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Fysioterapian pro gradu -tutkielma

Tama tutkimus liittyy Lappeenrannassa Etela-Karjalan Ammattikorkeakoulussa
tapahtuvaan fysioterapiakoulutuksen yhteydessi toteutettavaan kéytdnnonharjoitteluun
kevailla 1997.  Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd voidaanko kognitiiviseen
oppimisprosessiin perustuvalla harjoittelulla vaikuttaa halvauksen myd6hdisemmassé
vaiheessa  yksilon toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin sekd asennon- ja
liikkeenhallintaan. Lisaksi koehenkil6t kertoivat harjoitusjakson lopussa kirjallisesti
harjoitteluun liittyvistd subjektiivisista tuntemuksistaan. Tutkimukseen osallistuivat 50-
67v aivohalvausasiakkaat, joiden sairastumisesta oli kulunut 1-Sv. Opettajan johdolla
suoritettuja harjoituskertoja oli noin 25. Kevaalld 1997 aloitetussa ryhmassi terapian
toteutus painotti aikaisempaa enemmin liikkeen kognitiivisen prosessin sekd
tavoitteellisen ja tarkoituksenmukaisen oppimisprosessin saavuttamista hermosysteemin

reorganisoitumisen my6td (Oberleit 1996, Roos, Ruether 1996.)

Tutkimusmenetelmana koehenkil6illd oli yksittdinen tapaus-tutkimus.  Muutokset
toimintakyvyssa ja motoriikassa olivat vihiisid ja tapahtuivat samantyyppisissé tekijoissé
kuten kidvelyn muutokset MAS:ssa ja liikkumisen itsendisyyden lisdéntyminen Katz’'n
asteikossa.  Subjektiiviset kokemukset olivat myonteisid ja jotkut kokivat saaneensa

varmuutta selviytymisessddn paivittdisista toiminnoista.

AVAINSANAT: Motorinen oppiminen, toimintakykymittarit, ADL-toiminnat (Activity
of Daily Living), Katz’n asteikko (laajennettu ADL-asteikko), MAS-
asteikko (Motor Assessment Scale), EMG-aktiviteetti.
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1. JOHDANTO

Suomessa sairastuu aivoverenkiertohdiriodn vuosittain 12 000 ihmista, joista ainakin
40% tarvitsee valittémén sairaalahoidon lisdksi aktiivista pitkdaikaista kuntoutusta
(Ruutiainen 1992). Aivoverenkiertohairidista on aivoinfarkteja neljd viidesosaa, joissa on
kyse iskeemisestd aivoverenkiertohdiriostd tai valtimovuodosta. Iskeemisen hdirion
tarkein riskitekija on verenpainetauti. Muita aivoinfarktin riskitekijoita ovat
sydénsairaudet, diabeettiset glukoosiaineenvaihdunnan hiiriot, tupakointi, lihavuus ja
seerumin suuri kokonaiskolestroli. Aivoverenkiertohdirididen tavallisin ilmentyma on
toispuolihalvaus.  (Palo 1988.) Aivopuoliskojen aivoinfarktit ilmenevit eri tavalla.
Oikean aivopuoliskon vaurio voi aiheuttaa vasemman raajaparin halvauksen, vasemman
nakokentdn puutoksia ja erilaisia hahmotushdirigitd. Vasemman puolen vauriossa voi
ilmeta oikean puolen raajaparin halvaus, oikean nidkokentdn puutos tai afasiatyyppinen

puheentuoton hdirio. (Ruutiainen 1992))

Aivohalvauksesta kuntoutuminen on haaste sairastuneelle itselleen, hianen laheisilleen ja
kuntouttajilleen. Se on elimidn jakso, jossa ihmisen toimintakyky tai sen
kehittymismahdollisuudet ovat heikentyneet. Kuntoutus voidaan jakaa laakinnalliseen,
sosiaaliseen, kasvatukselliseen ja/tai ammatilliseen alueeseen. Yhteistd kaikille on
kuitenkin auttaa kuntoutujaa saavuttamaan mahdollisimman hyvi toimintakyky ottaen
huomioon ongelman luonteen ja kulloisenkin eldimaintilanteen. Vastuu kuntoutuksesta
kuuluu kuntoutujalle ja myos hinen ympirilladn tyoskenteleville asiantuntijoille ja
omaisille. Neurologisen kuntoutuksen moni-ilmeisyys edellyttdd moniammatillista
yhteistyotd, jonka kdytdnnon toteuttamista voidaan helpottaa ja tukea yhdessa laaditulla

kuntoutussuunnitelmalla. (Ruutiainen1992, Oikarinen 1992.)

Vakavilla neurologisilla sairauksilla on melko suuri kansantaloudellinen merkitys
(Ruutiainen 1992). Suomalaisen kuntoutuksen todellisuus muodostuu useiden eri
yhteiskuntapoliittisten organisaatioiden tekemaisti, useilla eri toimenpide- ja tyootteilla
toteutetusta , ongelmiltaan hyvin erilaisille ryhmille kohdistetusta ja epéayhtendisestd
kokonaisuudesta. (Suikkanen 1993.) Nykyisin kuntouttajan on pohdittava inhimillisten

arvojen suhdetta toimintansa tuloksellisuuteen eli hyotyyn, tehoon ja kannattavuuteen.



Tehokkuus vaatimusten ohella korostetaan resurssien rajallisuutta. Kuitenkaan
kuntoutuksessa ei tulisi unohtaa inhimillisid arvoja. Inhimillisyys vilittyy kuntouttajan ja
paitosten tekijoiden ajattelu-, suhtautumis- ja toimintatavassa. Inhimillisyyden tulisi
kulkea yhdessi tehokkuuden ja tuloksellisuuden kanssa. Kuntoutuksessa ei ole varaa
unohtaa yksilon kokonaisuutta. Kuntoutus on palveluammatti, jota on tehtidvi osaavin ja
inhimillisin keinoin. (Manttdri 1993.) Yksilon toiminnalliseen kayttdytymiseen ja siind
ilmeneviin hdirioihin vaikuttavat mm. hinen arvonsa, uskomuksensa ja vakaumuksensa.
Arvot tuovat esiin voimakkaita tunteita; millaista elaméan tulisi olla ja miten meidén tulisi
kayttaytyd. Tastd johtuen arvot ovat vilttimattomid ja ihminen ei voi toimia arvojensa
vastaisesti tuntematta syyllisyyttd, hidpedd, epdonnistumista tai rittdméattomyytta.

(Kielhofner 1995.)

Kuntoutuksessa fysioterapialla pystytddn merkittavasti vahentdmadian neurologisiin
sairauksiin liittyvid vajaatoimintoja. Fysioterapian mairastéd ja kestosta on episelvyytta.
Aivoinfarktin  jalkeinen kuntoutus kestdd yleensid vain toipumisvaiheen ajan.
Todennékoisesti useimmat kuitenkin hyotyisivat myos vield vuosia sairastumisen jalkeen
tapahtuvasta kuntoutuksesta erityisesti kdvelytekniikan ja kadenkayttotaitojen osalta.

(Ruutiainen 1992.)

Halvauspotilaiden kuntoutusohjelmien keskittamiselld voidaan tutkimuksen mukaan
parantaa tuloksellisuutta. Talloin jokaisen kuntouttajan tulee olla tietoinen tavoitteista ja
toimia yhdensuuntaisesti muiden ammattiryhmien kanssa. Keskittyneen kuntoutuksen
etuna on moniammatillisuus ja omaisten osallistuminen kuntoutukseen. (Reding, Fletcher
ja McDowell 1989)  Aivohalvauspotilaan kuntoutuminen on pitkédaikainen ja
pitkdjanteisyyttd vaativa prosessi, jossa omaiset kdyvit lapi samat kriisin vaiheet kuin
sairastunut itse. Kuntoutushenkilokunnan yksi tarkeimpid tehtdvia on eri terapioiden

ohella tukea sairastuneen itsetuntoa ja perheen sopeutumista sairauteen. (Kari 1992.)

Thomas’n ja Parry’n (1996) tutkimuksen mukaan monet vammautuneet  ovat
tyytyméttomid nykyiseen palvelu- ja kuntoutusjarjestelmaéin. Tutkimuksessa tarkasteltiin
virallista tahoa (sosiaali- ja terveydenhoito), epivirrallista hoitoa (perhettd, ystavid,

vapaaehtoisryhmid) ja itsehoitoa. Kyselyyn osallistuneet kotona asuvat halvaantuneet



yksilot kaipasivat enemmain joustavuutta eri tahojen yhteistyossa, jotta heiddn tarpeensa

tulisivat huomioiduksi kussakin elamantilanteessa seké ajallisesti ettd laadullisesti.

Eteld-Karjalan Ammattikorkeakoulussa toteutettavan aivohalvaus —asiakkaille suunnatun
kliinisen harjoittelun tavoitteena on tarjota fysioterapiaopiskelijoille aito kosketus
neurologisiin asiakkaisiin ja heiddn liikkumisensa ja péivittdisiin toimintoihin liittyviin
ongelmiinsa. Lisdksi koulutuksessa voidaan ndin kaytannon tilanteissa kayda
vuorovaikutuksellista keskustelua opiskelijoiden ja opettajien vililld opetuksen sisallosta
ja soveltuvuudesta kyseiselle asiakasryhmille. Edelld mainittu koulussa opettajan
johdolla toteutettava harjoittelu vaatii opettajalta kykyd kyseenalaistaa ja spontaanisti
soveltaa omaa tietimystadn ja nikemystadin sekd kykyd avoimeen ja kriittiseen

vuoropuheluun opiskelijoiden kanssa.



2.AIVOHALVAUSPOTILAAN KUNTOUTUKSESSA KAYTETYT KESKEISET
TERAPIAMUODOT

Neurologisista hdirioistda kéarsivit muodostavat enemmiston kuntoutussairaaloiden
potilaista asettaen haasteita fysioterapeuteille ja kaikille kuntoutuksesta vastaaville
henkiloille. Maksimaalinen kuntoutus ja toipuminen edellyttdda fysioterapialta
tehokkuutta ja terapian perustumista tieteelliseen nikemykseen. Nain voidaan myos
taloudellisesti perustella kuntoutuksen yhteiskunnallista merkitysti.  Fysioterapeutit
voisivat tutkimuksen mukaan parantaa hoidon vaikuttavuutta ja oman tydnsd
taloudellista tuloksellisuutta  perehtymilldi enemmin tdmén hetkisiin neurologisiin

tutkimuksiin ja niiden tieteelliseen perustaan. (Bethune 1994.)

Kuntoutuksessa saavutetut tulokset voivat olla poikkeavia kuntoutujan ja kuntoutuksen
toteuttajan nakokulmasta.  Fyysisten tavoitteiden saavuttaminen ei takaa yksilon
tarpeiden ja toiveiden toteutumista psyykkiselld ja sosiaalisella tasolla. Jos
fysioterapiassa ei riittdvésti huomioida kuntoutuksen kaikkia osa-alueita, jid terapian

tuloksellisuus kyseenalaiseksi. (Tyson 1995.)

Tuloksellisuutta arvioidaan mittamaalla hoidon vaikutusta heti aivohalvauksen
akuuttivaiheesta alkaen. Ongelmana on standardisoitujen mittausmenetelmien
soveltaminen kliinisen tyohon ja kulloiseenkin tilanteeseen sopivan ja validin mittarin
valitseminen. Edelld mainitun asian parantamiseksi tarvitaan lisdd tutkimusta seki

fysioterapeuttien kouluttamista mittareiden kayttdon ja valintaan. (Lennon 1995.)

Neurologisten potilaiden hoidossa painottuvat seuraavat seikat huolimatta valitun
menetelmin luonteesta:  vahvan vuorovaikutuksen aikaansaaminen ja sdilyttdminen,
liikettd tukevien sopivien ja tehokkaiden sensoristen &rsykkeiden kaytto, arviointi
potilaan kyvystd liikkua ja tuottaa liikettd sekd potilaan toiminnan optimaalinen

integrointi yhteisossa elamiseen ja selviytymiseen. (Littell 1993.)

Australialaisten ja ruotsalaisten fysioterapeuttien tietoa ja asenteita tutkittaessa asenteet

heijastivat uudenlaista vuorovaikutusta potilas-terapeutti suhteessa. Fysioterapeutit



korostavat entisti enemmén potilaan vastuuta vuorovaikutustilanteessa ja asetettujen
tavoitteiden saavuttamisessa. Tutkimuksen mukaan naispuolisilla fysioterapeuteilla on
miespuolisiin kollegoihinsa verrattuna  laaja-alaisempi ndkemys edella mainituista

seikoista. (Adamson, Nordholm 1994.)

Fysioterapiaa pidetddin yleisesti tehokkaana ja valttdmattoména halvauspotilaiden
kuntoutuksessa huolimatta riittdmattomasté tieteellisestd tutkimuksesta. Tutkimuksissa
on arvioitu mm. PNF:n, Roodin, Bobathin, EMG-feedbackin ja kayttaytymis-
kognitiivisen fysioterapian vaikuttavuutta (Ernst 1990). Kidd (1992) on kritisoinut
nykyisin kiytettyjd neuroterapeuttisia menetelmis, 13hinnd niiden mahdollisuuksia ohjata
keskushermoston plastista adaptaatiota pitkaaikaisten ja normaalien liikkeiden

saavuttamiseksi ja sailyttamiseksi.

Terapeutin osuus potilaan harjoittelumotiivin on merkittdva. Kuntoutusyksikoissd tulee
potilailla olla mahdollisuus itsendiseen ryhmaharjoitteluun, joka on sisalloltdaan aktivoiva
ja turvallinen. Sisdllon suunnittelussa tulisi huomioida potilaan mahdollisuus palautteen

saamiseen toiminnastaan ja harjoittelustaan. (Ada, Mackey, Heard ym. 1999.)

Ashburnin ym. (1993) mukaan monet alan julkaistut tutkimukset ovat pienen
koehenkilomidrdn vuoksi vaikeasti yleistettivissd, niissd esiintyy vinoumaa
satunnaistetun verrokkiryhmin puuttuessa, niissi on niukka informaatio eri
hoitoaikataulujen  yksityiskohdista ja sopivia mittausmenetelmid tulosten ja
fysioterapiatavoitteiden mittaamiseen on vihan. Vertailevat tutkimukset eri menetelmien
tehokkuudesta eivit ole osoittaneet minkdidn menetelmin paremmuutta toisiin ndhden.

(Edwards 1996.)

2.1. Neuroterapiat

Potilaiden hoidon parantamiseksi ja neurologisten terapiamenetelmien kehittamiseksi
fysioterapeuttien tulisi omaksua erilainen tieteellisiin periaatteisiin perustuva nikemys.
Tieteen tulee perustua skeptismiin, determinismiin ja empiiriseen elementtiin, joka

toteutuakseen vaatii mittausmenetelmien kehittimistd ja niiden reliabiliteetin ja



validiteetin tutkimista . Fysioterapeutin tulisi tuoda esiin kliinisessa tydssa edella mainitut
tieteelliset perusteet ja perustaa tyonsa tutkimuksellisiin periaatteisiin. (Durward, Baer

1995.)

Neuroterapiat jaotellaan  neurofysiologisiin ja oppimisen teorioihin perustuviin
menetelmiin. Menetelmit eroavat toisistaan propriosepteihin kohdistuvassa drsykkeen
maarassa ja  laadussa, kuntoutujan aktiivisessa osallistumisessa, kuntoutujan
osallistumisessa liikesuorituksen sensoriseen valvontaan ja kéyttdytymispsykologian

hyodyntamisessa. (Talvitie, Karppi ja Mansikkamaki 1999.)

Nykyisen neurofysiologisen tiedon mukaan omaehtoiseen liikkumiseen perustuvat
toiminnalliset harjoitteet edistdvit parhaiten potilaan motoriikkaa. Sind aikana potilaan
aivot ohjaavat ja oppivat motoriikkaa suljetun ja avoimen saitelyjarjestelméan avulla.
Ennen kuin liikkkeiden ja asentojen s‘éétely voi kaynnistyd, tdytyy hermoston pystyd
monenlaiseen tiedonkaésittelyyn. Sekd motoriikan sisd- ettd ulkosyntyisen

kédynnistymisen edellytys on riittdvi aktivaatiotaso tai vireystila. (Sandstrom 1995.)
Neurofysiologiaan perustuvat menetelmdt

Neurofysiologiaan perustuvia menetelmid on kritisoitu niiden mahdollisuuksista ohjata
aivojen plastista adaptaatiota pysyvien normaalien liikkeiden ja toimintojen

saavuttamiseksi (Kidd, Lawes ja Musa 1992).

Bobath perusti menetelménsa aikaisemmille kasityksille arsyke-refleksiteoriasta, jonka
mukaan normaali likkkuminen pohjautuu perifeeristen drsykkeiden laukaisemiin selkdydin-
ja aivorunkoreflekseihin ja niiden isoaivokuoren saitelyyn. Teorian mukaan liikkeitd ei
synny ilman sensorisia ja proprioseptiivisia &rsykkeiti. =~ Menetelméissd korostui
normaalien proprioseptiivisten tuntemusten merkitys ja kontrolli pystyasennossa.
Olennaista on aivojen kyky oppia yhdisteleméan kaikki asentoihin, liikkkumiseen ja niidden
saatamiseen vaikuttavat drsykkeet toisiinsa sekd kyky suhteuttamaan ne ulkopuoliseen
maailmaan. Sensoriikalla on timénpéiviisen kasityksen mukaan huomattavasti suurempi

merkitys koko liikkumiselle kuin mitd arsyke-refleksiteorian mukaan oletettiin.



Sensoriikkaa tarvitaan kehittimain aivoja ja rakentamaan ruumin sisdistd mallia.

(Sandstrom 1995.)

Nykyisen késityksen mukaan Bobath-menetelmd perustuu dynaamisempaan ja
holistisempaan kasitykseen sekd kokonaisvaltaisempaan terapiaan. Vartalon motoriikkaa
tarkastellaan toiminnalliselta kannalta, vartalon lihaksisto mahdollistaa pystyasennon
hallinnan suhteessa painovoimaan ja erilaisten asentojen muutokset. Vartalon kontrolli
on oleellista raajojen selektiivisten liikkeiden suorittamisessa. (Gerber, Vaney 1994.)
Kluzik’n ym. (1990) tutkimustulokset tukivat Bobathin nikemystd arvioitaessa
muutoksia liikkumisen laadussa. Emst’'n tutkimuksessa (1990) terapiamenetelmin

valinnalla ei ollut merkitysta saatuihin tuloksiin.

Brunnstromin menetelmi perustuu Bobathin tavoin olettamukseen, ettd halvauksesta
toipumisessa aivojen s#itely siirtyy alemmista osista ylempien osien tehtavaksi.
Palautuminen tapahtuu epanormaalien liikemallien kautta normaaleihin liikemalleihin.
Brunnstrom kaytti reflekseja liikkeiden aloituksessa ja massaliikkeitd motorisen
suorituksen palautuksen alkuvaiheessa. Menetelmin tarkoituksena ei ole normalisoida
lihastonusta tai estdd primitiivisten reaktioiden esiintymista. (Talvitie, Karppi ja

Mansikkaméki 1999.)

PNF:ssi (Periferic Neuromuscular Facilitation) motorinen oppiminen perustuu sopivan
sensorisen drsykkeen tuottamiseen ja toimintojen edistymisen seuraamiseen normaalin
kehityksen mukaisessa jarjestyksessi tasolta toiselle (Talvitie, Karppi ja Mansikkamaki
1999). Keskeists tekniikassa on rytminen aloitus oikean liikesuunnan oppimiseksi, hidas
palauttava motoristen yksikoiden aktivoimiseksi ja agonistin palauttava lihasvoiman

lisdamiseksi. (Wang 1994.)

Lettinga ym. (1999) tutkivat teorian ja kadytinnoén yhteenliittymistdi NDT (Neuro
Developmental Treatment) ja MRP (Motor Learning Programme) menetelmien
vaikuttavuuden arvioimisella. Molemmat menetelmit yhdistavit neuraalisen plastisiteetin
oletukseen, ettd halvaantuneen puolen integrointi harjoittelussa toiminnallisiin tehtaviin

on jarkevad. Kliiniset oletukset perustuvat niissid erilaisille hoidollisille tekijoille ja



tekniikoiden yhdistimiselle. Tutkijoiden mukaan tieteellisten periaatteiden ja
terapiakaytdnnén yhdistiminen on monimutkainen asia, joka vaatii tieteellisten

periaatteiden asettamista fysioterapian kehittdmiseksi.
Oppimisen teorioihin perustuvat menetelmiit

Carr ja Shepherd (1989) ovat kehittidneet osittain Bobathin pohjalta liikkeiden
uudelleen oppimisohjelman, joka pohjautuu liikkeiden ja motoristen taitojen
kehittymisen tutkimuksiin sekd oppimis- ja motivaatioteorioihin.  Lahestymistavan
keskeisend lidhtékohtana on kognitiivinen oppimiskdsitys ja ympariston vaikutus
oppimiseen. Motorinen sditely, normaalin liikkkumisen ymmartaminen ja kyky eritella
motorista  toimintahdiriotd ~ muodostavat  perustan  motoriselle  uudelleen
oppimisohjelmalle. Ohjelman toteutuksessa on nelja vaihetta: tehtavaanalyysi,
vaurioituneiden liikkeiden harjoittelu, tehtavan harjoittelu ja harjoittelun siirtovaikutus.

(Talvitie, Kurppa ja Mansikkamaki 1999.)

MRP eli Motor Relearning Programme perustuu normaalin liikkeen ymmaértdmiseen ja
kykyyn analysoida epinormaalia liikettd. Motoristen taitojen oppiminen edellyttdd
epdolennaisen lihasaktiviteetin eliminoimisen, feedbickin suorituksesta ja harjoittelun.
Harjoittelulla pyritdin saamaan lihaskontrolli suhteessa maan vetovoimaan ja liikkkeen
aikana vaadittavaan tasapainoon. MPR painottaa my6s heti kuntoutuksen alusta
kognitiivisia toimintoja ja potilaan ongelma-ratkaisutaitojen kehittamista. (Edwards

1996.)

Nykyisten tutkimusten ja motorisen sditelyn teorioiden pohjalta on kehitetty n.
tehtivikeskeinen lihestymistapa, jossa pyritddn yhdistdmadn teoria ja kéytdnto.
Menetelmissd on jarjestelmiteoreettisia lihtokohtia ja keskeistd on liikkkeen saatelyn
liittdminen tavoitteellisen toimintaan. Tehtavikeskeisessd ldhestymistavassa toiminnallisia
taitoja tulee arvioida objektiivisesti, suorituksissa kaytettyja motorisia taitoja pitad pystya
kuvaamaan ja suoritukseen vaikuttavia sensorisia, motorisia ja kognitiivisia vaikeuksia
pitad arvioida. Tavoitteena on, ettd potilas pystyy soveltamaan kéyttaytymistadn

muuttuvassa ympéristdssi. (Talvitie, Kurppa ja Mansikkamaki 1999.) Ongelmana
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tehtaviakeskeisessd lahestymistavassa on  keskushermoston toiminnallisten tehtdvien

madrittiminen (Shumway-Cook, Woollacott 1995).

Fysioterapian lopputuloksen kannalta ei ole keskeistd terapiamenetelmén valinta vaan
fysioterapeutin  ammattitaito ja terapian toteutuksessa tarvittava teoreettinen pohja
(Kluzik 1990). Ilmavirran tutkimuksen (1994) mukaan ei 1oytynyt eroja neurologisella
ja aivohalvausyksikossd hoidettujen infarktipotilaiden toimintakyvyn itsendisyydessi

vuoden kuluttua halvauksesta.

2.2. Terapiaan ja toipumiseen vaikuttavat tekijit

Ajalliset ja hermoston plastisuuteen liittyvit tekijiit

Hermoston plastisuus on toimintojen palautumisen kannalta tarked tekiji. Plastisuus on
sidoksissa ympéaroiviin olosuhteisiin. Tastd syysti terapian vaikutusmahdollisuudet ovat
tehokkaimmat juuri akuuttivaiheen alussa. (Gjelsvik 1994.) Kinemaattisten tutkimusten
mukaan neuroneissa on kaynnissi jatkuvaa kahteen suuntaan  mikrotubulaarista,
aineellista virtausta erityisesti aksoneita pitkin, mikd vaikuttaa solun kykyyn adaptoitua

plastisesti uusiin tilanteisiin. (Gerber, Vaney 1994.)

Suurin osa palautumista on spontaanista. Niitd ovat verenkierron elpyminen,
aineenvaihdunnan ja kemiallisen tasapainon palautuminen, turvotuksen viheneminen,
arpikudoksen muodostuminen ja solujen jainteiden havittaminen. Kuntoutuksella voidaan
kuitenkin lisdtd vahingoittuneen hermon tai elimen kiyttokapasiteettia. (Virsu 1991.)
Selvia eroja ei ole todettu kuntoutumisessa verrattaessa oikean ja vasemman

aivopuoliskon infarktipotilaita (Kuikka, Pulliainen, Hanninen 1991).

Sensoriset drsykkeet, normaalin liikkkeen kokeminen ja potilaan aktiivinen osallistuminen
edistavat kuntoutuksessa hermoston plastisuutta (Stephenson, 1994). Plastisuudesta
johtuvaa keskushermoston reorganisoitumista tapahtuu kuitenkin vield vuosia halvauksen

jalkeen (Stephenson 1993).
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Ensimmaiset kolme kuukautta halvauksesta ovat kuntoutuksen ja edistymisen kannalta
tarkeintd aikaa (Jorgensen ym. 1995, Sonoda 1999). Aivohalvauksesta johtuvien
motoristen defektien palautuminen ja niitd toipuminen on yhteydessd halvauksen
vakavuuteen, ei ikdén tai sukupuoleen (Bonitan ja Beagleholen 1988, Shumway-Cook ja
Woollacott 1995). Kusoffskyn tutkimuksen mukaan (1990) motorisessa ja sensorisessa
palautumisessa ei tapahdu suuria muutoksia ensimmadisten kuukausien jalkeen tilanteen
pysyessd muuttumattomana puolesta vuodesta aina kuuteen vuoteen. Spastisuuden
ehkdisyssd kuntoutuksella on kuitenkin merkittivd mahdollisuus uusien hermoston

yhteyksien ja normaalien liikemallien muodostamisessa (Gjelsvik 1994).

Lindmark ja Hamrin (1995) seurasivat aivohalvauspotilaan toimintakykymuutosta
viiden vuoden aikana ADL-toimintojen ja motoriikan osalta. Suurin muutos tapahtui
kolmen ensimmiisen kuukauden aikana. Viiden vuoden kuluttua oli tapahtunut

taantumista motoriikan ja péivittdisten toimintojen useimmissa osa-alueissa.

Ikddn ja motivaatioon liittyviit tekijiit

Tin merkitys voi tulla esiin lihinnd aivojen eri alueiden regeneraatiokapasiteetin
vaihteluna eri ikdkautena.  Toipumiseen vaikuttaa myOs vaurioituneen alueen taso
vauriohetkelld ja wvalittomasti aloitettu harjoitus. Spontaanin parantumisen jilkeen
kuntoutuksen kautta tapahtuu neuraalista mekanismia painottava toimintojen

palautuminen.  (Shumway-Cook, Woollacott 1995.)

Iasta johtuvaa eroa liikkeiden reaktio- ja suoritusajassa sekd suorituksen sisdllossd
voidaan kompensoida harjoittelun miérilli ja luonteella.  Fyysinen kunto myos

edesauttaa motorisen suorituksen nopeudessa ja laadussa. (Light 1990.)

Monien tutkijoiden mielestd suorituskykynsi dérirajoilla toimivan yksilon ongelmana ovat
psykologiset eivatka fysiologiset rajoitukset. Naita psykologisia vaikuttajia ovat
isoaivokuoren voimantuoton séitely ja vireystila. Motivaatio tarkoittaa johonkin
toimintaan johtavien motiivien eli vaikuttimien kokonaisuutta. (Ahonen, Lahtinen,

Pogliani ym. 1995.)
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Motivaatio on sisdisten ja ulkoisten tekijoiden antama suunta ajattelulle, tunteille ja
toiminnalle.  Sisdiset motivaatiotekijat (ajattelu ja tunteet) aktivoivat ja vahvistavat
havaittavaa kayttaytymista ja ohjaavat kayttaytymistd tiettyihin tavoitteisiin tai niistd pois.
Henkilon kayttdytyminen on tilannesidonnaista ja hinen motivaatio harjoitteluun
vaihtelee kognitiivisten ja affektiivisten tekijoiden osalta. Tarkeimmiat motivaatioon
vaikuttavat tekijat ovat yksilon tavoitteenasettelu, arvio omista kyvyistd ja kokemukset

fyysisesta harjoittelusta. (Lewthwate 1990.)

Motivoituminen johonkin asiaan tekee yksilolle mahdolliseksi paamaarien saavuttamisen.
Se edellyttaa, ettd aiotulla toiminnalla on jokin merkitys, se on mielekisti, se koetaan
tarkedksi ja arvokkaaksi. Henkilokohtaiseen motivaatioon vaikuttavia tekijoita ovat
paamadran suuntautuminen, tunnekokemukset ja omien kykyjen tuntemus. Yksilo hakee
itsendisesti ratkaisuja tehtdvan suorittamiseksi kokiessaan, ettd hinelld on hyvit
edellytykset tavoitteiden saavuttamiseen ja riittavd itseluottamus. (Talvitie, Karppi ja

Mansikkamaki 1999.)

Kliinisessd tyossd yksilon motivoitumista harjoitteluun voidaan lisdtd suorittamalla
aktiviteetti yksilon senhetkisid resursseja vastaavissa osissa ja ohjaamalla esim. omaisia
potilaan avustamisessa yhdensuuntaisesti terapian tavoitteiden kanssa. (Shephard, Jensen

1997.)
Muut tekijit

Neuropsykologisten kuntoutustutkimusten mukaan eri aivopuoliskon vauriot vaikuttavat
selviytymiseen eri tavalla esim. apraksian hoitoon liittyvien konstruktiivisten tehtdvien
yhteydessa (Granberg, Poutiainen 1990). Kuntoutumiseen vaikuttavia neuropsykologisia
oireita ovat muistihiiriét, vaikea afasia, nidkohavaintoon liittyvdt hiiriot, huomiotta
jattaminen ja tilasuhteiden hallinnan vaikeudet. Tunnereaktioiden muuttuminen, oireiden
tiedostamisen puuttuminen ja sosiaalisen elimin muutokset vaikuttavat myos
kuntoutumiseen ja terapian kulkuun. (Kuikka, Pulliainen, Hénninen1991.)
Aivoverenkiertohairiopotilailla 35-60%:lla esiintyy visuaalisten toimintojen hairioita,

joihin luetaan neglect-oireisto. Silld tarkoitetaan kyvyttomyyttdi havaita, reagoida ja
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orientoitua vaurion vastakkaiselta puolelta tuleviin aistidrsykkeisiin. Visuospatiaalinen
havaintohdirio voi olla eri asteinen. Neglect-potilailla voi olla myos nikokentdn

puutoksia ja kehon alueen tuntopuutoksia. (Taskinen 1992.)

Neglect [liittyy oikean hemisfadrin vaurioon, jonka ajatellaan olevan dominantti
huomiokyvyn suhteen. Erityyppisten neglectien kehittyminen aivohalvauksen
akuuttivaiheessa riippuu aivovaurion lokalisaatiosta. Neglect vaikeuttaa yksilon kykya
hahmottaa ympiristod ja integroida sensoristen #rsykkeiden tulvaa. Siksi héirion
testaaminen on tarkedd sopivan kuntoutuksen laatimiseksi. Neglectin on todettu

vaikeuttavan toimintakyvyn parantumista. (Bailey, Riddoch 1999.)

Halvauksen jalkeinen jopa vuosia kestdvd masennus ilmenee 20-63% halvaantuneista.
Sairastumisen sosiaalisia seurauksia ovat sosiaalinen eristaytyminen (56%), vahentynyt
kanssakdyminen yhteison kanssa (43%), taloudellinen ahdinko (46%), toiminnan
pirstaloituminen perheessd (52%), heikko motivaatio, riippuvaisuus muista ja kontrollin
menettdminen omassa elaméssdin. Sosiaalinen eristiytymien on vakavampaa naisten ja

korkeamman koulutuksen saaneiden keskuudessa. ( Sandin, Cifu, Noll 1994.)

2.3. Tutkimuksia terapiamuotojen vaikuttavuudesta

Halvauksen jalkeista toipumista voidaan mitata erilaisilla mittareilla riippuen mitattavasta
asiasta. Sairaalassa olon pituutta ja siihen liittyvid kustannuksia ensimméisen kuukauden
aikana voidaan ennustaa akuutista lddketieteellisestd hoidosta, viivistyneestd
kuntoutuksesta, kuntoutuksen toteutumisesta neurologisessa tai tavallisessa yksikéssé ja
neurologisten sekd toiminnallisten vajavuuksien suuruudesta. Heikkoa toiminallista
tuloksellisuutta ennustavia tekijoitd ovat masennus, visuospatiaaliset, kognitiiviset ja
havaintokykyyn liittyvat puutokset, viivastynyt ladketieteellinen hoito ja kuntoutus seki
heikko sosiaalinen tuki. Ei ennustavia tekijoitd ovat mm. aivovaurion spesifi lokalisaatio

ja puoli, koulutustaso, sosioekonominen taso ja halvauksen syy. (Cifu, Lorish 1994.)

Fysioterapian vaikuttavuutta mitattaessa tulisi arvioida myos yksilon mentaali, toiveet,

motiivi sekd psykologiset ja toiminnalliset tekijit, jotka kaikki vaikuttavat myos
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fysioterapian tuloksellisuuteen. Niin voidaan eriyttaa fysioterapian todelliset vaikutukset
muissa tekijoissd tapahtuneista muutoksista. (Mawson 1993.) Vaikka fysioterapeutit
nikevit tarkedksi kroonisissa sairauksissa yksiloiden toiminnallisuuden ja eliméan laadun
parantamisen, suurin osa alan tutkimuksista painottuu sairauden parantumiseen (esim.
liikkelaajuus, lihasvoima ja aerobinen kapasiteetti). Eldmain laatu-ja toimintataso-késitteen
madrittdiminen on keskeistd fysioterapiassa  nykyisen sekavan  terminologian

vilttamiseksi. (Jette 1993.)

Nilsson ja Nordholm (1991) tutkivat fysioterapian hoitostrategioita, perusteita
hoitovalinnoille ja halvauspotilaiden kanssa ty6skentelevien fysioterapeuttien asenteita
uusia hoitometodeja kohtaan. Kiaytossd olleet hoitomenetelmat luokiteltiin kehon
painonkantoon, tasapainoharjoitteluun, painonsiirtoon, toiminnallisiin liikkeisiin ja
motivaatioon. Tutkimuksen mukaan fysioterapeutit olivat vihemman kiinnostuneita
toteuttamansa harjoittelun teoreettisesta ja kirjallisuuteen pohjautuvasta taustasta.

Asenteet muutoksille ja uusille hoitomenetelmille olivat kuitenkin suotuisat.

Tutkimustulokset Bobath-menetelmédn tehokkuudesta ovat ristiriitaisia. Tutkimuksia on
kritisoitu mm. huonoista tutkimusmenetelmistd, tieteellisen tdsmaéllisyyden ja mittausten
sensitiivisyyden puutteesta. (Brunham, Snow 1992.) Bobathin menetelmad on erdissé
halvauspotilaiden yldraajaan painottuvassa tutkimuksessa verrattu integroituun
behavioristiseen terapiaan. Tutkimukseen osallistuneet (halvauksesta 1-12 kk) jaettiin
satunnaisesti kahteen ryhmiin interventioiden vaikuttavuuden mittaamiseksi.
Behavioristinen terapia perustui kognitiiviseen malliin, jossa hyoddynnettin EMG -
feedbackia. EMGBF on osoittautunut tidssi ja muissa tutkimuksissa myonteiseksi
menetelméksi verrattuna Bobathiin perustuviin perinteisiin menetelmiin. Tutkimuksen
mukaan behavioristisen ja Bobathin menetelmdn vaikuttavuus toiminnalliseen

toipumiseen oli hyvin samansuuntainen. (Basmajian, Gowland, Finlayson ym. 1987.)

PNF:n  (proprioceptive neuromuscular facilitation) valitontd ja kumulatiivista
vaikuttavuutta on arvioitu hemiplegiapotilailla. PNF:n viliton ja kumulatiivinen vaikutus
tuli esiin halvauksen alkuvaiheessa kavelynopeudessa ja -rytmissi. Halvauksen

myohdisemmissd vaiheessa toteutettu PNF:n  vaikutus oli myds kumulatiivinen.



15

Kontrolliryhméin puuttuessa ei tutkimuksesta saatua tulosta voida pitaa tilastollisesti

luotettavana. (Wang 1994.)

Eraissa tutkimuksissa on yhdistetty perinteiseen terapiaan monikanavainen toiminnallinen
sdhkostimulaatio (MFES). Vaikea-asteisen halvauksen omaavat koehenkil6t olivat
satunnaisesti jaettu kahteen ryhmidan. MFES:n yhdistiminen perinteiseen terapiaan
paransi henkiloiden suoritusta verrattuna yksin perinteisesti toteutettuun terapiaan, joka
sisdlsi aktiivisia ja passiivisia komponentteja Bobathin ja PNF:n mukaisesti. Mitattavia
muuttujia olivat kdvelyn keskinopeus, askelleveys, rytmi. Fugl-Meyer asteikolla arvioitiin -
motorista toimintaa, tasapainoa tunto-ominaisuuksia ja niveltoimintaa. Edelld mainittujen
terapioiden yhdistamiselld saatu vaikutus oli tilastollisesti merkitsevd ja itsendinen
suoriutuminen kavelyssi saavutettiin ajallisesti nopeammin. Tutkijoiden mukaan
MFES:lla voidaan tukea kaikkia kliinisessd tyossd kaytettavid terapiamenetelmia.

(Bogataj, Gros, Kljajic’ ym. 1995.)

Cl-terapian ( Constrait- Induced Movement Therapy) kdytto painottuu yldraajoihin ja se
on tutkimuksessa osoittautunut vahvaksi hoidoksi kroonisissa halvauksissa
halvaantuneen yldraajan kuntoutuksessa. Terapiassa on keskeistd kaiken toiminnan
tapahtuminen halvaantunutta yliraajaa hyvaksikayttien ja wuusien toimintamallien
luominen. Laboratoriossa tapabtuneessa tutkimuksessa tapahtui merkittdvaa parannusta
motorisessa testissd ja halvaantuneen yldraajan aktiviteetin madriassa ADL-toiminnoissa.

Muutokset séilyivit ennallaan puolen vuoden seurannassa. (Wolfgang, Bauder, Sommer

ym. 1998.)
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3. TOIMINTAKYKY

Lihes aina aivoja vahingoittavan vaurion seurauksena on yleisluonteisia toimintakyvyn
muutoksia kuten esim. hitautta, visymystd tai puutoksia keskittymiskyvyssi. Vaurion
paikka ja laajuus aiheuttaa erilaisia toimintakyvyn menetyksid. Vasemman ja oikean
aivopuoliskon vauriot vaikuttavat eri tavoin esim. oikean puolen verenkiertohéirion
jalkeen esiintyy visuaalisen havaitsemisen ongelmia.  Kehon hahmotuksen ja kiden
kayton osalta tapahtuu muutoksia myos terveen aivoalueen  hallinnassa olevissa
taidoissa. Taitojen menetys vaikuttaa myos yksilon mindkuvaan ja itsetuntoon.

(Oikarinen 1992.)

WHO:n julkaisema uusi ICIDH-2 (International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps) huomioi toiminnan ja siihen liittyvien rajoitusten valiset
ulottuvuudet fyysiselld, yksilolliselld ja yhteiskunnallisella tasolla. Aikaisemmin kaytetty
luokittelu oli sairauskeskeinen ICIDH-2:n ldhtiessd yksilon eri tasoilla tapahtuvasta
toiminnasta ja hdnen yhteydestdin sosiaaliseen ja fyysiseen ympéristoonsd. (World

Health Organisation, 1998.)

Toimintakyky voi olla terveyden ja koetun terveydentilan osoitin. Koettu toimintakyky
on yhteydessi terveyteen, ymparistoon, yksiloén toiveisiin ja asenteisiin tai johonkin hanen
suoriutumistaan haittaavaan rajattuun ongelmaan. (Talvitie, Kurppa ja Mansikkamaki
1999.) Selviytyminen paivittdisessd elamidssd on erds tdrked itsendisyyden ja
riippumattomuuden mitta. Laajasti katsottuna sithen luetaan itsendinen asioiden hoito
kodin ulkopuolella (pankissa asiointi ,ostokset), suppeammin tarkastellen kotona omista

tarpeista ja toimista huolehtiminen. (Karppi 1996.)

Kuntoutuksen tuloksellisuutta on pyritty ennustamaan ja mittaamaan eri tasoisilla
toimintakykymittareilla. Niemi ym. (1988) seurasivat neljin vuoden ajan halvauksesta
aivohalvauspotilaiden eliminlaatua, toimintakykya ja motorista suorituskykyi.. Suurin
osa kyselyyn vastaajista koki, etti heiddn elaminlaatunsa ei ollut samantasoinen kuin
ennen sairastumista vaikka he selviytyivit itsendisesti ADL-toiminnoista ja olivat

palanneet tyoelamiin.
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3.1. Toimintakykymittarit

Fysioterapiassa ei ole vield rittavan luotettavia toimintakykymittareita kuntoutuksen
arvioimiseksi ja kisitteellinen epaselvyys on vaikeuttanut mittaamisen yhdenmukaisuutta.
Kliinisessa fysioterapiassa on keskeistd, kenen nakokulmasta toimintakykya mitataan ja
mitd yhteyksid terapiassa mitatulla toimintakyvylld on potilaan jokapiivdiseen elamién.
(Pohjonen 1997.) Paiivittdisilla toiminnoilla tarkoitetaan henkilon kykyd selviytya esim.

slirtymisisté, peseytymisestd sekd likkkumisesta sisélléd ja ulkona (Roos 1993).

Mittaristot rakentuvat usein yksittdisistd kysymyksistd, joiden summaluokkia
yhteenlaskemalla voidaan maarittaa yksilon toimintakyky (Applegate, Blass ja Williams
1990). Toimintakyvyn empiirinen mittaaminen kaikki osa-alueet huomioiden on
osoittautunut  kaytinnOssi  ongelmalliseksi.  Toimintakykymittareiden  hyvyytta
arvioitaessa ja uusia mittareita laadittaessa keskeistd on niiden validiteetin pohtiminen.

Luotettavuuden ehtona on niiden toistettavuus ja tarkkuus. (Pohjonen 1997.)

Suosittu tapa tutkimuksissa halvauksen jalkeisen vamman arvioimisessa on ADL-
toimintojen mittaaminen. Tulokset osoittavat yleensd nopeaa toipumista ensimmaisten
kolmen ja kuuden kuukauden vililli. (Sonoda 1999.) Toiminnallisen toipumisen
ennustaminen mittauksin antaa mahdollisuuden seurata kuntoutuksen etenemisti ja
valittujen menetelmien vaikuttavuutta (Kent, Hill ja Bernhardt 1993). Eraissd viiden
vuoden seurantatutkimuksessa todettiin toimintakyvyn parantuneen eniten ensimméisen
vuoden aikana halvauksesta. Eroja havaittiin miesten ja naisten valilli eryisesti
instrumentaalisissa ADL-toiminnoissa. Huolimatta  toimintakyvyn heikkenemisesti
kahden ja viiden wvuoden wililli, koehenkilot olivat tyytyviisid terveyteensd ja

elamintilanteeseensa. (Lindmark, Hamrin 1995.)

Voimakas korrelaatio funktionaalisen tason ennustamisessa on todettu kadntymisessd,
selinmakuulta istumaan nousussa, seisomaan nousussa ja kupin viemisessi suuhun.
(Kent, Hill ja Bernhardt 1993.) Toiminnan lisddntyminen voi ilmetd eri tavalla
fysiologisella ja toiminnallisella tasolla. Neurologisia havaintoja ei voida kayttdd

toiminnan prognostisena ennusteena. Kiytettidvien mittausmenetelmien tulisi tuoda esiin
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neurologiset ja motorisen suorituksen viliset kontraktiot. (Badke, Fabio, Leonard ym.
1993.)

Fugl-Meyer testistd perustuu nidkemykseen aivoverenkiertohdiriopotilaan toipumisen
etenemisestd tiettyjen vaiheiden kautta. Testissi on kolme arvioitavaa osa-aluetta:
motorinen toiminta ja tasapaino, tunto seki liikelaajuus/kipu (Sonoda 1999). Testiston
testaajien valistd reliabiliteettia on arvioitu halvauksen akuutista vaiheesta puoleen
vuoteen kéyttien kolmisuuntaista varianssianalyysia (ANOVA). Tulosten mukaan ei
testaajien vililli ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa, mikd on yhdensuuntainen tulos

aikaisempien tutkimusten kanssa. (Sandford, Moreland, Swanson ym. 1993.)

FIM:ssi  (Functional Indipendence Measure) on 18 aluetta itsensd
huolehtimisesta,suolen toiminnasta, liikkumisesta, kommunikoinnista ja sosiaalisista ja
kognitiivisista taidoista. FIM on Barthelin Indeksin kehittyneempi muoto. (Brosseau,
Wolfson 1994)) FIM:lla tehtiin lineaariset mittaukset motorisista ja kognitiivisista
toiminnoista. Toiminnalliseen osuuteen liitettiin toiminnan haitta ja sairaalahoidon
pituus. Tutkimuksen mukaan motorinen toiminta oli kaikissa koeryhmissi
voimakkaampi ennustava tekijd sairaalahoidon pituudessa kuin kognitiivinen toiminta.
(Heinemann, Linacre, Wright ym. 1994)) FIM:n sopivuus psykometristen
ominaisuuksien mittaamiseen on epivarmaa. Mittari ei myoskdan huomioi riittavisti
luonnollisen toipumisen ja harjoittelun vaikutusta saatuihin tuloksiin, mutta
toiminnallisten muutosten arviointi menetelméni se on kuitenkin kdyttokelpoinen. (Cook,
Smith ja Truman 1994.) Oezkowski ja Barreca (1993) tutkivat FIM:n kaytt6a tulosten
ennusteellisena indikaattorina halvauksesta selviytymisessd. Aikaisempiin tutkimuksiin
nojautuen tulosta ennustavia tekij6itd ovat ikd, pystyasennon kontrolli, virtsan ja suolen
inkontinenssi. Ika altistaa ladketieteellisille komplikaatioille. Huono posturaalinen

kontrolli rajoittaa kdvelya likkkumista ja pukeutumista.

BI (Barthelin Indeksi) on suosituin indeksi ADL-toimintojen mittaamiseen, jonka
reliabiliteetti ja validiteetti on vaihdellut eri tutkimuksissa (Sonoda 1999). Se kasittaa 10
aktiviteettia painottaen potilaan riippuvuuden astefta avun méiariassd. Jorgensen ym.

(1995) tekivat prospektiivisen  seurantatutkimuksen  halvauksen jalkeisestd
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kuntoutumisesta puoleen vuoteen asti. Tutkimuksen mukaan edistyminen oli selvintd
kaikissa halvaustapauksissa halvauksen vaikeusasteesta riippumatta 12 ensimmdisen
viikkon aikana. Bl:n hierarkkista sopivuutta isojen potilasryhmien mittaamiseen on
tutkittu kédyttdamalld ns. Guttman-asteikko analyysia, joka on hierarkian osalta sopiva
suppeamman BI:n kiytossi eli aktiviteetti ilmaistuna kahdella asteikolla

hyviksytty/hylitty ( Baber, Murphey 1993.)

ALlla (Aktiviteetti Indeksi) mitataan halvauspotilaiden kapasiteettia akuuttivaiheesta
alkaen. Indeksissi on 16 muuttujaa, jotka jakautuvat mentaaliseen kapasiteettiin,
motoriseen aktiviteettiin ja ADL-toimintoihin.  Koe-kontrolliryhmé asettelussa on
indeksilld pystytty mittaaman merkittavid eroja halvauksen akuuttivaiheessa. Toisessa
tutkimuksessa koe- ja kontrolliryhmén seuranta ulottui vuoteen halvauksesta. Indeksissa
ADL-toimintoja kisittdvd osa ennusti vuoden seurannassa parhaiten halvauksesta

selviytymistd. (Hamrin 1982.)

Katz’n indeksilld arvioitiin alun perin henkilokohtaisia ADL-toimintoja. My6dhemmin
arviointia laajennettiin  kisittimdin myos ns. instrumentaalisia ADL-toimintoja.
Arviointiasteikko jokaisessa ADL-toiminnassa jakautuu kolmeen: itsendinen, osittain
riippuvainen ja rippuvainen. Testid on my6s kiytetty koottaessa tietoa
vanhenemisprosessiin liittyvastd prognoosista ja haitan dynamiikasta, hoidon tarpeen
arvioimisesta, hoidon tehokkuuden arvioimisesta sekd ohjustarpeen arvioimisesta
kuntoutuksessa. Tutkimuksissa arvioitsijoina ovat olleet toimintaterapeutit ja
sairaanhoitajat. Ruotsalaisessa tutkimuksessa selvitettiin Katz’n indeksin reliabiliteettia,
asteikollisuutta ja laajennetun asteikon validiteettia. Indeksin asteikko oli validiteetiltaan
yli hyvéksytyn tason ja havainnoitsijoiden vilinen reliabiliteetti oli korkea. Lisaksi tassa
kuten toisessa ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin kumulatiivista yhteyttd
instrumentaalisten ja henkilokohtaisten ADL-toimintojen vililli. (Brorsson ja Asberg
1984, Asberg ja Sonn 1988.) Laajennettu ADL-asteikko on todettu herkiksi halvauksen
jalkeisiin muutoksiin ja terapian toteutuksen mittaamiseen, silloin kun se aiheuttaa
muutoksia kahdessa tai useammassa ADL-toiminnassa. Se on validi mittausmenetelma
instrumentaalisten ADL-toimintojen esittamisessd ja herkka kliinisesti tédrkeiden

muutosten esiintuomisessa. (Gompertz, Pound ja Ebrahim 1994.) Katzin piivittaisten
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perustoimintojen arvioinnin voi suorittaa yksilo itse tai se voi tapahtua haastattelun
muodossa. Mittari on helppo kéyttdd, mutta se ei ole aina herkkd tapahtuneille
toimintakyvyn muutoksille (Studenski ja Duncan 1993).
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4. MOTORINEN SUORITUS
4.1. Motorinen kyky ja hallinta

Kyvyissd on kyse melko vakaista ominaisuuksista, jotka ovat geneettisesti periytyneet
kasvun ja kehityksen myo6td. Kéytettdvissd olevat motoriset kyvyt maarddvat kuinka
hyvin selviytyy annetuista motorisista tehtavista. Kyvyt antavat tietyn perustan, joka

tukee méarittyjen taitojen kehittymista harjoittelun myota. (Schmidt 1988.)

Kehon motorinen hallinta sisaltad kehon — ja tasapainon avaruudellisen kontrollin seka
kehon avaruudellisen kontrollin liikkeessd. Motorinen hallinta sisiltdd moniasteisen
prosessien yhdistelmin kuten aistitoiminnot, kognitiiviset toiminnot ja motoriset
toiminnot.  Normaalissa motorisessa hallinnassa nididen toimintojen vélilld on
informaatiosynteesi, johon vaikuttaa myos vuorovaikutus yksilon, ympériston ja tehtavan
vililli. Motorisesta hallinnasta on olemassa useita motorisia teorioita, joista useimmat
perustuvat aivotoiminnan malleihin. Motorisen hallinnan teorioiden kaytto kliinisessi
tyOssd sisidltdd useita etuja kuten niiden muodostama tulkinta kayttdytymisen mallista,
niiden ohjaavuus kliiniseen toimintaan, uusien ideoiden tarjoaminen kuntoutukseen ja

olettamuksien antaminen arviointiin ja hoitoon. (Shumway-Cook, Woollacott 1995.)
4.2. Motorinen oppiminen

Neurofysiologisesti oppiminen, muisti ja toimintojen palautuminen perustuu aivojen
plastisuudelle ja niiden suureen kapasiteettikykyyn sopeutua muutoksiin. Motorinen
oppiminen on eri mairitelmissd kuvattu prosesseina, harjoituksina tai kokemuksena
johtaen taidon tuottamiseen. Motorinen oppiminen on liikkeiden ja/tai toiminnan
muuttamisen oppimista. Motorisen oppimisen ja toiminnan takaisin saamisen erottaminen
on joskus vaikeaa; esim. vamman jilkeen oppia jokin asia uudelleen tai oppia uusi tapa
tehdé jokin asia. Sensorinen oppimisprosessi voidaan kuvata ratkaisun etsimisend, joka
johtaa vuorovaikutukseen yksilon, tehtdvin ja ympariston kanssa. Tehtdvin ratkaisu on
uusi tapa havaita ja toimia. (Shumway-Cook, Woollacott 1995.) Carrin ja Shepherdin

(1990) mukaan motorisen uudelleen oppimisen malli mahdollistaa vammautuneen
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henkilon kyvyn oppia uudelleen menetettyjd jokapaivaisessa eldmassd tarvittavia asioita.

Motorisen oppimisen taso voidaan jakaa kognitiiviseen, assosiatiiviseen ja autonomiseen
tasoon. Uudet tasot yhdistettynd vanhoihin antavat yksilolle keinoja selvitd ern
elamantilanteissa.. Halvauksen jilkeinen uudelleen oppiminen vaihtelee sentraalisen
vaurioasteen ja lokalisaation mukaan. (Schmidt 1988.) Ikaintyminen vaikuttaa
motoriseen  oppimiseen ja  kontrolliin  littyvdan  tiedonkasittelyprosessiin.
Tarkoituksenmukainen motorinen toiminta toteutuu keskus- ja &déreishermoston
yhteistyond.  Jan mukana tuoma hidastuminen johtuu enemmin keskus- kuin
adreishermoston muutoksista liittyen keskushermoston tiedonkisittelymuutoksiin. (Light
1990.)

Viimeaikaisten tutkimusten mukaan ihmisen keskushermosto vastaa toimintojen
ohjaamisesta, mutta ei niin kategorisella tavalla kuin motoristen ohjelmien teoriassa on
esitetty. Kaikesta oppimisesta jaa muistijalki aivoihin. Oppiminen perustuu siithen, miten
hyvin ihminen pystyy ottamaan kiytt6on olemassa olevien hermoratojen valisia
kytkoksia. Mutkikkaiden oppimistapahtumien muistijaljet tallentuvat moneen kohtaan
synnyttien kytkoksid useisiin eri aistijirjestelmiin. Kyseinen hermoverkko koostuu
kortikaalisen ja subkortikaalisen hermoston vililli risteilevista yhteyksistd ohjaten

erilaisia liikkkeitd ja toimintakokonaisuuksia. (Talvitie 1995.)

Motoriset taidot

Taitoa voidaan tarkastella kykynéd saavuttaa padamaird vaihtelevissa olosuhteissa. Taidon
saavuttamiseksi tarvitaan organisoitua kayttdytymistd ja liikkeitd motoristen ongelmien
ratkaisemiseksi (Higgins 1991). Motoristen taitojen oppiminen kytkeytyy kognitiivisiin,
psykomotorisiin sekd sisdiseen ja ulkoiseen palautteeseen. Kognitiivisten prosessien ja
havaintotoiminnan lihtokohdat ovat oppijan skeemarakenteissa.  Liikesuorituksia
ohjaavien toimintakaavioiden taytyy pohjautuu aikaisempien liikekokemusten tuottaman
informaatioon Motoristen taitojen oppimisessa voidaan mielikuvaharjoittelulla kytked

toisiinsa voima-, tila- ja aikatekij6itd. (Suonperd 1993.)



23

Kognitiiviset toiminnot kuten muisti, ajattelu ja mielikuvitus eivdt ole tosistaan
erotettavissa olevia korkeamman aivotoiminnan muotoja. Ne ovat eri tilanteissa joko
yhtd aikaa tai hetkittdin erillidan  ilmenevid muotoja, joihin kuuluu aistimusten
muodostuminen ja sddtely. Kokonaisuutena ihminen kiayttaytyy ja kokee asioita
havaintojen ja niihin pohjautuvien mielikuvien avulla; havainto syntyy aistimusten,
tunnetilan ja muistin my6ta. (Suonperd 1992, Sandstrém 1993.) Havainto-motorisia
taitoja tarvitaan tehtdvan suorittamisessa tietyn liikkkeen yhteensovittamiseksi saapuvan
stimuluksen kanssa.  Kyseiseen taitoon vaikuttavat visuaaliset prosessointikyvyt,
informaatio-prosessointikyvyt, liikkenopeus, kokemus, liikelaajuus ja liikkeiden

monimutkaisuus. (Goodgold-Edwards 1991.)

PDP (Parallel distributed processing theory) on talld hetkelld keskeinen teoria
neurofysiologiassa kuvaamaan uusien taitojen oppimista. Teoriamallissa hermosto
koostuu kolmesta kerroksesta: sensoriset neuronit, interneuronit ja motoneuronit.
Interneuroneissa muokataan sensorisista neuroneista saatua tietoa motoneuronien
tuottamaa litkettsd varten. Teorian heikkous on motorisen hallinnan nidkeminen vain

hermostollisena oppimisena. (Shumway-Cook, Woollacott 1995.)

Palautteen merkitys motorisessa oppimisessa

Palautteen kautta saatu tieto ohjaa motorista oppimista. Sensorinen informaatio jaetaan
liikkeeseen vaikuttavaan ja ei-vaikuttavaan tietoon. Liikkeeseen vaikuttavaa tietoa
saadaan ennen liikettd tai litkkkeen tuloksena eli feedbackind. Se on sisdistd eli eri
aistikanavien kautta tulevaa tai ulkoista. Ulkoinen palaute on samanaikaisesti-lopussa,
valiton-viivdstynyt ja/tai verbaalinen-nonverbaalinen palaute. (Schmidt 1988.) N.
tulospalaute on tirkei ulkoisen palautteen muoto, jonka tehokkuus on riippuvainen mm.
motivaatiosta ja ohjeista. Tulospalautteen mairdian vaikuttaa yksilolliset tekijat ja
tehtavin luone. Oppimisen kannalta palaute on vilttimatontd. Laajimmillaan palaute
tarkoittaa kaikkea  liikkeen/likkumisen aikana saatua sensorista informaatiota.

(Shumway-Cook, Woollacott 1995.)

Winstein (1991) tutki eri palautemuotoja merkitystd motoriseen oppimiseen ja opitun
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taidon muistissa sdilymistd. Pitkdkestoista oppimista tukevat suhteellinen palaute
palautteen frekvenssin vaihdellessa, rajattu palaute  (palaute kriteerit tdyttivista
suorituksesta, vajaasta suorituksesta informaatio) ja viivdstetty palaute (palaute
suorittajan oman analysoinnin jilkeen). Tutkimuksen mukaan palautteen antamisessa

tiarkeinti laatu ja oikea ajoitus.

Elektromyograafista biofeedbackia (EMGBF) on kiytetty halvauspotilailla terapian
yhteydessd  fysiologisten toimintojen kontrollin oppimisessa.  Vaikka kyseisen
menetelmin kaytostd on saatu positiivisia kokemuksia, EMGBF:n kiyton ei ole todettu

edistdvin motorista palautumista perinteisid terapiamuotoja paremmin. (King 1994.)

Motorinen muisti

Muistissa tallentuu myohempdi prosessointia varten tarvittava tieto. Muisti jakautuu
lyhytkestoiseen sensoriseen muistiin, lyhytkestoiseen ja pitkdkestoiseen muistiin.
Lyhytkestoinen muisti muodostuu verbaalisesta ja motorisesta muistista. Motorinen
lyhytkestoinen muisti oli suosittu tutkimuskohde 1960-luvun lopusta 1980-luvulle, jolloin
motorista kidyttdytymistd alettiin selvittimiin tehtdvisuoriutumisesta kasin. (Schmidt

1988.)

Lyhyt- ja pitkdkestoinen muisti toimivat synaptisessa yhteydessa toisiinsa. Synaptiset
rakenteelliset muutokset tapahtuvat vasta pitkakestoisessa muistissa. (Shumway-Cook,
Woollacott 1995.) Lyhytkestoinen muistin avulla voidaan toteuttaa kyseisenid hetkeni
asioiden suunnittelu sekd ajatusten, muistikuvien ja tietojen yhdistdminen (Haapasalo
1993). Pitkikestoisen muistin avulla voidaan suorittaa aikaisemmin harjoiteltuja liikkeita.
Sen kehittdiminen on motorisessa oppimisessa keskeinen  suhteellisten pysyvien

toimintojen ja muutosten saavuttamiseksi. (Schmidt 1988.)

4.3. Aivohalvauksen merkitys motoriseen oppimiseen ja toimintaan

Tutkimusten mukaan aivojen eri osien palautuminen vaihtelee. Pienemmaissd vammassa

toipumismahdollisuudet ovat paremmat ja hitaasti etenevin vamman aiheuttamat
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toiminnalliset haitat ovat vdhdisemmit. Kuntoutuksen aloittaminen mahdollisimman
varhain on tirkedi erityisesti vammautuneelle alueelle. (Shumway-Cook, Woollacott
1995.)

Kognitiivisia puutteita esiintyy 35.2%:lla halvauksen saaneista (Riddoch, Humpreys ja
Bateman 1995). Halvaukseen liittyvit kognitiivisen toiminnan héiriot vaikuttavat myos
motoriseen oppimiseen. Kognitiiviset ja emotionaaliset oireet ovat usein merkittavampia
haittoja kuin esim. liikkumisvaikeudet. Huonosti kuntoutuville potilaille jad monesti
selvid oppimisvaikeuksia, jolloin joustava ja tehokas selviytyminen uusissa tilanteissa

vaikeutuu. (Kuikka, Pulliainen ja Hinninen 1991.)

Tutkimusten mukaan kognitiiviset strategiat edistdvit selviytymistd havainto-motorisista
tehtavistd. Tiedon prosessointitaidot ovat yhteydessa liikkkeen ajoitukseen, suoritukseen
ja tehtivin vaikeusasteeseen. Toiminnallinen aktiviteetti yhdistettynd samanaikaista
ajoitusta vaativiin taitoihin laajentaa interaktiota ympériston kanssa. Kognitiiviset
strategiat ovat riippuvaisia potilaan motoriikasta, motorisesta oppimistasosta ja
ympéristosta. Strategioiden hyviksikaytto edellyttdd vaaditun tehtivin ymmartdmista.
Havainto-motorisen tapahtuman onnistuminen ja ajoitus vaatii havainnon, kognition ja

motoriikan samanaikaista vuorovaikutusta. (Goodgold-Edwards 1991.)

Erityisesti havaintokykyyn littyvilld hairisilli on keskeinen merkitys aktiviteetin
palautumisessa ADL-toiminnoissa. Havainto ja aktiviteetti ovat toimintana
integroituneet niin, ettd toisen aktivoiminen johtaa myos toisen rekrytoitumiseen.
Unilateraalinen neglect on kuntoutumisen kannalta ongelmallisempi kuin esim. afasia tai
puutteet alyllisessa kapasiteetissa. (Riddoch, Humphreys ja Bateman 1995.) Neglect on
huomattavasti yleisempi ja vaikeampi oikean aivopuoliskon vaurioissa kuin vasemman
(Kuikka, Pulliainen ja Hinninen1991). Neglectin aiheuttamat ongelmat edellyttavit
kliinisessd tyossd ongelman luonteen hahmottamista, sensorisen puutteen vaikutuksen
ymmartamistd yksilon piivittdisen toimintaan, somatosensoriikan mittaamista ja sopivan
olosuhteen luomista terapiatilanteessa (Carey 1995). Kuuden kuukauden
aivohalvauspotilaiden seurantatutkimuksessa sensoriset hiiri6t olivat yhteydessd

heikkoon edistymiseen motorisissa toiminnoissa. Edistyminen oli seurannan lopussa
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yhteydessd akuuttivaiheen sensoriseen statukseen. Vastaavaa yhteyttd ei havaittu

motorisessa toiminnassa ja statuksessa. (Kusoffsky, 1990.)

Toinen merkittavd halvauksesta johtuva kognitiivinen hiiri¢ voi liittyd apraksiaan eli
kyvyttomyyteen suorittaa taito vaativia liikkeitd. Vasemman aivopuoliskon vaurioissa
praktiset hiiriot ovat melko yleisia (50%:lla).  Liikkeen aloitukseen vaikuttaa
verbaaliseen ja visuaaliseen drsykkeen aiheuttama vaste. Arsykkeen voimakkuus ja
valinta on yksilollinen ja vaihtelee eri tutkimuksissa. (Riddoch, Humphreys ja Bateman

1995.)

Ylaraajasta on tehty toiminnallisia motoriikan kapasiteettia mittaava tutkimuksia, joissa
on kaytetty mm. EMG:td (Hummelshein, Hauptmann ja Neumann 1995, El-Abd,
Ibrahim ja Dietz 1993, Mathieun ja Sullivan 1995). Mathieun ja Sullivanin tutkimuksessa
oli yhdistettyna toiminnallisia ominaisuuksia mittaavia asteikoita. Kontrolliryhmén kayttd
oli myos yleisempas ylaraajatutkimuksissa. Tutkimusajankohta halvauksesta ajoittui

kuuden kuukauden molemmin puolin.

Aivohalvauksen vaikutus kéivelyyn

Neuronien kuolemaa hidastavia tai estivid hermoravitsemuksellisia tekij6itd voidaan
aikaan saada harjoittelulla. Toipumiseen tarvittava mekanismi sisdltdd vahingoittuneiden
solujen toipumisen, korvautumisen ja keskushermoston uudelleen organisoitumisen tai

muiden vaylien hyviksikayton kuten ipsilateraaliset reitit. (Sonoda 1999.)

Kavelysséd on keskeistd lantion, polven ja nilkan lihasten tuottama aktiviteetti ja nivelten
vaantovoimat (Soderberg 1990). Normaali kdvely on pehmedd painovoimaa vasten
tapahtuvaa raajojen ja kehon koordinoitua liikettd. Hemipleegikolla kively on hidasta,
tyolastd ja raajojen likkkeet ovat usein koordinoimattomia nivelten selektiivisten
liikkkeiden ollessa puutteellisia..  Kavelynopeus, askelleveys ja syklin kesto eroavat
merkittdvisti normaalin ja halvaantunen yksilon kavelyssd. Tutkimusten mukaan
tukivaihe lyhenee ja heilahdusvaihe pitenee halvaantuneella suhteessa terveeseen

henkiloon. (Smidt 1990.)
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Erityisesti yksilon kykeneméttomyys liikuttaa halvaantunutta alaraajaa heilahdusvaiheessa
riittdvdn nopeasti rajoittaa kiavelynopeutta. Hemipleegikoilla kivelynopeuteen vaikuttaa
seka tuki- ettd heilahdusvaihe. Kivelyn harjoittamisessa ja testauksessa pitdisi huomioida
heilahdusvaihe tasavertaisesti tukivaiheen kanssa. Lihasaktiviteetissa tyypillisid piirteita
halvaantuneessa raajassa ovat alentunut aktiviteetti, pitkittynyt purkauksen kesto
lihaksessa, ja tooninen aktiviteetti kidvelyn eri vaiheissa. Edelld mainitut seikat vaikuttavat

my0s nivelkulmin ja siind tuotettuihin momentteihin. (Smidt 1990.)

Kévelyn parantumista on tutkittu hemiplegiapotilailla halvauksen alkuvaiheessa
kavelynopeuden ja symmetrian (painon jakautuminen seisten ja tuki-heilahdusvaiheessa)
osalta. Muutokset ilmenivat lahinnid kavelyn maksiminopeudessa ja porraskavelyssa.
(Hesse, Jahnke, Schreiner ym. 1993.) Monissa edelld mainitussa tutkimuksissa on
ongelmana liian pieni koeryhma. Jorgensen ym. (1995) tekivat laajan tutkimuksen
kavelyfunktion palautumisesta halvauksen jilkeen. 95%:lla merkittdvd toipuminen
tapahtui 11:sta viikon sisilli halvauksesta. Toipumisaika ja —aste oli riippuvainen

kavelyfunktion haitta-asteesta ja alaraajojen pareesin vakavuudesta.

Kivelyn tuki- ja heilahdusvaiheessa on tutkittu kinemaattista deviaatiota lonkan, polven
ja nilkan liikkeiden osalta. Kyseiselld tutkimuksella on substanssi vaikutus kliiniseen
tyohon.  Fysioterapeuttien tulisi tietdd nykyista paremmin kévelyyn vaikuttavat

biomekaaniset tekijat. (Moore, Schurr, Wales ym. 1993.)

4.4. Motorisen suorituksen mittareita

Motorinen toipuminen tapahtuu tutkimusten mukaan padasiassa kuuden kuukauden
sisdlla halvauksesta (Sonoda 1999). Ensimmiisten kuukausien aikana tapahtunut
motoristen toimintojen palautuminen oli Linmarkin (1995) tutkimuksessa tilastollisesti
merkitsevd. Lindmarki ja Hamrin (1995) seurasivat tutkimuksessaan halvauspotilaiden
motorista ja ADL-toimintojen kuntoutumista viisi vuotta halvauksen jilkeen. Siini
aktiivisten liikkeiden tuottaminen, tasapaino, kively, psykososiaalinen aktiviteetti ja

suoriutuminen méadratyista taloustdistd heikkeni yhden ja viiden vuoden vililli.



28

Fugl-Meyer Scale (FMA) muodostuu kolmesta alueesta: motorinen toiminta ja
tasapaino, tunto ja liikerata/nivelkipu (Sonoda 1999). FMA:ta on kéytetty testattaessa
halvauksen jalkeistd toipumista kuudesta viikosta vuoteen. FMA:n reliabiliteetti on
todettu korkeaksi. Verrattaessa FMA:ta MAS:in FMA kuvaa paremmin halvauksen
alkuvaiheessa motorista toipumista. MAS tuo paremmin esiin yhdestd kolmeen kuukautta
halvauksesta tapahtuneen toipumisen. Mittarit korreloivat hyvin muilla alueilla paitsi

tasapainossa. (Malouin, Pichard, Bonneau ym. 1994.)

STREAM (The Stroke Rehabilitation Assessment of Movement) on uusi kliinisessa
tyossd kiytettdvd mittari aktiivisen liikkeen ja likkkumisessa tapahtuvan toipumisen
arvioimiseen. Mittarin kehittdmiseen osallistui kuntoutuslaitoksissa toimivat tutkijat ja
fysioterapeutit . Mittari sisiltad 30 aihetta, joissa jokaisessa on 10 kohtaa késittden yla- ja
alaraajan litkkeet seka liikkkumisen. Se on rajoitettu mittamaamaan yksinkertaisia liikkeita
ja aktiviteettia pyrkimyksend minimoida muut mahdolliset motoriseen toipumiseen
liittyvat muuttujat. STREAM:n ohella pitdisi mitata my6s mm. tonusta, liikelaajuuksia,

tuntoa, tasapainoa ja ADL-toimintoja. ( Daley, Mayo, Danys ym. 1997.)

SIAS:ssa (Stroke Impairment Assessment Set) arvioidaan viisi motorista aluetta, nelja
tonukseen liittyvad aluetta, viisi sensorista aluetta, vartalon .tasapainoa, korkeampaa
pystyasentoa sekd myos kaksi tekijad terveelti puolelta. FIM:n tavoin SIAS korreloi

hyvin mitattavaan asiaan. (Sonoda 1999.)

MAS on suunniteltu mittamaan halvauspotilaiden edistymistd kuntoutuksessa. Testistéd
pyrittiin saaman nopea, helppokéayttoinen ja helposti ymmarrettidvd eri ammattiryvhmien
kesken sekd relevantteja ja jokapiiviisida motorisia aktiviteetteja mittaava testisto.
Tutkimuksissa on todettu arvioitsijoiden vilinen sekd testin toistettavuuteen liittyva
reliabiliteetti ja validiteetti hyviksi. MAS mittaa kahdeksaa motorisen toiminnan aluetta,
joista jokainen on pisteytetty nollasta kuuteen (0-6). Tutkimuksissa MAS:n reliabiliteetti
on todettu korkeaksi ja vakaaksi korreloiden hyvin toipumista. Ongelmalliseksi on
todettu tonuksen arvioiminen. (Carr, Shepherd, Nordholm ym. 1985.) Dean ja Mackey
(1992) totesivat tutkimuksessaan mittarin arvokkaaksi arvioitaessa kuntoutuksen tuloksia

ja dokumentoitaessa motorisen suorituksen muutoksia tehtivikohtaisesti.
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5. EMG

EMG-signaali kuvaa supistuvan lihaksen neuromuskulaarista toimintaa. = Monet
muuttujat  kuten lihaksen supistus-venytysnopeus, jénnitysaste, visymys ja
refleksiaktiviteetti vaikuttavat EMG:ssd saatuun signaaliin (Winter 1990). Arsykkeen
saapuessa liikkehermosta hermolihasliitokseen, ne depolarisoivat motoriseen yksikkoon

kuuluvat lihassolujen solukalvot (Ahonen, Lahtinen jne. 1988).

EMG on motoristen yksikoiden aktiopotentiaalin spatiaalinen ja temporaalinen summa
lihassupistuksen aikana (Nigg ja Herzog 1994). Pieni aikaero lihassiikeiden
aktivoitumisesta johtuu motoriseen yksikkoon tulevien yksittaisten aksonihaarojen
pituudesta ja lapimitasta sekd asetyylikoliinin vapautumisesta motorisessa pédtelevyssa.
(Basmaijan ja DeLurca 1985). Annetut kiskyt eiviat aina johda lihassupistukseen vaan
lihas voi myés toimia antagonistina, jonka johdosta EMG:n yhteydessi puhutaan

mieluimmin lihasaktiviteetista kuin lihassupistuksesta (Vaughan 1992).

5.1. Elektrodien valinta EMG-mittauksissa

Elektrodien valinta riippuu siitd, millaista tietoa tutkija haluaa ja mitkd ovat
tutkimusongelmat (Winter 1990). EMG-mittauksissa kiytettavit elektrodit ovat pinta-,
neula- tai lankaelektrodeja (Nigg, Herzog 1994). Tarkedd mittaustulosten
luotettavuuden kannalta on valita oikea elektrodityyppi. Pintaelektrodien etuna on niiden
helppous kliinisessa kaytéssid edellyttien tarkkaa ihon puhdistusta ja mittauskohtien
maarittamistda (Vaughan 1992). Niilla voidaan mitata samanaikaisesti useamman
motorisen yksikén aktiviteetti kuin lanka- ja neulaelektrodeilla. Motorisen yksikon
aktiopotentiaalin kesto vaikuttaa myos elektrodien valintaan. Pintaelektrodit ovat

tarkoituksenmukaisia mitattaessa pidempai aktiopotentiaalin kestoa. (Winter 1990).

Pintaelektrodeilla voidaan mitata pinnallisten lihasten aktiviteettia liikkeiden aikana,
lanka- ja neulaelektrodeilla saadaan selville yksittdisten motoristen yksikéiden aktiviteetin
médrd syvemmissd lihaksissa (Rothstein 1985). Pintaelektrodien valinnassa tulee

huomioida amplitudi ja kiytetty frekvenssi ja muista lihaksista tulevien mahdollisten
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signaalien vaikutus saatuun EMG-signaaliin (Tuerker 1993). EMG-signaalien ja sitd
vastaavan voiman vililli on ns. elektromekaaninen viive. Viiveen syynd on elastisen
komponentin venyminen. (Herzog 1994.) Neulaelektrodit ovat herkkid maariteltaessa
mahdollista hermovauriota/tuhoa lihaksessa. Hermovauriossa voidaan péitelld onko
kyseessd neuropaattinen vai myopaattinen sairaus. Talloin EMG-tutkimuksiin tulisi liittad

my0s biopsia hermovaurion tunnistamiseksi. (Bromberg 1993.)

EMG-tulosten tulkintaa ja signaalien prosessointi

Kliinisessd tyossi EMG:n kédytossd ilmenee usein virheitd tulosten raportoinnissa.
Virheet voivat syntyd mittausvaiheessa esim. védrien elektrodien valinnassa,
mittausajankohdassa tai tutkimuksen teknisessé toteutuksessa. (Rothstein 1985.) Lanka
elektrodit voivat esim. voimakkaissa liikkeissi lifkkua ja muuttaa haluttua mittauspaikkaa

ja tulosten tulkintaa (Winter 1990).

Kipu voi inhiboida lihasaktiviteettia ja alentaa todellista mitattavan lihaksen aktiviteetin
méirdad. Myos erilaiset poikkeavuudet hermotuksessa voivat johtaa virheelliseen
tulokseen ja tulkintaan. EMG-havaintojen yhteydessi tapahtuu myos ns. ylitulkintaa.
Muutama epianormaali potentiaali ei useimmilla ihmisilld merkitse patologista 10ydosta.
Useimpien tutkijoiden mielesti EMG-aktiviteetin ja lihasvoiman vililli voidaan tehda
vain karkeita suuntaa-antavia arvioita. EMG-mittausten ja lihasaktiviteetin vililla on aina
lineaarinen suhde. (Rothstein 1985.) Mitatun aktiviteetin médrdan vaikuttaa myds

yksilon kyky oppia kayttiméian motorisia taitoja (Schmidt 1988).

EMG-signaali tulee vahvistaa, jotta sitd voidaan muuntaa halutun suuntaiseksi seka siitd
poistetaan tai vahennetddn signaaleissa ilmenevét hairiot. Valitun frekvenssin tulee olla
rittdvdn korkea, jotta saataisiin mahdollisimman tarkka signaali halutusta kohteesta.
(Vaughan 1992) Raaka EMG rekister6i myos nollatason alapuolella ilmenevit
matalafrekvenssiset biologiset signaalit. Tasasuunnatussa EMG-signaalissa voidaan
nghdd lihassupistuksen voiman vaihtelu.  Analysoinnissa voidaan kayttdd myos
integroitua EMG:t4, jossa tehdidin pinta-alan laskua EMG:sta tiettya aikaa kohden.
(Nigg, Herzog 1994.)
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5.2. Liikkeen ja liikkumisen arviointia EMG:ll4

Liiketta tutkitaan kvalitatiivisin ja kvantitatiivisin menetelmin. Kvalitatiivista
menetelmistd yksi on observointi. Kliinisessd kidvelyn observoinnissa voidaan arvioida
aikatekijoitd, nivelkulmia ja lihastoimintaa. (Soderberg 1990.) Kvantitatiivinen analyysi
perustuu kinetiikkaan ja kinematiikkaan.  Kinematiikassa tarkastellaan liikettd
mittaamalla nivelkulmia, kulmamuutoksia, nopeuksia, kiihtyvyyksié, aikaa ja etéisyyksid.
Kineettisessd liikeanalyysissd selvitetddn liikkeiden syy-seuraussuhteita laskemalla
tapahtuneesta liikesuorituksesta  siind vaikuttavia voimia ja voiman momentteja.
(Poyhonen ja Savolainen 1994.) Voimien ja momenttien suoraan mittaamiseen liittyy
metodologisia ongelmia. Siksi liikkeen ja liikkumisen analyysissd kaytetadn ns. epdsuoria
mittausmenetelmid kuten EMG, antropometriset parametrit ja maan vastavaikutuksen

aiheuttaman vetovoiman selvittiminen. (Vaughan 1994.)

Hemipotilailla tehtyja EMG-tutkimuksia on eri alojen lehdissd saatavilla helposti.
Tutkimukset ovat usein ylid- tai alaraajapainotteisia, joihin ei sisally toiminnallista
nakokohtaa. Tutkimuksissa on yhdistetty toiminnallisia mitta-asteikkoja EMG-
mittauksiin, mutta niiden vilinen analysointi ja merkitys potilaan selviytymiseen jai

védhdiseksi (Arsenault, Winter ja Marteniuk 1987).

Aivohalvauspotilaan kivelyn arviointia EMG:lli

Kvantitatiivisessa kévelyn analyysissa voidaan mitata lihasten aktiviteettia EMG:1la,
jolloin saadaan tietoa dynaamisessa suorituksessa motoristen yksikoiden tarkasta
syttymisestd ja sen vaikutuksesta kiavelyyn (Kerrigan, Sheffler 1995). Kivelyn tutkimisen
tekee vaikeaksi sen moniulotteisuus, monien lihasten ja nivelten vilinen kokonaisuus.
Siksi kavelya tutkittaessa joudutaan usein EMG:n lisdksi analysoimaan kineettistd ja

kinemaattista tutkimustietoa.

Kivelysséd ilmenevin lihasaktiviteetin médrittamiseksi on tehty mittauksia eri ikaisilla,
terveilld ja patologisen taustan omaavilla henkiloilli. Vertailun tekee vaikeaksi kavelyssd

ilmenevit yksilolliset erot mm. aktiviteetin méairdssd, aktiopotentiaalissa ja motorisessa
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oppimisessa. Monet tutkijat ovat pyrkineet profiloimaan tiettyjen lihasten EMG-
aktiviteetin kavelyn aikana. EMG-tutkimuksissa tiedon keruussa, transformoinnissa ja
normalisoinnissa kéytetyt metodit ovat vaihdelleet huomattavasti tutkijoiden kesken.
Edelld mainittu vaikuttaa variabiliteettiin, minkd vuoksi tarvitaan lisdd perustutkimusta
fysiologisesti validin standardoidun tavan l6ytdmiseksi EMG-aineiston esittdmisessa.

(Arsenault, Winter ja Marteniuk 1987.)

EMG-mittauksissa on terveilld henkil6illi méaaritelty alaraajan lihasten aktivoituminen
kavelyn tuki- ja heilahdusvaiheessa (Soderberg 1990). Kaikki lihakset aktivoituvat
prefentaalisesti maaratyille nivelen liikkesuunnille ja lihasten aktivaatiokaavat voivat erota
yksilollisesti aktivaatiokaavojen ollessa sentraalisesti ohjelmoituja ja riippuvaisia
aikaisemmasta kokemuksesta. Kyseinen tutkimus on myds suuntaa-antava vertailtaessa
aivohalvauspotilaan =~ EMG-tuloksia  tietyistd  lihasryhmisti ns.  normaaliin
aktivoitumisjarjestykseen ja —madraan. (Keshner 1990.) Aivohalvaupotilailla kévelyn
yhteydessa on tutkittu mm. quadricepsia, pohjelihaksia, hamsringeita ja tibialis anterioria
(Arsenault, Winter ja Marteniuk 1987). Levin ja Hui-Chanin (1994) tutkivat nilkan
dorsi- ja plantaariflexoreiden tuottamaa voimaa maksimaalisen supistuksen aikana.
EMG-kokontraktio suhde korreloi tutkimuksessa kaénteisesti pareettisessa dorsiflexiossa
tuotetun voiman kanssa ja kyseinen voima korreloi kdinteisesti plantaariflexoreiden

spastisiteetin kanssa.

Spastisen halvauspotilaan kiavelyssd tutkimus painottaa voimaa, tonusta, liikkekulmaa,
ortopedistd poikkeavuutta, kdvelyn observointia ja kvantitatiivista kivelyn havainnointia.
Kyseiselld potilasryhmailld energia kulutus on kavelyssi myos tirked variaabeli. Kehon
massakeskuksen puutteellinen ylos-alas ja sivulta-sivulle lilke aiheuttaa spastisessa

pareettisessa kivelyssi liiallista energian kulutusta. ( Kerrigan, Sheffler 1995))

Elektromyograafista biofeedbackia (EMGFB) voidaan kiyttdd arvioitaessa kivelyssi
lihasten epanormaalia  syttymisaktiviteettia, menetelmdd on myos kiytetty
aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa (Kerrigan ja Sheffler 1995). EMGBF:n kiytto
kuntoutuksessa vaatii lisdtutkimuksia huolimatta saaduista positiivisista vaikutuksista

kuntoutuksen edistymiseen (King 1994).
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6. KOGNITIOVISEEN OPPIMISPROSESSIIN PERUSTUVA HARJOITTELU

Harjoittelussa painotettiin havainnon merkitysta liikkkeen tuottamisessa ja oppimista
tiettyjen terapeuttisten toimintojen kautta. Leesion vaikutuksesta systeemi pystyy vain
epdorganisoituun suunniteluun. Terapeuttisten harjoitusten avulla pyritadn tuottamaan
mahdollisimman suotuista reorganisoitumista keskushermostosysteemiin.
Keskushermoston reorganisoitumisajatuksen ehtona on tieto keskushermoston
prosesseista liikkkeen ja tavoitteellisen toiminnan suorittamisessa. Henkilon tulee
harjoittelussa aina liikettd tehdessain kisitelld siihen liittyvaa taktiilista ja kinesteettista
informaatiota oppimisefektin saavuttamiseksi. Terapeutin on ohjattava harjoittelijaa
suuntaamaan  tarkkaavaisuutensa tiettyyn elementtiin, jotta voitaisiin  taata
mahdollisimman oikeiden afferenttien signaalien palaute ja fysiologisten yhteyksien
syntyminen.  Harjoittelu on jaettu kolmen asteeseen alkaen liikkkeen kinemaattisesta
ohjelmoinnista henkilén pyrkiessd aistimaan ja tunnistamaan passiivisesti tapahtuva liike
tietoisella tasolla edeten kolmannessa vaiheessa oppijan yksin tekemadn suoritukseen
Keskeistd kaikissa vaiheissa on oppimisvaikutus, oppiminen tiettyjen terapeuttisten

toimintojen kautta. (Oberleit 1996, Roos, Ruether 1996.)

Motorinen toiminta voidaan madritelld tavoitteelliseksi ja suunnitelluksi muutoksen
tuottamiseksi ilmaisten inhimillists tahtoa. Se on motorisen ja sensorisen systeemin tiivis
yhteisvaikutuksen tuotos.  Systeemiteoriaan pohjautuen Ross ja Ruether (1996)
kehittivat kokonaisvaltaisen teoreettisen ajatusmallin motorisen toimintaan osallistuvien
oleellisimpien systeemien neuraalisista ja toiminnallisista yhteyksista (liite 4). Ajatusmalli
kasittaa Motor-Move-, Motor-Hold- ja sensorisen systeemin. Aivovauriopotilaiden ja
heidin sensomotoristen ja kognitiivisten puutosten terapeuttinen esittiminen vaatii
kokonaisvaltaisen mallin, jotta pystytddn ymmaértimain sensomotoriset funktiot ja
dysfunktiot.
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7. YKSITTAINEN TAPAUSTUTKIMUS

Yleisti tapaustutkimuksesta

Tapaustutkimukselle on ominaista suppean kohteen selvittiminen suurella maaralla
muuttujia, hyodyllisyys hyvin taustainformaation hankkimisessa mydhempés tutkimusta
varten, yksityiskohtaisen tiedon saanti ja ns. syvitutkimuksellinen ote. Heikkoudeksi
voidaan lukea sen kapea-alaisuus ja tutkijan oman subjektiivisen panoksen mahdollinen

nakyminen tulosten arvioinnissa. (Anttila 1996.)

Tapaus-tutkimus voi olla kvalitatiivista ja kvantitatiivista tutkimusta sisaltden yksittaisen
tai useamman tapauksen. Se voidaan mairitelld empiiriseksi tutkimukseksi, joka kayttaen
monipuolisia ja monilla eri tavoilla hankittua tietoa, tutkii tiettyd nykyista tapahtumaa tai
toimintaa tietyssi rajatussa ymparistossd. Keskeisid huolenaiheita tapaustutkimuksissa
on niiden huolimaton ja kyseenalainen toteutus, niukka tieteellinen yleistettavyys ja
tutkimusten liian pitkd kesto tarjoten usein suuren médrin  heikosti luettavaa
dokumenttia. Kyseista tutkimustapaa voidaan kiyttda erityisesti selittimaén kausaalisia
yhteyksid todellisessa eldmissd, kuvaamaan intervention ja todellisen elaman yhteyksid

sekd kuvailemaan evaluaation keskeisid seikkoja. (Yin 1994.)

Yksittdinen tapaustutkimus

Yksittdinen case-tutkimus voi olla rakenteeltaan erilainen. A-B-A tyyppisessd verrataan
hoidon vaikutuksesta ilmenevii tilaa ennen (A) ja jilkeen (A) hoidon (B) tutkijan
valitsemilla mittareilla. Tarkoin wvalitulla  hoidolla  pyritidn  muuttamaan
alkututkimuksessa  kirjattua kéyttaytymista tai toimintaa. Kyseisessd tapauksessa
tutkimus paattyy hoidon jalkeiseen arviointiin, jolloin pidempi seuranta mahdollisista
muutoksista jaid pois. Kayttaytymisen tai toiminnan pysyvdd muutosta ei voida néin
ennustaa. Toinen menetelmidmuoto on ns. A-B-A-B tyyppinen. Edellisestd poiketen
hoito tai harjoittelu (B) suoritetaan uudelleen ensimmaiisten mittausten (B) jélkeen,
jolloin arvioidaan toisessa B-kohdassa toistamiseen hoidon tai harjoittelun aiheuttamaa

muutosta tai tilaa. (Christensen 1994.)
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Yksittdisessd tapaus-tutkimuksessa voidaan tutkia yhden, kahden tai useamman
muuttujan vilistda vuorovaikutusta. Eri vaiheiden ajalliset kestot maéraytyvit tutkimuksen
tarkoituksen ja ongelma-asettelun mukaan. Tutkimus voi myds kasittdda useampia
yksittdisia tapauksia. Yksittdisten tapaustutkimusten madrd tutkimuksessa tulee olla
riittdvan suuri tilastollisten johtopaatosten tekemiseen huomioiden myds aina mahdollisen

kadon tutkimuksen aikana (Bithell 1994, Bithell 1995).
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8. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

8.1. Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd havaintolomakkeella, kyselylomakkeella ja
EMGe-lihasaktiviteettimittauksilla ~ voidaanko kognitiiviseen oppimisprosessiin
perustuvalla harjoittelulla vaikuttaa aivohalvauksen my6hdisemmassa vaiheessa yksilon

toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin sekd asennon- ja liikkkeenhallintaan?

8.2. Tutkimusongelmat

1. Padongelma:
Voidaanko kognitiiviseen oppimisprosessiin perustuvalla harjoittelulla
vaikuttaa aivohalvauksen myohaisemmassé vaiheessa yksilon toiminta-

kykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin seka asennon- ja liikkeenhallintaan?

2. Piadongelma:
Onko toimintakykyi ja asennon- ja liikkkeenhallintaa mittaavien testien
antamilla tuloksilla yhteyksia ennen ja jalkeen kognitiiviseen oppimis-

prosessiin perustuvaa harjoittelua?

3. Pidongelma:
Mitka ovat koehenkilbiden subjektiiviset kokemukset kognitiiviseen oppi-
misprosessiin perustuvan harjoittelun vaikutuksista harjoittelujakson

paéttyessd toimintakykyyn ?
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9. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA TUTKIMUSMENETELMAT

9.1. Tutkimusmenetelmi

Tutkimusmenetelmand  kdytettiin -~ koehenkiloilla  yksittdistd  tapaustutkimusta.
Menetelmalliseen valintaan vaikutti koehenkiloiden méira ja heidan erilaiset historialliset
taustansa (esim. aivohalvauksen ajankohta, aivohalvauksen aiheuttamien hairididen

luonne ja aikasemman kuntoutuksen maara).

9,2, Tutkimuksen kulku

Tutkimus toteutettiin yhteistyossda Eteld-Karjalan Ammattikorkeakoulun kanssa.
Fysioterapiaopiskelijat toteuttivat harjoittelun opettajansa johdolla.  Kirjallinen lupa
pyydettiin  koulun johdolta tilojen kiayttoon ja jokaiselta koehenkiloltd. Lupa-
anomuksessa selostettiin tutkimuksen tarkoitus ja toteutus. Harjoittelu tapahtui koulun
tiloissa 2-3 kertaa viikossa yhteensi 29 kertaa 1997 helmikuun puolesta valistd
toukokuun loppuun. Yksittdinen harjoituskerta oli kestoltaan 90 min. Harjoituskertoja
tuli kahdelle henkilolle 29 ja yhdelle 23. Yhden henkilon vihiisempi osallistuminen johtui

jo aikaisemmin sovitun kuntoutusjakson alkamisesta toukokuun puolivalissa.

A B A

Alkumittaukset Harjoittelu Loppumittaukset:
(helmikuu 1997): (3kk) ( toukokuu 1997)
Katz’n indeksi, Katz’n indekst,
MAS-asteikko, MAS-asteikko, EMG
EMG. ja subj. kokemukset.

KUVIO 1. Yksittaisten tapaustutkimusten etenemisaikataulu alkumittauksen, harjoit-

telun ja loppumittausten osalta.

Samat opiskelijat toteuttivat EMG-mittaukset ja siihen liittyvat videoinnit tutkimuksen

alussa ja lopussa. MAS-testauksen ja Katz’n kyselyn tutkija suoritti itse.
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9.3, Koehenkilot

Tutkimukseen ja  mittauksiin  osallistui  nelja aivoinfarktin  seurauksena
toispuolihalvauksen saanutta henkil6a, kaksi miestd ja kaksi naista. Heti alkumittausten
jalkeen yksi naishenkilo keskeytti henkilokohtaisista syistd, joten harjoitteluun ja
loppumittauksiin osallistui kolme henkil6a.  Kaikki koehenkilot asuivat kotona
puolisonsa kanssa ja selvisivat ADL-toiminnoista tdysin itsendisesta osittain riippuvaiseen

suoritukseen..

TAULUKKO 1. Koehenkiloiden taustatiedot ja harjoituskertojen maara.

Sukupuoli Ik Aika halvauksesta | Harjoituskerrat
Koehenkilé 1 |Nainen 65 1 vuosi 29
Koehenkilé 2 | Mies 58 S vuotta 23
Koehenkilé 3 | Mies 56 S vuotta 29

9.4. Mittausmenetelmiit ja mittausten toteutus

Opiskelijoiden suorittamat alkutestatukset perustuivat Sartor-Glittenbergin ja Powersin
(1993) kvantitatiiviseen kinestesian mittaamiseen. ADL-toimintoja koskevien tietojen
keraamiseksi kaytettiin Katz’n indeksid (liite 1), asennon- ja liikkkeenhallinnan observointi
tapahtui videon avulla kiyttien MAS- arviointilomaketta (lite 2) ja EMG-mittausten

videointi videointi tapahtui 18m kavelyssa.

Katz’n indeksi ja MAS-arviointiasteikko

Tutkiyja kivi Katz’n indeksin sisidllon suu-sanallisesti lapi alku- ja loppumittauksessa
yhdessd koehenkilon kanssa tekstissi kiytettyjen termien vadrinymmértamisen
valttamiseksi. Kaytdnnontoteutus tapahtui molemmilla kerroilla samassa koulun tilassa

harjoittelun jalkeen.
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Alku- ja loppumittauksissa MAS toteutettiin samassa tilassa harjoittelun jalkeen
koehenkilon levitessd oman tuntemuksensa mukaan riittdvésti ennen testid. Testin aikana
sallittiin myos tarvittaessa taukoja suoritusten vililla.  Mittaustilanteen toteutuksessa
noudatettiin yleisia MAS:n siddnt6ja (liite2). Arviointi tapahtui videon pohjalta katsomalla

kukin arvioitava motorinen suoritus kolme kertaa havainnon varmistamiseksi.

EMG-aktiviteetin mittaaminen

Kéavelyn EMG-mittaukset suoritettiin terveeltd ja halvaaantuneelta puolelta. 18 m:n
kévelyssa mitattiin gluteus maximus, iliopsoas, tibialis anterior ja gastrognemius. EMG-
mittauksissa kaytettiin 4-kanavaista Muscle Tester ME 3000 Profesional laitetta.
Elektrodien paikat maiiriteltiin ns. ihokartan perusteella. Lihaksen tydskennellessad
isometrisesti etsittiin sen paksuin kohta pituus ja poikittaissuunnassa ja merkattiin niiden
ristitsemiskohta tussilla. Tdstd merkistd mitattiin matkat ldhelld oleviin luisiin, helposti
erotettaviin ja mairiteltivin kohtiin niin, ettd saatiin vdhintdan kaksi merkkid. Niiden
maamerkkien sekd niiden ja pisteen vilisen etdisyyden mukaan voitiin seuraavalla kerralla
madritelld elektrodien kiinnityskohdat samaksi kuin ensimmdisella kerralla. Jokainen

elektrodipaikka merkittiin muistiin ns. ihokarttaan seuraavaa mittausta varten.

9.5. Kognitiiviseen oppimisprosessiin perustuvan harjoittelun toteutus

Harjoituksia toteutettiin eri alkuasennoissa ja toiminnoissa (liite3). Makuulla suoritettiin
vartalon kiertoharjoituksia, ala- ja yldraajojen sekid lantion harjoituksia painottaen
kognitiivista terapiatekniikkaa. Lantion alueella kiytettiin PNF-tekniikkaa. Suorituksen
tuli olla tehtdvan tavoitteen mukainen, toistojen rittavii ja palautteen tilanteesta riippuen

ennakoiva tai viivastetty. (Oberleit 1996,Roos, Ruether 1996.)
9.6. Mittareiden reliabiliteetti ja validiteetti
MAS:n valintaan vaikutti tutkimuksissa todettu korkea reliabiliteetti ja muutosten

arvioiminen motorisissa suorituksissa tehtivikohtaisesti (Carr, Shepherd, Nordholm

1985, Dean, Mackey 1992). MAS:n heikkoutena on tonuksen arviointiin liittyvat
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ongelmat.  Spastisiteetin  objektiivinen arviointi voidaan tehdi EMG-mittauksilla,
Wartenbergin testilli ja isokineettisilldi mittauksilla, jolloin pystytddn arvioimaan sen
merkitys paivittdisiin toimintoihin sekd liikkumiseen ja liikkeenhallintaan (Haas, Crow
1995). Spastisiteetin patofysiologista mekanismia ei vield tdysin tunneta, miki vaikeuttaa
sen huomioimista ilman tarkkaa spesifia mittaamista (Carr, Shepherd, Ada 1995).
Omassa tutkimuksessani spastisiteettia ja sen merkitysti MAS:n tuloksiin ei arvioitu
heikentden tilta osin validiteettia Reliabiliteetin varmistamiseksi mittauspaikka ja
ajankohta olivat kaikilla koehenkil6illi samat molemmilla mittauskerroilla.  Lisdksi
arviointi tapahtui videon pohjalta, jolloin voitiin tarvittaessa katsoa suoritus uudestaan

virhearvioinnin vilttamiseksi.

Useat ADL-toimintoja testaavien mittareiden kaytto tutkimuksissa painottuu halvauksen
alkuvaiheeseen, koska tulosten mukaan nopeaa toipumista halvauksesta tapahtuu
ensimmiisistd kuukausista puoleen vuoteen (Jorgensen ym. 1995, Lindmark, Hamrin
1995, Sonoda 1999). Erididen tutkimusten mukaan myods myohdisemmaissd vaiheessa
tapahtuvalla kuntoutuksella voidaan vaikuttaa positiivisesti yksilon toimintakykyyn ja
motoriikkaan (Gjelsvik 1994, Stephenson 1993). Tutkimukseeni kdytetyn mittarin
valintaan vaikutti sen helppo kiytt6, selkeys kysymysten asettelussa ja testattavien
asioiden liittyminen konkreettisesti péivittdisiin toimintoihin. Studenskin ja Ducan’n
(1993) tutkimuksessa mittari ei ollut rittdvin herkkd mittaamaan toimintakyvyn
muutoksia. Valitun Katz’n indeksin reliabiliteetin parantamiseksi mittausajankohta,

mittausolosuhteet ja siséll6llinen toteutus vakioitiin jokaisen koehenkilon kohdalla.

Validiteetin parantamiseksi MAS:ssa ja Katz’ssa koehenkil6t eivit osallistuneet muuhun
jarjestettyyn aktiviteettiin, mutta ns. hyotyliikkunnan mahdollista osuutta tuloksiin ei

tutkimuksessa huomioitu.

EMG:n kiyttd on laboratorioissa ja kliinisessd tutkimuksissa yleisesti kiytetty viline
halvaantuneiden yksiloiden kivelyn maarittamisessi. Tutkimustulosten reliabiliteettiin ja
validiteettiin vaikuttaa elektrodien tarkka sijainti ja valinta, jotta mittaaminen kohdistuisi
valittuihin lihaksiin. (Smidt 1990.) Pintaelektrodit ovat kliinisessi tydssd helppoja
kéyttaa kunhan mittauskohta on maééritelty ja merkitty riittdvin tarkkaan (Vaughal992).



41

Tutkimuksessani EMG-mittauksiin valitut lihakset ovat keskeisid kdvelyn eri vaiheissa ja
niiden aktiviteetin méarésta ja luonteesta on useita tutkimuksia (Smidt 1990, Soderberg
1990, Winter 1990, Shumway-Cook, Woollacott 1995). EMG-mittauksissa
lihasaktiviteetin kuvailevassa vertailussa validiteettia ja reliabiliteettia heikensi elektrodien
paikan epitarkkuus. Tista johtuen aktiviteetin suuruutta aplitudeina ei voitu suoraan
vertailla vaan péaddyttiin  kirjallisuuteen pohjautuvaan vertailuun lihasaktiviteetin
jakautumisesta heilahduksen eri vaiheissa. Ilipsoaksen osalta validiteettia heikensi myos
lihaksen etiisyys elektrodiin nihden (Smidt 1990). Tulokset ovat edellimainituista
syistd johtuen suuntaa antavat halvaantuneen ja terveen puolen EMG-kiyrien muodosta

ja lihasten kdyttaytymisestd.
9.7. Tutkimusaineiston Kisittely

Tutkimukseni on empiirinen kuvaileva tutkimus, jossa koehenkilt edustavat kukin
yksittiistd tapaustutkimusta. Yksittdisestd tapaustutkimuksesta saadut tulokset eivit ole
yleistettdvissi vaan saatu tieto kuvaa kunkin yksilon omia tietyn  muuttujan
vaikutuksesta tapahtuneita mahdollisia muutoksia eikd edusta tilastollista perusjoukkoa
(Uusitalo 1998.) Yleistettivyys edellyttiisi edustavaa otosta perusjoukon osasta, jotta
otoksesta saadut tulokset voitaisiin yleistda perusjoukkoon. Hyvien otantamenetelmien

yhteisend piirteend on sattuman kaytto tilastoyksikoita valittaessa. (Heikkild 1993.)

Kvalitatiivista aineistoa edustaa koehenkiloiden oma subjektiivinen kuvaus kognitiiviseen
oppimisprosessiin  perustuvan  harjoittelun  merkityksestd ja  vaikuttavuudesta
loppumittausten yhteydessd. Kvantitatiivisia muuttujia tutkimuksessa ovat toimintakykyai
ja liikkeen- ja liikkumisen hallintaa mittaavat testit , jotka ovat suhdeasteikollisia kuvaten
tietyn ominaisuuden méddrdd.  Muuttujan mittaustaso madrdd, mitd tilastollisia
operaatioita voi kayttid muuttujan arvojen késittelyyn: mitd korkeampi muuttujan

mittaustaso, sitd enemmain on kiyt6ssd analyysimenetelmia (Heikkila 1993).

Tuloksia tarkastellaan yksittdisen tapaustutkimuksen pohjalta tapahtuvina muutoksina
kunkin yksilon kohdalla tutkimusongelmista kisin ilman tilastotieteellistd ndkokulmaa.

Tulosten kuvailevassa esittdimisessi ja analyysissd verrataan saatuja tuloksia aikaisempiin
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tutkimuksiin ja kirjallisuuteen.  Tilastotieteen mahdollisuuksista ja tdssd tapauksessa
niiden kayton poisjattamisestd Katz’n ja MAS:n alku- ja loppumittausten vertailussa on
keskusteltu Jyvaskylan yliopiston tilastotieteen asiantuntijan kanssa. Edella mainittujen
tulosten mahdollisia muutoksia vertaillaan toiminnan ja liikkeen suorittamiseen
tarvittavan yhteisten tekijéiden osalta. EMG-tulokset ilmaistiin average EMG:na, joka
saadaan suhteuttamalla integroitu EMG aikaan. Niin voidaan verrata keskendin samalta
puolelta eri mittauksissa saatuja suorituksia. Average EMG on todettu hyviksi
kuvaamaan kuormituksen astetta ja aktiviteetin tasoa (Nigg, Herzog 1994, O’Connor
1992). EMG-tulosten kisittelyssd paadyttiin kirjallisuuteen perustuvaan vertailevaan
analyysiin yliopiston terveystieteen laitoksen asiantuntijan kanssa kéytyjen keskustelujen

pohjalta.
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10. TULOKSET

10.1. Kato

Alkumittauksissa oli kaikkiaan nelja koehenkilod, kaksi miestd ja kaksi naista. Toinen
naishenkilo jii alkumittausten jilkeen pois henkilokohtaisista syista, jotka eivit liittyneet
tutkimukseen tai sen toteuttamiseen. Toisen mieshenkilon kohdalla EMG-mittausten
kasittelyssd tietokoneella tapahtui inhimillinen virhe loppumittausten kohdalla. Koska
tulokset saatiin vain alkumittauksesta kivelyn osalta, kisitellddan kyseisen henkilon
mittauksista vain Katz ja MAS alku- ja loppumittauksineen EMG:n jaddessd kokonaan

pois.

10.2. Yksittiinen tapaustutkimus 1

Koehenkilon 1 taustatiedot ja harjoittelun tavoitteet

Koehenkil6 on 1932 syntynyt maaliskuussa 1996 oikean puolen halvauksen saanut
naishenkild, joka kotiutui noin kolmen kuukauden sairaalassaolon jalkeen.
Kotiutusvaiheessa hian kiytti kdvelyn tukena pikkukeppié ja selviytyi henkilokohtaisista
ADL-toiminnoista itsendisesti. Instrumentaalisissa paivittdisissa toiminnoissa hin oli
osittain riippuvainen aviopuolison avusta. Kotiutumisen jidlkeen hidn on osallistunut
terveyskeskuksen jarjestimadin hemiplegiaryhmidin. Koehenkilo ei ole osallistunut

aikaisemmin koulun ryhmaéén.

Harjoittelussa  pédperiaatteet pohjautuivat kaikilla koehenkil6illa kognitiivista
oppimisprosessia painottavaan terapiaan (Oberleit 1996, Roos, Ruether 1996). Jokaisen
koehenkilon yksilollinen harjoitusten painoalue perustui opiskelijoiden tekemian
alkututkimukseen. Harjoittelussa painottuivat samat tekijit kuin tutkimukseen valituissa
toimintakykyd, EMG-lihasaktiviteettia sekd asennon ja liikkeenhallintaa arvioivissa

testeissd.
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10.2.1 Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn, EMG-lihasativiteettiin seki

asennon- ja liikkeenhallintaan

Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn

Katz’n indeksiin perustuva alkukysely suoritettiin 11.2.1997 ja loppukysely heti
tutkimuksen lopussa 21.4.1997. Tutkimustuloksissa ei tapahtunut muutosta
henkilokohtaisissa ADL-toiminnoissa alku- ja loppuarvioinnissa. Koehenkil6 selvisi
itsendisesti kaikista muista osioista paitsi kylpemisestd ja pukeutumisesta ollen niissd
osittain riippuvainen. I-ADL-toiminnoissa lilkkumista ja ostoksista suoriutumista
mittaavissa osioissa osittainen riippuvuus  muuttui itsendiseksi suoriutumiseksi.
Instrumentaalisissa toiminnoissa selviytyminen jakautui itsendiseen ja osittain
riippuvaiseen suoriutumiseen. Siivoamisessa ja pyykinpesussa koehenkilo oli osittain

riippuvainen ja ruuan laitossa itsendinen.

Harjoittelun  vaikutus  yksilon ~ EMG-lihasaktiviteettiin  kdvelyn  tuki- ja

heilahdusvaiheessa

Ensimméinen EMG-mittaus tapahtui 17.2.1997 ja toinen mittaus 12.5.1997. Kavelyssa
kolme oikean ja vasemman alaraajan perittéistd tuki- ja heilahdusvaihetta osuivat
kévelyn keskivaiheille. Valinta tapahtui videon pohjalta, jolloin kriteerind oli kavelyn eri
vaiheiden esiin tuleminen mahdollisimman selvisti. Markerianalyysin avulla mééritettiin
videolta mitattavien vaiheiden kohdat. Heilahdusvaihe alkoi jalan irtoamisesta maasta ja
paattyi ensikosketukseen maahan juuri ennen tukivaiheen alkamista. Tukivaihe kesti
jalan kosketuksesta alustaan ja sitd seuraavaan jalan irtoamiseen ennen
heilahdusvaihetta.  Perittéisten heilahdusvaiheiden EMG-kdyrien muodot olivat
samantyyppiset ja siksi tarkastelu tapahtuu alku- ja loppumittauksessa yhden
heilahduksen osalta. Halvaantuneen puolen tulokset on merkitty taulukoissa

tummemmalla.
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I MITTAUS II MITTAUS
tukivaihe heilahdusvaihe tukivaihe heilahdusvaihe
oikea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen
0.7s 0.8s 0.5s 0.4s 0.9s 1.0s 0.5s 0.4s
0.7s 0.8s 0.5s 0.4s 0.9s 1.0s 0.5s 0.5s
0.7s 0.8s 0.5s 0.6s 0.9s 0.9s 0.5s 0.5s

Ensimmiiisessi mittauksessa oikean alaraajan tukivaihe on vasempaan ndhden 0.1s
lyhyempi kaikissa askelpareissa. Vastaavasti oikean alaraajan heilahdusvaihe on 0.1s
pidempi vasempaan ndhden ensimmiisessi ja toisessa askelparissa kolmannessa
askelparissa tilanteen ollessa piinvastainen. Tukivaiheen osuus kahdessa

ensimmdisessd askelparissa on 62.5% ja heilahdusvaiheen 37.5%. Kolmannessa

askelparissa vastaavat luvut ovat 57.7% ja 42.3%. Toisessa mittauksessa oikean
alaraajan tukivaihe on edelleen lyhyempi 0.1s paitsi kolmannessa askelparissa tukivaiheet
ovat yhtd pitkat. Heilahdusvaihe eroaa ajallisesti vain ensimmdisessd askelparissa 0.1s.
Tukivaiheen osuus askelparien syklistd oli ensimmaisessd askelparissa 67.9%, toisessa
65.5% ja kolmannessa 64.3%. Vastaavasti heilahdusvaiheen osuus oli ensimmdisessid
345% ja kolmannessa 35.7%. Tukivaiheiden

askelparissa 32.1%, toisessa

prosentuaalinen kesto oli toisessa mittauksessa suurempi.
Vasemmassa alaraajassa EMG-kiiyrien muoto ja aktiviteetin jakautuminen
heilahdusvaiheiden aikana oli molemmissa mittauksessa samansuuntainen (liite 5). Niissd
nilkan dorsiflexio painottuu alku- ja loppuheilahdukseen, gastrognemiuksen aktiviteetti
painottuu keskitukivaiheelle ja lonkan ekstensio on vihiistd koko heilahdusvaiheen ajan.
liopsoaksessa aktiviteetti jakautuu loppumittauksessa enemmin heilahduksen atkuun.
Muutokset EMG-kdyrin muodossa ilmenivdit  vasemmassa alaraajassa alku- ja

loppumittauksessa ldhinna iliopsoaksessa. Oikeassa halvaantuneessa alaraajassa
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EMG-kiiyrien muodossa tapahtui muutosta enemmén iliopsoaksen ja tibialis anteriorin
suhteen. Tibialis anteriorin aktiviteetti on loppumittauksessa alhaisempi painottuen
heilahduksen alkuvaiheeseen, alkumittauksessa  aktiviteetti on  suurimmillaan
heilahdusvaiheen keskelld. Iliopsoaksen aktiviteetti loppumittauksessa painottui

selkeammin heilahdusvaiheen alkuosaan. (Liite 6.)

Harjoittelun vaikutus yksilon asennon- ja liikkeenhallintaan

MAS:n alkumittaukset videon pohjalta tehtiin 11.2.1997 ja loppumittaukset 21.5.1997.
MAS:n osioissa tapahtui alku- ja loppumittauksissa muutos ainoastaan kiden kehittyneen
aktiviteetin suhteen, nesteen vieminen lusikalla suuhun onnistui loppumittauksessa
(alkumittauksessa kaksi loppumittauksessa viisi pistettd). Kévelyn osioissa pistemaéra oli
molemmilla mittauskerroilla neljid.  Kéavelysuorituksessa huomioitiin  koehenkilon

tottumus kenkien kaytossé sisitiloissa..

Selinmakuulta terveen puolen kautta kyljelle kaantymisen, istumaannousun,
istumatasapainon ja seisomaannousun osalta koehenkilé tdytti pistemadrdn kuusi
edellyttamit kriteerit (kohdat 1-4) kdvelyn osalta jaddessd neljadn. Ylaraajan osalta

kohdissa 6-7 koehenkil6 sai pistemaaran viisi.

10.2.2. Toimintakyvyn ja asennon- ja liikkeen viilinen yhteys ennen ja jilkeen

harjoittelun

Molemmissa testeissd Katz’ssd ja MAS:ssa arvioitiin liikkeen ja liikkkumisen hallintaa.
MAS:ssa painottuu jokapiivdinen myds sairaalassa/laitoksessa arvioitavissa oleva
motorinen aktiviteetti Katz’n painottaessa enemmin laitoksen ulkopuolella tapahtuvaa
selviytymistd henkilokohtaisista péivittdisistd toiminnoista (ADL-toiminnat) ja

instrumentaalista ADL-toiminnoista (I-ADL toiminnat).

Yliraajan testauksessa MAS:iin tuli eridvd tulos ainoastaan kehittyneen kéaden
aktiviteetin osalta alku- ja loppumittauksessa. Katz:ssi yldraajan toimintakykya ja

aktiviteettia mittaavissa osioissa tulos oli sama molemmilla mittauskerroilla.
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Siirtymistd kuvaavissa osioissa selviytyminen oli molemmissa testeissd samansuuntainen
ja yhtendinen aktiviteetin ja toimintakyvyn suhteen. Kognitiivista oppimisprosessia
painottavan harjoittelun jilkeen koehenkilo uskalsi kokeilla yksin liikkkumista bussilla
kaupunkiin seki selvisi rollatorilla kaupassa asioinnista itsenaisesti, miké ilmeni Katz:ssa.
Vastaava liikkumisen varmentuminen MAS:ssa mitattiin kdvelyn nopeutumisena
harjoittelun jilkeen (10 m:n kivelyssd 10s ja portaissa 30s), vaikka koehenkilo ei testin
mukaan saanut eridvaid tulosta kavelyn osiosta loppumittauksessa. Kulkeminen bussilla
edellyttdad selviytymistd askelmista, mikd ilmenee my®s nopeampana selviytymisend

porraskavelysta.

10.2.3. Yksilon subjektiiviset =~ kokemukset harjoittelun  vaikutuksesta
toimintakykyyn

Harjoittelujakson lopussa koehenkil6t kirjoittivat tuntemuksiaan harjoittelusta ja sen
merkityksesta paivittaisissa toiminnoissa. Koehenkilon mukaan toiminta yla- ettd
alaraajassa parani ja lihaspakotus oli loppunut. Esineisiin tarttuminen ja irroittautuminen
oli koehenkilostd helpompaa ja hian pystyi viime aikoina taas kirjoittamaan oikealla
kédella (oikeakitinen). Tasapaino ja halvaantuneen polven yliojentuminen kévellessd on

korjaantunut tuntuvasti ja hdn on saanut rohkeutta ulkoilla myos yksin. (Liite 7.)

10.3. Yksittiinen tapaustutkimus 2

Koehenkilon 2 taustatiedot ja harjoittelun tavoitteet

Koehenkilé on 1942 syntynyt heindkuussa 1992 vasemman puoleisen halvauksen saanut
mieshenkil6. Kotiutuessaan hin pystyi liikkumaan pikkukepilld kotona ja pienid matkoja
kodin ulkopuolella ja selvisi useista henkilokohtaisista ADL-toiminnoista itsendisesti tai
pienelld avustuksella. Instrumentaalisissa ADL-toiminnoissa mippuvainen aviopuolison
avusta. Vuosien aikana koehenkil6 on osallistunut erilaisile avo- ja
laitoskuntoutusjaksoille.  Hén aloitti koulun ryhméssid vuonna 1993. Kuusi poisjédntia

harjoittelujakson lopussa johtuivat jo aikaisemmin sovitusta laitoskuntoutusjaksosta.
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Harjoittelujakson padperiaatteet ja yksilolliset tavoitteet madraytyivat koehenkilolla

samoin kuin ensimmaisessi yksittdisessd tapaustutkimuksessa.

10.3.1. Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin

sekii asennon- ja liikkeenhallintaan

Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn

Alkukysely suoritettiin  14.2.1997 ja loppukysely 30.4.1997. Katz’n indeksin
henkilokohtaisissa ADL-toiminnoissa ei tullut eroja alku- ja loppukyselyssi. ADL-
toiminnoissa kylpeminen, pukeutuminen , pidatyskyky ja syOminen oli osittain
riippuvaista wc-kdyntien ja  siirtymisten onnistuessa tdysin  itsendisesti.
Instrumentaalisissa ADL-toiminnoissa muutosta tuli vain kaupassa asioimisen osalta.
Ostosten tekeminen onnistui harjoittelujakson jalkeen myos itsendisesti aikaisemmin
saman tilanteen ollessa osittain riippuvainen. I-ADL toiminnoissa siivoamisessa ja
pyykinpesussa koehenkilé oli dippuvainen, ruuan laitossa ja liikkkumisessa osittain

riippuvainen.

Harjoittelun vaikutus yksilon EMG-lihasaktivitteettiin kivelyn tuki- ja

heilahdusvaiheessa

Ensimmdinen mittaus tapahtui 11.2.1997 ja toinen mittaus 7.5.1997. EMG-kiyrien
vertaileva tarkastelu kidyrien muodon ja lihasaktiviteetin suhteen tuki- ja
heilahdusvaiheista, niiden kesto ja prosentuaalinen osuuus syklistd toteutetiin kuten
ensimmdisessd yksittdisessd tapaustutkimuksessa. Perittdiset heilahdusvaiheet osuivat
kavelyn keskivaiheille. Markerianalyysilla mééritettiin  heilahdusvaiheiden alku- ja
loppukohdat. Vasemman ja oikean alaraajan kolme perittiista EMG-kayraa olivat
samantyyppiset ja siksi molemmista tarkastelu tapahtuu yhden heilahduksen osalta alku-
ja loppumittauksessa. Halvaantuneen puolen tulokset on merkitty taulukossa

tummemmalla.
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TAULUKKO 5. Tuki- ja heilahdusvaiheiden kestot kolmen perakkaisen askelparin

aikana ensimmdisessi ja toisessa mittauksessa.

I MITTAUS II MITTAUS
tukivaihe heilahdusvaihe tukivaihe heilahdusvaihe
otkea vasen oikea vasen oikea vasen oikea vasen
1.3s 1.1s 0.4s 0.6s 1.3s 1.2s 0.4s 0.4s
13s 1.2s 0.4s 0.6s 1.3s 1.1s 0.3s 0.5s
1.2s 1.1s 0.4s 0.6s 1.3s 1.1s 0.3s 0.6s

Ensimmiisessi mittauksessa  vasemman alaraajan tukivathe on ensimmaisessd
askelparissa 0.2s ja toisessa ja kolmannessa 0.1s lyhyempi kuin oikeassa alaraajassa.
Vasen heilahdusvaihe on jokaisessa askelparissa 0.2s pidempi.  Ensimmaéisessd
askelparissa tukivaiheen osuus on 70.6% ja heilahdusvaiheen 29.4%, toisessa tukivaihe
71.4% ja heilahdusvaihe 28.6% ja kolmannessa tukivaihe 69.7% ja heilahdusvaihe 30.3%
askelparien syklistd. Toisessa mittauksessa tuki- ja heilahdusvaiheiden aikaero seka
perattdisten askelparien aikaero oikeassa ja vasemmassa alaraajassa vaihteli enemmén
kuin ensimmaéisessd mittauksessa. Vasen heilahdusvaihe oli toisessa 0.2s ja kolmannessa
askelparissa 0.3s pidempi kuin oikeassa. Vasen tukivaihe oli ensimmdisessd 0.1s ja
kahdessa muussa 0.2s lyhyempi kuin oikeassa. Ensimmaiisessi askelparissa tukivaiheen
osuus on 75.6% ja heilahdusvaiheen 24.4%., toisessa 75% ja 25% sekd

kolmannessa72.7% ja 27.3% kivelyn syklista.

Oikean alaraajan EMG-Kiyrissid tibialis anteriorin aktiviteetti alkumittauksessa
painottuu heilahdusvaiheen alkuosaan gastrognemiuksen ollessa jo heilahdusvaiheen
lopussa tibialista aktiivisempi. Iliopsoaksen ja gluteus maximuksen aktiviteetti jakautuu
kirjallisudessa esitetyn tiedon mukaisesti. Talloin Tibialis anteriorin ja iliopsoaksen
aktiivisuus jakautuu selvemmin heilahduksen keski- ja loppuosaan Gastrognemiuksen
ollessa aktiivisin heilahduksen keskivaiheessa. Gluteus maximuksen aktiviteetti pysyy

muihin ndhden tasaisempana molemmissa mittauksissa. Oikean alaraajan aktiviteetti
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jakautui molemmissa mittauksissa. perittiisissd heilahduksissa epétasaisemmin tibialis
anteriorin, iliopsoaksen ja gastrognemiuksen osalta. (Liite 8.) Vasemman
halvaantuneen alaraajan EMG-Kiyrissi tibialis anteriorin aktiviteetin jakautuminen ei
painottunut heilahdusvaiheen alku- ja loppuvaiheeseen vaan oli epitasainen koko
heilahduksen ajan. Muiden lihasten aktiviteetti oli samanaikaisesti heilahdusvaiheen
aikana tasaisen alhainen. Loppumittauksessa vasemman tibialis anteriorin aktiviteetti ja
EMG-kiyran muoto oli tasainen muiden lihasten osalta aktiviteetin jakautuessa
epétasaisesti ilman painotusta alku-, keski- tai loppuvaiheelle. (Liite 9.) Vasemmassa
halvaantuneessa alaraajassa erityisesti gastrognemiuksen ja gluteus maximuksen
aktivoituminen muuttui  loppumittauksessa niiden aktiviteetin ollessa normaalisti
heilahdusvaiheen aikana alhainen. Tibialis anteriorin aktiviteetti jai myods talloin

alhaisemmakst.

Harjoittelun vaikutus yksilon asennon- ja liikkeenhallintaan

MAS:n osalta ei alku- ja loppumittauksissa tapahtunut muutosta arviointiasteikossa.
Suoriutuminen siirtymisten ja kavelyn osalta vaihteli asteikolla 3-6. Selinmakuulta
kylkimakuulle terveen puolen kautta kaintymisessd pisteméira oli kolme, selinmakuulta
istumaannousussa kuusi, istumatasapainossa ja seisomaannousussa viisi sekd kavelyssid
nelja. Yliraajan osalta aktiviteetti jii molemmissa mittauksissa alle yksi muissa kohdissa
paitsi kohdassa kuusi selinmakuulla tapahtuvassa testauksessa, jossa koehenkil sai alku-
ja loppuarvioinnissa pistemadran yksi. Muilta osin tulos oli nolla. Halvauksen jalkeisessé
kuntoutuksessa kiden aktiviteetti jdi Iahinnd massaliikkeiksi, mika ilmeni my6s ylaraajan

arviointituloksissa.

10.3.2. Toimintakyvyn ja asennon- ja liikkeenhallinnan vilinen yhteys ennen

ja jilkeen harjoittelun

Molemmissa testeissd arvoitava asennon- ja liikkeenhallinta painottuu jokapaivdiseen
sairaalassa tai kotona arvioitavissa olevaan motoriseen ja toiminnalliseen aktiviteettiin
Ylaraajan suhteen MAS:ssa saatu testitulos oli sama alku- ja loppumittauksissa ja

testauksessa halvaantuneen yldraajan toimintaa mittaavien osioiden tulos oli nolla paitsi
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selinmakuulla tapahtuvassa hartian eteen tuonnissa ja ylaraajan elevaatiossa. Myos
Katz:ssi molempien yliraajojen/kisien aktiviteettia vaativissa osioissa kuten kylpeminen,
pukeutuminen, syominen, siivoaminen, pyykinpesu ja ruuan laitto koehenkild oli osittain
riippuvainen tai riippuvainen. Molemmissa testeissd halvaantuneen yliraajan aktiviteetin
puute ja avun tarpeen mdird ilmeni samantyyppistd aktiviteettia ja toimintakykya
vaativissa tehtdvissd. Siirtymistd ja liikkkumista kuvaavissa osioissa selviytyminen oli
molemmissa testeissd samansuuntainen eli selvisi ilman avustusta/itsendisesti.
Ainoastaan liikkuminen julkisilla kulkuneuvoilla kuten bussilla oli Katz:n mukaan osittain
riippuvaista. MAS:ssa samantyyppistd aktiviteettia vaativa osio eli selviytyminen yksin

portaissa ei tayttinyt vaadittavia kriteereita.

10.3.3. Yksilon subjektiiviset kokemukset harjoittelun vaikutuksesta
toimintakykyyn

Harjoittelun vaikutus yldraajaan on ilmennyt harjoittelun jilkeisend lyhytkestoisena
rentoutumisena. Toiminnallisuus ja aktiviteetti ei ole harjoittelujakson aikana yldraajassa
parantunut. Kévelyn aikana vartalon ojennus ja lonkan hallinta on hdnen mukaansa
varmistunut.  Koehenkilo painottaa positiivisten kokemusten esiintulemista vain
keskittymalld voimakkaasti suoritettavaan harjoituksen tai riittdvia rentoutumista ennen
harjoitusten toteuttamista. Keviilli 1997 toteutettu harjoittelu oli aikaisempaa rankempi
ja vaati suurempaa keskittymistd tehtdvian toteutuksessa ja omien tuntemusten

aistimisessa. (Liite 10.)

10.4. Yksittiinen tapaustutkimus 3

Koehenkilon 3 taustatiedot ja harjoittelun tavoitteet

Koehenkilo on 1941 syntynyt 1992 vasemman puolen halvauksen saanut mieshenkilo.
Kotiutuessaan han kiveli pikkukepilld sisatiloissa ja pienid matkoja ulkona.Vasemman
ylaraajan heikosti palautuneen aktiviteetin vuoksi hdn tarvitsi osittain vaimonsa apua
péivittéisissd toiminnoissa.. Halvauksen jilkeen osallistunut terveyskeskuksen avopuolen

jarjestimddn hemiryhmidn 1995 ja koululla jirjestettdvdin ryhmiin vuodesta 1994.
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Harjoittelun paidperiaatteet ja yksilolliset tavoitteet madraytyivat samoin kuin

ensimmaisessd ja toisessa yksittiisessa tapaustutkimuksessa.

10.4.1. Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin

sekii asennon- ja liikkeenhallintaan

Harjoittelun vaikutus yksilon toimintakykyyn

Alkukysely tehtiin 14.2.1997 ja loppukysely 19.4. 1997. Kyselyn tekninen toteutus oli
sama kuin aikaisemmissa yksittdisissd tapaustutkimuksissa. Tulokset jakautuivat
itsendisen ja riippuvaisen vilille. Sekd alku- ja loppukyselyssd henkilokohtaisissa
péivittdisissd toiminnoissa kylpeminen, WC-kédynnit, siirtymiset ja pidatyskyky olivat
itsendisid. Pukeutumisessa ja syomisessi koehenkilo oli osittain riippuvainen. I-ADL
toiminnoissa ostosten teossa, pyykinpesussa ja ruuanlaitossa hdn oli molemmissa
kyselyissd osittain riippuvainen ja siivoamisessa riippuvainen toisen henkilon avusta.
Ainoa muutos harjoittelun jilkeen tapahtui liikkumisen osiossa osittaisesta

riippuvaisuudesta itsendiseksi selviytymiseksi.

Harjoittelun vaikutus yksilon asennon- ja liikkeenhallintaan

MAS:n alkumittaus toteutettiin videon pohjalta 14.2.1997 ja loppumittaus 19.5.1997.
MAS:n osioissa tapahtui muutos ainoastaan kivelyn osalta.  Alkumittauksessa
koehenkilo selviytyi kohdasta kolme, mutta loppumittauksessa han tdytti kohdan nelja
sisaltdman kriteerin. Selinmakuulta kylkimakuulle terveen puolen kautta siirtymisessd han
sai pistemairan kolme, selinmakuulta istumaannousussa kuusi, istumatasapainossa viisi ja
istumasta seisomaannousussa pisteméidrdn kuusi. Yliraajan toiminnassa pisteméird oli

kaksi. Kéden liikkeissd ja kehittyneessa kdden aktiviteetissa pistemaird ji nollaan.

10.4.2. Toimintakyvyn ja asennon- ja liikkeenhallinnan vilinen yhteys ennen

Jja jilkeen harjoittelun

Katz’n ja MAS:n alku- ja loppumittauksissa siirtymiseen liittyvissd osioissa koehenkild
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selvisi itsendisesti. Liikkumiseen liittyvissd osiossa harjoittelujakson jalkeen koehenkilo
sai korkeamman pisteméédran loppumittauksissa molemmissa testeissd. Koehenkilo selvisi
Katz’ssd itsendisesti liikkkumisessa julkisilla kulkuneuvoilla ja MAS:ssa kavelymatka
piteni suoritettuna tietyssd ajassa (5Sm 15:ssa sekunnissa). Yldraajan osalta tilanteessa ei
tapahtunut muutosta. MAS:ssa saadut tulokset ovat yhteydessa Katz:ssd oleviin kiden
liikkeitd ja kehittynyttd kdden aktiviteettia vaativiin osioihin kuten siivoaminen,

pyykinpesu ja ruuan laitto.

10.4.3. Yksilon subjektiiviset kokemukset harjoittelun vaikutuksesta
toimintakykyyn

Koehenkiloa pyydettiin kirjoittamaan kokemuksistaan ja tuntemuksistaan harjoittelusta ja
sen vaikutuksesta arkielamin eri tilanteissa. EMG-mittaukset hin koki hankalina,
muuten kuvasi harjoittelua hyodylliseksi. Koehenkilé ei osannut tarkemmin eritelld

harjoittelun hyodyllisyyttd konkreettisissa arkieldman tilanteissa. (Liite 11.)
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11. TULOSTEN YHTEENVETO

Tukimussuunnitelmassani  neljastd  yksittdistapaustutkimuksesta vain  kahdessa
tapauksessa alku- ja loppumittaukset onnistuivat suunnitelmien mukaisesti.  Yksi
koehenkilo keskeytti heti alkumittausten jialkeen henkilokohtaisista syistd ja toisen
koehenkilon kdvelyn EMG-mittaukset epdonnistuivat. Lisdksi alku- ja loppumittauksiin

osallistuneen koehenkilon kaksi harjoittelujakso jii lyhyemmaksi (6 pois 29:std).

11.1. Harjoittelun vaikutus halvauksen myéihidisemmiissi vaiheessa yksilon

toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin sekii asennon- ja liikkeenhallintaan

Harjoittelun vaikutus toimintakykyyn

Tutkimuksessani kiytetyssi Katz’n indeksissda alku- ja loppukyselyssd tapahtuneet
muutokset koehenkiloilld olivat vahaisia ja keskittyivit ostoksia ja liikkumista

kisitteleviin osioihin,

Koehenkilo yksi oli alkumittauksessa toimintakyvyn arvioinnissa itsendinen kaikissa
henkilokohtaisissa ADL-toiminnoissa . Koehenkil6t kaksi ja kolme saivat naissa osioissa
samat tulokset arvioinnin jakautuessa itsendiseen osittain riippuvaiseen selviytymiseen.
Poikkeuksena koehenkiloilld kaksi ja kolme oli pidatyskyvyn osalta saatu eriéivé tulos.
Alkumittauksessa koehenkilo yksi oli osittain rippuvainen muissa instrumentaalisissa
paivittaisissd toiminnoissa (I-ADL-toiminnat) paitsi ruuan laitossa itsendinen. Koehenkil
kaksi oli alku- ja loppumittauksessa taloust6ihin liittyvissd osioissa rippuvainen
siivoamisessa ja pyykinpesussa ja osittain riippuvainen ruuan laitossa ja liikkumisessa.
Ostoksiin  liityvdssd osiossa alkumittauksen osittainen riippuvaisuus muuttui
loppumittauksessa itsendiseksi selviytymiseksi. Koehenkilo kolme oli alku- ja
loppukyselyssd osittain riipuvainen kaikissa muissa osioissa paitsi siivoamisessa
riippuvainen. Itsendinen liikkuminen onnistui harjoittelujakson jilkeen julkisilla
kulkuneuvoilla.
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Harjoittelun vaikutus yksilon EMG-lihasaktiviteettiin kivelyn tuki- ja

heilahdusvaiheessa

Koehenkilon kolme kivelyn tuki-ja heilahdusvaiheen EMG-tuloksia ei kisitelld
mittaustulosten kasittelyssd tapahtuneen virheen vuoksi. Alkumittauksissa koehenkiloilla
yksi ja kaksi halvaantuneen alaraajan heilahdusvaiheet olivat pidempid kuin terveessi
alaraajassa (0.1s ja 0.2s) koehekilon yksi yhtd heilahdusta lukuunottamatta.
Loppumittauksissa  heilahdusvaiheiden ajalliset erot vaihtelivat terveessi ja
halvaantuneessa alaraajassa enemmién (0.2 ja 0.3s) koehenkilolld kaksi. Koehenkilon yksi
loppumittauksessa heilahdukset olivat kestoltaan yhtd pitkid ensimmaistid heilahdusta

lukuunottamatta (oikea 0.1s pidempi).

Tukivaiheiden kestoissa tulokset olivat molemmilla koehenkiloilla alku- ja
loppumittauksissa yhdensuuntaiset aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Koehenkil6lla
yksi halvaantuneen alaraajan tukivaihe oli alkumittauksessa 0.1s lyhyempi vasempaan
ndhden kaikissa askelpareissa. Toisessa mittauksessa ero sdilyi samana yhtéd askelparia
lukuunottamatta.  Koehenkilolla 2  halvaantuneen alaraajan tukivaiheet olivat
molemmissa mittauksissa lyhyemmaét kuin terveessd vaihtelun ollessa 0.1-0.2s.
Koehenkilolld yksi alku- ja loppumittauksissa tukivaiheen osuus kolmessa askelparissa
vaihteli 57.7%- 67.9% vililli ja heilahdusvaiheen 32.1%-42.3% vililli. Koehenkilon
kaksi vastaavat luvut olivat 69.7%-75% ja 25%-30.3%.

EMG-lihasaktiviteetin  jakautuminen heilahdusvaiheessa gluteus maximuksessa,
iliopsoaksessa, tibialis anteriorissa ja gastrognemiuksessa oli koehenkilolld yksi
samansuuntainen alku- ja loppumittauksissa. Selvimmin muutos nékyi
loppumittauksessa iliopsoaksen aktiviteetin painottumisena terveessd alaraajassa ja
halvaantuneessa alaraajassa heilahduksen alkuosaan. Yleisesti EMG-aktiviteetti
jakautui epitasaisesti sekd terveen ettd halvaantuneen alaraajan heilahdusvaiheessa.
Koehenkilollda kaksi terveen alaraajan heilahdusvaiheessa EMG-aktiviteetti jakautuu
alkumittauksessa  kirjallisuudessa esitetyn tiedon suuntaisesti paremmin kuin
loppumittauksessa. Halvaantuneen vasemman alaraajan tibialis anteriorin aktiviteetti oli

alkumittauksessa epitasainen koko heilahdusvaiheen ajan muiden osalta aktiviteetin
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ollessa alhainen. Loppumittauksessa tilanne oli painvastainen. Tuki- ja heilahdusvaiheiden
ja  EMG-lihasativiteetin  vertailussa ei mittauksissa huomioitu kavelynopeuden

mahdollisia muutoksia.

Harjoittelun vaikutus yksilon asennon- ja liikkeenhallintaan

Muutokset koehenkildiden MAS:n tuloksissa tapahtuvat vain kavelyn (koehenkil6 3) ja
kehittyneen kiden aktiviteetin (koehenkilé 1) osalta. Valittu mittari ei tuonut

loppumittauksessa muilta osin eroa liikkeen- ja liikkumisenhallintaan.

Koehenkilo yksi sai testissd alu- ja loppumittauksissa korkeimman pisteméaran kuusi
muissa osioissa paitsi kivelyssa (neljd) sekd yldraajan ja kdden litkkeitd (viisi ) mittaavissa
osioissa. Kehittynyt kiaden aktiviteetti parani kahdesta viiteen pisteeseen. Koehenkilon
kaksi tulokset MAS:ssa olivat tdysin samat alku- ja loppumittauksessa. Pisteet testin
osioissa olivat alku- ja loppumittauksessa samat vaihdellen kolmen ja kuuden vililla.
Yléraajan toimintaa ja kdden aktiviteettia mittaavissa osioissa koehenkilot kaksi ja kolme
saivat alhaisemmat pisteet koehenkilodn yksi verrattuna. Koehenkilon kolme pisteet
olivat alku- ja loppumittauksessa samat muissa paitsi kdvelyn osiossa tdyttden talloin

kohdan nelj3 kriteerit.

11.2. Toimintakyvyn ja asennon- ja liikkeenhallinnan viilinen yhteys ennen ja

jilkeen harjoittelun

Koehenkilolld yksi liikkumiseen ja siirtymisiin liittyvissi MAS:n ja Katz’n osioissa
tulokset olivat alku- ja loppumittauksissa molemmissa testeissi yhdensuuntaiset.
Halvaantuneen yliraajan  mittaustulokset erosivat MAS:n loppumittauksessa vain
kehittyneen kaden aktiviteetissa (pisteméaran nousu kahdesta viiteen). Testien viélisessa
yhteydessd muutokset alku- ja loppumittauksissa olivat vihdisid. Koehenkiloiden kaksi
ja kolme saamat pistemairat olivat MAS:ssa ja Katz’ssa alhaisemmat kuin koekenkilolld
yksi. Koehenkil6lld 2  osittainen riippuvuus Katz’n osioissa vastasi koehenkilon saamia
mittaustuloksia MAS:ssa alku- ja loppumittauksessa. Koehenkilon kolme alkumittausten

tulokset olivat samansuuntaiset kuin koehenkilon kaksi. Loppumittauksissa ainoa
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muutos hanelld oli MAS:n kévelyn osiossa ja Katz’ssa liikkumista testaavassa osiossa.
Koehenkiloiden kaksi ja kolme alhaiset pistemddrit MAS:n mittauksissa yldraajan
toiminnan ja kaden aktiviteetin osalta ilmenee vastaavasti Katz’ssa riippuvuutena

pdivittiisissi toiminnoissa.

11.3. Yksilon subjektiiviset kokemukset harjoittelun  vaikutuksesta
toimintakykyyn

Tutkimukseen osallistuneet kaksi miesta ja yksi nainen kokivat subjektiivisesti arvioituna
harjoittelun vaikutuksen positiivisena ja hyodyllisind selviytymisessd paivittaisissd
toiminnoissa. Ostosten tekemiseen ja liikkkumiseen  koehenkilo yksi oli saanut
harjoittelussa lisdd varmuutta ja selvisi niistd kevailld itsendisesti. Koehenkilo yksi koki
saaneensa varmuutta myos ylaraajan hallintaan. Kédvelyn varmentumista tapahtui kevaan
aikana koehenkil6illd yksi ja kaksi. Koehenkilon kolme oli vaikea eritelld harjoittelun

positiivisia vaikutuksia.
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12. POHDINTA

12.1. Tutkimusmenetelmiin valinta

Valitsemani yksittdisen tapaustutkimuksen keskeisia menetelmallisia heikkouksia ovat
tieteellisen uskottavuuden puute ja tutkimussuunnitelmaan lLittyvdt ongelmat kuten
tiedon keruu ja analyysi. Ennen kuin yksittaisissd tapaustutkimuksissa kdytetyn hoidon
vaikuttavuus voidaan yleista4, tulisi hoidon vaikuttavuus testata myos laajemmalla
koehenkilomaaralla. Koehenkiloiden  olosuhteet pitdisi pystyd vakiinnuttamaan ja
maérittdmadn mahdollisimman hyvin tutkimuksen kaikissa vaiheissa mittausmenetelmien
reliabiliteetin takaamiseksi. Yksittdisessd tapaustutkimuksessa  sisdistd validiteettia
voidaan parantaa kdyttamalld korkean reliabiliteetin ja tarkkuuden omaavia objektiivisia

mittareita (Riddoch, Lennon 1994))

Yksittaisissa  tapaustutkimuksissa tilastotieteellisistdi tiedon analyysimenetelmisté
tutkijoiden mielipiteet eroavat toisistaan. Tilastollisesti merkitseva tulos ei valttamitta
vaikuta ratkaisevasti tutkimukseen osallistuvan henkilon elamédan tai toisaalta
tilastollisesti ei-merkitsevd tulos voi muuttaa henkilon jokapéiviistd elamai positiiviseen
suuntaan. (Riddoch, Lennon 1994.) Tilastollisiin menetelmin ja siitd tehtavien
johtopéitosten tekoon liittyy virhemahdollisuudet (virhetyyppi I ja II). Tyyppi II virhe
(hyvaksymisvirhe) voidaan valttai eriilla tilastollisilla testeilld kuten t-testi, ANOVA tai
Mann- Whitney U-testi. (Bithell 1994.)

Omassa tutkimuksessani ei analysoitu tilastotieteellisin menetelmin tulosten
merkitsevyyttd ja koehenkildiden olosuhteet olisi pitinyt vakioida tarkemmin

tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden reliabiliteetin parantamiseksi.
12.2. Valitut mittausmenetelmiit
Mittausmenelmien valinnassa vaikuttaa aina tutkijan oma nikemys ja valinta huolimatta

tarkasta paneutumisesta aikaisempiin tutkimuksiin eri mittausmenetelmien reliabiliteetista

ja validiteetista. Reliabiliteetin takaamiseksi mittareiden, mittaustilanteiden ja mittausten
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kohteiden tulisi olla pysyvid. Valittujen mittareiden reliabiliteettia olisi voitu parantaa
esim. rinnakkais- tai uusintamittauksilla. Mittareiden validiteettiin  vaikuttaa mm.
sattumanvaraisten tekijéiden vaikutus mittaustuloksiin.  Tutkimuksia mittareiden
valiudesta aivohalvauksen myohdisemmaissd vaiheessa oli vdhidn, mika saattaa vaikuttaa
tutkimuksessa kiytettyjen toimintakykyd sekd asennon- ja liikkeenhallintaa mittaavien

mittareiden heikkoon kykyyn mitata mahdollista muutoksia.

Toimintakyvyn arviointi

Usein ADL-toimintoja testaavien mittareiden kédytté tutkimuksissa painottuu halvauksen
alkuvaiheeseen, koska tulosten mukaan nopeaa toipumista halvauksesta tapahtuu
ensimmdisistd kuukausista puoleen vuoteen (Jorgensen ym. 1995, Lindmark, Hamrin
1995, Sonoda 1999). Eriiden tutkimusten mukaan myos myohaisemmassid vaiheessa
tapahtuvalla kuntoutuksella voidaan vaikuttaa positiivisesti yksilon toimintakykyyn ja

motoriikkaan (Gjelsvik 1994, Stephenson 1993).

Vastaavia ADL-toimintoja kun Katz’ssd on tutkittu kotona asuvilla henkiléilld, joilla oli
kulunut halvauksesta 1-3v. ADL-toimintojen yhteyttd tutkittiin mm. aktiviteettiin ja
harrastuksiin. Tutkimuksen mukaan koehenkiloilld henkilokohtaiset kausalisaatiot, arvot
ja kiinnostukset korreloivat tyytyviisyyteen omassa elamissd. Elamantyytyvaisyys littyi
enemmin vapaa-aikaan suunnattuun tekemiseen/aktiviteettiin kuin itsendisyyden
lisadntymiseen ADL-toiminnoissa. Halvauksen myohdisemmaissd vaiheessa toteutetun
kuntoutuksen tulisi suuntautua enemman sosiaaliseen ja vapaa-ajan toimintaan. (Widen-
Holmgqvist, de Pedro-Cuesta, Holm ym.1993.) Kuntoutusmenetelmien tulisi mukautua
halvauksen ~myo6hdisemmédssd vaiheessa tapahtuviin  yksilon  elamanmuutoksiin

sosiaalisessa ja vapaa-ajan toiminnassa (Mayo, Wood-Dauphinee, Ahmed ym. 1999).

Valitut  mittarit  osoittivat muutoksia =~ ADL-toiminnoissa ja liikkkeen- ja
likkumisenhallinnassa ~ vain 1-2 mittarin osiossa, mutta muutokset tapahtuivat
samantyyppistd aktiviteettia vaativissa tilanteissa. Valittuja mittareita on enemmén
kaytetty halvauksen jilkeisen tilanteen arvioimiseen akuutista subakuuttiin vaiheeseen eli

yhdestd kuukaudesta vuoteen. Validiteetin parantamiseksi olisi pitanyt selvittdd
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koehenkiloiden vapaa-ajan kadyttoon ja aktiviteetin madran littyvat tekijat ennen
tutkimuksen toteutusta. Harjoittelujakson aikana koehenkilot eivat osallistuneet
mihinkddn muuhun jarjestettyyn aktiviteettiin, mutta ns. hyotyliikunnan mahdollista
osuutta ja sosiaaliseen elamédn liittyvin aktiviteetin vaikutusta tuloksiin ei tutkimuksessa
huomioitu.  Reliabiliteetin varmentamiseksi mittausajankohta, mittausolosuhteet ja

sisillollinen toteutus vakioitiin jokaisen koehenkilon osalta.

Asennon- ja liikkeenhallinnan mittaaminen

Motoriikkaa kuvaavien mittareiden kaytto ja kdyton ajoittuminen halvauksen jélkeisiin
ensimmiisiin kuukausiin perustuu tutkimuksiin hermoston plastisuudesta akuutissa
vatheessa (Gjelsvik 1994, Jorgensen 1995, Sonoda 1999). Plastisuudesta johtuvaa
keskushermoston reorganisoitumista ja ns. normaalien litkemallien muodostumista voi
tapahtua kuitenkin vield vuosien jialkeen halvauksesta (Gjelsvik 1994, Stephenson 1993).
Kolmen wvuoden kuluttua halvauksesta  toteutetussa eldmanlaatua arvioivassa
tutkimuksessa (avoimet kysymykset) haastateltavat kokivat elaméanlaatunsa alentumisen
liittyvan kehollisiin  muutoksiin  ja  subjektiivisiin  arviointeihin  tapahtuneista
elaménmuutoksista (Wyller, Kirkevold 1999). Toisessa tutkimuksessa vuoden kuluttua
halvauksesta itsestdan huolehtiminen ja sosiaaliseen aktiviteettiin osallistuminen oli
voimakkaimmin yhteydessd kdden motoriseen toimintaan ja visuospatiaaliseen kykyyn

(Sveen, Bautz-Holter,Sodring ym 1999).

Kotiutuneiden potilaiden kuntoutuksen tuloksellisuutta ja kuntoutuksen tarvetta on
tutkittu melko vihin. Lincoln’n ym (1998) tekemin tutkimuksen mukaan kotiutuneille
halvaantuneille, joilla on merkittivii ongelmia ADL-toiminnoissa, motorisissa
toiminnoissa tai/ja kognitiivisissa toiminnoissa, ei ole tarjolla heidin tarpeitaan vastaavaa
kuntoutusta. Erds yhteison vammautuneille suunnattujen peruspalvelujen vihyyteen on
kuntoutuksen yleisten periaatteiden ja mallien puuttuminen. Heilld ei ole tasavertaista
mahdollisuutta osallistua sosiaaliseen toimintaan ja tyoeldmain. Ns. yhteiso-perustainen
kuntoutus (community-based rehabilitation) malli perustuu vammautuneen henkilon
yksilollisiin tarpeisiin, niiden huomioimiseen ja timin pohjalta tapahtuvan kuntoutuksen

toteuttamiseen yhteison jarjestimin kuntoutusmallin pohjalta. (Mitchell 1999.)
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Teoriaosuudessa esitettyjen tutkimusten pohjalta mittareiden kaytossa oli kirjavuutta
halvauksen eri toipumisvaiheissa tapahtuneissa ADL-toimintojen sekd liikkeen ja
liikkkumisen arvioinnissa. Kyseiset mittarit ja niihin liittyvit tutkimukset olivat suunnattu
enemmén akuuttivaiheen toipumisen arviointiin, mikd ei valttdmatta tuo esiin
myohdisemmassi vaiheessa tapahtuvia laadullisia muutoksia paivittdisissi toiminnoissa ja
motorisessa suoriutumisessa. Siksi olisi tirkedd tulosten analyysin kannalta maarittaa
my6s henkiloiden sosiaalinen toiminta, vapaajan toiminta/aktiviteetti seka hénen
subjektiivinen nidkemyksensd eliménlaadusta, toiveista ja tavoitteista. Mittareiden
tarkastelu laajemmassa kontekstissa edesauttaa kuntoutuksen suunnittelua,

tuloksellisuuden arviointia ja kuntoutusresurssien jarkevai ja tehokasta kayttoa.

MAS:n heikkoutena on tonuksen arviointiin liittyvit ongelmat. Kahdella koehenkilolla
spastisiteetti osaltaan esti kaden liikkeen ja aktiviteetin arvioinnin. Spastisiteetin
objektiivinen arviointi voidaan tehdi EMG-mittauksilla, Wartenbergin testilla ja
isokineettisilla mittauksilla, jolloin voidaan arvioida sen merkitys paivittaisiin toimintothin

sekd asennon- ja liikkeenhallintaan (Haas,Crow 1995).

EMG-lihasaktiviteetin arvioiminen kéivelyn tuki- ja heilahdusvaiheessa

EMG:n kiytté on laboratorioissa ja kliinisissd tutkimuksissa on yleistd halvaantuneiden
yksildiden kavelyn mdiarittdmisessd. Tutkimustuloksen reliabiliteettiin ja validiteettiin
vaikuttaa elektrodien tarkka sijainti. (Smidt 1990.) Elektrodien tulisi olla tutkimuksen
luotettavuuden kannalta mahdollimman ldhelld mitattavaa lihasta. Pintaelektrodien ovat
kliinisessé tutkimuksessa helppoja kiyttad kunhan mittauskohta on merkitty ja mairitelty

riittdva tarkkaan. (Vaughan 1992))

Omassa tutkimuksessani suoritetut EMG-mittaukset pintaelektrodeilla sopivat
kuvailevaan tarkasteluun ja analyysiin. Elektrodien paikan méarittdmisessd ilman
ihonalaista tarkkaa merkintda on virhemahdollisuus tulosten reliabiliteetissa, koska
pienikin heitto mittauspaikassa muuttaa mitattavien motoristen yksikdiden méadras. Tastd
syystd myOs tarkka lihasaktiviteetin maaran vertaaminen eri mittauskerroilla olisi voinut

antaa virheellisen tuloksen.
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EMG-mittauksissa lihasaktiviteetin kuvailevassa vertailussa validiteettia ja reliabiliteettia
heikensi elektrodien paikan epatarkkuus. Téstd johtuen aktiviteetin suuruutta aplitudeina
ei voitu suoraan vertailla vaan paadyttiin kirjallisuuteen pohjautuvaan vertailuun
lihasaktiviteetin jakautumisesta heilahduksen eri vaiheissa.  Iliopsoaksen osalta
validiteettia heikentad myos lihaksen etdisyys elektrodiin nihden (Smidt 1990). Tulokset
ovat tdstd syystd suuntaa antavat halvaantuneen ja terveen puolen EMG-kéyrien
muodosta ja lihasten kayttaytymisestd.  Mittaustarkkuuteen vaikuttaa myos ns.
elektromekaaninen viive, joka tulee huomioida alle kaksi sekuntia kestdvassd
suorituksessa (Nigg, Herzog 1994). Mitattujen tuki- ja heilahdusvaiheiden lyhyt kesto

voi tdstd syystd aiheuttaa myos mittausvirheitd saaduissa tuloksissa.

Kévelyn analyysia olisi tarkentanut tuki- ja heilahdusvaiheiden yhteydessa vakioitu
kavelynopeus. Nyt tulokset olivat suuntaa-antavia verrattaessa niita yleisella tasolla tuki-
heilahdusvaiheen jakautumiseen syklin kestossa. Halvauksen merkitystd kiavelynopeuteen
ja nopeuden yhteyttd ADL-toimintoihin ei tidssd yhteydessd omassa
tutkimussuunnitelmassani  arvioitu. Aiheesta olisi 10ytynyt mielenkiintoisia
tutkimustuloksia, jolloin my6s muiden mittareiden mahdollista yhteytti EMG-mittauksiin

olisi voitu tarkastella laajemmin (Smidt 1990).

Monissa tutkimuksissa on raportoitu tuki- ja heilahdusvaiheiden epanormaalia suhdetta.
Ongelmat selektiivisten nivelkontrollien ja liikkeiden tuottamisessa nikyy erityisesti
heilahdusvaiheessa, jonka merkitystd on tutkittu tukivaihetta vihemméan. (Smidt 1990,
Nigg, Herzog 1994) Tuki- ja heilahdusvaiheiden ajallisessa vertailussa ei mitattu
kivelynopeutta, jolla on merkitystd tuki- ja heilahdusvaiheiden muutoksiin. Lihasten
aktivaatiomallit vaikuttavat my6s tuki- ja heilahdusvaiheiden ajalliseen kestoon ja
prosentuaaliseen jakautumiseen syklin aikana. (Smidt 1990.) Normaalisti kdvelyn
syklissd tukivaiheen kesto on 60% ja heilahdusvaiheen 40%. Kivelyn vaiheiden
kestoissa tapahtuneiden muutosten tarkempi vertailu olisi vaatinut kavelynopeuden
vakioimisen. =~ Vakioimisella olisi pysytty tarkastelemaan MAS:ssa tapahtuneiden
muutosten  mahdollista yhteyttd tuki- ja heilahdusvaiheiden ajallisessa kestossa
tapahtuneisiin muutoksiin seki ADL-toimintoihin. Saadut tulokset tukivat kuitenkin

yleiselld tasolla aikaisempia tutkimustuloksia.
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Subjektiivisten kokemusten merkitys

Valitut mittarit eivat tuoneet esiin koehenkil6iden subjektiivisia kokemuksia harjoittelun
hyodyllisyydestd toimintakykyyn sekd asennon- ja liikkeenhallintaan. Kokemusten
tarkempi analyysi olisi edellyttinyt koehenkiloiden subjektiivista arviointia

toimintakyvystaan myos alkumittausten yhteydessa.

12.3. Kognitiivista oppimisprosessia painottavan harjoittelun merkitys tutkimus-

tuloksiin

Intervention keskeinen merkitys on optimoida yksilon fyysiset tekijat tarjoamalla puitteet,
jotka rohkaisevat uudelleen oppimiseen, helpottavat olemassa olevien kykyjen kéyttod ja
estavat sekundaaristen komplikaatioiden haittavaikutuksia itsendisyyden tasossa (Pope
1992).  Laidkinnillisessd kuntoutuksessa ei kiinnitetd riittdvasti huomiota motorisen
oppimisen ja kontrollin merkitykseen. Nykyinen ajattelutapa taloudellisesta
tehokkuudesta, tuloksellisuudesta kustannuksia sdistivédstd nopeasta kuntoutuksesta
eivit ole yhdensuuntaisia motorista uudelleen oppimista korostuvan késityksen kanssa.
Tutkimuksissa ei ole todettu tilastollista yhteyttd hoidon intensiteetin ja keston ja

motoristen ja kognitiivisten saavutusten vililla. (Fuhrer, Keith 1998.)

Motoristen taitojen uudelleen oppiminen erityisesti kiavelyn osalta vaatii aikaa, mikd on
ristiriidassa nykyisen taloudellisen tulosajattelun kanssa.  Fysioterapian tehokkuutta
voidaan lisitd panostamalla fysioterapeuttien tietimykseen motorisista taidoista ja
niiden uudelleen oppimisesta. Oppimisessa on kognitiivinen, fiksaatio ja autonominen
vathe. Nykyiset hoitoajat eivit ole riittdvid kyseisten taitojen uudelleen oppimiseksi,
mikd vaikuttaa mjtbs yksilon selviytymiseen = myohdisemmaissd elamin vaiheessa.

(Turnbull, Wall 1989.)

Tutkimuksessa toteutettu terapia painotti lilkkkeen kognitiivista prosessia sekd
tarkoituksenmukaisen oppimisprosessin saavuttamista hermosysteemin
reorganisoitumisen myotd. Lisdksi siithen oli liitetty ns. systeemiteoreettinen ajatusmalli,

joka perustuu motorisen ja sensorisen systeemin tiiviiseen yhteisvaikutukseen. Malli
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auttaa varsinkin kuntoutuksen akuutti- ja subakuuttivaiheessa motoristen taitojen
oppimisessa. Myohédisemmissd vaiheessa kuntoutuksen tavoitteet ja tarpeet littyvat
enemman yksilon sosiaaliseen toimintaan sekd vapaa-ajan aktiviteettiin, joilla on yhteys
selviytymiseen péivittdisissd toiminnoissa (Lincoln, Gladman, Berman 1998, Wyller,
Kirkevold 1999). Systeemiteoriassa painotettu palautteen merkitys on motorisessa
uudelleen oppimisessa keskeinen (Shumway-Cook, Woollacott 1995, Turnbull, Wall

1989).

Harjoittelun vaikuttavuuden mittaamiseksi halvauksen myohaisemmaissd vaiheessa,
tarvitaan ADL—toimintojen, asennon- ja liikkkeenhallinnan tutkimisen lisaksi myos tietoa
yksilon sosiaalisesta ja vapaa-aikaan liittyvastd toiminnasta. Uudelleen opitut taidot
mukautuvat arkiymparistossia, mikd vaihtelee eliméntilanteen ja —vaatimusten mukaan.
Kuntoutusymparistdssd oppimiseen vaikuttavien tekijoiden ja tulosten valista suhdetta
tulisi tutkia nykyistd enemmain (Fuhrer, Keith 1998). Siten voitaisiin ehkd huomioida
nykyistd paremmin kuntoutuksen vyksilolliset tarpeet ja elaméntilanteet myos

avokuntoutuksen suunnittelussa.

Omassa tutkimuksessani valitut mittarit eivdt huomioineet riittdvdn tarkasti yksilon
elemantilannetta, sosiaalista ympéristod sekd yksilon intressien ja aktiviteetin
suuntautumista ennen ja jilkeen harjoittelun. Mittareiden sopimattomuus ilmenee
erityisesti likkumisen  muissa paitsi kévelyyn liittyvissd osioissa. Aikaisemmat
tutkimukset MAS:n puutteesta arvioida pienid liikkeen- ja asennonhallintaan hityvia
muutosia ilmenee myds omassa tutkimuksessani ( Studenski, Ducan 1993). Harjoittelun

tuomat subjektiiviset tuntemukset ilmenivat vain osassa mittauksia.

Harjoittelun periaatteet ovat kiyttokelpoisia kidytinnon tyossd ja pakottavat
fysioterapeutin paneutumaan harjoittelun  toteutukseen ja tavoitteisiin oppimisen
nakékulmasta. Ongelmana on hahmotushdirioén (neglect, pusher), puheen
ymmaértdmiseen ja kognitiiviseen prosessiin liittyvat ongelmat, yksilén tiedon kasittely- ja
prosessointiongelmat, jolloin fysioterapeutin tulee pystyd soveltamaan oppimisen
periaatetta kunkin yksilon tasolle. Nimi valmiudet edellyttivit jo peruskoulutuksessa

syvempédd paneutumista motorisen oppimisen periaateisiin yhdistettynd rittdvadn
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teoreettiseen tuntemukseen mm. biomekaniikasta, litkuntafysiologiasta,
neurofysiologiasta ja anatomiasta. TyoOelamaissid tyoskentelevien fysioterapeuttien ja alan
koulutuksesta vastaavien oppilaitosten vilisen yhteistyon tulisi tukea toisiaan tiedollisella

ja taidollisella tasolla.
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13. JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksessa kéaytetyt mittarit toivat vahaisia eroja alku- ja loppumittauksissa
kognitiiviseen ~oppimisprosessiin  perustuvan harjoittelun  vaikutuksesta  yksilon

toimintakykyyn, EMG-lihasaktiviteettiin sekd asennon- ja liikkkeenhallintaan.

Katz’ssd ja MAS:ssa sosiaalisen ja vapaa-ajan aktiviteetin huomioiminen on vahiista.
Tutkimusten mukaan niiden merkitys halvauksen myohidisemmassd vaiheessa on
merkittavd yksilon kokeman elimianlaadun ja toimintakyvyn kannalta. Tassd
tutkimuksessa tulosten validiteetin parantamiseksi edellamainitut tekijat olisi pitanyt
huomioida esim. alku- ja loppumittauksien yhteydessd suoritetussa haastattelussa.
Liséksi tutkimuksessa ei kartoitettu koehenkiloiden harjoitteluun liittyvid subjektiivisia
tavoitteita, toiveita, motiiveja ja kognitiivista prosessointikykya.  Kuitenkin ne
vaikuttavat motoriseen uudelleen oppimiseen ja kykyyn siirtdd opittuja taitoja arjessa

selviytymiseen.

Kévelyssd on ongelmia lonkan, polven ja nilkan hallinnassa tuki- ja heilahdusvaiheessa
sekd halvaantuneen ja terveen puolen epidsymmetriassa (Moseley, Wales, Herbert ym.
1993, Griffin, Olney, McBride 1995). Yksi merkittivd ero halvaantuneen ja terveen
yksilon kivelyssd on kiavelynopeus seké tuki- ja heilahdusvaiheiden ajalliset erot (Smidt
1990). Tissd tutkimuksessa kavelynopeuden vakioiminen olisi mahdollistanut tuki- ja
heilahdusvaiheiden tarkemman vertailun aikaisempiin tutkimuksiin. Elektrodien epétarkan
sijainnin vuoksi tulosten kisittely oli mahdollistsa vain kuvailevalla tasolla. Mitattujen
askelparien mééré olisi pitanyt olla suurempi luotettavuuden parantamiseksi ja sattuman
valttamiseksi mittaustuloksissa.  Kuitenkin tulokset ovat yhdensuuntaisia aikaisempiin

tutkimuksiin.

Aivohalvauksen jalkeiseen kuntoutuksen tulisi olla sairaalassa riittdvan pitkikestoista ja
jatkua yksilon tarpeista lihtien hinen omassa sosiaalisessa ympiristossaan. Yksiloiden
selviytyminen kotona mahdollisimman pitkdin on myos kansantaloudellisesti edullinen
vaihtoehto. Siksi fysioterapiassa tulee hakea aktiivisesti tieteellisid perusteita terapian

toteutukseen kliinisessé tygssd ja alan koulutuksen kehittdmiseen.
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Katzin indeksin rakenne

Henkilokohtaiset paivittiiset toiminnat (ADL-toiminnat):

1. Kylpeminen: ammeessa,suihku tai muu vastaava

itsendinen: selvidd ilman apua ammeeseen /ammeesta pois, suihkussa

osittain riippuvainen: tarvitsee apua kylvyssid/suihkussa vain yhdessa
vartalon osassa esim. jaloissa tai seldssd

c a riippuvainen: tarvitsee apua suihkussa/kylvyssi useammassa vartalon

osassa

a
a

0a

2. Pukeutuminen: tarvittavien vaatteiden saanti komerosta tai laatikosta ja niiden
puxkeminen, selviytyminen vetoketjusta ja hakasista

O 0O itsendinen: pystyy pukeutumaan tdysin ilman apua
O O osittain riippuvainen: saa vaatteensa esille ja pystyy pukeutumaan ilman
apua ainoastaan kenginnauhojen solmimisessa
tarvitsee apua
O O nippuvainen: tarvitsee apua vaatteiden esille ottamisessa ja
pukeutumisessa, tai jad osittain/kokonaan pukeutumatta

3. WC-kaynnit: WC:ssé suoliston ja virtsarakon tyhjennnys ja pyyhkiminen toimenpiteen
jilkeen scka lopuksi vaatteiden pukeminen

O O  itsendinen: menee WC:hen, selviii toimenpiteesti ja vaatteiden takaisin
pukemisesta itsenaisesti (voi kdyttad tukivilineiti kuten
kdvelykeppi, pyoratuoli, rollator, yoll alusastiaa tai portatiivia)

osittain nippuvainen: tarvitsee apua siirtyessiinWC:hen tai pyyhkimisessi

tat vaatteiden takaisin laittamisessa tai yolld
alusastian/porta-tiivin kdytossa

O D riippuvainen:  ei paise WC-hen suoliston/virtsarakon tyhjentamist varten

1

78
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4. Siirtymiset: siirtyminen sankyyn ja sédngystd pois , siirtyminen tuoliin ja tuolista pois
O O itsendinen: siirtyy sdnkyyn ja singysté pois seki tuoliin ja tuolista pois
ilman apua (voi kiyttid apuvilinettd kuten keppi tai rollator)
0O 0O osittain riippuvainen: siirtyy sidnkyyn ja takaisin tai tuoliin ja takaisin
avustettuna
O O rippuvainen: ei nouse vuoteesta

S. Pidatyskyky: kontrolli suolen ja virtsarakon toiminnassa

O O itsendinen: pystyy kontroloimaan tiysin virtsaamista ja suolen toimintaa

O O osittain riippuvainen: sattuu satunnaisia ‘vahinkoja’
OO0 O rippuvainen: valvonta auttaa suolen ja rakon kontrollissa, tai kiyttaa
katetria, tai on pidatyskyvyton

6. Syominen: ruuan saaminen lautaselta tai vastaavalta suuhun

o a4

itsendinen: pystyy syoméin ilman apua
a a

osittain riippuvainen: pystyy syOmdin itse, tarvitsee apua ainoastaan
leivdn voitelemisessa tai lihan leikkaamisessa
00 [ rippuvainen: tarvitsee apua syOmisessd, tai syotetdan osittain, tai tdysin
maha- neniletkulla tai suonensiséisesti

Instrumentaaliset piivittdiset toiminnat (I~ADL toiminnat)

1. Ostokset: menee kauppaan, selvidd mahdolliset portaat tai muut esteet, kerai ostokset
kaupassa, maksaa ostokset ja kantaa ne kotiin

itsendinen: selviytyy yllamainitusta aktiviteetista ainankin kerran viikossa

osittain riippuvainenen: péiisee kauppaan mutta tarvitsee sielld toisen
henkil6n seuraa

g Qo
o 00

riippuvainen: ei suoriudu mainitusta aktiviteetista tai tarvitsee apua jossain
osassa aktiviteettia
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2. Siivoaminen: suorittaa polyjen pyyhkimistd, imurointia, lattian pesua, vie matot ulos

0 0O itsendinen: selviytyy yllimainitusta aktiviteetista ainankin joka toinen
" viikko
O O osittain riippuvainen: tarvitsee apua mattojen ulosviennissé
O 0O rippuvainen: ei selviydy aktiviteetista tai tarvitsee apua joissakin osissa
aktiviteettia

3. Liikkkuminen: kulkee bussilla, junalla tai raitiovaunulla

[0 O itsendinen: selviytyy aktiviteetista

{0 ([J osittain rippuvainen: selviytyy aktiviteetista mutta tarvitsee seurakseen
jonkun henkilén

(0 [ nippuvainen: ei selviydy aktiviteetista

4. Pyykinpesu: tuo pyykin pesualtaalle tai pesukoneeseen, lisdd pesuaineen, ottaa

pyykin ja ripustaa narulle kuivumaan

[0 [ itsendinen: selviytyy aktiviteetista ainankin kerran kuussa

O ([ osittain riippuvainen: tarvitsee apua pyykin ripustamisessa narulle

O O rippuvainen: ei selviydy aktiviteetista tai saa apua myds muussa kuin
pyykin ripustamisessa narulle

5. Ruuan laitto: péaisee keittioon, valmistaa aterian, selviytyy hellan/uunin kiyt6ssid

O O itsendinen: selviytyy aktiviteetista ainakin 3 kertaa viikossa
O O osittain rippuvainen: tarvitsee apua joissakin kohdin aktiviteettia
O 0O riippuvainen: ei selviydy lainkaan aktiviteetista
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MAS- testin rakenne

1. Selinmakuulta kylkimakuulle terveen puolen kautta

0 O 1. Vetss itsensi kylkimakuulle. (alkuasennon oltava selinmakuu polvet
suorina, vetii itsensd kylkimakuulle terveelld yliraajalla,liikuttaa
halvaantunutta alaraajaansa terveelld alaraajallaan.)

0O O 2. Tuo alaraajat aktiivisesti toiselle puolelle ja vartalon alaosa seuraa
mukana. (Ldht6asento kuten yll4. Yliraaja jai taakse.)

0O O 3. Nostaa halvaantuneen yliraajan vartalon yli terveelld yliraajalla.
Halvaantunut alaraaja siirtyy aktiivisesti ja vartalo seuraa blokkina.
(Alkuasento kuten ylla.)

O 0O 4. Liikuttaa halvaantuneen yliraajan aktiivisesti vartalon toiselle puolelle
ja muu vartalo seuraa blokkina. (Alkuasento kuten ylla.)

O O 5. Siirtd4 ala- ja yldraajat ja py6rihtdd kylkimakuulle mutta menettéi tasa-
painonsa. (Alkuasento kuten ylld. Olkapii tyntyy eteenpdin ja yliraaja
fleksoituneena edessi.)

0O 0O 6. Kiantyy kyljelleen 3:ssa sekunnissa. (Alkuasento kuten ylld. Ei saa
kayttas kisidan.)

2. Selinmakuulta istumaan vuoteen reunalle.

O 1. Potilas on kylkimakuulla, nostaa pata sivulla, mutta ei passe istumaan.
(Potilas avustettu kylkimakuulle.)

0O 2. Kylkimakuulta istumaan vuoteen reunalle. (Terapeutti avustaa potilasta
litkkeissa. Potilas kontrolloi itse pd4n asennon nousun aikana.)

O 3. Kylkimakuulta istumaan vuoteen reunalle. ( Terapeutti avustaa
potilasta vierestd alaraajojen siirtimisessd vuoteen reunan yli

O

a

a

o 0O

4. Kylkimakuulta istumaan vuoteen reunalle. (Ilman avustusta .)

. Selinmakuulta istumaan vuoteen reunalle. (Ilman avustusta.)

6. Selinmakuulta istumaan vuoteen reunalle 10 sekunnin aikana. (Ilman
avustusta.)

ooa 0O
(%4}
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3. Istumatasapaino.

1. Pystyy istumaan vain tuettuna. (Terapeutin tiytyy avustaa potilasta
istumaan nousussa.)

2. Istuu ilman tukea 10 sekunnin ajan. (IIman tukeutumista, polvet ja
jalkaterat yhdessi,jalat voivat olla lattiaan tuettuna.)

3. Istuu ilman tukea paino edessi ja tasaisesti jakautuneena. (Painon
tulee olla selvisti eteenpéin lonkkien pailld ja rintarangan
ojentuneena, paino tasaisesti jakautuneena molemmille puolille.)

4. Istuu tuetta, kaint44 pdita ja vartaloa katsoakseen taakse. (Jalat
yhdessi ja tuettuna lattiassa. Alaraajat pysyvit yhdessi eikd jalat liiku.
Kadet lepadvit reisien pailld, kasien ei sallita siirtyd plintille/singylle.)

5. Istuu tuetta, kurkottaa eteenpdin koskettaakseen lattiaa, ja palaa
takaisin alkuasentoon. (Jalat tuettuna lattiassa. Ei saa pitia kiinni
mistadn. Alaraajat tai jalat eivit saa liikkkua, tue halvaantunutta
yldraajaa tarvittaessa. Kdden tulee koskettaa lattiaa ainakin 10 cm:n
paihén jalkaterdstd mitattuna.)

6. Istuu jakkaralla ilman tukea, kurkottaa sivuille koskettaakseen lattiaa,
ja palaa istuma-asentoon. (Jalat tuettuna lattiassa. Potilas ei saa pitdi
kiinni mistddn. Alaraajat ja jalkaterit ei saa litkkua, tue tarvittaessa
halvaantunutta ylaraajaa. Kurkotusten tulee taphtua sivuille eiki
eteenpdin.)

4. Istumasta seisomaan,

o 0o 0 o 0O O
o o o 0o o g

5. Kaévely

a

a

1. Padsee seisomaan terapeutin avustamana. (Sallittu mika tahansa
avustaminen.)

2. Padsee seisomaan vierestd avustettuna. (Paino epatasaisesti
jakautuneena jakautuneena, tukeutuu ylaraajoihin.)

3. Paisee seisomaan. (Paino jakautuneena tasaisesti,et yldraajojen
kayttod ylosnousussa.)

4. Paidsee seisomaan ja pysyy seisoma-asennossa 5 sekunnin ajan lonkat
ja polvet ojentuneena. (Painon tulee olla jakautunut tasaisesti.)

5. Péaisee istumasta seisomaan ja takaisin istumaan ilman apua. (Painon
tulee olla tasaisesti jakautuneena ja polvissa seki lonkissa ojennus.)

6. Istumasta seisomaan ja takaisin istumaan ilman sivullisen apua 3
kertaa 10:ssa sekunnissa (Ei saa sallia painon epétasaista
jakautumista.)

1.Setsoo halvaantuneella alaraajalla ja astuu eteenpiin askeleen toisella
alaraajalla(Halvaantuneen puoleisen lonkan tiytyy olla ojentuneena.
Terapeutti voi avustaa vieresti.)
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2. Kéavelee yhden henkilon avustaessa vieresta.

3. Kiévelee 3 m yksin tai kdyttad jotain kdvelyn apuvilinetts.

4. Kivelee ilman apua 5 m 15:ssa sekunnissa.

5. Kavelee 10 m ilman apua, kdantyy ympdri, poimii pienen hiekkapussin
lattialta, ja kdvelee takaisin 25:ss& sekunnissa. (Saa kédyttdd molempia
kasid.)

6. Kivelee 4 porrasta edestakaisin avustettuna tai ilman pitdméttd
kaiteesta kiinni 3 kertaa 35:ss4 sekunnissa.

0oooo
Ooooo

0
O

6. Yldraajan toiminta.

O 0O 1. Selinmakuulla hartiaseudun tuonti eteen yliraaja elevaatiossa.
(Terapeutti asettaa yldraajan oikeaan asentoon ja tukee sitid kyyndrpadn
ollessa ojentuneena.)

g 0O 2. Selinmakuulla ojennetun yldraajan pitiminen elevaatiossa 2 sekunnin
ajan. (Terapeutin tulee asettaa kisi kyseiseen asentoon ja potilas pitdi
asennon yldraajan ollessa lieviasti ulkokierrossa. Kyyndrnivelen on
ojennuttava vihintadn 20:een asteeseen tai sitd suoremmaksi.)

a o 3. Kyynérnivelen ojennus-koukistus yldraajan ollessa samassa asennossa
kuin kohdassa 2. (Terapeutti voi avustaa kyynirvarren supinaatiota.)

O O 4. Istuen ojennetun yliraajan flexio eteen 90:een asteeseen ja
pitdminen asennossa 2 sekuntia. (Terapeutti asettaa yldraajan
kyseiseen asentoon, jossa potilas pitdd sen yliraajan ollessa pienessé
ulkokierrossa ja kyynarpdi suorana. Ei saa sallia hartian liiallista
elevaatiota.)

O O 5. Istuen potilas kohottaa yldraajansa kohdassa 4 mainittuun asentoon,
pitdd siind 10 sekuntia ja laskee alas. (Potilaan piti4 siilyttd4 asento
yldraajan ollessa hieman ulkokierrossa. Ei saa sallia pronaatiota.)

O O 6. Seisotaan kylki seinii vasten halvaantunut yliraaja 90 asteessa
sivulla kimmen latteana seind vasten. Kierretdin vartaloa seinii
vasten yldraajan ollessa sivulla kimmen paikallaan.

7. Kaden litkkeet

g g 1. Istuen ranteen ekstensio. (Potilas istuu poydan daressd kyynérvarsi
tuettuna. Terapeutti asettaa lieriomaéisen esineen potilaan
kammenpuolelle. Potilasta kehoitetaan nostamaan esine poydaltd
ojentamalla rannetta. Kyynirpai ei saa koukistua noston aikana.)
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. Istuen ranteen radiaalideviaatio. (Terapeutti asettaa kidden

keskiasentoon eli ulnaaripuoli poytdd vasteen ja peukalo yl6piin,
peukalo kyynédrvarren suuntaisesti, ranne ojentuneena ja sormet
lieridmdisen esineen ympdrill.. Potilasta pyydetésin nostamaan
kisi poydalta. Kyynirvarsi ei saa flexoitua tai pronatoitua.)

.3. Istuen kyyndpéi sivulla,supinaatio-pronaatio. (Kyynarpéi ei saa

olla tuettuna. Kolme-neljisosa liikeradasta vaaditaan.)

. Kurkotus eteenpiin, pallon nostaminen molemmin késin ja laitto

takaisin , pallo halkaisijaltaan 14 cm. (Pallon tulee olla poydalld
niin kaukana potilaan edessd, ettd yliraajat ojentuvat tdysin palloa
kurkoittaessa. Hartiat tydntyvit eteen, kyyndrpait ojentuvat,
ranteet neutraalit tai ojentuneet. Kimmenet pysyvit kontaktissa
palloon.)

. Muovimukin nostaminen pdydalti ja laittaminen takaisin poydaille

toiselle puolelle. (Vartalosta kierto ja pieni kurkotus eteen, ei
sallita vaihtoehtoja kupin muodossa.)

Peukalon oppositio jokaista sormea kohti tauotta enemmaén kuin
14 kertaa 10:ssd sekunnissa. (Peukalo ei saa'liukua sormesta
toiseen tai menna edestakaisin.)

8. Kehittynyt kdden aktiviteetti
(advanced hand activities)

a

a

. Kynin nostaminen kynin péisti ja laittaminen takaisin poydalle.

(Potilas kurkoittaa kédelldan kohti, nostaa kynén ylos ja laskee sen
takaisin poydalle lahelld vartaloa.)

. Pehmeiden pallojen poimiminen kupista ja laittaminen toiseen

kuppiin. (Teekupissa on 8 palloa, molemmat kupit ovat
kyynarvarren etdisyydelld poydalld potilaasta. Vasen kisi ottaa
oikeanpuoleisesta kupista ja laittaa vasempaan tai painvastoin.
Kuppien etiisyys toisistaan noin 30cm.)

. Horisontaalitasossa kulkevien viivojen piirtdminen niin, etti ne

pysédhtyvét vertikaalitasolla olevaan viivaan, 10 tasaista viivaa
20.ssd sekunnissa. (Ainakin 5 viivaa taytyy koskettaa ja samalla
pysdhtyd vertikaalitasossa kulkevaan viivaan.)

. Kynélld ohuelle paperille nopeasti perakkéisten pisteiden

tekeminen. (Potilaan tulee tehdi vahintdin 2 pistettd sekunnissa S
sekunnin ajan. Potilas ottaa kynin ja alkuasennon ilman avustusta,
kynéa pidetdin kirjoitusotteella, pisteiksi ei saa hyviksya viivoja tai
muita vastaavia vetoja.

. Lusikalla nesteen vieminen suuhun. (Paitd ei vied4 lusikkaa kohti,

neste ei saa laikkyi.)

. Tukan kampaaminen piin takaa.
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Yleisid siintdji MAS:n toteutuksessa

[ Y

. Testi tulee toteuttaa rauhallisessa paikassa ilman hiiritsevii ulkotsia #rsykkeiti.

2. Testi toteutetaan silloin, kun potilas on mahdollisimman valppaassa mielenti-
lassa (ei esim. voimakkaan li4kkeen vaikutuksen alaisena). Testif suoritettaessa
tulee mahdolliset lisikkeet tai muu seikka merkitd muistiin myShempéi tulosten
tarkastelua varten.

3. Vaatetuksen tulee olla tilanteeseen sopiva niin, ett observoitavat seikat ovat selvisti

nihtivilld. Kohdat 1-3 voidaan tarvittaessa tarkastella ydasussa.

. Jokainen kohta arvioidaan 0:sta 6:een asteikolla.

. Potilas tekee kaikki arvioitavat kohdat itsendisesti ellei toisin ole mainittu. Avulla vie-

restd (standby help) tarkoitetaan, etté terapeutti seisoo vieresshi ja voi tukea potilasta
mutta ei aktiivisesti avustaa.

6. Kohdissa 1:std 8:aan potilaan toiminta/vaste perustuu tiettyihin ohjetsiin. ,

7. Potilaalta huomioidaan pisteiden antamisessa paras suoritus.Suoritus toistetaan kolme
kertaa ellei ole annettu muita ohjeita tehtéivéin suhteen.

8. Koska potilaan suorituksesta huomioidaan asteikossa paras suoritus, terapeutin tulee
antaa yleistd kannustusta potilaalle vilttéen kuitenkin palautteen artamista "oikeana”
ja "vairdnd" suorituksena,

9. Ohjeet tulee tarvittaessa toistaa ja suoritus demostroida potilatle hinen parhaan suo-
rituksensa toteutumiseksi.

10.Arvioitavien kohtien (1:st4 8:aan sek# tonus) suoritusjirjestys voi vailnelia tilanteen
mukaan.

11.Mikili potilas viisyy tai tulee henkisesti labiiliksi suorituksen aikana, pidetilin 15 sc-
kurmin tauko ennen seuraavaa teht8vii. Potilasta pyydethlin tilloin hengitthméifin sy-
véin, pidetddn potilaan leuka kiinni ja kehoitetaan lopettamaen itkeminen. Mikili po-
tilas ei rauhoitu, niin testi lopetetaan ja jatketasn myShemenin potilsan rauhoituttua.

12.Jos suorituksen pisteet ovat erilaiset vasernmafia ja oikealla puoielta, tulee terapeu-
tin merkitd ne erikseen kyseisen tehtéivéin kohdalla.

13.Potilaalle tulee kertoa mikili suoritukseen liittyy aikarajoitus (suoriutuminen tietyssi
ajassa, tietty méidird suorituksia aikaa kohden).

14.Tarvitset MAS:n toteutuksessa seuranvia villineiti: matalan levedn hoitopSydin,

kellon, muovimukin, 8 pehme#i palloa, 2 teekuppia, kumipalion tivistijihtisin

14 cm, jakkaran, kamman kynéapléin (top of pen), lusikan ja vettdi, kynin, paperin

piirtémista varten ja lierioméisen esineen kuten tdlkki.

A
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HARJOITUSTEN SUUNTA JA TOTEUTUS

Aloitetaan vartalon Kiertoharjoituksilla. Suoritetaan rytmisesti ja keskiviiva ylittiien. Yldvartalo
kiertyy, lantio stabiloi ja pdinvastoin. Samoin molempien kierto eri suuntiin samanaikaisesti.
Avustetaan manuaalisesti loppuun asti -rauhallinen venytys.

Ylidraajassa voi kédyttad ilmalastaa, jos ranne ja sormet pyrkivit fleksoitumaan.

Terveelld kyljelld scapulan liikkeet = elevaatio /depressio. Yldraajan kurkotukset eteenpéin niin, etté
scapula tulee mukaan.
Lantion anteriorinen elevaatio ja posterioorinen depressio Wangin tutkimuksen mukaisesti.

P4inmakuulla kyynernojassa yldvartalon kierrot niin, etti katse seuraa -pd4té ja silmia liikuttavien
lihasten tyé mukaan. Samassa asennossa polven koukistus ja laskeminen suoraksi = polven *
fleksoreiden eksentrinen ja konsentrinen lihastyd. Samoin lonkan ojentajien aktivointi eksentrisesti
ja konsentrisesti. Lihastoiminnan hallinnan takia tdma4 jérjestys.

Istumaannousu hallitusti. Istuen - aluksi vakaalla alustalla, dynaamisen asennonhallinnan
kehittyessd dynaamisella alustalla- yldvartalon kiertoja keskiviivan yli. Lantion dynaamista
harjoitusta yldvartalon pysyessd suorana; painopisteen siirtyminen ja asennon hallinta. Yldraajan
harjoituksia; tukeutuminen, jossa myos kyynernivelen dynaamisuuden hallintaa hartialinja
kontrolloiden. Vilineiden kéyttd. Tarttumisen ja irroittamisen harjoituksia. Alaraajan harjoituksia:
vartalon hallinta ja oikea kuormitus alaraajan dynaamisen harjoituksen yhteydessi. Alaraajan
dynamiikassa lonkan, polven ja nilkan liikkeet. Kaikkien harjoitusten yhteydessd ohjataan
manuaalisesti oikean stabilisaation sdilyminen ja liikkeen onnistuminen.

Seisomaannousu hallitusti. Dynaamisen pystyasennon hallinnan harjoituksia: kuormitusvaihe =
painonstirto, lantion kierto ja anterioorinen elevaatio ja kuormitus, jossa kontrolloidaan lonkan
ojennus ja sen sdilyminen. Heilahdusvaihe: lantion posterioorinen depressio, alaraaja heilahtaa eteen
( lonkan ja polven fleksio), kantapdd maahan. Askeleita eteen - taakse vartalon, pd4n ja yldraajojen
asento rennosti halliten. Askelharjoituksia pallo sylissd - dynaaminen vartalonkierto.

Liikkeiden harjoituksissa ja opettamisessa voidaan kéyttd4 esim. rytmisté aloitusta.

Erilaisten harjoitusvilineiden kriittisti ja tarkkaa kéytt64.

Kireytyneiden nivelten mobilisaatio traktiolla ja lievilléd luiutuksella on suotavaa.

Ohjauksessa muistetaan PALAUTTEEN merkitys; harjoittelijan oman, viivéistetyn palautteen
kiytté on se, mihin pyritiin.

F 12. Syksy 1996 Kirsti Kettunen



LIITE 3(2)

TERAPIAN TOTEUTUKSEN SUUNNITELMARUNKO

Harjoitusasento ~ Harjoituksen tarkoitus Harjoitus 1996Kirsti Kettunen
Selin- Tonuksen alentaminen Kiertoliikkeet
makuulla:
Oikean liikkeen mahdollistaminen Rytmisyys. Ilmalastat
Kylki- Lantion liikkeen oppiminen Tekniikat
makuulla
Yldraajdan tukeutuminen Hartian kierto, tukeutuminen,
Piin- C- ja th-rangan liike.Silmien, kaulan ja | Kierrot puolelta toiselle niin ettéd
makuulla yldvartalon lihasten toiminta. Lantion | katse seuraa vinosti taakse-ylos.
dynaaminen stabilisaatio Hallitaan alavartalon ja
alaraajojen asento.

Polven fleksoreiden aktivoituminen Eksentrinen ja konsentrinen

lonkka suorana.. polven fleksio aloittaen pienilla
litkeradoilla.

Lonkan ekstensoreiden aktivoituminen. | Eksentrinen ja konsentrinen
lihasty6 dynaamisena. Aloitetaan
polvi koukussa, jolloin estetédin
ylimidirdinen tonuksen
kohoaminen.

Istumaan- Hallitun istumaannousun oppiminen. Kummalta puolelta tahansa ottean

nousu tarkkaan huomioon sen puolen
asettamat ehdot.

Dynaaminen | Vartalon dynaamisen stabilisaation Stabiilista alustasta dynaamiseen

istuma- oppiminen raajojen liikkeiden ja alustaan.

asento toiminnan aikana. Painonsiirron ja asennon hallinnan
kontrolli. Yldraajan dynaamiset
harjoitukset; humeroscapulaarinen
rytmi / kyynervarren liikkeet /
ranteen ja sormien
liikkeet.Likkeistd komplisoituihin
ja toimintaan.
Alaraajan harjoitukset: lonkan
liikkeet / polven liikkeet / nilkan
liikkeet.

Seisomaan- | Oikea seisomaannousu. Kuormitus halvaantuneella

nousu alaraajalla. Vartalon asento
symmetrinen. Yl4raaja rentona.

Dynaaminen | Dynaamisen pystyasennon hallinta Painopisteen siirtyessi tukipintaan

pystyasento. | paikallaan ja siirtymisissa. nédhden / vartalon jaokkeiden

asennon hallinta toisiinsa nihden,
vartalon ja raajojen hallinta
toisiinsa nidhden, raajojen hallinta.
Kévelyssd heilahdusvaiheen ja
kuormitusvaiheen harjoitus.
Stabiilista alustasta dynaamiseen

alustaan.
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Liite 4

PALAUTE

.KOGNITIIVINEN, AFFEKTIl- «~—————> K

/ VINEN JA EMOTIONAALI- "

- Muisti K

PALAUTE

Proprioseptisen
tiedon kisittely

Ulkoinen palaute;
Laatupalaute =

KP

6.__“

NEN SYSTEEMI .

/BIOMEKAANINEN SYSTEEM

~

I
Liike

- Painopiste / tukipinta

Motivaatio

-Suunnittelu; laatu/tavoite '
ympiristo
—Ohjelmointi; valinta,tunnis-
taminen
---Suoritus ; muistitieto sditii
toteuttamisen :
otkeassa jirjestyk-:
sessd/voima

Motorinen kiisky
Vireysaste

Keskittymiskyky

'

KASITEKARTTA
MOTORINEN
OPPIMINEN
KEHONTIETOISUUS
Saavutuspalaute (KR)

TAVOITTEESEEN;
suunta, liikkenopeus,
kohdistamistarkkuus

Sensorinen palaute
liikesuorituksen
korjaamiseen

Niko

Kuulo

Vestibulaarinen systeemi
Kosketus

Kipu

Kinestesia

. Joustavuus

KEHONKOKEMINEN
Sisdinen palaute =milti tuntuu

SUORITUS SUHTEESSA

" Yldvartalo/alavartalo
. Vartalo/raaja

Piaid/vartalo
Stabiliteetti-mobiliteetti
Hermo-lihas aktivoitumisjirjestys;
tilannekohtainen ennakoiva/
korjaava = mitki lihakset.
Liikkeen aikana tausta-aktiviteetti

- =posturaaliset lihakset.
- Asentorefleksisysteemit

Liikkuvuus Kestivyys

Voima

PALAUTE

Proprioseptinen
palaute liikkeessa

SENSORINEN SYSTEEM1 E

Kirsti Kettunen 1996




. Liite 5
Koehenkilén 1 EMG- aktiviteettia kuvaava kdyra

< NATKUISNA.AUR ~ 17-02-1997

AVERAGE EMG CURVE -~ C:

i Zoon Tools PatData Areasol Caliber
%0 ou| Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.sin.
W
lw’\\\//
4 -
200 onz| Nilkan plant.fix. Gastrogn.sin.
W
100
0
- o3| Lonkan flexio. IIj '
w exio. Iliopsoas.sin.
100
0 ——— .
00 ; :one| Lonkan ekst Gluteus max.sin.
o H
100
Q t
21,4000 21,9000
W 106 3 3 18

KUVIO 1. Average EMG-kiayrét 1.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista vasemmasta alaraajasta.

. :, E;W Nilkan dorsiflx. Tibial.anter.sin.
o ten2| Nilkan :
» plant flx, Gastrogn.sin,

“//\

200 ‘

9 iena| Lonkan flexio. liliopsoas.sin.

100,

o i

200
W : en+| Lonkan ekst. Gluteus max._sin.
100

40?2000 y

40.7000
v [} 112 12 18 12

KUVIO 2 Average EMG-kiyrit 2.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

Ja lonkan flexorista ja ekstensorista vasemmasta alaraajasta.



Liite
Koehenkildn 1 EMG-aktiviteetia kuvaava k&dyré

AUERAGE EMG CURUE - €: ..\AIDX1KUA.AUR / 17-02-1997

Zoon Tools PatData Arealdl Calibr
’: ) o|Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.dx.
100
—

- “INilkan plant.flx. Gastrogn. dx.
100,
f 3/ Lonkan flexio. liliopsoas.dx.
100,

. e
s ieml Lonkan ekst.Gluteus.max.dx.
l:

o " s
33,7000 34,4000

W 38 21 2 30

KUVIO . Average EMG-kdyrit 1.mittauksesta nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista oikeasta alaraajasta.

QUERAGE EFMG CURUE - C: ..\AINXKUZA.AUR ~/ 12-05-1997

Zoon Tools PatData Araall Calibe
0 | Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.dx.
w B
100
o e2| Nilkan plant flx. Gastrogn. dx.
W
100
an—-”- . s| Lonkan flexio. liliopsoas.dx.
W
100;
e
29 :aw Lonkan ekst. Gluteus max.dx.
o :
100,
atn
l|<:.9000 1845.4000 |
w [} 12 12 12 18

KUVIO 4. Average EMG-kiyrit 2.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista oikeasta alaraajasta.
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Koehenklon 1 sub3ekt11v1set kokemukset har301tte1usta
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Koehenkilén 2 EMG-aktiviteettia kuvaava kdayrad

AVEAAGE ENG CHHUE - C: .. \HEKUIDXA.AUR / t1-02~-1997
Zoon Tools PatData Areagl Calibr

2: ot} Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.dx.
100
2:“ en2{ Nilkan plant.fix. Gastrogn.dx.
100
| /”\
) eo| Lonkan flexio. Dliopsoas.dx.
W
100
o ’—'——'--d-‘—‘—-’_— d |
W iene Lonkan ekst Gluteus max.dx.
w
100;
o —— s
$%.6000 84,1000

W 24 24 32 41

KUVIO S. Average EMG-kiyrit 1.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista oikeasta alaraajasta.

RKRUERAGE EMG CURUE ~ €: . . \MEIKUZDX.AUR /7 O0?2-015-1997
CIIYYN cursor EETT Yools PatData Areadl  Calibr !

= | Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.dx.
100

nM
- 2| Nilkan plant.flx. Gastrogn.dx.
W :
100

AW\_—; i
- o] [ onkan flexio. Hliopsoas.dx.
w
100

~—”

o “.w,_—.—/\/_r/\/ u
20 - em| Lonkan ekst.Gluteus max.dx.
W i
100

,J\/"\/\A .

84.40 54,49 %4.56 B4.84 84.72 $4.80

w ] 21 é 38 €

KUVIO 6. Average EMG-kédyrat 2.mittauksen nilkan dorsi- ja plantariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista oikeasta alaraajasta.



Liite

Koehenkildon 2 EMG-aktiviteettia kuvaava kuvaava kayra

« . \HEISNKU1.QUR 7/ 12-02-1397

AVERAGE &N CURUVE - C:
Zoon Tools PatData Aread! Catibr
2: | Nilkan dorsifix. Tibialis anter.sin.
" /\/W\/ \
n M .
200 2| Nilkan plant.flx. Gastrogn. sin.
W
100 H
200 ena|, Lonkan flexio.Iliopsoas.sin.
o :
100 :
[ e S, SO0 et :
S o] Lonkan ekst. Gluteus max sin.
W .
100
N s
42.9¢ 43.07 43,23 43.39 43.88
W 80 é L4 é

KUVIO 7. Average EMG-kayrat 1.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

Jja lonkan flexorista ja ekstensorista vasemmasta halvaantuneesta alaraajasta.

QAUERAGE MG CUIUE = 12 . .NHETKUSN2.AUR 7 D7-0%- 1992
Zoon foolas PatDate Aresd] Calibr

{200 | Nilkan dorsiflx. Tibialis anter.sin.
o
I G -

’r 2| Nilkan plant.flx. Gastrogn.sin.
100
s M as| Lonkan flexio. Diopsoas.sin.
o
0 o| Lonkan ekst.Gluteus max.sin.
l:
100,40 1¢00.50 1100.74 uoo.‘:

W 12 32 3 12 ,

KUVIO 8. Average EMG-kiéyrit 2.mittauksen nilkan dorsi- ja plantaariflexoreista

ja lonkan flexorista ja ekstensorista vasemmasta halvaantuneesta alaraajasta.
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Koehenkilon 3 subjektiiviset kokemukset harjoittelusta
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