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TIVISTELMA

Peurala Sinikka. 2001. Kutaanistimulaation vaikutus kroonisilla
aivohalvauskuntoutuijilla. Fysioterapian pro gradu —tutkielma. Jyvéaskyléan yliopisto.

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda kutaanistimulaation vaikutusta kroonisilla
aivohalvauskuntoutuijilla fysioterapiassa ja neurofysiologisessa tutkimuksessa
kaytettyjen mittareiden avulla. Tutkittavat olivat Suomen aivotutkimus- ja
kuntoutuskeskus Neuronissa aivohalvauskuntoutusjaksolla 1997 — 1999 olleita
kuntoutujia. Kuntoutujien toimintakykya arviointiin kolmen viikon kuntoutusjakson
alussa ja lopussa Modified Motor Assessment Scale —testilla (MMAS), pareettisen
raajan toiminnan ja tunnon arviointilomakkeella, kymmenen metrin kavelytestillg,
aivojen somatosensorisella heratepotentiaalilla seka sdhkdisella tasapainon
mittaamisella. Tutkimukseen osallistui yhteensa 59 kuntoutujaa. 51:sta aktiivista
kutaanistimulaatiota saaneesta kuntoutujasta 32 sai kutaanistimulaatiota kateen ja 19
jalkaan. Naiden lisaksi kahdeksan kuntoutujaa sai lumestimulaatiota kateen.
Aktiivista stimulaatiota saaneella 51 kuntoutujalla MMAS (p<0.001), 10 metrin
kavelytesti (p<0.05), pareettisen yldraajan toiminta (p<0.001), pareettisen alaraajan
toiminta(p<0.01), yldraajan tuntokyky (p<0.01) ja somatosensorisen
heratepotentiaalin (SEP) normaaliuden luokitus pareettisessa ylaraajassa (p<0.01)
tai pareettisessa alaraajassa (p<0.05) olivat parantuneet merkitsevasti. Kateen
aktiivista stimulaatiota (n=32) ja lumestimulaatiota (n=8) saaneita kuntoutujia
verrattaessa vain aktiivista stimulaatiota saaneiden kuntoutujien MMAS (p<0.01), 10
metrin kavelytesti (p<0.05), pareettisen ylaraajan toiminta (p<0.01), ylaraajan
tuntokyky (p<0.01) ja SEP:n normaaliuden luokitus pareettisessa ylaraajassa
(p<0.001) olivat merkitsevasti parantuneet.

Kuntoutusjakson aikana annetulla aktiivisella kutaanistimulaatiolla on selkeéat
positiiviset vaikutukset kuntoutujan motoriseen suorituskykyyn ja tuntokykyyn seké
aivokuorelita mitattujen sensoristen vasteiden laatuun. Kutaanistimulaatio on tehokas,
helppokayttdinen ja huokea kuntoutuksen apuvéline kroonisten
aivohalvauskuntoutujien motorisen suorituskyvyn ja raajan tuntokyvyn parantamiseen
muun kuntoutuksen lisana.

Avainsanat: sensorinen sahkdstimulaatio, aivohalvaus, neurologinen kuntoutus



ABSTRACT

Peurala, S. 2001. The effect of cutaneous electrical stimulation in rehabilitation at
chronic stroke. The graduate research of physiotherapy. University of Jyvaskyla,
Finland.

The purpose of this study was to find out if cutaneous electrical stimulation has

any effect in functional recovery of chronic stroke measured by a functional test
battery. The subjects were drawn from patients at the Brain Research and
Rehabilitation Center Neuron in Kuopio year from 1997 to 1999. Fifthy-one subjects
with chronic stroke received treatment in hand (n=32) or foot (n=19) and additional
eight received no-current treatment in hand. MMAS(p<0.01), 10 meter walkingtest,
(p<0.05), paretic hand function (p<0.01), upper limb skin sensation (p<0.01) and SEP
normality classification in paretic upper limb (p<0.001) had improved significantly in
the treatment group (n=51) after three weeks rehabilitation. When hand treatment
(n=32) and hand placebo (n=8) groups were compared there were a significant
improvement in MMAS (p<0.01), 10 walking test (p<0.05), paretic hand function
(p<0.01), upper limb skin sensation (p<0.01) and SEP normality classification in
paretic upper limb (p<0.001) only in the treatment group.

Cutaneous stimulation during the rehabilitation period had clear positive effects in the
motor performance, limb sensation and the quality of somatosensory evoked
potentials in chronic stroke. Cutaneous stimulation is effective, easy to use and
inexpensive way to improve functional ability in chronic stroke as a part of a
rehabilitation program.

Keywords: electrical stimulation, hemiparesis, stroke, neurorehabilitation
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1 JOHDANTO

Aivohalvaus (stroke) on aivojen verenkiertohdirié. Osittainen halvaus on verenkierto-
hairidn usein esiintyva ja selvasti havaittava oire, josta nimi "aivohalvaus” tulee suo-
men kieleen. Riippuen vahingoittuneesta aivoalueesta aivoverenkiertohairié ei aina
aiheuta halvausta. Aivoverenkiertohairi6t jaetaan infarkteihin ja verenvuotoihin. (Virsu
1991)

Aivoinfarktissa on kysymys hermosolutuhosta, joka aiheutuu kudosalueen verenkier-
ron riittdmattomyydesta tai estymisesta tai vakavasta rajoittumisesta niin pitkaksi
ajaksi, ettda kudostuhoa ehtii muodostua. Tavallisimmin verenkierron estaa ateroskle-
roottinen hyytyma eli trombi. Trombi aiheutuu verisuonen seindman viasta, joka pa-
nee alulle veren hyytymisprosessin. Trombi voi esiintya aivovaltimossa tai muualla.
Emboliasta puhutaan, jos trombi hajoaa siten, etta jokin sen osa liikkkuu veren muka-

na ja tukkii valtimon. (Immonen-R&iha ym. 1997)

Aivoverenkiertohairidistd kolmasosa on aivoverenvuotoja. Aivoverenvuoto voi olla
joko aivojen pinnalla tapahtuva eli lukinkalvonalainen tai varsinaiseen aivokudokseen
tapahtuva ja sen sisdinen vuoto. Useimmiten syyna on valtimossa olevan pullistuman
eli aneurysman puhkeaminen, harvemmin aivovaltimoiden ja -laskimoiden epédmuo-
dostumat. Erotettava on myds tapaturmien aiheuttamat vuodot. (Immonen-Ra&ihd ym.
1997)

Aivohalvaus on yleisin neurologinen sairaus. Kuolemansyyna se on kolmannella si-
jalla sydantautien ja syoévan jalkeen lansimaissa. Vaikka aivohalvauksen kuolleisuus
on laskenut viimeisen parinkymmenen vuoden aikana, kuolee siihen Suomessa vuo-
sittain noin 6 000 ihmistd. Kuolleisuuden laskua on selitetty uusien sairastumisien
vahenemisend, oireiden vaikeusasteen védhenemisend aivojen sisaisissa vuodoissa
ja aivoinfarkteissa seka sita kautta 28 paivan aikana tapahtuvan kuolleisuuden vahe-
nemisena. Aivohalvauksen sairastuu vuosittain Suomessa noin 15 000 henked. Py-

syvasti aivohalvauksen vuoksi vammautuneita on Suomessa noin 30 000. Preva-



lenssi koko vaestdssa on lahes 1 %. Aivohalvaukseen kaytetaan kaikista taudeista
eniten sairaalapéivia. Se on tarkeimpia toimintakyvyn ongelmien aiheuttajia kehitty-

neiden maiden vaestdssa. (Fogelholm ym. 1997, Numminen ym. 2000)

MacDonald ym. (2000) tutkivat neurologisiin sairauksiin sairastuvuutta ja niiden
esiintyvyytta Lontoossa. Aivoverenkiertohairididen insidenssi oli 205/100 000 ja aivo-
halvauksen prevalenssi oli 9/1000. Brainin ym. (2000) mukaan lta-Euroopan aivove-
renkiertohdirididen insidenssiluvut ja kuolleisuusluvut ovat korkeammat. Alkuvaiheen
suuremman kuolleisuuden arvellaan johtuvan vaikeammista aivoinfarkteista ja akuut-
tihoitoon paasevien vaikeiden aivoverenvuotojen suuremmasta lukumaarasta. Vaike-
ammat aivoverenkiertohairiét johtuvat riskitekijéiden suuremmasta esiintyvyydesta

Ita-Euroopassa.

Fukiyaman ym. (2000) mukaan Japanin aivohalvausten insidenssi on 105/100 000 ja
tapauskuolleisuus sairastumista seuraavan 28 paivan aikana 12,8 %. Aivohalvauk-
sista 51,4 % on aivoinfarkteja, 38,7 % lukinkalvonalaisia vuotoja, 9,3 % aivokudok-
sessa olevia vuotoja. Tutkimuksen mukaan 40,4 % aivoinfarktipotilaista ja 38,2 % ai-
voverenvuotopotilaista oli kymmenen vuotta elinaikaa jéljelld. Bogousslavskyn &
Caplan (1995) mukaan alle 10 %:ssa aivohalvauksista on kysymys useamman alu-
een infarktoitumisesta samanaikaisesti. Molemmat aivopuoliskot infarktoituvat, mutta

vaikuttaa silta, ettd vasen useammin.

Nicoletti ym. (2000) selvittivat aivohalvauksen esiintyvyyttad Bolivian maaseudulia.
Prevalenssi oli 322/100 000, 663/100 000 yli 35-vuotiailla ja yli kaksi kertaa yleisempi
miehilld. Prevalenssi on Boliviassa pienempi kuin kehittyneissd maissa johtuen to-
dennéakdisesti suuremmasta sairauskuolleisuudesta. Euroopassa taas sairastavuus
on laskenut riskitekijéiden vahentymisen my6ta, mutta potilaiden lukumaara nousee
koko ajan johtuen mm. hoidon kehittymisesta ja véeston ikdantymisesta. Tupakoinnin
ja kohonneen verenpaineen prevalenssien erilaisuus eri maissa selittda osaltaan

erilaisia sairastavuusmaaria. (Stegmayr ym. 1997)



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 AIVOHALVAUKSEN JALKEINEN MUUNTUNUT KESKUSHERMOSTON
TOIMINTA

2.1.1 Hermo-lihasjarjestelman vauriot

Vaurion paikka ja koko aivoverisuonessa seké verivirtauksen maara vaikuttavat sii-
hen, onko kyse lievésta koordinaatiohairiésta vai tdydellisestd pareesista yla- ja ala-
raajoissa seké kasvoissa. Yleisin aivohalvauksen syy, aivoinfarkti keskimmaisen ai-
vovaltimon alueella, aiheuttaa pareesin vastakkaisella puolella kehossa. Toispuolei-
sessa pareesissa voidaan puhua hemipareesista tai —plegiasta englannin kielesta

tulevien sanojen mukaan. (Carr & Shepherd 1998)

Pareesi aiheutuu lihasten kyvyttdmyydesta tuottaa liikettd hermo-lihasjérjestelmén
vauriosta johtuen, ja se nakyy mm. vaikeutena saada aikaan ja yllapitaa lihastoimin-
taa, tuottaa ja ajoittaa voimankayttda, tuottaa ja kontrolloida lihasten yhteistoimintaa,
kannattaa, vieda eteenpain ja tasapainottaa kehoa jalkojen paalla. (Shumway-Cook
& Woollacott 1995, Carr & Shepherd 1998)

Lihastonus on vaste lihaksen passiiviselle venytykselle. Lihastonukseen vaikuttavat
sekd neuraaliset ettd lihaksen visko-elastiset omainaisuudet. Epdnormaali lihastonus
vaikuttaa mm. kykyyn liikkua nopeasti. Epanormaalin korkeasta lihastonuksesta pu-
huttaessa kaytetaan usein myds sanaa spastisuus. Spastisuus on liikkehairid, jolle on
tyypillistd venytysnopeudesta riippuva toonisten venytysrefleksien yliherkkyys sekéa
vilkastuneet jénnerefleksit, joita tuottavat ylidrtyneet venytysrefleksit ylemman mo-
toneuronin vaurion seurauksena (Lance 1980). Young (1994) kuvaa spastisuutta hy-
vin samalla tavalla liikehairiona, jota luonnehtii vilkastuneet jannerefleksit (joskus
my6s klonus) ja venytysvasteeen eli tonuksen kasvaminen rentoutunutta lihasta ve-

nytettdessa.



Spastisuudesta on esitetty myds hieman erilaisia ndkemyksia. Viime vuosina tehtyjen
tutkimusten perusteella (Perry 1980, Katz & Rymer 1989, Young 1994, O 'Dwyer
ym.1996) on ehdotettu, etta liikerajoitus on yleisin ja tarkein vastusta aiheuttava tekija
passiiviselle liikkeelle, ei venytysrefleksien yliaktiivisuus. Liikerajoituksella tarkoite-
taan lihaksen lyhentymista ja siitd seuraavaa vastusta passiiviselle liikkeelle. My6s
nivelliikkuvuus rajoittuu. O'Dwyer & Ada (1996) ja O'Dwyer ym. (1996) ndkevat
spastisuuden mukautumisena tilanteeseen, ei suorana seurauksena esim. halvuksen
jalkeen. Aivohalvauksen jélkeen potilaan yldraaja saattaa olla tuettuna rinnalle pitkia
aikoja olkanivelen subluksaatio johdosta, ja kdvelyn vaikeudet inaktivoivat potilaan
istumaan paljon. Yléraajan lihaksista lyhentymisalttimmat ovat tassa tilanteessa ol-
kavarren ldhentdjat ja sisakiertdjat, kyynarvarren pronaattorit ja fieksorit. Naméa ovat
samat lihakset, joiden on perinteisesti ajateltu kehittyvan spastisiksi. Jos lihas ja sen
lihassukkulat lyhentyvét johtaen liikerajoitukseen, kasvaa myds venytysrefleksivaste.
Ensiksikin lihaksen kyky venya on pienempi, mika vaikuttaa pituudesta riippuvaan
fasilitaation vaikutukseen. Toiseksi mitd suurempi on muutos lihaksen suhteellisessa
lepopituudessa, sitéd suurempi on arsytys lihassukkulassa. Kolmanneksi voimat, jotka
valittyvat liikkeen kautta, ovat suuremmat ja nopeammat. Nama kolme mekanismia

selittavat liikerajoituksen mahdollista vaikutusta venytysreflekseihin.

2.1.2 Luuranko-lihasjarjestelméan hairiot

Luuranko-lihasjarjestelman hairiét syntyvat useimmiten toissijaisesti halvauksen jal-
keen. Epanormaalit asento- ja liiketottumukset kehittyvat usein lyhentyneiden lihas-
ten seurauksena. Pareesi ja sen jalkeinen kayttamattomyys vaikuttaa myos nivelliik-
kuvuuteen aiheuttaen hoitamatta kontraktuuria eli pysyvia liikerajoituksia. Esimerkiksi
nilkassa liikkerajoitus estaa tasapainolle tdrkeén nilkkastrategian kaytdén. Nivelten
kayttamattomyys alentaa myds pehmytkudosten joustavuutta ja lisaa siten vastusta
likkeelle. Pareesi ja kdyttamattomyys vaikuttaa myds itse lihaskudokseen: sarkomee-
rien lukumaéaré laskee, sidekudoksen maara lisdantyy ja proteeiinisynteesin mééra
laskee. Naista johtuva lihasheikkous johtaa myds atrofiaan. Lisaksi luun mineraalipi-
toisuus vahenee huomattavasti ensimmaisen sairastamisvuoden aikana aiheuttaen

osteoporoosia (Ramnemark ym. 1999). (Shumway-Cook & Woollacott 1995)



2.1.3 Sensoriset ja kognitiiviset hairiot

Aivohalvaus voi aiheuttaa monenlaisia kognitiivisia hairigitd. Muutokset saattavat
vaihdella kudostuhon laajuuden ja paikan mukaan kapea-alaisesta erityishairidsta,
kuten afasia, apraksia, agnosia, visuospatiaaliset hairiét ja neglect, dementiatasoi-
seen hairioon (Nyrkko 1999). Afasioita on erilaisia, esimerkiksi Wernicken afasia,
jota luonnehtii vaikeudet ymmartamisessé, lukemisessa ja kirjoittamisessa seké Bro-
can afasia, jossa puheen tuottaminen on vaikeutunut. Apraksia on kyvyttémyytta suo-
rittaa tahdonalaisia liikkeitd. Dynaaminen apraksia on kyvyttdmyytta siirtya sujuvasti
osaliikkeesta toiseen, asentoapraksiassa kuntoutuja ei saa sormiaan mallin mukaisiin
asentoihin liiketunnon varassa, spatiaalisessa apraksiassa hén ei kykene kolmiulot-
teisessa tilassa suunnittelemaan ja tekemaan haluttuja liikkeita ja konstruktionaali-
sessa apraksiassa potilas on kyvytén kokoamaan osista haluttua kokonaisuutta. Ag-
nosia on kKyvyttémyytta tunnistaa esineité ja kuvioita, ja myds se voidaan jakaa erilai-
siin luokkiin. Depressio on myds yleinen aivohalvauksen seuraus. (Palo ym. 1992,
Kotila ym. 1998, Nyrkko 1999)

Neglect eli spatiaalisesti rajoittuva tarkkaavaisuuden héirid on yleinen oikean aivo-
puoliskon vauriossa. Henkild ei huomaa vasemmalta tulevia sensorisia arsykkeité tai
ei "nae” vasenta puolta tai unohtaa kayttdd vasemman puolen raajojaan. Myds tun-
netasolla vasemman puolen toiminta voi olla merkityksetén. Vasemman puolen vau-

rioissa neglect on harvinaisempi. (Heilman 1979b, Kuikka ym. 1991)

Visuaalinen, somatosensorinen ja vestibulaarinen aistikanava tuottavat keskusher-
mostolle jatkuvasti tietoa kehon eri osien asennosta ja liikkkeista. Sensorisen tiedon
kasittelyhairidt johtavat hairiintyneeseen ruumiinkuvaan. Jo yhden aistikanavan hairié
tuottaa vaikeuksia muiden sensoristen aistikanavien kdyttdmiseen ja nain ollen esi-

merkiksi asennon hallinta vaikeutuu. (Shumway-Cook & Woollacott 1995)



2.1.4 Tasapainohiiridihin vaikuttavia tekijoita

Tasapainon saatelyyn osallistuvat visuaalinen, somatosensorinen ja vestibulaarinen
palautejarjestelma. Staattinen tasapaino on ihmisen kykya saadellad kehoaan, ja eri-
tyisesti painopistettadn, muuttumattomalla tukipinnalla. Staattinen tasapaino vaatii
sensorista tietoa ruumiin asennosta ja liikkeistd suhteessa tilaan seka tdman tiedon
yhdistamista kykyyn kohdistaa voimat kontrolloimaan asentoa. Tasapaino vaatii mo-
nimutkaista yhteisty6ta luuranko-lihasjarjestelmén ja hermoston valilld. Seistessa
maan vetovoima vetda ihmista puoleensa. Pystyasennossa maan vetovoima kulkee
keskilinjassa ja keho pysyy tasapainossa pienelld energiaméaaralla. Seistessé eteen-
taakse huojunnassa nilkan lihakset ovat rennot, mika aktivoi venytysrefleksin. Lihak-
sen refleksinomaisesta supistumisesta seuraa lyheneminen ja huojuntaa eteen-
taakse. Asentohuojunta on kehon pyrkimysta sailyttda painopiste mahdollisimman
I&hella tukipinnan keskikohtaa. Mitd enemman painopiste on pois keskikohdasta, sita
enemman lihakset koko kehon alueelia tydskentelevat isometrisesti painovoimaa
vastaan seistessa. Visuaalinen, somatosensorinen ja vestibulaarinen palaute vaikut-
tavat merkittdvasti seisoma-asentoon, mutta somatosensorisen jarjestelmén merkitys
korostuu erityisesti dynaamista tasapainoa vaativissa tehtavissa. (Shumway-Cook &
Woollacott 1995)

Nakdaisti antaa tietoa paan asennosta ja liikkeista suhteessa ymparistédn. Jérjes-
telma jaetaan kahteen eri osaan tydtehtaviensa mukaan, ja niisté kaytetaan erilaisia
nimityksia riippuen |ldhteesta. Paillard (1988) puhuu perifeerisesta nakoaistitiedosta ja
foveaalisesta eli verkkokalvon keskikuopassa olevasta tiedosta. Hdnen mukaansa
perifeerisen ndkéaistitiedon merkitys on suurempi pystyasennolle kuin tarkan néke-
misen alueen fovealla. Bridgeman ym. (2000) kayttaa termeja sensomotorinen ja
kognitiivinen nakd. Ensiksi mainittu siksi, ettd ndén paikallistava merkitys, vastaus

missa kysymykseen, on olennainen motorisille toiminnalle ja hallinnalle.

Era & Heikkisen (1985) mukaan nakdaisti korvaa muiden asennon hallinnasta vas-
taavien jarjestelmien puutteellista toimintaa staattisessa seisoma-asennossa. Muut
jarjestelmat eivat mahdollisesti voi korvata nakdaistin merkitysta ainakaan lyhyen

testisuorituksen aikana. He totesivat myds huojunnan olevan 2-3 kertaa suurempi
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silmat kiinni seisoessa, ja huojunnan suunta lisdantyi enemman eteen-taakse suun-

nassa.

Dadelein (1990) mukaan staattisen asennon hallintaan kaytetdan ensisijaisesti so-
matosensorista palautejarjestelmaa. Siihen kuuluu proprioseptiikka, paine- ja koske-
tustunto. Dynaamisen tasapainon hallinta vaatii enemman visuaalista ja vestibulaa-
rista tietoa. Seisonta-alustan pehmeytta tai nakdaistin kautta tulevaa tietoa vahenta-
mall& voidaan seurata muutoksia henkilén tasapainon korjaamisessa. Testin pohjalta
voidaan arvioida, missd suhteessa henkild tukeutuu ensisijaisesti ndkdaistiin tai tun-
toaistiin asennon hallinnassa. Lordin ym. (1991) tutkimukset tukevat somatosensori-
sen palautejarjestelman merkitystd seisoma-asennossa. Sensorisista jarjestelmista
visuaalisen palautejérjestelman osuus oli 21 %, somatosensorisen 56 % ja vestibu-
laarisen 22 %. My0s se, etta latenssit visuaalisesta jarjesteimasta ovat paljon hi-
taammat (200 ms) kuin somatosensorisesta jarjestelmasta (80 — 100 ms), on vaikut-
tanut kasitykseen keskushermoston luottamisesta enemmén somatosensoriseen

tietoon silloin, kun kysymyksessa on nopea alustan liike.

Vestibulaarinen jarjestelma sisaltda sisdkorvan tasapainoelimen, josta valittyy tietoja
paan asennosta painovoimakentdssa (Bear ym. 2001). Kuten ylid on jo todettu, ves-
tibulaarinen jarjestelma terveelld henkildlla vastannee alle kolmanneksesta tasapai-
non sdatelysta. Tasapainon yhteys kdvelyyn ja toimintakykyyn ja siten rajoituksiin
toiminnassa ja osallistumisessa eldman eri tilanteisiin on olennainen (Era & Heikki-
nen 1985, Era ym. 1997, Paltamaa 1997).

2.2 AIVOHALVAUSPOTILAAN TILAN MAARITTELY

2.2.1 Akuutti vaihe

Aivohalvauksen ensioireita ovat raajan, raajojen ja/tai kasvojen pareesi seké puheen
puuroutuminen. Tassa vaiheessa soitetaan ambulanssi. Ohimenevassa kohtaukses-
sa (TIA) oireet haviat muutaman tunnin kuluessa, muutoin ne jadévat esille. Spontaa-

nin paranemisen seurauksena kavelykyky palautuu monella, mutta osa kuntoutujista
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jaa pyoratuoliin loppuidkseen. Eri lahteista riippuen akuuttina vaiheena pidetaan ylei-
simmin 3 — 6 kuukauden jaksoa tai jopa vuotta, jona aikana toimintakyvysta palautuu
suurin osa. Tassa tydssé pidetaan suomalaisen kliinisen kdytdnnén mukaan puolta
vuotta kroonisen vaiheen rajana. (Yamazaki ym. 1993, Smith ym. 1999, Miltner ym.
1999)

2.2.2 Krooninen vaihe

Kroonisessa vaiheessa kuntoutujan likkumis- ja toimintakyky on vakiintunut tietylle
tasolle. Yllapitddkseen tasonsa kuntoutujan on kuitenkin jatkuvasti harjoiteltava. Nain
ollen seké kunta- etta yksityiselld sektorilla olevien potilaiden kuntouttamisaika saat-
taa olla jopa useita kymmenia vuosia tuottaen erittdin suuria kustannuksia tervey-
denhuollolle. (Kaste ym.1998)

2.3 AIVOHALVAUSPOTILAAN TUTKIMINEN

Kun kyseessé on uusi aivoverenkiertohairié selkeine oireineen aiemmin terveilla
henkildilla, potilas siirretdan samalla sairaankuljetuksella 1&himp&én neurologiseen

yksikk66n perusteellisia erotusdiagnostisia tutkimuksia varten. (KYS 2000)

Diagnostiikka perustuu anamneesiin ja kliiniseen tutkimukseen. Niiden perusteella
aivoverenkiertohadiridista pyritaan méaarittdmaan, onko kysymyksessé TIA (oireiden
kesto alle 24 tuntia), aivoinfarkti vai aivoverenvuoto. Oireiden ja I6yddsten lokalisaa-
tion avulla on pyrittdva paikallistamaan vaurio karotis- tai vertebrobasilaarialueelle.
Kliinisen tutkimuksen perusteella arvioidaan, onko mahdollisen aivoinfarktin etiologia
sydanperéinen tai kaulasuoniperdinen embolisaatio. Kliinisen tutkimuksen ja alkuvai-
heen seurannan perusteella on myds pyrittdva arvioimaan, onko kKyseessd mahdolli-
sesti eteneva aivohalvaus. Yhdysvalloissa liuotushoito on hyvéaksytty hoitokaytan-
ndksi sellaisten aivohalvauspotilaiden kohdalla, jotka on saatu hoitoon alle kolmessa
tunnissa (Christou ym. 2000). Suomen lagkelaitoksella on kielteinen kanta liuotus-
hoitoon hoitokaytanténa. (KYS 2000)



Neurologisessa statuksessa huomioidaan mm. tajunnan ja pareesin tasoa, lihas-
tonusta, jannerefleksejd, Babinskia, tuntokykya, puristusvoimaa jne. Statuksen teon
apuna on yleiseksi tullut Glasgowin 5-portainen luokitus. Potilaalle tehddén myds
erilaisia verikokeita, EKG, thorax-réntgen ja tarvittaessa muita tutkimuksia mahdolli-
sen erotusdiagnostiikan takia. (KYS 2000)

Aivokuvantamistutkimuksista yleisimmin tehdaan ensin tietokonetomografia (CT),
mutta tuloksen ollessa negatiivinen voidaan tehdad mydés lumbaalipunktio (KYS 2000).
Tavanomaisessa T2-painotteisessa MRI-kuvassa iskemian aiheuttama muutos nakyy
vasta 6-12 tunnin kuluttua sairastumisesta signaalin kasvuna. Uusilla diffuusio- ja
perfuusiopainotteisilla magneettikuvausmenetelmilla varhaisvaiheen diagnostiikka
nopeutuisi huomattavasti, mutta tekniikka on kaytéssa viela varsin vahan. (Tat-
lisumak ym. 1996, Aronen 1997)

Fysioterapeuteilla ei ole yhten&ista kdytantda aivohalvauspotilaiden tutkimiseen,
mutta suuntaus on menossa siihen. Eri sairaaloiden neurologisissa yksikbissa fy-
sioterapeuteilla on kehittdamishankkeita, joiden tarkoituksena on yhtendistaa ja kehit-
téa arviointikdytantdja. Esimerkkina tasta on Jorvin sairaalan aivoverenkiertohai-
ridpotilaiden toimintakykytesti (Talvitie ym. 1997), joka koostuu kolmesta osiosta: |
Potilaan elinolosuhteiden ja sosiaalisen tilanteen arviointi, | Fyysisen toimintakyvyn
arviointi, seka Il Fysioterapeutin havainnot potilaan kognitiivisesta, sensorisesta ja
emotionaalisesta tilanteesta. Yleisemmin Suomessa aivohalvauspotilaiden arvioin-
nissa tunnettuja kansainvalisia toimintakyvyn mittareita ovat New Yorkista l&htdisin
oleva Functional Independence Measurement (Valvanne-Tommila & Partinen 1996)
tai Barthel-indeksi (Mahoney & Barthel 1965).

Motorisen suorituskyvyn testeja ovat esimerkiksi Modified Motor Assesment Scale
(Carr ym. 1985, Poole & Whitney 1988, Loewen & Anderson 1988), 10 metrin kéve-
lytesti (Wade 1992) ja erilaiset tasapainotestit (Mathias ym. 1986, Tinetti 1986, Berg
1989, Duncan ym. 1990, Podsialo & Richardson 1991). Fysioterapeutit arvioivat
myds yksittaisia fysiologisia tekijoitd kuten lihasvoimaa, lihastonusta ja nivelliikku-
vuutta, ataksiaa ja tahdosta riippumattomia liikkeitd seka hengitys- ja verenkiertoeli-
mistén kuntoa (Carr & Shepherd 1998).
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2.4 AIVOHALVAUSPOTILAAN KUNTOUTUS

Akuuttivaiheesta yleensa noin 5-10 paivaa kuluu sairaalan neurologisella osastolla.
Taman jalkeen kuntoutuja siirtyy suoraan esimerkiksi sairaalan neurologiselle kun-
toutumisosastolle. Joskus kuntoutuja menee kotiin tai laitokseen odottamaan kun-
toutusjaksoa. Télle valille hanelle jarjestetdan ainakin fysioterapia. Joissakin tapauk-
sissa kuntoutusjakso voi tapahtua myds kaupungin muiden sairaaloiden yhteydessa.
Noin kuukauden jakson aikana harjoitellaan aktiivisesti erilaisia paivittaisia toimintoja
seka liikkumista erityisterapioita, kuten fysio-, toiminta- ja puheterapiaa seka neuro-
psykologista kuntoutusta hyédyntden. Usein kuntoutujat keskustelevat myds sosiaa-
litybntekijan kanssa. Alle 65-vuotiailla Kelan korotetun hoitotuen kriteerit tayttavilla
vastuu kuntoutuksesta kuuluu Kelalle. Talléin kuntoutuja saa kuntoutusosastolta lau- -
sunnot suosituksineen Kelaan terapioiden jatkumisesta yksityiselld sektorilla. Yli 65-
vuotiaan kuntoutujan jatkoterapiat tapahtuvat kunnan jarjestdmina. Molemmissa ta-
pauksissa fysioterapia tapahtuu seka koti- etta laitoskaynteina tarpeen mukaan.
(Kela 2001)

Yllapitddkseen saavutetun liikkumisen ja toimintakyvyn tason kuntoutujan on jatket-
tava harjoittelua l&api eldman. Nain ollen seka kunta- etta yksityiselld sektorilla olevien

potilaiden kuntouttamisaika saattaa olla jopa useita kymmenia vuosia. (Kela 2001)

Carr & Shepherd (1998) ovat listanneet aivohalvauspotilaan fysioterapian paéperi-
aatteita: Fysioterapeutin tulee ohjata kuntoutujaa estamaan pehmytkudosten kiristy-
misesta aiheutuvia liikkerajoituksia venyttelemalla aktiivisesti tai passiivisesti omai-
sen/avustajan ja/tai fysioterapeutin avustuksella. Lihaksia pyritdan aktivoimaan kayt-
tdmalla hyvaksi kinesiologian periaatteita, kuten painovoiman eliminointia, eksentris-
té/konsentrista/isometrista lihasty6ta ja muita tekniikoita, kuten biofeedbackia tai
esim. FES-sdhkdstimulaatiota. Motorista kontrollia harjoitellaan konkreettisin tavoit-
tein. Esimerkiksi kuntoutuja harjoittelee aktivoimaan lihaksia koordinoidusti, aktivoi-
maan lihaksia tietyssa liikekulmassa, yllapitamaan lihassupistusta tietyissa kuormi-
tustilanteissa, tuottamaan ja hyédyntamaan liikevoimaa, kasvattamaan liikenopeutta

esimerkiksi istumasta seisomaan nousun, kavelyn tai kurkottamisen yhteydessa. Li-

”
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hasvoimaa pyritdan kasvattamaan lisddmalla toistoja ja kuormaa. "Toiminnallista li-
hasvoimaharjoittelua” voi olla esimerkiksi eri painoisten tarramansettien nostaminen
istuma- tai seisoma-asennossa puolapuille eri korkeuksille tai kavely- ja askelharjoi-
tukset erilaisissa maastoissa. Harjoitusten ja ymparistén vaihtelevuus on tarkeaa.
Myds hengitys- ja verenkiertoelimistéon kunnosta on huolehdittava. Motorinen oppimi-
nen on harjoittelun tulosta tahdonalaisen harjaantumisen myé6ta. Talléin keskusher-
mostossa on tapahtunut sensorisen ja motorisen tiedon organisoitumista ja integroi-
tumista. Fysioterapiassa motorisen taidon opettaminen siséaltaa verbaalista, visuaa-
lista ja manuaalista ohjausta (Schmidt & Lee 1999). Aivohalvauspotilaiden fysiotera-
piassa kaytettyjad uusia menetelmia ovat tuettu kavelymattokavely (Waagfjord ym.
1990, Malouin ym. 1992, Hesse ym. 1995, Hesse ym. 1999) seka ka&den pakotettu
kayttd (Wolf ym. 1989, Taub ym. 1993, Miltner ym. 1999, Liepert ym. 2000).

2.4.1 Aivohalvauskuntoutuksessa kaytettyja mittareita

Motor Assesment Scale (MAS) on Carrin ja Shepherdin 1980-luvulla kehittdma aivo-
verenkiertohéairidpotilaiden motorisen suorituskyvyn testi. Testin toistettavuus on

osoittautunut hyvaksi (r= .95 - .98) (Carr ym. 1985, Poole & Whitney 1988, Loewen &
Anderson 1988). Yleisen tonuksen huono reliabiliteetti on aiheuttanut vimeisen osion
pois jattdmisen ja nykyisestd muodosta kaytetaan lyhennettd MMAS (Modified Motor

Assesment Scale).

Kahdessa eri tutkimuksessa (Poole & Whitney 1988, Malouin ym. 1994) MAS:a on
verrattu Fugl-Meyerin (FMA) testiin (1975), joka on ehka laajimmin tunnettu neurolo-
gisten potilaiden fyysisen suorituskyvyn testi, ja silld on todettu olevan erittdin hyva
reliabiliteetti ja validiteetti (Duncan ym. 1983). Tutkimusten mukaan FMA- ja MAS-

testit korreloivat erittain hyvin keskendan.

Korpelainen ym. (1996) tutkivat MMAS:in ja Barthel-indeksin (BI) avulla, ovatko mitta-
rit riittdvan herkkia toteamaan akuutin ja yllapitdvan vaiheen kuntoutusjakson aikana
saavutetun motorisen ja toiminnallisen edistymisen. Barthelin testissa (Mahoney &
Barthel 1965) kaytetaan kolmiluokkaista asteikkoa, joka mittaa potilaan selviytymista

paivittaisissa toiminnoissa, siirtymisissa ja kavelyssa. Testi on osoitettu validiksi ja



reliaabeliksi (Loewen & Anderson 1988). Akuutin vaiheen kuntoutujilla havaittiin ti-
lastollisesti erittdin merkitseva alku- ja loppupistemaarien ero MMAS-
kokonaispisteissa, yllapitavan vaiheen kuntoutujilla nousu oli pienempi, mutta tilastol-
lisesti erittdin merkitsevd. MMAS:n ja Bl:n kokonaispistemaarien valilla todettiin tilas-
tollisesti merkitseva korrelaatio seké kuntoutusjakson alussa (.78) etta lopussa (.79),

mika lisaa edelleen MMAS:n validiteettia.

Katrakin ym. (1998) tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda voidaanko hyvin pian hal-
vauksen jalkeen tutkituista olkapaan ja kaden liikkeistd ennustaa my6hempaa kaden
like- ja toimintakykya. Tutkimuksesta jatettiin pois ne, joilla oli jo ennen halvaantu-
mista kddesséa ongelmia ja ne, joiden k&den toiminnot palautuivat hyvalle tasolle heti
halvauksen jélkeen seka ne, joilla oli ymmartadmisessa ongelmia. Jaljelle jaaneiltd
testattiin olkapaan kohautuksen ja olkavarren loitonnuksen onnistuminen, kun taas
kaden liikkeitad mitattin Hand Movement Scalella, jossa paras suoritus siséltda peu-
kalon kyvyn opponoida kaikkien sormien kanssa. Kéden toimintaa mitattiin neljalia
erityiselld tehtavalla; 1) nostaa ja laskea puolen tuuman sylinteri, 2) nostaa arpakuu-
tio, 3) k&antaa arpakuutio kddessa ympaéri ja 4) avata ja sulkea 10 cm:n hakaneula.
Testit suoritettiin 1, 2 ja 3 kk pdasta halvauksesta. Testit olivat kayttdkelpoinen en-

nuste mybhemmalle toipumisen asteelle.

Kymmenen metrin kdvelytestin luotettavuus on osoitettu monissa tutkimuksissa
(Evans ym. 1997). Kévelynopeus on voimakkaasti yhteydesséa esimerkiksi kadenssiin
ja raideleveyteen (Goldfarb & Simon 1984, Bohannon 1989b), tasapainoon (Bohan-
non 1989a), Functional Ambulation Categories —testist66n (Holden ym. 1984), kliini-
seen kavelyn arviointiin (Wade & Langton 1987, Wolfson ym. 1990), kavelyn apuvali-
neiden tarpeellisuuteen (Holden ym. 1986, Wade & Langton 1987), kaatumiseen
(Wolfson ym. 1990) ja liikkkuvuuteen (May ym. 1985). Se on yhteydessa myos ala-
raajojen lihasvoimaan (Goldfarb & Simon 1984, Bohannon & Andwers 1990). Aivo-
halvauskuntoutujien kdvelynopeus korreloi merkittavasti useiden erilaisten temporaa-

listen kdvelyn parametrien kanssa (Roth ym. 1997).

Somatosensoriset heratepotentiaalit (SEP) ovat olleet laajassa neurofysiologisessa

kaytdssé viimeiset 15 vuoden ajan. Yidraajan SEP-tutkimuksella pyritaan selvitta-
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maan vaurion paikkaa silloin, kun epaillddn somatosensorisen radan alueella olevaa
hairita brachiaalipleksuksessa, juuritasolla, medullassa tai talamokortikaalisella alu-
eella. Alaraajan SEP —tutkimuksella pyritdén paikantamaan somatosensorisen radan
hairi6ita lumbosacraalipleksuksessa, selkaytimessa ja talamokortikaalisessa yhtey-
dessa. (Kimura 1989)

Katon ym. (1991) SEP-mittauksissa tutkittiin aivohalvauskuntoutujia seka ylaraajasta
ettd alaraajasta. Suurin osa vasteista tulkittiin epanormaaleiksi. Syina olivat joko liian
alhainen amplitudi, aaltojen puuttuminen tai latenssien viivastyminen. SEPeiss& na-
kyi huomattava positiivinen kehitys useamman kuukauden jalkeen halvaantumisesta.
Motorinen toiminta Brunnnstromin ylaraajan arviointiasteikolla mitattuna oli alhaisem-
pi niill4, joiden SEPIt olivat epanormaaleja. SEPin epanormaaliudella oli myds mer-
kitseva yhteys tuntopuutoksiin. Chester & McLarenin (1989) ja Zemanin & Yiannika-
sin (1989) tutkimuksissa osoitettiin, etta ylaraajan SEP korreloi hyvin itsenaista toi-

mintakykya mittaavan Barhel Indexin kanssa aivohalvauskuntoutujilla.

Karlssonin & Frykbergin (2000) mukaan sahkdinen voimalevyanturi pystyy erottele-
maan tasapainon saatelysta eri osioita aivohalvauskuntoutujilla. Bergin tasapainotesti
korreloi merkitsevasti vertikaaliseen reaktiovoimaan (r=.76) ja Bergin staattinen osa

korreloi merkitsevasti eteen-taakse suuntaiseen massakeskipisteen nopeuteen (r=.6)

Fishman ym. (1997) tutkivat aivohalvauskuntoutujien seisoma-asennossa tehtdvien
tasapainotestien vaikutusta voimalevyanturilla mitattuun asentohuojuntaan ja painon
jakautumiseen. Testit olivat Functional Reach Test (FRT), kasivarren nosto ja kasi-
varren kurkotustehtéva. Kahdessa viimeisessa laskettiin toistot minuutissa seka sei-
soma-asennossa jalat rinnakkain ettd kdyntiasennossa. Tasapainotestien ja voimale-
vyanturilla mitatun asentohuojunnan valilla ei ollut yhteytta. Sen sijaan FRT ja voi-
malevyanturilla mitattu painon jakautuminen nayttivat mittaavan samoja ominaisuuk-

sia aivohalvauskuntoutujilla.
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2.4.2 Kuntoutuksen vaikuttavuustutkimukset

Hill ym. (1997) raportoivat aivohalvauskuntoutujien sairaalan neurologisen kuntou-
tusjakson aikana (ke. 33 paivaa) tapahtuneista toimintakykytestitulosten muutoksista.
Testit olivat Sensory Organisation test (SOT), Functional Reach Test (FRT), Step
Test, Functional Independence Measurement (FIM), Motor Assessment Scale (MAS),
Functional ambulation (FAC), 10 metrin kdvelytesti ja kdvelykestévyys. Kaikki testi-
tulokset paranivat kuntoutuksen aikana merkitsevésti, ja hyvat tulokset heijastivat

kuntoutujan kotiutumispaikkaa.

Nugent ym. (1994) tutkivat halvaantuneen alaraajan painonsiirtoharjoituksen vaiku-
tusta MAS:lla mitattuun k&velykykyyn. Harjoitus oli suunniteltu vahvistamaan erityi-
sesti alaraajan ojentajalihaksia ja sitad kautta parantamaan kavelyn tukivaihetta.
Kuntoutujilla, jotka alussa olivat kykenevia seisomaan halvaantuneella raajallaan toi-
sen jalan ottaessa askeleen eteenpain, saatiin selva yhteys harjoittelumaaran ja
MAS:lla mitatun kavelytuloksen valilla. Kuntoutujat, jotka eivat pystyneet alussa sei-
somaan halvaantuneeella jalalla terveen ottaessa askeleen eteenpéin, ei tata yhte-
yttd syntynyt. Kuitenkin kaikki harjoitelleet saavuttivat vahintdén kolmen metrin itse-

naisen kdvelyn, joka tarkoittaa MAS-pisteissa vahintdén kolmea pistetta.

Aivohalvauskuntoutujille halvaantuneeseen ylaraajaan annetun matalataajuisen (1.7
Hz) transkutaanisen neurostimulaation (TENS) on todettu lisddvan merkittavasti mo-
torista toimintaa mitattuna Fugl-Meyerin testilld. Stimulaatiota annettiin viisi kertaa
viikossa tunti kerrallaan kolmen kuukauden ajan. Hoidolla ei ollut vaikutusta spasti-
suuteen tai kipuun. Uusintamittauksissa kolmen vuoden kuiuttua todettiin, ettei ma-
talataajuisella TENS:Ila ollut erityista vaikutusta motoriseen toimintaan pitkalla aika-
valilla mitattuna. (Sonde ym. 1998, Sonde ym. 2000)

Taylor ym. (1999) tutkivat toiminnallisen sahkéstimulaation (FES) vaikutusta sellais-
ten kuntoutujien kavelyyn, joilla oli veltto nilkka ylemmé&n motoneuronin vaurion seu-
rauksena. Stimulaatio kohdistettiin peroneus-hermoon heilahdusvaiheen aikana

kantapaapainikkeen avulla. Neljan ja puolen kuukauden kayton jalkeen mitattuna ai-
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vohalvauskuntoutujien kdvelynopeus parantui 14 % ja kavelyn hy6tysuhde

(PCl=(kavelypulssi-lepopulssi)/kévelynopeus) parani 19 %.

Suzuki ym. (1999) tutkivat maksimaaliseen kévelynopeuteen vaikuttavia tekijoita
kahdeksan viikon tietokoneavusteisen kavelyharjoittelun aikana. Tietokoneavustei-
sessa harjoittelussa kuntoutujan kavelysta kirjautui koneelle kévelyaika, askeleiden
lukumé&éra minuutissa ja askelpituus. Fysioterapeutti kaytti naitd ruudusta nakyvia
muuttujia kuntoutujan harjoittelun tukena. Kuntoutujat testattiin alussa, neljan ja kah-
deksan viikon kuluttua harjoittelun alkamisesta. Testauksessa mitattiin edell& olevien
muuttujien lis&ksi dynamometrilld maksimaalinen isokineettinen polven ojennusvoima
kummastakin alaraajasta (90°-0°, 3O°s'1), voimalevyanturilla seisoma-asennossa sil-
mat auki asentohuojunta ja muutokset kehon painopisteesséa painoa siirrettdessa eri
suuntiin. Kévelynopeus kasvoi harjoittelujakson alun 40.4 mmin™ nopeuteen 76.5
mmin'. Alussa maaraavaa kavelynopeudelle oli painonsiirron hallitseminen, neljn ja
kahdeksan viikon kohdalla maaraavaa oli halvaantuneen alaraajan ojentajalihasten
voima. Kévelynopeutta neljén ja kahdeksan viikon kuluttua harjoittelun alusta ennusti
k&velynopeus alussa, halvaantuneen alaraajan ojentajalihasten voima ja liséksi aika

halvaantumisesta.

Visintin ym. (1998) tutkimuksessa aivohalvauskuntoutujat harjoittelivat kuuden viikon
ajan kavelymatolla kdvelya nelja kertaa viikossa 20 minuuttia kerrallaan. Puolet kun-
toutujista kdveli 40% painostaan kevennettyna. Toiminnallinen tasapaino, motorinen
suorituskyky, 10 metrin kdvelynopeus ja kavelykestévyys olivat parantuneet merkit-
sevasti paremmin painostaan kevennetylld ryhmalla. Kolmen kuukauden kontrolli-
mittaukset osoittivat edelleen merkitsevasti parempia tuloksia painostaan kevenne-

tylla ryhmalla kdvelynopeudessa ja motorisessa suorituskyvyssa.
2.4.3 Kutaanistimulaatio

On esitetty, ettéd aivohalvauspotilaiden pareettisen raajan tunto- ja toimintakykyyn
voidaan vaikuttaa sdhkdstimulaatiotyypilld, joka on monofaasista tasavirtaa kaksois-
pulssin muodossa. Stimulaatiota on annettu johtavan kasine- tai sukkaelektrodin

avulla. Stimulaatio aiheuttaa ihon sensorisille hermopaatteille arsykkeen, joka johtuu
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hermosyita myéten aivokuorelle. Stimulaation toimintaperiaatteena on esitetty olevan
aivokuoren aktivointi ja hermoston uudelleenorganisoitumisen tukeminen. Stimulaa-
tiohoidon tuloksina on kuvattu lihasten spastisuuden lievittymist&, tahdonalaisen liik-
keen lisdantymista ja pareettisesta kadesta tietoisuuden lisdantymista. (Dimitrijevic
1994, Dimitrijevic & Soroker 1994, Dimitrijevic ym. 1996)

Golaszewski ym. (1998) tutkivat edella kuvatun kutaanistimulaation vaikutuksia kuu-
della terveelld ihmisella. Heiltd mitattiin aivokuoren aktiivisuutta sormi-peukalotestin
aikana ilman stimulaatiohoitoa sekad 20 minuutin stimulaation jalkeen. Mittaukseen
kaytettiin veren happipitoisuustasosta riippuvaista toiminnallista magneettiresonans-
sikuvausta (fMRI). Tutkimus osoitti, ettd koko kaden viejahermojen stimulointi tunto-
kynnyksen alapuolella lisdsi merkittdvasti useiden kortikaalisten tunnetusti motori-
seen toimintaan osallistuvien alueiden aktiivisuutta seka kontra- etté ipsilateraalisella
puolella. Talla tutkimuksella pyrittiin osoittamaan stimulaation vaikutuksen ulottumi-

nen aivokuorelle.



3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda kutaanistimulaation vaikutusta kroonisilla ai-
vohalvauskuntoutuijilla fysioterapiassa ja/tai neurofysiologisessa tutkimuksessa kay-
tettyjen mittareiden avulla. Kaytettyja mittareita ovat motorisen suorituskyvyn testi,

pareettisen raajan toiminnan arviointi, kvelytesti, somatosensorinen heratepotenti-

aalitutkimus ja séhkdisesti mitattu tasapaino.
Tutkimusongelmina oli

1. Millaisia muutoksia kuntoutusjakson aikana kateen tai jalkaan annettu

aktiivinen kutaanistimulaatio aiheuttaa?

2. Eroavatko kateen aktiivista kutaanistimulaatiota ja lumekutaanistimulaatiota

saaneet kuntoutujét toisistaan kuntoutusjakson jélkeen?

21
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4 TUTKIMUSASETELMA

4.1 TUTKIMUKSEN KOEHENKILOT

Tutkimuksen koehenkiltt olivat Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronis-
sa aivohalvauskuntoutusjaksolla 1997 — 1999 olleita kuntoutujia. Kuntoutujia oli 59,
joista 41 oli miehia ja 18 naisia (taulukko 1). Tutkittavien keski-ika oli 54,4 vuotta.
Kuntoutujien sairastumisesta kulunut aika oli keskimaarin 3,3 vuotta. Tutkittavista
24:lla oli vasemmanpuoleinen ja 35:lla oikeanpuoleinen halvaus. Heista 24:lla ei oliut
mitdan liikkumisen apuvélinettd (dynaaminen ortoosi saattoi olla), 22:lla oli kavely-
keppi ja 13 liikkui pyératuolilla. Tutkittavat antoivat suostumuksensa tietojensa anta-
misesta tutkimuskayttéon allekirjoittamalla informoidun suostumuslomakkeen kun-
toutusjakson alussa. Kuntoutujat saivat kolmen viikon kuntoutusjakson aikana yksi-
I6llista fysioterapiaa keskimaarin 10,4 kertaa ja aktiivista stimulaatiota tai lumesti-

mulaatiota halvaantuneeseen raajaan keskimaarin 21,6 kertaa.

TAULUKKO 1 Kuntoutujien kuvaus

Sukupuoli k3 Halvauksen | Ft-kerrat | Stim.kerrat
(v) kesto (v) (t) (n)
Mies Nainen
Kuntoutujat 41 18 54,4 +10 3,343 10,4 £3 21,6 +6

Stimulaatiota annettiin halvaantuneeseen raajaan paasaantoisesti kaksi kertaa pai-
vassa, viitend paivana viikossa, 20 min kerrallaan. Kateen tai jalkaan levitettiin ensin
johtavaa geelid, jonka jélkeen laitettiin tiukka kdsine- tai sukkaelektrodi (kuvio 1).
Elektrodin vastakappale kiinnitettiin 2,5 cm:n pd&ahan kasineen tai sukan proksimaali-
sesta reunasta. Ennen varsinaista stimulaatiota mitattiin raajan tuntokynnys ja sti-

mulaatio sdadettiin juuri tuntokynnyksen alapuolelle tai kuntoutujilla, jotka eivat kyen-
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neet tuntemaan, stimulaatiota annettiin terveen raajan tuntokynnyksen tasolla tai
muutamissa tapauksissa 80 voltin tasolla. Annettu virta oli tasavirtaa monofaasisen
kaksoispulssin muodossa 50 Hz:n frekvessilld. Stimulaatiota annettiin samalla voi-
makkuudella kunkin 20 min jakson ajan, mutta samankin paivan kahden eri hoitoker-
ran voimakkuudet saattoivat olla erilaiset. Stimuloinnin aikana kuntoutuja tavallisesti

istui rauhallisesti.

a) b)

KUVIO 1. a) Kutaanistimulaatio kasine-elektrodilla ja b) sukkaelektrodilla.

4.2 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkittaville tehtiin kolmen viikon aivohalvauskuntoutusjakson alussa ja lopussa seu-
raavat testit: Modified Motor Assesment Scale (MMAS), pareettisen raajan toiminnan
arviointi, 10 metrin kévelytesti, somatosensorinen heratepotentiaalitutkimus (SEP) ja
staattisen ja dynaamisen tasapainon mittaaminen tietokonepohjaisella IN GOOD
BALANCEG -jarjestelmalia.

Ensin tarkasteltiin kaikkia aktiivista stimulaatiota kateen (n=32) ja jalkaan (n=19)
saaneita kuntoutujia, yhteensa 51 (taulukko 2). Sen lisdksi verrattiin halvaantunee-
seen kateen aktiivisesti stimuloituja (n=32) ja kateen lumestimuloituja (n=8) keske-
naan. Tutkimuksen ensimmaisen vuoden aikana kaikki kuntoutujat saivat aktiivista
stimulaatiota, toisena vuotena joka kolmas sai lumestimulaatiota. Kuntoutujilta oli
saatavissa mittauksia taulukon 3 mukaisesti.
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TAULUKKO 2 Kuntoutujien osallistuminen tutkimuksen eri vaiheisiin.

‘\
19 jalkaa
~>' Tutkimusongelma 1
N
59
kuntoutujaa 32 katta
] 2 katta D
N
Tutkimusongelma 2
8 katta .
| |
I |
alkumittaus loppumittaus

TAULUKKO 3 Kuntoutujien lukumaéara eri mittauksissa (plusluvut tarkoittavat

kuntoutujia, jotka kuntoutusjakson alussa eivat kyenneet

testisuoritukseen, mutta tekivéat sen kuntoutusjakson lopussa)

Kaikki stimuloidut Kéteen Kéateen

(kasi tai jalka) Stimuloidut Lumestimuloidut
Kuntoutujia 51 32 8
MMAS 23 15 7
;asgitstisen raajan 51 32 8
10 metrin kdvelytesti 22+3 13+2 6
SEP 51 32 8
Tasapainotestaus 20
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4.2.1 Motorisen suorituskyvyn arviointi

Motorista suorituskykya arvioitiin Modified Motor Assesment Scale —testilla (MMAS).
MMAS koostuu kahdeksasta osatestista, joista kustakin annetaan pisteita nollasta
kuuteen madriteltyjen kriteereiden perusteella (liite 1). Pisteen 6 saa optimaalisesta
suorituksesta, ja pisteen 0 taysin epdonnistuneesta suorituksesta. Maksimipistemaa-
ra on 48. Tassa tutkimuksessa muutettiin pisteskaala yhdesta seitseméaan tilastolli-
sen kasittelyn helpottamiseksi. N&in maksimipistemaara on 566. MMAS:n osatestit
ovat kaantyminen selinmakuulta terveelle kyljelle, nousu selinmakuuita istumaan, is-
tumatasapaino, nousu istuma-asennosta seisomaan, kavely, yldraajan toiminta, ka-
den liikkeet ja kdden toiminnallisuus. Testin suoritusohje on 14-kohtainen. (Carr ym.
1985).

MMAS- ja kavelytestauksen suoritti kuntoutujan muusta fysioterapiasta vastaava fy-
sioterapeutti. Fysioterapeutti ei tiennyt, saako kuntoutuja aktiivista stimulaatiota vai
lumestimulaatiota tai saako kuntoutuja lainkaan stimulaatiota. Jos kuitenkin kuntou-
tuja kertoi stimulaation saamisesta fysioterapeutille, kumpikaan ei tiennyt, onko sti-
mulaatio aktiivista vai lumestimulaatiota. Tutkimuksessa mukana olevien lisaksi fy-

sioterapeutit tekivat testeja myés muille kuntoutusjaksolia oleville.

4.2.2 Pareettisen raajan toiminta

Pareettisen raajan toiminta -lomakkeen taytti sairaanhoitaja yhdesséa kuntoutujan
kanssa (liite 2). Testiliikkeet suoritettiin istuen. Pareettisen ylaraajan toiminta —lomake
taytettiin kateen aktiivista tai lumestimulaatiota saaneille ja pareettisen alaraajan toi-
minta —lomake taytettiin jalkaan stimuloiduille. Pareettisen yldraajan toiminnasta
analysoitiin kynan poiminta, sormien ojennus, pinsettiote, ranteen ojennus seka tun-
tokyky. Pareettisen alaraajan toiminnasta analysoitiin varpaiden koukistus, heikom-
man polven nosto toisen paalle, varpaiden nosto ylés jalkapohja lattiassa ja tuntoky-
ky. Tuntokykya arvioitiin lomakkeissa 0 — 20 asteikollisella janalla. Kuntoutujaa pyy-
dettiin merkitsemaan janalle halvaantuneen raajan tuntokyky, kun terveen raajan

tuntokyky vastaa numeroa 20.
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4.2.3 Kavelytesti

Kymmenen metrin kavelytestissa kuntoutujaa pyydettiin kdvelemaan mahdollisimman
nopeasti. Matkaan kulunut aika kirjattiin ylés sekunteina. Matka kéaveltiin sisélla tasai-
sella alustalia kengéat jalassa. Kuntoutuja sai kayttaa tarvitsemaansa kavelyn apuva-

linettd, esimerkiksi nilkkatukea ja/tai kadvelykeppia.

4.2.4 Somatosensorinen heratepotentiaali

Somatosensorinen herétepotentiaalitutkimus (SEP) tehtiin neurofysiologian laborato-
riossa. Kateen stimulaatiota saaneille tehtiin ylaraajan SEP -tutkimus antamalla sah-
kéarsykkeita nervus medianuksen runkoon ranteen kohdalle. Rekisterdinti suoritettiin
pintaelektrodein sensorisen aivokuoren paaita. Analysoinnissa kéytettiin latensseja
N1 = stimulaation saapuminen arsytyskohdasta primaariselle sensoriselle aivokuo-
relle, N2 = sekundaérisen somatosensorisen aivokuoren vaste ja amplitudi A = se-
kundaarisen sensorisen aivokuoren vasteen koko. Tutkimus tehtiin kummastakin yla-
ragjasta. Jalkaan stimulaatiota saaneille tehtiin alaraajan SEP -tutkimus antamalla
séhkoarsykkeet nervus tibialis posterioriksen runkoon nilkan alueella. Rekisteréinti
suoritettiin jalan sensoriselta aivokuorelta (liite 3). Analysoinnissa kaytettiin latenssia
P1 = pulssin saapuminen jalan primaariselle sensoriselle aivokuorelle ja amplitudia A
= jalan sekundaarisen somatosensorisen vasteen koko. Tutkimus tehtiin kummasta-
kin alaraajasta. Heratepotentiaaleista tehtiin myds luokitus, jossa latenssien ja amp-
litudien perusteella kuntoutujien rekisterdinneille annettiin yksi arvo (1=normaali,

2=vahan muuntunut, 3=epanormaali).
4.2.5 Sahkoisesti mitattu tasapaino

Tasapainoa mitattiin IN GOOD BALANCE —jarjestelmalla. Siihen kuuluu kolmion
muotoinen voimalevy, joka on yhdistetty tietokoneeseen. Tasapainoa tutkittiin seka
staattisesti ettd dynaamisesti. Staattinen mittaus muodostui silméat auki ja silmat kiinni
mittauksesta. Kumpikin mittaus kesti 40 sekuntia. Dynaamisessa tehtdvéssa suoritet-
tiin kehon painopisteen vienti kevyesti eteenpain kolmeen eri suuntaan tietokoneruu-
dulla olevan kuvamallin mukaisesti. Rekisterdinneisté analysoitiin staattisessa tasa-
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painon mittauksissa x- ja y-nopeus sekad vauhtimomentti, dynaamisessa tehtavassa

suoritukseen kulunut aika ja matka (liite 4).

4.3 TUTKIMUSAINEISTON ANALYYSI

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 10.0 for Windows-ohjelmalla. Tutkimusjoukon ku-
vaamisessa kaytettiin tunnusiukuja ja frekvenssijakaumia. Testitulosten normaalija-
kautuneisuutta tutkittiin Kolmogorov — Smirnovin tai Shapiro — Wilkin testilla. Eri testi-
en alku- ja lopputulosten erojen vertaaminen kaikilla stimulaatiota saaneilla seka ka-
teen aktiivisesti stimuloiduilla ja lumestimuloiduilla kdytettiin verrannollisten parien t-
testia tai Wilcoxonin ja Marginal homogenity-testia. Mitattua tuntokynnysta ja annet-
tua stimulaatiotasoa kuntoutujan arvioon tuntokyvystadan verrrattaessa kaytettiin ris-

tiintaulukointia ja kappakerrointa. Eri testien vertailuun kaytettiin Spearmanin korre-

laatiokerrointa.



5 TULOKSET

5.1 AKTIIVISTA STIMULAATIOTA SAANEIDEN TULOKSET (n=51)
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TAULUKKO 4 Aktiivista stimulaatiota saaneiden kuntoutujien tulokset eri mittareissa
(keskiarvo, keskihajonta)

luokitus

Epdnormaali = 24

Epdnormaali = 14
yléraaja **, alaraaja *

Alussa Lopussa n
MMAS 23
yhteispistemaara 31,3 +11 33,6 £10 ***
Pareettisen yla- tai Parempi = 34
alaraajan muutos Ei muutosta = 16 51

Huonompi = 1

Yldraajan tuntokyky 11,2 +6 13,7 +4 ** 51
Alaraajan tuntokyky 11,3 +4 12,6 +5
(130) metrin kdvelyaika 44.0 433 38,5133 * 29
SEP pareettisen Normaali = 2 Normaali = 9
yla- ja alaraajan Vahan muuntunut = 25 | Vahan muuntunut =28 | 51

**+p<0.001, ** p<0.01 ja * p<0.05

Stimulaatiota saaneista 51:std kuntoutujasta 23:lle oli tehty MMAS. Testiosioissa

kaantyminen kyljelle, istumaannousu, istumatasapaino, seisomaannousu ja yldraajan

toiminnot oli tilastollisesti merkitsevd muutos parempaan (p<0.05). MMAS yhteispis-

temaara oli jakson lopussa tilastollisesti erittdin merkitsevasti parempi (p<0.001)

(taulukko 4). Pareettisen ylaraajan testaus tehtiin kaikille 32:lle kdden aktiivista sti-

mulaatiota saaneelle, alaraajan testaus kaikille 19:sta jalan aktiivista stimulaatiota

saaneelle kuntoutujalle. Pareettisen yldraajan neljaa ja alaraajan kolmea testiliiketta
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erikseen testattaessa vain sormien ojennus kateen stimuloitujen ryhméssé osoitti ti-
lastollisesti merkitsevaa eroa (p<0.05). Kuitenkin pareettisen raajan testimuutosta
kokonaisuutena arvioituna (1=parempi, 2=ei muutosta, 3=huonompi) oli ylaraajan
muutos tilastollisesti erittain merkitseva (p<0.001) ja alaraajan merkitseva (p<0.01).
Ylaraajan tuntokyky oli merkitsevasti (p<0.01) parantunut, alaraajassa tilastollisesti
merkitsevad muutosta ei ollut. 10 metrin kdvelytestiin osallistui 22 kuntoutujaa 51:sta
stimulaatiota saaneesta. Heidan kavelyaikansa paranivat tilastollisesti merkitsevasti
(p<0.05). Lisaksi 3 kuntoutujaa, jotka eivat kuntoutusjakson alussa pystyneet kave-

lem&én 10 metrid, saivat kavelysuorituksen jakson lopussa.

SEP tehtiin kaikille tutkimuksessa olleille kuntoutujille. Aktiivista stimulaatiota saa-
neilla 51 kuntoutujalla SEP:n erillismuuttujat eivat osoittaneet niin suurta herkkyytta,
etté niistd mikaan olisi muuttunut tilastollisesti merkitsevasti. SEP:n luokitus
(1=normaali, 2=vahan muuntunut, 3=epanormaali) osoitti kuitenkin pareettisessa yla-
raajassa (p<0.01) ja alaraajassa (p<0.05) tilastollisesti merkitsevaa eroa. Terveen
raajan luokituksessa tai erillismuuttujissa ei ollut eroa alku- ja loppumittausten valilia,

mika osoittaa my6s mittaustavan validiutta.

Tasapainoa oli mitattu 20 stimulaatiota saaneelta kuntoutujalta. Staattisen tasapai-

non silmat auki -testitulokset saatiin 16 kuntoutujalta ja silméat kiinni —testitulokset 17
kuntoutujalta. Dynaamisen tasapainon testitulokset saatiin 14 kuntoutujalta. Sahkoi-
sesti mitatussa staattisessa tai dynaamisessa tasapainossa ei ollut eroa alku- ja lop-

pumittausten valilla.

Taulukossa 5 stimulaatiota saaneiden kuntoutujien testituloksia on kasitelty tarkem-
min. SEP heréatepotentiaalitutkimus tehtiin kaikille 51 stimulaatiota saaneelle kuntou-
tujalle, mutta SEP-arvoista on taulukossa mukana vain ne, joista on seka alku- etté
loppuarvot..Halvaantuneen ylaraajan N1 latenssi oli mitattavissa jakson lopussa yh-
deltd, N2 latenssi seitsemaltd, A2 amplitudi seitsemaltd ja halvaantuneen alaraajan
P1 latenssi kolmelta, amplitudi viidelta sellaiselta kuntoutujalta, joilta testiarvoja ei

saatu alussa.
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TAULUKKO 5 Aktiivista stimulaatiota saaneiden kuntoutujien tulokset eri mittareissa

osioittain tarkasteltuna (keskiarvo, keskihajonta)

Alussa Lopussa p-arvo | N
MMAS
_ ) 3,712 3,8+ 2 0,046 * | 23
K&antyminen kyijelle (p)
MMAS 0,038 * | 23
6,1 +1 6,4 +1
Istumaannousu (p)
MMAS 0,034 * | 23
) 59+2 6,2 £2
Istumatasapaino (p)
MMAS 0,011 * | 23
. 4.6 +2 52 +2
Seisomaannousu (p)
MMAS kéavely (p) 4,4 £2 4,6 +2 0,257 23
MMAS
_ 2,812 3,242 0,024 * | 23
Ylaraajan toiminnot (p)
MMAS ké&den liikkeet (p) 2,242 2,242 0,317 23
MMAS
o ) 1,6 +1 1,9 +2 0,180 23
Kaden toiminnallisuus (p)
Pareettinen yldraaja Kylld = 10 Kylla = 11
y ) y y 0,317 32
Kynan poiminta Ei=22 Ei=21
Pareettinen yldraaja Suora =8 Suora =12
Sormien ojennus Osittain =7 Osittain = 4 0,025* | 32
Ei lainkaan = 17 | Eilainkaan = 16
Pareettinen yldraaja Kylla = 13 Kylla = 14
0,317 32
Pinsettiote Ei=19 Ei=18
Pareettinen ylaraaja Kylla = 10 Kyllda =13
0,083 32
Ranteen ojennus Ei=22 Ei=19
Pareettinen alaraaja 5 = 4 =
' . J Kylla Kylia = 2 1.000 | 19
varpaiden koukistus Ei=16 Ei=16
Pareettinen alaraaja
pareettisen polven nosto Kylla =12 Kylla =13 0,377 19
toisen paalle Ei=7 Ei=6




Pareettinen alaraaja

Kylla = 5

Kylla = 8

) 0,058 19
varpaat ylés Ei=13 Ei= 11
SEP pareettisen yla-
_ 21,94 21,113 0,176 25
raajan latenssi N1 (ms)
SEP pareettisen yla-
_ 81,2 +19 77,4 £18 0,551 18
raajan latenssi N2 (ms)
SEP pareettisen yla-
o 3,3+2 3,812 0,076 18
raajan amplitudi A2 (uV)
SEP pareettisen ala-
_ 51,9 +11 51,0 £13 0,875 14
raajan latenssi P1 (ms)
SEP pareettisen ala-
o 2,4 +1 2,443 0,593 | 11
raajan amplitudi A (uV)
Staattinen tasapaino
8,3 +4 8,4 +4 0,882 16
Silméat auki x-nopeus (s)
Staattinen tasapaino
. ) 14,7 +6 15,9 £7 0,163 16
Silmat auki y-nopeus (s)
Staattinen tasapaino
Silmat auki 42,8 +30 42,0 £27 1,000 16
Vauhtimomentti (ms?)
Staattinen tasapaino
14,1 48 13,6 £8 0,701 17
Silmat kiinni x-nopeus (s)
Staattinen tasapaino
. o 24,2 +9 25,8 16 0,556 17
Silmat kiinni y-nopeus (s)
Staattinen tasapaino
Silmat kiinni 82,2 +55 93,2 +96 0,556 17
Vauhtimomentti (ms™)
Dynaaminen tasapaino
) 53,0 +84 26,9 £18 0,158 14
Aika (s)
Dynaaminen tasapaino
1841 £797 1719 £1023 0,331 14

Matka (mm)

e p<0.05

31
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5.1.1 Pareettisen raajan tuntokyky

Aktiivista stimulaatiota sai 51 kuntoutujaa, joista 28:lla halvaantuneen raajan tunto-
kynnys oli stimulaatiolla mitattuna alentunut ja 20 kuntoutujalla tuntokynnys oli nous-
sut jakson aikana. Kolimella kuntoutujalla ei ollut stimulaatiolla mitattuna muutosta

halvaantuneen raajan tuntokynnyksessa.

Annettua stimulaatiotasoa oli vahennetty 31 stimulaatiota saaneella kuntoutujalla ja
19 kuntoutujan stimulaatiotasoa oli nostettu jakson aikana. Yhden kuntoutujan an-
nettua stimulaatiotasoa ei oltu muutettu jakson aikana.

Kuntoutujan tuntokynnyksen muutosta kuvaava kulmakerroin ja annetun stimulaa-
tiotason muutosta kuvaava kuimakerroin eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti
toisistaan (p=0.10). Tuntokynnyksen alentuessa my&s annettua stimulaatiotasoa oli

laskettu. Samoin tuntokynnyksen noustua stimulaatiotasoa oli nostettu.

Stimulaatiokerroilla mitatun tuntokyvyn muutos oli yndenmukainen verrattuna kun-
toutujan omaan arvioon tuntokykynséa muutoksesta, kappakertoimen arvo oli 0.67.
My6s annettu stimulaatiotaso oli muuttunut kuntoutujan arvioiman muutoksen suun-

taisesti, kappakerroin oli 0.52.

5.1.2 Motorinen suorituskyky, kidvelynopeus ja tasapaino

MMAS:in yhteispistemaéara ja 10 metrin kévelynopeus kuvasi kuntoutujaa samalla
tavalla. Testien tulokset alussa korreloivat merkitsevasti keskendan (r=0.7**). Suhde

testien vaililla sailyi samana jakson lopussa saaduissa tuloksissa.

MMAS:in yhteispistemaéaran tuloksia ja tasapainotuloksia verrattaessa vain alkumit-
tausten MMAS yhteispistemaaran ja dynaamisen ajan valilla lopussa oli tilastollisesti
merkitseva negatiivinen korrelaatio (p<0.05, r=-0.7%). Staattisen tasapainon muuttujat

silmat kiinni ja silmat auki eivat korreloineet MMAS:in yhteispistemaaran kanssa.

Staattisen tasapainotestin silmat kiinni -testin y-nopeudella alussa oli positiivinen kor-

relaatio kdvelynopeuteen alussa (p<0.05, r=0.6%) ja x-nopeudella lopussa oli positiivi-



nen korrelaatio kdvelynopeuteen lopussa (p<0.05, r=0.6*). Muilla tasapainon testiosi-

oilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttéd kavelynopeuteen.

5.2 KATEEN AKTIIVISTA STIMULAATIOTA (n=32) JA LUMESTIMULAATIOTA
(n=8) SAANEIDEN KUNTOUTUJIEN VERTAAMINEN

TAULUKKO 6 Kateen aktiivista stimulaatiota ja lumestimulaatiota saaneiden

kuntoutujien tulokset eri mittareissa (keskiarvo, keskihajonta)

epanormaali = 5

Epédnormaali =5

Alussa Lopussa n
MMAS stimuloitu 33,7+10 36,049 ** 15
Yhteispistemé&ara lumestimuloitu 31,7413 33,3+13 7
Pareettisen stimuloitu Parempi = 22
yldraajan Ei muutosta =9 32
muutos Huonompi = 1
flumestimuloitu Parempi =3 8
Ei muutosta =5
Yladraajan stimuloitu 11,246 13,744 ** 32
Tuntokyky lumestimuloitu 10,1+4 8,614 8
SEP stimuloitu Normaali= 2 Normaali = 7 ***
Pareettisen Vahan muuntunut = 15 | Vahan muuntunut =18 | 32
yldraajan epanormaali = 15 Epanormaali =7
luokitus
flumestimuloitu Vahan muuntunut =3 | Vahan muuntunut=3 | 8

=% £<0.001, ** p<0.01 ja * p<0.05




MMAS oli tehty kateen aktiivista stimulaatiota saaneista 32:sta viidelletoista ja lume-
stimulaatiota saaneesta 8:sta kuntoutujasta seitsemalle. Osioittain tarkasteltuna
kummassakaan ryhmdassa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa. MMAS yhteispiste-
maara oli kuitenkin aktiivista stimulaatiota saaneiden ryhmasséa parantunut tilastolli-
sesti merkitsevasti (p<0.01), kun lumestimulaatiota saaneiden ryhmassa ei ollut eroa

alku- ja loppupistemaarien valilla (taulukko 6).

Pareettisen ylaraajan arvio oli saatavissa kaikilta k&den aktiivista stimulaatiota ja kai-
kilta kdden lumestimulaatiota saaneilta. Neljasta pareettisen ylaraajan testiliikkeesta
vain sormien ojennus osoitti tilastollisesti merkitsevaa muutosta (p<0.05) aktiivista
stimulaatiota saaneiden ryhmassa, lumestimulaatiota saaneiden ryhmaéssa ei ollut
tapahtunut muutoksia néissa testilikkeissa. Pareettisen ylaraajan testimuutosta ko-
konaisuutena arvioituna (1=parempi, 2=ei muutosta, 3=huonompi) oli muutos stimu-
laatiota saaneiden ryhmassa tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p<0.001) parantunut,
lumestimulaatiota saaneilla tilastollisesti merkitsevaa muutosta ei ollut. Pareettisen
ylaraajan tuntokyky stimulaatiota saaneiden ryhmassa oli parantunut merkitsevasti

(p<0.01), lumestimulaatiota saaneiden ryhmédssa muutosta ei ollut.

Kavelytestiin osallistui kateen aktiivista stimulaatiota saaneesta 32 kuntoutujasta 13
ja lumestimulaatiota saaneesta kahdeksasta kuntoutujasta kuusi. 10 metrin kévely-
testin tulokset osoittivat merkitsevaa eroa stimulaatiota saaneiden ryhmassa aikojen
parantuessa (p<0.05), mutta lumestimulaatiota saaneiden ryhméasséa eroa ei ollut. Li-
saksi kateen aktiivista stimulaatiota saaneiden ryhmassé kaksi kuntoutujaa pystyi
jakson lopussa suorittamaan kavelytestin, vaikka alussa se ei ollut lainkaan onnistu-

nut.

SEP oli saatavissa kummassakin ryhmassa kaikilta kuntoutujilta. SEP:sséa pareetti-
seen ylaraajan luokitus oli erittdin merkitsevasti parempi (p<0.001) aktiivista stimu-
laatiota saaneiden kuntoutujien loppumittauksissa. Lumestimulaatiota saaneiden
ryhmdasséa muutoksia ei ollut tapahtunut. Terveen ylaraajan luokitukset olivat muuttu-
mattomat kummassakin ryhmassa. SEP:in erillismuuttujissa ei ollut kummassakaan

ryhmassa tilastollisesti merkitsevid muutoksia.
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Taulukossa 7 kdden aktiivista stimulaatiota ja lumestimulaatiota saaneiden kuntoutu-
jien testituloksia on kasitelty tarkemmin. SEP herdtepotentiaalitutkimus tehtiin kaikille
32 kateen aktiivista stimulaatiota ja kahdeksalle kdteen lumestimulaatiota saaneelle
kuntoutujalle, mutta SEP-arvoista on taulukossa mukana vain ne, joista on seka alku-
ettd loppuarvot. Lisdksi aktiivista stimulaatiota kdteen saaneen kuntoutujan halvaan-
tuneen yldraajan N1 latenssi saatiin yhdeltd, N2 latenssi seitsemalta, A2 amplitudi
seitsemalta sellaiselta kuntoutujalta, jolta testiarvoa ei saatu alussa. Lumestimu-
laatiota saaneiden ryhméassa N2 latenssi ja A2 amplitudi saatiin yhdelta sellaiselta

kuntoutujalta lopussa, jolta testiarvoa ei alussa saatu.

TAULUKKO 7 Kateen aktiivista stimulaatiota ja lumestimulaatiota saaneiden

kuntoutujien tulokset eri mittareissa osioittain tarkasteltuna

Alussa Lopussa p-arvo | N
MMAS stimuloitu 3,9+2 3,912 0,180 |15
Kaantyminen lumestimuloitu 37 +2 4,1+2 1,000 |7
Kyljelle (p)
MMAS stimuloitu 6,3 1 6,7 +1 0,059 |15
Istumaannousu (p) lumestimuloitu 6,1 +2 6,1 +2 1,000 |7
MMAS stimuloitu 6,4 +1 6,7 +1 0,102 |15
Istumatasapaino (p) lumestimuloitu 56 +2 6,1 +2 0,102 |7
MMAS stimuloitu 5112 5,8 +1 0,068 |15
Seisomaannousu (p) lumestimuloitu 4,142 47 +2 0,102 |7
MMAS stimuloitu 4,8 +1 51 +1 0,180 |15
Kavely (p) lumestimuloitu 4,3 +2 4,3+2 1,000 |7
MMAS ylaraajan stimuloitu 3,3+2 3,62 0,180 |15
Toiminnot (p) lumestimuloitu 3,4 +2 3.4 +2 1,000 |7
MMAS kaden stimuloitu 2,4 +2 2,5+2 0,317 |15
Liikkeet (p) lumestimuloitu 2,342 2,3 +2 1,000 {7
MMAS kédden stimuloitu 1,5 +1 1,9+2 0,180 |15
Toiminnallisuus (p) lumestimuloitu 2,142 2,142 1,000 |7




Pareettinen yldraaja stimuloitu Kylld = 10 Kylld = 11 0,317 |32
Kynén poiminta Ei=22 Ei=21
Lumestimuloitu Kylld = 1 Kylla =2 0,317 |8
Ei=7 Ei=6
Pareettinen ylaraaja stimuloitu Suora=8 Suora = 12 0,025* | 32
Sormien ojennus Osittain =7 Osittain = 4
Ei lainkaan = 17 | Eilainkaan =16 | 0,317 |8
Lumestimuloitu Suora =2 Suora =2
Osittain =0 Osittain = 1
Ei lainkaan =6 | Eilainkaan =5
Pareettinen ylaraaja stimuloitu Kylid = 13 Kyliad = 14 0,317 |32
Pinsettiote Ei=19 Ei=18
Lumestimuioitu Kylla = 2 Kylld =2 1,000 |8
Ei=6 Ei=6
Pareettinen yldraaja stimuloitu Kylld =10 Kylla =13 0,083 |32
Ranteen ojennus Ei=22 Ei=19
Lumestimuloitu Kylld =2 Kylla = 2 1,000 |8
Ei=6 Ei=6
SEP pareettisen yldraajan stimuloitu 21,9 +4 21,113 0,176 |25
Latenssi N1 (ms) lumestimuloitu 229 +3 22,3 +1 1,000 |7
SEP pareettisen yldraajan stimuloitu 81,2 +19 77,4 +18 0,551 |18
Latenssi N2 (ms) lumestimuloitu 75,0 +5 79,3 +1 0,285 |3
SEP pareettisen yldraajan stimuloitu 3,3+2 3,843 0,076 |18
Amplitudi A2 (uV) lumestimuloitu 2,842 1,7 +1 0,276 |3
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6 POHDINTA

6.1 TUTKIMUSMENETELMAT

Fysioterepeuttien yhtenéiset ohjeet, koulutus ja kokemus Modified Motor Assessment
Scale —testistd (MMAS) ja 10 metrin kavelytestista lisasi testien luotettavuutta. Voi-
malevyanturi tuli uutena mittarina tutkimusjakson aikana. Tasapainon mittaamisesta
voimalevyanturilla jérjestettiin kuitenkin useampia koulutuksia mittaamisen luotetta-
vuuden varmistamiseksi. MMAS- ja kavelytestauksen seké tasapainon mittaamisen
suoritti kuntoutujan muusta fysioterapiasta vastaava fysioterapeutti sekd kuntoutus-
jakson alussa ettd lopussa. Fysioterapeutti ei ollut tietoinen, saako kuntoutuja aktii-
vista stimulaatiota vai lumestimulaatiota. Jos kuntoutuja ei kertonut, fysioterapeutti ei
tiennyt saako kuntoutuja lainkaan stimulaatiota. Tutkimuksessa mukana olevien li-
saksi fysioterapeutit tekivat testeja myds muille kuntoutusjaksolla oleville. Pareetti-
sen raajan toiminta —lomakkeen taytti sama sairaanhoitaja yhdessa kuntoutujan
kanssa. My6s somatosensorisen heratepotentiaalitutkimuksen (SEP) suoritti kaikille
kuntoutujille sama henkild. Testaajien vaihtumattomuudella pyrittiin mahdollisimman

hyvaan toistettavuuteen.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden mittaaminen on térkeda ja vaikeaa. Tutkimuksessa oli
tarpeen olla useita mittareita. Nain saatiin monipuolista tietoa kuntoutujan motori-
sesta suorituskyvysta. Testit osoittautuivat kayttdkelpoisiksi mittareiksi osoittamaan
kutaanistimulaatiosta kuntoutusjaksolla aiheutuneita muutoksia seka erottamaan ak-
tiivista stimulaatiota ja lumestimulaatiota saaneiden kuntoutujien erot. Mutta varsinkin
pareettisen raajan toiminnan arviointi —lomaketta tulisi edelleen kehittda mittaamaan

vield tarkemmin aivohalvauskuntoutujien toimintaa.

Tutkimuksen tilastollisessa laskennassa tutkittiin aineiston normaalijakautuneisuus.
Kuntoutujien liikkumis- ja toimintakyky erosi huomattavasti kuntoutujasta toiseen.

Myds tutkimusaineisto oli melko pieni. Nain myds testitulokset muutamaa poikkeusta
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lukuun ottamatta eivat noudattaneet normaalijakaumaa, jonka takia laskennassa
kaytettiin suurimmaksi osaksi ei-parametrisia tilastollisia testeja.

6.2 AKTHVISTA STIMULAATIOTA SAANEET KUNTOUTUJAT

Tassé tutkimuksessa selvitettiin kutaanistimulaation vaikutusta kroonisilla aivohal-
vauskuntoutujilla. Tutkimus osoitti, ettd aktiivisella kutaanistimulaatiolla on vaikutusta
aivohalvauskuntoutujan motoriseen suorituskykyyn, tuntokykyyn ja kévelynopeuteen
(kuvio 2). Lisdksi 67 % aktiivista stimulaatiota saaneista ilmoitti pareettisen raajan pa-
remmaksi kuin ennen stimulaatiota.
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*** p<0.001, ** p<0.01 ja * p<0.05

KUVIO 2 Aktiivista stimulaatiota saaneiden kuntoutujien MMAS:in, raajan tuntokyvyn
ja kavelytestin tulokset ennen kuntoutusjaksoa ja sen jalkeen (n=51).

Tutkimuksessa mukana olleet 59 kuntoutujaa kuvasivat hyvin aivohalvaukseen sai-
rastuneita niin i&n, sukupuolen kuin vémmautuneen aivopuoliskonkin suhteen. Fy-
sioterapiakerrat olivat yksil6fysioterapiakertoja, koska viikko-ohjelmaan suunniteltuja
ryhmiin osallistumisia ei kontrolloitu. Kuntoutujien sairastumisesta kulunut aika oli 7
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kuukaudesta 14 vuoteen, mika osoittaa, ettd kuntoutustuloksia voidaan saada myés
akuutin vaiheen jalkeen.

Motorisen suorituskyvyn testi Modified Motor Assessment Scale néyttéisi olevan
herkkéa mittari osoittamaan muutosta jopa vain muutaman viikon kuntoutusjakson tu-
loksena. Myds Korpelainen ym. (1996) ovat todenneet sen tutkiessaan MMAS-
pisteiden muuttumista kuntoutusjakson lopussa kroonisilla aivohalvauskuntoutujilia.
Tassa tutkimuksessa aktiivista stimulaatiota saaneiden yhteispistemaéran merkitse-
vasti paremman tuloksen liséksi my®és viisi kahdeksasta testiosiosta osoittivat tilastol-
lisesti merkitsevasti parempia tuloksia jakson jalkeen (kuvio 3).

MMAS

alussa
Blopussa

pistettid

KUVIO 3 Aktiivista stimulaatiota saaneiden Modified Motor Assessment Scale -testin
(MMAS) tilastollisesti merkitsevasti muuttuneiden viiden testiosion tulokset
(kunkin osion maksimipistemaara 7, n=23).

Katrakin ym. (1998) ovat todenneet pareettisen ylaraajan kaden toiminnan arviointiin
soveltuvan hyvin erilaiset strukturoidut tehtavat. Kutaanistimulaation tutkimuksessa
pareettisen ylaraajan toimintaa arvioitiin mm. neljalla erityisella tehtévalla. Niista sor-
mien ojennukseen pystyi useampi kuntoutuja kuntoutusjakson jélkeen. Aivohalvaus-
kuntoutujilla motorisen toiminnan puutteen liséksi sormien ojennusta saattaa estaé
myds turvotus ja spastisuus. Kutaanistimulaation vaikutus sormien ojennuksen pa-
rantumiseen selittynee myds tata kautta.
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Ylaraajan tuntokyvyn muutos on subjektiivinen, mutta tarkea mittari. Aktiivista stimu-
laatiota saaneilla 28 tuntokyky oli alentunut ja 20 noussut. Tuntokynnyksen nouse-
mista voi selittdd, ettd kuntoutujan yliherkkyys sensoriselle arsykkeelle on vahenty-
nyt. Stimulaation vaikutusta osoittanee my6s se, ettd vain kolmella kuntoutujalla ei
ollut stimulaatiolla mitattuna muutosta halvaantuneen raajan tuntokynnyksessa. Sti-
mulaatiolla mitatun tuntokynnyksen luotettavuudesta kertoo se, etta tuntokynnyksen
muutos oli yndenmukainen kuntoutujan omaan arvioon tuntokykynsad muutoksesta.
Stimulaation voimakkuutta oli lisatty tai védhennetty kuntoutujan tuntokynnyksen ke-
hityksen mukaisesti. Tuntokynnyksen muutosta ja annetun stimulaatiotason muutosta
kuvattiin kulmakertoimilla. Ensimmaisen mitatun tuntokynnyksen tai stimulaatiotason

vaikutus kuimakertoimen arvoon ja siten lopputulokseen korostui.

Kymmenen metrin kavelyaika parantui tassa tutkimuksessa keskimaarin 0.6 ms™
Kateen stimuloiduilla kdvelyaika parani keskimaarin 0.5 ms™' (n=13) ja jalkaan sti-
muloiduilla 0.6 ms™ (n=9). Taylorin ym. (1999) FES-stimulaatiolla peroneus -hermoon
alaraajassa saatu kavelyajan parantuminen oli 0.08 m/s. Tassé tutkimuksessa kun-
toutusjakso kaikkine harjoituksineen kutaanistimulaatio mukaan lukien nayttéisi ole-

van huomattavasti tehokkaampi vaikuttamaan kévelynopeuteen.

Kusoffskyn ym. (1982) tutkivat sensorista heratepotentiaalia (SEP) aivohalvauskun-
toutujilla. Heidan mukaansa neljalla viidesta, jolla oli normaali SEP, oli hyva ylaraajan
toiminta. Kaikilla niilla, joilta aallot puuttuivat, oli heikko yladraajan toiminta. Kuudella
kuntoutujalla, joilla oli joko heikko tai melkein normaali yldraajan toiminta, oli epé-
symmetrinen SEP verrattaessa terveen ja pareettisen yldraajan mittausta toisiinsa.
Myds La Joie ym. (1982) osoittivat, ettd SEP-aaltojen puuttuessa kuntoutujilla ei ole

toimintaa pareettisessa ylaraajassaan.

Téassa tutkimuksessa SEP:in rekisterdinnit olivat yhtenevia Katon ym. (1991) aineis-
ton kanssa. Tama nakyy seké aaltojen puuttumisena etta latenssien viivdstymisena
ja liian alhaisina amplitudeina viitearvoihin ndhden. Aaltojen puuttuminen vaikutti ti-
lastolliseen laskentaan tulevien erillismuuttujien méaraan ja siten myés merkitsevyy-
den saavuttamiseen. Tdma tilanne voitiin ennakoida, ja siksi jokaisen kuntoutujan

SEP-rekisterdinnit luokiteltiin my&s kolmiluokkaisella asteikolla. N&in kullekin rekiste-
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roinnille saatiin yksi arvo. Tama osoittikin tilastollisesti merkitsevaa eroa pareettises-
sa raajassa kuntoutusjakson lopussa alkutilanteeseen nahden, kun taas terveen
puolen luokituksessa ei ollut eroa. Kaikilla kuntoutujilla terveenkdan raajan herate-
potentiaalit eivat olleet tdysin normaaleja. SEP:in erillismuuttujissa kuntoutusjakson

vaikutus nakyi mm. lisdantyneina aaltoina pareettisesta raajasta.

Tasapainomuuttujat eivéat osoittaneet tilastollisesti merkitsevdd muutosta jakson ai-
kana. Kuitenkin esimerkiksi aktiivisesti stimuloitujen kuntoutujien dynaamisen tasa-
painoajan keskiarvo oli alussa 53 s, kun se lopussa oli 27 s. Testituloksen aika oli 3.5
kertaa huonompi alussa ja 1.8 kertaa huonompi lopussa verrattuna normaaliviitear-
voihin. Dynaamisen tasapainon matkakeskiarvot poikkesivat noin 10 % normaaliar-
vosta. Tilastollisen merkitsevyyden saavuttamiseksi tasapainoaineisto jai liilan pie-
neksi. Saatavilla olevien tasapainotulosten vahyyteen vaikutti se, ettd mittauslaite
hankittiin tutkimusjakson aikana. Tutkimusprojektin alussa olleiita kuntoutujilta puut-
tuivat siis jarjestelmallisesti tasapainomittaukset. My&s tutkittavien tulokset vaihtelivat
johtuen erilaisesta suorituskyvysta. Dynaamisen tasapainotestin aika vaihteli kun-
toutujilla alussa 7.9 — 56.8 s ja lopussa 8.5 — 59.2 s, matka 705 — 3229 mm alussa ja
809 — 4890 mm lopussa. Vaihtelut kertovat tutkittavien hyvin erilaisesta dynaamisen
tasapainon hallinnasta, mutta my&s voimalevyanturin herkkyydesta mitata se. Ku-
taanistimulaation vaikutuksen lisdksi voidaan dynaamisen tasapainon muutoksia se-
littdd myds motorisella oppimisella, jota kuntoutujilla todennékéisesti tapahtui ensim-

maéisesta toiseen mittaustapahtumaan.

Staattisessa tasapainossa (silmat auki n=16 ja silméat kiinni n=17) ei tapahtunut ti-
lastollisesti merkitsevasti muutoksia kuntoutusjakson aikana voimalevyanturilla mi-
tattuna. Kuntoutujien staattinen tasapaino oli silmét auki kahdesta neljaan kertaan
huonompi verrattuna normaaliviitearvoihin. Silmat kiinni staattinen tasapaino poikkesi
3 — 7 -kertaisesti normaaliviitearvoista. Kuntoutujien tasapainon voidaan sanoa ole-

van merkittavasti heikentynyt.

Verrattaessa motorista suorituskykyd, kavelytuloksia ja tasapainotuloksia toisiinsa
vain MMAS ja 10 metrin kédvelyaika kuvasivat selkeésti kuntoutujaa samalla tavalla.

Siihen, ettd MMAS ja tasapainomuuttujat eivét korreloineet keskenaan, saattoi vai-
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kuttaa tasapainoaineiston pienuus ja tutkittavien hyvin erilainen tasapaino. Visintin
ym. (1998) tutkimuksessa kavelymattoharjoittelun tehokkuudesta kahdella eri tavalla,
painostaan kevennetty ryhméa osoitti merkitsevasti parempia tuloksia kaikissa kol-
messa testialueessa; motorisessa suorituskyvyssa, kévelynopeudessa ja tasapai-
nossa. Kuitenkin heidan tutkimuksessaan tasapainoa testattiin toiminnallisesti. Koska
staattisen tasapainon muuttujissa on vaikea saavuttaa eroa kuntoutusjakson aikana,

yritettiin tdssé tutkimuksessa etsia dynaamisen tasapainon muutoksia.

6.3 KATEEN AKTIIVISTA STIMULAATIOTA JA LUMESTIMULAATIOTA
SAANEET KUNTOUTUJAT

Tutkimus osoitti, ettd kateen aktiivista kutaanistimulaatiota (n=32) saaneet kuntoutu-
jat paransivat tilastollisesti merkitsevasti testituloksiaan kaikissa mittareissa kuntou-
tusjakson lopussa, kun taas kateen lumestimuloitujen (n=8) testitulokset eivat muut-
tuneet tilastollisesti merkitsevasti yhdesséakaan mittarissa (kuvio 4).
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KUVIO 4 Kateen aktiivista stimulaatiota (n=32) ja lumestimulaatiota (n=8) saaneiden
kuntoutujien MMAS:in, ylaraajan tuntokyvyn ja kavelytestin tulokset ennen
kuntoutusjaksoa ja sen jalkeen. Yiempi ** kuvaa MMAS-pisteiden muutosta

ja alempi ** yldraajan tuntokyvyn muutosta.
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MMAS:in yhteispistemaara nousi kateen aktiivista stimulaatiota saaneilla kuntoutuijilla
(n=15) keskimaarin 2.3 pistettad, mika tarkoittaa huomattavaa parannusta motorisessa
suorituskyvyssa talld 7-portaisella asteikolla mitattuna. Kateen lumestimulaatiota
saaneilla kuntoutujilla motorinen suorituskyky (n=7) nousi keskimaéarin 1.6 pistetta,
mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva. Kuntoutusjakson yleisen vaikuttavuu-
den lisdksi MMAS kykenee erottamaan myds aktiivista kutaanistimulaatiota ja lume-
stimulaatiota saaneiden kuntoutujien erot. Nugent ym. (1994) totesivat myds painon-

siirtoharjoitusten maaréan korreloivan MMAS:iin aivohalvauskuntoutuijilla.

Pareettisessa yldraajassa motorisen suorituskyvyn paraneminen nakyi mm. niin, etta
22 kuntoutujaa 32 kateen aktiivista stimulaatiota saaneesta kuntoutujasta ilmoitti pa-
reettisen ylaraajansa paremmaksi kuntoutusjakson lopussa. Vain yksi ilmoitti sen
huonommaksi, ja yhdeksén ilmoitti yldraajan pysyneen samanlaisena. Kateen lume-
stimulaatiota saaneilla kuntoutujilla (n=8) tilastollisesti merkitsevid muutoksia pareet-
tisen yldraajan arvioinnissa ei ollut. Sormien ojennukseen pystyi useampi kuntoutuja
kuntoutusjakson lopussa aktiivista stimulaatiota saaneesta kuntoutujasta. Testiliik-
keen tilastollinen merkitsevyys kateen aktiivisesti stimuloiduilla osoittaa sen olevan

hyva mittari testaamaan kdden motorista ja toiminnallista edistymista.

Kateen aktiivista stimulaatiota saaneiden kuntoutujien kavelyaika (n=13) oli parantu-
nut keskimaarin 0.5 ms™. Kateen lumestimuloitujen kuntoutujien 0.2 ms™ kavelyno-
peuden (n=6) parantuminen ei osoittautunut tilastollisesti merkitsevédksi. 10 metrin
kavelytestiaika vaihteli kateen aktiivista stimulaatiota saaneilla alussa 9 —99 s lopus-
sa ja 8 — 128 s. Kateen lumestimulaatiota saaneilla vaihteluvéli oli alussa 7 — 27 s ja
lopussa 6 — 21 s. Suuret vaihteluvalit kertovat kuntoutujien hyvin erilaisesta kavely-
kyvysta. Se, etta aktiivista stimulaatiota saaneilla vaihteluvéli on suurempi, saattaa
vadristaa tuloksia jonkun verran. Kuitenkin kuntoutujien yksittdisia kavelyaikoja tar-
kasteltaessa suhteelliset muutokset olivat samaa suuruusiuokkaa eli useita kymme-
niad sekunteja kdvelymatkaan alussa kayttanyt kuntoutuja kéytti useita kymmenia se-
kunteja myds kuntoutusjakson lopussa. Aktiivista stimulaatiota kdteen saaneiden ka-
velykyvyn parantumisesta kertoo myds se, etta kaksi kuntoutujaa pystyi kavelemaan

testituloksen lopussa ollessaan siihen ennen kuntoutusjaksoa kykenematoén.



44

SEP-rekisterdinneissé nakyi myds edelleen tehostetun intervention vaikutus. Kéteen
lumestimuloitujen rekisterdinneissa ei tapahtunut muutoksia kuntoutusjakson aikana,
mutta kateen aktiivisesti stimuloiduilla kuntoutujilla kunkin rekisterdinnin yleinen luo-
kitus osoitti erittdin merkitsevasti parempia tuloksia kuntoutusjakson lopussa. SEP:in
ja MMAS:in tuloksia ei verrattu keskendan, mutta kummankin parantuneet tulokset
kertovat samankaltaisista tuloksista kuin Chester & McLarenin (1989) ja Zeman &
Yiannikasin (1989) tutkimuksissa, joissa SEP korreloi kuntoutujien itsenaiseen toi-
mintakykyyn. Terveen puolen mittausten erillismuuttujissa ja luokituksessa ei ollut

eroa kummassakaan ryhméasséa, mika lisada tulosten luotettavuutta.

Kuntoutujien tasapainotuloksia ei kasitelty vertaamalla kateen aktiivisesti stimuloituja

ja lumestimuloituja aineiston pienuuden vuoksi.

6.4 TULOSTEN TARKASTELUA

Tehokkaan ja tuloksellisen fysioterapian sisalté aivohalvauskuntoutujilla on ratkaise-
vasti muuttumassa aktiivisempaan ja uutta teknologiaa hyédyntavéan suuntaan. Mm.
Volpen ym. (2000) tutkimassa robotisoidussa harjoituksessa aivohalvauskuntoutuja
istui ndytén edessa pareettinen yldraaja tuettuna edessa olevalle pdydélle. Kuntou-
tujan tarkoitus oli yldraajaa liikuttamalla saada naytélla oleva kursori liikkumaan tie-
tylla tavalla. Mikali tdma ei onnistunut, tuessa oleva mekaaninen laite suoritti liikkeen.
Harjoitusjakso koostui vahintdan 1500 toistosta viiden viikon aikana. Harjoitus vaikutti
hartian ja kyynarvarren alueen motoriseen suorituskykyyn, jolloin myds itsendinen

toimintakyky parani.

Matalataajuisella TENS:lIa ei ollut erityista vaikutusta motoriseen toimintaan kolmen
vuoden kuluttua mitattuna (Sonde ym. 2000). Sonde ym. (2000) mielestd sensorinen
arsytys saattaisi lisata plastisuutta aivoissa, mika selittaisi heidan tutkimuksessaan
ADL toimintojen sailymisen kolmen vuoden kuluttua interventiosta, kun taas motori-
nen suorituskyky ei sailynyt valittémasti intervention jdlkeen saavutetulla tasolla. Sti-
mulaation edesauttaman hermoston uudelleenorganisoitumisen takia palautunut

tuntokyky korvaisi alentunutta motorista kykya ja pitkalla tahtayksella tukisi ADL tai-
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tojen sailymista. Lisatutkimuksia tarvitaan selvittdmaan, sailyvatkd myés kutaanisti-
mulaatiosta saavutetut hyddyt pidemmalla aikavalilld. Taman jalkeen voitaisiin maa-
ritelld, tarvitsisiko stimulaatiojakso uusia tietyn aikajakson jalkeen saavutetun tason

yllapitdmiseksi.

Koska tassa tutkimuksessa olevien kuntoutujien méara oli pieni, taytyy tutkimustulok-
sia tarkastella varovaisesti. Tulokset ovat kuitenkin yhtenevia aikaisempiin tuloksiin
kutaanistimulaation vaikutuksista (Dimitrijevic 1994, Dimitrijevic & Soroker 1994, Di-
mitrijevic ym. 1996), mika lisada niiden luotettavuutta. Golazewski ym. (1998) osoitti
fMRI-kuvilla kutaanistimulaation vaikutuksen kortikaalisten motoriseen toimintaan
osallistuvien alueiden aktiviisuuden lisdantymisena seka kontra- etta ipsilateraalisella
puolella. Motoriseen toimintaan osallistuvien alueiden aktiivisuuden lisdéntyminen on
ehka tehnyt otollisemmaksi myds muut kuntoutusjakson harjoitusten vaikutukset. Oli-
si mielenkiintoista tutkia olisiko stimulaatio viela tehokkaampaa, jos sen aikana teh-

taisiin toiminnallisia harjoituksia istumisen sijaan.

Stimulaation vaikutuksen ulottumiseen aivokuorelle vaikuttaa mm. pulssin muoto ja
taajuus. Useimmat tuntoaistireseptorit ovat mekanoreseptoreita. Mekanoresepto-
reista Meissnerin kerénen reagoi parhaiten 50 Hz taajuuksiin. Koska Meissnerin ke-
rdnen on nopeasti adaptoituva, on stimulaatiopulssi hy6dyllistd antaa lyhyiden tau-
kojen tahdittamana. Kaksi perdkkaista pulssia oletetaan menevan paremmin perille
perustuen temporaaliseen summaatioon seka ehdollistavaan vaikutukseen. Tunto-
aistin valittdmiseen osallistuvat todennédkodisesti myds useat vapaat hermopéaatteet.
(Bear ym. 2001)

Aktiivisen ja teknologiaa hyvaksi kayttavan kuntoutusotteen liséksi fysioterapeuttien
tulisi huomioida harjoitusten intensiteetti vaikutusten aikaansaamiseksi. Tyypillisesti
kroonisessa vaiheessa oleva aivohalvauskuntoutuja saa Kelan my&ntamaa fysiote-
rapiaa 45 kertaa vuodessa. Kerran viikossa kaytettyna kerrat eivat useinkaan vastaa
tarkoitustaan. Useimmiten kuntoutuja hyotyisi eniten tiiviista jaksosta, joka uusittaisiin
ennen kuin saavutetut toimintakyvyn muutokset palautuvat entiselleen. Koska niin

l&hettavat tahot kuin maksavat tahot ovat tottuneet fysioterapiakertojen "ripotteluun”
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vuoden varrelle, tulisi varsinkin Kelan kuntoutuspaatéksia tekevia toimihenkilbita teh-

da tietoiseksi uusista tutkimustuloksista ja fysioterapian vaikutuskeinoista.

6.5 JOHTOPAATOKSET

Kolmen viikon kuntoutusjakson aikana annetulla aktiivisella kutaanistimulaatiolia on
selkeét positiiviset vaikutukset kuntoutujan motoriseen suorituskykyyn ja tuntokykyyn
seka aivokuorelta mitattujen vasteiden méaraan ja suuruuteen. Kutaanistimulaatio on
tehokas, helppokéyttéinen ja huokea kuntoutuksen apuvéline kroonisten aviohal-
vauskuntoutujien motorisen suorituskyvyn ja tuntokyvyn parantamiseen muun kun-

toutuksen lisana.
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