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Multippeliskleroosi eli MS-tauti on yleisin nuorten aikuisten vakava neurologinen
sairaus, jota sairastaa noin 7000 suomalaista. Opinnaytetydn tarkoitus oli selvit-
taa, miten lyhytkestoinen koko kehon varinaharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihak-
sen ja kaksoiskantalihaksen sisemman paan EMG-aktiivisuuteen MS-tautia sai-
rastavilla. Yhteistyokumppanina opinnaytetydssa toimi Eteld-Karjalan Neuroyh-
distys ry.

Opinnaytetyohon osallistui viisi henkilda, joilla oli diagnosoitu MS-tauti vahintaan
vuosi ennen mittausta. Tutkimus toteutettiin poikittaisasetelmalla, jossa osallistu-
jat kavivat mittauksissa yhden kerran. Osallistujilta mitattiin suoran reisilihaksen
(rectus femoris) ja kaksoiskantalihaksen mediaalisen p&aan (gastrocnemius, ca-
put mediale) EMG-aktiivisuutta pintaelektrodein. Mittaus tehtiin isometrisessa
maksimisuorituksessa ennen varinaalustalla tehtavaa koko kehon varinaharjoit-
telua ja alaraajojen dynaamisten lihasvoimaharjoitteiden aikana, minka jalkeen
tehtiin samat lihasvoimaharjoitteet varindn kanssa. Lopuksi mitattiin isometrinen
maksimivoima.

EMG-aktiivisuus suorassa reisilihaksessa oli keskimaarin 49 % ja kaksoiskanta-
lihaksen sisemmassa paassa 57 % korkeampaa koko kehon vérinéan aikana teh-
dyissa harjoitteissa kuin isometrisessa maksimivoimantuotossa. EMG-aktiivisuus
varinan aikana tehdyissa harjoitteissa oli suorassa reisilihaksessa keskimaarin 6
% ja kaksoiskantalihaksen sisemmassa paassa 3 % korkeampaa kuin ilman va-
rinda tehdyissa harjoitteissa.

Tyon tulosten perusteella koko kehon varindharjoittelua voidaan mahdollisesti
kayttaa harjoittelua tai testausta edeltdvana verryttelykeinona tai tehostamaan
alaraajojen lihasvoimaharjoittelua. Otoskoon pienuuden takia tulokset eivat ole
yleistettavissa. Jatkossa aihetta tulisi tutkia suuremmalla otoskoolla tilastollisen
tarkastelun mahdollistamiseksi. MS-tautia sairastavien lihasaktivaatiota voisi talla
asetelmalla verrata myos terveiden henkildiden lihasaktivaatioon.

Asiasanat:. multippeliskleroosi, koko kehon varindharjoittelu, elektromyografia-
aktiivisuus
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Multiple sclerosis is the most common severe neurological illness among young
adults, and it afflicts approximately 7000 Finns. The purpose of this study was to
examine the acute effects of whole-body vibration in electromyographic activation
of rectus femoris and medial head of gastrocnemius in patients with multiple scle-
rosis. The study was carried out in collaboration with Etela-Karjalan Neu-
royhdistys.

Five subjects with multiple sclerosis diagnosed at least one year before partici-
pation took part in the study. The study is a cross-sectional study, and the sub-
jects participated in a single measurement. Electromyographic activity (EMG) of
rectus femoris and medial head of gastrocnemius in isometric maximal voluntary
contraction (MVC) before whole-body vibration (WBV) was measured with sur-
face electrodes. EMG-activity during dynamic lower limb exercises and during the
same lower limb exercises with whole-body vibration was measured with surface
electrodes. Finally, isometric maximal voluntary contraction was measured.

Based on the results of this study, whole-body vibration can be used as a warm-
up method before exercise or MVC testing. Whole-body vibration can also be
used to increase the effect of lower limb muscle strength training. The results
cannot be generalized due to the small sample size. Further studies with more
subjects would enable a proper statistical analysis. With these methods, a study
comparing muscle activity of subjects with multiple sclerosis with muscle activity
of healthy subjects could be executed.

Key words: multiple sclerosis, whole-body vibration, electromyographic activity
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1 Johdanto

Multippeliskleroosia eli MS-tautia sairastaa Suomessa noin 7000 ja maailman-
laajuisesti yli 2,3 miljoonaa henkil6a. Suurin osa sairastuu tautiin 20—40-vuoti-
aana. Sairastuneista naisia on noin kaksinkertainen maara miehiin verrattuna.
Tautia aiheuttavat tekijat eivat ole selvilla runsaasta tutkimustydsta huolimatta.
(Hallikainen, Heikkila, Hamalainen, Leino, Rantakari, Ruutiainen, Samstén, Toi-

vomaki, Toivonen, Virtanen, & Jalonen 2014.)

MS-taudin oireet hankaloittavat sairastuneen itsenaista selviytymista arjen toi-
minnoista ja heikentavat elamanlaatua. MS-tautiin ei ole parantavaa hoitoa. Sai-
rastuneiden keskimaardinen elinaika diagnoosin jalkeen on noin 38 vuotta
(Buhse 2015). Euroopan noin 700 000:sta MS-tautia sairastavasta arviolta 50 %
joutuu tyottémaksi kolmen vuoden sisdlla diagnoosista (Horton, Mac-
Donald, Erickson & Dionigi 2015).

Koko kehon varinaharjoittelun vaikutuksia MS-taudin oireita lievittavana terapia-
ja harjoittelumuotona on tutkittu ristiriitaisin tuloksin (Alguacil Diego, Pedrero Her-
nandez, Molina Rueda & Cano de la Cuerda 2011). Positiivisten fysiologisten
vaikutusten vuoksi koko kehon varindharjoittelua pidetaan kayttokelpoisena vaih-
toehtona MS-potilaiden kuntoutuksessa. Varinaharjoittelulaitteita onkin kaytdssa
kuntoutuskeskuksissa. Lisatutkimuksia tarvitaan muun muassa lihasten sopeutu-
misesta kuormitukseen eri parametrein toteutetulla progressiivisella varinaharjoit-
telulla, EMG-aktiivisuuden  ja  pohjelihasten  voiman mittauksilla.
(Broekmans, Roelants, Alders, Feys, Thijs & Eijnde 2010.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad, miten lyhytkestoinen koko ke-
hon varindharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalihaksen si-
semman paan EMG-aktiivisuuteen MS-tautia sairastavilla henkililla. Koko ke-
hon varindé ja sen vasteita yhdistettyna lihaskuntoharjoitteluun on aiemmin tut-
kittu, mutta sen vaikutukset lihastasolla eivét ole viela taysin selvilla. Tyota ja sen
tuloksia voivat hyddyntaa yhteistyttahona toimivan Etela-Karjalan Neuroyhdis-

tyksen jasenet lisdinformaation, ohjauksen ja aktivoinnin myota.



2 Multippeliskleroosi

MS-taudilla tarkoitetaan pesakekovettumatautia, joka on keskushermoston kroo-
ninen, tulehduksellinen demyelinaatiosairaus. Demyelinaatiosairaudessa kes-
kushermoston valkea aine vaurioituu pesakemaisesti, jolloin myeliinitupen vauri-
oitumisen liséaksi myds aksonin vaurioituminen on mahdollista. Vauriot aiheutta-
vat motorisia, autonomisia ja kognitiivisia hairidita. MS-tauti on nuorten aikuisten
yleisin vakava neurologinen sairaus, joka on taudinkulultaan eli etenemisno-
peudeltaan ja vaikeusasteeltaan vaikeasti ennakoitavissa. (Alen & Makinen
2005, 273-274.)

MS-tauti on vield varsin huonosti tunnettu sairaus. 1800-luvun viimeisind vuosi-
kymmenina ymmarrettiin MS-taudin olevan itsendinen sairaus. Nayttb6a sairau-
desta on kuitenkin keskiajalta lahtien. Teoriat MS-taudin syntymekanismeista
ovat vaihdelleet useaan otteeseen. 1900-luvun alussa taudin ajateltiin olevan
bakteerin aiheuttama. My6hemmin syntyi kasitys siita, etta MS-tauti on myrkytyk-
sesta johtuva verenkierron hairié. 1900-luvun puolivalissa saatiin viitteita taudin

olevan autoimmuuniperainen. (Rolak 2016.)

Taudin syntymista pidetaan monen eri tekijan yhteisvaikutuksen aiheuttamina,
mutta perussyy on edelleen tuntematon. Syita sairastumiseen voivat olla muun
muassa perintd- ja ymparistotekijat, lapsena sairastetut infektiosairaudet ja liian
vahainen auringonvalosta saatu D-vitamiini erityisesti pohjoisella pallonpuolis-
kolla. Periman merkitys MS-taudin puhkeamisessa on suuri: MS-potilaiden sisa-
ruksilla on 25-kertainen riski sairastua tautiin verrattuna terveiden inmisten sisa-
ruksiin. (Kaypa hoito 2014.)

MS-tauti aiheuttaa myeliinitupen tuhoutumista. TAma johtaa vahitellen ilmeneviin
motoriikan hairidihin, mik& heikentdd merkittavasti fyysista toimintakykyd. Myo6s
autonomisen hermoston toiminnot hairiintyvat, mik& ilmenee rakon, suolen ja su-
kupuolielinten toimintahairidina. MS-taudin edetessa esiintyy myo6s kognitiivisia
vaikeuksia. MS-tauti heikentaé hermojen toimintaa, lihasten suorituskykya ja ai-
heuttaa vasymista eli fatiikkia. Pyramidiradan vaurioituessa ilmenee spastisuutta
ja ataksiaa, seka ongelmia tasapainossa ja koordinaatiossa. (Alen & Makinen
2005, 273-274.)



Tauti jaotellaan etenemismuodon mukaan. MS-tauti etenee monimuotoisesti.
Sairauden eri etenemistyyppeja ovat: 1. Relapsoiva remittoiva eli pahenemisvai-
heittain (aaltomaisesti) eteneva MS-tauti. 2. Sekundaarisesti progressiivinen eli
toissijaisesti eteneva MS-tauti, jossa aaltomaisesti etenevd MS-tauti lopulta
muuttuu tasaisesti etenevaksi. 3. Primaarisesti progressiivinen eli sairastumi-

sesta alkaen eteneva MS-tauti. (Hallikainen ym. 2014.)

Aluksi sairaus etenee pahenemisvaiheittain noin 85 %:lla sairastuneista, niin etta
sairastuneilla voi olla pitkia oireettomia kausia. Noin puolella sairastuneista tauti
muuttuu tasaisesti etenevaksi kahdenkymmenen vuoden kuluessa sairastumi-
sesta. Noin 15 %:lla sairastuneista tauti on alusta alkaen tasaisesti eteneva. Eri
etenemismuodot ovat esitettynd oheisessa kuvassa (Kuva 1). (Hallikainen ym.
2014.)
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Kuva 1. MS-taudin etenemistavat (Hallikainen ym. 2014)

2.1 MS-tautiin liittyvat motoriset ongelmat

MS-tauti vaikuttaa usein oleellisesti sairastuneiden liikunta- ja toimintakykyyn.
Liikkumista vaikeuttavat lihastason ongelmat, kuten lihasten yhteistoiminnan hei-
kentyminen, lihasheikkous ja —jaykkyys. (Hallikainen ym. 2014.) Taudin ensim-
maisia oireita ovat lihasheikkous, huono rasituksen kesto ja kavelyn ongelmat,



jotka ovat tyypillisimpia ongelmia MS-tautia sairastaville. Lihasheikkoudesta joh-
tuvat kavelyvaikeudet alkavat nilkan koukistajalihaksista ja etenevat hiljalleen
polven- ja lonkankoukistajiin. Alaraajojen lihasten heikkeneminen vaikeuttaa ka-
velya ja muuttaa askellusta laahaavaksi. Alaraajojen lihasvoima on yhteydessa
yksilon toimintakykyyn ja MS-potilailla alaraajojen lihasvoima heikkenee jatku-
vasti sairauden edetessd. Kymmenen vuoden sairastamisen jalkeen noin puolet
potilaista tarvitsee apuvdalineen 100 metrin kavelymatkalle. (Hartikainen & Hert-
tolin 2013.)

MS-tautia sairastavien fyysista suoritus- ja toimintakykya voidaan yllapitaa fyysi-
sella harjoittelulla ja fysioterapialla, kun taas lihasten spastisuus ja kouristukset
vaativat tarkkaan harkittua ladkehoitoa. Eri laékkeilla pyritddn saamaan aikaan
immunologisia vaikutuksia, joiden on magneettikuvauksin todettu vahentéavan

taudin pahenemisvaiheita ja neuronivaurioita. (Hallikainen ym. 2014.)

Tavallisimpia MS-taudin oireita on uupuminen eli fatiikki (engl. Fatigue), jonka
syntymekanismi on tuntematon. Lapierre & Hum (2007) ovat méaarittaneet fatiikin
seuraavasti: Subjektiivista fyysista ja/tai henkista voimattomuutta joka on yksilon
tai hoitajan havaittavissa ja hairitsee tavanomaisia tai haluttuja toimintoja. Fatiik-
kia esiintyy noin 80 %:lla MS-tautia sairastavista ja 65 — 70 %:lla naista fatiikki voi
olla vaikeaa. Fatiikki lisaantyy paivan kuluessa ja voi provosoitua muun muassa
fyysisesta rasituksesta, stressista ja lammaosta. Nukkuminen, lepotauot ja viilen-
taminen vahentavat uupumista. Fatiikkiin ei ole tasmallista ladkehoitoa, useista
testatuista l&&keaineista amantadiinia suositellaan kaytettavaksi fatiikin hoi-
dossa. Joidenkin tutkimusten mukaan myaos fyysisella aktiivisuudella on positiivi-
sia vaikutuksia fatiikin hallitsemisessa, minka vuoksi MS-taudin hoidossa voidaan
kayttaa fyysisia ja myos psykologisia tai naitd molempia yhdistelevia interventi-
oita. (Hallikainen ym. 2014; Tur 2016.)

MS-tautiin liittyvan fatiikin varhainen diagnosointi on tarkedd sen aiheuttaman,
joskus vaikean invaliditeetin vuoksi ja siihen henkilokohtaisesti sopivien hoito-
muotojen loytamiseksi. Fatiikin arvioinnin tekevat moniammatillisessa yhteis-
tydssa neurologit, MS-hoitajat, toiminta- ja fysioterapeutit. Arvioimisen ensimmai-

nen vaihe on selvittdd mahdolliset fatiikkia aiheuttavat tai laukaisevat MS-tautiin



liittyvat tekijat, kuten kipu, lihasten spastisiteetti, suolen ja virtsarakon toiminta-
hairibt, masennus ja unihairiot. Tekijat voivat olla myés MS-tautiin liittymattomia,
kuten anemia, kilpirauhasen toimintahdiriot ja ladkkeiden sivuvaikutukset. Fatiik-
kia voidaan arvioida kayttamalla sen tasoa kuvaavia mittareita kuten Fatigue Se-
verity Scale (FSS) tai Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) -asteikkoja, jotka
ovat helposti taytettavid kyselylomakkeita. Arviointiin voidaan kayttdaa myos 10
cm:n mittaista VAS-janaa, jossa 0 kuvastaa erittain vakavaa fatiikkia ja 10 ei lain-
kaan fatiikkia. (Hallikainen ym. 2014; Tur 2016.)

Alvarenga-Filho ym. (2016) tutkivat 12 viikon kestoisella yhdistetyll& aerobic- ja
pilatesharjoitteluinterventiolla fatiikkia ja valkuaisaineita tuottavan sytokiiniver-
koston toimintaa. Tutkimuksen mukaan yhdistelmaharjoittelulla saatiin positiivisia
tuloksia fatiikin hallitsemiseksi. Mittarina kaytettiin fatiikin tasoa kuvaavaa Fatigue
Severity Scale (FSS) —asteikkoa, jolla mitattuna fatiikki vaheni keskimaaraisesti
16,25 pistettd (p <0,05). (Alvarenga-Filho, Sacramento, Ferreira, Hygino, Abreu,
Carvalho, Wing, Alvarenga & Bento 2016.)

Motorisista ongelmista koordinaatio- ja tasapainohairiét ovat noin 5 %:lla sairas-
tuneista MS-taudin vaikeimmat oireet. Niitd voidaan hoitaa parhaiten esimerkiksi
kavelyn apuvalineilld, kuten kyynarsauvat, rollaattorit ja erityisesti alaraajojen toi-
mintakykyyn painottuvalla fysioterapialla. Tasapainohéiriot korostuvat usein rasi-
tuksen yhteydessa tai kuumassa (Hallikainen ym. 2014). Sairauden alussa taval-
lisia oireita ovat myos erilaiset alaraajojen tuntoaistimukset, jotka ilmenevat pis-
telynd, nipistelyn@, paleluna ja kuumotuksena (Ruutiainen & Tienari 2007). Mo-
toristen ongelmien vuoksi MS-tautia sairastavien kavely on usein rajoittunutta.
Taman vuoksi MS-potilaiden on kavellessa kaytettava tavallista laajempaa tuki-
pinta-alaa. Suunnanmuutoksissa ja liikkeelle lahdéssa on havaittavissa lisdanty-
nyttd epévakautta. Pystyasennon epavakaus ja kavelyn ongelmat vaikeuttavat ja
mahdollisesti rajoittavat paivittaisista toimista selviytymistd ja nain vaikuttavat

myoOs elamanlaatuun. (Alguacil Diego, Hernandez, Rueda & de la Cuerda 2011.)

MS-taudin aiheuttamat motoriset ongelmat ovat yhteydessa tautia sairastavien
kohonneeseen kaatumisriskiin. Heikentyneen motoriikan ja puutteellisen tasapai-
non vuoksi MS-tautia sairastavat kaatuvat usein. Yli 50 % MS-tautia sairastavista

kaatuu puolen vuoden seurannan aikana ja yli 30 % heista kaatuu useamman



kerran. Yli puolet tautia sairastavista on myos loukkaantunut kaaduttuaan. Taudin
edetessa tasapainovaikeudet korostuvat jatkuvasti. Kaatumisten myé6ta aktiivi-
suus, itsendisyys ja itseluottamus vahenevat, ja sosiaalinen eristaytyminen, uu-
sien kaatumisien riski, kaatumisten pelko ja terveyspalveluiden kaytto lisdantyvat.
(Hugos, Frankel, Tompkins & Cameron 2016; Kalron, Fonkatz, Frid, Baransi &
Achiron 2016.)

MS-tautia sairastavilla esiintyy suolen ja rakon toimintahairioita, joista aiheutuu
inkontinenssia eli ulosteen tai virtsankarkailua. Virtsankarkailua esiintyy 50 — 100
%:lla MS-tautia sairastavista, kun normaalivaestdssa virtsankarkailua esiintyy
noin 13 %:lla. Inkontinenssityypeista yleisimmat ovat yliaktiivinen rakko, jota
esiintyy 32 - 96 %:lla MS-tautia sairastavista ja alempien virtsateiden oireilu, jota
esiintyy 60 - 80 %:lla sairastavista. Yliaktiivinen rakko tarkoittaa jatkuvaa tayden
rakon tunnetta ja sen takia tarvetta virtsata usein. Alempien virtsateiden oireisiin
kuuluvat muun muassa kasvanut virtsaamisen taajuus ympari vuorokauden, vai-
keus aloittaa virtsaaminen, heikko virtaus ja rakon huono tyhjentyminen. (Block,
Rivera, Melnick & Allen 2015.)

MS-tautia sairastavien toimintakykya ja sairauden aiheuttamaa haittaa kuvaa-
maan on kehitetty erilaisia mittareita. John F. Kurtzken vuonna 1983 kehittdma
10 asteinen EDSS-luokitus (Expanded Disability Status Scale) on laajasti kay-
tossa kansainvalisissa tutkimuksissa ja soveltuu myos sairastuneiden pitkaai-
kaisseurantaan. (Romberg 2005.) Ohessa EDSS —luokitus (Taulukko 1).

0 Normaali neurologinen tutkimus

1,0-3,5 Vahaisia tai kohtalaisia neurologisia 10ydoksia, kéavelykyky normaali

4,0 Kavelee apuvdlineitta ja levahtamatta vahintdan 500 metrid yhtdjaksoisesti

4,5 Kavelee apuvdlineitta ja levahtamatta vahintdan 300 metrid yhtajaksoisesti

50 Kévelee apuvdlineittd ja levahtamattd vahintddn 200 metrid yhtdjaksoisesti

55 Kévelee apuvdlineittd ja levahtamatta vahintddn 100 metrid yhtdjaksoisesti

6,0 Kavelee yhta tukikeppia kayttaen valilla levahtaen tai levahtamatta 100 metria yh-
tajaksoisesti

6,5 Kévelee kahta tukisauvaa kayttaen levahtamatta vahintaan 20 metria yhtajaksoi-
sesti

7,0 Kavelee korkeintaan viisi metria kayttaen apuvalinetta, kayttda pyoratuolia

7,5 Kavelee korkeintaan pari askelta, saattaa tarvita apua pyoratuolista siirtyessa

8,0 Pystyy istumaan pyoratuolissa, yldraajojen toiminta kohtalainen

8,5 Vuodepotilas, ylaraajojen toiminta rajoittunut

9,0 Autettava vuodepotilas, kommunikointi ja nieleminen onnistuu

9,5 Taysin autettava vuodepotilas, kommunikaatio ja nieleminen vaikeutunut

10,0 MS-tautiin liittyva kuolema

Taulukko 1. EDSS —luokitus (Kurtzke 1983)
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2.2 Fyysinen aktiivisuus ja motivaatio MS-tautia sairastavilla

Bjarnadottir ym. (2007) tekemé&n tutkimuksen mukaan jo viiden viikon fyysisella
harjoittelulla pystytdédn parantamaan lievaa MS-tautia sairastavien fyysista suori-
tuskykya, joka yleisesti on terveisiin verrattuna keskivertoa huonompaa. Tutki-
muksessa mitattiin polkupydréaergometrilla poljettavaa kuormaa, maksimaalista
hapenottokykya ja maaritettiin anaerobinen kynnys. Positiiviset muutokset mita-
tuissa arvoissa olivat keskiarvoiltaan kuormassa 0,34 W/kg, VOz2maks:ssa 4,54
ml/kg/min ja anaerobisessa kynnyksessa 0,32 ml/min (p <0,05) harjoittelematto-
maan kontrolliryhm&an verrattuna. (Bjarnadottir, Konradsdottir, Reynisdottir &
Olafsson 2007.) Broekmans ym. (2011) tutkivat 20 viikon interventiojaksolla vas-
tusharjoittelun vaikutuksia lihasvoimaan ja toiminnallisuuteen MS-potilailla. Tut-
kimuksessa mitattiin isometristd polven ojennus- ja koukistusvoimaa, jotka kas-
voivat lahtétasoon nahden 90° polvikulman mittauksissa ojennuksessa 10 % ja
koukistuksessa 9 % (p <0,05). Huomattavaa oli, ettd myds heikomman alaraajan
harjoitusvaste oli positiivinen. Toiminnallisuuteen interventiolla ei ollut vaikutusta.

(Broekmans, Roelants, Feys, Alders, Gijbels, Hanssen, Stinissen & Eijnde 2011.)

Kierkegaard ym. (2016) tutkivat korkeatehoisen harjoittelun vaikutuksia aaltomai-
sesti etenevaa MS-tautia sairastavilla henkiloilla (EDSS-luokitus 0-3, Md 1,5).
Tutkimuksessa koehenkilét (n = 17) harjoittelivat 12 viikon ajan kaksi kertaa vii-
kossa korkeaintensiteettisella tasolla, jonka oli maaritetty olevan 80 % yhden tois-
ton maksimiarvosta (1 RM). Fysioterapeutin ohjaamat yhden tunnin mittaiset har-
joituskerrat koostuivat kuntopyoéralla tehdysta lammittelysta, neljasta ylavartalon
lihaskuntoharjoitteesta (ylatalja, dippipunnerrus, soutu ja penkkipunnerrus), kol-
mesta alavartalon lihaskuntoharjoitteesta (jalkaprassi, polven ojennus ja polven
koukistus), jotka tehtiin kuntosalilaitteilla ja yhdestd koko vartalon harjoitteesta
(lankutusasento). Harjoittelu eteni progressiivisesti, niin etta joka toinen viikko li-
sattiin vastusta, jos osallistuja pystyi tekemaan kolme sarjaa liikettd enemman
kuin seitseman toistoa. Intervention jalkeen tehdyisséa loppumittauksissa havait-
tiin mielialan paranemista HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) -mitta-
rilla mitattuna, ahdistus vaheni keskimaaraisesti kaksi pistettd ja masennus pis-
teen (p <0,05). Fatiikki vaheni VAS-janalla mitattuna keskimaaraisesti 29 mm,

terveyteen liittyva elaménlaatu parani MSIS-29 (Multiple Sclerosis Impact Scale)
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-mittarilla mitattuna fyysisen osa-alueen osalta keskimaaraisesti viisi pistetta ja
psyykkiseltda osa-alueelta keskimaaraisesti 25 pistetta (p <0,05). Lihasvoimamit-
tauksissa kaytettiin isokineettista mittausta, jossa 60°/s nopeudella polven ojen-
nuksessa vaantdévoima kasvoi 11 % ja koukistuksessa 11 %, 90°/s nopeudella
ojennuksessa 11 % ja koukistuksessa 13 % (p <0,05). Tuolilta seisomaannousu-
testissé suoritusaika nopeutui keskimaaraisesti 16 % ja 10 metrin kavelytestissa
kavelynopeus kasvoi 6 % (p <0,05). Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden hen-
kiloiden mukaan harjoittelun intensiteetti koettiin riittdvana ja lahes kaikki (16/17)
suosittelisivat taman tyyppista harjoittelua MS-tautia sairastaville. Tutkimuksen
mukaan korkeaintensiteettinen harjoittelu on turvallista ja tehokasta aaltomaisesti
etenevaa MS-tautia sairastaville, joilla on vahaisia neurologisia 16ydoksia (EDSS
0-3). (Kierkegaard, Lundberg, Olsson, Johansson, Ygberg, Opava, Holmqgvist &
Piehl 2016.)

MS-tautia sairastavien inaktiivinen elamantyyli altistaa heita elamantapasairauk-
sille kuten sydan- ja verisuonisairauksille ja diabetekselle (Hamburg, McMackin,
Huang, Shenouda, Widlansky, Schulz, Gokce, Ruderman, Keaney Jr & Vita
2007). MS-tautia sairastavien keskuudessa tietyt sairaudet esiintyvat useammin
kuin perusvaestdssa. Liitdnnaissairauksia ovat esimerkiksi aivohalvaus, iskeemi-
nen sydansairaus, tulehduksellinen suolistosairaus ja artyvan suolen oireyhtyma.
(Marrie, Miller, Sormani, Thompson, Waubant, Trojano, O’Connor, Fiest, Reider,
Reingold & Cohen 2016.) Joidenkin naista sairauksista on todettu vaikuttavan
sairauden tilaan ja suorituskykyyn haitallisesti. MS-tautia sairastavan, jolla on
kaksi verisuoniin liittyvaa liitdnnaissairautta, riski vamma-asteen pahenemiselle
nousee kaksinkertaiseksi. Verisuonisairauksiin liittyy myds MS-taudin etenemi-
sen nopeutumista. (Marrie, Rudick, Horwitz, Cutter, Tyry, Campagnolo & Vollmer
2010.) Osaan naista sairauksista on mahdollista vaikuttaa fyysisella aktiivisuu-
della, kuten lihasvoimaharjoittelulla. Esimerkiksi lihasvoimaharjoittelun ja kesta-
vyysliikunnan yhdistelmé&lla on mahdollista vAhentd&d ennenaikaisen kuoleman
vaaraa. (Tarnanen, Kesaniemi, Kettunen, Kujala, Kukkonen-Harjula & Tikkanen
2010.)

MS-tautia sairastavista monet kokevat motivaatioon vaikuttavia haasteita, jotka

estavat heita viettamasta aktiivisempaa elamaa, vaikka he ovat tietoisia fyysisen
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aktiivisuuden positiivisista vaikutuksista terveyteen, hyvinvointiin ja elamanlaa-
tuun. MS-taudin oireista fatiikki ja alentunut liikkumiskyky vaikeuttavat MS-poti-
laiden motivointia fyysiseen aktiivisuuteen. Koska MS-taudissa liikunnan harras-
tamista rajoittavat tekijat ovat peraisin sairaudesta ja sen oireista, on erittain tar-
ke&a, ettd MS-tautia sairastava pystyy likkumaan turvallisesti. Taméa voidaan var-
mistaa yksilollisilla liikuntaohjeilla ja ohjatuilla harjoituksilla. Geertz ym. (2015)
tutkivat fyysisen aktiivisuuden ja motivaation yhteyttd MS-tautia sairastavilla hen-
kiloilla. Tutkimuksen alussa yli puolet osallistujista kertoivat fyysista aktiivisuutta
rajoittaviksi tekijoiksi vasyneisyyttd, sairautta ja korkeita rahallisia kustannuksia.
Tutkimukseen osallistui 40 MS-tautia sairastavaa henkil6a, jotka jaettiin interven-
tioryhmaan (n = 20) ja kontrolliryhmaan (n = 20). Interventioryhma harjoitteli 16 -
24 kertaa 8—12 viikon aikana, 2—3 krt/vko ja harjoittelu tehtiin soutu, kasi- ja pol-
kupyoraergometreilla yksilollisesti progressiivisesti edeten. Mittauksissa havait-
tiin negatiivista korrelaatiota harjoittelutehon (W) ja koettujen liikunnan harrasta-
misen rajoitteiden valilla (rs = -0,431, p <0,05), mika tarkoittaa harjoittelun vaiku-
tuksena tapahtuvaa motivaation kehitysta suuntaan, jossa sairautta ei enaa koeta
yhtd suurena rajoittavana tekijana fyysiselle aktiivisuudelle. (Geertz, Dechow,
Patra, Hesen, Gold & Schulz 2015.)

Yksi elamanlaatuun vaikuttava tekija on tautia sairastavan mieliala riippumatta
siitd, mika hanen neurologinen statuksensa ja sairauden vakavuusasteensa on
(D’Alisa, Miscio, Baudo, Simone, Tesio & Mauro 2006). MS-taudin ja masennuk-
sen valista yhteytta ja syitd on tutkittu kattavasti 80-luvun lopulta l&htien. MS-
tautia sairastavan masennuksen taustalta on I6ydetty lukuisia vaikuttavia teki-
joita. Fyysisen invaliditeetin merkityksestd masennuksessa tutkimukset ovat ol-
leet ristiriitaisia. Lihasvoiman alenemisen on todettu laskevan MS-tautia sairas-
tavan toiminnallista kapasiteettia ja toiminnallinen kapasiteetti puolestaan on ma-
sennuksen yksi mahdollinen osatekijd. Naiden havaintojen perusteella voidaan
olettaa, etta lihasvoimalla on epasuora yhteys MS-tautia sairastavan elamanlaa-
tuun. (Arnett, Barwik & Beeney 2008.)

Ensari ym. (2016) mukaan kohtalaisella intensiteetilla suoritettu kavelyharjoitus

ilman fatiikin lisdantymista voi auttaa mielialan hallinnassa MS-tautia sairastavia
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henkildita. Tutkimuksessa MS-tautia sairastavat (n = 24) suorittivat eri intensitee-
teilla 20 minuutin kavelyharjoituksia juoksumatolla. Mielialaa arvioitin POMS
(Profile Of Mood States) -kyselylla ennen harjoittelua, valittomasti sen jalkeen ja
45 minuutin kuluttua harjoituksen paattymisesta. Kohtalaisella intensiteetilla suo-
ritetuilla harjoituksilla saatiin 10 % lisdys mitattuun mielialaan (t(23) = 3,45, p
<0,05). (Ensari, Sandroff & Motl 2016.)

Fyysinen aktiivisuus ja erityisesti aerobinen harjoittelu ovat tarkeita MS-taudin oi-
reita lievittavia osatekijoita tautia sairastavien henkildiden mielesta. Positiivinen
vaikutus yhdistetaan kuitenkin yleensa siihen, etta liikunta parantaa mielialaa ja
elaméanlaatua. (Alen & Makinen 2005, 273-274.) Kuntoutusammattilaisten MS-
potilaille ohjaama fyysinen harjoittelu on turvallista. Harjoittelun vaikutuksesta
fyysinen kunto kohoaa, vasymys vahenee ja elaménlaatu paranee. MS-taudin
oireista fatiikki ja sité provosoiva lampoherkkyys voivat kuitenkin tehda liikunnan
harrastamisesta epamiellyttavan tuntuista, vaikka harjoittelulla voi vaikuttaa néi-

den oireiden hallintaan. (Horton ym. 2015.)

2.3 MS-tauti ja lihasvoima

MS-tautia sairastavien maksimaalisen isometrisen lihasvoiman on havaittu ole-
van alentunut. Taman ilmion takana on todettu olevan lihaksistoon ja hermostoon
littyvia mekanismeja. (Wens, Dalgas, Vandenabeele, Krekels, Grevendonk &
Eijnde 2014.) Heikompaa lihasvoimaa on selitetty MS-potilaiden inaktiivisuudella.
Tutkimusten mukaan pieni osa MS-tautia sairastavista lilkkkuu paivittain riittavasti
kohtalaisella tai voimakkaasti kuormittavalla tasolla lihasvoiman yllapitamiseksi.
(Ickmans, Simoens, lowast, Kos, Cras, Willekens & Meeus 2013; Klaren, Motl,
Dlugonski, Sandroff & Pilutti 2013.) MS-tautia sairastavilla on todettu lihasbiop-
siatutkimuksissa voimantuotto-ominaisuuksista vastaavien lla- ja lIx-tyyppisten
lihassolujen olevan atrofioituneita eli surkastuneita suorassa suhteessa vamma-
asteeseen (Garner & Widrick 2003). Inaktiivisuudesta johtuvaa lihaskatoa tukevat

l6ydokset siitd, ettd keskivaikeaa MS-tautia sairastavilla on havaittu olevan sa-
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mankaltaiset myosiiniraskasketjut ja lihassolujakaumat kuin saman ikaisilla liik-
kumattomilla, mutta muuten terveilla kontrollihenkil6illa (Carroll, Gallagher, Seidle
& Trappe 2005).

MS-tautia sairastavien maksimaalisen lihasvoiman liséksi heidan fyysisen suori-
tuskykynséa on havaittu olevan terveita henkilita alhaisempi. Savci ym. (2005)
julkaisema tutkimus kasitteli 6 minuutin k&velytestin sopivuutta MS-potilaiden fyy-
sisen suorituskyvyn mittaamiseen. Tutkimuksessa havaittin MS-potilaiden (n =
30) kavelymatkan olevan 38 % (p <0,05) saman ikaisia terveita kontrollihenkildita
(n = 30) lyhyempi. Sykkeen, fatiikin ja hengityselimiston toimintakapasiteetin
osalta MS-potilaat saivat myos kontrolliryhm&an verrattuna heikompia arvoja. Sy-
damen syke testin aikana oli MS-tautia sairastavilla 33 % (p <0,05) korkeampi
kuin terveilla verrokeilla. Koettu hengastyminen oli myds 33 % (p <0,05) korke-
ampi kontrolliyhman tuloksiin verrattuna. (Savci, Inal-Ince, Arikan, Guclu-Gun-
duz, Cetisli-Korkmaz, Armutlu & Karabudak 2005.)

2.3.1 Alaraajojen lihasvoima ja toimintakyky

Alaraajojen maksimivoiman lisdksi MS-tautia sairastavien toimintakykya on mi-
tattu erilaisilla luotettaviksi todetuilla testeilld, jossa alaraajojen lihasvoima on
oleellinen parametri. Erityisesti viiden toiston tuolista ylodsnousutesti (5STS-testi)
korreloi negatiivisesti (polven koukistaja r = -0.60, polven ojentaja r = -0.77)
isometrisen maksimivoiman ja tasapainon kanssa. (Mgller, Bibby, Skjerbeaek, Jen-
sen, Sgrensen, Stenager & Dalgas 2012.) Tasapainon ja kavelynopeuden vali-
sesta yhteydesté on saatu myds vahvaa nayttoa (r = 0.703) (Nogueira, dos San-
tos, Sabino, Alvarenga & Thuler 2003). Hansen ym. (2014) mukaan kavelyno-
peus on yhteydessa ensisijaisesti lihasten oksidatiiviseen kapasiteettiin, kun ei

oteta neurologisia oireita huomioon (Hansen, Feys, Wens & Eijnde 2014).

Romberg ym. (2005) tutkivat saadaanko kuuden kuukauden kestoisella lihasvoi-
mabharjoitteluun painottuvalla interventiolla aikaiseksi vaikutuksia koehenkildiden
toimintakyvyssa ja elamanlaadussa. Tutkimuksessa koeryhma (n = 47) teki lihas-

voimaharjoitteita kotioloissaan 3-4 kertaa viikossa ja lisaksi kerran viikossa kes-
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tavyysharjoittelua, kontrolliryhman (n = 48) ollessa harjoittelematta. MSFC —mit-
tarilla (Multiple Sclerosis Functional Composite) mitattuna koeryhman tulokset
paranivat (ka. 0,114, p <0,05), kun taas kontrolliryhman toimintakyky heikkeni
(ka. -0,128, p <0,05). Harjoitteiden painotuksen vuoksi muutokset kohdentuivat
padasiassa alaraajojen toimintaan. Vaikka interventiolla saatiin vaikutuksia toi-
mintakykyyn, ei elamé&nlaadussa tapahtunut tilastollisesti merkitsevdd muutosta.
(Romberg, Virtanen & Ruutiainen 2005.)

Pearson ym. (2015) tekivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja sen pohjalta
meta-analyysin fyysista harjoittelua siséltavien tutkimuksien vaikutuksista MS-
tautia sairastavien aikuisten kavelykykyyn. Tarkoituksena oli selvittaa harjoittelun
hyotyja kavelynopeuden ja kestavyyden parantamiseksi MS-potilailla. 437:sta tut-
kimuksesta valittiin 13 satunnaistettua tutkimusta tarkempaan analyysiin, joka si-
salsi yhteensd 655 osallistujaa, joista 357 interventio- ja 298 kontrolliryhmissa.
Tehdyn meta-analyysin mukaan interventioryhmisséa saatiin kavelynopeuteen
eroja interventioryhmien eduksi. Kahdeksassa tutkimuksessa kymmenen metrin
kavelytestin ajat paranivat (Md -1,76 s, p <0,05), 500 metrin kavelytestin aika
parani (Md -0,31 s) (p <0,05), mutta viidessa tutkimuksessa 25-askeleen testilla
mitattuna eroa ei ollut (p <0,05). Kéavelykestavyyteen saatiin muutoksia (Md 36
m) (p <0,05) interventioryhmien eduksi 6-minuutin kavelytestilla mitattuna nel-
jassa tutkimuksessa ja 2-minuutin kavelytestilla mitattuna viidessa tutkimuksessa
(Md 12 m) (p <0,05). Viidessa tutkimuksessa kaytetylla Timed Up and GO —tes-
tilla ei saavutettu muutosta (p <0,05). Fyysisen harjoittelun vahvimmat vaikutuk-
set kavelynopeuteen saavutettiin tutkimuksissa, joissa oli yhdistetty aerobista
harjoittelua vastusharjoitteluun. Interventioilla joissa on yhdistelty edella mainit-
tuja harjoittelumuotoja ja jotka ovat kestoltaan yli 12 viikkoa pystytaan vaikutta-
maan positiivisesti MS-tautia sairastavien kavelynopeuteen ja —kestavyyteen.
(Pearson, Dieberg & Smart 2015; Plummer 2016.)

MS-potilailla alaraajojen nopeusvoimantuotto on heikentynytta, minka on aiem-
min todettu korreloivan kavelykyvyn kanssa terveilla iakkailla henkiloilla. Kjglhede
ym. (2015) totesivat tutkimuksessaan heikomman alaraajan maksimaalisen lihas-
voiman olevan nopeusvoimantuottoa parempi kavelykyvyn ennustaja. Nopeus-

voimantuotto liittyy myos tasapainoon, sen sailyttdmiseen ja kaatumisiin. Muita
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MS-potilaiden kavelykykyyn liittyvia lihasvoimaparametreja ovat muun muassa
polviniveleen vaikuttavien lihasten voima ja epéatasapaino, polven ojentajien voi-
man epétasapaino ja nilkan koukistajien voima. Kjglhede ym. (2015) tutkivat li-
hasvoimamittausten ja toimintakyvyn ja sen mittareiden yhteytta MS-tautia sai-
rastavilla henkil6illa. Tutkimuksessa koehenkiléilta (n = 35) mitattiin polven ojen-
tajien ja koukistajien nopeusvoimantuottoa isokineettisella dynamometrilla, mak-
simaalista isometristd lihasvoimaa ja maksimaalista isokineettistd lihasvoimaa
molemmista alaraajoista. Toiminnallisina mittareina kéaytettiin 25 askeleen testia
(T25FWT), kahden minuutin kavelytestia (2MWT), viiden toiston tuolista ylésnou-
sun testia (5STS) ja 22 askelman portaiden nousutestia. 25 askeleen testi ja kah-
den minuutin kavelytesti korreloivat kaikkien mitattujen lihasvoimaparametrien
kanssa heikomman alaraajan mittauksissa (r = 0,34 — 0,65, p <0,05). Viiden tois-
ton tuolista yldsnousutesti ja portaiden nousutesti korreloivat heikomman alaraa-
jan polven ojentajien maksimaalisen lihasvoiman kanssa (r = 0,35 — 0,54, p
<0,05). MS-potilailla heikomman alaraajan polviniveleen vaikuttavien lihasten
alentunut voima rajoittaa kavelykykya. Alaraajojen puoliero lisda osaltaan lihas-
ten fatiikkia, joka vaikuttaa negatiivisesti kestavyyteen ja suorituskykyyn ja nain
vaikuttaa myds kavelyyn ja toimintakykyyn. (Kjglhede, Vissing, Langeskov-Chris-

tensen, Stenager, Petersen & Dalgas 2015.)

Medina-Perez ym. (2016) tutkivat 12 viikon kestoisella interventiolla polven ojen-
tajien nopeusvoimaharjoittelun vaikutuksia MS-tautia sairastavien henkildiden (n
= 20) alaraajojen maksimivoimaan ja —tehoon. Intervention jalkeen mitattu mak-
simivoima kasvoi 11 % (p <0,05) ja eri kuormilla (40, 50, 60, 70 ja 80 % maksi-
mista) mitattu teho kasvoi 17-22 % (p <0,05). Nopeusvoimabharijoittelulla voidaan
saada samankaltaisia muutoksia MS-tautia sairastavien henkildiden maksimaali-
seen isometriseen voimantuottoon kuin progressiivisesti etenevalla vastusharjoit-
telulla. (Medina-Perez, Souza-Teixeira, Fernandez-Gonzalo, Hernandez-Murua
& Paz-Fernandez 2016.)

Broekmans ym. (2011) totesivat polven ojentajien isometrisen ja isokineettisen
maksimivoiman liittyvan merkitsevasti tutkimuksessa kaytettyihin lyhyisiin 25 as-
keleen kavelytestiin (r = -0,27 — -0,43, p <0,05), Timed up and Go —testiin (r = -
0,27 — -0,40, p <0,05) ja pidempéaéan, kahden minuutin kavelytestiin (r = 0,39 —
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0,55, p <0,05). MS-patilailla, joilla on vahaisia tai kohtalaisia neurologisia 16ydok-
sid ja vain lieva liikkumisen vaikeus (EDSS 1,5-4,0, n = 31), todettiin tilastollisesti
merkitseva riippuvuus polven ojentajien isometrisen maksimivoiman (45 asteen
polvikulmalla mitattuna) ja kahden minuutin kavelytestin valilla (r = 0,43, p <0,05)
korrelaatioiden ollessa muiden kavelytestien kanssa pienempia tai ei merkitsevia.
Saman ryhman polven koukistajien isometrisen maksimivoiman mittauksissa 90
ja 45 asteen polvikulmilla todettiin korrelaatiota kahden minuutin kavelytestin
kanssa (r = 0,43, 0,50, p <0,05). Tutkimuksen mukaan polven ojentajien kesto-
voima ja polven koukistajien isometrinen maksimivoima ovat tarkeita kavelykyvyn
ennustajia MS-tautia sairastavilla henkiloilla. (Broekmans, Gijbels, Eijnde, Alders,

Lamers, Roelants & Feys 2011.)

2.3.2 Epasymmetria alaraajojen lihasvoimassa

MS-tautia sairastavilla on todettu olevan puolieroa alaraajojen toiminnassa ja li-
hasvoimassa. Alaraajojen lihasvoiman ollessa toispuolisesti heikompaa toiminta
on epasymmetrista, mika ilmenee erityisesti kavelyssa. Lihasvoiman ja —massan
lisdksi myds luuntineydessa on havaittu puolieroja alaraajojen valilla. MS-tautia
sairastavilla voi olla vaikeuksia rekrytoida motorisia yksikoitd molemminpuolisen
likkeen, kuten kavelyn aikana, mika voi johtaa vahvemman puolen kompen-
soivien liikemallien kehittymiseen. Talléin vahvempi puoli kuormittuu jatkuvasti
enemman ja vahvistuu kayton seurauksena, jolloin puoliero korostuu. Larson ym.
(2013) tutkivat alaraajojen lihasvoiman ja aerobisen suorituskyvyn puolieroja MS-
tautia sairastavilla henkildilla (n = 8) ja terveilla kontrollihenkil6illa (n = 7). Kont-
rollirynmalla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia alaraajojen puolieroja lihasvoi-
massa. MS-tautia sairastavilla havaittiin alaraajoissa puolieroa lihasvoimassa
vahvemman (43,3 +12,7 kg, p <0,05) ja heikomman (37,7 +15,2 kg, p <0,05) ala-
raajan valilla. Keskimaarainen ero isometrisessa voimantuotossa oli 18 % alaraa-
jojen valilla. Tutkimuksessa alaraajojen lihasvoimaa mitattiin polven ojentajien eli
nelipaisen reisilihaksen maksimaalisena isometrisend voimantuottona. Maksimi-
kuorman ja aerobisen suorituskyvyn puolieroja mitattiin yhden jalan polkupydra-

ergometrilla, kayttden jatkuvasti nousevaa protokollaa, jossa aloituskuorma oli 0
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wattia ja vastusta korotettiin yhdell&d watilla kahden sekunnin vélein. Maksimikuor-
man puolierot olivat MS-tautia sairastavilla henkiléilla (18,1 +14,0 W, p <0,05)
suurempia kuin kontrollihenkiléilla (-0,57 £5,1 W, p <0,05). My6s alaraajojen ae-
robisen suorituskyvyn puolierot olivat suurempia MS-tautia sairastavilla henki-
I6illa (3,1 +1,9 ml/kg/min, p <0,05), kuin terveilla kontrollihenkilgilla (0,83 +2,0
ml/kg/min, p <0,05). (Larson, McCully, Larson, Pryor & White 2013.)

Samaei ym. (2016) tutkivat alaraajojen eksentrisen ja konsentrisen lihasvoiman
eroja kaytannossa ala- ja ylamakikavelyssa. Tutkimukseen osallistui 34 MS-tau-
tia sairastavaa henkil6a, joista osa (n = 16) suoritti neljan viikon kestoisen inter-
vention, joka sisalsi kolme 30 minuutin kestoista 10 % alamé&keen juoksumatolla
tehtya kavelyharjoitusta viikossa ja osa (n = 15) suoritti intervention muuten sa-
malla protokollalla, mutta juoksumaton asetus oli 10 % ylamakeen. Tutkimuk-
sessa mitattiin takareiden ja etureiden lihasten vaantdvoimaa isometrisella dyna-
mometrilla 30, 60 ja 90 asteen polven nivelkulmilla, joista tulokset laskettiin yh-
teen kuvaamaan mitattujen lihasryhmien voimaa. Etureiden lihasvoimamittauk-
sissa alamakikavelyryhman tuloksissa havaittiin lihasvoiman kasvua. Etureiden
lihasten voima oli alkumittauksessa alamékikavelyryhmalla 496.6 Nm, valitt6-
masti intervention jalkeen 651,7 Nm (p <0,05) ja nelja viikkoa intervention jalkeen
606,2 Nm (p <0,05), kun taas ylamakikavelyryhman tulokset olivat alkumittauk-
sessa 507,1 Nm, intervention jalkeen 571,2 Nm ja neljan viikon kuluttua 547,8
Nm (p <0,05). Tutkimuksen mukaan alamakeen tehdylla kavelyharjoittelulla voi-
daan mahdollisesti vaikuttaa MS-tautia sairastavien toimintakykyyn kehittdamalla
alaraajojen lihasvoimaa ja nédin parantamalla myo6s tasapainon hallintaa, joten
eksentristen harjoitteiden kayttdé osana MS-tautia sairastavien kuntoutusta on pe-

rusteltua. (Samaei, Bakhtiary, Hajihasani, Fatemi & Motaharinezhad 2016.)

MS-tautia sairastavilla henkil6illa alaraajojen lihasvoima on heikentynytté ja tois-
puolista, mika korostuu entisestéan nopeiden, dynaamisten supistusten aikana.
Terveisiin henkildihin verrattuna nopeusvoimantuotto on MS-tautia sairastavilla
henkildilla heikentynyttd. Tamé johtuu MS-taudin aiheuttamasta kyvyttomyydesta
aktivoida kaikkia motorisia yksikoitd, erityisesti niité jotka sisaltavat nopeus- ja
maksimivoimantuottoon erikoistuneita lla- ja lIx-tyypin lihassoluja. Kyseiset lihas-

solut my6s surkastuvat MS-taudin edetessa. (Medina-Perez ym. 2016.)
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2.3.3 Lihasvoimaharjoittelun neuraaliset vaikutukset

Terveilla yksilgilla lihasvoimaharjoittelun on havaittu aiheuttavan neuraalisia
muutoksia. Erityisesti ensimmaisten viikkojen kehitys on padasiassa hermoston
mukautumista harjoitteluun. V-aalto kuvaa tahdonalaisen aktiivisuuden osuutta
voimantuotossa ja sita mitataan kayttamalla sahkoista stimulaatiota suoraan mi-
tattavaan lihakseen tai lihasryhmaan. V-aalto aktivoituu erityisesti maksimaalisen
tahdonalaisen lihassupistuksen aikana, sen tehtéava on aktivoida mahdollisimman
tehokkaasti motorisia yksikdita. Mitd voimakkaampi tahdonalainen lihassupistus,
sitd suurempi on V-aallon amplitudien tiheys eli frekvenssi. Vuosina 2002-2010
tehdyissa tutkimuksissa havaittiin muutosta erityisesti V-aallon amplituditihey-
dessa lihasvoimaharjoittelun seurauksena. Seitsemésta tutkimuksesta jokai-
sessa havaittiin V-aallon amplituditiheyden kasvua vahintaan 50 %. (Carroll, Sel-
vanayagam, Riek & Semmler 2011.) Esimerkiksi Ekblom (2010) havaitsi plan-
taarifleksoreiden V-aallossa 77% kasvua maksimaalisessa konsentrisessa ja
ekstentisessa lihasvoimatestissa viiden viikon lihasvoimaharjoittelun jalkeen (p
<0,05) (Ekblom 2010).

MS-tautia sairastavilla on havaittu samankaltaisia hermostollisia muutoksia voi-
maharjoittelujakson jalkeen kuin terveilla yksilgilla. Fimland ym. (2010) tutkivat
kolmen viikon maksimivoimaharjoittelun vaikutuksia hermoston toimintaan MS-
potilailla. Tutkimuksessa koeryhma (n = 7) harjoitteli viisi kertaa viikossa kolmen
viikon ajan. Levedasta kantalihaksesta (m. soleus) mitattu EMG-aktiivisuus kasvoi
koeryhmalla 36 £16 % (p <0,05). V-aallon amplitudiaktiivisuus kasvoi koeryh-
malla isometrisessa maksimivoimasuorituksessa 81 +35 % (p <0,05). (Fimland,
Helgerud, Gruber, Leivseth & Hoff 2010.)

Refleksitoiminnan mukautumisen lisaksi toinen mahdollinen neuraalinen meka-
nismi lihasvoiman kasvussa on motoristen yksikoiden rekrytoinnin kehittyminen
(Carroll ym. 2011). Edellda mainitut Fimland ym. (2010) havaitsivat kolmen viikon
maksimivoimaharjoittelun jalkeen levean kaksoiskantalihaksen EMG-aktiivisuu-
den nousevan 36 + 16% (p <0,05) maksimivoimasuorituksessa MS-tautia sairas-
tavilla (Fimland ym. 2010). Del Baso ym. (2007) havaitsivat, etta terveilla henki-
16illa EMG-aktiivisuuden pinta-ala (uVs) kasvoi voimaharjoittelun seurauksena.

Neljan viikon lyhytkestoisen isometrisen lihasvoimaharjoittelujakson paatyttya
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EMG-aktiivisuus (LVs) nousi harjoitusryhmalla 60.7 = 30.8% (p <0,05). (Del Baso
& Cafarelli 2007.) Vastaavanlaisessa tutkimuksessa iakkailla EMG-aktiivisuus

(LVs) nousi leveadssa kantalihaksessa 38 % (p <0,05) (Fimland ym. 2010).

2.4 MS-potilaiden fysioterapia

MS-taudille ei ole I6ydetty parantavaa hoitoa, minka vuoksi tutkimukset painottu-
vat erilaisten harjoittelumuotojen vaikutuksien selvittamiseen. Eri terapeuttisten
harjoittelumenetelmien tutkimuksilla ei ole riittdvan pitkakestoista jatkuvuutta, jo-
ten ei voida olla mydskaan varmoja niiden pitkaaikaisista vaikutuksista. (Alguacil
Diego ym. 2011.) MS-potilaiden fysioterapiassa pyritdan erityisesti yllapitamaan
potilaiden toimintakykyd, lihasvoimaa sekéa hengitys- ja verenkiertoelimiston suo-
rituskykya kehittavalla terapeuttisella harjoittelulla. Harjoittelu painottuu henkilon
toimintakyvyn, sairauden etenemisvaiheen ja naiden pohjalta asetettujen kuntou-
tustavoitteiden mukaisesti. Paivittaistoimintoja tuetaan oikeanlaisilla arkea ja liik-
kumista tukevilla apuvalineilld, joita ovat muun muassa kyynarsauvat, rollaattorit,
kaiteet ja wc-istuimen korotukset. Kuntoutuksen on oltava pitkajanteista ja hyvin
suunniteltua. Kuntoutussuunnitelma on hyva tehda moniammatillisena yhteis-
tyona ladkarin ja muiden kuntoutuksen ammattilaisten kanssa. (MS-Liitto 2014.)
Kuntoutus tulee aina suunnitella yhdessa kuntoutujan kanssa ja sille on asetet-

tava realistiset tavoitteet (Donzé 2015).

Aikaisempien tutkimusten mukaan terapeuttista harjoittelua pidetd&n hyodylli-
sena MS-tautia sairastaville fyysisen aktiivisuuden immunologisten vaikutusten
myota. Fyysisella aktiivisuudella pystytdén vahvistamaan immuniteettia, kehitta-
maan liikkumista ja parantamaan kognitiivisia ja toiminnallisia ominaisuuksia,
mutta liikunnalla ei voida vaikuttaa MS-taudin kulkuun. (Florindo 2014.) Uusilla,
teknologiaan perustuvilla mobiili- ja pelikuntoutustavoilla voidaan vaikuttaa fyysi-

seen aktiivisuuteen, omatoimisuuteen ja elaménlaatuun (Donzé 2015).

Hugos ym. (2016) tutkivat kahdeksan viikon kestoisen kaatumisten ehkéisyohjel-
man vaikutusta MS-tautia sairastavien (n = 134) kaatumisiin. Ohjelma sisalsi kah-

deksan osiota, joihin kuhunkin kuului tunnin mittainen kaatumisen ehkaisyluento
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ja taman jalkeen tunnin mittainen harjoittelu. Luentojen aiheita olivat muun mu-
assa kaatumisten syyt, tasapainon perusteet, kaatumisen pelko, keskipainopiste
ja turvallisuus kotona. Ohjelman fyysisilla harjoituksilla pyrittiin kehittamaan sen-
sorisia ja motorisia toimintamalleja tasapainon parantamiseksi. Heti intervention
jalkeen mitattuna tutkittavien tulokset paranivat keskimaaraisesti 8-askeleen Ti-
med up and Go —testissa 1,13 sekuntia (p <0,05), Bergin tasapainotestissa 3,92
pistetta (p <0,05) ja tasapainovarmuudessa ABC-mittarilla (Activities-specific Ba-
lance Confidence) 12,13 pistetta (p <0,05). Puolen vuoden seurantajaksolla in-
tervention jalkeen osallistujilla oli vAhemman kaatumisia (ka. 10,56, p <0,05), ja
tutkimuksen alkuun verrattuna osallistujista 12 % enemman ei ollut kaatunut ol-
lenkaan tutkimuksen jalkeisen kuuden kuukauden seurannan aikana. Tutkimuk-
sen mukaan kaatumisten ehkaisyohjelmalla voi olla merkittavia lyhyen ja pitkan

aikavalin hyotyja MS-tautia sairastaville. (Hugos ym. 2016.)

Potilaskohtaisesti muokattuja tasapainokuntoutusohjelmia tutkittin kahdeksan
viikon kestoisella tutkimuksella 40:lla MS-tautia sairastavalla henkildlla. Fysiolo-
giaan ja kuntoutukseen erikoistunut asiantuntija teki henkilokohtaisen harjoitus-
ohjelman interventioryhmaan (n = 20) osallistuneille, mink& jalkeen tasapaino-
kuntoutukseen erikoistunut fysioterapeutti antoi harjoitteet osallistujille. Harjoitus-
ohjelmat sisalsivat erilaisia asentoharjoitteita, seisoma- ja istumatasapainonhar-
joitteita seka paivittaistoimintojen ja kavelyn harjoitteita, joita interventioryhmalai-
set harjoittelivat kerran viikossa, ja samanaikaisesti kontrolliryhmalaiset (n = 20)
eivat harjoitelleet. Tutkimuksessa kaytettiin useita eri tasapainotesteja ja toimin-
nallisia mittareita, joista muun muassa Bergin tasapainotestilla (9,5 pistetta, p
<0,001), Timed up and Go -testilla (3,26 s, p <0,001), 6-minuutin kavelytestilla
(75,5 m, p <0,001) ja elamanlaatua mittaavalla Multiple Sclerosis Quality of Life-
54 -kyselylla (38,95 pistettd, p <0,001) saatiin eroja verratessa interventioryhman
tuloksia kontrolliryhmaan. Tutkimuksen mukaan henkilokohtaisesti muokatuilla
tasapainokuntoutusohjelmilla pystytaan vaikuttamaan positiivisesti MS-tautia sai-
rastavien henkildiden tasapainoon, eldmanlaatuun ja toimintakykyyn. (Ozgen,
Karapolat, Akkoc & Yuceyar 2016.)
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Uusista harjoittelumuodoista virtuaalisen tasapainoharjoittelun vaikutuksia pysty-
asennon hallintaan tutkittiin pilottitutkimuksena 30:11& MS-tautia sairastavalla hen-
kilolla. Interventiossa virtuaaliharjoitteluryhman (n = 15) henkilot harjoittelivat
kuuden viikon aikana kaksi kertaa viikossa virtuaalisesti todellisuutta jaljittelevalla
CAREN (Computer Assisted Rehabilitation Enviroment) -laitteistolla. Samaan ai-
kaan toinen ryhma (n = 15) teki saman maaran perinteisia tasapainoharjoitteita
siséltden pystyasennon hallintaa ja painonsiirtoja yhdistettyna erilaisiin hairiote-
kijoihin kuten pallon kiinniottoa tai terapeutin tekemaa horjuttamista. Virtuaalisen
harjoittelun laitteisto toimii reaaliaikaisesti ja silla voidaan jaljitella erilaisia ympa-
ristoja kayttaen 3D-kuvaa, 4anté ja proprioseptiikan arsykkeita. Laitteistoon kuu-
luu iso valkokangas, jolle heijastetaan 3D-kuvaa virtuaalisesta nakymasta, aa-
nentoistojarjestelma ja liikealusta, joka liikkuu visuaalisen nakyman mukaisesti.
Virtuaalinen nakyma sisalsi tdssa tutkimuksessa 1230 metria pitk&n kavelytien,
jossa oli erilaisia korkeuden vaihteluita ja toyssyja. Keskipainopisteen mittauk-
sissa virtuaaliharjoitteluryhman tulokset paranivat 35 % enemman kuin vertailu-
ryhmalla. Kokonaisliikkeessa virtuaaliharjoitteluryhmalla tulokset paranivat 35 %
enemman kuin vertailuryhmalla (p <0,05). Huojunnan mittauksessa virtuaalihar-
joitteluryhmalla tulokset paranivat 14 % enemman kuin vertailuryhmalla (p <0,05).
Kliinisisséd testeissa tuloksia saatiin kurotusetéaisyyttd mittaavalla Functional
Reach —testilld, jossa virtuaaliharjoitteluryhman tulokset paranivat 85 % enem-
man kuin vertailurynmalla (p <0,05). Tutkimuksen mukaan virtuaalinen tasapai-
noharjoittelu soveltuu MS-tautia sairastaville henkilGille tehokkaana harjoittelu-

muotona. (Kalron ym. 2016.)

3 Koko kehon varinéharjoittelu

Koko kehon véarina (engl. Whole-Body Vibration I. WBYV) syntyy kun varinaa tuot-
tavalla laitteella tai alustalla siirretaan varinaa ihmiskehoon tai kehonosaan. Va-
rindharjoittelulla tarkoitetaan erilaisia harjoitteita, jotka tapahtuvat varinaa tuotta-
van laitteen p&alla tai avustuksella. (Santos-Filho, Cameron & Bernardo-Filho
2011.) Varinédn on osoitettu kasvattavan hengitystiheytta, energiankulutusta, pin-

taverenkiertoa, stimuloivan eri kasvuhormonien eritystd, seka lisddvan toonisen
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tarinarefleksin aktivaatiota. Toonisella tarinarefleksilla tarkoitetaan vastetta, joka
tulee esiin, kun tarinaad kohdennetaan suoraan lihakseen tai janteeseen. Tallai-
sessa refleksissa on ominaista lihassukkulan aktivoituminen la-tyypin neuropaat-
teiden kautta ja ekstrafusaalisten lihassyiden aktivoituminen alfa-motoneuronien
kautta. (Cormie, Deane, Tripplett & McBride 2006.) Varina aiheuttaa lihassupis-
tuksia ja pienentdd motoristen yksikodiden rekrytointiherkkyyttd, minka seurauk-

sena myo6s nopeat lihassolut aktivoituvat herkemmin (Broekmans ym. 2010).

3.1 Koko kehon varinaharjoittelun vaikutukset suorituskykyyn

Koko kehon varindn on todettu vaikuttavan akuutisti suorituskykyyn positiivisesti
ja negatiivisesti. Nama vaikutukset ovat riippuvaisia kaytetysta taajuudesta ja
amplitudista, varinan aikana tehdyista harjoitteista, mitatuista muuttujista ja va-
rindharjoittelun jalkeisten mittausten ajankohdasta. Koko kehon varinéaharjoitte-
lun akuuttien positiivisten vaikutusten vuoksi sita voidaan kayttaa yhtena urheili-
jan lammittelykeinona juuri ennen kilpailua. (McBride, Nuzzo, Dayne, Israetel,
Nieman & Triplett 2009.) Cormie ym. (2006) tutkivat koko kehon varinan akuuttia
vaikutusta lihasaktiivisuuteen, voimaan ja tehoon. Yhdella sarjalla 30 sekunnin
staattisia kyykkyja varéhtelyn ollessa 30 Hz ja amplitudin 2,5 mm saatiin aikaan
kasvua vertikaaliseen hyppykorkeuteen verrattuna kontrolliryhmaan mittauksien
tapahduttua valittomasti varindharjoittelun jalkeen. Samassa tutkimuksessa ei to-
dettu merkittavad eroa varinaharjoittelu- ja kontrollirynméan valilla vertailtaessa
isometrista maksimivoimaa kyykkyliikkeessa, hyppyjen maksimitehoa ja lihasak-
tivaatiota mittausten ajankohdan ollessa valittomasti varindharjoittelun jalkeen,

aina 30 minuuttiin asti. (Cormie ym. 2006.)

Broekmans ym. (2010) tutkivat 20 viikon pituisen koko kehon vérinaharjoitusoh-
jelman vaikutuksia MS-potilaiden alaraajojen lihastoimintaan ja toimintakykyyn.
Tutkimuksen mukaan 20 viikon koko kehon varahtelyharjoittelulla ei pystytty li-
sadmaan alaraajojen lihasten isometrista ja dynaamista voimantuottoa, voima-
kestavyytta, eika liikenopeutta. Tutkimuksella ei ollut vaikutusta MS-potilaiden toi-

mintakykyyn. Negatiivisista tuloksista johtuen tutkijat pitavat tarkeana, ettd koko
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kehon varindharjoittelun vaikutuksista tehdaan jatkotutkimuksia pidemmalla seu-
ranta-ajalla ja selvitetddn yksilollisemmin varahtelyparametrien kayttoa progres-
siivisessa harjoittelussa esimerkiksi lihasten elektromyografia-aktiivisuuden mit-
tauksilla tai pohjelihasten voimamittausten avulla. Nain voitaisiin saada parem-
min tietoa lihasten adaptoitumisesta eli kuormitukseen sopeutumisesta MS-poti-
lailla. (Broekmans ym. 2010.)

Eftekhari ym. (2012) tutkivat vastusharjoitteluun yhdistetyn koko kehon varina-
harjoittelun vaikutuksia MS-potilailla muun muassa polven ojentajien maksimaa-
liseen isotooniseen tahdonalaiseen supistukseen. Kahdeksan viikon interventio-
jaksolla tutkimukseen osallistujat suorittivat yla- ja alaraajoilla erilaisia dynaami-
sia lihaskuntoliikkeita. Harjoittelun lopuksi he tekivat koko kehon varinaharjoituk-
sen, joka sisdlsi kuusi erilaista staattista asentoa varinalaitteen paalla. Interven-
tioryhmalla todettiin polven ojentajien maksimaalisessa lihassupistuksessa kas-
vua 32 % kasvua (p <0,05), kun taas samassa ajassa kontrolliryhman tulokset
laskivat 11 % (p <0,05). Toiminnallisena testina tutkimuksessa kaytettiin 10 met-
rin kavelytestia, jossa interventioryhman kavelynopeus kasvoi 9 % (p <0,05) kont-
rolliryhman kavelynopeuden laskiessa 8 % (p <0,05). MS-tautia sairastavien fyy-
sinen harjoittelu on haastavaa erityisesti fatiikin vuoksi. Liikkuessa ruumiinlampd
nousee, miké provosoi fatiikkia ja voi pahentaa taudin oireita. Tdman takia har-
joittelun intensiteetti ei voi olla samalla tasolla terveiden henkiléiden kanssa, joten
koko kehon varindharjoittelua voi kayttaa vastusharjoittelun yhteydessa lisaa-
maan protokollan harjoitusvastetta ilman intensiteetin nostamista. (Eftekhari,
Mostahfezian, Etemadifar & Zafari 2012.)

3.2 Varinan aiheuttamat neuraaliset vaikutukset

Ihmisen kudoksissa on useita reseptoreja, jotka aktivoituvat varinasta. Naista re-
septoreista nousevaa monosynaptista refleksia kutsutaan tooniseksi vibraa-
tioheijasteeksi, joka johtaa lihastonuksen nousuun. Normaalitapauksessa pitkit-
tynyt tariné kipeyttaa lihakset, mutta erikoistapauksissa, esimerkiksi halvauspoti-

lailla, luonnollista refleksikaarta voidaan hyédyntaa lihasten aktivoinnissa. (Kau-
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ranen 2011, 151.) MS-taudille tyypillistd on heijasteiden puuttuminen tai aliaktii-
visuus erityisesti vyotaron alueella. Asentoa yllapitavien ja korjaavien heijastei-
den toiminnan hairiintyminen nakyy esimerkiksi tasapainovaikeuksina. MS-tautia
sairastavilla henkil6illa on todettu olevan pitkittynyt latenssiaika automaattisessa
asennonkorjauksessa verrattuna terveisiin kontrolleihin (161ms + 31 vs. 102 +
21, p <0,01). Naiden vasteiden on puolestaan havaittu korreloivan positiivisesti
selkaytimen somatosensoristen heréatepotentiaalien latensseihin (r=0.73, p
<0,01). (Cameron, Horak, Herndon & Bourdette 2008.)

Suoraan lihakseen tai janteeseen johdetun varindn on havaittu vaikuttavan lihas-
kaamin refleksikaareen. Akuutti, alle viisi sekuntia kestava lokalisoitu varina ly-
hent&a refleksin kokonaislatenssia. Akuutti varina ei vaikuta refleksin voimakkuu-
teen, toisin kuin pitkékestoinen (20min) paikallinen varina. Pitkékestoisen varinan
on havaittu voimistavan refleksia 20% (p <0,05) sekéa kasvattavan refleksin pinta-
EMG-amplitudia 30-40% (p <0,001). Vaikka refleksin voimakkuus on pitkakestoi-
sessa paikallisessa varindssa suurempi, on refleksin kokonaislatenssi hitaampi.
Tutkimuksen mukaan pitkakestoisella varinalla voidaan kaytannoéssa vahentaa

lihaskaamin refleksikaaren toimintaa. (Pope & DeFreitas 2015.)

4 Elektromyografia lihaksen sadhkdisen aktiivisuuden mittaus-

menetelmana

Elektromyografinen (EMG) aktiivisuus eli hermo-lihasaktiivisuus mitataan neula-
elektrodilla suoraan kohdelihaksesta tai ihon pinnalle asetettavien elektrodien
kautta. Elektrodit voivat olla my6s integroituina vaatteeseen. Elektrodit mittaavat
sahkémagneettista aktiivisuutta eli aktiopotentiaaleja kohdelihaksessa, ja data
siirretdan vahvistimen kautta tietokoneelle graafiseen muotoon. EMG kuvaa ak-
tiopotentiaalin amplitudia (V), aallon pituutta (s) ja frekvenssia (Hz). EMG:n avulla
voidaan tutkia esimerkiksi kohdelihaksen tai —lihasten aktiivisuutta ja aktiivisuu-

den tasoa, lihasten yhteistoimintaa, eri tyypin lihassolujen syttymisnopeutta ja li-
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haksen kestavyyttd. EMG-mittaus yhdistetd&n usein toiseen lihaksen ominaisuu-
den mittaukseen, kuten lihasvoima- tai kestavyysmittaukseen. (Kauranen &
Nurkka 2010.)

EMG:ta voidaan hyddyntaa esimerkiksi etsittdessa optimaalista harjoitteluvas-
tetta. Sisemman reisilihaksen EMG-aktiivisuutta mitattiin isometrisesséa jalkapras-
sissa 45° ja 90° polvikulmilla terveilla koehenkildilla (n = 35). Sisemman reisili-
haksen EMG-aktiivisuuden todettiin kasvaneen isometrisessé alaraajan ojennuk-
sessa nilkan esijannityksessa molemmilla polvikulmilla verrattuna ilman esijanni-
tysta tehtavaan isometriseen alaraajan ojennukseen (p <0,001). (Angst, Kauf-
mann, Benz, Nehrer, Aeschlimann & Lehmann 2015.) Ito ym. (2016) kayttivat
pinta-EMG:ta apuhengityslihasten (suoran vatsalihaksen, ulomman ja sisemman
poikittaisen vatsalihaksen) aktivaation tutkimiseen terveilla koehenkil6illa (n = 42)
vastustetussa uloshengityksessa. Tutkimuksessa vatsalihasten EMG-aktiivi-
suutta verrattiin kunkin vatsalihaksen EMG-aktiivisuuteen isometrisessé maksi-
mivoimantuotossa. Koehenkil6t jaettiin kolmeen ryhmaan, joista ensimmainen
ryhma suoritti uloshengityksen 10 % teholla isometrisesta maksimivoimasta, toi-
nen ryhma 20 % teholla ja kolmas 30 % teholla. Vatsalihasten EMG-aktiivisuus
oli 30 % ryhmassa suurempaa kuin 20 % ryhmassa ulommassa (p <0,05) ja si-
semmassa (p <0,01) poikittaisessa vatsalihaksessa. Poikittaiset vatsalihakset
ovat aktiivisimpia tehostetussa uloshengityksessa. (Ito, Nonaka, Ogaya, Ogi,
Matsunaka & Horie 2016.)

EMG-signaali kulkee mittaelektrodeista nollaelektrodiin, joka suodattaa ensim-
maisena symmetriset signaalit, jotka tulkitaan hairioksi. Signaali vahvistetaan
kannettavassa keruuyksikdssa, joka toimii samalla Iahettimena. Vahvistettu sig-
naali lAhetetdan tietokoneelle, joka muuntaa analogisen signaalin digitaaliseen
muotoon. Vahvistin poistaa my0s hairibita EMG-signaalista. Hairidita aiheutuu
muun muassa laitteen omasta kohinasta, ymparistossa olevista muista sahkélait-
teista tulevasta kohinasta ja elektrodien, johtojen ja lihasten liikkeista. Lisaksi mi-
tattavaa lihasta ymparoivista lihaksista tulevat signaalit (engl. crosstalking) hairit-
sevat mittausta. Vahvistimen yhteisjannitevaimennussuhde, CMRR (engl. com-
mon mode rejection ratio), kertoo suhteesta, jolla vahvistin vaimentaa hairiésig-

naalia suhteessa haluttuun signaaliin. EMG-signaali suodatetaan vahvistamisen
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jalkeen. Kaistanpaastosuodattimen (engl. band-pass filter) tarkoitus on paastaa

lapi halutun taajuinen signaali. (Kauranen & Nurkka 2010.)

EMG-signaali kasitellaan mittauksen jalkeen tarkasteltavaan muotoon. Kayttétar-
koituksesta riippuen raaka-EMG tasasuunnataan ja pehmennetéén, ja sen jal-
keen signaali integroidaan, keskiarvoistetaan tai normalisoidaan. (Kauranen &
Nurkka 2010.) Oheisessa kuvassa on esitettynd raaka-EMG-signaalin eri kasit-
telyvaiheita. Ylimpana kuvassa on raaka signaali, keskimmaisena tasasuunnattu

signaali ja alimpana pehmennetty signaali (Kuva 2).
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Kuva 2. EMG-signaali (Electrotherapy 2014)

EMG:n ja voimatason vélinen yhteys ei ole taysin lineaarinen. Heikko, vasynyt
lihas tuottaa korkeita aktivaatiohuippuja, mutta voimantuotto on vahaista ja akti-
vaatiotaso laskee nopeasti. Harjoitetun lihaksen EMG-aktiivisuus pysyy tasai-
sena ja voimantuottotaso on korkea. Lihasty6tapa vaikuttaa EMG-huippujen kor-
keuteen siten, ettd isometrinen lihasty0 tuottaa yleensa korkeampia huippuja kuin
dynaaminen. (Kuva 3.) Isometrista lihasvoimamittausta on helpompi kontrolloida
kuin dynaamisia liikkeitd, mika vaikuttaa tutkimuksen toistettavuuteen ja EMG-

tulosten luotettavuuteen. (Kauranen & Nurkka 2010.)
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e EMG:n ja voimatason vilinen yhteys
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Kuva 3. EMG:n ja voimatason valinen yhteys (Kauranen & Nurkka 2010)

MS-tauti voi ndkyd EMG-aktiivisuudessa lihaksen nopeana vasymisena, signaa-
lin katkonaisuutena, raajojen valisena epasymmetrisyytend, lihaksen epanor-
maalina aktiivisuutena, lihasaktivaation ajoituksen puutteina tai epanormaalina
reflektorisena toimintana (Cardinale & Lim 2003). Refleksin arsytyskynnys ei eroa
terveilla spastisista neurologista sairautta sairastavista (Lorentzen, Grey, Crone,
Mazevet, Biering-Sgrensen & Nielsen 2010). Pauym. (2015) tutki-
vat EMG:lla spastisiteetin vaikutusta lihasaktivaatioon suorassa reisilihaksessa,
etummaisessa saarilihaksessa ja kaksoiskantalihaksen ulommassa paassa as-
keleen aikana MS-tautia sairastavilla (n = 38). Koeryhma koostui 19:sta MS-tautia
sairastavasta, joilla oli spastisiteettia oman arvionsa mukaan, ja 19:sta oman ar-
vionsa mukaan ei-spastisesta MS-tautia sairastavasta verrokista. Spastisuutta
arvioitiin mittausta edeltdvan 24 tunnin ajalta kayttden Numerical Rating Scale
(NRS) -asteikkoa. Suoran reisilihaksen aktivaatiossa nakyi aktivaatioero spasti-
sen lihaksen aktivaation ollessa korkeampi kuin verrokin. Vasemmassa alaraa-
jassa spastisella henkilolla EMG-aktiivisuus oli 0,644 + 0,12 V, ei-spastisella
0,504 + 0,08 V, oikeassa alaraajassa EMG-aktiivisuus oli spastisella 0,639 + 0,11
V, ei-spastisella 0,493 + 0,06 V (p <0,001). (Pau, Coghe, Corona, Marrosu &
Cocco 2015.)
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5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittédd, miten lyhytkestoinen koko kehon varina-
harjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalihaksen sisemman paan
EMG-aktiivisuuteen MS-tautia sairastavilla henkildill&.

1. Miten koko kehon varinaharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen EMG-
aktiivisuuteen varinan aikana tehtavissa harjoitteissa verrattuna maksi-
maaliseen EMG-aktiivisuuteen isometrisessa maksimivoimantuotossa?

2. Miten koko kehon vérindharjoittelu vaikuttaa kaksoiskantalihaksen sisem-
man paan EMG-aktiivisuuteen varinan aikana tehtavissa harjoitteissa ver-
rattuna maksimaaliseen EMG-aktiivisuuteen isometrisessd maksimivoi-
mantuotossa?

3. Miten koko kehon varindharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen EMG-
aktiivisuuteen varinan aikana tehtavissé harjoitteissa verrattuna EMG-ak-
tiivisuuteen ilman varinaa tehtavissa harjoitteissa?

4. Miten koko kehon varinaharjoittelu vaikuttaa kaksoiskantalihaksen sisem-
man p&an EMG-aktiivisuuteen varinan aikana tehtavissa harjoitteissa ver-

rattuna EMG-aktiivisuuteen ilman varinaa tehtéavissa harjoitteissa?

6 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyd toteutettiin Saimaan ammattikorkeakoulun tiloissa toukokuussa
2016. Tutkittavat rekrytoitiin Neuroliiton paikallisyhdistyksen eli Etela-Karjalan

neuroyhdistyksen jasenistosta.

6.1 Tutkimuksen osallistujat

Tutkittavat henkildt ovat Etela-Karjalan neuroyhdistyksen jasenia, jotka osallistui-
vat tutkimukseen vapaaehtoisesti. Hyvaksymiskriteeri oli rekrytoimishetkella va-
hintaan vuosi sitten diagnosoitu MS-tauti. Kavelyn apuvalineilla ei ollut tutkimuk-

sen kannalta merkitysta. Alaraajojen isometrisen maksimivoiman mittauksessa
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polvikulma vakioitiin 90°, mink& vuoksi polvinivelen koukistuksen oli oltava vahin-
taan 90° mittausasennon mahdollistamiseksi (Kuva 5). Koehenkilon tuli kyetéa sei-
somaan varindalustalla vahintaan harjoittelun edellyttama aika, eli noin 1 minuutti
ja samalla suorittamaan harjoitusliikkeet, joita olivat kyykky ja varpaillenousu.
Poissulkukriteereita olivat raskaus, muu neurologinen sairaus kuin MS-tauti, ala-
raajojen traumat ja/tai kirurgiset operaatiot vimeisimman kuuden kuukauden si-
salla. Edella mainittujen poissulkukriteerien liséksi Power Plate Pro5 AlRdaptive
-laitteen maahantuoja on maarittanyt laitteen kaytolle omat kayttdéohjeet. Maa-
hantuojan maarittdmié poissulkukriteereja olivat muun muassa keinonivel, syva
laskimotukos tai tromboosi, verenkiertoelimiston sairaus, sydamentahdistin, ras-
kaus, epilepsia, kognitiiviset ongelmat, vaikea diabetes, verkkokalvon ongelmat
ja vaikeat tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Poissulkukriteerit oli lueteltu saatekir-

jeessa.

Opinnaytetyon mittauksiin osallistui viisi MS-tautia sairastavaa henkil6&, joiden
ika oli keskimaarin 56 (+ 6,3) vuotta. Henkildista nelja oli naisia ja yksi mies. Tie-
dusteluista huolimatta osallistujilta ei saatu kansainvalisissa tutkimuksissa ylei-

sesti kaytettyd EDSS-luokitusta.

6.2 Tutkimusasetelma

Tutkimus toteutettiin poikittaisasetelmalla (Kuva 4), jossa osallistujat kavivat mit-
tauksissa yhden kerran. Koetilanteessa mitattiin suoran reisilihaksen (rectus
femoris) ja kaksoiskantalihaksen mediaalisen paan (gastrocnemius, caput me-
diale) EMG-aktiivisuutta pintaelektrodein isometrisessd maksimisuorituksessa
ennen koko kehon varindharjoittelua, alaraajojen lihasvoimaharjoitteiden aikana
ja kokovartalovarahtelyssa tehtavien samojen alaraajojen lihasvoimaharjoittei-

den aikana, ja lopuksi lihasvoimaa isometrisessa maksimisuorituksessa.
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Mitattavan
alaraajan
madrittdminen

Elektrodien asettelu
ja liikkeiden
kuivaharjoittelu

Maksimivoima ja

EMG aktiivisuus

Liikkeet ilman
wvaringa ja varindssa

Maksimivoima

s Yhden jalan isometrinen maksimivoimaponnistus
* Heikompi alaraaja valitaan mitattavaksi

* EMG-elektrodien asettaminen kuvien osoittamalla tavalla
* Kyykyn ja varpaillenousun harjoittelu
« VVirindalustan testaaminen

* Kahden jalan isometrinen 5 sekunnin maksimivoimaponnistus
* suora reisilihas (90° polvikulma)
* kaksoiskantalihaksen sisempi paa (55° polvikulma)

s 5 kyykkyd, 5 varpaillenousua
* ilman varinda
= varinan kanssa
s EMG-aktiivisuus liikkeen kuormittavimmassa kohdassa

* suora reisilihas (90° polvikulma)
» kaksoiskantalihasksen sisempi p&a (55° polvikulma)

Kuva 4. Tutkimusasetelma

EMG-aktiivisuus mitattiin alaraajasta, joka oli isometriseltd ojennusvoimaltaan
(kg) heikompi. Tama selvitettiin ennen EMG-mittausten aloittamista alaraajan vii-
den sekunnin isometrisella maksimiojennuksella 90° polvikulmalla (Kuva 5). Tut-

kimuspoytakirjaan kirjattiin lisaksi ikd ja sukupuoli. Osallistujan paino mitattiin

henkilovaa’alla Power Plate —laitteen asetuksia varten.
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Kuva 5. Alaraajan isometrinen maksimivoimamittaus

Tutkimuksessa koko kehon varindharjoitteluun kaytettiin Saimaan ammattikor-
keakoulun biomekaniikan laboratorion Power Plate Pro5 AlRdaptive —laitetta.
Laitteella toteutetussa harjoittelussa kaytettiin sisaliikuntakenkia turvallisen suo-
rituksen takaamiseksi. EMG-mittauksia varten osallistuja pukeutui reidet paljas-

taviin shortseihin tai lyhyisiin housuihin.

Maksimaalinen isometrinen lihasvoima (MVC, maximal voluntary contraction) ja
kohdelihasten maksimaalinen EMG-aktiivisuus mitattiin valitusta alaraajasta vii-
den sekunnin isometrisen alaraajojen ojennuksen aikana. Mittaus suoritettiin ker-
ran mahdollisen uupumisen ja mittauksen oppimisvaikutusten minimoimiseksi.
Suoran reisilihaksen MVC ja maksimaalinen EMG-aktiivisuus mitattiin 90° polvi-
kulmalla (Kuva 6). Kaksoiskantalihaksen sisemman pdan MVC ja maksimaalinen
EMG-aktiivisuus mitattiin 55° polvikulmalla ja 90° nilkkakulmalla (Kuva 7). Nivel-
kulmat mitattiin goniometrilla. Jalkateran paikka merkittiin teipilla viimeista mit-
tausta varten. Molemmissa mittauksissa osallistujaa ohjattiin pitdmaan koko
selka ja takaraivo kiinni testipenkin selkanojassa ja tekemaan suoritus maksi-
maalisesti alusta loppuun. Mittauksista Kirjattiin ylés tuotetun lihasvoiman huip-
puarvo (kg). EMG:sta kirjattiin ylos korkeimmasta huipusta alkaen 0,5 sekunnin
ajan keskiarvo (uV). Saatuja EMG-aktiivisuuden tuloksia kaytettiin seuraavien

mittausten vertailukohtana.
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Suoritusohjeet testaustilanteessa annettiin seuraavasti: Kun sanon hep, ponnista
mahdollisimman kovaa ja maksimaalisella teholla kohti jalkalevyd. Pyri ojenta-

maan polviasi siihen asti kunnes sanon seis.

Kun sanon hep, ojenna nilkkoja maksimaalisella teholla niin, etta pyrit pitamaan

polvet paikallaan. Suoritus paattyy, kun sanon seis.

Kuva 6. Isometrinen maksimivoima- Kuva 7. Isometrinen maksimivoima-

mittaus 90° polvikulmalla mittaus 55° polvikulmalla

Osallistuja teki vakaalla alustalla viisi kyykkya, joissa tavoitteena oli kayda niin
alhaalla, etta polvikulma oli 90° (Kuva 8). Taman jalkeen osallistuja teki viisi var-
paille nousua niin korkealle kuin pystyi tasapainoisesti vakaalla alustalla teke-
maan (Kuva 9). Vakaalla alustalla tehtavat liikkeet tehtiin myos varinalaitteen
paalla seisten, jolloin tukea pystyi kayttdmaan yhta lailla kuin varinan aikana teh-
tavissa liikkeissa. Suoritustekniikat oli kayty lapi ennen isometrisia maksimivoi-
matesteja. Talldin osallistujilla oli mahdollisuus esittda kysymyksia. Samassa yh-
teydessa osallistujat saivat testata 10 sekunnin ajan, miltd seisominen varisevalla
alustalla tuntuu. Osallistujille annettiin ohjeet varindalustalla toimimiseen. Varina-
harjoittelun aikana paa tuli pitda pystyasennossa, katse eteenpain suunnattuna
ja kédet kevyesti kiinni laitteen tukikahvoissa vartalon edessa. Jos koko kehon
varinédharjoittelun aikana olisi ilmennyt huonoa oloa, hengenahdistusta, kipua tai

muuta normaalista poikkeavaa oiretta, harjoittelu olisi lopetettu valittémasti.

Suoritus ohjeistettiin testattavalle seuraavasti: Kun sanon aloita, tee viisi kyykkya
ja varpaillenousua aikaisemmin harjoitellulla tavalla omaan tahtiin, mahdollisim-

man symmetrisesti. Sanon hep, kun kyykyn syvyys on riittava. Lasken suoritukset
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aaneen. Kun sanon seis, suoritus paattyy. Taman jalkeen sama toistetaan vari-

sevalla alustalla.

EMG-aktiivisuus tallennettiin liikkeiden aikana, ja ylos kirjattiin kunkin toiston kor-
keimmasta huipusta alkaen 0,5 sekunnin ajan keskiarvo (uV) kayttamalla mit-
tausohjelman Area of Intrest- eli mielenkiintoaluetta. Seuraavaksi toteutettiin sa-
mat liikkeet Power Plate Pro5 AlRdaptive -laitteessa. Varahtelyn taajuudeksi
maaritettiin 30 Hz ja laitteen amplitudiasetukseksi valittin LOW, jossa aallonkor-
keus oli 1,1 millimetrid tutkimuksen mukaisesti. (Marin, Santos-Lozano, Santin-
Medeiros, Vicente-Rodriguez, Casajus, Hazell, & Garatachea, 2012.) lima-ase-
tus saadettiin tutkittavan henkildon painon mukaan, air level 1: paino alle 60 kg, air
level 2: paino 60 — 90 kg, air level 3: paino yli 90 kg. Aika-asetukseksi valittiin 60
sekuntia, jonka aikana vaadittavat liikkeet ehdittiin suorittamaan. Kunkin liikkeen
viiden toiston mittaustuloksista maaritettiin keskiarvo (uV), jota verrattiin maksimi-

EMG-arvoon (uv).

Kuva 8. Kyykky Kuva 9. Varpaillenousu
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6.3 Tiedonkeruumenetelméat

Alaraajojen isometrisen maksimivoiman mittaukseen kaytettin Newtest Leg
Force —mittauslaitteistoa, joka perustuu venymaliuska-anturilla mitattavaan veny-
tykseen eli anturiin kohdistuvaan voimaan. Laitteisto ilmoittaa voiman kilogram-
moina. Suoran reisilihaksen maksimivoimamittauksessa alaraaja asetettiin pon-
nistuslevylle lonkka, polvi ja jalkatera samaan linjaan, polvi 90 asteen kulmaan
(Kuva 6). Tata saadettiin jalkalautaa siirtdmalla ja mittaamalla polvikulmaa sa-
manaikaisesti goniometrilla. Kaksoiskantalihaksen isometrisen maksimivoiman
mittauksessa polvikulmaksi méaritettiin 55° ja nilkkakulma 90° (Kuva 7). Jalkate-
ran paikka ponnistuslevyssa merkittiin teipilla. Jalkalautaa ei liikkutettu mittausten

valissa, jolloin asento pystyttiin vakioimaan viimeista mittausta varten.

EMG-mittaukseen tésséa opinnaytetydssa kaytettiin MegaElectronics Ltd:n Mega-
Win ME6000 —mallista EMG-mittalaitteistoa. Ensimmaiseksi EMG-signaali tallen-
nettiin alaraajojen isometrisen maksimiojennuksen ajan (5 s), josta rajattiin mie-
lenkiintoalueeksi 0,5 sekuntia korkeimmasta huipusta eteenpain. Huippujen kes-
kiarvoa 0,5 sekunnin ajalta kaytettiin vertailukohtana muille mittaustuloksille. Kay-
tossa oli kaksi mittauskanavaa. Toinen mittasi suoran reisilihaksen ja toinen kak-
soiskantalihaksen sisemman paan EMG-aktiivisuutta heikommasta alaraajasta.
Mittaelektrodien havaitsema sahkodinen aktiivisuus suodatettiin ensin maaelekt-
rodin kautta mittalaitteeseen, joka vahvistaa signaalin ja lahettdd sen tietoko-
neelle. Signaali suodatettin Megawin-mittausohjelmalla valille 10-500 Hz.
Raaka-EMG tasasuunnattiin ja tasoitettiin, minka jalkeen kirjattiin ylos parametrit

oheisen taulukon mukaisesti (Taulukko 2).

Mittaus Mitattava parametri Yksikk6
Isometrinen maksimi- Maksimiarvo Kilogramma (kg)
voima

EMG-aktiivisuus maksi- EMG- data, keskiarvo Mikrovoltti (uV)
mivoimantuotossa

EMG-aktiivisuus EMG-data, keskiarvo Mikrovoltti (LV)

Taulukko 2. Rekisterdidyt parametrit

EMG-mittaukset valmisteltiin kuorimalla mittausalueen ihoa hiomapaperilla ja
puhdistamalla alue alkoholiliuoksella. Suoran reisilihaksen EMG-mittauksessa
elektrodit asetettiin kuvan osoittamalla tavalla henkilon istuessa polvi 90° kul-

massa (Kuva 9). Elektrodien paikka maaritettiin reiden keskelle ottamalla mitta
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polvilumpion ylareunasta suoliluun etuylakarkeen ja merkitsemalla tamé&n mitan
keskikohta tussilla reiteen. Nain méaritettiin kohta, jonka molemmin puolin mitta-
elektrodit asetettiin. Maaelektrodi asetettiin mittaelektrodeista katsottuna mediaa-
lisesti EMG-mittauslaitteen ohjeistuksen mukaisesti (Kuva 10). Kaksoiskantali-
haksen sisemman paan elektrodiasettelua varten mitattiin mittanauhalla henkilon
pohkeen paksuin kohta, jonka molemmin puolin mittaelektrodit asetettiin (Kuva
11). EMG-mittauksen tuloksista kirjattiin ylés mittausohjelman maarittamat arvot.
Signaalin tasasuuntaamisen ja pehmentamisen jalkeen laskettiin keskiarvo (1V)
kayttamalla 0,5 sekunnin tarkasteluvélid. Viiden toiston sarjojen keskiarvoista las-
kettiin keskiarvo koko liikesarjasta. Tatad verrattin maksimaalisessa isometri-
sessa supistuksessa saatuun maksimi-EMG-arvoon. Tyon tulokset on esitetty

graafisesti viivadiagrammein Tulokset -osiossa (Kuvat 12 & 13).

Kuva 10. EMG-pintaelektrodien asettelu suoraan reisilihakseen (MegaElectro-
nics 2016)

37



Kuva 11. EMG-pintaelektrodien asettelu kaksoiskantalihaksen sisempé&éan paa-
han (MegaElectronics 2016)

6.4 Tutkimuksen eettisyys

Osallistujille lahetettiin saatekirje, jossa kerrottiin tutkimuksen sisalto ja tarkoitus.
Kirjeesta kavi ilmi tutkimukseen osallistujien rooli tutkimuksessa ja mukaanotto-
kriteerit. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, keskeyttaminen oli mah-
dollista missé tutkimuksen vaiheessa tahansa, eika tutkimus velvoittanut osallis-
tujilta muuta kuin aktiivisuutta tutkimuksen lapiviemisen takaamiseksi. Osallistu-
jista kerattavia tietoja kasiteltiin luottamuksellisesti ja tiedot olivat vain tutkimuk-
sen tekijoiden nahtavissa ja saatavilla. Tutkimuksen aikana tuloksia kasiteltiin ni-
mettdmina. Ennen alkumittauksia osallistujat allekirjoittavat suostumuslomak-
keen, jossa he antoivat luvan kayttda saatuja testituloksia osana opinnaytetyota.
Tutkimuksen aikana tietoja sailytettiin yksittéaisella ulkoisella muistiasemalla, joka
oli vain tutkimuksen tekijoiden kaytettavissa ja salasanalla suojattu. Tutkimuksen
jalkeen yksiloitavat tiedot osallistujista on havitetty paperisilppurissa.

38



7 Tulokset

Opinnaytetyon mittauksiin osallistui viisi henkil6&, joiden tuloksia ei tarkasteltu ti-
lastollisesti vahaisen osallistujamaéaran vuoksi, vaan jokainen koehenkild toimii
itsensa verrokkina eri mittausten valilla. Suoran reisilihaksen EMG-mittauksissa
arvot on ilmoitettu suhteessa maksimaalisessa isometrisessa voimantuotossa
mitattuun maksimi-EMG-aktiivisuuteen. Koehenkild 1:lla suoran reisilihaksen
EMG-aktiivisuus oli kyykkyliikkeessa 97 % ja varinassa 106 %. Koehenkilo 2:lla
99 % ja 100 %. Koehenkilo 3:lla 189 % ja 138 %. Koehenkilo 4:11& 335 % ja 357
%. Koehenkilt 5:11a 149 % ja 209 %.

Keskimaaraisesti tarkasteltuna suoran reisilihaksen EMG-aktiivisuus koko kehon
varinaharjoittelun aikana tehdyissa kyykkyliikkeissé oli 49 % korkeampaa kuin
EMG-aktiivisuus isometrisessa maksimivoimantuotossa. Koko kehon varinahar-
joittelun aikana tehdyissa kyykkyliikkeissa EMG-aktiivisuus oli 6 % korkeampaa

kuin EMG-aktiivisuus kyykkyliikkeissa ilman varinaa.

Koehenkild
nro

150

—_—— —
—_—
100

LL R S L N

Maximum

50

T T T
Maksimi EMG rectus Kyykky EMG reclus  Kyykky varindssa EMG
femoris (V) femaris (V) rectus femoris (V)

Kuva 12. Suoran reisilihaksen EMG-aktiivisuus

Kaksoiskantalihaksen sisemmén paan EMG-aktiivisuuden tulokset on esitetty

oheisissa kuvaajissa (Kuva 12). Arvot on ilmoitettu suhteessa maksimaalisessa
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iIsometrisessa voimantuotossa mitattuun maksimi-EMG-aktiivisuuteen. Koehen-
kilo 1:l1& EMG-aktiivisuus oli varpaillenousussa 149 % ja varpaillenousussa vari-
nan aikana 158 %. Koehenkilo 2:lla 117 % ja 138 %. Koehenkil6 3:lla 237 % ja
195 %. Koehenkild 4:11a 210 % ja 214 %. Koehenkil6 5:11& 119 % ja 122 %.

Keskimaaraisesti tarkasteltuna kaksoiskantalihaksen sisemméan paan EMG-aktii-
visuus koko kehon varindharjoittelun aikana tehdyissé varpaillenousuissa oli 57
% korkeampaa kuin EMG-aktiivisuus isometrisessa maksimivoimantuotossa.
Koko kehon varinaharjoittelun aikana tehdyisséa varpaillenousuissa EMG-aktiivi-

suus oli 3 % korkeampaa kuin EMG-aktiivisuus varpaillenousuissa ilman varinaa.

Koehenkilo
nro

400 — —

aw =

3007

Maximum

200

100

/‘

0 T T T
Maksimi EMG Varpadle nousu EMG Varpaillenousu
gastrocnemius (V) gastrocnemius (pV) varinassa EMG
gastrocnemius (WV)

Kuva 13. Kaksoiskantalihaksen sisemman pdan EMG-aktiivisuus

Isometrisen maksimivoiman mittaukset on esitetty oheisissa kuvaajissa (Kuvat
14 & 15). 90° polvikulman isometrisissd maksimivoimamittauksissa lihasvoima ol
koko kehon varinaharjoittelun jalkeen mitattuna keskimaaraisesti 15 % suurem-
paa kuin ennen harjoittelua tehdyissa mittauksissa. 55° polvikulman isometrisissa
maksimivoimamittauksissa lihasvoima oli koko kehon varinéharjoittelun jalkeen
mitattuna keskimaaraisesti 3 % suurempaa kuin ennen harjoittelua tehdyisséa mit-

tauksissa.
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Isometrinen maksimivoima, polvikulma 90°

Koehenkild
nro
200 |
—2
3
—4
5
1304
- —
100 -
50 _____,__/—’f
D T
|zometrinen maksimivoima polvikulma |sometrinen maksimivoima 2. mittaus,
0 (ka) polvikulma 90 (kg)
Kuva 14. Isometrinen maksimivoima, polvikulma 90°
Isometrinen maksimivoima, polvikulma 55°
Koehenkild
nro
300 —1
—2
‘_\_‘—‘—\—‘—‘_\_\—__‘ 3
—4
5
200 e
100
1]

T T
Isometrinen maksimivoima polvikulma Isometrinen maksimiveima 2. mittaus,
525 (ka)

polvikulma 55 (kg)

Kuva 15. Isometrinen maksimivoima, polvikulma 55°
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8 Pohdinta

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd, miten lyhytkestoinen koko ke-
hon véarindharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalihaksen si-
semman paan EMG-aktiivisuuteen MS-tautia sairastavilla henkilGilla. Tutkimus-

ongelmiin saatiin vastaukset seuraavasti:

1. Suoran reisilihaksen EMG-aktiivisuus oli keskiméaarin 49 % korkeampaa
koko kehon varinan aikana tehdyissa harjoitteissa kuin EMG-aktiivisuus
iIsometrisessd maksimivoimantuotossa.

2. Kaksoiskantalihaksen sisemmé&n paan EMG-aktiivisuus oli keskim&éarin 57
% korkeampaa koko kehon varinan aikana tehdyissa harjoitteissa kuin
EMG-aktiivisuus isometrisessé maksimivoimantuotossa.

3. Suoran reisilihaksen EMG-aktiivisuus oli varindn aikana tehdyissa harjoit-
teissa keskimaéarin 6 % korkeampaa kuin EMG-aktiivisuus ilman varinaa
tehdyissa harjoitteissa.

4. Kaksoiskantalihaksen sisemman paan EMG-aktiivisuus oli varinan aikana
tehdyissa harjoitteissa keskimaarin 3 % korkeampaa kuin EMG-aktiivisuus
ilman varinaa tehdyissa harjoitteissa.

8.1 Aineisto

Tyon kannalta suurin luotettavuutta heikentava tekij oli rekrytoinnista huoli-
matta pieni osallistujamaara (n = 5). Tutkimuksen aikana ei tapahtunut osallistu-
jakatoa. Pieni otos on herkkéd poikkeavuuksille, eika tuloksia voi siksi yleistaa.
Otosta ei voi pitaa taysin perusjoukon ominaisuuksia edustavana. Otos voi olla
vinoutunut, koska osallistujiksi ilmoittautuneet olivat sosiaalisesti aktiivisia ja esit-
tivat jatkuvaa kiinnostusta opinnaytetyota kohtaan. Vammatason arviointiin suun-
niteltiin kaytettavaksi EDSS-luokitusta, mutta yksikddn opinnaytetyohon osallis-
tuneista henkil6ista ei tiennyt omaa luokitustasoaan. Suoritustekniikat vaihtelivat
osallistujien valilla, mika saattoi kasvattaa tulosten véalisia eroja. Liikuntatausta ja
fyysinen aktiivisuus vaikuttavat motoristen yksikdiden syttymiseen ja rekrytointiin,

mik& on tdm&n opinnaytetyon tulosten kannalta oleellista.
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Castillo-Bueno ym. (2016) tekeman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mu-
kaan MS-tautia sairastaville henkildille tehdyissa koko kehon varinaharjoittelutut-
kimuksissa on paadytty erilaisiin tuloksiin. Kirjallisuuskatsaus tehtiin yhdeksalle
tutkimukselle, joista osassa on todettu tapahtuvan kehittymista lihasvoimassa,
toiminnallisuudessa, koordinaatiossa, kestavyydessa tai tasapainossa. Yhden-
mukaisten harjoitusvaikutusten varmistamiseksi tutkimuksia on viel& lilan vahan,
ja osa niista on rajoittunut yksittdiseen suoritus- tai toimintakyvyn osa-alueeseen.

(Castillo-Bueno, Ramos-Campo & Rubio-Arias 2016.)

MS-tauti haittaa sairastuneiden fyysista suoritus- ja toimintakykya, mutta MS-po-
tilaat hyotyvat erilaisista kuntoutusmuodoista sairastamisensa ajan. Perinteinen
lihaksia aktivoiva terapia on tehokasta ja suositeltavaa. Muut tekniikat, kuten
TENS-sahkoarsytys, sahkomagneettinen terapia, koko kehon varinaharjoittelu ja
robottiavustettu kavelyterapia eivat ole osoittautuneet paremmiksi kuin perintei-
set menetelméat. Uudet terapiamuodot vaativat vield liséa tutkimuksia. (Donzé
2015.) MS-taudissa kyky aktivoida motorisia yksikoita lihassupistuksen aikana on
madaltunut ja lihassyiden keskimaarainen poikkipinta-ala on alentunut, ja siksi
koko kehon varindn avulla tapahtuvaa harjoittelua pidetdan kayttokelpoisena
vaihtoehtona MS-potilaiden kuntoutuksessa sen positiivisten fysiologisten vaiku-
tusten vuoksi. Vaikka tieteellinen nayttdé on viela puutteellista, niin koko kehon
varinalaitteita on kaytdossa MS-kuntoutuskeskuksissa ja Klinikoilla. (Broekmans
ym. 2010.) Koko kehon varinédharjoittelun vaikutuksia MS-taudin oireita lievitta-
vana terapia- ja harjoittelumuotona on tutkittu muutamissa tutkimuksissa, mutta

niiden tulokset ovat ristiriitaisia (Alguacil Diego ym. 2011).

Vaikka koko kehon varinaharjoittelun hyoddyista on saatu naytt6a, on varinahar-
joittelun ja aktiivisen fysioterapian vaikuttavuutta vertailevia tutkimuksia tehty va-
han. Kolme tallaista tutkimusta on tehty Parkinsonin tautia sairastavilla. Naissa
tutkimuksissa havaittiin, etta eroa taudin oireissa, tasapainossa tai kavelyssa ei
ollut varinaharjoittelurynman ja tavallisen fysioterapiaryhman valilla interventio-
jakson paatyttya. (Arias, Chouza, Vivas & Cudeiro 2009; Carroll ym. 2011.) Esi-
merkiksi kolmen viikon interventiojakson jalkeen molemmat ryhmét paransivat tu-
loksiaan Tinetti-tasapainotestissa 38 % (p <0,001) (Ebersbach, Edler, Kaufhold
& Wissel 2008).
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8.2 Menetelmat

Tutkimusprotokolla opinnaytetydssa oli vakioitu ja sita testattiin ulkopuolisella,
terveella henkil6lla tutkimuksen suunnitteluvaiheessa. Tyonjako tutkimustilan-
teessa oli sovittu etukateen ja se pysyi samanlaisena kaikkien mitattavien koh-
dalla. Mittareiden yhdenmukaisuutta ei ollut mahdollista vertailla, koska kaytetta-
vissa ei ollut eri indikaattoreita. Suunnitellun EDSS-luokituksen liséksi osallistu-
jilta olisi voitu keréta lisatietoja sairauden kestosta, etenemistyypisté ja vaiheesta
seka osallistujien fyysisesta aktiivisuudesta. Nain otosta olisi voitu kuvailla tar-
kemmin. Tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden luotettavuudesta on tutkimustie-
toa, jonka perusteella ne on todettu tdhan opinnaytetydhon sopiviksi. EMG-aktii-
visuuden tulokset ovat dynaamisissa harjoitteissa viiden toiston tulosten keskiar-
voja, mika pienentdé satunnaisvirheen vaikutusta tuloksissa. EMG-datan analy-
soinnissa maaritettiin mielenkiintoalueeksi puoli sekuntia korkeimmasta aktiivi-
suushuipusta eteenpain. Datan kasittelyssa jouduttiin tekemaan tulkinnallisia va-
lintoja, esimerkiksi kahden yhta korkean aktiivisuushuipun kohdalla. Dynaamisia
likkeita tehtdessa suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalihaksen sisemman paan
EMG-aktiivisuudet olivat isometrisissa mittauksissa saatuja EMG-aktiivisuuden
arvoja korkeampia. Isometrisessa maksimivoimamittauksessa tallennetut EMG-
aktiivisuudet eivat nain mitattuna kuvaa edelld mainittujen lihasten maksimaalista
EMG-aktiivisuutta.

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin MegaElectronics Ltd:n MegaWin EMG-mittalait-
teistoa ME6000. Valmistajan mukaan kyseista laitteistoa on kaytetty tutkimuk-
sissa, joissa on mitattu lihaksen EMG-aktiivisuutta (MegaElectronics 2016).
Elektromyografiaa kaytettdessa elektrodiasettelu ja sen vakiointi ovat lopputulok-
sen ja sen luotettavuuden kannalta tarkeaa. Tyossa maaritettiin elektrodeille pai-
kat kaytetyn ohjelman ohjeiden mukaisesti. Ohjeen mukaisesta sijoittelusta huo-
limatta yhdella osallistujalla ei aluksi saatu kunnollista dataa, vaan elektrodien

paikkoja jouduttiin muuttamaan tulosten saamiseksi.

Farina ym. (2014) mukaan pintaelektrodeilla mitattu EMG-signaali voi karsid mo-
nista hairidtekijoista, kuten ymparoivista sahkolaitteista. Mittausolosuhteiden va-
kioiminen ja dokumentointi ovat térkeita toistettavuuden takaamiseksi. Tiettyja

muuttujia, kuten tutkittavan ihonalaiskudosten paksuutta, lihassolujakaumaa ja
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lihassolujen sisaistad johtumisnopeutta, ei voida kontrolloida. (Farina, Merletti &
Enoka 2014.) Tasta johtuen on hyvaksyttava, etta mittaus on epatarkka, mutta
sama epatarkkuus toistuu jokaisessa mittauksessa mahdollisimman samankal-
taisena. Pintaelektrodeilla tehdyn EMG-mittauksen toistettavuutta ja validiteettia
on tutkittu. Viiden sekunnin maksimaalisen isometrisen lihassupistuksen EMG-
mittaus on osoittanut korkeaa reliabiliteettia (ICC > 0,82, p <0,001) mittausten
valilla nilkan plantaarikoukistajissa. (Bernecke, Pukenas, Imbrasiene, Mickevi-

ciene, Baranauskiene, Eimantas & Brazaitis 2015.)

Isometrista maksimivoimaa mitattaessa kaytettiin Newtest Leg Force —mittaus-
laitteistoa, jonka tulisi nayttdd ponnistuksessa saatu maksimiarvo suorituksen
paatyttya. Laitteisto ei kuitenkaan nayttanyt kuin jatkuvasti muuttuvaa arvoa ai-
heuttaen sen, ettd mittaaja joutui silmamaaraisesti seuraamaan ja merkitsemaan
mittauspoytakirjaan suurimman naytolla nakyneen arvon. Tamén takia on mah-

dollista, ettd suurin arvo on jaanyt huomaamatta.

Paltamaa ym. (2005) tutkivat fyysisen toimintakyvyn mittareiden luotettavuutta
toimintakykyisilla MS-potilailla (n = 19). Tutkimuksessa oli yhteensa 12 eri testi-
patteristoa ja —laitetta, mukana oli myds isometrinen alaraajojen ojennusvoimaa
mittaava laite. Tutkimuksen mukaan 10 mittausta, joihin sisaltyi myo6s alaraajojen
isometrinen voimamittaus, osoittautuivat luotettaviksi (ICC > 0,80) mittareiksi
testi-uusintatesti -tyyppisessa seurantakaytossa MS-potilailla. (Paltamaa, West,
Sarasoja, Wikstrom & Malkia 2005.)

Koko kehon varinaharjoittelussa kaytettiin aiemmassa tutkimuksessa kaytettyja
ja laitteen valmistajan suosittelemia asetuksia. Broekmans ym. (2010) kayttivat
pitkittaistutkimuksensa alussa MS-henkildille yht&jaksoisesti 30 sekunnin koko
kehon varinaharijoitteita taajuudella 20 Hz ja 2,5 mm amplitudilla (Broekmans ym.
2010). Power Plate Pro5 AlRdaptive -laitteen kayttajaopas suosittelee voimahar-
joittelun alussa ja lammittelyssa kaytettavan amplitudiasetusta "LOW?” ja taajuutta
30 Hz (Power Plate® 2008).
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8.3 Tulokset

Koko kehon vérinadharjoittelua voi kayttdd MS-tautia sairastavilla lammittelykei-
nona ennen harjoittelua tai lisaamaan lihasaktivaatiota esimerkiksi kuntoutuksen
tai omatoimisen liikunnan yhteydessa. Varinaharjoittelu saattaa lisata motoristen
yksikoiden rekrytointiherkkyyttd, mika voi kasvattaa maksimaalista voimantuot-
toa. Talla perusteella voitaisiin saada lisaa tehoa perusvoimaharjoitteluun ja sita
kautta kasvattaa kuntoutujan lihasvoimaa tehokkaammin. Taman opinnaytetyén
tuloksista voi paatella varpaillenousun olevan hyvin soveltuva liike kaksoiskanta-
lihaksen EMG-aktiivisuuden mittaamiseen. Taman tiedon perusteella kaksois-
kantalihaksen maksimaalisen EMG-aktiivisuuden mittausasetelmaa olisi syyta
kehittaa varpaillenousuliikkeen suuntaiseksi. Taman opinnaytetyon tulokset eivat

ole yleistettavissa.

Taman opinnaytetyon isometrisen maksimivoiman mittauksissa polvikulman ol-
lessa 90° kaikkien osallistujien maksimivoima oli keskim&arin 15 % korkeampi.
MS-tautia sairastaville on hermoston muutosten vuoksi vaikeaa rekrytoida mak-
simivoimaa tuottavia lla- ja lIx-tyypin lihassoluja kayttavia motorisia yksikoita, tai
ne ovat taudin edetessa suurimmaksi osaksi surkastuneet. Medina-Perez ym.
(2016) mukaan MS-tautia sairastavien henkildiden maksimaalisen isometrisen
voiman kehittyminen vastusharjoittelun jalkeen johtuu ennemminkin hermostolli-
sista muutoksista kuin lihasmassan kasvamisesta (Medina-Perez ym. 2016).
McBride ym. (2009) mukaan koko kehon varinaharjoittelun akuuttien positiivisten
vaikutusten vuoksi sita voi kayttaa yhtena lammittelykeinona ennen liilkuntasuori-
tusta. (McBride ym. 2009.)

Kaksoiskantalihaksen sisemman paan EMG-aktiivisuuden mittauksissa tulokset
olivat tassa opinnaytetydssa kaikilla koehenkildilla korkeampia (ka. 57 %) varpail-
lenousu-liikkeen aikana kuin isometrisen maksimivoimamittauksen aikana mita-
tussa maksimi-EMG:ssa. Aiemman tutkimuksen mukaan varind aiheuttaa lihas-
supistuksia ja pienentdd motoristen yksikdiden rekrytointiherkkyyttd, mink& seu-
rauksena myds nopeat lihassolut aktivoituvat herkemmin (Broekmans ym. 2010).
Tassa opinnaytetydssa dynaamisten liikkeiden aikana mitattu korkeampi EMG-
aktiivisuus voi johtua puutteellisesta asetelmasta tai MS-taudille tyypillisesta

maksimivoimaa tuottavien motoristen yksikdiden rekrytoinnin vahyydesta. Taman
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vuoksi lihaksen todellista maksimaalista EMG-aktiivisuutta ei saatu tallennettua

isometrisessa maksimivoimamittauksessa.

8.4 Jatkotutkimusaiheet

Varinaharjoittelun akuutteja vasteita EMG-aktiivisuudessa tulisi jatkossa tutkia
suuremmalla otoskoolla koe- ja kontrolliryhméa-asetelmalla, jotta tuloksia olisi
mahdollista tarkastella tilastollisesti. Asetelman voisi toteuttaa vertaillen MS-tau-
tia sairastavien lihasaktivaatiota myos terveisiin verrokkeihin, jolloin otoskokoa
saisi edelleen kasvatettua. Edella mainittu asetelma toisi liséatietoa MS-taudin vai-
kutuksista lihasaktivaatioon. Jatkotutkimusta voisi tehda myés lihaksen aktivoitu-
misen erosta isometrisessa ja dynaamisessa lihastydossa MS-tautia sairastavilla.
Tutkimuksen voisi rajata MS-taudin eri vaiheisiin tai etenemistyyppeihin ja niista
esille nouseviin eroihin varinaharjoittelun hyédyntamisessa ja lihasten aktivoimi-

Sessa.

9 Johtopaatokset

Lyhytkestoinen koko kehon varindharjoittelu lisési suoran reisilihaksen ja kak-
soiskantalihaksen sisemman paan EMG-aktiivisuutta ja kasvatti alaraajojen iso-
metristd maksimivoimaa 90° polvikulmalla mitattaessa. Naiden havaintojen pe-
rusteella koko kehon varindharjoittelua voidaan mahdollisesti kayttaa harjoittelua
tai testausta edeltavana verryttelykeinona tai tehostamaan alaraajojen lihasvoi-

mabharjoittelua. Tulokset eivat ole yleistettavissa pienen otoskoon vuoksi.
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ammattikorkeakoulu

Fysioterapiaopiskelijat: Eevastiina Hyynmen, Salli Kirvesmies, Teemu Tond

Opinndytetyon aihe: Suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalinaksen elektromyografia-
aktiivisuus koko vartalon varinaharjoittelussa multippeliskleroosia sairastavilla

Opinndytetydn tarkoitus: Taman opinndytetydn tarkoituksena on selvittda miten hyhyt-
kestoinen kokovartalovarahtelyharjoittelu vaikuttaa suoran reisilihaksen ja kaksoiskanta-
linaksen mediaalisen paan EMG-aktiivisuuteen Ms-tautia sairastavilla.

Toteuttamistapa ja —aika: Tutkimus toteutetaan kevaalld 2016 Saimaan ammattikorkea-
koulun biomekaniikan mittauslaboratoriossa. Tutkittavilta edeliytetdan yhta kayntikertaa
mittauksissa. Yhden mittauskerran kesto on noin 30 - 45 minuuttia.

Tutkimuksessa mitataan alaraajojen maksimaalista ojennusvoimaa istuma-asennossa
jalkaprissin kaltaisessa mittauslaitteessa ja samanaikaisesti mitataan alaraajan sahkdis-
ta aktiivisuutta reiden etuosan ihoon kiinnitettavin pintaelektrodein. Koko vartalon vanna-
harjoittelu tapahtuu varisevalld alustalla seisten. Harjoittelu koostuu kahdesta tai kolmes-
ta er alaraajojen linaskuntoliikkeestd, joita kutakin toistetaan kolme kertaa. Jokainen
osallistuja tekee liilkkeet oman toimintakykynsa mukaisesti.

Tutkimukseen osallistuminen: Koehenkildilld tulee olla vahintdadn vuosi sitten diagno-
soitu MS-tauti. Toimintakywyn on oltava tasolla, ettd osallistuja kykenee seisomaan yhia-
jaksoisesti 2-3 minuuttia tukea kayitden ja samanaikaisesti suorittamaan lihaskuntoliik-
keet.

Opinnaytetydhdén osallistuminen on vapaaehtoista ja koehenkild voi keskeyttda osallistu-
misensa missa tahansa vaiheessa. Koehenkildiden henkilGtietoja ja tutkimustuloksia ka-
sitelldan anonyymisti ja luottamuksellisesti. Tutkimustulokset kasitelldan nimettGmin.
Tulokset esitellddn vuoden 2016 aikana Saimaan ammattikorkeakoululla opinndytetyd-
seminaarissa.

Vasta-aiheita varindharjoittelulle ovat: raskaus, syva laskimotukos tai tromboosi, ve-
renkiertoelimiston sairaus, tuore leikkaushaavalampi, akuutti tyra, vaikea diabetes, epilep-
sia, akuutti sairaus tai tulehdustila, kova migreeni, sydamentahdistin, hiljattain asennettu
kierukka, kasvain, verkkokalvon ongelmat tai toimintahaindt, vakavat tuki- ja liilkuntaelin-
ongelmat, naulat tai ruuvit yms., sekd vakavat kognitiiviset ongelmat.

Mikali haluatte osallistua opinnaytetyitutkimukseen tai teilld on kysyttavaa opinndytetyd-
hdn liithyen, voitte ottaa yhieytta milloin tahansa

sahkopostiin: teemuLtoro@student. saimia.fi
puhelimitse: 044 /Eevastiina Hyyrynen

050 /salli Kirvesmies
Yhiteistydterveisin:

Eevastiina Hyyrynen, Salli Kirnvesmies, Teemu TGrd

56



Liite 2

. Suostumuslomake
A! Saimaan

ammattikarkealooulu
Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapian koulutusohjelma

Suostumus

Opinnaytetyon nimi: Suoran reisilihaksen ja kaksoiskantalihaksen elektromyografia-
aktiivisuus koko vartalon varinaharjoittelussa multippeliskleroosia sairastavilla

Tekijit: fysioterapeuttiopiskelijat Eevastiina Hyyrynen, Salli Kirvesmies, Teemu Tord

Olen saanut riittavasti tietoa kyseisesta opinndytetydsta ja olen ymmartanyt saamani
tiedon. Minulla on ollut mahdollisuus esittaa kysymyksia ja olen saanut kysymyksiini
rittavat vastaukset. Tiedan, ettd minulla on mahdollisuus keskeyitaa osallistumiseni
missd tahansa vaiheessa ilman ett3 se vaikuttaa saamaani hoitoon tai kuntoutukseen.
Suostun vapaaehioisesti osallistumaan tahan opinnaytetydhdn liittywadn tutkimukseen.

Alka ja paikka

Asiakas

Opiskelijat
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