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Opinnaytetyon tarkoituksena on tarkastella ratsastusterapian vaikutusta MS-tautia sairastavan
henkilon spastisuuteen ja kavelykykyyn. Tutkimus on yhdesta koehenkiléstéa koostuva
maarallinen tapaustutkimus. Tutkimus toteutettiin Espoossa sijaitsevan Nuuksion Taika Oy:n
tiloissa kesalla 2010. Ratsastusterapian toteuttajana toimi fysio- ja ratsastusterapeutti Satu
Selvinen. Opinnaytetydssa tutkitaan yksittéisen ratsastusterapiakerran vaikutuksia MS-
potilaan spastisuuteen ja kavelykykyyn.

MS-tauti on yleisin nuorilla ilmeneva neurologisia ongelmia aiheuttava keskushermoston
sairaus. MS-tauti aiheuttaa monimuotoisia oireita, jotka vaikuttavat yksilon toimintakykyyn
ruumiin rakenteiden ja toimintojen sekéa suoritusten ja osallistumisen osa-alueilla. Yleisimpia
sairauden aiheuttamia fyysisia oireita ovat esimerkiksi lihasheikkous, siihen liittyva
lihastonuksen liséantyminen seka niiden vaikutukset kavelykykyyn. Fysioterapia on osa MS-
taudin kuntoutusta, jonka avulla pyritaan yllapitamaan tai edistdmaan yksilon toimintakykya.
Ratsastusterapiaa voidaan kayttaa osana fysioterapiaa MS-taudin kuntoutuksessa.

Tassa opinnaytetyossa tutkitaan yksittaisen ratsastusterapiakerran valittémia vaikutuksia MS-
taudin aiheuttamiin oireisiin Modified Ashworth Scalen, Elektromyografian seka suoriutumista
mittaavan Timed Up and Go -testin avulla. Testit suoritettiin kolmena eri mittauskertana
ennen ja jalkeen ratsastusterapian toteutusta. Valittujen mittareiden avulla pyritaéan
selvittdmaan ratsastusterapian vaikutusta MS-taudin aiheuttamiin oireisiin ruumiin rakenteet
ja toiminnot seka suoritukset osa-alueella.

Tutkimustulosten perusteella ratsastusterapialla on havaittavissa positiivisia muutoksia
ruumiin rakenteisiin ja toimintoihin. Vaikka muutoksia kyettiin osoittamaan ruumiin
rakenteiden ja toimintojen osa-alueella, niiden vaikutukset suoriutumiseen eivat nédkyneet
Timed Up and Go -testin tuloksissa. Huolimatta siitd, etta ratsastusterapian positiiviset
vaikutukset nakyvat tassa tutkimuksessa ainoastaan ruumiin rakenteiden ja toimintojen osa-
alueella, olivat koehenkilén subjektiiviset kokemukset ratsastusterapian vaikutuksesta
suoriutumiseen myonteisia. Koehenkilémme subjektiiviset kokemukset ja tutkimuksesta
saadut tulokset eivat ole yleistettavissa ja lisaa tutkimuksia aiheesta tarvitaan.

Asiasanat: MS-tauti, ratsastusterapia, kévelykyky
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The aim of this study is to examine the effects of hippotherapy on an MS patient’s ability to
walk and lower limb spasticity. This study is a quantitative single case study. This study was
carried out at The Magic of Nuuksio Ltd in Espoo in the summer of 2010. All hippotherapy
sessions were carried out by physiotherapist and therapeutic riding therapist Satu Selvinen.
The focus of this Bachelor’s Thesis is to investigate the effects of a single hippotherapy ses-
sion on an MS patient’s ability to walk and lower limb spasticity.

Multiple Sclerosis is the most common neurological disorder among young adults. MS causes
multiple symptoms that may affect an individual’s functioning through body functions and
body structures and activities and participation. The most common physical symptoms are for
example muscle weakness, spasticity and its effects on person’s ability to walk. Physiothera-
py is a part of rehabilitation in MS disease and it focuses on maintaining or promoting individ-
ual’s functioning. Hippotherapy can be used as a part of physiotherapy in MS disease rehabili-
tation.

This study examines the immediate effects of hippotherapy on symptoms caused by MS dis-
ease. The effects were measured by Modified Ashworth Scale, EMG and Timed Up and Go -
test which measures an individual’s ability to participate. The tests were carried out in three
different hippotherapy sessions before and after hippotherapy. With these meters this study
aims to investigate the effects of hippotherapy on symptoms caused by MS disease via body
functions and body structures and activities and participation.

Based on the results of this study it can be said that hippotherapy has a positive influence in
body functions and body structures. Even though positive changes in body functions and body
structures were found, their effects on activities and participation measured by Timed Up and
Go did not show. Despite the fact that the positive effects of hippotherapy were only able to
be shown in body functions and body structures section the subjective experiences of our
subject person were highly positive.

Key words: multiple sclerosis, hippotherapy, walking ability
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1 Johdanto

Multippeliskleroosi eli MS-tauti on keskushermostoa vaurioittava tulehduksellinen
autoimmuunisairaus. Se on yksi yleisimmista nuorilla aikuisilla esiintyvista neurologisista
sairauksista. Vaikka MS-tauti ei merkittévasti lyhenna elinajanodotetta, silla on suuria
vaikutuksia henkilon toimintakykyyn, esimerkiksi liikkumiseen, tyokykyyn ja elaménlaatuun.
MS-tauti aiheuttaa erilaisia neurologisia oireita ja sen etenemisté on vaikea ennustaa taudin

monimuotoisuuden vuoksi. (Paltamaa 2008, 13.)

MS-taudin oireet ja eteneminen ovat yksilollisia. Tulehdusten sijainti keskushermostossa
maarittad, millaisia oireita sairaus aiheuttaa. Yleisimpia sairauden aiheuttamia oireita ovat
erilaiset nakohairiot, lihasvoiman heikkeneminen seka siihen liittyva jaykkyys eli spastisuus.
Muita oireita ovat erilaiset tuntohairiét, tasapaino-ongelmat, vasyminen eli fatiikki seka
erilaiset kognitiiviset ongelmat. (Kuikka 2001, 323; Luhtasaari 2005, 15.)

MS-taudin monimuotoiset oireet ja vaihteleva eteneminen asettavat kuntoutukselle suuria
haasteita. Sairauden yksilollisen ilmenemisen vuoksi kuntoutuksen keinot ja tavoitteet voivat
erota suuresti yksildiden vélilla. Neurologista sairautta sairastavan kuntoutus on laaja-alainen
kokonaisuus, joka koostuu monenlaisista toimenpiteisté. Fysioterapialla on keskeinen asema
MS-taudin kuntoutuksessa. Liikunnallisen kuntoutuksen avulla voidaan lievittaa oireita seka
vahentaa puutteellisesta liikuntakyvysta aiheutuneita seurauksia kuten lihasvoiman
heikkenemistd, liikehallinnan ongelmia sek& nivelten jaykkyytta. (Heiskanen 2002, 47;
Romberg 2005, 35.)

Opinndytetydmme tarkastelee ratsastusterapian vaikutuksia MS-taudin aiheuttamiin oireisiin
kansainvélisen toimintakykyluokituksen, ICF:n mukaisesti. Tarkoituksena on selvittdd, mita
valittémia vaikutuksia yksittaisella ratsastusterapiakerralla on MS-tautia sairastavan potilaan
kavelykykyyn ja alaraajojen spastisuuteen. Tutkimuksen kohteena oli MS-tautia sairastava
naishenkil®, joka koki suurimmaksi sairauden aiheuttamaksi haitaksi alaraajojen spastisuuden
sekd sen aiheuttamat vaikeudet kévelykyvyssd. Alaraajojen spastisuutta mitattiin Modified
Ashworth Spasticity Scalealla sekd EMG-laitteella. Kavelykykya mitattiin Timed Up & Go -
testilla. Ratsastusterapia sekd mittaukset suoritettiin Nuuksion Taika Oy:n tiloissa Espoon
Nuuksiossa. Ratsastusterapian toteuttajana toimi fysio- ja ratsastusterapeutti Satu Selvinen.
Selvinen on kouluttautunut ratsastusterapeutti ja toimii Suomessa ratsastusterapian

kouluttajana.



2 Opinndytetyon teoreettinen viitekehys

ICF, International Classification of Functioning, Disability and Health, eli toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus, kuvaa yhtenaisté, kansainvélista
viitekehysté toiminnallisesta terveydentilasta seka terveyteen liittyvasta toiminnallisesta
tilasta. Luokitus méérittelee terveyden osatekijoité ja terveyteen liittyvia hyvinvoinnin
osatekijoitd. Aihealueet on esitetty ruumiin, yksilon ja yhteison nakdkulmasta kahtena
perusosana: 1. Ruumiin toiminnot ja ruumiin rakenteet ja 2. Suoritukset ja osallistuminen.
Liséksi ICF luokittelee perusosiin vuorovaikutuksessa olevat kasitteet, joihin kuuluvat
ympéristo- ja yksilotekijat. Tdmé opinndytetyo tarkastelee MS-tautia sairastavan henkilon
toimintakykya ICF-kaavion avulla. Opinnaytetytn teoreettinen viitekehys sek&
opinnaytetytssa arvioidut toimintakyvyn osa-alueet ja niiden arviointiin kdytetyt mittarit on
esitetty ICF-kaaviossa kuviossa 1. ( ICF 2004, 3.)
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Kuvio 1: Opinnaytetyon viitekehys ICF-luokituksen mukaan (ICF 2004)




3 MS-tauti

Pesakekovettumatauti, multippeliskleroosi eli MS-tauti on yleisin nuorilla aikuisilla esiintyva
toimintakykyyn vaikuttava vakava neurologinen sairaus. MS-tauti on krooninen
tulehduksellinen tila, joka aiheuttaa pesakemaisia vaurioita keskushermoston valkeaan
aineeseen. Multippeliskleroosi tarkoittaa "monta kovettumaa”, joka viittaa eri puolilla

keskushermostoa syntyviin pesakemaisiin vaurioihin. (Ruutiainen 2007, 379.)

3.1 MS-taudin historia

Tutkimusten ja dokumenttien perusteella voidaan paatelld, etta erilaisia sairauksia on
esiintynyt jo antiikin aikoina. Halvaus-oire tunnettiin jo tuolloin, mutta MS-taudin
aiheuttamien erilaisten oireiden vuoksi ei uskottu oireiden johtuvan yhdesta ja samasta
sairaudesta. Mahdollisia ensimmaisia viittauksia MS-tautiin on lI6ydetty 1400-luvulta peraisin
olevasta kirjeestd, jossa nainen kuvailee oireitaan MS-taudissa esiintyvien oireiden kaltaisiksi.
Toinen dokumentointi on englantilaisen aatelisen Augustus D esten paivakirjasta 1830-
luvulta, jossa han kertoo kéarsivéansa erilaisista neurologisista oireista, jotka viittaavat MS-
tautiin. (Fagius 2007, 10.)

MS-tauti on tunnettu noin 150 vuoden ajan, mutta sitd on todennékdisesti esiintynyt
huomattavasti pidempéaan. Ensimmaisend MS-taudin kuvasi modernin neurologian oppi-isaksi
nimetty ranskalainen professori Jean- Martin Charcot Pariisilaisessa Salpétriéren sairaalassa
1860- luvulla. Tutkimuksillaan han osoitti, ettd MS-tautia sairastavan aivoissa ja selkdytimessa
muodostuu pienid kovia arpia, jota kutsutaan plakiksi. Naille keskushermoston pesakemadisille
muutoksille oli ominaista hermosyyta eli aksonia ymparéivan rasvatupen eli myeliinin
tuhoutuminen seka siita johtuva hermosyiden katkeaminen. Charcot kuvaili paljon
yksityiskohtaisia MS-taudille tyypillisid ominaisuuksia, joita kaytetdan edelleen sairauden

diagnosoimisessa.(Fagius 2007, 11; Romberg 2005, 11.)

3.2 Epidemiologia

MS-tauti on maailmanlaajuisesti ilmeneva sairaus, jonka esiintyvyys on maantieteellisesti
epatasaisesti jakautunut. Erot maiden vélilla ovat suurempia kuin monissa muissa sairauksissa.
MS-tautia sairastavia henkildita on The Multiple Slerosis International Federation:in mukaan
arviolta noin kaksi miljoonaa ihmisté ympéari maailmaa. Sairastavien todellisen lukumaaran
arvioidaan olevan korkeampi, silla kaikista maista ei ole saatavilla tietoa MS-tautia

sairastavista henkildistéa. Erityisesti kehitysmaissa MS-taudin diagnosoimiseen ei ole riittavasti



kaytettavissa tarvittavia tutkimusmenetelmid, joka hankaloittaa tietojen tilastoimista. MS-
tautia esiintyy yleisimmin alueilla, joissa asuu pohjoiseurooppalaisperaista vaestoa, kuten
Skandinaviassa, Isossa-Britanniassa, Yhdysvaltojen pohjoisosissa, Kanadassa, Uudessa-
Seelannissa ja Australiassa. Naisséd maissa MS-tautia esiintyy 60:sta henkildsta yli 100:aan
henkilodn sataatuhatta ihmista kohden kuvio 2. (Luhtasaari 2004, 15; Ruutiainen 2007, 382;

Multiple Sclerosis International Federation 2011.)
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Kuvio 2: MS-taudin esiintyvyys 100 000 ihmisté kohden (The Multiple Sclerosis International
Federation 2011.)

MS-taudin maantieteellisen esiintyvyyden epétasaisuuden lisdksi sairauden alueellisia
vaihteluita voidaan havaita kaikkien maiden sisélla. Suomessa MS-tautia sairastavia henkiloita
esiintyy yleisimmin rannikkoseudulla ja Eteld-Pohjanmaalla. Harvemmin sairautta esiintyy
Karjalassa ja Lapissa. Suomessa arvioidaan talla hetkella olevan noin 7000 MS-tautia
sairastavaa henkil6a. MS-tautiin sairastuneiden henkildiden lukuméaéran oletetaan olevan
kasvussa, silla kehittyneiden tutkimusmenetelmien ansiosta diagnoosin tekeminen sairauden
aikaisemmassa vaiheessa on helpottunut. Siirtolaistutkimusten perusteella erityisesti
lapsuusidn ymparist6 voi vaikuttaa sairastumisriskiin. T&méa havainto on tehty niissa
tapauksissa, joissa ennen puberteettia oleva lapsi on muuttanut pienen esiintyvyyden alueelta
suuren esiintyvyyden alueelle. MS-tautiin liittyvaa ympéaristotekijaa ei ole pystytty
selvittdmaan. (Luhtasaari 2004, 15; Romberg 2005, 12; Ruutiainen 2007, 382; MS-liitto 2010.)

3.3 MS-taudin vaikutus keskushermoston rakenteeseen ja toimintaan

Evoluution myoté solujen erikoistuminen erilaisiksi kudoksiksi on luonut tarpeen siirtaa
informaatiota kudosten ja ympariston valilla. Tiedonsiirto kudoksilta toiselle tapahtuu

hermoston valityksella. Hermosto rakentuu yksittaisista hermosoluista, joita ihmisella on 1000



miljardia. Thmisen koko hermosto voidaan jakaa rakenteellisesti keskushermostoon ja
aareishermostoon. Keskushermosto koostuu aivoista seka selkdytimesta. Hermosolujen
kehittyessa aivoiksi ja selkaytimeksi ne ryhmittaytyvat samalle alueelle, jolloin ne erottuvat
harmaana aineena. Harmaan aineen muodostavat aivokuori, tyvitumakkeet, pikkuaivot ja
tumakkeet seké selkéytimen etu- ja takasarvet. Harmaan aineen ymparilla on valkeaa
ainetta, jonka vari syntyy aksonikimppuja suojaavasta myeliinistd. Hermosoluja suojaava
rasvapitoinen myeliinikerros parantaa sdhkdnjohtuvuutta ja nopeuttaa viestien valittymista
hermosolusta toiseen. (Kuikka 2001, 322; Soinila 2007, 12 - 13.)

Ihmisen hermosto késittelee tietoja ymparistosta ja sen omasta kehosta. Hermoverkosto
huolehtii siitd, ettd ihminen pystyy ajattelemaan, tuntemaan ja toimimaan ymparistdssaan.
Aivojen eri osat vastaavat kehon erilaisista toiminnoista ja jokainen kehonosan toiminta on
edustettuna aivokuorella omalla alueellaan. Taméan perusteella vaurio tietyssa osassa aivoja
aiheuttaa hairidita sen kehonosan toiminnoissa, joka on kyseisella aivoalueella edustettuna.

MS-taudille tyypillistd on monien erilaisten oireiden ilmeneminen, koska sairaus vaurioittaa

laajalti eri aivoalueita. (Fagius 2007, 18 - 20.)

Kuvio 3: Tulehduksen aiheuttamat vauriot myeelinintupessa (Tohtori Tolonen 2011.)

MS-taudin perustava vauriotekija on keskushermostoon syntyva tulehdus. Tulehduksen
aiheuttajaa eli MS-taudin syntymekanismia ei tunneta, mutta seka perinto- etta
ymparistotekijoilla tiedetadn olevan merkitytysta sairastumisriskiin. Tulehduksen seurauksena
veren omat valkosolut aktivoituvat ja kulkeutuvat keskushermostoon. Keskushermostossa

valkosolut kohdistavat immunologisen hytkkayksen hermoston rakenteisiin, jolloin
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soluhaarakkeita eli aksoneita ymparoéiva suojaava myeliinikerros vaurioituu. Tulehduksen
aiheuttama turvotus sekad vauriot myeliinikerroksessa hidastavat hermoimpulssin valittymista
aivoalueelta toiselle. Hermoimpulssien kulku voi loppua kokonaan, jos vauriot kohdistuvat
aksonin rakenteisiin. Hairiot hermoimpulssin kulussa aiheuttavat MS-taudissa ilmenevat
oireet. Oireita syntyy sen hermoradan hoitamalle alueelle, jossa tulehdus on. Tulehduksen
aiheuttamat pesakemaiset vauriot kohdistuvat yleisimmin alueille, jossa myeliinia on
runsaammin kuten nakéhermoihin, isojenaivojen syviin osiin, aivokammioiden lahietaisyyteen,
aivopuoliskoja yhdistavaan aivokurkiaiseen, pikkuaivoihin ja selkaytimeen. (Fagius 2007, 23 -
24; Kuikka 2001, 322; Romberg 2005, 11; Ruutiainen 2007, 379.)

Tulehdus kestdd muutamasta paivasta viikkoihin, minka jalkeen elimisto kykenee toipumaan
myeliinikerroksen vaurioista ja oireet vahenevat. Elimistolla ei ole kykya korjata syntyneita
aksonivaurioita, jonka vuoksi MS-taudissa esiintyvat neurologiset oireet jaavat pysyviksi.
Myeliinikerrokseen kohdistuva hyodkkays johtuu elimistén omien puolustusjarjestelmien
vaarinohjelmoidusta aktivoitumisesta omaa elimistda vastaan, jonka vuoksi MS-tautia

kutsutaan autoimmuunisairaudeksi. (Romberg 2005, 11; Ruutiainen 2007, 379.)

3.4 MS-taudin diagnosointi

MS-tauti on nuorten aikuisten yleisin vakava neurologinen sairaus, joka ilmenee tavallisesti 20
- 40 vuoden iassa. Sairautta esiintyy yleisemmin naisilla kuin miehilla ja sairastuneista kaksi
kolmasosaa on naisia. Liséksi naiset sairastuvat MS-tautiin keskimaaraista nuorempina kuin
miehet. MS-taudin esiintyvyys alle 16 tai yli 60 vuoden idssa on harvinaisempaa. MS-tauti ei
tartu eika se ole suoranaisesti perinnéllinen sairaus, mutta sukututkimukset osoittavat, etta
sairastumisalttius liséantyy ainakin osittain perintotekijéiden mukaan. MS-tauti alkaa
useimmiten nopeasti etenevilla keskushermoston oireilla, jotka ilmaantuvat
odottamattomasti ja haviavéat vahitellen itsestadn muutaman viikon kuluessa. Suurin osa, noin
90% sairastuneista toipuu taysin oireettomaksi tulehduksen loputtua. (Kuikka 2001, 322;
Ruutiainen 2007, 383; MS-liitto 2010.)

MS-taudin aiheuttamien monimuotoisten oireiden vuoksi sairauden diagnosoiminen on
haastavaa. MS-diagnoosi edellyttaa vahintaan kahta osoitusta keskushermoston tasolla
olevasta vauriosta. Oireellisia pahenemisvaiheita tulee olla vahintaan kaksi ja niiden
edellytetdan ilmaantuneen vahintaan kahdessa oireettoman ajan erottamassa jaksossa.
Diagnoosin vahvistamiseksi odotetaan ensioireiden jalkeen ilmaantuvaa toista
pahenemisvaihetta. Taudin diagnosoimiseen ei ole kdytettavissa luotettavaa
laboratoriotutkimusta, minka vuoksi taudin tutkiminen vaatii erilaisten kokeiden tekemista.
Naiden tutkimusten avulla pyritdan sulkemaan pois muiden sairauksien mahdollisuus sek&

saamaan tietoa taudin etenemisestd. MS-taudin diagnosoimisessa kdytetéan hyddyksi aivojen
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magneettikuvausta seka selkaydinnestetutkimusta. Magneettikuvaus on ensisijainen tutkimus,
joka paljastaa tulehduspesakkeet seka niiden jalkitilojen jattamat arvet keskushermostossa.
Selkaydinnestetutkimus toimii tarkedna erotusdiagnostisena tutkimuksena, jonka avulla
voidaan seurata keskushermoston immunologista tulehdusaktiivisuutta elimistdssa. (Luhtasaari
2004, 24; Ruutiainen 2007, 383 - 384.)

MS-taudista saatujen tietojen seka kehittyneen teknologian vuoksi ovat sairauden
diagnosoimiseen kaytettavat kriteerit muuttuneet vuosien aikana. Suomen Kaypa hoito-
suosituksessa maaritelladn MS-taudin diagnostiset perusteet, joiden mukaan MS-tauti
diagnosoidaan McDonaldin tyéryhman asettamien uusittujen kriteerien mukaisesti. Uudet
kriteerit painottavat magneettikuvauksen seka selkaydinnestetutkimuksen tarkeyttéd, joiden
avulla joissakin tapauksissa olisi mahdollista maarittéa diagnoosi heti ensioireiden
ilmaannuttua. (Fagius 2007, 52; Ruutiainen 2007, 384. Kaypa hoito 2009.)

Sairaudenkulun seka sairauden hoidon vaikuttavuuden kannalta on tarkeaa kyeta arvioimaan
sairauden ja oireiden vaikeusastetta. MS-taudin aiheuttaman toiminnanvajauksen seka taudin
vaikeusasteen arvioimiseen kaytetaan John F. Kurtzken 1983 esittamaa EDSS, Expanded
Disability Status Scale -jarjestelmaa. Jarjestelméan avulla voidaan seurata MS-tautia
sairastavan neurologisen heikkenemisen tasoa. Jarjestelméassa on 20-portainen luokitus ja
siind on asteikko 0 - 10, jossa O tarkoittaa normaalia toimintakykya ja 10 sairauden
aiheuttamaa kuolemaa. Puolet kaikista MS-tautia sairastavista voidaan madritella
toimintakykyisyydeltdan EDSS 0 - 5,5 luokkiin. MS-taudin monimuotoisen etenemisen vuoksi
sairastuneet asettuvat epéatasaisesti EDSS-asteikolla ja arvot muuttuvat oireiden aiheuttamien

haittojen etenemisen mukaan. (Ruutiainen 2007, 386 - 387.)

3.5 Oireet

Tulehduspesakkeiden sijainti seké laajuus keskushermostossa maaraavat sen minkalaisia
oireita MS-tauti aiheuttaa. Tavallisesti pesdkkeité on useita eri puolilla keskushermostoa,
minka vuoksi oireet ovat monimuotoisia. Motoriset ongelmat ovat kaikkein yleisimpia ja niita
esiintyy noin 80 - 90 %:lla sairastuneista. Tavallisimpia oireita ovat nddén hamartyminen,
raajojen erityisesti alaraajojen lihasvoiman heikkous seka siihen liittyva spastisuus, erilaiset
tuntohairiét, syvatunnon hairiot, tasapainon ja liikkeiden koordinaatio ongelmat sekd nopea
vasyminen tai uupumus. Fyysisten oireiden lisaksi MS-tauti aiheuttaa kognitiivisia ongelmia,
kuten puheen hidastumista, dantamisen jaykkyytta seka tiedonkasittelyn ja tunne-elaman
muutoksia. (Kuikka 2001, 323; Luhtasaari 2005, 15.)

Lihasvoimien heikkeneminen on yleinen MS-taudin aiheuttama oire, johon liittyy lihasten
epanormaalia jaykkyytta eli spastisuutta. Spastisessa lihaksessa on epanormaali kohonnut

tonus, joka vastustaa lihaksen venymisté tietylla nopeudella tai tietyssa nivelkulmassa
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suoritettavassa liikkeessa. Tonuksen voimakkuus reagoi liikkeen nopeuteen. Mitd nopeammin
liike suoritetaan sitd voimakkaammaksi lihastonus kohoaa. Spastisuus lisdantyy pitkaaikaisessa
rasituksessa tai lihasta nopeasti venytettaessa. (Romberg 2005, 78 - 79; Aivohalvaus- ja
dysfasialiitto 2010.)

MS-tauti aiheuttaa useimmiten ensimmaisien vuosien aikana vahaista haittaa
myeliinikerroksen uusiutumisen vuoksi. Toistuvien tulehduksien seurauksena vahitellen
liilkkumiskyvyssé alkaa esiintyvia hairidita, minka vuoksi voidaan arvioida, ettd noin 18 vuoden
jalkeen sairauden puhkeamisesta, sairastunut kykenee liikkumaan vain apuvalineiden avulla.
Sairauden etenemisen ennakoiminen on haastavaa ja kiistanalaista, mutta MS-tauti aiheuttaa
vajaatyOkykyisyytta seka tyokyvyttémyytta noin kymmenen vuoden kuluttua diagnoosin
saamisesta. MS-tautia saattaa esiintya niin lievdna muotona, etté se ei aiheuta oireita koko
elaman aikana. (Luhtasaari 2005, 14; Ruutiainen 2007, 387.)

3.6 Sairauden kulku

MS-tauti etenee yksildllisesti ja monimuotoisesti, minka vuoksi sairaus voidaan jakaa eri
muotoihin: relapsoiva, remittoiva eli aaltomaisesti eteneva MS, sekundaarisesti
progressiivinen eli toissijaisesti eteneva MS seké progressiivisesti relapsoiva ja primaaristi
progressiivinen eli alusta tasaisesti eteneva MS. MS-taudin relapsoivassa, remittoivassa
muodossa ilmenee aaltomaisia oireiden pahenemisvaiheita, joita seuraa osittainen tai
taydellinen oireeton jakso. Relapsien eli pahenemisvaiheiden valilla saattaa olla pitkia taysin
oireettomia jaksoja. Pahenemisvaiheittain eteneva MS-tauti on yleisin muoto ja sita sairastaa
noin 80 % sairastuneista. (Kuikka 2001, 323; Luhtasaari 2005, 26; Ruutiainen 2007, 385.)

Toissijaisesti eli sekundaarisesti progressiivinen tauti etenee aluksi kuten relapsoiva,
remittoiva MS ja useimmiten aaltomaisesti eteneva muoto muuttuu ennen pitkaa
sekundaarisesti etenevéksi. Sekundaarisesti progressiiviselle muodolle on tyypillista se, etta
oireet alkavat lisdantya tasaisesti pahenemisvaiheiden vélilla. Tassa muodossa oireet eivéat
enaa korjaannu pahenemisvaiheiden vélilla, vaan sairaus muuttuu hitaasti etenevaksi.
Sekundaarisesti progressiivinen on toiseksi yleisin MS-taudin muoto ja sité sairastaa noin 40 %

sairastuneista. (Ruutiainen 2007, 386.)

Progressiivisesti relapsoiva MS, muistuttaa sekundaarisesti progressiivista tautimuotoa, mutta
siind oireet lisdantyvat alusta alkaen pahenemisvaiheiden valilla. MS-tautia esiintyy noin 15
%:lla muodossa, jossa relapseja ei esiinny vaan oireet lisddntyvét hitaasti alusta alkaen.
Pahenemisvaiheetonta MS-taudin muotoa kutsutaan primaaristi progressiiviseksi. (Kuikka
2001, 324; Ruutiainen 2007, 386.)
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4 MS-taudin vaikutus toimintakykyyn suoriutumisen osa-alueella

ICF:n (2004, 123) mukaan suoritus on tehtéva tai toimi, jonka yksilo toteuttaa. Suorituskyky
on termi, joka kuvaa yksilon mahdollisuutta tai kyvykkyytté suoriutua kyseisesta tehtévasta
tai toimesta tietylla hetkella. Suorituskykya voidaan mitata vakioidussa ja yhdenmukaisessa
tilanteessa, jolloin se kuvastaa yksilon hetkellistd ymparistovakioitua toimintakykya.
Ympéristoén merkitysta ja sen suhdetta suoriutumiseen voidaan kuvailla ICF-luokituksessa

erikseen ymparistotekijoiden osa-alueella. (ICF 2004, 123.)

Tutkimusten mukaan ICF:n avulla on mahdollista maarittaa toiminnanvajavuuksien kirjo, joita
MS-tauti aiheuttaa. Liséksi sen avulla kyetdan kuvaamaan sairauteen liittyvia oleellisia
ymparistotekijoita. MS-tautiin liittyy joukko fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia
toiminnanvajavuuksia, jotka vaikeuttavat merkittavasti yksilén kykya selviytya jokapaivaisesta
elamasta. ICF -luokituksen avulla pystytdan maarittamaén kokonaisvaltainen kuvaus sairauden
vaikutuksista kaikilla toimintakyvyn osa-alueilla, jotka ovat vuorovaikutuksellisessa suhteessa
toisiinsa. ICF huomioi terveyden biologiset, yksilélliset ja sosiaaliset nakdkulmat, mika
mahdollistaa yksilon kokonaisvaltaisen terveyden tarkastelemisen seké kuvastaa selviytymisté
arjessa. (Holper, Coenen, Weise, Stucki, Cieza & Kesselring 2009; Svestkova, Angerova,
Sladkova, Keclikova, Bickenbach & Raggi 2010.)

Kliinisen ja julkisen terveydenhuollon vaikeutena on MS-taudin aiheuttamien vajavuuksien
yhdenmukainen raportoiminen sairauden vaihtelevan luonteen vuoksi. Pelkkien oireita
tarkastelevien mittareiden paljous vaikeuttaa kokonaiskuvan luomista yksilon todellisesta
toimintakyvysta. Niiden avulla ei voida riittavasti verrata MS-taudin aiheuttamia vajavuuksia
muuhun vaestdon tai muihin sairausryhmiin. Suurin osa kaytettavissa olevista
arviointimenetelmisté keskittyy kognitiivisiin ja liikkuvuuteen liittyviin ongelmiin. Nama
ominaisuudet liittyvat oleellisesti MS-tautiin, mutta huolenaiheena on, ettd muut
toiminnalliset vaikeudet, joita MS-tautia sairastavat kokevat eivat vality ndiden mittareiden
avulla. Naiden mittareiden ulkopuolelle jaavat ominaisuudet saattavat olla tarkeita hoidon ja
tutkimuksen kannalta. Mittareiden moninaisuuden vuoksi yhtendisen kielen ja toimintatavan
luominen on vaikeaa. ICF tarjoaa oman nakdkulmansa yhtendisen kansainvéalisen kielen
luomiseen. ICF:n avulla voidaan maaritella toimintakykyéa eri osa-alueiden nakokulmasta ja
tarkastella eri osa-alueiden vaikutuksia toisiinsa. Namé alueet luovat yhtendisen kielen ja
viitekehyksen MS-tautiin liittyvan terveyden kuvaamiseen. (Holper et al. 2009; Svestkova et
al. 2010.)

Kéavelykyky voidaan maarittaa ICF:n mukaan suoriutumisen osa-alueeseen. Kavely on saavutus
monimutkaisten ja koordinoitujen hermojen lihaksille valittdmien signaalien toiminnasta.

Lihakset liikuttavat nivelid ja nivelet raajoja, joiden yhteistoiminnasta muodostuvat kaikki
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kehossa tapahtuvat liikkeet. Hermojen kuljettamat késkyt lahtevat eri osista
keskushermostoa, joka saatelee liikkeiden toteutusta. Kavelykyvyn ansiosta ihminen kykenee
suoriutumaan itsendisesti monista paivittaisista toiminnoista, ADL Activities of Daily Living.
Kavelykykya tarvitaan monissa toiminnoissa ja se helpottaa sosiaalisten toimintojen
suorittamista. (Whittle 2007, 30; Kirtley 2006, 5.)

Hermojen ja lihasten rakenteet seka niiden valinen monimutkainen yhteistoiminta ovat
edellytys ihmisen liikkumiskyvylle. Normaaliin kévelykykyyn tarvitaan riittava lihasvoima ja
liikkuvuus seka kyky sailyttaa tasapaino. Hairiét aivoissa, selkdytimessa, hermoissa, lihaksissa,
nivelissa tai luissa voivat olla syy epanormaaliin kévelyyn. Epanormaalin kévelyn syyna voi olla
edella mainittujen ominaisuuksien lisaksi kipu, joka pakottaa ihmisen liikkumaan
epanormaalilla tavalla. (Whittle 2007, 101.)

Lihasvoiman heikkeneminen erityisesti alaraajoissa seka siihen liittyva spastisuus ovat
oleellisia MS-tautia sairastavan liikunta- ja toimintakykyéa haittaavia oireita. Nama oireet
johtuvat keskushermoston ylemman liikkehermon toimintahdiriosta seka sen aiheuttamasta
liilkkumisen vahenemisesta. Liikkumattomuus sekd lihasten kayttamattomyys aiheuttavat
rakenteellisia ja aineenvaihdunnallisia muutoksia lihaksiin. Muutokset alaraajojen lihaksissa

rajoittavat kavelya seka hidastavat kavelynopeutta. (Romberg 2005, 74.)

Lihasvoiman heikkenemisen liséksi spastisuus vaikuttaa MS-tautia sairastavan henkilén
kavelyyn. Spastisuus toimii ikaan kuin jarruna liikkeen aikana ja estaa tahdonalaisten
liikkeiden kontrollointia. Spastisuutta esiintyy yleisimmin alaraajojen ojentajalihaksissa, jossa
se aiheuttaa lihasten yhteistoiminnan hairidita. Lihasten yhteistoiminnan hairiét hidastavat
kavelya seka lisdavat kavelyn aiheuttamaa energiankulutusta, koska liikkuminen tapahtuu
massaliikkeind. Spastisuudesta voi olla apua, silla alaraajojen kohonnut lihastonus kompensoi
heikentynytta lihasvoimaa ja helpottaa pystyasennossa pysymista. (Romberg 2005, 79; Whittle
2007, 30.)

5 Kuntoutus MS-taudissa

Kuntoutus on osa MS-taudin kokonaisvaltaista hoitoa ja sen avulla voidaan vaikuttaa MS-taudin
aiheuttamiin oireisiin. Jokaisella MS-diagnoosin saaneella on Suomessa lakisaateinen oikeus
kuntoutukseen, jonka tavoitteena on tyo- ja toimintakyvyn kohentaminen tai yllapitdminen.
MS-taudin luonne asettaa kuntoutukselle haasteita, jonka vuoksi kuntoutussuunnitelma tulee
laatia yksilokohtaisesti. Yleisid kuntoutuksen tavoitteita ovat ty6- ja toimintakyvyn
yllapitdminen sekd eldmanlaadun parantuminen. Tavoitteisiin pyritdan paasemaan
harjoitusten avulla, jotka lisdavat kuntoutujan voimavaroja ja parantavat yksilon
toimintamahdollisuuksia. (Romberg 2005, 35; Kaypa Hoito 2009.)
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MS-tauti on varhaisaikuisuudessa alkava ja vanhuuteen saakka ulottuva sairaus, jonka vuoksi
kuntoutus on jatkuvaa ja pitkdaikaista. Keskeisinta kuntoutuksessa on oikeiden
toimenpiteiden valinta ja niiden oikea ajoittuminen. Kuntoutuksessa on mukana monia eri
alojen toimijoita, joiden yhteisty® riippuu jokaisen kuntoutujan yksilollisesta tilanteesta.
Kuntoutus perustuu yksiléllisesti laadittavaan kuntoutussuunnitelmaan, jota tulee tarkastaa
saanndllisin véaliajoin. Kuntoutus on oireiden mukaista ja eri kuntoutuspalveluiden tarve voi

muuttua sairauden edetessa. (Ruutiainen 2008, 237.)

Haettaessa Kelan jarjestamaa kuntoutusta kaytetéan lomaketta KU102. Hakemukseen on aina
liitettéva ladkarinlausunto, josta ilmenee kuntoutuksen perusteena oleva sairaus tai vamma
sekd sen aiheuttamat haitat henkilon toimintakyvylle. Ladkarinlausunnon lisdksi hakemukseen
tarvitaan kuntoutujan kanssa yhdessa taytetty kuntoutussuunnitelma. Kuntoutussuunnitelma
tehdaan Kelan kuntoutussuunnitelmalomakkeelle KU207 tai B-laakéarilausuntoon.
Kuntoutussuunnitelma tulee laatia tarkkaan, silla se vaikuttaa Kelan kuntoutuspaattkseen

muiden kaytossa olevien tietojen ohella. (Vetrea 2010.)

5.1 Fysioterapia MS-taudin kuntoutuksessa

Fysioterapia on osa MS-taudin kuntoutusta. Fysioterapia tulisi aloittaa liikuntaneuvonnalla,
jonka jalkeen fysioterapian tarvetta tulee arvioida sairauden edetessa. Saannéllinen
fysioterapia tulisi aloittaa viimeistaan silloin, kun alaraajoissa alkaa esiintya
hallintavaikeuksia ja lihasheikkoutta. Fysioterapia voi olla yksilollista tai ryhmamuotoisesti
toteutettavaa. Yksil6llisen fysioterapian tavoitteet laaditaan yhdessa kuntoutujan kanssa.
Tarkeda on laatia riittavan konkreettisia tavoitteita ja tarkentaa niitad kuntoutuksen ja
sairauden edetessa. Toiminta- ja liikkumiskyvyn vajavuuksista riippuen MS-taudin
kuntoutuksessa voidaan kayttaa seuraavanlaisia terapiamuotoja: allas-, lymfa-, musiikki-,
nielemis-, puhe-, toiminta-, voice massage- ja ratsastusterapia seka ravitsemusneuvonta.
Nama terapiamuodot ovat yleisia ja kaytettyja MS- taudin kuntoutuksessa, mutta niiden
vaikuttavuudesta loytyy vahan tutkittua tietoa. (Ruutiainen 2003, 283; Kaypa Hoito 2009; MS-
liitto 2010.)

Fysioterapian sisaltd koostuu yksilollisista tavoitteista, joihin pyritdan fyysiseen
aktiivisuuteen pohjautuvien menetelmien, kuten terapeuttisen harjoittelun avulla.
Terapeuttisen harjoittelun lahtokohtana tulisi olla harjoitteiden siirrettéavyys arkielaman
toimintoihin. Erilaiset toiminnalliset harjoitteet, kuten polvilleen meno, nouseminen ylos
lattialta seka keskivartalonhallinnan harjoittaminen, ovat tarpeellisia toimintoja itsendisen
selviytymisen kannalta. Terapeuttiset harjoitteet maaraytyvat kuntoutujan oireiden
mukaisesti. Niiden MS-potilaiden, joiden suurimmat ongelmat ovat spastisuus seké lihasten ja

nivelten jaykkyys tulisi harjoittaa liikkuvuutta passiivisten ja aktiivisten venyttelyiden avulla.
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Spastisuuden hoito fysioterapian keinoin on luonteeltaan samanlaista kuin muissa
neurologisissa sairauksissa, huomioiden MS-taudin etenemisen. Fysioterapian toteutukseen
kuuluu kuntoutujan apuvalineiden tarpeen arviointi sairauden edetessa. (DeSouza, Bates &
Moran 1998, 143.)

MS-taudin kuntoutuksessa kaytetaan fysioterapian lisdksi erilaisia edella mainittuja
vaihtoehtoisia terapiamuotoja, joiden tarve arvioidaan erikseen yksilokohtaisesti.
Terapiamuotoja kaytetdan aina osana yksiléllisesti toteutettavaa fysioterapiaa.
Opinnaytetydssa keskitytaan tarkastelemaan ratsastusterapian vaikutusta MS-taudin

kuntoutuksessa.

5.2 Ratsastusterapia MS-taudin kuntoutuksessa

Ratsastusterapiaa myénnetaan Suomessa Kelan korvaamana osana fysio- tai toimintaterapiaa.
Se ei yleensd ole luonteeltaan pitkakestoista terapiaa, vaan toimii valivaiheena edella
mainituille terapioille. Ratsastusterapialla on mahdollista korvata osa mydnnetyista fysio- tai
toimintaterapioista. Jotta korvattavuus olisi mahdollista, kuntoutussuunnitelman laatijan
tulee arvioida ratsastusterapian tarve ja hyodyt kyseisen potilaan kohdalla sekd huomioida
myds muut saatavilla olevat kayttokelpoiset terapiat esimerkiksi allasterapia.
Ratsastusterapia ei koskaan liséd Kelan myontéamien fysio- tai toimintaterapiakertojen
lukumaaraa. Kuntoutussuunnitelmassa tulee nékyéa perustelut sille, minka takia
ratsastusterapia olisi olennainen toimintakykya edistava lisa potilaan terapioihin. Lisaksi
kuntoutussuunnitelmasta tulee ndkya ratsastusterapian toteuttaja, yhteistydn jarjestamistapa
ja kuntoutuksen tavoitteet seké kestoaika. Ratsastusterapiasta saadut tulokset maarittavat
sen, kuinka suuri maara edelld mainituista terapioista korvataan ratsastusterapialla. (Kela
2007.)

Ratsastusterapiaa voidaan mydntaa vaikeavammaiselle asiakkaalle lagkinnéallisena

kuntoutuksena muun muassa seuraavissa tapauksissa:

¢ Potilaalla on jokin motorinen ongelma, esim. poikkeava tonus, asymmetria, asento- ja
tasapainoreaktioiden puutteellisuus tai vartalon puutteellinen hallinta. Lisaksi
ratsastusterapiaa voidaan myontaa kontraktuurien ja virheasentojen ehkaisemiseen
tai lievittdmiseen.

e Potilas on autistinen tai kehitysvammainen ja hanen oma-aloitteisuuttaan,
toimintakykyaan ja aistitiedon tarkoituksenmukaista hyvaksikayttda voidaan
perustellusti tukea ratsastusterapian avulla.

¢ Potilas on torjunut fysio- tai toimintaterapian laékinnallisen kuntoutuksen muotona ja

ratsastusterapiaa halutaan kayttaa valivaiheen motivointikeinona (Kela 2007.)
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5.2.1 Ratsastusterapian maaritelma ja erityispiirteet

Ratsastuksen positiivinen vaikutus ihmisen terveydelle on huomattu jo Hippokrateen aikana
450 eKr. 1500 - 1700-luvuilla useat kirjailijat painottivat ratsastuksen terveytta edistavaa
vaikutusta. Erdassa 1700-luvun tietokirjassa todetaan, kuinka ratsastuksella ” ei ainoastaan
paranneta sairauksia, vaan pyritdan ehkaiseméaan ne kokonaan”. 1800-luvulla rattaiden kaytto
kulkuvalineena yleistyi ja ratsastusta alettiin pitdd enemman ylemman luokan
urheilumuotona. Ensimmaista kertaa hevosia kaytettiin terapiatarkoitukseen vuonna 1792
perustetussa York Retreat -nimisessa mielisairaalassa. Ratsastusterapian kaytto
kuntoutusmuotona on laajentunut 1900-luvun puolivalista lahtien. Suomeen toiminnan toi
ensimmaisend Suomen Kuntoutusliitto 1970-luvun alussa, jolloin se kantoi nimea
vammaisratsastus. Nykyaan vammaisratsastuksella tarkoitetaan varsinaista hevosen kanssa
tapahtuvaa vammaisurheilua, jota jarjestad Suomen Ratsastajainliitto SRL. (Kaski 2001, 3 - 7;
Perala 2006, 17 - 19.)

Suomen Ratsastusterapeutit Ry (2010) maarittelee ratsastusterapian ratsastusterapeutin ja
hevosen yhteistydstéd syntyvéksi kokonaisvaltaiseksi kuntoutukseksi. Sitd voidaan kayttaa seka
sosiaalisen ja kasvatuksellisen etté ladketieteellisen ja psykiatrisen kuntoutuksen tukena.
Ladketieteellisend kuntoutuksena ratsastusterapiaa pidetaan silloin, kun sité kaytetaan
esimerkiksi fysioterapian tai puheterapian tukena. Ainutlaatuisen ratsastusterapiasta tekee
hevonen, joka on téssa terapiamuodossa keskeisin vaikuttava tekija. Suomessa
ratsastusterapia on laillistettu terapiamuoto, joka on hyvaksytty Kelan korvausten piiriin.
(Kaski 2001, 3 - 7; Perala 2006, 17 - 19; Suomen Ratsastusterapeutit Ry 2010.)

Ratsastusterapiassa terapiavélineena toimivat hevonen ja hevosen liikkeet. Ratsastuksen
aikana kuntoutujaan valittyy suuri maard monipuolisia aistiarsykkeitd, jotka vaikuttavat seka
asento- ja liikeaisti ettd tunto- ja tasapainojarjestelmiin. MS-taudissa ratsastusterapian
tarkeimpéand tavoitteena on useimmiten kavelyn sailyttdminen, mik& mahdollistaa itsendisen
selviytymisen paivittéisissa toimissa. (Shurtleff, Standeven & Engsberg 2009, 1185 - 1195;
Selvinen 2010.)

Ratsastusterapiassa hevosen eri askellajeista kdytetaan useimmiten kayntia, miké on
nelitahtinen askellaji. Kaynnin aikana ratsastajan lantion puoliskot kallistuvat vuoroin eteen
ja taakse, kiertyvat vertikaaliakselin suhteen oikealle ja vasemmalle seka liikkuvat
sivusuuntaan sagittaaliakselia mydtaillen. Samalla lantionkori liikkuu hevosen liikkeiden
myota ylos ja alas. Ratsastajan lantion liike on hevosen seldssa kdynnin aikana samanlainen
kuin kavelysséd, mikd mahdollistaa ratsastajalle tuntoelamyksen siitd, miten lantion pitaisi

kavellessa toimia. Tama moninainen lantion asennon vaihtelu synnyttaa ylaraajoissa
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rintakehan ja lapaluiden myotaliikkeet, jotka esiintyvat normaalissa kavelyssa. (Kaski 2001, 9
-10.)

Suurimmassa osassa ratsastusterapiatilanteista on mukana ratsastusterapeutti, ratsastaja,
hevonen ja taluttaja, mutta vastuu terapian sisallosta on pelkastédan tehtavaan koulutetulla
ratsastusterapeutilla. Ratsastusterapia kestaa yleensa normaalin terapian verran eli 45 - 60
minuuttia riippuen ratsastajan omasta jaksamisesta. Vaikka terapiakerrat ovat aina tarkoin
suunniteltuja, ratsastajalla on aina mahdollisuus kieltdytya harjoitteista tai antaa omia
ehdotuksia, mika tukee ratsastajan omavaltaistumista. Suunnittelun lisdksi terapeutilla on
tarkea tehtava perustella harjoitteet asiakkaalle, jotta ratsastusterapiasta mahdollisesti
saadut hyddyt nakyisivat myos ratsastajan jokapaivaisessa elamassa. Jarkevilla perusteluilla
jJa ratsastusterapian liittamisella ratsastajan arkipaivaan on myds mahdollista vahvistaa
ratsastajan motivaatiota harjoittelua kohtaan. (Bronson, Brewerton, Ong, Palanca & Sullivan
2009.)

5.2.2 Terapiahevonen

Terapiahevoseksi ei sovellu mika tahansa hevonen, vaan huomiota on kiinnitettava hevosen
rakenteeseen, luonteeseen, liikkeisiin ja koulutukseen. Kaikista tarkein tekija on kuitenkin
hevosen luonne ja luotettavuus. Terapiahevosen tulee olla luonteeltaan peloton ja tasainen.
Useilla vaikeavammaisilla ratsastajilla saattaa olla pakkoliikkeita, joihin terapiahevosen

taytyy suhtautua ystavallisesti. (Lanne & Sironen 2006, 18 - 20.)

Terapiahevosen liikkeiden kuuluu olla rytmikkaité ja joustavia. Tarkeimpia tekijoita ovat
saanndllinen ja pehmed kaynti seké tasainen ravi. Hevosen rakennetta tarkasteltaessa
huomiota kannattaa kiinnittaa erityisesti siihen, etta hevosen selk& on tarpeeksi leved ja
lihaksikas, mik& mahdollistaa ratsastamisen ilman satulaa. Hevosen liikkeiden tulee olla
sopivia kullekin ratsastajalle. Varautuneelle ratsastajalle, jonka selkaranka tai selkdrankaa
tukevat lihakset ovat heikot, soveltuu parhaiten pehmealiikkeinen hevonen. Hypotooniselle
ratsastajalle, joka ei reagoi herkasti arsytyksiin soveltuu parhaiten voimakasliikkeisempi
hevonen. (Lanne & Sironen 2006, 18 - 20.)

Terapiahevoseksi kouluttautuminen aloitetaan yleensa samanaikaisesti ratsastuskoulutuksen
kanssa, silla oppimiskyky on parhaimmillaan nuorilla hevosilla. Koulutuksessa keskitytaan
erityisesti eri askellajeihin sek& niiden rytmikkyyteen, saannéllisyyteen ja joustavuuteen.
Lisaksi hevonen totutetaan erilaisiin pelottaviin arsykkeisiin, jotta se pysyisi rauhallisena
tilanteessa kuin tilanteessa. Talliymparistdsta aiheutuvat arsykkeet sekéa ymparilla haaraavat
ihmiset ovat tekijoita, joihin terapiahevosen on totuttava. Moni liikuntavammainen kiipeda

hevosen selkaan kayttéden noususiltaa, mihin terapiahevosen on myos totuttava. Mittavista
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koulutuksista huolimatta on kuitenkin muistettava, ettéd hevonen on vaistojen varassa elava

eldin, eika sen kayttaytymiseen voi tasta syysté aina luottaa. (Lanne & Sironen 2006, 18 - 20.)

Hevosen roolista terapiassa on monta eri ajatustapaa. Toisaalta hevosta voidaan ajatella
terapiavalineend ja toisaalta tyotoverina. Kaikista toimivinta ratsastusterapia on kuitenkin
silloin, kun ratsastusterapeutti antaa hevoselle itselleen mahdollisimman paljon tilaa
tyoskennella. Thanteellinen tilanne ratsastusterapialle on se, etté hevosen saa itse toimia
terapeuttina ja ratsastusterapeutti tilanteen ohjaajana. Terapeutin tarkein tehtéva on
lahentéa hevosta ja ratsastajaa toisiinsa, jotta luottamus ratsastajan ja hevosen vélille
syntyisi. (Kaski 2001, 10 - 12.)

5.2.3 Ratsastusterapia kaytannossa

Ratsastusterapian sisélto ja kaytanteet vaihtelevat suuresti terapeutin, asiakkaan ja tilojen
mukaan. Yleisesti ottaen olisi kuitenkin hyva, etté asiakas tulisi tutustumaan talliin ja
hevoseen ennen varsinaisen terapian alkua. Ratsastusterapian on tarkoitus tukea asiakkaan
omavaltaistumista. Tasta syysta asiakasta ei saa terapian aikana auttaa liikaa ja hanelle pitaa
antaa tarpeeksi tilaa tehda asiat omassa tahdissaan. Erityisesti hosumista ja hoputtamista
tulee valttaa, silla usealle MS-tautia sairastavalle talliympéarist® itsesséaan saattaa olla

aistiarsykkeiltaan ylikuormittava. (Petersen 1993, 2-8.)

Asiakkaan tulee antaa nousta ratsaille mahdollisimman itsendisesti, mutta avun tulee olla
koko ajan lahella. Mita suurempia liikkumiskyvyn vajavuuksia asiakkaalla on, sitd useampia
avustajia tarvitaan. Ratsaille nousun yhteydessé tarvittavan tuen maaraa voi hiljalleen
vahentaa asiakkaan taitojen ja itsevarmuuden kehittyessa. Ratsastusterapian kannalta
tarkeinté on perusasento, etenkin jos ratsastusterapian tarkoituksena on fasilitoida asiakkaan
kavelya. Takapuolen tulee olla hevosen selassa oikeassa kohdassa ja lantion oikeassa
asennossa. Sopivan kokoiset jalustimet helpottavat oikean asennon Ioytamistéd. Hyva

perusasento helpottaa myos tasapainon hakemista ja sailyttamista. (Petersen 1993, 2-8.)

Ratsastuksen loputtua asiakas saa yleensa osallistua hevosen talliin viemiseen ja varusteiden
riisumiseen. Asiakkaalle annetaan myds mahdollisuus kiittda hevosta terapiasta ja antaa
hevoselle hellyytta ja makupaloja, mikd edesauttaa asiakkaan ja hevosen vélisen suhteen
kehittymista. (Lanne & Sironen 2006, 23 - 24.)

5.2.4 Ratsastusterapian fyysiset vaikutukset

Ratsastusterapian lukuisten fyysisten vaikutusten taustalla ovat liikeimpulssit, jotka valittyvat

hevosesta ratsastajaan. Liikeimpulssit valittyvat ratsastajaan kolmiulotteisena keinuvana
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liikkeena, jonka toistuvuus on 90 - 110 impulssia minuutissa. Kun tdhan runsaaseen
toistomaaraan lisataén viela hevosen kaksi astetta korkeampi ruumiinlampd, saadaan aikaan
yhdistelma, jota on vaikea teknisin keinoin jaljentdd. Ratsastusterapia on kokonaisvaltainen
terapiamuoto, jonka ainutkertaiset vaikutukset perustuvat neuraaliseen fasilitaation,
sensomotoriseen stimulaatioon seka psykosomaattisiin tekijoihin, joita hevonen ja hevosen
liikkeet ratsastajassa aiheuttavat. (Lechner, Feldhaus, Gudmundsen, Hegemann, Michel, Zach
& Knecht 2003; Lanne & Sironen 2006, 27 - 28.)

Hevosen liikkeet mobilisoivat erityisesti lonkkia, lantionseudun lihaksia ja selkdrankaa. Taman
liséksi ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa positiivisesti MS-tautia sairastavan
lihastonukseen, silla se védhentéda spastisuutta ja kohottaa samanaikaisesti vartalon lihasten
tonusta. Hevosen seldssa ratsastaja ohjataan asentoon, joka vahentaa spastisuutta
extensiossa. Samalla asento mahdollistaa pitkakestoisen venytyksen jaloille ja lonkan
koukistajalihaksille. Tutkimusten mukaan pitkékestoisilla venytyksilla on mahdollista véhentaa
lisdantynytta lihastonusta. Neurofysiologisten standardien mukaan spastisuutta voi lieventaa
myos rytmisten ja kolmiulotteisten lantion liikkeiden avulla, joita hevosen liike ratsastajassa
aiheuttaa. (Hammer, Nilsagard, Forsberg, Pepa, Skargren & Oberg 2005; Suomen
Ratsastusterapeutit Ry 2010.)

Ratsastusterapialla on todettu olevan lyhytaikaisia vaikutuksia spastisuuteen. Lyhytaikaisia
vaikutuksia on aikaisemmissa tutkimuksissa mitattu Modified Ashworth Scalen avulla.
Lechnerin et al. tutkimuksessa 32 selkdydinvammaiselta mitattiin alaraajojen spastisuus
kahdeksasta eri lihaksesta valittémasti ennen ja jalkeen 30 minuuttia kestéaneen
ratsastusterapian. Ratsastusterapiakerroista yhteensa 93 % johtivat alentuneisiin MAS
arvoihin. Suurimmat muutokset MAS arvoissa todettiin henkil6illa, joiden spastisuus oli

suurinta ennen ratsastusterapiaa. (Lechner et al 2003.)

CP-vammaisilla lapsilla tehdyssa tutkimuksessa tutkittiin ratsastusterapian lyhyt- ja
pitkaaikaisia vaikutuksia spastisuuteen. Tutkimuksessa vertailtiin kymmenen minuutin
ratsastusterapian ja tynnyrilla istumisen vaikutusta spastisuuden vahenemiseen. Tutkimus oli
satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jota seurasi hoidon seuranta. Tutkimuksessa mitattiin m.
adductor-lihasten lihastonusta EMG -laitteella pintaelektrodien avulla kavelyn aikana.
Tulosten mukaan ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa merkittavasti m. adductoreiden
symmetriseen aktivoitumiseen kavelyn aikana sek& muihin toiminnallisiin taitoihin.
(McGibbon, Benda, Duncan & Silkwood-Sherer 2009.)

Onnistuneen ratsastusterapian paatavoitteena on MS-tautia sairastavan arjen tukeminen.
Ihmisen toimintakyky koostuu monesta eri osa-alueesta, joista jokaisen on toimittava, jotta
ihminen selviytyy jokapdivaisista toiminnoistaan. Tutkimuskirjallisuuden perusteella
ratsastusterapialla on mahdollista vaikuttaa lihastonuksen saatelyyn ja epataloudellisiin

liikemalleihin. Lisaksi sen avulla on mahdollista vaikuttaa kavelyyn, tasapainoon,
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koordinaatioon ja sensoriseen integraatioon. Ratsastusterapian vaikutusta kavelyyn on
aiemmissa tutkimuksissa mitattu muun muassa Energy Expenditure Indexin ja Gross Motor
Function Measuren avulla. Naiden mittareiden perusteella ratsastusterapialla on positiivisia
vaikutuksia kavelyn taloudellisuuteen seka vartalonhallintaan kéavelyn aikana.
Ratsastusterapialla on liséksi positiivisia vaikutuksia yksilon kykyyn siirtda painoa jalalta
toiselle, seista ilman tukea, kavella ilman apuvalinetta seka kykyyn pysahtya ja vaihtaa
suuntaa. (Debuse, Gibb & Chandler 2009; Petersen 1993, 4-5.)

6 Tutkimus- ja arviointimenetelméat

Opinndytetydmme on kvantitatiivinen tapaustutkimus. Tapaustutkimus on perusteellinen
kuvaus tutkittavasta ilmitsta. Yleensa siina tarkastellaan pienta joukkoa tapauksia tai yhta
tiettya tapausta. Tutkimuksen kohteena voi olla yksild, yhteiso, valtio, kaupunki tai
tapahtumakulku. Oli tapaustutkimuksen kohde mika tahansa, sen lahtokohtana on aina kerata
mahdollisimman monipuolinen aineisto ja kuvata tutkittava asia mahdollisimman
perusteellisesti. Tapaustutkimuksille on tyypillista, etta ne pyrkivat selittamaan ilmiotéa, joka
ei entuudestaan ole tiedossa tai vaatii lisdvalaisua. Tapaustutkimuksen paamaaréna on lisata
ymmarrysta ilmiosta ja olosuhteista, joiden lopputuloksena ilmidsté tuli sellainen kuin tuli.
Tutkijan tavoitteena tapaustutkimuksessa on kertoa ilmidsta jotain konkreettista.
Tapaustutkimuksen voi aloittaa kahdella eri tavalla. Tutkimuksen voi aloittaa kiinnostavasta
tapauksesta ja miettid, mitka késitteet sopivat sen analysointiin ja mika on tutkimuksen
kohde. Toisaalta tutkimuksen kohde voi olla jo entuudestaan tiedossa, jolloin etsitdan tapaus,
jossa paastaan kayttamaan tiettyja kasitteita. Tosiasiassa vali ndaiden kahden strategian valilla
on hailyva, koska tapaus vaikuttaa kasitteiden valintaan ja kasitteet vaikuttavat tapaukseen.
(Laine 2007, 31 -38.)

6.1 Opinndytetydn tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Opinndytetydn tarkoituksena oli selvittda, miten ratsastusterapia vaikuttaa tutkimuksen
kohteena olleen MS-potilaan toimintakyvyn eri osa-alueisiin. Tavoitteena on tutkia yksittaisen
ratsastusterapiakerran vaikutusta MS-taudin aiheuttamiin vajavuuksiin toimintakyvyn ruumiin
rakenteet ja toiminnot seka suoritukset ja osallistuminen nakdkulmasta. Lisaksi pohdimme
naiden eri osa-alueiden vuorovaikutusta toisiinsa. Tutkittavan suoriutumista, kykya siirtya
paikasta toiseen mittaamme Timed Up and Go -testilla. Tutkittavan omien sanojen mukaan
hanen suurin toimintakykya alentava tekija on alaraajojen spastisuus ja tata ominaisuutta

olemme mitanneet Modified Ashworth Scalen ja EMG:n avulla.
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1. Onko ratsastusterapialla valittomia vaikutuksia tutkimuksen kohteena olleen MS-
potilaan alaraajojen spastisuuteen?
2. Pystytaanko ratsastusterapialla vaikuttamaan tutkimuksen kohteena olleen MS-potilaan

kavelykykyyn mitattuna Timed Up & Go -testill&?

6.2 Aineiston hankinta

Aineisto kerattiin kolmena eri ratsastusterapiakertana touko-elokuun 2010 aikana Nuuksion
Taika Oy:n tiloissa. Ensimmainen mittauskerta oli 20.5.2010, toinen mittauskerta oli 1.7.2010
ja kolmas mittauskerta 12.8.2010. Ratsastusterapiajakso sisélsi yhteensa kymmenen Kelan
my®éntamaa ratsastusterapiakertaa. Mittaukset suoritettiin toisella, viidennella ja
kymmenennella terapiakerralla. Ensimmaisella ratsastusterapiakerralla terapia toteutettiin
toisella tallilla, jonka vuoksi mittaukset aloitettiin toisesta terapiakerrasta. EMG- mittaukset
suoritettiin ainoastaan viidennelld ja kymmenennelld mittauskerralla laitteiston puuttumisen

vuoksi.

Teoreettista viitekehysta varten haimme tietoa Cochrane- ja PubMed- tietokannoista.
Hakusanoiksi valitsimme: multiple sclerosis, hippotherapy ja spasticity. Haimme tietoa seka
englannin-, ruotsin- ja suomenkielisilla hakusanoilla. Pyrimme 16ytamaan mahdollisimman
tuoreita julkaisuja. Ratsastusterapian vaikuttavuudesta MS-tautiin I0ytyi niukasti laadukasta
tutkimustietoa, jonka vuoksi olemme kayttaneet ratsastusterapian vaikuttavuudesta tehtyja

tutkimuksia esimerkiksi selkdydinvammaisilla.

6.3 Koehenkilo

Opinnaytetydmme on yhdesta tapauksesta koostuva tapaustutkimus. Tutkimuksen kohteena
on vuodesta 1999 sekundaarisesti progressiivista MS-tautia sairastava naishenkild, jonka
subjektiivisen kokemuksen mukaan hanen suurinta toimintakykya heikentéva tekija on
alaraajojen spastisuus, joka vaikeuttaa kavelya. Koehenkild valikoitui tutkimukseen fysio- ja
ratsastusterapeutti Satu Selvisen avustuksella. Koehenkildlle myonnettiin kymmenen kerran
ratsastusterapiajakso Kelan toimesta. Ratsastusterapia oli koehenkildlle entuudestaan tuttu
terapiamuoto, jonka han on kokenut tuottavan positiivisia vaikutuksia toimintakykyyn.
Koehenkilt kayttaa liikkumisen apuvalineena kyynarsauvoja, jotka mahdollistavat itsendisen

toimimisen kotona seka liikkumisen lyhyilla matkoilla.

Holper et al. (2009) mukaan 85 %:lla sekundaarisesti progressiivista MS-tautia sairastavilla
ilmenee lihastonuksen vaihtelua. Taman liséksi lahes kaikki kyseista tautimuotoa sairastavat

kokevat MS-taudin vaikuttavan kavelyn tuottamiseen ja kavelyyn. (Holper et al. 2009.)
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6.4 Mittarit

Aineistonkeruussa kaytettyja mittareita ovat: Modified Ashworth Scale, EMG seka Timed Up &
Go -testi. Jokainen testi suoritettiin jokaisella mittauskerralla valittdmasti ennen ja jalkeen
ratsastusterapian saman mittaajan toimesta. Kaikki mittauskerrat toteutettiin ulkona
talliymparistdssa samassa paikassa ja samoilla valineilla. Testien suoritusjarjestys on
jokaisella mittauskerralla ollut sama. Ensimmaisena mitattavalle suoritettiin Modified
Ashworth Scale ja toisena mittauksena ilman taukoa Timed Up & Go. EMG-mittaus suoritettiin
Timed Up & Go -testin yhteydessa. EMG-mittauksessa pintaelektrodit olivat samassa kohdassa
alku- ja loppumittauksissa ja niité ei poistettu ratsastusterapian ajaksi. Mittaustulokset
kirjattiin valittomasti jokaisen mittauksen jalkeen mydhempad tulostentarkastelua varten.
Saatujen testitulosten perusteella pyritédan selvittdmaan, onko yksittéisella ratsastusterapialla
valittémia vaikutuksia mitattavan alaraajojen spastisuuteen seka kavelykykyyn Timed Up &

Go- testilla mitattuna.

6.4.1 Modified Ashworth Scale

Modified Ashworth Scale eli MAS on yleinen kliinisessd mittaustydssa kaytettava lihastonuksen
arviointivaline. Se arvioi passiivisen liikkeen aiheuttamaa venytysté lihaksessa. Ennen testin
suorittamista mittaaja tuo testattavan lihaksen lepoasentoon. Lepoasennosta testaaja tuo
lihaksen nopeasti passiiviseen venytykseen ja arvioi samalla lihaksessa tapahtuvaa vastustusta
nopeasti tapahtuvan passiivisen venytyksen aikana. Mittari perustuu siis mittaajan omaan
subjektiiviseen arvioon siitd, kuinka suuri lihaksen vastustus passiivisen venytyksen aikana on.
( Haverinen 2005, 40.)

Bohannon ja Smith (1986, 206.) kehittivat Modified Ashworth Scalen helpottamaan
lihastonuksen arviointia henkildilla, joiden spastisuus on vahaista. He kokivat, etta
alkuperainen 0-5 asteikko on liian jyrkka arvioimaan lihastonusta tallaisilla henkilGilla.
Tehdakseen asteikosta herkemman he lisésivat taulukkoon asteikon 1+, joka mahdollistaa
lihastonuksen tarkemman arvioinnin. Testatakseen Modified Ashworth Scalen patevyytta he
testasivat vuorotellen toisiltaan kolmenkymmenen spastisuudesta karsivan potilaan
kyynarvarren koukistajalihakset. Tutkijat olivat arvioineet 86,7 % potilaista samalla tavalla,
mika osoittaa testin olevan luotettava. Taulukosta ei ole saatavilla stantardoitua

suomenkielista versiota. (Bohannon & Smith 1986, 206.)
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Taulukko 1: Modified Ashworth Scale (Bohannon, Smith 1986, 207)

Grade Description
0 No increase in muscle tone
1 Slight increase in muscle tone, manifested by

a catch, followed by minimal resistance
throughout the remainder (less than half) of
the ROM

1+ More marked increase in muscle tone through
most of the ROM, but affected part(s) easily
moved

2 More marked increase in muscle tone through
most of the ROM, but affected part(s) easily
moved

3 Considerable increase in muscle tone, passive
movement difficult

4 Affected part(s) rigid in flexion or extension

6.4.2 Elektromyografia

Elektromyografiaksi sanotaan lihaksen séhkoisen toiminnan mittaamista ja analysointia.
Elektromyografia eli EMG on sdhkdinen signaali supistuvien lihasten toiminnasta. EMG-signaali
on koko neuromuskulaarisen jarjestelman aktivoitumisen kautta tuleva signaali, johon
vaikuttavat lihaksen anatomisen ja fysiologiset ominaisuudet. Tutkittavan lihaksen
aktivoitumista ja aktivoitumisnopeutta tutkitaan EMG-signaalilla. Yleisin tapa mitata lihaksen
séhkdista toimintaa on pintaelektrodin avulla. Siind anturit Kiinnitetddn nimenmukaisesti ihon
paalle mittaamaan lihaksissa tapahtuvaa toimintaa. Pintaelektrodit ovat ihon pinnalle
kiinnitettavia johtimellisia metallikappaleita, joiden nako, koko ja rakenne vaihtelevat.
Yleensa pintaelektrodit kiinnitetdén ihoon kaksipuolisella tarralla. EMG mittaa kahden
elektrodin valista jannitysta, jonka vuoksi tarvitaan kolmas maadoittava elektrodi, joka tulee
asettaa lahelle kahta mittavaa elektrodia. Ennen elektrodin laittoa on tarke&a puhdistaa
kohdealueen iho, silld ihon pinnalla oleva rasva ja lika heikentavat lihaksesta elektrodiin
tulevaa signaalia. Elektrodista signaali siirtyy vahvistimien kautta signaalin kasittelyyn.
Vahvistuksen jélkeen signaali on mahdollista tallentaa tai siirtdd A/D muuntimien valityksella

tietokoneelle analysoitavaksi. (Niemenlehto 2004, 30 - 33.)

EMG:11& mitattaessa on térkeda huomioida kaikki mahdolliset hairidtekijat, joita voi tulla niin

kehon siséalta kuin ulkopuolelta. Yleisimpia hairidtekijoita ovat kehon ulkopuolelta kantautuva




taustakohina, kehon sisélla olevat muut signaaliléhteet, ja mittauksen aikana syntyvat
liikeartefaktat. Taustakohinalla tarkoitetaan yleisista sahkodlaitteista johtuvaa
sahkdmagneettista sateilya. Oikeanlaisella pintaelektrodien asettelulla voidaan vaikuttaa
taustakohinan esiintymiseen. Kehon sisalté tulevien mittausta hairitsevien signaalien
vaimentamiseksi kdytetdan kaksinapaista (bipolaarista) elektrodienasettelua ja
erovahvistinta. Tama tarkoittaa sita, ettd mitattavan lihaksen paalle asetetaan yksi
maaelektrodi ja kaksi mittauselektrodia. Liikeartefaktat johtuvat yleensé ihon ja johtimien
liikkeista. (Niemenlehto 2004, 30 - 33.)

EMG-mittauksen luotettavuuteen vaikuttaa suuresti elektrodien sijoittuminen tutkittavaan
lihakseen. Mitattavaa lihasta ympardivat lihakset voivat aiheuttaa héiridita mitattavan
lihaksen EMG-signaaliin, mika tulee huomioida elektrodeja asettaessa. Myds elektrodin
liilkkuminen lihaksen suhteen tulee huomioida elektrodeja sijoitettaessa. (Basmajien & De
Luca 1985.)
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SENIAM eli Surface Electromyograpfy for the Non-Invasive Assessment of Muscles on Euroopan

Unionin alainen projekti, joka laatii suosituksia, mihin kohtaan pintaelektrodit tulisi kunkin

lihaksen kohdalla asettaa. SENIAMin mukaan paras kiinnittymiskohta elektrodeille on lihaksen

motorisen pisteen ja distaalisen janteen puolivélissa. Elektrodien véaliseksi etéisyydeksi
SENIAM suosittelee 20mm seka kaksinapaisten elektrodien sijoittamista lihassyiden
mukaisesti. Luotettavuuteen vaikuttavat myds ihonalaisen rasvakudoksen paksuus ja
lihasmassan maara. (SENIAM 2010.)

EMG-mittauksen tuottama tulos ei valttamatta ole tarkka, edes pinnallisista lihaksista
mitattuna, hairidtekijoiden vuoksi. Tamén takia erityisesti pintaelektrodeilla mitatusta
EMG:sta on vaikeaa tulkita yksittéisen lihaksen aktivoitumisen vaihtelua. Sen sijaan
tulkinnassa tulisi puhua mittauksen kohteena olleen lihasryhman aktivoitumisesta. EMG:n
heikkoutena on sen puolimaarallinen ominaisuus ja se on heikko kuvaamaan supistuvan
lihaksen voimakkuutta. Liséksi EMG-mittauksen tallentaminen kévelyn aikana voi olla
hankalaa, riippuen kaytettavissa olevista laitteista, mitattavasta kohdasta ja elektrodien
asettelusta. Heikkouksista huolimatta EMG-mittausta voidaan kayttéda kuvaamaan lihasten
aktivoitumisen ajoittumista suorituksen aikana. (Whittle 2007, 155 - 156.)

6.4.3 Timed Up and Go

Timed Up and Go eli TUG on Podsiadlon ja Richardsonin vuonna 1991 kehittdma testi. Siina
mitataan aikaa, joka testattavalta kuluu tuolista ylésnousuun, kolmen metrin kavelyyn,
kadantymiseen ja tuolille takaisin istuutumiseen. Testi on useassa tutkimuksessa todettu

luotettavaksi ja kayttokelpoiseksi alaraajojen toimintakyvyn ja liikuntakyvyn mittariksi.

Testin perusolettamus on, mitd enemman testattavalla kuluu aikaa testin suorittamiseen, sita
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heikompi suorituskyky testattavalla on. Yleensa testia kaytetéan ikdantyvien kaatumisriskin
arviointiin, mutta sita voidaan myds muunnelluin viitearvoin kayttaa neurologisille potilaille.
(Kivinummi 2007, 12 - 13.)

Vuonna 2004 julkaistussa MS-potilaiden kavelyé ja fatiikkia koskevassa konsensuksessa
kerrotaan Timed Up and Go -testin olevan validi mittaamaan MS-potilaiden kavelykykya.
Konsensuksen mukaan Timed Up and Go -testi on neljanneksi kdytetyin toimintakyvyn testi
MS-potilailla. Testin hyddyllisyys asteikolla yhdestd kymmeneen on arvioitu olevan kahdeksan.
Timed Up and Go -testin hyddyiksi konsensuksessa arvioidaan testin helppous ja toistettavuus.
Liséksi testin on havaittu korreloivan hyvin kévelynopeuden ja tasapainon kanssa. Testin ainoa
heikkous konsensuksen mukaan on, etta testilla ei pystyta arvioimaan kévelyssa ilmenevia
deviaatioita MS-potilailla usein ilmenevien fatiikkioireiden vuoksi. (Hutchinson, Forwell,
Bennett, Brown, Karpatkin, Miller & Towards 2004.)

7 Tutkimuksen tulokset

Kuviossa kolme ja nelja on esitetty Modified Ashworth Scalella mitatut spastisuuden arvot
kolmella eri mittauskerralla, 20.5, 1.7 ja 12.8 vasemmassa ja oikeassa alaraajassa ennen ja
jélkeen ratsastusterapian toteutuksen. Kuvion pystyakselilla on esitetty MAS-arvot 0 - 4, jossa
arvo 0 kuvaa muuttumatonta lihastonusta ja arvo 4 testattavan lihaksen taydellista
jaykkyytta. Palkittomat kohdat kuvioissa merkitsevat, etté spastisuus testattavassa lihaksessa
oli testaushetkelld 0. Vaaka-akselilla on eritelty MAS:lla testatut lihakset.

4 Spastisuuden vaihtelu vasen alaraaja

m 20.5 Ennen
m 20.5 Jélkeen
m 1.7 Ennen

m 1.7 Jalkeen
m 12.8 Ennen
m 12.8 Jélkeen
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Kuvio 3: Spastisuuden vaihtelu koehenkildn vasemmassa alaraajassa mitattuna Modified

Ashworth Scalella, MAS (0 arvo nakyy kuviossa tyhjana kohtana)

Spastisuuden vaihtelu oikea alaraaja

m 20.5Ennen
m 20.5 Jalkeen
= 1.7Ennen
1.7 Jalkeen
H 12.8Ennen

H 12.8 Jalkeen
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Kuvio 4: Spastisuuden vaihtelu koehenkilon oikeassa alaraajassa mitattuna Modified Ashworth

Scalella, MAS (0 arvo nakyy kuviossa tyhjana kohtana)
Kuvio 5: Yhteenveto spastisuuden vaihtelusta vasemmassa ja oikeassa alaraajassa.

Kuviossa viisi on esitetty spastisuuden vaihtelu testatuissa lihaksissa vasemmassa ja oikeassa
alaraajassa ennen ja jalkeen ratsastusterapian kulloisenakin mittauskertana. Kuvio osoittaa,

etta ratsastusterapialla on mydnteisia valittémia vaikutuksia tiettyjen lihasten spastisuuteen.

60

Timed Up and Gp - testiin kaytetty aika sekunneissa

m 20.5 Ennen
m 20.5 Jalkeen

m 1.7 Ennen

m 1.7 Jalkeen

m 12.8 Ennen
m 12.8 Jalkeen

Timed Up and Go

Kuvio 6: Timed Up and Go -testin tulokset

Kuviossa viisi on esitetty Timed Up and Go -testissa kulunut aika ennen ja jalkeen
ratsastusterapian kyseisend mittauspaivand. Ensimmaisend mittauspaivana 20.5.2010
loppumittauksessa kulutettu aika oli 34 % suurempi kuin alkumittauksessa kulunut aika.
Toisena mittauspaivana 1.7.2010 muutosprosentti oli 0 %, joka merkitsee yhta suurta
kulunutta aikaa alku- ja loppumittauksessa. Kolmantena mittauspaivéana 12.8.2010

loppumittauksen muutos oli 14 % suurempi alkumittaukseen nahden.

Kuvioissa 6 - 9 on esitetty EMG-mittauksen tulokset m. quadriceps femoriksen - rectus
femoriksen lihastonuksen vaihtelusta TUG-testin aikana. Kuvioissa kuusi ja seistaman nakyy
ensimmaisen mittauskerran 1.7.2010 tulokset eriteltyna oikeaan ja vasempaan alaraajaan.
Kuvioissa kahdeksan ja yhdeksan nakyy toisen mittauskerran 12.8.2010 tulokset. Kuvioissa
sininen viiva kuvaa lihastonuksen vaihtelua TUGn aikana ennen ratsastusterapiaa ja punainen
viiva lihastonuksen vaihtelua ratsastusterapian jalkeen. Vaaka-akselilla nékyy EMG-
mittaukseen kaytetty aika 0,1 sekunnin tarkkuudella ja pystyakselilla EMG:n mittaama
lihastonuksen arvo mikrovoltteina. Tulosten tarkastelua varten arvoista on rajattu alku- ja

loppumittauksesta samanmittainen aika, vaikka todellisuudessa alku- ja loppumittaukset
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olivat erimittaisia. Muutosprosenttia varten kuvioista on laskettu EMG-arvojen summa oikean
ja vasemman jalan m. rectus femoriksen alku- ja loppumittauksista. Ensimmaisella
mittauskerralla oikean jalan lihastonuksen vaihtelu oli 3 % vahdisempéaa ratsastusterapian
jalkeen kuin ennen ratsastusterapiaa. Vasemmassa jalassa lihastonuksen vaihtelu oli
ratsastusterapian jalkeen 29 %. Toisella mittauskerralla vastaavat arvot olivat oikeassa jalassa
21 % ja vasemmassa jalassa 49 % verrattaessa alkumittausta loppumittaukseen.
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Kuvio 6: 1.7.2010 EMG-mittauksen tulokset oikeasta alaraajasta Timed Up and Go -testin
aikana ennen ja jéalkeen ratsastusterapian
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Kuvio 7: 1.7.2010 EMG-mittauksen tulokset vasemmasta alaraajasta Timed Up and Go -testin
aikana ennen ja jalkeen ratsastusterapian
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Kuvio 8: 12.8.2010 EMG-mittauksen tulokset oikeasta alaraajasta Timed Up and Go -testin
aikana ennen ja jalkeen ratsastusterapian
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Kuvio 9: 12.8.2010 EMG-mittauksen tulokset vasemmasta alaraajasta Timed Up and Go testin
aikana ennen ja jalkeen ratsastusterapian
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8 Pohdinta

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia yksittadisen ratsastusterapiakerran vaikutuksia
MS-tautia sairastavan toimintakykyyn ruumiin rakenteet ja toiminnot sek& suoriutumisen ja
osallistumisen osa-alueella ICF-luokituksen mukaan. Tutkitut ominaisuudet koehenkilon
fyysisessa toimintakyvyssa olivat alaraajojen spastisuus mitattuna Modified Ashworth Scalella,
kyky siirtya paikasta toiseen mitattuna Timed Up and Go -testilla seka lihastonuksen vaihtelu
m. rectus femoriksesta mitattuna EMG-mittarilla TUG:n aikana. Naihin ominaisuuksiin pyrittiin
tutkimuksessa vaikuttamaan ratsastusterapian avulla. Laadukasta tutkimustietoa
ratsastusterapian ja MS-taudin yhteydesta 16ytyy vahan. Tutkimustiedon vahaisyys saattaa
johtua MS-taudin monimuotoisesta luonteesta, joka vaikeuttaa samankaltaisen kohderyhmén
kokoamista. Tama saattaa olla syy sille, etté tutkimuksissa kaytetyn kohderyhman koko on
ollut suhteellisen pieni. Lisaksi MS-taudin yksil6llisen taudinkuvan vuoksi tulosten
yleistettévyys voi olla hankalaa. Tutkimustiedon puutteellisuuden vuoksi olemme

tarkastelleet ratsastusterapian vaikutusta muilla kohderyhmilla tehdyilla tutkimuksilla.

Opinnadytetyon tulokset kuvaavat muutosta koehenkildn fyysisessa toimintakyvyssa ICF:n
ruumiin rakenteet ja toiminnot sek& suoriutumisen ja osallistumisen osa-alueilla. Ruumiin
rakenteiden ja toimintojen osa-alueelta olemme mitanneet koehenkildn alaraajojen
spastisuutta ja m. rectus femoriksen lihastonuksen vaihtelua. Koehenkilon suoriutumisen osa-
aluetta olemme arvioineet TUG:n avulla, joka kuvaa yksilon kykya siirtya paikasta toiseen.
ICF:n mukaan ndma osa-alueet ovat vuorovaikutuksissa toisiinsa ja kuvaavat yksilo- ja
ymparistotekijoiden liséksi henkilon fyysista toimintakykyd. MS-taudin arvioinnissa yleisesti
kaytettavat mittarit mittaavat spesifeja ruumiin rakenteita tai toimintoja, jonka vuoksi
mittareista saadun informaation nékyvyytta arjessa on vaikea arvioida. Taman vuoksi pyrimme
valitsemaan tutkimukseemme mittareita, jotka kuvaavat sekd ruumiin rakenteiden ja
toimintojen ettd suoriutumisen osa-aluetta, jotta kykenisimme arvioimaan ratsastusterapian

vaikuttavuutta fyysiseen toimintakykyyn mahdollisimman laajasti.

Ratsastusterapialla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia spastisuuden lievittymiseen seka
selkaydin- ettd CP-vammaisilla tehdyilld tutkimuksilla. Tutkimustieto tukee erityisesti
ratsastusterapian valittémia ja lyhytaikaisia vaikutuksia spastisuuden vahentymiseen.
Modified Ashworth Scalella tekemdmme mittaukset osoittivat koehenkilon alaraajojen
spastisuuden lievittyneen tietyissa lihaksissa valittdmasti mitattuna ratsastusterapian jalkeen.
Spastisuuden vaihtelu oli erilaista oikeassa ja vasemmassa alaraajassa jokaisella
mittauskerralla. Alaraajojen spastisuuden lievittyminen saattaa johtua hevosen liikkeiden
aiheuttamasta rytmisesté lantionliikkeista seka alaraajojen lihaksiin kohdistuvista
pitkakestoisista venytyksista, joiden on kirjallisuuden mukaan todettu lievittavan kohonnutta

lihastonusta. Modified Ashworth Scale perustuu mittaajan subjektiiviseen arvioon mitattavan
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lihasten tonuksesta, jonka vuoksi mittaustuloksiin tulee suhtautua kriittisesti. On mahdollista,
etta toinen mittaaja olisi arvioinut spastisuuden eri tavoin, kuin toinen mittaaja. Lisaksi
mittaajan kokemattomuus ja mahdollinen taitojen harjaantuminen mittauskertojen aikana
tulee huomioida tuloksissa. Tarkeinta tutkimuksemme kannalta on se, ettd olemme jokaisella

kerralla kayttaneet samaa mittaajaa testin toteutuksessa.

Ennen virallisia mittauskertoja koehenkil6lle suoritettiin Modified Ashworth Scale -testi
spastisimman lihasryhman selvittamiseksi EMG-mittausta varten. Testin tulosta
spastisimmasta lihasryhmasta tuki koehenkilén subjektiivinen kokemus, joka selvitettiin
haastattelun avulla MAS:n suorittamisen jalkeen. MAS:n tuloksia ei raportoitu koehenkil6lle
mahdollisimman luotettavan subjektiivisen kokemuksen saamiseksi. Koemittauksen
perusteella EMG-mittaukseen valittiin m. quadriceps femoriksen m. rectus femoris.
Lihastonuksen vaihtelua mitattiin pintaelektrodien avulla, jotka kiinnitettiin lihaksiin
SENIAM:n asettamien suositusten mukaisesti. Pintaelektrodit kiinnitettiin jokaisen
mittauskerran alussa MAS:n suorittamisen jalkeen eika elektrodeja poistettu ratsastusterapian
toteuttamisen ajaksi. Talla varmistimme sen, etta lihaksesta saatuja EMG-arvoja voitiin
vertailla keskenaan alku- ja loppumittauksina. Eri mittauskerroilta EMG-arvoja ei voida
suoranaisesti vertailla keskendén, koska elektrodien asettelu saattoi olla eri mittauskerroilla.
Elektrodien asettelu on merkittévan tarkedd EMG-mittauksen luotettavuuden kannalta

erilaisten kehon siséisten ja ulkoisten hairidtekijoiden vuoksi.

EMG:n on todettu olevan epéatarkka arvioimaan mitattavien lihasten supistumisen
voimakkuutta, jonka vuoksi emme ole tuloksissa tarkastelleet lihasten voimakkuutta arvoina,
vaan lihasten voimakkuuden vaihtelua alku- ja loppumittauksen vélilla. EMG-tuloksissa
havaittiin muutoksia alku- ja loppumittauksia verrattaessa molemmilla mittauskerroilla.
Vaihtelua esiintyi vasemman ja oikean alaraajan valilla. Alku- ja loppumittauksista saatujen
muutosprosenttien perusteella muutosta tapahtui eniten vasemman alaraajan kohdalla.
Muutosprosentti oli ensimmaisella mittauskerralla 29 % véhemmaén ja toisella mittauskerralla
49 % vahemman verrattaessa loppumittausta alkumittaukseen. Oikeassa m. rectus
femoriksessa muutosprosentti oli 3 % ja toisella mittauskerralla 21 % vahemman verrattaessa
lahtotilanteeseen. Suurempi vaihtelu vasemmassa m. rectus femoriksessa saattaa johtua
vasemman alaraajan heikentyneesta lihasvoimasta, jota emme ole téssa tutkimuksessa
arvioineet. Koska lihasheikkouteen liittyy usein kohonnut lihastonus, voisi vasempi alaraaja
mahdollisesti olla spastisempi, joka voisi selittad vasemman m. rectus femoriksen
muutosprosentin suuremman vaihtelun alku- ja loppumittauksen valilla molemmilla
mittauskerroilla. Vasemman alaraajan suurempaa lihasheikkoutta tukee koehenkilén
subjektiivinen kokemus alaraajojen lihasvoimista kysyttaessa. EMG-mittaus suoritettiin Timed
Up and Go -testin aikana, koska halusimme selvittaa lihasten aktivaation vaihtelua

suorituksen aikana.
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Timed Up and Go -testi kuvaa yksilon kykya siirtya paikasta toiseen eli se tarkastelee yksiloa
suoriutumisen osa-alueella tuloksissa testin suorittamiseen kaytetty aika oli suurempi
ensimmaisella ja kolmannella mittauskerralla ratsastusterapian jalkeen. Keskimmaisella
mittauskerralla muutosta ei tapahtunut suoritusten valilla. TUG suoritettiin hiekkaisella ja
epatasaisella alustalla, jolla saattaa olla vaikutuksia mittaustuloksiin. Toisaalta mittaukset
suoritettiin jokaisella kerralla samassa kohdassa, mika lisaa testitulosten luotettavuutta.
TUG-testi suoritettiin jokaisella mittauskerralla valittémasti MAS-mittausten jalkeen. MAS-
testissa pyritédan provosoimaan spastisuutta, joka saattaa aiheuttaa spastisuuden
lisdantymisté alaraajoissa. Tama saattaa vaikuttaa mahdollisesti TUG:n testituloksiin.
Alaraajojen spastisuudesta voi olla MS-potilaalle seka hydtya etté haittaa. Spastisuus saattaa
helpottaa pystyasennossa olemista, koska kohonnut lihastonus kompensoi lihasheikkoutta.
Toisaalta lihasten kohonnut tonus saattaa hidastaa liikenopeutta eriytyneiden liikkeiden
puutteen vuoksi. Ratsastusterapian aikana lievittynyt spastisuus voi mahdollisesti vaikuttaa
TUG:n tuloksiin hidastavasti, koska lihasheikkoutta kompensoiva tekija on samalla lievittynyt.
MS-taudin yksi oire on fatiikki eli uupuminen, jonka mahdollinen vaikutus TUG:n tuloksiin on
otettava huomioon. TUG:n loppumittausta ennen koehenkil6lle suoritettiin alkumittaukset,
ratsastusterapian toteutus seké MAS:n loppumittaukset. Nama tekijat yhdessa voivat

vaikuttaa koehenkilon jaksamiseen ja suoriutumiseen oleellisesti.

Tutkimuksesta saatujen tulosten perusteella voidaan todeta, etta yksittaisella
ratsastusterapiakerralla on koehenkilémme kannalta ollut valittémi& positiivisia vaikutuksia
alaraajojen spastisuuteen tietyissa lihaksissa. Spastisuuden lievittymisen aste ja kohde
vaihtelivat eri mittauskerroilla. Myos EMG-mittauksessa havaittiin vaihtelua alku- ja
loppumittausta verrattaessa molemmilla mittauskerroilla. Naissd mittaustuloksissa nékyvia
muutoksia ei kyetty havaitsemaan suoriutumista mittaavassa Timed Up and Go -testissa.
Siihen, miten ratsastusterapian hyddyt nakyvat koehenkilén arkielaméssa emme ole ottaneet
kantaa. Koehenkilon subjektiivisen kokemuksen mukaan ratsastusterapiasta saadut hyddyt
nakyvat vasta muutaman tunnin kuluttua ratsastusterapiasta. Vaikka téllaisella
tutkimusasettelulla emme saaneet tuloksia ratsastusterapian vaikutuksista ICF:n suoritukset
osa-alueella, niin tyd antaa tarkeaa tietoa siita, millaisia lisdtutkimuksia aiheesta
tarvittaisiin. Opinndytetyémme oli yhdesté tapauksesta koostuva tapaustutkimus, jonka

vuoksi tutkimuksen tuloksia ei voida yleistad muihin MS-tautia sairastaviin henkildihin.

Opinnaytetydmme tutkimusasetelma rakentui valikoidun koehenkildn perusteella.
Mittauskertamme koostuivat yksittéisistéa terapiakerroista, jonka vuoksi mittauskerroilta
saatuja tuloksia ei voida suoranaisesti verrata keskendan. Kaytannon jarjestelyjen vuoksi
toteutimme kaikki testit tallilla valittdmasti ennen ja jalkeen ratsastusterapian toteutuksen.
Suoriutumisen osa-alueen kannalta olisi ollut mielenkiintoista tutkia, vaikuttaako TUG:n
suorittaminen valittomasti tai esimerkiksi puoli tuntia ratsastusterapian toteuttamisen

jalkeen testituloksiin. Toisin sanoen mielenkiintoista olisi ollut arvioida onko
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ratsastusterapian jalkeen levatylla ajalla merkitysta suoriutumisen kannalta. Kiinnostavaa
olisi tutkia yksittdisen ratsastusterapiakerran sijaan kokonaisen ratsastusterapiajakson,
kymmenen kerran, lyhyt- ja pitkdaikaisia vaikutuksia suuremmalla tutkimusjoukolla.
Ratsastusterapian vaikuttavuuden kannalta olisi tarkeaa tarkastella pitkaaikaisia vaikutuksia
seurantamittauksilla, jotka suoritettaisiin esimerkiksi muutaman kuukauden kuluttua

ratsastusterapiajakson paattymisesta.

Fysioterapian tulee pohjautua tutkittuun tietoon ja toimintaa pitaa kyeta perustelemaan.
Taman vuoksi tarvitaan liséda tutkimuksia ratsastusterapian vaikuttavuudesta seka MS-potilailla
ettd muilla ratsastusterapiaa saavilla kohderyhmilla. Toisaalta on ymmarrettavaa, etta
laadukkaiden tutkimusten tekeminen on haastavaa ja kallista. Ratsastusterapian fyysisten
vaikutusten lisdksi on huomioitava terapian muut mahdolliset vaikutukset yksilén psyykkiseen
ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Kokonaisvaltaisen vaikuttavuuden mittaaminen on haastavaa,
ja sitd mittaavien mittareiden ja arviointimenetelmien kehittdminen tulee olemaan
merkityksellista tulevaisuudessa. On tarkeda loytaa sopivia mittareita ja arviointimenetelmia,
joilla voidaan nahda muutoksia yksilon kokonaisvaltaisessa terveydentilassa. Sopivien
arviointimenetelmien lisdksi tulee korostaa yhtenaisen toimintatavan ja kielen edistamista
fysioterapian alalla. Uskomme, etta tulevaisuudessa tutkitun tiedon merkitys tulee
lisddntymaan ja ratsastusterapiaa kustantavat tahot tulevat vaatimaan enemman nayttéa
ratsastusterapian vaikuttavuudesta. Tarvitaan kuitenkin rohkeutta seka luovuutta kehittaa ja

kokeilla uusia mahdollisuuksia fysioterapian toteuttamisessa.

8.1 Luotettavuus

Reliabiliteetilla eli luotettavuudella tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta. Taman
tutkimuksen toistettavuutta hankaloittaa tasmélleen samankaltaisen mittausympariston
luomisen vaikeus. Lisaksi reliabiliteettiin vaikuttavia tekijoita ovat mittaajien
kokemattomuus, talliolosuhteet, muut terapiat, ratsastusterapian toteutuminen eri

vuorokauden aikoina seka ratsastusterapiakertojen pituuden vaihtelu.

Validiteetilla tarkoitetaan, mittaako mittari tai tutkimusmenetelma sitd, mit& sen on
tarkoituskin mitata. Valitsimme tata opinndytetytta varten mittarit, joiden reliabiliteettia ja
validiteettia on tutkittu samankaltaisella kohderyhmalla. Jokainen téssa tutkimuksessa
kaytetty mittari on kirjallisuuteen perustuen pateva mittaamaan alaraajojen spastisuutta ja

kavelykykya.

Ympéristotekijat vaikuttavat tassa tydssa oleellisesti tutkimuksen luotettavuuteen.
Opinndytetydn mittaukset suoritettiin talliolosuhteissa ulkotiloissa. Ulkoilmaa on hankalaa
vakioida, joten ymparistdsta kuuluvat aanet, ymparilla lentelevat hyonteiset seka ilman

lampétilan vaihtelut saattavat vaikuttaa mittaustuloksiin. Pyrimme vahentamaan
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ymparistosta koituvia hairidité vakioimalla mittauspaikan ja mittausvéalineet. Jokainen
mittaus suoritettiin samoilla valineilla, saman mittaajan toimesta. Liséksi mittauspiste
asetettiin aina samaan paikkaan. Mittaukset tehtiin jokaisella kerralla taysin samalla tavalla
ja tulokset kirjattiin valittdmasti kunkin mittauksen jélkeen. Opinndytetyota varten pyrimme
vahentamaan mittaajista koituvia virheité harjoittelemalla opinndytetydssa kaytettavien
testien tekemistd. Mittaajilla ei ollut pitkaaikaista kokemusta tutkimuksessa kaytetyista

mittareissa, jolla saattaa olla vaikutusta mittaustulosten luotettavuuteen.

MS-tauti on sairaus, jolle on tyypillista viretilojen vaihtelu eri vuorokaudenaikoina. Osa tata
opinnaytetytta varten tehdyista mittauksista suoritettiin aamupaivalla ja osa iltapaivalla,
jolla saattaa olla vaikutusta tutkimustuloksiin. Mitattava kavi ratsastusterapian lisaksi useissa
muissa terapioissa, jonka vuoksi on vaikeaa arvioida pelkan ratsastusterapian vaikutusta.
Tosin tassa opinnaytetydssa tarkasteltiin yksittaisen ratsastusterapiakerran valittomia
vaikutuksia, jolloin muilla terapioilla ei ole tutkimuksen kannalta suurta merkitysta.
Tutkimuksen luotettavuuden kannalta tulee huomioida koehenkil6lle suoritettu laskimoiden

laajennusleikkaus Puolassa intervention aikana.

8.2 Eettisyys

Tulevina fysioterapeutteina sitoudumme noudattamaan yleisia terveydenhuollossa vallitsevia
eettisia ohjeita. Tassa tutkimuksessa tarkedsséa roolissa ovat olleet ihmisarvon ja
itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, luottamuksellisten tietojen salassapito sekd muiden

ammattilaisten tyon kunnioittaminen.

Tutkimusluvat taman tutkimuksen tekemiseen on pyydetty ohjaavilta opettajilta,
koehenkildlta ja tydelamanohjaajalta Satu Selviselta seké kirjallisesti ettd suullisesti. Kaikki
tutkimuksen osapuolet ovat koko tutkimuksen ajan olleet tietoisia tutkimuksen tarkoituksesta
seka siité, mité tutkimuksessa oleminen tarkoittaa. Tutkimukseen osallistuminen on ollut
koehenkildlle koko tutkimuksen ajan vapaaehtoista ja hanella on ollut taysi vapaus keskeyttaa
tutkimukseen osallistuminen halutessaan. Aineiston keruussa olemme asettaneet koehenkilon
edun ja hyvinvoinnin tieteen edelle. Tutkimuksessa olemme kunnioittaneet koehenkilon
yksityisyyden suojaa eika tutkittavaa ole mahdollista tunnistaa tulosten tai tutkimuksen

sisallosta.

Olemme noudattaneet tutkimusta tehdessamme hyvaa tieteellista kdytantda. Opinnaytetyon
tutkijoina olemme kayttaneet lahteina aitoja ja olemassa olevia aineistoja ja olemme
antaneet kunnian tutkijoille tietojen takana. Toimintatapoinamme ovat olleet rehellisyys,

huolellisuus seka tarkkuus tietojen tallentamisessa seké raportoinnissa.
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Liitteet

Liite 1 Modified Ashworth Scale mittauslomake

Name

Date

Modified Ashworth Scale

Muscle under stretch

Score

The modified Ashworth scale

0.
1.

[ =]

No increase in muscle tone

Slight increase in tone with a catch and
release or minimal resistance at end of
range

As 2 bul with minimal resistance
through range following catch

More marked increase tone through
ROM

Considerable increase in tone, passive
movement difficult.

Affected part rigid

Joint range of motion, active and passive

Flex/Ex Joint to be tested

Passive ROM

Active ROM ROM range of

movement

Degrees from
extension

Muscle strength

Muscle

Score

MRC score

No movement

Palpable contraction, no visible
movement

Movement but only with gravity
eliminated

Movement against gravity
Movement against resistance but
weaker than normal

Normal power
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Liite 2 Timed Up and Go -testin mittausohje

To-Mi {versio 2010) 231236
Liikkuminen

Liite 1
TIMED UP AND GO - mittausohje

Tarvittava valineisto:

- kasinojallinen tuoli (istuinkorkeus 44-47 cm)

- tuolin etujaloista 3 metrin paahan lattiaan merkitty viiva

- 3 metrin kavelytila tuolin ja viivan vélissa seka riittavasti tilaa k3antymiselle (tarvittaesssa myos
apuvélineen kanssa) viivan takana

- sekuntikelio

Mittauksen suoritusohje:

Ennen suoritusta mitattavalle selvitetdan mittauksen kulku. Han opettelee suorituksen
tekemadlld sen ilman ajanottoa. Mitattava kayttaa tavallisia kenkidan ja tarvittaessa
omaa likkumisen apuvélinettdan. Mittaaja ei auta mitattavaa fyysisesti suorituksen
aikana.

Ennen varsinaista mittausta tehddéan yksi harjoittelukerta.

Ennen suoritusta mitattava istuu tuolissa nojaten selkanojaan, kasivarret tuolin kasinagjilla.
Tarvittava liikkumisen apuvéline saa olla kdyttévalmiina (kdvelykeppi / kyyndrsauvat
kddessd, kdvelyteline tuolin edessd). Mittaajan antaessa I&htémerkin ("valmiina, nyt!")
mitattava nousee seisomaan, kavelee itselleen luontevaa ja turvallista vauhtia kolmen
metrin pdahan merkityn viivan yli (molemmat jalat ylittdvat viivan), kaantyy, kavelee
takaisin ja istuutuu tuolille.

Sekuntikello kdynnistetdan "nyt” -kédskysta ja pysaytetdan kun mitattava on istuutunut
tuolille (pakarat koskettavat tuolia).

Ohje mitattavalle:

" Léhtémerkin saatuasi nouse seisomaan, kdvele itsellesi luontevaa ja turvallista vauhtia tuon
merkityn viivan yli, kdédnny, kdvele takaisin ja istuudu takaisin tuolille.”

Tuloksen kirjaaminen:
Mittaustulos on suoritukseen kulunut aika sekunteina (0,1 sekunnin tarkkuudella).

Suorituksen arviointi:

1=normaali

2=erittdin vahan epanormaali

3=jonkin verran epanormaali

4=kohtalaisen epdnormaali

5=erittdin epanormaali

- normaali (1) tarkoittaa, ettd mittauksessa ei tule esiin kaatumisen riskia

- erittain epanormaali (5) tarkoittaa, etta tutkittava oli vaarassa kaatua mittauksen aikana

- arvot 2, 3 ja 4 tarkoittavat testin aikana havaittua hitautta, epavarmuutta, epdnormaaleja varta-
lon ja ylaraajojen liikkeitd, horjumista tai kompurointia, jotka saattavat merkita kaatumista mit-
taustilannetta vaikeammissa olosuhteissa

- arvo 3 tai sitd suurempi numero merkitsee, ettd mitattavalla on kaatumisen vaara

Muut suorituksen arviointin mahdollisesti vaikuttaneet huomiot kirjataan mittauslomakkeelle Huo-

mioita-kohtaan.

VSSHP/TYKS/2010



Liite 3 Timed Up and Go -testi mittauslomake

To-Mi (versio 2010) 24/236
Liikkuminen

Liite 2

TIMED UP AND GO -TESTI

Nimi Sotu

MITTAUSLOMAKE
(To-Mi versio 2010)

Os.

Mittaaja Pvm

Os.

Liikkumisen apuvéline (jos kdyttssé testissa)

Istumasta seisomaan nousu - 3m kdvely 2 kdédntyminen - kévely takaisin - istuutuminen

Ohje mitattavalfe:

" L&htémerkin saatuasi nouse seisomaan, kévele itsellesi luontevaa ja turvallista
vauhtia tuon merkityn viivan yli, kddnny, kévele takaisin ja istuudu takaisin tuolille.”

Lahtokasky: "Valmiina, nyt!”

Suoritukseen kulunut aika: s
(0,1 sekunnin tarkkuudella)

Suorituksen arviointi asteikolla 1-5
1=normaali

2=erittdin vahan epanormaali
3=jonkin verran ep&normaali
4=kohtalaisen epanormaali
S=erittdin epdnormaali

Huomioita

VSSHP/TYKS/2010
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