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Johdanto. Kuntoutukseen kaytetdan vuosittain useita miljoonia euroja. Kuntoutuksen inter-
ventiot, esimerkiksi painokevennetty kavely, tulivat markkinoille antaen suuria toiveita kun-
toutumiselle. Neurofysiologiset todisteet puhuvat painokevennetyn kavelyharjoittelun puoles-
ta, mutta toistaiseksi siitd puuttuu tilastollisesti merkittavét satunnaisesti kontrolloidut tutki-
mukset. Kohorttitutkimukset sen sijaan ovat raportoineet tilastollisesti merkitsevié tuloksia.
Tutkimusten koehenkildiden kriteerit ovat olleet heikosti asetettu, ja tutkimuksen tavoitteet
epaselvia. Kirjallisuudessa ja tutkimuksissa on kaytetty mielivaltaisesti eri nopeuksia, kestoja
ja painokevennysta harjoittelussa. Kévelyn yhteyksia posturaaliseen kontrolliin ja tasapainoon
ei myoskéaan ole tutkimuksissa huomioitu. Hermoston plastisiteetti mahdollistaa keskusher-
moston, selkéytimen alueen tai perifeerisen hermoston tulleen vaurion paranemista. Tamén
tutkimuksen tavoitteena oli tutkia painokevennetyn kavelykuntoutuksen vaikutuksia tasapai-
noon ja k&velynopeuteen kuntoutujilla, joilla osittainen selkdydinvamma.

Menetelmat. Tutkimus toteutettiin kesdn 2017 aikana kolmelle 57-66 -vuotiaalle mieskuntou-
tujalle, joilla kaikilla oli osittainen selkdydinvamma. Kuntoutujat kavivat Kuntoutuskeskus
Peurungassa paivittdin 30 minuutin intervallityyppisen BWST (body weight support tread-
mill) -harjoituksen, jossa juoksumaton vauhtia lisattiin progressiivisesti péivittain ja painoke-
vennys oli 10-30 %. Tutkittavilta kysyttiin Borgin asteikolla subjektiivista rasituksen tunte-
musta, mitattiin sykettd, ja laktaattiarvot alku- ja loppumittauksissa. Lisaksi Bergin tasapaino-
testi ja 10 metrin kavelytesti tehtiin jakson alussa ja lopussa. Ryhmavertailussa kaytettiin t-
testia.

Tulokset. Kavelyharjoittelun jakson aikana kaksi kolmesta paransivat tulostaan seka tasapai-
notestin ettd kavelytestin osalta. Ryhmaévertailussa ainoastaan tasapainotestin tulos (p=0.057)
ldheni merkitsevyyden rajaksi asetettua (p<0.05) arvoa. 10 metrin kdvelytestin tulos normaa-
livauhdilla parani kahdella kuntoutujista merkittavésti (4,3 s ja 12 s), yhdell& kuntoutujista
heikkeni 2,2 s. Maksimivauhdilla tulokset paranivat kahdella kuntoutujalla (1,6 s ja 10,4 s),
yhdell& ei muutosta. Syke- ja laktaattiarvot pysyivét kahden kuntoutujan osalta molemmissa
mittauksissa maltillisina. Syke oli alkumittauksessa 94 + 20 bpm ja loppumittauksessa 99 +
23. Laktaattiarvot olivat alkumittauksessa 2,3 + 2,0 mmol/l ja loppumittauksessa 3,2 + 2,7
mmol/l. Suuri keskihajonta selittyy yhden kuntoutujan testituloksilla, jotka l&henivat hanelld
maksimisuoritusta.

Yhteenveto ja johtopaatokset. Riittdvan vauhdikkaalla, pitkékestoisella ja turvallisella k&ve-
lyharjoittelulla voidaan vaikuttaa liikkumiseen ja tasapainoon kuntoutujilla, joilla on osittai-
nen selkdydinvamma. Vauhdikas kavely kehittdd posturaalista kontrollia pystyasennossa ja
mahdollistaa nopeamman kévelyn, kuten Pohl (2002) on tutkimuksessaan todennut. Posturaa-
lisen kontrollin paraneminen neurologisilla kuntoutujilla vaikuttaa merkittavésti myos tasa-
painoon ja arjen toimintoihin. Syke- ja laktaattiarvot korreloivat keskendan selkdydinvamma-
kuntoutujilla, kuten Perret (2012) on todennut, ja sykeseuranta on suositeltavaa kyseisen ryh-
mén kuntoutuksessa. Tulevaisuuden tutkimuksissa tulee keskittyd vahvistamaan hyvien kun-
toutuskaytantdjen hyotyjéa ja yleistettavyyden lisdédmiseksi tavoitella suurempia otoskokoja.

Avainsanat: painokevennetty kdvely, kuntoutus, fysioterapia, selkdydinvamma
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1 JOHDANTO

Suomessa kuntoutukseen kaytetadn vuosittain miljoonia euroja. Maksajatahoina on usein Ke-
la, sairaanhoitopiirit tai vakuutusyhtiét. Vuonna 2016 kuntoutusta Kelan kustantamana sai
109 700 henkiloa. Kelan yksilokohtaisen kuntoutuksen menot olivat 352 miljoonaa euroa,
josta vaativan laakinnallisen kuntoutuksen osuus oli 193 miljoonaa euroa. Sosiaali- ja ter-
veysministerion mukaan vaativaan laakinnalliseen kuntoutukseen ovat oikeutettuja ne, joilla
kuntoutuksen tavoitteena on edistdd sairaan, vammaisen tai vajaatoimintakykyisen ihmisen
toimintakykyd, itsendista selviytymistd, hyvinvointia, osallistumismahdollisuuksia ja tyollis-
tymistd. Selkdydinvammakuntoutujilla toiminnan rajoitteet liittyvat usein motoriseen suori-

tuskykyyn.

Kuntoutuksen sisaltd, saatavuus ja tuloksellisuus voivat vaihdella paljon tekijoiden ja aluei-
den vélilla. Selkdydinvammakuntoutujien kohdalla, joilla vaurio on osittainen, huomio kiinni-
tetdan usein liikaa vauriotason ylapuolisen toiminnan palauttamiseen, mutta uusimman tiedon
mukaan selkaytimen oman hermoverkoston plastisuus on merkittéava ja voi ennustaa kuntou-
tumista myos vauriotason alapuolelle. Suomessa puuttuvat yhtenevét hoitokaytannot eri hoito-
laitosten kesken ja tdmén seurauksena vaikuttavuutta on haastava tutkia. Kiinnostusta vaikut-

tavampaan fysioterapiaan ja kuntoutukseen on.

Kévelyharjoittelun hyotyjé tulisi arvioida laajemmin ihmisen toimintakyvyn kannalta. Liik-
kumisen parantuminen ei ole ainut syy painokevennetyn ké&velymattoharjoittelun (BWST)
kayttoon osittaisen selkaydinvammakuntoutujan terapiassa. Sill& voidaan vaikuttaa posturaali-
seen kontrolliin ja mm. yl&raajan toimintojen paranemiseen. Sen avulla voidaan muuttaa ja
vahentdd vammasta johtuvaa tonuksen liiallista kohoamista. Kuntoutuja voi harjoittaa turval-
lisesti alaraajojen lihasvoimaa, kuormittaa sydan- ja verenkiertoelimist6aan ja vahvistaa luus-
toaan. Saannollinen kévelyharjoittelu vaikuttaa myonteisesti myos suolen ja rakon toimintaan

ja psyykkiset vaikutukset ovat olleet merkittavia.

Taman tutkimuksen tavoitteena on tutkia painokevennetyn kavelykuntoutuksen vaikutuksia

tasapainoon ja kavelynopeuteen kuntoutujilla, joilla on osittainen selkdydinvamma.



2 HERMOSTO

Tietoa keskushermoston toiminnoista on pitkalti historiassa tutkittu kokeellisesti elaimilla.
Viime vuosina litkkumisen tutkiminen on kehittynyt ja uusimmat tutkimukset on tehty nor-
maaleilla, terveilld ihmisilld. Uudet kuvantamismenetelmét ovat mahdollistaneet aivojen ja
muun hermoston tutkimisen noninvasiivisesti, joten uutta tieteellistd tutkimusta vaurioiden
jalkeisestd muutoksista on saatavilla. (Gjelsvik & Syre 2016.) Neuraalinen plastisiteetti on
my0s ilmid, jonka tutkiminen on antanut uutta tietoa keskushermoston kapasiteetista muuttua
seka toiminnallisesti ettd rakenteellisesti 1&pi elamén. Plastisiteetti koskee aivojen liséksi koko
neuraalista verkostoa aina selkéytimen ettd aareishermoston alueella. (Westlake & al.2012,
Gjelsvik & Syre 2016.)

Hermosto jaetaan keskus- ja &areishermostoon. Aivot ja selkdydin on keskushermostoa ja
aareishermosto on yhteydesséd keskushermostoon eri efektorien ja reseptoreiden kautta. Liik-
kumisen kannalta hermoston tarkeita tehtavia ovat; tiedonkeruu, tallentaa ja prosessoida tietoa
seké tuottaa toimintaa. (Gjelsvik & Syre 2016.)

Liikkuminen on méératietoista ja tavoitteellista toimintaa, joka alkaa joko aivokuorelta tai
limbisesta systeemista. Liikkuminen on yhdistelma automaattisia, kontrolloituja liikeprosesse-
ja, kuten asennon yllapitoon osallistuvien lihasten tonuksen séatelya ja rytmisia raajojen liik-
keitd. Sensomotorisella integraatiolla aivorungossa ja selkéytimessé on merkittava rooli tdssa
toiminnassa. (Takakusaki 2013.) Palaute proprioseptoreista, iholta, nadn ja kuulon kautta seka
vestibulaarireseptoreiden toiminta mukauttavat liikkumistamme ympériston mukaan. Somato-
sensorinen tieto on térkedd motorisen oppimisen kannalta. Automaattiset liikkeet vaativat
jatkuvaa visuaalisen, somatosensorisen ja vestibulaarisen informaation integraatiota. (Lundy-
Ekman 2013.)

3 KAVELY

Ihmisen liikkuminen pystyasennossa vaatii tarkkaa hermostollista ja luurankolihassysteemin
séatelyd, jotta liikkuminen ja asennon hallinta on mahdollista (Takakusaki 2013). Kavely on
tulosta monimutkaisesta lihasvoimien, nivelten liikkeiden ja hermoston ké&skyjen vuorovaiku-

tuksesta (Sousa et al. 2012). Toiminnallisen kdvelyn edellytykset ovat liikkeen tuottaminen ja



suorittaminen (raajojen rytmiset liikkeet ja vartalon litkkuminen toivottuun suuntaan), asen-
non hallinta tukipinnan sisalla ja dynaaminen stabiliteetti painovoimaa vastaan seka mukau-

tuminen ympariston vaatimuksiin. (Shumway-Cook & Woollacott, 2012.)

Kavelyn tukivaihe kest&é aikuisella noin 60% ja heilahdusvaihe 40%. Ké&velyn tukivaiheessa
tarked on saada liike suuntautumaan alustalla haluttuun suuntaan (horisontaalinen voima),
mutta merkittdva on myods kehon massakeskipisteen tason séilyttdminen suhteessa painovoi-
maan (posturaalinen kontrolli/vertikaalivoima). Heilahdusvaiheessa heilahduksen suunta ja
jalan varautuminen painon vastaanottamiseen vaatii asennon hallintaa ja mahdollisten estei-
den sattuessa adaptaatiota ympéristoon. (Shumway-Cook & Woollacott, 2012., Lin & Yang
2011.)

3.1 Kavelyn tukivaihe

Kéavelyn tukivaihe jaetaan viiteen ja heilahdusvaihe kolmeen osaan. Tukivaiheeseen kuuluvat
alkukontakti, latausvaihe, keskitukivaihe, lopputukivaihe ja esiheilahdusvaihe. Heilahdusvai-
heessa ovat alku-, keski- ja loppuheilahdusvaihe. Kéavelyn eri vaiheet kantaiskusta varpaiden
irtoamiseen ja heilahdusvaiheeseen ovat merkittava kineettinen ketju. Jokaisella vaiheella on
ketjussa merkittava rooli, jotta liike on taloudellista ja sujuvaa. (Shumway-Cook & Woolla-
cott, 2012.)

Tukivaiheen alkukontakti alkaa polven koukistuksella, joka toimii iskunvaimentimena. Pol-
ven ojentajat (quadriceps) supistuvat eksentrisesti. Nilkan dorsifleksorit (tibialis anterior) jar-
ruttavat jalkaterd&n maahan menoa eksentrisesti. Asennonhallinta vaatii tukivaiheessa lonkan,
polven ja nilkan ojentajalihaksien aktivointia, jotta vartalon asento sdilyy. Lonkan ojentajat
kontrolloivat myds paan, vartalon ja ylaraajojen liikesegmentteja. Tukivaiheen lopussa nilkan
plantaarifleksorit (gastrochnemius) supistuvat eksentrisesti. (Shumway-Cook & Woollacott,
2012.)

3.2 Kéavelyn heilahdusvaihe

Heilahdusvaiheen alussa lonkan koukistajat (psoas, iliacus) ja biceps femoris avustavat jalan

heilahdukseen, iliopsoas supistuu ja jatkaa liikettd. Hamstringit aktivoituvat loppuheilahdus-



vaiheessa jarruttamaan jalan eteenpdin menoa ja valmistautuu tukivaiheen alkuun. Polven
ojennus lopussa on passiivinen ei-lihasty6té vaativa liike. (Shumway-Cook & Woollacott,
2012.)

3.3 Kavelyn neurofysiologia

Keskiaivoissa sijaitseva tumake (MLR=mesencephalon locomotor region/mid-brain locomo-
tor area) aloittaa liikkeen aktivoimalla aivorungossa sijaitsevia neuroneja (reticulospinal neu-
rons). Muutaman askeleen jalkeen selkdaytimen rytmigeneraattorit (central pattern generators)
aktivoituvat ja k&velyn saately tapahtuu selkdytimen ja aivorungon alueella, koordinointi jat-
kuu pikkuaivojen avulla. Tasaisella kdvely on enimmékseen automaattista litkkumista.
(Gjelsvik 2008, Takakusaki 2013.)
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KUVA 1. Supraspinaaliset eli kortikaaliset mekanismit, jotka osallistuvat lilkkumisen sééate-
lyyn (Takakusaki K. 2013).

3.3.1 Rytmigeneraattorit (Central Pattern Generators/Stepping Pattern Generators)

Rytmisten, stereotyyppisten ja koordinoitujen lihasaktiviteettien liikemalli ja ajoitus on kont-
rolloitu rytmigeneraattoreiden avulla, jotka sijaitsevat selkdytimessa. Rytmigeneraattorit ovat
interneuroniverkostoja, jotka sijaitsevat selkaytimen etuosassa ja madrittavat tarvittavan flek-



sori-/ekstensorilihasten aktivoinnin k&velyn tai juoksun aikana. Rytmigeneraattorit ovat osal-
lisena rytmisessa askelluksessa aktivoiden alempia motoneuroneja ja saaden aikaan vuorottai-
sen fleksion ja ekstension lonkissa ja polvissa. (Takakusaki 2013, Lundy-Ekman 2013.) Sup-
raspinaaliset rakenteet saavat palautetta selkédydintasolla tapahtuvasta toiminnasta jatkuvasti
spinothalamisen, spinoreticulaarisen ja spinocerebellaaristen ratojen kautta. (Takakusaki
2013.) CPG:t hyodyntavat afferenttia informaatiota useista lahteistd muun muassa visuaalises-

ta, proprioseptisestd ja vestibulaarisesta systeemista. (Rossignol et al. 2006.)
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KUVA 2. Rytmigeneraattorit eli Central pattern generators (Rossignol et al. 2006).

Rytmigeneraattorit ja niiden tuottama liikemalli voidaan fasilitoida automaattisesti myds hen-
kiloilla, joilla on motorisen, sensorisen tai havainnoinnin ongelmia. Liikemallit edistavat koko
vartalon motorista aktiviteettia fasilitoimalla eri segmenttien ja vartalon puoliskojen koordi-
naatiota ja sita kautta edist&a tasapainon hallintaa. (Gjelsvik 2008, Takakusaki 2017.)



3.3.2 Kéavelyn vaikutus posturaaliseen kontrolliin ja tasapainoon

Hyvéa asennon hallinta (postural control) on merkittdva perusta vaihtelevalle ja tehokkaalle
liikkumiselle (Massion et al 2004, Pollock et al 2000). Vartalon lihasten tarkoituksena on
mahdollistaa kehon pystyasento, avustaa painonsiirroissa ja hallita liikkeita painovoimaa vas-
taan. Vartalon proksimaalinen stabiliteetti on edellytys distaalisille raajojen liikkeille, tasapai-

nolle, kévelylle ja toiminnallisille aktiviteeteille. (Karthikbabu et al. 2012.)
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KUVA 3. Poikkileikkauskuva selkédytimen nousevista (afferentit) ja laskevista (efferentit)
radoista (Lundy-Ekman 2013).

Reticulospinaaliradalla on merkittava vaikutus posturaaliseen kontrolliin ja se toimii linkkina
aivokuoren ja selkaytimen vélilla (corticoreticulospinaalirata). Premotoriselta ja lisamotorisel-
ta korteksilta laskeutuvat radat internal capsulan kautta formatio reticularikseen, josta saavat
alkunsa pontine ja medullary reticulospinaaliradat. Nama radat laskevat ipsilateraalisesti (pon-
tine) ja bilateraalisesti (medullary) huolehtien posturaalisen kontrollin vasteista liikkumisen
aikana. (Silva et al. 2013.)

3.3.3 APAs (anticipatory postural adjustments)

Seisoma-asennossa ollessamme, huojumme koko ajan. Posturaalinen kontrolli mahdollistaa
pystyasennon tekemaélld jatkuvasti hienosédtéa ja néin ehkdisee meitd kaatumasta (Lundy-
Ekman 2013.) Anticipatory postural adjustments (APAS) on kehon sisdinen jarjestelma, joka
valmistaa kehon tulevaan massakeskipisteen muutokseen, jonka liikkuminen aiheuttaa (Sche-

pens & Drew 2004, Santos et al 2010). APAs on jaoteltu kolmeen eri ryhmé&én; ear-



ly/preparatory (EPA/pAPA), accompanying (aAPA) ja compensatory (CAPA). aAPAs ovat
litkkumisen kannalta tarkein ryhma ja niiden tarkoituksena on aktivoitua ennen liikettd, stabi-

loida vartalo tai vartalon segmentti, jotta itse liike voi tapahtua (Schepens & Drew 2004).
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KUVA 4. Anticipatory postural adjustments before locomotion. EPA edeltdd suunniteltua
liikettd -600-(-200) ms, ASA anticipatory synergy adjustments, APA anticipatory postural
adjustments. (Krishnan et al 2011.)

3.4 Painokevennetty kavely kavelymatolla (Body Weight Support Treadmill)

Painokevennetystd kévelystd on tehty useita tutkimuksia neurologisilla kuntoutujilla. Sel-
kaydinvammakuntoutujille painokevennettya kavelyharjoittelua kéytetdén sovelletusti. Neuro-
fysiologiset perusteet tukevat kdvely-/painokevennetyn kavelyn harjoittelun vaikutuksia. Ai-
kanaan uskottavaksi kuntoutusinterventioksi suunnitellun menetelman satunnaistetut Kliiniset
tutkimukset ovat olleet kuitenkin ep&onnistuneita ja huonosti suunniteltuja (Bruce et al,
2012). Useiden liiketerapian interventioiden, kuten painokevennetyn tai robottiavusteisen
kéavelyharjoittelun tai niihin liitetyn sdhkoterapian, on osoitettu parantavan selkdydinvamma-
kuntoutujien liikkumista, mutta menetelmien paremmuutta ei ole voitu osoittaa. Lisatutki-

muksia menetelmien mahdollisuuksista tarvitaan. (Morawietz & Moffat 2013.)

Corticoreticulospinalsysteemi on kokonaan integroitu supraspinaalisten seka spinaalisten ra-
kenteiden osalta. Se vastaa liikkumisen aloituksesta (cortico), prosessoinnista (reticulo) ja
suorittamisesta (CPG-spinal). (Schepens & Drew 2004, Zehr 2005.) Corticoreticulospinaali-
systeemilld on keskeinen rooli APAsien tuottamisessa. Neurofysiologinen jarjestaytyminen
mahdollistaa asennon ja liikkeen integraation. APA’seihin vaikuttaa linjaukset, harjoitus ja

lilkeosien vauhti, jotka ovat kaikki BWST:n siséltyvia muuttujia. BWST:n muuttujien mani-



pulointi vaikuttaa suorasti posturaalisen kontrollin mekanismeihin ja sitd kautta APAsien

tuottamiseen. (Massion 2004.)

4 SELKAYDINVAMMA

SCI Facts 2013 mukaan uusia selkdydinvammoja tulee 46-81 tapausta/miljoona ihmis-
té/vuosi, yhteensd 32000/vuosi. Keskiarvoika on 29-41 vuotta ja 80% on miehia.

Suomessa 100 henkilod vuodessa saa selkéydinvaurion, epidemiologisesti 10-83/mljoonaa
ihmista kohden. Suomessa on arvioitu olevan noin 3000 selkdydinvammakuntoutujaa. Riski-

ryhma on 16-30-vuotiaat miehet. (Selkdydinvamma - Kéypa hoito, paivitetty 2012).

Selkdaydinvamma voi aiheuttaa monia ongelmia ihmisen motoriseen suorituskykyyn, aiheuttaa
hairi6itd autonomisen hermoston toimintaan sekd psykososiaaliseen eldmdan. Vamma on
merkittdvd muutos sekd yksilolle ettd yhteiskunnalle myds taloudellisesti. (Kéypa Hoito
2012.)

Selkdydinvaurion neurologinen tasoluokitus ja vaurion tdydellisyys tunnon ja lihasvoimien
osalta madritetdan kansainvélisen standardin (International Standards for the Neurological
Classification of Spinal Cord Injury, ISNCSCI) mukaisesti American Spinal Injury Asso-
ciationin (ASIA) Impairment Scale (AIS) —luokituksella (liite 1). AIS A tarkoittaa tunnon ja
lihasvoimien osalta taydellistd selkdydinvaurioita ja B tunnon osalta osittaista ja lihasvoimien
osalta taydellista selkdydinvauriota. C ja D taas ovat sekd tunnon etté lihasvoimien osalta osit-

taisia vaurioita. (Lundy-Ekman 2013.)

Tutkimusten mukaan 10-15 prosentin laskevien ratojen saistyminen mahdollistaa jonkinastei-
sen liikkumisen palautumisen. Neuroplastisiteetti mahdollistaa ratojen uudelleenorganisoitu-

misen, mutta vaatii toiminnallista harjoittelua ja sopivaa afferenttia inputia. (Dietz 2012.)
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KUVA 5. Selkdydinvamman jalkeinen tilannekuva vauriosta ja plastisiteetin mahdollisuudet

vaurion jélkeen (Dietz 2012).

4.1 Plastisiteetti

Hermoston plastisiteetilld tarkoitetaan terveen tai vaurioituneen hermoston tai aivojen kykya
adaptoitua uusien kokemusten my6t4d muuttamalla toimintaansa ja rakennettaan. Hermoston
plastisiteetilla voi olla positiivisia tai negatiivisia vaikutuksia. Hermoston plastisiteetin ym-
martdminen ja sen kayttdmahdollisuudet antavat paljon kuntoutukseen ja mahdollistavat her-
moston vaurioiden korjaantumista. (Dietz 2012, Westlake et al 2012.) Kidd ym. (1998) ovat
todenneet, ettd “neuroplastisiteetti antaa hermostolle mahdollisuuden adaptoitua, uudelleenra-

kentaa ja organisoitua uudelleen”.

Osittaisen selkdaydinvamman jalkeen kévelykyvyn palautuminen on mahdollista oikeanlaisella
harjoittelulla (afferent input). Sitd vastoin liikkumattomilla ep&taydellisilla ja taydellisilla sel-
kaydinvammapotilailla negatiivinen neuroplastisuus voi johtaa neuronaaliseen toimintahéiri-
0on. Selkdydinvamman jélkeen hermosoluissa, jotka ovat vauriotason alapuolella, on plasti-
suutta, jota voidaan joko hyodyntaa erityisilla harjoitusinterventioilla tai ne voivat heikentya

asianmukaisen harjoittelun puuttuessa. (Dietz 2012.)

4.2 Selkdydinvamman jalkeinen kuntoutus Suomessa

Selkéydinvammakuntoutujien akuuttihoito, kuntoutus ja elinikdinen seuranta on Suomessa
keskitetty kolmeen yliopistosairaalaan, Helsinki, Oulu ja Tampere. Naiden sairaaloiden sel-

kaydinvammayksikot yhdessd muiden jarjestajatahojen kanssa ovat vuonna 2017 kirjanneet



yhteiset ”Selkdydinvammaisen hyvd hoitokdytdnt6”-ohjeet, joiden tarkoituksena on tukea
Ké&ypa Hoito-suositusta. (Vainionpad ym. 2017.)

5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko paivittaisella 30 minuutin, alle 30 %:n
painokevennykselld suoritetulla kavelyharjoittelulla vaikutusta osittaisen selkdydinvamma-

kuntoutujan tasapainoon, kavelynopeuteen ja kestavyyteen.

Ongelma 1. Onko sdanndllisellda k&velyharjoittelulla vaikutusta osittaisesta selkaydinvam-

masta kuntoutuvan tasapainoon?

Hypoteesi 1: Riittavalla nopeudella, pienelld painokevennykselld ja riittdvan saannollisesti
harjoitettuna painokevennetty kévely parantaa vartalon hallintaa ja sen myota tasapainoa kun-

toutujalla, jolla osittainen selkaydinvamma. (Fong et al 2009, Tansey et al. 2010)

Ongelma 2. Liséantyyko kéavelynopeus sdénnollisen, omaa kévelyvauhtia nopeamman kave-
lyharjoittelun avulla kuntoutujilla, joilla osittainen selkdydinvamma?

Hypoteesi 2: Saannollinen, péivittain tehty painokevennetty kévelyharjoittelu, joka sisaltaa
omaa normaalivauhtia nopeampia intervalleja, lisad osittaisesta selkdydinvammasta kuntoutu-

van kévelynopeutta. (Forrest et al. 2012.)

Ongelma 3. Onko 30 minuuttia kestavéalla, séanndllisella, intervallityyppiselld, painokevenne-
tylla kévelyharjoittelulla vaikutusta osittaisesta selkdydinvammasta kuntoutuvien laktaattiai-

neenvaihduntaan ja palautumiseen?

Hypoteesi 3: S&anndllinen kévelyharjoittelu parantaa sydan- ja verenkiertoelimiston toimin-
taa, kestavyyskuntoa ja nopeuttaa palautumista kuntoutujilla, joilla osittainen selkdydinvam-
ma. (Warburton et al 2007.)



6 MENETELMAT

6.1 Koehenkildiden valinta

Koehenkildt (n=3) valikoituivat sattumanvaraisesti Muuramen ja Jyvaskylan seudulta. Tutki-
muksesta oli tiedotettu Fysio Muuramen, Medican ja Vaajakosken Kuntohoidon sek& Fysio
Center Jyvaskyldn henkilokunnalle. Asiasta ovat olleet tietoisia myds Helsingin Validia-
kuntoutuksen fysioterapeutit seka Selkdydinvammaiset Akson ry. Yhdistys oli lahettanyt ja-
senilleen tiedotteen tutkimuksesta. Kuntoutujat tulivat tutkimukseen omalla ajalla ja heille ei

maksettu korvauksia matkakuluista tai muista kuluista mita tutkimus heille tuotti.

Tutkimukseen valittavat koehenkil6t olivat painoltaan alle 130 kg. Heilla oli osittainen selka-
ydinvamma. Heilla ei ollut 1d8kérin toteamia vaikeita sairauksia (UKK-terveysseula) tai tuki-
ja liikuntaelinvammoja (nilkka, polvi, lonkka) jotka voisivat pahentua rasituksessa. Osallistu-
jilla ei ollut havainnoinnin ongelmia. Heidéan tuli paastad kavelymatolle itsendisesti ja pystya
ojentamaan itsensa pystyasentoon ilman tukea (vartalon ekstensio). Tarvittaessa oli mahdol-
lista fasilitoida jalasta eli yliherkkyytta tai vaikeaa hyperrefleksiaa ei voinut olla. Heidéan oli

pystyttava seisomaan yhdella jalalla kevyesti tuettuna.

Koehenkild 1 oli loukkaantunut polkupy6rdonnettomuudessa 12 vuotta sitten, jonka seurauk-
sena oli vammautunut kaularangan alueelta. Kayttaa liikkkumisen apuvélineina keppié tai pyo-
ratuolia. Tuntopuutoksia on raajoissa aareisosissa ja ylaraajoissa sormien ekstensio rajoittunut
ja heikko. Koehenkild 2 oli 3,5 vuotta sitten vaeltamassa ollessaan saanut oireita alaraajoihin
ja mydhemmin hénelle kehittyi tulehduksellisen keskushermoston sairaus eli neurosarkoidoo-
si, joka ehti levita selkdytimessé aina kaularangan alaosaan saakka. H&n kayttaa liikkumisen
apuvalineind keppid ja rollaattoria. Hanelle on jd&nyt vasempaan kéteen sormien ekstensiova-
jaus ja laajat tuntopuutokset alaraajoihin ja vartaloon rintalastan alaosaan asti. Koehenkil6 3
oli liukastunut ja kaatumisen seurauksena hanelle oli tullut kaularangan alueelle murtuma ja
selkdydinvamma. Liikkumisen apuvélineen& hénelld oli p&éasiassa pyoratuoli ja pienilla mat-

koilla kyyndrsauvat. Vammautumisesta oli hénella kulunut puolitoista vuotta.



TAULUKKO 1. Taulukossa on esitetty tutkittavien taustatiedot. Tiedot ovat muodossa kes-
kiarvo (SD).

n ikd ka  paino (kg) ASIA-luokitus (A-E)  Vammautumisesta kulunut aika (v)
miehet 3 61,7 (3,4) 105 (11,9) incomplete D 5,7 (4,6)

Ennen mittauksia kaikille tutkittaville selvitettiin tutkimuksen kulku. Kaikki tutkittavat luki-
vat ja hyvaksyivat suostumuslomakkeen. Koehenkil6t ja henkilokunta oli vakuutettu Fysio
Muuramen ja Jyvaskylan yliopiston vakuutuksilla, jotka sisalsivat potilasvakuutuksen, toi-

minnanvastuuvakuutuksen ja vapaaehtoisen tapaturmavakuutuksen.

6.2 Koeasetelma

Interventio kesti kaksi viikkoa 28.6.-11.7.2017 eli yhteens& 10 arkipdivaa. Kyseessa oli case
study, johon oli valittu kolme kuntoutujaa, joilla oli osittainen selkdydinvamma. Interventio
sisdlsi BWST-harjoittelua h/p cosmos (kuva) harjoittelulaitteistolla Kuntoutuskeskus Peurun-
gassa, Laukaassa. Koehenkil6illa oli valjaat puettuna kévelyn aikana, joilla painokevennys
tehdaan. Laitteisto antaa tarkan kilomaaran kevennyksesté ja jokaiselle koehenkil6lle lasket-
tiin kevennys prosentuaalisesti kehonpainosta. Tavoitteena oli tehdd mittaukset mahdollisim-
man pienella kevennykselld, maksimissaan 30 % oman kehon painosta (Hesse ja Helm et al
1997). Alaraajojen kuormitus pyrittiin pitdmaan mahdollisimman lahellda normaalia, jotta se
tehostaisi sopivaa tukivaihetta, askellusta ja posturaalisia vasteita (Fong et al 2009, Dietz,
Mueller et al 2002, Lin & Yang 2011). Mittalaitteisto oli kalibroitu mittauksia edeltaneell&

viikolla.



KUVA 6. H/p Cosmos painokevennyslaitteisto, Validia kuntoutuskeskus, Helsinki.

Kévely aloitettiin kuntoutujan normaalilla kdvelyvauhdilla, joka méaaritetddn 10 metrin kdve-
Iytestin perusteella. 0-7 minuuttia k&velya normaalilla vauhdilla, maksiminopeudella 7.01-10
minuuttiin, 10-17 normaalivauhdilla, 17.01-20 maksiminopeudella, 20-27 normaalivauhdilla

ja 27.01-30 maksimivauhdilla. 30 minuutin kohdalla k&dvelymaton vauhti laskettiin nollaan.

Harjoitusinterventioiden vauhdit oli laskettu henkildiden testitulosten perusteella.
Koehenkildn 3 kohdalla vauhteja muutettiin toisen harjoituksen aikana, koska han koki liian
hitaan kavelyvauhdin raskaaksi. Sekd perusvauhtia ettd maksimivauhtia nostettiin jokaisella
harjoituskerralla 0,1km/h, paitsi koehenkilé 3 kohdalla toisen ja kolmannen harjoituksen
valisséd 0,5km/h. Rasituksen subjektiivisesta tuntemuksesta kysyttiin Borgin asteikolla (liite
2.) 5 minuutin vélein ja sykeseuranta suoritettiin samasta ajankohdasta. Laktaattimittaus suo-
ritettiin ensimmaiselld, kuudennella ja viimeisell& harjoituskerralla. Mittaukset aloitettiin fy-
sioterapeutin vastaanotolla kesakuussa 2017, johon jokainen koehenkild varasi oman ajan.
Tapaamisen aikana tehtiin alkuhaastattelu, taytettiin UKK -terveyseula (liite 3) ja kartoitettiin
mahdolliset poissulkukriteerit. Koehenkil6ille tehtiin Bergin tasapainotestitesti ja 10 metrin
kévelytesti normaali- ja maksimivauhdilla. My6s ASIA-luokitus (liite 1.) varmistettiin, mikali
luokituksen péivityksesta oli kulunut paljon aikaa tai tilanne selvésti muuttunut vuoden kulu-
essa.

28.6.-11.7.2017, yhteensd 10 arkipaivad, tehtiin mittaukset Kuntoutuskeskus Peurungassa.
Viimeisend mittauspéivana tehtiin loppumittaukset 10 metrin kdvelytestin ja Bergin tasapai-
notestin osalta.



UKK-terveysseula antaa esitiedot mahdollisista sairauksista sek& aiemmasta liikkumisen méaa-
résta. Laktaattimittauksella voidaan arvioida rasituksen kuormittavuutta, onko se aerobisella
vai anaerobisella tasolla. Selkdydinvammakuntoutujilla laktaattiarvot korreloivat hyvin syk-
keen (HR) kanssa ja mittauksen kayttod suositellaan heille sekd tutkimuksiin ettd urheilijoiden
testauskayttoon. (Knoepfli-Lenzin and Boutellier, 2011.) Suorituksen rasittavuus vaikuttaa
laktaatin arvojen nousuun. Kovemmalla rasituksella laktaattia alkaa kertya lihaksiin ja sen
poistuessa lihaksesta verenkiertoon, on arvoja helppo mitata verindytteelld. 3-5 minuuttia on
suositeltu kuorman kestoksi, jotta elimistd ehtisi mukautua rasitukseen ja testistd saisi mitat-
tua vakio-olosuhteista aerobista energia-aineenvaihduntaa. (Keskinen ym. 2004.)

Bergin tasapainotesti (liite 4) sisaltdad 14 osiota, joilla testataan henkilon kykya yllapitaa ja
muuttaa asentoa vaikeutuvien suoritusten aikana. Testin liikkeet mittaavat seuraavia toimin-
nallisen tasapainon osa-alueita:

« tasapainon hallinta tukipinnan pienentyessé: liikkeet 2, 3, 7, 13 ja 14

* tasapainon hallinta asennosta toiseen siirryttdessa: litkkeet 1,4, 5,9 ja 11

* tasapainon hallinta painopisteen siirtyessé ldhelle tukipinnan reunoja: litkkeet 8, 10 ja 12

« tasapainon hallinta nakokyky poissuljettuna: liike 6

Kokonaispisteméaardan avulla voidaan arvioida apuvalineen tarvetta tai kaatumisen riskia.
(Berg 1989.) Bergin tasapainotestia on tutkittu paljon aivoverenkiertohdiriopotilailla (AVH-
potilailla), mutta julkaisuja pistemadrien muutoksesta testien valilla ja sen merkitsevyydesta
ei ole julkaistu. Sen sijaan pienin muutos, jonka katsottiin ennakoivan selvaa kehitysta yksi-

I6n kannalta, oli 3 % muutos Bergin tasapainotestin tuloksessa (Flansbjer et al. 2012).

10 metrin kavelytesti (liite 5) mittaa lyhyen matkan ké&velykykyéa. 10 metrin kdvelyyn kuluvan
ajan mittaamista pidetddn hyvana mittarina. Kévelyn tarkeimpid mitattavia muuttujia on kave-
lynopeus (m/s). Kévelynopeuden mittaaminen lyhyilla k&velymatkoilla on usein kaytetty me-
netelmd kuvaamaan kavelya ja muun muassa arvioimaan kaatumisriskia (Wall & Scarbrough
1997, Pearson ym. 2004). Kuntoutujilla, joilla on todettu osittainen selkdydinvamma,
0,13m/s:n muutos 10 metrin k&velytestissa on havaittu olevan merkittdva kliininen muutos

kavelynopeudessa (Lam et al. 2008).



6.3 Aineistonkerays ja analysointi

Tutkimuksessa kaytettiin esitietokyselynd UKK-terveyskuntoseulaa, tasapainoa testattiin Ber-
gin tasapainotestilld, alku- ja loppumittauksessa testattiin 10 metrin kavelytesti normaalivauh-
dilla ja maksimivauhdilla. Mittausten aikana kaytettiin subjektiivisen rasituksen Kkyselya
(Borgin asteikko), sykeseurantaa ja laktaattimittaukset tehtiin ensimmadisen, kuudennen ja
kymmenennen kerran yhteydessd. Laktaatti mitattiin sormenpadsta otetusta verindytteesta.
Néytteenoton aikana kavelyé ei pysaytetty, vaan testattava laski katensé kaiteelle, joka stabi-
loi ylaraajan ndytteenoton ajaksi. Laktaatit analysoitiin Lactate SCOUT-pika-analysaattorilla
(SensLab,GmbH Leipzig, Saksa), jonka mittausalue on 0,5-25,0 mmol/l. Laktaatti mitattiin
seuraavasti: lepolaktaatti istuen ennen suoritusta, 5 min kohdalla, intervallin jalkeen heti 10
min kohdalla, maksimilaktaatti 30 min kohdalla ja palautumislaktaatti 5 min suorituksen jal-
keen istuen. Mikali testi jouduttiin keskeyttdmaan aiemmin, laktaattiarvot mitattiin heti rasi-
tuksen péatyttya ja siitd 5 minuutin kuluttua. Sykettd mitattiin koko testin ajan Polar M32-
sykemittarilla ja tekstiilisell& soft-sykevyolla (Polar Electro, Suomi). Tarvittavat fysiotera-
peutin fasilitaatio-/ohjausmenetelmat Kirjattiin testipoytékirjoihin. Fasilitaationa voitiin kayt-
taa verbaalista, ympariston antamaa tai manuaalista ohjausta. Fasilitointi on terapeuttinen tai-
to, jonka avulla terapeutti ohjaa kuntoutujaa optimaaliseen kokemukseen liikkeesta (Vaughan-
Graham & Cott 2016).

6.4 Tilastolliset menetelmat

Alku- ja loppumittausten tulosmuuttujista laskettiin keskiarvot, keskihajonnat ja kaytettiin
kahden riippuvan otoksen t-testid. Analysointi ohjelmana ké&ytettiin Excelid. Tilastollisen

merkitsevyyden arvona kaytettiin P<0,05.

7 TULOKSET

Testien tulokset on esitetty ryhmavertailuna ja kuntoutujakohtaisesti. Bergin tasapainotestin
tulokset alku- ja loppumittauksen ryhmaévertailu on esitetty kuvassa 7 ja yksilovertailu

kuvassa 8. Tulokset olivat samansuuntaiset eli muutamien pisteiden parannus Kkaikilla



testattavilla. T-testin arvoksi tulee suuntaa-antava 0.057, kun tilastollisen merkitsevyyden
rajana on P<0.05.

BERGIN TASAPAINOTESTI,
RYHMAVERTAILU

Ennen Jilkeen
N keskiarvo 41,000 43,667
keskihajonta 5.196 4,041
t-testi 0,057

KUVA 7. Bergin tasapainotestin ryhmavertailu keskiarvoineen, keskihajointoineen ja t-testin
tulos.
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KUVA 8. Bergin tasapainotestin tulokset alku- ja loppumittauksissa. Kaikkien kuntoutujien
testitulokset nousivat 2-4 pistettd alkutilanteesta. Kuntoutujan 3 kohdalla lopputestauksessa ei

pystytty suorittamaan testiosiota 9 (esineen nosto lattialta) selkakivun vuoksi.



10 metrin kavelytestien tulosten ryhmavertailu tehtiin sekd normaalivauhdilla (kuva 9) ettd
maksimivauhdilla (kuva 10) suoritetuista testeista.

10 M KAVELYTESTI,
RYHMAVERTAILU

Ennen Jilkeen
e skiarvo 23,167 18,467
keskihajonta 10,076 5,064
t-testi 0,371

KUVA 9. Ryhmavertailu 10 metrin kévelytestistd normaalivauhdilla.

10 M KAV]%LYTESTI MAX,
RYHMAVERTAILU

Ennen lalkeen
s keskiarvo 17,467 13,567
keskihajonta 6,243 1,930

t-testi 0,358



KUVA 10. Ryhmavertailu 10 metrin k&velytestistd maksimivauhdilla.
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KUVA 11-a. 10 metrin (kuntoutuja 1) kdvelytestin tulokset ennen ja jalkeen harjoitusinter-
vention. Kuntoutujan kévelynopeus normaalivauhdilla alku/loppu oli 17,5s/19,7s muutos 2,2 s

hitaampi. Maksiminopeudella kavelynopeus oli alku/loppu 14,8s/15,1s muutos 0,3s hitaampi.
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KUVA 11-b. 10 metrin (kuntoutuja 2) kavelytestin tulokset ennen ja jalkeen harjoitusinter-
vention. Kuntoutujan kdvelynopeus normaalivauhdilla alku/loppu oli 17,2s/12,9s muutos 4,3
s nopeampi. Maksiminopeudella kavelynopeus oli alku/loppu 13,0s/11,4s muutos 1,6s nope-
ampi.
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KUVA 11-c. 10 metrin (kuntoutuja 3) k&velytestin tulokset ennen ja jalkeen harjoitusinter-
vention. Kuntoutujan kévelynopeus normaalivauhdilla alku/loppu oli 34,8s/22,8s muutos 12s
nopeampi. Maksiminopeudella k&velynopeus oli alku/loppu 24,6s/14,2s muutos 10,4s nope-

ampi.

Laktaattimittausten maksimiarvojen ja palautumislaktaatin vertailu on tehty ryhmavertailuna
kuvissa 12 ja 13. Kuvassa 14 on sykkeiden ryhmavertailu ja kuvissa 15 a-c. on kuntoutuja-

kohtaiset syke- ja laktaattivertailut alku- ja loppumittauksessa.

LAKTAATTI MAX,
RYHMAVERTAILU

Ennen Jalkeen

m keskiarvo 2,267 3,200

keskihajonta 2,031 2,685
t-testi 0,213

KUVA 12. Laktaatin maksimiarvojen ryhmaévertailu.



LAKTAATTI PALAUTUS,
RYHMAVERTAILU

Ennen Jalkeen
B keskiarvo 2,433 3,167
keskihajonta 2,065 2,411
t-testi 0,238

KUVA 13. Laktaattiarvojen palautumisvaiheen ryhmavertailu.

SYKE RYHMAVERTAILU
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KUVA 14. Sykkeiden vaihtelu ryhmdvertailuna. Sykkeiden keskiarvo (sd) alkumittauksessa
oli 94 (20). Loppumittauksessa 99 (23).



Kuntoutuja 1, syke- ja laktaattiarvot
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KUVA 15a. Kuntoutujan 1 alku- ja loppumittauksen syke(bpm)- ja laktaattiarvot (mmol/l).
Sykkeen keskiarvo (sd) alkumittauksessa 90 (11), loppumittauksessa 90 (9). Laktaattiarvot
olivat alussa 1,2 (0,2) ja lopussa 0,9 (0,1).

Kuntoutuja 2, syke- ja laktaattiarvot
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KUVA 15b. Kuntoutujan 2 alku- ja loppumittauksen syke (bpm)- ja laktaattiarvot (mmol/l).
Sykkeen keskiarvo (sd) alkumittauksessa 90 (7), loppumittauksessa 104 (12). Laktaattiarvot
olivat alkumittauksessa 1,3 (0,1) ja loppumittauksessa 2,3 (1,0).



Kuntoutuja 3, syke- ja laktaattiarvot
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KUVA 15c. Kuntoutujan 3 alku- ja loppumittauksen syke (bpm)- ja laktaattiarvot (mmol/l).
Sykkeen keskiarvo (sd) alkumittauksessa 106 (27), loppumittauksessa 107 (29). Laktaattiar-
vot olivat alkumittauksessa 3,5 (1,2) ja loppumittauksessa 4,4 (1,4). Alkumittaus kesti 13 mi-

nuuttia 14 sekuntia, kun loppumittauksessa han jaksoi 21 minuuttia ja 4 sekuntia.

8 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa kavelynopeuksien ja tasapainon havaittiin kehittyvan enemmistolla tut-
kimukseen osallistuneista. Tulokset olivat merkittavia yksiloille, mutta tilastollisesti merkit-
sevyys jai heikoksi. Tdmé on odotettua kun kyseesséd oli selkedsti tapaustutkimus kolmella
koehenkil6lla. Bergin tasapainotestin tuloksissa AVH-kuntoutujilla kolmen prosentin muutos
on havaittu olevan merkitseva yksilon kannalta ja tutkimukseen osallistuneilla tdma oli 4-
11%. (Flansbjer et al. 2012). Tutkimusten mukaan 0,13m/s muutos kévelynopeudessa on
merkitseva muutos yksil6lle ja kaksi kolmesta paransivat kavelynopeuttaan tdhan tutkimustie-
toon perustuen merkittavéasti (Lam et al. 2008). Lyhyen interventiojakson vuoksi muutoksia
kestavyysominaisuuksissa ei nahdd, mutta mittausten aikana tarkastellut muutokset laktaatin
ja sykkeiden sek& Borgin asteikon vélilla ovat yhtenevat ja niiden muutokset ovat samansuun-
taisia. Keskiarvot ja -hajonnat ovat arvoiltaan melko korkeat. Niiden korkea arvo selittynee



yhden kuntoutujan korkeilla syke- ja laktaattiarvoilla, koska hénelle kyseinen harjoitus oli
lahelld maksimaalista suoritustestid ja se jouduttiin keskeyttdmaan sykearvojen ja koetun rasi-
tuksen (Borg) vuoksi. Tutkimuksen tulokset voidaan ndhdé viitteellisind ja suuntaa antavina
kyseisen kuntoutujaryhman kestavyysharjoittelussa. Kavelynopeudet lisdéntyivét, liikkumisen
tuen tarve véheni ja tasapainon paranemisen myota arjessa selviytyminen helpottui. Kansan-
terveyden kannalta merkittdvad oli mahdollisuus kuormittaa sydan- ja verenkiertoelimistoa
turvallisesti, mutta tehokkaasti. (Gardner 1998, Perret 2012).

Tutkimuksen aikana kavelynopeuksia lisattiin péivittain tavoitteena vauhdikas resiprokaalinen
lilke, jonka tiedetadn aktivoivan vartaloa ja sen hallintaa. Vartalon hallinnan parantuessa
myos kavelynopeuden lisdéantyminen mahdollistuu. Kuntoutujat, jotka pystyivat lyhyen jak-
son aikana keventamaan kasien tukea kaiteista ja saavuttamaan paremman vartalon hallinnan,
paransivat 10 metrin kdvelytestin tuloksia sekd normaali- ettd maksimivauhdilla. Pohl et al
(2002) ovat todenneet tutkimuksessaan, ettd vauhtiriippuvainen harjoittelu parantaa kavelyn

muuttujia tehokkaammin kuin harjoittelu, jossa vauhteja ei merkittavasti lisata.

Kévelyn resiprokaalisuuden vaikutukset vartalon hallintaan ja tasapainoon ovat Kliinisesti ja
kuntoutuksen nakokulmasta merkittdvid. Automaattisten liikemallien tuottaminen (pattern
generation) voi lisdtd motorista aktiivisuutta kehossa kokonaisuutena helpottamalla eri seg-
menttien ja kehon kahden puoliskon valista vuorovaikutusta ja koordinointia edistamélla siten
tasapainonhallintaa (Gjelsvik & Syre 2016). Tutkimuksessamme intervention kesto oli lyhyt,
mutta jo sin& aikana kuntoutujien vartalon hallinta ja tasapaino parani. Bergin tasapainotestin
tulokset paranivat kaikilla kuntoutujilla. Loppuhaastattelussa he kertoivatkin saaneensa var-

muutta liikkumiseen, siirtymisiin ja liikkeelle 1aht66n seka tasapainoon arjen askareissa.

Tutkimuksen aikana tehdyt laktaattimittaukset jaivat useimmiten lepotasoon ja aerobiselle
tasolle, yhta kuntoutujaa lukuun ottamatta. Kévelynopeuksien noustessa lievad muutosta lak-
taattiarvoissa nahtiin, mutta ainoastaan yhdella kuntoutujalla harjoitus oli niin kuormittava,
ettd harjoitus jouduttiin keskeyttaméan. Laktaattimittausten on todettu selkdydinvammakun-
toutujilla korreloivan hyvin sykkeen kanssa ja sykeseuranta kuntoutujien kohdalla onkin suo-
siteltavaa kun harjoitusten intensiteettid pyritdan lisédmaan. Mittaustemme aikana sykeseu-
ranta oli jatkuvaa ja osalla kuntoutujista oli tarkkailua vaativia sydanvaivoja. Ladkarin mu-
kaan vaivat eivat esténeet osallistumista, ja mittaukset pystyttiin tekemaén turvallisesti riitta-

van seurannan alla. Yhdella kuntoutujista oli asetettu tahdistin ja yhdella oli flimmeri. Sydan-



liiton suositusten (2017) mukaan flimmeri voi alentaa maksimisuorituskykya noin kolman-
neksen, mutta usein flimmeri ei estd kuormittavaa litkuntaa. Taustasairaus sen sijaan voi vai-
kuttaa liikunnan intensiteettiin. Kuormitusta on suosituksen mukaan hyva tarkkailla Borgin
asteikolla, ja suositeltava kuormitustaso kestavyysliikunnassa olisi 12-15. Sydanliiton suosi-
tusten mukaan tahdistinpotilaalle kestavyystyyppinen liikunta on tarpeellista eika miké&n

kuntoliikunnan muoto ole kielletty.

Painokevennyksen maara tutkimuksessa oli asetettu mahdollisimman alhaiselle tasolle, jotta
normaalin kavelyn motorinen oppiminen ja oman vartalon kannatus sek& APA:ien vaste ke-
hittyisi. Tutkittavilla painokevennys oli enimmékseen 10 % oman kehon painosta, mutta
kuormituksen keventdmiseksi sité tarvittaessa liséttiin. Hesse ja Helm et al:n (1997) mukaan
maksimissaan kuitenkin 30 % on suositeltavaa, joka on katsottu olevan normaalin kévelymal-
lin kannalta ylaraja. Alle 30 % kevennyksella k&velyssa on mahdollista saavuttaa luonnollinen
tukivaiheen vaatima painonsiirto (loading), joka aktivoi heilahdusvaiheen vastakkaiselle puo-
lelle (unloading). Tama mekanismi aktivoi CPG:t eli selkdytimen tasolla tapahtuvan kévelyn

saatelyn.

Tutkittavien k&vely analysoitiin ennen mittauksia ja fasilitaatio- eli ohjausmenetelmat valittiin
kunkin lahtokohtiin sopiviksi. Ohjauksessa kaytettiin ympdriston avulla fasilitointia, esimer-
Kiksi tukien kayttoa tai niiden vahentamista. Laitteiston avulla oli mahdollista ohjata alaraajan
lilkerataa kankaisilla nauhoilla, esimerkiksi helpottamaan alaraajan liikettd heilahdusvaihees-
sa. Eréan tutkittavan kohdalla kokeiltiin my6s manuaalista ohjausta jalkaterasta. Fasilitaatio
tai terapeuttinen kasittely on terapeuttinen taito, jonka avulla terapeutti ohjaa kuntoutujaa op-
timaaliseen kokemukseen liikkeesta. Fasilitoinnin keinoja voivat olla ympériston manipuloin-
ti, somatosensorisen informaation, tehtdvan osion tai kokonaisuuden avulla ohjaaminen tai

antamalla verbaalisia vinkkej& suorituksen aikana. (Vaughan-Graham et al 2016.)

Interventio oli kymmenen pdivé4 ja sen aikana muutosten tapahtuminen voi olla véhaistéa.
Pitkalla aikavalilla tapahtuneet uusien, kompensatoristen litkemallien oppimiset ja niisté pois-
oppiminen vie useimmiten paljon aikaa. Tutkimukseen osallistuneilla oli taustalla kuntoutus-
jaksoja, mutta edelleen useimmilla oli ké&velyn liséksi useita puutteita perusliikkumisessa ja
vartalon hallinnassa sekd tasapainossa. Mikali kdvelya halutaan parantaa, on ensin syyta olla
varma, ettd valmiudet muun muassa vartalon hallinnassa ovat olemassa. Jatkuva ké&sien tuki

pystyasennossa voi olla posturaalisen kontrollin ongelma ja se tulisi ratkaista ennen kuin pyri-



taan lisdaméaan esimerkiksi k&velynopeutta. Karthikbabu et al (2012), Kibler (2006) ja Haru-
yama et al (2017) ovat tutkimuksissaan todenneet keskivartalon stabiliteetin harjoittelun tar-
keyden ja sen merkityksen asennon yllapysymiselle pystyasennossa. Keskivartalon lihasten
harjoittelu parantaa APA:en toimintaa. Vartalon lihasten stabiliteetin kehittyessa ylaraajan
toiminnot paranevat ja stabiliteetin harjoittamisesta on hyotyd myds vartalon toiminnoissa,
seisomatasapainossa ja liikkumisessa. Hyva vartalon hallinta mahdollistaa optimaalisen liik-

kumisen ja késien kayton.

Kévelemaan oppii kavelemalla, ja mikéli paivittaisessd kaytossa on pyoratuoli tai esimerkiksi
rollaattori voi se vaikuttaa nopeasti vartalon hallinnan heikkenemiseen pystyasennossa. Em-
merik & Johnson (2012) ovat tutkineet niskan asennon vaikutusta vartaloon ja posturaaliseen
kontrolliin. Lisaksi tiedetadn nilkan dorsifleksoreiden vaikutus syvien vartalon lihasten akti-
voitumiseen. Yhdessé néilla on merkittava rooli posturaalisen kontrollin ja tasapainon kannal-
ta. Apuvdlineiden k&yt6lld on asentoon ja sen yll&pitoon suuria passivoivia vaikutuksia, ja
tdman vuoksi kavelyn pystyasennon hallinta voi monille olla erityisen vaikeaa. Rollaattori
ohjaa yléaraajat fleksioon ja sisékiertoon ja paa tyontyy hartialinjan etupuolelle. Taméa vahen-
ta& ylavartalon ekstensiota ja aktiivista kannatusta ja heikentdd APA:en aktivoitumista pysty-
asennossa, jolloin kompensatoriset lihasryhmaét aktivoituvat. Liikkumisesta tulee epétaloudel-

lista ja se voi lisata kaatumisten riskia.

Taman tutkimuksen tulokset painokevennetyn kévelyn vaikutuksista ovat aiempien, terveilla
tehtyjen tutkimusten sekd neurofysiologisen tutkimustiedon kanssa yhtenevét. Tulokset olivat
positiivisia ja kuntoutujille merkittavia. Osittaisesta selkdydinvammasta kuntoutuvat hyotyvét
saannollisestd, progressiivisesta painokevennetystd kavelyharjoittelusta. Silld on vaikutusta
ké&velynopeuden lisdantymiseen, mutta myos vartalon hallintaan ja tasapainoon. Lisaksi ké&ve-
lyharjoittelu toimii hyvana sydan- ja verenkiertoelimist6a rasittavana harjoitteena selkéydin-
vammakuntoutujilla (Perret 2012).

Jatkossa olisi hyva tutkia harjoittelun vaikutuksia eri vaiheissa vamman jélkeistd kuntoutu-
mista. Akuutin vaiheen jalkeen alkaa usein tehokkain kuntoutusvaihe ja muutoksia tapahtuu
my0s spontaanisti, mutta toisinaan ensimmaiset vuodet menevat shokkivaiheessa ja neuro-
psykologiset tekijat haittaavat motorisen kuntoutumisen tuloksellisuutta. Tutkimuksessamme
kuntoutujat olivat hyvin eri vaiheissa kuntoutusta, mutta he, joilla vammautumisesta oli vé-

hemman aikaa, saivat merkittdvampia muutoksia kavelynopeuksissa. Toisaalta Harkema et al



(2012) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd tulokset ovat riippumattomia ajasta, mika on ku-
lunut henkilén vammautumisesta. Muutokset voivat olla kroonikoilla v&hdisempid, mutta

merkittavia.

Suomessa nykyiset hoito- ja kuntoutuskdytannot pitéé jatkossa ajankohtaistaa nykyiseen tut-
kimustietoon perustuen ja etenkin osittaisen selkdydinvammakuntoutuksen osalta. Kuntoutuk-
sessa tulee osata arvioida ja tutkia hermoston plastisuuden mahdollisuudet ja pyrkia kuntou-
tuksella kayttaméan sitd hyvéksi. Useissa osittaisissa selkdydinvammoissa vauriokohdan yli
séilyy hermoyhteyksia ja kuntoutuksessa tarkeintd on niiden vahvistaminen ja yhteyksien li-
saaminen. Oikea-aikaisella ja osaavalla kuntoutuksella on suuri merkitys naiden henkiléiden
tulevaisuudelle elaménlaadun kannalta, mutta vaikutuksia my6s yhteiskunnallisesti ja talou-

dellisesti.
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LIITE 1. Asia Impairment Scale (AlS-luokitus)
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LIITE 2. Borgin asteikko



Milta harjoitusliikkeen
rasitus tuntuu?

6
7 hyvin, hyvin kevyt
8
9 hyvin kevyt
10
11 kevyt
12
13 hieman rasittava
14
15 rasittava
16
17 hyvin rasittava
18
19 hyvin, hyvin rasittava
20 en jaksa enaa

RPE-asteikko, Borg 1970

LIITE 3. UKK-terveysseula



() UKK-instituutti

Ikaantyvien terveyskuntotestit

TERVEYSSEULA

TESTAUKSEN TURVALLISUUDEN JA SOPIVUUDEN ARVIOINTIKYSELY

Testaaja:

Hyva testattava!

Oletteko aikaisemmin osallistunut:

Ikaantyvien terveyskuntotesteihin?
UKK-terveyskuntotesteihin?

UKK-kavelytestiin?

Olen lukenut huolellisesti terveysseulan kysymykset
ja vastannut niihin parhaan tietamykseni mukaan.

Osallistun lilkuntaan/terveyskuntotestaukseen
vapaaehtoisesti.

Allekirjoitus

kylla
kylla

kylla

kylld

kylld

Kiitos!

en

en

en

en

en




Pdivays: Nimi:

Syntymadaika:
Ikd: (p.k.vvvv)

Liikunta-aktiivisuuden kysely

1. Mihin seuraavista vapaa-ajan liikuntaryhmistd kuulutte?

Ajatelkaa kolmea viime kuukautta ja ottakaa huomioon kaikki sellainen vapaa-ajan fyysinen
rasitus, joka on kestanyt kerrallaan vahintaan 20 minuuttia.
Rengasta sopiva vaihtoehto / sopivat vaihtoehdot.

1 Ei juuri mitaan litkkuntaa joka viikko
2 Verkkaista tai rauhallista lilkkuntaa yhtena tai useampana paivana viikossa

Miten monena paivana?

Ripeaa ja reipasta liikuntaa = PR

. . Liikunta on ripedd ja reipasta,
3 noin kerran viikossa kun se aiheuttaa ainakin jonkin
4 kaksi kertaa viikossa verran hikoilua ja hengityksen
5 kolme kertaa viikossa kiihtymista.
6 ainakin nelja kertaa viikossa

2. Mitkd ovat olleet tavallisimmat lilkunnan tai fyysisen aktiivisuuden muodot viime aikoina?

1 tavallisin Uikunnan tai fyysisen aktiivisuuden muoto

2 toiseksi tavallisin litkunnan tai fyysisen aktiivisuuden muoto

3 kolmanneksi tavallisin liilkunnan tai fyysisen aktiivisuuden muoto

2 ei olennaisia muutoksia maarassa

3 maara on vahentynyt



4. Millaiset mahdollisuudet (aika, raha, lilkuntapaikat, ohjaus) Teilld on nykyisessd elaman-
tilanteessanne harrastaa liikuntaa? Entd miten kiinnostunut olette liikunnan harrastamis-

esta?
1 hyvat mahdollisuudet 1 erittdin kiinnostunut
2 kohtalaiset mahdollisuudet 2 jonkin verran kiinnostunut
3 huonot mahdollisuudet 3 enole kiinnostunut
Terveyskysely

Rengastakaa seuraavista kysymyksista sopivin vaihtoehto.

5. Miten arvioitte terveydentilanne?
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erittain huono
huono
kohtalainen
hyva

erittain hyva

6. Mikd mielestanne kuvaa parhaiten liikkumiskykydnne?

pystyn kavelemaan normaalisti (vaikeuksitta) sisalld, ulkona ja portaissa

pystyn kavelemaan vaikeuksitta sisalla, mutta ulkona ja/tai portaissa on pienia
vaikeuksia

pystyn kavelemaan ilman apua sisalla (apuvalineen kanssa tai ilman), mutta ulkona
ja/tai portaissa on melkoisia vaikeuksia

7. Miten arvioitte fyysisen kuntonne verrattuna ikdtovereihinne?
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selvasti huonompi
jonkin verran huonompi
yhta hyva

jonkin verran parempi
huomattavasti parempi

Lukekaa seuraavat kysymykset huolellisesti ja vastatkaa rengastamalla joko kylla tai ei.

8. Onko Teilld laakarin toteamaa hengitys-, sydan tai verenkiertoelimistén
sairautta? kylla ei

Mika

9. Esiintyyko Teilld rintakipuja tai hengenahdistusta

a) levossa kylla ei
b) rasituksessa kylla ei



10. Sairastatteko verenpainetautia tai onko

|dgkari todennut verenpaineenne olevan kohonnut? kylla ei
11. Pyorryttadko Teitd usein tai karsitteko huimauksesta? kylla ei
12. Onko Teilld dd@karin toteama tulehduksellinen nivelsairaus? kylla ei
13. Onko Teilld selké@vaivoja tai muita tuki- ja liikuntaelinten
pitkaaikaisia tai usein toistuvia vaivoja? kylla ei
Mita
14. Onko Teilld jokin muu omaan terveyteenne liittyva syy
(jota ei edella ole viela mainittu), jonka takia Teiddn ei tulisi
osallistua liikuntaan, vaikka itse haluaisittekin? kylla ei
Mika
15. Kaytattekd tadlla hetkellad |dakkeitd? kylla ei
Jos vastasitte kylla eli Teilld on saanndllinen ldakitys (joko
laakdrin maaraama tai itse aloitettuna), luetelkaa ladkkeiden
nimet, annostelu ja kayttotarkoitus
16. Oletteko viimeisen kahden viikon aikana sairastanut
jotain tulehdustautia (flunssa, kuumetauti)? kylla ei
Mita
17. Oletteko viimeksi kuluneen vuorokauden aikana nauttinut
runsaasti alkoholia (enemman kuin 2 ravintola-annosta)? kylla ei
18. Oletteko tupakoinut saanndallisesti viimeisen 6 kuukauden aikana? kylla ei
TERVEYDENTILAN MITTAUKSET (testaaja tayttaa)
Lepoverenpaine: | systolinen mmHg | diastolinen mmHg
Paino: kg Pituus: m
Kehon painoindeksi: (kg/m2)| VyGtaron ymparys: cm




LIITE 4. Bergin tasapainotesti

Nimi

BERGIN TASAPAINOTESTI (v.2 / pdiviterty 2004)

Seurantalomake

Sotu :

Driagnoosi :

Pwmn, aika, testaaja Pvim, aika, testaaja Pwm, aika, tesiaaja
- TESTILIIKE
Osio nro {k=. enllisct pistcytysohject)
1 Istumasta seisomaanmnous
* Seisominen ilman tukea
3 Istuminen ilman tukea
4 Istuutuminen
5 Slrtyminen
& Seisominen silmit kiinmi
{aika jos alle 10 sek) ) sek) sek) i sek)
T Seisominen jalat vhdessi
(aika jos alle 1 min) i sck) sek) ) sek)
& Kurkotus cteen
@ Esincen nosto lattialta
1o Katsomimnen taakse
11 Kifntyminen 360 astetta
(aika oikean kauwtta) i sck) sck) i sck)
{aika vasemman kautta) i sck) sck) i sck)
12 Jalan nostaminen penkille
{aika) i sck) sck) i sck)
13 Tandem seisominen
{oikca takana_ 4 pisteen aika) i sck) sck) i sck)
(vasen takana, 4 pisteen aika) i sck) sek) i sck)
14 % hdelli jalalla scisominen
(oikcalla, aika) { sck) sck) { sck)
(vasemmalla, aika) i sck) sck) { sck)
YHTEENSA (pistect ) — 56) i 56 /56 ! 56

Tekija: Jaana Paltameaa 20044
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LIITE 5. 10 metrin testi mittauslomake

10 METRIN KAVELYTESTI — TULOSTEN KIRJAUS
MUISTITOIMINTOKELLOLLA MITATTUMNA

Mirmi: Sotu:

Diagnoasi: Puotilaan pituus (f): {m)
Pz Kawvelhymatka (O): {m)
Testauspaikka:

Hopeudean mittaus:

Kavelyvauhti (potilaalle ohjattu)
oma (nomaali) erittiain nopea (maksimi)

1. kwalylesti aika (5)
2. kawahtesti aika (5)

Mopaus (me's)

Suhl.nopeus (stats/s)
Apuvialine ja ortoosit:

Mopeus (ms) = %E"T?— Suhteellinen nopaus (staturass) = —n‘:,ﬁ%:'—

Askelpariin kiytetty aika / askelparin pituus / askeltiheys (2 kivelytesti):

Kavelyvauhti (potilaalle ohjattu)
oma (normaali) erittain r { mi}

. askelparin aika [lap 2)

. askelparin aika (lap 3)

askaelparin aika (lap 4)

askaelparin aika (lap 5)

askelparin aika [(lap B6)

. askelparin aika (lap 7)

a1 CAEIE IR

. askelparin aika (lap 8)

Yhteensd (s)

Askelparin ajan keskiarvo (s)

Keskim.askelparin pituas (m) | [

Askeltiheys (askelta‘min) [ [

Kaskimdardinan askelparin pituus {m) = askelparin ajan keskiarva (5] x nopeus (mMds)

60 (=)
askalparin ajan keskiarva (s5)

Acskeliheys (askalta/min) = = 2

Lahde: Tumbull G. Neurclogisen fysioterapian luennat “Measurement of walking speed & siride ime™. Wan ame i shu
5.-9.2 2001 Julksiseralon. Muskanneet: E=a Badund [2001] ja Jasna Paltamaa [2010)
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