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Tassd opinnéytetydssa tarkasteltiin monitasokirurgisten toimenpiteiden (SEMLS, Single-
Event Multilevel Surgery) vaikutuksia spastisten CP-potilaiden kavelynopeuteen ja
askelluspoikkeamien maaraan. Tyo oli retrospektiivinen analyysi 33 potilaan kohorttiin, joka
koottiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) liikelaboratoriossa toteutetuista
Kliinisistd 3-D kavelyanalyysituloksista.

Potilaiden askellusta oli mitattu 3D-liikeanalyysilla osana leikkausarviota ennen
toimenpidettd (pre) ja seurantamittauksissa vuosi (postl), kaksi vuotta (post2) ja viisi vuotta
(post5) toimenpiteen jalkeen. Liikeanalyysista saatuja tietoja hyddynnettiin kdvelynopeuden
analysointiin ja kahden askelluspoikkeaman madrad kuvaavan indeksin laskentaan. Gait
Deviation Index (GDI) kokoaa yhteen kdvelyn kinemaattisia muuttujia ja kuvaa poikkeaman
maarén suhteessa normaaliin askellukseen. Plantar Flexion, Knee Extension -indeksi (PFKE,
nilkan koukitus — polven ojennus) puolestaan kuvaa sagittaalitason poikkeamaa normaalista,
polven ja nilkan osalta, keskitukivaiheen ajalta. PFKE-indeksista saatuja arvoja hyddynnettiin
mya0s potilaiden automaattisessa, Roddan -mallin mukaisessa luokittelussa.

Keskeisend tuloksena havaittiin, ettd alaraajan pituuteen suhteutettu kavelynopeus laski pre- ja
postl- tilanteen vélilla keskimaarin 26 % (p < 0,05), eika tilastollisesti merkitsevaa nousua
tapahtunut post2 ja post5 mittauksiin. Kévelyn kokonaispoikkeamaa kuvaava GDI puolestaan
parani 14 % (p < 0,001) pre ja postl tilanteen Vélill4, eika siind havaittu muutosta post2 ja
post5 tilanteissa. Toimenpiteiden myo6td PFKE-indeksilla mitattu nilkan ja polven
poikkeamien kokonaismaaréa laski 39 % (p < 0,001). Nilkan ja polven poikkeamilla pystyttiin
selittdmaédn 81 % GDI-arvojen muutoksesta (p < 0,001).

Taman tutkimuksen yhteenvetona voidaan todeta, ettd monitasokirurgian jalkeen CP-
vammaisten lasten ké&vely on keskimaarin normaalimpaa, mutta hitaampaa. Tutkimus oli
my06s ensimmadinen, jossa PFKE-indeksin ja GDI-arvoja verrattiin ja niiden vélilla havaittiin
olevan selked yhteys. Muutokset kavelyn nopeudessa ja poikkeavuudessa eivat olleet
ennustettavissa leikkausta edeltavéalla ialla, painoindeksilla, kdvelynopeudella tai GDI-arvolla.

Asiasanat: liikeanalyysi, CP-vamma, leikkaushoito, kéavelynopeus, askelluspoikkeama,
kuntoutuksen seuranta



ABSTRACT

Thiel, Tom. 2021. Changes in gait speed and deviations on SEMLS-patients. Faculty of Sport
and Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s Thesis in Biomechanics. 51 pp, 2
appendices.

Purpose of this study was to conduct a retrospective analysis on the effects of orthopedic
single-event multilevel surgery (SEMLS) in children with spastic cerebral palsy (CP). The
aim was to calculate changes in walking speed and gait deviations for a cohort of 33 patients
that underwent through three-dimensional gait analysis that is commonly used to assess gait
parameters preoperatively and in follow-up sessions after the surgery.

The dataset contained measurements of preoperative (pre) and follow-up sessions with of 1
(postl), 2 (post2) and 5 (post5) years after surgery. Data was collected in Motion Analysis
Laboratory of Helsinki University Hospital. Walking speed was scaled to leg length and
kinematics was used to calculate two indices. Gait Deviation Index (GDI) measures the
subject’s gait deviation from a reference, normative data using 15 different kinematic
features. Plantar Flexion - Knee Extension (PFKE) Index calculates the distance of the
patient's ankle and knee kinematics in mid-stance from normative data. From the ankle and
knee deviations, an automatic sagittal gait pattern classification was created for the cohort.

The walking speed decreased significantly between pre and postl conditions 26 % (p < 0.05).
There were no significant changes in speed for post2 and post5 measurements. GDI increased
by 14 % (p < 0.001) between then pre and postl and the patients maintained the new level of
gait quality for post2 and post5 measurements. A decrease of 39 % (p < 0,001) was
calculated for knee and ankle deviations (PKFE) after the surgery. Deviations in PFKE
negatively correlated with GDI (r = -0.81, p < 0,001). The changes in walking speed or GDI
could not be predicted with preoperative age, BMI, GDI or walking speed.

Emerging evidence suggest that on average SEMLS procedures has effect in increasing GDI
but decreasing walking speed. This study was also first to compare GDI and PFKE values. A
clear connection between the values was detected in both pre and post conditions.

Key words: motion analysis, cerebral palsy, SEMLS, walking speed, GDI, PFKE
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1 JOHDANTO

CP-vamma aiheutuu hapenpuutteesta aivoissa sikidkaudella, synnytyksen aikana tai
varhaislapsuudessa. Se aiheuttaa ihmiselle motoriikan haasteita, jotka vaikuttavat muun
muassa pystyasennon hallintaan ja normaalin askelluksen oppimiseen. Kavely on ihmisen
yleisin liikkumismuoto ja sillda on merkittava rooli ihmisen eldménlaadun ja itsendisyyden
kannalta. Kavelyn tutkiminen on térked osa motoristen poikkeamien ja toimintakyvyn
arviointia. Askelluksen 3D-analysoinnista on muodostunut korvaamaton tyokalu kliiniseen
kayttoon. Mittaukseen yhdistetadn usein my0s tietoa kehoon kohdistuvista voimista ja
lihasaktivaatiosta. N&in voidaan méaarittdd potilaan vamman haitta-aste kdvelyn osalta ja

suunnitella hoidon tarvetta.

Liikeanalyysissa syntyy kuitenkin paljon tietoa, josta olennaisen I0ytaminen voi olla
haastavaa. Askellusindeksit ovatkin luotettava menetelmd kuvata askelluksessa esiintyvén
kokonaispoikkeaman maaraa yhtena lukuna. Indeksien on todettu olevan seka hyodyllisia etta
luotettavia, esimerkiksi leikkausten ennen-jélkeen-seurannassa.

Tallennettuja liiketietoja pystytédan vertaamaan eri potilaiden ja ryhmien valilla. CP-vamman
aiheuttamat  askelluspoikkeamat on askelluspiirteiden osalta pyritty asettamaan
yhdenmukaisiin luokkiin. Luokittelujarjestelmien on todettu helpottavan vertailua eri
askellusten valilla, nopeuttavan Kkliinista pé&atoksentekoa ja kehittdvan kommunikaatiota
moniammatillisten tiimien sisalla. Eras etu askelluskuvioiden valmiille luokille on, ettd ne
vahentévat kliinikoiden tarvetta kirjoittaa pitkid yksityiskohtaisia selostuksia jokaisen potilaan
askelluksesta erikseen. Luokituksia on tehty aiemmin havainnoinnin ja Kliinisten tietojen
pohjalta, mutta 3D-liikeanalyysi tekee tiedonkasittelysta objektiivisempaa mahdollistaessaan
automaattisen luokittelun, paatoksenteon tueksi.

Tamén pro gradu -tutkielman aiheena oli retrospektiivinen analyysi ké&velynopeuden ja -
poikkeaman madrén yhteyksistd. Vertailua tehtiin viiden vuoden seuranta-aineistolla CP-
potilaista, joille oli suoritettu monitasokirurginen toimenpide. Lisaksi aineiston potilaista

tehtiin automaattinen luokittelu pohjautuen nilkka- ja polvinivelen poikkeamiin.



2 CP-VAMMA

CP-vammaisuus (Cerebral Palsy) on aivoperdinen liikuntakykya heikentdva vamma. Se
aiheutuu ennen syntymaé, syntymassé tai varhaislapsuudessa. Vaikka neurologinen vamma
on luonteeltaan pysyvd, oirekuva muuttuu usein kasvun myo6td. CP-vamma on suurin
lapsuusajan vakavien fyysisten toimintarajoitteiden aiheuttaja (Sellier ym. 2016) ja sen
oirekuvaan kuuluu koordinaation, lihasjaykkyyden ja voimantuoton hairiditd. Suurin osa
potilaista pystyy liikkumaan itsendisesti (Ahlin ym. 2016), mutta CP-oireista karsivét
tarvitsevat usein moniammatillista kuntoutusta I|&pi eldman. Ortopedista kirurgiaa
hyodynnetdédn, jos konservatiivinen terapia ei tuota toivottuja tuloksia ja muusta hoidosta
huolimatta niveliin kohdistuvat jaykistymat uhkaavat aiheuttaa epamuodostumia seka
sijoiltaan menoja ja vaikeuttaa kévelyé (Lieber & Fridén 2019). Aktiivinen fysio-, toiminta- ja
lilkuntaterapia ovat leikkausten jalkeen valttdamattomia. CP-vamman kirjo hyvin laaja, joten
sen potilaiden luokitteluun on luotu erilaisia jarjestelmia etiologian (syntyperan), topografian

(sijainnin) ja motorisen toiminnan perusteella.

2.1 Etiologinen luokittelu

Noin kaksi tuhannesta lapsesta syntyy CP-vamman kanssa (Graham 2003). Suomessa syntyy
vuosittain noin 100-120 lasta, jotka saavat CP-diagnoosin. Yhteensa Suomessa CP-vamman

kanssa elavia lapsia on noin 2500 (Vuori ym. 2005).

CP-vamma on hyvin heterogeeninen. Oirekuvastoon kuuluu, ettd aivoissa syntyvén
kertaluonteisen vamman seurauksena potilaalla ilmenee motorisia poikkeamia. Vamma
syntyy hapenpuutteesta tietylla aivoalueella, mutta usein vamman syy jaa epéselvéksi. CP-
diagnoosia onkin pitkdan pidetty enemmankin ladketieteellisend kuvauksena kuin etiologisena
diagnoosina. Ladketieteessa varhaisen vaiheen diagnooseille tarvitaan yleensa Kkliinisia
biomarkkereita, joita CP-vammasta on ollut toistaiseksi vaikea I0ytad. (te Velde ym. 2019.)
Useat lapset lansimaissa diagnosoidaan vasta 12-24 kuukauden i&ssa (Novak 2017).

Toistaiseksi vamman estdmiseksi tai poistamiseksi ei ole olemassa keinoja, mutta taudin
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varhainen havaitseminen, noin 3—6 kuukauden iassa, antaa mahdollisuuden varhaisen vaiheen

motoriseen ja kognitiiviseen kuntoutukseen (te Velde ym. 2019).

Aivoissa syntynyt vamma lisd4d lihastonusta, mik& vaikuttaa lihasten tahdonalaiseen
hallintaan, koordinaatioon ja tasapainon yllapitoon. Jaykat lihakset heikentévat litkkuvuutta ja
ajan myota lihaksiin saattaa kehittya jaykistymid, jotka rajoittavat myos nivelten liikeratoja.
Alaraajoissa lihasten epatasapaino ja toispuoleinen kuormitus aiheuttavat usein sekundaarisia
vammoja, kuten luuston epdmuodostumia tai nivelrikkoa. Luuston epadmuodostumat
heikentdvat edelleen motorista toimintakykyd. (Theologis 2003.) Taudin hoidossa onkin
olennaista erottaa, kasitelladnkd primaareja vai sekundaarisia komplikaatioita. Yleensé
askelluspoikkeamien hoito  keskittyy vahentdaméddn sekundaarisia komplikaatioita,
sailyttaméan lihasvoimaa sek& korjaamaan alaraajan asentoa ja vipuvarsimekaniikkaa
(Armand ym. 2016). Lisaksi vamma tuo usein mukanaan kehityshéirigita aistitoimintoihin,
kognitioon, kommunikaatioon ja kaytokseen. Myos epilepsia on yleinen liitdnndissairaus.
(Levine ym. 2012.)

2.2 Topografinen luokittelu

CP-vammat voidaan jakaa lihasjdnteyden mukaan. Vaurio voi ilmetd aivoissa joko
kortikospinaaliradassa tai tyvitumakkeessa. Kortikospinaaliradan vaurio sijaitsee motorisen
aivokuoren ja selkaytimen valissd. Talléin puhutaan niin sanotusta spastisesta vammasta, joka
aiheuttaa lihasten yliaktiivisuutta. Noin 85 % vammoista ilmenee spastisina. (Graham ym.
2003). Jos vaurio puolestaan on tyvitumakkeessa, talamuksessa tai pikkuaivoissa, ilmenee se
dyskineettisend (7 %) tai ataktisena (4 %). Ataktiset vammat johtavat usein nopeisiin ei-
tahdonalaisiin motorisiin toimintoihin. (Levine ym. 2012.) Spastisuuteen liittyy usein
kontratuureja, eli pitk&kestoisia tahdosta riippumattomia lihasten supistustiloja (Mathewson,
& Lieber 2015). Spastisuus méaritelldan venytysrefleksiin liittyvéksi (Tilton 2003), kun taas
kontraktuura lihaksen pysyvaksi tilaksi, joka aiheuttaa niveliin epanormaaleja asentoja ja
liikerajoitteita (Gracies 2005, Pantzar-Castilla ym. 2021a).



Spastiset vammat jaetaan toispuoleisiin (unilateraalit) tai molemmin puolin kehoa vaikuttaviin
(bilateraalit) vammoihin. Unilateraalien osuus on noin 40-60 % spastisista vammoista ja ne
voidaan vielda tarkemmin jakaa ryhmiin, joissa vamma kohdistuu vain yhteen raajaan
(monoplegia) tai sek& yla- ja alaraajan (hemiplegia). Jos vamma kohdistuu molemmin puolin
kehoa, mutta voimakkaammin alaraajoihin kuvataan tautia diplegiaksi (10-36 %). Kun
vamma kohdistuu tasaisesti kaikkiin raajoihin ja torsoon kaytetddn nimitystd quadriplegia
(24-31 %). (te Velde ym. 2019.)

e monoplegia (yhden raajan vammaisuus)
e hemiplegia (toisen puolen vammaisuus)
o diplegia (yleensa alaraajoihin painottuva vammaisuus)

e quadriplegia (kaikkien raajojen liikuntavamma)

2.3 Toiminnallinen luokittelu

Taudin luokittelu on hyvin erilaista imevaisikéisilla ja lapsilla. HINE (The Hammersmith
Infant Neurological Examination) on standardoitu testi, joka on tarkoitettu hemiplegian ja
tavanomaisesti kehittyneiden imevéisikaisten jaotteluun eli pyrkii tuomaan esiin varhaisen
kehityksen motorisia puolieroja (Hay ym. 2018). Testin tuloksia yhdistettyna
kuvantamistutkimuksiin, voidaan pitdd kohtuullisen hyvand ennusteena potilaan tulevasta
itsendisen liikkumisen kyvystd. Alle 40 / 100 pisteen arvio tarkoittaa, ettd potilas ei
todennékaoisesti tule litkkumaan itsenéisesti ilman apuvélineité. (te Velde ym. 2019.)

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) on viisiportainen luokittelumalli, joka
kuvastaa taudin vaikutusta karkeamotorisiin toimintoihin. Luokittelu on laajalti kdytdssa ja
siind eri ikaryhmille on luotu erilaisia méaéaritelmia (Palissano ym. 2008). Alkuperdinen
GMFCS on tarkoitettu 1,5-6 vuoden ikéisille (Pallissano ym. 1997). Tatd nuoremmilla testin
tulokset eivat ole luotettavia (Gorter ym. 2009). GMFCS on paljon hyddynnetty malli ja 6—
12-vuotiailla sen luokkien madrittelyt liittyvat askellukseen. 12-18-vuotiaille tehty malli on
muuten hyvin vastaava, mutta antaa hieman lisd4 varaa askelluspoikkeamille, joita kehittyy

myohéislapsuudessa (Pallissano ym. 2008).
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TAULUKKO 1. Esimerkki 6-12-vuotiaille tarkoitetusta askelluksen kautta méaéritellyista

itsendisen motorisen toimintakyvyn luokista (Palisano ym. 1997).

Taso | Kévelee esteettd. Rajoitteita vaativammissa motorisissa taidoissa.
Taso Il Kaévelee ilman apuvalineitd; rajoitteita ulkona liikkumisessa
Taso Il Ké&velee apuvélineiden kanssa; rajoitteita ulkona litkkumisessa

Oma liikuntakyky rajallinen; lapsia kuljetetaan tai he kayttavat voima-

Taso IV are e
apuvélineita

TasoV  Oma liikuntakyky erittain rajallinen, vaikka kaytdssé olisi apuvélineita.

GMFCS-luokittelun rajoituksena on, etta se ei tarjoa hoitosuosituksia (Tsitlakidis ym. 2019).
Askellusanalyysien avulla sen sijaan pystytddn ottamaan paremmin kantaa poikkeamien
hoitoon. Taulukosta 1 voidaan lukea, ettd askellusanalyysien soveltaminen on mielekasta
tasojen I-111 potilaille. Liikelaboratoriossa suoritettavia kévelyanalyyseja tehd&an usein
potilaille  osana leikkaushoidon tarvearvioita. Topografia vaikuttaa leikkausten
hoitovasteeseen. Dyskineettisten vammojen leikkaushoidon tuloksia on usein vaikea
ennakoida. Taman takia suurin osa CP-vammaisista, joille leikkauksia suunnitellaan ja joiden

kavelya laboratorioissa analysoidaan, ovat spastisia. (Levine ym. 2012.)

Ylempana esitellyt luokittelut on tehty lasten arvioimiseksi, koska suurimmat muutokset
askelluksessa tapahtuvat vartalon kasvaessa ja kehittyessd. On syytd kuitenkin muistaa, etté
vamma on elinikdinen ja jopa puolelle nuorista aikuisista kehittyy lisad kévelya vaikeuttavia
muutoksia (Day ym. 2007). Toiminnallisten potilasryhmien lisaksi CP-vammaisia on pyritty
luokittelemaan kavelymallissa esiintyvien toistuvien kuvioiden perusteella. Jotta naita malleja

pystyy paremmin tulkitsemaan, on syyta perehtya ensin kdvelyn biomekaniikan mittaamiseen.



3 KAVELYN BIOMEKANIIKKA JA SEN MITTAAMINEN

Kévelya voidaan kuvailla lilkkumisen muodoksi, jossa alaraajoja kdytetddn vuoron peréan
tuen ja tydnnon tuottamiseen. Kavely on yksi ihmisen askellusmuodoista. Kdvely on osittain
automaattista, mutta myos padmadrétietoista ja tarkkaavaisuutta vaativaa toimintaa. Kaikki
tahdonalainen liike, mukaan lukien kévely, on seurausta monimutkaisista prosesseista, joita
séatelevat keskushermosto, &areishermosto, lihakset, luut ja nivelet. Kavely on ennen kaikkea
tapa liikkua, mutta sen avulla voidaan analysoida sekd tuki- ja liikuntaelimiston etta
hermoston toimintaa. Kerd&malla tietoa kévelystd, voidaan etsid viitteitd mahdollisista
patologioista. CP-vammassa taudin kuva muuttuu vartalon Kkehittyessd. Taman takia
askelluksen arviointi on korvaamaton tapa analysoida poikkeamia. Liséksi kavelysta
kerattavia tietoja voidaan hyodyntdd kuntoutuksen edistymisen seurantaan. (Levine ym.
2012.) Kavelya voidaan hyodyntédd myos hoitomuotona itsessadn (Lorentzen ym. 2020).

3.1 Kavelyn vaiheet

Askelluksen kahden identtisen tapahtuman valia kutsutaan askelsykliksi. Kavelyssa sykli on
madritelty usein alkavaksi, kun oikean jalan kanta koskettaa maata, ja péattyvan, kun oikea
kanta koskettaa maata seuraavan kerran (kuva 1). Kévelysykli kestd4 noin sekunnin ja siit4 on
erotettavissa kaksi padvaihetta: tukivaihe ja heilahdusvaihe. Tukivaiheessa jalka on maassa
tuottaen tukea ja etenemissuuntaista tyontévoimaa. Heilahdusvaiheessa jalka lentdéd takaa
eteen. Yhden raajan osalta tukivaihe kestdé noin 60 % ja heilahdusvaihe noin 40 % syklista.
Tukivaiheen ensimmadinen ja viimeinen 10 % koostuu kahden jalan tukivaiheesta (KTV).
Yhden jalan tukivaiheen (YTV) aikana vastapuolen raaja on aina heilahdusvaiheessa. (Levine
ym. 2012). Kavelysyklin pdadvaiheet voidaan jakaa vielda tarkemmin osiin, joko
toiminnallisesti (Levine ym. 2012) tai mekaanisen tehon tuoton kannalta (Zelik ym. 2015).
Toiminnallisesti tukivaiheen alku koostuu alkukontaktista (0-2 %) ja kuormitusvasteesta (3—
12 %). Vaiheen tarkoituksena on vakauttaa raaja ja séilyttdd kehon eteenpdin suuntautuva
liike. Yhden jalan tuki alkaa keskitukivaiheella (12-31 %) ja pééattyy paatostukivaiheeseen
(31-50 %). Naiden aikana kehon massakeskipiste siirtyy tukijalan takaa sen etupuolelle.
Esiheilahdusvaiheessa (50-60 %) paino siirtyy eteenpdin ja kanta irtoaa alustasta. Loput
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syklista (60-100 %) ovat heilahdusta, jonka aikana jalka ehtii levéta ja valmistautua uuteen

sykliin. (Levine ym. 2012.)

40 % 60 %
Vasen
jalka
Oikea YTV Vasen YTV
;2: E:a Oikea tuki Oikea heilahdus
Aika (1 s)

KUVA 1. Yhden kavelysyklin péadvaiheet ajallisesti kuvattuna. KTV = Kahden jalan
tukivaihe. YTV = Yhden jalan tukivaihe.

Ihmisen askelluksen automaattisten vaiheiden tulkitsemisen kannalta on olennaista pystya
erottamaan hetket, jolloin kanta osuu alustaan (Initial Contact, IC) ja varpaat irtoavat alustasta

(Varvastyonto, Toe Off, TO). Varvastyont6 paattad kahden jalan tukivaiheen.

3.2 Kavelyn biomekaniikka

Ihminen on biologinen jarjestelméd, johon patevat mekaniikan peruslait. Siksi askellusta on
mielekéstd tutkia biomekaniikan avulla. Tassd luvussa askelluksen biomekaniikka jaetaan
kolmeen eri luokkaan: aika ja etaisyys -muuttujiin, kinematiikkaan ja kinetiikkaan. Tdéman
lisaksi askelluksen aikana voidaan mitata muita fysiologisia tietoja kuten lihasaktiivisuutta,

syketta ja energiankulutusta. (Richards 2018.)

Kévelyd on kuvattu hallituksi kaatumiseksi, jossa lantion keskell&d sijaitsevaa
massakeskipistetta siirretddn pois tuen paaltd ja toinen alaraaja ohjautuu uudeksi tueksi
ottamaan massan vastaan. Oletusten mukaan hermosto arvioi massakeskipisteen sijainnin ja
laskee sen liiketietojen perusteella tarvittavat motoriset toimenpiteet kaatumisen estamiseksi.

(MacKinnon & Winter 1993.) Liikkeelle 1aht6 vaatii ohjausta motoriselta aivokuorelta, mutta
7



tdman jalkeen kavelyn ajatellaan perustuvan automatisoituneisiin liikemalleihin, joita
tuotetaan mm. selkdydintason keskusgeneraattoreiden (Central Pattern Generator, CPG)
avulla. Keskusgeneraattorit tuottavat koordinoitua rytmistd aktivaatiota eri lihaksille ja
vaikuttavat my0ds syklin vaiheisiin fasilitoiden tai inhiboiden reflekseja. (Zehr & Duysens

2004). Fasilitaatiolla tarkoitetaan aktivaation kiihdyttamista ja inhibitiolla sen estoa.

3.2.1 Aika ja etaisyys

Luontaisen kavelynopeuden mittaus on helppo tapa arvioida kévelykyky&. Luontaiseen
kavelynopeuteen vaikuttaa muun muassa ikd, sukupuoli, pituus ja terveydentila. Vapaasti
valituilla nopeuksilla, tavanomaisesti kehittyneilla lapsilla, kdvelynopeus vaihtelee (95 %
luottamusvali) 6 vuoden idssa valilla 0,75-1,43 m / s ja 12 vuoden iassa valilla 0,88-1,6 m / s.
(Sutherland ym. 1998.) Normaalin keskiarvoa tai vaihteluvalia on mahdollista hyodynt&a
esimerkiksi  ikdryhmien referenssinopeutena  kliinisissd kokeissa tai tieteellisesséa

tutkimuksessa.

Luontaista kavelynopeutta voidaan pitaa toiminnallisena vitaaliparametrina, silla siiti voidaan
arvioida ja ennustaa useita yleisterveyteen liittyvid asioita (Middleton 2016).
Vitaaliparametreilla tarkoitetaan ihmisestd mitattavia, akuutisti terveyteen vaikuttavia arvoja,
kuten syke, verenpaine, kehonldampd ja hengitystiheys (Kelleton ym. 2017). Myds
maksimaalinen kévelynopeus on hyva kliininen mittari. CP-vammasta karsivilla potilailla
kavelynopeus usein hidastuu kasvun myotd ja askellukseen muodostuu liséantyneita
puolieroja. Kohdennetun kavelyharjoittelun my6td nopeus saattaa kasvaa, energiatehokuus
parantua ja puolierot vahentyd. (Lorentzen ym. 2020.) Yleensd kasvun myota tapatuvan
kavelynopeuden hidastumisen katsotaan johtuvan ainakin lisdéntyneestda kehon painosta,
heikentyneestd suhteellisesta voimantuotosta ja liikelaajuuksista, kontraktuurista, tasapaino-
ongelmista ja sosiaalisesta ymparistostd (Johnson ja Damiano 1997). Toisaalta myds terveilla
tavanomaisesti kehittyvilla lapsilla jalan pituuteen suhteutettu k&velynopeus laskee kehityksen

myo6ta (Lythgo ym. 2009).



Kévelynopeus on eniten seurattu muuttuja kavelyd parantavien interventioiden tuloksia
arvioitaessa (Bjornson ja Lennon 2017). Viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd
laboratorioissa suoritettujen kavelymittausten nopeus vastaa korkeimpia arjessa valittuja
nopeuksia terveilld vanhuksilla (Takayanagi ym. 2019). CP-potilaiden osalta on todettu, etta
yli 60 % heiddn ilman valvontaa mitatusta péivittdisesta liikeaktiivisuudesta tapahtuu
matalammalla tasolla kuin laboratoriossa mitattuna (Carcreff ym. 2020a). Kuva 2
havainnollistaa tata eroa. Néisté syistd lyhyet laboratoriossa suoritetut k&velymittaukset eivéat

valttamatta taysin kuvaa péivittaisen litkkumisen suorituskykya.
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KUVA 2. Kavelynopeuden vertailu (vasen) ja yhteys (oikea) laboratoriossa ja
paivittdisympéristossa (Carcreff ym. 2020a). Lyhenteet: LAB, laboratorio; DL, paivittais-

elamé; CP: Cerebral Palsy; TD, tavanomaisesti kehittyneet.

Kévelynopeuden arvoa voidaan kayttaa absoluuttisena mittana tai suhteutettuna erilaisiin
kehon antropometrisiin mittoihin. Jotta kavelynopeutta voidaan seurata lapsilla, joilla
pituuskasvu on vield kesken, voidaan mitattu nopeus suhteuttaa alaraajan pituuteen ja
gravitaation aiheuttamaan Kkiihtyvyyteen. Téall6in nopeudesta rakentuu niin sanottu ei-
dimensionaalinen muuttuja eli Frouden luku, ja sen vertailtavuus séilyy eri kokoisiin ihmisiin
(Hof, 1996).

Nopeuden liséksi askellukseen on liitettdvissa muita etéisyyksid ja aikaa mittaavia arvoja,
joita kutsutaan aika-matkamuuttujiksi. Aikaa ja etéisyyttd mitattaessa yleisimmin kaytettyja
parametreja ovat askelpituus askelparin pituus ja askeltineys (Taulukko 2). Muita

askellusanalyyseissa esiintyvid aikaa ja matkaa mittaavia muuttujia ovat kahden jalan
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tukiaika, yhden jalan tukiaika, askelleveys, askelkulma ja jalan lentonopeus. Myds

askelluksen vaiheet kuuluvat néihin aikaa ja matkaa mittaaviin muuttujiin. (Levine ym. 2012.)

TAULUKKO 2. Kavelyn aikaan ja matkaan liittyvid muuttujia (Levine ym. 2012).

Osa-arvo Liikkeen kuvaus
Nopeus (m/s) Kuljettu matka suhteessa aikaan
Askelpituus (m) Jalkojen kantakontaktien vélinen etéisyys sagittaalitasolla

Saman  jalan kantakontaktien  valinen etaisyys

Askelparin pituus (m) sagittaalitasolla

Syklin kesto (s) Saman jalan askelkontaktien vélinen ajallinen kesto
Askelleveys (m) Nilkkanivelten kohtisuora medio-lateraalinen etéisyys
Tukivaiheen kesto (s) Jalan ensikontaktin ja varvastyonnon valinen aika
Tukivaiheen osuus (%) Tukivaiheen osuus askelsyklista

Heilahdusvaiheen kesto (s) | Varvastyonndn ja seuraavan alustakontaktin valinen aika

Heilahdusvaiheen osuus (%) | Heilahdusvaiheen osuus askelsyklista

Askelkesto (s) Jalkojen maakontaktien valinen ajallinen kesto
Kadenssi (askelta / min) Askeleiden m&&ra minuutissa
Askelkulma (deg) Jalkapohjan kulma suhteessa kulkusuuntaan

Askeltiheydelld tarkoitetaan yleensa askelten méérdd minuutissa. Useissa muissa muuttujissa
askel suhteutetaan askelsykliin, mutta askeltiheyteen lasketaan mukaan jokainen askel eli
puolikas askelsykli. Askelmuuttujat liittyvat toisiinsa. Nopeus on askeltiheyden ja -pituuden

tulo: Nopeus 1,3 m /s = kadenssi 120 askelta / min * askelpituus 0,65 m

Aikaan ja matkaan liittyvien arvojen on todettu muuttuvan lineaarisesti k&velynopeuden
mukaan (Kirtley ym. 1985). Vapaasti valitulla nopeudella 6-12-vuotiailla askelpituus on
keskimadrin 55-73 cm ja askeltiheys 114-140 askelta / minuutti. Hitaasti kévellessa
vastaavat luvut ovat 47-63 cm ja 100-122 askelta / minuutti. 1&an myo6ta lapsilla askelpituus

kasvaa, mutta askeltiheys pienenee. (Lythgo ym. 2011.)
10



Tavanomaisesti kehittyneilla lapsilla askelluksen symmetriassa ei ole havaittu tapahtuvan
muutoksia ian myo6ta tai nopeuden lisaantyessa (Lythgo ym. 2011). Sen sijaan CP-potilailla
aika- ja etaisyysmuuttujien arvot vaihtelevat ja niissd esiintyy enemman epdasymmetriaa.
Nopeuden kasvaessa askelpituuden epdasymmetrian on todettu lisdantyvén, etenkin

hemiplegiapotilailla, joilla vamma on vain toispuoleinen. (Carcreff ym. 2020b.)

Aika- ja etdisyysmuuttujien perusteella ihmisen askellusta voidaan jakaa erilaisiin
liikkumisstrategioihin. Moissenet ym. (2019) mukaan k&vely tapahtuu nopeusalueella 0,5-
1,75 m / s (tai Frouden lukuna ilmaistuna alueella 0,2-0,5). Jos nopeus nousee suuremmaksi
kuin 1,75 m / s, motorinen ohjaus pyrkii muuttamaan askelluksen juoksuksi. Jos taas nopeus
tippuu alle 0,5 m / s, eivit selkdydintason keskusgeneraattorit pysty endé tuottamaan sopivaa
kavelymallin mukaista rytmista liikettd, johon liittyvét tietyt lihasaktiivisuuden amplitudit
(Hof ym. 2002), kaksoistukivaiheen kesto (Smith ym. 2018), heilahdusvaiheen lentokaari
(Den Otter ym. 2007), lihaspituudet ja refleksit (Feldman ym. 2019). Naiden tekijéiden
muuttuessa, voidaan sanoa, ettda kavely ei ole enda dynaamisesti etenevéa liikettd, vaan
enemmankin jatkumo perattdisia asentoja, joissa tasapainon yll&pito on korostuneessa
roolissa. Kévelynopeus onkin suurin yksittainen tekija, jonka on todettu ennustavan kavelyssa
alaraajojen sagittaalitason kinematiikkaa. Muita tarkeitd ennustetekijoita ovat ikd, sukupuoli

ja painoindeksi (Body Mass Index, BMI). (Moissenet ym. 2019.)
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3.2.2 Kinematiikka

Kinematiikalla tarkoitetaan raajojen siirtymid, kiihtyvyyksia ja rotaatioita. Askelanalyysien
yhteydessé keskitytddn yleensa pelkéstaén alaraajojen kinematiikkaan. Askelluskinematiikkaa
kasitellaan kolmella anatomisella tasolla. Nivelkulmia mitataan sagittaali- ja frontaalitasoilla
ja rotaatiot tapahtuvat transversaalitasossa akselin ympari. Suurimmat liikkeet tapahtuvat
etenemissuuntaan eli sagittaalitasolla. (Richards 2018.) Kuva 3 havainnollistaa vasemman
(punainen) ja oikean (sininen) jalan kymmenesta askelsyklista keskiarvotettuja lonkka-, polvi-
ja nilkkanivelen sagittaalitason kulmamuutoksia suhteessa normaalikayraan (harmaalla).

Hip flexion
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KUVA 3. Esimerkkidata askelsykliin normalisoiduista sagittaalitason kulmamuutoksista.
Harmaalla esitetty normaalidata (HUS liikelaboratorio lasten normatiivinen data). Kayrille

asetetut nuolet merkitsevét tukivaiheen p&attymista.
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Kulmamittausten ymmartdmiseksi on olennaista tietdd, miten kulmat on madritelty.
Alaraajojen suurimmat nivelet ovat lonkka, polvi ja nilkka. Polvinivelen kulman
madrittdminen on ndistd helpointa: kulma maaraytyy sééren ja reiden mukaan. Polven
koukistuessa puhutaan fleksiosta ja ojentuessa ekstensiosta. Nilkka ja s&ari taas ovat
luonnostaan yleensd noin 90 asteen kulmassa, joten se on hyva maéaritella nollatasoksi. N&in
nilkan ojennusta (plantaarifleksio) ja koukistusta (dorsifleksio) voidaan tarkastella
positiivisilla ja negatiivisilla suunnilla. Dorsifleksiossa varpaat nousevat l&hemmas polvea,
joten sitd kaytetddn yleensé positiivisena suuntana. Lonkan nollataso méaritelld&n suorasta
seisoma-asennosta ja kulma suhteutetaan lantion ja reiden vélillle. Lantion eteenpéin

taivuttaminen lasketaan lonkan koukistumiseksi. (Kabada ym. 1990.)

3.2.3 Kinetiikka

Kinetiikan avulla tutkitaan kappaleeseen vaikuttavia voimia ja niiden aiheuttamaa liiketta.
Voimat voivat olla lineaarisia eli suoria, tai ne voivat olla momentteja, joilla on kiertava
(vaantava) vaikuttavuus. Voimia mitataan newtoneina (N), ja ne pystyvét tuottamaan
yksittaiseen pisteeseen véantavan vaikutuksen vipuvarren avulla, jonka yksikkd on metri (m).
Niinpa vaannon yksikkod on newtonmetri (Nm). Sek& voimien ettd momenttien mittaaminen ja

tulkinta on 3D-kévelyanalyysin kannalta olennaista. (Richards 2018.)

Newtonin kolmannen lain mukaan voimalla on aina vastavoima. Askeltaessa ihmisen lihakset
ja gravitaatio kohdistavat alustaan voiman, ja tdman vastakkaissuuntaista voimaa kutsutaan
alustareaktiovoimaksi. Henkilon seisoessa paikallaan on héanen alustaan tuottama
reaktiovoima yhtd suuri kuin hdnen massansa. Liikkuessa alustaan ja kehoomme kohdistuvat
voimat muuttuvat monimutkaisemmiksi, silla massakeskipisteemme heiluu ja sen tukivoimiin
liittyy jarruttavia, Kkiihdyttdvid ja tasapainoa yllapitdvia osatekijoitd. Alustavoimat
kuormittavat jalkoja ja muuta liikunta- ja tukielimist6d samalla voimalla kuin jalat
kuormittavat alustaa. Alustareaktiovoimat ovat jaettavissa kolmeen komponenttiin:
vertikaaliseen, medio-lateraaliseen ja anterioris-posterioriseen. Vertikaalinen komponentti on
naisté suurin, kavellessa noin 90 %, juostessa jopa yli 95 %. Niinpa usein mittaamisessa ja

arvioinnissa keskitytddn vertikaalisen komponentin tarkasteluun. (Richards 2018.) Alustan
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reaktiovoimien avulla on mielenkiintoista tarkastella raajoihin kohdistuvia rasituksia. Vaikka
alustan ja askeltajan toisiinsa kohdistamat voimat ovat yht& suuret, ei reaktiovoimista voida
suoraan péatella millainen voima elimiston eri kudoksiin kohdistuu. Alustareaktiovoimien
mittauksesta saadaankin huomattavasti enemman irti samanaikaisesti havainnoimalla
nivelkulmia, nivelen rotaatioita, kulmanopeuksia ja -kiihtyvyyksid. Nain voidaan esimerkiksi
loytdd epésuotuisasti liikkuvia nivelid tai maarittdd vamma-aste kévelyn osalta.
Alustareaktiovoimia mitataan yleensa voimalevyantureilla, jotka ovat lattiaan kiinte&sti
asennettuja levyja. Anturilta luettavat tiedot mahdollistavat ihmisen rakenteisiin kohdistuvien
kuormitusten tarkastelun. Levyja voi olla yksi tai useampi. Jonoon asetettujen levyjen avulla
pystytddn mittaamaan perattaisten askelten tuottamia voimia. Levyt rekisterdivat alustaan
tuotettua kokonaisvoimaa kolmella eri akselilla. Kaanteiselld dynamiikalla voidaan arvioida
alaraajojen niveliin kohdistuvia voimia ja momentteja. Laskentaan vaaditaan tiedot
kehonosien inertiasta, kinematiikasta ja ulkoisista voimista. Kehonosien inertiatietoihin
(massan hitaus) tarvitaan henkilostda seuraavat antropometriset mitat: pituus, massa ja
segmenttien massakeskipisteet. Kinematiikan avulla saadaan selville nivelpisteiden
koordinaatit ja ulkoiset voimat luetaan voimalevyanturilta. K&anteisen dynamiikan avulla
voidaan arvioida myds, mitka lihasryhmat ovat aktiivisia ja kuinka paljon voimaa ne
tuottavat. (Richards 2018.)

Momenttien mittaaminen ja tulkitseminen on olennaista askelluksen ymmaértdmisessa.
Kehossa esiintyvida momentteja on kahden tyyppisié: ulkoisia ja sisaisid. Ulkoiset momentit
johtuvat ulkoisista voimista ja kehonosien inertiasta. Sisdiset aktiiviset momentit syntyvét
lihasten supistuessa. Kehon luisten rakenteiden voimista ja pehmytkudosten jannitteista
syntyy my0s tukevia ja Kkitkaa aiheuttavia passiivisia sisdisid momentteja, mutta niiden
vaikutus on niin pieni, ettd ne jatetddn huomioimatta ké&velya tarkasteltaessa. Analyysia
tehdessd sisédiset ja ulkoiset momentit summataan ja maédritetdan jokaiselle alaraajan
nivelpisteelle erikseen. (Richards 2018.) Nivelten teho ilmoitetaan newtonmetreina
sekunnissa (Nm / s) ja lasketaan yhdistamalla nivelmomentti nivelen kulmakiihtyvyyteen.
Teho valittyy niveleen joko ympéroivien lihasten tuottamasta supistuvasta tai venyvésta
tyOstd, tai varastoituvasta ja vapautuvasta pehmytkudosten energiasta. (Levine ym. 2012.)
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4 3D-KAVELYANALYYSI

Kliinisen 3D-kdvelyanalyysin toteuttaminen on monivaiheinen prosessi. Sen paamaarané on
tuottaa tietoa hoitopadtosten tekemiseen tai toimenpiteiden jalkeiseen seurantaan.
Ensimmainen vaihe on kerdtd askeldataa laboratoriossa suoritettavien kavelymittausten
avulla. Tiedonkeruuvaiheessa potilas osallistuu usein  myo6s erillisiin - voima- ja
liikkuvuusmittauksiin. Toinen vaihe on datan késittely. Siind muodostetaan askelsyklit, joiden
avulla madritetddn kaikki muut askellukseen liittyvat muuttujat. Tulkintaa varten askeltiedot
yhdistetdan aiempaan potilashistoriaan ja sairausluokituksiin. Lopulta olemassa olevan datan

pohjalta tehd&an hoitopaatoksia. (Levine ym. 2012.)

4.1 Datan keruu

Havainnointi on kdytannossa yleisin ja monipuolisin tapa analysoida ihmisen kévelya. Toinen
yleinen tapa tallentaa askellustietoja on video- tai suurnopeuskameroiden hyddyntaminen.
N&ma optisiin eli ndkyvan valon tallennukseen perustuvat menetelmét tarjoat kéytannollisen
ja jopa osittain objektiivisen tavan taltioida askeltietoja analysointia varten ja niita
hyddynnetddn usein kehittyneempien tekniikoiden rinnalla. Tieteellisessd ja kliinisessa
tutkimuksessa askellusanalyysien standardina pidetaan kuitenkin laboratoriossa tehtdvaa 3D-
lilkemittausta. Liike tuotetaan biomekaanisiin malleihin heijastinmarkkereiden ja
optoelektronisten infrapunakameroiden avulla. Etuna téllaisessa mittauksessa on, etta keratty
tieto on objektiivista ja mahdollistaa tarkastelun sadoista erillisistd askelmuuttujista. Toisaalta
tietoa saattaa kertyd niin paljon, ettd olennaisen erottaminen muodostuu haasteeksi.
(Phinyomark ym. 2017.) Kehittynyttd analytilkkaa voidaan hyddyntda kriittisten
askeltapahtumien objektiiviseen rekisterdintiin  (Osis ym. 2017) seka kerdtyn tiedon

jalkikasittelyyn (Phinyomark ym. 2017).

Vicon (Vicon Motion Systems, Oxford, Iso-Britannia) on 3D-liikeanalyysijéarjestelmien
johtava laite- ja ohjelmistotoimittaja. Yrityksen Nexus -ohjelmistoa ja siihen yhdistettavaa
Plug-in Gait -kdvelymallia voidaankin pitd4 standardina Kkliinisen ja tieteellisen tutkimuksen

saralla. Plug-in Gait on Viconin oma toteutus yleisestd Conventional Gait Modelista, johon
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voidaan taltioida koko kehon nivelpistevastineiden liikkeet ja mitatut voimatiedot. Etuna
standardiohjelmien ja yhdenmukaisten mallien kdytdss& on muun muassa se, ettd eri
laboratorioissa tehdyt mittaukset ovat ainakin periaatteessa verrannollisia keskendan (Leboeuf
2019). Keréttyda dataa voidaan vaihtaa mittauspaikkojen valilla eli toisaalla kerattya
ikaryhman mukaista normaalidataa voidaan yhdistdaa paikallisesti mitattuun potilasdataan.
Tama koskee vain laboratorioita, jota kédyttavat Conventional Gait Modelia, silla eri mallit
hyodyntavat toisistaan poikkeavia markkerisetteja. Mallien tuottamat kinemaattiset
askelparametrit ovat sagittaalitasolla melko yhdenmukaisia, mutta erot ovat huomattavia
transversaali- ja frontaalitason liikkeissa, 1ahinnd johtuen heijastinmarkkerien asetteluista seka
matemaattisesta laskutavasta, jolla nivelkeskipisteet ja segmentit maaritetdan. (Flux ym.
2020.)

4.2 Datan kasittely

Kriittinen vaihe luotettavan askellusanalyysin kohdalla on datan késittely. Sen aikana erilliset
nivelpistevastineiden tiedot yhdistetddn malliin, jossa niiden aaltomaisia siirtymia voidaan
tarkastella kolmiulotteisessa koordinaatistossa. Datan kasittelyssa sekd aikaan ja etéisyyteen
liittyvat, ettd jatkuvat muuttujat jaksotetaan askelsyklien mukaisesti.

4.2.1 Syklien maarittaminen

Askellustapahtumien tarkka ja yhdenmukainen havaitseminen on analyyseissa tarkeaa (Zeni
ym. 2008). Yleensd peréttaisia askeleita tallennetaan useita, joten askeltapahtumien
automaattinen tunnistus on oleellista. Ensinnédkin se sadstaé kliinikoilta huomattavasti aikaa
datan kasittelyssa ja toiseksi tarjoaa objektiivisen ja luotettavan tavan jaksottaa syklia
(Bruening ja Ridge 2014). Alkukontaktin ja varvastyonnon maéarittdminen ovat edellytyksia
kavelymittauksen jakamiselle sykleihin, jotka muodostuvat tuki- ja heilahdusvaiheista.
Vaiheiden tunnistaminen antaa mahdollisuuden laskea spatio-temporaalisia parametreja. Se
on myos edellytys nivelkulmien, voimien ja momenttien keskiarvottamiselle ja vertailulle
(Zeni ym. 2008). Analyyseissd vasemman ja oikean puolen askeldataa tarkastellaan usein

suhteuttamalla ne toisiinsa.
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Erilaiset askellustyylit ja patologiat vaikuttavat olennaisesti syklien arviointiin. Tdmén takia
onkin olennaista tietdd, minkalaista askellusta ollaan mittaamassa, koska yksi ja sama
algoritmi ei pysty luotettavasti jaksottamaan askellusta. Erds paljon kéytetty tapa jaksottaa
askellusta on sagittaalitasolla nilkkanivelen kiihtyvyyden muutokset (Zeni ym. 2008). Tosin
drop foot -potilailla, joilla sadren etuosan lihaksiston hermotus on heikentynyt,
heilahdusvaiheen aikana jalka ei nouse riittdvan korkealle maasta, jolloin Kiihtyvyyteen tai
nivelkulmiin perustuva mittaus ei ole valttdmatta optimaalinen tapa méarittd4 kontaktivaiheen
alkua. Arvioivat mallit ovat myos riippuvaisia siitd, millaisella laitteella koordinaattitietoja
tuotetaan. Osis ym. (2017) ovat rakentaneet padkomponettianalyysiin pohjautuvan mallin,
jossa nivelten sagittaalitason kulmakiihtyvyyksista pystytadn ennustamaan tukivaiheen alku ja
loppu niin ké&velyssa kuin erilaisissa juoksuaskelluksissa. Malli ennustaa tapahtumat + 20 ms
tarkkuudella 95 prosentissa tapauksista. Vastaaviin ennustustarkkuuksiin on pédéasty myos
perinteisin laskennallisin menetelmin, mutta tdiméan mallin etu on, ettd se toimii seké kavely,

ettd juoksuaskeleelle ja sitd voidaan hyddyntaa kaikissa nivelkulmia mittaavissa laitteistoissa.

4.2.2 Ajallinen normalisointi

Ennen kuin kinemaattisia aikasarjatietoja pééstdan vertailemaan, tulee askelsyklit tasata
yhdenmukaiseksi eli normalisoida. Askelsyklin havainnollistamista varten olemassa useita
erilaisia menetelmid, joista biomekaaniseen ja kliiniseen kayttdon on vakiintunut tapa esittaa
askelsykli prosentteina (0—100 %). Perinteinen menetelmd datan normalisointiin on pakata tai
venyttad jokaisen mitatun syklin aika-akseli niin, ettd lopulta jokainen sykli on saman
mittainen visuaalista esitystd varten. Menetelméstd kaytetddn nimed Linear Length
Normalization (LLN). Heikkoutena tassa menetelmassa on, etta yksittaiseen sykliin verrattuna
normalisoidun syklin nivelkulmien kéyrien huiput ja pohjat ovat levedmpia ja tasapdisempia.
Toinen yleinen menetelm&, Dynamic Time Warping (DTW) pyrkii séilyttdaméaéan kéyrien
intensiteetin. Tassd menetelmassé kuitenkin ongelmana on, ettd jos datassa on syklien vélill&
suuria systemaattisia eroja, karsii ajallisen skaalauksen tarkkuus. Ratkaisuna on tarjottu
segmentointimallia, jossa jokainen askelsykli jaetaan pienempiin jaksoihin. Kohdepisteet
(Point of Interest, POI) voidaan maéarittdd esimerkiksi kinemaattisesti merkittavien
tapahtumien yhteyteen, kuten fleksion huippukohtiin tai alkukontaktiin ja varvastyontoon.
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Seurattavana oleva liikerata voidaan tasata ajallisesti naiden kohdepisteiden mukaan. (Helwig
ym. 2011.)

Helwig ym. vertailivat askelsyklin erilaisia ajallisia tasausmenetelmid. He totesivat, etta eri
menetelmat voivat tuottaa hyvinkin erilaisia tuloksia, jotka saattavat potentiaalisesti tuottaa
erilaisia tulkintoja datasta. He osoittivat myds, ettd kinemaattisiin kohdepisteisiin sidotut
tasausmenetelmat suoriutuvat tavanomaisissa biomekaanisissa ja kliinisissa sovelluksissa
paremmin kuin perinteiset (LNN, DTW), koska pystyvét yllapitaméaan seka liikeradan
intensiteetin ettd ajalliset erot l&pi koko askelsyklin. Yksittaisen nivelen lentorataan merkatut
tapahtumat pystyvat myds tuomaan esiin tarkasteltavasta ilmidstd yksityiskohtaisempia

maarittelyja ja luonnehdintoja. (Helwig ym. 2011.)

4.3 Tulkinta

Tulkinta ja raportointi ovat viimeinen vaihe Kliinistd kavelyanalyysia. Sen aikana kliinikot
luovat aluksi yleiskuvan lapsesta ja hanen kéavelystdan. Kliininen kévelyanalyysi ei itsessaan
kerro kuinka hoitaa CP-potilasta, mutta se tarjoaa objektiivista ja syventavaa tietoa kavelyn
poikkeamista. Tietoja k&ytetadn leikkauksen suunnittelussa ja kuntoutuksen seurannassa.
Voima- ja liikelaajuusmittaus tiedon yhdistdminen ké&velyanalyysiin on olennaista. (Armand
2016). Esimerkiksi lonkan ojentajien voiman seka tibialis posteriorin spastisuuden ja voiman
on todettu olevan vahvasti yhteydessa vaikeisiin askelluspoikkeamiin. Heikentynyt lonkan
tehontuotto saattaa hairitd tukea tukivaiheessa ja raajan etenemistd heilahdusvaiheessa.
Tibialis posteriorin spastisuus taas heikenté& nilkan normaalia liikelaajuutta ja voimantuottoa.
(Sagawa ym. 2013.) Liikeanalyysiin liittyvana tulkinnan haasteena voidaan pitdé esimerkiksi
sitd, ettd tukivaiheen aikainen lonkan koukistuminen ei valttamétta johdu lonkan koukistajien
aktiivisuudesta, vaan ulkoisen voiman tuottamasta koukistusmomentista. Toisin sanoen,
koukistus on tulos lonkan ojentajien heikentyneestd toiminnasta. Téllaisen johtopdatoksen

tekemiseen tarvitaan tietoa kinematiikasta, kinetiikasta ja lihasaktiivisuudesta.

Nykydan kavelyanalyyseista saatua tietoa voidaan syottdd myo6s  yksildityihin

(hermo)lihasmalleihin, joihin tietoa tuodaan my6s kuvantamistutkimuksista ja muista
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Kliinisistd ~ mittauksista. N&diden mallien avulla voidaan visualisoida erilaisten
hoitotoimenpiteiden, kuten lihaksen pituuden lisdédmisen tai luun epdmuodostuman
korjaamisen, vaikutuksia askellukseen. Né&iden mallien rakentaminen ja validointi on

kuitenkin tyolasta. (Armand ym. 2016.)

Kévelyanalyysin aikana syntyneen tiedon tulkinta ei ole aina kovin helppoa. Tiedoista pitaisi
pystyd paatteleméan mitkéd poikkeamista ovat ensisijaisia ja mitkda kompensaatioita. Lisaksi
verrokkiryhmén valinta tulee tehdd harkiten. Schwartz kumppaneineen (2008b) ovat
todenneet, ettd kavelynopeus vaikuttaa merkitsevasti kaikkiin biomekaanisiin muuttujiin
tavanomaisesti kehittyneiden lasten askelluksessa jopa enemman kuin ikaryhma. Fukuchi ym.
(2019) puolestaan tutkivat meta-analyysissaan kavelynopeuden vaikutusta askelluksen
kinematiikkaan ja kinetiikkaan liittyviin arvoihin eri ikdryhmilla ja totesivat, ettd
padsaantoisesti nopeuden hidastuessa kyseisten muuttujien minimi ja maksimi amplitudit
pienenevat ja nopeuden kasvaessa amplitudit suurenevat. Heidadn mielestdén tamé ilmid tulee
ottaa huomioon vertailtaessa patologista ja normaalia askellusta, silla patologiat usein laskevat

itsevalittua k&velynopeutta.
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5 LUOKITTELUMALLIT

Tassa luvussa esitelladn CP-vammaisten askellusluokittelujarjestelmia (luokittelijoita) ja
pyritddn vastaamaan seuraaviin kysymyksiin. Mitd hyotya luokittelijoista on? Millaisia
menetelmid askelluksen luokitteluun kaytetdan? Miten niiden luotettavuutta voidaan arvioida?

Kuinka niita voidaan hyodynt&é osana kliinista paatoksentekoa?

Askellusluokittelujarjestelmien avulla voidaan rakentaa alaryhmid, joissa luokan sisalla olevat
askelluspiirteet ovat yhdenmukaisia. Alaryhmien taustalla ovat yleensd tietyt, melko
yhdenmukaiset, toiminnalliset rajoitteet ja niihin  kohdistettavat hoitosuositukset.
Luokittelujarjestelmien on todettu helpottavan vertailua eri askellusten vélilld, parantavan
Kliinista paatoksentekoa ja kehittdvan kommunikaatiota moniammatillisten tiimien sisélla.
(Papageorgiou ym. 2019.) Eras syy askelluskuvioiden valmiille luokille on, ettd ne vahentavat
Kliinikoiden tarvetta Kkirjoittaa pitkia yksityiskohtaisia selostuksia jokaisen potilaan
askelluksesta erikseen (O’Byrne ym. 1998). Luokittelijoiden tarkoituksena on nopeuttaa ja
parantaa hoitotuloksia. CP-vammaisten askelluksen luokitteluun on kehitetty lukuisia erilaisia
menetelmid. Jarjestelmét eroavat toisistaan sen mukaan, mité tietoja kasittelyyn tarvittavaan
(esim. liikeanalyysi tai lihasaktiivisuustiedot), mink& parametrien pohjalta luokittelu tehdaan

ja millaisia menetelmia tulosten analysointiin kaytetaan. (Papageorgiou ym. 2019.)

Teknologinen kehitys on parantanut mahdollisuuksia askelluksen  objektiivisten
luokittelujérjestelmid  kehittdmiselle.  Vuonna 2007 (Dobson ym.) tarkastelivat
Kirjallisuuskatsauksessa systemaattisesti 18 erilaista spastisen CP-vamman luokitteluun
kehitettya jarjestelmdd. Vuonna 2019 toinen tutkimusryhmda (Papageorgious ym. 2019)
arvioivat tilannetta uudestaan kéyden l&pi jopa 36 jarjestelméa. Papageorgious ym. arvioivat
jarjestelmien luotettavuutta, toistettavuutta, yleistettdvyyttd ja kliinistd hyddynnettavyytta.
Tutkimusryhmé&n mukaan askellusluokittelijoiden luotettavuutta pystytddn vertaamaan

kuudella eri tavalla:

1. erilaista datasettid vasten (toimivuus ennen nakemattémalla datalla)
2. asiantuntija-arvioita vasten
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aiemmin rakennettua mallia vasten
vertailu videopohjaisiin kinemaattisten tietojen kategorioihin

kliinista asteikkoa vasten

o ok~ w

tarkastelemalla herkkyytté eli kuinka hyvin luokittelija tunnistaa saman potilaan tiedoissa

tapahtuneet muutokset ajan ja/tai intervention jalkeen

Tulevissa luvuissa pohjustetaan perinteisia asiantuntijamenetelmié luokittelun tekemiseksi.
Liséksi esitelld&n liikeanalyysitiedojen pohjalta rakennettavia objektiivisia luokittelijoita.
Etenkin sagittaali- ja transversaalitasossa tapahtuvat poikkeamat ovat ilmeisid, mutta myds
koronaalitasossa tapahtuvien poikkeamien Kliinisesta merkityksestd on Nieuwenhuys ym.

(2016) mukaan olemassa konsensus.

5.1 Asiantuntijamenetelmat

Asiantuntijamallit ovat kehitetty hyddyntden Kkinemaattisia tapahtumia, jotka parhaiten
kuvailevat CP-vammaisilla havaittuja kavelymalleja. Asiantuntijamallit ovat kuvailevia,
eiviatkd tarjoa suoria menetelmid objektiiviseen luokitteluun. Kahden alkuperdisen
tutkimuksen (Winters ym. 1998; Rodda ym. 2004) pohjalta on kuitenkin vakiintunut kaytt6on
kuusi sagittaalitason moninivelluokkaa spastisen hemiplegian ja diplegian jaotteluun. Kuva 4
esittdd luokat jarjestyksessa: genu recurvatum (polven yliojennus), drop foot (riippunilkka),
true equinus (aito pystyjalka), jump gait (pomppukavely), apparent equinus
(ndenndispystyjalka) ja crouch gait (kyyrykéavely). Alkuperaiset luokittelumallit ja niissa
maadritellyt alaryhmét esitellaan tassa luvussa tarkemmin, koska ne ovat usean lahteen mukaan
paljon kéaytdssa (Levine 2012; Papageorgiou ym. 2019). Niitd on myds pyritty hyddyntdmaan
kehittyneeseen analytiikkaan pohjautuvien mallien kouluttamisessa (Zhang ja Ma 2019;
Darbandi ym. 2020).
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A1) Genu recurvatum A2) Genu recurvatum  B) Drop foot C) True equinus with  D1) Jump gait in D2) Jump galt in  E) Apparent F) Crouch gait
with ankle in plantar  with reduced ankle full knee extension early stance late stance equinus
floxion dorsiflexion

KUVA 4. Yleisimmin kaytossd olevat sagittaalitason moninivelluokat (Papageorgiou ym.
2019).

Useat yll& kuvatuista ryhmista pitavat sisélldan sanan equinus eli pystyjalka. Termi tarkoittaa
yksinkertaisesti ojentunutta nilkkaa ja toisaalta vajaata nilkkanivelen dorsifleksiota, mika
usein johtaa alaraajojen muihin kompensaatioihin ja/tai patologioihin. (Stott 2015).
Tarkemmin true equinus tarkoittaa, ettd nilkka on plantaarifleksiossa ja apparent equinus
tarkoittaa, ettd kanta ndyttdd olevan irti maasta, mutta nilkka on neutraalissa asennossa
suhteessa sadreen. True equinus estdaa tukivaiheen aikaisen normaalin dorsifleksion. Se
voidaan lisaksi jakaa kahteen luokkaan. Dynaamisessa pohkeen aktiivisuus on ylivilkasta ja
staattisessa pohjelihasten tyd on jatkuvaa. Apparent equinukseen liittyvat muutokset
kavelyssd ndkyvét yleensd proksimaalisemmissa osissa, esimerkiksi liiallisena polven ja
lonkan koukistumisena, joihin hoito tulisi myds kohdentaa. Apparent equinus ei ole este

normaalille kantakavelylle. (Rodda ym. 2004).

Asiantuntijamenetelmat perustuvat kvantitatiiviseen dataan, mutta itse luokittelu tehddén
subjektiivisesti (Sangeux ym. 2015). Tamé tarkoittaa sitd, ettd luokitteluun voivat vaikuttaa
henkilon ennakkoasenteet ja nakemykset. Toinen haaste on se, ettd ajan myota alkuperéisiin
termeihin on tullut uudelleen maarittelyja tai tarkennuksia. Kirjallisuudessakaan ei ole aina

selvdd, milld termilld viitataan mihinkin luokittelujarjestelmaan. (Levine ym. 2012.)
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Toistaiseksi kuitenkin asiantuntijoiden tekemid arvioita pidetddn luotettavina, etenkin jos
arvio on useamman asiantuntijan yhteisymmarryksessd antama. Asiantuntijamenetelmét
toimivat usein my0s vertailukohtana kehittyneen analytiikan menetelmien tarkkuuden ja
luotettavuuden arvioinnissa. (Papageorgiou ym. 2019; Zhang ja Ma 2019). Toisaalta
kehittynyttd analytiikkaa voidaan hyddyntdd uusien, tarkempien, luokitteluiden

muodostamiseen (Rozumalski & Schwartz 2009).

51.1 WGH-luokittelumalli

Winters, Gage ja Hicks (1987) (lyhenne WGH) ovat ehdottaneet neljan kategorian
luokittelumallia hemipleegikoille. Malli on kehitetty seka aikuis- ettd lapsipotilaille ja se on
rakennettu hyddyntden sagittaalitason kinematiikkaa ja lihasaktivisuusmittauksia. Tiedot
mallin kehittdmiseen on kerétty 46 potilaalta videokuvauksen ja pintaelektromyografian ja/tai

lankaelektrodien avulla. Jarjestelmassa kategorisointi tapahtuu neljaéan eri ryhmaan.

I: drop foot (riippunilkka)
e |I: equinus / polven ojennus
e |llI: equinus / nilkan koukistus

e |V: equinus / heikentynyt polven ja lonkan liike

Ryhmé&a | voidaan parhaiten kuvailla heilahdusvaiheen aikaisesta liiallisesta
plantaarifleksiosta eli ns. “riippunilkasta”. Kompensaationa heilahtavan jalan polvi joutuu
hyperfleksoitumaan alkukontaktin aikana. Alkukontakti tapahtuu varpaat edelld, jolloin
puhutaan pystyjalasta. Patologia johtuu todenndkoisimmin sédren puolen lihasten heikosta

aktiivisuudesta suhteessa pohjelihaksiin. (Winters ym. 1998.)

Ryhmda Il voidaan kuvailla siten, ettd nilkan liiallinen dynaaminen tai staattinen
plantaarifleksio pakottaa polven yliojentumaan kontaktivaiheen lopussa. Td&mé johtaa siihen,
etta vastapuolella askelpituus lyhenee. Tdma on WCG luokituksen mukaisesta poikkeavista

askellustyyleista yleisin. (Winters ym. 1998.)

23



Ryhmélla 111 alaraajan proksimaaliset lihakset ovat suuremmassa roolissa, kuin aiemmissa
ryhmissd. Etu- ja takareisilihasten koordinaatio on heikentynyttd, joka nakyy
heilahdusvaiheessa polven rajoittuneena koukistumisena ja toisaalta tukivaiheessa polven
yliojentumisena.  Nilkan osalta heilahdusvaiheen lopussa esiintyy ylimé&éardista
plantaarifleksiota, joka ei kuulu yleensa tavanomaisesti kehittyneiden kévelytyyliin. (Winters
ym. 1998.) Ryhmaén Ill edustus on pienintd unilateraaleilla spastisilla potilailla (Tsilakidis
2019).

Ryhman 11 ja IV olennaisin ero 10ytyy lonkan sagittaalitason liikeradasta. Ryhmalla IV
lonkan  koukistajien ja ladhentdjien  yliaktiivisuus rajoittaa  nivelen  ojennusta
paatostukivaiheessa. Ryhméaéa kuvaa myos ylikorostunut nilkan plantaarifleksio ja polven
rajoittunut liikerata. Ryhmien 1l1 ja 1V kévelynopeus on hitaampi kuin ryhmien | ja II.
(Winters ym. 1998.)

Tsilakidis ym. (2019) ryhmittelivat unilateraaleja spastisia potilaita (GMFCS 1 ja 1) WGH-
luokkiin ja saivat tuloksen ettd 17 % potilaista ei asettunut yhteenk&an ylla kuvatuista

luokista, vaikka luokittelu on nimenomaan tehty hemiplegiapotilaille.

5.1.2 Roddan luokittelumalli

Rodda ym. (2004) ovat jalostaneet WGH-luokittelua siten, ettd siind huomioidaan myds
spastisen diplegian aiheuttamia askelluspoikkeamia. Téssa luokittelumallissa potilaat pyrittiin
jakamaan viiteen eri luokkaan 187 potilaan ryhmaésté. Luokittelu tapahtuu paatostukivaiheessa

esiintyvien poikkeavien asentojen perusteella.

e Ryhma I, true equinus. Nilkassa esiintyy liiallista plantaarifleksiota, polvi on téysin
suorana tai yliojentuneena. Lonkan ojennus toimii normaalilla liikealueella tai saattaa
olla hieman taipunut eteenpéin.

e Ryhma II, jump gait. Nilkan liiallinen plantaarifleksio on huomattavaa

paatostukivaiheessa. Polvi ja lonkka ovat huomattavan koukistuneita alkutukivaiheen
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aikana ja ojentuvat vaihtelevasti, mutta eivat normaaliin tapaan, kohti tukivaiheen
loppua.

e Ryhma Ill, apparent equinus. Nilkka toimii kévellessd normaalia enemman
plantaafileksiossa, vaikka liikelaajuusmittausten perusteella se saattaisi kddntyd myos
dorsifleksioon. Polvessa ja lonkassa esiintyy liiallista koukistusta tukivaiheen lapi.

e Ryhma IV, crouch gait. Nilkka, polvi ja lonkka toimivat kaikki koukistuneina koko
tuki vaiheen ajan.

e Ryhma V, epdsymmetrinen. Raajojen vamma-aste on epasymmetrinen eli vasen raaja

saattaa edustaa ryhmaa Il ja oikea raaja ryhmaa Ill.

Ryhmittely on tehty askelluksessa toimivien péélihasryhmien mukaan ja sen tarkoitus on
helpottaa hoidon kohdentamista spastisiin tai  jayKkistyneisiin lihaksiin. Hoidon
kohdentamiseen on otettu mukaan myos ehdotukset ortooseille eli kehon asentoa tukeville
laitteille. (Rodda ym. 2004.)

5.2 Indeksit

Askellusindekseilla voidaan rakentaa tarkat raja-arvot eri luokkien valille. Indekseilld voidaan
tehda vertailua raajojen tai ryhmien vélilla. Askelparametrien vertailu raajojen vélill4 auttaa
puolierojen havaitsemisessa, kun taas vertailu eri ryhmiin helpottaa poikkeama-asteen ja

luokan méaarittamisessa. (Viteckova ym. 2018; Schwartz & Rozumalski 2008a.)

Kévelyn symmetrisyys vaikuttaa liikkumisen taloudellisuuteen ja energiankulutukseen.
Terveilld henkil6ill& puolierot vahvemman ja heikomman jalan vélilla ovat pienehkgja. Suurta
epadsymmetriaa voidaan pitad patologian mittarina, joskaan konsensusta tarkasta raja-arvosta
alaraajojen puolierojen suuruudessa ei toistaiseksi ole. Joka tapauksessa, epasymmetriat
saattavat aiheuttaa luumassan katoa, osteoporoosia, suurempia dynaamisia voimia ja
nivelrikon vaaraa. Tamén takia on olennaista pyrkiéd I6ytdmaan askelluksen epdsymmetriat ja
ymmartédd niiden laajuus, ennen kuin vauriot nivelissd, janteissd ja lihaksissa péaésevat

aiheuttamaan pitk&aikaisia rakenteellisia muutoksia. (Viteckova ym. 2018; Murphy 2009.)
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Askellusepasymmetrioiden arviointiin kaytetddn usein yleisid Kkinemaattista ja spatio-
temporaalista arvoja kuten askelpituutta ja -kestoa. Naitd tietoja hyddyntden on pyritty
rakentamaan erilaisia askellusta luokittelevia indekseja. Tallaisilla yleisistd askeltiedoista
johdetuilla arviointimenetelmilld voidaan keratd tietoa epadsymmetrian madréstd, mutta ei
paasta tarkastelemaan misséd kohtaa askelsyklid epadsymmetrisyys tapahtuu. Askelsyklissa
tapahtuvien erojen esittdmiseksi on ehdotettu useita erilaisia ajallisia malleja. Niissé nivelille
luodaan nivelkulmaa ja kulmanopeutta esittavat kuvaajat. Askelepdsymmetrioita voidaan
arvioida vertaamalla valitun nivelen vasemman ja oikean puolen vastaavia kéyria. Eri mallit
sopivat erilaisiin kayttotarkoituksiin, eri laitteille, erilaisille potilaille ja erilaisille
datamadrille. Naitd malleja on vertailtu paljon ja lopputulema on, ettd jokaisessa niista on
tiettyja ominaisuuksia, jotka pystyvat kuvaamaan tietynlaisia epdsymmetrioita, mutta mikaan
niistd ei sovellu kaikkiin kayttotarkoituksiin. (Viteckova ym. 2018.)

Yllakuvatut tavat pyrkivét erottelemaan eroja kahden raajan valilla, mutta indekseja voidaan
hyodyntdd myds eri ryhmien véliseen vertailuun. Indeksit soveltuvat esimerkiksi spastisen
CP-vamman aiheuttamia askelluspoikkeamien luokitteluun. Yksi yksinkertainen tapa on
tarkastella massakeskipisteen siirtymid ja paéatella siitd, onko askellus normaalia vai
patologista. Kidgell ym. jakoivat 168 lapsen askellustiedot diagnoosien mukaan viiteen eri
ryhmaan: hemiplegia, diplegia, ortopedia, muut sairaudet ja normaaliryhma. Tutkimusryhman
mukaan Asymmetria Indeksill4 voidaan luotettavasti arvioida, onko askellus patologista vai
ei, mutta massakeskipisteen siirtymét eivét yksindan riit4 erottelemaan erilaisia patologioita.
(Kidgell ym. 2018.)

521 Askelluspoikkeama - GDI

Toinen CP-vammaisten askellukseen hyddynnettdvd menetelmd@ on Schwartzin ja
Rozumalskin (2008a) ehdottama GDI (Gait Deviation Index). Indeksi laskee lonkan, polven,
nilkan ja jalkateran kinemaattisia piirteitd suhteessa tavanomaisesti kehittyneiden
askellukseen. Tavanomaisesti kehittyneilla pisteytyksen arvo vaihtelee 73,9 ja 129,9 valilla
ollen keskiarvoltaan 100. Niinpa jokainen sadasta vahennetty 10 pistettd vastaa keskihajontaa
pois normaalista. (Schwartz & Rozumalski 2008a.) GDI sopii hyvin kliiniseen kéyttdon, silla
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se pysty erottelemaan toiminnalliset (GMFCS) luokat toisistaan. (Molley ym. 2010; Rutz
2013; Malt 2016). Koska GDI kuvaa useita potilaan askellukseen liittyvia piirteitd yhtena
lukuna, on sen kayttd sopivaa seurantamittauksiin esim. toimenpiteiden jélkeen. GDI
hyodynt&é 3D-liikeanalyysista saatavia tietoja monipuolisesti ottaen mukaan myds rotaatioita.
(Schwartz & Rozumalski 2008a.) GDI:n on osoitettu olevan toistettava ja luotettava seka
yksittdisten mittausten ettd mittauskertojen valilla (Molley ym. 2010; Rasmussen 2015). Sen
avulla on saatu ndyttod, ettd hemiplegiapotilailla myos terveen jalan kinematiikka eroaa noin
yhden keskihajonnan normaalista, johtuen ristedvistd kompensaatioista. Toisaalta indeksin
avulla ei pystytd kuvaamaan yksittéisten piirteiden muutoksia seurannan aikana (Schwartz &
Rozumalski 2008a).

Wilson ym. (2014) vertasivat spastisten CP-potilaiden GDI:t4 suhteessa heidan péivittaiseen
kavelyaktiivisuutteensa. He jakoivat spastiset CP-potilaat kahteen ryhmé&an ja mittaisivat
heidan kévelyaktiivisuuttaan arkiymparistossa vuorokauden ajan. Aktiivisuus oli jaettu
kolmeen kategoriaan, matalaan (alle 15 askelta minuutissa), keskitasoon (15-42) ja korkeaan
(yli 42). GDI:n ja péivittaisen kévelyaktiivisuuden matalan tason valilla ei |0ydetty
korrelaatiota. Sen sijaan keskitason- ja korkean aktiivisuuden maé&aran valilla todettiin

kohtalainen yhteys indeksiin.

Ito ym. (2019) vertailivat GDI:n yhteytta laboratoriossa mitattuun kavelynopeuteen ja
toiminnalliseen testiin. He jakoivat spastiset CP-potilaat GMFCS luokkien mukaan ryhmiin 1
ja 2. Toiminnallisessa testissé potilasta ohjeistettiin nousemaan tuolilta ylos ja takaisin
istumaan mahdollisimman nopeasti viisi kertaa, kdyttaméattd kasia apunaan. Tulosten mukaan
ryhmien valilla ei ollut eroa kévelynopeudessa. Yksiloitd vertailtaessa, he eivat l0ytaneet
myoskadn merkitsevdd yhteyttd GDI:n ja kévelynopeuden vdlilld. Sen sijaan GDI:n ja
toiminnallisen testin valilta 10ytyi merkitsevé negatiivinen korrelaatio. Ryhma tulkitsi tulosta
siten, ettd GDI on selkeésti yhteydessa alaraajojen lihasvoimaan. My6s muissa tutkimuksissa
(Eek ym. 2008; Goudriaan ym. 2018) on loydetty nayttoa siitd, ettd lihasvoimalla on suuri

merkitys kévelyyn spatistisilla CP-potilailla.
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Vaikka Ito ja kumppanit, eivat l0ytaneet yhteyttd kévelynopeuden ja GDI:n valilta, ovat
Schreiber ym. (2018) ehdottaneet, ettd normatiivisten vertailuarvojen tulisi olla suhteutettu
potilaiden valitsemaan ké&velynopeuteen. Heidén saamien tulosten mukaan GDI:n laskentaan
muodostuu virhettd, kun ero tavanomaisen ja patologisen kévelynnopeuden vélilla kasvaa.

Tama johtuu siitd, etta kavelynopeudella on suuri vaikutus kinematiikkaan.

5.2.2 Nilkan ja polven kinematiikka — PFKE

Kolmas ehdotettu luokittelumalli CP-vammaisten askelluksen tilastolliseen luokitteluun on
PFKE (Plantar Fleksion - Knee Extension, nilkan ojennus — polven koukistus) -indeksi, joka
pyrkii luokittelemaan potilaan automaattisesti Roddan -mallin mukaan. Indeksissa lasketaan
potilaan nilkan ja polven sagittaalitason kinematiikkaa keskitukivaiheen (20-45 %) aikana
suhteessa ik&ryhman normaalidataan. PFKE-indeksin luokittelu tehdadn arvojen +1 ja -1
valilla molempien nivelten osalta. Mallin etu on visuaalinen tarkastelu (kuva 5 ja kuva 6),

jossa arvot asetetaan hajontakuvioon, josta voidaan tulkita potilaan luokitus ja potilasryhman

tilastollinen jakautuminen. (Sangeux ym. 2015.)
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KUVA 5. PFKE-indeksin mukainen jaottelu viiteen eri ryhmdan. WNL = Within Normal

Limits. (Sangeux ym. 2015.)
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Biomekaanisesti PFKE -indeksi perustuu keskitukivaiheen aikaiseen polven ojentajien ja
nilkan ojentajien yhteistoimintaan eli PFKE-koplaukseen. Polven ojentajat hallitsevat polven
ojennusta tukivaiheen alussa, kuormitusvasteen aikana, mutta niiden voimantuottokyky on
suhteellisen heikko polven suoristuessa kohti keskitukivaihetta. Tassa vaiheessa nilkan
ojentajat ottavat suuremman roolin polven ojentamisessa ja tukemisessa vetamalla tibiaa
taakse pdin. Toisaalta liian aktiivisesti toimivat nilkan ojentajat saattavat aiheuttaa jump gaitia
(polven yliojentumista). Jos taas polvi ei péase suoristumaan tukivaiheen alun jalkeen,
aiheutuu siitd usein varvasaskellusta, joka heikentdd kyseessd olevien lihasryhmien
yhteistoimintaa ja tekee kévelystd epataloudellista. Kavelymallissa polvet usein myds jaavat
koukkuun koko tukivaiheen ajaksi, jota spastisten CP-potilaiden askelluokittelussa kutsutaan
crouch gaitiksi. (Brunner ja Rutz 2013). Crouch gait on yleisin Roddan -mallin mukaisista
luokista ja yli 50 % potilaista on todettu sopivan luokan piirteisiin (Wren ym. 2005). Polven
koukistuminen on térkein tekijé jaoteltaessa potilaita myds crouch gait -luokan siséllg, silla
lisadntyva polven koukistuksen mééara vaikuttaa olennaisesti myds muiden nivelten toimintaan

(Abbasi ym. 2021).
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KUVA 6. 66 potilaan luokittelu kayttden PFKE-indeksid (Bardandi ym.
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PFKE-indeksin malli on validoitu 100 CP-potilaan kliinisesti luokiteltua aineistoa vasten.
Automaattista luokittelumallia kehitettdessé todettiin, ettd nilkan ja polven sagittaalitason
liikkeet olivat vahvasti yhteydessé kliinisiin luokkiin ja sen tarkkuudeksi alkuperdisessa
artikkelissa on saatu 98 % (Sangeux ym. 2015), mutta my6hemmin uutta datasettid vasten
validoituna vain 52 % (Darbandi ym. 2020). Huomionarvoista on, ettd alkuperéisessa
artikkelissa mallin sy6tearvot ovat valittu keskitukivaiheen ajalta (2045 %), mutta Darbandi
ym. ovat kdyttdneet huomattavasti lyhyempad jaksoa syklistda (2540 %) ilman tarkempaa

perustelua.
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6 LEIKKAUSTEN VAIKUTUKSET TOIMINTAKYKYYN

Pitkittaistutkimuksissa on saatu naytto siitd, ettd spastisten CP-potilaiden kavely- (Bell ym.
2002) ja toimintakyky (Hanna ym.) 2009 heikkenevét ajan myo6td. Hoitotoimenpiteilld
tavoitellaankin yleensa alaraajan asennon ja askelmekaniikan korjaamista kohti normaalin
kavelyn viitearvoja. Koukussa kéavelevien (crouch gait) CP-lasten osalta on havaittu, etta
monitasoleikkauksella saavutettu pystympi kavelyasento lisdd kévelynopeutta ja liikkumisen
taloudellisuutta (Ganjwala 2011). Hoitotoimenpiteiden valinta vaatii ymmaérrystd anatomiasta,
biomekaniikasta ja lihasten toiminnasta. Askellusta voidaan pyrkid parantamaan
fysioterapialla, ortooseilla, spastisuuden hoidolla (ladkehoito ja botuliini-injektiot) seka
ortopedisilla leikkausinterventiolla. Leikkaustoimenpiteiden tavoitteena on korjata alaraajan
asentoa ja toimintaa kavelykyvyn yll&pitdmiseksi tai parantamiseksi. Monitasokirurgian
(Single Event Multi-Level Surgery, SEMLS) on todettu olevan tehokkain tapa korjata
poikkeamia. (Narayanan 2012; Shuman ym. 2019; Schwartz ym. 2016). Maaritelmén mukaan
vahintddn kahta anatomista tasoa operoidaan yhden toimenpiteen aikana. Toimenpiteessa
yhdistelldaan eri tekniikoita, kuten luun virheasennon korjaus ja lihaksen/janteen pidennys,
vapautus tai siirto. Useampaan leikkauskertaan verrattuna menetelmén etuna on, etta sairaala-

ja kuntoutusjaksoja tarvitaan vain yksi. (Lamberts ym. 2016; Lehtonen ym. 2014.)

Kliiniset kavelyanalyysit ovat korvaamaton tydkalu potilaan hoidossa. Tyypillisesti
laboratoriomittaus suoritetaan ennen (pre) hoitointerventiota, suunnittelun tueksi, ja sen
jalkeen (post) hoitotulosten arviointia varten. Kavelyn biomekaniikan liséksi arvioinnissa
Kiinnitetadn huomiota kévelynopeuteen, koska se on yksi keskeisimpid potilaan eldman
laatuun vaikuttavia tekijoita (Lamberts ym. 2016). Tyypillinen véli seurantamittauksille on 1
vuosi (postl), 2 vuotta (post2) ja 5 vuotta (post5). (Thomason ym. 2013; Lamberts ym. 2016).
Mittauksia saatetaan tehdd my6s vdhemman systemaattisesti (Min ym. 2020), mutta myds
hyvin pitkalla aikavalilla (Svehlik ym. 2016; de Freitas Guardini ym. 2021).

Lambers ym. (2016) tekivat 24 artikkelista kattavan  kirjallisuuskatsauksen

monitasokirurgisten toimenpiteiden vaikutuksista 3D-liikeanalyysissa mitattaviin muuttujiin.

Katsauksessa tarkastellussa tutkimuksista vain kuudessa toimenpiteen vaikutus
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kavelynopeuteen oli positiivinen ja yhdessé niista nopeus ensimmadisen vuoden kohdalla postl

mittauksissa hetkellisesti heikkeni.

Thomason ym. (2013) vertailivat kdvelyn laadussa tapahtuvia muutoksia seuraamalla GDI-
arvoa pre, postl, post2, ja posts -mittauksilla monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen.
Huomionarvoista oli postl -mittauksessa havaittu parantuminen GDI:ssa pre-tilanteeseen
nahden. GDI:n post2 ja post5 arvojen valilla ei 16ydetty tilastollista merkitsevyytta suhteessa
postl tulokseen. Tulos voidaan tulkita siten, ettd kévely korjaantuu leikkauksella
normaalimpaan suuntaan ja vaikutus sailyy myos viiden vuoden kohdalla. Toisaalta Saraph
ym. (2002) ovat havainneet, ettd monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen askellusmuuttujat
saattavat kehittyd vielda kolmen vuoden jalkeen ja heiddn mukaansa minimiaika

leikkaushoidon arviointiin on kolme vuotta.

Lyhyelld aikavélilla (1-2 wvuotta) ei ole Ioydetty ndyttod siitd, ettd potilaan
toimintakykyluokitus (GMFCS) vaikuttaisi leikkauksen lopputulokseen. (Bickley ym. 2017,
Min ym. 2020). Pidemman aikavélin seurannassa tulokset ovat ristiriitaisempia. Svehlik ym.
(2016) tekemd kymmenen vuoden seuranta antaa nayttda siitd, ettd GDI arvot kohoavat
leikkauksen myota kaikilla GMFSC tasoilla, vaikka GMFCS 111 potilailla toimenpiteitd ja
leikattavia kudoksia on usein huomattavasti enemman. Lisdksi heidan tulosten mukaan
kavelyn GDI parani jo ensimmdisen vuoden kuntoutuksen jalkeen ja pysyi koko pitkan
seurantajakson lahtotasoa parempana. Guardinin ym. (2021) mukaan taas korkeampi GMFCS
taso taas on merkittdvasti yhteydessd heikentyneeseen toimintakykyyn pitk&n aikavélin

seurannassa.

lalla puolestaan vaikuttaa olevan merkitystd monitasokirurgisen toimenpiteen tulokseen.
Svehlik ym. (2011 ja 2016) tekemissa tutkimuksissa seurattiin leikkauksen vaikutusta GDI-
arvoon kymmenen vuoden ajan. He havaitsivat, ettd sukupuolella tai kasiteltyjen kudosten
mé&aralla ei ollut vaikutusta pitkan aikavélin tuloksiin, Tutkimusryhmén laatiman lineaarisen
ennustemallin mukaan, korkeampi ika leikkaushetkelld on yhdistettavissa suurempaan GDI-
arvoon seurantajakson paatteeksi. Ennustemalli on tulkittavissa siten, ettd parhaat pitkén

aikavalin tulokset saadaan toteuttamalla toimenpide noin 10-12 vuoden idssa. Toisaalta on
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huomioitava, ettd lapset, jotka tarvitsevat monitasokirurgisen toimenpiteen jo kuusivuotiaana
eivét ole samalla l&ht6tasolla, kuin ne, joille toimenpide tehdé&an teini-idssa kasvupyrahdyksen
jalkeen. (Svehlik ym. 2011; Svehlik ym. 2016.)

Bonnefoy-Mazure ym. (2020) vertailivat 28 potilaan k&velynopeutta ja GDI-arvoa viiden
vuoden seurantavalilla. Potilaat oli jaettu kahteen ryhmé&an: monitasokirurgisesti operoidut ja
ei-operoidut. Tulosten mukaan monitasokirurgiset potilaat paransivat merkittavasti GDI-
arvoaan, eikd yhdenk&an potilaan GDI-arvo laskenut yli yhtd keskihajontaa seurannan
paatteeksi. Ei-operoitujen ryhman toimintakyky pysyi muuttumattomana GDI:II4 mitattuna.
Sen sijaan kavelynopeudessa huomattiin selked lasku molemmilla ryhmilla. De Freitas
Guardini ym. (2021) saivat yhdenmukaisia tuloksia tehdessaan vastaavan analyysin 258
potilaan joukolle. Heidadn aineistossaan alemmat GDl-arvot, suurempi l&ht6tason
kavelynopeus ja alemmat GMFCS tasot olivat yhteydessd parempiin lopputuloksiin

leikkauksen jalkeen.

Pantzar-Castilla ym. (2021b) tutkivat monitasokirurgisten toimenpiteiden vaikutuksia
kavelynopeuteen ja kinematiikkaan 1-3 vuoden seurantajaksolla. Vertailu tehtiin 60 CP-
potilaalle, joilla kaikilla preoperatiivisesti esiintyi tukivaiheen alussa ylimaaréistd polven
ojennusta. Potilaat jaettiin kahteen yhtd suureen ryhméén (30 + 30), joille kummallekin
suoritettiin vastaavat toimenpiteet, mutta ensimmaisessa ryhmassa polven kontraktuurat olivat
lievempid ja toisessa vaikeampia. Tuloksena tutkimusryhm@ totesi, ettd leikkaus paransi
kummallakin ryhmalla huomattavasti GDI-arvoa, polven kinematiikkaa, askelpituutta ja
hamstrings -lihasryhman spastisuutta. Toisaalta selkeita parannuksia kévelynopeuteen

tapahtui vain ryhmassa 2 eli niillg, joilla oli laht6tilanteessa vaikeampi polven kontraktuura.
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd monitasokirurgisen toimenpiteiden vaikutuksia
spastisten CP-lasten k&velynopeuteen ja kdvelyn kinematiikkaan. Liséksi tarkoituksena oli
selvittda millaisiin luokkiin potilaat jakautuvat Roddan ja PFKE-luokittelumallien mukaan ja
muuttuiko tilanne toimenpiteen myd6td. Lupa tutkimuksen toteuttamiseen saatiin Helsingin ja

Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) myontamalla toisiolain mukaisella tietoluvalla.
Tutkimuskysymykset:

1. Miten  monitasokirurginen  leikkaus  vaikuttaa  spastisten  CP-potilaiden
kavelynopeuteen ja GDIl-arvoon? Mitka lahtéarvot vaikuttavat mahdollisiin
muutoksiin?

2. Miten potilaat jakautuvat PFKE-indeksin mukaan? Muuttuuko potilaiden luokka

monitasokirurgisen leikkauksen myota?

Hypoteesit:

Ensimmaiseen tutkimuskysymykseen liittyen, nollahypoteesiksi (Ho: *n="m) valittiin, etta
leikkaus ei aiheuta muutosta kavelynopeuteen. Vastaavasti GDI-arvolle asetettiin

nollahypoteesi, ettd leikkaus ei aiheuta muutosta GDI-arvon. Kummankin nollahypoteesin

hylkaysperusteeksi (Ha: }'ln?”'lm) vaadittiin tilastollisesti merkitsevdd (p < 0,05) muutosta

kumpaan tahansa suuntaan. Tilastollisesti testi on kuvattu tarkemmin seuraavassa luvussa.
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8 MENETELMAT

8.1 Aineiston keruu

Aineisto keréattiin HUS liikelaboratoriossa tehdyista Kkliinisistd mittauksista vuosilta 2008—

2021. Aineiston sisaanottokriteereina olivat:

- potilaan yksil6ivé laboratoriotunnus

- hemiplegia tai diplegia diagnoosi

- itsenéinen kéavelykyky paljain jaloin (GMFCS I-111)

- potilaalle suoritettu leikkaustoimenpide

- preoperatiivinen kévelymittaus ja véhintdan yksi seurantamittaus 1, 2 tai 5 vuotta

toimenpiteen jalkeen

Mittaukset, joista ei ollut saatavilla kaikkia kinemaattisia tietoja, suljettiin pois.

8.2 Aineiston kuvaus

Liiketietojen mittaukset oli toteutettu kayttden Viconin optoelektronisia kameroita 100 Hz
taajuudella. Voimatiedot oli keratty voimalevyilla (AMTI, Watertown, MA, Yhdysvallat)
1000 Hz taajuudella ja suodatettu 4. asteen Butterworth ja 18 Hz alipd&stGsuodatuksella.
Liike- ja voimatietojen tallennukseen ja kasittelyyn oli kaytetty Viconin Plug-In Gait
alaraajamallia. Voimalevytietoja oli hyddynnetty askelkontaktin alku ja paatdsvaiheiden
havaitsemiseen siten, ettd syklin alkoi vertikaalivoiman ylittdessa 10 N ja paattyi voiman
tippuessa tdman alle. Askelsyklit, jotka eivét alkaneet voimalevyn paaltd, alku- ja loppu
madritettiin kantamarkkerin nopeuksista. Nopeuksien raja-arvot saatiin saman mittauskerran

askeleista, joissa oli puhdas voimalevykontakti.

Mittaustiedot oli tallennettu .c3d -tiedostomuotoon ja niiden nimiin oli kuvailtu potilaan

laboratoriotunnus, mittauspaivdméaard, diagnoosi, kaytetty ortoosi ja mittauskertatyyppi
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(seuranta/pre/post1-5). Aineistosta ei ollut saatavilla valmista tietokantaa, vaan sen
muodostamiseksi suoritettiin merkkijonopohjaisia hakuja HUS-verkkolevylle muutamassa eri

vaiheessa.

Alkuperdisen aineiston koko oli jakautunut 680 000 tiedostoon yli 7000 eri kansiossa.
Aineistoa lahdettiin  rajaamaan merkkijonojen perusteella ensin diagnooseilla ja
laboratoriotunnusten avulla, jonka jalkeen aineiston koko oli 11408 trialia 242 potilaalta.
Trialilla tarkoitetaan tapahtumaa, jossa potilas kavelee kerran laboratorion mittausalueen lapi
ja josta tallentuu useita askelsyklejd siséltavd tiedosto. Rajaamista jatkettiin, etsien
preoperatiivisia (pre) ja postoperatiivisia (post) mittauskertoja. Viimeinen haku rajasi
aineiston siten, etta jaljelle jai pelkéstdan potilaita, joilta 10ytyi vahintdan yksi kumpaakin
mittauskertatyyppid. Jokaisesta mittauskerrasta oli merkitty kuusi edustavaa dynaamista
trialia, joissa voimalevykontakti oli ollut puhdas. Pelk&stadn onnistuneiksi merkatut trialit
otettiin mukaan. Lopullisen kohortin koko oli 33 potilasta (ikéd 12,67 *+ 3,34 vuotta, paino 41 +
15 kg, 148,3 £ 15,7 cm, 12 tytt6d, 25 diplegia), joille oli toteutettu 2126 mittausta.

Kohortin jokaiselle trialille laskettiin kummallekin raajalle GDIl-arvot, jotka saatiin
hyddyntdmalla Nexuksen (v.2.12) sisddnrakennettua laskentamallia. Raajojen arvot
keskiarvostettiin ensin mittauskohtaisesti ja mittauksista valittiin mediaani edustamaan
mittauskertakohtaista GDI-arvoa. Kohortin mittauskertakohtaiset keskinopeudet laskettiin
mittausten mediaaneista. Samoin tehtiin my6s kymmenen vuoden seurannassa (Bonnefoy-
Mazure ym. 2020)

Potilaita oli pyydetty kévelemddn mittaustilanteessa itse valitsemallaan nopeudella.
Kévelynopeus laskettiin keskiarvona sagittaalitason liikenopeudesta. Laskettu nopeus
skaalattiin kehon kokoon kaéyttden ei-dimensionaalista Frouden Ilukua (Hof, 1996).
Menetelmassa kévelynopeus (m / s) jaetaan gravitaation (9,81 m / s?) ja jalan pituuden (m)
tulon nelidjuurella. Jalkojen pituus oli mitattu mediaalisesta malleolista suoliluun etuharjuun.

Jalkojen pituuksista kdytettiin mittauskertakohtaisia keskiarvoja.
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PFKE-indeksi rakennettiin kayttaen Pythonin NumPy (v 1.18) ja SciPy (v.1.7.0) -kirjastoja ja
HUS liikelaboratoriossa kehitetyn gaitutils -paketin (Nurminen,. n.d.) moduuleja. PFKE-
indeksin laskennasta (kaava 1) saatiin erilliset indeksiluvut polven ja nilkan osalta, jotka
kuvasivat nivelen keskimaaraista poikkeamaa keskitukivaiheen ajalta.

PFKE® = 45 20+1 20+1 Zz—zﬂ nE

KAAVA 1. PFKE-indeksin laskenta (Sangeux ym. 2015).

Laskentaa varten tarvittiin  tavanomaisesti  kehittyneiden = normaalidata, johon
mittauskertakohtaisia nivelkulmamediaaneja verrattiin. Verrokkiaineistona oli 31 lapsen
mittaustiedot (13.4 £ 2.4 vuotta, 50.4 £ 9.9 kg, 158 + 10 cm, 9 tytt6d). Normaalidata tuotettiin
verrokkiryhmaéstd kerédtystd Kkinemaattisesta aineistosta, jossa askelsykli oli jaettu 50
datapisteeseen Vicon Polygon dataformaatin mukaisesti. Jotta normaalidata saatiin
yhdenmukaiseen muotoon potilastietojen kanssa, sen arvot interpoloitiin 101 datapisteeseen
(askelsykli 0—100 %) ja syklista valittiin osuus 2146 % valiltd kuvaamaan keskitukivaihetta.
Potilasmittausten sagittaalitason nivelkayrat tarkistettiin poikkeavien havaintojen osalta
mediaanipohjaisella tilastollisella tarkastuksella (Nurminen 2020), joka vertasi mitattuja
arvoja mittauskerran sisalld ja hylkasi mittauspisteen, mik&li se ei kuulunut samaan

normaalijakaumaan.
8.3 Tilastolliset analyysit

Kuvailevat analyysit tehtiin laskemalla keskiarvot ja keskihajonnat mittauskertakohtaisesti.
Vertailu aloitettiin  tarkastelemalla nopeus- ja GDI-arvojen muutoksia. Kliinisesti
merkittdvaksi muutoksen rajaksi asetettiin nopeuden osalta 10 % (Oeffinger ym. 2009) ja
GDI:n osalta 10 pistetta (Schwartz ja Rozumalski 2008a).

Mittauskerroissa oli vaihteleva mééra ndytteitd, joten niiden normaalius testattiin Shappiro-
Wilkin-testilld ja verrattiin toisiinsa Studentin T-testeilld&. N&ytemaarien epétasapainon takia,
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postoperatiiviset mittaukset keskiarvotettiin potilaskohtaisesti. Talldin jokaiselle potilaalle
saatiin vertailuluku ennen ja jélkeen tilanteille. Pre- ja postoperatiivisten tilanteiden eroja
testattiin peréattaisten toistomittausten varianssianalyysilla (ANOVA RM). Laht6tietojen
vaikutusta leikkauksen postoperatiivisiin tuloksiin selvitettiin Pearsonin korrelaatiolla.

Merkitsevyyden tasoksi asetettiin p < 0.05.

Analyyseja jatkettiin klusteroimalla ei-dimensionaalinen kévelynopeus ja GDI K-Means
algoritmilla. Klustereita verrattiin potilaiden mittauskertoihin, josta pystyttiin péaattelemaan,
muuttuiko potilaan GDI-nopeusluokitus hoidon my6té.

Viimeisessd vaiheessa polven ja nilkan poikkeamia kuvaavan PFKE-indeksin tulokset
asetettiin luokkiin Sangeoux ym. (2015) ehdottamien raja-arvojen mukaisesti. Rakennettuja

luokkia ja kokonaispoikkeaman mé&é&raé verrattiin GDI-arvoihin Pearsonin korrelaatioilla.
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9 TULOKSET

Tulokset koostuivat yhteenséd 33 potilaan 89 mittauskerrasta ja ne jakautuivat taulukon 3
mukaisesti neljaddn mittauskertaan: preop, postl, post2 ja post5. Preop mittaus 10ytyi kaikilta

potilailta, mutta seurantamittauksissa oli havaintoja vaihteleva maara.

TAULUKKO 3. Mittauskertojen jakauma. Nopeus on ei-dimensionaalinen. N = potilasta per

mittauskerta.

Mittauskerta Ika GDI Nopeus BMI N
0 (preop) 12,67 + 3,34 58,97 +11 0,28 +0,13 18,56 + 4,19 33
1 (postl) 13,85 + 3,58 67,37 £ 9,95 0,20 0,13 20,15+493 | 27
2 (post2) 14,75 + 2,86 65,78 £ 9,11 0,20+0,13 20,62 + 4,09 20
5 (post5) 16,33+ 1,41 66,9 + 10,31 0,24 +0,12 23,17 £5,73 9

9.1 GDI jakavelynopeus

Kaikkien mittauskertojen osalta seka nopeus ettd GDI olivat normaalisti jakautuneita (LIITE
1). Kuva 7 visualisoi GDI:n muutoksia lineaarisella sovitteella (luottamusvali 95 %). Tulosten
mukaan GDI nousi preop tilanteesta ensimmaéisen seurantamittaukseen keskimaérin yhdella
keskihajonnalla (10 pistettd) ja seurantamittausten myota potilaat pystyivat yllapitdmaan
saavutetun tason. T-testilla tarkastellen GDI:n preop ja postl tilanteen ero oli tilastollisesti
erittdin merkitsevé (p < 0,001). Postl tilanteen vertailu post2 ja post5 tilanteisiin ei tuottanut
tilastollisesti merkitsevid eroja (p > 0,05). Seurannan paatteeksi (potilaan viimeisemmaén
seurantamittauksen tuloksen mukaan) 13 potilaan GDI nousi kliinisesti merkittdvan méaéran

(10 pistettd), eikd yhdenk&an potilaan tulos ei laskenut yli 10 kymmenta pistetta.
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KUVA 7. Lineaarinen sovite GDI:n muutoksiin mittauskertojen valilla N=33, luottamusvali
95 %.

Kéavelynopeuden hidastuminen preop- ja postl-tilanteen valilla oli tilastollisesti merkitseva (t-
testi, p < 0,05), mutta verratessa postl-tilannetta post2- ja post5-tilanteisiin merkitsevyytta ei
Ioytynyt. Kuva 8 havainnollistaa eri mittauskertojen valistd lineaarisen sovitteen laskevaa
suunta (luottamusvéli 95 %). Tulosten mukaan postl-tilanteessa (N=27) 6 potilaan nopeus

nousi ja 21 potilaan nopeus laski.
Néiden tulosten perusteella oli mahdollista hylata nollahypoteesit seka kavelynopeuden osalta

ettd GDI-arvojen osalta. Toisinsanoen voitiin todeta, ettd leikkaus aiheuttaa muutoksen seka

kavelynopeuteen ettd GDI-arvoihin.
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KUVA 8. Lineaarinen sovite mitattuihin nopeuksiin mittauskertojen valilla N=33,

luottamusvali 95 %.

Preop ja postop-tilanteiden (potilaan viimeisen mittauksen) valilla nopeus muuttui Kliinisesti
merkittdvan maaran (yli 10 %) 24 potilaalla, joista viidelld potilaalla nopeus nousi ja 19

potilaalla nopeus laski.

Mittauskertakohtaisten tarkastelujen jélkeen, postop mittaukset keskiarvotettiin per potilas ja
niille suoritettiin yhdensuuntainen toistomittausten ANOVA. Yhdensuuntaista testia kaytetiin,
koska muutoksen suunta oli tiedossa aiempien tulosten pohjalta. Tulokset néyttivat, ettd
mittauskertojen vélill oli tilastollisesti erittain merkitsevé ero seka GDI:n osalta (F=24,1323;
p<0,001), joka kasvoi, ja nopeuden osalta (F=26.098; p<0,001), joka laski. Lisdksi GDI:n ja
nopeuden valill4 oli Pearsonin korrelaatiolla havaittavissa kohtuullinen ja erittdin merkitseva
positiivinen yhteys sekd preop (r = 0.60; p < 0.001) ettd postop tilanteessa (r = 0.61; p <
0,001) (Kuva 9).
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KUVA 4. Preop ja postop mittausten lineaariset sovitteet GDI:n ja nopeuden suhteesta. N=33.

Nopeus pre- ja postop-tilanteissa korreloi vahvasti (r = 0,865; p < 0,001). Myés GDI:n pre- ja
postoperatiivisilla tuloksilla on selkeé tilastollisesti merkitseva yhteys (r = 0,439; p = 0,01).
Sen sijaan leikkaushetken ialla ei nayttanyt olevan yhteytta kavelynopeuden muutokseen (r =
-0,228; p = 0,214) eikd GDI:n muutokseen (r = -0,182; p = 0,549). GDI:n ja nopeuden
muutokset nayttivat niin ikaan korreloivan heikosti (r = -0.204; p = 0,270). Preoperatiivinen
kavelynopeus ei vaikuttanut nopeuden muutokseen (r = -0.191; p = 0,292) eikd GDlI:n
muutokseen (r = -0,07; p = 0,693). Myoskaan leikkausta edeltavalla BMI:II& ei tulosten
perusteella ollut tilastollista yhteyttd nopeuden muutoksen (r = -0.131; p = 0.466) tai GDI:n
muutokseen (r = -0.02; p = 0.897).
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Kuvasta 10 ja taulukosta 4 voidaan tulkita, ettd Klusteriin O liittyvien havaintojen
keskiarvonopeus ja GDI olivat ldhimpand normaalia (0,33 ja 76,8). Klusteri 1 oli
havaintomaaraltdén suurin, mutta siita I10ytyvien mittausten keskimadrainen kavelynopeus oli
0,07 yksikkoad (n. 0,2 m/s) hitaampi ja keskim&ardinen GDI yli 11 pistettda matalampi, kuin
Klusterissa 0. Siirryttdessa Klusteriin 2 sekd kavelynopeus ettd poikkeamat laskivat
keskimaarin vielakin heikommalle tasolle. Klusteri 3 sisélsi pelkdstadn preop-mittauksia ja

siind askelluspoikkeamat olivat jo yli kuuden keskihajonnan p&assa normaalista.
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KUVA 5. Kaikki sessiot (N=89) ajettiin K-Means algoritmin l4pi ja havaintojoukosta Ioytyi

neljé selvasti erottuvaa klusteria (LIITE 2).
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TAULUKKO 4. Klusterointiluokkien keskimaarainen nopeus ja GDI (N=89).

Klusteri | Havaintojen maaré | Nopeus GDI

0 25 0,33+0,09 |76,8+2,74
1 32 0,26 +£0,12 | 653+ 3,55
2 29 0,13+0,11 |53,7+3,62
3 3 0,25+0,01 |385+392

Vertaillen Klusteriluokkia preop- ja postop-tilanteen valilla, potilaista 11 sailytti oman
lahtoklusterinsa, 17 siirtyi poikkeamien kannalta parempaan klusteriin ja viiden potilaan
osalta tilanne heikkeni seurannan pééatteeksi.

9.2 PFKE-luokat

Poikkeamien laskenta onnistui 25 potilaan osalta, joista 20:114 oli diplegia diagnoosi. PKFE-
indeksill& saatiin jaettua potilaat Roddan -mallin mukaisiin automaattisiin luokkiin. Apparent
equinus -luokka sisélsi eniten potilaita sekéd preop- ettd postop-tilanteissa. Crouch-, jump- ja
true equinus-luokkiin luonnehdittavia potilaita 16ytyi preop- ja postop-tilanteissa kahdesta

neljaan.

Normaalin rajoissa olevia potilaita ei preop-tilanteessa ollut lainkaan, mutta postop-tilanteessa
kuuden potilaan osalta nilkan ja polven keskitukivaiheen poikkeamat olivat korjaantuneet alle

yhden keskihajonnan etéisyydelle eli normaalin rajoihin (Taulukko 5 ja Kuva 11).

TAULUKKO 5. Roddan -mallin mukaiset luokat pre- ja postoperatiivisesti jaoteltuna (N =

25).

Mittaus | Apparent Equinus | Crouch | Jump | True Equinus | Normaalin rajoissa
preop |14 4 4 3 0

postop | 11 3 3 2 6
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KUVA 6. Automaattisesti luokitellut PFKE-indeksin tulokset. Keskialueen normaali kuvaa +

1 normaalijakaumaa. N = 25.

Kuvasta 12 voidaan n&dhdd, kuinka kokonaispoikkeamalla oli odotettavissa oleva vahva
negatiivinen korrelaatio (r = -0,81; p < 0,001) GDI:n kanssa. Suurin osa poikkeamasta
pystyttiin selittdmaan polven poikkeamalla (r = -0.78; p < 0,001). Nilkan poikkeamalla ei
puolestaan ollut selke&4 ja tilastollisesti merkitsevéa yhteytté (r = -0,21; p = 0,122) GDl:iin.
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KUVA 72. Nilkan ja polven kokonaispoikkeama keskitukivaiheen ajalta suhteessa GDI-
arvoon (N=25).
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10 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd monitasokirurgisen toimenpiteen vaikutuksia
spastisten ~ CP-potilaiden kavelynopeuteen  ja  askelluspoikkeamien maaréan.
Kéavelynopeudesta kaytettiin kehon kokoon skaalautuvaa ei-dimensionaalista muuttujaa, silla
osalla kohortin potilaista pituuskasvu oli kesken. Poikkeamien madrda laskettiin Gait

Deviation Indexilla ja Plantar Flexion - Knee Extension -indeksilla.

Paatuloksina tassa tutkimuksessa todettiin, ettd keskimaarin kavelynopeus laski leikkauksen
myota eikéd noussut endd vastaavalle tasolle viiden vuoden seurannassa. Kévelyn poikkeavuus
suhteessa viitearvoihin puolestaan véheni ja potilaat sailyttivat uuden kavelymallin
seurantamittauksissa.  Tarkastellen  klusteriluokkia, joissa otettiin huomioon seké
kavelynopeus etta poikkeamat, 51 % potilaista saavutti paremman GDI-arvon, 34 % potilaista
séilytti lahtdtasonsa ja 15 % prosenttia siirtyi matalammalle GDI-tasolle.

Kévelynopeus on eniten kéytetty mittari kévelya parantavien interventioiden tuloksia
arvioitaessa (Bjornson ja Lennon 2017). Naytté leikkaustoimenpiteiden vaikutuksesta
kavelynopeuteen on ristiriitaista. Nilkkaan kohdistuvissa toimenpiteissd, vain yhdessa
tapauksessa kolmesta, ké&velynopeus nousee (Conner ym. 2021). Lambers ym. (2016)
tarkastelemissa monitasokirurgiapotilaita koskevissa 24 artikkeleissa ainoastaan kuudessa
tapauksessa absoluuttinen kévelynopeus oli kasvanut Kkliinisesti merkittdvan maaran
seurannan péaatteeksi. Myods HUS:in aineistosta aiemmin tehdystd tutkimuksessa (Lehtonen
ym. 2014), potilaiden absoluuttinen kdvelynopeus nousi 9 % (pre 0,75 ja post 0,82 m / s, ei
Kliinisesti merkitsevasti) ja alaraajan pituuteen suhteutettu kavelynopeus 5 % (ei tilastollisesti

merkitsevasti) kahden vuoden seurannan paatteeksi verrattuna pre-tilanteeseen.

Toisaalta tdman tutkimuksen tulokset kavelynopeuden heikkenemisestd monitasokirurgian
jalkeen saavat tukea viimeaikaisesta (Bonnefoy ym. 2020; Shuman ym. 2019) tutkimuksista,
jotka raportoivat 17-26 % alenemisen ké&velynopeudessa pre-tilanteeseen né&hden. On

kuitenkin huomioitava, ettd useissa tutkimuksissa CP-potilaiden k&velyn laadun ja nopeuden
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on todettu heikkenevdn ian myota (Bell ym. 2002, Hanna ym. 2009). Koska
monitasoleikkausten vaikuttavuudesta ei ole olemassa satunnaistettuja kontrolloituja
tutkimuksia, on vaikea arvioida millaisia muutoksia potilaiden ké&velyssa olisi tapahtunut
ilman leikkausinterventiota. On otettava myods huomioon, ettd terveilld, tavanomaisesti
kehittyvilld, jalan pituuteen suhteutettu kévelynopeus laskee kehityksen mydété (Lythgo ym.
2009). CP-potilailla ka&velynopeuden hidastumisen on todettu johtuvan ainakin kasvusta,
lisdantyneestd kehon painosta ja lisdéntyneista kontraktuurien maarasta (Johnson ja Damiano
1997).

Tassa tutkimuksessa kévelynopeus laski tilastollisesti erittdin merkitsevasti ensimmaiseen
seurantamittaukseen. 2. ja 5. vuoden seurantamittausten ndyteméaarat olivat huomattavasti
pienempid ja tuovat epdvarmuutta tulosten luotettavuuteen. Ndytemd&rien vinous saattaa
vaéaristad kuvaa potilaiden kuntoutumisesta pitkéalla aikavélilla. Saraph ym. (2002) mukaan
kolme vuotta on minimiaika luotettavan seurannan tekemiseen toimenpiteen jélkeen.
Suuremmat maarat mittauksia myohemmisséd vaiheissa seurantaa olisivat saattaneet muuttaa
kavelynopeuteen liittyvien tulosten suuntaa. Tarkemmat kuvaukset potilaiden kuntoutuksen
etenemisesta oli rajattu tdmén tyon ulkopuolelle. Tulokset eivat ota myodskdidn huomioon

esimerkiksi raajoihin liittyvia oireita kuten Kipua tai vasymysta.

Huomionarvoinen tulos kuitenkin on, ettd vain yksi potilaista, jonka kévelynopeus oli preop-
tilanteessa alle 0,2 (0,5 m / s), nosti nopeuttaan seurannan paatteeksi yli kyseisen arvon.
Spastisilla potilailla hidas kévelynopeus saattaa olla tietoinen valinta lihaspasmien valttelyyn
(Schreiber ym. 2018). Toisaalta erittdin hidasta kdvelya on luonnehdittu toisiaan seuraaviksi
asennoiksi, joissa tasapainon yllapito korostuu. Alhaisilla kévelynopeuksilla selkaydintason
keskusgeneraattorit eivat tuota normaalin k&velymallin mukaista signalointia lihaksille.
Talloin lihasaktiivisuuden amplitudit, lihaspituudet ja venytysrefleksit muuttavat muotoaan ja
toimintaansa. Kaytanndssd nopeuden nosto saattaisi vaatia potilaalta kavelystrategian
muutosta. Muutos tarkoittaisi uuden mallin opettelua ja erityistd kognitiivisen huomion

kiinnittamista askellukseen.
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Kévelynopeus onkin suurin yksittdinen askelluksen kinematiikkaa muuttava tekija (Schwartz
ym. 2008b; Fukuchi ym. 2019). Téssa tutkimuksessa nopeudella pystyttiin selittdméén 60 %
kinemaattisia poikkeamia kuvaavasta GDI-arvosta. Tarkedna ja odotettuna tuloksena voidaan
pitad sita, ettda GDI-arvot kehittyivat keskimadrin yli kymmenen pistettd leikkauksen jélkeen
ensimmadiseen seurantamittaukseen. Yhdenkadn potilaan tulos ei laskenut yli kymmenté
pistettd seurannan péaatteeksi. Vastaavia tuloksia on saatu useissa tutkimuksissa (Bonnefoy-
Mazure ym. 2020; Pantzar-Castilla 2021b; de Freitas Guardini ym. 2021), joissa on analysoitu
GDl-arvojen muutoksia monitasokirurgisten toimenpiteiden jalkeen.

Taman tutkimuksen pohjalta ei I0ydetty tekijoitd, jotka ennustaisivat kavelynopeuden tai
poikkeamien maaran muutosta leikkauksen jalkeen. Ensinndkin CP-vamman aiheuttamat
askelluspoikkeamat ovat hyvin heterogeenisia, joten muutoksiin saattaa vaikuttaa se, ettd
kohortissa oli potilaita sek& hemi- ett4 diplegia diagnooseilla ja potilaita eri toiminnallisen
luokituksen tasoilta. Toiseksi monitasokirurgisia toimenpiteitd on yleisesti kaytossa 13
erilaista. Naista eritoimenpiteistd voidaan rakentaa jopa 8191 erilaista kombinaatiota.
(Schwartz ym. 2021). Kolmanneksi on tarkedd myds huomioida, ettd lapset, jotka tarvitsevat
monitasokirurgisen toimenpiteen kuusivuotiaana, eivat ole samalla l&ht6tasolla, kuin ne, joille
toimenpide tehdaan teini-idssd. Edelld mainituista syistd monitasokirurgisista toimenpiteista
onkin haastavaa luoda kattavaa ennustemallia tai meta-analyysia. Havaintotutkimukset
ylipadtaan ovat alttiita vinoumille. Potilaita ei ole satunnaistettu, ja siksi heihin liittyvat
piirteet ja poikkeamat saattavat sisdltdd muitakin yhdenmukaisia ominaisuuksia kuin

leikkauksen ja osallistumisen seurantamittauksiin.

3D-liikeanalyysit ovat korvaamaton tydkalu Kliinisissd kavelymittauksissa. Niiden avulla
voidaan tuottaa tarkkaa objektiivista tietoa askelluksesta. Kinemaattisiin tietoihin voidaan
soveltaa matemaattisia malleja, jotka tuovat esiin olennaisia, erottelevia piirteitd. Piirteiden
joukosta voidaan etsia myos yhdenmukaisia tekijoitd. Tassé tutkimuksessa kaytettiin PFKE-
indeksid, joka kuvaa keskeistd polven- ja nilkan lihasten yhteistoimintaa keskitukivaiheessa,
sagittaalitasolla. Tutkimuksessa saatujen tulosten mukaan nilkan ja polven yhteenlasketut
poikkeamat véhenivéat keskimé&arin 39 %. Potilaista kuusi siirtyi seurannan paatteeksi
normaali- rajojen sisélle eli alle yhden keskihajonnan p&&hdn normaalista. Luokittelun

tarkkuudelle ei kuitenkaan voitu laskea tarkkaa arvoa, silla validaatioaineistona toimivat
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potilaiden Kliiniset luokat eivét olleet selvilla tyota kirjoitettaessa. Kliiniset luokat perustuvat
siihen, etté potilaille voidaan kohdentaa suositeltua hoitoa. Sen sijaan hajontakuviosta (Kuva
12) voitiin paatella, ettd havainnot painottuvat origosta katsoen oikealle ja ylos, jossa seké
polven ettd nilkan poikkeamat ovat normaalik&yrén ylapuolella. Tutkimusten perusteella yli
50 %:lla spastisen diplegian potilaista 16ytyy piirteitd, jotka ovat yhdistettavissa crouch gait -
luokitukseen (Wren ym. 2005). Tassa tutkimuksessa diplegia potilaista vain 25 % asettui
crouch gait -luokkaan. Onkin huomioitava, ettd vaikka keratyt askellustiedot ovat tarkkoja,
poikkeamia on haastavaa kaytdnnossa asettaa luokkiin, joissa on kiintedt raja-arvot. Lisaksi
tdman tutkimuksen luokitteluissa kaytettiin potilaan keskipoikkeamaa, vaikka poikkeamat

voidaan laskea ja raportoida tarkemmin raajakohtaisesti.

Tama oli tiettdvasti ensimmainen tutkimus, jossa verrattiin PFKE-indeksin poikkeamia GDI-
arvoihin ja tuloksena I0ydettiin vahva ja tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys (r = -.81, p <
0,001). Tulos tukee aiempia tutkimuksia, joissa polven ja nilkan sagittaalitason poikkeamat
spastisilla CP-potilailla korostuvat. Suurin luokka pre- ja postoperatiivissa tilanteissa oli

apparent equinus, jossa kavelyyn liittyvat muutokset nédkyvét proksimaalisemmissa osissa.

PFKE-indeksin alkuperdinen kayttotarkoitus on tarkastella potilaiden jakaumia suurissa
kohorteissa. Sen etuna on, ettd paattelylogiikka on lapinakyvaa Kkliinistd tyota varten.
Luokitusjarjestelména se pyrkii tekemaan eron normaaliin jaottelemalla poikkeavia piirteita,
mutta pystyy ottamaan kantaa my0s poikkeaman madradn tietyn luokan sisélla. Poikkeavat
piirteet tulisikin n&dhda jatkumoina. Useat askelluspoikkeamista ovat vain lievi4, mutta osa
puolestaan yhdistelmia erilaisista poikkeamista, jolloin niiden tarkka luokittelu on
osoittautunut haastavaksi. PFKE-indeksi ottaa huomion poikkeamat vain sagittaalitasossa ja
keskitukivaiheen ajalta. Kaikki potilaat eivét ole asetettavissa talld menetelmalla jaettaviin

kliinisiin luokkiin.

Tassd kohortissa potilaat oli valittu ortopediseen hoitoon moniammatillisten tiimien
paatokselld ja silla odotuksella, ettd potilaat hy6tyvat toimenpiteestd. Tutkimuksen
retrospektiivinen luonne asetti tiettyja rajoitteita. Ensinnakaan valintakriteerit leikkaukseen tai

niiden yleiskuvaukset eivét olleet saatavilla. Toiseksi seurantamittauksia puuttui ja niiden
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jakauma oli vino. Lé&hetteet seurantamittauksiin lahetetddn rutiininomaisesti, mika saattaa
johtaa siihen, ettd seurantamittauksiin hakeutuu yksiloitd, jotka tarvitsevat apua
kuntoutukseen. Liséksi kohortista karsittiin potilaat, jotka eivéat kyenneet k&velemaan ilman
apuvélineité (paljain jaloin) pre- ja/tai postoperatiivisesti. Kolmanneksi kirjauskéyténteissa oli
vaihtelua vuosien 2008 ja 2021 valilla. Eri kdyténteet vaativat tarkkaavaisuutta poimintaa
tehdessd, ja lisaksi muuttuvat tallennusmuodot kaytanndssa estivat kliinisten liikelaajuus- ja
voimamittausten siséllyttdmisen tutkimukseen. TyoOn haastavin vaihe olikin aineiston

muodostus, rajaus ja validointi.

Jotta kehitettya luokitusjarjestelméaéa voisi luotettavammin hyddyntaa kliinisen paatoksenteon
tukena, tulisi se validoida suuremmalla aineistolla. Myds ennustavien tekijoiden 16ytdminen
vaatisi suurempaa aineistoa, jota voisi yrittdd rakentaa yhdistelemalla useiden sairaaloiden
harmonisoituja liikeanalyysi ja leikkaustietoja. Suurempi kohortti mahdollistaisi myds
kehittyneen analytiikan menetelmiin perustuvien luokittelijoiden rakentamisen. HUS
liikelaboratorion ja HUS Tietoaltaan aineistoissa onkin saatavilla yli 240 potilaan
askellustiedot, Kkliiniset mittaukset, laakitystiedot ja toimenpidetiedot, joita voisi hyddyntaa
uusia luokitusjérjestelmid rakentaessa ja validoitaessa. Lisatietoa kavelynopeuden laskuun
olisi mahdollista hakea tdtd tutkimusta varten keratyn aineiston nilkan voiman- ja

tehontuottoon liittyvistd muuttujista.

Taman tutkimuksen yhteenvetona voidaan todeta, ettd monitasokirurgian jélkeen CP-
vammaisten lasten kavely on keskim&arin normaalimpaa, mutta hitaampaa. Muutokset
kavelyn nopeudessa ja poikkeavuudessa eivét olleet ennustettavissa leikkausta edeltavélla
ialla, painoindeksilla, kavelynopeudella tai GDI-arvolla. Tutkimus oli myds ensimmadinen,
jossa PFKE-indeksin ja GDI-arvoja verrattiin ja niiden vélill4 havaittiin olevan selked yhteys.
Jatkotutkimuksissa olisikin syytd selvittdd tarkemmin néiden kahden indeksin vélista

yhteisvaihtelua.
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KUVA 8. Nopeuden ja GDI:n jakaumat ja hajontakuviot eri mittauskerroilla.

TAULUKKO 6. GDI:n ja kavelynopeuden mittauskohtaisten jakaumien normaaliuden testaus

Shapiro-Wilkin menetelmélld. Keskiarvon luottamusvali 95 %.

Mittaus Tilastollinen arvo | p-arvo
GDI PRE 0,981 0,829
GDI POST1 0,962 0,423
GDI POST2 0,921 0,107
GDI POST5 0,916 0,363
Nopeus PRE 0,955 0,191
Nopeus POST1 | 0,940 0,119
Nopeus POST2 | 0,931 0,160
Nopeus POST5 | 0,977 0,945

60



inertia

LIITE 2. KLUSTEREIDEN INERTIA

10000

8000

6000

4000

2000

4

5 6
number of clusters, k

61

7

10



