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Alaselédn sairaudet ja kiputilat ovat yleisid nykyisessd tydymparistdssé ja yhteiskunnassa. Tutki-
mustulokset osoittavat, ettd aikaisempaa aktiivisemmalla, toimintakeskeiselld kuntoutuksella
voidaan aikaansaada hyviad tuloksia kroonisten selkékipupotilaiden hoidossa. Runsaasta tutki-
mustyostd huolimatta voima- ja kestdvyysominaisuuksien vaikutuksia kivun voimakkuuteen ja
koettuun toimintakykyyn ei tdysin tunneta.

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittdd aktiivisen kuntoutuksen vaikutus vartalolihasten iso-
metrisiin maksimivoimiin, seldn ojentajalihasten isoinertiaaliseen kestidvyyteen, selkdkivun voi-
makkuuteen (VAS-kipujana) ja toiminnalliseen haittaan (Oswestryn indeksi). Tutkimme myds
fyysisten mittausten (maksimivoimat ja kestdvyys) suhdetta tutkittavien itse raportoimiin mitta-
uksiin (kivun voimakkuus ja toiminnallinen haitta). Tutkimuksemme oli osa laajempaa Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa toteutettavaa tutkimusprojektia.

Kahteen kuntoutusryhméén (koe- ja kontrolliryhma#) valittiin yhteensé 55 kroonisista alaselkéki-
vuista kérsivad potilasta (ikd 25-55 v). Potilaat valittiin Kuopion kaupungin tydterveysasemalta.
Koehenkilot tayttivit kivun voimakkuutta, toiminnallista haittaa ja liikuntatottumuksia selvitti-
vét kyselylomakkeet. Potilailta mitattiin selin maksimaaliset isometriset voimat kaikkiin lii-
kesuuntiin ja isoinertiaalisen kestdvyystestin aikana rekisterditiin alaseldn pinta-EMG. Aktiivi-
sessa kuntoutuksessa potilaat (n=31) harjoittelivat David Back Clinic -menetelméan mukaisesti
kaksi kertaa viikossa 12 viikon ajan. Kontrolliryhméssi potilaat (n=24) saivat fysikaalisia hoitoja
kerran viikossa neljin viikon ajan. Kaikki mittaukset toistettiin kuntoutuksen jilkeen.

Aktiivisen kuntoutuksen aikana vartalolihasten fleksio- ja rotaatiosuuntaiset voimat lisdantyivét
tilastollisesti merkitsevisti ja seldn ojentajalihasten vésytyskestdvyys lisdéintyi tilastollisesti erit-
tdin merkitsevésti. Selkikivun voimakkuus ja toiminnallinen haitta laskivat tilastollisesti merkit-
sevisti.

Tarkeimmat tutkimustulokset osoittivat, ettd kroonisille selkipotilaille 12 viikon lihasvoimahar-
joittelua siséltdvi aktiivinen kuntoutus on tehokkaampaa, kuin neljin viikon passiivinen fysikaa-
linen hoitojakso, jos mitattavina muuttujina ovat lihasvoima ja -kestidvyys, sekd selkikivun voi-
makkuus ja toiminnallinen haitta.

Avainsanat: EMG, kipu, kestdvyys, kuntoutus, lihakset, lihasvoima, toimintakyky.
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1 JOHDANTO

”Kaikki syyt olla liikkumatta ovat tekosyitd”, tokaisi Urho Kekkonen jo kymmenid vuosia sitten.
Hinen lausahduksensa sopii kuvaamaan nykyisté aktiivista ldhestymistd selkékipuisten kuntou-
tuksessa. Viime vuosina on eri tutkimuksissa (Mayer ym. 1985, Manniche ym. 1988, Bendix ym.
1995, Twomey ja Taylor 1995, Taimela ja Harkdpdd 1996, Hildebrand ym. 1997) saatu tukea
ajatukselle, ettd aikaisempaa aktiivisemmalla, myds psykososiaalisia interventioita siséltavilld,
toimintakeskeiselld kuntoutuksella voidaan saada kroonisten selkikipupotilaiden hoidossa aikaan

hyvié tuloksia.

Selkdkipu on yleinen selédn tilapdistd tai pitk#aikaista vajaatoimintaa aiheuttava tila, jonka ana-
tomisfysiologinen perusta on usein epaselvd. Hoitojen tehottomuus ja toisaalta yhteiskunnan no-
pea muuttuminen yhdesséd kehittyneen sosiaalilainsdddidnnon kanssa ovat nostaneet selkédkivun
kansantaloudellisesti merkittivimpien tautien joukkoon viimeisten kolmenkymmenen vuoden

aikana. (Vanharanta ym. 1989.)

Selkidpotilaat kayttavit paljon ladkiri- ja sairaalapalveluja, lddkkeitd, fysioterapiaa ja muita hoi-
tomuotoja. Selkikivun ja laakarissdkéyntiin johtaneiden selkédsairauksien esiintyvyys ei ole juuri-
kaan muuttunut 1980-luvulla ja 1990-luvun alussa tydikiisilld miehilld ja naisilla. (Heliovaara
1995.) Mini-Suomi -terveystutkimuksen mukaan (Terveys, toimintakyky ja hoidontarve Suomes-
sa 1989) 70-80 % viestostd potee selkédvaivoja jossain eldmén vaiheessa. Useimmat kipujaksot
ovat ohimenevid: 70 % potilaista palaa tyohon 14 piivin kuluessa selkékipujakson alkamisesta ja
edelleen 90 % kahden kuukauden kuluessa. Kuitenkin 10 prosentilla selkékipu kroonistuu yli
kolme kuukautta kestdviksi ja he kuluttavat 80 % seldn hoitoon ja kuntoutukseen kéytetyisté

varoista. (Andersson 1981.)

Alaselkdkivun etiologia on tuntematon, joten riskitekijéiden osoittaminen on vaikeaa (Borenstein
ym. 1995). Epidemiologisissa tutkimuksissa on pystytty osoittamaan alaselkékivulle altistaviksi
tekijoiksi ikédintyminen, vaikea (> 80°) skolioosi, jalkojen pituusero, vartalolihasten heikkous,
tupakointi ja psykososiaaliset ongelmat. Lisdksi muutamissa tutkimuksissa on osoitettu pituuden

ja ylipainoisuuden korreloivan alaselkdkipujen esiintymiseen. (Cassidy ja Wedge 1988.) On



my0s todettu, ettd seldn kuormittamattomuus ja lepo lisddvit selkdvaivojen uusiutumista ja ettd

kuormituksella olisi suojaava vaikutus (Heliovaara 1997).

Tyoperiisiksi riskitekijoiksi selkikivulle on osoitettu fyysisesti raskas tyo, joka siséltdd nosta-
mista, staattisia tydasentoja ja/tai tdrinad. Lisdksi prospektiivisissa tutkimuksissa on havaittu tyén
yksitoikkoisuudella, huonolla ty6tyytyviisyydelld ja tyopaikan huonoilla ihmissuhteilla olevan
fyysisid riskitekijoitd merkittdvampi osuus alaselkikipupotilaiden tyokykyisyyttd ennustettaessa.

(Borenstein ym. 1995.)

Krooninen, yli kolme kuukautta kestéinyt selkikipu erotetaan nykyisin omaksi tautitilakseen sii-
hen liittyvén moniongelmaisuuden takia. Varsinaisen kipudrsytyksen médrd ilmeisesti vihenee
ajan myotd, mutta tilannetta komplisoi emotionaalinen ahdistuneisuus ja masentuneisuus, miké
omalta osaltaan johtaa fyysiseen inaktiivisuuteen. Loydoksend kroonisissa tiloissa todetaan
yleensd rangan liikkuvuuden rajoittuminen ja lihasvoiman heikkous kaikissa liikesuunnissa.
(Malmivaara ym. 1992.) Téti kroonisten selkikipupotilaiden vajaakuormituksesta johtuvaa tilaa

kuvataan nimelld deconditioning syndrome (Hildebrand ym. 1997).

Fysioterapiassa kroonisiin alaselkédkipupotilaisiin kohdistetaan useita erilaisia kuntoutustoimen-
piteitd, silld nykyisen tutkimustiedon perusteella ei ole piisty konsensukseen parhaimmasta
kuntoutusmenetelmastd. Syité tdhdn on useita. Ensinnékin, 85 prosentille potilaista ei voida méa-
rittdd tarkkaa diagnoosia, silld oirekuvausten, patologisten 19ydosten ja kuvantamismenetelmien
(esim. magneettikuvaus) vililld ei 10ydy selvéi yhteyttd. (Deyo 1991.) Toiseksi, ei ole tarpeeksi
relevanttia tutkimustietoa, jota olisi saatu satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista krooni-
silla alaselkdkipupotilailla; vain 25 prosenttia tutkimuksista voidaan pitdd korkeatasoisina (van
Tulder ym. 1997). Kolmanneksi, psykososiaalisilla tekij6illd, kuten depressiolla ja huonoilla tys-
olosuhteilla, on merkittdvd osuus selkdsairauden kroonistumiseen (Deyo 1991). Useissa tutki-
musraporteissa dokumentoidaan, ettd kroonisen alaselkékipupotilaan psykososiaalisilla tekijoilld
on tirkein rooli kuntoutusintervention onnistumisen ennustajana; lddketieteelliset 16ydokset ovat

toissijaisena (Hildebrand ym. 1997).

Lokakuussa 1996 Suomen Akatemian ja Suomalaisen Lidkariseura Duodecimin jirjestimissi

selkdsairauksien konsensuskokouksessa perdidnkuulutettiin interventiotutkimuksia, laaja-alaista



ja moniammatillista ldhestymistd selkidkroonikoiden kuntoutuksessa sekid varhaisia hoito- ja
kuntoutustoimenpiteitd selképotilaiden toiminta- ja tySkyvyn parantamiseksi ja siilyttamiseksi.
Sen mukaan aktiiviset ja laaja-alaiset kuntoutustoiminnat pitdd aloittaa jo 4-6 viikkoa sairastumi-
sen jdlkeen ja kroonistuvien selkikipupotilaiden kuntoutukseenohjausta ja -piésyd tulee nopeut-

taa. (Selkisairaudet 1996.)

Mahdollisimman monipuolinen selkikivun ja sen aiheuttaman haitan arviointi antaa objektiivi-
sen kuvan selkidkuntoutettavan toimintakyvysti. Aktiiviseen selkdkuntoutukseen siséltyy entisti
tirkedmpind osana mittaaminen ja arvioiminen, jotka luovat loogisen pohjan kuntoutusinterven-
tioille. (Hupli ja Vanharanta 1991.) Selkii tutkittaessa kéytetéddn tavallisesti tuki- ja liikuntaeli-
miston suorituskyvyn mittareita, niin sanottuja suoritustestejé, ja potilaan omaan arvioon perus-
tuvia toimintakykyindeksejd. Tuki- ja liikuntaelimiston suorituskykyyn kuuluvat liikkuvuus,
voima ja kestdvyys sekd myos koordinaatio / taito. (Alaranta ym. 1990). Vaikka lannerangan
liikkuvuus on tirked fyysisen toimintakyvyn osa-alue, emme kisittele tdssd tyossd liikkuvuuden

mittaamista.

Tutkimuksemme tarkoituksena on selvittdd kontrolloidussa randomisoidussa tutkimusasetelmas-
sa vartalolihasten isometristen maksimivoimien ja seldn ojentajalihasten dynaamisen isoinertiaa-
lisen kestdvyyden sekid kivun voimakkuuden ja toiminnallisen haitan muuttumista ennen ja jil-
keen selkikuntoutuksen, jossa koeryhmi toteuttaa 12 viikon lihasvoimaharjoittelun ja kontrolli-
ryhmi saa 4 viikon ajan passiivisia fysikaalisia hoitoja. Tutkimuksemme on osa laajempaa Kuo-
pion yliopistollisessa sairaalassa toteutettavaa randomisoitua prospektiivista tutkimusprojektia (n
= 130), joka selvittdd alaseldn kuntoutuksen vaikutuksia pitkittyneissd alaselkékivuissa seldn

rakenteellisiin ominaisuuksiin ja selkélihasten suorituskykyyn.



2 KROONINEN SELKAKIPU

2.1 Kroonisen selkikivun patofysiologiaa

Kroonisen selkidkivun episelvad kipumekanismi antaa aiheen toteutettavien kuntoutusinterventi-
oiden vaikutusmekanismien pohtimiselle. Bogdukin (1991) mukaan léhes jokaisessa lannerangan
kudoksessa on vapaita nosiseptiivisia hermopéitteitid. Selkilihasten kipureseptoreiden drtyminen
aiheuttaa usein lihaksen supistumisen, josta seuraa lihasten verenkierron heikkeneminen, miké
tilanteen pitkittyessd voi johtaa solujen iskemiaan. T#lldin kipua aiheuttaa anaerobisten aineen-
vaihduntatuotteiden, maitohapon ja luultavasti bradykiniinin sekd proteolyyttisten entsyymien,
kumuloituminen lihakseen. (Guyton ja Hall 1996.) Toisaalta iskemia lisdd lihaksen supistumisti-

laa ja téllainen “noidankehd” on monen pitk#aikaisen selkikivun syyni. (Nienstedt ym. 1991.)

Kroonisen lanneselkdkivun tiarkeimméksi aiheuttajaksi Mooney (1987) nikee vililevyn de-
generatiiviset muutokset, jotka alkavat aikuisidssd. Vililevyn degeneratiivisten muutosten myoti
mekaanisen aktiviteetin merkitys vililevyn riittdvdin metaboliaan korostuu. Kun nucleus pul-

posukseen kohdistettu paine pienenee, se reabsorboi nopeasti vettd sekd happea.

Dreyerin ja Dreyfussin (1996) review -artikkelin mukaan 15 - 40 % kroonisista lanneseldn ki-
vuista aiheutuu fasettinivelistd. Iin myo6td fasettinivelten nivelrusto ohenee ja fibrotisoituu.
Kroonisen lanneselkikivun etiologiassa voi olla merkityksellistd se biomekaaninen tosiasia, ettd
fleksio- ja rotaatioliikkeiden kombinaatio aiheuttaa fasettiniveliin huomattavan suuren kuormi-
tuksen. (Hutson 1993.) Mooneyn (1987) mukaan lumbosakraalialueen hermot ovat rakenteelli-
sesti poikkeavia, silld niistd puuttuu epineurium, minkd vuoksi ne ovat erityisen herkkid mekaa-

niselle drsytykselle.

Mooney (1997) esittdad SI-nivelten (articulatio sacroiliaca) toimintahdirioitd erddksi kroonisten
alaselkékipujen syyksi. SI-nivelet sijaitsevat samansuuntaisesti niiden yldpuolisesta vartalon pai-
nosta aiheutuvan painovoimalinjan kanssa, joten vartalon eri liikesuunnat aiheuttavat kasvavan

vipuvarren vilitykselld SI-niveliin lumbosakraalialueelta kohdistuvan huomattavan kuormituk-



sen. Mooneyn mukaan Sl-nivelten stabiiliuden kannalta ympérdivistd kudoksista olennaisimpia
ovat lihakset ja hén suosittelee selkékipujen ehkdisemiseksi vartalon ja alaraajojen voima- ja

koordinaatioharjoitteita ekstensio- ja rotaatioliikesuunnissa.

Simsin ja Moormanin (1996) mukaan kroonisen lanneselkékivun primaarisyy on mikrotrauma

iliolumbaariligamentissa.

2.2 Kroonisen selkikivan miiritelma

Kansainvilinen kipututkimusseura IASP (International Association for the Study of Pain) on
maddritellyt kivun seuraavasti: kipu on epamiellyttidvd sensorinen tai emotionaalinen kokemus,

johon liittyy todellinen tai mahdollinen kudostuho (Bowsher 1988).

Kansainvilinen Quebec Task Force on Spinal Disorders-asiantuntijaryhmé maédrittelee selkiki-
vun Kkrooniseksi, kun se on kestdnyt vahintdsn kuusi kuukautta jatkuvana, tai miké tyypillisem-
péd, vaihdellen. Potilas on tdll6in osoittautunut hoitoresistentiksi olemassa olevalle hoitokdytan-
nolle. (Spitzer 1987.) Frymoyer (1988) ja Mooney (1989) puolestaan katsovat selkékivun krooni-

seksi, jos kipujakso on kestényt vahintdédn kolme kuukautta.

Perinteisesti kroonisen selkidkivun rajana on aika. Katsotaan, ettd kivusta tulee krooninen, kun
sen kesto ylittdd tavallisen kudosten paranemisajan. Nykyisen neurofysiologisen tiedon perus-
teella akuutti ja krooninen kipu voidaan erotella my6s fysiologisen syntymekanismin perusteella.
Kroonisilla selkékipupotilailla kipua aistiva systeemi on herkistynyt siten, etti reaktio heikollekin
stimulukselle on episuhtainen ja pitkittynyt. Tiedetddn, ettd voimakas, jatkuva perifeerinen kipu-
arsyke aiheuttaa selkdytimen neuroneissa muutoksia, jotka ovat pitkédkestoisia. Neuronien herk-
kyys lisddntyy, inhibitio vihenee, reseptiivinen alue laajenee ja spinaalisten refleksikaarien toi-
minta herkistyy. Keskushermoston vilittdjdainetasolla ja kivunsiitelyjirjestelméssd tapahtuu

muutoksia. (Kalso ja Vainio 1993.)

Vilittdmien suojaamistehtdvien jilkeen voimakkaan kivun vaikutukset ovatkin l&hinnd haitalli-

sia. Kroonisessa selkikivussa primaarit patologiset muutokset ovat yleensi tasaantuneet ja py-



sdhtyneet tiettyyn staattiseen vaiheeseen. Kuitenkin kipu ja oireet saattavat yhtdkkid lisdfintya.
Talloin vaivan taustalla oleva patologia ei endé ole tasapainossa oireiden kanssa. Saattaa olla
my0s niin, ettd anatominen kudosrakenne on tdysin parantunut, mutta silti potilaan tuntema kipu

ja oireet jatkuvat muuttumattomina. (Troup 1988.)

Krooninen selkévaiva onkin nahtévi biopsykososiaalisena ongelmana. Psyykkisid tekijoitd, jotka
vaikuttavat selkikipuun ovat esimerkiksi rasittuneisuus, masentuneisuus, kivun pelko ja sairaan
roolin omaksuminen. Kipukiyttiytymisen pitkittyminen voi selittyd kivunhallintakeinojen yksi-
puolisuudella. (Estlander ja Harkipia 1989.) Lindstrom ym. (1995) ovat todenneet, ettd selkiki-
pupotilaiden kuntoutus on tuloksellista, kun siind huomioidaan kokonaisvaltaisesti kipu, kipu-

kayttaytyminen, fyysinen suorituskyky ja potilaan itsensd kokema toimintakykyisyys.

2.3 Kroonisen selkikivan mittaaminen

Kipu on subjektiivinen kokemus, jonka méirid ja vaikeusastetta ei voida tdysin objektiivisesti
mitata (Kouri 1992). Eréit kliiniset menetelmét kuitenkin helpottavat ja tdsmentidvit kipukayt-
tdytymisen arviota. N#itd menetelmii on kehitetty paljon juuri lanneselkésairauksien tutkimista

varten. (Lilius ja Lukinmaa 1997.)

Kipupiirrosta on kiytetty monissa selkitutkimuksissa (Dzioba ja Doxey 1984, Taylor ym. 1984,
Mayer ym. 1985, McNeill ym. 1986, Reesor ja Craig 1988, Udén ym. 1988, Gronblad ym. 1990,
Chan ym. 1993). Taylorin ja hinen tydtovereidensa (1984) tutkimuksessa kipupiirroksen avulla
voitiin ennustaa potilaan subjektiivista arviota hoidon tuloksesta. Uden ym. (1988) kéyttivit ki-
pupiirrosta kroonisilla selkékipupotilailla ja testasivat samalla kipupiirroksen tulkinnan toistetta-

vuutta todeten sen hyvéksi.

Yleisimmin kédytetty kipumittari lienee 10 cm:n pituinen visuaalinen analoginen kipujana eli
VAS (visual analoque scale), joka on todettu reliaabeliksi ja validiksi mittariksi (Scott ja Huskis-
son 1976, Revill ym. 1976, Carlsson 1983, Chapman ym. 1985, Petersen 1996). Kipujanalla mi-

tataan kivun voimakkuutta (Scott ja Huskisson 1976).



Waddell ym. (1993) kehittelivit Fear-Avoidance Beliefs Questionnairen (FABQ) perustaen
sen kivun ja niin sanotun vilttdmiskayttidytymisen teoriaan. Selkékipupotilaan kohdalla timi
teoria nékyy siini, ettd kivun pelon vuoksi ei selkdi haluta kdyttdaa ja kuormittaa. Potilas saattaa
esimerkiksi ajatella, ettd fyysinen aktiivisuus saattaa olla haitaksi seldlle. On arveltu, ettd kivun
vélttdiminen johtaa selképotilaan fyysisen aktiivisuuden alenemiseen, yleiseen toiminnanvajaa-
vuuteen ja aiheuttaa ty0sséd poissaoloja. (Waddell ym. 1993, Pohjolainen 1995, McCracken ym.
1996.)

3 KROONISEN ALASELKAKIPUPOTILAAN TOIMINTAKYKY

3.1. Toimintakyvyn osa-alueet

Yksinkertaisimmillaan toimintakyvylld tarkoitetaan yksilon kykyd selviytyd piivittdin tapahtu-
vista toiminnoista kotona, tySpaikalla ja vapaa-aikana (Hyyppéd 1989). Toimintakykyd médritel-
tdesséd se tavallisesti jaetaan fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen osa-alueeseen. Fyysinen toi-
mintakyky tarkoittaa henkilon kykyd selviytyd pdivittiisistd fyysistd voimaa edellyttdvisté toi-
minnoista. Psyykkinen toimintakyky sisdltdd kognitiiviset toiminnot ja persoonallisuustekijat.
Sosiaalinen toimintakyky merkitsee mahdollisuutta harrastaa ja viettdd vapaa-aikaa sekd kykya

solmia ihmissuhteita. (Suutama ym. 1988.)

Maailman terveysjérjeston WHO:n (1980) julkaiseman Sairauden seurausten luokittelun (Inter-
national Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) mukaan sairaus ilmenee
vamman/vaurion, vajaatoiminnan ja haitan/vajaakuntoisuuden tasoilla. Vauriolla/vammalla (im-
pairment) tarkoitetaan psykologisten tai fysiologisten toimintojen tai anatomisen rakenteen puu-
tosta tai poikkeavuutta. Vajaatoiminnalla (disability) tarkoitetaan esimerkiksi selkékivusta johtu-
vaa kyvyttdomyyttd toimia normaalisti jokapdiviisessd elaméssd. Se voi ilmetd lannerangan liik-
kuvuuden, lihasvoimien, vartalon hallintakyvyn ja ketteryyden alenemisena. Haitta / vajaakuntoi-
suus (handicap) on puolestaan kivun ja vajaatoiminnan aikaansaama héirié tutkittavan ja ympé-
riston valilld. Se rajoittaa tai estdd henkilod suoriutumasta toiminnoistaan iilleen, sukupuolel-

leen, sosiaaliselle asemalleen ja kulttuuritaustalleen ominaisella tavalla. (Suikkanen ym. 1995.)



1970-luvulta télle vuosikymmenelle asti on kroonisten alaselkékipupotilaiden tutkimuksessa
kéytetty paljon ns. moniulotteisia kuntoutusinterventioita, joihin sisdltyy liikuntaintervention
liséksi usein kasvatuksellisia, psykologisia, sosiaalisia ja ammatillisia komponentteja. Tulosten
osalta suurin mielenkiinto on kohdistunut kroonisten alaselkékipupotilaiden tyShonpaluuseen.
Mellinin ym. (1993) tutkimuksessa selkdrangan liikkuvuuden lisddntyminen ennusti tyhonpa-
luuta 12 kuukauden seurannassa. Hildebrandin ym. (1997) tutkimuksessa parhaiten tyohonpa-
luuta ennusti potilaan subjektiivinen kokemus vajaakuntoisuudesta - lihasvoiman, liikkuvuuden

ja kestévyyden paranemisen ennustusarvo oli heikompi.

Bendixin ym. (1995) tutkimuksessa neljd kuukautta interventioiden lopettamisen jdlkeen moni-
ulotteisella kuntoutusinterventiolla oli saavutettu parhaat tulokset, kun mittareina kéytettiin tyo-
honpaluuta, kontaktien lukuméérdd terveydenhuoltoon, kivun ja vajaakuntoisuuden vahenemisti

ja fyysisen aktiivisuuden runsautta.

Moniulotteisista kuntoutusinterventioista saatujen tulosten perusteella intervention tulokselli-
suuteen vaikuttavat huomattavasti potilaan ikd, koulutustausta, edeltivien selkileikkausten lu-

kumddri, sairausvakuutuksesta ja elikejérjestelmistd saatava tuki, edeltdvien tydvuosien luku-

......

3.2 Toimintakyvyn mittausmenetelmit

3.2.1 Vartalolihasvoimien mittaaminen

Lihasvoiman alenemista on usein pidetty yhtend péiasiallisena syyné kroonisiin alaselkikipuihin,
mutta selkedd yhteyttid lihasvoiman ja alaselkékipujen vililld on vaikea 16ytdd (Mayer ym. 1985,
Battié ym. 1990). Selkipotilaan voimantuotto ei méairdydy ainoastaan lihaksista, vaan siihen vai-
kuttavat monet muutkin seikat kuten kipu, rangan liikkuvuus, mittauslaite, liikkkeen nopeus, yrit-
tdiminen, motivaatio, oppiminen ja muut psyykkiset sekd ilmeisesti myos sosiaaliset seikat. Li-
hasvoimamittaukset kuvaavatkin pikemminkin kokonaissuorituskykyi kuin puhdasta lihaksista

saatavaa voimaa. (Hupli ja Vanharanta 1991.)



Perinteisesti lihasten suorituskykyd on mitattu isometrisesti (staattinen voima) ja dynaamisesti
(konsentrinen ja eksentrinen voima). Lihasty6td voidaan mitata myos iso- tai variokineettiselld
periaatteella toimivilla laitteilla, jotka ovat sovellutuksia dynaamisesta mittaustavasta. Voiman-
tuotto on myds erisuuruista eksentrisessid ja konsentrisessa testauksessa, mistd syystd mittaustapa
tulee aina mainita lihasvoimien mittaustuloksia raportoitaessa. (Hupli ja Vanharanta 1991.)
Useimmilla lihaksilla maksimaalinen voimataso on suurimmillaan nivelkulman puolivilissi
(Hakkinen 1990), joten ei ole yhdentekevéd, missd asennossa testattava mitataan. Suurimmat
vartalon ojennusvoimat on mitattu seldn noin 30 asteen fleksioasennossa ja koukistusvoimat noin

15 asteen ekstensioasennossa (Thorstensson ja Arvidson 1982).

Lihasten suorituskykymittauksissa isometriset testaukset on helppo vakioida, toistaa ja suorit-
taa, koska ulkoinen nopeus on nolla (Beimborn ja Morrissey 1988). Useat tutkijat suosivatkin
takia, joten Hasue ym. (1980) katsoivat juuri tistd syystd isometristen voimamittausten olevan
isokineettisid sopivampia. Toisaalta isometristen maksimaalisten lihasvoimatestien heikkoutena
on pidetty siti, ettd ne kuvaavat vain yhden liikesektorin aluetta. Useinhan selképotilailla ongel-
mat ilmaantuvat liikkeissi, joissa tarvitaan sekd kiihdytyksié ettéd jarrutuksia. Heikkoutena pide-
tdin myos sitd, ettd isometrisistd maksimivoimatesteistd saadaan varsin vihin todellista kéytto-

arvoa yksilon toimintakykyisyyttd arvioitaessa. (Marras ym. 1984.)

Normaalissa toiminnassa lihasten voimantuoton suuruuteen vaikuttavat kuitenkin kunkin nivelen
nivelkulma ja lihaksen pituus-jiannityssuhde, joten oleellisempaa onkin mitata ns. dynaamista
voimaa. Dynaamisissa kerta- ja toistosuoritustesteissd on saatu hyvid toistettavuuslukuja (Bie-
ring-Sérensen 1984, Alaranta ym. 1990, Hyytidinen ym. 1991), mutta niiden ongelmana pidetéién
sitéd, etteivit ne kerro riittdvisti lihasvoimasta (Smidt ym. 1987, Ljunggren 1993). Alarannan ym.
(1990) mukaan vartalon toistosuoritustesteilld on hyvé yhteys vajaakuntoisuuteen, mutta niité ei

voi sellaisenaan kdyttdd absoluuttisina toiminta- ja tySkyvyn mittareina.

Isokineettisilld laitteilla lihasten suorituskykyd voidaan mitata vakionopeuksisella liikkeelld ko-
ko liikeradan alueella, joten niiden tarjoama informaatio on huomattavasti laajempaa kuin kerta-
ja toistosuoritustesteistéd saatu tieto (Thorstensson ja Arvidson 1982). Astrand ja Rodahl (1986)

tosin kyseenalaistavat koko isokineettisen mittauksen, silld normaali liike ei koskaan ole va-
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kionopeuksinen. Lisiksi mittaustavan luotettavuudesta on ristiriitaisia tuloksia. Osa tutkijoista on
saanut hyvinkin korkeita toistettavuuslukuja mittauksissaan (Langrana ja Lee 1984, Friedlander
ym. 1991, Wessel 1992), osa taas hyvin alhaisia (Smith ym. 1985). Isokineettisen mittaustavan
toistettavuus ja luotettavuus on osoittautunut paremmaksi pienemmilld kuin suurilla kulmanope-

uksilla (Montgomery ym. 1989).

Isokineettiseen mittaustapaan kohdistuneen runsaan kritiikin vuoksi mittausmenetelmid on py-
ritty edelleen kehittdmédn ja monipuolistamaan, joten Parnianpour ym. (1990) ovat kéyttineet
tutkimuksissaan kolmiakselista mittauslaitetta, jossa menetelmind on ns. isoinertiaalinen / va-
riokineettinen testaustapa. Testauksessa lihas supistuu vakiovastusta vastaan. Kun vidntomo-
mentti ylittdd asetetun vastuksen, kiihtyvyys lisdéntyy kuten normaalissa dynaamisessa liikkees-
sd. Muuttuva vastus pyrkii siis jaljittelemdén lihaksen voimapituuskiyréd, jolloin vastus pienenee
liikeratojen alussa tai lopussa. Erilaisin vipumekanismein, epikeskoin tai séhkdistd, hydraulista
tai paineilmatekniikkaa hyviksi kdyttden saadaan tuo muuttuva vastus aikaiseksi. (Hikkinen

1990.)
3.2.2 Vartalolihasten lihaskestdvyyden mittaaminen

Huonon selkilihasten kestdvyyden on todettu korreloivan jopa terveilld tulevaan selkédvaivaan
(Alaranta ym. 1990). Lisdksi selkdpotilaiden selkilihasten kestivyyden on tutkimuksessa todettu
olevan huomattavasti huonompi kuin terveiden (Jorgensen ja Nicolaisen 1986). Seldn ojentajali-
hasten huono kestiavyys on siis yhteydessd kroonisiin alaselkikipuihin, vaikka ei tarkalleen tie-
detd selkdkivun ja selkilihasten kestovoiman syy- ja seuraussuhdetta. (Biering-Sorensen 1984,

Hultman ym. 1993).

Arvioitaessa vartalolihasten lihaskestavyyttd pyydetidin potilasta pitdméén ylld tiettyd asentoa eli
tehdiin isometrinen kestiivyystesti (Alaranta ym. 1990, Alaranta ym. 1994, Biering-S6rensen
1984, Jorgensen ja Nicolaisen 1986, Ito ym. 1996) tai niin, ettd pyritdfin toistamaan tiettyd toi-
mintaa eli tehdidin dynaaminen kestivyystesti (Smidt ym. 1987, Alaranta ym. 1994, Kankaan-
pad ym. 1997, Taimela ym. 1997).

Monet kestédvyystestiasetelmat perustuvat tekniikkaan, jossa testattava tuottaa ensin maksimaali-

sen supistuksen (MVC, maximal voluntary contraction) isometrisesti ja tdimin jélkeen itse kesti-
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vyyssuoritus toteutetaan tietylld %-tasolla MVC:sta. Lihaksen isometrisen kestdvyyden ja sen
suhteellisen voimatason vilinen riippuvuus on vakio, joka pitee eri lihaksissa ja eri tilanteissa.
Sen mukaan 50 %:n supistustasoa voidaan ylldpitdd noin minuutin ja alle 15-20 %:n ta-
soa”loputtomiin” (10-15 minuuttia). (Rohmert 1960.) MyShemmissé tutkimuksissa on kuitenkin
todettu, ettd lihasryhmd ja sen solujakauma, anatomiset seikat, lihaspituus, yksilolliset erot mak-
simivoimissa, lihaksen perfuusio ja lampétila, aktivaation siirtyminen synergistilihaksille sekd
sukupuoli aiheuttavat vaihtelua kestoaikaan. Myos huomattavasti 15% MVC:std pienemmilld
voimatasoilla on havaittu lihasvisymykseen johtavia muutoksia. (Astrand ja Rodahl 1986, Sj6-
gaard ym. 1986, Jorgensen ym. 1988.) MVC:hen perustuvia testejd on kritisoitu paljon, sillé ki-
pu, kivun pelko ja motivaatio voivat vadristdi todellisen maksimaalisen supistuksen (MVC) tu-

loksen ja siten myos kestdvyystuloksen (Hansson ym. 1984).

Biering-Sorensen (1984) tutki ldhes tuhat tanskalaista selkdvaivojen riskitekijoitd kartoittavassa
tutkimuksessa ja havaitsi selkilihasten hyvin isometrisen kestdvyyden estdvin uusien selkévai-
vojen ilmaantumista miehilld. Vaikka testid nimitetidén Biering-Sorensenin mukaan, testin alku-
peri lienee kuitenkin vuosikymmenten takana. Ainakin Hansen (1964) kéytti sitd selkilihasten

voiman vilillisend mittarina vililevyleikattujen henkildiden kuntoutumisen seurannassa.

1980-luvun lopulla toteutetun “Tuki- ja liikuntaelinsairauksien diagnostiikan kehittdminen”-
tutkimusprojektin (Alaranta ym. 1990) myoti syntyi terveydenhuoltoon soveltuva mittausohjeis-
to, joka tunnetaan nimelld Invalidisddtion suoritustestistd. Invalidisddtion selédn isometrisessa
testauksessa Sorensenin testid on mukailtu ja se eroaa varsinaisesta Sorensenin testisté siind, ettd

asento on tuettu erilailla ja yldraajat ovat eri asennossa.

Eri tutkimuksissa (Biering-Sorensen 1984, Jorgensen ja Nicolaisen 1986, Alaranta ym. 1990,
Hyytidinen ym. 1991) Sorensenin testi ja sen mukaillut versiot ovat saaneet hyvid toistettavuus-
lukuja. Validiteetin kannalta testauksessa on paljon avoimia kysymyksid. Yleisesti testid pidetdén
validina. Muun muassa Mayer ym. (1995) mainitsevat tutkimuksensa taustaosuudessa, ettd Bie-
ring-Sorensenin isometrinen selkétesti on ollut ainoa kliinisesti validi testi mitattaessa vasymyk-
sen vastustusta yhtdjaksoisessa maksimaalisessa suorituksessa. Toisaalta taas Sainio (1994) ja
Hikkinen (1997) havaitsevat omissa pro gradu -tdissdén testin validiteetin arveluttavaksi, silld

antropometristen erojen vuoksi testi kuormittaa tutkittavia eri tavoin fysiologisesti. Testiasennon
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ruudesta. Hiakkinen (1997) ehdottaakin, ettid Invalidisdition isometriseen selkétestiin tulisi maé-
rittdd uudet vertailutaulukot, joissa huomioitaisiin koehenkildiden ylavartalon paino. Selkilihas-
ten lisdksi suoritukseen osallistuu useita muita lihasryhmid muun muassa pakaralihakset ja pol-
ven koukistajalihakset. Lisdksi Smidt ym. (1987) totesivat tutkimuksessaan, ettei selédn isometri-

nen kestavyystesti erottele riittivin hyvin selkikipuisia terveistd.

Kankaanpid ym. (1997) ja Taimela ym. (1997) ovat kéyttéaneet seldn lihaskestdvyyden selvittdmi-
seksi niin sanottua isoinertiaalista seliin ojentajalihasten kestiivyystestid. Tutkimuksissaan tut-
en erottelisiko se alaselkikipupotilaat ja kontrollit (kivuttomat) toisistaan. Submaksimaalinen
dynaaminen tyGtapa on valittu sen tihden, ettd suurin osa pédivittéisistd toiminnoista ovat dynaa-

misia (isoinertiaalisia) ja kuormat ovat hyvin keveitd (Parnianpour ym. 1990).

Selidn submaksimaalisen dynaamisen testauksen hyvéind puolena voidaan pitdd sitd, ettd kivun
pelolla, kivun vilttimisen halulla ja motivaatiolla ei ole tuloksiin niin suurta merkitystd kuin
tavallisesti kiytetyissd maksimaalisissa supistuksissa (MVC). Menetelmi on lisdksi helppo to-
teuttaa eikd se vaadi kalliita elektronisia laitteita tai invasiivisia menetelmid. (Taimela ym. 1997.)
Dynaamisten menetelmien ongelmana on pidetty tulosten reliabiliteetin puutetta, mutta Kan-
kaanpid ym. (1997) saivat tutkimuksessaan korkeita reliabiliteetti- ja validiteettiarvoja kayttées-

sain samanaikaista EMG-mittausta.
3.2.3 Toimintakykyindeksit

Selkékipuisten henkildiden toimintakykyé arvioidaan monilla erilaisilla kyselykaavakkeilla. Tes-
tien vilinen vertailu on vaikeaa, koska niiden kysymysten sisélto ja pituus vaihtelevat. Toiminta-
kykyéd mittaavien kyselylomakkeiden kysymykset kisittelevit selkékivun oireita, asianomaisen
toimintakykyd, tyotilannetta ja terveyspalveluiden kayttoa. Selkikipuisilla henkil6illd useimmin
kiytettyja mittareita ovat: Oswestryn oire- ja haittakysely (Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire) (Fairbank ym. 1980), Millionin kipu- ja toiminnanvajauskysely (Million Visual
Analogue Scale)(Million ym. 1982), Rolandin ja Morrisin toiminnanvajauskysely (Roland-
Morris Disability Questionnaire)( Roland ja Morris 1983), Waddelin haittaindeksi (Waddell Di-
sability Index) (Waddell ja Main 1984) ja Pain Disability Index (PDI) (Pollard 1984, Tait ym.
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1987). Delitton (1994) mukaan toimintakykyindekseja tulee kiyttds siitd syystd, ettd ne ohjaavat
potilaan kuntoutuksen suunnittelua ja kertovat potilaan itsensé arvioimana téirkeistd muutoksista
hédnen terveydentilassaan. Lisédksi toimintakykyindeksit tarjoavat tirkeid tietoa WHO:n mallin
vaurio- ja vajaatoimintatasoilta ja auttavat ndin méadrittimadn tietyssd sosiaalisessa kontekstissa

ilmenevii toiminnanhaittaa.

Toimintakykyi selvittdvien kyselykaavakkeiden tulosten toistettavuuteen vaikuttavat toimintaky-
vyn haitta-aste ja kyselyiden vilinen aika. Jos kyselyiden vélinen aika jai lyhyeksi, voi henkild
muistaa aikaisemmat vastauksensa. Oswestryn ja Millionin kyselykaavakkeita on kiytetty usein
pitkittdistutkimuksissa ja vertailtaessa toimintakykyéd ja fyysistd haittaa keskendin. (Kopec ja
Esdaile 1995.)

Fairbank ym. (1980) testasivat Oswestry kaavakkeen validiteettia ja reliabiliteettia. Heiddn mu-
kaan Oswestryn mittaria voidaan pitdd validina, jos saatu pistetulos on yhtenevidinen terapeutin
havaitsemiin toimintakyvyn haittoihin seké oireisiin. Reliabiliteetin osalta he saivat test-retest
korrelaatiokertoimeksi 0.99 (p<0.001 ). Myos Fisher ja Johnston (1997) testasivat Oswestry-
kyselylomakkeen validiteettia ja sen herkkyyttd mitata hoitotoimenpiteiden aiheuttamia mahdol-
lisia muutoksia toimintakyvyssd. Tutkijat havainnoivat tutkittavien istumista, seisomista seki
nostokykyd ja vertasivat saatuja tuloksia tutkittavien itse raportoimiin Oswestry-kyselyhin. Tu-
lokset olivat rohkaisevia. Myos Leclaire ym. (1997) totesivat omassa tutkimuksessaan, ettd Os-
westry-kyselykaavakkeen erottelukyky on hyvi ja erityisesti timé tulee esiin vaikeasti selkiki-

puisten henkildiden kohdalla.

DiFabion (1995) tutkimuksessa krooniset selkékipupotilaat raportoivat Oswestryn kyselylld kor-
keampia toimintakyvyn haittaindeksejd verrattuna akuutissa vaiheessa oleviin henkil6ihin. Kol-
men viikon mittaisen aktiivisen kuntoutuskurssin vuoden seurantamittauksissa Hazard ym.
(1989) raportoivat Oswestry-indeksin ei-tydssd kidyvien kohdalla 37 prosentiksi ja tyossidkédyvien
kohdalla 20 prosentiksi. Kopecin ja Esdailen (1995) mukaan Oswestrya pidetdin ongelmallisena
usein sen takia, ettd kyselykaavakkeessa henkil6t joutuvat arvioimaan kivun vaikutusta heidén
sukupuolieliméénsd. Kuitenkin Oswestryn indeksi on rankattu melko korkealle selkispesifien
kyselyiden vertailussa, silld sen validiteetista ja reliabiliteetista on néyttod useista eri tutkimuk-

sista (Beurskens ym. 1995, Kopec ja Esdaile 1995).
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4 LANNERANKAAN KOHDISTETTAVAN HARJOITTELUN BIOMEKA-
NIIKKAA JA FYSIOLOGIAA

4.1 Harjoittelemattomuuden vaikutukset kroonisen selkikipupotilaan hermo - lihasjirjes-

telmiin

Taimelan ja Dvorakin (1996) Euro Spinessé julkaisemassa tutkimuksessa raportoitiin kroonisille
alaselkdkipupotilaille tyypillisestd “deconditioning” —syndroomasta eli vajaakuntoutumiskier-
teestd. Tama on seurausta pitkdaikaiseen selkékipuun liittyvastd fyysisestd inaktiivisuudesta eli
valttamisk&yttdytymisestd ja kivun pelosta. Tutkimuksessa mitattiin kroonisilta alaselkdkipupo-
tilailta ja terveeltd kontrolliryhmiltéd seldn fleksio-, ekstensio- ja rotaatiovoimat isometrisesti ja
tulokseksi saatiin kroonisilla alaselkékipupotilailla alemmat voimatasot jokaisessa liitkesuunnas-
sa. Useissa tutkimuksissa (Takemasa ym. 1995, Holmes ym. 1996, Saur ym. 1997) on raportoitu
kroonisten alaselkékipupotilaiden heikommasta seldn ekstensiovoimasta verrattuna terveeseen
kontrolliryhméfin; Shiradon ym. (1992) tutkimuksessa ero edelld mainittujen ryhmien vélilld ei

ollut tilastollisesti merkitseva.

Nicolaisen ja Jorgensen (1985) tutkivat selkékivun intensiteetin ja selidn ekstensorilihasten kesto-
voiman yhteyttd. He havaitsivat, ettd isometrinen kestovoima oli heikompi ryhmissd, joka ei sel-
kikivun vuoksi pystynyt suoriutumaan ammatistaan verrattuna ryhméién, joka kykeni suoriutu-
maan ammatistaan. Toisaalta vartalon fleksoreiden ja ekstensoreiden maksimaalisessa isometri-
sessa voimamittauksessa ei havaittu eroa ryhmien vililli. On myos esitetty, ettd terveilld hyvi
vartalon ekstensoreiden isometrinen kestovoima ehkdisee ensimmdisen alaselkdkipujakson

esiintymistd (Biering-Sorensen 1984).

Harjoittelemattomuudesta aiheutuvaan voimatason alenemiseen vaikuttavat edeltdvéd harjoitus-
tausta, muun fyysisen aktiivisuuden méiri ja laatu seké harjoittelemattomuusjakson pituus (Hak-
kinen 1994). Neuraalisena perustana harjoittelemattomuuden vaikutuksille on todettu maksimaa-

lisen voluntaarisen neuraalisen aktivaation viheneminen, miki tapahtuu pidasiallisesti 2-4
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ensimmdisen viikon aikana (Hékkinen ja Komi 1983). Voimaharjoittelua seuraavan harjoittele-
mattomuuden aikana lihassolujen atrofia on suurempaa nopeissa lihassoluissa (Hakkinen ym.
1981). Tuccin ym. (1992) tutkimuksessa 10-12 viikkoista seldn ekstensiovoimaharjoittelua seu-
rasi samanpituinen jakso, jossa ensimmdiinen ryhma vihensi harjoittelufrekvenssin kahteen ker-
taan kuukaudessa ja toinen ryhmi yhteen kertaan kuukaudessa. Harjoitteluintensiteetti pidettiin
muuttumattomana. Kolmas ryhmé ei jatkanut lainkaan harjoittelua. Tuloksena todettiin, ettd
harjoittelufrekvenssiéd pienentéineissd ryhmissé selkélihasten ekstensiovoima séilyi intensiivisen
voimaharjoittelujakson aikana saavutetulla tasolla, kun taas harjoittelemattomien ryhmésséd voi-
mataso putosi 55 %. Immobilisaatiosta seuraa lihaskudoksessa liséksi kapillaaritiheyden pie-
neneminen ja lihaksen sisdisen supistumattoman tukikudoksen lisdintyminen erityisesti

hitaissa lihassoluissa (Jozsa ym. 1988).

4.2 Kroonisen selkikipupotilaan lihasvoimaharjoittelun vaikutusmekanismit

Komin ym. (1978), Coylen ym. (1981), Salen (1988) ja Hikkisen (1989) mukaan lihasvoiman
lisadntyminen on nopeaa, mikéli yksilolld ei ole aiempaa harjoittelutaustaa ja se voidaan saavut-
taa yksinkertaisesti kuormittamalla lihaksia normaaleja péivittdisid aktiviteetteji suuremmalla
kuormituksella. Ensimmadisten voimaharjoitteluviikkojen aikana lihaksien voimaominaisuuksien
lisdadntyminen tapahtuu neuraalisen ja psykologisen adaptaation kautta, jolloin motoristen
yksikdiden rekrytointi aikayksikkod kohti lisddntyy sekd aktiivisten motoristen yksikkdjen kéyttd
tehostuu ja taloudellistuu (Hékkinen ja Komi 1983, Enoka 1988). Lisdksi aktiivisiin alfamo-

toneuroneihin kohdistuvat inhibitoriset drsykkeet vahenevit (Komi ym. 1978).

Kun harjoittelu on jatkunut kuudesta kahdeksaan viikkoa, lihasvoiman lisdéntymiseen vaikuttaa
lihasten hypertrofia myofibrillien koon kasvaessa, joka on ilmeisesti voimakkaampaa nopeissa
lihassoluissa (MacDougall 1991). Kliinisissé tutkimuksissa ei ole pystytty todistamaan, ettd li-
hasvoiman lisdéntyminen olisi seurausta olemassaolevien myofibrillien pilkkoutumisesta, hyper-
plasiasta (Hikkinen 1989). Parkkola ym. (1992) tutkivat ldketieteen opiskelijoita, joilla 18 viik-
koisen voimaharjoittelun seurauksena seldn lihasten poikkipinta-ala lisdéntyi merkitsevisti,
mutta suhde lihasvoiman lisdéntymiseen ei ollut lineaarinen. Rissanen ym. (1995) tutkivat dy-

naamisen selidn ekstensioharjoittelun vaikutuksia voiman lisdéntymiseen ja lihassolujen kokoon
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monihalkoisesta lihaksesta (musculus multifidus) otettujen lihasbiopsioiden avulla. Tutkimuk-
sessa seldn ekstensiovoima lisddntyi 19-22 %. Hitaiden lihassolujen koko ei muuttunut, kun taas
nopeiden lihassolujen koko lisddntyi miehilla 11 % (p<0.05) ja naisilla 11 % (p<0.16). Koska
naisilla nopeiden lihassolujen koon lisdintyminen ei ollut tilastollisesti merkitsevéi, esitettiin
ettd naiset tarvinnevat miehid pidemmén harjoittelujakson, jotta selkdlihasten rakentelliset muu-
tokset saataisiin esille. Hikkisen (1994) mukaan kuukausia jatkuvassa voimaharjoittelussa kehi-
tystd médriviksi tekijaksi noussee androgeenien ja glukokortikoidien médristi riippuva anabolia-
katabolia -suhde. Naisilla yksiloiden viliset suuret erot seerumin testosteronipitoisuuksissa aihe-

uttavat sukupuolen sisélld suuria eroja hypertrofian asteessa ja néin lihasvoiman kehittymisessa

Hakkisen (1994) review -artikkelin mukaan voiman lisdéntyminen tapahtuu spesifisti eri lihas-
tyotavoilla. Isometrinen lihasvoima lisdéintyy ainoastaan silld nivelkulmalla, jolla voimaharjoit-
telua on suoritettu (Atha 1981, Stone ja O'Bryant 1984). Jotta saavutettaisiin lihasvoiman li-
sadntyminen koko liikeradalla, tulisi lihasvoimaa harjoittaa useilla nivelkulmilla (Lindh 1979).
Dynaaminen isokineettinen voimaharjoittelu lisdd padasiallisesti isokineettistd, vakionopeudella
tuotettua voimaa; normaali liikkuminenhan koostuu vartalosegmenttien kiihtyvistd ja hidastu-

vista liikekomponenteista (Pipes ja Wilmore 1975).

Useissa kroonisia alaselkikipupotilaita koskevissa harjoittelututkimuksissa on interventiona
kiytetty lannerangan ekstensioharjoituksia (Manniche ym. 1988, Hansen ym. 1993, Risch ym.
1993, Rissanen ym. 1995). Mannichen ym. (1988) tutkimuksessa intensiiviryhmén selkdkipu
viaheni merkitsevisti (p<0.001), ja seldn kestovoima parani Biering Sorensenin selkitestissd sekd
liikkkuvuus Schobergin testissd (p<0.001). My6s viidesosan intensiteetilld harjoitelleilla seldn
kestovoima ja liikkuvuus paranivat (p<0.02). Myds Rischin ym. (1993) tutkimuksessa eksten-
sioharjoituksilla pystyttiin lisddméin seldn lihasvoimaa ja vihentdmién selkdkipua kroonisilla

alaselkékipupotilailla.

Deyo ym. (1990) tutkivat TENS-séhkokipuhoidon hyodyllisyyttd kroonisille alaselkékipupoti-
laille. Tutkimuksessa TENS-hoidoilla ei todettu olevan hy6tyd ainoana hoitomuotona, eikd
myoskéin yhdistettyné fyysiseen harjoitteluun. Mannichen ym. (1988) tutkimuksessa erdéné in-
terventiona kéytettiin lampopakkauksia, hierontaa ja isometristi harjoittelua; néilld ei todettu

olevan tilastollisesti merkitsevdd hyotyd, kun mitattiin mm. kipua, selkélihasten kestovoimaa ja
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lannerangan liikkuvuutta. My6s potilaiden subjektiivisten tuntemusten mukaan selkikipu siilyi

ennallaan intervention ajan.

Campellon ym. (1996) review-artikkelin mukaan tiedot toteutettujen harjoitusinterventioiden
tyypistd, intensiteetistd, frekvenssistd ja kestosta ovat puutteelliset. Lisdksi Manniche (1996)
kommentoi harjoittelututkimusten liian lyhyestd kestosta sekd harjoitusinterventioiden toteutta-
misesta liian matalalla intensiteetilld, jolloin potentiaaliset harjoitusvaikutukset jddvét saavutta-
matta. Tutkimuksissa on todettu, ettd krooniset alaselkékipupotilaat hyotyvit intensiivisestd dy-
naamisesta harjoittelusta, mutta 12 kuukauden seurannassa hyotyd ei ole voitu endéd todistaa

(Hansen ym. 1993, Frost ym. 1995).

Gravesin ym. (1994) mukaan selin ojentajalihaksen eristdiminen voimaharjoittelun kohteeksi on
ollut ongelma, silli normaaleissa pdivittdisissd toiminnoissa pakaralihakset (musculus gluteus
maximus, gluteus medius ja gluteus minimus) ja hamstring-lihakset (musculus biceps femoris,
semitendinosus ja semimembranosus) toimivat vartalon ekstensiossa selén ojentajalihaksen sy-
nergisteind. Vartalon ekstension liikelaajuus on terveilld vinon lannelihaksen (musculus quadra-
tus lumborum) ja ison lannelihaksen (musculus psoas major) toimiessa synergisteind 180 astetta.
Tistd 110 astetta aiheutuu lantion rotaatiosta ja vain 72 astetta lannerangan ekstensiosta. Seldn
ojentajalihaksen rajoitettu toiminta seldn ekstensiossa voi johtaa lihaksen heikentymiseen ja

kroonisten alaselkékipujaksojen esiintymiseen (Avillar ym. 1997).

Graves ym. (1994) tutkivat lantion stabiloinnin merkitysté seldn ojentajalihasten voiman kehit-
tymiseen terveilld koehenkil6illd. Alkumittauksessa mitattiin selin maksimaalinen isometrinen
ekstensiovoima seitseméllid nivelkulmalla MedX -laitteella, joka stabiloi lantion. Ensimméinen
ryhmai toteutti 12 viikon seldn ekstensiovoimaharjoittelun lantiota stabiloivilla laitteilla ja toinen
ryhmi ei-stabiloivilla laitteilla. Loppumittauksessa MedX -laitteella ensimmdisessd ryhméssé
seldn maksimaalinen isometrinen voima oli parantunut merkitsevisti, kun taas toisessa ryhméssi

ei havaittu merkitsevéd parantumista.

Taimela ja Harképad (1996) tutkivat 12 viikkoisen David Back Clinicin lantion stabiloivan har-
joittelumenetelmin vaikutuksia kroonisten alaselkékipupotilaiden seldn voimaan ja kestidvyyteen,

sekd koettuun kipuun. 79 prosentilla potilaista subjektiivisesti koettu kipu viheni ja seldn liikku-
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fleksio- ja rotaatiosuunnissa. Kivun viheneminen korreloi liikkuvuuden ja voiman lisdédntymi-
seen, mutta kivun vihenemisen méiri ei ollut verrannollinen liikkuvuudessa ja voimassa tapah-

tuneeseen lisdykseen.

5S TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksemme tarkoituksena on selvittdd vartalolihasten isometristen maksimivoimien, selén
ojentajalihasten kestidvyyden, kivun voimakkuuden ja toiminnallisen haitan muuttumista kont-
rolloidussa randomisoidussa tutkimusasetelmassa, jossa koeryhma toteutti 12 viikon lihasvoima-
harjoittelun ja kontrolliryhmai sai 4 viikon ajan passiivisia fysikaalisia hoitoja. Lisdksi haluamme
selvittdd fyysisten mittausten (maksimivoimat ja kestdvyys) suhdetta koettuun kipuun ja toimin-

takykyyn.

Tutkimusongelmat:

1. Lisdédntyvitko vartalolihasten isometriset maksimivoimat ja selén ojentajalihasten isoinertiaa-

linen kestédvyys koe- ja kontrolliryhméssd kuntoutusintervention aikana ?

2. Viahentyvitko potilaan kokemat kivun voimakkuus ja toiminnallinen haitta koe- ja kontrolli-

ryhmissé kuntoutusintervention aikana ?

3. Onko lihasvoiman ja —kestdvyyden lisdfintyminen yhteydessd koetun kivun vihentymiseen ja

parantuneeseen toimintakykyyn kuntoutusintervention seurauksena ?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Koehenkilot

Kahteen kuntoutusryhmién (koe- ja kontrolliryhmd) valittiin 55 kroonisista alaselkékivuista kér-
sivai potilasta (35 miestd ja 20 naista). Potilaat olivat hakeutuneet hoitoon Kuopion kaupungin
tySterveysasemalle alkuvuoden 1997 aikana, jolloin tySterveysldédkéri tutkittuaan potilaan ohjasi
tdimén edelleen tutkijalddkarin tutkittavaksi. Taulukossa 1. esitetddn kuvaus koeryhmisti ja kont-

rolliryhmésta.

TAULUKKO 1. Koe- ja kontrolliryhmén kuvaus (keskiarvot ja-hajonnat).

Koeryhmi Kontrolliryhmi
Miechet Naiset Michet Naiset
n=19 n=13 n=16 n=7
Ikd (v.) 40.7 £ 8.6 389+ 8.2 380+ 6.9 40.6 £ 8.1
Paino (kg) 823+ 97 70.6 £16.2 758+ 84 71.9 £10.0
Pituus (cm) 177.0 £ 5.2 165.0 £10.3 1759+ 49 1673138
Kipuaika (v.) 109 * 85 57+6.38 6.8+ 6.1 74 % 6.7

Mukaanottokriteerit tutkimukseen olivat:

1) Spesifit diagnoosit

- vélilevytyrd ilman kontraindisoituja séteilyoireita
- spondylolisteesi ja -lyysi

2) Epispesifit selkidvaivat

- krooninen alaselkikipu

Yleiset mukaanottokriteerit olivat:
- ik 25-55 vuotta
- miehet ja naiset

- pituus > 145 cm
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Poissulkemiskriteerit tutkimuksessa olivat:

1) Hermokudosvammat - nykyinen hermopinne
- selkéiytimenahtauma

- kasvaimet

- muut vastaavat oireet

2) Selkérangan sairaudet

- 0steoporoosi

- tuore murtuma

- muut vastaavat tilat

3) Selkileikkaus

4) Muut sairaudet

- sydédn- ja verisuonisairaudet

- aineenvaihduntasairaudet (esim. hypertyreoosi)
- muut vastaavat sairaudet, jotka estévit aktiiviseen kuntoutukseen osallistumisen
5) Askettiinen suuri operatiivinen toimenpide
6) Akuutti infektio

7) Yhteistyokyvyttomyys

Potilaat allekirjoittivat suostumuksensa tutkimukseen, jonka jdlkeen heidét randomisoitiin su-
kupuoli huomioiden intensiiviseen harjoitteluryhmaén (n = 31) ja passiivisia fysikaalisia hoitoja
saavaan ryhmiin (n = 24). Jalkimmdinen ryhmi toimi kontrolliryhméni. Interventiot ja mittauk-
set tehtiin Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa fysiatrian poliklinikalla kesilld ja syksylld

1997.

6.2 Kuntoutusinterventiot

Koeryhmiin 12 viikon aktiivinen harjoitusohjelma toteutettiin standardoidun David Back Clini-
cin selkékipujen hoito- ja kuntoutusmenetelmén mukaisesti. Variokineettisissd laiteharjoituksis-
sa fleksio-, ekstensio-, lateraalifleksio- ja rotaatiosuunnissa yhden toiston liikenopeus on 1-2 se-
kunnin konsentrinen lihastys, jota seurasi 2-4 sekunnin pituinen eksentrinen lihastys. (David

Back Clinic 1994.)
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Kroonisille alaselkdkipupotilaille aktiivisen kuntoutuksen interventio David Back Clinicin lait-
teistolla suunniteltiin alkukyselystd, kliinisesté tutkimuksesta ja alkumittauksista saatujen arvojen
perusteella. Nédin mééritettiin harjoittelukuormat jokaiselle laitteelle DBC-ohjelmistolla, sekd
jokaisen liikesuunnan jilkeinen rentous- ja venytysharjoitukset (liite 1) lihaskireyksien poista-

miseksi.

12 viikon aktiivinen kuntoutusinterventio sisdlsi kaksi harjoituskertaa viikossa 75 minuuttia ker-
rallaan. Interventio jaettiin ajallisesti neljdén eri vaiheeseen. Ensimméinen vaihe - totuttautu-
misvaihe - kesti nelja viikkoa, ja tavoitteena oli alaseldn liikkuvuuden, kestivyyden ja selkéran-
gan segmentaalisen koordinaation kehittdminen, vélilevyjen aineenvaihdunnan edistiminen sekd
vartalon lihaskireyksien lieventdminen. Kuormitus oli kevyttd: yksi sarja harjoitusta kohti, jonka
kestoaika yli 90 sekuntia (30 toistoa). Toinen vaihe - sopeutumisvaihe - kesti kaksi viikkoa.
Tavoitteena oli parantaa vartalon lihasten kestdvyyttd. Sarjoja oli edelleen yksi harjoitusta kohti
ja kestoaika yli 60 sekuntia (20 toistoa). Vaihe oli edellistd hieman kuormittavampi, mutta har-

joittelu ei saanut vasyttdd lihaksia tiydelliseen uupumukseen saakka.

Kolmas vaihe - harjoitusvaihe - kesti kolme viikkoa. Tarkoituksena oli tehd4 jokainen harjoitus
lihes maksimaalisella tai maksimaalisella kuormituksella ja tavoitteena oli parantaa selkidrangan
liikkkuvuutta ja lisdtd vartalon lihasvoimaa ja -kestidvyyttd. Lihaksia harjoitettiin osittaiseen uu-
pumiseen saakka. Harjoitusta kohti suoritettiin yksi sarja, jonka kestoaika oli 30-45 sekuntia (10-
15 toistoa). Laiteharjoitusten lisdnd suoritettiin toiminnalliset harjoitukset, jotka sisdlsivit dy-
naamisia ja staattisia harjoitteita vartalon lihaksille; esimerkiksi istumaannousut (liite 1). Liik-
keitd suoritettiin vahintdén 20 toistoa/sarja lihasryhméi kohti. Neljés vaihe - viimeistelyvaihe -
kesti kolme viikkoa. Jokainen harjoitus tehtiin maksimaalisella kuormituksella eli lihaksia rasi-
tettiin tdydelliseen vdsymykseen asti, minké tarkoituksena oli optimoida selén voima, kestivyys
ja liikkkuvuus. Viikon ensimmadiselld harjoituskerralla puolet laiteharjoituksista suoritettiin voi-
maharjoituksena 25-35 sekuntia (8-11 toistoa)/sarja ja puolet kestidvyysharjoituksena 75-90 se-
kuntia (25-30 toistoa)/sarja; viikon toisella harjoituskerralla vaihdettiin toisin pédin. Kuvassa 1.

esitetddn kaavio harjoitusohjelman progressiivisuudesta.
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suhteellinen
intensiteetti

Voimaharjoittelu

Asteittainen intensiteetin lisiys

vuus ja koordinaatio

0 4 6 9 12 viikkoa

KUVA 1. Harjoitusohjelman eteneminen.

Kontrolliryhmén kuntoutusinterventiossa krooniset selkdkipupotilaat saivat kuukauden ajan
kerran viikossa alaseldn hierontaa. Ensimmdiselld ja toisella viikolla annettiin Hydrocollator-
lampdpakkaus hieronnan esihoitona 15 minuuttia. Kolmannella viikolla hierontaa edelsi TENS-
sahkokipuhoito jatkuvana taajuudella 120 Hz ja hoitoaika oli 20 minuuttia. Neljannelld viikolla
TENS annettiin jatkuvana taajuudella 10 Hz hoitoajan ollessa 30 minuuttia. Virran voimakkuus
saddettiin potilaan tuntemusten mukaan mahdollisimman voimakkaaksi ja sitd liséttiin potilaan
adaptoituessa hoidon aikana. Elektrodit, joita oli nelja kappaletta, aseteltiin selkékipualueelle.
Kokonaishoitoaika oli tunti kerrallaan. Hoitokertoja oli nelja potilasta kohti koko hoitojakson

aikana.

6.3 Mittarit ja muuttujat

Alkumittauksissa suoritettiin ladkarintarkastus, pintaEMG-spektrianalyysi ja lihasvoimamittauk-
set. Kaikki potilaat tiyttiviat Kyselylomakkeet, joissa selvitettiin selkékipua, toimintakykyé ja

liitkuntatottumuksia. Mittaukset toistettiin kuntoutusinterventioiden jilkeen.

VAS-kipujanalla (liite 2) mitattiin kivun voimakkuutta skaalalla 0-100 mm. Koehenkil6 merkit-

si janalle rastin (X) sithen kohtaan, jonka arvioi kuvaavan senhetkisen kipunsa voimakkuutta.
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Janan vasen &ddripdé vastaa tilannetta, jossa potilaalla ei ole lainkaan kipua, oikea #éripdd kuvaa

puolestaan pahinta mahdollista kipua.

Oswestryn oire- ja haittakyselylld (liite 3) kartoitettiin toimintakyvyn haittaa tydssé ja vapaa-
aikana. Se on jaettu kymmeneen eri osioon ja jokaisessa osiossa on kuusi véaittdimad, jotka kuvaa-
vat erindisid oireita ja joista potilaan tulee valita se, joka tarkimmin kuvaa hinen ongelmaansa.
Kukin kysymys pisteytetidén 0-5 asteikolla, 5 edustaa suurinta vaikeutta ja O tarkoittaa ettei hait-
taa ole laisinkaan. Ndin kymmenen kysymyksen suurin mahdollinen pistemééiréd on 50, joka ker-
rotaan kahdella, jolloin tulokset esitetdéin prosentteina. Jos potilas merkitsee kaksi viittdméé yh-
dessd osassa, korkeimman pistemidran viittimé huomioidaan todellisena osoituksena hénen on-
gelmastaan. Mitd korkeampi prosenttiluku on, sen suurempi on toimintakyvyn haitta. Oswestry-
vajaatoimintaprosentti tulkitaan seuraavasti: 0-20 minimaalinen toiminnanvajaus, 21-40 kohta-

lainen toiminnanvajaus, 41-60 vaikea toiminnanvajaus, 61-80 vaikeavammainen, 81-100 vuode-

potilas tai oireiden liioittelu. (Fairbank ym. 1980.)

Lihasvoimamittauksissa mitattiin isometriset lannerangan ekstensio- ja fleksiovoimat (DBC
110 ja DBC 130) seki rotaatiovoimat (DBC 120) ja lateraalifleksiovoimat (DBC 150) molempiin
suuntiin David Back Clinicin laitteilla. Mittauksissa koehenkilo teki jokaiseen liikesuuntaan kak-

si suoritusta, joista parempi kirjattiin. Kaikki lihasvoimamittaukset mittasi sama fysioterapeutti.

Dynaaminen seldn ojentajalihasten kestavyystesti suoritettiin DBC 110 -laitteella (DBC Interna-
tional Ltd), jossa epédkesko sditdd kuorman muuttuvan vastuksen mukaisesti (isoinertiaalinen
liike). Laitteen lonkan, polvien ja jalkojen fiksaatiomekanismilla saadaan liike kohdistettua niin,
ettd selkdrangan L3 tason alapuoliset osiot eivét péidse liikkkumaan, jolloin liike kohdistuu selki-
rangan ojentajalihaksiin (Taimela ym. 1997). Liikerata sdédettiin 25 asteen fleksiosta 5 asteen
ekstensioon ja vastus laskettiin kidyttden koehenkilén yldvartalon painoa (UBM) seuraavasti:
UBM = (0.6 x paino (kg)) x (0.4 x pituus (m). Laskutapa perustuu oletukseen, ettd 60 % vartalon
painosta ja 40 % koehenkilon pituudesta on suoliluun harjanteen yldpuolella. Lopullinen kuorma

laskettiin seuraavasti: vastus = UBM x 0.82 (Kankaanpédd ym. 1997).

Testissd testattava teki 45 dynaamista yldvartalon ojennusta 90 sekunnissa (30 toistoa/min) ja

suoritusrytmié kontrolloitiin metronomin avulla. Testattavaa kehotettiin séilyttdméén lihasjinni-
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tys molemmissa liikeradan péissi eli liike ei saanut pysahtyi. Liikettd jatkettiin, kunnes 90 se-
kuntia oli tdynné. Testaus keskeytettiin ennen 90 sekuntia, mikili testattava ei endd jaksanut tai
hin ei pystynyt sédilyttiméain suoritusrytmid. Keskeyttdmisen kriteeriné oli kolme suoritusrytmista

poikkeavaa liikettd. Kaikki kestidvyysmittaukset mittasi sama tutkijaldakari.

Lihasvisymyksen havainnollistamiseksi testin aikana mitattiin jatkuva paraspinaalilihasten pin-
taEMG bilateraalisesti L5-S1 tasolta. Raaka-EMG-signaali vahvistettiin ja jatkokisiteltiin spekt-
rianalyysia varten. Saadusta taajuuspektristd laskettiin keskiarvotaajuus (mean power frequency
= MPF) kayttimalld nopean Fourier-muunnoksen liikkuvaa ikkunaa, jossa yhden sekunnin ikku-
na (1024 datapistettd) liukuu yli tallennetun signaalin 50 % péillekkaisyydelld. Lineaarista riip-
puvuutta kaytettiin magrittdamain MPF:n suhteellisia muutoksia ajan funktiona (% muutos/ min)
ja tuloksissa keskitytddn seuraamaan MPF5 muutoksia. MPFS5 on laskettu keskiarvo kaytettyjen
pinta-EMG:n elektrodikanavien keskiarvofrekvensseisti (MPF3 ja MPF4). (Kankaanpdd ym.
1997.)

6.4 Aineiston tilastolliset analysointimenetelmiit

Riippuvien otosten t-testin avulla verrattiin alku- ja loppumittauksen keskiarvojen eroja erikseen
koe- ja kontrolliryhmissd. Kovarianssianalyysilld puolestaan haluttiin selvittdd ryhmén, suku-
puolen ja idn yhteyksid saatuihin tuloksiin, jolloin alkumittausarvo asetettiin kovariaatiksi.
(Nummenmaa ym. 1997.) Isometristen voimien, visytysmuuttujan, selkikivun voimakkuuden ja
toiminnallisen haitan alkumittausarvoille laskettiin keskiarvon keskivirhe (S.E. Mean). Tami
arvo kerrottiin analyyttisen- ja biologisen varianssin summana saatavalla variaatiokertoimella
1.96, jolloin saatiin muutoskynnyksen estimaatti. Seuraavaksi muuttujien loppu- ja alkumit-
tausarvoille laskettiin erotus. Mittauksen erotusarvoa verrattiin muutoskynnyksen estimaattiin ja
muuttujat jaoteltiin seuraavasti: 1 = tulos paranee, 0 = tulos pysyy samana ja —1 = tulos huono-
nee. (Kairisto ym. 1995.) Ristiintaulukoinnin avulla selviteltiin muuttujien suhteita toisiinsa
(Nummenmaa ym. 1997). Tilastolliseksi merkitsevyystasoksi valittiin p<0.05. Aineisto analysoi-

tiin kéyttden SPSS 6.1 -ohjelmaa.
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7 TULOKSET

Tutkimuksessa 31 koeryhmaldistd ja 24 kontrolliryhmaéldistd suorittivat alkumittaukset. Loppu-

mittaustulokset saatiin 28-30 koeryhmaldiseltd ja 23-24 kontrolliryhmaldiselta.

7.1 Vartalolihasten isometriset voimat ja selin ojentajalihasten kestivyys

Isometrisissd voimissa havaittiin tilastollisesti erittdin merkitsevit (p<0.000 tai p<0.001) erot

risten voimien keskiarvot ja —hajonnat sekd muutosprosentti alku- ja loppumittauksessa koe- etti

kontrolliryhmaéssa.

TAULUKKO 2. Isometristen voimien (Nm) keskiarvot, -hajonnat ja muutosprosentit alku- ja
loppumittauksessa koe- ja kontrolliryhmissi. (oik. = oikea, vas. = vasen.)

Koeryhmi (n = 28-30)

Voima Ennen Jalkeen Muutos %
Ekstensio 189 + 103 225 = 91 rx +19
Fleksio 119 + 55 154 + 50 ek +29
Rotaatiooik 92 + 49 124 + 44 i + 35
Rotaatiovas 88 + 46 126 + 48 il +43
Lat.fleks. oik 145 + 62 167 + 62 ol +15
Lat.fleks.vas 145 + 61 168 + 62 ol + 16
Kontrolliryhma (n = 23-24)

Voima Ennen Jalkeen Muutos %
Ekstensio 185 + 93 210 + 94 el +14
Fleksio 124 + 56 139 + 47 ol +12
Rotaatiooik 100 + 55 117 + 59 ol + 17
Rotaatiovas 89 =+ 48 111 + 51 hal +25
Lat.fleks. oik 126 + 62 149 + 61 i +18
Lat.fleks. vas 121 + 64 143 + 60 *xE + 18

**% = p < 0.001 alku- ja loppumittauksen viliselle merkitsevyystasolle
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Koe- ja kontrolliryhmén vilistd eroa tarkasteltaessa tilastolliset erot havaittiin intervention jal-
keen fleksiosuunnassa (p=0.002) sekd rotaatiosuunnassa oikealle (p=0.01) ja vasemmalle
malle 43 %. Kontrolliryhméssé parannusta tapahtui 12 % fleksiovoimassa, 17 % rotaatiovoimas-
sa oikealle ja 25 % rotaatiovoimassa vasemmalle. Kuvassa 2. ovat keskiarvot ja -hajonnat eri

liikesuuntien isometrisisti voimista.

Isometriset maksimivoimat

Koeryhma ennen

B Koeryhma jalkeen

O Kontrolliryhmé ennen
O Kontrolliryhma jalkeen

FLEKSIO

EKSTENSIO
ROTAATIOd
ROTAATIOs
LAT.FLEX.d
LAT.FLEX.s

* = p < 0.05 koe- ja kontrolliryhmén véliselle merkitsevyystasolle

KUVA 2. Isometristen voimien keskiarvot ja -hajonnat alku- ja loppumittauksessa
koe- ja kontrolliryhmissi.
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Visymismuuttujan arvo laski tilastollisesti erittdin merkitsevisti koeryhmissi kuntoutuksen ai-
kana ja ero on tilastollisesti erittdin merkitsevéd verrattaessa koe- ja kontrolliryhméi (kuva 3).

Laskua tapahtui koeryhméssé alku- ja loppumittauksen vililld 50 %, kun vastaava luku kontrolli-

- ryhmén osalta oli 5 %.

Vasymismuuttuja MPF5

REE

ennen
Ojalkeen

-t
(6}

-h
o

[= T

Mean power frequency (%
lasku/min)

koeryhma Kontrolliryhma

***k = p <0.001 koe- ja kontrolliryhmén viliselle merkitsevyystasolle ja koeryhmén alku-
ja loppumittauksen viliselle merkitsevyystasolle

KUVA 3. Visymistestin MPF5-muuttujan keskiarvot ja -hajonnat alku- ja loppumittauksessa
koe- ja kontrolliryhméssi.
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7.2 Selkikivun voimakkuus ja toiminnallinen haitta

Selkdkivun voimakkuuden havaittiin alentuneen intervention aikana koeryhmissé tilastollisesti
merkitsevisti ja ryhmien vélisen eron olevan tilastollisesti merkitsevé (kuva 4). Koeryhmaliiset
raportoivat VAS-kipujanalla kipunsa voimakkuuden alentuneen 56 mm:std (+ 23 mm) kuntou-
tuksen jilkeiseen 36 mm:iin (+ 26 mm). Kontrolliryhmaéldiset ilmoittivat kivun voimakkuuden

olleen ennen kuntoutusta 47 mm (+ 29 mm) ja kuntoutuksen jilkeen 44 mm (+ 25 mm).

Bennen
Ojalkeen

Selkakivun voimakkuus (VAS,
mm)
o 8883838388

* = p < 0.05 koe- ja kontrolliryhmin viliselle merkitsevyystasolle ja koeryhmén alku- ja lop-
pumittauksen viliselle merkitsevyystasolle

KUVA 4. Selkikivun voimakkuuden keskiarvot ja -hajonnat ennen ja jilkeen kuntoutusinter-
vention koe- ja kontrolliryhméssi
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Oswestryn indeksin osalta koeryhmildiset raportoivat toiminnallisen haitan alentuneen tilastolli-
sesti merkitsevisti kuntoutusintervention aikana (kuva 5). Koeryhmaéldisten ilmoittama toimin-
nallinen haitta oli ennen kuntoutusta 20 % (= 12 %) ja kuntoutuksen jilkeen 15 % (+ 10 %).
Kontrolliryhmaliisten haittaprosentti oli ennen kuntoutusta 20 % (+ 14 %) ja kuntoutuksen jil-

keen 16 % (= 11 %).

NS

40 - 5

35-

3)-

21 [ Bennen
20 DOjélkeen
15-

10 -

5_

0-

koeryhma Kontrolliryhmé

Toiminnallinen haitta (OSW, %)

* = p <0.05 koeryhmin alku- ja loppumittauksen viliselle merkitsevyystasolle

KUVA 5. Toiminnallisen haitan keskiarvot ja -hajonnat ennen ja jélkeen kuntoutusintervention
kontrolli- ja koeryhmissi.
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Tarkasteltaessa muuttujien muutoskynnyksen estimaatteja (taulukko 3.) havaittiin, ettd koeryh-
miildisistd 80 % raportoi selkikivun voimakkuuden (VAS) alentuneen kuntoutusintervention
aikana, kun taas 10 %:lla kivun voimakkuudessa ei ollut tapahtunut muutosta ja 10 %:1la se oli
lisdéntynyt. Kontrolliryhmaissi kivun voimakkuus aleni 33 %:1la, 21 %:1la ei tapahtunut muutosta

ja 46 %:1la kivun voimakkuus lisdéntyi kuntoutuksen aikana.

TAULUKKO 3. Voimien, viasymismuuttujan (MPF5), selkdkivun voimakkuuuden (VAS) ja
toiminnalllisen haitan (OSW) muutokset koe- ja kontrolliryhmissé (henkildiden lukumiirit ja
prosentit) muutosluokittain (1) = tulos paranee, (0) = tulos pysyy samana tai (-1) = tulos huono-
nee.

Koeryhmi (n = 28-30) Kontrolliryhmia (n = 23-24)

1 0 -1 1 0 -1
Ekstensio 14 13 1 7 15 1
% 50.0 46.4 3.6 304 65.2 4.3
Fleksio 20 8 1 9 14 0
% 69.0 27.6 34 39.1 60.9 0.0
Rotaatio oik 21 8 0 12 11 0
% 724 27.6 0.0 522 47.8 0.0
Rotaatio vas 25 4 0 13 10 0
% 86.2 13.8 0.0 56.5 43.5 0.0
Lat. fleks. oik 17 7 4 10 13 0
% 60.7 25.0 14.3 43.5 56.5 0.0
Lat. fleks. vas 14 11 3 9 13 1
% 50.0 39.3 10.7 39.1 56.5 0.0
MPF5 20 5 3 12 4 8
% 71.4 17.9 10.7 50.0 16.7 33.3
VAS 24 3 3 8 5 11
% 80.0 10.0 10.0 33.3 20.8 45.8
osw 15 8 5 5 10 8

% 53.6 28.6 17.9 21.7 43.5 34.8
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7.3 Lihasvoiman ja —kestiivyyden yhteys koettuun selkikivun voimakkuuteen ja toimin-

nalliseen haittaan

Tarkasteltaessa isometristen voimien ja lihaskestdvyyden suhdetta tutkittavien kokemaan selk-
kivun voimakkuuteen havaittiin, ettei tilastollisesti merkitsevid eroa 16ytynyt voimien keskiar-
voissa henkiloilld, joiden selkikipu oli vihentynyt ja henkil6illd, joiden selkdkipu oli pysynyt

samana tai lisdéntynyt. Taulukossa 4. esitetédin tulokset fleksiovoiman osalta.

TAULUKKO 4. Selkikivun suhde fleksiovoimaan (Nm) henkil6illd, joiden selkikipu vidhenee
(= 1) tai lisédiintyy ja pysyy samana (= 0) kipujanalla (VAS) mitattuna. Fleksiovoiman keskiarvot
ja —hajonnat.

Fleksio
ennen jélkeen
koeryhma (n=6) 134.7 £ 43.3 165.8 + 47.0 *
0
kontrolliryhmi (n=15) 126.8 £ 59.4 139.5 + 49.6 *E
VAS
koeryhmi (n=24) 116.5 + 59.1 151.6 + 524 ok
1
kontrolliryhmé (n=8) 119.6 £ 455 138.9 + 45.0 *x
NS NS

* =p <0.05 alku- ja loppumittauksen viliselle merkitsevyystasolle
** =p <0.01 alku- ja loppumittauksen viliselle merkitsevyystasolle
***% =p <0.001 alku- ja loppumittauksen véliselle merkitsevyystasolle

Kun tarkasteltiin selkikivun suhdetta isometrisiin voimiin ja visymismuuttujaan muutoskynnyk-
sen estimaatin mukaisella koodauksella huomattiin, ettd suurimmalla osalla koeryhmaldisista
selkakivun vahentyessd isometriset voimat lisdéntyivat, mutta muutamalla isometriset voimat
vihentyivit. Kontrolliryhméssé kivun ja isometristen voimien suhde ei ollut yhté selked (tauluk-

ko 5).
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TAULUKKO 5. Voimamittauksissa ja visymismuuttujassa (MPF5) tapahtuneiden muutosten
yhteys selkikivun voimakkuuden vihenemiseen koe- ja kontrolliryhméssid (henkiliden lukumaa-
rd ja prosentit).

1 = tulos paranee, 0 = tulos pysyy samana tai ~ 1 = tulos huononee.

Fyysisten mittausten luokittelu henkil6illé, joiden selkikipu viheni

Koeryhmii (n = 23-24) |Kontrolliryhméi n=8)

1) % (0) % 1) % |1 % (0 % D) %
Ekstensio 11 478 10 435 2 87 |2 250 6 1750 0 00
Fleksio 16 667 7 292 1 42 [4 500 4 500 0 00
Rotaatiooik |16 667 7 292 1 42 |5 625 3 375 0 00
Rotaatio vas |20 83.3 3 12.5 1 42 |5 625 3 375 0 00
Lat. fleks.oik |14 609 S5 217 4 174 [4 500 4 500 0 00
Lat. fleks. vas |12 522 8 348 3 13.0 |4 500 4 500 0 00
MPF5 17 739 4 174 2 87 |3 375 2 250 3 375

Kun tarkasteltiin isometristen voimien ja visymismuuttujan suhdetta tutkittavien kokemaan toi-
minnalliseen haittaan havaittiin, ettd koeryhméssi toiminnallisen haitan vahentyessd isometrinen
voima ja kestidvyys lisddntyivit, kun kontrolliryhméssd suurimmalla osalla voima-arvot pysyivét

samalla tasolla, vaikka toiminnallinen haitta vaheni (taulukko 6).

TAULUKKO 6. Voimamittauksissa ja visymismuuttujassa (MPF5S) tapahtuneiden muutosten
suhde toiminnallisen haitan vihenemiseen koe- ja kontrolliryhmaissé (henkildiden lukumidri ja
prosentit).

1 = tulos paranee, 0 = tulos pysyy samana tai — 1 = tulos huononee.

Fyysisten mittausten luokittelu henkililli, joiden toiminnallinen haitta viheni

Koeryhmi (n = 15-16) lKontrolliryhméi (n = 5-6)

) % © % D % | % 0 % (1) %
Ekstensio 9 600 5 333 1 67 |2 400 3 600 O 00
Fleksio 9 563 6 375 1 63 |1 200 4 80 O 00
Rotaatiooik |12 750 3 188 1 63 |2 400 3 600 O 00
Rotaatiovas |15 938 O 0.0 | 63 (3 600 2 400 0 00
Lat. fleks. oik {11 733 1 6.7 3 200|1 200 4 8.0 0 0.0
Lat. fleks.vas |9  60.0 4  26.7 2 133{1 200 4 8.0 0 0.0
MPF5 9 600 4 267 2 1334 667 2 333 0 00




33

esss

malle, silld miehilld isometrisen voiman muutos oli tilastollisesti merkitsevd (p=0.04). Muutoin
tutkittavien sukupuolen ja iéin ei todettu vaikuttavan tutkimustuloksiin tilastollisesti merkitsevés-

ti.

Tutkittavien liikuntatottumuksia seurattiin kyselyin tutkimusinterventioiden aikana ja niissi ei
tapahtunut tilastollisesti merkitsevid eroja alku- ja loppumittausten vililld, kuten ei myoskdédn

koe- ja kontrolliryhmin valilla.

8 POHDINTAA

Tutkimuksessamme havaittiin, ettd aktiivisen kuntoutuksen seurauksena vartalon isometriset
lihasvoimat ja selidn isoinertiaalinen kestdvyys lisddntyivit sekd selkdkivun voimakkuus ja toi-
minnallinen haitta vihenivét tilastollisesti merkitsevasti. Myds kontrolliryhméssd isometriset

lihasvoimat lisdéntyivit tilastollisesti merkitsevisti.

Aktiivista kuntoutusta puoltaa kroonisten alaselkédkipupotilaiden vajaakuormituksesta johtuva
tila, deconditioning syndrome (Hildebrand ym. 1997). Lisiksi fyysiselld aktiivisuudella on tirked
merkitys mielen kohentajana; tamai liittyy aivoissa tapahtuviin biokemiallisiin muutoksiin, kuten
endorfiinien ja enkefaliinien eritykseen (McArdle ym. 1991). Vaikka kuntoutusmenetelmien yk-
siselkoisesta vaikutusmekanismista ei ole osoitettavissa kliinistd tutkimustietoa kroonisten
alaselkikipupotilaiden kuntoutuksessa (Deyo 1991), potilaat ovat subjektiivisesti kokeneet aktii-
viset kuntoutusinterventiot passiivisia hyodyllisemmiksi (Manniche ym. 1988). Myos Twomey ja
Taylor (1995) korostavat intensiivisen fyysisen harjoittelun merkitystd kroonisten alaselkékipu-
potilaiden kuntoutuksessa ja sen tirkedd roolia kudosten sopeuttajana takaisin tyoeldmin vaati-

muksiin.
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Tutkimuksemme mukaanotto- ja poissulkukriteerit oli mé#iritelty selkeésti. Kaikkien potilaiden
tutkimisen ja valinnan suoritti sama tySterveysladkari, minki jéalkeen tutkijalddkiri tutki potilaat

samojen kriteerien mukaisesti.

Fysioterapian alan tutkimuksissa kaivataan randomisoituja tutkimusasetelmia (Mansikkamaki
1996). lman kontrolliryhméi ei voida tehdd johtopéitoksid jonkin menetelmén tehokkuudesta tai
suosittelemista sen vaihtamiseksi parempaan. Tutkimuksessamme randomisointi koe- ja kontrol-
liryhméin suoritettiin sukupuolen perusteella. Satunnaistamisessa olisi voinut huomioida myds
kehon painon ja kipuajan, silld ndiden muuttujien suhteen keskiarvot olivat erilaiset koe- ja kont-
rolliryhmissa. Lisidksi otoskoon pienuus estdd yksioikoiset yleistykset aktiivisen kuntoutuksen

etulyOntiasemasta.

Isometristen lihasvoimamittauksien alkutulokseen vaikuttaa huomattavasti aiempi voimaharjoit-
telutausta, kuntosalilaitteiden tunteminen, motivaatio, kyky kiyttdi lihasta maksimaalisesti, kipu,
kivun pelko ja ylipaansa rohkeus maksimivoiman tuottamiseen. Samat tekijat selittéinevét mitta-
ustuloksissa ilmenevid suuria hajontalukuja sekéd koe- ettd kontrolliryhméssd. Maksimivoimaa
mitattaessa tulisi mittaussuorituksia jatkaa niin pitkéin, kun tulos vield paranee. Tutkimukses-
samme mittaussuorituksia oli liikettd kohti vain kaksi, joista parempi kirjattiin. Niinpé herda ky-

symys, saatiinko tutkimuksessa tutkittavien todelliset maksimivoimat esille.

Tutkimuksessamme verrattaessa koe- ja kontrolliryhmén isometrisia loppumittausarvoja, tilas-
tolliset erot esiintyivit fleksio- ja rotaatiosuunnissa. Koeryhméin paremmuutta néissd suunnissa
selittinee laiteharjoittelun spesifisyys. Subjektiivisesti ainakin me koimme rotaatiosuuntaisen
voiman tuottamisen vaikeimmaksi. Intervention myota koeryhmalidiset oppivat liikesuorituksen.
Fleksiosuuntaisen voiman ero selittynee myos oppimisella ja silld, ettd ekstensiosuuntaista voi-
maa kaikki tutkittavat joutuivat tuottamaan useammin, silld se oli testiliikkkeend my6s visymis-

testissi.

Loppumittaustuloksen eroon ryhmien vélilld fleksio- ja rotaatiosuunnissa vaikuttaa varmasti
myos se, ettd koeryhmai harjoitteli ja tottui 12 viikon aikana DBC-laitteisiin, kun taas kontrolli-
ryhmid oli mittauslaitteiden kanssa vain mittaustilanteissa. Mielestimme olisi ollut objektiivi-

sempaa suorittaa harjoittelu ja mittaukset eri laitteistolla. Ndin ei mitattaisi oppimista, vaan fyy-
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sistd voimaa. Oppiminen ja lihasten kdyton tehostuminen selitténevit my6s kontrolliryhmissa
tapahtunutta voiman lisdéntymistd, vaikkakin voiman muutos oli prosentuaalisesti suurempaa
koeryhmissi. Lisdksi lihasvoiman lisdéntyminen tapahtuu spesifisti eri lihastyGtavoilla, joten
teoreettisesti isometrinen voimamittaus ei ole yksistddn relevantti mittaamaan harjoiteltua dy-

naamista lihasvoimaa.

Oliko koeryhmille psykologista etua siiti, ettd isometristen voimien mittaaja oli samalla harjoi-
sa. Kannustiko mittaaja, jollei sanallisesti, niin jo tutulla olemuksellaan tuttuja koeryhmaldisia

parempaan suoritukseen? Mielestimme mittaajan olisi pitényt olla sokkoutettu.

Kestidvyystestin osalta samanlaista mittaajasta johtuvaa vaikutusta ei ollut, silld mittaaja ei osal-
listunut interventioiden toteuttamiseen. Aikaisemmissa tutkimuksissa EMG-mittausten on to-
dettu tuovan objektiivista tietoa lihasten kestovoimasta (Kankaanpdd ym. 1997, Taimela ym.
nen, joten mittarina isoinertiaalinen mittaustapa sopi spesifisti harjoitusintervention tulokselli-
suuden kuvantamiseen. EMG:n visytysparametrien tiedetdin olevan yhteydessé luurankolihasten
aineenvaihdunnallisiin prosesseihin (Hdgg 1992). Tutkimuksessamme kadytimdmme MPF-arvo
on siis summa 1) aktiopotentiaalien johtumisnopeuden alenemisesta, 2) motoristen yksikdiden
hidastumisesta, 3) uusien motoristen yksikoiden aktivoitumisesta ja 4) motoristen yksikdiden

syttymisen synkronisaatiosta vésymisen seurauksena.

Aikaisemmissa tutkimuksissa (Mannion ja Dolan 1994, Roy ym. 1995, Kankaanpdd ym. 1997)
MPPF-spektriparametrin on todettu osoittavan objektiivisesti paraspinaalilihasten vésymista fyysi-
sen kuormituksen aikana seki terveilld ettd selkédkipuisilla. Tutkimuksessamme saatu tulos tu-
keekin aikaisemmin saatuja tuloksia MPF-spektrimuuttujan taajuuden muuttumisesta matalam-

mille taajuuksille lihasten visyessé.

MPF-spektrimuuttujan on todettu liséksi korreloivan kestdvyysaikaan ja potilaan subjektiiviseen
vésymistuntemukseen Borgin asteikolla mitattuna (Taimela ym. 1997, Kankaanpai ym. 1997).
Kankaanpidd ym. (1997) kayttivit samanlaista selén ojentajalihasten isoinertiaalista kestidvyystes-

tid, kuin tdssd tutkimuksessa kiytetty ja saivat korkean korrelaation (r = 0.63-0.90) EMG-
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taajuusmuuttujien, subjektiivisen visymisarvion ja kestivyysajan suhteen. Myos tdssd meidin
tutkimuksessa olisi ollut mielenkiintoista selvittdd vasymismuuttuja MPF5:n arvon muutosta (%
lasku /min) suhteessa tutkittavan kokemaan viasymiseen. Selvitys olisi sinélldén ollut mahdollis-
takin, silld kestdvyysmittaustilanteessa potilailta kysyttiin Borgin asteikolla subjektiivisia visy-

mistuntemuksia.

VAS-kipujana niytti soveltuvan tutkimukseemme hyvin mittaamaan aktiivisella kuntoutuksella
aikaansaatavaa selkikivun voimakkuuden vahenemistd. Myos Hérkédpdd ja Taimela (1996) tutki-
vat 12 viikon aktiivisen kuntoutuksen vaikutuksia kroonisen selkékivun voimakkuuteen kéyttden
VAS-kipujanaa mittarinaan. Heidin tutkimuksessaan kivun voimakkuus véheni 62 mm:std 31

mm:iin, meilld kivun voimakkuus aleni koeryhméssd 56 mm:std 36 mm:iin.

Pohdittaessa Oswestryn soveltuvuutta tutkimukseemme, korostuvat oire- ja haittakyselyn jo al-
kumittauksen alhaiset arvot, jotka kuvaavat minimaalista toiminnallista haittaa sekd koe- ettd
kontrolliryhmissd. Néin ei voida edes odottaa suurta muutosta tapahtuvaksi tulkinnan osalta
kuntoutuksen aikana. WHO:n mallin mukaisesti ajateltuna Oswestryn indeksi ei ollut tutkimuk-
seemme edustavin mittari kuvaamaan tutkittavan kokemaa toiminnallista haittaa, silli se mittaa
haittaa/vajaakuntoisuutta tyossé ja vapaa-aikana. Harjoittelu puolestaan kohdistui lihasvoiman ja
—kestidvyyden lisddmiseen eli vamma/vaurio tasoon. Mydskédan DiFabio (1995) ei saanut tutki-
muksessaan kroonisilla selkékipupotilailla Oswestryn indeksiin suurta muutosta. Alkumittauk-

sessa Oswestry-vajaatoimintaprosentti heilld oli 41 % ja aktiivisen kuntoutuksen jilkeen 37 %.

Meididn tutkimuksessamme Oswestry viheni koeryhméssd 20 prosentista 15 prosenttiin ja kont-
rolliryhméssd 20 prosentista 16 prosenttiin. Oswestryn indeksin osoittama toiminnallinen haitta
aleni tilastollisesti merkitsevisti koeryhmassé, vaikka médrillisesti muutoksen ero koe- ja kont-
rolliryhméssé oli vain yksi prosenttiyksikko. Tamé johtunee koeryhmin potilaiden hiukan suu-
remmasta lukumiéristd (n = 28 vs n = 23) ja toisaalta kontrolliryhmén suuremmasta keskihajon-

nasta.

Fyysisten mittausten yhteytti tutkittavien itse raportoimiin mittauksiin kivun voimakkuudesta ja
toiminnallisesta haitasta yritettiin selvittdd monin eri tavoin. Analyyseind kiytettiin aluksi Pear-

sonin tulomomenttikorrelaatiokerrointa ja konkordanssikerrointa. Taimela ja Harkdpad (1996)
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kayttivit tutkimuksessaan mainittuja menetelmii ja saivat korkean konkordanssikertoimen, mutta
matalan korrelaatiokertoimen potilaan subjektiivisen kivun voimakkuuden ja lihasvoimien vilil-
le. Meidén tutkimuksessamme kumpikaan analyysi ei antanut fyysisten mittausten ja subjektii-
visten kyselymittausten vilille tilastollisesti merkitsevia riippuvuutta tai yhteyttd. Tamé puoles-
taan tukee Gronbaldin ym. (1997) tutkimuksessa saatua tulosta seldn liikkuvuuden ja Oswestryn
indeksin vililla. Tutkijat nimittdin totesivat ldhes totaalisen merkittdvin korrelaation puutteen

seldn liikkuvuuden ja potilaan itsenséd kokeman toiminnallisen haitan vililla.

Tutkimuksessamme ei siis havaittu korrelatiivisilla menetelmilld yhteytti fyysisten ja subjektii-
visten mittausten vililla. Padtimmekin tarkastella, olisiko voima-arvoissa eroja niiden henkiloi-
den vililld, joilla kipu vihenee verrattuna niihin, joilla kipu pysyy samana tai lisddntyy. Moni-
muuttujainen varianssianalyysi, kuten myos t-testit osoittivat ettei voima-arvoissa ollut tilastolli-
sesti merkitsevid eroja, vaikka kipu oli toisilla laskenut ja toisilla taas ei. Lopulta pdédtimme
kayttdad deskriptiivista statistiikkaa ristiintaulukointeineen asian selventdmiseksi. Myos Hérkapad
ja Taimela (1996) totesivat tutkimuksensa pohdinnassa omia péitelmiimme tukevasti, ettd sub-
jektiivinen selkdkivun viheneminen on yhteydessd vartalon lihasvoimien lisdéntymiseen, mutta
se ei vilttamattd ndy ndiden muuttujien madréllisend paranemisena. Tétd tukee tutkimuksemme
tulos, ettd suurimmalla osalla tutkituista, joilla selkikipu vihenee, lihasvoima lisdéntyy interven-
tion aikana. Deskriptiivistd analyysid kayttden tuloksista saatiin my0s varsin mielenkiintoinen
seikka esiin: joillakin koeryhmaldisistd, jotka raportoivat selkékipunsa vihentyneen kuntoutuk-
sen aikana havaittiin isometristen voimien laskeneen voimaharjoittelusta huolimatta. Mittauspéi-
vékirjoista selvisi, ettd vaikka he raportoivat VAS-kipujanalla selkékipunsa laskeneen, olivat he

maksimaalisten lihasvoimamittausten aikana ilmaisseet kivun rajoittaneen suoritusta.

Tutkimuksemme tulosten suuntausta voidaan tarkastella myos vaikutuksen voimakkuuden eli

efektin koon (effect size, ES) avulla seuraavan kaavan mukaan (Roy ym. 1995.):

(loppumittauksen keskiarvo - alkumittauksen keskiarvo)

Efektin koko =
alkumittauksen keskihajonta

Erityisesti visymismuuttujan (1.00 vs 0.09) ja selkdkivun voimakkuuden (0.87 vs 0.10) osalta

aktiivisen kuntoutuksen todettiin olevan vaikutukseltaan voimakkaampaa kuin passiivisten fysi-
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kaalisten hoitojen. Koska ES-analyysin kiytt on vield vakiintumaton, emme 16ytineet kirjalli-
suudesta viitteitd tulosten tulkinnasta ja merkitsevyydestd. Niinp4d emme voi olla varmoja tulkin-
tamme tarkasta oikeellisuudesta ja tdstd syystd emme esittineet ES-analyysin tuloksia varsinai-

sessa tulososiossa.

Nykyisten niukkojen resurssien aikana fysioterapian laitehankinnoista on jouduttu tinkim#in
sekd julkisella, ettd yksityiselld sektorilla. Useimmat fysioterapian menetelmit eivét vaadi vilt-
tamattd kallista laitteistoa. DBC-laitteet ovat kalliita ja niiden kaytto vaatii seké fysioterapeutin
ettd kuntoutettavan perchtymistd laitteen s#@itoihin ja suoritustekniikkaan. Kuitenkin DBC-
laitteiden kéyttd on perusteltua, silld niiden avulla saadaan liike kohdistettua spesifisti tiettyihin
lilkesegmentteihin ja néihin liittyviin lihasryhmiin. Kyseisilld laitteilla on vasta-alkajankin help-
po harjoitella tietyn lihasryhméin voimaa ja kestdvyyttd, ja nédin oppia kédyttdmidn kehoaan; sen
eri osia ja lihasryhmid optimaalisesti ja selektiivisesti. Téllaisen kuntoutusjakson jdlkeen voisi

olettaa potilaan selviytyvin laadukkaammin esimerkiksi ohjatusta kotivoimisteluohjelmasta.

David Back Clinicin kéyttamissi selkdpotilaan hoito-, seuranta-, ohjaamis- ja raportointimene-
telmisséd on koulutetun fysioterapeutin asema aivan keskeinen. Metodi on monipuolinen ja kiy-
tannossd hyvin toteutuva, mutta olisimme kaivanneet manuaalista tarkempia tietoja esimerkiksi
harjoittelukuormista. Liikuntafysiologiselta kannalta DBC:n metodi on voimaharjoittelutavoit-
teeltaan ja voimaharjoittelun spesifisyytti ajatellen osittain epérelevantti. Esimerkiksi mietitytti4,
miksi kestévyystavoitteen yhteydessd - sopeutumisvaihe (toinen vaihe) toistomééirié vihennetéén,
miksi samalla voimaharjoitteella oletetaan voivan lisétd sekd liikkkuvuutta, voimaa ja kestdvyytti
ja miksi viimeisessd harjoitteluvaiheessa - viimeisteljrvaiheessa on vain yksi sarja harjoitusta
kohti, vaikka ohjelman pitiisi olla progressiivinen.#H’aikkisen (1998) luennoilla opimme, ettd
kestivyysharjoittelu estds voimantuoton kehittymistd. Jos kuntoutuksella pyritdéin molempien,
sekd maksimi- ettd kestovoiman harjoittamiseen, harjoittelua ei tule toteuttaa periaatteella 50 %
voimaharjoittelua ja 50 % kestovoimaharjoittelua. Harjoittelu on paras toteuttaa niin, ettd aluksi
ensimmdiset 6 viikkoa harjoitellaan suhteella 75 % kestovoimaa ja 25 % maksimivoimaa. Tdmén
jélkeen toiset 6 viikkoa tulisi toteuttaa suhteella 75 % maksimivoimaharjoittelua ja 25 % kesto
voimaharjoittelua.
*) Pyydarame  Hakkisetbsl otkupersen (+) arbikralit

\ ! . ) l .
Mutte ne eavat r.A«st ebde dalhar  Boasma UESH Eo%Y
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Tutkimuksemme késitti vain alku- ja loppumittaukset. Markku Kankaanpii tulee véitoskirjas-
saan kisitteleméén laajemmin ja suuremmalla otoskoolla (n = 130) tutkimuksen puolenvuoden,
vuoden ja kahden vuoden seurantatuloksia, joiden perusteella saadaan tietoa menetelmin todelli-

sesta vaikuttavuudesta.

Fysioterapian kannalta tutkimuksemme vahvistaa jo olemassa olevaa tietoa: kroonisen selképo-
tilaan kohdalla 12 viikon aktiivinen kuntoutus on tehokkaampi ja vaikuttavampi menetelmi kuin
4 viikon passiivinen fysikaalinen hoito. Fysikaalisia hoitoja kiytetddn kuitenkin vield hyvin ylei-
sesti alaselkipotilaan fysioterapiassa varsinkin yksityiselld sektorilla. Alaselkdkivun fysioterapi-
assa kiytetyt menetelmit eroavat selvisti paitsi julkisen ja yksityisen sektorin, myds yksittdisten
fysioterapeuttien vililli. Erojen syynéd voivat olla taloudelliset seikat, mutta myos tieteellisen
nédyton huono markkinointi ja yhtendisen linjan puuttuminen. Suomessa olisikin Yhdysvaltojen
tapaan tarpeellista laatia suositukset hyddyllisimmistd hoitomenetelmistd. Olemassa oleva tutki-
mustieto tarjoaisi sithen hyvit mahdollisuudet. Fysioterapiassa tulee kuitenkin aina huomioida

potilaan yksilolliset tarpeet ja terapeuttinen konteksti suhteessa potilaan tilanteeseen.

Lopuksi haluamme kiittdd KYS:n fysiatrian poliklinikan fysioterapeutti Minna Siitaria ja muuta
henkil6kuntaa saamastamme avusta ja erityisesti tutkijaldakéri Markku Kankaanpéit, jota ilman

tdma tyo ei olisi valmistunut.
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polvet koukussa, kierra polvet sivulle. Toista vas-

ennossa kidet suoring ulospdin ja

i

lakkaiselle puolelfe.

Makaa seldlldsi kidet suorina ulospéin, polvet kou-
kussa ja jalat ristissd. Kierrd polvet sivulle, Toista
vastakkaiselle puolelle.

Makaa selillisi Yksi jalka suorana ja toinen kou-
kussa.Veda taivutettua jalkaa kidelld toisen jalan
Yli kohden lattiaa. Toista toiselle jalalle.
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Makaa mm\m,iw\. tyyny paan mﬁ Ja molemmat jalat

kohotettuina.’

Venyta riippumalia vaakasuorasta tang
pukeinussa.

osta tai rijp-
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- 9.9.4. KYLJET DBC 150 JALKEEN

Seisoma-asennossa tuen (esim. oven-
pieli) vieressé, laivuta ja venyta sivul-
lepdin pitiden samalla kasilld kiinni tues+

1a. Toista toiselle puolelle.

Makaa kyljelldsi tyynyt vyétarén ja pdan alla ja ren-
SSS_. Toista toiselle puolelle.

Polviasennossa molem-
mat kddet suorina edessa
ja lattialla, kierrg vartaloa

. Sivulle auttamalla kasilla.
Toista vastakkaiselle puo-
lelle.

]

Y

5.5.3. VATSA DBC 130 JALKEEN

Selinmakuuasennossa kddet suorina pdan 1

Jja jalat suorina, venyla koko vartalo niin pii
kuin mahdollista.

Makaa seldllési yksi jalka suorana ja toinen
koukussa nilkka suorana olevan jalan polve
reiden alla. Anna koukussa olevan polven p
alas kohti lattiaa ja rentoudu.

Makaa seldllasi tyyny(t) alaseldn alla ja rent
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_ Selinmakuulla molemmat kadet lattialla ja polvet

b koukussa, "rullaa” pa, hartiat ja yliselkd ylés. Har-

i , joitus voidaan tehdd raskaammaksi pitamalld ka-
det rinnalla tai niskan takana.

Sama harjoitus kuin ylla, mutta jalat kohotettuina

: penkille tai tyynylle, kurottaen kasilld suoraan eteen-
pdin. Harjoitus voidaan tehda raskaammaksi piti-
malfé kidet rinnalla tai niskan takana.

5.4.1. SELKA

Polviasennossa, molemmat kidet lattialla, kouki
ta yksi jalka kerrallaan eteen rinnan alle, ja ojen
sesitten suoraksi taakse samaan linjaan seldn kan
sa. Ald yliojenna.

Makaa vatsallasi lattialla tyyny lantion alla, tai p.
viasennossa nelinkontin. Nosta yksi jalka kerr.
laan yl6s yhdessa vastakkaisen puolen kiden kat
sa, vuorotellen vasenta/oikeaa jalkaa ja katta.

Makaa vatsallasi lattialla tyyny lantion alla, tai p
viasennossa nelinkontin. Nosta ylévartaloa y
kiertden vuorotahtiin, kurottaen kyynérpé&élld se

yii.
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i .

Istuma-asennossa kadet har-
tioilla, taivuta vartaloa sivulle ja
takaisin vastakkaiselle sivulle
vuorotahtiin. Harjoitus voidaan
\tehdi vaikeammaksi pitdmalla
kidet niskan takanatai péan yla-
puolella.

i

Seisoma-asennossa kadet ren-
toinasivuilla, taivuta vartaloasi-
vuille vuorotahtiin. Harjoitus
wéamma tehdi vaikeammaksi
kasipainoilla.

A s s TR S

Selinmakuuasennossa molemmat jalat koho
na tuolille tai singylle, nosta paétd ja hartia:
tien vastakkaiselle puolelle, vuorotellen puc

Polviasennossa (nelinkontin) lattialla, selkd hit
notkolla, koukista selké pydreddn asentoon.

Selinmakuuasennossa molemmat jalat kohote
tuolille tai séngylle, nosta pakarat irti lattiasta

A HHE amdinda cdRa ALX cmdZ ialailla LAutA ainna:
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FYSIATRIAN PKL / OSASTO

KIVUN VOIMAKKUUS

Merkitse alla oleville viivoille X sille kohdalle, joka parhaiten vastaa kokemaasi kipua
mainitulla ajanjaksolla. Viivan vasen paa merkitsee taysin kivutonta tilannetta, oikea paa
pahinta mahdollista kipua.

SELKA

Talla hetkella

el kipua pahin mahdollinen kipu
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KYS

FYSIATRIAN PLK / OSASTO

OIRE- JA HAITTAKYSELY (OSWESTRYN INDEKSI)
ObyjJeita lomakkeen tiyttdmiseksi

Timilin kysclylomakkeen tarkoituksena on antaa lfikiiritlenne tictoa siitk, kuinka kipunnc on <2r::~.._=__
kykyynne suoriutua jokapliviisist¥ toimistanne kuluneen viikon aikana. Yrittdki vasiata jokaiseen koh-
wman, Merkitkis jokaiseen kohtaan vain se ruuty, joka parhaiten kuvaa oirettanne. On ilmeistl, ettd jossain -
kohdassa chkd kaksi viinimis kuvaa oireilanne, mutta yrittik¥¥ rastitias vain se ruuty, joka tarkimmin

kuvas ongelmaanne.

Kobhta | ~ Kivun voimakkuus

Voin sictil kipuni kiiyttmind sirkylkikkeins

Kipuni on kovaa, mutta selviydyn itman skrkylikkkeiu
Sirkylakkkeet vieviit kipuni tiysin

Strkylikkkeet helpottavat kipuani huomattavasti
Skrkylixkkeistl ei ole paljoakaan apua kipuun
Sirkylixikeist ¢i ole mitidn spua kipuun enkX kiyus niitd

ta 2 - Omatoimisuus (pukeutuminen, peseytyminen jne.)

Selviydyn nlisth toiminnoista normaslisti ilman, cul siitt aihcutuu liskl kipus

Selviydyn niisth toiminnoista normaalistl, mutta siltf atheutuu ylimSteKists kipua

NZisul toiminnoista selviytyminen aihcuttas melkoisesti kipua ja vantit aikaa ja varovaisuutta
Tarvitsen apua, mutta selviydyn useimmista tolminnoista itsenllisest

Tasvitsen apua joka pXivk uscinunissa omatoimisuuteen lilttyvissX toiminnoissa

En yleens$ pukeudu tai peseydy lainkaan, pysyticlen singyssi

(gt

=
z

ohta 3 - Nostaminen

Voin nostaa raskaita taakkoja jotakuinkin kivuttomasti
Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta s¢ aiheuttaa jonkin verran kipua

sopivasti, esim. psydille

sijoitettu sopivasti
Voin nostas ainoastaan hyvin kevyitk taakkoja
En voi nostaa tai kantaa mitkin

Moo

ta 4 - Kiively

Kipu ¢i estd k¥velylni lainkaan

Kipu esti¥ minua kiivelemiistX kahta kilometrill enemptiX
Kipu esti minua k¥velemistd yhi kilometri¥ pis
Kipu esuil minua kiivelemiisti puolta kilometrill enempii
Voin kivellk vain kiytifen keppif tal kyynirsauvoja

Olen enimmiikseen vuoteessa ja minun on rySmittivil wethen

LLLITTIE

ta § - Istuminen

Voin istua mitlaisessa tuolissa tahansa niin pitk¥4n kuin haluan
Vain miiritynlaisessa tuolissa voin istua miten pitkiiln tahansa
Kipu esti3 minua istumasta tuntia pidempiin

Kipu esti minua istumasta puolta tuntia pidempiiin

Kivun tskia en vol istus kymmenttl minuuttia pidempiiin

Kivun takia en voi istua ollenksan

HERRER)

: .

Kipu esti minua nostamasta raskaita taakkoja lattialta, mutta voin nostaa niits, jos ne on sijoitettu

Kipu estif minua nostamasta raskaita taskkojs, mutta voin nostaa kevyitd taakkoja, jos ne on |

Kohta 6 - Seisominen

Voin seisos miten pitkii¥in tahansa ilman, ctul se atheuttaa kipua
Voin seisoa niin pitk#iin kuin haluan, mutta se on kivuliasta
Kivun takia en voi seisoa tuntia pidempiiin

Kivun takia en voi seisoa puolia tuntia pidempiiin

Kivun takia en voi scisoa 10 minuuttia pidemplitin

Kivun takia en voi scisoa ollcnkuan

Kohta 7 - Nukkuminen

L O (OII11ig

b
=

LEliitl

Kipu ¢i vaikuta yBunceni lainkaan

Kivun takia uneni on katkonaista, mutta cn kiiyi Rikkeitd
Vaikka kiyuin (¥kkeit, nukun sile kuvusi tuntia

Vaikka kiytin 15kkeits, nukun alle kaksi tuntia

Kivun takia en saa ollenkaan nukuttua

(a 8 - Sukupuolielimi

Sukupuolielimiini on normaalia, cik siitk aiheudu kipua
Sukupuoliclimiini on normaalia, mutta se aiheuttas jonkin verran kipua
Sukupuolielimiini on {8hes normaalia, mutta hyvin kivulloista

Kipu rajoittaa huomattavasti sukupuoliclimiini

Kivun takia sukupuoliclimiini on lihes olematonta

Kipu esui minulta kaiken sukupuoliclimiin

ta 9 - Sosiaalinen eldmi

Sosisalinen elmiini on lia, eik¥ siitd aiheudu minulle merkittivii kipua

Sosiaalinen climini on normaalia, mutia se lis4 kipvani

Kivulla e ole merkitiivis vaikutusta sosiaaliseen climifini lukuunottamatta liikunnallisia harras-
tuksia kuten hlkkaminen, tanssiminen jne.

Kipu on rajoittanut sosiaalista climni, harrastukseni ovat véhentyneet sicmmasta

Kivun takis sosiaalinen clmiini on rajoittunut kotipiiriin

Kivun takia minulla ei ole mitiiSin sosiaalista elSmil

ta 10 - Matkustaminen

Voin tchdl miten pitkid matkoja tahansa ilman merkittivis kipua

Voin tehd% miten pitki% matkoja tahansa, mutta siith aiheutuu kipua

Selviydyn yli kahden tunnin matkoista, mutia niisti aihcutuva kipu on ikiivi
Kivun takia minun on rajoitettava matkani alle tunnin kestiviksi

Kivun takia voin tchdi vain alle puoli tuntia kestivi vilttimaudmis matkoja
Kivun takia en voi matkustaa minnekilin muualle kuin lidkirin Ie tai




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

