdva 5-6 pistettd ja heikko 0-4 pistettd. Haku
suoritettiin 9.4.2020 ja haku rajattiin vuosille 2000-2020.

Tamén pro gradu -tyon kirjallisuuskatsauksen perusteella viimeisen vuosikymmenen aikana
keskivartalon voimaharjoittelun ja rankaa stabiloivien harjoitteiden vertailuun ja
vaikuttavuuden arviointiin on kohdistunut paljon huomiota ja keskivartalon lihasten
aktiivisuutta EMG:1l4 mitattuna on tutkittu runsaasti. MyoOs fyysisen suorituskyvyn
kehittamisessd, kuntoutuksessa sekd loukkaantumista ennaltachkéisevdssd toiminnassa on
huomioitu keskivartalon toiminnan tiarkeys (Tarnanen ym. 2014; Shigaki ym. 2018; Pereira ym.

2017; Nowotny ym. 2018).

Katsauksen tutkimuksissa esiintyi yhteensd 30 eri EMG:114 mitattua asetelmaa, joissa vertailtiin
ja arvioitiin terapeuttisten harjoitteiden intensiteetin vaikutuksia sekd keskivartalon
lihasaktiivisuuden vaikutusta voiman ja stabiliteetin kehittimiseen. Téssd katsauksen
tarkastelussa on nostettu esiin niitd tutkimuksia, jotka ovat vertailtavissa timén Pro Gradun
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tutkimuskysymyksiin. Katsaukseen sopimattomissa, hylétyissd tutkimuksissa oltiin muun
muassa tutkittu vain yhden liikkeen/harjoituslaitteen, ja siind erilaisten aloitusasentojen ja
suoritusvariaatioiden, vaikutusta keskivartalon lihasten aktiivisuuteen tai tutkimuksissa oli
kaytetty laitteistoa, jota ei yleisesti ole saatavilla (esim. robottiavusteinen vatsalihaslaite). Yksi
tutkimuksista hyléttiin eridvidn tutkimusasetelman vuoksi, silld tutkimuksessa oli vertailtu

terveiden ja selkikipuisten selkdlihasten visymistd istuen seldn ojennuksen aikana.

Tutkimuksien harjoitteluinterventiot jakautuivat viiteen eri harjoitteita kuvaavaan pailuokkaan:
dynaaminen ja isometrinen yksittdiseen lihakseen tai lithasryhméddn kohdistuva
lihasvoimaharjoittelu, stabilaatioharjoitteet, laitteilla tehdyt harjoitteet sekd toiminnallinen
harjoittelu. Yhteistd konsensusta siitd mitkd harjoitteet ovat tehokkaimpia keskivartalon
lihasten aktivoinnissa on haastavaa muodostaa, silld asetelmat, kayttotarkoitukset ja

tutkimuskohteet vaihtelevat, aivan kuin terapeuttisen harjoittelun ohjaamisessakin.

Voimaharjoitteluun keskittyvissd tutkimusasetelmissa keskivartalolihasten aktiivisuutta on
tutkittu vertaillen seisaaltaan tehtyjd harjoitteita konttausasennossa tai epdvakaalla alustalla
tehtyihin harjoitteisiin. Colado ym. (2011) toteuttamassa poikkileikkaustutkimuksessa
selkélihasten aktiivisuus oli merkitsevisti (p<0.05) aktiivisempi maastavedossa (88.1 %
MVIC) kuin silta- ja stabilaatioharjoitteissa (35.4—61.0 % MVIC) (Colado ym. 2011). Kun taas
Comfort ym. (2011) tutkimus osoitti m. rectus abdominiksen lihasaktiivisuuden olevan
merkitsevésti (p<0.01) korkeampi isometrisissd lankkuharjoitteissa, kuin dynaamisissa
voimaharjoitteissa (etu- ja takakyykky ja pystypunnerrus tangolla) (Comfort ym. 2011).
Lankkuharjoitteiden variaatioita vertaillessa Guo ym. (2012) osoittivat tutkimuksessaan, ettd
saman puolen raajoja ojentava lankku tuotti korkeinta lihasaktiivisuutta m. erector spinaessa
(41.6 % MVIC, p<0.05) (Guo ym. 2012). Oliver ym. (2010) vertailivat lihasaktiivisuuksia (m.
multifidus, m. gluteus maximus, m. gluteus medius ja m. external oblique) isometrisissi
keskivartaloharjoitteessa (lankku, yhden jalan lankku, supermies ja vatsamakuulla kdsien ja
jalkojen samanaikainen nosto). Kaikki liikkeet olivat tehokkaita vahvistamaan keskivartalon ja
m. multifiduksesta mitattiin isoimmat arvot muihin lihaksiin verrattuna kaikissa harjoitteissa
(p<0.025). Lisdksi yhden jalan lankku tuotti enemmén aktivaatiota kuin perinteinen lankku
(Oliver ym. 2010). Kong ym. (2013) tutkimuksen mukaan siltaharjoitteista eniten lihaksia (m.

internal oblique, m. external oblique, m. rectus abdominis ja m. erector spinae) aktivoiva
13



variaatio oli lankku, kun sitd verrattiin selinmakuulla lantiota nostaviin harjoitteisiin (Kong ym.

2013).

Tutkimuksissa on my0s vertailtu toisiinsa isometrisid, lihaksia eristavid keskivartaloharjoitteita,
kuten vatsa- ja sivulankkua (Ekstrom ym. 2007; Jergensen ym. 2010; Pereira ym. 2017).
Yksittdisiin ~ lihaksiin ~ tai  lihasryhmiin  kohdentuvia  harjoitteita on  vertailtu
kokonaisvaltaisempiin liikkeisiin, kuten kyykkyyn. Esimerkiksi korkealla intensiteetilld tehty
kyykky ja maastaveto (>70 % 1RM) tuottivat yhtd suurta tai jopa suurempaa lihasaktivaatiota
verrattuna keskivartaloa eristdviin harjoituksiin, kuten sivu- ja vatsalankkuun. Hamlyn ym.
(2007) tutkimuksessa maastaveto (80% 1RM) tuotti m. lumbar erector spinaessa merkitsevésti
(p<0.0002) suurempaa lihasaktiivisuutta kuin muut mitatut harjoitteet (kehonpainokyykky
66,7%, supermies 69.3% ja sivulankku 68.6% MVIC). M. external obliquessa ei esiintynyt
merkitsevid eroja liikkkeiden vililld (Hamlyn ym. 2007). Lihasaktivaation tasoa, joka ylittda 60
% maksimaalisesta tahdonalaisesta aktiviteetistd on yleisesti pidetty lihasvoimaa kehittdvin
toiminnan rajana (Ekstrom ym. 2008; Housh ym. 2009). Myds Koumantakis ym. (2005)
osoittivat tutkimuksessaan, ettd integroidut, useamman nivelen ylittdvét litkkeet kuten kyykky
tuottavat yhtd suurta tai suurempaa lihasaktivaatiota kuin yksittéisiin lihaksiin tai lihasryhmiin
kohdentuvat eristdvét harjoitteet. Hamlyn ym. (2007) tutkimuksen mukaan dynaamisesti
vastuksilla harjoittelevien (kyykky ja maastaveto) ei vilttiméttd tarvitse lisdtd eristidvid
keskivartalon harjoitteita keskivartalon stabiliteetin kehittdmiseksi. Toisaalta ristiriitaista
tutkimusndyttéd on, silld Saeterbakken ym. (2019) totesivat tutkimuksessaan, ettd eristetyt
keskivartaloharjoitteet olivat tehokkaampia tuottamaan korkeampaa lihasaktivaatiota kuin
erilaisilla variaatioilla tehdyt askelkyykyt. Lisdksi on osoitettu, ettd eristetty keskivartalon
tukilihasten harjoittelu lisdd tukilihasten aktivaationopeutta (Crow ym. 2011). Ekstrdm ym.
(2008) tutkimuksen mukaan ilman vastusta tehdyt harjoitteet eivét ole riittdvan tehokkaita
lisddmidn alaseldn lihasten voimaa. Tutkimuksissa on siis eridvdd ndyttod siitd, miten

keskivartalon lihaksia tulisi harjoittaa tehokkaimmin.

Jorgensen ym. (2010) ja Saeterbakken ym. (2019) osoittavat tutkimuksissaan, ettéd
toiminnallisella stabilaatio- ja koordinaatioharjoittelulla, riippuen harjoitteesta, kehon
asennosta ja progressiosta, on mahdollista tuottaa riittdvda aktiivisuutta voiman kehittdmiseen.

Kuitenkin Smith ym. (2014) sekd Koumantakis ym. (2005) osoittavat katsauksessaan, ettd
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stabilaatioharjoitteet eivdt ole muita harjoittelumuotoja tehokkaampia pitkilla aikavélilld eikd
keskivartalon stabilaatioharjoitteista ole alaselkdkipuiselle lisdhyotyd tavalliseen liitkuntaan
verrattuna (Koumantakis ym. 2005; Smith ym. 2014). Saeterbakken ym. (2019) ehdottavat, ettd
eristdavid, yhtd lihasryhmié harjoittavia harjoitteita suositellaan kaytettdvéksi, kun tavoitteena
on hypertrofia eli lihassolujen koon kasvu sekd voima. Kun tavoiteltu riittdva hypertrofia ja
voimataso on saavutettu, voidaan harjoitteluun sisillyttds integroituja toiminnallisia harjoitteita

(Saeterbakken ym. 2019).

Monia erilaisia fyysisid harjoitteita ja litkkeitd on ehdotettu keskivartalon voiman ja stabiliteetin
parantamiseksi. Erilaisia tutkimuksia harjoitteiden tehokkuuksista on dynaamisesta ja
isometrisestd voimaharjoittelusta, stabilaatioharjoittelusta, pilates- ja laiteharjoitteista seka
toiminnallisesta harjoittelusta (Comfort ym. 2011, Koumantakis ym. 2005, Stevens ym. 2006,
Pereira ym. 2017, Jorgensen ym. 2010, Ekstrom ym. 2007, Kong ym. 2013). Cholewicki ja
VanVlietin mukaan lannerangan stabiloinnissa mikdin yksittdinen lihas ei ole toistaan
tarkedmpi toiminnan kannalta, vaan lannerangan stabiliteetti koostuu lihasten yhteisestd
toiminnasta ja aktivaatioista sekd eri kuormitustekijoistd (Cholewicki & VanVliet 2002).
Lannerankaa stabiloivien lihasten funktioita tarkastelevassa tutkimuksessa Kavcic (2004)
ehdottaa, ettd mikédén yksittdinen lihas ei ollut hallitseva lihasaktiivisuudeltaan keskivartalon
stabiliteetin harjoittamisessa. Lihasten yksilolliset roolit vaihtelivat liikkeiden ja harjoitteiden
vaihtuessa. Lannerangan ja keskivartalon stabiliteetin kannalta motoriset, useita lihaksia
aktivoivat harjoitteet ovatkin kliiniseltd kédytettivyydeltddn parempia, kuin yksittdisid lihaksia

aktivoivat harjoitteet (Kavcic 2004).

Vaikka tutkimuksia on useita, keskivartalon tukilihasten harjoittelu perustuu yleisesti
vahvemmin henkilokohtaiseen mielipiteeseen ja kokemuksiin kuin tieteelliseen ndyttoon
(Martuscello ym. 2013). Yksimielisyyteen eri harjoitteiden vaikuttavuudesta ja siitd mitka
harjoitteet aktivoivat tehokkaimmin keskivartalon lihaksia ei ole pdésty (Landow & Gregory
2012). Yhtendinen ndkokulma edistdisi vakioitujen, tehokkaiden keskivartaloharjoitteiden
kéayttod, jolloin keskivartalon lihasten harjoittelu olisi tarkoituksenmukaisempaa niin urheilussa

kuin kuntoutuksessakin.
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Ristiriitaisesta ndytostd huolimatta katsauksen tutkimukset ehdottavat suurilta osin, ettd
keskivartalolihasten voiman harjoittamisessa tulisi keskittyd enemmédn vapailla painoilla
tehtiviin, useampaa niveltd osallistaviin liikkeisiin spesifisti keskivartalolihaksiin keskittyvien
harjoitteiden sijasta. Vastustettujen, seisaalta tehtyjen harjoitteiden on todettu tuottavan korkeaa
keskivartalon lihasaktiivisuutta ja tutkimuksien lihasaktiivisuudet olivat huomattavasti
korkeampia aktiivisissa, dynaamisissa liikkeissd, kuten maastavedossa verrattaessa niitd eri
stabilointi ja kehonhallintaharjoituksiin (Koumantakis 2005; Hamlyn ym. 2007; Colado ym.
2011; Tarnanen ym. 2011). Korkeita lihasaktiivisuuden arvoja on myds mitattu laitteilla
tehdyissd keskivartalon harjoitteissa sekd lihaksia eristdvissd harjoitteissa, joiden kéyttoa
ehdotetaan esimerkiksi silloin kun kuntoutujan ei ole vield mahdollista tehdd integroituja
dynaamisia harjoitteita, mutta pditavoitteena on silti hypertrofia ja mahdollisimman suuri

lihasaktiivisuus (Stevens ym. 2006; Saeterbakken ym. 2019)

Isometristen kehonhallintaharjoitteiden sekd epavakaalla alustalla tehtyjen liikkkeiden on todettu
tuottavan voiman kehityksen kannalta riittdvdad lihasaktivaatiota voiman kehityksen kannalta
antaen lihaksille aikaa saavuttaa toiminnan kannalta riittdva taso, jotta on mahdollista siirtya
suoritukseltaan haastavimpiin dynaamisiin harjoitteisiin (Oliver ym. 2010; Jorgensen ym. 2010;
Kong 2013). Lihasaktiivisuus ja sen tasot ovat kuitenkin vain yksi osa kehon kompleksista
toimintaa ja monet harjoitteet, jotka tuottavat pienempéé lihasaktiivisuutta tietyissd lihaksissa
ovat silti soveltuvia muiden osa-alueiden harjoittamiseen, kuten motoriseen kontrolliin, hieno-

ja karkeamotoriikan harjoittamiseen, stabiliteettiin sekd nivelten liikelaajuuksiin.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tédmin pro gradu -tutkielman tarkoituksena on vertailla eri keskivartalolihasten aktiivisuutta
erilaisissa keskivartalon lihaksia vahvistavissa harjoitteissa ja 10ytd4 tehokkaimmat harjoitteet.
Lihasaktivaatiota mitataan EMG-mittalaitteella ja tulokset suhteutetaan prosentteina tutkittavan
maksimaaliseen isometriseen voimantuottoon. Tutkimuksen tarkoituksena on lisdksi tuottaa

referenssidataa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin EMG-tutkimuksiin ja kliiniseen tyohon.

Tutkimuskysymykset:

1. Miké/mitké harjoitteista ovat tehokkaimmat eli aktivoivat mitattuja lihaksia eniten

a. Mikd harjoitteista on tehokkain tarkasteltaessa kaikkia mitattuja lihaksia

yhtdaikaisesti.

b. Miké harjoitteista on tehokkain, kun tarkastellaan mitattuja lihaksia erikseen.
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA MENETELMAT

Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, jossa selvitettiin keskivartalolihasten hermostollista
aktiivisuutta erilaisten harjoitusliikkeiden aikana EMG-mittauksilla. Harjoitusliikkeistd saadut
aEMG arvot suhteutettiin  prosentteina tutkittavan maksimaaliseen isometriseen

voimantuottoon nihden.

Tutkimuksen alussa aikaisempia selkdoireita, fyysistd aktiivisuutta ja taustamuuttujia
kartoitettiin kyselylomakkeella (liite 4). Fyysisen aktiivisuuden mittarina oli Kasarin FIT-
indeksi, jossa tutkittava arvioi kyselylomakkeella viikoittaisen fyysisen aktiivisuutensa
useuden, keston ja rasittavuuden. Kokonaispisteytyksessad ndiden osa-alueiden pisteet kerrotaan
keskenddn. Kokonaispistemddrd vaihtelee tdlloin valilld 0-100. (Kasari 1976). Liséksi
mittaushetkelld tutkittavat arvioivat harjoitteen aiheuttaman selkdkivun voimakkuutta
suullisesti numeerisella kipuasteikolla eli NRS-asteikolla 0-10, jossa 0 tarkoittaa kivutonta ja

10 pahinta mahdollista kipua (Kéypahoito 2017).

Tutkimusprotokollan suunnittelu aloitettiin kesdlld 2019 ja mittausten suoritusajankohta oli
marraskuusta 2019 maaliskuuhun 2020, jolloin mittaukset jouduttiin keskeyttimadn
koronaviruspandemian aiheuttamien rajoitusten vuoksi. Tastd syystd alun perin tavoitteissa
ollut 15 tutkittavan otos supistui yhdeksdin tutkittavaan. Tutkielman teoriaa varten toteutettiin
tiedonhaku eri tietokantoihin. Tietoperusta kerittiin ja rakennettiin tutkimusartikkeleiden seka

kirjallisuuden pohjalta ja sitd tdydennettiin kdyttden késihakuja.

6.1 Tutkittavat

Tutkittavat rekrytoitiin padsdintdisesti Jyvaskyldn yliopiston opiskelijoista seké tutkijoiden
lahipiiristd. Sisddnottokriteereind oli halukkuus osallistua tutkimukseen, liséksi tutkittavien tuli

olla perusterveitd 18—60-vuotiaita miehid, joilla BMI:n tuli olla alle 30 kg/m2. Heilld ei saanut

esiintyd poissulkukriteereissd mainittuja rangan alueen oireita.
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Poissulkukriteereind olivat akuutti selkékipu tai hermojuuriperdiset oireet 3kk ennen tutkimusta
tai vililevyperdiset selkdkivut, spondylolyysi, -listeesi tai rangan murtumat 12kk ennen
tutkimusta. My0s selkdrankareuma tai muut rangan alueen krooniset sairaudet kuuluivat
poissulkukriteereihin. BMI ei saanut olla 30kg/m2 tai suurempi. My0s kykenemittomyys

suorittaa tutkimuksen harjoitteita, esimerkiksi muut vammat, laskettiin poissulkukriteeriksi.

6.2 Mitattavat lihakset

Tutkimukseen tarkastelun kohteeksi valittiin kuusi keskivartalon alueen lihasta yhteistydssa
toimeksiantajan kanssa. Keskivartalon lihakset eroavat toiminnaltaan ja tehtéviltdin toisistaan,
silli ne voidaan jakaa selkdrankaa stabiloiviin sekd sitd litkuttaviin lihasryhmiin.
Rakenteellisten ja toiminnallisten ominaisuuksien vuoksi stabiloivat lihakset ovat tehokkaita
ylldpitimddn ja tukemaan asentoa, kun taas rankaa liitkuttavat lihakset ovat toiminnaltaan
parempia tuottamaan aktiivista ja nopeaa liikettd (Norris 2001). Téssd tutkimuksessa
stabiloiviin lihaksiin kuuluvat m. multifidus, m. internal oblique sekd m. external oblique
(mediaaliosa) ja rankaa liikuttaviin lihaksiin m. rectus abdominis, m. iliopsoas, m. lumbar
erector spinae sekd m. external oblique (lateraaliosa). Lisdksi tulee muistaa, ettd liikkkeiden
suorittaminen vaatii monen lihaksen yhteistoiminnan ja yhden lihaksen funktio vaihtelee
nivelten asennon sekd muiden lihasten toiminnan mukaan (Nienstedt ym. 2006, 146). Lihasten

toiminnan kompleksisuus tulee siis pitdd mielesséd timéan tyon tuloksia tarkastellessa.

Vatsalihakset ovat osa vatsanpeitteitd ja vatsaontelon etuseindmid (kuva 1). Vatsalihakset
koukistavat sekd kiertdvit vartaloa. Lisdksi ne toimivat uloshengityslihaksina ja yhdessd
pallean kanssa lisddvdt vatsaontelon painetta esimerkiksi raskasta kuormaa nostettaessa
(Nienstedt ym. 2006, 150). M. rectus abdominis eli suora vatsalihas kulkee suoraan rintalastasta
ja alimmista kylkirustoista hipyluun ylidreunaan. Vatsalihas supistuu vartalon
koukistussuunnassa (Sand ym. 2013, 258). Suorasta vatsalihaksesta lateraalisesti sijaitsevat
ulompi vino vatsalihas (m. external oblique) seké sisempi vino vatsalihas (m. internal oblique).
M. external oblique ldhtee alimmista kylkiluista ja kulkee vinosti alas eteen kiinnittyen
hépyluuhuun seké suoliluun harjun etuosaan. M. internal obliquen ldhtee suoliluun harjusta ja

lannenikamien ldhelld olevista sidekudoskalvoista kulkien vinosti ylos ja eteen kiinnittyen
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alimpiin  kylkiluihin sekd vatsalihasten kalvojinteiden jdnnesaumaan. Vatsalihasten
erisuuntaisuus vahvistaa vatsan seindmdd (Gilroy ym. 2013, 140; Sand ym. 2013, 258).
Oblique-lihakset toimivat rangan sivutaivutuksessa samalle puolelle, sekd kiertdvit rankaa
lihaksista vastakkaiselle puolelle. Molemmin puolin toimiessaan ne koukistavat vartaloa ja

stabiloivat lantiota (Gilroy ym. 2013, 140).

Rectus

abdominis Racfis

sheath

Linea

semilunaris Transversus

abdominis

Internal
oblique

Linea alba External

oblique

Inguinal
ligament

|

KUVA 1. Vatsalihakset (Shian & Larson 2018).

M. iliopsoas eli lanne-suoliluulihas (kuva 2) koostuu m. psoas ja m.iliacus lihaksista. Psoas-
lihakset (m. psoas minor ja m.psoas major) ldhtevit lannenikamista, m. iliacus suoliluun
sisdpinnalta ja yhdessd ne kiinnittyvét reisiluun pieneen sarvennoiseen. Lihas kulkee
nivussiteen alta ja lonkkanivelen edestd ollen tirked lonkan koukistajalihas (Sand ym. 2013,
263). Lonkan koukistuksen liséksi lihas toimii mukana vartalon koukistuksessa (Nienstedt ym.
2006, 156).
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KUVA 2. Havainnollistava kuva m. iliopsoas lihaksesta, jossa eriteltynd 1. Psoas-lihakset ja 2.

m.iliacus (Gilroy ym. 2013, 140).

Selkilihasten (kuva 3) tehtdvdnd on ojentaa ja tukea rankaa sekd ylldpitdd pystyasentoa.
Yhdessé vatsalihasten kanssa ne saavat aikaan seldn sivutaivutus- ja kiertoliikkeet (Nienstedt
ym. 2006, 149; Sand ym. 2013, 257). Seldn ojentajalihas (m. erector spinae) jakautuu kolmeen
lihasryhmddn (mm. iliocostales, mm. longissimi, mm. spinales), jotka ldhtevét suoliluun
harjusta, ristiluusta ja nikamien okahaarakkeista Kkiinnittyen takaraivoon, nikamien
poikkihaarakkeisiin sekd kylkiluiden selkdpuolelle. Lihas kulkee levednd juosteena selkdrangan
molemmin puolin (Gilroy ym. 2013, 32; Sand ym. 2013, 257). M. multifidus kuuluu selén
alueen syviin lihaksiin. Lihas kulkee koko rangan mitalta toisesta niskanikamasta ristiluuhun
asti (Gilroy ym. 2013, 34). Sen poikkipinta-ala on muita lannerangan alueen lihaksia noin kaksi
kertaa suurempi ja lihassyiden pituus keskimddrdistd lyhyempi. Ndmi rakenteelliset seikat
tekevdt multifidus-lihaksesta vahvan rangan stabilaattorin, joka pystyy vilittdmiin ja

tuottamaan suurta voimaa (Ward ym. 2009).
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KUVA 3. Seldn puolen lihaksia. Vasemmalla m. erector spinaen eri lihasryhmit kuvattuna.

Oikealla alhaalla m. multifidus (Archer & Nelson 2013).

6.3 EMG-mittaukset

Mittaukset suoritettiin 8-kanavaisella langattomalla ME-6000 -laitteella (Mega Electronics Ltd,
Kuopio, Suomi), nidytteenottotaajuus 1kHz. Mittaukset olivat pinta-EMG mittauksia,
elektrodeina pyoreét kertakdyttdiset Ag/AgCl BlueSensor-elektrodit (BlueSensor M, Ambu
A/S, Ballerup, Tanska).

Mitattavat lihakset olivat m. rectus abdominis, m. external abdominal oblique, m. internal
abdominal oblique, m. iliopsoas, m. erector spinae, m. multifidus. Elektrodien sijoittelut (kuva
4) sekd ihon valmistelut tehtiin Seniam (2020) sekd toimeksiantajan ohjeiden mukaan.
Elektrodit haluttiin sijoittaa toimeksiantajan aiempia tutkimuksia vastaavalla tavalla, jotta
tutkimuksen tuloksia voitaisiin vertailla keskendén. Elektrodien paikat vakioitiin kehon
maamerkkien mukaisesti. Ennen elektrodien asettamista iholle mahdolliset ihokarvat
poistettiin, thon pinnasta poistettiin kuollut thosolukko hiomalla hienolla hiekkapaperilla, jonka
jalkeen ihon pinta puhdistettiin 80 % alkoholilla. Thon esivalmisteluilla vihennetdén elektrodin
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ja ihon vilistd impedanssia, pyritddn luomaan molempien elektrodien alle samanlaiset
mittausolosuhteet sekd parannetaan elektrodin kontaktia ithoon (Merletti ym. 2004, 110).
Elektrodit asetettiin aina tutkittavan kehon oikealle puolelle ja niiden asettelusta vastasi vain
yksi ja sama mittaaja. Elektrodien paikallaan pysyvyyden varmistamiseksi elektrodin paille
asetettiin pala urheiluteippid. Ennen varsinaisia mittauksia, EMG-signaalin toimivuus

varmistettiin tutkittavan ollessa lepoasennossa.

KUVA 4. EMG-elektrodien asettelu

Koska EMG-mittaustuloksiin, luotettavuuteen ja toistettavuuteen vaikuttaa moni yksilollinen
tekijd, eri koehenkildiden tuloksia ei voida suoraan vertailla. Mittaustulokset tulee suhteuttaa
prosentuaalisena  osuutena  mitattavan  henkilon = maksimaalisesta  tahdonalaisesta
lihassupistuksesta (%MVIC) isometrisessa suorituksessa (Konrad 2005). Absoluuttisten
mittaustulosten sijasta tarkastellaan suhteellista tulosta. Tdmén vuoksi aluksi suoritettiin EMG-
mittaukset maksimaalisen isometrisen voimantuoton aikana rangan ojennuksessa ja

koukistuksessa seké kierrossa oikealle ja vasemmalle (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Maksimaalisten isometristen voimantuottotestien absoluuttiset tulokset

(MVIC) sekd maksimaaliset EMG-arvot eri lihaksissa. Arvot esitetdén keskiarvoina ja

keskihajontana.
MVIC maxEMG amplitudi, pV
RA EO 10 1P LES MF

Vartalon 490

. 100 (24) kg 75 (76) 101 (40) 405(332) 84 (38) 514(200)
ojennus (275)
Vartalon 103

. 81 (19) kg 552 (218) 345 (148) 517 (254) 250(138) 108 (38)

koukistus (140)
Vartalon
kierto 12 (4) Nm 250 (195) 225(135) 689 (380) 313 (171) 184 (105) 2
oikealle
Vartalon 130
kierto 11 (3) Nm 224 (137) 310 (149) 375(254) 278 (189) 60 (28) 87)
vasemmalle

Lihakset: RA = rectus abdominis; EO = external oblique abdominis; IO = internal oblique
abdominis; IP = iliopsoas LES = lumbar erector spinae; MF = lumbar multifidus.

uV=microvoltti; Nm = Newtonmetri.

Selkilihasten isometristd voimantuottoa mitattiin Dr. Wolff BackCheck-laitteella (Dr. Wolff
Sports & Prevention GmBh, Arnsberg, Saksa) (kuva 5), jolla voidaan pystyasennossa mitata
keskivartalon, niskan sekd yldraajojen lihasten isometristi voimaa (Dr. Wolff Sports &
Prevention 2014). Jokaisessa litkesuunnassa suoritettiin aluksi lammittelysarjat (10 toistoa 20%
1RM sekd 6 toistoa 50% 1RM, tutkittava itse arvioi kuorman). Tédmén jélkeen maksimaalisten
suoritusten aikaiset mittaukset suoritettiin 3 kertaa. Jos kolmannella kerralla voimantuotto
kasvoi edellisiin suorituksiin verrattuna yli 5%, suorituksia jatkettiin, kunnes tulokseen ei tullut
endd yli 5% parannusta. Mittausten EMG-tulokset tallennettiin ja jokaisen tutkittavan lihaksen

maksimaalista arvoa kéytettiin vertailuarvona tutkimuksen tuloksissa.
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Varsinaiset mittaukset harjoitteiden aikana suoritettiin noin viikon pééstd isometristen
maksimivoimamittausten jdlkeen. Né&in varmistettiin lihasten palautuminen, silld
kirjallisuudessa mainitaan harjoittelun jilkeisen lihaskivun, erityisesti eksentrisen harjoittelun
aiheuttaman lihasvaurion pienentdvin EMG:n amplitudia (Felici 2004, 375; Hedayatpour ym.
2008). Varsinaisissa mittauksissa EMG-elektrodit asetettiin saman tutkijan toimesta vastaavalla
tavalla kuin aikaisemmassa mittauksessa. Jokaista liikettd tehtiin 10 toistoa 3 sarjaa kuormaa
portaittain nostaen. Ensimméinen sarja noin 20% 10 toiston maksimista, toinen sarja noin 50%
10 toiston maksimista ja viimeinen sarja 10 toiston maksimi. Kuorma maééritettiin tutkittavan
subjektiivisen arvion mukaan nostamalla kuormaa portaittain. Liikkeiden suoritusnopeus oli
vakioitu metronomin avulla - yhden toiston suoritus kesti 4 sekuntia. Sarjojen vélissd 2
minuutin tauko, liikkkeiden vilissd 3-5 minuutin tauko tarpeen mukaan. Jokaisen suoritetun
litkesarjan jidlkeen EMG-mittaukset nimettiin ja tallennettiin. Lisédksi sarjojen kuormat seka
mahdollinen suorituksen jilkeinen selkdkipu VAS-janalla arvioituna merkattiin ylos
mittauspOytékirjothin. Harjoitteiden suoritus ohjeistettiin tutkittaville suullisesti ennen liitkkeen
suorittamista. Ohjeistuksen suoritti aina sama tutkija. Suoritustekniikkaa pyydettiin

korjaamaan, mikali tutkija sen koki aiheelliseksi.

BackCheck

KUVA 5. Isometristda voimantuottoa mittaava Dr. Wolff BackCheck-laite.
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6.4 Mitattavat keskivartaloharjoitteet

Tutkimuksen harjoitteet wvalittiin yhteistyossd toimeksiantajan kanssa. Harjoitteet ovat
keskivartalolihaksia vahvistavia liikkeitd, joita toimeksiantaja suosittelee ohjaamaan
selkakuntoutujille. Liséksi referenssiliikkeend maastaveto, joka on useassa tutkimuksessa
todettu olevan tehokas liikke selkilihaksille (Hamlyn ym. 2007; Colado ym. 2011).
Tutkimuksessa haluttiin my6s vertailla mahdollisia lihasaktiivisuuseroja vaaka- ja vinopenkissa

sekd istuen tehtidvassd seldn ojennusliikkeessé.

Harjoitteiden suullinen ohjeistus oli kaikille tutkittaville vakio, ohjeistuksessa ei kerrottu mihin
lihasryhmédin kyseinen harjoitus vaikuttaa tai mité lihaksia tulisi aktivoida. Suoritustekniikkaa
saatettiin pyytdd korjaamaan suullisesti harjoitteen aikana. Litkkeen suoritusnopeus vakioitiin

metronomin avulla, niin ettd yhden toiston suoritus kesti 4 sekuntia.

1. Vastakkaisten raajojen ojennus (kuva 6): Vatsamakuulla raajat ojennettuna vartalon jatkeena.
Nostetaan vuoron perddn vastakkaisia raajoja ylospéin kehottaen tutkittavaa myds pidentiméén

raajoja.

2. Step-laudalle nousu (kuva 6): Ote alataljasta niin ettd veto tulee mahdollisimman l4helta
vartaloa. Vastakkaisen alaraajan johtaessa noustaan molemmat jalat laudan péélle ja palataan

takaisin ldhtoasentoon. Vartalo pyritddn pitdimdan mahdollisimman suorana.

3. Lankku vartalon kierrolla (kuva 6): Kyynérpait maassa lankkuasennosta kierretddn vartaloa

puolelta toiselle. Airiasennossa ylikisi vartalon vierell.

4. Ylataljalla hartiatasoon alasveto (kuva 6): Hyvissé ryhdissé keskivartalolihaksia aktivoiden

yhdelld kadelld vedetdén yldtaljan kahva hartiatasoon niin ettd kyynarpaa koukistuu.

5. Alataljassa jalan taaksevienti (kuva 6): Alaraajaa vieddin polvi suorana taaksepdin vain niin
pitkélle, ettd alaseldssd sdilyy luontainen notko. Kontrolloitu palautus. Liikkeen aikana tuki

laitteesta.
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6. Ristitalja (kuva 7): Hyvissd seisoma-asennossa, toinen yldraaja vetdd ja toinen tyontdd

taljassa. Tutkittavan edessd olevasta taljasta vetoliike, takaa olevasta taljasta tyontoliike.

7. Istuen seldn ojennus laitteessa (kuva 7): kddet ristissd rintakehilld, tuki noin lapaluiden

kohdalla. Ojennus hieman yli pystyasennon.

8. Maastaveto (kuva 7): Selkd mahdollisimman suorana, polvien koukistus sallittu.

9.ja 10. Vinopenkki ja vaakapenkki (kuva 7): Levypainon kannattelu kidet ristissa rintakehalla.

Ojennus vaakatasoon/vartalonsuuntaisesti.
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4. Ylitaljalla hartiatasoon alasveto 5. Alataljassa jalan taak sevienti

KUVA 6. Mitattavat harjoitteet 1-5.
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8. Maastaveto 9. Vinopenkki

10. V aakapentdi

KUVA 7. Mitattavat harjoitteet 6-10.
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6.5 Aineiston analysointi ja raportointi

Raaka EMG-data kaisiteltiin MegaWin-ohjelmalla (Mega Electronics Ltd, Kuopio), jossa data
tasasuunnattiin sekd pehmennettiin keskiarvoistamalla raakadata 200ms aikaikkunalla. EMG-
signaalin késittely lisdd aineiston luotettavuutta, silld raakadata sisdltdd taustakohinaa,
interferenssid ja virtapiikkejd (Karlsson ym. 2009). Keskiarvoistus ja pehmennys pienentivit
keskihajontaa madaltamalla huippuarvoja, jotka voivat johtua ylld mainituista syistd (Konrad
2005). Jokainen toisto oli mitattu ja tallennettu ohjelmaan erikseen. Tutkijat yhdessé arvioivat
EMG-dataa silmédmaééréisesti ja mahdolliset suorituksen ulkopuoliset lihasaktiivisuudet jatettiin
analysoitavan datan ulkopuolelle. Datasta otettiin ylos jokaisen suorituksen keskiarvoinen

EMGe-aktiivisuus (aEMG) seké huippuarvo (maxEMQG).

EMG-arvot siirrettiin - Excel-taulukkoon, jossa laskettiin  mitattujen harjoitteiden
lihasaktiivisuus prosentuaalisesti maksimaalisesta isometrisestd voimantuotosta (MVIC).
Liséksi laskettiin summamuuttuja, jossa yhdessd harjoitteessa kaikkien lihasten yhtdaikaista
prosentuaalista aktiivisuutta tarkasteltiin keskiarvoina. Prosentuaaliset arvot siirrettiin SPSS-
matriisiin analysoitavaksi. Analyysissa kdytettiin vain kolmannen kuormitustason (noin I0RM)

mittaustuloksia.

Tilastolliset analyysit, harjoitteiden parittaiset vertailut ja hypoteesin testaus suoritettiin IBM
SPSS Statistics -ohjelmalla (versio 27). Aineiston pienen koon (n=9) vuoksi tilastollisissa
analyyseissd kéytettiin parametrittomia testejd. Lisdksi osa aineistosta ei ollut normaalisti
jakautunutta (vinous ja huipukkuus >|2| tai <|-2|, Shapiro-Wilk <0.05). Parametrittomat testit
eivit oleta muuttujien normaalijakautuneisuutta. Mittaukset olivat toisistaan riippuvaisia ja
samaan havaintoon liittyi useampia mittauskertoja, joten tilastollisen analyysin testind
kéytettiin Friedmanin-testid (Karhunen ym. 2011). Testin avulla tehtiin harjoitteiden parittaiset
vertailut jokaiselle tutkittavalle lihakselle erikseen. Analyyseissd kéytettiin Bonferroni-

korjattuja p-arvoja (adj.sig.) 5% luottamustasolla (p<0.05).

30



6.6 Eettisyys

Tutkimus kuului osana Keski-Suomen keskussairaalassa aiemmin tehtyihin EMG-
tutkimuksiin, joihin oli saatu tutkimuslupa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin tutkimuseettiselta
toimikunnalta (Diaari nro 11U/2014). Tutkimuksessa noudatettiin Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan (TENK) hyvin tieteellisen kdytdnnon mukaisia tutkimusohjeita (TENK
2012). Tutkittavat osallistuivat tutkimukseen vapaachtoisesti ja heilld oli oikeus keskeyttda
osallistumisensa, milloin tahansa. Tutkittava sai allekirjoitettavaksi  kirjallisen
suostumuslomakkeen (liite 5), jossa oli selvitetty tutkittavan oikeudet, keréttdvien tietojen
tietosuoja sekd tulosten kayttd. Lisdksi tutkittavia informoitiin etukéteen tutkimuksen
tarkoituksesta ja sen etenemisestd ldihettdmilld sdahkopostitse tiedote tutkittavalle (liite 6).
Tutkittavalle ei aiheutunut kuluja tutkimukseen osallistumisesta. Henkilotietoja ei késitelty
tutkimuksen aikana - jokaiselle tutkittavalle luotiin tunnistekoodi, jota kiytettiin kaikissa

tutkimuksen vaiheissa.
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7 TULOKSET

Mittauksiin osallistui yhteensi yhdeksén henkilod (taulukko 2). Tutkittavien keski-ikd oli 28-
vuotta. Tutkittavien litkunnallisen aktiivisuuden keskiarvopistemddrd Kasarin FIT-indeksin
mukaan oli 72, joka kuuluu mittarin neliportaisen luokituksen suurimman fyysisen

aktiivisuuden luokkaan (>64 pistettd).

TAULUKKO 2. Tutkittavien demografiset tiedot (N = 9).

Taustamuuttujat Min. Max. Ka. SD
Ika 24 36 27.8 3.8
Pituus (cm) 167 185 179 6
Paino (kg) 65.4 98.0 79.6 9.4
BMI (kg/m?) 22.9 29.1 24.8 2.3
Kivun voimakkuus, mm (0-100) 0 3.0 0.4 1.0
Savuketta vuorokaudessa 0 0 0 0
Alkoholiannosta viikossa 1 10.0 4.0 4.1
Kasarin FIT-indeksin pistemaara 36.0 100.0 72.0 17.8
(0-100)

Friedmanin testin perusteella harjoitteiden vélilld oli tilastollisesti merkitsevid eroja
lihasaktiivisuudessa jokaisen kuuden lihaksen osalta (p<0.001). Kuviot 1-3 kuvaavat litkkeiden
aikaisten lihasaktiivisuuksien prosentuaaliset osuudet maksimaalisesta isometrisestd
voimantuotosta ja taulukko 3 esittdd arvot numeraalisesti. Friedmanin-testin paitulos oli
kaikkien lihasten kohdalla merkitsevd (p<0.001) eli harjoitteiden vélilld oli tilastollisesti

merkitsevid eroja.

Kaikkien lihasten yhteenlasketun lihasaktivaation mukaan keskiarvoltaan korkeinta
lihasaktiivisuutta tuotti maastaveto (19.6% MVIC) (kuvio 1), joka sisélsi myos korkeimmat
yksittdisten lihasten m. lumbar erector spinaen (47.7% MVIC) ja m. multifiduksen (35.6%

MVIC) lihasaktiivisuudet. Maastavedon jilkeen tehokkaimpia harjoitusliikkeitd olivat
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vaakapenkki (15.1% MVIC), vinopenkki (14.3% MVIC) ja ristitalja oikea kési edessé (13.0%
MVIC). Lankku vartalon kierrolla (11.9% MVIC), istuen seldn ojennus laitteessa (11.2%
MVIC), vasemman puolen stepperille nousu (11.2% MVIC), vasemman jalan taaksevienti
(11.1% MVIC) ja oikea ylitalja (10.3% MVIC) tuottivat toiseksi suurimmat lihasaktivaation
tasot (kuvio 2). Alhaisimpia aEMG-arvoja tuottivat oikean jalan taaksevienti (9.7% MVIC),
ristitalja vasen kidsi edessé (9.1%), vastakkaisten raajojen ojennus (8.6% MVIC), oikean puolen

stepperille nousu (5.3% MVIC), sekd vasemman puolen ylitalja (4.2% MVIC) (kuvio 3).

Yksittdisid lihaksia tarkastellessa tehokkaimmat harjoitteet m. rectus abdominikselle olivat
lankku vartalon kierrolla (11.9% MVIC) seké yldtaljalla hartiatasoon alasveto oikealla kadella
(9.7% MVIC). M. external oblique -lihakselle tehokkain harjoite oli lankku vartalon kierrolla
(20.8% MVIC), toiseksi tehokkain harjoite oli yldtaljalla hartiatasoon alasveto oikealla kiddella
(18.3% MVIC). M. internal obliqueta tehokkaimmin aktivoiva harjoite oli ristitalja oikea kasi
edessd (16.7% MVIC), toiseksi tehokkain lankku vartalon kierrolla (13.6% MVIC). M.
iliopsoas lihaksen tehokkain harjoite oli vasemman jalan taaksevienti alataljassa (26.7% MVIC)
sekd ristitalja oikea kisi edessd (22.8% MVIC). Seldn puolen lihaksista m. lumbar erector
spinaen tehokkain harjoite oli maastaveto (47.7% MVIC), toiseksi tehokkain vaakapenkki
(39.6% MVIC). M. multifidus lihasta eniten aktivoivat harjoitteet olivat maastaveto (35.6%
MVIC) seké vaakapenkki (33.6% MVIC).
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KUVIO 1. Liikkeiden VRO, vastakkaisten raajojen ojennus; LVK, lankku vartalon kierrolla; MV, maastaveto; ViP, vinopenkki; VaP,
vaakapenkki; ISE, istuen seldn extensio lihasaktiivisuuksien arvot prosentuaalisesti maksimaalisesta isometrisestd supistuksesta (%MVIC).
Kaikki lihakset- sarake osoittaa kaikkien mitattujen lihasten aktivointiprosenttien keskiarvon. Pylvdiden arvot ilmoitettu keskiarvoina
hajontapylvédt kuvaavat keskihajontaa. n=9

34



45

40

35

30

25

2

(=}

1

Normalisoitu EMG (% MVIC)
W

1

(=}

(93]

il ﬁimi Ml i“.i

SN (oikea) JT (oikea) RT (oikea) YT (oikea)

(e}

m Rectus abdominis ~ ® External oblique ~ ® Internal oblique  ®Iliopsoas ™ Lumbar erector spinae ™ Multifidus ~ ® Kaikki lihakset

KUVIO 2. Liikkeiden SN, stepperille nousu; JT, jalan taaksevienti; RT, ristitalja; YT, yldtalja oikean puolen lihasaktiivisuuksien arvot
prosentuaalisesti maksimaalisesta isometrisestd supistuksesta (%MVIC). Kaikki lihakset- sarake osoittaa kaikkien mitattujen lihasten
aktivointiprosenttien keskiarvon. Pylvdiden arvot ilmoitettu keskiarvoina hajontapylvéit kuvaavat keskihajontaa. n=9
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KUVIO 3. Liikkeiden SN, stepperille nousu; JT, jalan taaksevienti; RT, ristitalja; YT, yldtalja (vasen puoli) lihasaktiivisuuksien arvot
prosentuaalisesti maksimaalisesta isometrisestd supistuksesta (%MVIC). Kaikki lihakset- sarake osoittaa kaikkien mitattujen lihasten
aktivointiprosenttien keskiarvon. Pylvdiden arvot ilmoitettu keskiarvoina hajontapylvéit kuvaavat keskihajontaa. n=9

36



TAULUKKO 3. Lihasaktiivisuuksien keskiarvo ja keskihajonta prosentteina maksimaalisesta isometrisestd voimantuotosta (%M VIC).

External oblique

Internal oblique

Lumbar erector

Kaikki lihakset Rectus abdominis Iliopsoas Multifidus
Harjoitteet abdominis abdominis spinae
Maastaveto 19.6 (12.3) 42(7.5) 9.4 (5.9 5.7 (4.8) 15.3(23.6) 47.7 (24.6) 35.6 (16.5)
Vaakapenkki 15.1(5.6) 1.3 (0.7) 59@3.9) 3.8(5.0) 5.3(6.3) 39.6 (16.6) 33.6(11.3)
Vinopenkki 14.3(7.2) 1.9 (1.6) 53@3.1) 4.3 (6.6) 7.1(11.7) 36.7 (17.2) 30.3 (10.6)
Ristitalja (oikea) 13.0(3.0) 3.3(1.3) 14.3 (9.8) 16.7 (6.9) 22.8(18.1) 12.7 (6.1) 8.3(8.2)
Lankku vartalon kierrolla 11.9(4.3) 11.9(4.7) 20.8(9.3) 13.6 (9.8) 13.6 (10.4) 5.6 (2.3) 4934
Istuen selédn ojennus 11.2(6.3) 1.3(0.7) 4.1(3.3) 3.93.9) 5.7(1.1) 31.9(19.4) 20.9(9.0)
Stepperille nousu (vasen) 11.2(5.2) 2.3 (1.1 17.4 (10.5) 6.2 (4.7) 11.8(11.2) 16.9 (9.3) 11.8(4.3)
Jalan taaksevienti (vasen) 11.1(4.9) 1.4 (0.5) 5.8(4.2) 10.3 (5.0) 26.7 (16.7) 12.4 (6.0) 10.6 (3.9)
Ylitalja (oikea) 10.3 (6.2) 9.7 (4.4) 18.3(8.2) 11.1(15.4) 8.7 (15.6) 10.6 (7.4) 3.3(1.1)
Jalan taaksevienti (oikea) 9.7(3.1) 1.7 (0.7) 6.3 (3.6) 7.8 (7.4) 8.9 (10.1) 14.8 (4.9) 18.8 (11.4)
Ristitalja (vasen) 9.1 (4.3) 3.4 (1.1 16.4 (7.0) 11.0(11.7) 8.8 (11.0) 593.4) 10.0 (5.0)
Vastakkaisten raajojen ojennus 8.6 (5.7) 1.0 (0.9) 3.0(2.5) 3.3(4.1) 5.1(8.3) 21.2(14.1) 18.1(8.3)
Stepperille nousu (oikea) 539 1.2 (0.4) 3.7(2.1) 6.2 (3.5) 10.9 (11.7) 3.7(1.7) 6.8(3.2)
Ylitalja (vasen) 42(3.1) 5.6 (4.2) 2.9(1.9) 5.8 (6.0) 6.6 (9.7) 2.3(1.2) 2.6(1.3)
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8 POHDINTA

Tédmin pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd EMG-mittauksilla, miké/mitka
tutkimuksen harjoitteista ovat tehokkaimpia eli aktivoivat mitattuja lihaksia eniten. Saadun
tiedon avulla voidaan osoittaa harjoitteet, joita voidaan hyodyntdd selkdkuntoutuksessa.
Kaikkien lihasten aktiivisuusprosenttien yhteenlaskettuja keskiarvoja tarkasteltaessa
maastaveto oli harjoitteista tehokkain, yksittdisid lihaksia tarkasteltaessa tehokkaimpia
harjoitteita olivat muun muassa lankku vartalon kierrolla (m. rectus abominis, m. external
oblique), ristitalja (m. internal oblique), jalan taaksevienti alataljassa (m. iliopsoas) seké
maastaveto (m. lumbar erector spinae, m. multifidus). Selvittimaélld lihaksia eniten aktivoivia
liikkeitd ei voida kuitenkaan paitelld, ettd harjoitteet, joissa lihasaktiivisuus oli matala, olisivat
harjoitusliitkkeind tehottomia tai hyodyttomid. Lisdksi tulee muistaa, ettd terapeuttinen
harjoittelu vain yksi osa kroonisen alaselkdkivun hoitoa (Airaksinen ym. 2006). Alempaa
lihasaktiivisuutta tuottavia harjoitteita voidaan silti pitdd hyodyllisind esimerkiksi koordinaatio-
ja stabilaatioharjoituksissa tai selkédpotilaiden kuntoutuksen alkuvaiheessa. Hyvin
suunnitellussa progressiivisessa harjoittelussa ja erityisesti alaselkdkipuisten kuntoutuksessa ei
valttamaitti ole tarkoituksenmukaista kohdistaa harjoittelua suoraan suurinta lihasaktiivisuutta
tuottaviin harjoitteisiin vaan progressiivisesti aktivoida myotévaikuttajalihasten kautta
kuntoutettavaa lihaksistoa siirtyen isometrisistd harjoitteista enemmén dynaamisiin, voimaa
kehittaviin harjoitteisiin. Tuloksia tulkitessa taytyy ottaa huomioon, ettd lihasaktiivisuus ja sen
tasot ovat kuitenkin vain yksi osa kehon kompleksista toimintaa ja monet harjoitteet, jotka
tuottavat pienempad lihasaktiivisuutta tietyissd lihaksissa soveltuvat silti muiden osa-alueiden
harjoittamiseen, kuten motoriseen kontrolliin, hieno- ja karkeamotoriikkaan, stabiliteettiin seka

nivelten liikelaajuuksiin.

Tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia aikaisempien samoja harjoitteita mitanneiden
tutkimusten kanssa. Colado ym. (2011) tutkimuksessa raportoitiin maastavedon olevan
tehokkain harjoite, vaakapenkin toiseksi tehokkain, kun mitattiin rangan alueen lihaksia tasoilla
Th9-L5. M. rectus abdominikselle ja m. external obliquelle tehokkaimmaksi harjoitteeksi on
useassa tutkimuksessa raportoitu olevan lankku ja sen erilaiset variaatiot, erityisesti kylkilankku

(Ekstrom ym. 2007; Youdas ym. 2008; Gretchen ym. 2010; Jorgensen ym. 2010; Comfort ym
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2011; Kong ym. 2013; Saeterbakken ym. 2019). Arokoski ym. (1999) olivat todenneet
vaakapenkin tuottavan korkeinta lihasaktiivisuutta m. multifiduksella ja my0s tédssé
tutkimuksessa vaakapenkki oli toiseksi tehokkain liike m. multifiduksen aktivoinnin kannalta
maastavedon jilkeen. Arokoski ym. (1999) tutkimuksessa maastaveto ei lukeutunut

tutkimuksen harjoitteisiin.

Tulokset vahvistavat ajatusta, ettid keskivartalon lihaksia vahvistettaessa tarvitaan lisdpainoa,
jotta lihasaktiivisuus nousisi riittdvdn suureksi. Ekstrom ym. (2008) ovat tutkimuksessaan
osoittaneet, ettd ilman lisdpainoa tehtdvit keskivartalon alueen harjoitteet eivét ole riittdvid
kasvattamaan keskivartalon lihasten voimaa. Voimaharjoittelussa kuormaa, joka ylittdd 60 %
maksimaalisen suorituksen kuormasta, on yleisesti pidetty lihasvoimaa kehittdvin toiminnan
rajana (Rhea ym. 2003; Housh ym. 2009). Téssd tutkimuksessa 10 RM kuormitustaso oli
tutkittavan oma subjektiivinen arvio, joten todellisuudessa kuormitus on voinut jadda liian
pieneksi. Laskennallisesti 10 toiston maksimin painojen tulisi olla noin 75 % yhden toiston
maksimin painoista (Haff 2010). 60% yhden toiston maksimista on osoitettu olevan seldn
ojentajalihasten EMG-aktiivisuutena noin 50%MVIC ja 80% 1RM noin 73%MVIC. (De
Ridder ym. 2015). Tuloksia tarkastellessa kaikki arvot (%MVIC) jadvat alle 50%, joten
voidaan olettaa, ettd osalla tutkittavista 10RM kuormitustaso ei ollut riittivd. EMG-arvoja
tarkastellessa tulee kuitenkin ymmartéé lihasten funktio harjoitteen suorituksessa. Esimerkiksi

seldn ojennuksessa vatsanpuolen lihasten aktiivisuudet jadvit matalaksi.

Tutkimuksen tulosten raportoinnissa lihasten erilaisia funktioita rangan toiminnassa ei ole
otettu huomioon. Keskivartalon lihakset voidaan jakaa fysiologisten, biomekaanisten ja
anatomisten ominaisuuksien mukaan selkdrankaa stabiloiviin sekd sitd litkuttaviin
lihasryhmiin. Rakenteellisten ja toiminnallisten ominaisuuksien vuoksi stabiloivat lihakset ovat
tehokkaampia ylldpitimddn ja tukemaan asentoa, kun taas rankaa liikuttavat lihakset ovat
toiminnaltaan parempia tuottamaan aktiivista ja nopeaa liikettd (Norris 2001). Keskivartalon
lihasten harjoittaminen ja erityisesti vahvistaminen vaatii ymmarrystd lihasten funktioista ja
siitd, milld intensiteetilld keskivartalon lihakset todellisuudessa osallistuvat eri harjoitteisiin ja
liikkkeisiin (Youdas ym. 2008). Tamén tutkimuksen lihaksista stabiloivia olivat m. multifidus
sekd m. internal oblique. On havaittu, ettd rangan stabilaattoreiden aktivoituessa riittdvésti

pinnallisten rangan mobilisaattorilihasten aktiivisuus on pientd ja pdinvastoin — jos syvien
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stabilaattorilihasten aktivaatio on heikkoa, pinnallisten lihasten toiminta on suurempaa
(Richardson ym. 2001). Jos kuntoutuksen tavoitteena on harjoittaa syvid lihaksia, ei pinnallisten
lihasten suuri lihasaktiivisuus ole tavoiteltavaa. Norris ym. (2008) ovat ehdottaneet, ettd
tehokkaimmat tulokset selkdkipuisten kuntoutuksessa saavutetaan, kun harjoittelu aloitetaan
matalatehoisilla, eristdvilld syvien lihasten harjoitteilla siirtyen kohti toiminnallisempaa
kehonpaino- tai voimaharjoittelua. Tdmén tyon tuloksia tulisikin tarkastella kriittisesti, ottaen
huomioon lihasten erilaiset funktiot eri liikkeiden aikana. Esimerkiksi liike, joka EMG-
mittausten perusteella aktivoi pinnallista vatsalihasta m. rectus abdominista heikosti, voi

aktivoida syvéa poikittaista vatsalihasta m. transversus abdominista runsaasti.

8.1 Tulosten hyodynnettivyys

Tutkimuksessa tarkasteltiin kuuden eri lihaksen aktiivisuutta 10:ssé eri harjoitteessa. Tulokset
antavat tietoa harjoitteista kuntoutusprosessin osana, kun ollaan kiinnostuneita niiden
aitheuttamasta lihasaktiivisuudesta mitatuissa lihaksissa. Tulokset eivit kdytdnnon tilanteissa
ole tdysin yhtdldisid mittaustilanteen tulosten kanssa, silli koetilanteessa pystytddn
minimoimaan hairidtekijat, jotka ovat koetilanteen ulkopuolella aina ldsné (Ketokivi 2015, 43).
Mittaustilanteessa tauot vakioitiin, oikea suoritustekniikka varmistettiin ja tutkittavien
keskittyminen ohjattiin harjoitteen tekemiseen. Toisaalta tutkimuksessa ei suorituksen aikana

esimerkiksi kannustettu tai ohjeistettu, jotta tilanne vastaisi paremmin todellisuutta.

Tuloksia voidaan hyddyntdé harjoitteiden méaarittimisessd kuntoutujalle tai harjoittelijalle, kun
tavoitteena on keskivartalon lihaksiston vahvistaminen. Tehokkaimmat tulokset selkékipuisten
kuntoutuksessa kuitenkin saavutetaan, kun harjoittelu aloitetaan matalatehoisilla, eristavilla
syvien lihasten harjoitteilla siirtyen asteittain kohti toiminnallisempaa kehonpaino- tai
voimaharjoittelua (Norris ym. 2008; Macedo ym. 2010). Matalatehoiset harjoitteet parantavat
alaselkékipuisten liikkeiden hallintaa tehokkaammin kuin voimaharjoittelu (Aasa ym. 2015).
Alaselkdkipuisten kuntouttavat harjoitteet tulisi myds kohdentaa yksildllisesti kivun tyypin ja
kuntoutujan toimintakyvyn mukaan (Fersum ym. 2010). Téméan tutkimuksen tuloksia tullaan
kéyttamdin toimeksiannon mukaisesti sairaanhoitopiirin alueella kohdentamaan selképotilaille

tehokkaita  harjoitusliikkeitd = kuntoutusta  varten  sekd  arvioimaan  liitkkeiden
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tarkoituksenmukaisuutta. Tuloksien tulkinnassa tulee ottaa huomioon ihmiskehon
kompleksisuus ja motorisen toiminnan eri osatekijit kuten esimerkiksi lihasten eri funktiot,
voima, nivelten liikelaajuudet, hieno- ja karkeamotoriikka ja nédiden kaikkien kollektiivinen
toiminta yhdessi. EMG-mittaukset ja niiden tulokset antavat vain rajatun nikokulman kehon
toiminnasta, joten tuloksia tulee arvioida ja hyodyntdd harjoittelijan tai kuntoutujan

yksilollisestd ndkokulmasta.

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Mittaustilanteet pyrittiin vakioimaan mahdollisimman yksityiskohtaisen tutkimusprotokollan
avulla, mika lisdd tulosten luotettavuutta. Tutkijoiden vilinen tyonjako pysyi mittaustilanteissa
samana ja EMG-elektrodien asettelusta vastasi vain toinen tutkijoista. Tutkimusaineiston

késittely ja analysointi sekd tulosten raportointi suoritettiin huolellisesti ja tarkasti.

EMG-mittausten luotettavuutta tulee pohtia. Olivatko elektrodien paikat tarpeeksi tarkkoja,
mittasivatko ne halutun lihaksen aktivaatiota. Lisdksi tutkittavien hikoillessa elektrodien
kontakti ihon pintaan heikkeni. Osalla tutkittavista elektrodit jouduttiin uusimaan mittausten
aikana, silld my06s seldn suuri liikerata harjoitteita suorittaessa heikensi elektrodin paikallaan
pysymistd. Dynaamisten litkkeiden tai ulkoisen paineen aiheuttamat muutokset elektrodin
kiinnityskohdan ja tutkittavan lihasmassan vélilld voivat aiheuttaa muutoksia mittaustuloksiin
(Konrad 2005). Painetta elektrodeihin tuli esimerkiksi vatsamakuulla tehtdvissd litkkeissa.
Lisdksi m. iliopsoasta mittaava elektrodi joutui useassa liikkeessd puristukseen lonkan
koukistuksen aikana. Tdmédn vuoksi haastavat elektrodien kiinnityskohdat teipattiin tiivisti
urheiluteipilld ja mitattavia ohjeistettiin varomaan ylimdardistd hankausta tai tilanteita, joissa
elektrodien kiinnitykset saattaisivat heikentya tai irrota. Mittausten aikana irronneet tai heikosti
kiinni olevat elektrodit vaihdettiin uusiin ja harjoitussarjat toistettiin, jos téstd oli aiheutunut

epavarmuustekijoitdi EMG-mittauksiin.

Vaikka elektrodeja ja EMG-dataa tarkkailtiin mittausten aikana, tulee yll4 mainitut seikat ottaa
huomioon tuloksia tulkitessa. Tamd voi myOs osaltaan selittdd mittaustulosten suuren

keskihajonnan.
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Tutkittavien joukko oli homogeeninen idn, fyysisen aktiivisuuden ja koulutuksen suhteen.
Tutkittavien idn keskiarvo oli 28 vuotta, sisddnottokriteerien salliessa tutkittavat 60-ikdvuoteen
asti. Néin ollen tutkimuksen tulosten yleistettdvyyttd normaaliin miesviestoon voidaan
kyseenalaistaa. Kaikki tutkittavat olivat fyysisesti aktiivisia ja esimerkiksi tutkimuksen
harjoitteista maastavedon on todettu hyddyttdvan selkékipuisia vain, jos selin ja lonkan
ekstensorilihasten voimataso sekd kestdvyys ovat riittdvélld tasolla (Berglund ym. 2015).
Lisdksi ldhes kaikki tutkittavat olivat koulutukseltaan fysioterapeutteja, joille
kuntosaliharjoittelu ja oikeat suoritustekniikat olivat ennestddn tuttuja. Toisaalta tima auttoi
tutkittavia eri kuormitustasojen kuorman maédirdn arvioinnissa. Tutkimuksen tuloksissa ja
analyyseisséd kdytettiin vain kolmannelta kuormitustasolta saatua aineistoa. Kuormituksen tuli
vastata 10 toiston maksimia, jota ei kuitenkaan etukéteen mitattu vaan tutkittavat itse arvioivat

kuorman maéaran.

Osassa harjoitteista lihasaktiivisuuksien hajonta tutkittavien vililld oli suurta, joka tukee
ajatusta, ettd harjoitusohjelmat tulisi aina luoda yksilollisten tarpeiden mukaan (Ekstrom ym.
2008). Toisaalta esimerkiksi m. iliopsoas -lihaksen kohdalla suuren mittaustulosten hajonnan
on voinut aiheuttaa ylld mainitut hdiriot mittaustilanteen aikana. Huolimatta mittaustulosten

suuresta hajonnasta, tutkimuksessa saatiin yhtenevié tuloksia aikaisempien tutkimusten kanssa.

8.3 Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen analyyseissd kaytettiin ainoastaan kolmannen kuormitustason (10 RM)
mittaustuloksia. Koko tutkimuksessa kerétty aineisto kattaa myds muiden kuormitustasojen
mittaukset, jolloin on mahdollista tutkia kuormitustasojen vaikutusta lihasaktiivisuuteen sekéa
lisddntyvdn kuorman vaikutusta litkkemalleihin - vaikuttaako kuorman nostaminen siithen, mité
lihaksia tietyssd harjoitteessa aktivoidaan. Lisdksi elektrodit voidaan asettaa kehon molemmille

puolille, jotta saadaan tarkempaa tietoa lihasten aktivoitumisesta liikkeen aikana.

Tutkimuksen tulosten kéyttd rajoittuu vain tutkittaviin lihaksiin ja harjoitteisiin. Samoja
harjoitteita voidaan tutkia mittaamalla eri lihaksia tai tutkimuksissa voidaan tutkia samoja

lihaksia erilaisten harjoitteiden aikana. Liséksi tutkimusta voidaan suorittaa selkékipuisilla
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tutkittavilla, jolloin tuloksia voidaan yleistdd selkdkuntoutujiin paremmin. Alaselkékivun on
havaittu alentuneen proprioseptiikan vuoksi heikentivin liikkeiden kontrollia ja koordinaatiota,
heikentdvdn asennon ylldpidon kontrollia sekd pienentdvdn liikkkeiden suoritusnopeutta
(Lamoth ym. 2005; Laird ym. 2014; van Dieen ym. 2019). Niin ollen voidaan olettaa, etté
lihaskohtaiset aktivaatiotasot ovat alaselkikipuisilla erilaisia kivuttomiin ja fyysisesti

aktiivisiin tutkittaviin verrattuna.

8.4 Johtopiitokset

Tehokkaimmat harjoitteet olivat lankku vartalon kierrolla (m. rectus abominis, m. external
oblique), ristitalja (m. internal oblique), jalan taaksevienti alataljassa (m. iliopsoas) sekd

maastaveto (m. lumbar erector spinae, m. multifidus).

Kaikkien lihasten aktiivisuusprosenttien yhteenlaskettuja keskiarvoja tarkasteltaessa
maastaveto oli harjoitteista tehokkain. Seldn ojennussuuntaiset liikkeet aiheuttivat m. lumbar
erector spinaen suurta lihasaktivaatiota muihin lihaksiin verrattuna, mika nosti kaikkien lihasten
aktiivisuusprosentin keskiarvoa maastavedon aikana. Tehokkaimmista harjoitteista lankku

vartalon kierrolla oli ainoa harjoite, jossa ei kéytetty lisdpainoa.

Tutkimus vertailee vain kymmenen harjoitetta ja niiden aikaisia kuuden lihaksen aktivaatiota.
Nékokulma alaseldn kuntoutukseen on siis hyvin suppea. Alaselkékivun kuntoutuksessa ja
harjoitteiden valinnassa tulee ottaa huomioon yksilollisyys kivun tyypissd, kuntoutujan
toimintakyvyssd sekd hinen tarpeissaan ja motivaatiossaan (Fersum ym. 2010). Liséksi
parhaimmat tulokset epéspesifin alaselkékivun kuntoutuksessa saavutetaan, kun harjoittelu
aloitetaan matalatehoisilla, eristdvilld syvien lihasten harjoitteilla siirtyen asteittain kohti
toiminnallisempaa kehonpaino- tai voimaharjoittelua (Norris ym. 2008; Macedo ym. 2010).
Kuten tdmdn tyon kirjallisuuskatsauksessa todettiin, ei ole pystytty osoittamaan tiettyja
harjoitteita, jotka olisivat muita harjoitteita tehokkaimpia alaselkdkivun hoidossa.
Lihasaktiivisuus on vain yksi osa-alue thmisen motorisista taidoista, joten tuloksia tulee

arvioida ja hyddyntdd harjoittelijan tai kuntoutujan yksilollisestd ndkokulmasta.
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LIITTEET
Liite 1. PICO-hakulauseke.

PICOS

P: kuntoutujaan liittyvat
hakusanat

I: interventioon liittyvit
hakusanat

C: kontekstiin liittyvét
hakusanat

O: elektromyografiaan
liittyvidt hakusanat

Koko hakupuu
yhdistettyna

HAKUSANAT

hip muscle* OR core muscle* OR
multifidus OR low-back OR
abdominal* OR trunk muscles

strength training OR resistance
training OR weight training OR
core training

rehabilitat® OR therapeutic*

electromyograp* OR surface
electromyography OR EMG OR
sEMG

1 and 2 and 3 and 4, rajattu
englannin kieleen
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Hakuosumat: MEDLINE
(Ovid) / Pubmed /
SportDiscus / CINAHL

337058 /382 035/
17 720/ 92 828

17 679 /91 596 / 32 009
/ 14 643

2961348 /3 158 799/
145 403 / 825 262

85370/86 816/ 15 140
/21 650

37/155/57/37



Liite 2. PRISMA Flow diagram.

Tunnistaminen

Aineistot tietokantahauista
Medline Ovid (n = 37) Tietokantahaun ulkopuoliset
Pubmed (n = 155) lisaaineistot
SportDiscus (n=57) n=9)
CINAHL (n =37

el

Aineisto kaksoiskappaleiden poiston jalkeen

(n=212)
Tarkasteluun otetut
aineistot . o ..
Otsikon / tiivistelman
(n=183) \ perusteella hylatyt
(n=135)
L 4
Xokn teksti . Koko tekstin perusteella
0 tekstin perusteella hylatty
tarkasteltu kelpoisuus | n=7)
(n= 37)
v
Katsaukseen hyvaksytyt
artikkelit
{n= 30)
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Liite 3. Laadunarviointi Newcastle-Ottawa Scale (NOS) —tyokalulla.

Selection Comparability Outcome

Ascertain  The subjects in

Non- ment of different outcome Assessment of
Study Representativeness Sample size Statistical test  Final score (0-10)
respondents  the groups are the outcome
of the sample
exposure  comparable

Saeterbakken ym. 2019 * * ok ok * 7
Nowotny ym. 2018 * * * ok * ok * 9
Shigaki ym. 2018 * * * Aok * ok * 9
Pereira ym. 2017 * * * ok * oo 3
De Ridder ym. 2015 * * * ok ok 7
Tarnanen ym. 2014 * * * *k ok ok * 10
Kong ym. 2013 * * * *k * ok 3
Guo ym. 2012 * * * *k ok * 3
Arab ym. 2011 * * * ok * ok 3
Colado ym. 2011 * * ) ok * 7
Comfort ym. 2011 * % P o 6
Crow ym. 2011 * * * *k * ok * 9
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Marshall ym. 2011 * * Aok * ok 7

Jorgensen ym. 2010 * ok ok * 6
Oliver ym. 2010 * * * ** * ok * 9
Ekstrom ym. 2008 * * * ok * ok 3
Norris & Matthews

* * % k * kK * 8
2008
Nuzzo ym. 2008 * * ok ok 7
Stevens ym. 2008 * * * ok * ok * 9

Youdas ym. 2008

Ekstrom ym. 2007 * * * ) PP ¥ 3
Hamlyn ym. 2007 * * * ok * ok 3
Koumantakis ym.

% % % * * sk * 8
2005
Arokoski ym. 1999 * ) P ¥ 6

Erittdin hyvé: 9-10 pistettd Hyva: 7-8 pistettd Tyydyttdva: 5-6 pistettd Heikko: 0-4 pistettd

Tama laadunarvioinnin asteikko on sovellettu poikkileikkaustutkimuksiin sopivaksi Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale pohjalta.
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Liite 4. Kyselylomake

ksshp

Keski-Suomen sairaanhoitopitri

Lomakkeen tayttépvm:
HENKILOTIEDOT

Syntymaaika

Sukunimi Etunimi

Puhelin, josta tavoittaa paivisin

TERVEYDENTILA

Pituus cm Paino kg

Sairaudet, leikkaukset ja vammat

Laakitys (nimi ja annos)

Merkitkaa poikkiviiva (1) viivalle kohtaan, joka parhaiten vastaa kokemaanne selkékipua viimeisen
viikon aikana?

Ei lainkaan
Pahin mahdollinen

Onko teilla ollut akuuttia selkékipua viimeisen 3kk aikana? O ei [ kylla

Onko teilla ollut viimeisen 12kk aikana valilevyperaisia selkakipuja, nikamasiirtymia tai rangan
murtumia? [ ei [Okylla

Tupakointi O ei O kylla, keskimaarin savuketta/paiva

Alkoholin kayttd [ ei [ kylla, keskimaarin pna/viikko, annosta /kayttokerta

(Yksi alkoholiannos vastaa yhta ns. ravintola-annosta = pullo keskiolutta, 12 cl mietoa viinia tai 4cl vakevia).

TOIMEENTULO

0 ty6ssa O vuorotteluvapaa O osaelake
[ sairauspaivaraha O opiskelija O elake

O kuntoutusraha O tyéton
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ksshp’

Keski-Suomen sairaankoitopiiri

FYYSINEN AKTIIVISUUS

1. Kuinka usein harrastat liikuntaa? Huomioikaa myo6s tyomatkat Y mpyroikaa
oikeat luvut

Vihintdén 6 kertaa viikossa 5

3-5 kertaa viikossa 4

1-2 kertaa viikossa 3

Muutaman kerran kuukaudessa 2

Kerran kuukaudessa tai vihemman 1

2. Kuinka rasittavaa harrastamanne liikunta tavallisesti on?

Erittdin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa. Hengéstyminen ja hikoilu on runsasta, esim. 5

kilpaurheilu

Selvisti rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengéstymistd ja hikoilua 4

Kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. reipas kdvely 3

Kevytta litkuntaa 2

Hyvin kevytté liikuntaa 1

3. Kuinka kauan liikuntasuorituksenne tavallisesti kestaa?

Pidempéén kuin 30 minuuttia 4

20-30 minuuttia 3

10-19 minuuttia 2

Alle 10 minuuttia
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Liite 5. Suostumuslomake.

ksshp

Keski-Suomen sairaankoitopiiri Suostumus tutkimukseen

Minua on pyydetty osallistumaan EMG-tutkimukseen

Olen saanut, lukenut ja ymmartanyt tutkimuksesta kertovan tiedotteen. Tiedotteesta
olen saanut riittdvan selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessa suoritettavasta
tietojen kerdamisesta, kasittelysta ja luovuttamisesta. Minulla on ollut riittavasti aikaa
harkita osallistumistani tutkimukseen.

Annan luvan itsedni koskevien, tutkimuksen kannalta tarpeellisten tietojen
keraamiseen Keski-Suomen keskussairaalan hallinnoimaan tutkimusrekisteriin.

Kaikki minusta tutkimuksen aikana kerattavat tiedot kasitelldaan luottamuksellisina.
Tutkimuksessa keratyt tiedot koodataan siten, ettei henkildllisyyden selvittdminen ole
mahdollista.

Ymmarran, ettéd osallistumiseni tahan tutkimukseen on taysin vapaaehtoista. Olen
tietoinen, ettd voin milloin tahansa seka keskeyttdd tutkimuksen, ettd peruuttaa
suostumukseni. Jos peruutan suostumukseni, minulla on oikeus pyytaa, etta siihen
mennessa kerattyja tietoja ei kaytetd enaa tutkimuksessa. Mikali suostumuksen
peruuttamisen sijaan keskeytan tutkimuksen, minusta keskeyttamiseen asti kerattyja
tietoja ja naytteita kaytetdan osana tutkimusaineistoa. Suostumuksen peruuttaminen
tai tutkimuksen keskeyttdminen ei vaikuta hoitooni nyt tai tulevaisuudessa.

Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tiahdn tutkimukseen ja suostun
vapaaehtoisesti tutkimushenkiloksi.

Allekirjoitus Paivays

Nimen selvennys Syntymaaika

Suostumus vastaanotettu

Tutkijan allekirjoitus Paivays

Nimen selvennys
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Liite 6. Tiedote tutkittavalle

ksshp

Keski-Suomen satraanhoitopiiri

Tiedote tutkittavalle

EM G-tutkimus

Pyynt6 osallistua tutkimukseen:

Pyydamme teitd osallistumaan keskivartalon lihasten aktiivisuutta kartoittavaan Pro Gradu -
tutkimukseen. Tama tiedote kuvaa tutkimusta ja Teidan osuuttanne siina. Perehdyttydnne tahan
tiedotteeseen, voitte esittaa lisdkysymyksia tutkimuksen tekijéille Riku Hiirikoski
(riku.t.hiirikoski@student.jyu.fi) & Jenni Sillantaka (jenni.w.sillantaka@student.jyu.fi). Haemme
tutkimukseen mukaan terveita vapaaehtoisia miehia, joilla ei ole ollut aiempia selan sairauksia.
Ennen tutkimukseen ottamista sopivuutenne tutkimukseen varmistetaan kyselylomaketietojen
perusteella.

Vapaaehtoisuus:

Ymmarran, etta osallistumiseni tdhan tutkimuksen on taysin vapaaehtoista. Jos peruutan
suostumukseni, minulla on oikeus pyytaa, etta siihen mennessa kerattyja tietoja ei enaa kayteta
tutkimuksessa. Mikali suostumuksen peruuttamisen sijaan keskeytan tutkimuksen, minusta
keskeyttamiseen asti kerattyja tietoja kaytetdan osana tutkimusaineistoa.

Tutkimuksen tarkoitus:

Pro Gradu tydmme tavoitteena on selvittda lannerankaa tukevien keskivartalolihasten tehokkaita
harjoitusliikkeita elektromyografiamittauksen (EMG) eli lihasséahkdkayran avulla. Keski-Suomen
keskussairaala hyédyntaa tutkimuksen tuloksia.

Tutkimuksen kulku:

Tutkimukseen sisaltyy kaksi kayntikertaa Keskussairaalan seka Jyvaskylan yliopiston Liikunnan
kuntosalilla. Ensimmaisella kerralla Teiltéa keratdan taustatiedot ja mitataan vartalon lihasten
maksimaaliset isometriset voima- ja aktiivisuustasot. Vartalon ojentaja-, koukistaja- ja
kiertajalihasten voimaa mitataan staattista vastusta vastaan seisoma- ja istuma-asennossa
voimadynamometrilla. Vartaloa eri suuntiin liikuttavien lihasten aktiivisuutta mitataan ihon pinnalta
tehtavalla EMG-mittauksella. Elektrodit sijoitetaan vatsan, alavatsan, nivusen, kyljen seka alaselan
alueelle. lhokarvat joudutaan mahdollisesti poistamaan elektrodien alueelta ennen niiden
asettamista. Noin viikon kuluttua tehtavalla toisella kayntikerralla Teille tehddan EMG-mittaukset
harjoitusliikkeiden aikana. Jokaista liikettd tehdaan kymmenen toistoa kuormaa portaittain lisaten,
kunnes saavutetaan kymmenen toiston maksimikuorma.

Tutkimusaineisto muodostuu esitietoja, terveydentilaa seka selén oireita ja toimintakykya
kartoittavasta kyselylomakkeesta, seka mittauksista saatavista kipua seka lihasvoimaa ja —
aktiivisuutta kuvaavista tiedoista.

Vuorokausi ennen mittauksia Teita suositellaan valttdmaan kovaa fyysista rasitusta, jos se on
mahdollista. Liséksi mittauskerroille suositellaan urheiluun sopivaa vaatetusta.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

Tiedote tutkittavalle

Tutkimukseen liittyvat hyodyt ja riskit:

Tutkimus antaa tietoa, jota kaytetaan seka terveiden etta selkakipupotilaiden harjoittelun ja hoidon
kehittamiseen. Tutkimuksessa kaytettavat voima- ja EMG-mittaukset ovat olleet jo vuosia
kliinisessa kaytdssa ja niiden on todettu olevan turvallisia, eika niilla ole todettu mahdollista lievaa
lihasarkuutta lukuun ottamatta haittavaikutuksia.

Esitietojanne kasitellaan vain siina vaiheessa, kun tutkimusryhman jasen arvioi soveltuvuuttanne
tutkimukseen. Mikali sovellutte tutkimukseen ja paatatte osallistua siihen, niin henkilétietojanne ei
enaa taman jalkeen kayteta missaan vaiheessa, vaan kaikki tutkimukseen liittyvat tiedot ja
mittaustulokset kasitellaan tutkimushenkildonumeroiden avulla ilman tunnistetietoja. Tutkijoilla on
kuitenkin tarvittaessa mahdollisuus yhdistaa tutkimushenkilonumerot tunnistetietoihin esimerkiksi
myShemmin tapahtuvaa puuttuvien tietojen tdydentéamista varten. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille
kustannuksia, eika osallistumisesta makseta palkkiota. Sairaalassa tutkimukseen osallistuvat
vapaaehtoiset henkil6t rinnastetaan terveydenhuollon potilaiksi, jolloin he kuuluvat
sairaanhoitopiirin potilasvakuutuksen piiriin.®Potilasvakuutus korvaa potilasvahinkolain mukaisesti
terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa aiheutuneita henkildvahinkoja laissa tarkemmin saadellyin
edellytyksin. Potilasvakuutuskeskus huolehtii potilasvahinkojen korvauskasittelysta.

Luottamuksellisuus, tietojen kasittely ja sailyttdminen

Kaikkia Teista kerattavia tietoja (tutkimukseen liittyvat kyselytiedot ja mittaustulokset) kasitellaan
koodattuna siten, ettei yksittaisia tietojanne pystyta tunnistamaan tutkimukseen liittyvista
tutkimustuloksista, selvityksista tai julkaisuista. Tutkimusrekisteriin talletetaan vain tutkimuksen
tarkoituksen kannalta valttamattomia tietoja. Teidan nimeanne tai henkilétunnustanne ei tallenneta
tutkimusrekisteriin. Tutkimustuloksissa ja muissa asiakirjoissa teihin viitataan vain tunnistekoodilla.
Tutkimuksen tekijat sailyttavat tutkimusrekisteria ja tuloksia niin, etteivat ulkopuoliset paase kasiksi
tietoihin.

Tutkimustuloksista tiedottaminen

Taman tutkimuksen toimeksiantajana toimii Keski-Suomen keskussairaala, ja siella fysiatrian
ylildékari Jari Ylinen. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on arvioinut
tutkimussuunnitelman ja antanut siita puoltavan lausunnon.

Tuloksia kaytetaan sairaanhoitopiirin alueella 16ytamaan selkapotilaille turvallisia ja tehokkaita
harjoitusliikkeitéd kuntoutusta varten. Tutkimustuloksista julkaistaan Pro Gradu —tutkielma ja
mahdollisia tieteellisia julkaisuja. Raportoimme my6s myéhemmin kaikille tutkimuksessa mukana
olleille tutkimuksen paatulokset.
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Tiedote tutkittavalle

Lisatiedot

Mikali Teilld on kysyttavaa, voitte olla yhteydessa tutkimuksen tekijoihin Riku Hiirikoski
(riku.t.hiirikoski@student.jyu.fi) ja Jenni Sillantaka (jenni.w.sillantaka@student.jyu.fi). Mikali
paatatte osallistua tutkimukseen, pyydamme ensimmaiselld kdyntikerralla Teita allekirjoittamaan
litteena olevan suostumuslomakkeen seka tayttamaan oheisen kyselyn.

Jenni Sillantaka & Riku Hiirikoski
Jyvaskylan yliopisto: Fysioterapian maisteriohjelma
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