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Opinnaytetyon tavoitteena on selvittaa, onko yksilollisesti toteutetulla ryhmaharjoittelulla
vaikutusta neurologisten kuntoutujien fyysiseen toimintakykyyn. Opinnaytetyo kuuluu
Liikuttava ystava -hankkeeseen, ja se on tehty yhteistyossa Espoon kaupungin terveysasemien
kanssa. Opinnaytetyo tutkii, onko tamantyylinen kuntoutusmuoto hyva neurologisten
asiakkaiden kuntoutuksessa. Pyrimme luomaan toimivampia toteutusmalleja kyseisen
ryhmatoiminnan kehittamiseksi siten, etta kuntoutus palvelisi kaikkia osapuolia
mahdollisimman tehokkaasti.

Opinnaytetyo on luonteeltaan maarallinen eli kvantitatiivinen tutkimus. Mittausmenetelmana
tutkimuksessa kaytettiin FSQ-kyselya, Bergin tasapainotestia ja TOIMIVA-testia. Mittaukset
suoritettiin kaksi kertaa, kuntoutusjakson alussa ja lopussa. Alkumittausten jalkeen
suoritettiin yhdentoista viikon ajan kerran viikossa yksilollisesti toteutettua
ryhmaharjoittelua. Kuntoutujat harjoittelivat samassa tilassa osittain yhdessa siten, etta
jokaisella kuntoutujalla oli oma fysioterapiaopiskelija ohjaamassa kuntoutujalle yksilollisesti
suunniteltuja harjoitteita. Harjoittelujakson jalkeen suoritettiin mittaukset uudestaan ja
verrattiin mittaustuloksia alkumittauksen tuloksiin. Tutkimukseen osallistui alussa kymmenen
aivoverenkiertohairiokuntoutujaa (AVH-kuntoutujaa) ja kymmenen muuta neurologista
kuntoutujaa. Vain noin puolelta kuntoutujista saatiin seka alku- etta loppumittausten
tulokset.

Tulosten mukaan talla intensiteetilla toteutetusta yksilollisesta ryhmaharjoittelusta on
tilastollisesti merkitsevaa hyotya neurologisten asiakkaiden fyysiseen toimintakykyyn
mitattaessa FSQ-kyselyn itsesta huolehtimisen ja liikkumisen osioilla, Bergin tasapainotestilla
ja TOIMIVA-testin PEF-mittauksella. Suurimman mitatun hyodyn kuntoutujat vaikuttaisivat
saavan mittareilla, jotka sijoittuvat ICF-luokituksen suoritukset ja osallistuminen osioon.
Tulosten perusteella voidaan sanoa, etta talla tavalla toteutettuna voidaan tuottaa
vahintaankin fyysista toimintakykya yllapitavaa kuntoutusta neurologisilla kuntoutujilla.
Harjoittelua tulisi jatkossa toteuttaa pidemman ajan ja useamman kerran viikossa, jotta
saavutettaisiin viela merkitsevampaa muutosta neurologisten kuntoutujien fyysisessa
toimintakyvyssa. Jotta tuloksia voitaisiin yleistaa, tulisi jatkossa tehda tutkimuksia
suuremmalla otoksella ja kontrolliryhman kanssa.

Asiasanat: Ryhmaharjoittelu, toimintakyky, neurologinen kuntoutus
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The goal of our thesis is to determine whether individually implemented group training has an
impact on the physical functional ability of rehabilitation participants with neurological dis-
orders. The thesis belongs to Friend forward -project and it is carried out in collaboration
with Espoo city health care centre. The thesis provides information on whether this kind of
rehabilitation is beneficial for neurological clients’ physical functional ability. In our study,
we try to create more functional models for the implementation to develop this kind of group
training so that the rehabilitation serves all parties as efficiently and beneficially as possible.

The basis of this thesis is quantitative. Functional Status Questionnaire, Berg Balance Scale
and TOIMIVA- test pattern were the methods of measurement used in the study. The mea-
surements were carried out twice: the initial and the final measurements. After the initial
measurements the individually implemented group training was carried out once a week for
eleven weeks. The rehabilitation participants trained partially together but each participant
had a physiotherapy student of his/her own who planned individual exercises for the partici-
pant. After the rehabilitation period the final measurements were carried out and the results
were then compared with the results of the initial measurements. Ten rehabilitation partici-
pants who had suffered from a stroke and ten other rehabilitation participants with neurolog-
ical disorders were participating in the study in the beginning. Only half of them managed to
participate in both the initial and the final tests.

According to the results, individually implemented group training with this kind of intensity is
statistically significant for the physical functional ability of rehabilitation participants with
neurological disorders when measured by FSQ’s self-care and mobility sections, Berg Balance
Scale and TOIMIVA-test pattern’s PEF-test. It seems that the rehabilitation participants re-
ceived the biggest advantage with measures which are located in the performance and partic-
ipation sections of the ICF-classification. The results show that rehabilitation implemented
this way can produce at least sustaining affects on physical functional ability to rehabilitation
participants with neurological disorders. In the future, training period should last longer and
be implemented more than once a week in order to achieve more significant change in physi-
cal functional ability of rehabilitation participants with neurological disorders. In order to
generalize the results, the sample should be larger in the future studies and a control group
should be included.

Keywords: Group training, functional ability, neurological rehabilitation
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1 Johdanto

Opinnaytetyossamme tutkimme uuden kuntoutusmallin soveltuvuutta henkiloille, joilla on
keskushermoston sairaus. Tutkimuksen taustalla kaytamme viitekehyksena alun perin 1980-
luvulla kehitettya ICF-mallia. Pyrimme tutkimaan kuntoutusta ICF-mallin yksilotasolla. Malli
antaa systemaattisen tavan ymmartaa, miten kuntoutus vaikuttaa toimintakykyyn. (Stokes
2007, 367.)

Aivoverenkiertohairioihin sairastuu vuosittain noin 14 000 ja kuolee noin 5 000 suomalaista.
Aivoverenkiertohairiot aiheuttavat kaikista sairauksista eniten laatupainotteisten elinvuosien
menetysta. (Kaste ym. 2007, 271; Kaypa hoito 2011a, 3 - 4.) MS-tautia sairastaa noin 7 000
suomalaista ja se onkin Suomessa yksi vakavimmista neurologisista sairauksista nuorten
aikuisten keskuudessa (MS-liitto 2011). Parkinsonin tautia puolestaan sairastaa noin 12 000
suomalaista ja se on yleinen sairaus erityisesti ikaantyneiden keskuudessa (Kotila & Palomaki
2007, 605.) Aivoverenkiertohairiota sairastavat koostavat noin puolet tutkimuksemme
otoksesta. Toisen puolen otoksesta koostavat paaasiassa MS- ja Parkinsonin tautia sairastavat
henkilot.

Opinnaytetyo kuuluu Laurea-ammattikorkeakoulun Liikuttava ystava -hankkeeseen, jonka
tarkoituksena on tuottaa ja kehittaa vapaaehtoiseen osallistumiseen perustuvia, osallistavia
ja ohjattuja lilkkumisen palveluja. Tavoitteena on siis asiakkaiden konkreettisten
lilkkkumiskokemusten pohjalta edistaa heidan voimaantumistaan, seka ryhmatoiminnan etta

toimintaympariston ja verkoston mahdollisuuksia hyodyntamalla. (Liikuttava ystava 2011.)

Tutkimuksen aihe on peraisin Laurea ammattikorkeakoulun ja Espoon kaupungin
terveysasemien kanssa yhteistyolla toteutetusta pilottihankkeesta. Kyseisessa
pilottihankkeessa Laurea ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijat kuntouttivat syksylla
2010 Espoon kaupungin terveysasemilta tulleita kahta neurologista kuntoutusryhmaa,
Aivoverenkierto-ryhmaa ja sekalaista neurologista ryhmaa. Pilottihankkeessa kuntoutus
jarjestettiin yksilollisesti toteutettuna ryhmaharjoitteluna, jossa kuntoutujat harjoittelivat
samassa tilassa osittain yhdessa, mutta jokaisella kuntoutujalla oli oma fysioterapiaopiskelija

ohjaamassa.

Opinnaytetyon tavoitteena on arvioida, onko yksilollisesti toteutetusta ryhmaharjoittelusta
hyotya aivoverenkiertohairiota sairastavien asiakkaiden ja muiden neurologisten asiakkaiden
fyysiseen toimintakykyyn, Bergin tasapainotestilla, FSQ-kyselylla ja TOIMIVA-testilla
mitattuna. Opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa siita, onko taman tyylisesta
harjoittelusta hyotya kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn kannalta, ja kannattaako taman

tyylista harjoittelua jatkossa toteuttaa.






2  Opinnaytetyon tausta ja toiminnan tarkoitus

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa raportti Espoon kaupungin terveysasemille
AVH-ryhman ja sekalaisen neurologisen ryhman kuntoutuksen tuloksellisuudesta Liikuttava
ystava -hankkeessa. Raportti arvioi seka yhdessa, etta erikseen AVH-ryhman ja sekalaisen
neurologisen ryhman tuloksellisuutta ja tarpeellisuutta jatkaa tamantyyppisen

kuntoutusmallin kayttoa tulevaisuudessa.

Taman kuntoutusmuodon prosessimallin kehittivat muutama Laurea ammattikorkeakoulun
fysioterapiaopiskelija heidan Palveluinnovaatioiden kehittaminen -opintojaksollaan. Heidan
tarkoituksenaan oli synnyttaa pilottihankkeena alkava yhteistyd Espoon kaupungin
terveysasemien ja Laurea Otaniemen toimipisteen valilla, josta molemmat osapuolet
hyotyisivat. Kuntoutuspilottihanke alkoi syksylla 2010. Pilottihankkeen kaytannon
toteutuksessa Laurea Otaniemen toimipisteessa kavi yhdentoista viikon ajan kerran viikossa
kaksi neurologista kuntoutusryhmaa, joiden kuntoutuksesta vastasivat Laurea
ammattikorkeakoulun fysioterapian opiskelijat. Ensimmainen ryhma oli AVH-ryhma, jossa
kuntoutujilla oli aivoverenkiertoon liittyva sairaus. Toinen ryhma oli sekalainen neurologinen
ryhma, jossa kuntoutujilla oli erilaisia neurologisia sairauksia, kuten MS- tai Parkinsonin
tautia. (Heikkila, J., Ketolainen, M., Kurronen, J. 2010.)

Terveysasemat saivat kayttoonsa Otaniemen yksikon kuntosalin ja liikuntasalin, joissa oli
mahdollista toteuttaa monipuolista ohjattua harjoittelua esteettomassa ymparistossa.
Ohjaavalla fysioterapeutilla oli kaytossaan oppilaista rakentuva apuohjaajaryhma. Tasta
Laurea Otaniemen fysioterapiaopiskelijat saivat asiakaskohtaamisia ja paasivat soveltamaan
oppimaansa ammattilaisen ohjauksessa. Opiskelijat paasivat lisaksi havainnoimaan ja
testaamaan asiakkaita, seka soveltamaan oppimaansa aidoissa asiakastilanteissa. Kuntoutujat
hyotyivat harjoittelussa mm. Laurean tarjoamista laadukkaista ja tehokkaista laitteista,
henkilokohtaisesta ohjaamisesta ja sosiaalisesta kanssakaymisesta. Kuntoutus oli sisallytetty

osaksi fysioterapeuttiopiskelijoiden neurologisen fysioterapian kurssia. (Heikkila ym. 2010.)

Opinnaytetyo kuuluu Laurea ammattikorkeakoulun Liikuttava ystava -hankkeeseen (2011).
Hankkeen tavoitteena on:
1. Edistdd ja tukea liikkumisen vajaakdytostd kdrsivien asiakasryhmien liikkumista.
2. Edistdd niiden asiakasryhmien liikkumista, jotka haluavat lisdtd liikkumistaan,
mutta jotka syystd tai toisesta eivdt voi- tai eivdt koe voivansa liikkua
terveysvaikutusten kannalta riittdvdsti, mutta joiden terveysvaikutuksia
tuottavaan liikkumismyodnteisyyteen ja liikkumisen konkreettiseen lisddntymiseen

he haluavat itse vaikuttaa.



3. Kehittad liikkumisen terveysvaikutuksia tuottavia, asiakkaita osallistavia
ryhmdtoiminnan palvelumallinnuksia.
(Liikuttava ystava 2011.)

3 Teoreettinen viitekehys

Tassa osiossa kasittelemme tyomme perustaa eli ihmisen toimintakykya, tutkimuksen
kohderyhmaa ja kuntoutusmallia. Toimintakyvyn avaamme ICF-mallin (International
Classification of Functioning, Disability and Health) pohjalta ja esittelemme miten tyomme
sijoittuu eri osuuksiin. Avaamme myo0s tutkimuksen kohderyhman taustoja. Tutkimukseen
osallistuvat ovat paaosin aivoverenkiertohairiosta karsivia kohdehenkiloita, jotka ovat yhtena

erillisena ryhmana ja toisessa ryhmassa ovat sekalaisia neurologisia kohdehenkiloita.

Kuntoutuksen malli kulkee Liikuttava ystava -hankkeen alla, joka on Espoon kaupungin ja
Laurea ammattikorkeakoulun yhteinen hanke. Kuntoutusmalli on alalla suhteellisen
tuntematon, mutta avaamme sen yksityiskohtaisesti, jotta lukijalle jaa selkea kuva mallista.

Viimeisena tassa luvussa kasittelemme prosessimallin tavoitteellisuutta.

3.1 Toimintakyky

Maailman terveysjarjeston WHO:n vuonna 2001 kehittelema ICF-malli eli toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus, on uudistettu versio ICIDH-mallista
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps). (Stakes 2004,
Suomenkielisen laitoksen saatesanat.) Malli kuvaa fyysista, psyykkista seka sosiaalista
toiminnallista tilaa kehon toimintojen, suoritusten ja osallistumisen osa-alueilla. ICF-malli ei
tarjoa toimintakyvyn arviointimenetelmia, vaan ohjeistaa moniammatillista tyonjakoa
toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden arvioinnissa ja edistamisessa. (Ojala 2010.)
Se on tarkoitettu kansainvaliseen toimintakyvyn ja toimintaedellytysten kuvaamiseen,

arvioimiseen ja edistamiseen. (Stakes 2004, Suomenkielisen laitoksen saatesanat.)

ICF-mallissa toimintakykya, toimintarajoitteita ja terveytta kasitellaan huomattavasti laaja-
alaisemmin kuin vanhassa ICIDH-mallissa. Vanhassa mallissa toimintakykya ja sen rajoitteita
tarkastellaan pelkastaan siita nakokulmasta, miten yksilon rajoitteet vaikuttavat hanen
toimintakykyynsa ja sosiaaliseen asemaansa yhteiskunnassa. Uudessa ICF-mallissa vaikutus voi
olla molempiin suuntiin, eli voidaan tarkastella myos yhteiskunnan vaikutusta yksiloon.
Esimerkkina voisi olla vammainen henkilo, jota syrjitaan sosiaalisesti yhteiskunnassa.
Sosiaalista haittaa ei pystyta korjaamaan muuttamalla yksiloa, vaan ongelmaa voisi lahtea

hoitamaan muokkaamalla yhteiskuntaa, vaikkapa ihmisten asennekasvatuksella. Uudessa ICF-
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mallissa tutkitaankin yksilotekijoiden lisaksi myos erilaisia sosiaali- ja ymparistotekijoita.
(Jarvikoski & Harkapaa 2004, 99 - 100.)

ICF-malli (Kuvio 1) pyrkii tarjoamaan tieteellisen perustan terveydentilan ymmartamiselle ja
tutkimiselle. ICF-mallilla pyritaan parantamaan eri ammattiryhmien ja jarjestelmien valista
kommunikointia luomalla yhteinen kieli niiden valille. Tarkoituksena olisi mahdollistaa
tietojen vertaaminen eri maiden ja terveydenhuollon erikoisalojen palveluiden valilla. (Stakes
2004, 5.) Yksilon toimintakyky maaraytyy terveydentilan seka tilannekohtaisten tekijoiden
vuorovaikutuksen tuloksena. Kaavion osatekijat ovat vuorovaikutuksessa keskenaan, esim.
suoritukset ja osallistuminen muokkaavat terveydentilaa, eika pelkastaan painvastoin. ICF-
mallissa korostetaan sita, etta henkilolla voi olla sairauksia ja vajavuuksia ilman, etta hanen
toimintakykynsa alenee. Hanen suorituskykynsa voi olla alentunut myos ilman, etta hanella on
ruumiinrakenteiden vajavuutta. Esimerkiksi vaikeasta psyykkisesta sairaudesta karsinyt voi
sairaushistoriansa takia kokea syrjintaa henkilosuhteissaan tai tyossaan, vaikka han olisi
nykyisin taysin terve ja toimintakykyinen. Syrjinta voi heikentaa hanen osallistumis- ja
toimintamahdollisuuksiaan. (Jarvikoski & Harkapaa 2004, 99 - 100.)

ICF-luokituksessa on kaksi osaa. Ensimmainen osa kuvaa toimintakykya ja -rajoitteita, jotka
koostuvat kehon toiminnoista ja rakenteista seka ihmisen suorituksista ja osallistumisista.
Toinen osa kuvaa kontekstuaalisia eli ymparisto- ja yksilotekijoita. (Stakes 2004, 10).
Opinnaytetyossa lilkkumme paaosin yksilotason alueella, mutta avaamme kuitenkin kaikki ICF-

mallin maaritelmat.

ICF-mallissa viitekehyksen (kuvio 1) kaytettyja maaritelmia:

1. Ruumiin tai kehon toiminnot: Elinjarjestelmien fysiologiset toiminnot.

2. Ruumiin rakenteet: Anatomiset osat, esim. raajat ja naiden rakenneosat.

3. Vajavuudet: Kehon toimintojen ja ruumiin rakenteiden ongelmat, esim. huomattavat
puutokset tai poikkeamat.

4. Suoritukset: Tehtavat tai toimet, joita yksilo suorittaa.

5. Suoritusrajoite: Vaikeus, joka yksilolla on toimen tai tehtavan suorittamisessa.

6. Osallistuminen: Elaman tilanteisiin osallistuminen.

7. Osallistumisrajoite: Yksilon kokema ongelma elaman tilanteisiin osallistumisessa.

8. Ymparistotekijat: Fyysinen, sosiaalinen ja asenneymparisto, jossa ihmiset asuvat ja

elavat.

(Stakes 2004, 10)
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ICF-mallin ylin osa-alue (Kuvio 1) eli Laaketieteellinen terveydentila (hairio tai tauti),
luokitellaan ensisijaisesti kansainvalisessa tautiluokituksessa ICD-10 (International
Classification of Diseases, Tenth Revision; ICD-10). Tulevassa tyossa tata osiota kuvastaa
Aivoverenkiertohairio tai joku muu neurologinen sairaus. ICD-luokitus koostuu itsessaan taudin
etiologiasta. ICF- ja ICD-mallia suositellaan kaytettavaksi yhdessa, koska molemmat
edesauttavat toisiaan tiedonsaannin osalta; ICF toimintakyvyn osalta ja ICD taudin
maarittelyn kautta. Nain ollen ICF ja ICD taydentavat toisiaan ja toimivat tukien toinen
toistaan. (Stakes 2004, 3 - 4.)

ladketieteellinen terveydentila
(hairid tai tauti)

Kehon toiminnot ja  «ff————Jp»  Suoritukset  af————P» Osallistuminen

Ruumiin rakenteet
t t t
v v

Ymparistotekijat Yksilotekijat

Kuvio 1: ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (Stakes 2004, 18)

Itse tutkimuksen osalta asiakkaat sijoittuvat ICF-mallin yksilotasolle, eli opinnaytetyossa
otetaan huomioon kehon toiminnot ja rakenteet, suoritukset ja osallistuminen. Kehon
toiminnoissa ja ruumiin rakenteissa esiin tulevat nimenomaan edella mainittuja vajavuuksia
kuten liikerajoitukset, spastisuus, ataksia. Nama vaikuttavat suorituksiin ja osallistumisiin,
seka vastaavasti toisinpain. Suoritukset kuvaavat terapeutin ohjaamia harjoituksia niin yksilo-
kuin ryhmatilanteissa, jotka asiakas suorittaa. Osallistuminen kuvastaa asiakkaiden
intensiteettia ryhmatilanteissa ja yksiloterapiassa, seka tietysti tarkeinta eli lasnaoloa
jokaviikkoisella kuntoutustunnilla. ICF-mallin alin taso on kontekstuaaliset tekijat eli
ymparisto- ja yksilotekijat. Ymparistotekijat kuvastavat koulun tiloja ja asiakkaan omaa

toiminta-aluetta, kuten esimerkiksi kotipiiria. Yksilotekijat ovat myos kontekstuaalisten
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tekijoiden osa-alue, mutta niiden laajan kulttuurillisen ja sosiaalisen vaihtelun vuoksi niita ei

luokitella ICF-luokituksessa.

3.2 Tutkimuksen kohderyhma

3.2.1 Aivoverenkiertohairiot

AVH on yleisnimitys aivoverenkierron sairaustiloille (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010, 3).
Aivoverenkiertohairiot voidaan jakaa kahteen erilaiseen tilaan: paikalliseen aivokudoksen
verettomyyteen eli iskemiaan ja paikalliseen aivovaltimon verenvuotoon eli hemorragiaan.
Iskeemisiin aivoverenkiertohairioihin kuuluvat ohimenevat iskeemiset kohtaukset (TIA) ja
aivoinfarktit, jotka jaetaan suurten suonien tautiin, pienten suonien tautiin ja sydanperaisiin
embolioihin. Valtimovuotoihin tai valtimorepeamiin kuuluvat valtimovuodot aivonesteeseen,
eli aivoverenvuodot, ja valtimovuodot lukinkalvonalaiseen tilaan, eli subaraknoidaalivuodot.
(Kaste ym. 2007, 271 - 272.) Aivohalvauksella tarkoitetaan aivokudoksen vaurioitumisesta
johtuvaa aivojen toimintahairiota. Aivojen toimintahairioita voivat aiheuttaa myos

aivovamma, -kasvain tai -tulehdus. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010, 3.)

Vuosittain noin 14 000 suomalaista sairastuu aivoverenkiertohairioihin ja heista tyoikaisia on
noin 25 %. Aivoverenkiertohairioihin kuolee vuosittain noin 5 000 suomalaista, mika tekee siita
maamme kolmanneksi yleisimman kuolinsyyryhman. Mikaan muu sairaus ei aiheuta yhta
paljon laatupainotteisten elinvuosien menetysta kuin aivoverenkiertohairiot, silla puolella
eloonjaaneista jaa pysyva vajavuus. (Kaste ym. 2007, 271; Kaypa hoito 2011a, 3 - 4.)
Maailmanlaajuisesti joka toinen sekunti joku sairastuu ja joka kuudes sekunti joku kuolee

akuuttiin aivoverenkiertohairioon (Kaypa hoito 2011a, 3).

sydansairaudet, diabetes, rasva-aineenvaihdunnan hairiot, tupakointi, ylipaino, liikunnan
puute ja perinnolliset tekijat. Miehilla ja iakkailla on suurempi riski sairastua kuin naisilla ja
nuorilla. Aivoverenkiertohairion syntyyn on monia syita, kuten runsas alkoholin kaytto,
tulehdussairaus tai kova henkinen tai ruumiillinen ponnistelu. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry
2010, 5; Kaypa hoito 2011a, 5 - 6.)
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3.2.1.1 Oireet

Aivoverenkiertohairion ilmaantuessa yleisia oireita ovat: halvausoireet (toispuoleinen kaden
tai jalan voimattomuus tai tunnottomuus), suupielen roikkuminen, puhehairiot, nakohairiot
seka tasapainohairiot, kavelyvaikeus ja huimaus. Oireet ovat usein kivuttomia, mutta
aivoverenvuotoon voi liittya myos kovaa ja akillista paansarkya. Oireiden ilmaantuessa on
tarkeaa paasta nopeasti sairaalahoitoon. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010, 4; Kaypa
hoito 2011a, 7.)

Aivoverenkiertohairioista seuraa usein henkisten toimintojen hairioita, joita kutsutaan
neuropsykologisiksi hairioiksi, jotka eivat ole mielenterveyden hairioita: Kielelliset vajavuudet
eli afasiat tarkoittavat, etta henkilolle tuottaa muun muassa vaikeuksia puhuminen, puheen
ymmartaminen, kirjoittaminen ja lukeminen. Tahdonalaisten liikkeiden vajavuudet eli
apraksiat tarkoittavat, etta henkilolla on vaikeuksia tehda niita liikkeita, joita han haluaisi
tehda. Apraksiat voivat aiheuttaa henkilolle suoritus- ja osallistumisrajoitteita. Neglect eli
huomiotta jattamisen hairio tarkoittaa, etta sairastunut ei huomioi kehonsa toista puolta,
esim. sairastunut voi pesta vain oikean puolen kasvoistaan. Muistihairioita eli amnesioita ja
hahmottamiseen liittyvia erityisvaikeuksia voi myos esiintya joillakin. Oiretiedostuksen
puutteellisuus eli anosognosia tarkoittaa, etta sairastunut ei tunnista sairauden aiheuttamia

oireita tai vahattelee oireita.

Yleisluonteiset vajavuudet, kuten aloitekyvyn vaikeutuminen ja muutokset mielialassa ovat
hyvin tavallisia. Dysartria eli kasvojen, suun, nielun ja kurkunpaan alueen toiminnan ongelmat
ja dysfagia eli nielemishairiot johtuvat usein halvauksesta. Nama oireet voivat vaikeuttaa
mm. liikkkumista, syomista, pukeutumista, hygienian hoitamista, harrastuksia ja toisten
ihmisten tapaamista. Oireet saattavat aiheuttaa sairastuneelle suoritus- ja
osallistumisrajoitteita. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010, 9 - 15; Forsbom ym. 2001, 31 -
33, 137.)

AVH:n seurauksena syntyvia motorisen toiminnan vajavuuksia ovat lihasvoiman heikkous,
spastisuuden esiintyminen, raajaparin kompelyys, tuntohairiot seka tasapainon ja vartalon
hallinnan heikkous. Sairastuneen toimintakykya haittaavat neurologiset vauriot liittyvat
olennaisesti aivoverenkiertohairioon, mutta niiden aiheuttamaa vammaisuutta pystytaan
vahentamaan sairauden varhaisella ja tehokkaalla tutkimisella ja hoidolla. (Kauhanen 2009,
237 - 238.)
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3.2.1.2 Kuntoutus

Aivoinfarktien ja aivoverenvuotojen hoidossa on menty paljon eteenpain, mutta siitakin
huolimatta sairastumisesta seuraa usein aivovaurio. Aivovaurion seurauksena syntyy usein
haittaa aiheuttava vajavuus, jota pyritaan korjaamaan ja vahentamaan kuntoutuksella.
Kudosvaurion aiheuttaman vajavuuden korjaaminen ja sen aiheuttamaan rajoitteen saaminen
niin vahaiseksi kuin mahdollista on aivovaurioiden kuntoutuksen keskeisin tavoite. (Kaste ym.
2007, 327.) Kuntoutusta tarvitsevien tulisi saada hoitoa moniammatillisessa
kuntoutusyksikossa (Kaypa hoito 2011a, 22, Forsbom 2001, 149). Fysioterapia on tavallisin
kuntoutusmuoto aivohalvauspotilailla, koska heilla esiintyy usein halvausoireita. Fysioterapian
keskeisimpia tavoitteita ovat itsestaan tapahtuvan paranemisen edistaminen, tonuksen
normalisoituminen seka virheellisten asento- ja liiketottumuksien ehkaisy. Kuntoutus alkaa
yleensa sairaalassa, ja se tulisi aloittaa joko sairastumispaivana tai sita seuraavana paivana.
Alkuvaiheessa kuntoutus on usein asentohoitoa, mutta myohemmin se jatkuu aktiivisempana
lilkehoitona. Kuntoutus jatkuu intensiivisena viela sairaalavaiheen jalkeen polikliinisesti 2 - 3
kertaa viikossa, kunnes edistyminen lakkaa. Yleensa 6 - 12 kuukauden kuluttua
sairastumisesta siirrytaan yllapitavaan kuntoutukseen, jonka tarkoituksena on yllapitaa
saavutettu kuntoutustulos. (Kaste ym. 2007, 327 - 329.) Potilaat, joilla on liikkumisvaikeuksia
yli vuoden kuluttua aivoinfarktista, voivat hyotya viela talloin annetusta fysioterapiasta
(Kaypa hoito 2011a, 25; Ferrarello ym. 2011, 138 ).

Nykytietamyksen mukaan kuntoutuksella vaikutetaan aivojen plastisiteettiin eli dynaamiseen
uudelleenjarjestaytymiseen. Liike vaikuttaa aivoja aktivoivalla tavalla eli uusien aivoalueiden
tiedetaan aktivoituvan, kun kuntoutettavaa raajaa kaytetaan. Aivot aktivoituvat jatkuvasti
toistuvista harjoitteista myos aivoinfarktin jalkeen. Harjoituksia, joissa mennaan fyysisen
suorituskyvyn aarirajoille, on kuitenkin tehtava jatkuvasti, paivittain ja kerta toisensa
jalkeen. Intensiivisen kuntoutuksen edellytyksena on kuitenkin potilaan oma halu ja kyky

aktiiviseen toimintaan. (Sivenius 2001).

3.2.1.3 Kuntoutusmenetelmat

Fysioterapiamenetelmien vaikuttavuutta on tutkittu AVH-kuntoutujien osalta paljon ja
aiheesta on julkaistu lukuisia jarjestelmallisia kirjallisuuskatsauksia ja satunnaistettuja
vertailututkimuksia (RCT-tutkimuksia). Ylaraajojen toiminnan ja kavelyn harjoittelusta on
julkaistu eniten tutkimuksia. (Paltamaa ym. 2011a, 181.) Me pohjustamme
fysioterapiamenetelmien valinnan Paltamaan ym. (2011a) tekemaan Hyvan
kuntoutuskaytannon perustaan, jossa on tehty laaja kirjallisuuskatsaus tutkimusnaytosta AVH-
kuntoutuksessa. Taulukossa 1 on selitetty tutkimustiedon nayton asteen eri tasot. Tassa

katsauksessa tehtyjen meta-analyysien perusteella vahvin naytto (nayton aste A) oli erilaisten
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kavelyyn kohdistuneiden interventioiden vaikutuksista AVH-kuntoutujien kavelynopeuteen, -
matkaan ja kavelyn itsenaisyyteen. (Paltamaa ym. 2011a, 181.) Kavelyharjoittelua tulisi
kuitenkin toteuttaa ainakin kolme kertaa viikossa neljan kuukauden ajan, jotta siita olisi
hyotya (Kaypa hoito 2011a, 25).

Koodi | Nayton aste Selitys
A Vahva tutkimusnaytto | Useita menetelmallisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden
tulokset samansuuntaiset
B Kohtalainen Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai useita
tutkimusnaytto kelvollisia tutkimuksia
C Niukka Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus
tutkimusnaytto
D Ei tutkimusnayttoa Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei tayta
tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia

Taulukko 1: Nayton varmuusasteet (Kaypa hoito 2011a, 1)

Kuitenkin fysioterapiamenetelmista valtaosa sijoittui meta-analyysien perusteella kohtalaisen
tai niukan nayton asteen tasolle (nayton asteet B ja C) tarkoittaen sita, etta uusilla
tutkimuksilla saattaa olla vaikutusta arvioon kuntoutuksen vaikutuksen suunnasta tai
suuruudesta, joten lisatutkimuksia tarvitaan. Seuraavista fysioterapiassa kaytettavista
aktiivisista menetelmista on kohtalaista tai niukkaa nayttoa: aerobinen harjoittelu, osittain
halvaantuneen kaden tehostetun kayton kuntoutus, molempien ylaraajojen yhtaaikainen
harjoittelu, progressiivinen lihasvoimaharjoittelu, robottiavusteinen ylaraajaharjoittelu seka
sahkostimulaatioiden kaytto. Naita menetelmia tulisi katsauksen mukaan hyodyntaa

kuntoutujan tavoitteiden mukaisesti osana fysioterapiaa. (Paltamaa ym. 2011a, 181.)

My0s alhaisen nayton asteen menetelmia (nayton aste D) on kaytossa fysioterapiassa. Naissa
menetelmissa arviot vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta ovat epavarmoja. Tutkimustiedon
vahaisyys, tutkimusten heikko laatu tai tutkimustulosten ristiriitaisuus ovat suurimmat syyt
tahan. Nayton asteen selvittamiseksi lisatutkimuksia tarvitaan erityisesti seuraavista
fysioterapiamenetelmista: akupunktio, aistimotorinen harjoittelu, mielikuvaharjoittelu,
tehtavakeskeinen toistoharjoittelu, turvotuksen hoitoon liittyvat menetelmat, kasilastat ja
kipsit seka peiliterapia. Bobath-lahestymistavasta, asentohoidosta ja osasta fysikaalisista
hoitomenetelmista ei ilmeisesti nayttaisi olevan tehokkaampaa vaikutusta AVH-kuntoutujilla

verrattuna tavanomaiseen fysioterapiaan. (Paltamaa ym. 2011a, 182.)

Useamman hoitomenetelman yhdistelmaterapia nayttaisi olevan tutkimustulosten perusteella
vaikuttavampaa. Esimerkkina tasta voisi olla samanaikaisesti suoritettu aerobinen harjoittelu
ja progressiivinen lihasvoimaharjoittelu tai kavelyharjoittelu yhdistettyna muuhun

fysioterapiaan, kuten asennon vaihtamiseen ja yllapitamiseen seka muuhun liikkumiseen
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liittyvaan harjoitteluun. Akuuttivaiheen fysioterapia olisi tulosten mukaan vaikuttavampaa
kuin myohaisemmassa vaiheessa aloitettu fysioterapia, mutta myos sairastumisen kroonisessa
vaiheessa toteutetuissa interventioissa oli saatu aikaan positiivisia muutoksia toimintakyvyssa.
Myos kroonisessa vaiheessa fysioterapia on siis perusteltua. Luotettava naytto puuttuu
edelleen harjoittelun toteutuspaikkaan liittyen, eli varmuutta ei ole siis siita onko terapian
toteuttaminen tehokkaampaa kotona kuin palveluntuottajan tiloissa tai laitoksessa. (Paltamaa
ym. 2011a, 182 - 183.) Cooken ym. (2010, 60) mukaan ei ole tarpeeksi tutkimustietoa
osoittamaan kuinka paljon terapeuttista harjoittelua tarvitaan motoriikan palautumiseen

aivoverenkiertohairion jalkeen.

Kaypa hoito -suositus (2011a, 23) mukaan fysioterapian menetelmien valilla ei ole tulosten
kannalta merkitsevaa eroa, vaan ratkaisevia seikkoja olisi varhainen aloitus ja tavoitellun
ominaisuuden tai taidon harjoittelu. Paltamaan ym. (2011a, 182) mukaan olisi tarkeaa
keskittya kehittamaan juuri sita taitoa tai ominaisuutta johon halutaan vaikuttaa.
Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa kaytossa olleet mittarit sijoittuivat paaosin ICF-kaavion
ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenne seka suoritukset osa-alueille. Naytto eri
harjoitusten vaikutuksesta arkielaman osallistumiseen ja koettuun hyvinvointiin on jaanyt
niukaksi. Kirjallisuuskatsauksen mukaan tutkimuksissa oli kuitenkin merkkeja siita, etta
harjoittelu olisi lisannyt myos AVH-kuntoutujien itsenaista selviytymista ja arkielamassa
toimimista. RCT-tutkimusten paapaino oli vakioiduissa ymparistoissa tapahtuneen harjoittelun
vaikuttavuuden arvioinnissa, mutta fysioterapiassa tulisi silti huomioida myos AVH-
kuntoutujan liikkuminen omassa elinymparistossa ja paivittainen arkielama, vaikka

vaikuttavuustieto talta alueelta nayttaisi puuttuvan. (Paltamaa ym. 2011a, 182.)

3.2.2 Muut neurologiset sairaudet

Toisessa neurologisessa ryhmassa oli hyvin vaihtelevasti erilaisilla diagnooseilla tulleita
kuntoutujia. Ryhma sisalsi eniten MS-kuntoutujia, mutta joukossa oli myos mm. Parkinsonin
tautia, selkaydinkanavan ahtaumaa, pikkuaivoatrofiaa ja polyneuropatiaa sairastavia
henkiloita. Edella mainituiden sairauksien kuntoutuksesta kaydaan lapi vain MS- ja Parkinsonin

tauti, silla ne koostivat tutkimusryhmasta suurimman osan.

MS-tauti eli multippeliskleroosi (pesakekovettumatauti) on krooninen, tulehduksellinen ja
monioireinen sairaus, jonka etenemista on vaikea ennakoida. Se on yleisin vakava
neurologinen sairaus nuorilla aikuisilla ja sita sairastaa suomessa noin 7 000 henkiloa.
(Rautiainen & Tienari 2007, 379; MS-liitto ry 2011.) Paltamaan ym. (2011a, 202) mukaan MS-
kuntoutuksen tarkkoja suosituksia ei voida tehda, koska A-tason naytto puuttuu. B- ja C-tason
nayttoa fysioterapian vaikuttavuudesta kuitenkin loytyy, erityisesti terapeuttisen harjoittelun

fyysisen suorituskyvyn ja liikuntakyvyn parantumiseksi. Taman tutkimusnayton perusteella MS-
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kuntoutujille voidaan suositella fysioterapiaa, koska siita ei ole todettu olevan haittaa.
Harjoittelun vasteen maarittaminen edellyttaa kuitenkin alkutilanteen huolellista arviointia,
ja harjoitteluohjelma tulee tarkistaa saannollisesti, jotta kuntoutus etenee progressiivisesti.
Paltamaa ym. (2011a, 202) kuitenkin korostavat, etta olennaista olisi harjoittelun yksilollinen
tavoitteen maarittely niin, etta harjoittelu soveltuu kuntoutujan tarpeisiin ja elamantapaan.
Taten kuntoutuja kokee harjoittelun mielekkaaksi ja pystyy sitoutumaan siihen. (Paltamaa
ym. 2011a, 202.) Kaypa hoito (2011b, 17) -suosituksen mukaan kuntoutusta voidaan toteuttaa

yksilollisesti ja ryhmamuotoisesti.

Parkinsonin tauti on luonteeltaan eteneva ja krooninen neurologinen sairaus. Parkinsonin
taudin ominaispiirteisiin kuuluu niin liikkeiden kuin kognitiivisten toimintojen seka
tunneilmaisun ja autonomisten toimintojen vajavuudet. (Stokes 2007, 203.) Suomessa on noin
12 000 Parkinson tautia sairastavaa henkiloa, jotka ovat keski-ialtaan noin 70-vuotiaita.
Tautikuvaan kuuluu rigiditeettia, pystyasennon hallinnan vajavuutta ja lepovapinaa.
Parkinsonin taudin kuntoutuksessa on tarkoituksena ennaltaehkaista kontraktuurien
syntymista, edistaa asennon hallintaa seka yllapitaa paivittaisista toiminnoista suoriutumista.
(Kotila & Palomaki 2007, 605). Parkinsonin taudin kuntoutuksessa fysioterapiasta saattaa olla
apua, mutta luotettava naytto kuitenkin puuttuu. Fysioterapiaa voidaan toteuttaa
vastaanotolla, kotona tai sairaalassa. Useilla menetelmilla voidaan parantaa Parkinson-
kuntoutujan kavelya, ja fyysista suorituskykya voidaan parantaa erilaisilla liikuntamuodoilla.
Harjoitukset, jotka lisaavat Parkinson-kuntoutujan liikkuvuutta ja lihasvoimaa, saattavat

helpottaa paivittaisista toimista suoriutumista. (Kaypa hoito 2010, 18.)

3.3 Yksilollisesti toteutettu ryhmaharjoittelu

3.3.1 Prosessimalli

Yksilollisesti suunniteltu ja toteutettu ryhmakuntoutus tarkoittaa, etta kuntoutujat tulivat
ryhmana kerran viikossa tiettyyn aikaan paikalle yksitoista kertaa, jolloin Laurea Otaniemen
fysioterapiaopiskelijat pitivat joka kerta kaikille yhteisen 5 - 10 minuuttia kestavan
alkulammittelyn, jonka jalkeen kuntoutujat aloittivat noin 45 -50 minuuttia kestavan
yksilollisen harjoittelun oman fysioterapeuttiopiskelijan kanssa. Vaikka kuntoutus tapahtui
yksilotasolla oman fysioterapiaopiskelijan kanssa, olivat myos muut ryhman jasenet samoissa

tiloissa harjoittelemassa yhta aikaa muiden kanssa.

Kohderyhmana tutkimuksessa olivat neurologiset kuntoutujat, jotka jaettiin kahteen
ryhmaan: AVH-ryhmaan ja sekalaiseen neurologiseen ryhmaan. Kummassakin ryhmassa aloitti
10 henkiloa, eli yhteensa 20 henkiloa, joista kaikki kuntoutukseen osallistuneet ja alku- ja

lopputesteihin saapuneet ovat mukana tutkimuksessamme. Kohderyhmien henkilot tulivat
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Espoon kaupungin terveysasemilta. Sisaanottokriteereina ryhmiin oli, etta asiakkaan tuli olla
kotona tai palvelukodissa asuva ja selviytya enintaan yhden avustamana paivittaisista
toiminnoista ja liikkumisesta. AVH-ryhmassa kuntoutujien valilla oli yhteista sairaus eli
aivoverenkiertohairio, mutta muuten ryhma oli hyvin heterogeeninen, silla kuntoutujat olivat
sairauden eri vaiheissa ja kuntoutujat olivat toimintakyvyiltaan hyvin eritasoisia. Sekalaisessa
neurologisessa ryhmassa kuntoutujien valilla on yhteista jokin neurologinen sairaus. Kaiken
kaikkiaan ryhma oli heterogeeninen, silla ryhman sisalla eri neurologisten sairauksien kirjo oli

suuri.

Opiskelijat saivat Espoon terveyskeskusten puolelta asiakkaastaan esitiedot. Esitietojen,
alkuhaastattelun ja alkumittausten perusteella opiskelijat tekivat kuntoutujille omat
kuntoutussuunnitelmat. Harjoitteluohjelman opiskelijat tekivat uusimpaan tutkittuun tietoon
perustuen ja tarkistuttivat tietonsa oikeudenmukaisuuden opettajalta ja/tai vastaavalta
fysioterapeutilta. Ennen ensimmaista harjoittelukertaa oli hyva olla tietoinen esimerkiksi
asiakkaan perussairauksista ja muista harjoittelua rajoittavista tekijoista. Esitietojen
perusteella opiskelijoilla tuli olla jonkinlainen kasitys oman asiakkaan fyysisesta ja
psyykkisesta toimintakyvysta.

Opiskelijat testasivat yhteistyossa vastaavan fysioterapeutin kanssa uudet asiakkaat.
Testauksen avulla saatiin arvio kuntoutuksen lahtokohdista, eli mita asiakkaan fyysista
ominaisuutta tulisi harjoittaa tulevalla kuntoutusjaksolla. Sovitut mittarit kaikille asiakkaille
alku- ja loppumittauksiin olivat FSQ-kysely, Bergin tasapainotesti ja TOIMIVA-testi. Opettaja
perehdytti opiskelijat mittareiden kayttoon Neurologisen fysioterapian -kurssilla. Naiden
mittareiden lisaksi ensimmaisella tapaamiskerralla opiskelijat haastattelivat asiakkaansa.
Opiskelijat saivat myos mahdollisuuden mitata heidan asiakastaan jonkun muun mittarin
avulla, jos se nakivat sen tarpeelliseksi. Tassa tyossa kaytetyt testilomakkeet loytyvat
liitteista 1-3.

Opiskelijat toteuttivat kuntoutusjakson aikana asiakkaan kanssa yksilollista terapeuttista
harjoittelua, mutta kuitenkin paaosin ryhman kanssa samoissa tiloissa. Kuntoutujille ohjatut
harjoitteet ja niiden tavoitteet pohjautuivat esitietoihin, alkutesteihin ja havaintoihin
asiakkaan toimintakyvysta. Vastaava fysioterapeutti ja opettaja seurasivat, etta harjoittelu
oli nayttoon perustuvaa ja asiakaslahtoista ja antoivat tarvittaessa ohjeita opiskelijoille.
Opiskelijat olivat asiakkaansa mukana ohjaamassa, motivoimassa ja auttamassa pyrkien
ammattimaiseen toimintaan. Harjoittelun tuli olla tavoitteellista ja progressiivista.
Opiskelijoita oli kehotettu pitamaan harjoittelun etenemisesta harjoittelupaivakirjaa, mika

edistaisi oppimisen ja tuloksellisuuden arviointia.

Opiskelijat tekivat omalle asiakkaalleen yksilollisen kotiharjoitteluohjelman kuntoutusjakson

ajalle, seka mahdollisesti jatkoa varten. Harjoitteluohjelman pystyi tekemaan esimerkiksi
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Physiotools-ohjelmalla. Myos kotiharjoitteluohjelman harjoitteet pohjautuivat asiakkaan
alkumittaukseen, havainnointiin ja tutkimiseen. Harjoitusohjelma sisalsi tyypillisesti venytys-
seka lihasvoimaharjoitteita. Opiskelijat ohjasivat kotiharjoitteluohjelman omalle
asiakkaalleen ja seurasivat harjoittelun toteutumista ja etenemista kuntoutusjakson aikana.
Kotiharjoitteluohjelma oli tarkoitus tehda tutkittuun tietoon perustuen, ja sen tuli tukea

terapeuttista harjoittelua seka asiakkaan omia tarpeita toimintakykyyn peilaten.

Kuntoutusjakson viimeisella kerralla tehtiin asiakkaalle samat mittaukset kuin ensimmaisella
kerralla. Alku- ja loppumittauksien avulla saimme numeerista tietoa analysointia varten
raporttiin Espoon kaupungille. Viimeisen kerran yhteydessa asiakkaan kanssa kaytiin myos
palautekeskustelu, joka sisalsi edella mainittujen kolmen mittarin tuloksien arvioinnin.
Palautekeskustelussa arvioitiin myos asiakkaan kanssa toteutunutta yhteistyota ja
kuntoutusjakson onnistumista objektiivisesta ja subjektiivisesta nakokulmasta. Keskustelu
sisalsi muun muassa asiakkaan arvion opiskelijan toiminnasta ja kuntoutuksen toteutuksesta
seka opiskelijan arvion asiakkaan toiminnasta. Taman perusteella pystyttiin arvioimaan
molempien toiminnan tuloksellisuutta, hyotyja, mahdollisia haittoja seka kehitettavia puolia.
Kuntoutusjakson jalkeen jokainen opiskelija teki ohjaavalle opettajalle raportin. Naista tahan
tyohon on otettu kaksi esimerkkia (liitteet 4 ja 5), joista kay ilmi kahden eri kuntoutujan

kuntoutusjakson sisalto.

3.3.2 Kuntoutuksen tavoitteellisuus

Harjoittelun tuli olla tavoitteellista ja progressiivista. Keskeisena tavoitteena
kuntoutumisessa oli kuitenkin asiakkaan omat tavoitteet, jotka olivat kaikilla jonkinasteinen
toimintakyvyn paraneminen. Kuntoutuksen tuli olla asiakaslahtoista, joka tarkoittaa sita, etta
asiakkaalla ja fysioterapiaopiskelijalla on yhteiset tavoitteet, joihin kuntoutuksella
tahdataan. Opiskelijat kavivat kuntoutusjakson alussa asiakkaan kanssa keskustelua
tavoitteista ja peilasivat niita lopussa saavutettuihin tuloksiin palautekeskustelussa.
Opiskelijat pystyivat taman lisaksi tavoittelemaan opitun neurologisen tiedon soveltamista
kaytantoon ja uusien asiakaskohtaamisten saamista. Laurean Otaniemen yksikko tavoitteli
sujuvaa yhteistyota Espoon terveysasemien kanssa, ja sita kautta yhteistyon jatkumista

tulevaisuudessa. Opiskelijat pohtivat asetettavia tavoitteita ICF-malliin pohjautuen.

Kuntoutujien yleisimpia tavoitteita olivat spastisuuden lievittaminen, liikemallien
sailyttaminen (esimerkiksi kavelyn), kontraktuurien ennaltaehkaisy, asiakkaan sosiaalisuuden
lisaaminen ja omatoimisuuden lisaaminen toteuttaessaan kotiharjoitteita. Yksi suuri teema
aivoverenkiertohairidisen asiakkaan kuntoutuksessa oli kavelyn seka muiden arkisten
toimintojen harjoittaminen tai tukeminen fyysisilla harjoitteilla. Nailla harjoituksilla pyrittiin

turvaamaan asiakkaan omatoimisuus ja itsenaisyys. (Neurologisen kuntoutuksen
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luentomateriaali 2010.) Myos kuntoutujien yleisen fyysisen aktiivisuuden lisaantyminen oli
yksi kuntoutuksen keskeisista tavoitteista, silla osa kuntoutujista oli mahdollisesti sairautensa
tai jonkin muun tekijan takia fyysisesti hyvin passiivisia. Pelkastaan se, etta kuntoutujat
tulivat kerran viikossa paikalle Laurea Otaniemen toimipisteeseen, saattoi lisata heidan
fyysista aktiivisuuttaan merkittavasti.

4 Tutkimuskysymys

Tutkimuksemme tavoitteena on arvioida yksilollisesti toteutetun ryhmaharjoittelun vaikutusta
neurologisten kuntoutujien fyysiseen toimintakykyyn FSQ-kyselylla, Bergin tasapainotestilla ja
TOIMIVA-testilla mitattaessa.

1. Onko yksilollisesti toteutetusta ryhmaharjoittelusta hyotya AVH-
kuntoutujien ja muiden neurologisten kuntoutujien fyysiseen
toimintakykyyn FSQ-kyselylla, Bergin tasapainotestilla ja TOIMIVA-testilla

mitattaessa?

5 Tiedonhankintamenetelmat

Kantanen ym. (2011) ovat tehneet TOIMIA-tietokantaan suositukset aivoverenkierto- ja MS-

kuntoutujan liikkumisen ja osallistumisen arviointiin. Taman suosituksen mukaan:

AVH- ja MS-kuntoutujien liikkumisen ja osallistumisen

1. arvioinnissa kdytetddn standardoituja mittareita, joiden psykometriset
ominaisuudet ovat riittdvidit,

2. arvioinnissa tulee kdyttdd sekd henkilon omaa arviota ettd
suorituskykymittareita,

3. arviointimenetelmistd valitaan kdyttétarkoituksen ja henkilon yksilollisen
tarpeen mukaan soveltuvin tai soveltuvimmat mittarit,

4. arvioinnissa henkilén toimintakykyd mitataan laaja-alaisesti ICF-luokituksen

eri osa-alueet huomioiden.

Tiedonhankintamenetelmina tyossamme on kolme mittaria: FSQ-kysely, Bergin tasapainotesti
ja TOIMIVA-testi. Nama testit mittaavat mitattavien itsenaista toimintakykya ja yksin
parjaamista. Naihin testeihin syvennytaan tassa kappaleessa ja niiden sijoittuminen ICF-

luokitukseen on kuvattu kuviossa 2.
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AVH, muut neurologiset sairaudet
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Kuvio 2: Tiedonhankintamenetelmien jaottelu ICF-luokituksen mukaan

5.1 FSQ-kysely

Clearyn & Jetten (2000) mukaan FSQ-kyselyn (Functional Status Questionnaire) tavoitteena on
antaa perusteellinen kuva mitattavan henkilon fyysisesta, psyykkisesta ja sosiaalisesta
toimintakyvysta kavelevilla henkiloilla. FSQ-kyselyssa tutkitaan paivittaisista toiminnoista
selviytymisen vajaatoiminnan astetta ja sen avulla voidaan tarkkailla muutoksia
toimintakyvyssa. FSQ-kyselyssa (liite 1) mitattavat arvioivat itse asteikolla 0-4 miten he ovat
viimeisen kuukauden aikana selviytyneet paivittaisista toiminnoista ja liikkumisesta. Mita
suuremman numeron valitsee, sita paremmasta toimintakyvyn tasosta se silla osa-alueella
kertoo. Taten FSQ-kyselylla saadaan kattava kuva, henkilon itse kokemasta parjaamisen

tasosta paivittaisissa toiminnoissa. (Jette ym. 1986.)

Cleary & Jette (2000, 749 - 751) tuovat artikkelissaan esille tuloksia FSQ-kyselyn
luotettavuudesta eri potilasryhmilla, kuten sydan- ja verisuonisairauksia sairastavilla,
lonkkaproteesileikatuilla ja sydaninfarktipotilailla. FSQ-kysely on siis reliaabeli ja validi
menetelma arvioimaan terveydesta riippuvaa elamanlaatua eri potilasvaestoilla. Murphy ym.
(1998) tutkivat kolmessa eri maassa MS-tautia sairastavien elamanlaatua FSQ-kyselya
hyodyntaen. Tutkimuksen tuloksena he totesivat, etta etenkin fyysista toimintakykya
arvioitaessa FSQ-kyselylla on erittain korkea reliabiliteetti. Suoria tutkimustuloksia FSQ-

kyselyn soveltuvuudesta AVH-kuntoutujille ei ole. Kantanen ym. (2011) suosituksessaan arvioi,



22

etta FSQ-kysely AVH-kuntoutujien ja MS-kuntoutujien osalta vaatii tarkempaa tarkastelua

soveltuvuuden arvioimiseksi.

Tyossamme FSQ-kyselyn kysymykset luokitellaan ICF:n mukaisen kolmijaon mukaisesti itsesta

huolehtimisen ja lilkkkumisen osa-alueisiin seka kotielamaan osallistumiseen (Taulukko 2.).

ITSESTA HUOLEHTIMINEN LIKKUMINEN KOTIELAMA
Syominen d550 (a) Kavely kotona sisatiloissa Kauppa-asioiden
d460 (a) hoitaminen d6200 (p)

Pukeutuminen ja riisuuntuminen | Portaissa kulkeminen d4551 Ruoan laittaminen d630 (p)
d540 (a) @)

WC-toiminnot d530 (a) Y2 km kavely ulkona d4500 Pyykinpeseminen d6400 (p)
(a)

Henkilokohtaisen hygienian Omalla autolla ajaminen Siivoaminen d6402 (p)

hoitaminen d520(a) d475 (a)

Peseytyminen d510 (a) Yleisilla kulkuneuvoilla Pihatyot d650 (p)

kulkeminen d470 (a)

Taulukko 2: FSQ-kysely ICF-luokituksen mukaan. Koiviston ja Mantykiven (2006, 14) mallia

mukaillen. a = suoritukset, p = osallistuminen

5.2  Bergin tasapainotesti

Bergin tasapainotesti (Berg Balance Scale, BBS) sopii erityisesti geriatristen ja neurologisten
potilaiden tasapainon mittaamiseen. Testin (liite 2) katsotaan mittaavan tasapainon
hallintaan liittyvia taitoja objektiivisesti. (Koivisto & Tuomola 2011, 49.) Bergin tasapainotesti
on paljon kaytetty testi ja sita kaytetaan mm. Kelan jarjestamilla aivohalvauspotilaiden
kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskursseilla tavoitteiden arvioinnissa ja mittaamisessa
(Kansanelakelaitos 2008, 11). Testissa on 14 osiota, jotka ovat toiminnallisia, jokapaivaisessa
elamassa tarvittavia. Bergin tasapainotestissa mitataan tasapainon eri osa-alueita: tasapainon
hallinta tukipinnan pienentyessa (liikkeet 2,3,7,13 ja 14), asennosta toiseen siirryttaessa
(liikkeet 1,4,5,9 ja 11), painopisteen siirtyessa lahelle tukipinnan reunoja (liikkeet 8,10 ja 12)
ja nakokyky poissuljettuna (liike 6). Suoritusten arviointi perustuu suoritusaikaan tai kykyyn
siirtaa painopistetta suhteessa tukipintaan. Jokaista osiota arvioidaan asteikolla 0-4 ja
jokaisen osion tulos merkataan erikseen seurantalomakkeeseen. Maksimipistemaara
mittauksessa on 56 ja mittaustulos voidaan luokitella kolmeen luokkaan kokonaispistemaaran
perusteella: heikko, kohtalainen ja hyva. Jos mitattava tarvitsee suorituksen aikana
valvontaa, ohjausta tai avustusta, tai jos han ei saavuta tehtavan edellyttamia aika- tai

etaisyysvaatimuksia, pienenee myos pistemaara sita mukaa. (Paltamaa 2004.)
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Bergin tasapainotesti on fysioterapeuttien keskuudessa kaytetyin arviointityokalu AVH-
kuntoutuksessa (Blum & Korner-Bitensky 2008). Blumin ym. (2008) systemaattisessa
katsauksessa oli tavoitteena selvittaa Bergin tasapainotestin psykometrisia ominaisuuksia
erityisesti AVH-kuntoutuksessa ja selvittaa sen vahvuuksia, heikkouksia ja kayttokelpoisuutta
AVH-kuntoutuksessa. Artikkelin mukaan Bergin tasapainotesti on psykometrisesti jarkeva
mittari tasapainon hairion mittaamiseen AVH:n jalkeisessa arvioinnissa, mutta sita kuitenkin
suositellaan kaytettavaksi yhdessa muiden tasapainotestien kanssa. Testin toistettavuus
aivohalvaukseen sairastuneilla oli erinomainen: sisainen yhtenevyys (internal consistency,
Cronbach alpha=0.92-0.98), eri arvioitsijoiden valinen toistettavuus (inter-rater reliability,
ICC-korrelaatiokerroin=0.95-0.98), saman arvioitsijan tekemien mittausten toistettavuus
(intrarater reliability, 1CC=0.97) ja eri testikertojen valinen toistettavuus (test-retest
reliability, 1CC=0.98). (Blum ym. 2008.)

Amerikan fysioterapialiiton asettaman StrokeEdge-tyoryhman julkaiseman meta-analyysin
mukaan Berg tasapainotestia on suositeltavaa kayttaa kroonisilla
aivoverenkiertohairidasiakkailla (Pinto Zipp 2011, 61). Myos Paltamaan ym. (2011b) arvioinnin
mukaan Bergin tasapainotesti soveltuu hyvin tasapainon arviointiin MS-tautia ja
aivoverenkiertohairigita sairastavilla. Bergin tasapainotesti on suoritustesti, jossa arvioidaan
asennon vaihtamista ja yllapitamista, joten sijoittuu ICF-luokituksen suorituksiin ja
osallistumiseen (lilkkuminen, asennon vaihtaminen ja yllapitaminen d410-429). (Smolander
ym. 2004, 71; Stakes 2004, 137 - 142)

5.3  TOIMIVA-testi

Valtiokonttorin toimintakykytyoryhman suunnittelema TOIMIVA-testi (liite 3) on
mittausmenetelma sotainvalidien ja rintamaveteraanien fyysisen toimintakyvyn testaamiseen
(Valtiokonttori 2005a). Toimintatestit on todettu objektiiviseksi tavaksi mitata iakkaiden
liilkkumiskykya ja fyysisia voimavaroja. Myos hyvaa validiteettia ja reliabiliteettia seka
herkkyytta osoittamaan muutosta pidetaan toimintatestien etuina. Erityisesti toimintatestit,
joissa mitataan aikaa tai suorituskertoja ovat huomattavasti herkempia osoittamaan muutosta
kuin testit, joissa arviointi perustuu arvioitsijan subjektiiviseen havaintoon. Toimintatestit
nayttaisivat myos ennustavan itsearviointitesteja paremmin terveydentilan kehittymista.
Testin mitattaessa yleista fyysista toimintakykya, voimme kayttaa sita myos muihin
kohderyhmiin, eli tassa tapauksessa neurologisiin kuntoutujiin. TOIMIVA-testissa on kuusi
osiota, joiden avulla pystytaan mittaamaan iakkaan henkilon edellytyksia suoriutua
paivittaisista toiminnoista. Osiot ovat VAS-kipujana, PEF-mittaus, yhdella jalalla seisominen,
tuolilta ylosnousu, puristusvoima ja 10 metrin kavelynopeuden mittaus. (Valtiokonttori 2005b,
4-12.) Kaikki TOIMIVA-testin mittarit ja niiden mittauskohteet ICF-luokituksen mukaan ovat

esitetty Taulukossa 3.
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MITTARI ICF-LUOKITUS

VAS-kipujana Kipuaistimus (b280)

PEF-mittaus Hengitystoiminnot (b440)

Tuolilta ylosnousu x5 Asennon vaihtaminen ja yllapitaminen (d410)

Yhdella jalalla seisominen | Asennon yllapitaminen (d415)

Puristusvoima Lihastoiminnot (730)

10 m kavelytesti Kaveleminen (d450)

Taulukko 3: TOIMIVA-testi ICF:n mukaan luokiteltuna

Moniin neurologisiin sairauksiin liittyy kipua, joka vaikuttaa kuntoutujan toimintakykyyn
(Kotila & Palomaki 2007, 602). Kivun arvioinnissa nopea ja helppokayttoinen mittari on VAS-
kipujana (Visual Analog Scale), joka antaa henkilon subjektiivisen kokemuksen kivun
voimakkuudesta. VAS-kipujana on 10 cm pitka jana, jonka vasen aaripaa kuvaa tilaa, jossa
henkilolla ei ole kipua ollenkaan ja oikea aaripaa pahinta mahdollista kipua. Tahan janaan
kuntoutuja merkitsee pystyviivan siihen kohtaan miten kovaksi tuntee oman kipunsa. (Kalso &
Vainio 2004, 41 - 42.) Mittarina VAS-kipujana sijoittuu ICF-luokituksessa ruumiin/kehon

toiminnoissa aistitoimintoihin ja kipuaistimukseen (b280) (Stakes 2004, 68 - 70.)

PEF-mittarilla (Peak Expiratory Flow) uloshengityksen huippuvirtauksen mittaaminen on
yksinkertainen ja helppo keuhkojen toimintakyvyn arviointimenetelma. PEF-mittarin
validiteetin ja reliabiliteetin on todettu olevan hyva. On kuitenkin huomioitava, etta henkilon
puhallustekniikka vaikuttaa mittauksen toistettavuuteen. On myos todettu, etta PEF-arvo on
hyva mittari arvioitaessa ikdantyneiden alentunutta terveytta. (Tuominen & Osterman 2011,
218.) PEF-mittaus sijoittuu ICF-luokituksessa ruumiin/kehon toiminnoissa
hengitystoimintoihin (b440) (Stakes 2004, 78).

Tuolilta ylosnousu (x5) vaatii tutkimusten mukaan ennen kaikkea polvien ojennusvoimaa,
mutta myos tasapainon hallintaa. Onkin valttamatonta itsenaisen selviytymisen kannalta, etta
henkilo pystyy nousemaan ylos tuolilta tai vuoteesta. Polven ojennusvoiman heikentymisen on
todettu olevan yhteydessa toimintakyvyn rajoituksiin, avun tarpeeseen ja vasymyksen
kokemiseen paivittaisissa toiminnoissa. (Valtiokonttori 2005b, 9 - 10). Mongin ym. (2010, 407)
mukaan tuolilta ylosnousu x5-testi on reliaabeli mittari AVH-kuntoutujien polven
fleksorilihasten voiman, mutta ei tasapainon mittaamiseen. Pinto Zippin (2011, 7 - 10) taas
suosittelee meta-analyysissaan tuolilta ylosnousu x5-testia AVH-kuntoutujien alaraajojen
voiman ja tasapainon mittaamiseen. Tuolilta ylosnousu -testin uudelleentestaamisen

luotettavuus oli Jetten ym . (1999) ja Seemanin ym. (1994) aineistoissa viiden nousun osalta
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hyva. Fox ym. (1996) tutkimuksissa tuolilta ylosnousun toistettavuus oli erinomainen. Tuolilta
ylosnousu -testi sijoittuu ICF-luokituksen mukaan suorituksiin, asennon vaihtamiseen ja
yllapitamiseen (d410) (Stakes 2004, 137).

Yksi tarkeimmista osa-alueista iakkaiden, ja kuten tassa tapauksessa myos neurologisten
kuntoutujien, toimintakyvyn arvioinnissa on tasapainon ja kaatumisriskin arviointi. Staattisen
tasapainon arviointiin kaytetaan yleisesti yhdella jalalla seisomista, jossa suorituksen arviointi
perustuu testiasennossa pysyttyyn aikaan. On kuitenkin suositeltavaa kayttaa laajempaa
tasapainotestia, esim. Bergin tasapainotestia, jos asiakkaan tasapainossa ilmenee ongelmia
(Valtiokonttori 2005b, 7 - 9.) ICF- luokituksessa yhdella jalalla seisominen sijoittuu
suorituksiin, lilkkumiseen, asennon vaihtamisen ja yllapitamiseen, ja viela tarkemmin asennon
yllapitamiseen (d415) (Stakes 2004, 138 - 139).

Puristusvoiman heikkeneminen ennakoi suorituskyvyn laskua ja ylaraajan mahdollisia
toimintakyvyn rajoituksia (Valtiokonttori 2005b, 10). Myos Rantanen ym. (1999) toteavat
tutkimuksessaan, etta keski-iassa mitattu heikko kaden puristusvoima ennustaa
toiminnanvajautta ikaantyneena (Rantanen, Guralnik, Foley, Masaki, Leveille, Gurb, White
1999). Jamar-/Saehan puristusvoimamittari, jota tassakin tutkimuksessa kaytetaan, on
standardoitu kaden puristusvoiman mittari. Se mittaa vain voimaa ja on hyva perusmittari
arvioitaessa tarttumaotteen voimaa. Jamar-/Saehan puristusvoimamittari soveltuu sellaisten
henkiloiden mittaamiseen, joiden kaden toiminta on niin normaali, etta han pystyy
tarttumaan mittariin oikealla otteella. (Kojo ym. 2011, 176.) Kaden puristusvoiman mittausta
kaytetaan yleisesti lihasvoiman ja -kestavyyden arvioinnissa (Smolander ym. 2004, 17-18) ja
sen on todettu kuvaavan hyvin myos henkilon lihasvoiman tasoa (Rantanen ym. 1999).
Puristusvoiman mittaus sijoitetaan ICF-luokituksessa ruumiin/kehon toimintoihin ja
lihastoimintoihin (b730) (Stakes 2004, 95).

Etenkin iakkailla henkilgilla, neurologisilla potilailla ja mm. lonkkaproteesipotilailla
kavelynopeutta mitataan 10 metrin maksimaalisella kavelynopeustestilla. 10 metrin
kavelytesti on kayttokelpoinen mittari minka tahansa potilasryhman kavelynopeuden
mittaamisessa. (Oikarinen & Tirkkonen 2011, 8 - 9.) 10 metrin kavely on yksinkertainen testi
kavelyn arviointiin, ja sen luotettavuutta on arvioitu useissa tutkimuksissa seka terveilla
aikuisilla, etta neurologisilla potilailla (Paltamaa 2008, 43). TOIMIA-tietokanta suosittelee 10
m kavelytestia kavelyn ja liikkumisen arviointiin seka MS- etta AVH-kuntoutujille (Kantanen
ym. 2011, 3, 7). Myos Amerikan fysioterapialiiton asettaman StrokEdge-tyoryhman
julkaiseman meta-analyysin mukaan 10 metrin kavelytestia on suositeltavaa kayttaa
aivoverenkiertohairioasiakkailla kavelya arvioidessa (Pinto Zipp 2011, 28). 10 m kavelytesti
sijoitimme ICF-luokituksen suorituksiin, liikkumiseen ja edelleen kavelemiseen (d450)
(Smolander ym. 2004, 75 - 84; Stakes 2004, 143).
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6  Analyysimenetelma

Opinnaytetyomme on kvantitatiivinen tutkimus eli maarallinen tutkimus. Menetelmana
maarallinen tutkimus antaa yleisen kuvan mitattavien ominaisuuksien valisista suhteista ja
eroista. Maarallinen tutkimus vastaa kysymyksiin kuinka paljon tai miten usein. Objektiivisuus
on myos keskeinen ominaisuus maarallisessa tutkimuksessa. Objektiivisuus tarkoittaa tutkijan
puolueettomuutta, eli tutkimustulos on tutkijasta riippumaton. (Vilkka 2007, 13.)
Kvantitatiivisen tutkimuksen opinnaytetyostamme tekee se, etta havaintoaineisto soveltuu
maaralliseen eli numeeriseen mittaamiseen. Lisaksi muodostamme mitattavat ominaisuudet
taulukkomuotoon ja saatamme aineiston tilastollisesti kasiteltavaan muotoon. Lopuksi
teemme paatelmat havaintoaineiston tilastolliseen analysointiin perustuen esim. kuvailemalla

tuloksia prosenttitaulukoiden avulla. (Hirsjarvi ym. 2009, 140.)

Tulosten analysoinnissa kaytamme SPSS - ohjelmiston Wilcoxonin merkkitestia. Analysoidessa
tuloksia vertaamme alkutesteista saatuja tuloksia, lopputesteista saatuihin tuloksiin. Nain
saamme selville milla tavalla taman mallinen kuntoutus vaikutti asiakkaiden toimintakykyyn.
Wilcoxonin menetelmassa pystytaan analysoimaan kahta luokittelumuuttujaa, jossa toinen on
suurempi tai pienempi. Wilcoxonin analyysimenetelman avulla pystymme myos kertomaan
tuloksien p-arvon, josta pystymme paattelemaan kuinka merkitseva tulos on tilastollisesti.
(Metsamuuronen, 2004, 100 - 111).

Tulokset ovat helpompi ja luettavampi esittaa tutkimuksessa p-arvona, eli testisuureen
todennakoisyytena omassa jakaumassaan (Metsamuuronen, 2004, 7). P-arvolla tarkoitetaan
merkitsevyystasoa, jolla pystytaan toteamaan ilmion muutoksen tilastollista merkitsevyytta
todennakoisyydella. Toisin sanoen p-arvon ollessa 0,001 eli 0,1 % on tutkittavan ilmion
tulkinnassa 0,1 % todennakaoisyys tehda virheellinen johtopaatos. (Mellin, 2010, 68). P-arvolle
on myos asetettu merkitsevyystasot, jonka avulla pystytaan paattelemaan onko tutkitulla
ilmio tilastollisesti merkitseva. Sajaniemen (2008) mukaan tilastollisen merkitsevyyden raja
on alle 0,05. Erittain merkitseva raja on alle 0,01. Verrattuna laaketieteessa, merkitsevan

rajana kaytetaan 0,01. Tassa tyossa kaytimme merkitsevyyden raja-arvona alle 0,05.

7 Luotettavuus

Luotettavuustarkastelu on erityisen oleellinen osa tutkimusta. Perinteisesti luotettavuutta
kuvataan reliabiliteetilla ja validiteetilla. Vaikka molemmat termit tarkoittava
luotettavuutta, viittaa reliabiliteetti tutkimuksen toistettavuuteen ja validiteetti siihen
mitataanko sita mita on tarkoitus mitata. (Metsamuuronen 2000, 11.) Validiteetti voidaan

jakaa edelleen kahteen, sisaiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Naista sisainen validiteetti
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viittaa tutkijoiden tieteelliseen otteeseen ja oman tieteenalansa hallinnan voimakkuuteen.
Ulkoinen validiteetti taas viittaa tehtyjen tulkintojen ja johtopaatosten seka aineiston
valiseen patevyyteen. (Eskola & Suoranta 2008, 213.)

Mittarin hyodyntaminen on erityisen tarkeaa tutkimuksen jatkoa ajatellen, silla mittari on se
valine, jolla hankitaan aineistoa. Jos valitsee huonon mittarin, saa todennakoisesti huonoa
tietoa, mutta jos valitsee hyvan mittarin, niin voi saada luotettavaa tietoa. Kannattaakin siis
valita mittari, jonka luotettavuutta on jo tutkittu. (Metsamuuronen 2000, 10.) Tutkimuksen
validiutta voidaan tarkentaa edelleen kayttamalla useita mittausmenetelmia (Hirsjarvi ym.
2009, 233), niin kuin meidan tutkimuksessa on kaytetty. Mielestamme taman tutkimuksen
osalta suurin luotettavuutta uhkaava tekija on kokemattomista testaajista johtuva
kuntoutusvaiheessa saatujen mittaustulosten luotettavuus. Luotettavuutta tarkastellaan

kuitenkin pohdinnassa enemman jokaisen aihealueen alla erikseen.

Tutkimuksemme kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta tarkastellessa tulisi myos huomioida
lahdekritiikki. Pyrimme rajaamaan lahteemme paaosin 2000-lukuun, jotta pystyimme
tuomaan tyollemme ajankohtaisimman tiedon aiheestamme. Suurin osa lahteistamme on
julkaistu neljan vuoden sisalla tyomme aloittamisesta. Vaikka kaikista Internet-lahteista ei
loytynytkaan julkaisijan nimea tai vuosilukua, uskomme niiden silti olevan luotettavia, silla ne

ovat joko jonkin liiton julkaisuja tai valtion yllapitamia sivustoja.

8  Tulokset

Tuloksia saatiin yhteensa 13 kuntoutujalta, joista 6 oli AVH-ryhmassa ja 7 sekalaisesta
neurologisessa ryhmassa. Heista 7 oli naisia ja 6 miehia. Kuntoutujien keski-ika oli 62,7
(x10,5). Heista 4 kaveli ilman apuvalineita ja loput 7 kayttivat jonkin asteen liikkumisen

apuvalinetta, kuten kavelykeppia, rollaattoria tai pyoratuolia.

AVH-ryhman tulokset Bergin tasapainotestin alku- ja loppumittausten vertailussa eivat olleet
tilastollisesti merkitsevia (n=6, p=0.109), eli p-arvo on yli 0.05. AVH-ryhman alkuperaisesta 10
hengen ryhmasta saatiin alku- ja loppumittaukset kuudelta henkilolta, eli lopuilta neljalta ei
saatu alku- tai loppumittausta. Sekalaisen neurologisen ryhman tulokset eivat myoskaan
olleet tilastollisesti merkitsevia (n=5, p=0.104). Sekalaisen neurologisen ryhma tuloksista jai
pois 5 henkiloa. Molempien ryhmien yhteistulosten alku- ja loppumittausten vertailussa (Kuvio
3) saatiin Bergin tasapainotestista tilastollisesti merkitseva tulos (n=11, p=0.021).
Prosentuaalisesti tama muutos on noin +5 % (kuvio 7). Tulosten alku- ja loppumittausten
kokonaispistemaarien vertailussa yhdella tulos oli heikentynyt, kolmella pysynyt samana ja

seitsemalla parantunut. Suurin parannus tuloksiin saatiin seisominen silmat kiinni -osiossa
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(p=0.380) ja myos siirtyminen-osiossa kehitysta saatiin melko hyvin (p=0.063). Huonoimmat

tulokset saatiin testin viidesta viimeisesta osiosta.

60

40

30

p=0.021

Lopputulos
N

10
0
0 10 20 30 40 S0 60
Alkutulos

Kuvio 3: Bergin tasapainotestin alku- ja loppumittausten kokonaispistemaarien vertailu

(molemmat ryhmat, n=11)

AVH-ryhman FSQ-kyselyn alku- ja loppumittausten vertailussa tulokset eivat olleet
tilastollisesti merkitsevia minkaan osion: itsesta huolehtimisen (n=4, p=0.066), liikkumisen
(n=4, p=0.180) eika kodinhoidon (n=4, p=0.109), osalta. Kuudelta mitattavalta ei saatu alku-
tai loppumittaustulosta. Myoskaan sekalaisen neurologisen ryhman FSQ-kyselyn alku- ja
loppumittausten vertailussa tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia minkaan osion:
itsesta huolehtimisen (n=3, p=0.109), lilkkkumisen (n=3, p=0.109) eika kodinhoidon (n=3,
p=1.000), osalta.

Molempien ryhmien yhteistuloksia tarkastellen saatiin FSQ-kyselysta tilastollisesti merkitseva
tulos itsesta huolehtimisen osiossa (n=7, p=0.017) ja liikkumisen osiossa (n=7, p=0.043), kun
taas kodinhoidon osiossa ei saatu tilastollisesti merkitsevaa tulosta (n=7, p=0.109). Tulosten
alku- ja loppumittausten vertailussa itsesta huolehtimisen osiossa kaikki tulokset paranivat
(Kuvio 4), liikkumisen osiossa viidella tulos parani ja kahdella pysyi samana (Kuvio 5), seka
kodinhoidon osiossa kolmella tulos parani ja neljalla pysyi samana (Kuvio 6). Yhdellakaan
henkilolla tulos ei huonontunut missaan osiossa. Jokaisen osion tulosten prosentuaaliset

muutokset on esitetty kuviossa 7.
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Kuvio 4: FSQ-kyselyn itsesta huolehtimisen osion alku- ja loppumittaustulosten vertailu

(molemmat ryhmat, n=7)
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Kuvio 5: FSQ-kyselyn liikkumisen osion alku- ja loppumittaustulosten vertailu (molemmat
ryhmat, n=7)
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Kuvio 6: FSQ-kyselyn kodinhoidon osion alku- ja loppumittaustulosten vertailu (molemmat

ryhmat, n=7)
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Kuvio 7: Bergin tasapainotestin ja FSQ-kyselyn alku- ja loppumittaustulosten prosentuaalinen

muutos (molemmat ryhmat)

TOIMIVA-testissa AVH-ryhman osalta tilastollisesti merkitseva tulos alku- ja loppumittausten
vertailussa saatiin vain PEF-mittauksessa. Sekalaisessa neurologisessa ryhmassa yhdestakaan
mittarista ei saatu tilastollisesti merkitsevaa tulosta. Molempien ryhmien yhteistuloksia
tarkastellen saatiin tilastollisesti merkitseva tulos vain PEF-mittauksessa, mutta tuolilta
ylosnousemisessa x5 ja 10 m kavelytestissa paastiin hyvin lahelle tilastollisesti merkitsevaa
tulosta. Taulukossa 4 on esitetty erikseen TOIMIVA-testin osioiden tilastollinen merkitsevyys

AVH-ryhman, sekalaisen neurologisen ryhman ja yhdistettyna molempien ryhmien osalta.
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Lisaksi kuvioissa 8 - 14 on esitetty TOIMIVA-testin jokaisen mittarin alku- ja

loppumittaustulosten vertailut molempien ryhmien yhdistettyjen tulosten osalta.

AVH-ryhma Sekalainen Molemmat ryhmat
neurologinen ryhma

PEF n=6 | p=0.027 | n=5 p=0.416 n=11 p=0.029
VAS n=5 | p=0.285 | n=4 p=0.144 n=9 p=0.612
Yhdella jalalla seisominen n=5 | p=0.465 | n=4 p=1.000 n=9 p=0.484
Tuolilta ylosnouseminen x5 n=6 | p=0.116 | n=5 p=0.345 n=11 p=0.050
Puristusvoima oik. kasi n=6 | p=0.248 | n=5 p=0.345 n=11 p=0.108
Puristusvoima vas. kasi n=6 | p=0.345 | n=5 p=0.465 n=11 p=0.766
10 m kavelytesti n=5 | p=0.080 | n=4 p=0.581 n=9 p=0.065

Taulukko 4: TOIMIVA-testin tulosten tilastollinen merkitsevyys
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Kuvio 8: TOIMIVA: PEF-mittauksen alku- ja loppumittaustulosten vertailu (molemmat ryhmat,
n=11)
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Kuvio 9: TOIMIVA: Tuolilta ylosnouseminen x5 alku- ja loppumittaustulosten vertailu

(molemmat ryhmat, n=11)
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Kuvio 10: TOIMIVA: VAS-mittauksen alku- ja loppumittaustulosten vertailu (molemmat ryhmat,
n=9)
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Kuvio 11: TOIMIVA: Yhdella jalalla seisomisen alku- ja loppumittaustulosten vertailu

(molemmat ryhmat, n=9)
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Kuvio 12: TOIMIVA: Oikean kaden puristusvoiman alku- ja loppumittaustulosten vertailu

(molemmat ryhmat, n=11)
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Kuvio 13: TOIMIVA: Vasemman kaden puristusvoiman alku- ja loppumittaustulosten vertailu

(molemmat ryhmat, n=11)
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Kuvio 14: TOIMIVA: 10m Kavelytestin alku- ja loppumittaustulosten vertailu (molemmat

ryhmat, n=9)
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9 Pohdinta

Tassa luvussa kaydaan lapi opinnaytetyotamme kokonaisvaltaisesti. Aluksi kaydaan lapi
motiivejamme aiheeseen, jonka jalkeen siirrytaan tutkimuksessa saatujen tulosten
pohdintaan, jossa syvennytaan jokaisen mittarin tulosten tarkasteluun. Taman jalkeen
pohdimme yksilollisesti toteutetun ryhmaharjoittelun taustaa ja toteutusta, jonka jalkeen
syvennymme tyomme eettisyyteen. Viimeiseksi ehdotamme muutamaa mahdollista

jatkotutkimusaihetta ja kehitysideaa.

Valitsimme opinnaytetyomme aiheeksi taman, koska olimme itse mukana ryhman
kuntoutustoiminnassa, ja koimme aiheen sen kautta mielenkiintoiseksi. Koimme aiheen myos
tarkeaksi, koska neurologisista sairauksista kuntoutuvia henkiloita on maassamme enenevassa
maarin. Lisaksi halusimme olla osana projektia, jossa kehitetaan uudenlaista
fysioterapiapalvelua. Emme kumpikaan koe neurologista fysioterapiaa selvaksi
vahvuusalueeksemme omassa osaamisessa, joten halusimme taman tyon tekemisen olevan
meille myos oppimisprosessi. Tavoitteena oli, etta opinnaytetyo olisi valmistunut jo kevaalla
tai alkusyksysta 2011, mutta monesta erilaisesta tekijasta johtuen tyon valmistuminen
kuitenkin viivastyi. Opimme tyossamme paljon mm. neurologisista sairauksista ja niiden
kuntoutuksesta seka ylipaatansa maarallisen tutkimuksen tekemisesta ja tietojen

tilastollisesta kasittelysta.

9.1 Tuloksien tulkinta ja johtopaatokset

Tutkimuksen alussa kuntoutujia oli yhteensa 20, joista 10 oli AVH-kuntoutujia ja 10 muita
neurologisia kuntoutujia. Tutkimusryhmasta kuitenkin vain noin puolelta saatiin seka alku-
etta loppumittaukset. Suurimpina syina tahan olivat, etta osa kuntoutujista joutui syysta tai
toisesta lopettamaan kuntoutuksen kesken ja osalta ei yksinkertaisesti saatu joko alku- tai
loppumittausten tuloksia. Vaikka ennen kuntoutusprosessin alkua mittaajille eli
fysioterapiaopiskelijoille annettiin selvat ohjeet kaytettavista mittareista ja tulosten
sailyttamisesta, eivat kaikki mittaajat mitanneet asiakkaan fyysista toimintakykya heille
ohjatuilla mittareilla tai he eivat sailyttaneet mittaustuloksia tutkijoiden kayttoon. Tassa
tapauksessa olisi seka opettajan etta meidan tutkijoiden pitanyt olla selkeampia ja
tiukempia, jotta mahdollisimman monelta kuntoutujalta olisi saatu alku- ja loppumittausten
tulokset. Toisaalta joidenkin kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn taso saattoi olla niin heikko,

etta joitain testeja ei yksinkertaisesti voitu joillekin suorittaa.

Alun perin tutkimuksessa oli tarkoituksena tutkia erikseen AVH-ryhmaa ja sekalaista
neurologista ryhmaa seka vertailla ryhmien tuloksia keskenaan. Pienesta tutkimusaineistosta

johtuen tata vertailua ei ole kuitenkaan jarkeva suorittaa, koska tulokset eivat olisi olleet
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tilastollisesti merkitsevia. Esimerkiksi pelkastaan sekalaista neurologista ryhmaa
tarkastellessa yksikaan tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva. Tarkastellessa molempien
ryhmien tuloksia yhdistettyna, saatiin tilastollisesti merkitseva tulos useammallakin
mittarilla. Otollisin tilanne olisi ollut, jos ryhmat olisivat olleet homogeenisempia ja

suurempia.

Pelkastaan AVH-ryhman tuloksia tarkastellessa ainoastaan PEF-mittauksella saatiin
tilastollisesti merkitseva tulos. Bergin ja FSQ:n tuloksia AVH-ryhman osalta tarkastellessa
yhdenkaan tulos ei ollut huonontunut alkumittaustuloksiin verrattuna, joten toisaalta jo tata

voidaan mielestamme pitaa hyvana tuloksena.

Koko kuntoutujaryhman Bergin tasapainotestin tuloksissa positiivista oli, etta alku- ja
loppumittausten valilla yhdentoista kuntoutujan joukosta ainoastaan yhdella kuntoutujalla
tulos oli huonontunut ja jopa seitsemalla parantunut. Positiivista oli myos, etta kuntoutujalla,
jolla tulos oli huonontunut, huonontui se vain yhdella pisteella, mika sekin voi johtua
mittaajan virheesta tai asiakkaan taudin pahenemisesta. Kolmella kuntoutujalla tulos pysyi
samana. Naista yhdella oli jo alussa taydet pisteet ja kahdella muulla oli tulos alussa noin
viidenkymmenen pisteen luokkaa. Tutkimuksissa on raportoitu Bergin tasapainotestin ns.
kattovaikutuksesta, jonka mukaan testin maksimipistemaara 56 olisi helposti saavutettavissa,
ja jonka mukaan testi erottelisi huonosti lievia tasapainon ja liikkumisen vaikeuksia (Paltamaa
ym. 2011b). Myos Pinto Zippin (2011) meta-analyysi ja Beninaton ym. (2009, 822) tutkimus
tukee Paltamaan vaitetta kattovaikutuksesta. Meidan tutkimuksessa Berg tasapainotesti sopi

kuitenkin hyvin, koska kattoilmiota havaittiin hyvin vahan.

Koko kuntoutujaryhmaa tarkastellessa jopa seitsemalla kuntoutujalla Bergin tasapainotestin
kokonaispistemaara parani, on kuitenkin huomattava, etta valttamatta pistemaaran muutos
positiiviseen suuntaan ei maarallisesti nailla kuntoutujilla ollut kovin suurta. Conradssonin
ym. (2007) mukaan tarvitaan Bergin tasapainotestissa kahden mittauskerran valilla vahintaan
kahdeksan pisteen parannus, jotta voidaan sanoa tuloksen todellisuudessa parantuneen.
Conradssonin mukaan siis ainoastaan yksi yhdestatoista kuntoutujasta paransi tulostaan
merkitsevasti. Eniten parannusta alku- ja loppumittaustulosten valilla saatiin seisominen
silmat kiinni -osiossa, mika on mielenkiintoinen tulos, koska luultavasti hyvin harva jos kukaan
harjoitteli silmat kiinni seisomista harjoittelujakson aikana. Toisaalta tata tulosta voi selittaa
asiakkaiden kehittynyt luottamus omaan kehoon ja oman kehon hahmottamisen ja hallinnan
kehittyminen. Muiden osioiden osalta parannusta saatiin melko tasaisesti kaikista osioista,
mutta viidessa viimeisessa osiossa saatiin myos heikentyneita tuloksia. Tata ilmiota voisi

selittaa esimerkiksi viimeisten osioiden haastavuus.
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FSQ- kyselyn itsesta huolehtimisen osiossa kaikki seitseman kuntoutujaa paransivat tuloksiaan
alku- ja loppumittauksen valilla. Myos liikkumisen osiossa tuli alku- ja loppumittausten valilla
paljon parannusta, silla seitsemasta mitattavasta viidella tulos parantui. Kahdella
kuntoutujalla tulos pysyi samana, ja heista toisella oli jo alkumittauksissa taydet pisteet.
Nama muutokset olivat siis tilastollisesti merkitsevia. Kodinhoidon osiossa taas muutosta
tuloksiin ei tullut niin paljon, etta se olisi ollut tilastollisesti merkitsevaa. Tassa osiossa vain
kolmella tulos parani. Neljalla kuntoutujalla tulos pysyi samana, ja heistakin kahdella oli seka
alku- etta loppumittauksissa nollatulos, eli he eivat ole saaneet tasta osiosta laisinkaan
pisteita kummassakaan mittauksessa. Itsesta huolehtimisen ja liikkumisen osion sijoitimme
ICF luokituksen suoritusten alle ja kodinhoidon osion osallistumisen alle. Nain ollen
merkitseva muutos FSQ-kyselyn mukaan tapahtui yksin kuntoutujien suorituksissa, mutta ei

osallistumisessa.

Onkin hyva miettia, miksi FSQ-kyselyn kodinhoidon osiossa ei saatu tilastollisesti merkitsevia
tuloksia. FSQ-kyselyn kolme osiota ovat mielestamme fyysisen toimintakyvyn haastavuuden
kannalta seuraavassa jarjestyksessa: itsesta huolehtiminen helpoin, lilkkuminen keskihaastava
ja kodinhoito haastavin. Kodinhoidon osiossa kysytaan parjaamista kodin arkiaskareissa, ja osa
niista on fyysisesti melko haastavia, kuten kauppa-asioiden hoitaminen ja pihatyot. Voikin
olla, etta kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn kannalta juuri kodinhoidolliset asiat ovat liian
haastavia. Kodinhoidon asioihin saa myos ehka helpoiten apua niin laheisilta ihmisilta,

kaupungin tukemana palveluna tai erillisena ostopalveluna.

Vaikka TOIMIVA-testia ei ole suunniteltu neurologisille kuntoutujille, eika sen luotettavuutta
ole neurologisten kuntotutujien osalta tutkittu, pidamme sita silti hyvana ja kattavana
fyysisen toimintakyvyn mittarina ja toisaalta hyvana lisana yhdessa muiden mittarien kanssa
kaytettavaksi. Vaikka merkitsevia tuloksia ei kaikilta osin saatukaan, niin positiivisena
puolena voimme pitaa, etta ainakin opiskelijoiden mittauskokemus karttui. Tuloksista
ainoastaan PEF-mittauksesta saatiin tilastollisesti merkitseva tulos, mika herattaa
kysymyksen, miksi tilastollisesti merkitseva tulos saatiin ainoastaan talla mittarilla. Osittain
syyna voi olla tietenkin, etta TOIMIVA-testi ei sovellu neurologisille kuntoutujille. Toisaalta
harjoittelujakso on voinut olla liian lyhyt, eika tarpeeksi suurta muutosta ole saatu viela

aikaiseksi.

PEF-mittauksen hyvaa tulosta saattaa selittaa kuntoutujien yleisen fyysisen aktiivisuuden
lisaantyminen ja sita myota hengityskapasiteetin lisaantyminen. Luultavasti monilla
kuntoutujilla ei ole aikaisemmin ollut mahdollisuutta tai motivaatiota liikkua yhta paljon kuin
ryhmassa mukana oleminen vaati. Tulos hukkuu my0s osittain mittavirheen puolelle, koska
osa alku- ja loppumittauksien eroista oli hyvin pienia, mutta kaikki olivat kuitenkin

positiivisia. Tahan saattaa vaikuttaa myos asiakkaiden kokemus mittarin kaytosta.
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Tuolilta ylosnousu x5 -testissa tulokset nayttavat lupaavilta, silla tulos on kuitenkin melkein
tilastollisesti merkitseva (p=0.050). Taman testin osalta hyvaa kehitysta voisi uskoaksemme
selittaa yksinkertaisesti harjoittelu. Vaikka kehittynyt tasapaino seka alaraajojen voima ja
nopeus voivat selittaa tulosta, uskomme, etta kuntoutujat ovat kuntoutuksen aikana
keranneet luottamusta ja varmuutta oman kehon toimintaan ja liikkumiseen. Tata teoriaa
tukee myos FSQ-kyselysta saadut hyvat tulokset itsesta huolehtimisen ja lilkkkumisen osa-
alueilla. Toisaalta tuolilta ylosnouseminen on yksi tavallisimmista harjoitteista, kun
harjoitetaan alaraajojen voimaa ja tasapainoa. Tassakin testissa mittausvirheen mahdollisuus

on otettava huomioon, kun mitataan manuaalisesti sekuntikellolla.

VAS-kipujanalla mitattuna tulokset olivat hyvin kirjavia, silla osalla kipu saattoi lisaantya
reilusti ja osalla vahentya reilusti, toisilla taas pysya samana. Taman takia alku- ja
lopputulosten vertailu ei ole mielekasta. Koetun kivun maara on kuitenkin yhteydessa moneen
muuhun tekijaan harjoittelun ulkopuolella, kuten kotielamaan. Koetun kivun muutosta on

lahes mahdotonta suoraan yhdistaa harjoitteluun tai ylipaatansa analysoida naissa tuloksissa.

Yhdella jalalla seisominen -testissa tulokset olivat myos hyvin vaihtelevia. Tama voisi johtua
esimerkiksi kuntoutujien fyysisen toimintakyvyn suurista eroista, silla osalle tama testi
saattaa olla ja tulosten perusteella myos oli lilan haastava. Jos kuntouttaja ei ole asettanut
tasapainon parantumista kuntoutuksen paatavoitteiden joukkoon tai ei ole sisallyttanyt nain
haastavaa liiketta harjoitusohjelmaan, ei myoskaan voida olettaa taman testin tuloksessa

suurta muutosta.

Puristusvoimien tulokset antavat myos rohkaisevaa tietoa, silla parannusta oli tapahtunut
erityisesti oikean kaden osalta hyvin, mutta ei kuitenkaan aivan tarpeeksi, jotta se olisi
tilastollisesti merkitsevaa. Parannusta voi selittaa kuntoutujien muissa harjoitteissa tarvittava
tarttumisen maara. Toisaalta puristusvoiman mittaus on ollut ryhman alussa kuntoutujille
melko uusi toiminto ja mittari heille ennennakematon, kun taas lopputesteissa he muistivat jo
miten mittaria puristetaan laitteen ollessa jo alkumittauksesta tuttu. Kyse voi siis olla myos
taidon oppimisesta. Puristusvoimakin on luultavasti yksi niista osa-alueista, mita moni
kuntouttaja ei sisallyttanyt harjoitteluohjelmaan, ja se voi toisaalta osittain selittaa, miksei

tulos ollut tilastollisesti merkitseva.

10 m kavelytestissa tulokset olivat positiivisia, ja melkein tilastollisesti merkitsevia (p=0.065).
Hyvaa tulosta saattaa selittaa kuntoutujien kavelyn maaran lisaantyminen, silla pelkastaan
Laurea Otaniemen toimipisteeseen paikalle tuleminen saattoi lisata merkittavasti joidenkin
kuntoutujien kavelyn maaraa. Kavelya todennakoisesti harjoittelivat hyvin monet

kuntoutujat, mutta monella se myos todennakoisesti vaati toisen ihmisen valvontaa tai
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varmistusta. Taten osa kuntoutujista ei valttamatta paassyt tekemaan kavelyn harjoitteita
kuin kerran viikossa Laurean tiloissa. Kavelyn kannalta harjoittelua olisi todennakoisesti
pitanyt suorittaa useammin ja pidemman jakson, jotta olisi saatu tilastollisesti merkitseva

tulos.

ICF-luokituksen mukaan ainoa TOIMIVA-testin tilastollisesti merkitseva tulos (PEF-mittaus) tuli
kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet -osa-alueella. Emme kuitenkaan voi sanoa, etta
kuntouttaessa talla harjoittelumallilla, on siita hyotya vain kehon toimintoihin ja ruumiin
rakenteisiin. Positiivisia tuloksia saatiin myos suoritukset osa-alueella, erityisesti tuolilta
ylosnousu x5 -testissa ja 10 m kavelytestissa. Voikin siis olettaa, etta kehitysta on tapahtunut
mahdollisesti kaikilla osa-alueilla, mutta esimerkiksi talla harjoittelun maaralla ei ole saatu

kaikista testeista tilastollisesti merkitsevaa tulosta.

Vaikka kaikilla testeilla mitattaessa ei saatu tilastollisesti merkitsevaa tulosta, on hyva
huomioida, etta suurin osa tuloksista on kuitenkin positiivisia tai pysyivat samana. Tuloksia
tarkastellessa on myos hyva ottaa huomioon kokemattomat mittaajat ja mahdollisuus
mittausvirheisiin. Kaikkiin tuloksiin pohjautuen voimme sanoa kuntoutuksen olleen
kannattavaa, ja etta taman tyylista kuntoutustoimintaa kannattaa jatkaa myos

tulevaisuudessa.

9.2 Kuntoutusmallin arviointi

Yksilollisesti toteutettu ryhmaharjoittelu on kasitteena uusi, emmeka ole loytaneet
vastaavanlaisista toteutuksista aikaisempia tutkimuksia. On mahdollista, etta taman tyylisella
harjoittelumuodolla on toteutettu kuntoutusta aikaisemmin myos muualla, mutta niita on
mahdollisesti kutsuttu jollain toisella nimella ja niista ei valttamatta ole julkaistua tietoa.
Fysioterapia on palvelu ja jotta se kehittyisi palveluna, tulisi siita kehittaa uusia
toteutusmuotoja. Tutkimuksemme kohteena oleva kuntoutuksen toteutuksen malli on
uudenlainen tapa tuottaa fysioterapiapalveluita. Kuntoutuksen toteutuksesta uuden, erilaisen

ja haastavan tekee se, etta siina yhdistetaan yksilollinen ja ryhmamuotoinen kuntoutus.

Liikuttava ystava -hankkeen keskeisimmat tavoitteet ja ajatusmalli tulevat hyvin esille
kuntoutusmuodossa. Opiskelijoiden kayttaminen kuntouttajina on mielestamme toimiva
toteutusmuoto, koska opiskelijat eivat tuota juurikaan taloudellisia kustannuksia toiminnan
sisaltyessa heidan opetussuunnitelmaan. Opiskelijat olivat vasta saaneet opinnoissaan
uusimman tiedon kyseisen asiakasryhman kuntoutuksesta, jonka lisaksi heilla oli ohjauksessa
tukenaan fysioterapian opettaja, Espoon terveyskeskuksen fysioterapeutti ja noin

kaksikymmenta fysioterapiaopiskelijakollegaa, joilta sai ohjeita ja vertaistukea. Nain ollen
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vuorovaikutus oli suuressa roolissa kuntoutuksen suunnittelua ja kulkua. Oppilaat saivat myos

arvokasta kokemusta neurologisten asiakkaiden kuntouttamisesta ja testaamisesta.

Miettisen (2011, 55) mukaan palvelumuotoilun lahtokohtana on kayttajakeskeinen nakokulma.
Palvelumuotoilun tavoitteena on, etta palvelut ovat asiakkaan nakokulmasta hyodyllisia,
kayttokelpoisia ja toivottavia. Palvelun toimittajan kannalta palveluiden tulisi taas olla
selvasti erottuvia ja tehokkaita. Mielestamme palvelumuotoilun kasite kuvaa yksilollisesti
toteutetun ryhmaharjoittelun kuntoutusmallin ja koko Liikuttava ystava -hankkeen
perusajatusta melko hyvin, silla kuntoutuksesta pyrittiin tekemaan kaikille osapuolille
mahdollisimman hyodyllinen ja tehokas palvelu. Asiakkaat hyotyivat siten, etta he saivat
ylimaaraisen ilmaisen kuntoutuskerran viikkoon ja paasivat tutustumaan Laurea Otaniemen
palveluihin seka saivat uutta nakokulmaa heidan heikentyneen toimintakyvyn hoitoon. Lisaksi
asiakkaat paasivat tutustumaan muihin kuntoutujiin ja verkostoitumaan. Vuorovaikutuksella
oli suuri rooli kuntoutuksessa ja taten kuntoutuksella oli mahdollisesti myos suuri vaikutus
kuntoutujien sosiaaliseen elamaan. Espoon kaupunki taas hyotyi resurssien nakokulmasta,
koska nain monen asiakkaan kuntoutus olisi vaatinut useamman terapeutin kustannukset ja
tilat. Laurea Otaniemen nakokulmasta hyotya saatiin tutkimuksien ja kontaktien myota seka

lisatoimintaa Otaniemen Laurean tiloihin.

Kuntoutuksen osalta toteutusta oli kerran viikossa yhdentoista viikon ajan. Kuntoutusjakso oli
siis melko lyhyt ja kerran viikossa tapahtuva harjoittelu hieman liian vahaista, jotta saataisiin
toivotumpi tulos. Nain kotiharjoittelu sai suuren vastuun kuntoutuksessa. Haasteen
kotiharjoitteluohjelmaan teki varmasti se, etta monet kuntoutujat olivat fyysiselta
toimintakyvyltaan niin heikolla tasolla, etta he tarvitsisivat toisen ihmisen valvontaa tai
varmistusta tehdessa hieman haastavampia harjoitteita ja erityisesti taitoa vaativia
harjoitteita. Talloin kotiharjoitteluohjelmaan ei valttamatta ole pystytty lisaamaan

kuntoutujalle tarpeeksi haastavia harjoitteita.

Kuntoutujat paasivat vain kerran viikossa hyodyntamaan Laurean tarjoamia tiloja, laitteita,
kuntoutuksen yhteishenkisyytta ja ohjaajien ammattitaitoa. Fysioterapiaa harvoin
toteutetaan useita kertoja viikossa kotona tai palvelukeskuksessa asuville. Tassa tapauksessa,
kun harjoittelu ei aiheuta suurta taloudellista kulua opiskelijoiden ohjatessa, voisi kokeilla 2 -
3 harjoittelukerran viikkotahtia. Silla vaikka paavastuu kuntoutuksesta onkin itse
kuntoutujalla, ei ainoastaan yksi harjoittelukerta viikossa anna kuntoutujille mahdollisuutta
parhaan mahdollisen kuntoutustuloksen saavuttamiseen. Kuten Kaypa hoito (2011a, 25)
suosituskin kertoo, AVH-kuntoutujien kavelyharjoittelun tulisi tapahtua kolme kertaa viikossa
neljan kuukauden ajan jotta siita olisi hyotya. Nain suureen ohjatun harjoittelun maaraan ei

kuitenkaan voi olettaa resurssien riittavan.
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Jokainen kuntoutuja on yksilo ja kuten jo aikaisemmin on mainittu, olivat kuntoutujat
fyysiselta toimintakyvyltaan hyvin eritasoisia. Lisaksi jokainen ohjaaja eli
fysioterapiaopiskelijakin on yksilo. Tama yhdistelma pitaa kuntoutuksessa toteutetun
harjoittelun hyvin vaihtelevana. Vaikka kaikki harjoittelivat samoissa tiloissa kayttaen samoja
resursseja, vaihteli harjoittelun toteutus kuntoutujien valilla hyvin paljon. Kuntoutujille
ohjatuissa harjoitteissa oli paljon lihasvoimaharjoitteita, jotka kuuluvat ICF-luokituksen
ruumiin ja kehon toimintojen osa-alueeseen. Silti todennakoisesti suurin osa harjoitteista oli
sekoitus seka lihasvoiman, taidon ja tasapainon harjoitteita, joita on vaikea luokitella yhteen
ICF:n osa-alueeseen. Emme siis voi sanoa tarkalleen, minka osa-alueen harjoitteita
kuntoutujille on eniten ohjattu kuntoutusjakson aikana. Taman takia emme voikaan tutkia
harjoittelun vaikutusta, vaan meidan taytyy tutkia harjoittelumallin vaikutusta fyysiseen

toimintakykyyn.

Kuntoutusmallia on tutkittu myos kahdesta muusta eri nakokulmasta. Salmirinne (2011) tutki
saman ryhman asiakkaiden odotuksia ja kokemuksia ryhmasta. Salmirinne toteaa
tutkimuksessaan, etta kuntoutujien kokemukset olivat paaosin positiivisia, mutta he kuitenkin
kokivat, ettei harjoitteluymparisto ollut tarpeeksi esteeton, ja toivoivat etta ryhma olisi
kestanyt kauemmin kuin yksitoista viikkoa. Moni kuntoutuja oli Salmirinteen tekemien
haastattelujen perusteella myos oivaltanut omaehtoisen harjoittelun tarkeyden. Kuten
aikaisemmin tyossamme mainittu, oli kotiharjoittelun merkittavyys kuntoutuksessa suuri,
mutta emme voi tietaa kuinka paljon kukakin kuntoutuja on kotiharjoitteita suorittanut. Myos
Kaikkonen & Kurronen (2011) tutkivat samaa ryhmaa, mutta he tutkivat kuntoutuksen
vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen ja koettuun kuormittuneisuuteen
paivittaisissa toiminnoissa. Heidan mukaan kuntoutuksesta ei talla intensiteetilla toteutettuna
ollut edistavaa vaikutusta AVH-kuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen, eika se vahentanyt

koettua rasitusta arjen toiminnoissa.

Taman opinnaytetyon ja kahden muun samasta kuntoutusryhmasta tehdyn opinnaytetyon
perusteella voidaan sanoa, etta tama on toimiva kuntoutusmalli, jolla on positiivista
vaikutusta kuntoutujien fyysiseen toimintakykyyn. Tata ei voida kuitenkaan pitaa
absoluuttisena totuutena, koska tutkimuksessa ei ollut mukana kontrolliryhmaa ja otos oli
hyvin pieni. Kuntoutuksesta ei kuitenkaan ollut haittaa asiakkaiden fyysisen toimintakyvyn
kannalta, joten tata voidaan pitaa vahintaankin fyysista toimintakykya yllapitavana
kuntoutuksena. Yhteista nailla opinnaytetoilla oli, etta kaikkien mielesta kuntoutusta

kannattaa jatkaa tulevaisuudessa, mutta sita tulisi jatkossa toteuttaa pidemman ajanjakson.

9.3  Eettisyys
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Hakulisen (2002) mukaan ammattietiikka tulisi sisaltaa arvot seka kasityksen ihmisesta ja
terveydesta. Niin terveyden edistamisessa kuin muissakin yhteyksissa etiikassa pohditaan
samoja peruskysymyksia, eli mika on vaarin ja pahaa seka mika on oikein ja hyvaa.
Terveydenhuollon tarkoituksena on edistaa ihmisen hyvinvointia, joten keskeisena tekijana on
pohtia myos etiikkaa osana kuntoutustyota. (Hakulinen 2002, 62 - 65.) Yhtena olennaisena
etiikan osa-alueena hoitotyossa on huomioitava asiakkaan itsemaaraamisoikeus. Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista maaraa myos asiakkaan itsemaaraamisoikeuden (Finlex 2010). Hyvan
ihmisarvon takaaminen hoitotyossa on perustaltaan itsemaaraamisoikeuden ja ehdottoman
arvon kunnioittamista. Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (ETENE)
on luonut terveydenhuoltoa olennaisesti koskevat eettiset periaatteet, josta saamme

tyollemme eettisen lahestymistavan. (ETENE 2010.)

Eettiset periaatteet muodostuvat kuudesta kohdasta, jotka jakautuvat kahteen eri osa-
alueeseen, asiakas- ja asiantuntijalahtoisiin periaatteisiin. Ensimmainen eettinen periaate on
asiakkaan oikeus hyvaan hoitoon, joka tarkoittaa sita, etta asiakas saa asiantuntevaa hoitoa
sita tarvitessaan. Toisena periaatteena on ihmisarvon kunnioitus, jonka mukaan jokainen
asiakas on ainutkertainen ja arvokas. Viimeisena asiakaslahtoisena periaatteena on
itsemaaraamisoikeuden vaaliminen, eli asiakas paasee mukaan paattamaan hanen
hoitoprosessia koskevista asioista. Yleisiin saadoksiin perustuva oikeudenmukaisuus
hoitoprosessissa kuuluu myos yhdeksi eettiseksi periaatteeksi. Eettiset periaatteet pitavat
sisallaan sen, etta jokainen yhtalaisen hoidon tarpeessa oleva asiakas tulisi saada samojen
periaatteiden mukaista hoitoa. Asiantuntijalahtgisista periaatteista ensimmaisena on
ammattitaidon yllapitaminen, joka on myos oikeus ja velvollisuus hoitotyossa. Toiseen
asiantuntijalahtoiseen periaatteeseen kuuluu koottu asiantuntijan eettinen tehokkuus ja
taloudellisuus. Tama pitaa sisallaan kumppanuuden, yhteistyon ja keskinaisen arvonannon
tyoyhteisossa, jossa tarkoituksena on tietysti potilaan paras. Potilaan hoitoketjussa on monta
ammattilaista, ja puutteellinen tietamys muista ei saa aiheuttaa asiakkaan lokeroitumista.
(Hakulinen 2002, 65 - 67.)

Tutkimusprosessin tarkein eettinen kysymys kasittelee itse tutkimuksen tarpeellisuutta.
Tutkimus tulisi pystya perustelemaan ajankohtaisen kirjallisuuden ja tutkimusten
systemaattisen analyysin ja synteesin avulla. Eettisesta nakokulmasta tulisi myos tarkastella
tutkimuksen tarpeellisuutta yhteiskunnan ja oman tieteenalan edistamisesta. Huomioon tulisi
ottaa myos tutkittavien haavoittuvuus tutkimuksen vaikutuksesta, eli miten tutkimus tulee
vaikuttamaan tutkittaviin henkiloihin niin psyykkisesti kuin fyysisesti hyvassa ja pahassa.
Tutkittavilta henkilgilta keratyn tiedon tulisi perustua heidan suostumukseen. Asiakkaiden
suostumuksen jalkeen on oltava huolellisia keratyn tiedon suhteen. Tieto tulisi arkistoida
siten, etta kaytetaan nimien ja henkilotietojen sijasta numeroita tai muita koodistoja. Naita

tulisi noudattaa lapi koko tutkimusprosessin aina valivaiheita myoten. Lopullisten tuloksien
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valmistuessa eettisyys on vahvasti lasna. Tulosten julkistaminen on jo ensimmainen eettinen
velvoite. Arvot, jotka nousevat pintaan tulosten julkistamisessa ovat rehellisyys, avoimuus ja
tarkkuus. (Hakulinen 2002, 70 - 73.)

Opinnaytetyossa kohtasimme eettisyyden peruskysymykset ensimmaisen kerran
paattaessamme lopullista tutkimusaihetta, -kohdetta ja -kayttotarkoitusta. Toinen eettinen
tilanne kohdistui sairaskertomuksien ja alkutestauksien tuloksien salassapitoon. Itse
kuntoutustyossa pohdimme jatkuvasti kirjallisuuden avuin menetelmia asiakkaan parhaan
kuntoutuksen takaamiseksi ja oman ammattitaidon parantamiseksi. Tyon lopussa
huolehdimme lopputestien ja lopullisten tilastovedosten salassapidosta hankkeen
ulkopuolisilta tahoilta. Tulokset on kirjattu edella mainittujen eettisten periaatteiden

mukaisesti rehellisesti, muutoksia tekematta, avoimesti ja tarkasti.

9.4  Jatkotutkimusaiheet ja kehitysideat

Tutkimuksemme antoi suuntaa siita, mihin tulevia tutkimuksia voisi ohjata taman tyyppisen
kuntoutusmenetelman yhteydessa. Tulevaisuudessa tutkimuksia voisi kohdistaa
homogeenisempaan ryhmaan, jossa otoskoko olisi suurempi. Lisaksi tutkimus olisi hyva tehda
viela mahdollisesti kontrolliryhman kanssa. Tulevaisuudessa tutkimuksissa myos harjoittelun
voisi kohdentaa johonkin tiettyyn kuntoutusmetodiin tai teemaan usean erilaisen sijasta,
kuten esimerkiksi voimaan tai asennon hallinnan kehittamiseen. Talloin myos mittaamisen
voisi toteuttaa mittareilla, jotka mittaisivat vain yhta toimintoa, esimerkiksi juuri voimaa tai
tasapainoa, taman tutkimuksen kolmen testimenetelman sijaan. Mittareina taman
kuntoutusmallin tulevaisuuden tutkimuksissa voisi kayttaa mm. toiminnallisen tasapainon
varmuuden mittaria, ABC-asteikkoa, tai jotain muuta TOIMIA-tietokannan AVH- ja MS-
kuntoutujille suosittelemia mittareita. Amerikan fysioterapialiitto on myos julkaissut uudet
suositukset AVH-kuntoutujien mittaamisesta, josta saisi validin vaihtoehdon mittareiden
valinnalle tulevaisuudessa. Tulevaisuudessa voisi kayttaa myos esimerkiksi RAND-36-

elamanlaatukyselya mittaamaan kuntoutujien osallistumista ja elamanlaatua.
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Liite 1 FSQ-kysely

Fysiztrian polkinicka
Syyskuu 2006 | J.Paltamaa

Mimi

Henkiloiunnus -

Pym
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FSQ-kysely

!

200

Souraavat kysymykset koskeval selviytymistasi paivittaisista askareisiasi. Arvio kunkin kysymyksen
kohdalta omaa selviytymistasi vilmeisen kuukauden aikana. Ympyrdi parhaiten omaa tilannettasi
kuvaavan vastausvaihioghdon numero. Jos toimintakyvyssasi on vaihteluja, niin vastaa sen mukaan,
mika kuvastaa suurinta csaa ajasta. Jos joku kysymys i ole omalla kohdallasi ajankohiainen (esim.
et aja autoa, koska ef omista autoa), niin ympyrdi numerno 0.

¥leensa Jonkin Kohtalaisia Paljon En tea
Viimeisen kuukauden aikana. .. ilman veran valkeuksia  valkeuksia  muun
vaikeuksia vaikeuksia SYYT
takia
Vasyvwyyita, Eiainaonnis- En voi teh-
hitautta, tu, kaytan da [ tarvit-
tms. apuvalinefta sen toisen
fai ajoittain henkilon
tarvitsen apua apua
1. Syominen 4 3 2 1 0
2. Pukeutuminen ja risusntuminen 4 3 2 1 0
3. WC-toiminnot 4 3 2 1 0
4_ Henkilokohiaisen hygienian 4 q 2 1 0
hoitaminan (hiukset, parta, ym.)
5. Peseytyminen suinkussa [ sau- 4 q 2 1 0
nassa
6. Kavely kotona huoneesta foi- 4 q 2 1 0
seen
7. Poriaissa kulkeminan 4 3 2 1 0
8. ‘e km:n kavely ulkona iman 4 q 2 1 0
lepotaukoja
9. Omalla autolla ajaminen 4 3 2 1 0
10. Julkisilla kulkuneuvoilla kulkemi- 4 q 2 1 0
nen
11. Kauppa-asiciden hoitaminen 4 3 2 1 0
12. Ruoaniaittaminan 4 3 2 1 0
13. Pyykinpesaminan 4 3 2 1 0
14. Sivoaminen 4 3 2 1 0
15. Pihatyot {lumityot tai puutarhan 4 3 9 1 ]

hoito)




Liite 2 Bergin tasapainotesti

To-Mi (versio 1.3)
Liikkeiden saately

54/222
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BERGIN TASAPAINOTESTI

Nimi

Sotu

SEURANTALOMAKE

(To-Mi versio 1.3)

Os.

Testaaja:

Testaaja:

Testaaja:

Os.

Os.

Os.

nro MITATTAVA TOIMINTA

Pvm

Pvm

Pvm

1

2

Istumasta seisomaan nousu
Seisominen ilman tukea

Istuminen ilman tukea
Istuutuminen

Siirtyminen

Seisominen silmat kiinni
Seisominen jalat yhdesséa

Kurkotus eteen

Esineen nosto lattialta

Katsominen taakse

Kaantyminen  *oikean kautta
360 astetta *vasemman kautta
Jalan nostaminen porrasaskelmalle
Tandem-seisominen (oik/vas

takana)
Seisominen *oikea

yhdella jalalla *vasen

s)

s)
s)
s)

s)
s)|
s)|

s)
s)

YHTEENSA (max 56 p.)

Huomioita

VSSHP/TYKS/2004
FYSIATRIAN YKSIKKO, KUNTOUTUSKLINIKKA, LASTENKLINIKKA
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Liite 3 TOIMIVA-testi

31.5.2000
Valtiokantori
Statskontoret
StateTi casury

TOIMIVA-testilomake

Mimi: Syntymaaika:

1) VAS

Huomioita:

2) PEF lmoitettu pituws:,
Huomioita:

lfrmim Lirmin

3) Yhdelli jalalla seisominen O cikea jalka
O vasen jalka
Huomioita:

4} Tuolilta ylosnousu X 5 O asiakas kayttsa
apuna kasia
Huomioita:

5) Puristusvoima
Huomioita:

Ok kg | Oik kg

Was, kg| Vas. kg

6) 10 metrin maksimaalinen kdavelynopeus
(aika sekunteina)

Apuvaline: - 5

Huomioita:
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Liite 4 Kuntoutusraportti AVH-ryhman kuntoutujasta

Opiskelijan nimi
SFGO8SN
AVH-ryhma/Syksy 2010
Fysioterapiaseloste
Asiakas nro. x

1. Esitiedot

Kyseessa mies, jolla AVH, jonka seurauksena vasen hemipareesi. (Loput esitiedoista poistettu
kuntoutujan yksityisyyden suojaamiseksi)

2. Nykytilanne
2.1 Asiakkaan kasitys nykytilasta

Kertoo parjaavansa yksin kotona. Lapset kayvat siivoamassa ja kauppareissut han kulkee
taksilla. Kavelee kahden kavelysauvan avustuksella, mutta kykenee kuitenkin kavelemaan
myos ilman sauvoja. Sanoo pystyvansa kavelemaan n. 500m maksimissaan. Kay kerran
paivassa uimahallissa vesijuoksemassa ja vesijumppaamassa omatoimisesti. Myos vasen
lonkka, jossa artroosi, on todella kipea ja saattaa joskus menna jopa alta pois. Oikea lonkka,
jossa tekonivel, toimii moitteettomasti.

2.2. Fyysinen toimintakyky

FSQ-kyselyssa itsestaan huolehtimisen osiossa pisteet 93/100, liikkumisen osiossa pisteet
83/100 ja kodinhoidon osiossa pisteet 83/100. Nama tulokset tarkoittavat, etta asiakas on
paasaantoisesti itsenainen, mutta hanella on subjektiivisia vaikeuksia yhdessa tai useammassa
itsensa huolehtimiseen, liikkumiseen tai kodinhoitoon liittyvassa tehtavassa. TOIMIVA-
testeissa tulokset VAS 4,5, PEF 420 l/min, yhdella jalalla seisominen kengat jalassa 2 s.,
Tuolilta ylosnousu x5 20,8 s., Puristusvoima oikea 36kg ja vasen 16kg, 10 metrin kavelynopeus
9 sekuntia. Bergin tasapainotestissa tulos 49/56. Tasapainon puolesta parjaa itsenaisesti,
mutta testin mukaan tasapaino on heikompi tukipinnan pienentyessa. Testien mukaan asiakas
on yksin parjaava, mutta on havaittavissa selvaa toimintakyvyn vajausta.

2.3. Psykososiaalinen toimintakyky

Asiakas on hyvin skarppi ja hanella ei ole havaittavissa mitaan kognitiivisia ongelmia.
Asiakkaalla on lapsia, jotka hanen kertoman mukaan ovat hanen tukenaan kuntoutumisessa.

3. Fysioterapeuttinen diagnoosi

Vasemman puolen hemipareesista johtuva tasapainovaikeus ja kavelykyvyn heikentyma.
Lonkka-artroosista johtuvaa kipua, joka aiheuttaa vasemman puolen varomista ja valttamista.
Epaspesifi olkapaakipu.

4. Terapian tavoitteet

Tavoitteena on parantaa tasapainoa, lisata voimaa vasemman puolen raajoihin ja parantaa

kavelykykya seka selvittaa mika aiheuttaa kipean olkapaan ja miten voisimme mahdollisesti
lievittaa kipua.
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5. Toteutus

Tasapainoharjoittelua, jotka sisalsivat lahinna painonsiirtoja ja kotiin ohjattua
kuminauhajumppaa. Alaraajojen lihasvoimia vahvistavia harjoitteita kuntosalilaitteissa.
Kavelyn harjoituksia tasamaalla ja portaissa. Olkapaan alueelle dynaamisia lihasvoima ja -
hallinta harjoitteita, olkapaakivun lievittymiseksi.

6. Loppuarviointi

Kuntoutuja kokee oman toimintakykynsa parantuneen kuntoutusjakson aikana. Han ei enaa
kulje kauppareissuja taksilla, vaan omalla autolla ja kavellen. Kuntoutuja ei kayta enaa
kavelysauvoja kavelyn tukena. Vasemman olkapaan kipu on lievittynyt niin vahaiseksi, etta
pystyy nukkumaan hyvin. Kay edelleen kerran paivassa uimahallissa vesijumppaamassa. Vasen
lonkka, jossa artroosia, edelleen kipea. Kuntoutujan liikkumisessa pystyy havainnoimaan
selvan toimintakyvyn parantumisen, joka nakyy paaasiassa lilkkkumisen varmuutena.

FSQ-kyselyssa itsestaan huolehtimisen osiossa pisteet 100/100, liikkumisen osiossa pisteet
93/100 ja kodinhoidon osiossa pisteet 92/100. Kyselyn tulosten mukaan kuntoutuja kokee
toimintakykynsa parantuneen kaikissa osioissa. Pienia vaikeuksia edelleen 1/2km kavelyssa
ulkona ilman lepotaukoja ja siivoamisessa. TOIMIVA-testeissa tulokset VAS 4, PEF 470 |/ min,
yhdella jalalla seisominen kengat jalassa 1,9 s., Tuolilta ylosnousu x5 20,6 s., Puristusvoima
oikea 43kg ja vasen 23kg, 10 metrin kavelynopeus 9,4 sekuntia. Puristusvoima on parantunut
roimasti molemmissa kasissa ja PEF parantunut. Tuolilta ylosnousussa ja 10 metrin kavelyssa,
ei tuloksen osalta muutoksia, mutta lilkkkeen varmuus huomattavasti parempi, ennen oli
huomattavasti haparoivampi. Bergin tasapainotestissa tulos 49/56. Bergin tasapainotestissa ei
mitaan muutoksia. Testien mukaan tasapainossa ei ole tapahtunut mitaan merkittavaa
kehitysta.

Vaikka testeissa ei nay merkittavaa muutosta, FSQ:ta lukuun ottamatta, on kuntoutujan
lilkkkuminen parantunut laadullisesti hyvin paljon. Kuntoutuja on halukas jatkamaan kevaalla
jatkuvissa ryhmissa ja on hyvin motivoitunut kuntoutumaan.

7. Pohdinta

Kuntoutumisprosessi oli oman oppimiseni kannalta erittain hyva, silla tassa paasi toimimaan
oman asiakkaan kanssa. Paasi toteuttamaan fysioterapiaa lahes kuin oikeassa
tyoymparistossa. Aluksi prosessi ei meinannut lahtea kayntiin, kun tuskailimme asiakkaan
kanssa hanen olkapaakivusta. Kivut kuitenkin lievittyivat ennen kuntoutuksen puoltavalia
harjoitusten ansiosta, jolloin paasimme paremmin harjoittelemaan myos muuta kehoa.
Ryhmat onnistuivat mielestani kaytannossa hyvin. Alkuverryttelyn tarpeellisuus jai vahan
kyseenalaiseksi mielestani, koska kuntoutujat olivat niin eritasoisia, jolloin kaikki ei pystynyt
tekemaan kaikkia liikkeita. Toivon, etta taman tyylista kaytantoa voidaan jatkossa kayttaa
myos esim. tules-kurssilla.
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Liite 5 Kuntoutusraportti sekalaisen neurologisen ryhman kuntoutujasta

Opiskelijan nimi

SFGO8SN

Sekalainen neurologinen ryhma/Syksy 2010
Fysioterapiaseloste

Asiakas nro. x

1. Esitiedot

Kyseessa nainen, jolla on MS-tauti. (Loput esitiedoista poistettu kuntoutujan yksityisyyden
suojaamiseksi)

2. Nykytilanne
2.1 Asiakkaan kasitys nykytilanteesta

Asiakas kokee itse arkisissa toiminnoissa vasyneisyytta ja fyysista heikkoutta, varsinkin
pyykkaamisessa. Kaupankaynnin pystyy hoitamaan itse, mutta on iso fyysinen rasite ja paivan
lopuissa toiminnoissa esiintyy voimattomuutta seka vasyneisyytta.

2.2. Fyysinen toimintakyky

Testit suoritimme molemmat yhden paivan aikana niin alussa kuin lopussa, joten jaksaminen
viimeisissa testeissa ja niiden osioissa alkoi jo mielestani hiipua. kaikissa testeissa kaytan
(alkumittaus)/ (loppumittaus) muotoa. TOIMIVA-testi: VAS 0/0, PEF 275/315 /min, Yhdella
jalalla seisominen oikea jalka 1s, Tuolilta ylosnousu 19/27 s, Puristusvoima oik 24/26 vas
21/18 kg, 10m kavely 27,3/39 s. Berg 42/43. FSQ 93,24/79,92 33,3/46,62 73,26/66,6. Testien
tuloksien ja koko ryhmakuntoutuksen ajan perusteella huomioin asiakkaan jaksamisen
vaihtelevan kerrasta toiseen huomattavasti, koska asiakas on saattanut tehda jo jotain
fyysisesti rasittavaa aikaisemmin paivanaikana, joten mielestani tulokset ovat hieman
epavalideja kertomaan realistista tilannetta.

2.3. Psykososiaalinen toimintakyky

Asiakkaan psykososiaaliset kyvyt ovat mielestani normaalilla tasolla, koska han pystyy
kommunikoimaan, ottamaan kuntoutukseen kantaa, antamaan mielipiteita ja on yleisesti
ottaen erittain virkea terapiaa aloitettaessa ja suoritettaessa. Asiakas on omasta mielestaan
ja opiskelijan mielesta hyvin motivoitunut kouluymparistossa suoritettavaan
kuntoutusjaksoon.

3. Fysioterapeuttinen diagnoosi

MS-taudista, johtunevaa toimintakyvyn alenemista oikeavoittoista spastista pareesia,
ylaraajoissa vasemman puoleista pareesia, rakon toimintahairiota seka fyysista, etta
psyykkista uupuneisuutta. Nama vaikuttavat asiakkaan ADL-toimintoihin heikentavasti.

4. Terapian tavoitteet

Asiakkaan tavoitteena oli alkuhaastattelussa tasapainon parantaminen, peroneuksen
vahvistaminen ja lihasvoiman ja - kestavyyden parantaminen. Opiskelijan osalta asiakkaan
tavoitteena on yleinen pyrkimys yllapitaa toimintakykya ja mahdollisesti jopa parantamaan
asiakkaan ruumiin toimintoja seka uskaltamista tehda harjoitteita. Tavoitteet kuitenkin
jatkuvat viela tulevaisuudessa kuntoutusprosessissa.
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5. Menetelmat/Toteutus

Lahdimme heti ensimmaisesta kerrasta tekemaan mahdollisimman monipuolisia ja arkiseen
toimintaan ohjaavia harjoitteita, kuten seisoma-asennossa suoritettavia ylospain suuntautuvia
kokonaisvaltaisia kaden lihaksia vahvistavia liikkeita. Nailla pyrittiin parantamaan ryhtia,
seisoma-asennon pitamisen jaksamista, seka kaden toimintaa. Taman ohella pyrin ohjaamaan
ja fasilitoimaan ryhtia joka harjoitteessa. Muita harjoitteita oli normaali sauvakavely, koska
asiakas ei ole juuri yksin uskaltanut tehda sita, vaikka pystyisikin. Tasapainoharjoitteita
pyrimme suorittamaan tasapainoa hairitsevilla harjoitteilla, kuten kumityynylla. MS-taudille
tyypillista on lonkankoukistajien seka muiden koukistajien heikko liikkuvuus, joten minun
asiakkaani kohdalla tama oli ajankohtainen asia, joten pyrimme venyttelemaan niita joka
kerralla. Naiden harjoitteiden jatkaminen on mielestani oleellista tulevaisuudessa.

6. Loppuarviointi

Alun ja lopun valilla ei mielestani tullut suurta muutosta. MS-taudin aaltomainen
toimintakyvyn muutos on vaikea peilata terapeuttisen harjoittelun tuloksiin. Sekoittavana
tekijana on myos opiskelijaymparisto, kokemattomuus testaamisessa ja harjoitteiden
valinnoissa. Muutosta on vaikea arvioida kokonaisuudessaan, mutta mielestani paras parannus
tapahtui asiakkaan oman uskaltamisen ja tasapainon pohjalle.

7. Pohdinta

Itse sain kuntoutusprosessista arvokasta tietoa MS-taudista ja MS-asiakkaan kuntouttamisesta.
On ollut hyva oppimiseni kannalta syventya neurologiseen asiakkaaseen ja nimenomaan
henkilokohtaiseen kuntoutusprosessiin. Omat odotukseni tavoitteiden osalta tayttyivat, eli
asiakas sai itseluottamusta hieman lisaa, mutta tietysti terveyden sallimissa rajoissa. Myos
tasapainoharjoittelussa, etta lihasvoiman kehittymisessa etenimme hieman. Nama eivat tosin
nakyneet juurikaan mittareissa, mutta mielestani kokonaiskuvaa katsottaessa suunta oli
oikea. Tama prosessi antoi tulevaisuuden kannalta arvokasta tietoa miten toimia neurologisen
asiakkaan kanssa ja suhtautumista hanen tarpeisiinsa. Tulevaisuuden kannalta asiakkaan
nakokulmasta on hyva, etta uudet opiskelijat tulevat ja antavat taas oman nakokulmansa
harjoitteluun, joka parantaa asiakkaan tietoa omasta toimintakyvysta ja mielekkaista
harjoituksista. Mielestani ryhmamuotoisen alkulammittelyn sijaan, jokainen opiskelija voisi
suunnitella oman asiakaskohtaisen alkulammittelyn, joka ajaisi paremmin hanen tarpeitaan.
Ryhmamuotoinen tilanne voitaisiin toteuttaa mielestani jollain toisella tavalla.



