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Opinnadytetyon tarkoituksena oli edistéda alan ammattilaisten ja pydratuolikdyttajien tietoutta
aktiivipyoratuolien kayttdmahdollisuuksista selkdydinvammaisten ylaraajojen pyoratuolipe-
raisten rasitusvammojen ennaltaehkaisyssa. Tavoitteena oli tuottaa RehaMedille, fysiotera-
peuteille ja muille pyoratuolialalla tyoskenteleville ammattilaisille kirjallinen opas aktiivisen
pyoratuolin kdyton mahdollisuuksista vahentéaa selkdydinvammaisten ylaraajavammojen riski-
tekijoitd. Monet hoitosuositukset pitévat aktiivista pyodratuolia asianmukaisimpana valintana
henkil6dille, jotka kayttavat paaasiallisesti manuaalista pyoratuolia. Lukuun ottamatta ylem-
man tason tetrapleegikoita aktiivituolit ovat selkdydinvammaisille paras apuvélineratkaisu.

Aktiivipyoratuolit ovat perus- ja puoliaktiivituoleja kevyempid, kestavampia ja laadukkaampia
apuvalineitd. Aktiivituolit voivat olla taysin kiintedrunkoisia mittatilaustuoleja tai kiinteé-
/ristikkorunkoisia séadettavia malleja. Tuoleilla on omat vahvat ja heikot puolensa ja ne so-
pivat parhaiten tietyille kayttdjille. Oppaan tarkoituksena on auttaa ammattilaista hankki-
maan selkdydinvammaiselle paras yksiléllinen aktiivituoli. Opas tarjoaa nayttédn perustuvia
ohjeistuksia, jotka koskevat aktiivipydratuolin valintaa, mitoitusta ja saatoa ylaraajojen ter-
veyden ja toiminnan sailyttamiseksi ja parhaan liikkumiskyvyn ja itsendisyyden saavuttami-
seksi.

Opinndytetydn teoreettinen viitekehys muodostui selkdydinvammoista, rasitusvammojen riski-
tekijoista seka aktiivituolien erityispiirteista ja niiden nayttodn perustuvista toiminnallisista
vaikutuksista. Preservation of upper limb function following spinal cord injury ja Pushrim
biomechanics and injury prevention in spinal cord injury -teosten kliiniset suositukset ovat
opinnaytetytraportin keskeisid teoriatiedon lahteita.

Selkaydinvammaisten ylaraajavammojen ja -kipujen riskitekijoiden kartoittamiseksi toteutet-
tiin systemaattinen integroitu kirjallisuuskatsaus. Katsaus vastasi tutkimuskysymyksiin: Mitka
ovat yleisimmat tutkitut selkdydinvammaisten ylaraajojen rasitusvammojen ja kipujen riski-
tekijat? Kuinka vahvaa tieteellista tutkimusndyttéa on olemassa kustakin riskitekijasta? Kat-
sauksen aineisto hankittiin PubMed-tietokannasta hakusanoilla upper limb pain,
hand/wrist/elbow/shoulder/upper limb injury, risk factor ja spinal cord injury. Nailla ha-
kusanayhdistelmilla saatiin 104 hakutulosta. Aineiston sisallyttamis- ja poissulkukriteereiden
perusteella katsaukseen valittiin kuusi tutkimusta. Tutkimustuloksia analysoitiin ja tiivistettiin
aanestysmetodin avulla. ICF-mallia hyddynnettiin tulosten analysoinnissa. Aineiston nayton
taso arvioitiin Oxfordin nayttdéon perustuvan ladketieteen keskuksen suositustaulukolla.

Ylaraajakipu, lihasvoimaheikkous, ik&, paino ja pitkakestoinen selkdydinvamma ovat tutki-
tuimmat ylaraajavammojen riskitekijat. Vahvaa tieteellista tietopohjaa ei ole 16ytynyt rasi-
tusvammojen riskitekijoista. Suurin osa katsauksen tuloksista edustaa kohtalaista tutkimus-
nayttda. Tuloksilla voidaan tunnistaa riskialttiit henkil6t ja soveltaa tietoa fysioterapia-
interventioissa selkaydinvammaisten rasitusvammojen ehkaisyyn ja toimintakyvyn yllapitoon.

Asiasanat: ylaraaja, kelaamisen biomekaniikka, ennaltaehkaisy, rasitusvammat, selkaydin-
vamma, aktiivipyoratuoli
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The purpose of this thesis is to improve professionals’ and wheelchair users’ knowledge about
the use of active wheelchairs in prevention upper limb repetitive strain injuries among pa-
tients with spinal cord injury. The aim is to produce a written guidebook for RehaMed, physio-
therapists and other professionals working in the field of wheelchairs through investigating
active wheelchairs’ potential to reduce risk factors associated with spinal cord injury pa-
tients’ upper limb injuries. Many clinical recommendations consider an active wheelchair as
the most appropriate choice for people who utilize a manual wheelchair as their primary
mode of mobility. Excepting upper level tetraplegics, active wheelchairs are the best solution
for individuals with spinal cord injury.

Active wheelchairs are lighter, more durable and of higher quality than depot and
semi-active wheelchairs. Active Chairs can be completely rigid and made to measure or fully
adjustable with box/folding fame design. The wheelchairs have their strengths and weakness-
es and are best suited for specific users. The guidebook is designed to help professionals to
select the best individual active chair for patients with spinal cord injury. The guidebook pro-
vides evidence-based guidelines for selecting, fitting and setting up an active wheelchair to
maintain upper extremities’ health and functioning and to achieve a high degree of mobility
and independence. The theoretical framework of this thesis consists of spinal cord injuries, risk
factors for repetitive strain injuries, and the specific characteristics and evidence-based
functional effects of active wheelchairs.

The risk factors for upper limb pain and injuries were surveyed through an integrated system-
atic literature review. The review answers to the research questions: What are the most studied
risk factors of upper limb repetitive strain injuries and pain among individuals with spinal
cord injuries? How strong is scientific evidence for each risk factor? The review data has been
searched in the PubMed database with the keywords upper limb pain,
hand/wrist/elbow/shoulder/upper limb injury, risk factor and spinal cord injury. By the
means of these key phrases 104 search results were found. Based on predetermined inclusion
and exclusion criteria six studies were selected for analysis. The results have been analyzed
and summarized using voting method. ICF model was used to analyze the results. The level of
evidence of the research material has been evaluated according to Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine”s Grades of Recommendation chart.

Upper limb pain, muscular weakness, age, weight, and long-lasting spinal cord injury are the
most studied risk factors of upper limb injuries. Based on the present literature review strong
scientific evidence does not exist. Most of the review’s results represent a moderate level of
evidence. The results can assist in identification of high risk individuals and they can be ap-
plied to physical therapy interventions planned for individuals with spinal cord injuries to de-
crease the risk of upper-limb injury and maintain functional ability.

Keywords: upper limb, propulsion biomechanics, prevention, repetitive strain injury, spinal
cord injury, active wheelchair
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1 Johdanto

Manuaalisia pyoratuoleja on kovasti arvosteltu niiden kuormittavuuden takia. Vajaa 90 pro-
senttia kaikista pyoratuoleista tydnnetaan kasin kelausvanteista, miké on osoittautunut ras-
kaaksi ja epataloudelliseksi tavaksi liikkua. Inaktiiviseen elamantapaan liittyvien sydan- ja
verenkiertoelimiston riskien ohella ylavartalon tuki- ja lilkuntaelimiston ylikuormitus on tar-
keé sekundaarinen pitkakestoinen terveysongelma pyoratuolin kayttdjille. Erityisesti olkapai-
den ja ranteiden ylikuormitusta on tullut mitattua passiivisten ja hyvin aktiivisten pydratuoli-
kayttajien keskuudessa. Selkdydinvammaiset ovat yksi suurimmista pyoratuolikayttajaryhmis-
ta jJa monet kérsivat ylaraajojen vammoista ja kiputiloista. Yli puolet pydratuoliriippuvaisista
selkaydinvammaisista kokee ylaraajaproblematiikkaa. (Boninger ym. 2005; van der Woude, de
Groot & Janssen 2006.)

Aktiivituolit ovat uuden sukupolven pydratuoleja, jotka ovat kovasti parantaneet pyoratuolien
imagoa ja hdlventéaneet pyoratuoleja koskevia myytteja. Uudet pydratuolit eivat ole enda
merkkeja suurentuneen vammaisuuden tunnustamisesta, vaan keinoja itsendisen liikkumisen
ja toimimisen saavuttamiseksi. Jopa 95 prosenttia aktiivisista manuaalisen pydratuolin kaytta-
jJista liikkuu aktiivituolilla. N&in suuri suosio on herattanyt pyodratuolivalmistajien ja kliinikoi-
den mielenkiintoa aktiivipyoratuolien suorituskykyé ja laatua kohtaan. Aktiivipydratuolien
erityisominaisuuksia on kovasti tutkittu ja ne nayttaisivat parantavan pyoratuolin kelaamisen
biomekaniikkaa ja suojaavan pyoératuolikayttajan ylaraajoja rasitusvammoilta. Monet tutkijat
pitévat aktiivisia pyodratuoleja parhaana valintana manuaalisen pydratuolin kayttéajille ylaraa-
javammojen ehkaisemiseksi. (DiGiovine ym. 2012, 11; Harvey 2008, 199; Ragnarsson 1992, 8,
10-11.)

Opinnadytetyollani pyrin siirtdmaan tata nayttéon perustuvaa informaatiota tutkijoiden kes-
kuudesta apuvalinealan ammattilaisten ja sen kautta asiakkaiden tietoisuuteen. Opinnayte-
tyon tarkoituksena on edistaa alan ammattilaisten ja pyoratuolikdyttéjien tietoutta aktiivi-
pyoratuolien kdyttomahdollisuuksista selkdydinvammaisten ylaraajojen pyoratuoliperaisten
rasitusvammojen ennaltaehkaisyssa. Opinndytetydn tavoitteena on tuottaa RehaMedille, fy-
sioterapeuteille ja muille pyodratuolialalla tyéskenteleville ammattilaisille kirjallinen opas ak-
tiivisen pyoratuolin kdytdén mahdollisuuksista vahentaa selkdydinvammaisten yléraajojen rasi-

tusvammojen pyoratuoliperaisia riskitekijoita.

Opinnaytetydni on toiminnallinen opinndytetyd, joka sisaltaa teoriaosuuden ja kirjallisen op-
paan aktiivipyoratuoleista ja niiden mahdollisuuksista ehkaisté selkdydinvammaisten ylaraajo-
jen rasitusvammoja. Selkdydinvauriot, rasitusvammojen riskitekijat, aktiivituolien ominaisuu-
det ja niiden nayttdon perustuvat hyddyt muodostavat opinndytetydraportin ytimen ja tyoni

teoreettisen viitekehyksen. Teoriaosassa korostan selkdydinvammaisten ylaraajojen rasitus-



vammojen yleisyytta ja vakavuutta ja tuon esille tutkijoiden toteamat altistavat tekijat. Paa-
paino on laitettu pyoratuolin kelaamisen biomekaniikan haitallisiin muuttujiin ja niiden tut-
kittuihin yhteyksiin yldraajojen hermokudosten seka tuki- ja liikuntaelimistdn terveyteen.
Teoriaosuus sisaltdd myos kuvauksen selkdydinvammaisista ja heidan toiminta- ja liikkumisky-
vysta. Lisaksi se kéasittelee aktiivipyoratuolien tehtavia, niiden hydtyyn ja hankintaan vaikut-
tavia tekijoita seka erityispiirteitd. Viimeisessa osassa yhdistan aktiivipyératuolin ominaisuu-

pystyy muuttamaan kelaamisen biomekaniikan turvallisemmaksi ja tehokkaammaksi.

Opinnadytetydraportin liitteena on kirjallisena produktina syntynyt opas aktiivituolin hankin-
nasta. Opas sisaltéa teoriaosuuden oleellisimmat kohdat aktiivipyoratuoleista, selkaydinvam-
maisten ylavartalon rasitusvammoista ja niiden vuorovaikutuksesta. Teoriaosuuden kasitteet
ovat perdisin kirjallisuudesta, kahdesta kattavasta kliinisesta suosituksesta ja kahden asian-
tuntijan nakemyksisté tuolimallien ominaisuuksista. Asiantuntijoita on konsultoitu haastatte-
lun keinoin. Evidenssi ylaraajavammojen riskitekijoista on myds peraisin PubMed-
tietokannasta. Riskitekijoéiden kartoittamiseksi toteutin integroidun systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen. Opinnaytety6 kohdistuu selkdydinvammaisiin, jotka kayttavat manuaalista pyora-

tuolia ensisijaisena liikkumisen apuvélineend ja joille aktiivituoli yleensa hankitaan.



2 Opinnaytetytn tausta

Mielenkiintoni pyoratuoleja kohtaan syntyi toisen harjoittelujaksoni aikana, jonka toteutin
RehaMed Oy:ssa vuoden 2009 lopussa. RehaMed on apuvalineisiin seka sairaalatarvikkeisiin ja
kalusteisiin eritoistunut yritys, joka toimii maahantuojana ja palvelutuottajana ympari Suo-
men. Harjoittelun aikana tutustuin vaikuttavaan apuvalinemaailmaan, jota olin vain hipaissut
ensimmaisind opiskeluvuosinani. Huomasin kuinka suuri kaupallinen teollisuus on kehittynyt
pyoratuolialan ympérille. Satoja erilaisia istuintyynyja, pyoratuoleja, selkanojia ja lisdvarus-
teita on saatavilla markkinoilta. Hahmotin my6s manuaalisten py6ratuolien mitoituksen ja
saatamisen monimutkaisuuden. Jokaisella pyoratuolilla on omat ominaisuudet ja lisdvarus-
teet, joita tulee tarkasti huomioida pyoratuolia sdddettaessa. Usein yhden pyératuolin sdadon
muutos vaikuttaa monien muiden komponenttien asentoon. Toinen huomioitava asia oli yri-
tyksen teknikoiden ja insinddrien korkeatasoinen tietdmys tuotteiden eri ominaisuuksista seké

osaaminen tuolien mitoituksesta ja saadosta.

RehaMed tarjosi syksylla 2012 aiheen aktiivipydratuoleista. Apuvalineyritys oli hankkinut uusia
laitteita Italiasta ja paattanyt investoida aktiivipyoratuoleihin suurilla odotuksilla. Aktiivipyo-
ratuolit ovat korkealaatuisia manuaalisia pyoratuoleja, jotka ovat kovasti suosittuja tutkijoi-
den ja pyoratuolikayttajien keskuudessa. Tuolit sisaltavat suhteellisen uutta teknologiaa ja
RehaMed tarvitsi tietoa aktiivipydratuolien asianmukaisesta sdatamisesta. Olemassa oleva
apuvalinekirjallisuus ei mahdollistanut saatdjen tarkastelua diagnoosiryhmittéin. Pyératuolin
hankinta tapahtuu joka tapauksessa yksilollisesti. Jokaisella kayttajalla on omat tarpeensa
vaikka vamma tai sairaus olisi sama. Paatin kohdistaa tyon selkdydinvammaisiin, silla he ovat
yksi suurimmista pyoratuolin kayttdjaryhmista. He muodostavat myos silmissani mielenkiintoi-

sen asiakasryhman, jota olen kuntouttanut harjoittelujaksoilla.

Tutkimuksissa selvisi, etta ylaraajojen kivut ja toimintahairiot ovat hyvin yleisid manuaalista
pyoratuolia kayttavilla selkaydinvammaisilla. Monet tutkijat ovat kasitelleet aihetta aikai-
semmin ja etsineet keinoja vammojen estamiseksi. Informaatiota on tiivistetty kahdessa kat-
tavassa kliinisessa suosituksessa: ”Preservation of upper limb function following spinal cord
injury: A clinical guideline for health-care professionals™ ja ”Pushrim biomechanics and injury
prevention in spinal cord injury: Recommendations based on CULP- SCI investigations™. Osa
suosituksista kasittelee sopivan manuaalisen pydratuolin valintaa ja saatéa selkdydinvammais-
ten ylaraajojen terveyden ja toiminnan sailyttdmiseksi. Suositukset ovat kuitenkin englannin-
kielisid ja ovat julkaistu vuonna 2005. (DiGiovine ym. 2012, 8.) Koen siis hyodylliseksi selkeyt-
taa, paivittaa, taydentaa ja suomentaa kyseisia suosituksia ja jakaa saamaani informaatio
RehaMedille, fysioterapia- opiskelijoille sekd myds kokeneimmille ammattilaisille. Fysiotera-

pia-opiskelijat tarvitsevat syventéavaa tietoa pyoratuolien asianmukaisesta hankinnasta ja kay-
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tosta. Sopivan pyoératuolin hankinta kuuluu liikuntarajoitteisten asiakkaiden kokonaishoitoon

ja monet nuoret fysioterapeutit joutuvat vastaamaan tyopaikoillaan apuvalineratkaisuista.

Toivon, ettd opinndytetyon lukijat ymmartaisivat miksi aktiivista pyodratuolia pidetéan par-
haana valintana manuaalisen pyoratuolin pitkaaikaisille ja aktiivisille kayttajille ja milla pe-
rustein sité pidetdan hyvana keinona selkdydinvammaisten ylavartalon rasitusvammojen eh-
kaisemiseksi. Viimein, toivon tydni kannustavan tulevia fysioterapeutteja paneutumaan apu-
vélineteemoihin ja jatkamaan tietotaitojensa paivittdmistéd kovaa vauhtia muuttuvassa apuvéa-

linemaailmassa, jossa uusia konsepteja ja trendeja syntyy jatkuvasti.

3  Opinnaytetytn tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetydn tarkoituksena on edistaa alan ammattilaisten ja pyoratuolikayttdjien tietoutta
aktiivipyoratuolien kayttdmahdollisuuksista selkdydinvammaisten ylaraajojen pydratuolipe-
raisten rasitusvammojen ennaltaehkaisyssa. Tyd on rajattu selkdydinvammaisiin, jotka kayt-
tavat manuaalista pyoratuolia ensisijaisena liikkumisen apuvalineend. Kohderyhma muodostuu
C6-C8 tason tetrapleegikoista ja pyoratuolia kayttavista parapleegikoista. Opinnaytetyon ul-
kopuolelle jaavat sahkdpyoratuoliriippuvaiset C1-C5 tetrapleegikot seka lanne-ristiranka- pa-
rapleegot, joille kdvely on tarkein liikkkumismuoto. Opinndytetyd paneutuu etenkin taydellisiin
selkaydinvaurioihin. Liikkumis- ja toimintakyky ovat télléin helpompi ennustaa ja pyoratuolin
hankintaprosessi on yksinkertaisempaa. Osittaiset selkdydinvauriot huomioidaan, mikali liik-
kuminen tapahtuu pyoratuolilla. Ylemman tason tetrapleegikkojen tilannetta kéasitellaan yti-
mekkéaasti selventéddkseen manuaalisen ja sahkoisen pydratuolin kayttotapauksia. Séhkoisen
pyoratuolin tarjoamia etuja ei tule vaheksyda, varsinkaan kun sen kayttd suojaa ylaraajoja ra-

situsvammoilta.

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa RehaMedille, fysioterapeuteille ja muille pyora-
tuolialalla tydskenteleville ammattilaisille kirjallinen opas aktiivisen pyératuolin kaytdn mah-
dollisuuksista véahentaa selkéaydinvammaisten ylaraajojen rasitusvammojen pydratuoliperaisia
riskitekijoita. Opas pohjautuu opinnaytetyon teoriaosuuteen ja systemaattiseen kirjallisuus-
katsaukseen. Oppimistavoitteeni on parantaa asiantuntijuuttani manuaalisten pyoratuolien
roolista selkdydinvammaisten rasitusvammojen ehkaisyssa. Ty0 tarjoaa mahdollisuuden syven-
taa osaamistani pyoratuolien asianmukaisesta hankinnasta osana selkdydinvammaisten kun-
toutusta.

Selkaydinpotilaiden ylaraajavammojen ja -kipujen riskitekijoiden kartoittamiseksi toteutan
systemaattisen integroidun kirjallisuuskatsauksen. Katsauksen tarkoituksena on paivittaa ole-
massa olevan evidenssin selkdydinpotilaiden rasitusvammojen ja niiden aiheuttamien kiputilo-

jen riskitekijoista.
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Kirjallisuuskatsaus pyrkii vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Mitka ovat yleisimmat tutkitut selkdydinpotilaiden ylaraajojen rasitusvammojen ja kipujen
riskitekijat?

2. Kuinka vahvaa tieteellista tutkimusnayttda on olemassa kustakin riskitekijasta?

4 Selkaydinvammaiset ja ylaraajojen rasitusvammat

4.1  Selkdydinvaurioiden yleisyys ja etiologia

Selkaydinvaurio -termid kaytetaan viittaamaan neurologisiin vaurioihin, jotka ilmenevat
selkaytimessa tapaturman tai sairauden seurauksena. Kehittyneissd maissa
selkaydinvaurioiden esiintyvyys on 10-80 tapausta miljoonaa ihmista kohden vuodessa. (Har-
vey 2008, 3.) Suomessa arvioidaan olevan noin 3000 ihmisté, jotka omaavat tapaturmaisen
selkaydinvaurion (Ahoniemi ym. 2012, 3). Ottaen huomioon my6s synnynnaisesti
vammautuneet, selkdydinvammaisia on kaikkiaan noin 3000-4000 (Kannisto & Alaranta 2010,
447). Selkaydinvaurioista 75-80 prosenttia ovat tapaturmaisia ja sata uutta tapausta
ilmaantuu vuosittain Suomessa (Ahoniemi ym. 2012, 3). Autojen ja moottoripydrien
onnettomuudet muodostavat suurimman tapaturmaluokan. Puolet tapaturmista ovat
lilkenneonnettomuuksia, loput ovat kaatumisia, koti- ja tybtapaturmia, liikkuntatapaturmia,
sukellusonnettomuuksia ja itsemurhayrityksid. Nuoret, 16-30-vuotiaat, miehet vammautuvat
yleensa liikenneonnettomuuksissa. lakkaiden selkaydinvauriot syntyvat usein kaatumis- ja
putoamistapaturmissa. Tuliaseiden, puukoniskujen ja sotien osuus selk@ydinvaurioiden
esiintyvyydessa on suuri joissakin maissa. Tapaturmatapauksissa selkdranka murtuu ja hyvin
harvoin selkaydin vahingoittuu ilman selvaa luuvauriota rangassa. (Ahoniemi ym. 2012, 3;
Bromley 1998, 3; Kannisto & Alaranta 2010, 447; Harvey 2008, 3)

Useimmissa selkdydinvammoissa selkaydin ei katkea vaan pysyy ehjana. Neurologiset vauriot
johtuvat sekundaarisista vaskulaarisista ja patogeenisista tapahtumista, sisaltden oedemian,
tulehduksen ja muutokset veri-selkdydin esteessa. Selkdytimen ruhje tai repedma johtaa
verenpurkaumaan ja vaurioalueen turpoamiseen ahtaassa selkdydinkanavassa, mika heikentaa
ytimen verenkiertoa. Tama aiheuttaa neuroelementtien anoksista lisdvaurioitumista.
Selkdydinvamma voi myos olla seurausta erilaisista sairauksista, kuten verenkiertohairidista,
infektiosta, kasvaimista, valilevytyrasta tai spinaalistenoosista. Nikamavaltimon tromboosi tai
verenvuoto saa aikaan ytimen iskemian ja halvauksen. Kaularankakanavan ahtauma lisaa
erityisesti vanhemman ikaluokan riskié sairastua selkéydinvaurioon. Joissakin tapauksissa

tetra- tai paraplegian alkupera on iatrogeeninen. Valilevytyran tai spinaalistenoosin kirurgisen
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toimenpiteen yhteydessa selkdydin voi vaurioitua. Sairausperdisista selkdydinvammoista on
olemassa hyvin vahan tutkimuksia ja Suomessa ei ole tutkittua tietoa tésté ryhmasta.
Tulehdukset, hematomyelia, tuumorit ja iatrogeeniset syyt aiheuttaisivat selkdydinvaurion
20-25 ihmiselle vuosittain. Synnynndiset epamuodostumat, kuten selkdydinkohju voivat
viimein johtaa selkdydinvammaan. (Ahoniemi ym. 2012, 2-3; Ahoniemi & Valtonen 2009, 266;
Harvey 2008, 3; Kannisto & Alaranta 2010, 447, 450.)

Tapaturmaisia selkdydinvaurioita sattuu enemman nuorille ja miehille. Selkdydinvammaisista
80 prosenttia on miehia ja molempien sukupuolten keskimaardinen vammautumisiké on
hieman alle 40 vuotta.( Ahoniemi ym. 2009, 266; Kannisto ym. 2010, 447.) Toisten lahteiden
mukaan puolet kaikista selkdydinvaurioista tapahtuu alle 30 vuoden i&ssé ja ainoastaan 15
prosenttia selkdydinvammaisista ovat naisia ja 18 prosenttia yli 45-vuotiaita. Naiden
epidemiologisten tietojen valossa tyypillinen selkdydinvammainen on 15-25-vuotias
mies.(Harvey 2008, 3.) Selkaydinvamman Kéypa hoito- suosituksissa 16-30-vuotiaat miehet
muodostavat suurimman riskiryhman (Ahoniemi ym. 2012). Luonnonkatastrofeissa sattuvat
vammat poikkeavat selvasti yleisista vaestotiedoista. Esimerkiksi vuoden 2005 maanjaristys
Pakistanissa aiheutti yli 1500 selkdydinvammaa, josta suurin osa koski nuoria naisia ja lapsia.
(Harvey 2008, 3.)

Yli 55 prosenttia selkdydinvammoista ovat servikaalisia, jolloin kaulaydin on vaurioitunut.
Loput jakautuvat suhteellisen tasaisesti rintarangan, lannerangan ja ristiselan tasojen kesken.
Selkaydin vaurioituu useimmiten C5 tasolla, mutta C4, C6 ja T12 on myos yleisid vauriotasoja.
Selkaydinvaurion sijainti selkarangassa maarittaa potilaan halvaantumistyypin. Selkdytimen
vaurio kaularangan alueella (CO-T1) aiheuttaa neliraajahalvauksen eli tetraplegian. Potilaan
yléraajojen, vartalon, alaraajojen seké lantion elinten toiminnat ovat talléin héiriintyneet.
Tetraplegia ei sisalla brakiaalipleksuksen tai perifeeristen hermojen vammoja. Selkaytimen
vaurio rintarangan alueella ja lannerangan ylaosassa (T2-L2) johtaa alaraajahalvaukseen eli
paraplegiaan. Myds lannerangan ja ristiselan hermojuurten vaurioissa (L3-S5) halvaantuvat
alaraajat. Selkaytimen loppupéén ja cauda equinan vauriot ovat siten osa paraplegia-
kasitetta. Paraplegiassa yldraajojen toiminta on sdastynyt, mutta vauriotasosta riippuen
vartalo, alaraajat ja lantion elimet voivat halvaantua. Paraplegia ei voi syntya
lumbosakraalipleksuksen tai perifeeristen hermojen vammoista. (Ahoniemi ym. 2009, 266;
Bromley 1998, 3; Kannisto ym. 2010, 447; Harvey 2008, 3)

Selkaydinvaurion laajuus vaihtelee suuresti. Vamma voi olla taydellinen ja estaa kaikkien
neurologisten viestien kulun vauriotason vélitse. Osittaisessa vammassa osa viesteista ei ylita
vauriotasoa. Joillakin potilailla ainoa merkki selkdytimen eheyden osittaisesta sailymisesta on
vahainen liike tai tunto vauriotason alapuolella. Toisilla potilailla motoriset ja sensoriset

hermoradat ovat paremmassa kunnossa ja he kykenevat kéavelemaan lahes normaalisti.



13

Selkaytimen osittainen vaurioituminen on yleisempaé kalarangassa, lannerangassa ja
ristiselassd. Tetraplegia on useammin osittainen ja paraplegia taydellinen. Edistykset hata- ja
akuuttitilanteiden hallinnassa ovat vahentaneet hermokudoksen sekundaarista
vahingoittumista. Osittainen selkdydinvamma on siten yleisempaa néina paivina kuin 20
vuotta sitten. (Harvey 2008, 3-4)

4.2  Selkaydinvaurioiden neurologinen tasoluokitus ja prognoosi

Selkdydinvauriot luokitellaan yleisesti ASIA (American Spinal Injury Association) -
luokitussysteemilla. Luokituksella selvitetdaan hermokudoksen sensorinen ja motorinen
vauriotaso, puolierot seké vaurion tyyppi eli osittaisuus. Luokitus perustuu standardisoituun
motoriseen ja sensoriseen arviointiin. Motorista arviointia kdytetdan maarittamaan kaksi
motorista tasoa, yksi kehon molemmille puolille. Arviointi siséaltdd kymmenen avainlihaksen
voimatestauksen. (Ahoniemi ym. 2009, 267; Harvey 2008, 6-7.) ASIA -lihakset ovat esitetty
taulukossa 1. Jokainen ASIA -lihasryhmé& muodostaa yhden myotomin C5 ja T1 seka L2 ja S1
valilla (Harvey 2008, 7). Avainlihasten lisdksi on suositeltavaa testata vatsalihakset, pallea,
lonkkien lahentgjat, takareiden lihakset seka kolmipaiset hartialihakset. Nama lisaselvitykset

selkeyttavat motorista arviointia. (Ahoniemi ym. 2009, 268.)

Arvioinnissa hyddynnetdan kuuden pisteen manuaalista lihasvoimatestiasteikkoa, jossa nolla
viittaa lihassupistuksen poissaoloon ja viisi normaaliin voimaan. ASIA -testi suoritetaan
tutkittava ollessa selin makuulla. Standardoidun testiasennon noudattaminen helpottaa
my&hempien muutosten vertaamista edeltaviin. Lisaksi akuuttipotilaita pystytéan harvoin
siirtdmaan toiseen makuuasentoon. Alin avainlihas, jonka voima on vahintaan 3 asteikolla 0-5
maarittad kehon puoliskon ASIA -motorisen tason. Edellytyksend on, etta kaikilla ylemmilla
avainlihaksilla on normaali voima. Kehon eri puolilla saattaa olla eri motorinen taso.
Selkaytimen rintarankasegmenteilla ei ole spesifista ASIA -lihasta. Rintarangan
parapleegikkojen motorinen taso oletetaan vastaavan heiddn sensorista tasoa. (Ahoniemi ym.
2009, 267-268; Harvey 2008, 7-8.)

C5 Kyynarpaan koukistajat L2 Lonkan koukistajat

C6 Ranteen ojentajat L3 Polven ojentajat

C7 Kyynarpaan ojentajat L4 Nilkan koukistajat

C8 Sormien koukistajat L5 Ison varpaan ojentajat
T1 Pikkusormen loitontajat S1 Nilkan ojentajat

TAULUKKO 1. ASIA -lihakset (Harvey 2008, 8).
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Kehon vasemman ja oikean puolen sensoriset tasot maaraytyvat sensorisen arvioinnin
perusteella. Siind testataan kolmen pisteen asteikolla kevytta kosketusta ja neulanpiston
tuntoa 28 merkkikohdalla kehon eri puolilla. Jokainen kohta muodostaa yhden dermatomin.
Tunnon poissaolo merkitaan nollalukemalla. Teravatunnon osalta merkitaan nolla
tuntoluokitukseen mikali asiakas ei pysty erottamaan tutkimusvalineen tylppaé ja teravaa
kosketusta. Muuntuneen eli herkistyneen tai heikentyneen tunnon tulos on yksi asteikolla 0-2.
Normaalin tunnon tulos on kaksi samalla asteikolla. Alin merkkikohta, jonka tulos on 2/2
teravalle tunnolle ja kevyelle kosketukselle maarittaa kehon puoliskon ASIA -sensorisen tason.
Ylempien tasojen avainpisteiden tunto on myds oltava normaali. (Ahoniemi ym. 2009, 268;
Harvey 2008, 9)

Kuten motorisessa arvioinnissa, kehon eri puolien sensorinen taso ei ole valttamatta
samanlainen. Motorisella ja sensorisella arvioinnilla selvitetddn myos selkdydinvamman
neurologinen taso. Laskelma on selva asiakkaalla, joilla on sama motorinen ja sensorinen taso
kehon eri puolilla. Talldin neurologinen taso sekd motoriset ja sensoriset tasot on identtiset.
Toisaalta asymmetrisen selkdydinvaurion tilanteessa kehon korkein motorinen tai sensorinen
taso maarittaa vaurion neurologisen tason. Esimerkiksi asiakas, jonka oikea sensorinen taso on
C5, mutta bilateraalinen motorinen taso ja vasen sensorinen taso ovat C6 on neurologiselta
tasolta C5. Mikali selkaydinvaurio sijaitsee T2-L1 alueella, potilaan neurologinen vauriotaso

maaraytyy vain sensorisen tason mukaan. (Ahoniemi ym. 2009, 268; Harvey 2008, 9-10.)

Selkaydinvammat luokitellaan taydellisiksi (ASIA A) tai osittaisiksi (ASIA B, C, D JAE). ASIA A -
luokassa vaurio on taydellinen sensoristen ja motoristen toimintojen osalta. ASIA B -luokassa
vaurio on osittainen tunnon osalta ja taydellinen lihasvoimien osalta. ASIA C- ja D-luokat ovat
osittaisia selkaydinvaurioita molempien toimintojen osalta. ASIA E -asiakkaalla on normaali
sensoriikka ja motoriikka. ASIA -luokat ovat tarkemmin kuvattu taulukossa 2. ASIA -luokkien
erottelu perustuu S4-S5 segmenttien motoriseen ja sensoriseen toimintaan seka avainlihasten
voimaan motorisen ja neurologisen tason alapuolella. S4-S5 tason motorista toimintaa
heijastaa asiakkaan kyky supistaa tahdonalaisesti perédaukon sulkijalihasta. Syvan
anaalipaineen arviointi tai perdaukon alueen normaali tunto kuvaa alimman sakraalitason
sensorista toimintaa. S4-S5 segmenttien merkityksen korostuminen liittyy asiakkaan

prognoosiin. (Ahoniemi ym. 2012; Harvey 2008, 10-11.)

$4-S5 segmenttien sailynyt toiminta on neurologisen toipumisen vahva ennuste. Samoin
neulanpiston tunnon sdilyminen missa tahansa kohon osassa auttaa ennustamaan motorista
toipumista. ASIA -luokituksessa selkdydinvaurio on taydellinen mikali S4-S5 segmenttien
sensoriikka ja motoriikka puuttuvat. Taydellisissa vauriossa saattaa olla ZPP -alueita (zone of
partial preservation), jolloin motorista tai sensorista toimintaa on osaksi sdilynyt neurologisen

tason alapuolella. Tama kirjataan mainitsemalla alimman segmentin, josta I0ytyy osittaisen
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hermotuksen merkkeja. Selkaytimen neurologinen vauriotaso on kehon alin segmentti, joka

toimii normaalisti. Joidenkin segmenttien osittainen toiminta ei vaikuta neurologisen tason

maaritykseen, joten ZPP -alueiden esiintyminen ASIA A vammoissa ei ole mahdotonta.
(Ahoniemi ym. 2009, 269; Harvey 2008, 10-11.)

Luokka Vaurio Kuvaus
A Taydellinen S4-5 segmenttien motoriset ja sensoriset toiminnat puuttuvat.
vaurio
B Osittainen Sensorinen toiminta on sailynyt S4-S5 tasolla.
vaurio
© Osittainen Sensorinen toiminta on sailynyt S4-S5 tasolla.
vaurio
Motorista toimintaa on sailynyt vahintadn kolmessa tasossa motori-
sen vauriotason alapuolella tai ainoastaan S4-S5 tasolla.
Neurologisen tason alapuolella avainlihasten enemmistén voima on
alle 3/5.
D Osittainen Sensorinen toiminta on sailynyt S4-S5 tasolla.
vaurio
Motorista toimintaa on sailynyt vahintadn kolmessa tasossa motori-
sen tason alapuolella tai ainoastaan S4-S5 tasolla.
Neurologisen tason alapuolella avainlihasten enemmistén voima on
3/5 tai suurempi.
E Normaali Sensoriikka ja motoriikka ovat normaalit.
16ydos

TAULUKKO 2. Osittaisen ja taydellisen selkdydinvamman ASIA -luokitus (Ahoniemi ym. 2009,

268).

Suurin osa neurologisesta toipumisesta tapahtuu kahden ensimmaisten kuukausien aikana

asiakkaan vammauduttua. Toipuminen saattaa kestaa kokonaisen vuoden ja tilapaisesti jatkaa

viela pidemmaén ajan. ASIA A -asiakkailla laajan neurologisen toipumisen todennakdisyys on

heikko. Ainoastaan kuusi prosenttia potilaista, joille on diagnosoitu alunperin téydellinen

vaurio omaavat epataydellisen motorisen vaurion yhden vuoden paasta. ASIA A -asiakkaiden

neurologinen status paranee kuitenkin yhden tason verran ensimmaisina kuukausina.

Esimerkiksi selkdydinvammaisen diagnoosi saattaa muuttua C5 tason tetraplegiasta C6 tason

tetraplegiaan kolmessa kuukaudessa. (Harvey 2008, 12.)

Motorinen toipuminen osittaisen vamman jalkeen on yleisempéaa. Noin 50 prosenttia

asiakkaista, joille on alustavasti diagnosoitu ASIA B- tai ASIA C-vaurio, paranee yhden ASIA

tason verran kuntoutuksen alkuvaiheessa. ASIA D -asiakkaille on harvinaisempaa siirtya ASIA E
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tasolle, eli parantua kokonaan. Asiakkaiden kavelykyvyn ennustaminen on vaikeaa
vammautumishetkelld. Parhaiden arvioiden mukaan harvat ASIA A -asiakkaat pystyvéat
kavelemaan kuntoutuksen paadyttya itsendisesti tai avustetusti. Tilanne nayttaa paremmalta
muille selkdydinvammaisille. 30-45 prosenttia ASIA B -asiakkaista kavelee lyhyita matkoja ja

suurin osa ASIA C- ja D-asiakkaista kavelee lopulta vapaasti yhteisossa. (Harvey 2008, 12.)

4.3  Selkdydinvammaisten liikkumisen ja toiminnan kuvaus

Selkaydinvammaisten fysioterapian olennaisin tavoite on parantaa heidan elaméanlaatua. Ta-
voite saavutetaan edistamalla potilaiden kykya osallistua péivittaisiin toimintoihin. Osallistu-
misen esteet, joihin fysioterapeuttiset interventiot kykenevat puuttumaan, ovat kehon raken-
teiden ja toimintojen vajavuuksia, jotka linkittyvat suorasti tai epasuorasti selkaydinvam-
maisten motorisiin ja sensorisiin puutteisiin. Monet ymparisto- ja yksilotekijat, kuten apuvali-
neet ja muu teknologia, tuki, taloudellinen tilanne, ik&, persoonallisuus ja antropometriset
ominaisuudet vaikuttavat potilaan toimintakykyyn. Neurologinen status on kuitenkin potilaan
tulevan omatoimisuuden ja riippumattomuuden vahvin ennustaja. Neurologinen status maarit-
taa kehon eri osien lihasvoimat, jotka vaikuttavat pitkalti siihen, kuinka asiakas kykenee ka-
velemaan, kayttamaan pyoratuolia, liikkumaan sangyssa ja siirtymaan. Asiakkaan kyky liikkua
ja suoriutua muista toiminnoista vaikuttaa puolestaan tyon tekoon seka osallistumiseen per-

he-elamaén ja yhteiskunnallisiin aktiviteetteihin. (Harvey 2008, 35.)

Ylemman tason tetrapleegikot, C1-C4 selkdydinvammaiset, pystyvat ainoastaan liikuttamaan
paataan ja ovat taysin riippuvaisia toisten avusta ja sahkdpyoratuolistaan. C5 tason selkdydin-
vammaisilla on hyvat lihasvoimat deltoideus ja biceps brachii lihaksissa, mutta huonot voimat
muissa ylaraajojen lihaksissa sekéa vartalon kohdalla. He kykenevéat kelaamaan manuaalista
tuolia tasaisella siledlla alustalla ja kayttaméaan ylaraajojaan yksinkertaisissa tehtavissa mikali
halvaantuneet ranteet ovat tuettu lastoilla ja kaytettavat valineet kiinnitetty kateen. He tar-
vitsevat avustusta karkeissa motorisissa tehtévissa, kuten siirtymisissa ja liikkumisessa sangys-
s& seka itsesta huolehtimisen aktiviteeteissa. C5 ja C6 tetrapleegikkojen toimintakykytaso
eroaa suuresti pectoralis-, serratus anterior-, latissimus dorsi- ja ranteen ojentajalihasten
sailyneen toiminnan ansiosta. Kolme ensimmaisté lihasta mahdollistaa kehon vertikaalisen
noston ylaraajoilla, jota tarvitaan paineen véahentamisessd, siirroissa, pukeutumisessa ja is-
tumaan nousussa. C6 tetrapleegikkojen on pystyttédva nostamaan painonsa seké sangysséa pol-
vet suorina ettd pyodratuolissa polvet koukussa. Jalkimmainen on vaikeampaa, silld istujan ta-
kareidet eivat tuota passiivista tensiota ja auta suoran istuma- asennon yllapidossa polvet
ollessaan koukussa. Samat olkapaélihakset tuottavat myos jonkin asteista stabiliteettia varta-
lolle, kompensoiden posturaalisten lihasten halvaantumisen. (Harvey 2008, 43-45, 57-59, 64,
79.)
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Etenkin latissimus dorsiin rooli korostuu keskivartalolihasten aktiviteetin puuttuessa, silla li-
has saa hermotuksensa monesta eri tasosta ja kiinnittyy laajasti rankaan ja lantioon, toimien
siltana halvaantuneiden ja halvaantumattomien kehon osien vélilla. Siten C6 asiakkaiden is-
tumatasapaino ja posturaalinen kontrolli paranevat. He pystyvat istumaan pidemman ajan
ilman tukea vartalo suorana ja nain toteuttamaan monia péivittaisia toimintoja pyératuolis-
taan. Siirtymiset, pukeutuminen, esineiden tavoittelu ja niihin tarttuminen vapailla ylaraa-
joilla edellyttavat, etta henkild kykenee istumaan tuetta. Toimivat ranteen ojentajalihakset
parantavat kaden karkeamotoriikkaa tenodeesi otteen avulla. Ranteen aktiivinen ojennus
tuottaa passiivista tensiota halvaantuneissa peukalon ja sormien koukistajalihaksissa, johtaen
sormien ja peukalon passiiviseen koukistukseen. Nain asiakkaat pystyvat pitamaan valineita
peukalon ja etusormen valilla tai kdmmenella. C6 tason tetrapleegikot kykenevéat elamaan
itsendisesti mikali heilla on tarvittavat apuvalineet, muun muassa hyvin sdadetty manuaalinen
pyoratuoli. He kayttavat ensisijaisesti manuaalista pyoratuolia, mutta tarvitsevat apua liikku-
akseen hankalissa maastoissa. Motoriset tehtévat ovat usein pitkaveteiset ja vaikeasti halli-
tut. (Bromley 1998, 63; Harvey 2008, 45, 57-58, 79, 98.)

C7 tetrapleegikot ovat tyypillisesti C6 terapleegikkoja itsendisempié ja riippumattomimpia.
He omaavat kohtuullisen voiman triceps brachii- lihaksissa, ranteen koukistajissa ja sormien
ojentajissa. Triceps- lihakset ovat erityisen tarkeita silla ne tehostavat kehon painon kannat-
telua ja vertikaalista nostoa koukistuneilla kyynarpailla sek& mahdollistavat esineiden kasitte-
lyn paan ylapuolella. Myos C7 tetrapleegikkojen kasien toiminta hydtyy suuresti tenodeesi
otteesta. C8 tetrapleegikoilla on toimivat peukalon ja sormien koukistajalihakset ja he pysty-
vat aktiivisesti tarttumaan haluamiinsa esineisiin ja nauttivat paremmasta karkeamotoriikas-
ta. Kasien lokaaliset lihakset ovat taysin halvaantuneet, joten he suoriutuvat vaikeasti tehta-
vista, jotka vaativat kaden hienoista kontrollia. My6s olkapaén lihakset ja triceps brachii ovat
paremmin hermotetut, mika tarkoittaa entista suurempaa omatoimisuutta. Esimerkiksi he
kelaavat pyoratuolia hallitummin yhdella kadella, kdantyvat pienemmalla sateelld, liikkuvat
sivuttain ahtaissa tiloissa ja ylittavat jopa matalia kynnyksia tai jalkakaytéavia (Bromley 1998,
100; Harvey 2008, 45, 94-98.)

Rintarangan tason parapleegikoilla on taydellinen ylaraajojen toiminta, vaihteleva vartalon
halvaus ja taydellinen alaraajojen halvaus. Suurin osa liikkuu manuaalisella pyoratuolilla eika
kayta sahkoista mallia. Manuaalinen pyératuoli on usealle ainoa liikkumisen apuvéline. Jotkut
kykenevét kavelemaan lyhyitd matkoja kavelytuilla, kuten kyynarsauvoilla tai kavelytelineilla.
Kévely on hidasta, kuluttaa paljon energiaa seké vaatii voimakkaita yléraajoja ja alaraajojen
laajaa ortoottista tukea. Monet seisovat ainoastaan terapeuttisten harjoitteiden tai spesifis-
ten tehtévien yhteydessa. Seistessa he tukeutuvat laajasti apuvélineisiin eivatka pysty kayt-
tamaan kasiaén vapaasti esimerkiksi ruokaa laittaessa. Rintatason parapleegikot pystyvat har-

joituksella hallitsemaan pyoratuolin tasapainottelua kuljetuspyoérilld ja sen kautta liikkumaan
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epatasaisessa maastossa ja kddntymaan ahtaissa tiloissa. He selviytyvat myds itsendisesti ja
turvallisesti esteista ja muista ympariston asettamista haasteista, kuten jalkakaytavien reu-
nakivistd, jyrkisté liuskoista, ruohoisista maista ja portaista. Tasapainottelu ja lilkkkuminen
pyoratuolin kuljetuspydrilla on turvallista vain parapleegikoilla, eli asiakkailla joilla on hyva
kelausote seka jonkin asteista vartalon hallintaa. Tehokas kelaustekniikka ja vaativat pyora-
tuolin kasittelytaidot edellyttéavat vartalon kayttdéa. (Bromley 1998, 100; Harvey 2008, 46, 79-
83, 107; Invalidiliitto 2009, 9, 15, 17.)

Korkeamman tason parapleegikoilla on huonompi vartalon lihasten aktiviteetti, vaikeuttaen
heidan kykya istua ilman tukea ja suoriutua monimutkaisista siirroista. Ajan ja harjoittelun
myo6ta potilaat oppivat tarvittavat kompensatoriset liikkeet ja istumatasapainovaikeudet va-
hentyvat. T1 tason parapleegikoilla on myds joitakin lihasheikkouksia kasien lokaalisissa lihak-
sissa, joten heidan hienomotoriikka on muita parapleegikkoja heikompi. Lannerangan ja ris-
tiselan parapleegikoilla on harvoin taydellisia selkdytimen vaurioita. Heilla on eri laajuisia
halvauksia alaraajoissa ja pystyvat useimmiten kavelemaan apuvalineilla ja ortooseilla tai il-
man tukea. Jotkut ovat liikkumisessa edelleen riippuvaisia pyoratuolista. Parapleegikot, joi-
den alaraajojen ASIA -lihasten motorinen tulos on alle 20/50 liikkuvat etupaéassa pyoratuolilla.
He voivat lisaksi kévelld asuinalueellaan tai harjoitella kdvelya ortooseilla ja apuvalineilla.
Alaraajojen laaja-alainen halvaus, ylaraajojen heikkous, heikentynyt asentoaisti, ylipaino,
spastisuus ja kontraktuurat eivat ennusta hyvaa kavelykykya. Kéavely on realistinen ja toimin-
nallinen vaihtoehto pyératuolille, mikali parapleegikolla on riittédvasti voimaa ainakin yhdessa
alaraajassa liikkuakseen ilman molemminpuolista polvi-nilkka-jalka ortoosia. Lanne-/ristiselan
selkaydinpotilas kykenee kavelemaan kadulla ja muualla yhteistssa seka lilkkumaan suhteelli-
sen nopeasti (1.0 m/s), jos alaraajojen motorinen tulos on yli 20/50. Lantion hyva hallinta

lisda toiminnallisen kavelykyvyn todennékoisyytté. (Harvey 2008, 46, 58, 107-108.)

Asiakkaiden omatoimisuus ja toimintakyky ovat vaikeammin ennustettavissa ZPP -alueiden tai
ASIA C/ D osittaisen selkdydinvaurion tapauksessa. N&illa potilailla on monenlaisia neurologi-
sen menetyksen kuvioita ja heidan neurologisen toipumisen laajuus on epéselva. Taten moto-
rista toimintaa koskevien tarkkojen ja yksityiskohtaisten ennusteiden teko on hankalaa. Tay-
dellisten selkaydinvammaisten tyypilliset omatoimisuustasot toimivat viitteina ja lisaselvitys-
ten lahtokohtina. Yksil6llisten olosuhteiden ja neurologisen statuksen mukaan terapeutti
muokkaa kasitystaan potilaan omatoimisuudesta. Kokemus auttaa terapeuttia tutkimuksen
teossa seka realististen ja asianmukaisten tavoitteiden asettamisessa. (Harvey 2008, 46.) Tau-
lukossa 3 on esitetty yhteenveto taydellisten ASIA -selkdydinvammaisten omatoimisuuden ta-

sosta eri toiminnoissa.
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Neurologinen

. . Lanneranka
vauriotaso C1/C3 | C4 C5 Cc6 C7/C8 Rintaranka ja ristiselka
Itsendinen
ventilaatio ei kylla kylla kylla kylla kylla kylla
Kadestéa suuhun
aktiviteetit ei ei kylla kylla kylla kylla kylla
Kadentoiminta

ei ei ei rajoittunut | rajoittunut kylla kylla
Ruokailu

ei ei | rajoittunut kylla kylla kylla kylla
Hygienia

ei ei | rajoittunut kylla kylla kylla kylla
Autolla
ajaminen ei ei ei kylla kylla kylla kylla
Manuaalisen
py6ratuolin . . . . . . N
kelaaminen ei ei | rajoittunut | rajoittunut kylla kylla kylla
Seisominen
nojapuissa . . . . _ .. ;
ortooseilla ei ei ei ei rajoittunut kylla kylla
Kaveleminen
ortooseilla ja ei | ei i i i rajoittunut | kylla
apuvalineilla
Kéantyminen
(esimerkiksi . . . N N N .
sangyssa) ei ei rajoittunut kylla kylla kylla kylla
Istumaannousu ei ei rajoittunut kylla kylla kylla kylla
Horisontaalinen
siirtyminen
(esimerkiksi . . . . . . .
pysratuolista ei ei rajoittunut kylla kylla kylla kylla
sankyyn)
Vertikaalinen
siirtyminen
(EEimediel ei | ei i rajoittunut | rajoittunut | kylla kylla
maasta pyora-
tuoliin)

TAULUKKO 3. Taydellisten ASIA -selkdydinvammaisten omatoimisuuden taso (Ahoniemi ym.
2009, 287; Harvey 2008, 43).
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4.4  Ylaraajojen kiputilojen ja rasitusvammojen yleisyys ja vaikutus selkdydinvammaisten

toimintakykyyn

Selkaydinvammaisten ylaraajojen kiputilat ja vammat ovat yleisid. Tutkimusten mukaan nii-
den esiintyvyysindeksi on 15-70 prosenttia. On arvioitu, ettd 30-65 prosenttia parapleegikoista
karsii olkapaan, kyynarpaan, ranteen ja kaden kivuista. Olkapaéa on ylaraajan yleisin kipualue
ja rasitusvammojen kohde. Sen esiintyvyys parapleegikoilla on 30-50 prosenttia ja lukema
saattaisi olla viela korkeampi tetrapleegikoilla. Yhteensa 31-71 prosenttia selkdydinvammai-
sista karsii olkapaavaivoista. Kyynarpaavaivat koskevat 5-16 prosenttia selkdydinvammaisista
ja kubitaalitunnelioireyhtyma 22-45 prosenttia. Kyynarpadvammat ovat yleisimpia manuaali-
sen pyOratuolin kayttdjilla, joiden triceps brachii -lihakset ovat halvaantuneet. Kaden ja ran-
teen kipujen prevalenssi on keskimadrin 15- 48 prosenttia. Yli 59 prosenttia selkdydinvammai-
sista kéarsii rannekanavaoireyhtymasta ja vaiva yleistyy entisestédan pyoratuolin kayttévuosien
kertyessa. Suurin osa tutkimuksista on kohdistunut ranteeseen ja rannekanavaoireyhtymaén
sekd olkapaahan ja rotator cuff -lihasten sairauksiin. (Ahoniemi 2003; Boninger, Dicianno,
Cooper, Towers, Koontz & Souza 2003; Boninger ym. 2005; Consortium for Spinal Cord Medi-
cine 2005; DiGiovine ym. 2012, 8; Harvey 2008, 199.)

Tutkijoiden kiinnostus selkdydinvammaisten ylaraajaongelmia kohtaan on liséantynyt viime
aikoina. Vield 50 vuotta sitten 80 prosenttia selkdydinpotilaista menehtyi kolmen ensimmai-
sen vuoden kuluessa vamman tapahtumisesta. Nykyaan parapleegikkojen ja liikuntakykyisten
elinajanodote on sama. Tetrapleegikkojen elinikd on ennustettu olevan 10 prosenttia pienem-
pi. Myds suurempi osa henkildistéd, jotka vammautuvat myohaan elamassaan sailyvat hengissa.
Kasvava osa vaestosta vanhenee taten selkdydinvammaisena ja kohtaa samat ikaantymishaas-
teet kuin muutkin ihmiset. Selkdydinvammaisten luonnollinen ikdantymisprosessi ja selkaydin-
vamman pitkan aikavalin haitalliset vaikutukset heikentavat terveytta ja toimintakykya. Poti-
laiden tuki- ja liikkuntaelimistdn kiputilat ovat erityisen ongelmallisia. Ylaraajojen kaytto yli
40 tai 50 vuotta kehon painon kannattamiseen koettelee ylaraajoja, jotka eivat ole suunnitel-
tu siihen tarkoitukseen. Ylaraajojen tehtévana on asettaa ihmisen kasi ympariston eri tasoi-
hin. Selkdydinvammaiset ovat riippuvaisia ylaraajoistaan suoriutuakseen paivittaisista toimin-
noista ja liikkuakseen ymparistossa. Ylaraajojen eheys on useasti merkittava itsendisyyden
takaaja. On siten ymmarrettavaa, etta ylaraajan vammalla tai kiputilalla on huomattavampia
toiminnallisia seurauksia selkdydinvammaisella kuin kévelykykyisella henkil6lla. (Boninger ym.
2005; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; Dalyan, Cardenas & Gerard 1999; DiGiovine
ym. 2012, 8; Harvey 2008, 26.)

Ylaraajavammat aiheuttavat liikkumiskyvyttomyyttd, toimintojen menetyksia seka vahentavat
asiakkaan kykya suoriutua itsendisesti jokapdaivaisista aktiviteeteista. Ylaraajakivut lisdavat

selkaydinvammaisten riippuvuutta omaishoitajiin tai muihin henkildihin ja vahentéavéat heidan
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itsendisyytta. Asiakkaan tyonteko, koulunkaynti ja sosiaaliset toiminnat vaikeutuvat, johtaen
elamanlaadun heikentymiseen. (DiGiovine ym. 2012, 8; Harvey 2008, 26.) Amerikkalaisessa
tutkimuksessa 26 prosenttia ylaraajakipuisista selkdydinpotilaista tarvitsi lisda apua toiminnal-
lisissa aktiviteeteissa ja 28 prosenttia ilmoitti voimakkaan kivun rajoittavan heidan itsenai-
syytta. Samassa tutkimuksessa tutkijat 16isivat merkittavan yhteyden ylaraajakipujen ja tyol-
lisyystilanteen valilla. 21,4 prosenttia tutkimuksen ylaraajakipupotilaista oli ilman tyépaikkaa
ja 20 prosenttia tydskenteli kokopdivaisesti. Tulokset olivat vastaavasti 20 ja 45,2 prosenttia
ylaraajakivuttomilla henkil6illa. Tutkijat ehdottivat, etté ylaraajakipu olisi estanyt selkaydin-

vammaisten tyollistymisen. (Dalyan ym. 1999.)

Krooniset kiputilat voivat lopulta johtaa kalliin sahkéisen pydratuolin kayttéonottoon, koti- ja
tydymparistdéjen muutostdihin tai laakinnallisiin toimenpiteisiin. Jotkut tutkijat vertailevat
yladraajavammoja korkean tason selkdydinvammoihin ja pitavat niiden toiminnallisia ja talou-
dellisia pulmia samankaltaisina. Ikdantyva selkdydinvammasta karsiva véaestd on erityisen
herkk& muihin terveysongelmiin, jotka voivat liittya ihonkuntoon, liikkkumiskyvyn alentumi-
seen, huonoon ravitsevuuteen, krooniseen munuaisten toimintahairiéon seka sydan- ja veren-
kiertoelimiston sairauksiin. Selkdydinvammaiset muodostavat merkittavan haasteen tervey-
denhuoltojarjestelmille, jotka pyrkivat vastaamaan vaeston fyysisiin, sosiaalisin ja psykologi-

siin tarpeisiin. (Boninger ym. 2003; DiGiovine ym. 2012, 8; Harvey 2008, 26.)

Tutkijat kiistelevat laajasti yldraajojen kiputilojen taustalla olevista patologioista. Vammat
pystytaan kuitenkin karkeasti erottelemaan toisistaan. Nivelrikko ja lihaksen janteen tulehdus
ovat yleisia syita paikalliselle kivulle, joka esiintyy yksittaisen nivelen alueella. Mikali potilas
valittaa puutumisista ja kateen sateilevasta kivusta, oireiston taustalla saattaa olla ylaraajan
perifeerinen hermopinne, kaularangan spinaalistenoosi ja diskusdegeneraatio tai selkdytimen
syringomyelia. Pehmytosakudosten impingement subacromiaalisessa tilassa nayttaisi olevan
olkapaén yleisin rasitusvamma. Supraspinatuksen janne joutuu puristukseen ja jatkuvaan han-
kaukseen kaden elevaation aikana. Subacromiaalinen tila voi olla normaalia pienempi anato-
misten poikkeavuuksien johdosta ja lisatd impigmenttia. Kiertajakalvosimen janteet tulehtu-
vat ja tulehdusten toistuessa ja pitkittyessa janteet rappeutuvat ja voivat repeytya. Subac-
romiaalinen bursa voi helposti tulehtua. Olkapaakivut liitetddan myos jaatyneeseen olkapaa-
han, nivelrikkoon, toistuvaan sijoiltaan menoon, biceps brachii -tendiniitiin ja myofaskiaali-
seen kipuoireyhtymaan. Pydratuolin kayttajat karsivat usein nivelrikosta acromioclaviculaa-
rinivelessa. Nivelrikko voi myods syntya olkaniveleen. (Ahoniemi 2003; Consortium for Spinal
Cord Medicine 2005; Harvey 2008, 199.)

Voimaepatasapaino hartiaseudun ja olkanivelen lihaksistossa saattaa altistaa lapaluun toimin-
tahairidille, olkanivelen rasitusmuutoksille sek& kipu- ja liikehdiridille. Niskan ja olkap&aan

alueen oireita on usein vaikea erotella toisistaan, silla monet lihakset toimivat seka hartia-
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seudun etta kaularangan tasolla. Kivulias kyynarpaa voi johtua kubitaalitunnelioireyhtymastd,
nivelrikosta, tenniskyynarpaasta tai olekranonin bursan tulehduksesta. Spastisuus tai pitkitty-
nyt lihaskireys kyynarnivelessa aiheuttaa usein liikerajoituksia ja kipua. Kyynarnivelessa kipua
voi my0s syntya lihasepatasapainon ja ulnan virheasennon aikaansaaman rasituksen seurauk-
sena. Perifeeriset hermopinteet ovat yleisia ranteen ja kéden alueella. Rannekanavaoireyh-
tymassa mediaanihermo on puristuksessa karpaalitunnelissa. Ulnaarihermon pinnetila Guyonin
kanavassa on myds melko yleista. Luiset kanavat voivat olla poikkeuksellisen ahtaita, jolloin
ranne rasittuu hyvin herkasti esimerkiksi pyoratuolia kelatessa. Tetrapleegikoilla esiintyy
eriasteista lihasheikkoutta kasissa ja sormissa, jotka johtavat naiden nivelten virheasentoihin,
liikerajoituksiin, liikarasitukseen ja kiputiloihin. Kaden lihasheikkoudet lisddvat myos hermo-
pinteiden riskia. Ranteen nivelrikko on myds usein mainittu kaden ja ranteen kipua aiheuttava

diagnoosi. (Ahoniemi 2003; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005.)

4.5 Ylaraajojen rasitusvammojen ja kiputilojen riskitekijat

4.5.1 Selkdydinvammaisten ylaraaja-aktiviteetit

Ylaraajojen tuki- ja liikuntaelimiston kiputilat voidaan jakaa kahteen kategoriaan kivun alku-
perdn mukaan. Ensimmaisessa kategoriassa kipu havainnoidaan selkdydinpotilailla, jotka ovat
vammautuneet askettdin. Kipu johtuu kuntoutuksen sisaltamista harjoituksista, joita toiste-
taan paljon ja joihin potilas ei ole vield sopeutunut. Potilas on vasta aloittanut kuntoutuksen-
sa ja harjoitteet voivat olla aluksi raskaita. Esimerkiksi uusi C6 tason tetrapleegikko saattaa
valittaa rannekivuista kattavan pyoratuoli- ja siirtymisharjoituksen jalkeen tai painonnoston
aikana. Jalkimmainen aktiviteetti tuottaa laajoja vadntdmomentteja ja kompressiovoimia
taysin ojentuneeseen ranteeseen. Ylaraajojen kiputilat voivat toisaalta ilmeté selkdydinvam-
maisilla monta vuotta vammautumisen jalkeen kroonisen liikakayton seurauksena. (Harvey
2008, 199.) Tyoni keskittyy jatkossa naiden rasitusvammojen aiheuttamiin Kiputiloihin. Kipu
ilmenee yleisesti olkapaiden, kyynarpaiden ja ranteiden alueilla ja se liitetaan liialliseen rasi-
tukseen, joka on kohdistunut naihin niveliin monen vuoden ajan (Harvey 2008, 199). Sel-
kaydinvammaiset tarvitsevat ylaraajojaan paivittain jokaisessa toiminnassa, joten raajat jou-

tuvat sdannélliseen ja rasittavaan kayttoéon (Dalyan ym. 1999).

Monet tutkimukset osoittavat, ettd useat paivittéiset aktiviteetit, kuten siirtymiset, oman
painon nostaminen yléaraajoilla, manuaalisen pyoratuolin liikuttaminen kelausvanteista tai
kavelyapuvélineiden kaytto aiheuttavat jatkuvaa stressia erityisesti olkapdille ja ranteille
(Harvey 2008, 199; van der Woude ym. 2006). Esimerkiksi Dalyan ja kollegoiden (1999) tutki-
muksessa 58.5 prosenttia selkdydinvammaisista karsi ylaraajakivuista, jotka paikantuivat
useimmiten olkapaan ja ranteen kohdalle. Kipu oli yleisinta 31-40 ikaluokan henkil@illa. Tutki-

jat liittivat 16ydoksen nuorien potilaiden suurempaan aktiivisuustasoon ja siité seuranneeseen
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lisakuormitukseen. Koehenkildiden ylaraajakivut ilmenivat etupéassa liikkuessa pyératuolilla
seka siirtymisissa, eli aktiviteeteissd, jotka sisalsivat olkapéaiden ja ranteiden raskaita ja tois-
tuvia liikkeitd. Suuri osa potilaista ilmoitti my6ds kipuja oman painon nostamisen yhteydessa.
Van der Woude, de Groot ja Janssen (2006) toteavat artikkelissaan, etta kudosvauriot johtu-
vat seké aktiviteettien maksimirasituksen etté tiheasti toistuvan submaksimaalisen stressin
vaikutuksesta.

4.5.1.1 Ylaraajatoimintojen aiheuttamat voimat

Selkdydinvammaisten siirtymiset ja nostot nayttaisivat aiheuttavan korkeimmat paikalliset
piikkivoimat ylavartaloon. Niiden yhteydessa nivelten sisdiset voimat ylittavat kehon painon
suuruisia voimia. Jokainen nosto aiheuttaa olkaniveleen 110 kilon kompressiovoimia. Voimat
ovat jopa 55 kiloa suuremmat henkil6illa, joilla on jonkin asteista keskivartalon ja ylaraajojen
toimimattomuutta kuten tetrapleegikoilla. Tama saattaisi selittéa syyn, jonka takia tetra-
pleegikoilla ilmenee useammin yldraajavammoja. Py6ratuolin kelaamiseen tarvittavan voiman
intensiteetti on suhteellisen alhainen verrattuna siirtymisiin. Jokainen tyontd tuottaa 40 kilon
kompressiovoimia olkapaéaniveliin. (van der Woude ym. 2006.) Kaavio 1 auttaa hahmottamaan
olkapaénivelen rasitustasoa ja siihen kohdistuvia kompressiovoimia pyoratuolin kelaamisen
sekd yksilon siirtymisen ja painon nostamisen yhteydessa. Kehon nostaminen kuormittaa olka-
paita eniten. Tetrapleegikkojen olkapaéat ovat kaikkein alteimmat péivittaisten toimintojen

aikaansaamille maksimivoimille.

Glenohumeral Contact Forces

N AB
OPP
BTP

mean mean mean peak peak peak
level reaching | weight level reaching | weight
propulsion relief lift |propulsion relief lift

KAAVIO 1. GH -nivelen keski- ja maksimikompressiovoimat kolmessa ADL -toiminnossa viidella
terveelld henkilélla (AB), kahdeksalla parapleegikolla (PP) ja neljalla tetrapleegikolla
(TP)(van der Woude ym. 2006).



24

Pyoratuolin inertia seka vierintévastus ovat suurimmat vastustavat voimat, jotka kohdistuvat
yléraajoihin kelattaessa. Inertia viittaa pyoratuolin taipumukseen vastustaa muutosta liike-
tai lepotilanteessaan. Se on voitettava, jotta saataisiin pyoratuoli liikkeelle tai kiihdytettya.
Inertia on riippuvainen pyoratuolin massasta. Vierintavastus on taas voima, joka vastustaa pyo6-
ratuolin liiketta kun se rullaa alustalla. Se on voitettava, jotta pyoratuoli liikkuisi va-
kionopeudella tasaisella alustalla. Naihin merkittaviin voimiin vaikuttavat monet tekijat, jot-
ka liittyvat mm. pyoratuolin designiin ja teknisiin ominaisuuksiin (taulukko 4). Tekijoiden tar-
keytta korostaa se, ettd pyoratuoliurheilijoilla ei ole suurempaa riskia sairastua ylaraajavam-
moihin, vaikka he kelaavat pyoratuolia intensiivisesti urheilutapahtumissa. Urheilijat huoleh-
tivat enemman pyoréatuolistaan, viettden runsaasti aikaa sen sdatadmiseen ja huoltamiseen.
Toinen arvioitu selitys on, ettd urheilu estaa selkdydinvammaisten lihomisen. (Boninger ym.

1999; Sagawa, Watelain, Lepoutre & Thevenon 2010; van der Woude ym. 2006.)

Tekijat Vierintavastus
Kayttajan paino 1 1
Pyoratuolin paino 1 1
Renkaiden paine | 1
Pyodrien koko 1 !
Alustan kovuus | 1
Tukipy0rien tarina 1 1
Huolto | 1
Ristikkorunko 1
Camber-kulma 1 ?
Kuljetuspydrien siirtdminen eteenpain (pyératuoli takapainoinen) l

TAULUKKO 4. Manuaalisen pyoratuolin vierintavastukseen vaikuttavat tekijat (van der Woude
ym. 2006).

Pyoratuolin kelaamisen mekaaninen tehokkuus on alhainen ja ylittaa harvoin 11 prosenttia. Se
on huomattavasti vahemman kuin normaali kdvely tai pyoraily, jonka tehokkuus on noin 18-23
prosenttia. Mekaanisella tehokkuudella tarkoitetaan tuotetun mekaanisen energian ja kulute-
tun fysiologisen energian valista yhteyttd. Kelaamisen tehottomuus johtuu osittain kelaajan
yléraajojen pienesta lihasmassasta seka kelausvanteiden tydntamisen biomekaanisista haitois-
ta. Kelausvanteiden tydntaminen kuormittaa ylavartalon tuki- ja liikuntaelimistdn liséksi sy-
dén- ja verenkiertoelimistdd, lisaten fysiologisen energian kulutusta. Kelaaminen muuttuu

entista tehottomammaksi, mikali pyoratuoli ei ole optimaalisesti sdddetty suhteessa kayttajan
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fyysisiin ominaisuuksiin. Myds tehottoman kelaustekniikan osatekijat alentavat kelaamisen
mekaanista tehokkuutta, kuten jarrumomenttien esiintyminen tyontévaiheen alussa ja lopussa
ja/tai mekaaniselta nakdkulmalta huonosti suunnattu kelaamisvoima, joka ei ole tangentin
suuntainen suhteessa kelausvanteisiin. (Beekman, Miller-Porter & Schoneberger 1999; de
Groot, Veeger, Hollander & van der Woude 2002; Sagawa ym. 2010; van der Woude ym.
2006.)

Selkaydinvammaisten muut tekijat kuten sympaattisen hermoston heikentyneet vaskulaariset
vasteet, hengityselinten ongelmat seké vartalon instabiliteetti heikentavéat entisestaan pyora-
tuolin kelaamisen tehokkuutta. Korkeammasta vauriotasosta ja huonommasta motorisesta
kontrollista johtuen tetrapleegikot kelaavat pyoratuolia tehottomammin kuin parapleegikot.
Heilla on pienempi voimantuotto ylaraajoissa, rajoittunut puristusvoima, huonompi vartalon
stabiliteetti, pienemmat hengitysreservit, tidaalivolyymi, vitaalikapasiteetti ja maksimisyke.
Kelaamisen alhainen mekaaninen tehokkuus selittéa osittain syyn, jonka takia ylaraajoihin
kohdistuu suuri fyysinen stressi ja mekaaninen kuormitus manuaalisen py6ratuolin kelaamisen
yhteydessa. (Beekman ym. 1999; Sagawa ym. 2010.) Boninger ja kumppanit (1999) tutkivat
pyoratuolin kelaamisen biomekaniikan vaikutusta selkaydinpotilaiden mediaanihermon tervey-
teen. Tutkijat osoittivat, ettd kelaamisvoiman kasvunopeus oli merkittévin biomekaaninen
muuttuja, joka liittyi mediaanihermon toimintaan. Suurempi kasvunopeus johti hermon toi-
mintahairidihin. Myos kelaamisen huippuvoima liittyi vahvasti hermon vaurioitumiseen. Jal-
kimmainen muuttuja ei ollut jaettu potilaan painolla, joten paino on otettava huomioon tu-

losta analysoitaessa.

Toisessa tutkimuksessa Boninger ja hdnen tydéryhménsa (2003) kiinnostuivat selkaydinpotilai-
den olkapddvammoihin. Tutkijat jakoivat resultanttivoiman, eli pyératuolin kelausvanteeseen
kohdistuvan kokonaisvoiman kolmeen voimakomponenttiin. Tangentiaalivoima on yhdensuun-
tainen kelausvanteen pintaan nahden ja tuottaa pyoratuolin liikkeen. Radiaalivoima suuntau-
tuu alas kohti kuljetuspyéran akselia ja aksiaalivoima toimii akselia pitkin. Molemmat voimat
aikaansaavat kitkaa kelausvanteen kohdalle mahdollistaen tangentiaalivoiman tuottamisen.
Liialliset radiaali- ja aksiaalivoimat johtavat energian tuhlaamiseen ja alentavat kelaamisen
mekaanista tehokkuutta. Pydratuolin kelaamisen yhteydessa kaikki voimat valittyvat yhtélai-
sesti ja vastakkain kayttajan ylaraajaan kéasivarren ja olkapaan kautta. Tutkimuksessa ilmeni,
etta potilaat, joiden kelaamisvoima-arvot olivat suurimmat, vaurioittivat eniten olkapaitaan.
Etenkin radiaalivoima ennusti olkapaiden magneettikuvaus- 16ydoksien riskid. 20 Newtonin
radiaalivoiman lisays, eli 2-2,5 prosenttia kehon painosta johti suurentuneeseen olkapaiden
vammautumisriskiin. Tulos ei yllattanyt tutkijoita, silla pyoratuolin kayttaja tyontaa kelaus-
vanteita noin 3800 kertaa paivassa, joten pienikin ylimaarainen voimamaaré saattaa vaaran-

taa olkapéiden terveytta.
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4.5.1.2 Ylaraajatoimintojen toistumistiheys

Pyoratuolin kayttaja toteuttaa keskimaarin noin 15 nostoa tai muita siirtoja paivittain.
Kelaamisen aiheuttama rasitus toistuu huomattavasti enemman kuin muut aktiviteetit paivan
aikana. Tutkijat ovat arvioineet, ettéd pyoratuolin kayttaja tyontaa kelausvanteita 1800 kertaa
paivassa, mikali han liikkuu yhteenséa tunnin pydratuolillaan. Toisten tutkimusten mukaan
tyonto tapahtuu suunnilleen joka sekunti ja he pitavat pyoratuolin kelaamista korkeasti tois-
tuvana toimintana. Pydratuolin kelaamisessa on vahemman vaihtelua kuin monissa teollisuu-
den urakoissa. Mikali asiakas kelaa pyératuoliaan 16 minuuttia paivassa, han toistaa liikkei-
tdan useammin kuin tehtaan tydntekija kahdeksan tunnin aikana. (Boninger, Impink, Cooper &
Koontz 2004; Boninger ym. 2005; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; Van Der Woude
ym. 2006.) Boninger:in ja muiden (1999) tutkimuksessa kelaamisen huippuvoiman ja voiman
kasvunopeuden liséksi mediaanihermon terveys ja toiminta yhdistettiin kelaamisen toistumis-
tiheyteen. Selkdydinvammaiset, jotka tyonsivat nopeasti kelausvanteita pyoratuolilla liikkues-

sa, oli suurempi riski sairastua rannekanavaoireyhtymaan.

Ranteen liikkeiden seka ulnaari- ja mediaanihermojen toimintaa selvittéava tutkimus (Boninger
ym. 2004) vahvasti aikaisempien tutkimusten 16ydoksia kelaamisen toistumistiheyden haitalli-
suudesta. Boninger, Impink, Cooper ja Koontz olettivat, etta ranteen suurempi liikelaajuus
kelaamisen yhteydessa olisi johtanut hermojen toimintahdiridihin. Heidan hypoteesi pohjautui
muihin tutkimuksiin, jotka olivat I6ytaneet linkin ranteen aériasentojen ja rannekanavaoi-
reyhtyman vélilla. Ranteen suuret liikkeet koukistus- ja ojennussuuntiin lisasivat painetta
karpaalitunnelissa. Tutkimuksen tulokset olivat kuitenkin painvastaiset. Tutkijat selittivat,
ettd samalla nopeudella selkaydinpotilaat, jotka liikuttivat laajemmin rannettaan, kayttivat
vahemman voimaa ja tyonsivat harvemmin kelausvanteita. Suuremmalla ranteen liikelaajuu-
della potilaat kelasivat pidemmilla ja pehmeammilla vedoilla. Ranteen suurempi koukistus ja
ojennus liitettiin mediaani- ja ulnaarihermojen korkeampaan motoriseen amplitudiin ja pa-
rempaan terveyteen. Tutkijat totesivat, ettéd korkeilla voimilla ja frekvenssilla on suurempi
potentiaali vaurioittaa hermoja kuin nivelten laajoilla liikelaajuuksilla. Tutkimuksessa lI6yde-
tyt likkelaajuudet eivéat olleet kuitenkaan aarimmaiset. Ranne on todennékoisesti alttiimpi

vammoille sen &ariasennoissa.

4.5.2 Ympadristo- ja yksiloperdiset tekijat

Selkdydinpotilaan neurologisen status ja siind ilmenevat muutokset, fyysinen ymparistd, pyo-
ratuolin sopivuus seka ylivartalolihaksiston tasapaino vaikuttavat edelld mainittujen paivit-
taisten toimintojen riskiin kehittda ylaraajojen rasitusvammoja (van der Woude ym. 2006).
Tetrapleegikoilla on tutkitusta enemman ylaraajan ja olkapaan muskuloskeletaalista kipua

kuin parapleegikoilla ja muodostavat taten riskiryhman (Van Drongelen, de Groot, Veeger,
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Angenot, Dallmeijer, Post & van der Woude 2006). Olkapaalihasten epatasapaino ja osittainen
toimimattomuus seka keskivartalon taydellinen halvaantuminen selittavat pitkalti tetraplee-

gikkojen rasitusvammojen ja muskuloskeletaalisen kivun suuren esiintyvyyden (Van Drongelen
ym. 2006). Tetrapleegikkojen ylavartalolihaksiston ja raajojen kuormitustilan valista yhteytta

voidaan kuvatta seuraavalla esimerkilla.

Tetrapleegikkojen olkapdiden sisdkiertajat ovat useimmiten erityisen heikot. Ne pystyvat
tuottamaan vain 38 prosenttia terveiden ihmisten lihasryhman voimatasosta. Pectoralis ma-
jor- lihaksen sternaaliosa ei ole hermotettu C6 tetrapleegikoilla ja on heikko C7- tason poti-
lailla. Lihaksella nayttéa olevan korkeatasoista EMG- aktiviteettia parapleegikoilla pyératuolin
kelaamisen tyéntdvaiheessa ja tuottaa suuremman osan tyontévoimasta. Monet tetrapleegikot
eivat pysty tuottamaan tehokkaita tydontovoimia lihaksen heikkouden tai motorisen kontrollin
puutteen takia. Sen seurauksena muut olkapaélihakset pyrkivat korvaamaan menetettya toi-
mintaa, supistuvat intensiivisemmin ja kauemmin ja saattavat lopulta ylikuormittua. (Beek-
man ym. 1999.) Lihasten liikarasitus johtaa olkap&an instabiliteettiin ja korkeisiin kompres-
siovoimiin, jotka lisdavat impingmentin, nivel- ja lihasvaurioiden riskia (Van Drongelen ym
2006).

Selkaydinpotilaan paino, lihasheikkoudet, nivelten liikerajoitukset ja spastisuus vaikuttavat
selkaydinpotilaan ylaraajojen toimintaan, kayttoon ja kuormitukseen. Lihaksiston kolla-
geenisdikeiden ja lihassolujen muutokset seké ylaraajojen tuntohairiot voivat myos johtaa
yléraajojen epatavalliseen kayttdon ja lisarasitukseen. (Ahoniemi 2003.) Van Drongelen ja
muut (2006) l6ysivat samansuuntaisia tutkimustuloksia. Suurempi lihasvoima ja parempi toi-
mintakyky olivat verrannollisia pienempéan olkapaakipuun. Olkapaan liikehairiot, lihasvoima-
heikkoudet ja voimaepatasapainot ovat amerikkalaisen kirjallisuuskatsauksen perusteella yla-
raajanivelten degeneraation ja toimintakyvyn heikentymisen riskitekijoita (Nyland, Quigley,
Huang, Lloyd, Harrow & Nelson 2000). Kehon paino on osoitettu korreloivan ylaraajojen vam-
moihin monissa tutkimuksissa. Boninger ja muut (1999) liittivat potilaan painon mediaaniher-
mon toimintaan. Suurempi paino lisasi rannekanaoireyhtyman riskid monella tavalla. Ensinnéa-
kin painolla saattaa olla suora vaikutus mediaanihermon toimintaan. Toisaalta tutkijat l6isivat
merkittéavan yhteyden painon sekd kelaamisen resultanttivoiman maksimilukeman ja kasvuno-
peuden valilla. Tutkijat uskoivat, ettd suurempi paino lisasi pyoratuolin vierintévastusta ja
johti suurempiin kelaamisvoimiin ja hermon traumoihin. Hermon toimintahairié saattaa joh-
tua osittain toistuvien siirtymisten aikaisesta rasituksesta, johonka potilaan paino vaikuttaa

merkittavasti.

Tutkimusten perusteella potilaan laihtuminen on yksi helpommista keinoista valttda mediaa-
nihermon liikarasitusta ja vaurioitumista. Toisessa tutkimuksessa painoindeksi todettiin korre-

loivan positiivisesti magneettikuvaus- ja rontgenkuvausepanormaaliuksiin. Tutkimuksessa l0y-
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dettiin alhainen prevalenssi rotator cuff repeamid ja suuri prevalenssi solisluun osteolyyseja
suhteellisen nuorilla parapleegikoilla. Koehenkildiden ika, paino, selkdydinvaurion kesto ja
olkapaan kuvantamisldydokset eivat korreloineet. (Boninger, Towers, Cooper, Dicianno & Mu-
nin 2001.) Van Drongelen ja muiden tutkimuksessa (2006) potilaan painoindeksi ennusti kipua
kuntoutuksen ensimmaisend jalkeisend vuonna. Muissa tutkimuksissa ika, selkdydinvamman
taso ja paino on pystytty yhdistamaan olkapaan ultradaniloydoksiin. Olkapaan kliinisen tutki-
muksen I6ydokset on havaittu korreloivan selkdydinvaurion keston kanssa. ( Brose, Boninger,
Fullerton, McCann, Collinger, Impink & Dyson-Hudson 2008.) Escobedo, Hunter, Hollister, Pat-
ten ja Goldstein tutkimuksessa (1997) parapleegikkojen rotator cuff- repedmien prevalenssi ja

vakavuus korreloi positiivisesti ikdan ja selkdydinvamman kestoon.

Naiset nayttdisit olevan alttiimpia olkapadvammoihin. Lalin tutkimuksessa (1998) aktiiviset
pyoratuolikayttajat (87% itsenaisista ja 27% apua tarvitsevista kelaajista), iakkdimmat sel-
kaydinpotilaat (78% yli ja 38% alle 30-vuotiaista) ja naiset (83% naisista ja 66% miehistd) olivat
alttiimpia olkapaiden degeneratiivisille muutoksille. Muutokset paikantuivat pddasiassa acro-
mioclaviculaariniveleen. Boningerin johtamassa tutkimuksessa (2003) naisia oli merkitsevasti
enemman pyoratuolikayttajaryhmassd, jolta havaittiin pahentuneita olkapaan magneettiku-
vausloydoksia. Liséksi naiset kelasivat omaa manuaalista pydratuoliaan merkitsevasti suu-
remmalla radiaalisella voimalla. Tutkijoiden mukaan on epéaselvaa, mitka tekijat ovat naisten

suuremman olkapaavammariskin taustalla.

Tutkijat yhdistivat korkeat radiaalivoimat olkapadvammoihin, mutta muut sukupuolten valiset
eroavuudet, kuten naisten ominainen anatomia, luistenrakenteiden erilainen orientaatio, ni-
velten suurempi valjyys, estrogeenin vaikutus tai naisten ja miesten voimaerot saattoivat lisa-
ta naisten vammautumisriskid. Naisten korkeammat radiaalivoima- arvot voivat selittyd mo-
nella tavalla. Tutkijat epailivat, ettd naiset viettavat miehiin verrattuna véhemman aikaa
pyoratuolin huoltamisen ja sdatamisen parissa. Mikali pyoratuolia kdytetaan tehtaan asetuk-
silla ja taka-akseli on jatetty taimmaiseen asentoon, kelaajan yléraajoihin kohdistuu suurem-
pia tydntévoimia. On myds mahdollista, ettad useimmat manuaaliset pyoratuolit ovat suunni-
teltu 70-kiloisille miehille, eivatka ole téten optimaalisia naisihmisille. Boningerin tydryhma
suosittelee kliinikoita kiinnittdmaan huomionsa erityisesti naisiin ja heidéan kelaamistekniik-

kaan. (Boninger ym 2003.)

Richter, Rodriguez, Woods ja Axelson tutkimuksessa (2007) todettiin, ettd ylaraajat ovat vaa-
rana vammautua sivuttain kaltevalla alustalla. Kaltevuuskulma ei vaikuttanut kelaamisen
tyontokulmaan ja kadenssiin. Koehenkildt hidastivat hieman vauhtiaan sivuttain kaltevalla
alustalla, mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkittava. Toisaalta ajomatka per tydnto pie-
neni. Sama ajomatka sivuttain kaltevalla alustalla edellytti enemman tydntdja. Keskimaarin

koehenkilot tarvitsivat 80 ylamaaraista tyontda per kilometri kun sivuttaista kaltevuutta oli
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kolme astetta ja 100 tydntoa per kilometri kun kaltevuutta oli kuusi astetta. Pyoratuolin ke-
laamisen kineettiset huippumuuttujat lisdantyivat tilastollisesti merkitsevasti. Maksimiresul-
tanttivoima, voiman maksiminopeus ja aksiaalinen maksimimomentti suurenivat keskimaarin
3.9N, 51N/s ja 1.3Nm/deg jokaisella sivukaltevuusasteella. Samat huippumuuttujat olivat vas-
taavasti 1.4, 1.3 ja 1.8 kertaa suuremmat 6 asteen sivuttaisella kaltevuudella. Viimein,
alemman kuljetuspyéran edellyttdma teho kasvoi merkittévasti. Teho oli 1.6 ja 2.3 kertaa
suurempi 3 asteen ja 6 asteen sivuttaisella kaltevuudella kuin tasaisella alustalla. Tutkimustu-
losten perusteella kaltevan alustan valttdminen auttaa vahentdmaan ylaraajojen altistumista

biomekaaniseen kuormitukseen.

4.6  Ylaraajojen rasitusvammojen ennaltaehkaisyn paaperiaatteet

Ylaraajojen tuki- ja liikuntaelinongelmien ennaltaehkaisy- ja hoito-ohjelmat on valttamatto-
mié selkaydinpotilaiden itsendisyyden, tuottavuuden ja elaménlaadun sailyttdmiseksi. On
olemassa monenlaisia interventioita, joita kdytetédan ylaraajojen rasitusvammojen kuntoutuk-
sessa. Interventiot pohjautuvat ensisijaisesti teorioihin kipujen syista eivatka kliinisten kokei-
lujen tuloksiin. Niiden tehokkuutta pidetaan epavarmana. Tuki- ja liikuntaelimistén rasitus-
vammojen hoidon kulmakivi on ylikuormituksen valttdminen ja toistuvien ja rasittavien aktivi-
teettien védhentaminen. Potilas tarvitsee neuvoja elaméantapojensa muuttamiseksi ja mini-
moidakseen niveliin ja pehmytkudoksiin kohdistuvaa rasitusta. Neuvot voisivat sisaltaa keinoja
paivittaisten siirtymisten maaran ja monimutkaisuuden vahentéamiseksi tai manuaalisen pyora-
tuolin kelaamisen optimoimiseksi esimerkiksi muuttamalla kelattavan pyoratuolin saatéja tai
oppimalla tehokkaamman ja turvallisemman kelaustekniikan. (Dalyan ym. 1999; Harvey 2008,
200.)

Kayttajien tulisi tyontaa pyoratuolia pitkilla ja pehmeilla vedoilla ja kayttdéa mahdollisemman
paljon kelausvanteita. Tekniikan on todettu vahentavan kelaamisen frekvenssia seké huippu-
voimia. Pitkilla ja pehmeilla vedoilla sama maéara energiaa valittyy vanteeseen ilman korkeita
huippuvoimia tai voimien nopeaa kasvua. Terapeuttien tulisi myds ohjata potilaita tarttumaan
kevyesti kelausvanteeseen luodakseen lisda kitkaa ja valttamaan alaspéin tyontamistéa. Nailla
keinoilla pyritdan vahentamaan taka-akseliin kohdistuvaa radiaalivoimaa. Olkapaavammojen
riskia pystytddn minimoimaan, mikali radiaalivoimat ovat alle viisi prosenttia kehon painosta.
Lisaksi potilaalle suositellaan puoliympyra- tydntdomallia, jossa kasi alittaa kelausvanteen
tyonnon palautumisvaiheen aikana. Talla palautumismallilla potilas osuu kelausvanteeseen
harvemmin ja kayttdd enemman vannetta samalla nopeudella. Ké&si seuraa elliptista kuviota
ilman &killisia suunnanmuutoksia ja ylimaaraisia liikkeita. (Boninger ym. 2003; Boninger ym.
2005.)
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Asiakkaalle voitaisiin myds ehdottaa kdvelemisen tai pydratuolin kelaamisen rajoittamista.
Osa muutoksista edellyttaisi uusien apuvéalineiden hankintaa tai koti- ja tydympariston muu-
tostoita. Esimerkiksi kavelykykyinen potilas saattaisi tarvita manuaalista pyératuolia ja rinta-
rangan tason parapleegikko sahkdpyoératuolia joihinkin tilanteisiin. Séhkdpyoratuoliratkaisua
harkitaan vasta kun asiakas valittaa ylaraajakivuista. Sahkdpyoratuolilla véhennetéan pyora-
tuolin kelaamiseen liittyvaa toistuvaa mekaanista kuormitusta. Samalla séaastetéan potilaan
energiaa muihin toimintoihin kuin pyoratuolilla liikkumiseen. Asiakas liikkuu nopeammin ja
selviytyy vaivatta jyrkista maistéa tai vaikeasta maastosta. Sahkdpyoratuolilla on my6s huonoja
puolia, joista tulee keskustella ennen paatoksentekoa. Tuolin kayttdja saattaa lihoa ja ylaraa-
jat voivat heikentyd, mika liséda ylaraajojen vammautumisriskia siirtymisten yhteydessa. Toi-
nen vaihtoehto on kayttaa lisdvoimalaitetta. Lisdvoimalaitteet ovat melko uusi konsepti, jotka
sopivat erityisesti potilaille, joilla on vaikeuksia kelata manuaalista pydratuolia rajoittuneen
voiman, huonon kestavyyden, vasymyksen tai kipu-ongelmien takia. Heille séhkdpyoératuoli ei
ole paras valinta, silla sen kaytto vaatisi laajoja muutoksia heidan elinymparistéon ja kulje-
tusmuotoon. Moottoroitu kelauksentehostin voidaan asentaa pyoratuolin pyora- napaan. Sah-
kdmoottori avustaa kayttajaa pyoratuolin kelaamisessa lisadmalla kelausvoimaa. (Consortium
for Spinal Cord Medicine 2005; Harvey 2008, 200; Toytari, Koistinen, Hiltunen & Leivo 2003,
146)

Pyoratuoleihin voidaan myos kiinnittdd apumoottori, jolloin tuolia ohjataan ohjauslaitteella.
Apumoottori on helposti irrotettavissa, mikali kayttdja tahtoo kelata itse manuaalista pyora-
tuolia. Kuten sahkopydratuolien kohdalla, lisavoimalaitteet helpottavat liikkumista vaikeassa
ymparistossa seka vahentavat kayttdjan sydan- ja verenkiertoelimistén kuormitusta seka yla-
raajojen mekaanista kuormitusta. Laitteet ovat sdhkopydratuolia kevyempid, halvempia ja
helpommin kuljetettavia. Negatiiviset piirteet ovat laitteiden huonompi reaktiivisuus ja vai-
keampi ohjaus. Potilaat eivat kuitenkaan helposti muuta elaméantapojaan potentiaalisen vai-
van ennaltaehkaisemiseksi mikali muutokset heikentavéat heidan itsendisyytta. Erilaisten rasi-
tusvammojen ehkaisystrategiat eivat saa pois sulkea potilaan mahdollisuutta jatkaa fyysisen
aktiivisuuden harrastamista yleisen hyvinvointinsa edistamiseksi. Viime aikoina ennaltaeh-
kaisevat voimaharjoitukset ja venytykset ovat keranneet huomiota. Erityisesti olkap&an ulko-
kiertajien voimaharjoitukset ja sisdkiertdjien venytykset ovat terapeuttien suosimia hoito-
muotoja tetrapleegikoille ja muilla potilaille, joiden olkapaélihakset ovat osittain halvaantu-
neet. Harjoituksilla palautetaan voimatasapaino olkap&an antagonisti- ja agonistilihasten va-
lilla. (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; DiGiovine, Koontz & Boninger 2006, 12; Har-
vey 2008, 200; Toytari ym. 2003, 146; Van Der Woude ym. 2006.)
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5  Selkaydinvammaisten kayttamat manuaaliset pydratuolit

5.1 Manuaalisen pydratuoliteknologian kehitys vuosien saatossa

Manuaaliset pyoratuolit ovat olleet monien merkittavien teknologisten edistysten kohteina
viime vuosikymmenind. Muutokset eivat ole ehké niin silmanpistévat harjaantumattomalle
havainnoijalle. Manuaalisia pyoratuoleja kelataankin yha kelausvanteilla. Pydratuolialan insi-
noorit ja teknikot ovat kuitenkin kymmenia vuosia keskittyneet pydratuolien rungon ja kaikki-
en komponenttien painon ja koon vahentamiseen, sdadettavyyden parantamiseen, varinan
vaimentamiseen seka kuljetettavuuden ja kelaamisen helpottamiseen. Esimerkiksi uudet
komponentit, kuten ergonomiset kelausvanteet mahdollistavat paremman otteen seka tehok-
kaamman ylavartalon voiman siirron. Rungon rakenteen uudet materiaalit, kuten alumiini,
titaani, hiilikuidut ja kromimetalliseos ovat voimakkaasti mydtavaikuttaneet tuolien designiin,
painoon, stabiliteettiin, lujuuteen ja kestavyyteen. Uudistukset ovat lisdnneet py6ratuolin
kayttajien toiminnallisuutta ja sen kautta osallistumista yhteistssa seka vahentaneet manuaa-
lisen pyoratuolin pitkakestoiseen kayttdon liittyvien vammojen todennakdisyytta. Teknologis-
ten edistysten ohella ammattilaisten tietamys manuaalisten pyoratuolien saatéjen vaikutuk-
sesta tuolien suorituskykyyn on lisdéntynyt ja monia kliiniseen ndyttédn perustuvia suosituksia
on laadittu pyoratuolityypeista, niiden sdatamisesta ja kelaamistekniikasta. (DiGiovine ym.
2006, 1-2, 12; van der Woude ym. 2006)

Manuaalisen pyoratuolin teollisuus on vuosien varrella siirtynyt laitteista, joihin yksilon on
sopeuduttava laitteisiin, jotka ovat suunniteltu yksilon ja hédnen eldméantapansa vastaaviksi.
Ensimmaiset manuaaliset pyoratuolit olivat lahinna pyorilld varustettuja puisia tuoleja. Vuosi-
na 1930 ja 1940 Herbert Everest ja Harry Jennings kehittivat ensimmaiset ristikkorunkoiset
taitettavat pyoratuolit. Tuolien muotoilun vallankumous tapahtui vuosina 1970 ja 1980 ja si-
salsi suuria edistysaskeleita pyératuolien designissa ja valmistuksessa. Uudet tuolit olivat ke-
vyempid, helpommin ohjattavia ja kuormittivat vihemman niiden kayttéjien tuki- ja liikunta-
elimistda. Vuosien 1990 ja 2000 merkittdvimmat kehitykset koskivat tuotantosektoria. Liikun-
tarajoitteisilla henkildilla oli mahdollisuus saada kayttoonsa pyoratuoleja, jotka olivat suunni-
teltu yksilollisesti heidan anatomisten mittojen mukaan mahdollistamaan liikkumista heidan
ainutlaatuisissa ymparistoissa seké suorittamaan monenlaisia toimintoja. Kehitys kohti toi-
minnallisia, monipuolisia, modernin nékoisia ja tehtavakohtaisia tuoleja kaynnistyi pyora-
tuoliurheilun kukoistuksen myoté. Tutkimustyd on selvasti osallistunut pyoratuoliteknologian
kehitykseen, mutta monet innovaatiot ovat saneet alkunsa urheilusta. (DiGiovine ym. 2012, 1;
van der Woude ym. 2006.) Nayte nykyajan manuaalisista pyoratuoleista on nahtavissa kuvassa
1.
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KUVA 1. Nykyajan aktiivi- (vasen) ja urheilu- (oikea) pyoratuoleja (van der Woude ym. 2006).

Laaja valikoima manuaalisia py6ratuoleja on nykyisin saatavilla markkinoilta. Tuolien rungon
design ja kokoonpano, paino, koko, kestavyys, sdadettavyys ja lisdvarusteet eroavat toisis-
taan. Tuolien ominaisuuksia voi kuitenkin muokata, jotta pyoratuolit vastaisivat niiden kayt-
totarkoitusta ja odotettua elinaikaa. Uudet aktiivi- sek& puoliaktiivipyoratuolit mielletaan
usein urheilutuoleiksi. Tuolien kayttajat eivat valttamatta harrasta urheilua ja etsivat pyora-
tuolia, joka tarjoaisi parempaa ja monipuolisempaa liikkumista ymparistdssa. Aktiivi- ja puo-
liaktiivipyoratuolien poikkeava muotoilu vastaa kayttajien toiveisiin paremmasta suorituksesta
paivittaisissa toiminnoissa ja vapaa-ajalla. Tuolien sporttinen ulkomuoto on houkutteleva ja

selittéa suurelta osin niiden suosion. (DiGiovine ym. 2012, 2; Ragnarsson 1992, 10-11.)

Vaikka tuolit ovat monin osin teknologisesti kehittyneempid, ne eivat ole paras valinta kaikille
henkildille. Esimerkiksi vaikeasti vammaiset henkilot, jotka kayttavat painovoimaa tasapai-
nottamaan ylavartaloa hyotyvat paremmin korkeaselkanojallisista comfort-tuoleista. Kyseisis-
sd tuoleissa pystytaan kallistamaan selkénojaa reilusti taaksepain suhteessa istuimeen seka
saatamaan tuolin tiltti -ominaisuutta, jolloin istuin- ja selkdosa kallistuu suhteessa runkoon

niiden véalisen kulman muuttumatta. Tuolit ovat my®s painavampia ja sisaltavat pidemman
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akselivalin, mika lisaa tuolien stabiliteettia mutta vaikeuttaa niiden kdannettavyytta ja kelat-
tavuutta. Jokainen tapaus tulee siis kasitella yksiléllisesti, jotta kayttaja saisi itselleen sopi-
van pyoratuolin. (Axelson, Chesney, Minkel & Perr 1998, 4, 136-138; Ragnarsson 1992, 11.)

5.2 Pydratuolin merkitys selkdydinvammaisten liikkumiselle ja toiminnalle

Kavelykyvynmenetys on usein selkdydinpotilaiden ilmeisin toiminnallinen rajoitus. Kavelylla
on vahva symbolinen merkitys. Sitéd voidaan pitaa arjen harkitsemattomana kuljetusmuotona,
joka mahdollistaa lukuisia mutta oleellisia matkoja kodin ja sen ulkoymparistdn valilla. Liik-
kuminen suo mahdollisuuden ihmisen toiminnoille, kuten itsesté ja kodista huolehtimiselle,
urheilulle, huvittelulle, tyélle ja opiskelulle. Toimintansa kautta ihminen kehittaa taitojaan,
kykyjaan ja patevyyttaan, rakentaa omaa identiteettiddn ja on vuorovaikutuksessa ympéris-
tonsa kanssa. Toiminta tekee ihmisesta osallistuvan ja tuottavan yhteiskunnan jasenen, joka
kontrolloi eldmaéansa. On siten ymmarrettévaa etta kavely yhdistetdan vahvasti riippumatto-
muuteen, itsendisyyteen, itseluottamukseen ja voimaan. Sen menettdminen luo monimutkai-
sen fyysisen ja emotionaalisen tarpeen. Selkdydinpotilaalle on tarjottava erilaisia optioita,
joiden avulla han pystyy liikkumaan kykyjensa mukaisesti, rakentamaan uudelleen identiteet-
tidan ja lI6ytamaan paikkansa maailmassa. (Minkel 2000, 704; Salminen 2003, 18; Toytari ym.
2003, 128.)

Pyoratuolit, kuten muutkin apuvalineet saattavat olla ratkaisu henkildille, joiden toiminta ja
osallistuminen ovat vamman, sairauden, kehitysviivastyman tai ikdantymisen takia heikenty-
nyt. Pydratuolin kayttajilla on usein vakavia lihasheikkouksia ja/tai koordinaatio- ongelmia,
jotka aiheuttavat toiminnallisia vajavuuksia. Apuvélineitd kaytetddn tukemaan tai edistamaan
ihmisen toimintakykya, terveytta ja hyvinvointia. Niilla voidaan my6s ennaltaehkaista toimin-
takyvyn hairidita. On térkeda painottaa apuvalineiden positiivista vaikutusta ihmisen ela-
maan. Apuvalineita tulisi pitéa lahinna laitteina tai esineina, jotka lisdavat kayttajansa toi-
mintamahdollisuuksia, itsendisyytta ja omatoimisuutta eika keinoina puutteiden korvaamisek-
si. Pyoratuolit ovat liikkumisen apuvalineitd, joiden tarkoituksena on mahdollistaa liikkumis-
kykyrajoitteisen henkilén omatoimisen tai avustetun liikkumisen ja tukea samalla muuta toi-
mintakykyd. Pydratuolin tulee palauttaa henkilon elaménlaatu sen suurimmalle mahdolliselle
tasolle itsendisyyden, vapaa-ajanvieton ja tyokyvyn osalta. Pydratuoli valitaan liikkumisvali-
neeksi silloin, kun ihminen ei kykene lilkkumaan kavelyn apuvélineelld tai kévelee niiden an-
tamalla tuella ainoastaan lyhyité valimatkoja. (Warren 1992, 85; Salminen 2003, 19; Toytari
ym. 2003, 129, 136.)

Manuaalisen pyoratuolin hankinta ei kuitenkaan sulje pois muiden liikkumisen apuvélineiden
kayttoa. Monet ihmiset kayttavat manuaalista ja sahkoista pyoratuolia. Séhkdinen pydratuoli

tulee ensisijaisesti kyseeseen henkildille, jotka eivat pysty lilkkkumaan itsendisesti elinympa-
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ristossaan ilman sahkoisté apuvalinettd. Vaikeavammaiset henkilét, kuten C1-C4 terapleegi-
kot, kayttavat sahkdpyoratuolia, jota he ohjaavat joko leualla tai suulla. C5 tetrapleegikot
kayttavat etupaassa kasin ohjattavaa sahkdpyoratuolia. Molemmat ryhmét hydtyvat myos
avustajan tyontamasta manuaalisesta pyoratuolista esimerkiksi paikoissa, joissa joudutaan
ylittdmaén portaita tai mikali tuolin on mahduttava auton tavaratilaan. Osa manuaalisten
pyoratuolien aktiivisista kayttajistd, kuten C6-C8 tetrapleegikot, tarvitsevat sahkopydratuolia
pidemmilla matkoilla tai liikkuakseen epéatasaisessa tai vaikeassa maastossa. Séahkdpyoératuoli
liséa lilkenopeutta ja saastaa kayttajan energiaa ja aikaa muiden aktiviteettien tekoon. Esi-
merkiksi tyonteko voi muuttua tehokkaammaksi. (Warren 1992, 75, 77; Harvey 2008, 79; Toy-
tari ym. 2003, 136.)

Eri osapuolten on muistettava, ettd apuvalineet eivét ole ratkaisu elaméan ongelmiin eivatka
vastaa kaikkiin vammaisuuteen liittyviin kysymyksiin. Terveet ihmiset helposti yliarvostavat
teknologian tuomaa itsendisyytta ja fyysistéa riippumattomuutta vammaisille henkildille.
Vammaisen itsendinen toiminta saattaa olla tietyissa tilanteissa hyvinkin pitkallista, jolloin
ulkopuolisen avustus voi olla hyddyllisempaa. Lisaksi kavelykykyisten kokemat lyhyet tai hie-
man rasittavat etaisyydet voivat kovastikin vasyttaa henkil6ita, jotka kelaavat manuaalista
pyoratuolia. Pyoratuolin ohella asiakas voi tarvita muita apuvalineitd, kodin muutostoita tai
aktiivista kuntoutusta toimintakykynsa yllapitamiseksi tai edistamiseksi. (Minkel 2000, 708;
Salminen 2003, 19-20; Toytari ym. 2003, 129; Warren 1992, 85.)

5.3  Hyddyllisen pyoratuolin edellytykset

Pyoratuolin asianmukainen hankinta, kdytén harjoittelu, huoltaminen ja hyvaksynta ovat tar-
keita aiheita, joista tulee keskustella, jotta asiakas kayttdisi manuaalista pydrétuoliaan ja

apuvalineesta olisi hanelle hyotya, esimerkiksi omatoimisen liikkumisen ja ylaraajavammojen
osalta. Luvussa tuon esille pydratuolin hankintaprosessin monimutkaisuuden, jossa monet tar-

peet on huomioitava ylaraajojen terveyden ohella.

5.3.1 Pyoratuolin asianmukainen hankinta

Pyoratuoli parantaa kayttajansa elamanlaatua, mikali se on oikein suunniteltu. Pydratuolin
hankinta pysyvéasti vammaiselle henkil6lle edellyttaa aarimmaisté tarkkaavaisuutta, tulevan
kayttajan tutkimista sekd hanen tarpeidensa integrointia sopivimpaan saatavilla olevaan pyo-
ratuoliin. Pyoratuolin hankintaprosessi ei keskity teknologiaan vaan asiakkaaseen ja hanen
tarpeisiinsa ja toiveisiinsa. Tarkeinta on, ettéd hankittu pyoratuoli vastaa henkilon tarpeisiin ja
sopii hdnen kayttdymparistéonsa. Ensin tulevan pyoratuolin kdyttajan toiminta- ja liilkkumis-
kyvyn rajoitukset selvitetaan tarkasti. Asiakkaan istuma-asento, istumatasapaino, ihoon koh-

distuva paine, kyky siirtya tuoliin ja siita pois ja kelaustaito arvioidaan huolellisesti. Asiak-
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kaan lihasvoimat ja -janteys, nivelten liikelaajuudet, koordinaatio-ongelmat, ihotunto ja mui-
den aistien toiminta, huimaus, motivaatio, oppimis- ja hahmottamiskyky sekd mittasuhteet
ovat myos osa asiakkaan kliinista tutkimusta. (Minkel 2000, 708; Invalidiliitto 2009, 7; Rag-
narsson 1992, 8; Toytari ym. 2003, 129, 138; Warren 1992, 74.)

Viimein terapeutti arvioi asiakkaan kayttéympdristdn, omaisten ja avustajien tarpeet seka
pyoratuolin paivittéisen kayttéajan ja kuljetustarpeen. Apuvélineen valinnassa on huomioita-
va asiakkaan nykyiset ja tulevat tarpeet. Selkdydinvammaisten toiminta- ja liikkumiskyky
muuttuu usein ensimmaisen vuoden aikana, joten asiakkaan ensimmaisen pyoratuolin kannat-
taisi olla hyvin sédadettava. Apuvalineen valinta tapahtuu moni-ammatillisessa tydryhmassa,
johon osallistuvat apuvélineen tarvitsija ja omaiset. Apuvélineen maaraajan on otettava huo-
mioon kayttdjan, perheen sekd muiden asiantuntijoiden, kuten sairaanhoitajien, toimintate-
rapeuttien, fysioterapeuttien ja pyoratuolin toimittajien mielipiteet asianmukaisen apuvéline-
ratkaisun tekemiseksi. (Harvey 2008, 250; Invalidiliitto 2009, 7; Ragnarsson 1992, 8; Toytari
ym. 2003, 138.)

Selvitysten perusteella suunnitellaan henkildlle sopiva pydratuoli. Siina maaritetaan kuinka
yksilon tarpeet pystyttaisiin parhaiten saavuttamaan sovitulla apuvélineratkaisulla. Pyora-
tuolit ovat ominaisuuksiltaan erilaisia ja niissa on lukuisia teknisia yksityiskohtia, sdéatémah-
dollisuuksia ja varusteita. Jotkin ominaisuudet ovat kriittiset ja vaikuttavat pyoratuolin stabi-
liteettiin, kd&nnettavyyteen, istuin-mukavuuteen ja paineen jakautumiseen. Toiset piirteet
eivat ole yhta tarkeité ja saattavat heijastaa kayttajan henkilokohtaisia mieltymyksia. Esi-
merkiksi pyoratuolin paino, rungon rakenne, kelausvanteet, tukipyérat ja renkaat seka ke-
lauskorkeuden, akselivalin, tasapainotuksen ja camber-kulman s&até vaikuttavat tuolin ajo-
ominaisuuksiin. (Harvey 2008, 249; Invalidiliitto 2009, 9; Toytari ym. 2003, 143; Warren 1992,
74.) Lisaksi pyoratuolin kokonaismitat, vahvuus, kestavyys, syttyvyys, takuu, kustannus ja es-
tetiikka ovat muita teknisia yksityiskohtia, joita tulee huomioida pyoératuolia valittaessa (Coo-

per, DiGiovine, Rentschler, Lawrence & Boninger 1999).

Pyoratuolin hankinta ei rajoitu sopivan pyoratuolin valintaan. Pydratuolit tulee myds mitoit-
taa asianmukaisesti ja saataa kayttajille sopiviksi. Esimerkiksi huonosti mitoitettu pyoratuoli
Voi vaurioittaa asiakkaan ihoa, mikali istuin on hanelle liian kapea. Huonosti sdadetty pyora-
tuoli, joka on asiakkaalle lilan epdvakaa saattaa toisaalta johtaa tuolin kaatumiseen taakse-
pain. lhannetilanteessa asiakas istuu mukavasti paino jakautuneena tasaisesti ja laajasti mo-
lemmille pakaroille ja reisille. Istuma-asento tulisi olla mahdollisemman normaali. Istuessa
lantio on lievasti kallistunut eteenpdin ja suoliluitten harjanteet ovat samalla korkeudella.
Vartalo on tuettu symmetriseen ja tasapainoiseen asentoon siten, ettd normaalit kaarevuudet
sailyvat selkarangan eri alueilla ja paa pysyy keskilinjassa. Alaraajojen kohdalla reidet ovat

pienessa loitonnuksessa tai keskilinjassa, polvet 90 asteen fleksiossa ja jalat lepdavét tuke-
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vasti jalkalaudoilla. Oikeanlainen istuma-asento véahentaa selan kuormittumista, estaa vir-
heasentojen syntymisen, mahdollistaa ylavartalon ja ylaraajojen kayton eika heikenna kaytta-
jan hengityskapasiteettia. (Harvey 2008, 249; Invalidiliitto 2009, 9; PT-Keskus 2013; Toytari
ym. 2003, 136-138.)

Asiakkaan asennon vakaus ja istumatasapaino ovat toiminnallisen asennon avaintekijat. Va-
kaalla lantiolla ja selkarankalla henkild pystyy kayttdmaan kasiaan ja kasittelemaan pyora-
tuoliaan. Asianmukainen saat¢ tuottaa riittavasti posturaalista tukea eika asiakkaan tarvitse
tarttua pyoératuoliin tai tukeutua kyynarpailla kasinojiin pysyakseen suorana istumapaikallaan.
Asiakkaat, jotka omaavat riittédvan yldraajojen toiminnan on myos pystyttéava nostamaan kéa-
tensa ylos ilman eteen kaatumista sekd kelaamaan makea ylos ilman, ettd pyératuoli kaatuisi
nurin. Jos asiakas ei kykene istumaan tai lilkkumaan nailla tavoin, pyoratuoli on todennakéi-
sesti huonosti sdadetty. Hyvin sédadetty pyoratuoli on myds helpompi kdantaa ja vahentéa
epéaluonnollisten kelaamisliikkeiden tuottamaa kuormitusta tuki- ja liikuntaelimistoon. Kaiken
kaikkiaan pyoratuolin sdataminen vaikuttaa asiakkaan istuinmukavuuteen, ryhtiin seka pyora-
tuolin stabiliteettiin ja ajo-ominaisuuksiin. Pydratuolin kelaamisen helppous, kdantyvyys, ku-
lun suuntavakaus ja jarrujen toiminta maaraavat sen ajo-ominaisuudet. (Axelson ym. 1998, 3;
Harvey 2008, 249-250; Invalidiliitto 2009, 9; Toytari ym. 2003, 141.)

Terapeutin on usein tehtdva kompromisseja pyoratuolin mobiliteetin, stabiliteetin, paineen
Jakautumisen ja ryhdin valilla (Harvey 2008, 249). Kompromissit ovat usein valttamattomia,
silla apuvélineen tarvitsijalla on lukuisia tarpeita, joihin pydratuolin tulisi vastata (Toytéri
ym. 2003, 138). Tarpeen mukaan, pydratuolin on myés mahduttava autoon ja mahdollistetta-
va potilaan siirtymiset. Pyoratuolin design ja valmistusmenetelmat vaikuttavat naihin kaikkiin
laisia pyoratuoleja ja lisdvarusteita on saatavilla markkinoilta, satoja mahdollisia yhdistelmia
ja valintoja saattavat sopia potilaalle. Terapeutit tukeutuvat vahvasti apuvalineiden jalleen-
myyjien kokemukseen ja neuvoihin. (Cooper, Boninger & Rentschler 1999; Ragnarsson 1992,
8.) Terapeutin ja asiakkaan on kokeiltava erilaisia pyoratuoleja ja séatémahdollisuuksia par-
haan vaihtoehdon l8ytamiseksi. Pydratuolia on hyvéa kokeilla eri kayttdymparistodissa varmis-
taakseen, etta tuoli soveltuu hyvin asiakkaalle ja hénen elinymparistoihin. (Harvey 2008, 250;
Toytari ym. 2003, 129, 138.)

5.3.2 Pyoratuolin kayton harjoittelu

Asianmukainen pyoratuoli tayttaa myos kayttotarkoituksensa, mikali sen kdyttda on riittavasti
harjoiteltu erilaisissa tilanteissa. Asiakkaan on opittava omiin toiveisiin, voimavaroihin seka
pyoratuolin kayttotarkoitukseen ja ymparistoon nahden tarvittavat pyoratuolin kasittelytai-

dot. Niita tarvitaan mahdollisimman itsendiseen liikkumiseen ja toimimiseen. Hyvat kasittely-
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taidot omaava henkild liikkuu turvallisemmin ja rohkeammin elinympéaristdssaan. Harjoittelu
aloitetaan yksinkertaisilla kasittelytaidoilla, kuten kelaamisella tasaisella alustalla eteen- ja
taaksepain, kaannoksilla, liikkumisella ahtaissa tiloissa, jarruttamisella tai ovien avaamisella
ja sulkemisella. Pyératuolin kayttajan fyysisten ja psyykkisten ominaisuuksien mukaan potilas
harjoittelee kynnysten ylittdmisté, portaissa ja rullaportaissa liikkumista, seké luiskien aja-
mista ylos- ja alaspain. Asiakas harjoittelee myds liikkumista ulkona erilaisilla muodoilla ja
alustoilla seka liikkumista julkisissa rakennuksissa ja kulkuvalineissa. Pyodratuolin kayttajalle
opetetaan tuolin hallinnan ohella pitkdkestoisen istumisen vaikutukset ihon terveyteen seka
pyoratuolin tekniset ominaisuudet, huolto ja korjaaminen. Vertaistukihenkilon kokemukset ja
neuvot pyoratuolin kdyton hallinnasta tukevat taitojen oppimista. Tarpeen mukaan avustajal-
le tai omaiselle ohjataan tarvittavat avustamisen taidot ja ergonomiset tydasennot. (Minkel
2000, 708; Invalidiliitto 2009, 14, 27; Toytari ym. 2003, 146.)

5.3.3 Pyoratuolin huolto ja hyvaksynta

Saanndllinen huoltaminen liséa tuolin kayttdikaa ja yllapitaa tuolin kéyttdominaisuuksia. Siina
pudistetaan pyoOratuolin runko, istuin- ja selkdosa, tarkistetaan renkaiden ilmanpaineet, kiris-
tetdan pyorien pinnat ja ruuveilla kiinnitetyt osat ja tarkistetaan jarrut, napat, laakerit ja
akselit. Mikali renkaiden ilmanpaineet eivat ole samanlaiset molemmin puolin, pyératuoli
puoltaa, jarrujen pito vahenee ja renkaat kuluvat nopeammin. Pydratuolin on myds oltava
riittdvan edullinen ja kayttajansa hyvaksyma liikkkumisen apuvaline. Hyvaksyminen vaatii ai-
kaa ja siihen vaikuttaa henkilon tiedon ja taidon vastaanottokyky. Kéyttajan on ensin hyvak-
syttava oman tilanteensa ja sopeuduttava muuttuneeseen toimintakykyynsa. Pydratuoli on
monille ihmisille merkki vammaisuudesta, jonka kaytto leimaa omistajansa vammaiseksi. Pyo-
ratuolin mielekas ulkondkd helpottaa tuolin kayttddnottoa, etenkin yhteiskunnassa, jossa ih-
misia luokitellaan helposti ulkomuodon perusteella. Samalla se tukee kayttajansa toimintaky-
kyistéd mindkuvaa. Aikaisemmat kokemukset pyOratuolien kaytosta seka kayttajan asennoitu-
minen teknologiaan ja palvelun tuottajiin vaikuttavat myos pyoratuolin kdyttéon ja siité saa-
tavalle hyodylle. (Minkel 2000, 708; Salminen 2003, 22-24; Tdéytari ym. 2003, 146-147.)

5.4  Pydréatuolien osat

Pyoratuolit koostuvat vakio- ja lisdvarusteista, joita tulee tarkasti arvioida sopivaa pyora-
tuolia valittaessa (kuva 2). Pyoratuolin muiden ominaisuuksien tapaan jotkin varusteet ovat
kriittiset ja vaikuttavat tuolin suorituskykyyn. Toisilla varusteilla on vihemman merkitysta.
Vakio-osat loytyvéat jokaisesta pyoratuolista ja niihin kuuluvat luonnollisesti pyoratuolin run-
ko, kuljetus- ja tukipyorat, kelausvanteet, istuinosa, selkdosa, sivutuet, jalkatuet ja jarrut.
Aktiivituoleissa ei ole yleensa kasitukia. Niiden poissaolo keventaa tuolia ja lisaa kayttajan

sivusuuntaista liikettd. Suuret kuljetuspydrat ovat yleisimmin takana ja pienet tukipyoréat
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edessd, jotta selkanoja tukisi potilasta pyoratuolia kelattaessa. Runko on usein tehty alumii-
nista, teraksesta tai titaanista. Tuoleja on alun perin rakennettu teréksesta. Alumiini, titaani
ja hiilikuidut ovat peraisin lentokone- ja urheiluteollisuuksista ja ovat nykyaan yleisia pyora-
tuolimateriaaleja. Alumiinin lujuus-paino suhde ja kustannustehokkuus paihittavat teréksen
eika alumiinirungon valmistukseen ja hitsaukseen tarvita erikoistekniikoita ja -laitteita kuten
titaanissa. Titaani on alumiinia lujempi ja kevyempi, mutta muita materiaaleja huomattavasti
kalliimpi. (DiGiovine ym. 2006, 2-3; Harvey 2008, 249; Ragnarsson 1992, 13; Téytari ym. 2003,
139.)

Hiilikuidulla on titaanin tapaan suuri lujuus-paino suhde. Hiilikuitujen ominaisuuksia pystytaan
muokkaamaan suunnan mukaan. Materiaali voi olla jaykempi sivusuunnassa ja joustavampi
vertikaalisesti. Lukuisia pyoratuoleja on pyritty valmistamaan talla lupaavalla materiaalilla.
Hiilikuitujen alkuperdinen kaytt® epaonnistui pahasti. Materiaali osoittautui kalliiksi, mahdot-
tomaksi hitsata ja vaikeaksi tyostad. Metallista (titaanista tai alumiinista) ja hiilikuidusta val-
mistetut hybridirunkoiset pyoratuolit saattaisivat hydtya paremmin hiilikuidun ominaisuuksis-
ta. Hybridirungot ovat erittdin suosittuja polkupyoréateollisuudessa ja niiden odotetaan me-
nestyvan tulevaisuudessa myos pyoratuolien keskuudessa. Pydratuoliin voidaan lisaté erilaisia
lisdvarusteita tai tehda muutostoita kayttdjan yksilollisten tarpeiden mukaisesti. Monia liséva-
rusteita tarvitaan mm. istuma- asennon tukevoittamiseksi ja parantamiseksi mikali potilaan
istumatasapaino, lantion, ylavartalon tai paan hallinta on heikentynyt. Vartalotukia, muotoil-
tuja selkatukia, paatukia, tukivoita ja istuintyynyja kéytetaan usein siihen tarkoitukseen. (Di-
Giovine ym. 2006, 2-3; Toytari ym. 2003, 144.)

Istuintyynyilla estetdan myos painehaavoja seka lisataan pyodratuolin istuinkorkeutta. Istuin-
tyynya valittaessa selkaydinvammaisille huomioidaan etenkin tyynyjen paineenlievitysominai-
suudet. Kaatumisesteilla estetddn pyoratuolin kaatumista taaksepain. Esteet eivat ole kuiten-
kaan lopullinen ratkaisu kaikkiin vaaratilanteisiin ja ovat tehottomia mm. jyrkissa rinteissa.
Kaatumisesteet ovat pienid pyorid, jotka asetetaan pyoratuolin taakse muutama senttimetri
alustan ylapuolelle. Esteet poistetaan tai sdadetéan eri asentoon portaissa liikkuessa tai pyo-
ratuolin kasittelytaitoja harjoitettaessa. Kaatumisesteet voidaan poistaa lopullisesti kun py6-
ratuolin kayttaja on omaksunut tarvittavat kasittelytaidot. Avustamisen helpottamiseksi voi-
daan hankkia korkeussaadettavia ja sivulle kdantyvia tyonttkahvoja. Istuja voi korjata asen-
toaan kahvojen avulla. Polvitukiremmi, pohjeremmi, kantatuki ja varvasremmi tukevat ala-
raajojen asentoa ja estavat jalkojen vahingoittumisen. (Bromley 1998, 89-90; DiGiovine ym.
2006, 12; Harvey 2008, 83, 263; Toytari ym. 2003, 144-146.)
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KUVA 2. Manuaalisen pyoratuolin osat (Invalidiliitto 2009, 7).

5.5 Manuaaliset pyératuolit ja niiden luokitusjarjestelmat
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Kuten autoteollisuudessa, yritykset ovat kehitténeet erityylisia ja mallisia manuaalisia pyora-

tuoleja. Jokainen on suunniteltu eri tarkoitukseen ja mahdollistaa erilaisten muutosten ja

saatdjen teon. (Axelson ym. 1998, 3.) Manuaalipydratuolien luokitus poikkeaa eri maiden véa-

lilla. Tuolit voidaan luokitella amerikkalaisen Centers for Medicare and Medicaid Services

(CSS) kayttaman koodauksen mukaan. Luokituksessa erotetaan kolme paaluokkaa: standardi-,

puoliaktiivi- ja aktiivipyOratuolit. Muita pyoratuolimalleja on olemassa ja ne hankitaan erityi-

sille kohderyhmille, kuten hemipleegikkojen matalat perustuolit, ylipainoisille suunnatut eri-

koisvahvat pyoratuolit, comfort tuolit ja urheilutuolit. (Consortium for Spinal Cord Medicine

2005; National government services. 2012.) Perus-, puoliaktiivi- ja aktiivipydratuolien ominai-

suuksia on paljon vertailtu. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta aktiivipyoratuolit muodostavat

laadukkaimman pyoératuoliluokan. Peruspyoratuolien laatu on kaikkein alhaisin. (Cooper ym.

1997.)

Pyoratuoli- alan kirjallisuus on paéosin amerikkalaislahtoisté ja toteutetut tutkimukset poh-

Jautuvat CSS:n luokitusjarjestelmaan. Suomessa, kuten muissakin Euroopan maissa kaytetaan

kansainvélisen standardisointijarjestt 1SO:n kehittdmaa 1SO 9999 apuvalineluokitusta. Luoki-

tuksessa on kolme tasoa ja jokaisella apuvalineella on ominainen numercokoodi ja nimike.
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Esimerkiksi kdyttajan molemmin kasin kelaamat manuaaliset pyoratuolit kuuluvat paaluok-
kaan 12 Liikkumisen apuvalineet”, alaluokkaan 12.22 Py6ratuolit, ihmisvoimin kaytettavat”
ja ne tunnistetaan koodilla 12.22.03. Terveyden ja hyvinvointilaitoksen (THL) yllapitdma Apu-
data- tietokanta ja eurooppalainen EASTIN apuvalinetietokanta ovat rakennettu ISO- luokituk-
sen perusteella. Kansainvalinen standardi on kdannetty suomeksi ”SFS-EN ISO 9999 Vammais-
ten apuvalineet. Luokitus ja terminologia”. Luokitus on ladattavissa THL:n koodistopalvelusta
nimella SFS/THL - Apuvélineluokitus. Suomalainen standardi on muunneltu versio ISO- luoki-
tuksesta. Se koostuu yhdesta tarkentavasta lisdtasosta, joka manuaalisten pyoratuolien koh-
dalla on eritelty taulukossa 4. (Kansaneldkelaitos & Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013;

Terveyden ja hyvinvoinnin 2013.)

12.22.03 Pyoratuolit, kasikayttoiset, Pyoratuolit, joita kayttaja itse liikuttaa molemmin
molemmilta puolilta kasin joko pyorista tai kelausvanteista. Kohtaan
kelattavat sisaltyvat esim. etupydrista kelattavat ja taka-

pyorista kelattavat pyoratuolit

12.22.03.01 | Pyoratuolit, Pyoratuolit, jotka taittuvat kokoon leveys-
ristikkorunkoiset suunnassa

12.22.03.02 | Pyoratuolit, Pyoréatuolit, joiden runko on kiinted. Kohtaan
kiintedrunkoiset sisaltyvat mallit, joiden selkénoja taittuu istui-

men paalle

12.22.03.03 | Pydratuolit, lepoasentoon Pyoratuolit, jotka voidaan saataa lepoasentoon.
saadettavat Pyoratuolit ovat pehmustettuja ja suunniteltu

henkildille, jotka tarvitsevat hyvan tuen

12.22.03.04 | Seisontapyoratuolit Pyoratuolit, jotka nostavat henkilon seisovaan
asentoon ja joita henkil6 voi kelata itse istuma-
asennossa. Nostotoiminto joko kaasujousella tai
sahkoisesti

12.22.03.05 | Erityispyoratuolit Pyoratuolit, joita kdytetdan esimerkiksi laji-

kohtaisessa urheilussa

TAULUKKO 5. Molemmilta puolilta kelattavien manuaalisten pydratuolien kansallinen tarken-
tava taso (Hurnasti séhkodposti 27.8.2013).

Pyoratuolit jaetaan perinteisesti kahteen ryhmaan runkotyypin perusteella (kuva 3). Kiin-
tedrunkoiset pyOratuolit maaratadn etupaassa aktiivisille potilaille. Ne ovat yleensa kevyem-
pia, kestavampia, sdaddettdvampia ja helpommin kelattavia. Ristikkorunkoiset pyoratuolit so-
veltuvat paremmin kavelykykyisille potilaille. Jalkalautojen siirto tai poisto helpottaa henki-
I16n seisomaan nousua ja siirtymisia. Ristikkorunkoiset tuolit taittuvat kokoon sivusuunnassa,
joten niiden purku ja lastaus esimerkiksi autoon tapahtuu katevammin. Toisaalta ristikkorun-
koiset tuolit ovat hauraampia ja niiden kelaaminen on vaivalloisempaa. Jousituksella voidaan

parantaa tuolien ajomukavuutta, mutta lisdvaruste on kallis ja liséa tuolien painoa. (Harvey
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2008, 250; Invalidiliitto 2009, 6.) Manuaalisten pyoratuolien runkotyypit ovat esilla SFS/THL -
Apuvalineluokituksessa. Perus-, puoliaktiivi- ja aktiivipyoratuolit voidaan sisallyttéa kategori-
oihin 12.22.03.01 ja 12.33.03.02.

Espoon apuvélineyksikdssa manuaaliset pydratuolit on totuttu luokittelemaan 1SO- jarjestel-
malla. Monet apuvalineyksikot kayttavat vanhentuneita numerokoodeja, eivatka ISO- jarjes-
telman uudempaa versiota. Kaytannon tydssa kaytetaan paljon perus-/puoliaktiivi-/ aktiivi-
tuolijaottelua.(Gulin henkilokohtainen tiedonanto 29.8.2013). Helsingin kaupunki ja isot pal-
veluntuottajat eivéat kayta tarkentavan tason tyyppista luokittelua. Manuaaliset pydratuolit
sijoitetaan luokkaan ”Pydratuolit, kasikayttoiset, takapyorista kelattavat™ eika oteta kantaa
tuolien aktiivisuuteen. Aktiivi-, comfort- ja muita tuolimalleja ei eritella ostoesityksissa.

(henkilokohtainen tiedonanto Hammaren 3.9.2013.)

KUVA 3. Manuaalinen ristikko- ja kiintedrunkoinen pyératuoli (Invalidiliitto 2009, 6).

Seuraavissa kappaleissa kuvailen tarkemmin edella mainittujen tuolimallien ominaisuuksia.
Perus-, puoliaktiivi- ja aktiivipyoratuoleja on runsaasti tutkittu ja ne ovat markkinoiden suosi-
tuimmat tuolityypit. Amerikkalaisten ja eurooppalaisten apuvalineluokitusten valilla on ole-
massa eroavaisuuksia, mm. koskien tuolien sédtomahdollisuuksia. Eroavaisuuksien selvittami-
seksi haastattelin Espoon apuvalineyksikoén fysioterapeuttia Heli Gulinia ja Laakson sairaalan
apuvalinepalveluiden fysioterapeuttia Juha Urho Hammarenia. Pydratuolien kuvaukset perus-
tuvat tieteellisiin tutkimusartikkeleihin seka haastateltujen pyoratuoli -asiantuntijoiden na-
kemyksiin eri mallien ominaisuuksista. Gulinin ja Hammarenin antamia vastauksia kaytén tie-

donlahteena opinndytetydn raportissa.
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5.5.1 Peruspyoratuolit

5.5.1.1 Kirjallisuus

Peruspyoratuolit ovat laajasti kdytossa sairaaloissa, laitoksissa ja lentokentilla. Kayttéympa-
ristostaan johtuen peruspyoratuoleja kutsutaan myos varasto- tai laitostuoleiksi. Tuolit ovat
tarkoitettu lyhytkestoiseen ja yleiseen kayttéén. Sama tuoli on usein monen eri henkilén kay-
tossa. Peruspyoratuolit ovat yksinkertaisia, kromattuja ja aluminiumista valmistettuja tuole-
ja, jotka ovat ominaisuuksiltaan helppokayttéisia ja riittavan kestavia sailyakseen monta
vuotta institutionaalisessa kaytdssa. Tuolit ovat painavia, yli 35 paunaa (15,9 kiloa) tavan-
omaisella kokoonpanolla istuimineen ja selkanojineen jalkatuet poistettuina. (Axelson ym.
1998, 3-4; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; National government services 2012.) Osa
peruspyoratuoleista painaa jopa 25 kiloa (Bromley 1998, 90). Toisaalta tuolit eivat ole sdadet-
tavissa. Esimerkiksi jalkatukia voi tyypillisesti sdataa vain pituudelta. Useimmat muutokset tai
saadot tapahtuvat vaihtamalla pydratuolin eri osia. Peruspydratuolien yleisimmat muutokset
koskevat kuljetus- ja tukipyorid, jalkalautoja seka selka- ja istuinosan verhoilua. (Axelson ym.
1998, 3-4.)

5.5.1.2 Asiantuntijoiden kasitykset

Espoon apuvélineyksikkd lainaa etupaassa peruspyoratuoleja. Suurin osa tuoleista myonnetaan
kotona, hoitokodissa tai palvelutalossa asuville ikdihmisille. Peruspydratuolit ovat lahinna
tyontotuoleja ja tarkoitettu henkildille, jotka eivat itse aktiivisesti kelaa. Tuoleja kaytetaan
kuljetusta varten, mutta kelaaminen on teoriassa myds mahdollista. Perustuoleja voidaan
myontaa ikaihmisille mikali tuolia kdytetdan muutama kerta viikossa. Ikdihmiset voivat tarvita
manuaalista tuolia ulkoilukayttdon tai l1aakarissa ja omaisten luona kaytaessa. Hoitokotien
asukkaat ovat myos peruspyoratuolien kayttajia. He istuvat lyhyita aikoja tuolissa ja saattavat
kelata tai potkutella lyhyita valimatkoja sisatiloissa. Toimintakyky ei valttamatta riita
itsendiseen kelaamiseen ulkoympéristossa. Ulkona liikuttaessa kayttajalla tulee aina olla
apunaan avustaja. Perustuolit ovat kaikkein painavimmat ja edullisimmat tuolimallit. (Gulin
henkilokohtainen tiedonanto 29.8.2013).

Espoon apuvalineyksikén perustuolit ovat metallirunkoisia ja painavat yli 16 kiloa. Tuoleja ei
periaatteessa voi saataa. Perustuolit ovat suunniteltu mahdollisimman yksinkertaisiksi ja
helppokayttoisiksi, joten sdadettévan perustuolin hankinta ei ole tarkoituksenmukaista. Aino-
at sdadot koskevat jalkalautoja ja istuinkorkeutta. Useimmiten takapyo6rien koko maarittaa
yksin perustuolien istuinkorkeuden. Esimerkiksi pienemmat pyorat madaltavat istuintaso. Es-
poon apuvélineyksikkd pyrkii kuitenkin hankkimaan tuoleja, joiden istuinkorkeutta pystytéan

rajallisesti muokkaamaan. Joissakin perustuoleissa pyorilla on kaksi korkeustasoa. Syvyyssaa-
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dettavia perustuoleja ei hankita, koska tuolien rakenne ei ole riittavan vahva. Saatymattomat
perustuolit ovat yleensa kestavampia. Peruspyoratuolia valittaessa kayttajan mitat selvite-
taan huolellisesti, jotta perustuoli olisi oikean korkuinen ja levyinen. Apuvalineyksikké ostaa
eri levyisia perustuoleja, jotta asiakas saisi helposti kdyttéonsa kapeamman tai leveammin

mallin oman painon muuttuessa. (Gulin henkil6kohtainen tiedonanto 29.8.2013).

Laakson sairaalan apuvalinepalveluiden peruslainaamo myodntaa perustuoleja ja erikois-
lainaamo etupaassa aktiivituoleja. Apuvalinepalvelut lainaavat perustuoleja tilapéiseen kayt-
t6on matkoille ja tyontelytarkoituksiin. Esimerkiksi jalkansa loukannut henkild voi saada pe-
rustuolin kolmeksi kuukaudeksi. Perustuolit ovat myods suunnattu kayttajille, jotka liikkuvat
hyvin rajallisesti kuten vanhukset. Monet ikdéntyneet tuntevat istumisen turvallisemmaksi
perustuolilla sek&a kunnollisella selka- ja kasituella. Aktiivituolit ovat heille kiikkerid, vaikeita
hallita ja epdmukavia. Perustuolit ovat pitkaan olleet taysin sadtymattomia. Viimeisella tar-
jJouskierroksella apuvélinepalvelut valitsivat korkeussaédettavia perustuoleja. Tuoleja madal-
letaan usein hemipleegikoille, jotta he pysyisivat ohjaamaan tuolia jonkun verran jaloillaan.
Istuinkorkeutta voidaan my®s muuttaa erikokoisilla pyorilla. Jalkatukien pituus ja kulma ovat
tavallisia peruspyoratuolien sdatdja toisin kuin istuinosa ja selkénoja. (henkilékohtainen tie-

donanto Hammaren 3.9.2013.)

5.5.2 Puoliaktiivipydratuolit

5.5.2.1 Kirjallisuus

Puoliaktiivipyodratuolit ovat suunniteltu saannélliseen ja pitkaaikaiseen kayttoon jokapaivaisiin
toimintoihin. Puoliaktiivipydratuolit ovat peruspydratuoleja kevyempia ja sdddettavampia.
Tuolit painavat 30-35 paunaa (13,6-15,9 kiloa) ja kuljetus- seka tukipydrien asentoa on mah-
dollista saataa vertikaalisesti liikuttamalla pyoria yla- tai alasuuntaan suhteessa runkoon. Kul-
jetuspyorien vertikaalisen asennon muutos vaikuttaa istuinkulmaan, tukipyérien kulmaan,
rungon orientaatioon seka kasien ulottumiseen kelausvanteisiin. Puoliaktiivipyératuolien saa-
toémahdollisuudet parantavat tuolien ajo-ominaisuuksia seké istuinmukavuutta. (Axelson ym.
1998, 4; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005.) Puoliaktiivipydratuolit ovat peruspyora-
tuoleja kestdvampid ja kustannustehokkaampia. Puoliaktiivipyoratuolien kestavyyttd, stabili-
teettia ja kustannustehokkuutta selvittaneessa tutkimuksessa verrattiin puoliaktiivipyora-
tuolien tuloksia aikaisemman aktiivi- ja peruspyodratuolien suorituskykya kasittelevan tutki-
muksen tuloksiin. Testattujen puoliaktiivipyératuolien elinika oli 3,3 kertaa pidempi kuin pe-

ruspyodratuolien ja niiden kaytto oli 1,4 kertaa halvempaa. (Cooper ym 1997.)
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5.5.2.2 Asiantuntijoiden kasitykset

Puoliaktiivituolit ovat perustuoleja kevyempid ja séddettavampia. Tuoleissa on paremmat is-
tuinleveys-, istuinsyvyys- ja istuinkorkeussaatomahdollisuudet. Akselivélia ja istuinkulmaa on
myds mahdollista sdataa. Puoliaktiivituolien runko on usein valmistettu alumiinista. Puoliak-
tiivituolin kayttajat liikkuvat itsendisemmin. Yksilollisten tarpeiden mukaan he kelaavat tai
potkuttelevat itse tuolia. He tarvitsevat kuitenkin avustusta joissakin toiminnoissa. (Gulin
henkilokohtainen tiedonanto 29.8.2013.) HUS:n apuvélinekeskuksessa puhutaan aika vahan
puoliaktiivituoleista. Juha Urho Hammaren uskoo kuitenkin tuolien sopivan heikkovoimaisille
itsendisille kelaajille. Tuoleilla pyritaan sailyttamaan kayttajan pienenkin liikkumiskyvyn. Pe-
rustuolia ei lainata vanhukselle, joka elda aktiivista elamaa ja kay itse kaupassa. Han tarvit-
see herkemman tuolin. Pydratuolihankinta ei toteudu kayttajan ian tai diagnoosin perusteella.
Hankinta perustuu asiakkaan toimintakykyyn, joka on koko apuvélinepalvelun keskeisin asia.
80- luvun puolivélissa pyoratuoleja mydnnettiin tarkoille diagnoosiryhmille. Kaytanndsta on
taysin luovuttu. Nykyaan tarkkaillaan kayttéjan toimintakykyé ja etsitaan siihen sopivia rat-

kaisuja (henkilokohtainen tiedonanto Hammaren 3.9.2013).

5.5.3 Aktiivipyoratuolit

5.5.3.1 Kirjallisuus

Kestavien ja helposti liikuteltavien tuolien kehitys urheilijoille on johtanut aktiivipydratuolien
valmistukseen jokapaivaiseen kayttoon. Aktiivipyodratuolit muodostavat manuaalisten pyora-
tuolien luksusluokan. Aktiivipydratuolia maaritellaan taysin muokattavaksi tuoliksi, joka on
mahdollisimman kevyt, suunniteltu kayttajan ensisijaiseksi liikkumisen apuvélineeksi ja joka
ei sisalla selkédnojan ja istuimen tilttiominaisuutta. CMS:n mukaan aktiivipyodratuolit painavat
alle 30 paunaa (13,6 kiloa). Asettama painoraja on nykyaan vanhentunut, silla monet titaani-
tuolit painavat alle 20 paunaa (9 kiloa). Painon odotetaan viela laskevan teknologian kehitty-
essd. Painoon vaikuttavat pyoratuolin eri osat, mukaan lukien erilliset lisdvarusteet. Istuin-
tyynyt, vartalo- ja selkatuet lisdavat pyoratuolin painoa, mutta saattavat olla valttamattémia
henkildille, jotka tarvitsevat suurempaa posturaalista tukea. (Bromley 1998, 91; Consortium

for Spinal Cord Medicine 2005; DiGiovine ym. 2012, 1-2; National government services 2012.)

Aktiivipydratuolit sisdltavat monia sdatdmahdollisuuksia, joiden avulla pysytaan helpommin
vastaamaan yksilon tarpeisiin (DiGiovine ym. 2012, 1). Takapyoran akselin horisontaalinen
saatd on amerikkalaisessa luokituksessa aktiivipyoratuolien erityisominaisuus ja sen perusteel-
la monet tutkijat ja organisaatiot suosittelevat aktiivipytratuolin kayttod vammaisille henki-
I6ille, jotka tarvitsevat manuaalista pyoratuolia pitkélle ajanjaksolle. Suositus koskee sekéa

henkil6ita, jotka kykenevéat kelaamaan pyoratuoliaan itsendisesti sekd huonokuntoisimpia pyo6-
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ratuolin kayttajia, jotka tarvitsevat ulkoista avustusta. (DiGiovine ym. 2006, 9; DiGiovine ym.
2012, 2.) RESNA (Rehabilitation Engineering and Assistive Technology Society of North Ameri-
ca) tdsmentaa kantaansa suosittelemalla aktiivituolin hankintaa pyodratuoliriippuvaisille henki-
I6ille, joille manuaalinen pyoratuoli on tarkein liikkumisen apuvéline (DiGiovine ym. 2012, 1,
11). Selkaydinvammaisten pyoratuolikasittelytaidot huomioiden, suositus kohdistuu C6-C8 tet-
rapleegikoihin ja parapleegikoihin. Aktiivipyoratuolien suosio korostaa taka-akselin saatémah-
dollisuuden tarkeyttd, jota pidetaén ehk& manuaalisten pyoratuolien kokoonpanon oleelli-

sempana muokkauksena (DiGiovine ym. 2006, 9).

Taka-akselin sijainti vaikuttaa suoraan pyoratuolin vierintavastukseen, kelaamisen helppou-
teen seka stabiliteettiin. Kuljetuspyorien kiinnityspaikka vaikuttaa myos tuolin kdannettavyy-
teen seka kykyyn ylittéa esteitd. Pydratuolin kelaaminen ja kdantaminen helpottuvat huomat-
tavasti siirtamalla kuljetuspyoria eteenpain. Samalla pyoratuolin tukipydrat nousevat alustal-
ta pienemmallé kelausliikkeelld, jolloin tasapainon sailyttaminen kuljetuspyoérilla ja esteiden
ylittdminen helpottuvat. Osa C7-C8 tason tetrapleegikoista pystyy ylittamaéan jalkakaytavia
tai siirtymaan maahan aktiivipyoratuolilla. Harvat C6 tason tetrapleegikot pystyvat vastaa-
vaan. Tuoli my6s helpottaa parapleegikkojen selviytymisté edistyneista pyoratuolin kasittely-
taidoista, kuten portaiden nousemisesta ja laskemisesta. Aktiivipyoratuolit voivat olla kiintea-
tai ristikkorunkoisia, mutta jokaisella tuolilla on nopeasti vapautuvia napoja. Aktiivipyora-
tuolien keveys seka kuljetuspydrien poistettavuus mahdollistavat sujuvamman siirtdmisen au-
toon ja autosta pois. (DiGiovine ym. 2006, 9; Bromley 1998, 91, 100; Harvey 2008, 84; Toytari
ym. 2003, 142.)

Alhaisen painon ja korkean sdadettévyyden ohella aktiivipyoratuolit ovat rakennettu laaduk-
kaista ja kestavista komponenteista ja materiaaleista. Aktiivipyodratuolit ovat valmistettu
alumiinista, chromoly-terdksesta tai titaanista, joita kaytetaan myos lentokoneteollisuudessa.
Materiaalit ovat vahvoja, kestévia ja hapettomia. Alumiini on aktiivituolien suosituin materi-
aali, mutta titaani on viime aikoina yleistynyt. Aktiivipyodratuolit koostuvat my®s paremmista
komponenteista. (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; DiGiovine ym. 2006, 2) Cooperin
ja kollegoiden (1997) puoliaktiivipydratuolien suorituskykya selvittava tutkimus osoitti, etta
aktiivipyOratuolit ovat puoliaktiivi- ja peruspydratuoleja kestdvampia ja omaavat paremman
kustannustehokkuuden. Testatut aktiivipyoratuolit pysyivat hyvassa kunnossa ilman vaurioita
4,8 kertaa kauemmin kuin puoliaktiivipyoratuolit ja niiden elinikdinen kaytté maksoi 2,3 ker-

taa vdhemman.

Standardoiduissa kestavyystesteissa peruspyodratuolit hajosivat 13,2 kertaa aikaisemmin kuin
aktiivituolit ja niiden kustannustehokkuus oli 3,4 kertaa pienempi. Tulosten perusteella aktii-
vipyoratuolit ovat muita tuolimalleja kannattavimpia pitkalla aikavalilla. Mikali aktiivinen po-

tilas tarvitsee pyoratuolia moneksi vuodeksi, taloudellisin ratkaisu olisi valita aktiivipyératuo-
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li, vaikka sen hankintahinta on moneen kertaan muita tuoleja suurempi. Halvan tuolin hankin-
ta saattaa tuntua houkuttelevalta, mutta alhainen hinta tarkoittaa usein huonompaa laatua.
Kayttédjan elinian tai tuolin kayttdajan mittakaavalla kustannukset ovat huomattavasti suu-
remmat verrattuna hyvalaatuiseen tuoliin. Tuolien kustannustehokkuus on térkea ominaisuus,
jota tulisi huomioida useammin tulia hankittaessa. (Cooper, Gonzalez, Lawrence, Renschler,
Boninger, VanSickle 1997.) Fitzgerald, Cooper, Boninger ja Rentschler (2001) vertailivat aktii-
vi-, puoliaktiivi-, Ja peruspydratuolien kestavyytta ja paatyivat samoihin tuloksiin. Aktiivipy6-
ratuolit pysyivat hyvassa kunnossa pidemman ajan kuin muut manuaaliset pyératuolit. Aktiivi-
tuolit kokivat enemman pienia ongelmia, kuten akselin, selkédnojan, tukipyoran tai jalkatukien

pulttien I6ystymisté ja harvemmin katastrofaaleja vaurioita.

Tukipyoran, jalkatuen, rungon ja istuimen murtumat, halkeamat tai vaantymiset olivat yleisia
peruspyoratuoleilla. Perus- ja puoliaktiivipyératuolien huonot tulokset antoivat ymmartaa,
etteivat tuolit kestaisi henkilon aktiivista kayttoa yli kolme tai viisi vuotta arkielaman asetuk-
sissa. Aktiivituolien ennenaikaiset vauriot ja niiden aiheuttamat vammat ovat harvinaisia.
(Fitzgerald ym. 2001.) Aktiivipyoratuoleja vertailevassa tutkimuksessa todettiin, etté rungon
materiaali, alumiini tai titaani ei vaikuta suoraan aktiivipyoratuolin suorituskykyyn ja kestéa-
vyyteen (Liu, Pearlman, Cooper, Hong, Wang, Salatin & Cooper 2010). Py6ratuolin asianmu-
kainen muotoilu ja valmistus, joka pohjautuu kéytetyn materiaalin ominaisuuksiin, nayttaisi
olevan tarkeampi tekija. Testattujen tuolien heikkous sijaitsi istuimen ja jalkatukien yhtyma-
alueen ruuvinrei’issa. Tutkijat ehdottivat, ettd putkien seindman paksuus, putkien valmistus
ja renkaiden paine vaikuttaisivat aktiivituolien kestavyyteen. Renkaiden matalampi paine
vaimentaa paremmin iskuja ja véhentaa runkoon kohdistuvaa rasitusta. (Liu ym. 2010.) Mate-
riaalista riippumatta kaikki pyoratuolit tarvitsevat sdannéllista huoltoa. Rakennemateriaalin
kestavyys ja laatu sekad rungon geometria, koneistus- ja hitsausprosessit selittavat aktiivituoli-

en korkean kestavyyden. (DiGiovine 2006, 3-4.)

5.5.3.2 Asiantuntijoiden kasitykset

AktiivipyOratuolit ovat kevyité ja kestavia tuoleja, jotka koostut korkealaatuisista materiaa-
leista ja osista. Aktiivituolit ovat riittdvan vahvoja kestéadkseen vahintaan viisi vuotta asiak-
kaan aktiivista kayttda. Espoon apuvélineyksikon aktiivituolit ovat etenkin kiintedrunkoisia ja
painavat alle 10 kiloa. Aktiivituoleja hankitaan selkdydinvammaisille. Tuolit mahdollistavat
itsendisen kelaamisen ja erityisesti tetrapleegikoilla asennon tarkan saadon. Aktiivituolit eivat
ole samanlaisia ja ne valitaan aina yksil6llisesti. Akuuttivaiheen selkdydinvammaiselle myon-
netaan suhteellisen hyva tuoli, mutta ei yksilllistd, omien tarpeiden mukaan suunniteltua
tuolia. Muutaman kuukauden kuluttua, kun potilaan tilanne on vakiintunut ja toimintakyky on

pystytty kunnolla arvioimaan, hankitaan yksiléllinen apuvaline. Kaytanténa on, etta ensim-



47

mainen aktiivituoli olisi sdadettava ja sisaltaisi mm. enemman istuinkulman ja selkdosan saa-
téja. (Gulin henkilokohtainen tiedonanto 29.8.2013.)

Osalla kiintedrunkoisista aktiivituoleista ei ole paljon sdatdmahdollisuutta. Pydratuolien han-
kinta on oltava tosi harkittua. Kayttdjan tarpeiden ja mittojen arviointi on naiden tuolien
osalta viela kriittisempaa. Tuolien on oltava optimaalisia suhteessa asiakkaan asentoon ja ke-
laamiseen, koska niita ei pystyta jalkeenpdin muokkaamaan. Niiden rakennetta on paljon rii-
suttu ja sen kautta pyritty pitdméaan tuoleja mahdollisimman kevyind. Keveyden vastapuolena
on huono saadettavyys. Lisavarusteet, kuten kaatumisesteet tai kasituet lisdavat kuitenkin
riisutun tuolin painoa. Aktiivituoleja kevennetédan jatkuvasti, mutta uusimmista kiintearunkoi-
sista tuoleista ja erittain kevyistd materiaaleista ei ole toistaiseksi tehty suosituksia. Kaytan-
nossa selkdydinvammainen saattaa kayttéda ensimmaista tuolia yhden tai kahden vuoden ajan.
Kevyt, sdadettava tuoli voi osoittautua liian heikoksi, mikali asiakas on lihonut. Myds taitava
pyoratuolikelaaja voi tarvita vahvempaa tuolia, joka kestéaisi rajumpaa kayttod. Tassa tapauk-
sessa vahva, hyvin kiintedrunkoinen tuoli voi olla paras pyoratuoliratkaisu. (Gulin henkilékoh-
tainen tiedonanto 29.8.2013.)

Asiakkaan vartalon hallinta voi myds muuttua ja virheasentoja muodostua. Ensimmaisen pyo-
ratuolin ominaisuudet eivat valttamatta riita saavuttamaan asianmukaista istuma- asentoa.
Asiakas tarvitsee silloin raatalditya kiintedrunkoista tuolia, joka vastaisi paremmin hanen mo-
nimutkaisiin posturaalisiin tarpeisiin. Itsendinen tydssa kayva selkdydinvammainen, joka nos-
taa tuolia joka pdiva autoonsa hyotyy kevyesta tuolista, joka on rakenteeltaan helppo purkaa.
Jotkut valitsevat ristikkorunkoisen tuolin, toiset kevyemman ja vahvemman kiintedrunkoisen
mallin. Ristikkorunkoinen tuoli mahtuu katevammin autoon ja jalkalaudat ovat poistettavissa
siirtymisia varten. Aktiivituolien keveys on térked ominaisuus, mutta ei olennaisin. Espoon
apuvalineyksikossa keskitytaan myos tuolien tarkoituksenmukaisuuteen, toimivuuteen ja kes-
tavyyteen. Tavoitteena on, asiakas kayttaisi pitkdan hanella sopivaa pyoratuolia. Kaikille sel-
kaydinvammaisille ei hankita aktiivituolia. Sahkétuolit ja comfort-tuolit ovat muita apuva-
linevaihtoehtoja. Comfort-tuoleja lainataan henkildille, jotka eivat itse kelaa tuolia, kuten
vaikeavammaiset ylemman tason tetrapleegikot tai ikdantyneet selkdydinpotilaat. (Gulin hen-
kilokohtainen tiedonanto 29.8.2013.)

Laakson sairaalan apuvalinepalveluissa kaikki asiakkaat eivat tarvitse eivatka tule saamaan
aktiivituolia. Asiakkaan tulee hy6tya lainatun pydratuolin ominaisuuksista. Aktiivituolien kayt-
tajilla on parempi toimintakyky ja aktiivinen elamantapa. He ovat usein nuoria ja urheilua
harrastavia. Jotkut ikdihmiset kelaavat myos aktiivituolia. Heilld on hyvat voimat ylaraajoissa,
aktiivinen elaméanote ja liikkuvat paljon. Omaa kuntoaan kohentava tai elaméantapojaan
muuttava asiakas on aktiivituoliehdokas. Selkdydinvammaisille myonnetaén useimmiten aktii-

vipyoratuoli. Edellytyksend on, etta toimintakykytaso on aktiivituoliin soveltuva. Aktiivituole-
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ja on kehitetty runsaasti ja lukuisia merkkeja ja malleja on olemassa. Kaikki kehitys ei ole
mennyt oikeaan suuntaan. Aktiivituolien runko on kestéva, mutta liitososat ovat huonontu-
neet. Esimerkiksi jarrujen ja laakereiden muoviosat murtuvat helposti. Osat ovat vahin valia
korjattavana ja varaosien saanti voi kestdd monia viikkoja. Silla aikavélilla asiakas ei voi kayt-
tda omaa tuoliaan. Juha Urho Hammarenin mielesta aktiivituolin kuljetuspyoérilla tulee olla
useita kiinnityspisteita, jotta niité voisi liikuttaa yla-/alasuunnassa seka etu-/takasuunnassa.
Lisaksi istuinkulmaa pitéad pystya sdatamaan. Monissa malleissa istuinosa kallistuu nostamalla

taka-akselia ja saatamalla pystyakselia. (henkilokohtainen tiedonanto Hammaren 3.9.2013.)

Toisissa aktiivituoleissa pystyakselin kulma ja taka-akseli ovat kiinteéat, jolloin istuimen taka-
osaa lasketaan istuimen erilaisilla kiinnityksilla. Aktiivituolit ovat pitkaan olleet hyvin saadet-
tavia, mutta monet uudet mallit siséltavat kiintedn taka-akselin. Nama tuolit ovat hyvin ke-
vyita, kestavia, erittéin kalliita ja ne tehddan mittatilaustyéna. Tuoleissa on vahemman liik-
kuvia osia, mika selittda niiden paremman kestévyyden. Raataldidyt tuolit ostetaan kokeneil-
ta mitan ottajilta ja valmistajilta. Tuoleja ei varastoida vaan hankitaan suoraan yksilélliselle
tarvitsijalle. Raataloitya mallia ei kannatta ensimmaisena tuolina hankkia, silla asiakas ei ole
vield tietoinen omasta toimintakyvystaan. Kokemattomille kayttajille annetaan aina saadet-
tava pyoratuoli. Raataldityyn ratkaisuun voidaan paatya kun asiakkaalle on kertynyt riittavasti
kokemusta tuolin kéytosta. Juha Urho Hammarenin mukaan pyoratuolien paino ei ole keskei-
sin ominaisuus. Han pitaa tuolien sdatoja tarkeampana tekijana. Herkasti sdadetty tuoli kul-
kee hyvin vaikka tuoli olisi painavampi. Painon merkitys korostuu henkildille, jotka nostavat

itse tuolia autoon. (henkilokohtainen tiedonanto Hammaren 3.9.2013.)

5.5.4 Yhteenveto manuaalisten pyoratuolien padominaisuuksista

Tutkijoilla ja suomalaisilla pydratuoli -asiantuntijoilla on yhtendiset ndakemykset perustuolien
ominaisuuksista. Peruspyoratuolit ovat painavia, vahintédan 16-kiloisia tuoleja, jotka sopivat
huonokuntoisille istujille, jotka eivat itse kelaa tuolia. Ikdihmiset ovat perustuolien suurin
kohderyhma. Tuoleilla on hyvin yksinkertaiset ominaisuudet, jotta niiden kayttd olisi
mahdollisemman helppoa seka istujalle ettd avustajalle. Perustuolit ovat huonolaatuisia ja

halpoja tuoleja, joita ei paasaantdisesti voi saaté (kuva 4).
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KUVA 4. Perustuoli

Puoliaktiivituolit koostuvat suhteellisen kevyestd materiaalista ja siséltavat monia saatémah-
dollisuuksia. CCS- luokitus erottelee aktiivi-/puoliaktiivituolit mm. taka-akselin sdadettavyy-
den perusteella. Kaytédnnossa taka- akselin sdatdmahdollisuus on osa puoliaktiivituolin teknisia
ominaisuuksia (kuva 5). Puoliaktiivituolit soveltuvat hieman aktiivisempaan kayttéon ja kelaa-
jilla on parempi toimintakyky. Asiakkaat kykenevat yleensé kelaamaan itse tuolia, mutta he
tarvitsevat avustusta pidemmissa ajomatkoissa tai ulkona liikkuessa. Perus- ja puoliaktiivi-

tuoleja ei hankita selkdydinvammaisille.

KUVA 5. Puoliaktiivituoli

Aktiivituolit ovat kevyita ja kestavia apuvalineitd, jotka ovat suunniteltu pitkékestoiselle ja
jJatkuvalle kaytolle. Aktiivituolien sdatdmahdollisuudet vaihtelevat mallista toiseen. Aktiivi-
tuolit voivat olla taysin kiintearunkoisia tuoleja, joita valmistetaan mittatilaustydna kayttajan
yksikéllisten tarpeiden ja mittojen mukaan (kuva 6). Aktiivituoleilla voidaan my6s tarkoittaa

ristikko- tai kiintedrunkoista saddettavaa tuolia, johonka CSS -jarjestelma viittaa luokitukses-
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saan (kuvat 7 ja 8). Suurin osa selkdydinvammaisista kelaa aktiivista pyoratuolia. Ylemman

tason tetrapleegikot liikkuvat comfort- ja/tai sahkoisella pyératuolilla.

KUVA 6. Aktiivinen mittatilaustuoli KUVA 7. Ristikkorunkoinen saadettava aktiivituoli

KUVA 8. Kiintedrunkoinen saadettava aktiivituoli

Manuaalituolien padominaisuudet ovat tiivistetty taulukossa 6. Pydratuolien ostohinta on
suuntaa antava ja vaihtelee materiaalien ja lisavarusteiden mukaan. Tuolit ovat punnittu il-
man jalkatukia ja lisdvarusteita. a, a” ja a” kirjaimet viittaavat perustuolien elinikédan, osto-
hintaan ja kustannustehokkuuteen. Samat ominaisuudet ovat ilmaistu b, b” ja b kirjaimilla
puoliaktiivituoleille ja c, ¢ ja c” kirjaimilla aktiivituoleille. Aktiivituolimallien pddominaisuu-

det ovat tiivistetty taulukossa 7.



Peruspyoratuolit >15,9 | Ei saato-
mahdollisuutta/rajalliset
saatomahdollisuudet

Puoliaktiivipyoratuolit | 13,6- | Laajat saato- b=3,3a | b"=2a" b”=a”/1,4
15,9 | mahdollisuudet

Aktiivipyoratuolit <13,6 | Vaihtelee c=4,8b | c"=4a” c’=b"/2,3

TAULUKKO 6. Manuaalisten pydratuolien padominaisuudet

Saadettavat tuolit Kevyt Laajat saato- Korkea

mahdollisuudet

Hyva

Mittatilaustuolit Kevyt/erittain Ei sdato-mahdollisuutta Erittain Erittain korkea
kevyt hyva

TAULUKKO 7. Aktiivipydratuolien padominaisuudet

6  Aktiivituolin ominaisuuksien vaikutukset pydratuoliperaisiin ylaraajavammojen

riskitekijoihin

Kuten on tullut todettua, aktiivipyoratuoleilla on kolme avaintekijaa, joilla pystytaan paran-
tamaan kelaamisen biomekaniikkaa. Tarkastelen tassé osiossa aktiivipydratuolin keveyden,
sdadettavyyden ja laadun tuottamat hyodyt pyoratuolin kdyttéjén ylédraajojen terveydelle.
Luku paneutuu erityisesti aktiivipyOratuolien saatokaytantoihin, joilla pystytaan takaamaan
kayttajan turvallisuuden ja tuolin hyvat ajo-ominaisuudet.

6.1  Aktiivituolin painon vaikutus

Pyoratuoli/kayttaja systeemin paino on yksi tuolin suorituskyvyn keskeisisté tekijoista. Pie-
nempi paino vahentad vierintvastusta ja parantaa tuolin k&d&nnettavyytté ja kelaamisen
helppoutta. Kayttdjan painolla on usein pyoratuolin painoa suurempi merkitys (Brubaker 1992,
37, 39; van der Woude ym. 2006.) Amerikkalainen tutkimus vertaili aktiivi- ja peruspyora-
tuolien kelaamisen tehokkuutta eri tason selkdydinpotilailla. Parapleegikoilla kelaaminen ak-
tiivipyoratuolilla osoittautui tehokkaammaksi nopeuden, etéisyyden ja energian kulutuksen
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osalta. Parapleegikot kelasivat nopeammin ja pidemman matkan seka kuluttivat vahemman
happea aktiivipyoratuolilla. Tetrapleegikoilla aktiivipydratuoli osoittautui peruspydratuolia

tehokkaammaksi kelaamisnopeuden ja kelatun etéisyyden osalta. (Beekman ym. 1999.)

Monet pyoératuolikeskeiset tekijat voisivat selittda aktiivipydratuolien paremman tehokkuu-
den. Tutkijoiden mukaan pyoratuolin painon vaikutus on epaselva. Painolla on pienta vaiku-
tusta kelaamisen tehokkuuteen tasaisella alustalla. Tama uskotaan johtuvan alemmasta vie-
rintévastuksesta. Kevyempi pyoratuoli véhentad kelaamisvoimia ja on siten helpompi kelata ja
kuluttaa vahemman energiaa. Kevyt tuoli véhentaa merkittdvammin vierintavastusta ja ke-
laamiseen tarvittavia voimia maissa. (Beekman ym. 1999.) Ylaraajojen terveyden nakokulmal-
ta tdma viittaa siihen, etté ylaraajoihin kohdistuvat voimat pienentyvéat kevyella tuolilla (Con-
sortium for Spinal Cord Medicine 2005). Ylamaissa liikuttaessa tuolien painoero on oltava riit-
tavan suuri, jotta se suojaisi ylaraajoja ja tehostaisi kelaamista (henkilokohtainen tiedonanto
Hammaren 3.9.2013).

Kymmenen prosentin kallistuksella ainoastaan kymmenesosa painoerotuksesta vaikuttaa to-
dellisuudessa ylaraajojen mekaaniseen kuormitukseen. Esimerkiksi tuoli, joka on kaksi kilo-
grammaa painavampi, suurentaa vierintavastusta 200 gramman verran. (henkilokohtainen tie-
donanto Hammaren 3.9.2013.) Kayttaja hyotyy kevyesta pyoratuolista, mikali han liikkuu
saannollisesti maissa tai lastaa ja purkaa useasti pyoratuolia kasin autosta. Naiden erityista-
pausten ulkopuolella keveys-ominaisuuden hyddyt ovat hyvin rajalliset ja tutkijat eivat pida
sen aiheuttamia lisdkustannuksia perusteltuina. Huomion tulisi siirtdd enempi pyoratuolikayt-
tajan painon hallintaa. Se on tarkea osatekija sekd kuntoutuksessa etta urheilun harrastukses-
sa. (Brubaker 1992, 41; van der Woude ym. 2006.)

6.2  Aktiivituolin asianmukaisten saatdjen vaikutus

Tulevalle kayttgjalle on hankittava pyodratuoli, joka soveltuu hédnen toimintakykytasolleen,
ymparistolleen ja aktiviteetteihin. Manuaalisen pyoratuolin kayttajéakeskeisen designin periaa-
te edellyttdd, ettd apuvélineelld on tiettyja ominaisuuksia, jotka ovat asetettu spesifeihin
mittoihin ja asentoihin ennen pydratuolin luovuttamista asiakkaalle. Pyoratuolin istuinleveys,
-syvyys ja -kulma, istuimen etu- ja takaosan korkeus, selkdosan korkeus, selk&osan ja istui-
men valinen kulma, jalkatukien pituus, jalkatukien ja istuimen vélinen kulma, taka-akselin
horisontaalinen ja vertikaalinen sijainti, kuljetuspydrien camber-kulma seka kuljetus- ja tuki-
pyorien tyyppi ja koko ovat aktiivituolien kokoonpanolle valttamattémia ominaisuuksia, joi-
den tulee sopia kayttajan anatomisiin mittoihin ja toiminnallisiin tarpeisiin. Ominaisuudet
vaikuttavat merkittévasti pyoratuolin suorituskykyyn ja maarittavat pyoratuolin posturaalisen

tuen, stabiliteetin, kdannettavyyden, vierintavastuksen ja kelaamisen helppouden, sivukalte-
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vuusefektin, tasapainottelun kuljetuspyorilld seka kuljetettavuuden. (DiGiovine ym. 2012, 2-
3.)

Luvussa esitetyt saatosuositukset tarjoavat hyvan kompromissin naiden eri osa-tekijoiden
vélilla. Kaikkien kayttajien pyoratuoleja ei kuitenkaan saddeta yleisten ohjeiden mukaisesti
(Gulin henkilékohtainen tiedonanto 29.8.2013). Poikkeavan séadon tarjoamat hyodyt
saattavat soveltua paremmin tietyn henkildn liikunnallisiin ja toiminnallisiin rajoituksiin tai
muihin tarpeisiin. Esimerkiksi passiivisesti istuva tetrapleegikko saattaa tarvita suosituksia
syvempaa istuinta lantion asennon tukemiseksi tai korkeimpia jalkalautoja jalkojen ja koko
muun kehon stabiloimiseksi. Toisille kayttajille valitaan lyhyt tuoli, jotta he liikkuisivat
ketterammin. Saatadminen on aina asiakaskohtaista ja pyoratuolikohtaista. (Gulin henkildkoh-
tainen tiedonanto 29.8.2013.) Eri saatdvaihtoehtoja kannattaa kokeilla huolellisesti parhaan
yksil6llisen ratkaisun l6ytamiseksi (Harvey 2008, 250). Eridvat saadot voivat osoittautua
sopimattomiksi ja vaikuttaa negatiivisesti pydratuolin suorituskykyyn (taulukko 8).
Raataldidyn aktiivituolin hankinnan onnistuminen on pitkalti riippuvainen tuolin eri osien
oikeasta asettelusta ennen tuolin luovuttamista kayttgjalle. Saatokaytantdjen noudattaminen

mahdollistaa myods raataldityjen tuolien hyvan suorituskyvyn.

Saatosuosituksesta

poikkeava asento Mahdolliset haitalliset seuraukset

Saatd-ominaisuus

Camber-kulma Liian suuri » Suuntavakaus, lateraalinen stabiliteetti,
kaannettavyys, kelaamisen tehokkuus t

« Vierintavastus | (?)

= Pyoératuolin kokonaisleveys t

Liian pieni « Suuntavakaus, lateraalinen stabiliteetti,
kaannettavyys, kelaamisen tehokkuus |

« Vierintavastus 1 (?)

= Pyodratuolin kokonaisleveys |

Istuimen horisontaa- | Liian edessa = Vierintavastus, staattinen stabiliteetti 1
linen asento » Kelaamisen tehokkuus, kdannettavyys,
tasapainottelu kuljetuspyoérilla |

Liian takana « Vierintavastus, staattinen stabiliteetti |
» Kelaamisen tehokkuus, kdannettavyys,
tasapainottelu kuljetuspyoérilla t

Istuinkorkeus Liian korkea tai liian » Kelaamisen tehokkuus |
matala » Tasapainottelu kuljetuspyoérilla |
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Istuinleveys

Liian kapea

Liian levea

< |[hon hankaus
e Painehaavaumat
« Kelaaminen ja siirtymiset vaikeutuvat

< Tuolin kokonaisleveys 1

>>tuolin liikuteltavuus sen kayttdymparistos-
sa vaikeutuu

= Lantion lateraalinen instabiliteetti
>>kayttaja kallistuu sivulle

>>skolioosi

- Kadet jaavat kauas kelausvanteista

e Tuolin hallinta, kelaamisen tehokkuus |

Istuinsyvyys

Liian lyhyt

Liian pitka

= Istuinkyhmyille ja kantapéille liikaa painoa
>>painehaavaumat

« Reisien tukipinta-ala |

>>istumatasapaino heikkenee

>>huono istuma-asento

e Suurentunut paine polvitaipeeseen
>>sdaren ja jalan verenkierto heikkenee
>>tromboosi

 Lantio ei tukeudu selk&nojaan
>>valuminen

>>huono istuma-asento

Istuinkulma

Liian loiva

Liian jyrkka

 Lantio huonosti tuettu
>>liukuminen eteenpain
>>huono istuma-asento
>>selkarangan virheasento

« Siirtymiset helpottuvat

» Pyoératuoli etupainoinen

(katso “liian edella oleva istuin™)

» Pakaroille liikaa painoa

» Takareisilihakset rasittuvat
>>lonkkien ojennusspastisuus 1

« Siirtymiset vaikeutuvat

» Pydratuoli takapainoinen

(katso “liian takana oleva istuin™)

Selkdosan kulma

Liian loiva

Liian jyrkka

= Paino istuinkyhmyjen alla
« Edellyttaa hyvaa vartalon hallintaa

e Liukuminen eteenpéin

» Paino selan alla

= \Voimakas eteen kallistunut asento aktiivi-
sissa toiminnoissa

» Ylavartalon eteenpéin tuonti vaikeutuu
>>kelaustekniikka huononee
>>tasapainottelu kuljetuspyorilla ja vaativat
kasittelytaidot |
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Selkaosan leveys Liian kapea = Vartalon sivuosien puristus
selkdosan putkia vasten
>>paine- ja iho-ongelmat

Liian laaja » Vartalon lateraalinen instabiliteetti
>>skolioosi

« Ylaraajojen liikkumavapaus |

>>tuolin hallinta ja kelaaminen vaikeutuvat

Selkaosan korkeus Liian korkea » Hartiaseudun liikkuvuus rajoittuu
>>tuolin hallinta ja kelaaminen vaikeutuvat
« Vartalon kallistaminen taaksepéin rajoit-
tuu

>>tasapainottelu kuljetuspyorilla |

Liian matala = Vartalon anteroposteriorinen ja lateraali-
nen instabiliteetti

>>huono istuma-asento

>>kyfoosi, hyperlordoosi, skolioosi

Selkdosan muoto Liian littea « Vartalo ei saa tarpeeksi sivusuuntaista tu-
kea
>>selkdrangan virheasento

Liian kovera » Vaikuttaa istuinsyvyyteen ja istuimen ho-
risontaaliseen asentoon

Jalkatuet Liian ylhaalla » Epéatasainen paineenjakautuminen
(katso liian lyhyt istuinosa)

Liian alhaalla « Polvitaipeen puristus

(katso liian pitka istuinosa)

» Jalat irtoavat jalkalevyista
« Pohjelihasten kontraktuurat

TAULUKKO 8. Virheellisten saatdjen vaikutukset pyoratuolin suorituskykyyn (muunneltu
Brubaker 1990, 47).

6.2.1 Taka-akselin horisontaalinen s&ato

Tukipyorien ja kuljetuspyorien valista etaisyytta kutsutaan akselivaliksi. Akselivali vaikuttaa
pyoratuolin vierintavastukseen, kaannettavyyteen ja kuljetuspydrilla tasapainottelun
hallintaan. Akselivalia pystytddn muokkaamaan siirtamalla takapyoria etu-takasuunnassa
pyoratuolin runkoa pitkin. Kuljetuspyorien saadolla vaikutetaan samalla py6ratuoli-
kayttajasysteemin painon jakautumiseen etu- ja takapyorille (kuva 9). Pyératuoli on syyta

tasapainottaa huolellisesti, silld painon jakautuminen on vahvasti yhteydessa moniin
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kapainoisemmaksi ja painopiste on lahempéana kuljetuspyorien akselia. Kuljetuspydrien
vierintavastus on tukipyorid alhaisempi. Kuljetuspyoérat ovat kolmesta kahdeksaan kertaan
tukipyoria laajemmat. Lisaksi niiden renkaat ovat usein pneumaattiset kun taas tukipyorilla
kaytetdan tyypillisesti umpikumisia renkaita. (Brubaker 1992, 37-38; DiGiovine ym. 2006, 9;
Harvey 2008, 259; Invalidiliitto 2009, 11.)

Vierintavastus on pienempi suurilla pyorilla ja pneumaattisilla renkailla, joten liikkumista vas-
tustava voima heikkenee kun kayttaja istuu taaempana kuljetuspydrien varassa (Consortium
for Spinal Cord Medicine 2005; DiGiovine ym. 2006, 9). Nain ollen lyhyempi akselivali véhen-
taa vierintavastusta siirtémalla painoa tukipyorista kuljetuspyorille. Aktiivipydratuolin
tavanomaisessa kokoonpanossa 60 prosenttia kehon painosta sijoittuu takapyoérille ja 40
prosenttia etupyorille. Olkanivel rasittuu huomattavasti vahemman, mikali taka-akseli on
hieman olkanivelen etupuolella. Siirtamalla kuljetuspyoria 6,4sm eteenpdin paino jakaantuu
etu- ja takapyorien kesken suhteessa 75%/35%. Mikali muut pyératuolin komponentit pysyvéat
vakiona, vierintévastus on todettu vahenevéan noin kuusi prosenttia. Muutos on numeerisesti
pieni mutta se osoittautuu suhteellisen merkittévaksi pitkalla aikavalilla. (Brubaker 1992, 37;
DiGiovine ym. 2006, 9; Harvey 2008, 259.)

KUVA 9. Kuljetuspyérien kiinnityspisteen siirtdaminen etu-takasuunnassa ja vaikutus pyora-
tuolin tasapainotukseen. Kuvan vasemmalla puolella taka-akselia on siirretty taaksepain ja
oikealla puolella eteenpdin. (Invalidiliitto 2009, 11.)

Pienemmalla akselivalilla kohennetaan kelaamisen mekaanista tehokkuutta. Kayttaja kuluttaa
vahemman energiaa kelaamissyklin palautumisvaiheessa. Kelausvanteiden kiinniotto ei vaadi

olkapaiden liiallista ojennusta, sisakiertoa ja hartioiden kohotusta. Anteriorisella taka-
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akselilla palautumisvaihe alkaa painovoiman vaikutuksesta ja edellyttdd minimaalista lihasak-
tiviteettia. (Brubaker 1992, 38, 40.) Lyhyempi akselivali parantaa my6s pyodratuolin kdannet-
tavyyttd, helpottaa pyodratuolin kelaamista ja jarruttamista seka lisda kippaustaipumusta.
Paino on enempi kuljetuspydrilla, joten tukipyorat nousevat ilmaan pienemmalla eteenpéin
tyonnolla kelausvanteista. Liséksi tasapainotila saavutetaan heti tukipyorien noustessa. Tama
ominaisuus helpottaa pyoratuolin kasittelya ja esteiden ylittamista, mutta voi toisaalta osoit-
tautua vaaralliseksi, mikali kayttéja ei hallitse tuolin tasapainoilua kuljetuspyorilla. (Harvey
2008, 82, 84-85, 259; Toytari 2003, 142.)

Pyoratuoli saattaa yllattaen keikahtaa taaksepdin ja johtaa kaatumistapaturmaan. Kaatumis-
vaara on suurin jyrkissa rinteissa ja akillisissa liikkeissa. Kayttajan pyodratuolin kasittelytaidot
tulee aina arvioida ennen tasapainotuksen saatéa. Taka-akselin ja tapainotuksen sopiva saato
riippuu kayttajan pyoratuolitaidoista ja hanen kyvysta kallistua eteenpain ylamaissa. Taakse-
pain kaatumista voidaan ehkaista etupainoisuudella tai kaatumisesteilla. On huomioitava, et-
ta takapainoinen tuoli parantaa kayttdjan liikkkumista lahes kaikissa ymparistén olosuhteissa.

Poikkeuksena ovat ylamaet ja luiskat, joissa lilkkuminen hankaloituu, mikali tuoli on liian ta-
kapainoinen. (Harvey 2008, 81,85; Invalidiliitto 2009, 11.)

Siirtamalla taka-akselia taaksepain pyoratuoli muuttuu etupainoisemmaksi ja painopiste on
lahempana tukipyoria. Pidempi akselivali lisdéa pyoratuolin stabiliteettia ja suuntavakautta.
Kallistuminen taaksepédin vaatii laajempaa kelausliiketté ja tukipyérid on nostettava
ylemmaksi, jotta tasapainottelu kuljetuspyodrilld onnistuisi. Kippaustaipumus vahenee, mutta
samanaikaisesti liilkkuminen maissa ja epatasaisessa maastossa seké esteiden ylittdminen
vaikeutuu. Tukipyorilla on enemman painoa, joten vierintavastus on suurempi ja kelaaminen
on tydladmpaa. Laajat tukipyorat tarjoavat osittaisen ratkaisun téhén ongelmaan. Tukipyérien
koon vaikutus on merkittavéa ainoastaan hyvin etupainoisessa tuolissa, jolloin suuri osa
painosta on tukipyorilla. Laajojen tukipydrien vierintéavastus on pienempi, miké helpottaa
tuolin kelaamista. Tukipyorat kdantyvat kuitenkin vaivailoisemmin ja suuremmassa tilassa,
silla ne omaavat suuremman kontaktipinnan alustaan. (Harvey 2008; 82, 84, 259; Invalidiliitto
2009, 11; Toytari 2003, 142.)

On olemassa vahvaa tutkimusnayttoa akselivalin vaikutuksesta pyoratuolin kelaamisen biome-
kaniikkaan. Monet tutkimukset ovat paatyneet tulokseen, etté anteriorinen taka-akseli vahen-
taa vierintavastusta ja tekee pyoratuolista herkkaliikkeisemman. (Consortium for Spinal Cord
Medicine 2005.) Yhdessé tutkimuksessa tarkasteltiin yhteenséa 40 selkdydinvammaista. Henki-
16t, joiden pydratuolin taka-akseli oli lahempana olkapaita, kelasivat pienemmilla piikkivoi-
milla, pienimmalla kadenssilla ja resultanttivoiman kasvunopeudella sekd suuremmilla kédden
kosketuskulmilla. (Boninger, Baldwin, Cooper, Koontz & Chan 2000.) Piikkivoimat, voimien

kasvunopeus seké kadenssi ovat kelaamisen kineettisid muuttujia, joiden uskotaan aiheutta-
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van ylaraajojen rasitusvammoja. Boninger ja muut (1999) liittivat kelaamisen kadenssin ja
resultanttivoiman kasvunopeuden mediaanihermon vaurioitumiseen. Monet muutkin tutkimuk-
set ovat paatyneet samoihin tuloksiin koskien pydratuolikayttajien kasien kontaktikulmaa ja

kadenssia. (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005).

Tutkimukset ovat my6s osoittaneet, ettéd pyoratuolin posteriorinen stabiliteetti huononee an-
teriorisella taka-akselilla. Tasté johtuen, pyoratuolit ovat yleensa toimitettu taka-akseli ta-
kimmaisessa asennossa. Pydratuolin jalleenmyyjien, kliinikoiden ja potilaiden on muokattava
jalkikateen taka- akselin asetusta yksilolle sopivaksi. Kayttdjien turvallisuus on ennen kaikkea
huomioitava. Askettdin vammautuneet selkaydinpotilaat kykenevat harvoin hallitsemaan
takapainoista tuolia. Vasta-aloittelijat tarvitsevat tukevamman pyo6ratuolin ja posteriorisen
taka-akselin. Pyoratuolitaitojen kehittyessa taka-akselia on siirrettava asteittain eteenpdin.
Potilas kokeilee entista ketterampaa pyoratuolia kunnes han 16ytaa tasapainotustason, joka
soveltuu parhaiten hénen elaméantyyliin ja tarpeisiin. Painon lisédminen pyoréatuoliin voi
vaikuttaa sen stabiliteettiin. Esimerkiksi reppu tulisi mieluiten asettaa istuimen alle eika

selkénojan taakse. (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; Harvey 2008, 85.)

6.2.2 Taka-akselin vertikaalinen saato

Kelauskorkeutta pystytaan saatamaan siirtamalla kuljetuspyodria yla- ja alasuunnassa (kuva
11). Kelauskorkeus suurenee asettamalla kuljetuspyérat alemmaksi pyoratuolin runkoon. Kul-
jetuspyorien nostaminen pienentaa kelauskorkeutta. Kelauskorkeuden maarittdmisessa huo-
mioidaan kayttdjan kelaustekniikka, siirtymistavat, sddren pituus, turvallisuustarve ja tuolin
kayttotarkoitus. Kuljetuspyorien ja kelausvanteiden halkaisijat ja istuintyynyn paksuus vaikut-
tavat myos kelauskorkeuteen. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd matalampi istuin parantaa
kelaamisen biomekaniikkaa. Nostamalla kuljetuspyoria ylemmaksi eli pienentamalléd olkapaan
ja taka-akselin valista vertikaalista etdisyytta kayttdjan ylaraajojen liikkeet laajenevat, ka-
denssi pienenee ja kelaaminen on mekaanisesti tehokkaampaa (kuva 10). Matalampi istuin
tehostaa kelaamista, silla suurempi osa kelausvanteista on kayttajan kasien ulottuvilla. Kasien
kontaktikulma suurenee ja kayttdjan tuottamat voimat kohdistuvat kelausvanteisiin pidem-
malla aikavalilla alentaen kelaamisen kadenssia. Istuin sdadetéan yleensa matalaksi henkildil-
le, joiden sormien puristusvoima on puutteellinen. S&4t¢ tarjoaa heille tehokkaamman ke-
lausvoiman. Lisaksi pienempi kelauskorkeus stabiloi paremmin pydratuolia. (Boninger ym.
2005; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; Harvey 2008, 253; Invalidiliitto 2009, 10;
Toytari ym. 2003, 139-140.)
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KUVA 10. Kuljetuspydrien kiinnityspisteen siirtdminen yla- alasuunnassa ja vaikutus pyora-
tuolin kelauskorkeuteen ja ylaraajojen liikerataan. Kuvan vasemmalla puolella taka-akselia on

siirretty ylemmaksi ja oikealla puolella alemmaksi. (Invalidiliitto 2009, 10.)

Mikali istuin on liian matala, kayttajan on tyonnettava kelausvanteita olkapaat loitontuneina,
mika lisda impigment -syndrooman riskid. Samalla olkapaat kohoavat, ojentuvat ja kiertyvat
sisddnpain kohtuuttomasti ylaraajojen taakse viennissa. Henkild joutuu kelaamaan tuoliaan
tyonnoilla, jotka kohdistuvat liiallisesti alaspain. Siirtamalla kuljetuspyo6ria alemmas olkapaat
ovat luonnollisemmassa asennossa ja tydnnot ovat horisontaalisemmat. S&atd parantaa pyora-
tuolin kelaamistekniikkaa, joka muuttuu tehokkaammaksi ja turvallisemmaksi. Liian alhaises-
sa istuimessa jalkatuet jaavat lyhyiksi, mika nostaa kayttajan polvia ja keskittaa paineen lan-
tion alle. Liséksi kayttdjan ylaraajat eivat ylety poytaan. Suuri osa kuljetuspyorista sijaitsee
istuimen ylapuolella, mika rajoittaa tuoliin ja tuolista siirtymista sivusuunnassa. Pitkat henki-
16t tarvitsevat yleensé korkeampia istuimia. Nain jalkatuet voidaan saataa pituudeltaan oikein
ja jalkalautojen alle jaa riittavasti tilaa. Suuri istuinkorkeus saattaa vaikeuttaa polvien aset-
telua podydan alle tai istumista autossa. Samalla tuolin kippaustaipumus taaksepain kasvaa.
(Brubaker 1992, 38, 40-41; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; Harvey 2008, 252-254; )

Kelauskorkeuden ihannesaato saavutetaan, mikali kayttajan sormenpaat (Consortium for Spi-
nal Cord Medicine 2005) tai kdammenet (Invalidiliitto 2009, 10) ylettyvat kuljetuspyérien akse-
leihin. Toisen ohjeen mukaan kyynarnivelen kulma on oltava 100 ja 120 asteen vélissa kéaden
levattaessa kelausvanteen kéarjen keskiosalla. Molemmat metodit paatyvat suunnilleen sa-
maan ylaraajan asentoon (Boninger ym. 2005; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005.) Ku-
va 11 esittda kolme erilaista kelauskorkeuden saatéa (A, B, C) ja kyynarpéaan koukistuskulmaa
(Q1, Q2, Q3). Suositellussa kelauskorkeudessa (B) kyynarpaan kulma (Q2) on noin 100-120 as-



60

tetta. Kulma Q1 on liian pieni, sillé istuin on lilan matala (A). Kulma Q3 on péinvastoin liian

suuri istuimen ollessa liian korkea (C).

KUVA 11. Kelauskorkeuden sa&até (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005).

Kuljetuspydrien vertikaalisen asennon muuttaminen vaikuttaa samalla muihin pydratuolin saa-
toihin, kuten istuinkulmaan, selkanojan kallistuskulmaan ja tukipydrien haarukoiden kulmaan.
Etuhaarukoiden on aina oltava kohtisuorassa alustaa vasten, jotta tukipyorat istuisivat tasai-
sesti maassa (kuva 12). Vaarassa kulmassa tukipyorat vapattavat ja tuolin kelaaminen vaikeu-
tuu. Etuhaarukoiden kulmat joudutaan korjaamaan vaihtaessa kuljetuspydrien kiinnityspaik-
kaa. Istuinkorkeuden muuttuessa tarvitaan eripituisia haarukoita. (Harvey 2008, 253; Invalidi-
liitto 2009, 13; Toytari ym. 2003, 142.)

KUVA 12. Tukipydran pystyakseli. Vasen etuhaarukka on vaarassa kulmassa alustaan nahden.

Oikea etuhaarukka on kohtisuorassa alustaan nahden. (Invalidiliitto 2009, 12.)

Yhteenveto taka-akselin asennon muutoksista ja niiden yhteyksista kelaamisen biomekaniik-

kaan on esitetty kuvassa 13. Suuret mustat nuolet kuvaavat taka-akselin siirron suuntaa suh-
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teessa olkapaahan. Odotetut biomekaaniset vaikutukset ovat ilmaistu pienilla valkoisilla nuo-

lilla kuvan lokeroissa.

+ Frequency A
* Rate of Rizse of F %%
ot
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KUVA 13. Taka-akselin sdadon vaikutus kelaamisen biomekaniikkaan (Boninger ym. 2005).

6.2.3 Camber-kulma

Camber-kulmalla tarkoitetaan kulmaa, jolla kuljetuspydra on kiinnitetty runkoon (kuva 14).
Camber-kulma saadaan laittamalla prikkoja kuljetuspydran kiinnityslevyn ja py6ratuolin run-
gon valiin tai erillisella kiintealla tai sdadettavalla akselilla. Camber-kulmaa suurentamalla
kuljetuspyorien yldosat lahestyvat tuolissa istujaa ja alaosat etaantyvat toisistaan. Pystykal-
listuskulma parantaa pyoratuolin ajo-ominaisuuksia. Kulma tuottaa suurempaa lateraalista
stabiliteettia ja tekee tuolista helpommin kdannettavan. Kelaaminen on tehokkaampaa ja
yléraajat liikkuvat luontevammin, silla kelausvanteet ovat lahempéand kayttajaa. Kuljetuspyo-
rien kallistaminen pienentaa tuolin sivukaltevuusefektia, jolloin kelaaminen kaltevalla pinnal-
la on kevyempéaa ja vaatii vahemman energiaa. Sen lisaksi jarruttaminen yhdella kadella hel-
pottuu. Harvey 2008, 263; Invalidiliitto 2009, 12; Toytari 2003, 143) Tavallinen camber-kulma
vaihtelee eri lahteiden mukaan. Kulma on yleensé kolme- viisi astetta (Toytari 2003, 143) tai
kaksi- kolme astetta (Invalidiliitto 2009, 12).
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KUVA 14. Pyoratuolin camber-kulma. Vasemmalla tuolilla ei ole camber-kulmaa. Oikean tuolin
camber-kulma on 5 astetta. (Invalidiliitto 2009, 12.)

Camber-kulman saadolla on myos haitallisempia puolia. Pyoratuolin kokonaisleveys kasvaa,
miké& vaikeuttaa liikkumista ahtaissa tiloissa ja kulkemista kapeista oviaukoista. Kuljetuspyo-
rien kallistaminen yhden asteen verran on arvioitu lisddvan tuolin leveytté noin kaksi sentti-
metrid. Joillakin kayttajilla pieni kulma (nolla- kaksi astetta) alentaa tuolin sivusuuntaista
vakautta. Heilla voi olla vaikeuksia sailyttaa tuoli suorassa asennossa aktiviteeteissa, jotka
edellyttavat kayttajan painopisteen siirtoa istuin osan ulkopuolelle. llman camber-kulmaa
pyoratuoli kdantyy vaivalloisesti ja kelaaminen muuttuu raskaaksi. Camber-kulman vaikutus
vierintévastukseen on ristiriitainen. Kulman lisédminen saattaisi véhentdd vierintavastusta,
mutta muutos ei ole merkittava. (DiGiovine ym. 2012, 6; Harvey 2008, 263; Invalidiliitto 2009,
12; van der Woude ym. 2006.)

6.2.4 Istuimen leveys ja syvyys

Pyoratuolin muutkin séadot vaikuttavat ylaraajojen kuormitukseen ja pyoratuolin
suorituskykyyn. Istuinleveys ja -syvyys ovat tuolin mitoitusprosessiin kuuluvia tekijoita, jotka
perustuvat kayttajan anatomiin mittasuhteisiin. (henkilokohtainen tiedonanto Hammaren
3.9.2013). Ne vaikuttavat ratkaisevasti kayttajan istuma-asentoon. Ergonomisesti hyva
istuma-asento on tehokkaan kelaamisen ja energiataloudellisen toiminnan perusta (Brubaker

1992, 42; Invalidiliitto 2009, 9.) Istuinleveys ja -syvyys ovat kuvattu kuvissa 15 ja 16.
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KUVA 15. Pydratuolin istuinleveys (L) KUVA 16. Py6ratuolin istuinsyvyys (P)

Pyoratuolin istuinleveys maaraytyy kayttajan lantion leveyden mukaan. Vapaata tilaa lantion
ja sivutukien valiin tulisi olla noin yksi senttimetri. Hieman levedmpi istuin mahdollista kasien
asettamisen istuintyynyn sivureunoille painon nostamisen yhteydessa seka pitéa vaatteet
puhtaina kuljetuspyérien lialta. Istuimen ulkoreunoille kiinnitetyt sivusuojat suojelevat myos
vaatteita, mutta ne voivat olla hankala poistaa siirrettéessa tai taitettaessa pyoratuolia.
Tarkeda on, etta istuin tukee riittavasti vartaloa ja lantiota. Ylipainoiset henkil6t tarvitsevat
laajempaa istuinta. Heidan kohdalla istuinleveys on se vahimmaisetaisyys, jolla estetaan
pehmytosakudosten lateraalista puristusta. Liian levedssa istuimessa lantio saattaa kallistua
sivuttain ja istuma-asento muuttua epasymmetriseksi. (Brubaker 1992, 42; Harvey 2008, 255;
Toytari 2003, 139.)

Suuri istuinleveys vaikeuttaa tuolin liikuteltavuutta sen kayttdymparistossa. Apuvaline vie
tarpeettomasti tilaa eik&d mahdu oviaukkojen lapi. (Harvey 2008; 255; Toytéari 2003, 139.)
Lisaksi kuljetuspyorat ovat kauempana toisistaan ja kayttédja joutuu kelaamaan pyératuoliaan
olkapaét loitontuneessa asennossa. Mikali istuin on liian kapea kayttajalleen, siirtymiset
tuoliin ja tuolista pois hankaloituvat. Lonkat saattavat hieroa kuljetuspy6rien sisdpuolta
aiheuttaen ihovammoja ja kuluttaen vaatteita. Kapeita tuoleja ei kannata hankkia henkiléille,
joiden paino vaihtelee kovasti. T&ma on erityisen yleista ylipainoisilla ihmisilla, jotka
menettavat suuren osan painostaan sairauden alkuvaiheessa. Nama henkilot usein palaavat
entiselle painolleen ajan kuluessa. He tarvitsevat hieman leveampéaa pyoratuolia mahdollisen
painonnousun varalta. Vaihtoehtoisesti pydratuolin hankinta voi viivastya kunnes kayttajan

paino on vakiintunut. (Harvey 2008, 255.)
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Pyoratuolin istuinsyvyys maaraytyy kayttajan reisien pituuden mukaan. Yleisesti suositellaan,
etta polvitaipeen ja istuimen valissa on tilaa vahintdan kolme tai nelja senttimetria (kuva 17).
Liian pitkassa istuimessa tuolin etureuna saattaa puristaa polvitaipeen verisuonia ja hermoja
sekd aiheuttaa eteenpdin liukumista. Liian lyhyt istuinosa ei tue riittavasti reisia. Alaraajat
saattavat asettua huonoon asentoon ja istumatasapaino heikentyy. Paine véhenee reisien
alueelta ja keskittyy pakaroihin ja istuinkyhmyihin. Paine pysyy matalana, mikéli reidet
lepaavat mahdollisemman suurella pintapinta-alalla istuinosalla. Istuinsyvyytté saadettaessa
terapeutin on varmistettava, etté istuimen etureuna pysytellee alle viisi senttimetria
kayttajan polvitaipeista ja selkaranka on tiukasti kiinni tuolin selkdosaan. (Brubaker 1992, 42,
47; Harvey 2008, 254-255; Toytari 2003, 139.)

KUVA 17. Istuimen etureunan ja polvitaipeen valinen etaisyys

6.2.5 Istuinkulma

Pyoratuolien istuin on tyypillisesti kallistunut taaksepain. Istuinkorkeus tuolin takaosassa on
yleensa pienempi kuin tuolin etuosassa. Istuinkorkeuden eroavaisuus istuimen eri péissa
maarittaa istuimen kaltevuuskulman (kuva 18). Istuinkulma on térkea saatoé istuma-asennon ja
tasapainon osalta. Se vaikuttaa my6s pyoratuolin tasapainotukseen ja sen kautta
vierintavastukseen ja kippausherkkyyteen. (Harvey 2008, 250, 256.) Suositeltu istuinkulma
pysyttelee yhden ja neljan asteen valissa. Kaltevuuskulma tuottaa pienen posteriorisen

voiman, joka auttaa henkilda pysymaan paikoillaan pyodratuolissa (Brubaker 1992, 42.)
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KUVA 18. Istuinkorkeus tuolin etuosassa (HA), istuinkorkeus tuolin takaosassa (HP) ja pyora-
tuolin istuinkulma

Taakse kallistettu istuin tukee paremmin istuma-asentoa ja vahentaa kayttdjan taipumusta
valua eteenpdin istuimeltaan. Istuinkulman suurentaminen véahentaa alaraajojen
ojennusspastisuutta ja siirtéda painopistetta taaksepain kuljetuspyorille, jolloin pyératuolin
kelaaminen ja tasapainottelu kuljetuspydrilla helpottuvat. Samalla tuolin herkkyys kipata
taaksepain lisdantyy. Toimintarajoitteiset henkilot kuten tetrapleegikot eivat pysty
kontrolloimaan takapainoista tuolia ja kaatumisvaara on heidan kohdallaan suuri.
Istuinkulman s&até riippuu siten kayttajan pyoratuolin kasittelytaidoista. Suuri istuinkulma
edellyttaa, ettd kayttaja kykenee kallistumaan eteenpdin ylamaissé ja hallitsee hyvin tuoliaan
tukipyorat ilmassa. Liallinen istuinkulma vaikeuttaa kayttajan itsendista siirtymista tuoliin ja
tuolista pois. Osa pyodratuolin kayttéjista poistuu vaivalloisesti omasta pyoratuolistaan. Taakse
kallistettu istuin hankaloittaa siirtymisté istuimen etureunalle ja rajoittaa entisestaan heidan
lilkkkumista. (Harvey 2008, 256; Toytari 2003, 140.)

Liian suora istuin ei anna lantiolle tarpeeksi tukea. Lantio liukuu eteenpdin vaakatasoisella
istuimella, silla pehmytosakudosta on huomattavasti vahemman reisien distaali -osissa kuin
pakaroissa. Reidet eivéat lepda vaakatasossa tuolin alustalla, joten lantio kallistuu taaksepéain.
Kayttdjan valuminen aikaansaa kitkavoimia istuinkyhmyjen alle. lho-ongelmia syntyy myds
huonon istuma-asennon seurauksena. Kayttaja istuu etukumarassa asennossa, jolloin
istuinkyhmyihin ja ristiluuhun kohdistuu suurempi paine. lho-ongelmat ovat viela
todennakdisempid, mikali kayttéja istuu huonosti tyynylla, joka sisaltda syvennyksen
istuinkyhmyille. Lantion taakse kallistunut asento painaa voimakkaasti istuinkyhmyjéa
istuintyynyn tai istuimen alustaa vasten. Pienentamalla istuinosan kulmaa séadetaan
pyoratuolia etupainoisemmaksi. Tukipydrille tulee enemman painoa, tuolin kasittely muuttuu

raskaammaksi ja kynnysten ylittdminen vaikeutuu. Siirtymiset ja tuolin liikuttaminen jaloilla
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painvastoin helpottuvat. Istuintyynyn etureunan alle sijoitetulla muovisella kiilalla tai
sopivasti muotoilulla tyynylla pystytaan jaljittelemaan Istuinkulman myonteisia vaikutuksia.
(Harvey 2008, 247, 256; Toytari 2003, 140.)

6.2.6 Selkanoja

Istuinleveys ja -syvyys seka selkdosan korkeus ovat kayttajan istuma-asennon Kkriittisimmat
muuttujat. Pyoratuolin selkédnoja vaikuttaa vartalon asennon vakauteen ja vartalon
liilkkuvuuteen. Optimaalinen selkéosan korkeus maaraytyy kayttajan pituuden ja vartalon
hallinnan mukaan. (Brubaker 1992, 42, 44; Toytari 2003, 140.) Pyoratuolin selkédosan korkeus
on kuvattu kuvassa 19.

KUVA 19. Selkdosan korkeus (HS)

Selkaydinvammaisilla vauriotaso ratkaisee pitkalta kayttajan vartalon hallinnan ja
istumiskyvyn. Tetrapleegikkojen ja korkeamman tason parapleegikkojen keskivartalolihakset
ovat laajasti halvaantuneet. Lihasaktiviteetin puuttuessa heilla on vaikeuksia istua
pyoratuolissa ilman tukea. He tarvitsevat korkean selkanojan, joka tukee riittavasti
selkdrankaa. Selkénoja saadetaan siten, etté sen ylareuna asettuu lapaluiden alakulman
kohdalle. Suositeltu saato estaa kayttajan taaksepain kaatumisen ja mahdollistaa samalla
yléraajojen vapaan toiminnan. Selkénojan ei tule ylettya lapaluun alakulman ylapuolelle,
mikali henkild kelaa itse tuolia. Liian korkea selkénoja vaikeuttaa pyératuolin kelaamista,
sillé se rajoittaa hartiarenkaan liikkuvuutta. Tyontdvaiheen alkaessa kayttaja ei pysty
asettamaan kasidan kuljetuspyodrien taka-osille. Lisaksi ylivartalon kaytto estyy, mika

hankaloittaa tasapainottelua kuljetuspyorilla. Korkea selkdnoja suojaa kuitenkin nuorten



67

selkdrankaa tehokkaammin virheasennoilta. (Brubaker 1992, 37, 45; Harvey 2008 45-46, 258;
Toytari 2003, 140-141.)

Parapleegikot, joiden selkdydin on vaurioitunut rintarangan alaosissa omaavat paremman
vartalon hallinnan ja istumatasapainon. He pystyvat istumaan ilman tukea tai lantio tuettuna.
He tarvitsevat matalan selkanojan, joka jaa lapaluiden alapuolelle. Vastaava saato ei tue
tarpeeksi tetrapleegikoita tai muita henkil6ita, joiden vartalon aktiviteetti on puutteellinen.
Se vaarantaa heidan turvallisuutta ja saattaa johtaa selan virheasentoihin. Jalkimmaisesta ei
ole olemassa tutkimusnayttéa, mutta useat terapeutit paatyvat konservatiiviseen ratkaisuun
varotoimeksi. Terapeutteja kehotetaan kokeilemaan eri pituisia selkénojia ja havainnoimaan
niiden vaikutuksia kayttajan istuma-asentoon, stabiliteettiin ja toimintaan. On muistettava,
ettad tyynyn paksuus vaikuttaa selkdnojan todelliseen korkeuteen. (Brubaker 1992, 45-46;
Harvey 2008 46, 258; Toytari 2003, 140-141.)

Useimmissa pyoratuoleissa selkanojan leveys ei ole sdadettavissa. Tuolit toimitetaan
selkéanojalla, jonka leveys vastaa istuinosan leveytta. Kaytanto tuottaa ongelmia tapauksissa,
joissa lantio ja hartiat ovat epasuhtaiset. Henkilot, joilla on leveéat hartiat, mutta pienet
lonkat tarvitsevat kapeata istuinta ja laajaa selkdnojaa. Mikéli selkédnojan ja istuimen leveys
on identtinen, selkdnoja on heille liian kapea aiheuttaen paine- ja iho-ongelmia. Toisilla
pyoratuolin kayttajilla on leved lantio ja kapeat hartiat. Erityisesti naisilla istuimen levyinen
selkénoja osoittautuu liian laajaksi eika tue riittavasti vartaloa. Se my0s rajoittaa ylaraajojen
kayttoa ja pyoratuolin kelaamista. Kompromisseja joudutaan tekeméaan istuinleveyden ja
selkaosan korkeuden kesken, jotta olkapaa liikkuisi mahdollisemman vapaasti. (Brubaker
1992; 46; Harvey 2008 46, 256, 258.)

Selkdosan leveytta voidaan joissakin tapauksissa muokata. Mitan on oltava kapea ja kayttajan
vartaloon yhteensopiva. Istuttaessa vapaata tilaa vartalon ja selkdosan putken véalissa on noin
1,3 senttimetrid. Terapeutin on myds huolehdittava selkédnojan jannitysasteesta ja muodosta.
Monet selk&nojat ovat elastiset ja koostuvat pehmeasta kankaasta, jonka jannitysta pystytaan
saatamaan tarrahihnoilla. Jannityksen vahentéaminen lisda selkédnojan koveruutta ja vartalon
lateraalista stabiliteettia. Tarkka saato selkanojan yla- ja ala-osassa auttaa myos
kontrolloimaan lantion ja alaselan asentoa. Liian kovera selkdosa ei nayta tuottavan
ongelmia. On kuitenkin muistettava, etta pyoratuolin istuinsyvyys saattaa muuttua.
Markkinoilta I16ytyy sdadettavampia erityisselkanojia, joista hyotyvat etupaassa henkilot,
joilla on monimutkaisia posturaalisia tarpeita. Selkanojat voivat olla muotoiltu
mukautuakseen selkdrangan muotoihin ja virheasentoihin. Ne ovat kuitenkin painavia, kalliita
ja vaikeita taittaa. (Brubaker 1992; 46; Harvey 2008, 256.)
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Vertikaalinen selkanoja edellyttaa kayttajalta hyvaa vartalon hallintaa. Tetrapleegikot eivat
pysy pystyssa suoralla selkéanojalla istuinkulman sédadosta riippumatta. He tarvitsevat
selkénojan taaksepain kallistusta tasapainon sailyttamiseksi . Taakse kallistettu selkanoja
suosii eteenpain liukumista. Ongelma ratkaistaan suurentamalla istuinkulmaa. Selkanoja
siirtdd myos painoa istuinkyhmyisté selkarangan alle. Liian jyrkassa selkénojassa kayttaja
joutuu taivuttamaan niskaa ja ylavartaloa kohtuuttomasti eteenpain. Han istuu
epaergonomisessa asennossa ja toiminta ei ole tehokasta. Suorempi selkénoja helpottaa
ylavartalon kayttoa ja tehostaa kelaamista. Selkédnojan kulma mitataan suhteessa istuinosaan
tai suhteessa vaakatasoon. Kulmat ovat identtiset mikali istuin on vaakatasossa. Muissa
tapauksissa mitat poikkeavat toisistaan. Sdadettaessa selkéanojan kulmaa terapeutin on
selvitettava huolella mita mittausmenetelmaa han kayttaa. (Harvey 2008, 259; Invalidiliitto
2009, 9.)

6.2.7 Jalkatuet

Kayttajan liikkumistapa ratkaisee pyoratuolin jalkatukimallin. Toispuolisesti halvaantuneet
henkil6t, jotka liikuttavat tuolia jaloilla hyotyvat erillisisté irrotettavista ja sivulle kaantyvista
jJalkatuista. Samat jalkatukimallit ovat myos tarpeelliset, jos kayttaja siirtyy pyoratuoliin
omin jaloin tai avustamisessa tarvitaan tilaa. Jalkatuen tehtdvéana on tukea jalkaa ja saarta
seka sailyttaa jalan asennon jalkalaudalla. Jalkatukien pituus sdadetaan polven ja jalkapohjan
véalisen mitan perusteella. Istuintyynyn paksuus on myos ratkaiseva tekija. Paksu tyyny vaatii
lyhyempid jalkatukia. (Brubaker 1992; 46; Harvey 2008, 265; Toytari 2003, 140-141.)

Pyoratuolin jalkatukien pituus on kuvattu kuvassa 20.

KUVA 20. Jalkatukien pituus (DP)
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Jalkatuet sédadetaan siten, ettd reidet lepaavat tasaisesti alustalla, jalkaterat istuvat
kokonaan jalkalaudoilla ja nilkat ovat neutraaliasennossa. Oikealla pituudella varmistetaan,
etta jalka kannattelee vain sdaren ja jalan painoa. Kuormitus arvioidaan olevan noin nelja
prosenttia kehon painosta. Jalkalaudan alle jatetaan vahintaan viisi senttimetria vapaata
tilaa. Erityisesti epatasaisessa maastossa jalkalevyt saattavat koskettaa alustaa. Iskuista
valtytédan lyhentamalla riittavasti molempia jalkatukia. Muina fyysisina rajoitteina ovat
tukipyorien 360 asteen kaantyvyys seka pydratuolin kokonaispituuden minimointi. Pitkilla
henkil6illa jalkatukien pituutta ei voida séataa yksinomaan. Tuolin istuinta joudutaan
nostamaan tai kayttajan on istuttava paksummalla tyynylla. Jalkatukien kulman
suurentaminen takaa myos tarvittavan tilavuuden jalkalautojen alapuolelle. (Brubaker 1992;
46; Harvey 2008, 265; ; Toytari 2003, 141.)

Liian lyhyilla jalkatuilla jalat kantavat liikaa painoa. Painehaavariski suurenee jalan ja
kantapaan alueella. Polvet nousevat, reidet irtoavat alustalta ja paine siirtyy taakse
istuinkyhmyille. Painvastoin, liian pitkat jalkatuet eivat tue tarpeeksi jalkoja, jotka asettuvat
plantaarifleksioon. Jalat irtoavat helposti jalkalevyistd mm. kuopissa ja tuolin nopeiden
suunnanmuutosten aikana ja pohjelihasten kontraktuurat yleistyvat. Liian alhaisilla jalkatuilla
istuimen etureuna painaa polvitaipeita ja alaraajojen verenkiero vaikeutuu. Osa jalkatuista
voidaan saataa kulmaltaan. Nostettavia jalkatukia tarvitaan esimerkiksi alaraajaturvotuksen
tai posturaalisen hypotension hoitamisessa. Jalkatukikulma vaikuttaa jalkalautojen sijaintiin,
polvien kulmaan ja pyoratuolin kokonaispituuteen. Polvinivelet ovat yleensa noin 90 asteen
kulmassa, mutta saéret asetetaan entistd useammin taemmas vartalon alle. Pienemmalla
polvikulmalla vahennetaan pyodratuolin kokonaispituutta ja parannetaan sen kdannettavyytta.
Joillakin pyoératuolin kayttajilla pieni kulma pahentaa takareisien spastisuutta. Ojentuneempi
polviasento lisdd ylimaaraista tilaa jalkalautojen alle. Useimmat kookkaat pydratuolikayttajat
valitsevat tdman ratkaisun, jottei istuinosaa tarvitsisi nostaa. (Brubaker 1992; 46-47; Harvey
2008, 264-266.)

Jalkalaudat ovat joko kiinteat, sivulle tai yloskaannettévat. Osa jalkalaudoista pystytaan
irrottamaan jalkatuista. Jalkalautamalli valitaan kayttajan liikkkumiskyvyn mukaan. Ylos- tai
sivulle taittuvat levyt sopivat henkildille, jotka kykenevat nousemaan pystyyn pyoératuolista.
Jalkalevymallilla on vahemman merkitystd, jos kayttaja pysyttelee pyoratuolissa.
Ristikkorunkoiset pyoratuolit varustetaan aina ylos- tai sivulle taittuvilla jalkalevyilla.
Jalkalautojen kulman saadolla voidaan vahentéa nilkan kipua, turvotusta, kramppitaipumusta,
klonusta ja virheasentoja. Pienelld kulmalla jalat saattavat liukua laudoilta. Erilaisilla
lisdvarusteilla estetaan jalkojen luiskahtamisen pyoératuolin alle ja niiden vahingoittumisen.
Pohjeremmit, kantatuet tai varvasremmit hankitaan siihen tarkoitukseen. Pydratuoli voi myos
olla varustettu yhtendiselld jalkalaudalla. Lauta on tukeva ja helpottaa jalkojen hyvéan

asennon yllapitoa. Kiinted jalkalauta ei ole sdadettava eika sita saada pois tielta siirtymisten
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yhteydessa. Kayttéja tarvitsee lyhytrunkoista pyoratuolia, jotta seisomaan nousu onnistuisi
kiinteélla jalkalaudalla. (Harvey 2008, , 263-264; Toytari 2003, 141.) Aktiivipyoratuolin yleiset

saatosuositukset on tiivistetty taulukkoon 9.

Saatd-ominaisuus

Saatosuositukset

Camber-kulma

1) 2-3°
tai
2) 3-5°

Istuimen horison-
taalinen asento

Taka- akseli sdadetdén niin pitkalle eteen kuin mahdollista vaaranta-
matta kayttajan stabiliteettia ja turvallisuutta.

Istuinkorkeus

1) Sormenpaiden/kdmmenten ylettyminen kuljetuspydrien akseleihin
tai
2) Kyynarnivelen kulma 100-120° (kasi kelausvanteen kérjen keskiosalla)

Istuinleveys Sormet mahtuvat lonkkaluiden ja sivutukien valiin
(vapaata tilaa noin 1-2 cm)

Istuinsyvyys Polvitaipeen ja istuimen valissa tilaa 3-5 cm

Istuinkulma 1-4°

Selkaosan kulma

Vertikaalinen selkdosa. Muutettava kayttajan istumatasapainon ja aktii-
visuustason mukaan

Selkaosan leveys

Vartalon ja selkdosan putken valissa tilaa noin 1,3 cm

Selkaosan korkeus

Ylareuna asettuu lapaluiden alakulman kohdalle tai ja& niiden ala-
puolelle

Selkdosan muoto

Selkdosa myotailee istujan selkaa ja tukee lanne- ja rintarangan
muotoja

Jalkatuet

e pituus

e kulma

Reidet lepaavat tasaisesti alustalla, jalkateréat istuvat kokonaan
jalkalaudoilla ja nilkat ovat neutraaliasennossa. Jalkalautojen alla
vahintédan viisi senttimetria vapaata tilaa

90 °

TAULUKKO 9. Aktiivipyoratuolin yleiset saatosuositukset
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6.3  Aktiivituolin laadun vaikutus

AktiivipyOratuolit ovat pyoratuoliteollisuuden teknologisten edistysten karjessa (DiGiovine ym.
2006,1). Aktiivituolit ovat rakennettu kestévista ja laadukkaista komponenteista, jotka vahen-
tavat vierintavastusta (Consortium for Spinal Cord Medicine 2005). Nykytuolien rungon raken-
ne on useimmiten kiinted. Taittuvasta mekanismista on véhitellen luovuttu, silla ristikkorunko
jJoustaa kelaamisen yhteydessd, jolloin osa yldraajojen tuottamasta energiasta haviaa rungon
liikkeiden myoté. Rungon joustavat osat kuten liitokset, mutterit ja pultit muuttavat kelaami-
sen raskaammaksi ja tehottomammaksi. Kiinte& runko vahentaa kelaamisen energian sisaista
menetysta. Aktiivituolien rungon materiaali sekd geometria vaimentavat tarinda ja kayttajaan
kohdistuvia iskuja. Titaanirungot suojaavat selkarankaa ja olkapaita tarinan haitallisilta vai-
kutuksilta. Rungon vaimennusominaisuudet pitévat aktiivituolin kokonaispainon alhaisena,
silla tuoli ei valttamatta tarvitse tukipyOrien tai taka-akselin jousitussysteemia. (van der
Woude ym. 2006; Consortium for Spinal Cord Medicine 2005; DiGiovine ym. 2006, 6.)

Aktiivituolien pinnat ja navat valmistetaan PBO-kuiduista, jotka ovat erittdin kevyité ja vah-
voja materiaaleja, vaimentavat tehokkaasti iskuja seka vahentévat inertian vaikutusta (van
der Woude ym. 2006). Hiilikuitupyérien kliininen hyoty on kyseenalainen. Tutkijoiden mukaan
on epaselvaa, suojaavatko hiilikuitupyorat kayttajan rakenteita tehokkaammin kuin perintei-
set teraspinnapyorat. Aktiivituolin takapyOrien renkaat ovat mieluiten pneumaattisia. lIma-
taytteiset renkaat vahentavat merkittavasti vierintavastusta ja niité on helpompi tyontaa ja
kaantaa. Renkailla on liséksi hyvat jousi- ja iskunvaimennusominaisuudet, mika suojaa tuki- ja
liikuntaelimist®a ja parantaa ajomukavuutta. limanpaineen vahentdminen vaimentaa entises-
taan iskuja ja tarindd, mutta lisda pyorien vierintavastusta. [Imataytteiset renkaat edellytta-
vat saanndllista huoltoa ja ovat vaarassa puhjeta. Niitd ei suositella, jos kayttaja ei pysty kor-
jJjaamaan rengasrikkoa tai huoltamaan pyoria. Umpikumisia renkaita ei tarvitse huoltaa, mutta
niité on raskasta kuljettaa pehmeilla alustoilla ja ne valittavat iskuja. (DiGiovine ym. 2006, 4,
6; Harvey 2008, 261; van der Woude ym. 2006.) Renkaiden ja pyorien lisaksi aktiivituolien

laakerit alentavat vierintavastusta (DiGiovine ym. 2012, 10.)

Aktiivituolien kelausvanteet voivat olla muovisia, kumipaallysteisia tai alumiinista valmistet-
tuja. Hyvakuntoiset kelaajat suosivat alumiinivanteita, silla ne eivat polta kasia alamaessa
jJarruttaessa ja ovat kestévia. Kelaajat, joilla on vaikeuksia tarttua vanteeseen valitsevat
muovi- tai kumipaallysteisia vanteita, jotka tarjoavat suuremman kontaktipinnan ja kitkan.
Muovi- ja kumipaallysteisia vanteet helpottavat taten kelaamisvoimien tuottoa. Niiden suuri
kitka polttaa helposti ké&sia, joten ne edellyttavat kasineiden kayttéa. Uudet ergonomiset ke-
lausvanteet tehostavat kelaamista ja vahentavat palo- ja ylaraajavammojen todennakoisyyt-

ta. Naitd vanteita voi pidella eri asennoissa, jolloin kelaaja toistaa harvemmin samaa liiketta
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tuolia kelattaessa. (DiGiovine ym. 2006, 6-7; Harvey 2008, 261.) Kelausvanteet ovat yleensa
hieman renkaita pienempid. Pyératuoli liikkuu ketterammin suurilla kelausvanteilla. Kelausti-
heys on alhaisempi pienilla vanteilla, mutta liikkeelle 1&ht6 on raskaampaa. Pienid vanteita
kaytetdan usein kilpatuoleissa. (Invalidiliitto 2009, 13; van der Woude ym. 2006.)

7  Yhteenveto opinnaytetydn keskeisista kasitteista

7.1 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) on maailman terveysjar-
jeston luoma toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus. Se on
mielekas ja kayttokelpoinen jarjestelmd, joka tarjoaa yhteisen kielen ja viitekehyksen toi-
minnallisen terveydentilan ja terveyteen liittyvan toiminnallisen tilan kuvaamiseksi. ICF-
luokitus mahdollistaa terveydenhuollon toimintaohjelmien, laadunvarmistuksen ja toiminnan
tuloksellisuuden arvioinnin seka tietojen vertaamisen palveluiden, erikoisalojen ja maiden
vélilla. Se edistaa terveydenhuollon tyontekijoiden, paattajien, tutkijoiden ja suuren yleison

vélistd viestintaa ja tehostaa terveydenhuollon tietojarjestelmaa. (ICF 2004, 3-5.)

ICF-luokitus rakentuu kahden pa&osan ympérille. Ensimmainen paaosa koostuu toimintakyvys-
ta ja toimintarajoitteista. Se sisaltéda kolme osa-aluetta, jotka maarittelevat toimintakykya
kehon (kehon rakenteet ja toiminnot), yksilon (suoritukset) ja yhteiskunnan (osallistuminen)
nakodkulmasta. Kehon toiminnoilla tarkoitetaan elinjarjestelmien fysiologisia toimintoja ja
ruumin rakenteilla kehon anatomisia osia. Suoritukset ovat yksilon toteuttamia tehtavia ja
osallistuminen on yksilén osallisuutta elaménsa tilanteisiin. Kukin osa-alue mahdollistaa
myoénteisen ja kielteisen kuvauksen. Toimintarajoitukset syntyvat ruumin toimintojen tai ra-
kenteiden vajavuudesta, seka suoritus- ja osallistumisrajoitteista. Toimintakyky-kasitetta kay-
tetdan kun toiminnot ja rakenteet ovat ehjat ja kun suoritukset ja osallistuminen tapahtuvat
ongelmitta. Toinen pa&osa koostuu kontekstuaalisista tekijoista ja sisaltad ymparisto- ja yksi-

I6tekijat osa-alueet. Ne ovat yksilon elaman ja elamisen koko taustan tekijoita. (7-8, 10-11.)

Ympéristotekijat viittaavat ihmisen fyysiseen, sosiaaliseen ja asenneymparistoon ja voivat
edistaa tai rajoittaa toimintakyvyn osa-alueita. Ymparistotekijoissa erotetaan yksittéisen ih-
misen tason ja yhteiskuntatason tekijat. Yksittaisen ihmisen tasoon kuuluvat koti, tydpaikka
ja koulu sekd muu yksilén valiton ymparistd. Yhteiskuntatason tekijat ovat yhteison tai yh-
teiskunnan sosiaaliset rakenteet, palvelut, kattorakenteet ja jarjestelmat, jotka vaikuttavat
yksiloon. Yksilotekijat ovat kontekstuaalisten tekijoiden toinen osa-alue, mutta niita ei oteta
huomioon ICF-luokituksessa. Jokaisella henkilélla on oma elamansa ja siihen liittyva tausta,
joten tekijat ovat liian vaihtelevia. Yksilotekijat saattavat ympéristdtekijoiden tapaan vaikut-

taa yksilon ladketieteelliseen terveydentilaan, toiminnalliseen terveydentilaan seka tervey-
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teen liittyvaan toiminnalliseen tilaan. (ICF 2004, 8, 10-11, 16-17.) Kuviossa 1 toimintakyky
maaraytyy yksilon terveydentilan ja kontektuaalisten tekijéiden vuorovaikutuksen tuloksena
(ICF 2004,18).

Laaketieteellinen terveydentila
(vamma tai sairaus)

|
l | |

Ruumiin/kehon
toiminnot ja ~—— Suoritukset
Ruumiin rakenteet

| }
Ympiristatekijat Yksilstekijat

Osallistuminen

KUVIO 1. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (ICF 2004, 18).

7.2 Aktiivipyoratuolin nayttéon perustuvien toiminnallisten vaikutusten hahmottaminen

ICF-mallin viitekehyksella

ICF-luokituksessa ihmisen terveydentila, toimintakyvyn osa-alueet ja ymparisto- ja
yksilotekijat ovat vahvasti vuorovaikutuksessa keskenaan (ICF 2004, 18-19). Kuviossa 2 ICF-
malli on muokattu aktiivipyoratuolia kayttavan selkaydinvammaisen mukaiseksi. Yksilon yla-
raajojen rasitusvammat, niiden riskitekijat, aktiivipyoratuolin kayttd seka liikkumis- ja toi-

mintakyky ovat yhteydessa toisiinsa.
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raajojen rasitusvammat
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Kehon rakenteet ja

toiminnot

Suoritukset

Osallistuminen

Ylaraajojen:

= kipu (b280)
 liikkuvuus (b710)

= lihasvoima (b730)
 lihastonus (b735)

= lihaskireydet (b749)
e aiemmat vammat ja
sairaudet (s730)

Asiakkaan:

= ihonkunto (s810)

= fyysinen kapasiteetti
(b410-b429, b440-b449,
b450-b469, b730)

Aktiivipyoratuolin kayttd
(d465)

JC

* istuma-asento (d415)

= siirtymiset (d420)

= siirtymistekniikka (d420)
= lilkkuminen pydératuolilla
(d465)

= kelaustekniikka (d465)

= kdden ja kasivarren kayt-
taminen (d445)

= itsestd huolehtiminen
(d510-d599)

= kotielama (d610-d269,
d630-d249, d250-d669)

JT

= opetus ja koulutus
(d810-d839)

= ty0 ja tyollistyminen
(d840-d859)

= yhteisdllinen elama
(d910)

= virkistaytyminen ja
vapaa-aika (d920)

= henkildiden vélinen
vuorovaikutus ja ihmis-
suhteet (d710-d729,
d730-d779)

Ympaéristotekijat

= pyoratuolit ja niiden
hankinta (e120)

= henkilokohtainen avus-
taja (e340)

= lahiperhe (e310)

= ystavat (e320)

« luonnon maantieto
(e210)

= ihmisen tekemat ympa-
ristdmuutokset (e235)

KUVIO 2. Selkdydinvammaisen ylaraajojen rasitusvammojen, riskitekijoiden, aktiivipyoratuolin

Yksilotekijat

* ika

* sukupuoli

* paino/ painoindeksi
= neurologinen status

* selkdydinvamman kesto

kayton seka liikkumis- ja toimintakyvyn vélinen vuorovaikutus ICF-luokitukseen perustuen
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Kuvioon on siséllytetty elementtejd, jotka ovat ylaraajojen rasitusvammojen riskitekijoita
ja/tai kayttajan toiminnallisia ja liikunnallisia tarpeita, joihin aktiivipydratuoli pyrkii vastaa-
maan. Kuviota voidaan tulkita ylaraajojen rasitusvammojen tai niiden monimuotoisten riski-
tekijoiden kautta hahmottamalla rasitusvammojen vaikutusta selkdydinvammaisen toiminta-
kykyyn tai riskitekijéiden osuutta toimintakyvyn heikentymisesséd. Kuvio auttaa myds hahmot-
tamaan aktiivipyoratuolin kdytdn vaikutusta selkdydinvammaisen fyysisen toimintakyvyn eri
osa- alueisiin, kuten ylaraajojen rakenteiden terveyteen ja toimintaan, ihonkuntoon, istuma-

asentoon, liikkumiskykyyn, toiminnalliseen itsendisyyteen, tyokykyyn ja vapaa-aikaan.

Fysioterapian kansainvalisen jarjeston WCPT:n (World Confederation for Physical Therapy)
mukaan fysioterapeuttien antama hoito tulee perustua parhaaseen saatavilla olevaan nayt-
toon. Fysioterapeuteilla on myds velvollisuus tiedottaa toimintatavoistaan nayton avulla seka
olla kayttaméatta menetelmia ja teknologioita, jotka ovat osoittautuneet tehottomiksi tai vaa-
rallisiksi. (World Confederation for Physical Therapy 2011.) Suomen Fysioterapeutit -liitto pi-
taa nayttoon perustuvaa tietoa hyvien fysioterapiakaytantdjen tunnusmerkkina. Nayttéon pe-
rustuva ty¢ tarkoittaa ”parhaan saatavilla olevan tutkimuksellisen tiedon yhdistamista fy-
sioterapeutin kliiniseen kokemukseen ja potilaan kasityksiin”. (Suomen Fysioterapeutit 2013.)
My6s WCPT suosittelee nayton integrointia kliiniseen kokemukseen seké potilaan mieltymys-
ten ja paikallisen ymparistdon uskomuksien, arvojen ja kulttuurisen kontekstin huomiointia
(kuva 21). (World Confederation for Physical Therapy 2011.)

Best
External
Evidence

Patient Values
& Expectations

KUVA 21. Nayttoon perustuva ladketiede (Evidence based Medicine)
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Opinnadytetydni teoreettisen viitekehyksen sisaltdman tiedon nayttd on kokemus- ja tutkimus-
perdista. Teoriaosuuden kasitteet ovat peraisin kirjallisuudesta, asiantuntijoiden konsultaa-
tiohaastatteluista, kahdesta kattavasta kliinisesta suosituksesta seka systemaattisesta kirjalli-
suuskatsauksesta. Laaketieteellisten hoitosuositusten tapaan opinndytetyodni on jarjestelmalli-
sesti laadittu ja tieteellisesti mahdollisimman hyvin perusteltu, jotta apuvaline-alan ammatti-
laiset voisivat kayttaa laatimaani opasta paatoksensa tukena. Onnistunut paatdksenteko ja
nayttéon perustuva toiminta edellyttaisi paitsi opinndytetydn evidenssin kayttdéa myos asiak-

kaan ominaisuuksien ja mieltymyksien arviointia ja huomiointia.

8  Toiminnallinen opinnaytety®

Opinnadytetydni on toiminnallinen opinnaytetyd, jolla yleisesti tavoitellaan kdytannén toimin-
nan opastamista, ohjeistamista tai jarkeistamistd ammatillisessa piirissa. Alasta riippuen toi-
minnallisen opinnadytety®n tekija voi tuottaa opastuksen, ohjeen tai ohjeistuksen kirjan, kan-
sion, vihkon, oppaan, cd- romin, portfolion tai kotisivujen muodossa. Tuotos voi myos olla
jonkin tapahtuman kuten konferenssin, kansainvélisen kokouksen tai nayttelyn jarjestaminen.
Toiminnallinen opinnaytety6 linkittyy olennaisesti kdytantéon ja tydelamaan. Se toteutetaan
tutkimuksellisella asenteella ja silld osoitetaan alan asiantuntijuutta. (Vilkka & Airaksinen
2003, 9.) Toiminnallinen opinnaytetyd muodostuu raportista ja produktista, joka on usein Kir-
jallinen. Molemmat osiot tehdaan huolellisesti, jotta ne olisivat yhteensopivia ja muodostaisi-
vat mielekkaan kokonaisuuden. Produkti on toiminnallisen ty6n lopullinen tuotos. Opinnayte-
tyoraportissa on siten kasiteltava produktin toteutustapaa eli keinoja, joilla tuotos on valmis-
tettu. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51, 65, 83.)

Raportissa esitetdan opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus seka selostetaan omia tekojaan, tyo-
prosessia, tuloksia, johtopaatoksia ja oppimista. Raportista selvidd kuinka omaa prosessia,
tuotosta ja oppimista on arvioitu. Se kertoo lukijalle miten opinnaytetydssa on onnistuttu se-
ka paljastaa tekijan ammatillisen kasvun ja osaamisen. Toiminnallisen tyon raportti kirjoite-
taan tutkimusviestinnan keinoin. Tekstissa perustellaan omia vditteitd, valintoja ja ratkaisuja,
osoitetaan tiedon varmuusaste ja maaritellaan viitekehyksen kasitteet ja termit. Lahteet ja
lahdeviitteet ovat kunnolla merkitty ja teksti on asiatyylista. Tarkoituksenmukaiset aika- ja
persoonamuodot ovat myos tutkimusviestinnan ominaispiirteitd. Raportin on oltava yhtenai-
nen ja johdonmukainen, jotta lukija perehtyisi tydprosessiin ja pystyisi tulkitsemaan ja ym-
martamaan tyota. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65-66, 84.) Produktin tekstit palvelevat sen koh-
deryhmaa ja ovat usein erityylisia kuin raportin kirjoitukset. Tuotoksen ilmaisutapa, kirjoitus-
tyyli ja savy maaraytyvat tekstin sisallon, tavoitteen, tekstilajin, viestintatilanteen ja vas-
taanottajan perusteella. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51, 65.)
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Toiminnalliset ja tutkimukselliset opinndytetyét erotetaan toisistaan. Selvityksen tekeminen
toiminnallisessa tydssa voi kuitenkin olla tarpeen tietojen ja taitojen tavoittelemiseksi. Selvi-
tysta voidaan kayttaa tuotteen kohderyhmaén tai sen tarpeiden tunnistamiseksi tai mikali ai-
heesta on julkaistu rajallisesti tietoa. Useimmiten tutkimusmenetelmia kaytetaan valjemmin
kuin tutkimuksellisissa tdissa. Tutkimus on lahinna selvityksen tekemisté ja selvitys on yksi
keino aineiston kerdamiseksi. Lisaksi selvitys perustuu 18yséasti tai ei lainkaan teoriaan. Tiedon
hankinta selvityksen keinoin saattaa kasvattaa tyonlaajuutta ja -maaraa kohtuuttomasti. Mi-
kali opinnaytetyon tekija ajautuu selvityksen tekoon, han on pohdittava tarkoin tarvittavan
tiedon luonnetta, tarpeellisuutta, saatavuutta ja hankintatapaa. Toiminnallisissa tdissa hyo-
dynnetaan aineiston kerdamiseen tutkimuskaytanttja perustasolla. Myds haastatteluaineiston
analysointi ei aina ole yhté jarjestelmallista ja tarkkaa kuin tutkimustdissa. Haastattelut voi-
vat olla konsultaatioita, jolloin keratty tieto toimii opinnaytetydssa lahdeaineistona. Konsul-
taatioaineisto tukee paattelya ja keskustelua seka tuo teoreettista syvyytta opinnadytetydhon.
Konsultaatioilla voidaan esimerkiksi tarkistaa tai kerata faktatieto. (Vilkka & Airaksinen 2003,
9, 56-58.)

9  Opinnaytetytn menetelmat

Kandidaatintutkielma, pro gradu- tutkielma tai vaistdtutkimus perustuu aina systemaattiseen,
luotettavaan ja paivitettyyn tutkimusalan kirjallisuuteen (Johansson, Axelin, Solt & Aari 2007,
1). Valitsin opinnaytetyoni tutkimusmenetelmaéksi integroidun systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen. Integroitu katsaus on aihealueellani tarpeellinen, silla joudun kasittelemaan eri me-
todeilla tehtyja tutkimuksia. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kartoittaa selkaydin-
vammaisten ylaraajojen rasitusvammojen ja niiden aiheuttamien kiputilojen riskitekijoita.
Katsauksella pyrin péaivittdmaan rasitusvammojen riskitekijoiden evidenssid. Katsaus kasitte-
lee 2005 vuoden jélkeisia ja sité edeltavia enintaan 90- luvun tutkimuksia, jotka eivat esiinny

Consortium for Spinal Cord Medicinen ja Boninger:in tydryhman kliinisissa suosituksissa.

On todennakdistd, ettd suositukset eivat ole kartoittaneet kaikkea validia materiaalia rasitus-
vammojen riskitekijoista. Tutkimusten tulisi olla riittavan tuoreita, silla suuria edistysaskelei-
ta on toteutettu viime vuosikymmenind mm. pyoratuolin kelaamisen mekaanisen ja fysiologi-
sen kuormituksen tutkimisessa. Tarkkojen ja yksityiskohtaisten mittausten teko edellyttaa
spesifeja teknologioita, jotka ovat useimmiten pysytelleet laboratorio- olosuhteiden piirissa
(van der Woude ym. 2006). Tietokonetekniikan, ihmisen liikkumista tutkivien tieteiden, biolo-
gian, insindodritaitojen ja elektroniikan kehitys kohti biomekatroniikan monitieteellista alaa on
edistanyt tarkan ja nopean mittaamisteknologian suunnittelua ja saatavuutta tutkimuslabora-

torioiden sisa- ja ulkopuolella (van der Woude ym. 2006).
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9.1 Integroitu systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsauksilla kootaan aikaisempaa tutkimustietoa joltain rajatulta aihealueelta ja
vastataan useasti johonkin tutkimusongelmaan. Katsauksilla voidaan hahmottaa olemassa ole-
van tiedon kokonaisuutta. Ne antavat informaatiota mm. tutkitun tiedon méaarasta valitulla
aihealueella seka koottujen tutkimusten sisallosta ja menetelmasta. Kirjallisuuskatsaus osoit-
taa lukijalle milla tavoin aihetta on aiemmin tutkittu ja mitad etuja uusi tutkimus tuo tulles-
saan. Katsaus selventaa uuden tutkimuksen merkityksellisyyden ja sen teoreettisen taustan.
Katsauksen tarkoitus maarittaa pitkalti mita tutkimusaineistoa siihen sisallytetaan. Katsaus
voi muodostua laajasta tutkimuskokonaisuudesta tai kahden tutkimuksen yhteiskasittelysta.
Kirjallisuudesta I0ytyy erilaisia kasitteita olemassa olevien tutkimusten kokoomasta. Katsaus
voi olla perinteinen, narratiivinen tai systemaattinen. Se voi olla meta-analyysi tai sita voi
kuvata tavanomaisemmin pelkastaan kirjallisuuskatsaus- kasitteella. Nailla katsauksilla on
erilaisia yhtenevaisyyksia ja eroavaisuuksia. Esimerkiksi narratiivinen kirjallisuuskatsaus on
tehty tiettyjen asiantuntijoiden nékokulmasta, jolloin katsauksen eri vaiheet eivét ole aina
tarkasti kuvattu, mika vaikeuttaa kriittista tarkastelua. (Leino-Kilpi & Turun yliopisto 2007, 2;
Johansson & Turun yliopisto 2007, 3-4; Stolt & Routasalo 2007, 58.)

Systemaattista kirjallisuuskatsausta kaytetaan korkealaatuisesti tutkittujen tutkimustulosten
I6ytéamiseksi. Katsauksen tarkoitus on erityisen spesifi ja tutkimukset valitaan, analysoidaan
ja syntetisoidaan hyvin tarkasti. Systemoituun katsaukseen siséllytetdan ainoastaan korkea-
laatuisia tutkimuksia, jotka ovat relevantteja ja vastaavat katsauksen tarkoitusta. Maarallis-
ten tutkimusten joukosta valitaan paasaantoisesti satunnaistettuja ja kontrolloituja kokeelli-
sia vaikuttavuustutkimuksia. Systemaattinen katsaus voi myds tarkastella ja arvioida laadulli-
sia tutkimuksia. Katsauksen vaiheet maaritellaan ja kirjataan huolellisesti, jotta virheet olisi-
vat mahdollisemman véahaiset ja katsaus toistettava. Lukijan on pystyttéva arvioimaan syste-
moidun katsauksen eri vaiheita ja sen sisaltamia tutkimuksia. Kirjaamalla jokaiset vaiheet
huolellisesti tutkija pystyy osoittamaan katsauksen onnistumisen ja saatujen tulosten rele-
vanttiuden. Tutkimustulosten relevanttuiden yllapitaminen edellyttaa, etta kirjallisuuskatsa-

usta paivitetdan saannollisesti. (Johansson & Turun yliopisto 2007, 4-5.)

Integroitu katsaus poikkeaa muista katsauksista siind, etta se sallii eri metodein tehtyjen tut-

kimusten yhdistdmisen samaan katsaukseen. Esimerkiksi kokeellisia ja ei-kokeellisia tutkimuk-
sia on mahdollista yhdistaa kokonaisuudeksi. Katsaus voidaan myo¢s tehda keraamalla teoreet-
tisia ja empiirisia tutkimuksia yhteen. Integroitu katsaus muodostaakin laajimman katsaustyy-
pin. Integroitu katsaus voidaan maarittaa tutkimuskatsaukseksi, jolla tutkija kokoaa kattavasti
yhteen omaa aihettaan koskevan tutkimustiedon, selvittda tiedon evidenssin tason seké yhdis-
taa tiedon johtopaatosten tekemiseksi aihealueen nykytilasta. Cooper:in mukaan integroidun

katsauksen tarkoituksena on "yhdistéa aikaisempaa tutkimusta ja tehda yleisluonteinen yh-
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teenveto monesta yksittéisesta tutkimuksesta, joiden uskotaan suuntautuvan samanlaisiin tai
identtisiin kysymyksen asetteluihin™. Integroidulla katsauksella on monia tehtavia. Katsauksel-
la kuvataan tieteen sen hetkisté tilannetta, kehitetaén teoriaa seké pyritdéan soveltamaan
saatua tietoa kaytantoon. Lisaksi silla voidaan 16ytaa uusia tutkimuskysymyksid, tunnistaa tut-
kimuksen puutteet, arvioida aihealueen tutkimustiedon evidenssin vahvuutta seka kayttaa
apuna teoreettisen viitekehyksen luomisessa. Kirjallisuuskatsauksia 16ytyy runsaasti terveys-
ja ladketieteen aloilta ja niista suurin osa on tehty systemaattisesti. Integroidut katsaukset
ovat painvastoin aika vahaiset hoitotieteellisessa kirjallisuudessa. (Leino-Kilpi & Turun yliopis-
to 2007, 2; Johansson & Turun yliopisto 2007, 3; Flinkman & Salanterd 2007, 85-86.)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus koostuu kolmesta vaiheesta ja etenee katsauksen suunnit-
telusta katsauksen tekemiseen ja lopulta katsauksen raportointiin. Systemaattinen kirjalli-
suuskatsaus voidaan myds jaotella tarkemmin seitsemasta kahdeksaan vaiheeseen. Ensimmai-
sessa vaiheessa tutustutaan tutkimusaiheeseen ja sen aikaisempiin tutkimuksiin, selvitetaéan
kirjallisuuskatsauksen tarpeellisuuden ja laaditaan tutkimussuunnitelman. Siind muotoillaan
selkeat tutkimuskysymykset, joihin katsauksen tulisi tuottaa vastauksia. Lisaksi tutkimussuun-
nitelmassa pohditaan ja valitaan asianmukaiset menetelméat, kuten sopivat hakutermit ja tie-
tokannat kirjallisuuskatsauksen toteuttamiseksi. Tutkijan on maariteltava tarkat sisdanotto-
ja poissulkukriteerit katsaukseen siséllyttaville tutkimuksille. (Johansson & Turun yliopisto
2007, 5-6; Stolt & Routasalo 2007, 59.)

Sisdanottokriteerit perustuvat katsauksen tutkimuskysymyksiin. Kriteerit voivat liittya tutki-
musasetelmaan, tutkimuksen kohdejoukkoon, interventioon tai tuloksiin. Suunnitteluvaihees-
sa tutkijan on myos paatettava milla mittareilla ja kriteereilld han arvioi olemassa olevien
tutkimuksien laadun tasoa seka takaa katsauksen systemaattisuuden. Toisessa vaiheessa kat-
saus toteutetaan noudattaen tutkimussuunnitelman asettamia periaatteita. Tutkimukset han-
kitaan, valikoidaan, analysoidaan ja syntetisoidaan naiden periaatteiden puitteissa. Ana-
lysointiprosessissa tutkimusartikkelit analysoidaan siséllollisesti tutkimuskysymysten ja laadun
mukaan. Viimeinen vaihe sisaltéa tulosten raportoinnin seka johtopaatdsten ja mahdollisten

suositusten tekemisen. (Johansson & Turun yliopisto 2007, 6-7; Stolt & Routasalo 2007, 59.)

Integroitu katsaus noudattaa monia alkuperaistutkimusten periaatteita ja vaiheita. Integroitu
katsaus katsotaan muodostuvan viidesté eri vaiheesta, joissa méaaritellaan aluksi tutkimusky-
symykset, suunnitellaan aineiston keruu ja siihen liittyva strategia, kerataan oleellinen aineis-
to sekd analysoidaan, tulkitaan ja esitetaan tutkimustulokset. Integroitu katsaus aloitetaan
tutkimusaiheen, tutkimustehtévan ja tutkimuskysymysten asettamisella. Kirjallisuuskatsaus
on mahdollista toteuttaa, mikali katsaukseen saadaan mukaan riittavasti aineistoa. Tutkija

joutuu taten rajoittumaan aiheisiin, joista on olemassa edes jonkin verran tutkittua tietoa.
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Tutkimusaineiston véhaisyys tai liiallisuus pakottaa lisdksi tutkijaa kaventamaan tai laajenta-
maan tutkimuskysymysta. (Flinkman & Salanter&d 2007, 88-90.)

Kirjallisuushakua tehtéessa tutkijan on léydettava mahdollisimman paljon aiheeseen liittyvia
tutkimuksia. Tutkijan on kaytettava kaikkia mahdollisia hakutapoja kattavan tiedon hankkimi-
seksi. Aineistoa voi etsia sahkdisista tietokannoista ja hakupalveluista, artikkeleiden ja ra-
porttien lahdeluetteloista, lehdistd, konferenssimateriaaleista tai muilta tutkijoilta. Kaytéan-
nossa kaikkea relevanttia aineistoa ei pystyta aina kerdamaan. Aineiston keruuvaihe ja siina
tehdyt rajaukset kirjataan ja perustellaan tasmallisesti, jotta haku olisi toistettavissa ja arvi-
oitavissa. Esimerkiksi tutkijan on selitettava tarkasti mita kriteereita han on kayttanyt katsa-
uksessaan. Hakua voidaan rajoittaa tiettyihin vuosiin, kieleen, tutkimustyyppiin tai tutkimus-
joukkoon. Tutkija voi myos sisallyttaa katsaukseen ainoastaan julkaistuja tutkimuksia. Kaikkia
lIdydettyja tutkimuksia ei oteta mukaan kirjallisuuskatsaukseen. Osa aineistosta karsiintuu,
koska tutkimukset eivat kasittele tutkimusaihetta tai vastaa sisallyttamiskriteereita. Tutki-
mukset hyvaksytdan ja poissuljetaan sisdanottokriteerien perusteella. Valinta tapahtuu vai-
heittain otsikon, abstraktin ja koko tekstin tasolla. Jokaisella tasolla tarkastetaan kerattyjen
tutkimusten vastaavuutta siséanottokriteereihin nahden. (Flinkman & Salanterad 2007, 91-92;
Stolt & Routasalo 2007, 58-59.)

Arvioitaessa kirjallisuushaun onnistumista tutkijan on pohdittava mita tutkimuksia on mahdol-
lisesti jaanyt 10ytymatta tai hyddyntamattd seka kuinka tdma vaikuttaa katsauksen lopputu-
loksiin. Kirjallisuuskatsaus etenee suunnitellusti tutkimusten valinnasta niiden laadun arvioin-
tiin. Aineiston arviointi on haastava prosessi integroidussa katsauksessa. Sisallyttamiskritee-
reiden toimivuuden ohella tutkimusten laatu on yksi ratkaiseva tekija, jolla pyritaan lisaa-
maan kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta. Arviointiprosessin tarkoituksena on myds esittaa
ehdotuksia tuleviksi tutkimuksen suunniksi, arvioida tutkimusten vaikutuksen voimakkuutta
seké ohjata tulosten tulkintaa. Lisaksi tutkimusten laatu vaikuttaa merkitsevasti katsauksesta
saatujen johtopaatdsten ja suositusten painoarvoon. Arviointiprosessissa tutkitaan alkuperéis-
tutkimusten luotettavuutta seka tutkimustulosten tulkintaa ja kliinista merkitysta. Tutkimus-
artikkeleiden laatua arvioitaessa voidaan keskittya kaytettyjen menetelmien laatuun, kayt-
toon ja sovellettavuuteen. (Flinkman & Salanterd 2007, 92-93; Kontio, Johansson & Turun yli-
opisto 2007, 101; Stolt & Routasalo 2007, 62.)

Tutkimusten arviointiprosessi koostuu mm. metodologisesta laadusta, ulkoisesta ja sisaisesta
laadusta seka systemaattisesta harhasta. Tutkimuksen asetelma, toteutus ja analysointi ovat
siséisen laadun osatekijoita. Otos, interventio ja tulosten mittaus ovat tutkimuksen ulkoisen
laadun seikkoja. Systemaattisen haaran valttdmiseksi suositellaan standardoidun ja syste-
maattisen laadun arviointimenetelman kayttda. Monia laatumittareita on saatavilla. Niiden

valinta ja kaytto voi olla ongelmallista, silld ne painottavat eri laatutekijoita. Osa painottaa
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raportoinnin laatua ja monet eivat kiinnitéd huomiota ulkoiseen validiteettiin. Mikali katsauk-
sessa on maarallisia ja laadullisia tutkimuksia, eri tutkimustyypit arvioidaan erikseen eri me-
netelmilla. (Flinkman & Salantera 2007, 93-94; Kontio ym. 2007, 101-102, 104.)

Maarallisia tutkimuksia arvioidaan useimmiten mittareilla, jotka tarkastelevat metodologisia
seikkoja, kuten sokkouttamisen ja satunnaistamisen suorittamista tai katoaineiston kasittelya.
Maarallisten tutkimusten laatuerot ovat ilmeiset. Esimerkiksi satunnaistettu ja kontrolloitu
koetutkimus on kuvailevaa maaréllista tutkimusta laadukkaampi. Laadullisten tutkimusten
arviointiin on myos kehitetty erilaisia kriteereita. Tutkimuksia voidaan arvioida kuvailun ela-
vyyden, metodologisen eheyden, analyyttisen tasmallisyyden, teoreettisen selkeyden ja ilmi-
on tunnistettavuuden perusteella. Teoreettinen eheys ja uuden tiedon 16ytdminen ovat toisia
laatukriteereitad. Joidenkin tutkijoiden mukaan subjektiivinen merkitys, sosiaalinen konteksti
ja tiedon oikeellisuuden huomio ovat terveydenhuollon laadullisten tutkimusten tarkeimmat
kriteerit. Kaikissa kriteereissa kasitellaan laadullisen tutkimuksen tyypillisimpia ominaisuuk-
sia. (Flinkman & Salantera 2007, 93-94; Kontio ym. 2007, 103-105.)

Tutkimustulosten huolellinen ja tasapuolinen analysointi ja tulkinta seka aineiston innovatii-
vinen synteesi ovat integroidun katsauksen yleisia padmaaria. Katsauksen toiseksi viimeisessa
vaiheessa tutkija pyrkii tiivistdmaan katsauksen laajaa aineistoa. Tarkoituksena on luoda eril-
lisista tutkimusten tuloksista mielekkaan ja merkityksellisen kokonaisuuden. Merkittavat ja
vahemman merkitykselliset tutkimustulokset erotetaan toisistaan ja merkittavistéa tuloksista
tehdéan yleisia paatelmia. Aineiston tiivistamista saattaa vaikeuttaa niin kutsuttu hedelma-
ongelma. Integroidun katsauksen aineistona kaytetaan samaa aihetta kasittelevia mutta eri
menetelmin tehtyja tutkimuksia. Synteesin teko kasitteellisesti tai metodologisesti eroavista
tutkimuksista voi osoittautua vaikeaksi. Tarkeiden julkaisemattomien tutkimusten pois jaami-
nen katsauksen johtopaatelmisté vaarantaa synteesin onnistumista. (Flinkman & Salantera
2007, 94-96.)

Tutkimustulosten analysointi ja syntetisointi on integroidun katsauksen haastavin osio ja eri-
tyisen herkka virheille. Aineiston analysointi, kuten muutkin katsauksen vaiheet tulee suunni-
tella etukateen huolellisesti. Integroidun katsauksen aineiston analysointimetodit ovat hyvin
vahaiset. Katsauksen viimeisessa vaiheessa esitetaan tutkimustulokset. Johtopaatoksissa tulee
selkeasti kuvata paatelméketjut, joiden perusteella on paadytty esitettyihin johtopaatoksiin.
Katsauksen lukija voi siten arvioida tulosten oikeellisuutta ja todenperaisyytta. Tulokset esi-
tetdan selkeasti ja ymmarrettavasti esimerkiksi taulukon tai kuvion muodossa. Selked kirjoi-
tustyyli helpottaa integroidun katsauksen hyddyntamista kaytanndssa. Katsauksen johtopaa-
toksissa esitetdan innovatiivinen synteesi olemassa olevasta tiedota ja liséatéan lukijan ym-
marrysta tutkimusaiheesta. (Flinkman & Salantera 2007, 95, 97.)
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9.2 Aineiston kerdaminen

Kirjallisuuskatsauksen aineisto on hankittu PubMed -tietokannasta. PubMed on ilmainen re-
surssi, jota kehittaa ja yllapitaa National Center for Biotechnology Information (NCBI 2013).
PubMed siséltaa miljoonia lainauksia bioladketieteellisesta kirjallisuudesta, elaman tiede-
lehdista ja verkkokirjoista (NCBI 2013). Tietokannan lainaukset ja tiivistelméat ovat peraisin
biola&ketieteen ja terveyden monilta aloilta, kuten elamén tieteista, kayttaytymistieteista,
kemiatieteista ja biotekniikasta (NCBI 2013). Alun perin suunnittelin my®s muiden sahkdisten
tietokantojen kayttéa mahdollisemman kattavan tiedon kerdamiseksi. Cochrane- ja PEDro-
tietokantahauilla en ole 16ytynyt aiheeni kannalta relevanttia aineistoa. Sopivien hakusanojen
I6ytédmisen tukena kaytin MeSH -selainta. Kirjallisuushaun hakusanayhdistelmat ja niilla saa-

dut hakutulokset ovat esitetty taulukossa 10.

Hakusanat, joilla etsin tietoa:

upper limb pain

hand/wrist/elbow/shoulder/upper limb injury

risk factor

spinal cord injury

Sisdanottokriteerit, joilla rajoitin tutkimushakua:

e tutkimukset koskevat C5 tason alapuolen selkdydinvammaisia

e tutkimukset eivat koske akuuttipotilaita

e tutkimukset eivat koske urheilijoita

e tutkimukset ovat julkaistu vuodesta 1990 lahtien

e englannin kieli

e tutkimukset eivat esiinny Boninger: in tydryhman ja Consortium for Spinal Cord Medi-
cinen kliinisissa suosituksissa

e tutkimuksista I6ytyy koko teksti
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Haun eri
. Hakusanat Hakutulos
vaiheet
) Upper limb And risk | And spinal Not Not
1 vaihe ) o 8
pain factor cord injury acute | athlete
) Upper limb And risk | And spinal Not Not
2 vaihe o o 24
injury factor cord injury acute | athlete
) Shoulder in- And risk | And spinal Not Not
3 vaihe ) o 25
jury factor cord injury acute | athlete
] o And risk And spinal Not Not
4 vaihe Elbow injury o 6
factor cord injury acute | athlete
] o OR hand And risk And spinal Not Not
5 vaihe Wrist injury o o 28
injury factor cord injury acute | athlete

TAULUKKO 10. PubMed -tietokannasta ldydettyjen tutkimusartikkeleiden méaara eri ha-

kusanayhdistelmilla

Aineiston keruu tapahtui viidessa eri vaiheessa. Ensimmaisessa vaiheessa suoritin PuBMed-

tietokannasta haun kayttamalla hakusanoina upper limb pain AND risk factor AND spinal cord

injury. Hakutulokseksi sain 11 artikkelia. Rajasin hakua poistamalla artikkelit, jotka kasitteli-

véat urheilijoita (NOT athlete) ja akuuttipotilaita (NOT acute), jolloin tulokseksi jai kahdeksan

artikkelia. Otsikoiden perusteella valitsin jatkotarkasteluun viisi artikkelia. Hylkasin kolme

tutkimusta, jotka kasittelivat selkdydin infarktin ja kokaiinin valistéd yhteytta, selkdydinpoti-

laan kotioloissa tapahtuvan aerobisen ja lihasvoimaharjoittelun tehokkuutta seké aivojen is-

keemisten komplikaatioiden esiintymista olkapaaleikkauksissa. Abstraktitasolla hyvaksyin

kaikki viisi artikkelia. Lopulta tutustuin artikkeleiden teksteihin ja valitsin katsaukseen kolme

artikkelia. Hylkasin kaksi tutkimusta, koska niisté ei ollut saatavilla koko teksteja. Lopulliset

kolme artikkelia olivat englanninkielisia ja julkaistu vuosina 1998-2006.

Toisessa vaiheessa hain PuBMed -tietokannasta hakusanoilla upper limb injury AND risk factor

AND spinal cord injury ja tulokseksi tuli 28 artikkelia. Naihin tein seuraavat rajaukset: NOT
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acute NOT athlete. Hakutulokseksi sain 24 artikkelia. Kavin artikkelit l1api otsikoittain. Otsi-
koista hain vastaavuutta hakutermeille. Otsikoiden perusteella valitsin nelja artikkelia. Hylka-
sin yhteensda 20 artikkelia, silla ne eivat kasitelleet selkdydinpotilaiden ylaraajojen rasitus-
vammojen riskitekijoita. Abstrakteista hain edelleen tutkimusaiheeseen liittyvia artikkeleita.
Kolme abstraktia vastasi mukaanottokriteereitd. Poissuljettu artikkeli tutki rannekanavaoi-
reyhtyméan ominaisuuksia parapleegikkojen keskuudessa, mutta ei sen riskitekijoita. Koko
teksteista hyvaksyin yhden artikkelin loppukasittelyyn. Artikkeli oli vuodelta 2007. Poissulje-
tuissa artikkeleissa yhté ei saatu kokotekstina ja toisesta oli kaksoiskappale.

Kolmannessa vaiheessa hain PuBMed -tietokannasta hakusanoilla shoulder injury AND risk fac-
tor AND spinal cord injury ja hakutulokseksi tuli 31 artikkelia. Rajasin edelleen hakua poista-
malla artikkelit, jotka kasittelivat akuuttipotilaita (NOT acute) ja urheilijoita (NOT athlete).
Artikkeleita oli enda 25. Otsikoiden perusteella jatkotarkasteluun valitsin 13 artikkelia. Kaik-
kiaan 12 tutkimusta tuli hylattya, silla ne eivat kasitelleet tutkimusaihetta lainkaan. Abstrak-
tien lukemisen jalkeen otin katsaukseen mukaan 11 tutkimusta. Hylkaysperusteina olivat ar-
tikkelit, jotka kasittelivat olkapaan liikerajoitusten prevalenssid, kestoa ja riskitekijoita sel-
kaydinpotilailla seka selkaydinpotilaiden kroonista kipua ilman tutkimustietoa kivun riskiteki-
Joista. Kavin koko tekstit Iapi 11:sta abstraktista, joista kaksi vastasi kaikkia sisaédnottokritee-
reitd. Yhdeksan tutkimusta jai katsauksen ulkopuolelle seuraavin perustein: kahdesta artikke-
lista ei ollut saatavilla koko teksteja, kuudessa artikkelissa oli kyse aikaisemmasta hakutulok-
sesta ja yksi artikkeli oli osa Boninger: in tydryhman kliinisen suosituksen aineistoa. Lopulliset
kaksi artikkelia olivat vuosilta 1997-2008.

Neljannessa vaiheessa hain artikkeleita edelleen PuBMed -tietokannasta. Hakusanat elbow
injury AND risk factor AND spinal cord injury ja rajaukset NOT acute NOT athlete antoivat
kuusi viitetta. Tarkastelin jalleen hakutuloksena saadut artikkelit otsikoittain. Jatkotarkaste-
luun hyvaksyin kolme artikkelia. Hylkayskriteerit olivat olkapaéan liikerajoituksia kasitteleva
artikkeli, triceps brachiin denervaation rooli kyynarpaén koukistajien kontraktuurien muodos-
tumisessa ja heterotooppinen ossifikaatio. Abstraktitasolla kaikki kolme artikkelia késitteli
kyynarpadvammoja ja niiden riskitekijoité. Lopulliseen katsaukseen ei tullut valittua tutki-
musta. Yhdesta artikkelista ei 16ytynyt kokotekstia ja kahdet muut tutkimukset sisélsivat jo

aiemmin Idydettya aineistoa.

Viidennesséa vaiheessa 30 artikkelia l1oytyi PuBMedista hakusanoilla hand injury OR wrist injury
AND risk factor AND spinal cord injury. Kun ndisté poistettiin akuuttipotilaita ja urheilijoita
koskevat artikkelit, tulokeksi jai 28 viitetta. Otsikoista hain selkdydinvammaisten ranne- tai
kasivammojen riskitekijoita koskevia tutkimuksia. Mukaan jatkotarkasteluun valitsin kolme
artikkelia. Kaksi tutkimusta valikoitui myds abstraktien pohjalta. Rannekanavaoireyhtymaa

kasitteleva tutkimus jai katsauksen ulkopuolelle samoin perustein kuin aineiston keruun toi-
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sessa vaiheessa. Yksikaan artikkeli ei lapaissyt viimeista valintavaihetta. Pois jatetyt tutki-
mukset olivat joko kirjallisuushakuni aikaisempia l6ydoksia tai niiden koko tekstit olivat mak-
sullisia eivatka olleet loydettavissa internetista. Viiden vaiheen jalkeen lopulliseksi hakutulok-

seksi sain kuusi analysoitavaa tutkimusta. Kirjallisuushaku on kuvattu kaaviossa 2.

Kirjallisuus-
haku
1. vaihe 2. vaihe 3. vaihe 4. vaihe 5. vaihe

8 tulosta 24 tulosta 25 tulosta 13 otsikkoa 6 tulosta 28 tulosta

5 otsikkoa 4 otsikkoa 11 abstrak- 2 valittua 3 otsikkoa 3 otsikkoa
tia tutkimusta

5 abstraktia 3 abstraktia 3 abstraktia 2 abstraktia

3 valittua 1 valittu 0 valittua 0 valittua
tutkimusta tutkimus tutkimusta tutkimusta

KAAVIO 2. Kirjallisuuskatsaukseen sisallyttavien tutkimusten valinnan eteneminen
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9.3 Aineiston arviointi

Systemaattiseen katsaukseen mukaan otettuja tutkimuksia tulee arvioida mahdollisimman
luotettavalla mittarilla (Kontio, Johansson & Turun yliopisto 2007, 107). Tutkimusartikkelei-
den laadun maarittamisessa kaytin Oxfordin jarjestelmad. Laatu on arvioitu jokaisen tutki-
muksen kohdalla Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) Levels of Evidence -

systeemin kriteerien mukaisesti. Oxfordin laadun arviointimittari on esitetty Liitteessa 3.

OCEBM Levels of Evidence -mittari luokittelee tutkimukset eri kategorioihin viisiportaisella
arviointiskaalalla. Naytdn taso on suurinta ensimmaisessa kategoriassa. Vahvan tutkimusnay-
ton kategoria sisaltaa vahintaan yhden laadukkaan kirjallisuuskatsauksen, joka kasittelee sa-
tunnaistettuja vertailukokeita. Toisen tason tutkimusndyttd koostuu ainakin yhdesta satun-
naistetusta vertailevasta koe-tutkimuksesta. Kolmannen tason tutkimusnaytto sisaltaa vahin-
taan yhden ei-satunnaistetun kontrolloidun kohortti- tai seurantatutkimuksen. Neljannen ta-
son nayttd muodostuu tapaussarjoista, tapaus-verrokkitutkimuksista tai historiallisista verrok-
kitutkimuksista. Tutkimusnayton viides taso perustuu alan arvostetun ammattilaisen arvioin-
tiin, asiantuntemukseen tai kliiniseen kokemukseen. Tasokkaamman tiedon hankkimiseksi tut-
kijan on valittava ensisijaisesti systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. Ne arvioivat evidenssin
vahvuutta paremmin kuin yksittaiset tutkimukset. Mikéali systemoituja katsauksia ei ole saata-
villa, tutkijoiden on turvauduttava yksittaisiin tutkimuksiin. (Howick, Chalmers, Glasziou,
Greenhalgh, Heneghan, Liberati, Moschetti, Phillips & Thornton 2011b, 2; OCEBM Levels of
Evidence Working Group 2011.)

OCEBM Levels of Evidence -mittari tarjoaa oikotien Kiireisille ladkareille, tutkijoille ja poti-
laille parhaan oletetun evidenssin l6ytdmiseksi ja kannustaa itsendiseen evidenssin arviointiin.
Oxfordin mittari ei ole tarkoitettu antamaan lopullista arviota nayton tasosta. Menetelmalli-
sesti heikompi tutkimus saattaa tuottaa vahvempaa evidenssia kuin korkea tasoinen tutkimus.
Esimerkiksi muutaman tutkimuksen sisaltdma kirjallisuuskatsaus voi johtaa epéselvaan tulok-
seen kun taas kuvailevalla tutkimuksella voi olla voimakas vaikutus. Mittarilla saadut naytén
tasot eivat myoskaan toimi suosituksina. Terapeutin on kéasiteltava jokaista tilannetta yksi-
tyistapauksena vaikka harkitun hoidon vaikutusta tukisi paras mahdollinen naytté. Hanen on
selvitettava ennen hoidon lopullista valintaa ovatko hoidettava asiakas ja tutkimusryhman
jasenet samankaltaiset, ovatko hoidon hyddyt haittoja suuremmat, olisiko toinen hoitomuoto
tehokkaampi seké ovatko asiakkaan arvot yhteensopivat hoidon kanssa. (Howick, Chalmers,
Glasziou, Greenhalgh, Heneghan, Liberati, Moschetti, Phillips & Thornton 2011a, 5-6; Howick
ym. 2011b, 1-2.)

Kirjallisuuskatsaus ei sisalla tutkimuksia, jotka yltaisivat menetelmallisesti ensimmaisen ja

viidennen tason kategorioihin. Toisen tason tutkimusndyttéa edustaa yksi systemaattinen kir-
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jJallisuuskatsaus. Katsaus on tehty kohortti-, seuranta-, ja tapaustutkimuksista. Kolmannen
tason kategoriassa on kolme tutkimusta. Se sisaltaa yhden prospektiivisen kohorttitutkimuk-
sen, yhden prospektiivisen seurantatutkimuksen ja yhden retrospektiivisen kohorttitutkimuk-
sen. Keréatty aineisto koostuu my6s kahdesta tapaussarjatutkimuksesta, jotka ovat laadultaan

neljannen tason tutkimuksia.

10 Tutkimustulosten analysointi

Integroidussa kirjallisuuskatsauksessani analysoin ja tiivistan tutkimustuloksia danestysmeto-
din avulla. Aanestysmetodilla selvitetdan, mitka tulokset ovat saaneet tutkimuksissa eniten
empiiristé tukea (Flinkman & Salantera 2007, 96). Toisin sanoen arvioidaan saatujen tutkimus-
tulosten luonnetta ja esiintyvyytta (Flinkman & Salantera 2007, 96). Analysoin huolellisesti
katsauksen aineistoa, jota tiivistan mielekkaaksi ja merkitykselliseksi kokonaisuudeksi. Samal-
la arvioin tutkimustulosten naytén tason OCEBM -neljéaluokkaisella suositustaulukolla (tauluk-

ko 11). Tutkimustulokset jakautuvat A-D tasoihin niiden evidenssin perusteella.

Nayton taso

Johdonmukaiset tason 1 tutkimukset

A | Vahva

Johdonmukaiset tason 2 tai 3 tutkimukset tai ekstrapolointi
B | Keskinkertainen tason 1 tutkimuksista

Johdonmukaiset tason 4 tutkimukset tai ekstrapolointi tason
C | Heikko 2 tai 3 tutkimuksista

) . o Johdonmukaiset tason 5 tutkimukset tai 1-5 tason tutkimuk-
Asiantuntijan mielipide & o o ) )
D| . set, joiden tulokset ovat ristiriitaiset tai epamaaraiset
ristiriitainen

TAULUKKO 11. OCEBM -suositustaulukko (Oxford Center for Evidence-Based Medicine 2009).

Tutkimukset ovat numeroitu (1-6) aakkosjarjestyksessa paatekijan nimen mukaan liitteessa 1.
Jatkossa viittaan katsauksen tutkimuksiin nailla numeroilla. Liitteessa 2 kuvaan valittujen tut-
kimusten keskeisia piirteita taulukkomuodossa. Taulukosta on néhtévissa tutkimusten tekijat,
tutkimuspaikka- ja vuosi, tutkimusten tarkoitus, tutkimusasetelma, aineisto, aineiston keraa-
minen, keskeiset tulokset seka tieteellisen evidenssin vahvuus. Taulukko helpottaa tutkimus-
artikkeleiden kasittelya seka niiden hahmottamista. Aineiston analysoinnin selkeyttamiseksi
luokitellen tutkimustulokset ICF:n eri osa-alueisiin (kehon rakenteet ja toiminnot, suoritukset,

osallistuminen ja kontekstuaaliset tekijat).
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10.1 Tutkimustulosten luokittelu ICF:n viitekehyksella

Kuusi ylaraajavammojen ja Kipujen riskitekijaa on luokiteltu ICF-mallin mukaan kehon
rakenteisiin ja toimintoihin. Ylaraajakipu (4,6) ja lihasvoimaheikkous (4,6) esiintyvat opinnay-
tetyon tutkimuksissa kahdesti. Ylaraajakipu on todettu altistavan ylaraajanivelten toiminta-
hairidihin ja degeneraatioon (4). Aikainen muskeloskeletaalinen kipu ennustaa kipua ylaraajan
tuki- ja lilkuntaelimistdssa kotiutumisen ensimmaisena jalkeisend vuonna (6). Ylaraajalihasten
alhainen lihasvoima liséa olkapaakivun riskia. Lihakset, joiden maksimaalinen voima on heikko

tydskentelevét intensiivisemmin ADL- toiminnoissa ja kuormittuvat herkemmin (6).

Muita riskitekijoita tukee vain yksi tutkimus. Aiempi ylaraajavamma tai sairaus (4), ylaraa-
jJanivelten liikehairid (4) ja alhainen fyysinen kapasiteetti (4) ovat peraisin samasta kirjalli-
suuskatsauksesta. Alhaisella fyysiselld kapasiteetilla tarkoitetaan heikkoa ylaraajalihasten
staattista voimaa, maksimaalista hapenottokykyé ja aerobista kapasiteettia. Alhainen fyysi-
nen kapasiteetti vahentaa selkdydinvammaisen rasituksen sietokykya. Etenkin raskaissa ADL-
toiminnoissa ylaraaja saattaa asettua haitalliseen asentoon, lisaten olkapaanivelen mekaanis-
ta rasitusta ja edistaen ylaraajan degeneraatiota (4). Kehon rakenteiden ja toimintojen riski-
tekijoita on tutkittu toisen ja kolmannen tason tutkimuksissa, joten niiden ndytén taso on
keskinkertaista (B).

Tutkimuksen nayton taso 1-5

Kehon rakenteet ja toiminnot: 1 2 3 4 5
Ylaraajakipu 1 1
Lihasvoimaheikkous 1 1

Aiempi ylaraajavamma tai sairaus 1

Liikehairio 1

Alhainen fyysinen kapasiteetti 1

TAULUKKO 12. Kehon rakenteiden ja toimintojen riskitekijat, niiden esiintymiskerrat ja tut-

kimusten nayton taso

ICF-mallin suoritusten ja osallistumisen luokkeihin sijoittuvat seuraavat ylaraajavammojen ja
Kipujen riskitekijat: manuaalisen pydratuolin kaytto (3), siirtymiset (4), huono siirtymistek-
niikka (4), huono istuma- asento pyoratuolissa (4) ja toimintakyky (6). Manuaalisen pyora-
tuolin aktiivinen kayttd on yhdistetty olkapaan degeneraatioon (3). Siirtymiset aikaansaavat
suurta mekaanista kuormitusta ja intra-artikulaarista painetta glenohumeraalinivelessa. Tut-
kijat olettavat, etta siirtymiset edistavat glenohumeraalinivelen degeneraatiota ja selittavat

osaltaan olkapdaavammojen suuren esiintyvyyden selkdydinvammaisilla (4). Kyfoottinen istu-



89

ma-asento lisaa selkaydinpotilaiden impingment -syndrooman riskia. Rintarangan suurentunut
kyfoosi ohjaa lapaluita sisérotaatioon ja protraktioon, mika tuottaa poikkeavia voimia sub-
acramiaalisiin kudoksiin (4). Toimintakyvylla tarkoitetaan téssa tapauksessa henkilon itsenai-
syystasoa ADL- toiminnoissa. FIM- toimintakykymittarin alhainen motorinen tulos vaikuttaa
tutkitusti ylaraaja- ja olkapaakivun esiintymiseen (6). Toisaalta parempi toimintakyky kuntou-
tuksen alussa on riskitekija yli vuoden péaasta ilmenevalle ylaraajakivulle (6). Toimintakykya
koskevat tulokset ovat ristiriitaiset. Naytté on D tasoa, vaikka tulokset esiintyvat kolmannen
tason tutkimuksessa. Muita riskitekijoita on tutkittu yksittaisissa toisen ja kolmannen tason

tutkimuksissa. Tulosten ndytté on OCEBM- suositustaulukon perusteella keskinkertaista (B).

Tutkimuksen nayton taso 1-5

Suoritukset ja osallistuminen: 1 2 3 4 5
Manuaalisen pyoratuolin kaytto 1

Siirtymiset 1

Huono siirtymistekniikka 1

Huono istuma- asento pyoratuolissa 1

Toimintakyky 1

TAULUKKO 13. Suoritusten ja osallistumisen riskitekijat, niiden esiintymiskerrat ja tutkimus-

ten nayton taso

Maarallisesti eniten ndyttda ovat saaneet kontekstuaalisiin tekijoihin luokitellut riskitekijat.
Ika (1,2,3,4) ja pitkakestoinen selkaydinvamma (1,2,4) ovat tutkimusten mainituimmat yla-
raajavammojen riskitekijat. Korkeampi ik liitetdén olkapaan ultradanildydoksiin (1), de-
generatioon (3,4) ja vakaviin rotator cuff repeamiin (2). Yleisimmat ultradaniloydokset ovat
supraspinatus tendinopatia ja impingment, ison olkakyhmyn kortikaalisen pinnan epéatasaisuus
seka bicipitaalinen tendinopatia (1). Olkapaan degeneraatiolle altistuvat yli 30-vuotiaat (3) ja
rotator cuff repeamille yli 45-vuotiaat (2). Jannerepedmat ovat vakavimmat 61-vuotiailla (2).
Pitkaan kestava selkdaydinvamma on yhteydessa olkapaakipuun ja ultradanildydoksiin (1), rota-
tor cuff repedmiin (2) ja ylaraajanivelten degeneraatioon (4). Yli 20 vuotta (2,4) kestéanyt sel-
kaydinvaurio on olkapaaongelmien riskitekija. Pitkakestoinen selkdydinvaurio ennustaa laajo-
jJa olkapéalihasrepeamia (4). Vakavista repeamista karsivien parapleegikkojen keskiméaarainen
vammautumisaika on 38 vuotta (4). Paino (1,4) saa nayttéa kahdesta tutkimuksesta. Ylipaino
on riskitekija olkapaakivulle ja ultradanildydoksille (1). Kaikkien ylla mainittujen riskitekijoi-
den naytodn taso on keskinkertaista (B). Tuloksia on tutkittu tutkimuksissa, jotka ovat paaosin

toisen ja kolmannen tason tutkimuksia.

Painoindeksi (6), korkea rasvaprosentti (4), naissukupuoli (3), tetrapleegikot (6), osittainen

selkdaydinvamma (6) ja sivuttain kalteva alusta (5) ovat mainittu vain yhdessa tutkimuksessa.
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Riskitekijoiden nayton taso on keskinkertaista (B), silla ne ovat peraisin toisen tai kolmannen
tason tutkimuksista. Sivuttain kalteva alusta on ainoa tutkimustulos, jota kasitteli neljannen
tason tutkimus. Sen naytté on OCEBM- suositustaulukkoon perustuen heikkoa (C). Korkea pai-
noindeksi aktiivisen kuntoutuksen alkuvaiheessa ennustaa muskuloskeletaalista kipua ylaraa-
Janivelissa kotiutumisen ensimmaisend jalkeisend vuonna. Ylipainoiset selkdydinvammaiset
kokevat suurempaa fyysista kuormitusta siirtymisissa ja pyoratuolia kelattaessa. Ylipaino voi
selittyd lisdantyneesta rasva- tai lihasmassasta(6). Olkapaan ennenaikaiset degeneraatiomuu-

tokset ilmenevat etupaassa naishenkildilla. (3)

Tetrapleegikot ovat parapleegikkoja alttiimpia ylaraajan ja olkapaan muskuloskeletaaliseen
kipuun. Tetrapleegikkojen toimikuntoiset ylaraajalihakset vastaavat yksin ylaraajanivelten ja
keskivartalon stabiliteetista seka paivittaisten tehtavien toteutuksesta. Kivut ja rasitusvam-
mat yleistyvét lihasten ylikuormituksen, suurentuneiden kompressiovoimien ja olkapaan in-
stabiliteetin seurauksena (6). Osittainen selkdydinvamma ennustaa myéhemmin ilmaantuvaa
muskuloskeletaalista olkapaékipua (6). Sivuttain kalteva alusta liséa ylaraajojen kuormitusta
jJa rasitusvammojen riskid. Kelaamisen kineettiset huippumuuttujat (maksimiresultanttivoima,
voiman maksiminopeus ja aksiaalinen maksimimomentti) ja alemman kuljetuspydréan edellyt-
tama teho suurenevat merkittavasti. Sama ajomatka sivuttain kaltevalla alustalla vaatii

enemman tyontéja (5).

Tutkimuksen nayton taso 1-5

Kontekstuaaliset tekijat: 1 2 3 4 5
Ik& 1 2 1

Paino 1 1
Painoindeksi 1

Korkea rasvaprosentti 1

Sukupuoli (naiset) 1
Pitkakestoinen selkaydinvamma 1 1 1
Selkdydinvammataso (tetrapleegikot) 1

Osittainen selkdydinvamma 1

Sivuttain kalteva alusta 1

TAULUKKO 14. Kontekstuaalisten tekijoiden riskitekijat, niiden esiintymiskerrat ja tutkimus-

ten nayton taso
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10.2 Altistamattomat tekijat

Lihasvoima (6), selkdydinvamman osittaisuus (1) ja tetrapleegikot (1) eivat tutkitusta altista
ylaraajavammoihin ja kiputiloihin. Lihasvoimalla ei ole vaikutusta yldraajan muskuloskeletaa-
lisen kivun ilmenemiseen (6). Selkdydinvamman osittaisuus (1) ja taso (1) eivat ole yhteydessa
olkapaéanivelen kiputiloihin, kliinisiin 16ydéksiin ja ultradanildydoksiin. Lihasvoiman negatiivi-
sen ndyton taso on keskinkertaista (B). Muiden altistamattomien tekijoéiden naytté on heikkoa
(C). Naista altistamattomista tekijoista selkdydinvamman osittaisuus (1) ja tetrapleegikot (1)

ovat ristiriidassa muiden tutkimusten tulosten kanssa.

Tutkimuksen nayton taso 1-5

Altistamattomat tekijat: 1 2 3 4 5
Lihasvoima 1
Selkdydinvamman osittaisuus 1
Selkdydinvammataso (tetrapleegikot) 1

TAULUKKO 15. Altistamattomat tekijat, niiden esiintymiskerrat ja tutkimusten nayton taso

11 Yhteenveto tuloksista ja johtopaattkset

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli kartoittaa selkdydinvammaisten ylaraajojen rasitus-
vammojen ja kiputilojen riskitekijoita ja selvittaa niiden naytdon maaran ja tason. Ylaraajaki-
pu, lihasvoimaheikkous, ikd, paino ja pitkakestoinen selkdydinvamma ovat tutkituimmat yla-
raajavammojen riskitekijat. Vahvaa tieteellista tietopohjaa ei ole I6ytynyt rasitusvammojen
riskitekijoista. Suurin osa katsauksen tuloksista edustaa kohtalaista tutkimusnayttda. Sivuttain
kalteva alusta ja altistamattomat tekijat selkdydinvamman osittaisuus ja taso ovat heikon
nayton tuloksia. Selkdydinvammaisten korkea itsendisyystaso ADL- toiminnoissa vaikuttaa
myoénteisesti ja negatiivisesti ylaraajojen terveyteen. Toimintakykya koskevat tulokset ovat
yllattavat, silla sdannollinen liikkkuminen ja hyva toimintakyky edistavat luonnollisesti kehon
rakenteellista ja toiminnallista terveytta (Alén & Arokoski 2009, 88). Itsendisesti liikkuva sel-
kaydinvammainen on usein fyysisesti paremmassa kunnossa. Voimakkaat lihakset, korkea
maksimaalinen hapenottokyky seka hyva koordinaatio, taitotaso ja asenne mahdollistavat it-
senaisen toiminnan ymparistéssa. (Van Drongelen ym 2006.) Naista ominaisuuksista hyva li-
hasvoima ja fyysinen kapasiteetti vahentavat kirjallisuuskatsauksessani ylaraajavammojen

riskid. Korkean itsendisyystason liittdminen ylaraajavammoihin on téten vaikea perustella.

Yhtena hypoteesina on, etta hyvakuntoiset selkdydinvammaiset suorittavat lilan monta tehta-
vaa liian aikaisesti eivatka ole tietoisia rasitusvammojen vaarasta. Heilla on luultavasti tar-

peeksi voimaa ylaraajoissa, mutta ei riittavasti kokemusta vammojen syntymekanismista ja
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yléraajojen toimintojen harjoittelusta. Avustetummat selkdydinvammaiset altistuvat vahem-
man ylikuormituksen haitallisille seurauksille. Toisaalta véahan liikkuvan tai taysin inaktiivisen
ihmisen mekaaninen rasitus jaa riittamattéomaksi, jolloin luusto, nivelten rusto ja lihakset
heikkenevat (Alén & Arokoski 2009, 91). Fyysisen inaktiivisuus lisdd mm. osteoporoosin, lihas-
kadon ja nivelrikon riskia (Alén & Arokoski 2009, 89, 95). Samansuuntaisia johtopaatoksia voi-
daan vetaa osittaisen selkdydinvamman tuloksista. Osittaisen selkdydinvamman saaneet hen-
kilot toimivat itsendaisemmin, jolloin ylaraajojen rakenteet ovat vaarana vaurioitua. Lihasvoi-
ma on katsauksen merkittéavin altistamaton tekija. Tulosten perusteella voidaan paatella, etta
lihakset suojaavat etupaassa olkapdita vammoilta. Olkap&a on rakenteeltaan monimutkainen,
hyvin liikkuva ja huonosti tuettu nivel, joka tarvitsee voimakkaita lihaksia rasitusvammojen ja
instabiliteetin estamiseksi (Van Drongelen ym 2006). Muut altistamattomat tekijat ovat hei-

kon nayton taso perusteella merkityksettémampia.

Tutkimuksista kootut riskitekijat olivat suuremmaksi osaksi odotettavissa. Tulokset ovat tun-
nettuja ylaraajavammojen riskitekijoita terveilld henkil6illa. Liikapaino on todettu altistavan
olkapaékivulle, rannekanavaoireyhtymalle, mediaaliselle epikondyliitille ja sormien nivelrikol-
le. (Viikari-Juntura, Helibvaara & Alaranta 2009a, 33-34; Viikari-Juntura, Arokoski & Vasenius
2009b, 159, 161) Naissukupuoli erityisesti vaihdevuosina on osteoporoosin ja siihen liittyvien
murtumien riskitekija. lkdédntyminen vaikuttaa inaktiivisuuden tapaan kielteisesti elimiston
rakenteisiin, rasva- ja sokeriaineenvaihduntaan sekd hormonaaliseen ja hermostolliseen saa-
telyjarjestelmaan. Esimerkiksi olkapaakivut ja sairaudet ja kasinivelrikko lisdantyvat ian myo-
ta. Fyysisesti kuormittava tyd on todettu olevan yhteydessa olkapaakipuihin. Ylaraajojen tois-
totyd, voimankaytto ja kohoasennot ovat runsaasti tutkittuja yksittaisia kuormitustekijoita.
(Alén & Arokoski 2009, 90-91; Viikari-Juntura ym. 2009a, 33, 38.)

Toistoty6 on yhteydessa olkapaakipuihin ja kiertdjakalvosimen jannetulehdukseen. Pitkaan
tyoskentely kédet koholla on myds monien olkapaasairauksien riskitekija. K&den suuren puris-
tusvoiman kaytto, tyoliikkeiden runsas toistuvuus ja ranteen taipuneet asennot lisdavat epi-
kondyliitin, ranteen ja kaden tenosynoviitin ja peritendiniitin sekd& rannekanavaoireyhtyman
riskid. Toistuvan mekaanisen rasituksen vaikutus kasien nivelrikon syntyyn on myds osoitettu.
(Viikari-Juntura ym. 2009a, 33-34; Viikari-Juntura ym 2009b, 156, 159, 161.) Naiden tietojen
valossa on ymmarrettavaa, ettd omaa painoa kuljettava, siirtéava ja ylipaatansa ylaraajoihinsa
turvautuva henkild on erityisen altis ylaraajavammoille. Siirtymiset ja pyodratuolin kelaaminen
toistuvat kymmenid/satoja kertoja paivittain, kohdistavat suurta painetta ylaraajojen raken-
teisiin seka edellyttévat nivelten keskiasennosta poikkeavia kuormittavia liikkeita. Osa riski-
tekijoistd, kuten paino ja alustan kaltevuus lisdavat liséksi pydratuolin kelaamisen kuormitta-

vuutta.
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Riskitekijoiden luokittelu ICF: n eri osa- alueisiin auttaa hahmottamaan riskitekijoiden keski-
naisia suhteita. Riskitekijat altistavat ylaraajojen rasitusvammoille, mutta vaikuttavat samal-
la toisiinsa ja muokkaavat selkdydinvammaisen toimintakykya. Riskitekijoiden ilmetessa sel-
kaydinvammaisen toimintakyky heikkenee vaikka rasitusvammaa ei olisi vield muodostunut.
Ylaraajojen lihasheikkoudet, liikehairiot tai kivut rajoittavat siirtymisia ja pyératuolin kelaa-
mista, mika puolestaan vaikuttaa kielteisesti henkilon tyékykyyn ja yhteisolliseen elamaéan.
Ylaraajojen vammautuessa kehon rakenteiden ja toimintojen vajavuudet voimistuvat, riskite-
kijat lisdantyvat ja toimintakyky heikkenee entisestaan. Kontekstuaalisilla tekij6illa on suora
Ja epasuora vaikutus ylaraajavammojen esiintymiseen. Esimerkiksi ikdantymisen aikaansaamat
vammat voivat johtua elimiston rakenteellisesta tai toiminnallisesta heikkenemisesté. Luiden
lujuuden ja lihasmassan véheneminen seka sidekudosten joustavuuden ja vetolujuuden ale-
neminen ovat tyypillisia ikaantymisen piirteitd, jotka altistavat osteoporoosille, sarkopenialle
seka lihasten ja sidekudosten vammoille (Alén & Arokoski 2009, 95, 98).

Ikdantymismuutosten seurauksena iakkaalla selkaydinvammaisella on luonnollisesti alhaisempi
fyysinen suorituskyky, kuten heikommat ylaraajalihakset. (Alén & Arokoski 2009, 90). Myds
tetrapleegikkojen rasitusvammat voivat ilmeta toiminnallisten vajavuuksien kautta. Halvaan-
tuneet keskivartalolihakset vaikeuttavat istumatasapainon sailyttamista. Heilla on siten suu-
rempi taipumus kyfoottiseen istuma-asentoon. Tetrapleegikkojen ylaraajalihakset ovat myds
heikommat ja rasittuvat parapleegikkoja enemman siirroissa tai pyoratuolia kelattaessa. Li-
saksi tetrapleegikot kayttavat kuormittavampia liikkumisstrategioita siirtymisissa tai painon
nostamisessa. C6 tetrapleegikkojen triceps brachii -lihakset ovat halvaantuneet, mika rajoit-
taa heidén kykya kantaa ja nostaa oman kehon painoa koukistuneilla kyynarpailla (Harvey
2008, 65). Kyynarpaanivelet eivat ojennu aktiivisesti ja ne saattavat romahtaa noston yhtey-
dessa. C6 tetrapleegikot joutuvat asettamaan olkap&ansa ulkorotaatioon, kasivarret supinaa-
tioon ja kyynarnivelet yliojennukseen, jotta vartalon painopiste siirtyisi kyynarpéiden taakse
ja ojentaisi passiivisesti nivelia. Kehon nosto tapahtuu lapaluiden depressiolla ja vartalon laa-

jalla eteenpdin kallistuksella. (Harvey 2008, 64-67.)

Noston aikana ranteen koukistajat ja muut anterioriset pehmyt -osakudokset venyvat passiivi-
sesti ja tuottavat vaantdmomentteja stabiloidakseen késivarsia (Harvey 2008, 64). Nain toteu-
tettuna laajat vaantémomentit ja kompressiovoimat kohdistuvat taysin ojentuneisiin rantei-
siin, kyynarpaihin ja ulkokierrossa oleviin olkapaaniveliin. Siirtymisissa C6 tetrapleegikot kan-
tavat myos koko kehon painoa yliojentuneiden kyynarpaiden varassa (Harvey 2008, 74). Kaden
rajoittunut toiminta hankaloittaa siirtymista ja pakottaa tetrapleegikkoja ylaraajoja rasitta-
viin ratkaisuihin. Liikkuessa pyoratuolista sankyyn C6 tetrapleegikot kayttavat translatorista
siirtymisstrategiaa. Alaraajat nostetaan sangylle kdyttajan istuessa pyoratuolissa. Cé tetra-
pleegikot eivat pysty tarttumaan jalkoihin ja nostamaan raajoja kasilihaksilla tai passiivisella

tenodeesi otteella. He joutuvat ojentamaan rannetta ja kantamaan jalkoja taipuneen kam-
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menselan tuella. Kyynarpaat asetetaan myos koukkuun selkdnojan tai tyontokahvojen ympé-

rille kaatumisen estamiseksi. (Harvey 2008, 71-72, 74).

tehosta vammojen tai sairauksien ehkaisyssa ei aina ole luotettavaa tietoa. Esimerkiksi liika-
paino on polven nivelrikon varma syytekija, mutta syysuhde rannekanavaoireyhtymaan on
epavarma ja olkapaakipuun hyvin epavarma (Viikari-Juntura ym. 2009a, 30). Ylaraajavammo-
jen ja kirjallisuuskatsauksen riskitekijoiden valinen yhteys ei ole kovin vahva, silla riskitekijoi-
ta on véahan tutkittu ja niiden nayton taso on korkeintaan keskinkertaista. Tutkimuksissa I6y-
detyt yhteydet voivat olla riippuvaisia muista riskitekijoista. Esiintyessa yhdessa riskitekijat
voimistavat toistensa vaikutuksia ja lisdavat rasitusvamman todennékdisyytta. Ylaraajavamma
harvoin selittyy yksittaisella tekijalla. Se on pikemminkin monen riskitekijan summa. Kliinisel-
ta nakodkulmalta opinnaytetyon tuloksilla on mahdollisesti suuri merkittavyys. Tuloksilla saa-
daan tietoa ylaraajavammojen riskitekijoista ja tietoa voidaan soveltaa selkdydinvammaisten
rasitusvammaojen ehkaisyyn. 1k&, naissukupuoli, pitkakestoinen selkdydinvamma ja vamman
nakin periaatteessa vaikuttaa. Esimerkiksi alustan sivukaltevuusefektia on mahdollista vahen-
taa. Teilla on kuitenkin aina yhden tai kahden asteen kaltevuuskulmaa salaojitusta varten
(Brubaker 1992, 37).

Kirjallisuuskatsauksen tutkimustulokset ovat esitetty kuviossa 3. Merkittavat riskitekijat, jotka
esiintyvat vahintaan kahdessa tutkimuksessa, ovat kirjoitettu suuraakkosilla. Loput riskiteki-
Joista ovat vahemman merkityksellisid, silla niiden empiirinen tuki on minimaalinen. Kursi-
voidut tulokset kuuluvat alhaisempiin néyton tason kategorioihin (C/D). Tulosten esittelyn

selkeyttéamiseksi kaavio ei sisalla ylaraajavammojen altistamattomia tekijoita.
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Ylaraajojen rasitusvammat

A 4 A 4
Kehon rakenteet ja toiminnot Suoritukset ja osallistuminen
= YLARAAJAKIPU (b280)  pydratuolin kaytto (d465)
e LIHASVOIMAHEIKKOUDET (b730) « siirtymiset (d420)
= aiempi ylaraajavamma (s730) = huono siirtymistekniikka (d420)
e liikehairit (b710) < « huono istuma- asento (d415)
« alhainen fyysinen kapasiteetti « itsendisyys taso ADL- toiminnoissa
(b410-b429, b440-b449, b450-b469, (d210, d220)
b730)
A rY

A
Kontekstuaaliset tekijat

« IKA

* PAINO

 painoindeksi

» korkea rasvaprosentti
 naissukupuoli

= PITKAKESTOINEN SELKAYDINVAMMA
~ tetrapleegikot

~ osittaiset selkdydinvammat

< sivuttain kalteva alusta

(e210, e235)

KUVIO 3. Selkdydinvammaisten yldraajojen rasitusvammojen riskitekijat, niiden nayton taso

ja maara ICF-mallin mukaan
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12 Aktiivipyodratuolin hankintaopas

Opas on opinnaytetyoni toiminnallinen osuus. Tydn raportointi tarjoaa vakaan tietoperustan
ja tutkimuksellisen taustan oppaalleni ja lisda sen luotettavuutta. Oppaalla pystyn ohjeista-
maan ammattilaisia ja pyoratuolikayttajia sopivan apuvélineratkaisun teossa ja edistdmaan
heidan tietoutta aktiivituolien kayttdmahdollisuuksista ylaraajojen rasitusvammojen ennalta-
ehkaisyssd. Tuotos kohdistuu etupadssa kokeneille, pyoratuoleihin perehtyneille henkilille.
Opasta voi my0s kayttaa oppimateriaalina fysioterapiaopiskelijoille. Oppaan tarkoituksena on
auttaa fysioterapeutteja ja muita apuvalinealan ammattilaisia perustelemaan omia paatoksi-
aan hankittaessa aktiivipyoratuolia selkdydinvammaisille. Sen sisaltdmaa tietoa voidaan myos
soveltaa muille asiakasryhmille, jotka kayttavat manuaalista tuolia ensisijaisena liikkumisen
apuvalineend. Opas sisaltdd teoriaosuuden oleellisimmat kohdat aktiivipyoratuoleista, sel-

kaydinvammaisten ylavartalon rasitusvammoista ja niiden vuorovaikutuksesta.

Oppaassa on kolme osaa. Ensimmaisessa osassa lukija perehtyy ylaraajojen rasitusvammoihin,
taan aktiivituolien kohderyhméan ja kolmannessa osassa aktiivituolien hankintaprosessiin.
Produktin kaksi ensimmaisté osiota johdattaa lukijaa tyon tarkeammalle ja viimeiselle osiolle.
Opas etenee loogisesti osasta toiseen, joten koko oppaan lukeminen on suotuisaa kokonaisku-
van hahmottamiselle. Yksittaisten kappaleiden ymmartaminen saattaa olla haasteellista, ellei
ole mielessa tyon kokonaisuutta. Pydratuoliasiantuntija voi halutessaan valikoida tiettyja
kappaleita tyonsa tueksi. Suosittelen aiheeseen véahemman perehtynytta lukijaa lukemaan
kerrallaan kokonaisen tuotoksen pydratuolikésitteiden ja hankintaprotokollaan omaksumisek-

Si.

Aktiivituolin hankintaprosessi on jaettu kolmeen selkedan vaiheeseen, jotta opas olisi mahdol-
lisimman kaytannonléheinen ja johdonmukainen. Hankinta-osassa kasittelen tulevan kayttajan
yksil6llisten tarpeiden arviointia, sopivan aktiivipyoratuolin valintaa seké mitoitus- ja saato-
kaytantoja, joilla estetdan selkdydinvammaisten ylaraajojen vaurioitumisen ja edistetédan
kayttajan liilkkumiskykya. Oppaasta l6ytyy kaikki tarpeellinen tieto tekstin sisallon ymmarta-
miseksi. Opas on ulkoasultaan houkutteleva ja sisdlléltaan riittavan informatiivinen, jotta

ammattilainen innostuisi kdyttdmaan opasta ilman perehtymista opinnadytetydraporttiin.

Opas on kirjoitettu toimeksiantajan toiveiden mukaisesti. Teksti on asiatyylista, pyora-
tuoliammattilaista puhuttelevaa ja keskittyy tiedon selkedan ja neutraaliseen valittamiseen.
Perustiedot ovat esitetty tiivistetysti selkedllad tavalla, jotta lukija pystyisi nopeasti tarkista-
maan milla perustein aktiivipydratuolia tulisi valita ja sdataa ylaraajavammojen ehkaisemi-
seksi. Esimerkiksi aihealueet ovat jaettu sivujen avulla omiksi kokonaisuuksiksi, joten tarvit-

tava tieto on helposti I6ydettévissa. Tekstin selkea ilmaisu, ytimekkyys ja neutraalityyli pal-
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velevat produktin kayttotarkoitusta. Tuotos on valmistettu tulostettavaan muotoon maksi-

moidakseen oppaan saatavuutta ja sen sisaltaman tiedon levinneisyytta.

13 Pohdinta

13.1 Tavoitteiden saavuttaminen

Opinndytetydn ansiosta olen syventanyt osaamistani manuaalisista pydratuoleista seka vahvis-
tanut ammatillista identiteettiani. Kompetenssini fysioterapia-osaajana ja toimijana ovat laa-
jentuneet ja niiden myéta avanneet uusia mahdollisuuksia tyéuralleni. Orientoituminen apu-
vélinealalle ja kasvaminen pyoratuoliasiantuntijaksi ovat tulevaisuuteni varteenotettavia hy-
poteeseja. Opinndytetydlla tavoittelin manuaalisten pyoratuolien hankintaprosessin omaksu-
mista. Pydratuolin hankinta on monivaiheinen yksilollinen prosessi, jossa selvitetdén tarkasti
tulevan kayttajan mittasuhteet, toiminnalliset ja ymparistolliset tarpeet, toiveet ja elaman-
tavan. Naiden tietojen perusteella suunnitellaan yksildlle sopiva pyoratuoli. Apuvalineen va-
linta, mitoitus ja saato ovat kriittisia vaiheita, joista vastaa kokenut ammattilainen, joka tun-
tee seka kayttajan etta nykyisen pyoratuoliteknologian. On muistettava, etta terapeutin vas-
tuu ei paaty asianmukaisen pyoératuolin luovutuksen yhteydessa. Pydratuolin hankinta on jat-
kuva prosessi, joka toistuu jokaisella seurantakaynnilla. Pydratuolin huolto ja kelaamistaito-
jen harjoittelu kuuluvat my6s terapeutin tyénkuvaan. Pyoratuoleja on aikaisemmin hankittu
tietyille ik&- tai diagnoosiryhmille. Tamé saattaa selittéda syyn, jonka takia aktiivituoleja on

pitkaan mielletty vain nuorten ja urheilijoiden kaytettaviksi.

Toinen oppimistavoitteeni oli parantaa asiantuntijuuttani manuaalisten pyoratuolien roolista
rasitusvammojen ehkaisyssa osana tuolien muita hyotyja. Manuaalisten tuolien hy6dyntéami-
nen rasitusvammojen ennaltaehkaisyprosessissa oli minulle vieras konsepti ennen opinnayte-
tyon aloittamista. Pyoratuolien vaikutukset potilaiden liikkumiskykyyn tai paineenjakautumi-
seen olivat tutuimpia ja pidin pyératuolien kayton valttamista luonnollisena keinona ehkaista
rasitusvammoja. Pyoratuolien kayttétarkoitus on kovasti muuttunut ensimmaisista sodanaikai-
sista tuoleista. Nykyiset tuolit ovat paljon muutakin kuin neljalla pyoralla liikkuva runko ja
istuin. Ne ovat kayttajan kehon pidennys, josta tulee huolehtia yhté vakavasti kuin olkapaasta
tai selasta. Pyoratuolit luokitellaan liikkumisen apuvéalineiksi, mutta ne vaikuttavat laajemmin
kayttajan terveyteen ja toimintakykyyn. Manuaalisia pyoratuoleja hyddynnetéaan ylaraajojen
rasitusvammojen ja painehaavojen ennaltaehkaisyprosessissa, potilaan turvallisuuden, muka-
vuuden ja hyvan ryhdin turvaamisessa seka kipujen ja kontraktuurien hoidossa. Aktiivituolit,
ominaisuuksiensa ansiosta, ovat teknologisesti pitkélle kehittyneita ja pystyvat vastaamaan

parhaiten ja monipuolisemmin kayttajan eri tarpeisiin.
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Opinnaytetyoté tehtéessa hahmotin pyodratuolialan jatkuvan innovaatiotoiminnan seka pyora-
tuolien lukuiset ominaisuudet ja sdatémahdollisuudet. Pydratuoliteollisuuden suuret teknolo-
giset ja ideologiset muutokset ovat johtaneet aktiivituolien kehitykseen ja demokratisointiin.
Kevyet, vahvat, huipputekniset ja moderninédkodiset pyodratuolit eivat ole enaa urheilijoiden
yksinoikeus. Kaikilla manuaalisella pydratuolilla liikkuvilla vammaisilla on mahdollisuus hank-
kia itselleen aktiivituoli, mikali heidan toimintakyky on siihen soveltuva. Pydratuoliasiantunti-
joiden ja tutkijoiden mukaan aktiivituolit ovat selkdydinvammaisten paras apuvalineratkaisu
ylemman tason tetrapleegikoita lukuun ottamatta. Perus- ja puoliaktiivituolit ovat liian pai-
navia, suurikokoisia ja heikkorakenteisia mahdollistaakseen selkdydinvammaisen itsenaisen
liilkkumisen monipuolisissa ymparistoissa ja pitkakestoisen aktiivisen kdytdn. Terapeutin suu-
rin huolen aihe on parhaan aktiivituolin valinta selkdydinvammaiselle. Opinndytetyon teo-
riaosuuteen nojautuen pystyn arvioimaan aktiivisten tuolimallien teknisid ominaisuuksia ja
auttamaan terapeuttia paatdksensa tekemisessa. Aktiivituolit voivat olla korkeasti sdadettavia

kevyita tuoleja tai mittatilaustyona tehtyja (huippu)kevyita ja -kestavia tuoleja.

Raataloidyn tuolin valinta on monin osin houkutteleva vaihtoehto. Tuoli on kuvaus kayttajan
taman hetkisesta toimintakyvysta ja vastaa parhaiten hanen nykyisiin tarpeisiin. Mittatilaus-
tuolin eri osat ja ominaisuudet ovat suunniteltu hyvin tarkasti kayttajan anatomisten mittojen
ja toimintakykytason perusteella. Raataloidyt yksilollisesti valmistetut tuolit ovat kovin kysyt-
tyja niiden keveyden ansiosta ja myyjat korostavat esittelyisséan tuolien ulkomuotoa ja pai-
noa. Tuoleja mainostetaan ja markkinoidaan intensiivisesti puuttumatta varsinaisesti tuolien
negatiivisiin puoliin. Raataldityjen tuolien suurin puute piilee niiden saatamattdmyydessa.
Amerikkalaiset tutkijat suosittelevat aktiivipyodratuolin kayttdéa niiden saatéominaisuuksien ja
ennen kaikkea taka-akselin sdadettévyyden pohjalta. Taka-akseli on tuolin tasapainotuksen

tarkein ratkaisija ja avain kayttajan vapaalle liikkumiselle ja osallistumiselle ymparistssa.

Tutkijoiden silmissa ihanteellinen manuaalinen pydratuoli on mahdollisimman kevyt, kestava
pitkakestoiselle ja jatkuvalle kaytolle seka taysin sdadettava pystyakseen vastaamaan asiak-
kaan ominaisiin tarpeisiin tandan ja tulevaisuudessa. Tutkijoiden keskuudessa vallitsee yhteis-
ymmarrys siita, etté ainoa hyvéksyttava vaihtoehto pyoratuoliriippuvaisille henkildille on ma-
nuaalinen tuoli, jossa taka- ja tukipyOrid seka istuin- ja selkdosaa voidaan saataa kayttajélle
sopivaksi. Saadettavalla tuolilla pystytaan sopeutumaan kayttajan muuttuneisiin tarpeisiin,
kuten liikunnallisten taitojen kehitykseen, fyysisen kunnon variaatioihin, uusiin virheasentoi-
hin tai yllattavaan sairastumiseen ja vammautumiseen. Tuolin kokoonpanoa on mahdollista
muokata saatilan, alustan ja vuodenajan mukaan. Myds tyOpaikan ja asuinpaikan muuttumi-

nen tai uusien aktiviteettien ja harjusten aloittaminen ei edellyta tuolin vaihtamista.

Pyoratuolien paino on usein yliarvostettu ominaisuus. Painolla on hyvin rajallinen vaikutus

tuolien suorituskykyyn. Muutamia kilogrammoja kevyempi tuoli helpottaa huikan kelaamista
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maissa ja tuolien kantamista. Ellei kayttaja asu haasteellisessa ymparistossa ja kelaa tuolia
paivittain jyrkissa rinteissa, tuolin keveys ei riité perustelemaan tuolin hankintaa. Alhainen
paino on valitettavasti tehokas argumentti, joka yhdistetdan spontaanisti tuolin laatuun ja
ajo-ominaisuuksiin. Kevyt tuoli ei ole valttdmatta suorituskyvyltdan paras malli, mutta se on
vaajaamatta kallein ratkaisu. Kevyet tuolit ovat kohtuuttoman kalliita ja niité joudutaan vaih-
tamaan saannollisesti kun kayttajan yksilolliset ja ympéristolliset tarpeet vaihtuvat. Kenelle
raataloidyt tuolit sitten sopisivat? Tuolit ovat suunnattu etenkin kokeneille aktiivikayttajille,
jotka tietavat tarkalleen mita ominaisuuksia he haluavat tuoliinsa. Raatéloidyt tuolit ovat
my®s riittavan vahvoja kestadkseen rajuakin kayttéa ja vaurioituvat harvoin. Aktiivisella hen-
kilolla on kuitenkin suurempi todennakdisyys rasitus- tai tapaturmaperdaisiin vammoihin, jol-
loin sé&tamaton tuoli muuttuu sopimattomaksi ja kayttédjan on varauduttava muihin keinoihin

toipumisjakson ajaksi.

Yksi pyoratuolien valintaa ohjaava tekija ovat tuolien aiheuttamat kustannukset. Aktiivipyora-
tuolit ovat materiaaleiltaan ja komponenteiltaan kalliita tuotteita. Korkea laatu takaa kui-
tenkin hyvan kestavyyden ja pitkan elinian. Mittatilaustuolit ovat periaatteessa markkinoiden
kestavimmat manuaaliset tuolimallit ja omaavat parhaan kustannustehokkuuden. Mittatilaus-
tuolin valinta on silti taloudellinen rikinotto. Maksajat toivovat, etta vauriot olisivat harvinai-
sia ja huoltaminen mahdollisemman halpaa. Aktiivituolien odotetaan kestavan vahintaan viisi
vuotta, jotta tuolien valinta olisi kannattavaa. Viidessa vuodessa kayttéjan tarpeet saattavat
paljonkin muuttua, jolloin kallis tuoli ei enaa ole kayttajalleen optimaalinen. Kayttajalle jou-
dutaan hankimaan uusi, monen tuhannen euron arvoinen kiintedarunkoinen kevyt tuoli vedoten
kayttajan tarpeisiin ja elamantilanteeseen. Maksaja saattaa lopulta harkita sdadettéavan tuo-
lin hankintaa kustannusten vahentéamiseksi. Saadettéva aktiivituoli on kestéva, mutta sen ko-
neistus-, hitsaus- ja komponenttien kiinnitysprosessit eivat takaa yhta vahvaa runkoa. Tuolin

liikkuvat osat lisdavat tuolin painoa ja alentavat sen kestavyytta.

Ylaraajojen rasitusvammat pystytaan parhaiten ehkdiseméaan kevyelld, laadukkaalla ja oikein
saadetylla tuolilla. Raataloity aktiivituoli vastaa naihin ehtoihin, mikéali raajojen terveyden
tila ja kelaamisen kuormitustaso on kunnolla arvioitu ja pyoratuolin valmistuksessa huomioitu.
Toisaalta tuolin tulee vastata niin monenlaisiin tarpeisiin, ettd muut tavoitteet saattavat olla
tarkeimpid prioriteetteja. Tuoli on voitu suunnitella, rakentaa ja koota keskittyen istumapai-
neen jakautumiseen, monimutkaisiin virheasentoiin, istuinmukavuuteen tai tuolin ketteryy-
teen. Jos kelaamisen rasittavuutta ei ole otettu huomioon valintaa tehtéessa, vaara istuinkor-
keus, istuinsyvyys tai tasapainotus saattaa johtaa ylaraajojen vaurioitumiseen ja uuden tuolin
hankintaan. Raataldidyn tuolin valinta edellyttaa vastaavalta terapeutilta ja tuolin valmista-
jalta tiivista yhteistyota, suurta kokemusta ja korkeatasoista osaamista. Pienillékin virheilla

on pitkalla aikavalilla haitallisia seurauksia ja onnistunut hankinta ei takaa tuolin yksilollista
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sopivuutta tulevaisuudessa. Saadettava pyoratuoli on jarkevampi ja varmempi valinta, silla

hankintavaiheen epdonnistuneet paatokset voidaan jalkeenpain korjata.

Ideaalinen manuaalinen pyoratuoli syntyisi yhdistamalla mittatilaus- ja sdadettavan aktiivi-
tuolin parhaat ominaisuudet. Kevyt, kestava, yksilollisesti valmistettu, saadettava ja edulli-
nen pyodratuoli tuntuu kuitenkin utopialta, silla valmistajat joutuvat tekemaan kompromisseja
eri ominaisuuksien valilla. Sdadettéavyys ja kestavyys, séadettavyys ja paino seka paino ja kus-
tannukset ovat useasti vastakkaisia ominaisuuksia. Teknisistd ominaisuuksista riippumatta
aktiivituolien ehka tarkein nakokohta on, etta tuolit tukevat kayttajan itseluottamusta,
parempaa mindkuvaa ja suurempaa hyvaksynnan tunnetta yhteiskunnassa. Aktiivituolit
helpottavat kayttajéan sosiaalista sopeutumista seka lisddvat hanen rohkeutta toimia
ymparistossa ja asettaa elamalleen kunnianhimoisia tavoitteita. Aktiivipydratuoli on avain

kohti hallittua, itsendista ja laadukasta elamaa.

13.2 TyoOprosessin ja produktin arviointi

Opinnadytetydprosessi on kestanyt yhteensa kokonaisen vuoden. Lahteiden etsinta ja aiheen
rajaaminen ovat olleet prosessin tyélaimmat ja haastavimmat vaiheet. RehaMed toivoi
opinnaytetytaiheeksi aktiivituolin mitoitus- ja séadtamisoppaan tekoa erilaisille
kayttajaryhmille. Pydratuolien hankintaprosessia oli kasitelty sangen perusteellisesti aikai-
semmissa opinndytetydssa ja tarvitsin tarkempaa aihetta ja kohderyhmé&a omalle tydlleni.
Perehdyttyani pyoratuolialan kirjallisuuteen huomasin, ettd monet pyoratuolia koskevat
tutkimukset kohdistuivat selkdydinvammaisiin. Ensimmaisissa tyésuunnitelmissa pyrin
selvittdmaan aktiivituolien kayttémahdollisuuksia ja rajoituksia muihin tuoleihin verrattuna.
Yritin 10ytyy tietoa aktiivituolien mitoituksesta ja saadoista, joilla tuolit palvelisivat parhaiten
selkaydinvammaisten toiminnallisia tarpeita. Tutkimusten mydta ymmarsin, etta pyoratuolit
hankitaan yksil6llisesti eika saadoilla pystyta samanaikaisesti takaamaan optimaalista istuma-

asentoa, paineen jakautumista, tuolin stabiliteettia, liikuteltavuutta ja kuljeteltavuutta.

Paatin lopulta rajata tyoni ylaraajojen rasitusvammoihin ja niiden ennaltaehkaisyyn. Rasitus-
vammoista l6ytyi runsaasti laadukasta tutkimusmateriaalia. Paatostani tuki myds rasitusvam-
mojen yleisyys selkdydinvammaisten keskuudessa ja niiden arveluttavat vaikutukset toiminta-
kykyyn. Pyoratuolisdatojen vaikutuksia tutkiessani huomasin, etta ylaraajojen kuormitus ja
tuolin ajo-omaisuudet kulkevat kasi kddessa. Ylaraajoja suojaavat saddot parantavat samalla
tuolin kelaamisen tehokkuutta ja tekevat tuolista helpommin kelattavan. Valitulla aihealueel-
la minulla oli mahdollisuus kasitellda pyoratuolikayttdjien toimintakykya laajemmin kuin aino-
astaan ylaraajavammojen puitteissa. Tyo vastasi paremmin toimeksiantajan odotuksiin. He
toivoivat sédatdohjeistusta, joka mahdollistaisi kayttajan sujuvan liikkkumisen ympéaristossa ja

edistaisi heidan itsendisyytta ja selviytymista paivittaisista toiminnoista. Opinnaytetydproses-



101

sin edetessa paatin kasitella hyvin niukasti tuolien kelaamistaitoja. Selkdydinvammaisen ke-
laamistekniikka on yhteydessé ylaraajojen kuormitukseen ja kelaamisen mekaaniseen tehok-
kuuteen. Syvempi tieto olisi todennakoisesti tukenut opinndytetydtani evidenssia. Toisaalta
tuolien ominaisuuksiin ja saatéihin liittyvaa materiaalia oli runsaasta ja tyoni alkoi olla liian
laaja. Koska opinnaytetydn paakohta kohdistuu aktiivituolin hankintaan, en koe, etta paatok-

seni olisi vaikuttanut kielteisesti tyoni onnistumiseen.

Vuoden vaihteessa olin kerannyt opinndytetyon keskeiset lahteet. Ylaraajojen rasitusvammoja
jJa aktiivipyoratuolin ominaisuuksia koskeva materiaali oli perdisin kahdesta kliinisesté suosi-
tuksesta ja niiden sisdltamista alkuperaistutkimuksista. Suositukset muodostivat tyoni selka-
rankan. Taydensin kerddmaani aineistoa selkdydinvamma-alan kirjallisuudella, josta sain tar-
ke&a tietoa selkaydinvammaisten liikkumis- ja toimintakyvysté sekd manuaalisten pyoratuoli-
en yleisestd hankintaprosessista. Opinnaytetyon ohjaajat ehdottivat integroidun systemaatti-
sen kirjallisuuskatsauksen tekoa. Toiminnallisen opinnaytetyon ohjekirjat eivat aina suosittele
tutkimusmenetelmien kayttda. Fysioterapian koulutusalan opinndytety6 tulee kuitenkin olla
nayttéon perustuvaa, joten ohjaajien neuvot olivat tarkoituksenmukaisia. Tutkimusmenetel-
ma tuki viitekehyksen kasitteiden maarittelya ja takasi tydn teoreettisen ja toiminnallisen
osuuden systemaattisuuden. Oppaan perusteltavuus on systemaattisesti luotettava ja kaikkien
arvioitavissa. Integroitu katsaus soveltui hyvin toiminnallisen opinnaytetyon tekoon, silla kat-
sauksen tehtavina on kuvata, kehittéda ja soveltaa tietoa kaytantéon (Flinkan & Slantera 2007,
86).

Kirjallisuuskatsauksen ohella aloitin varsinaisen raportin kirjoittamisen. Kirjoittamisen eri vai-
heissa pyrin pitamaan mielessani tyodni tarkoituksen ja tavoitteet, valitsemani tietoperustan
ja tekemani rajaukset. Kirjoittamisen myota ajatukseni selkiytyivat ja pystyin keskittyméaan
raportin paaosiin ja karsimaan sivuasioita kuten selkdydinvammaisten komplikaatiot. Opinnay-
tetydsuunnitelma hyvaksyttiin kesédkuuna 2013. Suunnitelma sisalsi monia lopullisen raportin
teksteja. Opinnaytetydsta alkoi muodostua looginen ja yhtendinen kokonaisuus. Kirjallisuus-
katsauksesta puuttui aineiston arviointi- ja analyysiosiot ja oppaan rakenne oli vield suunnit-
teluvaiheessa. Rehamedin antama palaute tydsuunnitelmasta pitkitti opinnayttdprosessia.
Tyon oli tarkoitus valmistua syksyn alkuvaiheessa, mutta RehaMedin osoittamat puutteet tar-
vitsivat lisaselvityksia. Rehamed ehdotti tyon taydentéamista asiantuntijahaastatteluilla. Fy-
sioterapeuttien Gulinin ja Hammarenin konsultaatiot lisasivat teoreettisen osuuden luotetta-

vuutta ja paivittivat informaation eri tuolimallien ominaisuuksista.

Opinnadytetydsuunnitelmassa olin tarkistellut aktiivituolien taka-akselien ja camber-kulman
saatdjen vaikutuksia kelaamisen biomekaniikkaan ja tuolien suorituskykyyn. Saadot eivat riit-
taneet pyoratuolien asianmukaisen hankinnan ohjeistamiseen. Syyskuu kului haastattelujen

tekoon, saatokaytantdjen taydentamiseen ja kirjallisuuskatsauksen loppuun viemiseen. Tut-
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kimusaineiston analysointi osoittautui odotettua hankalammaksi ja aikaa kuluttavaksi, mika
myo6hastytti oppaan tekoa. Tuotos oli paatetty toteuttaa sahkdisessda muodossa. Talla toteu-
tustavalla tieto aktiivituoleista oli kaikkein katevinta levittaa ja kustannukset pysyivat mata-
lina. RehaMed hyvéksyi oppaan asiasisallon syys-lokakuun vaihteessa ja antoi muutamia ohjei-
ta produktin houkuttelevuuden ja selkeyden parantamiseksi. Oppaan typografisia piirteita
kuten kirjainkokoa, tekstin varia ja korotuksia seka rivivaleja ja tasausta on muokattu tekstin
visuaalisen muodon parantamiseksi. Asiasisaltoa on tiivistetty moninaisilla taulukoilla, jotta
tekstid olisi enintaan 20 sivua. Kuvat, kuviot ja taulukot samalla elavoittavéat ja havainnollis-
tavat tekstia. Opas sisélsi yrityksen logon, mutta RehaMed toivoi yrityksen varimaailman néa-

kyvéan tuotteessa.

Kéaytin erilaisia vihertavia ja sinertavia savyja, jotka ovat osittain peraisin RehaMedin ja Lau-
rean logoista. Eri savyilla pyrin luomaan lampiméan vaikutelman seka edistamaan tuotteen lu-
ettavuutta. Produktin tekstin sivysta ja tyylista paatettiin yhdessa toimeksiantajan kanssa.
Oppaan ensisijainen kohderyhma muodostuu asiantuntijoista, joten paras ratkaisu oli kayttaa
tekstissa neutraalista kirjoitustyylid. Produktin vérikés ulkoasu toimi tekstuaalisten ominai-
suuksien vastapainona. Tarkoituksena oli, etta opas olisi riittdvan persoonallinen ja houkutte-
leva asiantuntijatyd. Oppaan lopulliseen jasentelyyn sain apua atk-tydpajasta seka ohjaajilta
ja opponoijilta. Toimeksiantajan kommentit tukivat tuotteessa tehtyja valintojani ja ratkaisu-
jani. Nakemyksemme tuotteesta olivat pitkalti samanlaiset. Tuotteen johdonmukaisuus, sel-
keys, houkuttelevuus, kaytettavyys, informatiivisuus ja asiasisallon sopivuus ovat opinnayte-
tyon ensisijaisia kriteereita (Vilkka & Airaksinen 53), joita olen tavoitellut oppaan suunnitte-
lu- ja valmistusprosessissa. Opaskirjaa on arvosteltu selkedksi sisalloltaan ja rakenteeltaan
seka helppolukuiseksi. Taman perustella olen luottavainen aktiivituolin hankintaoppaan me-

nestyksesta sen tulevissa kayttoymparistoissa.

13.3 Jatkosuunnitelmat

Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella tarvitaan lisda tutkimuksia selkdydinvammaisista,
kyynarpaavaivoista, ylaraajakipujen diagnooseista ja niiden riskitekijoista. Monet tutkimukset
kohdistuvat selkaydinvammaisten ylaraajojen rasitusvammoihin. Kohderyhmét ovat usein laa-
joja, mutta koehenkildiden neurologinen status ei ole yhtendinen. Tetrapleegikot ja para-
pleegikot seka taydelliset ja osittaiset selkdydinvammaiset osallistuvat samoihin tutkimuksiin.
Opinnadytetydprosessin aikana en ole havainnut tutkimusta, joka kasittelisi saman vauriotason
henkil6ita. Vastaavien tutkimusten jarjestaminen on epdilematté haastavaa, mutta se tarjoai-
si tasmallisempaa informaatiota selkdaydinvammaisten ylaraajojen rasituksesta. Neurologinen
status vaikuttaa voimakkaasti lihasvoimiin, siirtymis- ja kelaamistekniikkaan, jotka ovat tun-
nettuja rasitusvammojen riskitekijoita. Niiden neutralisointi mahdollistaisi muiden riskiteki-

joiden havainnoinnin. Tutkimalla pyoratuolin kelaamisen, siirtymisten ja painon nostamisen
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biomekaniikkaa ja ergonomiaa spesifeilla vauriotasoilla tietdmyksemme selkdydinvammaisten

liilkkumistavoista ja kuormittumisesta kehittyisi huomattavasti.

Olkapaa ja ranne ovat yleisimmat kipualueet ja tutkijoiden suurin kiinnostuksen kohde. Kirjal-
lisuuskatsaukseni tutkimusaineisto koostui yksinomaan olkapaatutkimuksista. PubMed-
tietokannasta l6yhtyi kohtuullisen suuri maara rannetutkimuksia, mutta yksikaan ei vastannut
asetettuja sisddnottokriteereja. Kyynarpaatutkimuksia 16ytyi hyvin niukasti. Liséksi katsaus
sisélsi ainoastaan kuusi tutkimusta ja niiden tulosten naytén taso oli korkeitaan kohtalainen.
PubMed-tietokanta nayttaa sisaltavan maaréllisesti ja laadullisesti liian védhan tutkimuksia
yléraajojen ja erityisesti kyynarpaan rasitusvammoista. Muutamat kirjallisuushaun tulokset
olivat maksullisia ja suojattuja tiedostoja. Cochrane- ja PEDro-tietokantahaut olivat tulokset-
tomia. Ylaraajavammojen riskitekijoité kannattaisi tutkia intensiivisemmin ja julkaista tutki-
mukset sahkoisiin tietokantoihin koko teksteina ja maksuttomina maksimoidakseen tiedon
jakelua. Aihealueella tarvitaan enemman systemaattisia kirjallisuuskatsauksia seké satunnais-

tettuja koe- kontrollitutkimuksia.

Selkdydinvammaiset kokevat muskuloskeletaalista kipua etenkin siirtymisten ja painon
nostamisen yhteydessa. Aktiviteetit tuottavat suuria momentteja ja kompressiovoimia
yléraajaojaniveliin. Nivelten ja lihasten vammautumismekanismia ei kuitenkaan tunnetta.
Paivittaisten toimintojen kuormituksen arviointi ja siihen puuttuminen on siten &arimmaisen
tarkedd vammojen estamiseksi. Biomekaaniset epidemiologiset tutkimukset voisivat olla
hyddyllisia jokapaivaisen mekaanisen kuormituksen annos-vaste suhteen selvittelyssa. Monia
suosituksia on laadittu tukemaan pyoratuolin oikeaoppista kelaamista, valintaa ja saatoa yla-
raajavammojen ehkaisemiseksi. Suositukset perustuvat merkittavaan tieteelliseen nayttéon.
Jatkuvaa tyota tarvitaan vahvistaakseen olemassa olevaa evidenssia. Esimerkiksi interven-
tiotutkimuksilla pystyttaisiin arvioimaan luetettavasti suositusten vaikutusta kelaajien ylaraa-
jojen terveyteen. Interventiotutkimukset ja laajemmat otokset mahdollistaisivat pyoratuolin
kelaamisen, kayttajan ominaisuuksien ja ylaraajavammojen keskindisten yhteyksien perinpoh-
jaisemman ymmarryksen. Ylaraajavammojen riskitekijéiden syysuhteen osoittamiseksi tarvi-

taan preventiivisid interventioita ja pitkittaistutkimuksia.

Haluaisin kiittda RehaMed Oy:ta yhteistybkumppanuudesta ja kiehtovan opinnaytetydaiheen
tarjoamisesta. Liséksi kiitdn Espoon apuvélineyksikk6é ja Laakson sairaalan
apuvalinepalveluita nopeasti jarjestetyista haastatteluista, aidosta kiinnostuksesta ja
asiantuntijatietouden jakamisesta. LAmmin kiitos myos Ulla-Maija Rajalalle neuvoistaan ja
taydennysehdotuksistaan seké Invalidiliitolle pyodratuolikuvien kayttdoikeuksien antamisesta.
Viimein kiitan Laurean-ammattikorkeakoulun ohjaajia, opponoijia ja muita

opinnaytetyoprosessiin osallistuneita tuestaan ja palautteestaan. Opinndytetyon tekeminen
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on ollut opiskeluelamani henkilokohtainen saavutus, mutta ilman ammattikorkeakoulun,

yhteystydkumppanin ja asiantuntijoiden avustusta projekti ei olisi ollut mahdollista.
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Tutkimus Tutkijat, tut- Tarkoitus Tutkimustyyppi Level of | Aineisto, aineiston keruu | Keskeiset tulokset

kimuspaikka ja evidence

-vuosi
1. Shoulder Brose, Bon- Kuvata ja arvioida Tapaussarjatutkimus | 4 N= 49 (14 tetrapleegik- 1. USPRS- asteikko korreloi
ultrasound inger, Fuller- USPRS- (Ultrasound koa, 33 parapleegikkoa ja | ian, selkdydinvamman kes-
abnormalities, ton, McCann, Shoulder Pathology 2 méaarittelematonta) ton ja painon kanssa.
physical exami- | Collinger, Rating Scale) ja PESS-
nation findings, | Impink & Dy- (Physical Examination 18-65-vuotiaat krooniset | 2. PESS- asteikko korreloi
and pain in son-Hudson of the Shoulder Scale) selkaydinvammaiset, jot- | selkdydinvamman keston
manual wheel- mitta-asteikkoja. ka kayttavat manuaalista | kanssa.
chair users with | USA 2008 pyoratuolia ensisijaisena

spinal cord in-

jury

Tutkia olkapaén ultra-
aaniloydosten, kliini-
sen tutkimuksen l6y-
dosten, kivun ja koe-
henkildiden yksiloteki-
joiden valisia yhteyk-

sia.

liilkkumisen apuvalineena

(48 miesta ja 1 nainen)

Kyselylomakkeita, olka-
paiden kliininen tutkimus

ja ultradanitutkimus

3. Wheelchair User's Shoul-
der Pain Index (WUSPI) kor-
reloi selkédydinvamman kes-

ton ja painon kanssa.

4. Selkaydinvamman osittai-
suus ja vauriotaso eivat kor-
reloi USPRS- asteikon, PESS-
asteikon ja WUSPI- mittarin

kanssa.
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2. MR imaging Escobedo, Kayttdd magneettitut- | Retrospektiivinen 3LIlte : N=47 (23 parapleegikkoa | Parapleegikkojen rotator
of rotator cuff Hunter, Hollis- | kimusta arvioidakseen | kohorttitutkimus Ja 24 tervetta henkil6d) cuff- repedmien prevalenssi
tears in indi- ter, Patten & rotator cuff- repeami- ja vakavuus korreloi positii-
viduals with Goldstein en prevalenssia ja Kaksi parapleegikkoryh- visesti ian ja selkaydinvam-
paraplegia laajuutta parapleegi- maa: 16 oireellista 40-78- | man keston kanssa:

USA 1997 koilla. vuotiasta miesta ja 7 oi-

reetonta 23-59-vuotiasta
parapleegikkoa (6 miesta
ja yksi nainen). Kaikki
parapleegikot liikkuvat
ainoastaan manuaalisella

pyoratuolilla.

Kaksi terveen henkilon
ryhmaa: 15 oireellista 46-
76-vuotiasta miesta ja 9
oireetonta 28-51-
vuotiasta henkilda (8
miesté ja 1 nainen), jolla
ei ole olkapaakipuhistori-

aa.

Olkapaiden magneettitut-

kimus

1. Pitk&an vammautuneet
parapleegikot (yli 20 vuotta)
ovat alttiimpia rotator cuff-

repeamille.

2. Pitkddn vammautuneet
parapleegikot ovat alttiim-
pia vakaville rotator cuff-
repeamille.

a. 13 vuotta vammautumis-
aikaa (ehjat olkapaalihak-
set)

b. 19 vuotta vammautumis-
aikaa (yksi janne repeyty-
nyt)

c. 33 vuotta vammautumis-
aikaa (monet janteet repey-

tyneet ilman biceps brachiin
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vauriota)

d. 38 vuotta vammautumis-
aikaa (rotator cuff- ja bi-
ceps brachiin janteet repey-

tyneet)

3. lakkaat parapleegikot (yli
45 vuotta) ovat alttiimpia

rotator cuff- repeamille.

4. lakkaat parapleegikot
ovat alttiimpia vakaville
rotator cuff repeamille.

a. Keskimaarainen ika 44
vuotta (ehjat rotator cuff-
rakenteet)

b. Keskimaéarainen ika 57
vuotta (yksittéinen supras-
pinatus- repedma)

c. Keskiméarainen ik& 62
vuotta (monet rotator cuff-
repeamat ilman biceps
brachii- repedmaa)

d. Keskimaarainen ika 61
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vuotta (rotator cuff- ja bi-
ceps brachii- repedmat)
3. Premature Lal Tutkia systemaattises- | Prospektiivinen 3 N=53 (33 tetrapleegikkoa | Olkapaiden degeneratiivis-
degenerative ti pyoratuolia kayttad- | seurantatutkimus Ja 20 parapleegikkoa) ten muutosten riskitekijat:
shoulder USA 1998 vien selkaydinpotilai-
changes in spi- den olkapaita vahin- 19- 81-vuotiaat sel- 1. Aktiiviset pyOratuolikayt-
nal cord injury taan viiden vuoden kaydinpotilaat (35 miesta | tajat (87% itsendisista ke-
patients ajan selkdydinvamman ja 18 naista). laajista vs 27% apua tarvit-
alkamisesta. sevista kelaajista)
Kaikki tutkimukseen hy- 2. idkkaimmat selkaydinpo-
Avustaa korkeariskis- véksytyt henkilot ovat tilaat (78% yli 30-vuotiasta
ten selkaydinvam- altistuneita pyoratuolin vs 38% alle 30-vuotiaista)
maisten tunnistami- mekaaniseen rasitukseen. | 3. Naiset (83% naisista vs
sessa ja ennaltaehkai- 66% miehistd)
sy- strategioiden ke- Olkapaan kliininen tutki-
hittamisessa. mus ja radiologinen tut-
kimus
4. Preserving Nyland, Kuvata selkaydinpoti- | Kirjallisuuskatsaus Artikkelien hakua ja méaa- | Ylaraajanivelten degeneraa-
transfer inde- Quigley, laiden ylaraajojen raa ei ole kuvattu (70 tion ja toimintakyvyn hei-
pendence Huang, Lloyd, | kayttoa siirtojen yh- tutkimusta?) kentymisen riskitekijat
among individ- | Harrow & Nel- | teydessa. ovat:
uals with spinal | son
cord injury Kuvata ylaraajanivel- 1. Ika
USA 2000 ten degeneraation ja 2. Selkaydinvamman kesto
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itsendisen siirtymisky- 3. Huono istuma- asento
vyn menetyksen riski- pyoratuolissa
tekijoita. 4. Ylaraajakipu

5. Ylaraajanivelten liikehai-
Tunnistaa olemassa riot
olevien tutkimusten 6. Lihasvoimaheikkoudet tai
heikkoudet. epéatasapainot

7. ADL- toimintojen fyysisen
Tarjota ehdotuksia rasituksen sietokyky
tuleville tutkimuksil- 8. Paino
le. 9. Kehon koostumus

10. Aikaisemmat yléaraaja-

vammat tai sairaudet

11. Siirtymiset

12. Huono siirtymistekniikka

5. Consequenc- | Richter, Rodri- | Testata seuraavaa Tapaussarjatutkimus | 4 N= 26 (24 parapleegikkoa | 1. Alustan sivuttainen kalte-

es of a cross
slope on wheel-
chair handrim

biomechanics

guez, Woods &

Axelson

USA 2007

hypoteesia: johtaako
kelaaminen sivuttain
kaltevalla alustalla
alemman kelausvan-
teen suurentuneeseen
rasitukseen verrattuna

kelaamiseen tasaisella

ja 2 spina bifida- tapaus-
ta)

Tutkittavat kayttavat
manuaalista pyoratuolia
ensisijaisena liikkumisen

apuvalineena, kykenevat

vuus ei vaikuta kelaamisen
tyontdkulmaan ja kadens-

siin.

2. Koehenkilot hidastavat
hieman vauhtiaan sivuttain

kaltevalla alustalla, mutta
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alustalla?

kelaamaan pyo6ratuolia yli
2 minuuttia, kayttavat
pyoratuolia, jonka taka-
pyorat ovat halkaisijal-
taan 61 sm eivatkd omaa
sairautta, jota kelaami-
nen saattaisi pahentaa

(19 miesta ja 7 naista).

Kelausvanteen biomeka-
niikka on mitattu mitta-
laitepyoralla seka motion

capture- jarjestelmalla.

muutos ei ole tilastollisesti

merkittava.

3. Ajomatka per tyonto pie-
nenee. Sama ajomatka si-
vuttain kaltevalla alustalla
edellyttdd enemman tydnto-
Ja. Keskimaarin koehenkilot
tarvitsevat 80 ylamaaraista
tyontod per kilometri kun
sivuttaista kaltevuutta on 3
astetta ja 100 tyontoa per
kilometri kun kaltevuutta on

6 astetta.

4. Kineettiset huippumuut-
tujat lisdantyvat tilastolli-
sesti merkitsevasti. Maksi-
miresultanttivoima, voiman
maksiminopeus ja aksiaali-
nen maksimimomentti suu-
renevat 3.9N, 5IN/s ja
1.3Nm/deg jokaisella sivu-

kaltevuusasteella. Samat
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huippumuuttujat ovat vas-
taavasti 1.4, 1.3 ja 1.8 ker-
taa suuremmat 6 asteen

kaltevuudella.

5. Alemman kuljetuspyéran
edellyttdma teho kasvaa
merkittavasti. Teho on 1.6
ja 2.3 kertaa suurempi 3
asteen ja 6 asteen sivuttai-
sella kaltevuudella kuin ta-

saisella alustalla.

6. Upper
extremity mus-
culoskeletal
pain during and
after rehabili-
tation in
wheelchair-
using persons
with a spinal

cord injury

Van
Drongelen,

de Groot,
Veeger, An-
genot,
Dallmeijer,
Post & van der
Woude

Hollanti 2006

Tutkia ylaraajan mus-
kuloskeletaalisen ki-
vun kulkua pyora-
tuolia kayttavilla sel-
kaydinpotilailla seka
sen yhteytta sel-
kaydinvaurion ominai-
suuksiin, lihasvoimaan

ja toimintakykyyn.

Selvittad mitka tekijat

Prospektiivinen
kohorttitutkimus

N= 169 (69 tetrapleegik-
koa ja 100 parapleegik-
koa)

18-65-vuotiaat ASIA A, B,
C tai D selkdydinvammai-

set

Tutkittavilla ei ole etene-
via sairauksia eika psyki-

atrisia ongelmia. Heilla

1. Tetrapleegikot ovat pa-
rapleegikkoja alttiimpia
ylaraajan ja olkapaan mus-
kuloskeletaaliseen kipuun
(ylaraaja- ja olkapaékivun
todennakdisyys on tetra-
pleegikoilla 2.8 ja 2.2 ker-

taa suurempi).
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ennustavat parhaiten
ylaraajan muskuloske-
letaalista kipua, jota
potilas kokee kuntou-
tuksen ensimmaisena

jalkeisena vuonna.

on riittavan hyva saksan
kielen taito ja liikkuvat

ainoastaan pyoratuolilla.

Kyselylomake ja kliininen
tutkimus (MMT*, FIM*)

*MMT: manual muscle
testing
*FIM: functional inde-

pendence measure

2. Lihasvoima on kaantei-
sesti verrannollinen olka-
paakipuun. Suurempi lihas-
voima on verrannollinen

pienempaéan kipuun.

3. Lihasvoimalla ei ole vai-

kutusta ylaraajakipuun.

4. Ylaraajakipu ja olkapaa-
Kipu ovat kaanteisesti ver-
rannollisia koehenkildn toi-
mintakykyyn. Parempi toi-
mintakyky on verrannollinen

pienempaéan kipuun.

5. Ylaraajan muskuloskele-
taalinen kipu kuntoutuksen
alussa seka potilaan pai-
noindeksi ja toimintakyky
ennustavat ylaraajakipua
kotiutumisen ensimmaisena
jalkeisena vuonna (henkilot,

joilla on suurempi painoin-
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deksi, parempi toimintakyky
ja varhaista ylaraajakipua
on suurempi riski karsia yla-
raajakivusta tulevaisuudes-

sa).

6. Selkaydinvamman osittai-
suus ennustaa olkapaakipua
kotiutumisen ensimmaisena
jalkeisena vuonna (osittai-
silla selkaydinvammaisilla
on suurempi riski karsia ol-
kapaakivusta tulevaisuudes-

sa).
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Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

1

IQuestion

Step 1
(Level 1%)

Step 2
(Level 2*)

Btep 3
Level 3%)

[Gtep 4
(Level 4%)

IStep 5 (Level 5)

How common is the
problem?

Local and current random sample
surveys (or censuses)

Systematic review of surveys
[that allow matching to local
circumstances™*

Local non-random sample®**

ICase-series**

n/a

Is this diagnostic or
monitoring test
laccurate?
(Diagnosis)

Systematic review

of cross sectional studies with
consistently applied reference
standard and blinding

Individual cross sectional
studies with consistently
applied reference standard and
blinding

Non-consecutive studies, or studies without
Kconsistently applied reference standards™*

ICase-control studies, or
poor or non-independent
reference standard™**

Mechanism-based
reasoning

What will happen if
we do not add a

Systematic review
of inception cohort studies

Inception cohort studies

ICohort study or control arm of randomized trial*

ICase-series or case-
Icontrol studies, or poor

n/a

intervention help?
(Treatment Benefits)

of randomized trials or n-of-1 trials

or observational study with
dramatic effect

lstudy**

lstudies, or historically
lcontrolled studies™*

[therapy? lquality prognostic cohort
(Prognosis) lstudy™™
Does this Systematic review Randomized trial MNon-randomized controlled cohort/follow-up ICase-series, case-control [Mechanism-based

reasoning

What are the
ICOMMON harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials, systematic review

of nested case-control studies, n-
of-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
observational study with dramatic
effect

Individual randomized trial
or {(exceptionally) observational
study with dramatic effect

MNon-randomized controlled cohort/follow-up
tudy (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
commen harm. (For long-term harms the
duration of follow-up must be sufficient.)**

What are the RARE
harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials or n-of-1 trial

Randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

ICase-series, case-control,
r historically controlled
lstudies™*

Mechanism-based
reasoning

Is this (early
idetection) test
worthwhile?
(Screening)

Systematic review of randomized
trials

Randomized trial

Mon -randomized controlled cohort/follow-up
study**

ICase-series, case-control,
lor historically controlled
Istudies™*

Mechanism-based
reasoning

* Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions PICO), because of inconsistency between
studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

++ As always, a systematic review is generally better than an individual study.

How to cite the Levels of Evidence Table
OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The Oxford 2011 Levels of Evidence".
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm .net/index.aspx?o=5653

* OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, Iain Chalmers (James Lind Library), Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti,
Bob pPhillips, Hazel Thornton, Olive Goddard and Mary Hodgkinson




