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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia Lokomat-kévelyrobotin vaikutusta
aivohalvauskuntoutujien kavelymatkan pituuteen ja alaraajojen aktiivisuuteen kavelyrobotilla
kavellessa. Toimeksiantajana toimi Laitilan Terveyskoti, jossa tutkittu aineisto kerattiin
terapiatilanteissa vuosina 2012-2014. Opinnaytetydssa kaytettiin valmista aineistoa, jonka
Lokomat-kévelyrobotti on tallentanut automaattisesti  harjoittelukertojen  yhteydessa.
Opinnaytetyd tehtiin vuosien 2014-2015 aikana.

Tarkastelujoukkoon kuului kymmenen kroonista aivohalvauskuntoutujaa. Tarkasteluajanjakso
oli puoli vuotta Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun aloittamisesta, josta valittiin kuntoutujan
kolme harjoituskertaa mittauskohteiksi. Muuttujat olivat kéavelymatka, harjoittelukertojen maarat,
aktiivinen harjoitteluaika, kavelynopeus, sairastumisajankohdan merkitys ja kavelyn laatuun
vaikuttava alaraajojen aktiivisuus Lokomat-kéavelyrobotilla harjoiteltaessa. Aineistoa tarkasteltiin
tilastollisin menetelmin SPSS-ohjelmalla, poislukien biofeedback-taulukot, joista alaraajojen
aktiivisuutta tulkittiin silmamaaraisesti.

Opinnaytetyon  tuloksena oli, ettdA mita aikaisemmin sairastumisajankohdastaan
aivohalvauskuntoutuja aloitti Lokomat-kéavelyrobotilla harjoittelun ja mitd useammin harjoitteli,
sitd enemman kavelymatka lisaantyi. Optimaalisen kavelynopeuden myéta kuntoutuja pystyi
aktivoimaan mahdollisimman hyvin alaraajojen lihaksia fysiologisen kéavelysyklin mukaisesti
kavelyrobotilla kavellessa.
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STROKE PATIENT'S EXERCISE WITH LOKOMAT
WALKING ROBOT — CHANGES IN WALKING
DISTANCE AND ACTIVITY OF LOWER
EXTREMITIES

The aim of this thesis was to investigate the effect of Lokomat walking robot for stoke patients
walking distance and the activity of lower extremity while walking with Lokomat walking robot.
The employer of the thesis was Laitilan Terveyskoti where the investigated material was
measured in 2012-2014. In this thesis we got the research material ready from Lokomat walking
robot, which has automatically recorded data during practice. The thesis was made during
2014-2015.

The group consisted of ten chronic stroke patients. The period of measurement was the first six
months of training where was selected three training sessions for measurement points.
Following variables were revived: walking distance and speed, amount of training sessions,
walking time, stroke onset and how the activity of lower extremity affects the quality of gait. The
data was analyzed with statistical methods using SPSS software. Lower extremity activity was
examined visually from biofeedback-tables.

Result was that the sooner stroke patient started training and the more often stroke patient
practiced with Lokomat walking robot the more walking distance developed. Stroke patient was
able to activate muscles of lower extremity as well as possible within robot walking when the
walking speed was set optimally and individually for the person
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1 JOHDANTO

Tassa opinnaytetydssa tutkittin Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun vaikutusta
aivohalvauskuntoutujien kavelymatkan pituuteen ja alaraajojen aktiivisuuteen
kavelyrobotilla kavellessad. Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelu on havaittu fy-
sioterapian tulevaisuuden kannalta hyvin lupaavaksi kuntoutuskeinoksi, erityi-
sesti aivohalvauksesta toipuvien kuntoutujien parissa (Husemann ym. 2007;
Hessen ym. 2008). Aihe vaatii viela paljon lisaa tutkimustulosta niin maailmalla
kuin Suomessakin, silla robotiikka on kehittyméssa osaksi fysioterapeuttista
kuntoutusta. Robotiikalla ei tulisi kuitenkaan korvata taysin kuntoutujan ja fy-
sioterapeutin valista terapiaa, vaan ottaa robotiikka mukaan yhdeksi kuntoutus-
valineeksi (Hessen ym. 2008). Laitilan terveyskodissa Lokomat-kavelyrobottia
hyodynnetdadn useimmiten neurologisten kuntoutujien kuntoutuksessa. Kuntou-
tujista muodostuu selkeasti diagnoosien mukaan kolme p&&ryhmaa: aivohal-
vaus-, aivovamma- ja selkdydinvammakuntoutujat. Tarkastelukohteeksi tassa

opinnaytetydssa valittiin aivohalvauskuntoutujat.

Aivoverenkiertohairidistd 75 % on aivohalvauspotilaita. Suomessa aivoveren-
kiertohairio (AVH) on kolmanneksi kallein kansantauti mielenterveyshairididen
ja dementian jalkeen. Vuosittain aivoverenkiertohairioén sairastuu 25 000 suo-
malaista eli 68 henkil6a joka paiva. Joka toiselle sairastuneelle jaa pysyva haitta
aivoverenkiertohairiosta. Aivoverenkiertohdirioon sairastuneista joka neljas toi-
puu oireettomaksi ja yli puolet omatoimisiksi. Aivoverenkiertohairiodn sairastu-
neista joka neljas on tydikdinen. Sairastuneista lahes joka neljas jaa tyokyvyt-
tomyyselékkeelle, eli vuosittain noin 85 henkildd. Sairastuneista noin 45 % arvi-
oidaan tarvitsevan laakinnallista kuntoutusta akuuttivaineessa seka sité seuraa-

vina kuukausina. (Aivoliitto 2012.)

Laadkinnallisen kuntoutuksen tueksi kehitetty Lokomat-kavelyrobotti on ensim-
mainen robottiohjattu k&velyortoosi, joka on ohjelmoitu avustamaan juoksuma-
tolla alaraajojen liikettd toteuttaen oikeaoppista fysiologista askelmallia (Hu-
semann ym. 2007). Kavelyrobotti takaa ohjattuun liikerataan jatkuvan, symmet-
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risen ja vastavuoroisen ihmisen kavelymallin sagittaalitasossa avustaen polvi- ja
lonkkanivelta. Kuntoutuja saa visuaalisen palautteen kavelystadan kokovartalo-
peilista ja rohkaisua aktiivisuuteen terapeutin kannustavasta verbaalisesta oh-

jauksesta. (Hornby ym. 2008.)

Ensimmaiset Lokomat-kavelyrobotit kehitettiin Sveitsissa, Zurichissd. Hocoma -
yhti6 toi robotin markkinoille vuonna 2001 Sveitsissa, Saksassa ja Yhdysval-
loissa. (Hocoma 2014.) Suomeen ensimmainen Lokomat-kavelyrobotti saatiin
vuonna 2010 Kannuksen Kitinkannukseen ja myohemmin Laitilan terveyskotiin
Laitilaan, Saarenvireeseen Tornioon seka uusimpana Hatanpaan sairaalaan

Tampereelle.

Opinnaytetyon toimeksiantajana toimii Laitilan Terveyskoti, jossa moniammatil-
linen henkilékunta toimii ’kunnossa kotona” -periaatteella. Laitilan Terveysko-
dissa on saatavilla fysioterapiaa, toimintaterapiaa ja Laitilan Veljeskodin tehos-
tettua asumista. Lokomat-kavelyrobotti hankittiin Laitilaan vuonna 2012 ja robo-
tin kayttdaste on korkea. Muun muassa monet sotaveteraanit Laitilan Veljesko-
dista ovat saaneet huomattavan lisan kuntoutumiseen harjoittelemalla Lokomat-
kavelyrobotilla. Laitilan Terveyskoti tekee myds yhteistyotd Hyvinvointikeskus
Poukanvillen kanssa. (Laitilan Terveyskoti 2014a; 2014b.) Laitilan Lokomat-

kavelyrobotin kayttajat tulevat eri puolilta Suomea.
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2 LOKOMAT-KAVELYROBOTIN KAYTTO
AIVOHALVAUSKUNTOUTUJIEN MOTORISEN
OPPIMISEN TUKENA KAVELLESSA

2.1 Lokomat-kavelyrobotin kayttoperiaate

Lokomat-kavelyrobotti on ensimmainen kehitetty robottiohjattu kavelyortoosi,
joka avustaa kuntoutujaa kavelyharjoittelussa jatkuvaan symmetriseen askel-
lukseen juoksumatolla (Husemann ym. 2007; Hornby ym. 2008). Robotti takaa
kuntoutujalle selkean, tuetun ja turvallisen ymparistén ohjaamaan pystyasentoa,
koordinaatiota, askellusta, kavelynopeutta seka hermostollisesti oikein ajoitettua
lihasvoiman kayttdd. Kavelyyn vaadittavia ominaisuuksia voidaan taten harjoit-
taa lahempana motorisen oppimisen periaatetta kun saatu arsyke on lahella

oikeaoppista, tavoiteltua liiketta eli kavelya. (Husemann ym. 2007.)

Kuntoutuja kiinnitetaan kéavelyrobottiin turvavaljailla ylavartalosta, lantiosta ja
molemmin puolin alaraajoista polvi- ja lonkkanivelen ymparilta yksilollisesti saa-
dettyna ortooseihin. Nilkkanivel voidaan kiinnittda remmeilla neutraaliasentoon
kuntoutujan yksilollisten tarpeiden mukaan. (Hornby ym. 2008; Westlake & Pat-
ten 2009.) Alaraajoihin kiinnitettavissa osissa on sisdanrakennetut sensorit, joi-
den kautta monitorille tulee visuaalista nayttoa siita, kuinka aktiivisesti kuntoutu-
ja kayttda lonkan- ja polvenalueen lihasvoimaa (Hessen ym. 2008; Westlake &
Patten 2009). Kuntoutuja saa visuaalisen ulkoisen palautteen kavelystaan myos
kokovartalopeilista ja rohkaisua aktiivisuuteen terapeutin kannustavasta verbaa-
lisesta ohjauksesta. Ohjaus edesauttaa kuntoutujaa aktiiviseen askeltamiseen
yhdessa Lokomat-kavelyrobotin ohjatun sagittaalisen liikkeen kanssa ja kannus-
taa kuntoutujaa maksimaaliseen tavoiteltuun suoritukseen, erityishuomioiden
esimerkiksi aivohalvauskuntoutujan pareettisen puolen kehosta. (Husemann
ym. 2007; Hornby ym. 2008.)
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Lokomat-kavelyrobotti ohjaa koko ajan kuntoutujan symmetrista kavelyd mukail-
len tavallista kdvelyn kinematiikkaa: tuki- ja heilahdusvaiheet, nivelkulmat, sopi-
va alaraajojen kuormitus, askelpituuden ja painopisteiden siirrot. Robotti avus-
taa painonkannattelemisen lisdksi myos tarvittavan prosentuaalisen maaran
alaraajojen liikuttamista. Tavoitteena on kuitenkin aina, etta kuntoutuja pyrkii
kavelemaan kayttaen mahdollisimman aktiivisesti alaraajojen lihaksiaan. (Hu-
semann ym. 2007; Hessen ym. 2008.) Fysioterapeutti pystyy manuaalisesti
saatelemaan robotin painokevennysta kavelyn aikana kuntoutuksen tavoitteen
mukaisesti (Husemann ym. 2007). Painokevennyksella tarkoitetaan kuinka pal-
jon valjain kannateltua kehon massaa kohdistetaan kuntoutujan alaraajojen va-
raan. Ylavartalon vastavuoroiset liikkeet ovat mahdollista saada mukaan ver-

baalisen ohjauksen myota tai esimerkiksi manuaalisesti avustaen terapiakepilla.

2.2 Aivoverenkiertohairio

Aivoverenkiertohairilla tarkoitetaan joko iskemiaa eli paikallista aivokudoksen
verettomyytta (TIA tai aivoinfarkti) tai hemorragiaa paikallista aivovaltimon ve-
renvuotoa (aivoverenvuoto tai SAV) (Soinila ym. 2001, 247-248; Aivoliitto
2014). Iskeemisessd ohimenevassa kohtauksessa eli TIA:ssa (Transient
Ischemic Attack) oireet muistuttavat aivoinfarktia, mutta kestavat yleensa alle
tunnin, usein vain minuutteja (Soinila ym. 2001, 269; Aivoliitto 2012). TIA:n saa-
neilla potilailla on kasvanut riski saada varsinainen aivoinfarkti (Soinila ym.
2001, 257; Carr & Shepherd, 2010, 250). Aivoverenvuodossa valtimon repea-
misen seurauksena verta vuotaa aivokudoksen sisaan. Subaraknoidaalivuo-
dossa (SAV) valtimovuoto tapahtuu subaraknoidaalitilaan. (Soinila ym. 2001,
285.)

Aivoinfarktiin johtaa yleenséa aivovaltimotukoksen aiheuttama aivoiskemia, jolla
tarkoitetaan hapen tai veren puutetta kudoksessa. Aivoinfarktin yleisimpia oirei-
ta ovat nopeasti ilmaantuneet tois- tai molemminpuoleinen heikkous, puhe- ja
nielemisvaikeudet, kiertohuimaus, dyspraksia, hahmotushéiriot, ataksia , nako-

ja tuntohéiriot. Aivoinfarktin oireiden alettua ensimmaiset tunnit ovat ratkaisevia
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hoitoon hakeutuessa, koska infarktoitunutta iskeemisen alueen ydinta ymparoi-
vaa kudosta voidaan mahdollisesti pelastaa. (Soinila ym. 2001, 269-270; 278.)

2.3 Aivoverenkiertohairion vaikutus toimintakykyyn ja kuntoutus

Aivoinfarkti aiheuttaa usein aivovaurion, josta seuraa haittaa toimintakyvylle.
Aivoinfarktin aiheuttama tyypillinen oire on hemipareesi eli toispuolihalvaus.
Hemipareesi esiintyy noin kolmella neljasosalla potilaista akuutissa vaiheessa.
Eriasteiset kognitiiviset hairiét ovat myos yleisid. Vaurion paikasta aivoissa riip-
puen esiintyy myods erilaajuisia muistihairiditd. Noin kolmasosalla potilaista
esiintyy afasiaa eli kielellisten toimintojen taydellisté tai osittaista hairiota. Lisak-
si kirjoittamis-, lukemis- ja laskemishairiditd saattaa esiintya. (Soinila ym. 2001,
104; 296.)

Aivohalvauskuntoutujan kuntoutuksen tavoitteena on toimintakyvyn parantumi-
nen ja kudosvaurioiden aiheuttamien vajaatoimintojen korjaantuminen. Huomio-
ta kiinnitetdan myos kuntoutujan ja lahiomaisten sopeutumiseen. Kuntoutuk-
sessa pyritddn edistdmaan spontaanisti tapahtuvaa paranemista ja ehkaise-
maan virheellisia liike- ja asentotottumuksia seka lihastonuksen kohoamista.
Kuntoutuksessa kartoitetaan tarve apuvalineisiin ja perehdytetaan niiden kayt-
toéon. (Soinila ym. 2001, 296.)

Kuntoutuminen on nopeaa ensimmaisten viikkojen ja kuukausien aikana aivo-
halvauksen jalkeen. Halvaantuneen puolen alaraajan toipumisen ennuste on
parempi verrattuna ylaraajaan. Kuntoutuja oppii kdvelemé&an 80 % todennakai-
syydelld, jos halvaantuneessa alaraajassa on liiketta viikon kuluttua sairastumi-
sesta. Kuntoutumiseen ja ennusteeseen vaikuttaa vamman vaikeus. Kuntou-
tustydssa kuntoutujalle asetetaan yksil6lliset kuntoutustavoitteet ja suunnitelma

tavoitteiden saavuttamiseksi. (Soinila ym. 2001, 297.)

Aivohalvauskuntoutujien kuntoutus porrastetaan seuraavasti: intensiivinen kun-
toutus vuodeosastolla, intensiivinen kuntoutus sairaalavaiheen jalkeen ja yllapi-
tavad kuntoutus. Fysioterapia aloitetaan mahdollisimman nopeasti, viimeistaan

seuraavana paivana sairastumisen jalkeen. Aluksi kuntoutusta tulisi olla péivit-
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tain. Kuntoutuksessa kiinnitetd&n erityishuomiota halvaantuneeseen puoleen,
mutta huomioidaan my0ds terve puoli niin, ettei se kompensoi halvaantuneen
puolen toimintaa. Tilanteen kehittyessa stabiiliksi, voidaan kartoittaa mahdollis-
ten apuvalineiden tarve. Intensiivinen kuntoutus sairaalavaiheen jalkeen toteu-
tuu 2-3 kertaa viikossa polikliinisesti, kunnes selkeaa edistysta ei enaa tapahdu.
Intensiivisen kuntoutuksen jalkeen, keskim&éarin puolesta vuodesta vuoteen sai-
rastumisesta, siirrytaan yllapitdvaan kuntoutukseen. Paamaarana on yllapitaa
kuntoutuksessa jo saavutetut tulokset. Yllapitavaa kuntoutusta myénnetaan yk-
silosta riippuen kaksi tai kolme 15 kerran fysioterapiajaksoa vuodessa. (Soinila
ym. 2001, 297-298.)

2.4 Kavelykyvyn edellytykset

Itsendiseen kavelyyn on tiettyja rakenteellisia ehtoja, kuten esimerkiksi riittava
alaraajojen lihasvoima seka nivellikkuvuus (Levangie & Norkin 2005, 525; 544).
Monien motoristen ja kognitiivisten taitojen yhtéaikainen koordinoiminen on
edellytys itsenaiselle kavelylle. Esimerkkeind ovat tasapainon sailyttdminen pys-
tyasennossa, painon siirtdminen eteenpain heilahdusvaiheessa, lihasvoiman
ajoittaminen sekad vartalon painon kannatteleminen yksdistukivaiheen aikana.

(Husemann ym. 2007).

Tavallisesti yhden alaraajan tukivaihe on 60 % kavelysyklista. Usein hyvin kriit-
tinen hetki on keskitukivaihe, jolloin vain toinen alaraajoista on kosketuksissa
tukipintaan kannatellen koko vartalon painoa. Yksdistukivaiheen onnistumiseksi
alaraajassa on oltava tarpeeksi lihasvoimaa ja motoriikkaa. Molempien alaraajo-
jen askelpituudet ovat normaalissa kavelyssa melko samanpituiset, joten pie-
netkin ongelmat nakyvat herkasti toisen alaraajan askelpituuden lyhentymisena.
Heikkous vartalon sivuttaisliikkeen stabiloinnissa heijastuu yleensé askellevey-
den suurentumisena. (Levangie & Norkin 2005, 519; 523-524.)

Kavelyn edellytyksia voidaan myds lahestyd nivelliikkuvuuksien nakdkulmasta.
Lonkka-, polvi- ja nilkkanivelten liikkuvuudet taytyy olla tarpeeksi suuret k&velyn

onnistumiseksi. Lonkkanivelen tarvittava fleksio kavelyn aikana on 20-30° ja
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ekstensio 10-20°. Polvinivelen optimaalinen liikkuvuus kavelyn aikana on O-
kulmasta 60° fleksioon. Nilkkanivel liikkuu normaalin kévelyn aikana 5° dor-

sifleksiosta 20° plantaarifleksioon. (Levangie & Norkin 2005, 525.)

Lihastyon nédkdkulmasta kavelyn aikana lihasryhmien tulisi antaa hyva tuki ala-
raajaan ja lihasten on saatava energiaa supistuakseen, jolloin normaalin askel-
luksen on mahdollista toteutua. Myohemmin kavelyn harjoittelun edetessa voi-
daan lisata yksityiskohtaisia variaatioita, esimerkiksi painottaen kantaiskua. Ka-
velyn aikana eri lihasryhmét supistuvat vuorotellen sopivalla voimalla toisiinsa
nahden. Vastavuoroisen kavelyn aikaansaamiseksi tarvitaan myos lantion liiket-
ta, vartalon rotaatiota, ylaraajojen liikettd ventraali-posteriori -suunnassa seka
vartalon pienté sivuttaisliikettd painonsiirtojen aikana. (Levangie & Norkin 2005,
543; 551-552.)

2.5 Aivohalvauksen vaikutus kavelykykyyn

Ihmiskeho pystyy kompensoimaan paljon omia heikkouksiaan. Muut lihakset
kykenevat korvaamaan sovelletusti toimimattoman lihaksen tai lihasryhméan
tyon. Useimmat naistd kompensatorisista liikkeista tapahtuu tiedostamatta. Ne
kuitenkin kuluttavat enemman energiaa ja luovat paljon ylimaaraista tyota mui-
hin kehon rakenteisiin. (Levangie & Norkin 2005, 562; 564.)

Tavallisesti aivohalvauksen my6ta kuntoutujan motoriset taidot heikkenevét ja
kadvely muuttuu hitaammaksi seka epasymmetriseksi (Husemann ym. 2007;
Hesse ym. 2008). Usein kavelyssa edistyminen ja itsendistyminen ovat aivohal-
vauskuntoutujille tarkeita, silla ne parantavat elamanlaatua (Westlake & Patten
2009). Suurella osalla aivohalvauskuntoutujista kavely hidastuu noin prosentilla,
mika heikentda jo merkittavasti itsenaista ja tavallista elamaa (Hesse ym. 2008).
Esimerkiksi hemipareesikuntoutujille on usein ongelmia kantaa vartalon painoa
halvaantuneen jalan varassa kavelyn tukivaiheen aikana. Tavallisesti kuntoutuja
kompensoi tata pidentdmalla terveen alaraajan tukivaihetta. (Husemann ym.
2007; Hesse ym. 2008.)
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2.6 Motorinen oppiminen

Yhden teoriakasityksen mukaan motorinen oppiminen on harjoittelun kautta
saavutettu melko pysyva muutos kyvykkyydessa tehda jokin taitoa vaativa teh-
tava tai toiminto (Kauranen 2011, 291; Shumway-Cook & Woollacott 2012, 22).
Tata melko pysyvaa muutosta eli motorista oppimista ei voida arvioida harjoitte-
lun aikana. Tdma johtuu siita, ettd harjoittelun aikana ei voida viela tietaa, kuin-
ka pysyvaa muuttunut toiminta on. Harjoittelun aikana voidaan arvioida vain
suorittamista, joka onkin vdliaikaista toiminnan muutosta. (Shumway-Cook &
Woollacott 2012, 22.)

Uusien asioiden oppimisen mahdollistaa aivojen plastisuus eli muovautuvuus.
Plastisuudella tarkoitetaan neuronien synapsiyhteyksissa tapahtuvia jatkuvia
lyhytaikaisia muutoksia, jotka pitkéalla aikavalilla muuttavat hermosolujen yh-
teyksia pysyvasti. (Kauranen 2011, 317.) Aivovamman jalkitilan myéta vaurioi-
tunutkin hermoverkko kykenee oppimaan uutta ehjien hermoratayhteyksien
avulla. Muihin toimintoihin ohjautuneet hermoverkot voivat my6s harjaantua
tdydentam&én uudenlaisia toimintatapoja. (Kuikka ym. 2001, 35.) Aivojen plasti-
suuden kehittyessa ensimmaisend synapseissa tapahtuu sahkdisen aktiivisuu-
den muutos, joka kehittyy valittadjamolekyylien muutokseksi ja lopulta hermoim-
pulssin kulku helpottuu tietyissd hermoverkoston osissa. Oppimiseen eli hermo-
verkoston muuttumiseen vaikuttavat olennaisesti erilaiset tukiaktiviteetit, joita
ovat motivaatio, tarkkaavaisuus, vireystila ja ladkkeet. Hermoston plastisiteetin
muodostumiseen vaikuttavat olennaisesti ihmisen ajattelu, toiminta, kokemukset

sekad ymparist6. (Kauranen 2011, 317-318.)

Eri teorioiden yhdenmukaisuuksista on koottu tiivistetty versio, joka selittdd mo-
torisen oppimisen kolmea eri vaihetta. Ensimmaisessa, taitojen oppimisen vai-
heessa henkilon tekeminen on hyvin tiedostettua ja pyrkimyksen& on muodos-
taa strategioita oikeanlaisen lopputuloksen saavuttamiseksi. Toisessa eli harjoit-
teluvaiheessa strategiat ovat I6ytyneet ja huomiota voi kiinnittd&a jo pieniinkin

yksityiskohtiin. Kolmannessa eli lopullisessa taitojen oppimisvaiheessa toiminto
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on lahes automatisoitunut ja huomiota voi kiinnittaa ymparistoon seka sen vaa-
timuksiin. (Kauranen 2011, 356-358.)

Motorisen taidon uudelleen harjoittelussa, esimerkiksi aivovaurion jalkitilassa,
tarkein asia on, ettd harjoittelua olisi maarallisesti mahdollisimman paljon, kuu-
kausien ajan useita tunteja paivassa (Kuikka ym. 2001, 35; Kauranen 2011,
331; Shumway-Cool & Woollacott 2012, 34). Lokomat-kavelyrobotin avulla har-
joittelun aikana kavelty matka on pidempi ja askelsarjojen lukumaara suurempi
tavalliseen fysioterapiaan verrattuna (Husemann ym. 2007). Uusiin toimintamal-
leihin hermoverkot eivat harjaannu nopeasti (Kuikka ym. 2001, 35). Harjoittelun
alussa kehitys voi kuitenkin olla nopeaa, mutta sen jalkeen hidastuu selkeasti.
Kehitysta tapahtuu jopa vuosia. (Shumway-Cool & Woollacott 2012, 34.) Yksit-
taisen harjoittelutilanteen tulisi mukailla autenttista ympaéristoda, jotta henkild pys-

tyy siirtdmaan motorisen taitonsa elinymparistoonsa (Kauranen 2011, 292).

Motorisessa oppimisessa harjoittelun maaran lisdksi palautteella on merkittava
rooli (Shumway-Cool & Woollacott 2012, 34). On olemassa sisaista eli henkilo-
kohtaista oman suorituksen arviointia seka ulkoista palautetta. Ulkoinen palaute
tulee aina toisen henkilon tai jonkin elektronisen laitteen kautta. (Kauranen
2011, 391.) Ulkoinen palaute on hyvin kaytossa Lokomat-kavelyrobotilla harjoi-
tellessa, silla monitorit nayttavat harjoittelun ajan kuntoutujan alaraajojen li-
hasaktiivisuutta, ja fysioterapeutti on koko ajan vieressa ohjaamassa kuntoutu-
jaa (Westlake & Patten 2009).
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3 AIEMPAA TUTKIMUSTIETOA

Aiheesta suoritettiin 17.9.2014 kirjallisuushaku PubMed-tietokannassa hakusa-
noilla: "Locomotion Training and Stroke and Robotic”. Tulokset rajattiin seuraa-
vasti: free full text, 10 years, humans, 19-44years, 45-64years, 65+years. Talla
haulla tutkimuksia I6ytyi 15 kappaletta. Poissulkukriteereitéa ei kaytetty, kaikki
tutkimukset otettiin tarkasteluun. Tutkimuksia k&aytettiin osaksi opinnaytetyon
lahteina ja niista koottiin yhteenvetotaulukko (Liite 1.) seka tutkimustuloksia ver-
tailtiin keskendan. Tutkimukset arvioitiin PEDro Scale -arviointikriteereilla (Liite

2.). PEDro Scale -arvioinnin keskiarvo oli 4,9 pistettéa ja vaihteluvali oli 3-7.

Kirjallisuushaun tutkimuksista tehdyssa yhteenvetotaulukossa (Liite 1.) on esi-
tetty tutkimusten p&épiirteet: tarkastelu- ja vertailuryhmd, sairaudentila, tutki-
muksessa kaytetty robotti, harjoitteluajanjakso ja -maarat, tulosmuuttujat, mitta-
rit ja tulokset. Tutkimuksien paapiirteista loydettiin yhtalaisyyksia. Lokomat-
kavelyrobottia kaytettiin seitsemassé tutkimuksessa (Husemann ym. 2007;
Hornby ym. 2008; Westlake & Patten 2009; Coenen ym. 2012; Krishnan ym.
2012; Shuck ym. 2012; Krishnan ym. 2013) ja lopuissa kahdeksassa tutkimuk-
sessa kaytettiin muita kavelyavusteisia robotteja (Mirelman ym. 2009; Burgess
ym. 2010; Hesse ym. 2010; Maeshima ym. 2011; Koopman ym. 2013; Blan-
chette ym. 2014; Delussu ym. 2014; Wu ym. 2014). Tutkimusjoukkojen sairau-
dentila oli krooninen useimmissa tutkimuksissa, ainoastaan Hesse ym. (2010) ja
Delussu ym. (2014) tutkimuksissa tutkimusjoukkojen sairaudentila oli subakuutti

ja Huseman ym. (2007) sairaudentila oli akuutti.

Kaikkien tutkimusten ajanjaksot olivat lyhyitd muutamien paivien interventioita
tai 4-6 viikon mittaisia tutkimusjaksoja. Osallistujamaarat olivat useimmissa tut-
kimuksissa suhteellisen pienia, esimerkiksi Krishnan ym. (2012) tutkimuksessa
oli vain yksi henkil6. Yhdessé tutkimuksessa tutkimusjoukko sai muuta terapiaa
tutkimustilanteessa robottiharjoittelun liséksi (Husemann ym. 2007). Vertailu-
ryhmissd annettiin useimmiten kuntouttavaa fysioterapiaa tai kavelyharjoittelua

juoksumatolla, joilla saatiin myés nayttda tuloksellisesta harjoitteluvasteesta.
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Robottiavusteisella harjoittelulla nahtiin olevan hyotyd monissa eri kavelyn osa-
alueissa. Robottiavusteisen harjoittelun todettiin muun muassa vaikuttavan po-
sitiivisesti aivohalvauskuntoutujien kavelynopeuteen (Huseman ym. 2007;
Hornby ym. 2008; Mirelman ym. 2009; Westlake & Patten 2009; Burgess ym.
2010; Maeshima ym. 2011; Shuck ym. 2012; Krishnan ym. 2012; Wu ym.
2014), lihastydon symmetriaan (Hesse ym. 2010; Coenen ym. 2012; Krishnan
ym. 2012; Krishnan ym. 2013) seka kavelyn fysiologisen liikemallin uudelleen
oppimiseen (Hornby ym. 2008; Hesse ym. 2010; Shuck ym. 2012; Krishnan ym.
2012; Krishnan ym. 2013). Suurimmassa osassa tutkimuksista mittarina kaytet-
tin EMG-laitetta (Hesse ym. 2010; Maeshima ym. 2011; Coenen ym. 2012;
Krishnan ym. 2012; Shuck ym. 2012; Krishnan ym. 2013; Blanchette ym. 2014),
jonka avulla todettiin esimerkiksi Krishnan ym. (2013) ja Blanchette ym. (2014)

tutkimuksissa m. tibialis anteriorin lihasaktivaation lisdantyneen.

Robotiikka ei korvaa manuaalista terapiaa, mutta tutkimustulokset osoittavat
robotiikan olevan taydentava osa kuntoutusta, erityisesti kavelyn harjoittelussa.
Robottiavusteisella harjoittelulla luodaan turvallisempi harjoitteluymparisté ver-
rattuna terapeutin manuaaliseen tukeen. Robotti tukee kaikkia alaraajojen nive-
lia samanaikaisesti, jolloin nivelten virheasennoilta véltytdan ja loukkaantumis-
riski on pienempi. Yhden terapeutin manuaalisen ohjauksen resurssit ovat rajal-

liset, jolloin kavelyharjoittelu joudutaan esimerkiksi jakamaan pienempiin osiin.

Tutkimusten tuloksista ilmeni, etta robottiavusteinen kavelyharjoittelu lisasi hen-
kildiden itsevarmuutta omatoimiseen kavelyyn (Krishnan ym. 2012; Shuck ym.
2012). Virtuaalitodellisuuden ja sen tuottaman visuaalisen palautteen todettiin
lisddvan henkilon aktiivista osallistumista ja harjoittelun positiivisia tuloksia (Mi-
relman ym. 2009; Shuck ym. 2012; Koopman ym. 2013). Virtuaalitodellisuutta
hyodynnettiin henkilon normaalin kavelyn mallintamisessa (Shuck ym. 2012).
Hornby ym. (2008) tutkimuksessa suositeltiin lisdtutkimusta robotiikan hyédyn-
tamisesta kuntoutuksessa ja erityisesti sairauden subakuutti- ja akuuttitilanteis-

sa.
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd miten Lokomat-k&velyrobotti vaikuttaa
aivohalvauskuntoutujien kavelyyn Lokomat-kéavelyrobotilla kavellessa. Opinnay-
tetyon tulokset tarkoitettiin hyédynnettavaksi Lokomat-kavelyrobottia tydssaan
kayttaville fysioterapeuteille. Tulokset tukevat aivohalvauskuntoutujien k&velyn
harjoittelun suunnittelua ja toteutusta. Opinnadytetyon paaongelmana oli Loko-
mat-kavelyrobotilla harjoittelun vaikutus aivohalvauskuntoutujien kavelymatkan

pituuteen ja alaraajojen aktiivisuuteen kavelyrobotilla kavellessa.
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5 TUTKIMUSMENETELMA JA TOTEUTUS

5.1 Tutkimusstrategiat

Opinnaytetyo oli teoreettinen tutkimus, joka toteutettiin kayttden maarallista eli
kvantitatiivista tutkimusmenetelm&a. Kvantitatiivinen tutkimus vastaa esimerkik-
si kysymykseen kuinka paljon ja tutkimustulos on parhaimmillaan tutkijasta riip-
pumaton eli objektiivinen tulos. Tutkimuksella keratdan tietoa muuttujista ja kay-
tetyilla mittareilla saadaan maarallista aineistoa. (Vilkka 2007, 13-14.) Tutki-
musmenetelmé selittdd ja kartoittaa numeraalisesti tutkittavaa asiaa (Vilkka
2007, 19- 20). Opinnaytetytn tutkimustapa oli tapaustutkimus. Tapaustutkimuk-
sessa tarkastellaan yleensa vain yhta tai muutamaa tiettya ilmiota, jotka kuva-

taan tarkasti ja perusteellisesti (Laine ym. 2007, 9).

5.2 Aineiston valinta

Opinnaytetydssa toimeksiantajana toimi Laitilan terveyskoti, joka kayttaa tera-
piavalineend Lokomat-kavelyrobottia. Lokomat-kavelyrobottiin tallentuu auto-
maattisesti tiedot jokaisesta harjoittelukerrasta jokaisen kuntoutujan kohdalta.
Tasta valmiiksi tallennetusta datasta rajattiin opinnaytetytssa kaytetty aineisto.
Perusjoukko oli Laitilan terveyskodissa Lokomat-kévelyrobotilla harjoitelleet ai-
vohalvauskuntoutujat. Otanta rajattiin taysi-ikaisiin kroonisen vaiheen aivohal-
vauskuntoutujiin. Kuntoutujilta on pyydetty lupa kayttaa tallennettua harjoittelun
dataa tutkimuskaytt6on. Salassapitovelvollisuutta noudattaen aineisto kasiteltiin

luottamuksellisesti.

Laitilan terveyskodin Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelevista kuntoutujista valit-
tiin aivohalvauskuntoutujien data. Tarkastelujoukkoon otettiin mukaan kuntoutu-
jat, jotka olivat harjoitelleet vahintadn kymmenen kertaa Lokomat-
kavelyrobotilla. Kuntoutujia oli yhteensd 12 henkilod. Alkuperaisena suunnitel-

mana oli rajata tarkasteltava harjoittelun ajanjakso puoleen vuoteen vuoden
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2014 lopusta. Ajanjaksolla harjoitelleiden aivohalvauskuntoutujien maara jai
ainoastaan muutamaan henkil6on, joten laajensimme aikavalia pidemmaksi.
Ajanjaksoksi otettiin koko aika, jolloin Lokomat-kévelyrobotti on ollut Laitilan
terveyskodissa (2012-2014). Tutkimusaineistoksi valittiin aivohalvauskuntoutu-
jien harjoittelusta ensimmaisen puolen vuoden harjoittelukerrat. Rajauksen jal-
keen opinnaytetyon lopulliseksi otokseksi muodostui kymmenen henkil6a
(N=10), josta yksi oli nainen ja yhdeksan oli miehia. Henkildiden keski-ika oli
62,1 vuotta. Tarkastelujoukosta seitseméan henkil6a sai Lokomat-kavelyrobotilla

harjoittelun liséksi my6s muuta fysioterapiaa 1-2 kertaa viikossa.

Taulukko 1. Tarkastelujoukko, sukupuoli, ik& ja keskiarvo (ka).

2
11
(=Y
o

Aloitus Ika (v) Sukupuoli
43
66
58
66
64
65
78
61
71
49
| KA 62,1 |

—|l—|T|IO|mM|mMm|O|O|m|>
4 EAESEAEAEAEAED EG P

Puolen vuoden harjoitteluajanjakson mittauksista valittiin tarkasteluun kolme
harjoituskertaa. Ensimmaiseksi tarkastelukohteeksi valittiin kuntoutujan toinen
harjoittelukerta (Mittauskerta 1.) Lokomat-kavelyrobotilla, koska ensimmaisella
kerralla suurin osa ajasta kuluu robottiin tutustumiseen ja yksilollisten saatéjen
asetteluun, eika aktiiviselle harjoittelulle jaa paljoa aikaa. Toinen tarkastelukoh-
de valittiin ensimmaisesta tarkastelukohteesta ajallisesti kolmen kuukauden
paahan (Mittauskerta 2.). Kolmas tarkastelukohde valittiin ensimmaisen tarkas-
telukohteen paivamaarasta ajallisesti puoli vuotta eteenpdain, mista valittiin ajal-

lisesti lAhimpé&na oleva harjoittelukerta tarkasteluun (Mittauskerta3.).

Tarkastellulta puolen vuoden ajanjaksolta laskettiin kuntoutujien harjoittelukerto-

jen maarat analyysia varten. Laskuissa huomioitiin vain harjoittelukerrat, jotka
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kestivat yli kymmenen minuuttia, koska kavelyrobotti ei tallenna dataa alle
kymmenen minuuttia kestavista harjoituksista. Lokomat-kévelyrobotti tallentaa
automaattisesti joka harjoituskerrasta kuntoutujan alaraajojen aktiivisen lihasak-
tivaation muutosta biofeedback-taulukoihin. Biofeedback-taulukossa x-akselilla
todennetaan harjoittelun aikaa (min) ja y-akselilla todennetut luvut ovat tuote-
suojattuja. Taman vuoksi biofeedback-taulukoiden tarkastelu on tulkinnanva-
raista. Lihasaktivaation muutoksesta voi tulkita kavelyn laatua Lokomat-
kavelyrobotilla kévelyssa. Biofeedback-taulukot valittiin silmamaaraiseen tarkas-
teluun osaksi opinnaytety6n aineistoa, koska emme |oytaneet aiheesta aiempaa

analysointia tutkimuksissa.

5.3 Aineiston analyysi

Analyysitapamme oli selittamiseen pyrkiva lahestymistapa, jossa aineistoa tul-
kittiin tilastollisin menetelmin ja saaduista tuloksista tehtiin paatelmié. Lokomat-
kavelyrobotista saatiin Portable Document Format eli PDF-muodossa olevaa
valmista dataa, josta siirrettiin tarvittavat tiedot manuaalisesti Excel-taulukoihin.
Kirjaukset ristiintarkistettiin, jotta luotettavuus sailyisi. Tiedot siirrettiin Statistical
Package for the Social Sciences 22 eli SPSS-ohjelmaan. SPSS-ohjelman avulla
analysoitiin tarkasteltavaa aineistoa kayttaen ristiintaulukointia ja toistomittaus-
ten varianssianalyysin parittaista vertailua. Muuttujien normaalijakautuneisuus

testattiin kayttden Kolmogorov-Smirnovin -testia.

Opinnaytetyon tutkimustuloksiin perustuen valittin kahden henkilon biofeed-
back-taulukot analysoitavaksi. Valitut henkilot olivat kehittyneet kavelymatkassa
prosentuaalisesti eniten ja vahiten 1. ja 2. mittauskertojen valilla. Biofeedback-
taulukoiden viivadiagrammia tulkittiin silmamaaraisesti. Mitd suurempaa vaihte-
lua viivadiagrammissa esiintyi, sitd suurempaa oli henkilén alaraajojen lihasakti-
vaatio. Lokomat-kavelyrobottia tyossdan kayttavien fysioterapeuttien mukaan
vilvadiagrammissa toisinaan esiintyvat selkeat yksittaiset piikit voivat johtua

yleensa teknillisista syista, eivatka akillisesta lihasaktivaation noususta.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Juulia Helin, Kirsi Korpela ja Emmi Leikkonen



21

6 TULOKSET

6.1 Kavelymatkan, -nopeuden ja aktiivisen harjoitteluajan muutos

mittauskertojen valilla

SPSS-ohjelman parittaisen vertailun avulla selvitettiin, tapahtuuko kavelymat-
kassa, -nopeudessa ja aktiivisessa harjoitteluajassa muutosta kaikkien kolmen
mittauskerran valilla Lokomat-kavelyrobotilla harjoiteltaessa. Tarkastelujouk-
koon kuului jokaisen muuttujan kohdalla 10 henkiléa (N=10). Taulukossa 2 on

esitetty kolmen eri tarkastelukohteen tulosten p-arvot ja luottamusvalit (CI).

Kavelymatkan muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva minkaan mittauskertojen
valilla. Kavelymatkassa 1. ja 2. mittauskertojen valilla p-arvo oli 0,074, joka oli
tuloksista lahimpana tilastollisesti merkitsevaé rajaa (p < 0,05). Kavelymatkan 1.
ja 2. mittauskertojen luottamusvali (Cl) oli -742,375 - 31,475.

Kéavelynopeuden muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva mink&&an mittauskerto-
jen valilla. Kavelynopeudessa 1. ja 2. mittauskertojen valilla p-arvo oli 0,793,
joka oli tuloksista lahimpana tilastollisesti merkitsevaa rajaa. Kavelynopeuden 1.

ja 2. mittauskertojen luottamusvali (ClI) oli -0,558 - 0,236.

Aktiivisessa harjoitteluajassa 1. ja 2. mittauskertojen valilla harjoitteluajan muu-
tos oli tilastollisesti merkitseva (p=0,008). Aktiivisen harjoitteluajan 1. ja 2. mit-
tauskertojen luottamusvali (CI) oli 2,909 - 17,091. Muiden mittauskertojen valilla
harjoitteluajan muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva, mutta 1. ja 3. mittausker-
tojen valilla aktiivisen harjoitteluajan todettiin olleen lahella tilastollisesti merkit-

sevaa rajaa (p=0,08).
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Taulukko 2. Kavelymatkan, kavelynopeuden ja aktiivisen harjoitteluajan muutos
mittauskertojen valilla.

Parittainen vertailu
Kéavelymatka (m), kévelynopeus (km/h) ja aktiivinen harjoitteluaika (min), N=10

95 % Luottamusvali

o (e]))
Mittauskerta Mittauskerta TR, ] ]
p-arvo Alaraja- Yla raja-
arvo arvo
Kéavelymatka 1 Kavelymatka 2 0,074 -742,375 31,475
Kéavelynopeus 1  Kéavelynopeus 2 0,793 -0,558 0,236
Aktiivinen Aktiivinen 0,008 2.909 17,001

harjoitteluaika 1  harjoitteluaika 2

6.2 Harjoittelukertojen maaran suhde kavelymatkan kehittymiseen 1. ja 2.

mittauskertojen valilla

SPSS-ohjelman ristiintaulukoinnin avulla selvitettiin Lokomat-kévelyrobotin har-
joittelukertojen maaraa suhteessa kavelymatkan kehittymiseen 1. ja 2. mittaus-
kertojen valilla. Mittauskerrat valittin huomattuamme aikaisemmassa taulukos-
sa (Taulukko 2.) kavelymatkan kehittyneen eniten 1. ja 2. mittauskertojen valilla.
Mittauskertojen valilla oli ajallisesti kolme kuukautta. Tarkastelujoukkoon valittiin
vain positiiviset muutosprosentit, jolloin kymmenesta henkilosta kaksi (n=2) kar-
sittiin negatiivisten muutosprosenttien vuoksi. Lopulliseen tarkastelujoukkoon
kuului kahdeksan henkiléa (n=8), joiden harjoittelukertojen keskiarvo 1. ja 2.

mittauskertojen valilla oli 12 kertaa ja vaihteluvali oli 8-18.

Taulukossa 3 on esitetty harjoittelukertojen ja kavelymatkan muutoksen valista
suhdetta. Henkildiden harjoittelukerrat jaettiin kahteen ryhmaan. Ensimmaisen
ryhméan henkildt (n=4) harjoittelivat 11 kertaa tai alle ja toisen ryhman henkil6t
(n=4) harjoittelivat yli 11 kertaa Lokomat-kavelyrobotilla. Kavelymatkan kehitys

muutosprosentteina luokiteltiin kahteen ryhmaan siten, ettd ensimmainen luoki-
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tus oli 1-100 % ja toinen luokitus 100,1 % tai yli. Tuloksena oli, etta toisen ryh-
man kavelymatka kehittyi suhteessa enemman verrattuna ensimmaiseen ryh-
maan, joka harjoitteli vahemman. Toisen ryhman neljastd henkilosta kolmen
kavelymatka kehittyi yli 100 %. Ensimmaisessa ryhmassa harjoitelleista vain

yhden henkilon k&velymatka kehittyi yli 100 %.

Taulukko 3. Harjoittelukertojen maaran suhde kavelymatkan kehittymiseen 1. ja
2. mittauskertojen valilla.

Ristiintaulukointi
1. ja 2. mittausten valinen harjoittelumaara * matkanmuutos 1. ja 2.
mittauskertojen valilla

Matkanmuutos %

Ryhma n=8 Yhteensa
1-100 2100,1
Henkildiden lukumaara 3 1 4
1
Harjoitellut <11 kertaa 75,00 % 25,00 % 100,00 %
Henkildiden lukumaara 1 3 4
2
Harjoitellut >11 kertaa 25,00 % 75,00 % 100,00 %

6.3 Sairastumisajankohdan merkitys tuloksiin kavelymatkassa 1. ja 3.

mittauskertojen valilla

SPSS-ohjelman ristiintaulukoinnin avulla selvitettiin, onko sairastumisajankoh-
dalla merkitysta tuloksiin kavelymatkassa 1. ja 3. mittauskertojen valilla. Mit-
tauskertojen valilla oli ajallisesti kuusi kuukautta. Tarkastelujoukkoon valittiin
vain positiiviset muutosprosentit, jolloin kymmenesta henkilosta kaksi (n=2) kar-
sittiin negatiivisten muutosprosenttien vuoksi. Lopulliseen tarkastelujoukkoon

kuului kahdeksan henkil6a (n=8).
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Taulukossa 4 on esitetty sairastumisajankohdan ja kavelymatkan muutoksen
valistd suhdetta. Sairastumisajankohta luokiteltiin kahteen ryhmaan. Ensimmai-
sen ryhman henkilét (n=4) aloittivat Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun 12kk tai
aiemmin sairastumisesta aivohalvaukseen. Toisen ryhman henkilét (n=4) aloitti-
vat Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun mydhemmin kuin 13kk sairastumises-
taan. Kavelymatkan kehitys muutosprosentteina luokiteltin kahteen ryhmaan
siten, ettd ensimmainen luokitus oli 1-45 % ja toinen luokitus 45,1 % tai yli. Tu-
loksena oli, ettd ensimmaisen ryhman neljasta henkiloéstd kolmen kavelymatka
kehittyi yli 45 %. Toisen ryhman kaikilla neljalla henkilolla kavelymatka kehittyi
alle 45 %.

Taulukko 4. Sairastumisajankohdan merkitys tuloksiin kavelymatkassa 1. ja 3.
mittauskertojen valilla.

Ristiintaulukointi
Harjoittelun aloittaminen sairastumisen jalkeen * matkanmuutos

Matkanmuutos %

Ryhma n=8 Yhteensa
1-45 245,1

Henkildiden lukumaara 1 3 4

Harjoittelun aloittaminen <12kk

X . 25,00% 75,00 % 100,00 %
sairastumisesta

Henkildiden lukumaara 4 0 4

Harjoittelun aloittaminen >13kk

. . 100,00% 0,00 % 100,00 %
sairastumisesta

6.4 Lihasaktivaation muutos 1. ja 2. mittauskertojen valilla

Tarkastelukohteeksi valittiin kaksi henkil6d kavelymatkan kehityksen perusteella
1. ja 2. mittauskertojen valilla. Molemmilla henkil6ill& oli oikean puolen hemiple-

gia, jonka vuoksi tarkastelukohteeksi valittiin oikean alaraajan lihasaktivaation
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muutos. Biofeedback-taulukoita tarkasteltiin silmamaaraisesti ja tulkinnanvarai-
sesti fysioterapian asiantuntijan avustuksella, joka on tytskennellyt Lokomat-

kavelyrobotin kanssa paivittain Laitilan terveyskodissa.

Henkild E kehittyi kdvelymatkassa 1. ja 2. mittauskertojen valilla prosentuaali-
sesti eniten (+107 %) ja Henkild G kehittyi kdvelymatkassa 1. ja 2. mittauskerto-
jen valilla prosentuaalisesti vahiten (-41 %). Henkilo E:lla tapahtui oikean ala-
raajan lihaksissa aktivaation lisaantymistd heilahdusvaiheessa, erityisesti pol-
ven alueen lihaksistossa. Henkilo E:ll& oli harjoittelukerran ensimmaisen kym-
menen minuutin ajan hitaampi vauhti (1,2-1,6 km/h), jolloin alaraajojen lihasak-
tivaatio nakyi viivadiagrammissa suurempana vaihteluna kuin harjoittelukerran
nopeammassa vauhdissa (1,7-1,9 km/h). Henkild G:lla tapahtui oikean alaraa-
jan lihaksissa aktivaation lisaantymista heilahdus- ja erityisesti tukivaiheessa.
Tulkittaessa havaittiin myds vasemman eli terveen puolen lihasaktivaation li-

saantymista.

Biofeedback
Henkild E - 1. mittauskerta Henkild E - 2. mittauskerta
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Kuvio 1. Biofeedback - Henkilo E 1. ja 2. mittauskertojen vertailu.
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Kuvio 2. Biofeedback - Henkilé G 1. ja 2. mittauskertojen vertailu.
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7 ANALYYSI

Opinnaytetydssa tutkittiin Lokomat-kévelyrobotin harjoittelun vaikutusta aivohal-
vauskuntoutujien kavelymatkan ja -laadun muutokseen. Aineiston analyysi to-
teutettiin tilastollisin menetelmin, poislukien biofeedback-taulukot, joita tulkittiin
silmamaaraisesti. Tarkastelukohteina olivat kavelymatka, harjoittelukertojen
maarat, aktiivinen harjoitteluaika, kavelynopeus, sairastumisajankohdan merki-
tys ja kavelyn laatuun vaikuttava alaraajojen aktiivisuus Lokomat-kévelyrobotilla

harjoiteltaessa.

Kavelymatkan kehitys (Taulukko 2.) 1. ja 2. mittauskertojen valilla todettiin ole-
van lahimpana tilastollisesti merkitsevaa rajaa (p=0,074). Henkildiden kavely-
matkan kehitys oli 1. ja 2. mittauskertojen valilla 72,3m-824,3m. Motorista op-
pimista tapahtui todennékoisesti eniten ensimmaéisen kolmen kuukauden aika-
na. Harjoittelun alussa kehitys on yleensa nopeampaa, jonka jalkeen harjoitte-
lun jatkuessa kehitys voi hidastua selkeésti (Kauranen 2011, 371). Kaksi henki-
68 kymmenesta ei kehittynyt kavelymatkassa 1. ja 2. mittauskertojen valilla.
Naiden kahden henkilon harjoittelun kohdalla keskityttiin mahdollisesti enem-
man kéavelyn laatuun hitaammalla nopeudella kuin k&velymatkan pituuteen. Ka-
velymatkan kehitys 1. ja 3. seké 2. ja 3. mittauskertojen vélilla ei ollut tilastolli-
sesti merkitseva, kuitenkin suurimmalla osalla kuntoutujista oli kavelymatkassa
positiivista kehitysta. Harjoittelun positiiviset tulokset, kuten esimerkiksi mahdol-
linen kestéavyyden ja kavelytekniikan kehittyminen, voivat motivoida kuntoutujaa
jatkamaan harjoittelua lisaa. Opinnaytetyon tulokset eivat suoranaisesti kerro
Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun siirtovaikutusta itsenaiseen kavelyyn, koska
opinnaytetydssa kaytetty aineisto koski ainoastaan Lokomat-ké&velyrobotilla ka-
velyd. Siirtovaikutus on riippuvainen taidon harjoittelun realistisuudesta, jossa
tulisi toteutua mahdollisimman tarkasti motorinen, sensorinen ja kognitiivinen

osa-alue (Kauranen 2011, 379).

Kavelynopeuden (Taulukko 2.) muutoksen ei todettu olevan mink&&n mittaus-
kerran valilla tilastollisesti merkitseva. Jokaisella harjoittelukerralla terapeultti

maarittdd kuntoutujan kanssa sopivan kavelynopeuden, jonka avulla pyritaan
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saavuttamaan harjoittelukerran tavoite. Terapeutin tehtadvana on huolehtia siita,
ettd kavelyn laatu ei karsi nopeutta liiallisesti kasvattamalla. Nopeuden suurella
nostamisella kuntoutujan on mahdollisesti haastavampaa osallistua aktiivisesti
kavelyn harjoittamiseen. Lokomat-kavelyrobotin harjoituskerroilla tulisi tavoitella
kuntoutujan maksimaalista lihasaktivaation maaraa eik& nopeuden liiallista kas-
vattamista ja sita kautta kavelymatkan lisdantymista. Tarkeaa olisi saada kun-

toutuja motivoitumaan aktiiviseen osallistumiseen harjoittelussa.

Aktiivisen harjoitteluajan muutos (Taulukko 2.) todettiin olevan 1. ja 2. mittaus-
kertojen valilla tilastollisesti merkitseva (p=0,008). Harjoittelukerrat Lokomat-
kavelyrobotilla olivat kuitenkin ajallisesti rajattu yleensa yhteen tuntiin, joten ak-
tiivinen harjoitteluaika Lokomat-kavelyrobotilla oli noin 50 minuuttia. Tutkimus-
joukosta pisin tallennettu harjoitteluaika 1. ja 2. mittauskertoja vertaillen oli 49
minuuttia ja suurin kavelyajan kehitys 1. ja 2. mittauskertojen valilla oli 19 mi-
nuuttia. Ensimmaisilla harjoituskerroilla aikaa saattoi kulua enemman Lokomat-
kavelyrobotin henkildkohtaisten sdatbjen 16ytymiseen ja kuntoutujan totuttautu-
miseen harjoittelun kulkuun, mink& vuoksi aktiivinen harjoitteluaika oli 2. mit-
tauskerralla pidempi. Kavelyajan kehittymiseen 1. ja 2. mittauskertojen valilla oli
voinut vaikuttaa myos henkildiden kestavyyden parantuminen. Harjoitteluaikaan
oli voinut vaikuttaa henkilon jaksaminen seka harjoittelukerran tavoitteellisuus.
Aktiivisen harjoitteluajan todettiin olevan 1. ja 3. mittauskertojen valilla |&hella
tilastollisesti merkitsevaa rajaa (p=0,08). Aktiivisen harjoitteluajan kehitys 2. ja
3. mittauskertojen valilla ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevéa, koska ky-
seisten mittauskertojen aktiiviset harjoitteluajat olivat keskiarvoltaan hyvin lahel-
|& toisiaan. Toiseen mittauskertaan mennessa aktiivisessa harjoittelussa oli voi-
tu jo saavuttaa lahes maksimi harjoitteluaika, jonka vuoksi kolmannella mittaus-
kerralla aktiivista harjoitteluaikaa ei enaa voitu pidentaa rajoitetun terapia-ajan

vuoksi.

Harjoittelukertojen maaralla (Taulukko 3.) todettiin olevan vaikutusta kavelymat-
kan lisaantymiseen Lokomat-kavelyrobotilla kavellessa. Enemman harjoitellei-
den henkildiden kavelymatka lisaantyi enemmaén verrattuna véhemman harjoi-

telleisiin henkildihin. Harjoittelun tulisi koostua yksildllisesta, intensiivisesta ja
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toistuvasta harjoittelusta, jotta harjoittelulla olisi positiiviset vaikutukset motoris-
ten ratojen kehittymiseen ja uuden taidon oppimiseen (Carr & Shepherd 2013,
8). Henkildiden mahdollisuuksiin harjoitella Lokomat-kavelyrobotilla vaikuttavat

esimerkiksi kustannukset, asuinpaikka ja motivaatio.

Sairastumisajankohdalla (Taulukko 4.) todettiin olevan vaikutusta kavelymatkan
kehittymiseen 1. ja 3. mittauskertojen valilla. Tuloksista ilmeni, ettd mita aikai-
semmin kuntoutuja aloitti harjoittelun sairastumisajankohdastaan, sitd suurempi
oli kuntoutujan kéavelymatkan prosentuaalinen kehitys. Kuntoutuksen varhainen
aloittaminen nayttaisi eniten edistavan kuntoutuksen tuloksellisuutta (Kauranen
2011, 405). Kuntoutujat, joilla sairastumisajankohdan ja harjoittelun aloittamisen
valissa oli pidempi aika, olivat kuitenkin kaikki kehittyneet positiivisesti kavely-
matkassa. Harjoittelulla oli yleisesti positiivista vaikutusta, mutta Lokomat-
kavelyrobotilla harjoittelun kehittymiseen vaikuttaa eri harjoittelukertojen tavoit-
teellisuus. Tarkasteluun otettiin ainoastaan kavelymatkassa positiivisesti kehit-
tyneet kahdeksan henkiloa, joten tarkastelusta jatettiin pois kaksi negatiivisen
muutosprosentin saanutta henkildd. Heidan kohdallaan tavoiteltiin todennakoéi-

sesti kavelyn laatua, jolloin kavelymatka kehittyi suhteessa vahemman.

Edella mainitut tutkimusaiheet keskittyivat suurelta osin kavelymatkaan ja sen
muutokseen. Toinen ndkdkulma Lokomat-kévelyrobotilla harjoitteluun oli kun-
toutujan alaraajojen aktiivisuuden eli kavelyn laadun tarkastelu biofeedback-
taulukoista (Kuvio 1.-2.). Biofeedback-taulukoita tarkastelemalla huomattiin, etta
kavelynopeudella oli merkitystad kuntoutujan lihasaktivaation maaraan. Optimaa-
linen kavelynopeus mahdollistaa kuntoutujan keskittymisen ja taysivaltaisen
osallistumisen lihasaktivaation tuottoon kévelyn aikana. Kuntoutujan keskittymi-
sen herpaantuminen harjoittelusta heikenté& motorista oppimista, joten taydelli-
nen harjoitteluvaste saavutetaan kuntoutujan aktiivisella keskittymiselld ja las-
naololla harjoitteluun (Kauranen 2011, 372-373). Kuntoutuja ei valttamatta ehdi
kayttamaan kaikkia resurssejaan jos kavelynopeus asetetaan liian suureksi,
jolloin harjoittelulla ei saavuteta parasta mahdollista hy6tyd. Kuntoutujan kanssa
arvioidaan yksildllisesti voimavarat, joiden mukaan mietitaan harjoittelukerran

tavoitetta.
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Lokomat-kavelyrobotilla harjoitteluun vaikuttavat lisdksi monet tekijat kuten kog-
nitio, motivaatio, tunnetilat, vireystila, kestavyys ja tavoitteet. Kuntoutujalla on
oltava riittava kognitio Lokomat-kavelyrobotilla harjoitteluun, jotta harjoittelu on
turvallista ja kuntoutuja ymmartdd harjoittelun tarkoituksen. Motivaatiolla on
merkittava vaikutus harjoittelun onnistumisessa ja hyddyn saavuttamisessa.
Motivoituneen kuntoutujan keskittyminen harjoitteluun on parempaa, mika edis-
tda uudelleen oppimista eli plastisiteetin muovautumista. Motivaation lisaksi ak-
tiiviseen osallistumiseen harjoittelussa vaikuttavat myos tunnetilat ja vireystila,
jotka vaihtelevat paivittain. Kuntoutujan ja terapeutin tulisi oppia tunnistamaan
henkilon sen hetkiset vireys- ja tunnetilat seka edeta niiden mukaisesti harjoitte-
lussa, silla esimerkiksi tunnetilat vaikuttavat yksilollisesti spastisuuteen. Kuntou-
tujan kestavyys kehittyy harjoittelun my6td, joka tulisi ottaa huomioon harjoitte-
lun kuormittavuuden saatelyssa ja tavoitteiden asettamisessa. Terapeutin tulisi
asettaa yhdessa kuntoutujan kanssa harjoittelukertojen tavoitteet yksildllisesti ja

arvioi jatkuvasti harjoittelun etenemista.

Opinnaytetyon tutkimustulokset olivat kesken&én vertailtuna samansuuntaisia.
Opinnaytetyon tulokset kavelymatkan ja -nopeuden kehittymisen suhteen olivat
samansuuntaisia aiempiin tutkimustuloksiin verrattuna. Biofeedback-taulukoista
emme ldytaneet tutkimustietoa, joten opinndytetydssa saatiin uutta tietoa kave-
lyn laadusta alaraajojen lihasaktivaation osalta.

Opinnaytetyon tulosten validiteettia eli luotettavuutta lisasi standardoidun Lo-
komat-kavelyrobotin mittaamat arvot, jotka saatiin kasiteltavaksi valmiina aineis-
tona. Opinnaytetydntekijoind emme vaikuttaneet aineistoon muuta kuin rajaa-
malla tarkastelujoukon ja harjoittelun ajanjakson. Tutkimusaineisto nahtiin vasta
rajauksen jalkeen. Saatu aineisto kerattiin ennen opinnaytetyon aloittamista,
joten fysioterapeutit eivat ole terapiatilanteessa tienneet aineistoa kaytettavan
tahan opinnaytetydbhon. Nain ollen fysioterapeuttien tietoisuus opinnaytetyon
tutkimuksesta olisi todenn&kdisesti voinut vaikuttaa tavoitteiden asetteluun har-
joittelussa tai harjoittelun kulkuun, mika olisi saattanut vaikuttaa opinnaytetyon

tutkimustuloksiin.
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Opinnaytetyon tulosten luotettavuutta lisdisi suurempi tarkastelujoukko, jolloin
yleistettavyys olisi parempi. Aineisto pitaisi saada valmiina kasiteltavassa muo-
dossa, esimerkiksi Excel-taulukkomuodossa eikd PDF-muodossa, jotta mahdol-
lisilta nappailyvirheilta valtyttaisiin. Opinnaytetyon tulosten luotettavuutta paran-
taisi my0s useampi tarkasteltava mittauskerta, jolloin kokonaiskuva harjoittelus-
ta olisi laajempi. Biofeedback-taulukoiden analysointi on tulkinnanvaraista tuo-
tesuoja syista, jonka vuoksi taulukoista ei saada kaikkea tietoa luotettavasti

kayttoon.
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8 YHTEENVETO

Opinnaytetydssa tutkittiin Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelun vaikutusta aivo-
halvauskuntoutujien kavelymatkan pituuteen ja alaraajojen aktiivisuuteen kave-
lyrobotilla kéavellessa. Tarkasteluajankohtana oli aivohalvauskuntoutujien harjoit-
telun ensimmainen puoli vuotta, josta valittiin mittauskohteiksi kolme Lokomat-
kavelyrobotin harjoittelukertaa. Tarkastelujoukkoon kuului kymmenen aivohal-
vauskuntoutujaa. Lokomat-kavelyrobotin automaattisesti tallennettu data oli sel-
laisenaan valmis kaytettavaksi. Opinnaytetyon tuloksista ilmeni, ettd mita aikai-
semmin sairastumisajankohdastaan kuntoutuja aloitti Lokomat-k&velyrobotilla
harjoittelun ja mita useammin harjoitteli, sitd enemman kavelymatka lisdantyi.
Optimaalisen kavelynopeuden mydéta kuntoutuja pystyi osallistumaan aktiivisesti
ja taten aktivoimaan mahdollisimman hyvin alaraajojen lihaksia fysiologisen ka-

velysyklin mukaisesti Lokomat-kavelyrobotilla kavellessa.

Kirjallisuushaussa mukana olleista tutkimuksista l0ytyi tietoa robotiikan hyddyn-
tamisesta fysioterapiassa, mutta tutkimusta Lokomat-kavelyrobotin hyodyista
ehdotettiin tutkittavan lisda. Opinnaytetydn perusteella jatkotutkimusta suositel-
laan tehtdvan suuremmalla tutkimusjoukolla. Mittauskertojen maaraan lisdami-
nen ja ajanjakson pituuden muuttaminen saattaisi tuoda lisaa uutta ja mielen-
kiintoista nakokulmaa tuloksiin. Kiinnostava vertailukohde olisi eri diagnoo-
siryhmaan, esimerkiksi selkdydinvamma, kuuluvien kuntoutujien Lokomat-
kavelyrobotin aineiston tutkiminen ja vertaaminen jo saatuihin opinnaytetyon
tuloksiin. Mielenkiintoista olisi tutkia lisda alaraajojen lihasten aktiivisuutta ja
siihen vaikuttavia tekijoita biofeedback-taulukoista, mutta y-akselin maareen
ollessa tuotesuojattu tutkimuksen luotettavuus heikkenee. Opinnaytetyon tutki-
musaihetta voisi lahestyd laadullisesta nakokulmasta, jolloin haastateltaisiin
kuntoutujien subjektiivisia kokemuksia Lokomat-kavelyrobotilla harjoittelusta ja

sen vaikutuksista paivittaiseen toimintakykyyn.
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LITE 1. Tutkimustaulukko.

Liite 1

Tulokset / Johtopaatokset

=| Lokomat kavelyrobotti / muu**
"§ Harjoitteluajanjakso ja maarat
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Blanc 6/0 K - M tibialis Goniometri, M. tibialis anteriorin akti-
hette 3krt/1-  anteriorin modifioitu  Ash- vaatio lisdantyi heilahdus-
ym. 3min aktivaation worth, Daniels vaiheessa 4hl6/6 tilastolli-
2014 maara and Wort- sesti merkitsevasti (p <
hingham’s ma- 0,001).
nuaalinen lihas-
testi, EHO, EMG
Delus- 6/6 SA M 4pv - Painonke- OWT, Tarkasteluryhmalla robotil-
su ym. lkrt/pv  vennys, painokevennys la kévely oli vahemmén
2014 (+2 syke, keuh- (0%, 30%, verenkiertoelimistda rasit-
harjoit-  kotuuletus, 50%), K4b? tavaa kuin maalla kéavely.
teluk- hapenkulu- Painokevennetty  robotti-
ertaa) tus, RER, kavely saattaa olla turvalli-
ECW sempaa kuin maalla kéave-
ly subakuuteilla aivohal-
vauspotilailla.
Wu 15/ K M 6vk — Kéavelyno- 6-min kavelytes- Kavelynopeus lisdantyi
ym. 15 3krt/vk peus, 6-min ti, klininen arvi- molemmissa ryhmissa,
201 /45min  kavelytesti, ointi mutta ilman merkitsevaa
kliininen eroa ryhmien valilla. Avus-
arviointi: tetussa ryhmassa 6-min
tasapaino, kavelytesti ja tasapaino
lihastonus ja parantuivat merkittavasti.
elamanlaatu
Krish- 3/6 K L 1krt/ Lihasaktivaa- Lokomat, EMG Kavelyn sykli kehittyi har-
nan 20min tion ma&ardn ja nilkasta mitat- joittelun loppua kohden.
ym. muutos ala- tu kehitys-kaari Alaraajojen lihasaktivaati-
201 raajan lihak- kévelyn syklissd on mé&ara oli merkittéavasti
sissa ja suurempaa aktiivisen
tavoitteelli- tavoitteellisen  robottihar-
sen harjoitte- joittelun aikana verrattuna
lun vaikutta- normaaliin robottiharjoitte-
vuus kavely- luun molemmilla ryhmill&.
sykliin Alaraajojen lihasryhmien
aktivaation  kehitys ol
tilastollisesti merkitsevaa,
kontrolli ryhmélla enem-
man paitsi m. tibialis ti-
bialis anterior kohdalla.
Koop 6 K M 1pv Kéavely  eri Vicon Oxford VMC:n avulla pystytdan
man /12 nopeuksilla Metrics, VMC vaikuttamaan
ym. (0.5, 1, 15, selektiivisesti ja vahitellen
201 2, 3, 4 ja askelkorkeuteen. VMC:n
5 km/h), avulla nilkka saatiin tuettua
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Krish-
nan
ym.
201

Shuck,
ym.
2012

Coe-
nen
ym.
201

Maesh
ima

1/0 K L 4vk -
3krt/vk
/90min

4 (2 K L 4vk -

avh 4krt/vk

ja 2 /45min

sci)/

16

10/ K L Robot-

10 tikave-
lya
10min,
kavelya
ilman
robottia
1min.
Vertai-
luryh-
ma
kaveli
ilman
robottia
1min.

16 K M

(jae

askelkorkeus

Kévelyn
tukivaiheet,
kavelyno-
peus, lihas-
tyd, subjek-
tiivinen  ko-
kemus, kave-
lymatka,
kavelymalli,
kliininen
arviointi

Lihasaktivaa-
tion maara ja
kavelymat-
kan pituus,
kavelyno-
peus, kave-
lymalli, sub-
jektiivinen
kokemus

Lihasaktivaa-
tion maara,
kéavelyn
symmetri-
syys

Askelpituus,
kavelyno-

Lokomat, nilkas-
ta mitattu kehi-
tyskaari kavelyn
syklissd, GRF,
EMG, MCE,
alku-, keski- ja
loppu testaus:
SIS, TUG, 6-min
kavelytesti,
yhden jalan
seisonta  testi,
kavelynopeus-
testi ja Fugl-
Myer  arviointi-
lomake

Lokomat, EMG,
Borgin asteikko,
10m kavelytesti,
HR seka virtuaa-
lisen kavelymal-
lin mallintaminen

kavellessa  (lii-
kemalli tai no-
peus)

EMG, Lokomat

HAL,
EMG

KAFO,

Liite 1

jokaisen
aivohalvauspotilaan
erityistarpeet huomioiden.
Suurimmalla osalla
visuaalinen palaute auttoi
aktiivisempaan
osallistumiseen.
Alaraajojen osalta kavely
symmetrisempaa, tyonto-
voima (GRF) kasvanutta
sekd pareettisen puolen
etta terveen puolen alaraa-
jassa. Toisen tutkimuksen
tuloksiin verrattuna tutkit-
tavan kavely oli lahempéa-
na terveen aikuisen kave-
lya. Alaraajojen lihaksissa
tapahtunut positiivinen
muutos jatkui vield harjoit-
telun jalkeenkin.

Kliinisesti henkilbn oma
kavelykyky parantui har-
joittelun jalkeen seka testi-
tulokset kavelynopeudes-
sa, 6min kavelyssa, TUG-
ja yhden jalan seisonta -
testissd seka itsearviointi-
lomakkeissa parantuivat.

Yksi osoitti tilastollisesti
merkitsevan muutoksen
kavelynopeudessa

(p=0,024) 10m kavelytes-
tissa 4vko Lokomat harjoit-
telun jalkeen. Virtuaalisen
kavelymallin mallintaminen
parantui huomattavasti.
Harjoittelu lisasi motivaa-
tiota ja tutkittavista vaikutti
tulleen luottavaisempia
omaa kavelya kohtaan.
Borgin asteikko ja HR
eivat olleet tilastollisesti
merkitsevia. Lokomat-
robotilla kéavellessa alaraa-
jan lihaksia kaytettiin 1&a-

hempéana fysiologista
likemallia.

Tarkasteluryhméan ei-
avustetussa kavelyssa
lihasaktivaatio (EMG) oli
huomattavasti korkeampi
kuin  robottiavusteisessa.

Vertailuryhmén ja avuste-
tun kévelyn vélilla ei tilas-
tollista merkittavyytta,
mutta vertailuryhmén ja ei-
avustetun kavelyn valilla
oli eroa. Lihasaktivaatio oli
symmetrisempdd  robot-
tiavusteisessa  kavelysséa
kuin ei-avustetussa.

Hal-robotti lisasi
askelpituutta ja
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ym.
201

Bur-

gess

ym.
201

Hesse
ym.
201

Westla
ke &
Pat-
ten,
2009

Mirel-
man
ym.
200

Horn-

by ym.
2008

ttiin

kol

me

en

ry-

hm

aan

3/4/

9)

12/ K M 2krt,

11 toinen
robotil-
la ja
toinen
ilman

6 SA M
/sa
mat

5vk -
5krt/vk
/25-
30min

16 K L 4vk -
(ja- 3krt/vk
et- /30min
tiin

kaht

een

ryh

ma

an

8/8)

18 K
(ia-

ettu

kaht
een

ryh

ma

an

9/9)

M 4vk -
3krt/vk
/60min

48 K
(ja-

ettu

kaht
een

ryh

ma

an

24/

24)

L 12krt/
30min

peus, PCI

Kavelyno-
peus, -rytmi,
askelpituu-
den keski-
arvo, askel-
ten maara
10m aikana
Lihasaktivaa-
tion maara

Asiakkaan
omavalintai-
nen kéve-
lynopeus
(mis),
reettisen
alaraajan
askelpituu-
den suhteel-
linen osuus

pa-

Kévelyno-
peus 7 met-
rin matkalla,
kavelyaktiivi-
suus kotona
ja lahiympa-
ristossa
(askelmaara,
-pituus,  ka-
velynopeus,
-rytmi,
-matka)
Lokomat
kéavelyharijoit-
telu vs. tera-
peutin oh-
jaama tera-
pia (kavely).
Askelpituus
ja askel-
symmetria ja
normaali-
ettd nopea-
kavelyno-
peus, Kliini-

Bergin tasapai-
notesti, Fugl-
Meyer arviointi-
lomake, 6-min
kavelytesti,
KineAssist,

EMG, G-EO
System -robotti,
modifioitu  Ash-
worth Scale,
Infotronic, RMS

Lokomat,
GaitRite, 6 mi-
nuutin  kavely-

testi, Fugl-Meyer
arviointilomake,
SPPB, Bergin
tasapainotesti,
LLFDI

PAM, 6-min
kavelytesti, 7m
kavely

Lokomat, alku-
ja loppumittaus
sekda  kontrolli,
normaali- ja

nopeakavely-

vauhti, askelpi-
tuus, 6-min
kavelytesti,

mEAFP, Bergin
tasapainotesti ja
MOQ. Kiiinisesti
Modified  Ash-
wort Scale,

Liite 1

kavelynopeutta 4/16 ja PCI
kehittyi 12/16. HAL ei ole

hyodyllinen kaikille
hemipareesipotilaille,

mutta robotti voi lisata
kavelynopeutta ja

vaikuttaa kykyyn kavella.

Asiakkaan omavalintainen
kavelynopeus nopeutui ja
askelpituuden  keskiarvo
pidentyi.

Tavallisessa kavelyssa ja
G-EO robotilla kavellessa
alaraajojen lihasten aktiivi-

suus oli verrattavissa
(EMG). G-EO roboatilla
porraskavelyssa  saaren

alueen lihasten aktivaatio
oli paremmin ajoitettua.
Vaikeasti  halvaantuneet
saavuttivat uudelleen
kavely- ja portaidennousu-
kyvyn.

Ei tilastollista merkitsevyyt-
ta kavelynopeudessa
(p=0,72) eikd pareettisen
puolen askelpituudessa
(p=0,28) vertailuyhmé&an
verrattuna, mutta ed. mai-
nitut parantuivat enemman
Lokomat-kavelyryhmassa.

Virtuaalitodellisuudessa

harjoitelleella ryhmalla
kavelymatka ja -nopeus
kehittyivat enemman.

Virtuaalitodellisuudessa
harjoitelleilla askelmaarat
ja kavelymatka olivat suu-
rempia lahiympéaristéssa
kuin pelkéalla robotilla har-
joitelleilla.

Normaali ja nopea kéve-
lynopeus parantuivat mo-
lemmilla  ryhmilla, tera-
piaryhmalla tilastollisesti
merkitsevasti (p=0,04 ja
0,04) ja Lokomat ryhmalla
nopea kavelynopeus lahes
merkitsevasti (p=0,06).
Robottiharjoittelulla askel-
symmetria lisdantyi eniten.
Terapiaryhmalla, testitu-
lokset paranivat enem-
méan. Terapiaharjoittelun
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Liite 1

nen arviointi, lihasvoima ja todetaan olevan vaikutta-
itsearviointi masennusarvi- vampaa itsenaisesti kave-
ointi-asteikko leville toispuolihalvaantu-
neille  kuin  robotiikalla
harjoittelu. Tarke&a juuri
madritella  oikein  ketk&
asiakkaat voivat hyotya
eniten robotiikalla harjoitte-
lusta, mm. subakuutti avh.
Hu- 16/ A L 4vk- Lokomat Alku- ja loppu- Molemmissa ryhmissa
se- 14 5krt/vk/  ryhma vs. mittaus, FAC, askelpituus, kavelytahtija -
mann 30min tavanomai- 10m kéavelytesti, nopeus parantuivat. Ryh-
ym. (+20krt nen fysiote- kéavelysyklin mien valilla ei ole tilastolli-
200 muu rapia. Kéve- parametrit ja sesti merkitsevad eroa
fysiote-  lynopeus, kavelyaika, (p=0,922). Lokomat ryh-
rapia) kudosten pehmytkudos massa huomattavasti
koostumus, analyysi, Mo- paremmat tulokset kavelyn
kavelyn dified Asworth edistymisessd, askelluk-
vaiheet ja Scale, lihasvoi- sessa. Lokomat ryhman
paivittaista ma, BI, Ml kavelyn keskitukivaihe
asioista normalisoitui ja askellusten
itsendinen toistomaara oli suurempi.
selviytymi- Lokomat ryhmalla lihas-
nen, Kliininen massa kehittyi. Molempien
arviointi ryhmien arjesta selviyty-
minen parantui.

* Sairaudentila A= akuutti, SA= subakuutti ja K= krooninen ** Lokomat-kavelyrobotti vai muu
robotti L= Lokomat M= muu robotti

Bl = Barthel Index, BWS = Body Weight Support, ECW = Energy Cost Walking, EHO =
Electrohydraulic ankle-foot Orthosis, EMG = Electromyography, FAC=Functional Ambulation
Classification, GRF = Ground Reaction Forces, GT = Gait Training, HAL = the Hybrid Assistive
Limb, HR = Heart Rate, KAFO = Knee-Ankle-Foot Orthosis, K4b? = Gold Standard Ambulatory
Metabolic System, LLFDI = Late-Life Function & Disability Instrument, MCE = Motor Cortical
Excitability, mEAFP = the modified Emory Functional Ambulation Profile, MI = the Motricity
Index, MOQ = the Medical Outcome Questionnaire, OWT = Overground Walking Test, PAM =
Patient Activity Monitor, PCI = Physiological Cost Index, RMS = Root-Mean-Square, SIS =
Stroke Impact Scale, SPPB = Short Physical Performance Battery, TUG=Timed Up-and-Go,
VMC = Virtual Model Control

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Juulia Helin, Kirsi Korpela ja Emmi Leikkonen



Liite 2

Liite 2. PEDro arviointitaulukko.

Tutkimus, vuosi
Satunnaistettu jako ryhmiin
Salattu jako ryhmiin

Samat lahtotilanteet
Tutkittavat sokkoutettu
Terapautit sokkoutettu
Tutkijat sokkoutettu
Alkuperéiset ryhmégjaot ana-
lyysivaiheessa

Ryhmien véliset vertailut,
ainakin yksi tulosmuuttuja
Mittaustulokset ja hajonnat
ainakin yhdesta esitetty
Pisteet yhteens&, max 10

ryhméassa

X | Mittaus yli 85 % toteutunut

Blanchette X
ym.

2014

Delussu X
ym.

2014

Wu ym. X X X X X X X 7
2014

Krishnan X X X X X 5
ym.

2013

Koopman X X X X X 5
ym.

2013

Krishnan X X X ki
ym.

2012

Shuck ym. X X X X 4
2012

Coenen X X X X X

ym.

2012

Maeshima X X X X 4
ym.

2011

Burgess X X X X Xx 5
ym.

2010

Hesse ym. X X X X X 5
2010

Westlake X X X X X X 6*
& Patten,

2009

Mirelman X X X X X 5
ym.

2009

Hornby X X X X X 5%
ym.

2008

Husemann X X X X X X X 7*
ym.

2007

x
w

x
x
x
x
(&)

* Sama arviointi pisteytys 16ytyy Physiotherapy Evidence Database (PEDro) -tietokannasta. ** Tutkimuk-
sessa Krishnan ym. 2012 tutkitaan vain yhtéd henkil6&, joten PEDro arviointiasteikko ei sovellu tamén tut-
kimuksen arviointiin.
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