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1 Johdanto

Nayttoon perustuva kaytantd on ollut jo pitkdan kaytdssa, vaikka se on viime
vuosina ollut erityisesti ihmisten huulilla. Sahko- eli elektroterapiaa pidetaan
usein hyodyttdbmana sen naytdn vahaisyyden vuoksi. Tama ei kuitenkaan pida
paikkaansa. Elektroterapian todistepohjassa on kuitenkin aukkoja, mutta se ei
tarkoita, etta se olisi mitenkaan erikoista, silla kaikilla tieteenaloilla naita aukkoja
l6ytyy. (Watson 2008, 5.) Taméa on nahtavissa esimerkiksi fysiikassa; yhtaalta
kvanttimekaniikka on taysin oikeassa ja toisaalta niin on yleinen suhteellisuus-
teoriakin. Tarkeaa on etsia ja yrittaa 10ytaa syyt sille, miksi naitd aukkoja on ole-
massa (Watson 2008, 5-6). On siksi oleellista tarkastella ilmidité toisista irral-
laan, mutta koherenssin saavuttamiseksi on hyva lahted purkamaan erilaisuuk-

sien juurisyyt.

Taman opinnaytetyon tavoitteena on selvittda maksimivoiman muutosta NMES-
séahkdvirta -interventiolla polyradikuliittia sairastavilla. Opinnaytetydhomme osal-
listui kaksi vapaaehtoista ikaihmista, jotka sairastavat polyradikuliittia. Maksimi-
voimaa tarkastellaan osallistujien quadriceps- eli nelipaisen reisilihas -lihasryh-
man osalta. Opinnaytetydmme nojaa Bochkezanian, Newton, Trajano ja Blaze-
vich vuonna 2018 laatimaan tutkimukseen, jossa NMES-sahkoévirtaa annettiin
selkaydinvammaisille. Tarkoituksenamme oli pitdd edella mainitun tutkimuksen

parametrit niin samanlaisina kuin mahdollista meidan opinnaytetyéssamme.

Tassa opinnaytetydssa saatuja tuloksia on pohdittu kattavasti ja erilaisia selitys-
malleja on esitetty havaituille ilmidille. Kattavampi jatkotutkimus on silti tarpeen.
Tyossa saatujen tulosten perusteella on suotavaa, etta elektroterapiaan suhtau-
dutaan ennakkoluulottomammin niin fysioterapiassa kuin muissakin terveyden-
ja hyvinvoinnin osa-alueilla. Saadut tulokset avartavat neurologisen fysiotera-
pian kenttda siten, ettd on mahdollisuus hyddyntaa kaytettavien elektroterapia-

muotojen yhteensovittamista erilaisissa neurologissa sairauksissa.



2 Polyradikuliitti ja selkdydinvamma neurologisina sairauk-

sina

2.1 Polyradikuliitti - Guillain-Barrén oirehtyma

Polyradikuliitti eli Guillain-Barrén oireyhtyma (GBS) on neurologinen sairaus,
jossa immuunivalitteiset hermojuuret ovat tulehtuneet. Taudin syyta ei tunneta
kunnolla, mutta esimerkiksi erilaiset infektiot voivat altistaa taudille. Suomessa
todetaan vain noin 50-100 tapausta vuodessa. (Atula 2019, 39.)

2.1.2 Riskitekijat

Guillain-Barrén oireyhtyman puhkeamiseen on hankala itse vaikuttaa, mutta on
olemassa joitakin riskitekijoita, jotka tutkimusten mukaan lisdavat riskia sairastu-
miseen (Atula, 2019). Yksi harvinainen riskitekija on leikkaus ja sen jalkeinen
aika. Kuusi viikkoa leikkauksesta nostaa riskin kuusinkertaiseksi polyradikuliittiin

sairastumiseen (Sipila & Soilu-Hanninen, 2013).

Guillain-Barrén oireyhtyman puhkeaminen on selkeésti yleisinta virus- tai bak-
teeri- infektion seurauksena, jopa kahdella kolmesta. Oireet alkavat infektion
seurauksena yleensé 1 — 4 viikon kuluttua. Yleisimmaét taudit ovat hengitystiein-
fektio ja gastroenteriitti. Kuitenkin myos erilaiset bakteerit voivat sairauden puh-
kaista, mutta Campylobacter jejuni (Suomeksi: Kampylobakteeri) on parhaiten
havaittu olevan osallisena puhkeamisessa. Campylobacter jejuni tuottaa infek-
tion, joka aiheuttaa varsinkin aksonaalista polyradikuliitin tautimuotoa. (Kérppa
2009.)

Koronarokote nayttaa olevan riskitekija polyradikuliitin puhkeamisessa erdan
tutkimuksen mukaan. Shaon ym. (2021) mukaan 18 269 tutkittavasta 39 sai po-

lyradikuliitin ja ensioireet alkoivat keskimaarin 11 paivaa koronarokotteen



ottamisen jalkeen. Ensioireita oli esimerkiksi myalgia, parapareesi ja kasvohal-
vaus. (Shao ym. 2021.)

2.1.3 Oireet

Taudin oireet alkavat normaalisti alaraajoista akillisesti, paivien tai viikkojen ai-
kana. Tyypillistd ensioireille on alaraajoissa esiintyvaa pistelya, puutumista ja
tuntohairioita. Ensioireita seuraa tavallisesti lihasheikkous, joka on taudin mer-
kittavin oire. Taudin oirekuva on hyvin vaihteleva alaraajojen tuntohairidista ja
lihasheikkouksista aina taydelliseen tetraplegiaan asti. Polyradikuliitissa taval-
lista on myds erilaiset lihaskivut ja lisaksi taudissa saattaa ilmaantua sydamen
rytmihairioitéa seka erilaisia virtsarakon toimintahairioita. (Atula, 2019, 40.)

Lihasheikkous voi edeta alaraajoista ylospain ylaraajoihin asti. Tama heikentaa
merkittavasti kaden ja kAmmenen motorisia toimintoja kuten hampaiden pese-
mist&, kirjoittamista ja vaatteiden pukemista. Tasta eteenpain lihasheikkous voi
viela edeta hengityslihaksiin, jolloin hengittaminen heikkenee huomattavasti.
Kuitenkin vain noin 25%:lle potilaista kehittyy joitakin hengitykseen liittyvia oi-
reita. (Parry & Steinberg 2007, 10.)

Polyradikuliitin vakavuus vaihtelee yleensa sen mukaan, kuinka pahasti taudin
alkuvaiheessa hermosolun aksonit ovat vaurioituneet. Suurimmalla osalla poly-
radikuliittiin sairastuneista vakavin taso lihasheikkoudessa nakyy jo muutaman
viikon sisalla sairastumisesta. Samalla my6s parantuminen ja sen edistyminen
on seurausta hermosolujen aksoneihin kohdistuneesta vahingon maarasta.
Kroonistuneessa vaiheessa jopa 60% sairastuneista kokee jatkuvaa vasymysta.
Taman kaltainen vasymys todetaan yleensa vuoden kuluttua siita, kun sairaus
on diagnosoitu. Vaikkakin vasymyksen vakavuus ei korreloi esimerkiksi sairau-
den vakavuudessa tai perifeerisen hermon toiminnassa, on kuitenkin l16ydetty
suhde vasymyksessa seka sentraalisessa aktivaatiossa, kun lihaksia supistettiin
toistuvasti. Tahan voi vaikuttaa esimerkiksi motoristen yksikdiden koon vaihtelut
ja myelinisaation kaava toipumisvaiheessa. (Lennon, Ramdharry & Verheyden
2018, 313-314.)



2.1.4 Tautimuodot

Guillain-Barrén oireyhtymasta tiedetaén nelja (4) erilaista taudin alaryhmaa:
akuutti inflammatorinen demyelinoiva polyneuropatia (AIDP), akuutti motorinen
aksonaalinen neuropatia (AMAN), akuutti sensori-motorinen aksonaalinen neu-
ropatia (AMSAN) ja Miller-Fisherin oireyhtyma (MFS). (Saarela 2017.)

Guillain-Barrén oireyhtyman selvasti tunnetuin ja yleisin tautimuoto on (AIDP)
(Parry & Steinberg 2007). Sen oireita ovat &killinen alaraajoista alkava ja nou-
seva kipuhairio-, tunto- ja lihasheikkousoireisto. Naihin oireisiin saattaa liittya
myo6s aivohermo-oireita ja autonomisen hermoston toimintahairioita. Naita toi-
mintahairioité ovat esimerkiksi verenpaineen vaihtelu, hikoiluhairiot ja rytmihai-
riot. (Saarela 2017.)

AMAN on yksi polyradikuliitin harvinaisemmista tautimuodoista, jossa lihaskato
tulee nopeammin, toipuminen on hitaampaa ja taudista selviytymisen taso jaa
hieman heikommaksi kuin AIDP:ssa (Saarela 2017). Tata taudin alamuotoa
esiintyy tavallisesti paljon Aasiassa. AMSAN on taudin harvinaisin ja vaikein
alamuoto. (Karppa 2009.) Oireet ovat samantyyppisia kuin AMAN:ssa, mutta
voimakkaammat (Saarela 2017). Maailmanlaajuisesti AMSAN:ia on tavallisim-

min Kiinassa lapsilla (Parry & Steinberg 2007,4).

Viimeisin Guillain-Barrén oireyhtyman alamuoto on Miller-Fisherin oireyhtyma.
Taman oireisto keskittyy yleisimmin raajojen kompelyyteen, silmien liikkehairioon
ja jAnnevenytysheijasteiden vaimenemiseen. Diagnostiikassa kasitellaan IgG-
luokan vasta-aineita GT1a tai GQ1b kohtaan. Kuitenkin voidaan todeta, etta kai-
killa Miller-Fisherin oireyhtymaa sairastavilla ei naita vasta-aineita havaita.
(Saarela 2017.) Tama alamuoto on kaikista tunnetuin Guillain-Barrén oireyhty-

masta, noin 5-10% sairastuneista (Karppa 2009).

2.1.5 Yleisyys ja taudin hoito



Guillain-Barrén oireyhtyman yleisyys Suomessa on noin 50-100 tapausta vuo-
dessa (Atula 2019). Kuitenkin maailmalaajuisesti esiintyvyys kaikissa ika-
luokissa on noin 1,1-1,8/100 000 tapausta vuodessa (McGrogan, Madle, Sea-
man & de Vries 2009). lImaantuvuus yli 50-vuotiailla on jo vuosittain 1,7-3,3/100
000 ja on yleisempi aikuisialla miehilla kuin naisilla (Sejvar, Baughman, Wise &
Morgan 2011).

Taudin hoitoon on kaytetty veriplasmanvaihtoa sek& immunoglobuliinihoitoa,
mutta jalkimmainen on kaytetympi hoitomuoto, koska se on kaytannoéllisempi ja
helpompi toteuttaa. Immunoglobuliininoidossa keratddn 3000:n — 5000:n ihmi-
sen veriplasmaa ja siitd muodostetaan ainetta, jota annetaan tautia sairastavan
laskimoon. Aineen vaikutus perustuu anti-idiotyyppisiin vasta-aineisiin patologi-
sia autovasta-aineita kohtaan. (Elovaara & Hietaharju 2007, 484.)

2.1.6 Etiologia ja patogeneesi

Guillain-Barrén oireyhtyma on yksi yleisimmista aareishermostossa olevista
neuroimmunologisista sairauksista. Sairauden kanssa kamppailevista noin 50
%:lle kehittyy kasvohermohalvaus ja se on tyypillisesti molemminpuolinen. Tyy-
pillinen 16ydos sairautta tutkittaessa on lievd mononukleaarinen pleosytoosi
(noin 10 leukosyyttia/mm3) seka korkea proteiinipitoisuus aivo-selkaydinnes-
teessa. Taudilla on lukuisia alatyyppiluokkia, joista yleisin on akuutti inflammato-
rinen demyelinoiva polyneuropatia. (AIDP) (Elovaara & Hietaharju 2007, 481.)
Muut alatyyppiluokat on esitelty aiemmin.

Joissain tapauksissa akuutti polyradikuliitti saattaa edesauttaa HIV-vasta-ai-
nepitoisuuden nousua. Joten sen vuoksi HIV-infektion saaminen saattaa olla to-
dennékdisempaa Guillain-Barrén oireyhtymaa sairastavilla kuin sairastamatto-
milla. (Soinila & Kaste 2015.)

2.2 Selkaydinvamma
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Selkaydin on halkaisijaltaan yhden senttimetrin paksuinen ja pituudeltaan 42-45
senttimetria pitka ja se sijaitsee selkarangassa selkaydinkanavassa. Selkaydin
voidaan jakaa pituussuunnassa neljaan eri osaan. Selkaytimessa on 31 paria
selkaydinhermoja. (Holtz 2010, 13.)

Selkdydinvamma voidaan jakaa karkeasti kahteen eri ryhmaan: traumaattiseen
-ja ei-traumaattiseen selkaydinvammaan. Selkaydinvamma saa alkunsa, kun
selkaydin vaurioituu. Traumaattisen selkdydinvamman yleisimmin aiheuttaa jo-
kin ulkoinen isku, kuten pudotukset ja auto-onnettomuudet. Ei-traumaattiseen
selkaydinvammaan voi johtaa erilaiset sairaudet, infektiot ja kasvaimet, jotka

vaurioittavat selkaydinta. (Fehlings 2013, 8.)

2.2.1 Etiologia ja esiintyvyys

Mika tahansa selkaytimeen kohdistuva vaurio johtaa neurologisen toiminnan va-
jauteen, joka nakyy motorisen tai sensorisen toiminnan muutoksena. Tama
muutos on mahdollista ennustaa vain osittain, mutta tdhan vaaditaan tieto siita,
mihin selkaytimen segmenttiin trauma on tullut. Kaikki vahingot eivat valttamatta
ole pysyvia, silla on osoitettu, ettéd keskushermostolla on kyky regeneroitua ja
parantua. (Stokes & Stack 2012, 55-56).

Suomessa on noin 5000 selkaydinvammaista ja miehilla esiintyy traumaperaista
selkdydinvammaa jopa nelinkertaisesti naisiin verrattuna. Selkaydinvammaan

sairastutaan yleensa noin 40 ik&vuoden paikkeilla. (Ahoniemi ym. 2015.)

2.2.2 ASIA-luokitus sekéa tetra- ja paraplegia

Selkdydinvamman vakavuutta seka sen esiintymistasoa kuvataan ASIA-luoki-
tuksella (American spinal cord injury association). Luokituksen avulla potilaalta
testataan dermatomit (ihon hermotusalueet) sekd myotomit (yksittdinen hermo,
joka hermottaa lihaksia). Naiden kahden avulla potilaan kosketustunnosta,
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lihasvoimasta seka naiden hermotuksesta saadaan informaatiota, jonka perus-
teella voidaan luokitella, mink& asteisesta selkaydinvammasta on kyse. On kui-
tenkin huomioitava, etté tama luokitus antaa vain tietyn osan kliinisesti merkitta-
vasté informaatiosta, joten taydellinen neurologinen tutkiminen olisi aina tar-
peen. (Holtz 2010, 73-75.)

Tetraplegia ja paraplegia ovat selkdydinvammasta johtuvia halvauksia. Tetrap-
legia, joka johtuu siitd, ettd kaularangan alueelle kohdistunut vaurio selkayti-
messa johtaa molempien kasien ja jalkojen halvaukseen. Paraplegiassa sel-
kaytimeen kohdistunut vaurio on kaularangan alapuolella. Tallgin halvaus nakyy

jalkojen ja mahdollisesti keskivartalon toimimattomuutena. (Holtz 2010, 43.)

3 Elektroterapia

Elektroterapiaa (toiselta nimeltdan sahkoterapia) on kaytetty kauan hoitomuo-
tona terapiassa. Sen kayton yleisyys on vaihdellut ajan saatossa, mutta nykyai-
kana elektroterapiaa kaytetaan kuitenkin tdydentamaan hoitoa ja kuntoutusta
eika sita pideta kuntoutuksen olennaisena osana. Suurin ongelma terapeuteilla
on loytaa virtamuodoista se, mika olisi hyodyllisin; monet kaytetyt virtamuodot
ovat menettaneet suosiotaan. Tilannetta hankaloittaa myds markkinoille tulevien
uusien laitteiden ja hoitomuotojen maara. Naiden seurauksena terapeuttien on
vaikeata tiedostaa, onko kyseessa taysin uusi virtamuoto vai modernisoitu ver-

sio jo olemassa olevasta virtamuodosta. (Watson 2008, 3.)

Elektroterapia voi olla kliinisesti tehokasta, kun kaytetaan hoidettavaan ongel-
maan sopivaa hoitomuotoa oikealla annostuksella. Talla voidaan merkittavasti
kohentaa potilaan hyvinvointia ja paranemista. On kuitenkin muistettava, etta
elektroterapia ei valttamatta sovi kaikille. Kuntoutuksessa vallitsee yleinen tietoi-
suus siitd, mika terapiamuoto toimii yhdelle ei valttamatta toimi toiselle. Syita yk-

siléiden valisille eroille ei tiedeta hyvin. (Watson 2008, 4.)

Elektroterapiassa kaytettavét laitteet koostuvat osasta, joka itse tuottaa sahkoi-

sen signaalin seka sahkdista signaalia valittavat elektrodit. Nama lahetetyt
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signaalit ovat virtamuodoissa joko tasavirtaa tai vaihtovirtaa. Elektrodit asete-
taan lihaksen paalle ja ne siirtavat laitteen tuottaman sahkaovirran siihen kudok-
seen, johon elektrodit on asetettu. (O’Clock 2007, 3.)

Tasavirta on seurausta, kun tasajannitelahteen napaisuus ei muutu missaan
vaiheessa. Tasta johtuu, etta sdhkovirta kulkee jatkuvasti vain yhteen suuntaan;
positiivisesta havasta kohti negatiivista napaa. Vaihtovirrassa puolestaan napai-
suus vaihtelee ja sen seurauksena myds sahkévirran suunta muuttuu jaksoit-
tain. (Ahoranta 2015, 27-28.)

Se miten ihminen reagoi sahkdlaitteeseen asetettuihin parametreihin (pulssin
taajuus, amplitudi seké pulssin kesto) on riippuvaista inmisen terveydentilasta.
Monet sairaudet herkistavat ihnmisen esimerkiksi juuri tietylle taajuudelle tai sah-
kovirran voimakkuudelle. (O’Clock 2007, 3.)

Valinta tasa- ja vaihtovirran vélilla sek& kaytettava taajuus on otettava huomi-
oon, kun valitaan hoito- tai harjoittelumuotoja. Tahan valintaan vaikuttaa olen-
naisesti esimerkiksi kayttajien terveydentila seka elektrodien asettelussa havai-
tut rajoitteet. (O’Clock 2007, 125.)

3.1 Neuromuscular electrical stimulation (NMES)

NMES on erdanlainen elektroterapian hoitomuoto, jota kaytetdan esimerkiksi ki-
vun lievitykseen seké lihasten vahvistamiseen. Kuitenkin ensisijaisesti NMES:ia
kaytetaan lihaksen aineenvaihdunnan lisdamiseen ja kuntouttamiseen potilailla
(Kauranen 2018, 566). NMES:in on l6ytanyt Snyder-Mackler vuonna 1995, jol-
loin h&n osoitti, ettd NMES:in avulla tehty harjoitus quadriceps-lihasryhmalle oli
tehokkaampi kuin normaali vapaa lihasvoimaharjoitus (Kitchen, 2002, 243). Kit-
chenin (2002) mukaan terveelle lihakselle annettu sédhkostimulaatio ei merkitta-
vasti paranna lihasvoimaa verrattuna vapaaseen lihasvoima harjoitteluun. Kui-
tenkin poikkeuksia on ldydetty vatsalihasten osalta, jossa on todettu, etté
NMES:ia antamalla on saatu parempia tuloksia kuin pelkastaan vapaalla lihas-
voimaharjoittelulla. Selvasti parempia tuloksia on saatu atrofioituneiden lihasten
osalta, mutta intensiteetin ja ohjelman pitaa olla kuitenkin tarpeeksi rasittavia
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lihakselle. (Kitchen 2002, 244.) Alun perin NMES on kehitetty parantamaan ur-
heilijoiden lihasvoimaa (Denegar, Saliba & Saliba 2010, 159).

Tavoitteena NMES:n kayttamiselle on se, ettd saadaan lihassaikeiden tetaani-
nen supistuminen, jonka vasteena on motoristen hermojen depolarisaatio iholle
asetettuja elektrodeja hyddyntaen. Lihaksen supistuminen ja NMES:n hyoty
koostuvat sahkodimpulssin frekvenssistd, intensiteetista, kestosta, lampatilasta
seka elektrodien paikasta ja koosta. Naiden kaikkien yhteisvaikutus muodostaa
sen, miten tiettya hoitomuotoa saadaan hyddynnettya asiakkaalle. (Watson &
Nussbaum 2021, 245.)

Urheilulaaketieteessd NMES:ia on kaytetty jo pitkaan lihasten vahvistamiseen
esimerkiksi pitkien harjoittelemattomuusjaksojen aikana. Naihin on kaytetty eri-
laisia virtamuotoja, kuten purskemoduloitua vaihtovirtaa ((burst-modulated alter-
nating current) kaytetty myos joissakin lahteissa nimella “Russian current”))
seka kaksivaiheista pulssivirtaa (biphasic pulsed current). Molemmat virtamuo-
dot kuuluvat NMES:iin. NMES:sté& on nayttta, etta se voi parantaa toiminnallista

suorituskykya erilaisissa voimaliikkeissa. (Lake 2012, 89.)

NMES:n harjoitusvaikutuksia on selitetty kahdella eri tavalla. Ensimmaisen seli-
tysmallin mukaan harjoitusvaikutus tapahtuisi samalla tavalla kuin lihasvoima-
harjoittelun tuottaman lihasvastusharjoittelun seurauksena. Kuitenkin edellyt-
téen sita etta, toistoja tulisi vain vahan, mutta suurella ulkoisella kuormituksella
seka suurella lihaksen supistuksella. Toinen selitysmalli liittyy lihasten syttymis-
jarjestykseen. NMES:Ila muutetaan lihasten syttymisjarjestysta eli tyypin Il lihas-
solu syttyisi ennen tyypin | lihassolua, painvastoin kuin tavallisesti. Tyypin Il li-
hassoluilla on absoluuttisesti enemmaé&n voimaa, joten NMES-terapia liséisi li-

haksen kokonaisvoimaa. (Lake 2012, 91.).

4  Lihasvoima fyysisend ominaisuutena

4 1Lihaskudos
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Ihmisen painosta voi lahes puolet olla lihaskudosta, mutta yleensa se on noin
25-40% riippuen sukupuolesta (Hakkinen, Kalaja, Mero & Nummela 2016, 67).
Supistumiskyky on ennen kaikkea ominaista juuri lihaskudokselle (Nienstedt,
H&anninen, Arstila & Bjorkqvist 2009, 120). Luurankolihaksia ihmisella on yli 600
ja ne kaikki osallistuvat ihmisen liikkeisiin. Luurankolihas on erinaisten kalvora-
kenteiden peitossa ja ne yhdessa janteen kanssa liittyvat luuhun kiinni. Lihak-
sen poikkileikkaus pinnallisemmasta kalvosta syvimpaan kudokseen on seuraa-
vanlainen: epimysium, perimysium, endomysium, lihassyykimppu, lihassolu,

tuma, sarkolemma, sarkoplasma. (Hakkinen ym. 2016, 72.)

Kuitenkin lihasta ymparoi eraanlainen peitinkalvo, jota kutsutaan faskiaksi. Fas-
kia, joka on sidekudosta, estaa lihasta repeamasta, kun siihen kohdistuu voima-
kas venyminen, koska filamentit (aktiini- ja myosiinisdikeet) seka lihassyyt liuku-
vat lomittain eivatka ole toisissaan kiinni. (Nienstedt ym. 2009, 125.)

Poikkijuovainen lihaskudos (luustolihas) vaikuttaa ihmisella padosin tahdonalai-
sesti, kuitenkin useat ihmisen liikkeet tapahtuvat automaattisesti ilman sen suu-
rempaa miettimista. Poikkijuovaisessa lihaskudoksessa on seka hitaita, etta no-
peita lihassyita. Tyypin Il lihassolut tunnetaan nopeina ja tyypin | lihassolut hi-
taina. Lihaskudos muodostuu 10-100 mikrometrin paksuista ja 5-50 millimetrin

pituisista lihassyista. (Nienstedt ym. 2009, 127.)

Silea lihaskudos on usein kiinnittynyt ihoon ja ei koskaan luihin, kuten poikki-
juovainen lihas. Sile& lihaskudos supistuu autonomisen hermoston kaskytta-
mana, joten sita ei kaskyteta tahdonalaisesti. Silla on myos supistumisnopeus ja
reagointi kaskytykseen hitaampaa eik& se ole niin vahva kuin samankokoinen
poikkijuovainen lihas. Silea lihaskudos koostuu 3-10 mikrometrin paksuista ja
0,02-0,05 millimetriad pitkista poikkijuovattomista soluista. (Nienstedt ym. 2009,
130.)

Sydéanlihaskudos vastaavasti muistuttaa hieman poikkijuovaista- seka sileda li-
haskudosta ja silla on molempien kudosten ominaisuuksia. Tata kudosta on
vain sydamessa ja sen hermottaa tahdosta riippumaton autonominen hermosto.
Sydanlihassolut ovat 10-20 mikrometria paksuja; hieman paksumpia kuin sileat
lihassolut. (Nienstedt ym. 2009, 130.)
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4.2Lihasvoima

Lihasvoimaan vaikuttaa monet eri hermostolliset tekijat. Kuitenkin tarkein lihas-
voimaa kehittava tekija on lihassolujen koon kasvu. Sen sijaan lihassolujen
maaraan on hankalampi vaikuttaa pelkélla lihasvoimaharjoittelulla. Proteiinira-
kenteiden maara lihassolussa vaikuttaa merkityksellisesti voimantuottoon seka
siihen, miten lihas pystyy kayttamaan ja hydédyntaméaén voimaa. Jannerakenteet
vaikuttavat myos lihastyohon ja siihen, miten eksentrisen ja konsentrisen vai-
heen yhteistyd on mahdollisimman optimaalinen liikutettaessa mahdollisimman
isoa kuormaa. (Hulmi 2017, 22.)

Nienstedtin ym. (2009) mukaan vastaavasti lihaksen supistusvoima riippuu mer-
kittavasti siita, ettd miten monta motorista yksikkda osallistuu lihaksen toimin-
taan ja kayttoon. Kuitenkin lihas pystyy saateleméaéan supistuksen vahvuutta ja
lihaksen heikon supistumisen takia sen ei tarvitse kayttaa kaikkia motorisia yksi-
koita. Voimakkaiden supistusten aikana vastaavasti loputkin yksikét osallistuvat
toimintaan aktiivisesti. (Nienstedt ym. 2009, 150.)

Nienstedtin ym. (2009) mukaan lihassyita on kahdenlaisia: nopeita ja hitaita.
Punaiset lihassolut ovat hitaita ja kestavia. Niissa on paaosin pelkastaan hitaita
lihassyita, joissa on paljon mitokondrioita ja myoglobiinia. Naihin kahteen on va-
rastoitunut happea, jota lihas kayttaa esimerkiksi pitkaaikaisissa suorituksissa
kuten pitkilla juoksulenkeilld. Punaiset lihassolut kayttavat energian aerobisesti
eli hapen avulla. (Nienstedt ym. 2009, 150.)

Valkoiset lihassolut ovat taas vastaavasti nopeita reagoimaan ja niissa on pal-
jon nopeita lihassyitd. Energian ne tuottavat ATP:n avulla anaerobisella glyko-
lyysilla. Erona punaisiin lihassoluihin on se, etta energiaa saadaan vahemman
kayttoon ja siksi valkoiset lihassolut vasyvat todella nopeasti. Silmanliikuttajali-
haksissa on lahinn& valkoisia lihassoluja, koska silméssa tarvitaan teravia ja
tarkkoja liikkkeitd. (Nienstedt ym. 2009, 152.)

Maksimivoimaharjoittelu jaetaan karkeasti kahteen eri kategoriaan: hermostolli-
nen- ja hypertrofinen voimaharjoittelu. Lahtokohtaisesti hermostollisella maksi-

mivoimaharjoittelulla kehitetdéan hermostoa aktivoimaan lihaksia, mutta
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kaytanndssa mita suuremmat lihakset henkildlla on, sita enemman teoriassa
han pystyy tuottamaan voimaa. Hermostollisessa maksimivoimaharjoittelussa
toistomaara on vahainen, eli 1-4 toistoa yhta sarjaa kohti. Hypertrofisessa mak-
simivoimaharjoittelussa keskityta&dn enemman lihaksen poikkipinta-alaan kuin
hermostollisessa harjoittelussa. Harjoittelua tehdéén noin 5-15 toistomaarilla
kuorman ollessa 60-80 % maksimikuormasta. Molemmilla harjoittelumenetel-
milla vaikutetaan lihaksen nopeisiin motorisiin yksikdihin, mutta hypertrofisella
maksimivoimaharijoittelulla vaikutetaan myds hitaisiin motorisiin yksikéihin.
(Hakkarainen 2009, 203-205.)

4.3Lihasvoimaan seka sen kehittymiseen vaikuttavia tekijoita

Motoristen yksikdiden maarallinen aktivoituminen on suorassa yhteydessa tuo-
tetun lihasvoiman suuruuteen. Samanaikainen motoristen yksikodiden aktivoitu-
minen ja lihassolujen supistuminen johtaa voimakkaampaan lihasvoiman tuo-
tantoon. Motoriset yksikot aktivoituvat tietyissa sekvensseissa liikkeen aikana,
mika pohjautuu yksikdiden kokoon. Tyypin | yksikét, niiden alhaisen artyvyys-
kynnyksen seurauksena, aktivoituvat ensimmaisena voimantuottotasoissa,
joissa ei vaadita suuria voimia, kun taas suurimmat eli tyypin Il yksikot aktivoitu-
vat viimeisena eli silloin, kun vaaditaan maksimaalisen voimantuoton tasoja,
silla tyypin Il yksikdiden artyvyyskynnys on korkea. Lisaksi tuotettu lihasvoima
on riippuvainen aktivoitujen motoristen yksikdiden syttymisjarjestyksesta, jossa
suurempi syttymistaajuus johtaa suurempaan voimantuottoon. Kun syttymisjar-
jestys kasvaa, samalla kasvaa yksittdisen motorisen yksikon voima, jopa niin
ettd kymmenkertainen kasvu on mahdollinen. Keskushermosto aloittaa tyypin |
soluista ja nostaa tasaisesti niiden syttymisjarjestystad, kunnes maksimaalinen
voimantuotto on saavutettu. 50% lihaksen maksimaalisesta voimantuotosta,
kaikki hitaat yksikot ovat aktivoitu maksimaalisella syttymistaajuudella. Mikali
tarvitaan lihasvoimaa lisdd, nopeampia motorisia yksikoita aktivoidaan ja niiden
syttymisjarjestys nostetaan maksimiin. Tama osoittaa, kuinka keskushermosto

kontrolloi voimantuottoa. (Kauranen 2014, 175-176.)



17

Katekoliamiineilla, noradrenaliini ja adrenaliini sek& naiden esiaste dopamiini,
joita tuotetaan lisamunuaisissa ja sympaattisen hermoston hermosoluissa, on
anabolinen vaikutus lihaksiin vaikuttamalla nostattavasti lihaksien voimantuot-
toon, supistumistaajuuteen, energian saatavuuteen seka stimuloimalla muiden

hormonien tuottamista kuten testosteronin (Kauranen 2014, 420.)

Teixeira-Coelho ym. (2020) osoittivat, ettéa kohtuullinen alkoholiannoksen nautti-
minen ennen urheilusuoritusta vaikuttaa laskevasti suoritukseen. Alkoholin
nauttimisen jalkeen veren laktaattipitoisuus nousi ja tama vaikuttaa alentavasti
suorituskykyyn. Harjoituksen intensiteetilla ei nayta olevan yhteyttd kohonneisiin

veren laktaattitasoihin. (Teixeira-Coelho 2020.)

Kofeiinia on tutkittu jo vuosikymmenien ajan suorituskyvyn mahdollisena lisaa-
jané. Kruk, Pekkarinen ja Hanninen (1999) toteavat tutkimuksessaan, etta niilla
hyppytestin tekijdilla, jotka olivat nauttineet kofeiinia ennen testia, olivat laktaat-

titasot nousseet 60 sekuntia testin jalkeen verrattuna kontrolliryhmaan.

Kofeiinilla on suorituskykyé parantava vaikutus isometriseen voimaan alaraajan
lihaksilla (Grgic, Trexler & Lazinica 2019). Kofeiinin vaikutus suorituskykyyn riip-
puu myo6s paljon ihmisen solutyypeista ja sarkomeerien pituudesta seka siita,
miten herkkia ne kofeiinille ovat. Oletettavasti tyypin | lihassolut ovat herkempia
kofeiinille kuin tyypin Il lihassolut. Kuitenkin huomattavaa merkitysta kofeiinista
saadaan vain erittain suurilla annoksilla, jotka eivat kuitenkaan ole inhimillisia.
(Nehlig & Derby 1994.)

Lihasvoimaharjoitteluun sisaltyy kymmenen yleista perusperiaatetta, jotka edis-
tavat harjoittelijaa jatkuvasti ilman, ettéa kehitys pysahtyy. Ensimmaisen periaat-
teen mukaan, joka on ylirasitusperiaate, harjoittelijan halutessa muutoksia lihas-
kudoksiinsa, harjoittelun maaran seka sen intensiteetin pitéaa olla korkeampi
kuin paivittaisissa toiminnoissa. Taméa saadaan aikaan nostamalla frekvenssia,
kestoa tai intensiteettia. Toinen perusperiaate (spesifisyys) ohjaa harjoittele-
maan niita lihaksia, joihin lihasvoiman kasvua toivotaan. Samalla huomiota kan-
nattaa kiinnittaa niille nivelkulmille seka liikeradoille, jotka esiintyvat lihaksen su-
pistuessa seka lihastydmuodoille, jotka vaativat voiman kasvattamista. Progres-
siivisuusperiaate on kolmas saanté ja sen mukaan on huomioitava, etta harjoit-
telu on koko ajan progressiivista harjoittelun méarén, laadun ja intensiteetin na-

kokulmasta. Aluksi olisi hyva nostattaa maaraa, jotta saadaan anatomiset
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muutokset, ja naiden muutosten jalkeen vasta nostattaa intensiteettia (fysiologi-
set muutokset). Neljas periaate on palautuvuusperiaate, joka osoittaa, etté
adaptaatiomuutokset, jotka ovat syntyneet harjoittelun tuloksena, ovat palautu-
via; neurolihasjarjestelma hakeutuu uudelle ja alemmalle tasolle, kun lihasvoi-
maharjoittelu pysahtyy. Viides harjoittelusaanto (yksilollisyys) kuvastaa, kuinka
lihasvoimaharjoittelu on suunniteltava ottaen huomioon henkilokohtaiset ominai-
suudet kuten antropometriset ja fysiologiset tekijat, ravitsemus ja ikd. Kuuden-
nen harjoittelusaannon (monipuolisuus) mukaan palautumisen edistamista seka
adaptaation valttamistd on mahdollista edesauttaa, kun lihasryhmié ja niihin
kohdistuneita harjoituksia vaihtelee. Kun harjoituksia muutetaan, lihas ei totu
vain tietyntyyppiseen rasitukseen. Seitsemas harjoittelusaanto (aktiivinen henki-
nen osallistuminen) ohjaa harjoittelemaan siten, etta keskittyy liikkeeseen suori-
tuksen aikana ja aktiivisesti osallistuu koko harjoitteluprosessiin. Keskittymalla
likkeeseen seka tietoisesti ajattelemalla harjoitusta sen suorituksen aikana pa-
rantaa huomattavasti lihaksen neuraalista ohjausta. Elimistén adaptaatio harjoit-
teluun eli kahdeksas harjoittelusdénto kuvaa, kuinka keho seké neurolihasjar-
jestelmé adaptoituu nopeasti tehtavaan lihasvoimaharjoitteluun ja siten sama
vastustaso ei enda aiheuta vahvaa stressireaktiota. Yhdeksas periaate eli levon
ja kuormituksen suhde hahmottaa, kuinka lihasvoimaharjoittelun jalkeen lepo on
ratkaisevassa asemassa korjatessa harjoittelun aikana tapahtuneet vauriot seka
palauttamassa tasapainotilaa, joka jarkkyi voimaharjoittelun aikana. Viimeinen
saanto (keskittymisen merkitys) kuvastaa, kuinka taydellinen keskittyminen ja
totaalinen lasnaolo ovat tarvittavia komponentteja optimaaliselle lihasvoimahar-
joittelun vasteelle. (Kauranen 2014, 382-386.)

5 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimusongelma

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa elektroterapian kaytdsta neurolo-

gisten sairauksien fysioterapiassa.
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Opinnaytetyon tavoitteena on selvittad maksimivoiman muutosta NMES-inter-

ventiolla polyradikuliittia sairastavilla.

Tutkimusongelma: Miten polyradikuliittia sairastavien ihmisten maksimivoima

muuttuu 14 viikkon NMES-interventiolla.

6 Opinnaytetyodn toteutus

6.1 Tapaustutkimus opinnaytetydn menetelména

Tapaustutkimuksella tarkoitetaan tavallisesti yksittaisten tapausten tutkimista el
casen tutkimista, jonka avulla pyritdan saamaan kokonaisvaltainen kuvaus tie-
tysté tutkittavasta ilmiosta. Tutkimuksen kohteena voi olla esimerkiksi yritys, toi-
miala tai ihminen. (Kananen 2013, 54, 75.) TAman opinnaytetydn tutkimukselli-
sessa osiossa tarkastellaan kahta osallistujaa ja heidan voimaominaisuuksi-
ansa. Polyradikuliitti eli Guillain-Barrén syndrooma on sairaus, jonka taudinkuva
voi olla hyvin yksil6llinen ja siksi osallistujien taudinkuvaan liittyen yksityiskohtai-

sempi tarkastelu on perusteltua.

Tapaustutkimukselle on ominaista se, ettd toteutus tapahtuu osallistujien
omassa toimintaymparistdssa useita tietolahteita kayttaen ja hyddyntaen (Kana-
nen 2013, 54, 56). Tassa opinnaytetydssa on tarkoituksena mitata osallistujien
voimankehitystd 14 viikon NMES-harjoittelujakson aikana. Tapaustutkimuk-
sessa hyodynnetaan tutkimuskysymysten ja tutkimusongelman tuomia tarkaste-
lutapoja seka niiden tuomia kysymyksia tutkimuksen tuomista ongelmista ja
hyodyista esimerkiksi fysioterapiaan. Haasteena télle tutkimustavalle on se, etta
siité ei voi tehda yleistyksia, koska tutkittavia on vain vahan. (Kananen 2013,
54, 56.) Tassa opinnaytetyssa laadullista aineistoa on keratty haastatteluilla ja
maarallista aineistoa interventiolla. N&itd molempia on pyritty monipuolisesti
hyodyntamaan tuloksia arvioitaessa. Tavoitteenamme on siksi kuvata ja arvi-

oida mahdollisimman tarkasti koko interventiojakso molempien osallistujien
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osalta. Tapaustutkimus mahdollistaa tarkemman ja yksildllisen analysoinnin tut-

kimuksesta.

6.2 Intervention kuvaus

Opinnaytetydmme interventio perustuu Bochkezanian ym. (2018) tutkimuksessa
toteuttamaan NMES-sahkoterapiainterventioon selkdydinvammaisille. Opinnay-
tetydssa hyddynsimme lahes samoja parametreja, joilla toteutimme NMES-séh-
koterapiaintervention polyradikuliittia sairastaville henkil6ille. Interventiojakson
kesto oli yhteensa 14 viikkoa, joista kaksi ensimmaista oli kontrollijakso ja vii-

meiset 12 viikkoa varsinainen harjoittelujakso.

Osallistujia ei kielletty tekemaan mitdan normaalista poikkeavaa fyysista aktiivi-
suutta interventiojakson aikana, mutta sita toivottiin, silla normaalista poikkeava
fyysinen rasitus olisi voinut vaikuttaa tuloksiin ja tama olisi voinut heikentaa in-
tervention toistettavuutta ja tulosten luotettavuutta. Molemmat osallistujat har-
rastivat saannollisesti liikuntaa, mutta he eivat kuitenkaan aktiivisesti tehneet li-
hasvoimaharjoittelua. Tama oli merkittava tekija osallistujien opinnaytetyéhon

soveltuvuutta tarkasteltaessa.

6.3 Osallistujien rekrytointi

Tapaustutkimukseemme valikoitui kaksi (2) osallistujaa. Etsimme Neuroliiton in-
ternet-sivuilta muutaman Guillain-Barrén oireyhtymaa sairastavaa henkil6a, joi-
hin olimme yhteydessa sahkopostin valityksella kevaalla 2022. Toinen heista
vastasi ja suositteli laittamaan viestia tiettyyn Facebook-ryhmaan, jossa oli vain
polyradikuliittia sairastavia henkiloita. Emme péaéasseet kyseiseen ryhmaan si-
saan, koska julkaisut siella ovat henkilokohtaisia. Ryhman yllapitaja kuitenkin
otti myohemmin meihin yhteytta ja valitti tiedon opinnaytetytéstamme. Face-

book-ryhméasta saimme lopulta yhden osallistujan opinnaytetydhémme. Toinen
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osallistuja l6ytyi koulutusorganisaatiomme kautta ja hanelle laitoimme sahko-

postia halukkuudesta osallistua opinnaytety6hémme.

Ennen varsinaista alkuhaastattelua olisi suotavaa tehd& koehaastattelu. Tamé
auttaa siina, etté haastattelutilanne olisi mahdollisimman sujuva ja mutkaton.
Koehaastattelu lisaa myos opinnaytetydn luotettavuutta. (Hirsjarvi & Hurme
2000, 198.) Koulutusorganisaatiomme Karelia-ammattikorkeakoulun kautta saa-
mamme osallistujan kanssa tapasimme toukokuussa 2022 kasvokkain Karelia
ammattikorkeakoulun tiloissa. Tama toimi ikdan kuin koehaastatteluna. Samalla
kerroimme opinnaytetyon tutkimuksellisen osan suunnitelmasta ja arvioiduista
aikatauluista seka saimme tarkastella tarvittavia sairauskertomuksia osallistujan
Guillain-Barrén oireyhtymasta. Toisen osallistujan kanssa kasvokkain tapahtuva
tapaaminen ei valitettavasti ollut kohtuullista, silla h&nen asuinpaikkansa sijaitsi
kohtuuttoman valimatkan paassa koulutusorganisaatiostamme. Liséksi etana
tapahtuva tapaaminen olisi ollut muuten toimiva konsepti, mutta potilaskerto-
musten nayttdmiseen laitteiden valityksella on suhtauduttava harkitsevasti;
emme voineet olla taysin varmoja etayhteyspalveluihin tallentuvasta informaati-
osta ja siksi emme toteuttaneet etéayhteyden valityksella suoritettavaa koehaas-

tattelua.

Molempien osallistujien kanssa sovimme kevaan aikana, ettd olemme heina-
kuussa 2022 yhteydessa sahkopostitse tarkemmasta paivamaarasta ja ajasta
alkuhaastatteluun ja -mittauksiin liittyen. Tassa vaiheessa kerroimme jo, etta al-

kumittauspaiva tulisi olemaan 8.8.2022.

Hein&dkuun lopulla laitoimme molemmille osallistujille sahkdpostia, jossa ker-
roimme tarkemman aikataulun opinnéaytety6n tutkimuksellisen osion aloittami-

sesta seké sen, miten alkumittauspaivaan tulisi valmistautua.

6.4 Kohderyhma

Kohderyhmaéksi opinnaytety6hon valikoitui kaksi polyradikuliittia sairastavaa
henkil6&, jotka olivat ialtaan 66 -ja 68 -vuotiaita. Molemmat henkil6t allekirjoitti-
vat tietoisen suostumuksen -lomakkeen (liite 1), jossa kerrottiin osallistujien
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oikeuksista, opinnaytetyon tekijoiden velvollisuuksista seké yleisistd ihmiseen
kohdistuvasta eettisista kaytanndista. Ensimmainen osallistuja allekirjoitti tietoi-
sen suostumuksen -lomakkeen koehaastattelun yhteydessa. Toiselle osallistu-
jalle [ahetimme tietoisen suostumuksen -lomakkeen sahkopostitse. Han tulosti,
allekirjoitti, skannasi ja lahetti asiakirjan takaisin meille sdhkopostitse.

Ihmiseen kohdistuvan tutkimuksen eettisia periaatteita kunnioitettiin. Esimerkiksi
osallistujien oikeuksia kunnioitettiin ja heitéa kohdeltiin taysin tutkimuseettisen
neuvottelukunnan ohjeiden mukaan. Emme mainitse opinnaytetydssa kohde-
henkildiden nimid anonymiteetin sailyttamiseksi. Olemme opinnaytetyota teh-
dessa seka sen valmistuttua salassapitovelvollisia. (Tutkimuseettisen neuvotte-
lukunnan ohje 2019.)

6.4.1 Osallistuja A

Osallistuja A toi alkuhaastattelun yhteydessa potilastietonsa tarkasteltavaksi.
Niista kavi ilmi, ettd diagnoosi polyradikuliitista oli tehty vuonna 2013. Tasa-
paino oli heikentynyt muutaman kuukauden ajan sairauden puhkeamisesta. Ta-
kareiden voimat olivat myds todella alhaiset alussa, mutta sittemmin palautu-
neet normaalille tasolle. Liikkumattomuus ja kylmat jalat ovat tuottaneet vuosien
aikana spastisuutta alaraajoihin. Spastisuus erityisesti esiintyy varpaiden ojen-
tajissa ja sdaren ulkoreunalla. Osallistujalla A ei ole pahenemisvaihetta sairau-
teen liittyen. Osallistuja A kokee, etta liikunnalla on suuri merkitys sairauden oi-
rekuvaan. Sairaus on puhjennut osallistujan ollessa tydelamassa ja tydonkuvaa

jouduttiin aluksi hieman helpottamaan.

6.4.2 Osallistuja B

Osallistuja B toi alkuhaastattelun yhteydessa potilastietonsa, josta nakyi, ettéa

han on saanut laékarin diagnoosin polyradikuliitista vuonna 2021. Hanen
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kohdallansa sairauteen kuuluu pahenemisvaihe. Osallistuja kokee, etté sairaus
on vaikuttanut elamanlaatuun laskevasti; tuolilta ylosnousu, portaissa kavely,
pukeminen ja peseytyminen ovat vaikeutuneet. Talla hetkella osallistuja pystyy
kadvelemaan omin avuin, mutta alkuvaiheessa pyoratuolin kaytto oli valttama-

tonta.

Osallistujalla on henkilokohtainen avustaja ja han kokee sen todella hyodyl-
liseksi. Han kertoo, etta kuitenkaan fysioterapiasta ei ole ollut apua, mutta saa
yksilollistd kuntoutusta. Osallistujan B kohdalla polyradikuliitti on pahenemisjak-
soja ja paivittain iltaa kohden ongelmia ilmenee esimerkiksi tasapainon kanssa.
Osallistujan B kohdalla tauti ilmenee selvasti eniten jalkapohjista polviin seké
sormista kyynarvarsiin. Osallistuja kuvailee, etta edella mainituilla alueilla on tik-
kuilua, puutuneisuutta seka spastisuutta. Osallistuja kertoo kivun olevan ajoit-
tain sietAmatonté ja pahimmat kiputilat tulevat iltaisin ja 6isin pohkeiden ja s&a-
rien alueelle. Han mainitsee, etta lihasvoimat ovat heikentyneet ja se nakyy esi-
merkiksi kantamisessa ja korkkien avaamisessa. Osallistuja B ei harrasta mi-
taan lilkkuntaa arkiliikunnan lisaksi. Sairaus on puhjennut osallistujan ollessa
elakkeelld, joten on vaikea arvioida, miten sairaus olisi vaikuttanut hanen aikai-
sempaan tyonkuvaansa. Osallistujan sosiaaliset suhteet ovat kaventuneet huo-

mattavasti sairauden puhkeamisen jalkeen.

6.5 Tapaustutkimuksen aineistonkeruumenetelmat ja mittarit

Opinnaytetyon tutkimuksellisen osuuden menetelmaksi valikoitui kvantitatiivinen
tutkimusmenetelma. (Heikkila 2014.) Kvantitatiivinen tutkimus sopii hyvin niihin
tutkimuksiin, joissa tutkitaan suurta maaraa tutkittavia ja tuloksia tarkastellaan
mieluummin numeraalisesti kuin tekstin muodossa. Tavallisesti maarallinen tut-
kimus vastaa kysymyksiin esimerkiksi missa, mika tai kuinka usein. (Heikkila
2014.). Vaikkakin emme suuria maaria dataa keraa, silti numeerinen data on

keskitssa tassa opinnaytetydssa.

Valitsimme mittareiksi Hur-voimalaitteen mittaamaan isometristd maksimivoi-

maa seka tuolilta ylésnousutestin, joka on lyhyen fyysisen suorituskyvyn
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patteristosta (SPPB). Nailla testeilla kerdsimme aineistoa siita, miten osallistu-
jien alaraajojen maksimivoima on muuttunut. Molemmat ovat luotettavia ja hel-
posti toistettavia mittareita. Suoritimme mittaukset kummallakin kerralla taysin
samalla tavalla, jotta opinnaytetyon toistettavuus sailyisi. Mittaukset toteutettiin
kahdessa osassa; alkumittaus, joka oli ennen harjoittelujaksoa seka loppumit-

taus, joka suoritettiin harjoittelujakson paatyttya.

Kyselyt, haastattelut ja systemaattiset havainnoinnit ovat erilaisia aineistonke-
ruunmenetelmia tutkimukseen (Heikkila 2014). Taman opinnaytetydn yhtey-
dessa on hyddynnetty haastatteluja seka systemaattisia havaintoja. Systemaat-
tiset havainnot tulevat esille taulukoiden muodossa. Maaréllinen eli kvantitatiivi-
nen tutkimus perustuu pitkalti lukumaariin liittyviin kysymyksiin (Heikkila 2014).
Taulukot mahdollistavat selkeammé&n hahmottamisen saaduista tuloksista ja nii-
den vertailusta. Seka SPPB:n tuolilta ylosnousu -testi etta Hur-laite tuottavat nu-
meerista dataa ja tarkastelemme néita tuloksia seka vertailemme alkumittauk-

sen yhteydessa saatuja tuloksia loppumittauksessa saatuihin tuloksiin.

Vaikkakin opinnaytetydmme keskittyy paaasiallisesti numeraaliseen tarkaste-
luun, on meidan mielestdamme hyva nain pienella otannalla liséksi hyodyntaa
haastatteluita, joilla pystytdan tarkemmin kartoittamaan esimerkiksi osallistujien

sairauden etenemisvaihetta ja verrata sita saatuihin tuloksiin.

Lisaksi pyysimme osallistujia pitamaan paivakirjaa. Paivakirjaan tulisi merkita
harjoittelupaivamaara seka NMES-harjoittelulle asetetut milliampeerit. Nain saa-
tuja tuloksia voisi tarkemmin peilailla harjoittelujakson aikana tapahtuvaan prog-
ressioon séhkonsiedossa sekd mahdollisia muuttujien tuomia vaikutuksia mil-

liampeerim&arien laskuihin tai nousuihin.

6.5.1 HUR-laite voimamittarina

Ensimmaiseksi mittariksi valitsimme Hur-laitteen, jolla mitataan etureiden iso-
metrista maksimivoimaa polven ojennuksessa. Opinnaytetydssamme Hur-laite -
mittaukset suoritettiin Karelia ammattikorkeakoululla Joensuussa. Hur-laittee-
seen tutustuttiin ja sen kayttéa harjoiteltiin ennen alkumittauksia, jotta kaikki olisi
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optimaalista suoritettavien mittausten aikana. Ennen alkumittausta laitteeseen
kytketylle tietokoneelle syotettiin osallistujan esitiedot eli ik, paino, pituus ja su-

kupuoli, jotta tulokset saatiin profiloitua.

Suurin voima, jonka lihasryhma voi tuottaa yhdesséa vapaaehtoisessa supistuk-
sessa ilman, etta sita rajoittaa voiman tuottamiseen tarvittava aika, voidaan mi-
tata isometrisilla maksimivoimatesteilla. Tama voima, joka ilmaistaan New-
toneina (N), kilogrammoina (kg) tai vaantomomenttina (Newtonmetri=Nm) kan-
sainvalisten standardiyksikdiden mukaan, edustaa suurinta lihasryhman tuotta-
man voiman tasoa. Maksimivoimatason saavuttamiseen kuluva aika vaihtelee,
mutta on tyypillisesti 0,5-2,5 sekuntia ja maaraytyy pitkalti yksittaisista tekijoista.

(Fyysisen kunnon mittaaminen 2018, 182.)

Chamorro ym. (2017) ovat osoittaneet, ettd isokineettinen dynamometri 0soit-
taisi hieman parempaa reliabiliteettia kuin k&sidynamometri, mutta myos sen re-
liabiliteetti on alhainen. (Chamorro ym. 2017.) Maksimaalisen vapaaehtoisen
isometrisen voiman mittaamiseksi voimadynamometri on suositeltava valinta.
Isometriset testit mahdollistavat tietyn lihaksen tai lihasryhméan voiman tarkan
mittaamisen tietyssa nivelkulmassa. Tuloksia voidaan kayttda kuntoutuksen
seurannassa, urheiluanalyysissa ja muissa sovelluksissa. Isometrisen voiman-
mittauksen etuja ovat hyva toistettavuus, kayttajaystavallisyys, helppokayttoi-
syys ja turvallisuus seka kustannustehokkuus laitteen mukaan. Lisaksi testi
mahdollistaa juuri tietyn lihasryhman tarkan testauksen. (Fyysisen kunnon mit-
taaminen 2018, 182.)

Isometrisen polven ojennuksen mittaamisen suorittamiseksi, testattavan on is-
tuttava penkilla tiukasti kiinni penkin etuosassa ja polvet taivutettuna 107 tai 110
asteen polvikulmaan. Testattava asettaa kadet kadensijoille ja samalla vie ala-
selkdnsa selkanojaa vasten. Tukivy6 on rajoittamassa lantion liikettd, ja nilkka-
tuki painaa enimméakseen saariluun aluetta koskettaen vain osittain jalkapoytaa.

(Fyysisen kunnon mittaaminen 2018, 184.)

Polven ojennuksessa vipuvarren puola tuli saataa siten, ettéd se on mahdollisim-
man alhaalla sdaren etupuolella, mutta kuitenkin siten, etta nilkka paasee kun-
nolla likkumaan. Tarke&a on, etta puola on sdadetty oikealle kohdalle s&éaren
padlle, jotta voimantuottaminen ei tuota kipua ja sita kautta vaikuta tuloksiin.

Liian alas sdadetty puola valittdd voimantuoton jalkapdydan varaan, jolloin ei
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myo6sk&aan saavuteta maksimaalista voimatasoa. Taten olisi vertailukelpoisinta,
ettd Hur-laitteen asetukset ovat niin, ettd voimantuotto olisi optimaalisinta. Ala-
raajojen isometrinen voima mitattiin yksitellen kummastakin jalasta. Jalkojen
erikseen mittaaminen on hyddyllista, silla se mahdollistaa tarkemman lihastasa-
painon tarkastelun. (Fyysisen kunnon mittaaminen 2018, 184.)

Opinnaytetydmme tutkimuksellisessa osiossa osallistujia ohjeistettiin etureiden
isometrisessé ojennuksessa Hur-laitteessa ojentamaan polvea niin paljon kuin
mahdollista viiden sekunnin ajan. Tama toistettiin kaksi kertaa yhdelle jalalle,
jonka jalkeen sama toteutettiin toiselle jalalle. Toistojen vélilla ei ollut tarkemmin
valikoitua palautumisaikaa, joten osallistujan taytyi sanoa, kun han oli valmis
uuteen suoritukseen. Kannustimme osallistujia suorituksen aikana ja se otettiin

huomioon kummallakin mittauskerralla, muuttamatta kannustustyyliamme.

6.5.2 SPPB-testi

Osallistujille toteutettiin yksi toimintakykytesti SPPB-testipatteristosta, joka ol
tuolilta yldsnousu -testi. Testilla mitataan osallistujan alaraajojen lihasvoimaa ja
suorituskykya. (Valkeinen ym. 2020.) Valitsimme testin, koska testi mittaa
enemman arkeen liittyvaa alaraajojen toimintakyky& kuin Hur-laitteella mitattu
maksimivoima. Tuolilta ylosnousu on my06s taito, joka iakkaiden tai sairaiden pi-
taa hallita parjatakseen yksin. Tuolilta ylosnousu testissa saadut tulokset kirjat-
tiin ylos. Testissa noustaan 42 cm korkuisesta selk&nojallisesta tuolista viisi ker-

taa ylos ilman kasien hyodyntamista suorituksessa.

SPPB eli Short Physical Performance Battery on lyhyt fyysisen toimintakyvyn
testipatteristo ikaantyneille. Patteristolla pystytd&an tunnistamaan henkil6t, joilla
on merkittava riski kaatumiseen. Patteriston kustakin osiosta saa 0-4 pistetta.
Mitd suuremman pistemaaran henkild saa testista, sita parempi héanen liikku-
miskykyns& mahdollisesti olisi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2020.) SPPB-
testipatteriston tuolilta ylosnousutesti on helppo toteuttaa, se on luotettava ja
sen avulla saadaan kaytannonlaheista informaatiota alaraajojen lihasvoimista

(Koivula, Pitkédnen, Pohjolainen, Starck & Vuorjoki-Andersson 2016).
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SPPB-testipatteriin kuuluu tasapaino-, kavelynopeus- ja tuolilta nousutesti,
joista valitsimme siis vain jalkimmaisen. Tuolilta yldsnousu on helppo ja luotet-
tava tapa mitata alaraajojen lihasvoimaa tutkittavilta (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2020). Taman testin avulla oli mahdollista saada tarkempi kuva alaraajo-
jen toimintakyvysta arjessa kuin Hur-laitteella mitattaessa.

Tassa opinnaytetydssa emme kuitenkaan kayttaneet tuolilta ylosnousu testissa
0-4 pisteen arvostelua vaan ainoastaan aika mitattiin. Alkumittauksen tulosta

verrattiin loppumittauksen tulokseen.

Vaikkakin hieman eri asetelmissa (perusperiaate sama) on myos kansainvalista
nayttoa siita, etta tuolilta ylosnousutesti on hyva mittari mittaamaan jalkojen li-
hasvoimaa. On osoitettu, etta suurempi jalkojen lihasvoima on yhteydessa pa-

rempaan tulokseen ajassa tuolilta ylésnousu -testissa. (Hardy 2010).

6.6 Intervention aloitus ja alkumittaus

Intervention valmistelu aloitettiin 19.07.2022, jolloin opinnaytetydmme tutkimuk-
selliseen osioon osallistuvat henkildt kutsuttiin alkuhaastatteluun. Alkuhaastat-
telu suoritettiin 8.8.2022 molemmille henkildille ennen varsinaisia lihasvoimien
testauksia, kuten aiemmin oli sovittu. Alkuhaastattelu alkoi opinnaytetyon tutki-
muksellisen osion perustietojen kertaamisella ja samalla varmistettiin, etta tietoi-
sen suostumuksen -lomakkeet (lite 1) ovat allekirjoitettu. Lisdksi kavimme lapi
osallistujien aikaisemman sairaushistorian seké ne terveydelliset seikat, jotka
vaikuttaisivat opinnaytetyon kulkuun seka sen toteuttamiseen. Alkuhaastatte-
lussa oli tarkoitus saada mahdollisimman tarkka kuva tutkittavien terveydenti-
lasta seka mahdollisista arkeen liittyvistd haasteista, jotka olisivat voineet han-
kaloittaa NMES-harjoittelua interventiojakson aikana. Alkuhaastattelu oli laa-
jempi kuin normaali fysioterapeuttinen haastattelu. Alkuhaastattelun rakenne on

tarkistettavissa liitteissa (liite 2).

Osallistujia ohjeistettiin heindkuussa séhkdpostitse ennen mittauksia tarvitta-
vista toimenpiteista, jotka tulisi tehd& ennen alkumittauksia. NAméa toimenpiteet
kaytiin [api alkuhaastattelun yhteydessa kummankin osallistujan kohdalla.
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Osallistujia ohjeistettiin valttdmaan seuraavia asioita ennen mittauksia: raskasta
likuntaa (48 tuntia), alkoholia (24 tuntia) ja stimulantteja kuten kofeiinia (6 tun-
tia). Osallistuja A noudatti annettuja ohjeita, kun taas osallistuja B oli nauttinut
alkoholia viimeisen 24. tunnin aikana ja han oli nauttinut kofeiinipitoisen juoman
edellisen kuuden (6) tunnin aikana. Raskasta liikkuntaa ei osallistuja B ollut har-

rastanut 48. tuntiin.

Alkuhaastattelun jalkeen aloitimme varsinaiset alkumittaukset. Ensiksi toteutet-
tiin isometrinen maksimivoimamittaus Hur-laitteella. Mittaus tehtiin kummallekin
jalalle kahdesti. Hur-laitteella tehtyjen mittausten jalkeen suoritettiin SPPB:n
tuolilta ylosnousu -testi. Seka alku- etta loppumittauksissa mittaukset toteutettiin
tassa jarjestyksessa. Alkumittausten jalkeen osallistujille ohjeistettiin NMES-lait-

teiden kaytto ja ne luovutettiin osallistujille intervention ajaksi.

6.6.1 Intervention harjoittelujakso

Opinnaytetydmme interventiojakso oli 14. vilkkon mittainen. Interventio alkoi kah-
den viikon kontrollijaksolla 01.08.2022-14.08.2022. Kontrollijakson aikana osal-
listujat eivat saaneet tehda mitaan normaalista poikkeavaa fyysista aktiivisuutta.
Osallistujat saivat alkumittauksien yhteydessd NMES-laitteet itselleen ja he sai-
vat luvan totutella itse&&n séhkdvirralle kontrollijakson toisella viikolla kuiten-
kaan ilman NMES-laitteella tehtavia raskaita lihasvoimaharjoituksia. Kontrollijak-
son jalkeen alkoi varsinainen 12 viikon mittainen harjoittelujakso, joka toteutui
15.08.2022-07.11.2022, jonka aikana osallistujat suorittivat NMES-laitteella teh-

tavan lihasvoimaharjoittelun annettujen ohjeiden mukaisesti.

Mittauksen jalkeen tutkittaville ohjeistettin NMES-laitteen kayttd seka annettiin
NMES-laitteet kaytettavaksi 12 viikon ajaksi. Intervention aikana osallistujat teki-
vat harjoittelun omatoimisesti ohjeiden mukaan kaksi kertaa viikossa. Harjoitte-
lupéivien vélissa oli vahintdén yksi lepopaiva. Taten koko interventiojakson ai-

kana harjoittelukertoja tuli yhteensa 24 (Bochkezanian ym. 2018).

Hyodynsimme opinndytetydmme tutkimuksellisessa osassa samankaltaista in-
terventioasetelmaa kuin Bochkezanian ym. (2018) tutkimuksessa. Pyrimme
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pitdmaan olosuhteet mahdollisimman samanlaisina, mutta oli muutamia seik-
koja, jotka vaikuttivat toteutuksen erilaisuuteen. Naité olivat muun muassa
NMES-laite ja sen parametrit, elektrodien maaré seka niiden asettelu. Lisaksi
Bochkezanian ym. (2018) sisalsivat lammittelyosion heidan tutkimukseensa,
joka suoritettiin aina ennen harjoitteluosiota. Taman jouduimme kuitenkin pudot-

tamaan.

NMES-laitteena opinnaytetyohon valikoitiin Chattanooga CEFAR TENS 2. Laite
on 2-kanavainen hermostimulaattori, jossa on TENS-ohjelmien lisaksi myds
NMES-ohjelma. Laitteeseen voi myds modifioida omia ohjelmia, jonka teimme

tata opinnaytetytta varten.

Bochkezanian ym. (2018) kayttivat tutkimuksessaan seuraavanlaisia paramet-
reja itse harjoitteluosiossa: varahtelytaajuus pidettiin alhaisena tai kohtuullisena
(30 Hz), modulointiaika oli 2 sekuntia, jonka jalkeen tuli 2 sekunnin tauko. Tes-
tattaville haettiin se milliampeeri maara, jossa jokaisella yksilolla on havaitta-
vissa tetaaninen supistus tai kun laitteen antama milliampeeri maara on 99 mil-
liampeeria. Tama milliampeerimaéara toimi oletusarvona ensimmaiselle harjoitte-
lulle. Harjoittelu koostui vain laitteen avulla tehtavasta lihastydsta. Lihassupis-
tuksia tehtiin kummallekin jalalle 50 toistoa siten, etté yksi sarja oli 10 supistusta
ja sarjojen valissa tuli pitda minuutin tauko. Nain yhdelle jalalle tuli 5 sarjaa,
jonka jalkeen elektrodit siirrettiin toiseen jalkaan ja prosessi aloitettiin alusta. Jo-
kaisen sarjan jalkeen laitteesta lisattiin 2 milliampeeria seuraavaa sarjaa varten.
Esimerkiksi, jos milliampeerimaara ensimmaisen sarjan kohdalla olisi ollut 50 oi-
keassa jalassa, olisi se viidennen sarjan kohdalla 58 milliampeeria. Nain yllapi-
detaan korkeaa vaantdomomenttia samalla, kun vasymys kasvaa. Virranvoimak-
kuuden lisdys myds totuttaa raajat sdhkovirran tunteelle. Nelja elektrodia asetel-
tiin kolmeen polvea ojentavaan lihakseen, jotka olivat: rectus femoris, vastus la-
teralis ja vastus medialis. Kaksi elektrodia asetettiin rectus femoriksen, yksi
elektrodi vastus medialiksen ja yksi elektrodi vastus lateraliksen motorisiin pis-

teisiin. (Bochkezanian ym. 2018.)

Opinnaytetydmme tutkimuksellisen osuuden interventiossa sovelsimme Boch-
kezanian ym. (2018) tutkimuksen intervention toteutusta ja parametreja kohtuul-
lisesti. Jatimme pois harjoitteluun kuuluvan lammittelyosion, koska CEFAR

TENS 2-laitteella ei ohjelmaa pystynyt muokkaamaan niin laajasti, etta olisimme
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saaneet laitteeseen sellaisen ohjelman, joka olisi lammittelyosion kanssa edes
jotenkin vastaavanlainen. Harjoitteluohjelman parametreja emme taysin saa-
neet vastaamaan alkuperéisen tutkimuksen parametreja laitteemme muokatta-
vuusaspektin vahaisyyden vuoksi. Maarittelimme intervention harjoitteluohjel-
man parametreiksi taajuuden olevan 30 Hz, ensimmaisen pulssin kestoksi ase-
timme 300 mikrosekuntia ja toisen pulssin kestoksi asetimme 50 mikrosekuntia.
Modulointiajaksi tuli 2 sekuntia. Koko ohjelman aika otettiin pois kaytosta, silla
kayttajaystavallisempaa oli, ettd osallistujat itse laskevat supistusten méaaran,
jonka jalkeen he vaihtavat elektrodit toiseen jalkaan ja toteuttavat saman uudel-
leen. Jotta kayttajaystavallisyytta yllapidettiin, valitettavasti kaikkea ei ollut mah-
dollista saada. Taten paatimme pitdd muut asetukset mahdollisimman saman-
laisina, mutta toinen pulsseista asetettiin niin alhaiseksi kuin mahdollista (50
mikrosekuntia), joka vastaisi Bochkezanian ym. (2018) tutkimuksessa harijoitte-
luosiossa olevaa, 2 sekuntia kestavaa taukoa. Talla tavalla muut parametrit pys-
tyttiin pitdéd mahdollisimman samanlaisina. Nain asetelmassamme supistuksia
oikeasti tuli 20 jokaista sarjaa kohden, mutta mikrosekuntien ollessa kuitenkin
huomattavasti vahaisemmat kuin ensimmaisen pulssin osalta (300 mikrosekun-
tia), ohjasimme osallistujia laskemaan vain 300 mikrosekuntia kestavat supis-
tukset. Tama olikin osallistujista helppoa, silla ero oli huomattava tetaanisen su-

pistuksen seka lyhyen ja lahes olemattoman supistuksen valilla.

NMES-laitteiden kayton ohjeistuksen yhteydessad molemmille osallistujille haet-
tiin harjoitteluosiota varten se milliampeeri maara, joka aiheuttaa tetaanisen su-
pistuksen tai kun kipukynnys tulee vastaan. Osallistujille naytettiin myds, miten
elektrodit asetellaan. Elektrodit asetettiin osallistujien quadriceps femoris -lihas-
ryhman rectus femoriksen seké vastus medialiksen motorisiin pisteisiin. Vastus
medialiksen padlle asetettu elektrodi tuotti kuitenkin niin epamiellyttavan tun-
teen, etta kumpikin elektrodi asetettiin rectus femoriksen paalle. Tama vei epé-
miellyttavan tunteen pois ja samalla rectus femorikseen kohdistunut sahkovirta
tuotti kuitenkin lihasaktivaatiota. Kummatkin elektrodit olivat rectus femoriksen

lihasrungolla 10-15 cm etaisyydella toisistaan.

Osallistuja A sai kumpaankin jalkaan tetaanisen supistuksen ilman kipua. Osal-
listujan B kanssa menimme kivuttomuus edell&; etureisissa tapahtui selkeasti

lihasaktivaatiota, mutta kipukynnys tuli vastaan ennen tetaanisen supistuksen
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havaitsemista. Osallistujat itse nostattivat milliampeereja, mutta olimme vie-
ressa ohjeistamassa laitteen kayttda ja riittavan harjoitusvastetason loytamista.
Siitd korkeimmasta milliampeerimaarasta, jonka osallistujat kykenivét sieta-

maan, muodostui se arvo, jolla osallistujat aloittivat 12 viikon harjoittelujakson.

Elektrodien asettelussa kaytettiin apuna toista tutkimusta, jossa tutkittiin quadri-
ceps femoris -lihasryhméssa olevien lihasten eri motorisissa pisteissa tuotetun
NMES-harjoittelusta koituvan vaantomomentin vahvuutta. Toinen elektrodeista
asetetaan rectus femoriksen distaalisempaan osaan ja toinen elektrodi asete-
taan saman lihaksen proksimaalisempaan osaan. (Derrick, Del Castillo, Berg-
quist, Milosevic & Masani 2021.) Elektrodien asettelu opastettiin osallistujille en-

simmaisena mittauspaivana.

6.6.2 Intervention paattaminen ja loppumittaukset

Osallistujia ohjeistettiin ja heidan kysymyksiinsa vastattiin seka sahkodpostitse
etta puhelimitse koko interventiojakson ajan. Osallistujia pyydettiin saapumaan
viimeisen harjoitteluviikon jalkeen Karelia ammattikorkeakoululle tutkittaviksi,
jolloin molemmille suoritettiin loppumittaukset. Loppumittaus isometrisen maksi-
mivoiman osalta toteutettiin jalleen Hur-mittauslaitteella. Taman jalkeen toteu-
tettiin jalleen tuolilta ylésnousutesti SPPB-testipatteristosta. Saadut tulokset kir-
jattiin ylos. Asiakkaita pyydettiin palauttamaan NMES-laitteet loppumittausten

yhteydessa.

Loppuhaastattelu (lite 3) toteutettiin marraskuussa mittauspaivana 7.11.2022.
Loppuhaastattelu sisélsi hyvin samanlaiset kysymykset kuin alkuhaastattelukin.
Haastattelu toteutettiin ennen varsinaisia mittauksia, samalla tavalla kuin inter-
vention alussa. Loppuhaastattelussa kaytiin muun muassa lapi, kuinka harjoit-
telu on sujunut ja onko taudinkuvaan tullut osallistujilla muutoksia. Samalla ky-
syimme avoimia kysymyksid muun muassa harjoittelun vaikutuksesta jalan ra-
kenteisiin. Lisédksi varmistimme, samalla tavalla kuin alussa, etta osallistujat
ovat tehneet tarvittavat toimenpiteet ennen mittauksia. Talla kertaa kumpikin

osallistujista noudatti annettuja ohjeita ennen mittauksia.
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Milliampeeriméaarat eivat korreloi automaattisesti esimerkiksi lihassupistuksen
vahvuudessa. Monet yksil6lliset tekijat vaikuttavat sahkovirran kulkuun kehossa.
Esimerkiksi ihonalaisrasvakudoksella on suuri sdhkdvirran vastustuskyky. (Wa-
kahara & Shiraogawa 2019.)

01.08.2022 07.11.2022
&

Intervention Harjoittelujakso

kontrollijakso alkaa (2 paattyy.

viikkoa) Loppuhaastattelu-

ja mittaukset,
NMES-laitteiden
palautus,
intervention

paatos

Kuvio 1. Aikajana intervention kulusta.

7 Tulokset

7.1 Reiden isometrinen maksimivoima Hur-laitteella

Seuraavissa kaavioissa on esiteltyna osallistujien Hur-laitteessa saadut isomet-
riset maksimivoimatulokset kilogrammoissa seka alku- ja loppumittauksien vali-
nen muutos. Osallistujat olivat taustojensa puolesta eri tasoilla voimantuoton

suhteen. Kummankin osallistujan parhaat alku- ja loppumittauksissa saadut tu-

lokset valittiin vertailuun.

Osallistujan A alkumittauksen tulokset polven isometrisessa ojennuksessa oli
vasemmalla jalalla 44,6 kg ja oikealla jalalla 46,7 kg. Loppumittauksessa osallis-
tujan A tulokset polven isometrisessa ojennuksessa oli vasemmalla jalalla 47,6
kg ja oikealla jalalla 46,1 kg. Alku- ja loppumittauksien valinen muutos
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vasemmalla jalalla + 3kg ja oikealla jalalla - 0,6kg Alla oleva taulukko havainnol-

listaa saatuja tuloksia alku- seka loppumittauksissa.

Mitattu paras polven ojennus

46,7 476 461

vl
o

44,6

w w B b
o U o un

M Vasen

N
o

H Oikea

Mitattu voima (kg)
[ N
(9] (9]

=
o

o un

1 2
Mittauskerrat (alku(1)/loppu(2))

Kuvio 2. Osallistujan A isometrisen maksimivoiman tulos kilogrammoissa alku-

ja loppumittauksissa.

Osallistujan B alkumittauksen tulokset polven isometrisessa ojennuksessa oli
vasemmalla jalalla 23,0 kg ja oikealla jalalla 24,6 kg. Loppumittauksessa osallis-
tujan B vastaavat tulokset olivat vasemmalla jalalla 29,2 kg ja oikealla 26,2 kg.
Alku- ja loppumittauksien valinen muutos vasemmalla jalalla + 6,2kg ja oikealla
jalalla + 1,6kg. Alla oleva taulukko havainnollistaa saatuja tuloksia alku- seka

loppumittauksissa.
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Mitattu paras polven ojennus
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Kuvio 3. Osallistujan B isometrisen maksimivoiman tulos kilogrammoissa alku-

ja loppumittauksissa.

Alla olevassa taulukossa on havaittavissa molempien osallistujien prosentuaali-
nen muutos isometrisen maksimivoiman osalta, kun tarkastellaan alku- ja loppu-
mittauksia keskenaéan. Osallistujan A vasemman jalan isometrisen maksimivoi-
man muutos oli 6,7 %, kun taas oikean jalan muutos oli 1,3 %. Osallistujalla B
vasemman jalan isometrinen maksimivoiman muutos oli 26,9 % ja vasemman
jalan muutos oli 6,5 %. Taulukossa numero 1 kuvastaa osallistujaa A ja vastaa-

vasti numero 2 osallistujaa B.
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Kuvio 4. Osallistujien prosentuaalinen muutos lihasvoimassa jalkakohtaisesti

alku- ja loppumittauksien valisessa vertailussa.

7.2 Hur-laitteen maksimivoima sekunneissa (0-5 s)

Alla olevissa taulukoissa on kuvattuna sekunteina osallistujien Hur-laitteella mi-
tattu voima. Vasemmassa reunassa on kuvattuna Y-akselin suuntaisesti todelli-
nen vaantomomentti (Nm=Newtonmetri), josta nahdaan, kuinka monta sekuntia
on kulunut, etté asiakas paasee suurimpaan todelliseen vaantémomenttiinsa.
Aika on kirjattuna taulukkoon X-akselin suuntaisesti, jossa arvot ovat 0-5 sekun-
tia. Sama taulukkotyyppi on kuvattuna nelja (4) kertaa, joka on otettu molem-
milta osallistujilta alku- seké& loppumittauksissa.

7.2.1 Osallistujan A alkumittaus

Osallistuja A suoritti Hur-laitteella alkumittaukset elokuussa. Taulukosta nah-
daan, etta maksimaaliseen vaantémomenttiin vasemmalla jalalla paastiin noin
1,2 sekunnissa ja oikealla jalalla noin 4,2 sekunnissa. Kuitenkin taulukosta huo-
mataan, ettd 0 sekunnin kohdalla molemmat jalat tuottavat jo 10-15 [Nm] suu-
ruisen voiman. Taulukosta my6s huomataan se, etté osallistujalla A on ollut vai-
keuksia yllapitdd voimatasoja alkumittauksessa viiden sekunnin ajan. Taulukon
mukaan viimeisen neljan (4) sekunnin aikana vasemman jalan vaantomomentti
on vaihdellut 37-50 valilla ja oikean jalan vaihdellut 43-53 valilla. Kuitenkin voi-
mantuoton alkaessa aiemmin kuin olisi pitanyt, vaihteluvali on todellisuudessa
vield suurempi. Oikealla jalalla maksimaalinen vaantomomentti on tullutkin
vasta 4,2 sekunnin kohdalla. Kéayrat myds kayttaytyvat lahes samalla tavalla
molemmilla jaloilla. Molemmilla jaloilla noin kolmen (3) sekunnin kohdalla on tul-

lut pieni pudotus voimantuotossa.
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Kuvio 5. Osallistujan A alkumittauksen paras todellinen vaantémomentti mitat-

tuna molemmilla jaloilla

7.2.2 Osallistujan A loppumittaus

Osallistuja A suoritti loppumittaukset marraskuussa. Taulukosta nahdaan, etta
maksimaaliseen vaantomomenttiin paastiin vasemmalla jalalla 2,5 sekunnin
kohdalla ja oikealla jalalla 3,1 sekunnin kohdalla. Kuitenkin loppumittauksissa A
on pystynyt paremmin tuottamaan voimaa koko viiden sekunnin ajan. Voimaa
on myds alettu tuottamaan molemmilla jaloilla vasta 0,5 sekunnin kohdalla. Sen
vuoksi lahes suurimpaan vaantdbmomenttiin on paasty noin 0,5 sekunnissa.
Osallistuja on pystynyt pitamaan lahes saman voimantuoton 4 sekunnin ajan,
vaantdmomentin ollessa koko ajan vasemmalla jalalla 43-53 vélilla ja oikean ja-
lan 42-50 valilla. Alkumittauksissa vaihteluvali vimeisen 4 sekunnin kohdalla on
paljon suurempi molemmilla jaloilla. Tastakin taulukosta huomataan myos se,
ettd molemmat jalat tuottavat lahes samalla tavalla voimaa viiden (5) sekunnin

aikana, kuten alkumittauksissakin.
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Kuvio 6. Osallistujan A loppumittauksen paras todellinen vaantomomentti mitat-

tuna molemmilla jaloilla

7.2.3 Osallistujan B alkumittaus

Osallistuja B suoritti alkumittauksen elokuussa. Taulukosta ndhdaan, etta mak-
simaaliseen vaantomomenttiin paastiin vasemmalla jalalla 3,6 sekunnin koh-
dalla ja oikealla jalalla 2,6 sekunnin kohdalla. Osallistujan B kohdalla kayra on
paljo loivempi kuin osallistujan A kohdalla. Ensimmaisen sekunnin kohdalla B
on saanut tuotettua todellista vd&ntdmomenttia vasemmalla jalalla 17 ja oikealla
18. Vaihteluvali osallistujan B kohdalla viimeisen neljan (4) sekunnin aikana on
vasemmalla 18-26 valilla ja oikealla 17-28 valilla. Vaihteluvalilla osallistujan A ja
osallistujan B valilla ei ole merkittavaa eroa. Tassa taulukossa taytyy kuitenkin
myds huomioida, ettéd voimaa on tuotettu vasta noin 0,2 sekunnin kohdalla, joka
myos vaikuttaa hieman lihassolujen rekrytoimisen arvioimisessa, kuten osallis-
tujan A kohdalla.
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Kuvio 7. Osallistujan B alkumittauksen paras todellinen vaantdomomentti mitat-

tuna molemmilla jaloilla

7.2.4 Osallistujan B loppumittaus

Osallistuja B suoritti my6s loppumittauksen marraskuussa. Taulukosta voidaan
todeta, ettd maksimaaliseen vaantdomomenttiin paastiin vasemmalla jalalla 3 se-
kunnin kohdalla ja oikealla jalalla 3,3 sekunnin kohdalla. Osallistujan B kohdalla
taytyy kuitenkin huomioida se, etta tulokset ovat parantuneet alku- ja loppumit-
tauksien valilla todella paljon, joten suurimpaan todelliseen vaantémomenttiin
paaseminenkin taten kestaa pidempaan. Ensimmaisen sekunnin kohdalla osal-
listuja B on saanut tuotettua todellista vaantomomenttia vasemmalla jalalla 20 ja
oikealla 15. Kuitenkin voimaa on alettu tuottaa loppumittauksissa vasta noin 0,5
sekunnin kohdalla, joka vaaristaa hieman tuloksia. Sama tapahtui myos osallis-

tujan A kohdalla loppumittauksissa. Vaihteluvali osallistujan B kohdalla
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viimeisen neljan (4) sekunnin aikana on vasemmalla jalalla 20-33 valilla ja oike-
alla 15-29. valilla.

| = Paras Vasen Ojennus — Paras Oikea Ojennus '
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Kuvio 8. Osallistujan B loppumittauksen paras todellinen vaantémomentti mitat-

tuna molemmilla jaloilla

7.3SPPB:n tuoliltaylésnousu -testi

Seuraavissa kuvaajissa esitetaan osallistujien SPPB-testipatteristosta valitun
tuolilta yldsnousutestin tulokset sekunneissa alku- ja loppumittauksissa. Alla
oleva taulukko havainnollistaa, kuinka osallistuja A suoriutui tuolilta yldsnousu-
testista alku- seka loppumittauksissa. Osallistuja sai ajaksi alkumittauksissa

8,76 sekuntia ja loppumittauksissa 7,29 sekuntia.
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SPPB:n tuolilta yl6snousu -testi
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Kuvio 9. Osallistujan A SPPB:n tuolilta ylésnousu -testin tulokset alku- ja loppu-

mittauksissa.

Seuraavassa taulukossa on havaittavissa osallistujan B SPPB:n tuolilta ylos-
nousutestissa saadut tulokset sekunneissa alku- ja loppumittauksissa. Alkumit-
tauksessa osallistuja B kykeni suorittamaan hyvaksytysti testin ajassa 10,14 se-

kuntia ja loppumittauksissa ajaksi tuli 8,67 sekuntia.

SPPB:n tuolilta yl6snousu -testi
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Kuvio 10. Osallistujan B SPPB:n tuolilta ylésnousu -testin tulokset alku- ja lop-

pumittauksissa.
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Alla oleva taulukko osoittaa osallistujien prosentuaalisen muutoksen SPPB:n
tuolilta ylosnousu -testin osalta. Osallistujan A loppumittauksessa saatu tulos
muuttui 16,8 % verrattuna alkumittauksessa saatuun tulokseen. Osallistujan B
loppumittauksessa saatu tulos muuttui 14,5 % verrattuna alkumittauksessa saa-
tuun tulokseen. Taulukossa numero 1 kuvastaa osallistujaa A ja vastaavasti nu-
mero 2 osallistujaa B.

SPPB:n tuolilta yl6snousu -testin prosentuaalinen

muutos
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Kuvio 11. Osallistujien SPPB:n tuolilta ylésnousu -testin prosentuaalinen muu-

tos alku- ja loppumittauksien valisessa vertailussa.

7.4 Yhteenveto

Hur-laitteella mitattu isometrinen maksimivoima kehittyi osallistujalla A vain toi-
sessa jalassa ja osallistujalla B kehitysta tapahtui molemmissa jaloissa. Maksi-
voimaan osallistuja A paasi nopeammin loppumittauksissa kuin alkumittauk-
sissa, mutta osallistujan B kohdalla huomattavaa eroa alku- ja loppumittauk-
sissa ei ollut. SPPB:n tuolilta ylésnousutestissa molemmat osallistujat paransi-
vat aikaa noin 1,5 sekunnilla.

Maarallisten asioiden lisaksi kerdsimme myos laadullista informaatiota haastat-

telun ja harjoittelupaivakirjan muodossa. Alkuhaastattelussa nousseet seikat
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osallistujien tilanteista on kasitelty jo aiemmin. Loppuhaastattelun tarkoituksena
oli kerata informaatiota siita, kuinka harjoittelu on edennyt, mahdolliset taudin-
kuvaan tulleet muutokset seké yleiset tuntemukset. Yksityiskohtaisempi ana-

lyysi paivakirjoista on n&htéavissé pohdinta -osiossa.

Osallistujan A kohdalla oikeaan raajaan annettu sahkovirran voimakkuus on ol-
lut alhaisempi, mitd vasemmassa. Osallistuja A on liséksi joutunut laskemaan
sahkovirran voimakkuutta oikean jalan kohdalla, silla korkea sahkévirran voi-
makkuus on ajoittain aiheuttanut spastisuutta nilkkaan. Osallistujan A taudin-
kuva ei ole muuttunut harjoittelujakson aikana ja han kokee, etta polvet tuntuvat

tukevimmilta harjoittelun seurauksena. Kipua harjoittelusta ei ole koitunut.

Osallistujan B taudinkuvaan ei ole harjoittelujakson aikana tullut muutosta ja
harjoittelu on sujunut ongelmitta. Osallistuja kokee, etté portaissa kulkeminen
on helpottunut, tasapaino on kohentunut ja nyt asiakas paasee nousemaan var-
paille, mihin aikaisemmin han ei ole kyennyt. Harjoittelusta syntynyt ainoastaan

rasituskipua.

8 Pohdinta

8.1 Tulosten arviointi

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittdd maksimivoiman muutosta NMES inter-
ventiolla polyradikuliittia sairastavilla. 14. viikon interventio, josta viimeisen 12.
viikkon aikana on toteutettu NMES-harjoittelua, on osoittanut, etta lihasvoimaa
voi kasvattaa polvea ojentavissa lihaksissa. Seuraavaksi tuomme esille niita
mahdollisia muuttujia, jotka ovat vaikuttaneet seka mittaustulosten kasvuun etta
niiden laskuun SPPB tuolilta yldsnousutestissa ja Hur-laitteella mitatussa iso-

metrisessa maksimivoimassa.

Osallistujien SPPB:n tuolilta ylésnousutestien tulokset paranivat verrattaessa
alku- ja loppumittauksia. Osallistujan A tulos parani 16,8%, kun taas osallistu-

jalla B tulos parani 14,5%. Kummallakin osallistujalla tulos parani 1,47 sekuntia
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alkuperaiseen suoritukseen verrattuna. SPPB:n tuolilta yldsnousu -testin tulok-
siin vaikuttavat muuten samat lihasvoimaharjoittelun perusperiaatteisiin ja voi-
mantuottoon liittyvat seikat. Ainoana poikkeuksena on se, ettd SPPB:n tuolilta
ylésnousu -testissa molemmat jalat tuottavat voimaa yhta aikaa. Toki tassé ta-
pauksessa on huomioitava paivakohtainen vaihtelu, joka voi jo itsessédan vaikut-
taa tuloksissa suuntaan tai toiseen. Toinen vaikuttava asia voi olla se, etta osal-
listujat pyrkivat suorittamaan loppumittauksissa paremmin kuin alkumittauk-
sissa. Kuitenkin isoin ja merkittavin tekija mielestamme olisi se, etta lihasvoima

oli molemmilla kasvanut harjoitteluohjelman mydta.

Puolestaan Hur-laitteella isometriseen maksimivoiman mittaukseen kaytetaan 5
sekuntia yhta mittauskertaa kohti. Osallistujan A osalta, loppumittauksessa la-
hes suurin todellinen vaantomomentti [Nm] muodostui jo 0,5 sekunnissa, kun al-
kumittauksessa lahes suurin vaantémomentti muodostui 1,0 sekunnin kohdalla.
Suurimpaan todelliseen vaantémomenttiin paastiin alkumittauksessa oikealla ja-
lalla 1,2 sekunnissa ja vasemmalla 4,2 sekunnissa. Loppumittauksessa tulos il-
maantui oikealla jalalla 3,9 sekunnissa ja vasemmalla jalalla 2,6 sekunnissa.
Osallistujan B suurin mitattu vaantdomomentti mitattiin 2,5 sekunnin kohdalla.
Suurimpaan todelliseen vaantdmomenttiin paastiin alkumittauksessa oikealla ja-
lalla 2,7 sekunnissa ja vasemmalla 4,8 sekunnissa. Loppumittauksessa oikealla

jalalla tulos saavutettiin 3,2 sekunnissa ja vasemmalla jalalla 3,0 sekunnissa.

Molemmilla tutkittavilla molempien jalkojen yhteenlaskettu suurin todellinen
vaantdomomentti parani loppumittauksissa, vaikka osallistujan A oikean jalan
voima oli laskenut 0,6 kilogrammaa. Vasemman jalan tulos oli kuitenkin noussut
niin paljon, etta molempien jalkojen yhteenlaskettu suurin todellinen vaantomo-
mentti oli selvasti noussut. Taytyy kuitenkin huomioida molempien osallistujien
kohdalla paivakohtaiset vaihtelut voimantuotossa, jotka saattavat vaihdella hie-

man suuntaan tai toiseen.

Tulokset-osion taulukoista on helposti havaittavissa, etta osallistujan A vasem-
man jalan isometrinen maksimivoima parani loppumittauksen yhteydessa 6,7
%, mutta oikean jalan voima puolestaan laski 1,3 %. Osallistujan A kohdalla ta-
pahtuneet muutokset isometrisen maksimivoiman tuotossa on rinnastettavissa
lihasvoimaan seké sen kehittymisen vaikuttaviin tekijoihin. Suurempi voiman-

tuotto on riippuvaista seka aktivoitujen motoristen yksikoiden
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syttymisjarjestyksesta (suurempi syttymistaajuus) ettéa kuinka monta motorista
yksikkda aktivoituu suorituksen aikana (Kauranen 2014, 175-176). Voidaan siis
ajatella, etta osallistujan A kohdalla seka motoristen yksikodiden syttymistaajuus
on noussut ettd enemman motorisia yksikoita on aktivoitunut loppumittauksen

yhteydessa verrattuna alkumittaukseen.

Bochkezanian ym. (2018) tutkimuksessa quadriceps -lihasryhmén tetaanisessa
vaantdbmomentissa saatiin merkittdvaa kasvua intervention jalkeisessa
mittauksessa. Taman lisaksi tutkimuksessa tarkasteltiin myds spastisuuden
viittaavia oireita ja niiden ilmentymista. Interventiojakson jalkeen huomattiin, etta
my06s spastisuuteen viittaavat oireet olivat osallistujilla laskeneet. Oletimme, etta
samankaltaisia tuloksia saataisiin voimaominaisuuksien osalta
toteuttamassamme interventiossa, vaikka kyseessa onkin eri neurologinen
sairaus. Molempien osallistujien kohdalla vasemman polvea ojentajien lihasten
voimaominaisuudet olivat kasvaneet suhteessa oikeaan. Spastisuutta emme
primaarisesti tassa opinnaytetytssa tarkastelleet, mutta osallistuja A mainitsi,

ettd harjoittelujaksonsa aikana spastisuus lisaantyi.

Liséksi lihasvoiman muutosta voidaan tarkastella myds lihasvoimaharjoittelun
yleisiin perusperiaatteisiin peilaten. Tapaustutkimuksen aineistonkeruumenetel-
mat ja mittarit -osiossa mainittu osallistujien pitama paivakirja tulee tassa kohtaa
ajankohtaiseksi, mutta itse kirjanpitoa on tarkemmin analysoitu eettisyys ja luo-
tettavuus -osiossa. Jotta lihasvoimaharjoittelu on progressiivista ja jotta tulokset
eivat jamahda tietylle tasolle, on oleellista, ettd huomioon otetaan lihasvoima-
harjoittelun kymmenen yleista perusperiaatetta, jotka ovat seuraavat: ylirasitus-,
spesifisyys-, progressiivisuus-, palautuvuus-, yksilollisyys-, harjoittelun moni-
puolisuus-, aktiivinen mentaalinen osallistumis-, elimiston adaptaatio-, levon- ja
kuormituksen tasapaino- seké keskittymisen merkitysperiaate (Kauranen 2014,
382-386). Varmuudella voidaan sanoa, etta naista periaatteista viides (yksilolli-
syysperiaate)-, kuudes (harjoittelun monipuolisuusperiaate) -, seitsemas (aktiivi-
nen mentaalinen osallistumisperiaate) -, yhdeksas (levon- ja kuormituksen tasa-
painoperiaate) - sek& kymmenesperusperiaate (keskittymisen merkitysperiaate)
eivat toteutuneet tai toteutuivat vain osittain. Muut periaatteet toteutuivat kum-

mankin osallistujan kohdalla. Voidaan siis ajatella, ettd naitd kymmenta
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perusperiaatetta ei noudatettu taysin ja sen vuoksi tulokset eivat valttamatta ole

optimaalisimmalla tasolla.

Ensiksi molemmille osallistujille annettiin samanlaiset harjoitteluohjelmat ja aloi-
tusmilliampeerim&arat asetettiin niille tasoille, joita osallistujat sietivat; vain tama
oli yksilollista. Toiseksi harjoittelu ei ollut monipuolista eika sité realistisesti voi-
nut toteuttaa naissa olosuhteissa. Sahkdvirta aktivoi ne lihasryhmat, jotka se
saavuttaa; tahdonalaisuudella ei ole tekemisté tdmén asian kanssa. Kolman-
neksi on kiistanalaista, etta toteutuuko aktiivinen mentaalinen osallistumisperi-
aate yhta konkreettisesti, kun sahkovirta tuottaa lihassupistuksen eika henkild
itse. Neljanneksi voidaan pohtia, miké on se optimaalinen aika, jotta lihakset eh-
tivat palautua NMES-lihasvoimaharjoittelusta siten, etta ne kykenevét jalleen
tuottamaan maksimaalisen voiman. Kun tama otetaan huomioon, on mietittava,
oliko osallistujalla A viimeisesté harjoittelusta (6.11.2022) ennen loppumittauk-
sia (7.11.2022) kulunut liilan vahan aikaa lihasten palautumiseen optimaalisim-
malle tasolle. Lopuksi on huomioitava, etté tapahtuuko lihasvoimaharjoittelun
kymmenes perusperiaate tdsséa yhteydessa; pystytddnkd huomiokyky suuntaa-
maan samalla tavalla NMES-lihasvoimaharjoitteluun kuin tahdonalaisessa lihas-

voimaharjoittelussa.

Edella mainitut seikat yhdistettyna osallistujan A pitamaan paivéakirjaan merkit-
tyihin arvoihin, on todettava, ettéa vasempaan raajan kaytetyt milliampeerimé&arat
olivat nousseet 15 yksikka verrattaessa aloituslukemiin ja oikeaan raajan kay-
tetyt milliampeeriméaarat olivat nousseet 11 yksikkda. Kun kaikki edella mainitut
tekijat otetaan huomioon, on varmasti perusteltua ajatella, osallistujan A koh-
dalla oikea jalka ei tuota yhta suurta isometristd maksimivoimaa kuin vasen

jalka.

Syyta sille, miksi oikean jalan isometrinen maksimivoima oli laskenut (eika
noussut vahemman kuin vasemman jalan) emme varmaksi osaa sanoa, mutta
edellisessa kappaleessa mainittu palautuminen ennen loppumittauksia on se,
mille annamme korkeimman painoarvon tasséa tapauksessa. Toinen seikka,
mika mahdollisesti vaikuttaa laskuun on se, ettd loppuhaastattelun yhteydessa
(seka péaivéakirjasta nahtavien kirjausten perusteella) osallistuja mainitsi, ettd ha-
nelld ilmaantui oikeaan jalkateraan ja nilkkaan spastisuutta harjoittelujakson

keskivaiheilla. Talloin osallistuja A joutui laskemaan virran voimakkuutta
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muutaman péaivan ajaksi, kunnes harjoittelu korkeammalla milliampeerimaaralla
oli jalleen mahdollista. Spastisuuden ilmaantumiseen ei osallistuja A osannut
sanoa syyta varmaksi, mutta han mainitsi jo alkuhaastattelun yhteydessa, etta
spastisuus ilmenee kylmien jalkojen ja likkumattomuuden seurauksena. Osallis-
tujan A yhteydessa ei tarvitse pohtia stimulanttien tuomia hyotyja, silla han ei

kumpaakaan mittausta edeltdvana ajankohtana ollut niitéa nauttinut.

Loppumittauksia verrattaessa alkumittauksiin, osallistujan B kohdalla vasem-
man jalan isometrinen maksimivoima kasvoi 26,9 % ja oikean jalan vastaava tu-
los kasvoi 6,5 %. Osallistujan B molempien jalkojen isometriseen maksimivoi-
man nousuun vaikuttaa jo osallistujan A kohdalla mainitut motoristen yksikdiden
syttymistaajuus seka aktivoituneiden motoristen yksikdiden maarallinen kasvu.
Liséksi lihasvoimaharjoittelun perusperiaatteet ovat myos osallistujan B kanssa
samat, mité ne olivat osallistujan A kohdalla. Ainoana poikkeuksena on osallis-
tujan B, paivakirjaan merkitty viimeinen harjoittelupéiva (27.10), joka ei ollut lop-

pumittauspaivaa lahella.

Kuten aiemmin olemme todenneet osallistujien valinen milliampeerim&arien ver-
tailu ei ole oleellista, vaan lahinna yksildllinen milliampeerim&arien kasvu har-
joittelujakson edetessa. Lihasvoimaharjoittelun progressiivisuusperiaatteen mu-
kaan nostattamalla intensiteettia valtytdan lihaskudoksen adaptaatiolta (Kaura-
nen 2014, 382). Milliampeerimaarien vertailu ei ole oleellista osallistujien kes-
ken, silla maariin vaikuttaa yksikdlliset tekijat, kuten ihonalaisrasvakudos, joka

vastustaa sahkovirran kulkua (Wakahara & Shiraogawa 2019).

On mielenkiintoista seurata, ettd miksi molemmilla osallistujilla vasemmassa ja-
lassa isometrinen maksimivoima kasvaa prosentuaalisesta huomattavasti
enemman kuin oikeassa jalassa. Emme varmaksi osaa sanoa, mutta pidimme
varmimpana vaihtoehtona, joko luontaisen tukijalan tuomaa etua tai mahdolli-
sesti selittAmaton polyradikuliitin taudinkuvaan liittyva ominaisuus. Huoma-
simme myads, ettd suurimpaan todelliseen vaantdomomenttiin paaseminen no-
peutui vasemmalla jalalla. Toisin sanoen maksimaaliseen voimantuottoon paas-
tiin nopeammin vasemmalla jalalla loppumittauksissa kuin alkumittauksissa mo-

lemmilla osallistujilla. Voima seka voimantuottoaika paranivat.

Osallistujan B kohdalla on tarkasteltava stimulanttien vaikutusta suoritukseen.

Ennen alkumittauksia osallistuja oli nauttinut seka alkoholia viimeisen 24 tunnin
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aikana seka kofeiinia viimeisen 6 tunnin aikana. Osallistuja kertoi, etta alkumit-
tauspaivaa edeltavana iltana han oli nauttinut 2,3 annosta alkoholia. Tama alko-
holimaara olisi pitdnyt palaa jo elimistosta mittaushetkelld. Lisdksi Texeira-
Coelho ym. (2020) osoittivat, etta nautittu kohtuullinen alkoholiannos ennen
suoritusta laktaattipitoisuus veressé kasvaa, joka vaikuttaa alentavasti suoritus-
kykyyn. Heidan tutkimuksessansa olevaa laskukaavaa hyddynnettiin osallistu-
jan B kohdalla, mutta osallistujan B nauttima annos ei osu edes lahelle Texeira-
Coelhon ym. (2020) tutkimuksessa kaytettaviin alkoholiannoksiin. Téaten voi-
daan ajatella, ettéd onko tallaisella alkoholiannoksella suurta merkitysta monia
tunteja mydhemmin suoritettavaan isometriseen maksimivoiman tuottoon mit-

tauksen yhteydessa.

Liséksi on yleisessa tietoisuudessa, etta alkoholi nostattaa dopamiinin eritysta.
Katekoliamiineilla, noradrenaliinilla, adrenaliinilla sek& dopamiinilla on mydntei-
nen vaikutus lihaksien voimantuottoon (Kauranen 2014, 420). On olennaista
pohtia, onko tallaisella alkoholimaaralla dopamiinin eritysta lisdavia vaikutuksia
monien tuntien kuluttua suoritettavaan isometriseen maksimivoimamittaukseen.
Mikali 2,3 kokoisen alkoholiannoksen nauttiminen aiheuttaa dopamiinin tuotta-
mista monia tuntia nauttimisen jalkeen tai, ettd sen vaikutukset ovat pitkakestoi-

set, on saatuihin tuloksiin suhtauduttava varauksella.

On mahdollista, ettd stimulanttina toimiva kofeiini vaikutti alkumittauksien tulok-
sissa suuntaan tai toiseen. Esimerkiksi Grgicin ym. (2018) mukaan isometri-
sessa lihastydssa alaraajan lihaksiston voimaa mitattaessa kofeiinilla voi olla
hieman myonteista vaikutusta tutkimustuloksiin. Taman mydota osallistuja B
saattoi hieman hyotya kofeiinin nauttimisesta alkumittauspaivan aamuna. Kui-
tenkin hyoty on todennékoisesti niin pieni, etta silla ei ole kokonaiskuvaan mer-
kitystd. Opinnaytetydlle tarkeada oli se, etta vaikka osallistuja B otti alkumittauk-
sissa kofeiinia ja loppumittauksissa ei, silti loppumittauksissa saadut tulokset oli-
vat huomattavasti kehittyneet harjoittelujakson jalkeen. Enemman huomioitavaa
olisi ollut silloin, jos osallistuja B olisi nauttinut loppumittauksissa kofeiinia eika
alkumittauksissa, koska silloin olisi voinut miettia, onko tulos noussut osittain

kofeiinin takia.

Kun kaikki ndma stimulantit otetaan huomioon ja tarkastellaan seka alkumit-

tauksia ettd loppumittauksia (mitd ennen osallistuja B ei lainkaan kayttanyt)
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voidaan todeta, ettd stimulanteilla oli olematon tai heikohko vaikutus saatuihin
tuloksiin. Suurin painoarvo tulosten paranemisessa on varmasti ollut itse

NMES-harjoittelun tuomat hyddyt.

Kaikkiin edell& mainittuihin tuloksiin vaikuttaa lisdksi se, ettd molemmat osallis-
tujat olivat sairaana harjoittelujakson aikana, joten he eivét harjoitelleet ohjeis-
tettua maaraa. Osallistuja A oli kipeana ajanjaksona 15.10-26.10.2022 eli yh-
teensa 11 paivaa. Osallistuja B puolestaan oli kipeana ajanjaksona 29.9-
12.10.2022 eli yhteensé 13 paivaa. Harjoittelumaaran vahenemisen takia on
selvaa, etta harjoitteluintensiteetti ei ollut optimaalisinta ja tdmé& on havaittavissa
kummankin osallistujan harjoittelupaivakirjasta. Talla on yhteys saatuihin tulok-
siin; on taysin mahdollista, ettd molemmat osallistujat olisivat saaneet kummas-
sakin testissa paremmat tulokset. Toisaalta se, ettd molemmat olivat sairaana,

ei heikenna tulosten vertailua.

Osallistujien véliseen tulosten vertailun vahaisyyteen vaikuttaa heidéan eri vai-
heessansa olevat sairaudet. Osallistuja A on sairastanut 9 vuotta ja osallistuja B
noin vuoden. Polyradikuliitin vakavuus on suorassa yhteydessa taudin alkuvai-
heessa hermosolujen aksoneissa tapahtuneisiin vaurioihin. Polyradikuliitin kroo-
nisessa vaiheessa todetaan yleensa jatkuvaa vasymysta, joka yleensa todetaan
vuoden kuluttua sairauden diagnosoinnista. (Lennon ym. 2018, 313-314.) Osal-
listujien diagnooseista oli muutaman vuoden ero, mutta kummallakin oli ollut po-
lyradikuliitti véhintaan yhden vuoden verran. Téaten on oletettavaa, ettd molem-
milla osallistujilla alin taso heikkoudessa oli jo ollut taudin puhkeamisen alkuvai-
heessa. Osallistuja B mainitsi, etta hanella on silti edelleen taudinkuvassa pahe-
nemisjaksoja. Arvailuksi kuitenkin jaa se, ettd saiko osallistuja B sairaalassa
olevilla hoitojaksoilla vdsymykseen helpotusta, mita osallistuja A ei saanut, joka

vaikuttaisi tuloksiin.

8.20pinnaytetytn prosessin arviointi

Opinnaytety0 prosessin onnistuneita asioita olivat muun muassa nopea adap-

taatiokykymme, osallistujien kiinnostus opinnaytetydta kohtaan seka laitteiden
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toimivuus. Adaptaatiokyky nakyi esimerkiksi silloin, kun vastus medialikselle
asetetun elektrodin kautta johdettu séhkdvirta tuotti niin epamiellyttavan tun-
teen, ettd oli vaihdettava suunnitelmaa lennosta. Olisiko tama suunnitelma voi-
nut menna paremmin? Tietysti; esimerkiksi olisimme voineet laittaa toisen elekt-
rodin vastus lateraliksen motoriseen pisteeseen, joka myods Derrick ym. (2021)
tutkimuksen mukaan tuottaa suuremman voiman, mita rectus femoris. Tulimme
nopeasti siihen tulokseen, etté se olisi eettisesti kyseenalaista kokeilla ensiksi
myos vastus lateraliksen kohdalta, tuottaako sekin epamiellyttavaa tuntemusta.
Taman lisaksi emme poikenneet tutkimusasetelmasta paljoa, silla Bochke-
zanian ym. (2018) omassa tutkimuksessaan laittoivat kaksi elektrodia rectus

femoriksen motorisiin pisteisiin.

Osallistujien osoittama kiinnostus opinnaytety6ta kohtaan nakyi kummankin
osallistujan kohdalla aktiivisena osallistumisena NMES-harjoittelulle. NMES-lait-
teiden vahainen muokattavuus osoittautui ongelmalliseksi, mutta ne silti olivat
toimivia koko harjoittelujakson ajan. Lisaksi kaikki muut laitteet, joita tutkimuk-
sellisessa osiossa kaytimme, olivat toimivia, ja niiden kanssa ei ollut suurempia

ongelmia.

Asioita, joissa koimme olevan parantamisen varaa olivat muun muassa huono
kommunikaatio koulutusorganisaatiomme elimen kanssa, joka on vastuussa
mittausluokan kulunvalvonnasta, ajoittainen osallistujien kanssa havaittava
kommunikaatiovaje sekd NMES-laitteissa olevien ohjelmien muokattavuusrajoi-
tukset. Olimme kumpaakin mittauskertaa aikaisemmin yhteydessa siihen koulu-
tusorganisaatiomme elimeen, joka vastaa mittausluokan kulunvalvonnasta ja
valitettavasti molemmilla kerroilla mittausluokkaan paasemisessa oli ongelmia;

ei tuntunut ammattitaitoiselta odotuttaa osallistujia.

Lahetimme osallistujalle B eri asiayhteyksissa sahkodpostia, joissa toivoimme
saavan vastauksen ja valilla sen saimme, valilla emme. Osallistuja B mainitsi,
ettd vaikka h&n ei vastaa, han on rekisterdinyt viestin. Taméa kuitenkin osoittau-
tui ongelmalliseksi alkumittaukseen valmistautumisen yhteydessa, jota aikai-
semmin jo pohdimme. Lopuksi olisi ollut kayttajaystavallisempaa, mikali olisi ol-
lut kehittyneemmat laitteet kaytdssa, jossa NMES-laitteiden muokattavuus olisi
ollut parempi ja kahden elektrodin sijasta olisi laitteeseen voinut kytkea yh-

teensa nelja elektrodia. Toisaalta me olisimme voineet olla huomattavasti
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aikaisemmin liikkeella ja laitteiden vajavaisuuksien havaittua tehda tarvittavat

toimenpiteet; muuttaa kokonaan lahestymistapaa tai vaihtaa tydbmme aihetta.

8.30ppimisprosessi ja ammatillinen kasvu

Opinnaytetyon tekeminen oli molemmille iso projekti fysioterapeutiksi kehittymi-
sessa. Kuitenkin erityisesti elektroterapian kayttaminen kehittyi merkittavasti ja
tata taitoa on helpompi lahted kayttamaan ja hyddyntamaan tulevaisuuden tyo-

elamassa.

Opinnaytetyon alkuvaiheessa tuntui, etta tyota on todella paljon, mutta prosessi
eteni omalla painolla varsinkin syksylla 2022. Tyota oli toki todella paljon, eten-
kin raportoinnin osalta, mutta aiheen ollessa mielenkiintoinen oli opinnaytetydn
tydstaminen helpompaa. Oppimisprosessin etenemista ylipaansa on hankala
matkan varrella analysoida, mutta tutkimuksen paatyttya oli hieno huomata,
kuinka paljon me molemmat aiheen parissa olemme kehittyneet. Tietoa karttui
lisda ja sita pystyi kayttamaan tutkimuksen tulosten ja johtopaatosten analysoin-
nissa. Oli myds mahtavaa huomata, etté opittua tietoa pystyi konkreettisesti
kayttamaan tutkimuksen alku- ja loppuhaastatteluiden yhteydessa. Kaiken kaik-

kiaan opinnaytetyon tydstaminen oli molemmille opettavainen prosessi.

8.4Eettisyys ja luotettavuus

Tassa opinnaytetydssa toimittiin tiedeyhteison tunnustamien toimintatapojen
mukaisesti, joita olivat muun muassa tarkkuus tutkimustydssa ja rehellisyys.
Opinnaytetyodssa sovelsimme erilaisia tieteellisesti ja eettisesti kestavia tutki-
musaineiston kasittely- ja hallintamenetelmia. Naita tuloksia julkaistaessa nou-
datimme avoimuutta ja vastuullista tiedeviestintad, joka kuuluu tieteellisen tie-
don luonteeseen. Kaikkia tdssa opinnaytetydssa viitattuja tutkimuksia on kasi-
telty asiallisesti ja heidan saavutuksiansa on kunnioitettu. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2023.)
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Ne asetetut vaatimukset, joita tieteelliselle tiedolle edellytetdan, on toteutettu
tassa opinnaytetydssa suunnittelun, toteutuksen seka raportoinnin yhteydessa.
Osallistujat allekirjoittivat tietoisen suostumuksen lomakkeen (liite 1), jossa kay-
tiin 1&pi kaikkien osapuolten oikeudet, vastuut seka velvollisuudet. Opinnayte-
tyon toimeksiantajana toimii Neuroliitto. Toimeksiantajuudesta ilmoitettiin kaikille
opinnaytetydhaon liittyville osapuolille. Tietosuojaa ja anonymiteettia kunnioitet-
tiin ja vahankin arkaluontoinen aineisto havitettiin asianmukaisesti. (Tutkimus-

eettinen neuvottelukunta 2023.)

Yleisia eettisia periaatteita kunnioitettiin opinndytetyon prosessin aikana seka
sen jalkeen. Kunnioitimme osallistujien itsemaaraamisoikeutta seka ihmisarvoa.
Osallistujat olivat osana opinnaytety® prosessia siten, etta heille ei koitunut mer-
kittavia riskeja eika haittoja. Osallistujat allekirjoittivat vapaaehtoisesti tietoisen
suostumuksen lomakkeen. Lomakkeella mainitaan osallistujan vapaaehtoisuu-
desta seka kieltaytymismahdollisuudesta missa tahansa opinnaytetytn vai-
heessa. Tasta ei koituisi missddn muodossa eikd missaan vaiheessa haittaa
osallistujalle. Osallistujille kerrottiin henkilGtietojen kasittelysta seké toteutusvai-
heen kaytannon toteutuksesta. (Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohje 2019.)

Osallistujilla on my6és mahdollisuus pyydettaessa saada tiedot edella mainituista
asioista missa tahansa vaiheessa sellaisessa muodossa, etta se on ymmarret-
tavaad. Opinnaytetyon toteutusvaiheessa tapahtuneesta harjoittelusta ja sen
mahdollisista haitoista ja riskeista kerrottiin ennen interventiovaihetta. Samalla
harjoittelujakson vaikutukset ja mahdolliset hyédyt kerrottiin osallistujille realisti-
sesti. Opinnaytetyota varten osallistujilta keréttiin vain opinnaytetyon tarkoituk-
sen kannalta tarpeelliset henkil6tiedot. Opinnaytety6n osallistujien yksityisyytta

suojellaan. (Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohje 2019.)

Opinnaytetyota koskee tieteellisen tutkimukseen liittyva kriteeristd. Opinnéyte-
tyossé tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmat ovat linjassa eettisyy-
den ja tieteellisen tutkimuksen kriteerien kanssa. Tuloksia kerétessa, tuloksia
analysoitaessa seka tuloksia julkaistaessa kiinnitettiin huomiota avoimuuteen,
luottamuksellisuuteen ja salassapitoon, jotka kuuluvat tieteellisen tiedon luon-
teeseen. Aineistot, joita on kaytetty suunnittelu-, toteutus- ja raportointivai-
heessa tallennettiin vaatimusten edellyttamalla tavalla. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta 2023.)
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Selvasti tulosten erilaisuuteen vaikuttaa opinnaytetydmme seka vertaamamme
tutkimuksen erilaiset NMES-laitteet, laitteilla olevien ohjelmien parametrit sekéa
elektrodien maara ja niiden asettelu. Bochkezanian ja kumppaneiden kayttama
laite (400 V, DS7A, Digitimer Ltd., Welwyn Garden146 City, UK) erosi kaytta-
mastamme laitteesta (Chattanooga CEFAR TENS 2). Lisdksi ongelmalliseksi
koitui laitteemme erilaisten ohjelmien muokkaamisen vahyys. Taten jouduimme
ottamaan kokonaan lammittelyosion pois seka itse harjoitteluohjelmaa jouduttiin
muokkaamaan kohtalaisesti. Taten taysin samanlaisia olosuhteita ei pystytty pi-
tdmaan, mutta suhteellisen lahelle p&astiin. Lisaksi Bochkezanian ym. (2018)
kayttivat neljaa elektrodia siina, missa jouduimme tyytyméaan vain kahteen.
Nama asiat huomioon ottaen on paivan selvaa, etta taysin vastaavia olosuhteita

ei voitu saada ja siten saatuihin tuloksiin on suhtauduttava varauksella.

Alkuperainen tarkoituksemme oli asettaa NMES-laitteen elektrodit rectus femo-
riksen seka vastus medialiksen paalle, mutta paadyimme lopulta laittamaan mo-
lemmat elektrodit rectus femoriksen paalle. Vastus medialikselle asetetun elekt-
rodin kautta annettu sahkovirta antoi epamiellyttavan tuntemuksen. Tarkeinta
olisi, ettd kipua ei saisi syntya harjoittelun missaan vaiheessa, joten paatimme
laittaa elektrodit ennalta suunnitellun vastaisesti. Mahdollista on, etta vastus
medialikseen asetettu elektrodi olisi vaikuttanut voimantuottoon sita nostatta-
vasti. Mainitsimme aiemmin, etta mahdollisesti tuloksiin positiivisesti vaikutta-
vampi vaihtoehto olisi ollut myds, jos vastus lateralikselle olisi laitettu toinen
elektrodi vastus medialiksen sijaan. Pienen aivorihemme jalkeen tulimme kui-
tenkin siihen tulokseen, ettéd ei mahdollisesti lisata osallistujien epamiellyttavia
tuntemuksia, vaan asetetaan toinen elektrodi myos rectus femorikselle, joka ei

reagoinut yhta arhakkaasti sdhkdvirralle.

Chamorro ym. (2017) tulivat systemaattisen katsauksen puolesta siihen tulok-
seen, etta alhaisempi reliabiliteetti saadaan, kun polven ojennus -mittauksessa
kaytetaan kasidynamometrid. Taten isokineettinen dynamometri olisi parempi
vaihtoehto, mutta meta-analyysi osoittaa, etta myos isometrinen dynamometri
osoittaisi kohtalaista tai heikkoa metodologiaa COSMIN-luokittelun mukaisesti.
(Chamorro ym. 2017.)

Taten, vaikka Bochkezanian ym. (2018) kayttivat tutkimuksessaan isokineettista

dynamometrituolia (Biodex 136 System 3 Pro, Ronkonkoma, NY), paadyimme
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kayttamaan isometrisen maksimivoiman mittaukseen Hur-laitetta. Juuri halutun
lihasryhman tarkempi tarkastelu isometrisen voimanmittauksen avulla on mah-
dollista ja se voidaan tehda tietyssa nivelkulmassa. Etuja talle mittaustavalle
ovat muun muassa hyva toistettavuus ja helppokayttoisyys. (Fyysisen kunnon
mittaaminen 2018, 182.)

SPPB:ta pidetaan luotettavana testipatteristona, kun tarkastellaan alaraajojen
suorituskykyé ja voimaa (Koivula ym. 2016). Poimimme tasté patteristosta vain
tuolilta ylosnousu -testin, silla halusimme saada myds jotakin kaytannonlaheista
dataa Hur-laitteella saatujen tuloksien lisaksi. Vaihtoehtoisesti Hardy ym. (2010)
osoittivat tutkimuksessaan, jossa asetelma oli kuitenkin hieman erilainen, etta
miesten kohdalla tuolilta yldsnousuun vaikutti olennaisesti jalanojennus voiman
lisaksi my0s tasapaino seistessa. Naisten kohdalla tasapaino ei vaikuttanut tuo-
lilta ylosnousu -testiin. (Hardy 2010.) He tulivat siihen tulokseen, etta suuri jalan
ojennusvoima oli yhteydesséa parempaan suoritukseen tuolilta yldsnousu -tes-
tissa, mutta testissa kannattaa huomioida muitakin asioita, kuten tasapainoa,

testin luotettavuuden varmistamiseksi.

Pyysimme osallistujia pitamaan paivakirjaa ja kumpikin osallistuja tyosti paiva-
kirjaa koko harjoittelujakson ajan. Kirjauksista nékyi selkeésti harjoittelu paiva-
maarat seka kaytetyt milliampeerimaarat paivakohtaisesti. Osallistujan A kirjan-
pidosta on havaittavissa, etté harjoittelu on ollut kummankin jalan osalta nousu-
johteista. Harjoittelujakso alkoi (15.8) siten, ettd vasemman jalan milliampee-
rimaara oli 43 ja oikean vastaava maara oli 41, jotka alkumittauksen yhteydessa
olimme saaneet. Milliampeerim&arat kasvavat kummankin jalan osalta tasai-
sesti 23.9 asti. Talloin osallistuja kertoi, etta jostain tuntemattomasta syysta
maarat kummallakin jalalla olivat laskeneet eiké han vain kyennyt niitd nosta-
maan. Tapahtuman jalkeen kummankin jalan kohdalla maarat alkavat kuitenkin
taas tasaisesti nousta ja ennen sairastumistaan, osallistuja A aloitti (14.9) har-
joittelunsa vasemmalla jalalla, kun milliampeerit olivat 50 ja oikealla vastaava
maara oli 48. Valitettavasti tata seurasi sairausjakso. Sairausjakson aikana
(15.10-26.10.2022) ei osallistuja A harjoitellut lainkaan. 27.10 Osallistuja A jat-
koi harjoitteluaan hieman paremmista alkuarvoista, mita aikaisemmin ja harjoit-
telujakson lopussa arvot olivat vasemmassa jalassa 58 milliampeeria ja oike-

assa 52 milliampeeria.
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Osallistujan B pitdama kirja harjoittelusta on nousujohteista kummallakin jalalla.
Alussa (16.8) vasemmassa suurin siedettava milliampeerimaara oli 60 ja oike-
assa se oli 62, kuten alkumittauksissa oli saatu. Vahan yli puolen valin paikkeilla
(26.9) vastaavat arvot olivat vasemmassa jalassa 69 milliampeeria ja oikeassa
73 milliampeeria. Tata pian seurasi kuitenkin sairausjakso, jonka aikana osallis-
tuja B ei harjoitellut ollenkaan. Sairausjakso kesti 14 paivaa (29.9-12.10.2022).
Harjoittelu jatkui 13.10, jolloin vasemmalla jalalla aloitettu milliampeerimaara oli
55 ja oikeassa vastaava maara oli 60. Nama nousivat edelleen harjoittelujakson
loppua kohden ja viimeisena harjoitteluajankohta maarat olivat vasemmassa ja-

lassa 64 milliampeeria ja oikeassa 67 milliampeeria.

Intervention kuvaus -osiossa toivoimme, etta osallistujat eivat aloita mitaan nor-
maalista poikkeavaa fyysista aktiivisuutta, silla tama olisi voinut vaikuttaa tulok-
siin. Kumpikaan osallistuja ei kuitenkaan aloittanut mitaan normaalista poikkea-

vaa harrastusta tai aktiviteettia intervention aikana.

8.5Jatkotutkimus- ja kehittdmisideat

Opinnaytety6 osoitti sen, ettda NMES-sahkdvirtamuodon kaytolla saattaa olla

vaikutuksia polyradikuliittia sairastavien voimantuoton kasvattamisessa. Kuiten-
kin jatkossa olisi suotavaa tehdé asetelma huomattavasti suuremmalle joukolle.
Suurempi joukko vahentéisi sattumaa ja mahdollistaisi nain yleistettavaksi nos-
tettavia saavutuksia. Liséksi, kuten tietoperustassa totesimme, ei polyradikuliit-

tia esiinny valtakunnallisella tasolla paljoa.

Tulosten arvioinnin yhteydessa mainitsimme, ettda molemmilla osallistujilla oi-
kean jalan isometrinen maksimivoima ei kasvanut yhta paljoa, mitd vasemman
jalan kasvoi. Jatkossa olisi hyva tutkia asiaa yksityiskohtaisemmin onko ky-
seessé jokin taudinkuvaan liittyva seikka vai johtuuko tama ero jalkojen isomet-

risessd maksimivoimassa yksiléllisista attribuuteista.

Edelleen, mikali kokoonpanossa olisi ollut myds mukana kontrolliryhma, katta-
vampaa vertailua olisi voitu toteuttaa. Samalla olisi tullut tietoisuuteen, etta ha-

vaitaanko eri neurologisiin sairauksiin tarkoitettuinin NMES-harjoitteluohjelmien
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yhteensopivuutta vai onko kyseessa (sairaudesta riippumatta) yleinen voiman-
tuoton kasvu.

Lopuksi, mikali jatkotutkimusta toteutetaan, olisi optimaalisinta, etta kaytetaan
modernimpia NMES-Ilaitteita, missa ohjelmien muokattavuus on laaja ja elektro-
deja olisi vahintaan nelja kappaletta. Maksimivoimamittauslaitteiden valinta kuu-

luisi valita sen hetkisen tutkitun tiedon mukaan.
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Joonas Julkunen & Arttu Altonen

www.karelic.fi

1(3)



Liite 1 2(3)

Minua {osallistujan nimi) on pyydetty osallistumaan ylla mainittuun opinndytetydhdn,
jonka tavoitteena on, lis3antyykd linasvoima polyradikuliitia sairastavilla NMES:n avulla.
Olen lukenut ja ymmértanyt yild mainitut kohdat osallistujan oikeuksista sekd
opinn3ytetydn tutkimuksellisen osan kaytanndista. Tiedostan, miten opinndytetydn
tarvittavia tietoja kerataan, kdsitellaan ja sailytetaan. Ymmarran, etid tulen saamaan vield
suullisesti taman asiakirjan sisdllén ajanjaksona, jolloin opinndytetyén interventiovaine
kaynnistyy. Tiedan, ett3 kaikkiin opinnytetydhan liittyviin kysymyksiini on vastattu ja niihin
tullaan vastaamaan. Ymmarran lisdksi, ettd minulla on oikeus missa tahansa
opinn3ytetydn vaiheessa esittda opinndytetydhadn liittyvia kysymyksia.

Minulla on ollut riittavasti aikaa harkita osallistumistani opinndytetydhdn. Olen saanut
riittévat tiedot oikeuksistani, opinndytetydn tarkoituksesta sekd sen toteutuksesta,
hyddyista ja riskeistd. Osallistumistani ei ole painostetfu, uhkaiftu eika houkuteltu. Olen
tiefoinen, ettd osallistumiseni on tAysin vapaaehtoista ja voin missa tahansa opinndytetydn
vaiheessa keskeyttaa tai kieltdytyd opinndytefydhén osallistumisesta. Olen tietoinen, eftd
minun &i tarvitse perustella keskeyttamistani tai kieltdytymistani syyta ja minuun i
kohdistu keskeytyksesta/kieltdytymisesta johtuen minkaanlaista haittaa.

Tiedan, etta fietojani kasitelldan luottamuksellisesti eika niita luovuteta sivullisille. Vain ne
henkildt, joilla on opinndytetydn tietojen kisittelyyn asianmukainen peruste, saavat
tietojani kasitelld. Ymmarran kuitenkin sen, eftd vaikka keskeytin opinndytetydn tai
kieltdytyisin osallistumisesta, niita tietoja, joita olen luovuttanut keskeyttamiseen tai
kieltytymiseen menness3, voidaan silti k3ytta3 osana opinnaytetyon aineistoa.
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Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tihan opinndytetyohon ja

suostun vapaaehtoisesti osallistujia.

Osallistujan nimi Osallistujan syntymaaika Osallistujan osoite
Paivamaara Allekirjoitus

Suostumus vastaanotettu

Tekijan nimi Paivamaara Allekirjoitus
(Suostumuksen vastaanotiaja)

Tekijan nimi Paivamaara Allekirjoitus

(Suostumuksen vastaanottaja)

Kopio allekiroitetusta suostumuksesta annetaan osallistujalle.
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Alkuhaastattelu

Oletko nauttinut kofeiinia viimeisen & tunnin aikana? Oletko nauttinut alkoholia viimeisen
24 tunnin aikana? Entd oletko harrastanut raskasta lilkuntaa viimeisin 48 tunnin aikana?

Milloin sait diagnoosin?

Onko sinulla muita sairauksia?

Miten kyseinen sairaus on vaikuttanut eldméisi ja sen laatuun? Jouduitko jattdmddn jotakin

pois eldmidstasi diagnoosin saatuasi?

Kaytkd 13akarilld useasti tai onko sinulla sairauteesi liittyvid hoitoja?

Kuuluuko sairauteesi sinun kohdallasi mitdan pahenemisjaksoja?

Missa vartalonosassa tauti ilmenee eniten?

Onko sinulla kipuja? Onko niita eri kehonosissa ja ovatko ne voimakkuudeltaan erilaisia?

Millaiseksi koet voimasi? Oletko huomannut niiden heikentymistd? Onko heikentyminen
vaikuttanut arkeen ja toimintoihin, joita haluaisit tehdd, mutta et nithin nyt kykene?

Onko sinulla vertaistukiryhmii tai muita vastaavia tukiverkostoja?

Harrastatko lilkuntaa vapaa-ajalla? Jos harrastat, niin minkilaista ja kuinka usein?

Oletko thissa? Jos olet, niin vaikuttaako sairaus jotenkin tyGnkuvaan?

Onko sairaus vaikuttanut jotenkin sosiaalisiin suhteisiisi?
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Loppuhaastattelu

Oletko nauttinut kofeiinia viimeisen 6 tunnin aikana? Oletko nauttinut alkoholia viimeisen
24 tunnin aikana? Enté oletko harrastanut raskasta liikuntaa viimeisin 48 tunnin aikana?

Haluatko kertoa omin sanoin, miten harjoittelujakso on mennyt?
Noudatitko ohjeita harjoittelujakson aikana? Pysyikd motivaatio ylld koko harjoittelujakson?
Onko tullut mitadn muutoksia taudinkuvaan?

Oletko kaynyt timan jakson aikana 33karilla tai onko sinulla ollut sairauteesi liittyvia
hoitoja?

Miten koet harjoittelun vaikuttaneen jalan rakenteisiin (Luut, nivelet, lihakset)?
Koetko, onko harjoittelulla ollut vaikutusta arkielamdan?
Jos ajatellaan kipua, onko tapahtunut muutosta suuntaan tai toiseen?

Oletko jatkanut samoja aktiviteetteja ja/tai ottanut uusia harrastuksia?



