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Abstract

Cerebral palsy is a movement disability caused by a lesion to the motor control areas in
the central nervous system, usually under the age of 2. Hemiplegia spastica is a form of
spastic CP in which the symptoms are visible in the other half of the body and limbs.
Spasticity is a state in which muscle tone is higher than normal, and a quick stretch causes
a sudden restriction in the muscle (“catch”). Physiotherapeutic management of spasticity
contains various options, such as pool therapy, strength training and stretching. Prolonged
stretches aim to restore the length of the spastic muscle and numb the tendon and stretch
reflexes.

Prolonged stretching can be carried out either manually, for example, by the parents

or with different kinds of orthoses like the dynamic orthosis used in this study. The joint
component of this dynamic orthosis allows the chosen joint to flex or extend when the
tonus rises and then brings the joint back to the adjusted position when the muscles relax.

The research method was a single-case-study focusing on one 5-year-old hemiplegia
spastica child. Mobility and spasticity measurements were performed for the study both
before and during the use of the orthosis. After the measuring period, the parents were
interviewed in order to examine their experiences with the orthosis.

Based on the measurements, it can be stated that compared to the baseline
measurements, there was no change in ankle mobility or spasticity of the m.
gastrocnemius during the use of the orthosis. The orthosis caused severe pain in the lower
limb of the child, which led to the lesser use of the orthosis. According to the parents, the
orthosis was easy to use and its functioning method was good. However, they were unable
point out any obvious advantage brought by using the orthosis. The only adverse effect
that they reported was the pain in child’s the lower limb.
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1 Johdanto

CP-vamma on yleensa alle 2 vuoden idssa saadun keskushermostovaurion
aiheuttama lilkkuntavamma, joka vaikuttaa motoristen taitojen oppimiseen,
koordinaatioon, lihastonukseen, -voimaan ja lihasten rakenteeseen. Lansimaissa CP-
vammaa esiintyy noin 0,2%:1la 1000:sta eldavana syntyvasta lapsesta. Hemiplegia
spastica on yksi spastisen CP-vamman muodoista, jossa oireet esiintyvat kehon

toisella puolella. (Rosenbaum 2014, 17, 21.; Hurvitz, Peterson & Fowler 2014, 381.)

Spastisuus on ylemman motoneuronin vauriosta johtuva oire, joka ilmenee lihasten
eraanlaisena jaykkyytena (Atula 2016). CP-vammaisista 85%:lla spastisuus kuuluu
vamman oirekuvaan (Hurvitz, Peterson & Fowler 2014, 381). Spastisella ihmisella
janteiden ja lihasten venytysrefleksit ovat yliaktiiviset, jolloin nopea venytys
aiheuttaa lihaksen tonuksen dkillisen nousun ja ylikorostetun jannerefleksin
ilmenemisen (Barnes & Johnson 2008, 1-2). Spastisen lihaksen jaykkyys voi aiheutua
sekd hermostoperaisista ettd ei-hermostoperaisista (lihaksen ja niveltda ymparoivien
muiden rakenteiden muutokset) syista (Sudgen, Hart & Wade 2013, 185; Lieber
2010, 272).

Spastisen lihaksen ominaisuudet poikkeavat normaalin lihaksen ominaisuuksista:
lihassolut ovat muodoltaan ja kooltaan keskendan erilaisia ja epdsdaannollisia ja
solujen valinen tila voi olla suurentunut (Lieber 2010, 275). Spastisissa lihaksissa on
vahemman sarkomeereja, ne ovat pidentyneita ja jaykkia ja siten vastustavat

venytysta (Mayer 2010, 28-29; Sugden, Hart & Wade 2013, 185-186).

Yksi jaykistyneen spastisen lihaksen hoitomuodoista fysioterapiassa on lihaspituuden
lisdamiseen tahtdava spesifi venytyshoito, joka voidaan toteuttaa vanhempien tai

terapeutin tekemadna manuaalisena venytyksena tai erilaisten ortoosien tai



kipsausten avulla toteutettuna venytyksena. (Shingleton, Kinzinger & Elovic 2010,

161-162; Autti-Ramo 1999.)

Levossa pidettavan dynaamisen ortoosin avulla on mahdollista tuottaa pitkakestoista
venytysta spastisiin lihaksiin. Nivelkomponentti mahdollistaa spastisen raajan vapaan
lilkkeen tonuksen kohotessa. Kun lihas palaa rentoutuneeseen tilaan
nivelkomponentti palauttaa raajan ennalta sadadettyyn asentoon, jolloin raajaan

saadaan kohdistettua pitkdkestoinen venytys. (Dirame Ortho n.d.)

Opinndytetyon aihe on tullut toimeksiantona Keski-Suomalaiselta yksityiselta
fysioterapiayritykselta ja sen keskitssa on alaraaja — tarkemmin nilkka, sen liikkuvuus
ja m. gastrocnemiuksen spastisuus. M. gastrocnemius kuuluu nilkan
plantaariflexoreihin, minka vuoksi sen spastisuus aiheuttaa nilkassa yleisimman
spastisen virheasennon plantaariflexiosuuntaan (Pathak & Truong 2010, 153).
Alaraajan lihaksista tyypillisesti myos polven ja lonkan koukistajat ovat spastisuuden
vaikutuksen alaisina (Hurwitz, Peterson & Fowler 2014, 382). Alaraajan lihasten
spastisuus vaikuttaa esimerkiksi tutkimuksen kohdelapsen seisomiseen ja kavelyyn,
estden kantapaan kontaktin alustaan ja normaalien kdvelyn vaiheiden toteutumisen
affektoituneella alaraajalla. Nilkan toiminnallisen liikkuvuuden tulisi olla 10°
dorsiflexioon ja 25° plantaariflexioon, jotta kdvelyn normaalit biomekaaniset vaiheet

toteutuisivat (Kaltenborg 2014, 259; Kauranen 2017, 241).

Opinndytetyon menetelmana on yksittdistapaustutkimus, jonka kohteena on 5-
vuotias hemiplegia spastica-diagnoosin saanut lapsi. Opinndytetyon tarkoituksena on
selvittda, onko dynaamisen ortoosin avulla mahdollista edistaa kyseisen lapsen

alaraajan toimintaa ja sen avulla lisata kokonaisvaltaisesti toimintakykya.

Tavoitteena on mitata m. gastrocnemiuksen spastisuutta ja nilkan liikkuvuutta, ja

mittaustulosten avulla analysoida, onko taman lapsen tapauksessa dynaamisen



ortoosin kaytolle indikaatiota spastisuuden hallinnan ja nilkan liikkuvuuden
lisddamisen ndkdkulmasta. Opinnaytetyon tutkimusjakson lopuksi tehtavalla
teemahaastattelulla halutaan kartoittaa vanhempien kokemuksia ortoosin kaytosta,
sen tuomista mahdollisista hyddyista ja haitoista seka kuulla heidan

kehitysehdotuksiaan ja ajatuksiaan ortoosin kayttoon liittyen.

2 Hemiplegia spastica

CP-vamma (engl. Cerebral palsy) on motoriseen toimintaan ja lihastonukseen
vaikuttava lilkuntavamma, joka johtuu alle 2 vuoden idssa aivojen lihasjanteytta ja
tahdonalaisia liikkeita saatelevalle motoriselle kuorikerrokselle syntyneesta
keskushermostovauriosta (Pountney 2007, 90; Kaski, Manninen & Pihko 2012, 121;
Hurvitz, Peterson & Fowler 2014, 318). Hemiplegia spastica- lapsella oireet ndkyvat
kehon toisella puolella ja se on yksi spastisen CP-vamman yleisimmista
esiintymismuodoista: sen osuus kaikista CP-vammoista on n. 20-36% (Maenpaa 2014,
130). Hemiplegia spastica-muotoa ei yleensa ndahda heti syntyman jalkeen, mutta se
pystytdan toteamaan usein verrattain aikaisin, silla se nakyy selkedna
epasymmetriana ja kehon toisen puolen suosimisena pienen lapsen toiminnan

kehittyessa (Bobath & Bobath 1991, 42; Sugden, Hart & Wade 2013, 186).

CP-vamma on kehitysta hidastava ja muuttava vamma, eikd CP-vammainen lapsi
keskushermostovaurionsa vuoksi pysty saavuttamaan taitoja yhta nopeasti ja
samanlaisina kuin vammaton lapsi (Rosenbaum 2014, 18). Normaalin kehityksen
poikkeamia esiintyy kaikilla CP-vammaisilla lapsilla, mutta niiden ajankohta ja laajuus

vaihtelevat vamman vaikeusasteesta riippuen (Bobath & Bobath 1991, 7, 42).

Hemiplegia spastica-lapsen kehitykselle tunnusomaista ovat terveen puolen runsas

kaytto ja tasta johtuva oirepuolen huomioimattomuus, oirepuolen



assosiaatioreaktiot ja spastisuudesta johtuva tonuksen kohoaminen ponnistellessa.
Oireet voivat painottua yla- tai alaraajaan ja yleisesti ylaraajan spastisuus aiheuttaa
suuremman toimintahaitan, silla oirepuolen yldraaja jad monesti huomiotta (Sudgen,
Hart & Wade 2013, 186). (Autti-Rdmo 2004, 163.) Kun pieni lapsi kasvaa ja muuttuu
entista aktiivisemmaksi, eri oirekuvat tulevat selkeammin nakyviin ja hairitsevat seka
viivastyttavat normaaleja kehityksen vaiheita: spastisuus vaikuttaa lapsen
liikemalleihin esimerkiksi seisomaan ja kdavelemaan opetellessa. (Bobath & Bobath

1991, 7, 42.)

2.1 Spastisuus

Spastisuus on ylemman motoneuronin vauriosta johtuva oire, joka ilmenee lihasten
erdanlaisena jaykkyytena (Atula 2016). CP-vammaisista 85%:lla spastisuus kuuluu
oirekuvaan, mika tekee siita yleisimman epatyypillisen lihastonuksen muodon tassa
vammaryhmassa (Hurvitz, Peterson & Fowler 2014, 381). Spastisella ihmisella
janteiden ja lihasten venytysrefleksit ovat yliaktiiviset, minka vuoksi nopea venytys
aiheuttaa lihaksen tonuksen akillisen nousun ja ylikorostetun jannerefleksin
ilmenemisen — mitd nopeampi venytys on, sitd suurempi vastustus lihaksessa syntyy.

Tasta vastuksesta puhutaan nimelld “spastinen catch”. (Barnes & Johnson 2008, 1-2.)

Tonus eli lihasjanteys koostuu lihasten perityista elastisista, viskoottisista ja
plastisista ominaisuuksista ja jokaisella on omanlaisensa lepotilassa ilmeneva lihasten
perustonus. Spastisilla CP-vammaisilla tdma lihastonus on epanormaalin korkea, silla
lihasten sarkomeerit ovat lyhentyneessa tilassa ja tama nakyy lihaskudoksen

jaykistymisena. (Mayer 2010, 28-29.)

Vammattoman ihmisen lihaksen lihassaikeet ovat tavallisesti hyvin samankokoisia ja -
muotoisia, ja niiden solujen valinen tila on erittdin pieni, kun taas spastisessa

lihaksessa lihassdikeiden koossa on runsaasti vaihtelua, solut saattavat olla hyvinkin



eri muotoisia ja rikkonaisia ja lihassolujen valinen tila voi olla suurentunut. (Lieber
2010, 275.) Lihakset tarvitsevat kasvaakseen normaalia fysiologista kuormitusta ja
saannollistd venymista seka rentoutuneessa tilassa etta aktiivisena. Spastisuuden
vuoksi lihas ei rentoudu ja normaali fysiologinen kuormitus eri lihaspituuksilla ei ole
mahdollista, minka vuoksi lihasten pituussuuntainen kasvu on hitaampaa, kuin

luuston kasvu. (Thomason, Rodda, Willoughby & Graham 2014, 468.)

Koska spastinen lihas vastustaa venytysta ja pidentymista, silla on taipumus pysya
jatkuvasti lyhentyneessa tilassa (Barnes & Johnson 2008, 2). Spastisuus aiheuttaa
lihaksistossa toisten ominaisuuksien heikentymista ja toisten ylikorostunutta
voimistumista. Kun myotavaikuttajalihaksen (esim. nilkan plantaariflexoreiden)
spasmiin yhdistetdan vastavaikuttajalihaksen (esim. nilkan dorsiflexoreiden)
heikkous, syntyy asentovirhe, joka ajan saatossa muuttuu helposti kontraktuuraksi.

(Mayer 2010, 17.) Kuviossa 1 on kuvattu opinnadytetyon kohdelapsen alaraajan

virheasento.




Kuvio 1. Opinndytetyon kohdelapsen alaraajan virheasento.

Naiden seurauksien ehkaisemiseksi on tarkeda huomioida hyvat asennot, joissa
spastiset lihakset paasevat tayteen venytykseen edes jonkin aikaa paivittdin.
Kontraktuuria voidaan joutua hoitamaan daarimmaisissa tapauksissa leikkaushoidolla,
joten niiden ehkaisy esimerkiksi fysioterapian keinoin on erityisen tarkeaa. (Barnes &
Johnson 2008, 2.) Taulukossa 1 on esitelty yleisimmat spastisuuden vaikutuksen

alaiset lihakset.

Taulukko 1. Yleisimmat spastisuuden vaikutuksen alaiset alaraajan lihakset.

(Muokattu teoksesta Cerebral Palsy: Science and Clinical Practice.)

Yleisimmat spastisuuden vaikutuksen

alaiset lihakset

Lonkka
flexorit —_ iliopsoas

flexorit 4 hamstrings

extensorit quadriceps

Nilkka

plantaariflexorit —> gastrocnemius, soleus
invertorit ~—> tibialis posterior




2.1.1 Spastisuuden hallintakeinot

Fysioterapia on ldhes valttamatonta spastisille henkilbille, silla sen keinoilla pystytdan
ainakin osittain hoitamaan ja lievittamaan spastisuutta. Terapia on pitkakestoista ja
sen tdrkein tavoite on maksimoida asiakkaan toimintakyky ja omatoimisuus. Vaikka
spastisuuden koetaan usein olevan ainoastaan haitallinen oire, tulee muistaa, etta se
voi auttaa riittavan lihastonuksen saavuttamisessa ja olla helpottava tekija
esimerkiksi siirtymisissa ja erilaisten asentojen yllapidossa. Terapeuttien on osattava
punnita spastisuuden haitta- ja hyotyvaikutuksien suhdetta ja paattdaa hoidosta sen

mukaan. (Shingleton, Kinzinger & Elovic 2010, 155-156.)

Lapsen tapauksessa fysioterapian tavoitteena on tukea ja auttaa lasta liikunnallisten
taitojen oppimisessa ja harjoittelussa. Eri terapiatekniikoiden avulla pyritdan
saavuttamaan mahdollisimman normaali lihastonus, tahdonalainen heikkojen
lihasten kaytto ja asentojen seka liikkeiden mahdollisimman normaali hallinta. (Autti-
Ramo 1999.) Parhaan hoito- ja kuntoutustuloksen saamiseksi tulee kuntoutusmuodot
sovittaa lapsen ikaa ja kehitysvaihetta ajatellen ja valita juuri kyseessa olevalle
lapselle sopivat hoito- ja kuntoutusmuodot (Thomason, Rodda, Willoughby &

Graham 2014, 470).

Spastisten lihasten venytys on tarkeaa lihaspituuden parantamiseksi ja se
toteutetaan lapsilla usein fysioterapeutin tai vanhempien suorittamana
manuaalisena venyttelyna. (Shingleton, Kinzinger & Elovic 2010, 161-162.)
Fysioterapiaan kuuluvat myos allasterapia ja erilaiset apuvalineiden, ortoosien ja
kipsausten avulla tapahtuvat hoidot seka fysikaaliset hoidot, kuten
elektrostimulaatio. Kipsausten ja ortoosien avulla pyritaan venyttamaan spastista

lihasta pitkdan ja turruttamaan yliaktiivisia venytysheijasteita. (Autti-Ramo 1999.)
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Lihasvoimaharjoittelun on huomattu parantavan spastisten lihasten toimintaa ilman
spastisuuden lisdantymista. Etenkin eksentrisen lihastyon ja sopivan voimankayton
harjoittelusta on hyotya, silld se opettaa spastista ihmistad sdatelemaan

lihastoimintaansa tietoisesti. (Boyd & Ada 2008, 87.)

Botuliinihoidon tavoitteena on alentaa liiallista lihasjanteytta ja parantaa lapsen
toimintakykya seka lievittaa spastisuudesta aiheutuvaa kipua. Hoito tapahtuu
ruiskuttamalla botuliinia suoraan spastiseen lihakseen. (Mdenpaa 2014, 135.) Hoito
sopii erityisesti sellaisille CP-lapsille, joilla pistos vain muutamaan lihakseen riittaa
ehkaisemaan kontraktuuraa seka yliaktiivisuutta spastisessa lihaksessa ja ndin ollen
mahdollistaa liikunnallisten taitojen kehittymisen. (Autti-Ramo 1999.) Botuliinihoito
ei yksin riitd vaikuttamaan spastisuuteen pidempiaikaisesti, vaan sen rinnalle
tarvitaan jokin toinen interventio, kuten ortoosi-, tai sahkodstimulaatiohoito ja

fysioterapia. (Maenpaa 2014, 135.)

2.2 Nilkan liikkuvuus

Ylempi nilkkanivel — latinaksi art. talocruralis — muodostuu tibian ja fibulan
distaalipaista seka taluksesta (kuvio 2). Sen liikkeet ovat plantaari- ja dorsiflexio. Nivel
on lepoasennossa 10° plantaariflexiossa ja puolivalissa maksimaalisesta inversiosta &

eversiosta. (Platzer 2015, 222; Magee 2014, 888.)
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Tendo m. extensoris hallucis longi

Articulatio talocruralis Lig. talocalcaneum interosseum
Articulatio talocalcaneonavicularis

Os naviculare

M. flexor
hallucis longus
Tendo calcaneus

Lig. calcaneonaviculare plantare
Os cuneiforme mediale

Tendo m. ext. hallucis longi

Corpus adiposum
subtendineum

Articulatio subtalaris

M. adductor hallucis

Articulatio metatarsophalangea
hallucis

Articulatio
interphalangea

Bursa
tendinis calcanei

Tuber calcanei

Fersenpolster

©Waldever M. quadratus  Aa., Vv., Tendo m. flexoris hallucis M. flexor Aponeurosis Os sesamoideum Tendo m. flexoris
¥ plantae Nn. plantares et digitorum longi digitorum brevis plantaris hallucis longi

Kuvio 2. Ylempi nilkkanivel ja jalkatera.

(Waldeyer, n.d.)

Nivelen plantaariflexoreihin kuuluvat m. gastrocnemius, m. soleus seka m. plantaris,
jotka yhdessa muodostavat triceps suraen. Tama kolmen pinnallisen sdaren takaosan
lihaksen kokonaisuus on tarkein nilkan plantaariflexion mahdollistava ryhma. M.
gastrocnemius kiinnittyy polvinivelen ylapuolelle, joten se osallistuu myods polven
ojentamiseen esim. kdvelyn aikana. Plantaariflexiossa avustavat lisdksi syvat sdaren
takaosan lihakset m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ja m. flexor hallucis
longus seka sadren ulkosivulla olevat lihakset m. peroneus longus ja breuvis.
Dorsiflexion aikaansaavat sdaren etuosan lihakset m. tibialis anterior, m. extensor
hallucis longus ja m. extensor digitorum longus. (Platzer 2015, 258, 260, 262;

Kauranen 2017, 236.) Sadren etu- ja takaosan lihakset ovat kuvattuna kuviossa 3.



M. gastrocnemius

A. tibialis

anterior

M. tibialis
anterior, "Ift;:d’o

A. malleolaris
anterior
medialis

Retinaculum
A. malleolaris musculorum
anterior lateralis { A extensorum
\ inferius
M. extensor .
digitorum brevis A. fogtﬂfﬂ
pedis

A, tarsi tensor
bl fallucis brevis
Tendo
A. plantanis
Funda

a. %ﬁg‘:&‘yfml}s .
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M N. tibialis, V., A. poplitea

v

Epicondylus medialls ——

Tendo m.

M. plantaris

M. gastrocnemius
M. biceps femoris,
N. peroneus communis

M.sarorius —— §

\. |

Tendo m. gracilis

3 Icus for vas lite:
Tendo m. semitendinosi S AROpie

Caput fibulae

Hiatus fiir Vasa tibialia anteriora

M. popliteus im Bindegewebekdcher
pop e Sulcus filr Vasa tibialia posteriora

M. soleus

Misoleus {ublaler. Ursprung} (Ursprungsfeld von der Fibula)

Intermuskulare Septen

M. tiblalis posterior mit Sulci for M. peroneus longus

A.tib. post. und A. peronea

M. soleus
(Ursprung vom Septum intermusculare)

M. flexor digitorum longus

Tendo m. peronei longi
M. flexor hallucis longus

M. peroneus longus

M. flexor digitorum longus
e B Septum intermusculare cruris posterius

Tendo m. tibialis posterioris

Vagina tendinis m. tibialis posterioris M. peroneus brevis

Malleolus medialis Tendo m. peronei brevis

Retinaculum mm. flexorum Tendo calcaneus, Tuber calcanel

SO Retinaculum mm. peroneorum supetius

Vagina communis tendinum mm.
peroneorum

Retinaculum mm. peroneorum inferius
M. abductor digiti minimi (gefenstert)
M. quadratus plantae

M. flexor digiti minimi brevis

Tuberositas ossis navicularis, Tendo m. tib. post.
M. abductor hallucis (Schnittrand)

Vagina tendinis m. flexoris digitorum longi —
Vagina tendinis m. flexoris hallucis longi ——

Mm. lumbricales

Tendo m. flexoris hallucis longi —
Tendines m. flexoris digitorum brevis (abgeschnitten)

Tendines m. flexoris digitorum longi

Kuvio 3. Ylempaa nilkkanivelta liikuttavat lihakset.

(Gray & Carter, n.d.; Waldeyer, n.d.)

Talocruraalinivelen dorsiflexion tulisi Kaltenborgin (2014) ja Kaurasen (2017) mukaan

olla 20° ja jotta kdavelyn biomekaaniset vaiheet toteutuisivat normaalisti, tulisi nilkan

toiminnallinen liikkuvuus olla vahintaan 10° dorsiflexioon ja 25° plantaariflexioon.

Nilkan neutraaliasento on 90° kulma saareen verrattuna (0°-kulma). (Kaltenborg

2014, 259; Kauranen 2017, 241.)

Liikkuvuuteen vaikuttavat useat eri tekijat, kuten nivelen muoto, geneettiset tekijat

ja kaikkien niveltd ymparoivien sidekudosten - lihasten, faskioiden, janteiden ja

jannetuppien, nivelsiteiden ja jannekalvojen - ominaisuudet. Yksi suurimmista liiketta
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rajoittavista tekijoista on jaykistynyt sidekudos, jossa lihaksen elastiset sidekudos-
sdikeet korvautuvat osaksi jaykilla fibriinisdikeilla. Téllaisen sidekudoksen
venyttadminen aiheuttaa usein kipua ja liikkkuvuuden palauttaminen vaatii spesifia
venytyshoitoa jaykistyneelle alueelle. Nivelen liikkuvuutta on mahdollista lisata, kun
venytyshoito aloitetaan riittdvan varhain jaykistymisen huomaamisen jalkeen. (Ylinen

2010, 16-18.)

2.3 Dynaaminen ortoosi

Dynaamisia ortooseja voidaan kayttdaa useiden eri neurologisista sairauksista ja
vammoista karsivien ihmisten, kuten aivohalvauksen saaneiden, CP-vammaisten, MS-
tautia sairastavien ja Spina bifida-henkildiden hoidossa. Dynaamiset ortoosit sopivat
myos ortopedisten ongelmien hoitoon, kuten amputaatio- ja murtumapotilaiden
seka ligamenttien repeamien jalkitilojen hoitoon. Ortoosia ei tule kayttaa, mikali
henkild karsii jostakin rakenteellisesta muutoksesta kehossaan, kuten lihasten tai
luiden epamuodostumista tai luisista kontraktuurista. Myos verenkierron kunto tulee
huomioida, silla dynaamisia ortooseja kaytetaan pitkia aikoja kerrallaan. (Ottobock

n.d.)

Dynaamisten ortoosien toiminta perustuu erilaisiin nivelkomponentteihin, jotka on
kehitetty rajoittuneen liikelaajuuden ja spastisuuden hoitoon. Niiden avulla
pystytddan saamaan pitkdaikainen pysyva venytyskuormitus niveltd ymparoiville
lihaksille. Komponentissa toimivan isotonisen jousen ansiosta sita voidaan saataa
halutulle jaykkyysasteelle kunkin asiakkaan tarpeiden mukaan ja nivelta voi usein
kayttaa joko dynaamisena tai staattisena siina olevan lukitusmahdollisuuden vuoksi.
Venytysvaikutus perustuu LLPS-periaatteeseen (Low Load Prolonged Stretch), jonka

avulla saavutetaan ja sailytetdan maksimaalinen liikkeen laajuus. (Dirame Ortho n.d.)
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Toisin kuin staattiset ortoosit, dynaaminen ortoosi tarjoaa kayttadjalleen liikkeen
tuomaa mukavuutta: lihastonuksen kohotessa spastista raajaa ei yriteta vakisin pitda
paikallaan, vaan ortoosi antaa raajalle mahdollisuuden liikkua. Kun tonus laskee,
ortoosin nivelkomponentti palauttaa nivelen takaisin haluttuun asentoon. Taman
toiminnon avulla on mahdollista saada aikaan lihaksien venyminen ja liikelaajuuden

lisddntyminen seka spastisuuden vahentyminen. (Mt.)

Erilaiset levossa pidettavat ortoosit ovat omiaan lihaspituuden lisdamiseksi ja
kontraktuurien valttamiseksi, silld niiden avulla saadaan aikaan pitkdaikainen jatkuva
venytys. Lastojen kaytossa tulee kuitenkin huomioida kayton mahdollisesti
aiheuttamat haitat kuten epamukavuus tai kipu venytettavalla alueella. Lisdksi
nivelen ja lihasten immobilisaatio heikentda lihaksen toimintaa, minka vuoksi
voimaharjoittelun tulee kuulua terapiaan lastahoidon lisdksi. (Hurvitz, Peterson &
Fowler 2014, 383.) Ortoosin valmistajan tulee olla koulutettu apuvélineteknikko ja
ortoosia suunnitellessa tulee ortoosin tulevaa kayttdjaa arvioida huolellisesti ja valita
juuri hdnen tarpeisiinsa sopiva malli. Lisaksi ortoosin kayttoa tulee seurata tiiviisti.

(Charlton & Ferguson 2008, 129.)

Maas ym. (2014) tutkivat vuoden ajan dynaamisten KAFO-ortoosien vaikutusta
nilkan dorsiflexioliikkuvuuden yllapitamiseen CP-vammaisilla lapsilla. Tutkimuksen
koehenkil6t olivat 4-16 vuotiatia kavelykykyisia CP-vammaisia lapsia. Otos kasitti
yhteensa 28 lasta, joista 15 kuului tutkimusryhmaan ja 13 kontrolliryhmaan. Heista
11 (4 tutkimusryhmasta ja 7 kontrolliryhmasta) joutui lopettamaan tutkimuksen
kesken, silla he tarvitsivat muita hoitokeinoja nilkan dorsiflexioliikkuvuuden
sailyttamiseksi. (Maas, Dallmeijer, Huijing, Brunstrom-Hernandez, Kampen, Bolster,

Dunn, Herndon, Jaspers & Becher 2014.)

Kaikki tutkimukseen osallistuneet lapset saivat ortoosi-intervention lisaksi fysio-
terapiaa tutkimuksen aikana. Viimeisimmasta botuliinipistoksesta tuli olla kulunut

vahintaan 3kk. Tutkimuksessa ortoosin kayttoajaksi maarattiin vahintaan 6 tuntia
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joka toinen yo: tama aika maaraytyi erdan tutkimuksen mukaan, jossa tutkittiin
kontraktuuraa ehkaisevaa venytysaikaa m. soleukselle. Mikéli koehenkildt tunsivat
kipua 20min kadyton jalkeen tai herdsivat keskelld yota, ortoosi voitiin ottaa pois.
Lastan vastus aloitettiin kaikilla samasta kohdasta, ja vastusta tuli lisata joka kaytto-
kerta 0.5 pistetta. Mikali lapsi ei kestanyt vastuksen lisaamista, tuli samaa vastusta
kayttaa 2 viikkoa putkeen. Vanhempia ohjeistettiin laittamaan ortoosi lapselle
paivalla alaraajan ollessa levossa, mikali yollinen yhtdjaksoinen kaytto aiheuttaisi

liiallista epamukavuutta. (Mt.)

Tutkimusta varten suoritettiin baseline-mittaus seka itse tutkimusjakson mittaukset
3, 6 ja 9 kuukauden kohdalla. Nilkan liikkuvuuta dorsiflexioon mitattiin kayttamalla
digitaalista inklinometria, joka oli kiinnitettyna erilliseen mittalaitteeseen, jolla
nilkkaa liikutettiin dorsiflexioon 4Nm voimalla 5 sekunnin ajan(4Nm : 9,81m/s"2 =
0,407kg = 407g). Mittaukset toistettiin 6 kertaa 5 sekunnin intervalleissa. Mittaus-
tulokset saatiin 10 tutkimusryhman ja 9 kontrolliryhman jasenesta. Ryhmat eivat
statistisesti eronneet toisistaan ennen tutkimusjakson aloittamista. Selkeita eroja ei
voitu huomata kahden ryhman kohdalla 0-6kk tutkimuksen aloituksesta eika myos-
kdaan 0-9kk tutkimuksen aloituksesta. Tutkijat esittivat hypoteesin, etta kontrolli-
ryhman lapsien nilkan dorsiflexioliikkuvuus tulisi heikentymaan tutkimusjakson

aikana, mutta tulosten perusteella nain ei kuitenkaan kaynyt. (Mt.)

Tutkimuksessa mitattiin myds dynaamisten ortoosien kayttoaikaa seka kaytto-
mukavuutta. Vain yksi tutkimukseen osallistuneista lapsista pystyi pitdmaan ortoosia
ohjeistuksen mukaisesti vahintdan 6 tuntia joka toinen y6. Keskimaarainen kayttoaika
ortoosille oli 3 tuntia yossa ja keskimaarainen hajonta 0.9h ydssa. Kayttdajat vaihte-
livat valilla 0.9h-6.8h. Tutkijat pohtivat, etta lyhyet kdyttoajat ovat voineet vaikutta
ortoosin tehokkuutteen, mutta tdma vaihtoehto suljettiin pois vertaamalla niiden
lasten kayttdaikoja, joilla dorsiflexioliikkuvuudessa oli muutoksia, niiden lasten kayt-
toaikoihin, joiden dorsiflexioliikkuvuudessa ei ollut tapahtunut muutoksia. Seitseman

tutkimusryhmalaista koki kipua aiheutuen lihasperaisesta rasituksesta ja 9 koki kipua
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kohdissa, joihin ortoosi painoi. Tutkijoiden mukaan heidan hypoteesiansa ortoosien

toimivuudesta dorsiflexioliikkuvuuden sdilyttdjana ei voitu todentaa. (Mt.)

3 Tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa, voisiko dynaamisen ortoosin kaytolla
edistaa alaraajan toimintaa kyseiselld 5-vuotiaalla lapsella, jolla on hemiplegia
spastica ja sita kautta lisata hanen kokonaisvaltaista toimintakykyaan arjessa.
Tavoitteena on mitata nilkan liikkuvuutta dorsiflexioon ja m. gastrocnemiuksen
spastisuutta, ja tuloksia analysoimalla saada vastaus kysymykseen, onko dynaamisen
ortoosin kaytolle indikaatioita. Tutkimuksen lopussa tehtavan haastattelun avulla
halutaan kartoittaa vanhempien kokemuksia ortoosista, sen kdytosta ja saada selville
vanhempien huomaamia ortoosin kdyton mahdollisia hyotyja ja haittoja seka

kehitysehdotuksia ja ajatuksia ortoosin kaytosta.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Voidaanko dynaamisen ortoosin kaytolla lisata nilkan liikkuvuutta

dorsiflexioon kyseisella lapsella ja kuinka paljon?

2. Voidaanko dynaamisen ortoosin kaytolla lievittda m. gastrocnemiuksen

spastisuutta kyseisella lapsella ja kuinka paljon?

3. Miten pitka dynaamisen lastan kayttojakson tulisi olla asetettujen tulosten

saavuttamiseksi?

4. Millaisia ovat vanhempien kokemukset ortoosista ja sen kaytosta?
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4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Yksittaistapaustutkimus

Yksittdistapaustutkimusta kdytetddn nimensa mukaisesti tutkimaan yhta kohdetta:
yhta henkil6a, ryhmaa tai tilannetta. Sen avulla tuotetaan useimmiten kuvailevaa
tietoa tutkittavasta kohteesta ja valituista muuttujista. (Vonk, Tripodi & Epstein 2007,
155: Newell & Burnard 2011, 90).

Suureen joukkoon yleistettavaa tietoa ei yksittaistapaustutkimuksen avulla voida
tuottaa — mikali yhdesta aiheesta on tehty useita yksittdistapaustutkimuksia
samanlaisilla kohdehenkil6illd ja niiden tulokset ovat samankaltaisia, voidaan tehda
jonkinasteisia varovaisia johtopaatoksia koskien isompia kohdejoukkoja. (Vonk,
Tripodi & Epstein 2007, 157.) Yksittdistapaustutkimusta voidaan kayttaa joko osana
suurempaa tutkimusta ikdan kuin esimerkkind kohdejoukosta, tai vaihtoehtoisesti

omana tutkimusmetodinaan (Newell & Burnard 2011, 91).

Yksittaistapaustutkimuksen kulkuun kuuluu yhden mittaussarjan tekeminen ennen
varsinaista tutkimusjakson alkamista, jolloin kohteelle toteutetaan jokin interventio.
Nama tulokset ovat niin kutsuttuja baseline-tuloksia ja toimivat vertailuarvoina
samoilla mittareilla toteutetuille interventio-mittauksille. (Vonk, Tripodi & Epstein

2007, 155.)
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Opinnaytetyota varten tehtiin 4 baseline-mittausta, joiden jalkeen dynaamisen
ortoosin kadytto- eli interventiojakso aloitettiin. Interventio-jakson aikaisia mittauksia
kertyi yhteensa 9 ja mittaukset tapahtuivat aluksi noin viikon valein, loppua kohden
mittausvalid pidennettiin asteittain noin kuukauden mittaiseksi. Teemahaastattelu
tapahtui interventiojakson paattymisen jalkeen. Opinndytetyon mittausten toteutus
on esitetty kuviossa 4 ja kaytetyt mittarit ovat esitelty tarkemmin tdman paaluvun

my6hemmissa alaluvuissa.

Baseline-mittaukset Teemahaastattelu
maalis-huhtikuu syyskuu
1. 2. 3 4 1. 2. 3. 4. 5.6. 7. 8 9.
Perheen loma alkaa,
Kipu

ortoosi ei kaytdssa lainkaan

Ei enda kipua,
ortoosin kéytté harvemmin

Kuvio 4. Mittausten toteutus.

Yksittaistapaustutkimuksen kohteena on 5-vuotias hemiplegia spastica-diagnoosin
saanut lapsi, jolla oireet esiintyvat kehon oikealla puolella. Lapsen Gross Motor
Function Classification System-luokitus (GMFCS-luokitus) on I. Kyseista luokitusta
kdytetaan CP-vammaisten lasten karkeamotoristen kykyjen ja vahvuuksien
havainnointiin esimerkiksi liikkuessa, ja ndiden kykyjen perusteella nama lapset

voidaan jakaa viiteen eri GMFCS-luokkaan (Sudgen, Hart & Wade 2013, 189).

Lapselle on pistetty botox-pistoksia spastisuuden lievittamiseksi sekd alaraajaan etta
yldraajaan yhteensa 2 kertaa. Viimeisin botox-pistos m. gastrocnemiukseen on

pistetty n. 4kk ennen ortoosin kdyttojakson aloitusta. Seka lapsen vanhemmat etta
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hanen fysioterapeuttinsa ovat havainneet botoxista olevan huomattavaa hyotya
lapsen toimintakyvyn kannalta. M. gastrocnemius valikoitui venytettavaksi
kohdelihakseksi, silla lapsi pystyy tuottamaan aktiivista dorsiflexiota polvi koukussa,
jolloin m. gastrocnemiuksen vaikutus nilkan dorsiflexioliikkuvuuteen on valtaosin
eliminoituna, mutta polvi suorana nilkan passiivinen liikkuvuus dorsiflexioon on

runsaasti rajoittunut eika aktiivista liiketta nahda.

Lapsen fysioterapia on toteutunut opinnadytetyoprosessin ajan 2 kertaa viikossa, josta
toinen kerta on toteutettu allasterapiana. Sen lisdksi lapsi on kdaynyt

toimintaterapiassa.

Lapsen perheeseen kuuluvat isa ja aiti seka pikkusisarus. He asuvat omakotitalossa
Keski-Suomessa, lapsi kay paivakotia kotipaikkakunnallaan ja siirtyy syksylla
esikouluun. Molemmat vanhemmat ovat paivatdissa ortoosin kayttdjakson ajan,

perheen n. 6 viikon kesdaloma sijoittui ortoosin kayttéjakson ajalle.

Perhe on erittdin aktiivinen ja vanhemmat harrastavat paljon liikuntaa lasten kanssa,
mm. uimista, potkulautailua ja pyorailya. Lapsi pitda trampoliinilla hyppimisesta seka
vauhdikkaista taisteluleikeista ja on erittdin aktiivinen liikkuja. Kesdlomallaan perhe

matkusteli paljon ja viettivat paljon aikaa ulkona touhuten.

4.2 Spastisuuden mittaus

M. gastrocnemiuksen spastisuutta mitattiin Modified Tardieu-testilla. Testin
tekemiseen tarvitaan 2 mittaajaa: toinen liikuttaa mitattavan nilkkaa ja toinen mittaa
tulokset goniometrilld (kts. kuvio 6). Mitattava henkild on alustalla selinmakuulla,
lantio suorassa linjassa, polvet samalla tasolla. Mitattavan lonkka- ja polvinivelet ovat

suorina. Mittaaja pitaa toisella kadella polven ylapuolelta ja toisella jalkapoydasta
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pakian kohdalta kiinni. Mitattavan nilkka asetetaan kevyesti inversioon

subtalaarinivelen neutraaliasennon varmistamiseksi. (HUSvideot 2014.)

Modified Tardieu-testissa nilkkaa liikutetaan dorsiflexioon kahdella nopeudella:
nopea R1 ja hidas passiivinen venytys R2. R1-mittauksessa nilkan catch-reaktio
esiintyy ensimmaisen kerran, kun mittaaja venyttaa nopeasti lihasta sen lyhimmasta
asennosta pisimpaan. Passiivisessa venytyksessa mittaaja venyttaa pohjelihasta niin

pitkdan, kunnes tuntee pehmean loppujouston. (Mt.)

Modified Tardieu Scale:n (MTS) luotettavuutta on arvioitu eri potilasryhmilla, kuten
CP-vammaisilla lapsilla (Bar-On, Aertbelién, Wambacq, Severijns, Lambrecht, Dan,
Huenaerts, Bruyninckx, Janssens, Van Gestel, Jaspers, Molenaers & Desloovere 2012;
Numanoglu & Giinel 2012; Mackey, Walt, Lobb & Stott 2004; Fosang, Galea, McCoy,
Reddihough & Story 2003) ja aivohalvauspotilailla (Li, Wu & Li 2014; Singh, Joshua,
Ganeshan & Suresh 2011). Luotettavuusmittauksista on saatu toisistaan poikkeavia
tuloksia: esimerkiksi Li'n ym. (2014) mittauksissa Modified Tardieu Scale:n R1 ja R2-
arvojen luotettavuustulokset vaihtelivat kahden mittaajan valilla kohtalaisesta
hyvaan (ICC 0.58-0.89) ja R2-R1-arvon luotettavuus oli kohtalaista (ICC 0.62-0.7) ICC
arvon <0.50 ollessa heikko, 0.50-0.75 ollessa keskiverto ja >0.75 ollessa korkea
luotettavuustulos (Li, Wu & Li 2014). Numanoglu ym. (2012) taas saivat saman
mittaajan tuloksen luotettavuudeksi korkean tuloksen seka R1 etta R2-arvolle (ICC
0.86-0.92 & ICC 0.77-0.95) ja R2-R1-arvon tulos vaihteli kohtalaisesta korkeaan (ICC
0.67-0.91) ICC arvon <0.50 ollessa heikko, 0.50-0.75 ollessa keskiverto ja >0.75

ollessa korkea luotettavuustulos (Numanoglu & Giinel 2012).

4.3 Liikkuvuusmittaus

Nilkan dorsiflexion mittaamiseen kaytettiin goniometrida. Goniometri asetetaan

samalla tavalla aktiivista & passiivista dorsiflexiota seka Modified Tardieu-testin R1 ja
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R2-arvoja mitattaessa: goniometrin napa asetetaan lateraalisen malleolin karjen
alapuolelle, kiintea varsi asetetaan saariluun suuntaisesti ja liilkkuva varsi kantaluun
suuntaisesti (kuvio 6). Nilkan liikkuvuus mitataan asteina ja ndiden kahden akselin

valiin jadva asteluku on nilkan liikkuvuus. (HUSvideot 2014.)

Kuvio 5. Goniometrin asettelu.

Goniometrin lukemat tulkittiin siten, etta jalkateran ja saaren valisen kulman ollessa
90° goniometrin asteluku on 0°. Mittaustulosten asteluvut on pyoristetty [ahimman 5

asteen tarkkuudelle.

Goniometrin kayton luotettavuutta on arvioitu paljolti tavallisilla ihmisilla, joilla ei ole
erityisia vammoja tai rajoitteita (Tavares, Landsman & Wiltshire 2017; Pazira, Mahdi,
Zolaktaf, Sabahi & Pazira 2016; Ness, Sudhagoni, Tao, Full, Seehafer, Walder &
Zimney 2018; Kim & Kim 2016; Konor, Morton, Eckerson & Grindstaff 2012), mutta
my0Os CP-vammaisilla (Herrero, Carrera, Garcia, Gomez-Trullén & Olivian-Blazquez

2011).



22

Tutkimuksissa vertaillaan usein eri mittausmenetelmia: Ness ym. (2018) tutkivat
toiminnallisen heel-rise-testin luotettavuutta verrattuna goniometrimittauksen
luotettavuuteen kokemattomalla mittaajalla. Saman mittaajan valisten tulosten
(nilkan plantaariflexion mittaaminen) luotettavuudeksi goniometrilla saatiin ICC 0.79
kummallekin jalalle, kun toiminnallisella heel-rise testilla tulos oli ICC 0.79 oikealle
jalalle ja ICC 0.87 vasemmalle. Eri mittaajien valiset tulokset olivat goniometrilld ICC
0.96 oikealle jalalle ja ICC 0.95-0.97 vasemmalle jalalle, kun toiminnallisella heel-rise
testilla luotettavuustulokset olivat oikealle ja vasemmalle jalalle ICC 0.99. (Ness,
Sudhagoni, Tao, Full, Seehafer, Walder & Zimney 2018; Kim & Kim 2016.) Kumpikin

mittari sai siis erinomaiset luotettavuustulokset tutkimuksessa.

Konor ym (2012) tutkivat 3 eri mittausmenetelman luotettavuutta (nilkan
dorsiflexion mittaus), kun kyseessa on kokematon mittaaja: goniometri, teippi-
mittaus, seka digitaalinen inklinometri. Goniometrin luotettavuustuloksiksi saatiin
oikealle jalalle ICC 0.85 ja vasemmalle ICC 0.96, teippi-mittauksen
luotettavuustulokset olivat oikealle ICC 0.98 ja vasemmalle ICC 0.99 ja digitaalisen
inklinometrin luotettavuustulokset olivat oikealle ICC 0.96 ja vasemmalle ICC 0.97.
(Konor, Morton, Eckerson & Grindstaff 2012.) Kaikkien kolmen mittarin

luotettavuustulokset olivat erinomaisia.

4.4 |nterventio

Tutkimuksessa kaytetty dynaaminen ortoosi on malliltaan polven ylittava ortoosi, eli
knee-ankle-foot-ortoosi (KAFO) (kuvio 7). Dynaamista ortoosia pyrittiin kdyttamaan
valmistajatahon ohjeen mukaisesti 8 tuntia vuorokaudessa. Ortoosia ei tarvitse
kayttaa 8 tuntia yhtajaksoisesti, vaan sita voi pitdaa lyhyemmissa jaksoissa esim.

paivalla, kun lapsen alaraaja ei ole kuormituksessa.
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Ortoosin nivelosan vastuksen saato tapahtuu asteikolla 0-7 jossa O tarkoittaa, etta
vastusta ei ole lainkaan ja 7 tarkoittaa taman nivelkoon maksimaalista voimaa, joka
on 3 Newtonia eli noin 306 grammaa ja joka kohdistuu suurelta osin m.
Gastrocnemiukseen polven ollessa suorana (3N: 9,81m/s"2 = 0,306kg = 306g). Nain
ollen yhden asteikkovalin saato (esim. 1 -> 2) lisaa ortoosin vastusta 43,7g. Lastan

jalkaterdosa on saadetty taipumaan +10° nilkan 0-kulmaan nahden.

Kuvio 6. Dynaaminen ortoosi ja nivelkomponentti.

Ortoosin kdyton seurantaa varten laadittiin lomake (liite 3.), johon lapsen
vanhemmat merkitsivat vuorokautisen kayttoajan kellonaikojen valilld, ajan tunteina
puolen tunnin tarkkuudella, lastan senhetkisen vastuksen seka merkitsivat
sanallisesti muita huomioita esim. kayttomukavuudesta ja mahdollisista ongelmista

lastan kaytossa.
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4.5 Haastattelu

Opinnaytetyon tutkimuksen kohteena olevan lapsen vanhempia haastateltiin
tutkimuksen loppuvaiheessa. Haastattelun avulla haluttiin selvittad vanhempien

kokemuksia lastan kdytosta.

Haastattelu toteutettiin teemahaastatteluna eli puolistrukturoituna haastatteluna.
Teemahaastattelu on nimensa mukaisesti valittujen teemojen kehyksissa eteneva
haastattelu, jossa kysymyksiin ei tehda valmiita vastausvaihtoehtoja, vaan
haastateltava voi vastata kysymyksiin omin sanoin kokemuksiensa perusteella. Jos
jostakin aihealueesta kiinnostutaan haastattelun edetessa enemman, voidaan
haastateltavalle esittda teemassa pysyvia lisakysymyksia ja ndin syventaa

haastattelua ja vastauksia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 87; Hirsjarvi & Hurme 2000, 47.)

Teemahaastattelu sopii oivallisesti ihmisen subjektiivisten kokemusten ja tulkintojen
selvittdmiseen. Teemahaastattelun toteutus voi vaihdella melko syvdluotaavasta ja
avoimesta haastattelusta lahelle tiukasti aiheessa etenevaa strukturoitua
haastattelua — haastattelutyylin valinta riippuu tutkijasta ja tutkittavasta aiheesta.

(Tuomi & Sarajarvi 2018, 88; Hirsjarvi & Hurme 2000, 48.)

Jotta haastattelun teemoja voidaan luokitella, tulee ymmartaa tutkimuksen kaksi eri
tasoa: ilmididen taso, eli se, mita tutkitaan ja menetelmien taso, eli se, miten
tutkimus toteutetaan (kuvio 6). Teemojen maarittelyn tulisi olla tarpeeksi valjaa,
jotta tutkija saisi monipuolisia ja kattavia vastauksia kysymyksiinsd, mutta tarpeeksi
rajattuja jotta haastattelu ei lahde ronsyilemaan. Haastattelijan tulee tuntea aihepiiri,

josta han haastattelee, olla emotionaalisesti herkka ja ymmartaa oman
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kayttaytymisensa vaikutus haastateltavaan henkil66n ja ohjailla haastattelutilannetta

sopivissa maarin. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 55, 66-68.)

Teemahaastattelu toteutui perheen kotona ja lapsen molempia vanhempia
haastateltiin yhta aikaa. Opinnaytetyon tekija toimi haastattelijana yksin.

Haastattelun kesto oli noin 32 minuuttia.

Teemahaastattelun tutkimuskysymyksiksi nousivat vanhempien kokemukset ortoosin
kaytosta, heidan kokemuksensa ortoosin aikaansaamista hyddyista ja haitoista seka
heiddn nakemyksensa siitd, miten ortoosia tai sen kayttoa voisi kehittda ja nama
teemat esiteltiin lyhyesti vanhemmille ennen haastattelun aloitusta. Haastattelun
aikana opinndytetyon tekija esitti vanhempien vastauksista nousevia lisakysymyksia

tarpeen mukaan.

Haastattelu nauhoitettiin, jotta aineiston kasittely jdlkeenpain olisi helpompaa ja
haastattelija voisi keskittya taysin haastattelutilanteeseen. Nauhoitus tapahtui
kahdella eri laitteella, jotta valtyttadisiin nauhoituksen tuhoutumiselta mahdollisten
teknisten ongelmien esiintyessa. Haastattelun nauhoittamiseen pyydettiin kirjallinen
suostumus kummaltakin vanhemmalta ja haastattelun nauhoitteet tuhotaan muiden

opinndytetyomateriaalien yhteydessa opinndytetyon valmistuttua.

4.6 Tiedonkeruu, aineisto ja aineiston analysointi

Tietoa haettiin ammattialan aihetta kasittelevasta kirjallisuudesta seka alan
tutkimuksista, minka perusteella koottiin opinnaytetyon teoreettinen viitekehys
tarkeimmista kasitteistd, arvioitiin valittujen tutkimusmenetelmien ja mittareiden
luotettavuutta ja haettiin tietoa esim. dynaamisen ortoosin kayttoajasta seka kayton

tuloksista.
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Tiedonkeruu tapahtui sekd e-aineistosta (e-kirjat, artikkelit) ettd painetuista
teoksista. Kirjallisuutta etsittiin Jyvaskylan ammattikorkeakoulun kirjastosta (Janet) ja
Jyvaskylan yliopiston kirjastosta (Jykdok). Tutkimustiedon haku tapahtui alan omista

tietokannoista Pubmedista ja Cinahl plus with full text:ta.

Seka spastisuus- etta liikkkuvuusmittausten tulokset taulukoitiin Excel-ohjelmaan
tulosten tarkastelun helpottamiseksi. Teemahaastattelu litteroitiin
tekstinkasittelyohjelmaan haastattelun analyysia varten. Litteroitua
haastatteluaineistoa kertyi 12 sivua. Litterointi tarkoittaa haastattelun puhtaaksi
kirjoittamista sanasta sanaan mahdollisimman tarkasti (Hirsjarvi & Hurme 2000, 138).
Tassa tydssa haastattelun analysoimiseksi ei kdytetty erillistd analyysiohjelmaa, silla
haastateltavia oli vain kaksi ja haastattelun pituus pysyi maltillisena. Opinndytetyon
tekija erotteli litteroidusta aineistosta vastaukset haastattelun teemoihin, jotka on

esitelty tarkemmin tyon tulokset-osiossa.

4.7 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Jotta opinndytetyo olisi eettisesti kestdva, tulee sen kaikkien muiden tutkimusten
tavoin noudattaa hyvaa tieteellista kaytantoa. Kaytanto edellyttdaa mm., etta
tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmat ovat eettisesti kestavia, muiden
tekemaan tyohon ja saavutuksiin suhtaudutaan asianmukaisesti, tutkimus
suunnitellaan, toteutetaan ja raportoidaan huolellisesti ja lupa-asiat ovat kunnossa

ennen tutkimuksen aloittamista. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 23-24.)

Opinndytetydssa tutkittavan lapsen vanhemmilta pyydettiin kirjallinen suostumus
(liite 2.) tutkimukseen osallistumisesta ja opinnaytetyén muiden osapuolien

(ammattikorkeakoulu, opinndytetyon toimeksiantaja seka opinnaytetyon tekija)
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kesken allekirjoitettiin myos kirjallinen sopimus opinndyteyhteistydsta.
Opinndytetyon tekija yhdessa tydelamdohjaajan ja lapsen vanhempien kanssa
huolehti siita, ettd ortoosin kaytto ei aiheuttanut kohtuutonta epamukavuutta tai

haittaa tutkittavalle lapselle.

Tutkimuksen tulisi olla aina mahdollisimman luotettava. Luotettavuus eli reliaabelius
tarkoittaa sitd, etta tutkimus antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Toinen tarkea kasite
luotettavuuden kannalta on validius eli tutkimuksen patevyys: mittaako tutkimus
sitd, mita sen pitikin mitata? Triangulaatio eli tutkimusmenetelmien yhteiskadytto

lisda tutkimuksen luotettavuutta. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 231, 233.)

Opinnaytetyon mittarit valittiin yhdessa tydelamaohjaajan ja sisallénohjaajan kanssa,
jotta niista saataisiin varmimmin sita tietoa, mita opinnaytetyon tutkimusosiolla
halutaan selvittaa. Mittareiden valinnassa ajateltiin myds kdytannon syita:
mittareiden tuli olla kustannustehokkaita ja nopeita tehda missa olosuhteissa
tahansa. Mittareiden ohjeena oli HUSissa kuvatut CP-vammaisten lasten
spastisuuden ja lihaskireyksien arviointimenetelmavideot, jotka on toteutettu Kelan
ja suomalaisten yliopistosairaaloiden seka Oulun ammattikorkeakoulun yhteisessa
CP-hankkeessa. Hankkeella on pyritty yhtendistamaan CP-vammaisten lasten
toimintakyvyn arviointia ja kuntoutuksen laadun mittausta koko Suomessa (CP-hanke

n.d.)

Tyon luotettavuutta lisddvat samat mittaajat ja mittausasetelmat: kaikki mittaukset
tehtiin tutkimushenkilén ollessa selinmakuulla ja mittaajina toimivat aina samat
henkilot. Opinndytetyon tekija tutustui mittareihin huolellisesti ennen mittausten
aloittamista. Opinnadytetyon aikana kerattya tutkimusaineistoa kasitellaan
luottamuksellisesti ja se havitetadan asianmukaisesti opinndytetydn valmistuttua.
Opinndytetyon kohdehenkilosta otettavat kuvat ja hanesta kertovat tiedot

muokataan niin, ettei hanta voi tunnistaa kuvista tai teksteista.
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5 Tutkimustulokset

5.1 Nilkan liikkuvuus

Lapsen oikeassa nilkassa ei havaittu lahestulkoon lainkaan aktiivista liiketta
dorsiflexioon, ainoastaan varpaita ojentaessa nilkka liikkui muutaman asteen
aktiivisesti dorsiflexioon. Lapsen nilkka ei liikkunut siis passiivisesti tai aktiivisesti
kertaakaan dorsiflexiosuuntaan yli nilkan 0° nivelkulman. Taman vuoksi kaikki mitatut
nivelkulmat ovat plantaariflexiossa ja taten esitetty graafeissa 0° alapuolella. Liikkeen
ymmartamisen ongelma suljettiin pois kokeilemalla, pystyyko lapsi tuottamaan
aktiivisen dorsiflexion vammattoman puolen nilkalla, ja tdma liike onnistui

ongelmitta.

Kuviossa 8 on havainnollistettu neljan baseline-mittauksen tulokset nilkan aktiivisen
ja passiivisen dorsiflexion suhteen. Lahtokulmaksi nilkan aktiiviselle dorsiflexiolle

saatiin 60° plantaariflexiossa ja passiiviselle dorsiflexiolle 15° plantaariflexiossa.
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Kuvio 7. Baseline-tulokset nilkan aktiivisesta ja passiivisesta dorsiflexiosta.
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Kuviossa 9 on havainnollistettu ortoosin kayttojakson eli interventiojakson aikaisten

aktiivisen ja passiivisen dorsiflexion mittausten tulokset. Aktiivinen dorsiflexio ei
juurikaan muuttunut interventiojakson aikana, pienimmillaan nivelkulma oli 55°

plantaariflexiossa ja tassa nilkka aktivoitui dorsiflexiosuuntaan muutaman asteen

verran vain varpaiden ojennuksen avulla.

Passiivinen dorsiflexio vaihteli jonkin verran mittauskertojen valilla. Suurimmillaan

nivelkulma oli 20° plantaariflexiossa ja pienimmillaan 10° plantaariflexiossa.

Passiivista liikkuvuusmittausta tehdessa nilkka liikkui dorsiflexioon ikdaan kuin pykala

kerrallaan plantaariflexoreiden rentoutuessa.
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Kuvio 8. Interventio-tulokset nilkan aktiivisesta ja passiivisesta dorsiflexiosta.
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5.2 M. gastrocnemiuksen spastisuus

Kuviossa 10 on havainnollistettu baseline-mittausten Modified Tardieu R1 (nopea
venytys lihaksen lyhimmasta asennosta pisimpaan) ja R2 (passiivinen venytys)
nivelkulmat. Tuloksista on selkedsti huomattavissa runsas vaihtelu nivelkulmassa,
jossa spastinen catch kunakin mittauskertana ilmeni. Suurimmillaan spastinen catch
(arvo R1) ilmeni ensimmaisessa baseline-mittauksessa 40° plantaariflexiossa, ja
pienimmillaan catchin ilmenemiskulma oli toisessa ja neljannessa baseline-
mittauksessa 30° plantaariflexiossa. R2-arvo oli suurimmillaan 20° plantaariflexiossa
ja pienimmillaan 15° plantaariflexiossa, joten baseline-tulokseksi maaritettiin 15°

plantaariflexio.
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Kuvio 9. Baseline-tulokset Modified Tardieu-arvoista R1 ja R2.

Kuviossa 11 on havainnollistettu ortoosin kayttéjakson aikaisten Modified Tardieu R1

ja R2 nivelkulmien muutokset verrattuna baseline-mittaustuloksiin. My&s ortoosin
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kayttojakson aikana spastisen catch-reaktion nivelkulmat vaihtelivat mittauskertojen
valilla runsaasti, suurimmillaan nivelkulma oli interventiomittauksissa 1 ja 9 35°
plantaariflexiossa ja pienimmillaan interventiomittauksessa 8 nivelkulma oli 20°

plantaariflexiossa.

Ensimmaisen baseline-mittauksen R1-nivelkulmaan verrattuna kahdeksannen
interventiomittauksen R1-nivelkulma oli puolet pienempi. Nivelkulmien, joissa catch
ilmenee, vaihtelu oli kuitenkin niin mittaustilanne- ja padivdakohtaista, ettei voida

sanoa spastisuuden lievittyneen tai lisddntyneen erityisesti ortoosin kayttéjakson

aikana.
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Kuvio 10. Interventio-tulokset Modified Tardieu-arvoille R1 ja R2.
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5.3 Dynaamisen ortoosin kadyttojakson pituus

Dynaamisen ortoosin kdyttdjakson pituudeksi suunniteltiin yhdessa lapsen
fysioterapeutin kanssa n. 3,5kk, jotta jakso olisi sopivan pitka sisallytettavaksi
opinndytetyohon, sen ajalta saataisiin tarpeeksi mittaustuloksia ja sen aikana olisi
teoriassa mahdollista tapahtua jonkin asteista muutosta lapsen alaraajan —

tarkemmin nilkan — toiminnassa.

Ortoosi aiheutti lapsen alaraajaan voimakasta kipua muutaman yon kayton jalkeen,
minka vuoksi sen kaytosta jouduttiin pitamaan taukoa ja lopulta perhe paatti yhdessa
fysioterapeutin kanssa lopettaa lastan kayton kokonaan, silla kipu ilmeni aina
uudestaan ja uudestaan kun ortoosia yritettiin kdyttaa. Taman vuoksi ortoosin
aktiivinen kaytto rajoittui muutaman viikon jaksoon, jonka jalkeen ortoosia kaytettiin
epasaannollisesti ja satunnaisesti paivasaikaan, kun lapsi katseli esimerkiksi
televisiota. Ortoosin vahdinen kaytto on vaikuttanut sen kdytdsta saatuihin tuloksiin

voimakkaasti.

5.4 Vanhempien kokemukset — teemahaastattelu

Vanhempien kokemukset ortoosin kaytosta olivat paaasiallisesti positiivisia, vaikka se
aiheutti lapselle kipua. He kokivat, etta ortoosin kaytto ei vaikuttanut heidan
arkeensa sen kummemmin: ortoosia oli helppo kdyttaa ja lapsi puki ortoosin
mielelldadn iltaisin ja aamulla se otettiin pois herdaamisen yhteydessa. He mainitsivat,
etta lapsi suhtautui ortoosin kayttéon erittdin myonteisesti ja nukkui ensimmaiset
yOt aiempaa paremmin omassa sangyssaan, koska lapsi ei paassyt lilkkkumaan

sangystaan vanhempien sankyyn ortoosin ollessa puettuna.
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” No eihdn siind sinddnsd siiné kéytdssd mitéiéin hankaluuksia ollu, ku se
oli yélla. Kun se illalla laitettiin niin se aamulla otettiin pois. Niin kun se

toimi sillain, et ei se niinku hirveesti meiddn arkeen vaikuttanu.”

Vanhempien kokemuksen mukaan ortoosin kaytosta oli hyotyd ensimmaisten
kayttovuorokausien aikana. He mainitsivat, etta jalan venyvyys oli heiddan mielestaan
hiukan parempaa, mutta tdman hetkiseen tilanteeseen he eivat osanneet sanoa,
onko ortoosin kayton seurauksena nahtavissa jotakin hyotya. Selkeaksi haitaksi ja
koko haastattelua varittavaksi teemaksi nousi ortoosin aiheuttama kipu lapsen

alaraajaan pian sen kayton aloituksen jalkeen.

Ortoosin aiheuttaman kivun vuoksi vanhemmat tekivat yhdessa fysioterapeutin
kanssa paatoksen pitda aluksi lyhyt tauko ortoosin kaytosta. Vanhemmat kertoivat
kivun ilmenemisen aiheuttaneen turhautumista ja kivun olleen niin voimakasta, etta
se haittasi pahimmillaan lapsen normaalia liikkumista. Muutaman paivan tauon
jalkeen vanhemmat kertoivat heidan kokeilleen ortoosia uudelleen, mutta kipu
ilmeni jatkossa yha lyhyemman kayttoajan jalkeen. Ortoosin kadytto jouduttiin
lopettamaan kesalla kokonaan, minka vuoksi ortoosi ei ollut mukana perheen

lomamatkoilla. Kipu oli ainoa haitta, mita vanhemmat kokivat ortoosin aiheuttaneen.

” Et sitte kun se todettiin ite tai kaikki todettiin et se kipu tulee joka
kerta kun sen laittaa nii sit sité ei endd voitu kdyttdd, et se tuli niin
nopeesti se kipu. - -. Silloin kun se oli aktiivinen se kipu siind lonkassa
niin se tuli puolen tunnin jélkeen sillon joku ilta, kun sité koitettiin, etté

just kerkes nukahtaa ja sit se herds siihen, ettd sattu lonkkaan.”

Vanhemmat kokivat saaneensa riittavasti ohjeistusta ortoosin kayttoon koko
opinndytetydprosessin ajan ja kivun ilmetessa he kokivat lapsen fysioterapeutin

ohjeistuksen kivun hoitoon kattavaksi. Ortoosi oli heiddan kokemuksensa mukaan
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helppokayttoinen ja kaynti lastan valmistaneessa yrityksessa antoi heidan kokemansa

mukaan kattavasti informaatioita ortoosin kaytosta ja saadoista.

“Ettd se oli hyvd se kédynti silloin yrityksessd. - -. Ja sielld sai tarvittavat
tiedot, ettd miten sitd sdddetddn ja etté mihin mité yli pddtédn voi
Sddtdd ja ettd sit mitd te muutatte sit sen kdytén aikana. - -, eikd siitd
oikeestaan hirveesti kysyttdvdd sit tullutkaan et mihin olis tarvinnu

ohjausta tai muuta, ettd se oli niin helppokdyttéinen.”

Vanhempien esiin nostamat kehitysaiheet ortoosissa olivat sen koko, paino,
kayttoaika ja valittu malli. Vanhemmat kokivat, etta ortoosi oli massiivinen 5-
vuotiaan lapsen jalkaan verrattuna ja se voisi olla kevyempi, jolloin sen kanssa
toimiminen ja nukkuminen olisi mukavampaa. Vanhemmat pohtivat, olisiko
maltillisella ortoosiin totuttelulla ja asteittaisella kdyttoajan lisdamiselld voinut
vaikuttaa ortoosin tuottamaan kipuun ja sen ilmenemiseen. He miettivat myos,
millaisia tuloksia olisi voitu saada aikaan polven alapuolelle ylettyvallad ortoosilla, tai
ortoosilla, jossa olisi ollut polven kohdalla nivel, jonka avulla polven kulmaa olisi

voinut asteittain saataa.

Kaiken kaikkiaan vanhemmat olivat tyytyvaisia, etta opinndytetydn ansiosta he saivat
mahdollisuuden kokeilla lapselleen uutta hoitomuotoa, josta voisi olla apua
spastisuuden hallinnassa ja nilkan liikkuvuuden lisdamisessa. Heidan kokemuksensa
mukaan ortoosin idea on mainio, mutta sen suunnittelu ja kdytdn maarittaminen
tarvitsee vield hiontaa. Vanhemmat kertoivat olevansa valmiita jatkamaan lastan
kayttoa, ja he pohtivat sita, ettd talviaikaan lastalle voisi tulla enemman kayttoa, silla
lapsikin viettaa silloin enemman aikaa sisalla esimerkiksi kirjoja lukien tai tv:ta
katsellen, jolloin ortoosia voisi hyvin kayttdaa lyhyempia aikoja alaraajan ollessa

levossa.
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6 Pohdinta

Opinndytetyon aihe saatiin toimeksiantona yksityiseltd Keski-Suomalaiselta fysio-
terapiayritykseltd ja opinndytetyon tekija valitsi aiheen sen moniulotteisuuden ja
vieraan aihealueen — lasten neurologisen fysioterapian — vuoksi. Opinnadytetyon
tekija paneutui teoriapohjan muodostamisen aikana aiheeseen ja kerasi itselleen
laajasti uutta tietoa useista ammattialan lahteista koskien CP-vammaa, spastisuutta,
nilkan liikkkuvuutta ja dynaamisia ortooseja. Tiedonhankinta tyon teoriaosuuteen ta-
pahtui alan ammattikirjallisuudesta, lahteet olivat suurelta osin 2000- ja 2010-luvuil-
ta. Tutkimustiedon hankintaan kaytettiin alan omia tietokantoja PubMedia ja Cinahl

plus with full text:ia.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa, voisiko dynaamisen ortoosin kaytolla edis-
taa alaraajan toimintaa 5-vuotiaalla lapsella, jolla on hemiplegia spastica ja taten
lisdta hdnen toimintakykyaan arjessa. Tavoitteena oli mitata nilkan liikkuvuutta ja m.
gastrocnemiuksen spastisuutta ja ndiden mittausten tuottaman informaation avulla
analysoida, onko dynaamisen ortoosin kaytolle tassa tapauksessa perusteita. Opin-
ndytetyon tulosten perusteella ei voida nahda lilkkkuvuudessa ja spastisuudessa pitka-
janteisia muutoksia. Suurin vaikuttava tekija tulosten kannalta oli ortoosin kaytosta

johtunut kipu, joka johti siihen, etta ortoosia ei pystytty saannollisesti kdayttamaan.

Dynaamisen ortoosin kdytosta olisi tarpeellista tehda lisatutkimuksia, jotta voitaisiin
selvittaa, onko siita oikeasti hyotya kontraktuurien ehkaisemisessa ja lilkkkuvuuden
lisdamisessa. Lisatutkimuksissa huomioon otettavaa on ortoosin kayton yksil6llisyys,
sillda nama ortoosit ovat heikosti siedettyja ja jokainen kdyttdja tarvitsee ortoosin
saatojen ja kdyttdajan runsasta yksildintia. Ortoosin suositeltu kayttoaika ja tehok-

kaan kayttojakson pituus kaipaa tarkennusta, jota voitaisiin saada tutkimalla aihetta
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lisaa. Lisaksi tutkimuksen aihetta olisi esimerkiksi botox-hoidon ja dynaamisen ortoo-

sin kdyton yhteisvaikutuksesta CP-vammaisilla lapsilla.

6.1 Opinnaytetyon mittareiden arviointi

Tutkimusmenetelmana opinndytetyossa kaytettiin yksittdistapaustutkimusta. Tutki-

muksen mittareiden valinnassa painotettiin mittausten suorittamisen nopeutta, silla
opinndytetyon kohdehenkiléna oli aktiivinen 5-vuotias lapsi, jonka motivoiminen py-
symaan paikoillaan mittaustilanteissa osoittautui joskus oletettavasti haasteelliseksi.

Lisaksi mittareiden tuli olla kustannustehokkaita ja mahdollisimman luotettavia.

Mittareiksi valikoituivat nilkan aktiivisen ja passiivisen dorsiflexion mittaus gonio-
metrilla seka Modified Tardieu-mittaus, jossa mitataan spastisen catchin ilmene-
misen nivelkulmaa ja passiivisen liikkuvuuden nivelkulmaa niin ikdan goniometrilla.
Mittauksissa toimi kaksi mittaajaa, joista toinen liikutti mitattavan lapsen nilkkaa ja
toinen mittasi nivelkulmia goniometrillda. Opinndytety6hon mietittiin toiminnallista
mittaria, kuten lapsille modifioitua 6min kavelytestia, mutta se paatettiin jattaa pois

jotta opinndytetydsta ei tulisi liian laaja kokonaisuus.

Mittauksista saatiin haluttua dataa, jota analysoimalla pystyttiin toteamaan, ettei
nilkan liikkkuvuudessa tai m. gastrocnemiuksen spastisuudessa tapahtunut pitka-
janteistd nousu- tai laskujohteista muutosta baseline-mittauksiin verrattuna. Mit-
tausohjeena toimi Kelan CP-hankkeen yhteydessa tuotettu CP-vammaisten lasten
toimintakyvyn mittareiden ohjeistus, joka on tehty Helsingin yliopistollisessa sairaa-

lassa. Ohjeet |0ytyvat seka videoina etta kirjallisessa muodossa.

Kummatkin mittauksista olisivat olleet luotettavampia, mikali ne olisi toteutettu

jonkin kiintedan mittauslaitteen avulla, mutta tassa tapauksessa mittauslaitteen kayt-
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0 olisi ollut todennakdisesti seka hidasta etta kallista. Mittaukset toteutettiin kay-
tannon syista lapsen fysioterapiakdynnin alussa, minka vuoksi mittausten suorit-

tamisen tuli kdyda suhteellisen nopeasti.

Mittausten luotettavuutta olisi voitu lisatda myos niin, ettd kummatkin mittaajat
olisivat toistaneet molemmat osat mittauksesta: seka nivelkulmien mittaamisen
goniometrilla etta lapsen nilkan liikuttamisen. Tall6in oltaisiin voitu vertailla, miten
kahden eri mittaajan tekemat mittaukset korreloivat keskendan. Taman tiedon valos-
sa oltaisiin saatu informaatiota my6s mittausohjeiden selkeydesta kahden eri mittaa-

jan kaytossa.

Jotta mittaustulokset olisivat vertailukelpoisia keskendan, tulisi ne suorittaa aina
samanlaisissa olosuhteissa ja esimerkiksi luvussa 4.3 mainittu goniometrin asettelu
tulee olla mahdollisimman tarkkaa, jotta mittaustulokset kuvastaisivat nilkan todel-
lisen liikkkuvuuden muutoksia, eivatka mittarin lukemien vaihteluita huonosta asette-
lusta johtuen. Koska mittaukset suoritettiin pdivakodin tiloissa ja |lahtokohdat jokai-
seen mittaukseen saattoivat olla hyvinkin erilaiset, ovat opinnaytetydsta saadut mit-
taustulokset jo senkin perusteella vaihtelevia mittauskerrasta toiseen. Joskus lapsi oli
ollut ulkoilemassa ennen mittaustilanteeseen tuloa, toisinaan han oli saattanut piir-
taa rauhallisesti poydan daressa ennen mittausta, mika voi osaltaan selittaa etenkin

spastisen catch-reaktion ilmenemiskulmien muutoksia mittaustuloksissa.

Goniometrimittauksen luotettavuuteen vaikutti se, ettei mittaus alkanut 0° kulmasta
vaan nilkka oli valmiiksi 60° plantaariflexiossa, jolloin mittarin asettelusta tuli epatar-
kempaa. Modified Tardieu-mittari oli opinndytetyontekijalle ennestdan tuntematon,
mika lisdsi mittauksen suorittamisen haastetta ja heikensi mittarin luotettavuutta.
Modified Tardieussa nopean ja pitkan venytyksen nopeutta ja aikaa ei maaritelty
opinndytetyossa kaytetyssa mittausohjeessa tarkasti, mika osaltaan aiheutti mittaus-

tulosten heittoja.
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Mittausohjeissa mainittua pehmeaa loppujoustoa oli tutkimuskohteena olleelta lap-
selta vaikea maaritell3, silld nilkka saattoi liikkua dorsiflexioon ratasmaisesti askel
kerrallaan enemman ja enemman, jolloin venytysaika taas pidentyisi helposti koh-
tuuttoman pitkaksi. Passiivisen liikkkuvuuden mittaaminen paatettiin lopettaa siihen
nivelkulmaan, jossa liikkuvuutta ei enaa selkeasti tullut ratasmaisesti lisaa. Mittaus-
tuloksissa on huomioitava myds se, ettei m. gastrocnemius ole ainut lihas, johon

syntyy venytysta vaikka polvi pidetaan tdydessa ojennuksessa.

Tutkimushaastatteluksi valikoitui teemahaastattelu eli puolistrukturoitu haastattelu,
jota varten rajattiin teemat, joista haluttiin saada informaatiota ja haastattelija saat-
toi kysya tarkentavia kysymyksia sen mukaan kun niitd keskustelun myota nousi esiin.
Teemahaastattelun avulla saatiin arvokasta tietoa vanhempien kdytannén kokemuk-
sista ortoosin kayttoa ja siita koituneita hyotyja ja haittoja koskien. Vanhemmat an-
toivat palautetta myos ortoosin kdyton ohjauksesta seka kehitysehdotuksia ortoosia

ja sen kayttoa koskien.

6.2 Ortoosin kaytto

Ortoosin kayttoajalla on suuri merkitys, kun ajatellaan ortoosin kayton
vaikuttavuutta. Ortoosin kdytdn seurantaa varten laadittiin lomake (liite 1), johon
vanhemmat merkitsivat ajat toteutuneen kaytén mukaan ja kirjoittivat mahdollisia
huomioita ortoosin kaytosta. Uusi seurantalomake lahetettiin aina kuukauden
vaihtuessa vanhemmille ja vanhemmat lahettivat edellisen seurantalomakkeen

opinndytetyon tekijalle kayttoaikojen taulukointia varten.

Maas ym. (2016) vertailivat tutkimuksessaan vanhempien ilmoittamaa ja objek-
tiivisesti mitattua knee-ankle-foot-ortoosin kayttoaikaa cp-vammaisilla lapsilla. Ky-
seinen tutkimus on osana toista tutkimusta, jossa tutkitaan knee-ankle-foot-ortoo-

sien kayton vaikuttavuutta spastisilla cp-vammaisilla lapsilla. Tutkimukseen valikoitui
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8 koehenkilda (6 poikaa ja 2 tyttda), jotka olivat idltdan 4-16 vuotta ja GMFCS-luokal-
taan I-1ll. Ortoosien ohjeistettu kayttdaika oli vahintdan 6 tuntia joka toinen yo6. Or-
tooseihin kiinnitettiin Ilampdtilan muutoksia aistiva anturi, joka mittasi lampétilan
muutoksia 15min valein: vahintaan 3°C lampaotilan nousu 45min aikana ilmaisi ortoo-
sin olleen kaytossa ja 37°C ylittavat kayttojaksot jatettiin huomiotta, silla tama indikoi
ulkoisen lammonldhteen, kuten auringon, vaikutuksesta ortoosiin. Vanhempia pyy-
dettiin kirjaamaan ylos ortoosin kdyttoaika tunteina jokaisen kayttokuukauden vii-
meisen viikon ajalta vastaamalla online-kyselyyn. (Maas, Dallmeijer, Oudshoorn,

Bolster, Huijing, Jaspers & Becher 2016.)

Vanhempien kertomaa ja objektiivisesti kerattya dataa analysoitiin ainoastaan, mikali
mittaustuloksia oli saatavilla vahintaan 4 paivan ajalta. Keskimaaraisia mittaus-
tuloksia kaytettiin mittaustulosten yleistamisesta koko viikon ajalle. Tutkimusjakson
pituus vaihteli koehenkilosté riippuen kahdesta kuukaudesta vuoteen. Tutkimuksen
tuloksista voitiin huomata, ettd vanhempien ilmoittamassa ja objektiivisesti mita-
tussa KAFO:n kayttdajassa on selkeita eroja. Myods koehenkildiden valilla oli eroja:
toiset ilmoittivat kayttoajan pidemmaksi ja toiset lyhyemmaksi kuin objektiivisesti
[ampotila-antureilla mitattuna. Esimerkiksi yhdella tutkimukseen osallistuneista
koehenkildistd vanhempien ilmoittama kayttoaika vaihteli 0-12h viikossa, kun lam-
potila-antureilla mitattuna kayttéajan vaihtelu oli 0-8.5h viikossa, jolloin erot van-
hempien ilmoittaman ja objektiivisesti mitatun tuloksen valilla olivat -5.5 — 5.5 tuntia.

(Mt. 2016.)

Opinnaytetyon kohdelapsen vanhempia motivoitiin ennen interventio-jakson aloi-
tusta kirjaamaan ortoosin kdyttoajat tarkasti ja totuudenmukaisesti seurantalomak-
keelle. Tyon tekijan arvion mukaan vanhemmat ovat kirjanneet kayttoajat lomak-
keelle realistisesti ja ymmartaneet hyvin, miten tarkeda se on tutkimuksen toteu-

tuksen kannalta ollut.
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Ortoosia valmistavan tahon ohjeistuksen mukaan ortoosia olisi pitanyt kayttaa 8h
vuorokaudessa ja tdman ajan ei ole pakko tayttya yhtajaksoisesti. Ortoosin nivel-
kulma saadettiin 10° dorsiflexioon ja venytysvastukseksi asetettiin aluksi 1. Talla
vastuksella oli tarkoitus pysya sen aikaa, etta lapsi tottuisi ortoosiin ja venytysta
voitaisiin lisata varovasti 0.5-1 vastusaste kerrallaan. Kuten opinnaytetyon tulos-
osiossa kerrotaan, ortoosi aiheutti voimakasta kipua lapsen alaraajaan muutaman

yon kayton jalkeen.

Ortoosia alettiin kayttaa heti pitkdjaksoisesti, ja lapsen alaraajan kipu ilmeni nopeasti
muutaman ensimmaisen yon jalkeen. Ortoosin kaytdsta pidettiin muutaman paivan
tauko, minka jalkeen kayttoa jatkettiin, mutta kipu ilmaantui yha uudestaan ja uudes-
taan. Ortoosin kaytto olisi voitu aloittaa asteittain, jolloin ortoosia olisi aluksi pidetty
esimerkiksi 1 tunti paivassa viikon ajan, sitten 2 tuntia, 3 tuntia ja niin edelleen ja vas-
tuksen s&ato olisi tapahtunut vasta, kun kayttoaika olisi ollut useamman tunnin mit-
tainen. Nain lapsen alaraajan lihakset olisivat saaneet tottua rankkaan venytyskuor-

mitukseen ja kivulta oltaisiin saatettu valttya.

Erilaisten ortoosien kaytto vaatii yleisesti ottaen perheilta ja lapsilta itseltdan moti-
vaatiota ja runsasta sitoutumista niiden kayttoon, kaytdn arviointiin ja tiedon vaih-
toon lasta hoitavien tahojen kanssa, jotta ortooseista olisi mahdollisimman paljon
hyotya ja sen avulla voitaisiin edistaa lasten toimintakykya mahdollisimman tehok-
kaasti. Kun ortoosia ei pystyttykdaan kayttamaan pitkdjaksoisesti yon aikana, olisi sen
kayton varmistamiseksi voitu yhdessa perheen, lapsen fysioterapeutin ja opinnayte-
tyon tekijan kanssa suunnitella aikataulutus, jonka mukaan ortoosia olisi kaytetty
paivan aikana lyhyemmissa jaksoissa. Kaytto olisi voinut toteutua esimerkiksi paiva-
kodissa paivaunien aikaan ja kotona, kun lapsi rauhoittuu jonkin tekemisen dareen
niin, ettd alaraaja pysyy levossa. Taman aikataulutuksen avulla oltaisiin voitu varmis-
taa uudelleen totuttelu ortoosiin ja sen riittava kaytto, jotta pidempaa yhtdjaksoista

kayttoa oltaisiin voitu jatkossa kokeilla uudelleen.
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Tallaisen ortoosin kaytdn kokeilussa yksil6llisyys korostuu runsaasti. Mika sopii yhdel-
le ei valttamatta sovi toiselle ja tdman vuoksi ortoosin saatoja ja kayttoaikoja joudu-
taan kokeilemaan mahdollisesti montakin kertaa, jotta [6ydetdan kayttorytmi, jolla

olisi mahdollista valttya kivuilta ja saavuttaa tuloksia.
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Pdivamadara

Lastan kayttowvali
(esim. 22-07)

Kdyttoaika tunteina
(0,5h tarkkuudella)

Lastan vastus

Muita huomioita

23.huhti

24.huhti

25.huhti

26.huhti

27.huhti

28.huhti

29.huhti

30.huhti
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Liite 2. Tutkimuslupa

TUTKIMUSLUPA 09.04.2018

Olen fysioterapeuttiopiskelija Jyvaskylan ammattikorkeakoulun Hyvinvointiyksikéstd ja teen
opintoihini osana kuuluvaa opinndytetydtd yhteistyossad Keski-Suomalaisen yksityisen
fysioterapiayrityksen kanssa. Opinndytetydni aiheena on dynaamisen yolastan kdyton yhteys
hemiplegia spastica-lapsen nilkan liikkuvuuden ja m. gastrocnemiuksen spastisuuden
muutoksiin. Tydn tarkoituksena on selvittdsd, mikali téllaiselle yélastalle on kdyttoindikaatiota
kyseisen lapsen tapauksessa.

Opinndytetydssa tietoa kerdtdan kirjallisuuskatsauksen avulla seks tekemalla liikkuvuus- ja
spastisuusmittauksia lapselle ennen lastan kdyttdd, kdytén aikana sekd mahdollisesti
varsinaisen hoitojakson jlkeisen ylldpitovaiheen aikana.

Pyydan teiltd lupaa saada suostumus lapsenne osallistumisesta opinndytetyoni tutkimukseen
sekd lupaa kdyttdd tutkimuksesta saatua aineistoa osana opinndytetydtd, Pyydan myds
suostumusta valokuvaamiseen sekd lupaa kuvien hyddyntimiseen opinnaytetydssd (kuvat
noudattavat anonymiteetin suojaa, eli lapsen kasvot eivit ndy niissa.) Opinndytetydssani
tutkimushenkilén henkildllisyys pidetdan salassa ja tutkimusmateriaali kdsitellddn
luottamuksellisesti. Kaikki materiaalit tuhotaan opinndytetyon valmistumisen jalkeen.
Opinnaytetyd noudattaa hyvad tieteellistd kdytdntod ja tutkimus perustuu vapaaehtoisuuteen
tutkimushenkildiden osalta.

Opinnaytetydn ohjaajana toimii Pirjo Hynynen, TtL, Fysioterapian tutkinto-ohjelman
koulutusvastaava.

Mikali teille tulee jotakin kysyttdvidd opinndytetydhani lilttyen, voitte olla yhteydessa joko
opinndytetyoni tydeldmaohjaajaan tai suoraan minuun.

Ystdvillisin terveisin

Fysioterapeuttiopiskelija Salla Kolu


Salla Kolu
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LUPALOMAKE

Tutkimuksen tekija:

Salla Kolu, lyvaskyldn ammattikorkeakoulu, Fysioterapeutin tutkinto-ohjelma

Toimeksiantaja:

Yksityinen fysioterapiayritys Keski-Suomessa

Opinndytetyon ohjaaja:

Pirjo Hynynen (Lehtori, HYVI kuntoutus- ja sosiaaliala)

Allekirjoittamalla tdmin lomakkeen:

Annan suostumukseni lapseni osallistumisesta opinndytetyon tutkimukseen ja
tutkimuksessa kerdttyjen tietojen kiyttimiseen nimettdmaEna tybssa.

Annan luvan kuvaamiseen ja kuvien kdyttdmiseen opinndytetydssd (kuvat
noudattavat anonymiteetin suajaa).

Annan luvan kayttdd kuvia sihkbisesti julkaistavassa opinndytetydssa,

Aika ja paikka

Lapsen vanhemman allekirjoitus ja nimenselvennys
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Liite 3. Haastattelun nauhoituslupa

LUPA HAASTATTELUN NAUHOITTAMISEEN

Pyydan lupaanne nauhoittaa opinndytetydtd varten tekemani haastattelun. Haastattelun
nauhoittaminen helpottaa aineiston analysointia, silld haastattelu litteroidaan eli kirjoitetaan
tekstiksi nauhoituksen perusteella. Kaikki aineistot hdvitetdin asianmukaisesti opinndytetydn
julkaisun jalkeen.

Annan suostumukseni haastattelun nauhoittamiseksi

Kylla Ei

Aika ja paikka

Allekirjoitus Nimenselvennys

Mikali teille herdd jotakin kysymyksia tydhdni liittyen, voitte olla suoraan yhteydessd minuun

Salla Kalu
Fysioterapeuttiopiskelija, JAMEK


Salla Kolu
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