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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia aivolaalskuntoutujien (AVH-kuntoutujien) kavelyharjoittel
taydentévén fysioterapian sisélt6ja varhaisen diaitteen ja kroonisen vaiheen kuntoutuksessagavatko ne
toisistaan. Liséksi tavoitteena oli selvittdéd taydean fysioterapian yhteys kuntoutujien kavelyi ta
suorituskykyyn kuntoutuksen jalkeen.

Tutkimusaineisto koostui kahdesta AVH-kuntoutujiémensiivisen kavelyharjoittelun satunnaistetusta |
kontrolloidusta kuntoutustutkimuksesta, joissa wsaitiin kavelyinterventio (yhteensa 300 min) jakittiin
kuntoutettavien saama taydentava fysioterapia kolmidon kuntoutusajalta (Peurala ym. 2005, Peusaia
2009). Varhaisen akuutin vaiheen tutkimus toteiinetuopion yliopistollisessa sairaalassa ja kr@em vaiheen
tutkimus Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskusirdeissa. Fysioterapian sisaltéa tutkittiin struktdulla
taydentavan fysioterapian tiedonkeruulomakkeellavedykyky mitattiin 10-metrin ja 6-minuutin kéveggdtien
avulla. Motorinen suorituskyky arvioitiin aivohaluspotilaiden motorisen suorituskyvyn testilla (MMAS
Taydentavan fysioterapian siséllon yhteyttd k&avegly-motoriseen suorituskykyyn analysoitiin Spearman
korrelaatiokertoimella ja suorituskykya selittatékijoita tarkasteltiin regressioanalyysilla.

AVH-kuntoutujat (n=82) jaettiin kahteen ryhmaéan aialvauksen keston mukaan: alle kymmenen paivaa
(akuuttiryhmd) sairastaneet (n=37) ja yli puoli ttao(krooninen ryhma) sairastaneet (n=45). Akuyitinassé

oli miehid 19 ja naisia 18, kroonisessa ryhméassdaexasti 37 miesta ja 8 naista. Akuuttiryhma allvempi
(keskimaarin 13 vuotta, p<0.001) ja heista 70 %ysitynyt kdvelemaan tai tarvitsi vahintdan kahdenkion
apua. Kroonisesta ryhmasta 78 % kaveli itsenaditamdtrvitsi apua epatasaisilla pinnoilla.

AVH-kuntoutujien taydentava fysioterapia sisélsiti@ista harjoittelua ja passiivista terapiaa yhts#
keskimaarin 812 minuuttia (vaihteluvali 515 - 82%uuttia). Aktiivista harjoittelua oli 592 minuudti(72 %)
enemman (p<0.001) kuin passiivista terapiaa. H#ejosta suurin osa (50 %) tehtiin pystyasennossa.
Akuuttiryhméssa harjoiteltiin enemman (106 minwyté0 %, p<0.001) alemmissa alkuasennoissa, masdtirs
vahemman (106 minuuttia, 50 %, p<0.001) passiitmsiapioita kuin kroonisessa ryhméssa.

Akuuttiryhmén harjoitteluun kaytetty aika alemmigsdeuasennoissa selitti kuntoutuksen jalkeen 250%nétrin
kéavelyajasta f=.25, p=0.002) ja 6 minuutin kavelymatkasté=(25, p=0.003) seka 43 % MMAS pisteista
(r’=.43, p<0.001). Toisin sanoen mitd enemmén haliiditalemmissa alkuasennoissa, sita hitaampaalkave
oli, vahemman kavelymatkaa saavutettiin ja sitdnomopi motorinen suorituskyky oli. Kroonisen ryhman
taydentavan fysioterapian siséllolla ei ollut titabsta yhteytta tulosmuuttujiin.

Kavelyharjoittelua taydentavalla muulla fysiotempisisallélla ja maaralla on akuuttivaiheessa tinkerkitys
AVH-kuntoutujien kévely- ja suorituskykyyn. Kroomissa vaiheessa mikdan téydentavan fysioterapian
sisalldista ei noussut selittavaksi tekijaksi ezis tarkasteltuna.

Asiasanat: Aivohalvaus, tdydentava fysioterapiatéutus
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The purpose of this longitudinal study was to iigege what is in the content of additional phys@apy on
gait exercises among patients with stroke in theéeaor the chronic phase of stroke and were thiferehces
between them. Also it was aim to examine if thetenhhad connection on gait or functional abilitiytbe
subjects.

The data was connected of two randomized and dtedrtrials of stroke which were focused on rehigdtibn
research of intensive walking exercise (300 mifjusesl they also investigated additional physiothgré825
minutes) on walking intervention (Peurala et al020Peurala et al. 2009) during three weeks oflyétation.

The rehabilitation research in the acute phasepea®rmed in Kuopio university hospital and in ttigronic
phase in Brain Research and Rehabilitation Centerdh. The content of physiotherapy was investayatith
structured data collection form of additional plogeerapy. The gait ability was assessed by the é@nsi and

six minutes’ walking tests. The motor abilities weassessed by the Modified Motor Assessment Scale
(MMAS). The connections between the content of toltkl physiotherapy and gait and motor functional
abilities were studied statistically by using Spean’s correlation coefficients. The explaining tast for
functional ability changes were studied with regies analysis.

Subjects (n=82) were divided into two groups acttwydo time after stroke: under ten days as théear=37)
and over six months as the chronic (n=45) strokteps. There were 19 male and 18 female in thésagoup,
37 male and 8 female in the chronic group. Theestroke patients were older (on average 13 yparf01)
and 70 % of them were not able to walk or needég dicleast of two person. 78 % of the chronic grawalked
independently or needed help on the varying surface

Stroke patients’ additional physiotherapy includative exercises and passive therapies altogethewerage
812 minutes (range 515-825 minutes). There weriweaetxercises 592 minutes (72 %) (p<.001) more than
passive therapies. Most part of the exercise (5@vés) done in upright position. In the acute phasettaining
was done more in lower initial positions (106 merjt60 %, p<.001) but the patients got less (106utas, 50

%, p<.001) passive therapies than in the chronisgh

The exercise time in the acute phase in lowerainfibsitions after rehabilitation explained 25 %16f meters
gait time (f=.25, p=.002) and six minutes gait distance.@5, p=.003) and 43 % of MMAS points£r43,
p<.001). In the other words, when there was mamitrg in the lower positions the more slow-speedking
was, the less walking distance was achieved andwibrse the motor ability was. There was no statisti
connection between the content of additional phiasi@py and outcomes in the chronic phase.

The content and amount of additional physiotheiiaait exercises has important meaning to gaftioctional
ability among patients with stroke in the acute sghaln the chronic phase any content of additional
physiotherapy did not arise as a declarative fastuen they were examined separately.

Key words: stroke, additional physiotherapy, relitbion
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1 JOHDANTO

Aivohalvaus on kolmanneksi kallein sairautemme kateloudellisesti, suomalaisen
aivohalvauspotilaan loppuelaméan terveydenhuollostdanuksiksi on arvioitu 80 000 euroa
ja valtakunnallisiksi kustannuksiksi 1.1 miljarddaroa vuosittain (Meretoja ym. 2010). Joka
neljas aivohalvauksen saanut on tyoikainen (Fodmlhgm. 2001). Aivohalvauspotilaista
noin puolelle jaa neurologisia oireita (Patel ym00@), jotka haittaavat sairastuneen
paivittdistd toimintakykya kuten esimerkiksi kawely(Barbeau & Visintin  2003).
Kavelykyvyn palautuminen on térkeaa itsendisyydeaavattamiseksi jokapaivaisessa
elamassa (Pohl ym. 2002, Stolze ym. 2005, Peural&2009), silla riittdvan kavelynopeuden
(1.1 - 1.5 metrid/sekunti, m/s) saavuttaminen mbiktia liikkumisen erilaisessa
ymparistossa (esimerkiksi kavely suojatien yli né#iggsa ajassa turvallisesti) ja sosiaalisessa
yhteydessa (Carr & Shepherd 1998).

Fysioterapian menetelmallisida sisalt6ja ja niideerkitystd aivohalvauskuntoutujien (AVH-
kuntoutujien) kavely- ja suorituskykyyn on tutkitigeissa tutkimuksissa ja jarjestelmallisessa
katsauksissa (Barbeau 20@&nghammer & Stanghelle 2008an Peppen ym. 2004, Horn
ym. 2005,Gauthier ym. 2008 Niiden mukaan toistuvat, tehtavapainotteisejdiakset ovat
ratkaisevassa osassa AVH-kuntoutujien kavely- gigiskyvyn palautumisessiavelykyky
palautuu siis parhaiten kavelyharjoituksilla, jotken aloitettu mahdollisimman varhain
halvaantumisen jalkeen (Horn ym. 200%) kavelyharjoittelun riittava tiheys viikossa (3
kertaa viikossa) ja kesto kerrallaan (40 - 45 mitiauvoi tuoda lisda hyotyd (Eng ym. 2004,
Macko ym. 2005, Pang ym. 2005, Fritz ym. 2007).

AVH-kuntoutujien kavelyinterventioissa on useinalg taydentavaa fysioterapiaa. Onko
kavelyharjoittelua taydentavan fysioterapian h#aghilla yhteytta AVH-kuntoutujan
kavelykykyyn tai motoriseen suorituskykyyn? Kavelkdmuksien niukka kirjaus
kavelykuntoutusta taydentavasta fysioterapiastaaiemmin estanyt selvittdmasta tuoko se
mahdollisesti lisahyotya AVH-kuntoutujalle kavelydoutuksen osana (Peurala ym. 2004,
Peurala ym. 2007, Karttunen 2010).



Taman RCT-asetelman tutkimuksen tarkoituksena olitkia ~AVH-kuntoutujien
kavelyharjoittelua taydentavan fysioterapian s@altvarhaisen akuuttivaineen ja kroonisen
vaiheen kuntoutuksessa. Lisaksi selvitettiin, &s@siarhaisen akuuttivaiheen (alle 10 paivaa
sairastaneiden) ja yli puoli vuotta sairastaneid@melykuntoutusta taydentava fysioterapia
toisistaan ja oliko sisallolla merkitysta kuntoudwny kavely- ja suorituskykyyn.
Tutkimusaineisto koostui kahdesta AVH-kuntoutujidantensiivisen kéavelyharjoittelun

satunnaistetusta ja kontrolloidusta kuntoutustuthisesta.



2 AIVOHALVAUS

Aivohalvaus (stroke) on historiallinen nimitys ainfarktin  (infarctus cerebri),
aivoverenvuodon (intracerebralis haemorrhagia, 1@#) lukinkalvonalaisen verenvuodon
(subarachnoidalis haemorrhagia, SAV) seurauksendleista Kkliinisista oireista.
Aivoverenkierron hairid on yhteisnimitys ohimene\(ffiansient ischemic attacks, TIA) tai
pitkaaikaisia neurologisia oireita aiheuttavillevaierisuonten tai aivoverenkierron tai

molempien sairauksille (Aivoinfarktin Kaypa hoitosuositus 2011).

2.1 Aivohalvauksen epidemiologia

Aivohalvaukseen sairastuu Suomessa vuosittaindydd0 henkil6d. Vuonna 2002 Suomessa
iImaantui aivohalvauksen ensikohtaustapauksia Z&l-vuotiailla miehilla 3939 ja naisilla
2602 (= yhteensa kahdelle tuhannesta), 75 - 84iaillatmiehilla 1747 ja naisilla 1408 (=
yhteensa kahdelle sadasta), 85-vuotiailla ja sitthemmilla miehilla 3013 ja naisilla 3029 (=
yhteensa kolmelle sadasta). Alle 75-vuotiailla am@auksen ilmaantuvuus on véahentynyt
lahes puolella 1970-luvulta 2000-luvulle tultaeg$ajunen ym. 2005). Aivohalvauksen
saaneista yli puolet on yli 75-vuotiaita (Lehtonen. 2005). Aivohalvauksien esiintyvyys oli
vuonna 2009 Suomessa 82 000 sairastunutta (Mergtoja010).

2.2 Aivohalvauksen syyt ja riskitekijat

Aivohalvauksessa on kyse aivoverisuonitukoksestahjon syynd on valtimosuonten
kovettuminen ja ahtautuminen. Ahtautuneessa suanesgnkierto estyy tukoksen vuoksi ja
tietty osa aivojen hermosolukosta jaa ilman happpa vaurioituu pysyvasti.

Aivoverenvuodossa valtimosuoni repedé valuttaetavieko aivoaineeseen tai lukinkalvon



joka aiheuttaa joko spontaaneja verenvuotoja tanngyndisesti heikkorakenteiseen
valtimoseindmaan pullistumaa, aneurysmaa, jostatovialkaa esimerkiksi ponnistelun
yhteydessa (Kolb & Whishaw 2004, 567-570, Kaste 306).

Aivohalvaukseen sairastumiseen liittyvat riskitékiyoidaan jaotella kolmeen luokkaan: a)
riskitekijat, joihin ei voida vaikuttaa, kuten ikg sukupuoli (Pajunen ym. 2005), b)
elintapatekijat, joihin voidaan vaikuttaa ja c)kitekijoin& sairaudet, joihin voidaan hoidolla
vaikuttaa (Aivoinfarktin Kaypa hoito — suositus 2010’Donnellin ym. (2010) tutkimuksen
mukaan elintapatekijoiden ja hoidettavien sairaetkdiymmenen riskitekijaa selittéa 90 %
aivoinfarktiriskista; kohonnut verenpaine (Asplupeh. 2009), nykyinen tupakointi (Lloyd-
Jones ym. 2009), keskivartalolihavuus (Yatsuya £010), ruokailutottumukset (Strazzullo
ym. 2009), vahainen liikunta (Paterson & Warburt®®10), diabetes (UK Prospective
Diabetes Study Group 1998), alkoholin suurkuluRetia ym. 2010), psykososiaalinen stressi
ja masennus (Surtees ym. 2008), sydanperaise{lRysterym. 2006) ja apolipoproteiini B:n
suhde Al:een (Asplund ym. 2009). Aivohalvaukseerastmisen todennakdisyys on varsin
suuri silloin, kun henkil6lla on useampi riskiteékifO’Donnell ym. 2010).

2.3 Aivohalvaustapahtumaa seuranneen ajan erietaihe

Aivohalvaukseen sairastumista seurannut aika jaetaghaiseen ja myohaiseen vaiheeseen.
Varhaisvaihe sisaltdad akuutti- ja subakuuttivaihédduuttivaiheella tarkoitetaan muutamia
ensimmaisia paivia aivoverenkiertohairiobn sainassesta, kun potilaan tilanne on viela
epavakaa. Subakuutissa vaiheessa potilaan tila aliintunut, mutta sairastumisesta on
kulunut vasta muutama kuukausi, yleensa rajana &igéaiheeseen on kuusi kuukautta.
Subakuutti vaihe on kuntoutumisen nopeinta aikagiOidisvaihe seuraa subakuutista
vaiheesta eteenpdin (Aivoinfarktin Kaypa hoito-suss 2011). Kaytanndssa monissa
tieteellisissa julkaisuissagrgenserym. 1995, Duncan ym. 2000, Peurala ym. 2004) \aihe
maaritelladn akuuttivaiheeseen, joka kattaa kuwsik&utta sairastumisesta ja krooniseen

vaiheeseen, joka on yli puoli vuotta sairastumésest



2.4 Aivohalvauksesta toipuminen

Aivohalvauksesta johtuvat neurologiset oireet ndkyeniten kavelyn, siirtymisien ja
pukemisen vaikeutena. Joka kolmas aivohalvausktugjtou(AVH-kuntoutuja) toipuu
oireettomaksi, omatoimiseksi kolme neljastd ja oktibitoa tarvitsee 15 prosenttia
sairastuneista (Jgrgensen ym. 1999a). Toipumisai&nttaa edullisesti nopea (alle 3 tunnissa
tapahtunut) laéketieteellinen ensihoito, kuten eskiksi aivoveritulpan liotushoito, jolla
pyritddn saamaan vaurioitunut aivojen alue jaanmdgimdollisimman pieneksi (Lindsberg ym.
2003). Toipuminen/kuntoutuminen perustuu motorisaivokuoren muovautuvuuteen
(plastisiteettiin), joka on aivojen ja hermoverlwstuudelleen jarjestaytymista. Sen taustalla
voi olla yksi tai useampi mekanismi, jotka Ojakamgem Donoghue (2006) jaottelevat viideksi
erilaiseksi. Ensimméainen mekanismeista perustuukgaen, ettd aivokuorella on jo olemassa
suuria maaria piilevid, toiminnallisesti heikkoj@rmosolujen valisia liitoksia (synapseja),
joita voidaan vahvistaa sopivilla arsykkeilla (urskimg) (Ojakangas & Donoghue 2006).
Toinen mekanismeista perustuu hermosolujen herkkyysoksiin, jotka voivat parantaa
hermosolujen tai hermosoluryhmien syttymista jokeisgen muutosten (Aou ym. 1992) tai
erityisten LTP (long-term potentiation)/LTDofg-term depressiorprosessien kautta (Hess
& Donoghue 1996). Kolmas mekanismi perustuu farn@ksiin muutoksiin tai
keskushermoston valittajaaineiden, kuten asetyyiiko (ACh) (Conner ym. 2003) ja
noradrenaliinin (Burgard ym. 1989) vaikutuksiin.vBkuoren plastisiteetin suhteen naytt6a
on enemman todettu olevan asetyylikoliinilla (Ojaggas & Donoghue 2006). Aivojen
etuosan kolinergisen valittajaainejarjestelman vakiiuminen tapahtuu opittavien tehtavien
suoritusta edeltdvan suunnittelun aikana, muttai $ity niiden suorittamiseen (Orsetti ym.
1996) ja ACh hairitsee aivokuorella tapahtuvaa mst@ oppimista, mutta ei jo saavutettujen
taitojen taitavaa suorittamista (Conner ym. 200$¢ljds mekanismi perustuu ajatukseen
hermosolujen kasvusta (neurogenesis) motorisellekaorella (Gould ym. 1999). Tama on
Ojankangas ja Donoghue (2006) mukaan viela kiisé@man mekanismi. Viides, yli 30 vuotta
tutkittu mekanismi, perustuu siihen, ettd keskustusto kykenee korvaamaan tuhoutuneen
kudoksen wuudella uusien synapsien syntymisen jandjen versomiskyvyn myota
(synaptogenesis). Aktivoituessaan hermoverkostotineintyd, kyseinen tehtavaalue, kuten
likkuessa motoriset alueet, laajeta ja hermosehivat ottaa uusia tehtavia hoitaakseen
(Raisman 1969, Kleim ym. 2002). My6s halvaantuntaiiaa harjoitettaessa ja kaytettdessa

aktivoituu uusia aivoalueita. Taman vuoksi tehtawdéee toistaa useita kertoja AVH-



kuntoutuksessgdNudo ym. 1996) ja harjoittelun tulee olla samatédntavaorientoitunutta

(Plautz ym. 2000). Kuntoutumista ennustavia tet@j@n myos useita: aivohalvauksen lieva
vaikeusaste, puolison olemassaolo, varhainen ragindn palautuminen (Jgrgensen ym.
1999b), ennen sairastumista ollut hyva toimintakysgirastuminen nuoremmalla ialla kuin
85 vuotta (Kammersgaard ym. 2004), 80 vuotta (DilcCgm. 1999) tai 75 vuotta (Sharma
ym. 1999) ja 47 % AVH-kuntoutujia vaivaavan depresshoito (Kotila ym. 1999). Myds

kehon lampédtilalla voi olla vaikutuksensa kuntouiseen, siten ettéd alhainen kehonlampdtila,

35.5°C, akuuttivaiheen aikana vaikuttaa kuntoutesspositiivisestieith ym. 1995



3 AIVOHALVAUSKUNTOUTUJAN FYSIOTERAPIAA

3.1 Fysioterapian ajoitus

Indredavik ym. (1999) tutkimus ja European strokgaoisation, ESO:n (Quinn ym. 2009)
kirjallisuuskatsaus ja siihen liittyva suositustesi, etta kuntoutus tulisi aloittaa varhain jo
AVH-yksikdssa, toisin  sanoen neurologisten potdaid hoitoon ja kuntoutukseen
erikoistuneessa yksikossa. Jgrgensenin ym. (20Q0)tolituksen vaikuttavuustutkimus
osoittaa, etta AVH-yksikon moniammatillinen lahestgtapa on tehokasta: sairastuneiden
kuolleisuus ja pysyvaan laitoshoitoon jaamiseni skpienempi kuin niilla, jotka on hoidettu
tavallisella vuodeosastolla. Liséksi hoitoaika Iybe, vammaisuus jadad vahadisemmaksi ja
elaméanlaatu paranee (Kallaranta 2002). Moniamnss#ta kuntoutuksesta voidaan puhua
silloin, kun AVH-kuntoutuja saa neurologin, Kkunttawtaa hoitotyotd tekevan
hoitohenkilokunnan, fysioterapeutin, toimintaterafo® puheterapeutin, neuropsykologin ja
sosiaalityontekijan  palvelua (Langhorne ym. 2002).iséksi moniammatilliseen
kuntoutustyéryhmaan kuuluu kuntoutusohjaaja, jorgavelua AVH-kuntoutuja saattaa
tarvita akuuttivaiheen jalkeen (Olsen ym. 2003).HYksikon hoidon antama lisdhyodty on
todettu sailyvan ainakin kymmenen vuotta (Indreklawn. 1999). Aivoinfarktin Kaypa hoito-
suosituksen (2011) mukaan AVH-kuntoutujalle tuhsti ensimmaisten vuorokausien aikana
aloittaa asentohoito, jonka tarkoituksena on aldi@o kuntoutumistaedistaen kehon
aistimuksia ja ehkaisemaan vartalon ja raajojemitgahéairidita. Varhainen mobilisaatio
vahentdd myods painehaavojen, keuhkokuumeen, siasdimotukosten ja keuhkoembolian
riskid. ESO:n (Quinn ym. 2009) kirjallisuuskatsagksneta-analyysin ja useiden tutkimusten
(Indredavik ym. 1999,.anghammer ja Stanghellen 20@yenius 2004Maulden ym. 2005)
perusteella voidaan suosittaa, ettd ensimmainidcebilelahto tapahtuisi jo muutaman paivan
sisélla sairastumisesta. Aktiivinen fysioterapi&kionturvallista aloittaa 1-2 paivan kuluttua
halvauksesta, jos kuntoutujan tila on vakiintun8ivénius 2004). Tutkimusten mukaan
aikaisin aloitettu kuntoutus ei pahenna kudosvatari(Biernaskie ym. 2004yiaulden ym.
2005) Cumming ym. (2011) tutkimuksen mukaan vielakikagempi, jo 24 tunnin sisalla
halvauksesta aloitettu intensiivinen mobilisaatiopeuttaa itsenédisen kavelyn saavuttamista
verrattuna verrokkiryhmaan, joka saa normaalia AYKdikon hoitoa. Tulokset ovat olleet

my0Os hyvid, kun harjoitteluinterventio on aloitettiden (Biernaskie ym. 2004) - 30 paivan



(Salter ym. 2006) kuluttua halvauksesta. Mita pideiksi kuntoutuksen aloitus kyseessa
olevasta aikaikkunasta menee, sitd huonommat tedaksat (Musicco ym. 2003).

Kroonisessa vaiheessa olevan AVH-kuntoutujan kuo®éysioterapiassa on ollut enemman
yllapitdvaa kuin intensiivista ja tavoitteellistasilla aiempien tutkimusten mukaan
toiminnallista toipumista ei tullut 6 kuukauden ktiba aivohalvauksestalgrgensenym.
1995, Langhammer & Stanghelle 2003 ykyiset tutkimukset kuitenkin osoittavat, etta
myo6hdaisesséd vaiheessa, yli puoli vuotta sairaskstas aloitetulla kuntoutuksella on
mahdollista saada toiminnallisia muutoksia aika#eirner ym. 2002, Peurala ym. 2005,
Jonsdottirym. 2010, Langhammer & Stanghelle 2010, Wolf 201@)kka AVH-kuntoutuja
olisi saavuttanut motorisessa toipumisessa taguat€au”), jossa toipuminen on tasaantunut

ja hidastunut (Moore ym. 2010).

3.2 AVH-kuntoutujien kuntoutuksessa vaikuttaviksotettuja fysioterapiamenetelmia

Fysioterapian vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien kuatoksessa on tutkittu laajan ja
jarjestelmallisten kirjallisuuskatsausten analygsilPaltamaa ym. 2011). Katsauksista kay
ilmi, ettd AVH-kuntoutujien kuntoutuksessa vahvaakohtalaista tai niukkaa
vaikuttavuusnayttéa oli useissa menetelmissd, kerrattiin niitd joko tavanomaiseen
fysioterapiaan tai lumehoitoon. Vahvaa nayttoa efilaisten kévelyyn kohdistuneiden
intervention vaikutuksista AVH-kuntoutujien kavelytsenaisyyteen, kavelynopeuteen ja -
matkaan. Kohtalaista tai niukkaa nayttéa oli ylgaasaharjoituksissa, aerobisessa kunnon ja
lihasvoiman harjoittamisessa sek& elektromyograflBMG) tai biopalautteessa. Néaiden
menetelmien vaikutukset nakyvat selvimmin muutggis jotka mittaavat fyysista
toimintakykya. Tarkemmin katsottaessa kyseessdaleenetelmia kavi ilmi, etta itsenaisen
kavelykyvyn saavuttamisen todennakoisyys lisaankaytettdessa elektromekaanisia
kavelyharjoituslaitteita (odds ratio (OR) 2.21,%5uottamusvali (Cl) 1.52 - 3.22; P < 0.001)
(Mehrholz ym. 2007). Kavelymattoharjoittelu paingkanettyna valjailla niilla AVH-
kuntoutujilla, jotka eivat pystyneet itsendiseenetgyn, oli vaikuttavampaa kuin alun perin

itsenaisilla kavelijoilla verrattuna kavelymattojugtteluun ilman painokevennysta (Moseley



ym. 2005). Eri menetelmin toteutettu tasapainolhiiéejo saattaa liséta kavelynopeutta (Dean
ym. 2007) ja kavelymatkaa (Pang & Eng 2008). Talemessa kavelynopeutta ja
lihasvoimaa, positiivista vaikutusta 16ytyi myodsnhinnallisesta sahkodstimulaatiosta, kun sita
annettiin keskimaarin 10 minuuttia — kuusi tuntévassa, yksi — viisi kertaa viikossa yhden
paivan — 3 kuukauden ajan (Pomeroy ym. 2006). \famayttd halvaantuneen ylaraajan
kuntoutusmuodoista on osittain halvaantuneen yjdnasehostettu kayttd kuntoutuksessa
(Sirtori ym. 2009, Peurala ym. painossa) ja efitaissahkostimulaatioiden kayttd. Nayttoa
l6ytyi AVH-kuntoutujien aerobisen harjoittelun hyyista, vaikutusten néakyesséa hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoa kuvaavissa muuttujssied kdvelynopeudessa ja —kestavyydessa
(Pang ym. 2006). Lihasvoimaharjoittelulla on vausta AVH-kuntoutujien lihasvoimaan ja
fyysiseen aktiivisuuteen niitd lisdavasti (Ada ya06). EMG-biopalautteen kayttaminen
kuntoutuksessa saattaa vahentaa AVH-kuntoutujamnolklen kipua ja lisatd ylaraajan
toimintakykya (Page & Lockwood 2003). Vaikuttavuutkimukset tukevat ajatusta siita, etta
haluttua taitoa taytyy harjoitella tekemalla halutt suoritukseen tai taitoon liittyvia tehtéavia,
fasilitaatiotekniikoiden kayton fysioterapiassadéssa toissijaiseksi. Eli tietyn ideologian tai
oppisuunnan mukaan suoritetulla fysioterapiatelatigk kuten esimerkiksi Bobath (Bobath
1977) tai Motor Relearning Approach (Carr & Sheph&®87) ei ole niin suurta merkitysta
(Lennon & Ashburn 2000), jos tarkastellaan lihasvaa (Logigian ym. 1983), lihastonusta
(Dickstein ym. 1986), k&velykykya (Dickstein ym. 88, taitavuutta (Langhammer &
Stanghelle 2000) tai paivittaisia toimintoja (aittes of daily living, ADL) (Lord & Hall
1986, Langhammer & Stanghelle 2000).

3.3 AVH-kuntoutuksen ja fysioterapian nykykaytangi#gomessa

AVH:n sairastaneiden alkuvaiheen kuntoutuksen n§ilgténtoja on selvitetty haastattelu- ja
kyselytutkimuksella (Takala ym. 2010). Haastattaeluwsallistui Suomen kaikkien
yliopistollisten sairaaloiden ja keskussairaaloideyH-kuntoutuksesta vastaavat henkilot ja
kyselyt osoitettiin terveyskeskuksiin, aluesairda@lo ja AVH-kuntoutujia kuntouttaviin
yksityisiin kuntoutuslaitoksiin. Selvitys tuo ilmiettd AVH-kuntoutuja on keskimaarin 7
vuorokautta (vaihteluvali 4 — 37 vuorokautta) saliaa akuuttiosastolla. Sina aikana siella

pystytaan tarjoamaan l&dhes kaikille AVH-kuntoutajil Aivoinfarktin Kaypa hoito-
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suosituksen (2011) mukainen moniammatillinen kunistarpeen arviointi. Sen sijaan
kuntoutus on monissa sairaanhoitopiireissd puligeelkuntoutusresurssien alimitoituksen
vuoksi ja keskimé&arin vain 15 — 20 % kuntoutusagast AVH-kuntoutujista péaésee
valittomasti Aivoinfarktin Kaypa hoito-suosituksgi2011) mukaiseen moniammatilliseen
kuntoutukseen. Takalan ym. (2010) mukaan sairatmpioien valilla on suuria eroja
moniammatillisen kuntoutuksen tarjoamisessa. Pammdliaan 40 % AVH-sairastuneista saa
moniammatillista kuntoutusta ja heikoimmillaan pardosenttia. AVH-kuntoutujan kuntoutus
on akuuttiosastolla paaasiassa fysioterapeuttistdokitusta, jota hdn saa tarvittaessa 1 — 2
kertaa paivassa. Toimintaterapiaa AVH-kuntoutuja seihintdan 3 kertaa viikossa ja
puheterapiaa 2 — 5 kertaa viikossa vain noin 50a#aaloiden akuuttiosastoista. Liséksi
ainoastaan 8 % akuuttiosastoissa on mahdollisuusopgykologiseen kuntoutukseen 2 — 3
kertaa viikossa. AVH-kuntoutujista 50 % kotiutuuwaktiosastolta, 35 % siirtyy jatkohoitoon
terveyskeskuksiin ja 15 % siirtyy sairaanhoitopiri kuntoutusosastoille, yksityisiin
kuntoutuslaitoksiin tai aluesairaaloihin. Terveyskeksen vuodeosastolla AVH-kuntoutuja
on keskiméaarin 40 vuorokautta (vaihteluvali 4 vl@natta — useita vuosia). Moniammatillista
kuntoutusta pystytdan tarjoamaan vain seitsema&ssayskeskuksessa 38:sta. Fysioterapiaa
on tarjolla 3 — 5 kertaa viikossa. AVH-kuntoutujan dkeskimaarin 30 vuorokautta
sairaanhoitopiirien kuntoutusosastoilla, joissa m@ystyta tarjoamaan moniammatillista
kuntoutusta. Fysioterapiaa voi saada joka arkipakigsityisissa kuntoutuslaitoksissa on
mahdollisuus moniammatilliseen kuntoutukseen jaofgsapiaa voi saada 3 — 5 kertaa
vilkossa. Aluesairaaloissa kuntoutusresurssit weastia keskisuurten terveyskeskuksien

resursseja (Takala ym. 2010). Fysioterapian siéittkimus ei avannut.

AVH-kuntoutujien akuuttivaiheen jalkeisen fysiotpian nykykaytant6ja on tutkittu
kyselytutkimusten avulla (Paltamaa ym. 2011, Sjigma. 2011). Kyselyt oli osoitettu Kelan
vaikeavammaisia AVH-kuntoutujia hoitaville tahoilleniin  erikoissairaanhoitoon ja
perusterveydenhuoltoon, kuin fysioterapiapalvelujémottajille ja kuntoutuslaitoksille.
Selvityksessa kavi ilmi, ettd AVH-kuntoutujan kuatoksen hoitovastuu on yli 80 %
perusterveydenhuollossa ja kuntoutussuunnitelmdé&tam yli 70 % perusterveydenhuollossa.
Analysoiduissa kuntoutussuunnitelmissa oli suurgstutteita kuntoutuksen tavoitteiden,
aikataulujen ja seurantasuunnitelmien osalta. Téaikeuttaa suunnitelmallisen kuntoutuksen
toteuttamista ja vaikuttavuuden arvioimista. Fysiapiapalvelujen tuottajien kayttamat

menetelmat olivat samoja kuin kuntoutuslaitostesidigrapeuttien kayttamat, erona oli
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niiden kayton useus. Useimmiten kaytetyt menetelolétat kuntoutujan itse tuottamaa
aktiivista harjoittelua, kuten esim. yla- ja algopan seka kehon toiminnallisia harjoitteita,
lihasvoima- ja lihaskestavyysharjoittelua (kuntosgh allas), rangan ja raajojen
likkuvuusharjoituksia, arkielaméan taitojen harjelua (lahiymparistd) ja hengitys ja
verenkiertoelimiston kunnon harjoittelua. My0s algta kaytettiin usein, kuten fyysisen
aktiivisuuden/liikunnan lisaéamisen ohjausta/neugantarvoin tai ei juuri koskaan kaytettiin
passiivista terapiaa kuten laitehoitoa, hieronta®|G- tai biopalautetta tai akupunktiota.
Nykykaytantdjen kyselytutkimuksen mukaan siis vétikkvia menetelmid kaytetaan Suomessa
jo kliinisessé tyossa, mutta Paltamaan ym. (201dkaan kaivataan viela lisda tutkimuksia
esimerkiksi fysioterapian ja harjoittelupaikan mgrksesta sairastumisen eri vaiheissa.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd AVuhbkoutujien intensiivista
kavelykuntoutusta taydentavan fysioterapian sis@ttsen erot akuutissa ja kroonisessa
vaiheessa. Lisaksi mielenkiinnon kohteena oli $&l&i tdydentavan fysioterapian merkitys

AVH-kuntoutujan kavely- ja suorituskykyyn

Tarkemmat tutkimusongelmat ovat:
1. Millaista kdvelyharjoittelua taydentavaa fysiotaespAVH-kuntoutujat saavat?

2. Eroaako AVH-kuntoutujien kavelyharjoittelua taydévén fysioterapian sisaltd

varhaisen akuuttivaiheen ja yli puoli vuotta sa@magiden kuntoutuksessa?

3. Onko kavelyharjoittelua taydentavalla fysioteralaiglhteys varhaisen akuuttivaiheen
ja kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujien interventiojilkeiseen kavely- tai

suorituskykyyn?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimusasetelma

Tama on pitkittaistutkimus, jonka tutkimusaineigtiodistettiin kahdesta AVH-kuntoutujien
intensiivisen kavelyharjoittelun satunnaistetustda kpntrolloidusta kuntoutustutkimuksesta
(Peurala ym. 2005, Peurala ym. 2009). Naissa kkuatputustutkimuksissa oli selvitetty
vuosina 2002 — 2007 kavelysimulaattorilla tapahtuvdvelyharjoittelun vaikuttavuutta
verrattuna samaan maardan sairaalan tai kuntoskigksen kaytavalla fysioterapeutin ja
likkumisen apuvélineiden avulla tapahtuvaan kakahoitteluun. Kavelyintervention lisaksi
oli keratty aineistoa myds kuntoutettavien saamakéwelyharjoittelua taydentavasta

fysioterapiasta (Peurala ym. 2004, Peurala ym. 2007

Tutkittavat AVH-kuntoutujat, jaettiin kahteen ryhéré aivohalvauksen keston mukaisesti:
alle kymmenen péaivaa (akuuttiryhmd) ja yli puoliotta (krooninen ryhma) sairastaneet.
Kaikkien tutkimushenkildiden saama aivohalvausdagn oli varmistettu sairastumisen
alkuvaiheessa  magneettikuvauksella  (magnetic resena imaging, MRI) tai
tietokonetomografialla (computed tomography, CT).avlyharjoittelua taydentavan
fysioterapian sisaltd ja siihen Kkaytettyjen hagkgien minuuttimaarat selvitettiin
strukturoidulla tiedonkeruulomakkeella (Liite 1)afan tutkimukseen valittiin kavely- ja
suorituskyvyn arvioinnin mittarit, joita oli kaytgt molempien ryhmien arvioinnissa
alkutilanteessa, lopputilanteessa eli 3 viikon jaontkollitilanteessa eli 6 kkin
mittausajankohdissa. Kavelynopeutta arvioitin 1@tmm kavelytestilla (Boening 1977),
kavelykestavyyttd 6 minuutin kavelytestilla (Guydi®85) seka motorista suorituskykya
arvioitin  aivohalvauspotilaiden motorisen suorkygyn testilla (Modified Motor
Assessment Scale, MMAS) (Carr ym. 1985).

AVH-kuntoutujat osallistuivat vapaaehtoisesti tutkiksiin allekirjoittamalla tutkimusluvan.

Eettinen toimikunta oli antanut puoltavan lausuntgkimuksista.
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5.2 Aivohalvauskuntoutujat

Akuuttiryhman osallistujat oli rekrytoitu Kuopionligpistollisessa sairaalassa 10 paivan
sisélla halvaukseen sairastumisesta. Sisaano#ektiolivat: 1) ensimmainen halvaus tai ei
merkittavid hairioita aikaisemmista halvauksistaof¥ied Ranking Scale, MRS 0-2 (van
Swieten ym. 1988)); 2) kavelykykyluokka 0-3 (Fuoctl Ambulatory Category, FAC
(Holden ym. 1984)); 3) omaehtoinen liike halvaariessa raajassa; 4) Barthelin Indeksi (BI)
25 - 75 pistetta (Mahoney & Barthel 1965); 5) ik&-185 vuotta; 6) ei epastabiilia sydan- ja
verisuonisairautta; 7) kehon massa indeksi (bodysnradex, BMI) <32 (Keys ym. 1972); 8)
ei vakavia nivelten virheasentoja; ja 9) ei vakaagnitiivisia tai kommunikatiivisia hairioita
(Peurala ym. 2009). Kroonisen ryhman osallistujatrekrytoitu Suomen aivotutkimus- ja
kuntoutuskeskus Neuronissa KELA:n laitoskuntoutkksgdla olleiden, yli puoli vuotta sitten
sairastuneiden AVH-kuntoutujien joukosta. Sisé&aiaiteerit olivat: 1) hitautta tai vaikeutta
kavelyssé; 2) ei epastabiilia sydéan- ja verisuoras#ta; 3) ei vakavia nivelten virheasentoja;

ja 4) ei vakavia kognitiivisia tai kommunikatiiveshairiditéa (Peurala ym. 2005).

Alunperin akuuttiryhmaan valikoitui 56 kuntoutujgakrooniseen ryhméaan 45 kuntoutujaa,
jotka satunnaistettiin kolmeen ryhmé&éan (Kuva 1)hara tutkimukseen mukaan otettiin
akuutin (n=37) ja kroonisen (n=45) kavelyintervetdi saaneet ryhmat, yhteensa 82
kavelyintervention lapikaynyttd AVH-kuntoutujaa. édttirynman kavelyinterventioihin
osallistuneista kuntoutujista keskeytti 6 henkilkantrolliryhnmaa ei otettu mukaan, silla se ei
toteuttanut intensiivista kavelyharjoittelua, vadani tavanomaisen hoitoketjun mukaisesti ja

sai vahemman fysioterapiaa.
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56 akuuttia AVH-kuntoutujaa 45 kroonista AVH-kuntoutujaa
satunnaistettiin intensiivisen 3 satunnaistettiin intensiivisen 3
viikon kavelyharjoittelun tai viikon kavelyharjoittelun ryhméaan

tavanomaisen hoitoketjun mukaisen
kuntoutuksen ryhmaan

_________________ , y A 4 A 4 A 4 A 4
CT-ryhma | GT-ryhma WALK-ryhma GTsim-ryhma GT-ryhma WALK-ryhma
. n=13 | n=22 n=21 n=15 n=15 n=15
. l _________ _ A 4 \ 4
i Ei osallistunut 5 keskeyttanytta: 1 keskeyttanyt:

1

! kavelyinterventioon,
' ei mukana tassi 2 = tilanteen huonontuminen 1 - 2 1 = interventio
1
1
1

i tutkimuksessa hoitokerran jalkeen liian vaativa 7

Lo ) A harjoittelupaivan
1 = GT:ssa 2 epaonnistunutta

yritysta jélkeen
1 = aikatauluongelmat 5
hoitokerran jalkeen
1 = interventio liian vaativa 8
harjoittelupéivéan jalkeen
A A\ 4 \ 4 A\ 4
17 toteutti 20 toteutti 15 toteutti 15 toteutti 15 toteutti
intervention intervention intervention intervention intervention
v v 4 v red Tutkimusai-
kavelyinterven kavelyinterven «— tutkielmassa
tion tion

Kuva 1. Vuokaavio kdvelykuntoutukseen osallistuneista AViHHoutujista.
CT: kontrolliryhm4, jossa kuntoutujat etenivat tamaraisen hoitoketjun mukaisesti; GT: kavelya
kavelysimulaattorilla harjoittelex ryhma; WALK: kavelya kaytavalla ja likkumisagélinein
harjoittelevien ryhméa; GiI; kavelya kavelysimulaattorilla harjoitteleviengamaan aikaan toiminnallista

sahkostimulaatiota (FES) saavidmma.
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5.3 Taydentavan fysioterapian harjoitteluprotokolla

AVH-kuntoutujien tavoitteena oli saada kavelyhdtglua taydentavaa fysioterapiaa kaksi
kertaa paivassa yhteensa 55 minuuttia, viiten&gpdiwiikossa, kolmen viikon ajan. Tavoite
oli saavuttaa yhteensa 825 minuuttia tdydentava@tBrapiaa per kuntoutuja. Taydentavan
fysioterapian sisalto valittiin AVH-kuntoutujien ghollisten tavoitteiden mukaan huomioiden
tavoite kehittaa kavelya. Lisaksi AVH-kuntoutujiahkaistiin harjoittelemaan itsenaisesti
kaytavalla tai kuntosalissa olleilla laitteilla {@®rkiksi moottoroitu/ei-moottoroitu yla-
/alaraajarestoraattori, soutulaite, kuntopyotrd) figgioterapeutin vetdmissa 30 minuutin
harjoitteluryhmissé (esimerkiksi tasapaino- jaajama).

Kuntoutujien fysioterapia kuntoutusjakson paatytidgseka akuuteilla ettd kroonisilla AVH-
kuntoutujilla  yksil6llisten tavoitteiden ja (rahtajan) resurssien mukaista. Jakson
paattymisen ja seurantakaynnin vaélisen ajan fysaptan sisallosta kerattiin tietoa
puhelimitse kontrollikdynnin lahestyessa ja konikélynnilla, mutta tata strukturoimattomasti
keratty tietoa ei pystytty kasittelemaan tilassabti.Vastausten perusteella kuntoutujat olivat

saaneet fysioterapiaa keskimaarin yhdesta kahteaadh viikossa.

5.4 Kavelyharjoittelu

AVH-kuntoutujien kolmen viikon kavelyharjoittelu %1 harjoituspéaivaa) toteutettiin joko
kavelysimulaattorissa (GT) tai kaytavalla fysiofggatin ja likkumisen apuvélineiden avulla
(WALK). Liséksi kroonisen ryhman toisessa GT-ryhs#gutkittavat saivat samaan aikaan
toiminnallista séahkdstimulaatiota (FES) kahteenilgksesti valittuun halvautuneen puolen
alaraajan lihakseen (Gl). FES synkronoitiin lihaksen aktiivisimpaan toirt@raikaan
kavelysyklissa. Kaikkien tutkittavien kavelyharjeitun paivittdinen tavoiteaika oli 20
minuuttia. Akuuttiryhman kuntoutujilla sen saavuatiaeen sai kayttdd maksimissaan yhden

tunnin, kroonisilla tdhan varattiin noin 45 minuaitt
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5.5 Strukturoitu lomake

Tutkimuksissa keréttiin tietoa AVH-kuntoutujien saasta kavelyharjoittelua taydentavasta
fysioterapiasta strukturoiduilla lomakkeilla (LiitB). Fysioterapeutit merkitsivat kaksi kertaa
paivdssa annetun fysioterapian 5 minuutin tarkklladdomakkeelle, yhteensa 55

minuuttia/harjoittelupaiva 3 viikon ajalta. Jos ifyterapia ei vastannut lomakkeissa valmiiksi
kuvattuja siséltoja, fysioterapeutit Kirjoittivaiséllon vapaaseen tilaan ja se luokiteltiin
myOhemmin. Analyysin jalkeen fysioterapia jakautlid eri sisadltbalueeseen. Niista
muodostettiin neljd yhdistelmaluokkaa tutkielmanososion tarkastelun helpottamiseksi.
Kuhunkin yhdistelméluokkaan laitettin ne tayderitévfysioterapian sisallét, mihin ne

luontevasti sisalténsa puolesta sopivat. Yhdistklokissa on nahtavissa se, onko harjoittelu
tai terapia ollut AVH-kuntoutujan nakodkulmasta ak#ita vai passiivista. Aktiiviset

harjoitukset jaoteltiin viela sen mukaan, missauaiennossa niita tehtiin. Jos fysioterapiaa ei

ollut tavoiteltua 825 minuuttia, sen puuttuvat mititja puuttumisen syy kirjattiin ylos.

5.6 Kavely- ja suorituskyvyn mittarit tdssa tutkiksessa

5.6.1 Kymmenen metrin kavelytesti (10 MWT)

10 metrin kavelytestissa (Boening 1977) AVH-kuntgign tuli kavella niin nopeasti kuin
pystyivat 10 metrin matka, k&velyn apuvéline (eskiksi kavelykeppi) oli sallittu ja samaa
apuvalinetta ja kenkia kaytettiin kaikilla testikatla. Kavelyyn |&ht6 tapahtui lentavalla
lahd6ll&; AVH-kuntoutujia pyydettiin aloittamaan\k&ly noin yksi metri ennen aloitusviivaa
ja ohittamaan loppuviiva noin yhdella metrilla. Kéyyn kulunut aika otettiin digitaalisella
sekuntikellolla ja sen perusteella laskettiin ttigkian kavelynopeus (m/s). Mittarina se on
herkk& ja validi osoittamaan kuntoutuksessa saawutdiikunta- ja toimintakyvyn
kohentumista (Holden ym. 1984, Wade ym. 1987, Watd002). Sama on osoitettu myds

suomenkielisilla versioilla (Paltamaa & Béarlund 290
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5.6.2 Kuuden minuutin kavelytesti (6 MWT)

Kuuden minuutin kavelytestissa (Guyatt 1985) AVHxautujien tuli kavella 6 minuutin
aikana mahdollisimman nopeasti niin pitkalle kuimieit. Heille annettiin ohjeeksi jakaa
voimansa niin, ettd he saavuttivat yhteensa kuusuuttia kavelya. Heille annettiin lupa
pysahtyd, mutta silloin myods testaus lopetettiithesi. Kavelyn apuvéline oli sallittu.
Tutkittavia pyydettiin kdvelemaan joko 30 metrintkea edestakaisin (akuuttiryhmd) tai 54
metrin matkaa (krooninen ryhma) lentopallokentéordjaa pitkin vastapaivaan. Kavelyrata
oli merkitty maalarinteipilla kahden metrin valeiaysioterapeutti kulki mukana ja havainnoi
samalla kavellyn matkan pituuden ja kirjasi sersydigitaalista sekuntikelloa kaytettiin ajan
tarkkailussa. Suomenkielisessa versiossa se ottuogidiksi mittariksi AVH-kuntoutujilla
(Peurala ym. 2007).

5.6.3 Motorisen suorituskyvyn mittari (Modified MwtAssessment Scale, MMAS)

Motorisen suorituskyvyn arviointitestilla (Carr ynl985) AVH-kuntoutujilta mitattiin
kahdeksaa erilaista motorisen suorituskyvyn osati@u (Modified tarkoittaa, etta
alkuperéisista yhdekséstd osa-alueesta on poisgktil) lihasjanteys (tonus) sen huonon
toistettavuuden vuoksi). Osa-alueet olivat: kaamtgm kyljelle, istumaan nousu,
istumatasapaino, seisomaan nousu, kavely, ylarasjaminta, kaden liikkeet ja kaden
toiminta. Arviointi oli 0-6 pistettd per osa-aluejusi pistettd sai optimaalisesta motorisesta
toiminnasta per osa-alue. Maksimipisteet olivateghnisa 48. Reliabiliteettitutkimuksessa
MMAS-testausta tehneet fysioterapeutit opiskelik@skimaarin nelja tuntia testin tekemista
ja harjoittelivat sitd keskimé&arin kahden halvausgan kanssa. Kuukautta mydhemmin
fysioterapeuteille naytettiin  nauhoitettu arviointuudelleen. Arvioitsijoiden valinen
korrelaatio oli>0.75 (Kappa 85 %) ja test-retest-korrelaatio 0®8 — 1.00) eli toistettavuus
oli erinomainen (Loewen & Anderson 1988). Myds Carr ym. (1985) sotat testin
toistettavuuden erinomaiseksi (arvioitsijoiden néh korrelaatio 0.95 (Kappa 87 %) ja test-
retest-korrelaatio 0.98 (0.87 — 1.00)). Suomenndtstin reliabiliteetti on todettu myds

erinomaiseksi (Peurala ym. 2007).
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5.7 Tilastolliset menetelmat

Aineiston tilastollinen analyysi tehtiin SPSS- sle—ohjelman versiolla PASW Statistics 18.
Aineiston muuttujien kuvailemiseksi tarkasteltiimgkiarvoja, keskihajontoja, frekvensseja ja
prosenttiosuuksia. Muuttujien jakautumien normamiss tarkistettiin Kolmogorov-Smirnov
testilla. Ryhmien valista ian ja sairauden kesteskiarvoeroja vertailtiin kahden toisistaan
rippumattoman otoksen keskiarvon t-testilla. Rybmivalista sukupuolen, diagnoosin,
halvauspuolen ja kavelyluokituksen (FAC) jakautuemi&eskiarvoa vertailtiin Pearsonin Chi-
Square-testilla ja ristiintaulukoinnilla. Ei-paratrieen Pearsonin testi valittiin, koska
muuttujat eivat olleet normaalisti jakautuneita. ®5uottamusvalit taulukkoon 1. ja 2. seka
kuvaan 2. on saatu kahden riippumattoman otoksskidwotestilla. P-arvot taulukossa 2.
saatiin kahden riippumattoman otoksen keskiarviotégdann-Whitney U-testilla Bonferronin
sijaan muutamissa luokissa olleiden pienien n-re@dviuoksi. Kuvan 2. kavelyharjoittelua
taydentavan fysioterapian sisaltojen maaria akwyhttdssd ja kroonisessa ryhmassa
vertailtiin parittaisella t-testilla. Kavelyharjpglua taydentavan fysioterapian sisaltdjen
maaria ja tulosuuttujien (1IOMWT, 6MWT ja MMAS) véla yhteyttd analysoitiin
Spearmanin  korrelaatiokertoimella ja tarkastelemallmuuttujien hajontakuvioita.
Tilastollisesti  merkitseviin  kévelyharjoittelua  t#gntavan fysioterapiasisallon ja
tulosmuuttujien valisiin yhteyksiin haettiin sebktyallia logistisella regressioanalyysilla.

Tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p<0,05. dkdia esitettiin taulukoilla ja kuvana.
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6 TULOKSET

6.1 Aivohalvauskuntoutujat

Akuuttiryhman AVH-kuntoutujat olivat keskimaarin ,2Z3vuotta vanhempia kuin kroonisen
ryhman AVH-kuntoutujat (p<0.001). Akuuttiryhman Rkootujien sairauden kesto
tutkimushetkella oli alle kymmenen péaivaa ja kream ryhman kuntoutujilla yli kuusi
kuukautta (p<0.001). Akuuttiryhman kuntoutujisteetma oli 51 % (naisia 49 %) ja kroonisen
ryhman kuntoutujista miehia oli 82 % (naisia 18 %kuuttiryhman kuntoutujat kuuluivat
kavelykykynsa vuoksi FAC-luokituksessa (Holden yr884)luokkiin 0-3, joista 70 % kuului
luokkaan 0. Kroonisen ryhman kuntoutujat sijoititi FAC-luokituksiin 2-5, joista 78 %
kuului luokkiin 4-5 (Taulukko 1).

Taulukko 1. AVH-kuntoutujien kuvaus akuutin ja kroonisen vaiheghmissa.

Muuttujat Akuuttivaiheen Kroonisen vaiheen ~ Ryhmien 95% p-arvo

AVH-kunt. AVH-kunt. valinen ero luottamusvali

N= 37 N = 45

ika (vuotta) 65.5 (9.6) 52.3(7.8) 13.2 7.3-15.0 <0.001*
sairauden kesto 8.2 (2.7) 1075.8 (1391.2) 1067.6 -1485.6 -9:64 <0.001*
(paivaa)
mies/nainen, n 19/18 37/8 18/10 NA 0.030r
infarkti/vuoto, n 27/10 25/20 2/10 NA 0.103t
vasen/oikea 21/16 22/23 1/7 NA 0.478t
halvauspuoli, n
FAC O 26 0 26 NA <0.001
FAC 1 6 0 6 NA
FAC 2 3 4 1 NA
FAC 3 2 6 4 NA
FAC 4 0 18 18 NA
FAC 5 0 17 17 NA

Arvot ovat: keskiarvo, (keskihajonta) tai n

FAC: Kavelyluokitus 0-5 (luokka kuntoutuja ei pysty kévelemaan tai han tarvitsdentdan kahden henkilon
apua, luokka 1: kuntoutuja tarvitsee jatkuvaa malisia ohjausta yhdelté avustajalta, joka auttia@siaan
painoa ja sailyttimaan tasapainon, luokka 2: kuotadarvitsee jatkuvaa tai ajoittaista tukea ykilalustajalta,
joka auttaa tasapainon ja koordinaation sailyttéssa, luokka 3: kuntoutuja tarvitsee kavelyyn velibta
ohjausta ilman fyysista kosketusta, luokka 4: kuhifa kavelee itsendisesti tasaisella alustalldtantarvitsee
apua portaissa, kaltevilla tai epatasaisilla pittaoiuokka 5: kuntoutuja kévelee itsenaisesti jpkikassa)
(Holden ym. 1984)

NA, ei relevantti; *, kahden toisistaan riippumati@n otoksen keskiarvon t-testi; Pearsonin Chi-Square ja
ristiintaulukko.
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6.2 Akuutin ja kroonisen AVH-kuntoutujaryhman fysoapian sisalto

Taulukossa 2. on esitetty akuutin ryhman AVH-kumigien fysioterapian siséaltd
kavelyintervention aikana. Fysioterapia sisalsitpgsennossa tehtyja harjoituksia 51 %,
harjoituksia istuma-asennossa 25 %, harjoittelueamalissa alkuasennoissa 18 % ja

passiivisilla tekniikoilla annettua terapiaa 6 %etduneesta kokonaisminuuttimaarasta.

Taulukossa 2. on esitetty kroonisen ryhman AVH-kutijien fysioterapian sisaltd
kavelyintervention aikana. Fysioterapia sisalsitpgsennossa tehtyja harjoituksia 49 9%,
harjoituksia istuma-asennossa 27 %, harjoitteluamalissa alkuasennoissa 5 % ja

passiivisilla tekniikoilla annettua terapiaa 20 éteutuneesta kokonaisminuuttimaarasta.

Akuuttiryhmassa harjoiteltin - keskimaarin 106 mittiau tilastollisesti merkitsevasti
(p<0.001) enemmén alemmassa alkuasennossa, mauattien deeskimaarin 106 minuuttia
merkitsevasti (p<0.001) vdhemman passiivisia tertgpkuin kroonisessa ryhmassa. Lisaksi
kasvojen alueen fysioterapiaa ei toteutettu olleankleroonisessa ryhmassa. Akuuttiryhmassa

tata terapiaa sai vain kolme AVH-kuntoutujaa (Ta&ku?2).

Taydentavan fysioterapian tavoiteltua 825 minulktiatoutuja maaraa ei jokaisen

kuntoutujan kohdalla saavutettu. Maksimaalisen érddfydentavaa fysioterapiaa sai 74 %
AVH-kuntoutujista. Syina toteutumattomaan maksikaan oli aikatauluongelma (n=1),

kuntoutujan vointi ei mahdollistanut terapiaa (n=93eampi syy (n=3) tai syyta ei kirjattu

(n=8). Tilastollisesti minuuttiméérien saavuttarsise ei ollut eroa ryhmien valilla (p=0.189)

(Taulukko 2).
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Taulukko 2. Kavelyinterventiota tdydentavdysioterapian sisalté AVH-kuntoutujien kévelykuntokisen tutkimuksissa.

Akuutin vaiheen AVH-kuntoutujat, n = 37 Krooniseailveen AVH-kuntoutujat, n = 45

Siséltd n % ka (sd), minuutteina n % ka (sd), minuutteina a-eko (95%Cl) P
Passiiviset tekniikat 37 100 52 (49) 45 100 158 (77) -106 (-134 — -78) .080
Tonuksen inhibointi 19 51 17 (27) 29 64 26 (32) -8 (15 - 28) 0.169
Venyttely 27 73 32 (33) 45 100 104 (64) -72 (57 —85) <0.001
Pehmytosakasittely 7 19 24 25 56 17 (21) -15(6—14) <0.001
Arviointi/konsultaatio/suunnittelu 4 11 1(5) 25 56 12 (16) -10 (4 - 10) <0.001
Alemmat alkuasennot 37 100 142 (56) 45 100 36 (27) 106 (86 — 126) <D.00
Harjoittelu alemmassa alkuasennossa 37 100 56)2 ( 45 100 36 (27) 106 (69 — 98) <0.001
Istuma-asennossa tehdyt harjoitukset 37 100 202 (67) 45 100 217 (68) -15 (-45-15) 38.2
Kasvot 3 8 1(4) 0 0 0 (0) 1(-0.1-1.0) 0.053
Kaden toiminta 24 65 23 (33) 1 2 0.1 (0.8) 23 (5-16) <0.001
Ylaraajat/vartalo istuen 37 100 93 (55) 45 100 21 (60) -28 (95— 121) 0.018
Alaraajat istuen 33 89 46 (33) 41 91 68 (51) -22 (48 - 68) 0.038
Siirtymisien harjoittelu 30 81 39 (39) 28 62 38) 11 (25 -41) 0.109
Pystyasennossa tehdyt harjoitukset 37 100 417 (101) 45 100 401 (93) 16 (-27 — 59) 436.
Harjoittelu seisten 37 100 190 (62) 45 100 163 (57) 27 (162 —189) 03®.
Kavelyharjoittelu tasaisella 36 97 111 (51) 45 001 123 (66) -13 (105 - 131) 0.557
Portaat 35 95 90 (44) 45 100 74 (32) 17 (73 -90) 0.052
Kéavelyharjoittelu epatasaisella 24 65 26 (30) 33 73 41 (35) -15 (27 - 42) 0.066
Taydentéavaan ft:n kaytetty kokonaisaika 37 100 813 (20) 45 100 812 (50) 1 (804 —821) 89.1

ka = keskiarvominuutteja, sd = keskihajonta ja ka=ekeskiarvoero minuutteina, Cl = luottamusviilgsa 95 %p-arvot saatu kayttden kahden riippumattoman otoksskiarvotestia (Mann-

Whitney U). p< 0.05 on katsottu merkitsevaksi.
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6.3 Fysioterapiasisallon jakautuminen kuntoutusjakaikana

AVH-kuntoutujien (n=82) fysioterapiasisaltd yhdistéluokissa, sisaltaen

kavelyinterventioharjoittelun, on esitetty kuvagsa

Akuutin ja kroonisen ryhman valilla fysioterapiaakéytetyssa ajassa tilastollisesti
merkitsevaa eroa oli alemmissa alkuasennoissa $ehdharjoittelussa seké passiivisilla
tekniikoilla annetussa terapiassa. Akuuttiryhméi tedrjoittelua alemmissa alkuasennoissa
keskimaarin 106 +10 minuuttia enemman ja sai passia tekniikoilla annettua terapiaa 106

+14 minuuttia vAhemman (p<0.001).

3000
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E“.
2 500,0
Z 4000 -
Z 3000 | p=.001 p=.001
= ' il .
2000 1 —_— {_;\ .;—tlxlllltl.t
OEroonsel
100.0 - -
0.0 T T T 1
Pvsly asennossa Istinna-asennossa  Alemmnal alkuasennol Passuvisel (eknnkat
tehdytharjoitulzet  tehdytharjoitukser

Kuva 2. Yhdistelmaluokkaisen fysioterapian sisallon jakaoitien 3 viikon sairaalakuntoutuksen
aikana (sisaltaa kavelyinterventioharjoittelun) @ttivaineen n = 37 ja kroonisen vaiheen n = 45
AVH-kuntoutujien ryhmissa, sisaltdaen 95 % luottawdlm (palkit pylvaiden ylaosassa).
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6.4 Kavelykuntoutusta tadydentavan fysioterapiaélkis yhteys kavely- ja suorituskykyyn

Liitteessa 2 on esitetty kaikki yhdistelméluokkarstfysioterapiasisaltdjen ja tulosmuuttujien
(AOMWT, 6MWT ja MMAS) vdlisten yhteyksien korrela@drvot sekéd tilastolliset
merkitsevyydet akuutissa ja kroonisessa vaiheelksaissa 3-5 on esitetty tilastollisesti
merkitsevat yhdistelmaluokkaisten fysioterapiasigéh ja tulosmuuttujien (10MWT, 6MWT
ja MMAS) valisten yhteyksien hajontakuviot, korral@arvot sekd tilastolliset

merkitsevyydet.

10 MWT. Alemmissa alkuasennoissa harjoitteluun kaytetla ali yhteydessa 10 metrin
kavelytestin aikaan akuuttiryhnmén loppumittauksgssf.37, p=0.041) (Kuva 3, paneeli A)
ja kontrollimittauksessa (r=0.65, p<0.001) (Kuvgr@neeli B). Mitd enemman oli harjoiteltu
alemmissa alkuasennoissa, sitd enemman meni aike@lykn 10 metrin matkalla
kummassakin aikapisteessa. Pystyasennossa héumjoittekaytetty aika ja 10 metrin
kavelytestin aika olivat myds yhteydessa toisiifisa0.44, p=0.009) (Kuva 3, paneeli C).
Mitd enemman oli tehty harjoituksia pystyasennosgé, parempi oli 10 metrin kavelytestin
kontrollimittauksissa saavutettu aika.

6 MWT. Alemmissa alkuasennoissa harjoitteluun kaytetia ali yhteydessad 6 minuutin
kavelytestissa saavutettuun matkaan akuuttiryhnwintrallimittauksessa (r=-0.48, p=0.006)
(Kuva 4). Mita enemman oli tehty harjoituksia aleissa alkuasennoissa sitd vahemman

metrejd AVH-kuntoutujat kavelivat 6 minuutissa.

MMAS. Passiivisiin  tekniikoihin  kaytetty aika oli yhteggsa MMAS-pisteisiin
akuuttiryhmalaisten kontrollimittauksessa (r=0.4250.008) (Kuva 5, paneeli A). Mita
enemman AVH-kuntoutujat olivat saaneet passiivigapioita, sitd parempia pisteitd he
saivat MMAS-testissd. Alemmissa alkuasennoisseoitiaiuun kaytetty aika oli yhteydessa
MMAS-pisteisiin akuuttiryhman loppumittauksessa-(#4, p<0.001) (Kuva 5, paneeli B) ja
kontrollimittauksessa (r=-0.61, p<0.001) (Kuva Bneeli C). Mita enemman oli harjoiteltu
alemmissa alkuasennoissa, sitda vahemman AVH-kunjedusaivat MMAS-testissa pisteita.
Istuma-asennossa kaytetty harjoitteluaika oli ytesga MMAS-pisteisiin akuuttiryhmén
loppumittauksessa (r=-0.46, p=0.004) (Kuva 5, parieja kontrollimittauksessa (r=-0.38,
p=0.026) (Kuva 5, paneeli E). Mitd enemman oli bigejtu istuma-asennossa, sitd vahemman
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AVH-kuntoutujat saivat MMAS-testissa pisteitd. Bpsennossa harjoitteluun kaytetty aika
oli ynteydessa MMAS-pisteisiin akuuttiryhman loppttauksessa (r=0.56, p<0.001) (Kuva 5,
paneeli F) ja kontrollimittauksessa (r=0.44, p=@)0(Kuva 5, paneeli G). Mitd enemman oli

tehty harjoittelua pystyasennossa, sita enemman -ARitHoutujat saivat MMAS-testissa
pisteita.

Kroonisen ryhman harjoitteluaikojen ja tulosmuutnj valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa yhteytta.
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kuukauden kohdalla tehdyissa kontrollimittauksi&pja pystyasennossa harjoitellun ajan yhteys @@imkavelytestin tuloksiin kontrollimittaukses&z).

o = korrelaatioarvo, yhtenainen viiva = korrelaatiora.
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6.5 Kavelykuntoutusta taydentavan fysioterapian sisiétdely- ja suorituskykytestituloksien

arvoja selittavina tekijoind akuutilla rynmalla

10MWT. Alemmissa alkuasennoissa harjoitteluun kaytettyp alitti 25 % ja pystyasennossa
harjoitteluun kéaytetty aika selitti 14 % 10 metkiavelytestin kontrollimittauksen tuloksesta.

Regressioanalyysi esitetdan taulukossa 3.

6MWT. Alemmissa alkuasennoissa harjoitteluun kaytettya aselitti 25 % 6 minuutin

kavelytestin kontrollimittauksen tuloksesta. Regieanalyysi esitetdan taulukossa 3.

Taulukko 3. Alemmissa alkuasennoissa ja pystyasennossa heloitt kdytettyjen minuuttien selitysosuus 10
metrin ja 6 minuutin kavelytestien tuloksiin lopga-kontrollimittauksissa akuutilla ryhmalla.

Muuttuja Harjoite n R S.E. re p-arvo
10 metrin Alemmat alkuasennot
kavely - loppumittaus 31 .26 .04 .07 161
- kontrollimittaus 35 .50 .08 .25 .002
Pystyasento
- kontrollimittaus 35 -.37 .05 .14 .027
6 minuutin Alemmat alkuasennot
kavely _ kontrollimittaus 32 -.50 51 .25 .003

B; standardisoitu regressiokerroin, S.E; regresaiiimvirhetermien keskihajonta’; mallin selitysaste.

MMAS. Passiivisiin tekniikoihin kaytetty aika selitti 160 MMAS kontrollimittauksen
tuloksesta. Alemmissa alkuasennoissa harjoittelkégtetty aika selitti 43 % MMAS
loppumittauksen tuloksesta ja 40 % kontrollimittaek tuloksesta. Istuma-asennossa
harjoitteluun kaytetty aika selitti 26 % MMABppumittauksen ja 23 % kontrollimittauksen
tuloksista. Pystyasennossa harjoiteltu aika sedifti% MMAS loppumittauksen ja 26 %
kontrollimittauksen tuloksista. Regressioanalyystetdaan taulukossa 4.
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Taulukko 4. Passiivisiin tekniikoihin, alemmissa alkuasenngisstama- ja pystyasennoissa kaytettyjen
minuuttien selitysosuus MMAS tuloksiin loppu- jarkoollimittauksissa akuutilla ryhmalla.

2

Muuttuja Harjoite n K S.E. r p-arvo
MMAS Passiiviset tekniikat
- kontrollimittaus 35 .40 .03 .16 .017
Alemmat alkuasennot
- loppumittaus 37 -.65 .03 43 <.001
- kontrollimittaus 35 -.64 .02 .40 <.001
Istuma-asento
- loppumittaus 37 -51 .02 .26 .001
- kontrollimittaus 35 -.48 .02 .23 .004
Pystyasento
- loppumittaus 37 .60 .02 .37 <.001
- kontrollimittaus 35 .51 .01 .26 .002

B; standardisoitu regressiokerroin, S.E; regresaiiimvirhetermien keskihajonta’;mallin selitysaste.
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7 POHDINTA

Taman RCT-asetelman tutkimuksen tuloksista kay ,ilreita kolmen viikon aikana
kavelyharjoitteluintervention lisdksi saadulla kBdmarjoittelua taydentavalla muulla
fysioterapialla oli tarked merkitys akuuttivaiheelVH-kuntoutujien kavelykykyyn ja
motoriseen suorituskykyyn. Kévelyharjoittelua tay@avalla muulla fysioterapialla sen sijaan
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta kragen vaiheen AVH-kuntoutujien

kavelykykyyn ja motoriseen suorituskykyyn.

Taman tutkimuksen tutkimusaineistossa kavelyhaejoia taydentava fysioterapia oli kuvattu
tarkasti. Muita RCT-asetelman tutkimuksia, joiséarolisi tehty, ei |10ytynyt systemaattisella
haulla Medline Ovid ja Cinahl tietokannoista vuosi992 — 1/2010 valiselta ajaltBdurala
ym. 2004, Peurala ym. 2007Karttunen 201Q) Muissa kavelytutkimuksissa, joissa
taydentavaa muuta fysioterapiaa oli annettu kame&dyention aikana, saattoi kayda ilmi
oliko rynmien valilla eroa saadussa taydentavagsaterapiassa (Langhammer & Stanghelle
2010) ja/tai mikd oli tdydentavan fysioterapiancdiée (Nilsson ym. 2001). Lisaksi niista
saattoi nakya oliko fysioterapteetyn ideologian tai oppisuunnan mukaan suorit@tg ym.
2008) ja/tai kuinka usein taydentavaa fysioterapiaaiisaéiDias ym. 2007) Naiden tietojen
perusteella ei pystytty selvittdmé&an, onko saadkdieelyharjoittelua taydentavalla muulla
fysioterapialla ollut merkitystd AVH-kuntoutujakavely- ja suorituskykyyn. Tama tutkimus
antaa siis uutta tieteellista tietoa kavelyhamitintervention kanssa samaan aikaan saadun ja
sitd taydentdvan fysioterapian sisallostd ja magraseka niiden merkityksestd AVH-

kuntoutujien kavely- ja suorituskykyyn.

Strukturoidulla tiedonkeruulomakkeella (Liite 1.pritty tdydentavan fysioterapian sisaltd
antoi riittavasti tietoa, jotta sen antaman tiedmmalysointi oli mahdollista. Lomakkeen
heikkoutena oli sen alkuperdisessa versiossa ofiaatteelliset vaihtoehdot, joten ensin
toteutetun kroonisen vaiheen tutkimuksen alkuvabkaefysioterapeutit saattoivat joutua
valitsemaan sellaisista vaihtoehdoista, jotka eiwa@ttamatta kuvanneet harjoiteltua
taydentdvaa fysioterapiaa niin tarkasti kuin olmiiotavaa. Jonkun verran oli myos

puutteellisesti taytettyjd lomakkeita, jolloin tyt&k joutui tekemdan ratkaisun, mihin
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kategoriaan mikin harjoitus aikoineen sijoitettiirBittemmin tiedonkeruulomaketta oli

paranneltu fysioterapeuttien avoimien vastaustdnatta ja vastausten luotettavuus parani.

Tulosmuuttujina kaytetyt mittarit eli kymmenen metja kuuden minuutin kavelytestit ja
MMAS - testi ovat aiempien tutkimuksien mukaanaabeleja ja valideja mittareita ja AVH-
kuntoutustutkimukseen sopivia (Carr ym. 1985, Guya85, Green ym. 2002, Nilsagard ym.
2007). Ne antoivat myods tassa tutkimuksessa selkéa@tba AVH-kuntoutujien
kavelynopeudesta, kavelykestavyydesta sekd mostaissiorituskyvystd kolmen viikon ja
kuuden kuukauden kohdilla. FAC-kavelykykytesti (Heh ym. 1984) olisi ollut mydés hyva
mittari, mutta sitd oli kaytetty kroonisen vaihedntkimuksissa vain alkutilanteen
kuvaamiseen, ei vaikuttavuuden tutkimiseen, jotié# & voitu tassa tutkimuksessa kayttaa

tulosmuuttujana.

Akuuttivaiheen AVH-kuntoutujat olivat keskimaarinsuotiaita ja kroonisen vaiheen
kuntoutujat keskim&arin 52-vuotiaita. TAman tutkksen kroonisten AVH-kuntoutujien iké&
oli etukateen valikoitunut olemaan alle 65-vuo#aisilla he olivat Kansanelékelaitoksen
(Kela) kustantamana kolmen viikon laitoskuntoutks@la Suomen aivotutkimus- ja
kuntoutuskeskus Neuronissa kavelyinterventiotutlkisem aikanaKela rahoittaa alle 65-
vuotiaiden vaikeavammaisten AVH-kuntoutujien lakostoutusjaksoja ja avokuntoutusta
tarpeen mukaan. Jos tutkimukseen olisi valittu resdisesti kroonisen vaiheen kuntoutujia,
tutkittavien keski-ikd saattaisi olla korkeampi jifeen ym. 2005, Lehtonen ym. 2005).
Taman tutkimuksen mukaan nayttaisi, akuuttiryhnsédgi ollessa vanhempia kuin kroonisen
ryhmé&n AVH-kuntoutujat, idlla olevan yhteytta tamtkevan fysioterapian harjoittelun ja
kavely- ja suorituskyvyn valilla. Akuuttiryhmalaest havaittu yhteys voi ian suhteen
kuitenkin olla my6s sattumaa ja maarddvampana arekijyhteyteen saattaa olla AVH-
kuntoutujan sairastumisesta kulunut aika. Aiemmigg&imuksissa (Kaste ym. 1995) ei
todettu ian vaikuttavan kuntoutustuloksiin. Akuudiheen AVH-kuntoutujien lahtétilanne
kavely- ja suorituskyvyn osalta kavelykuntoutuksgersita tdydentavaan fysioterapiaan oli
heikompi kuin kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujientdg syy siihen on se, ettda aivojen
osittaisesta tuhoutumisesta oli kulunut vain vaai&aa. Kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujat
olivat jo todennakoisesti saaneet sairastumiselisavaheessa vaikuttavaa kuntoutusta ja
aivojen ja hermoverkoston uudelleen jarjestaytyénadt tapahtunut.
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Taydentavaad fysioterapiaa antavat fysioterapeutitato saaneet vapaasti valita kavelya
taydentavan fysioterapian sisallon, kunhan se MHAwuntoutujan yksildllisten tarpeiden ja
kavelyn kehittamisen tavoitteiden mukaista. Muik&aelytutkimuksissa, joissa on mukana
taydentavaa fysioterapiaa, ei ole mainittu, ettélse ollut kavelyn kehittdmisen tavoitteiden
mukaista (Nilsson ym. 2001, Husemann ym. 2007, Mg3008). Tutkimuksen tuloksista kay
ilmi, ettd aktiivinen harjoittelu tapahtui suurimksa osaksi pystyasennossa. Pystyasennossa
oli vahvistettu halvaantuneen puolen alaraajaa esiksi tekemalla painonnostoharjoituksia,
alaraajaharjoituksia altaassa, tasapainoharjodukga porraskavelyd. Pystyasennon
valikoituminen taydentavan fysioterapiaharjoittelpdadasialliseksi alkuasennoksi ja siina
tehdyt toiminnalliset harjoitteet johtunevat siitdettd taydentdvaa fysioterapiaa
ohjanneet/antaneet fysioterapeutit olivat olleet etaisia fysioterapian
vaikuttavuustutkimuksista ja niiden tuloksista. raerkiksi Dean ym. (2007) tutkimuksen
mukaan pystyasennossa tehdylla harjoittelulla ositipasta merkitystd kavelynopeuteen,
Richards ym. (1993) tutkimuksen mukaan tehtavakaske voimaharjoittelu ja

koordinaatioharjoittelu edistavat kavelya.

Alemmissa alkuasennoissa harjoittelu sisalsi muuagsa lantionpohjan stimulaatiohoitoa ja
harjoituksia makuulla, konttausasennossa ja paobos@assa. Naissd harjoituksissa lienee
enemman painottunut AVH-kuntoutujan henkilokohtataepeet kavelyn kehittdmisen sijaan,
joten tutkimuksen tulos on ymmarrettava kavelynogeuja kestavyyskunnon osalta (mita
enemman harjoiteltiin alemmissa alkuasennoissahsibnompia ne olivat). Tutkimustulos on
kuitenkin ristiriitainen motorisen suorituskyvyn a® (mitd enemman harjoiteltiin
pystyasennoissa, sen parempi se oli ja mitd enenmagoiteltin alemmissa alkuasennoissa
ja istuma-asennossa, sita alhaisempi se oli). MMEsHn kahdeksasta osiosta kuitenkin vain
kaksi vaatii pystyasentoa (seisomaan nousu ja ¥ayel loput voidaan suorittaa muissa
alkuasennoissa. Selittavana tekijana voi ollad&ssd tutkimuksessa ei tuloksissa eroteltu sité,
minka osion pisteet laskivat, vaan tuloksissa taildan MMAS-testin kokonaispisteita.
Luultavasti harjoittelu ei mydskaan ollut muiss&ualsennoissa (kuin pystyasennossa)
tarpeeksi tehtavaorientoitunutta tai AVH-kuntoutufaito- ja kuntotasoon nahden tarpeeksi
kuormittavaa, etta niilla olisi ollut positiivistayhteyttd tahan tutkimukseen valittuihin
tulosmuuttujiin. Nama tutkimustulokset ovat linjasgiempien tutkimuksien kanssa, joiden
mukaan harjoittelun tulee olla tehtavaorientoitsayd haluttuun taitoon liittyvaa eli kavelya

oppii vain kavelemalla (Plautz ym. 2000, Pang & R0§8). Tassa tutkimuksessa nousi esiin



35

havainto, etta milladn kavelyharjoittelua taydeéthv harjoitteella ei ollut tilastollisesti

merkitsevaa positiivista merkitystd kavelykestaegyt. Tama antaisi viitettd siita, etta
kavelykestavyyden kohentamiseen vaaditaan nimenorkéeelykestavyysharjoittelua eika
siirtovaikutus muusta harjoittelusta ole riittavad.ata tukevat tutkimukset, joissa
kavelyharjoittelulla on saatu positiivisia tulokska@velykestavyyteen (Peurala ym. 2004,
Peurala ym. 2005, Peurala ym. 2007, Peurala yn®,2@Mhghammer & Stanghelle 2010).

Kavelyharjoittelun liséksi annettujen passiivistegrapioiden ja motorisen suorituskyvyn
valiltd 10ytyi yllattden positiivinen yhteys. Miténemméan AVH-kuntoutuja sai passiivista
terapiaa akuuttivaiheessa, sitd parempi oli mogorisuorituskyky. Aiemmat tutkimukset ovat
osoittaneet, etta aktiivinen fysioterapia on vai&uaa kavelynopeuteen, kavelykestavyyteen
ja motoriseen suorituskykyyn (Paltamaa ym. 201Bman tutkimuksen tutkimustulos on
mielenkiintoinen ja kertoo siita, etta passiiviaklh harjoittelulla on merkitysta aktiivisen
harjoittelun lisaksi.

Akuutti- ja krooninen ryhma saivat sisallollisethes samanlaista tdydentavaa fysioterapiaa.
Akuuttiryhman harjoittelun suurempi méaard alemmissieuasennoissa johtunee siitd, etta
sairastumisen alkuvaiheessa on opittava uudellGEmpien alkuasentojen toiminnot kuten
esimerkiksi kaantymiset makuulla ollessa ja istumaausut, kun krooniset AVH-kuntoutujat
eivat sellaista harjoittelua endd useinkaan tavitsroonisen ryhmén tarve passiivisiin
terapioihin kuten venyttelyyn ja pehmytosakasitgalyoli suurempi kuin akuuttien, silla
halvaantuminen voi aiheuttaa kroonisessa vaiheessa muassa nivelten jaykistymista ja

lihasten kireytta etenkin halvauspuolella ja tungta etenkin halvaantuneessa ylaraajassa.

Taydentavalla fysioterapialla ei ollut yhteytta &nmisen ryhman AVH-kuntoutujien 10 metrin
aikaan, kuuden minuutin aikana kaveltyyn matkaanmtatorisen suorituskyvyn pisteisiin.
Heilla intensiivinen kavelyharjoittelu toi muutoksi edella mainittuihin  kavely- ja
suorituskyvyn osa-alueisiin. Se on yhtenevainennHan. (2005) tutkimuksen kanssa, jonka
mukaan toistuva tehtavépainotteinen harjoittelwaikuttavaa ja Langhammer & Stanghelle
(2010) tutkimuksen kanssa, jonka mukaan myohdiseas@navaiheessa aloitetulla
intensiiviselld harjoittelulla voidaan saada sumityvyn muutoksia aikaan.
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8 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd AVH-taurtujien kavelyharjoittelua tadydentava
fysioterapia sisdltda pdaaasiassa kuntoutujien védthi harjoittelua pystyasennossa.
Taydentavan fysioterapian siséltd eroaa hiemantedgauja kroonisessa vaiheessa toisistaan.
Akuutissa vaiheessa tehtiin enemmaéan harjoitteluemalissa alkuasennoissa ja saatiin
vahemman passiivista terapiaa kuin kroonisessaegafia. Kavelykuntoutusta taydentavan
fysioterapian sisallolla ja maaralla on akuuttiesmbsa yhteys AVH-kuntoutujien kavely- ja
suorituskykyyn.  Mitd enemm&n AVH-kuntoutujat hatfelevat pystyasennossa
kavelyharjoittelun lisaksi, sitd parempi kavelynopga motorinen suorituskyky on. Mita
enemman AVH-kuntoutujat saavat passiivisia tera@idkavelyharjoittelun lisaksi, sita
parempi motorinen suorituskyky on. Mita enemman jdidelu tapahtuu alemmissa
alkuasennoissa kavelyharjoittelun liséksi, sitéadmipi AVH-kuntoutujien kavelynopeus ja
huonompi kavelykestavyys on, sekd motorinen suskitky alenee. Mitd enemman AVH-
kuntoutujat harjoittelevat istuma-asennossa kawe|gittelun liséksi, sitda alhaisempi

motorinen suorituskyky on.

Kavelyharjoittelua taydentava fysioterapia ei vaiout tulosten mukaan kroonisen vaiheen
AVH-kuntoutujien kavelyn nopeuteen, kestavyyteenntatoriseen suorituskykyyn erikseen

tarkasteltuna.
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Liite 1
Strukturoitu tadydentavan fysioterapian tiedonkeomgke

Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus KAVELYSIMULAATTORITUTKIMUS

Neuron Ryhma

FYSIOTERAPIAN SEURANTA

Kuntoutujan koodi ‘ | | ‘ ‘ ‘ pvm

Kuntoutujan nimi ft

1. FYSIOTERAPIAN SISALTO

kylla ei
tonuksen inhibointi: min: 5/10/15 e. ilmalastan laitto, man. tekniikat, KH
venyttely: min: 5/10/15
pehmytosakasittely: min: 5/10/15 e. hieronta, lymfa
alemmat alkuasennot: min: 5/10/15 e. makuuasennot, polvi- ja toispolviseisonta
ylaraajat/vartalo istuen: min: 5/10/15 e. yr:n sahkoterapiat, vartalon hallintaharj.
alaraajat istuen min: 5/10/15 e. alaraajat, pakarat kuntosalilla
siirtymisien harjoittelu: min: 5/10/15 e. p-tuoli-sanky-WC, istumasta seisomaann.
harjoittelu seisten: min: 5/10/15
kavelyharjoittelu tasaisella: min: 5/10/15 e. yhdisttyna sahkon kanssa
portaat: min: 5/10/15
kéavelyharjoittelu epatasaisella: min: 5/10/15
arvionti/konsultointi/suunnittelu min: 5/10/15

2. KAVELTY MATKA

oliko kavely mahdollista? ‘ ‘

jos se ei ollut mahdollista, alleviivaa mahdollinen syy: pareesi, tuntohdiriét, spastisuus,
sydanvaivat, kognitiiviset hairidt, neglect, kipu, motivaation puute, aika, ei riittavasti terapeutteja

kavelymatka <20 m

kavelymatka 20 - 50 m

kévelymatka 50 - 100 m

kévelymatka > 100 m

muu sisalto: min: 5/10/15
min: 5/10/15
3. FYSIOTERAPIAN KOETTU KUORMITTUNEISUUS BORGIN AST EIKOLLA
6
7 erittain kevyt
8
9 hyvin kevyt
10
11 kevyt merkittyjen aikojen pitéisi olla

12 yhteenséa 55 minuuttia



13 hieman rasittava paivittain (25+30)
14

15 rasittava

16

17 hyvin rasittava
18

19 erittéin rasittava
20

4. VERTAISRYHMAN 20 MINUUTIN KAVELYHARJOITTELUN SEURAN TA
kavellyn matkan pituus: Borg:

kévelyn apuvélineet/tuet:

kavelyn ohjaus: manuaalinen D verbaalinen |:| v
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Korrelaatiotaulukko: Yhdistelmaluokkaisen taydedi@vysioterapian yhteys (kavelyinterventio ei mukekévelyn ja suorituskyvyn
testituloksiin loppu- ja kontrollimittauksissa akissa ja kroonisessa vaiheessa.

Harjoite Tutkimus  10MWT 6MWT MMAS

loppumittaus kontrollimittaus loppumittaus kontnaiittaus loppumittaus kontrollimittaus

n p n r p n p n p n r p n p
Pass. Akuutti 31 -.102 585 35 -.238 .169 28 .029 .883 32 .103 575 37 .250 .136 35 .443 .008
tekn. Krooninen 45 .022 .887 43 .046 g71 44 .083 595 42 119 452 45 -058 703 43 -121 440

Alemmat  Akuultti 31 .369 .041 35 .645 <.001 28 -.142 A72 32 -4A77 .006 37 -635 <001 35 -607 <.001
alkuas. Krooninen 45 .252 .095 43 .264 .088 44 -196 203 42 -172 275 45 -022 .886 43 -.086 .584
Istuma-  Akuutti 31 .036 .849 35 .228 .188 28 .152 441 32 -062 735 37 -463 .004 35 -376 .026
asento Krooninen 45 -.038 .802 43 -093 .553 44 011 944 42 -065 .683 45 -061 .690 43 -.146  .349
Pysty- Akuutti 31 -.222 230 35 -.435 .009 28 -.044 .823 32 .195 .285 37 .558 <.001 35 .443 .008
asento Krooninen 45 -.012 937 43 -.060 .703 44 -.023 .880 42 .039 .808 45 .096 .530 43 .223 .150

10MWT; 10 metrin kavelytesti, 6BMWT; 6 minuutin kdytesti ja MMAS; Modified Motor Assessment Scaleptiorinen suorituskykymittari, Harjoite: Pass. tekPassiivisilla tekniikoilla
annettu terapia, Alemmat alkuas.; Alemmissa alkuasissa tehdyt harjoitukset, Istuma-asento; Istasennossa tehdyt harjoitukset, Pystyasento; Pystgassa tehdyt harjoitteet, Akuutti;
akuuttivaiheen tutkimus, Krooninen; kroonisen vaim¢utkimus, r; Spearmanin korrelaatiokerroin, 4arpo, p< 0.05 on katsottu merkitsevaksi.



