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Diplegia on CP-vamman muoto, jossa oireet esiintyvat molemmissa alaraajoissa. Ylemman
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sista. Kavelyssa esiintyy erilaisia yksilollisia variaatioita lapsen kehitysvaiheesta, vamman
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kuvan mukaan. Kinemaattinen kavelyanalyysi mahdollistaa eri nivelten yhtaaikaisten liik-
keiden ja kompensaatioiden tarkastelun.
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1 Johdanto

Spastinen diplegia on yksi yleisimmista CP-vamman muodista. Kuten muillakin CP-
vamman ilmenemismuodoilla, dipelgikoilla on monella tapaa ilmenevia kavelyn hai-
ridita. Esimerkiksi polvien koukistuminen ja lantion kallistuminen eteen ovat yleisia
ongelmia diplegikoiden kavelyssa. Lantion asento vaikuttaa olennaisesti muiden ni-
velten toimintaan, kavelyn vakauteen ja raajojen koordinaatioon. Onkin siis tarkeaa
tarkastella lantion asentoa kavelyn aikana kavelyn kokonaisuuden ymmartamiseksi.
Kliinisissa tutkimuksissa kaytetaan kinemaattista kolmiuloitteista (3D) liikeanalyysia
koska se on tarkka analysointimenetelma ja kertoo nivelten toiminnasta ja niiden on-
gelmista, seka liikkeiden ajoituksista tarkempaa tietoa kun paljaalla silmalla arvioi-
dessa saadaan selville.

Kavelyn edistaminen on tarkea osa diplegikon fysioterapiaa, jotta itsendinen arjessa
parjaaminen ja lilkkkuminen olisivat mahdollista. Kdavelyn harjoittelun avuksi on tullut
myos uutta teknologiaa, kuten robotiikkaa ja virtuaalisen todellisuuden hyddyntamis-
ta. CP-vamman yksilollisyyden takia kuntoutussuunnitelman on oltava yksilollinen ja
sisallettdva potilaan tarpeen mukaista terapiaa kohdistuen erityisesti niihin niveliin,
joiden toiminta on hairiintynyt tai heikentynyt.

Tassd opinnaytetyossa tarkastellaan spastisten diplegikoiden kavelya lantion kulman
muutosten ndkokulmasta. Opinnaytetyon tavoite on luoda kinemaattinen kolmiulot-
teinen liikeanalyysi spastisten diplegikoiden kdvelysta. Analyysi on tarkka kuvaus ka-
velyn muuttujista, joista tarkastellaan erityisesti lantion asennon ja alaraajan nivelkul-
mien muutoksia. Menetelmaa kaytetdan vain vahan kliiniseen tarkoitukseen ja erityi-
sen vahan Suomessa, vaikka maailmalla se onkin jo yleisesti kaytossa lihasaktiivisuu-
den (EMG) mittaamisen ohella liikeanalyysilaboratorioissa. Tyon tarkoituksena on
analyysimenetelman tunnettavuuden lisdédminen ja samalla antaa pohjaa tulevai-
suudessa kinemaattisen kavelyanalyysin tulkinnan ohjeistamiseen fysioterapeuttien

kayttoon kuntoutuksen suunnittelussa.



2 Spastinen diplegia

2.1 CP-vamma

CP-vammaa esiintyy Suomessa 2 tapausta kohti 1000 vastasyntynyttd. CP-vammai-
suutta ilmenee enemman ennenaikaisena syntyneilla lapsilla, lisdksi pienipainoisilla ja
monisikioisilla lapsilla on kasvanut CP-vamman riski. CP-vamma voi syntya ennen syn-
tymaa, syntyman aikana tai kahden ensimmaisen elinvuoden aikana. CP-vamman
taustalla olevia prenataalisia tekijoita ovat esimerkiksi ulkoiset tekijat, didin infektio
tai hatatilanne kuten napanuoraprolapsi. Syntyman aikaisia eli perinataalisia tekijoita
ovat esimerkiksi verenkiertohairiosta johtuva hapenpuute, hydrokefalia, infektio tai
aivoverenkierron hairio. Postnataalisia tekijoita ovat esimerkiksi infektio, kallonsisai-
nen vamma, aivoverenkierron hairio tai hapenpuute. Usein CP-vamma johtuu kuiten-
kin monesta tekijasta ja yhta selvaa syyta on vaikea loytaa.

Oireet riippuvat pitkalti siitd missa keskushermoston kehityksen vaiheessa vaurio ta-
pahtuu ja missa vaurio sijaitsee. CP-vamma luokitellaan lihasjanteyden poikkeavuu-
den, oireiden sijainnin ja vaikeusasteen seka lihastoiminnan laadun mukaan spasti-
seen hemiplegiaan, diplegiaan ja tetraplegiaan, atetoosiin, dystoniseen tetraplegiaan,
ataksiaan ja erilaisiin CP-vamman sekamuotoihin, joissa lapsella voi olla useita eri lii-
kehairididen komponentteja. (Autti-Rdmo6 2004, 161-165.) CP-vamman diagnoosija-
kauma kahden eri luokitteluasteikon mukaan on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1 CP-vamman diagnoosijakauma ICD-10 ja SCPE luokittelun mukaisesti (Ma-

enpaa, Varho, Forsten, Autti-Rdm®é, Pihko ja Haataja 2012)

Diagnoosijakauma tutkimusaineistossa (n=269) ICD-10:n ja SCPE:n
(Surveillance of CP in Europe) CP-diagnoosiluokittelun mukaisesti.

ICD-10 SCPE Tutkimusaineisto
n %

G80.0 Spastinen tetraplegia

G80.1 Spastinen diplegia Bilateraalinen spastinen 118 44
G80.2 Spastinen hemiplegia Unilateraalinen spastinen 112 41
G80.3 Dyskineettinen CP Dyskineettinen 27 10
GB0.4 Ataktinen CP Ataktinen 5 2

G80.8 Muut CP-vammat
("sekamuotoinen™) Ei madritelty 7 3
G80.9 Maarittdmaton CP-vamma



ICD-10 tautiluokitus on maailman terveysjarjeston kehittama kansainvalinen tauti-
luokittelu, joka on ollut Suomessa kaytossa jo vuodesta 1996. Luokitusta kdytetdan
potilaan hoitoon liittyvissa tilanteissa ja dokumentoinneissa seka sairastavuuden ja
kuolleisuuden tilastoimisessa. (THL 2011). SCPE, eli surveillance of Celebral Palsy in
Europe kerda epidemiologista tietoa CP-vammaisten parissa tyoskentelevilta tervey-
denhuollon ammattilaisilta ja pyrkii kehittamaan hoitosuosituksia, nostamaan hoidon
standardeja ja luomaan standardit tutkimusyhteistyolle CP-vamman kuntoutukseen
liittyen (SCPE 2018).

CP-vammaan liittyy myos paljon erilaisia liitdnndisongelmia, kuten epilepsiaa, nako-
vammaa, kuulovamma, suun alueen liikehdirioitd, sensorisia ongelmia, kommunikaa-
tio-ongelmia ja kognitiivisia vaikeuksia. Oireet ja poikkeavuudet tulevat esille, kun
lapsi suorittaa tahdonalaisia liikkeitd ja muuttaa asentoaan. Koska lapsi ei ole ehtinyt
oppia oikeita liikkeitd ennen vauriota, han joutuu suorittamaan liikkeet omien oirei-
densa aiheuttamien rajoitusten puitteissa. Lisdksi CP-vammainen lapsi ei kehity nor-
maalin lapsen tavoin uusia liikevariaatioita oppien vaan pysyy samoissa lilkekaavoissa
ian karttuessa. Varhaisvasteet, patologiset vasteet, epasymmetria ja poikkeava jante-

vyys nakyvat CP-lapsen liikkeissa. (Autti-Ramo6 2004, 169-171.)

2.2 Diplegia

Diplegiassa oireet vaikuttavat molempiin alaraajoihin ja sen seurauksena kavely, ta-
sapaino ja koordinaatio heikkenevat. Diplegia johtuu hypoksian aiheuttamasta valkoi-
sen aineen infarktista preventrikulaarisella alueella. Oireiden keskittyessa alaraajoihin
potilaalla on vaikeuksia kdvelyn, tasapainon ja koordinaation kanssa. Tyypillisia poik-
keavuuksia diplegikolla ovat lannerangan lordoottinen asento, lantion kddantyminen
eteenpadin, polvien fleksio, reisiluiden sisdkierto, varpaiden kddntyminen sisdanpain ja
jalkaterien kdantyminen alaspdin ja valgusasentoon (equinovalgus asento). Spastisuus
ja lihasheikkous heikentdvat kavelyn taloudellisuutta ja kestdvyyskykya. (Tecklin
2015, 192.) Diplegikon vamman vaikeusasteesta riippuen lapsi voi kavelld itsenaisesti
tai kayttaa apuvalineitd, kuten sdhkdpyoratuolia. Ylaraajoihin tukeutuminen saattaa
olla haastavaa, vaikka diplegiassa alaraajojen hairiot ovat suuremmat kuin ylaraajois-

sa. (Autti-Ramo 2004, 163.)



2.3 Diplegikon toimintakyvyn arviointi

CP-vamman toimintakykya luokitellaan yleensa Kanadalaisen Gross Motor Function
Classification Scalen ja Ruotsalaisen Manual Ability Classification Scalen mukaan. Li-
saksi Kanadassa on kehitetty kommunikaation vaikeusastetta kuvaava luokittelu
Communication Function Classification Scale. Asteikot on esitetty taulukossa 2. Toi-
mintakyvyn arviointimenetelmien yhtenaisyys ja luotettavuus mahdollistavat kuntou-
tuksen arvioinnin ja yhtendisten kdytanteiden luomisen. CP-vamman ilmiasu on vaih-
televa ja laaja-alaisten oireiden takia luotettavaa toimintakyvyn arviointimenetelmaa
on haastava kehittaa. Erilaisia luokitusasteikkoja tarvitaan, silla ICD-10 tai eurooppa-

lainen Surveilance of CP in Europe (SCPE) eivat kuvaa potilaan oireenkuvaa ja toimin-

takykya tarpeeksi tarkasti. (Maenpaa ym. 2012)

Taulukko 2 CP-vammaisen toimintakyvyn arviointi GMFCS, MACS ja CFCS luokittelu-
jarjestelmilla (Maenpaa ym. 2012).

Karkeamotoriikan, kidentaitojen ja kommunikaation luokittelujarjestelmat.

Tasot

Toiminnalliset luokat

GMFCS

MACS

CFCS

Gross Motor Function
Classification System

Manual Ability Classification
System

Communication Functi-
on Classification System

Itsendinen kavely ilman
rajoitteita

Kasittelee esineita helposti
ja onnistuneesti

Toimiva kommunikoija
myo0s vieraitten kanssa

Itsendinen, mutta rajoit-
tunut kavely ilman apu-
valineita

Kasittelee suurinta osaa esi-
neista onnistuneesti, mutta
toiminnan laadussa tai no-
peudessa on puutteita

Toimiva, mutta hitaamp
kommunikoija

Itsendinen kavely apu-
valineen avulla si-
satiloissa

Esineiden kasittely vaikeata;
tarvitsee apua toiminnan
valmistelemiseen tai muok-
kaamiseen

Toimiva kommunikoija
vain tuttujen kanssa

Itsendinen lilkkkuminen
rajoittunutta, kayttaa

Kasittelee itsendisesti he-

Epdjohdonmukainen,

vV Ll e e posti kasiteltavia esineita . . .
sahkokayttoista tai ma- . . . joskus onnistumisia
. . . muokatuissa tilanteissa
nuaalista pyoratuolia
Itsendinen esineiden
v Itsendinen liikkuminen ei kasittely sekd yksinkertais- |Harvoin toimivaa kom-

onnistu, kuljetetaan

ten toimintojen suorittami-
nen on heikkoa tai ei onnistu

munikointia

Lastenneurologisten kuntoutustyoryhmien yhteinen projekti on koonnut yhteen fy-

sioterapiassa kaytettavista arviointimenetelmistd CP-vammaisen toimintakyvyn arvi-

ointiin, joista on tehty yhtenadinen suositus. Testit sisaltavat karkeamotoriikan testeja
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(GMFM, GMFCS), aktiivisen ja passiivisen liikeradan testit, venytysheijastevasteen ni-
velkulmatestin, energiankulutuksen testin (PCl), fyysisen suorituskyvyn testin
(6MWT), toiminnallisen kavelyn testin (TUG) ja tavoitteiden asettamisen asteikon
(GAS). Tata ennen kaytdssa on ollut monia erilaisia arviointimenetelmia, joita suosi-
tuksen myota on tarkoitus yhtendistaa. (Maenpaa ym. 2012.) Eri GMFCS luokituksiin
sopivia testeja on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3 GMFCS I-V luokituksiin sopivia toimintakyvyn testeja (Kiviranta ym. 2016).

GMFCS-
Luokka

Seldn seuranta (skoiometri)

ARom, Prom, spastisuus, Catch-hejaste, ihasvoima
GMFM66

Movement-ABC 2 (harkiten tapauskohtaisesti)
6MWT

PCI

TUG

Seldn seuranta: skoliometri

ARom, Prom, spastisuus, Catch-hejaste, ihasvoima
GMFM66

TUG

PCI

Seldn seuranta: skoliometri

Hengityksen seuranta: PEF

Microspirometria

Rintakehan Ekkuvuus (mittanauha)

ARom, PRom, spastisuus, Catch-hejaste, lihasvoima
GMFM66

Seldn seuranta: skoliometri

Istumatasapaino (FIST)

Hengityksen seuranta: PEF

Microspirometria (jos ko-operaatio riittava)
Rintakehan Ekkuvuus (mittanauha)

ARom, PRom, spastisuus, Catch-hejaste, lihasvoima
GMFM66

Lastenneurologisten kuntoutustyéryhmien suosittelemat mittarit on keratty kansalli-
seen TOIMIA-tietokantaan. TOIMIA-tietokanta on toimintakyvyn mittaamisen ja arvi-
oinnin kansallisen asiantuntijaverkoston luoma suosituspankki toimintakyvyn mitta-
reille, jota yllapidetaan terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella. Tietokantaan on kasattu
tutkimuksia mittareiden kaytonsovellutusmahdollisuuksista ja mittarin luotettavuu-

desta eri potilasryhmilla. (THL 2014.) Mittareiden valinnassa on otettava huomioon
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lapsen ikd ja CP-vamman tyyppi. Lisaksi vammaan liittyvat liitdnnaisoireet voivat tuo-
da lisdhaasteet mittarin valinnalle, jotta toimintakyvyn muutosta voidaan luotettavas-
ti arvioida. Arviointia ja mittareiden kayttoa suositellaan kuntoutussuunnitelman luo-
misen yhteydessd, jolloin toimintakykya ja kuntoutuksen tavoitteita arvioidaan. Edella
esiteltyjen mittareiden lisdksi skolioosia on syyta mitata skoliometrilld ja istumatasa-
painoa esimerkiksi Function in Sitting Test testipatteristolla. Hengityksen ja rintake-
hén liikkuvuuden mittaaminen on tarkeda etenkin, jos lapsella on oireita jotka viittaa-
vat yolliseen hengitysvajaukseen. (Kiviranta, Mdenpaa, Haataja ja Veijola 2016, 2-11.)
Spastisuuden mittaamisesta on tehty selkeat ohjevideot HUS:n Lastenlinnan sairaa-

lassa (Niemeld 2015).

2.4 Ylemman motoneuronin toimintahairiot

Ylempi motoneuroni kasittda aivot ja selkdytimen. Ylemman motoneuronin hermoso-
lut laskeutuvat aivojen ylemmilta tasoilta aivorunkoon ja selkdytimeen, jossa ne pai-
kallisissa keskuksissa ohjaavat ja koordinoivat alemman motoneuronin toimintaa.
Ylemman motoneuronin hermosolut ldhtevat useilta aivorungon alueilta ja frontaali-
lohkon kortikaalisilta alueilta. Kuviossa 1 on kuvatta pyramidiradan mahdollisia vau-

riokohtia.

Kuvio 1 Pyramidiradan vaurio aivokuorella, ydinjatkeessa tai selkaytimessa (Kallela
2012)
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Ylemman motoneuronin hermosolut vaikuttavat liikkeeseen, sen suunnitteluun, kont-
rollointiin ja asennonhallintaan. Hairiota missa tahansa kohdassa ylempaa motoneu-
ronia ja sen laskevia ratoja kutsutaan ylemman motoneuronin syndroomaksi. Syn-
drooman oireita ovat heikkous, spastisuus, positiivinen Babinskin heijaste ja tahdon-
alaisen liikkeen haviaminen. (Hall 2004 393, 412-413.) Keskushermosto kehittyy sikio-
kaudella kolmannelta viikolta alkaen kestden vuosia syntyman jalkeen. Hermoston
kehitys jakautuu kuuteen vaiheeseen: hermosolujen dorsaaliseen ja ventraaliseen
induktioon, proliferaatioon, migraatioon, organisaatioon ja myelinisaatioon (Soinila ja
livanainen 2004, 21-26).
Pyramidirata ja motoriselta aivokuorelta ldhtevat pitkat aksonit kypsyvat toimiviksi
vasta 10. raskauskuukaudella myelinisation myo6ta ja muodostavat aivorungon etu-
pinnalle pyramidin muotoiset juosteet (Soinila ja livanainen 2004, 21-26). Ylemman
motoneuronin vaurio, kuten CP-vamma, voi johtaa spastisiteettiin (Bar-On, Mole-
naers, Aretbelien, van Campenhout, Feys, Nuttin ja Desloovere 2015). Spasiteetti
esiintyy lihastonuksen kasvuna, hyperaktiivisena venytysrefleksina ja lihaksen veny-
tyksen vasteena esiintyvana rytmisena klonusena. Spastisuus johtuu luultavasti kor-
teksin ja asentokeskusten inhibitorisen vaikutuksen puuttumisesta. (Hall 2004, 414-

415.)

2.5 Spastisuus

Spastisuutta voidaan maaritelld kahdella tavalla. Ensinndkin se on riippuvainen lihas-
venytyksen nopeudesta, eli spastisuus maaritelldan ulkoisen voiman tuottaman liik-
keen vastuksena, joka vaihtelee lilkkeen suunnan mukaan. Taten spastisiteetti vaihte-
lee, kun nivelta liikutetaan fleksioon tai ekstensioon seka liikenopeuden mukaan. Toi-
saalta spastisiteetti voidaan maarittaa vastuksena ulkoisesti tuotetulle liikkeelle, jon-
ka liikenopeus tai nivelkulma saavuttaa arsytyskynnyksen nopeasti, jolloin puhutaan
niin sanotusta catch -ilmiosta. Spastisiteetti voi vaihdella potilaan vireystilan, aktivi-
teetin tai asennon mukaan ja lisaksi kipu, ahdistuneisuus ja henkinen tila voivat vai-
kuttaa spastisiteettiin. Spastisiteetti usein esiintyy muiden motoristen oireiden, kuten
hyperrefleksian, positiivisen Babinskin heijasteen, ylivilkkaiden refleksien ja raajojen
ekstensoreiden heikkouden kanssa. (Sanger, Delgado, Gaebler-Spira, Hallet ja Mink

2003.)
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Spastisuus on yleisin CP-vammaan liittyva neurologinen haitta ja ilmenee noin 75%:lla
CP-vammaisista lapsista. Spastisuutta voidaan arvioida esimerkiksi modifioidulla As-
worthin asteikolla (MAS). Spastisuus on venytysrefleksin yliaktiivisuutta, joka johtaa
muutoksiin esimerkiksi lihassolujen pituudessa, lihasmassassa ja lihaksen lihassoluja-
kaumassa. (Tecklin 2015, 191-192.)
Spastisuutta voidaan hoitaa erilaisilla hoidoilla, joilla on joko pysyvia tai palautuvia
vaikutuksia. Hoitoja ovat esimerkiksi Botulin toxin A injektiot, joiden vaikutus on pa-
lautuva. Selektiivinen dorsaalinen rizotomia eli hermojuurien katkaisu on menetelm3,
jonka vaikutukset ovat pysyvia ja laaja-alaisia koko alaraajaan vaikuttavia. Potilaassa
kiinni olevan pumpun kautta annettava intratekaalinen baclofen on lukinkalvon alle
selkdydinnestetilaan annettavaa spastisuuden estolddketta, menetelman vaikutukset
ovat palautuvia. Lisdksi luiden ja lihasten ongelmia voidaan korjata leikkauksilla. Leik-
kauksen tavoitteena yleensd on palauttaa normaali vipuvarsi raajaan luiden epamuo-
dostumien ehkaisemiseksi. (Tecklin 2015, 191-192, Armand, Decoulon ja Bonnefoy-
Mazure 2016.) Spastisuuden seurauksena voi ilmeta sekundaarisia haittoja, kuten
lonkan sijoiltaanmeno, polven kontraktuura, femurin ja tibian virheasentoja. Spasti-
suuden takia kavely on yleensa epataloudellista, potilaalla on haasteita yllapitaa is-
tuma-asentoa ja huolehtia itsestdan. (Tecklin 2015, 191-192.)
Spastisuuden lisaksi CP-vammaisilla lihaksen viskositeetti ja jaykkyys muuttuvat, na-
ma muutokset ovat ei-neuraalisiaa tekijoita, jotka myos vaikuttavat passiivisen liik-
keen vastustamiseen. Jos spastisiteetti on vallitsevaa, on huomioitava spastisuuteen
vaikuttavien ladkkeiden kaytto, kun taas lihasjaykkyyden ollessa spastisiteettia voi-
makkaampaa voidaan potilaalle hankkia ortooseja tai tukia, joilla tehostaa kuntoutus-
ta. Lasten kohdalla on huomioitava, ettd motorinen jarjestelma ei ole taysin kehitty-
nyt vaurion aikana, jolloin supraspinaalisen ohjauksen uudelleenjarjestely ja heiken-
tynyt motorinen kehitys vaikuttavat varhaiseen aivojen poikkeavuuteen. (Bar-On ym.

2015.)

2.6 Spastisen diplegikon fysioterapia

Lasten CP-vamman oireet ovat hyvin vaihtelevia, joten terapian tulee olla yksilollista
(Bar-On ym. 2015). Kuntoutuksen kannalta suuri haaste on diplegikon alaraajojen va-
lilla esiintyva asymmetria, potilailla usein on havaittavissa parempi ja heikompi puoli.

CP-lapsen kuntoutus edellyttdd moniammatillista yhteisty6td, jotta lapsen kehitysta
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voidaan arvioida ja tukea monelta eri ndkdkulmalta. Kuntoutusta suunnitellessa on
huomioitava liikuntavamman lisaksi liitdnndisvammojen tuomat haasteet. Vanhem-
pien osallistuminen ja ohjaaminen kuntoutukseen on tarkea osa CP-lapsen kuntou-
tusta, jotta lapsen erityistarpeet huomioidaan myos arkisissa tilanteissa ja siten var-
mistetaan lapsen uusien taitojen oppiminen. (Autti-Rdmo 2004, 163-175.)
Imevaisidssa lasta ohjataan mahdollisimman normaaliin kehitykseen lapsen kasitte-
lyn, vastavuoroisen leikin ja fysioterapeuttisen kuntoutuksen avulla. Leikki-idssa pyri-
tadn ohjaamaan lasta kokonaisvaltaisesti ikdtasoiseen kehitykseen. Ympariston haas-
teet ja lapsen halu toimia itsenaisesti kuitenkin aiheuttaa haasteita ja kuntoutuksen
suhteen joudutaan tekemaan kompromisseja. Kouluidssa istuminen lisdantyy ja ai-
heuttaa uusia haasteita, kuten esim. ryhtivirheitd ja kontraktuuria. Omaehtoista liik-
kumista tulisi tdssa vaiheessa lisata. Nuoruusidassa kuntoutuksessa keskitytdan lapsen
omatoimiseen arkeen ja siihen ettd lapsi itse kantaa vastuun kuntoutuksesta. (Autti-
Ramo 2004, 163-175.) CP-vammaisen lapsen liikuntasuositukset tulee kohdentaa ku-
ten muullakin vaestolla seka reippaan etté rasittavan lilkkunnan harrastamisen lisaksi
passiivisen ajan vahentamiseen tauottamalla istumista ja vahentamalla ruutuaikaa.
(Verschuren, Darrah, Novak, Ketelaar ja Wiart 2014).

Anttila, Autti-Ramo, Suoranta, Makela ja Malmivaara (2008) tekeman review artikke-
lin mukaan CP-vammaisen lapsen kuntoutuksessa kdytetdan useita eri terapiamuoto-
ja. Tutkimuksista puuttuu kuitenkin systemaattisuus ja samoilla interventiolla ei oltu
tehty useampaa kuin yksi tutkimus. Kaytettyja terapiamuotoja ovat aerobinen har-
joittelu, voimaharjoittelu, kiertoharjoittelu, tasapainoharjoittelu, ratsastusterapia,
intensive neurodevelopment therapy (NDT) ja ylaraajan terapia.

Anttilan review artikkelin lisdksi muissa review artikkeleissa on paadytty samaan paa-
telmaan siita, etta tutkimusten naytto oli heikkoa ja tutkijat toteavat, ettd lisda laa-
dukkaita tutkimuksia tarvitaan CP-vammaisten fysioterapiamenetelmien vaikutta-
vuudesta (Morgan, Dobson ja McGinley 2014, Verschuren, Ketelaar, Takken, Helders
ja Gorten 2008). Cochrane review CP-vammaisen harjoitteluinterventioista (Ryan,
Cassidy, Noorduyn ja O’Connell 2017) toteaa myos nayton olevan heikkoa ja lisda
randomoituja kontrolloituja tutkimuksia tarvitaan CP-vammaisen kuntoutuksen vai-
kuttavuudesta.

Tutkimusten perusteella aerobinen harjoittelu saattaa lisata yleista aktivisuutta mutta

ei vaikuta kavelymuuttujiin. Voimaharjoittelu lisda lihasvoimaa, mutta ei vaikuta kar-
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keamotoriikkaan, kdvelyn muuttujiin tai elaméanlaatuun lyhyelld aikavalilla. Voimahar-
joittelulla ei ndyta myoskaan olevan vaikutusta kavelysuoritukseen, kuten askelpituu-
teen tai kdvelynopeuteen (Scholtes, Becher, Janssen-Potten, Dekkers, Smallenbroek
ja Dallmeijer 2012). Toiminnallisella kdvelyharjoittelulla, joka sisalsi erilaisia kdvelyn
parantumiseen tahtaavia harjoitteita juoksumatolla tai lattialla on saatu positiivisia
vaikutuksia kdvelymuuttujiin. Mitattuja muuttujia ovat olleet esimerkiksi kdvelyno-
peus, kestdvyys ja askelpituus. (Booth, Buizer, Meyns, Lansink, Steenbrink ja Krogt
2018.) Kavelyharjoittelu on Moreau, Bodkin, Bjornson, Hobbs, Soileau ja Lahasky
(2016) tekeman review —artikkelin mukaan tehokkain tapa parantaa kavelynopeutta,
kun taas voimaharjoittelulla ei ollut vaikutusta ja muilla harjoittelumuodoilla, kuten
nopeusharjoittelulla ja kokovartalovibratiolla oli naytt6a yksittaisissa tutkimuksissa,
mutta lisatutkimuksia tarvitaan aiheesta.

My0s robotiikkaa kdytetaan CP-vammaisten kdvelykuntoutuksen apuna. Kavelyrobo-
tin avulla harjoitelulla on osoitettu vaikutusta asentokontrolliin ja ylavartalon hallin-
nan parantumiseen (Wallard, Dietrich, Kerlirzin ja Bredin 2017) seka tasapaino- ja ka-
velysuoritukseen (Borggraefe, Schaefer, Klaiber, Dabrowski, Ammandd-Reifer,
Knecht, Berweck, Heinen ja Meyer-Heim 2010). Kahdesti paivassa puolen tunnin ajan
painokevennettya kdvelya harjoittelemalla koehenkildiden toimintakyky joko paran-
tui, heikentyi tai pysyi samana. Tutkimukseen osallistuneet diplegikot paransivat tu-
loksia kestavyydessa, toiminnallisessa kavelyssa ja tasapainossa. Tutkimuksen perus-
teella painokevennetysta kavelysta voi olla hyotya joillekin CP-vammaisille, jotka pys-
tyvat kdvelemaan. (Provost, Dieruf, Burtner, Phillips, Bernitsky-Beddingfield, Sullivan,
Bowen ja Toser 2007.) AlterG painokevennyslaitteen kanssa kahden kuukauden har-
joittelulla saatiin positiivisia vaikutuksia CP-vammaisten kavelyyn, askelpituuden, as-
kelleveyden ja kdvelynopeuden osalta (Lotfian, Kharazi, Mirbagheri, Dadashi, Nourian
ja Mirbagheri 2017).

Intensiivinen, kotona suoritettu ylamakikavely juoksumatolla voi vaikuttaa positiivi-
sesti lihaksen jaykkyyden vahentamiseksi, alkukontaktin parantamiseksi seka varpai-
den noston lisddantymiseksi heilahdusvaiheen lopulla (Willerslev-Olsen, Lorenzen ja Bo
Nielsen 2014). Virtuaalisen todellisuuden kdytosta on saatu lupaavaa nayttoa pilotti-
tutkimuksessa, jossa diplegikot harjoittelivat voimansiirron tehokkuutta, yhden jalan
kuormittamista, kavelyn kestavyytta, dynaamista tasapainoa, nivelten liikeratoja ja

motorista koordinaatiota. Ryhman tulokset paranivat GMFM-88 testissa sekd kadvelyn
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spatiotemporaalisissa muuttujissa. (Gagliardi, Turconi, Biffi, Maghini, Marelli, Cesa-
reo, Diella ja Panzeri 2018.)

Belgialainen tutkijaryhma tutki yksil6llisen fysioterapian vaikuttavuutta diplegikoilla
toiminnallisuuteen ja GMFM-88 testin tuloksiin. Yleinen ohjelma, joka toimi kontrolli-
ryhman harjoittelumuotona sisélsi takareisien ja pohkeiden venyttelya, lonkan ojen-
nusta selinmakuulla lantionnostoilla, sivuistuntaa, vartalon rotaatiota, lonkan mobili-
sointia, varpailla seisomista, vatsalihaharjoitteita, polven ojennusta, lonkan ojennusta
vatsamakuulla, seisomatasapainon harjoitteita, kdvelyharjoitteita ja hyppyja. Yksilol-
linen ohjelma puolestaan keskittyi kehittdmaan lantion hallintaa eteen-taakse suun-
nassa ja sivusuunnassa, lonkan ojennusta tai polven asennon hallintaa alkukontaktin
aikana. Ensimmadinen ohjelma piti sisallaan psoas-lihaksen venytysta, aktiivista lonkan
ojennusta, poikittaisen vatsalihaksen harjoittamisen, vartalon ja lantion eriyttaminen
istumalla ja heittelemalla palloa seka seisomatasapainon harjoittamista yhdella jalalla
seisten ja sivuaskelluksilla. Lonkan ojennukseen keskittyva ohjelma sisélsi psoas-
lihaksen venyttelyd, aktiivista lonkan ojennusta vatsamakuulla ja lonkan ojennusta
takaperin kdvellessa. Polven asentoon keskittyva ohjelma sisalsi takareisien venytys-
ta, aktiivisia polven ojennuksia istuen pitkdn ajan polvet ojennettuina ja aktiivisia pol-
ven ojennuksia seisten. (Van den Broek, Molenaers, Franki, Himpens, Severijns ja

Desloovere 2010.)



15

3 Kavelyn analysointi

Kavely voidaan maaritella syklisena vaihteluna yhden ja kahden alaraajan tukivaihei-
den valilla. Kumpikin raaja vuorollaan kannattelee kehon painoa ja on ilman painoa.
Askel (step) maaritetdan varvastyonnosta toisen jalan varvastyontdon ja askelsykli
(stride) muodostuu kahdesta askeleesta, jolloin ensimmaisen askeleen ottanut ala-
raaja palaa takaisin varvastyontévaiheeseen. (Enoka 2002, 179) Kavely eroaa juoksus-
ta siind, ettd jompikumpi alaraajoista on koko ajan kosketuksessa alustan kanssa
(Whittle 1991, 48).

Kavelya voidaan arvioida erilaisilla menetelmill3, joista yleisimpia on visuaalinen arvi-
ointi ladkarin tai fysioterapeutin toimesta. Yleensa visuaalinen arviointi on riittdma-
ton ja tarvitaan muita menetelmia kavelyn arviointiin. Kinemaattinen kavelyanalyysi
kasitelladn luvussa 3.2. Aikaan liittyvia kdvelyn muuttujia voidaan tarkastella mittaa-
malla tietyn matkan kdvelyyn kulunut aika tai tarkastelemalla kontaktimaton askel-
kontaktista saatavia muuttujia. Askeleen tuki- ja heiladusvaiheisiin kulunutta aikaa
voidaan vertailla oikean ja vasemman alaraajan valill3, jolloin voidaan selvittaa kdve-
lyn puolieroja. (Esquenazi ja Talaty 2011, 102-107.)

Kavelya voidaan myos tarkastella siita nakdkulmasta, miten voimat vaikuttavat eri
niveliin. Talldin puhutaan kineettisesta analyysista. Voimalevysta, joka nayttaa reak-
tiovoimat kolmen vektorin summana voidaan myos tarkastella painopisteen muutos-
ta ja voimavektoreiden sijaintia niveliin ndhden. Voimia on hyva tarkastella kahden
voimalevyn avulla, jolloin kumpikin alaraaja on omalla levyllddn. Muita kdvelyn muut-
tujia, kuten paineen jakautumista jalkapohjassa ja lihasaktiivisuutta voidaan myds
tarkastella. Paineen jakautumista jalkapohjan eri osiin voidaan mitata painepohjallis-
ten tai kontaktimaton avulla. Lihasaktiivisuutta mittaamalla voidaan selvittaa eri ka-
velynopeuksille tyypillisia lihasaktivointitapoja, joista yleensa tarkastellaan lihasten
aktivoinnin ajoitusta ja amplitudia. Kavelya voidaan myos tarkastella energiankulu-
tuksen nakokulmasta, joka on myos riippuvainen kavelynopeudesta. (Esquenazi ja Ta-
laty 2011, 102-107.) Patologista kavelya tarkastellessa huomiota tulee kiinnittaa eri-
tyisesti painopisteen sijoittumiseen jalan ollessa kontaktissa alustaan, rajojen ja var-
talon hallintaan, kdvelyn etenemiseen ja lihasaktiivisuuksien tasapainoon eri lihas-

ryhmien valilld (Esquenazi ja Talaty 2011, 209).
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3.1 Kavelysykli

Kavelysykli koostuu kahdesta askeleesta. Askel puolestaan jaetaan tukivaiheeseen,
joka kestaa alkukontaktista varvastyontoon ja heilahdusvaiheeseen, jolloin alaraaja
tuodaan eteenpdin varvastyonnosta seuraavaan alkukontaktiin. (Whittle 1991, 53.)
Tukivaihe kestda noin 60% askelsyklistd ja heilahdusvaihe 40% (Castermans, Du-
vinage, Cheron ja Dutoit 2013, Whittle 1991, 54). Kavelysyklin vaiheita on maaritetty
ja nimetty eri tavoin kirjallisuudessa. Kuviossa 2 on esitetty yleisesti kdytossa olevaa
jaottelua, jossa kavely on jaettu tuki- ja heilahdusvaiheeseen. Tukivaiheen ensimmai-
nen vaihe on alkukontakti (initial contact), tukivaihetta voidaan nimetd myos painon-
varauksena (loading response). Seuraavassa vaiheessa puhutaan tukivaiheen keski- ja
loppuvaiheesta, jolloin heilahtavan jalan varpaat irtoavat maasta (toe off) ja tukijalan
kantapdan nousee ilmaan (heel off). Tukivaiheen viimeinen vaihe on heilahdusvai-
heen valmistelu (preswing), jolloin tukijalan varpaat nousevat ilmaan (toe off). Hei-
lahdusvaihe jaetaan alkuun, keskiosaan ja loppuvaiheeseen. Heilahdusvaiheen alussa
heilahtava alaraaja tulee linjaan tukijalan kanssa, keskivaiheessa heilahtavan raajan
tibia on vertikaalisesti maata kohti (tibia vertical) ja heilahdusvaihe loppuu uuteen

alkukontaktiin (intial contact). (Esquenazi & Talay 2011, 100.)
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Tukivaine Heilahdusvaihe

Kuvio 2 Kavelysyklin vaiheet (Mukailtu Esquenazi ja Talaty 2011, 100)

Alaraajan askel (stride) alkaa raajan alkukontaktista ja kestdad saman jalan samaan

kontaktiin. Yleensa normaalissa kdvelyssa oikean ja vasemman raajan askel ovat
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symmetrisia. Askeltahti (cadence) ilmoittaa kuinka monta askelta tiettyyn aikaan

(esim askeleita per minuutti) sisdltyy. (Esquenazi ja Talay 2011, 101.)

3.1.1 Alkukontakti

Terminologiasta l0ytyy erilaisia vaihtoehtoja kirjoittajien valilla, voidaan puhua kan-
taiskusta tai alkukontaktista (Whittle 1991, 53). Alkukontakti on se hetki, jolloin ala-
raaja osuu maahaan. Tuon hetken asento vaikuttaa siihen, millaisia voimia tukivai-
heen aikana jalan ja alustan vélilla muodostuu. Normaalissa kadvelyssa alkukontaktin
aikana lonkka on koukistuneena, polvi ojentuneena ja nilkka dorsifleksoituneena
neutraaliin asentoon. (Perry 1992, 11-12.) Alkukontakti —termin kaytto on suositelta-
vaa etenkin CP-vammaisten kdvelya analysoidessa, silld kantapaa ei ole aina valtta-

matta se osa jalasta, joka osuu ensimmaisena alustaan.

3.1.2 Tukivaihe

Tukivaihe jaetaan kahteen osaan, kaksoistukivaiheeseen ja yhden raajan tukivaihee-
seen. Kaksoistukivaiheessa molemmat alaraajat ovat yhtd aikaa maassa ja se alkaa
etummaisen raajan alkukontaktista ja kestda toisen raajan varvastyontoon asti. Ta-
man jalkeen paino on yhden raajan varassa seuraavaan alkukontaktiin asti. Yhteen
kavelysykliin mahtuu kaksi kaksoistukivaihetta ja kaksi yhden raajan tukivaihetta.
Ajallisesti tukivaihe kestaa noin 60% askelsyklistd, kaksoistukivaihe 10% ja heilahdus-
vaihe 40%. Kaksoistukivaiheen aikana toinen alaraaja on edessa, juuri laskeutunut ja
valmiina ottamaan painoa vastaan ja toinen alaraaja on takana varvastydnnossa,
valmiina nousemaan ilmaan heilahdusvaiheeseen. (Whittle 1991, 54-55.)

My0s ylavartalo liikkuu kadvelyn tahdissa, vartalo kiertyy vertikaalisen akselinsa ympa-
ri niin, ettd hartiat ja lantio kdantyvat vastakkaisiin suuntiin. Yldraajat tekevat alaraa-
jojen kanssa samassa tahdissa vastakkaiseen suuntaan liiketta. Talléin vasemman ala-
raajan ja lantion siirtyessa eteen oikea ylaraaja ja hartia siirtyvat samalla eteen. Yla-
vartalo liikkkuu myos hieman yl6s-alas suunnassa, ollen korkeimmillaan tukivaiheen
keskivaiheilla ja matalimmillaan kaksoistukivaiheen aikana. Yldvartaloon tulee myos
sivuttaista liiketta painonsiirrosta tukiraajan péaalle, siirtyman ollessa noin 50mm, sa-
moin kuin ylds-alas suuntainen liike. (Whittle 1991, 57-58.)

Lonkka fleksoituu ja ekstensoituu kerran kavelysyklissa, ollen darimmillaan fleksiossa

keskella heilahdusvaihetta ja darimmillaan ekstensiossa juuri ennen tukivaiheen lop-
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pua. Polvi ekstensoituu ja fleksoituu kahdesti kdavelysyklin aikana. Polvi on tdysin eks-
tensiossa ennen alkukontaktia, fleksoituu tukivaiheen alussa, ekstensoituu uudestaan
tukivaiheen keskivaiheilla ja fleksoituu uudestaan saavuttaen darimmaisen fleksio-
asennon heilahdusvaiheessa. Nilkan asento on yleensa lahella neutraaliasentoa, jalka-
tera hieman supinaatiossa ja kantaluu invertoituneena alkukontaktin aikana. Alku-
kontaktin jalkeen nilkka kdantyy plantarifleksioon tuoden koko jalkapohjan alustaa
vasten liikkuen samalla hieman pronaatioon. Tukivaiheen edetessa tibia siirtyy eteen-
pdin jalkateran ylle ja kiertyy samalla hieman ulospain, jolloin nilkka kdantyy dorsi-
fleksioon ja jalkatera supinoituu. Varvastyonnon aikana kantapaa nousee ilmaan ja
nilkka kdantyy plantarifleksioon kunnes heilahdusvaiheessa palaa taas dorsifleksion

kautta neutraaliasentoon. (Whittle 1991, 59.)

3.1.3 Varvastyonto

Lonkka ekstensoituu tukivaiheen lopulla ja saavuttaa 10-20 asteen ekstension kanta-
pdan noustessa ja alkaa fleksoitua ennen varvastyontda. Lonkan abduktorit ovat ak-
tiivisena toisen raajan alkukontaktiin asti. Polven ekstensio on darimmilldan kanta-
pdan noustessa ja samalla raajan ja alustan valinen reaktiovoiman vektori siirtyy pol-
ven etupuolelle ja luo polveen ekstensiomomentin. (Whittle 1991, 66-70.) Kuviossa 3
alaraajan ja alustan valinen voimavektorin muutos. Alkukontaktissa vektori kulkee
nilkan ja polven takaa ja lantion edestd, kun tukivaiheen keskivaiheilla vektori liikkuu
ensin nilkan eteen ja sitten myos polven etupuolelle. Tukivaiheen lopulla vektori kul-
kee lonkan ja polven takaa ja on siirtynyt huomattavasti nilkan etupuolelle. (Perry

1992, 30.)

Kuvio 3 Alaraajan ja alustan valinen reaktiovoiman vektori (Perry 1992, 30)



19
Polvi alkaa fleksoitua varvastyontda kohden ja varpaiden irrotessa maasta polvi on
noin 40-50 asteen fleksiossa. Nilkan dorsifleksio saavuttaa ddriasennon kantapaan
noustessa ilmaan ja heti kun kantapaa on ilmassa polvi alkaa fleksoitua ja nilkka dor-

sifleksoitua. (Whittle 1991, 66-70.)
3.1.4 Heilahdusvaihe

Heilahdusvaiheen keskivaihe vastaa ajallisesti toisen alaraajan keskitukivaihetta ja
tassa vaiheessa alaraajat ovat toistensa vieressa. Heilahdusvaiheen alusta keskivai-
heeseen liike on kiihtyvaa ja keskivaiheen jalkeen jarruttavaa. Lonkka fleksoituu en-
nen heilahdusvaihetta ja saavuttaa maksimaalisen fleksion heilahdusvaiheen keski-
vaiheeseen mennessa. Heilahdusvaiheen lopulla hamstring -lihakset aktivoituvat jar-
ruttamaan lonkan fleksiota. Normaalissa kdvelyssa alaraajan ja alustan véliin jaa kes-
kimaarin 14cm. Suurin osa raajan heilahduskorkeuden liikkumisvarasta on polven

fleksion ansiota, mutta myos nilkan neutraali asento auttaa. (Whittle 1991, 70-71.)

3.2 Kinemaattinen 3D kavelyanalyysi

Kinemaattinen kdvelyanalyysi on objektiivinen kolmiuloitteinen mallinnus koehenki-
I6n kavelysta, joka on mitattu laboratoriossa. Kinemaattisen analyysin avulla maari-
telldan nivelkulmia, kulmamuutosten nopeutta ja nivelten liikkeen kiihtyvyytta
(Dicharry 2010, 349). Vaikka kinemaattinen kavelyanalyysi on tarkempi kuin visuaali-
nen kdvelyn tarkastelu, on kuitenkin analyysin kdyttaminen kliinisessa kaytossa yha
vaihtelevaa (Wren, Gorton, Ounpuu ja Tucker 2011).

Kavelyanalyysin virhemarginaaliksi on yleisesti hyvaksytty 2 astetta, yli 5 asteen vir-
heeseen tulee puuttua, koska se voi johtaa virhetulkintoihin. Mittausteknologian tuli-
si kehittya niin, ettei se jata varaa virheille, jotka voivat vaikuttaa datan tulkintaan.
Lisdksi mittaushenkilokunnan tietotaitotaso markkerien asettelun ja biomekaanisen
mallin ymmartamisen suhteen vaikuttavat pitkalti mittauksen onnistumiseen. Kavely-
tutkimuksessa tehtavien kavelyintervallien lepojaksot tulisi myods ottaa huomioon va-
symyksen valttamiseksi erityisesti potilasryhmia testatessa. CP-vammaisilla kavely-
analyysia tehtdessa on otettava huomioon testaustilanne, kaveleeko potilas paljain
jaloin vai ortoosin kanssa ja vaihtaminen tilanteesta toiseen, joka vaatii markkerien
uudelleenasettelua. (McGinley, Baker, Wolfe ja Morris 2009.) Vicon laitteiston kerays-

taajuudella ja markkerin koolla voidaan vaikuttaa mittauksen virhemarginaaliin. Dy-
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naamisissa suorituksissa tutkimuksen mukaan laitteiston virhemarginaali oli 0,15mm
ja dynaamisissa alle 2mm. (Merriaux, Dupuis, Boutteau, Vasseur ja Savatier 2017.)
Tutkittaessa optisen liikeanalyysin tarkkuutta todettiin ettd 8 kameraa on tarpeelli-
nen mdaara tallentamaan dynaamista suoritusta. Liséamalla kameroiden maaraa
kymmeneen ei saatu merkittdvaa muutosta tarkkuuteen. Lisdksi analysoitavan suori-
tuksen luonne vaikuttaa mittauksen luotettavuuteen, liikkuuko koehenkild yhdessa
(tasaisella kavely) vai useammassa tasossa (portaiden kiipedminen). Optisen liikeana-
lyysisysteemin asennus ja virhemarginaalin arviointi tulisi suorittaa tehtdvan vaati-
musten mukaisesti, eli dynaamiseen suoritukseen tarvitaan dynaamisen liikkeen vir-
heiden arviointi. (Eichelberger, Ferraro, Minder, Denton, Balsimann, Krause ja Baur
2016.)

Vicon Plug in Gait —biomekaaninen malli kdyttaa direct kinematics menetelmaa nivel-
kulmien laskemiseen ja laskee rotaatiot kolmeen suuntaan lantion, lonkan ja polven
nivelille. Yleisesti ottaen keskihajonta on alle 5 astetta ja menetelman luotettavuus
on hyva. Kaytossa olevien analyysien lisaksi on kehitetty laskennallisia kaavoja, joilla
voidaan arvioida lihasten ja janteiden pituuksia, joista saattaa olla hyotya CP-
vammaisen lapsen kdvelyn analyysiin. (Kainz, Graham, Edwards, Walsh, Maine, Boyd,
Llyod, Modenese ja Carty 2017.) Vicon Plug in gait —biomekaanisen mallin luoma mal-

linnos koehenkilostd on esitetty kuviossa 4.

DP03_C1_06

Kuvio 4 Vicon Plug in gaitin luoma 3D mallinnos koehenkilosta
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Kavelyanalyysin suorittamisen indikaatioita voivat olla eri kehonosien vélisten erojen
diagnosointi, haitan vaikeustason arviointi, kehityksen monitorointi tai intervention
tulosten arviointi. Fysioterapiassa kdvelyanalyysia voidaan erityisesti hyodyntaa hoi-
don suunnittelussa. Kavelyanalyysi on fyysista tutkimusta tarkempi ja objektiivisempi
tapa arvioida potilaan kadvelya. Yleisten periaatteiden mukaan potilaan tulee kavella
vahintaan 10m matka 10 kertaa luotettavien tulosten saamiseksi. Vaikka ihmissilmalla
voidaan havaita kdvelyn epdanormaaleja muutoksia, paljas silma ei kuitenkaan ole niin
tarkka, ettd havaitsisi samalla kompensaatioita tai primaareja ongelmia. Lisaksi jos
halutaan arvioida vdasymystd, on syyta mitata lihasaktiivisuutta (EMG). Kavelyanalyy-
sin mittaamista varten tarvittavat laitteet tulee huoltaa ja kalibroida sadannéllisin va-
liajoin. Lisaksi on huomioitava, etté laitteisto ja mittaus ovat vain niin patevaa, kuin
sita suorittava henkilokunta. Kavelyanalyysin tulkintaan on tehty standardoituja oh-
jeistuksia esim. Yhdysvalloissa Commission for motion lab accreditation ja UK:ssa
Clinical movement analysis societyn toimesta. (Baker, Esquenazi, Benedetti ja Des-
loovere 2016.)
Koska suurimmalla osalla |ddkareista ei ole tayttd ymmarrysta kinemaattisesta kave-
lyanalyysista tai kykya tulkita tuloksia, on analyysin tulosten hyva sisaltaa tulkintaa ja
biomekaanista analyysia. Tuloksiin voi myos liittda kuntoutusohjelman suosituksia,
kuten psoas-lihasten pidennys lonkan koukistajien kontraktuuraan. Kavelyanalyysissa
mitattujen muuttujien tulee korreloida potilaan fyysiseen suorituskykyyn, tarjota lisa-
tietoa fyysiseen testiin verrattuna, tulosten on oltava tarkkoja ja toistettavia, testin
tulee olla potilaalle luonnollinen suorittaa ja tulosten tulee olla ammattilaisen, joka
tuntee testin protokollan, toteutuksen, laitteiston ja rajoitukset, analysoimia. (Baker,
Esquenazi, Benedetti ja Desloovere 2016.) Lisdksi kdvelya analysoidessa on tarkeaa
maarittaa, mika ongelma on, missa se sijaitsee, milloin se esiintyy ja mikd ongelman
aiheuttaa (Esquenazi ja Talaty 2011, 99), téhan kinemaattinen kavelyanalyysi on tark-

ka tyokalu.
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4 Spastisen diplegikon kavely

CP-vamma on luonteeltaan dynaaminen ja vamman esiintyminen muuttuu lapsen
kehityksen myota. Taman takia on tarkeda etta lasta arvioidaan jatkuvasti ja hanen
lihastonustaan, spastisiteettia, lihasvoimaa, nivelten liikkuvuutta ja liikkkeen kontrollia
mitataan. Kinemaattinen kadvelyanalyysi antaa paljon tyokaluja tdhan arviointiin ja
motoristen ongelmien tarkkailuun. Myds ongelmien symmetrisyytta, systemaatti-
suutta ja kavelyn taloudellisuutta voidaan arvioida kavelyanalyysilla. (Baker ym. 2016)
Spastisella diplegikolla on paljon haasteita kavelyn kanssa. Han ei saa liikutettua ala-
raajoja askeltaakseen normaalisti eteen, taakse tai sivulle, eikd painonsiirto jalalta
toiselle onnistu. Seisoessa jalat ovat ekstensiossa ja adduktiossa. Kavelyyn tarvitaan
lonkan ja polvien fleksiota, jotta jalat liikkuvat. Lisdksi lonkat ovat adduktiossa ja sisa-
kierrossa, jolloin paino on jalkateran sisasyrjalla ja ohjaa jalkaa siten valgusasentoon
(kuvio 5). Askeltaessa vartalo taivutetaan lonkkien yli ja alaraajat tulevat alustaan

varpaat edella tasapainoillen. Tasapainon hallinta on vaikeaa kapeasta tukipinnasta

johtuen.

Kuvio 5 Nilkan valgus asento (Orthobullets.com)

Spastisen diplegikon kavely kirjallisuudessa luokitellaan eri tavoin. Naita erilaisia
kavelytyyleja ovat esimerkiksi jump gait, crouch gait, recuvartum, equinus ja jaykka
kavely (stiff). Koukkukavelyssa (Crouch gait) polven korostunut fleksio kestda koko
tukivaiheen ajan ja sen asento vaihtelee heilahdusvaiheessa. Recurvatum kavelyssa

polven ekstensio on korostunut tukivaiheen loppupuolella. Stiff knee gait kdvelyssa



23
polven dynaaminen liikerata heilahdusvaiheessa on rajoittunut. (Lin, Guo, Su, Chou ja
Cherng 2000.) Kuviossa 6 on kuvattu spastisen diplegikon kavelytyyleja, seka niille

tyypillisia ominaisuuksia.

A

True equinus Jump knee Apparent equinus Crouch gait

V.,.'
N\
a >9%0° a >90° a =90° a <90°
Gastroc Gastroc (Gastroc) -
- Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF
— (Psoas) Psoas Psoas
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO

Kuvio 6 CP-vammaisen kavelyn eri tyyleja (Armand ym. 2016)

Patologisessa kavelyssa pehmytkudosten rooli kasvaa ja saattaa aiheuttaa epatodel-
lisen kuvan lihasten toiminnasta. Taman takia EMG mittaukset on hyva sisallyttaa ka-
velyn analyyseihin. (Lin ym. 2000.) Diplegikon kavely vaatii lihaksistolta paljon verrat-
tuna normaaliin kavelyyn. Lisdksi kontraktuurat, spastisuus ja lihasheikkous vaikutta-
vat lihasten toimintaan. Polven ekstensoreiden voimavaatimus lisddntyy mita suu-
remmassa koukussa diplegikko kadvelee. Lisaksi lonkan abduktoreiden ja nilkan plan-
taarifleksoreiden voimavaatimus vaheni keskivaikeassa koukkukavelyssa. Nilkan plan-
tarifleksoreiden heikkoutta on myos esitetty yhdeksi koukkukavelyyn johtavaksi teki-
jaksi. (Steele, Van der Krogt, Schwarz ja Delp 2012). Diplegikon kavelyn aikaisen lihas-

aktiivisuuden ajoitus on esitetty kuviossa 7.
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Kuvio 7 Lihasaktiivisuus kavelysyklin aikana (Mukailtu Whittle 1991, 72, Boakes & Rab
2005, 111, Esquenazi & Talay 2011, 100).

CP-vammaisen lonkan sisarotaatio tulkitaan usein lantion retraction vastaliikkeena.
Diplegisilla potilailla ei kuitenkaan tutkimuksessa loydetty korrelaatiota triceps surae-
lihaksen aktiivisuuden ja lanton liikkeiden vililla. Tutkijat pohtivat tdman johtuvan
siitd, ettd on myoOs tuntemattomia syita jotka aiheuttavat lonkan sisdrotaatiota. Joku
biomekaaninen tekija voi estaa triceps suraen vaikutuksen lantioon tai osa vaikutuk-
sista voi poistua vamman bilateraalisuuden takia, kun hemiplegikoilla yhteys loytyy
tricpes suraen toiminnallisen lyhenemisen, lonkan sisdrotaation ja lantion retraction
valilla. (Brunner, Dreher, Romkes ja Frigo 2008.) Tutkimuksen mukaan jalan ulospain-
kierrolla oli yhteys lonkan sisdkiertoon ja samoin lantion rotaatio oli voimakkaampi
potilailla, joilla oli havaittavissa jalan equinus asento. (Gaston, Rutz, Dreher ja
Brunner 2011)

CP-vammaisen kdvelysta on tarkeaa havainnoida lantion symmetriaa transverse ta-
sossa, eli vertailla lantion kdantymista oikealle ja vasemmalle. Lonkan koukistus ja lii-
ke sagitaalisessa tasossa ja lantion eteenpédinkdantyminen ovat tarkeita tarkkailtavia
muuttujia. (Filho, Yoshida, Carvalho, Stein ja Novo 2008.) Korostunut lonkan koukistu-
minen usein johtaa lannerangan lordoosin korostumiseen, tallin askelpituus lyhenee
(Whittle 1991, 100).

Butler ym. tutkivat CP-vammaista case-tapausta 8 vuoden ajan, ja he erittelivat bio-
mekaanisia tekijoita koehenkilon crouch gait kavelytyylin taustalla. Tutkimuksen mu-
kaan naita tekijoita olivat heikot nilkan plantaarifleksorit, lyhyet ja spastiset hamst-
ring lihakset, lyhentyneet lonkan koukistajat, ja tibian ulkokierto. Heikot nilkan plan-

taarifleksorit ja kohonnut kehon paino (mitattuna kehonpainoindeksilla, BMI) lisdavat
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koukkukavelyn riskia. Plantaarifleksoreiden heikkous voi myds johtua toistu-vista Bo-
tulinum Toxin A injektioista. Lyhentyneet hamstring —lihakset , kuten semimembrano-
sus, on yhteydessa polven koukkuasentoon kdvelyn alkukontaktin aikana. Matala mo-
torisen kontrollin testitulos puolestaan on yhteydessa heikentyneeseen kykyyn koor-
dinoida lonkan koukistajan ja polven liikkeita heilahdusvaiheessa. Potilaan korostunut
lonkan fleksio ja heikentynyt voima nilkan plantaarifleksiossa todenndkdisesti aiheut-
tivat pienentyneen polven koukistuksen heilahdusvaiheessa. Tutkimuksessa potilaan
kehityksen kannalta koukkukavelyn lisdantyminen nakyi BMI:n kasvaessa 10 ikdvuo-
den kohdalla huolimatta kdvelyn parantumisesta 6-9 ikavuosien aikana. Samoin pol-
ven kontraktuura lisdantyi 10 astetta. Lisdantynyt koukkukavely oli puolestaan yhtey-
dessa huonontuneeseen tasapainoon, hitaampaan kadvelyvauhtiin ja suurempaan
energiankulutukseen. (Butler, Steele, Torburn, Gamble ja Rose 2016.)

Diplegikoilla yleisessa planovalgus asennossa jalka kddantyy ulospain dorsifleksion yh-
teydessa. Lisaksi femur kadntyy sisdanpain, jonka kompensaationa lantio kiertyy taak-
sepain (retractio). Myos lihasten aktivointimallit ovat CP-vammaisilla epdanormaaleja,
triceps surae —lihaksen ollessa yliaktiivinen. Ilmid on selvimmin esilla tukivaiheen
alussa (20%). Kirjallisuuden mukaan suuri osa kuntoutusohjeista keskittyy sagittaali-
tason ongelmiin, mutta kuntoutus ei ole tuloksellista, jos myos transversaalitason
liilkkeita ei oteta huomioon. Femoraalisen anteversion korjaus ei aina ole tehokas ta-
pa hoitaa lonkan sisdkiertoa. Tutkijoiden kehittdaman teorian mukaan patologinen ala-
raaja ei kykene yllapitdmaan asentoa kuormitettuna ja siten padsee kaantymaan ul-
korotaatioon ja planovalgus asentoon. Koska jalkapoyta on tuettuna lattiaa vasten,
tibia padsee kiertymaan sisarotaatioon ja johtaa lopulta lonkan sisdrootaatioon riip-
pumatta femurin anteversiosta. Jalan pituus lyhenee rotaation takia, jolloin myos tri-
ceps surae —lihaksen vipuvarsi lyhenee samalla. Nilkan plantaarifleksion ja polven
ojennuksen yhteistoiminta heikkenee, joka puolestaan johtaa polven ja lonkan kouki-
stuksen korostumiseen. (Gaston ym. 2011.) Toisen tutkimuksen mukaan korjaamalla
planovalgus asentoa leikkauksella voidaan helpottaa polven fleksioasentoa (Kadhim
ja Miller 2014).

Diplegikoilla havaittu jalan muuttunut asento, jonka seurauksena nilkan voiman ja
momentin tuottaminen oli heikkenee. (Brunner ym. 2008.) CP-vammaisten kavelyssa
havaittavia hairioita ovat varpaiden sisdanpain kdantyminen femoraalisen antever-

sion seurauksena, polvien korostunut fleksio ja siita johtuva voiman absorboituminen
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tukivaiheen alussa sekda hamstring —lihasten kireys. Nilkan dorsifleksion rajoittunei-
suus, joka saattaa johtua gastrocnemius ja soleus lihasten kireydesta. (Akalan, Temelli
ja Kuchimov 2013.) Nilkoissa ei ole tasapainoreaktioita, joten diplegikkolapsi kaatuu
helposti taaksepdin. (Bobath ja Bobath 1991, 35-40.)

Kavelyn aikaisen vartalon liikkeen on CP-vammaisilla osoitettu olevan yhteydessa
GMFS luokitukseen. Myos lumbaalisen segmentin liike ja lumbaalisen rangan kuormi-
tus on CP-vammaisella huomioitavia asioita, joihin rangan asennolla voi olla vaikutus-
ta. Tutkimuksen mukaan diplegikoilla oli tyypillisesti kehittyneita lapsia enemman sa-
gittaalitasossa mitattuna koukistusta lumbaalisessa segmentissd. Segmentin eteen-
pdin kallistus kasvoi GMFCS luokan kasvaessa samoin kuin sivukallistus tukivaiheen
alussa. Lumbaalisen segmentin eteenpdin kallistukseen vaikuttavat lantion kallistumi-
nen eteenpain ja rangan lordoottinen asento. GMFCS Il luokituksen omaavat diple-
gikot demonstroivat pienen lantion sivukallistuksen vastakkaisen jalan varvastyonnon
yhteydessa jolloin my6s lumbaalinen segmentti kallistui samalle puolelle. Kompensoi-
vina liikkeina esiintyy vartalon nojaamista vastakkaiselle puolelle tasapainottamaan
heikkoja lonkan koukistajia. (Kiernan, Malone, O’Brien ja Simms 2017.) Lantion lor-
doosi kompensoi lonkkien fleksiota ja myos skolioosi on mahdollinen, jos toisen lon-
kan hallinta on vahdinen ja lapsi kdvelee kylki lateraalifleksiossa. (Bobath ja Bobath
1991, 35-40.)

Rangan kuormitukseen kavelyn aikana vaikuttavat painovoima, inertia ja ulkoiset voi-
mat seka vartalon liilke. CP-vammaisen normaalista poikkeava kavelytyyli saattaa ran-
gan rakenteet kuormitukselle. Tutkimuksen mukaan CP-vammaisilla kehon kallistus
sivusuunnassa oli suurempaa kuin tyypillisesti kehittyneilla lapsilla. Heikkojen lonkan
koukistajien ansiosta CP-vammaisilla lapsilla esiintyy lantion putoaminen vastakkai-
selle puolelle, jota vartalon sivukallistus kompensoi. Heilahdusvaiheen aikana rinta-
keha kallistui kohti vastakkaista puolta. Sagittaalitasossa mitattuna CP-vammaisilla
lapsilla esiintyi suurempaa liiketta kuin tyypillisesti kehittyneilla. Liikerata oli suurem-
pi GMFCS Il luokitteleilla lapsilla. Myds transversaalitasossa GMFCS Il luokitelluilla
lapsilla rintakehan liikkeen liikerata oli suurempi kuin muilla ryhmilla. Tiukat gastroc-
nemius- ja soleuslihakset dynaamisessa liikkeessa saattavat selittaa lantion ja varta-
lon asennon muutoksia. CP-vammaisille suunnattua interventiota suunnitellessa tulee
kiinnittdd huomiota vartalon liikkkeen vadhentdmiseen, etenkin koronaalitasossa.

(Kiernan, Malone, O’Brian ja Simms 2016.)
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Paan ja ylavartalon liike on diplegikoilla epéastabiilia verrattuna tyypillisesti kehitty-
neisiin lapsiin. Tutkimuksen mukaan GMFCS Il luokituksen saaneilla lapsilla paan
sivukallistus seurasi vartalon sivukallistusta ja heilla havaittiin myos pienempi selan
kyfoosi ja korostunut lordoosi. Lisdksi lantion kallistuma ja rintakehan liike olivat suu-
rempia diplegikoilla kuin verrokeilla. Diplegikot liikkuivat yhtena blokkina paan ja rin-
takehan vastaliikkeiden puuttuessa lantion liikkeisiin ndhden. (Heyrman, Feys, Mole-
naers, Jaspers, Monari, Meyns ja Desloovere 2013.)
Spastisilla diplegikoilla on usein havaittavissa huomattavaa jalan sisdrotaatiota koko
kavelysyklin ajan. Spastinen diplegia vaikuttaa myos rintakehan koordinaatioon ala-
raajojen lisdksi ja rintakehdn kompensaatiot jadvat vahaiseksi alaraajan erikoiseen
(abnormal) lilkkkeeseen nahden. Lisaksi spastisilla diplegikoilla on huono tasapaino.
Spastisten dipelgikkolasten hartiat nousevat kadvellessda enemman kuin tyypillisesti
kehittyneilld, ja kddet ovat koko ajan koukussa kavelyn aikana osoittaen ulospain ta-
sapainon yllapitamiseksi. Kdsien nostaminen yl0s lisda tasapainoa ja mahdollistaa
lilkkkumisen. Kyyndrpdissa on vain vahan liikettd. (Bonnefoy Mazure, Turcot, Kaelin,

Coulon ja Armand 2013.)

4.1 Koukkukavely (crouch gait)

Spastisen diplegikon kavelyssa on monia erityispiirteitd. Yleinen kavelyn haitta diple-
gikoilla on koukkukavely (crouch gait), jossa on korostunut dorsifleksio nilkassa ja sa-
maan aikaan fleksio polvessa ja lonkassa (Armand ym. 2016). Lonkan koukistus on ko-
rostunutta ja samalla esiintyy lonkan sisarotaatiota, johtuen yliaktiivisesta iliopsoak-
sesta, rectus femoriksesta ja lonkan adduktoreista (Whittle 1991, 127). Osa kdvelyn
muutoksista saattaa olla sekundaarisia toisesta ongelmasta johtuvia, eika rajoitteita
voi maaritellad erikseen, vaan ne ovat yhdistelma erilaisten liikevajauksien seurauksis-
ta. (Armand ym. 2016.) Koukkukavelyssa polven korostunut fleksio kestda koko tuki-
vaiheen ajan ja sen asento vaihtelee heilahdusvaiheessa (Lin ym. 2000). Hamstring,
erityisesti semi-lihasten yliaktiivisuus voi johtaa korostuneeseen polven koukistuk-
seen. Crouch gait kdvelymallissa polvi pysyy koukussa quadriceps ja hamstring lihas-
ten yhtaaikaisen jannityksen takia, yleensa noin 30-40°. (Whittle 1991, 127.)

Myos lihaskunto on CP-vammaiselle tarkeaa, tutkijat 10ysivat yhteyden lihasvoiman ja
kavelymallin vélille ja ehdottavat lonkan koukistajien ja nilkan plantaarifleksoreiden

vahvistamista kdvelyn parantamiseksi (Eek ym. 2011). Normaali kavely eikd koukku-
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kavely kumpikaan vaadi maksimaalista voimantuottoa. Muut lihakset voivat kompen-
soida heikkoja lihaksia kavelyssa. Koukkukavelyssa kdytetdaan kuitenkin enemman
guadriceps lihasten voimaa ja vahemman gluteus maximus ja lonkan abduktoreiden
voimaa kuin normaalissa kavelyssa. My0s nilkan plantaarifleksoreiden voimantuotto
oli vahdisempdaa koukkukavelyssa kuin normaalissa kavelyssa. Lihasheikkous etenkin
lonkan abduktoreissa ja nilkan pntaarifleksoreissa saattaa vaikuttaa siihen, ettei lapsi

pddse nousemaan pystyasentoon. (Steele ym. 2012.)

4.2 Equinus

Equinus kavelyssa jalkatera on alaspdin taipunut yli 90 astetta (Armand ym. 2016).
Equinovarus jalan asento esiintyy ylemman motoneuronin syndroomassa. Nilkka ha-
keutuu plantaarifleksioon ja on usein myos kiertynyt sisddnpdin varus asentoon, jol-
loin alkukontakti tulee jalan etu-lateraalisyrjalle. Nilkan rajoittunut dorsifleksio tuki-
vaiheen aikana estda tibian siirtymista eteenpadin, jolloin polvi hyperekstensoituu ja
lisda metatarsaalialueen painetta. Heilahdusvaiheessa plantaarifleksio saattaa aiheut-
taa ongelmia varpaiden osuessa maahan. EMG-mittauksissa havaitaan yliaktiivisuutta
nilkan plantaarifleksoreissa seka heilahdus-, etta tukivaiheessa. (Baker ym. 2016) Ap-
parent equinus asennossa jalkaterd on alaspain kdaantynyt tasan 90 astetta (Armand
ym. 2016). Jalan equinus asento yleensa johtaa varvaskavelyyn ja samalla nilkan plan-
taarifleksio puuttuu alkukontaktin aikana, kuten myos dorsifleksio tukivaiheessa ja
plantaarifleksio tukivaiheen lopussa. Jalassa on equinus asentoa ja eversiota yliaktii-
visten triceps suraen ja peroneaalilihasten takia. (Whittle 1991, 127). Equinovarus

asento on kuvattu kuviossa 8.
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Kuvio 8 Equinovarus asento (Machida, Inabada & Nakamura 2017)

4.3 Jump gait

Jump gait on maaritelty lisdantyneella polven koukistumisella tukivaiheen alusta kak-
soistukivaiheeseen asti, jonka jalkeen polvi ojentuu lahes normaalisti tai normaalisti
tukivaiheen lopulla. Tutkimuksen mukaan jump gait tarvitsee suuren vertikaalisen
voiman kehon yl6spadin tyontamiseen. Polven ojentajalihasten suuri voimamomentti
selittynee polven koukkuasennolla tukivaiheessa. (Lin ym. 2000.) Jump knee eli hyp-
pykavely johtuu lonkan fleksoreiden, hamstring -lihasten ja gastrocnemiuksen spasti-
suudesta. Lantio on kallistunut eteenpain, lonkka ja polvi ovat fleksiossa ja nilkka
equinus asennossa. Lapsi hypahtda quadriceps lihaksen kontraktuuran ansiosta kave-

lyn tukivaiheen lopussa. (Tecklin 2015, 202-203.)

4.4 Lantion asento spastisen diplegikon kavelyssa

Lantion liike vaikuttaa kavelyssa liikkeen stabiliteettiin, seka raajojen valiseen koordi-

naatioon (Wolf, Mikut, Kranzl ja Dreher 2014). Lantion liike on kdvelyssa huomatta-
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vasti monimutkaisempaa ja kolmiulotteisempaa kuin muissa nivelissa. Sagittaalitasos-
sa tapahtuvan lonkan fleksion 40° ja ekstension 10° lisdksi lantio liikkuu hieman ko-
ronaalitasossa sivusuunnassa abduktioon ja adduktioon noin 5° kun paino siirtyy jalal-
ta toiselle. Lisaksi liiketta syntyy lonkassa transversaalitasossa sisarotaatioon ja ulko-
rotaatioon noin 8°. Myds kehonpainopisteen vektori muuttaa suhdettaan lantioon
kavelysyklin eri vaiheissa seka sagittaali-, ettad transversaalitasossa. (Perry 1992, 111-
115.)

Alkukontaktin aikana lonkka ekstensoituu hieman ennen alkukontaktia lonkan ojenta-
jien, hamstring lihasten ja etenkin gluteus maksimuksen aktivoiduttua. Tukivaiheen
alussa lonkka on noin 20-25 asteen fleksiossa ja jatkaa ekstensoitumista. Tukivaiheen
keskelld lonkka on |dhes suorana. Lantioon tulee myds koronaalitasossa kallistusta,
kun toinen alaraaja nousee ilmaan ja lantio laskeutuu hieman heilahtavan jalan puo-
lella. Lantion sivuttaisliikettd tukevat lonkan adduktorit. Kantapdan nousuvaiheessa
lonkka on ojentunut noin 10-15 asteen ekstensioon ja lonkan fleksorit toimivat ek-
sentrisesti. Lonkan abduktorit ovat yha aktiivisia ennen kuin heilahtavan jalan kanta-
pda osuu maahan. Varvastyonnon aikana lonkka ekstensoituu ja alkaa taas fleksoitua
heilahdusvaiheessa iliopsoas ja adduktorilihasten aktivoitua. Heilahdusvaiheen puo-
lessa valissa lonkka on ehtinyt fleksoitua, maksimaalisen fleksion ollessa 60-70 astet-
ta. Heilahdusvaiheen lopulla hamstring-lihakset aktivoituvat ja fleksoivat polvea es-
tadkseen hyperekstension alkukontaktivaiheessa. (Whittle 1991, 62-71.) Lantion
asennon haaste tulee molemmin puoleisen tuen poistumisesta, kun heilahtava ala-
raaja irtoaa kontaktista alustaan ja yhden jalan tukivaihe alkaa (Perry 1992, 139).
Lonkan fleksion ja ekstension lisdksi lantio kallistuu sivulle ja liikkuu vertikaalisuun-
nassa kavelyn aikana. Heilahtavan jalan puolella lantio putoaa hieman ja nousee ylos-
pdin tukijalan puolella. Samoin lonkan fleksion aikana lantio kdantyy eteenpain (an-
terior tilt) ja ekstension aikana puolestaan taaksepain. (Whittle 1991, 74-76.) Lantion
sivukallistus on koronaalitasossa noin 5 astetta. Polven on fleksoiduttava heilahdus-
vaiheen aikana heilahtavan jalan lantion kallistuessa alaspdin, jotta alaraaja voi siirtya
eteenpadin. (Inman, Ralston ja Todd 2005, 4.) Kuviossa 9 on esitetty heilahtavan jalan
puolella tapahtuva lantion sivukallistus kavelyn aikana, joka normaalisti on noin 7 as-
tetta. Heilahtavan jalan puolen lantion sivukallistusta hidastavat lonkan abduktorit,
kuten gluteus maximuksen yldosa ja gluteus medius. Tukivaiheen keskivaiheessa lan-

tio palaa takaisin neutraaliin asentoon. (Perry 1992, 41, 138).
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Kuvio 9 Lantion sivukallistus (Perry 1992, 134)

Normaalissa kadvelyssa lantio kiertyy vertikaalisen akselinsa ympari kumpaankin suun-
taan noin 4 astetta, yhteensa 8 astetta. Rotaatio lisddantyy yleensa kavelyvauhdin kas-
vaessa. Rotaatiolla estetdan lantion putoaminen kaksoistukivaiheen aikana. (Inman
ym. 2005, 4-6.) Perryn mukaan rotaatiota syntyy 10 astetta. Lantion rotaatio alkaa
kiertya sagittaalitasossa heilahdusvaiheen alkuvaiheessa ja on maksimaalisesti kierty-
neena heilahdusvaiheen lopulla (Perry 1992, 134-139). Lantio kallistuu eteenpain tu-
kivaiheen lopulla, kun alaraaja on kohtisuoraan alustaan nahden. (Perry 1992,138).

Lantion rotaatio on esitetty kuviossa 10 ja eteen kallistus kuviossa 11.

Kuvio 10 Lantion rotaatio kavelyn aikana (Perry 1992, 134)
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Kuvio 11 Lantion eteen kallistus (Perry 1992, 134)

Lantion transverse tason rotaatio normaalisti alle 5 astetta, lisdksi lantiossa tapahtuu
retraktio heilahtavan jalan puolelle ja protraktio astuvan jalan puolelle. Kavelyyn vai-
kuttavat keskushermoston toiminta, lihaskireydet ja kompensatoriset liikkeet. Lanti-
on retraktio saattaa olla voimakkaampi enemman vaurioituneelle puolelle. Retraktio
on seurausta kehon eteenpdinsiirtyessa painopisteen muutoksesta tibian yli tiukan
gastro-soleus johdosta. (O’Sullivan, Walsh, Jenkinston ja O’Brian 2007.)
Epdasymmetrinen lantion asento ja lonkan kierto diplegisilla CP-vammaisilla esiintyy
yleensa voimakkaampana silla puolella, joka on enemman vaurioitunut. Femurin sisa-
kierron korjausleikkaus voidaan tehda bilateraalisena tai vain enemman vaurioitu-
neelle puolelle. Tutkimuksen mukaan unilateraalisena tehtyna korjausleikkauksen jal-
keen toiminnalliset testit olivat samalla tasolla molemminpuoleiseen operaatioon
verrattuna. (Niklasch, Doderlein, Klotz, Braatz, Wolf ja Dreher 2015.) Kuviossa 12 on
kuvattu diplegikon lantion liiketta kdvelyn aikana. Pelvic anteversion eli lantion eteen-
kallistus, pelvic obliquity eli sivukallistus ja pelvic rotation eli lantion rotaatio on ku-
vattu siniselld vasen seka punaisella oikea raaja. Taustalla harmaalla tyypillisesti ke-

hittyneiden kontrollien data.
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Kuvio 12 CP-vammaisen kavelyn kinemaattinen analyysi lantion nivelkulmien muu-
toksista (Armand ym. 2016)

Lantion sagittaalisen tason liikeradan lisaantyminen on yhteydessa proksimaaliseen
spastisuuteen ja eteenkallistuksen lisaantyminen heikkojen polven fleksoreiden ja
vahvojen ekstensoreiden vilisestd epatasapainosta. Eteenkallistuksen lisdantyessa

myos lonkan fleksio lisadantyy tukivaiheessa. (Wolf ym. 2014.)

33



34

5 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite

Suomessa kinemaattinen kavelyanalyysi on yha vain vahan kaytossa spastisten diple-
gikoiden kuntoutussuunnitelmaa laatiessa. Tdiman opinndytetyon tarkoitus oli antaa
pohjaa esimerkin kautta kinemaattisen 3D liikeanalyysin tulkintaan fysioterapeuteille
ja laakareille tyovalineeksi kuntoutuksen ohjaamiseen. Vastaavaa tyota ei ole saata-
villa suomeksi. Opinndytetyon tavoite oli analysoida diplegisen CP-vammaisen lapsen
kavelyd, tarkastella lantion asentoa kolmessa eri liiketasossa ja sen vaikutusta kine-
maattiseen liikeketjuun askelsyklin eri vaiheissa seka alkukontaktin aikana. Koska ki-
nemaattinen kavelyanalyysi on tarkka mittari kdvelyn laadun arviointiin, on se valittu

menetelmaksi tutkimukseen.

Tyon avulla pyrin vastaamaan seuraaviin kysymyksiin
e Mitka ovat lantion nivelkulmamuutokset kavelysyklin eri vaiheissa diplegikon
kavelyssa?
e Miten muut nivelet kompensoivat lantion epanormaalia liiketta?

e Missa nivelkulmassa alkukontakti tapahtuu spastisilla diplegikoilla?
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6 Menetelmat

6.1 Kohderyhma

Tama opinndytetyo oli osa isompaa tutkimusta joka toteutetaan Aalto yliopiston ja
Helsingin yliopistollisen sairaalan (HUS) Lastenlinnan sairaalan kanssa yhteistyossa.
Tassd opinnaytetydssa tutkittiin diplegikoiden kadvelya. Tyota kirjoittaessa oli mitattu
viisi spastista diplegikkoa, mutta projektin tavoitteena on mitata lisda loppuvuoden
2018 aikana ja kevaalla 2019, kokonaistavoite on 15 diplegikkoa. Koehenkil6t olivat
10-13 —vuotaita CP-vammaisia, joilla on vain vahainen, 1-2 tason MACS haitta, joten
he olivat omatoimisia paivittaisissa askareissa. GMFCS luokitus oli I-Il, joten kaikki
koehenkilot kavelivat itsendisesti ilman apuvalineita. Lisdksi koehenkililla ei ollut
tiedossa olevia kognitiivisia tai yhteistyohon vaikuttavia haittoja. Tutkimuksesta sul-
jettiin pois koehenkil6t, joilla oli GMFCS luokitus 3-5, muu CP-vamman maaritelma
kuin diplegia, vaikeuksia ymmartaa ohjeita, kuulon heikentymaa, naon heikentymas,
ortopedinen operaatio tehty alaraajoihin, muu sairaus tai haitta joka vaikuttaa tasa-
painoon tai kehonsisaisid metallisia osia kuten tahdistin. Koehenkiléiden antropomet-
riset tiedot on esitetty taulukossa 4.

Taulukko 4 Koehenkildiden antropometriset tiedot

Ika Sukupuoli Pituus Paino GMFCS MACS
DPO3 10.7 Poika 142.5 35.5 2 2
DPO5 10.75 Poika 141.5 46 1 1
DPO7 10.9 Tytto 131 27.4 1 1
D009 13.3 Tytto 150 41.7 1 1
DP10 12.2 Tytto 150 49.2 1 1
6.2 Menetelma

Tutkimusmenetelmaksi valittiin kolmiulotteinen 3D kinemaattinen kavelyanalyysi,
joka antaa tarkkaa tietoa nivelten liikkeesta kavelyn aikana. Ndin voidaan tarkastella
usean nivelen liiketta luotettavasti yhtaaikaisesti, seka nivelkulman muutosta kavely-
syklin aikana ja tarkemmin alkukontaktin hetkella.

Koehenkildille asetettiin 32 heijastavaa markkeria ihon pinnalle. Markkerien sijainnit
ovat nelja markkeria paassa, C7 ja C10 nikamat seldss3, clavicula, sternum, selk3, ol-
kapaat, kyynarpaat, ranne, spina iliaca anterior ja posterior, reisi, polvi, tibia, nilkka,

kantaluu ja varvas molemmilla puolilla. Heijastavien markkereiden paikat on kuvattu
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kuvioissa 13 ja 14. Kavely kuvattiin infrapunakameroilla (Vicon Oxford Metrics, Ox-
ford, UK). Koehenkil6t kdvelivat 12 metrin matkan 10 kertaa omaa normaalia kavely-
vauhtiaan. Kavely kuvattiin kymmenella infrapuna kameralla 100Hz keraystaajuudel-
la. Kamerat olivat sijoitettu yksi kamera radan alkuun ja loppuun, sekd 4 kameraa
kummallekin sivustalle. Datan perusteella luotiin virtuaalinen kolmiulotteinen malli
Plug In-Gait biomekaanisella mallilla (Vicon Full body), jonka avulla méaaritettiin nivel-

kulmien muutokset.

Kuvio 14 heijastavien markkereiden paikat takaa (Vicon)
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6.3 Aineiston analysointi

Aineistoa analysoitiinn Vicon Nexus 2.6 —ohjelmalla (Vicon Motion Systems, Lake Fo-
rest, CA). Vicon-ohjelman luoman mallinnoksen avulla nivelkulmien muutoksia tarkas-
teltiin nivelen kulmamuutoksia suhteessa kavelysyklin vaiheeseen. Lantion asennosta
mitattiin eteen-taakse ja yl6s-alas suuntaista liikettd, seka rotaatiota. On tarked ottaa
kaikki kolme liikeakselia mukaan tarkasteluun, jotta lantion liikettd voidaan arvioida
kokonaisvaltaisesti. Lisaksi mitattiin nilkan plantaari- ja dorsifleksiota, polven flesiota,
lonkan fleksiota, vartalon sivukallistusta ja rotaatiota. Diplegikoilla on usein havaitta-
vissa koukkuasentoja alaraajoissa seka lihasheikkouksista johtuvaa liikevajausta ojen-
nuspuolelle, joten on tarkea tarkastella koko alaraajan liiketta kaikkien nivelten osalta
ymmartadkseen kavelyn kokonaiskuvan.

Data normalisoitiin kestoltaan askelsykliin, eli jalan alkukontaktista saman jalan seu-
raavaan alkukontaktiin. Kaikista analysoitavista kavelyista etsittiin ensin alkukontaktit
ja lopulta saatavat kavelysyklit keskiarvostettiin. Kavelysyklien maara voi vaihdella,
silld kaikista suorituksista ei saatu yhta pitkia, eivatka kaikki suoritukset sisalla yhta
montaa kokonaista syklia. Edellytys analysoinnille oli, ettd suoritus sisaltaa ainakin
vhden kokonaisen kavelysyklin. Nivelkulmat on laskettu eri nivelille alkukontaktin
hetkella, seka koko syklin ajalta haettiin nivelkulmien maksimi- ja minimiarvot. Lisdksi
tukivaiheen maksimiarvo ja heilahdusvaiheen minimiarvo laskettiin. Datankasittely
tehtiin Python -ohjelman avulla.

Vicon -analysointiohjelma laskee Plug in Gait —biomekaanisen mallin avulla lantion
eteenkallistuksen transversaalitasossa, positiivinen lukema kuvaa ylospain nousevaa
suuntaa ja negatiivinen laskevaa. Lantion sivukallistus lasketaan sen akselin mukaan,
joka on kohtisuoraan horisontaalitasossa lilkkesuunnan kanssa seka transversaalita-
sossa. Negatiivinen sivukallistuksen lukema kuvaa tilannetta, jossa lantio on kallistu-
nut vastapuolella alaspain. Lantion rotaatio on laskettu frontaalitasossa, negatiivinen
arvo kuvaa tilannetta, jossa vastapuolen lantio on siirtynyt eteenpain. Lonkan koukis-
tus on mitattu transversaalitasossa, ja positiivinen lukema kuvaa tilannetta jossa polvi
on vartalon edessa. Nilkan liikkeessa positiivinen lukema kuvaa dorsifleksiota. (Vicon

n.d.)
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6.4 Eettisyys ja luotettavuus

Tama opinndytetyo oli osa isompaa tutkimusta, jolle on anottu HUS:in Naisten, lasten
ja psykiatrian eettisen toimikunnan lupa. Seka lapsi, ettd hdnen huoltaja ovat allekir-
joittaneet suostumislomakkeen ennen lapsen osallistumista tutkimuksiin. Eri ikaisille
lapsille on kirjoitettu omat suostumuslomakkeensa selkokielelld. Tutkimusmenetel-
mana kinemaattisen kavelyanalyysin luotettavuuteen vaikuttavat esimerkiksi infra-
punakameroiden maara, kalibrointi, markkerien asettelu seka digitaalinen kasittely,
jolla kdvelyn kinemaattinen 3D liikkeenmallinnus luodaan ja miten muuttujia jatkoka-
sitelldan. Tarkeaa on myos mittausvaiheessa noudattaa protokollaa seka huolehtia
siitd, etta koehenkild keskittyy kdvelyyn ja kavelee koko ohjeistetun matkan kameroi-
den ulottuvilla, seka siihen, ettd mittalaitteet tallentavat halutun osan kavelysta. Nor-
maalista protokollasta poikkeavuudet tulisi kirjata yl6s ja tarvittaessa toistaa suoritus.
Kavelyita tehtiin tutkimuksessa 40 kappaletta, joita keskiarvostamalla saadaan kuvat-
tua koehenkilolle tyypillista kdvelya. Lisaksi koehenkildjoukko vaikuttaa tutkimuksen
luotettavuuteen, milld ehdoilla yksilita on sisallytetty tutkimukseen tai milla kritee-

reilld heita on suljettu pois tutkimuksesta.
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7 Tulokset

Tutkimukseen osallistuneilla koehenkil6illd havaittiin korostunutta lantion eteenpdin
kallistusta, nilkan pienentynytta liikerataa seka vartalon sivukallistuksen ja lantion si-
vukallistuksen toisiaan kompensoiva liike. Jokaisella viidestd mitatusta koehenkilosta
oli oma yksildllinen kavelytyylinsa ja lisaksi koehenkildilla oli havaittavissa puolieroja

oikean ja vasemman jalan valilla.

7.1 Lantion asento kavelyn aikana

Koehenkiloiden lantion eteenkallistus alkukontaktin aikana oli keskim&arin 14,3°,
askelsyklin maksimi keskimaarin 15,9° ja minimi 12,5°. Lantion sivukallistus alku-
kontaktin aikana koehenkilgilla oli -0,1°, askelsyklin maksimi keskimaarin 4,6° ja
minimi 4,6°. Koehenkil6illd puolierot esiintyivat lantion sivukallistuksessa voimakkaa-
sti lantion kallistuessa enemman toiselle puolelle. Koehenkildiden lantion rotaatio
alkukontaktin aikana oli keskimaarin 8,2°, askelsyklin maksimi keskimaarin 7,1° ja mi-
nimi -7,1°. Kuvioissa 15-17 on esitetty nivelkulmamuutokset koehenkil6ittdin. Koe-
henkild DPO3 on merkattu vihredlld, DPO5 punaisella, DPO7 violetilla, DP0O9 sinisell3 ja
DP10 turkoosilla. Data on keratty koehenkildiden oikean raajan kokonaisista kavely-
sykleista ja jokainen sykli on keskiarvoistettu niin ettad x-akselilla kuvattu aika vastaa

kavelysyklin kestoa (100%). Kuvaaja esittdaa kunkin koehenkilon syklien keskiarvoa.
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Kuvio 15 Lantion eteen kallistus
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Kuvio 16 Lantion sivukallistus
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Kuvio 17 Lantion rotaatio

Lantion liikeen nivelkulmamuutokset kolmessa eri liiketasossa (lantion eteenkallistus
sagittaalitasossa, sivukallistus koronaalitasossa ja rotaatio transversaalitasossa) on
esitetty kuviossa 18. Koehenkild DP03 on merkattu vihredlld neliélla, DPO5 punaisella
kolmiolla, DPO7 violetilla vinoneliolla, DP0O9 sinisella pallolla ja DP10 turkoosilla
viivalla. Varilla ja kuviolla on merkitty nivelkulmat alkukontaktin aikana ja lisdksi
kuvaajaan on merkitty nivelkulmien vaihteluvali askelsyklin aikana sekd vasemman

ettd oikean alaraajan askelsykleille.
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Kuvio 18 Lantion nivelkulmat alkukontaktin aikana ja liikelaajuus kavelysyklin aikana

7.2 Muiden nivelten asento kavelyn aikana

Koehenkildilla lonkan fleksio alkukontaktin aikana oli keskimaarin 38,6°. Lonkan flek-
sio on suurempaa heilahdusvaiheen lopulla ja tukivaiheen alussa koehenkil6illa ver-
rattuna normaaleihin verrokkeihin. Lonkan fleksion askelsyklin maksimiarvo koehen-
kiloilla keskimaarin 19,8° ja lonkan ekstension maksimin keskiarvo 12,7°. Koehenki-
16illa polven fleksio alkukontaktin aikana keskimaarin 13,5°. Askelsyklin aikaisen pol-
ven ekstension maksimiarvo keskimaarin 4,2° ekstensiovajausta ja polven fleksion
maksimiarvo askelsyklin aikana koehenkil6illa keskimaarin 53,4°,

Nilkan plantaarifleksio koehenkil6illd alkukontaktin aikana keskimaarin 4,8° ja askel-
syklin aikainen maksimaalinen dorsifleksio keskimaarin 9 astetta, plantaarifleksio
16,5°. Vartalon sivukallistus koehenkil6illa oli alkukontaktin aikana keskimaarin -0,5°.
Askelsyklin maksimiarvo keskimaarin 2,3° ja minimiarvo -2,4°. Koehenkil6illa oli ha-
vaittavissa selvat puolierot. Vartalon rotaatio alkukontaktin aikana keskimaarin -1,5°,
askelsyklin maksimiarvo keskimaarin 3,4° ja minimiarvo -3,4°. My0s rotaatiossa oli
selvat puolierot havaittavissa oikean ja vasemman jalan askelsykleissa.

Kuvioissa 19-23 on esitetty lonkan, polven, nilkan ja vartalon nivelkulmamuutokset
kavelysyklin aikana koehenkilittain. Syklit oli laskettu keskiarvoistamalla oikean ala-
raajan askelsykleja (yhteenséa 46 syklia) ja kuvaaja esittda kunkin koehenkilon syklien
keskiarvoa. Koehen-kild DP03 on merkattu vihredlld, DPO5 punaisella, DPO7 violetilla,
DPO09 siniselld ja DP10 turkoosilla. Lantion ja vartalon sivukallistuksen kuvaajiin on
merkitty varvastyonnon ajanhetki, jolloin lantio nousee ylospdin. Polven fleksion

kuvaajaan on merkitty tukivaihe, jonka aikana polven fleksiota esiintyy koehenki-
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16illa. Nilkan fleksion kuvaajaan on merkitty varvastyonto seka heilahdusvaiheen

loppu. Vartalon sivukallistuksen kuvaajaan on merkitty varvastyonto.
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Kuvio 19 Lonkan fleksio
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Kuvio 23 Vartalon rotaatio

7.3 Nivelkulmamuutokset kavelyn aikana

Nivelkulmien muutokset kavelysyklin aikana on esitetty grafiikkana (kuvio 24) nor-
malisoituna kavelysyklin ajalle. Data on keratty koehenkiléiden oikean raajan koko-
naisista kavelysykleista ja jokainen sykli on keskiarvoistettu niin etta x-akselilla kuvat-
tu aika vastaa kdvelysyklin kestoa (100%). Kuvioissa data sisaltda viiden koehenkilon
keskiarvon (sininen viiva) ja keskihajonnan (vaaleampi sininen alue). Jokaisen nivelen
yhteyteen on ilmoitettu kuinka monta kokonaista syklid keskiarvon laskemiseen on
kaytetty. Syklien maara saattaa vaihdella, silla kdvelymatkat saattavat olla eripituisia.
Lisdksi se kummalla raajalla kavely aloitetaan, vaikuttaa tallentuneiden kokonais-ten
syklien maaraan. Kuvaajassa taustalla on harmalla esitetty tyypillisesti kehittynei-den

kontrollihenkiloiden data samanikaisilla verrokeilla mitattuna.
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Kuvio 24 Koehenkildiden keskiarvo nivelkulmamuutokset askelsyklin aikana, hajonta
ja verrokkien nivelkulmamuutokset

7.4

Polven ja nilkan toiminta kavelyn aikana

Kuviossa 25 on esitetty polven maksimaalinen ekstensio tukivaiheen aikana jokaiselle

koehenkilolle seka vasemmalle, etta oikealle alaraajalle. Huomioitavaa on, etta jokai-

sella koehenkil6lla polven ekstension puoliero on vanitaan 4° (DPQ9) ja jopa 14.8°

(DPO5).
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Kuvio 25 Polven ekstensio tukivaiheen aikana

Nilkan maksimaalinen nivelkulmamuutos askelsyklin aikana on esitetty kuviossa 26

vasemmalle seka oikealle alaraajalle. Koehenkil6illa on enemman hajontaa vasem-
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man nilkan liikeradassa. Koska kuvioissa 15-17 ja 19-23 esitetyt nivelkulmien muutos-
ta kuvaavat kuvaajat on tehty oikean jalan askelsykleistd, on kuvaaja luultavasti erina-
kéinen vasemman jalan sykleista, etenkin koehenkil6lla DPO5, jolla on eniten hajon-

taa nilkan liikeradassa.
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Kuvio 26 Vasemman ja oikean nilkan nivelkulmamuutos dorsi- ja plantaarifleksiosuun-
taan kavelysyklin aikana

7.5 Nivelkulmat alkukontaktin hetkella

Koehenkildiden kolmiulotteinen mallinnos oikean raajan alkukontaktin hetkelld on
esitetty kuviossa 27. Vartalon asentoa ja nivelkulmien muutoksia tarkastelemalla
voidaan todeta yksilollisia ominaisuuksia kdvelyssa. Yksilolliset nivelkulmat alkukon-
taktille ja askelsyklin maksimi- ja minimiarvoille on esitetty liitteessa 1. Kuviosta on
havaittavissa ylavartalon, ylaraajojen, lonkan, polven ja nilkan erilaiset asennot koe-

henkildiden valilla alkukontaktin hetkella.



Kuvio 27 Koehenkildiden asento ja nivelkulmat alkukontaktin aikana oikean alaraajan
astuessa
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8 Pohdinta

Taman tutkimuksen tuloksista voidaan todeta koehenkildina olleilla spastisilla dilpegi-
silld lapsilla ja nuorilla lantion olevan korostuneesti kallistunut eteenpain. Lisdksi nil-
kan liikerata on pienentynyt vahentyneen varvastyonnon aikaisen plantaarifleksion
seka tukivaiheen lopun dorsifleksion takia. Vartalon sivukallistus ja lantion sivukallis-
tus ilmenivat toisiaan kompensoivina liikeina heilahtavan jalan varvastyonnon aikana.
Jokaisella viidesta mitatusta koehenkildsta oli oma yksildllinen kavelytyylinsa ja lisak-
si koehenkil6illa oli havaittavissa puolieroja oikean ja vasemman jalan valilla. Kine-
maattisella kavelyanalyysilla saatiin luotua tarkka analyysi nivelten liikkeesta kavely-
syklin eri vaiheissa seka alkukontaktin aikana. Lantion asentoa on haastava arvioida
objektiivisesti paljaalla silmalla, joten kinemaattinen kadvelyanalyysi mahdollistaa liik-
keen tarkastelun yhtaaikaisesti kolmessa eri liiketasossa.

Lantion toiminta on keskeista kavelyn symmetrian ja raajojen valisen koordinaation
kannalta, tdman takia lantion hallinta ja stabiliteetti on tarkeda CP-vammaisilla lap-
silla. Eteenpdin kallistunut lantio on tyypillinen oire CP-vammaisilla. Korostunut lanti-
on eteenkallistus, kun liikerata on kokonaisuudessaan kasvanut, viittaa proksimaali-
seen spastisuuteen ja korkea eteenkallistuksen keskiarvo lantionkallistukselle puoles-
taan liittyy polven fleksoreiden ja ekstensoreiden epatasapainoon ja lisddntyneeseen
lonkan koukistukseen tukivaiheessa. (Wolfe ym. 2014.)

Tassa tutkimuksessa koehenkil6illa havaittiin korostunutta lantion eteenkallistusta,
etenkin koehenkil6illa DPO5 ja DP10, joilla kdvelysyklin maksimaalinen eteenkallistus
23°ja 17,8°. Naiden koehenkildiden lonkan tai polven koukistus tai eteenkallistuksen
liilkerata ei kuitenkaan eron-nut muista koehenkil6ista tukivaiheen aikana. Perryn
mukaan (Perry 1992, 134-139) lantion rotaatiota syntyy normaalissa kdvelyssa 10° ja
tutkimukseen osallistuneilla koehenkil6illd lantion rotaatiota esiintyi 13,3-22,6°. Koe-
henkil6illd esiintyvdan normaalista poikkeavan kavelytyylin taustalla voi olla useita
tekijoitd, kuten esimerkiksi lihasheikkoutta, spastisuutta, kontraktuura, lihasepatasa-
paino, luisten rakenteiden epanormaali asento tai vaikeus koordinoida lihastoimin-
taa. Taman tutkimuksen perusteella on kuitenkin haastavaa arvioida taustalla olevia
syita tarkastelematta muita muuttujia, kuten lihasaktiivisuutta, niveliin vaikuttavia

voimia ja potilaan kokonaistilannetta.
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Fysioterapeuteilla ei ole aina kaytdssa kinemaattista 3D liikeanalyysid. Kinemaattisen
analyysin avulla voidaan tarkastella koko kinemaattista ketjua ja eri nivelissa tapahtu-
via liikkeitd ja kompensaatioita kdvelyn syklin eri vaiheiden aikana. Lisaksi kinemaat-
tisen kavelyanalyysin avulla voidaan maarittda mika on nivelen liikerata ja mitka lihak-
set eivat toimi optimaalisesti kdavelyn aikana. (Baker ym. 2016.) Kavelyanalyysin tul-
kinta on my0s haastavaa ja vaatii erityisosaamista. Kliininen kavelyanalyysi ei kerro
miten potilasta tulee hoitaa, mutta auttaa ymmartamaan kavelyn haittaa, seka sel-
ventaa intervention vaikutuksia ennen ja jalkeen intervention mitattuna (Armand ym.
2016).
Kinemaattisella 3D kadvelyanalyysilla saadaan tarkkaa tietoa, mutta sen tekeminen
vaatii kalliin laitteiston, laitteiden kalibrointia, aikaavievan mittaussession, jossa hei-
jastavien markkereiden asettelun ja datan kerdamisen on tapahduttava huolellisesti.
Tassa tutkimuksessa samat HUS:n fysioterapeutit, joilla on jo vuosien kokemus mark-
kereiden asettelusta, valmistelivat koehenkilon mittauksiin. Lisdksi luotettavien tulos-
ten varmistamiseksi on oltava riittdvaa asiantuntemusta datan prosessointiin seka
tulkintaan. Ladkareille kdvelyanalyysi an-taa arvokasta tietoa leikkauksia tai muita
spastisuuden hoitoja suunnitellessa, ja leikkauspaatokien tekoon, jotta hoito osataan
kohdistaa oikein. Fysioterapeuteille puolestaan liikkkumisen ongelman sijainnista,
mihin terapiaa tulee kohdentaa.
Etenkin lapsilla tehtavissa mittauksissa datan luotetavuuteen vaikuttaa potilaan moti-
vaatio ja henkinen tila, esimerkiksi jannittdminen. Tutkimuksessa kavelysuorituksia ei
kontrolloitu, vaan potilaita pyydettiin kivelemaan omaa normaalia tahtia radan paas-
ta paahan. Tutkimus koostui isosta testien kokonaisuudesta, jossa kavelyanalyysi oli
vain yksi osa kokonaisuudesta ja mittauspaivat olivat potilaille pitkia. Tama saattoi
vaikuttaa jaksamiseen ja keskittymiseen ja siten tuoda lisda variaatiota suorituksiin.
Kavelyvauhtia voi kontrolloida esimerkiksi kronometrin avulla tai kdvelemalla juoksu-
matolla maarattya nopeutta. Kavelyn kontrolloiminen voi olla hyva tutkimuksen stan-
dardoimisen kannalta, mutta kuten tassakin tutkimuksessa, jos halutaan selvittaa
potilaan luontaista kdvelyd, saadaan se parhaiten esille kontrolloimatta kavelytyylia
tai kdvelyn vauhtia.
Eri CP-vammaisten kavelytyylien luokitteluun (Lin ym. 2000) verrattaessa taman tut-
kimuksen koehenkil6t eivat selvasti edusta mitddan maariteltya kavelyn tyylid, vaan

ovat ldhempéana normaalin kdvelyn mallia polven ja lonkan koukistuksen kuvaajan
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perusteella. Toisaalta kdvelyn sagittaalisen tason analyysin perusteella koehenkil6i-
den keskiarvo edustaa parhaiten true equinus kavelytyylid lantion kallistuksen, lon-
kan, polven ja nilkan ojennuksen osalta (Rodda, Graham, Carson, Galea ja Wolfe
2004). Equinus kavelyssa nilkka on equinus —asennossa kdaantyneena plantaariflek-
sioon ja polvi seka lonkka ojentuvat ja lantio on eteenpain kallistunut.

Koehenkildilla nilkka oli jopa hieman dorsifleksiossa alkukontaktin aikana ja varsinais-
ta equinus —asentoa ei esiintynyt, vaikka sagittaalitasossa kinematiikka onkin equinus
—kavelya vastaavaa. KoehenkilGilla lantio nousee varvastyonnon aikana, mikd vastaa
kirjallisuudessa esitettyja kavelyn mallia, samoin koehenkil6illa esiintyy kirjallisuudes-
sa mainittua vartalon sivukallistusta lantion vastakkaiselle puolelle varvastyénnon ai-
kana (Kiernan ym. 2017). Lantion ja vartalon sivukallistus heilahdusjalan varpaiden
irrotessa tapahtuu yhtaaikaisesti, kun lantio nousee yl0s, kallistuu vartalo samalle
puolelle tasapainottamaan vartaloa. Polven nivelkulmien kuvaajaan merkitty tukivai-
he on koehenkil6illd |dhelld normaalin kavelyn mallia eika selvda, CP-vammaan tyypil-
lisesti liittyvaa koko tukivaiheen kestavaa koukistusta tavata kenelldkdaan koehenkil6-
ista.

Nilkan nivelkulman kuvaajaan merkityn varvastyonnon ja heilahdusvaiheen loppuvai-
heen kohdalla havaitaan selkea plantaarifleksio varvastyonnon kohdalla ja heilahdus-
vaiheen lopulla osa koehenkil6istd (DP03, DPO5) pitda nilkan dorsifleksiossa, mutta
osa (DP07, DPQ9 ja DP10) valmistautuu alkukontaktiin nilkka plantaarifleksiossa. Sa-
moilla koehenkilgill3, joilla nilkka tulee alkukontaktiin plantaarifleksiossa esiintyy sa-
manaikaisesti myos enemman polven fleksiota. Spastisuus voi vaikuttaa CP-vammai-
silla plantaarifleksioon ja osa potilaista voi hyodyntaa spastisiteettia kavelyssa eteen-
pain vievana voimana.

Fysioterapiaa kdytetaan yleisesti CP-vamman oireiden kuntouttamiseen. Fysiotera-
pian tarkoituksena on yllapitaa liikeradat niveliss3, tarvittavat lihaspituudet, voima-
tasot ja parantaa tasapainoa ja koordinaatiota. Fysioterapeutti voi myos auttaa po-
tilasta ortoosin hankinnassa, jos sellaisen avulla voidaan parantaa kavelya. (Armand
ym. 2016.) Kinemaattisen kavelyanalyysin avulla voidaan myos erotella primaariset
ongelmat kompensatorisista muutoksista (Esquenazi ja Talaty 2011, 115). Tassa tutki-
muksessa tarkasteltujen koehenkildiden kavelyprofiilit ovat toisistaan poikkeavia, ta-
ten myos terapian tulisi olla erilaista, potilaan toimintakykyyn perustuen. Kinemaat-

tinen 3D kavelyanalyysi voi toimia fysioterapeuteille tydkaluna terapian suunnittelus-
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sa. Kavelyanalyysin perusteella voidaan tarkastella nivelkulmia, nivelten liikenopeuk-
sia, lihasaktiivisuutta ja niveliin kohdistuvia voimia, joita kaikkia ei voitu tahan tyohon
sisallyttad. Nama tiedot kuitenkin auttavat fysioterapeuttia ymmartamaan liikkeen
haasteita, mitka lihakset ovat heikkoja, missa asennossa nivelet ovat kuormituksen ai-
kana seka kavelyn koordinaatiota.

Suomalaiset fysioterapian suositukset (Toimia —tietokanta) CP-vammaisen toiminta-
kyvyn arvinointiin sisdltavat 6minuutin kdvelytestin ja energiankulutuksen testin
(PCl), joissa arvioidaan fyysista suorituskykya mittaamalla kuljettu matka ja arvioimal-
la rasitustasoa sekd sykevasteita. Lisaksi testistoon kuuluu toiminnallinen kavelytesti
(TUG). Nama testit eivat kuitenkaan arvioi kavelyn tekniikaa tai mahdollisia kdavelyn
haasteita, kompensaatioita jne. Kdayvelyn laadun arviointi on siis jokaisen fysiotera-
peutin vastuulla, eikd siihen ole valmiita suosituksia.

Kinemaattisen kavelyanalyysin luotettavuuteen vaikuttavat mittausmenetelma, mark-
kereiden asettelu, datan kasittely seka tulosten tulkinta. Tassa tutkimuksessa lasket-
tujen askelsyklin maksimin ja minimiarvon laskentapa jattaa pois arvot, jos ne ovat
syklin alussa tai lopussa, eli arvo on laskettu huippuarvosta. Esimerkiksi lonkan fleksi-
ossa askelsyklin maksimiarvo on keskimaarin 19,8°, vaikka alkukontaktin aikana luke-
ma on 38,6°. Kaikilla koehenkilolilla esiintyi puolieroja ja asymmetriaa. Keskiarvois-
tamalla on luotu epatyypillinen kdavelymalli, joka kuvaa koehenkildiden tapaa kavell3,
mutta ei valttamatta ole taysin symmetrinen minkaan todellisen kavelysuorituksen
kanssa. Useita sykleja keskiarvoistamalla saadaan kuitenkin luotua malli, joka kertoo
koehenkilolle tyypillisesta kavelysta ja keskiarvoistamalla suurimmat vaihtelut havia-
vat. Tahan tutkimukseen olisi antanut paljon lisdarvoa, jos muuta dataa liittyen koe-
henkildiden spastisuuteen ja sensoriikkaan, kdvelyn spatiotemporaalisia muuttujia
kuten askelpituus, nivelten rotaatioita, liikenopeuksia, lihasaktiivisuutta, niveliin vai-
kuttavia voimia eli kinetiikkaa ja koehenkilon toimintakykya olisi arvioitu valittujen
nivelkulmamuuttujien ohella.

Tutkimustieto CP-vammaisen kuntoutuskdytannoista on hajanaista ja ndyton taso
heikkoa. Tahan osaltaan varmasti vaikuttaa vamman yksilollisyys, lapsen kehitysvaihe
seka liitannaisoireiden vaikutus, jolloin samanlaisia terapiatilanteita on haastava luo-
da tutkimustarkoitukseen. Liséksi se, etta muita tekijoitda on lahes mahdotonta kont-
rolloida ja standardoida, kuten kotona tehty terapia ja mahdollisten harrastusten vai-

kutus. Kinemaattinen kdvelyanalyysi olisi hyva lisata CP-vammaisten toimintakyvyn
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arviointisuosituksiin ja lisaksi kinemaattisen kavelyanalyysin toteuttamiseen ja tulkin-
taan olisi hyva luoda yhtendiset suositukset. Tima opinndytetyo antaa esimerkin
kautta pohjaa tulkinnan ohjeistuksen luomiseen seka perusteluja kinemaattisen kave-
lyanalyysin lisédamiseen CP-vammaisen toimintakyvyn mittareihin. Kavelyanalyysin
kaytto on erityisen suositeltavaa ennen hoitopaatoksien tekoa, etenkin, jos potilaalle

suunnitellaan operatiivista hoitoa ja hoidon jalkeen vaikuttavuuden totetamiseksi.
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Liitteet

Liite 1. Yksilolliset nivelkulmat alkukontaktin aikana, askelsyklin maksimi- ja minimiarvo.
Alku- Alku- Alku- Alku- Alku-
kontakti Askelsykli kontakti Askelsykli kontakti Askelsykli kontakti Askelsykli kontakti Askelsykli

DPO3 MAX MIN DPO5 MAX  MIN DPO7 MAX  MIN DPO9 MAX MIN DP10 MAX MIN
Lantion sivukallistus, vasen -1.0 3.3 -73 1.1 5.0 -3.9 -3.2 2.0 -8.4 -0.5 3.7 -5.0 0.1 3.6 -3.8
Lantion sivukallistus, oikea 0.0 7.2 -33 -1.0 4.0 -5.1 0.5 8.6 -2.0 1.9 5.0 -3.7 0.5 3.5 -3.6
Lantion rotaatio, vasen 4.5 46 -13.2 -1.4 -1.3 -18.7 1.1 4.6 -8.8 7.9 8.4 -10.8 12.5 13.4 -9.2
Lantion rotaatio, oikea 12.0 13.1 -45 18.6 18.6 1.3 8.3 9.0 -4.8 10.3 10.5 -8.0 7.9 9.2 -12.7
Lantion eteenkallistus, vasen 13.9 14.8 11.1 19.2 23.1 18.3 10.6 13.0 9.0 11.4 12.6 9.2 15.2 17.8 13.4
Lantion eteenkallistus, oikea 13.7 145 113 22.9 23.0 18.4 11.6 13.0 8.9 11.6 12.8 9.1 13.4 17.6 13.2
Lonkan koukistus, vasen 40.5 40.7 -7.8 50.0 56.9 6.2 36.3 373 -84 36.4 37.5 -5.4 34.3 38.8 -3.5
Lonkan koukistus, oikea 36.4 365 -94 45.5 455 -12.3 39.3 394 -13.0| 324 331 -83 34.6 39.6 -3.8
Polven koukistus, vasen 16.8 57.4 9.7 29.2 51.1 13.8 14.2 54.8 9.7 7.6 57.9 4.8 10.0 49.6 2.8
Polven koukistus, oikea 11.1 50.6 4.5 18.9 40.8 -6.9 10.1 573 -11 1.5 61.6 0.0 15.3 53.0 4.6
Nilkan dorsi/plantaarifleksio,
vasen -5.4 8.5 -24.0| -145 85 -45.6 -3.8 15.7 -6.9 -1.6 14.8 -15.0 -8.8 5.9 -13.4
Nilkan dorsi/plantaarifleksio,
oikea 1.9 9.6 -10.7 -1.5 9.6 -11.6 -8.4 10.6 -12.1 0.7 13.1  -13.6 -6.6 4.2 -11.7
Vartalon kallistus, vasen 2.5 6.8 0.3 0.7 2.0 -3.2 -1.3 1.9 -6.3 -4.1 -3.2 -5.2 -0.5 10.1 -6.2
Vartalon kallistus, oikea -3.1 -0.3  -6.5 -0.6 3.2 -2.1 2.4 6.2 -2.0 4.0 5.2 2.7 -5.0 5.9 -10.3
Vartalon rotaatio, vasen -2.9 0.0 -4.0 -14.0 -3.6 -141 -4.6 2.5 -5.9 -1.6 0.8 -3.6 7.8 10.9 4.6
Vartalon rotaatio, oikea 0.8 42 -0.6 4.9 13.9 4.0 1.5 5.6 -2.4 2.2 4.4 -0.4 -9.2 -4.8  -115




