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1 JOHDANTO

Suomalaisnaisilla tehtyjen kyselytutkimusten mukaan 25-60 -vuotiailla esiintyy
virtsainkontinenssia 20 %:lla ja yli 70-vuotiailla 59 %:lla. Voimakkaan ponnis-
tuksen yhteydessa virtsankarkailua voi esiintya aivan terveillakin naisilla jopa
puolella. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 20-21.) Eréiden tutkimusten mukaan
virtsainkontinenssin prevalenssi* naisilla on Euroopassa 35 % ja Amerikassa
37 % (Corcos & Mattiasson 2007, 164). Virtsainkontinenssin prevalenssi nou-
see ian myota tasaisesti 50-54 vuoden ikdan saakka, jonka jalkeen se laskee,
ja nousee taas 65 ikavuoden jalkeen. Inkontinenssi on aluksi lievaa ja muuttuu
vaikeammaksi, vaikea inkontinenssi pysyy ennallaan. Vaikea-asteisen inkonti-
nenssin esiintyvyys vaihtelee 3-7 % valilla. Elamanlaatua heikentavan virt-
sainkontinenssin prevalenssi vaestossa on keskimaarin 6 %. Normaali vanhe-
neminen ei aiheuta automaattisesti virtsainkontinenssia, vaan se on aina seu-
raus tai oire jostakin elimistossa tapahtuvasta hairiosta. (Kiilholma & Paivarin-
ta 2007, 20-21; Kujansuu 2006.)

Virtsainkontinenssityyppeja ovat ponnistus-, pakko-, ja ylivuotoinkontinenssi
sekad sekamuotoinen inkontinenssi, joka on ponnistus- ja pakkoinkontinenssin
yhdistelm&. Ponnistusinkontinenssissa virtsaa karkaa fyysisen rasituksen tai
ponnistuksen yhteydessa esimerkiksi aivastaessa tai yskaistaessa. Talloin
vatsaontelon ja rakon yhteispaine kasvaa suuremmaksi kuin virtsaputken sul-
keva paine. Ponnistusinkontinenssin syyna on virtsaputkea ymparoivien tuki-
rakenteiden tai virtsaputken sulkijamekanismin heikkous, ja se on yleisinta
synnyttaneilla naisilla. Mahdollisia aiheuttajia ovat lantionpohjan lihasten her-
motushairio tai vamma, sidekudosten heikkous ja elintavat. (Kiilholma & Pai-
varinta 2007, 22; Kujansuu 2006.)

Pakkoinkontinenssiin kuuluu &killinen, voimakas virtsahadan tunne, jolloin
rakko saattaa tyhjentyd kokonaan ennen virtsaamista. Pakkoinkontinenssi joh-
tuu rakkolihaksen yliherkasta supistelusta, eika se ole yhteydesséa ponnistuk-
siin. Aiheuttajia voivat olla esimerkiksi keskushermostoperaiset sairaudet tai
rakon ja synnytyselinten tulehdukset. Pakkoinkontinenssista voidaan erottaa

niin sanottu sensorinen urgency, jossa voimakas virtsahadan tunne pakottaa



potilaan menemé&an WC:hen, mutta virtsankarkailua ei tapahdu. Ylivuotoin-
kontinenssissa rakko on ylivenyttynyt ja siitéa valuu virtsaa aina virtsarakon si-
saisen paineen ylittdessa virtsaputken sulkevan paineen. Virtsaa tihkuu hiljal-
leen housuihin, erityisesti ybaikaan. Virtsan karkaaminen liittyy virtsarakon
tyhjenemishéirioon eli virtsaretentioon, syntymekanismina pidetaan heikenty-
nytta virtsaamisheijastetta. Yleisin syy ylivuotoinkontinenssiin on naisilla virt-
sarakon tai kohdun laskeuma. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 22; Kujansuu
2006.)

Kyselytutkimusten perusteella 25—-60 -vuotiailla suomalaisnaisilla yleisin virt-
sainkontinenssityyppi on ponnistusinkontinenssi (Kujansuu 2006). L&hes vas-
taavia tuloksia saatiin myos tutkimuksissa, joiden mukaan ponnistusinkonti-
nenssin yleisyys Euroopassa on 37 % ja Amerikassa 42 %, kun taas vastaa-
vat luvut sekamuotoisen inkontinenssin kohdalla ovat Euroopassa 33 % ja
Amerikassa 46 % (Corcos & Mattiasson 2007, 164). Ponnistusinkontinenssi
saattaa alussa ilmaantua yksin tai yhdessa pakkoinkontinenssin kanssa, myo-
hemmin silla on taipumusta muuttua sekamuotoiseksi ja vaikea-
asteisemmaksi. Ponnistusinkontinenssin ilmaantuvuus laskee 50 ikavuoden
jalkeen, kun taas sekatyyppista ja pakkoinkontinenssia esiintyy enemman ian
myo6ta. Yli 70-vuotiailla yleisin tyyppi on sekamuotoinen inkontinenssi. Kysely-
tutkimusten mukaan suomalaisnaisilla ponnistusinkontinenssin osuus on 49—
73 %, pakkoinkontinenssin 4—22 % ja sekatyyppisen inkontinenssin 20-35 %.
(Kujansuu 2006.)

Opinnaytetydmme tavoitteena on selvittaa kirjallisuuden ja kahden casen poh-
jalta, onko sahkostimulaatiohoidolla vaikutusta naisten virtsainkontinenssiin.
Kasittelemme tydssdmme eniten ponnistusinkontinenssia, koska se on yleisin
inkontinenssilaji ja halusimme koota tietoa, josta on hydtya mahdollisimman
laajalle joukolle. Opinnaytetydbmme on suunnattu ensisijaisesti terveydenhuol-
toalan ammattilaisille. Kirjallisuuden ja tutkimusten pohjalta kokosimme tietoa
virtsainkontinenssipotilaan hoitopolusta, EMG-laitteen kaytosta virtsainkonti-
nenssin hoidossa seké lantionpohjan lihasten sdhkdstimulaatiohoidosta ja
hoidossa kaytettavista yleisimmista hoitoparametreista. Lisaksi tarkastelemme

kahta potilascasea, joille toteutettiin lantionpohjan lihasten sahkdstimulaatio-



hoitojakso, tavoitteenamme oli tarkastella hoitotuloksia vertailemalla alku- ja
loppumittauksia. Opinnaytetydssamme pyrimme kayttdmaan ICS:n ammat-
tisanastoa koskien lantionpohjan lihastoimintaa ja toimintahairiéita. Tyon lop-
puun lisasimme liitteeksi sanaston (ks. liite 1) vaikeiden kasitteiden ymmarta-
misen helpottamiseksi, selitetyt kasitteet olemme tydssa merkinneet tahdella
(*), kun ne mainitaan tekstissd ensimmaisen kerran. Liittein& on myos virtsan-
karkailupotilaan kyselykaavakkeita ja hoitoketjumalleja sek& lupahakemukset

potilascaseja varten.

2 NAISEN LANTIONPOHJAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

Lantionpohjaksi kutsutaan rakennekokonaisuutta, joka sulkee luisen lantio-
aukon. Lantionpohja koostuu erilaisista kerroksista, joista uloimpana on valili-
han (perineum) ja ulkosynnyttimien (vulva) iho ja sisimpana lantion sisaelinten
muodostama vatsakalvo (peritoneum). Lantionpohjan lihaskerrostumaa puo-
lestaan kutsutaan lantionpohjan lihaksiksi. Lantionpohjan lihasten tehtavana
on tukea lantion alueen elimia eli virtsaputkea (urethra), virtsarakkoa (vesica
urinaria), kohtua (uterus), ematinta (vagina) ja perasuolta (rectum) yhdessa
lantion alueen sidekudossaikeiden, lantion lihaskalvon ja emattimen etuseindn
kanssa. (Bourcier, Juras & Jacquetin 1999, 12; Messelink, Benson, Berg-
mans, Bg, Corcos, Fowler, Laycock, Huat-Chye Lim, Van Lunsen, Lycklama a
Nijeholt, Pemberton, Wang, Watier & Van Kerrebroeck 2005, 375.) Nama lan-
tionpohjan tukirakenteet estavat virtsankarkailua ja lantionpohjan laskeumia
(prolapsi) (Ashton-Miller & Delancey 2007, 19). Myds ulosteenpidatyskykyyn
ja normaaliin ulostamiseen liittyvien ongelmien yhteydesséa lantionpohjan li-

hasten merkitys kasvaa (Heittola 1996, 13).

Lantionpohjan lihakset ja sidekudoskalvot sulkevat istuinkyhmyjen (tuber is-
chiadicum), hapyliitoksen (symphysis pubica) ja hantaluun (os. coccygis)
muodostaman kaudaalisen aukon (ala-aukon). Lantionpohjan lihakset ovat
useina paallekkaisina kerroksina ja ne sijaitsevat lantion alla kahtena toisiaan
leikkaavana ympyrana. Ylempana oleva laajempi lihasrengas saatelee emat-

timen ja virtsateiden aukon sulkijalihaksia. Alempana sijaitsee pienempi lihas-



rengas, joka sisaltad perasuolen vahvemmat sulkijalihakset. Koska lihakset
ulottuvat osaksi toistensa yli, ovat ne vahvimmillaan vélilihassa peraaukon ja
emattimen vélisella alueella. Naisella lantionpohjan lapi kulkevat virtsaputki,
perasuoli, sekd emaétin, jotka osaltaan heikentavéat lantionpohjan tukirakenteita
(ks. kuvio 1). Ne kuitenkin mahdollistavat sikibn paasemisen lantionpohjan la-
pi. Lantionpohjalta edellytetd&nkin kahta hyvin erilaista ominaisuutta - toisaalta
sen tulee olla luja, mutta toisaalta silta vaaditaan elastisuutta. (Heittola 1996,
13-14.)

virtsarakko

emétin
(vesica urinaria) kohtu

(vagina) (uterus)

perasuoli
(rectum)

lantionpohjan
lihakset

KUVIO 1. Naisen lantionpohja

Kirjallisuudessa lantionpohja jaetaan anatomisesti usein kahteen alueeseen,
lantion valipohjaan (diaphragma pelvis) ja lantion alapohjaan (diaphragma
urogenitale). Joissain lahteissa erotellaan edellisten liséksi sulkijalihakset.
Tyo6ssa esitellaan kolmiosainen jako, silla sulkijalinaksilla on tarked merkitys
virtsanpidatyskyvyn (kontinenssi) yllapidossa. (Ks. lisda kaksiosaisesta jaosta
Heittola 1996, 13-18.)



2.1 Lantion valipohja

Lantion valipohja (ks. kuvio 2 ja kuvio 3) muodostuu renkaanmuotoisesti jar-
jestyneista lihasryhmista, jotka muodostavat lateraalisen ja etummaisen lan-
tionseindman kiinnittyen lantionpohjan takaosaan. Suurin lihasryhma on pera-
aukon kohottajalihaksisto (m. levator ani), minka vuoksi vélipohjaa voidaan
kutsua myos levator-levyksi. (Heittola 1996, 14.) M. levator ani jaetaan neljaéan
osaan: suoliluu-hantaluulihas (m. iliococcygeus), hapyluu-héntaluulihas (m.
pubococcygeus), hdpyluu-perasuolilihas (m. puborectalis) ja istuinluu-
hantaluulihas (m. ischiococcygeus) (Vodusek 2004, 87).

M. pubococcygeus lahtee hapyluun ja peittajalihaksen (m. obturator) anteriori-
sen osan takaa ja kulkee anaalikanavan vieressa. Se suuntautuu taaksepain
siten, ettd suurin osa kyseisesta lihaksesta kiinnittyy ristiluun (os.sacrum) dis-
taaliosaan ja hantaluuhun. (Hodges 2005, 37-38.) Istuinluun karjesta ja suoli-
luun jdnnekaaresta (arcus tendineus) lahtee m. iliococcygeus (Heittola 1996,
14). M. pubococcygeus ja m. iliococcygeus supistavat ematinta ja perdaukkoa
seka kohottavat ja vetavat perasuolta sisdan avustaakseen pidatyskyvysséa
(Hodges 2005, 37—-38). M. puborectalis kaartuu perdaukon ympari ja muodos-
taa lenkin perasuolen taakse kiinnittyen edessa hapyluuhun (os. pubis). Istuin-
luun karjesta (spina ischiadicum) ja ristiluu-istuinkarkisiteesta (ligamentum
sacrospinale) lahtee puolestaan hantaluulihas (m. coccygeus) kiinnittyen risti-
luun (os. sacrum) alempaan osaan ja hantaluun ylempaan osaan. (Heittola
1996, 14-15.)

Yksi lantion valipohjan merkittavimmisté toiminnoista on sulkijavaikutus, jonka
m. levator anin supistuminen aiheuttaa sisarakenteisiin. Talla on erityista mer-
kitysta virtsaamisen ja ulostamisen yhteydessa. (Heittola 1996, 15.) M. levator
anin supistuessa ja lantionpohjan tukirakenteiden ollessa kunnossa liikkuu
virtsaputki eteen ja ylospain (Aukee 2007, 38). M. levator ani on my0s tarkea
tekija lantion alueen elimiston tukemisessa, silla sen perusaktiviteetti pitaa
virtsa- ja sukuelinten muodostaman aukon suljettuna painamalla ematinta,
virtsaputkea, seka perasuolta vasten hapyluuta. Tata levator ani-lihasten jat-

kuvaa aktiviteettia voidaan verrata selkdrangan alueen asentoa tukeviin lihak-



siin ja lihasryhmiin. Niin kauan kuin levator ani-lihakset toimivat moitteetto-
masti ja kykenevat sulkemaan virtsa- ja sukuelinten muodostaman aukon, lan-
tion alueen elimia tukevat ligamentit ja sidekudoskalvorakenteet eivat rasitu
likaa. (Ashton-Miller & Delancey 2007, 26.)

hapyliitos(symphysis pubica)

virtsaputki (urethra)
eméatin(vagina)
hapyluu-hantaluulihas

(m. pubococcygeus)

hapyluu-perasuolilihas
(m. puborectalis)

perasuoli (rectum)
jannekaari (arcus tendineus)

suoliluu-hantaluulihas
(m. iliococcygeus )

hantaluu (os. coccygis)

istuinluu-hantaluulihas

(m; Isehiecoceygeus) m. piriformis istuinluun karki

(spina ischiadicum)

KUVIO 2. Lantion valipohja kuvattuna alhaalta. Kuva mukailtu Heittolan (1996,
16) mukaan.
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m. piriformis

istuinluu-hantaluulinas
(m. ischiococcygeus)

jannekaari (arcus tendineu

suoliluu-hantéluulihs
(m. iliococcygeus)

perasuoli {rectum)

hapyluu-hantéluulihas
(m. pubococcygeus)

ematin (vagina)

virtsaputki (urethra)

vasen peraaukon kohottajalihas
{m. levator ani)

poikittainen pinnallinen valilihas perdaukon ulompi sulkijalinas
(m. transversus superficialis) (m. sphincter ani externus)

KUVIO 3. Lantion valipohja kuvattuna vasemmalta sivulta. Kuva mukailtu Heit-
tolan (1996, 16) mukaan.

2.2 Lantion alapohja

Lantion alapohja (ks. kuvio 4) kulkee lantion anteriorisen ala-aukon yli lantion
valipohjan alapuolella (Herschorn 2004). Se on keskimmainen lihaskerros va-
lipohjan ja sulkijalihasten valissa (Hofler 2001, 13). Lantion alapohja on lihak-
sista ja sidekudoskalvoista muodostuva rakenne, jonka pohjan muodostaa
molempien istuinkyhmyjen valilla oleva linja. Huippu on hapyliitoksessa. (Heit-
tola 1996, 18.) Alapohjan lihaskerrokseen kuuluu padasiassa kaksi lihasta,
jotka ovat poikittainen syva valilihas (m. transversus perinei profundus) ja poi-
kittainen pinnallinen vélilihas (m. transversus perinei superficialis). M. trans-
versus perinei superficialis huolehtii lantionpohjan poikittaisesta jannitteesta eli
niin sanotusta lantionpohjan varmistuksesta. (Hofler 2001, 13-14.) Valiliha on
pyramidia muistuttava rakenne, joka sijaitsee perdaukon ja eméattimen valissa.
Muun muassa perasuoli ja peraaukon sulkijalihas (m. sphincter ani) kiinnitty-
vat siihen. (Herschorn 2004.) Ylimpana lantio-onteloa vasten on lantion ala-
pohjan sisempi sidekudoskalvo. Tama sidekudoskalvo punoutuu yhteen seka
edessa etta takana ulomman sidekudoskalvon kanssa, joka samalla kiinnittyy
hapyliitokseen. (Heittola 1996, 18.)
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Lantion alapohjassa olevasta sidekudoskalvosta, joka ympardi lantion elimia,
l&ahtevat pubouretraaliset ligamentit, jotka kiinnittyvat molemmin puolin emét-
timen seindman sidekudokseen, virtsaputken keskiosaan ja toisaalta hapyluun
takapintaan. Uretropelviset ligamentit ympéaroivat virtsaputkea. Ne kiinnittyvat
jannekaareen ja kohottajalihaksiin. Hapyluun pinnassa kulkee kohdunkaulaan
asti pubokervikaalinen sidekudoskalvo. Tama kalvo tukee rakon pohjaa. (Heit-
tola 1996, 18.)

emattimen eteisen paisuvainen e ! : P
(bulbus vestibuli) Foikittainen pinnallinen valilihas

Istuinluu-paisuvaislihas im. transversus perinei superficialis)

(m. ischiocavernosus)

hapykieli
[klitoris)

varvelihas
irm.bulbocavernogus)

Bartholinin rauhanen

istuinkyhmy
ituber ischiadicu

iso pakaralihas

(m. gluteus maximus) persaukon  Hantaluu perdaukon ulompi sulkijalihas
kohottajalihas (05, coccygis)  (m. sphincter ani externus)
(m. levataor ani)

KUVIO 4. Lantion alapohja ja valiliha (Heittola 1996, 19).

2.3 Sulkijalihakset

Sulkijalihakset sijaitsevat valittomasti ihon pinnan alla. Tama pintalihaskerros
muodostuu sulkijalihaksista ja ulkoisten sukuelinten lihaksista (m. bulbospon-
giosus). (Hofler 2001, 14.) Sulkijalihaksiin kuuluvat virtsaputken sulkijalihas

(m. sphincter urethrae, ks. kuvio 5) seka peraaukon ulompi ja sisempi sulkija-
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lihas (m. sphincter ani externus ja m. sphincter ani internus) (Heittola 1996,
18; Hofler 2001, 14). M. sphincter urethrae ja m. transversus perinei profun-
dus sijaitsevat lantion vélipohjan sisaosan ja ulomman faskialehden valissa.
Yhdessa nama muodostavat virtsaputken motorisesti hermotetun sulkijan. Tal-
I& sulkijalla on merkitysta virtsaamisen keskeyttamisessa. (Heittola 1996, 18.)
M. levator ani jatkuu perdaukon kanavan ymparilla m. sphincter ani externuk-
sena, joka on voimakas tahdonalainen rengaslihas (Bjalie, Haug, Sand, Sjaa-
stad & Toverud 2005, 213). Perdaukon sulkijalihasten tehtdvana on sulkea
perdsuolen p&a. Tasté johtuen ne ovat jatkuvasti supistuneena, paitsi suolta
tyhjennettaessa. (Hofler 2001, 14.)

virtsajohdin
(ureter) vatsakalvo

(peritoneum)

virtsarakon tyhjentgja-
lihas {(m. detrusor)

virtsarakko
(vesica urinaria)

virtsaputki virtsaputken sulkijalihas
(urethra) (m. sphincter urethrae)
lantionpohjan
lihakset

KUVIO 5. Naisen virtsarakon rakenne

2.4 Syvat vartalon lihakset

Toiminnallisen kokonaisuuden syvista vartalon lihaksista muodostavat selén
syvat kiertgjalihakset (mm. multifidii), lantionpohjan lihakset, pallea (m. diaph-
ragma) ja poikittainen vatsalihas (m. transversus abdominis), jotka kaikki toi-
mivat yhteistyossa keskenaan (Kupari 2002, 4). Syvét vartalon lihakset akti-
voituvat automaattisesti ennen pinnallisia lihaksia (Hodges 2005, 21.) Tarkein

lantionpohjan lihasten kanssa yhteistyota tekeva lihas inkontinenssin kannalta
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on m. transversus abdominis, joka tukee selkarankaa ja saatelee vatsaontelon

painetta.

M. transversus abdominis kuuluu syviin vatsalihaksiin ja sijaitsee pinnallisten
vatsalihasten alla. Kliinisesti on havaittu m. transversus abdominiksen aktivi-
teetin olevan usein mukana lantionpohjan lihasten aktivaation aikana ja pain-
vastoin. (Hodges 2005, 50-51.) Jotta m. transversus abdominis voisi vaikuttaa
rangan stabiliteettiin, on lantionpohjan lihasten ja pallean yhtaaikainen supis-
tuminen valttamatonta. Tutkimuksilla on osoitettu, etta lantionpohjan lihasten
aktivaatio muuttaa m. transversus abdominiksen aktivaatiota ja, ettd m. pubo-
coccygeus aktivoituu yhta aikaa m. transversus abdominiksen kanssa. On
my0os havaittu selva yhteys siing, ettd m. transversus abdominiksen jannitta-
minen liittyy lantionpohjan lihasten supistumiseen, kun lantionpohjan lihaksia
harjoitetaan inkontinenssin hoidossa. (Hodges 2005, 37-38.)

2.5 Lantion hermotus

Lantion alueen elimistdn hermotusta saatelee somaattisen ja autonomisen
hermoston yhteisty6. Primaarilla motorisella aivokuorella on yhteys lantion
alueen lihaksiin selkdrangan sakraaliosasta. Lantion alueen lihaksia hermotta-
vat motoriset neuronit l&htevat selkdrangan tasolta S2-S4. (VodusSek 2004.)

Lantion elimia hermottavat niin parasympaattiset kuin sympaattisetkin hermot
(Heittola 1996, 20). Lantion alueen hermot lahtevat lanne-ristipunoksesta (ple-
xus lumbosacralis), joka on suurin hermopunos. Lantion alueen tarkein hermo
on h&pyhermo (n. pudendus), joka hermottaa useimpia lantionpohjan lihaksia,
ulkoisia sukuelimia seka sukuelinten ja perdaaukon valista ihoa (valilihaa). (Bja-
lie ym. 2005, 93-94.) Yleisesti hapyhermon ajatellaan l&htevan selkarangan
tasolta S2-S4. Jotkut modernit neuroanatomiaa kasittelevat raportit kuitenkin
esittelevat hapyhermon vaikutuksen alkavan jo S1 tasolta ja paattyvan S3 ta-
solle. (Vodusek 2004, 87.) Hapyhermo tulee ison lonkka-aukon (foramen is-
chiadicum major) kautta ja kulkee istuinluun karjen alta jatkaen sitten istuinluu-
perasuolikuopan (fossa ischiorectalis) lateraaliseindmaa peittajalinaksen kal-

von (fascia obturator) mukana kohti istuinkyhmya. Siella se jakautuu kolmeen
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osaan, alempiin perasuolihermoihin (nn. rectales inferiores), valilihahermoihin
(nn. perineales) seka hapykielenselan hermoon (n. dorsalis clitoridis). (Heittola
1996, 21.)

2.6 Kontinenssin sailyttaminen

Yhdessa lantionpohjan lihasten kanssa virtsaputki ja virtsarakko saatelevat
virtsan varastoimista, virtsanpidatyskykya (kontinenssi) sekéa rakon tyhjene-
mista. Lantionpohjan lihasten toiminta tiedostetaan virtsaamisen aloittamisen
ja keskeyttdmisen yhteydessa. Virtsaaminen perustuu automaattiseen reflek-
siin. Ihminen voi kuitenkin sdadella virtsaamisen kaynnistymisté ja toimintaa
tahdonalaisesti. Tama tahdonalainen valvonta liittyy aivokuoren otsa- ja paa-
lakilohkon mediaalipintaan. Tasta johtuen ihminen tulee tietoiseksi virtsarakon
tayttymisesta seka virtsaamisen kulusta. Aikuinen ihminen tiedostaa virtsaa-
mistarpeen yleensa silloin, kun rakkoon on kertynyt 150-250 ml. virtsaa. (Heit-
tola 1996, 22, 24-26.)

Toiminnallisesti lantionpohjan lihasten tehtavana on supistuminen ja rentou-
tuminen. Paineen noustessa vatsaontelossa pitaa lantionpohjan lihasten su-
pistua voidakseen pitaa ylla tukitoimintaa. Lantionpohjan lihasten supistuessa
tulee virtsaputken, peraaukon ja emattimen sulkeutua. Pidatyskyvyn yllapi-
dossa on tarkead ymmartaa se, etté lantionpohjan lihasten supistaminen voi
inhiboida virtsarakon tyhjentgjalihaksen (m. detrusor) aktiivisuuden. Lantion-
pohjan lihasten rentoutuessa lantion elimet ja valiliha palaavat anatomiseen
lepotilaansa. Samalla myds virtsaputken, perdaukon ja emattimen tuki alenee.
Normaalin virtsaamisen mahdollistamiseksi lantionpohjan lihasten tulee ren-
toutua. (Messelink ym. 2005, 375.)

Virtsarakon sulkevan paineen tulee olla suurempi kuin rakon siséisen paineen
seka levossa etta vatsaontelon paineen lisaantyessa, jotta virtsankarkailu ra-
kosta ulos estyy. Esimerkiksi yskimisen, aivastamisen ja nostamisen aikana
vatsaontelon paine kohoaa ja rakon paine voi nousta moninkertaiseksi verrat-
tuna virtsarakon sulkevaan paineeseen. TA&man seurauksena tapahtuva toi-

minnallinen prosessi kuitenkin normaalisti lisda virtsarakon sulkevaa painetta,
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minka seurauksena virtsanpidatyskyky kyetdan sailyttdmaan. (Ashton-Miller &
Delancey 2007, 20.)

Naisilla elimiston estrogeenipitoisuus vdhenee vanhemmiten ja heikentaa li-
makalvoja ja virtsaputkea (Oats & Abraham 2005, 332). Tama vaikuttaa hei-
kentavasti virtsarakon sulkevaan paineeseen ja saattaa aiheuttaa inkonti-
nenssia. (Ashton-Miller & Delancey 2007, 22; Wilson 2003.) Toinen merkitta-
vistéd syista virtsainkontinenssin suurempaan esiintyvyyteen naisilla on se, etta
miesten virtsaputken sulkijamekanismi on kehittyneempi kuin naisilla. Oikealla
ohjauksella ja tietoisella elintapojen muutoksella virtsarakon toiminnan muu-

tokset pystytddn kompensoimaan. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 20-21.)

Yhteenvetona voidaan todeta, etta virtsanpidatyskyky on riippuvainen seuraa-
vista asioista: virtsarakon riittdvasta toiminnasta, ehjasta toimivasta virtsaput-
kesta ja sita tukevista sidekudoksista, lantionpohjan lihasten toiminnasta, lan-
tion alueen hermotuksesta seka niiden hermoyhteyksien eheydesta, jotka fasi-
litoivat virtsaamiseen liittyvaa tahdonalaista kontrollia. (Wilson 2003; Malaska
2006.)

3 KONSERVATIIVINEN HOITO

Naisten virtsankarkailun konservatiiviseen hoitoon (ks. kuvio 6) kuuluu el&-
mantapojen muuttaminen, lantionpohjan lihasten tunnistamisharjoitukset ja
ohjatut harjoitteet, virtsarakon koulutus, erilaisten harjoittelun apuvalineiden ja
inkontinenssisuojien kayttod, ladkehoito seka aaritapauksissa virtsarakon katet-
rointi. (Aukee, Kinnunen, Huhtala, Akerman, Lundsted & Kairaluoma 2006,
5174-5175; Kaypa hoito 2006.) Elamantapamuutoksilla pyritaan painon pu-
dottamiseen, silla laihdutus véhentaa virtsankarkailua (Kaypa hoito 2006)
Myds tupakoinnin lopettaminen ja diureettisten juomien vélttdminen voi lieven-
taa virtsankarkailun oireita (Aukee ym. 2006, 5174-5175). Virtsarakon koulu-
tuksella harjoitellaan virtsaamisvalien pidentamista, jolloin vdhennetdéan tihean
virtsaamisen tarvetta ja parannetaan virtsanpidatyskykya (Aukee 2008a). Lan-

tionpohjan lihasten harjoittelusta on apua kaikissa inkontinenssin muodoissa
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ja sita voidaan suositella ensisijaiseksi hoitomuodoksi (Aukee ym. 2006,
5174-5175). Harjoittelun apuvalineita ovat muun muassa ematinkuulat ja -
kartiot, perineometri*, elektromyografiaan perustuva biopalaute sekéa sahko-
stimulaatiolaitteet. Virtsankarkailun konservatiivinen hoito on paéasiassa
unohdettujen toimintojen uudelleen oppimista ja harjoittelemista, hoidot ovat
usein helposti toteutettavissa ja hyvin siedettyja (Aukee ym. 2006, 5175).

elamantapamuutokset tunn|st§mlﬁhe:{10|tukset
: ja ohjattu
vllrtsaralfot!n lihasharjoittelu
atetrointi \
Naisten
1sikeho virtsainkontinenssin elektromyografia
aakehoito konservatiivinen
hoito
\ vitsarakon
- koulutus
siteet ja
suojat
kuulahoito sahkodstimulaatio

KUVIO 6. Naisten virtsainkontinenssin konservatiivinen hoito. Koottu taman-
hetkisen kirjallisuuden pohjalta. (Aukee ym. 2006, 5174-5175; Kaypa hoito
2006.)

3.1 Virtsankarkailupotilaan hoitoketju

Inkontinenssin hyvien toiminta- ja hoitokaytantdjen arvioimiseksi ja kehittami-
seksi ovat inkontinenssin asiantuntijat laatineet Oiva hoiva — mallin. Oiva hoi-
va — malli sisaltaa kehittamis- ja itsearviointitydkaluja seka kaytannon toimin-
taohjeita eri elamantilanteessa esiintyvan inkontinenssin hyvaan hoitamiseen.
Mallin mukaan hyvan hoidon tunnusmerkkeja ovat potilaan hyva kohtaaminen,
rittava tiedonsaanti asumis- ja hoitomuotoon katsomatta, hoitoonohjaus ja
neuvontapalvelut seka toimiva hoitotarvikejakelu. Mallin avulla voidaan arvioi-

da sosiaali- ja terveystoimen toimintatapoja kontinenssin edistamisessé. (Oiva
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hoiva — malli, 2007, 29-33, 104-111.) Seuraavaksi ty0ssa tarkastellaan Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin hoitoketjumallia (ks. liite 2) ja Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin hoitoketjumallia (ks. liite 3) virtsankarkailupotilaan hoitoon ohjaami-

sesta.

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella kehitetyn virtsankarkailupotilaan hoi-
tosuosituksen mukaan virtsankarkailun tullessa esiin terveydenhoitajan, fy-
sioterapeutin tai la&karin kaynnin yhteydesséa, antaa kukin taho asiakkaalle
virtsaamispaivakirjan (ks. liite 4) ja oirekyselykaavakkeen (ks. liite 5) virtsan-
karkailun tyypin ja vaikeusasteen kartoittamiseksi. Ta&man jalkeen potilas l&he-
tetaan ladkarin vastaanotolle, jossa selvitetddn anamneesi eli esitiedot, jossa
kartoitetaan elintavat, yleissairaudet, joilla voi olla vaikutusta virtsankarkailuun
(esimerkiksi neurologiset sairaudet, dementia, diabetes ja selkaleikkaukset),
la&kitykset (diureetit, kolinergiset ja antikolinergiset la&kkeet), kuukautisanam-
neesi, gynekologiset leikkaukset ja synnytykset, gynekologinen tila seka tutki-
taan virtsanayte. Hoitoketjussa suositellaan myos yskaisytestin tekemisté se-
k& tarvittaessa jaanndsvirtsan mittaamista, joko katetroimalla tai ultradanella.
Mikali oirekyselylomakkeen erottelupisteet ovat alle kuusi (<6) ja yskaisytesti
on positiivinen, viittaa vaiva ponnistusinkontinenssiin. Erottelupisteiden ollessa
yli kahdeksan (>8), on kyseessa rakon instabiliteetti ja todennékdisesti pakko-
tai sekamuotoinen inkontinenssi. Oirekyselylomakkeen haitta-asteen ollessa
yli kymmenen (>10), on kyseessa huomattava haitta. Jos haitta-aste on alle
viisi (<5), intensiivihoito ei ole perusteltua. (Aukee 2008b; Kairaluoma 2005.)
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin hoitoketjumallin mukaan terveydenhoitaja selvit-
taa virtsankarkailupotilaan anamneesin, tekee lantionpohjan tutkimuksen, jo-
hon kuuluu lantionpohjan lihasten aktivoitumisen testaaminen kahdella sor-
mella (sormitesti) ja mahdollisten laskeumien tarkistaminen. Mikali potilaan
rakko on tadynna, tehdaan myos yskaisytesti. Lisaksi terveydenhoitaja antaa
potilaalle taytettavaksi haitta-aste- ja erottelupistelomakkeen. Lomakkeita ver-
tailtaessa kay ilmi, ettd Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa kaytettava oire-
kyselykaavake siséltaa Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa kaytettavat haitta-
aste- ja erottelupistelomakkeet. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin mallin mukaan
potilas lahetetdan suoraan ladkarille vain, mikali anamneesissa ilmenee jotain

erikoista, haitta-aste on yli 40 prosenttia tai erottelupisteet ovat yli kahdeksan
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(>8). Ennen laakarin vastaanottoa terveydenhoitaja neuvoo asiakkaalle virt-
saamispaivakirjan tayton ja asiakkaalta tutkitaan virtsanayte. (Kujansuu, Tor-
nava, Makinen, Vilenius, Kolu, Matinlompolo, Jokela, Ristila, Hatinen & Pekka-
rinen 2002, 20-21.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hoitoketjun mukaan potilas saa laakarilta tut-
kimuksen jalkeen lahetteen joko fysioterapeutille perusterveydenhoitoon tai
yksityiseen hoitolaitokseen. Ensisijaisesti potilas |Ahetetadn oman alueensa
terveyskeskukseen, mutta jos kyseisella terveyskeskuksella ei ole mahdolli-
suutta hoitaa potilasta, lahetetd&dn hanet yksityiseen hoitolaitokseen. Mikali
kotipaikkakunnalla ei ole lainkaan mahdollisuutta fysioterapiaan, jarjestaa
Keski-Suomen keskussairaalan Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikko asi-
akkaalle hoidon. Potilas l&ahetetaan erikoissairaanhoitoon Lantionpohjan tutki-
mus- ja hoitoyksikk6on myds siina tapauksessa, etté virtsainkontinenssin tyy-
pin diagnosoimisessa laakarin vastaanotolla on ollut erotusdiagnostisia on-
gelmia. (Aukee 2008b; Kairaluoma 2005.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin hoi-
tosuosituksen mukaan terveydenhoitaja ohjaa lantionpohjanlihasten harjoitus-
ohjelman asiakkaalle, mikali virtsankarkailun haitta-aste on hyvin lieva (alle 15
prosenttia) ja virtsankarkailua tapahtuu vain ajoittain ponnistustilanteissa. Tar-
vittaessa potilasta neuvotaan myos elamantapamuutoksissa. (Kujansuu ym.
2002, 20-21.) Terveydenhoitajan luota potilas ohjataan fysioterapeutille siin&
tapauksessa, etta terveydenhoitajan ohjaamat lantionpohjan lihasten harjoit-
teet eivat ole tuottaneet vastetta. Talldin fysioterapeutti ohjaa uudelleen tun-
nistamisharjoituksen ja lantionpohjanlihasten harjoitusohjelman. Kukin toimi-
paikka kayttaa harjoittelussa omia apuvalineitaan (biopalaute, sahkostimu-
laatio, kontinenssikaaret*, vaginakuulat). Potilas kay seurantaluontoisilla kont-
rollikéaynneilla fysioterapeutin luona 1-3 kertaa kolmen kuukauden aikana ja
hoidon lopullisia tuloksia voidaan arvioida noin kolmen kuukauden kuluttua

saanndllisten harjoitteiden aloittamisesta. (Kujansuu ym. 2002, 21-23.)

Selvityksen mukaan Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella oli vuonna 2006
14 yksityista hoitolaitosta ja viisi terveyskeskusta, joilla oli tietamysta sekéa ny-
kyaikaiset laitteet tutkia ja hoitaa lantionpohjan toimintahairioita (Aukee ym.

2006, 5174). Pirkanmaan sairaanhoitopiirin julkaisuissa kartoitettiin vuonna
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2002 alueellisia inkontinenssin fysioterapiamahdollisuuksia. Selvityksen mu-
kaan alueella oli yksi aluesairaala ja yksi yksityinen hoitolaitos, joissa oli tie-
tamysta seké hoitoon tarvittavat biopalaute- ja elektroterapialaitteet. Lisaksi
alueella oli kolme terveyskeskusta ja yksi yksityinen hoitolaitos, joissa oli
mahdollisuus antaa inkontinenssipotilaalle ohjeita suullisesti ja kirjallisesti.
(Kujansuu ym. 2002, 41-42.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hoitoketjumallin mukaan ensimmaisené asi-
akkaalle tulisi suositella yleensa konservatiivista hoitoa. Fysioterapeutti tekee
ja ohjaa lantionpohjanlihasten harjoitteluohjelman. Jokainen toimipaikka kayt-
taa lantionpohjan lihasten harjoittelussa omia apuvalineitaéan, kuten EMG:aa,
sahkostimulaatiota tai kotiharjoituslaitteita. Potilas harjoittelee noin 3-6 kuu-
kauden ajan ja tulee seurantaluontoisille kontrollikaynneille noin 3-5 kertaa
harjoitusjakson aikana. Hoidosta annetaan loppuraportti [ahettavalle 1aakarille.
(Aukee 2008b; Kairaluoma 2005.) Mikali 3-6 kuukauden lantionpohjan lihasten
harjoittelu ei ole lieventanyt oireita tai potilas on jo aiemmin leikattu inkonti-
nenssin vuoksi, lahetetadn hanet erikoissairaanhoitoon. Potilas lahetetaan
operatiivisen hoidon harkintaan, mikali kuuden kuukauden lantionpohjan lihas-
ten harjoittelu ei tuota vastetta, virtsankarkailu heikentaa asiakkaan elaman-
laatua ja erottelupisteet ovat yli 50. (Aukee 2008b; Kairaluoma 2005; Akerman
2008.) Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella potilas ohjataan takaisin terve-
yskeskuslaakarille, mikali fysioterapiakaan ei tuota vastetta. Jos terveyskes-
kuslaakarin vastaanotolla todetaan lisatutkimusten jalkeen komplisoitumaton
ponnistusinkontinenssi eli erottelupisteet ovat alle 8 ja yskaisytesti on positiivi-
nen, ohjaa laakari asiakkaan takaisin fysioterapeutille. Mikali kyseessa on
pakkoinkontinenssi aloittaa laakéari ladkityksen ja ohjaa asiakaan fysiotera-
peutille virtsarakon kouluttamisharjoituksiin. Jos kyseessé on sekamuotoinen
inkontinenssi, aloitetaan potilaalle 1aakitys ja ohjataan fysioterapeutille, jossa
lantionpohjan lihasten harjoittamisen ohella ohjataan asiakkaalle rakkoharjoi-
tukset. Mikali 1adkarin vastaanotolla ilmenee jotain muuta tai fysioterapeutin
konservatiivinen hoito ei tuota tulosta, tehd&an lisatutkimuksia ja l&ahetetaan
potilas erikoislaakarille Mantan sairaalan gynekologian poliklinikalle uudel-
leenarvioitavaksi. Erikoislaakari lahettad asiakkaan tutkimusten perusteella

parhaaksi arvioimaansa jatkohoitopaikkaan. (Kujansuu ym. 2002, 24-25.)
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3.2 Lantionpohjan lihasten tutkiminen elektromyografian avulla

Elektromyografiaa (EMG) kaytetaan lantionpohjan lihasten tutkimisessa. Sitéa
voidaan kayttda myos hoitovalineend, esimerkiksi sahkdstimulaatiohoitoa an-
nettaessa. EMG:n avulla voidaan mitata ja analysoida lihassaikeiden tuotta-
maa sahkdista aktiviteettia eli motorisen yksikon lihassolukalvolla kulkevaa
aktiopotentiaalia. Mikali lihassupistuksen aikana on useita motorisia yksikoita
aktiivisena ja mittausta suorittava elektrodi on lahella useita motorisia yksikoi-
ta, rekisteroityy laitteeseen lukuisia aktiopotentiaaleja. Vahvassa lihaksessa
useat motoriset yksikot aktivoituvat samanaikaisesti. (VoduSek 2007, 56.)
Séahkdjannite on sita suurempi, mita vahvempi lihassupistus on. Lihassupis-
tuksen aikana EMG-signaalin tulisi kasvaa ja kun potilasta pyydetaan pita-
maan jannitys, tulisi signaalin pysya télla tasolla (Messelink ym. 2005, 378).

EMG:n avulla voidaan maarittaa lantionpohjan lihasten toimintaa, jota voidaan
kuvailla muun muassa ICS:n kehittdmalla ammattisanastolla. ICS:n mukaan
lantionpohjan lihasten tahdonalaisella supistuksella tarkoitetaan sita, etta poti-
las pystyy pyydettaessé supistamaan lantionpohjan lihaksensa. Tahdonalai-
nen supistus voi olla vahva, normaali, heikko tai sita ei ole lainkaan. Lantion-
pohjan lihasten tahdosta rippumaton (spontaani) supistus tarkoittaa supistus-
ta, joka tapahtuu ennen vatsaontelopaineen nousua. Tallaisen aikaansaa
esimerkiksi yskiminen. Tahdosta riippumaton supistus voi olla olemassa tai
sitd ei ole lainkaan. Lantionpohjan lihasten tahdonalainen rentouttaminen tar-
koittaa sita, etté potilas pystyy pyynndsta rentouttamaan lantionpohjan lihak-
sensa supistuksen jalkeen. Lantionpohjan lihasten tulisi palata vahintaan lepo-
tilaansa. Tahdonalainen rentouttaminen voi olla taydellinen, osittainen tai sita
ei ole lainkaan. Tahdosta rippumattomalla rentoutumisella tarkoitetaan sita
lantionpohjan tilaa, joka tulisi tapahtua silloin, kun potilasta pyydetaén ponnis-
tamaan ikaan kuin ulostettaessa. Tama voi olla olemassa tai sita ei ole lain-
kaan. (Messelink ym. 2005, 377-378.)

EMG:n avulla voidaan myds tutkia, ovatko lantionpohjan lihakset normaalit,

yliaktiiviset, aliaktiiviset tai toimimattomat. ICS:n ammattisanaston mukaan
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normaalit lantionpohjan lihakset voivat tahdonalaisesti ja tahdosta riippumat-
tomasti rentoutua ja supistua. Talléin tahdonalainen supistus on voimakas tai
normaali ja rentoutuminen taydellinen. Jos lantionpohjan lihaksista puuttuu
tahdonalainen rentoutuminen, ja ne eivat rentoudu mydskaan esimerkiksi virt-
saamisen aikana, ovat kyseessa yliaktiiviset lantionpohjan lihakset. Aliaktiivi-
set lantionpohjan lihakset ovat sellaiset, etta potilas ei kykene lihasten tah-
donalaiseen ja tahdosta riippumattomaan supistukseen. Toimimattomista lan-
tionpohjan lihaksista puhutaan silloin, kun palpoitavaa lihastoimintaa ei ole
lainkaan. (Messelink ym. 2005, 379.)

Lantionpohjan lihasten tutkimus EMG-laitteella (ks. kuvio 7) suoritetaan joko
nonselektiivisesti tai selektiivisesti. Nonselektiivisessa mittauksessa kaytetaan
pintaelektrodeja, jolloin niiden laajan pinta-alan vuoksi EMG:aan rekisteroityy
kerralla useamman eri lihaksen séahkdinen aktiviteetti. Pintaelektrodeja ovat
intravaginaaliset* (eméatinelektrodi, ks. kuvio 7) ja intra-anaaliset* (pe-
rasuolielektrodi) elektrodit. Nonselektiivinen mittaus on epatarkempi kuin se-
lektiivinen ja antaa tietoa siita, onko toiminta normaalia vai epanormaalia.
Haittapuolena on myos se, ettd mittaukseen voi tulla mukaan sellaisten lihas-
ten aktivaatio, joita ei haluta ottaa tutkittavaksi. Selektiivinen mittaus suorite-
taan lihakseen kiinnitettavien neulaelektrodien avulla, jolloin saadaan tarkem-
paa tietoa tietyn lihaksen toiminnasta. Neulaelektrodit voivat kuitenkin olla liik-
kuessa kivuliaita ja saattavat tutkimuksen aikana irrota. Yleisimmin tutkitut li-
hakset ovat levator ani-lihakset, peraaukon ja virtsaputken sulkijalihakset seka
varvelihas (m. bulbocavernosus). (Messelink ym. 2005, 377-378; VoduSek
2007, 56-57.) Suomessa fysioterapeutit suorittavat EMG — mittaukset ylei-

simmin pintaelektrodeilla.
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KUVIO 7. EMG-mittausvalineet. Vasemmalla intravaginaalinen elektrodi ja oi-
kealla EMG-laite NeuroTrac™ ETS.

Pintaelektrodeilla tutkittaessa potilas itse laittaa intravaginaalielektrodin tai in-
tra-anaalielektrodin wc:ssa paikoilleen. Lisaksi vartalon luiseen kohtaan kiinni-
tetdan maadoituselektrodi hairididen minimoimiseksi. EMG-tutkimus suorite-
taan vaatteet paalla ja sita varten ei tarvita esivalmisteluja. Usein EMG-laite
yhdistetd&n myds tietokoneeseen, jolloin saadaan tallennettua EMG-
mittauksen tiedot (ks. kuvio 8). (Akerman 2008.) Tietokoneella lantionpohjan
aktiviteetista johtuva sahkoéjannite voidaan my6s muuttaa helposti havainnol-
listettavaan muotoon, EMG-kayraksi. Tama mahdollistaa asiakkaalle reaaliai-
kaisen, visuaalisen palautteen (biopalaute) hdnen lantionpohjan lihastensa
aktiviteetista. (Aukee 2003, 33.)
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KUVIO 8. EMG-mittaus. Kuvassa nakyy tietokoneelle tallentunut EMG-kayra,
jota kaytetaan EMG-mittauksesta saatujen tulosten analysoimisen apuna. Ku-
vassa keskella EMG-mittauslaite Neurotrac™ ETS ja oikealla vaginaalielekt-
rodi.

Keski-Suomen keskussairaalan Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikdssa lan

tionpohjan lihasten aktiviteettia tutkitaan EMG-laitteella erilaisten testien avul-
la. Lantionpohjan tooninen (jatkuva) lepoaktiviteetti mitataan istuen ja seisten
60 sekunnin ajalta. Tahdonalainen aktiviteetti viiden supistuksen ja viiden ren-
toutuksen osalta mitataan myds seka istuen etté seisten. Tahdonalaisen akti-
viteetin testissa kestavyysvoimaa tutkittaessa supistuksen kesto on 10 sekun-
tia ja levon 10 sekuntia. Nopeusvoimaa testattaessa supistuksen kesto on
kolme sekuntia ja levon 10 sekuntia. Lantionpohjan lihasten tahdonalaista ak-
tiviteettia tarkastellaan myos toiminnallisissa tilanteissa. Lantionpohjan tutki-
mus- ja hoitoyksikdssa kaytettavia toiminnallisia testeja ovat seisomaan nou-
su, step-laudalle nousu ja kavely. Naissa testeissa tehdaan viisi supistusta ja
viisi rentoutusta. Supistuksen kesto on viisi sekuntia ja rentoutuksen 10 se-
kuntia. Seisomaan nousu -testissa potilas jannittaa istuma-asennossa lantion-
pohjan lihakset ja yllapitaa jannitysta samalla, kun nousee seisomaan. Taméan
jalkeen potilas lepaa seisten, jonka jalkeen han suorittaa uuden supistuksen
istuutumisen aikana. Nain jatketaan, kunnes potilas on suorittanut viisi supis-
tusta ja viisi rentoutusta. Step-laudalle nousu -testisséa potilas supistaa lan-
tionpohjan lihaksensa ja samalla askeltaa step-laudalle. Kavely-testissa poti-
las kéavelee samalla supistaen lantion pohjan lihaksiaan ja levon aikana seisoo



24

paikallaan. Lantionpohjan lihasten tahdosta riippumaton supistus (reflek-
sinomainen vaste) vatsaontelon &killiselle paineen nousulle tutkitaan ys-
kaisytestilla. Mikali potilaalla ilmenee ylijannitystilaa, maaritetdan lantionpoh-
jan lihasten tahdosta riippumaton rentoutuminen (lepotila) wc:ssa virtsaamisen
aikana. (Akerman 2008.)

Tarkkoja viitearvoja lantionpohjan maaralliseen aktiviteettiin ei ole maaritelty.
ICS:n mukaan aktiviteetin maarasta kaytetaan termeja "voimakas”, "normaali”,
"heikko” ja "ei lainkaan aktiviteettia” (Messelink ym. 2005, 377). Suomessa pi-
detyissa koulutuksissa on lepoaktiviteetin suuntaa-antavina suositusarvoina
pidetty yleensa 2-8 mikrovoltin (uV) valista vaihtelua. Mikali arvot lepotilassa
ylittavat useasti 10 pV rajan, voidaan puhua ylijannitystilasta (ks. kuvio 9) ja
mikali arvot ylittavat useasti lepotilassa yli 20 pV, on kyseessa huomattava yli-
jannitystila. Virtsanpidatyskyvyn kannalta lantionpohjan hallintataso on hyva,
jos henkilo pystyy yllapitamaan supistusta 18—-20 pV tasolla. Toisaalta monilla
naisilla tahdonalainen supistus voi jaada alle 18—-20 pV, vaikka heilla ei virt-
sankarkailua esiintyisi. Tama selittyy vahvoilla sidekudosrakenteilla, jotka es-
tavat virtsankarkailun. Supistukseen ja supistuksen jalkeiseen lepotilaan tulisi
paasta alle kahdessa sekunnissa. Mikéli aikaa kuluu enemman, tulee supis-
tukseen ja lepotilaan paasya harjoitella. Nama suuntaa-antavat suositusarvot
ovat kaytdssa myos Keski-Suomen keskussairaalassa Lantionpohjan tutki-

mus- ja hoitoyksikssa. (Akerman 2008.)
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KUVIO 9. Lantionpohjan lihasten tooninen aktiviteetti levossa seisten EMG-
kayrilla kuvattuna. Vasemmalla n&kyvissa yliaktiivinen ja ei-hallittu lepotaso,
oikealla hallittu ja suositusten mukainen aktiviteettitaso. Pystyakseli kuvaa
supistuksen voimakkuutta mikrovoltteina (1V) ja vaaka-akseli aikaa
sekunteina (s).

On tarked muistaa, etta lantionpohjan lihasten aktiviteettiarvot ovat jokaisella
yksildlliset, eika niitéa voida vertailla eri henkildiden valilla. TAman vuoksi EMG-
kayran analysoiminen ja potilaan subjektiivinen oirekokemus on tarkeaa ottaa
huomioon. EMG-kéayra antaa tietoa muun muassa kyvysta supistaa ja rentout-
taa lantionpohjan lihakset tarkoituksenmukaisesti. Tietoa potilaan subjektiivis-
ta haitan kokemisesta saadaan esimerkiksi oirekyselykaavakkeen, elaméanlaa-
tukyselyn* (ks. liite 6) ja VAS-janan* avulla.

Seka pintaelektrodeilla etta neulaelektrodilla suoritetun EMG-mittauksen tois-
tettavuus ja luotettavuus on osoitettu tutkimuksissa (Aukee ym. 2003, 254).
EMG-mittauksen validiteetti on hyva, eli se mittaa olemassa olevaa lantion-
pohjan lihaksen aktiviteettia, mutta mittauksen suorittaminen velvoittaa kaytta-
jaltéa asiantuntemusta. Validiteettiin vaikuttavat elektrodin tyyppi ja mahdollinen
paikaltaan siirtyminen. EMG-mittauksen toistettavuus on parempi pintaelekt-
rodeilla kuin neulaelektrodeilla toteutettaessa. Toisaalta pintaelektrodeilla mi-
tattaessa mittaukseen saattaa vaikuttaa my6s muiden kuin tutkittavien lihasten
aktiviteetti. Jotta myos tutkimuksen reliabiliteetti on hyva, tulee tutkimuksen
suorittaa kokenut ja ammattitaitoinen testaaja. (Vodusek 2007, 60-61.)
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3.3 Lantionpohjan lihasten harjoittaminen

Lantionpohjan lihasten harjoittelulla voidaan ehkaista ja hoitaa kaikkia virtsan-
karkailun tyyppeja ja sita voidaan suositella naisille ensisijaiseksi virtsankar-
kailun hoidoksi (Aukee ym. 2006, 5174-5175). Harjoittelulla pyritaan kasvat-
tamaan lihaksen poikkipinta-alaa, parantamaan hermotusta aktiivisten mo-
toneuroneiden maaraa ja esiintymistiheytta tehostamalla seka lisdadmaan li-
haksen lujuutta ja lihastonusta. Lihasten koon kasvamisen ja tukikudosten
vahvistumisen myota lantionpohja nousee ylospain ja tukee lantion alueen
elimia tehokkaammin vatsaontelopaineen noustessa. (Bg & Aschehoug 2007,
119.) Virtsainkontinenssin hoidossa lantionpohjan lihasten harjoittelulla pyri-
taan virtsaputken sulkupaineesta huolehtivan tahdonalaisen lihaksiston toi-
minnan normalisoitumiseen (Kujansuu ym. 2002, 21.) Harjoittelun yhteydessa
voidaan kayttad sahkostimulaatiota. (Kappaleessa 4.4 kerrotaan lisaa harjoit-

telusta sdhkdstimulaation avulla.)

Lantionpohjan lihasten harjoittamisen perusedellytyksené on, etta potilas tun-
nistaa rentoutuksen ja jannityksen eron, jolloin han pystyy rentouttamaan ja
jannittamaan lantionpohjan lihakset tarkoituksenmukaisella hetkella (Metsola
& Raivio 2002, 18). Bgn ja Mgrkvedin (2007) mukaan useat tutkimusryhmat
ovat osoittaneet, ettd yli 30 prosenttia naisista ei osaa aluksi supistaa lantion-
pohjan lihaksiaan oikealla tavalla edes yksildllisen ohjeistuksen jalkeen (Bg &
Mgarkved 2007, 113). Harjoittelu onkin syyta aloittaa lantionpohjan lihasten
tunnistamisharjoituksilla ja oikeanlaisen lihassupistuksen loytamisella. Lihas-
ten tunnistamista ja aktivointia voidaan harjoitella myos séhkdstimulaation
avulla (Aukee, Kinnunen, Huhtala, Akerman, Lundsted & Kairaluoma 20086,
5174). Oikeanlaisessa lihassupistuksessa nainen supistaa emaétinta, perdauk-
koa ja virtsaputkea, mika aikaansaa vélilihan liikkeen eteen ylds. Potilasta
voidaan ohjeistaa tassa esimerkiksi pyytamalla estamaan virtsan tai kaasun
ulospaasy. (Messelink ym. 2005, 376) Lantionpohjan lihasten aktivaatiota har-
joiteltaessa pinnallisten lihasten, esimerkiksi pakaralihasten, ei tulisi jannittya
(Bg & Mgrkved 2007, 114, ks. kuvio 10). Alussa harjoitteet voidaan tehda

esimerkiksi selinmakuulla, jolloin lihasten Ioytaminen saattaa olla helpompaa.
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Tavoitteena on kuitenkin siirtda harjoitukset toiminnallisiin tilanteisiin, koska
myo6s toimintahairiét ilmaantuvat toiminnallisten tilanteiden yhteydessa. Kun
harjoitteita tehdaan arkiaskareissa ja harrastuksissa, siirtyy lantionpohjan hal-
linta my6s naihin tilanteisiin (Metsola & Raivio 2002, 19).
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KUVIO 10. Lantionpohjan lihasten spontaanin ja tahdonalaisen supistuksen
seka koko vartalon aktivaation nakyminen EMG-kayrassa. Aluksi potilas on
astunut step-laudalle, mik& nakyy kuviossa vasemmalta katsottuna ensimmai-
sena ja kolmantena EMG-kayran nousuna. Toisen EMG-huipun aikana potilas
on tahdonalaisesti jannittanyt lantionpohjan lihaksensa ja astunut step-
laudalle. EMG-kayran neljannen nousun aikana potilas supistaa kaikkia varta-
lon lihaksiaan ja astuu step-laudalle. Kuviosta huomaa selke&sti, miten "vaari-
en” lihasten aktivointi johtaa EMG-kayran selvddn nousuun. Pystyakseli kuvaa
supistuksen voimakkuutta mikrovoltteina (1V) ja vaaka-akseli aikaa sekuntei-
na (s).

Lantionpohjan lihaksissa on seka hitaita toonisia (tyypin 1) ettd nopeita faasi-
sia (tyypin 2) lihassoluja (Bjalie ym. 2005, 198-199 ). Hitaille lihassoluille on
tunnusomaista suhteellisen suuri vdsymyksen sietokyky. Ne ovat asentoa yl-
l&pitavia tai painovoimaa vastustavia lihaksia ja niiden lepoaktiviteetti on tar-
keaa lantionpohjan tukemisen kannalta. (Di Benedetto 1999, 212.) Hitaita li-
hassoluja tarvitaan kohtalaisen tehokkaaseen, pitkaaikaiseen lihasty6hon el
kestavyystyyppiseen suoritukseen. Nopeat lihassolut sen sijaan aikaansaavat

nopean ja voimakkaan lihassupistuksen. (Bjalie ym. 2005, 198-199.) Ne ovat



28

anaerobisia, pinta-alaltaan suurempia ja aktivoituvat silloin, kun vatsaontelon-
paine nousee akillisesti. Tutkimukset osoittavat, etta m. levator anissa on 70—
90 prosenttia hitaita lihassoluja ja 10-30 prosenttia nopeita lihassoluja. (Di
Benedetto 1999, 212.)

Lantionpohjan lihasten harjoittelussa tulee huomioida lihastyén eri muodot,
silla vain se ominaisuus kehittyy, jota harjoitellaan. Lantionpohjan lihasten har-
joitteet voidaan jakaa perusvoima-, kestavyys- ja nopeusvoimaharjoitteisiin.
Virtsankarkailun tyypin perusteella keskitytd&an harjoitusohjelmassa harjoitta-
maan tiettyd ominaisuutta. Esimerkiksi ponnistusinkontinenssipotilas harjoittaa
erityisesti nopeusvoimaa eli nopeita lihassoluja, jolloin han kehittaa sulkijali-
haksen toiminnan nopeutta. (Airaksinen 2007, 64—65.) Jos virtsankarkailua
ilmaantuu pitkdan kestavassa fyysisessa suorituksessa, tulisi hoidossa keskit-
tya lantionpohjan lihasten kestavyyden kehittamiseen eli hitaisiin lihassoluihin
(Akerman 2008). Toisaalta on muistettava, ettd luurankolihakset tarvitsevat
seka kestavyysominaisuuksia etté voimaa tuottavia ominaisuuksia ja taman
vuoksi molempia tulisi harjoitella. (Jeyaseelan, Haslam, Winstanley, Roe &
Oldham 2000, 623-639.)

Lantionpohjan lihasten harjoittelussa patevat samat periaatteet kuin yleisessa
lihasharjoittelussa (Bg & Mgrkved 2007, 119.) Lihasfysiologian mukaan har-
joittelun tulee olla s&anndllisté ja jatkuvaa, jotta saavutetaan lihasmassan kas-
vua. (Airaksinen 2007, 64). The American College of Sports Medicine (ACSM)
suosittelee lantionpohjan lihasten harjoittamista kolme kertaa paivassa 2-3(/4)
kertana viikossa. Suosituksen mukaan yhdell& kerralla supistuksia olisi hyva
tehda ainakin 8-12 kappaletta ja niiden tulisi olla hidastempoisia seka voimak-
kuudeltaan lahella maksimisupistusta. (Bg & Mgrkved 2007, 128-131.) Suori-
tuskyvyn yllapitaminen vaatii 2-3 harjoituskertaa viikossa (Airaksinen 2007,
67). Tarkeaa on kuitenkin muistaa, etté viikossa on oltava 1-2 lepopaivaa (Au-
kee ym. 2006). ACSM suosittaa, etta harjoittelua tulisi jatkaa yli viisi vilkkoa
tulosten aikaansaamiseksi (Bg & Mgrkved 2007, 128-131). Sen sijaan Aukee
ja Akerman (2006) kirjoittavat, ettd 2-6 kuukautta kestava saannéllinen ja pit-
kajanteinen harjoittelu vahentaa virtsankarkailua ja parantaa elamanlaatua

(Aukee & Akerman 2006). Kaypéa hoidon (2006) mukaan pitkaaikaisvaikutus-
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ten saavuttamiseksi lantionpohjan lihasten harjoitteita on toistettava kolmen
kuukauden ajan noin vuoden valein. Lisaksi alle 50-vuotiaat naiset, joilla on
ponnistusinkontinenssi, nayttavat parhaiten hydtyvan ohjatusta lantionpohjan
lihasten harjoittelusta, joka kestda kerrallaan vahintaan 3 kuukautta. (Kaypa
hoito 2006.) Yleisen lihasharjoittelun mukaan harjoitusohjelman tulisi olla
progressiivinen. Lantionpohjan lihasten harjoittelussa taman voi toteuttaa esi-
merkiksi siirtdmalla harjoittelu vaativampiin alkuasentoihin, kuten kyykkyyn.
(Bg & Mgrkved 2007, 128-139.)

4 TERAPEUTTINEN TOIMINNALLINEN SAHKOSTIMULAATIOHOITO

Sahkostimulaatio on yksi fysikaalisista hoitomenetelmista ja se on tunnettu
lantionpohjan lihasten toimintahairididen hoidossa jo 30 vuotta (Electrical sti-
mulation utilization parameters 2008). Sahkdstimulaatiovirtoja kaytetaan sti-
muloimaan lihaksia, hermoja tai molempia yhtaaikaa, ja niista kaytetaan ylei-
sesti nimitysta "matalataajuuksiset virrat”. Stimulaatiolla voidaan muun muas-
sa aktivoida lihaksen toimintaa rekrytoimalla motorisia yksikoéita, tukea vam-
mojen parantumista, lievittdd kipua sekéa vahentaa turvotusta. Transkutaani-
nen elektroninen hermostimulaatio eli TNS (transcutaneus nerve stimulation)
on hoitomuoto, joka vaikuttaa hermoihin ja helpottaa akuuttia ja hyvanlaatuista
kroonista kipua. Silla vaitetddn myos olevan kudosta parantavia vaikutuksia.
Neuromuskulaarinen elektroninen stimulaatio eli NMES (neuromuscular elect-
rical stimulation) stimuloi hermo- ja lihaskudosta tarpeeksi suurella intensitee-
tilla lihassupistuksen aikaansaamiseksi. Sita voidaan kayttaa joko liikkeen ai-
kana tai ilman toiminnallista liikettd. Toiminnallinen elektroninen sahkostimu-
laatio eli FES/FNS (functional electrical stimulation) on kaytdssa, kun halutaan
parantaa tai tuottaa toiminnallinen liike. Silla vahvistetaan lihasta tai aktivoi-
daan heikentyneiden lihasten toimintaa. (Low & Reed 2004, 36, 54; McDo-
nough 2008, 233; Walsh 2008, 203.)

Vaikka sahkostimulaatio on hoitomenetelmana tunnettu jo pitkdan, on sen
kaytto ja kehittamiseen kaytettavat resurssit viela vahaisia.

Séahkdstimulaatiohoidossa on kuitenkin monia hyvia puolia, kuten
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taloudellisuus verrattuna kirurgisten operaatioiden hintaan, soveltuvuus moniin
virtsaelinten toimintahairidihin seka vahaiset sivuvaikutukset verrattuna
la&kehoitoon. (Barroso, Ramos, Martins-Costa, Sanches & Muller 2003, 319—

322; Electrical stimulation utilization parameters 2008.)

Séahkdstimulaatiota on kahdenlaista; lantionpohjan lihaksiston supistumiseen
vaikuttavaa (neurostimulaatio) seka rakon toimintaa inhiboivaa ja relaksoivaa
(neuromodulaatio). Lantionpohjan neurostimulaation tavoitteena on tukea virt-
sateiden toimintoja parantamalla lantionpohjan lihasten aktivaatiota ja koordi-
naatiota. Tama tapahtuu hdpyhermon motorisia efferentteja* saikeita stimu-
loimalla, mika voi saada aikaan suoran vastauksen vastaanottajan elimelta
(effector organ), esimerkiksi lantionpohjan lihasten supistuksen. Neuromodu-
laation tarkoituksena on inhiboida virtsarakon tyhjentajalihaksen supistusta.
Tama tapahtuu stimuloimalla niitd hapyhermon afferenttejad* hermosaikeita,
jotka vaikuttavat neuronaalisiin refleksisilmukoihin, esimerkiksi virtsarakon tyh-
jentdjalihaksen inhibitiorefleksiin. (Berghmans 2007, 187.) Koska hapyhermol-
la on tarkea rooli poikkijuovaisten lantionpohjan lihasten supistamisessa, on

sen stimulointi ensisijaisen tarkeda (Yamanishi &Yasuda 1998, 281).

4.1 Lantionpohjan lihasten sdhkdstimulaatiohoidon tavoitteet

Lantionpohjan lihasten sahkdstimulaatioharjoittelun tavoitteena on usein hei-
kentyneiden lihasten vahvistaminen toimintahairididen lieventamiseksi ja en-
naltaehkéaisemiseksi. Silla voidaan myds tehostaa lantionpohjan lihasten tun-
nistamista, lisatd spontaania aktivoitumista, parantaa supistuksen ajoitusta ja
tehostaa toiminnallista kayttoa. Sahkostimulaation on todettu lieventavan lan-
tionpohjan kipua kipuporttiteorian ja endorfiinin erityksen kautta. Lisaksi sen
avulla voidaan helpottaa ylijannitystilaa ja rauhoittaa yliaktiivista rakkoa. (Jern-
fors 2004, 22; Sand 1999, 279, ks. kuvio 11.)
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Ylijannitystilan
helpottuminen Tunnistamisen
tehostuminen

Kivun lievittyminen

Spontaanin aktivaation Sahkéstimulaatiohoidon Yliaktiivisen rakon
lisdantyminen tavoitteet rauhoittuminen

Heikentyneiden
lihasten
vahvistuminen

Lihassupistuksen Toiminnallisen
ajoituksen parantuminen| kayton tehostuminen

KUVIO 11. Lantionpohjan lihasten sahkdstimulaatiohoidon tavoitteet. Koottu
tamanhetkisen kirjallisuuden pohjalta. (Jernfors 2004, 22; Sand 1999, 279.)

Berghmans (2007) on koonnut eri tutkimuksista tuloksia, joissa esitetaan, etta
sahkostimulaatio palauttaa pidatyskyvyn vahvistamalla virtsaputken ja virtsa-
rakon kaulan rakenteellista tukea, varmistamalla proksimaalisen virtsaputken
sulkemisen aktiivisesti ja levossa, vahvistamalla lantionpohjan lihaksia, inhi-
boimalla refleksinomaisia virtsarakon supistuksia sekd muuntamalla virtsaput-
ken ja virtsarakon kaulan kudosten verisuonistoa. (Berghmans 2007, 187—
188.) Regencen (2008) sivustoilla kerrotaan, ettd sahkdstimulaation on ajatel-
tu parantavan virtsaputken alueen ja lantionpohjan lihaksiston osittain tuhou-
tuneiden hermojen toimintaa aktivoimalla lantion alueen hermotusta uudelleen
(Regence 2008).

Berghmansin (2007) mukaan muutamat tutkijat olettavat, ettd sahkostimu-
laatiota voidaan kayttaa lantionpohjan lihasten tunnistamisen apuna siiné ta-
pauksessa, etta potilas ei osaa supistaa niita tahdonalaisesti. Berghmans kui-
tenkin toteaa, ettd yhtaan tutkimusta ei ole I16ytynyt taman oletuksen tukemi-
seksi. (Berghmans 2007, 188.) Toisaalta Sand (1999) kirjoittaa, etta monet
fysioterapeutit Pohjois-Amerikassa kayttavat asiakkaillaan sahkostimulaatiota

juuri lantionpohjan lihasten tunnistamisen apuna. Kun asiakkaat sahkdstimu-
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laation avulla oppivat tunnistamaan lihakset, keskeyttavat he séahkostimulaati-
on kayton ja jatkavat harjoittelua lantionpohjan lihasten harjoitteiden avulla.
(Sand 1999, 279.)

4.2 Kontraindikaatiot

Séahkdstimulaatiohoitoa ei voida antaa kaikille potilaille. Kontraindikaatioita el
vasta-aiheita ovat esimerkiksi sydamen tahdistin tai muu vastaava sahkoinen
stimulaattori, limakalvojen huono kunto, kuukautiset, raskaus tai alle kahdek-
san viikkoa synnytyksesta, lantionpohjan laskeumat seka akuutit paikalliset
tulehdukset. Myos pahanlaatuiset kasvaimet, tunnon puuttuminen, potilaan
huono motivaatio ja kyvyttdmyys ymmartaa hoidon tarkoitus ovat vasta-aiheita
hoidolle. Lisaksi erilaiset sairaudet, kuten epilepsia ja myastenia gravis seka
rytmih&iriot ja migreeni ovat sahkostimulaation kontraindikaatioita. Sahkon pi-
taisi tuntua miellyttavaltd, kipua ei saa syntya. (Electrical stimulation utilization
parameters 2008; McDonough 2008, 248; Akerman 2007.)

4.3 Hoitoparametrit

Heikentyneita lantionpohjan lihaksia voidaan vahvistaa sahkalla rekrytoimalla
uusia lihassoluja kayttoon. Koska nopeat ja hitaat lihassolut aktivoituvat eri
tavalla, tulee myds hoidossa valita erilaiset hoitoparametrit hyvan hoitotulok-
sen takaamiseksi. S&dhkdstimulaatiossa vaihtelevat virran tyyppi, taajuus (frek-
venssi), voimakkuus (intensiteetti), pulssin leveys, tyo-/leposykli*, virran nou-
sujyrkkyys (ramp-up-time*), laitteen malli sek& elektrodien koko, muoto ja
paikka. (Walsh 2008, 204—205.) Lisaksi hoidoissa vaihtelevat hoitokertojen
maara, hoitokerran pituus seka laitteen kayton kokonaisaika (Richardson ym.
1996, 110).

Sahkdstimulaatiohoito jaetaan kahteen tyyppiin keston mukaan. Pitkékestoi-
selle (krooninen) stimulaatiolle on ominaista pitkaaikainen kayttd. Paivassa
kesto on 6-20 tuntia, kokonaishoitoaika vaihtelee kuukausista vuosiin. Virran
amplitudi* saadetaan sille tasolle, milla asiakkaan on sitd miellyttava kayttaa.
(Yamanishi & Yasuda 1998, 283-284.) Lyhytkestoisen stimulaation kaytto
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vaihtelee kahdesta hoitokerrasta paivassa yhteen kertaan viikossa, hoitoker-
ran keston ollessa 15-30 minuuttia ja kokonaishoitojakson 3-6 viikkoa. Lyhyt-
kestoisessa stimulaatiossa kaytetdan korkeaa intensiteettia, silla mita voimak-
kaampi supistus aikaansaadaan, sitd paremmat ovat tulokset. Stimulaation
tulisi olla submaksimaalinen, potilaan kivunsietokyvyn mukaan maaritelty.
Suuria onnistumisen eroja ei lyhyt- ja pitkékestoisella stimulaatiohoidolla ole
havaittu, ainoastaan on todettu, etté lyhytkestoinen on kaytanndollisempi poti-
laalle. Yamanishin ja muiden (1998) mielesta suositeltavin sahkdstimulaatio-
hoito on turvallisuuden ja helppokayttdisyyden vuoksi lyhytkestoinen ja toteu-
tettu pintaelektrodeilla. Inkontinenssin uusiutuessa uusintahoitoa suoritetaan

maaraajoin. (Yamanishi & Yasuda 1998, 284.)

Pitkakestoinen sdhkdstimulaatiohoito lisda hitaiden lihassolujen maaraa. Toi-
punut lihas pystyy talldin tuottamaan hitaampia, mutta kestavampia supistuk-
sia vahemmalla vasymisella tydskentelyn aikana. Koska hitaat ja keskinopeat
motoriset yksikot rekrytoidaan ensimmaisena refleksiaktivaatioon, pitkakestoi-
nen hidas stimulaatio voi muuttaa keskinopeat motoriset yksikot suuriltaosin
hitaiksi. Lyhytkestoinen eli korkeataajuinen stimulaatiohoito hitaissa lihaksissa
voi aiheuttaa nopeiden lihassolujen lukumé&aran lisdantymisen. (Yamanishi &
Yasuda 1998, 287.)

Matala taajuus rauhoittaa virtsarakkoa ja sita voidaan kayttaa myos lantion-
pohjan lihasten ylijannitystilan hoidossa. Korkealla taajuudella aikaansaadaan
lihassupistus. Pulssin pituus vaikuttaa tuntoon — mita leveampi se on, sita pa-
remmin sahko on tunnistettavissa. Virran nousujyrkkyys (ramp-up-time) on hi-
taita lihassoluja aktivoitaessa saadeltava pitkaksi, jolloin sahké tuntuu miellyt-
tavalta. Nopeita lihassoluja aktivoidessa nousujyrkkyyden tulee olla lyhyempi.
Harjoittelujakson alussa tydskentelyajan (work-time) pitaisi olla lyhyt ja lepo-
vaiheen (rest-time) pitk&, jotta valtetaan linasten tarpeeton vasyminen. Harjoit-
telun edetesséa tydskentelyaikaa tulee pidentéé ja lepoaikaa lyhentda. (Aker-
man 2007.) Eldinkokeista on kaynyt ilmi, ettda 20Hz:n taajuudella lantiopohjan
lihakset eivat vasy kokonaan. Taajuuden kasvaessa ja jatkuvaa stimulaatiota
kaytettdesséa vasyminen tulee helpommin ja korostuu yli 50 Hz:n taajuudella.
(Yamanishi & Yasuda 1998, 284.)
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Keski-Suomen keskussairaalan Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikon
mukaan rakon rauhoittamiseen tulisi kayttaa 10 Hz taajuutta pulssin leveyden
ollessa 200-450 ps ja hoitoajan ollessa 5-25 minuuttia (Akerman 2008, ks.
taulukko 1). Jernfors ja muut (2004) seka Jernfors (2004) ehdottavat, etta
rakon rauhoittamiseen kaytetyn taajuuden tulisi olla 5-10 Hz (Jernfors,
Rekonen & Paavonen 2004, 2142; Jernfors 2004, 22). Yamanishi ja muut
(1998) kirjoittavat Erlandsonin raportoineen, etta rakon rauhoittamisessa
optimaalisinta on kayttd&d 10Hz:n taajuutta, 1500 ps:n pulssin leveytta ja 1.0
voltin (V) intensiteettia (Yamanishi & Yasuda 1998, 284).

Lihasten aktivointiin kaytetaan Keski-Suomen keskussairaalan Lantionpohjan
tutkimus- ja hoitoyksikon mukaan 15-50 Hz taajuutta, 200—450 ps pulssin
leveyttd ja 3-7 minuutin hoitoaikaa. Hitaiden lihassolujen aktivointiin tulisi
kayttdd 15-25 Hz taajuutta ja nopeiden lihassolujen aktivointiin 30-50Hz
taajuutta. (Akerman 2008, ks. taulukko 1.) Jernfors ja muut (2004) kirjoittavat,
etta lihasten aktivoitumiseen tulisi kayttdd 35-50 Hz taajuutta (Jernfors ym.
2004, 2142). Berghmansin (2007) mukaan useissa tutkimuksissa kaytettiin
20-50 Hz:n taajuutta (Bergmans 2007, 195). Boursier ja muut (1999)
kirjoittavat virtsaputken sulkemiseen kaytettavan useimmin 50 Hz:n taajuutta
ja 1000 ps:n pulssin leveytta (Bourcier, Mamberti-Dias & Susset 1999, 260).
Sen sijaan Yamanishi ja muut (1998) kirjoittavat, etta useiden tutkimusten
mukaan virtsaputken sulkemisessa on tehokasta kayttad 20-50 Hz:n taajuutta
ja 100-500 ps:n pulssin leveyttd. He myos raportoivat, ettd elainkokeiden
mukaan virtsaputken sulkijalihaksen supistusvoima kasvaa stimulaation
taajuuden kasvaessa - alle 20 Hz:n taajuus tuottaa heikon vasteen ja 50 Hz:n
taajuudella vitsaputken sulkunopeus kasvaa merkittavasti. (Yamanishi &
Yasuda 1998, 284.)
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TAULUKKO 1. Sahkostimulaation hoitoparametrit. Keski-Suomen
Keskussairaalan Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikdssa kaytossa olevat
lantionpohjan lihasten sahkostimulaation hoitoparametrit. Taulukko mukailtu
Akermanin (2007) mukaan.

Taajuus Pulssin leveys Hoitoaika

Rakon rauhoitta-

minen 10 Hz 200-450 ps 5-25 min
15-50 Hz
Hitaat 15-25 Hz
Lihasten aktivointi Nopeat 30-50 Hz 200-450 ps 3-7min

Ponnistusinkontinenssin hoitoon sopii parhaiten korkea frekvenssi ja korkea
ampeerilukema*. Pakkoinkontinenssin hoidossa tulisi puolestaan kayttaa ma-
talaa frekvenssia ja ampeerilukeman tulisi olla keskitasolla. (Electrical stimula-
tion utilization parameters 2008.)

4.4 Sahkostimulaatio lantionpohjan lihasten harjoittelun apuna

EMG:sta saatujen mittaustulosten perusteella voidaan asiakkaalle suunnitella
yksil6llinen harjoitusohjelma, jossa voidaan hyddyntaa sahkdstimulaatiota lai-
nattavalla kotiharjoituslaitteella (ks. kuvio 12). Kotiharjoituslaitteen avulla myds
terapeutti voi seurata asiakkaan harjoittelua. Kotiharjoituslaite valittaa sahko-
stimulaatiota intravaginaalisen tai -anaalisen elektrodin kautta, jolloin potilas
sahkon tuntiessaan supistaa lantionpohjan lihaksensa. Kun sahko lakkaa, po-
tilaan tulee rentouttaa lihaksensa takaisin lepotilaan.
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KUVIO 12. Sdhkostimulaatiolaite kotiharjoitteluun (Metsola 2008).

Ennen sahkostimulaatiohoidon aloittamista lantionpohjan lihasten lepotilan tu-
lisi I0ytya. Usein ylijannittyneissa lihaksissa verenkierto ja aineenvaihdunta
ovat heikentyneet, ja lihakset reagoivat lihaksia supistavalle sdhkdlle voimak-
kaasti. Mikali ylijannitysta on, sédhkostimulaatiota voidaan kuitenkin antaa poti-
laalle kipuhoitona, jotta lepotila 10ytyisi paremmin. Myds potilaan séhkontun-
nistamistaso tulee maarittaéa EMG—mittarilla ennen hoidon aloittamista. Sah-
kontunnistamistaso maaritelladn seké nopeiden etta hitaiden lihassolujen
osalta. Mittauksessa potilas nostaa virran intensiteettia niin korkealle, kunnes
virta alkaa tuntua selvasti. Taman jalkeen virtaa lasketaan vahitellen siihen
asti, ettd sahka juuri ja juuri tuntuu. Tata tasoa kutsutaan potilaan sahkontun-
nistamistasoksi. (Akerman 2008.) Lisaksi limakalvojen kunto on tarkistettava
ja tarvittaessa hoidettava ennen hoidon aloittamista (Metsola & Raivio 2002,
18).

Séahkdstimulaatioharjoittelu voidaan toteuttaa yhdessa lantionpohjan lihasten
harjoitteiden kanssa toiminnallisissa tilanteissa. Kontrollikaynneilla potilas har-
joittelee erilaisella ohjelmalla kuin kotona harjoiteltaessa. Talldin potilaan teh-
tavana on saavuttaa tietty supistustaso, jotta sahkodstimulaatio tulee harjoitte-
luun mukaan. Tuntiessaan sahkon, potilas tietdd saavuttaneensa vaaditun su-
pistustason. Potilas saa biopalautetta lantionpohjan lihastensa aktiviteetista

my0s tietokoneen ruudulta (ks. kuvio 13 ja kuvio 14).
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KUVIO 13. Sahkdstimulaatio terapiapallolla harjoiteltaessa. Alempi punainen
kayra kuvaa supistuksen voimakkuutta, ylempi punainen viiva vaadittua supis-
tustasoa ja mustat pylvaat sahkostimulaatiota. Aanimerkin kuultuaan (kuvassa
musta pystyviiva W) potilaan on tarkoitus supistaa ja &animerkin toistuessa
(kuvassa musta pystyviiva R) rentouttaa. Pystyakseli kuvaa supistuksen voi-
makkuutta mikrovoltteina (LV) ja vaaka-akseli aikaa sekunteina (s).
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KUVIO 14. Sdhkostimulaatio seisomaannousussa. Alempi punainen kéayra ku-
vaa supistuksen voimakkuutta, ylempi punainen viiva vaadittua supistustasoa
ja mustat pylvaat sahkostimulaatiota. Aanimerkin kuultuaan (kuvassa musta

pystyviiva W) potilaan on tarkoitus supistaa ja &animerkin toistuessa (kuvassa
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musta pystyviiva R) rentouttaa. Kuvioon 13 verrattuna potilas ei saa pidettya
ylla supistustasoa tarpeeksi korkealla, minka vuoksi mustat pylvaat ovat ka-
peita. Koska potilas ei ole saavuttanut vaadittua supistustasoa, terapeutin on
taytynyt laskea tavoitetta neljannen supistuskerran jalkeen. Pystyakseli kuvaa
supistuksen voimakkuutta mikrovoltteina (1V) ja vaaka-akseli aikaa sekuntei-
na (s).

5 TUTKIMUKSIA SAHKOSTIMULAATIOHOIDON VAIKUTTAVUUDESTA
VIRTSAINKONTINENSSIN HOIDOSSA

Seuraavaksi tydssa kasitellaan tutkimuksia, joissa on tutkittu sahkostimulaati-
on vaikuttavuutta virtsainkontinenssin hoidossa. Suurimmassa osassa tutki-

muksia kasitelladn ponnistusinkontinenssia.

5.1 Tutkimuksia, joiden mukaan sahkostimulaatiohoidolla on vaikuttavuutta

Brasilialaisessa tutkimuksessa Castron ja muiden (2008) tarkoituksena oli ver-
tailla lantionpohjan lihasten harjoitteiden, intravaginaalisen (transvaginaalinen)
sahkostimulaation, vaginakuulien ja hoitamatta jattdmisen vaikutuksia ponnis-
tusinkontinenssiin. 101 naista, joilla oli ponnistusinkontinenssi, jaettiin satun-
naisesti lantionpohjan lihasten harjoitteita tekevaéan ryhméaéan (n=26), sahko-
stimulaatiohoito -rynmaan (n=27), vaginakuulilla harjoittelevaan ryhmaan
(n=24) ja kontrolliryhmaan (n=24). Kontrolliryhma ei saanut hoitoa. Sahkdsti-
mulaatiohoidossa taajuus oli 50Hz, tyd-/leposykli 5/10 sekuntia, pulssin leveys
500 ps ja intensiteetti 0-100mA. Virranmuoto oli bifaasinen* ja yhden kerran
hoitoaika 20 minuutia. Naiset arvioitiin ennen hoitoa ja kuuden kuukauden jal-
keen kayttaen vaippatestia*, elamanlaatukyselyd, urodynaamista testia*, virt-
saamispaivakirjaa seka subjektiivista vastausta siité, miten potilas koki virt-
sankarkailun hoidon jalkeen (tyytyvainen/tyytymaton). Tutkijat eivat tienneet
kuka naisista kuului mihinkin ryhmaan. Objektiivisessa arvioinnissa havaittiin
tilastollisesti merkittdvaa karkailun vahentymista vaippatestissa, virtsankarkai-
lun maarassa seké merkittavaa parannusta elamanlaadussa naisilla, jotka oli-
vat tehneet lantionpohjan lihasten harjoitteita, saaneet sdhkdstimulaatiohoitoa
tai harjoitelleet emétinkuulilla verrattuna kontrolliryhméan naisiin. Kolmen aktii-

visen ryhman valill& ei ollut tilastollisia eroja. Urodynaamisen testin mukaan ei
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minkaan ryhman valilla ollut eroja. Subjektiivisesti arvioiden 58 % naisista, jot-
ka olivat tehneet lantionpohjan lihasten harjoitteita, 55 % sahkoéstimulaatiohoi-
toa saaneista ja 54 % ematinkuulilla harjoitelleista raportoivat olevansa tyyty-

vaisia harjoittelun jalkeen. Kontrolliryhmassa vain 21 % naisista oli tyytyvaisia
hoitoon. (Castro, Arruda, Zanetti, Santos, Sartori & Girao 2008, 465,468.)

Brasilialaisessa tutkimuksessa Amaro ja muut (2003) tutkivat intravaginaalisen
sahkostimulaation ja lantionpohjan lihasten fysioterapian vaikutusta virtsain-
kontinenssiin. Tutkittavina olivat 30 (n=30) naista, joista kaikilla oli ponnis-
tusinkontinenssi seka 73 %:lla pakkoinkontinenssi. Sahkdstimulaatiota annet-
tiin kolme kertaa viikossa 14 viikon ajan, laitteena oli Innova. Tutkimuksessa
kaytettiin taajuuksia 12,5 Hz ja 50 Hz, intensiteetin ollessa keskiarvoisesti
43mA (37-50mA). Lantionpohjan lihasten harjoitteet aloitettiin sdhkdstimu-
laatiohoidon viidennell& viikolla ja niité tehtiin samaan aikaan sahkdstimulaati-
on kanssa. Tutkimuskeinoina olivat kliininen kyselylomake, painoindeksin
maaritys, subjektiivinen lantinpohjan lihasten voiman arviointi sormitestilla, ob-
jektiivinen valilihan tutkiminen perineometrilla, objektiivinen virtsankarkailun
maaran tutkiminen 60 minuutin vaippatestilla sekd urodynaaminen tutkimus.
Hoidon lopussa naisten keskimaarainen 24 tunnin aikainen virtsaaminen oli
vahentynyt seitsemasta kerrasta 5,5 kertaan. Hoitoa ennen siteita kaytti

46,7 % naisista, kun taas hoidon jalkeen siteita kaytti 16,7 %. 60 minuutin ai-
kainan virtsankarkailun maara vaheni keskimaaraisesta 13,9 grammasta 5,9
grammaan. Pakkoinkontinenssi vaheni 73 %:sta 17 %:iin. Lantionpohjan lihas-
ten maksimaalinen voima kasvoi 31,8 cmH20:sta 50,8 cmH20O:iin. Kaikki nai-
set olivat tyytymattomi& hoidon alussa, hoidon lopussa 50 % oli tyytyvaisia. 93
prosenttia koehenkildista oli ylipainoisia — Amaron ja muiden (2003) mukaan
ylipainoisuus ei aiheuta virtsainkontinenssia, mutta pahentaa tilannetta vatsa-
ontelon seindmaan keraantyneen rasvan takia sekéa mahdollisesti kasvaneen
vatsaontelon paineen takia. Tutkimus ehdottaa, ettd sahkostimulaation vaikut-
tavuus voidaan selittaa silla, etta rakkolihasta inhiboidaan suoraan ja tallgin
paivittainen virtsaamistarve vahenee. Johtopdatoksena todetaan, etta sahko-
stimulaatio ja lantionpohjan lihasten harjoitteet ovat tehokas terapiakeino virt-
sainkontinenssin hoidossa, erityisesti kun on kyse pakkoinkontinenssista.
(Amaro, Oliveira Gameiro & Padovani 2003, 204—-208.)
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Barroson ja muiden (2003) Brasiliassa tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli
arvioida intravaginaalisen séhkdstimulaatiohoidon vaikuttavuutta virtsainkonti-
nenssin hoidossa, seka arvioida tilannetta uudelleen kuuden kuukauden kulut-
tua hoitojakson paattymisesta. Tutkimus oli satunnaistettu kaksoissokkotutki-
mus*. Kohderyhman naisilla oli ponnistus-, pakko- tai sekamuotoinen virtsain-
kontinenssi. Tutkimukseen osallistui 36 naista, joista 24 kuului varsinaiseen
tutkimusryhmaan ja 12 lumeryhmaan. Noin 80 %:lle heista oli tehty aikaisem-
pia toimenpiteita (laakehoito, leikkaushoito) virtsankarkailun hoitamiseksi il-
man merkittavia tuloksia. Potilaat tutkittiin ja arvioitiin polikliinisesti. Tutkimuk-
sessa arvioitiin muun muassa emattimen limakalvoa, seka mahdollisia prolap-
seja. Niille, jotka tayttivat tutkimukselle asetetut kriteerit, lahetettiin kutsu var-
sinaiseen tutkimukseen. Ohjeena oli kayttaa sdhkdstimulaatiolaitetta kaksi
kertaa paivassa 20 minuuttia kerrallaan, yhteensa 12 viikon ajan. Elektronina
oli vaginaalielektrodi. Potilaat tayttivat myds virtsaamispaivéakirjaa tutkimuksen
ajan. Laitteena kaytettiin kannettavaa stimulaattoria, jossa taajuus oli 20 Hz tai
50 Hz. Potilaille, joilla oli pakko- tai sekamuotoinen virtsainkontinenssi, asetet-
tiin taajuudeksi 20Hz ja ponnistusinkontinenssipotilaille 50Hz. Muut asetukset
olivat varsinaisessa testiryhmassa olevien koehenkildiden valilla samoja. Sah-
kostimulaatiossa kaytettiin asymmetrista bifaasista virtaa. Pulssin leveys oli
300 ps, intensiteetti 0-100 mA ja ty6-/leposykli 5/5 sekuntia. Varsinaisessa tut-
kimusryhmassa havaittiin merkittavaa kasvua virtsarakon kokonaiskapasitee-
tissa. Myos virtsankarkailukerrat vahenivat merkittavasti. Tutkimuksen paatty-
essa 88 %:lla potilaista virtsankarkailun esiintyvyys oli laskenut huomattavasti.
(Barroso, Ramos, Martins-Costa, Sanches & Muller 2003, 319-322.)

Amerikkalaisessa tutkimuksessa Miller ja muut (1998) tutkivat naisten lantion-
pohjan lihasten sahkoarsytysta ponnistusinkontinenssin hoitona. Yhtena ta-
voitteena oli selvittaa, mitka yksilolliset tekijat (muun muassa ika, paino) vai-
kuttavat hoidon onnistumiseen. Liséksi tutkittiin, kuinka pitk& sahkostimu-
laatiohoitojakson taytyy olla, jotta merkittdvaa muutosta saadaan aikaiseksi.
Koehenkil6t (n=28) kayttivat intravaginaalista sdhkdstimulaatiota Innova-
laitteella (Empi Inc.) 15 minuuttia kerrallaan kahdesti paivassa tai joka toinen

paivéa 20 viikon ajan. Kaytdssa oli symmetrinen bifaasinen virranmuoto, jokai-
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sen pulssin yhden vaiheen pituus oli 300 us, intensiteetti 1-100mA ja taajuus
50Hz. Lisaksi he tayttivat useita eri kyselylomakkeita useamman kerran tes-
tausjakson aikana. 20 viikon jalkeen tutkimusryhma jaettiin niihin, joilla vuoto-
jaksot vahenivat 50 prosentilla (responder) ja niihin, joilla vuotojaksojen va-
hentyminen oli alle 50 prosenttia (non-responder). Tutkimuksen paatyttya 19
luokiteltiin responderiksi (68 %) ja yhdeksan non-responderiksi (32 %). Tutki-
muksen mukaan yksil6llisista tekijoista ainoastaan kehon paino vaikutti tulok-
siin: respondereilla kehon painoindeksi oli keskim&arin 26.6, kun taas non-
respondereilla keskimaarin 31.5. Taman perusteella suuri painoindeksi vaikut-
taisi tuloksiin heikentavasti. Lisaksi tutkimus toi ilmi, ettd sahkostimulaatiohar-
joittelua tulisi jatkaa 14 viikkoa, jotta merkittdvaa objektiivista kehitysta tapah-
tuisi. Kuitenkin monet testattavat kokivat subjektiivisesti kehitysta tapahtuneen
alle 14 viikossa. Miller ja muut (1998) toteavatkin, ettd on hankala erottaa nai-
sia, joille sahkostimulaatiohoito ei sopisi, silla usein huonommankin tuloksen
saaneet kokevat hoidon auttaneen subjektiivisesti. (Miller, Richardson, Siegel,
Karram, Blackwood & Sand 1998, 265-270.)

Amerikkalaisessa tutkimuksessa Richardson ja muut (1996) tutkivat paivittai-
sen ja joka toisena paivand annetun sdhkostimulaation vaikutusta puhtaan
ponnistusinkontinenssin hoidossa. 13 koehenkildoa saivat sdhkostimulaatiota
paivittain ja 15 koehenkilda joka toinen paiva, kaytdssa oli Innova-laite (Empi,
Inc., St Paul, Minn) ja vaginaalielektrodi. Koehenkil6iden valilla ei ollut merkit-
tavia tilastollisia eroja. Koehenkildille annettiin sahko6a 15 minuutin ajan kaksi
kertaa paivassa, yhteensa 20 viikon ajan, muita hoitokeinoja ei kaytetty. 21
testattavaa seurattiin viel& vuoden kuluttua. Sahkostimulaation taajuus oli 50
Hz, intensiteetti korkeintaan 60 mA ja tyd-/leposykli oli 5/10 sekuntia. Virran-
muoto oli symmetrinen bifaasinen ja pulssin yhden vaiheen kesto (phase du-
ration*) 300 us. Testattavilla oli kaksi alkukayntia, joiden aikana keréttiin taus-
tatietoja lukuisten kyselylomakkeiden avulla. Lisaksi heille kerrottiin lantion-
pohjan lihasten merkityksesta seka opetettiin sdhkodstimulaatiolaitteen kaytto.
Testattavilla oli viisi seurantakayntia, joissa muun muassa tarkastettiin sahko-
stimulaatiolaitteen kayttd sekéa paivakirjan tayttaminen. Tulosten perusteella
paivittain sahkodstimulaatiota kayttaneilla merkittavaa vahenemista tapahtui

virtsankarkailujaksoissa, siteiden kaytbn maarassa, VAS-pisteissa ja heista
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62 %:lla virtsankarkailu parantui tai tilanne helpottui 50 %:lla. Joka toinen pai-
va sahkostimulaatiota kayttaneilla tapahtui merkittavad vahentymista vuoto-
kerroissa, siteiden kayton maarassa, kokonaisvirtsaamisessa sekd VAS-
pisteissa ja heista 73 %:lla ponnistusinkontinenssi parantui tai helpotti 50 %.
He myds noudattivat tutkimuksen ohjeita hieman paremmin. Hoidon tuloksiin
oli tyytyvaisia 75 % paivittaisista sdhkon kayttajista ja 77 % joka toinen paiva
kayttaneistd. Kokonaisuudessaan joka toinen paiva sahkoa kayttaneiden hyo-
ty oli hieman suurempi, kun heilla parantuminen oli 73 % ja paivittain stimulaa-
tiota kayttaneilla 62 %. Tutkimuksen jalkeen sdhkdstimulaatiohoitoa jatkaneis-
ta henkildistad 70 %:lla tilanne sailyi samana. Tutkimuksen johtop&aatoksina esi-
tetaan, ettd seka paivittainen etta joka toinen paiva tapahtuva sahkostimu-
laatio on tehokas hoitomuoto ponnistusinkontinenssin hoidossa. (Richardson,
Miller, Siegel, Karram, Blackwood & Staskin 1996, 110-118.)

Ruotsalaisessa tutkimuksessa Hahn ja muut (1991) tutkivat lantionpohjan li-
hasten harjoittelun ja intravaginaalisen sahkdstimulaatiohoidon vaikutusta
ponnistusinkontinenssiin. Tutkimuksessa 20 ponnistusinkontinenssipotilasta
jaettiin satunnaisesti kuusi kuukautta kestavaan lantionpohjan lihasten harjoit-
teluryhmaan ja ryhmaan, joka sai intravaginaalista sdhkostimulaatiohoitoa. Tu-
loksia arvioitiin vaippatestilla ja potilaiden luokittelemalla teholla. Jos potilaan
oireet eivat parantuneet ensimmaisella hoidolla, tarjottiin hanelle toista. Pitk&n
aikavalin seuranta tehtiin neljan vuoden kuluttua tutkimuksen paattymisesta.
Ryhma4, joka teki lantionpohjan lihasten harjoitteita (n=10), edistyi merkittavasti
vaippatestin mukaan. Tama vastasi hyvin potilaiden subjektiivista ndkemysta
tuloksesta; yhden potilaan oireet havisivat kokonaan, viisi raportoi merkitykset-
tomista oireista ja nelja kertoi kehitysta tapahtuneen. Tulokset olivat saman-
kaltaisia intravaginaalista sahkostimulaatiohoitoa saaneiden ryhmassa (n=10).
Yksi potilas parantui, neljalle jai merkityksettomia oireita, kolme edistyi ja kah-
den oireet pysyivat muuttumattomina. Tutkijat eivat |0ytaneet merkityksellisia
eroja naiden kahden hoitomuodon tulosten valilla. Nelja vuotta seurannan jal-
keen 19 potilaasta yksi oli edelleen oireeton, kahdeksan potilaan tila oli pysy-
nyt samana ja viiden oireet olivat lisdantyneet. Viisi potilasta oli leikattu seu-
rantajakson aikana. Hahn ja muut (1991) kirjoittivat, etta lantionpohjan lihasten

harjoittelu on riittava ponnistusinkontinenssin hoitomuoto. Jopa potilaat, joilla
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on vaikea inkontinenssi, nayttavat hyotyvan harjoittelusta. Kuitenkin pysyva
vaikutus edellyttda jatkuvaa lantionpohjan lihasten harjoittelua, silla neljan
vuoden seurannan aikana neljannes potilaista taytyi leikata oireettomuuden
saavuttamiseksi pysyvasti. Tutkimuksesta kavi myos ilmi, etta potilaat, jotka
l&pikavivat molemmat hoidot, edistyivat edelleen toisen hoitomuodon aikana.
(Hahn, Sommar & Fall 1991, 545.)

5.2 Tutkimuksia, joiden mukaan sahkostimulaatiohoidolla ei ole merkittavaa

vaikuttavuutta

Brasilialaisessa tutkimuksessa Amaro ja muut (2005) tutkivat intravaginaalisen
sahkostimulaation vaikutusta lantionpohjan lihasten voimaan potilailla, joilla oli
sekamuotoinen virtsainkontinenssi. Tutkimukseen osallistui 40 naista, joilla
kaikilla pakkoinkontinenssi oli vallitsevana tekijana ja 92,5 %:lla oli liséksi lie-
vaa ponnistusinkontinenssia. Jokaisessa ryhmassa 10 %:lla naisista oli taha-
tonta rakkolihaksen supistelua. Kukaan naisista ei ollut aiemmin tehnyt lan-
tionpohjan lihasten harjoitteita. Kaksoissokkotutkimuksessa tutkittavat jaettiin
sattumanvaraisesti kahteen ryhmaan, tutkittavien kesken ei ollut tilastollisia
eroja. Ryhmaélle lannettiin tehokasta intravaginaalista sdhkdstimulaatiota,
ryhmalle 2 lume-sahkostimulaatiota, molemmilla ryhmilla oli seuranta yhden
kuukauden kuluttua. Tutkimuksessa seurattiin seuraavia parametreja: kliininen
kysely, tutkijan arviointi valilihan lihasaktiviteetista, objektiivinen arviointi valili-
hasta perineometrilla, eméattimen painotesti* (vaginal weight test) ja urody-
naaminen testi. Intravaginaalista sahkoa annettiin 20 minuuttia kerrallaan,
kolme kertaa viikossa joka toinen paiva, yli seitseman viikon ajan. Kaytdssa oli
Dualpex Uro 996 taajuudella 4 Hz, ty6-/leposyklin ollessa 2/4 sekuntia ja puls-
sin leveyden 0,1ps, intensiteetti maariteltiin tutkittavan tuntemusten mukaan
(0-100mA). Virranmuoto oli bifaasinen. Hoidon jalkeen 24 tunnin aikainen virt-
saaminen vaheni merkittavasti molemmissa ryhmisséa. Pakkoinkontinenssi va-
heni 15 prosenttiin rynmassa 1 ja 31,5 prosenttiin ryhmassa 2. Lantionpohjan
lihasten maksimaalinen supistusvoima kasvoi merkittavasti molemmissa ryh-
missd. Emattimen painotestissa tulokset paranivat, kehitys oli kuitenkin merkit-
tavasti korkeampi ryhmassa 1. Kaikki testattavat olivat tutkimuksen alussa tyy-

tymattdmia — hoidon jalkeen tyytyvaisia oli 80 % ryhman 1 jasenista seka 65
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% ryhman 2 jasenista. Kokonaisuudessaan tuloksissa ei ollut merkittavaa ti-
lastollista eroa ryhmien kesken, mik& asettaa esille kysymyksen, onko sahko-
stimulaatiolla vaikuttavuutta yksittdisena terapiana sekamuotoisen inkonti-

nenssin hoidossa. (Amaro, Gameiro & Padovani 2005, 355-358.)

Jeyaseelanin ja muiden (2000) tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla sahko-
stimulaation ja lumestimulaation vaikutuksia lantionpohjan lihasten kuntoutuk-
sessa ja ponnistusinkontinenssin hoidossa. Tutkimus oli satunnaistettu ja
kontrolloitu kaksoissokkotutkimus. Potilailla (n=24) oli kaikilla todettu ponnis-
tusinkontinenssi. Potilaat jaettiin satunnaisesti kahteen ryhméan: varsinaiseen
testiryhméan ja lumeryhmaan. Potilaille tehtiin alkuarvio, véliarvio, seka lop-
puarvio. Naissa arvioissa suoritettiin lantionpohjan lihasten voiman arviointi eri
menetelmin sek& 60 minuutin vaippatesti. Naiden lisdksi alku- ja loppuarvioin-
neissa oli mukana kyselylomakkeita, jotka potilaat tayttivat arvioinnin yhtey-
dessa. Laitteena tutkimuksessa kaytettiin PS1-stimulaattoria. Kaikille tutki-
mukseen osallistuneille annettiin ohjeeksi kayttaa stimulaattoria yhden tunnin
paivassa kahdeksan viikon ajan, paitsi kuukautisten aikana. Tuloksissa ryhmi-
en valilla ei havaittu merkittavia eroja. Varsinaisessa testiryhméssa lantion-
pohjan lihaksissa havaittiin kuitenkin parannusta seka voimassa etta kesta-
vyydessa, mutta ndma muutokset eivat kuitenkaan nakyneet oireiden véahe-
nemisend. Tahan voi olla syyna esimerkiksi lilan lyhyt hoitoaika tai se, etta
sahkostimulaatiohoitoon tulisi yhdistaa lantionpohjan lihasten harjoitteita tulos-
ten optimoimiseksi. (Jeyaseelan, Haslam, Winstanley, Roe & Oldham 2000,
623-639.)

Bg (1999) vertaili lantiopohjan lihasharjoitteiden, intravaginaalisen sdhkotimu-
laatiohoidon, ematinkuulahoidon ja hoitamatta jattdAmisen vaikutuksia ponnis-
tusinkontinenssiin. Tutkimukseen osallistui 107 naista, joilla oli todettu puhdas
ponnistusvirtsankarkailu, keski-ika oli 49,5 vuotta ja oireiden kesto keskimaa-
rin 10,8 vuotta. Lantionpohjan lihasten harjoitteisiin osallistunut ryhma (n=25)
teki itsenaisesti 8-12 supistusta kolme kertaa paivassa ja harjoitteli kerran vii-
kossa ryhmassa fysioterapeutin opastuksella. Sdhkdstimulaatiohoitoa saanut
ryhmé (n=25) sai bifaasista stimulaatiota MS 106 Twin -laitteella 30 minuuttia

paivassa taajuudella 50Hz. Pulssin leveys oli 200 us (0,2ms) ja intensiteetti O-
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120 mA. Ematinkuulilla harjoitellut ryhma (n=27) harjoitteli 20 minuuttia pai-
vassa. Ryhmaa, jota ei hoidettu (n=30), opastettiin kayttamaan suoijia. Li-
hasaktiviteetti testattiin kerran kuukaudessa emattimen painemittauksella.
Tutkijat eivat tienneet mihin ryhméaéan kukin naisista kuului. Lantionpohjan li-
hasten voimakkuus parani merkittavasti eniten lantionpohjan lihasten harjoitte-
luun osallistuneilla ryhmalaisilla verrattuna sahkostimulaatiohoitoa tai kuula-
hoitoa saaneisiin. Sahkostimulaatiohoitoa tai kuulahoitoa saaneilla tulokset
eivat merkittavasti keskendan eronneet. Kontrolliryhmaan (ei hoitoa saanut
ryhma) verrattuna lantionpohjan lihasten harjoitteita tekevét ryhmalaiset olivat
ainoita, joiden lantiopohjan lihasten lihasaktiviteetti parani ja ainoita, joiden
karkailun maara merkittavasti aleni. Lantiopohjan lihasharjoitteita suorittanei-
den ryhmassa oli eniten potilaita, jotka kertoivat tutkimuksen jalkeen, etta virt-
sankarkailu ei ollut enda ongelma. Johtopaatoksena oli, ettéa lantionpohjan li-
hasten harjoitteiden tekeminen on ensisijainen hoitomuoto sdhkdstimulaatio-
tai eméatinkuulahoitoon verrattuna puhtaassa ponnistusvirtsankarkailussa. (Bg
1999, 1))

Luberin ja Wolde-Tsadikin (1997) pohjois-amerikkalaisessa tutkimuksessa oli
tarkoituksena tutkia sdhkdstimulaatiohoidon vaikuttavuutta naisten ponnis-
tusinkontinenssin hoidossa. Tutkimus oli kontrolloitu kaksoissokkotutkimus.
Tutkimukseen osallistui 54 potilasta, joilla kaikilla oli todettu ponnistusinkonti-
nenssi. Potilaille tehtiin urodynaaminen tutkimus, jolla arvioitiin objektiivista
vaikuttavuutta. Subjektiivista vaikuttavuutta kartoitettiin haastattelun, kysely-
lomakkeen ja virtsaamispaivakirjan avulla. Potilaat jaettiin sattumanvaraisesti
varsinaiseen testiryhmaan ja kontrolliryhméaéan. Kaikki potilaat riippumatta siita,
kumpaan ryhmaan he kuuluivat, kayttivat samaa stimulaattoria (Hollister
Evanston, IL). Varsinaisen testiryhman kayttaman sahkostimulaation taajuus
oli 50 Hz, intensiteetti 10—100 mA, pulssin leveys 2000 ps ja ty6-/leposykli 2/4
sekuntia, kontrolliryhmalle laitteesta ei tullut sdhkda. Potilaat kayttivat stimu-
laattoria kaksi kertaa paivassa 15 minuuttia kerrallaan 12 viikon ajan. Loppu-
mittauksissa varsinaisen testiryhman ja kontrolliryhman valilla ei havaittu mer-
kittavia eroja. Objektiivisesti arvioituna varsinaisessa testiryhmassa tilanne pa-
rani 15 % ja kontrolliryhméassa 12 %. Subjektiivinen kokemus hoidon vaikutta-

vuudesta oli testiryhmasséa 25 % ja kontrolliryhnmassa 29 %. Tassa tutkimuk-
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sessa sadhkdstimulaatiohoidolla ei havaittu olevan merkittdvaa vaikutusta pon-
nistusinkontinenssin hoidossa. (Luber & Wolde-Tsadik 1997, 543-550.)

Nykyaan on hankala maarittad sahkostimulaatiohoidon hydtyé ponnistusin-
kontinenssin hoidossa. Ensinnékin, sahkostimulaatiosta kaytetty nimikkeisto
on ristiriitaista. Stimulaatiota voidaan muun muassa kuvailla sen virtatyypin,
kohteen, voimakkuuden (intensiteetti) ja suunnitellun mekanismin perusteella.
Esimerkiksi stimulaation virtatyyppina voi olla interferenssi, kohteena hermo,
intensiteettind maksimaalinen stimulaatio ja suunniteltuna mekanismina neu-
romodulaatio. Toiseksi, sdhkdstimulaatiohoidoissa kaytetaan erilaisia yhdis-
telmid, joissa muun muassa sahkotyyppi, amplitudi, taajuus, intensiteetti ja
elektrodien paikka vaihtelevat. Hoidoissa ei ole tiettyd parametrid, vaan jopa
samaan ongelmaan saatetaan kayttadd monia eri hoitoprotokollia ja -laitteita.
Kolmanneksi, vaikka hoidossa vaikutetaankin luonnollisiin neuraaliyhteyksiin
ja virtsaamisrefleksiin ja vaikka neuroanatomian ja — fysiologian tietamys kas-
vaa, puuttuu silti oikeaksi todettuja perusteluita sdhkdstimulaation k&yton hyo-
dysta. (Berghmans 2007, 187.)

6 CASET

Tydssa seuraavaksi esitetyt kaksi potilascasea saatiin Keski-Suomen keskus-
sairaalan Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikdn kautta. Potilastapausten
analysoinnin tarkoituksena on liittd& teoriaosuuteen kaytannonlaheinen esi-
merkki havainnollistamisen vuoksi. Tavoitteena on, etta lukija saa kokonaisku-
van inkontinenssipotilaan hoitoketjusta, lantionpohjan lihasten EMG-
tutkimuksesta sekad sahkostimulaatiohoidon hoitoparametreisté ja niiden valin-

takriteereista kaytannossa.

Potilaat tulivat Keski-Suomen Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikk66n
vuonna 2006, jolloin heille tehtiin alku- ja loppumittaukset EMG-laitteella vagi-
naalielektrodia kayttaen seka ohjattiin kotiharjoitteluun tarkoitetun sdhkdstimu-
laatiolaitteen kaytt6. EMG- mittaukset tehtiin Verityn Neurotrac ETS — laitteella

(kuvio 7., s. 22) ja kotiharjoituslaitteena kaytettiin Neurotrac Continencea (ku-



47

vio 12., s. 36). Vaginaalielektrodin malli oli Periform. Alku- ja loppumittauksien
yhteydessa potilaat tayttivat myds oirekyselykaavakkeet. Liséksi he tayttivat
elamanlaatukysely RAND-36:n ensimmaisen kerran ennen alkumittauksia ja
toisen kerran kaksi vuotta loppumittausten jalkeen. Potilaat kayttivat sahko-
stimulaatiota yhdessa lantionpohjan lihasten harjoitteiden kanssa 3,5 kuukau-
den ajan, liséksi he toteuttivat virtsarakon koulutusta. Molemmat potilaat kavi-
vat hoitojakson aikana kolme kertaa kontrollikdynneilla Lantionpohjan tutki-
mus- ja hoitoyksikdssa. Kontrollikaynneilla harjoitettiin lantionpohjan lihaksia
sahkdstimulaation avulla toiminnallisissa tilanteissa, kuten seisomaannousun,
askeltamisen ja kavelyn aikana seka terapiapallon avulla. Lihasten aktivointiin
yhdistettiin my6s vatsa- ja selkalihasten harjoittelu. Lisaksi harjoiteltiin lantion-
pohjan lihasten tunnistamista ja niiden tahdonalaista supistamista ja rentout-
tamista. Kontrollikayntien yhteydessa potilaille tehtiin kontrollimittaukset, joi-

den avulla voitiin tarkastella hoidon vaikuttavuutta.

Tyo6ssa kasitellaan mittausten toteutusta seka potilaiden anamnestisia tietoja,
alkumittauksia, harjoitusohjelmia, loppumittauksia seka lopuksi tehdaan yh-

teenvedot hoidon vaikuttavuudesta. Potilaat tayttivat lupahakemukset (ks. liit-
teet 7-9), joiden perusteella tydssa voidaan kayttaa heidan tietojaan anonyy-

misti.

Potilaille tehtiin alku- ja loppumittaukset EMG-laitteella. Tutkimuksissa mitattiin
lantionpohjan lihasten tooninen aktiviteetti levossa istuen ja seisten, reflek-
sinomainen vaste seké tahdonalainen aktiviteetti istuen, seisten ja toiminnalli-
sissa tilanteissa. Tooninen aktiviteetti levossa istuen ja seisten mitattiin 60 se-
kunnin ajalta. Mittauksesta saatiin levon keskiarvo seka huippu- ja minimiar-
vot. Tahdonalaisen aktiviteetin mittauksessa ei testattu erikseen nopeita ja hi-
taita lihassoluja. Tahdonalaisen aktiviteetin mittauksessa istuen ja seisten se-
ka toiminnallisissa mittauksissa supistuksen kesto oli viisi (5) sekuntia ja levon
kesto kymmenen (10) sekuntia, seka supistus etta rentoutus tehtiin viisi (5)
kertaa. Naistd mittauksista saatiin tulokset supistusten keskiarvolle ja keskiar-
von poikkeamalle, huippuarvolle, supistuksen alkamiseen kuluneelle keski-
maaraiselle ajalle seka lepotilojen keskiarvolle ja keskiarvon poikkeamalle,

minimiarvolle ja rentoutuksen alkamiseen kuluneelle keskiméaaraiselle ajalle.
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Refleksinomainen vaste testattiin alkumittauksissa ja jatettiin pois loppumitta-

uksista, mikali se 16ytyi.

Tydssa tarkastellaan ainoastaan supistuksen ja levon keskiarvoa ja keskiar-
von vaihteluvalia seké supistukseen ja lepotilaan padsemiseen kuluvaa aikaa.
Ty06sta jatettiin pois huippuarvon ja minimiarvon analysointi, koska EMG-
mittauksessa ilmenevat hairiot ja suuret yksittaiset EMG-kéayran vaihtelut vai-
kuttavat kyseisiin arvoihin paljon ja vaaristavat tuloksia. Sen sijaan supistuk-
sen ja levon keskiarvot ja niiden vaihteluvalit antavat paremman kokonaisku-
van potilaan lantionpohjan lihasten tilasta, koska tallgin yksittaisilla arvoilla tai
EMG-mittauksessa ilmenevilla hairi6illa ei ole niin paljon vaikutusta tuloksiin.
Supistukseen paasemiseen kuluvaa aikaa tarkastellaan tyossa, koska se an-
taa tarkeaa tietoa potilaan lantionpohjan lihasten nopeusvoimasta. Rentoutuk-
seen paasemiseen kuluvaa aikaa analysoimalla saadaan tietoa siita, kuinka
helppoa tai vaikeaa lepotilaan paasy on potilaalle. EMG-mittauksesta saatujen
arvojen lisdksi tydssa analysoidaan tietokoneelle tallentunutta EMG-kéayraa.
EMG-kayra tallentui kaikista muista testeista paitsi kavelysta, silla tietokoneen

kayttd kavelytestin aikana oli mahdotonta.

Kirjallisuudesta ei 10ydy yhtendisié oikeaksi todettuja suositusarvoja EMG-
mittauksesta saataville arvoille. TAman vuoksi tydssa analysoidaan potilas-
casien EMG-mittausten tuloksia Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Lantionpoh-
jan tutkimus- ja hoitoyksikon kayttamien suositusarvojen pohjalta. Casien tar-
kat analysoinnit on laitettu liitteiksi (litteet 10—13) tyon loppuun opinnaytetyon

selkeyttamiseksi.

6.1 Case 1

Kyseessa on keski-ikainen, perusterve nainen, joka hakeutui terveyskeskuk-
seen viitisen vuotta kestaneen virtsankarkailun vuoksi. Potilas oli aiemmin
tehnyt omatoimisesti lantionpohjan lihasten harjoitteita ja harjoittelua kuulien
avulla, joista ei kuitenkaan ollut apua. Hanella ei ollut sd&anndéllisia ladkityksia.
Potilas oli normaalipainoinen, kuukautiset olivat saannolliset. Hanella oli ollut

nuoruusiasta lahtien toistuvia virtsatieinfektioita, lisaksi han oli lapsena nivus-
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tyraleikkauksessa. Potilas synnytti 1990-luvun alussa kahdesti normaalilla ala-
tiesynnytyksella. Lahisuvussa oli ollut virtsankarkailua seka laskeumavaivoja,
jotka oli leikattu. Terveyskeskuksesta potilas lahetettiin gynekologian erikois-
la&karille, josta hanet ohjattiin fysioterapiaan ohjattuun lihasharjoitteluun kol-
men kuukauden ajaksi. Potilas ei halunnut l1&adkehoitoa. Virtsankarkailua ilmeni
aivastaessa, nostaessa, ponnistaessa, hyppiesséa seka esimerkiksi pitkalla
lenkilld, jolloin tuli &killinen virtsaamistarve. Taydella rakolla tuli kire WC:hen
ja voimakkaasti yskiessa karkasi muutama tippa. Potilaalla oli tunne, etta rak-
ko ei tyhjene aina kokonaan. Ajoittain han ei tunnistanut virtsankarkaamista.
Gynekologin tekemissa tutkimuksissa ei ilmennyt laskeumia, mutta todettiin
emattimen etuseindmassa oleva fysiologinen valjyys, yskaisytestien aikana
virtsaa ei karannut. Lantionpohjan lihasaktiviteetti todettiin kohtalaiseksi, mutta
lihasten kestavyys heikoksi.

6.1.1 Alkumittaukset

Potilaan tayttdman oirekyselykaavakkeen mukaan virtsankarkailun erottelupis-
teet olivat 9/20, jolloin kyseessa oli rakon instabiliteetti. Anamneesista ilmene-
va virtsankarkailu ponnistustilanteissa viittasi ponnistusinkontinenssiin ja tun-
ne akillisesta virtsaamistarpeesta pakkoinkontinenssiin. Erottelupisteiden ja
anamnestisten tietojen mukaan kyseessa oli luultavimmin sekamuotoinen in-
kontinenssi. Potilas koki virtsankarkailun haittaavan ajoittain jokapéaivaista
elamaa, oirekyselykaavakkeesta saatiin haitta-asteeksi 6/20. Haitan kokemi-
nen VAS — janalla oli 6/10.

Kokonaisuudessaan EMG:n avulla suoritetusta alkumittauksesta (ks.
yhteenveto taulukosta 2) ilmeni, ettd virtsanpidatyskyvyn kannalta potilas ei
pysty tuottamaan riittavaa tahdonalaista lantionpohjan lihasten supistustasoa
(18-20 pV) missaan alkuasennossa. My6s supistustason yllapitaminen oli
hankalaa, mik& kertoo lantionpohjan lihasten heikosta kestavyydesta.
Supistuksen ja rentouden saavuttaminen onnistuivat paasaantoisesti hyvin.
Lantionpohjan lihasten hallinta levossa oli hyva, koska aktiviteettitaso pysyi
melko tasaisena EMG-kayrassa. EMG-kayra oli tahdonalaisten supistusten

aikana epatasainen, mika viittaa lantionpohjan lihasten hallinnan vaikeuteen.
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Reflektorinen vaste 16ytyi. (Ks. tarkempi analysointi alkumittauksesta liitteesta
10.)

TAULUKKO 2. Yhteenveto case 1:n alkumittauksista.
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Tooninen
aktiviteetti
levossa
wec-tuolilla
istuen
- - - 4,2 uv - -
Tooninen
aktiviteetti
levossa seisten
- - - 5,6 uv - -
Tahdonalainen
aktiviteetti
wec-tuolilla
istuen 15,6 pv 0,9 uv 0,7s 3,7 uv 0,3 v 11s
Tahdonalainen
aktiviteetti
seisten
14,1 uv 0,8 uv 0,8s 4,6 uv 0,2 uv 11s
Aktiviteetti
seisomaan-
nousun aikana
16,0 pv 1,9 pv 0,5s 4,9 pv 0,4 pv 12s
Aktiviteetti
step-laudalle
noustessa
11,0 pv 12 v 0,5s 3,5 uv 0,3 uv 1,1s
Aktiviteetti
kavelyn aikana
14,5 pv 1,3 pv 0,1s 4,6 uv 0,6 uv 0,8s

Alkutestausten jalkeen fysioterapeutti testasi potilaan sdhkdntunnistamista-
son, josta ilmeni, ettd s&hkodn tunnistaminen oli alentunut. Taman vuoksi poti-
laan oli myds vaikea tunnistaa lantionpohjan lihaksiaan. Fysioterapeutti suosit-
teli potilaalle lantionpohjan lihasten harjoitteiden liséksi sahkdstimulaatiohoitoa
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kotiharjoitteluohjelmaan. Sahkéstimulaatiohoidon tavoitteena oli lantionpohjan
lihasten tahdonalaisen lihastoiminnan kayton parantamisen lisaksi auttaa poti-

lasta lantionpohjan lihasten tunnistamisessa.

6.1.2 Kotiharjoitteluohjelma

Potilaan kotiharjoitteluohjelmaan kuului sahkéstimulaatioharjoittelu yhdessa
lantionpohjan lihasten harjoitteiden kanssa. Fysioterapeutti maaritteli kotihar-
joitteluohjelman anamneesin ja EMG-mittauksen pohjalta. Kotiharjoittelulait-
teeseen oli asennettu valmiiksi kaksi ohjelmaa (ks. taulukko 3). Ohjelma 1
(PC1) oli tarkoitettu nopeiden lihassolujen harjoittamiseen ja sité toteutettiin
yhden harjoittelukerran aikana kaksi kertaa. Ohjelman taajuudeksi oli maaritel-
ty 40 Hz, pulssin pituudeksi 450 ps, supistuksen kestoksi 4 sekuntia, lepotau-
on ajaksi 8 sekuntia, ramp-up — ajaksi 2 sekuntia ja kokonaiskestoksi 5 mi-
nuuttia. Ohjelma 2 (PC2) kehitti hitaita lihassoluja ja se tehtiin yhden kerran
yhden harjoituskerran aikana. Ohjelman 2 taajuudeksi oli maaritelty 20 Hz,
pulssin pituudeksi 450 us, supistuksen kestoksi 6 sekuntia, lepotauon ajaksi
12 sekuntia, ramp-up — ajaksi 3 sekuntia ja kokonaiskestoksi 6 minuuttia. Poti-
las itse saati virran voimakkuuden tasolle, jossa se selvasti tuntui, mutta ei
sattunut. Ohjelmat suoritettiin vuorotellen, jotta valtettiin lihassolujen vasymi-
nen. Yhden harjoituskerran kesto oli yhteensé 16 minuuttia.

TAULUKKO 3. Case 1:n kotiharjoituslaitteen ohjelmat.

Pulssin Kokonais-
Ohjelma Taajuus pituus Supistus Tauko kesto Ramp-up
PC1 40 Hz 450 ps 4s 8s 5 min 2s
PC?2 20 Hz 450 ps 6s 12s 6 min 3s

Potilaalla esiintyi virtsankarkailua ponnistustilanteissa, joten harjoitteissa kes-
kityttiin nopeiden lihassolujen kehittamiseen. Taman vuoksi ohjelma 1 (PC1)
toteutettiin kaksi kertaa. Koska potilaalla oli hankaluuksia myds lantionpohjan
lihasten kestavyydessa, tavoitteena oli kehittda myos hitaita lihassoluja toteut-

tamalla ohjelma 2 (PC2) yhden kerran.
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Potilas toteutti sahkostimulaatioharjoitusohjelmaa lantionpohjan lihasten har-
joittelun tukena noin kolme kertaa viikossa. Lisaksi potilas teki omatoimisia
lantionpohjan lihasten harjoitteita ilman sdhkdstimulaatiohoitoa toiminnallisissa
tilanteissa.

6.1.3 Loppumittaukset

Loppumittauksissa potilas taytti uudelleen oirekyselykaavakkeen seka suoritti
samanlaiset testit kuin alkumittauksessa (lukuun ottamatta yskimistestia ja
toonisen lepoaktiiviteetin mittausta seisten). Oirekyselykaavakkeen mukaan
virtsankarkailun erottelupisteet olivat loppumittauksessa 6/20, mika viittasi
ponnistusinkontinenssiin. Potilaan kokema haitta-aste oli 4/20, minka mukaan
intensiivihoito ei ole perusteltua. Haitan kokeminen VAS — janalla oli 4/10.

Kokonaisuudessaan EMG:lla suoritetusta loppumittauksesta (ks. yhteenveto
taulukosta 4) ilmeni, etta supistuksen keskiarvo oli kaikissa alkuasennoissa
suositusarvojen mukaisesti riittdva. Lantionpohjan lihasten hallinnassa oli
heikkoutta tahdonalaista aktiviteettia, seisomaannousua ja step-laudalle
nousua mitattaessa. Kestavyydessa ilmeni heikkoutta tahdonalaisen
aktiviteetin ja seisomaannousun aikana. Supistukseen ja rentoutukseen
paaseminen onnistuivat paasaantoisesti hyvin. (Ks. tarkempi analysointi

loppumittauksesta liitteestd 11.)
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TAULUKKO 4. Yhteenveto case 1:n loppumittauksista.
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Tooninen
aktiviteetti
levossa tuolilla
istuen
- - - 3,3 uv - -
Tooninen
aktiviteetti
levossa seisten
- - - 7.2 pv - -
Tahdonalainen
aktiviteetti
tuolilla istuen
20,9 pv 1,4 pv 0,5s 4,2 uv 0,3 uv 12s
Tahdonalainen
aktiviteetti
seisten
23,8 v 1,5uv 0,6s 7,2 uwv 0,5 uv 15s
Aktiviteetti
seisomaan-
nousun aikana
23,4 pv 1,9 pv 0,5s 6,9 uv 0,5 uv 12s
Aktiviteetti
step-laudalle
noustessa
26,2 pv 4,0 pv 0,5s 6,6 UV 0,4 uv 0,5s
Aktiviteetti
kavelyn aikana
33,5 uv 5,0 pv 0,4s 8,8 v 1,5 pv 14s

6.1.4 Alku- ja loppumittausten tulosten vertailu

Oirekyselykaavakkeen mukaan potilaalla ei loppumittauksissa ollut enaa ra-
kon instabiliteettia, ja erotusdignostiset pisteet viittasivat enemman ponnis-
tusinkontinenssiin kuin sekamuotoiseen inkontinenssiin. Potilaan tunnistusky-
ky oli parantunut, silla han mainitsi tuntevansa ajoittain virtsaamistarpeen en-
nen virtsan karkaamista, kun alkumittauksessa han ei tuntenut lainkaan virt-
saamistarvetta ennen karkailua. Ponnistustilanteissa ilmennyt karkailu oli va-
hentynyt "joskus” ilmennneista tilanteista "harvoin” ilmenneisiin tilanteisiin. Li-

saksi virtsankarkaamismaéara oli vahentynyt. Lantionpohjan lihasten voima oli
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parantunut muun muassa sen perusteella, etté potilas pystyi loppukyselyn
mukaan keskeyttamaan virtsaamisen melko hyvin, kun ennen harjoittelua se

ei onnistunut lainkaan.

Oirekyselykaavakkeesta ilmeni, etté virtsankarkailun haitta-aste oli vahentynyt
harjoittelun myota. Potilas ei enaa pelannyt, ettd muut huomaavat virtsan kar-
kaamisen aiheuttaman hajun ja markyyden, toisin kuin alkukyselyn aikaan.
Lisaksi ulkosynnyttimien artymista ei enaa ilmennyt. Oireet haittasivat edel-
leen potilaan sukupuolielamad, siihen ei ollut tullut muutosta. Ainoa negatiivi-
nen muutos oli, ettd potilas koki oireiden haittaavan hanen harrastuksiaan ja

menojaan, mita ei alkukyselyn mukaan ilmennyt.

Elaménlaatukyselyn mukaan potilas koki terveydentilansa olleen hyva ennen
alkumittauksia ja erinomainen kaksi vuotta loppumittausten jalkeen. Alku-
kyselyn mukaan terveydentila rajoitti suoriutumista ponnistusta vaativista tilan-
teista seké vahensi tyéhon ja muihin tehtaviin kaytettya aikaa. Loppukyselyssa
terveydentila rajoitti enaa vain huomattavia ponnistuksia vaativia toimintoja.
Psyykkiset tekijat rajoittivat roolitoimintaa hieman seka alku- etta loppukyselyn
mukaan. Potilas mainitsi loppukyselyn yhteydessa tdman johtuvan osittain sii-
ta, etta hanella on ollut stressia ulkoisten tapahtumien vuoksi. Loppukyselyn
mukaan ruumiillinen terveydentila tai tunne-elaméan vaikeudet eivat kuitenkaan
enaa rajoittaneet potilaan tavanomaista sosiaalista toimintaa perheen, ystavi-
en, naapureiden tai muiden ihmisten parissa. Alkumittauksissa potilaalla oli
lievia ruumiillisia kipuja, jotka hairitsivat hieman tavanomaista tyota. Loppu-
kyselyn mukaan potilaalla ei ollut enda lainkaan ruumiillisia kipuja. Psyykkinen

hyvinvointi oli parantunut kyselyjen valill&.

EMG:lla mitattu tooninen aktiviteettitaso levossa istuen ja seisten oli normaalin
keskiarvon (2-8 pV) mukainen seka alku- etta loppumittauksessa, eiké se ollut
merkittavasti muuttunut (<2 pV). EMG — kayrat olivat kyseisissa tutkimuksissa
tasaisia, mika kertoo hyvasta lantionpohjan lihasten hallinnasta levossa. Tah-
donalaisen aktiviteetin keskiarvo istuen parantui 5,3 pV ja oli talléin riittava
virtsanpidatyskyvyn kannalta. EMG -kayran mukaan potilas jaksoi pitaa viiden

sekunnin aikaista supistusta kauemmin yll& ja tasaisempana loppumittauksis-
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sa, joten potilaan lantionpohjan lihasten kestavyysvoima ja hallinta oli paran-
tunut. Supistuksen saavuttaminen oli hallitumpaa loppumittauksissa. Seisten
mitatun tahdonalaisen aktiviteetin keskiarvo oli parantunut loppumittauksissa
9,7 uV seka lepotilan keskiarvo noussut 2,6 uV. Loppumittauksessa arvot oli-
vat virtsanpidatyskyvyn kannalta riittavat. Supistuksen yllapitaminen ja hallinta
loppumittauksissa olivat parantuneet alkutilanteeseen verrattuna, mika nakyy
EMG -kayran pysymisena tasaisempana pidempaan supistustilanteessa. Su-
pistukseen paasemisessa ei ollut alku- ja loppumittauksissa merkitsevia eroja.
Lepotilaan paasy loppumittauksessa oli hieman hitaampaa, mika nékyi kayran

loivempana laskuna supistuksen jalkeen.

Seisomaannousussa kuormituksen keskiarvo oli parantunut 7,4 pV. Koska
EMG-kayran mukaan potilas pystyi loppumittauksessa tuottamaan suurem-
man supistusarvon samassa ajassa kuin alkumittauksessa, oli nopeusvoima
kehittynyt. Loppumittauksessa myos supistukseen paaseminen oli hallitum-
paa, mika ilmeni siten, ettd EMG-kayra nousi jyrkemmin eika pykalittain, kuten
alkumittauksissa. EMG —kayrista ja levon keskiarvon noususta (+2,0 pV) ilme-
ni, ettd loppumittauksissa potilas ei saavuttanut samaa lepotilaa kuin alkumit-
tauksissa. Loppumittauksessa EMG -kayra oli tasaisempi ja potilas pystyi yll&-
pitamaéan supistusta samalla tasolla kauemmin, joten lantionpohjan lihasten
hallinta ja kestavyysvoima olivat parantuneet. EMG—kayrassa oli kuitenkin vie-
|& epatasaisuutta, joten jatkossa lantionpohjan lihasten hallintaa tulisi harjoitel-
la lisda kestavyystyyppisilla harjoitteilla.

Step —laudalle nousussa supistusten keskiarvo oli parantunut 15,2 pV ja lepo-
tilojen keskiarvo noussut 3,1 pV. Myds EMG-kayradn mukaan selvaa edistysta
oli tapahtunut supistuksen voimakkuudessa ja yllapidossa. Jatkossa supistus-
ten hallintaa tulisi viela kehittaa, koska EMG-kayrasséa nakyi viela epatasai-
suutta. Loppumittauksissa rentoutuminen tapahtui nopeammin, mika nakyy
EMG —arvoissa ja kayrissa. Lepotila jai kuitenkin hieman korkeammalle kuin

alkumittauksessa. (Ks. kuvio 15.)
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KUVIO 15. Case 1:n step-testin alku- ja loppumittausten EMG-kayrat. Va-
semmalla kuva alkutestin EMG-kayrasta, oikealla lopputestin EMG-kayrasta.
Pystyakseli kuvaa supistuksen voimakkuutta mikrovoltteina (V) ja vaaka-
akseli aikaa sekunteina (s).

Kavelyn aikaisten supistusten keskiarvo oli parantunut 19 pV ja lepotilojen
keskiarvo noussut 4,2 pV. Loppumittauksessa supistusten keskiarvo oli virt-
sanpidatyskyvyn kannalta riittdva. Lepotilassa ilmeni pieni ylijannitystila.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettéa supistuksen keskiarvo (ks. yhteenveto ku-
viosta 16) oli harjoittelun myd6té lisdantynyt jokaisessa alkuasennossa ja ol
kontinenssin kannalta hyvalla tasolla. Lepotilan keskiarvo (ks. yhteenveto ku-
viosta 17) oli noussut, mutta oli paasaantoisesti suositusten mukaisella tasol-
la. Lantionpohjan lihasten hallinta oli hieman kehittynyt alkutilanteeseen ver-
rattuna. Supistukseen ja rentoutukseen paéasy onnistuivat vaikeuksitta. Koko-
naisuudessaan potilaan tilanne oli parantunut alkumittauksiin verrattuna.
EMG—kayrassa oli kuitenkin viela epatasaisuutta, joten jatkossa hallintaa tulisi

harjoitella lisda kestavyystyyppisilla harjoitteilla.
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0O Alkumittaus
O Loppumittaus

Mikrovoltti

TAI TAS ASNA ASLN AKA

KUVIO 16. Case 1:n alku- ja loppumittausten supistusten keskiarvon vertailua.
(TAI = tahdonalainen aktiviteetti istuen, TAS = tahdonalainen aktiviteetti seis-
ten, ASNA = aktiviteetti seisomaannousun aikana, ASLN = aktiviteetti step-
laudalle nousussa, AKA = aktiviteetti kvelyn aikana.)

O Alkumittaus
@ Loppumittaus

Mikrovoltti

ALl ALS TAI TAS ASNA ASLN AKA

KUVIO 17. Case 1:n alku- ja loppumittausten lepotilojen keskiarvon vertailua
eri testeissa. (ALl = tooninen aktiviteetti levossa istuen, ALS = tooninen aktivi-
teetti levossa seisten, TAI = tahdonalainen aktiviteetti istuen, TAS = tah-
donalainen aktiviteetti seisten, ASNA = aktiviteetti seisomaannousun aikana,
ASLN = aktiviteetti step-laudalle nousussa, AKA = aktiviteetti kévelyn aikana.)
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6.2 Case 2

Potilas 2 on keski-ikdinen, perusterve nainen, joka hakeutui tyoterveyslaakarin
kautta gynekologian poliklinikalle erikoislaakarin vastaanotolle virtsankarkailun
vuoksi. Hanelle ei oltu tehty leikkauksia. Potilaalla oli normaali ruumiinrakenne
ja han oli liikunnallisesti erittain aktiivinen (harrasti muun muassa ratsastusta,
hiihtoa, aerobicia). 1990-luvun lopulla han synnytti kaksoset alatiesynnytyksel-
1&, toinen syntyi imukuppisynnytyksella. Synnytyksesta asti oli ollut virtsanpi-
datyskyvyttomyyttd ponnistukseen liittyen. Potilaalla oli my6s pakkotyyppista
virtsankarkailua rakon ollessa taynna. Liséksi hanella oli tunne, ettéa rakko ei
tyhjene kokonaan. Paivittaista siteiden tarvetta ei ollut. Gynekologin tutkimuk-
sissa todettiin, ettd rakko oli laskeutunut ja yskaistdessa vaginan etuseinama
pullistui. Aiemmin potilas oli kaynyt EMG-mittauksessa, jossa lepotasoon paa-
sy oli ollut vaikeaa. Tall6in oli paadytty kolmen kuukauden ohjattuun tehostet-

tuun lantionpohjan lihasten harjoitteluun.

6.2.1 Alkumittaukset

Potilaan tayttdman oirekyselykaavakkeen mukaan virtsankarkailun erottelupis-
teet olivat 9/20, jolloin kyseessa oli rakon instabiliteetti. Anamneesista ilmeni,
ettd potilaalla oli ponnistus- ja pakkoinkontinenssia, eli kyseessa oli sekamuo-
toinen inkontinenssi. Potilas koki virtsankarkailun haittaavan jokapéaivaista
elamaa joskus, oirekyselykaavakkeesta saatiin haitta-asteeksi 11/20 ja VAS —

janan arvoksi 7/10.

Kokonaisuudessaan EMG:n avulla suoritetusta alkumittauksesta (ks.
yhteenveto taulukosta 5) ilmeni, ettd pystyasennossa lepotilan aktiviteetti oli
hieman koholla ja lepotilaan paasy oli vaikeaa. Naiden mukaan lantionpohjan
lihaksissa olisi ollut lievaa ylijannitysta. Lantionpohjan lihasten heikosta
kestavyydesta kertoi se, etta potilaan oli vaikea yllapitdd supistustasoa
kontinenssin kannalta tarpeeksi korkealla tasolla. EMG-kayrien perusteella
potilaan lantionpohjan hallinta oli heikkoa kaikissa alkuasennoissa.
Reflektorinen vaste yskaisytestissa loytyi. (Ks. tarkempi analysointi

alkumittauksesta liitteesta 12.)



TAULUKKO 5. Yhteenveto case 2:n alkumittauksista.
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Tooninen
aktiviteetti
levossa tuolilla
istuen
- - - 5,9 uv - -
Tooninen
aktiviteetti
levossa seisten
- - - 8,6 uv - -
Tahdonalainen
aktiviteetti
tuolilla istuen
14,4 pv 1,4 pv 0,7s 5,6 pvV 0,4 pv 19s
Tahdonalainen
aktiviteetti
seisten
16,7 uv 1,4 pv 04s 9,3 uv 0,7 uv >2's
Aktiviteetti
seisomaan-
nousun aikana
20,5 pv 1,9 pv 0,9s 8,1 v 0,5 uv 14s
Aktiviteetti
step-laudalle
noustessa
18,7 pv 1,6 pv 0,6s 9,6 uv 0,8uv  >2s
Aktiviteetti
kavelyn aikana
28,7 uv 4,3 pv 0,2s 9,2 uv 0,7 pv 12s

Fysioterapeutin testaaman sahkéntunnistamistason mukaan potilaan sdhkon-

tunnistamistaso oli normaalilla tasolla. Fysioterapeutti ohjasi potilaalle lantion-

pohjan lihasten harjoitteiden liséksi sahkostimulaation kayton kotiharjoittelu-

laitteella. Sahkostimulaatiohoidon tavoitteena oli hoitaa virtsankarkailua vai-

kuttamalla alkumittauksessa ilmenneisiin ongelmiin.
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6.2.2 Kotiharjoitteluohjelma

Potilaalta taytyi I6ytaa lepotila ennen kotiharjoittelulaitteen kayttéa. Potilaan
kotiharjoitteluohjelmaan kuului 3,5 kuukauden sadhkdstimulaatioharjoittelu yh-
dessa lantionpohjan lihasharjoitteiden kanssa. Potilaan fysioterapeutti maarit-
teli kotiharjoitteluohjelman anamneesin ja EMG-mittauksen pohjalta. Kotihar-
joittelulaitteeseen oli asennettu valmiiksi kaksi ohjelmaa (ks. taulukko 6). Oh-
jelma 1 (PC1) oli tarkoitettu hitaiden lihassolujen harjoittamiseen ja sita toteu-
tettiin yhden harjoittelukerran aikana kaksi kertaa. Ohjelman taajuudeksi oli
maaritelty 20 Hz, pulssin pituudeksi 450 ps, supistuksen kestoksi 6 sekuntia,
lepotauon ajaksi 12 sekuntia, ramp-up — ajaksi 4 sekuntia ja kokonaiskestoksi
6 minuuttia. Ohjelma 2 (PC2) kehitti nopeita lihassoluja ja se tehtiin yhden ker-
ran yhden harjoituskerran aikana. Ohjelman 2 taajuudeksi oli maaritelty 40 Hz,
pulssin pituudeksi 450 ps, supistuksen kestoksi 4 sekuntia, lepotauon ajaksi 8
sekuntia, ramp-up — ajaksi 1,2 sekuntia ja kokonaiskestoksi 5 minuuttia. Oh-
jelmat suoritettiin vuorotellen, jotta valtettiin lihassolujen vasyminen. Yhden
harjoituskerran kesto oli yhteensa 17 minuuttia.

TAULUKKO 6. Case 2:n kotiharjoituslaitteen ohjelmat.

Pulssin pi- Kokonais-
Ohjelma Taajuus tuus Supistus Tauko kesto Ramp-up
PC1 20 Hz 450 ps 6s 12s 6 min 4s
PC2 40 Hz 450 ps 4s 8s 5 min 1,2s

EMG -alkututkimuksen mukaan potilaan 2 suurin ongelma oli lantionpohjan
lihasten kestavyysvoiman puute, minka takia harjoitusohjelman tavoitteena oli
kehittda hitaita lihassoluja. Taman vuoksi ohjelma 1 (PC1) toteutettiin kaksi
kertaa. Anamneesin mukaan potilaalla oli lisdksi ponnistustilanteissa karkai-
lua, joten myo6s nopeita lihassoluja tuli harjoitella.

Potilas kaytti sahkostimulaatiota 2-3 kertaa viikossa lantionpohjan lihasharjoit-
teiden tukena. Lisaksi han myds toteutti lantionpohjan lihasharjoittelua harras-
tuksien yhteydessa ilman sahkostimulaatiota.
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6.2.3 Loppumittaukset

Loppumittauksissa potilaan uudelleen tayttaman oikekyselykaavakkeen mu-
kaan virtsankarkailun erottelupisteet olivat 4/20, mik& viittasi ponnistusinkonti-
nenssiin. Potilaan kokema haitta-aste oli 1/20, minka mukaan intensiivihoito ei
ollut enaé perusteltua. Haitan kokeminen VAS — janalla oli 0,7/10. Potilas suo-
ritti loppumittauksessa yskimistestia ja toonisen lepoaktiiviteetin mittausta

seisten lukuun ottamatta samanlaiset testit kuin alkumittauksessa.

Yhteenvetona EMG:lla toteutetusta loppumittauksesta (ks. yhteenveto taulu-
kosta 7) voidaan todeta, etta toiminnallisissa testeissa supistusten keskiarvo
oli suositusten mukaan hyvalla tasolla virtsanpidatyskyvyn kannalta. Supistus-
ten aikana lantionpohjan lihasten hallinnassa oli kuitenkin heikkoutta supistus-
ten keskiarvojen poikkeamien mukaan. My6s EMG-kayrissa seisomaannousu-
testin ja step-testin osalta oli epatasaisuutta supistusten aikana. Toiminnalli-
sissa testeisséa lepotilojen keskiarvot olivat padsaantoisesti suositusten mukai-
set. (Ks. tarkempi analysointi loppumittauksesta liitteesta 13.)
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TAULUKKO 7. Yhteenveto case 2:n loppumittauksista.
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Tooninen
aktiviteetti
levossa tuolilla
istuen
- - - 7,9 pv - -
Tooninen
aktiviteetti
levossa seisten
- - - 8,5 uv - -
Tahdonalainen
aktiviteetti
tuolilla istuen
22,4 pv 2,6 pv 0,8s 8,1 uv 0,6 uv 1,6s
Tahdonalainen
aktiviteetti
seisten
17,0 pv 1,8 v 0,9s 8,0 uv 0,6 uv 19s
Aktiviteetti
seisomaan-
nousun aikana
26,0 pv 3,8 uv 10s 8,3 uv 0,6 uv 13s
Aktiviteetti
step-laudalle
noustessa
29,6 pv 3,3 uv 0,9s 7,5 uv 0,6 uv 14s
Aktiviteetti
kavelyn aikana
32,6 pv 4,1 pv 0,3s 6,6 UV 0,6 uv 11s

6.2.4 Alku- ja loppumittausten tulosten vertailu

Loppumittauksissa oirekyselykaavakkeen mukaan potilaalla ei ollut enaa ra-
kon instabiliteettia. Erotusdignostiset pisteet viittasivat enemman ponnistusin-
kontinenssiin kuin sekamuotoiseen inkontinenssiin. Virtsaamiskerrat olivat po-
tilaan mukaan vahentyneet 8-10 kerrasta 5-7 kertaan paivasaikana ja rakkoon
ei enaa jaanyt virtsaa virtsaamisen jalkeen. Alkutilanteessa virtsankarkailua
esiintyi ponnistustilanteiden liséksi joskus myds muissa tilanteissa. Loppu-
kyselyn mukaan virtsaa karkasi enda joskus voimakkaissa ponnistustilanteis-

sa, kuten aerobicissa. Vahaisissa ponnistuksissa virtsaa ei karannut enaa
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lainkaan. My®6s virtsankarkailun maara oli vahentynyt alkutilanteessa karkaile-
vista "lirahduksista” lopputilanteessa karkaileviin "tippoihin”. Alkukyselyn mu-
kaan potilas ei kyennyt keskeyttaméaan virtsaamista, mutta loppukyselyn mu-
kaan se onnistui melko hyvin. Tdma kertoo lantionpohjan tahdonalaisen lihak-

siston lihasaktiviteetin parantumisesta.

Oirekyselykaavakkeesta ilmeni, etté virtsankarkailun haitta-aste oli vahentynyt
huomattavasti harjoittelun myo6ta. Loppukyselyn mukaan virtsankarkailu ei
enda haitannut jokapaivaisia askareita, sukupuolielamaa, harrastuksia tai me-
noja, kun alkukyselyssa se oli haitannut jokapaivaisia askareita ja sukupuo-
lielamaa joskus seka harrastuksia ja menoja usein. Potilaan ei enaa tarvinnut
pelata, ettd muut huomaisivat virtsan karkaamisen aiheuttaman hajun ja mar-
kyyden. Lisaksi ulkosynnyttimien artymista ei enaa ilmennyt, eika potilaan
enéa tarvinnut kayttaa vaippoja tai siteita. Potilaan kokema haitta myds VAS-

janan mukaan oli vahentynyt merkittavasti.

Elaménlaatukyselyn mukaan potilas koki terveydentilansa olleen varsin hyva
ennen alkumittauksia ja erinomainen kaksi vuotta loppumittausten jalkeen. Al-
kukyselyn mukaan terveydentila rajoitti suoriutumista ponnistusta ja kestavyyt-
ta vaativissa tilanteissa seka tyotehtavissa. Potilaan fyysinen toimintakyky pa-
rantui huomattavasti, terveydentila ei enda rajoittanut paivittaisista toiminnois-
ta suoriutumista muuten kuin huomattavia ponnistuksia vaativissa toiminnois-
sa. Psyykkiset tekijat rajoittivat roolitoimintaa hieman seka alku- etta loppu-
kyselyn mukaan. Alkumittauksissa potilaalla oli lievia ruumiillisia kipuja, jotka
hairitsivat hieman tavanomaista ty6ta. Loppukyselyn mukaan potilaalla ei ollut
enéa lainkaan ruumiillisia kipuja. Psyykkinen hyvinvointi oli huonontunut kyse-
lyjen valilla. Potilas oli lisannyt loppukyselyn yhteyteen viestin, jossa han kertoi
psyykkisen hyvinvoinnin huonontumisen johtuneen muusta syysta kuin virt-

sankarkailusta.

EMG:n avulla mitattu tooninen aktiviteettitaso levossa istuen oli loppumittauk-
sessa noussut hieman (+2 pV) alkumittaukseen verrattuna. Se oli kuitenkin
molemmissa mittauksissa normaalin keskiarvon (2-8 pV) mukainen. Tooninen

aktiviteetti levossa seisten oli alku- ja loppumittauksessa hieman suositusarvo-
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ja (2-8 pV) korkeampi, mink& perusteella kyseessa oli lieva ylijannitystila.
EMG-kayrat olivat sekéa alku- etté loppumittauksissa molemmissa mittaus-
asennoissa mitattuina huomattavan epatasaisia. Tama saattaa johtua siita,
ettd potilas ei ole harjoitellut istuma-asennossa. Kuitenkin muissa asennoissa
tehdyista mittauksista huomaa, etté lantionpohjan lihasten tahdonalainen ren-

touttaminen ja supistaminen ovat parantuneet.

Tahdonalaisen aktiviteetin supistusten keskiarvo istuen parani loppumittauk-
sessa 8 pV alkumittaukseen verrattuna ja oli suositusarvojen mukaan riittava
virtsanpidatyskyvyn kannalta. EMG-kayraa tarkastellessa kavi kuitenkin ilmi,
etta potilas ei pystynyt yllapitAmaan supistusta viiden sekunnin ajan riittavan
korkealla tasolla kontinenssin kannalta. Kestavyysvoimaa taytyi siis edelleen
harjoitella. EMG-kayran mukaan potilas saavutti loppumittauksessa samassa
ajassa huomattavasti voimakkaamman supistuksen kuin alkumittauksessa,
joten kehitysta oli tapahtunut lantionpohjan lihasten nopeusvoimassa. Supis-
tuksen hallinta oli loppumittauksessa viela heikkoa, silla EMG-kayra oli edel-
leen hyvin epatasainen. Lepotilan keskiarvo oli kohonnut 2,5 pV ja EMG-
kayran mukaan potilaan oli hankala saavuttaa lepotila.

Seisten mitatun tahdonalaisen aktiviteetin supistuksen keskiarvo ei loppumit-
tauksessa ollut merkittavasti parantunut ja arvo oli edelleen liian matala konti-
nenssin kannalta (<18-20 pV). Lepotilan keskiarvo oli vahentynyt 1,3 pV ja oli
talléin suositusarvojen (2-8 pV) ylarajoilla. EMG-kéayran mukaan lepotilaan
paaseminen oli edelleen hankalaa, silla aktiivisuus laski portaittain eikd suora-
viivaisesti. Seké supistuksessa etta lepotilassa lantionpohjan lihasten hallinta
oli heikkoa EMG-kayran ollessa epatasainen.

Seisomaannousu-testissa supistusten keskiarvo oli parantunut 5,5 pV ja oli
edelleen tarpeeksi korkea kontinenssin kannalta. Kuitenkin EMG-kéayraa tar-
kasteltaessa ilmeni, etté lantionpohjan lihasten hallinta supistusten aikana oli
edelleen heikkoa ja ajoittain supistustaso laski liian alhaiseksi, jolloin virtsan-
karkailua saattoi ilmeta. Muut EMG:n avulla saadut arvot eivat olleet merkitta-
vasti muuttuneet alku- ja loppumittausten valilla. Step-testissa supistusten

keskiarvo oli noussut 10,9 uV ja oli kontinenssin kannalta hyvalla tasolla. Su-
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pistuksen hallinnassa oli kuitenkin vield heikkoutta, silla EMG-kayran mukaan
supistustaso vaihteli runsaasti. EMG-kayran mukaan lepotilaan paasy ja hal-
linta levossa olivat parantuneet alkumittauksiin verrattuna. Kavelyn aikaisen
supistusten keskiarvo oli parantunut 3,9 pV ja levon keskiarvo oli laskenut 2,6
HV. Muissa arvoissa ei ollut merkittavia muutoksia ja kaiken kaikkiaan kavely-

testista saadut arvot olivat loppututkimuksessa suositusarvojen mukaisia.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettda EMG-kayran epéatasaisuuden vuoksi lan-
tionpohjan lihasten hallinnan harjoittelua oli hyva jatkaa. Nopeusvoima oli har-
joituksen myaotéa kehittynyt hyvalle tasolle, mutta supistuksen yllapidossa ol
yha vaikeuksia. Supistusten keskiarvo oli noussut (ks. kuvio 18). TA&man vuok-
si myo6s kestavyysvoimaa tuli viela harjoitella. Potilaalla toiminnallisissa tes-
teissa ilmennyt ylijannitystila oli paasaantoisesti korjaantunut (ks. kuvio 19).
Kokonaisuudessaan potilaan tilanne oli edistynyt alkumittauksiin verrattuna.
Lantionpohjan lihasten harjoittelua oli kuitenkin hyvéa jatkaa erityisesti kesta-

vyysvoiman ja hallinnan osalta.
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O Alkumittaus
15 ||| @ Loppumittaus

Mikrovoltti

TAI TAS ASNA ASLN AKA

KUVIO 18. Case 2:n alku- ja loppumittausten supistuksen keskiarvon
vertailua. (TAI = tahdonalainen aktiviteetti istuen, TAS = tahdonalainen
aktiviteetti seisten, ASNA = aktiviteetti seisomaannousun aikana, ASLN =
aktiviteetti step-laudalle nousussa, AKA = aktiviteetti kavelyn aikana.)
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OAlkumittaus

1 O lLoppumittaus

Mikrovoltti
[ny]

D T T T T T T
AL ALS TAl TAS ASMA - ASLM ARA,

KUVIO 19. Case 2:n alku- ja loppumittausten levon keskiarvon vertailua eri
testeissa. (ALl = tooninen aktiviteetti levossa istuen, ALS = tooninen aktiviteet-
ti levossa seisten, TAI = tahdonalainen aktiviteetti istuen, TAS = tahdonalai-
nen aktiviteetti seisten, ASNA = aktiviteetti seisomaannousun aikana, ASLN =
aktiviteetti step-laudalle nousussa, AKA = aktiviteetti kavelyn aikana.)

7 POHDINTA

Opinnaytetydmme tavoitteena oli arvioida sahkdstimulaatiohoidon vaikutta-
vuutta naisten virtsainkontinenssissa, erityisesti ponnistusinkontinenssissa.
Lahtoolettamuksemme oli, ettd sahkostimulaatiohoito yhdessa lantionpohjan
lihasten harjoitteiden kanssa vahentaa virtsankarkailua. Opinnaytetyota teh-
dessamme I6ysimme eri tutkimuksista ristiriitaista tietoa siita, onko sahkdsti-
mulaatiohoidolla yksittaisena terapiana vaikuttavuutta virtsankarkailun hoidos-
sa. Joidenkin tutkimusten (esim. Amaro 2003, 204—-208) ja casien mukaan
sahkostimulaatiohoito yhdessa lantionpohjan lihasten harjoitteiden kanssa on
tehokas hoitomuoto. Sahkostimulaatiota tulisikin kayttaa yhdessa muiden hoi-

tomuotojen kanssa vaikuttavuuden tehostamiseksi, ei ainoana hoitokeinona.

Lahteitd etsimme sahkaisista tietokannoista, kuten Cochrane, Cinahl, PubMed
ja EBSCO. Hakusanoina olivat muun muassa electrical stimulation, stress uri-

nary incontinence, urinary incontinence, pelvic floor, pelvic floor muscles ja
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electrotherapy. Lisdksi etsimme lahteita kirjallisuudesta. Sahkostimulaatiosta
|6ytyi paljon yleista tietoa, mutta tarkkaa tietoa sdhkdstimulaation kaytdsta lan-
tionpohjan lihasten toimintahairidissa oli vaikea 16ytdd. Suurin osa loytamis-
tamme tutkimuksista kasittelee puhdasta ponnistusinkontinenssia. Uutta tietoa
oli kuitenkin hankala saada, silla useimmat tutkimukset oli tehty 90-luvun lop-
pupuolella. Teimme yhteisty6ta Keski-Suomen keskussairaalan Lantionpohjan
tutkimus- ja hoitoyksikon kanssa ja saimme sielta paljon kaytannon tietoa lan-

tionpohjan lihasten sdhkostimulaatiosta.

Hoidossa kaytettavat laitteet ja valineet, kuten vaginaalielektrodit, ovat muut-
tuneet vuosien kuluessa, joten tutkimustuloksia oli hankala verrata keskendan.
Myds samana vuonna tehdyissa tutkimuksissa kaytetaan erilaisia hoitopara-
metreja ja -laitteita. Taman vuoksi tutkimuksista oli hankala tehda yhteenve-
toa. Optimaalisia hoitoparametreja ei voida maarittdd myoskaan sen takia, et-
ta jokaisella potilaalla on yksiléllinen lantionpohjan toiminta ja néin ollen myds
hoitoparametrit tulee maaritella yksilollisesti. Yksilollisyyden vuoksi yhtenaisia
oikeaksi todettuja EMG-mittauksen suositusarvoja ei ole maaritelty. Taman
takia olemme analysoineet opinnaytetydssdmme potilascasien EMG-
mittausten tuloksia Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Lantionpohjan tutkimus-

ja hoitoyksikon kayttamien suuntaa-antavien arvojen pohjalta.

Pulssin pituus vaihteli eri tutkimusten kesken. TAma saattaa johtua siitd, etta
tutkimuksissa on kaytetty erilaisia virranmuotoja, esimerkkind monofaasinen*
ja bifaasinen virranmuoto. Liséksi joissain tutkimuksissa jatetaan kertomatta,
mitd virranmuotoa on kaytetty. Joissain tutkimuksissa puhutaan pulssin levey-
desta/kestosta (pulse width/duration*) ja joissain pulssin yhden vaiheen kes-
tosta (phase duration), mik& osaltaan sekoittaa johtopaatosten tekemista kay-

tetyista parametreista.

Ristiriitaisia tutkimustuloksia 10ytyi myds siita, auttaako séhkdstimulaatio poti-
lasta lantionpohjan lihasten tunnistamisessa. Molemmat casepotilaat olivat
sitd mielta, etta harjoittelun alkuvaiheessa sahkosté oli apua lantionpohjan li-

hasten tunnistamisessa ja oikeanlaisen supistuksen aikaansaamisessa. Ca-
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sepotilaiden kohdalla myds lantionpohjan lihasten kestavyysvoima ja tah-

donalaisen supistuksen ajoitus parantuivat.

Hoidon vaikuttavuuden arvioimisessa on mittaustulosten lisaksi tarke&aa ottaa
huomioon potilaan kokemat oireet. Erityisesti alkumittauksissa potilas saattaa
saada hyvat arvot virheellisella suoritustekniikalla - lantionpohjan lihasten li-
saksi aktivoituvat vartalon muut lihakset (ks. kuvio 10, s.27), jolloin supistus-
voima nayttaa tulosten perusteella suuremmalta. Loppumittauksissa potilas
0saa usein supistaa lantionpohjan lihaksensa oikein. Tall6in arvot saattavat
jaadda pienemmiksi, vaikka lantionpohjan lihasten supistusvoima ja hallinta on

parempi.

Sahkostimulaatiohoidon vaikuttavuutta arvioitaessa tulee ottaa huomioon, etta
potilaan subjektiivinen kokemus ei valttamatta vastaa hoidon objektiivista vai-
kuttavuutta. Joissain tutkimuksissa (esim. Miller ym. 1998, 265-270) ja case-
potilaan 2 kohdalla ilmeni, etta vaikka hoidolla ei ole merkittdvaa vastetta, jot-
kut potilaat kokevat hoidolla olevan suurta vaikutusta elamanlaatuunsa. Fy-
sioterapialla voidaan nain ollen vaikuttaa potilaan elaméanlaatuun, vaikka poti-

laan virtsankarkailua ei pystyttaisi taysin poistamaan.

Potilaan omalla motivaatiolla ja aktiivisuudella on suuri vaikutus hoidon tulok-
sellisuuteen. Potilas 2 suoritti lantionpohjan lihasten harjoitteita aktiivisesti ja
oli liikunnallinen vapaa-ajallaan. Taman voidaan ajatella vaikuttavan hoidon
tuloksiin positiivisesti. Potilas 2 toteutti lantionpohjan lihasten harjoitteita har-
rastustensa yhteydessa ja arkipaivan tilanteissa. Taman vuoksi kontinenssiky-
ky kehittyikin juuri kyseisissa tilanteissa, milla voi olla vaikutusta hoidon tulos-
ten hyvaan subjektiiviseen kokemiseen. Koska potilas ei tehnyt harjoitteita niin
paljon toiminnoissa, joita EMG-mittauksessa kaytettiin, h&nen objektiiviset tu-
loksensa jaivat oletettua huonommiksi. Potilas 1 ei ollut liikunnallisesti aktiivi-
nen ja motivaatio harjoitteiden suorittamiseen oli vaihtelevaa. Potilas 1 toteutti
harjoitteita mittauksia vastaavissa toiminnoissa, minka voidaan ajatella olevan
osasyy siihen, etta potilaan objektiiviset tulokset paranivat, mutta subjektiivi-

nen kokemus ei vastannut objektiivisia tuloksia.
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Mittaustilanteissa ja sdhkdstimulaatiohoitoa annettaessa on otettava huomi-
oon yksinkertaisia, mutta tarkeita asioita. Ensinndkin terapeutin tulee paattaa,
minké&lainen elektrodi on potilaalle sopiva. Potilaalle tulee my6s antaa tarkat
ohjeet siitd, miten ja missa asennossa elektrodi asetetaan paikoilleen. Elekt-
rodin paikka on erittain tarkeda virtsaputken sulkeutumisen vuoksi, silla vaara
sijainti voi aiheuttaa huonon stimulaation (Yamanishi ym. 1998, 284). On
my0Os mietittdva, onko mittaustilanne luotettava, mikali potilas itse laittaa elekt-
rodin, vai tulisiko terapeutin tehdéa se. Mittauksessa tulee huomioida lisaksi
potilaan asento seka se, etta potilaalla on kaytdssdan sama laite ja anturi kuin
aiemmissa tutkimuksissa. Valiaineen laatu on tarkeaa, silla huono laatu saat-

taa vaaristaa tuloksia.

Huomasimme, ettad mittauksesta saatujen numeeristen arvojen lisaksi on téar-
keaa analysoida myds EMG-kayria luotettavien johtopaatosten tekemiseksi.
Numeeriset tulokset eivat kerro esimerkiksi tarpeeksi lantionpohjan lihasten
hallinnasta. EMG-mittaukseen vaikuttavat hairiét ovat helpommin tulkittavissa
EMG-kayrastéa kuin numeerisista arvoista. Hairiotekijoita voivat aiheuttaa esi-
merkiksi elektrodien kosketushairio ja ympariston arsykkeiden vaikutus poti-
laan keskittymiseen. Liséksi potilaalla oleva ylijannitystila vaikuttaa mittausten
luotettavuuteen. Esimerkiksi potilaan 2 tuloksia ei voida pitaé taysin luotettavi-
na, silla ylijannitystila nostaa EMG-mittauksen arvoja. Kun ylijannitystila saa-
daan hoidettua, mittaustulokset laskevat. Tama saattaa antaa virheellisen ku-

van siita, etta supistusvoima on heikentynyt.

Potilaan lantionpohjan lihasten toimintaa tutkitaan monilla eri EMG-
mittaukseen kuuluvilla osioilla. Tasta johtuen lantionpohjan lihasten vasymi-
nen viimeisten testien aikana saattaa vaikuttaa mittaustuloksiin heikentavasti.
Tama voi antaa vaaran kuvan potilaan virtsanpidatyskyvysta niissa tilanteissa,
joissa viimeiset testit suoritetaan. Esimerkiksi kavelytestin ollessa viimeisena,
saatetaan ajatella, ettd virtsankarkailua tapahtuu erityisesti kavelyn aikana,
vaikka kyse saattaa olla kestavyysvoiman puutteesta. Anamneesista voi kui-
tenkin selvitd, etta potilaalla ei tapahdu virtsankarkailua kavelyn aikana. Ta-

man vuoksi potilaan haastattelu ja anamneesin analysointi on tarkeaa.
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Tutkimusten luotettavuutta voidaan arvioida muun muassa sen perusteella,
onko tutkimuksessa kaytetty lumeryhmaa, jolloin vaikuttavuutta voidaan ver-
tailla lumeryhman ja varsinaisen koeryhman valilla. Tamé on tarkeaa, silla
harvoin vaikuttavuutta voidaan vertailla eri tutkimusten valilla erilaisten hoito-
parametrien vuoksi. Luotettavuuteen vaikuttaa myos, onko tutkimus ollut kak-
soissokkotutkimus. Tall6in tutkimus on mahdollisimman objektiivinen, eika tie-
to siitd, kumpaan ryhmaan tutkittavat kuuluvat, vaikuta tutkittavien tai tutkijoi-
den subjektiiviseen kokemukseen hoidon vaikuttavuudesta. Lisaksi luotetta-
vuuteen vaikuttaa tutkimuksen uutuus ja tutkittavien riittavan kattava otos.

Koetimme ottaa kyseiset asiat huomioon valikoidessamme tutkimuksia.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta sdhkostimulaatiohoidosta on yhdessa lan-
tionpohjan lihasten harjoitteiden kanssa hyodtya ponnistusinkontinenssin hoi-
dossa. Mikali potilas toteuttaa hoitojakson kotiharjoitteluohjelmalla, on potilaan
suositeltavaa kayda kontrollikdynneilla saanndllisin valiajoin. Talléin pystytaan
tarkastelemaan potilaan edistymista seka pitamaan hanen motivaatiotaan pa-
remmin ylla koko harjoittelujakson ajan. Sahkdstimulaation kaytosta yksittai-
senda terapiamuotona loytyy ristiriitoja, joten aiheesta on syyta tehdé suurem-

pia Kkliinisia tutkimuksia yhdenmukaisilla menetelmill&.

Emme I6ytaneet tutkimuksia, joissa olisi vertailtu séhkohoitoa yksittaisena hoi-
tomuotona ja sdhkdhoitoa yhdessa lantionpohjan lihasten harjoitteiden kans-
sa. Mielestamme tdma olisi hyva tutkimuksen aihe. Talléin hoitomuodot olisi-
vat vertailukelpoisia, koska niissa olisi kaytetty samoja hoitoparametreja ja
vaikuttavuuden arviointimenetelmia. Tama lisaisi tutkimustulosten vertailun

luotettavuutta.

Tybn edetessa huomasimme, etta olisimme voineet jaksottaa opinnaytetyon
tekemisen pidemmalle ajanjaksolle. Tall6in olisimme ehtineet syventya aihee-
seen vield enemman. Aihe itsessaan oli meille vieras, silla peruskoulutukses-
samme ei mielestdmme puhuta tarpeeksi lantionpohjan lihasten sahkostimu-
laatiohoidosta. Tyon tekeminen oli kiinnostavaa ja opimme sen avulla paljon
uutta lantionpohjan toiminnasta. Saimme valmiuksia virtsainkontinenssipoti-

laan hoitoon. Kehittamisideamme tuleville opinnaytetyon tekijoille on kaytan-



71

non tutkimuksen tekeminen sahkdstimulaation vaikuttavuudesta virtsainkonti-
nenssin hoidossa. Tutkimuksen toteutuksessa on otettava huomioon luotetta-
vuuteen vaikuttavat tekijat. Naita olemme koettaneet tuoda esiin opinnayte-

tydssamme.
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Tuova hermoséie

Mittayksikko, joka osoittaa, milla tasol-
la/nopeudella sahkovirta kulkee. (Prentice 1998,
71).

Virran intensiteetti, jonka suuruuden osoittaa vir-
ran korkeus lahtotasosta (Prentice 1998, 71).

Virta, jonka napaisuus muuttuu tietyin maara-
ajoin. Elektronit liikkuvat negatiiviselta puolelta
positiiviselle, vaihtaen suuntaa aina kun napai-
suus muuttuu. (Prentice 1998, 54.)

Vieva hermosaie

Elamanlaatukysely, joka mittaa terveydentilaan ja
hyvinvointiin littyvaa elamanlaatua kahdeksalla
eri osa-alueella. Naita ovat fyysinen ja sosiaali-
nen toimintakyky, koettu terveydentila, psyykki-
nen hyvinvointi, kivuttomuus, tarmokkuus, rooli-
toiminnassa fyysisista syista johtuvat ongelmat ja
roolitoiminnassa psyykkisista syista johtuvat on-
gelmat. (Aalto, Aro & Teperi 1999, 6.)

Arvioi lantionpohjan lihasten lihasvoimaa ja tun-
nistamista dynaamisen suorituksen aikana, kuten
kavelyn. Potilaan vaginaalikanavaan laitetaan
ematinkuula ja potilaan tarkoituksena on kavella
esimerkiksi viiden minuutin ajan tasaisella alustal-
la ja pitda kuula sisallaan. Kuulan painoa lisatédan
niin kauan kunnes maksimipaino ldydetaan.
(Amaro ym. 2005, 356.)

Per&suolen siséinen

Emaéttimen sisdinen. Joissain tutkimuksissa kay-
tetddn myods termia transvaginaalinen samassa
merkityksessa.

Potilaat ja tutkijat eivat tieda, ketka potilaista saa-

vat oikeata hoitoa ja ketka lumehoitoa tutkimuk-
sen aikana.

Inkontinenssitarvike

Yhdensuuntainen virtamuoto. Elektronit suuntaa-
vat joko positiiviselle tai negatiiviselle puolelle.
(Prentice 1998, 53-54.)

Pulssin yhden vaiheen kesto



Perineometri
Prevalenssi

Pulse duration/width
Ramp-up-time

Tyo-/leposykii

Urodynaamiset testit

Vaippatesti

VAS-jana (Visual Analog Scale)
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Lantionpohjan lihasten harjoitusvéline, jonka avul-
la voidaan tarkastella lihasten maarallista supis-
tusta.

Esiintyvyys
Yhden pulssin kesto/leveys
Virran nousujyrkkyys.

lImoittaa supistus- ja lepoajan. Esimerkiksi ty6-
/leposyklin ollessa 5/10 sekuntia, supistuksen
kesto on 5 sekuntia ja levon kesto 10 sekuntia.

Urodynaamisia mittausmenetelmia naisten virt-
sainkontinenssin diagnostiikassa ovat: rakon pai-
nemittaus (kystometria), virtsaputken painemitta-
us, virtsasuihkun virtausmittaus (flowmetria) seka
jddnnosvirtsan mittaaminen. (Kiilholma 200

Vaippatestin avulla voidaan maaritella karkaavan
virtsan maara grammoissa virtsainkontinenssi po-
tilailla esimerkiksi 60 minuutin ajalta. Vaippa pun-
nitaan ennen ja jalkeen testin. Yhden tai useam-
man gramman lisays vaipan painossa merkitsee
positiivista testitulosta. (Beata Stach-Lempinen
2006; Nature Clinical Practice Urology 2004.)

Kipujana, jolle potilas merkitsee poikkiviivan sii-
hen kohtaan, joka vastaa hanen sen hetkista sub-
jektiivista kokemustaan kivun voimakkuudesta.
Mittarin asteikko on 0-10, jossa 0 merkitsee kivut-
tomuutta ja 10 pahinta mahdollista kipua. (Hel-
singin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiiri 2004.)
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Liite 2. Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin virtsainkontinenssin tutkimus- ja hoi-

tokaavio

VIRTSANKARKAILUPOTILAS

- perussairaudet, laakitys,elintavat
-oirekysely, virtsaamislista, status, PLV

v
KONSERVATIIVINEN HOITO
elintapamuutokset, ohjattu fysioterapia '
lausuntoineen laakehojto Erotusdiag-
I nostinen
v ¢ ongelma
Hoito tehoaa Hoito ei tehoa
* |
Hoito jatkuu v
LAHETE

l

Komplisoitumaton Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyksikko
ponnistusvirtsankarkailu P

Urodynaminen tutkimus, kystoskopia

\

Yliaktiivinen rakko

i

Leikkaus

Sekamuotoinen

{ Hoidot jatkuvat }




Liite 3. Pirkanmaan Sairaanhoitopiirin virtsainkontinenssin tutkimus- ja hoito-

kaavio

TERVEYDENHOITAJA
Anamneesissa ol eritvisti
O gwn. listoria

symmytykset
aperaatiot
it sairandel
Lidiktykset
Erotte lupisteet al ke &
Haitta-aste alle 40 %
Tutkimuksessa ei entvisti
O laskenmat
O yskiisytesti

a
d
|
a

I

AJANVARAUS, TAYSI RAKKO !

VIRTSAAMISPAIVAKIRIA, PLV
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TERVEYDENHOITA JA

Tunmstarmshan ottus

Lantionpohjanhhasten kumtoutus, perusahjanta
Lathdutsneuvonta

Y

KUNTONEUVOLA / FYSIOTERAPIA
Tunm stamishagaol tus

Lantionpohjana hihasten kuntowtus, omat e stit
Apuvilineet

Laihdutusneuyonta

Seuranta 1-3 kivitid kuukawden vilein

KYLLA

Y
TERVEY SKESKUSLAAKARI -
g Gveekologinen histora 2
O Leikkaukset
O Saraudetotreet {neurologial) KOMPLISOITUMATON
O Ladkitys (diureetit, parasympatikuksen PONNISTUS-
madulaatio! ) INKONTINEN 551
O Yskiisytest
O Lastiotuninor
O Laskeuma ohi introituksen
O Lantion likasten kunto
O Newrologisen tutkimuksen tarve A
O Depressio-oifeet TEE LISATUTEIMUKSET
LAHETA ERIKOISLAAKARILLE
O  U-tutk -hematuria
O Retentio vl WM ml
HOMDON VALINTA g Oireinen laskenma
T Asitik olimerid El o UA -Lantiotuumori
FYSIOTERAFIA Atrofian boite O Neurologinen ongelma
R:_]llku]mj|"0|1uks_ul Fysioterapia % O Postoperatiivinen haittaava
v}i };:1‘“ ymen Rakkohanoitukset residiivi
X i bian lihasten |8 Diureettisaneeraus 4 _ﬂ‘-'ilh'“'-']‘-'lll‘-'
antionpohjan lihasten [ Nestoiden kastts O Tulokscton hoito
kuntoutus Tulehdusten esto ARVID
Lathdutus
Depression hoito

5 KYLLA

LAHETE ERIE(HSSATRA ANHOTTOON
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Liite 4. Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin alueella kaytettava virtsankarkailupo-
tilaiden virtsaamislista

VIRTSAAMISLISTA

Mirmi:
Henkildtunnus:

Favamaara / 20 VUOROKAUSI 1

# Taytd tauvlukko 2-3 perakkaisend vuorckautena. Aloita aamulla
herattydsi.

* Merkitzs vitsaamizen kellonaika, virtlzamaara ja juocminen.

* o= herdat yalld virlzahadan tunteeseen, ympyrdi virtsaamizen
kellonaika.

¢ Merkitze myds gjankohia ja maard, mikali on esiintynyt virtzan
tahatonta karkaamisia.

* Kaytd 1 sivu vuorokautia varien.

Yirnzaamisen [Vitsam&ira Virisan karkaaminen | Nautittu
kellonaika [dl} 1=vahan nestemazra (dl)
2= kohtalaizesti
3= runsaasii
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Liite 5. Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin alueella kaytettava
virtsankarkailupotilaiden oirekyselykaavake

KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI

; . j R NIMI
Lantionpoljan tutkimus- ja hoitovksikks
HETU
1. ONKO TEILLA Kylli ] R[] Vi 20
VIRTSANEARKAILUA?

Jos teilli on virtsan karkailua, niin vastatkaa oheisiin kysymyksiin ympyvréimilli vastaus,

0 1 2

Kuinka monta virtsaamizkertaa teilld on s

S 5-7 8-10 11-
piiviaikaan’
Euinka monta kertaa joudutte Gisin nousemaan “ ;

: (-1 23 i
virtsalle?
Tk rakkoon virtsaa virtsaamisen jalkeen? E: Joskus Usein
Aiheuttavatlo kiire tai jJAnnitys virtsapakdoa? Ei Lievid Voimakasta

. . . . Ajoittain
T - 7 =]

Karkaako virtsa ponnistaessa (esim. yskiisy)’ Kylla Joskus e
Ka.rl-caakau:ﬂsa vilittimésti ponmstuksen Heti En 0834 safioa Pm?.tsmk&eu
yhieydessa? jalkesn
Tunnetteko virtsaamistarvetta ennen virtsan . :
TR Ei Joskus Usein
Rk pilices v s B by li? Tipgacia Lirahdus bbbl
Eykenettekd keskeyttamian virtsaamisen? Kylla Melko hyvin Ei
Onko teilld ollut virtsatietulehdulia Ei 19 3
viimeisten 2 vnoden aikana? ) -

Erotuzdiagnoosi (aakin merkitsee): >3 rakon mstabilitestt, <8 poonismsimkeatinenss

0 1 2
Earwl-;aako 1.11:;1: ;1111311 ponnistusta ja asennosta risppumatta Ei fodkus Hyvin usein
qul-ma.kﬂ 1.1ﬁ.~ia vihaizessd ponnistulsessa? {esum. Ei fodkii T e
Se1S0IAaN Noustessa) :
Karkaako virtsa yhtkdeisessi voimaldeaassa ponnistuksessa . .
IR ey Ei Jaskus Hyvin usein
{esim aivastaessa fai juostessa) :
Haittaavatko cireet jokapiiviisd askareitanne? Ei Joskus Hyvin usein
Haittaavatko cireet ansiotyGtinne? Ei Joskus Hyvin usein
Pellcasttels, ettd munt lmomaavat virtsan karkaanisen Fi Joikis i e
atheuttaman hapn ja mérkoryden? : t g
Haittaavatko cireet hatrastuksianne ja menojanne? Ei Joskus Hyvin usein
Haittaavatko cireet sukupuolieldmasnne? Ei Joskus Hyvin usein
Artyvatkd ulkosynmyttimenne? Ei Joskus Hyvin usein
Jondutteko kivitAmaan siteitd tai vaippoja Ei s Hyvin usein
KUINEA PALJON HAITTAA VIRTSAN KARKATLUSTA ﬂ':_’“fj_: f]EE'f:-!?;}ﬁJ»:EJOﬂf ; l::;_ul al -1::' huomartna
ONTEILLE? {(Merkitkiii vasti (X) viivalle) B R -
» 4

Ei lainkaan Erittdin paljon
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2. ONKO TEILLA ULOSTEENKARKAILUA? K_vuﬁD Fi D

Jos teilli on ulosteenkarkailua, vastatkaa oheisiin kysymyksiin laittamalla rasti (X) sopivaan kohtaan,

0 | 2 3 4
Harvemmin
Eikoskaan | kumkeman | Kuvkausittam | Vikottam Parnttim
kuakandessa

Kakazko kinted uloste?

Karkazko lovs3 ulosta?

Kakazko ilma?

Kivytittekd housun suojaa nlostsenkarkazion
vuoksi?

Haittzako ulosteenkarkailu eliminlaatnanne

ja sosiaalista elimiinme?

Werner lnokka (Jaakin merkitsee) =8 heikentda elimanlaznia

Kuinka paljon haittaa ulosteenkarkatlusta on teille? (Merlatkaa
razti (X) viivalle)

& 2
£i lainkaan Erittiin paljon
3. ONKO TEILLA UMMETUSTA TAI ULOSTAMISVAIKEUTTA? K_Tll.‘il:l Ei D

Jos teilli on wmmetusta tai nlostamisvaikentta, vastatkaa oheisiin kysymylksiin laittamalla X sopivaan kohtaan,

Tosi | Epitosl Tesi | Epatou
Ulostan alle kolme kertaa : : =
AR Toudun kovasti ponmstalemaan ulostaessam?
vukossa
Kivtin ulostusliikkeiti Tunnen esteen tunnetta ynttaessan ulostaa

Toudun wlostamaan useita kertoja perikkain ja

Ulosteem ovat kovia T
ulostetia j3i perdsuoleen

En tunne ulostamizen Toudun sermmlla painamaan perisuolen ulkopuclelta
tarvetta tai karvamaan/poistamaan ulostetta

Kuinka paljon haittas ummetukzesta'ulostamisvaikendesta on teille” Dm.:.:m:fl ].i.'l'i[EE.L'i ]}E'it.' []iﬁ.éﬁ ]"_ﬂezhme]'
TR e nloss =3 x vk -+~ poundsms yli 104
(Merkitkaa rasti (X) virvalle) B A
nlastanisajasea

£ lainkaan Erittiin paljon

4. RAJOITTAVATKO LANTIONPOHJAN TOIMINTAHAIRIOT SUKUPUOLIELAMAANNE?

K}'i].'il:l Ei I:I En halua asiaa otettavan esille I:I

5. ONKO TEILLA PULLISTUMA/LASKEUMA ?  Ksli| | EI [ ]

e e Virtsan-  Tlosteen- Ummetus tai Pullistuma/
: . I NI ON (vmpyri):
e R L s karkailu  karkailu ulostamisvaikeus  laskeuma

Muu ongelma:

voitte jatkaa erillisells paperille mrv
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Liite 6. Elamanlaatukysely RAND-36

Mimi

Henkildtunnus

Paivays / 20

1. Onko terveytenne yleisesti ottaen.. (ympyréikaa yksi numero)

erinomainen
varsin hyva
hyva
tyydytiava
huono

[ B EO S I N

2. Jos vertaatte nykyista terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko
terveytenne yleisesti ottaen.. (ympyréikad yksi numero)

t3ll3 hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten

talla hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen

talla hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten
talld hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

[ I CA S T N

Seuraavassa luetellaan erilaisia paivittdisia toimintoja. Rajoittaako
terveydentilanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista padivittdisista
toiminnoista? Jos rajoittaa, kuinka paljon?

(ympyroikad yksi numero joka rivilt3) kylls, kylls, ai
rajoittaa rajoittaa rajoita
paljon hiukan yhtdan

3. huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat (esim. 1 2 3

juckseminen, raskaiden tavaroiden nostelu, rasittava

urheilu)

4. kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat kuten 1 2 3

poydan siirtaminen, imurointi, keilailu

5. ruokakassien nostaminen tai kantaminen 1 2 3

6. nouseminen portaita useita kerroksia 1 2 3

7. nouseminen portaita yhden kerroksen 1 2 3

8. vartalon taivuttaminen, polvistuminen, kumartaminen 1 2 3

9. noin 2 kilometrin matkan kavely 1 2 3

10. noin puolen kilometrin matkan kdvely 1 2 3

11. noin 100 m matkan kavely 1 2 3

12. kylpeminen tai pukeutuminen 1 2 3
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Onko Teilla viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN
TERVEYDENTILANNE TAKIA alla mainittuja ongelmia tyossanne tai muissa
tavanomaisissa paivittdisissa tehtavissanne?

(ympyraikia yksi numero joka rivilta)

Kylla &i
13. Vahensitte tydhan tai muihin tehtéviin 1 2
kayttdmadnne akaa
14, Saitte aikaiseksi vahemman kuin 1 2
halusitte
15. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia | 1 2
jossakin tyd- tal muissa tehtdvissa
16. Tdistdnne tai tehtdvistdnne 1 2
suoriutuminen tuotti vaikeuksia (olette
joutunut esim. ponnistelemaan tavallista
enemman)

Onko Teilld viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla
mainittuja ongelmia tydssanne tai muissa tavanomaisissa pdivittdisissa
tehtavissanne?

(ympyraikda yksi numero joka rivilta)

kylla ei
17. vahensitte tydhdn tai muihin tehtaviin kéyttamadnne akaa 1 2
18. Saitte aikaiseksi vahemman kuin halusitte 1 2
19, Ette suorittanut tditdnne tai muita tehtdvidanne yhtd 1 2
huolellisesti kuin tavallisesti

20. MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-eldmin
vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aikana hdirinneet tavanomaista
(sosiaalista) toimintaanne perheen, ystavien, naapureiden tai muiden
ihmisten parissa? (ympyraikés yksi numero)

el lainkaan
nieman
kohtalaisest
melko paljon
erittdin paljon

L B e



21. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilla on ollut viimeisen 4 viikon

aikana? (ympyroikia yksi numera)

el lainkaan

hyvin lievia

ievid

wohtalaisia
voimakkaita
erittdin voimakkaita

Lo u T N S Y T % Iy o

22. Kuinka kipu on hairinnyt tavanomaista tyotanne (kotona tai kodin
ulkopuolella) viimeisen 4 viikon aikana? (ympyriikia yksi numero)

el lainkaan
hieman
kohtalaisest
melko paljon
erittdin paljon

LIy QR R IS T O

Seuraavat kysymykset koskevat sitd milta teistd on tuntunut viimeisen 4
viikon aikana. Merkitkdaa kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka
parhaiten kuvaa tuntemuksianne.(ympyraikaa vksi numere joka rivilta)

Kuinka suuren ocsan ajasta olette koke | suurimman | huomzttavan | jonkin | wEhdn | en
viimeisen zjan | osan aikaa | osan aikaa zikaz | aikaz | lainkaan
4 viikon aikana...

23. tuntenut olevanne téynna 1 2 3 4 5 5]
elinvoimaa

24, ollut hyvin hermostunut 1 2 3 4 3 B
25, tuntenut mielialanne niin 1 2 3 4 5 G
matalaksi, ettei mikdan ole voinut

teitd piristad

26, tuntenut itsenne tyyneksi ja 1 2 3 4 3 ]
rauhalliseksi

27. ollut tiynné tarmoa 1 2 3 4 3 B
28. tuntenut itsenne alakuloiseksija |1 2 3 4 3 ]
apeaksi

29. tuntenut itsenne 1 2 3 4 3 )
"loppuunkulunesksi”

30. ollut onnellinen 1 2 3 4 5 B
31. tuntenut itsenne vasynseksi 1 2 3 4 ] B
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32. KUINKA SUUREN OSAN AJASTA ruumiillinen terveydentilanne tai
tunne-elaman vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aikana hdirinneet
tavanomaista sosiaalista toimintaanne (ystdvien, sukulaisten, muiden
ihmisten tapaaminen)? (ympyraikia yvksi numero)

1. koko ajan

2. suurimman osan aikaa
3. jonkin aikaz

4, vzhan aikaa

5. eilzinkaan

Ympyriikdd kuinka hyvin seuraavat vaittamat pitavat paikkansa Teiddn
kohdallanne? (ympyr3ikds yksi numere joka rivilta)

pitda pitas en osaa | enimmakseen | ehdettomast
ehdottomast enimmakseen | sanoa ei pidd ei pid3
paikkansa paikkansa paikkansa paikkansa

33. Minusta tuntuu, ettd 1 2 3 4 !

sairastun jonkin verran

helpemmin kuin muut ihmiset

34. Olen véhintagén yhtsd terve |1 2 3 4 ol

kuin muut ihmiset

35. Uskon, ettd terveyteni 1 2 3 4 5

tulee heikkenemain

36. Terveyteni on erinomainen | 1 2 3 4 5

KIITOS!
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Liite 7. Lupahakemus 1

LUPAHAKEMUS

Tietojen saamiseksi salassa pidettavista asiakirjoista

Keski-Suomen keskussairaala
Keskussairaalantie 19

40620 Jyvaskyla

Ylilaakari Matti Kairaluoma
Ylihoitaja Kaija Paakki-Tiainen

Opinnaytetyd "Katsaus sdhkohoidon vaikuttavuudesta lantionpohjan aktiviteet-
tiin ja hallintaan”

Jyvaskylan Ammattikorkeakoulu, Sosiaali- terveys- ja liikkunta-ala, Fysioterapi-
an koulutusohjelma.

Tekijat: fysioterapiaopiskelijat Anna Villa, Niina Friman ja Piia Hytonen
Opinnaytetydn ohjaaja: Merja Kurunsaari, lehtori, fysioterapia

Yhdyshenkild keskussairaalalta: Pirkko Akerman, fysioterapeutti, Lantionpoh-
jan tutkimus- ja hoitoyksikko

Haemme lupaa Keski-Suomen keskussairaalassa sailytettaviin terveydenhuol-
lon asiakirjatietoihin, jotka koskevat kahta Lantionpohjan tutkimus- ja hoitoyk-
sikdsséa potilaana ollutta henkil6&, jotka ovat saaneet laakarin diagnoosin liit-
tyen inkontinenssiongelmaan ja kayneet ladkarintarkastuksessa. Hoitomuoto-
na on kaytetty sahkostimulaatiohoitoa keskussairaalassa, seka kotona. Lisaksi
hoitosarjaan on kuulunut lantionpohjan EMG-mittaukset hoitojakson alussa,

kontrollissa ja lopussa.

Kayttaisimme naita tietoja opinnaytetydssamme. Tietoja kasitella&n luotta-

muksellisesti ja potilaan henkildllisyys pysyy salassa.

Sitoudumme siihen ettemme kaytd saamiamme tietoja potilaan tai hanen la-
heisensa vahingoksi tai halventamiseksi taikka sellaisten etujen loukkaami-

seksi, joiden suojaksi on sdadetty salassapitovelvollisuus. Emme luovuta hen-
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kilotietoja sivulliselle. Tietoja kaytetaan vain tutkimuksen aikana.

Paivays -----------------=momeo-- Allekirjoitus -=-=-=-=-==sememmmeem oo ceeeee
Nimen selvennys: Yliladkari Matti Kairaluoma

Paivays -----------------=momeo-- Allekirjoitus -=-=-=-=-==sememmmeeem e oo oo ceeee
Nimen selvennys: Ylihoitaja Kaija Paakki-Tiainen

Paivays -------------=-m-mmomee- AlleKirjoitus ---=--====m==mmmm oo

Nimen selvennys: Merja Kurunsaari

Paivays -------------=-m-mmmme- AlleKirjoitus -=-=-========mmmmmm oo

Nimen selvennys: Pirkko Akerman

Paivays -------------=-m-mmmme- AlleKirjoitus -=-=-=======mmmmmm oo

Paivays -----------=-=-m-mmmme- AlleKirjoitus -=-=-=======mmmmmm oo

Paivays -------------=-m-mmmme- Allekirjoitus -=-=-========mmmmmm oo
Nimen selvennys: Piia Hytbnen



91

Liite 8. Lupahakemus 2

LUPAHAKEMUS

Tietojen saamiseksi salassa pidettavista asiakirjoista

Keski-Suomen keskussairaala
Keskussairaalantie 19

40620 Jyvaskyla

Ylilaakari Matti Kairaluoma
Ylihoitaja Kaija Paakki-Tiainen

Opinnaytetyd ” Katsaus séhk6hoidon vaikuttavuudesta lantionpohjan aktivi-
teettiin ja hallintaan”

Jyvaskylan Ammattikorkeakoulu, Sosiaali- terveys- ja liikkunta-ala, Fysioterapi-
an koulutusohjelma.

Tekijat: fysioterapiaopiskelijat Anna Villa, Niina Friman ja Piia Hytonen
Opinnaytetydn ohjaaja: Merja Kurunsaari, lehtori, fysioterapia

Yhdyshenkild keskussairaalalta: Pirkko Akerman, fysioterapeutti, Lantionpoh-

jan tutkimus- ja hoitoyksikko

Pyydamme lupaa potilaalta kayttaa opinnaytetydssamme hanta koskevia Kes-
ki-Suomen keskussairaalassa sailytettavia terveydenhuollon asiakirjatietoja,
joista kay ilmi potilaan diagnoosi, tutkimukset ja hoitojakson aikaiset tiedot.
Hoitomuotona on kaytetty sdhkostimulaatiohoitoa keskussairaalassa, seka ko-
tona. Lisaksi hoitosarjaan on kuulunut lantionpohjan EMG-mittaukset hoitojak-

son alussa, kontrollissa ja lopussa.

Kayttaisimme naita tietoja opinnaytetydssamme. Tietoja kasitella&n luotta-

muksellisesti ja potilaan henkildllisyys pysyy salassa.

Sitoudumme siihen ettemme kaytd saamiamme tietoja potilaan tai hanen la-
heisensa vahingoksi tai halventamiseksi taikka sellaisten etujen loukkaami-

seksi, joiden suojaksi on saadetty salassapitovelvollisuus. Emme luovuta hen-
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kilotietoja sivulliselle. Tietoja kaytetaan vain tutkimuksen aikana.

Paivays ---------------m-mmomee- Allekiroitus ---=--==-m==mmmmm oo
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Liite 9. Lupahakemus 3

LUPAHAKEMUS
Tietojen saamiseksi salassa pidettavista asiakirjoista

Keski-Suomen keskussairaala
Keskussairaalantie 19

40620 Jyvaskyla

Ylilaadkari Matti Kairaluoma
Ylihoitaja Kaija Paakki-Tiainen

Opinnaytetyd6 ” Kirjallisuuskatsaus sahkohoidon vaikuttavuudesta naisten virt-
sainkontinenssin hoidossa”

Jyvaskylan Ammattikorkeakoulu, Sosiaali- terveys- ja liikkunta-ala, Fysioterapi-
an koulutusohjelma.

Tekijat: fysioterapiaopiskelijat Anna Villa, Niina Friman ja Piia Hytonen
Opinnaytetydn ohjaaja: Merja Kurunsaari, lehtori, fysioterapia

Yhdyshenkild keskussairaalalta: Pirkko Akerman, fysioterapeutti, Lantionpoh-

jan tutkimus- ja hoitoyksikko

Pyydamme lupaa potilaalta kayttaa opinnaytetydssdmme hanelle Keski-
Suomen keskussairaalassa tehtyjen EMG -mittausten yhteydessa tietokoneel-

le tallennettuja EMG- kayria.

Tietoja kasitelladn luottamuksellisesti ja potilaan henkil6llisyys pysyy salassa.
Sitoudumme siihen ettemme kaytd saamiamme tietoja potilaan tai hanen la-
heisensa vahingoksi tai halventamiseksi taikka sellaisten etujen loukkaami-

seksi, joiden suojaksi on saadetty salassapitovelvollisuus. Emme luovuta hen-

kilotietoja sivulliselle. Tietoja kaytetaan vain tutkimuksen aikana.

Paivays ---------------m-mmomee- Allekirjoitus ------====mmmmmmm oo
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Liite 10. Case 1:n alkumittausten analysointi

Alkumittauksissa tooninen aktiviteetti levossa mitattiin WC-tuolilla istuen, kos-
ka potilas ei pystynyt istumaan normaalilla tuolilla anturin painaessa ematinta.
Tooninen aktiviteetti istuessa oli keskiarvoltaan 4,2 pV. Tooninen aktiviteetti
levossa seisten oli alkumittauksissa keskiarvoltaan 5,6 pV. Tooninen aktivi-
teetti oli normaalin keskiarvon (2-8 uV) mukainen seka istuen etta seisten. Mo-
lempien mittausten mukaan lantionpohjan lihasten hallinta levossa oli hyva,

koska aktiviteettitaso pysyi melko tasaisena EMG-kayrassa.

WC-tuolilla istuen tahdonalaisten supistusten keskiarvo oli 15,6 uV, keskiar-
von poikkeama 0,9 pV ja keskiarvoinen aika supistukseen paasemiseen 0,7
sekuntia. Tahdonalaisten supistusten valissa olevien lepotilojen keskiarvo oli
3,7 nV, keskiarvon poikkeama 0,3 pV ja keskiarvoinen aika rentoutukseen
paadsemiseen 1,1 sekuntia. Seisten mitattujen tahdonalaisten supistusten kes-
kiarvo oli 14,1 pV, keskiarvon poikkeama 0,8 pV ja keskiarvoinen aika supis-
tukseen paasemiseen 0,8 sekuntia. Lepotilojen keskiarvo oli 4,6 pV, keskiar-
von poikkeama 0,2 pV ja keskiarvoinen aika rentoutukseen paasemiseen 1,1
sekuntia. Supistusten keskiarvo ei ollut istuen eika seisten riittdvan hyva virt-
sanpidatyskyvyn kannalta, silla ne jaivat suositeltujen arvojen (18-20 pV) ala-
puolelle (Akerman 2008). EMG-laitteen piirtamén kayran mukaan potilas ai-
kaansai supistuksen nopeasti, mutta supistusvoima lahti laskemaan heti huip-
puarvon saavutettuaan. Potilas ei kyennyt yllapitamaan riittavaa supistustasoa
viiden sekunnin ajan, mik& kertoo heikosta lantionpohjan lihasten kestavyys-
voimasta. Vaikka supistusten keskiarvon poikkeama oli pieni, EMG-kayra oli
supistusten aikana epatasainen, mika viittaa lantionpohjan lihasten hallinnan
vaikeuteen. Lepotilassa hallinta oli hyva, mika ilmeni keskiarvon poikkeaman
pienesté arvosta ja EMG-kayran tasaisuudesta. Potilaalla ei ollut ongelmia
lantionpohjan lihastensa rentouttamisessa, silla han saavutti rentouden riitta-

van nopeasti (<2 s).

Seisomaannousu -testista saatiin supistusten keskiarvoksi 16,0 pV ja keskiar-
von poikkeamaksi 1,9 pV, supistus saavutettiin keskimaarin 0,5 sekunnissa.

Lepoaktiviteetin keskiarvo oli 4,9 pV ja keskiarvon poikkeama 0,4 pV. Rentou-
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tus saavutettiin keskimaarin 1,2 sekunnissa. Supistus ja rentoutus saavutettiin
riittdvan nopeasti, mutta supistustaso jai virtsanpidatyskyvyn kannalta liian al-
haiseksi. Viiden sekunnin kuormitusjakson aikana ilmeni supistuksissa kaksi
huippua, mika kertoo siita, ettd seisomaannoustessa lantionpohjan lihakset
supistuivat, mutta supistuksen yllapitaminen ei onnistunut. Tama selittyy sill&,
ettd4 seisomaannoustessa kuormitus lisddntyy ja vatsaontelon paine nousee,
jolloin heikot lantionpohjan lihakset eivat pysty yllapitamaan riittdvaa supistus-
ta. My0s supistusten hallinnassa oli heikkoutta, mik& nékyi melko suuresta
keskiarvon poikkeamasta sekd EMG-kayréan epatasaisuudesta.

Step-laudalle nousu -testissa supistusten keskiarvo oli 11 pV ja keskiarvon
poikkeama 1,2 pV. Supistusten keskiarvo jai huomattavasti alle suositusten
(18-20 pV). Potilas saavutti supistuksen keskimaarin 0,5 sekunnissa, mika on
suositusten mukainen arvo (<2s). Lepotilojen keskiarvo oli 3,5 pV ja keskiar-
von poikkeama 0,3 pV, lepotilan saavuttamiseen kului aikaa keskimé&arin 1,1
sekuntia. Lepotilojen keskiarvo ja niiden saavuttamiseen kulunut keskimaarai-
nen aika oli suositusten mukainen. EMG-kayran mukaan lepotilan saavuttami-
sessa oli kuitenkin joidenkin supistusten jalkeen hankaluuksia, mika kertoo
lantionpohjan lihasten rentouttamisen vaikeudesta. Lisaksi EMG-kayran epa-

tasaisuus viittasi hallinnan vaikeuteen.

Kavelytestissa supistus oli keskiarvoltaan 14,5 pV keskiarvon poikkeaman ol-
lessa 1,3 pV ja supistuksen saavuttamiseen kuluneen keskiarvoisen ajan ol-
lessa 0,1 sekuntia. Aktiviteetti levossa oli keskiarvoltaan 4,6 puV keskiarvon
poikkeaman ollessa 0,6 [V ja rentoutuksen saavuttamiseen kuluneen keskiar-
voisen ajan ollessa 0,8 sekuntia. My0ds kavelytestissa ilmeni, ettd supistustaso
kuormituksessa jai liian matalaksi, mutta supistukseen ja rentoutukseen paa-

semisessa ei ollut hankaluuksia.
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Liite 11. Case 1:n loppumittausten analysointi

Loppumittauksissa potilas kykeni istumaan normaalilla tuolilla. Tooninen akti-
viteetti levossa tuolilla istuen oli keskiarvoltaan 3,3 pV. Loppumittauksissa ei
tehty uudestaan erillistd mittausta toonisesta lepoaktiiviteetista seisten, vaan
keskiarvo 7,2 pV saatiin suoraan seisten mitatun tahdonalaisen supistuksen
lepoajasta. Kyseiset arvot olivat suositusarvojen mukaisia, eli potilaalla ei il-

mennyt ylijannitystilaa.

Tahdonalaisen aktiviteetin keskiarvo tuolilla istuen oli 20,9 pV keskiarvon
poikkeaman ollessa 1,4 yV ja supistuksen alkamiseen kuluvan keskiarvoisen
ajan 0,5 sekuntia. Lepoaktiviteetin keskiarvo oli 4,2 pV ja keskiarvon poik-
keama 0,3 pV. Rentoutus saavutettiin keskimaarin 1,2 sekunnissa. Keskiarvo
tahdonalaisessa aktiviteetissa seisten oli 23,8 nV, keskiarvon poikkeama 1,5
MV ja keskiarvoinen supistuksen alkamiseen kulunut aika 0,6 sekuntia. Seis-
ten mitattu levon keskiarvo oli 7,2 pV, keskiarvon poikkeama 0,5 pV ja kes-
kiarvoinen rentoutuksen alkamiseen kulunut aika 1,5 sekuntia. Tahdonalaisen
aktiviteetin keskiarvo oli riittava sekéa istuen ettéa seisten. EMG-kayraa tarkas-
teltaessa kuitenkin huomaa, etta potilaalla ilmeni istuessa hieman vasymista
tahdonalaisessa aktiviteetissa. EMG-kayran epatasaisuus ja supistusten kes-
kiarvon poikkeama seka istuen etté seisten viittaavat lantionpohjan lihasten

hallinnan heikkouteen.

Seisomaannousun supistusten keskiarvo oli 23,4 pV, keskiarvon poikkeama
1,9 pV ja keskiarvoinen supistuksen alkamiseen kulunut aika 0,5 sekuntia.
Lepotilojen keskiarvo seisomaannousujen valissa oli 6,9 uV, keskiarvon poik-
keama 0,5 pV ja keskiarvoinen rentoutuksen alkamiseen kulunut aika 1,2 se-
kuntia. Supistusten keskiarvo oli suositusarvojen (18—20 pV) mukainen, tosin
EMG-kayraa tarkastellessa huomasi, etta supistustaso laski ajoittain suosi-
tusarvojen alapuolelle. Tama viittasi lantionpohjan lihasten kestavyyden heik-
kouteen. Lisaksi EMG-kayran epatasaisuus viittasi ongelmiin hallinnassa. Su-
pistuksen alkaminen tapahtui nopeasti, mutta rentouden saavuttamisessa oli

hieman hankaluuksia EMG-kayran mukaan.
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Step -laudalle nousun aikana supistusten keskiarvo oli 26,2 pV, keskiarvon
poikkeama 4,0 pV ja supistuksen alkamiseen kulunut keskiarvoinen aika 0,5
sekuntia. Lepotilojen aktiviteetin keskiarvo step -testissa oli 6,6 pV, keskiarvon
poikkeama 0,4 pV ja rentoutuksen alkamiseen kulunut keskiarvoinen aika 0,5
sekuntia. Supistusten keskiarvo oli suositusarvojen (18-20 uV) mukainen, ja
my6s EMG-kayran mukaan supistustaso pysyi paadsaantdisesti hyvalla tasolla
koko viiden sekunnin ajan. EMG-kayra oli kuitenkin huomattavan epéatasainen

supistusten aikana, sen sijaan lepotilojen aikana EMG-kayra oli tasainen.

Kavelyn aikaisten supistusten keskiarvo oli 33,5 pV, keskiarvon poikkeama
5,0 pV ja keskiarvoinen supistuksen alkamiseen kulunut aika 0,4 sekuntia.
Kavelyjaksojen vélisten lepotaukojen aktiviteetin keskiarvo oli 8,8 uV, keskiar-
von poikkeama 1,5 PV ja rentoutuksen alkamiseen kulunut keskiarvoinen aika
1,4 sekuntia. Supistusten keskiarvo oli suositusarvojen (18—20 pV) mukainen,
lepotaukojen aktiviteetin keskiarvo hieman suositusarvojen ylapuolella (2-8

HV).
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Liite 12. Case 2:n alkumittausten analysointi

Alkumittauksissa lantionpohjan lihasten tooninen aktiviteetti levossa tuolilla
istuen oli keskiarvoltaan 5,9 pV, joka on suositusarvon (2-8 uV) mukainen.
Tooninen aktiviteetti levossa seisten oli alkumittauksissa keskiarvoltaan 8,6
MV ollen nain hieman suositusarvoa (2-8 pV) korkeampi. EMG-laitteen piirta-
missa kayrissa oli hieman epatasaisuutta, mika viittaa lantionpohjan lihasten

hallinnan heikkouteen lepotilassa.

Tuolilla istuen mitattujen tahdonalaisten supistusten keskiarvo oli 14,4 pV,
keskiarvon poikkeama 1,4 nV ja keskiarvoinen aika supistukseen paasemi-
seen 0,7 sekuntia. Lepotilojen keskiarvo oli 5,6 pV, keskiarvon poikkeama 0,4
MV ja keskiarvoinen aika rentoutukseen pdadsemiseen 1,9 sekuntia. Seisten
mitattujen tahdonalaisten supistusten keskiarvo oli 16,7 pV, keskiarvon poik-
keama 1,4 pV ja keskiarvoinen aika supistukseen paasemiseen 0,4 sekuntia.
Lepotilojen keskiarvo oli 9,3 pV, keskiarvon poikkeama 0,7 pV ja keskiarvoi-
nen aika rentoutukseen paasemiseen yli 2 sekuntia. Supistusten keskiarvo ei
ollut istuen eik& seisten riittavan hyva virtsanpidatyskyvyn kannalta ja ne jaivat
suositeltujen arvojen (18-20 pV) alapuolelle. Molemmissa mittausasennoissa
EMG-laitteen piirtdmien kayrien mukaan potilas aikaansai supistuksen nope-
asti, mutta supistusvoima lahti laskemaan pykalittain heti huippuarvon saavu-
tettuaan. Potilas ei kyennyt yllapitamaan riittavaa supistustasoa viiden sekun-
nin ajan, mika kertoo lantionpohjan lihasten heikosta kestavyysvoimasta.
EMG-kayrassa nakyvan supistuksen jalkeisen lepotilaan paésyn hitaus kertoo
lantionpohjan lihasten rentouttamisen vaikeudesta. Seisoma-asennossa lepo-
tilojen keskiarvo oli hieman suositusarvoa (2-8 V) korkeampi. Erityisesti seis-
ten mitatussa tahdonalaisessa aktiviteetissa EMG-kayra oli epatasainen, mika

viittaa lantionpohjan lihasten heikkoon hallintaan.

Seisomaannousu -testista saatiin supistusten keskiarvoksi 20,5 pV ja keskiar-
von poikkeamaksi 1,9 pV. Supistus saavutettiin keskimaarin 0,9 sekunnissa.
Lepotilojen aktiviteetin keskiarvo oli 8,1 pV ja keskiarvon poikkeama 0,5 pV.
Rentoutus saavutettiin keskimaarin 1,4 sekunnissa. Supistusten keskiarvo oli

riittava (18—-20 pV) virtsanpidatyskyvyn kannalta. Supistuksen yllapitamisessa



99

oli kuitenkin EMG-kayran mukaan huomattavasti vaikeuksia, silla potilas ei
pystynyt pitaméaan supistusta ylla lahellek&éan viittd sekuntia. Tama kertoo lan-
tionpohjan lihasten heikosta kestavyysvoimasta. Liséksi EMG -kayra oli epa-
tasainen niin supistusten kuin lepotilojenkin aikana, mika kertoo heikosta lan-
tionpohjanlihasten hallinnasta.

Step-laudalle nousu -testissa supistusten keskiarvo oli 18,7 uV, keskiarvon
poikkeama 1,6 pV ja keskiarvoinen aika supistuksen saavuttamiseen 0,6 se-
kuntia. Supistusten keskiarvo oli suositusten mukainen (18-20 uV) ja supistus
saavutettiin melko nopeasti. Lepotilojen keskiarvo oli 9,6 pV, keskiarvon poik-
keama 0,8 pV ja keskiarvoinen aika rentoutuksen saavuttamiseen yli 2 sekun-
tia. Lepotilaan paasy oli hidasta ja lepotilojen keskiarvo jai hieman suositusten
(2-8 nV) ylapuolelle, mika viittaa lievaan lantionpohjan lihasten ylijannitysti-
laan. My0Qs tassa testissa ilmeni lantionpohjan lihasten hallinnan heikkous se-
k& supistusten etta lepotilojen aikana EMG-kéayran ollessa huomattavan epa-

tasainen.

Kavelytestissa supistusten keskiarvo oli 28,7 pV keskiarvon poikkeaman ol-
lessa 4,3 pV. Supistusten saavuttamiseen kulunut keskiarvoinen aika oli 0,2
sekuntia. Lepotilojen aktiviteetti oli keskiarvoltaan 9,2 uV keskiarvon poik-
keaman ollessa 0,7 pV. Rentoutuksen saavuttamiseen kulunut keskiarvoinen
aika oli 1,2 sekuntia. Supistusten keskiarvo oli suositusten (18-20 uV) mu-
kaan riittava virtsanpidatyskyvyn kannalta. Supistusten keskiarvon poikkeama
oli kuitenkin melko suuri, mik&a kertoo lantionpohjan lihasten hallinnan heik-
koudesta. Lepotilojen keskiarvo oli hieman suositusarvoa (2-8 puV) korkeampi,
mika viittaa lievaan ylijannitystilaan. On kuitenkin otettava huomioon, etta le-

potila oli hieman koholla, mik& saattaa vahentaa tulosten luotettavuutta.
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Liite 13. Case 2:n loppumittausten analysointi

Loppumittauksissa tooninen aktiviteetti levossa oli keskiarvoltaan tuolilla istu-
en 7,9 nV ja seisten 8,5 pV. Lepotilan keskiarvo istuen on suositusten mukai-
nen ja seisten hieman suositusten ylapuolella. Molemmissa mittausasennois-
sa mitattuna lantionpohjan lihasten hallinnassa on vield heikkoutta EMG-

kayran mukaan.

Tahdonalaisen aktiviteetin supistusten keskiarvo tuolilla istuen oli 22,4 uV, jo-
ka on suositusten mukaan riittdva virtsanpidatyskyvyn kannalta. Supistusten
keskiarvon poikkeama istuen oli 2,6 pV ja supistuksen alkamiseen kuluva
keskiarvoinen aika 0,8 sekuntia. EMG-kayran mukaan lantionpohjan lihasten
hallinnassa supistusten aikana oli viel& heikkoutta. EMG-kayrasta ilmeni myos
lantionpohjan lihasten vasyminen, silla kaksi viimeista supistusta jai edellisia
huomattavasti lyhyempi kestoisemmiksi. Lepoaktiviteettien keskiarvo istuen oli
8,1 uV ja keskiarvon poikkeama 0,6 pV. Rentoutus saavutettiin keskimé&arin
1,6 sekunnissa. Supistusten keskiarvo tahdonalaisessa aktiviteetissa seisten
oli 17,0 pV ja jai suositusten mukaan liian alhaiseksi virtsanpidatyskyvyn kan-
nalta. EMG-kayran mukaan lantionpohjan lihasten hallinnassa myds seisten
oli viela ongelmia. Supistusten keskiarvon poikkeama oli 1,8 pV ja keskiarvoi-
nen supistuksen alkamiseen kulunut aika 0,9 sekuntia. Seisten mitattu lepoti-
lojen keskiarvo oli 8,0 nV, keskiarvon poikkeama 0,6 pV ja keskiarvoinen ren-

toutuksen alkamiseen kulunut aika 1,9 sekuntia.

Seisomaannousun supistuksen keskiarvo oli 26,0 uV, keskiarvon poikkeama
3,8 uV ja keskiarvoinen supistuksen alkamiseen kulunut aika 1,0 sekuntia.
Lepotilojen keskiarvo oli 8,3 pV, keskiarvon poikkeama 0,6 pV ja keskiarvoi-
nen rentoutuksen alkamiseen kulunut aika 1,3 sekuntia. Step-laudalle nousun
aikana supistuksen keskiarvo oli 29,6 pV, keskiarvon poikkeama 3,3V ja su-
pistuksen alkamiseen kulunut keskiarvoinen aika 0,9 sekuntia. Levon keskiar-
Vo step-testissé oli 7,5uV, keskiarvon poikkeama 0,6V ja rentoutuksen alka-
miseen kulunut keskiarvoinen aika 1,4 sekuntia. K&avelyn aikaisen supistuksen
keskiarvo oli 32,6 pV, supistuksen keskiarvon poikkeama 4,1 pV ja keskiar-

voinen supistuksen alkamiseen kulunut aika 0,3 sekuntia. Kavelyjaksojen va-
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listen lepotaukojen keskiarvo oli 6,6 pV, keskiarvon poikkeama 0,6 pV ja ren-

toutuksen alkamiseen kulunut keskiarvoinen aika 1,1 sekuntia.



