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Johdanto

Viiltava jomotus sykkii alaselassa. Nakokyky alkaa palautua takaisin kivun
jalkimainingeilla. Hammasta purren, tuskan hiki otsalla keski-ikdinen mies
vaantaytyy takaisin pystyyn puolikumarasta asennosta. Pitkdan vihoitellut sel-
k& antoi jalleen kuulua itsestaan lilan nopeasti yritetyn noston takia.

Taméanlainen tilanne oli tuttu naky jo usean vuoden ajalta ennen kuin aloitin
koulutukseni. Itsekin lievista selkaoireista karsineena koin, etta aihe on itselle-
ni juuri oikea. Nakokulma opinnaytetydn aiheeksi alkoi kuitenkin kypsya toisen
vuoden opintojen jalkeisen kesan jalkeen kesatydpaikan myo6tavaikutuksesta.
KesatyOpaikassa tutustuin ensimmaisen kerran uudenlaiseen harjoitusmene-
telmé&an — Huber spineforce harjoituslaitteeseen. Kuntoutusyrityksen johtajan
kanssa keskusteltaessa suunnitelmistani herasi ajatus mahdollisuudesta teh-
da opinnaytetyo yhteistydssa yrityksen kanssa. Keskusteluissa tuli esille myds
mahdollisuus tehda vertaileva tutkimus kuntosaliharjoittelun ja huber -
harjoittelun vaikutuksesta alaselk&kipu asiakkaiden kuntoutuksessa. Vastaa-
vanlaista vertailevaa tutkimusta ei ole tehty Suomessa tai maailmalla. Juuri
kesan 2007 lopulla Ranskassa julkaistiin spesifi tutkimus huber —harjoittelun
vaikutuksesta selkakipupotilaiden kuntoutuksessa. (Bojinca, M. 2007). Pitk&-
aikaisesta lihaskuntoharjoittelun vaikutuksesta selkakipupotilaiden kuntoutuk-
sessa on kuitenkin selke&a ja hyvaa nayttoa.

Kroonisella selkakivulla tarkoitetaan vahintaan (lahteesta riippuen) kolme -
kuusi kuukautta kestanytta yhtajaksoista selkaoireilua, johon liittyy oleellisesti
kipu ja toimintakyvynhaitta. Selkakivun hoidossa konservatiivisena hoitomuo-
tona kaytetaan padsaantoisesti terapeuttista harjoittelua, joka sisaltaa lihas-

kunto, liikkuvuus ja proprioseptisia |. kehonhallinta harjoitteita.

Opinnaytetydssa kasitellaan alaselkakivun syita, toimintaa ja harjoittamista.
Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata ladkinnallisen terapeuttisen kuntosali-
harjoittelun (Iht-harjoittelu) ja huber —harjoittelun vaikusta neljan viikon harjoit-

telujakson aikana. Toimeksiantajana talle tutkimukselle on Fysio-MM Oy. Tut-
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kimuksen yhteistydkumppanina Mega Electronics Ltd, joka osallistui tutkimuk-
seen antamalla koulutuksen emg —laitteiden kaytt6on ja ohjelmistojen asen-

nuksessa.

Selk&sairaudet aiheuttavat vuosittain kansantaloudellisesti merkittavat mene-
tykset tyokyvyttomyyseldkkeina ja sairaskulukorvauksina. On siis edelleen
jarkevaa etsia uusia kuntoutusmahdollisuuksia ja keinoja. Opinnaytety6n tut-
kimuksen tarkoituksena on olla my6s esitutkimus mahdolliselle laajemmalle

tutkimukselle.

1 Alaselan toiminta

1.1 Alaselkakivun taustaa
Tuki- ja liikuntaelinsairauksista yleisin ja eniten tyokyvyttomyytta aiheuttava

sairaus on alaselkakipu. Arviointien mukaan kahdeksan kymmenesta aikui-
sesta karsii, jossakin elamansa vaiheessa selkakivuista (Kaypahoito 2008).
Toisaalta vaitetaan noin 90 % alaselk&kivuista haviavan itsekseen kuuden
viikon sisalla (Waddell, G. 1987). On kuitenkin todettu, etta huomiotta jatetta-
essa selkakipujakson uusiutumisriski on huomattavan suuri. Seuraavien 12
kuukauden aikana potilaista keskiméarin 62 % koki edelleen selkakipua. Kuu-
den kuukauden sisalla sairaalaan kirjautumisen jalkeen keskimaarin 16 %:lla

tapauksista oli sairauspoissaoloja.

Kansanelakelaitoksen tilastojen mukaan vuonna 2002 sairauspoissaoloja tuki-
ja liikkuntaelinsairauksien takia oli 130 900. Sairauspoissaolokorvaukset kysei-
sena vuonna tuki- ja liikuntaelinsairauksien osalta olivat 195 miljoonaa euroa,
joista pelkastaan epaspesifin alaselkékivun osuus oli 40 miljoonaa euroa.
(Karjalainen, K. 2003).

Laakarin kliinisessa tutkimuksessa diagnosoima pitkaaikainen selkaoireyhty-
méa on vahentynyt 20 vuoden kuluessa molemmilla sukupuolilla. Mini-Suomi-
tutkimuksessa (1978-80) selk&oireyhtyma oli todettu 18 %:lla miehista ja 16
%:lla naisista (Helidvaara,M. 1993). Terveys 2000-tutkimuksessa (2000-2001)
pitkaaikaisen selk&oireyhtyman esiintyvyys oli enda 10 % miehilléa ja 11 % nai-
silla (Riihimaki, H. 2002).
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Selkakivun takia tyokyvyttomyyselékkeelle jadminen on vahentynyt viimeisten
kahden vuosikymmenen aikana. Vuonna 1998 tyokyvyttomyyselakkeellad oli
46 100 henkil6a (KELA 1980-1995). Vuonna 2001 tyokyvyttomyys elékkeella
oli 32 500 ja vuoden 2005 lopussa oli selkasairauden (selkdrankareuma,
spondyloosi ja muut selkdsairaudet, diagnoosikoodit M40—M54) perusteella
tyokyvyttomyyselakkeella 29 380 henkil6a (KELA 2005).

Selkasairauksien riskitekijoista on useita, vahvaa nayttéa ei kuitenkaan ole
yhdenkaan tekijan kohdalla, kohtalaista nayttda sen sijaan kyllakin. Kuormitta-
va ty0, joka sisaltda toistuvaa nostamista, hankalia tybasentoja ja tarinaa, on
todettu olevan yhteydessa selk&sairauksien yleisyyteen (Kaypahoito). Aihees-
ta on tehty useita tutkimuksia kuten Wickstréomin (Wickstrom, G. 1978) ja Lot-
tersin tutkimukset (Lotters, F. 2003). Selan lisdantynyt kuormitus liitetaan is-
tumaty6hon. Kuitenkaan suoraa yhteytta alaselkakipujen esiintyvyyteen ei ole
osoitettu (Hartvigsen, J. 2000). Lihavuus liitetadn kohonneeseen riskiin saada
lannerangan valilevytyra ja vaikea kipuoireyhtyma. Naytto riskista kuitenkin on
niukka, koska tutkimuksissa lihavuuden ja selkékivun yhteys on ollut heikko tai
sité ei ole pystytty ollenkaan osoittamaan (Jousimaa, J-P. 2008). Tupakointi
nayttaisi lisdavan riskia selkakipuiluun ja iskiasoireisiin. Nayttoa aiheesta on
kohtuullisesti. Yhteys on todettu mm. Heliévaaran (Helibvaara, M. 1991),
Mundtin (Mundt, D.J, 1993) ja Wrightin tutkimuksissa (Wright, d. 1995). Myds
perintotekijat vaikuttavat mahdollisuuteen sairastua selkasairauteen. Pitkitty-
nyt tyokyvyttomyys, kognitiiviset tekijat, kipu kayttaytyminen, stressi ja er-
gonomiset tekijat tulivat esille tunnistettaessa potilaat, joilla on suurempi riski

selkakivun kroonistumiselle (Karjalainen, K. 2003).

1.2 Alaselkdkipu ja sen syita

Kipuun tormdamme jokapaivaisessa tydssdmme. Nykyaan potilaat eivat tyydy
enda ymparipydreisiin vastauksiin hoitojen tehosta vaan haluavat myos perus-
telut paatosten tueksi. Tietamys kivun fysiologiasta ja sen luonteesta on tullut
tarkeaksi kuntoutusta suunniteltaessa. Yleensa kipuun liittyy myos stressi.
Stressi on merkki elimiston halytystilasta, mik& johtuu elimiston korjausmeka-
nismeista vauriota tai sairautta vastaan. Stressi voi muuttua my6s ahdistuk-
seksi, pelon ja epéatietoisuuden aiheuttamana. (Ahonen, J. 1989 130). Kivun

lahtokohdat ja sen kokeminen on yksiléllista. Kipu voi olla neurofysiologista,



fysiologista, psyykkista tai kayttaytymisperaista, alkuperasta riippumatta ky-
seesséa on kuitenkin epanormaali arsytystila kudoksessa, joka koetaan kipuna.
Kivun kokemiseen vaikuttavat kokijan biologiset, psyykkiset ja sosiaaliset teki-
jat (Kalso 2002 15,16). Kehossa muodostuu kipua vastaan lievittavia yhdistei-
ta. Naista erédat ovat enkefaliineja, endorfiineja ja dynorfiineja. Kroonisessa
kivussa naiden yhdisteiden maara elimistdossa on vahaista. (Ahonen 1989
130) Akuutiksi kivuksi luokitellaan &killinen, epanormaali arsyke perifeerisessa
kudoksessa, mika kulkeutuu sensorisessa hermossa valiaivojen thalamuksen
kautta isoaivokuorelle ja koetaan kipuna. Krooniseksi kivuksi kasitetaan epa-
normaali, epamiellyttava ja mahdollisesti toimintakykya rajoittava tuntemus,
joka kestaa yli 3-6 kk. Krooninen kipu voidaan maaritella myos kipuna, joka
kestaa pidempaan kuin kudoksen odotettu paranemisaika. (Cailliet 1996 14)
(Kalso 2003 87).

Eripuolilla kehoa sijaitsee kipureseptoreita. Toiminnallisesti kipureseptorit voi-
daan jakaa paineeseen, venytykseen ja kemiallisiin arsykkeisiin reagoiviin ki-
pupaétteisiin. Painetta ja venytysta aistivia reseptoreita I6ytyy paljon ihosta,
janteista ja muista sidekudosrakenteista. Kemiallisia arsykkeita aistivia resep-
toreita |0ytyy puolestaan lihaskudoksesta, verisuonten seindmista seka side-
kudoskalvoista. Kipureseptoreista lahtevat signaalit kulkevat keskushermos-
toon kipuaksoneita (nosiseptorit) pitkin. (Kalso 2003 52). Aksonit voidaan jae-
taan A-beeta A-delta ja C-aksoineihin johtumisnopeuden mukaan A-aksonit
ovat myeliinitupellisia, jonka takia niiden johtumisnopeus on myeliinitupettomia
C-hermosyita nopeampi. (Koistinen 2005 83)(Kalso 2003 53). A delta-aksonit
valittavat arsykkeet nopeasti ja tarkasti kipukohdasta aivoihin. Arsykkeen seu-
rauksena kipu koetaan pistavana ja teravana aistimuksena. C-aksonit valitta-
vat useanlaisia kipuarsykkeita: kuumuutta, kemiallisia arsykkeita ja kudosvau-
riosta johtuvia mekaanisia arsykkeita. Kipu aistitaan talloin polttavana tai jo-
mottavana. C-aksonien valittamat arsykkeet liittyvat vahvasti krooniseen ki-
puun. (Kalso 2003 52 -54).

Kipuaksonien valityksella arsykkeet kulkeutuvat selkaytimeen ja aivorunkoon.
Selkaytimen harmaassa aineessa on substantia gelatinosaksi kutsuttu alue.
Talla alueella sijaitsee valisoluja, joita kutsutaan myos kipuporttisoluiksi. Toi-

minnallaan solut sédatelevat kipuarsykkeen kulkua tietoisuuteen ja kuinka voi-



makkaana aistimus koetaan. Jos arsykkeen kulku ei esty kipuporttisolujen tai
kivun hoidon seurauksena, A delta-arsykkeet kulkeutuvat "uutta” kipurataa
(neospinothalaminen rata) pitkin valiaivojen thalamuksen kautta isoaivokuoren
tuntoalueille. Ensimmainen tietoinen kiputunne tulee jo thalamuksesta. C-kipu
valittyy "vanhaa” kipurataa (paleospinothalaminen rata) pitkin valiaivojen tha-
lamukseen. Taalta arsyke kulkeutuu aivojen tunteita tuottavalle alueelle, limbi-
seen jarjestelmdan. Taman takia C-kipuarsykkeisiin usein liittyy myos ahdis-
tuksen ja masennuksen tunteet. Osa arsykkeista siirtyy myos otsalohkoon
isoaivokuorelle, kuitenkin sellaiselle alueella, mika ei pysty paikallistamaan
kivunlahdetta juuri ollenkaan. Valiaivoissa aktivoituu kipua lievittavia alueita,
kolmannen aivokammion seindma, joissa on hermosoluja, jotka tuottavat en-
dorfiineja. Aivoselkaydinnesteen valityksella endorfiinit pad&asevat vaikuttamaan
thalamukseen ja muille kiputunnetta tuottaville aivoalueille. Endorfiinien vai-
kuksen arvellaan aktivoivan kolmannen aivokammion vieresta lahtevan her-
moradantoimintaan. Rata kulkee aivoista selkaydinta pitkin kipuporttisolujen
viereen. Taman radan valittajaaineena on serotoniini, milla on myds tarkea
rooli unen ja mielialan saatelyssa. (Ahonen, ym. 1989 131-133)(Cailliet 1996
21).

Kipukasitteita

Kipukynnys: pienin arsykkeen voimakkuus, joka koetilan-
teessa tuottaa henkil6lle kipua. Kipukynnys on ihmisilla sa-
ma. Esimerkiksi kudosten kuumeneminen 45 celsiusastee-

seen tuottaa kaikille kipua.

Kivunsietokyky |. kiputoleranssi: suurin maara kipua, jonka

henkild voi mielestdan kestaa. Kiputoleranssi vaihtelee yksi-
|6sté toiseen, ja samallakin yksil6ll& tilanteesta toiseen. Hoi-
toon hakeudutaan usein vasta, kun kiputoleranssi on ylitetty.

Kipuherkkyys: kiputoleranssin alentuminen elaméantilantees-

ta (esim. stressi) ja kipuoppimisesta johtuen.
(Ahonen, ym. 1989. 130)
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Kivun mittaaminen on hankalaa, koska kivun kokemiseen vaikuttaa henkilon
persoona, opittu kayttaytyminen ja tunne-elama. (Ahonen, ym. 1989 130). Jo-
kaisella ihmisella kiputoleranssi ja —herkkyys ovat erilaiset. Haasteelliseksi
mittaamisen tekee myds se, ettd kiputoleranssi ja —herkkyys vaihtelevat ela-

mantilanteen ja aikaisempien kokemusten mukaan.

Alaselkakipu voi aiheutua valilevysta, Sl-nivelesta tai fasettinivelista. Oireet
voivat myos olla perdisin lihaksista, ligamenteista tai hermoista. Naiden lisaksi

psyykkiset syyt voivat ilmeté alaselk&oireina.

Valilevyongelmissa on kyse rangan ian tai raskaan tyon tuomista valilevyjen
rappeutumisesta (spondylolyysi). Valilevyn madaltuman takia hermojuurikana-
vat ahtautuvat, jolloin hermojuuri jaa puristuksiin luistenrakenteiden johdosta.
Valilevyprolapsi tapauksissa prolapsi painaa hermoa ja néin aiheuttaa puris-
tustilan. Nikaman siirtyma (spondylolisteesi) puolestaan aiheuttaa seké sel-
kaydinhermon puristuksen ettéa venymisen. (Mooney, Stoeckart & Vleeming,
2007 387 -388).

Sl-nivel ongelmissa on yleensé kyse nivelta tukevien ligamenttien akuutista
venadhdyksesta tai ylilikkuvuudesta. Ylilikkuvuus voi olla peraisin aikaisem-
masta vammasta, tavasta seisoa toisen jalanvarassa ja asennoissa, joissa
reidet ovat toistuvasti rintakeh&é vasten pakotettuina. Sl-nivelen siirtyméa pois-
paikoiltaan aiheuttaa nivelpintojen lukkotilan. (Mooney, Stoeckart, Vleeming,
2007 386-387).

Fasettinivel ongelmissa kyse on usein nivelten kulumisesta, jaykkyydesta tai
ns. lukkotiloista. Fasettiartroosin seurauksena on mahdollista, etta ligamentum
flavum paksuuntuu ja aiheuttaa nivelen etupuolella kulkevaan hermojuureen

painetta ja arsytysta. (Koistinen, J. 2005 46)

Lihasperaisissa tapauksissa syyt johtuvat liian kireistd/heikoista lihaksista lan-
nerangan ja lantiorenkaan alueella. My6s heikko lihaskoordinaatio ja lihas-
tasapaino vaikuttavat keskivartalon stabiiliuteen. Esimerkiksi m. transversus
abdominiksen aktivaatiohairio liikkeessa vaikuttaa heikentavasti keskivartalo

stabiliteettiin. (Hodges 1996). Ligamenttien heikkous ja liiallinen jousto aiheut-
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tavat rangan passiivisen stabiliteetin heikkenemisen. Taméan takia segmentaa-
linen liike lisdantyy. (Mooney, Stoeckart & Vleeming, 2007 385 -386)

Hermostoperaisissa oireissa on kyse selkaydinkanavan tai hermojuuri aukko-
jen ahtautumisesta mekaanisesti valilevy madaltumien seurauksena tai ympa-
roivien sidekudosten tulehduksen seuraksena. (Mooney, Stoeckart & Vlee-
ming, 2007 388)

Lumbopelvisen rytmin hairiét ovat osaltaan vaikuttamassa alaselkakivun syn-
tyyn. Lumbopelvisella rytmilla tarkoitetaan selén, lantion ja alaraajojen liikkeen
aikaista vuorovaikutusta. Hyvana esimerkkina tasta on vartalon eteentaivutus.
Taydellisessa fleksiossa alaselanlihasten aktiivisuus on alhaisimmillaan, jolloin
paavastuu stabiliteetista on seldn ligamenteilla ja lihasten sidekudoksien va-
rassa. Eteenpain kallistettaessa hamstring -lihasten kireys rajoittaa lantion
liikettd, mika puolestaan johtaa selan passiivisen likkkeen lisddntymiseen. Ta-
ma altistaa valilevyjen takasaikeet liialliselle kuormitukselle ja seurauksena voi
olla vaurioituminen. Lumbopelvisen rytmin hairiét ndkyvat mm. lannerangan
myohastyneena fleksoitumisena tai sita ei tule lainkaa. Ylosnoustaessa eteen
taivutetusta asennosta liike alkaa lantiosta ja jatkuu alaselan liikkkeena. Kave-
lyssé hairié nakyy myohastyneena tai heikkona pakaralihasaktiviteettina.
(Koistinen, J. 2005 222).

1.3 Alaselan toiminnallisuus

1.3.1 Alaseléan toiminta ja kuormittuminen
Lantiorengas on liikkumisen tuki- ja liikekeskuksena. Alaselka toimii vipuvarte-

na lantioon tukeutuen. Lantion toiminta ohjaa alaraajojen liikkeen alaselan
liikesegmenttien kautta ylempiin rinta- ja kaularangan liikesegmentteihin.
Alaselan toiminnan kannalta on tarkeaa, etta liikkeketjun ylemmat tasot, lanne-
ja rintarangan ylimenoalueen ja rintarangan alaosien toiminta on kunnossa.
(Koistinen, J. 2005 191).

Presakraalinen ylimenosegmentti on toiminnallisesti tarkeda ja helposti kuormit-
tuva. Ristiluun asento ja Sl-nivelen toiminta vaikuttavat kuormittumiseen. Risti-

luun ja alimman lannerankanikaman fasettinivelten suunnissa esiintyy keski-
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maaraisesti enemman epasymmetriaa kuin muualla rangassa. Epasymmetri-
syys vaikuttaa liikesegmentin kuormittumiseen ja toimintaan. Fasettinivelten
nivelpintojen suunnat vaikuttavat liikkesuuntiin rajoittavasti tai sallivasti. (LIITE
1). Alaselan alueella fasettinivelten nivelpinnat ovat lahes pystysuorassa. Ta-
man takia lannerangan alueella kiertoliiketta ei juuri tapahdu. (Koistinen, J.
2005 42 - 44). Alaselkad yhdistaa ja kannattaa ylavartalon painon ristiluun vali-

tyksella lantiorenkaaseen.

Frontaalisesti suuntautuneet nivelpinnat sallivat kiertoliiketta ja samalla rajoit-
tavat alimman lannenikaman eteenpain liukumista. Sagittaalisesti suuntautu-
neet nivelpinnat rajoittavat kiertoliiketta. Lantion pysyessa pakoillaan kiertolii-
ketta tehdessa, presakraalivaliin tulee suhteessa vahemman liiketta kuin yla-
vartalon pysyessa kiertoliikkeen aikana paikallaan. Presakraalisen ylimeno-
alueen stabiliteetin kannalta tarkein ligamentti on iliolumbaaliligamentti. TAma
stabiloi lannenikaman tiukasti suoliluuhun. Ligamentti kiinnittyy molemmin
puolin lannerangan alimman nikaman poikkihaarakkeista suoliluuhun. Liga-
mentti rajoittaa L5-nikaman eteenpain liukumista ja kiertymista. Ylemmat lii-
kesegmentit L1-L4 valilla eivat juuri rakenteellisesti poikkea toisistaan. Valile-
vyn muoto muuttuu kiilamaisesta levymaiseksi siirryttaessa lannerangan ala-
osasta ylaosaan. (Koistinen, J. 2005 191-196).

Alaselan kuormittumiseen vaikuttavat lordoosin kokonaismaéré ja muoto seka
nikamien valinen liikkuvuus. (Koistinen, J. 2005 199). Segmenttien valista lii-
ketta tapahtuu fleksio-, ekstensio-, lateraarifleksio- ja rotaatiosuuntiin. Valilevy-
jen suhteellisen suuri korkeus mahdollistaa myos fysiologisen kompressio-
traktio liikkeen. Paineen lisdantyessa valilevyt painuvat kasaan ja paineen va-
hentyessa normaaliin nikamien valimatka palautuu ennalleen. Dynaaminen
kompressio on vélilevyjen aineenvaihdunnan kannalta tarkeda. Kuitenkin liial-
linen kompressia — staattinen ja tarinatyyppinen — lisda valilevyn degeneraa-
tiota. Valilevyn paineensietokyky heikkenee degeneraation seurauksena. Vali-
levy menettad korkeuttaan nopeammin ja palautuu hitaammin paineen ta-
saantuessa. Alaselan kuormitus lisaantyy, jos thorakolumbaalisen ylimenoalu-
een liikelaajuudet eivét ole normaalit. Myotaliikkkeiden puuttuminen yleensa
kompensoidaan alaselan alueella, mika johtaa valilevyjen saikeiden venymi-

selle ja altistaa valilevyongelmille jatkossa. (Koistinen, J. 2005 191).
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1.3.2 Alaselan stabiliteettiin vaikuttavat tekijat
Koko alaselan alueella stabiliteettiin vaikuttavat tekijat ovat segmentaalinen

stabiliteetti, keskivartalo korsetin lihaskunto, vatsaontelon paineensaatelyyn
osallistuvat lihakset toiminta seka naiden keskindinen yhteistoiminta. Toimin-
nallinen stabiliteetti ei tarkoita pelkastaan likesegmenttien valista tukea vaan
myo6s kehon muiden osien yhteistyota. Tama tarkoittaa riittdvaa liikkkuvuutta ja

lihaskuntoa muualla tuki- ja liikuntaelimistdssa.

Alaselan stabiliteettiin vaikuttavat tekijat voidaan jakaa aktiivisiin ja passiivisiin
tukirakenteisiin sek& neutraaliseen kontrolliin. Aktiiviset ja passiiviset tukira-
kenteet sisaltavat lihakset, luiset rakenteet, ligamentit ja nivelkapaselit. Neut-
raalinen kontrolli puolestaan sisaltaa liikkeen suunnan, maaran seké prop-
rioseptisen voiman saatelyn. Alaselan yksittaisen liikkesegmentin liikkuvuuteen
vaikuttavat fasettinivelet (suunta, muoto, kunto), nivelkapselin elastisuus, vali-
levy (paine, degeneraatioaste), sekd segmenttien valiset lihakset ja ligamentit.
Modifioidun Schoberin testissa alaselan liikkuvuus keskimaarin on alaselkaki-
puisilla miehilla (50-54 v) 71 mm keskihajonta +/- 11 mm ja naisilla (50 -54 v)
65 mm ja keskihajonta +/- 12 mm. (Alaranta 2003 536).

Nikamia yhdistavien ligamenttien tarkoitus on ohjata nikamien valista liiketta.
Anteriorinen longitudinaali ligamentti sijaitsee kokorangan aluella. (LIITE 1).
Anteriorinen longitudinaali ligamentti rajoittaa nikamarunkojen irtaantumista
toisistaan eteenpdin. Samalla ligamentti rajoittaa ekstensio suuntaa tapahtu-
vaa liikettd. Toinen tarkeda tehtava ligamentilla on toimia lannerangan alueella
L1-L3 pallean kiinnityskohtana. Vatsaontelon paineen noustessa ligamentti
kiristyy ja stabiloi osaltaan lannerankaa. (Koistinen, J. 2005 45 - 46). Poste-
riorinen longitudinaali ligamentti kulkee vastaavasti vastakkaisella puolella
anteriorista ligamenttia tukien runkoja takaapain. (LITE 2). Ligamentum fla-
vumin alaosa kulkee fasettinivelten etupuolella ja ndin muodostaa anteriorisen
nivelkapselin. Interspinaaliset ligamentit kulkevat kahden paallekkaisen oka-
haarakkeen vélissad. Tehtavana ligamentilla on rajoittaa fleksio suuntaista lii-
kettd. Yhdessa supraspinaalisten ligamenttien kanssa silla on myds prop-
rioseptinen tehtava vartalon ojentajalihasten aktivoijana ja fasilitoijana. (Koisti-
nen, J. 2005 46-47).
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Alaselan stabilointiin osallistuvat lihaksia m. quadratus lumborum (Q), m.
transversus abdominis (TrA), m. obliquus internus abdominis, m. obliquus ex-
ternus abdominis (OEA) ja m. rectus abdominis (RA). Edella mainitut lihakset

muodostavat lannerangan ja vatsaontelon ymparille lihaskorsetin. (Kuva 1).

Kuva 1: Lannerankaa ympardoivat lihaskorsetti (Koistinen, J. 2005 213).

Selan stabilointiin osallistuvat lihakset toimivat thorakolumbaalisen faskian
valityksella. (Kuva 2). Lihasten aktivoituessa lihaskalvon jannitys kasvaa aihe-
uttaen stabiloivan vaikutuksen alaselkdan. Thorakolumbaaliseen faskiaan
kiinnittyvié lihaksia ovat mm. m. latissimus dorsi, m. serratus posterior inferior,
m. obliquus internus abdominis ja m. transversus abdominis. Thorakolumbaa-
linen faskia jaetaan kolmeen osaan: posteriorinen, mediaalinen ja anteriori-
nen. Posteriorinen osa koostuu pinnallisesta ja syvasta kerroksesta. Pinnali-
sen kerroksen kulkusuunta on keskilinjasta m. latissimus dorsiksen lihassyi-
den mukaisesti ylaviistoon. Syvan kerroksen saikeet puolestaan kulkevat kes-
kilinjasta vinosti alaspain. Ristikkain menevat saikeet lisdavat kahden paallek-
kaisen nikaman stabiliteettia. M. gluteus maximuksen aktivoituessa syvan ker-
roksen saikeiden tensiota. M. latissimus dorsiksen aktivoituminen lisaa puo-
lestaan pinnallisten saikeiden jannitysta. Thorakolumbaalisen faskian mediaa-
lisenosan kulkusuunta on poikittainen ja se yhdistad m. quadratus lumborumia
ja m. transversus abdominista. Keskiosalla on tarke& osa vatsaontelon siséi-
sen paineen sdatelyssa. Anteriorinen osa kulkee poikittain ja muodostaa m.
guadratus lumborumin lihaskalvon toisen puolen. Poikittaisen vatsalihaksen

aktivoituminen lisaa thorakolumbaalisen faskian jannitetta ja samalla lisaa vat-
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saontelon sisaista painetta. Paine stabiloi osaltaan lannerankaa horisontaali-
sesti. (Koistinen, J. 2005 210-214).

Thorakolumbaalinen M. latissimus dorsin aiheuttama tensio
faskia e~y
x- ja alaviistoon
i kuikevaiﬂkerfokset

o 1A

F L N

M. gluteus maximuksen
‘ja mediuksen giheutiama tensi

{
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Kuva 2: Thorakolumbaalinen faskia (Koistinen, J. 2005 212).

Muita alaselan stabilointiin osallistuvia lihaksia ovat m. latissimus dorsi, m.
erektor spinae, m. quadratus lumborum, m. psoas major, M. gluteus maximus
ja medius.

M. latisimus dorsin tehtava lannerangan yleisstabiloijana perustuu thorako-
lumbaarisen faskian posteriorisen osan jannityksen saatelijana. Myos M. glu-

teus maximus ja medius vaikuttavat alaselan stabiliteettiin faskian valityksell&.

M erector spinae on segmentaalinen stabiloija ja se jaetaan mediaaliseen ja
lateraaliseen juosteeseen. Mediaalinen juoste sisaltéd mm. interspinales, mm.
intertransversarii, mm. spinalis, mm.rotatores ja mm. multifidus lihasryhmat.
Stabilaation kannalta nailla lihaksilla ajatellaan olevan proprioseptinen rooli
selkarangan fleksion aikana. (Koistinen, J. 2005 217). Multifiduksia pidetaan
toiminnallisesti merkittdvimpana lihassaieryhmana paikallisen stabilaation
kannalta. TAma johtuu sdieryhman sijainnista ja kulkusuunnasta liikesegment-
tiin verrattuna. Lyhimmat saikeet kulkevat kahden nikaman valilla ja pisimmaét
L1-tasolta L4-L5 tasolle. Kulkusuunta on poikkihaarakkeiden tyvista okahaa-
rakkeisiin. Lateraalinen juoste koostuu mm. iliocostalis ja mm. longissimus
lihassaieryhmista. M. iliocostalis lumborum ja m. longissimus thorcis osat toi-

mivat asentoa yllapitavina lihasryhmina. Liséksi longissimus thoracis lihaksilla
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on anteriorista spondylolisteesia rajoittava vaikutus. M. quadratus lumborumia
pidetdén alaselkdkivun mustana hevosena(Latvala 1995), koska quadratuk-
sen voimakas arsytys hidastaa alaselkavaivoista toipumista. Kyseista lihasta
voidaan myds pitaa keskivartalo korsetin lihasketjun heikoimpana lenkkina,
koska lihaksen aktivaatio, hallinta ja voima ovat yleensa puutteellisia selkaki-
puisilla. (Koistinen, J. 2005 219).

Tuki- ja liikuntaelimistd muodostuu luiden, nivelten ja lihasten muodostamista
toiminnallisista kineettisista ketjuista. (Kuvat 3 & 4) Ylaraajojen toiminta vaikut-
taa alaselan ja lantiorenkaan valityksella alaraajojen toimintaan ja painvastoin.
(Richter,P. &Hebgen, E. 2007 2,77).
Alaselk&aan vaikuttavia faskiatasoja voidaan maarittda kolme.
1. ulompi taso: m. latissimus dorsi, m. trapezius, mm. pectoralis ja m. ser-
ratus anterior. Paatehtava ylaraajojen liikuttaminen
2. keskitaso: paravertebraalilihakset, mm. serratus posterior, m. longus
colli, interkostaalilihakset, vatsalihakset ja m. psoas major. Nama lihak-
set vaikuttavat suoraan selkarangan toimintaan, interkostaali- ja vatsa-
lihakset vaikuttavat kylkiluiden valityksella selkarankaan.
3. syvataso: faskiaaliset rakenteet kuten ligamentum nuchae, nikamakaar-

ten nivelsiteet, keskikalvo ja elinten herakalvot.

Myofaskiatasot tasapainottavat yhdessa selkarangan toimintaa. Lihaksiston
optimaalinen toiminta vaati lihaksien stabiilin kiinnittymisen rankaan ja luihin.

Lihaksista muodostuu jatkuvan ketjun nivelten ymparille (Richter 2007 77).



a
hypertoniset
m. frapezius ja
m. levater scapulae
hypotoniset

kaulan fleksorit

hypertoniset
pektoralislihakset

anterior

hypotoniset
mm. rhomboidsi
jam. serratus

hypertoniset — hypolonis="
mm. erector vatsalinaks=:
spince

hypotoninen - hypt?rltonir\?
m. gluteus maximus m. iliopsozs

Kuva 3: Lihas epétasapainon vaikutus. (Richter 2007 70)

Kuva 4: Kineettisen ketjun liikerata. (Richter 2007 79)
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Emg —aktiivisuustasoissa on huomattu olevan eroavaisuuksia alaselkakipu
potilaiden ja terveiden valilla. Selk&akipupotilailla motorisissa toiminnoissa re-
aktioaika oli huomattavasti pidempi mita terveilla verrokeilla. (Luoto, S. 1996
2621-2627). Esimerkiksi kavelyssa, alaraajan heilahdusvaiheen aikana, kroo-
nisilla selkakipu potilailla on mitattu kohonnutta emg-aktiivisuutta alaselan li-
haksissa, jolloin niiden tulisi olla levossa. Tasaseisonnan aikana on puoles-
taan huomattu, etta alaselan lihasten emg —aktiivisuus on alentunut vaikka
aktiviteetti pitaisi olla. (Arendt-Nielsen 1996).

Alaselan instabiliteetin merkkeja ovat:
- seldn nopea vasyminen hitaassa kavelyssa, paikallaan seisoessa tai
pidempaa istuttaessa
- selan kipeytyminen etukumarassa asennossa
- aamujaykkyys
- hairiintynyt lumbopelvinen rytmi
- paikallinen arkuus okahaarakkeiden véleissa
- alaselka arkuus ja hermo-oireet
- selkalihasten venytys, vatsalihasliikkeet ja selkalihasliikkeet kipeyttavat

selan

Instabiliteetti jaetaan kolmeen vaiheeseen. Valiaikainen toimintahairio, insta-
biili vaihe ja stabiili vaihe. Instabiiliin vaiheeseen liittyy kivut. Stabiilissa vai-
heessa lanneranka jaykistyy luutumisen seurauksena. Yleensa kivut lievittyvat
tassé vaiheessa. (Koistinen, J. 2005 208-209).

1.4 Alaselan harjoittaminen
Terapeuttisen harjoittelun on todettu olevan oleellinen osa alaselkakipu poti-

laan aktiivisessa kuntoutuksessa. Harjoittelun tarkoituksena on lievittaa kipua
ja parantaa toimintakykya. Pitkittyneen levon ja likkumattomuuden seurauk-
sena on usein liikkkuvuuden ja voiman alentuminen, aerobisen kestavyyden
heikkeneminen, nivelten jaykkyyden lisaantyminen ja ryhtivirheiden lisaanty-
minen. (Hertling &Kessler 2006 56). Tehokkaimmaksi kipua lieventavaksi ja
toimintakyvyn parantamisessa menetelmaksi on todettu aktiivinen harjoittelu
terapia. Harjoittelulla nayttaisi olevan apua potilaille lisata ja kestaa jokapai-

vaisissa aktiviteettien ja tybelaman rasitusta. (Hertling &Kessler 2006 56).
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Terapeuttisen harjoittelun tulee pohjautua yksilolliseen tarpeeseen ja toiminta-
kyvyn haittaan. (Hall & Thein Brody 1999 303-304). Terapeuttisessa harjoitte-
lussa tulee huomioida kolme osa-aluetta: proprioseptiikka, liikkuvuus ja voima.
(Hall & Thein Brody 1999 330-331). Proprioseptiset harjoitukset sisaltavat
neoromuskulaariset, kehonhallinta ja tasapainoharjoitukset. Hyvalla kehon ja
asennon hallinnalla voidaan parantaa liikkuvuus ja voima harjoittelun turvalli-
suutta ja vammoja ennaltaehkaiseva vaikutus. (Hall & Thein Brody 1999
327,339). Liikkuvuuden harjoittelulla ei tarkoiteta pelkéastaan kireiden lihaksien
venyttelya vaan myos ylilikkuvien nivelten stabilointia ja jaykkien nivelten mo-
bilisointia. (Hall & Thein Brody 1999 335-338). Liikkuvuuden optimointi mah-
dollistaa turvallisen harjoittelun ja parantaa yleista palautumista harjoittelun
jalkeen. Voimaharjoittelun tarkoituksena on parantaa lihaksiston kykya hallita
kehon liikkeitd ja reagoida yllattavissa tilanteissa. Harjoittelun tarkoituksena on
lisdtd kunnon kohoamisen myonteisia vaikutuksia toimintakykyyn ja oireisiin.
(Kaypéahoito 2008).

Proprioseptinen- , liikkuvuus- ja voimaharjoittelu tulee linkittaa terapiassa toi-
siinsa yhdeksi kokonaisuudeksi. (Hall & Thein Brody 1999 330-331). Osa-
alueiden painopistetta tulee vaihdella terapian my6ta. Harjoitukset tulee aloit-
taa potilaan tilanteesta riippuen paikallisen segmentin kontrollista suljentun
kineettisen ketjun harjoitteisiin. Edistymisen myoté harjoittelussa siirrytaan
laiteharjoitteluun ja avoimen kineettisten ketjujen harjoitteisiin |. toiminnallisiin
harjoitteisiin. (Hodges 2005 178). Harjoittelun tulee pohjautua perusteltuihin
paatelmiin ja kohdistua potilaan kannalta toimintakykya rajoittavien tekijoiden

minimoimiseen ja lieventamiseen. (Hall & Thein Brody 1999 347).

2 Tutkimus ongelmat

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata ladkinnallisen terapeuttisen kuntosali-
harjoittelun (Iht-harjoittelu) ja huber —harjoittelun vaikusta neljan viikon harjoit-

telujakson aikana.

1 Miten harjoittelumuodot vaikuttavat alaselan liikkkuvuuteen?
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2. Miten harjoittelumuodot vaikuttavat alaseléan lihaskuntoon?
3. Tapahtuuko alaselén erector spinae —lihasten emg- aktiivisuudessa muu-

toksia?

3 Tutkimuksen toteutus ja menetelmat

Koehenkil6iden haku toteutettiin kahdella tavalla. Ensin [&hettiin tutkimusta
kasittelevan esittelykirjeen (LIITE 1) Nurmeksen terveyskeskuksen kuntoutus-
osastolle kevaalla 2008, tavoitteena oli saada mahdollisimman suuri joukko
kiinnostuneita ottamaan yhteyttd. Ensimmaisen haun perusteella ilmoittautu-
neita ei tullut tarpeeksi. Toisena hakumenetelméana oli lehti-ilmoitus ja siihen
kuuluva haastattelu (LIITE 2), jonka tutkimukseen osallistunut yritys jarjesti.
Lehtiartikkelin jalkeen vapaaehtoisia ilmoittautui tutkimukseen tavoiteltu maa-
ra. Tutkimus-otanta koostui kymmenesta vapaaehtoisesta - kahdeksasta nai-
sesta ja kahdesta miehestda. Ryhman jaettiin kahtia arvalla kuitenkin siten, etta
molempiin ryhmiin tuli yksi mies ja nelja naista. Harjoitusjakson aikana yksi

koehenkildista joutui jaamaéan pois ryhmasta.

Harjoittelujakson alussa ja lopussa ryhmalaiset testattiin (LIITE 3). Mittareina
tutkimuksessa kaytettiin selan staattista testia ja seka vatsalihasten etta selka-
lihasten dynaamista toistosuoritus testeja. Emg- aktiivisuus mitattiin testien
aikana lannerangan molemmin puoli erector spinaesta. Emg-aktiivisuudesta
tarkasteltiin aktiivisuuden keskimaaraista, maksimi ja minimi pV arvoja. Alim-
mat elektrodit sijoitettiin hymykuopista kaksi sormen leveytta ylospain pak-
suimpaan kohtaan lihasta. Ylemmat elektrodit kolme sormen leveytta ylem-
maksi ja maadoitus elektrodi samalla puolella olevien elekrodien valiin ja kaksi
sormen leveytta erector spinae lihasryhméan paksuimmasta kohdasta ulospain.
Liikkkuvuustestind kaytettiin modifioitua Schoberin testia (Alaranta & ym. 2003.
534) ja yleisena mittarina eteen- ja sivulle taivutuksia. Kipu arvioitiin VAS kipu-

janalla.

Harjoittelujakso kesti nelja viikkoa, jonka aikana ryhmille tuli harjoituskertoja

kahdeksasta kymmeneen kappaletta. Viikoittainen harjoitusaikataulu pyrittiin
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suunnittelemaan siten, etta jokaiselle tuli vahintdan kaksi, enintaan kolme,
harjoituskertaa. Lht -harjoittelu suoritettiin ryhmamuotoisesti. Lht — harjoittelul-
la (laékinnallinen harjoitusterapia) tarkoitetaan terapeuttista harjoittelua kun-
tosalilaitteilla tai muilla terapiavéalineilla, joka perustuu fysioterapeuttiseen tut-
kimukseen. Se on liikkkumisen ja toimintahairididen korjaamista seka lihas-
tasapainoa vahvistavaa toimintaa. Lht — harjoitteluryhman ohjelma koostui
kolmesta osasta: alaraaja-, keskivartalo- ja ylavartaloharjoitteista. Ohjelmaan
sisaltyi alkulammittely, aerobinen harjoitus ja lopuksi lihashuolto-osuus. Oh-
jelman sai tehda omassa jarjestyksessa kuitenkin siten, ettéa ylaraajaharjoitteet
olivat omana osuutenaan ja keskivartalo- ja alaraajaharjoitteet omanaan. Yla-
raaja harjoitteet tehtiin toinen puoli kerrallaan, jotta keskivartalo korsetin lihak-
set joutui tekemaan asentoa yllapitavaa tyota ja samalla tukemaan alaselkaa.
Lopussa ryhma venytteli yhdessa. Harjoitteluohjelma oli ryhmalaisilla sama
(LIITE 6). Harjoitusvastus kuitenkin méaariteltiin jokaiselle henkilokohtaisesti.
Ryhman aikana jokainen teki ohjelman itsenaisesti, kuitenkin valvotuissa olo-

suhteissa. Yhden harjoituskerta kesti ajallisesti n. 1h — 1h 15 min ajan.

Huber — Spineforce harjoituslaite on LPG-systemsin kehittdma laite, joka on
suunniteltu koordinaation ja voiman harjoittamiseen. Huberin tarkoituksena on
parantaa tasapainoa, liike- ja asentotuntoaistia ja vahvistaa syvié ja pinnallisia
lihaksia. (LPG- Sysmems 2007). Huber on rangan syvien lihasten aktivoimi-
seen ja kuntoutukseen kehitetty, koordinaatiota ja lihastasapainoa analysoiva
ja kehittava harjoituslaite, jolla diagnosoidaan tarkasti selan ja vartalolihasten
kunto. Selan syvié lihaksia ja koko kineettista ketjua harjoittavalla Huber -
laitteella treenaus vahvistaa tasapainoa ja lihasvoimaa. Huber — harjoittelu
toteutettiin yksiloterapiana, koska laitteita oli vain yksi ja harjoittelu vaati kes-
kittymista. Ohjelma koostui koko vartalon kineettisen ketjun harjoitteista, jolloin
ylavartalo tekee staattista veto/ tyontd harjoitetta samalla kun alaraajat ja kes-
kivartalo tekevat asentoa yllapitavaa tyota epavakaan alustan liikkkeitd myotail-
len. Alustan pydrimisnopeutta, -suuntaa ja kaltevuutta seka ylaraajojen ve-
to/tyontoharjoitteiden voimakkuutta pystyi sdatamaan. Huber -harjoittelu jar-
jestettiin yksiloharjoitteluna terapeutin valvonnassa. Harjoituskerta kesti n. 45

min — 50 min. Esimerkki ohjelma liitteessa (LITE 7).
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Kuva 1: Huber - spineforce harjoituslaite

4 Tulokset

Koehenkilot olivat keski-ikaisia tyossakayvia, yhta poikkeusta lukuun ottamat-
ta. Kaikki koehenkil6t ovat poteneet selkavaivoja vahintaan kolmen kuukau-
den ajan. (Taulukko 1). Suurimmalla osalla oireet olivat kestaneet jo useita

vuosia ja osa oli kaynyt aikaisemmin kuntoutuksessa.

Taulukko 1: tutkimukseen osallistuneiden taustoja

Testihenkild | Sukupuoli k& Harjoittelumuoto | Diagnoosi
A Nainen 58 Huber Spondylolisteesi L3-5
B Nainen 68 Huber Spondylolyysi L1-5
Spondylolyysi, Prolap-
C Mies 52 Huber sus disci L4-L5 sin
D Nainen 53 Huber Prolapsus disci L4-5
Prolapsus disci L4-S1
E Nainen 56 Kuntosali l.dx,
Syndroma ischiadicum
F Nainen 55 Kuntosali L5 |. dx
G Mies 63 Kuntosali Epéaspesifi selkaoire
H Nainen 56 Kuntosali Spondylolyysi L4-5
I Nainen 40 Kuntosali Spondylolisteesi L4-5

Kuudella yhdeksasta alaselan liikkuvuus oli modifioidun Schoberin testin mu-
kaan normaali. Kolmella oli hieman alentunut liikkuvuus alkumittauksissa.
Loppumittauksissa neljalla yhdeksasta liikkuvuus oli hieman alentunut, kahdel-
la pysynyt samana ja kolmella lisdantynyt. (Taulukko 2).



Taulukko 2: Modifioitu Schoberin testi

Modifioitu Schoberin testi (cm)
Alku Loppu

A 5 5
B 6,8 6,2
C 6 55
D 4 5
E 6 55
F 4,8 4,7
G 6 6
H 6,5 7
I 55 6,5

Eteentaivutus testissa kuudella yhdeksasta liikkkuvuus lisdantyi ja kolmella py-

syi ennallaan loppumittauksessa.(Taulukko 3).

Taulukko 3: Eteentaivutus

Eteentaivutus | Alkutestaus Lopputestaus
Kammenet latti- | Kyynarpaat lattiasta
A aan 22cm
Kammenet latti- | Kyynarpaat lattiasta
B aan 25cm
C 24cm 17.5cm
D Sormet lattiaan Kammenet lattiaan
E Rystyset lattiaan | Rystyset lattiaan
F 2cm Sormet lattiaan
G 18 cm Sormet lattiaan
Kammenet latti-
H aan Kammenet lattiaan
I Rystyset lattiaan | Rystyset lattiaan

Vartalon sivulle taivutuksessa tuloksissa oli puolieroja liikkkuvuuksissa. Huber —
ryhmalaisilla (A-D) liikkuvuus paaasiallisesti lisdantyi ja Iht — ryhmalaisilla va-

hentyi. (Taulukko 4).
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Taulukko 4: Vartalon sivulle taivutus

Vartalontaivutus Vasen Oikea
sivulle (cm)
Alku Loppu Alku Loppu

A 16,5 16,5 14,5 15,5
B 15 18 18 19
C 18 17,5 15 14,5
D 12 15,5 14,5 16
E 15,5 14,5 17,5 16
F 18 20 16 17
G 19,5 18 16,5 18
H 21,5 20,5 20,5 18
I 20,5 20 22 19,5

Tutkimuksen alkutestauksessa ja haastattelussa kavi ilmi, etta osalle koehen-
kildista selkaoireet hairitsivat huomattavasti paivittaisia toimintoja ja téiden
tekoa. Osalle puolestaan oireet olivat enemman hidaste kuin este. Suurim-
malla osalla tutkimusryhmiin osallistuneista kipukokemukset olivat vahenty-

neet. (Kuvio 1).

Keskimaarainen kipu viimeisen kuukauden
aikana

100

(]
o
|

D
o
|

O Alkutestaus
B Lopputestaus

VAS (mm)
N
o

N
o
|

o
|

A B C D E F G H I
Testihld

Kuvio 1: VAS- kipujana muutokset
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Staattisessa selkalihastestissa ryhma osoittautui melko hyvakuntoiseksi oireis-
ta huolimatta. Neljan viikon harjoittelujakson jalkeen paranemista tapahtui kai-
killa tdssa osiossa yhtéa poikkeusta lukuun ottamatta. Osalla tulokset paranivat
ja osalla suoritus tuntui helpommalta tehda. (Kuvio 2). (Ks. numeeriset arvot
LIITE 7)

Staattinen selkdalihastesti (Invalidisdatio)

300

O Staattinen
selkalihastesti

(Invalidisaatio) Alku
150 -

Aika (s)

| Staattinen
selkalihastesti
(Invalidis&atio) Loppu

100 A

A B CDETFGH I

Kuvio 2: Staattinen selkalihastesti

Staattisen selkdlihastestin aikana keskimaarainen emg -aktiivisuus ei muuttu-
nut juurikaan alku- ja loppumittauksen aikana. Neljalla koehenkilélla emg —
aktiivisuus aleni tai pysyi samana, neljalla nousi ja yhdella muutokset olivat
puolikohtaiset. Huber ryhmalaisilla (A-D) tulokset olivat paasaéantoisesti nou-
sevia ja Iht -ryhmalaisilla (E-1) laskevia. (Kuvio 3).
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Keskimaarainen EMG-aktiivisuustaso (Erector spinae)
staattinen selkalihastesti

O Staattinen
selkalihastesti
Alkutestaus

| Staattinen
selkalihastesti
Lopputestaus

Kuvio 3: Staattinen selkalihastesti emg-aktiivisuustaso

Emg — aktiivisuuden maksimiarvot olivat Huber —ryhmalaisilla (A-D) nousujoh-
teiset. Lht — ryhmalaisilla muutokset olivat seké nousevia etta laskevia. Kol-
mella henkil6lla aktiivisuus laski huomattavasti (e,h,i), yhdell&a (g) nousi ja yh-
della (f) muutokset olivat puolikohtaisia.

Minimiarvoissa huber — ryhmalaisilla (a - d) ei tapahtunut suuria muutoksia.

Lht — ryhmalaisilla (E-1) muutokset olivat enemman nousevia. (Kuvio 4 ja 5).

EMG- aktiviisuuden maksimitaso
staattinen selkalihastesti

@ Alkutestaus

| Lopputestaus

| Vas@ikezas@iKedaseik ikea

Kuvio 4: EMG-aktiivisuus (max)
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EMG- aktiivisuuden minimitaso
staattinen selkalihastesti

O Alkutestaus

| Lopputestaus

Kuvio 5: EMG-aktiviisuus (min)

Dynaamisissa vatsalihastesteissa kipu rajoitti useammalla koehenkil6lla toisto-

jen suorittamista. Toistomaaréat vaihtelivat koehenkil6illa valttavasta kiitetta-

vaan. Lopputestauksessa tulokset paranivat l&ahes kaikilla. Kivun aleneminen

helpotti toistojen tekemista. Kuitenkin h:n toistot jaivat alkutestauksen tasosta

hieman. (Kuvio 6).

60

Vatsalihasten toistosuoritustesti
(Invalidisaatio)

50

40

O Vatsalihasten

30

toistosuoritus Alku

Toistot

20 +
10 -

| Vatsalihasten
toistosuoritus Loppu

A B CDEF G H I

Koehlo

Kuvio 6: Dynaaminen vatsalihastesti
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Keskima&arainen emg -aktiivisuustaso pysyi samana tai nousi. (Kuvio 7).

Keskimaarainen Emg-aktiivisuustaso (Erector spinae)
dynaaminen vatsalihastesti

@ Dynaaminen vatsalihastesti
(invalidisaatio) Alkutestaus

m Dynaaminen vatsalihastesti
(invalidisaatid) Lopputestaus

Kuvio 7: Keskimaarainen emg-aktiivisuus dynaamisen vatsalihastestin aikana

Vatsalihastestien aikana emg-maksimi aktiivisuustasot nousivat kummallakin
ryhmélla (Kuvio 8) ja minimi aktiivisuustaso (Kuvio 9) vaihtelivat yksil6ittain.
Puolierot vasemman ja oikean puolen tuloksien valilla tasoittuivat suurimmalla
osalla koehenkildista. Minimiarvoissa ei juurikaan tullut muutoksia. Kuudella
yhdeksasta puolierot oikean ja vasemman puolen valilla tasoittuivat ja kolmel-

la puoli ero lisaantyi.

Emg-aktiivisuus (max)
dynaaminen vatsalihastesti

O Alkutestaus

| Lopputestaus

Kuvio 8: Dynaaminen vatsalihastesti emg-aktiivisuus (max)
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Emg-aktiivisuus (Minimi)
dynaaminen vatsalihastesti

Now A

O Alkutestaus

uVv

| Lopputestaus

P

o
QUIrRrOINOIWOT O

Kuvio 9:Dynaaminen vatsalihastesti emg-aktiivisuus (min)

Dynaamisessa selkalihastestissa koko ryhméan lihaskuntotulokset olivat alku-

mittauksissa hyvan ja kiitettdvan lihaskuntoluokissa. Kaikilla tulokset pysyivat

joko ennallaan tai paranivat usealla toistolla. Lht- harjoittelu (E-1) ryhmé paasi-
vat kiitettavaan kuntoluokkaan. (Kuvio 10).

Dynaaminen selkalihasten toistotesti
(Invalidisaatio)

60

S0 B Selkalihaste
-~ 40 H toistosuoritustesti
% 20 Alku
o m Selkalihaste

20 4 toistosuoritustesti

10 H Loppu

0 1

A B C D E F G H |

Koehlo

Kuvio 10: Dynaaminen selkalihastesti

Huber — ryhmalaisilla keskimaéarainen emg -aktiivisuustaso pysyi joko samana
tai nousi. Lht — ryhmalaisilla aktiivisuustasot kuitenkin laskivat. Lihaskunto tu-
lokset paranivat kaikilla tutkimukseen osallistuneella. (Kuvio 11).
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Keskimaarainen emg-aktiivisuustaso
dynaaminen selkalihastesti

@ Dynaaminen selkalihastesti
(Invalidisaatio) Alku

m Dynaaminen selkalihastesti
(Invalidisaatio) Loppu

Kuvio 11: Keskiméaarainen emg-aktiivisuustaso dynaamisen selkélihastestin aikana

Huber — ryhmalaisilla lihasten minimiaktiivisuustasot nousivat hieman, kun Iht -
ryhmalaisilla tulokset puolestaan joko hieman lisdéntyi tai laski. (Kuvio 12).
Tulokset ovat kuitenkin ristiriidassa toistomaarien kanssa. Vaikka Iht — ryhméa-
laisilla aktiivisuustasot laskivat, niin lihaskunnon puolella tulokset olivat hyvat.
Puolestaan lihaskunnon puolella huber — ryhmalaisilla ei tullut suuria muutok-

sia, vaikka aktiivisuustasot nousivat suhteessa enemman. (Kuvio 13).

Emg-aktiivisuus (max)
dynaaminen selkalihastesti

O Alkutestaus

| Lopputestaus

Kuvio 12: Emg-aktiivisuustaso (max) dynaamisen selkélihastestin aikana
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Emg-aktiivisuus (minimi)
dynaaminen selkalihastesti

o Alkutestaus

uVv
OFRLP NWMOUGIO N

| Lopputestaus

Vasen
Oikea
Vasen
Oikea

Kuvio 13: Minimi emg-aktiivisuustaso dynaamisen selkélihastestin aikana

5 Tulosten arviointia

Tutkimusryhmaan osallistuneilla henkililla oli useita eri diagnooseja taustalla
ja aloittaessa kipukokemukset vaihtelivat yksiloittain lievasta kohtalaiseen ki-
puun. Useimmat osallistujista olivat liikunnallisia ja pitivat kunnostaan huolta.
Opinnaytety6 tutkimuksen tuloksia ei voida vertailla ryhming, koska tutkimus-
otanta on liilan pieni. Kasittelen tuloksia ryhman sisaisind muutoksina seka
yksild tasolla. Yksil6itten valisia emg —kayrien tuloksia ei voida arvioida kes-
kenaan, koska emg —aktiivisuus on yksilollinen piirre.

Tutkimusryhmé&an osallistui keski-ikaisia tyossakayvia henkiloitd. Useimmat
olivat karsineet selk&oireista jopa useita vuosia. Koehenkildiden jakauma nais-
ten ja miesten kesken kuvaa hyvin, sitd missa suhteessa miehet ja naiset otti-
vat yhteytta tutkimukseen liittyen. Naiset olivat huomattavasti aktiivisempia
ottamaan yhteytta. Yleensé vastaanotolle tullaan vasta viimeisené vaihtoehto-

na.

Tutkimukseen osallistuneiden henkil6illa oli useita diagnooseja.

Alussa staattisen ja dynaamisen selkélihastestin tulokset olivat vahintaan hy-
vassa kuntoluokassa. Vatsalihastestissa tulokset olivat vaihtelevia ja usein
kipu rajoitti testin tekemista. Loppumittauksien aikana huomattavaa oli, etta
seitsemalla yhdeksasta koehenkilosta testitulokset paranivat. Liikkuvuus koe-
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henkil6illa oli viitearvojen normaalilla tai vahan alarajalla. Keskiméarin miehilla
liikkuvuus modifioidussa Schoberin testissd on 71 mm +/- 11 mm ja naisilla 65
mm +/- 12 mm. Liikkuvuuden lisadantyminen lienee tullut takareisien lihaskire-
yksien lieventymisend, koska alaselan liikkuvuudet pysyivat samoissa tulok-
sissa. Vartalon sivulle taivutustestissa huomattavaa on, etté jokaisella puo-
lierot liikkkuvuudessa pysyivat samana tai vahentyivat. Kivun kokeminen oli
kaikilla laskenut. Tutkimushenkild G:n kipukokemuksen pienempi aleneminen
johtunee joko vahemmasta levosta tai suuremmasta kuormituksesta remontin

takia..

Staattisessa selkalihastestissa seka Iht- etta huber - ryhmalla tulokset parani-
vat. Bojinca & ym. (2007) tekemassa vastaavanlaisessa vertailevassa tutki-
muksessa Huber — harjoittelijoiden tulokset olivat keskimaarin paremmat kuin
ns. klassisen ohjelman mukaan harjoitelleilla. Emg- aktiivisuudessa sen sijaan
tuli eroja: huber — ryhmalaisten keskimaaraiset aktiivisuustasot nousivat ja lht
— ryhmalaisilla laskivat. Minimitasoissa Iht —ryhmalaisilla tulokset nousivat ja
huber-ryhmalla pysyivat samana. Maksimiarvoissa taas huber — ryhmalla tasot
nousivat ja Iht- ryhmalla paasaantoisesti laskivat. Siis vaikka tulokset lihaskun-
totestissa paaosin paranivat kaikilla, niin selkalihasten aktiviteetissa huber —
ryhmaléaisten emg -arvot olivat suurempia. Aikaisempien tutkimuksien perus-
teella tyossakayvilla miehet (50 — 54v. ) jaksoivat pitaa 89 s +/- 55 s ja saman
ikaiset naiset 69 s +/- 60 s. Tutkimus hetkella selkavaivoja potevan tulokset

olivat kuitenkin terveitéa alhaisempia. (Alaranta. 2003. 535).

Dynaamisessa vatsalihastestissa Huber — ryhmalaisten seka Iht- harjoittelijoi-
den tulokset paranivat. Yhdella tutkimukseen osallistuneella tulos laski muu-
tamalla toistolla. Emg — aktiivisuudessa muutokset minimi, maksimi ja varsin-
kin keskimaaraisissa arvoissa viittaisi siihen, etta lisdéntyneen aktivoitumisen
seurauksena selan stabilaatio voisi olettaa olevan parempi loppumittauksen
aikana. Tama voi olla tausta tekijana kipujen vahenemiselle ja lihaskuntotestin
tuloksien paranemiselle. Aktiivisuustasojen nousu ei kuitenkaan mennyt sa-
massa suhteessa toistomaarien nousun kanssa. Tutkimushenkilo E ei saanut
alkumittauksissa yhtaan toisto tehtya kivun takia. Tyossékayvien henkildiden
keskimaarainen toistomaara vatsalihastestissa on miehilla (50 -54) 23 +/- 16

toistoa ja samanikaisilla naisilla 11 +/- 11 toistoa. (Alaranta. 2003. 535).
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Dynaamisessa selkalihastestissa tutkimusryhman tulokset yllattivat. Testitu-
lokset olivat jo alkumittauksen aikana hyvélla tai erinomaisella tasolla. Loppu-
mittauksissa huomattavaa oli Iht — ryhmaléisten lihaskuntotuloksien paranemi-
nen suhteessa enemman kuin huber — ryhmalla. Ristiriitaiseksi tulokset muut-
tuvat, kun tarkastellaan emg - mittauksen tuloksia. Keskimaarainen emg - ak-
tiivisuus kasvoi huber — rynmalla ja Int — ryhmalla se puolestaan laski. Sama
iImio toistui sekd minimi etta maksimi arvojen suhteen. Mielenkiintoista oli
my0s, ettd yhden tutkimukseen osallistuneen henkilon tuloksissa talla osa-

alueella muutokset olivat jostakin syysta suuret.

6 Pohdinta

Tassa lopputytssé halusin Kuvata lihaskuntoharjoittelun ja uuden harjoittelu-
menetelman vaikutuksia selkavaivojen hoidossa. Otos oli pieni ja tulokset vain
suuntaa antavia, ehka pohjana laajemmalle tutkimukselle. On kuitenkin perus-
teltua seka inhimilliselta ettd taloudelliselta kannalta kayttaa kaikkia jo tunnet-
tuja hoitomuotoja ja uusia, innovatiivisia keinoja selkaoireiden hoidossa ja en-

naltaehkaisyssa.

Selké&oireiden takia tyokyvyttomyyselakkeelle jaa edelleen vuosittain vajaat
30 000 henkildad. (KELA 2005). Tahan lukuun eivat sisélly ne sairauspoissa-
olot, joita selk&oireet lisaksi aiheuttavat. Jo pelkastaan selkasairauksien aihe-
uttamien taloudellisten menetysten luulisi ohjaavan naiden vaivojen ennalta-
ehkaisyyn ja tehokkaiden hoitomuotojen etsintaan.

Riittavan pitkajanteisella (kuukausien jopa vuoden mittaisella) lihaskuntohar-
joittelulla on todistetusti vaikutusta selk&vaivojen kuntoutuksessa ja ennalta-

ehkaisyssa.

Opinnaytetydprosessin aloittaminen oli yllatyksia ja erehdyksia taynna. Mieles-
tani en ollut tarpeeksi perehtynyt opinnaytetyon aloittamisen verkko-ohjeisiin,
sillda suurimman osan tyon aloittamisesta ja tekemisesta sovin itsenéisesti
tyonantajan kanssa. Taman takia yhteys koululle jai vahemmaélle projektin

aloittamisessa. Tutkimuksen aiheesta, kulusta ja jarjestelyistd sovimme ty6n-
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antajan kanssa kevattalvella 2008. Toimeksiantajan kanssa oli puhe, etta tule-
vaa opinnaytetyota voitaisiin kayttaad esitutkimuksena mahdolliselle suurem-
malle tutkimukselle. Kevaan aikana aihe kehittyi ja alkoi saada lopullista muo-
toaan. Alkuperainen suunnitelma oli keskittya pelk&stddn emg — muutosten
mittaamiseen, mutta keskusteluiden ja harkinnan kautta paadyttiin siihen tu-
lokseen, etta olisi jarkevaa myaos ottaa rinnalle lihaskunnon, liikkuvuuden ja

kipukokemuksen mittaaminen.

Ennen alkumittauksia kavin Kuopiossa saamassa koulutusta emg — laitteisto-
jen toiminnasta ja kaytosta Mega Electronics Ltd yrityksessa yhden paivan
ajan. Varmistaessani ja varatessani rynmaan ilmoittautuneille aikaa alkumitta-
ukseen, osa heista joutui kuitenkin perumaan osallistumisensa. Onni tilan-
teessa oli, etta varasijoilla oli tarpeeksi vapaaehtoisia tayttamaan tyhjat paikat.
Aloitettaessa tutkimukseen osallistuneita oli kymmenen henke&. Tutkimuksen
aikana yksi jai pois henkil6kohtaisten syiden takia, joten tutkimukseen osallis-

tuneiden lopullinen mé&ara oli yhdeksan.

Mittareiden luotettavuus ja mittausten toistettavuus on mielestani hyvin toistet-
teavia. Vartalon sivulle taivutus tuloksien luettavuudesta olen kylla skeptinen,
koska asennon vakiointi on voinut muuttua alku ja loppumittauksen aikana.
Tuloksissa voi olla mittaajasta johtuvaa vaihtelua, koska emg — mittaus oli it-
selleni uusia, vaikka olinkin saanut juuri koulutuksen laitteiden kayttoon. Mie-
lestani mittaajasta johtuvat mittausvirheiden maarat vahenivat sita mukaa mita
enemman mittauksia tuli ja kokemusta karttui. Mielestani loppumittausten tu-
lokset ovat luotettavampia kuin alkumittausten, koska kokemusta ja varmuutta
oli enemman. Jotta tulosten reliaabeliutta olisi voinut parantaa, toinen mittaaja
mittauksia tekemaén olisi ollut hyvaksi. Pyrin jarjestamaan loppumittaukset
samalle vuorokauden ajalle kuin alkumittaukset. Kaikesta huolimatta nyt tun-
tuu silta, ettd testaaminen on tullut helpommaksi ja luotettavammaksi kuin en-
nen tutkimuksen alkua. Emg- mittauksista tarkeimmaksi osaksi nostaisin kes-
kimaaraisen lihaksen emg —aktiivisuuden, koska se kertoo enemman lihasten
toiminnasta. Jotta emg -mittausten tulokset olisivat olleet muiden tutkimuksien
kanssa vertailukelpoisemmat, niin emg-mittauksessa olisi pitdnyt mitata lihas-
ten vasymista. Talldin tulokset olisivat kertoneet hieman enemman lihasten

tyoskentelysta rasituksessa.
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Harjoittelumotivaatio oli mielestani koko jakson ajan hyvalla tasolla kummas-
sakin ryhmassa, mika lisasi harjoittelu intoa. Harjoittelujakson pituus olisi voi-
nut olla pidempi, mutta toteutuksen kannalta ei talla kertaa ollut mahdollinen.
8- 12 viikon harjoittelujakso yhdistettyna valitestauksella olisi tuonut luotetta-

vuutta tutkimukselle.

Kummallakin harjoittelumuodolla on omat vahvuutensa. Huber — harjoittelu
vaatii keskittymista ja laitteen kaytto vaativat yksilollistd ohjausta enemman
kuin lht — harjoitteiden ohjaus. Oikean asento harjoiteltaessa Huberilla on tar-
keaa, silla vaarilla harjoitteluasennoilla ja tekniikalla voidaan saada enemman
haittaa kuin hyotya. Huber harjoittelu pakottaa kayttamaan koko vartaloa ja
varsinkin selkdrangan pienia stabiloivia lihaksia. Huberin etuna on lihastasa-
painon ja asennonharjoittamisessa se, etta palautetta suorituksesta tulee valit-
tomasti numeerisena arvona. Lht- harjoittelu ryhmassa tuo mukanaan sosiaa-
lisen vuorovaikutuksen ja vertaistuen mahdollisuuden. Lht — harjoittelussa voi-
daan keskittaa harjoittelu tietylle alueelle tai tehdéa harjoitukset vélillisesti
yleisharjoitteita kayttden. Kummatkin harjoittelumuodot vaativat tarkan ohjeis-
tuksen ja tekniikkaharjoittelun. Harjoittelumuotojen kustannusten ja hyddyn

valinen suhde menevat kutakuinkin paikseen.

Tulosten perusteella Huber- harjoittelu lisési selkélihasten emg — aktiivisuutta
johdonmukaisesti jokaisen lihaskuntotestin aikana erector spinae lihaksissa,
kun puolestaan Int - harjoittelun myo6ta tulokset paasaantoisesti laskivat. Aro-
kosken, Vallan, Kankaanpaan ja Airaksisen tutkimuksessa (2003) todetaan
harjoittelun lisdavan lihasten emg — aktiivisuutta. Miké tekee Iht - harjoittelijoi-
den tulokset ristiriitaisiksi. Taustalla voi mahdollisesti olla Iht- harjoittelijoilla
hermostollinen vasyminen. Mielenkiintoista olisi tehda testit uudestaan pi-
demman levon jalkeen ja katsoa onko tulokset millaiset. Lihaskuntotulokset
kuitenkin paranivat kummallakin ryhméalla. Olisi mielenkiintoista tutkia mista
tallainen ilmio johtuu. Kiinnostaa oli my6s kipukokemuksen hieman suurempi
laskeminen huber - harjoittelijoilla suhteessa Iht — harjoittelijoihin. Vastaavan-
laisia tuloksia on saatu Ranskassa (Bojinca. 2007.) Tulosten perusteella Hu-
ber - harjoittelulla nayttaisi olevan hieman paremmat vaikutukset selkaoireiden

vahenemiseen kuin |ht — harjoittelulla. Huber harjoittelun tavoitteenahan on
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aktivoida syvia lihaksi ja harjoittaa koko kehoa yhtenéisena kineettisena ketju-
na. Parantaa samalla voima- ja koordinaatiotasoja. Mielestani harjoittelun jat-
kuvuuden kannalta katsottuna kuitenkin lht — harjoittelijoilla oli suurempi to-
denné&kdisyys jatkaa harjoittelua itsendaisesti, koska ryhman tuki vaikuttaa po-
sitiivisesti harjoittelukokemukseen ja jatkamishaluun. Parhaimmat tulokset
kuitenkin mielestani saisi naiden kahden harjoittelumuodot yhdistettdessa,

koska nama harjoittelu muodot taydentavat toisiaan.

Tutkimuksen kaytdnndn osuus toteutui mielestani hyvin. Kirjallinen osuus ei
ole ollut vahvimpia puoliani, joten tulosten analysointi ja tekstiksi tuottaminen
kesti suhteellisen kauan. Jos olisin tehnyt tutkimuksen toisen kanssa, tama tyo
olisi varmaan tullut nopeammin valmiiksi, mutta kokemus tyon tekemisestéa
olisi ollut erilainen. Tutkimuksen tekeminen on todella raskas prosessi yksin
toteutettuna. Jos alkaisin tehd&a saamaa tydtéa uudestaan, niin mahdollisen
kaverin mukaan ottamista harkitsisin vakavasti. En kuitenkaan vaihtaisi tata
kokemusta mihink&an, silla tallaisen kokeminen ja koko prosessin lapi kaymi-

nen on ollut mielenkiintoista.

Kiitokset tuesta ja yhteistyosta opinnaytetyon ohjaajalle Tiina Kuukkaselle,
opponentille, yhteistydkumppaneille Mika Mustonen Fysio-MM Oy:lle, Jukka

Turunen Mega Electronics Ltd ja vanhemmille.
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LITTEET

LIITE 1: Alaselan luu rakenteet

A Lumbar vertebra from above

B Lumbar vertebra
from side

C Interarticular part

D Lumbar rib
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Lannerangan luinen rakenne
Nikamarunko
Okahaarake

Kaaren levykalvo
Nikamakaari
Poikkihaarake
Ylimaéarainen harjanne
Ylempi fasettinivel

Processus mamillaris

© ©® N o 0o M w NP

Processus articularis inferior

10. Ylempi nivelhaarakkeen nivelpinta

11. Alempi nivelhaarakkeen nivelpinta

12. Interarticular part, nivelpintojen vali-
nen osa

13. Ylalovi

14. Alalovi

15. Selkéydinkanavan aukko

nivelrungon reuna

Kuva 5: Lannerangan luinen rakenne. Platzer, W. 2004. 43.

Alaselka (l. lanneranka) koostuu viidesta muita nikamia suuremmasta nika-

masta. Nikama muodostuu nikamarungosta, nikamakaaresta, poikkihaarak-

keista, okahaarakkeesta ja fasettinivelpinnoista. (Kuva 5). Kahden paallekkéi-

sen nikaman fasettinivelpinnat niveltyvat toisiinsa fasettiniveleksi. Alaselan

alueella fasettinivelten nivelpinnat ovat lahes pystysuorassa. Taman takia lan-

nerangan alueella kiertoliiketta ei juuri tapahdu. Alaselan liikesuunnat ovat

fleksio, ekstensio ja lateraalifleksio. (Koistinen, J. 2005. 42 - 44). Alaselkéa yh-

distaa ja kannattaa ylavartalon painon ristiluun valityksella lantiorenkaaseen.
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LIITE 2: Alaselan ligametti rakenteet

Selkarankaa tukevat ligamenttirakenteet

1. Anteriorinen longitudinaali liga-
mentti

2. Posteriorinen longitudinaali liga-
mentti

3. Ruutukuvioinen laajentuma vali-

levyjen kohdalla

D Supraspinous ligament, interspinous
and intertransverse ligaments

Valilevy

Ligamentum flava

4
5

6. Nikamankaari
7 Intertransversaali ligamentit
8 Interspinaaliset ligamentit

9 Okahaarake

10.  Supraspinaalinen ligamentti

| C Ligamenta
5 flava

2 Posterior longitudinal ligament

Kuva 6: Lannerankaa tukevat ligamenttirakenteet. Platzer, W. 2004. 57.

Nikamia yhdistavien ligamenttien tarkoitus on ohjata nikamien valista liiketta.
Anteriorinen longitudinaali ligamentti sijaitsee kokorangan aluella. (Kuva 6).
Anteriorinen longitudinaali ligamentti rajoittaa nikamarunkojen irtaantumista
toisistaan eteenpdin. Samalla ligamentti rajoittaa ekstensio suuntaa tapahtu-
vaa liikettd. Toinen tarkeda tehtava ligamentilla on toimia lannerangan alueella
L1-L3 pallean kiinnityskohtana. Vatsaontelon paineen noustessa ligamentti

kiristyy ja stabiloi osaltaan lannerankaa. (Koistinen, J. 2005. 45 - 46).

Posteriorinen longitudinaali ligamentti kulkee vastaavasti vastakkaisella puo-
lella anteriorista ligamenttia tukien runkoja takaapain. (Kuva 6). (Koistinen, J.
2005. 46). Annulus fibrosuksen ulommat saikeet yhdistavat nikamarunkoja.
Saikeet kulkevat vinosti ja tdman takia sakeilla on rangan kiertoa ja taivutusta
rajoittava merkitys.
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Ligamentum flavum kulkee nikamakaaren takaseinalla suojaten selkaydinta.
(Kuva 6). Ligamentin alaosa kulkee fasettinivelten etupuolella ja néin muodos-
taa anteriorisen nivelkapselin. Interspinaaliset ligamentit kulkevat kahden
paallekkaisen okahaarakkeen valissa. Tehtavana ligamentilla on rajoittaa
fleksio suuntaista liikettd. Yhdesséa supraspinaalisten ligamenttien kanssa silla
on myos proprioseptinen tehtava vartalon ojentajalihasten aktivoijana ja fasili-

toijana

Valilevyt sijaitsevat nikamien valissa. Valilevyt koostuvat kahdesta osasta.
Ulompi lujempi kerros annulus fibrosus muodostaa tiiviin ja lujan kerroksen
sisemman hyytelémaisen nucleus pulposuksen ymparille. Annulus fibrosis
muodostuu kollageeni- ja syyrustosaikeistd. TA&méa rakenne pitad ytimen pai-
neen alaisena. Lannerangan alueella vélilevyn muoto muuttuu kiilamaiseksi —
kapea edesté ja paksu takaa. (Platzer, W. 2004. 54 — 55). Valilevyn tehtava
on mahdollistaa taivutus ja kiertoliikkeet nikamien valilla. Valilevy toimii myos
nikamien valisena tukevana liitoksena ja iskun vaimentimena. TA&man ominai-

suus mahdollistaa nikamien valisen liikkkeen kuormituksen alaisena.
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LIITE 3: llmoituslehtinen

Haetaan koehenkilOita opinnédytetyotutkimukseen.

Hei.

Olen opintojen loppuvaiheessa oleva fysioterapian opiskelija ja teen opinnaytetyoni
kroonisesta selkékivusta ja sen hoitomuodoista. Krooniseksi selkakivuksi katsotaan,
jos kipu on kestanyt yli kolme kuukautta. Tahan opinndytetutkimukseen haen pitk&én

selkavaivoista karsineita henkil®ita.

Vertaan tyossani ladkinnallisen kuntosaliharjoittelun ja Huber- spineforce harjoitus-
laitteen intensiiviharjoittelujakson vaikutusta alaselan syvien lihasten aktiivisuuteen
sekd kivun kokemukseen harjoittelun alussa ja lopussa. Kuntosaliharjoittelu toteute-
taan ryhmamuotoisesti ja Huber- harjoittelu yksil6llisesti. Tutkimus on tarkoitus ajoit-
taa heind - elokuun vaihteeseen. Intensiiviharjoittelujakso kestaa nelja viikkoa ja har-
joituskertoja tulee yhteensé 8-10 kappaletta eli 2-3 kertaa/viikko. Jakson alussa ja
lopussa on lihaskuntotestit.

Tutkimukseen mukaan I&htevilta toivotaan sitoutumista tutkimuksen ajaksi.

Jos olet kiinnostunut asiasta, haluat lisatietoja sek& haluat ilmoittautua mukaan, ota
yhteyttd alla olevaan puhelinnumeroon tai séhkopostiosoitteeseen, kerron mielellani

enemman.

Ystavallisin terveisin

Samppa Tolvanen
Fysioterapiaopiskelija


mailto:samppa.tolvanen@luukku.com

LIITE 4: Lehtiartikkeli
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‘listaina 17, kesakuuta 2008

Huber-laite aktivoi selkdrankaa tukevia syvia Iihalc51a. 1oulukuussa {ysmterapeuuky
lm:stuva Samppa Tolvanen kertoo. kuvA: PERTTIMERILAINEN

vanen hakee koehenkilpi
 opinndytetyhonsd, jossa

tutkitaan jatkuvan selkaki-
hoitomuotojen vaikut-

tavuutta. Vertailtavina ovat
Akinnallinen kuntosali-

harjoittelu ja harjoittelu Hu-
‘ber-spineforte-laitteella.

~Tutkimuksessa selvite-

- tién harjoituksen vaikutus-

alaseldn syvien lihasten
ktiivisuuteen sekd kivun
kemukseen harjoittelun
i lopussa. Huber-lait-

all paremmm?

teeﬂatm maﬂcaanhywa
utta vertailutu

pa Tolvanen kertoo.

Kuntosaliharjoittelu to-

teutetaan Kuntoilukeskuk-

sessa K-Bxtran alakerrassa

ryhméssd ja Huber-harjoit-

- . ‘telu Bomban kylpyldssé yk-

siléllisesti.
Tutkimusryhmddn ote-
taan kymmenen krooni-

- sesta selkikivusta kirsivdd

henkild, jotka jaetaan kah-

teen ryhmidn. Alkututki-

,.mukset tehdddn kesakuun

opussa ja heindkuun alus-

4 aloittaa kuukauden
isen harjoittelun. Har-

‘joituskertoja on kymmenes-

kahteentoista elikahdesta

- 'kcimeenhax;mmstavnkns'

sa. Alussajalopussatehdddn
lihaskuntotesti.
Tutkittaville toiminta on
ilmaista. Koehenkiloksi voi
ilmoittautua soittamalla
Samppa Tolvaselle nume-

‘roon 040724 5785 tai kirjoit-

tamalla osoitteeseen samp-
patolvanen@uukku.com.




LIITE 5: Tutkimuslomake
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Tutkimuslomake

1. Nimi

2. Syntymaaika
3. Sukupuoli [ nainen {J mies

4. Diagnoosi

5. Kuinka kauan oireet ovat jatkuneet?

6. Keskimédrdinen kipu viimeisen kuukauden aikana? VAS

7. Modifioitu Schoberin testi

8. Eteentaivutus sormenpéiden etiisyys lattiasta cm
9. Vartalon taivutus sivulle (sormien liukuminen reitti alas) Vasen: cm
Oikea: cm

10. Invalidis#iitioin lihaskuntotestit
Selén staattinen testi s
Vatsalihasten toistosuoritustesti

Seldnlihasten toistosuoritustesti

£\ Pato
LAPoA ! P Mo moero
e po




LIITE 6: Harjoitusohjelma (kuntosali)
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Selkdryhmén harjoittelupéivakirja

Selkaryhmaén harjoitusohjelma 2008

Harjoite JPvm ‘ ‘ ‘ ‘ l ‘

Lammittely ‘Aika (min) ‘ ' \ ‘ ‘ ‘

Vastus

Sarjat

Vipunosto
Toistot

Vastus

Taaksepainallus  |Sarjat

vartalon vierelld .
Toistot

Vastus

Sarjat

Kulmasoutu
Toistot

Vastus

Vartalon vierestd |Sarjat

ty6nté eteen (yiitalia) [ jcrot

Vastus

Yidtaljaveto  [S212t

Toistot

Aerobinen |Aika (min) | ‘ ) | } ‘




Selkaryhmén harjoittelupéivakirja

Vastus

Sarjat

Jalkaprassi
Toistot

Vastus

Sarjat

Polven ojennus
Toistot

Vastus

Sarjat

Polven koukistus
Toistot

Vastus

Kyykky seind vasten | gariat

Toistot

Sarjat

Vatsalihas rutistus

Toistot

Selkilihas  [oanet
Toistot

Hoover (kyynérnoja |Sarjat

polvet irti lattiasta) |aj,

Loppuldmmittely ‘Aika ‘ | ’ | l




LITE 7: Huber- ohjelma
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[ HuBER® PROGRAM

o Discovery  Intermediate ] Advanced

| Free level

Record hand and foot positios
Record P: Push and Pu: Pull

3 Program Card: SP;M

. TABLE OF PARAMETERS

SET UP MOVING LEVEL

fto

| SERIES | ACTION | BREAK | REPEAT

|72 | a

| AMPUITUDE = SPEED | ROTATION  SCAN
i COORDINATION |

E e e
o g
1Y
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LIITE 8: Numeeriset tulokset

Keskimaarainen kipu viimeisen kuu- Staattinen selkalihastesti
kauden aikana (VAS, mm)

Alkutestaus Lopputestaus Alku Loppu
A 63 26 A 2min36s |4min
B 11 2 B 2min 42s 2min 2s
C 52 33 C 2min 30s 3min 25s
D 61 29 D 3min 29s 4min
E 61 16 E 4min 4min
F 77 12 F 2min 48s 3min 5s
G 62 56 G 4min 4min
H 21 14 H 2min 1s 4min
I 51 33 | 4min 4min

Vatsalihasten toistosuoritus Selkalihasten toistosuoritustesti
Alku Loppu Alku Loppu

A 19 23 A 49 50
B 44 50 B 50 50
C 30 36 C 36 41
D 23 38 D 50 50
E 0 15 E 34 50
E 50 50 F 30 50
G 15 18 G 50 50
H 31 30 H 50 50
| 20 28 I 35 50
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