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Selkdrankareuma (Ankylosing spondylitis, AS) on krooninen, etenevé tulehdussairaus, joka
aiheuttaa piddasiassa selkdrangan jdykistymistd ja luutumista. Selkdrankareumassa
ladkehoidon ohella kdytetddn aktiivista fysioterapiaa. Selkdrankareumaan liittyvien hyvin
tunnettujen  ja  dokumentoitujen  luumuutosten  lisdksi  potilailla on  usein
pehmytkudosmuutoksia. Selkdrangan liikkuvuus- ja lihasvoimamittauksia kdytetddn laajasti
taudin etenemistd arvioitaessa ja hoitoa suunniteltaessa.

Tutkimuksessa tarkastellaan liikkuvuus- ja lihasvoimamittaustulosten vélisid yhteyksid ja
selvitetddn ndiden mittaustulosten suhdetta selkérankareumaa sairastavien potilaiden taudin
aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin.

Tutkimusaineisto kerdttiin 80 potilasasiakirjasta. Liikkuvuus- ja lihasvoimamittausten arvot
koottiin  selkdrankareuma potilaiden toimintakykytestiston tuloksista. Tutkimukseen
hyviksytyt 69 potilasta olivat olleet hoidettavina Keski-Suomen keskussairaalan
reumaosastolla 1993-2001 vilisend aikana ja heilld oli luotettavasti diagnosoitu
selkdrankareuma. Potilaiden keski-iké oli testihetkelld 39 vuotta ja diagnosoinnista oli kulunut
keskimddrin 3,5 vuotta. Poikittaistutkimusta varten potilaat jaettiin kolmeen ryhmééan
selkdrankareuman diagnosoinnin ja testin suorittamisen vililld kuluneen ajan mukaan (alle
puoli vuotta, 1-9 vuotta ja 10-20 vuotta).

Tutkimuksessa  vertailtiin ~ yhdeksdd  eri  liikkuvuusmittaustulosta, — viittd  eri
lihasvoimamittaustulosta ja taudin aktiivisuutta kuvaavia laskoa, kipua sekd aamujaykkyytta.
Ikavakioitujen liikkuvuus ja lihasvoimamittausten tuloksien keskindistd yhteyttd sekd
yhteyksid taudin aktiivisuuteen tarkasteltiin Sidac korjatun Spearmanin korrelaatiokertoimen
avulla.

Alle 0,5 vuotta ennen testausta diagnosoiduilla tutkittavilla Schoberin testi korreloi
ikdvakioinnin jélkeen tilastollisesti erittdin merkitsevdsti dynaamisen vatsalihastestin tulosten
kanssa (r = 0.61; p < 0.001). Rintakehdn liikelaajuus oli yhteydessd vartalon ja alaraajojen
lihasvoimatuloksiin. Lihasvoimatesteistd vatsan toistosuoritus korreloi usean liikkuvuusmitan
kanssa. Takaraivo-seind mitta oli ainoa ikdvakioitu liikkkuvuus mitta, joka korreloi laskon (r =
0.40; p = 0.013) ja kivun (r = -0.43; p = 0.010) kanssa. Ikdvakioiduista lihasvoimamitoista
dynaaminen selkédlihastesti korreloi kivun kanssa (r = -0.55; p = 0.006) ja ylédraajojen
dynaaminen toistonosto aamujdykkyyden kanssa (r =-0.49; p = 0.014).

Tutkimus osoitti joitakin yksittdisid yhteyksid liitkkuvuus- ja lihasvoimamittausten ja taudin
aktiivisuutta kuvaavien parametrien vélilld. Tutkimustulokset eivét kuitenkaan yksindén riitd
selvittimédn, mitkd mittaukset olisivat olennaisimpia seurattavaksi selkdrankareuman eri
vaiheissa. Monipuolisten mittausten tekeminen on perusteltua varsinkin sairauden
alkuvaiheessa, silld taudin etenemisnopeus ja oireiden ilmaantuminen on hyvin yksilollisté ja
mittaukset tarjoavat myéhemmin perusldhtdkohdan muutosten arvioinnille.

Avainsanat: liikkkuvuus, mittaus, reumataudit, selkdrankareuma, taudin aktiivisuus, voima
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Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic progressive inflammation disease that is
characterized mainly by axial skeleton affection, which tends to produce ankylosis. The main
treatment includes both drug treatment and physiotherapy. The changes associated with AS
are well known and documented. There is also evidence for soft tissue involvement and
muscle changes. Both spine mobility and muscle strength measures are widely used in
assessing diagnostic process and monitoring the course of treatment.

The primary purpose of this study was to examine the associations between mobility and
strength measures and to clarify the relationships of disease activity with muscle strength and
joint mobility of patients with AS. The data was collected from 80 patient files including data
of physical function examined by physiotherapists. Included 69 patients were divided in this
cross-sectional study in three groups (under 0.5 yrs, 1-9 yrs and 10-20 yrs) according to
duration of disease. Patients had been treated in rheumatology ward of Central Hospital of
Jyviskyld in 1993-2001. The mean age of the patients was 39 years and AS was diagnosed for
an average 3,5 years before testing. Nine spine mobility and five muscle strength
measurements were correlated with the erythrocyte sedimentation rate (ESR), morning
stiffness and pain.

Age adjusted Spearman correlation coefficient was used in this analysis. In mobility and
strength test comparison correlations were Sidac adjusted.

Modified Schober test showed a significant correlation with sit-up test after adjustment for
age(r = 0.61; p < 0.001). Also chest expansion, thoracolumbal lateral flexion and cervical
rotation tests showed significant correlations (r = 0.40; p < 0.05) with dynamic arch-up, sit-up
and repetitive squatting. Occiput-wall -distance was only age adjusted mobility measurement
that correlated with ESR (r = 0.40; p = 0.013) and pain (r = -0.43; p = 0.010). Age adjusted
sit-up test correlated with pain (r = -0.55; p = 0.006) and upper-extremities repetition test
correlated with morning stiffness (r = -0.49; p = 0.014).

The study showed some association between parameters of disease activity, mobility- and
strength measurements. Results failed to show which measurements would be appropriate in
different stage of disease. Wide measurement patter is needed especially in early state of
disease, because symptoms and disease progression are very individual and varying. These
baseline measurements can also be used for the later follow-ups.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Disease activity, Measurement, Muscle strength,
Rheumatic Diseases, Spinal mobility
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Lyhenteiti ja kddnnoksia

AS = ankylosing spondylitis, selkdrankareuma

BMI = body mass index, kehon paino indeksi (kg/m?)

CCD = chin to chest distance, leuka-rintamitta

CE = chest expansion, rintakehén liikelaajuus

CExt = cervical extension, kaularangan taaksetaivutus

CFL = cervical flexion, kaularangan etutaivutus

CLFL = cervical lateral flexion, kaularangan sivutaivutus

CR = cervical rotation, kaularangan kierto

CRP = c-reaktiivinen proteiini, tulehdusaktiivisuuden mittari

erosio = rontgenkuvassa néhtdvé nivelrakenteiden syopyma

ES = effect size, hoitovaikutuksen muutoksen suuruus

ESR = erythrocyte sedimentation rate, lasko

extensio = taaksetaivutus

FFD = finger to floor distance, sormi-lattiamitta

flexio = eteentaivutus

FVC = nopea vitalikapasiteetti

Hb = hemoglobiini

HLA = human leukocyte antigen, HLA-proteiini

ICC = intraclass correlation coefficient, toistettavuuskerroin

ICF = International Classification of Functioning, Disability and Health, WHO:n uusin
terveydentilaan liittyvien seurausten luokitus, v. 2001.

IQR = interquartile range, kvartiilivéli

OWD = occiput to wall distance, seinéd-takaraivomitta

r = correlation coefficient, korrelaatiokerroin

sakroiliitti = sacrumin ja ileumin vélisen nivelen tulehdus

SD = standard deviation, keskihajonta

TFL = thoracolumbal flexion, rintalannerangan etutaivutus

TLFL = thoracolumbal lateral flexion, rintalannerangan sivutaivutus

TR = thoracolumbal rotation, rintalannerangan kierto

VAS = visual analogue scale, visuaalinen arviointiasteikko

WHO = World Health Organization, Maailman Terveysjarjesto



1 JOHDANTO

Selkdrankareuma (Spondylarthritis ankylopoetica, AS) on tulehduksellinen, krooninen
reumasairaus, joka luokitellaan seronegatiivisiin reumatauteihin (spondyloartropatiat). Oireet
ilmenevit ensisijaisesti selkdrangassa, mutta oireilua voi olla myds raajojen nivelissd seka
janteiden kiinnittymiskohdissa. Selkdrankareumaa on loydetty muinaisen Egyptin hautojen
muumioista, joten kyseessd on pitkddn ithmiskuntaa vaivannut sairaus. (Calin 1989.) Nykyéédn
selkidrankareuma on yleinen tulehduksellinen reumasairaus (Viitanen & Lehtinen 2000a).
Aikuisvédestostd sairastuu noin 0,5-1 %. Suomessa tdmén arvion mukaan on 25000- 50000
selkdrankareumaatikkoa. Tauti alkaa useimmilla 20—40 vuoden idssd. Naiset ja michet
sairastuvat selkdrankareumaan melkein yhtd usein, vaikka selkdrankareumaa pidetddnkin
miesten tautina. Naisilla tauti on useammin lievé ja selvien oireiden puuttuessa diagnosointi
kestdd huomattavasti pidempéaédn kuin miehilld. (Goodman 1980, Julkunen 1985, Calin 1989,
Leirisalo-Repo & Lehtinen 1994.) Vaikea-asteisena klassista selkdrankareumaa tavataan
yleensd miehilld ja sairaalahoitoa vaativat potilaat ovat yleisesti juuri miehid. Perinndllinen
alttius on merkittiva, silld selkdrankareumaa esiintyy padsdintdisesti vain HLA-B27-
positiivisilla henkildilld. (Viitanen & Lehtinen 2000a, van der Heijde ym. 2002, Sieper ym.
2002).

Selkdrankareuman syntymekanismi on epdselvd, mutta usein taudin puhkeamiseen liittyy
sukuelin- tai suolistoinfektio. Varhaisoireita ovat aamudinen ristiselkékipu, seldn
aamujaykkyys, raajanivelten tulehtuminen ja silmidn védrikalvon tulehdukset (iriitit).
Pitkdaikaisessa ja vaikeassa selkdrankareumassa selkd ja rintakehd jaykistyvét hiljalleen
uudisluun muodostumisen myo6td. Selkdrankareuman taudinkuvalle on tunnusomaista taudin
aktiivisuudesta ja rakenteellisista vaurioista johtuva selkérangan ja rintakehdn liikkuvuuden
alentuminen sekd toimintakyvyn asteittainen rajoittuminen (Viitanen & Lehtinen 2000a, van
der Heijde ym. 2002, Sieper ym. 2002). Suurimmalla osalla selkdrankaa sairastavista pitkdn
aikavilin ennuste on tyd- ja toimintakyvyn osalta hyvé (Julkunen 1987). Nuorella idlld alkava
tauti saattaa pahimmillaan johtaa pysyvédn invaliditeettiin ja tyokyvyn alenemiseen (Viitanen

2000).

Rangan liikkuvuuden alentuminen on selkdrankareumassa keskeinen ongelma. Téstd
huolimatta selkdrangan liikkuvuuden mittaaminen on usein epdyhtendistd ja standardointi

puutteellista (Viitanen 1996). Syyni tdhdn ovat muun muassa mittaajien riittiméton koulutus



ja luotettaviksi osoitettujen menettelytapojen puuttuminen. Liikkuvuusmittausten tulosten
arviointia vaikeuttaa lisdksi yhtendisten seldn liikelaajuuksien viitearvojen puuttuminen (Moll
& Wright 1971). Liikkuvuuden (Moll & Wright 1971, Fitzgerald ym. 1983, Alaranta ym.
1990, Alaranta ym. 1994a) ja vartalon lihasvoiman (Alaranta ym. 1994b, Oksanen &
Salminen 1997) viitearvoja on esitetty erilaisille mittareille kéyttden erilaisia
tutkimusjoukkoja. Myds viitearvojen ikéjaottelut poikkeavat eri tutkimuksissa toisistaan.
Muun muassa ndiden seikkojen vuoksi viitearvot tuntuvat ristiriitaisilta ja niitd on vaikea

vertailla keskendén.

Aamujaykkyys ja tulehduksesta kertova veren laskon kohoaminen ovat selkdrankareuman
tyypillisid oireita (Viitanen & Lehtinen 2000b). Selkdrankareuman aktiivisuutta kuvaavista
parametreista lasko kuvaa taudin aktiivisuusastetta vain osittain. Ainoastaan 50-70 %
aktiivisessa taudin vaiheessa olevien selkérankareumaatikkojen lasko on kohonnut. Laskon on
todettu joidenkin tutkimusten mukaan korreloivan huonosti muihin taudin aktiivisuutta
kuvaaviin parametreihin (kipu, jiykkyys). (Spoorenberg ym. 1999.) Lasko (ESR) sekid
keskimédrdinen viimeisen viikon aikana koettu kipu ja aamujdykkyys kuluvat
Selkédrankareuman arviointitydryhmén (ASAS) suosittamiin selkdrankareuman arvioinnin

tyOkaluihin (van der Heijde ym. 2002).

Tutkimuksen pditarkoituksena oli 10ytdd parhaiten selkdrankareumaatikkojen taudin
aktiivisuutta kuvaavat voima- ja liikkuvuusmittaukset Keski-Suomen keskussairaalan
reumaosaston fysioterapeuttien kdyttoon. Tutkimuksessa on tarkasteltu yhdeksdn rangan
litkkkuvuusmittauksen ja viiden lihasvoimamittauksen keskindisid yhteyksid ja verrattu
mittaustuloksia selkdrankareumaatikkojen taudin aktiivisuutta kuvaavien kivun, laskon ja
aamujaykkyyden arvoihin. Tutkimuksessa on tarkasteltu mittaustuloksia suhteessa taudin
kestoon. Erityisesti huomiota on kiinnitetty vasta sairastuneiden selkdrankareumapotilaiden
mittaustuloksiin. Varhaisvaiheen selkdrankareumaan liittyvdd tutkimusta on olemassa

niukasti.
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2 YLEISTA SELKARANKAREUMASTA

Selkdrankareuman diagnostisia kriteerejd muotoiltiin ensimmaiisen kerran Roomassa vuonna
1961 ja niitd tarkennettiin New Yorkin symposiumissa 1966 (Calin 1989). Tuoreen
selkdrankareuman diagnosoinnissa ndmi varhaiset joukkotutkimusta varten asetetut kriteerit
eivit olleet kovinkaan kéyttokelpoisia, joten vuonna 1984 esitettiin modifioidut New Y orkin
kriteerit, joiden herkkyys ja tarkkuus olivat aikaisempia kriteerejd paremmat. Alaseldn kivun
ja jaykkyyden tulee kriteerien mukaan olla kestényt yli 3 kuukautta, ja oireiden tulee lievittya
aktiivisella liikkeelld. Lepo ei helpota oireita. (Kuvio 1.) Lannerangan liikerajoitukset tulee
ilmetd sagittaali- ja frontaalitasoissa. Mittaustuloksia tulisi verrata saman ikdisten samaa
sukupuolta olevien henkildiden normaaliarvoihin. Diagnoosia voidaan pitdd selvdnd, kun
radiologisen muutoksen kanssa on havaittavissa védhintdan yksi kliinisistd kriteereistd. (van

der Linden ym. 1984, Julkunen 1987.)

[ SELKARANKAREUMAN ]

KRITEERIT
| | . |
radiologiset kliiniset
kriteerit kriteerit
| .
sakroiliitti yli 3 kk alaselkakipu ja
aamu-
\_iAvkkvvs (liikunta helnottaa) )
| | . |
- - e ™
selva muutos vaikea muutos lannerangan
molemminpuolinen toispuolinen likerajoitus sagit-
S taali- ia frontaalitasnissa )
( . n T . . \
rintakehan liikkuvuusrajoitus
(iké- ja sukupuolivakioituna)

g

J

Kuvio 1 Modifioidut New Yorkin kriteeri (mukaillen van der Linden ym. 1984, Dale ja Vinje.
1985)
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2.1 Taudinkuvan yhteys toimintakyvyn alenemiseen

Ladkehoito hillitsee huonosti selkdrankareuman etenemistd, vaikkakin erityisesti sairauden
alkuvaiheessa tulehdusvaiheen hoitaminen antireumaattisella l4dkitykselld on tédrkeda.
Fysioterapian keinoilla voidaan liikerajoitusten kehitystd ehkdistd tai ainakin hidastaa.
Selkdrankareumapotilaiden  toimintakykyyn ja  toiminnanvajavuuteen  vaikuttavaa
tautiprosessia selvittimdidn voi kayttdda WHO:n vuonna 2001 julkistamaa ICF- mallia

(International Classification of Functioning, Disability and Health) (Kuvio 2).

hao sy |
D I e i i
| o

Kuvio 2 ICF-mallin kdsitteiden vilinen dynaaminen vuorovaikutussuhde

(mukaillen WHO 2001)

Mallissa otetaan huomioon luonnollisena osana selkdrankareuman sairausprosessiin liittyvia
sosiaalisia, psyykkisid ja yksilollisid ja ymparistollisid aspekteja. Mallin etuna voi pitdd
fyysisen ulottuvuuden syy-seuraussuhteiden selkeyttdmistd ja kuntoutuksen roolia
toiminnallisten rajoitusten ennaltachkidisyssi. (WHO 2001, Sieper ym. 2002.)
Selkdrankareumaa sairastavan henkilon kokema haitta ja toimintavajavuus eivit selity
pelkdstddn fyysiselld sairausprosessilla eikd kuntoutus onnistu, jos potilaan sosiaalinen ja
fyysinen ympéristo jatetdin huomioimatta. ICF- malli ldhestyy sairausprosessia positiivisesta
ja terveyttd korostavasta ndkokulmasta ottamalla tarkastelun kohteeksi toimintakykyisyyden

ja vajaakuntoisuuden kisitteiden liséksi yksilo - ja ympéristotekijat (WHO 2001).

Vajaakuntoisuuden taustalla on selkdrankareuman kroonisen patologian aiheuttamat
rakenteelliset ja toiminnalliset muutokset elinjarjestelmissd. Tulehdusprosessi kalkkeuttaa

janteiden ja ligamenttien kiinnityskohdat (Kuvio 3). Selkdrankareumassa tulehtuvat usein
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ensimmadiseksi risti-suoliluuliitokset (sakroiliitti). Tulehduksen aiheuttamat muutokset
voidaan havaita rontgenologisesti. Tulehdus levidd rankaa ylospdin rangan pikkuniveliin
(fasettiniveliin) ja vililevyjen kiinnityskohtiin. Fasettinivelten tulehduksesta johtuva kipu
aiheuttaa potilaalle etukumaran asennon. Radiologisissa tutkimuksissa ndhddén usein
nikamien tynnyrimdistd neliditymistd, joka johtuu sekd nikaman korpuksen etunurkkien
syOpymisesti ettd nikaman etureunan luukalvonalaisesta periostaalisesta
uudisluumuodostuksesta. Selkdrankareuman edetessd nikamien reunoihin alkaa muodostua
vertikaalisia kalkkisankoja eli syndesmofyyttejd, joista vihitellen muodostuu nikamien
vilisid, selkdd jaykistdvid luusiltoja. Samaan aikaan nikamia toisiinsa liittdvit nivelet
vaurioituvat ja yhteistuloksena on usein selin nikamasolmujen luutuminen toisiinsa ja
klassisen “bamburangan” kehittymiseen. Luusiltojen syntyminen estdd nikamien vélisen
litkkkeen. Nikamasolmujen luutuminen aiheuttaa pahimmillaan merkittdvid rakenteellisia
muutoksia. (Julkunen 1987, WHO 2001.) Bamburanka kehittyy kuitenkin vain pienelle osalla
selkdrankareumapotilaista (Calin 1989, Sieper ym. 2002).

Selkédrankareuma

Luut ja nivelet ) Lihakset

motorinen aktivaatio

tulehdusprosessi

tynnyrinikamat

lihasfibroosi

lihasatrofia

syndesmofyyti

I[

kipu ja luusillat

_‘ liikkuvuus rajoittuu

[ Ty6- ja toimintakyky

Kuvio 3 Progressiivisen selkdrankareuman seuraukset tuki- ja liikuntaelimistélle (muokattu

Julkunen 1987 perusteella)

Yhteen luutuneet nikamat aiheuttavat potilaalle toiminnallisia rajoituksia vdhentdmalla
selkdrangan ja rintakehdn liikkuvuutta. Liikkuvuus voi rajoittua myds ilman varsinaisia luisia
vaurioita. Kipu rajoittaa monesti potilaan liikkumista ja pitkddn jatkuessaan johtaa
lihasvoiman vdhenemiseen ja lihaskireyksiin. Kylkiluiden ja rintanikamien sekd kylkiluiden

liitoskohdat rintalastaan kipuilevat tulehtuessaan. Kipu provosoituu helposti yskiessd ja
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syvddn hengittdessd. Taudin edetessd liitoskohdat alkavat luutua ja rintakehd jaykistyy.

(Julkunen 1987, WHO 2001, Kuvio 3.)

Moninédkdkulmaista WHO:n ICF-mallia apuna kéyttden voidaan havainnollistaa tulehduksen
muuttuminen rakenteelliseksi vaurioksi ja vaurion aiheuttamien toiminnallisten rajoitusten
kehittyminen psyko-fyysis-sosiaalista hyvinvointia haittaavaksi vajaakuntoisuudeksi (WHO
2001). Pitkdlle edennyt krooninen sairaus aiheuttaa kyvyttdmyyttd suoriutua fyysisid ja
sosiaalisia  taitoja  vaativista tehtdvistd. Kuntoutuksen tavoitteena on parantaa
selkdrankareumaatikon vajaakuntoisuutta esimerkiksi liike- ja liikuntahoidoilla. (Julkunen
1987, WHO 2001, Kuvio 3.) Liikehoitojen vaikutusta varsinaiseen selkdrankareuman
tautiprosessiin ei tunneta. Aktiivisella kuntoutuksella voidaan kuitenkin ennaltachkiisté
vajaakuntoisuutta aiheuttavan seldn liitkkuvuusrajoituksia ja ylldpitdd lihaskuntoa.
Kuntoutuksen vaikuttavuutta voidaan arvioida esimerkiksi mittaamalla lihasvoimaa ja
selkdrangan liikkuvuutta sekd tutkimalla ja vertailemalla jirjestelmaéllisesti keréttyd tietoa.

(Calin 1989, Viitanen 1996.)

2.2 Selkarangan liikkuvuuteen vaikuttavat yksilolliset tekijat

Liikkuvuuksissa tapahtuu normaaliarvoissa ndhtdvdd luonnollista iin mukanaan tuomaa
alentumista, eli kaikki mittaustuloksina saadut liikkuvuusrajoitustulokset eivit johdu
selkdrankareuman etenemisesti. [én lisdksi selkdrangan liikkuvuuteen vaikuttavat myds muut
yksilolliset tekijat, kuten sukupuoli, pituus, istumapituuden ja seisomapituuden ero sekéd
likkalihavuus (Battie ym. 1987). Mittausajankohdalla (Russel ym. 1992) ja ldmmittelylla
(Roberts ym. 1988) on todettu olevan vaikutusta liikkuvuusmittausten reliabiliteettiin.
Selkédrankareumaa sairastavilla henkil6illd aamulla tehtyjen mittauksien tulokset voivat olla

alentuneet sairaudelle tunnusomaisen aamujaykkyyden vuoksi (Viitanen 2000a).

Viitanen ym. (1995a) totesivat tutkimuksessaan selkdrangan, rintakehdn, lonkkien ja
olkapdiden ikévakioimattomien liikkuvuusmittauksien tulosten korreloivan tilastollisesti
merkitsevisti sairauden kestoon. Kun idn vaikutus testituloksiin poistettiin ikdvakioimalla
tulokset, ainoastaan alaseldn kiertomittaukset korreloivat merkitsevésti taudin kestoon
(p<0.001). (Viitanen ym. 1995a.) Moll ja Wright (1971) huomasivat kerdtessidin selkdrangan
litkkkuvuuden normaaliarvoja, ettd ikdidntyminen voi yksin vihentda liikkuvuutta selkdrangan

fleksiossa, ekstensiossa ja lateraalifleksiossa noin 20- 50 prosenttia. Mikali ikdtekijda ei oteta
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huomioon, saatetaan idn myotd vdhentynyttd selkdrangan liitkkuvuutta virheellisesti pitda

selkdrankareuman etenemisen aiheuttamana. (Moll & Wright 1971.)

2.3 Potilaan iiin ja taudinkuvan yhteys lihaskudoksen muutoksiin

Ikddntyminen vaikuttaa lihasten toimintaan (Pope ym. 1985). Isometrinen ja dynaaminen
voimantuotto laskee ikddntymisen myd6td. Lihasmassan védhenemiselld on suora yhteys
lihasvoiman alentumiseen (Mélkid 1993, Hékkinen 1994). Lihaskestdvyys ei alene idn
mukana yhtd voimakkaasti kuin maksimivoima. Padsyynd tdhin pidetddn idn mukanaan
tuomaa atrofiaa, joka nédkyy II- tyypin lihassolujen vdhenemisené. (Johnson 1982, Brooks &
Fahey 1985, Viitasalo ym. 1985b) Naisilla ikdantymiseen liittyvét lihaskudoksen muutokset
ilmaantuvat selvimmin menopaussin jélkeen, jolloin hormonituotanto muuttuu. Miehilld
lihasmassan menetys on naisia hieman hitaampaa aina 70- ikévuoteen asti. (Jones & Round
1990, Hékkinen 1994.) Kronologisen idn kanssa korreloi tutkimuksissa kaikkein vahvimmin
kidden puristusvoima. Tutkimushenkilon antropometrisilldi ominaisuuksilla esimerkiksi
pituudella, painolla ja kehon paino indeksilld ei ole nidin selvdd yhteyttd puristusvoimaan.

(Viitasalo ym. 1985a.)

Selkdrankareumalle tyypillisen kivun ja nivelten erosoitumisen aikaansaamat rakenteelliset ja
toiminnalliset muutokset aiheuttavat lihasten kéyton vihenemistd (detraining) (Herbison ym.
1987, Hékkinen 1994). Kuormituksen ja liikkuvuuden vdheneminen aiheuttavat useiden
tutkimusten mukaan poikkijuovaisessa lihaksessa suhteellisen nopeaa surkastumista. Lihasten
surkastuminen on esimerkki lihaksen sopeutumiskyvystid alentuneeseen aktiivisuustasoon.
Lyhytkestoisenkin lihasten harjoittamattomuuden aikana lihaksen kokonaisproteiinimddré
laskee kiihtyneen proteolyysin ja hidastuneen proteiinisynteesin vuoksi. Toiminnaltaan
erityyppisten lihasten surkastumisherkkyys vaihtelee. (Hékkinen 1994) Nayttdisi siltd, ettd
varsinkin asennon ylldpitdmiseen osallistuvat alaraajojen lihakset ovat alttiita atrofialle
(Rissanen & Savolainen 1997). Atrofioituneen lihaskudoksen kuntouttaminen vie aikaa eiki

kuntoutuminen ole aina taydellistd (Kannus ym. 1992, Jarvinen 1995).

Selkdrankareumaatikkojen lihasten atrofioituminen liittyy mm. rinta- ja lannerangan
molemminpuoliseen luutumiseen ja lonkkanivelen tulehdukseen (Sage & Gordon 1983).
Selkédrankareumaatikoilla nidhdién selkdnikamien vélisten lihasten lihasbiopsiandytteissi

samanlaista, selvdd Il-tyypin lihassolujen atrofiaa kuin kroonisesta selkdkivusta karsivilla
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potilailla. Molemmilla potilasryhmilld lihassdikeiden atrofia on selvd merkki motorisen
aktivaation vdhentymisestd. Atrofian lisdksi useimmilla selkdrankareumapotilailla 16ytyy
selvid histologisia merkkejd nikamanvilisten lihasten fibroosista. Fibroosia esiintyy
useinmiten potilailla, joiden selkdranka on jéykistynyt. Nikaman vilisten multifidus- lihasten

atrofia ja fibroosi voivat johtaa seldn jaykkyyteen ja heikkouteen. (Cooper ym. 1991.)

Lihasbiopsiassa nikyvén lihassolujen atrofioitumisen ohella voidaan selkdrankareumaatikoilla
osoittaa tutkimuksissa selvdd maksimivoimien laskua ja lihaksien tavallista nopeampaa
vasymisti kestidvyyssuorituksessa. (Hopkins ym. 1983, Hagberg ym. 1987.) Luurankolihasten
patologisten muutosten taustalla on epdilty olevan ensisijaisesti selkdrankareuman
tulehdusprosessi, mutta syyksi on esitetty my0s kipuinhibitiota, liikkkuvuuden rajoittumista ja
yleisen aktiivisuustason alentumista. (Alaranta ym. 1983, Hagberg ym. 1987, Faus-Riera
1991.) Lopullinen selkdrankareuman lihaskudokseen vaikuttava mekanismi jda epéselviksi.
Tutkimukset kertovat selkdrankareuman aiheuttamista muutoksista entsyymi- ja solutasolla tai
elektromyografialla  todennettavissa olevassa hermoston toiminnassa. Huolimatta
tutkimustuloksen osittaisesta ristiriitaisuudesta, lihasharjoitteilla on tdrked merkitys
selkdrankareumaatikon fysioterapiassa (Seppinen & Karppi 1982, Alaranta ym. 1983, Faus-
Riera ym. 1991).

2.4 Selkirankareumapotilaan fyysinen kuntoutus

Selkdrankareuman hoidossa on lddketieteellisend tavoitteena ensisijaisesti taudin remissio
(sammuminen) tai vdhintddnkin taudin etenemisen estiminen. Tulehduksen lievittimisen
lisdksi pyrkimyksend on kivun ja jiykkyyden vidhentdminen. (Suni ym. 1990.) Ladkehoito ei
yksinddn useinkaan riitd hoitokeinoksi, vaan siti tulee tukea liike- ja litkuntahoitojen keinolla
parhaan tuloksen saavuttamiseksi (Viitanen 1996, Dougados ym. 2002). Nykyaikaisen
selkdrankareumaatikon fysioterapian kulmakivend on aktiiviseen liikuntaan rohkaiseminen.
(Clarke 1988.) Fysioterapiassa kiytettdvien menetelmien valinnan tulisi perustua
selkdrankareuman patofysiologisten muutosten ja niiden aiheuttamien biomekaanisten
ongelmien tuntemiseen sekd potilaan yksildllisiin tarpeisiin. Fysioterapia tulee suhteuttaa
selkidrankareumaatikon taudin aktiivisuusvaiheeseen. Tulehdusvaiheessa esimerkiksi
voimaharjoittelua ja yleensd lihasten kuormittamista tulee kayttdd harkiten, kun taas
esimerkiksi kireiden lihasten ja nivelsiteiden venyttely edesauttaa hyvidn seldn asennon

sdilyttdmistd. (Seppdnen & Karppi 1982.)
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2.4.1 Selkdrankareuma ja litkunta

Selkdrankareuman taudinkuvalle on tyypillistd, ettd kipu on pahimmillaan paikallaan oltaessa
ja hellittidd liitkkuessa. Levolla ja litkunnalla on selkdrankareumassa erilainen vaikutus kuin
paljon tutkitussa nivelreumassa. Selkdrankareumaatikoilla tulehdusarvot (ESR, CRP) ja -
oireet kohoavat jo muutaman péivdn vuodelevon aikana ja laskevat liitkuntajakson aikana.
(Campion ym. 1986, Clarke 1988, Swannell 1988.) Kohtuullisen sdidnnollisen litkunnan on
todettu taudin aktiivisuuden alenemisen lisdksi parantavan myos itse arvioitua toimintakykyéa
(Santos ym. 1998) seki selkdrangan litkkuvuutta (Gall ym. 1984, Gall 1994, Falkenbach ym.
1999, Uhrin ym. 2000).

2.4.2 Fysioterapian yleiset tavoitteet

Fysioterapialla pyritddn parantamaan lihasvoimaa ja selkdrangan liikkuvuutta seké
hidastamaan  selkdrangan  rakenteellisia =~ muutoksia  (Dougados ym.  2002).
Selkdrankareumaatikon fysioterapian pitkdaikaistavoitteena on ryhdikkdén toiminnallisen
asennon ylldpitdminen ja selkdrangan sekd rintakehédn liikkuvuuden ylldpitdiminen (Swezey

1982) (Taulukko 1).

Taulukko 1 Fysioterapian ja litkunnan keskeiset tavoitteet

(mukaillen Viitanen & Lehtinen 2000b, kts. Schlumpf 1991)

Olennaista on taudin aktiivisuusasteen ja kivun sallimien rajojen mukainen aktiivinen
fysioterapia (Gerber 1981, Suni ym. 1990). Varsinkin tulehdusvaiheessa voidaan kéyttad
asentohoitoja ehkdisemidn seldn ja lonkkien fleksiokontraktuurien kehittymistd (Swezey

1982, Julkunen 1985, Farmer & James 2001). Selkdrankareumapotilaan terapiaan kiytetddn
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monipuolisesti fysioterapian eri hoitomuotoja (von Bischoff 1987, Milkid & Asola-Myllynen

1997, Ryall & Helliwell 1998).

2.4.3 Lihasvoiman ylldpito ja lisddminen

Lihasvoiman ylldpito ja mahdollinen lisddminen sekd lihasvoimien kehityksen seuraaminen
ovat tirked osa kuntoutumista. Hyvid lihaskunto hidastaa osaltaan asennon jdykistymisté ja
silld on vaikutusta myos toimintakyvyn ylldpitimisessd (Késs 1975, Karppi & Seppénen
1982, Milkid 1983, Bulstrode ym. 1987, Viitanen ym. 1995d). Alaraajojen lihasvoimien
harjoittelu on erityisen tirkedd jaykkéaselkdisille potilaille, silli heiddn toimintakykynsa,
kyykistyminen ja esimerkiksi kyky nostella tavaroita, riippuu alaraajojen lihasten kunnosta.
(Swezey 1982, Alaranta ym. 1983, Gerber & Hicks 1990.) Lihasten suorituskykyéd voidaan
parantaa erilaisilla harjoitusmetodeilla. Ohjatuissa ja omatoimisissa ohjelmissa on hyvéa
kayttdd maksimi- ja kestdvyysvoimaa kehittdvdd voimaharjoittelua (Ryall & Helliwell 1998).
Voimaharjoituksia suositellaan tehtidvdksi 1-3 kertaa viikossa osana monipuolista
harjoitusohjelmaa (Gall 1994). Erityishuomiota kiinnitetddn seldn ja lonkan ekstensoreiden

lisdksi vatsalihasten, hamstring- ja quadriceps-lihasten harjoittamiseen.

Harjoitusohjelmaan on hyvd myo0s sisdllyttdd aerobista lihasharjoittelua. Silld on positiivinen
vaikutus yleiseen harjoittelun tehokkuuteen ja samalla aerobinen harjoittelu vdhentdd sydén-
ja verisuonisairauksien riskid. (Ryall & Helliwell 1998.) Kirjallisuudesta 10ytyy erilaisia
tutkimuksia lihasvoimien harjoitteluun liittyen (Swannell 1988, Ekdahl 1989, Hékkinen
1994). Yleisestd harjoittelun vaikuttavuudesta on ndytt6d, mutta tutkimuksia jotka kisittelevit
harjoitusten sopivuutta selkdrankareumapotilaan fyysiseen kuntoutukseen on vihan eikd niitd
ole randomisoitu. Kiytossd olevat harjoitusohjelmat poikkeavat sekd kéytettivin
lihastyotavan (dynaaminen / staattinen) ettd harjoitusintensiteetin osalta. (Gerber 1981,
Ekdahl 1989, Rasmussen & Hansen 1989.) Syyni kirjavaan kdytdntdon on muun muassa

selkdrankareumaa sairastavien harjoittelua kasittelevén tutkimuksen puuttuminen.

2.4.4 Lihasvenyttelyt

Lihasvenyttelyt ovat olennainen osa fyysistd harjoittelua ja huolellista lihashuoltoa.

Venyttelyjen laiminlyonti harjoittelun osana jittaa lihakset lyhentyneeseen tilaan, joka pitkdan

jatkuessaan aiheuttaa lihaskireyksia. (Viitasalo ym. 1985b.) My0s tukielimiston rakenteelliset



18

tekijdt voivat aiheuttaa lihaskireyksid. Esimerkiksi pitkélle edenneessd selkdrankareumassa,
etukumaraan painuvassa asennossa, rintalihakset pyrkivit kiristymédédn ja yldseldn lihakset
venyvit. (Viitasalo ym. 1985.) Aktiiviselta litkkuvuudeltaan rajoittuneiden nivelten ympérilla
olevien kudosten sdannolliselld venyttdmiselld voidaan useimmiten palauttaa nivelen normaali
toimivuus, jos venyttelyt aloitetaan riittdvan aikaisessa vaiheessa (Ylinen 2002). Venyttelyilla
on todettu olevan myos lihassolujen atrofiaa hidastava vaikutus (Rissanen & Savolainen 1997,

Ylinen 2002).

Selkdrankareumaa sairastavan henkilon liikuntaohjeisiin kuuluu muun muassa fleksorilihasten
venyttiminen (Gerber ja Hicks 1990, Gall 1994). Lihasvenyttelyja suositellaan tehtdvéksi 3-5
kertaa viikossa (Krivickas 1990). Harjoitteluvaikutus kohdistuu venyttelyssd lihaskudoksen
lisédksi myos muihin kudoksiin, kuten jdnteisiin, nivelsiteisiin sekd nivelkapseliin (Malkié
2002). Omatoimisen venyttelyn lisdksi kuntoutuksessa voidaan hyddyntdi tarvittaessa myos
passiivisia venyttelyjd lyhentyneiden lihasten elastisuuden lisddmiseksi. Paivittéisilla
passiivisilla venyttelyilld on todettu olevan mahdollista lisdtd esimerkiksi lonkkanivelten
litkkkuvuutta jo muutaman viikon aikana, mutta tulosten pysyvyys on lyhytaikainen.

(Bulstrode ym. 1987.)
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3MITTAUSMENETELMIEN MERKITYS JA ARVIOINTIKRITEETIT

Selédn liikkuvuus- ja lihasvoimamittaukset ovat fysioterapeutille tirked osa selkidrankareumaa
sairastavan henkilon kliinistd arviointiprosessia. Parhaimmillaan ne voivat korvata
pitkdaikaisseurannassa esimerkiksi osan radiologisista mittauksista (Viitanen & Lehtinen
2000a). Lihasvoimamittausten (Mélkid 1993) ja liikkuvuusmittauksien (Abbott ym. 1994)
tuloksien on osoitettu olevan yhteydessi itse arvioituun toimintakykyyn. Mittausmenetelmien

arviointikriteereind voidaan pitdd reliabiliteettia, validiteettia ja muutosherkkyytta.

Mittausmenetelmédn hyvé reliabiliteetti tarkoittaa hyvédd luotettavuutta ja toistettavuutta
(Nummenmaa ym. 1997). Mittauksien ja mittalaitteiden reliabiliteettia on arvioitu
vertailemalla sekd yksittdisen mittaajan tekemid toistomittauksia (intratester), ettd eri
mittaajien vélisid seurantamittauksia (intertester). Joissakin tutkimuksissa
liikkkuvuusmittausten reliabiliteetin arviointiin on kéytetty ICC -kerrointa (intraclass

correlation coefficient).

Mittausmenetelmdd voidaan pitdé validina, kun menetelma mittaa mahdollisimman hyvin sité,
mitd on tarkoitus mitata. Validiteettia on mahdollista tutkia esimerkiksi vertailemalla kahden
erilaisen menetelmdn avulla keréttyjd tuloksia toisiinsa. (Nummenmaa ym. 1997.)
Liikkuvuusmittausmenetelmien validiteettia voidaan arvioida tarkastelemalla
litkkkuvuusmittausten suhdetta rontgenologisiin muutoksiin. Voidaan myos tarkastella
ikdvakioitujen liitkkuvuusmittausten korrelointia selkdrankareuman kestoon. Mittauksen
validiteetti ilmaistaan korrelaatiokertoimella. Korrelaation merkitsevyyttd ilmaisevat p-arvot p

<0.05,p<0.01jap<0.001 (Nummenmaa ym. 1997).

Mittausmenetelmdd arvioitaessa on otettava huomioon myds kunkin mittaustekniikan
herkkyys ilmaista muutoksia litkkuvuudessa ja menetelmén kyky ilmaista selkdrankareuman
kannalta relevantteja, sairauteen liittyvid muutoksia (Miller ym. 1992). Mittareiden
muutosherkkyyttd esimerkiksi hoidon vaikuttavuuteen voidaan selvittdd intensiivisten
kuntoutusjaksojen aikana. Liikkuvuusmittausmenetelmien muutosherkkyyttd voidaan arvioida
Effect size- arvolla (ES, hoitovaikutusten muutoksen suuruus), joka lasketaan jakamalla
hoitojakson aikana tapahtunut muutos (loppumittaus - alkumittaus) alkumittauksen
keskihajonnalla. Muutosherkkyyttd pidetddn suurena kun ES- arvo on yli 0.8, kohtalaisena

vaihteluviélilld 0.5-0.8 ja pienend vélilld 0.2—0.5. (Viitanen 1996.)
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4 LIKKUVUUDEN MITTAUSMENETELMIA

Liikkuvuusmittauksista tulisi pystyéd valitsemaan kaikkein olennaisimmat mittausmenetelmat
mittauspatteristoon ja mittauksen suorittavan fysioterapeutin tulisi olla kouluttautunut
valittujen mittarien kdyttoon. Kun mittausmenetelmid valitaan, voidaan apuna kéyttdd
olemassa olevia suosituksia tai perehtyd mittausmenetelmén validiteettia, reliabiliteettia ja
muutosherkkyyttd kisitteleviin tutkimuksiin (Taulukko 2). Selkdrangan liikkuvuusmittaukset
jaetaan yleisesti kolmen keskeisen “vapaustason”, sagittaali-, frontaali- ja horisontaalitason
mukaan (Koistinen 1998). Tutkimusten mukaan liikkuvuusmittauksissa mittanauhalla
suoritetut sagittaali- ja frontaalitason mittaukset ovat osoittautuneet luotettavimmiksi ja

helpoimmiksi (Essendrop ym. 2002, Viitanen 2000.).

4.1 Horisontaalitason mittaukset

Horisontaalitasossa tapahtuvat pystysuorassa olevan vartalon kiertolitkkeet suhteessa
vertikaaliakseliin (Koistinen 1998). Horisontaalisiin liikkuvuusmittausmenetelmiin kuuluu

kirjallisuuskatsauksen jaon mukaan rinta-lannerangan kierto ja kaularangan kierto.

4.1.1 Rinta-lannerangan kierto ( TR )

Rintalannerangan kierto voidaan mitata tutkittavan istuessa selkénojattomalla tuolilla jalat
tukevassa haara-asennossa. Asentoa voidaan stabiloida istuimelle remmilld. Tutkittava ottaa
molemmilla késilld kiinni kepistd, joka asetetaan hartioiden taakse. Katse on kohti edessd
olevaa peilid. Kompassimittarinen harppivatupassi asetetaan potilaan lapaluiden alakérkien
tasolle siten, ettd kompassimittari on mahdollisimman ldhelld selkdrankaa. Mittari nollataan
tutkittavan katsoessa eteenpdin perusasennossa. Tutkittava kiertdd vartaloa ensin oikealle niin
pitkélle kuin mahdollista ja pyséhtyy dariasentoon tulokseksi saatujen asteiden rekisterdinnin
ajaksi. Tdmaén jélkeen palataan perusasentoon ja mittari nollataan. Sama mittaus suoritetaan

sitten vasemmalle puolelle. (Alaranta ym. 1990.)

Kompassimittarillisen harppivatupassin sijasta mittaus voidaan suorittaa myos mittanauhalla.
Mittanauhamittauksessa miekkalisdkkeen (xiphisternum, Xi) ja ensimmadisen ristiluun

(sacrum) okahaarakkeen (S1) etdisyyden pieneneminen rekisterdidddn uloshengityksessa
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tapahtuvan maksimaalisen vartalon kierron aikana. Tutkittava seisoo mittauksen aikana ja
pyrkii vilttdimdan kallistumista eteen tai taakse. Kahden mittauspisteen vilinen muutos
mitataan erikseen kummaltakin puolelta. (Viitanen ym. 1999.) Tétd Pavelkan vuonna 1970
esittelemdd mittanauhamittaustekniikkaa ovat tutkineet Viitanen ym. (1999). Toisin kuin
Frost ym. (1982) he pitivit menetelmdd helppona ja kdyttokelpoisena. Mittanauhamittauksen
kayttd ei sovellu Frostin ym.(1982) tutkimustulosten mukaan rinta-lannerangan kierron
mittaukseen. Eri mittausmenetelmien toistettavuutta tutkineet Essendrop ym. (2002) toteavat

yhteenvetona vartalon kiertomittausten olevan toistettavuudeltaan heikkoja.

Viitanen on mitannut rintalannerangan kieroja Tampereen ldédketieteelliselld laitoksella
kehitetylld mittarilla. Kierto mitattiin noninvasiivisella puoliympyrdn mallisella mitta-
asteikolla, joka kiinnitettiin vyolld koehenkilon rintalastan ja S1:n péélle. (Viitanen 1993.)
Mittauksen aikana tutkija varmisti kidsin, ettei lantio liiku. Vaakasuora kaariasteikko estdd
samanaikaisen seldn sivutaivutuksen (Viitanen 1996). Selkdrankareumaatikkojen
rintalannerangan rotaatioarvot ovat noin puolet terveilld henkilGilld mitattuja arvoja
pienempid. Rotaatiolla on raportoitu olevan merkittdvd negatiivinen korrelaatio taudin

kestoon ja lannerangan radiologisiin 10ydoksiin. (Viitanen 1993.)

4.1.2 Kaularangan kierto ( CR )

Kaularangan kierto voidaan mitata selin makuulla olevan potilaan pddhdn asetetun maan
vetovoimaan perustuvan kulmamittarin (Myrin) avulla. Mittari on kohtisuorassa pdin alustaan
nidhden ja mittari nollataan tutkittavan nenén suhteen. Tutkittava kiertdd paitd vasemmalle
mahdollisimman pitkélle siten, ettd pdé juuri ja juuri irtoaa alustalta. Liikkeen dériasennossa
pad lasketaan alustalle. Vastakkaisen puolen kierto mitataan samalla tavalla aloittaen nolla-

asennosta. (Alaranta ym. 1990.)

Viitanen ym. (1998) ovat selvittineet kaularangan kierron mittaamista mittanauhalla.
Mittauksessa alkumitaksi kirjataan leuan kérjen ja solisluun lisdkkeen (coronoideus
claviculae) vilinen mitta potilaan istuessa, pdén pysyessd horisontaalisessa asennossa ilman
fleksiota. Potilasta pyydetddn kddntiméddn padtd maksimaaliseen kiertoon ja etdisyyden
pieneneminen kirjataan. Mittaus suoritetaan myos toiselle puolelle. Myrinilld ja mittanauhalla
tehdyt CR -mittaukset ovat valideja ja reliaabeleita. Mittanauhamittauksen kédyttod puoltaa

kuitenkin menetelmén nopeus Myrin -mittaukseen verrattuna. (Viitanen ym. 1998.)
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4.2 Sagittaalitason mittaukset

Sagittaalitason  litke  tapahtuu  vartalossa  eteen-taakse  -suuntaisina  liikkeind
transversaaliakselin ~ suhteen (Koistinen 1998). Sagittaalitason liikettd mittaavia
mittausmenetelmid ovat Schoberin testi, thoragolumbaalirangan fleksio, sormi-lattiamitta,

kaularangan fleksio ja ekstensio, leuka-rintamitta, seind-takaraivomitta sekd rangan ekstensio.

4.2.1 Schober

Alkuperdisessd Schoberin testissd potilaan seistessd suorana merkitdén lanne-ristiluuliitos
(LS5). Toinen mittamerkki asetetaan 10 cm liitoksen yldpuolelle ja potilaan kumartuessa
mahdollisimman alas ja eteen mittamerkkien erotus mitataan mittanauhalla. (Schober 1937.)
Schoberin testin modifioidussa versiossa asetetaan kolmas mittamerkki 5 cm lanne-
ristiluuliitoksen alapuolelle, jolloin potilaan seistessd ylimmén ja alimman mittamerkin vili
on 15 cm. Macrae ja Wright tutkivat niitd kahta mittaustapaa vertaamalla terveiden ja
selkdrankareumaa  sairastavien tutkimushenkildiden  mittaustuloksia  rontgenkuviin.
Tutkimustulokset osoittivat lannerangan fleksion ja 10 cm etdisyydelld olleiden
mittausmerkkien vililld korrelaation olevan 0.90 ja keskihajonnan 6.2 astetta. Perinteistd
testid paremmaksi osoittautui kuitenkin modifioitu Schoberin testi, jossa korrelaatiokerroin oli

0.97 ja keskihajonta 3.3 astetta. (Macrae & Wright 1969.)

Erilaisia selkdrangan fleksiota mittaavien tekniikoiden vertailussa modifioitu Schoberin testi
on osoittautunut hyvin toistettavaksi ja esimerkiksi lupaavaan inclinometrimittaukseen ndhden
nopeammaksi ja helppokayttdisemmaiksi metodiksi (Merritt ym. 1986, Gill ym. 1988).
Modifioitua Schoberin testid pidetddn yleisesti validina mittausmenetelméni, mutta sen
heikkoutena ovat ongelmat "hymykuoppien" (spina iliaca posterior superior) paikantamisessa

(Miller ym. 1992, van der Heijde ym. 2002).

4.2.2 Rintalannerangan fleksio ( TLF )

Rintalannerangan etutaivutus mitataan mittanauhalla. Ensimmadisen ristiluun (sacrumin)
okahaarakkeen (S1) ja seitsemdnnen kaulanikaman okahaarakkeen (C7) vélimatkan
lisddntyminen maksimaalisessa eteentaivutuksessa rekister6idddn. Samaan tapaan kuin

Schoberin mitassa myos erot TLF mittauksen kaudaalisen ldhtokohdan mairittdmisessd voivat
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vihentdd mittaustarkkuutta. (Viitanen 1996.) TLF -mittausta Viitanen (1996) suosittelee

potilaiden pitkdaikaiseen seurantaan.

4.2.3 Sormi-lattiamitta ( FFD )

Sormi-lattia mitta saadaan potilaan seistessa jalat hartian levyisessd haarassa, polvet suorina ja
kantapdit lattiassa. Potilas taivuttaa itsensd mahdollisimman pitkille fleksioon ja keskisormen
pdin etdisyys lattiasta mitataan mittanauhalla. (Gill ym. 1988) Muun muassa Gill ym. (1988)
ovat osoittaneet tutkimuksessaan tavallisen FFD-testin toistettavuuden olevan huono, vaikka
mittausta kéytetddn laajalti kliinisessd tyOssd. Toistettavuutta haittaa todenndkoisesti usean
nivelen liikkkuvuuden vaikutus mittaustulokseen sekd mahdolliset sormien, ranteen,
kyyndrpddn ja olkapddn pienet fleksiot. Variaatiokerroin mittauksen toistettavuudelle oli
Gillin ym. (1988) mukaan 14,1. Merrittin ym. (1989) tutkimustulokset tukevat Gillin ym.

saamia tuloksia FFD testin huonosta toistettavuudesta.

Erittdin notkeille potilaille on kehitelty modifioitu fingertip-to-floor eli MFTF. Potilas seisoo
mittaustilanteessa korokkeen pailld, jolloin saadaan mitattua myos korokkeen yldreunan alle
menevét taivutukset eli ns. negatiiviset mittaustulokset. Alaselkékipuisilla potilailla MFTF-
mittauksella on osoitettu olevan korkea reliabiliteetti. Mittauksen etuna on lisdksi sen
helppous ja suoritusnopeus. Tutkimustulokset eivit kuitenkaan anna vastausta siihen, kuinka

hyvin MFTF soveltuu potilaan lannerangan fleksion arvioimiseen. (Gauvin ym. 1990)

4.2.4 Seind-takaraivomitta ( OWD )

Seiné-takaraivomittauksessa potilas seisoo polvet suorassa, kantapddt maassa, pakarat ja
olkapéddt seindd vasten. Tutkittavaa pyydetddn koskettamaan takaraivolla seindd. Jos timé ei
onnistu, takaraivon ja seindn vélinen ero mitataan mittanauhalla tai kannettavalla selén
liikkkuvuusasteikolla (PSMS, portable spinal mobility scale). (Stokes ym. 1988.) Térked4 on,
ettd potilas sdilyttdd koko mittauksen ajan mahdollisimman suoran ryhdin, eiki yritd parantaa
mittaustulosta taivuttamalla niskaa taaksepdin (Viljanen 1996). Stokes ym. (1988) vertailivat
mittanauhalla ja PSMS - mittalaitteella saatujen selkdrankareumaa sairastavien potilaiden
tulosten validiteettieroja. Tutkimuksessa osoitettiin tilastollisesti merkitsevd ero PSMS ja

mittanauhamittausten vélillda PSMS mittauksien eduksi (p= 0.014). (Stokes ym. 1988.)
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Viitasen ym. (1998) tutkimuksessa OWD -mittaus osoittautui ICC -arvon (intra -class
correlation coefficience) perusteella reliaabeliksi ja validiksi selkdrankareuman mittariksi.
OWD -mittaustulokset korreloivat merkitsevdsti sekd kaularangan, ettd lannerangan
radiologisiin muutoksiin. Tulosten perusteella OWD -mittausta suositellaan liitettdviaksi
selkidrankareuman perusmittaukseksi varsinkin pitkdn aikavilin seurantamittauksiin ja

kliinisiin tutkimuksiin. (Viitanen ym. 1998.)

4.2.5 Rangan ekstensio

Thoracolumbaalirangan ekstension mittaamiseen ei toistaiseksi ole 18ytynyt luotettavaa ja
soveliasta menetelméd, vaikka se kuuluukin selkdrankareuman tautikriteereihin (Frost ym.
1982, Viitanen 2000, Essendrop 2002). Lannerangan taakse taipuminen voidaan mitata
tutkittavan maatessa vatsallaan hoitopdydalld. Spina iliaca posterior superiorien yhdysjana ja
rintarangan kahdennentoista nikaman (th XII) taso merkitddn. Mittausliikkeessd potilas
punnertaa kyynérvarret suoriksi siten, ettd lantio pysyy mahdollisimman hyvin alustalla.

Dualer-mittarin astelukema kirjataan asteen tarkkuudella ylos. (Alaranta ym. 1990.)

4.3 Frontaalitason mittaukset

Frontaalitason liikkeet tapahtuvat vartalon sivuttaissuuntaisissa liikkeissd suhteessa
sagittaaliakseliin (Koistinen 1998). Frontaalitason liikkeitd mittaavia menetelmid ovat selédn ja

kaulan lateraalinen taipuminen.

4.3.1 Seldn lateraalinen taipuminen ( TLFL )

Mittanauhamittaus on osoittautunut reliaabeliksi keinoksi mitata selén lateraalista taipumista
(Frost ym. 1982). Eri tutkimuksien tarkastelun yhteenvetona Essendrop ym. (2002) esittavit
mittanauhamittauksen olevan kdyttokelpoinen ja luotettava keino tutkia potilasryhmid, muttei
vertailtaessa yksittdisten henkildiden selén lateraalista taipumista. Vartalon sivutaivutusta
mitataan mittanauhalla potilaan seistessd suorana lapaluut ja pakarat kiinni seindssd. Ennen
taivutusta merkitiddn keskisormen paan korkeudelle merkki reiden ulkosyrjille. Tutkittava
taivuttaa vartaloa sivulle sédilyttden kontaktin seindédn. Taivutuksen puoleinen kési liukuu reittd
pitkin alas ja toinen mittamerkki merkitédn loppuasennossa linjaan ensimmaéisen mittamerkin

kanssa. Mittamerkkien vilinen suora etdisyys mitataan millimetrin tarkkuudella
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mittanauhalla. Mittaustuloksen luotettavuuden kannalta on tirkedéd huolehtia, ettd kantapéét

pysyvit lattiassa eikd ylavartalossa tapahdu kiertymistd. (Alaranta ym. 1990)

4.3.2 Kaularangan lateraalinen taipuminen ( CLFL )

Kaularangan sivutaipumista voidaan mitata potilaan istuessa ryhdikkdidnéd selkénojattomalla
tuolilla. Mallisuorituksen néyttdimisen jdlkeen tutkittava taivuttaa pddtddn ensin
mahdollisimman kauas vasemmalle ja sitten oikealle siten, ettd pitdd katseen suunnattuna
koko ajan edessd olevaan peiliin ja pitdd pdén niin suorassa, ettd voi ndhda koko suorituksen
ajan molemmat korvalehtensid. Myrin-mittarin lukemat kirjataan ylos asteina. (Alaranta ym.

1990.)

Viitanen ym. (1998) esittivit mittanauhatekniikan, jolla voidaan mitata kaularangan
lateraalista taipumista. Tutkimuksessa esiteltiin aiemmin usein Myrin -mittarilla suoritettujen
mittausten tilalle helpompaa ja nopeampaa mittanauhamittaustekniikka. Pddn ollessa nolla-
asennossa mitataan korvalehden (tragus) ja solisluun lisdkkeen (tuberculum coronoideus
claviculae) etdisyys mittanauhalla ja vdahennetddn siitd maksimaalisessa lateraalitaivutuksessa
saatu arvo. Uusi mittausmetodi ndyttda tiyttdvan olennaiset kliinisen tutkimuksen vaatimukset
ja olevan yhtd validi ja reliaabeli menetelmd kuin inclinometri -menetelmikin (Myrin).
(Viitanen 1998.) CLFL -mittaus on Viitasen ym. (1998) tutkimustuloksien mukaan validi ja
reliaabeli  selkdrankareumaatikoilla  kiytettdvd  mittausmenetelmind.  Kaularangan
lateraalifleksio ndyttdd olevan yksi parhaista selkdrankareumaan liittyvien kaularangan
muutosten ilmaisijoista. CLFL korreloi merkitsevisti kaula- ja lannerangan radiologisiin

muutoksiin.

4.4 Rintakehiin liikelaajuus ( CE )

Rintakehdn liikelaajuus mitataan maksimaalisen sisddn ja uloshengityksen erotuksena
(Viitanen 1996). Potilaan seistessd mittanauha asetetaan rintakehdn ympéri neljannen
kylkivélin kohdalle (Viitanen & Kautiainen 1991, Ryall & Helliwell 1998). Suositeltavassa
mittauskohdassa on tutkimusten vililldi eroja. Useat tutkijat suosivat mittausta
miekkalisdkkeen tasolta (Roberts ym. 1988, Lubrano & Helliwell 1999). CE- mittausta

pidetddn yhtend herkimmistd selkdrankareuman liikkuvuusmittauksista. Mittausmenetelmén
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validiteetista ja reliabiliteetista on ristiriitaisia tuloksia. (Roberts ym. 1988, Viitanen ym.

1995d.)

4.5 Liikkuvuusmittausten tarkastelua

Kirjallisuus antaa jonkinlaisia suuntaviivoja selkdrangan litkkuvuusmittauksien valitsemiselle
(Taulukko 2).
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Taulukko 2 Eri liikkuvuusmittausmenetelmien  korrelaatiot, muutosherkkyydet ja
reliabiliteettikertoimet
Tutkija Muuta Kéytetyt mittausmenetelmét Validiteetti ! | Reliabiliteetti? Muutos
herkkyys 3
Fitzgerald ym. Schober 1.0%**
1983 ekstensio 0.88*%**
n=17 terveet rinta-lannerangan sivutaivutus vas. 0.91***
oik. 0.76%**
Frost ym. Intratester (a) rinta-lannerangan kierto 0.97 (a) 0.13 (e)
1982 Intertester (e) sormi-lattiamitta 0.98 (a) 0.98 (e)
n =24 terveet ekstensio 0.96 (a) 0.79 (e)
rinta-lannerangan sivutaivutus 0.98 (a) 0.98 (e)
Yhdistetty rinta-lannerangan kierto 0.11
Intertester ja 2 sormi-lattiamitta 0.82
Intratester ekstensio 0.45
Mittaustulokset rinta-lannerangan sivutaivutus 0.70
Gauvin ym.1990 | Intratester (a) sormi-lattiamitta (modifioitu) 0.98 (a) 0.95 (e)
n =73 selkikipu | Intertester (¢)
Heikkild ym. ES 2000a | 2000b
2000a Lyhytaikainen rinta-lannerangan kierto (Pavelka) 0.40 0.30
n=112 AS 3 viikkoa kaularangan kierto 0.30 0.37
Heikkild ym. Schober 0.18 0.17
2000b rangan fleksio 0.17 0.15
n=35 AS sormi-lattiamitta 0.43 0.61
seiné-takaraivomitta 0.16 0.15
rinta-lannerangan sivutaivutus 0.32 0.26
rintakehén liikelaajuus 0.39 0.47
Miller ym. 1992 Schober 0.71
n=50 terveet
Roberts ym. ES kaularangan kierto 0.45
1989 Lyhytaikainen Schober 0.29
n=48 AS 3 viikkoa sormi-lattiamitta 0.41
rintakehén liikelaajuus 0.29
Ennen ja jélkeen rinta-lannerangan kierto 0.13
Arvojen korrelaatio | kaularangan kierto 0.33
Pitkdaikainen 5 v. rinta-lannerangan sivutaivutus 0.33
Viitanen Ikédvakioidut rinta-lannerangan kierto -0.17 0.98 (a) 0.89 (e)
1993 Tulokset Schober -0.19 0.95 (a) 0.88 (¢)
n=135 AS Sairauden kesto sormi-lattiamitta -0.01 0.97 (a) 0.98 (e)

AS = selkdrankareuma
1#p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

2 ICC-kerroin

3 ES (effect size, vaikutusten suuruus) 0.2—0.5 pieni, 0.5-0.8 merkitseva, >0.8 suuri vaikutus

(jatkuu)
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Taulukko 2 (jatkuu)

Tutkija Muuta Kéytetty menetelma Validiteetti" Reliabiliteetti®? | Muutos
herk-
kyys?

Viitanen ym. | rontgen Ls C SI

2000 muutokset rinta-lannerangan kierto 0.29* 0.24 0.26 0.87(a) 0.84(e)

n=>52 AS lanneranka (Ls) | kaularangan kierto (tape) 0.16 0.57**%* 10.24 0.98(a) 0.97(e)

kaularanka (C) kaularangan kierto (Myrin) 0.17 0.41%% 10.25 0.96(a) 0.98(e)
SI-nivelet (SI) Schober 0.71%%* 1 0.46%** | 0.43*** 10.94(a) 0.96(c)
rangan fleksio 0.62%%* 1 0.56%** |0.36** 0.95(a) 0.92(¢)
intratester (a) seini-takaraivomitta 0.37*%* 10.38** [0.20 0.94(a) 0.89(e)
intertester (e) rinta-lannerangan sivutaivutus 0.65%**10.38** [0.39*%* ]0.98(a) 0.98(c)
rintakehén liikelaajuus 0.29% 0.33* 0.25 0.95(a) 0.85(e)

Viitanen ym. | ikdvakioidut rinta-lannerangan kierto 0.40%**

1995a tulokset kaularangan kierto 0.25%

n=73 AS sairauden Schober _0.24%

kesto rangan fleksio _0.27%
sormi-lattiamitta 0.15
seind-takaraivomitta 0.27*
rintakehén liikelaajuus -0.10

Viitanen ym. | ikdvakioitujen rinta-lannerangan kierto -0.41 0.73

1995b tulosten kaularangan kierto -0.26 0.29

n=71 AS suhde Schober -0.66 0.24

lannerangan rangan fleksio -0.57 0.23
rontgen sormi-lattiamitta 0.18 0.71
muutoksiin (Ls) | seind-takaraivomitta 0.49 0.25

rintakehén liikelaajuus -0.15 0.42

Viitanen ym. | rontgen Ls SI

1995¢ muutokset rinta-lannerangan kierto -0.41%** -0.27%**

n=151 AS |lanneranka (Ls) | kaularangan kierto -0.42% %% -0.47%%*

SI-nivelet (SI) Schober -0.71%*%* -0.48%**
rangan fleksio -0.62%** -0.45%%*
sormi-lattiamitta 0.37%%* 0.20%*
seind-takaraivomitta 0.56%** 0.44%%*
rintakehén liikelaajuus -0.27* -0.32%*

Viitanen ym. | rontgen Ls C SI

1998 muutokset kaularangan kierto (tape) 0.15 0.42*%** 10.25

n=>52 AS lanneranka (Ls) | kaularangan kierto (Myrin) 0.21 0.47*%** 10.26

kaularanka (C) kaularangan sivutaivutus (tape) 0.33* 0.58*** | (.43%**

SI-nivelet (SI) kaularangan sivutaivutus (Myrin) 0.28* 0.57*%* 0.36%*
seind-takaraivomitta 0.37**% 10.38*%* [0.20

Viitanen ym. | intratester (a) rinta-lannerangan kierto 0.93(a) 0.89(e)

1995d intertester (e) kaularangan kierto 0.97(a) 0.96(¢c)

n=141 AS Schober 0.95(a) 0.88(¢)

rangan fleksio 0.95(a) 0.91(e)
sormi-lattiamitta 0.97(a) 0.98(e)
seini-takaraivomitta 0.99(a) 0.92(e)
rintakehén liikelaajuus 0.93(a) 0.53(e)

AS = selkdrankareuma

1 #p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

2 ICC-kerroin

3 ES (effect size, vaikutusten suuruus) 0.2—0.5 pieni, 0.5-0.8 merkitseva, >0.8suuri vaikutus




29

Horisontaalitason mittausmenetelmistd mittauspatteristoon voisi siséllyttdd kaularangan
kiertomittauksen (CR), vaikka horisontaalitason mittaukset eivdt kuulukaan diagnostisiin
kriteereihin. Ikddntymiseen liittyvét litkkkuvuusrajoitukset vaikuttavat CR -mittausten tuloksiin
tutkimusten mukaan kaikkein vihiten. CR -mittaukset saivat tasaisesti hyvid arvoja
tutkimuksissa sekd reliabiliteetin, validiteetin ettd muutosherkkyyden osalta. CR-
mittaustuloksilla on osoitettu olevan yhteys toimintakykyisyyteen ja sitd suositellaan
kiytettdvaksi kliinisissd tutkimuksissa muun muassa selkdrankareumaatikkojen hoidon

vaikuttavuutta arvioitaessa (Daltroy ym. 1990, Ryall & Helliwell 1998).

Sagittaalitason seitseméstd mittauksesta mittauspatteristoon voisi siséllyttdd Schoberin testin
ja sormi-lattiamitan FFD. Schoberin testin reliabiliteettikerroin vaihteli eri tutkimuksissa
0.71- 0.96 vililla, mutta se korreloi parhaiten selkdrankareumalle tyypillisiin rontgenologisiin
muutoksiin (Taulukko 2). Reliabiliteettia on mahdollista nostaa mm. mittaajien koulutusta
parantamalla. Schoberin testin mukaan ottamista puoltaa myds testin yleinen tunnettavuus ja
helppous. Sormi-lattiamitta (FFD) sai kootuista tutkimuksista parhaat reliabiliteettiarvot sekd
intertester ettd intratester mittauksissa. Kiytettdessd negatiiviset arvot sallivaa koroketta
mittausmenetelmi on hyvin kayttokelpoinen kliinisessd tydssd (Gauwin ym. 1990.) FFD -
mittausmenetelmdd voi usean tutkimuksen tuloksiin vedoten pitdd herkkdnd erityisesti

lyhytaikaisen laitoskuntoutuksen tulosten ilmaisemiseen.

Frontaalitason mittauksista mittapatteristoon olisi hyva liittdd myos kaulan lateraalisen
taipumisen mittaaminen CLFL. Numeerista reliabiliteettikerrointa ei kirjallisuudesta 16ytynyt,
mutta tutkimuksissa CLFL -mittausta pidetddn validina ja reliaabelina menetelména.
Luotettavuutta voidaan lisdtd huolellisella mittaustekniikalla. CLFL -mittauksen kéyttdalue

olisi varsinkin varhaisdiagnostiikassa ja lyhyen aikavilin seurannassa. (Viitanen 1996.)

Viitanen (2000) toteaa tutkimuksessaan liikkuvuusmittausten klinimetristen ominaisuuksien
(hyvd toistettavuus, validiteetti ja  muutosherkkyys) olevan vield epéselvid
varhaisdiagnostiikassa. Télloin voidaan kéyttdd epidemiologisten kriteerien mukaisia
mittauksia, pois lukien seldn ekstensioliikkeen mittaus. Lyhytkestoisia hoidon
vaikutusmittauksia kéytetdén lddke- ja liikehoitojen seurantatutkimuksissa. Varsinkin
lyhytkestoisissa hoitotutkimuksissa on tirkedd, ettd kéytettivdt mittarit ovat riittdvdn
muutosherkkid hoidon vaikutuksille. Esimerkiksi Schoberin testi ja koko rinta-lannerangan

testi eivdt ole riittdvan herkkid tuomaan esille lyhyen aikavélin muutoksia. (Viitanen 2000.)
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Eri tutkimuksissa on suositeltu usein yksittdisid testejd mittarin reliabiliteetin, validiteetin ja

muutosherkkyyden perusteella. Vain harvoissa tutkimuksissa on esitetty kokonaisia

testipatteristoja (Taulukko 3).

Taulukko 3 Suosituksia kdytettdvistd litkkuvuusmittauksista

Tutkija

Alkututkimus,
taudin toteaminen

Lyhyt aikavili
ladke/ liike-hoitojen
seurantatutkimus

Pitkdn aikavilin seuranta
tal seurantatutkimus

van der Heijde ym.
2002

Schober, CE, OWD

Heikkild ym. TLFL, TFL, FFD,
2000a muutos herkimmit
Heikkild 2002 TLFL(tape), TLF(tape)
mittauspatteristo TR(tape), CE, FFD

CR

liséksi yleisesti kdytetyt
Schober, OWD

Viitanen 1996

erikoisesti TR

Erikoisesti TFL,CR

Viitanen 1998

erikoisesti CLFL

erikoisestt OWD

Erikoisestt OWD

Viitanen 2000
mittauspatteristo

Schober, TLFL
TR

ja samalla kertaa
mitattavat
CR, CLFL, CExt

TLFL
TR, CE, FFD

ja samalla kertaa
mitattavat

CR

CLFL ja

CExt

Schober, TFL, TLFL
TR, OWD, CLFL, CExt
Lisénd
toimintakykytutkimus

Harkinnan mukaan
CE ja
FFD

TFL = rinta-lannerangan fleksio, TLFL= rinta-lannerangan sivutaivutus, TR = rinta-lannerangan kierto
OWD = seini-takaraivomitta, CR = kaularangan kierto, CLFL = kaularangan, CExt. = kaularangan
ekstensio, CE = rintakehén liikelaajuus, FFD = sormi-lattiamitta

Suositeltavat litkkuvuusmittaukset poikkeavat toisistaan tutkijasta ja osittain tutkimuksesta
riippuen. Tutkimuksien perusteella on vaikeaa tehdd johtopddtoksid myos siksi, ettd

tutkimuksia on maérallisesti niin vahan.
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5 LIHASVOIMAN JA -KESTAVYYDEN MITTAUSMENETELMIA

Luurankolihakset tuottavat voimaa supistuessaan konsentrisesti, eksentrisesti tai isometrisesti.
Erilaiset supistumistavat (dynaaminen ja isometrinen) ja niiden yhdistelmét mahdollistavat
lihasten toiminnan mm. liikkeen aikaansaajina ja stabiloijina. (Singh & Karpovich 1966,
Viitasalo ym. 1985, Héakkinen 1990, Harris & Watkins 1993.) Lihasvoimaa voidaan mitata

kayttdmalla joko staattisia tai dynaamisia testeja.

[ VOIMAN LAJIT

—J

Maksimivoima ] [ Kestovoima Nopeusvoima ]

—
—

_[ Lihassupistustapa ]
—[ Isometrinen ]
—[ Dynaaminen ]
—[ Konsentrinen ]
—[ Eksentrinen ]

Kuvio 4 Voiman lajit ja lihassupistumistavat (Hdkkinen 1990)

Maksimivoima on suurin yksildllinen voimataso, jonka lihas tuottaa tahdonalaisessa
kertasuorituksessa. Lihasjénnitystaso nousee télloin maksimaaliseksi ja voimantuottoaika on
suhteellisen pitkd (Hékkinen 1990). Isometrisesti suoritettua maksimivoimaa voidaan mitata
luotettavasti ja hyvilld toistettavuudella esimerkiksi voimadynamometrilld (Pohjalainen ym.
1997). Dynaamista voimaa mitattaessa kdytetdén yleensd isokineettisid mittauksia, joissa
kéaytetddn vakiokulmanopeutta tai vakioista lineaarista nopeutta. Erilaisilla dynamometreilld
suoritetut isokineettiset maksimivoiman mittaukset mahdollistavat maksimivoiman
madrittdmisen portaattomasti eri nivelkulmilla. (Moffroid & Kusiak 1975, Viitasalo ym.
1985b) Maksimaalisissa isokineettisissd testeissd lyhytkestoinen anaerobinen testi (>10 sek.)
arvioi padsddntdisesti laktista anaerobista kapasiteettia, kun taas keskipitkét (kesto 20-50
sek.) ja pitkdaikaiset (kesto 60—120 sek.) testit arvioivat a-laktista aerobista kapasiteettia

(Bounchard ym. 1991). Dynaamisessa maksimivoimatestissd voidaan suorittaa myds
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esimerkiksi yhden toiston maksimisuoritus (1RM, repetition maksimum), jossa nostettava
painoméddrd on suurin mahdollinen. Submaksimaalisessa testissd tietylld kuormalla
suoritettuja maksimaalisia toistoja teetetdin 5-10 RM. Submaksimaalista, epésuoraa,
testitapaa suositellaan kéytettdvaksi esimerkiksi lapsilla ja vanhoilla henkil6illd. (Hakkinen
1994, Skinner & Ojala 1994, McArdle ym. 1996, Agre 1999, Milkia 2002.)
Maksimivoimatestien tuloksien tarkastelussa tulee huomioida arvoja tulkitessa mittaustapa

sekd kiytetyt litkenopeudet (isokineettinen testi) tai nivelkulmat (isometrinen). (Viitasalo

1985b.)

Kestovoimalla tarkoitetaan lihasten kykyéd ylldpitdd pienid tai keskisuuria voimatasoja
suhteellisen pitkddn tai lyhyehkoilld palautusajoilla tiettyjen voimatasojen toistamista useasti
perdkkdin (Hékkinen 1990). Staattista kestovoimaa mittaavissa testissé tutkittava pitdd ylla
ennakolta sovittua asentoa tai kuormaa mahdollisimman pitkdan. Yloskirjattava suoritusaika
kertoo kestovoiman lisdksi myOs epdsuorasti tutkittavan aerobisesta  energia-
aineenvaihdunnasta. (Viitasalo ym. 1985.) Esimerkiksi selén staattista testid pidetddn yhtend
harvoista testeistd, jotka ennustavat selvésti aiemmin terveiden henkildiden selkdvaivoja
(Biering-Sorensen 1984, Alaranta ym. 1990). Kestovoimamittauksissa testivastus voi olla
esimerkiksi 40-50% maksimivoimasta (maximal voluntary contractions, MVC) tai testissd
litkutetaan oman kehon painoa, joten toistoja voidaan tarvittaessa tehdd useita kymmenid,
jopa satoja (Skinner & Oja 1994, Vellestad 1997, Mélkia 2002). Kestovoimaa voidaan mitata
erilaisilla toistosuoritustesteilld. Vatsa- ja selkdlihastentoistotesteilli ja toistokyykistykselld on
todettu olevan tilastollisesti merkitseva yhteys isokineettisiin mittauksiin. Vastaavaa yhteytté
el tutkimuksissa 10ytynyt isokineettisen mittauksen ja seldn staattisen testi vélilla. (Hurri ym.

1990.)

Nopeusvoimalla tarkoitetaan lihasten kykyd tuottaa ldhes maksimaalinen voima lyhyessa
ajassa, joko suurella voimantuottonopeudella isometrisessd supistuksessa tai suurella
supistumisnopeudella konsentrisessa tai eksentrisessd lihastydssd (Hékkinen 1990).

Nopeusvoimatestaus ei ole perinteisesti kuulunut selkérankareumaatikkojen perustestaukseen.

5.1 Vartalon lihasvoimaa mittaavia suoritustesteji

Vatsalihastesti voidaan suorittaa rajoittamattomana maksimitoistotestind, toistoméaaraltdan tai

suoritusajaltaan rajoitettuna (30 tai 60s) testind. Vatsalihaksien kestovoimaa voidaan testata
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esimerkiksi Invalidisddtion vatsan toistosuoritustestilld. Testattava on selinmakuulla polvet 90
asteen kulmassa ja jalkapohjat alustalla. Testaaja tukee nilkoista. Tutkittava kurottaa kasilla
kohti polvia niin pitkélle, ettd ranne osuu polvilumpion kohdalle. Istumaan nousu tapahtuu
selkd pyorednd. Toistoja jatketaan 2-3 sekunnin nousuvauhdilla kunnes tutkittava uupuu tai 50
nousukertaa tulee tidyteen. Testi lopetetaan, jos litke muuttuu nykiviksi tai sitd ei suoriteta
endd puhtaasti. Toistokerrat kirjataan ylos ja verrataan ikdluokan normiarvoihin. (Alaranta

ym. 1990.) Vatsalihasten toistomittausta pidetdén reliabiliteetiltaan hyvéna (Taulukko 4).

Invalidisddtion testistoon kuuluu vatsan kertasuorituksen ja staattisen kestdvyyden testit.
Kertasuoritustestissd aloitusasento on sama kuin toistotestissd. Testattava nousee tasaisen
hitaasti selkd pydrednd niin ylos kuin pédédsee kdsilld auttamatta ja jalkapohjien irtoamatta
alustasta. Kaksi yritystd sallitaan ja parempi suoritus arvostellaan ohjeistuksen mukaan
asteikolla 1-6, jossa 1 tarkoittaa alaseldn nousua alustalta ja 6 lapaluiden kérjet eivit irtoa
alustalta. Staattista kestdvyyttd mitattaessa palpoidaan suoliluun harjut ja piirretddn viiva
niiden korkeudelle selkdrangan piille. Tutkittava kurkottaa selin makuulla késilld polviin,
niin pitkélle, ettd piirretty viiva juuri ja juuri ndkyy. Testiasennossa tutkittava istuu taaksepdin
kallistuneessa polvet 90 asteen kulmassa, jalkapohjat alustalla. Asento pyritddn sédilyttimain
mahdollisimman pitkddn, enintdén kuitenkin 240 sekunnin ajan. (Alaranta ym. 1990.) Eurofit-
testissd (Oja & Tuxworth 1995) ja UKK-instituutin testissd (Suni ym. 1996b) dynaaminen
vatsalihastesti suoritetaan kolmella portaittaisesti kasvavalla rasitustasolla. Kullakin tasolla
pyritddn tekeméén ilman taukoa 5 toistoa. (Suni ym. 1996b.) Eurofit testissd suositellaan alle
35- vuotiaille tai hyvikuntoisille testattaville 30 sekunnin aikarajoitteista toistotestid (Oja &

Tuxworth 1995).

Selkélihasten kestovoiman testaamisessa voidaan mitata sekd seldn staattinen kestdvyys, etti
toistosuoritukset. Seldn staattista kestdvyyttd mitataan Invalidisddtion testiston mukaan
tutkittavan ollessa pdin makuulla alaraajat tuettuna nilkkojen kohdalta vydlld kiinni poytaan.
Staattisen kestdvyys mitataan tutkittavan nostaessa vartalon vaakatasoon ja pyrkiessddn
sdilyttdmédn asennon mahdollisimman pitkddn, pisimmilldén kuitenkin 240 sekuntia. Testi
keskeytetddn kun asennon sdilyttiminen on liian vaikeaa tai ilmaantuu kipua. (Alaranta ym.
1990.) Toistomittauksessa testattava pyrkii nousemaan 45 asteen kulmasta vaakatasoon
tasaisella 2-3 kertaa sekunnissa vauhdilla. Testid jatketaan uupumukseen asti tai korkeintaan
50 nostokertaan. (Alaranta ym. 1990.) Terveilld henkil6illd tehtyjen staattisten ja dynaamisten

testien reliabiliteetti on melko hyvé (Taulukko 4).
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5.2 Raajojen lihasvoimaa mittaavia suoritustesteji

Alaraajojen kestovoimaa voidaan testata Invalidisdétion toistokyykistystestilld, jolloin
tutkittava kapeassa haara-asennossa seisten ja kevyesti kiddelld tukien kyykistyy ja nousee
ylos mahdollisimman monta kertaa. Liikettd toistetaan niin kauan kuin tutkittava jaksaa,
kuitenkin niin ettd suoritusmaksimi on 50 kertaa. (Alaranta ym. 1990). UKK-instituutin
testistossé alaraajojen ojentajien toiminnallista maksimivoimaa testataan askelkyykistyksella.
Testi aloitetaan kehon omalla painolla. Jos suoritus onnistuu, lisdtddn painoja 10 %
kehonpainosta asteittain, 10 % kerrallaan, 40 % asti. Askelkyykky suoritetaan vuorotellen

kummallakin jalalla. (Suni ym. 1996b.)

Yldraajojen lihasvoimia voidaan testata esimerkiksi kiden puristusvoimatestilld
(Invalidisdation-, Eurofit-, UKK-sdation testistd), dynaamisella toistonostotestilld tai
staattisella testilld. Puristusvoimamittauksessa mitataan staattista (isometristd) lihasvoimaa.
Kéden puristusvoimia mitattaessa tutkittava istuu olkavarret vartalon sivuilla ja kyynérnivel
90 asteen kulmassa (Bohannon 1999). Mittaus voidaan suorittaa myds seisten kdytettdvasta
testistostd riippuen. Tutkittava henkild puristaa mittarin kahvaa maksimaalisella voimalla.
Molemmilla késilld suoritetaan kaksi puristusta. Puristusten vélilld pidetddn noin minuutin
tauko ja paras tulos kirjataan ylos. (Alaranta ym. 1990, Suni ym. 1996b.)
Puristusvoimamittauksia on tutkittu vertailemalla dynamometrilld suoritettujen mittausten
tuloksia manuaalisen lihastestauksen tuloksiin. Mittausmenetelmét korreloivat keskenéén (r =
0.73), mutta dynamometri on selvisti herkempi erottamaan puolieroja. (Bohannon 1999.)
Puristusvoimamittaus antaa kuvan yldraajan lihaskunnon lisdksi myds yleisestd lihaskunnosta

(Oja & Tuxworth 1995).

Invalidisddtion testiston yldraajan dynaaminen toistonosto suoritetaan késipainoilla.
Tutkittava henkild seisoo painot olkapdiden tasalla, kyyndrpddt eteenpdin taivutettuna ja
nostaa vuorotellen toisen kéden suoraksi kohti kattoa. Testid jatketaan kunnes kisi ei endd
ojennu suoraksi, suoritus ei ole yhtdjaksoinen tai vartalo kallistuu noston aikana liikaa.
Invalidisddtion yldraajan staattisessa testissd tutkittava nostaa késipainon suorin késin
hartioidensa korkeudelle pitden painon molemmista pdistd kiinni. Painoa kannatellaan
vaakatasossa mahdollisimman kauan, enintdén kuitenkin 90 sekuntia. Testi lopetetaan jos
huomautuksesta huolimatta oikea testiasento ei sdily tai kddet laskevat hartiatason alapuolelle.

Molemmissa testeissd tutkittava voi tarkkailla asentoaan peilistd (Alaranta ym. 1990.)
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Ylaraaja- ja hartialihasten staattista lihaskestdvyyttd voidaan testata my0s Eurofitin
kasinriipunta-testilld, jossa tutkittava riippuu mahdollisimman pitkddn rekkitangolla leuka

tangon yldpuolella (Oja & Tuxworth 1995).

Ylédvartalon ja -raajojen lyhytkestoista kestdvyyttd mitataan 40 sekunnin aikarajoitetusti
muunnellulla punnerruksella. Testi alkaa kun tutkittava makaa vatsallaan matolla ja vie kédet
yhteen seldn takana. Liike jatkuu normaalin suorin vartaloin tehtdvdn punnerruksen tavoin.
Kun tutkittavan kyyndrpédédt ovat suoristuneet, yldasento vakioidaan koskettamalla kidelld
toisen kdden selkdmystd. Tadmén jélkeen tutkittava palaa pdinmakuulle matolle ja toistaa
liikettd niin monesti kuin testiaikana ehtii. (Suni ym. 1996b.) Modifioidun punnerruksen on
osoitettu olevan yhteydessd seldn toimintakykyyn ja sen muutoksiin sekd selkédkipuun keski-

ikdiselld vdestolld (Suni 2000).

5.3 Lihasvoimamittauksien tarkastelua

Nykyteknologiaan perustuvilla isokineettisilld laitteilla saadaan tarkkaa tutkimustietoa
lihasvoimasta. Samankaltaista tietoa on mahdollista saada myds yksinkertaisilla vartalon ja
alaraajojen suoritustesteilli. (Malmivaara & Vanharanta 1997.) Suoritustestejd on kaytossa
hyvinkin paljon erilaisia. Erilaiset mittauskdytdnnét ja viitearvojen puute ja olemassa olevien
viitearvojen ikédskaalan kapeus vaikeuttavat mittaustulosten vertailtavuutta (Hurri ym. 1994).

Selkédrankareumaatikkojen toimintakykyd arvioitaessa kiytetddn usein terveille tarkoitettuja
testistojd (Alaranta ym. 1983). Tutkimustietoa suoritustestien ja selkdrankareuman yhteydesta
on heikosti.  Karppi ym. (1982) ovat todenneet vertailututkimuksessaan
lihasvoimamittauksista vatsalihasten kertasuorituksen ja selkdlihasten staattisen testin
korreloivan sekd rangan eteenpdin  taivutuksella  mitattuun  selkdrankareuman

vaikeusasteeseen, ettd laskon avulla arvioitavaan taudin aktiivisuustasoon (Karppi ym. 1982).

Lihasvoimamittausten reliabiliteettia on tutkittu enimméikseen terveilld ja jonkin verran
alaselkékipuisilla henkil6illa. Keller ym. (2001) pitdvat isokineettisen vartalon ekstensoreiden
testid reliabiliteetiltaan korkeana. Isometristen testien kédytt6d vartalovoimien mittaamisessa
voidaan perustella luotettavuuden nidkokulmasta silld, ettd subjektiivisen oppimisen vaikutus
on ndissd pienempi kuin dynaamisissa testeissd (Rantanen 2001). Isometristen vartalon
lihasvoimamittausten toistettavuutta pidetddn yleisesti hyvind (Viitasalo ym. 1985).

Isometristen mittauksien heikkoutena on todettu selképotilailla vihdisen diagnostisen arvon
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lisdksi védhdinen yhteys vajaakuntoisuuteen ja rajallinen sopivuus seurantamittauksiin
(Rantanen 2001). Selédn staattinen Biering-Serensen testi on osoittautunut reliaabeliksi testiksi
alaselkdkipuisilla, mutta ei terveilld testihenkil6illd (Keller ym. 2001). Toistotesteille
reliabiliteettitutkimuksia on tehty vdhemmén kuin isometrisille testeille. Dynaamisten

suorituskykymittausten kdyttod kliinisessd tyOssd puoltaa niiden yksinkertaisuus ja se, ettei

mittaus ole riippuvainen kalliista ja usein vaikeasti litkuteltavista laitteista.

Taulukko 4 Eri lihasvoimamittauksien reliabiliteettikertoimet

Tutkija Muuta Kéytetty mittausmenetelma Reliabiliteetti’

Alaranta ym. 1994 | Terveet Vatsalihasten toistomittaus 0.84 (intra) 0.75 (inter)

n=93 Selén staattinen kestdvyys 0.63 (intra) 0.66 (inter)
Seldn dynaaminen kestdvyys | 0.65 (intra) 0.83 (inter)
Alaraajojen toistokyykistys 0.87 (intra) 0.95 (inter)

Keller ym. Alaselkdkipu Isokineettinen vartalon 0.98 (nopeus 60°/ sek)

2001 >3kk ekstensorien testi 0.97 (nopeus 120°/ sek)

n=731 muuttuva kulmanopeus 0.95 (nopeus 150°/ sek)
Biering-Serensen testi 0.93

n=231 Terveet Isokineettinen vartalon 0.96 (nopeus 60°/ sek)
ekstensoreiden testi 0.98 (nopeus 120°/ sek)
muuttuva kulmanopeus 0.96 (nopeus 150°/ sek)
Biering-Serensen testi 0.80

Mathiowetz 1984 n | Terveet Kéden puristusvoima (Jamar) |0.52 (intra, 1 toisto)

=27 0.81 (intra, 3 toistoa)

0.98 (inter)

Mailkia Valikoimat- Kéden puristusvoima 0.93(oikea)/0.96(vasen)

1983 tomat Vatsan dynaaminen kestdvyys |0.92

n = 66449 Seldn dynaaminen kestdvyys |0.83

Oksanen ja | Nuoret,toistuvia | Vatsan staattinen kestidvyys 0.86

Salminen 1997 alaselén Vatsan dynaaminen kestévyys | 0.83 (inter)

n=15 Vaivoja Selédn staattinen kestivyys 0.88

Suni ym. Valikoimat- Askelkyykistys 0.76 (inter)

1996a tomat Seldn staattinen kestivyys 0.86 (inter)

n=42 Modifioitu punnerrus 0.88 (inter)

' ICC-kerroin
intra = intratester
inter = intertester
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Selkdrankareumaa sairastavien henkil6iden liikkuvuus- ja lihasvoimamittauksista ja nédiden
mittausten tulosten yhteydesté taudin aktiivisuuteen on olemassa viahén tutkimustietoa. Tamén
tutkimuksen tavoitteena on selvittdd kvantitatiivisen tutkimuksen keinoin onko fyysisen
suorituskyvyn mittaustuloksilla yhteyttd selkdrankareuman kestoon ja taudin aktiivisuuteen,

jotta kliiniseen ty0hon 16ytyisi fysioterapeuttien kdyttoon parhaat mahdolliset mittarit.

Tutkimusongelmat:
1. Onko ikédvakioitujen selkdrangan liikkuvuusmittausten ja

lihasvoimamittauksien tulosten vililld yhteytta?

2. Onko ikévakioiduilla selkdrangan liikkuvuusmittausten tuloksilla yhteytta

taudin aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin (kipu, aamujiykkyys, lasko)?

3. Onko ikévakioiduilla lihasvoimamittauksien tuloksilla yhteyttd taudin

aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin?
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7 TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusaineiston kokoaminen

Tutkimus on poikittaistutkimus, jossa tutkimusaineisto on kerdtty Keski-Suomen
keskussairaalan reumaosastolla 1993-2001 vilisend aikana hoidettujen 72 selkdrankareumaa
sairastavan potilaan potilasasiakirjoista. Reumaosastolla olon aikana fysioterapeutti oli tehnyt
potilaalle monipuolisen fyysisen toimintakykytestauksen. Tutkimuksessa mukana olevien

potilaiden taustatiedot ja sairauden aktiviteettia kuvailevat parametrit 16ytyvit taulukosta 5.

7.2 Tutkimusmenetelmét

Tutkimuksen pohjana oli Keski-Suomen Keskussairaalassa jo vuodesta 1993 ldhtien
fysioterapeuttien kéytossd ollut, useita eri liikkkuvuus ja lihasvoimatestejd sisdltdava
selkdrankareumaatikon toimintakyvyn tutkimuslomake (Liite 1). Potilaspapereista kerittiin
mittaustulosten ja tautiparametrien (kipu, lasko, aamujidykkyys) taudin keston ja tydtilanteen

liséksi diagnoosin varmistamiseen liittyvét tiedot.

7.2.1 Kehon toimintoja ja rakenteita arvioivat mittarit

Lomakkeen testeihin kuuluivat yhdeksan selkdrangan liikkuvuusmittausta (Liite 1).
- modifioitu Schoberin testi ( Macrae & Wright 1969)
- pitkd Schober eli koko rinta-lannerangan fleksio (Tautenhahn 1967, Greene &
Hechman 1994, Viitanen ym. 1995d)
- sormi lattiamitta (Kippers & Parker 1987, Viitanen ym. 1995d)
- seind-takaraivomitta (Taylor ym. 1991, Viitanen ym. 1995d, Ward & Kuzis 1999)
- rintakehén litkkuvuus (Moll & Wright 1972, Viitanen ym. 1995d)
- rangan lateraalifleksio (Domjan ym. 1990)
- rangan rotaatio (Viitanen 1993)
- kaularangan rotaatio (O'Driscoll ym. 1978, Viitanen ym. 1995d)
- kaularangan lateraalifleksiomitta (O'Driscoll ym. 1978, Viitanen ym. 1998)
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Tutkimuslomakkeesta valittiin viisi lihasvoimamittausta tutkimuksessa kaytettaviksi (Liitel)
- dynaamiset testit (Alaranta ym. 1990)
- selkélihastesti
- vatsalihastesti
- alaraajatesti
- yldraajan toistotesti

- isometrinen puristusvoimamittaus (Mathiowest ym. 1984)

Mittauspatteristoon kuuluva isometrinen selkélihastesti jétettiin  pois tutkimuksesta
mittaustietojen vdhdisyyden vuoksi. Selkdrankareumapotilaan fyysisen toimintakyvyn
arviointilomakkeen mittauksista mm. lihaskireyksien mittaukset sekd sydin- ja
verenkiertoelimiston mittaukset jétettiin tutkimuksen ulkopuolelle, silld nditd testejd ei aina

ollut suoritettu kivun tai testipatteriston laajuuden vuoksi.

7.2.2 Sairauden kliinistd aktiivisuutta kuvaavat tulokset

Selkdrankareumaatikkojen taudin aktiivisuutta kuvaaviksi parametreiksi on otettu
aamujiaykkyyden kesto (min), viimeisen seitsemdn vuorokauden ajalta kipua (VAS, 100 mm,
0 = tiysin kivuton, 100 mm pahin mahdollinen kipu) (Price ym. 1983) seka
laboratoriotuloksista lasko (mm/h).

7.3 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksen aihe rajautui toukokuussa 2001 kun Keski-Suomen Keskussairaala tarjosi idean
pro gradu tutkielman aiheeksi. Tutkimusaineiston materiaaliin pddsi tutustumaan
Keskussairaalan potilaspaperiarkistossa. Aineiston keruu ja potilaspapereiden tietojen
tallentaminen SPSS-ohjelmaan alkoi syyskuussa 2002, kun Keski-Suomen keskussairaalan
eettinen toimikunta oli hyvédksynyt tutkimussuunnitelman. Aineistoon hyviksyttiin potilaat,
joilla oli selked diagnosoitu selkdrankareuma ilman oireisiin sekoittuvia sairauksia ja joille oli
vuosien 1993-2001 vililld reumaosastolla hoidossa ollessaan tehty selkdrankareumaatikon
fyysisen toimintakyvyn testaus. Potilailla, joilla mittaus oli tehty useamman kerran, otettiin
huomioon ensimmaéisen testikerran tulokset. Kerdysaikana reumaosastolla oli hoidettu 80

potilasta, joille oli tehty fyysisen toimintakyvyn kartoitus. (kuvio 5).
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[ kaikki potilaat n=80 ]

| dg epéselva,
1 L huvlathy n=

[ dg selva n=72 ]
|
I 1
[ tutkimukseen n=69 ] [ sairauden kesto yli 20 ]

vuotta. hvlattv n=3

p
sairauden kesto
alle 0.5 vuotta n=39

_[ lahempi tarkastelu ]

p
sairauden kesto
1-9 vuotta n=20

p
sairauden kesto
10-20 vuotta n=10

Kuvio 5 Tutkimusaineiston valikoituminen

Aineiston tarkistuksessa kivi ilmi, ettd osalla potilaista oli mahdollisesti selkdrankareuman
oireisiin sekoittuvia sairauksia. Professori, reumatologi Pekka Hannonen tarkisti ndiden
kahdeksan potilaiden tiedot ja heiddt jétettiin epdselvdn diagnoosin vuoksi tarkastelun
ulkopuolelle. Mukana olevat 72 potilasta jaettiin kolmeen ryhméédn diagnosointiajan ja
toimintakykytestin suorittamisen vélisen ajan mukaan (alle 0.5 vuotta, 1-9 vuotta ja 10-20
vuotta). Tdmén ryhméjaon ulkopuolelle jdi kolme potilasta, joilla diagnosoinnin ja testauksen

valinen aika oli noin 30 vuotta.

Ensimmadisessid tilastoajossa marraskuussa 2002 paljastui, ettd 69 potilaan diagnosointi ja
testauksen vilisen ajan tilastollinen jakauma oli vasemmalle vino. Tutkimusjoukosta erottui
selvasti 39  hengen potilasryhmé, jolla  selkdrankareuman diagnosoinnin ja
selkdrankareumaatikon toimintakykytestien tekemisen vélilld oli kulunut aikaa alle puolitoista
kuukautta. Koska yli puolet potilaista kuului varhaisessa vaiheessa diagnoosin saaneisiin

selkidrankareuma potilaisiin, on koko tutkimusjoukon mittaustulosten ja tautiparametrien
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vertailun lisdksi pyritty 16ytdmddn my0s mahdolliset varhaisvaiheen selkdrankareumaan

parhaiten soveltuvat mittarit.

7.4 Tilastolliset menetelmit

Tutkimusaineiston tilastollinen analysointi tapahtui SPSS (Statistics Package for Social
Sciences) for Windows 11,5 tilasto-ohjelmalla. Muuttujien jakaumien keskilukuina kaytettiin
mediaania ja keskiarvoa. Hajontalukuina kéytettiin kvartiileja ja vaihteluvélid ja
keskihajontaa. Taustatietomuuttujien jakaumia, tautiparametreja ja selkdrangan liikkuvuus-
sekd lihasvoimamittausarvoja tarkasteltiin frekvenssitaulukkojen avulla. Ikdvakioitujen
muuttujien vélisid yhteyksid tarkasteltiin ei-parametrisen Spearmanin korrelaatiokertoimen
avulla. Liikkuvuus- ja lihasvoimatulosten korrelaatioiden tarkastelussa kiytettiin monitestaus
ongelman korjaamiseksi Sidacin korjausta korrelaatiomatriisin kertoimessa. Osalta
tutkittavista puuttui joku mittauspatteriston osio, joten taulukoihin on kirjattu todellinen

tutkittujen lukumaéra testin kohdalle.

7.5 Tutkimuksen eettiset nikokohdat

Eettiset kysymykset jaetaan tutkijan vastuuseen, tiedonhankintaan ja tutkittavan suojaan mm.
tietosuojaan liittyviin kysymyksiin. Tutkimuksen teossa on noudatettava tietosuojalakeja ja
kaytantojd eikd tutkimus saa vahingoittaa siihen osallistuvia. (Vehvildinen-Julkunen 1997.)

Tutkimuksen eettisyys on arvioitu Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisessid toimikunnassa

17.9.2002 (liite 2). Tiedot késiteltiin tilasto-ohjelmalla niin, ettei potilaita voi tunnistaa.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Potilaiden taustatiedot ja sairautta kuvaavat parametrit

Tutkimukseen valittujen 69 potilaan (23 naista ja 46 miestd) keski-ikd oli 39 vuotta ja
diagnosoinnin ja toimintakykytestin suorittamisen vilinen aika oli keskimddrin 3.5 vuotta.
Ryhmien taustatiedot ja sairauden aktiivisuutta kuvaavat parametrit on esitetty taulukossa 5
kaikkien tutkimushenkil6iden osalta. Ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja

taustatiedoissa eikd taudin aktiivisuutta kuvaavissa parametreissa.

Taulukko 5 Potilaiden taustatiedot ja sairauden aktiviteettia kuvailevat parametrit selkdrankareuman

keston mukaan

Taustatiedot <1 vuotta (N=39) 1-9 vuotta (N=20) 10-20 vuotta (N=10)
Iké (vuotta), keskiarvo (keskihajonta) 36 (11) 40 (9) 51(10)
Sukupuoli (mies / nainen) 25/14 15/5 6/4
Tyoéllisyystilanne:

Tyoeldmassi, n (%) * 27 (69) 16 (80) 4 (40)
Eldkkeelld, n (%) ** 4 (10) 3(15) 5(50)
Muu, n (%) *** 8 (21 1(5) 1(10)

Taudin aktiivisuutta kuvaavat parametrit
Lasko (mm/h), 24 (14 ,41) 29 (12,44) 23 (12,44)
mediaani (kvartiilivélin pituus)
Aamujiykkyys (min), 50 (20, 60) 75 (60, 120) 46 (22, 150)
mediaani (kvartiilivélin pituus)
Kipu (VAS), 50 (21, 60) 50 (30, 67) 37 (13,48)

mediaani (kvartiilivélin pituus)
*  tyOssd, opiskelija, osa-aikaeldke
**  eldkkeelld (selkdrankareuma), eldkkeelld (muu syy)
**% gairaslomalla, ty6ton, kotiditi

Taulukossa 6 on esitetty taustatiedot tuoreiden selkdrankareumapotilaiden osalta, joilla
diagnosoinnin ja testien vilinen aika oli alle puoli vuotta. Varhaisessa vaiheessa
diagnosoitujen selkdrankareumaa sairastavien ryhmissd miesten ja naisten taustatietojen ja
sairauden aktiivisuutta kuvaavien parametrien keskiarvot eivdt eronneet tilastollisesti

merkitsevasti toisistaan.
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Taulukko 6 Potilaiden taustatiedot ja sairauden aktiviteettia kuvailevat parametrit, alle 0,5 vuotta

sitten diagnosoiduilla 39 potilaalla.

Taustatiedot Miehet (N=25) Naiset (N=14)  Kaikki potilaat (N=39)
Iké (vuotta), keskiarvo (keskihajonta) 37 (12) 34 (10) 36 (11)
Tyo6llisyystilanne:

Toissd, n (%)* 15 (60) 12 (86) 27 (69)
Eldkkeelld, n (%)** 4 (16) -- 4 (10)
Muu, n (%)*** 6 (24) 2(14) 8 (21)

Taudin aktiivisuutta kuvaavat parametrit:
Lasko (mm/h), 25(10,49) 22 (19,30) 24 (14 ,41)
mediaani (kvartiilivélin pituus)
Aamujdykkyys (min), 60 (0, 90) 45 (30, 60) 50 (20, 60)
mediaani (kvartiilivélin pituus)
Kipu (VAS), 50 (20, 60) 50 (16, 63) 50 (21, 60)

mediaani (kvartiilivélin pituus)
*  tyOssd, opiskelija, osa-aikaeldke
**  elakkeelld (selkdrankareuma), eldkkeelld (muu syy)
**% sairaslomalla, ty6ton, kotiditi

8.2 Liikkuvuus- ja lihasvoimamittaustulokset kolmella potilasryhmiillia

Fyysisen suorituskyvyn mittaustuloksissa eri potilasryhmien vélilld oli ainoastaan yksittdisid
tilastollisesti merkitsevid eroja. (Taulukko 7) Tutkimushenkildiden liikkuvuusmittauksista
seind-takaraivomitta, rintalannerangan lateraalifleksio ja kaularangan lateraalifleksio
heikentyivdt hieman sairauden keston pidentyessd (p< 0.05). Schoberin mitassa, sormi-
lattiamitassa, rintakehén liikelaajuudessa ja kaularangan kierrossa arvot olivat parhaimmat 1-9
vuotta sairastaneilla, mutta tilastollisia eroja oli ainoastaan rintarangan liikelaajuudessa (p =
0.034) varhain diagnosoitujen ja 1-9 vuotta sairastaneiden vélilld. (Taulukko 7). 1-9 ja 10-20
vuotta sairastaneiden ryhmien vélilld ainoastaan Schoberin mitan tulokset erosivat
tilastollisesti merkitsevasti (p = 0.29). Vasta sairastuneiden kaularangan rotaatio (p = 0.003) ja
takaraivo-seind mitta (p = 0.008) erosivat 10-20 vuotta sairastaneiden vastaavista

mittaustuloksista. Yksiloiden vililld oli kaikissa liikkkuvuusmittaustuloksissa suuria eroja.
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Taulukko 7 Selkdrangan liikkuvuusmittausten ja lihasvoimamittausten tulokset kolmella

potilasryhmdlld
Sairauden kesto, mediaani (vaihteluvali) <1 vuotta 1-9 vuotta 10-20 vuotta
Liikkuvuus testit
Schober (cm) 4 (0-10) 527 3(1-4)t
Rintalannerangan fleksio (cm) 7(1-19) 7 (2-14) 6 (4-11)
Sormi-lattiamitta (cm) 11 (0-47) 9 (0-36) 25 (0-49)
Seini-takaraivomitta (cm) 0 (0-19) £ 0(0-10) 8(0-14)
Rintakehén liikelaajuus (cm) 3 (0-9)t+ 6 (1-9) t+ 4 (1-7)
Rintalannerangan lateraalifleksio (cm) * 18 (3-74) 14 (3-47) 9 (7-18)
Rintalannerangan kierto asteina * 50 (23-90) 48 (0-90) 43 (30-55)
Kaularangan kierto asteina * 40 (10-80) & & 48 (20-80) 41 (7-63) 1 1
Kaularangan lateraalifleksio asteina 43 (5-50) 33 (0-60) 19 (3-45)
Lihasvoimatestit
Selén toistosuoritus 28 (0-55) 29 (0-55) 25 (0-60)
Vatsan toistosuoritus 20 (0-50) 24 (0-55) 28 (0-51)
Alaraajojen toistokyykistys 32 (0-60) 37 (0-60) 30 (0-53)
Yldraajan dynaaminen toistonosto * 20 (5-50) 20 (10-48) 12 (10-50)
Kéden puristusvoima* (isometrinen, kg) 45 (19-59) § 49 (18-67) § 33(11-55) §

*  Vasemman ja oikean puolen keskiarvo

T Schoberin testin tuloksissa tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien 1-9 vuotta ja 10-20 vuotta vililld p = 0.007.

+1 Ero ryhmien vililld tilastollisesti merkitsevd p = 0.03

i Ero ryhmien vélilla tilastollisesti merkitsevd p = 0.008

11 Ero ryhmien vililla tilastollisesti merkitsevd p = 0.003

§  Ero kaikkien ryhmien vililla tilastollisesti merkitsevd p = 0.04

Lihasvoimamittauksessa tutkimushenkildiden

dynaamisessa

kestovoimassa ei  ollut

tilastollisesti merkitsevid eroja, joskin kestovoima ndyttdd vdhenevdn kaikissa muissa
mittauksissa paitsi vatsan toistosuoritus testissd verrattaessa vasta sairastuneiden ja 10-20
vuotta sairastaneiden ryhmid. Seldn toistosuoritus testin, alaraajojen toistokyykistyksen ja
kdden puristusvoimatertin tulokset olivat korkeimmat 1-9 vuotta sairastaneiden ryhmalld,
mutta tulokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid (Taulukko 7). Ryhmien viliset erot olivat
kuitenkin pienid ja tilastollisia eroja lihasvoimamittauksientuloksissa oli ainoastaan kidden
puristusvoimassa (p = 0.04) vasta sairastuneiden ryhmén ja 1-9 vuotta sekd 10-20 vuotta

sairastaneiden ryhmien vililla.
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Koko tutkimusjoukkoa (n = 69) tarkasteltaecssa diagnosointiajalla oli vaikutusta vain
yksittdisiin lihasvoima- ja liikkuvuusmittausten tuloksiin. (Taulukko 7) Tutkimuksessa
mukana olevat selkdrankareumaatikoiden mittaustulokset ovat, sairauden yksilollisen
etenemisnopeuden ja oireiden sekd rangan eri osien affisioitumisen vuoksi, hyvin

heterogeenisia.

8.3 Liikkuvuus- ja lihasvoimamittaustulokset vasta sairastuneilla selkirankareuma

potilailla

Tutkittavista 39 oli diagnosoitu alle 0,5 vuotta ennen testausta. Kun vasta sairastuneita
tarkasteltiin omana ryhménd, ei sukupuolten vélilli ollut litkkuvuusmittaustuloksissa

tilastollisesti merkitsevid eroja. (Taulukko 8).

Taulukko 8 Nivelten liikkuvuutta ja lihaskestdvyyttd mittaavien testien tulokset

potilasryhmdlld, jolla alle 0,5 vuotta diagnosoinnista

N=39 mediaani (vaihteluvili) Michet N=25  Naiset N=14 Kaikki potilaat
Liikkuvuus testit

Schober (n=39) 4 (0-10) 4 (1-7) 4 (0-10)
Rintalannerangan fleksio (n=38) 7 (1-19) 7 (1-12) 7(1-19)
Sormi-lattiamitta (n=37) 15 (0-47) 7 (0-37) 11 (0-47)
Seind-takaraivomitta (n=39) 0 (0-19) 0 (0-6) 0 (0-19)
Rintakehén liikelaajuus (n=36) 3(1-9) 4 (0-9) 3(0-9)
Rintalannerangan lateraalifleksio *(n=39) 15 (3-74) 17 (7-53) 15 (3-74)
Rintalannerangan kierto *(n=39) 48 (23-90) 50 (28-73) 50 (23-90)
Kaularangan kierto*(n=35) 43 (20-80) 40 (10-70) 40 (10-80)
Kaularangan lateraali flexio (n=35) 41 (8-50) 45 (5-45) 43 (5-50)
Lihasvoimatestit

Seldn toistosuoritus (n=36) 27 (0-55) 28 (0-50) 27 (0-55)
Vatsan toistosuoritus (n=36) 21 (0-50) 14 (0-50) 20 (0-50)
Alaraajojen toistokyykistys (n=36) 32 (0-52) 27 (0-60) 32 (0-60)
Yléraajan toistonosto* (n=34) 17 (5-41) 21 (13-50) 19 (5-50)
Kéden puristusvoima * (kg) (n=39) 48 (30-59) 31(19-42) 44 (19-59)

* Vasemman ja oikean puolen keskiarvo
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8.4 Liikkuvuus- ja lihasvoimamittaustulosten viilinen yhteys

Vertailtaessa  vasta  sairastuneiden tutkimushenkildiden selkdrangan ikdvakioituja
liikkkuvuusmittaustuloksia lihasvoimatestien tuloksiin kévi ilmi, ettd Schoberin testin tulokset
korreloivat tilastollisesti erittdin merkitsevésti dynaamisen vatsalihastestin tulosten (r = 0.61;
p<0.001) (Kuvio 6) ja alaraajojen toistokyykistystestin kanssa (r = 0.41; p=0.013). Liséksi
muun muassa rintakehén liikelaajuus, rintalannerangan lateraalifleksio ja kaularangan kierto

korreloivat litkkuvuusmittausten kanssa. (Taulukko 11)

Taulukko 11 Liikkuvuus- ja lihasvoimamittausten vilisten tulosten korrelaatiomatriisi

N=39 Selén Vatsan Alaraajojen | Yldraajan Kéden
Toisto- Toisto- toisto- dynaaminen | puristus-
suoritus Suoritus kyykistys toistonosto voima

Schober 0.38 0.61 0.41 0.05 0.14
(n=36) (n=36) (n=36) (n=34) (n=39)
p = 0.022 p<0.001 |p=0.013 p=0.77 p=0.41

Rinta- 0.15 0.27 0.26 0.088 0.11

lannerangan (n=35) (n=35) (n=35) (n=33) (n=38)

Fleksio p=0.38 p=0.12 p=0.14 p=0.63 p=0.51

Sormi-lattiamitta | -0.32 -0.35 -0.24 0.09 -0.18
(n=34) (n=34) (n=34) (n=32) (n=37)
p =0.062 p=0.035 |p=0.17 p=0.61 p=0.28

Seina- -0.26 -0.38 -0.35 0.15 -0.03

takaraivomitta (n=36) (n=36) (n=36) (n=34) (n=39)
p=0.12 p=0.022 |p=0.034 p=0.39 p=0.86

Rintakehén 0.44 0.43 0.53 -0.13 0.04

likkelaajuus (n=33) (n=33) (n=33) (n=31) (n=36)
p=0.011 p=0.013 |p=0.002 p=0.49 p=0.81

Rinta- 0.39 0.46 0.38 0.08 0.026

lannerangan (n=36) (n=36) (n=36) (n=34) (n=39)

lateraalifleksio | p =0.016 p=0.004 |p=0.023 p=0.67 p=0.88

Rinta- 0.32 0.05 0.22 0.03 0.03

lannerangan (n=36) (n=36) (n=36) (n=34) (n=39)

Kierto p =0.060 p=0.79 p=0.19 p=0.87 p=0.86

Kaularangan 0.20 0.35 0.06 -0.18 0.45

kierto (n=33) (n=32) (n=33) (n=30) (n=35)
p=0.27 p=0.052 |p=0.75 p=0.36 p =0.006

Kaularangan 0.12 0.13 0.33 -0.09 0.01

Lateraalifleksio | (n=33) (n=32) (n=33) (n=30) (n=35)
p=0.51 p=0.49 p =0.060 p =0.66 p=10.98
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8.5 Liikkuvuusmittaustulosten yhteys selkirankareuman aktiivisuuteen

Ikévakioiduista selkdrangan liikkuvuusmitoista vasta sairastuneilla ainoastaan niska-takaraivo
mittauksen tulokset olivat yhteydessé taudin aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin (Taulukko

12). Niska-takaraivomitan kasvu korreloi laskon ja kivun kanssa.

Taulukko 12 Liikkuvuusmittausten ja taudin aktiivisuutta kuvaavien parametrien vilinen

vhteys (Spearmanin korrelaatiokerroin)

N=39 lasko kipu aamujaykkyys
Schober -0.07 -0.16 0.05
(n=36) (n=33) (n=31)
p=0.68 p=0.37 p=0.77
Rinta-lannerangan 0.04 0.29 0.30
Fleksio (n=35) (n=32) (n=30)
p=0.83 p=0.10 p=0.10
Sormi-lattiamitta -0.02 -0.03 -0.05
(n=34) (n=31) (n=29)
p=0.92 p=0.85 p=0.77
Seind-takaraivomitta 0.40 -0.43 -0.15
(n=36) (n=33) (n=31)
p =0.013 p=0.010 p=0.40
Rintakehén liikelaajuus -0.30 0.06 -0.13
(n=33) (n=31) (n=28)
p=0.080 p=0.72 p=0.51
Rinta-lannerangan -0.25 -0.05 0.003
lateraalifleksio (n=36) (n=33) (n=31)
p=0.14 p=0.79 p=0.99
Rinta-lannerangan 0.08 -0.10 -0.15
Kierto (n=36) (n=33) (n=31)
p=0.64 p=0.55 p=0.40
Kaularangan kierto -0.02 -0.01 0.31
(n=32) (n=30) (n=27)
p=0.93 p=0.95 p=0.10
Kaularangan -0.08 0.13 0.25
Lateraalifleksio (n=32) (n=30) (n=27)
p=0.66 p=0.47 p=0.18
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8.6 Lihasvoimamittaustulosten yhteys selkidrankareuman aktiivisuuteen

Ikdvakioituja lihasvoimamittauksia ja taudin aktiivisuutta kuvaavia parametreja
tarkasteltaessa dynaamisen selkélihastestin ja kivun vélilld oli yhteys vasta sairastuneilla
selkdrankareumapotilailla. ~ Yldraajan dynaaminen toistonosto korreloi tilastollisesti

merkitsevisti aamujaykkyyden kanssa. (Taulukko 13.)

Taulukko 13 Lihasvoimamittausten ja taudin aktiivisuutta kuvaavien parametrien korrelaatiot

N=39 Lasko Kipu Aamujaykkyys
Selén toistosuoritus -0.28 -0.55 -0.24
(n=22) (n=22) (n=22)
p=0.18 p = 0.006 p=0.26
Vatsan toistosuoritus -0.086 -0.35 0.14
(n=22) (n=22) (n=22)
p=0.69 p=0.098 p=0.51
Alaraajojen -0.35 -0.37 -0.11
toistokyykistys (n=22) (n=22) (n=22)
p=0.089 p=0.072 p=0.61
Yldraajan dynaaminen 0.23 -0.33 -0.49
toistonosto * (n=22) (n=22) (n=22)
p=0.28 p=0.12 p=0.014
Kéden puristusvoima* -0.05 -0.08 0.19
(isometrinen, kg) (n=22) (n=22) (n=22)
p=0.83 p=0.73 p=0.37

* Vasemman ja oikean puolen keskiarvo
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9 POHDINTA

9.1 Menetelméin tarkastelu

Tutkimuksen luotettavuutta tarkasteltaessa tulee ottaa huomioon aineiston pieni koko ja sen
asettamat tulosten yleistettivyyden rajoitukset. Kaikki potilaat olivat mittausten aikana
reumaosastolla joko lddkityksen aloittamista tai diagnosointia varten, joten tauti on kaikilla
ollut aktiivisessa vaiheessa. Neljd keskussairaalassa tydskentelevdd fysioterapeuttia suoritti
mittaukset. Ammattitaitoisten mittaajien mukana olosta huolimatta tutkimuksen
luotettavuuteen voi vaikuttaa se seikka, ettd tutkimusaineistona kéytettyjd mittaustuloksia ei
ollut mitattu tieteellistd tutkimusta vaan kdytinnon tyotd varten. Tutkimuksessa kdytetyn
poikittaistutkimusmenetelmén etuna on muun muassa aineiston kerddmisen nopeus.
Menetelmélld saadaan tietoa esimerkiksi keskiméérdisistd mittaustulosten eroista eri ryhmien
valilld. Poikittaistutkimus menetelmidnd ei ota huomioon ajallisia muutoksia eikd

menetelmailld saada tietoa yksildllisestd kehityksestd. (Nummenmaa ym. 1997.)

9.2 Aineiston tarkastelu

Pienestd  aineistokoosta huolimatta aineisto edustaa kattavasti keskisuomalaisia
selkdrankareumapotilaita, = kun  otetaan =~ huomioon  sairaalahoitoa  tarvitsevien
selkdrankareumapotilaiden suhteellisen védhdinen miédrd ja otoksen kattavuus. Jyviskylidn
Keskussairaala on ainoa paikka, jossa selkdrankareuma potilaita tidlla alueella hoidetaan.
Demografisia muuttujia tarkastellessa nikyy selvisti, ettd suurin osa potilaista on sairastunut
varhaisaikuisuudessa. (Taulukko 6) Lihasvoima- ja seldn liikkuvuusmittaustuloksia
tarkasteltaessa ei 10ytynyt tilastollisesti merkitsevid eroja naisten ja miesten vélilla.
Lihasvoimamittausten tuloksissa tulosta selittdd osaltaan dynaamisien testien kayttd, joissa
likkutellaan omaa painoa. Samansuuntaisia tuloksia ovat saaneet Gran ym. (1985) mm.
selkdrangan liikelaajuuksia sukupuolen mukaan vertaillessa. Sukupuolten vélisen
tilastollisesti merkitsevdn eron puuttuessa sukupuolien vélinen ulottuvuus jétettiin pois

lahemmasta tarkastelusta.

Aineiston luotettavuutta tukee se, ettid tutkittavien henkildéiden ikd- ja sukupuolijakauma
vastaa tyypillistd selkdrankareumaan sairastunutta potilasryhmdd. Puuttuvia tietoja

mittaustuloksissa oli litkkuvuusmittauksien osalta 4 % ja voimamittauksien osalta 7 %.
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Tutkimuksen luotettavuutta lisdd se, ettd tutkittavat muuttujat ovat analyyseissd ikdvakioitu.
Talloin luonnollinen idn mukanaan tuoma lihasvoiman heikkeneminen ja selkdrangan

litkkkuvuuden aleneminen saatiin rajattua pois tuloksista.

9.3 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen pédtarkoituksena oli 10ytdd parhaiten selkdrankareumaatikkojen taudin
aktiivisuutta kuvaavat lihasvoima- ja selkdrangan liikkuvuusmittaukset Keski-Suomen
keskussairaalan reumaosaston fysioterapeuttien kayttoon. Kaytossd olevan mittauspatteriston
karsiminen on sekd tdmain ettd aikaisempien tutkimuksien tuloksien perusteella vaikeaa, koska
tulokset eivdt ole yhtenevéisid. Tarvitaan lisdtutkimusta yksittdisten mittausmenetelmien
herkkyydestd kuvata selkdrankareuman aktiivisuuden muutoksia. Tutkimuksessa ei pystytty
osoittamaan selkedd yhteyttd taudin aktiivisuutta kuvaavien muuttujien ja taudin keston

vililla.

9.3.1 Liikkuvuus- ja lihasvoimamittausmenetelmien vdlinen yhteys

Tutkimuksen mukaan useiden liikkuvuus- ja lihasvoimatestien vélilld oli keskendistd
assosiaatiota, joka viittaa testitulosten ja yleisen toimintakyvyn viliseen yhteyteen.
Lihasvoimamittauksista vartalon ja alaraajojen dynaamiset testit olivat yhteydessd useiden,
varsinkin rinta- ja lannerangan alueen, liikkuvuusmittaustuloksiin. Tutkimuksessa selidn
fleksion alentuminen korreloi dynaamisen vatsalihastestin tuloksiin. My6s Karppi ym. (1982)
on osoittanut, ettd istumaan nousu dynaamisessa vatsalihastestissd on vaikeutunut seldn
litkkkuvuuden alentumisen my6td (p < 0.05). Jos seldn fleksio suuntainen litke on hyvin
rajoittunut, pitdisi vatsalihasten lihasvoimaa pyrkid mittaamaan esimerkiksi staattisella

testill4, jolloin mahdollisesti saataisiin parempi kuva vatsalihasten kunnosta.

9.3.2 Mittausmenetelmien yhteys taudin aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin

Seinid-takaraivomitta korreloi tutkimuksessa positiivisesti laskon ja negatiivisesti kivun
kanssa. Selkdrankareuma aiheuttaa edetessddn ryhdin painumista etukumaraan asentoon, mika
usein helpottaa potilaan selkdrangan kipua. Laskon korkeiden arvojen on katsottu olevan
merkki selkdrankareuman tulehdusaktiivisuuden noususta. Esimerkiksi Viitasen ym. (1995a)

tutkimuksessa ei litkkuvuusmittojen ja laskon vililld ollut korrelaatiota tutkittaessa 1-37
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vuotta selkdrankareumaa sairastaneita henkil6itd. Sairauden edetessd lasko normalisoituu
muun muassa sopivan lddkityksen ansiosta. Viitanen (1996) on suositellut seiné-
takaraivomitan kiyttod pitkdaikaisessa seurannassa. Mittaus sopii timén tutkimuksen tulosten
mukaan  kéytettdvdksi my0s alkutilanteen kartoituksessa ja lyhyen aikavélin

seurantatutkimuksissa.

Dynaaminen selkilihastesti kertoo jokseenkin hyvin selkdrankareuman sairauden asteesta
(Alaranta ym. 1990). Téssd esitettyjen tutkimustulosten suuntaisesti selkélihastestid on
suositeltu otettavaksi kayttoon esimerkiksi terveystarkastuksissa, silld tulosten on todettu
kuvaavan osittain anamnestisia selkd vaivoja (Alaranta ym. 1990). Riittdvan yksinkertaiset ja
luotettavat vartalon ja alaraajojen dynaamiset lihasvoimamittaukset ndyttdvdt tdmédn
tutkimuksen tulosten mukaan olevan herkkid reagoimaan taudin aktiivisuutta kuvaavista
parametreista varsinkin laskon ja kivun kanssa. Vartalon ja alaraajojen dynaamisten testien
kaytto kiintednd osana selkdrankareumapotilaan testipatteristoa on perusteltua myos siksi etté
mittaustulosten antavat samalla arvion yleisestd toimintakyvystd. Helposti ja nopeasti
suoritettavat lihasvoimamittaukset voivat kannustaa selkdrankareumapotilasta monipuoliseen

lihasvoimaharjoitteluun ja auttaa osaltaan harjoittelun seurannassa.

Dynaamisen selkd- tai vatsalihasmittauksen suorittaminen saattaa olla mahdotonta pitkélle
edenneessd taudissa, seldn jaykistyttyd. Akuutin vaiheen kipu ja siihen liittyvd etukumara
asento voivat my0s estdd testin suorittamisen, vaikkei potilaan selkdranka olisikaan
jaykistynyt. Dynaamisten toistotestien lisdksi olisi hyvd kéyttdd, isometrisid
mittausmenetelmid varsinkin tilanteissa, joissa dynaamisten toistotestien suorittaminen on
vaikeutunut tai suorastaan mahdoton. Selén staattisen testituloksen on todettu korreloivan
tilastollisesti merkitsevisti seldn litkkuvuutta kuvaavien muuttujien ja laskon kanssa (Karppi
ym. 1982). Staattinen testi ennustaa dynaamista testid paremmin muun muassa alaselkéoireita
(Alaranta ym. 1990). Erilaisten isokineettisten testien lisdksi isometriset testit antavat
kokonaissuorituskyvyn ohella tietoa selkdrankareumaa sairastavan potilaan toimintakyvysti
(Karppi ym. 1982). Téssd tutkimuksessa mukana oli kdden puristusvoimatestin lisdksi
ainoastaan dynaamisia toistotestejd ja osalla potilaista testitulokseksi oli kirjattu nolla. Testin
keskeyttdmisen syyn kirjaaminen ja vaihtoehtoisen testausmenetelmén kiyttdminen antaisi

tarkempaa tietoa potilaiden lihasvoimista ja toimintakyvysta.
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9.3.3Tutkimustulosten yhteenvetoa

Varhaisen selkdrankareumaatikkojen ryhmén mittaustulosten perusteella ei voi tehda
mittauspatteriston karsintaa silld eri mittausmenetelmdt ovat herkkid eri vaiheen
selkidrankareuman muutoksille. Suurin osa liikkuvuus ja lihasvoimatesteistd ei korreloinut
tilastollisesti merkitseviasti taudin aktiivisuutta kuvaaviksi parametreiksi valittujen laskon,
kivun ja aamujdykkyyden kanssa. Tdstd huolimatta niiti ei voi karsia testipatteristosta, silld
vaikkei yksittdinen testi kuvaisikaan taudin astetta, se antaa tdrkedd tietoa arvioitaessa
potilaan toimintakykyd. Selkdrankareumaatikoiden toimintakykytestin mittausten laaja
suorittaminen on perusteltua varhaisvaiheen ldhtdtilanteen kartoittamisessa. Osa litkkuvuuden
ja lihasvoiman alentumisesta ilmenee vasta sairauden edettyd pidempéén, joten riittdvén
kattavat alkumittaukset antavat vertailupohjaa my6hemmin tehtéville mittauksille.
Myohemmaissd sairauden vaiheessa liikkuvuus- ja voimamittaustuloksilla alkaa olla

laajemmin yhteyttd muun muassa aamujaykkyyteen.

9.3.4 Yksittdisten mittausmenetelmien luotettavuusseikkojen tarkastelua

Aikaisemmissa tutkimuksissa on keskitytty usein selkdrankareumaa sairastavien kannalta
keskeisten liikerajoitusten, yleiskunnon (mm. aerobinen kapasiteetti) ja kivun muutosten
seurantaan (Alaranta ym. 1990). Lihasvoimamittaukset eivit kuulu diagnosointikriteereihin
eikd niiden merkitystd ole kliinisissd toimintakykytesteissd riittivdn selvisti tuotu esille
(Karppi ym. 1982). Nidmi seikat voivat osittain selittdd selkdrankareumaatikkojen
lihasvoimamittausten reliabiliteettia, validiteettia ja muutosherkkyyttd tarkastelevien

tutkimusten puuttumista

Liikkuvuusmittauksien valinnassa tulee ottaa huomioon mittausmenetelmien validiteetti,
muutosherkkyys ja reliabiliteetti. Mittausmenetelmid on kuitenkin vaikea asettaa selvdin
paremmuusjérjestykseen, silld tutkimukset esimerkiksi mittausmenetelmén objektiivisuuden
kannalta tdrkedd reliabiliteettia on mitattu hyvinkin erilaisilla menetelmilld ja joistakin
tutkimuksista  esimerkiksi puuttui kokonaan vertailun mahdollistava numeerinen
reliabiliteettikerroin, jolloin reliabiliteettia kuvattiin sanallisesti hyvidksi tai heikoksi.
Joidenkin mittausmenetelmien osalta artikkeleissa késiteltiin esimerkiksi ainoastaan
menetelmdn validiteettia. Talloin yleiskuva menetelmén tieteellisestd objektiivisuudesta jdi

heikoksi. Mittausten herkkyyttd, varsinkin selkdrankareumaatikkojen pitkdaikaisessa
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seurannassa oli vaikea arvioida, silld vaikka esimerkiksi Viitanen (1996) suosittelee
vaitoskirjan yhteenvedossa tiettyjd mittausmenetelmid pitkdaikaiseen seurantaan, ei tuloksiin

padtymisté perustella.

Yksittdisten mittausmenetelmien tarkastelua vaikeutti se, ettd toisista mittausmenetelmista oli
todella runsaasti tutkimustietoa (esimerkiksi Schoberin testi), kun taas toisista menetelmista ei
tutkimustietoa juurikaan 16ytynyt. Tutkimusten yhteenveto tukee selvésti timédn tutkimuksen
tulosten johtopdétdstd siitd, ettei mikddn yksittdinen mittausmenetelméd yksinddn riitd
antamaan tarvittavan monipuolista kuvaa selkdrankareumaatikon selkdrangan liikkuvuudesta
tai lihasvoimasta. Johtopéddtoksid on mahdollista tehdd ainoastaan kayttimalld usean
mittausmenetelmdn  mittauspatteristoa. Vaikeutena  on  edelleenkin  oikeiden

mittausmenetelmien valitseminen.

9.3.5 Jatkotutkimusmahdollisuuksia

Tulevaisuuden selkdrankareumaa sairastavien hoito tulee todennékoisesti edelleenkin
koostumaan lddkehoidon ja liike- ja liikuntahoitojen tiiviistd kokonaisuudesta. Asiantuntijoilla
on eridvid mielipiteitd siitd, millaisia mittauksia sairauden eri vaiheissa olisi perusteltua
kayttdd. Padsddntoisesti yhtd mieltd ollaan kuitenkin siitd, ettd pitkén aikavélin seurannassa
seldn liikkkuvuusmittaukset ovat rakenteellisia muutoksia ja taudin aktiivisuutta herkasti
ilmaisevia. (van der Heijde ym. 2002) Merkittdvd mittauksiin liittyvdnid puutteena on
luotettavuusseikkojen ohella se, ettei selkdrankareumaa sairastaville ole olemassa yhtendisesti
kéytettyd, riittdvin halpaa, nopeaa ja turvallista mittaristoa (Oksanen ja Salminen 1997). Jos
ndihin kriteereihin pyritddn vastaamaan, pitdd luotettavasti ja laaja-alaisesti pyrkid
selvittimédn, mitd yleisesti tunnettujen ja reliabiliteetiltaan hyviksi havaittujen mittausten

tulokset kertovat selkdrankareumalle tyypillisistd muutoksista.

Mittausten tarkoituksena on sairauden etenemisen seurannan lisdksi arvioida tyd- ja
toimintakyvyé, joiden aleneminen on keskeinen ongelmia sekd yksilolliselld ettd
yhteiskunnallisella tasolla. Tyokyky riippuu fyysisen suorituskyvyn lisdksi myds monista
muista osa-alueista, kuten ammatista, koulutuksesta ja mielialasta. (Malmivaara &
Vanharanta 1997.) Yksilon toimintakyky méadrdytyy selkdrankareuman vaikeusasteen sekid
yksilo- ja ympéristotekijoiden vuorovaikutuksen tuloksena (WHO 2001). Selkdrangan

liikkkuvuus ja lihasvoimamittaukset antavat objektiivista tietoa kehon rakenteiden ja
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toimintojen vajavuuksista. Vertailukohtana mittaustuloksille pitdd télloin olla normaali
toimintakyky ja terveiden ihmisten viitearvot. Esimerkiksi liitkkuvuusmittauksia pidetdin
luotettavana keinona arvioida taudin etenemistd (Viitanen 1996). Tietyin rajoituksin
mittaustulokset kertovat myo0s potilaiden toimintakyvyst. Pitkdaikaisten
seurantatutkimuksien avulla voitaisiin selvittdd kyseisten mittausmenetelmien ennustearvo
ty0- ja toimintakyvyn suhteen. Objektiivista, laaja-alaista tietoa toimintakykyisyydestd on
mahdollista saada erilaisilla potilaan omaan arvioon perustuvilla kyselyilld, joita ovat
esimerkiksi Health Assessment Questionnaire for Spondylitis (HAQ-S) ja the Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) (Calin ym. 1999,Viitanen & Heikkinen
2001, van der Heijde ym. 2002, Heikkild 2002). Jatkotutkimuksien luotettavuutta voitaisiin
lisdtd ottamalla tutkimukseen mukaan sairauden aktiivisuutta kuvaavien muuttujien (kipu,
lasko, aamujaykkyys) sijasta taudin subjektiivista aktiviteettid monipuolisemmin kuvaava The
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDALI). Jaykkyyden ja kivun lisdksi
BASDA- indeksissd kiinnitetddn huomiota mm. niveloireisiin, ekstra-artikulaarisiin oireisiin,

yleiseen sairauden tunteeseen ja toistuviin iriitteihin (Garret ym. 1994, van der Heijde ym.

2002).

Tulevaisuuden jatkotutkimushaasteena on tarkastella mittausmenetelmien spesifisyyttd
suhteessa taudin aktiivisuutta kuvaaviin parametreihin. Téllainen ndkdkulma saattaisi nostaa
selkedmmin esille tirkeimmét mittausmenetelmdt ja olla perusteena nykyistd pienemmén
testipatteriston muodostamiselle. Tulevaisuudessa liikkuvuus- ja lihasvoimamittausten
liittdiminen osaksi WHO:n ICF viitekehystd voisi yhtendistdd selkdrankareuma potilaiden
mittauksia ja ohjata sairauden eri vaiheille suositeltavien mittarien tutkimista ja kdytdnt6on

ottamista.
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10 JOHTOPAATOKSET

1.

Selkdrankareumapotilaiden alkututkimuksessa on edelleenkin suositeltavaa kéyttdd
laajahkoa litkkuvuus- ja lihasvoimatestipatteristoa, jonka mittaukset kohdistuvat eri
rangan osiin ja eri lihasryhmiin, silld selkdrankareuman etenemistapa ja -nopeus ovat

yksilollisia.

Vasta sairastuneiden selkérangan ja rintakehdn liikkuvuusmittaustuloksilla ja vartalon
sekd alaraajojen toiminnallisten lihasvoimatestien tuloksilla on keskendistd yhteytta.
Lisdksi tulokset ovat osittain yhteydessd taudin aktiivisuutta kuvaaviin testeihin.
Liikkuvuus- ja lihasvoimatestien tulokset antavat wviitteitd vasta diagnosoitujen
selkdrankareumapotilaiden taudin aktiivisuuden vaikutuksesta toimintakykyyn. Laajan
testipatteriston karsiminen on tutkimuksen pohjalta vaikeaa, silld tulokset ovat osin

ristiriitaisia.

Selkdrankareuman taudin aktiivisuuden vaihetta sekd rangan muutoksia ilmaisevaa
yhtendistd mittauspatteristoa tarvitaan, jotta sairauden alkutilanteen kartoitus ja

kuntoutuksen etenemisen seuranta onnistuisivat luotettavasti.
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Selkdrankareumaatikon toimintakyvyn tutkimuslomake

SELKARANKAREUMAPOTILAAN FYYSINEN TOIMINTAKYKY

pvm

SELAN LIIKKUVUUS:

Scober (cm)

Pitkéd Scober (cm)

Sormet lattiasta (cm)

Niska-takaraivo (cm)

Rintak. liikk. (cm)

Rangan lat.flex. (o-v, cm)

L-rang.rot (oik-vas)
C-rang.rot (oik-vas)

lat.fl (oik-vas)

Lonkka (ext-fl;sis-ul) O

SI-niv.oir (pik/vas)

LIHASVOIMA
Isom.selkélihakset
Isom.yldraajat
Dyn.selkélihakset
Vatsalihakset
Alaraajat
Yldraajat (oik-vas)
(kg

Puristus (oik-vas)

(ote_ )

Kuotoluokat

5 = erittdin hyva
4 =hyvi

3 = keskitasoinen
2 =valttava

1 = huono

Liite 1/1

/ / / /
/ / / /
/ / / /

K-S SHP N:o 4592



pvm

LIHASKIREYDET:

hamstringit (o/v)
lonkan flexorit (o/v)
polven extensorit (0/v)

pectoralikset (o/v)

SYDAN- JA VKELIMISTO:

1.Syke

2. Syke

3.Syke

Borg (kuormittuneisuus)
Hapenotto (ml/min/kg)
Kuntoluokka (1-5)

HENGITYS:
FEV!
FVC

LIOKUNTA-AKTIIVISUUS:

useus (krt/vk)
aika/kertaa (min)
teho (hiki/heng.)
laji

TYON LUOKITTELU:

kuormittavuus (1-7)
h/pvi, pvé/vk
subj.selv.tyostd (V.A.S.)

KIPU: ( 7 vrk; V.A.S, mm)
AAMUJAYKKYYS: (h)
OSWESTRY:
HAITTA-INDEKSI:
Pituus (cm)

Paino (kg)

BMI

Tiedonantolupa

Liite 1/2

|
|

~ ~ ~ ~
~  ~  ~ ~

WHO , Astrand (

istuink. , RPM

min.)

. kuorma (t) ; ;

(K=kively, P=pyoréily, H=hiihto, V=voimistelu, M=muu)

AMMATTI

terveyskeskukseen K-S Shp/fys.séddes.-95
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