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This thesis examined the effect of regular pedaling exercise on functional ca-
pacity, strength and endurance in multiple sclerosis patients. This thesis was
created in co-operation with Satakieli, an assisted living facility of the Finnish
Neuro Society. In this study the pedaling exercise was done with Motomed
Muvi. The intervention lasted six weeks.

The study was quantitative and included four subjects. The data was collected
by testing muscle strength and endurance in the upper and lower extremi-

ties. The endurance testing happened with Motomed Muvi. The Barthel index
was filled out based on individual interviews, and utilized to measure the func-
tional capacity of the subjects. The subjects were tested before, during and after
the intervention. The test during the intervention was used to keep the training
progressive.

In this study the results were analyzed and compared between the three meas-
urements. No statistically relevant changes were present in the results. Inividual
variability between measurements and subjects was observed. The results can-
not be generalized due to the small and heterogenous sample size. Half of the
subjects felt that pedal exercising affected their functional capacity and move-
ment, for example in gait and upper extremity strength. Future studies executed
in this area should use a larger group of subjects and a longer intervention.

Keywords: multiple sclerosis, functioning, muscle strength, endurance, pedal
exerciser, rehabilitation, Motomed Muvi
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1 Johdanto

Multippeliskleroosi eli MS-tauti on yhteiskunnallisesti merkittava sairaus, silla se
on yleisin neurologinen sairaus nuorten aikuisten keskuudessa. Suomessa sai-
rastuneita on noin 7000 ja sairaus on kaksi kertaa yleisempi naisilla kuin miehil-
l&. (Atula 2015.) Suomessa MS-tauti on kolmanneksi suurin tyokyvyttomyys-
elakkeiden aiheuttaja 16—44-vuotiailla (MS-tauti: Kaypa hoito -suositus, 2015).

MS-taudilla on usein suuri merkitys yksilon toimintaan ja itsenaiseen parjaami-
seen. MS-tauti aiheuttaa erilaisia oireita, esimerkiksi motorisia ongelmia. Oireet
usein laskevat sairastuneen toimintakykya ja vaikeuttavat selviamista itsendi-
sesti. (MS-tauti: Kaypa hoito -suositus, 2015.) Poikkeava uupumus on MS-
taudin yksi hairitsevimmista oireista, ja se on usein ensimmainen oire taudin
alkuvaiheessa (Weiland, Jelinek, Marck, Hadgkiss, van der Meer, Pereira &
Taylor 2015). Lisaksi kipu ja spastisuus ovat merkittdvia MS-taudin oireita (Sul-
livan, Schmitz & Fulk 2014, 723-726).

MS-taudissa monipuolisella kuntoutuksella on suuri merkitys (Neuroliitto
2017a). MS-tautia on tutkittu paljon ja tutkimuksia seka opinnaytet6itd MS-
tautiin liittyen on tehty esimerkiksi lihasvoimaharjoittelun ja ratsastusterapian
osalta. Restoraattoriharjoittelua voidaan kayttda osana kuntoutusta. Restoraat-
toria on kaytetty joissakin tutkimuksissa harjoittelun valineend, mutta tassa tut-
kimuksessa kaytettava uutta laitemallia ei ole tutkittu opinnaytetdissa. Kiinnos-
tus neurologiseen fysioterapiaan johti taman opinnaytetyén aihealueen valin-
taan. Opinnaytety6 tehtiin yhteistytéssa Neuroliiton yllapitaman Palvelutalo Sa-
takielen kanssa. Palvelutalo Satakieli hankki Motomed Muvi -laitteen touko-

kuussa 2017 ja ehdotus opinnaytetydn aiheesta tuli yhteistydkumppanilta.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd, miten kuuden viikon mittainen
Motomed Muvi -harjoittelujakso vaikuttaa MS-tautia sairastavan henkilén toimin-
takykyyn. Harjoittelun vaikuttavuutta tutkitaan lihasvoima- ja polkuharjoittelutes-

teilla. Toimintakykya arvioidaan kyselylomakkeen ja havainnoinnin avulla.



2 Multippeliskleroosi

Multippeliskleroosi eli MS-tauti luokitellaan autoimmuunitauteihin. MS-taudissa
keskushermostossa tapahtuu demyelinaatiota, joka tarkoittaa tulehdusmuutok-
sien aiheuttamia vaurioita hermosolujen myeliinivaipoissa. Vauriot tapahtuvat
aivojen valkoisen aineen, selkdytimen ja nakohermon hermohaarakkeissa.
Taudin tarkkaa syntyperaa ei tiedeta, mutta on epailty, ettd sairastumiseen vai-
kuttavat esimerkiksi perima, lapsuudessa sairastetut virusinfektiot, auringonva-
lon ja D-vitamiinin puute seka tupakointi. MS-taudin katsotaan olevan ymparis-

totekijoiden ja perintotekijoiden yhteisvaikutuksesta syntyva. (Atula 2015.)

2.1 Etiologia

Hermokudos koostuu hermosoluista, eli neuroneista, seka neurogliasoluista,
jotka ovat hermotukisoluja. Jokaisessa neuronissa on sooma, jossa tapahtuu
suurin osa hermosolun tehtavista. Viestit hermosoluun ja sieltéd pois kulkevat
tuojahaarakkaiden, eli dendriittien, seka viejahaarakkeiden, eli aksonien kautta.
(Kauranen 2011, 40-42.)

MS-taudissa hermosoluissa tapahtuu demyelinaatiota, eli aksonien myelii-
nivaippa vahingoittuu. Myeliinin vaurioituminen aiheuttaa MS-taudin oireet.
Etenkin taudin alkuvaiheessa myeliinitupet pystyvat viela korjaantumaan. Jos
tulehdus paéasee vaurioittamaan myos itse aksonia, on muutos pysyva. Kun
immuunijarjestelméan hyokkaykset jatkuvat ja uusiutuvat, on myds myeliinin kor-
jaantumisprosessi vaikeampaa. Aivojen plastisiteetin ansiosta vaurioituneet
hermoston osat voidaan osittain kiertad, ja tiedonkulku voi jatkua eri reittia pit-
kin. (Wakerley, Nicholas & Malik 2008; Soinila, Kaste, Launes & Somer 2001,
344.))

Vaikka taudin syntymekanismi on edelleen epéaselva, on siitd olemassa nelja
teoriaa. Ensimmaisen teorian mukaan keskushermoston hermosoluihin tulee
taudin aiheuttama infektio ja elimisté alkaa muodostaa vasta-aineita omia ku-
doksiaan kohtaan aiheuttaen vaurioita hermosoluissa. Toisen teorian mukaan
myeliinid muodostavissa soluissa tapahtuu ohjelmoitu solukuolema. Se aiheut-

taa tulehduksen hermosoluissa, joita elimiston oma puolustusjarjestelméa alkaa



puolestaan tuhota. Kolmannessa teoriassa kerrotaan keskushermoston vaurioi-
tuvan viruksen ja elimistbn omien antigeenien samankaltaisuuden takia. Neljas
teoria pohjautuu myds virusinfektioon, joka saa keskushermoston ulkopuoliset

T-solut tuhoamaan keskushermoston neuroneja. (Kauranen 2017, 359.)

2.2 Diagnosointi

MS-taudin toteamiseen voidaan kayttaa eri tutkimuskeinoja, esimerkiksi sel-
kaydinpunktiota ja verikokeita. Magneettikuvaus on myds yksi keino, jonka avul-
la saadaan tietoa myos taudin progressiosta. (Wakerley ym. 2008.) MS-taudin
Kaypa Hoito -suosituksen (2015) mukaan magneettikuvauksella voidaan tutkia
mahdollinen hajapeséakkeisyys ja pesakkeiden mahdollinen lisaantyminen tau-
din edetessa.

Diagnoosia ei tehda yksittaisten oireiden tai 16yddsten perusteella. Sairauden
toteaminen vaatii kliinistéa tutkimusta ja lopullinen diagnoosi tehdaan yhdessa
oireista ja |6ydoksista. Diagnosointiin kaytetdan McDonaldin vuoden 2010 kri-
teereita. Oireiden ja Kliinisten |6yddsten perusteella tehdaan lisatutkimuksia MS-
diagnoosin varmistamiseksi. MS-taudin diagnosointi edellyttda myos, etta kes-
kushermoston vaurioiden hajapesakkeisyys pystytdan tutkimuksilla todenta-
maan ja ettd muut mahdolliset sairaudet on poissuljettu. (MS-tauti: Kaypéa Hoito
-suositus, 2015.)

McDonaldin kriteerit maarittelevét tarpeen lisatutkimuksiin oireiden ja kliinisten
|6yddsten perusteella. Oireet ja I0yddkset on jaettu viiteen luokkaan. Esimerkik-
si, jos potilaalla on kaksi tai useampi erillista MS-tautiin viittaavaa oirejaksoa ja
vahintaan kaksi kliinista |6ydosta erillisista keskushermoston vaurioista, suosi-
tellaan lisatutkimuksiksi magneettikuvausta ja selkaydinnestetutkimusta diag-
noosin varmistamiseksi. Jos nama tutkimukset antavat negatiiviset tulokset,
voidaan MS-tauti diagnosoida vain, jos parempaa selitysta oireille ei 10ydeta.
(MS-tauti: Kaypa Hoito -suositus, 2015.)

2.3 Taudin eteneminen

MS-taudista tunnetaan erilaisia muotoja (kuva 1). Suurimmalla osalla sairastu-

neista tauti on aaltomaisesti eteneva, eli taudin relapsoiva-remittoiva muoto,



jolloin sairauteen liittyy pahenemisvaiheita ja parempia kausia. Aaltomaisessa
muodossa myo6s oireet muuttuvat tulehduspesédkkeen sijainnin mukaan. Pahe-

nemisvaiheen voi aiheuttaa esimerkiksi infektio. (Kauranen 2017, 360.)

Taudin pahenemisvaiheet voivat jaada pois vuosien kuluessa, mutta tauti jatkaa
kuitenkin etenemistaan. Tata tautimuotoa kutsutaan sekundaarisesti progressii-
viseksi. Pahenemisvaiheiden poisjaannin jalkeen toimintakyky heikkenee hi-
taammin, mutta tasaista tahtia. (Kauranen 2017, 360.)

Liséksi tunnetaan primaarisesti progressiivinen tautimuoto, jolloin liikkkumis- ja
toimintakyky heikkenevat tasaista tahtia sairauden alusta lahtien. Tassa muo-
dossa erillisia pahenemisvaiheita ei ole. Lisdksi on olemassa harvinaisempi,
progressiivisesti relapsoiva tautimuoto. Siina potilas kokee pahenemisvaiheita,
mutta tauti etenee kuitenkin myds pahenemisvaiheiden vélissa. (Kauranen
2017, 360.)

MS-taudin diagnooseista noin yksi viidesosa kuuluu hyvalaatuisen tautimuodon
luokkaan (Kauranen 2017, 360). Tama muoto on vahaoireinen, ja sairastuneella

saattaa tapahtua vain yksi pahenemisvaihe elamansa aikana (Atula 2015).

MS-taudin muodot

Relapsoiva remittoiva Primaaristi progressiivinen

kil | ed

Sekundaarisesti progressiivinen Progressiivinen relapsoiva

[ e |

Kuva 1. MS-taudin muodot (MS-NYT 2017)
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On olemassa my0ds useita muita keskushermoston demyelinaatiosairauksia.
Marburgin tauti on MS-taudin harvinainen akuutti muoto. Se johtaa kuolemaan
noin vuodessa. Toinen demyelinaatiosairaus on Balon tauti, joka on yksivaihei-
nen ja johtaa kuolemaan muutamassa kuukaudessa tai jopa viikoissa. (Soinila
ym. 2001, 356; Kauranen 2017, 360.)

Devicin taudissa sairastuneelle kehittyy yhtaaikaisesti nakbéhermontulehdus ja
symmetrinen demyelinaatio selkaytimeen. Devicin tauti voi olla yksivaiheinen tai
relapsoiva. ADEM eli akuutti disseminoitunut enkefalomyeliitti syntyy usein ro-
kotteen tai virusinfektion jalkeen. Sairastuneelle kehittyy nakéhermon, selkayti-
men ja aivorungon vaurioita, ja myods enkefalopatia, joka johtaa tajuttomuuteen.

Tautiin sairastuneiden kuolleisuus on noin 25%. (Soinila ym. 2001, 356.)

Schilderin taudissa eli diffuusiskleroosissa demyelinaatiomuutokset nakyvat
otsa- ja paalakilohkojen alueella, ja sairaus voi vaikuttaa esimerkiksi potilaan
kayttaytymiseen ja alylliseen toimintaan, mutta aiheuttaa myds monia muita oi-
reita. Schilderin tauti oli ennen kuolemaan johtava, mutta nykyisen tehohoidon

avulla taudin kulkua on pystytty rajoittamaan. (Neuroliitto 2002.)
2.4 Oireet ja toimintakyky

Ihmisen toimintakykyd maarittavat fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat ja se
muodostuu naiden osa-alueiden valisesta tasapainotilasta. Toimintakyky maarit-
tda henkilon selviamista paivittaisista toiminnoista arjessa, tydssa ja vapaa-
ajalla. (Arokoski, Mikkelsson, Pohjolainen & Viikari-Juntura 2015, 20.)

Fyysinen suorituskyky tarkoittaa ihmisen kykya selviytya lihastyota vaativista
suorituksista ja toiminnoista. Fyysinen suorituskyky pitaa sisallaan eri osa-
alueita, jotka osaltaan vaikuttavat suorituskyvyn tasoon. Osa-alueita ovat esi-
merkiksi henkilén motivaatio, taito, lihasten voima ja kyky oikeaan suoritustek-
niikkaan. (Peltonen 2013.)

MS-tauti aiheuttaa erilaisia toiminta- ja suorituskykyyn vaikuttavia oireita, jotka
riippuvat vaurioituneiden alueiden sijainnista. 50%:lla sairastuneista esiintyy
heikkoutta tai tunnottomuutta yhdessa tai useammassa raajassa, kun taas

25%:lla oireena on nadkdhermon tulehdus. Muita oireita voivat olla huimaus ja



kaksoiskuvat, jotka johtuvat aivorungon toiminnan hairiosta. Lisaksi sairastuneil-
la voi esiintyd suolen ja rakon hallinnan ongelmia, alaraajojen heikkoutta ja tun-

topuutoksia. (Wakerley ym. 2008.)

Spastisuus on merkittdva oire, jota esiintyy 75%:lla MS-tautiin sairastuneista.
MS-tauti vaikuttaa my6s kognition heikkenemiseen, esimerkiksi l&himuistin osal-
ta. My6s kipu on erittéin yleinen oire MS-tautia sairastavilla. Kipua kokee arviol-
ta 80% potilaista ja lahes puolella sairastuneista kipu on kroonista. (Sullivan ym.
2014, 723-726.)

Potilaan motivaatio muun muassa kuntoutukseen ja toimintakyvyn yllapitami-
seen on aina yksil6llista, mutta MS-asiakkaalla siihen vaikuttavat myds mahdol-
liset mielialaoireet. MS-potilaiden keskuudessa on todettu suurempi riskialttius
sairastua masennukseen verrattaessa terveisiin henkiloihin. (Lewis, Williams,
KoKo, Woolmore, Jones & Powell 2017.)

Suurimmat toimintakykya alentavat tekijat MS-taudissa ovat uupumus, kavelyn
vaikeudet ja tasapainon heikentyminen. Noin puolet sairastuneista tarvitsee
kayttoonsa apuvélineen 15-32 vuotta diagnoosista ja Suomessa yli puolet sai-
rastuneista on tyokyvyttomyyselakkeella. (Arokoski ym. 2015, 304.) Poikkeava
uupumus on yleisin seka usein ensimmainen huomattu oire MS-potilailla, ja se
todetaan 90%:lla potilaista. Uupuminen koetaan usein hairitsevimpana kaikista
oireista. Lampdherkkyys on myds yksi MS-taudin oireista ja lampimassa ympa-
ristbssa oleilun on huomattu lisdavan uupumusta. MS-taudissa esiintyva uupu-
mus on invalidisoivaa ja siihen vaikuttavat hoitokeinot ovat rajallisia. Uupuminen

vaikeuttaa selviytymista arjessa ja tydelamassa. (Weiland ym. 2015.)

MS-taudissa esiintyy motorisia ongelmia, jotka nakyvat esimerkiksi kavelyn ja
likkumisen vaikeutena. Taudin oireena voivat olla ataksia seka raajakoordinaa-
tion ongelmat, jotka aiheuttavan kévelyn ja tasapainon hairiéita. Myds huimaus
hairitsee usein MS-asiakkaan toimintaa. Kun demyelinaation aiheuttama vaurio
on hermoston liikeradoissa, oireet ndkyvat raajojen lihasheikkoutena ja spasti-
suutena. Tuntoratojen vaurio puolestaan aiheuttaa keskushermostoperaisia tun-

topuutoksia, poikkeavia tuntoelamyksia tai hermosarkyoireita. Motoristen taito-
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jen vaikeutuminen nékyy MS-asiakkaan toiminta- ja suorituskyvyssa. (MS-tauti:

Kaypa Hoito -suositus, 2015.)

Kun kavely ja likkuminen vaikeutuvat, on kotona ja arjessa selviytyminen han-
kalampaa ja sairastunut voi tarvita ulkopuolista apua. Motoristen oireiden liséksi
MS-potilailla voi esiintyd esimerkiksi ndkdvammaisuutta, mielialaoireita ja muis-
tivaikeuksia. Taudin vaikutus toimintakyvyn alenemiseen on nain ollen moninai-

nen. (Atula 2015.)

MS-potilailla toimintakyvyn laskua kuvataan yleensa myos EDSS-luokituksella
(engl. Expanded Disability Status Scale). EDSS-luokitus on esitelty kuvassa 2.
Luokituksessa on 20 porrasta, joista O tarkoittaa normaalia toimintakykya ja 10
MS-taudin seurauksena aiheutunutta kuolemaa. Asteikon eri arvot tarkoittavat
eri asteista toimintakykya. Portaat 1,0-3,5 osoittavat hyvaa toimintakykya ja vain
vahaisia neurologisia 16ydoksia, 4,0-7,0 luokittelevat rajoittunutta kavelya ja 9,0-
9,5 aivorungon toimintaa. Noin 50% MS-tautia sairastavista luokitellaan arvoihin
0-5,5. (Soinila ym. 2001, 349-350.)

Taulukko 2. EDSS-luokitus.

0 Normaall neurologinen tutkimus

1,0-3,5 Vahaisia tai kohtalaisia neurologisia Ioydoksia, kavelykyky normaali

4,0 Kavelee apuvalineitta ja levahtamatta vahintaan 500 metria yhtajaksoisesti
45 Kavelee apuvalineittd ja levahtAmatta vahintadn 300 metria yhtajaksoisesti
50 Kavelee apuvalineilta ja levahtamétta vahintdan 200 metrid yhtajaksoisesti
55 Kavelee apuvalineitta ja levahtamatta vahintadn 100 metrid yhtajaksoisesti

6,0 Kéaveleo yhta tukikeppia kaytten valilia levahtden tai levahtamattad 100 metria yhtajaksoi-
sestl

6,5 Kévelee kahta tukisauvaa kiyttden levahtaméta vahintaan 20 metri yhtjaksoisesti
7.0 Kavelee korkeintaan viisi metria kayttaen apuvalinetta, kayttaa pydratuolia

75 Kéavelee korkeintaan pari askelta, saattaa tarvita apua pydrétuolista siirtyessa

8,0 Pystyy istumaan pydrétuolissa, yliraajojen toiminta kohtalainen

85 Vuodepotilas, ylaraajojen toiminta rajoittunut

9,0 Autettava vuodepotilas, kommunikointi ja nieleminen onnistuu

95 Taysin autettava vuodepotilas, kommunikaatio ja nieleminen vaikeutunut

10,0 MS-tautiin liittyva kuolema

Kuva 2. EDSS-luokitus (Soinila ym. 2001, 350)

MS-potilaan toimintakykya arvioidaan jatkuvasti terveydenhuollossa ja kuntou-
tuksessa ja sen arviointiin kaytetdan ICF-luokitusta. ICF (engl. International

Classification of Functioning, Disability and Health) on kansainvalinen toiminta-
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kyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus, joka kattaa ihmisen kaikki ela-
man osa-alueet ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijat. ICF-luokitus takaa yhtenéi-
sen ja kokonaisen arviointitavan ihmisen toimintakyvylle. (THL 2016.)

2.5 Hoito

MS-taudin hoitoon on olemassa monia eri laékkeitd, joita kaytetddn diagnosoi-
dun taudin etenemismuodon mukaisesti, ja esimerkiksi pahenemisvaiheisiin on
omat ladkkeensa. Laakehoito aloitetaan mahdollisimman nopeasti diagnoosin
jalkeen. MS-taudin la&kehoidosta ei ole tehty luotettavia pitkaaikaistutkimuksia,
joten ladkityksen tehosta ei ole nayttoa pitkalla aikavalilla. (MS-tauti: Kaypéa Hoi-
to -suositus, 2015.) Esimerkiksi aaltomaisesti etenevassd MS-taudissa voidaan
kayttaa ensilinjan ladkehoitona beetainterferoneita. Jos tauti on aktiivinen, tai
ensilinjan l&dkehoito ei tehoa, siirrytéd&n toisen linjan |&&kehoitoon. Toissijaiseksi
hoidoksi suositellaan alemtutsumabia, fingolimodia tai natalitsumabia. Jos toi-
senkaan linjan hoito ei ole vaikuttavaa, tai jos tauti on muuttumassa toissijaises-
ti etenevaksi, muutetaan ladkehoito kolmannen linjan mukaiseksi. Kolmannen
linjan ladkehoidossa voidaan kayttaa esimerkiksi mitoksantronihoitoa. (MS-tauti:
Kaypa Hoito -suositus, 2015.) MS-taudin aiheuttamat oireet, kuten esimerkiksi
masennus, kipu tai spastisiteetti ovat usein hoidettavissa omilla laakityksillaan
(Wakerley ym. 2008). Spastisiteettia ilmenee suurella osalla sairastuneista ja
sitd hoidetaan baklofeenilla, titsanidiinilla tai lihakseen annettavilla botuliinipis-
toksilla (Kauranen 2017, 362).

MS-tautiin ei ole parannuskeinoa, mutta uusia hoitomuotoja kehitetdén jatku-
vasti. Uusimpana hoitomuotona on kokeiltu kantasoluhoitoa. Taman hetkiset
markkinoilla olevat laakkeet pyrkivat hillitseméan tulehdusrektioita, mutta her-
mosolun vaurioihin niilla ei pystyta vaikuttamaan. Luuytimen kantasolusiirrolla
pyritdan korjaamaan vaurioituneita myeliinituppia. Kantasoluhoitoa tutkitaan,
jotta sita paastaisiin kayttdmaan Kkliinisesti. (Narkilahti, Hovatta, & Elovaara
2009.) Eraassa kohorttitutkimuksessa kaytettiin kantasoluhoitoa 281 MS-
potilaalla vuosien 1995-2006 aikana. Tutkimukseen osallistuneiden EDSS-
luokitukset olivat valilla 1.5-9, jolloin mediaani oli 6.5. Kantasolusiirtoon liittyva
kuolleisuus oli 2,8% sadan paivan kuluessa siirteestd, ja 46% koehenkildista

selvisi ilman taudin pahenemisvaiheita viisi vuotta siirteen jalkeen. Tutkimuksen
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mukaan primaaristi progressiivista MS-tautia ja sekundaarisesti progressiivista
MS-tautia sairastavien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaé eroa taudin ete-
nemisessa tutkimuksen aikana (p=0.63). (Muraro, Pasquini & Atkins 2017.)

Laakehoidon ohella MS-potilaalle on tarkeda tarjota moniammatillista kuntou-
tusta, jotta sairastuneiden toiminta- ja liikuntakyky sailyisi ja heidan olisi mahdol-
lista parjata tydelamassa pidempéaan. (MS-tauti: Kaypa Hoito -suositus, 2015.)
MS-tautiin sairastuneen kuntoutus sisaltdd yleensa yksildllista pitk&aikaista fy-
sioterapiaa ja yksildllisia kuntoutusjaksoja (Arokoski ym. 2015, 304-305). MS-
potilaan olisi hyva saada henkilokohtainen kuntoutussuunnitelma, ja kuntoutuk-
sen eri tahoja voidaan yrittda ketjuttaa, jotta kuntoutus olisi yhtenevaista. MS-
potilaan kuntoutus voi sisdltda my6s toimintaterapiaa, sopeutumisvalmennuksia
sairastuneelle ja hanen laheisilleen, ammatillista kuntoutusta tai esimerkiksi
palveluasumista. Sairastuminen tapahtuu yleensa nuorilla aikuisilla, joten per-
he-elaman vaikutukset tulee huomioida kuntoutuksessa. (Rissanen, Kallanranta
& Suikkanen 2008, 237-244.) Taudin itsehoitoon kuuluu myés bakteeritulehdus-

ten valttaminen ja niiden kunnollinen hoito (Kauranen 2017, 363).

2.6 Kuntoutus ja fysioterapia

Monioireisessa ja etenevassd MS-taudissa monipuolisella kuntoutuksella on
suuri merkitys. Kuntoutuksen tulisi olla elinikaista, eika rajoittua vain sairastumi-
sen alkuun. Jokaisen sairastuneen laadukkaan kuntoutuksen takaamiseksi mo-
niammatillisen tiimin tulisi laatia potilaalle yksildllinen kuntoutussuunnitelma.
Sairastuneella on myds mahdollisuus osallistua erilaisille sopeutumisvalmen-
nus- ja kuntoutuskursseille. Oireiden hallintaa ja itsehoitoa on tarke&a oppia jo
taudin alkuvaiheessa, ennen kuin sairauden vaikutukset ty6- ja toimintakykyyn
ovat suuremmat. (Neuroliitto 2017b.) Kuntoutus voi sisdltda sopeutumisvalmen-
nuksen ja kuntoutuskurssien liséksi fysioterapiaa, toimintaterapiaa ja puhetera-
piaa (Potilaan laakarilehti 2014). Lisaksi tulisi ottaa huomioon sairastuneen
psyykkinen puoli ja esimerkiksi mahdollistaa tarvittaessa tapaaminen psykologin
kanssa (Neuroliitto 2017b).

Fysioterapia on merkityksellisessa osassa MS-tautia sairastavan toimintakyvyn

yllapitdmisessa ja oireiden hoidossa. Etenkin sairauden alkuvaiheessa terapia
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saattaa olla enemman neuvontaa ja ohjausta. Sairastunutta on hyva tiedottaa
likunnallisen elamantavan hyddyista ja vaikutuksista yleiseen terveydentilaan ja
oireiden hallintaan. Myohemmin, kun liikkkumiskyvyn vaikeuksia alkaa esiintya,

kuvaan astuu my6s sdanndllinen fysioterapia. (Romberg 2015.)

MS-taudissa fysioterapia maaraytyy sairastuneen oireiden mukaisesti. Oireet
vaihtelevat sen mukaan, mihin keskushermoston osaan hermojen vaurio on
kohdistunut. MS-taudin fysioterapia voidaan jakaa kolmeen osaan: terapeutti-
nen harjoittelu fyysisen suorituskyvyn harjoittamiseksi, terapeuttinen harjoittelu
likkumisen harjoittamiseksi ja fysioterapia tai fysikaalinen terapia oireiden hoi-
dossa. (Potilaan la&karilehti 2014.) Toinen jako Kaurasen (2017) mukaan on
oireiden ennaltaehkéaisy taudin alkuvaiheessa, fyysisen suorituskyvyn sailytta-
minen ja parantaminen taudin keskivaiheilla seka suorituskyvyn yllapito taudin

my6hemmaé&ssa vaiheessa.

Fysioterapiamenetelmien kayttd eri osa-alueissa on riippuvaista kuntoutujan
toimintakyvysta. Terapian tavoitteet luodaan yksil6llisesti, ja terapian sisaltdé on
vaihtelevaa sairastuneen tarpeiden mukaan. Se voi sisdltdaa esimerkiksi tasa-
painoharjoituksia, lihasvoimaharjoitteita tai allasterapiaa. Edenneessé taudissa
terapia voi olla liikeharjoittelua, jolloin yllapidetadn liikelaajuuksia ja sailynytta
lihasaktivaatiota esimerkiksi manuaalisen tai avustetun liikkeen avulla. (Rom-
berg 2015.) Fysioterapiassa voidaan myods hyoddyntaa erilaisia kivunhoidon ja
spastisuuden lievittamisen menetelmid, kuten sahkoéhoitoja ja venyttelya, seka
toteuttaa apuvalinetarpeen arviointia. Myds taudin aiheuttamat mahdolliset sen-
soriset ongelmat tulisi huomioida terapiaa suunnitellessa ja tarjota proprioseptii-

kalle haasteita esimerkiksi erilaisia alustoja kayttaen. (Kauranen 2017, 363.)

MS-asiakkaan lihasvoimaharjoittelu voi tapahtua oman kehon painolla, esimer-
kiksi vastuskuminauhaa apuna kayttaen tai lisapainojen avulla esimerkiksi pai-
nopakkalaitteita hyédyntden. Koordinaatiovaikeuksien, proprioseptiikan heikke-
nemisen ja vapinaoireiden takia vapailla painoilla harjoittelua ei suositella. (Kau-
ranen 2017, 364.) MS-taudissa liikeratojen vaurio voi aiheuttaa raajojen li-
hasheikkoutta ja spastisuutta. Myos raajakoordinaatio voi heikentya ja vaikeut-

taa muun muassa kavelya ja tasapainoa. Lihasvoimaharjoittelulla lihasaktivaatio
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ja lihasvoima paranevat. Spastisuus voi helpottua aktiivisella liikkeella. (MS-

tauti: Kaypa Hoito -suositus, 2015.)

3 Lihasvoima- ja kestavyysharjoittelu MS-potilaalla

Vuosikymmenten ajan MS-tautia sairastavia neuvottiin valttamaan fyysista aktii-
visuutta, silla sen pelattiin pahentavan taudin etenemista ja pahenemisvaiheita
(Giesser 2015). Nykyaan harjoittelua kuitenkin suositellaan yleisesti MS-
potilaille osana taudin hoitoa. Liikunta on hyvin siedetty MS-potilailla ja se pa-
rantaa heidan fyysista ja psyykkista toimintakykyaan, etenkin kun sairastuneen
EDSS-luokitus on alle 7. (Dalgas, Stenager & Ingemann-Hansen 2008.) Liikunta
ei kuitenkaan hidasta taudin etenemista. Harjoittelu vahentd& myds inaktiivisen
elamantavan tuomia haittoja ja tarjoaa samoja terveysvaikutuksia kuin terveilla
henkil6illa. (Dalgas & Stenager 2012.) Liikunta saattaa my6s vahentaa tai lie-

ventaa taudin pahenemisvaiheita (Giesser 2015).

Fyysinen kestavyys maaritellaan kyvyksi tehda pitkdkestoista tehokasta tyota tai
likkua vasymatta. Se voidaan maaritellda myos elimiston kyvyksi palautua rasi-
tuksesta niin kuormituksen aikana kuin sen jalkeenkin. Tarkemmin kestavyys
jaotellaan perus-, vauhti-, maksimi- ja nopeuskestavyyteen. (Kauranen 2017,
590.) Tassa opinnaytetydssa keskitytaan kestavyyden osa-alueista peruskesta-
vyyteen ja kestavyyden harjoittamiseen kykyna tehda pitkaaikaista tyota vasy-

matta.

MS-taudissa kestavyysharjoittelua suositellaan 3-5 kertaa viikossa, 60-80 pro-
sentin sykealueella maksimisykkeesta seka 50-70 prosentin teholla maksimaa-
lisesta hapenottokyvysta (Kauranen 2017, 364). Erdan tutkimuksen mukaan
matala tai kohtalainen rasitus 12 viikon interventiojakson aikana on ollut hyvin
siedetty MS-potilailla ja silla lienee my6s positiivinen vaikutus potilaan psyykki-
seen terveyteen (Dalgas, Stenager, Lund, Rasmussen, Petersen, Sorensen,
Ingemann-Hansen & Overgaard 2013, 1822-1832). Dalgas ym. (2012) ovat tut-
kineet my®s vastusharjoittelun vaikutusta MS-potilaiden alaraajojen lihasten
EMG-aktiivisuuteen. Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus sisalsi koe- ja kontrolli-

ryhman (n=19), jossa koeryhmé sai 12 viikon alaraajojen lihasvoiman harjoitus-
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ohjelman. Koehenkildiltd mitattiin alaraajojen lihasten EMG-aktiivisuutta, ja 12

viikon jalkeen lihasaktiivisuudessa oli havaittavissa merkittavia muutoksia.

Lihasvoiman osa-alueita ovat maksimi-, kesto-, ja nopeusvoima. Maksimivoima
kuvaa lihaksen tai lihasryhméan suurinta voimatasoa, jonka lihas tai lihakset pys-
tyvat tuottamaan. Nopeusvoimaharjoittelussa lihaksella pyritaan tuottamaan
mahdollisimman suuri voimataso mahdollisimman nopeasti. Kestovoima kuvaa
lihaksen kykya yllapitda tiettyd voimatasoa tai toistaa suoritus useita kertoja.
(Kauranen 2017, 579.)

Monissa tutkimuksissa erilaisten liikuntamuotojen on todettu lisdavan MS-tautia
sairastavan lihasvoimaa. Lihasvoima on todella tarked ominaisuus esimerkiksi
kavelyssa ja kavelynopeudessa sekd muissa paivittaisissa toiminnoissa MS-
taudin muodosta huolimatta. Muun muassa polven koukistajalihasten voima
isokineettisella dynamometrilla mitattuna korreloi voimakkaasti kéavelynopeuden
kanssa. (Thoumie, Lamotte, Cantalloube, Faucher & Amarenco 2005.) MS-
tautia sairastavan harjoittelu on sisaltényt tutkimuksesta riippuen vastusharjoit-
telua sekad aerobista harjoittelua yksistdan ja yhdistettyna, seka lisaksi esimer-
kiksi uintia ja juoksumattoharjoittelua (Giesser 2015). Satunnaistetussa kontrol-
loidussa tutkimuksessa 12 viikon alaraajojen voimaharjoittelun jalkeen polven
ojentajalihasten lihasvoima parantui MS-potilailla 15.7 % ja toimintakyky paran-
tui 21.5 % verrattuna kontrollirynmaan (n=19) (Dalgas, Stenager, Jakobsen,
Petersen, Hansen, Knudsen, Overgaard & Ingemann-Hansen 2009). Myds 15
viikon pituisen kasien ja jalkojen samanaikaisen polkuharjoittelun on todettu
parantavan MS-tautia sairastavan lihasvoimaa. Harjoittelu tapahtui 3 kertaa vii-
kossa 40 minuuttia kerrallaan. (Petajan, Gappmaier White, Spencer, Mino &
Hicks 1996.)

Eri tutkimuksissa tutkittavien EDSS-luokitus on vaihdellut 1.0-6.5 valilla, ja har-
joitteita on tehty 2-5 kertaa viikossa 3-20 viikon ajan. Erilaisista tutkimusmene-
telmista huolimatta tutkimuksissa on todettu parannusta lihasvoimatasoissa har-
joittelun jalkeen. (Kjglhede, Vissing & Dalgas 2012.) MS-tautia sairastavan lii-
kuntaharjoittelu kannattaa toteuttaa aamulla tai aamupaivalla, jolloin uupumus-

oireet ovat lievimmilla&n (Kauranen 2017, 364).
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MS-taudin fysioterapiassa kaytetyistad keinoista tutkimusnaytté on laadukkainta
likuntaharjoittelun osalta ja likkumiskyvyn lisdksi silla nayttaa olevan vaikutusta
elamanlaatuun ja uupumukseen. Yhteenvetona voidaan todeta, etté liikuntahar-
joittelu on erittain suositeltavaa MS-tautia sairastavalle. Mainitsemisen arvoista
on myds, etté fysioterapialla ei ole missdan vaiheessa todettu olevan kielteisia
vaikutuksia MS-tautiin (Romberg 2015).

4 Restoraattoriharjoittelu

Restoraattoriharjoittelu on moottoriavusteisella laitteella tapahtuvaa polkuhar-
joittelua. Harjoittelu tapahtuu maaten tai istuen kuten kuvassa 3. Liiketerapiaa
voidaan toteuttaa laitteen mallista riippuen yla- tai alaraajoilla tai molemmilla
samanaikaisesti. Harjoittelu tapahtuu passiivisesti, aktiivisesti tai osittain avuste-
tusti. Restoraattoriharjoittelua hyddynnetaan yleisimmin neurologisilla potilailla,
henkil6illa, joilla on ortopedinen vaiva, vuodepotilailla ja ikaantyneilla. (Haltija
Group 2017b.) Restoraattoriharjoittelu on turvallista ja tehokasta, eika siihen liity
sivuvaikutuksia verrattuna laékehoitoon (Laupheimer, Hartel, Schmidt & Bds
2013).

Restoraattoriharjoittelulla on todettu olevan positiivinen vaikutus MS-tautia sai-
rastavan toimintakykyyn ja spastisuuteen. Guyotin ym. (2012a) tutkimuksessa
on toteutettu 10 viikon harjoittelujakso ja tutkittavat ovat olleet EDSS-
luokitukseltaan 6.5-7.5. Spastisuutta on arvioitu MAS-testilla (Modified Ashworth
Score) ja 20 minuutin polkemisen jalkeen spastisuus lihaksissa on vahentynyt
(MAS 1.46 + 0.96 vs 0.96 + 93, p<0.05). Tutkimus osoittaa, etta passiivinen pol-
keminen voi vahentda alaraajojen spastisuutta henkil6illa, joilla on selvasti hei-
kentynyt liikkumiskyky. Restoraattoriharjoittelun on todettu véhentavan MS-
tautia sairastavan uupumusta (p<0.001). (Guyot, Hautecoeur, Demaille & Don-
ze 2012a.) Myos Parkinson-potilailla on todettu restoraattoriharjoittelulla edis-
tymista kavelykyvyssa (p=0.00) ja kaden koordinaatiokyvyssa (p=0.03)
(Laupheimer ym. 2013).
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Kuva 3. Restoraattoriharjoittelu

5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten saanndllinen ja progressiivinen
kuuden viikon Motomed Muvi -laitteella tapahtuva polkuharjoittelu vaikuttaa MS-
tautia sairastavan henkilon toimintakykyyn ja fyysiseen suorituskykyyn. Toimin-
takyvyn kannalta tutkimuksessa keskitytdan henkilon liikkumiseen, siirtymiseen
asennosta toiseen seka tiettyihin ADL—toimintoihin (engl. ADL - activities of dai-
ly living), eli paivittaisiin perustoimintoihin (liite 2). Fyysista suorituskykya tarkas-

tellaan peruskestavyyden ja lihasten kestovoiman osalta.
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Tutkimusongelmat olivat:

1. Millainen vaikutus kuuden viikon sdannollisella restoraattoriharjoittelulla on
MS-potilaan toimintakykyyn?
1.1.Millainen vaikutus harjoittelulla on MS-potilaan paivittaisiin perustoimin-

toihin?

1.2. Millainen vaikutus harjoittelulla on MS-potilaan perusliikkumiseen?

2. Miten kuuden viikon saannollinen restoraattoriharjoittelu vaikuttaa MS-tautia
sairastavan yla- ja alaraajojen lihasten kestovoimaan?

3. Miten kuuden viikon saanndllinen restoraattoriharjoittelu vaikuttaa MS-tautia

sairastavan aerobiseen peruskestavyyteen?

6 Opinnaytetydn toteutus

Tutkimus tehtiin yhteistyéssa Neuroliiton yllapitaman Palvelutalo Satakielen
kanssa. Interventiojakso oli pituudeltaan kuusi viikkoa ja se toteutettiin vuonna
2018 helmikuun ja maaliskuun aikana. Interventiojakson aikana koehenkilot har-
joittelivat Motomed Muvi -laitteella heille luodun harjoitusohjelman mukaisesti.
Palvelutalo Satakielen hoitohenkilokunta avusti koehenkilditéa harjoittelussa ja

harjoittelusta pidettiin harjoittelupaivakirjaa.

Tama kokeellinen tutkimus toteutettiin pitkittaistutkimuksena. Mittauskertoja oli
kolme, ennen ja jalkeen interventiojakson. Lisaksi suoritettiin valimittaus inter-
ventiojakson puolessa valissa. Havainnot ja mittaukset olivat tosiaikaisia ja ne

toteutettiin Palvelutalo Satakielen tiloissa ja heidan valineillaan.
6.1 Tutkimusasetelma

Tutkimuksen teko alkoi kevaalla 2017 tutkimusaiheen valinnalla ja toteutuksen
suunnittelulla. Palvelutalo Satakieli ehdotti aihetta yhteydenoton jalkeen. Koe-
henkilot saatiin yhteistydokumppanin kautta. Koeryhma rajattiin MS-tautia sairas-
taviin ja muita neurologista sairautta sairastavat henkild jatettiin koeryhman ul-
kopuolelle. Aiheen valinnan jalkeen laadittiin viitekehys tutkimusaiheen aihepii-

rien mukaisesti. Viitekehys valmistui marraskuussa 2017 ja joulukuussa hyvak-
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syttiin valmis tutkimussuunnitelma. Kaytannon toteutus aloitettiin suunnitelman

mukaisesti helmikuussa 2018 ja se valmistui maaliskuussa 2018.

Ennen tutkimuksen toteuttamista koehenkilGille jaettiin suostumuslomake (liite
9) ja saatekirje (lite 10) tutkimukseen osallistumisesta. Myos Palvelutalo Sata-
kielen henkilokunnalle vietiin tutkimussuunnitelma tutustuttavaksi, seka saate-
kirje, jossa oli ohjeet Motomed-harjoittelun toteuttamiseen koehenkildiden kans-
sa (liite 8). Saatekirjeen liitteena oli RPE-taulukko (liite 3).

Kaikki tutkimukseen osallistujat suorittivat saman interventiojakson (liite 7), joka
sisélsi kuuden viikon harjoitteluohjelman Motomed Muvi -laitteella. Interventio-
jaksoon kuului alkumittaus ennen harjoittelujakson alkua, jolloin kartoitettiin tut-
kittavan henkilén toimintakykyda, lihasvoimaa ja peruskuntoa. Loppumittaus to-
teutettiin kuudennen harjoitteluviikon jalkeen ja se sisalsi samat testit kuin al-
kumittaus. Interventiojakson puolessa valissa toteutettiin valimittaus, joka sisalsi
peruskestavyystestin Motomed Muvi -laitteella kuten alku- ja loppumittaukses-
sa. Valimittauksen avulla seurattiin harjoittelun etenemistd ja sen perusteella
tehtiin harjoitusohjelmaan muutoksia kolmelle viimeiselle harjoitteluviikolle. Ku-

vassa 4 on havainnollistettu tutkimuksen kulkua.
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Tutkimusongelman maarittaminen

Restoraattoriharjoittelun vaikutus MS-potilaan toimintakykyyn,
lihasten kestdavyysvoimaan ja aerobiseen peruskestavyyteen.

\Z

Koeryhma

4 koehenkil6a. Palvelutalo Satakielen asukkaita, joilla
diagnosoitu MS-tauti vahintdaan yksi vuosi sitten.

\Z

Alkumittaus

Toimintakyky, lihasten kestavyysvoima ja aerobinen
peruskestavyys.

N\Z

Interventiojakso

Kuuden viikon mittainen harjoittelujakso

\Z

Valimittaus

Aerobisen kestavyyden arviointi Motomed Muvi -laitteella

NI

Harjoitteluohjelman paivitys

\Z

Loppumittaus

Toimintakyky, lihasten kestavyysvoima ja aerobinen
peruskestavyys.

N\

Tulosten analysointi

Koehenkildiden tulosten vertailu eri mittauskertojen valilla

Kuva 4. Tutkimusasetelma
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6.2 Koehenkilot

Tutkimus toteutettiin kohorttitutkimuksena. Koehenkilot saatiin Palvelutalo Sata-
kielesta, ja koeryhmaan kuului yhteensa nelja henkildd (n=4). Koeryhmassa oli
kaksi naista ja kaksi miestd. Mukaanottokriteerind oli vahintd&n yksi vuosi sitten
diagnosoitu MS-tauti, ja tutkittavan taytyi asua Palvelutalo Satakielessa. Pois-

sulkeva tekija oli, ettei tutkittava pystynyt toteuttamaan restoraattoriharjoittelua.

Koehenkilot olivat 47-68-vuotiaita, jolloin keskiarvo oli 59,25 vuotta ja keskiha-
jonta 8,1 vuotta. Kaikilla koehenkilgilla oli diagnosoitu MS-tauti yli kymmenen
vuotta sitten ja he olivat toimintakyvyltddn eritasoisia. Koehenkilot tarvitsivat
likkumiseen erilaisia apuvdlineitd. Kaytdssa oli kyynarnojallinen rollaattori, pyo-
ratuoli tai sdhkokayttdinen pyoératuoli. Yhdella koehenkildlla ei ollut mitaan liik-

kumisen apuvalinetta.

Koehenkiltista kaksi sai saanndllistd toimintaterapiaa ja fysioterapiaa interven-
tiojakson aikana. Koehenkil6iden Barthel-indeksin pisteet olivat 75, 45, 75 ja 25

alkuhaastattelussa. Koehenkiléiden perustiedot on kuvattu taulukossa 1.

Muuttuja Koehenkil6 1 Koehenkild 2 Koehenkild 3 Koehenkild 4
Sukupuoli Mies Mies Nainen Nainen
Liikkumisen Pyoratuoli Kyynar- Ei ole Sahko-
apuvaline nojallinen kayttdinen
rollaattori pyoratuoli
Fysioterapia Ei ole 2 krt/vko 3 krt/vko Ei ole
Toimintaterapia | Ei ole 1 krt/vko 2 krt/vko Ei ole

Taulukko 1. Koehenkildiden perustiedot tutkimuksen aikana
6.3 Tiedonhankintamenelmat

Viitekehyksen tiedonlahteina tassa tutkimuksessa on kaytetty kansainvalisia e-
aineistoja, alan kirjallisuutta sekéa internetlahteitd. E-aineistoja haettiin Saimia
Finna -tietokannasta. Tiedonhankintamenetelmind tassa tutkimuksessa kaytet-

tiin Barthel-indeksi&, havainnointia, haastattelua, ja fyysisen suorituskyvyn tes-
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teind ylésnousutestia, ylaraajojen nostotestid ja restoraattorilla toteutettua pol-

kutestid. Ensisijaiset ja toissijaiset tiedonhankintamenetelmat on esitetty taulu-

kossa 2.
Tutkimusongel- Barthel-  Havainnointi Ylosnousutes- Aerobisen kes-
ma indeksi ja haastatte- ti, ylaraajojen  tavyyden arvi-
lu nostotesti ointi restoraat-
torilla
1.1.
XX X
1.2.
XX X
2.
XX
3.
XX

XX = ensisijainen tiedonhankintamenetelméa

X = toissijainen tiedonhankintamenetelma
Taulukko 2. Tiedonhankintamenetelmat

Toimintakyvyn kartoittamiseen kaytettiin modifioitua Barthel-indeksia (liite 2) ja
havainnointia. Barthel-indeksi mittaa aikuispotilaiden itsendista toimintakykya
paivittaisissa perustoimissa. Se on kehitetty pitkaaikaispotilaille ennen ja jalkeen
kuntoutusta tehtavaa toimintakyvyn arviointia varten ja osoittamaan tarvittavan
hoivan maaraa. Toimintakyvyn mittarina kaytettava Barthel-indeksi on tutkittu ja
yleisesti kaytetty. Barthel-indeksista on saatavilla kayttdohje ja taulukko, mutta

tulkintaohjetta tuloksille ei ole olemassa. (Toimia-tietokanta 2017.)

Barthel-indeksista valittiin tutkimuksen kannalta oleelliset osiot. Tiedonkeruu
tapahtui haastatellen. Koehenkildlta kysyttiin erilaisia paivittaisia toimintoja, ja
koehenkil® vastasi, ettd onnistuuko toiminto itsendisesti, osittain avustetusti vai

avustetusti. Rekisteroitava parametri oli indeksin pistemaara.
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Fyysista suorituskykya mitattiin kestavyyden ja lihasvoiman osalta. Aerobisen
peruskestavyyden mittaus suoritettin Motomed Muvi -laitteella. Tutkittavat pol-
kivat laitteella tietyn ajan, kayttden seka alaraajoja etté ylaraajoja. Poljettu aika
vakioitiin 15 minuuttiin ja vastus oli 5/20. Parametrit olivat samat jokaisella mit-
tauskerralla kaikilla koehenkil6illa. Tuloksista tarkasteltiin aktiivisesti, eli ilman
moottoriavustusta poljettua matkaa metreind ja aktiivisesti poljettua aikaa mi-
nuutteina. Yla- ja alaraajojen testituloksia tarkasteltiin erikseen.

Koehenkil6itad ohjeistettiin polkemaan 15 minuutin aikana niin pitkélle kuin mah-
dollista. Koehenkil6t pystyivat seuraamaan omaa etenemistaan Motomed Muvi -
laitteen naytdltd. 15 minuutin testin paatteeksi kysyttiin tutkittavien koettu RPE
(engl. rating of perceived exertion) asteikolla 6-20 (liite 3). Ennen testin alkua
koehenkildlle esiteltin RPE-taulukon kayttd ja tarkoitus. RPE-arvoja kaytetaan
kuvaamaan subjektiivista kokemusta harjoituksen kuormittavuudesta. RPE-
taulukko on tutkimuksien mukaan tehokas tydkalu harjoituksen kuormittavuuden
arvioinnissa (Day 2003). Koettu RPE ja mitattu syke korreloivat hyvin esimer-
kiksi intervalliharjoittelun ja matalan intensiteetin juoksuharjoittelun yhteydessa
(p=0.36) (Ciolac, Mantuani, Neiva, Verardi, Pess6a-Filho & Pimenta 2015).

Alaraajojen lihasvoimaa testattin SPPB-testistosta (engl. short physical perfor-
mance battery) mukaillulla tuolilta ylésnousutestilla. Mitattava parametri oli tois-
tomaarad. Testi testaa alaraajojen lihasvoimaa ja toimintakykya (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos 2017). Testin suoritusohjeet |oytyvat liitteesta 4.

Ylaraajojen lihasvoimaa testattiin ylaraajojen dynaamisella nostotestilla, jonka
pohjana kaytettiin TOIMIA-tietokannan testia (Toimia-tietokanta 2017b). Alkupe-
raisesta testistda poiketen tdssa tutkimuksessa testi suoritettin 1 kilogramman
lisdpainolla ja testi tehtiin istuen tuolilla tai pydratuolissa. Mitattavat parametrit
olivat oikean ja vasemman ylaraajan toistomaarat. Testituloksia ei suhteuteta
viitearvoihin, vaan koehenkildiden tuloksia verrattin mittausten valilla. Testin

suoritusohjeet I6ytyvat liitteesta 5.

SPPB ja ylaraajojen dynaaminen nostotesti ovat kohtalaisen helppoja ja nopeita
toteuttaa. Mittaajalta vaaditaan huolellista perehtymista testausohjeisiin ja testin

suorittamiseen, mutta harjoittelu takaa luotettavan mittaustuloksen. Erityista
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koulutusta testien suorittamiseen ei tarvita. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2017; Toimia-tietokanta 2017b.)

Toimintakyvyn ja lihasvoiman mittareiden sek& kuormituksen arvioinnissa kayte-
tyn RPE-taulukon validiteettia lisda se, ettd mittausmenetelmat ovat yleisessa
kaytossa. Alku- ja loppumittauksen suoritti sama henkilé ja mittaukset olivat
helposti toistettavissa valmiiden testiohjeistusten takia. Testitulokset merkittiin

tuloslomakkeeseen (liite 6).

Harjoittelun seurannassa kaytettiin apuna harjoituspaivéakirjaa (lite 7). Sinne
merkittiin harjoitukseen kaytettava aika, vastus ja harjoituskertojen maara. Har-
joituspéivékirjaan kuitattiin tehty harjoitus ja merkittiin RPE-lukema harjoituksen
loputtua. Paivakirjassa oli tilaa myds tutkittavan ja hoitajan omille merkinnéille

harjoittelun etenemisesta.
6.4 Motomed Muvi — harjoittelujakso

Palvelutalo Satakielen hankkima Motomed Muvi- laite (kuva 5) mahdollistaa yl&-
ja alaraajojen samanaikaisen polkuharjoittelun. Harjoittelu voi tapahtua joko
passiivisesti, osittain moottorin avustamana tai aktiivisesti kuntoutujan omalla
lihasvoimalla. Passiivinen liike rentouttaa lihaksia ja parantaa aineenvaihdun-
taa. Osittain moottorin avustamana voidaan asteittain siirtya aktiiviseen harjoit-
teluun esimerkiksi vuodelepojakson jalkeen. Aktiivinen harjoittelu vastusta vas-
taan polkemalla parantaa koordinaatioita, lihasvoimaa ja kestavyytta. (Haltija
Group Oy 2017a.)

Erilaiset harjoitusmahdollisuudet seka 20-portainen vastuksen saaté mahdollis-
tavat yksildllisen harjoitusohjelman luomisen. Yhdistelemalla eri harjoitusmuoto-
ja, voidaan luoda myds intervalliharjoitus. Motomed Muvi mittaa myos lihasto-
nuksen muutoksia ja lihasvoiman symmetriaa. Se tunnistaa tahattoman lihas-
kouristuksen ja reagoi siihen pysahtymalla ja vaihtamalla pyo6rityssuuntaa.
(Haltija Group Oy 2017b.)
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Kuva 5. Motomed Muvi -laite (Haltija Group Oy 2017a)

Koehenkildille luotiin kuuden viikon harjoitusohjelma Motomed Muvi -laitteella.
Parametrit, eli harjoitteluvastus ja -aika vakioitiin alkutestauksen suorittamisen
jalkeen. Viikossa oli kolme harjoituskertaa ja yhden harjoituksen kesto oli 20
minuuttia. Harjoitteluvastus oli ensimmaisten kolmen viikon aikana 5/20, ja va-
limittauksen jalkeen viimeisten kolmen viikon ajan harjoitteluvastus oli 8-12/20,
jotta harjoittelun intensiteetti pysyi riittdvan korkeana. Koehenkildita ohjeistettiin
myds kirjaamaan ylés harjoittelun koettu kuormitus RPE-taulukolla asteikolla 6-
20. Tavoiteltu RPE harjoittelun aikana oli 12-16, joka kuvaa ripeaa tai rasittavaa
likuntaa (UKK-instituutti 2017). Harjoitusohjelma on harjoituspaivakirjassa (liite
7), johon koehenkilét merkitsivat harjoituksissa poljetun matkan seka koetun

kuormituksen.
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6.5 Opinnaytetyon eettiset nakokulmat

Tutkimukseen osallistujilta pyydettiin kirjallinen suostumus (lite 8) osallistumi-
sesta, jossa he antoivat luvan kayttaa tutkimustuloksia opinnaytetytsséa. Saate-
kirjeessa (liite 9) kerrottiin tutkimuksen tarkoitus, mukaanottokriteerit ja tutkitta-
van rooli tutkimuksessa. Tutkittavia informoitiin tutkimuksen hyo6dyistd seka
mahdollisista riskeista. Tutkittavilla oli oikeus keskeyttdd tutkimus halutessaan
ilman syyta, eikd se olisi vaikuttanut heiddn muuhun hoitoonsa. Tutkittavien
henkilotietoja ja tutkimustuloksia kasiteltiin luottamuksellisesti ja ne olivat aino-
astaan tutkijoiden saatavilla. Tutkimusmateriaalia sdilytettiin ulkoisella muisti-
asemalla, joka oli ainoastaan tutkijoiden kaytdssa. Koehenkil6t olivat tutkimuk-
sessa anonyymeja. Tutkittavien tiedot havitettiin ulkoiselta muistiasemalta tyh-
jentamalla sen muisti, ja muistiinpanot sek& lomakkeet tuhottiin paperisilppurilla
opinnaytetyon valmistumisen jalkeen. Ennen tutkimuksen toteuttamista tutkijat
olivat hankkineet tutkimusluvan sek& solmineet yhteisty6tahon kanssa sopi-

muksen tutkimuksen toteuttamisesta.
6.6 Aineiston analysointi

Lihasvoimamittaukset ja Motomed Muvi -laitteella suoritettu testi analysoitiin
maaréallisesti IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmaa kayttaen. Tilastollisuuden mer-
kitsevyyden rajana pidettiin p=0.05. Koska koehenkiléméaara oli pieni (n=4), tu-
losten analysointiin kaytettiin epaparametrisia Friedmannin ja Wilcoxonin teste-
ja. Wilcoxonin testilla analysoitiin tuolilta yldsnousutestin ja ylaraajojen dynaa-
misen nostotestin tulokset alku- ja loppumittausten valilla. Lisaksi testia kaytet-
tiin Motomed Muvi -laitteella tehtyjen mittausten tulosten analysointiin, kun ver-
rattiin kahden mittauksen tuloksia kerrallaan. Friedmannin testilla analysoitiin
kaikkien kolmen mittauskerran valiset tulokset yhdessa. Mittaustuloksista tehtiin
useita vertailuja, jotta voitiin arvioida, minka mittauskertojen valilla muutosta on

mahdollisesti tapahtunut.

Tutkimukselle luotiin kaksi hypoteesia, jotka olivat Ho= mittaustuloksissa ei ole
tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta ja koehenkildiden toimintakyky ei

ole parantunut tilastollisesti merkitsevalla tasolla (p>0.05) ja Hi1= mittaustulok-
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sissa on tapahtunut tilastollisesti merkitsevadd muutosta ja koehenkilGiden toi-

mintakyky on parantunut tilastollisesti merkitsevalla tasolla (p<0.05).

Barthel-indeksin tuloksia kaytettiin arvioimaan tutkittavien henkildiden toiminta-
kykya seké siind mahdollisesti tapahtuvia muutoksia. Barthel-indeksista saadut
arvot on esitelty taulukossa 2. Koehenkilon saamaa pistemaaraa verrattiin testin
maksimipistemaaraan ja pistemaaria verrattiin mittausten valilla. Lihasvoimamit-
tauksissa toistoméaaraé ja peruskestavyyden testissa aktiivisesti poljettua mat-
kaa ja aikaa verrattiin mittausten valilla ottaen huomioon koko koeryhmén tulok-
set. Lisaksi arvioitiin jokaisen koehenkilon testituloksia yksilollisesti.

Muita mittareita, joita tulosten analysoinnissa kaytettiin apuna, olivat kyselylo-
make (liite 1) ja harjoituspaivékirja (lite 7). Mittareilla voitiin pohtia muun terapi-
an ja kuntoutuksen vaikutusta tutkimustuloksiin sekd seurata toteutunutta har-

joittelua ja sen intensiteettia.

7 Tulokset

Tassa luvussa tarkastellaan tutkimuksen mittaustuloksia alkumittausten, loppu-
mittausten ja valimittausten valilld. Tarkasteltavia testeja ovat restoraattorilla
toteutettu peruskestavyystesti, tuolilta ylosnousutesti ja ylaraajojen nostotesti.
Lisaksi tarkastellaan harjoittelun koetun kuormituksen muuttumista seka koe-
henkildiden kokemusta omasta toimintakyvysta harjoittelujakson jalkeen. Osaa
mittaustuloksista on havainnollistettu graafisesti pylvasdiagrammein, joissa na-
kyy testitulokset koehenkildittéain. Lisaksi tulokset on esitelty taulukoissa ryhma-

tasolla.
7.1 Motomed Muvi -harjoittelun vaikutus toimintakykyyn

Barthel-indeksin tayttdminen sisaltyi alku- ja loppumittauksiin toimintakyvyn mit-
tarina. Lomake taytettiin haastattelun perusteella. Indeksista tarkasteltiin piste-
maaraa. Taydet pisteet olivat 80. Koehenkildiden tulokset olivat 25, 45, 75 ja 75
pistettd alussa ja lopussa. Indeksin tulosten keskiarvo oli 55 pistetta ja keskiha-
jonta 21,2 pistetta. Barthel-indeksin mukaan koehenkildiden toimintakyvyssa ei

tapahtunut muutosta intervention aikana. Kuitenkin koehenkiléiden kokemukset
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harjoittelun vaikutuksista olivat positiivisia. Koehenkildiden kokemuksia on poh-

dittu lisdé luvussa 9.
7.2 Motomed Muvi -harjoittelun vaikutus lihasten kestovoimaan

Taulukossa 3 on esitelty ylaraajojen dynaamisen nostotestin ja tuolilta yldsnou-
sutestin tulosten keskiarvot (ka) ja keskihajonnat (sd) alku- ja loppumittauksis-
sa. Ylosnousutestissa ja ylaraajojen nostotestissd muuttujana oli toistomaara.
Ylaraajojen nostotestissa tulokset on eritelty vasemmalle ja oikealle ylaraajalle
erikseen. Koehenkild 4 ei suorittanut ylaraajojen dynaamista nostotestia va-
semmalla ylaraajalla eikd tuolilta yldsnousutestid. Kaikkien mittausten osalta
toistomaarien keskiarvo on noussut loppumittauksessa, mutta myos keskihajon-

ta on kasvanut. Koehenkiloiden valilla on ollut vaihtelevuutta mittaustuloksissa.

Arvo Vasen yladraaja, Oikea ylaraaja, Yldsnousutesti,
toistomaara toistomaara toistomaara

ka, alkumittaus 20 28,3 6,5

ka, loppumittaus 30 33,8 7,8

sd, alkumittaus 14,1 16,1 5,5

sd, loppumittaus 24,5 18,9 6,3

Taulukko 3. Lihasvoimatestien keskiarvot ja keskihajonnat

Kuvissa 6 ja 7 nakyy ylaraajojen dynaamisen nostotestin tulokset vasemmalla ja
oikealla ylaraajalla koehenkildittéin. Ylaraajojen dynaamisessa nostotestissa ei
ole tilastollisesti merkittavaa eroa koehenkildiden tuloksissa, vasemman ylaraa-
jan tuloksissa p=.157 ja oikean ylaraajan tuloksissa p=.180. Verrattaessa koe-
henkilon omia tuloksia mittauskertojen valilla voidaan havaita, etta tulokset ovat
joko pysyneet samana, kuten koehenkil6lla 3, tai parantuneet 40 %, kuten koe-
henkilolla 2, vaikka tilastollista merkitsevyytta ei ole. Kuvassa 8 néakyy tuolilta
ylésnousutestin tulokset alku- ja loppumittauksessa. Tuloksissa ei ole tilastolli-

sesti merkitsevaa eroa (p=.593).
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Ylaraajojen nostotesti, vasen, toistomaara
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Kuva 6. Ylaraajojen nostotesti, vasen

Ylaraajojen nostotesti, oikea, toistomaara
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Kuva 7. Ylaraajojen nostotesti, oikea
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Ylosnousutesti, toistomaara
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Kuva 8. Ylésnousutesti
7.3 Motomed Muvi -harjoittelun vaikutus peruskestavyyteen

Restoraattorilla toteutetussa testissa tarkasteltavia muuttujia olivat ala- ja yla-
raajoilla aktiivisesti poljettu aika minuutteina ja sekunteina seké aktiivisesti pol-
jettu matka metreind. Taulukossa 4 nakyy kestavyystestien keskiarvot ja keski-
hajonnat alku-, vali- ja loppumittauksessa ryhmatasolla. Alaraajoilla seka ylaraa-
joilla poljetut matkat ovat olleet keskiarvoltaan suurimmat valimittauksessa, ja
keskihajonnat ovat pienentyneet jokaisen mittauksen my6ta. Alaraajoilla polje-
tun matkan keskiarvo on parantunut 16,5% alkumittauksen ja valimittauksen
valilla, ja 7,5% alkumittauksen ja loppumittauksen valilla. Ylaraajoilla poljetun
matkan keskiarvo on parantunut 14,6% alkumittauksen ja valimittauksen valilla,

ja 18,0% alkumittauksen ja loppumittauksen valill&.

Poljetussa ajassa on tapahtunut keskiarvollisesti suurin parannus alku- ja vali-
mittauksen valilla, mutta erot ovat pienia seké alaraajojen etta ylaraajojen osal-
ta. Poljetun ajan keskihajonta on pienentynyt ylaraajojen osalta vali- ja loppumit-

taukseen, joka tarkoittaa pienentynytta vaihtelua koehenkiléiden tulosten valilla.
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Arvo Matka (m), Matka (m), Aika (min:sek), Aika

alaraajat ylaraajat alaraajat (min:sek),

ylaraajat
ka, alkumittaus 1600 1925 08:09 13:11
ka, valimittaus 1915 2255 11:03 14:47
ka, loppumittaus 1730 2348 10:54 14:42
sd, alkumittaus 1858 1135 07:56 03:34
sd, valimittaus 1700 679 07:22 00:19
sd, loppumittaus 1550 1097 07:16 00:20

Taulukko 4. Peruskestéavyystestien keskiarvot ja keskihajonnat

Kuvissa 9 ja 10 nakyy alku-, véli- ja loppumittausten ala- ja ylaraajoilla aktiivi-
sesti poljettu matka. Alku- ja loppumittauksen vélilla ei ollut tilastollisesti merkit-
sevaa eroa alaraajoilla polkiessa (p=1.000) eika ylaraajoilla polkiessa (p=.273).
Verrattaessa vali- ja loppumittausta saatiin alaraajoilla arvoksi p=.109 ja ylaraa-
joilla p=.715. Voidaan todeta, ettd on oleellista ottaa valimittaustulokset huomi-
oon tulosten tulkinnassa, silla mittausten valilla on vaihtelua. Yksilolliset vaihte-

lut mittausten valisissa tuloksissa nakyvat pylvasdiagrammeissa.

Alaraajoilla aktiivisesti poljettu matka (m)
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Kuva 9. Alaraajoilla aktiivisesti poljettu matka
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Ylaraajoilla aktiivisesti poljettu matka (m)
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Kuva 10. Ylaraajoilla aktiivisesti poljettu matka

Kuvissa 11 ja 12 nakyy ala- ja ylaraajoilla aktiivisesti poljettu aika. Alku- ja lop-
pumittauksen valilla ei ole tilastollisesti merkitsevaa eroa alaraajoilla (p=1.000),
eikd ylaraajoilla (p=.715). Verrattaessa vali- ja loppumittausta alaraajoilla polje-
tun ajan arvoksi saatiin p=.109 ja ylaraajoilla p=.197. Yksilolliset vaihtelut mit-

tausten valisissa tuloksissa néakyvat pylvasdiagrammeissa.

Alaraajoilla aktiivisesti poljettu aika (min)
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Kuva 11. Alaraajoilla aktiivisesti poljettu aika
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Ylaraajoilla aktiivisesti poljettu aika (min)
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Kuva 12. Ylaraajoilla aktiivisesti poljettu aika

Taulukossa 2 on esitelty koehenkiléiden kokema kuormitus aerobisen kesta-
vyyden testissd alku- ja loppumittauksessa, seka harjoittelukertojen koettu
kuormituksen keskiarvo harjoitteluviikoilla 1-3 ja 4-6. Alku- ja loppumittauksen
valinen koettu kuormitus on laskenut kolmella koehenkildlla ja yhdella koettu
kuormitus on pysynyt samana. Testi oli sama jokaisella mittauskerralla, mutta

sen kuormitus koettiin pienemmaksi loppumittauksessa.

Restoraattoriharjoittelun vastusta ja harjoitusaikaa liséttiin viikoille 4-6. Tama
nakyy myods koetun kuormituksen tasoissa, silla keskiarvoinen RPE on kaikilla
koehenkilGilla korkeampi kuin ensimmaisen kolmen viikon aikana. Harjoittelun

kuormitus on kuitenkin tavoiteltujen arvojen (RPE 12-16) siséalla.

Koehenkil® Alkumittaus Loppumittaus Viikot 1-3 Viikot 4-6
(RPE) (RPE) (RPE kes- (RPE kes-
kiarvo) kiarvo)
1 13 10 9 12,2
2 15 11 11 11,6
3 13 13 11 13
4 15 14 14,6 13,3

Taulukko 5. Koettu kuormitus harjoittelussa tutkimuksen aikana
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8 Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad, miten kuuden viikon saannéllinen resto-
raattoriharjoittelu vaikuttaa multippeliskleroosia sarastavien toimintakykyyn, li-

hasten kestovoimaan ja peruskestavyyteen.

Voimaan jaa nollahypoteesi Ho, jolloin mittaustuloksissa ei ole tapahtunut tilas-
tollisesti merkitsevad muutosta (p>0.05). Pelkkien alku- ja loppumittausten tu-
losten vertailu ei anna todenmukaista kuvaa interventiojakson aikana tapahtu-
neista muutoksista, koska p-arvoissa on huomattavaa vaihtelua valimittaus

huomioon ottaen.
8.1 Aineisto

Tassa tutkimuksessa otoskoko oli pieni (n=4), jolloin tulokset eivét ole yleistet-
tavissa perusjoukkoon, eika aineisto ole ulkoisesti validi. Sen vuoksi tuloksia
vertailtiin ryhméan kesken seka yksil6llisesti eri mittauskertojen valilla koehenki-
|6n omiin tuloksiin. Tassa tutkimuksessa tutkimuksen tekijat eivat voineet vaikut-
taa otoksen kokoon ja laatuun. Kaikki koeryhméan jasenet olivat palvelutalo Sa-
takielen asukkaita, ja suuremman koeryhman saamiseksi koehenkilditéa olisi
tullut etsia laajemmin. Lisaksi koeryhméan jasenet olivat toimintakyvyltaan erita-
soisia, silla MS-taudin oireet ilmenevat yksil6llisesti. Jotta tulokset olisivat pa-
remmin vertailtavissa ja otos olisi edustavampi, tulisi otoskoon olla suurempi ja
otoksen voisi rajata esimerkiksi tiettyyn EDSS-luokkaan. Tasavakiselle koeryh-
maélle olisi my6ds helpompaa laatia yhteneva harjoitusohjelma. Taman tutkimuk-
sen aikana tehdyn interventiojakson tavoiteltu koettu kuormitus oli RPE-
asteikolla 12-16 (hieman rasittava-rasittava) mutta koehenkiléiden tuntemukset

vaihtelivat valilla 9-16 (hyvin kevyt-rasittava).
8.2 Menetelmat

Aineistoa kerattiin kolmella mittauksella ja usealla eri menetelmalla. Tutkimuk-
sessa arvioitiin osallistujien yla- sekd alaraajojen lihasvoimaa toiminnallisilla
lihasvoimatesteilla, seka kestavyytta restoraattorilla tehdylla polkutestilla. Toi-

mintakykya selvitettiin Barthel-indeksin ja havainnoinnin avulla. Liséksi tutki-
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muksen tuloksissa otettiin huomioon osallistujien subjektiivinen kokemus harjoit-

telujakson vaikutuksista.

Tiedonkeruumenetelmista pyrittiin rakentamaan mahdollisimman monipuolinen
kokonaisuus, jotta toimintakykyd ja harjoittelun vaikutuksia voidaan todentaa
kattavasti. Lisaksi tutkimuksessa suosittin mahdollisuuksien mukaan yleisessa
kaytossa olevia mittareita niiden reliabiliteetin takia. Myds testisuorituksen mer-
kitys toimintakykyyn vaikutti menetelman valintaan, jolloin mittarit ovat valideja
ja tarkoituksenmukaisia. Esimerkiksi lihasvoimatesteina kaytetyt tuolilta ylos-
nousutesti ja ylaraajojen nostotesti ovat kokonaisvaltaisia ja hyvin arkielamaan
linkittyvid testeja. Negatiivista edellda mainituissa testeissa oli se, ettd testisuori-
tusta ja tekniikkaa oli haasteellista vakioida koehenkilGiden ja mittauskertojen
valilla, silla tutkittavat henkilot olivat toimintakyvyltdén eritasoisia ja mittausolo-
suhteet vaihtelivat mittauskertojen valilla. Ongelmia syntyi muun muassa testi-
suorituksessa liikkeen laadun ja riittavan liikeradan kanssa, seka liiallisessa
puolapuihin tukeutumisessa ylésnousutestin aikana, vaikka suullinen ohjeistus
testisuorituksesta olikin samanlainen mittauskertojen valilla. Lihasvoimatestien
validiteettia laski tutkittavien eritasoinen toimintakyky, jota ei tiedetty ennen mit-
tauksia. Mittaajien ja mittauskertojen valista toistettavuutta pyrittiin parantamaan
kaikissa testeissa silla, etta testin suoritusohjeet ja koehenkilon sanallinen oh-

jeistus olivat etukateen sovittuja.

Restoraattorilla tehty polkutesti oli oleellinen valinta yhdeksi tiedonkeruumene-
telmaksi, silla kyseisella testilla nahtiin koehenkildiden kehittyminen harjoittelus-
sa kaytetyssa menetelmassa. Motomed Muvi -laite mittaa harjoituksen aikana
monia eri parametreja, kuten tehoa, raajojen valistd symmetriaa ja kierrosno-
peutta. Tutkimuksessa tarkasteltaviksi muuttujiksi valikoitui tutkijoiden harkinnan
mukaan aktiivisesti poljettu matka ja aika ylaraajoilla ja alaraajoilla, silla ne oli-
vat oleellisimmat parametrit tutkimuksen ja toimintakyvyn arvioinnin kannalta.
Testiparametrit olivat samat koehenkiléiden ja mittauskertojen valilla, jolloin mit-
taustilanne oli niiden osalta vakioitu. Restoraattorilla toteutettu mittaus oli luotet-

tava ja silla saatiin tietoon halutut muuttujat.

Toimintakyvyn mittarina kaytetty Barthel-indeksi ei ollut validi tahan tutkimuk-

seen, silla se oli liian laaja-alainen mittari, eika se ollut riittdvan sensitiivinen.
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Kuuden viikon aikana mahdollinen toimintakyvyn parantuminen on niin pient,
ettd mittarin taulukko ei riita mittaamaan sita. Barthel-indeksin tuloksen avulla
saatiin kuitenkin arvio koehenkilon toimintakyvysta ja voitiin todeta, etta koe-
ryhman jasenet ovat toimintakyvyltddn eri tasoisia. Barthel-indeksin tulokset
vaihtelivat valilla 25-75 pistettd, maksimipistemaaran ollessa 80. Barthel-
indeksia ei olisi tarvinnut modifioida, vaan sita olisi voitu kayttdd kokonaisuu-
dessaan, vaikka kaikki kohdat eivat olleetkaan oleellisia taméan tutkimuksen
kannalta. Indeksin kayttaminen tavallisena versiona olisi lisdannyt mittauksen

luotettavuutta ja toistettavuutta.

Interventiojakson aikana tapahtunutta harjoittelua pyrittin seuraamaan harjoi-
tuspdaivakirjan avulla. Puolessa valissa interventiojaksoa koehenkildille tehtiin
valimittaus, jonka avulla pyrittiin takaamaan harjoittelun progressiivisuus. Koe-
henkilot saivat kaksi paivakirjaa, joihin tuli merkita viikoilla 1-3 ja 4-6 toteutunut
harjoittelu. Toteutunutta harjoittelua on vaikea todentaa, silla koehenkildiden
harjoituspaivakirjojen tayttamisessa oli puutteita. Harjoituspaivakirjojen mukaan
koehenkilot harjoittelivat vaaditusta harjoitusmaarasta keskimaarin 62 %. Kui-
tenkin koehenkildiden kanssa keskustellessa tuli ilmi, ettd harjoittelu olisi tapah-
tunut useammin kuin paivakirjoihin oli merkitty. Harjoituspaivakirja ei toiminut

luotettavana mittarina, koska kaikkia harjoituskertoja ei merkitty ylos.

Koetun kuormituksen arviointi RPE-asteikolla antoi viitteita harjoittelun sopivas-
ta intensiteetista intervention aikana ja sen avulla pystyttiin suunnittelemaan
harjoittelun progressiivisuutta. RPE-asteikko kertoo subjektiivisen kokemuksen
koetusta kuormituksesta, mutta se oli validi mittari tdssa tutkimuksessa resto-
raattoriharjoittelun kuormituksen arviointiin. Harjoittelujakson aikaisen koetun
kuormituksen muutoksen taustalla voi olla muutos peruskestavyydessa, mutta
on otettava huomioon, etta siihen voivat vaikuttaa myds muut tekijat, kuten esi-

merkiksi polkutekniikan oppiminen tai taudin oireiden voimakkuus.
8.3 Tulokset

Tutkimustuloksiin saattoi heikentavasti vaikuttaa MS-tautiin liittyva uupumus ja
fyysisten testien aiheuttama vasymys, jolloin tutkijoista riippumaton mittausker-

tojen valinen konsistenssi on heikko, koska mittausolosuhteet eivat ole olleet
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samanlaiset jokaisella mittauskerralla. My6s osallistujien mahdollisesti kokema
Kipu ja muut oireet, seka esimerkiksi muun terapian ja kuntoutuksen aiheuttama
vasymys saattavat vaikuttaa testituloksiin tai motivaatioon suorittaa testi par-
haalla mahdollisella tavalla. Tam& ndkyy muun muassa vaihtelevuutena verrat-
taessa alku- ja loppumittauksen, alku- ja valimittauksen ja vali- ja loppumittauk-
sen mittaustuloksia. Toisaalta osa koehenkildista sai my6s muuta fysio- ja toi-
mintaterapiaa, mikd saattoi parantaa myos tutkimuksen testituloksia. Testien
aikana koehenkild sai pitdd haluamansa pituisia taukoja testien valillg, jotta han
jaksaisi suorittaa testit mahdollisimman hyvin. Testiajankohta ei ollut vakioitu
tiettyyn vuorokaudenaikaan, koska se ei ollut mahdollista palvelutalon ja koe-
henkildiden omien aikataulujen takia. Mittauksiin ei annettu erillisia valmistau-
tumisohjeita, joissa olisi esimerkiksi kehotettu valttaméaan liiallista rasitusta en-
nen mittausta. Ne olisivat parantaneet testauksen validiteettia ja reliabiliteettia.

Testitilana kaytettiin Palvelutalo Satakielen jumppakaytavaa, eli tilaa, jossa tes-
teihin tarvittavat valineet, eli puolapuut, kdsipainot ja Motomed Muvi -laite sijait-
sivat. Tuloksiin saattoivat heikentavasti vaikuttaa testitilan hairidtekijat, kuten
silloin talléin ohikulkevat muut asukkaat ja hoitajat, sekd mahdolliset televisiois-
ta ja radiosta tulevat hairiét. Nama loivat testitilasta ajoittain rauhattoman, jolloin
testihenkilon huomio saattoi herpaantua itse testin suorittamisesta. Tilan julki-
sesta kaytostda huolimatta asiakkaiden tietosuojasta pyrittiin pitdmaan huolta,
eikd muun muassa testituloksista puhuttu niin, ettd muita henkildita oli 1&histolla.
Mittausajankohdan ja -ympariston vakioiminen olisi lisdnnyt tutkimuksen luotet-

tavuutta.

Vaikka testituloksissa ei ollut tilastollisesti merkittavaa eroa, taytyy tutkimukses-
sa ottaa huomioon myds koehenkildiden subjektiiviset kokemukset interventio-
jakson vaikutuksista toimintakykyyn ja tutkimuksen tekijoiden havainnot osallis-
tujien kehityksesta. Etenkin lihasvoimatesteissa nakyi havainnoiden selkea pa-
rannus muun muassa liikkeen laadussa ja tekniikassa, jolloin liikerata pysyi oi-
keanlaisena ja liike sujuvampana alku- ja loppumittauksen valilla. Mittauskerto-
jen valilla on voinut tapahtua myods oppimista, mika helpottaa testien teknista

suorittamista. Tama on voinut vaikuttaa mittaustuloksiin. Puolet koehenkildista
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kertoi myds huomanneensa toimintakyvyssaan selkeda parannusta esimerkiksi

likkumiskyvyn ja ylaraajojen kestovoiman osalta.

Koehenkiltt ja yhteistyokumppani saivat tutkimuksen myota kaytdnnon koke-
musta restoraattoriharjoittelusta ja sen vaikutuksista. Tutkimus ja sen tulokset
voivat toimia motivaattorina harjoittelun jatkamiseksi koeryhmén jasenille ja ko-

ko palvelutalon asukkaille.

9 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman opinnaytetyon pohjalta ei voida todeta, ettd saanndllisella restoraattori-
harjoittelulla olisi tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta MS-tautia sairastavan
toimintakykyyn, lihasten kestovoimaan tai peruskestavyyteen. Tuloksia tulkitta-
essa taytyy kuitenkin ottaa huomioon tutkimuksen monet vakioimattomat muut-
tujat, mittaustuloksiin vaikuttavat tekijat seka tutkimukseen osallistuneiden sub-

jektiiviset kokemukset.

Jatkossa vastaavanlaisia tutkimuksia tulisi suorittaa isommalla otoskoolla ja pi-
demmalla interventiojaksolla, jotta yleistettavissa olevia tuloksia voidaan saada.
My0os jarjestamalla kaksi erillista tutkimusryhmaad, joista toinen saa muun kun-
toutuksen lisaksi harjoitteluohjelman restoraattorilla, voitaisiin tutkia restoraatto-
riharjoittelun vaikutuksia. Koeryhmasta saataisiin homogeenisempi esimerkiksi

maarittamalla tutkimushenkildiden mukaanottokriteeriksi tietty EDSS-luokka.
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Liite 1

Kyselylomake

Ika:

Sukupuoli:

mies / nainen

Milloin sait diagnoosin MS-taudista?
1-5 vuotta sitten / 6-10 vuotta sitten / yli 10 vuotta sitten

Kuuluuko taudinkuvaasi pahenemisvaiheita?

kylla | ei

Kaytkd saanndllisesti fysioterapiassa?
kylla / ei

Kaytko saanndllisesti toimintaterapiassa?

kylla / ei

Kuinka usein?

4 kertaa kuukaudessa tai useammin / 1-3 kertaa kuukaudessa / harvemmin



Muunneltu Barthel -indeksi:

Liite 2 (1/2)

Toiminta Kuvaus Pisteet
1. Ruokailu Itsenéinen 10
Ruoka paloiteltava
Avustettava
2. Tuolista vuoteeseen Itsenainen 15
tai vuoteesta tuoliin siir- Vain vahan apua 10
tyminen (siséltaa istu- | Kykenee istumaan, mut- 5
maan nousemisen vuo- ta taysin avustettava
teesta) siirtymisessa
Kykenematon 0
3. Henkilokohtainen hy- Itsenainen
gienia (kasvojen pesu, Avustettava 0
hiusten kampaaminen,
parranajo, hampaiden
harjaaminen)
4. WC:ssa asiointi (vaat- Itsenéinen 10
teet, pyyhkiminen, huuh- Tarvitsee jatkuvasti
telu) apua 0
Avustettava
5. Peseytyminen Itsenéinen 5
Avustettava 0
6. Kavely tasaisella Itsenéisesti 50 m 15
maalla, tai jos ei mah- Avustettuna 50 m 10
dollista, pyoratuolilla Pyoratuolilla 50 m
likkuminen Kykenematon 0




Liite 2 (2/2)

7. Portaissa liikkkuminen Itsenéinen 10
Tarvitsee apua
Kykenematon
8. Pukeutuminen (sisal- Itsenéinen 10
tda kengéannauhojen Avustettava
solmimisen, kiinnitykset) Kykenematon 0

Pisteet yhteensa (max
80)




Milta harjoitusliikkeen
rasitus tuntuu?

6

7 hyvin, hyvin kevyt
8

9 hyvin kevyt

10

11 kevyt

12

13 hieman rasittava
14

15 rasittava

16

17 hyvin rasittava
18

19 hyvin, hyvin rasittava

20 en jaksa enaa

RPE-asteikko, Borg 1970
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MUUNNELTU TUOLILTA YLOSNOUSUTESTI

Testin valmistelut

Testid varten tarvitaan kasinojallinen tuoli. Testi tehdaan
kengat jalassa.

Suoritus

Testaaja nayttaa suorituksen ensin.

Lahtotilanteessa testattava istuu selkd selkanojassa,
jalat tukevasti alustassa pienesséd haara-asennossa.
Testattava saa ottaa tukea alaraajoista tai tuolista ylos-
nousussa. Testattava nousee tuolista niin monta kertaa
kuin pystyy, liikkeen tulee olla jatkuvaa ilman taukoja.
Aikaa on 60 sekuntia.

Tulos

Testin tuloksena on suorituskertojen maara.
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MUUNNELTU YLARAAJOJEN DYNAAMINEN NOSTOTESTI

Testin valmistelut

Testi toteutetaan istuen.

Suoritus

Testaaja nayttaa suorituksen ensin.

Testattava istuu. Olkavarret vartalon
vierelld, kyynarnivelet koukistettuna,
kadet olkapaiden tasolla. Kadet ojen-
netaan vuorotellen ylospain. Yksi
ojennus on yksi toisto ja molemmille
kasille lasketaan oma toistomaara.
Maksimitoistomaara on 50 oikealla ja
vasemmalla ylaraajalla erikseen.

Jos toinen kasi vasyy nopeammin, voi
testattava jatkaa toisella kadella. Tes-
ti paattyy, jos testattava lopettaa suo-
rituksen, ylaraaja ei suoristu, tai tes-
tattava kallistuu vartaloa sivulle suori-
tusta tehdessé. Testattavaa voidaan
huomauttaa kerran testin aikana kor-
jaamaan suoritustekniikkaansa.

Tulos

Testin tuloksena on molempien yl&-
raajojen toistomaarat erikseen.




TULOSLOMAKE
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Koehenkild | Barthel-
indeksi

(M1/M2)

Yldsnousutesti
(M1/M2)

Nostotesti
O+V (M1/M2)

Aerobinen pe-
ruskestavyys
matka+RPE
(M1/M2)

Keskiarvo
(M1/M2)

Mediaani
(M1/M2)




HARJOITUSPAIVAKIRJA
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VIIKKO 1
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomi-
aika tuksen jal- | paivamaara | oita
keen
Harjoitus 1 | 20 5
Harjoitus 2 | 20 5
Harjoitus 3 | 20 5
VIIKKO 2
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomioi-
aika tuksen jal- | paivamaara |ta
keen
Harjoitus 1 | 20 5
Harjoitus 2 | 20 5
Harjoitus 3 | 20 5
VIIKKO 3
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomioi-
aika tuksen  jal- | paivamaara ta
keen
Harjoitus 1 | 20 5
Harjoitus 2 | 20 5
Harjoitus 3 | 20 5
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VIIKKO 4
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomioi-
aika tuksen  jal- | paivamaara |ta
keen
Harjoitus 1 | 20 8-12
Harjoitus 2 | 20 8-12
Harjoitus 3 | 20 8-12
VIIKKO 5
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomioi-
aika tuksen  jal- | paivamaara |ta
keen
Harjoitus 1 | 20 8-12
Harjoitus 2 | 20 8-12
Harjoitus 3 | 20 8-12
VIIKKO 6
Harjoittelu- | Harjoitteluvastus | RPE harjoi- | Harjoittelun Muita huomioi-
aika tuksen jal- | paivamaara |ta
keen
Harjoitus 1 | 20 8-12
Harjoitus 2 | 20 8-12
Harjoitus 3 | 20 8-12
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MOTOMED-HARJOITTELUJAKSO

VIIKOT 1-3

Motomed-harjoittelujakso kestaa yhteensa 6 viikkoa. Taméan aikana osallistujat
harjoittelevat heille annetun harjoitusohjelman mukaisesti. Osallistujille on an-
nettu harjoituspaivakirja, johon on merkattu kolme ensimmaista harjoitteluviik-
koa. Harjoituspaivakirjaan on merkitty harjoituskertojen maara viikossa, harjoi-
tuksen kesto ja kaytettava vastus. Harjoituskertojen valilla tulisi olla vahintaan

yksi valipaiva.

Ensimmaisen kolmen viikon aikana harjoittelussa tulee kayttaa alla olevan tau-

lukon mukaisia asetuksia.

Jalat Kéadet
Harjoituksen kesto 20:00 min 20:00 min
Kierrosnopeus 20 kierrosta / min 20 kierrosta / min
Vastus 5 5
Spastisuustunnistin paalla paalla
Moottorin voima 3 3
aktiivinen -> passiivinen  |motivoiva motivoiva

Harjoituksen jalkeen paivakirjaan tulee merkitd paivamaara sekad RPE, eli koe-
tun kuormituksen suuruus asteikolla 6-20. RPE-taulukko on taméan seka harjoi-
tuspaivakirjan liitteena. Mikali osallistuja ei halua tai jaksa suorittaa harjoitusta
loppuun asti, hanella on oikeus keskeyttaa harjoitus. Harjoituksen keskeytymi-

nen tai muut poikkeavuudet merkitaan paivakirjan "muita huomioita" -kohtaan.

Jos tulee jotain kysyttavaa, yhteytta voi ottaa sahkopostitse.
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Saimaan

ammattikorkeakoulu Suostumuslomake

Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapeuttikoulutus

Restoraattoriharjoittelu multippeliskleroosia sairastavilla, Essi Nokelainen
ja Annika Timperi

Olen saanut riittdvasti tietoa kyseisestd opinnaytetydstd ja olen ymmartanyt
saamani tiedon. Minulla on ollut mahdollisuus esittda kysymyksia ja olen saanut
kysymyksiini riittdvéat vastaukset. Tiedan, ettd minulla on mahdollisuus keskeyt-
ta& osallistumiseni missa tahansa vaiheessa ilman etté se vaikuttaa saamaani
hoitoon tai kuntoutukseen. Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan tdhan opin-

naytetyohon liittyvaan tutkimukseen.

Aika ja paikka

Asiakas/potilas

Opiskelija/opiskelijat



Liite 10

XSaimaan

ammattikorkeakoulu Saatekirje

Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapeuttikoulutus

Olemme kolmannen vuoden fysioterapeuttiopiskelijoita Saimaan ammattikorkeakoulusta.
Teemme opinnaytetytta restoraattoriharjoittelusta multippeliskleroosia sairastavilla henki-
[6illa. Opinnaytetydn tarkoituksena on selvittdé restoraattoriharjoittelun vaikutuksia MS-
asiakkaiden toiminta- ja suorituskykyyn. Opinnaytetydssa toteutetaan 6 viikon harjoittelu-
jakso, jota ennen ja jalkeen tehd&aan alku- ja loppumittaukset tutkimushenkildille. Kaikki toi-
minta toteutetaan Palvelutalo Satakielen tiloissa ja harjoittelussa kaytetdan palvelutalon
Motomed Muvi —polkulaitetta.

Alkumittaukset toteutetaan viikoilla 2-3/2018. Harjoittelujakso on viikoilla 5-10/2018, jonka
aikana tutkittavat toteuttavat heille annettua harjoitusohjelmaa. Loppumittaukset toteutetaan
viikolla 11/2018.

Tutkimukseen valitut henkilot ovat Palvelutalo Satakielen asukkaita, joilla on diagnosoitu
MS-tauti. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja osallistujalla on mahdollisuus
keskeyttdd missa vaiheessa tahansa. Meille olisi kuitenkin tarkeaa, etta kaikki osallistujat
pysyisivat mukana koko tutkimuksen ajan tulosten oikeellisuuden takia.

Tutkittavien tietoja kasitelladn luottamuksellisesti, eikd opinnaytetydn raporttiin tule missaan
vaiheessa esille tutkittavan henkil6tietoja. Harjoittelusta pidetaan henkilokohtaista paivakir-
jaa, jota Palvelutalo Satakielen henkilokunta tayttaa tutkittavan kanssa. Jos tutkittava kiel-
taytyy vastaamasta, ei se vaikuta tutkittavan harjoitteluun tai sen laatuun. Kaikki tutkimuk-
sen aineisto havitetaan opinnaytetytn valmistumisen jalkeen.

Tutkimuksen tulokset analysoidaan opinnaytetydn raportissa ja niitd hyddynnetadn mahdol-
lisesti Palvelutalo Satakielen harjoittelussa jatkossa. Lopullinen opinnaytety® valmistuu elo-
kuussa 2018, mutta tutkimuksen tulosten analysointi valmistuu toukokuussa 2018.

Pyydamme Teitd osallistumaan tutkimukseemme, jonka toteutus ajoittuu kevaalle 2018.
Vastauksen voitte antaa meille suostumuslomakkeella. Jos Teilld on mitd tahansa kysytta-
vaa tutkimukseen liittyen, voitte lahettad kysymykset meille séhkopostitse.

Ystavallisin terveisin,
Essi Nokelainen ja Annika Timperi

Saimaan ammattikorkeakoulu, Fysioterapeuttikoulutus



