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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd intensiivisen moniammatillisen ryhmakuntoutuksen
yhteyttd vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikkkaan. Tutkimuksen hypoteesina oli, etta
intensiivinen  moniammatillinen  kurssimuotoinen  ryhmdakuntoutus on tehokkaampaa kuin
kuntoutussuunnitelman mukainen perusterapia vaikeavammaisilla CP-lapsilla.

Tutkimus oli naenndis-kokeellinen interventiotutkimus. Otanta toteutettin mukavuusotantana.
Tutkimuksessa kaytettiin KELAN kehittdmishankkeessa kerattya aineistoa, jonka mukaan tutkittavien
ryhmiin jakaminen toteutui. Tutkittavina olivat intensiiviselle moniammatilliselle kuntoutuskurssille
osallistuneet 31 lasta. Kaikki tutkittavat tayttivdt KELAn vaikeavammaisuuden kriteerit ja saivat
jatkuvaa fysio-, toiminta- ja/tai puheterapiaa. Tutkimuksen sisdénottokriteerind oli diagnosoitu CP-
vamma. Kaikilla tutkittavilla oli toteutunut saannéllinen terapia koko lapsuusian ennen tatéa tutkimusta.

Interventioryhmén alku- ja loppumittauksen valilla oli kolme viikkoa kestdvd moniammatillinen
intensiivinen kuntoutuskurssi. Tutkittavat osallistuivat interventioon vanhempansa kanssa neljan
lapsen ryhmisséa viitend paivana viikossa viisi tuntia paivassa. Paivittdiseen interventioon sisaltyi
likkumisharjoituksia ja toimimista pystyasennossa, nivelten liikeratojen mobilisointi ja perusliikkeiden
ja siirtymisien harjoittelua seka toimintatuokioita. Lasten pukeutuminen, riisuutuminen, WC-toiminnot,
ruokailu ja siirtymiset olivat oleellinen osa interventiota. Kontrolliryhman alku- ja loppumittausten valilla
oli viiden viikon perusfysioterapiajakso, jolloin tutkittavat saivat terapiaa keskimaarin kaksi kertaa
viikossa. Mittarina tutkimuksessa kaytettiin Gross Motor Function Measure (GMFM) 88-versiota, jolla
mitattiin lapsen karkeamotorista suoriutumista.

Interventioryhmén (moniammatillinen intensiivinen kuntoutuskurssi) karkeamotoriikan muutos oli 5 %
suurempi (ero: 2,98 pistettd; 95 % LV 0,48 — 5,48, p=0,021) kuin kontrolliryhmé&n. Molempien ryhmien
GMFM-pisteet paranivat tutkitun jakson aikana. Interventioryhman karkeamotoriikka parani 7,2 %
(4,0143,65 (2,26-4,68) p=< 0,001) ja kontrolliryhmén 2,1 % (1,03+3,03 (-0,72-2,78) p=0,226).

lalla ei nayttaisi olevan yhteyttd vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikan muutokseen
intensiivisen moniammatillisen ryhméakuntoutuksen aikana. Perusterapian aikana taas ialla nayttaisi
olevan yhteys karkeamotorilikan muutokseen. Nuoremmilla vaikeavammaisilla CP-lapsilla muutos
karkeamotoriikassa perusterapian aikana oli suurempi kuin vanhemmilla lapsilla.

Intensiivisen moniammatillisen ryhmakuntoutuksen aikana CP-lapsen karkeamotoriikka parani
merkitsevasti enemman  kuin  perusterapian  aikana. Intensiivisellda = moniammatillisella
tehtavakeskeisella ryhmdakuntoutuksella nayttéisi olevan yhteys vaikeavammaisen CP-lapsen
karkeamotorilkkan edistymiseen. Vaikeavammaisilla CP-lapsilla intensiivinen moniammatillinen
ryhmékuntoutus saattaa olla tehokkaampaa kuin perusterapia. Saattaa siis olla, ettd intensiivisella
moniammatillisella tehtavakeskeisella ryhméakuntoutuksella voidaan parantaa vaikeavammaisen CP-
lapsen karkeamotoriikkaa  viela, kun se ian mukaan olisi  jo taittumassa.
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The aim of this research was to examine a relationship between intensive multi-occupational group
rehabilitation and seriously disabled CP- child’s gross motor function. The hypothesis of the research
was that intensive multi-occupational group rehabilitation carried out as a course is more effective than
basic therapy with a rehabilitation plan for seriously disabled children with CP.

The research was an quasi—experimental intervention research. The sampling was carried out as a
convenience sampling. In the research was used the data that KELA had collected in its development
project and according to that children studied were divided into groups. Studied were those 31 children
who were involved into intensive multi-occupational group rehabilitation. Every child studied was
seriously disabled according to KELA criteria and they got continuous physio - , occupational and/or
speech therapy. The participants of the study were children with diagnosed cerebral palsy. All that
were studied had received regular therapy during their all childhood before this study.

Between the initial and final measurement of the intervention group was a three - week intensive multi-
occupational group rehabilitation. The children studied participated in the intervention with their
parents in groups of four children five days per week five hours daily. A daily intervention included
movement training and activities in upright position, mobilization of joint paths and practising basic
movements and moving and activity moments. Dressing, undressing, toilette activities, dining and
moving from place to place were an essential part of intervention. There was a five- week basic
physiotherapy period between the initial and final measurement and then the studied children received
therapy in average twice a week. The measurement of the study was Gross Motor Function Measure
(GMFM) version 88 by which the child’s gross motor function was measured. A change in the
intervention group’s gross motor function was 5 % bigger (difference: 2,98 points; 95 % CL 0,48 —
5,48, p=0,021) than a change in a control group. The GMFM points of both groups improved during
the studied period. The intervention group’s gross motor function improved by 7.2 % and the control
group’s by 2,1 %.

Age doesn’t seem to have any relationship to a change of a seriously disabled child with CP during the
intensive multi-occupational group rehabilitation. During the basic therapy the age seems to have a
relationship to a change of gross motor function. Younger seriously disabled children with CP the
change of gross motor function seems to be bigger than older children.

During the intensive multi-occupational group rehabilitation gross motor function of a child with
cerebral palsy improved significantly more than during the basic therapy. Intensive multi-occupational
task-orientated group rehabilitation seems to have a relationship to a progress of a seriously disabled
child with cerebral palsy. Intensive multi-occupational group rehabilitation might be more efficient than
basic therapy for seriously disabled children with cerebral palsy. So it might be the intensive multi-
occupational task-orientated group rehabilitation can improve gross motor function of seriously
disabled child with CP even when improvement according to age is slowing down.

cerebral palsy, child, physiotherapy, rehabilitation, exercise therapy, task-orientated
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1.JOHDANTO

Suomessa syntyy vuosittain 130-140 lasta, joilla todetaan CP-vamma (Suomen CP-
litto 2010). Eri-ikdisia CP-vammaisia on arvioitu olevan Suomessa noin 6500
(Suomen CP-liitto 2010). Kelan kuntoutustilaston vuodelta 2008 mukaan
vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen kustannukset olivat léhes 113
miljoonaa euroa, joista alle 15-vuotiaiden kuntoutuskustannusten osuus oli noin 42,2
miljoonaa euroa. CP-vammaiset lapset ovat suurin diagnosoitu vammaryhma
kuntoutusta saavien lasten piirissa (Odding 2006). Vuonna 2008 alle 15-vuotiaita
CP-lapsia Kelan kustantaman kuntoutuksen piirissa oli 682. Vaikeavammaisten CP-
lasten maard Suomessa ei ole suuri, mutta kuntoutuksen kustannukset seka

kuormitus lapselle ja perheelle ovat merkittavat.

CP-oireyhtymalla tarkoitetaan sikidaikana tai varhaislapsuudessa ennen kahden
vuoden ikaé tapahtunutta aivovauriota, jonka seurauksena ovat vaikeudet asennon
hallinnassa ja liikkumisessa (Autti-Ramé 2004, 161, Bax ym. 2005, Jones ym 2007)
seka aktiivisuudessa (Bax ym 2005). Aivovaurio ei ole itsessaan eteneva tai
paraneva (Autti-Ramo 2004, 161, Bax ym. 2005), mutta sen aiheuttama oirekuva on
jatkuvasti muuntuva (Autti-Ramo 2004, 161). Aivojen vaurioalue vaikuttaa siihen,

millaiset CP-vammaisen oireet ovat (Jones ym. 2007).

Talla hetkella CP-vammaisten lasten terapiakdytannot ovat hyvin vaihtelevia, koska
viela ei tiedeté millaisella interventiolla saavutetaan paras hyoty lapselle (Autti-Ramo
2008, 479-480). Kuntoutuksen suunnittelu on perustunut paljon kaytadnnon
kokemukseen ja intuitioon sek& teoreettiseen tietoon. Fysioterapiainterventioista on
tehty vahan tutkimuksia ja tutkimuksien laatu on ollut usein heikko (Pin 2007, Anttila
ym. 2008, Verscuren ym. 2008, Wiart ym. 2008, Rogers ym. 2008, Figueiredo ym.
2008). CP-lasten fysioterapian tutkimuksessa 2000-luvulla keskeisid teemoja ovat
olleet toiminnallisuuteen ja tehtavakeskeisyyteen perustuva harjoittelu seké
harjoitusintensiteetin ja fyysisen vaativuuden lisaaminen, naiden vaikuttavuusnaytto
on todettu hyvaksi (Damiano 2009a).

Kelan vaikeavammaisten laakinnallisen kuntoutuksen kehittdmishankkeen (2009)
"Hyva kuntoutuskaytantt” -suosituksen mukaan kuntoutuksen suunnittelussa ja

kuntoutuksessa tulisi hyddyntdd WHO:n toimintakykyluokitusta (ICF). Kuntoutuksen



tulisi olla asiakas- ja perhelahttista, jolloin lapsen ja hanen laheistenséa tarpeet,
tavoitteet ja voimavarat huomioidaan. Kuntoutuksen tulisi siirtyd arkeen ja edistaa
lapsen integroitumista yhteiskuntaan. Lapsen kuntoutumista tulisi tukea
moniammatillisella yhteistydlld, jossa eri ammattiryhmien edustajat suunnittelevat ja
koordinoivat tyonsa yhdessa. Lisaksi suositellaan ryhmaterapiaa yksiléterapian
rinnalla vertaistuen vuoksi. Hyvan kuntoutuskaytannon tavoitteena on oikea-aikainen

ja oikein kohdennettu, yksil6llinen ja vaikuttava kuntoutus.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda intensiivisen moniammatillisen
ryhmékuntoutuksen yhteytta vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikkaan.
Tutkimuksen hypoteesina oli, ettéd intensiivinen moniammatillinen kurssimuotoinen
ryhmakuntoutus on tehokkaampaa kuin kuntoutussuunnitelman mukainen

perusterapia vaikeavammaisilla CP-lapsilla.



2. CP-VAMMAISUUS

CP-vamma on suurin diagnosoitu vammaryhmé kuntoutusta saavien lasten piirissé
(Odding ym. 2006). Autti-R&mon (2004, 161) mukaan CP-vammaa esiintyy
keskimaarin kahdella tuhannesta vastasyntyneestd. Eri-ikdisia CP-vammaisia on
Suomessa noin 6500 (Suomen CP-liitto 2010). Odding ym. (2006) ovat todenneet
CP-vamman esiintyvyyden kasvaneen Lansi-Euroopassa 1970-luvulta. CP-

vammaisista pojat muodostavat 58 % osuudella enemmiston.

Odding ym. (2006) ovat todenneet selvan yhteyden CP-vamman esiintyvyyden ja
perheen sosiaaliluokan vélilla lantisessa Euroopassa. Normaalisyntymé&painoisten
CP-lasten ja perheen sosiaalisen luokan valilla on erityisen suuri yhteys. Yhteys on
todettu myO6s  syntym@painon ja  sosioekonomisen aseman  valilla.
Normaalisyntymépainoisten lasten joukossa CP-vammaisuutta esiintyy 2,24 lasta
tuhatta lasta kohden matalimmassa sosiaaliluokassa ja 1,29 lasta tuhatta lasta
kohden hyvinvoivassa sosiaaliluokassa. Kdyhimméassa sosiaaliluokassa suurimmalla

osalla CP-vammaisista lapsista on matala tai hyvin matala syntymépaino.

CP-oireyhtymalla tarkoitetaan sikibaikana tai varhaislapsuudessa ennen kahden
vuoden ikaa tapahtunutta aivovauriota, jonka seurauksena ovat vaikeudet asennon
hallinnassa ja liikkumisessa (Autti-Ramé 2004, 161, Bax ym. 2005, Jones ym 2007)
seka aktiivisuudessa (Bax ym 2005). Aivovaurio ei ole itsessaan eteneva tai
paraneva, mutta sen aiheuttama oirekuva on jatkuvasti muuntuva (Autti-Ramo
2004,161, Bax ym. 2005, Jones ym. 2007). Naita muutoksia aiheuttavia tekijoita ovat
mm. neurobiologiset prosessit ja toiminnalliset rajoitteet (Bax ym. 2005). Aivojen
vaurioalue vaikuttaa siihen, millaiset CP-vammaisen oireet ovat (Jones ym. 2007).
CP-vamman oirekuvaan kuuluvat mm. epanormaali motorinen kontrolli, epanormaalit
likemallit sekd koordinaation ja liikkeen saéatelyn hairiét (Bax ym. 2005). Bax ym.
(2005) mukaan CP-vammaan kuuluvat motoriikan hairit nakyvat hyvin varhain
lapsen kehityksessa, usein ennen 18kk:n ikda ja viivastyttavat lapsen motoriikan
kehittymistd. CP-lapsen kliininen kuva muuntuu ajan myo6ta. Siihen vaikuttavat mm.

aika, kehitys, oppiminen, harjoitus ja terapiat.



2.1 Etiologia

Bax ym. (2005) mukaan CP-vamman etiologia on hyvin heterogeeninen. Autti-Ramao
(2004, 161) mainitsee CP-vamman olevan merkittavasti yleisempi ennenaikaisesti
syntyneilla lapsilla, mutta my6s kaikilla raskauden kestoon nahden pienipainoisilla
seka monisikidisissa raskauksissa CP-vamman riski on suurentunut. Ennenaikaisesti

syntyneella lapsella on kasvanut riski vammautua neurologisesti (Martens ym. 2003).

Autti-Ramon (2004, 161) mukaan CP-vammassa vaurio tapahtuu kehittyvassa
aivokudoksessa eli ennen syntymaa, syntymahetkelld tai kahden ensimmaisen
elinvuoden aikana. Keskushermosto kehittyy koko raskauden ajan ja on sen vuoksi
herkké vaurioitumaan kaikissa raskauden vaiheissa. Keskushermoston kehitysaste
vaurion tapahtumahetkellda maardd vaurion sijainnin ja vaikutukset toimintaan.
Ennenaikainen ja taysaikainen vastasyntynyt vaurioituvat eri tavoin hapenpuutteen
seurauksena ja oirekuvat poikkeavat siten toisistaan. Jones ym. (2007) toteavatkin,

ettd CP-vamman riskitekijat voidaan jaotella pre-, peri- ja postnataalisiin tekijoihin.

CP-vamman tarkeimpid etiologisia prenataalisia tekijoitd ovat geneettiset tekijat,
ulkoiset tekijat, &idin sairaus, kohdunsisainen infektio, aivojen rakenteen
epamuodostuma, pitkakestoinen rasitus, kuten toksemia, istukkainsuffisienssi,
monisikidinen raskaus ja &killinen hatatilanne, kuten istukka-ablaatio ja
napanuoraprolapsi (Autti-Ramo 2004, 161-162). Jones ym. (2007) mainitsevat lisaksi
prenataalisiksi tekijoiksi myds hypoksian, metaboliset sairaudet, verisuonitukokset,
aidin kuumesairauden, altistuksen myrkyille, &idin vatsa-alueen traumat ja
verisuonivauriot. Martens ym. (2003) toteavat aivojen hypo-iskemian ja kallon siséiset
verenvuodot Yyleisiksi perinataalisiksi komplikaatioiksi, jotka ovat yhteydessa CP-
vamman kehittymiseen enneaikaisena syntyneelle lapselle. Jones ym. (2007)
toteavat myos alle 32 vkon ikdisend syntymisen tai alle 2500g:n painoisena
syntymisen, aidin ja lapsen yhteen sopimattoman veriryhman, infektioiden, istukan

irtoamisen ja "instrumentti synnytyksen” perinataalisiksi riskitekijoiksi.

Postnataalisia CP-vamman etiologisia tekijoitd ovat infektiot, kallonsisdinen vamma,
aivoverenkierron hairit, hydrokefalia, hapenpuute ja kasvaimet sek& niiden
leikkausten jalkitilat (Autti- R&mo 2004, 161 - 162). Jonesin ym. (2007) mukaan niihin

kuuluvat myds mm. hyperbilirubenia, sepsis, hengitysvaikeudet, meningiitti,



perivetrikulaarinen leukomalasia, nk. vauvan ravistelut ja kallovammat. Bax ym.
(2005) kuitenkin toteavat, ettd monissa tapauksissa CP-vamman syyta ei voida

osoittaa.

2.2 Luokittelu ja oirekuva

2.2.1 Diagnostinen luokittelu

Kansainvélisen sairauksien luokittelujarjestelméan (ICD-10) mukaan CP-vamman eri
tyyppeja ovat spastiset tetra-, quadri-, di- ja hemiplegia, dyskineettinen atetoosi,
ataksia sekd muut seka- ja ei-spesifiset CP-vammatyypit (WHO 2007). Autti-Ramo
(2004, 162 - 165) WHO:n luokittelua mukaillen jaottelee CP-vamman poikkeavan
lihasjanteyden ja —toiminnan laadun, oireiden sijainnin ja oireiden vaikeusasteen

perusteella.

Autti-Ramon (2004,162) mukaan CP-vammaisista lapsista vajaalla 30 %:lla on
hemiplegia -tyyppinen vamma. Hemiplegia spastica merkitsee tilannetta, jossa
henkilon kehon toinen puoli on vammautunut (Autti-Ramoé 2004,162). Jonesin ym.
(2007) mukaan spastisuutta esiintyy kehon toisessa puoliskossa ja jo varhain

huomataan asymmetriaa motoriikassa ja toiminnallisissa taidoissa.

CP- lapsista 35 %:n vamma on diplegia-tyyppinen (Autti-Ramo 2004, 163). Diplegia
spastica- vammassa alaraajojen tahdonalainen toiminta on hairiintynyt ylaraajoja
vaikeammin (Autti-Ramoé 2004, 163). Spastisuutta esiintyy molemmissa alaraajoissa
(Autti-Ramo 2004, 163). Diplegiaa aiheuttaa eniten lapsen merkittava syntyman
ennenaikaisuus (Autti-Ramoé 2004, 163). Tetraplegian osuus CP-vammoista on noin
10-15 % (Autti-R&amoé 2004, 164 — 165, Jones 2007). Tetraplegia spastica -
oirekuvassa ylaraajat ovat vahintdan yhtéa vaikeasti vammautuneet kun alaraajat.
Nailla lapsilla on usein merkittavasti myés muita kehitysta vaikeuttavia ongelmia
(Autti-R&m6 2004, 164-165).

Dyskineettisia CP-vamman muotoja ovat atetoosi ja dystoninen tetraplegia (Autti-
Ramo 2004, 164, Jones ym. 2007). Atetoottisella henkilolla on tahdosta

rippumatonta matomaista pienté tai suurta jatkuvaa liiketta ja lihasjanteys vaihtelee
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aktiivisen liikkeen aikana hypotonian ja hypertonian valilla Autti-RA&md (2004, 164).
Kaikki liikkeet ovat hypotonisia, primitiivisia ja huonosti koordinoituja ja kasien hallinta
on usein vaikeinta (Autti-Ramé 2004, 164, Jones ym. 2007). Atetoosin osuus CP-

vammojen joukossa on vain vajaa 5 % (Autti-Ramo 2004, 164).

Dystonisella henkildlla esiintyy &killisia ja hitaita janteysvaihteluita hypotoniasta
hypertoniaan (Autti-Ramé 2004, 164). Vuorottelevat tooniset spasmit hairitsevat
merkittavasti motoriikkaa ja voivat olla myos kivuliaita (Autti-Ramé 2004, 164). Tama
on vaikea liikkuntavamma, jonka suurin tunnettu etiologinen tekija on vaikea-asteinen
hapenpuute synnytyksen aikana tai sen jalkeen (Autti-R&mo 2004, 164). Dystoninen
tetraplegia muodostaa 10 — 15 % CP-vammoista (Autti-Ramo 2004, 164).

Jones ym. (2007) mukaan ataktisessa CP-vammassa vaikeudet liittyvat
tahdonalaisiin liikkeisiin, tasapainoon ja syvatuntoon. Ataksiassa lihasryhmien
yhteistoiminta on hairiintynyt, liikkeet ovat kulmikkaita ja akkinaisia (Shepherd 1995,
119, Autti-Ramé 2004, 164-165). Ataktisella lapsella voi olla intentiovapinaa,
vaikeutta tarkkuutta vaativissa liikesuorituksissa ja nystagmusta (Shepherd 1995,
119, Autti-Ramo 2004, 164-165). Ataksian ensioire saattaa joskus olla hypotonia
lihaksistossa ja ataksiaa ilmenee vasta leikki-iassa ( Autti-ramo 2004, 164-165). CP-
vammoista ataksia esiintyy 5 %:lla (Autti-Ramo 2004, 164-165). Niin kutsutussa
sekamuotoisessa CP-oireyhtyméassa lapsella on useita eri liikeh&irididen
komponentteja (Autti-Ramoé 2004, 164-165). Esimerkiksi atetoosi -tyypissa voi
spastisuutta ilmestya kéavelyn oppimisen myota tai muutoin spastisella henkil6lla voi

esiintyd atetoosia sormien ja suun alueella (Autti-Ramd 2004, 164-165)

Kansainvélisen sairauksien luokittelujarjestelmén CP-luokituksen lisdksi on olemassa
my6s muita luokitteluja. Liptak ym. (2004) mukaan CP-vammatyyppi voidaan
luokitella sen perusteella, mika osa kehosta on affisioitunut (esim. quadriplegia,
diplegia ja hemiplegia). Jones ym. (2007) puolestaan luokittelevat CP-vamman
aivojen  vammautuneen  alueen mukaan, jolloin vamma luokitellaan
pyramidaalivauroista johtuvaksi eli spastiseksi muodoksi ja
ekstrapyramidaalivauriosta johtuvaksi eli ei-spastiseksi muodoksi. Spastinen CP-
vammamuoto johtuu vauriosta kortikospinaalisissa radoissa, tata kuvataan myds
ylemman motoneuronin vaurioksi. Spastiseen muotoon kuuluu 70-80% CP-

vammaisista. Vaurio hermosoluissa pyramidaaliratojen ulkopuolella
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basaaliganglioissa tai pikkuaivoissa aiheuttaa ei-spastisen CP-vammamuodon. Ei-

spastinen muoto voidaan edelleen jakaa dyskineettiseen ja ataktiseen.

Liptak ym. (2004) mukaan CP-vamma voidaan luokitella myds motorisen hairiétyypin
mukaan. Hairid voi olla spastisiteettia, dyskineesia (dystonia tai koreoatetoosi) tai
ataksiaa. Myos hypotonia voidaan laskea luokitteluperusteeksi. Baxin ym. (2005)
mukaan CP-vamman luokittelun perusteeksi ei riita luokittelu affektoituneiden
raajojen mukaan vaan huomioon on otettava myds CP-vamman liitannaispiirteet
kuten motorinen epéanormaalius, liitAnnaisvammat ja anatomiset sekad radiologiset
|0ydokset. Luokittelun osana ovat mydés CP-vamman syyt, jos ne on tunnistettu ja
hetki, jolloin vamma on syntynyt. Jones ym. mukaan (2007) on mahdollista ndhda
monenlaisia erilaisia yhdistelmia eri CP-vammatyypeista, riippuen siitda mika osa

aivoista on vaurioitunut.

2.2.2 Karkeamotoriikkaan perustuva luokittelu

CP-vammaisen 6 - 12 -vuotiaan lapsen motorinen suoriutuminen voidaan luokitella
GMFCS (gross motor function classification system) mukaan viiteen luokkaan.
Ensimmaisella tasolla lapsi kavelee ilman rajoitteita ja hanella on vaikeuksia vain
taitoa vaativissa karkeamotorisissa tehtavissa. Toisella tasolla lapsi kévelee ilman
apuvdlineitd, mutta hanella on jonkin verran rajoituksia kodin ulkopuolella ja
yhteiskunnassa liikkuessa. Kolmannella tasolla lapsi likkuu apuvélineiden kanssa ja
hanella on merkittavia rajoitteita kodin ulkopuolella likkumisessa. Tasolla nelja lasta
kuljetetaan tai han kayttdad pyoratuolia. Viidennellda tasolla lapsen liikkuminen on
erittain  rajoittunutta myos sahkokayttoisten liikkumisen apuvélineiden kanssa
(Palisano ym. 1997, Rosenbaum ym. 2002). GMFCS-luokittelu auttaa
terveydenhoidon ammattihenkil6itd ennakoimaan lapsen karkeamotorisia taitoja seka

on tukena terapioiden suunnittelussa (Rosenbaum ym. 2002, Jones ym. 2007).

Karkeamotoriikan edistymiseen CP-vammaisella vaikuttaa liikuntavamman aste,
jonka GMFCS-taso kertoo. Mita vaikeampiasteinen CP-vamma on, sité aikaisemmin

karkeamotoriikan edistyminen taittuu. (Kuvio 1).
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Kuvio 1. Karkeamotoriikan keskimdarainen kehittyminen GMFCS-tasoilla (Rosenbaum ym. 2002).

2.3 LiitAnnaisvammat

CP-vammojen liitinnaisvammoihin kuuluvat mm. tunto-, aisti-, tarkkaavaisuus-,
kayttaytymis-, kommunikaatio- ja kognitiohairiot sekd mahdolliset hahmotuksen ja
kayttaytymisen pulmat (Bax ym. 2005). Tuntovaikeudet ovat yleisimpia
hemiplegiatyypin CP-vammoissa (Odding ym. 2006). Stereognosia seka kahden
pisteen erotuskyky kadessa on heikentynyt 44 — 51 %:lla CP-vammaisista (Odding

ym. 2006).

Liptak ym. (2004) ovat todenneet, ettd 50 %:lla CP-vammaisista on henkista
retardaatiota. Jos mukaan lasketaan hitaat lukijat ja henkiltt, joilla on lukivaikeuksia,
prosenttiluku nousee 75 %:iin (Liptak ym. 2004). Myds Oddingin ym. (2006) mukaan
CP-vammaisilla on kognitiivisia vaikeuksia: Non-verbaalisen oppimisen vaikeudet,
heikot visuo-spatiaaliset kyvyt, uusien tilanteiden pelko seka viivastynyt kehitys ovat
yleisia. Seka kayttaytymisen ongelmat ettd ADHD (attention deficit hyperactive
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disorder) ovat yleisempida CP-vammaisten kuin vammattomien parissa (Oddingin ym.
2006). Epilepsia on yleista CP-vammoissa ja vaikeasti liikuntavammaisista CP-
lapsista jopa 79,5 %:a sairastaa epilepsiaa (Oddingin ym. 2006).

Oddingin ym. (2006) mukaan puhevaikeudet ovat CP-vammoissa Yyleisia ja
korreloivat vammatyyppiin ja vamman vaikeusasteeseen. Jones ym. (2007) toteavat,
ettd puheen ongelmat, kuten dysartria ovat yleisia dyskineettisissa CP-vammoissa ja
myds spastisissa tetraplegiatyypin CP-vammoissa kommunikaatiorajoitteet ovat
yleisid. Oddingin ym. (2006) mukaan nadntarkkuus on heikentynyt 71 %:lla CP-
vammaisista lapsista. Erityisesti henkisesti vaikeasti vammaisilla CP-vammaisilla on
merkittavia né&kemisen ongelmia. CP-vammaisilla voi olla myds kuulon
heikkenemistda, mutta vahemman kuin muita edella mainittuja ongelmia. Jones ym.
(2007) ovat osaltaan todenneet spastisissa tetraplegia CP-tyypeissa vakavia

visuaalisia vammoja ja kuuroutta.

Oddingin ym. (2006) mukaan liikkumiseen liittyvat vaikeudet CP-vammaisella
johtavat usein tuki- ja liikuntaelimiston ongelmiin, erityisesti spastisissa CP-
muodoissa. Tetraplegia- tyyppisessd CP-vammassa aikuisilla ja lapsilla on todettu 75
%:lla lonkkaluksaatioita, 73 %:lla kontraktuuria ja 72 %:lla skolioosia (Odding ym.
2006). Mc Kearnan ym. (2004) ovat todenneet kivun olevan yleistd CP-vammaisilla
lapsilla johtuen laaketieteellisista-, kirurgisista- ja kuntoutustoimenpiteista joita lapset
l&pikayvat. Oddingin ym (2006) mukaan myds aikuisista CP-vammaisista 28 %:a on
raportoinut  karsivnsa kroonisesta kivusta kun vastaava prosenttiosuus
valtavaestolla on yleensa 15. Kaikissa CP-tyypeissa selkdkipu on yleista. Jalka- ja
nilkkasarkyja esiintyy eniten diplegia —tyypin CP-vammaisilla. Polvikipu on yleisinta
tetraplegia-tyyppisessd CP-vammoissa. Dyskineettisissé CP-vammoissa hartiakivut

ja paansarky ovat tyypillisia.

CP-vammaiset liikkuvat vahemman ja heilla on heikompi fyysinen kunto ja
lihaskestavyys kuin vammattomilla seka usein myds korkeampi rasvaprosentti
(Odding ym. 2006). Tuzson ym. (2003) ovat havainneet yhteyden spastisiteetin ja
alaraajojen nivelten liikkeiden nopeuden valilla eli spastisiteetti hidastaa ja vaikeuttaa
liikkumista.
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3. LASTEN KUNTOUTUS

Suomessa vaikeavammaisen CP-lapsen kuntoutuksessa viitekehys rakentuu
Kansenelakelaitoksen eli KELA:n "Hyva kuntoutuskaytantd” -suositusten mukaisesti
(KELA 2009). "Hyva kuntoutuskaytantd” -suositus painottaa asiakas- ja
perhelahtdisyytta, moniammatillisuutta, kuntoutuksen oikea-aikaisuutta ja saatavuutta
seka vyksilollisyytta. Lisaksi kuntoutuksen tulisi olla nayttéén perustuvaa ja
toimintakyvyn ja kuntoutustarpeen seka vaikuttavuuden arviointi tulisi perustua ICF-
luokitukseen.

3.1 Asiakas- ja perhelahttisyys sekda moniammatillis  uus

Asiakaslahtoisyyden toteutumiseksi on tarkeda, ettd lapsi kuntoutujana on aina
ensisijaisesti lapsi. Hanen tulee olla omassa kuntoutuksessaan yhteistyokumppani ja
toiminnan subjekti (Melamies ym. 2004, 104-105, 116) sek& aktiivinen osallistuja
(Autti-Ramo 2008, 481). Lapsen on tarkedd olla kuntoutuksensa suunnittelussa
mukana mahdollisuuksineen, paadmaarineen ja toiveineen (Koivikko & Louhiala 2001,
2047 - 2050) ja kuntoutuksen tulisi olla lapsesta lahtevaa (Autti-Ramo 2008, 481).
Lapsen kuntoutuksessa tulee ymmartaa lapsen kasvun ja kehityksen merkitys, joka

tapahtuu suhteessa hanen lahipiirinséa kanssa (Melamies ym. 2004, 105).

Perhe on aina osallisena lapsen kuntoutukseen liittyviss& asioissa ja kuntoutuksen
suunnittelun tulisi tapahtua yhteisymmarryksessa perheen kanssa (Autti-Ramoé 2008,
480). Lapsen kuntoutuksessa lapsen ja hanen laheistensé tarpeet, tavoitteet ja
voimavarat tulee huomioida (KELA 2009). Vuorovaikutus lapsen perheen, l&ahipiirin ja
ammattihenkildiden kanssa on tarkedaa. Moniammatillisella kuntoutuksella
tarkoitetaan toimintaa, jossa eri ammattiryhmien edustajat suunnittelevat ja
koordinoivat tyonsa yhdessad kuntoutujan parhaaksi (KELA 2009). Kuntoutus
perustuu lapsen, perheen ja asiantuntijoiden yhteistydn kautta muotoutuneeseen

ymmarrykseen lapsen parhaasta (Melamies ym. 2004, 113-114.)

15



3.2 Kuntoutuksen tavoitteet

Lapsen kuntoutuksen tavoitteet tulisi asettaa WHO:n toimintakykyluokituksen (ICF)
viitekehysta hyoddyntaen jokaiselle toimintakyvyn osa-alueelle (Mayston 2004, Aultti-
Ramo 2008, KELA 2009). ICF:n luokituksessa yksilon toimintakyky muovautuu
hanen laéketieteellisen terveydentilansa seka ympariston ja yksilotekijiden
vuorovaikutuksesta (ICF-luokitus 2005, 18). Toimintakyvyn osa-alueina ovat ruumiin
ja kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet, suoritukset ja osallistuminen sek& ymparist6-
ja yksilotekijat (ICF-luokitus 2005, 18).

Lapsen kuntoutuksen tavoitteet jokaiselle toimintakyvyn osa-alueelle tulee suunnitella
moniammatillisesti yhdessa perheen ja lapsen kanssa (Autti-Ramo 2008, 481 ja
KELA 2009). Kuntoutuksen tavoitteiden tulisi myods olla lapsesta lahtevia (Autti-
Ramon 2008, 481) ja ne on asetettava lapsen mahdollisuuksien, tarpeiden ja
elamankaaren mukaan (Koivikko & Louhiala 2001, 2047 - 2050). Duff ym. (2004)
pitdvat perheen mukanaoloa CP-lapsen tavoitteiden laatimisessa tarkeana, koska
tehtavien harjoittelu paivittaisten toimintojen yhteydessa ja rutiinit ovat tarkeita

elementteja motoriselle oppimiselle.

Lasten kuntoutus on erityista, koska siind rakennetaan kokonaan lapselle uutta taitoa
tai kykya (Melamies ym. 2004, 103). Kuntoutuksen tavoitteina korostetaan myds
lapsen ja perheen elaman laadun parantamista, lapsen mahdollisuutta suorituksiin ja
paivittdiseen elamaan osallistumiseen sekd ympariston tekijéiden huomioimista
(Mayston 2004). Kuntoutuksen tuloksellisuutta lisdavat kuntoutukselle asetetut
realistiset tavoitteet ja tarkeysjarjestys, vanhemmille annettu tieto ja heidan
osallistumisensa  kuntoutukseen  (Gunel 2009). Kuntoutuksella  pyritaan
edesauttamaan CP-vammaisen lapsen osallistumista jokapdivaisen elaman
tilanteisiin (Barber 2008). Tavoitteena on myds estdd vamman aiheuttama
mahdollinen mydhempi haitta tai seuraamukset (Koivikko & Louhiala 2001, 2047 -
2050) ja ehkaistd mydhempia ongelmia (Virsu 2001, 72, 76 - 79). Pitkdaikaisena
tavoitteena lapsen kuntoutuksessa nahdaankin elamén laatu aikuisena (Mayston

2004). Myos Barber (2008) korostaa, ettda CP-vammaisten kuntoutus ei tahtaa
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pelkdstadn sen hetkisen toimintakyvyn parantumiseen, vaan tavoitteena on

mahdollisimman terve ja hyvinvoiva henkild tulevaisuudessa.

Duff ym. (2004) mukaan CP-lapsen kuntoutuksen tavoitteiden ja harjoittelun
perustana on arviointi, joka tehtéavakeskeisen lahestymistavan perusteella voidaan
jakaa kolmeen tasoon: vamma eli neuromuskulaarinen tai muskuloskeletaalinen
toiminnan rajoite, motorinen strategia eli neuromotorinen kontrolli, jolla saavutetaan
toiminnallinen tehtava tai aktiviteetti ja toiminta eli kyky suorittaa tarkeita tehtavia ja
aktiviteetteja. Barberin (2008) mukaan taas CP-vammaisten lasten terapiassa on
nelja paatavoitetta. Naméa ovat lapsen liikkumisen taitojen karttuminen, lapsen
aktiviteettitason yllapysyminen, lapsen kehon rakenteen sekundaaristen muutosten
estyminen ja lapsen omatoimisuuden edistyminen. Terapialla, kasvatuksella ja
teknologialla voidaan edistda lapsen mahdollisuuksia parantaa toimintakykyaan ja
elaman laatuaan (Jones ym. (2007). Smitsin ym. (2009) mukaan CP-lapsen

karkeamotoriikalla ja toimintakyvylla on selkeé yhteys.

Autti-Ramo (2008) toteaa kuitenkin, ettd lapsen kuntoutuksessa tulee hyvéksya
epavarmuus tulevasta. Yksil6llisen kehitysennusteen laatiminen on vaikeaa, vaikka
paras ammattitaito olisikin saatavilla. Kehitysennusteen laatiminen vaatii myods

lapsen tilanteen pitkaaikaista seurantaa.

17



4. CP-LAPSEN FYSIOTERAPIA

Fysioterapia on CP-lasten kuntoutuksessa keskeinen terapiamuoto (Anttila 2008,
18). Erilaisin fysioterapeuttisin menetelmin pyritdan vaikuttamaan CP-lapsen
fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin (Anttila 2008, 18). Gunelin
(2009) mukaan fysioterapiassa pyritddn normalisoimaan CP-lapsen motorisia ja
sensorisia toimintoja, edistdmaan normaalia asennonhallintaa ja omatoimisuustaitoja.
Terapialla pyritdédn myds vaikuttamaan lihasjanteyteen ja parantamaan
aistihavaintoja. Terapia pyrkii tukemaan CP-lapsen normaalia motorista kehitysta ja
motorista kontrollia, kavelykykya ja kestavyyttd seka edistamaan olemassa olevien
likkeiden laatua. Fysioterapiassa pyritdédn estamaan pehmytkudosten vaurioita seka
nivelten ja rangan virheasentoja. Terapia tukee ortopedisia ja kirurgisia toimintoja ja

valmistaa lasta aikuisuutta varten.

CP-lapsen fysioterapian menetelmat kohdistuvat motorisen kehityksen ohjaamiseen
seka lapsen itsenaisten motoristen taitojen, itsestd huolehtimisen, leikin ja vapaa-
ajan aktiviteettien tukemiseen (Ketelaar ym. 2001). Fysioterapiamenetelmin pyritaan
kehittamaan asentoa, liikkumista seka estamaan deformiteetteja (Anttila 2008, 18).
Fysioterapeutti ohjaa vanhempia lapsen késittelyssa erilaisissa paivittaisissa toimissa
ja ian-mukaisissa aktiviteeteissa. Lisaksi han ohjaa paivittaisten toimien seka

likkumisen apuvalineiden kayttoa (World Confederation for Physical Therapy 1999).

Anttilan (2008) mukaan CP-lasten fysioterapian menetelmét valitaan terapian
tavoitteiden mukaisesti. Terapiamenetelmien vaihtoehdot ja saatavilla olevat
menetelmat vaihtelevat eri maissa (Autti-Ramoé 2008, 479, Anttila 2008). CP-lasten
fysioterapian viitekehyksena on ollut yleisimmin NDT (neurodevelopment treatment)
lahestymistapa (Shepherd 1995, 123, Anttila 2008). Shepherd (1995, 123 - 124)
toteaa, ettda taman lahestymistavan mukaan epanormaali lihasjanteys ja epanormaalit
likemallit vaikeuttavat motoriikkaa. Tasta johtuen NDT- terapian p&aéperiaatteena on
ollut normaalien liikemallien fasilitointi ja epanormaalien inhibointi, joka mahdollistaa
toiminnallisuuden harjoittelussa ( Mayston 2001). Law ym. (2007) puolestaan tuovat

esiin ndkokulman normaalin liikemallin hyddysta lapsen toimintakykyyn suhteessa

18



kompensatorisen liikemallin kayttamiseen ja sita kautta lapsen toiminnallisuuden ja
itsendisyyden mahdollistumiseen. He nakevat tarkeampana toiminnallisuuden
mahdollistumisen CP-lapselle kuin epanormaalien liikemallien estadmisen. Barberin
(2008) mukaan on erittdain vahan todistusaineistoa siita, etta jokin terapiamenetelma

olisi toista tehokkaampi.

4.1 CP-lapsen karkeamotoriikan arviointi fysioterap  iassa GMFM-mittarilla

Ketelaar ym. (1998) totesivat systemaattisessa katsauksessaan, etta CP-lasten
toimintakyvyn mittarit voidaan luokitella tarkoituksen, luonteen, tyypin ja
psykometristen ominaisuuksien mukaan. Tarkoituksen perusteella mittari voidaan
luokitella erottelevaan, ennustavaan ja arvioivaan indeksiin. Luonteen perusteella se
voidaan luokitella kvantitatiiviseen tai kvalitatiiviseen ja tyypin perustella testiin,

tarkastuslistaan (checklist) tai havainnointi-metodiin.

GMFM- mittari (Gross Motor Function Measure) on tarkkoihin kriteereihin pohjaava ja
havainnointiin perustuva mittari, joka on validoitu arvioimaan nimenomaan CP-lapsen
karkeamotoriikkaa (Wong ym. 2005). Se on kehitetty vuonna 1990 (Russell ym.
2000). GMFM-mittari on kehitetty mittaamaan karkeamotorisen toiminnan muutosta
CP-lapsilla, joten se on arvioiva mittari (Ketelaar ym. 1998). Arvioivaan indeksiin
kuuluva mittari mittaa toiminnan muutoksen maaraa ajan kuluessa tai hoidon jalkeen
(Ketelaar ym. 1998). GMFM-mittari mittaa maaraa eli kuinka paljon lapsi tekee (Wong
ym. 2005). Se on luonteeltaan kvantitatiivinen mittari ja tyypiltdan testi (Ketelaar ym.
1998).

Wongin ym. 2005 mukaan GMFM-mittari tarjoaa tarkoituksenmukaisen tavan arvioida
CP-lasten karkeamotoriikkaa. Se antaa tietoa lapsen kehon toiminnoista ja
rakenteesta ICF:n (International Classification of Functioning, Disability and Health)
mukaisesti. Taman perusteella saadaan lisdda ymmarrysta lapsen toimintakyvysta
ICF:n mukaisesti myos aktiviteetin ja osallistumisen tasoille. GMFM-mittari on hyvin
kaytanndllinen ja soveltuva CP-lasten toiminnallisten karkeamotoristen taitojen
arviointiin (Ketelaar ym. 1998). Mittari tayttaa reliabiliteetin ja validiteetin kriteerit,
jonka lisaksi se vastaa hyvin myos karkeamotoriikan muutoksen arviointiin (Ketelaar
ym. 1998).
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Ketelaar ym. (1998) totesivat systemaattisessa katsauksessaan GMFM-mittarin
reliabiliteetin olevan korkea. GMFM-88 version ICC pisteet olivat 0.9944 (Russell
ym. (2000). GMFM-mittari on validi mittaamaan karkeamotoriikan muutosta CP-
lapsilla (Ketelaar ym. 1998). Russell ym (2000) tutkimus antaa naytttd GMFM-
mittarin validiteetille sekd muutosherkkyydelle. Muutosherkkyyden nayttda tukevat
CP-lasten GMFM-pisteiden keskiarvonmuutos vuoden aikana sek& muutoksen suhde

ikdan ja liikuntavamman laatuun.

Ketelaarin ym. (1998) mukaan GMFM- mittari on terapeuteille valine lapsen
karkeamotoriikan taitojen seka naiden taitojen muutoksen arviointiin ajan kuluessa tai
hoitointervention jalkeen. Shi ym. (2006) ehdottavat, ettd lapsen karkeamotoriset
toiminnat tulisi mitata joka kolmas kuukausi, tarvittaessa jopa kuukausittain, jotta

lapsen motoriikan kehitys osattaisiin huomioida terapiassa.

GMFM-mittari on herkempi kuin muut CP-lasten toimintakykymittarit mittaamaan
karkeamotorisen toiminnan muutosta CP-lapsilla sek&a kertomaan hoidon
vaikutuksista (Shi ym. 2006). Mittari kertoo siis karkeamotorilikan muutoksesta
likuntavammaisella lapsella, ei vain siitd, onko Ilapsella poikkeavuutta
karkeamotoriikassa (Ketelaar ym. 1998). Shin ym. (2006) mukaan on huomioitava,
ettd GMFM-mittarin tuloksiin voivat vaikuttaa tutkittavan karkeamotoriikka ja ika seka
psykologinen tila, kuten tausta ja aiemmat kokemukset tutkimuksista. Myos tutkijan ja
tutkittavan valinen vuorovaikutus, tutkimusmetodi ja tutkimusympéaristd voivat

vaikuttaa tuloksiin.

Russell ym. (2000) mukaan tutkijat ovat kayttdneet GMFM-mittaria tutkimuksissaan
arvioidessaan mm. ritzotomian, baclon-laakityksen, fysioterapian, ratsastusterapian,
terapeuttisen sahkostimulaation, ortoosien, voimaharjoittelun ja lihasten janteiden
kirurgisten toimenpiteiden tehoa sekd naiden mittausten korrelaatiota kavelyn ja
fyysisen kunnon mittauksiin. GMFM-mittarin intervalliasteikosta on etua pisteiden
tulkintaan ja paatoksen tekoon ja asteikko mahdollistaa myds erilaisten lasten

pisteiden muutosten vertailun (Russell ym. 2000).

Shin ym. (2006) mukaan GMFM-mittari on herkempi kuin muut mittarit, kuten
esimerkiksi PDMS-GM (Peabody Developmantal Motor Scale- Gross Motor Scale),
heijastamaan muutoksia CP-vammaisen lapsen karkeamotoriikassa. GMFM-mittari

on herkka arvioimaan myos harjoitusvaikutuksia (Shi ym. 2006). Jos lapsen CP-
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vamma on lieva ja lapsi on alle kolmenvuoden ikdinen, GMFM-mittarin pisteet
muuttuvat enemman kuin, jos lapsi on yli kuusivuotias ja CP-vamma on vakavampi
(Russell ym. 2000).

Russell ym. (2000) toteavat myds muutosten GMFM-testin pisteissa olevan
suuremmat alle viisi- kuin yli viisivuotiailla seka niilla lapsilla joiden CP-vamma on
lieva tai kohtalainen. Keskivaikeasti ja vaikeasti CP-vammaisten lasten eli lasten,
jotka tarvitsevat liikkkumisen apuvdlineita, pisteet muuttuvat siis vahemmén. Edella
mainitut lapset kehittyvat enemman toimintakyvyn osa-alueilla kuin karkeamotorisissa
taidoissa, joten tutkijat suosittelevat mittariksi heidan arviointiinsa mieluummin esim.
PEDI:a (Pediatric Evaluation Disability Inventory). PEDI tayttdd reliabiliteetin ja

validiteetin kriteerit myds toimintakyvyn muutosten suhteen (Ketelaar ym. 1998).

4.2 CP-lasten fysioterapian vaikuttavuus

Autti-Ramon (2008, 479 - 480) mukaan CP-oireyhtyman kuntoutukseen liittyvia
laadukkaita vaikuttavuustutkimuksia on huomattavasti vahemman yksiléterapian
vaikuttavuudesta kuin ladkkeellisten hoitojen vaikuttavuudesta. Syyna tahan on mm.
se, etta terapian vaikuttavuustutkimukset ovat vaikeammin toteutettavissa.
Kaytdnnossa laadukkaiden tutkimusten puute johtaa siihen, ettemme vield tieda,
mink& tyyppinen interventio missakin vaiheessa on vaikuttavinta eri
vammamuodoissa. Tama ei kuitenkaan suoraan tarkoita sitd, ettd terapia ei olisi

vaikuttavaa.

4.2.1 CP-lasten fysioterapian vaikuttavuustutkimust en laatu

CP-lasten fysioterapian tutkimusten ongelmana on heikko metodologinen laatu,
tutkimusjoukon heterogeenisyys ja tutkimuksiin osallistujien pieni maara (n) seka
interventioiden ja kaytettyjen tulosmittareiden erilaisuus (Anttila 2008). Myos
Verscurenin ym. (2008) mukaan aihealueen tutkimusten laatu on heikko, kaytetyt
mittarit eivat vastaa interventiota ja tutkimuksissa kaytetyt mittarit mittaavat ICF:n

mukaan vain kehon toimintoja ja suorituksentasoa. Liséksi Pin (2007) sek& Wiart ym.
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(2008) ovat myods todenneet alkuperaistutkimusten laadun  heikoksi

tutkimusasetelman osalta seka osallistujien pienen méaaran vuoksi.

Nain ollen tieteellinen nayttd useimmista fysioterapiamenetelmista on riittamatonta,
koska aikaisempien systemaattisten katsausten alkuperéistutkimusten laatu on
heikko (Anttila 2008). Alkuperaistutkimusten laadun heikkous ja hyvélaatuisten
lisdtutkimusten tarve on todettu useissa aihealueen systemaattisissa katsauksissa
(Pin 2007, Verscuren ym. 2008, Wiart ym. 2008, Rogers ym. 2008, Figueiredo ym.
2008). Anttilan ym. (2008) mukaan aihealueen satunnaistetuista tutkimuksista osa on
menetelmiltddn ja raportoinniltaan hyvia tai melko hyvid eli heterogeenisesta

perusjoukostakin voidaan toteuttaa laadukas satunnaistettu tutkimus.

4.2.2 Katsaukset CP-lasten fysioterapian ja likunt  aharjoittelun
vaikuttavuudesta

Nykyisin kaytossa olevien CP-lasten fysioterapian menetelmien vaikuttavuutta on
arvioitu aikaisemmin useilla systemaattisilla katsauksilla. Anttilan (2008) mukaan
hyvélaatuisissa katsauksissa on todettu jotain nayttbd voimaharjoittelusta,
pakotetusta kaden kaytosta sekd ratsastusterapiasta CP-vammaisilla lapsilla ja
nuorilla. Kokonaisvaltaisista fysioterapiainterventioista tieteellinen nayttd todettiin

riittAmattomaksi.

Anttila ym. (2008) totesivat katsauksessaan kohtalaista nayttoa ylaraajojen terapiasta
ja pakotetusta kadden kaytosta. Ylaraajojen terapia lisasi tavoitteiden saavuttamista,
paransi kasivarren aktiivista ulkokiertoa sek& vaikutti positiivisesti lapsen
kehitystasoon. Pakotetun kaden kayton todettiin parantavan k&den kayton maaraa ja
laatua. Myos Huang ym. (2009) katsauksen mukaan hyvalaatuisista tutkimuksista
[0ytyi nayttoa siita, ettd pakotetun kaden kaytolla oli merkitseva yhteys useaan ICF.n
toimintakykyluokituksen osa-alueeseen eli ruumiin ja kehon toimintoihin sek&
suoritukseen ja osallistumiseen. Liséksi siina todettiin hemiplegialasten affisoituneen

kaden kayton lisdantyneen.

Anttila  ym. (2008) mukaan Kkohtalaista nayttéa Ioytyy voimaharjoittelun

vaikuttamattomuudesta kavelynopeuteen ja askelpituuteen. Voimaharjoittelun
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vaikutuksesta karkeamotoriikkaan oli ristiriitaista naytt0d. Kohtalaista nayttéa loytyi
myos intensiivisen NDT-terapian vaikuttamattomuudesta verrattuna
harvempijaksoiseen terapiaan CP-lapsen karkeamotoriikkaan. Tutkimusnaytto
todettiin heikoksi monimuotoisessa fysioterapiassa, sydan- ja verenkiertoelimiston ja
aerobisen kunnon ohjelmissa, sensomotorisessa harjoittelussa,

tasapainoharjoittelussa ja elainterapiassa.

Fyysisen harjoittelun vaikutuksesta CP-lapsille tehty katsaus toteaa, etta
harjoitusohjelmalla, joka keskittyy alaraajojen lihasvoiman ja sydan- ja
hengityselimiston kunnon harjoittamisen sekd naiden yhdistelmiin nayttaisi olevan
hyotyd CP-lapselle (Verschuren ym. 2008). Rogers ym. (2008) puolestaan toteavat
katsauksessaan aerobisen harjoittelun interventioista, etta aerobinen harjoittelu
parantaa fysiologisia tulosmuuttujia CP-vammaisilla lapsilla ja nuorilla. Naiden

muutosten vaikutus ICF:n mukaiseen suoritukseen ja osallistumiseen on tuntematon.

Pin 2007 mukaan staattisesta painonkannatusharjoittelusta alaraajoille on hyvaa
nayttda luun tiheyteen rangassa ja reisiluussa. Liséksi on kohtalaista naytt6a, etta se
alentaa valiaikaisesti spastisuutta. Ylaraajojen staattisen painonkannatusharjoittelun
nayttd spastisuuden alentumisesta tai kaden toiminnan parantumisesta on heikkoa.
Nayttéa ei todeta staattisesta painonkannatusharjoittelusta lonkan dysplasian estoon

tai ehkaisyyn, suolen toimintaan, itseluottamukseen tai kommunikointiin.

Lyhyen ajan nayttbd todettiin ortoosikatsauksissa siitd, etta kipsaus voi lisata
passiivista liikelaajuutta ja nilkan plantaarifleksiota estavalla ortoosilla voi olla
suotuisa  vaikutus  varvaskavelyyn  (Anttila 2006). Pitkaaikaisvaikutuksia
alaraajaortoosien kaytostd ei ollut tutkittu (Anttila 2006). Figueiredon ym. (2008)
mukaan nilkkaortoosien kaytolla nayttaisi olevan myonteisia vaikutuksia nilkkanivelen
passiiviseen ja aktiiviseen liikerataan seka liikkumista edellyttavien suoritusten
toiminnallisuuteen. Ylaraajan lastojen tai kipsauksen vaikuttavuudesta naytto oli
ristiriitaista (Anttila 2006).

Wiartin  ym. (2008) katsauksessa, jossa alkuperaistutkimukset olivat erittain
heikkolaatuisia, ei todeta nayttéa passiivisen tai aktiivisen venyttelyn tai "therapeutic
positioning” hyddystéa nivelten liikelaajuuteen. My6s Chung ym. (2008) katsauksessa
alkuperdistutkimukset olivat heikkolaatuisia. Siind selvitettiin erilaisten istuimien

vaikutusta istuma-asennon hallintaan ja istuma-asennon yhteyttd ké&sien
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toiminnallisiin taitoihin. Vaikka joistakin istuinmalleista tulokset olivat positiivisia,
nayttd jai riittdmattomaksi. Mikaan interventio ei nain ollen osoittautunut toista
paremmaksi parantamaan CP-vammaisen lapsen istuma-asennon hallintaa.
Myoskaan katsauksessa ei l0ydetty nayttba istuma-asennon hallinnan ja

toiminnallisten taitojen valilla.

Damiano ym. (2009b) katsauksessa tarkasteltiin tutkimuksia
kavelymattoharjoituksista taydella alaraajavarauksella. CP-lapsia  koskevia
tutkimuksia 10ytyi 17, mutta mikaan niista ei ollut RCT-tutkimus. Naista tutkimuksista
laadukkaimmat  osoittivat  yhteyttd  kavelymattoharjoittelun ja lisdantyneen
kavelyvauhdin valilla. Yksi tutkimus vertasi kahdella eri tavalla toteutettua
kavelymattoharjoittelua toisiinsa. Molemmissa interventioryhmissa tutkittavien
karkeamotoriikka parani GMFM-mittarilla  mitattuna  merkitsevasti  mutta
johtopaattksia on rajallinen mahdollisuus tehdad todellisen kontrolliryhméan
puuttumisen vuoksi. Willoughby ym. (2009) totesivat katsauksessaan samoin, etta
kavelymattoharjoittelulla voi olla edullisia vaikutuksia CP-lapsen karkeamotoriikkaan
seka lyhyen matkan kavelynopeuteen. My6s taman katsauksen tutkimusten
metodologinen laatu oli heikko ja tutkimushenkildiden maara vahainen, joten

luotettavia johtopaatoksia ei voida tehda.
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5. INTENSIIVINEN TEHTAVAKESKEINEN FYSIOTERAPIA CP-L APSILLA

CP-lasten fysioterapiassa toiminnallisuuteen ja tehtavakeskeisyyteen perustuva
harjoittelu seké harjoitusintensiteetin ja fyysisen vaativuuden liséaminen ovat olleet

2000-luvulla tutkimuksen keskeisia teemoja (Damiano 2009a).

Anttila ym. (2008) ovat todenneet kohtalaista naytt6a intensiivisen fysioterapian
vaikuttamattomuudesta. Intensiivisestd terapiasta on kuitenkin todettu hyva
vaikuttavuusnaytto erilaisissa ylaraajojen terapioissa (Anttila 2008, Damiano 2009a).
Fysioterapian lisdamisella ei siis nayttdisi olevan vaikutusta CP-lapsen
karkeamotoriikkaan (Anttila 2008, Damiano 2009a). Damianon ym. (2009b) mukaan
taman hetkiset kuntoutusstrategiat eivat ole riittavan intensiivisia ja vaativia, jotta
saataisiin  positiivisia tuloksia toimintakykyyn. T&atd tukee mybs se, etta
likuntaharjoittelun lisddmisella perushoitoon on todettu olevan positiivista vaikutusta

CP-lapsen toimintakykyyn (Verschuren ym. 2008, Rogers ym. 2008).

Tehtavakeskeisesta harjoittelusta kuntoutuksessa on lisdantyvasti tieteellistd nayttoa
(Hubbard ym. 2009). My6s CP-lasten kuntoutuksessa aihetta on tutkittu 2000-luvulla.
Tehtavakeskeinen |ahestymistapa perustuu konstruktiivisen motorisen oppimisen
teoriaan ja sen tavoitteena on parantaa kompensatorisia strategioita toiminnan
tasolla (Shumway-Cook & Woollacott 2007,18-19.). Ketelaar ym. (2001) mukaan
tehtavakeskeinen lahestymistapa perustuu aktiiviseen nakemykseen motorisesta
oppimisesta. Kuntoutuja oppii ratkomalla toiminnallisten tehtdvien ongelmia.
Tarkeampaa lapselle on suorittaa tehtdvat toiminnallisesti kuin mahdollisimman
normaalilla liikemallilla. Duff ym. (2004) taas toteavat, ettd tehtdvakeskeisen
lahestymistavan mukaan harjoitteluun soveltuvia tapoja ovat neuromotoristen
strategioiden edistaminen vaihtelevissa ympaéristdissa, toiminnan vahvistuminen
harjoittelemalla ja tehtdvien vaativuutta vaihtelemalla sek& voimavarojen

parantaminen estamaan sekundaarista vammaa.

Tehtavakeskeinen ldhestymistapa ei pidattaydy tarkkailemaan vaurioiden seurauksia
vaan jaljelle jaaneiden systeemien voimaa ja mahdollisuuksia (Shumway-Cook &

Woollacott 2007). Se keskittyy toiminnallisten tehtéavien harjoitteluun (Hubbard ym.
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2009) ja toiminnalla on konkreettinen tavoite, "maali”. Kuntoutujalla voi olla useita eri

tapoja saavuttaa tavoite, paasta maaliin (Shumway-Cook & Woollacott 2007,19)

Tehtavakeskeisessa terapiassa pyritddn ratkaisemaan, vahentamaan tai estamaan
kuntoutujan liikkumisen hairi6ita; kehittdmaan kuntoutujalle tehokkaita ja vaikuttavia
strategioita ja sovittamaan naitd strategioita muuttuviin tehtaviin ja ymparistoihin
tavoitteena kuntoutujan maksimaalinen osallistuminen (Shumway-Cook & Woollacott
2007, 152).

Konduktiivinen opetus on unkarilainen intensiivisen terapian metodi, joka on
yhdistelméa kasvatuksellisesta ja terapeuttisesta tehtavékeskeisesta ohjelmasta CP-
lapsille (Papavasilou 2009). Konduktiivisen opetuksen paaelementteja ovat
tehtavakeskeinen oppiminen tarkasti strukturoiduin ohjelmin; liikkeiden fasilitointi
rytmein kuten loruilla ja lauluilla; kaden taitojen yhdistaminen paivittaisiin toimiin ja
toiminnan ryhmamuotoisuus, joka edistdd lasten psykososiaalista oppimista ja
osallistumista (Blank ym. 2008, Barber 2008). Harjoittelussa painotetaan lapsen
itsendisyyden saavuttamista liikemallien hyvan laadun sijaan (Barber 2008).
Konduktiivisen opetuksen vaikuttavuutta ei ole pystytty todistamaan heikkolaatuisten
tutkimusten vuoksi (Darrah ym. 2003, Anttila ym. 2008).

5.1 Tutkimukset CP-lasten fysioterapian intensiivis  yydesta

Weindlingin ym. (2007) hyvalaatuinen tutkimus toi esiin, ettd fysioterapian lisdys
yhdella tunnilla viikossa ei paranna CP-lasten toimintakykyd ICF-
toimintakykyluokituksen  suorituksen- ja  osallistumisen  osa-alueilla  eikd
perhetyontekijan vierailu tuonut muutosta ymparistotekijoiden osa-alueella, joka
tassa tutkimuksessa kasitti perheen. Myds Bower ym. (2001) tutkimuksen mukaan
intensiivinen fysioterapia ei paranna merkitsevasti CP-vammaisen lapsen
karkeamotoriikka rutiinimaardén terapiaa verrattuna eika fysioterapia, jolla on
erityiset mitattavat tavoitteet, ole tilastollisesti merkitsevasti parantanut CP-
vammaisten lasten toimintaa verrattuna fysioterapiaan, jonka tavoitteet ovat yleisella

tasolla.
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Christiansen ym. (2008) tutkimuksen mukaan CP-lapsen jaksottainen intensiivinen
fysioterapia ei ole vaikuttavampaa kuin jatkuva fysioterapia ICF-
toimintakykyluokituksen suorituksen ja osallistumisen osa-alueella. Sen sijaan
Tsorlakis ym. (2004) totesivat NDT-terapiaa koskevassa tutkimuksessaan, etta
viidesti viilkossa toteutunut intensiivinen NDT-terapia paransi tilastollisesti
merkitsevasti CP-lasten karkeamotoriikkaa GMFM-mittarilla mitattuna verrattuna

NDT-terapiaan toteutettuna vain kaksi kertaa viikossa. (Taulukko 1)
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Taulukko 1. Intensiivisen fysioterapian tutkimuksen vaikuttavuus

Tekija (vuosi) Interventio Mittarit Tulokset  Vaikuttavuus  p-arvo
Tutkimuksen Tutkimushenkildiden méaara
kesto
Christiansen ym.  Jaksottainen (4xvko 4vkoa ja GMFM 1,3 0 p=0.73
(2008) 6vkoa tauko) vs. jatkuva NDT-
30vkoa ft (1-2x vko)

25
Weindling Ylimaarainen ft-kerta+ft vs. GMFM 5,9 0 ?
ym.(2007) ftja perh.tyon.tek. vierailu +ft
6kk vs. ft Griffiths Mental 11,7

76

Devolepmental Scales -1
Vineland Scales

Bower ym. perusfysioterapiamaara vs. GMFM 2,8 0 0,54
(2001) intensiivinen fysioterapia
6kk (1t/pva/5pvé/vko) GMFM -2.0 0,23

56
Tsorlakis ym. NDT-terapia 5 x vko vs. NDT- GMFM 118 + 0,018
(2004) terapia 2xvko
18vkoa 34
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5.2 Tutkimukset tehtavakeskeisesta CP-lasten fysiot  erapiasta

Ketelaar ym. (2001) totesivat tutkimuksessaan, ettei fysioterapia, jonka siséltd on
toiminnallinen, paranna merkitsevasti CP-vammaisten lasten karkeamotoriikkaa
verrattuna fysioterapiaan, jossa keskeista on liikkeen laadun normalisoiminen. Sen
sijaan se parantaa merkittavasti CP-lasten toiminnallisia taitoja arkipéaivan tilanteissa.
Myds Saalem (2009) vertasi tutkimuksessaan perinteista fysioterapiaa, joka keskittyi
parantamaan tasapainoa ja kavelyd normalisoimalla ja fasilitoimalla likemalleja
fysioterapiaan, jossa harjoiteltiin tehtavaperusteisen voimaharjoittelun mukaisesti.
Tassad interventioryhméan koehenkilot keskittyivat harjoittamaan alaraajojen
lihasvoimaa ja harjoittelivat tehtavia, joita tarvitsivat arjessa. Tutkimuksen mukaan ne
CP-lapset, jotka harjoittelivat tehtavaperusteisen voimaharjoitteluohjelman mukaan,

edistyivat paremmin.

Odmanin ym. (2005) tutkimuksen tarkoituksena oli verrata Ruotsissa konduktiivisesta
opetuksesta modifioitua vanhempien ja aikuisten CP-vammaisten organisoimaa
"Move & Walk’- harjoitusmenetelmaa perinteiseen julkisen terveydenhuollon
organisoimaan Lemo (learning motor skills) menetelméaan CP-lapsilla seké 4 viikon
kestoisen intervention ettd vuoden jatkoseurannan jalkeen. Molemmissa
interventioryhmissé koehenkildiden karkeamotoriikka ja toimintakyky paranivat
hieman. Muutoksen ero eri interventioiden valilla ei ollut merkitseva. Osa
koehenkiloista jatkoi intensiivista harjoittelua viela vuoden seuranta-ajan verran.

Toistetun intensiivisen harjoittelujakson hyoty oli rajallinen.

Blank ym. (2008) vertasivat tutkimuksessaan erityisopetusta ja kaksi tuntia viikossa
toteutettua terapiaa paivittdiseen konduktiiviseen opetukseen ja totesivat
konduktiivisen opetuksen parantavan kaden koordinaatiota ja péivittaisia toimia.
Kaden perustoimintoihin kuten maksimaaliseen puristusvoimaan silla ei ollut

vaikutusta. (Taulukko 2)
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Taulukko 2. Tehtavakeskeisen fysioterapian tutkimusten vaikuttavuus

Tekija (vuosi) Interventio Mittarit Tulokset Vaikuttavuus  p-arvo
Tutkimuksen Tutkimushenkildiden
kesto maara
Blanck ym. Faasi B: 4,5kk ajan sormi.kasi-toiminnon 0.10ja 0.08 + p<0.001
(2008) erityisopetusta sisaltden laadullinen (kdsien dominoiva
2t/vko yksil6llista fysio-t ai mittaripatteristo koordinaatio)ei kasi, p= 0,03
1v1,5kk toimintaterapiaa. Faasi A: (tarttumisvoima, eroa (kdsien ei-dominoiva
9kk:n aikana conduktiivista piirustusanalyysi, 3- perustoiminnot kasi
opetusta kolmena 4vkon dimensioinen ultraddneen esim
blokkina 7t/pva/5pva/vko. perustuva analyysi) puristusvoima)
Blokkien vélissa faasin B 0
mukaista erityisopetusta. M-ADL-kysely vanhemmille  0.11 ?
65
fysioterapia, jossa keskitytddn df=1,5, F=0,45
Ketelaar ym. - L .
harjoittelemaan toiminnallisia .
(2001) taitoja 3.4x/kk vs. GMFM df=1,7 F=0,59 p=0.015
fysioterapiaa, jossa
18Kk keskitytaan liikkeiden laadun
normalisoimiseen 3,8 x/kk
55
df=3,F=2,72 0 ?
PEDI df=2,1F=3,13
fysioterapia, jossa keskitytaan + 0<0.05
Saalem (2009) tasapainon ja kavelyn
kehittdmiseen liikkemallien GMEM ? + p=0.009
Svkoa fasilitoinnin ja normalisoinnin
kautta vs. tehtavaperusteinen TUG 2 + p=0.017
voimaharjoittelu
fysioterapiassa
10
konduktiivisesta opetuksesta intensiivisen 0 ?
modifioitu move & walk periodin jalkeen:
metodi 3t/pva, 4pva/vko vs. GMFM ?
Odman ym. 5
(2005) Lemo (learning motor skills) PEDI
vuoden
4vkoa 2-3t/pva,4-5pva/vko seuranta-ajan 0 p>0.05
jalkeen: 2
54 (GMFM) p>0.05
<4 (PEDI)
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6. YHTEENVETO

Vaikeavammaisia CP-lapsia on Suomessa alle 700 eli maara ei ole suuri, mutta
kuntoutuksen kustannukset sekéa kuormitus lapselle ja perheelle ovat merkittavat.
CP-oireyhtymalla tarkoitetaan alle kaksivuotiaana tapahtunutta aivovauriota, jonka
seurauksena ovat vaikeudet asennon hallinnassa ja liikkkumisessa (Autti-Ramé 2004,
161, Bax ym. 2005 Jones ym. 2007) seka aktiivisuudessa (Bax ym 2005).

Fysioterapia-interventioista on tehty vahan tutkimuksia, ja tutkimuksien laatu on ollut
usein heikko (Pin 2007, Anttila ym. 2008, Verscuren ym. 2008, Wiart ym. 2008,
Rogers ym. 2008, Figueiredo ym. 2008). Talla hetkella CP-vammaisten lasten
terapiakaytannoét ovat hyvin vaihtelevia, koska viela ei tiedeta millaisella interventiolla
saavutetaan paras hyoty lapselle (Autti-Ramoé 2008, 479-480). CP-lasten
fysioterapian  tutkimuksessa 2000-luvulla keskeisia teemoja ovat olleet
toiminnallisuuteen ja tehtavakeskeisyyteen perustuva harjoittelu seka terapian
intensiivisyyden ja fyysisen vaativuuden liséaminen ja niiden vaikuttavuusnayttd on
hyva (Damiano 2009a). Fysioterapian intensiivisyyden lisaamisen vaikuttavuuden
tutkimustulokset CP-lapsilla ovat kuitenkin ristiriitaisia (Anttila 2008, Verschuren ym.
2008, Rogers ym. 2008, Damiano 2009a, 2009b). Fysioterapian lisaaminen ei
parantanut CP-lapsen toimintakykya (Weindling ym. 2007), karkeamotoriikkaa
(Bower ym. 2001) tai ICF:n toimintakykyluokituksen suoriutumisen tai osallistumisen
osa-alueita (Christiansen ym. 2008). Sen sijaan Tsorlakis ym. (2004) mukaan
intensiivinen NDT-terapia paransi merkitsevasti CP-lapsen karkeamotoriikkaa
verrattuna  harvemmin  toteutettuun  NDT-terapiaan.  Tehtavakeskeisyyteen
perustuvalla harjoittelulla nayttéisi olevan yhteyttd CP-lapsen arjen toimintakykyyn
(Ketelaar ym. 2001, Odman ym. 2005, Blank ym. 2008, Salem ym. 2009, Damiano
2009a, 2009b, Hubbard ym. 2009).
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda intensiivisen moniammatillisen

ryhmakuntoutuksen yhteytta vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikkaan.

Tutkimuksen hypoteesi oli: intensiivinen moniammatillinen  kurssimuotoinen
ryhmakuntoutus on tehokkaampaa kuin kuntoutussuunnitelman mukainen

perusterapia vaikeavammaisilla CP-lapsilla mitattuna GMFM-mittarilla.

Tutkimuskysymyksina olivat:

1. Onko CP-lapsen karkeamotoriikan mahdollisissa muutoksissa eroa kolmen viikon
kestoisen intensiivisen moniammatillisen ryhmakuntoutuksen ja viiden viikon

kestoisen yksildllisen perusterapian valilla?

2. Onko ika yhteydessa karkeamotoriikan muutokseen intensiivisen

ryhmakuntoutuksen aikana ja perusterapian aikana?
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8. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus  oli  ndennaiskokeellinen interventiotutkimus. Otanta toteutettiin
mukavuusotantana eli tutkimushenkilot osallistuivat tehtavakeskeiselle
moniammatilliselle kuntoutuskurssille. Tutkimuksessa kaytettiin Kelan
kehittamishankkeessa kerattyd aineistoa, jonka mukaan tutkittavien ryhmiin
jakaminen toteutui. Tutkittavat jaettiin kontrolli- ja interventioryhmaan Kkurssille
osallistumisajankohdan mukaan: kontrolliryhmaan kuuluivat viiden viimeisen kurssin
osallistujat ja interventioryhméaan viiden ensimmaisen kurssin osallistujat.
Kontrolliryhman  alku- ja  loppumittausten  valilla  oli  viiden  viikon
perusfysioterapiajakso, jolloin tutkittavat saivat terapiaa keskimaarin kaksi kertaa
viikkossa (Kuvio 2). Interventioryhmalle tehtiin karkeamotoriikan mittaukset ennen ja

jalkeen kolmen viikon pituisen moniammatillisen intensiivisen kuntoutuskurssin.

6
ALKUMITTAUS LOPPUMITTAUS
PERUSTERAPIAS vko
kontrolliryhmé 2xvko 60min kontrolliryhma
. . N=14 -
kontrolliryhma N=14
n=20
40
tutkittavaa
interventioryhma
n=20 ALKUMITTAUS INTERVENTIO 3vko LOPPUMITTAUS
Spv/vko
interventioryhma interventioryhma

N=17

N=18 harjoittelua 3-
@ B 4h/pva

Ay

KUVIO 2. Tutkimusasetelma
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8.2 Tutkittavat

Tutkittavina olivat intensiiviselle moniammatilliselle kuntoutuskurssille osallistuneet 40
lasta. Lapset osallistuvat kurssille paaosin hoitovastuutahon suosituksesta. Kaikki
lapset tayttivat Kelan vaikeavammaisuuden kriteerit ja saivat jatkuvaa fysio-, toiminta-
jaltai puheterapiaa. Tutkittavat jaettiin 20 tutkittavan interventio- ja kontrolliryhmiin

kurssille osallistumisajankohdan perusteella.

Tutkittavien sisaanottokriteerind oli diagnosoitu CP-vamma. Interventioryhmasta
poissuljettiin (muu diagnoosi kuin CP) kaksi tutkittavaa ja kontrolliryhmasta kuusi.
Tutkittavien kokonaismaaraksi jai 32 lasta, joista 18 interventioryhmassa ja 14
kontrolliryhmassa. Kaikkien tutkittavien ikgjakauma oli 1,5 — 15 vuotta. CP-tyypeiksi
tutkittavilla oli diagnosoitu diplegia, hemiplegia, triplegia tai tetraplegia. Tutkittavista
31 % oli tyttéja ja 69 % poikia. Karkeamotorikan GMFCS-luokittelun mukaan
GMFCS-tasolla tutkittavista nelja oli luokkaa |, kaksi luokkaa Il, 13 luokkaa IlI,
seitseman luokkaa IV ja kuusi luokkaa V. Kaikilla tutkittavilla oli toteutunut
saanndllinen terapia koko lapsuusian ennen tata tutkimusta. Yksi tutkittava jai pois
loppumittauksista sairastumisen vuoksi, joten lopullinen tutkittavien maara oli 31.

Interventio- ja kontrolliryhman taustamuuttujat ovat taulukossa 4.

8.3 Karkeamotoriikan mittari, Gross Motor Function Measure (GMFM)

Mittarina tutkimuksessa kaytettin GMFM 88-versiota, jolla mitattin lapsen
karkeamotorista suoriutumista. Kaikki kontrolliryhmanmittaukset suoritti sama
kokenut lastenfysioterapeutti. Interventioryhman mittaukset suoritti useampi
fysioterapeutti niin, ettd sama terapeutti teki kaikki saman lapsen mittaukset.

Mittaukset suoritettin GMFM -ohjemanuaalin mukaisesti.

GMFM-mittauksessa fysioterapeutti havainnoi lasta ja tehtdvéosiot pisteytettiin 4-
portaisella (0-3p) numeerisella asteikolla (0O=ei aloita tekemistd, 1= aloittaa tekemisen
mutta se onnistuu alle 10 %:sti, 2= tehtava onnistuu osittain, 10-99 %:sti, 3=taysin
onnistunut tehtava). Tehtavien painoarvo oli yhtéalainen. Tehtavét ryhmiteltiin viiteen

eri tehtavaosioon. Tehtavaosiot olivat makuuasento ja kaantyminen, istuminen,
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rydmiminen ja polviseisonta, seisominen ja lopuksi osio kavely, juoksu ja hypyt.
Kaikkien tehtavaosioiden pisteet ilmoitettiin prosenttiyksikkdind maksimipisteista.
Lopulliset pisteet saatiin laskemalla kaikkien tehtavéaosioiden prosenttiosuudet yhteen

ja jakamalla saatu luku tehtéavaosioiden lukumaaralla.

8.4 Interventio- ja kontrolliryhmén terapian sisalt 6

Interventioryhméa

Interventiona oli intensiivinen moniammatillinen kuntoutuskurssi, jolla I[&hestymistapa
oli moniammatillinen. Tyontekijatiimiin kuuluivat fysioterapeutti, puheterapeutti,
toimintaterapeutti ja  konsultoiva lasten neurologi. Fysioterapeutti  toimi
karkeamotoriikan asiantuntijana. Yhteinen koulutustausta terapeuteilla oli NDT-
terapia. Viitekehyksena oli konstruktiivinen oppiminen, ratkaisukeskeisyys ja
konduktiivista opetusta mukaillen tehtavakeskeisyys. Intervention tavoitteet asetettiin

yhdessa perheen ja lapsen kanssa kaikille ICF:n osa-alueille.

Intervention kesto oli kolme viikkoa. Tutkittavat osallistuivat interventioon
vanhempansa kanssa neljan lapsen ryhmissa viitena paivana viikossa. Paivittaisen
intervention kesto oli viisi tuntia siséltaen 45-60min pituisia harjoitussessioita ja kaksi
pientd taukoa aamupaivalla sekd ruokailun jalkeen 45-60min pituisen lepotauon.
(Taulukko 3). Paivittdiseen interventioon sisaltyi pystyasento-ohjelma, jonka avulla
lapset harjoittelivat varaamista kavelya tai toimimista pystyasennossa, nivelten
likeratojen mobilisointi, perusliikkeiden ja siirtymisien harjoitteluohjelma seka
toimintatuokio. Lasten pukeutuminen, riisuutuminen, WC-toiminnot, ruokailu ja
siirtymiset olivat oleellinen osa interventiota. Karkeamotoriikan harjoittelu

suhteutettiin lapsen karkeamotoriseen taitotasoon. (liite paivittdinen ohjelma)
Kontrolliryhma

Kontrolliryhmé& sai viiden viikon ajan perusterapiaa keskimaarin 2 kertaa viikossa
(fysio- tai toimintaterapia) 60 minuuttia kerrallaan Kelan maksusitoumuksella.
Terapian maara perustui tutkittavan yksilolliseen kuntoutussuunnitelmaan. (Taulukko
3)
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Taulukko 3. Intervention ja perusterapian sisaltd

Interventio Kontrolli
Terapia intensiivinen kuntoutuskurssi perusterapia
Kesto 3 vko 5 vko
Terapian maara 5pvivko 3,5h/pv 2xvko 60 min
Maéra yhteensa 52h 10 h
Sisalts tehtavakeskeinen harjoittelu yksil6llinen fysio- ja/tai
ryhméassa toimintaterapia
.. moniammatillisuus, NDT, kuntoutussuunnitelman
Viitekehys - . . .
tehtavakeskeisyys mukainen terapia
Muuta vanhempi mukana

8.5 Aineiston tilastollinen analyysi

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0
ohjelmalla. Tutkittavien luokiteltuja taustamuuttujia (sukupuoli, diagnoosi, GMFCS-
taso ja kehitysvammaisuus) tarkasteltin frekvenssi- ja prosenttijakaumina.
Tutkittavien valimatka-asteikollisia jatkuvia muuttujia, ik& ja karkeamotorinen
suoriutuminen  (GMFM-pisteet) intervention  alkumittauksessa, tarkasteltiin
keskiarvona, keskihajontana ja normaalijakaumana. Normaalijakaumaa tarkasteltiin
histogrammin, normaalijakaumatestin (Shapiro-Wilk) ja jakauman normaalisuuden

kuvioiden avulla.

Kontrolli- ja interventioryhmien muutosten analysointiin kaytettiin toistomittausten

varianssianalyysia. Varianssien yhta suuruusehto tayttyi.

lan yhteyttd muutokseen tarkasteltiin laskemalla Pearsonin korrelaatiokerroin ja p-

arvo seka plots-kuvion avulla.

36



8.6 Eettiset tekijat

Kelan kehittamishankkeeseen ja siten tdhan tutkimukseen oli puoltava lausunto
Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin ja Paijat-Hameen Sosiaali- ja
terveysyhtyman eettisilta toimikunnilta. Tutkimukseen osallistuvilta perheiltéa ol
kirjallinen suostumus. Tutkijoilla ei ollut tiedossa tutkittavien henkilollisyytta,
osallistujat ovat aineistossa numeroituina. Tutkimusmenetelmana kaytetaan yleisesti
kaytettyja tilastollisia menetelmid. Tutkimuspapereita sailytetddn asianmukaisesti

lukitussa arkistossa Auron -Fysteamin tiloissa.
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9. TULOKSET

9.1 Interventio- ja kontrolliryhmé&n taustamuuttujat

Taulukossa 4 on kerrottu interventio- ja kontrolliryhman taustamuuttujien ikéa
(keskiarvo ja keskihajonta), sukupuoli, karkeamotoriikan taso GMFCS-luokittelun
mukaan, diagnoosi ja kehitysvammaisuus maarad ja jakautuneisuus ryhmissa
(prosentti- ja frekvenssijakauma) sekd alku- ja loppumittausten GMFM-pisteet
(keskiarvo ja keskihajonta).

Interventioryhmasséa  keski-ikd oli 2,3 vuotta kontrolliryhm&a korkeampi.
Interventioryhmassé oli enemman poikia ja kontrolliryhméassé sukupuolijakauma oli

tasaisempi.

GMFCS-luokittelun mukaan interventiorynméssa oli vahemman koehenkil6ita
matalammasta karkeamotoriikan tasoryhméasta GMFMS V. Interventioryhmassa
tason GMFMS V koehenkil6ita oli 11 % (2) ja kontrolliryhmassa 27 % (4).

Interventioryhnméassa yli  puolella koehenkildistda oli diagnoosina diplegia.
Kontrolliryhméssa diagnoosijakauma oli tasaisempi ja ryhmasta puuttuivat
harvinaisemmat muut CP-vamman muodot. Kontrolliryhmasta lahes puolella oli

kehitysvamma, ja interventioryhmassé kehitysvamma oli alle viidesosalla.

Ryhmien GMFM-pisteiden alku- ja loppuarvot on annettu Taulukossa 4.
Alkutilanteessa interventioryhmalla oli hieman korkeammat GMFM-pisteet kuin

kontrolliryhmalld, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,314).
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Taulukko 4. Interventio- ja kontrolliryhmén koehenkildiden taustamuuttujat seka

alku- ja loppumittausten pisteet.

Muuttuja Interventioryhma Kontrolliryhma
N=18 N=14
Ika (SD) 7(4) 5(3)
Sukupuoli T/P 11%(2)/89%(16) 57%(8)/43%(6)
GMFCS-taso
I 11% (2) 14% (2)
I 0 14% (2)
n 50% (9) 29% (4)
v 28% (5) 14% (2)
v 11% (2) 27% (4)
Diagnoosi
Diplegia 61% (11) 43% (6)
Hemiplegia 11% (2) 21% (3)
Tetraplegia 11% (2) 36% (5)
Muut 17% (3) 0
Kehitysvammaisia 17% (3) 43% (6)
Alkumittauksen
GMFM-pisteet (SD) 56 (+23) 47434
Loppumittauksen
GMFM-pisteet (SD) 60 (+22) 48+33

39



9.2 Karkeamotoriikan muutosten ero interventio- ja kontrollirynman valilla

Molempien  ryhmien  GMFM-pisteet  paranivat tutkitun jakson aikana.
Interventioryhméan karkeamotoriikka parani 7,2 % kolmen viikon aikana ja
kontrolliryhnman 2,1 % viiden viikon aikana (Kuvio 3). Interventioryhman
(moniammatillinen intensiivinen kuntoutuskurssi) karkeamotorilikan muutos oli 5 %
suurempi (ero: 2,98 pistetta; 95 % LV 0,48 — 5,48, p=0,021) kuin kontrolliryhman.

5
4 -
3 -

W Interventioryhman muutos 4,01
pistetty 95%LV (2,26-4,68)
p=<0,000

2 -
Kontrolliryhman muutas 1,03
pistetté 95% LV (-0,72-2,78)
p=0,226

1 -

0 T

Interventioryhman muutos Kontrolliryhman muutos
-1

Kuvio 3. Ryhmien sisaiset muutokset: GMFM-pisteiden keskiarvo, 95 %
luottamusvali ja p-arvo. Y-akselilla GMFM-pisteet.

Interventioryhmasséa karkeamotoriikka parani kaikilla 17:lla koehenkilolla intervention
aikana. Kontrolliryhméassa yhdella lapsella karkeamotoriikka heikkeni, neljalla ei ollut

muutosta ja yhdeksalla karkeamotoriikka parani.
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kontrollimuutos

9.3 lan yhteys karkeamotoriikan muutokseen

Kuviossa 4 on annettu ian yhteys ryhmien sisdiseen muutokseen. Tassa aineistossa
ialla saattaa olla yhteys GMFM-pisteiden muutokseen perusterapian aikana (Pearson
-0,665, p=0,009), muttei intervention aikana (Pearson -0,141, p=0,59). Myo6s

aineiston graafinen tarkastelu suuntaa-antavasti tukee tata tulosta. (Kuvio 4).
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Kuvio 4. lan yhteys karkeamotoriikan muutokseen kontrolli- ja interventioryhmissa
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10. POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd intensiivisen moniammatillisen
tehtavakeskeisen ryhmakuntoutuksen yhteytta vaikeavammaisen CP-lapsen
karkeamotoriikkaan. Intensiiviseen kolmen viikon kestoiseen ryhmakuntoutukseen
osallistuneiden CP-lasten karkeamotoriikka parani jonkin verran enemman Kkuin
viden  viikon pituiseen  yksilolliseen  kuntoutussuunnitelman  mukaiseen
perusterapiaan osallistuneiden CP-lasten. Hypoteesimme osoittautui oikeaksi tassa
aineistossa. lalla ei nayttaisi olevan yhteytta intensiivisen ryhmakuntoutuksen aikana

tapahtuneeseen muutokseen CP-lapsen karkeamotoriikassa.

Tutkittavana interventiona oli uusi tehtavakeskeisyyteen pohjautuva
ryhméterapiamalli, jota ei ole aikaisemmin tutkittu. Aikaisemmissa intensiivista
fysioterapiaa koskevissa tutkimuksissa nayttaisi silta, ettei yksilofysioterapian maaran
lisaamisella ole yhteyttd CP-lapsen karkeamotoriikkaan (Anttila 2008). Ainoastaan
Tsorlakis ym. (2004) ovat todenneet intensiivisemman NDT-terapian parantavan
enemman CP-lasten karkeamotoriikkaa kuin kaksi kertaa viikossa tapahtuvan NDT-

terapian.

Aikaisemmissa tutkimuksissa tehtavakeskeisen harjoittelun CP-lapsen
fysioterapiassa on todettu olevan yhteydessa karkeamotoriikkaan (Ketelaar ym.
2001, Blank 2008, Saalem 2009) kuten tassa tutkimuksessakin. Kuitenkin Odman
ym. (2005) totesivat, ettei perinteisen motoriikan harjoittelun ja konduktiivisen
harjoittelun valilla ollut eroa karkeamotoriikassa. Kaikissa aihealueen tutkimuksissa
interventioiden sisaltd on ollut erilainen, mutta viitekehyksend on ollut
tehtdvakeskeisyys. Damianon (2009a) mukaan CP-lasten fysioterapiassa
toiminnallisuuteen ja tehtavakeskeisyyteen perustuva harjoittelu on ollut suosittua
2000-luvulla.  Tehtdvakeskeisen harjoittelun  hyodysta  aikuisneurologisessa

kuntoutuksessa on lisdantyvassa maarin tieteellista evidenssia (Hubbard ym. 2009).

CP-lasten  fysioterapiainterventiotutkimuksissa  ei ole  ’puhdasta”  koe-
kontrolliasetelmaa tai satunnaistamista, koska eettisista syista lapsia ei voida jattaa
kokonaan kuntouttamatta. Sek& interventio- ettd kontrolliryhm& saavat jotain
terapiaa, joiden vdlista eroa tutkitaan. Talldin usein molemmat ryhmat edistyvat,

mutta ero ryhmien valilla ei ole tilastollisesti merkitseva. Tastd voidaan toisaalta
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paatelld, ettéa eri interventioiden valilla ei olisi eroja. Toisaalta myds alan tutkimuksia
on vahan, niiden laatu on heikkoa ja tutkittujen maara on yleensa pieni ja
tutkimusjoukko heterogeeninen (Anttila ym. 2006, Pin 2007, Verschuren ym. 2008,

Wiart ym. 2008), joten alan lisatutkimusta tarvitaan.

Taman tutkimuksen vahvuutena oli koe-kontrolliasetelma, mutta heikkoutena se, ettei
ryhmiéa ollut satunnaistettu. Tutkittavat eivat kuitenkaan olleet valikoituneita ryhmiin,
vaan heidat jaettiin kontrolli- ja interventioryhméén kurssille osallistumisajankohdan
mukaan. Interventio oli kuitenkin tarkasti suunniteltu ja toteutettu eikd samanaikaisia
muita interventioita ollut. Tutkimuksen keskeyttaneiden maaré oli hyvaksyttava,
koska vain yksi tutkittava keskeytti ja tdman keskeyttamisen syy oli kuvattu.
Tutkimuksessa kaytetty GMFM- mittari on todettu validiksi mittaamaan CP-lasten
karkeamotoriikkaa seka sen muutosta (Ketelaar ym. 1998, Russell ym. 2000, Shi ym.
2006) eli kaytetty mittari vastasi intervention tutkittua osa-aluetta, karkeamotoriikkaa.
Mittarin intra- ja intertester- reliabiliteetti on korkea (Ketelaar ym. 1998, Russell ym.
2000, Shi ym. 2006). Tutkimuksessa sama fysioterapeutti suoritti tutkittavan alku- ja

loppumittauksen.

Ryhmiin jakaminen toteutui kdyttssa olevan aineiston perusteella eika sita siis voitu
satunnaistaa. Interventio- ja kontrolliryhnma& erosivat toisistaan koon ja
taustamuuttujien suhteen. Interventio- ja kontrolliaika poikkesivat toisistaan.
Koehenkildiden joukko oli pieni ja heterogeeninen kuten monissa muissakin taman
alan tutkimuksissa (Anttila ym. 2006, Pin 2007, Verschuren ym. 2008, Wiart ym.
2008).

Toistomittausten varianssianalyysia kayttamalla pyrittiin tutkimuksessa vahentamaan
yksildiden valisen vaihtelun vaikutusta tutkittavaan asiaan, koska koehenkildiden
maara oli pieni ja tutkimusjoukko oli heterogeeninen. Alan tutkimuksissa on usein
myo6s suuri joukko kontrolloitavia muuttujia (Barber 2008). Tassa tutkimuksessa

ryhmien taustamuuttujista tarkasteltiin vain ikaa.

Interventio oli sisalloltdan taman paivan toivottua terapiakaytantdd vastaava, eli eri
ammattiryhmien edustajat suunnittelivat ja koordinoivat tyénsa yhdessa kuntoutujan
parhaaksi (Kela 2009). Perhe oli mukana kuntoutuksen tavoitteiden asettelussa,
osallistui kuntoutukseen ja kuntoutuksella pyrittiin edesauttamaan CP-vammaisen

lapsen osallistumista jokapéivaiseen elamaén suositusten mukaisesti (Duff 2004,
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Barber 2008,Autti-Ramo 2008, Gunel 2009). Interventio perustui tehtavakeskeiseen
harjoitteluun, jolla tutkimusten mukaan nayttdsi olevan yhteyttd CP-lapsen arjen
toimintakykyyn (Ketelaar ym. 2001, Odman ym. 2005, Blank ym. 2008, Salem ym.
2009, Damiano 2009a, 2009b, Hubbard ym. 2009). Intensiivista terapiaa puoltaa se
tieto, ettd motorinen oppiminen vaatii paljon toistoa, koska aivokuoren sensoriset ja
motoriset kartat muuttuvat jatkuvasti sen mukaan missa maarin ne aktivoituvat

perifeeristen viestien kautta. (Shumway-Cook,& Woollacott 2007).

lalla on todettu olevan yhteytta CP-lapsen karkeamotoriikan edistymiseen (Kuvio 1)
(Rosenbaum ym. 2002). Russell ym. (2000) toteavat muutosten GMFM-testin
pisteissd olevan suuremmat alle viisi- kuin yli viisivuotiailla seka niilla lapsilla joiden
CP-vamma on lieva tai kohtalainen. Myds Shin ym. (2006) mukaan on huomioitava,
ettda GMFM-mittarin tuloksiin voivat vaikuttaa tutkittavan karkeamotoriikka ja ik&.
Interventioryhmalla keski-ika oli noin kaksi vuotta korkeampi kuin kontrolliryhmalla eli
tama voisi vaikuttaa heikentavasti interventioryhman muutokseen. Karkeamotoriikan
edistymiseen talla ikaerolla on merkitystd GMFCS-luokissa I-lll, joissa
karkeamotoriikan edistyminen taittuu myéhemmin (Kuvio 1) (Rosenbaum ym. 2002).
Tassa tutkimuksessa ialla ja intervention aikana tapahtuneella karkeamotoriikan
muutoksella ei ollut kuitenkaan yhteytta. Tulos on suuntaa-antava, mutta saattaa siis
olla, ettd intensiivisella moniammatillisella tehtavakeskeisella ryhmakuntoutuksella
voidaan parantaa karkeamotoriikkaa vield, kun se ian ja GMFCS-tason mukaan olisi

jo taittumassa.

Karkeamotoriikan alkutilanteen GMFM-pisteilla ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa, mutta GMFCS-luokittelun mukaan interventioryhméssa oli kaksi
henkildbd vahemman tutkittavia heikoimmasta luokasta V sek& kolme henkilda
vahemman kehitysvammaisia tutkittavia. Tama voi vaikuttaa vahvistavasti

interventioryhméan muutokseen suhteessa kontrolliryhmaan.

Taman tutkimuksen mukaan intensiivisellda moniammatillisella tehtavéakeskeisella
ryhmékuntoutuksella on yhteyttd CP-lapsen karkeamotoriikkaan ja talla
tutkimusjoukolla ero ryhmien valilla karkeamotoriikan edistymisessa oli merkitseva.
Karkeamotoriikan muutoksen kliininen merkitsevyys on yksil6llista ja riippuu missa

GMFM-testin osa-alueessa muutos on tapahtunut. Smitsin ym. (2009) mukaan
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kuitenkin CP-lapsen karkeamotoriikalla ja toimintakyvylla on selked yhteys.

Karkeamotorinen edistyminen siis lisaa lapsen toimintakykya arjessa.

Tutkimusmetodologisista rajoitteista  johtuen, tdmén tutkimuksen tuloksen
yleistettdvyyteen tulee suhtautua kriittisesti. Kuitenkin  tadman tutkimuksen
tutkimushenkilét muodostavat 4,5% koko perusjoukosta eli Suomen alle 15-vuotiaat
vaikeavammaiset CP-lapset. Lisaksi tutkittavien maara vastaa CP-lasten
tutkimuksien  keskitasoa.  Tutkimuksen yleistettavyys on  suuntaa-antava

vaikeavammaisten CP-lasten kuntoutuksessa.

Tutkimuksen aihe oli ajankohtainen CP-lasten kuntoutuksessa. Perhe- ja
lapsilahtdisyytta sekd& moniammatillisuutta korostetaan lasten kuntoutuksessa
(Koivikko & Louhiala 2001, Melamies 2004, Duff 2004, Autti-Ramoé 2008, Gunel
2009, KELA 2009). Tutkimuksen aiheena olevassa interventiossa terapian tavoitteet
asetettiin ICF-luokituksen pohjalta tdman hetken suositusten mukaisesti (Mayston
2004, Autti-Ramo 2008, KELA 2009). My6s tutkimuksen mittari antaa tietoa lapsen
kehon toiminnoista ja rakenteesta ICF:n (International Classification of Functioning,
Disability and Health) mukaisesti (Wong ym. 2005). Taman perusteella saadaan lisaa
ymmarrystd lapsen toimintakyvystd ICF:n  mukaisesti myo6s aktiviteetin ja

osallistumisen tasoille.

Tama tutkimus nostaa esiin useita jatkotutkimuksen aiheita. Intensiivisen
moniammatillisen tehtdvakeskeisen kuntoutuskurssin vaikuttavuutta tulisi tutkia
satunnaistetulla  koe-kontrolliasetelmalla ja suuremmalla tutkimushenkil6iden
maaralla. Lisaksi olisi hyva seurata lasten karkeamotoriikan muutosta pidemmalla
aikavalilla intervention jalkeen. Jatkotutkimusaiheita voisivat lisdksi olla lasten ja
vanhempien kasitykset taman tyyppisesta kuntoutuksesta, vertaistuen ja ryhman
merkityksestd seka tulosten siirtymisesta arkeen. lan ja intensiivisen
ryhmakuntoutuksen yhteytta tulisi myds tutkia lisaa, koska tuloksella olisi merkitysta
CP-lapsien kuntoutuksen suunnittelussa, jos CP-lapsen karkeamotoriikkaa voitaisiin

parantaa vielda, kun se i&n ja GMFCS-tason mukaan olisi jo taittumassa.
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12. JOHTOPAATOKSET

lalla ei nayttaisi olevan yhteyttd vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikan
muutokseen intensiivisen moniammatillisen ryhmé&kuntoutuksen aikana.
Perusterapian aikana taas ialla nayttdisi olevan yhteys karkeamotoriikan
muutokseen. Nuoremmilla vaikeavammaisilla CP-lapsilla muutos karkeamotoriikassa

oli suurempi kuin vanhemmilla lapsilla.

Intensiivisen moniammatillisen ryhmakuntoutuksen aikana CP-lapsen
karkeamotoriikka parani merkitsevasti enemméan kuin perusterapian aikana.
Intensiivisellda moniammatillisella tehtavakeskeisella ryhmakuntoutuksella nayttaisi
olevan yhteys vaikeavammaisen CP-lapsen karkeamotoriikan edistymiseen.
Vaikeavammaisilla CP-lapsilla intensiivinen moniammatillinen ryhmékuntoutus

saattaa olla tehokkaampaa kuin perusterapia.

Saattaa siis olla, etta intensiivisella moniammatillisella tehtavakeskeisella
ryhmékuntoutuksella voidaan parantaa vaikeavammaisen CP-lapsen

karkeamotoriikkaa vield, kun se ian mukaan olisi jo taittumassa.
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