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Alaselkékipua kokee tutkimusten mukaan 80% véaestosta jossain vaiheessa elamaansa, ja se
on suuri terveydellinen ja sosioekonominen taakka. Alaselkakivusta karsivill4 todetaan
usein muutoksia biomekaanisessa toiminnassa siséltden mm. muutoksia liikemalleissa,
hermolihasjarjestelmén toiminnassa, lihasaktiivisuuksissa ja vartalon rotaatiossa.
Alaselkékivusta karsiville on tehty useita tutkimuksia, joissa interventiona on erilaisia
lilkunta- tai hoitomuotoja. Tassd tutkimuksessa hoitomuotona oli kalevalainen
jasenkorjaus, joka on perinteinen suomalainen mobilisaatiohoito.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd hoitojen yhteys koehenkildiden kivun tuntemukseen,
hermolihasjarjestelman toimintaan ja kavelyn aikana mitattaviin parametreihin.
Koehenkildina tutkimuksessa oli 7 kroonisesta alaselkékivusta karsivaa perustervetta 28-59
—vuotiasta henkiléa. Koehenkil6t kavivét kolmessa jasenkorjaushoidossa, ja suorittivat eri
kohdissa tutkimusta sarjan biomekaanisia ja toiminnallisia testeja. Koehenkil6iltd mitattiin
kullakin mittauskerralla eri lihasten maksimaalinen lihasaktiivisuus, soleuslihaksen
maksimaalinen voimantuottokyky, lihasaktiivisuus ja liikeanalyysi kévelyn aikana, seka
selkdydintason hermostollinen aktiivisuus. Liséksi heille tehtiin kipukysely.

Koehenkildiden selkakivun tuntemus aleni merkitsevasti koko seurantajakson ajan. 1.
hoidon jalkeen muutos oli keskiméarin - 56,8 + 24,1 % (p<0.05), ja 3. eli viimeisen hoidon
jalkeen muutos oli - 748 = 27,9 % (p<0.01.). H-refleksin syttymiseen tarvittava
kynnysarvo aleni 1. hoidon jalkeen keskiméarin — 15,7 + 22,3 %, ja 3. hoidon jélkeen
muutos oli — 20,3 £ 18,2 % (p<0.05). Kdvelyn aikana mitatut jalkalihasten EMG —
aktiivisuudet osoittivat laskevaa trendia erityisesti heti 1. hoidon jalkeen. Vasemman jalan
tukivaiheen aikana TibR —lihaksen EMG —aktiivisuus laski -9,8 + 9,4 % (p<0.05).

Tutkimuksen perusteella kalevalainen jasenkorjaus saattaa olla vaihtoehto mietittdessé
hoitoa alaselkakipuihin. Hoitomuoto on mielenkiintoinen lisatutkimusten kohde, ja
erityisesti aihealuetta tasmallisesti suunnittelemalla ja koehenkil6joukkoa kasvattamalla
voidaan saada lisatuloksia hoitomuodon hyddyllisyydesta.

Avainasanat: hermolihasjérjestelma, kavelyn liikeanalyysi, alaselkakipu, kalevalainen
jasenkorjaus



ABSTRACT

Rutanen, Petra Maria, 2016. Relation of Finnish Kalevala bone-setting to biomechanics of
walking and functioning of the nervous & muscular system. Department of Biology of
Sport, University of Jyvéskyld, Master’s thesis, 59 pp.

Research suggests that low back pain is experienced by 80 % of the population in some
part of their lives, and it is therefore a great public health and socio-economic burden.
Patients suffering low back pain express often changes in biomechanical functioning
consisting for example of changes in movement patterns, functioning of the nervous &
muscular system and rotation of the body in movement. A lot of research has been done
concerning low back pain, and many of them have different treatments and therapies for
intervention. In this study the intervention method was a Finnish mobilization treatment
called Kalevala bone-setting.

The aim of this study was to examine by means of test subjects the relation of the treatment
on the sensation of pain, the functioning of the nervous & muscular system and to variables
during walking analysis. Study was undertaken on 7 test subjects (aged 28-59 years) with
chronic low back pain. They had three treatments of Kalevala bone-setting, and went
through a series of biomechanical and functional tests during the study. The tests included
measurements of maximal activation of muscles, maximal voluntary contraction of m.
soleus, activation patterns of muscles during walking and spine motor control. Subjects
also filled a questionnaire for pain.

The sensation of pain decreased significantly at all follow-up evaluations. After the first
treatment the change was - 56,8 + 24,1 % (p<0.05), and after all three treatments the
change was - 74,8 = 27,9 % (p<0.01.). With spine motor control, the H —threshold
decreased after the first treatment by — 15,7 + 22,3 %, and decreased significantly after all
treatments by — 20,3 £ 18,2 % (p<0.05). During walking the muscle activity showed a
decreasing trend especially after the first treatment. During left leg stance we recorded
decrease in m. tibialis electrical activity by -9,8 £ 9,4 % (p<0.05).

With the observed changes in the study the Kalevala bone-setting might be a functional
choice when considering treatment therapy for low back pain. It would be interesting to
conduct more studies on the matter. When planning future studies of the efficacy of
treatment thorough defining of the research area and increasing the volume of test subjects
is highly recommended.

Key words: Nervous & muscular system, gait analysis, low back pain, Finnish Kalevala
bone-setting
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1 JOHDANTO

Kévely muodostuu perédkkaisista askelista, jotka kuljettavat kehoa eteenpdin. Tama
ihmiselle yleisin liikkumistapa pitéa sisalladn monimutkaisen tapahtumaketjun, jonka
tuloksena kavelyn tunnusomainen liike syntyy. Biomekaanisilla liiketutkimuksilla
voidaan  selvittdd  ominaisuuksia mm.  henkilon  askelsyklistd, lihasten
aktiivisuusmalleista ja kehon liikemalleista ké&velysuorituksen aikana. Tutkimuksissa
on tehty oletus ettd kavelyanalyysié voitaisiin kdyttaa kliinisend tyokaluna arvioitaessa
erilaisia potilasryhmid, jotta saataisiin késitys tiettyjen sairauksien patologiasta ja
hoitojen vaikutuksesta. Analyysid voitaisiin myds hyddyntda kuntoutusohjelmien

suunnittelussa.

Alaselkakivusta karsivilla todetaan usein muutoksia biomekaanisessa toiminnassa.
Tutkimuksissa on havaittu potilaiden mm. rajoittavan normaaleja liikkeitdan kivun
pelossa, samalla kun absoluuttinen lihasaktiivisuus kuitenkin nayttdd nousevan.
Lihasaktiivisuuden ajoitus voi my®s muuttua. Lihasten voima ja kestavyys voivat
heiketd, ja lihaksissa voi olla toimintahairiditd. Kipu voi vaikuttaa hermoratoihin, sill&
alaselkékivusta karsivilla on l0ydetty muutoksia selkdydintason hermostollisessa

aktiivisuudessa.

Kalevalainen jasenkorjaus on perinteinen suomalainen mobilisaatiohoito. Hoitaminen
on kalevalaisessa jasenkorjauksessa kokonaisvaltaista: hoito lahtee liikkeelle jaloista ja
sen pdamaarana on koko kineettisen ketjun tasapaino. Sairauksien syyna voivat olla ns.
tasapainohairidit jotka aiheuttavat seldan nikamien ja nivelien virheasentoja. Niista
seuraa lisdantyviad muutoksia ihmisen elimistdssé vuosien myo6ta varsinkin, jos vaivojen
alkusyyta ei hoideta. Yleisimmat tekijat voivat olla jalkojen asento- ja mittaerot, joista
seuraa lantion ja selan kiertyminen. Nilkan nivelsiteiden revahtdminen on my0s eras
tavallinen ongelmien syy. Hoidon aikana korjataan hienovaraisesti koko kehoa

késitteleméllad virheasentoa niin, etta tasapaino palautuu.

Tassd tutkimuksessa selvitetddn kalevalaisen jasenkorjauksen yhteyksid kavelyn

biomekaniikkaan ja hermolihasjarjestelman toimintaan alaselkdkivusta karsivilla.



Samalla pyritddn selvittdmé&an miten muutokset kivun aistimuksessa sek& mitattavissa

parametreissa korreloivat kesken&an.



2 KAVELYN BIOMEKANIIKKA

2.1 Kavelyn vaiheet

Tahdonalaisen liikkeen luominen ldhtee keskushermostosta, jossa rekisterdidaan ja
aktivoidaan késky kavelld. Signaalit ldhetetddn sen jalkeen daareishermostoon, joka
puolestaan mahdollistaaa perékkaiset lihasaktivaatiokuviot. Lihakset supistuvat ja
voimaa sekd momenttia tuotetaan nivelten yli. Nivelvoimien ja momenttien saételyn
kautta luurangon segmentit siirtyvat muodostaen kavelylle tunnusomaisen liikkeen eli

askeleen, synnyttaen lopulta kontaktivoiman alustaan. (Vaughan ym. 1999, 2-3).

Kévelyssd kehoa siirretddn eteenpdin toistuvilla raajojen liikeilla samalla tasapaino
séilyttaen. Liikkeessé yksi alaraaja toimii tukena, kun toinen siirtyy eteenpdin uudelle
tukipinnalle.  Ajanjaksoa saman jalan kahden perattdisen alustakontaktin aikana
sanotaan askelsykliksi. Jokainen askelsykli jaetaan kahteen osaan, tuki- ja
heilahdusvaiheeseen.  Tukivaiheessa jalka on  kosketuksissa alustaan ja
heilahdusvaiheessa se on ilmassa. Keskimaarin askelsykli kestdd sekunnin, josta
tukivaihe vie aikaa 60 % ja heilahdusvaihe 40 %. (Vaughan ym. 1999, 9-12).

Tukivaihe voidaan jakaa edelleen vaiheisiin sen mukaan, koskeeko toinenkin jalka
alustaan. Tarkemmin tarkasteltuna tukivaiheessa on nelja osaa (Kuva 1).
Alkukontaktissa kantapdd koskettaa alustaan takimmaisen jalan vield ollessa
tukipinnalla. Tdmén jalkeen takimmainen jalka nousee ilmaan, ja etummainen jalka
ottaa vastaan koko kehon painon kuormitusvasteen aikana. Keski- ja paatetukivaiheessa
kehoa liikutetaan eteenpdin painon ollessa yhden jalan varassa. Heilahdusvaiheessa
jalka tuodaan takaa eteen seuraavaa tukivaihetta varten. Heilahdusvaihe voidaan jakaa
kolmeen osaan. Alkuheilahduksessa jalka tuodaan vastakkaisen jalan tasolle.
Keskiheilahdusvaiheessa  jalka  ojentuu  ja  liikkuu  kehon  etupuolelle.
Paatosheilahdusvaiheessa valmistaudutaan tulevaan askelkontaktiin jarruttamalla
eteenpdin vievad liiketta seka esiaktivoimalla painoa vastaanottavia lihaksia. (Vaughan
ym. 1999, 9-12).
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KUVA 1. Askelsykli (mukailtu Vaughan ym. 1999, 9-10)

2.2 Kavelyn parametrit

Kévelya kuvaillaan mm. seuraavien aika- ja etdisyysmuuttujien avulla: askelpituus (step
lenght), askelsyklin pituus (stride lenght), askeltiheys ja askelnopeus. Askelpituus on
vasemman ja oikean jalan kantapdan vélinen etéisyys, ja askelsyklin pituus on kahden
perdkkéisen saman jalan kantap&an vélinen etéisyys (Kuva 2). Askeltiheys saadaan
laskemalla askelten maéaara tietyssd ajassa. Kavelynopeus muodostuu askelsyklin

pituuden (m) ja askeltiheyden (ask/s.) tulosta. (Vaughan ym. 1999, 11-12).

Askelsykli

Askel

KUVA 2. Askel ja askelsykli. (Mukailtu Vaughan ym. 1999, 12)

Kévelynopeudella on merkittdva vaikutus k&velyn muuttujiin. Kavelynopeutta voidaan
kasvattaa lisddmalla askeltiheyttd tai askelpituutta. Kdvelynopeuden lisédminen lyhent&a
askelsyklid niin ettd kaksoitukivaihe lyhenee eniten. Kévelynopeuden kasvattaminen

kasvattaa myos alustan reaktiovoimia. (Schwartz ym. 2008).



2.3 Kinematiikka ja kinetiikka

Askelparametrien liséksi kévelyn aikana voidaan tarkastella myos nivelien ja kehon
segmenttien liikkeitd. Kehon eri osien liikettd voidaan seurata esimerkiksi
videokameroiden avulla, tai infrapunakameroilla jolloin kinemaattista dataa saadaan
kehoon kiinnitettyjen markkereiden avulla. Markkereiden perusteella voidaan maaritt&a
my0s nivelten keskikohtien sijainti, jota voidaan hyodyntda liikeanalyysissa. (Perry
1992, Sutherland 2002).

Kéavelyn aikana suurimmat nivelten liikkeet nékyvat sagittaalitasolla. Lantionivelen
maksimiekstensio tapahtuu esiheilahdusvaiheessa, ja maksimifleksio silloin kun
tukivaihe alkaa ja kantapaa koskettaa maata. Polvinivelen maksimifleksio tapahtuu
keskiheilahduksessa, ja maksimiekstensio tapahtuu aivan syklin alussa alkukontaktissa.
(Ounpuu 1994).

Kontaktivoima on kehon aiheuttamaa voimaa alustaan kavelyn tukivaiheen aikana.
Kontaktin aikana mitattava voima muodostuu kaikkien kehon segmenttien massojen ja
kiihtyvyyksien ~ summavoimasta. ~ Td&m&  resultanttivoima  voidaan  jakaa
osakomponentteihin: pystyvoimaan seka vaakavoimiin etu-, taka- ja sivusuunnassa.
(Perry 1992). Pystysuuntaista voimaa kuvaava kéyré on kaksihuippuinen: ensimmainen
huippu johtuu painon vastaanottamisesta ja toinen tyontOvaiheesta. Pystysuuntaisen
voiman suuruus on keskimaarin 120% kehon painosta. Vaakasuuntaiset voimat ovat
pystyvoimaa huomattavasti pienempid. Etu-taka —suuntainen vaakavoima on
suuruudeltaan noin 25 %, ja sivusuuntainen vaakavoima alle 10 % kehonpainosta.
Askelkontaktin alussa kehon paino vastaanotetaan ja alustaan tuotetaan negatiivinen
etu-takasuuntainen  vaakavoima.  TyoOntdvaiheessa voima on  positiivinen.

Sivusuuntainen vaakavoima yll&pitéa tasapainoa. (Perry 1992, Winter 1988).

Kévelija tuottaa tukivaiheen aikana alustaan voimia pysty- ja vaakasuunnassa, joita
mitataan usein voimalevyanturilla. Voimalevyanturit eivat Kkuitenkaan pysty
erottelemaan kuormitusta jalkapohjan eri osien valilla tasméllisesti. Kiinnostus tarkan
kuormituksen selvittdmiseen on johtanut pienten kengan sisélle asetettavien

mittausantureiden kehittdmiseen ja kayttdmiseen. (Cavanagh ym. 1992).
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2.4 Lihasaktiivisuus

Kévelyn liikkeet tuotetaan lihassupistusten avulla, jotka syntyvdt kun lihasta
aktivoidaan neuraalisesti. Lihasten aktiivisuutta voidaan rekisteréida elektromyografian
(EMG) avulla. EMG:n avulla saadaan tietoa eri lihasten osallistumisesta liikkeen
tuottamiseen, ja lihasten aktivoimisesta liikkeen eri vaiheissa. (Vaughan ym. 1999, 3-3.
52-55).

Kévelyn aikaisessa lihasaktiivisuudessa on sekd vaihtelevia ettd muuttumattomia
ominaisuuksia, joiden avulla kompensoidaan kehon painoa, hallitaan vakautta sivu- ja
etusuunnassa, seka yllapidetaan liikettd eteenpdin (Courtine ym. 2006). Kavelyn aikana
lihakset tukevat jalkaa ja kehoa kontaktin aikana, ja siirtdvat kehoa eteenpdin. Lihastyo
voidaan jakaa konsentriseen ja eksentriseen lihastyohdn. Konsentrisessa lihastydssa
lihaksen pituus lyhenee. Kévelyssa tama nékyy tyontdvoimana kun kehoa kuljetetaan
eteenpéin. Eksentrisessa lihastydssa lihasjanne -kompleksi pitenee toimiessaan, koska
lihakseen vaikuttava ulkoinen voima on suurempi kuin lihaksen tuottama voima.
Kévelyssd kehon paino otetaan vastaan eksentrisen lihastydon avulla askelsyklin
jarrutusvaiheen  aikana  (Shumway-Cook &  Woollacott 2001, 312-313).
Kévelynopeuden lisdéntyessa lihasten aktiivisuudet kasvavat, ja niiden aktiivisuusmallit
voivat muuttua (Hof ym. 2002). Lihasten aktiivisuuskuvioissa voidaan nahdd myos
yksilollisid eroja. Samoissa lihaksissa voi olla suuria aktiviisuusvaihteluita, silld saman
liilkkeen tuottaminen voi tapahtua hyvin joustavasti vaihtelemalla lihasten
aktiivaatiomalleja.(Winter & Yack 1987).

Yleisesti ottaen jalan alempien lihasten suurin aktiivisuus tapahtuu juuri ennen
kontaktia ja heti kontaktin tapahtuessa kun jalka mukautuu tukipintaan. Nilkan nivelen
alueella plantaarifleksorit ovat aktiiviset tukivaiheen ja tyontOvaiheen aikana, ja
dorsifleksorit heilahdusvaiheen aikana. Polven liikettd kontrolloivista lihaksista
ojentajat ovat aktiivisimmillaan jarruttaessa tukivaiheen aikana polven koukistusta.
Heilahdusvaiheessa sekd koukistajat ettd ojentajat osallistuvat raajan etenemiseen.
Lonkan liikkeeseen tukivaiheen aikana vaikuttavat ojentajat ja loitontajat.
Heilahdusvaiheen aikana vaikuttavat ensisijaisesti koukistajat. L&hent&jat osallistuvat
vaiheiden valissa. (Milner ym. 1971, Vaughan ym. 1999, 52-55).
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Paikallaan seistessa normaalisti linjassa olevan ylavartalon tasapainotus tarvitsee vain
vahan lihasaktiivisuutta. Kévelyn aikana aktiivisuus on vaiheista. Selan ojentajalihaksen
lanne- ja rintakomponentit toimivat synkronisesti. Niiden padasiallinen aktiivisuus
tapahtuu jalkojen alkukontaktin aikana, jolloin ne kontrolloivat kehon rotaatiota jalan
ottaessa painoa vastaan. Syvélla lannerangan alueella multifidus —lihas on
bilateraalisesti aktiivinen jokaisen kantaiskun aikana. Vatsalihaksilla on kaksi
aktiivisuuskuviota. Ulompi vino vatsalihas toimii ajoittaisesti matalalla intensiteetilla
tukivaiheen aikana. Huippuaktiivisuus tapahtuu keskitukivaiheen lopussa ja
paatetukivaiheen alussa. Suorilla vatsalihaksilla on jatkuva matalaintensiteettinen
aktiivisuus. (Winter & Yack 1986, Perry 1992).
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3 NORMAALI JA PATOLOGINEN KAVELY

3.1 Alaselkéakipu

Tutkijoiden mukaan kavelyd analysoidessa on tarked ymmartad, ettd ongelma yhdessa
kehon osassa voi johtaa ongelmiin muualla. Alaselkakipu (low back pain, LBP) on suuri
terveydellinen ja sosioekonominen taakka, ja usein syy tyokyvyttomyyteen.
(Maniadakis ym. 2000). Alaselkakivusta Kkarsivilld todetaan usein muutoksia
biomekaanisessa  toiminnassa  siséltéen mm. muutoksia  litkemalleissa,
lihasaktiivisuuksissa ja vartalon rotaatiossa. Kinemaattisia muutoksia on todettu
yleisesti  alaselké&kipuisilla.  Krooninen alaselké&kipu aiheuttaa heikentyneen
kavelysuorituksen; kavelyvauhti hidastuu, askeleen sek& askelsyklin pituus véhenee, ja
tukivaiheen kesto pitenee. (Lamoth ym. 2006, Lamoth ym. 2008). Askelsyklin pituuden
vaihtelu on myods pienempaa selkékipuisilla, viitaten rajoittuneeseen ja vahemmaén
joustavaan kavelyyn. Yhden teorian mukaan (pain-adaptation model) alaselkékipuinen
kavelijd muuntaa huomaamattaan lihasten aktiivisuusmalleja ja rajoittaa normaaleja
liikkeitaén, jotta vélttyisi kivun tunteelta. (Ahern ym. 1988, Arendt-Nielsen 1996).

da Fonseca ym. (2009) tutkivat askelsyklia alaselkékipuisilla potilailla ennen ja jalkeen
pilatesharjoittelua. Tutkimuksen alkuvaiheessa selkédkipuisten ryhman askelsyklia
verrattiin terveeseen kontrolliryhmaén, ja merkitsevia eroja l6ydettiin. Alaselkékipuiset
nayttivat pyrkivan eri toimintatavoilla vaimentamaan voimia joilla kehoa rasitetaan
kavellessa. Selkékipuisten ryhmassé saatiin alhaissmmat keskiarvot oikeassa alaraajassa
sekad weight-acceptance rate (460 % vs. 549 %) — ettd push-off rate (612 % vs. 727 %) —
parametreissa. Weight-acceptance rate laskettiin jakamalla ensimmaéisen huippuvoiman
arvo ajalla joka sen tapahtumiseen kului. Push-off rate laskettiin jakamalla toisen
huippuvoiman arvo ajalla joka sen tapahtumiseen kului. Parametrit normalisoitiin kehon
painolla (N). Tulokset ehdottavat tutkijoiden mielestd, ettd alaselkakivusta karsivéat
henkil6t muuntelevat kavelyaan niin, ettd kehoon kohdistuvat voimat vaimentuisivat.
Pilatesharjoittelun jalkeen parannusta oli havaittavissa selkékipuisten ryhmassé

keskitukivaiheen voimankaytdssé ja kivun vahenemisessa. (da Fonseca ym. 2009).
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3.1.2 Alaraajojen pituuserot

Limb lenght discrepancy (LLD) on tila, jossa jalat eivdt ole samanpituiset (Moseley
2000). Korjaavia toimenpiteitd suositellaan yleensé kun jalkojen pituusero on yli 2 cm
(Beaty 1992). Korjaamaton pituusero voi johtaa mm.  Kipuun, muuttuneeseen
askelsykliin ja ontumiseen. Useiden tutkimusten perusteella lyhemman jalan puolella
kontaktiaika lyhenee (D’Amico ym. 1985, Schuit ym. 1989, Kaufman ym. 1996, Bhave
ym. 1999). Mitd suurempi bilateraalinen ero on, sitd suurempi on kavelyn
epasymmetrisyys (Kaufman ym. 1996). My0s kontaktivoimien eroista on nayttoa,
suurempien voimien sattuessa pidemmélle raajalle (Bhave ym. 1999). Jalkojen
eripituisuus vaikuttaa jalan kuormitukseen myos jalkapohjasta mitattessa (Perttunen
2002).

Perttunen ym. (2002) tutkivat askelsyklin epadsymmetrisyyttd potilaissa, joilla oli
todettu jalkojen pituusero. Bilateraalisessa vertailussa lI0ydettiin epdsymmetrisyyksia.
Normaalilla kdvelynopeudella tukivaiheen kesto oli 604 ms lyhemmalla jalalla ja 617
ms pidemmalla jalalla. Suuremmalla kdvelynopeudella suhteellinen ero kasvoi hieman.
Push-off —vaiheen pituus kasvoi pidemman jalan puolella jokaisella nopeudella. Myds

kantapaan kontaktiaika kesti kauemmin pidemmalla jalalla.

Perttusen (2002) tutkimuksessa potilasryhmén jalkojen pituusero oli todettu
anatomiseksi. T&mén anatomisen jalkojen pituuseron liséksi puhutaan toiminnallisesta
pituuserosta. Se syntyy esimerkiksi Kkiertyneen lantion vuoksi, jonka voi aiheuttaa
esimerkiksi skolioosi ja jaykentyneet nivelet. Jalka lyhemmélla puolen voi olla kiertynyt
ulospain kantapéésta asti. Lonkkaluun posterior iliac spine on korkealla lyhemman jalan
puolella, kun taas pidemmaé&n jalan puolella anterior iliac spine on korkeammalla.
Anatomista ja toiminnalista jalkojen pituuseroa nimitetddn yhdessa jalkojen

pituuseroksi (leg lenght inequality, LLI). (McCaw ym. 1991.).

Alaselkédkipua tutkittaessa on esitetty hypoteesi, ettd jalkojen pituuseron aiheuttama
skolioosi voi olla tekija alaselkdkivun kehittymisessa. Skolioosille on tunnusomaista
selkdrangan lateraalinen kaarevuus. Toiminnallinen skolioosi on hetkellinen ilmid
huonon ryhdin omaavilla henkil6illd&. Rakenteellisessa skolioosissa selkdranka on

pysyvasti taipunut, ja siihen ei vaikuta lihasaktiivisuus tai asennon muutos. (Mccaw ym.
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1991, Botte ym. 1981). Lantion kallistuminen on yleisté jalkojen pituuserossa, ja se voi
saada aikaan toiminnallisen skolioosin, jolloin ranka kaartuu kohti pidempad jalkaa.
Lantion kallistuminen auttaa yllapitamééan kehon painekeskipisteen mediolateraalisesti
tukipinnan paalla. Skolioosin aste riippuu jalkojen pituuserosta. (Mccaw ym. 1991,
Giles 1982). Jalkojen eripituisuuden vaikutuksista skolioosin ja selkakivun syntymiseen
on tehty paljon tutkimuksia, ja tulokset eivét ole yksiselitteisid. Esimerkiksi Botte
(1981) ei loytanyt tutkimuksissaan yhteyttd selkékivun ja LLI:n vélilld, mutta taas
Friberg (1983) ja Giles (1982) raportoivat, ettd LLI —potilailla selkdkipu oli hallitsevaa.
Useissa tutkimuksissa on my0s todettu, ettd alaselkdkipu on vahentynyt jalkojen
pituuserojen haviamisen myota. (Mccaw ym. 1991).

3.2 Muutokset lihasaktiivisuudessa

Selkékipuisilla henkil6illd voidaan havaita lihasatrofiaa hitaissa ja nopeissa
lihassoluissa, rasvakudoksen lisdantymistd ja lihasten poikkipinta-alan pienentymisté,
seké alaraajojen hermostollisen toiminnan hairiditd. Tutkimuksissa on havaittu
kroonisesta selkakivuista karsivilla vatsa- ja selkélihasten voiman ja kestavyyden
heikkenemistd sek& lihasten toiminnan hairiditd. Lihaskudoksen muutokset voivat
johtua fyysisestd inaktiivisuudesta, lihasten toiminnan muutoksista, lihaskudoksen
hapenpuutteesta tai hermostollisista vairioista. (Méalkid & Ljunggren 1996).

Kévelyn aikana epanormaalin EMG —tuloksen voivat aiheuttaa esimerkiksi vika
motorisessa  kontrolloinnissa,  lihasten  heikkous ja asennon  muutokset.
Lihasaktiivisuuden ajoitus seké intensiteetti voi muuttua tietyn vaiheen tai koko syklin
ajalta. Tulkittaessa epanormaalia kdvelya on tarkeda verrata aktiivisuuksien ajoitusta
verrattuna normaaliin toimintaan. Aktiivisuuden ajoitus voi muuttua ennenaikaiseksi,
pitkittyneeksi,  jatkuvaksi, = myoOhastyneeksi,  rajoitetuksi,  puuttuvaksi tai
epasynkroniseksi. Intensiteetti voi muuttua liialliseksi, riittdmattémaksi tai puuttuvaksi.
(Perry 1992).

Selkakivusta karsivilla on myds todettu muutoksia liikekuvioissa tarkoittaen poikkeavaa
lihasten toimintaa fyysisen aktiivisuuden aikana. Todisteita tallaisesta varovaisesta

liikkumisesta (guarded movement, Main & Watson 1996) on ldydetty muun muassa
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vartalon fleksio-ekstensioliikkeen aikana. Hulst ym. (2010) kuitenkin huomauttavat, etta
selkékivusta karsivilla tapahtuva rentoutumisen uupuminen liikkeen aikana voi liittya
my0s koehenkildiden véhentyneeseen liikerataan maksimaalisen fleksion aikana.
(Ahern ym. 1988, Geisser ym. 2005).

Hulst ym. (2010) mukaan ei ole selvdd, kayttavatko selkakipuiset Kkyseista
suojamekanismia kévellessaan. Lannerangan alueen lihaksissa nakyy normaalisti
kaksivaiheinen aktiivisuuskuvio kaksoistukivaiheen aikana, ja heilahdusvaiheen aikana
tapahtuu relaksaatio (Winter ym. 1987). Alaselkakivusta karsivilla on todettu
tutkimuksissa korkeampi keskimadrainen aktiivisuus erector spinae- lihaksessa
askelsyklin aikana seké heilahdusvaiheessa (Ahern ym. 1986, Vogt ym. 2003, Arendt-
Nielsen ym. 1996, Lamoth ym. 2006). Absoluuttinen lihaskatiivisuus nayttaa olevan 8-
48 % korkeampaa alaselkakivusta karsivilla (Lamoth ym. 2006). Koska erector spinae
on normaalisti aktiivinen kaksoistukivaiheen aikana kontrolloidakseen ylavartalon
liikettd, kohonnut aktiivisuus voi olla mekanismi jonka avulla kontrolloidaan
tehokkaasti kehon etu- tai sivupuolen poikkeamia. Kohonnut aktiivisuus voi myds
kompensoida syvien lihasten hallinnan vajausta. (Hammill ym. 2008, Hodges ym.
2003).

Yhdessa tutkimuksessa 16ytyi poikkeava tulos, ettd lannealueen lihasten aktiivisuuden
vaihtelu askelsyklin aikana oli selkdkipuisilla verrattavissa terveeseen kontrolliryhmé&an
eli suhteellista relaksaatiota tapahtui saman verran. Tdma4 tutkijoiden mukaan tarkoittaa,
ettd askelsyklin aikana alaselkakipuisilla tapahtuu kokonaisvaltaista lihasten
aktiivuuden lisdantymistd, riippumatta syklin eri vaiheista. Potilailla ei siten ollut
ongelmia lihasten aktiivisuuden vaihtelussa kaksoistukivaiheen ja heilahdusvaiheen
valilla. Potilaat eivat kuitenkaan saavuttaneet askelsyklin aikana vastaavanlaista
totaalista relaksaation tasoa kuin kontrolliryhmd. Yhteyttd kivun intensiteetin ja

lihasaktiivisuuden valilla ei tassé tutkimuksessa todettu. (Hulst ym. 2010).
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4 KROONINEN ALASELKAKIPU JA SEN VAIKUTUKSET
LIHASTEN TOIMINTAAN

4.1 Alaselkakipu

Alaselkdkipu on vyleinen tyokykyyn vaikuttava muskuloskeletaarinen oire jonka
ehkdiseminen tai hoitaminen ovat ongelmallisia. Kuvantamistekniikat eivat pysty
Ioytdmaan kivun l&hdettd suurimmassa osassa tapauksia. Diagnosointi perustuu siten
usein epéspesifisiin tunnusmerkkeihin, kuten syvaan kudoskipuun ja muuttuneisiin
litkekuvioihin. Kivun aiheuttama liikekuvioiden muutos ei kuitenkaan ole aina sama.
Suuri osa tutkijoista on sitd mieltd ettd alaselkakivussa lihasten tuottama voima
pienenee, mutta EMG -—mittauksissa on saatu tietoa seka lihasten yli- ettd
aliaktiivisuudesta. (Ahern ym. 1988). Zedka ym. (1999) mainitsee tutkimuksessaan,
ettd Kliinisiin tutkimuksiin liittyykin kaksi epakohtaa jotka voivat osaltaan selittda
ristiriitaisia tuloksia. Vaikeus paikantaa ensisijaista kudosvauriota voi johtaa siihen, etta
tutkimuksissa voi olla joukolla potilaita hyvinkin erilainen alkuperdinen kivun
aiheuttaja, joka voi vaikuttaa esimerkiksi valilevyihin, ligamentteihin, nikamien vélisiin
nivelsiteisiin, ja lihaksiin. Toiseksi Kliinisissd tutkimuksissa ei yleensd ole tervettéd
mallia johon potilasta voitaisiin verrata, silld harvoin on saatavilla tietoa yksilon
kivuttomalta ajalta. Terveesséd populaatiossakin on yksildiden valista vaihtelevuutta

litkekuvioissa.

4.2 Fleksio-relaksaatio

Terveilla henkildilla selkalihasten EMG —aktiivisuus on lahestulkoon puuttuva seistessa
paikallaan seka kehon ollessa taysfleksiossa eteenpéin. Asennon lahtiessd kaartumaan
paikallaanseisomisesta eteenpdin fleksioon EMG —aktiivisuus ensin lisdantyy, ja sitten
alkaa véhentya koukistuskulman kasvaessa. Kun selkdranka on tdydessé fleksiossa,
selan ojentajalihakset rentoutuvat téysin. Kehon suoristuessa uudelleen EMG -
aktiivisuus on ké&anteinen (flexion-relaxation phenomenon). Selkakivusta karsivilla on
todettu pienempdd suhdetta seldn ojentajalihaksen aktiivisuudessa koukistuksen ja
rentoutumisen valilla (flexion-relaxation ratio). (Sihvonen ym. 1991, Neblett ym. 2003).
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Bicalho ym. (2010) tutkivat manipulaatiohoidon vaikutusta lihasten aktivaatioon.
Manipulaatiohoito suoritettiin L4-L5 nikamien tasolla, ja toinen ryhmaé toimi kontrollina
saamatta hoitoa. EMG —mittaukset suoritettiin paraspinaalilihaksista tasoilla L5-S1
kehon fleksio-ekstensiosyklin aikana. EMG -aktiivisuus staattisessa
relaksaatiovaiheessa pieneni merkitsevasti manipulaatioryhmélld. Ekstensiovaiheen
aktiivisuus pieneni myds, mutta fleksiovaiheen aktiivisuus ei muuttunut ryhmassa.
Lehman ym. (2001) taas totesivat ettd manipulaatiohoidolla ei ole vélitontd vaikutusta
paraspinaalilihasten aktiivisuuteen liikkeen dynaamisessa vaiheessa. Bicalho ym.
(2010) pohtivat omassa tutkimuksessaan, etta poikkeavat tulokset voivat johtua muun
muassa erilaisista manipulaatiotekniikoista ja EMG —mittausten toimintatavoista.
Tutkijat pohtivat myds syitd, miksi heidan tutkimuksessaan lihasten aktiivisuuden
vahenemista tapahtui. He mainitsevat ettd manipulaatio lisasi inhibitiota motorisissa

yksikossa.

Ritvanen ym. (2007) tutkivat seldn ojentajan EMG -—aktiivisuuksia kehon fleksion ja
ekstension aikana alaselkakipupotilailla ennen ja jalkeen fysioterapia- sekd kalevalaisen
jasenkorjaushoidon. He myo6s arvioivat EMG —aktiivisuuksien suhdetta kivun
tuntemukseen. EMG —aktiivisuus oli paikallaan seistessd ldhes olematonta, ja korkeaa
tdyden fleksion aikana, mikd on tyypillistd alaselkakivusta karsivilla. Fleksio-
relaksaatio —suhde pieneni kaikkien hoitojen jalkeen, miké johtui EMG —aktiivisuuden
lisadntymisesta fleksiossa. Tutkijat pohtivat monen viikon valin hoitojen loppumiseen ja

mittausten suorittamisen valissa voineen vaikuttaa tuloksiin. (Ritvanen ym. 2007).

4.2 Selkaydintason herkkyys

Liikkeiden suorittaminen vaatii apua somatosensorisilta reseptoreilta, joiden avulla tieto
viedaan lihaksesta afferenttia hermorataa pitkin keskushermostoon. Tamé palaute voi
aikaansaada nopean vasteen lihaksessa jota kutsutaan refleksiksi. Refleksivasteita
voidaan tutkia luonnollisen vasteen (venytysrefleksi) tai keinotekoisen vasteen (H -
refleksi) avulla, jotka molemmat ovat monosynaptisia refleksivasteita. Ensimmainen
refleksi jonka avulla spinaalista reittid tutkittiin oli s&hkostimulaatiolla aikaansaatu
monosynaptinen heijaste motoneuroneille, Hoffmannin refleksi eli H —refleksi (Kuva 3).
H -refleksi saadaan aikaan lyhytkestoisella matalaintensiteettisella sahkdstimuluksella



18

perifeeriseen hermoon, joka selkéytimessa sijaitsevan motoneuronialtaan kautta aktivoi
motoneuronin ja saa aikaan lihasnykdyksen hermon hermottamassa lihaksessa. Vaste
voidaan mitata elektromyografian avulla. (Enoka 2008, Aagaard ym. 2002). H-refleksi
kertoo spinaalisen tason motorisesta kontrollista, kuvaten aktiopotentiaalin johtumista la
—afferentista motoneuroneille. Selvitettdessa motoneuronien rekrytoinnin muuttumista
maksimaalinen H-refleksi suhteutetaan maksimaalisen M-aallon kanssa (Hmax/Mmax —
suhde) (Avela 1998).

Stimulus

Selkdydin Lihas

M -aalto  H -refleksi

Stimulus

| e |
20 ms

KUVA 3. H —refleksi ja M —aalto (Mukailtu tutkimuksesta Wynne ym. 2006).

Aktiopotentiaalin syntymiseen perifeerisessa hermossa tarvitaan tietyn suuruinen
stimulus, joka riippuu virran jakamisesta seké perifeerisen hermon aksonin halkaisijasta.
Suuremman halkaisijan aksonit aktivoituvat pienimmaélla virtamaaralla. la-afferenttien
halkaisija on suurempi kuin alfamotoneuronin, jolloin la-afferentit voidaan aktivoida
matalilla stimulointitasoilla. Kun stimuluksen intensiteettid kasvatetaan, efferenteissé
aksoneissa syntyneet aktiopotentiaalit saavat lihaksessa aikaan suoran, lyhyen viiveen
vasteen jota sanotaan M-aalloksi. M-aaltoa voidaan ké&yttda testaamaan lihaksen
maksimaalista aktivoituskykyd. H —refleksia mitattessa sitd kaytetddn normalisointiin,
jolloin voidaan sulkea pois lihaksen aktivoitumiseen liittyvat tekijat. (Enoka 2008,
Aagaard ym. 2002).
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M-aalto tapahtuu noin 5-8 ms viiveelld, ja H-refleksi noin 28-40 ms viiveelld. Kun
aktiopotentiaali on syntynyt efferentissa aksonissa, aktiopotentiaali etenee sekd kohti
neuromuskulaarista liitosta ettd takaisin motoneuronin soomaa kohti. Kohti
neuromuskulaarista liitosta etenevd aktiopotentiaali saa aikaan M-aallon. Kohti
motoneuronin soomaa etenevé aktiopotentiaali véhentad la —afferentilta motoneuronille
tulevaa aktiopotentiaalia (antidromic collision). T&t4 vuorovaikutusta kuvataan
tyypillisesti H-refleksin ja M-aallon rekrytointikédyran mittaamisella. Talloin mitataan
eri stimuluksen intensiteeteilld aikaansaatu H-refleksin ja M-aallon amplitudi. H-
refleksin koko on suurimmillaan kun M-aalto on pieni, ja M-aallon koko kasvaa
stimuluksen intensiteetin myota kun lisad efferenttejd aksoneita aktivoituu. Korkeilla
stimuluksen tasoilla saavutetaan maksimi M —aalto, samalla kun ns. v&ardén suuntaan
etenevat aktiopotentiaalit laskevat tai estavat H —refleksin syntymisen kokonaan. (Enoka
2008, Aagaard ym. 2002).

Tutkimuksissa H —refleksin syttymiskynnys on manipulaatiohoidon jalkeen alentunut
(Niazi ym. 2015). Verrattaessa tervettd ryhmaa selkakipupotilaisiin, H —refleksin
syttymiskynnys on ollut korkeampi potilailla (Ginanneschi ym. 2007). Myos
Mazzocchio (2001) ja Mazzocchio ym. (2001) totesivat tutkimuksissaan, ettd
kroonisesta alaselkékivusta kérsivilla H-refleksin tuottaminen soleus —lihakseen vaati
suuremman elektronisen kynnysarvon. Tutkimuksessa mukana olleilla potilailla ei ollut
todettu neurologisia ongelmia eikd hermojuuren ongelmia lannekanavan alueella.
Tutkijat pohtivat, ettd vaikka H-refleksin kynnysarvon kasvaminen voi johtua
aksonaalisesta vammasta, refleksin eksitoituvuus voi muuttua myods lihaskivun

seurauksena.

la -afferenttien muuttunut rekrytointikyky sekd muutokset motoneuronien aksoneissa
voivat tutkijoiden mukaan johtua morfologisista (myeliinin vaihtelu) tai toiminnallisista
tekijoistd (kalvon potentiaalin ja ionikanavien muutokset). Ginanneschi ym (2001)
mukaan aikaisemmin on saatu todisteita siitd, ettd hermon puristustilaan liittyva iskemia
ja 6deema voivat hidastaa natrium-kalium —pumpun toimintaa muuttaen aksonaalista

kalvopotentiaalia.

Muun muassa Lehman ym. (2001) on huomauttanut, ettd manipulatiivisella hoidolla on

tapana inhibitoida neuromuskulaarista aktiivisuutta staattisissa tilanteissa. Myds H-
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refleksin vahenemista alaraajojen lihaksissa manipulaation jalkeen on todettu, mik& voi
osoittaa alfamotoneuronien herkkyyden vahenemisestd manipuloidulla alueella.
(Dishman ym. 2005, Fryer & Pearce 2012, Dishman ym. 2002).

Ansari ym. (2006) huomasivat tutkimuksessaan ultrad&nihoidon vaikuttavuudesta
selkékipuun, ettd vaikka potilaiden toimintakyky kasvoi liikelaajuuden kasvaessa,
muutoksia H —refleksin latenssissa ja H/M —suhteessa ei 10ydetty. Ginanneschi ym.
(2007) vertasivat tervettd ryhmaa selkakipupotilaisiin, ja H-refleksin latenssi seké
Hmax/Mmax —suhde ei ollut tilastollisesti merkitseva terveiden ja potilaiden valilla.
Cramer ym. (1993) tutkivat Kiropraktisen hoidon vaikuttavuutta selkékipuun, ja eivét

I0ytédneet merkitsevaa eroa H/M —suhteessa hoitoa saaneen ja plaseboryhman vélilla.

Ginanneschi ym. (2007) huomasivat tutkimuksessaan, ettd keskimaaréinen H-refleksin
koko stimuluksen intensiteetin funktiona erosi merkitsevasti ryhmien valilla. Kuvassa 4
nakyy H-refleksin rekrytointikuvio kdyran nousevalle vaiheelle. Potilasryhmassa H-
refleksin koko kasvaa hitaammin stimuksen kasvaessa. Ryhmien valilla oli merkitseva
ero lineaarisen regressiokayrén kaltevuudessa. Lisaksi H-max —arvon aiheuttamiseen

tarvittava intensiteetti oli merkitsevéasti suurempi potilasryhméassa.
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KUVA 4. Normalisoitu H-rekrytointikdyrd terveiden ja alaselkékipuisten ryhmista.

(Ginanneschi ym. 2007)
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Tutkijat pohtivat, ettd yksi mahdollinen selitys H-refleksin rekrytointik&yrén
kaltevuuden muuttumiselle olisi muutos refleksin tehokkuudessa johtuen keskeisten
mekanismien muutoksista. Lanne-alueen Kkipu (nivelet, nivelsiteet, lihakset) voi
vaikuttaa soleukseen liittyviin hermoratoihin (esimerkiksi muutokset kehon lihasten

motorisissa kuvioissa). (Ginanneschi ym. 2007).

4.3. VVoimantuotto

Maksimaalisen tahdonalaisen lihassupistuksen (MVC) osalta tutkimuksissa on mitattu
usein selkélihasten toimintakykya, mutta jossain maarin myos muita lihaksia. Niazi ym.
(2015) totesivat manipulaatiohoidon selkékipupotilaille lisddvan maksimaalista
tahdonalaista lihassupistusta, ja he ehdottivat sen johtuvan muutoksista afferenteissa
hermoradoissa. Manipulaation kerrottiin estdvdn vasymystda MVC:n aikana, ja
muuttavan matalan kynnyksen motoristen yksikdiden eksitoituvuutta. Kankaanpaa ym.
1998 vertasivat tutkimuksessaan potilaiden ja terveen kontrolliryhman paraspinaali-
sekd gluteus maximus -lihasten voimaa ja vasyvyytta (isometrisen liikeen yllapito
uupumukseen asti). MVC oli kokonaisuudessaan alempi potilasryhméssé, ja kestavyys
oli alempi potilasryhmassé gluteus maximus —lihasten osalta. Nicolaisen ym. 1985 taas
totesivat tutkimuksissaan, ettd seldn ojentajien isometrinen kestavyys oli huonompi
selkékipujen lisdantyessd, mutta isometrisessa voimantuotossa ei ollut eroa
selkdkipuisten ja terveiden koehenkil6iden wvalilla. Cai ym. (2015) tutkivat
alaselkékivusta kérsivien ja terveiden juoksijoiden lantion ojentajalihasten vasyvyytta,
sekd alaraajojen voimaa isokineettisen dynamometrin avulla (vadntdmomentti).

Potilasryhmélla oli merkitsevasti alentunut voimantuotto polven ojentajissa.
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5 KALEVALAINEN JASENKORJAUS

Jasenkorjaushoito on perinteinen suomalainen mobilisaatiohoito, josta kalevalainen
jasenkorjaus on erottunut omaksi haarakseen. Té&t4 varten vuonna 1986 perustettiin
Kansanlaakintaseura ry. Seura on jérjestanyt kursseja, ja vuodesta 1999 lahtien kurssitus
on tapahtunut erityisesti maaritellyn ohjelman mukaisena koulutuksena. Nimike
kalevalainen j&senkorjaaja on suojattu EU:n alueella. Koulutukseen osallistuvien
enemmistd on nykyisin jo jonkin terveydenhuollon tutkinnon suorittaneita henkilita,
joiden kasityksen mukaan kalevalainen jasenkorjaushoito tarjoaa enemman

mahdollisuuksia kuin heidan aikaisemmin saamansa koulutus. (Hanninen ym. 2004).

Hoito on kalevalaisessa jasenkorjauksessa kokonaisvaltaista, koska se lahtee liikkeelle
aina perustuksista eli jaloista, ja sen pdaméaarana on koko Kineettisen ketjun tasapaino.
Kun se saavutetaan, parantajien késityksen mukaan hermojen toiminta vapautuu ja
aineenvaihdunta paranee. Kipu laukeaa, kun kudosten happi- ja ravintoainehuolto

paasevat normaalistumaan koko elimistssa. (H&nninen ym. 2004).

Sairauksien syynd jasenkorjaajat pitdvat ns. tasapainohdiridita, jotka heidan
kasityksensa mukaan aiheuttavat seldn nikamien ja nivelien virheasentoja. Niista seuraa
lisddntyvia muutoksia ihmisen elimistdssd vuosien myotd varsinkin, jos vaivojen
alkusyytd ei hoideta. Yleisimmét tekijat ovat heiddn kertomansa mukaan jalkojen
asento- ja mittaerot, joista seuraa lantion ja selan kiertyminen. Nilkan nivelsiteiden
revahtaminen on eras tavallinen ongelmien syy. Ihmiskehon kokonaisarvio suoritetaan
ennen hoidon aloittamista seisten ja makuuasennossa. Hoidon aikana korjataan
hienovaraisesti koko kehoa kasittelemalld virheasentoa niin, ettd tasapaino palautuu.

(Hanninen ym. 2004). Kuvassa 5 nahdaén otteita hoidosta.

Kalevalaiseen jasenkorjaukseen liittyen on tehty joitakin tutkimuksia. R&sdnen ym.
(2005)  koostivat  tutkimuksessaan  kalevalaisten  jasenkorjaajien  selityksia
alaselkdkipujen syistd, ja tutkivat kipujen paranemista. Hoitajat olivat sitd mieltd, etta
selkakivun syyna oli vartalon epétasapaino. Taméa nékyi mm. jalkojen erimittaisuutena,
lantion kiertymisend, rangan kaarevuuden muutoksina, skolioosina ja lisdantyneena
lihasjannitteind. Monissa tapauksissa asiakkaalla oli ongelmaa myos nilkassa. Hoidon

aikana l0ydettiin usein syy epéatasapainolle, kun asiakas muisti tapahtuman jolloin
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viottuma oli voinut sattua. Hoitajien mukaan asiakas alkoi kavelld erilailla vamman
tuloksena, ja siten koko Kineettiseen ketjuun vaikutti se ettd vahingoittunutta jalkaa
varottiin. Epénormaali toimintakuvio jatkui, ja kipu saattoi helpottaa vain jos
alkuperdinen tasapaino palautettaisiin. Ladkarin tutkimuksen sekd hoidettavien
palautteiden mukaan 97 % hoidettavista sai apua alaselkakipuihinsa. 23 % luokitteli
saamansa avun erinomaiseksi, 49 % hyvéksi ja 26 % kohtalaiseksi. Yhdessa tapauksessa

muutosta ei todettu. (Rasanen ym. 2005).

Zaproudina ym. (2008) tutkivat kalevalaisen jé&senkorjaushoidon tehokkuutta
alaselk&kivun hoidossa. Tutkimuksessa verrattiin hoidon tehokkuutta perinteiseen
fysioterapiaan kroonisen alaselkakivun hoidossa. Mukana oli 131 potilasta, jotka jaettiin
kahteen ryhmaan. Hoitoja annettiin 3-5 kertaa kussakin ryhméassa. Hoidon tehokkuutta
arvioitiin  potilaiden itse arvioimalla kivun intensiteetilla (VAS -—asteikko),
kyvyttomyystasolla (ODI-asteikko), kokonaisvaltaisella arvioinnilla, eldmanlaadun
mittarilla (HRQoL -muutos), mielialalla (Rimonsin kysely), sivutaivutuksella ja
passiivisella suoran jalan nostolla. Kummissakin hoitomuodoissa raportoitiin Kivun
intensiteetin laskua seka kyvyttomyystason paranemista kuukauden jalkeen. Kivun
tuntemuksessa ei ollut merkitsevid eroja ryhmien vélilla, kun taas kyvyttdmyystason
sekd elaméalaadun paraneminen oli suurempaa kalevalaisen jasenkorjauksen jélkeen.
Myos kokonaisvaltaisen arvioinnin pisteet olivat paremmat jasenkorjausryhmaélla.

Selkérangan liikkuvuuden testeissa rynhmill& ei 10ytynyt eroa.

KUVA 5. Kalevalaista jdsenkorjaushoitoa.
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6 KIVUN ARVIOINTI TUTKIMUKSISSA

Perinteisesti biolaaketieteen parissa kipua on pidetty subjektiivisena mittarina, kun taas
fyysiset tutkimukset, laboratoriotestit ja kuvantamistutkimukset ndhd&an objektiivisina
mittauksina. Kipua on kuvattu epamukavaksi sensorikseksi seka tunneperaiseksi
kokemukseksi johon liittyy todellinen tai mahdollinen kudosvaurio. Kipu on varsin
henkilokohtainen kokemus ja potilas on siten paras tietoldhde. Kivun moniulotteinen
iImio sisaltdd fysiologisen, aistiperdisen, tunnepitoisen, alyllisen, k&yttdytymis- ja
sosiokulttuurisen nakokulman. (Mannion 2007, Mannion ym. 2006, Gronblad ym.
1997).

Tarkeimpina osa-alueina Kipua arvioitaessa on pidetty kivun intensiteettia ja Kivun
vaikutusta (Von Korff ym. 2000, Hafaeli ym. 2006). Kolmea menetelméda on
perinteisesti kaytetty mittaamaan kivun intensiteettid: VAS - asteikkoa (Visual
analogue scale) (Kuva 6), sanallisen arvioinnin asteikkoa ja numeerista asteikkoa. VAS
—ja sanallista asteikkoa kdytetddn myos kivun vaikutusta arvioitaessa. Jokaista asteikkoa
kohti on olemassa useita eri versioita, siséltden eri méardn tasoja ja asteita, seké
tukisanoja. (Von Korff ym. 2000, Hafaeli ym. 2006, McGuire 1999).

Varsinkin VAS —asteikossa on tarkeda kayttaa pienta kirjoitettua johdantoa siitd, kuinka
kipua arvioidaan. Kaikissa asteikoissa on tarkedd, ettd ohjeet kertovat selkeasti
pyydetd&dnkd arvioimaan sen hetkistd, tavanomaista, pahinta mahdollista, vai
esimerkiksi keskimaaraistd kipua ajanjaksolla. (Herr ym. 2004, Ogon ym. 1996)
Sopivin ajanjakso riippuu olosuhteista: akuutin kivun tai operaationjalkeisen kivun
arviointiin senhetkinen Kipu on sopivin. Krooninen kipu taas sisaltaa paivittaisia kivun
tuntemuksen vaihteluita, joten suositeltu arviointi on keskimé&aréinen tuntemus
edeltavind viikkoina (1-4). Periodi voi vaihdella tutkimuksen intervention ja seurannan
keston mukaan. Kroonisessa alaselkékivussa on tavanomaista kysya senhetkista kipua,
pahinta ja lievinta Kivun tuntemusta edeltdvind viikkoina, ja sitten laskea keskiarvo

naista. (Hagg ym. 2006).

Eri asteikoita on vertailtu keskenaédn useissa tutkimuksissa. Erdassa tutkimuksessa eri
versioita asteikoista arvosteltiin pisteytyksen helppouden ja asteikon herkkyyden

perusteella, véaralla tavalla vastanneiden potilaiden mééaralld, ja sen mukaan kuinka
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hyvin asteikko reagoi muutokseen. 101 —kohtainen numeerinen asteikko erottui muista
edukseen pisteytyksen helppouden, herkkyyden ja reagoivuuden perusteella. (Jensen
ym. 1986). Herr ym. (2004) vertasivat kokeellisessa kipumallissa viittd yleisesti
kaytettya kipuasteikkoa keskenddn, ja ndistd sanallisen arvioinnin asteikko oli

tutkittavien mielesta paras.

VAS -asteikkoa on joskus arvosteltu vaikeaselkoisuudesta potilaiden nakdkulmasta
(Jensen 1986). Ongelma tulee esille erityisesti vanhoilla potilailla (Gagliese ym. 2005)
seka silloin, kun potilas karsii jostain fyysisesta tai alyllisesta hairiosta (Herr ym. 2004).
Merkkien lisdédminen perinteiseen VAS —asteikkoon tekee siité graafisemman, ja ndyttaa
lisadvan asteikon luotettavuutta ja herkkyytta (Kuva 6). (Cardello ym. 2005).

No Pain as bad
pain as it could be
No Pain as bad
pain Mild Moderate Severe a5 ft couldibe
No Pain as bad
pain as it could be

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

KUVA 6. VAS —asteikon eri versioita. (Mannion ym. 2007)
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Alaselkakivusta karsivilla todetaan usein muutoksia biomekaanisessa toiminnassa.
Tutkimuksissa on ldydetty tietoa, ettd lihasaktiivisuuden ajoitus seka intensiteetti voi
muuttua kavelyn aikana. Kipu voi aiheuttaa muutoksia myds liikemalleissa.
Selké&ydintason hermostollisessa aktiivisuudessa on l0ydetty muutoksia mm.
aktiopotentiaalin eksitoituvuudessa ja kulussa hermolihasliitoksessa.

Tutkimuksessa on koehenkiloind kroonisesta alaselk&kivusta karsivia henkiloita.
Interventiona tutkimuksessa kéytetddn suomalaista mobilisaatiohoitoa eli Kalevalaista
jasenkorjausta. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd hoidon yhteytta koehenkildiden
kivun tuntemukseen, hermolihasjarjestelmén toimintaan ja kévelyn aikana mitattaviin

parametreihin.
1. Onko hoidoilla yhteys koehenkildiden kivun tuntemukseen?

2. Onko Kkalevalaisella jasenkorjauksella yhteyksia spinaalisen tason

motoriseen kontrolliin?

3. Vaikuttavatko  hoidot  kavelysuorituksen  aikana  mitattaviin

parametreihin?

Alaselkakivusta karsiville on tehty useita tutkimuksia, joissa interventiona on erilaisia
lilkunta- tai hoitomuotoja. Tulokset ovat osin ristiriitaisia ja tutkimusasetelmat erilaisia,
mutta jotkin tulokset nayttdvat olevan yleisempid. Selkakivusta karsivilla nayttaisi
olevan kokonaisvaltaista lihasten aktiivisuuden lisdantymistd kavelyn aikana, ja
hermolihasjarjestelméssd muutoksia refleksin eksitoituvuudessa. Hypoteesina voidaan
nain ollen pitdd muutoksia lihasten aktiivisuusmalleissa ja muutoksia aktiopotentiaalin
syntymisessa hermossa. Kalevalaisesta jasenkorjauksesta tehtyjen edeltdvien
tutkimusten perusteella voidaan myos pitdd hypoteesina, ettd Kkivun tuntemukset

vahenevit.
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8 MENETELMAT

8.1 Koehenkilot

IImoitus tutkimuksesta ja koehenkildiden haku tapahtui mainostamalla l&hialueiden eri
medioissa seké organisaatioissa. Tutkimukseen osallistui 7 koehenkil6d, jotka valittiin
mukaan puhelinhaastatteluilla. Koehenkil6iksi haettiin pitkaaikaisesta tai toistuvasta
alaselkakivusta karsivid, mutta perusterveitd henkiloitd. Esteend tutkimukseen
osallistumiseen olivat aiemmat vakavat vammat tai sairaudet kuten nivel-, lihas- tai
jannevamma, akuutti valilevyn tyrd, akuutti tulehdustila sekd edeltdvan kuukauden
aikana saatu terapiahoito. Haastattelun jalkeen mukaan hyvéksytyille lahetettiin laaja
koehenkilGtiedote, jossa kerrottiin muun muassa tutkimuksen taustat, tarkoitus sek&
menetelmat. Heitd pyydettiin allekirjoittamaan suostumusasiakirja ennen tuloaan
ensimmadisiin mittauksiin, ja heille ilmoitettiin ettd he voivat lopettaa osallistumisen
tutkimukseen milloin vain halutessaan. Oheisessa taulukossa ndkyvét koehenkildiden
perustiedot.

perustieto keskiarvo|hajonta [vaihtelualue
ika 42.1 115 28-59
pituus (cm) 172.1 10.3| 158-192
paino (kg) 71.9 13.3( 60,2-98,5
rasittava liikunta (h/vko) 7.5 4.8 0,5-14
kohtuukuormitteinen liikunta (h/vko) 4.9 4.7 0,5-14
kavely (h/vko) 3.5 2.3 1-7

TAULUKKO 1. Koehenkil6iden perustiedot ja liikunnallinen aktiivisuus ennen tutkimusta

8.2. Kalevalainen jasenkorjaushoito

Koehenkildt kéavivat tutkimusten aikana yhteensa kolmessa jasenkorjaushoidossa.
Kukin hoito kesti noin 1,5 tuntia, ja jokaisen hoidon valill4 oli v&hint&&n viikon tauko.
Hoidoissa keho Kkésiteltiin kokonaisvaltaisesti. Ennen hoitoa hoitaja haastatteli
koehenkil6itd kivun tuntemuksista ja historiasta. Hoito aloitettiin alakehosta, paatyen
yldkehoon. Hoidon aikana koehenkilon oli sekd makuu- ett4 istuma-asennossa.

Koehenkil6itd ohjeistettiin valttdmaan rankkaa liikuntaa heti hoidon jélkeen kahden
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vuorokauden ajan. Kalevalaiset jasenkorjaushoidot suoritti mestari Kaarlo Erkoma.
Hoitohuone sijaitsi mittauslaboratorion valittomassa laheisyydessa.

8.3 Datan kerays ja analysointi

Hermo-lihasjarjestelman mittaukset sekd& kavelysuoritus tapahtuivat biomekaniikan
laboratoriossa. Hoidon akuuttia vastetta tutkittiin suorittamalla koko mittausprotokolla
juuri ennen 1. hoitoa, seka valittdmasti sen jalkeen. Pidempiaikaisia vaikutuksia etsittiin
mittauksilla, jotka suoritettiin 3 viikkoa viimeisen hoidon jalkeen. Ennen varsinaisia
mittauksia  koehenkilot punnittiin - ja heiddn pituutensa mitattiin.  Lisaksi
liikeanalyysiohjelmistoa varten mitattiin kunkin koehenkilon jalkojen pituus seka
polven, nilkan, kyynérpéan, kaden ja ranteen paksuudet kummaltakin puolelta vartaloa.
Koehenkilot myos tayttivat kyselyn fyysisestd aktiivisuudesta viimeisen 3 kuukauden
ajalta. VAS eli kipukysely (Kuva 7) tehtiin jokaisen mittauksen yhteydessa eli
kontrollimittauksessa, ennen ja jalkeen 1.hoidon, sekd kaikkien hoitojen jalkeen.
Koehenkilditd pyydettiin merkkaamaan taulukkoon sen hetkinen kivuntuntemus valilla

ei kipua — pahin mahdollinen kipu.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain

KUVA 7. Mittauksissa kaytetty kipukysely eli VAS -asteikko

Maksimaalisen lihasaktiivisuuden (EMGna) tuottamista ja tallentamista varten
koehenkil6t suorittivat erilaisia maksimaalisia tahdonalaisia liikkeita (MVC). Kaikissa
liikkeissa koehenkilditd ohjeistettiin saavuttamaan maksimivoima niin nopeasti kuin
mahdollista. Suorituksen aloitus tapahtui mittaajan ohjeistamana, ja ennen liikettd
keuhkot piti vetad tdyteen ilmaa. Koehenkilo suoritti MVC:n tdydelld teholla
kannustuksen keston ajan (3 sekuntia). Kaikissa liikkeissa tehtiin kolme suoritusta
yhden minuutin tauoilla. Vatsalihasliike tapahtui selinmakuulla, kddet rentoina sivuilla.
Tutkimusavustajat pitelivat koehenkiléd aloillaan nilkoista sekd hartian alueelta.
Liiketta ohjeistettiin ajatuksella saada pad polviin. Selkalihasliike tehtiin pdinmakuulla,
nyt avustajien pidellessa nilkoista ja lapojen pédéltd. Ké&det olivat otsan alla. Liikkeen

ajatus oli saada yldvartalo irti alustasta. Jalkalihasten maksimaalinen lihasaktiivisuus
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mitattiin nilkanojennus -dynamometrissad (Jyvaskylan yliopisto, Suomi). Koehenkilo
Istui dynamometrissa jalat suorana, keskivartalo vyotettynd kiinni penkkiin. Nilkat
olivat 90 asteen kulmassa, ja jalkapohjat lahella voimalevya (Kuva 8). Maksimi EMG
mitatttiin plantaarifleksion (Sol EMGpnax) aikana, jolloin saatiin my0s mitattua
soleuksen tuottama maksimaalinen voima voimalevyn avulla (Sol MVC).

Dorsifleksiossa (Tib EMGax) avustaja piteli jalkoja kiinni levyssd, kun koehenkild

koitti saada varpaita kohti itsedan.

KUVA 8. Nilkanojennus —dynamometri

Kévelyssd koehenkildt kévelivat lattialla olevaa mattoa pitkin omavalintaista mutta
reipasta vauhtia. Kévelypétkia tallennettiin jokaisessa mittauksessa kolme kappaletta, ja
kussakin tuli olla v&hintadan kolme askelsyklid maaratylla alueella.

Koehenkilot valmisteltiin  hermo-lihasjarjestelman mittauksia varten. Tutkimuksessa

mitattiin lihasaktiivisuuksia seitsemésta eri lihaksesta:
e m. erector spinae, right & left, ESR & EsL, (seldn ojentajalihas)
e m. rectus abdominis, right & left, AbdR & AbdL (suora vatsalihas)
e m. soleus, right & left, SoIR & SolL (levea kantalihas)

e m. tibialis, right TibR (etummainen saarilihas)
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Lihaksiin kiinnitettiin bipolaariset pintaelektrodit (Ag-AgCl, napojen etdisyys 2 cm)
SENIAMiIn (Hermens ym. 1999) ohjeiden mukaisesti. Kiinnityskohdasta ajeltiin karvat,
iho hiottiin hiekkapaperilla ja puhdistettiin lopuksi Neoamiseptilla. Elektrodeihin
laitettiin elektrodipastaa, ja ne kiinnitettiin tarrojen avulla. Impedanssin tarkistuksen
jalkeen (<5 kQ) elektrodien pysyminen vield varmistettiin teipeilld, ja l&hettimet
kiinnitettiin paikoilleen. Koehenkil6ihin kiinnitettiin myos 42 heijastavaa markkereita
liikeanalyysia varten (Plug-in-gait marker set, Vicon, Oxford, UK). Markkerit

sijoiteltiin koehenkildihin valmistajan ohjeiden mukaan (Kuva 9).

KUVA 9. Pintaelektrodit ja niiden lahettimet, seka liikeanalyysin markkeripallot.

Lihasaktiivisuudet mitattiin telemetrisesti 1500 Hz:n naytteenottotaajuudella (Noraxon
Telemyo 2400R, Scottsdale, USA). EMG -signaali vahvistettiin 1000 —kertaiseksi,
muunnettiin digitaaliseksi AD —muuntimella (CED Power 1401, Cambridge Electornic
Design, Cambridge, UK) ja kaistanpdastosuodatettiin (10-500 Hz). EMG -signaalista
korjattiin mittalaitteiden aiheuttama viive (time shift). Tallennus tietokoneelle seké
datan analysointi tapahtui Spike —ohjelmistolla (Spike2, Cambridge Electornic Design,
Cambridge, UK). (Kuva 10).
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KUVA 10. Noraxon —mittalaite, CED A/D —muunnin, DS7A Digimeter ja datan tallennuskone

H-refleksi ja M- aalto. Selkdydintason hermostollinen aktiivisuus mitattiin koehenkilon
seistessa paikoillaan. H-refleksin ja M- aallon vasteet mitattiin oikean jalan
soleuslihaksesta stimuloimalla polvitaipeen tibialishermoa. Oikea stimulointikohta
etsittiin liikuteltavalla elektrodilla seuraamalla n&ytolla nékyvié vasteita, ja kohdan
I0ydyttya (suurin stimulusvaste) katodi kiinnitettiin paikoilleen teipilla ja siteelld. Kohta
my06s merkittiin tussilla mydhempéd kayttéa varten. Anodi kiinnitettiin patellan

yldosaan (Kuva 11).

KUVA 11. Stimulointielektrodi polvitaipeessa ja pintaelektrodit soleuslihaksessa
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Stimulaatio tapahtui 0,2 ms kanttiaallolla ja annettiin H —refleksin kerdamistd varten 8
sekunnin vélein (Digimeter model DS7A, Digimeter Ltd., Welwyn Garden City,
England) (Kuva 12). Stimulointiamplitudia nostettiin kullakin kerralla 1-2 mA niin
kauan, ettd H- refleksin alue saatiin tallennettua. Sen jalkeen stimuluksen intensiteettia
séadettiin korkeammaksi n. 15-20 mA kerrallaan maksimi M-aallon tallentamiseksi.
Kuvassa 10 on esimerkki M —aallosta ja H —refleksivasteesta.

Spike2 - [Data10] -
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KUVA 12. M-aalto ja H-refleksi naytolla

Datasta analysoitiin Hmax ja Mmax, Ja Hmax/Mmax Suhde laskettiin. Liséksi datasta
analysoitiin Hmax ja Mmax  -latenssit tarkastelemalla stimuluksen ja vasteen aikaista
valia. H- refleksin latenssi myds suhteutettiin kunkin koehenkildn pituuteen tarkasteluja

varten.

EMGna. Analysoinnissa lihasaktiivisuuksien keskiarvoistettu tehollisarvo RMS
madritettiin 200 ms ikkunasta, joka sijoitettiin maksimaalisen EMG:n alueelle. Soleus —
lihasten MVC analysoitiin peak-to-peak —arvona voimantuottokdyrastd, voimantuoton

alusta maksimivoimaan.

Kéavely. 3D -liikedataa kerattiin 100 Hz kerdystaajuudella kahdellatoista
infrapunakameralla jotka oli sijoitettu ympari laboratoriota (Vicon, Oxford, UK), ja 42
koehenkiltssd olevan heijastavan markkerin avulla (Plug-in-gait marker set) Vicon
Nexus 1.7.1. ohjelmistolla (Vicon, Oxford, UK). Kamerat oli suunnattu siten, ettd
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niiden peittoalue oli koko k&velyalue. Kavelyn ajalta tallennettiin my0ds jokaisen
lihaksen EMG —aktiivisuudet.

Analysointi aloitettiin Vicon Nexux —ohjelmistolla. Kultakin koehenkil6lta valittiin
paras kavelysuoritus, joka oli yleensd keskimmadinen suoritus kussakin mittauksessa.
Onnistuneessa suorituksessa tuli olla vaadittavat kolme askelsyklia molemminpuolisesti
keskelld mittausaluetta, ja kdvelyvauhdin tuli pysyé tasaisena. Kavelyn ajalta merkattiin
ohjelmiston protokollan ehdottamat kavelyyn liittyvéat markkerit kustakin suorituksesta.
Merkkaamisen jalkeen eroteltiin toisistaan jokaisen askelsyklin tuki- ja heilahdusvaihe
kustakin jalasta, jolloin saatiin aikakoodit EMG —datan késittelya varten. Markkerien
koordinaattien avulla laskettiin myds avaruuskulmat nilkan, polven ja lantion alueelle
(nivelkulmat). Kavelyn aikaiset EMG —datat analysoitiin Spike —ohjelmistolla. EMG
RMS -arvo analysoitiin kummankin jalan askelsyklien tuki- ja heilahdusvaiheista,
mukaan lukien kaikki mitattavat lihakset. Data normalisoitiin mittauksissa saatujen

EMGnax-arvojen avulla.

8.4 Tilastolliset menetelmat

Data keskiarvoistettiin ja siitd laskettiin keskihajonnat seka suhteelliset muutokset.
Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS —ohjelmalla (Chicago, IL, USA). Datalle
suoritettiin normaalijakauman testaus (Shapiro-Wilk) pienen otoskoon vuoksi, ja
muuttujat todettiin normaalisti jakautuneiksi. Mittausten valisia eroja tarkasteltiin
toistettujen mittausten varianssianalyysin avulla. Sfadrisyyden testaamiseen kaytettiin
Mauchlyn testid, ja parien vertailu tapahtui muuttujakohtaisesti. Lineaarista riippuvuutta

tutkittiin Spearmanin testin avulla.

Tilastollisen merkitsevyyden tasona kéaytettiin yleistd *p=0,05 eli tulos on
perusjoukossa 95 % todennédkodisyydella péatevd, seka **p=0,01 eli tulos on

perusjoukossa 99% todennakdoisyydella pateva.
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9 TULOKSET

9.1 Koehenkildiden fyysinen aktiivisuus

Koehenkiltiden tayttdmasta fyysisen aktiivisuuden kyselysta selvisi, ettd koehenkil6t
olivat ty0ssé tai vapaa-ajallaan runsaasti liikkuvia. Kyselyssa selvitettiin edeltavén
seitseman paivan aikana tapahtuneen aktiivisuuden maaréa (h) jaoteltuna seuraaviin
kategorioihin: ruumiillisesti rasittava aktiivisuus (syke yli 60% maksimisykkeestd),
kohtuukuormitteinen aktiivisuus sek& ké&vely. Rasittavan liikunnan maéra viikossa
ryhmalla oli keskimé&arin 7.5 + 4.8 h. Kohtuukuormitteista aktiivisuutta oli 4.9 + 4.7 h,
jakavelyd 3.5 £ 2.3 h. (Kuva 13.)
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KUVA 13. Koehenkildiden fyysinen aktiivisuus kyselya edeltdvén viikon aikana.

Edeltavien kolmen kuukauden ajalta koehenkil6iltd kysyttiin myds pelkéstdédn vapaa-
ajan liikunnasta. Nelja koehenkil6d vastasi harrastavansa ripedd ja reipasta liikuntaa
vahintaan neljand paivané viikossa, yksi kolmena péivané ja yksi kahtena paivana. Yksi
koehenkil6 harrasti sen sijaan rauhallista lilkuntaa useampana paivéna viikossa. (Kuva
14).
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Koehenkil6t

KUVA 14. Koehenkil6iden ilmoittama ripedn ja reippaan liikunnan maéara viikossa edeltavén

kolmen kuukauden ajalta.

9.2 Kivun tuntemus

Koehenkildiden selkékivun tuntemuksessa tapahtui merkitsevid muutoksia. 1. hoidon
jalkeen muutos oli keskimaérin - 56,8 + 24,1 %, ja 3. eli viimeisen hoidon jalkeen
muutos oli - 74,8 £ 27,9 %. (Kuva 15).

VAS 0-10
NOow

=

pre post post 3 vk
Mittauskerta

KUVA 15. Koehenkildiden itse arvioimansa kivun tuntemuksen muutokset 1.-3. mittauksen

valilla. * p<0.05; ** p<0.01.

Koehenkild joka raportoi tutkimusten alussa kovimman kipulukeman, arvioi Kivun
tunteensa VAS —asteikolla lukemaan 7. 1. Hoidon jélkeen hanen kivun tuntemuksensa
laski — 42,9 %. Kaikkiaan hanen kivun tuntemuksensa laski - 71,4 % tutkimusten
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aikana. Loppumittauksissa taysin kivuttomaksi (kivun tuntemus - 100 %) arvioi itsensa

2 koehenkiloa.

9.3 Hermostollinen aktiivisuus

H-refleksin syttymiseen tarvittava kynnysarvo aleni hoitojen my6ta. 1. hoidon jéalkeen
muutos oli keskimaarin — 15,7 £ 22,3 %, ja 3. hoidon jélkeen muutos oli — 20,3 £ 18,2
% (Kuva 16).
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KUVA 16. H-refleksin kynnysarvo mittauskertoina. * p<0.05

H-refleksin latenssi néytti akuutissa vasteessa hieman kasvavan (5,2 = 12,1 %), ja
kaikkien hoitojen myota laskevan alkutilanteesta (— 3,8 + 17,5 %) vaikka tilastollista
merkitsevyyttd ei l0ydetty (Kuva 17). M -aallon latenssi osoitti samansuuntaisia

muutoksia akuutissa (15,6 + 19,3 %) seka pitempiaikaisessa vasteessa (-25,6 + 25,7 %).



pre post post 3vk
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KUVA 17. H —refleksin latenssi suhteutettuna koehenkildiden pituuteen.

Hmax/Mmax Suhde esitti lievaa kasvua ilman tilastollista merkitsevyytta. 1. hoidon
jalkeen muutos oli 4,4 £20,9 %, ja 3. hoidon jalkeen 16,1 + 29,5 %. (Kuva 18).
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KUVA 18. H/M -suhde mittauskertoina.
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9.4 Voimantuotto

Pohjepenkissd mitatussa maksimivoimantuottokyvyssd (Kuva 19) ei loytynyt
tilastollisesti merkitsevia muutoksia. 1. hoidon jalkeen MVC aleni hieman (-4,4 +8,4

%), ja 3. hoidon jalkeen tapahtui pienta lisdysta alkuperéiseen (+ 8,6 £21,2 %).

450
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Voima (N)

pre post post 3vk
Mittauskerta

KUVA 19. MVC plantaarifleksion aikana eri mittauskertoina.

9.5 Kavely

Kéavelyn aikana mitatut jalkalihasten EMG —aktiivisuudet osoittivat laskevaa trendié
erityisesti heti 1. hoidon jalkeen. Vasemman jalan tukivaiheen aikana TibR —lihaksen
EMG —aktiivisuus laski -9,8 = 9,4 %, ja muutos oli tilastollisesti merkitseva. 3. hoidon
jalkeen muutos oli -1,0 = 24,0 % (Kuva 20).
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KUVA 20. TibR aktiivisuus vasemman jalan tukivaiheen aikana, ennen ja jalkeen hoitojen,
* p<0.05

Oikean jalan tukivaiheen aikana TibR —lihaksen aktiivisuus putosi 1. hoidon jélkeen -
23,7 £ 19,9 % (p = 0,051). Myos oikean jalan heilahdusvaiheessa TibR —aktiivisuus
osoitti laskevaa trendia 1. hoidon jalkeen -12,8 + 14,7 % (p = 0,064).

SolL —lihaksen aktiivisuudessa ndkyi laskua erityisesti vasemman jalan
heilahdusvaiheen aikana. 1. hoidon jéalkeen aktiivisuus putosi -22,1 + 35,1 % (p =
0,068), ja 3. hoidon jalkeen -10,6 + 28,7 %. (Kuva 21).
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KUVA 21. SolL aktiivisuus vasemman jalan heilahdusvaiheen aikana, ennen ja jalkeen hoitojen
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Selkalihasten aktiivisuuksissa mitattiin myos laskua lapi mittausten. Vatsalihasten
aktiivisuuksissa puolestaan esiintyi pientd nousua, mutta tilastollinen merkitsevyys jéi

molemmissa saavuttamatta.

Kévelyn ajalta tutkittiin myds muutoksia nivelten avaruuskulmissa, ja tilastollista
merkitsevyyttd ei 10ytynyt. 1. hoidon jalkeen oli havaittavissa pientd kulmalaajuuden
kasvua, jossa suurin trendi 16ytyi lantiokulmasta vasemman jalan tukivaiheen aikana.
Kasvu oli 36,2 £ 67,2 % (p = 0.062).



41

10. POHDINTA

10.1 Kivun tuntemus

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Kalevalaisen jasenkorjaushoidon
yhteyksid koehenkildiden Kkivun tuntemukseen, hermolihasjarjestelmén toimintaan ja
kavelyn aikana mitattaviin parametreihin. Tutkimuksessa selvitettiin kavelyn aikaisia
muutoksia lihasten aktivaation ja liikemallien suhteen, spinaalisen tason motorista

kontrollia, seké kivun tuntemusta.

Koehenkildiden selkdkivun tuntemus aleni merkitsevasti hoitojen myota koko
tarkastelujakson ajan. Taysin Kivuttomaksi tunsi itsensd tutkimuksen lopussa kaksi
koehenkil6a. Koehenkil6lla, joka ilmoitti ennen hoitoja suurimman Kivuntuntemuksen,
Kipu laski 71,4 %. 100 % koehenkiltistd koki saaneensa apua Kipuihinsa. Tulokset
olivat samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa jossa kalevalainen jasenkorjaus on
ollut interventiona (Résdnen 2005, Zaproudina 2008). Koska viimeinen mittauskerta
tapahtui vahintddn kolme viikkoa viimeisen hoidon jalkeen, voidaan olettaa ettd Kivun

vaheneminen ei ole pelkéstadn akuutti vaste hoidolle.

10.2 Hermostollinen aktiivisuus

Hermostollisen aktiivisuuden suhteen tuloksista nousi esille H- refleksiin liittyvia
tekijoitd. H —refleksin avulla voidaan arvioida alfamotoneuronialtaan eksitoituvuutta.
Mittausta voidaan kéayttda apuna arvioidessa hermojarjestelmén toimintaa esimerkiksi
neurologisissa sairauksissa, muskuloskeletaalisissa vammoissa, arvioidessa terapeuttisia
menetelmid, kivun aikana, kuntoilun yhteydessa ja motoristen tehtdvien aikana.
(Palmieri ym. 2004).

Stimuloimalla aikaansaadulla H -refleksilla mitataan synaptisen valittymisen
tehokkuutta. Matalilla stimulointitasoilla aktivoituvat ensin la —afferentit hermoradat
kokonsa vuoksi. Ne vaikuttavat alfamotoneuronien rekrytointiin, jotka taas laukaisevat

aktiopotentiaalin tietyissd motoneuroneissa ja lisdavat eksitatorista potentiaalia (EPSP)



42

toisissa. Selkékivusta kérsivilla potilailla on useissa tutkimuksissa mitattu kohonneita
kynnysarvoja. H —refleksin syttymiseen tarvittava stimulus kuvaa aktiivisten
motoneuroneiden maaraa tai selkdydintason eksitoituvuuden tasoa, joka kuvastaa
eksitatorisen ja inhibitorisen palautteen tasapainoa motoneuronialtaassa. (Capaday ja
Stein 1987, Capaday 1997, Smith ym. 2015). Tutkimuksissa on ehdotettu, ettd
selkékipupotilailla muuntunut la -afferenttien rekrytointikyky voi johtua morfologisista
tai  toiminnallisista  tekijoista eli  esimerkiksi  myeliinin- ja  solukalvon
potentiaalinvaihtelusta, ja natrium-kaliumpumpun toiminnan muutoksista hermon

puristustilan vuoksi (Ginanneschi ym. 2007, Inglis ym. 1998, Mazzocchio ym. 2001).

Tassa tutkimuksessa H -—refleksin eksitoitumiseen tarvittava kynnysarvo aleni
merkitsevasti. Suurimmat muutokset kynnyksessa yksittéisella koehenkil6lla olivat — 52
%. Lisaksi eksitoitumiseen tarvittava kynnysarvo aleni samalla kun koehenkil6t
raportoivat kivun alenemista. Na&in ollen voisi olettaa, ettd selk&kivun alentuessa
perifeerinen sensitiivisyys on eri tekijoista johtuen kasvanut. H —refleksin latenssissa ja
H/M- suhteessa ei tutkimuksessa I6ydetty merkitsevia muutoksia, ja tulos on yhteneva
edeltdvien kansainvélisten tutkimusten kanssa. (Ansari ym. 2006, Ginanneschi ym
2007, Cramer ym. 1993).

Jo vuonna 1986 Schieppati Kirjoitti tutkimuksessaan, ettda H-refleksia tutkittaessa
tdsmallinen tekniikka lihasnykéayksen aiheuttamiseen ja mittaamiseen on avainasemassa
tulkittaessa tuloksia. H -—refleksin  hyodyllisyys tutkimustyokaluna selvitettdessa
motoneuroneiden eksitoituvuutta riippuu  muun muassa Sseuraavista asioista:
koehenkilon asento mitattessa (makuulla, seisten, liikkeessd), padn asento, ylaraajojen
kontrolloimaton liike, stimulointielektrodien sijainti, stimuluksen kesto ja toisto, seké
EMG —elektrodien sijainti. (Schieppati 1986).

Tassa tutkimuksessa koeasetelmat pyrittiin pitdméan vakiona. H —refleksi mitattiin
seisaaltaan, aina samassa paikassa ja mittaajan ollessa sama. Koehenkildita ohjeistettiin
olemaan rentona, mutta kuitenkin mahdollisimman paikoillaan. Mikali koehenkil
liikutti esimerkiksi késiddn tai otti horjahtavan askeleen, testi aloitettiin alusta.
Stimuloinnin tekniikka pysyi samana lapi mittausten. Stimulointielektrodien sijainti
mitattiin ja laitettiin ylés ensimmaiselld kerralla, ja lisdksi kohta merkattiin pysyvalla

tussilla. Stimulointielektrodin ympérille ké&arittiin aina samanpituinen side, ja ylos
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merkattiin miten side asettui kunkin koehenkilon polven ympdrille. Nain ollen paine on
pysynyt suhteellisen samana lapi mittausten. My6s EMG —elektrodien sijaintipaikka

mitattiin alusta asti, ja se nékyikin aika selvasti esivalmisteluiden vuoksi.

H -refleksimittauksen luotettavuutta toistomittauksissa on tutkittu laajalti. Ali ja
Sabbahi (2001) tutkivat H -refleksin toistomittausten luotettavuutta kolmessa eri
mittausasennossa; koehenkilon ollessa makuulla, seistessé ja nostaen 20% painostaan.
Saman vuorokauden aikana tehdyissd toistomittauksissa amplitudin mittauksen
luotettavuus oli korkein seisoessa (r=.97), kun taas latenssin mittauksen luotettavuus oli
korkea kaikissa asennoissa (r=.92 — r=.94). Heidan mukaansa vélipdivien jalkeen tehdyt
mittaukset eivat olleet yhta luotettavia, mutta luotettavin niista oli seisoen tehty mittaus
(r=.56). Hopkins ja Wagie (2003) saivat myos esille vahvan luotettavuuden
vuorokauden sisalla tehdyissd mittauksissa (r=.95), ja kohtuullisen luotettavuuden 1-2
paivan vélilla seka 4 viikon tauon jalkeen (r=.91). Handcock ym. (2001) tutkivat
toistomittausten luotettavuutta paikoillaan seisten tehdyissd mittauksissa. Tulokset
esittivat suurta luotettavuutta yksilonsisdisesti vuorokauden sisalla tehdyissa
mittauksissa (r=.97), ja mittausvalin pidetessa toistomittausten luotettavuus oli valill&
r=.54 — r= .90. Tutkimustulosten valossa nayttdisi siis sille, ettd seisoen tehtyjen
mittausten tulokset ovat luotettavimpia, ja erityisesti vuorokauden sisalla mitatut.
Mittausvélin pidentyessd seisoen tehdyt mittaukset ovat luotettavimpia, vaikka
luotettavuus voi olla huonompi suhteessa vuorokauden sisalla tehtyihin mittauksiin.
Tassa tutkimuksessa vuorokauden sisélld mitattiin hoidon akuutti vaste, ja kynnysarvon
alenemista tapahtui keskimaarin — 15,7 £ 22,3 %. 3. hoidon jalkeen (eli myds 3 viikon
tauon jalkeen) muutos oli — 20,3 £ 18,2 %. Tassa tutkimuksessa H -—refleksin
amplitudissa ja H/M -suhteessa ei tapahtunut merkitsevia muutoksia, eli muut

mitattavat arvot eivat muuttuneet tauon myoté.

10.3 Lihasten aktiivisuus

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu selk&kipuisilla kokonaisuudessaan kohonnutta
aktiivisuutta  lantion alueen lihaksissa, ja my6s selkélihaksissa liikkeen
relaksaatiovaiheessa yliaktiivisuutta verrattuna terveihin koehenkil6ihin. (Ahern ym.
1986, Vogt ym. 2003, Arendt-Nielsen ym. 1996, Lamoth ym. 2006, Hulst ym. 2010).
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Tassa tutkimuksessa selkélihasten aktiivisuus laski hieman hoitojen my6t4, mutta ei
tilastollisesti merkitsevasti. Jos kuitenkin katsotaan bilateraalisesti selkalihasten
toimintaa kavelyn aikana, voidaan nahda ettd kunkin jalan tuki- ja heilahdusvaiheen
aikana selkélihaksissa on selva aktiivisuuskuvio. Relaksaatio- eli heilahdusvaiheessa
saman puolen selkélihasten EMG aktiivisuus oli keskimaarin - 26,8 % pienempaa
(vasen jalka) ja - 26,6 % pienempad (oikea jalka) kuin jalan tukivaiheessa. Sama kuvio
nakyy tutkimuksen jokaisessa vaiheessa, eli koehenkililta on 10ydettévissa
selkalihasten relaksaatiovaihe seké ennen ettd jalkeen hoitojen. Tutkimuksessa myos
todettiin fyysisen aktiviisuuden kyselylld koehenkildiden olevan runsaasti t0issé tai
vapaa-ajallaan liikkuvia selkdkivusta huolimatta. N&in voidaankin pohtia, voisiko
koehenkildiden korkea fyysinen aktiivisuus vaikuttaa tuloksiin, silla heilla ei nakynyt
selkakipuisille tunnuksenomaista relaksaatiovaiheen uupumista. Hulst ym. (2010)
raportoivat tutkimuksessaan hieman yllatyksellisesti, ettd selkakipuisilla oli
samanlainen aktiivisuuskuvio kuin terveilld koehenkil6illa kuitenkin téydellisen
relaksaation uupuessa. Tassakaan tutkimuksessa ei voitu nayttaa taydellistd relaksaatiota
selkélihaksissa, tosin olisi ollut mielenkiintoista verrata tuloksia terveeseen

koehenkiloryhmaén kun nyt koehenkil6t toimivat omana kontrolliryhméanaén.

Néayttdisi sille, ettd selkdkipututkimuksissa on erityisesti tutkittu lantion alueen
lihaksistoa alaraajalihasten seurannan jaadessd vahemmalle. Vaikka tutkimuksessa
raportoitaisiinkin ~ selk&kipuisilla  kokonaisvaltaista kasvua lihasten EMG -
aktiivisuuksissa, tarkasteltaessa selvidd ettd mukana on usein vain selkd- ja
vatsalihaksia. Myo6s kavelytutkimukset painottuvat muutoksiin kehon keskiosissa.
(Perry 1992, Geisser ym. 2005, Hulst 2010, Lamoth ym. 2006).

Tassd tutkimuksessa EMG —aktiivisuus laski myos alaraajojen lihaksissa hoitojen
myotd, tilastollisten merkitsevyyksien koskien sadrilihasta. Erityisesti laskeva trendi
nakyi 1. hoidon jalkeen, jolloin laskua l0ydettiin seka sédari- ettd pohjelihasten
aktiivisuuksissa. Koska tutkimuksissa on ldydetty yleisvaltaista lihasten aktiivisuuden
kasvua selkékipuisilla, ndma tulokset sopivat niiden kanssa yhteen. van den Hoorn ym.
(2015) tutkivat laboratoriossa aiheututetun alaselkdkivun vaikutusta lihasten
aktiivisuuteen kévelyn aikana. Tuloksissa ndkyi muun muassa tibialias anterior —

lihasten EMG —aktiivisuuden laskua, kun koehenkil6t toipuivat alaselkékivusta. Osalla
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koehenkil6istd nahtiin myos SOL —lihaksen aktiivisuuden kasvua aiheutetun
alaselkakivun aikana.

SOL -lihasta kaytetdaan kavelyssa erityisesti tyontdvaiheen aikana, joten voisi olettaa
ettd tdssa tutkimuksissa esille tullut heilahdusvaiheen aikainen aktivaation lasku on
taloudellista. TA —lihaksissa mitattiin laskevaa trendia aktiivisuuksissa lapi askelsyklin,
tilastollisten merkitsevyyksien ilmetesséd 1. hoidon jalkeen. TA —lihas on normaalisti
aktiivinen erityisesti heilahdusvaiheessa jalan dorsifleksiossa. Jalan tukivaiheen
aikainen TA -lihaksen aktiivisuuden lasku kuulostaisi sekin ndin ollen taloudelliselta, ja
kokonaisuudessaan laskenut aktiivisuus sopisi yhteen aiemman tutkimustuloksen kanssa
(van den Hoorn ym. 2015). Téassé tutkimuksessa kalevalainen jasenkorjaushoito tosin
tehtiin  koehenkil6ille kokonaisvaltaisesti, joten on hankala osoittaa liittyvétkod
alaraajalihasten aktiivisuuksien muutokset selkékivun vahenemiseen vai suoranaisesti

alaraajojen hoitokasittelyyn.

10.4 VVoimantuotto

Pohjepenkissd mitatussa voimantuottokyvyssa ei néhty tilastollisia muutoksia, ja
edeltévid tuloksia onkin aiheesta kumpaankin suuntaan. Akuutissa vasteessa esiintyi
pientd voiman alenemista, mikd saattaa liittyd lihasten palautumiseen hoidosta.
Emotionaalista vaikutustakaan ei voi poissulkea, silld koehenkil6t raportoivat hoitojen
jalkeen olevansa hyvin rentoutuneita. Pitempiaikaisessa vasteessa nakyi keskimaarin yli
kahdeksan prosentin voiman lisddntyminen, mika osoittaa suuntaa vaikka muutos ei
ollutkaan tilastollisesti merkitseva. Edeltavien tutkimusten perusteella olisikin ollut
hyvd, jos tutkimuksessa olisi ollut mahdollista mitata selkdlihasten voimantuottoa ja
kestavyytta.

10.5 Kavely

Liikeiden koordinoinnin ja askelsyklin muutokset ovat usein esilld alaselkékivusta
karsivilla (Lamoth ym. 2006, Lamoth ym. 2008). Tutkimuksessa ei ndkynyt suuria
muutoksia koehenkil6iden nivelten kulmalaajuuksissa, vaikka pientd trendida kasvusta
oli lantiokulmassa. Edeltdvissa tutkimuksissa onkin usein l8ydetty muutoksia lahinna

ylavartalon vastarotaatiossa (lantio-rintakehd). Lamoth ym. (2002) tutkimuksen mukaan
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alaselk&kipuisilla on normaali liikelaajuus kivun tunteesta huolimatta, ja Bauer ym.

2015 totesivat ettd kivun intensiteetti ei vaikuta lantion liikelaajuuteen.

Kévelyn ajalta myds askelsyklin ja sen eri vaiheiden kestot pysyivat melko
muuttumattomina 1&pi mittausten. Edeltdvissd tutkimuksissa erityisesti tukivaiheen
keston on todettu pidentyvéan selkakipuisilla. Tasséd tutkimuksessa koehenkil6t olivat

kuitenkin fyysisesti varsin aktiivisia selkékivusta huolimatta, joten tulos ei yllata.

10.6 Koehenkildt ja mittausprotokolla

Selkakipujen ollessa hyvin yleinen vaiva, siihen liittyva tutkimusalue on laaja oireiden,
vaikutusten ja hoitojen skaalassa. Jélkikateen onkin ollut helpompi huomata, mika ehka
olisi ollut oleellisinta tutkia, ja milla laajuudella. Té&ssd tutkimuksessa on Kkoitettu
koskettaa montaa osa-aluetta yleisesti, pro gradu -tyon koon rajojen puitteissa.
Koehenkilojoukko oli kaytannon syistd suhteellisen pieni, ja koehenkil@iksi valikoitui
kenties alueen ja aikataulujen vuoksi fyysisesti hyvin aktiivisia ihmisid. Tulokset
olisivat voineet olla selkedmpia koejoukon aktiivisuuden ollessa rajoitettua suurempien
selkékipujen vuoksi. Erityisesti k&velytutkimuksessa olisi ollut mielenkiintoista seurata
kivulle enemmén altistunutta koehenkilgjoukkoa, jolloin askelsyklissé olisi
todennakdisesti voitu ndhda suurempia muutoksia. Kévely on kuitenkin perustoiminto

paivittdisessa elamassa huolimatta kipujen suuruudesta.

Tutkimuksessa koehenkilot myds toimivat omana kontrolliryhmanéan. Tama tapahtui
niin, ettd hyvissd ajoin ennen tutkimuksen ensimmaistd varsinaista mittauspaivaa
koehenkil6t kavivét lapi samat mittaukset kuin hoitojakson aikana. Kun ensimmaéinen
varsinainen mittaus tehtiin ennen ensimmaista hoitoa, verrattiin sen tuloksia t&han
kontrollimittaukseen. Mittausten Valilla ei |0ydetty merkitsevid eroja misséan
muuttujissa. N&in ollen voitiin péatelld, ettd mikali eroja tulee seuraavien mittausten
aikana, ne saattavat selittyd hoitojen vaikutuksella. Tutkimusten aikana voi myos
tapahtua normaalia spontaania paranemista, ja hoidolla voi olla myds plasebovaikutus.
Klassisessa koeasetelmassa interventiotutkimuksissa on usein oma kontrolliryhménsa,
jolle hoitoja ei tehdd. N&in voidaan pééatell, ettd jos mitattu muutos on merkittavasti

erilainen testiryhman osalta kuin kontrolliryhmassd, interventiolla on kausaalinen
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yhteys selitettdvadn muuttujaan. (Yin 1990). Téssd tutkimuksessa olisi erillinen
konrolliryhma ollut hankala toteuttaa, silld mittausten laajuus olisi silloin kasvanut
reilusti yli pro gradu —tyon rajojen. Mikali aiheesta tehdaan lisatutkimuksia, voidaankin

suositella erillisen kontrolliryhmén mukaanottamista.

Ennen tutkimusta koehenkil6t saivat tiedotteen, jossa kerrottiin tutkimuksen sisalto,
menetelmat ja eri vaiheet. Lisaksi he tayttivat esitietolomakkeen, jonka avulla
selvitettiin  fyysisen aktiivisuuden lisaksi terveydentilaa. Tutkimukseen haluttiin
kroonisesta alaselkékivusta karsivia henkil6itd, jotka kuitenkin ovat muuten
perusterveitd eivatkd kayta laakitysta. Valitsemiskriteerien mukaan koehenkil6illd ei
saanut olla aiempia tuki- ja liikuntaelinvammoja, joihin laskettiin muun muassa
reumaattinen sairaus, akuutti vélilevyn pullistuma ja vakava skolioosi. Nain pyrittiin
sulkemaan pois tutkimustuloksiin mahdollisesti vaikuttavia terveydellisid asioita, ja
tietenkin turvaamaan itse mittausten onnistuminen Lisaksi vaatimuksena oli, ettd
testattava ei ollut saanut kayttdd mitéan terapiahoitoja tutkimusta edeltdvan kuukauden
aikana. Koehenkil6ja ohjeistettiin tutkimusten alettua, ettd myodskaan tutkimuksen
aikana mitddn muita hoitomuotoja ei saanut kayttdd. Fyysisen aktiivisuuden suhteen
pyydettiin koehenkilgita vélttdimaan raskasta liikuntaa kaksi vuorokautta hoitojen
jalkeen, mutta muuten liikkumaan itselle normaalisti tutkimuksen keston ajan. Nain

pyrittiin vakioimaan olosuhteita tutkimuksen ajaksi.

Itse mittausten aikana tutkimukset pyrittiin suorittamaan mahdollisimman samanlaisissa
olosuhteissa. Hoitohuone oli laboratorion vieressd, ja hoidot suoritti aina sama hoitaja.
Laboratoriossa mittaukset tehtiin aina samassa jarjestyksessd ja samojen mittaajien
toimesta. Mittaustoimenpiteita oltiin harjoiteltu useaan otteeseen ennen mittauksia, jotta
mittaukset sujuivat jouhevasti. Kavelysuoritukset myds videoitiin, joka oli apuna
tarkasteltaessa suorituksia. Tutkimuspoytakirja oli mukana mittausten kaikissa
vaiheissa, ja siihen merkattiin kunkin koehenkiloén kohdalta oleellisia asioita mittausten

edetessa.

Tutkimukseen liittyvistd rajoituksista huolimatta voidaan olla tyytyvdisida saatuihin
tuloksiin.  Koehenkiloryhmaa suurentamalla, kontrolliryhmdn mukaanottamisella,
ryhmien satunnaistammisella ja mittausten kohdentamisella spesifeihin osa-alueisiin

voitaisiin varmasti saada arvokasta lisatietoa. Vaikka tdssa tutkimuksessa oli
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mielenkiintoista ndhd&d hoitojen yhteyttd useisiin tutkittaviin osa-alueisiin, esimerkiksi
jo pelk&stddn hermostollisen aktiivisuuden mittauksista tai kdvelytutkimuksesta saisi
aineistoa laajalti. Liséksi esimerkiksi tutkimusta edeltavilla la&karintarkastuksilla
voitaisiin 10ytdd koehenkil6joukko, jonka paivittaistd elamad selkakivut selkedsti

rajoittaisivat, ja tulokset voisivat olla selkedmmin nahtavissa.
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11. JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kalevalaisen jasenkorjaushoidon yhteyksia
kroonisesta alaselkékivusta karsivaan koehenkiléjoukkoon. Selvityksen kohteena oli
hoidon vaikutus koehenkildiden kivun tuntemukseen, spinaalisen tason motoriseen
kontrolliin, ja ké&velysuoritukseen. Olettamuksena oli nahdd kivun tuntemuksen
alenemista, neuromuskulaarisen aktiivisuuden lisd&ntymista ja lihasten aktiivisuuden

muutoksia kévelyn aikana.

Tutkimuksessa saatiin vastauksia kysymyksiin joita tutkimusta suunnitellessa esitettiin,
ja hypoteeseihin saatiin olettamuksen mukaisia vastauksia. Tutkimustuloksissa 16ytyi
kaikkiaan yhtenevéisyyksid muiden selkdkipuun ja sen hoitamiseen liittyvien
tutkimusten kanssa. Erityisesti esille nousevat l0ydetyt tilastollisesti merkitsevat
muutokset koehenkildiden kivun tuntemuksessa, H —refleksin syttymiskynnyksessa ja

lihasten aktiviisuusmalleissa.

Alaselkdkipu on suuri terveydellinen ja sosioekonominen ongelma, ja usein syy
tyopoissaoloihin.  Selkdkivun estdminen ja hoitaminen on ongelmallista, silla
kuvantamistekniikat eivét aina pysty loytaméaan kivun lahdetta. Selkaliiton mukaan vain
5-10%:lla kaikista alaselkékipuisista on spesifi alaselké&kipu, kun 90-95% luokitellaan
epéspesifiksi alaselkdkivuksi. Syyt voivat olla moninaiset: kuormittava tyd, hankalat
asennot, jatkuva istuminen tai huono lihastuki vartalossa voivat altistaa kivulle. Néin
ollen uusia hoitokeinoja varmasti etsitddn jatkuvasti, ja vaihtoehtoja hoidolle on hyvé
olla paljon syiden ja oireiden monimuotoisuuden vuoksi. Kalevalainen jasenkorjaus ei
ole uusi hoitomuoto Suomessa, mutta parasta aikaa esille tuleva tarpeen kasvamisen ja

hoitajien lisdaantyneen koulutuksen vuoksi.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella voi esittéd, ettd hoidolla saattaa olla myonteisia
vaikutuksia kivun tuntemukseen, neuromukulaariseen aktiivisuuteen sekd lihasten
aktiivisuusmalleihin k&velyn aikana. Na&iden tulosten perusteella hoitomuoto on
mielenkiintoinen lisdtutkimusten kohde vahvassa tutkimusasetelmassa, etenkin kun
kivun tuntemusten jyrkk& vaheneminen havaittiin pienelld hoitomadralla. Muutokset

olivat myos esilld viel& kolme viikkoa viimeisen hoidon jalkeen.
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