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The aim of this study was to collect data about the significance of riding
therapy for a child with Cerebral Palsy. The data was collected with the help
of electromyograhy and analyzed with the MegaWin program. The purpose of
this study is to study the collected data to show the significance of horseback
riding therapy in rehabilitation of Cerebral Palsy, to show how
electromyograhy can be used as a measuring instrument in studies and to
increase our own professional competence.

Our thesis is a quantitative case study. The thesis is built on a model which is
based on the ICF classification and the data was collected with an
electromyography in two separate measurement situation before and after
the riding therapy. The subject of our thesis is a young person with Cerebral
Palsy, whose lower limb muscles were measured with EMG.

The research shows that horseback riding therapy has mitigating effects to
spasticity in lower limb muscles. In our thesis we selected eight muscles to
be measured. Out of these eight muscles we got usable data to six muscles.
In four of these muscles we got data which showed mitigation of spasticity
and in two of these muscles we got data where spasticity had elevated small
amounts.

Keywords: EMG, riding therapy, Cerebral Palsy, spasticity, ICF classification



SISALLYSLUETTELO

J JOHDANTO....ccuttiuereeerenereenerenteeeseressenseressssssesessesasssessessssssssesassssnsssassesnsssassesnsesassesnsesansesnsssansesnnens 1
2 CP-VAMMA ICF-LUOKITUKSEN TEOREETTISESSA VITEKEHYKSESSA .....cccvreeeieereereneresersseeesesssesene 3
2.1, ICF-LUOKITUS JA CEREBRAL PALSY ....iiiiiitieieeiieiiiitieee e eeeeettie e e e e eeeetabeeeeeeeeeabaaeeeeeessassanaesesseresrnnnneans 3
2.2 GBO CEREBRAL PALSY ...uuiiiiiiiiiiiieieeeeeeeettieee e e e e ettateeeeeeeeeeaab e eeeeseesbaaa e eeesesestasanseesssssssnaesessssssrannnneens 5
2.3 CP-VAMMAISEN RUUMIIN JA KEHON TOIMINNOT JA RUUMIIN RAKENTEET evieieieieieeeieeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeenseseeesens 6
2.3.1 CP-vamman erotusdiagnOStiiKKQ ..............ccoeccuueeeiiriieeesiieeeeeeeescteeeestaaeeeteaeesaeeeessaeaeennes 6

2.3.2 CP-vaMmMQAN QlArYAMGL c......ooeeiieeeieeeectee ettt estt e et e e s stee e s stte e s saaeessssseeesnanes 7

D T BN oo Ky 4 Y11 K 10

2.3.4 CP-vamman liitdnndisvammat ja -ongelmat ...............ccoeeeeeveeeecieeeeciieeeecieeeescveeesiineens 14

2.4 CP-VAMMAISEN SUORITUKSET JA OSALLISTUMINEN tvuuuueteeerrreruneeeeeeereestsneeeeesssssssnaeeeeessesssnaeeessessssnneneees 15
2.5 Y M ARISTOTEKIAT cevvvuueeeeteeertriieeeeeeeeerasiaeteeereesrsseteessrestsaaeeessessstaneeessssssssnsseseesssssnnneseessssssnnsneeens 16
2.6 KOEHENKILON SUORITUKSET JA OSALLISTUMINEN SEKA KONTEKSTUAALISET TEKUAT .ceeeeieieeeeeeeeeieieieieeeieeeeeenn 21

B EIMIG .. ccuiiiieeiiiiieenieiteesettensietsensetssnsssssssssssssnsssssnssssssnssssssnssssssnssssssnsssssanssssssnssssssnssssssnsssssansssssannnns 23
UL HISTORIA. .ttt e ettt et e e e e et eee e e e e s e eaba e e eeeseasbaa e eeesseasbaaneesssssssannseeessessananseesssssrnnnnneees 23
.2 EIMIG MITTARINA e it tete it eeeetetete it te st teeeeeseseeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesnsesesnsesens 24
3.3 EMG N FYSIOLOGINEN TAUSTA 1uuuueeeeeereruuieseeereesssnneseesssssssnaaesessssssssnnaesesssssssnnssesessssssnnesesssssssnnnaeeees 26

4 RATSASTUSTERAPIA......ccocieeeciiteeiiiteeieienneeisnssestsnsssstsnssssssnssessanssesssnsssssansssssanssssssnsssssansssssansssss 27
4.1 RATSASTUSTERAPIA TERAPIAMUOTONA SUOMESSA ...cevvieieieieieieieeeeeeereeeeseereeeresesesseseesesessssssrersssseserseesens 27
4,2 RATSASTUSTERAPIA JA KANSANELAKELAITOS ..evvvvruunereeerrrssnneeeseesrsssnneeesessssssnnneeessssssssnmaeeesssssssnnneesesssees 28
4.3 RATSASTUSTERAPIAN VAIKUTUKSET ICF-LUOKITUKSEN VIITEKEHYKSESSA ...eeeevvreeieeeeeereurnnaeeeeenrennnneneseannnes 29
4.3.1 Vaikutukset toimintakykyyn ja toiminnanrajoitteisiin ............c.ccceeeeeevueeeeeiivsesiieeeesienenns 29

4.3.2 Ratsastusterapia kontekstuaalisena tekijind ............ccccoeeeevveveeeeeeeccsiiiieeeeeeseciiieeeeeeeeens 32

5 TUTKIMUKSEN TAVOITE, TARKOITUS JA ONGELMAT .....cceiirteeierteeniereeenerensscerensseerensssesensssssennnes 33
6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS.....cccuiiiteiiiitnicitennieitnnseeieanseetsnsssesssnssssssssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnsssssansans 34
6.1 TUTKIMUKSEN KULKU 11 uuteeeeeeeruunieeeeeeeesssnseseessssssssneseesssssssnsesessssssssnseesesssssssnnseessssssssnnneeessssssssnnnesees 34
6.2 TIEDONHANKINTAPROSESS c.vvvvvuuneeererererunnereeessesssnnneseesssssssnmaesessssssssneeeeesssssssnnseessssssssnineeesssssssnnnneeees 36
6.3 TUTKIMUSMENETELMAT ..eeteieeeeeieeeeeeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesssesesesesesesssesesesesssssssssesssesesesesenes 37
6.4 TUTKIMUSVALINEISTO 1o teteeeeeeeeeeeieeeseseseseeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesssesssesesssesssesesesssssesesssesssnseseseseses 37
6.5 TUTKIMUKSEN KOEHENKILO JA MITTAUSTILANNE ..evvvuuueeeeerrerrnneeeeeeeeessnnseeeessssssnnaseeeessssssnnneeesssssssnnnaneees 38
6.6 MITTAUSTEN PURKU JA ANALYSOINT 1eeeeeeeieieieieieieiesesesesesesesesesesesesesesesesesesesssesssesesesssssesesssessssseseseseses 41
6.7 TUTKIMUKSEN RELIABILITEETTI JA VALIDITEETTI SEKA EETTISYYS . eieieieieieierererererereiesesesesesesesesesssesesnsesesesesens 41

7 TUTKIMUSTULOKSET ....cutieiieecreencreerernseressenserenssrnsesssssssssssnsessssssnsssassssnsesassssnsessssesnsesansssnssssnsenns 43
S POHDINTA ...cciieitiertetteeeteenereneseeseresssenseressssnsessssssnsessssssassssnsesassssnsssassesnsssassesnsesassesnsesansesnsssansenns 49

8.1 POHDINTAA TULOSTEN TARKASTELUSTA JA JOHTOPAATOKSISTA ....eereeeieeeieririeeeeeeeesiireee e e e e semnneee e e e 49



I A 1 28 1 1 Y A £ TP OPRR PPN 50

8.3 POHDINTAA TUTKIMUKSEN RELIABILITEETISTA JA VALIDITEETISTA eieveveiereeererereeereeerererereeereeeseessereessesseeseeens 52
8.3.1 Mittarin Valinta jA KGYTEO .....ccccvveeeeeieieeeeeeeeie et e et te e e ettt e e et a e e staeaeestsaaeessaaaesanaeaeans 52

8.3.2 MIUTLQUSEIIONNE . .....eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteaaaaaaaaaaaa s asasasssasssssssasssssssasssssssssssssnnnns 53

8.4 POHDINTAA TYON TEKEMISESTA ...eeietttitiieeeeereerrsnieseeeresstnneeeessssssnsesesesssssssneeeessssssssnaesesssssssnsneeeesssses 55

9 JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET ...cceuiiteeierienniereensiereenseerennseersnnssessasssessnssssssnssssssnssssssnssssssnnssssanssns 59
(17,1 2 1 1 = 60

LUTTEET oeeeeieniiiiniiiennnniiiiniietnneniiiinsieesnssssiessieessssssssssssesssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssssssnanss 68



KUVIO- JA TAULUKKOLUETTELO

Kuvio 1. ICF-luokitusten osa-alueiden vuorovaikutussuhdekaavio sovellettuna CP-

vammaan, mukaillen WHO:n vuorovaikutuskaaviota.........c..eevveveiiiiieiineeeeeeeeen, 3
Kuvio 2. Hevonen ja ratSastusterapeuULti. ..........coovveeeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
Kuvio 3. TUtkKimuKSeN KUIKU. .........coooiiiiiie 35
Kuvio 4. Elektromyografialla mitatut lihasaktivaation keskiarvotason muutokset
AlArABJOISSA.....eeeieiiiieiiie ettt a7
Kuvio 5. Elektromyografialla mitatut muutokset tutkittujen alaraajojen lihasten
SPASISUUAESSA ...ceevvviiiiii e eee e e e e e e e e e et e e e e e e e e e s et e e e e e e e eeaarreaaas 48
Taulukko 1. CP-vamman alaryNmat ...............euuuuummmmimimiiiiiiiiiiiiiiiieiiiine. 8
Taulukko 2. Mitattavien lihasten NIMIKKEISIO...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee. 43

Taulukko 3. Elektromyografian perustulokset alaraajojen lihaksista ennen
ratsastusterapiaa Megawin-ohjelman perustulos -taulukkoa mukaillen................... 44

Taulukko 4. Elektromyografian perustulokset alaraajojen lihaksista ratsastusterapian
jalkeen Megawin-ohjelman perustulos -taulukkoa mukaillen...............cccccoooooiiinine 45


file:///E:/opinnäytetyö/OPINNÄYTETYÖ2011%20mkm.doc%23_Toc290467376
file:///E:/opinnäytetyö/OPINNÄYTETYÖ2011%20mkm.doc%23_Toc290467376
file:///E:/opinnäytetyö/OPINNÄYTETYÖ2011%20mkm.doc%23_Toc290467377
file:///E:/opinnäytetyö/OPINNÄYTETYÖ2011%20mkm.doc%23_Toc290467378

1 JOHDANTO

Tutkimuksemme aihe on valittu sekd oman mielenkiintomme vuoksi etta
uuden luotettavan tutkimustiedon keraamiseksi alalta, joka on kiinnostava,
kasvava ja hedelmallinen terapiamuoto taydentamaan fysioterapiaa (Palola
2011, 390; Selvinen 2011, 392). Tutkimuksemme tarkoituksena on selvittda
elektromyografiaa kayttden ratsastusterapian merkitysta CP-vammaisen
lapsen alaraajojen spastisuuteen. Suomalainen ratsastusterapia on
laadukasta ja tuloksellista, minka todistaa jo 20 vuotta jatkunut
ratsastusterapiakoulutus, joka on ainutlaatuinen koko maailmassa (Selvinen
2011, 16-19). Tekemalld ratsastusterapiasta tunnetumman ja tuottamalla
tieteellistd materiaalia tastd terapiamuodosta voimme hyoddyntdd sen
tarjoamat mahdollisuudet suomalaisessa kuntoutuksessa. Mittauskohteeksi
valitsimme alaraajojen spastiset lihakset, koska alaraajojen spastisuutta
voidaan hoitaa ratsastusterapian avulla ja 60 %:lla CP-vammaisista on jokin
spastisista CP:n muodoista (Autti-Ramo 2004, 163; Pulli 2011, 267).

Tarkastelemme CP-vammaa ICF-luokituksen teoreettisessa viitekehyksessa,
koska siten on helppo tarkastella CP-vammaa ja siihen liittyvaéa toiminnallista
terveydentilaa ja terveyteen liittyvdd toiminnallista tilaa nostaen erityisesti

esille CP-vamman oirekuvaan kuuluvan spastisuuden.

Liséksi olemme kayttdneet fysioterapianimikkeistoa eli luokittelua, joka
numerokoodien avulla kertoo fysioterapianpalveluista ja fysioterapeutin
toimenkuvan sisallosta. Valtakunnallinen koodisto kattaa kaikki fysioterapian
ydinosa-alueet. Nimikkeiston on laatinut yhteistydssd keskenaan Suomen
Kuntaliitto, Suomen Fysioterapialiitto ja Suomen Fysioterapeuttiyrittajat.
Tarkoituksena nimikkeiston koodistolla on tarjota yhdenmukainen tydvéaline

fysioterapeutin tyon siséllén tarkasteluun.(Holma, 2011.)

CP-oireyhtyma (Cerebral Palsy) on aivojen liikkeista ja asennoista vastaavien
keskuksien ja niiden yhteyksien pysyva etenematén vaurio, jonka oirekuva
on muuntuva eli toimintakyky voi alentua ja parantua ian myota. CP-vamma

syntyy raskauden aikana, syntymassa tai varhaislapsuudessa toiseen
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ikavuoteen mennessa. (Autti-Ramo 2004, 161.) CP-vammaisella saattaa olla
tasapainon ongelmia seka poikkeavia liikkeitd ja asentoja, jotka johtuvat
tiettyjen hermoheijasteiden sailymisesta liian pitkdan ja lihasjanteyden eli -
tonuksen hairidista, jotka taas johtuvat aivovauriosta. (Levitt 2004, 1, 3; Palo
1994, 207-208.)

Elektromyografia on lihaksen sahkdisen aktiviteetin mittaamista ja
analysointia (Niemenlehto 2004, 30). Elektromyografia mittaa muutoksia
lihasaktiivisuudessa supistuksen aikana. Supistus lihaksessa syntyy, kun
hermoimpulssi saa motoneuronin ja kaikki sen lihassyyt, joita se hermottaa,
supistumaan. (Bartlett 2005, 228-229.) Sen avulla saadaan tietoa lihasten
aktivoitumisjarjestyksesta ja lihaksen aktiivisuudesta eli kuinka suuri osa
lihassoluista tekee ty6ta (Niemenlehto 2004, 30).

Tutkimuksessamme kaytamme noninvasiivista el kajoamatonta
mittausmenetelm&a, pintaelektromyografiaa. (Criswell 2011, 5; Niemenlehto
2004, 30.) Paadyimme tahan mittausmenetelmaan, silla sen avulla toivomme
nakevamme jo ensimmaisen ratsastuskerran jalkeen mahdolliset muutokset

lihasjantevyydessa verrattuna lahtotilanteeseen.



2 CP-VAMMA ICF-LUOKITUKSEN TEOREETTISESSA
VIITEKEHYKSESSA

2.1. ICF-luokitus ja Cerebral Palsy

ICF on toimintakyvyn, toiminnanrajoitteiden ja terveyden kansainvalinen
luokitus. Hyddynsimme ICF-luokitusta, koska se tarjoaa yhtenaisen,
kansainvalisesti sovitun kielen ja viitekehyksen kuvata opinnaytetydssamme
tarkasteltavaa CP-vammaa ja siihen liittyvaa toiminnallista terveydentilaa ja
terveyteen liittyvad toiminnallista tilaa. Kuviossa 1 nékyy ICF-luokituksen
vuorovaikutussuhdekaavio sovellettuna CP-vammaan. Kansainvalinen
tautiluokitus ICD-10 tarjoaa etiologisen viitekehyksen. ICF tarjoaa
nakokulmat toimintakyvylle ja toiminnan rajoitteille huomioiden ruumin/kehon
ja kontekstuaaliset tekijat. Yhdessd toisiaan tadydentaen ICF ja ICD-10
tarjoavat laajan ja mielekkaan kuvan yksildiden tai vaeston terveydesta.
(World Health Organization 2009, 3—4.)

Laaketieteellinen terveydentila (hairi6 tai tauti)
G80 Cerebral Palsy

T

v v v
CP-vammaisen
ruumiin/kehon CP-vammaisen CP-vammaisen
toiminnot seka suoritukset osallistuminen
ruumiin rakenteet

t 1 y

v v

Ymparistotekijat Yksilotekijat

Kuvio 1. ICF-luokitusten osa-alueiden vuorovaikutussuhdekaavio sovellettuna CP-
vammaan, mukaillen WHO:n vuorovaikutuskaaviota (World Health Organization
2009, 18)
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ICF toimii viitekehyksena kuvaten tilanteita ihmisen toimintakyvyn ja
toiminnanrajoitteiden nakdkulmasta. ICF-luokitus kasittdd kaksi osaa, jotka
ovat osa 1: toimintakyky ja toiminnan rajoitteet seka osa 2: kontekstuaaliset
tekijat. Nama kaksi osaa jakautuvat viela kahteen osa-alueeseen: osa 1
kasittad ruumis/keho- sekad suoritukset ja osallistuminen -osa-alueen seké
osa 2 kasittda yksilo- ja ymparistotekijat. (World Health Organization 2009,
7-8.)

Ruumis/keho-osa-alueeseen siséltyy ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin
rakenteet, joiden luokitukset on jaoteltu edelleen elinjarjestelmittain. Yksilon
ja yhteiskunnan nakokulmasta toimintakykyd kuvaavat aihealueet kuuluvat
suoritukset ja osallistuminen -osa-alueeseen. (World Health Organization
2009, 7-8.)

Toisen osan kontekstuaaliset tekijat vaikuttavat yksilon laaketieteelliseen
terveydentilaan sek& toiminnalliseen terveydentilaan ja terveyteen liittyvaan
toiminnalliseen tilaan sisaltden yksilon elamén ja koko elamisen taustan.
Kontekstuaalisen osan ensimmainen osa-alue on ymparistétekijat, jonka
luokitus  etenee  yksilon  valittomista  ymparistotekijoistd  yleisiin
ymparistotekijoinin. Ymparistotekijait on maaritelty ihmisen asuttamaksi
fyysiseksi, sosiaaliseksi ja asenneymparistoksi, jotka vaikuttavat yksilon
ulkopuolella myonteisesti tai  kielteisesti  yksilon  kykyyn suoriutua
yhteiskunnan jasenend, kykyyn toteuttaa toimia tai tehtavia ja yksilon
ruumiin/kehon  toimintoihin  tai ruumiin rakenteeseen. Yksilotekijoilla
tarkoitetaan yksilon elamisen ja elaméan taustaa, joka ei kuulu yksilén
la&ketieteelliseen tai toiminnalliseen terveydentilaan. Yksilotekijoitd ovat
muun muassa sukupuoli, ik&, rotu, kasvatus ja yleiskunto. ICF-luokituksessa
ei kuitenkaan luokitella yksilotekijoita niiden laajan sosiaalisen ja kulttuurisen
vaihtelun vuoksi. (World Health Organization 2009, 8, 16.)



2.2 G80 Cerebral Palsy

CP-oireyhtyma (Cerebral Palsy) on aivojen liikkeistd ja asennoista vastaavien
keskuksien ja niiden yhteyksien vaurio. Sandstromin (2002, 12) mukaan
Cerebral Palsy on ’“yleistermi, jolla kuvataan aivojen varhaiskehityksen
epanormaalisuuksista tai varhaisista aivovaurioista johtuvia liikkumisen
ongelmia”. Vaurio ei etene eikd parane, mutta oirekuva on muuntuva eli
toimintakyky voi alentua ja parantua idn myoéta (Autti-Ramo 2004, 161,
Benda—McGibbon—Grant 2003, 812). CP-vamma syntyy raskauden aikana,
syntymassa tai varhaislapsuudessa toiseen ikdvuoteen mennessa (Autti-
Ramo 2004, 161; Ziebell-Imms—Froude—McCoy—Galea 2009, 24). Lapsella
likunnallinen kehitys on tervetta lasta hitaampaa, koska neurologiset
mekanismit ovat epajarjestaytyneet. CP-vammaisella saattaa olla tasapainon
ongelmia seka poikkeavia liikkeita ja asentoja, jotka johtuvat tiettyjen
hermoheijasteiden sailymisesta lilan pitkdan ja lihasjanteyden eli -tonuksen
hairidista, jotka taas johtuvat aivovauriosta. (Damiano—Quinlivan—-Owen—
Shaffrey—Abel 2001, 40-41; Levitt 2004, 1, 3; Palo 1994, 207-208.) CP-
vammaisten lihakset ovat yksilollisesti joko hypertoniset tai heikot ja
hypotoniset. Hypertonia voi olla joko spastisuutta tai rigiditeettid. Rigiditeetti
vastustaa passiivista venytystd jatkuvasti, mutta spastinen lihas vastustaa
vain osan passiivisesta liikeradasta. (Levitt, 2004, 1, 7).

CP-vamma on yleistynyt, koska pienipainoisilla keskosilla on tdna paivana
paremmat mahdollisuudet jaada henkiin (Vanhatalo—Soinila—livanainen 2007,
633). Suomessa vastasyntyneistd kaksi tuhannesta on CP-vammaisia.
Yhteensd CP-vammaisia on Suomessa noin 6000. (Autti-Ramo 2004, 161.)
Puolella CP-vammaisista etiologiset syyt eivat ole selvinneet. Etiologisia syita
voi olla kaikista kolmesta kategoriasta: pre-, peri- ja postnataaliset syyt.
(Autti-Ramo 2004, 161-162.)

Taysiaikaisten lasten CP-vamman syyt ovat yleensa prenataali- eli syntymaa
edeltavassa vaiheessa. Prenataalisia etiologisia syitd ovat geneettiset syyt,
aidin sairaus, kohdunsisainen infektio eli tulehdus, aivoverenvuodot, aivojen
rakenteen epamuodostuma, pitkdkestoinen rasitus (toksemia eli myrkytys

seka istukkainsuffisienssi eli istukan vajaatoiminta), monisikidinen raskaus
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seka é&killinen héatéatilanne, johon kuuluvat istukka-ablaatio eli istukan
irtoaminen ja napanuoraprolapsi eli napanuoran esiinluiskahdus emattimeen
ennen syntymaa tai sen aikana. (Autti-Ramoé 2004, 162; Ladketieteen termit
2011; Sandstréom 2002, 14; Vanhatalo ym. 2007, 633.)

Keskoslasten CP-vamma syntyy usein perinataali- eli syntyman aikaisessa
vaiheessa. CP-vamman etiologiset syyt perinataalivaiheessa ovat asfyksia el
verenkierron hairi6 tai hapenpuute johtuen hengitysvajavuudesta,
respiraattorinoidon komplikaationa aivoverenkierron héairio aiheuttaen
verenvuotoa ja hapenpuutetta, hydrokefalia eli vesipaisyys, hypoglykemia el
veren niukkasokerisuus, hyperbilirubinemia eli veren sappivériaineen
runsaus sek&d infektio eli tulehdus, esimerkiksi sepsis eli verenmyrkytys,
meningiitti eli aivokalvon tulehdus ja enkefaliitti eli aivotulehdus. (Autti-Ramo
2004, 162; Sandstrém 2002, 14; Vanhatalo ym. 2007, 633.)

Postnataalisia eli syntyman jalkeisia syita ovat infektio (esimerkiksi meningiitti
ja enkefaliitti), kallonsisainen vamma, aivoinfarkti tai -vuoto, hydrokefalia,
hapenpuute esimerkiksi hukkumis-tilanteessa ja kasvaimen leikkauksen
jalkitila. (Autti-Ramoé 2004, 162; Sandstrom 2002, 14; Vanhatalo ym. 2007,
633.)

2.3 CP-vammaisen ruumiin ja kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet

2.3.1 CP-vamman erotusdiagnostiikka

CP-vamman erotusdiagnoosin tekeminen on haastavaa imevaisiassa, koska
on vaikea erottaa normaalikehityksen ohimenevat motorisen kehityksen
poikkeamat todellisista CP-vamman oireista. Diagnoosin teko helpottuu
lapsen kehittyessa. Lapsi suorittaa tahdonalaiset aktiiviset liikkeet omien
rajojensa mukaan patologisista syistd. Kun normaali ja terve lapsi kehittyy
likevariaatioissaan, CP-vammainen kayttdd samoja variaatioita tai jopa
vahentaa niita. Aktiivisten liikkeiden myo6ta poikkeavuus voidaan havaita 3-4
kuukauden iassa, mutta lievasti vammaisilla tatdkin myéhemmin. Jos CP:n

imevaisian toiminnalliset oireet héavidvat toiseen ikavuoteen mennessi,
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kyseessa on ohimeneva dystonia, ei CP-vamma. (Autti-Ramo 2004, 167-
168, 171.) Vamman sijainti, alaryhmé ja vaikeusaste vaikuttavat oireisiin ja
ongelmiin eri ikavaiheissa (Autti-Ramoé 2004, 171; Sandstrom 2002, 12).

Imevaisiasséa CP-lapsen varhaisvasteet ovat voimakkaita ja viipyvat
normaalia pitempaan, ja hanella ilmenee lihasjanteyden (hypotoniaa tai
hypertoniaa), asentojen ja liikkeiden poikkeavuuksia. Muita oireita ovat muun
muassa p&an hallinnan  holtittomuus, asymmetriaa, alaraajojen
adduktiotaipumusta, imemis- ja nielemisvaikeudet, kasien nyrkkiasento ja
vilvastynyt tarttuminen. Imevaisiassa voi myos ilmeta dissosioitunutta
kehitysta, jossa karkeamotoriikka kehittyy ikédnormia hitaammin, kun taas
hienomotoriikka kehittyy ikdnormin mukaisesti. (Autti-Ramé 2004, 165, 167,
171.)

Alaraajapainotteisesti hypotoniset lapset ovat usein peppukiitdjia, jotka eivat
konttaa tai rydmi ollenkaan. Peppukiitijat oppivat kdveleméaan 2—-2,5 vuoden
iAssd. Karkeamotorisen kehityksen tulisi normalisoitua leikki-ikd&n
mennessa. Lapsella voi esiintyd myds normaalivariaatioon kuuluvaa
vaistyvaa tai sekundaarista varvaskavelyd pystyasennon ja normaalin
tasapohjakuormitusvaiheen saavutettua. Yli 3 kuukautta kestanyt
sekundaarinen varvaskavely vaatii lastenneurologista arviota ja hoitoa.
Vatsallaan makaaja on lapsi, joka liikkuu vetamalla kasilla itseddn eteenpain
alaraajat velttoina. Vatsallaan makaajan motorinen kehitys joko jaa

kompeloksi tai normalisoituu. (Autti-Ramo 2004, 167.)

2.3.2 CP-vamman alaryhmat

CP-vamman muodot eli alaryhméat maaritellaan Kkliinisilla tutkimuksilla
oireiden sijainnin ja vaikeusasteen, lihasjanteyden ja -toiminnan perusteella:
spastiset, dyskineettiset ja ataksiset muodot (Autti-Ramé 2004, 162-165;
Sandstrom 2002, 13). Alla olevassa taulukossa 1 luokitellaan CP-vamman

alaryhmat.



Taulukko 1. CP-vamman alaryhmét
(Autti-Ramo 2004, 162-165; Rintala—Heiskanen—Malkia 2002, 40; Sandstrom 2002,
14)

Spastinen muoto (60 %)

Hemiplegia spastica Motoriikan héiridita kehon toisella
puolella, joko yla- tai
alaraajapainotteisesti

Diplegia spastica Motoriikan hairiéita alaraajoihin
painottuen
Tetraplegia spastica Motoriikan héiriditd on vahintédan yhté

paljon yl&- kuin alaraajoissa.

Dyskinesiamuoto (30 %)

Atetoosi Jatkuvaa matomaista lihasliikettd,
erityisesti kasvoissa ja kasissa
Dystonia tetraplegica Erittain vaikea liikuntavamma, jossa on

akillisia ja hitaita lihasten
janteysvaihteluja.

Ataksia (5 %) Lihasryhmien yhteistoiminta on
hairiintynyt. Liikkeet ovat kulmikkaita ja
akkinaisia.

60 %:lla CP-vammaisista on jokin spastisista muodoista. Vajaalle 30 %:lle
CP-lapsista asetetaan diagnoosiksi hemiplegia spastica, jonka oireita on vain
kehon toisella puolella joko yla- tai alaraajapainotteisesti. Hemiplegiamuodon
oireisiin  kuuluu my6s klonus eli lihasten toistuva ja nykiva supistelu.
Tavallisena oireena ovat ylaraajojen peilikuvaliikkeet eli assosiatiivisia
likkeitd hemiplegia-puolelta samaan aikaan, kun terve puoli tekee liiketta.
(Autti-Ramo 1999, 877; 2004, 163.) Assosiatiiviset liikkeet lisdavat usein
raajan kontraktuurataipumusta. Etiologiset syyt ovat tdssd vammamuodossa
usein epaselvia, erityisesti taysiaikaisesti syntyneilla. (Autti-Ramo 2004, 163;
Rintala ym. 2002, 40; Sandstrém 2002, 14.)

Diplegia spastica on noin 35 %:lla CP-vammaisista. Diplegiassa spastisuutta
esiintyy molemmissa alaraajoissa ja mahdollisesti lievempédna myo6s
ylaraajoissa. Myos tdssa vammamuodossa esiintyy klonusta. (Autti-Ramo
2004, 163; Sandstrom 2002, 14.) Jos ylaraajoihin tukeutuminen on
haastavaa, kyseessa on toiminnallinen tetraplegia. Alaraajojen valilla on
usein asymmetriaa, joka vaikeuttaa symmetrista motorista kehitysta.
Diplegiamuodon omaavien CP-vammaisten motorisen toimintakyvyn taso

vaihtelee itsendisesti kavelevistd sahkopyoratuolia kayttaviin. Diplegian
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yleisin etiologinen syy on ennenaikainen syntyminen. (Autti-Ramo 2004,
163.)

Tetraplegia spastica -diagnoosi kattaa noin 10 % CP-diagnooseista. Tassa
vammamuodossa Yylaraajat ovat vahintddn yhta paljon motorisesti
hairiintyneitd kuin alaraajat. Tetraplegia spastica -lapsilla on lukuisia
kehityksen osa-alueiden ongelmia, muun muassa alyllinen
kehitysvammaisuus ja  epilepsia sekd ongelmia  oppimisessa,
kommunikoinnissa, syomisesséa ja nadon kaytdossa. (Autti-Ramo 2004, 163.)
Muita oireita ovat muun muassa atetoosi eli raajojen pakkoliikkeisyys ja
ataksia, joka ilmenee lihasryhmien yhteistyon hairiéna. Liikkumista vaikeuttaa
likekéskyjen ohjautuminen yhta aikaa antagonistien ja agonistien
likehermosoluille sek& usein pitkddn sailyneet primitiiviheijasteet.
(Sandstrom 2002, 14.) Etiologiset tekijat tetraplegiamuodolle voivat olla niin
pre-, peri- kuin postnataalisia. Diplegiaa ja tetraplegiaa on ajoittain vaikea
erottaa, joten ulkomaalainen Kkirjallisuus kayttaa termia ’bilateraalinen
spastinen CP-oireyhtyma”. (Autti-Ramo 2004, 163.)

Dyskinesiamuotoja on noin 30 %:lla CP-vammaisista. Muotoja on kaksi:
dystoninen tetraplegia (10—15 %:lla CP-vammaisista) ja atetoosi (5 %:lla CP-
vammaisista). Dystoninen tetraplegia on erittéain vaikea liikkuntavamma ja
yleisempi dyskinesiamuodoista. (Autti-Ramoé 2004, 163-164; Rintala ym.
2002, 40-41.)

Dystonisessa tetraplegiassa lihakset ovat vuoroin veltot ja ylijannittyneet eli
tapahtuu nopeaa lihaksen tonuksen vaihtelua, hypotoniasta hypertoniaan,
jonka aiheuttaa useimmiten tunne-elamys tai tahdonalaisen liikkeen
yrittdminen. Janteysvaihtelut voivat olla kivuliaita. Oireisiin kuuluu myds
hengityksen, puheentuoton ja sydmisen koordinaatio-ongelmat. Liikkumisen
vaikeuden ongelmien taustalla ovat lapsuusajan primitiivinen heijaste,
asymmetrinen tooninen niskaheijaste (ATNR), jonka normaalisti tulisi haipya.
ATNR vaikeuttaa silma-kasi-koordinaatiota ja symmetrisen asennon
hallintaa. Lihastoiminnan epatasapaino aiheuttaa lonkkaluksaatio- ja
skolioosiriskin. Dystonisen tetraplegian etiologinen syy on

synnytyksenaikainen tai -jlkeinen vaikea hapenpuute. Koska dystoninen
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tetraplegia on vaikea liikkuntavamma, kuntoutus keskittyy oireiden
lievittamiseen. (Autti-Ramo 2004, 164; Rintala ym. 2002, 40-41.)

Atetootikot ovat levossa hyvinkin hypotonisia, mutta lihasten aktivoituessa
lihastonus vaihtelee hypotoniasta hypertoniaan vaikeuttaen kehon
stabiloimista. Atetootikon tunnistaa hitaista matomaisista liikkeista, erityisesti
herkimmin hermottuneilla alueilla — kasvoissa ja kasissa. Tahdonalaiset
likkeet lisdavat tahattomia tonusvaihteluja. Atetoosista johtuen ylaraajojen ja
paan hallinta on hankalaa, pystyasennossa liikkuminen on epavarmaa seké
puheen tuotossa ja hengityksessa ilmenee koordinaation ongelmia. Atetoosin
etiologiset tekijat ovat tuntemattomia, mutta suurimpana taustatekijana on
asfyksia eli hengitysvajaus. On olemassa myos koreoatetoosi, jossa esiintyy
tahattomia tanssimaisia liikekaaria. (Autti-Ramo 2004, 163-164.)

Noin 5 % CP-vammaisista omaa ataksia-tyyppisen CP-vamman. Motorisen
koordinaation hairion muodoissa eli ataktisissa muodoissa oireina ovat huono
likkeiden hallinta ja tasapainovaikeus johtuen hairiintyneesta lihasryhmien
yhteistoiminnasta. Ataksia ilmenee hapuilevina ja akkinaisina lihasliikkeina.
Vartaloataksia vaikeuttaa kehon hallintaa ja liikeataksia liikkeen
kohdistamista. ~Nopea reagoiminen tasapainon Yyllapitdmiseksi ja
hienomotoriset tehtavéat tuottavat ataktisella henkildlla vaikeuksia. Ataksia voi
johtua muun muassa pikkuaivojen malformaatioista eli rakenteellisista
poikkeavuuksista, hydrokefaliasta eli aivojen nestekierron hairiosta tai
aivotulehduksen jalkitilasta. Ataksia tulee esiin vasta leikki-iass&, mutta sen
ensioireena on lihashypotonia. (Autti-Ramo 2004, 164-165; Rintala ym.
2002, 40.)

2.3.3 Spastisuus

Spastisuudella tarkoitetaan voimakkaasti lisaantynyttd lihastonusta eli -
janteytta eli -aktiivisuutta (Gjelsvik 2008, 59; Mumenthaler—Mattle 2006, 29;
Palo 1994, 208; Soinila 2007, 53). Tonus on rentoutuneen lihaksen janteys
(Soinila—Launes 2007, 75). Lihasjanteys on lihaksen venytysvastus eli

muutaman motorisen yksikon — muun muassa venytysrefleksien — yllapitama
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jatkuva suhteellisen heikko kontraktio eli supistus (Nienstedt—-Hanninen—
Arstila—Bjorkqvist 2008, 147; Sandstrom 2002, 12). Kun lihas venyy riittavasti
tai akillisesti, lihassukkulat reagoivat ja kaynnistavat venytysrefleksit.
Venytysrefleksit kulkevat keskushermoston kautta aiheuttaen liikehermojen
aktiivisuuden lisdantymistd, mikd taas aiheuttaa lihaksen reflektorisen
supistuksen — hitaassa venytyksessa toonisen ja nopeassa venytyksessa
faasisen supistuksen. Spastisilla CP-vammaisilla tooninen venytysrefleksi on
herkistynyt. (Sandstrom 2002, 12; Ylinen 2002, 36.) Venytysrefleksi eli -
heijaste on tarkea lihasten normaalitoiminnassa. Selkaytimen negatiivinen

palaute pitdé aina lihakset sopivan pituisina. (Nienstedt ym. 2008, 547.)

CP-vammaisilla lihastonukseen vaikuttavat seké passiiviset ettd aktiiviset
tekijat. Aktiivisia tekijoitd ovat selkadydintason venytysrefleksit, aivojen kautta
valittyvat ns. pitkaviipeiset reaktiot, tunnetilat ja tiedostamattomat
lihassupistukset. Passiiviset tekijat eivat ole riippuvaisia hermoston
toiminnasta, mutta niiden yhteisvaikutuksesta kayttamattéman lihaksen tonus
kasvaa — lihaksesta tulee hypertoninen. (Autti-Ramo 1999, 877; Sandstrém
2002, 13-14.)

Passiivisia tekijoita ovat muun muassa lihas- ja sidekudoksen viskoelastiset
ominaisuudet, soluliman ja kudosnesteiden tiksotropia ilmi6 sek& aktiinien ja
myosiinien valiset lepoliitokset. Soluissa ja soluvalinesteissa on
hyytelomaistd yhdistettd vesimolekyyleista ja rihmoista. Mitd nopeammin
lihas venyy, sita voimakkaammin hyytelé antaa viskoosivenytysvastuksen.
Useiden CP-vammaisten kohdalla viskoosivenytysvastus suurenee, koska
lihastoiminta ei ole normaalia. Tiksotropia tarkoittaa nesteiden kykya muuttaa
olomuotoaan niiden joutuessa liikkeelle tai pysahtyessa. Paikallaan oleva
neste alkaa hyytelditya, kun taas liikkeelle l&htiessd molekyylilitokset irtoavat
ja neste “ohenee” eli juoksevuus paranee. Tiksotropiaa ilmenee siis myds
lihasten kudosnesteissa — kun lihasta ei kaytetd, nesteet jahmettyvat ja
venytysvastus kasvaa. Janteiden ja lihasten elastisuus eli jousimaisuus
vastustaa myds lihaksen venymistd, mik& johtuu kollageenimolekyylien
ominaisuuksista. Rypyttyneet molekyylit suoristuvat lihasta venytettdessa,
jolloin  kollageeni alkaa vastustaa venytystd. Tama venytysvastus on

suurempi, jos lihas ei toimi normaalisti. (Sandstrom 2002, 13-14.)
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Spastisuus johtuu aina keskushermoston pyramidaaliradan vauriosta eli
tarkemmin ylemman liikkehermon vauriosta (Upper Motoneurone Syndrome),
joko selkaytimen kortikospinaaliradassa, muissa liikeradoissa, aivorungossa
tai isoaivoissa. (Autti-Ramo 1999, 877; 2004, 162; Gjelsvik 2008, 59;
Mumenthaler—Mattle 2006, 29; Mutlu—Livanelioglu—Gunel 2008, 1-2;
Nienstedt 2008, 553, 555; Ylinen 2002, 7.) Ylemmat motoneuronit eli
likehermot ovat pitkien laskevien ratojen neuroneita eli hermosoluja, jotka
vaikuttavat valineuronien tai synapsien eli kahden hermosolun liittymé&kohdan
kautta alemman motoneuronin artyvyyteen. Synpasit ja valineuronit
muuntavat jaokkeisia motorisia reflekseja selkaytimessa. (Edwards 2002, 91;
Nienstedt ym. 2008, 64). Riippuen vaurion paikasta korostunutta spastisuutta
on joko Kkoukistaja- tai ojentajalihaksissa. Spastisuuden vaikeus riippuu
vaurion suuruudesta; mita pienempi vaurio sitd vdhemman spastisuutta.
(Ylinen 2002, 7.)

Isoaivojen motorinen alue muuntaa informaatiota valineuroneista,
afferenteista eli tuovista ja nousevista hermosyistd. Muunnettu informaatio
saatelee tarkasti lihassyiden supistusta muodostaakseen tietynlaisen voiman
tai likekaavan. Jos saatu informaatio on epéasopivaa tai vajaasti toimivasta
hermoyhteydestd, liikkeen laatu ja hallinta heikkenee. (Edwards 2002, 91;
Nienstedt ym. 2008, 552-553).

Ylemman motoneuronin  vaurion vuoksi venytysrefleksitoiminta on
yliaktiivinen eli lihakset eivat stimuloidu oikein (Autti-Ramo 2004, 162;
Nienstedt 2008, 553, 555; Rintala ym. 2002, 40; Soinila—Launes 2007, 75;
Ylinen 2002, 7). Agonisti eli vaikuttajalihakset, yleensa koukistajalihakset,
ovat useimmiten lilan supistuneessa tilassa eivatkd péaase rentoutumaan,
mika johtuu liiallisesta venytysrefleksista (Rintala ym. 2002, 40). Spastisuus
aiheuttaa myo6s hairiintynytta tai puutteellista resiprokaalista estoa, jolloin
agonisti ja antagonisti jannittyvat yhtd aikaa, mika aiheuttaa taas

koordinaatio-ongelmia (Autti-Ramé6 1999, 877).

Spastisen CP-vammaisen liikkuminen nayttda hankalalta ja jaykalta, ja

joidenkin liikkuminen on kokonaan riippuvainen toisesta henkilosta eli
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likkuminen ei ole omaehtoista (Rintala ym. 2002, 40). Spastisuus vaikeuttaa
likkumista tekemallda siitd hitaampaa ja epdatarkkaa, koska kohonnut
lihastonus vaikeuttaa lihasty6ta pitamalla tietyt lihakset ja/tai lihasryhmat
jatkuvasti jannittyneind (Rintala ym. 2002, 40; Sandstrom 2002, 12). Kun
esimerkiksi spastista raajaa venytetaan vakisin, lihas vastustaa liiketta, mutta
antaa yhtakkia periksi, mita kutsutaan linkkuveitsioireeksi (Mumethaler—
Mattle 2006, 29; Nienstedt ym. 2008, 555; Soinila—Launes 2007, 75).
Liikkumista vaikeuttavat my0ds lihaksen kayttamattomyydesta johtuva
lisaantynyt passiivinen lihasjanteys, voimakkaat refleksit ja pysyvaksi jaaneet
varhaisheijasteet, joiden tulisi sammua ennen ensimmaista ikavuotta, jotta
kehittyneempia liikemalleja olisi mahdollista oppia ja toteuttaa (Korhonen
1999, 124; Sandstrom 2002, 13; Ylinen 2002, 7).

Lihaksen ollessa Iyhentyneessa tilassa kauan, siitd alkaa kadota
sarkomeereja eli lihaksen toiminnallisia yksikéita, lihaksen molekyylirakenne
jaykistyy ja nivelpussin seiniin kasvaa sidekudoskiinnikkeitd, minka vuoksi
lihas lyhenee ja taten sen liikuttama nivel jaykistyy. Kyseessa on lihaksen ja
nivelen kontraktuura. (Autti-Ramo 1999, 877; Laaketieteen termit 2011;
Sandstrom 2002, 14.) Kontraktuurat vaikuttavat spastiseen lihakseen
lisddmalla spastisuutta entisestddan — spastisuus aiheuttaa virheasentoja,
mika taas aiheuttaa kontraktuuria. (Levitt 2004, 38; Sandstrom 2002, 14).
Vaikka sarkomeereja katoaa, spastinen lihas ei atrofioidu, koska se tekee

koko ajan tyota (Soinila—Launes 2007, 75).

Lasten ja aikuisten spastisuus on erilaista, koska CP-vamma suuntautuu
kehittyvdan hermostoon. Nain ollen selkaytimen toiminnan kypsyminen
hairiintyy, koska se tapahtuu Kkortikospinaaliradan hallinnassa. Jos
sikibkaudelta on jadnyt agonistin ja antagonistin valisia yhteyksia, voi lapsella
esiintyd resiprookkista fasilitaatiota, esimerksiksi agonistin saadessa
venytystd my6s antagonistissa kaynnistyy venytysrefleksi. Lapsilla tavataan
myos presynaptista inhibition puutetta eli selkdytimen liikehermosolut
reagoivat hyvin pieniinkin lihassukkuloista tuleviin arsykkeisiin. Kasvavilla
CP-vammaisilla lapsilla on tavattu myds spastisuus-hypertonian muuttumista

passiiviseksi hypertoniaksi. (Sandstrom 2002, 12-14.)
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2.3.4 CP-vamman liitAnnaisvammat ja -ongelmat

CP-vamma ei ikind ole esimerkiksi pelkka spastinen CP-vamma. Tama
oireyhtym& on koottu kokonaisuus liitdnnadisvammoista ja mahdollisesti
muistakin vammamuodoista (Rintala ym. 2002, 40). LiitAnnaisvammoja ovat
muun muassa epasymmetrinen asento, kasien nyrkissd pysyminen ja suun
alueen ongelmat. Suun alueen liikehairidihin  kuuluu muun muassa
kuolaaminen, sydmisen ongelmat, purentavirheet ja puhehdiri6. Vaikea
puhehéirio  aiheuttaa  kommunikaatio-ongelmia,  jolloin  kaytetaan
vaihtoehtoista kommunikaatiota, muun muassa viittomia, kuvasymboleja ja
erilaisia tietoteknisia apuvalineitd. (Autti-Ramo 2004, 169-170; Koskiniemi—
Donner 2004, 170; Palo 1994, 207-208).

CP-vammaisella voi olla myds hapuilevia eli ataksisia ja pakkoliikkeita,
kognitiivisia ongelmia (muun muassa tiedon yhdistamisen ongelmat),
epilepsiaa, kuulon ja nadén ongelmia (muun muassa karsastus, taittovika,
nakokentan puutos ja akkomodaatiokyvyn heikkous eli silman mukautuminen
lahelle katsomiseen) ja syva- ja pinta-asentotunnon ongelmia. Pinta- ja
syvaasentotunnon ongelmiin kuuluvat oman kehon, sen asennon ja asennon
muutosten  hahmottamisen  ongelmat seka  vaikeuksia liikkeen
suorittamisessa ja motorisessa oppimisessa. Asentotunnon ongelmiin
kuuluvat myds huono asentotunnon kehittyminen ja hairiintynyt asentotunto.
(Autti-Ramo 2004, 169-171; Palo 1994, 207-208.)

Huono paino- ja pituuskehitys johtuu jatkuvasta lihasjannityksesta ja
pakkoliikkeistd aiheutuvasta suuresta energiankulutuksesta. CP-vammaisilla
voi olla myds mahdotonta tai vaikeaa vaihtaa asentoa itse, minka vuoksi
univaikeudet kuuluvat liitannaisongelmiin. (Autti-Ramo 2004, 170.)
CP-vamman vaikutus alykkyyteen riippuu halvauksesta.
Neliragjahalvauksessa CP voi vaikuttaa A&lylliseen  suorituskykyyn
heikentavasti, mutta alaraajojen halvaus ei vaikuta alykkyyteen ollenkaan.
(Palo 1994, 208.)
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2.4 CP-vammaisen suoritukset ja osallistuminen

CP-vamma voi olla minimaalinen, lievd, kohtalainen eli keskivaikea tai
vaikea. Vaikeusaste jaotellaan liikuntakyvyn mukaan. (Autti-R&md 2004,
165-166; Rintala ym. 2002, 41.)

GMFCS-luokitusta (Gross Motor Function Classification System) kaytetaan
motorisen suoritustason maarittdmiseen kotona, koulussa ja yhteiskunnan
asettamissa vaatimuksissa. Luokituksessa on viisi tasoa. (Autti-Raméo 2004,
166; Palisano—Rosenbaum—Barlett—-Livingstone 2007, 1; Pierce—Barbe—
Shewokis—Lauer 2008, 1125.) Tasoerojen tulee olla merkityksellisia
paivittaisessad elamassa. Tasoerot perustuvat toimintakyvyn rajoituksiin,
likkumisen apuvélineiden tarpeeseen sekd vahenemdassa maarin liikkeen
laatuun. (Autti-Ramoé 2004, 166; Palisano—Rosenbaum—Barlett—Livingstone
2007, 1.)

Minimaalisessa CP-vammassa oireet huomataan vasta leikki-iAssa
varvaskavelyna ja kompelyytena tasapaino- tai hienomotorisissa tehtavissa.
Minimaalinen CP-vamma ei vaikuta niinkdan arjen askareisiin vaan lahinna
urheilusuorituksiin. (Autti-Ramao 2004, 165-166.)

Lievassa CP-vammassa ovat vaikeita nopeat ja hienomotoriset eli tarkkuutta
vaativat liikkeet, mutta henkild selviytyy enimmakseen itsendisesti riippuen
kognitiivisista ongelmista. Liikkumisen perustaidoissa on poikkeavia
likemalleja ja oppiminen voi viivastya. (Autti-RA&mo 2004, 166; Rintala ym.
2002, 41.)

Kohtalainen eli keskivaikea CP-vamma tarkoittaa sitd, ettd toisessa
ylaraajassa on toiminnanhairio tai vaikeus seka puheessa etta kavelyssa,
mutta kavely onnistuu ilman tukea Iyhyitd matkoja. Kuntoutuksessa
opetetaan apuvdlineiden kayttd. Puheessa on motorisia ongelmia, mutta
puhe on ymmarrettavaa. Kognitiiviset vaikeudet vaihtelevat eri henkil6illa.
Joillakin ongelmia ei ole ollenkaan ja toisilla esiintyy oppimisen

erityisvaikeuksia. Lapset tarvitsevat avustajaa useissa toiminnoissa, mutta
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aikuinen selvidd vahaisin ulkoisin avuin. (Autti-Ramo 2004, 166; Rintala ym.
2002, 41.)

Vaikean CP-vamman omaava henkil6 ei hallitse raajojaan, varsinkaan
vammautunutta kehon osaansa ollenkaan toiminnallisesti ja tavoitteellisesti,
ja tarvitsee siksi apuvalineita tai avustajan liikkumisen onnistumiseksi. Mikali
kognitiivinen puoli, nako ja avaruudellinen hahmottaminen ovat kunnossa, on
sahkopyoratuolin kayttd mahdollista. (Autti-Ramd 2004, 166; Rintala ym.
2002, 41.)

2.5 Ymparistotekijat

Ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet sekd suoritukset ja
osallistuminen-osa-alueet ovat vuorovaikutuksessa ymparistétekijoiden
kanssa (Palisano—Kang—Chiarello—Orlin—Oeffinger-Maggs 2009, 1305;
World Health Organization 2009, 17). Ymparistotekijat voivat olla kielteisia eli
suoritustasoa rajoittavia tai myonteisid eli suoritustasoa edistavia tekijoita.
Hoito ja kuntoutus luetaan palveluiksi, jotka ovat myonteisia tekijoita. (World
Health Organization 2009, 17.)

CP-vammaisen hoito- ja kuntoutustyd on moniammatillista. Kuntoutuksessa
on huomioitava liikuntavamman lisdksi muut erityisvaikeudet. (Autti-Ramo
2004, 173.) Merkittava osuus CP-vammaisten hoitotarpeesta johtuu
litAnn&issairauksista (Vanhatalo ym. 2007, 634). Hoitoon ja kuntoutukseen
voi kuulua muun muassa laakehoitoa, ortopediaa sekéa yksilékuntoutusta:
fysio-, puhe-, toiminta- ja ratsastusterapiaa (Autti-R&mo 2004, 173-176;
Levitt 2004, 267; Selvinen 2011, 15). Tyéssamme keskitymme Kkuitenkin
tarkastelemaan opinnaytteen aiheen mukaan spastisuuden hoidon ja

kuntoutuksen fysio- ja ratsastusterapeuttisia menetelmia.

Hypertonisilla CP-vammaisilla fysioterapia sisaltaa optimaalisten asentojen ja
likkeiden harjoittelua (RF220 Terapeuttinen harjoittelu)  tahdaten
monipuolisempaan liikkumiseen ja motoriseen kontrollin. Taméan
onnistumisen edellytyksend on spastisuuden tai muun hypertonian
helpottaminen (Levitt 2004, 38). Sandstrom (2002, 12) esittaa, etta
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spastisuutta esiintyy 50-60 prosentilla CP-vammaisista, siksi sen
helpottaminen on ollut terapian tarkein tavoite. Toisaalta huomio tulisi
kiinnittda lihasvoiman lisaantymiseen (RF222 Fyysisen suorituskyvyn
harjoittaminen), kehon tiedostamisen parantumiseen (RF2 Fysioterapian
ohjaus- ja terapiakaytannot), virheasentojen korjaantumiseen (RF2) ja
kontraktuurien ehkaisyyn (RF2), koska spastisuus on vain yksi oire ja vain

osalla CP-vammaisista (Sandstrom 2002, 15).

Autti-Ramon (1999, 878) mukaan etiologia, tilan kesto, paikantuminen ja
vaikeusaste vaikuttavat kaikki spastisuuden hoidon valintaan. Spastisuuden
hoidossa on péaatettava hoidon tavoitteet (RF130 Fysioterapiasuunnitelman
laatiminen), muun muassa toiminnallisuuden parantuminen, kontraktuurien
ennaltaehkaisy tai hoito, asennon hallinnan parantaminen, rakenteellisten
virheasentojen ennaltaehkaisy tai korjaus, kivun lievitys seka hoidettavuuden
parantuminen (RF1 Fysioterapeuttinen tutkiminen ja arviointi, RF2 sekd RF3
Elinympéaristossa ja tytssa selviytymistd tukeva fysioterapia). Taméa on
tutkimuksessamme mitattavan henkilon yksi spastisuuden hoidon tavoitteista.
On myds huomioitava ylemman motorisen liikehermon vaurion aiheuttamien

muiden ongelmien vaikutus kokonaistilanteeseen. (Autti-Ramé 1999, 878.)

Lievan spastisuuden hoito eroaa vaikean spastisuuden hoidosta (RF1, RF2
sekd RF3). Lievasti spastinen henkild hallitsee liikkeet yleensa hyvin, joten
hoito on kohdistettua hoitoa (RF1, RF2 seka RF3), joka ei heikenna
normaalia lihastoimintaa. Vaikeasti spastisella henkil6lla motoriset taidot ovat
heikkoja, joten spastisuuden lievittdminen ei auta motoristen taitojen
oppimiseen. Sen sijaan hoidossa keskitytddn elaméanlaadun parantumiseen
muun muassa kivun lievityksen (RF220; RF230 Manuaalinen terapia; RF240
Fysikaalinen terapia), asennon hallinnan (RF1, RF2 sekd RF3), unen laadun
parantumisen (RF1, RF2 sekd RF3) ja tarvittavien apuvdlineiden keinoin
(RF310 Liikkumista ja toimintakykyé tukevat apuvalinepalvelut). (Autti-Ramo
1999, 878.)

Hoito on kuitenkin arvioitava aina jokaisen henkilon kohdalla yksildllisesti,
koska keskushermoston vaurioissa eri etiologia aiheuttaa aina erilaisen
spastisuuden (Autti-Ramé 1999, 879; 2004, 173). Hoidettavalta tulisi arvioida
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(RF1) ainakin spastisuuden aste, toiminnallisesti tarkeimpien nivelten
likerajoitukset aktiivisesti ja passiivisesti (RF122 Fyysisen suorituskyvyn
arviointi), itsenaisen toiminnan taso ja avun tarve (RF121 Toiminta- ja
tyokyvyn arviointi) sekd haittavaikutukset. Hoitomuotoa valittaessa on
tiedettava edella mainitut tekijat, hoitotavoitteet ja hoidettavan ongelmat.
(Autti-Ramo 1999, 879 - 884.) Spastisuuden hoitomuotoja ovat muun
muassa ladkehoito (esimerkiksi paralysoiva botulinumtoksiini) (Gjesvik 2008,
141-142; Korpelainen—Leino—Sivenius—Kallanranta 2008, 272; Park—Park—
Chang—Park—Lee 2006, 669), kirurgia (muun muassa virheasentojen korjaus
kirurgisin keinoin), toimintaterapia ja fysioterapia (Autti-Ramé 1999, 879-884;
2004, 175-176).

Terapiatilanteissa on otettava huomioon kuntoutujan fyysiset kyvyt
ymmarrystaso, psyykkinen tila ja elinymparistd (RF3) (Kaski-Manninen—
Pihko 2009, 256-260). Neurologisesti vammaisten liikkumisen ja
kommunikaatio-ongelmien vuoksi, heilla voi olla kadytéssaan puhetta tukevia
tai korvaavia vaihtoehtoisen kommunikaation ja liikkumisen apuvalineita,
jotka tulee ottaa huomioon terapiatilanteissa (Kaski ym. 2009, 257-260;
Naukkarinen 2011, 164). Autti-Ramoén (2004, 175) mukaan spastisuuden
hoitoon kaytetdan laakitysta, mikd vaikuttaa yksilon toimintakykyyn ja sita
kautta terapiatilanteisiin. Fysioterapeutin on myos huolehdittava mahdollisista
elinympariston  muutoksista (RF320 Asumista ja elinymparistossa
selviytymista seka os), likkumisen apuvdlineiden seké erilaisten tukien ja
ortoosien jarjestamisesta (RF310 ja RF430 Monialainen yhteistyd) (Kaski ym.
2009, 260). Terapiatilanteessa ymparistd on huomioitava terapian
onnistumisen kannalta siten, ettd terapiatila on jarjestetty kuntoutujan
yksilollisten tarpeiden mukaiseksi — muun muassa lampétilan huomiointi:
lamp6 laukaisee spastisuutta (Autti-Ramo 1999, 884). Ratsastusterapiassa
on ulkona huomioitava luonnonilmiét ja varauduttava s&én vaihteluihin, jotka
toisaalta voivat olla myods keskushermostoa ja uusia ajatuksia aktivoivia uusia
kokemuksia (Halonen 2011, 314; World Health Organization 2001, 183).

Fysioterapiassa voidaan hyoddyntdd muun muassa sahkohoitoa (RF242
Sahkohoito) (Hamed — Abd-elwahab 2011, 158), apuvélineitd (RF310),
kipsausta ja ortooseja (RF431 Yhteisty0 asiakkaan hoidossa) (Autti-Ramo
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1999, 883-884). Sahkdhoidolla (RF242) voidaan laukaista spastisuutta ja
aktivoida heikkoja antagonisteja (Autti-Ramo 1999, 884; Dahlberg—Alaranta
2008, 303; Levitt 2004, 21). Apuvélineet helpottavat kuntoutujan hoitoa ja
hanen paivittaista elamaa sekd ehkéaisevét lihastasapainon menetysta, kun
kokonaisvaltainen lihastonus kasvaa (RF313 Apuvélineen lainaus, kayton
ohjaus ja harjoittaminen) (Autti-Ramo 1999, 884; 2004, 176). Apuvélineiden
avulla voidaan myos venyttdaa (RF222) spastisia lihaksia, mika
ennaltaehkéisee kontraktuuria (Autti-Ramo 1999, 884). Kipsauksen (RF313
ja RF431) ideana on, ettd lihas on pitkdaikaisessa venytyksessd, mika
vasyttaa venytysheijastetta ja taten vahentaa spastisuutta (Autti-Ramo 1999,
884). Dynaamiset alaraajaortoosit (RF310 ja RF431) helpottavat kavelya
ohjaamalla kuormituksen mahdollisimman tasaiseksi seka helpottamalla
spastisuutta vahentamalla kavelysyklin aikaista positiivista varausreaktiota ja
varpaiden tarttumisheijastetta. Ortoosit ohjaavat myds lapsen jalkateran
luuston kasvua, polviniveltd ja nilkan nivelia kuormituksen kannalta

optimaalisempaan suuntaan. (Autti-Ramo 1999, 884; 2004, 176.)

Naukkarisen (2011, 154) mukaan myos ratsastusterapiassa hyddynnetaan
valineita ja apuvdlineita (RF313). Hevonen ei kuitenkaan ole véline, vaan se
on ensisijainen terapeutti. Ratsastusterapiassa on erikseen valineet
hevoselle, ratsastajalle, toiminnalle, ymparistdlle sekd kommunikaatiolle ja
toiminnanohjaukselle. (Naukkarinen 2011, 155-164.)

Hevosen valineisiin kuuluu esimerkiksi satulahuopa tai "flattari” eli nahka tai
huopa, koska ratsastusterapiassa ei kayteta mielelladn satulaa. Hevosella voi
olla myo6s stabiili kovakahvainen tai pehmeé&kahvainen ei-stabiili terapiavyo,
jonka kahvoista/kahvasta kuntoutuja voi pitd&a kiinni ja johon jalustimet voi
tarvittaessa kiinnittda. Hevosella kaytetaan ratsastusterapian aikana suitsia,
joko kuolaimilla tai ilman. Suitsien avulla ratsastaja voi itse ohjata hevosta.
(Naukkarinen 2011, 155-157,159.) Avustaja voi tarvittaessa avustaa
ratsastajaa hevosen ohjaamisessa tai ohjata hevosta riimunnarulla, joka
kiinnitetaan suitsiin (Jarvinen 2011, 224; Naukkarinen 2011, 155-157,159).

Ratsastajan valineitd ovat muun muassa kypara, paan liikkeita stabiloiva

kaulatuki ja muut nivelien tuet, painot, turvavyo/siirtovyo, ohjat, jalustimet ja
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killatyynyt. Ympariston valineitd ovat talliympéariston kiinteat valineet, kuten
ramppi (RF322 Elinympariston muutostyét), jonka avulla likuntavammainen
paasee hevosen selkaan. Koska ratsastusterapia on toiminnallista terapiaa
(RF220), kaytetddn erikseen myos toiminnanvalineita — muun muassa
hevosen hoitotarvikkeita, venyttelyn ja mobilisoinnin valineet (pallot, tyynyt)
sekd muut terapiassa hyddynnettavat talliympariston valineet (heinapaalit ja
kottikarryt). Vaihtoehtoisen kommunikaation ja toiminnan ohjauksen vélineet
eivat valttaméatta pysy mukana ratsailla, mutta niitd voidaan hyodyntaa
tallityoskentelyssd. (Naukkarinen 2011, 157-164.) Valineiden lisaksi
likuntarajoitteisten neurologisten kuntoutujien ratsastusterapiassa on syyta
olla laadun ja turvan takeena avustaja, joka vastaa hevosesta (Jarvinen
2011, 224).

Tutkimuksemme mittausten valilla seurasimme ratsastusterapian kulkua.
Valineinad terapiatilanteessa kaytettiin terapiavyota ja sen alla huopaa seka
lampaantaljaa, terapiavy6hon oli kiinnitetty jalustimet, joita ratsastusterapeutti
kaytti ollessaan hevosen selassd koehenkilon takana. Hevosella kaytettiin
tavallisia suitsia, joilla ratsastusterapeutti pystyi itse ohjaamaan hevosta
selasta kasin. Avustaja ohjasi hevosta riimun narulla, joka oli kiinnitetty
suitsiin. Koehenkillla  ja ratsastusterapeutilla  oli kaytossaan
ratsastuskyparat. Tasapainon ja ohjaamisen avuksi koehenkil6lle ol

kiinnitetty siirtovyo lantiolle (RF313).

Yksiloterapiassa tavoitteena, seka toiminta- etta fysioterapiassa, on loytaa
sovellettuja keinoja liikkumiseen (RF220 ja RF313). Yksiloterapiassa
kartoitetaan tarkasti kuntoutujan ongelmat ja tehdaan terapiasuunnitelma
(RF1). Yksiloterapiassa (RF2) hoidetaan spastisuutta normalisoimalla
lihastonusta ja mahdollistamalla heikkojen lihasten tahdonalainen toiminta,
minka kautta tavoitteena on saavuttaa mahdollisimman hyva asennon ja
likkeiden hallinta kuntoutujan oman toiminnan rajoissa. (Autti-Ramo 1999,
883-884.)

Yksiloterapian hoitomenetelmilla pyritdan pitdmaan tarkeita liikeratoja ylla
esimerkiksi pehmytkudoksen ja nivelten mobilisaatiolla (RF230), venytyksilla
(Dahlberg, Alaranta 2008, 303) sek& asentohoidoilla (RF221 Toimintakyvyn
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ja liikkumisen harjoittaminen) (Autti-Ramo 1999, 884). Hevosen selasséa
istuma-asento on itsessaan jo venyttdva, koska spastisten CP-vammaisten
lonkat ja polvet ovat fleksiossa eli koukussa, alaraajat ohjautuvat sisékiertoon
ja adduktioon eli lahennykseen seka spastisuuden vuoksi nivelissa voi olla
kontraktuuria (Autti-R&mo6 1999, 877; Levitt 2004, 6; Laaketieteen termit
2011; Sandstréom 2002, 14). Hevosen lahtiessa liikkeelle tulee edestakaista
liketta, sivuttaisia kallistuksia ja kiertoliikettd, jotka mobilisoivat rytmisesti eri
lihasryhmia (Kaski ym. 2009, 261-262). Myds lamp06 laukaisee spastisuutta
(RF241 Termiset hoidot), esimerkiksi 32—34-asteinen vesi tai hevosen lampd
(Autti-Ramo 1999, 884; Pulli 2011, 267). Myo6s asentohoidoilla (RF221)
voidaan laukaista spastisuutta (Autti-Ramé 1999, 884; Kannisto—Alaranta
2007, 455).

Kuntoutuksessa on huomioitava yksiloterapiassa opittujen taitojen siirtdminen
my0Os paivittdiseen elamaan (RF210 Fysioterapeuttinen ohjaus ja neuvonta)
(Autti-Ramo 1999, 884; 2004, 173). Kuntouttava arki on yksi ehdoista
kuntoutumiselle, koska uusia taitoja oppii vain aktiivisesti harjoittelemalla
(Autti-Ramo 2004, 173). Kuntouttava arki maaritellaan Siparin (2008, 70)
mukaan siten, etta arki ei itsessddn kuntouta vain yhteisty® kuntoutujan ja

muiden hanen arjessaan toimivien ihmisten valill&.

2.6 Koehenkilon suoritukset ja osallistuminen seka kontekstuaaliset
tekijat

Tutkimuksemme koehenkild6 on murrosikdinen nuori, jonka diagnoosi on
tetraplegia spastica G80.8, vaikea CP-vamma. Henkilollda on muitakin
diagnooseja, mutta niista tarkein diagnoosi on retardio mentalis profunda eli

syva alyllinen kehitysvamma.
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CP-vammaan liittyvd spastisuus seka yla- ettd alaraajoissa on estanyt
motorisen kehityksen. Paivittaiset toimet vaativat avustusta, koska han ei liiku
itsendisesti lainkaan. Henkil® siis tarvitsee toisen henkilon avun ja ohjauksen
kaikissa toiminnoissa. Henkilolla on paljon apuvalineitda muun muassa hénen

siirtelyynsa ja asennon korjaamiseen.
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3 EMG

3.1 Historia

Electromyografian juuret ulottuvat niinkin kauas kuin 1600- luvun puolivaliin,
jolloin  Francesco Redi kertoi erikoistuneen lihaksen olevan sahkoisen
rauskun energian lahde. Ensimmaiset todisteet lihassupistuksen ja sahkon
valilla olevasta yhteydesta, 10ysi Galvani 1790- luvulla. 1800-luvulla Volta oli
kuitenkin Galvania tunnetumpi henkild, hanen keksittydan laitteen, joka paitsi
tuotti sdhkda, myods stimuloi lihasta. 1800-luvun alussa keksittin myo6s
galvanometri, jolla voitiin mitata sahkodista virtausta ja lihasaktiivisuutta.
(Criswell 2011, 3.)

Vasta 1849 Du Bois-Reymond todisti séhkdista aktiviteettia olevan ihmisen
lihaksissa, koehenkilén supistaessa lihaksiaan vapaaehtoisesti. Han paatteli
ettd ihon impedanssi vahensi virtauksen suuruutta ja todisti sen siirtdmalla
osan koehenkilon ihosta, jolloin virtaus kasvoi merkittavasti. Gasser ja
Newcomer saivat Nobel-palkinnon vuonna 1944 naytettyddn uudella
oskilloskoopilla (cathode ray oscilloscope) lihaksista tulevat signaalit 1920-
luvulla. EMG laitteiden kehittyessé nopeasti erityisesti 1900-luvulla alkoi
myds pintaelektromyografian (Surface electromyography, SEMG) laajempi
kayttd lihasten normaalin ja epdnormaalin toiminnan tutkimisessa. (Criswell
2011, 3-4))

1960 luvulla biofeedbacktekniikka syntyi, jonka mahdollisuuksien tutkimiselle
Basmajianin tyd yksittdisen motorisen yksikbén harjoittamisesta toimi
sysayksend. Basmajiania kutsutaankin esimerkiksi The Basics Of Surface

Electromyography-kirjassa pintaelektromyografian iséksi. (Criswell 2011, 4.)
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3.2 EMG mittarina

Elektromyografia on lihaksen sahkoisen aktiviteetin mittaamista ja
analysointia. Sen avulla saadaan tietoa lihasten aktivoitumisjarjestyksesta ja
lihaksen aktiivisuudesta eli kuinka suuri osa lihassoluista tekee ty6ta. EMG
eli  elektromyografia-laitteistoa  voidaan hyddyntdéd muun muassa
kuntoutuksessa, fysioterapiassa, likuntaladketieteessa,
tyoterveydenhuollossa, gynekologiassa ja tutkimuksessa. (Niemenlehto
2004, 30.)

Elektromyografisia mittausmenetelmia ovat invasiivinen (invasive) eli kajoava
menetelma, joka tarkoittaa neulaelektrodeilla mittaamista ja noninvasiivinen
(noninvasive) eli kajoamaton menetelmd, jossa kaytetaan pintaelektrodeja.
Yksittdisen ~ motorisen  yksikon  toimintaa  tutkittaessa  kaytetaan
neulaelektrodeja. Neulaelektrodit voivat olla kivulias menetelma mitata
lihasaktiviteettia ja saattavat spastisella potilaalla vain lisata lihasjannitysta.
Kaytamme tutkimuksessamme pintaelektrodeja ja uskomme saavamme
tarvittavat tiedot. Pintaelektrodit ovat myds yksinkertainen, turvallinen ja
kaytannollinen menetelma mitata lihasaktiviteettia. (Criswell 2011, 5;
Niemenlehto 2004, 30.)

Paadyimme kayttamaan elektromyografiaa, koska silla toivomme
nakevamme valittbmasti jo ensimmaisen ratsastuskerran jalkeen mahdolliset
muutokset lihasjantevyydessa verrattuna lahtétilanteeseen. Elektromyografia
mittaa muutoksia lihasaktiivisuudessa supistuksen aikana. (Bartlett 2005,
228-229.) Supistus lihaksessa syntyy, kun hermoimpulssi saa motoneuronin
ja kaikki sen lihassyyt, joita se hermottaa, supistumaan (Bartlett 2005, 228—
229; Kleissen—Buurke—Harlaar—Zilvold 1998, 147).

Elektromyografia on ainoa objektiivinen menetelmé, jolla voidaan maarittaa
lihaksen aktiivisuus. Silla voidaan osoittaa lihaksen yksil6llinen ja
yhteistoiminnallinen rooli (Bartlett 2005, 228-229). EMG:lla saadaan tietoa
ajoituksesta, substituutiosta, sekvenssista ja useiden lihasten aktivaatiosta ja
rekrytointijarjestyksesta tietyissa liikkkeen vaiheissa ja liikuntamuodoissa.
(Bartlett 2005, 228-229; Criswell 2011, 6.)
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EMG on luotettava lisa palpaatiolle, lihastestaukselle ja visuaaliselle
observoinnille. Silla voidaan varmistaa esimerkiksi palpaation luotettavuus.
EMG:lla saatu tieto voidaan myds antaa asiakkaalle, minkd avulla h&n voi
hienosaatdd esimerkiksi urheilusuoritustaan. Mittausten avulla voidaan
esimerkiksi antaa asiakkaalle suoraa palautetta, kuinka hanen lihaksensa
tahdonalaisesti toimivat eri liikkeissa, ja henkildd voidaan auttaa muun
muassa rekrytoimaan tiettyja lihaksia ja rentouttamaan niita tarvittaessa.
(Criswell 2011, 5-6; Cram—Kasman-—Holtz 1998, 4-5; Leonard-Brown—
Price—Queen—Mikhailonok 2004, 709.)

Huonoja puolia elektromyografiassa on se, etta silla voidaan seurata vain
muutaman lihaksen sijaintipaikkaa. Elektrodien asetteluun on tehty vain
muutama opas ja elektrodin asettaminen hieman vaaraan kohtaan voi johtaa
siihen, etta toisen lihaksen aktiivisuus nakyy myos toisessa elektrodissa,
mika tekee mittauksesta epdaluotettavan. Myos datan kaantadminen
ymmarrettavddn muotoon voi olla vaikeaa ja mittaus on aikaa vievaa.
Mittaajan taytyy tietda mitka lihakset toimivat missakin liikkkeessa, jotta
tuloksia osataan tulkita oikein, eika mittaaja luule poikkeavaa tulosta vain
mittausvirheeksi. (Criswell 2011, 6; Cram ym. 1998, 5; Leonard ym. 2004,
710.)

Elektromyografia on herkka volttimittari, jossa kaytetddn yksikkdna
mikrovolttia. Mita enemman kudosta lihaksen ja elektrodin valissa on, sita
heikompi on signaali lihaksesta. Kun signaali tulee lihaksesta iholle, tulee
ihon ja elektrodin valissa olla vdliainetta, joka johdattaa signaalin perille
elektrodiin. (Cram ym. 1998, 43, 46-47.)
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3.3 EMG:n fysiologinen tausta

Hermo koostuu useista neuroneista eli hermosoluista, joilla kullakin on yksi
aksoni eli viejahaarake ja useita denriitteja eli tuojahaarakkeita. Hermosolua
ymparoi sidekudoskalvo eli epineurium. Solukalvon sisé- ja ulkopuolen valilla
on sahkojannite. Kun hermosolun lapi ei kulje hermoimpulssia, on solukalvo
polarisoitunut ja siind vallitsee lepopotentiaali. Talléin kalvon ulkopuoli on
varautunut positiivisesti ja sisapuoli negatiivisesti, jolloin solukalvo on
natriumia lapéiseméaton. (Nienstedt ym. 2006, 64, 67—69.) Kun hermoimpulssi
etenee, solukalvon sisapuoli muuttuu 1/1000 sekunnin ajaksi positiiviseksi ja
ulkopuoli negatiiviseksi. Talléin natrium péaésee siirtymaan solukalvon
ulkopuolelle ja solukalvo depolarisoituu ja vallitsee aktiopotentiaali.
(Nienstedt ym. 2006, 67-69; Stashuk 2001, 152.)

Hermoimpulssi etenee myeliinitupettomassa aksonissa solukalvoa pitkin n.
0,1-0,2 metria sekunnissa ja myeliinitupellisessa aksonissa hyppimalla
Ranvierin kuroumasta toiseen, jossa nopeus riippuu myeliinitupen
paksuudesta. Hermoimpulssi siirtyy lihassoluun hermo-lihasliitoksen kautta,

jossa valittajaaineena toimii asetyylikoliini. (Nienstedt ym. 2006, 71, 74, 78.)

Lihassolun sisédlla on tuhansia myofibrilleja, joiden jokaisen sisalla on
perakkain tuhansia sarkomeereja. Sarkomeerien sisdlla on aktiini- ja
myosiinifilamentteja. Depolarisaation johdosta aktiini- ja myosiinifilamentit
liukuvat lomittain, sarkomeerit lyhenevét ja havaitsemme lihassupistuksen.
(Nienstedt ym. 2006, 76, 78-80.)

Likumme lihasten awvulla, jotka muodostuvat poikkijuovaisesta
lihaskudoksesta. Tama lihaskudos muodostuu lihassyista eli lihassoluista.
Lihassoluja on nopeita ja hitaita. Punaiset lihassolut ovat hitaita ja kestavia ja
valkeat lihassolut ovat nopeita ja vasyvat herkasti. (Nienstedt ym. 2006, 76,
144.)
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4 RATSASTUSTERAPIA

4.1 Ratsastusterapia terapiamuotona Suomessa

Ratsastusterapia on terapiamuotona hyvin kokonaisvaltainen
kuntoutusmuoto, jossa yhdistyvat sosiaaliset, psyykkiset seka fyysiset osa-
alueet yksilollisesti kuntoutujan, terapeutin ja hevosen vuorovaikutuksena
toistensa sekd ympariston kanssa (Drnach — O"Brien — Kreger 2010, 1003;
Sanneman 2003). Se on sek& harrastus ettad terapiamuoto, mika tarkoittaa
monille pitkaaikaiskuntoutujille uuden motivaation I6ytymistd omaan
kuntoutumiseen sek& uusien tavoitteiden asettamista tulevaisuuteen
(Selvinen 2011, 15-16).

Ratsastusterapiaa voi Suomessa tarjota kolmevuotisen koulutuksen kaynyt
ratsastusterapeutti. Koulutukseen valitaan henkildita, joilla on vahintdén
opistotasoinen tai toisen asteen ammatillinen koulutus opetus-, sosiaali- tai
terveydenhuollon alalta, vahintddn kahden vuoden tyokokemus omassa
ammatissa, seka vankka hevoskokemus ja ratsastustaito. Koulutus jakautuu
kolmeen ratsastusterapiaa kasittelevaan kokonaisuuteen; hevosmiestaitoihin,
ratsastusterapia kasvatuksen tukena seka ratsastusterapia motoriikan
tukena. Koulutusta tarjoaa Suomen kuntoutusliitto yhteistydssa Ypéajalla

sijaitsevan Suomen hevosopiston kanssa. (Lindroos 2010.)

Ratsastusterapia erotetaan vammaisratsastuksesta, joka on puhdasta
harrastustoimintaa. Ratsastusterapian tavoitteet ja terapeuttiset vaikutukset
kohdistuvat kokonaisvaltaisesti kuntoutujan kokonaisuuteen ihmisena,
yksilon&, ottaen huomioon h&nen tarpeensa ja motivaationsa. Tavoitteina voi
olla rentouttava seka venyttava vaikutus alaraajojen spastisuuteen (RF221)
(Debuse—Chandler—Gibb 2005, 235) hevosen luonnollisen liikkeen ja ruumin
lammoén avulla, ja samalla avata kuntoutujalle maailma monipuoliseen
likkumiseen ulkona sekda oman ymparistonsa hallintaan (RF390 Muu
elinymparistossad ja tyossd selviytymista tukeva fyioterapia) oppimalla
ohjaamaan hevosta. (Kaski ym. 2009, 261-262; Sanneman 2003; Selvinen
2011, 15-16.)
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Ratsastusterapiassa kaikki perustuu yhteisty6hdon ja vapaaehtoisuuteen,
mika vaikuttaa kuntoutujan sosiaalisiin taitoihin. Kuntoutujan tulee luoda aito
suhde hevoseen, mikd perustuu molemminpuoliseen luottamukseen ja
aitoihin reaktioihin. Luottamus luo turvallisuutta ja hyvaa oloa seka lisda
motivaatiota. Fyysiset osa-alueet tulevat kuin itsestaan, silla ne kuuluvat
hevosesta huolehtimiseen ja sen kanssa toimimiseen sekad ratsastamiseen
hevosella. Kuviossa 2 kuntoutuja ratsastaa terapeutin ollessa apuna vierella.
Vaikka kuntoutuja ei voisi itse aktiivisesti osallistua fyysisesti (RF222)
ratsastamiseen ja hevosen ohjaamiseen, koska hevosen liike ja lampo

ohjaavat vastavuoroisesti kuntoutujaa. (Selvinen 2011, 15-16.)

Kuvio 2. Hevonen ja ratsastusterapeultti

4.2 Ratsastusterapia ja kansaneldkelaitos

Ratsastusterapiaa voidaan toteuttaa omana kuntoutuksenaan, toisten
terapiamuodon tukena (RF431), jaksotella muiden terapiamuotojen kanssa
(RF430) esimerkiksi kuntoutujan motivaation liséamiseksi tai se voi valmistaa

kuntoutujaa toista terapiamuotoa varten (kansanelakelaitos 2007, 7-8).

Ratsastusterapia voidaan myontaa laakinnallisena kuntoutuksena, jolloin se
on osa fysio- tai toimintaterapiaa, Kansanelékelaitoksen korvaamana tietyista
indikaatioista. Yleensa ratsastusterapiaa ei myodnneta pitkina terapiajaksoina,

vaan se sisdllytetddn kuntoutussuunnitelmaan tukemaan tai toimimaan
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valivaiheena edella mainittujen terapiamuotojen kanssa. (Kansanelakelaitos
2007, 7-8.)

Ratsastusterapian tarve tulee perustella ja arvioida kuntoutussuunnitelmassa
(RF432 Kuntoutuksen suunnitteluun osallistuminen). Suunnitelmassa on
tultava esille ratsastusterapian toteuttaja, yhteistyon jarjestdmistapa ja
terapiajakson tavoitteet sekd sen pituus. (Kansanelakelaitos 2007, 7-8.)
Vaikeavammainen on oikeutettu Kansanelakelaitoksen jarjestaméaan
ratsastusterapiaan seuraavista indikaatioista; motoriset ongelmat, kuten
poikkeava lihastonus, asymmetria eli epasymmetrisyys kehon rakenteissa,
asento- ja tasapainoreaktioiden seka heijasteiden puutteellisuus,
vartalonhallinnan ongelmat, kontraktuurien eli lihaskudoksessa jaykkyyden
aiheuttaman lyhentymisen ja virheasentojen syntymisen ennaltaehkaisy ja jo
syntyneiden lievittaminen, autismi  ja  kehitysvammaisuus,  jos
ratsastusterapian  todetaan  tukevan  henkilon  toimintakyvyn ja
individuaalisuuden kehitystéd seka edistda aistitiedon tarkoituksenmukaista
kayttod.  (Snider—Korner-Bitensky—Kammann-Warner-Saleh 2007, 8;
Kansaneldkelaitos 2007, 7-8.)

Viimeisena indikaationa mainitaan ratsastusterapia motivaatiokeinona
kuntoutujalle, joka kieltdytyy fysio- tai toimintaterapiasta kuntoutuksen
muotona. Talléin ratsastusterapiaa kaytetaan valivaiheena terapiamuotojen
valilla, jotta kuntoutusprosessi ei keskeytyisi. Taméa on erittédin hyva keino
muun muassa pitkdan sairastaneille ja lapsille, jotka eivat enda hyody toisista
kuntoutusmuodoista tarpeeksi. (Kansanelakelaitos 2007, 7-8.)

4.3 Ratsastusterapian vaikutukset ICF-luokituksen viitekehyksesséa

4.3.1 Vaikutukset toimintakykyyn ja toiminnanrajoitteisiin

Ratsastusterapialla on vaikutuksia  kuntoutujan toimintakykyyn ja
toiminnanrajoitteisiin, jotka kasittavat ruumis/keho seka suoritukset ja
osallistuminen-osa-alueet (Drnarch ym 2010, 1003; Kaski ym. 2009, 261—
262; Sandstrom 2011, 30-33, 37-48; World Health Organization 2009, 7).
Ruumis/keho-osa-alue kattaa kasiteltavat fysiologiset ja anatomiset seka
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mielen toiminnot. Suoritukset ja osallistuminen kuvaavat toimintakykya
yksilon ja yhteiskunnan nakokulmasta. (World Health Organization 2009, 7—
8.)

Ratsastusterapiassa kaytetaan hyvaksi hevosen luonnollisen kolmiulotteisen
ihmisen kavelya muistuttavaa symmetrista liiketta (Debuse ym. 2005, 219),
tasapainoaistia arsyttavia likkeimpulsseja ja hevosen lamminta kehoa, joka on
noin 1,5 astetta korkeampi kuin ihmisen kehonlampdtila. Liikeimpulsseja
ratsastajalle valittyy minuutissa noin 90-100. Symmetrisen liikkeen lisaksi
istuma-asento, jossa ihminen on hevosen selassa, vaatii lantion ja
ylavartalon hallintaa. Tasapainon sailyttaminen vaatii  keskilinjan
tunnistamista ja sen I6ytymista seka yllapitoa. Ratsastusterapian on todettu
vaikuttavan terapeuttisen harjoittelun (RF222) kautta asennon ja tasapainon
saatelyyn tehostavasti (Drnarch ym 2010, 1003) ja karkeamotoristen taitojen
tasoon positiivisesti, lisdavan kavelyn tehokkuutta seka kehittavan kaden
hienomotorisia taitoja (Kaski ym. 2009, 261-262; Sandstrém 2011, 30-33.)

Ratsastusterapian (RF221) vaikutuksina ovat lihasten rentoutuminen ja
lampeneminen, ja tata kautta spastisten lihasten venyminen normaaliin
pituuteen, aineenvaihdunnan nopeutuminen, hermoarsykkeiden antaminen
pinta- ja syvatunnolle, liiketunnolle, proprioseptiselle jarjestelmalle seka
arsykkeita nako, kuulo ja tasapaino jarjestelmille.  Arsykkeiden kautta
tavoitellaan hermojarjestelman palautumista/kuntoutumista ja jarjestelmien
harjaantumista ja monipuolisella kayt6lla niiden yllapitoa. (Sandstrém 2011,
36-37, 43, 45, 50-51, 54-56, 58-59; Pulli 2011, 267—-269.)

Sandstromin (2011, 44) mukaan hevosen selassd esimerkiksi CP-
vammaiset, joilla on ongelmia golginlaitteen aiheuttaman lihasjanteyden ja
lihas jousto-ominaisuuden (esimerkiksi linkkuveitsi-oire) kanssa, pystyvét
oppimaan lihasjaykkyyden saatelyn keskushermoston kautta, jolloin
vaikutukset nakyvat muun muassa lantionlikkuvuuden parantumisena ja
raajojen liikkeiden eriytymisend sek& naiden ansiosta tasapainon saatelyn
tehostumisena. Golgin janne-elimid on todettu olevan eniten painovoimaa
vastustavissa lihaksissa, kuten alaraajojen lihaksistossa, jolloin

ratsastusterapialla (RF221) voidaan kohdistaa néihin lihaksiin oikeanlaisia
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arsykkeita hevosen kayntiliikkeiden aiheuttamilla liikeimpulsseilla. Arsykkeet
aiheuttavat vuorottain useita samanlaisia supistumis- rentoutumistiloja, jolloin
toistojen avulla hermostossa tapahtuu vahitellen oppimismuutoksia

esimerkiksi asentoa yllapitavissa lihaksissa. ( Sandstréom 2011, 37-48.)

Spastisuuden ja lihasjaykkyyden vahentdminen ratsastusterapian (RF221)
avulla (Drnach ym. 2010, 1004) perustuu niin sanottuun resiprookkiseen
inhibitioon, eli hevosen rytmikkaan liikkeen avulla saadaan spastiset lihakset
ja niiden vastavaikuttaja lihakset aktivoitumaan vuorotellen, jolloin spastisen
lihaksen tulisi rentoutua (Sandstrom 2011, 68—70).

Ratsastusterapian  (RF390)  psyykkiset  vaikutukset ovat  hyvin
kokonaisvaltaisia potilaille, jotka eivat saa jokapaivaisia kokemuksia
likkumisesta erilaisissa ymparistoissa ja joiden maailmaa rajoittavat erilaiset
fyysiset rajoitukset. Ratsastusterapia stimuloi aisteja ja psyykettd aivan
erilaisella tavalla kuin konservatiivinen hoitoympéristd. (Hakanson ym. 2009,
49-50.)

Terapian (RF221) psyykkisina tavoitteina on usein parantaa asiakkaan
itseluottamusta, seké itsetuntoa positiivisten kokemusten kautta. Terapiassa
hevonen, terapia-avustaja, ratsastusterapeutti ja asiakas ovat koko ajan
keskendan vuorovaikutuksessa eri aistien kautta. Kommunikointi ja
vuorovaikutus ovat hyvin tarkeaa terapian onnistumisen ja turvallisuuden
kannalta. Eldaimen, kuten hevosen kanssa toimiminen, vaatii asiakkaalta
tietynlaista kayttaytymistd ja hevosen reaktiot antavat todella suoraa
palautetta asiakkaalle. (Halonen 2011, 307-310.)

Asiakas saa esimerkiksi pyytaessaan hevosen liikkeelle heti positiivisen
kokemuksen saamalla halutun asian aikaan omalla aktiivisuudellaan. Se
kehittdd itsehillintdd ja keskittymiskykya sek& antaa mahdollisuuden tuntea
mielihyvad. Hevonen ei osaa olla ennakkoluuloinen tai kohdella asiakasta
eritavalla taman vamman tai sairauden vuoksi vaan reagoi vain taman
kaytokseen. Taman on todettu mahdollistavan esimerkiksi aggressiivisuuden
vahentymisen ja itsehilinndan parantumisen, sekd oman suhteen

ympardivaan sosiaaliseen ymparistooén parantuvan. Ratsastusterapia vaatii
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myo6s paljon asiakkaalta. Asiakkaalla saattaa olla jannitystiloja ja pelkotiloja,
jotka koskevat myods hevosen kanssa olemista ja sen hallitsemista. Naiden
pelkojen hallitseminen ja ongelmien ratkaisu kehittavat asiakaan taitoja myos
muuta elamaa varten. Hevosen kanssa monia asioita on helpompi ratkoa,
koska se ei koskaan vaadi mitddn vaan antaa paljon (Halonen 2011, 299—
310; Yrjola 2011, 94-97.)

4.3.2 Ratsastusterapia kontekstuaalisena tekijana

Kontekstuaalisiin tekijoihin luetaan ICF-luokituksen mukaan ymparistotekijat
ja yksilotekijat (World Health Organization 2009, 7). Ratsastusterapiassa ei
pyrita opettelemaan ratsastustaitoja vaan siina haetaan muun muassa
vuorovaikutusta kuntoutujan ja hevosen valille. Vuorovaikutus mahdollisuudet
ja uudet kontaktit uudenlaisessa ymparistossd tuovat mahdollisuuden
sosiaalisien taitojen kayttamiseen ja kehittamiseen. Talli on ymparisténa hyva
pohja oman sosiaalisuuden kehittdmiseen, koska tallissa vallitsee tietyt
saannot, jotka luovat siitd rauhallisen ja turvallisen ympariston. Tallissa on
monesti hevosen lisdksi myos ratsastusterapeutti, avustaja, hoitajia ja ehka
myo6s muita ratsastajia. Uusia kontakteja siis syntyy koko ajan ja kaikilla on
yhteinen puheen aihe ja kiinnostuksen kohde — hevoset. (Halonen 2011,
305-310.)

Myds vastavuoroinen kommunikointi on usein avainasemassa esimerkiksi
kayttaytymisongelmien ratkaisemisessa erityisesti monivammaisilla nuorilla.
Ratsastusterapiassa (RF390) ensisijainen kommunikointi on
tunnevuorovaikutus terapeutin, asiakkaan ja hevosen vadlilla. Vasta sen
jalkeen kaytetadn muita vuorovaikutus keinoja, kuten kehon viesteja tai
konkreettisia sanoja tai kuvia. Aluksi vuorovaikutus voi olla vain katse tai
kaden heilautus, jolla asiakas voi vaikuttaa ja ilmaista mielipiteensa. Pienilla
askelilla ja valintatilanteiden harjoittelulla saadaan avattua tie
kommunikointiin, tunteiden ilmaisuun ja sosiaaliseen kontaktiin. ( Halonen
2011, 305-307.)
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITE, TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tavoitteena on keréta tietoa ratsastusterapian merkityksesta
CP-vammaisen alaraajojen spastisuuteen kayttamalla elektromyografiaa

mittarina.

Opinnaytetydomme  tarkoituksena on  hyddyntaa  kerattyd  tietoa
ratsastusterapian  vaikutuksista CP-vammaisen kuntoutuksesta seka
elektromyografian kaytettdvyydestd ratsastusterapiassa ja spastisuuden
mittarina. Opinnaytetydmme avulla voimme Kkehittdd ammattitaitoamme
tyossa kasiteltavilla aihealueilla. Ammattikuntamme voi hyddyntaa kerattya

tietoa soveltamalla sita tydhonsa.

Tutkimusongelma:

Millainen vaikutus ratsastusterapialla on CP-vammaisen

alaraajojen spastisuuteen elektromyografialla mitattuna?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksen kulku ilmenee kuviosta 3. Tyd alkoi tutkimusaiheen valinnalla,
minka jalkeen teimme opinnaytetydsuunnitelman, jossa kay selville muun
muassa tutkimusongelma ja viitekehyksenpohjan pohja seka tutkimuksen
aikataulutus.  OpinnaytetyOsuunnitelman  mentya  hyvaksytysti  lapi
tarkastuksesta, aloimme koota varsinaisen tutkimusraportin viitekehyksen
sisdltéa, minka aikana kerdsimme tutkimusmateriaalia. Tutkimusmateriaalin

kokoaminen ja rajaaminen jatkui pitkalle tutkimuksen edetessa.

Otimme yhteyttd ratsastusterapeutti Sirpa Lehtinen-Bohmiin TeraPollet
Oy:std, joka suostui toimeksiantajaksemme allekirjoittaen virallisen
toimeksiantajasopimuksen. Toimeksiantajan kautta l6ysimme
tutkimukseemme sopivan koehenkilon, jolle tutkimuksesta olisi hyotya.
Tutkittava koehenkild on alaikainen, joten tutkimuksen laillisuus varmistettiin

huoltajan allekirjoittamalla tutkimusluvalla.

Aloimme harjoitella EMG-laitteiston kayttdd ja mittausta, seka samalla
suunnittelimme mittaustilannetta. Kun mittausajankohta oli selvilla, teimme
koemittauksen CP-vammaiselle nuorelle, jolla on spastisuutta alaraajoissa,
samalla viikolla kuin varsinaisen mittauksen. Tutkimustilannetta ennen
hoitohenkilokunnalle ja huoltajalle seka tutkimuksen koehenkil6lle selvitettiin
tutkimuksen kulku. Tutkimuksen edetessa tutkijat kertoivat perustellen miten
mittaus toimii ja miksi mittaustoimenpiteet tehd&an tietylla etukateen

suunnitellulla kaavalla.

Seuraavassa vaiheessa purimme tulokset ja kirjasimme ne jarjestelmallisesti
tutkimusraporttiin, analysoimme ne ja teimme johtopaatokset. Viimeisena
tybvaiheena oli pohdinta. Halusimme, etta toimeksiantaja on tietoinen tyon
vaiheista, joten otimme yhteytta h&neen pitkin opinndytetydprosessia tyon

etenemisesta seka viimeiseksi esityspaivasta.
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6.2 Tiedonhankintaprosessi

Pico-menetelméan avulla lahdetdaan kokoamaan oikeiden kysymysten avulla
aineistoa prosessiin, jossa rakennetaan uutta tietoa pohjautuen ja tukeutuen
jo tutkittuun tietoon. Nain saadaan tuotettua nayttoon perustuvaa
tutkimustietoa, joka on luotettavaa ja ajanmukaista. PICO -menetelma
(patient /problem/ population/ potilas/ sairaus, Intervention/ prognostic
factor/exposure/  hoito  /testi/  altistuminen, = Comparator/  control/
vertailu(vaihtoehto, jos l0ytyy), Outcome/ intervention/ tulos /seuraus) on
systemaattinen tapa tunnistaa aiheen keskeiset kasitteet ja auttaa
muotoilemaan kysymys tiedonhakujarjestelmia varten (Schardt — Mayer —
Ladd 2010).

Naiden neljan osion avulla muodostamme omaan tutkimukseemme sopivan
lausekkeen tiedonhakua varten. Ensimmaisessa osiossa haetaan potilasta ja
sairautta, joka on olennaisin tutkimuksen kannalta eli tdsséa tapauksessa
lapsi, jolla on todettu dipleginen cerebral palsy. Toisessa osiossa haetaan
hoitomenetelm&ad, jonka vaikutuksista halutaan tuloksia eli ratsastusterapia.
Kolmatta osiota voi kayttdd hyvakseen, jos halutaan loytaa vertailtava
hoitomenetelma&. Viimeisessa osiossa maaritelladn hypoteesi, jonka tutkija on
tehnyt tutkimukselleen ennakko oletuksien perusteella eli tasséa tapauksessa,
ettd elektromyografian avulla pystytddn osoittamaan ratsastusterapian
merkitys diplegikon alaraajojen lihaksiston spastisuuteen. Hakusanoiksi
Elsevierin muodostui “cerebral palsy” AND ’riding therapy” OR
"hippotherapy” AND "muscular activity” seka “children with cerebral palsy”
AND “ riding therapy” AND “effects on muscular level”, jotta I0ytyisi aineistoa
todentamaan ratsastusterapian vaikutuksia lihaksistoon ja tarkemmin
lihasaktiivisuuteen. (Schardt ym. 2010; Schardt — Adams — Owens — Keitz —
Fontelo 2007). Elsevierista haettin myas hakulausekkeilla: “EMG” AND
“children with cerebral palsy” OR “surface EMG” AND “gracilis’, seka
‘spasticity” AND “surface electromyography”. Aineistoa haettin myds
Ebsco:sta hakulausekkeilla: “spasticity” OR “spastic” AND
“electromyography” OR “EMG” AND “cerebral palsy” OR “CP” ja “spasticity”
OR “spastic” AND “cerebral palsy” OR “CP”.
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PICOn avulla loydetyt Kirjallisuushaun tulokset tietokannoittain 6ytyvat
liitteistd. Pico-menetelman lisaksi kokosimme viitekehyksen lahdemateriaalia

alan kirjoista, lehdista ja verkkojulkaisuista.

6.3 Tutkimusmenetelméat

Tutkimusmenetelméksemme  valitsimme  tapaustutkimuksen  kayttden
kvantitatiivista eli ~ ma&arallistda tiedonkeruumenetelm&d. Tuotamme
opinnaytetyossamme  yksittaisestd tapauksesta yksityiskohtaista tietoa
kayttaen eri tiedonkeruun ja analyysin tapoja, mikd on luonteenomaista
tapaus- eli empiiriselle tutkimukselle. (Metsamuuronen 2009, 222; Saarela-
Kinnunen — Eskola 2007, 185).

Tiedonkeruumenetelmdmme tuottaa numeerista tietoa tutkimustuloksiin.
Kasittelemme siis tutkittavaa asiaa numeerisesti, mutta tulkitsemme
numerotiedon  sanallisesti, taulukoin  ja  kuvioin, mika tekee

tiedonkeruumenetelméastamme maarallisen. (Vilkka 2007, 14, 135.)

6.4 Tutkimusvaélineisto

EMG-mittauksissa kaytimme MegaWin MEG6000 -laitetta.
Laboratoriomittauksissa laite litetaan tietokoneeseen, mutta
kenttamittauksissa tiedot tallennetaan laitteen sisaiseen muistiin. Ennen
mittauksia lisatddn asiakastiedot ja valitaan valmis protokolla, jossa nakyy
mita lihaksia/lihasta mitataan tai luodaan uusi protokolla. Tuloksia voidaan
tarkastella MegaWin-ohjelmalla, kun tiedot on siirretty laitteesta tietokoneelle.
Valitsimme raaka-emg:n, koska raaka-emg:std nahdaan helpommin
mahdolliset hairidtekijat kuin prosessoidusta datasta/materiaalista (Cram ym.
1998, 67-69).

Ihon puhdistukseen kaytimme MediSoft-kasihuuhdetta ja pesulappuja, jotka
saimme mitattavamme  palvelukodilta.  Elektrodien  sijoittamispaikat
merkitsimme tussilla. Elektrodeina kaytimme Ambu Blue Sensor M-00-S -

elektrodeja, jotka saimme Rovaniemen ammattikorkeakoulun
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lihashallintastudiosta kuten MegaWin-ohjelman sisaltavan tietokoneen ja

MEG6000-kenttamittauslaitteen johtoineen.

6.5 Tutkimuksen koehenkild ja mittaustilanne

Valintakriteerind tutkimuksen koehenkildd valittaessa oli ettd, hanella on
diagnoosina dipleginen CP-vamma ja, etta han kay saanndllisesti
ratsastusterapiassa. Tutkimuksen koehenkilon saimme toimeksiantajan
kautta. Lapin alueella ei ollut muita CP-vammaisia henkilgita, jotka olisivat
saaneet ratsastusterapiaa silla hetkella. Paadyimme tapaustutkimukseen,
koska CP-vamman aste ja muoto vaihtelevat suuresti eri henkildiden valilla,

mika olisi vaikuttanut mittauksen toistettavuuteen ja luotettavuuteen.

Suoritimme mittaukset mitattavan palvelukodilla lokakuussa 2010. Lasna ol
koehenkild, hanen aitinsa ja paikalla oleva hoitohenkildkunta seka
opinnaytetyon tekijat. Mittauksien aikana tilassa olivat vain koehenkild ja
mittaajat. Mittauksen suoritimme me tutkimuksen tekijat. Mittaajien tydnjako
oli ennalta sovittu. Sovimme, ettd yksi mittaajista suorittaa elektrodien
sijoittelut molemmissa mittauksissa, jotta asettelu olisi mahdollisimman
yhteneva. Mukanamme olivat MegaWin -ohjelman kuvat elektrodien
sijoituspaikoista, joita kaytimme apuna molemmissa mittauksissa. Emme

purkaneet tuloksia ennen seuraava mittausta.

Rajasimme mittausalueeksi alaraajojen lihakset, koska spastisilla CP-
vammaisilla on spastisuudesta aiheutuneita virheasentoja alaraajoissa (Levitt
2004, 6-7). Tyypillisessa alaraajojen virheasennossa lonkkanivelet ovat
mediaalisesti rotatoituneet eli sisékierrossa ja fleksoituneet eli koukistuneena,
polvinivelet ovat fleksoituneet ja alaraajat ovat adduktoituneet el
lahentyneina (Levitt 2004, 6). Spastisten CP-vammaisten yksi terapian
tavoitteista on spastisuuden helpottaminen nivelien virheasentojen
lievittdmiseksi tai korjaamiseksi, joka mahdollistaa motoristen taitojen
oppimisen/oppimista. (Autti-Ra&mad 1999, 883—-884; Levitt 2004, 38).

Halusimme siis tietda millainen vaikutus ratsastusterapialla on alaraajojen

lihasten virheasentoja aiheuttavaan spastisuuteen. Siksi valitsimme



39

tarkastelun kohteeksi polvinivelen ekstensorina eli ojentajana ja lonkan
fleksorina  toimivan  nelipdisen reisilihakseen kuuluvan sisemmaéan
reisilihaksen (musculus quadriceps femoris vastus medialis), seka
polvinivelen fleksorina ja mediaalirotaattorina ettd lonkan ekstensorina
toimivan puolijanteisen lihaksen (m. semitendinosus). (Gilroy—MacPherson—
Ross 2008, 378—-379; Hislop—Motgomery 2002, 193, 199-200; Plazer 2004,
248, 250.)

Lisaksi valitsimme polvinivelen ekstensorina ja lonkan fleksorina toimivan
nelipaisen reisilihakseen kuuluvan suoran reisilihaksen (m. quadriceps
femoris rectus femoris) sekd muun muassa lonkkanivelen ekstensorina ja
adduktorina toimivan ison pakaralihaksen (m. gluteus maximus) (Gilroy ym.
2008, 374, 378; Hislop—Montgomery 2002, 182, 196; Plazer 2004, 236, 248).
Spastisilla CP-vammaisilla liikekasky saattaa ohjautua virheellisesti yhta
aikaa seka agonistille ja antagonistille — koaktivaatio (Autti-Ramo 1999, 877;
Sandstrom 2002, 14).

Tarkoituksena oli mitata hoikkalihasta (m. gracilis), joka on lonkkanivelen
adduktori ja fleksori sekd polvinivelen mediaalinen rotaattori (Gilroy ym.
2008, 376). Konsultoimme Mega Elektroniikka Oy:n emg -asiantuntija Olli
Tikkasta (2010), joka arvioi, ettei kyseisen lihaksen mittaaminen ole
luotettavaa. Han kertoi, etta m. gracilis on poikittaissunnassa pinta-alaltaan
kapea, mink& vuoksi elektrodit ottavat hairi6ta gracilis -lihasta ymparoivista
lihaksista, joita emme voi tarkasti maarittdd. Jatimme siis tarkastelusta pois
lonkkanivelen adduktorit ja polvinivelen mediaaliset rotaattorit, jotka olivat
pinta-alaltaan poikittaissuunnassa liian pienet elektrodeihin ja niiden
sijoitteluun nahden seka liian syvalla mitattavaksi pintaelektromyografialla.
Mikali lihaksen pinta-ala on alle 10 nelidsenttimetrid, signaali saattaa kadota
tai elektrodissa voi nakyd myos toisen lihaksen aktiivisuutta, mika vahentaa
mittauksen spesifisyytta. Lisaksi m. gracilis katoaa liikkeessa elektrodien alta.
(Clarys—Scafoglieri-Tresignie—Reilly-Van Roy 2010, 5-6.)

Molemmille mittauskerroille oli varattu aikaa noin puoli tuntia. Mittaukset
suoritettin ennen ratsastusterapiaa ja valittbmasti sen jalkeen. Ennen

mittausta selostimme mittauksen kulun ja tarkoituksen lasnd oleville
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henkiloille. Mittausajaksi otimme kuusi minuuttia, jotta mitattava ehtisi
rentoutua tilanteessa. Mitattavan huoltaja kertoi asiakkaan olleen mukana
monenlaisissa mittaustilanteissa, joten mittauksen jannittamista ei tarvinnut
huomioida mittauksia tehdessé. Analysoitavaa materiaalia tuli kuudessa

minuutissa runsaasti huomioiden my6s mahdolliset hairitt.

Palpoimme lihakset ja oikeat elektrodien kiinnityskohdat. Merkitsimme tussilla
elektrodien kiinnityskohdat, jotta asettelupaikat olisivat tarkasti samat myos
jalkimmaisessd mittauksessa. Kiinnitimme elektrodit puhtaalle iholle
mahdollisimman tarkan mittaustuloksen saamiseksi — puhdistimme ihon
MediSoft-desinfiointiainetta ja pesulappuja kayttaen. Elektrodeja kiinnitettiin 3
kappaletta lihasta kohden, yhteensa 24 kappaletta. Aktiivielektrodien vélinen
etaisyys oli mahdollisimman pieni, maksimissaan 1cm, mutta elektrodit eivat

koskeneet toisiaan.

Sijoittelimme elektrodit I6ytamiemme tutkimustietojen mukaisesti. Elektrodit
tulisi sijoittaa keskelle lihasta janteen ja IZ (innervation zone) alueen valiin,
puhdistetulle iholle. IZ on kohta, jossa hermopdaatteet ja lihassyyt yhtyvat.
(Malek—Coburn—Weir-Beck—Housh 2006, 127; Rainoldi—Melchiorri-Caruso
2004, 38.) Elektrodien tulee olla sijoiteltuna niin, ettd elektrodeista lahtevat
kaapelivahvistimet ovat lihassyiden suuntaisesti.( Cram ym. 1998, 86; De
Luca 2002, 8.) Lihaksen ja elektrodien valissa tulee olla mahdollisimman
vahan kudosta (Cram ym. 1998, 86).

Mitattavalla oli elektrodien p&alla housut ja peitto kunnioittaen hanen
intimiteettisuojaansa ja, jotta h&nella olisi mahdollisimman mukava olla
mittauksen ajan (Konttinen 2010, 45; Talvitie—Karppi—Mansikkamaki 2006,
97). Mittaus toteutettiin mitattavan ollessa selinmakuulla vuoteella. Hanella ol
polvien alla lierion muotoinen tyyny mahdollisimman rennon asennon
saavuttamiseksi minimoimaan spastisuuden lisd&ntymisen mahdollisuutta.
Mittausasennon valintaan vaikuttivat mitattavan vartalon virheasennot —

nivelten kontraktuurat ja lihaskireydet.
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6.6 Mittausten purku ja analysointi

Datan purkamisessa kavi ilmi, ettéd neljds kanava MEG6000 -laitteesta ei
mitannut kummallakaan mittauskerralla. Analysoimme kolmen kanavan
lihakset.

Jouduimme hylkddmé&an mittausdatasta ensimmaisia minuutteja hairididen
vuoksi. Mitattava yski ja aivasteli mittauksen alkuvaiheissa, mikd nosti
lihastonusta hetkellisesti. Vakioimme molemmista mittauksista viimeiset

hairiottdmat 146 sekuntia dataa analysoitavaksi.

6.7 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti seka eettisyys

Tutkimuksen kokonaisluotettavuuden muodostavat reliabilius ja validius.
Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta ja validius on
kykya mitata sitd, mitd tutkimuksessa on tarkoitus mitata. Luotettavassa ja
tarkassa mittauksessa voidaan toistaa mittaus ja saada samat tulokset
rippumatta tutkijasta. Tarkkaan tutkimukseen ei sisdlly satunnaisvirheita.
(Vilkka 2007,149 - 150, 152.)

Keskityimme reliabiliteetin parantamiseen jo suunnittelussa harjoittelemalla
laitteen kayttbd ja sopimalla mittaustilanteen tydnjaosta. Mittaustilanteen
henkilomaard ja mittaaja olivat samat molemmissa mittauksissa.
Varmistimme myos, ettd huoneen lampdtila on sama ja mittaajan kadet eivat
ole kylmat, koska Kkylm& voi lisata spastisuutta. Ensimmaisessé
mittaustilanteessa  reliabiliteetti  huomioitiin ~ vakioimalla  elektrodien
sijoituspaikat palpoiden lihakset ja jaljentden elektrodien sijoituspaikat
MegaWin-ohjelman asettelumalleista, sek&a merkiten tussilla sijoituspaikat
seuraavaa mittausta varten. Molemmissa mittauksissa huone oli sama,
koehenkild makasi samassa sdngyssa ja samassa asennossa seka hanella
oli samat vaatteet. Mittauksissa kaytetty peitto ja tyynyt oli aseteltu samoin,
jonka varmistimme ottamalla valokuvan ensimmaisessd mittauksessa.
Varmistimme myo6s, ettd mittaustuloksiin vaikuttavat digitaaliset laitteet ja

puhelimet jatettin mittaushuoneen ulkopuolelle. Validiteettia paransimme
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puhdistamalla elektrodien kiinnityskohtien iho-alueet huolellisesti ja kaytimme

avaamattoman pussin elektrodeja, jotta valiaine ei ole paassyt kuivumaan.

Reliabiliteettia heikensi se, ettd emme pystyneet vakioimaan muun muassa
koehenkilon ihon l|ampotilaa seka ratsastusterapian tapahtumia, kuten
hevosen kayttaytymista. Koehenkild oli ollut sisélla ennen ensimmaista
mittausta, mutta toinen mittaus suoritettiin heti ratsastusterapian jalkeen

palvelukodilla.

Tutkimusta tehdessa etiikka tavallisesti tarkoittaa niiden eettisten kysymysten
tarkastelua, jotka nousevat esiin muun muassa tutkimusta suunnitellessa,
menetelmia valittaessa ja aineiston kokoamisessa. Tieteellisen etiikan tulisi
kattaa ongelmat, jotka koskevat hyvaa tieteellista kaytantdéa ja tutkimuksen
avulla hankitun tiedon kaytt6a seka millaista tutkimusta oikeasti tarvitaan —
onko hankittu tieto tarpeellista ja onko tutkimukselle tarpeeksi perusteita.
Tutkimuksen huolellinen suunnittelu ja tutkimuksesta raportointi julkisesti
sekd tutkimuskaytantbjen hallitseminen ovat asioita, joille tutkimuksen
eettisyys perustuu (Pietarinen—Launis 2002, 46; Vilkka 2007, 164-165.)
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Mittaustulokset analysoimme Windows-pohjaisella MegaWin mittaus- ja
analysointi-ohjelmalla. Tulokset on esitetty kuvioiden muodossa, koska
tuloksissa halutaan kuvata toisaalta suuri maard yksityiskohtaista
numerotietoa ja toisaalta taas antaa tuloksista nopeasti luettavaa tietoa
(Vilkka 2007, 134-135). Olemme tehneet tuloksista taulukot 2, 3 ja 4, joista
taulukko 2 sisaltad mitattavien lihaksien nimikkeiston, taulukko 3 sisaltaa
EMG:n

taulukko 4 perustulokset

MegaWin-ohjelman perustulokset ennen ratsastusterapiaa ja

ratsastusterapian jalkeen. MegaWin-ohjelma

kayttda numeroluokitusta signaalin lahteille eli eri lihaksille on omat

numeronsa, jotta tuloksia olisi helpompi tarkastella analysointiohjelmassa.

Taulukosta 2 |0ytyvat mitattavien lihasten nimet sekd latinan- etta

suomenkielella sekad niiden signaalin lahdenumero. (Mega Elektroniikka Oy
2001, 50.)

Taulukko 2. Mitattavien lihasten nimikkeisto
(Gilroy ym. 2008, 374, 378-379; Laaketieteen termit 2011; Plazer 2004, 236, 248,
250)

Signaalin
lahde Mitattava lihas (latina) Mitattava lihas (suomi)
l.sin quadriceps femoris — vasen nelipainen reisilihas —
1 [ rectus femoris suora reisilihas
|.dex guadriceps femoris — oikea nelipainen reisilihas —
2 | rectus femoris suora reisilihas
l. sin guadriceps femoris — vasen nelipainen reisilihas —
3 | vastus medialis sisempi reisilihas

|.dex guadriceps femoris —

oikea nelipainen reisilihas —

4| vastus medialis sisempi reisilihas
5| l.sin semitendinosus vasen puolijinteinen lihas
6 | |.dex semitendinosus oikea puolijdnteinen lihas

Taulukoissa 3 ja 4 nadkyvat MegaWin-ohjelman antamat perustulokset.
Keskiarvotaso kuvaa lihasaktiivisuuden keskimaaraistd tasoa mittauksen
ajalta. Tutkimuksessamme myodhemmin esille tulevalla alaraajojen lihasten

lepoaktiivisuudella tarkoitetaan elektromyografialla ennen ja jalkeen

ratsastusterapian saatuja lihasaktiivisuuden arvoja, joita mitattaessa

koehenkild on ollut lepoasennossa. (Mega Elektroniikka Oy 2001, 74.)
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Minimi  on lihasaktiivisuuden matalin arvo. Suurin -arvo kuvaa
lihasaktiivisuuden huippu- eli maksimiarvoa. (Mega Elektroniikka Oy 2001,
74.) Mediaani on Metsdmuurosen (2009, 350) ja Vilkan (2007, 122,124-125)
mukaan “jarjestetyn aineiston kaikkein keskimmainen arvo” eli keskiluku ja
SD (Standard deviation) eli keskihajonta kuvaa arvojen vaihtelua keskiarvon
ymparilla. Mediaani voidaan selittda myos niin, ettd havaintojen keskikohdan
eli mediaanin molemmille puolille j&d& yhtd monta havaintoa el
tutkimuksemme tapauksessa havainnot ovat EMG-mittarin mittaamia arvoja
(Vilkka 2007, 122-123).

Tarkastelemassamme MegaWin -ohjelman datan analyysi eli View-ikkunassa
tulokset ndkyvat kayrana, jonka muuttujina ovat pystysuuntaiset y-arvot, jotka
kuvaavat lihasaktiivisuuden tasoa mikrovoltteina (uV) sek& vaakatason x-
arvot kuvaavat mittausaikaa. Ala on pinta-ala kayran alla oleva alue eli
integraali. Mita voimakkaampaa spastisuus on, sitd suurempi alue jaa
lihasaktiivisuus -kayran alle eli sitd suurempi ala on. (Jappinen—Kutiainen—
Réasanen 1995, 118; Mega Elektroniikka Oy 2001, 50, 56; Seppanen—
Kervinen—Parkkila—Karkela—Merilainen 2006, 50.)

Taulukko 3. Elektromyografian perustulokset alaraajojen lihaksista ennen
ratsastusterapiaa MegaWin -ohjelman perustulos -taulukkoa mukaillen
(Mega Elektroniikka Oy 2001, 74)

Signaalin

l&hde 1 2 3 4 5 6
Keskiarvotaso |1pV 1uVvV 2uV 1V 2uV 1V
SD 0 0 1 0 0 0
Minimi 1\ 1\ '\ '\ 1\ "\
Suurin 3pV 1uVv ouVv 3V 6pVv 2uV
Ala 180uVs | 113uVs | 256uVs | 213pVs | 231uVs | 170uVs
Mediaani '\ '\ 2uV 1uVv 21V 1\

Taulukossa 3 ilmenee, ettd ennen ratsastusterapiaa tehdyssa mittauksessa
vasemman alaraajan m. vastus medialis ja m. semitendinosus ovat
keskimaaraiseltd lihasaktiivisuustasoltaan (uV) kaksinkertaiset verrattuna
vastaaviin lihaksiin oikeassa alaraajassa. Oikean ja vasemman alaraajan
rectus femoris -lihasten keskimaaraiset aktiivisuustasot ovat yhtaldiset.

Lihasaktiivisuustasot kertovat lihasten spastisuuden voimakkuuden tasosta
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(Gjelsvik 2008, 59; Mumenthaler — Mattle 2006, 29; Palo 1994, 208; Soinila
2007, 53).

Keskihajonta-arvot alaraajojen lihasten valilla eivat vaihdelleet, lukuun
ottamatta vasemman alaraajan vastus medialis -lihasta. Ratsastusterapiaa
edeltavan  mittauksen aikana vasen vastus medialis -lihaksen
maksimiaktivaatiotaso (maksimi 9uV) nousi suuremmaksi kuin muiden
lihasten maksimiarvotasot, mikd aiheuttaa keskihajonta-arvon kohoamisen

suuremmaksi kuin muiden lihasten keskihajonta-arvot.

Alaraajojen lihasaktivaatioiden minimiarvot olivat yhtenaisia keskenaan.
Lihasaktivaatiotason suurimmat arvot (maksimit) ovat kolminkertaiset

vasemmassa alaraajassa verrattaessa oikeaan alaraajan vastaaviin lihaksiin.

Koska ala eli integraali viittaa kayran alle jaavaan pinta-alaan, alan kasvu
korreloi lihasaktiviisuuden tason kasvua, joka tarkoittaa spastisuuden tason
kasvua (Jappinen ym. 1995, 118; Mega Elektroniikka Oy 2001, 74;
Seppanen ym. 2006, 50). Elektromyografian perustuloksissa ennen
ratsastusterapiaa, vasemman alaraajan lihasten pinta-alan eli alan arvot ovat

selkeasti suurempia kuin oikean alaraajan vastaavien lihasten arvot.

Vastus medialis ja semitendinosus -lihasten mediaanit ovat kaksinkertaiset
verrattuna vastaaviin lihaksiin oikeassa alaraajassa. Oikean ja vasemman

alaraajan rectus femoris -lihasten mediaaniarvot vastaavat toisiaan.

Taulukko 4. Elektromyografian perustulokset alaraajojen lihaksista ratsastusterapian
jalkeen MegaWin -ohjelman perustulos -taulukkoa mukaillen (Mega Elektroniikka Oy
2001, 74)

Signaalin

lahde 1 2 3 4 5 6
Keskiarvotaso 1uVv 1uVv 1uVv 1uVv 1uVv "\
SD 0 0 0 0 0 0
Minimi 1uVvV 1V TuV TuV 1V TV
Suurin 1uVv 3pV 2uV 2uV 1V 2uV
Ala 135uVs | 119uVs | 189uVs | 196uVs | 146uVs| 172uVs
Mediaani 1V 1V 1V 1V 1V 1\
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Taulukosta 4 ilmenevat elektromyografian perustulokset ratsastusterapian
jalkeen. Mittauksessa keskiarvotasot, keskihajonta (SD) seka minimi- ja
mediaaniarvot ovat yhtélaiset eri lihasten valilla. Oikean alaraajan Rectus
femoris -lihaksen maksimiarvo tai suurin -arvo on kolminkertainen
verrattaessa vasemman alaraajan vastaavaan lihakseen. Oikean ja
vasemman alaraajan vastus medialis -lihaksen maksimiarvot ovat yhtalaiset.
Oikean alaraajan semitendinosus -lihaksen maksimiarvo on kaksinkertainen
verrattuna vasemman alaraajan vastaavaan lihakseen. Alan arvo on
suurempi oikean alaraajan vastus medialis ja semitendinosus -lihaksissa kuin
vasemmassa alaraajan vastaavissa lihaksissa, kun taas rectus femoris -

lihaksessa tilanne on painvastainen.

Verrattaessa lahtdarvoja eli tutkimuksessamme ratsastusterapiaa ennen
tehtyd mittausta taulukossa 3 sen jalkeen suoritettuun mittaukseen
taulukossa 4, vasemman alaraajan vastus medialis (signaalin lahde 3) ja

semitendinosus (signaalin lahde 5) -lihasten mediaaniarvot laskivat 50 %.

Vasemman vastus medialis -lihaksen keskihajonta luku tasoittui yhtélaiseksi
muiden lihasten keskihajonta-arvojen kanssa, koska keskihajonta luku on
riippuvainen maksimi ja minimi -arvoista, eikd kyseessd olevan lihaksen
suurin  -arvo eli maksimi arvo noussut kuin kahteen mikrovolttiin
jalkimmaisessa mittauksessa (Vilkka 2007, 123). Mediaani kertoo siis
lihasaktiivisuuden vaihteluista eli lihaksen levottomuudesta. Vasemman
alaraajan vastus medialis ja semitendinosus -lihasten levottomuus tasoittui

ennen ja jalkeen -mittausten valilla.

Tutkimuksessamme ratsastusterapiaa ennen ja sen jalkeen saaduissa
minimi- ja maksimi -arvoissa kahdessa lihaksessa (signaalin lahde 2 ja 6) eli
oikean alaraajan rectus femoris ja semitendinosus -lihaksissa, ei tapahtunut
maksimiarvojen laskua. Oikean alaraajan rectus femoris -lihaksessa suurin-
ja alan arvo nousivat, verrattaessa ennen ja jalkeen mittauksia. Kaikissa
muissa tutkituissa lihaksissa erot mittausten maksimiarvojen valilla olivat
moninkertaisia, muun muassa vasemmassa semitendinosus ja vastus

medialis -lihaksissa lasku oli huomattava.
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u Jalkeen
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lahde

Kuvio 4. Elektromyografialla mitatut lihasaktivaation keskiarvotason muutokset
alaraajoissa

Kuviossa 4 verrataan alaraajojen lihasten keskimaaraista aktivaatiotasoa el
lepoaktiivisuutta ennen ratsastusterapiaa ja sen jalkeen. Vasemman
alaraajan vastus medialis (signaalin lahde 3) ja semitendinosus (signaalin
lahde 5) -lihasten spastisuuden aiheuttama keskimaarainen

lepoaktivaatiotaso laski 50 %.

Kuviossa 4 nékyy, kuinka verrattaessa oikeaa ja vasenta alaraajaa,
kahdessa kolmesta (signaalin lahteissa 3 ja 5) vasemman alaraajan
lihaksesta lihasaktiivisuustason eli spastisuuden intensiteetti nakyy jo
mittauksessa ennen ratsastusterapiaa. Verrattaessa vasenta ja oikeaa
alaraajaa ratsastusterapian jalkeisessa mittauksessa, vain naissa vasemman
alaraajan lihaksissa ilmenee selked lihasaktivaation eli spastisuuden
intensiteetin lasku.
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Kuvio 5. Elektromyografialla mitatut muutokset tutkittujen alaraajojen lihasten
spastisuudessa

Kuviossa 5 raaka-emg:n kayrien pinta-alan perusteella spastisuus véaheni
neljassa lihaksessa: l.sin quadriceps femoris - rectus femoris, |. sin
guadriceps femoris - vastus medialis, l.dex guadriceps femoris - vastus
medialis ja l.sin semitendinosus. Vasemman ja oikean alaraajan vastaavan
lihaksen lahtbarvojen valilla on selkeitd eroja. Verrattaessa vastaavasti

jalkimmaisesta mittauksesta saatuja arvoja, erot ovat supistuneet.

Vasemman alaraajan lihasten kohdalla voi huomata melko suuren eron alan
arvojen valilla, verrattaessa lihasten integraalia ennen ja jalkeen
ratsastusterapian. Rectus femoris -lihaksessa alan arvot laskivat 25 %,
vastus medialis -lihaksessa 26 % ja semitendinosus -lihaksessa 37 %.
Oikean alaraajan lihasten kohdalla erot ovat ensimmaisen ja jalkimmaisen
mittauksen valilla vahaisia. Rectus femoris -lihaksessa alan arvo nousi 5 % ja
semitendinosus -lihaksessa 1 %. Vastus medialis -lihaksessa alan arvo laski
8 %. Prosenttiluvut ovat pydristetty yhden desimaalin tarkkuudella. Oikean
alaraajan tuloksissa erot ennen ja jalkeen mittausten seka eri lihasten valilla

ovat vahaisia.
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8 POHDINTA

8.1 Pohdintaa tulosten tarkastelusta ja johtopaatoksista

Yksi tarkeimmista tutkimuksen vaiheista on tulkita teoreettisia tuloksia, joiden
avulla esitetaan tieteellinen argumentti perustuen tilastolliseen aineistoon,
tassa tapauksessa elektromyografialla mitattuihin arvoihin (Ketokivi 2009,
175). Tutkimuksemme ongelmana oli I0yta& vastaus kysymykseen, millainen
vaikutus ratsastusterapialla on CP-vammaisen alaraajojen spastisuuteen.
Hypoteesina oli, ettd spastisuus lievittyy alaraajoissa ratsastusterapian
aikana lammon, kosketuksen seka rytmisen kaynti- ja ravilikkeen avulla (Pulli
2011, 267). Mittarina kaytimme elektromyografiaa, joka mittaa muutoksia
lihasaktiivisuudessa supistuksen aikana (Bartlett 2005, 228-229). Tulokset
analysoitiin nostamalla esille tietyt lihakset, jotka valittiin pohjautuen Mega
Elektroniikka Oy:n (2001) lahdemateriaaliin.

Tarkastellessamme tuloksia Kirjoitimme auki ensimmaisena
elektromyografian analysointi ohjelman antamat perustulokset Kanasen
(2008, 53) aukikirjoitustekniikkaa soveltaen. Esitimme perustulokset sek&
taulukoiden, etta raportin muodossa "tutkimustulokset” -osioon. Perustulosten
(taulukko 3 ja 4) vertailua varten nostimme kuvioiden muodossa
keskiarvotasot sekd pinta-alan muutokset esille, jotta voisimme
havainnollistaa mahdollisimman selkeasti spastisuuden voimakkuuksien

vaihteluja ja eroja.

Syvennymme erityisesti vertailemaan pinta-alan ja lihasaktivaation
keskiarvotason arvojen perusteella alaraajojen lihasten spastisuuden
muutoksia ennen ja jalkeen ratsastusterapian. Tarkastelemme juuri naita
arvoja, koska pinta-ala korreloi lihasaktiivisuuden eli tdssa tapauksessa
spastisuuden arvoja, ja lihaksen keskimaarainen lihasaktivaatiotaso kuvaa
tuloksissamme spastisuuden keskiméaaraisten voimakkuuksien vaihteluita.
Nain saamme tarkkaa tietoa spastisuuden voimakkuuden muutoksista
mittausten valilla. (Gjelsvik 2008, 59; Mega Elektroniikka Oy 2001, 74;
Mumenthaler — Mattle 2006, 29; Palo 1994, 208; Soinila 2007, 53).
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Vasemman alaraajan tutkimuksessa mitatuista lihaksista voi todeta, etta
raajan spastisiteetti on lahtotasoltaan korkeampi kuin oikeassa alaraajassa.
Tama nadkyy mm. verrattaessa saman lihaksen lahtétasoarvoja vastaavassa
oikeassa ja vasemmassa lihaksessa. @ Vasemman alaraajan lihasten
spastisuuden muutokset olivat suhteessa suuremmat kuin oikeassa
alaraajassa, koska vasemman alaraajan lihasten spastisuuden

voimakkuustaso oli alun perin suurempi kuin oikeassa alaraajassa.

Oikean alaraajan semitendinosus -lihaksen alan arvo seka rectus femoris -
lihaksen suurin- ja alan arvo nousivat verrattaessa perustuloksia ennen ja
jalkeen ratsastusterapiaa. Syyna nousuihin voi olla koehenkildn asento
ratsastusterapian aikana tai oikean puolen suurempi rasitus terapian aikana

on voinut vasyttaa lihaksia.

Mittauksen perusteella spastisuus lievittyi selkedsti vasemmassa alaraajassa
kaikissa mitatuissa lihaksissa ja oikean alaraajan yhdessa lihaksessa.
Muutokset oikean alaraajan muissa lihaksissa olivat muuten hyvin vahaisia.
Eli ratsastusterapiaa voidaan kayttdd spastisuuden lievitykseen ainakin

kyseisella koehenkilolla.

8.2 Eettisyys

Oman tutkimuksemme kulussa olemme huomioineet eettisyyden
noudattamalla hyvid tieteellisia kaytantoja, suhtautumalla saatuun
tutkimusaineistoon kriittisesti ja ammattimaisesti seka perustelemalla tehdyn
tutkimuksen ja hankitun tiedon tarpeellisuutta seka tutkimuksen
suunnitteluvaiheessa ettd tutkimuksen raportoinnissa (Raikk& 2002, 85-87;
Vilkka 2002, 164). Tutkimuksessa on huomioitu aineiston laillisuus ja
oikeellisuus tarvittavilla sopimuksilla, tiedotteilla sek& avoimella raportoinnilla
sekd omasta tutkimuksesta etta lahdemateriaalista. Kaikki tutkimustieto, jota
raportissa esitetdan, perustuu tieteellisiin lahteisiin, mika todistetaan
asianmukaisin lahdeviittein. (Pihlaja 2001, 56; Vilkka 2002, 164-165.)
Lahdeviitteet ovat merkitty Rovaniemen ammattikorkeakoulun virallisten
ohjeistuksien mukaan (Vilkka 2002, 165).
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Toimimme Kuulan (2006, 131) periaatteen mukaan eli kaikkea aineistoa,
jossa on henkilo- tai muita luottamuksellisia tietoja on kasitelty
salassapitosopimuksien mukaan ja ne on havitetty asianmukaisella tavalla.
Jarjestelmallisella kirjaamisella seka tarkalla valintojemme perustelemisella
olemme pyrkineet avoimuuteen ja kriittisyyteen omaa tutkimustamme ja
lahteitamme kohtaan, jotta tuottamamme tutkimustieto olisi mahdollisimman
luotettavaa ja eettistd. Olemme pyrkineet perehtymaan tiedonhakuun ja
arviointiin niin, ettd pystyisimme laajasta tietokirjallisuudesta valitsemaan
aiheeseemme adekvaattia aineistoa, joka vastaa tarpeisimme. Kaytimme
hyvaksi tieteellisia menetelmid, joiden on todettu toimivan oman
tutkimuksemme kaltaisten tutkimuksien kohdalla aineiston rajaamiseen seka
kerddmiseen. (Kuula 2006, 69-75.)

Pidimme huolta eettisyydestd jo suunnitellessamme mittausta ja sen
tarkoitusta seka tarvittavuutta. Laillisuuden ja oikeellisuuden todistamiseksi
sekd varmistamiseksi kaytimme tutkimuslupaa, jonka koehenkilon huoltaja
allekirjoitti. Alle 18-vuotiaan tutkimiseen tarvitaan huoltajan suostumus.
Varmistimme myos, ettd hoitohenkilokunta, huoltaja ja koehenkilo tiesivat
mittauksen kulun ja miten saatua aineistoa kaytettdisiin hyvaksi

tutkimuksessamme. (Nieminen 2010, 33.)

Ennen varsinaista tutkimustilannetta perehdyimme mahdollisimman hyvin
EMG-laitteen ké&sittelyyn ja teoriatietoon. Suunnittelimme tutkimustilanteen
mahdollisimman hyvin ottaen huomioon mahdolliset hairiétekijat minimoiden
niiden vaikutukset. Itse mittaustilanteessa koimme eettiseksi teoksi selostaa
mittauksen kulku palvelukodin henkilokunnalle sekd koehenkildlle ja hanen
huoltajalleen. Mittaustilanteessa tutkimuksen toistettavuus ja luotettavuus ol
huomioitu muun muassa kirjallisen suunnitelman [&pi kaymisella
toimeksiantajan, koehenkilon, hanen huoltajansa sekd hoitohenkilokunnan
kanssa, taltioimalla ratsastusterapian kulku videonauhalle seka kuvina
kameralle, markkeeraamalla iholle elektrodien sijoitus kohdat seka
perustelemalla kirjallisesti ettd suullisesti juuri tdman menetelman kaytto
(Kuula 2006, 34-36).
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Tutkimustilanteen jalkeen kavimme tutkimustulokset lapi asiantuntijan kanssa
ja kirjasimme tutkimustulokset tdsmallisesti tutkimusraporttiin seka kaytimme
raportissamme yleiskielta, jotta tutkimusta voisi lukea kuka tahansa (Saxén
2002, 263-264). Esitimme tutkimuksen julkisesti opinnaytetydseminaarissa.
Opinnaytetydseminaarissa tyotamme arvioivat opponoijat seka
opinnaytetydohjaajat (Tuomi—Sarajarvi 2002, 130), myds muut seminaariin
osallistujat saivat kommentoida tutkimustamme. Tutkimuksen kirjallinen
raportti on yleison saatavilla Rovaniemen ammattikorkeakoulun kirjastossa
(Saxén 2002, 263).

8.3 Pohdintaa tutkimuksen reliabiliteetista ja validiteetista

8.3.1 Mittarin valinta ja kaytto

Valitsimme elektromyografian mittariksemme, koska EMG:lla voi mitata
lihasjanteyttd eli tutkimuksemme tapauksessa spastisuuden aiheuttamaa
jatkuvaa lihasjanteyttd (Gjelsvik 2008, 59; Mumenthaler—Mattle 2006, 29;
Palo 1994, 208; Soinila 2007, 53).

Raaka SEMG on vanhin pinta elektromyografian esitysmuoto. Raaka EMG:n
hyvia puolia on se, ettd se sisaltaa kaiken SEMG signaalista saadun tiedon,
mitdan ei ole suodatettu pois. Raa asta EMG:sta saadaan eniten tietoa ja
sen voi tarvittaessa keskiarvoistaa. (Cram—Criswell, 2011, 43, 45) Vain
raa’asta EMG:sta voidaan nédhda rasituksen jalkeinen jalkeinen hienoinen
lihasaktivaation kohoaminen. (Kram ym. 1998, 56.)

Koska kasittelimme opinnaytetydssamme alaraajojen spastisuuden osalta,
valitsimme alaraajojen isoja lihasryhmid, jotka sijaitsevat mahdollisimman
pinnalla  mitattavuuden kannalta. Koska emme voineet huonon
validiteettitekijoiden vuoksi mitata gracilis -lihasta, pohdimme Mega
Elektroniikka Oy:n Olli Tikkasen kanssa, etta mittaisimme sisareiden alueelta
lonkkanivelen adduktoreita ja polvinivelen mediaalisia rotaattoreita yhtena
lihasryhméana. Paadyimme siihen, ettd me emme saa mittausta kohdennettua
tiettyihin lihaksiin ja OIlli Tikkanen Kkertoi, etteivat mittaustulokset olisi

luotettavia. Jos olisimme mitanneet gracilis -lihasta, mittauksen luotettavuus
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kéarsisi sen vuoksi, ettd olisimme tehneet Megawin-ohjelmaan oman
asettelumallin kyseiselle lihakselle. Koska emme ole kokeneita mittaajia,
katsoimme itse luotujen elektrodien sijoituspaikkojen olevan epéluotettavia
(ME6000 ja Megawin-pikakayttoohje nd., 14). Elektrodien sijoittelusta on
tehty vain muutama opas, mutta yleistd standardisoitua ohjetta ei ole

olemassa, koska elektrodien asetteluissa on eroja. (Cram ym. 1998, 6).

Mittasimme gluteus maximus -lihasta, mutta tulokset purettuamme, kanavan
mittausmateriaalia ei nakynyt MegaWin-ohjelmassa. Neljas kanava on
toiminut harjoitusmittauksissa ja koemittauksessa, mutta jostain syysta
tuloksissa nakyi, ettd olimme mitanneet vain kolmella ensimmaisella
kanavalla. Emme siis paasseet analysoimaan gluteus maximus -lihaksen
mittausmateriaalia. Suoritimme mittauksen juuri ennen ratsastusterapiaa ja
noin puoli tuntia sen jalkeen, emme purkaneet tuloksia tai varmistaneet
laitteiston toimivuutta mittauksien valissa (Selvinen 2011, 394). Seurasimme
ratsastusterapiatilanteen, jotta voisimme havainnoida ratsastusterapian
kulkua. Kaytimme tilanteen dokumentoinnissa myos ratsastusterapiatilanteen

valokuvausta ja videointia.

Mittausta edeltdvien toimenpiteiden vaikutusta mittaustuloksiin  on
mahdotonta ennustaa, mutta suunnittelemalla mittaustilanteen
mahdollisimman tarkasti, muun muassa tarkistamalla EMG-laukun sisallon,
voi vahvistaa reliabiliteettia eli toistettavuutta (Ketokivi 2009, 60; Vilkka 2007,
149). Markkeeraustussin kaytolla saattaa olla vaikutusta mittaustuloksiin,
koska sen vaikutusta EMG-signaaliin ei huomioitu.

8.3.2 Mittaustilanne

Mittausta tehdessa huomioitiin testitilanteen rauhallisuus, ohjauksen vaikutus
toteutukseen, vasymyksen vaikutus tuloksiin sekd koehenkilon oppimisen
vaikutus ratsastusterapian myo6ta. Jalkimmainen mittaus tapahtui yli puoli
tuntia ratsastusterapian jalkeen, koska Selvisen mukaan on tutkimustietoa
siitd, etté neurologisten aikuiskuntoutujien kohdalla ratsastusterapian jalkeen
tarvitaan noin puolen tunnin lepotauko ennen kuin arvioidaan terapian
vaikuttavuutta. (Selvinen 2011, 394.)
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Jotta mittaus olisi mahdollisimman reliaabeli eli toistettavissa uudestaan
ratsastusterapian jalkeen, asettelupaikat markkeerattiin tussilla. Lihasten
palpointia ja elektrodien asettelua oli harjoiteltu sekd normaaleihin etta
spastisiin lihaksiin ennen varsinaisia mittauksia. Sama henkilo laittoi
elektrodit paikoilleen hyédyntden Megawin-ohjelman valmiiden elektrodien
asettelupaikkojen kuvia, toisen mittaajan valvoessa, jotta asettelu olisi
mahdollisimman samanlainen molemmissa mittauksissa, mikéa kasvattaa

tutkimuksen reliabiliteettia.

Koehenkil6 oli ollut sisalla ennen ensimmaista mittausta, jolloin ihon lampo ol
luultavasti korkeampi kuin ulkona tapahtuneen ratsastusterapian jalkeen,
mika saattoi vaikuttaa spastisuuteen lievittavasti, koska lampo laukaisee
spastisuutta (Autti-Ramo 1999, 884). Toisaalta, verrattaessa jalkimmaista
mittausta ensimmaiseen mittaukseen, spastisuus ei noussut juuri ollenkaan,
joten voidaan todeta, ettd oikean alaraajan semitendinosus ja quadriceps
femoris - rectus femoris -lihaksen spastisuuden voimakkuustaso pysyi liki

samana.

Ennen ratsastusterapian jalkeen suoritettua mittausta, oli spastisuus
karkeasti arvioituna lievittynyt. Silmin havainnoiden ja manuaalisesti
testattaessa lihaskontraktuurat olivat helpottuneet lihastonuksen laskun
myo6ta. Myos hoitohenkildkunta ja koehenkilén huoltaja kertoivat, etta avustus

helpottuu aina ratsastusterapian jalkeen spastisiteetin lievittyessa.

Tutkimustulosten reliabiliteettin  ja validiteettiin  vaikuttaa alentavasti
mittaajien kokemattomuus. Luotettavuutta taas lisda ammattitaitomme
kohdata erityislapsi tai -aikuinen. Mittauksen vakiointi  suoritettiin
mahdollisimman tarkasti, vaikka on tekij0itd, joita ei pystytd taysin
vakioimaan, kuten spastisiteettin vaikuttavaa koehenkilon mielialaa ja
reaktioita tai ratsastusterapian tapahtumia (Autti-Ramoé 1999, 877,
Sandstréom 2002, 13-14).

Mittauksen dokumentoinnissa olisi voinut hyddyntéaa video EMG:ta (Minchau

ym. 2001, 222, 224). Video EMG:n avulla olisimme voineet vahvistaa
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mittauksien toistettavuutta seka kayttdd sitd dokumentoinnissa hyodyksi
muun muassa eri hairidtekijoiden havainnointiin. Pohdinnassa olisimme
saaneet tietoa hairidtekijoiden merkityksesta mittaustuloksiin. (Selvinen 2011,
393; Levitt 2004, 80.)

8.4 Pohdintaa tyon tekemisesta

Kiinnostuimme ratsastusterapia-aiheesta, koska harrastamme kaikki
ratsastusta ja yhdella tyon tekijoista on myds kokemusta ratsastusterapiasta
avustajana. Meidan kiinnostuksemme kohteena on myds neurologia, joten
paatimme yhdistdd aiheet. Saimme idean mittauskohteelle eli spastisille
alaraagjoille ja mittarillemme, kun olimme luennolla, joka kasitteli

elektromyografiaa.

Opinnaytetyd ratsastusterapiasta on ajankohtainen, koska siitda ei ole
juurikaan tehty suomalaisia tutkimuksia. Alkuperdisessa suunnitelmassa oli
tarkoituksena mitata useampaa henkil6d, mutta koehenkildiksi rajautui vain
yksi, milloin tutkimuksestamme tuli tapaustutkimus. Vaihtoehtoina oli mitata
juuri ratsastusterapian aloittanutta henkilbd useamman kerran ja katsoa
miten terapia lahtee vaikuttamaan spastisuuteen. Toinen vaihtoehto oli mitata
kokeneempaa ratsastajaa eli jo kauemmin ratsastusterapiassa kayneen

henkilon lihasten spasitisiteetin eroa ennen terapiaa ja terapian jalkeen.

Opinnaytetyon valmistelu eteni nopeasti opinnaytetydsuunnitelman tekoon,
joka toteutettin Rovaniemen ammattikorkeakoulun virallisten ohjeiden
mukaan. Suunnitelman teko ja sen esittely etenivdt suunnitellussa
aikataulussa. Suunnitelman teon jalkeen ty6tahti hidastui nopeasti
harjoitteluiden ja koulun kaynnin vuoksi. Aikataulullinen suunnittelu olisi ollut
tarkeata tehdd paljon yksityiskohtaisemmin. Opinnaytetyon tekemista
rytmittivat ainoastaan seminaarit ja kesaopinnot, joiden aikana viitekehys
rakentui. Viitekehykseen rajasimme materiaalista tutkimustyOhon sopivan
aineiston. La&hdemateriaalia ratsastusterapiasta ja elektromyografiasta |6ytyy

niukasti.
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Olimme yhteydessa saanndllisesti opinnaytetydn ohjaajiin, kielentarkastajaan
sekd opponoijimme. Aloimme koota tutkimuksemme palasia yhteen ja
muodostaa siité raportin, jossa nakyy tutkimuksellinen ja ammattimainen ote.
Ehedmman kokonaisuuden saavuttamiseksi, olisi ollut tehokkaampaa kayttaa
vain yhta kirjoittajaa.

Tutkimuksen kohteena olevan henkilon nimeamiseen l6ytyy kirjallisuudesta
monia eri vaihtoehtoja ja mielipiteitd. Nime&misessa oli muun muassa
perusteltu tiettyjen synonyymi sanojen kayttoa esimerkiksi eettisyydella,
“ihmislahtoisyydelld”. (Kylma—Juvakka 2007, 20.)

Tutkimusraportin luomisprosessissa olisi erittain tarkedd saada ohjaajan ja
toisten opiskelijoiden palautetta tekstista (Hirsijarvi-Remes—Sajavaara 2009,
49). Opponenttien vaihtuminen opinnaytetyéprosessin viimeisten viikkojen
aikana, mikd aiheutti palautteen annon painottumisen prosessin
loppupuolelle. Opinnéytetydbn ohjaajat auttoivat prosessin alkuvaiheessa
aktiivisesti, mutta opinndytetydbmme viivastyessd ohjaus oli satunnaista,

jolloin tukeutuminen opponentteihin korostui.

Aikatauluun  olisi  kannattanut jattdéa hieman enemmén aikaa
pohdintaosuuden tydstdmiseen, mikd olisi voinut lisata tyohon syvyytta ja
koherenssia. Opinnaytetydprosessissa oli taukoja, joten olisi ollut hyoddyllista
pitdd prosessista paivakirjaa, mika olisi tehnyt aiheeseen palaamisesta

helpompaa.

EMG-laitteisto ei toiminut ja sille oli muitakin kayttgjia, mikd vaikutti
mittausten viivastymiseen. Varsinainen mittaus sujui ongelmitta ja
suunnitellusti. Testasimme laitteen toimivuuden mittausta edeltavana
paivana, mutta laite tulisi testata viela juuri ennen mittausta. Datan
purkamisessa ja analysoinnissa oli aikaisemmin ollut ongelmia, koska
tietokone oli poistanut osan harjoitusmittauksista. Purkaessa tuloksia, yhden
kanavan data ei joko purkautunut koneelle tai ME6000-laite ei ollut mitannut

kyseisella kanavalla ollenkaan.
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Mittausten ja tuloksien avaamisen ja analysoinnin aikana alkoi myos
varsinainen opinnaytetyon raportointi eli kirjoitustyd. Kokoonnuimme yhdessa
Kirjoittamaan, jotta saisimme raportista nyt mahdollisimman ehean

kokonaisuuden.

Olemme tydssamme reliabiliteetin ja validiteetin lisdksi soveltaneet Kylman ja
Juvakan (2007, 127) luotettavuuskriteerejd, joita ovat uskottavuus,
vahvistettavuus, reflektiivisyys ja siirrettavyys. Uskottavuuteen liittyy
esimerkiksi tarpeeksi pitka aika tyostda tutkimaansa asiaa ja
keskusteleminen samaa aihetta tutkivien henkildiden kanssa. Myo6s
triangulaatio, eli asian tutkiminen monesta eri nakokulmasta, lisaa
uskottavuutta. Vahvistettavuus saavutetaan kuvaamalla koko
tutkimusprosessia niin, ettd ulkopuolinen henkild pystyy seuraamaan
tutkimustyon kulkua, ja jotta tyd olisi reflektiivinen, on tutkijoiden osattava
arvioida millaisia he ovat tutkimuksen tekijoina. Tutkimus olisi pystyttava
yleistamaan myos muihin samankaltaisiin tutkimustuloksiin. (Kylmé—Juvakka
2007, 128-129.)

Nurmbergin saannostéa noudatellen tutkimuksessa huomioitiin koehenkilon
vapaaehtoisen suostumuksen tutkimukseen vahvistamalla se viela kirjallisella
sopimuksella. Tutkimuksesta on hyotyd yhteiskunnalle, se perustuu
tieteelliselle pohjalle, tutkimuksen keskeytys on mahdollista missa tahansa
vaiheessa seka tutkijoina olemme ammatillisesti patevia ja laillistettuja
tekem&aan opinnaytetyota korkeakoulumme ohjauksessa (Kylma—Juvakka
2007, 137-138.)

Tutkimuksessa tulisi aina kayda& ilmi, missda maarin tulokset ovat
yleistettavissa tai siirrettavissa (Hirsijarvi ym. 2009, 264). Tama tutkimus on
tapaustutkimus, mika merkitsee sitd, ettei tulokset ole yleistettavissa. On
myds todettu, ettd tapausten valilla voi olla yhtenevyyttd, jolloin
tapaustutkimus on pieni askel kohti vyleistettavyyttd. Toisaalta taas
yleistdminen ei saa olla itse tarkoitus, vaan tarkeintd on tapauksen
ymmartaminen. (Metsamuuronen 2009, 224.) Tutkimus antaa viitteellista
tietoa ratsastusterapian  merkityksestda =~ CP-vammaisen  alaraajojen

spastisuuteen. CP-vamman oirekuva on aina yksilollinen (Rintala ym. 2002,
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40), joten tuloksia ei voida yleistaa, vaikka tutkimusotanta olisi ollut suurempi.
Erityisesti koehenkilon kuntoutuksessa voidaan kayttda kuitenkin hyvaksi

tutkimuksen tuloksia ja niista syntynytta analyysia.

Tutkimuksesta on myos koehenkilolle henkildkohtaista hyotya (Vehkalahti—
Rutanen—Lagstrom—Pds6 2010, 16) siten, ettd terapian edut spastisuuden
lievitykseen on nyt todistettu EMG mittauksilla ja ne voivat olla motivaation
lAhteena seké terapian jatkon perusteena. Omaksi hyodyksi voimme lukea
muun muassa kehittymisemme tutkijoina ja ammattikuntamme edustajina
opinnaytettd tehdessa. Toimeksiantaja taas hyotyy tutkimuksesta saamalla
tieteelliseen faktaan perustuvaa naytt6a oman tyonsa vaikuttavuudesta seka
lisaa nakyvyyttd omalla alallaan. Ammattikunta ja Rovaniemen
ammattikorkeakoulu saivat tyon tuloksena nayttda ratsastusterapian
merkittavyydesta spastisuuden hoidossa seka vaihtoehtoisena
terapiamuotona  perinteisen  fysioterapian rinnalla muun  muassa

vaikeavammaisten nuorten kohdalla.
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9 JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET

Jatkotutkimus  ratsastusterapian merkityksesta kuntoutusmuotona ja
vaihtoehtona perinteiselle fysioterapialle on mielenkiintoinen ja monipuolinen
sekd melko tutkimaton alue esimerkiksi neurologisen kuntoutuksen alalla.
Mahdollisuuksia monivammaisten nuorten ja aikuisten hoitoon tulisi liséta,
jotta heille taataan laadukasta hoitoa ja heiddn elamanlaatunsa parantuu.
Kuntoutus on todella iso osa monen suomalaisen elamda, muun muassa
6000 heistd on CP-vammaisia (Autti-R&mo 2004, 161).

Ratsastusterapian osalta jatkotutkimusta tulisi tehda varsinkin maarallisina
tutkimuksina, jotta ratsastusterapian merkityksestd saadaan tieteellista
nayttda, jolla hoidot voitaisiin perustella (Metsamuuronen 2009, 67, 224;
Vilkka 2007, 57). Suomen laadukas ja vahva osaaminen ratsastusterapiasta
tulisi hyddyntaa ja jakaa myos tieteelliselle yhteisolle (Selvinen 2011, 18-19).
Yhteiskunnalle tarkedd on myos hyddyntaa sen tukemaa osaamista ja

ammattitaitoa tehokkaasti.

Jatkotutkimus ehdotuksia:
Ratsastusterapian merkitys paan- ja kaulan alueen lihaksiin
Ratsastusterapian merkitys ylavartalon- ja/ tai keskivartalon
syviin lihaksiin
Ratsastusterapia ja lapsen motorinen kehitys
Ratsastusterapia ja kaden hienomotoriikka
Ratsastusterapia hoitomuotona alaselankipuihin
Ratsastusterapian merkitys lantion seudun lihaksiin
Ratsastusterapia vs. ladketieteen tarjoama botox-hoito CP-
vammaisen alaraajojen spastisuuden hoitoon

Ratsastusterapian merkitys hypotonisiin lihaksiin.
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tointi toimitetaan yksi kansitettu kappale ammattikorkeakoulun kirjastoon seka yksi tulostettu ja yksi
sahkadinen arkistokappale.
Omistus- ja Tyon tulokset ja tekijénoikeudet ovat toimeksiantajan omaisuutta. Oppilaitoksella on [m]
kaytto- oikeus hy6dyntaa tyon tuloksia opetuksessa.
oikeudet
Lisdksi O
sovitaan
Salassapito Ohjaavilla opettajilla ja opinndytetyan tekijdilld on salassapitovelvollisuus luottamuksellisiin
asioihin. Toimeksiantajalla on mahdollisuus tarkistaa, ettad opinndytetyd ei sisélla
salassapidettavaa aineistoa.
Tatd sopimusta on laadittu kolme (3) samansisaltdista kappaletta, yksi (1) kullekin sopimuksen
osapuolelle. Sopimus perustuu ammattikorkeakoulun hyvaksymé&an tutkimus-/tysuunnitelmaan
ja se astuu voimaan allekirjoitushetkella.

Paikka ja paivamaara

Toimeksiantaja

R amerr 7 £ da

Allekirjoitys

Rovaniemen ammattikorkeakoulu

Jokivayld 13, 96300 ROVANIEMI

puh.020 798 4000 (vaihde), faksi 020 798 5499
opintotoimisto@ramk.fi

www.ramk.fi
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Rovaniemen
ammattikorkeakoulu TOIMEKSIANTOSOPIMUS

University of Applied Sclences

Lomake A3

Tekija

Ohjaaja % P ﬁ V Xﬂ/f

27 2%

Rovaniemen ammattikorkeakoulu

Jokivaylad 13, 96300 ROVANIEMI

puh.020 798 4000 (vaihde), faksi 020 798 5499
opintotoimisto@ramk.fi

www.ramk.fi
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Liite 2. Tutkimuslupa

Maija Ervast, Kati Makitalo, Maarit Jarveld, '
fysioterapeuttiopiskelija fysioterapeuttiopiskelija fysioterapeuttiopiskelija %
puh. 040 5305575 puh. 040 8271266 puh. 040.837515
Rovaniemen
ammattikorkeakoulu
University of Applied Sciences
TUTKIMUSLUPA
£ 16 2010

Olemme kolme fysioterapiaopiskelijaa Rovaniemen ammattikorkeakoulun fysioterapian
koulutusohjelmasta ja teemme opinnaytetyéta, Ratsastusterapian merkitys CP-vammaisen
alaraajojen spastisuuteen, johon haemme nyt tutkimushenkiléa. Tavoitteenamme on
selvittad merkitystd CP-vammaisen alaraajojen lihasten toimintakykyyn/jaykkyyteen.
Mittauksesta saatua tietoja kaytetadn vain opinnaytetysn tydstamiseen. Tutkimuksessa ei
kayteta tietoja, joista tutkimushenkilén voisi tunnistaa ja keratyt henkilskohtaiset tiedot
tuhotaan/hévitetd&n asianmukaisella tavalla. Vastaamme mielellamme mahdollisiin
kysymyksiin ja lisétietoja opinnaytetydprosessista saa myos ohjaajittamme.

Annamme luvan tutkia huollettavaamme tutkimusta varten ja kaytt4a mittaustuloksia
opinnaytetyossa;

aika/paikka & 16 2010 Lovanion
allekirjoitus \/’%\ is Cé\%

7
OHJAAJAT TOIMEKSIANTAJA
Kuntoutuksen yliopettaja Ratsastusterapeutti
Kaisa Turpeenniemi, FT, THM, SHO Sirpa Lehtinen-Bohm, ft
puh.020 7985640 puh. 040 7642946
kaisa.turpeenniemi@ramk.fi sirpa@terapollet.fi
Lehtori

Mika Rahkola, TtM
puh. 020 7985635

mika.rahkola@ramk.fi
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Liite 3. Raaka-EMG:n tulokset
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Liite 4. Elektrodien sijoittelu
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Liite 5. Kirjallisuushaun tulokset tietokannoittain PICOn avulla

Tietokanta | Hakusanat Haku- Poissulku- Hyvaksytyt Raporttiin
tulos kriteerit katsaukset ja | hyvaksytyt
tutkimukset alkuperais-

tutkimukset

Elsevier cerebral palsy | 282 Artikkelit 6 1
AND riding eivat
therapy vastanneet
children with 61 sisalloltaan 2 1
cerebral palsy tutkimuksen
AND tarpeita.
hippotherapy
EMG AND 2,254 8 1
children with

cerebral palsy

surface EMG | 831 1 1
AND gracilis

spasticity AND | 1324 6 1
surface

electromyogra
phy

Spasticity OR | 12 4 3
spastic AND

Ebsco

electromyogra
phy OR EMG
AND cerebral
palsy OR CP

Spasticity OR | 293 7 4
spastic AND
cerebral palsy
OR CP




