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1 Johdanto

1.1 Opinnaytetyon ldhtokohdat

Opinnaytetydomme kasittelee diplegia spastica -lapsille suoritettavia alaraajojen mo-
nitasokirurgisia toimenpiteita ja niiden jalkeista fysioterapiaa. Valitsimme aiheen,
koska havaitsimme sen olleen kansainvalisesti suosittu tutkimuskohde ldhivuosina.
Suomessa aihe nayttaisi kuitenkin olevan viela tuntematon. Koemme, ettd meilld on
opinnaytetydmme kautta mahdollisuus tuoda monitasokirurgian mahdollisuuksia ja
postoperatiivista fysioterapiaa enemman esille. Lastenneurologia on monimuotoinen
ja haastava ladketieteen osa-alue, johon liittyva fysioterapia kiinnostaa meita erityi-
sesti. Halusimme perehtya nimenomaan lapsuusajan fysioterapiaan, koska silla voi
olla suuri vaikutus yksilon toimintakykyyn tulevaisuudessa. Lisaksi lasten ohjaamisen
erityispiirteet ovat meista mielenkiintoisia. CP-vamman yleisyyden vuoksi erilaisten
interventioiden tarkastelu on tarkeaa ja lapsen kasvaessa operatiivinen hoito voi olla

tarpeen.

CP-vammaisia lapsia syntyy Suomessa vuosittain noin 100-120. CP-oireyhtyma on
yleisin lapsilla ilmeneva oireyhtyma3, joka edellyttaa pitkaaikaista kuntoutusta. (Ma-
enpaa 2011, 6.) Kaikista CP-vammaisista dipleegikoiden osuus on 50-60 %. Diplegi-
assa vauriot kohdistuvat padosin alaraajoihin, mutta myos ylaraajoissa voi ilmeta
kompelyytta. (Maenpaa 2014, 129-130.) Diplegian oirekuvan vuoksi olemme rajan-
neet aiheemme kasittelemaan alaraajoihin kohdistuvia kirurgisia toimenpiteita ja fy-
sioterapiaa. Diplegian sekundaariset tuki- ja liikuntaelinongelmat johtavat kavelyky-
vyn heikkenemiseen, joka on yksi indikaatio kirurgiselle toimenpiteelle. Leikkaus teh-
daan useimmiten lapsen ollessa 6-12-vuotias (Thomason & Graham 2009, 605),
minka vuoksi keskitymme tydssamme taman ikaisiin lapsiin. Jatkossa kaytamme tyos-
samme termeja diplegialapsi tai dipleegikko puhuttaessa lapsesta, jolla on diplegia

spastica -oireyhtyma. Diplegiaa kdsittelemme tarkemmin kappaleessa 2.

Aikaisemmin tehtyjen yksittdisten leikkausten korvaajaksi on tullut monitasokirurgi-

nen toimenpide, jossa yhdelld kertaa voidaan korjata useita tuki- ja liikuntaelinongel-
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mia. Lisaksi monitasokirurginen toimenpide vaatii vain yhden sairaala- ja kuntoutus-
jakson. (McGinley, Dobson, Ganeshalingam, Shore, Rutz & Graham 2012, 118.) Moni-
tasokirurgiaa on tutkittu Suomessa vahan, mutta ulkomaisten tutkimusten mukaan
toimenpide on yleistymdassa. Erddn Suomessa tehtyja monitasokirurgisia toimenpi-
teita kasittelevan artikkelin mukaan Helsinki-Uudenmaan sairaanhoitopiirissa tehtiin
36 monitasokirurgista toimenpidetta dipleegikoille vuosina 2000-2010 (Lehtonen,
Piirainen, Niemeld, Kallio, Peltonen & Maenpaa 2014, 1117). Kappaleessa 3 ker-

romme lisdd monitasokirurgiasta.

Monitasokirurgiseen toimenpiteeseen tulee liittda intensiivinen postoperatiivinen fy-
sioterapiaohjelma, jotta leikkauksesta saataisiin optimaalisin hyoty (Harvey, Rosen-
baum, Hanna, Yousefi-Nooraie & Graham 2012, 137). Vain sdanndlliselld harjoitte-
lulla voidaan saavuttaa toiminnallisia parannuksia ja niiden yllapitaminen vaatii pitka-
aikaista harjoittelua (Patikas, Wolf, Armbrust, Mund, Schuster, Dreher & Ddderlein
2006a, 1161). Kappaleessa 4 esittelemme tutkimuksiin pohjautuvia monitasokirurgi-
sen toimenpiteen jalkeisia fysioterapiainterventioita. Lisaksi kdsittelemme dipleegi-

kon toimintakyvyn arviointia ja fysioterapeuttista ohjausta.

1.2 Opinndytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Tydmme on kirjallisuuskatsaus monitasokirurgiasta ja sen jalkeisestd fysioterapiasta
diplegia spastica -lapsilla. Kirjallisuuskatsaukseen kokosimme teoriatietoa ja tuoreita
kansainvalisia tutkimuksia aiheeseen liittyen. Teoriaosuuden tausta-ajatuksena oli
Maailman terveysjarjestd WHO:n kansainvalinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden
ja terveyden luokitus lapsille ja nuorille (ICF-CY). ICF-viitekehystd mukaillen monitaso-
kirurgia ja postoperatiivinen fysioterapia vaikuttavat kehon rakenteisiin ja toimintoi-
hin ja edelleen suorituksiin ja osallistumiseen. Myos yksil6- ja ymparistotekijat vaikut-
tavat koko prosessiin. Opinndytetyon liittamiseksi kdytdntoon ja tydelamaan teimme
yhteisty6ta erdaan yksityisen fysioterapiayrityksen kanssa. Toimeksiantajamme toi-
veesta laadimme postoperatiiviset harjoitusohjeet lapselle, jolle tehddan monitaso-
kirurginen toimenpide ldhitulevaisuudessa. Case-lapsen esittelemme luvussa 5 ja har-

joitusohjeet liitteessa 1.



Opinnaytetydomme tarkoituksena on selvittaa diplegia spastica -lasten alaraajojen
monitasokirurgian vaikutuksia ja siihen liittyvia postoperatiivisia fysioterapiamenetel-
mid tuoreen tutkimustiedon pohjalta. Monitasokirurgia on toimenpiteena vield
melko uusi ja ainakin Keski-Suomessa vahan kaytetty. Toivomme opinnadytetydmme
lisddvan omaa tietamystamme ja tuovan monitasokirurgiaa esille yleistyvana mene-
telmana diplegialasten kuntoutuksessa. Tydmme on suunnattu erityisesti lasten pa-
rissa tyoskenteleville fysioterapeuteille, joten kdytdmme padosin ammattikielta. Ta-
voitteenamme on luoda toimeksiantajallemme selkeat ja kayttokelpoiset kuvalliset
harjoitusohjeet hyddynnettavaksi case-lapsen postoperatiivisessa fysioterapiassa.
Harjoitusohjeiden kayttoonotto ja lopullinen toteutus on kuitenkin lasta ohjaavan fy-

sioterapeutin paatettavissa.



2 Diplegia spastica

2.1 Diplegia spastica CP-vamman muotona

CP-vamma, englanniksi cerebral palsy, tarkoittaa aivohalvausta, jossa keskushermos-
ton liikkeita sdatelevat alueet ovat vaurioituneet sikidaikana, synnytyksen yhteydessa
tai varhaislapsuudessa. Suurin riski aivovauriolle on ennenaikaisesti syntyneilla pieni-
painoisilla ja monisikidisesti syntyneilla lapsilla. 85-90 %:ssa tapauksista aivot vaurioi-

tuvat ennen syntymaa tai synnytyksen yhteydessa. (Maenpaa 2014, 128.)

CP-vamma voidaan luokitella muun muassa tonusongelman mukaan, jossa diplegia
kuuluu spastiseen alaluokkaan (Miller & Bachrach 2006, 5). Spastisuus on neuraali-
nen vastus ulkoisesti tuotettuun liikkeeseen, joka lisddantyy venytettdessa lihasta no-
peasti ja vaihtelee nivelen lilkkesuunnan mukaan (Wright & Wallman 2012, 583). Spas-
tisuus johtuu ylemman motoneuronin vauriosta. Talldin resiprokaalinen inhibitio, eli
lihaksen kyky hallita supistumista estamalla vastavaikuttajalihaksen aktivoituminen,
ja siten koko lihasten yhteistoiminta on hairiintynyt. (Rosqvist, Harri-Lehtonen, Kalli-
nen & Airaksinen 2009, 12.) Toinen tapa on jaotella CP-vamma vaurioituneiden ke-
honosien mukaan. Diplegiassa erityisesti alaraajojen toiminta on heikentynyt, mutta
ylaraajoissakin voi ilmeta toiminnanhairidita. Alaraajojen motoriset radat ja nakora-
dat kehittyvat vilkkaimmin 28.—32. raskausviikoilla. N&din ollen ndiden viikkojen aikana
tapahtuva hypoksis-iskeeminen vaurio voi aiheuttaa diplegian oireita, joten kesko-

suus on diplegian merkittavin syy. (Maenpaa 2014, 129-130.)

Keskushermosto kehittyy jatkuvasti raskauden ja kahden ensimmaisen elinvuoden ai-
kana, jolloin aivokudos on herkka vaurioitumaan milloin vain. Aivovaurion syyna voi
olla raskauden ensimmaisen kolmanneksen aikana esimerkiksi infektio, didin vaikea
sairaus, sikion hapenpuute tai altistuminen teratogeeneille eli epdmuodostumia ai-
heuttaville aineille (Autti-Ramo 2004, 161). Muita syntymaa edeltavia ja synnytyshet-
kelld tapahtuvia aivovaurion syitd ovat muun muassa aivoinfarkti, trauma, aivoveren-
vuoto ja periventrikulaarinen leukomalasia (Madenpaa 2014, 129). Aivovaurio ei itses-
saan myoskaan parane tai huonone, mutta oirekuva voi muuttua jatkuvasti (Autti-

Ramo 2004, 161).



2.2 Diplegia spastica -lapsen toimintakyky ja toiminnanrajoitteet

CP-vammaa voidaan pitaa sekda hermoston etta tuki- ja lilkuntaelinten vauriona. Her-
mostoon liittyvat poikkeavuudet aiheuttavat suurimmalla osalla lapsista jonkinastei-
sia etenevia tuki- ja liikuntaelimistdn ongelmia raajoihin, joita hermovaurio kosket-
taa. (McGinley ym. 2012, 117-118). CP-oireyhtyma aiheuttaa pysyvan ja monimuo-
toisen motorisen toiminnanvajeen. Ensisijaisena oireena on epanormaali lihastonus,

joka vaikuttaa asentoon, ryhtiin ja liikkeisiin. (Papavasiliou 2009, 388.)

CP-vamman toissijaisia tuki- ja liilkuntaelinten ongelmia ovat muun muassa lihaskont-
raktuurat, lihasten ylivenyttyminen, deformiteetit, lihasepatasapaino, alaraajojen lui-
den kiertyminen, dysplasiat seka nivelten instabiliteetti. Nama saattavat johtaa esi-
merkiksi heikentyneeseen kykyyn ojentaa lonkka- ja polvinivelet seistessa ja kadvel-
lessa, mika taas voi aiheuttaa lisddntynytta kipua ja lihasvasymista. (Kondratek,
McCollum & Garland 2010, 427; McGinley ym. 2012, 118.) Lihasheikkoutta ilmenee
yleisesti enemman kehon distaalisissa kuin proksimaalisissa osissa. Konsentrinen voi-
mantuotto ja nopeat liikkeet ovat CP-lapsille vaikeampia kuin eksentrinen voiman-
tuotto ja hitaat liikkeet. (Wright & Wallman 2012, 585.) Lisaksi CP-lapsilla tasapaino,
koordinaatio ja eriytynyt motorinen kontrolli ovat heikentyneet (Papavasiliou 2009,

388).

Eriytyneella motorisella kontrollilla (selective motor control) tarkoitetaan yksilon ky-
kya tuottaa tahdonalaisia ja itsenadisia liikkeita tietyssa nivelessa asennosta ja muista
raajan nivelista riippumatta. Heikko eriytynyt motorinen kontrolli johtaa karkeamoto-
risten tehtavien vaikeutumiseen CP-lapsilla. (Smits, Van Groenestijn, Ketelaar, Schol-
tes, Becher & Gorter 2010, 259.) Lisaksi motorisen kontrollin puute nakyy vaikeutena
tuottaa tahdonalaista lihasvoimaa ja hallita liikkeita tarkoituksenmukaisen asennon
saavuttamiseksi (Wright & Wallman 2012, 585). My6s spastisuus vaikeuttaa raajojen
eriyttamista vartalosta (Miller & Bachrach 2006, 25). Spastisuuden vuoksi lihasten ak-
tiivinen kayttd vahenee, jolloin myds lihasmassa pienenee. Lihaksen ollessa jatkuvasti

lyhentyneena sen venymiskyky alenee ja kimmoisuusominaisuudet heikkenevat.



Nama spastisuuden aiheuttamat muutokset lihaksistossa johtavat sidekudoksen li-

saantymiseen ja virheasentoihin nivelissa. (Autti-Ramo 2004, 162—-163.)

Todella nuorilla CP-lapsilla on vield vahdn kontraktuuria. Kontraktuurat syntyvat las-
ten kasvaessa, kun luiden pidentyessa lihasjanneyksikot eivat kasva samaan tahtiin.
(Shortland, Fry, McNee, & Gough 2009, 130-131.) Kontraktuurasta puhutaan, kun li-
has on lyhentynyt niin paljon, etta sita ei pysty venyttdamaan normaaliin pituuteensa.
Kaikista alttiimpia lihaksia kontraktuurille alaraajoissa ovat lonkkanivelen fleksorit ja
adduktorit, polvinivelen fleksorit seka nilkkanivelen plantaarifleksorit. (Wright &
Wallman 2012, 584-585.) Lihaskontraktuurat voivat johtaa koukkumallisen asennon
kehittymiseen, joka heikentda kehon rakenteita ja toimintaa. Koukkumallinen asento
on myos tunnettu englanninkielisella termilla crouched posture. (Kondratek ym.

2010, 427.)

Dipleegikon tyypillisessa seisoma-asennossa yleensa vain toinen alaraaja kannatte-
lee painoa. Painoa kantavan alaraajan kantapaa on alustalla, mutta lantio kiertyy
taakse ja lonkka koukistuu. Toinen alaraaja kiertyy lonkasta sisdanpain ja nilkka on
plantaarifleksiossa. Tama epasymmetrinen ja kiertyva asento voi johtaa lonkkanive-
len dislokoitumiseen. (Bobath & Bobath 1991, 34—35.) Alaraajojen epasymmetrisyys
voi johtua luuston ja lihasten epatasapainoisen kasvusta (Autti-Ramo 2004, 163). Li-
saksi diplegialapsen seisoma-asennossa ilmenee usein kompensaationa lonkkien kou-
kistumiselle korostunut lannerangan lordoosi, jonka avulla lapsi saa pdansa ja varta-
lonsa pidettya pystyssa. Asennonhallinnan heikkous voi johtaa my6s skolioosin kehit-

tymiseen. (Bobath & Bobath 1991, 39.)

Asennonhallinnalla tarkoitetaan kykya hallita kehon massa tukipinnan ulkopuolella.
CP-lapsilla on vaikeuksia reagoida asennon muutoksiin ja hallita asentoa. Asennon-
hallinta riippuu lapsen vaurioiden vakavuudesta. (Wright & Wallman 2012, 586.) Ai-
vojen vaurioitumisen aikaisen ajankohdan vuoksi lapsi ei ole oppinut normaaleja lii-
kemalleja ja asentoja. Taman vuoksi myos liikkeiden poikkeavuudet tulevat esille
vasta lapsen yrittdessa aktiivisia liikkeita. Oikeanlaisten liikkeiden sensomotoristen
kokemusten puuttuessa lapsi suorittaa liikkeet aivovaurion sallimissa rajoissa. CP-lap-

sille jaa tyypillisesti varhaisvaiheen heijasteet vallalle normaalia pidemmaksi aikaa ja
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joillakin yksilGilla ne eivat katoa ollenkaan. My6s suojaheijasteiden kehittyminen voi
myohdstya tai ne eivat valttamatta kehity ollenkaan. (Maenpaa 2014, 131-132.)
Diplegialasten varpaiden ja nilkkojen tasapainoreaktiot eivat toimi spastisuuden
vuoksi normaalisti, mika vaikeuttaa tasapainon yllapitdmista. Painon siirtyessa taakse
lapsen jalkapohjat tarrautuvat lattiaan ja varpaat kipristyvat normaalin dorsifleksiore-

aktion sijasta, jolloin lapsi saattaa kaatua taaksepdin. (Bobath & Bobath 1991, 40.)

Kavely on diplegialapsille haastavaa, koska seistessa ja kdvellessa heilld on usein hy-
vin kapea tukipinta. Talldin tasapainon yllapitaminen on vaikeaa, joissain tapauksissa
jopa mahdotonta. Liikkuakseen eri suuntiin lapsen on kyettava siirtdmaan painonsa
toisen alaraajan varaan ja tasapainottelemaan riittavan kauan askeleen ottamiseksi.
Tyypillisesti kehittyva lapsi ottaa ensiaskeleensa sivuttaissuunnassa laajalla tukipin-
nalla. Diplegialapsen on vaikea loitontaa alaraajojaan, jolloin kdvely sivuttain ei on-
nistu. Kavellessa dipleegikon alaraajat lahentyvat toisiaan ja kiertyvat sisaanpadin. Pai-
nopiste sijoittuu talloin jalkojen sisasyrjille, mika aiheuttaa jalkaterien valgusdeformi-
teettia. Askeleet tapahtuvat varpailta kantapaalle ja lapsi “putoaa” jalalta toiselle,
mika johtaa jatkuessaan akillesjanteiden kiristymiseen. (Bobath & Bobath 1991, 36—
38.) Diplegialapsilla esiintyy kuitenkin useita erilaisia kdvelymalleja. Spastiset lihakset
ja niista aiheutuvat kontraktuurat aiheuttavat epdanormaaleja kavelymalleja, jotka
jaetaan neljaan ryhmaan. (Ks. taulukko 1 ja kuvio 1.) (Bache, Selber, & Graham 2003,
91.) Taulukossa 1 90 asteen nilkkakulmalla tarkoitetaan nilkkanivelen neutraaliasen-

toa.

Taulukko 1. Diplegialapsilla yleisimmin esiintyvat kavelymallit

(Bache ym. 2003, 91)

True equinus | Jump knee Apparent Crouch gait
equinus
Nilkkakulma  YIi 90° Yli 90° 90° Alle 90°
Polvet Ojentuneina Koukussa Koukussa Koukussa

Lonkat Ojentuneina Koukussa Koukussa Koukussa
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True equinus Jump knee Apparent equinus Crouch gait

o>

o >90° o, =90 o =907 o <90°

Kuvio 1. Diplegialapsilla yleisimmin esiintyvat kdavelymallit

(Bache ym. 2003, 92)

Reisiluun liiallinen anteversio on yleinen CP-lasten keskuudessa. Tama johtaa usein
kdvelymalliin, jossa reisiluun sisdkierto on korostunut. Tamankaltainen kavelymalli
syntyy kompensaationa lonkan abduktoreiden toiminnalliselle heikkenemiselle.
Kaantamalla jalkateraa sisaanpain lapsi saa lonkan sisdkierrolla parannettua lonkka-
nivelen abduktoreiden toimintaa. Jalkateran kadntaminen voi johtaa kompasteluun
ja jalan laahaamiseen, mika puolestaan voi aiheuttaa tai pahentaa jalan epamuodos-

tumia. (Schwartz, Rozumalski & Novacheck 2014, 778.)

Lievemmissa diplegian ilmenemismuodoissa lapsi voi hallita tasapainonsa ja oppia ka-
velemaan ilman tukea. Alussa kdvelymalli voi olla Idahes normaali, kun vauhti on vield
hidasta ja spastisuus lievaa. Lapsen kasvaessa kdvelynopeus lisdantyy, mika puoles-
taan lisaa spastisuutta ja pienentda tukipintaa. Itsendisesti lilkkuva diplegialapsi kdve-
lee yleensa varpaillaan tai hyvin fleksiomallisessa asennossa. (Bobath & Bobath 1991,
38, 41.) Nilkkanivelen plantaarifleksiolla lapsi stabiloi nilkkaa ja polvea seistessa ja

kavellessa (Kondratek ym. 2010, 427).
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Edelld mainittujen toiminnanrajoitteiden lisaksi CP-vammaan voi kuulua erilaisia lii-
tanndisongelmia, jotka voivat olla hyvin erilaisia eri yksil6illa riippuen aivovaurion va-
kavuudesta, sijainnista seka aivojen kehitysasteesta vammahetkella. Liitdnnaisoireita
ovat esimerkiksi kognitiiviset ongelmat, aistitoimintojen hairiét, kommunikaation
poikkeavuudet, ndkokyvyn heikkeneminen, epilepsia, kayttaytymishairiot seka syo-
misvaikeudet. 30-50 %:lla CP-lapsista oirekuvaan liittyy kehitysvammaisuutta, joka
voi vaihdella kapea-alaisista erityisvaikeuksista laaja-alaiseen hairioon. Vaikeimmissa
CP-vamman muodoissa on rajoittuneen liikkumisen vuoksi suurentunut osteoporoo-
sin riski. Diplegian yleisimmat liitdnnaisongelmat liittyvat naonkayttoon ja kehon hah-
mottamiseen. Lisaksi diplegialapsen oppimisessa ilmenee usein erityisvaikeuksia.
(Maenpaa 2014, 128, 130, 133). Epilepsia puolestaan on harvinainen liitanndisoire

dipleegikoilla (Levitt 2004, 8).

3 Monitasokirurgia diplegia spastica -lapsen toimintakyvyn edistajana

Monitasokirurgia maaritelldan kahdeksi tai useammaksi pehmyt- tai luukudosleik-
kaukseksi, jotka tehddan yhdella kertaa. Talloin leikkaus vaatii vain yhden sairaalajak-
son ja kuntoutuksen. (McGinley ym. 2012, 117.) Monitasokirurgisen toimenpiteen
tarkoitus on korjata ruumiin rakenteita, mutta se ei valttamatta vaikuta suoraan pa-
rantamalla myds CP-lapsen suorituksia. Lapsen toiminnan kohentamiseksi tulee ottaa
huomioon myds muut suorituksia vaikeuttavat tekijat, kuten motorisen kontrollin
puute ja tahdonalaisten lihastoimintojen heikkous. (Cuomo, Gamradt, Kim, Pirpiris,

Gates, McCarthy & Otsuka 2007, 655.)

Sekundaariset tule-ongelmat johtavat toiminnan rajoittumiseen ja osallistumismah-

dollisuuksien vahenemiseen. Ortopediselld leikkauksella on suuri rooli tuki- ja liikun-

taelimiston kehitykseen liittyvien liikerajoitusten ja vajaatoimintojen minimoimisessa
CP-lapsilla. (Ks. kuvio 2.) (McGinley ym. 2012, 117-118). Useimmiten monitasokirur-
ginen toimenpide tehdaankin diplegia spastica -lapsille kdvelyn parantamiseksi

(Pountney 2007, 96).
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Diplegia spastica -lapsi

Kehon rakenteet ja Yksilo- ja
toiminnot: Suoritukset: Osallistuminen: ympiristotekijat:
Spastisuus, Kavelyn Leikkeihin Ik, motivaatio,

sekundaariset tule- y3ikeutuminen osallistuminen  perhe, koti, koulu

ongelmat rajoittuu

Monitasokirurginen toimenpide

Postoperatiivinen fysioterapia

Kuvio 2. Esimerkki diplegia spastica -lapsen toimintakyvyn rajoitteista ICF-viitekehyk-

sessa ja mahdollinen hoitopolku

3.1 Monitasokirurgisen toimenpiteen indikaatiot

Monitasokirurgista toimenpidettd kaytetdan usein hoitokeinona CP-lasten ollessa ke-
hittyvadssa idssa. Liiallinen lonkan ja polven fleksio, lonkan adduktio ja sisdkierto seka
jalkaterien equinus-virheasento ovat tyypillisia CP-lasten keskuudessa ja usein indi-
kaatioita leikkaushoidolle. Monitasokirurgisen toimenpiteen tavoitteena on parantaa
nivelten liikelaajuuksia ja muokata luuston epamuodostumia toiminnallisesti edulli-
sempaan asentoon padivittdisten toimien mahdollistamiseksi. Normaalin lihaspituu-
den palauttamiseksi ja lihastasapainon edistamiseksi tehddaan esimerkiksi lihasten ja
janteiden pidennyksia. (Patikas, Wolf, Mund, Armbrust, Schuster & Doderlein 2006b,
619.)

Ennen kirurgista toimenpidetta CP-lapset voivat saada kuntoutuksen tukihoitona A-
tyypin botuliinipistoksia. Botuliini on voimakas hermomyrkky, joka on kuitenkin pal-
jon kaytetty ja tutkittu hoitomenetelma. Botuliini ruiskutetaan spastisiin alaraajojen
lihaksiin, joissa se sitoutuu hermo-lihasliitoksiin lamauttaen lihaksen toimintaa. (Sa-
tila, Vahasarja & Paavilainen 2011, 2417, 2422.) Botuliinihoidoilla saavutettu spasti-

suuden lieventyminen antaa lapselle tilaisuuden oppia uusia motorisia taitoja. Lisaksi
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aktiivisen liikkeen ja lihastoiminnan mahdollistumisen ansiosta spastisuus laskee enti-
sestaan. (Mdenpaa 2014, 135.) Botuliinihoidolla pyritddan saavuttamaan samat hyodyt
alaraajojen rakenteissa ja toiminnassa kuin operatiivisella hoidolla. Sarjahoitona to-
teutettujen monitasoisten pistosten on todettu viahentavan kirurgisten toimenpitei-
den tarvetta tai ainakin myohaistdavan niiden ajankohtaa. Botuliinihoitoon voidaan li-
sata kipsauksia hoitotuloksen tehostamiseksi. Jos talla yhdistelmahoidolla ei enda
saavuteta haluttua tulosta, tulee harkita leikkausta. Ortopediseen leikkaukseen paa-
dyttdessa botuliinia voidaan kayttaa tukihoitona optimaalisen hoitotuloksen varmis-
tamiseksi. Kuukausi ennen leikkausta kohdelihaksiin annetun botuliinipistoksen on
osoitettu vahentavan lapsen kokemaa kipua leikkauksen jalkeen. (S&tild ym. 2011,

2418-2419.)

Suurin osa kirurgisista toimenpiteista tehddan 6-12 -vuotiaille lapsille. Useimmiten
lapsi kay lapi murrosian kasvun leikkauksen jalkeen, jolloin heidan vartalonsa mitta-
suhteet muuttuvat. Tama suuri pituuden ja painon muutos voi korostaa leikkauksen
jalkeista lihasheikkoutta. Kasvupyrahdys tulee ottaa huomioon monitasokirurgian
postoperatiivisissa interventioissa. (Thomason & Graham 2009, 605.) Joidenkin kasi-
tysten mukaan paras hetki leikkaukselle on juuri ennen kouluikda. Talléin kuitenkin
leikkaus joudutaan todenndkdisesti uusimaan myohemmin nuoruudessa. (Miller &
Bachrach 2006, 155.) McGinleyn ja muiden (2012, 120) katsauksessa kartoitettiin CP-
lapsille tehtyja monitasokirurgisia toimenpiteitd. 31 tutkimuksessa ilmoitettujen ika-

keskiarvojen keskiarvo leikkaushetkelld oli 10,1 vuotta.

Nuorempien lasten toimintakyky palautuu nopeammin Idhtétasolle kuin vanhempien
lasten ja nuorten toimintakyky (Thomason & Graham 2009, 613). Leikkauksesta saa-
daan kuitenkin todennakoisesti paremmat pitkaaikaiset tulokset, kun toimenpide
suoritetaan lapselle myohemmin, mieluiten vasta murrosian jalkeen. Vakavammissa
tapauksissa leikkaus voi silti olla valttamaton jo nuoremmalla ialla, jos kavelykyky
heikkenee huomattavasti ja konservatiivisella hoidolla ei saada vaikutuksia. (Lehto-
nen ym. 2014, 1121.) Hyva eriytynyt motorinen kontrolli ennustaa paranemista orto-

pedisen toimenpiteen jalkeen (Wright & Wallman 2012, 585).
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Tyypillisesti leikkaus tehdaan sellaisille CP-lapsille, jotka kavelevat apuvélineen turvin.
Leikkauksia ei yleensa tehda lapsille, jotka eivat pysty seisomaan tai kdvelemaan.
(Heimkes, Martignoni, Utzschneider & Stotz 2011, 212.) Kuitenkin joitain leikkauksia
voidaan tehda esimerkiksi pyoratuolilla liikkuville diplegialapsille, jolloin akillesjan-
nepidennysten tavoitteena on dorsifleksiota lisdadmalla saada jalkaterat pysymaan
pyoratuolin jalkatuilla. Tassa tapauksessa leikkaus voidaan tehdd myos kosmeetti-
sista syista ja kenkien kdayton mahdollistamiseksi. Adduktorien vapautus puolestaan

voi helpottaa lapsen hygieniasta huolehtimista. (Miller & Bachrach 2006, 353, 411.)

3.2 Yleisimmaét alaraajojen monitasokirurgiaan kuuluvat toimenpiteet

CP-lapsille tehtyja monitasokirurgisia toimenpiteita vuosina 20002010 tutkittiin Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa (HUS). Operaatioita tehtiin tana aikana yh-
teensa 40 CP-lapselle, joista 36 oli dipleegikoita. Toimenpiteista noin kolme nel-
jasosaa oli pehmytkudosleikkauksia, eli janteiden siirtoja ja lihaspidennyksia, ja loput
luiden korjauksia. Yleisin toimenpide oli semitendinosus- ja semimembranosus-lihas-
ten pidennys, jotka tehtiin 59 alaraajaan. Toiseksi eniten tehtiin vapautuksia lonkan
adductor longus- ja gracilis-lihaksiin, yhteensa 54 alaraajaan. Kolmanneksi yleisin toi-
menpide oli reisiluun kiertokorjaus, joka suoritettiin 43 alaraajaan. Nilkan ojentajia
pidennettiin 30 alaraajassa. (Lehtonen ym. 2014, 1117-1118.) HUS:issa tehdyt toi-

menpiteet on koottu taulukkoon 2.
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Taulukko 2. HUS:issa CP-lapsille tehdyt monitasokirurgiset toimenpiteet vuosina
2000-2010.
(Lehtonen ym. 2014, 1118)

Toimenpide Leikkausten lukumaara (n = 40)
PEHMYTKUDOSTOIMENPITEET 170 (73 %)
Polven koukistajien pidennys

m. semitendinosus / m. semimembranosus 59

m. biceps femoris 7
Polven ojentajien siirto

m. rectus femoris 8
Lonkan ldhentdjien vapautus

m. adductor longus 34

m. gracilis 20
Nilkan ojentajien pidennys 30
LUUTOIMENPITEET 64 (27 %)
Reisiluun kiertokorjaus 43
Reisiluun alaosan ojennuskorjaus 6
Polvilumpion janteen kiristys 4
Sadriluun kiertokorjaus 3
Jalkateran kuormitusasennon korjaus 8
Yhteensa 234 (100 %)

3.2.1 Polven koukistajien pidennys (distal hamstring lengthening)

Polven koukistajalihaksiin kuuluvat m. semitendinosus, m. semimembranosus, m.
gracilis sekda m. biceps femoris. Nailla lihaksilla on alttius kiristya ja lyhentya. Ongel-
mia ilmenee erityisesti CP-lapsilla, jotka istuvat paljon seka lapsen pituuskasvun ai-
kana, koska spastisuus rajoittaa lihasten kasvua. Hamstring-lihasten kontraktuurat
vaikeuttavat muun muassa CP-lapsen ryhtid, istumista ja kdvelya. Edelld mainitut syyt

ovat indikaatioita hamstring-lihasten pidennyksille. (Miller & Bachrach 2006, 408.

Distaalinen hamstring-lihasten pidennys on yksi yleisimmista diplegialapsille suorite-
tuista kirurgisista toimenpiteista. Sen on todettu vahentavan polven fleksioasentoa
tehokkaasti ja nain ollen lisddvan polvinivelen liikettd. Hamstring-pidennys myos lisaa

polven stabiliteettia, mika on tarkeda normaalin kavelyn mahdollistumiseksi. Toimen-
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piteen on kuitenkin epailty lisddvan lantion eteenkallistusta, korostavan lannelordoo-
sia ja aiheuttavan polvien yliojennusta. Nuorella idlld tehty hamstring-pidennys voi
my®ds johtaa crouch gait -malliin murrosidan kasvupyrahdyksen myoéta. (Sung, Chung,
Lee, Akhmedov, Lee, Choi, Cho, Yoo & Park 2013, 536, 540.) Hamstring-lihasten pi-
dentdaminen voidaan tehda myds proksimaalisesti, jolloin janteiden paihin tehdaan
viilto pakaran alueella. Téma on harvinaisempi menetelma, koska se voi lisdta lonkan
fleksiota, jolloin my6ds m. iliopsoas joudutaan pidentamaan lonkan etupuolelta. (Mil-

ler & Bachrach 2006, 409.)

Sung ja muut (2013, 537, 539-540) selvittivat pitkaaikaistutkimuksessaan, ettd moni-
tasokirurginen toimenpide, johon kuuluu distaalinen hamstring-pidennys, tarjoaa
suotuisia tuloksia 10 vuotta leikkauksen jalkeen spastisilla dipleegikoilla. Se on vaikut-
tava toimenpide crouch gaitin hoidossa lisdédamatta lantion eteenkallistusta. Semiten-
dinosus-janteen siirto eliminoi sen kyvyn toimia polven fleksorina, mutta samalla sai-
lyttda sen kyvyn ojentaa lonkkaniveltd. Tama ominaisuus voi selittda lantion eteen-
kallistuksen pysymisen muuttumattomana leikkauksesta huolimatta. My6s rectus
femoris -janteen siirto yhdistettyna polven koukistajien pidennykseen edesauttoi lan-
tion neutraaliasennon sdilyttamisessa. Operaatio vahensi polvinivelen fleksiota kave-
lyn tuki- ja heilahdusvaiheissa 5-6 astetta vuoden seurannassa ja edelleen 2,5-3 as-
tetta 10 vuoden seurannassa. Myos askelpituudessa ja kdvelynopeudessa havaittiin
lisdadntymista pitkalla aikavalilla. Tuloksia tarkastellessa on otettava huomioon, etta
tutkimuksessa lapsille tehtiin hamstring-pidennyksen lisdaksi muitakin toimenpiteita,

jotka ovat osaltaan voineet vaikuttaa lopputulokseen.

3.2.2 Adduktorien vapautus (adductor release)

Yksi yleisimmista ongelmista CP-lapsilla on lonkkanivelen subluksaatio tai dislokaatio,
joka aiheutuu lonkan alueen spastisista lihaksista, jotka on esitetty kuviossa 3.
Adduktorien vapautuksen on todettu olevan hyddyllinen keino lonkkanivelen subluk-
soitumisen ja dislokoitumisen ehkaisyssa. (Presedo, Oh, Dabney & Miller 2005, 832.)

Toinen indikaatio leikkaukselle on kdvelyn vaikeutuminen jalkojen ristitsemisen takia.
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Alaraajojen lihasten kiristyminen ja spastisuus voivat vaikeuttaa myds muita paivittai-
sia toimia, kuten vessassa kdyntid, jolloin leikkaus on tarpeellinen. (Miller & Bachrach

2006, 411.)

Useimmiten lihaksen vapautusleikkaus tehdaan lonkan alueella adductor longus- ja
gracilis-lihaksiin (Miller & Bachrach 2006, 411). Adductor longus -lihaksen janteeseen
tehtavdssa tenotomiassa eli janteenkatkaisuleikkauksessa adductor longus -lihaksen
proksimaalinen pda vapautetaan hdpyluun etupuolelta (El Hage, Rachkidi, Noun, Hai-
dar, Dagher, Kharrat, Ghanem 2010, 485). On vaikea arvioida, kuinka paljon lihasta
tulee pidentaa lapsen kasvu huomioiden. Liiallinen adduktorien pidennys voi johtaa

levearaiteiseen kavelymalliin. (Miller & Bachrach 2006, 412.)

longus

m. gracilis

Kuvio 3. Lonkan alueen spastiset lihakset

(Miller & Bachrach 2006, 411)

3.2.3 Reisiluun kiertokorjaus (femoral derotational osteotomy)
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Liiallisen anteversion esiintyminen ei todennakoisesti korjaannu itsestaan lapsen ka-
velyn kehittyessa, minka vuoksi ongelman kirurginen hoito on yleistd CP-lapsilla. Sita
hoidetaan usein reisiluun rotaatiovirhetta korjaavalla luuleikkauksella. (Schwartz ym.
2014, 778.) Luuleikkaukset eli osteotomiat voivat olla tarpeellisia myods vakaan ja toi-
minnallisen nivelen saavuttamiseksi seka korjaamaan muita luiden virheasentoja

(Kondratek ym. 2010, 428).

Reisiluu katkaistaan yleensa aivan lonkkanivelen alapuolelta ja korjataan oikeaan

asentoon. (Ks. kuvio 4.) Kiertokorjauksella pyritddan ehkaisemaan lonkkanivelen dislo-
kaatiota ja parantamaan kavelya erityisesti niilld lapsilla, joiden alaraajat kiertyvat ka-
vellessd voimakkaasti sisddnpdin tai jotka kdvelevat korostuneen etukumarassa asen-
nossa. Reisiluun osteotomian yhteydessa alaraaja lyhenee usein hieman, mika saa ta-
kareiden lihakset tuntumaan I6ysemmilta. Kiertokorjaus tehddan yleensa yhdessa ni-

vusalueen lihaspidennysten kanssa. (Miller & Bachrach 2006, 401.)

Kyseisen leikkauksen komplikaationa esiintyy hyvin harvoin uudelleenliitettyjen lui-
den irtoamista, kun kiinnityslevy ja -ruuvit on laitettu kunnolla. On kuitenkin mahdol-
lista, etta kiertdessadn alaraajaansa lapsi murtaa reisiluunsa luiden kiinnityskohdan
alapuolelta kuukausia tai jopa vuosia leikkauksesta paranemisen jalkeen. Myos leik-
kauksella saavutettu lantion leveys voi pienentyd lapsen kasvun myota. (Miller &
Bachrach 2006, 402.) Eraassa tutkimuksessa reisiluun kiertokorjausleikkaus yhdistet-
tynad m. rectus femoriksen janteen siirtdmiseen seka distaalisen hamstring-lihasten ja
akillesjanteen pidentamiseen paransi lonkan ekstensiota, rotaatiota ja adduktiota
seka jalkateran aurauskulmaa vuoden kuluttua mitattuna leikkauksen jalkeen (Kwon,

Lee, Kim, Chung, Lee, Sung, Akhmedov, Choi, Cho, Yoo & Park 2013, 189).
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Kuvio 4. Reisiluiden kiertokorjausleikkaus

(Miller & Bachrach 2006, 401)

3.2.4 Akillesjinteiden pidennys (achilles tendon lengthening)

Akillesjanne on gastrocnemius- ja soleus-lihasten kiinnitysjanne. Nama lihakset ovat
nilkan plantaarifleksoreita ja niiden kontraktuura estaa nilkkaa dorsifleksoitumasta.
Talloin lapsi ei saa laskettua jalkapohjaansa kokonaan maahan vaan han on koko ajan
varpaillaan. (Miller & Bachrach 2006, 353.) Tata jalkateran virheasentoa kutsutaan
equinus-deformiteetiksi. Se johtaa epastabiliteettiin kdvelyn tukivaiheessa, riittdmat-
tomaan askelkorkeuteen heilahdusvaiheessa ja pakididen lisaantyneeseen kuormi-
tukseen. Akillesjanteen pidennysleikkaus on yleisin equinus-deformiteetin korjaa-
miseksi suoritettu kirurginen operaatio. (Ks. kuvio 5.) (Chung, Sung, Lee, Lee, Choi,

Cho, Yoo & Park 2014, 1.)

Akillesjanteen pidennysleikkaus tehdaan yleensa silloin, kun ortoosien avulla ei saada
korjattua varvaskavelya tai jos ortoosin kaytto ei ole mahdollista liian kireiden lihas-
ten takia. Janteen pidennys voidaan tehda kolmella eri tekniikalla. Tahystysleikkauk-
sessa janteeseen tehdaan pienia viiltoja kahteen tai kolmeen eri paikkaan, jonka jal-
keen jannettd venytetdan. Tavoitteena on saada akillesjanne repeamaan niin, etta se
venyttda itse itsedan ja paranee saavutettuun pituuteen. Toinen tekniikka on Z-

plasty-pidennys, jossa janteeseen tehddan avoin Z-mallinen viilto. Talla menetelmalla
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voidaan parhaiten kontrolloida koko janne-lihassysteemin pidentamistd. Kolmas me-
netelma on m. gastrocnemiuksen l16ysentaminen, jossa venytys voi kuitenkin jaada
riittamattomaksi, mutta ylivenyttymisen vaara on kaikista menetelmista pienin.
Akillesjanteen ylivenyttyminen johtaa janteen toimintojen heikkenemiseen, joten
janteen tulisi olla mieluummin hieman kirea kuin liian 16ysa. Joissain tapauksissa leik-
kaus joudutaan toistamaan akillesjanteen uudelleen kiristymisen takia. (Miller &

Bachrach 2006, 353-354.)

Chungin ja muiden (2014, 2-5) akillesjanteen pidennysleikkausta kasittelevassa tutki-
muksessa noin yhdeksalld prosentilla lapsista esiintyi seurannassa uusiutunutta jalka-
teran equinus-deformiteettia. Uusiutumisen havaittiin olevan yhteydessa ennen leik-
kausta esiintyneeseen defomiteettiin eli plantaarifleksion suuruuteen. My®os ian, su-
kupuolen, raajan vauriotyypin, hamstring-kontraktuuran, leikkauksen tyypin, pos-
toperatiivisen kipsien ja lastojen kaytdn seka kuntoutusohjelman on epailty vaikutta-
van equinus-deformiteetin uusiutumiseen leikkauksen jalkeen. Naista lapsen nuori
ika leikkaushetkelld seka hemiplegia vauriotyyppina luetaan tarkeiksi riskitekijoiksi

kyseisen virheasennon uusiutumisessa, joskin tutkimustulokset ovat osittain eriavia.

\
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Kuvio 5. Akillesjanteen pidennysleikkauksen vaikutus kavelyyn

(Miller & Bachrach 2006, 353)
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3.3 Monitasokirurgisen toimenpiteen vaikutukset

Lihaksen pidentaminen laskee jannitysta spastisissa lihaksissa ja vahentda ndin myos
vastustusta passiiviselle venytykselle (Patikas ym. 2006a, 1167). Lihas-janneleikkauk-
sen on todettu lisdksi parantavan nivelliikkuvuutta ja kavelymallia. Huolimatta naista
myonteisistd vaikutuksista biomekaniikkaan ja fysiologiaan, leikkaus ei muuta lihas-
ten epanormaalia aktivoitumista. Tutkimuksen mukaan lihastonuksen kohoaminen
uudelleen kolme vuotta leikkauksen jalkeen voi olla seurausta tastd pysyvasta epa-
normaalista aktivoitumisesta. (Dreher, Brunner, Vegvari, Heitzmann, Gantz, Maier,

Braatz & Wolf 2013, 215.)

Monitasokirurginen toimenpide voi lisata lonkan ja polven ojennusta ja normalisoida
nilkan asentoa kavelyn tukivaiheessa. Alaraajojen linjaus paranee, kun lonkan kierto
ja jalkateran aurauskulma saadaan leikkauksella muutettua sisdadnpadin kiertyvasta
ulospéin suuntautuvaan normaaliasentoon. Yleisesti myos liikeradat laajenevat ja li-
haskireydet helpottavat leikkauksen myo6ta. (Lehtonen ym. 2014, 1119.) Leikkauksen
on todettu heikentdvan lihasvoimaa heti leikkauksen jalkeen (Patikas ym. 2006b,

619), minka vuoksi postoperatiivinen lihasvoimaharjoittelu on tarkeaa.

Monitasokirurgisen toimenpiteen tuloksista vahvin tutkimusnayttd on saatu sen posi-
tiivista vaikutuksista kdvelyyn. Leikkaus parantaa kavelyasentoa seka lisaa kavelyno-
peutta ja askelpituutta. Toiminnallinen kdvelykyky paranee suhteellisesti enemman
niilla, joilla kavelykyky on alkutilanteessa heikompi. Gross Motor Function Measure-
ment (GMFM) -mittarilla on saatu vaihtelevia tuloksia leikkauksen vaikuttavuudesta.
(Lehtonen ym. 2014, 1116.) Reisiluun kiertokorjauksella on saatu pitkalla aikavalilla
hyvia tuloksia seka deformiteetin korjaantumisessa etta kavelyn parantumisessa.
Kiertokorjausta ei kannata toteuttaa raajoihin, joissa lonkan sisdkierto kavelyn aikana
on alle 15 astetta. Nain ollen leikkausta tulee harkita tarkkaan, jos merkittavaa toi-

minnallista haittaa ei ilmene. (Schwartz ym. 2014, 779.)

Thomasonin ja Grahamin (2009, 613) tutkimuksen mukaan monitasokirurginen toi-

menpide parantaa kavelyn parametreja 12 kuukauden jalkeen leikkauksesta, mutta
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merkittavia parannuksia karkeamotorisissa toiminnoissa ja itsearvioidussa elaman-
laadussa on havaittavissa vasta kahden vuoden jalkeen leikkauksesta. Myos Lehtonen
ja muut (2014, 1116) havaitsivat toimintakyky- ja eldmantapamuuttujissa samankal-
taisia parannuksia kahden vuoden seurannassa. Erddssa tutkimuksessa GMFM-pis-
teissa tapahtuneet parannukset sdilyivat viiden vuoden seurannassa, mita pidetdan
merkittavana ottaen huomioon murrosian haasteet karkeamotoristen toimintojen yl-

lapitamisessa (Thomason, Selber & Graham 2013, 27).

Monitasokirurgisen toimenpiteen myota CP-lapsen elamanlaatu paranee fyysisen
toimintakyvyn alueella, mutta vaikutus psykososiaaliseen hyvinvointiin on epédselva
(Lehtonen ym. 2014, 1116). Monitasokirurginen toimenpide kadvelykykyisilla CP-lap-
silla parantaa toimintaan ja terveyteen liittyvaa eldamanlaatua. Toiminnallisen hyvin-
voinnin kohentuminen, kuten siirtymisten ja kdvelyn onnistuminen paremmin, ei kui-
tenkaan viittaa kohentuneeseen psykososiaaliseen hyvinvointiin, esimerkiksi onnelli-
suuteen. Vanhemmat ja lapsi joutuvat tulemaan toimeen lapsen kroonisen vamman
kanssa, mika voi osaltaan vaikuttaa psykososiaalisten osioiden muuttumattomuuteen
toimintakykya parantavasta leikkauksesta huolimatta. (Cuomo ym. 2007, 653, 656.)
Capjonin ja Bjgrkin tutkimuksessa (2010, 182) lapset, joilla esiintyi vain vahan kipuja
leikkauksen jdlkeen, olivat tyytyvaisia lisadntyneen voiman ja parantuneen kdvelyn
myota ja ne johtivat lisddntyneeseen sosiaaliseen osallistumiseen. Lisdksi monitaso-
kirurgisen leikkauksen jalkeen on raportoitu kiusaamisen vahenemista ja itsetunnon

kohentumista (Lehtonen ym. 2014, 1118).

Koulut vastaavat padosin hyvin lapsen lisddntyneisiin tarpeisiin leikkauksen jdlkeen,
mutta joitain esimerkkeja huomiotta jattamisesta ja kiusaamisesta saattaa esiintya.
Monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeista elamanlaatua mittaavissa tutkimuksissa
esitettiin, etta seka intensiivinen harjoittelu ettda monitasokirurginen operaatio pa-
rantavat lasten liikkuvuutta, kavelykykya ja yleista hyvinvointia, mutta vaikutus lasten
tyytyvaisyyteen ja toiminnallisuuteen ikdistensa joukossa ja heiddn omassa ymparis-
tossadn on vahaista. Sosiaalinen yhteenkuuluvuus, elamanlaatu ja psykososiaalinen

hyvinvointi ovat riippuvaisia toisten lasten, aikuisten ja koko kouluympariston hyvak-
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synnasta. Taman vuoksi monitasokirurgisen toimenpiteen vaikutuksia tulisi tarkas-
tella arkielaman kontekstissa, jossa muutkin asiat kuin parantunut toimintakyky mer-

kitsevat. (Capjon & Bjgrk 2010, 182—-183.)

Leikkauskohtaisten haittojen lisdksi operaatioista voi seurata myos yleisia komplikaa-
tioita. Kipu on CP-vamman sekundaarinen oire, joka vaikuttaa kehon rakenteeseen ja
toimintoihin, osallistumiseen seka elamanlaatuun. Se voi olla seurausta primaarisista
vammoista tai interventioista, kuten leikkauksesta, apuvalineiden kaytosta, injekti-

oista ja kuntoutuksesta. Krooninen kipu voi aiheuttaa masennusta, univaikeuksia, fa-

tiikkia seka fyysisten toimintojen vahenemista. (Wright & Wallman 2012, 586.)

Lehtosen ja muiden (2014, 1118-1119, 1121) tutkimuksessa leikkauksista ei aiheutu-
nut valittomia komplikaatioita. Sen sijaan viivastyneistd komplikaatioista havaittiin
haavainfektioita, hermoperaista kipua ja vaivan uusiutumista. Vaikeilta komplikaa-
tioilta valtyttiin, mutta vaivan uusiutuessa 7,5 % lapsista tarvitsi yksittdisen lisdope-
raation ja toiset 7,5 % kokonaan uuden monitasokirurgisen toimenpiteen. Muita leik-
kauksen jalkeen raportoituja haittoja olivat pitkittynyt alaraajakipu ja kivuliaat spas-
mit. Muutamalla lapsista esiintyi alaraajakipua pitkia matkoja kavellessa vield kahden
vuoden jdlkeen leikkauksesta. Leikkauksen jdlkeen alaraajat kuormittuvat eri tavalla
kuin ennen leikkausta, mika yhdessa nivelliikkuvuuden lisddntymisen kanssa voi selit-

taa kipuja ja spasmeja alaraajoissa.

4 Fysioterapia diplegia spastica -lapsen monitasokirurgisten toimenpi-

teiden jalkeen

Monitasokirurgiseen toimenpiteeseen tulee liittaa intensiivinen postoperatiivinen fy-
sioterapiaohjelma, jotta siitd saataisiin optimaalisin hyoty (Harvey ym. 2012, 137).
Saannollisen fysioterapian avulla voidaan saavuttaa toiminnallisia parannuksia ja nii-
den yllapitamiseksi vaaditaan pitkaaikaista harjoittelua (Patikas ym. 2006a, 1161).
Preoperatiivinen toimintakyvyn taso saavutetaan usein vasta kuusi kuukautta leik-
kauksen jalkeen, joten lapsen olisi hyva saada fysioterapiaa ainakin tdman ajan. Har-

joittelun avulla preoperatiivinen toimintakyvyn taso voidaan ylittdaa 9-12 kuukautta
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leikkauksen jdlkeen, mutta useimmiten monitasokirurgisen toimenpiteen pitkadaikai-
set hyodyt nakyvat vasta kaksi vuotta leikkauksen jalkeen. (Koop & Murr 2009, 544—
545.)

Nain ollen ensimmadisen postoperatiivisen vuoden aikainen fysioterapia on ratkaise-
van tarkeda pitkaaikaisten vaikutusten kannalta. Fysioterapian sisalto riippuu muun
muassa potilaan Gross Motor Function Classification System (GMFCS) -luokituksen
tasosta, tehdysta kirurgisesta toimenpiteestd seka intervention tavoitteista. (Thoma-

son & Graham 2009, 610.)

Fysioterapeutit kayttavat kuntoutuksessa fyysisia lahestymistapoja ja tekniikoita,

jotka edistavat, yllapitavat ja vahvistavat fyysista, psyykkista ja sosiaalista hyvinvoin-
tia. Terapia sisaltaa menetelmia, jotka edistdavat oikeanlaisen asennon ja liikkkumisen
saavuttamista seka ehkaisevat deformiteettien syntymistd. Fysioterapeuttien tehta-
vana on myds opastaa vanhempia lapsensa kasittelyssa paivittaisissa toimissa ja ika-
tason mukaisten aktiviteettien tukemisessa. Lisaksi fysioterapeutti opastaa liikkumi-

sen apuvalineiden kadytossa. (Anttila 2008, 33.)

4.1 Diplegialapsen toimintakyvyn arviointi

Tutkimisen tarkoituksena on saada tarkkaa tietoa lapsen toimintakyvystd ennen tera-
piaa, sen aikana seka sen paatyttya. Arvioinnin pohjalta on helpompi valita kaytetta-
vat fysioterapiamenetelmat ja -vdlineet vastaamaan CP-lapsen erityistarpeita. Sa-
malla arviointi toimii my0s fysioterapiaintervention vaikuttavuuden mittarina ja an-
taa tietoa lapsen oireiden mahdollisista muutoksista. (Levitt 2004, 76.) ICF-luokituk-
sen viitekehysta voidaan kdayttaa apuna lapsen toimintakyvyn kokonaisvaltaisessa ar-

vioinnissa (Hyvan kuntoutuskdytannon perusta 2011, 228).

Kliininen arviointi sisdltaa seka huolellisen havainnoinnin etta mittaukset. Mittaustu-
loksilla on kasvava merkitys nayttdon perustuvan harjoittelun kannalta. CP-lasten
kohdalla yksil6llisten kykyjen ja rajoitteiden havainnointi on kuitenkin tarkeas, silla
ne antavat suuntaa terapialle. Esimerkiksi lapsen kayttaytymisen havainnointi antaa
fysioterapeutille tietoa lasta motivoivista tekijoista ja hanen kiinnostuksen kohteis-

taan. Havaintoja voi olla vaikea mitata nykyisilla mittareilla ja onkin suositeltavaa,
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ettei arviointia rajoiteta vain kaytossa oleviin mittareihin. Niveltoiminnan arviointiin
kuuluu nivelten rakenteiden tutkiminen, alaraajojen pituuksien vertailu ja nivelliikku-
vuuden mittaaminen seka aktiivisesti etta passiivisesti. Nivelten rakenteista huomioi-
tavia seikkoja ovat esimerkiksi deformiteetit, subluksaatiot ja luksaatiot seka reisi-
luun pdan asento. (Levitt 2004, 76, 78, 86.) Nivelliikkuvuuden lisdksi arvioidaan muun
muassa lihaskireydet ja asento. Testausasento tulee vakioida arvioinnin luotettavuu-
den lisddmiseksi. (Wright & Wallman 2012, 588.) Erilaisia toimintakyvyn mittareita

esitelldan tulevissa kappaleissa.

Diplegialapsen kavelya voidaan havainnoida visuaalisesti tai mittareiden avulla. Visu-
aalisesti arvioitaessa lapsi kidvelee mahdollisimman vahissa vaatteissa, jotta koko var-
taloa voidaan havainnoida huolellisesti. Kavelyssa kiinnitetadn huomiota muun mu-
assa alaraajojen linjaukseen, polvien asentoon ja mahdolliseen varvaskavelyyn.
Nadnvaraisessa analysoinnissa ei kuitenkaan ole kdytdssa pysyvda mittaria tai nume-
raalista tulosta, jolla mittauksia voisi tehda ja raportoida. Téman vuoksi on kehitetty

tekninen kavelyanalyysi. (Miller & Bachrach 2006, 404.)

Teknisesta kavelyanalyysista on tullut olennainen osa kavelykykyisten CP-lasten arvi-
ointia. Fysioterapeutti tutkii lapsen ja mittaa alaraajojen lihakset. Lihaksiin asetetaan
sensorit ja lasta pyydetdan kdvelemaan merkatulla alueella tietokoneen rekiste-
roidessa lihaksissa tapahtuvia muutoksia. Ortopedi ja terapeutti analysoivat tulokset
ja suosittelevat niiden perusteella tukia, ortooseja, terapiaa ja mahdollisesti leik-
kausta. Tyypillisesti kdavelyanalyysia ei tehda rutiinitoimenpiteena, vaan vasta kun
leikkausta on jo harkittu. Esimerkiksi crouch gait -mallilla kdvelevan diplegialapsen
kohdalla kavelyanalyysi vaaditaan kyseiseen asentoon johtavien syiden selvitta-
miseksi ja korjaavien toimenpiteiden suunnittelemiseksi. (Miller & Bachrach 2006,
133, 160.) Tallaiset kdvelyanalyysit ovat kuitenkin kalliita toteuttaa, eivatka aina kaik-
kien saatavilla. Vahemman resursseja vaativissa kdvelyanalyyseissa voi kdyttda apuna
esimerkiksi videointia tai jalanjalkia. Jalanjalkien perusteella pystytaan mittaamaan
askelpituus ja -leveys seka arvioimaan painon jakautuminen alaraajoille. (Levitt 2004,

80.)

4.1.1 Gross Motor Function Classification System
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CP-vammassa toimintakyvyn taso vaihtelee laajalti lievastad toiminnanhairiosta vaike-
aan monivammaisuuteen (Maenpaa 2011, 8). Toimintakyvyn tasoa maariteltdessa
voidaan kayttaa Gross Motor Function Classification System (GMFCS) -luokittelua.
Luokittelussa on viisi tasoa, jotka jaottelevat lapset motorisen hairién vakavuuden
ian, motoristen kykyjen ja apuvalineiden kdyton mukaan. GMFCS-luokituksen avulla
voidaan ennustaa lapsen tulevaisuuden fyysista aktiivisuustasoa seka toteuttaa tar-
koituksenmukaista terapiaa. (Pountney 2007, 91.) GMFCS-luokitusta kdytetdan maail-

manlaajuisesti (Palisano, Rosenbaum, Bartlett & Livingston 2008, 744).

Kuviossa 6 kuvailtava 6—12-vuotiaiden GMFCS on laajennettu ja korjattu versio alku-
perdisestd GMFCS-luokituksesta. Kyseinen GMFCS-luokitus kehitettiin kliiniseen kayt-
toon yksinkertaiseksi menetelmaksi CP-lasten toimintakyvyn luokitteluun alle 13-vuo-
tiaille. Tasot kuvaavat karkeamotorisia toimintoja, joiden ajatellaan olevan tarkeita
CP-lasten padivittdisen elaman kannalta. 1an mukaan jaoteltu luokittelu ottaa huomi-
oon idn vaikutuksen karkeamotoriikkaan. Luokituksen tarkoituksena on myds yhte-
ndistda perheiden ja ammattilaisten valistd kommunikaatiota kuvailtaessa lapsen kar-
keamotoriikkaa, asetettaessa tavoitteita ja tehdessa hoidollisia paatoksia. (Palisano

ym. 2008, 744.)

6—12-vuotiaiden GMFCS-luokituksen I-tasolle kuuluva CP-lapsi kdvelee itsendisesti
kotona, koulussa, ulkona ja julkisilla paikoilla. Lapsi selviytyy portaista ilman fyysista
avustusta tai kasitukea. Lapsi osaa juosta ja hyppid, mutta vauhti, tasapaino ja koor-
dinaatio ovat rajoittuneet. Lapsi pystyy osallistumaan fyysisiin aktiviteetteihin ja lii-
kuntaan riippuen henkilokohtaisista kyvyista ja ymparistotekijoista. (Palisano ym.

2008, 749.)

Tasolle Il kuuluva lapsi kdvelee itsendisesti useimmissa ymparistoissa. Lapsi voi kokea
haasteita kavellessadn pitkia matkoja. My06s tasapainon sdilyttaminen epatasaisilla ja
kaltevilla pinnoilla, ruuhkaisissa tai ahtaissa paikoissa tai esineita kantaessa on haas-

tavaa. Lapsi kdvelee portaita kaiteesta kiinni pitden tai tarvitsee fyysista avustusta.

Ulkona ja yleisilla paikoilla lapsi voi kavelld avustajan turvin tai kepin avulla. Pitkid
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matkoja kavellessa lapsi voi kdyttda lilkkkumiseen apuvalineita. Lapsella on heikot kar-
keamotoriset taidot, mika ilmenee esimerkiksi juoksemisen ja hyppimisen vaikeu-
tena. Liikuntaan osallistuminen voi vaatia sovellutuksia karkeamotoristen toimintojen

rajoitusten vuoksi. (Palisano ym. 2008, 749.)

llI-tasolla lapsi kdvelee esimerkiksi kepin turvin useimmissa sisatiloissa. Istuessaan
lapsi voi tarvita istuinvydta asennon ja tasapainon sdilyttamiseksi. Istumasta tai ma-
kuulta seisomaan nousu vaatii fyysistd avustusta tai muuta tukea. Pitkia matkoja ka-
vellessa lapsi tarvitsee liikkkumisen apuvalineen. Lapsi voi kavelld portaita kasituella
valvottuna tai avustettuna. Osallistuminen fyysisiin aktiviteetteihin vaatii manuaali-

sen pyoratuolin tai sahkoisen liikkkumisen apuvalineen. (Palisano ym. 2008, 749.)

Tasolle IV kuuluva lapsi kayttad useimmissa ymparistoissa avustuksen vaativia tai
sahkolla toimivia liilkkumisen apuvdlineita. Istuma-asennon yllapitamiseksi lapsen lan-
tio ja vartalo tarvitsevat tukea. Lapsi tarvitsee avustusta myos useimmissa siirtymi-
sissd. Kotona lapsi voi liikkua lattialla kierien, rydmien tai kontaten, kavella lyhyita
matkoja avustettuna tai kdyttaa sahkoisia lilkkkumisen apuvialineita. Lapsi voi kayttaa
kavelytelinettad kotona tai koulussa, kun hdanen vartalonsa on tuettu. Koulussa, ulkona
ja julkisilla paikoilla lasta kuljetetaan manuaalisella pyoratuolilla tai han kayttaa sah-
kopyoratuolia. Osallistuminen fyysisiin aktiviteetteihin vaatii avustajan tai sahkokayt-

toisen lilkkkumisen apuvélineen. (Palisano ym. 2008, 749.)

Tasolla V lasta kuljetetaan pyoratuolissa kaikissa ymparistdissa. Lapsen kyky sailyttaa
painovoiman voittava paan ja vartalon asento on rajoittunut seka raajojen liikkeiden
kontrolli on heikkoa. Apuvadlineteknologiaa kdytetaan parantamaan paan linjausta,
istuma- ja seisoma-asentoa seka liikkumista. Rajoituksia ei kuitenkaan pystyta taysin
kompensoimaan ndilla valineilla. Siirtymiset vaativat tayden fyysisen avustuksen. Ko-
tona lapsi voi liikkua lyhyitd matkoja lattialla tai aikuisen kantamana. Lapsi voi saavut-
taa itsenaisen liikkumisen kayttamalla sahkaisia liikkkumisen apuvalineitd, joiden istui-
meen ja ohjaustoimintoihin on tehty mukautuksia. Edellisten tasojen mukaan osallis-

tuminen vaatii suuriakin sovellutuksia. (Palisano ym. 2008, 749.)
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Kuvio 6. GMFCS-luokitus 6—12-vuotiaille.
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4.1.2 Gross Motor Function Measurement

Gross Motor Function Measurement (GMFM) on toimintakyvyn mittari, joka on suun-
niteltu arvioimaan karkeamotoriikan muutoksia CP-lapsilla. GMFM-mittareita on
kaksi eri versiota: alkuperdinen 88 kohtaa kasittava mittari (GMFM-88) seka tiivis-
tetty mittari (GMFM-66), jonka 66 kohtaa on valittu alkuperaisesta versiosta. Laa-
jempi versio kasittaa kaikki aktiviteetit, jotka Maailman terveysjarjestd WHO luokitte-
lee karkeamotorisiksi toiminnoiksi. Naitd ovat muun muassa makaaminen, kierimi-

nen, kadvely, juoksu ja hyppiminen. (Russel, Rosenbaum, Wright & Avery 2013, 1.)

Arvioinnissa kdytettdava mittarin versio valitaan tarkoituksenmukaisesti ja samaa va-
littua versiota tulee kdyttada myds seurannassa. Laajempaa versiota voidaan kadyttaa,
kun halutaan yksityiskohtainen kuvaus lapsen sen hetkisistd motorisista kyvyista.
Tama versio sopii myos arviointikeinoksi erittdin nuorille sekad vaikeimmin vammau-
tuneille CP-lapsille, jotka toimivat padosin selin- ja vatsamakuulla. GMFM-88-versiota
kaytetadan myos niilla lapsilla, jotka kayttavat testattaessa kenkid, ortooseja tai liikku-
misen apuvalineitd. GMFM-66-mittari puolestaan mahdollistaa pisteyttamisen pie-
nemmalld maaralla testattavia kohtia. GMFM-66 on kehitetty havainnoimalla CP-las-
ten motorisen kehityksen malleja ja siind pisteytys painotetaan testattavan kohdan
vaikeuden mukaan. Taten se on sopivampi mittari arvioimaan karkeamotoriikassa ta-

pahtuvia muutoksia ajan kuluessa. (Russel ym. 2013, 1-2.)

GMFM:ssa jokainen osio pisteytetdaan neliportaisella asteikolla, jossa O pistetta tar-
koittaa, ettei lapsi aloita testattavaa tehtavaa ollenkaan. 3 pisteen suorituksessa lapsi
tekee tehtdvan kriteerien mukaisesti. Manuaalissa jokaisen kohdan toteutus ja pis-
teytyskriteerit esitelldan erikseen. Yksittdisten osioiden pisteiden muutokset eivit ole
niin merkittavia kuin muutokset kokonaispisteissa. GMFM jakautuu viiteen kokonai-
suuteen, joita ovat:

e Makuuasento ja kddntyminen

e Istuminen

¢ Ryomiminen, konttaaminen ja polviasennot
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e Seisominen
o Kavely, juoksu ja hyppiminen

(Russel ym. 2013, 2-3, 13.)

GMFM-66-versiosta saatujen pisteiden perusteella voidaan luonnostella kdyra kuvaa-

maan lapsen GMFCS-tasoa kuvion 7 mukaisesti (Russel ym. 2013, 3).
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Kuvio 7. GMFM-66-pisteet GMFCS-tason maarittajana
(Maenpaa 2014, 131)

Monitasokirurgisella toimenpiteella ja siihen liittyvalla postoperatiivisella fysioterapi-
alla on saatu GMFM-mittarilla vaihtelevia tuloksia leikkauksen vaikutuksista karkea-
motoriikkaan (Lehtonen ym. 2014, 1116). Patikasin ja muiden (2006b, 621) tutkimuk-
sessa seka leikkauksen jalkeinen pitkdaikainen voimaharjoittelu etta fysioterapia it-
sessaan lisdsi GMFM-pisteitd seisomiseen liittyvassa osiossa. Doddin, Taylorin ja Gra-

hamin (2003, 652) tutkimuksessa lyhytaikainen voimaharjoittelu paransi seisomisen
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lisaksi GMFM-pisteitd myos kdvelyn, juoksun ja hyppimisen osiossa. Thomasonin ja
muiden (2013, 23) mukaan leikkauksen toiminnalliset parannukset GMFM-66:lla mi-
tattuna ilmenivat vasta kaksi vuotta leikkauksen jalkeen. Myos Kondratek ja muut
(2010, 434) havaitsivat GMFM-pisteiden nousevan preoperatiivisen tason yli vasta 18

kuukautta leikkauksen jalkeen.

4.1.3 Modified Ashworth Scale

Mukailtu Ashworthin asteikko (MAS) on kuusiportainen pisteytysasteikko, jolla arvioi-
daan spastisuutta eli lihaksen vastusta passiiviselle liikkeelle. (Ks. taulukko 3.) MAS:n
avulla pystytaan esimerkiksi arvioimaan tarkasti ja luotettavasti spastisuuden alenta-
miseksi toteutettujen interventioiden vaikutuksia. MAS-mittaria kdytetdan lihaksen
spastisuuden arvioinnissa laajalti, mutta sen luotettavuus voi vaihdella potilasryh-
mien, testausprotokollan ja eri lihasryhmien valilld. Spastisuuden testaaminen tulisi
aina tehda tarkoituksenmukaisessa asennossa, jossa kukin lihas saadaan testattua

erillisesti. (Yam & Leung 2006, 1032-1033.)

CP-lapsille toteutettujen monitasokirurgisten toimenpiteiden on todettu laskevan
MAS-pisteitd huomattavasti preoperatiiviseen tilanteeseen ndhden (Patikas ym.
2006a 1165). Dreherin ja muiden (2013, 215) tutkimuksessa MAS-pisteiden mukaan
lihastonus laski leikkauksen jalkeen merkittavasti vuoden seurannassa, mutta kohosi

uudelleen kolme vuotta leikkauksen jdlkeen.
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Taulukko 3. Modifioitu Ashworthin asteikko
(Yam & Leung 2006, 1032)
Modified Ashworth Scale (MAS)

0 Noincrease in muscle tone

1 Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, followed by minimal
resistance at the end of range of motion when the part is moved in flexion
or extension/abduction or adduction, etc.

1+ Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, followed by minimal
resistance throughout the remainder (less than half) of
the range of motion

2 More marked increase in muscle tone through most of the range of motion,
but the affected part is easily moved

3 Considerable increase in muscle tone; passive movement is difficult

4 Affected part is rigid in flexion or extension (eg., abduction or adduction)

4.1.4 Functional Mobility Scale

Functional Mobility Scale (FMS) kuvaa CP-lasten toiminnallista liikkumiskykyd, joka on
tarkein toimintakyvyn osa-alue. Toiminnallinen liikkumiskyky edistaa lapsen sosiaa-
lista vuorovaikutusta ja osallistumista paivittaisiin toimiin. FMS:n mukaan liikkumisky-
kya arvioidaan kolmella erimittaisella matkalla, jotka kuvaavat lapsen liikkumista ko-
tona, koulussa ja julkisilla paikoilla. Arvioitavat matkat ovat 5, 50 ja 500 metria, jotka
pisteytetdan asteikolla 1-6. Yhden pisteen arvoisessa suorituksessa lapsi kayttaa liik-
kumiseen esimerkiksi pyoratuolia, mutta saattaa pystya seisomaan siirtymisissa tai
ottamaan muutaman askeleen tuettuna. Kuuden pisteen suorituksessa lapsi kdvelee
itsendisesti kaikilla pinnoilla, eika tarvitse apua mydskdan juoksemiseen, kiipeami-

seen tai porraskavelyyn. (Graham, Harvey, Rodda, Nattrass & Pirpiris 2004, 514-515.)

FMS:n on kliinisesti todettu olevan kayttokelpoinen valine monitasokirurgisen leik-

kauksen vaikutuksia arvioitaessa (Koop & Murr 2009, 535). My0s apuvélineen tar-
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peen muutosta voidaan mitata FMS:n avulla (Thomason & Graham 2009, 611). Har-
veyn ja muiden (2012, 140) tutkimuksessa apuvalineiden tarpeessa ja liikkumisky-
vyssa ei ollut havaittavissa FMS:n mukaan suurta muutosta kahden ja viiden vuoden
jalkeen leikkauksesta verrattuna alkutilanteeseen. Thomason ja muut (2013, 25) puo-
lestaan toteavat FMS:IIa mitatun toiminnallisen liikkumisen parantuneen eri mat-
koilla Iahes puolella lapsista leikkauksen jalkeisessa viiden vuoden seurannassa. Lo-

puilla lapsista FMS-tulos pysyi samana preoperatiiviseen tilanteeseen nahden.

4.2 Fysioterapian tavoitteet

Lapsen kuntoutustarve ja tavoitteet on arvioitava kokonaisvaltaisesti pohjautuen lap-
sen osallistumiseen ja arjessa selviytymiseen. Lisdksi on huomioitava hanen fyysiset,
psyykkiset, kognitiiviset ja sosiaaliset kuntoutustarpeensa, unohtamatta ulkoisesti
nakymattomia oireita, kuten tunne-eldman muutoksia, tiedonkasittelyn ja ajattelun
rajoituksia sekd kommunikaatiota. Kuntoutussuunnitelma ja tavoitteet tulee laatia
yhteistydssa lapsen ja hdanen perheensa kanssa. Talléin ne vastaavat mahdollisimman
hyvin kuntoutujan elamantilannetta ja niihin on helpompi sitoutua. (Hyvan kuntou-
tuskdytannon perusta 2011, 227.) Kuntoutusprosessi vaatii hyvaa motivaatiota niin

lapselta kuin vanhemmiltakin (Capjon & Bjgrk 2010, 183).

Fysioterapian paallimmainen tavoite on lisata lapsen ja hanen vanhempiensa ela-
manlaatua, maksimoida lapsen potentiaali paivittaisiin toimiin osallistumisessa ja val-
mistaa parempaan eldméanlaatuun aikuisuudessa (Anttila 2008, 33). Hyvalla postope-
ratiivisella hoidolla ja kuntoutuksella pyritdan saavuttamaan nopea parantuminen,
aikainen toimintojen palautuminen, ahdistuksen ja masennuksen valttaminen seka
pitkdaikaiset onnistuneet tulokset. Akuutin postoperatiivisen hoidon epaonnistumi-
nen, puutteellinen kivun hoito seka postoperatiiviset komplikaatiot voivat johtaa
sekd potilaan ettd hanen perheensa stressitason nousuun. Psyykkiset oireet puoles-
taan voivat my6haistda toimintojen palautumista ja pitkdaikaisten hyotyjen ilmaantu-

mista. (Thomason & Graham 2009, 609—-610.)

Ensimmaisen postoperatiivisen kuukauden aikana fysioterapiassa pyritaan hallitse-

maan kipua ja edesauttamaan kudoksen paranemisprosessia. Lisdksi tavoitteena on
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lisata lihaspituutta ja -voimaa seka nivelliikkuvuutta mahdollistaen turvalliset siirty-
miset ja kestdavyyden harjoittamisen. Seuraavien kuukausien aikana on tarkoitus saa-
vuttaa riittava voimataso, nivelliikkuvuus ja kestavyys toiminnallisten liikkeiden suo-
rittamiseksi seka itsendisyyden lisdamiseksi siirtymisissa ja kdvelyssa. Tavoitteena on
lisata kavelymatkaa ja selviytya lopulta itsendisesti kotona ja kouluymparistossa. Pit-
kdn ajan tavoitteina voidaan pitaa leikkauksella ja harjoittelulla saavutettujen ominai-
suuksien yllapitamista, kavelymallin ja tasapainon kehittymista seka uusien motoris-
ten taitojen oppimista. (Kondratek ym. 2010, 432, 434.) Edelld mainittuja tavoitteita
ei kuitenkaan voida pitaa yleisohjeina, vaan tavoitteiden asettelussa tulee aina muis-

taa lapsen ja perheen tarpeet ja omat tavoitteet.

4.3  Akuutti fysioterapia

McGinleyn ja muiden (2012, 122) katsauksen mukaan sairaalassa leikkauksen jalkeen
vietetty aika vaihteli yhdesta pdivasta 10 viikkoon. Amerikassa ja Australiassa teh-
dyissa tutkimuksissa sairaala-aika oli yleisesti lyhyempi, suurimmalla osalla potilaista
vain 1-7 paivaa. Useassa Euroopassa tehdyssa tutkimuksessa sairaala-aika oli selvasti
pidempi, noin 4-6 viikkoa. Sairaalajakson aikana asentohoito on tarkeda aloittaa heti
leikkauksen jalkeen muun muassa lihasten venyvyyden sailyttamiseksi (Wright &
Wallman 2012, 604). Leikkauksen jalkeinen kudosvaurio aiheuttaa tulehdusreaktion,
joka kestaa yleensa noin viikon ajan. Tulehduksesta aiheutuva kipu johtaa usein lihas-
ten liialliseen jannittymiseen. (Ylinen 2010, 122.) Heti leikkauksen jalkeen onkin tar-
keda hoitaa tehokkaasti turvotusta ja kipua. Kehon hyvaa asentoa tulisi painottaa ja
menetelmien olla lapsen oppimisstrategiaa tukevia. Alaraajojen nivelten taysi liikku-
vuus pyritdan saavuttamaan sekd passiivisesti etta aktiivisesti. Passiivinen liikehoito
on tarkeaa jaykkyyden ja kontraktuurien ehkaisemiseksi ja siind voidaan kayttaa
apuna jatkuvaa passiivista liiketta tekevaa laitetta. Liikehoito ja siirtymisten harjoit-
telu ohjataan kaikille lapsen kuntoutukseen osallistuville. My6s lasta rohkaistaan
osallistumaan siirtymisiin ja asentohoitoon mahdollisuuksien mukaan. (Koop & Murr

2009, 536, 541, 544.)
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Monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen painon varaaminen voi onnistua ja toimin-
takyky palautua hyvinkin nopeasti riippuen leikkauksesta. Esimerkiksi reisiluun kierto-
korjausleikkaukset vaativat pidemman ajan ilman painon varaamista ja toimintakyvyn
palautuminen kestda kauemmin. (Thomason & Graham 2009, 610.) Pehmytkudos-
leikkauksen jdlkeen seisomisen ja kdvelyn harjoitteleminen voidaan usein aloittaa jo
5-7 péivan kuluttua (Harvey 2010, 168). Valittomaan leikkauksen jalkeiseen hoitoon
voi kuulua lisaksi alaraajojen kipsaaminen tai tukisidosten ja ortoosien kaytto edista-
maan deformiteettien korjaantumista. Kipsien poistamisen jdlkeen seisomisen ja pai-
non varaamisen harjoittelua voidaan jatkaa esimerkiksi nilkka-jalkaortoosin avulla.
(Sung ym. 2013, 537.) Yleensa luihin kohdistuvan leikkauksen jalkeen painon varaa-
minen on kielletty muutamien viikkojen ajan. Kuuden viikon kuluttua luukudoksen
paraneminen on useimmiten edennyt riittavasti kipsien ja rajoitusten poistamiseksi.
Postoperatiivista fysioterapiaa voidaan toteuttaa kolme kertaa viikossa seka ohjata
kotiharjoitteluohjeet, jotka sisaltavat liikkkuvuus- ja lihasvoimaharjoitteita seka toi-

minnallista harjoittelua kestdavyyden parantamiseksi. (Koop & Murr 2009, 541-543.)

4.4  Pitkadaikainen fysioterapia

4.4.1 Liikkuvuusharjoittelu

CP-vammaan liittyva lisdantynyt neuraalinen aktivaatio spastisissa lihaksissa lisaa li-
haksen vastusta venytykselle. Lisdantynyt kuorma tai alentunut toonisen venytysre-
fleksin kynnys voi aiheuttaa lihaksen aktivoitumisen venytyksen aikana ja siten estaa
lihaksen pidentymisen. CP-lapsilla on my6s epanormaalin paljon sidekudosta lihak-
sissa, mika voi vahentaa lihaksen venyvyytta. Toisaalta spastisissa lihaksissa sideku-
dos on jarjestaytymatonta, mika voi heikentaa lihaksen vetolujuutta. Sidekudoksen
ollessa heikkoa ja mukautuvaa se voi sallia myos lihaskalvon venymisen. (Theis, Korff,
Kairon & Mohagheghi 2013, 1065.) Asentohoidolla pyritaan yllapitdmaan leikkauk-
sella saavutettua nivelliikkuvuutta heti leikkauksen jalkeen (Wright & Wallman 2012,
604). Passiivinen nivelten mobilisaatio aloitetaan noin 4-7 vuorokauden kuluttua

leikkauksesta (Saraph, Zwick, Auner, Schneider, Steinwender & Linhart 2005, 264).
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Yleisimmin kaytetyt venytystekniikat voivat lisdta kokonaisvaltaista lihaksen ja lihas-
kalvon pituutta CP-lapsilla valittomasti venyttelyn jalkeen. Janteet ja lihakset pidenty-
vat venytyksessa melko tasaisesti, kun taas lihaskalvot pidentyvat vaihemman. Toistu-
van venyttelyn on osoitettu vahentdvan passiivista jannitystd ja sallivan suuremman
pidentymisen lihas-janneyksikdiden viskoelastisten ominaisuuksien muutosten
avulla. Néma mekanismit aiheuttavat lihaksissa ja janteissa kuitenkin vain akuuttia
maksimaalisista pidentymista ja lihakset palautuvat venytysta edeltavaan pituu-
teensa pian venyttelyn lopettamisen jalkeen. Venyttely on soveltuva hoitokeino lisaa-
maan CP-lasten lihaspituutta lyhytaikaisesti, ja se voi johtaa pidempiaikaisiin muutok-

siin viikkojen tai kuukausien ajan toistettuna. (Theis ym. 2013, 1061, 1065-1066.)

Tutkimuksen mukaan venyttely saa aikaan tilapadisia muutoksia lihaspituudessa riip-
pumatta siita, venyttaako lihasta fysioterapeutti vai lapsi itse. Havainto osoittaa, etta
lapsen toteuttama venyttely on yhta vaikuttavaa kuin fysioterapeutin, mikd mahdol-
listaa myos lapsen itsendisen liikkuvuusharjoittelun. (Theis ym. 2013, 1066.) Venyt-
tely on helpompaa l[ampimassa vedessa kylvyn tai allasterapian yhteydessa. Manuaa-
linen venyttely ei ole tarpeeksi pitkdkestoista spastisen lihaksen pituuden muutta-
miseksi, mutta CP-lapset ovat kokeneet sen helpottavan lihaskireytta ja mahdollista-
van eri toimintoja. Venyttely myds helpottaa ortoosien laittamista. Venytys tulee to-
teuttaa hitaasti ja hellasti, silld nopeat venytykset lisddvat spastisuutta ja voivat ai-

heuttaa lihasrepeamia. (Levitt 2004, 250.)

4.4.2 Lihasvoimaharjoittelu

Postoperatiivisen kuntoutusjakson aikana voi tapahtua merkittavaa lihasvoiman ale-
nemista johtuen lihasten pidentymisen, kivun ja véliaikaisen alaraajojen immobilisaa-
tion yhteisvaikutuksesta. Ongelmasta voi tulla vakavampi, jos operaatio joudutaan
uusimaan lapsuuden aikana. Vaikka ortopedinen leikkaus tuo toiminnallista hyotya
CP-lapselle, leikkaus vaikuttaa myds lihasten voimatasapainoon ja operoitujen lihas-
ten suorituskyky laskee. Lisdksi lapsen kehityksen aikana kehon massa lisdaantyy epa-
suhtaisesti lihasvoimaan nahden, mika korostaa lihasheikkoutta. N&ista syistd harjoi-

tusohjelma, joka tahtaa lihasvoiman lisddmiseen, voi olla avuksi lihasvoiman yllapita-
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misessa CP-lapsilla leikkauksen jalkeen. (Patikas ym. 2006a, 1161-1162.) My6s neu-
romuskulaarinen elektrostimulaatio voi auttaa joitakin lapsia lihasten uudelleen kou-

luttamisessa ja ko-kontraktiossa (Koop & Murr 2009, 544).

Lihasvoimaharjoittelu voidaan yleensa aloittaa noin viikon kuluttua leikkauksesta.
Harjoitteiden tulee aluksi olla kevyita ja ne on tehtava makuuasennoissa. (Harvey
2010, 168.) Harjoitteiden valinnassa tulee kiinnittdd huomiota agonistien ja anta-
gonistien voimatasapainon saavuttamiseen (Patikas ym. 2006a, 1168). Yleisesti usko-
taan, etta lihasten vahvistaminen voi aiheuttaa spastisuustasojen nousua. Useissa
tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, etta CP-lapset pystyvat lisdédmaan voimaa ilman
merkittavia negatiivisia vaikutuksia lihasten spastisuudessa. Lisadntynyt lihasvoima
korreloi myos useiden toiminnallisten muuttujien parantumisen kanssa. (Patikas ym.

2006b, 619.)

Harjoitusohjelmien, joissa kdytetdan isokineettisia laitteita, on todettu olevan CP-lap-
sille hyodyllisia. Isokineettiset laitteet mahdollistavat hyvin kontrolloidun ja optimaa-
lisen kuormituksen nivelille koko niiden liikeradalla. Suurelle osalla potilaista tillaiset
laitteet eivat kuitenkaan ole saatavilla. Lisdksi isokineettinen liikke harvemmin liittyy
mihinkaadn toiminnalliseen liikkeeseen, joten harjoittelun spesifisyyden periaatteen
mukaan on epatodennakaoista saada harjoittelun edut siirrettya toimintoihin, kuten
kavelyyn. Taman vuoksi viimeaikaiset tutkimukset ovat keskittyneet kotona tapahtu-

vaan voimaharjoitteluun, johon ei tarvita kalliita valineita. (Patikas ym. 2006b, 619.)

Voimaharjoittelussa vaativuustasoa lisdtdan progressiivisesti ensin vahentamalla as-
teittain ulkoista tukea. Kaikki harjoitteet on pystyttava tekemaan eriytetysti kompen-
soimatta muilla lihasryhmilld ennen harjoittelun vaikeuttamista. (Patikas ym. 2006a,
1163.) Taman jalkeen harjoitellaan painovoimaa vastaan, josta voidaan siirtya asteit-
tain kdyttamaan vastuskuminauhoja, vapaita painoja ja laitteita (Kondratek ym. 2010,
432). Kuormitus saadetdan yksilollisesti niin, etta lapsi saa optimaalisen hyddyn har-
joittelusta. Ndin ollen harjoitteluintensiteetin tulee kasvaa progressiivisesti, esimer-
kiksi lisddmalla painoja lihasten vahvistuessa. (Dodd ym. 2003, 653.) Voimaharjoitte-

lussa taytyisi kdayttaa vahintaan 65 % kuormitusta maksimista lihasvoiman lisaa-
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miseksi. Lisdksi harjoittelun tulisi olla sdannollista, koska intensiivisen voimaharjoitte-
lun vaikutukset alkavat havitd kolmen kuukauden harjoittelemattomuuden jilkeen.
(Patikas ym. 2006a, 1161, 1167.) Eri tutkimuksissa alaraajojen monitasokirurgisen toi-
menpiteen jalkeisessa voimaharjoittelussa tehtiin 5-30 toistoa ja 2—3 sarjaa. Sarjojen
valissa pidettiin noin minuutin mittainen lepotauko. Harjoittelun kesto vaihteli 20 mi-
nuutista 60 minuuttiin. Tutkimuksissa lihasvoimaharjoittelua suositeltiin tehtavaksi
2—4 kertaa viikossa. (Kondratek ym. 2010, 431-432; Patikas ym. 2006a, 1163; Dodd
ym. 2003, 653.)

Dodd ja muut (2003, 652, 657) raportoivat lyhyen, kuusi viikkoa kestavan kotona teh-
tavan voimaharjoitusohjelman voivan johtaa pysyviin muutoksiin alaraajojen paali-
hasryhmien voimassa, mika voi vaikuttaa paivittdisten toimintojen parantumiseen
CP-lapsilla. Tama yhdessa fyysisen aktiivisuuden lisdantymisen kanssa voi johtaa voi-
matason ja toiminnallisten hyotyjen sdilymiseen pitkalld aikavalilla. Tutkimuksessa
toiminnalliset hyodyt nakyivat esimerkiksi erdan lapsen kykyna kavella koulumatkat,
mika ei ollut mahdollista ennen voimaharjoittelua. Toinen tutkimukseen osallistunut
lapsi kertoi pystyvansa kdvelemaan koulussa portaita paremmin ylos ja alas. Nama
henkilokohtaiset saavutukset osoittavat, ettd suhteellisen lyhyet voimaharjoitteluoh-
jelmat voivat johtaa merkittaviin muutoksiin CP-lasten ja heidan perheidensa ela-
massa. Senioroun, Thompsonin, Harringtonin & Theologisin (2007, 478, 480) tutki-
muksessa kuuden viikon intensiivinen postoperatiivinen voimaharjoittelujakso riitti
lissamaan diplegialasten alaraajojen lihasvoimaa merkittavasti. Tutkimuksessa ver-
rattiin vastustettua voimaharjoittelua ja oman kehon painolla tehtdavaa harjoittelua,
joiden todettiin olevan ldhes yhta vaikuttavia lihasvoiman lisédmisessa, mutta

preoperatiivisia voimatasoja ei kuitenkaan kyetty saavuttamaan.

Patikas ja muut (2006a, 1161) puolestaan tutkivat pitkdaikaisen voimaharjoittelun
vaikutuksia monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen. Tutkimuksessa harjoittelu-
ryhma teki tavallisen fysioterapian lisaksi vastustettua voimaharjoittelua kotona 9
kuukauden ajan. Kontrolliryhma sai saman ajan fysioterapiaa, johon ei kuulunut voi-
maharjoittelua. Tutkimustulokset osoittavat, ettd voimatasoa ja GMFM-pisteita mi-
tattaessa kotona tehtdva, pitkdaikainen, tavalliseen fysioterapiaan lisatty voimahar-

joittelu ei ollut hyodyllisempaa kuin tavallinen fysioterapia itsessaan.
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4.4.3 Toiminnallinen harjoittelu

Akuuttihoidon, lihasvoima- ja liikkuvuusharjoittelun lisdksi fysioterapiassa keskitytaan
toiminnallisten liikkeiden, kuten kdvelyn uudelleen opetteluun (Koop & Murr 2009,
541). Monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeisessa fysioterapiassa voidaan harjoittaa
pidennettyjen ja siirrettyjen lihasten hallintaa toiminnallisissa tehtavissa, kuten por-

taiden nousussa (Wright & Wallman 2012, 604).

Toiminnallisen harjoittelun tarkoituksena on helpottaa yksilon selviytymista ja lisata
itsendisyytta paivittaisissa toimissa. Paivittaisten toimintojen harjoittelu voi sisaltda
esimerkiksi siirtymisten, ruokailun ja pukeutumisen harjoittelua. Toiminnallisella har-
joittelulla pyritdan ehkdisemaan tapaturmia ja lisddamaan turvallisuutta kaikissa toi-
missa. Kavelyharjoittelu, vedessa tehtava harjoittelu ja harjoitteluajan lisddminen pa-
rantavat kestavyytta ja hapenottokykya. Tasapainoa ja koordinaatiota voidaan paran-
taa muun muassa motoristen toimintojen harjoittelulla ja tehtavakeskeisilla harjoit-

teilla. (American Physical Therapy Association 2003, 279-280.)

Lapset voivat kokea taysin uuteen liikkumismalliin sopeutumisen vaativan lisdanty-
nytta keskittymista ja paljon itsekuria (Capjon & Bjgrk 2010, 186). Aluksi seisominen
ja kavely voivat vaatia tarkoituksenmukaisen apuvadlineen onnistuakseen, kunnes
lapsi oppii seisomaan ja liikkumaan alaraajojen muuttuneen linjauksen kanssa. Uusi
kavelymalli kehittyy vihjeiden, manuaalisen ohjaamisen ja suuren harjoittelumaaran
tuloksena. Painokevennetty kavely voi hyodyttda lapsia, joilla on heikko selektiivinen

motorinen kontrolli ja suuri kaatumisen pelko. (Koop & Murr 2009, 541-542.)

4.4.4 Apuvdlineet

Apuvalineilla pyritaan parantamaan lapsen toimintakykya ja helpottamaan liikkeiden
ja asentojen hallintaa (Maenpaa 2014, 136). Fysioterapeutit voivat suositella lapselle
esimerkiksi ortooseja, tukipohjallisia ja lastoja sekd opastaa niiden kdytdssa. Ortoo-

seja kaytetadn usein vuosia korjaamaan tai ehkdisemaan deformiteetteja, lievitta-
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maan kipua ja lisddmaan mukavuutta. Lisdksi niiden kaytolld pyritadn edistamaan toi-
mintaa tukemalla normaalia nivellinjausta seka aktivoimaan tai korvaamaan liiketta.
Kipsausta voidaan kadyttaa lyhyita aikoja esimerkiksi venyttamaan lyhentyneita lihak-

sia ja lisddmaan liikelaajuuksia. (Anttila 2008, 37.)

Ortooseja voidaan pitdad myos oisin ehkdisemaan akillesjanteiden lyhentymista (Sung
ym. 2013, 537). Lastojen avulla saadaan aikaan pitkdkestoinen venytys, joka helpot-
taa spastisuutta. Lastaa tulee kayttaa vahintaan kuusi tuntia péaivassa, jotta se lisaa
spastisen lihaksen pituutta. Pitkan kdyttdajan vuoksi yélastojen kdayttaminen on suo-
siteltavaa. Lyhyempiaikaisella, noin 30 minuuttia kestavalla venyttelylla voidaan ylla-
pitda spastisen lihaksen pituutta. Nilkka-jalkaterdortooseja kaytetaan jalkateran equi-
nus-deformiteetin hoidossa lisddamaan nilkan dorsifleksiota. (Levitt 2004, 181, 249.)
Pitkalla aikavalilla CP-lasten henkilokohtaiset valinnat voivat vaikuttaa heidan apuva-
lineiden tarpeeseensa. Lapset saattavat esimerkiksi valita pyoratuolin kdyton kavely-
telineen sijaan nopeuttaakseen itsendista liikkumista ja lisdtdkseen sen turvallisuutta.
Nadin ollen lapset voivat kayttaa apuvalineita viela pitkdn ajan kuluttua leikkauksesta.

(Harvey ym. 2012, 140-142.)

4.5 Fysioterapeuttinen ohjaus ja neuvonta

Lasta on vaikea valmistella lisddantyneeseen avun tarpeeseen, joka seuraa leikkauksen
jalkeen (Koop & Murr 2009, 541). Toiminnallisuuden parantuminen ei valttamatta
ennusta lisddantynytta psykososiaalista tyytyvaisyytta CP-lapsilla. Onkin suositeltavaa
jakaa tdma tieto lapsille ja heidan vanhemmilleen ennen monitasokirurgista toimen-
pidettd, jotta he saavat realistisen kasityksen leikkauksen vaikuttavuudesta. Perheet
voivat kokea tiedon jakamisen ja kommunikaation puutetta kuntoutukseen osallistu-
vilta tahoilta. Lisaksi kuntoutus voi tuntua raskaalta monimutkaisten ja intensiivisten
harjoitusohjelmien takia. Kunnollinen informaatio ja opastus, kuunnelluksi tulemi-
nen, vastausten saaminen seka vertaistuki ovat edellytyksia perheenjasenten hyville
selviytymiselle erityista tukea tarvitsevan lapsen kanssa. Perheen osallistaminen on

taten luonnollinen osa kuntoutusta. (Capjon & Bjgrk 2010, 182—-183.)
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Lasten motivaatio harjoitteluun voi hiipua, jos harjoitusohjelma pysyy pitkaan sa-
mana. Lasten henkinen kypsyys ja fysioterapian merkityksen ymmartaminen voi
my0s vaikuttaa harjoittelun tehokkuuteen. Lapsen harjoittelumotivaatioon vaikuttaa
muun muassa kasitys siitd, onko kotiharjoittelu osa hoitoa vai vanhempien vaatima
velvoite. Lapsia voikin yrittdd motivoida harjoittelemaan esimerkiksi leikkien avulla.
(Patikas ym. 2006b, 623.) My0s lyhytaikainen intensiivinen kuntoutusjakso seké vaih-
toehtoisten kuntoutusmuotojen kaytto, kuten allas- tai ratsastusterapia, ovat ratkai-
suja lapsen motivoimiseksi. CP-lapsen ensimmaisen kouluvuoden aikana on tarkeda
ohjata hanta tekemaan harjoitteet itsendisesti sekda motivoida hanta huolehtimaan
omasta toimintakyvystaan. Lapsen motivaatio omaan pitkdaikaiseen kuntoutukseen
saattaa heikentya vanhemmiten eikd han valttamattd ymmarra kuntoutuksen tar-
keytta tulevaisuutensa kannalta. Ndiden asioiden vuoksi terapeutilta vaaditaan kek-
selidisyyttd ja ennakkoluulottomuutta lapsen mielenkiinnon yllapitdmiseksi. (Autti-

Ramo 2003, 476.)

Lapsia tulee kannustaa asettamaan omia tavoitteita ja ottamaan vastuuta omasta op-
pimisestaan. Terapeutin liian tarkasti asettamat rajat eivat valttamatta huomioi las-
ten omia toiveita ja tue heiddn motivaatiotaan. Tama on tarkeda muistaa, silla poti-
laiden itse asettamien tavoitteiden on todettu olevan erityisen vaikuttavia keinoja
motoriseen oppimiseen. Fysioterapeutit, jotka rohkaisevat lapsia olemaan luovia ja
kokeilunhaluisia motorisessa oppimisessa, tarjoavat lapsille enemman mahdollisuuk-
sia luottaa itseensa ja saavuttaa hallinnan tunne, sen sijaan etta keskittyisivat yksi-

puolisesti harjoittelemaan taitoja ja tekemaan toistoja. (Capjon & Bjgrk 2010, 189.)

Motorinen oppiminen koostuu harjoittelusta ja kokemuksista, jotka johtavat pysyviin
muutoksiin yksilon toiminnoissa. CP-lapsilla on hankaluuksia oppia liikestrategioita

spastisuuden, lihasheikkouden, tuntopuutosten, kognitiivisten ongelmien ja motoris-
ten kokemusten puutteen vuoksi. Heilld on myds vaikeuksia arvioida omia liikkeitaan
ja kayttaa hyvaksi palautetta suorituksen parantamisessa. Myds motorinen muisti voi

olla rajoittunut. (Wright & Wallman 2012, 586.)
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Motorinen oppiminen tehostuu useiden aktiivisten toistojen myota. Harjoittelu on
kuitenkin syytd toteuttaa lapsen voimatason mukaan ja kivun tai vasymyksen ilmaan-
tuessa harjoittelu kannattaa lopettaa. (Kondratek ym. 2010, 437.) Motorisia taitoja
opeteltaessa tulee edetd vaiheittain ja tehtavia taytyy muokata tarvittaessa. Harjoit-
teiden vaikeustasoa tulee vaihdella ja lapselle on hyva antaa palautumisaikaa tehta-
vien valissa. Fysioterapiassa tulee keskittya tarkeimpiin harjoitteisiin ja valttaa liian
monien harjoitusten teettamista. Myos fysioterapiatuokion kesto tulee maaritella yk-
silon jaksamisen mukaan. Lapsi oppii motorisen toiminnon todennakdisemmin, jos
han keskittyy tehtavaan. Keskittymisen lisaamiseksi harjoitteluympariston tulee olla
rauhallinen. (Levitt 2004, 45-46.) Spastiset lihakset aktivoituvat herkemmin, jos ym-

pdristo on jannittava ja tilanne vaativa. (Autti-Ramo6 2004, 162-163.)

Lasten oppiminen on kontekstisidonnaista, joten muun muassa aikaisemmin tehtyja
harjoitteita voidaan kdyttaa apuna uuden oppimisessa tai opitun mieleen palauttami-
sessa. Konkreettisten ja lapselle tuttujen asioiden kayttaminen harjoittelun tukena
auttaa lasta siirtdmaan opitut taidot kotioloihin. Tama saa lapsen kiinnostumaan
enemmadn tehtavasta, mikd parantaa uusien taitojen mieleenpalauttamista. (Lamberg
& Rouvinen 2012, 42.) Motorisia taitoja opetettaessa tulee ottaa huomioon myds
lapsen henkilokohtainen oppimisstrategia. Fysioterapeutit voivat kdyttad apunaan
vihjeitd opettaessaan CP-lapselle uusia motorisia taitoja. Yksi keino tukea lapsen op-
pimista on luoda hanelle edellytykset selviytya tehtavista yksin ymparistda muokkaa-
malla. Ympariston muutoksia voivat olla esimerkiksi sopiva valaistus, tarkoituksen-
mukaiset lelut, lapsen kokoon suhteutetut huonekalut ja vadlineet seka liukuestema-

tot. (Levitt 2004, 44, 48.)

Sanallista ohjausta voidaan hyddyntaa esimerkiksi tulevan tehtdvan kuvauksessa ja
ohjeistuksessa, suorituksen rytmittamisessa seka palautteen antamisessa. Liiallista
sanallista ohjausta tulee kuitenkin valttda, ettei lapsi tule liian riippuvaiseksi ulkoi-
sesta palautteesta. (Levitt 2004, 49-50.) Lambergin ja Rouvisen (2012, 44) tutkimuk-
sen mukaan sanallista ohjausta kaytettiin paljon CP-lapsilla monitasokirurgisen toi-
menpiteen jalkeisessa fysioterapiassa. Sanallinen ohjaaminen muuttuu tarkeammaksi

tehtavien vaikeutumisen my6ta ja silla pyritaan aktivoimaan lasta seka saada lapsi
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pohtimaan omia suorituksiaan. Manuaalinen ohjaus tulee sanallisen ohjauksen rin-

nalle tehtavien vaikeutuessa.

Manuaalisen ohjauksen tarkoituksena on muistuttaa, ohjata ja kevyesti tukea lasta.
Ohjauksen tarve lisadntyy vaikeampia liikkeita suoritettaessa seka motorisen oppimi-
sen kognitiivisessa vaiheessa. (Lamberg & Rouvinen 2012, 40.) Manuaalisen ohjaami-
sen avulla fysioterapeutti voi johdattaa lasta oikeaan suuntaan liikkeiden suorittami-
sessa. Fysioterapeutin tulee olla kuitenkin tarkkana, ettd han ei avusta liikaa ja va-

hentda manuaalista ohjausta lapsen reagoidessa siihen oikein. (Levitt 2004, 48.)

Harjoittelun lisdksi vuorovaikutuksen laatu voi vaikuttaa merkittavasti terapian vai-
kuttavuuteen. Fysioterapeutti tukee lapsen itseluottamuksen rakentumista, opastaa
vanhempia hoitoon osallistumisessa ja mahdollisesti vaikuttaa lapsen tulevaan kayt-
taytymiseen neuvonnan ja terveyskasvatuksen kautta. (Anttila 2008, 35.) Aivovaurio
voi aiheuttaa poikkeavaa kayttaytymista, kuten apaattisuutta, ylivilkkautta ja keskit-
tymisvaikeuksia CP-lapsilla. Lisaksi fatiikki ja kaatumisen pelko ovat yleisia. (Levitt
2004, 45.) Diplegialapsilla yleisesti ilmenevat nadnkaytén ongelmat voivat vaikeuttaa
muun muassa lapsen tilan hahmottamista, silma-kasikoordinaatiota, kommunikaa-
tiota ja yleistd oppimista (Maenpaa 2014, 134). Nama CP-vamman erityispiirteet on

otettava huomioon fysioterapiaa suunniteltaessa ja toteutettaessa.

5 Case-lapsen harjoitusohjeet

5.1 Lapsen toimintakyky ICF-viitekehyksessa

Harjoitusohjeidemme tapausesimerkkinad on 4-vuotias diplegia spastica -lapsi. Hinen
GMFCS-luokituksensa sijoittuu tasojen Il ja IV vélille. Lapsen alaraajoissa on havaitta-
vissa voimakasta spastisuutta lonkan fleksoreissa ja adduktoreissa seka nilkan plan-
taarifleksoreissa, kohtalaista spastisuutta polven fleksoreissa ja lievaa spastisuutta

polven ekstensoreissa. Keskivartalo on lievasti hypotoninen. Lapsen lihasvoima on
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pddosin ikatasolla, mutta alaraajat ja ylaraajojen distaaliosat hieman normaalia hei-
kommat. Nivelliikkuvuudessa ilmenee rajoitteita nilkan dorsifleksiossa ja lonkan ab-

duktiossa kummassakin alaraajassa. Varsinaisia kontraktuuria ei viela ole.

Lapsi istuu tuetussa tydtuolissa. Han liikkuu itsendisesti kontaten, rydmien tai vatsa-
lautaa kayttaen. Konttaaminen onnistuu resiprokaalisesti. Ulkona lapsi polkee erityis-
polkupyoraa itsendisesti. Hin nousee seisomaan tukea vasten omalla liikkemallillaan
vetden yladraajoilla itsensa pystyyn ilman vartalon ja alaraajojen rotaatioita tai myota-
liikkeita. Lapsi tarvitsee voimakkaan tuen kavelyyn ja se tapahtuu epafysiologisella lii-
kemallilla. Han leikkii ikdtason mukaisesti. Lapsi tarvitsee vaihtelevasti avustusta kai-
kissa paivittaisissa toimissa riippuen tehtdvastd. Sydminen onnistuu itsenaisesti eri-
tyisruokailuvalineiden avulla ja lapsi osallistuu my6s pukeutumiseen ja riisuutumi-
seen. Lapsi on ikdtasoisessa pdivakotiryhmassa ja myos hanen kognitiiviset taitonsa
ovat ikatasoa vastaavalla tasolla. Han on fiksu ja yrittelids oppija. Lapsen toiminta-

kyky esitelldan ICF-viitekehyksen mukaisesti kuviossa 8.

Lapselle tehddan monitasokirurgisena toimenpiteena adduktorien vapautus ja akil-
lesjanteiden pidennysleikkaus (ks. kappaleet 3.2.2 ja 3.2.4). Lapselle on kokeiltu
aiemmin spastisuuden lieventamiseksi botox-injektioita, joiden kdytto on kuitenkin
lopetettu. Taméan vuoksi lapselle tehdadan operatiivinen toimenpide ndin nuorella
ialla. Fysioterapeutin nakemyksen mukaan lapsella on mahdollisuudet oppia kavele-
maan tulevaisuudessa apuvalineen avulla. Leikkauksen ja kuntoutuksen onnistumi-

sella on tdssa vaiheessa suuri merkitys lapsen toimintakyvyn kehittymisen kannalta.

Toimeksiantajamme toivoo saavansa opinndaytetydmme kautta valineita omaan tera-
piatydhonsa sekd vanhempien ja paivakodin henkilokunnan postoperatiiviseen oh-
jaukseen. Taman vuoksi ohjeet on laadittu selkeiksi ja kaikille lapsen kanssa tekemi-
sissa oleville ymmarrettaviksi. Lisaksi toimeksiantaja odottaa saavansa teoriatietoa
monitasokirurgisen toimenpiteen jdlkeisesta harjoittelusta ja uudet kuvalliset harjoi-

tusohjeet toteutettavaksi fysioterapiassa.
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e Eri asteista spastisuutta alaraajojen lihaksissa
Kehon rakenteet ja | . vartalossa hypotoniaa
toiminnot ¢ Lihasvoima lahes ikdtason mukainen
¢ Alaraajojen liikkuvuudessa vaihtelevia rajoitteita

e Kavelee tuettuna omalla lilkkemallillaan
e Varvastus
¢ Alaraajojen ristitseminen
* Nousee tukea vasten seisomaan ylaraajoilla vetden

¢ Vartalon ja alaraajojen rotaatiot ja myotaliikkeet
puuttuvat

Suoritukset

¢ Tarvitsee avustusta kaikissa ADL-toiminnoissa

¢ |katasoiset leikkitaidot

¢ |[tsendinen syominen erityisruokailuvalineiden avulla
e Mukana pukeutumisessa ja riisuutumisessa

Osallistuminen

v e s e |katasoisessa paivakotiryhmassa
Ympéristotekijat P Y

¢ 4-vuotias
¢ Motivoitunut ja hoksaava

Yksilotekijat

5.2 Harjoittelun periaatteet

Leikkauksen luonne maarittaa pitkalti sen, kuinka paljon alaraajoja voi kdyttaa ennen
kudoksen taydellistd paranemista ja intensiivisemman terapian aloittamista. Avofy-
sioterapia voidaan useimmiten aloittaa muutaman viikon jalkeen leikkauksesta. Lap-
sen hoitoon ja kuntoutukseen osallistuvien, perhe mukaan lukien, on huomioitava
luukudoksen mahdollinen heikentyminen immobilisaation vuoksi. Ndin ollen esimer-
kiksi siirtymisten avustamisessa tulee olla varovainen murtumien véalttamiseksi. Opti-
maalisessa tilanteessa lapsi harjoittelee fysioterapeutin ohjauksella kolme kertaa vii-
kossa, minka lisaksi lapsen tulisi tehda kotiharjoitteita kestavyyden lisdéamiseksi. Koti-
harjoitteluohjelmaan kuuluu venyttelya seka lihasvoima- ja toiminnallisia harjoitteita.
Fysioterapian maara ja kesto riippuu monista tekijoista, erityisesti lapsen toimintaky-

vyn palautumisesta leikkauksen jalkeen. (Koop & Murr 2009, 540-541, 543-544.)
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Pyrimme tekemaan case-lapsen harjoitteista mielekkaita ja kiinnostavia lapselle
muun muassa keksimalla harjoitteille hauskat nimet ja hyodyntamalla leluja harjoit-
telussa. Harjoitusohjeet on laadittu kotikdyttoon sopiviksi, eikd harjoitteiden tekemi-
seen tarvita monimutkaisia ja kalliita valineita. Kaikkia harjoitteita ei ole tarkoitus
tehda yhdelld kerralla, vaan niista voi valita tilanteeseen sopivimmat. Valitut harjoit-
teet tulee tehda kivun sallimissa rajoissa ja lapsen jaksamisen mukaan. Harjoittelun
vaikeustasoa ja kestoa lisdtdan progressiivisesti ominaisuuksien kehittyessa. Harjoi-

tusohjeet loytyvat kokonaisuudessaan liitteesta 1.

Liikkuvuusharjoittelu

Leikkauksen jalkeen lapsen lihakset ovat I6ysemmat, mutta uudelleenkiristymisen
ehkaisemiseksi venyttely on tarkeaa (Miller & Bachrach 2008, 412—-413). Nivelten
mobilisaatio voidaan aloittaa passiivisesti noin 4-7 vuorokauden kuluttua leikkauk-
sesta (Saraph ym. 2005, 264). Venytykset tulee tehda rauhallisesti, sillda nopeat veny-

tykset nostavat lihastonusta ja voivat aiheuttaa lihasrepeamia. (Levitt 2004, 250.)

Olemme rajanneet case-lapsen harjoitusohjeiden liikkuvuusharjoitteet paaosin koh-
distumaan vain leikattuihin lihaksiin eli lonkkanivelen adduktoreihin ja pohjelihaksiin.
Harjoitteet venyttavat kuitenkin samanaikaisesti muitakin lihaksia, kuten lonkankou-
kistajia ja takareiden lihaksia. Harjoitusohjeisiin valittujen liikkuvuusharjoitteiden li-
saksi kyseisen lapsen on tarkeda venytella erikseen myos operoimattomia spastisia
lihaksia. Riittavalla venyttelylla pyritdaan lihaspituuden ja nivelliikkuvuuden yllapitami-

seen ja siten myos virheasentojen minimoimiseen.

Lihasvoimaharijoittelu

Kevyt lihasvoimaharjoittelu voidaan aloittaa noin viikon kuluttua leikkauksesta. Har-
joitteet tehd&dan alkuvaiheessa makuuasennoissa. (Harvey 2010, 168.) Harjoittelun
tulee olla progressiivista. On kuitenkin tarkeaa, etta lapsi pystyy tekemaan kaikki har-
joitteet oikein ennen vaativuustason asteittaista nostamista. Aluksi lapsi voi tehda
harjoitteet ulkoisen tuen turvin ja tukea vahennetdan lapsen lihasten vahvistuessa.

(Patikas ym. 2006a, 1163.) Lapsen edistyessa voidaan siirtyd harjoittelemaan paino-
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voimaa vastaan (Kondratek ym. 2010, 432). Koska case-lapsi on vasta 4-vuotias ja ha-
nen GMFCS-luokituksensa sijoittuu tasojen Ill ja IV vélille, hanen voi olla haastavaa
tehda eriytyneita lihasvoimaharjoitteita. Taman vuoksi lapselle voi lihasvoiman lisaa-
miseksi riittdd oman kehon painolla tehtdvat toiminnalliset harjoitteet (Koop & Murr

2009, 542).

Alaraajojen monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeistd voimaharjoittelua kasittele-
vissa tutkimuksissa on kadytetty hieman erilaisia sarja- ja toistomaarid. Toistot vaihte-
livat viidesta kolmeenkymmeneen ja sarjat kahdesta kolmeen. Sarjojen valissa pidet-
tiin noin minuutin mittainen lepotauko. Harjoittelun raportoitiin kestavan 20 minuu-
tista 60 minuuttiin. (Kondratek ym. 2010, 431-432; Patikas ym. 2006a, 1163; Dodd
ym. 2003, 653.) Vaihtelevien tutkimusten vuoksi on vaikea maarittaa tarkkoja rajoja
case-lapsen harjoittelun intensiteetille ja kestolle. Harjoittelun tulisi olla saannollista,
koska intensiivisen voimaharjoittelun vaikutukset voivat alkaa havita kolmen kuukau-

den harjoittelemattomuuden jilkeen (Patikas ym. 2006a, 1161).

Case-lapsen lihasvoimaharjoitteet suunniteltiin vahvistamaan leikattuja lihaksia ja nii-
den vastavaikuttajalihaksia. Kuitenkin kokonaisvaltainen alaraajojen lihasvoiman li-
saaminen on tarkeda toiminnallisten tehtavien mahdollistumiseksi, jonka vuoksi har-

joitusohjeisiin sisdllytettiin muitakin alaraajoihin kohdistuvia lihasvoimaharjoitteita.

Toiminnallinen harjoittelu

Alkuvaiheen toiminnalliseen harjoitteluun kuuluu siirtymisten ja painonvaraamisen
harjoittelu. Fysioterapeutti ohjaa siirtymisten harjoittelun kaikille lapsen kuntoutuk-
seen osallistuville. Myds lasta rohkaistaan osallistumaan siirtymisiin mahdollisuuksien
mukaan. (Koop & Murr 2009, 541.) Pehmytkudosleikkauksen jalkeen painonvaraami-
nen ja kavelyharjoitteet voidaan aloittaa fysioterapiassa noin 5—7 pdivan kuluttua
leikkauksesta (Harvey 2010, 168). Toiminnalliseen harjoitteluun sisallytetaan paivit-
tdisten toimintojen harjoittelua, kuten ruokailuun ja pukeutumiseen liittyvia tehtavia.
Toiminnallisella harjoittelulla pyritdan parantamaan lapsen kestavyytta ja hapenotto-
kykyd, tasapainoa, koordinaatiota ja motorisia toimintoja. (American Physical
Therapy Association 2003, 279-280.) Painokevennetysta kdvelysta voi olla hyotya ka-

velyn opettelussa uuden alaraajojen linjauksen kanssa. (Koop & Murr 2009, 542.)
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Toiminnalliset harjoitteet tulee valita lapsen ja perheen tavoitteiden pohjalta ja nii-
den taytyy tukea lapselle merkityksellisten asioiden onnistumista. Kohdistimme case-
lapsen toiminnalliset tehtavat pdaosin kdvelya valmistaviin harjoitteisiin. Lisaksi har-

joitteet lisddvat lapsen toiminnallista liikkuvuutta ja lihasvoimaa.

6 Pohdinta

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittaa diplegia spastica -lasten alaraajojen moni-
tasokirurgian vaikutuksia ja siihen liittyvid postoperatiivisia fysioterapiamenetelmia.
Toiveenamme oli lisdtd omaa tietdmystamme aiheesta ja tuoda monitasokirurgiaa
esille yleistyvand menetelmana diplegialasten kuntoutuksessa. Kadsityksemme mu-
kaan Suomessa tehddaan monitasokirurgisia toimenpiteita vielda melko vahan. Nadin ol-
len emme l0ytaneet myoskadn postoperatiiviseen hoitoon ja kuntoutukseen ole-
massa olevaa protokollaa tai aiheesta tehtyjd suomenkielisia artikkeleita. Téman
vuoksi kaytimme opinndytetydéssamme paljon kansainvalista [ahdemateriaalia. Kirjal-
lisuuskatsaus on koottu pdaosin tuoreiden tutkimusartikkeleiden pohjalta, mika lisda
tyon luotettavuutta. Mielestimme onnistuimme kokoamaan keskeisimmat nakokul-

mat ja tutkimustulokset aiheesta.

Monet tutkimukset kasittelivat laajasti monitasokirurgiaa ja sen vaikutuksia kehon ra-
kenteisiin ja toimintoihin seka suorituksiin ja osallistumiseen. Arvioitavia muuttujia
olivat esimerkiksi lihasvoima, askelpituus kadvellessa ja elamanlaatu. Toimenpiteen
jalkeinen fysioterapia oli kuitenkin kuvattu mielestimme puutteellisesti. Esimerkiksi
Patikasin ja muiden (2006a, 1164) tutkimuksessa kerrottiin tarkasti, minkéalaisia har-
joitteita monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeinen lisatty lihasvoimaharjoittelu si-
salsi, mutta muuta fysioterapiaa ei kuvattu ollenkaan. Myds esimerkiksi Thomasonin
ja muiden (2013, 24) seka Senioroun ja muiden (2007, 476) tutkimuksessa kerrottiin
monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen toteutettavan “tavallista fysioterapiaa”,
jonka sisaltoa ei kuitenkaan avattu tarkemmin. Emme mydskaan I16ytaneet tutki-
musartikkeleita, jotka kasittelisivat pelkdstaan monitasokirurgisen toimenpiteen jal-

keista fysioterapiaa ilman siihen lisattya erityista interventiota.
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Tutkimuksissa monitasokirurginen toimenpide tehtiin hyvin eri-ikaisille diple-
gialapsille ja meille jaikin hieman epdselvaksi, milloin on optimaalisin ajankohta leik-
kaukselle. Tietysti leikkausikaan vaikuttavat lapsen yksil6lliset tekijat, mutta myos
ymparistotekijoiden vaikutusta taytyy arvioida leikkauspaatosta tehdessa. Esimerkiksi
Thomasonin ja Grahamin (2009, 605) mukaan monitasokirurginen toimenpide teh-
daan yleensa 6-12-vuotiaille lapsille. Talldin lapsi on kuitenkin jo kouluikdinen, joten
leikkaus voi haitata hanen koulunkdyntidan ja yhteis6on sopeutumista. Millerin ja
Bachrachin (2006, 155) ndkemyksen mukaan lapsi tulisi puolestaan leikata ennen
kouluikaa. Talloin leikkaus joudutaan kuitenkin todennakadisesti uusimaan, mutta hy-
valla suunnittelulla lapsi voi selvitd nuoruusian kahdella monitasokirurgisella toimen-
piteella. Pitkalla seurantajaksolla toimenpiteen uusiminen vaikeuttaa monitasokirur-
gisen toimenpiteen pitkadaikaisten vaikutusten arviointia (Sung ym. 2013, 539-540).
Yleisesti monitasokirurgiseen toimenpiteeseen pdaadytaan lopulta idsta rippumatta,
jos CP-lapsen karkeamotoriset taidot eivat enda kehity tai ne jopa taantuvat (Bache
ym. 2003, 103). Kaikki edellda mainitut asiat huomioon ottaen leikkausajankohdan ar-
viointi on kokonaisvaltaista ja haasteellista. Joissain tapauksissa, kuten esittele-
mamme case-lapsen kohdalla, leikkaus joudutaan tekemaan nuorella idlla hanen toi-

mintakykynsa niin vaatiessa.

Monitasokirurginen toimenpide ja sen jalkeinen kuntoutus on raskas, pitkakestoinen
ja sitova prosessi lapselle ja hdnen perheelleen. Lapsi ja vanhemmat ovat joutuneet
jo koko lapsen elaman ajan selvidamaan aivovauriosta johtuvien toiminnanrajoitusten
ja muiden oireiden kanssa (Cuomo ym. 2007, 656), minka vuoksi leikkaus- ja kuntou-
tusprosessin ldapikdyminen voi tuntua liian suurelta haasteelta perheelle. Pohdimme-
kin, kuinka vaikeaa lapsen ja perheen on paattia leikkaukseen ryhtymisestd, vaikka
ortopedi yhdessa moniammatillisen tiiminsa kanssa sita suosittelisi. Paatosta voi vai-
keuttaa erityisesti epatietoisuus monitasokirurgian vaikutuksista kunkin yksilén koh-
dalla ja todenndkdinen lapsen toimintakyvyn romahtaminen valiaikaisesti leikkauk-
sen seurauksena. Perhe saattaa esimerkiksi miettia prosessiin ryhtymisen jarke-
vyytta, jos hyodyt eivat ole riittdvan suuret haittoihin verrattuna. Lisaksi lapsen psy-
kososiaalisen hyvinvoinnin, kuten onnellisuuden, ei voida olettaa kohentuvan toimin-

takyvyn paranemisen myota (Cuomo ym. 2007, 653), silla hyvinvointiin vaikuttavat
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terveyden lisdksi myos esimerkiksi lapsen kasvu- ja asenneymparisto. Mielestamme
onkin tarkeaa informoida perhettd monitasokirurgisen toimenpiteen hyoétyjen lisaksi
myo6s mahdollisista ongelmista ja postoperatiivisen fysioterapian haasteista ennen

leikkauspadtoksen tekemista.

Lapsen harjoittelumotivaatio on koetuksella pitkdaikaisen fysioterapian aikana (Pati-
kas ym. 2006b, 623). N&in ollen fysioterapeutin pitdd ymmartaa pitkdaikaisen kun-
toutuksen haasteet ja motivoida lasta. Lapsen luottamuksen saavuttamiseksi fysiote-
rapeutin on hyva kayttaa aikaa mydnteisen ja turvallisen ilmapiirin luomiseen. Pos-
toperatiivisen fysioterapian sisall6lla ja laadulla on merkitystd, jotta monitasokirurgi-
sesta toimenpiteestd saavutetaan taysi hyoty. Lihasvoimaharjoittelu on yleisesti kay-
tetty ja hyddyllinen menetelma diplegialasten postoperatiivisessa kuntoutuksessa.
Tutkimukset osoittavat lihasvoimaharjoittelun olevan vaikuttavaa riippumatta sen
kestosta. Pitkdaikaiseen fysioterapiaan yhdistetyn lihasvoimaharjoittelun todettiin li-
saavan lihasvoimaa (Patikas ym. 2006a, 1161). Toisaalta myos lyhytaikaisella harjoit-
telulla voidaan saada lisattya lihasvoimaa (Seniorou ym. 2007, 480). Kummassakaan
edelld mainitussa tutkimuksessa harjoittelulla ei kuitenkaan pystytty ylittamaan

preoperatiivisia voimatasoja mitattuna vuoden kuluttua leikkauksesta.

Tavoitteenamme oli luoda toimeksiantajallemme selkeat ja kayttokelpoiset kuvalliset
harjoitusohjeet hyddynnettavaksi case-lapsen postoperatiivisessa fysioterapiassa.
Vaikka tydmme on kirjoitettu ammattikielelld, teimme toimeksiantajamme toiveesta
harjoitusohjeet perheelle ja muille lapsen hoitoon osallistuville ymmarrettaviksi. Har-
joitusohjeiden tekeminen osoittautui yllattavan haasteelliseksi. Tehtdvan vaikeutta
lisasi se, ettd meilla ei ollut mahdollisuutta nahda lasta, vaan kokosimme harjoitteet
pelkdstadn toimeksiantajamme antamien tietojen perusteella. Potilastietosuojan
vuoksi jotkin case-lapsen tiedot jdivat hieman puutteellisiksi. Taman vuoksi emme
mielestdmme pystyneet ottamaan lapsen yksil6- ja ymparistotekijoita tarpeeksi huo-
mioon harjoitteiden suunnittelussa. Harjoitteita tulisikin aina paasta testaamaan lap-

sella ja muokata niita tarpeen vaatiessa.

Ottaessamme kuvia harjoitteista paasimme kokeilemaan niiden toteuttamista 4-vuo-

tiaalla lapsella, jolla ei ole CP-oireyhtymaa. Jouduimme jo taman testaamisen jalkeen
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muokkaamaan joitakin harjoitteita lapselle sopivammiksi, joten case-lapsen fysiote-
rapeutti voi joutua mukauttamaan harjoitteita edelleen lapsen tarpeiden mukaan.
Kuvaustilanne ei sujunut taysin suunnitelmiemme mukaan. Kuvattava lapsi vierasti
meita aluksi, minka vuoksi pyrimme ottamaan kuvat mahdollisimman nopeasti ai-
heuttamatta turhaa stressia lapselle. Nopean kuvaustahdin vuoksi unohdimme esi-
merkiksi tuen tai aikuisen avun muutamasta kuvasta, kuten istumasta seisomaan-
nousu- ja askellusharjoitteista. Huomasimme jdlkikateen, etta lapsen ja aikuisen vaa-
tetus teki kuvista hieman epaselvid. Tilanteesta huolimatta saimme mielestdmme

tarpeeksi havainnollistavat kuvat harjoitusohjeisiin.

Harjoitteiden valinta, niiden vaikeustason ja toistojen maaritteleminen koitui haasta-
vaksi, koska emme voi tietaa kuinka hyvin lapsi tulee toipumaan monitasokirurgisen
toimenpiteen jalkeen. Pohdimme esimerkiksi, miten spastisuus muuttuu leikkauksen
jalkeen ja saako lapsi eriytettya alaraajojaan paremmin kuin ennen leikkausta. Harjoi-
tusohjeiden laatimisessa haasteita toi myos case-lapsen nuori ikd. Koimme hieman
hankalaksi keksia 4-vuotiaalle sopivia harjoitteita, jotka ovat tehokkaita, mutta myds
mielekkaitad. Lapsi ei myoskadan ikansa ja toimintakykynsa puolesta kuulunut tyos-
samme esittelemaan viitekehykseen, joten jouduimme soveltamaan harjoittelun pe-
riaatteita paljolti lapselle sopiviksi. Onnistuimme kuitenkin kokoamaan mielestdmme
tarkoituksenmukaiset perusharjoitteet, joita on helppo soveltaa lapsen tarpeiden

mukaan.

Keskityimme opinndytetydssamme vain monitasokirurgian postoperatiiviseen fy-
sioterapiaan. Jatkossa mielenkiintoisia ja hyodyllisia tutkimuskohteita olisivat esimer-
kiksi preoperatiivisen fysioterapian merkitys monitasokirurgisesta toimenpiteesta toi-
pumiseen ja erilaisten postoperatiivisten interventioiden vaikutukset lapsen toimin-
takykyyn. Emme myoskdan padse toteuttamaan laatimiamme ohjeita kdytanndssa ja
ndkemaan niiden vaikutuksia case-lapsen toimintakykyyn. Olisikin mielenkiintoista
tutkia monitasokirurgian vaikutuksia kyseisen lapsen kohdalla mittaamalla erilaisia

muuttujia ennen leikkausta ja sen jalkeen.
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Liitteet

Liite 1. Harjoitusohjeita lapselle

Harjoitteiden tavoitteena on edistaa lapsen toimintakykya monitasokirurgisen toimenpiteen jalkeen. Har-
joitteet on laadittu CP-vamman yleiset toiminnanrajoitteet seka lapsen esitiedot ja hdnelle suunnitellut
leikkaukset huomion ottaen. Postoperatiiviseen fysioterapiaan sisaltyy liikkuvuuden ja lihasvoiman harjoit-
telua seka toiminnallisia harjoitteita, joilla pyritddn lapsen osallistumismahdollisuuksien lisddmiseen paivit-

taisissa toimissa.

Kaikki harjoitteet on tehtava kivun sallimissa rajoissa ja lapsen jaksamisen mukaan. Aluksi aikuinen voi
avustaa lasta tekemaan harjoitteet oikein ja niiden onnistuessa ulkoista tukea vdhennetdan. Tavoitteena
on, ettd lapsi pystyy lopulta tekemaan harjoitteet itse. Harjoittelun vaikeustasoa ja kestoa tulee lisata prog-
ressiivisesti ominaisuuksien kehittyessa. Kaikkia harjoitteita ei ole tarkoitus tehda kerralla, vaan niista voi

valita tilanteeseen sopivimmat.

HARJOITUSOHJEET:

+¢ Liikkuvuusharjoittelu
e Aloitetaan heti leikkauksen jalkeen
e Tavoitteena yllapitaa leikkauksella saavutettua
nivelliikkuvuutta ja lihaspituutta
e Aluksi 2 x 20-30 sekuntia

¢ Lihasvoimaharjoittelu
e Aloitetaan noin viikon kuluttua leikkauksesta
e Tavoitteena lisata lihasvoimaa
e Aluksi tehddan 2 x 5 toistoa, joiden onnistuessa
sarja- ja toistomaaria lisataan
e Sarjojen valissa noin 1 minuutin lepo

¢ Toiminnallinen harjoittelu
e Siirtymisten harjoittelu aloitetaan heti leikkauk-
sen jalkeen
e Painonvaraaminen aloitetaan 5-7 padivan kuluttua leikkauksesta
e Tavoitteena mm. paivittdisten toimintojen onnistuminen
e Aloitetaan helpommista tehtavista ja edetdan haastavampiin
e Harjoitteet on tarkeda keskittaa lapsen ja perheen tavoitteita vastaaviksi

e

Punainen nuoli kuvaa harjoitteissa painonsiirron suuntaa
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LIKKUVUUSHARIJOITTEET

1. Sammakko

e Reisien sisasivut

Lapsi on selinmakuulla aikuisen edessa polvet Avaa ja sulje lapsen jalkoja vieden polvet sivuille.
koukistettuina vatsan paalla. Toista liike muutaman kerran, jonka jalkeen pida
polvet sivuilla venyttaen reisien sisdosia.

B T i W W

2. Varvastanssi
e Pohkeet

Lapsi on selinmakuulla jalat suorina. Koukista lapsen nilkkoja vuorotellen muutaman
kerran, jonka jalkeen pida nilkka koukussa
venyttden pohjelihaksia.
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3. Jalkapumppu
e Pohkeet

-
-
=
=

-

Lapsi on vatsamakuulla, toinen polvi Koukista ja ojenna lapsen nilkkaa
koukistettuna. Varpaat osoittavat kattoa kohti. "pumppuliikkeelld”. Toista liike muutaman

kerran, jonka jalkeen pida nilkka koukussa
venyttden pohjelihaksia. Tee sama toiselle jalalle.

I T T O T T T G T T s L L T L T T, T T e, i,

4. Haaraistunta
e Reisien sisasivut

T \§

Lapsi istuu haaraistunnassa aikuisen jalkojen Haaraistunnassa lapsi voi esim. leikkia tai pelailla
vélissd. Pida jalkojesi avulla lapsen jalat auki. venytellessaan.
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LIHASVOIMAHARIJOITTEET

=

Lumienkeli

e Reiden sisa- ja ulkosivut

-

-

=
-
-

Lapsi on selinmakuulla jalat suorina. Aikuinen

Lapsi avaa ja sulkee jalkojaan “tehden
kannattelee lapsen jalkoja kevyesti kantapaista.

lumienkeleitd”. Avusta liiketta tarvittaessa.

I T T I s T T e T T T G T T s L L T T T G s i
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LT T ey

Lapsi on selinmakuulla polvet koukistettuina. Lapsi nostaa peppua ylos lattialta. Vierita esim.

Asetu polvi-istuntaan erottaen ja tukien lapsen palloa ”sillan” alta. Varmista, ettd lapsen lonkat

nilkkoja toisen polvesi avulla. ojentuvat ja jalkapohja pysyvat kokonaan
lattiassa. Avusta tarvittaessa liiketta.
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3. Liukumaki

e FEtureidet

Lapsi on selinmakuulla esim. tyyny polvien alla.

Lapsi ojentaa polvet nostaen kantapaat irti
Aseta pallo lapsen koukistettujen nilkkojen paalle.

lattiasta. Pallo vierii lapsen syliin jalkoja pitkin.
Avusta tarvittaessa liiketta.

B T i W

e Reiden ulkosivut

MLLLLLLLLL
i
Ty
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Lapsi on kylkimakuulla alimmainen jalka koukussa
ja paallimmainen suorana. Tue tarvittaessa

Lapsi nostaa paallimmaisen jalkansa kohti kattoa

kuin avaisi portin. Vie lelua lapsen "“portista” lapi.
asento esim. tyynyilla. Avusta tarvittaessa liiketta.
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5. Varpaiden kurkistus

e S3daren etuosat

L R
X, j’\ "}b \‘H ‘~ .
Tt h:’.‘: Lhu!ﬁ:‘ﬁ‘
Lapsi istuu lattialla aikuisen jalkojen valissa jalat Lapsi koukistaa nilkkoja vuorotellen vetden var-
suorina. paita kohti kattoa. Voit ndyttaa mallia omilla ja-
loillasi.
6. Jalkakeinu

e Pohkeet ja sddren etuosat

Lapsi istuu aikuisen sylissa tai pienellad penkilla Lapsi nostaa kantapaita ja varpaita vuorotellen
niin, ettd lapsen jalat yltavat hyvin maahan. ylos alustalta.



Lapsi istuu polvi-istunnassa aikuisen reiden paalla Lapsi nousee polviseisontaan ojentaen lonkat
lattialla. Tue lasta lantiosta. suoriksi ja nostaa tavaroita lattialta tasolle.
Avusta tarvittaessa liiketta.

I I T an  W__

TOIMINNALLISET HARJOITTEET

1. Konttausasento

Lapsi on konttausasennossa esim. tyynyt tukena Siirrd lapsen painoa toiselle polvelle ja lapsi suo-
mahan alla, kddet ja polvet tukevasti lattiassa. ristaa samalla vastakkaisen jalkansa taakse. Var-
Avusta lasta siirtdmaan painoa eteen, taakse ja si- mista, etta lonkka ojentuu tdysin. Avusta tarvitta-

vuttaissuunnassa. essa liikettd. Toista toisella jalalla.
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2. Polviseisonnasta seisomaannousu

Lapsi on polviseisonnassa lonkat ojennettuina ja Auta lasta polviseisonnassa siirtdmaan painoa
ottaa tukea edestd esim. tuolista. Tue lasta takaa toiselle polvelle ja tuomaan toinen jalka eteen
lantiosta. Ohjaa lasta kevyesti siirtdmaan paino- toispolviseisontaan.

aan sivuttaissuunnassa.

Ohjaa lasta toispolviseisonnassa viemaan painoa Auta lasta ponnistamaan etummaisella jalalla sei-

eteen ja taakse. somaan. Varmista seisoma-asennossa, etta lap-
sen lonkat ja polvet ojentuvat ja kantapaat pysy-
vat lattiassa.
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3. Istumasta seisomaannousu

Lapsi istuu aikuisen sylissa jalat tukevasti maassa Lapsi nousee seisomaan, tarvittaessa tukea vas-
ja voi ottaa tukea edesta esim. tuolista. Ohjaa ten. Avusta tarvittaessa liikettd. Varmista sei-
lasta siirtdmaan painoa eteen ja taakse. soma-asennossa, etta lapsen lonkat ja polvet
ojentuvat ja kantapaat pysyvat lattiassa.

i i i i i i g i i i i i i i i g g
Askellus
H =%

4.

T

Lapsi 5eis00 kayntiasennossa ja voi ottaa tukea si-
vulta esim. tuolista.

4

i

Lapsi ottaa askeleen eteen ja takaisin taakse. Oh-

jaa ja tue askellusta. Varmista, etta pystyasento
pysyy hyvana.

Ohjaa painonsiirtoa jalalta toiselle eteen ja
taakse.
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