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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittéé tasapainossa ja pystyasennonhallinnassa
ilmenevia puolieroja oikean ja vasemman hemisfaarin vaurioissa aivohal vauspotilailla.

Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, jonka aineisto kerdttiin Suomen aivotutkimus- ja
kuntoutuskeskus Neuronin potilasrekisterista elokuun 2007 aikana. Aineisto koostui
vuonna 2005-2007 Good balance- jarjestelmélla tehdyistéa tasapainomittaustul oksista.
Kokonaisotos (n) oli 200, joka muodostui kuntoutuslaitoksen seka akuutin etté kroonisen
vaiheen aivohalvauskuntoutujista. Kuntoutujat jakaantuivat kahteen eri ryhmaan
vauriopuolen mukaan. Taustamuuttujissa el ollut eroaryhmien vélilla

Tutkimustulosten perusteella paino jakautuu enemman terveen aaragjan puolelle
pystyasennossa molempien aivopuoliskojen vaurion saaneilla Oikean hemisféérin
vaurion saaneilla sivusuuntaisen painekeskipisteen keskiarvo oli silmét auki mittauksissa
21,0 mm jasilmét kiinni mittauksissa 22,1 mm keskilinjan oikealla puolellaja vasemman
puolen vaurion saaneilla silmét auki 13,7 mm ja silmét kiinni 15,7 mm keskilinjan
vasemmalla puolella. Muissa huojuntaa kuvaavissa muuttujissa, eteen- taaksesuuntai sessa
ja sivusuuntai sessa nopeudessa seké vauhtimomentissa, el ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa eri alvovauriopuolen saaneilla henkil6ill&

Tehty tutkimus vahvistaa nédkemystéa aivohalvauspotilaiden epasymmetrisestd seisoma-
asennosta. Téassa tutkimuksessa e havaittu eroa tasapainossa oikean ja vasemman
hemisf&rin vaurioissa, mutta eron esiintymista e voida kuitenkaan tdman tutkimuksen
perusteella pois sulkea, silla osin tuloksissa oli nahtévissa viitteitd oikean hemisfaérin
vaurion saaneiden suurempiin huojunta-arvoihin. Nan ollen lisétutkimusta tarvitaan.

Pystyasennonhallinnassa esiintyvien mahdollisten puolierojen selvittdminen olisi tarkeaa,
jotta kuntoutusmenetelmét saataisiin vastaamaan kullekin kuntoutujalle sopiviksi, mika
puolestaan vois johtaa positiivisempien kuntoutustul osten saavuttamiseen.

ASIASANAT: Aivohalvaus, tasapaino, pystyasennon hallinta, oikean hemisféérin
vaurio, vasemman hemisfaarin vaurio.



ABSTRACT

Ahinko Mia, Vehkala Heli: Balance and postural control of subjects with stroke with lesions either
on the right or left hemisphere.

University of Jyvaskyl& Department of Health Sciences, spring 05/2008.

Master’s Thesisin physiotherapy, 35 pages.

Supervisors: Professor Ari Heinonen (University of Jyvaskyld), Ph.D. Ina M. Tarkka (Brain
Research and Rehabilitation Center Neuron)

The purpose of this study was to investigate differences in balance and postural control in subjects
with stroke with lesions either on the right or left hemisphere.

The study was a cross-sectional investigation of acute and chronic subjects with stroke. Data was
gathered from the register of Brain Research and Rehabilitation Centre Neuron in August 2007.
The study data included balance measurements which were gathered by Good Balance —device
between the years of 2005 and 2007.

All patients who had acute or chronic unilateral cerebrovascular stroke due to infarct or
haemorrhage were included. Two hundred subjects meeting a specified inclusion criteria formed
the study sample investigated. Subjects were divided into two groups according to their lesion
side. Background variables did not differ between groups.

Results of this study shows that the weight in a standing posture is divided asymmetrically, more
towards the non-affected leg. The same division of weight distribution was seen in both groups
investigated. When the lesion was on the right hemisphere the medio-lateral average change of the
denter of pressure was 21,0 mm on the right from the middle line measured eyes open, and 22,1
mm from the right of the middie line measured eyes closed. When the lesion was on the left
hemisphere the corresponding results were eyes open 13,7 mm and eyes closed 15,7 mm. There
was no statistical difference in such sway variables as antero-posterior or medio-lateral speed or
velocity moment between the two researched groups.

This study confirms the results of previous studies of asymmetrical weight distribution in
standing posture in subject with stroke. However, the study does not show differences in a sway
variables between the subjects with stroke with lesions either on the right or left hemisphere.
Based on this study, there was a trend towards right hemisphere lesion with larger sway results.
These findings reinforce the need to investigate this phenomenon further. It is important to study
the differences between postural control in subjects with stroke with lesions either on the right or
left hemisphere so that rehabilitation interventions can be individually planned to support more
effective rehabilitation outcomes.

KEYWORDS: Stroke, balance, postural control, lesion of right hemisphere, lesion of left
hemisphere.
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1JOHDANTO

Aivohavaus on kolmanneksi yleisin kuolinsyy lantisella pallonpuoliskolla sepelvaltimotaudin
sekd syoOpasairauksien jalkeen, ja Suomessa sairauden- ja terveydenhoidon kokonai skustannuksista
6.1 % aheutuu aivoverisuonisairauksista (Kéypa hoito suositus 2006, 2). Aivohalvaukseen
kaytetyt suorat kustannukset olivat Suomessa vuonna 1999 450 miljoonaa euroa (Fogelholm
2001). Se on yleisin aikuisidlla tapahtuvan tyokyvyttomyyden aiheuttaja. Tasapaino-ongelmat ovat
yleisid aivohalvauksen seurauksena (Nichols 1997, Niam ym. 1999, Tyson 1999, Pinedo Otaola ja
de la Villa 2000, Lamb 2003) ja niiden on osoitettu ennustavan heikkoa selviytymista
lisdantynytta kaatumisenriskia (Wolfe 2000, Lamb 2003). Tasapaino-ongelmat yhdistyneena
heikentyneeseen kavelykykyyn on todettu heikentdvéan fyysisen suoriutumisen lisaksi myds
koettua terveydentunnetta (Salbach 2006).

Vaikka sensorinen ja motorinen kortikaalinen alue ovat symmetriset molemmissa hemisfééreissa,
tiedetédén niiden toiminnoissa olevan eroja (Bear ym. 2007, 401, 454). Jo 1970-luvulla tehdyissa
tutkimuksissa on havaittu oikean hemisféérin vaurion sek& asennonhallinnan héirididen vélinen
yhteys (Cassvan ym. 1976, Kinsella ja Ford 1980, Wade ym. 1984, Bohannon ym. 1986, Hesse
ym. 1994), ja tété yhteytta on viimeaikaisissa tutkimuksissakin tarkennettu (Ustinova ym. 2001,
Laufer 2003, Peurala 2007). Rode ym. (1997) on tutkimuksessaan havainnut avaruudellisen
hahmottamisen ja oikean hemisfédrin merkityksen asennonhallinnassa. Han on todennut oikean
hemisfédrin vaurion saaneilla olevan heikompi istuma- ja seisomatasapaino kuin vasemman
hemisfaarin vaurioin saaneilla. Oikean aivopuoliskon vaurion vaikutus asennonhallintaan voi olla
yhteydesséa motoriseen aktivaatioon (Tilikete ym. 2001). On havaittu, etta oikean hemisfaérin
vaurion saaneet huojuvat enemman kuin vasemman puolen vaurion saaneet (Bohannon ja Larlin
1985, Hesse ym. 1994, Rode ym. 1997, Rode ym. 1998, Tilikete ym. 2001).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd aivohalvauskuntoutujien tasapainoa ja
pystyasennon hallintaa oikean ja vasemman hemisfaarin vaurioissa. Tavoitteena oli saada vastaus
kahteen tutkimusongelmaan: 1. Missd méaarin pystyasennossa tapahtuva huojunnan maard ja

nopeus eroavat toisistaan oikean ja vasemman hemisféérin vaurioissa aivohal vauskuntoutujilla? 2.



Missa méarin pystyasennossa tapahtuva huojunnan sivusuuntainen painekeskipisteen sijainti eroaa
toisistaan oikean ja vasemman hemisféérin vaurioissa aivohalvauskuntoutujilla? Puolierojen
selvittdminen on térkedd, jotta pystytdan tiedostamaan mahdolliset eroavaisuudet tasapainon
ilmenemisessd, ja sitd kautta olis mahdollista méaéritella spesifit kuntoutusmenetelmét erilaisen

vaurion saaneille kuntoutujille.

2AIVOHALVAUS

Aivoinfarkti aiheuttaa elinvuosien menetyksia enemman kuin mik&&n muu sairaus, joten

kansanterveydellinen merkitys on todella suuri (K&ypa hoito suositus 2006, 2).

2.1 Aivohalvauksen epidemiologia

Vuosina 1974-1992 tehtyjen tutkimusten mukaan kaikki aivohalvaukset mukaan luettuina
sairastapauksia oli 270-304 sataatuhatta henked kohden vuodessa, joista 169-245 oli enssimmaéisia
halvauksia. Ensimmaéisen halvauksen siis saa Suomessa noin 10 000 henked ja kaikkiaan tapauksia
on noin 14 000 vuodessa. Aivoinfarkteja halvauksista on arviolta 61-79%. Esintyvyydeksi on
arvioitu 820 tapausta sataatuhatta henkea kohden, joten tdméan mukaan Suomessa olisi noin 41 000
aivohalvauspotilasta. Vaikka aivoverenkiertohéiriot ovatkin vahentyneet lansimaissa viime
vuosina riskitekijoiden ja kehittyneen hoidon seurauksena, esiintyvyys kasvaa joka tapauksessa
ian myota (Kéypa hoito suositus 2006, 2-3, Aho 1975, Rissanen 1992). Suomen L &8kérilehdessa
on julkaistu suomalaisten tutkijoiden selvitys aivohalvauksen ilmaantuvuuden ja kuolleisuuden
muutoksesta 1983-1997 vdlisena ailkana 25-74-vuotiaassa vaestossa. Koko tutkimusvaestossa yks
padtuloksista oli avohalvaukseen sairastuvuuden vaheneminen seka miehilla ettd naisilla
Keskimaérin sairastuvuus vaheni vuosittain 2% miehilla ja 1,7% naisilla. Erityisesti vaheni
aivoinfarktiin sairastuminen, 2,9% miehilla ja 3,1% naisilla vuosittain. Aivoverenvuotojen
sairastuvuus ei muuttunut. Kuolleisuus laski vuosittain miehilla 3.7% ja naisilla 4.1% vuodessa
(Sivenius ym. 2004).



2.2 Aivohalvauksen etiologia

Tavallinen aivoverenkiertohéirion seuraus on toispuolihalvaus. Hemiparees on osittainen
toispuolihalvaus, ja hemiplegia taydellinen toispuolihalvaus. Aivovaurion syyna on kaksi
padkategoriaa, jotka ovat iskemia €eli tukos verenkierrossa tai vuoto, intracerebraalinen
hemorrhagia (ICH), jolloin verta paasee vapautumaan verenkierron ulkopuoliseen tilaan (Kolb ja
Whishaw 2004, 567-570). Aivohalvaus tai cerebral vascular accident (CVA) maéaritelldan
akilliseks focaaliseksi neurologiseksi vajeeksi, joka on seurausta aivojen verenkierron hdiriosta ja
on jatkunyt vahintddn 24 tuntia (Johnston ym. 2000). Iskeemisid aivoverenkiertohéiriGita ovat
ohimenevéat iskeemiset kohtaukset ja aivoinfarktit (infractus cerebri). Lyhyemman verenkierron
hairion ollessa kyseessd, puhutaan TIA:sta (transient ischemic attacks). Tama tila korjaantuu
taysin, eika aiheuta pysyvia neurologisia oireita (Shumway-Cook ja Woollacot 2001, 160). TIA:n
sairastaneista noin 10-20% saa myds aivoinfarktin 90 vuorokauden kuluessa. Puolet néista
tapahtuu jo kahden vuorokauden sisdlla (Johnston ym. 2000).

Perussyyné aivoverenvuodolle pidetdan yleisesti pitk&aikaista verenpainetautia. Valtimovuodot eli
valtimorepeamét jaotellaan yleensd vuotoon, joka tapahtuu aivoaineeseen eli aivoverenvuoto
(haemorraghia cerebri) seka lukinkalvonalaiseen vuotoon eli subaraknoidaalivuotoon (SAV,
haemorraghia subarachnoidalis). Subaraknoidaalivuodon tarkein syy on valtimoseindman
synnynndinen rakenneheikkous, joka tavallisesti sijaitsee valtimon haarautumiskohdassa. Téhan
kehittyy vahitellen pullistuma eli aneurysma, joka kasvaa vuosien mittaan. Vuoto akaa usein
akillisesti verenpainetta nostavan ponnistuksen yhteydessa (Kolb ja Whishaw 2004, 567-570,
Beatty 2001, 440).

Iskeemiset héiritt ovat yhteydessa ateroskleroosiin, jolloin verisuoniseindméa on menettanyt
mikali se on puhkaissut suonen endotedlin. Tahaén muodostunut hyytyma voi lahettéd tukkeavia
tromboemboluksia perifeeristen verisuonten haaroihin (Adams ym. 1993). Aivoihin vertatuovien
kaula- ta nikamavaltimoiden tai varsinaisten aivoverisuonten ahtautuminen ja vahittdinen

tukkeutuminen johtavat aivoinfarktiin. Iskemia tai infarkti voivat johtua myds embolisaatiosta,



jossa valtimon seindmésta tai sydamesta peraisin oleva verihyytyma tukkii aivoverisuonen (Kolb
jaWhishaw 2004, 567-570).

Tavallisin syy iskeemiseen aivohalvaukseen on aivovatimoiden suurten, kallon ulkopuolella
sijaitsevien valtimoiden ateromatoosi. Kiintedsta emboluksesta seuraa yleensa pysyva iskeeminen
aivoinfarkti, mutta hauras embolus voi hajota jattaméatta pysyvié aivokudosvaurioita. Noin 15%
infarkteista on sydanperdisia (Beatty 2001, 440-441). Iskeeminen aivoinfarkti on syyna
aivohalvaukseen noin 70-80%:ssa tapauksista ja noin 20-30% aiheutuu verenvuodoista (Kuikka
ym. 2002, 280, Sivenius ym. 2004). Aivoverenvuodoista puolet on subaraknoidadlilialueella
lukinkalvon ala (SAV) ja loput spontaanegja verenvuotoja. Iskeeminen infarkti tapahtuu yleensa
arteria cerebri median suonialueella. Talldin oirekuvan on tdman mukaisesti yldragja halvaantuu
vakavammin kuin alaragja. Verenvuodosta johtuva aivohalvaus vaikuttaa yleensa seka yl& etta
alaragjan toimintaa heikentavasti (Palomaki ym. 1997, 261).

2.3 Aivojen rakenne

Aivot koostuvat isoaivoista, vdliavoista, keskiaivoista, aivosillasta, pikkuaivoista seka
ydinjatkeesta. Aivokuoreksi eli korteksiksi kutsutaan isoaivojen ja pikkuaivojen ulointa kerrosta.
Isoaivot on jaoteltu vield vasempaan ja oikeaan aivopuoliskoon eli hemisféariin. Naiden véliin jéa
aivokurkiainen, joka yhdistda puoliskot toisiinsa (Kandel 1991, 5-7). Aivoinfarktissa vaurioituu
yleensd vain toinen aivopuolisko, jolloin toisen puolen sédtelyverkot sdilyvét ehjina (Kolb ja
Whishaw 2004, 61).

Luurankolihasten liikkeita ohjaavat aivorungon ja selkaytimen alfamotoneuronit. Néihin vaikuttaa
erilaiset saatelyjarjestelmét, kuten kortikospinaalirata ja kortikobulbaarirata, muut motoriset radat
ja pikkuaivot. Neuroni ja sen hermottamat lihassyyt muodostavat yhdessa motorisen yksikon.
Normaalisti jokainen hermoimpulssi johtaa lihassupistukseen (Nienstedt ym. 2004, 544-545).
Hermoradat, jotka valittavét liikekaskyt lihaksiin, lahtevét aivojen motoriselta kuorikerrokselta eli
primaariselta motoriselta aueelta keskusuurteen léheisyydestd. Kaskyt kulkevat motoneuronien
kautta kehon vastakkaisen puolen lihaksiin. Alueen vauriot tai sieltd alkunsa saavien yhteyksien

vauriot tulevat esiin halvauksina ja lihastoiminnan herpaantumisena. Etuotsalohkot muodostavat



aivojen muiden osien kanssa sagtelypiirgga Nama voivat hairiintyd, vaikka itse otsalohkoissa ei
oliskaan vauriota. Hariét ilmenevé erilaisina toiminnanohjauksen, tyomuistin  ja
tarkkaavaisuuden hairiéina (Kolb ja Whishaw 2004, 120-140).

Nienstedt ym. (2004, 553) kuvaavat, etté lihakset ovat usein jaykkia eli spastisia (jaykkahalvaus),
jolloin my6s muutkin kuin Kkortikospinaaliset radat ovat vaurioituneet. Aivohalvauksessa
vaurioituu useimmiten sisakotel o, capsulainterna, jossa koko kortikospinaaliradasto on léhekkain.
Aluedlla tapahtunut verisuonitukos tai avoverenvuoto johtaa potilaan toisen puolen
hal vaantumi seen (Beatty 1995, 478-479).

2.4 Aivohalvauksesta aiheutuvia yleisimpia toiminnanvaj eita

Aivohalvauksen aiheuttamat toiminnan vajavuudet ovat moninaisia ja vaihtelevat
verenkiertohéirion puolen sekad lagjuuden mukaan. Yleensd todetaan luurankolihasten erilaisia
toiminnanhdirioitd, sisdltden lihasten jaykkyytta ja rgoittunutta liikerataa (Gillen 1998, 69-71,
Tanaka ym. 1998, Dickstein ym. 2000). Todennakdisind toiminnanvajeina aivohalvauksen
seurauksena ovat tunto- sekd havaintotoimintojen héiriot siséltéen somatosensoriikan seké
proprioseptiikan ongelmiaja ndkoépuutoksia (Davies 2000, 2-3, Ghez 1991, 611-612).

Keskimmdéisen aivovaltimon tukoksesta seuraa koko suonitusalueen infarkti. T&8llGin oireina
havaitaan vastakkaisen puolen ragjan halvaus, kasvojen motorinen halvaus seka tuntopuutos (Ghez
1991, 611) ja useinkin toispuolinen nakokenttdpuutos eli homonyymi hemianopia. Harvinaisempia
oval etummaisen aivovaltimon infarktit ja ne voivat aheutua esimerkiks SAV:n
korjausleikkauksesta. Tahan liittyy yleensa vastakkaiseen alaragjaan painottunut halvaus ja
tuntopuutos. Takimmaisen aivovatimon infarktin yleismpand oireena on toispuolinen
nakokenttgpuutos (Beatty 2001, 158-163, 174-176).

Kognitiivisiin héiridihin luetaan apraksa €li tahdonalaisten liikkeiden suorittamisen vaikeus seka
agnosia €eli tunnistamisen héirio (Davies 2000, 2-3). Apraksialla tarkoitetaan aikaisemmin
opittujen tahdonal aisten, taitoa vaativien liikkeiden, hairiditd motorisen ja sensorisen jarjestelman

ollessa kuitenkin kunnossa. Aivohalvauksen muita yleisd kognitiivisa harigita ovat



toiminnanohjauksen kontrolliongelmat ja muistin héairiét, herkkyys mielialan vaihteluihin seka
paattel ykyvyn heikkeneminen (Beatty 2001, 245-246).

Asentokontrollin  hairiét ovat yleisid aivovaurion jalkeen, ja niiden huomioiminen on
avainasemassa kuntoutussuunnitelmassa (Tyson 1999, Spinazzola 2003). Asennonhallinnan
hairiét eivat pida sisdlldan vain motorisia, somatosensorisia ja visuaalisia toiminnan vajeita, vaan
my6s avaruudellisuuden hahmottamisen, joka puolestaan vaatii proprioseptiikan seka visuaalisen
javestibulaarisen tiedon integroimista (Davies 2000, 2-4, Rode ym. 1997).

Beatty (2001, 174-176) eSittéd, ettd vaurio ndkoradassa tai nakotiedon primaarialueilla
takaraivolohkon taka- ja sisdosassa aiheuttaa ndkokenttdpuutoksia, kuten toisen puolen osittaista
ta taydellistd puutosta tai kaksoiskuvia. Kortikaalinen sokeus voi seurata kummankin
takaraivolohkon sisgpintojen tuhoutumisessa. Talldin tietoinen havaitseminen on estynyt, mutta
potilas voi silti reagoida ndkoarsykkeisiin (Beatty 201, 174-176).

Tuttujen kasvojen tunnistamisen rgoittunut héirio eli prosopagnosia seuraa suppeasta
molemminpuolisesta takaraivolohkon ja ohimolohkon raja-alueen infarktista. Akromatopsiaa €li
varinadn heikentymista esiintyy vauriossa, joiden yhteydessa nakokentista puuttuu ylaneljannes.
Vasempaan aivopuoliskoon rgjoittuneissa ohimolohkoon ulottuvissa infarkteissa esineiden ja
varien nimedminen on vaikeutunut. Vaurion ulottuessa hippokampukseen, voi infarktin puolen
mukaan olla seurauksena kielellisia tai ei-kielellisd muistivaikeuksia. Amnesia eli vaikea
anterogradinen muistihéirio aiheutuu molemminpuolisesta hippokampusinfarktista (Beatty 2001,
159-160, 167-177, Beatty 1995, 162-167, Kolb ja Whishaw 2004, 243-262).

2.5 Toiminnanvajeiden erot eri hemisfadrien vaurioissa

Vaikka sensorinen ja motorinen kortikaalinen aue ovat sSymmetrisst molemmissa
aivopuoliskoissa, tiedetéddn aivopuoliskojen toiminnan eroavan toisistaan (Bear ym. 2007, 401,
454). Molempien aivopuoliskojen tehtavét eroavat toisistaan kognitiivisen toiminnan séatelyssa.
Oikean aivopuoliskon katsotaan edustavan luovuutta ja intuitiota, kun taas vasemman loogisuutta
ja jarkiperaisyytta. Kognitiiviset toiminnan vaeet kuten neglect ovat usein yhteydessa oikean



hemisf&arin vaurioihin, kun taas afasia kuuluu yleensa vasemman hemisfaérin vaurioihin (Kolb ja
Whishaw 2004, 455-458).

2.5.1 Oikean hemisfaarin vaurio

Oikean puolen hemisféérin vaurioissa todennakdisina toiminnan vajavuuksina ovat vasemman
puolen lihasten heikkous eli pareesi, epdnormaali lihastonus eli spastisiteetti, koordinaatiohdiriot
epanormaalien liikesynergioiden seurauksena sekd eriytyvien liikkeiden aktivoinnin vaikeus.
Impulsiivisuus ja epérealistisuus omiin kykyihin on ominaisuus, joka usein liittyy oikean

hemisfaarin vaurioihin (Shumway-Cook ja Woollacot 2001, 160).

Ei-kielelliset toiminnat, kuten havainto- ja tarkkaavuustoimintoihin sek& sanattomaan viestintadan
olevat d@nensavyt, ilmeet ja eleet ovat tdmén puolen tehtdvia. Oikean aivopuoliskon tunnetason
ominaisuuksia ovat negatiiviset tunteet, vetéaytyminen ja varuillaanolo tunteisiin liittyen, seka
perustunnetilojen kuten ilon ja surun ymmartaminen seké niiden ilmaisu. Elimiston tilojen seka
kehonkuvan muodostaminen kuuluvat tdman puolen toimintoihin. Vaurio aheuttaa yleensa
tilasuhteiden hahmottamisen ja kéasittelyn ongelmia. Kasvojen ja esineiden tunnistaminen saattaa
olla vaikeaa, mutta tunnetasolla potilas voi olla kohtuuttoman hyvantuulinen. Tyypillistd on
oireiden tiedostamisen heikkous. Tunnereaktioihin liittyvdt autonomisen hermoston vasteet
yleensa heikentyvéat. Hairiot usein voivat olla vaikea-asteisempia kuin vasemman aivopuoliskon
héiriossa (Beatty 2001, 372-379, Beatty 1995, 334-344, Nienstedt ym., 565-568).

Oikean aivopuoliskon, €eli ei-dominantin hemisféérin, vauriossa neglect on yleisempaa kuin
vasemmalla puolella. Téssa oirekuvaan kuuluu huomiotta jattdminen eli potilas toimii kuin
ympéristéd ja oman kehon toista puolta e olis olemassakaan. Vauriossa havaintokenttd on
suuntautunut vaurion puolelle. Aivoinfarktissa paddlaki- ja otsalohkon vauriot aiheuttavat
tyypillisesti neglectin. Oikean puolen vauriossa neglect ja tilasuhteiden hahmotuksen vauriot
ilmenevét syvyyshavainnossa seka viivasuuntien vertailussa (Mesulam 2000, 174-254, Kolb ja
Wishaw 2004, 455-458). Neglectiin liittyvét visuaalisen kentén puutokset voivat johtaa huonoon
potilasennusteeseen. Visuospatiaadlisesta neglectista seka visuaadlisen kentdn puutoksista



toipuminen on yleensa tehokkainta ensimmaisen kuukauden aikana halvauksesta, mutta

kuntoutumista voi jatkua viela pidempéaénkin (Cassidy ym. 1999).

Oikean puolen hemisfaérin erityisvaurioina pidetyt visuospatiaalinen neglect, konstruktiivinen
apraksia, avaruudellisen hahmottamisen hairiét ja anosognosia eli ongelmien kieltaminen, ovat
yhteydessé avaruudel liseen orientoitumiseen ja sita kautta my6s asennonhallintaan (Heilman ym.
1986). Avaruudellisen hahmottamisen téarkeys ja sen yhteys oikean hemisfaérin vaurioon on
kdynyt esiin Seze ym. (2001) tekemassa tutkimuksessa. Tama oletus tukee kasitystd, jonka
mukaan oikean hemisfadrin vaurioissa kohdataan useammin ja lagjempia asennonhallinnan
héiridita (Seze ym. 2001). Joissakin tutkimuksissa on todettu, ettd oikean puolen hemisfaérin
vaurion saaneilla olisi hetkompi litkkumiskyky ja asennonhallinta kuin vasemman hemisfaérin
vaurioissa (Titianova ja Tarkka 1995, Pérennou ym. 1999). Horn ja Reitan (1982) on |dytanyt
tutkimuksessaan yhteyden oikean hemisfddrin vaurion ja suurempien sensomotoristen

toiminnanvajeiden valilla

2.5.2 Vasemman hemisfaarin vaurio

Noin kolmasosalla vasemman eli dominantin hemisféérin vaurioissa esiintyy afasiaa. Oikean
aivopuoliskon vaurioissa sitd on erittéin harvoin, koska kielelliset saételymekanismit sijaitsevat
lahes poikkeuksetta vasemmalla puolella. Afasia on kielellisten toimintojen héiri6, jossa puheen
ymmartaminen ja ilmaisu, sekd lukeminen ja kirjoittaminen usein vaikeutuvat. Apraksia kuuluu
vasemman puolen héiridihin (Beatty 2001, 372-379). Muita kognitiivisia ongelmia vasemman
hemisfédrin vaurioissa ovat useimmiten tiedon prosessoinnin  ongelmat ja taipumus
ahdistuneisuuteen, epavarmuuteen ja varovaisuuteen (Shumway-Cook ja Woollacot 2001, 160).
Vasen aivopuolisko liitetddn positiivisiin  tunnereaktioihin, |dhestymiseen ja sosiaaliseen
kanssak&ymiseen seké koettujen tunteiden tietoiseen tai kasitteelliseen kontrolliin. Téhan puoleen
paikantunut vaurio voi aiheuttaa esineiden tunnistamisen vaikeuksia. (Beatty 2001, 372-379).

Jo 1970-luvulla tehdyssa tutkimuksessa on todettu, ettéd vasemman hemisféérin vaurion saaneet

kuntoutuvat nopeammin kuin oikean puolen vaurion aivohavauspotilaat (Cassvan ym. 1976).



Suurempi 0sa vasemman puolen vaurion saaneista nayttdisi saavuttavan korkeamman
liikkumiskyvyn (Cassvan ym. 1976). Rode ym. (1997) l6ysivét tutkimuksessaan yhteyden, jonka
mukaan vasemman hemisfddrin vaurion saaneilla asennonhallinta korjaantuu paremmin
halvauksen jakeen kuin oikean hemisféarin vaurion saaneilla aivohalvauspotilailla. Tall6in
vahingoittumaton oikea hemisfaari pystyy nopeammin kompensoimaan asennonhallinnan héiriéita
verrattuna vasemman hemisfédrin  kompensaatiokykyyn (Rode ym. 1997). Taman vuoksi
vasemman puolen vaurioissa on yleisesti ottaen todettu parempi itsendisen selviytymisen taso,
sosiaalinen sopeutuminen seka toipuminen motorisista toiminnoista (Denes ym. 1982, Rode ym.
1997).

3 PYSTYASENNON HALLINTA JA TASAPAINO

Kaikki péivittéisiin toimintoihin liitettévét aktiviteetit edellyttavét riittévad tasapainoa ja kehon
hallintaa. Kyky yll&pitda tasapaino erilaisissa asennoissa muodostaa perustan kaikille hyvin
jasentyneille liikkeille. Normaalit posturaaliset refleksit muodostavat perustan kaikille liikkeille ja
liikkumiselle (Horak ja Macpherson 1996, 255-292, Brauer 1998). Pystyasento, erityisesti
seisoma-asento, edellyttdd ihmiseltd korkeasti kehittyneita tasapainoreaktioita. Oikaisureaktiot
mahdollistavat tasapainon yll&pitamisen istuessa, seisoessa ja kavellessa. Nama pitavét sisalaén
nakyméttomia lihastonuksen muutoksia sekéa karkeita ragjojen tai vartalon liikkeitd. Ne ovat
automaattisia, mutta niita voidaan myds kontrolloida tahdonalaisesti. Paan vapaat oikaisureaktiot

ovat avalnasemassa tasapainon séilymisessa (Davies 2000, 14-24).

Tarvittavat tasapainoreaktiot ovat automaattisia, mutta niitd voidaan myos tahdonalaisesti oppiaja
sité kautta kontrolloida. Normaalien tasapainoreaktioiden tuottaminen edellyttéa myos normaalia
lihastonusta. Koska usein aivohalvauspotilailla on epanormaali lihastonus, on tdman vuoksi myads
tasgpaino-ongelmien esiintyminen yleistd. Tasapainoisten ja jasentyneiden liikkeiden
suorittaminen edellyttda kykya suorittaa tarkasti eriytyneet liikkeet. Naiden suorittamisvaikeudet
ovat osasyynd heikentyneeseen tasapainoon (Davies 2000, 14-24,99). Nimenomaan
selsomatasapainon ongelmat ovat erittéin yleisia aivohalvaukseen sairastuneilla henkil6illa (Rode
ym. 1997, Barclay- Goddard ym. 2004, Peuralaym. 2007).
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Oikean hemisfdarin vaurion on todettu olevan yhteydessd suurempiin sensomotorisiin
toiminnanvajeisiin kuin vasemman hemisfédrin vauriot (Horn ja Reitan 1982). Avaruudellisen
hahmottamisen tarkeys ja sen yhteys oikean hemisfaérin vaurioon tukee kasitysta, jonka mukaan
oikean hemisfaérin vaurioissa kohdattaisiin useammin ja lagjempia asentohdirititd (Rode ym.
1998, Séze ym. 2001).

3.1 Asennon hallinnan saatelymekanismeja

Asento ja tasapaino ovat systeemaattisesti kontrolloituja toimintoja. On vaikea maarittéd, ovatko
ne toiminnallisa tehtdvia samalla tavoin kuten esimerkiksi seisominen ja kévely ovat. Ne
mielletdankin mieluummin osaksi jarjestelmag, joka mahdollistaa ndma toiminnalliset tehtavét. Ei
ole my6skadn maailmanlaajuista maéritelmada hermostollisesta asennon ja tasapainon sdételysta.
Viime vuosikymmenind aiheeseen liittyvat tutkimukset ovat lagjentuneet, mita kautta myos
ndkemys naista on kasvanut. Asennonhallinta on vuorovaikutuksessa yksilon, hdnen suorittamien
tehtavien ja ympériston kanssa. Kyky hallita kehon asentoja vaatii lihasten ja hermostollisen
jarjestelman yhteistoimintaa (Brauer 1998, Horak ja Kuo 2000, 267-268).

Asennonhallinnan séétely tapahtuu nakdaistin, proprioseptiikan ja vestibulaarijarjestelman kautta.
Suurin  osa ulkomaailman informaatiosta saadaan n&kdaistin  avulla. Neuronit vievét
nakoaistimuksen verkkokalvon kautta talamukseen (Nienstedt ym. 2004, 498, 511-512).
Erikoistuneet solut nakdjarjestelmassa regoivat mm. variin, valoon, kohteen pituuteen ja suuntaan.
Nama piirteet jasentyvéat ndkohahmotuksen ohimolohkoissa ja takaraivon unimodaaliaueilla.
Tasta eteenpédin kasittely jakautuu mangocellulaarijarjestelmén ja parvocellulaarijarjestelman
kautta. Ensin mainittu ylempi jarjestelma on erikoistunut erityisesti ajan hahmottamiseen,
liikkeisiin ja viivojen suuntiin. Tala jarjestelmalla saattaa olla yhteytta liiketoimintoihin esim.
havaintoa ohjaavien mielikuvien ja mallien kautta. (Kolb ja Whishaw 2004, 243-262).

Tasapainon séilyttéamisessa avainasemassa ovat vestibulaarielin ja siita |8hteva vestibul aarihermo.
Nervus vestibulariksella on yhteys silméa hermottavien aivohermojen tumakkeisiin ja sen
toimintahairiét aiheuttavat tasapaino-ongelmia. Kahdeksas aivohermo eli kuulo- tasapainohermo
huolehtii siis kuulohavainnoista ja tasapainosta (Kolb ja Wishaw 2004, 112-113). Sisakorvan
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asentoreseptorit valittavét tietoja pdan asennosta painovoimakentassa eli kertovat mika suunta on
alas ja mika ylospdin. Paan kiihtyvaan ta hidastuvaan kiertoliikkeeseen reagoivat korvan
kaarikaytavan liikereseptorit. Tasapainodin, ndkdaisti ja somatosensorinen ratgarjestelma
vastaaval spatiaalisen orientaation informaatiosta. Liikkeiden sddtelyssa pikkuaivot ja
tyvitumakkeet tyOoskentelevdt yhdessd tasapainoedlinten kanssa. Sisdkorvan liike- ja
tasapai noreseptoreiden lisaksi tasapainon sadtelyyn vaikuttavat myds ihon reseptorit, joita on mm.
jalkapohjissa ja pakaroissa. Proprioseptorit ovat reseptoreita, jotka sijaitsevat lihaksissa, janteissa
janivelpusseissa. Ne vdlittavét tietoja kehon ja jasenien asennosta ja liikkeistd. (Bear 2007, 465-
495).

Lihaskddmeja eli lihassukkuloita on luustolihaksessa yleensd kymmenittéin (Beatty 1995, 258-
260). Kukin niistd on muodostunut muutamasta lihassyysta Nienstedt ym. (2004, 450-488)
kuvaavat lihask&min toimintaa seuraavasti: Lihaskaamit mittaavat lihaksen pituutta ja pituuden
muutoksia. Thminen e ole tietoinen tasta informaatiosta, ja se valittyykin ensin selkdytimeen.
Asennon sdilyttamisessa tarkedt venytysrefleksit perustuvat juuri téhan. Gammamotoneuronit
Sijaitsevat kdamien supistuskykyisissa paissa, jolloin niita pitkin tulevat liikeimpulssit alheuttavat
kd8misolujen péiden supistumisen. Lihaganteisin  kohdistuvaan venytykseen regoivat
jannereseptorit. Tama informaatio on myds tiedostamatonta, ja reseptoreista lahtevédt impulssit
hillitsevat automaattisesti lihasliikkeita auttaen néin liikkeiden sédtelemisessa. Nivelpusseissa ja
niiden 18histolla olevat reseptorit valittavéat keskushermostolle tiedon nivelen taivutuskulmasta
seka kulman muutoksen nopeuden. Né&in tieto jasenien asennosta tulee tietoisuuteemme, vaikka

nivel @ olisikaan ndkokent&ssa.

3.2 Tasapainovaikeudet aivohalvauspotilailla

Spinazzola ym. (2003) tutkimuksissaan sekd Horak ja Kuo (2000, 268-270) toteavat, etta asennon
sdilyttdminen tasapainohéiridissd muodostuu suurelta osin kompensatorisista liikkeistd, joiden
avulla pyritdan sédilyttamédan vartalon asento symmetrisena ja tasapainoisena. Voidaan puhua
posturaalisesta sadtelysta. Posturaaliset reaktiot eivdt vain korjaa virheellisia vartalon liikkeita
vaan my0s ohjaavat terveen puolen ragjoja tukemaan mahdolliselta kaatumiselta, kun painopiste
sirtyy tukipinnan ulkopuolelle. Tuotetut liikkeet voidaan luokitella apraktisiksi, jolloin henkild
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tuottaa virheellisia liikkeita normaalilla voimalla ilman kompensatorista tavoitetta (Horak ja Kuo
2000, 268-270, Spinazzolaym. 2003).

Seisomaan kykeneville aivohalvauspotilaille on tyypillistd asymmetrinen seisoma- asento, joka
tulee tutkimuksissa ilmi sek& suurina huojunta-arvoina ettéd alhaisempina tasapainonkorjaus
kykynd (Rode ym. 1997, Dickstein ja Abulaffio 2000, Ustinova ym. 2001). Halvaantuneen
alaragjan kuormittaminen on tarkeda, silla kuormittaminen liséa tietoisuutta alaragjasta ja edistéa
siten kadoksissa olevaa kehontuntemusta. Halvaantuneen alaragjan kuormittaminen kehittda myos
tuntoaistimusta ja normalisoi lihastonusta. Aivohalvauspotilaiden ongelmana on usein
halvaantuneen puolen polven yliojennustaipumus, joka vaikuttaa myds lonkan ja lantion asennon
muuttumi seen seké jalkateran plantaarifleksiotaipumukseen. Naiden epdedullisten muutosten seka
mahdollisen spastisiteetin my6ta alaragjan jaykkyys usein lisdéntyy. Tama aiheuttaa hankaluuksia
normaalien tasapainoreaktioiden suorittamiseen sek& suojareaktioiden ottamisen vaikeutumiseen
(Davies 2000, 104-105). Néain ollen aivohalvauksen saaneilla on lisééntyvassi méarin tasapaino-
ongelmia seka suurentunut kaatumisriski (Salbach ym. 2006). Lisdantynyt pelko vahvistaa
tasapai no-ongel mien alheuttamaa toiminnanva etta (Davies 2000, 118).

Aivohavauspotilailla  esiintyy huojumistaipumusta  sekd  epavakaisuutta  etenkin
sivuttaissuuntaisesti. Sivuttaissuuntaiseen huojumiseen pystyttaisiin  kuitenkin vaikuttamaan
edullisesti tasapainoharjoittelulla ja kuntouttamisella (de Haart ym. 2004). Sivuttaissuuntaisen
tasapainonhallinnan vaikeus ja sen automaation puuttuminen voivat olla syyna kroonisten
halvauspotilaiden kaatumisissa (Cheng ym. 2001).

Davies (2000, 118-120) esittdd, etta aivohalvauspotilaiden tasapainovaikeuksien syyna voi olla
edelld mainittujen lisdks useita muitakin tekijoitd. Nastd mainittakoon mm. paéan
asennonhallinnan heikentyminen. P&4 voi usein olla suuntautuneena terveen kehon puolélle,
jolloin pdan asennon muutos estéd sen vapaan liikkumisen, mika puolestaan hankaloittaa
tasapainon sdilyttamistd. Tasapaino-ongelmia saattavat aiheuttaa vartalon terveen puolen
yliaktiivinen kaytto tai vartalon tonuksen muutokset, jotka voivat ilmeté joko hypotonuksena tai
hypertonuksena. Halvaantuneen yldragian mahdollisilla tonuksen muutoksilla on  myds

epéedullisia vaikutuksia tasapainoon. Hypertoninen yléragja vetéytyy kiinni kylkeen estéen
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tasapainoreaktioiden muodostamista, kun taas hypotoninen yldragja on kyvyttn tasapainoa

avustavien liikkeiden muodostamisessa (Davies 2000, 118-120).

Viime akoina mielenkiinto tasapainohairidistd toipumiseen aivohalvauksen jalkeen on
lisdéntynyt, koska on térkedd kyetd kehittdmadn tehokkaita kuntoutusmenetelmia erityyppisten
aivohalvauspotilaiden kuntouttamiseen. Huolimatta lukuisista interventiotutkimuksista, el kyeta
tekemdan selvéd johtopadtostd, mikd olis paras lahestymistapa tasapainohéirididen
kuntouttamisessa (Geurts ym. 2005). Rapportin ym. (1993) tutkimuksessa aivohalvauspotilaiden
impulsiivisuus ennusti kaatumisriskid. Asennon ja tasapainon héiriot saattavat ragjoittaa paljon
kuntoutumista seka itsendi sté toiminnallista selviytymisté (Seze ym. 2001).

Jonkin verran on ndyttéa siitd, ettéd kroonisessa vaiheessa olevan halvauspotilaan tasapainon
harjaannuttaminen  vdhentédis visuaalisten toimintojen osuutta tasapainon hallinnassa
Visuaalisuuden hyvéksikayttdminen ndyttéisi olevan opittu tapa ja kompensatorinen strategia.
Ikééntyessa ndbn osuus korostuu tasapainon sddtelyssa (Bonan ym. 2004). Suuremman
epasymmetrian omaavien potilaiden on havaittu luottavan vdhemman ndk6on tasapainon

hallinnassa kuin lievemman epasymmetrian omaavat (Marigold ja Eng, 2006).

4YHTEENVETO

Aivohalvaus on suuri kansanterveydellinen ongelma kuolemansyyna ja tyokyvyttdmyyden
aiheuttgjana, ja aivoverenkierron hairididen hoidosta aiheutuu suuret kokonaishoitokustannukset
valtiolle (Kaypa hoito suositus 2006, 2). Tasapaino-ongelmat ovat yleisia aivohalvauksen
seurauksena (Nichols 1997, Niam ym. 1999, Tyson 1999, Pinedo Otaolajade laVilla 2000, Lamb
2003), ja niiden on osoitettu ennustavan heikkoa selviytymistd péivittaisissa toiminnoissa,
vahdisempaa liikkuvuutta seka lisdantynytta kaatumisten riskid (Wolfe 2000, Lamb 2003).
Tutkimuksissa on osin |0ydetty yhteys oikean hemisfaarin vaurion ja lisdantyneiden tasapaino-
ongelmien vélilla (Rode ym. 1997, Rode ym. 1998, Tilikete ym. 2001).
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STUTKIMUKSEN TAVOITE JA ONGELMAT

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd pystyasennon hallinnassa esiintyvia eroja oikean ja
vasemman hemisfaéarin vaurioissa aivohavauskuntoutujilla. Tutkimuskysymyksena oli kaksi

tutkimusongel maa:

1. Missd méarin pystyasennossa tapahtuva huojunnan maéra ja nopeus eroavat toisistaan

oikean ja vasemman hemisf&arin vaurioissa alvohal vauskuntoutujilla?

2. Missa méirin pystyasennossa tapahtuva huojunnan sivusuuntaisen painekeskipisteen

sijainti eroaa oikean ja vasemman hemisf&arin vaurioissa aivohal vauskuntoutujilla?

6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma

Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin potilasrekisterista poimittiin - 200
aivohalvauskuntoutujaa. Poiminta suoritettiin elokuun 2007 aikana. Kokonaisotos jaettiin kahteen
ryhméén, oikean ja vasemman hemisféarin  vaurioiden saaneisiin, joille oli tehty
tasapainomittaukset vuosina 2005-2007 Good Baance- tasapainojarjestelmélla (Metitur Oy,
Palokka, Suomi). Eri aivovauriopuolen vaurion saaneita kuntoutujia verrattiin toisiinsa Good
Balance- jarjestelmalla saatujen huojuntamuuttujien perusteella seka silmat auki ettéa kiinni
mittauksissa. Tutkittavilta ker&ttiin potilaspapereista aivovauriopuolen liséks sukupuoli, ik,
pituus, paino seka sairastumisesta kulunut aika. Vaurion tyyppi jaoteltiin tukokseksi, vuodoksi tai
muuksi, vaurion syyna tuolloin ollessa joko trauma tai leikkausoperaatio. Vaurion sijainti
maédriteltiin joko subkortikaaliseks tai kortikaaliseksi. Kuntoutujien toimintakyky maéariteltiin
FIM- (Funktional Independence Measurement) kokonaispisteiden avulla. Liikuntakykya
arvioimme fysioterapialausuntojen perusteella luokitellen kuntoutujat joko pydrétuolilla

liikkuviksi, avustettuna kéveleviksi tai apuvalineen kanssatai ilman apuvalinetta kaveleviksi.
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6.2 Aivohalvauskuntoutujat

Tutkimuksen  kohdgoukkona oli  Suomen  aivotutkimuss ja  kuntoutuslaitoksen
aivohalvauskuntoutujat (n=200), joille tasapainomittaukset oli tehty laitoskuntoutusiakson
alkaessa. Oikean hemisf&érin vaurion (OHV) saaneita oli 102 henkil & ja vasemman hemisfaarin
vaurioin  (VHV) saaneita 98 henkilba Noin 90 %:lle tutkittavista oli tehty
tietokonetomografiatutkimus sairastumisen jalkeen, ja aivovauriopuolen méérittdminen oli
tarkistettu radiologin tai neurologin epikriiseistd. Mukaan tutkimukseen otettiin tiedostossa

Ilmenevista kuntoutujista 200 ensimmai st kuntoutuj aa.

Poissulkukriteerind tutkimukseen osallistuvilla henkil6illd oli muu neurologinen sairaus,
selkaydinvamma tai muut selkeédt tulehdusperaiset neurologiset oireet seka ristikkaishalvaukset.
Mukaanottoa e rgoittanut useamman halvauksen sairastaminen. Useamman halvauksen
sairastavilta kohdehenkilGilta tarkasteltavaks aivovauriopuolekss mééritimme viimeisimman
halvauksen, joka on jattdnyt selvimman toiminnallisen toispuoleisen haitan. Jos selkeda

toispuolisuutta oireissa ei tullut esiin, ei henkil 6a otettu mukaan tutkimukseen.

6.3 Mittausmenetel mét

6.3.1 Tasapainon mittaus

Tasapaino mitattiin Good Balance- voimalevyanturilla (kuva 1). Tasapainon mittaus perustui
seisoma-alustaan kohdistuvien pystysuuntaisten voimien mittaamiseen ja analysointiin. Voimia
mitataan kolmikulmaisen voimalevyn kérkiin sijoitettujen antureiden avulla. Anturit havaitsevat
hyvin pieniéa voimatasoja ja sitd kautta asennon muutoksia. Kolmion muotoista voimalevyn lisdksi
mittaugjarjestelmaan kuuluu kehikko, voimavahvistin, vahvistimelta tulevat jannitesignaalit
anal ogi/digitaalimuuntimella ja mikrotietokone tul ostuslaitteineen (Good Balance 2005).
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Kuva 1l Good Balance- jarjestelma

Voima-antureilla oleva jannite oli voltin tuhannesosia ja voimavahvistimen kayttojannite 9 V DC.
Jannitteensa voimavahvistin sai MPM-X-20 muuntimesta. Vahvistimelta saadut voimasignaalit
muutettiin - numeeriscen muotoon 50 Hz tagjuudella 12 bittisen, kahdeksankanavaisen
anal ogi/digitaalimuuntimen avulla. Muunnin sai kayttdjannitteensa (10 V DC) samasta MPM-X-
20 virtaldhteesta (Good Balance 2005).

Mittauksen  paperitulostuksessa nakyvét testattavan lasketut muuttuja-arvot, henkilon
tunnistamistiedot (nimi, pituus, paino), tutkimusagjankohta, testityyppi, testin kesto ja analysoitu
jakso. Lisaks tulosteessa on suorituksen graafinen kayrg, josta nékyy voimakeskipisteen liike
mittauksen aikana x- jay-akselilla (kuva 2) (Good Balance 2005) .
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Kuva 2 Voimakeskipisteen liikettéd kuvaava graafinen kéyra

Good Baance- jarestelmdlla mitattiin @ sivusuuntainen- (M-L-suuntainen) ja eteen-
taaksesuuntainen  (A-P-suuntainen) nopeus (mm/s), jotka kuvaavat voimavaikutuksien
keskipisteen keskimadrdista nopeutta joko x- tai y-suunnassa (kuva 2). Kokonaishuojuntaa, €li
huojunnan pinta-alaa suhteessa aikaan, arvioitiin vauhtimomentin (mm%s) avulla. X akselille
sijoittuvan sivusuuntaisen painekeskipisteen sijaintia arvioitiin x:n keskiarvon (mm) avulla. X:n
keskiarvosta tehtiin myds muuttujamuunnoksena sen itseisarvo, jolloin eri aivovauriopuolten
vertallu huojunnan etdisyydestd keskilinjaan oli mahdollinen. Mittausasennon vakiointi
keskilinjaan ndhden symmetrisesti mahdollisti tdman itseisarvon kautta tul osten tarkastelun.

Tasapainon mittaaminen tapahtui rauhallisessa ja hairi6ttomassa tilassa, jossa valaistus oli riittéava,
lattia tasainen seké [ampotila sopiva. Nain ollen ylimaarai set keskittymista haittaavat tekijat saatiin
pidettyd mahdollisimman pienina ja tulokset keskendan vertailukelpoisina. Mittaudaite tarkistaa
automaattisesti voimalevyn nollatasot testausohjelman kaynnistyessd, joten automaattinen

kalibrointi ennen jokaisen mittauksen a oittamista mahdollisti luotettavien mittaustul osten saannin.

Mittausprotokolla

Testattavat saivat mittaustilanteessa samat ohjeet. Mitattavia henkil6ita pyydettiin seisomaan
mahdollismman vakaana, liikkumattomana ja voimalevylla jalat lievassd haara-asennossa,
kantapaiden ollessa mittausviivalla 10 cm:n pé&dssa keskilinjasta. Mikali jalkaterien asento
muuttui, suoritettiin testi uudelleen. Kun tutkittava oli saavuttanut oikean asennon, mittaus

kaynnistettiin.  Mittaustuloksen rekisterdinti  alkoi viiden sekunnin jalkeen mittauksen
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kaynnistamisestéd. Mittaus pyrittiin suorittamaan paljain jaloin tai sukat jalassa, mutta aina tdma ei
ole ollut mahdollista asennon séilyttdmisen onnistumiseksi. Joissakin tapauksissa tutkittava joutui
kayttamaan pystyasennon mahdollistamiseksi kengéan liséks tukea tai ortoosia halvaantuneessa
alaragjassa. Puhuminen mittauksen aikana e ollut sallittua. Tutkittavia el ole mydskaan erityisesti
kannustettu mittauksen aikana, jolloin lahtékohdat mittaustulosten onnistumiseks tai sen
kohentamiseksi olivat kaikille samanlaiset. Ylimaardisten hairiétekijéiden eliminoimiskeks

tilanteessa oli ainoastaan testattava seka testagja.

Tasapainoa mitattiin silmé auki (EO) sekad kiinni (EC) 20-40 sekunnin agjan. Pyrkimyksena
kaikissa mittauksissa oli 40 s. Jos tutkittavan pystyasennonhallinta ei riittanyt em. gjan asennon
yllapitamiseksi, jouduttiin mittausaikaa vahentamaan 30 tai 20 sekuntiin. Mittausten kesto jakautui
ryhmiin tasaisesti (p=0.977): Oikean hemisféérin vaurioissa 40 s mittaukset suoritettiin 68 % :lle,
30 s mittaus 5 %:lle ja 20 s mittaus 19 %:lle tutkittavista. Vastaavasti vasemman hemisfaarin

vaurioisssa 40 s mittaus 70 %:lle, 30 s mittaus 4 %:lle ja 20 s mittaus 18 %:lle tutkittavista.

Silmét auki mitattaessa katse oli kohdistettu rekisteréinnin gaks kahden metrin paassd, silmien
korkeudella olevaan kiintopisteeseen, joka oli selkeasti erottuva rasti vaaledla seindla. Ylaragat
olivat vartalon edessd toimivan puolen yléaragjan pitéessa kevyesti kiinni halvaantuneen puolen
kddesta. Mittaukset toistettiin kaksi kertaa ja mittaustuloksista paras otettiin - mukaan
tutkimukseen. Saaduista absoluuttisista mittaustuloksista otettiin huomioon tulosten skaalatut
arvot [(huojunta/tutkittavan pituus)x180], jolloin pituuden vaikutus mittaustul okseen eliminoitiin.

6.3.2 Toimintakykya kuvaavat testit

Funktional 1ndependence Measurement (FIM)

Funktional  Independence  Measurement (FIM) on  toimintakyvyn arviointi- ja
dokumentointimenetelma, joka on kehitetty Y hdysvalloissa. FIM- jarjestelmaan kuuluu luotettava
toimintakykymittari sekd monipuolinen informaatiojarjestelma kuntoutustulosten vertailun
mahdollistavine tietopankkeineen. Toimintakykymittari koostuu 18:ta keskeismmasta
paivittai sesta toiminnasta, joiden suorittamista arvioidaan. Jokainen kohta arvioidaan asteikolla 1-
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7 (1=téydellinen riippuvuus, 7= taydellinen itsendinen suoriutuminen). FIM-pistemaard voi
vaihdella valilla 18-126. Mittarin 18 osiota mittaavat itsendista suoriutumista siistiytymisen, WC-
toimintojen, pukeutumisen, peseytymisen ja sydmisen osalta. Lisdks mittari huomioi suolen ja
rakon toimintaa, siirtymisen taitoja vuoteeseen, suihkuun ja WC:hen seké liikkumisen taitoja
kavelyn, pyorétuolilla liikkumisen ja portaissa liikkumisen osalta. Mittaristo huomioi my6s
kommunikaatiota, sosiaalisiataitojajakognitiivisiataitoja. Tulokset auttavat arvioimaan pienidkin
muutoksia kuntoutujan omatoimisuudessa ja avun tarpeessa (Ottenbacher ym. 1996, Granger ym.
1998).

Liikuntaluokka

Fysioterapian nakokulmasta kohderyhman liikuntakyky luokiteltiin  neljd8n luokkaan: 1.
pyoratuolilla litkkuviin, 2. avustettuna kéaveleviin, 3. itsendisesti apuvéalineen kanssa kaveleviin
seka 4. itsendisesti ilman apuvdlinetta kaveleviin. Liikuntakyky luokitus tehtiin fysioterapeutin
tekeman lausunnon perusteel la.

6.4 Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 15.0 for Windows -ohjelman avulla. Kéaytettavia
analyysimenetelmi& olivat keskiarvojen vertailu (kovarianssianalyysi), keskihgonta sekd 95 %
luottamusvdli. Tilastollisen merkitsevyyden rgjana oli (p<0,05). Varianssien yhtasuuruutta
testattiin - Levenen-testilla  ja normaalijakautuneisuutta  Kolmogorov-Smirnovin  testilla.
Ryhmittelevia muuttujia oli useampia, joten testaukset tehtiin kovarianssianalyysin avulla. Talldin
ryhmittelevien muuttujien pdavaikutusten lisaks voitiin tutkia yhdysvaikutuksia. Kovariaatteina
olivat pituus, paino ja mittauksen kesto. Itseisarvo muunnos x:n keskiarvosta suoritettiin SPSS:

15.0 ohjelmalla compute variable-valikon avulla.
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6.5 Eettiset nakokohdat

Hoitotarkoitukseen kerdttyjen arkistointitietojen kayttamiseen on saatu eettinen lupa
kuntoutuslaitoksen johtoryhméltéd. Tutkimukseen osallistuvien henkilGiden henkildllisyys ja
tutkimustiedot olivat vain tutkimuksen tekijoiden k&ytossd, joilla on ollut ehdoton
vaitiolovelvollisuus. Tutkimuksen raportoinnin missdan vaiheessa e ole esiintynyt kuntoutujien
henkil6- tai tunnistetietoja. Mittausten aikana kohderyhma ei ole joutunut alttiiksi vaaratekijoille.
Tutkimuksen valmistuttua kerétyt tutkimustulokset henkilo- ja tunnistetietoineen on héavitetty

asianmukai sesti.

7TULOKSET

Taulukossa 1 on kuvattu tutkittavien taustatiedot. Ryhmien taustatiedot eivat eronneet
tilastollisesti toisistaan, joten ryhmien vertailu keskendén on mielekasta ndiden kahden ryhman
vdilla Miehia oli OHV ryhmassa jonkin verran enemman kuin naisia. Kuntoutujien keski-ika oli
n. 55 vuotta. Sairastumisesta kulunut aika vaihteli 1 kk:sta 4,4 vuoteen. Vaurion kortikaalinen
sijainti oli yleisempi ja vuotoja oli keskimaarin puolet véhemman kuin tukoksia. Vaurion tyypiksi
luokiteltu muu, pitéd sisdldan yksittaisia tapauksia, jolloin on kyse ollut trauman tal
leitkkausoperaation aiheuttamasta aivohalvauksesta OHV:sta 75 % ja VHV:sta 81 % pystyi
kavelemaan itsendisesti sijoittuen liikuntakykyluokassa luokkiin 3-4. Kaikki kuntoutujat eivét
pystyneet suorittamaan tasapainotestid ilman kenki&, ja molemmissa ryhmissa yhteensa 11 %:lla

oli joko kengét tai tuki halvaantuneessa al aragjassa.

’
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Taulukko 1 Aivovaurioryhmien taustatiedot ( keskiarvo, SD, frekvenssi)

OHV* VHV* p-arvo
n=102 n=98
Ikéa (v) 56,0 (9,4) 55,5 (10,3) 0.706
Pituus (cm) 171 (8,0) 168 (22,3) 0.575
Paino (kg) 80 (18) 79 (21) 0.319
Sairastumisesta kulunut aika(kk) 47,6 (64,0) 53,2 (72,3) 0.352
FIM -pisteet 99 (13) 100 (13) 0.492
frekvenssit (%) frekvenssit (%)
Sukupuoli 0.210
miehet 73 (72) 64 (65)
nai set 28 (28) 35 (35)
Vaurion tyyppi 0.757
1=tukos 65 (64) 66 (67)
2=vuoto 33(33) 29 (29)
3=muu 3(3) 4(4)
Vaurion sijainti 0.104
subkortikaalinen 22 (22) 27 (27)
kortikaalinen 71 (70) 50 (51)
Liikuntakykyluokka 0.838
1=pyorétuoli 12 (11) 10 (10)
2=avustettu kavely 14 (14) 9(9
3=itsendinen kavely + apv? 37 (37) 44 (44)
4=itsendinen kavely 38 (38) 36 (37)
K engét/tuki 0.687
1=kengét jalassa 6 (6) 5(5)
2=kengat jatuki jalassa 5(5) 6 (6)

* OHV= oikean hemisfaarin vaurio
* VHV = vasemman hemisfaérin vaurio
V= apuvalineen kanssa

Taulukossa 2 on annettu huojuntaa kuvaavat muuttujat silmét auki tehdyssd mittauksessa.
Tulokset osoittivat, etta paino jakautui molemmissa ryhmissa merkitsevasti enemman (p<0.001)
terveen aaragjan puolelle. Kun sivusuuntaisen painekeskipisteen keskiarvoa tarkasteltiin sen
itseisarvona (M-L huojunnan itseisarvo), ero ryhmien vdlilla e ollut tilastollisesti merkitseva
(p=0.163). Tuloksissa oli kuitenkin ndhtavissa suuntaus, jonka mukaan OHV:n saaneet huojuvat
17 % kauemapana keskilinjasta kuin VHV :n saaneet.
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Sivusuuntainen- eli M-L- nopeus oli 12,5 % suurempi OHV ryhméssa kuin VHV ryhméssa. Ero el
ollut tilastollisesti merkitseva (taulukko2). Keskiarvojen erotuksen luottamusvélien tarkastelu
kuitenkin antaa viitteita siitg, ettd OHV ryhmassa olis suuremmat arvot M-L —nopeuden osalta.
Vauhtimomentin arvot silmét auki mittauksessa olivat suuntaa antavasti 26 % suuremmat OHV
ryhmalakuin VHV ryhmdl& Ero el kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva (p=0.198).

Taulukko 2 Huojunnan muuttujat silmé auki —mittauksissa (keskiarvo, keskihgjonta, 95 %
luottamusvadlit).

*OHV n=102 *VHV n=98 *A 95 % *Cl p-arvo*
M-L huojunta(mm) 21,0 (23,8) -13,7 (23,4) 349 (28,0-41,8) <0.001
M-L huojunnan 24,3 (20,3) 20,3 (17,9) 39 (-1,6-94) 0.163
itseisarvo (mm)
*M-L nopeus (mm/s) 8,0 (7,3) 7,0 (5,3) 0,8 (-0,9-2,6) 0.351
*A-P nopeus (mm/s) 11,8 (7,7) 11,3 (6,6) 0,4 (-1,6-2,4) 0.697
vauhtimomentti 43,6 (63,3) 32,3 (47,1) 10,3 (-54-26,0) 0.198
(mm?/s)

* analysoitu covariance- testilla

* OHV = oikean hemisféérin vaurio, VHV= vasemman hemisf&érin vaurio
* M-L= sivusuuntainen

* A-P= eteen-taaksesuuntainen

* A= ryhmien vdinen ero, Cl= luottamusvéli

Taulukossa 3 on annetaan huojuntaa kuvaavat muuttujat silmét kiinni tehdyssd mittauksessa.
Sivusuuntaisen painekeskipisteen keskiarvosta (M-L huojunta) havaitaan, ettéd paino jakautui
molemmissa ryhmissid enemman terveen aaragjan puolelle. Ero ryhmien valilla oli tilastollisesti
merkitseva (p<0.001). Sivusuuntaisen painekeskipisteen itseisarvosta (M-L huojunnan itseisarvo)
nakyy, ettd OHV:n saaneet huojuivat 18 % kauemapana keskilinjasta kuin VHV:n saaneet. Ero el
ollut tilastollisesti merkitseva (p=0.106), mutta suuntaus OHV:n suurempiin huojunta-arvoihin oli
nahtévissa luottamusvél g tarkastelemalla taman muuttujan osalta. M-L- nopeus ja A-P- nopeus

seka vauhtimomentti eivéat eronneet ryhmien valilla toisistaan.
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Taulukko 3 Huojunnan muuttujat silmét kiinni —mittauksissa (keskiarvo, keskihgjonta, 95 %

luottamusvdlit).

*OHV n=102 *VHV n=98 *A 95 % *Cl p-arvo*
M-L hugjunta(mm) 22,1 (252) - 15,7 (24,3) 380  (30,7-45,2) <0.001
M-L huojunnan 26,7(20,2)  22,0(18,0) 46  (-1,0-10.2) 0,106
itseisarvo (mm)
*M-L nopeus (mm/s) 13,6 (12,6)  12,8(10,2) 07  (-25-38) 0,672
*A-Pnopeus (mm/s) 219 (13,8) 22,4 (14,0) 07  (-47-32) 0,718
vauhtimomentti 100,5 (122,5) 92,8 (133,0) 62  (-29,9-42,3) 0,735
(mm?/s)

* analysoitu covariance- testilla

* OHV = oikean hemisfaarin vaurio, VHV= vasemman hemisfaarin vaurio
* M-L= sivusuuntainen

* A-P= eteen-taaksesuuntainen

* A= ryhmien vdinen ero, Cl= luottamusvéli

8 POHDINTA

Tuloksista kdy esiin painon jakautumisen epasymmetria terveen ja halvaantuneen alaragjan valilla.
Molemmissa aivovauriopuoliryhmissa paino jakautuu terveen alaragian puolelle: oikean
hemisfaarin vaurion saaneilla paino jakautuu keskilinjan oikealle puolelle ja vasemman
hemisfaérin vaurion saaneilla keskilinjan vasemmalle puolelle. Tulokset olivat samansuuntaiset
kuin aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa on my6s havaittu painon vahaisempi jakautuminen
halvaantuneelle aaragjale (McKay ja Bull 1976, Wall ja Turnbull 1986, Pérennou ym. 1997,
Rode ym. 1997, Wong ja Lee 1997, Dickstein ja Abulaffio 2000, Laufer ym. 2000, Spinazzola
2003).

Eteen- taakse- ja sivusuuntainen huojunta sekd vauhtimomentti eivét eronneet ryhmien valilla
merkitsevasti toisistaan. Tuloksemme erosivat aikaisemmista tutkimuksista, joissa OHV: n
havaittiin olevan yhteydessa lisdantyneeseen huojuntaan (Bohannon ja Larlin 1985, Hesse ym.
1994, Rode ym. 1997, Rode ym. 1998, Tilikete ym. 2001). Toisadta ristiriitaisia 16ydoksia

vauriopuolen vaikutuksesta tasapainoon on raportoinut Tyson ym. (2006). Tama tukee omia
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havaintojamme diitd, ettd vauriopuolella e olis merkitystd tasapainonhallintaan.
Aivovauriopuolen vaikutusta huojuntaan e kuitenkaan voida sulkea pois. Tutkimuksessamme
huojunta-arvoissa oli osittain 10ydettévissd suuntaus OHV:n suurempiin huojunta-arvoihin

verrattuna VHV:n arvoihin. Otoskokomme e valttamatta ollut riittéva eron havaitsemiseksi.

Ryhmét eivéat poikenneet toisistaan sivusuuntaisen painekeskipisteen suhteen, mutta tuloksissa oli
ndhtavissa trendi, jonka mukaan OHV:n saaneet huojuvat kauempana keskilinjasta kuin VHV:n
saaneet. Aikaisemmin tehtyja tutkimuksia huojunnan sijainnista suhteessa keskilinjaan eri
aivovauriopuolten vélilla e ole tehty, joten tulosten vertailu aikaisempiin |6ydoksiin e ollut
mahdollista. Silmé auki tehdyssd mittauksessa sSivusuuntaisen nopeusmuuttujan ja
vauhtimomentin osalta oli ndhtévissa vastaavanlainen suuntaus ryhmien eroavaisuuksille
tilastollisen eron kuitenkin puuttuessa. Samansuuntaisia |0ydoksid OHV: n vaurion saaneiden ja
suurempien huojuntamuuttujien valilla verrattuna VHV: n vaurion saaneisiin on raportoi neet my6s
useat tutkijat (Bohannon ja Larlin 1985, Titianova ja Tarkka 1995, Rode ym. 1997, Rode ym.
1998, Peuralaym. 2007).

Keskimaarin 80 % kohderyhmésta sijoittui liikuntakykyluokassa 3-4 luokkiin, silla Good Balance-
testin suorittamisen edellytyksena on kuntoutujan itsenéinen seisomiskyky vahintéén 20 sekuntia.
Na&in ollen pyorétuolilla liikkuvia on testattavista vain noin kymmenen prosenttia. Liikuntakyvyn
osdta ryhméat jakautuvat keskendan tasan, jolloin vertailu ryhmien véalilld on luotettavaa.
Kirjallisuudesta el ole |0ydetty viitteité siitd, esiintyykd eroavaisuuksia eri aivovauriopuolten
vailla enemman pyorétuolilla ta avustetusti kavelevilla kuin itsendisen kavelykyvyn omaavilla.
Né&in ollen tdman liikuntakyvyn suhteen epétasai sen jakautumisen ryhmien sisdlla el voida katsoa

vaaristéavan saatuja loydoksia

8.1 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen luotettavuutta lisdavana tekijand on se, etté aineiston hankinnassa oli laadittu selkeét
sisaanotto- ja poissulkukriteerit. Muiden neurologisten saurauksien omaavien tutkittavien

poistaminen joukosta oli selkedd, mutta tulee muistaa, ettd suuren joukon ollessa kyseessa, voi
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osalla kuntoutujista olla periferisia neuropatioita, joiden poissulkeminen e ole ollut mahdollista.

Tama on otettava huomioon johtopaétoksia tehdessa.

Jotta mittausmenetelma oliss mahdollisimman toistettava, tulisi mittagjan olla joka kerta sama.
Talldin eliminoitaisiin tutkijoista johtuvat erot. Nyt mittagjat vaihtuivat (n. 10 eri fysioterapeuttia),
minkd voidaan osadltaan katsoa luotettavuutta heikentéavaks tekijdksi. Kuitenkin tassa
tutkimuksessa kaytettyjen Neuronin mittaustulosten voidaan katsoa olevan keskenddn
vertailukelpoiset, silla Neuronin mittausprotokolla on ollut vakio mittagjasta riippumatta. Myos
mittauspaikka ja —aite ovat olleet jokaisessa mittauksessa samat, mink& voidaan katsoa lisdévan
tutkimuksen luotettavuutta.  Voimalevymittausten toistettavuus perusseisonta-asennossa on
osoitettu hyvaks tutkimuksissa (Benvenuti ym. 1999, Sihvonen ja Era 1999), mika osaltaan myos

vahvistaa saatujen tulosten luotettavuutta.

Good Balance —arjestelmalla tehdyissa mittauksissa on tarkedé huomioida alkuasennon tarkka
vakiointi, koska sivusuuntainen painekeskipisteen arvo kuvaa juuri Seisoma-asennon
painekeskipisteen sijaintia. Jos tutkittava seisois levyn oikeassa reunassa (paino silti enemman
vasemmalla alaragjalla) olisivat sivusuuntaisen painekeskipisteen arvot positiivisia (Good Balance
2005). Koska tutkimuksessamme alkuasento oli vakioitu tasmalliseksi, lisda se tutkimustulosten
luotettavuutta sivusuuntaisen painekeskipisteen ja sen itseisarvon osalta, jolloin néista muuttujista
on mahdollista tehda luotettavia johtopddtoksid. Good Balance —érjestelmén kalibrointi ennen
mittausten tekoa liséé osaltaan saatujen mittaustul osten luotettavuutta ja vertailukel poisuutta.

Tutkimuksen luotettavuutta heikentéavana tekijand voidaan pitda sitd, etté kaikki tutkittavat eivét
olleet avojaloin tai sukkasillaan mittaustilanteessa, vaan tasapainon yll&pitamiseksi joutuivat
kayttamaan joko kenkia tai tukea jalassa. N&in ollen osalle kuntoutujista saattoi olla hyotya
kenkien tai tukien aiheuttamasta lisdantyneestd tukipinnasta. Kuitenkin kenkia jaltai tukia
mittauksen aikana kayttéaneiden tutkittavien méara jakautui tasan ryhmien valilld, mink& vuoksi

ryhmien vertailu keskendan oli luotettavasti mahdollista.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitéd myos sitg, etta mittausten tekemisen gjankohta ei ollut

vakioituna kuntoutujien kesken. Osa kuntoutujista on testaitu aamulla, ja osa iltapavalla.
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Mittausajankohta vaihtelee ndin ollen klo 8-16 vdlilla Taman ganjakson aikana jokaisella on
taustalla eri maara fyysista kuormittumista. Yleisesti ottaen mittauspédivana on kuitenkin pyritty
huomioimaan, ettei sité edeltéisi kova fyysinen rasittuminen. Vaihtelevat kipujen méaéra ja younen
méa&ra on myo6s osaltaan saattanut vaikuttaa mittaustuloksiin, ja ndiden sekoittavien tekijoiden
eliminointi e ole ollut mahdollista. Mittausaika on pystytty pitdméén suurimmassa osassa
tapauksissa vakioituina (40 s), joten véahemmistona olleiden lyhyempien mittausaikojen e voida

katsoa hei kentavan tul osten luotettavuutta.

Mittaustulosten saantiin  voivat vaikuttaa monet kuntoutujan ominaisuudet. Esimerkiksi
aivovaurion lagjuudella saattaa olla suuret vaikutukset sen seurauksena syntyvadn oirekuvaan.
Aivovaurion lagjuus voi nain ollen vaikuttaa oleellisesti siihen, minkdlaisia ja kuinka vaikeita
tasapai no-ongel mia kuntoutujalla on. Koska tutkimuksessamme ei eritelty kuntoutujia aivovaurion
lagjuudeen suhteen, tulee tama huomioida johtopaétoksia tehdessa. My6s kuntoutujan nykyinen ja
ennen halvausta ollut terveydentila seka harrastuneisuus vaikuttavat oirekuvan laatuun. Se, onko
kuntoutujalla ollut jo ennen halvausta tasapaino-ongelmia vai oliko hanella hyva kehonhallinta
ennen aivoverenkierronhairiotd, vaikuttanee sekd kuntoutumiseen ettd tasapaino-ongelmien
vakavuusasteeseen. Koska tutkimuksessamme ei huomioitu tutkittavien liikunnallisia taustoja eika
aivovaurion lagjuutta, e naiden tekijoiden vaikutusta mittauksista saatuihin tuloksiin pystytty

rajaamaan pois.

Tulosten luotettavuutta arvioitaessa tulee huomioida myds se, etta tutkimuksissa mukana olleilla
kuntoutujilla on taustallaan erilaiset sek& eri vaiheissa olevat kuntoutustoimenpiteet: osa
kuntoutujista on saanut intensiivisempaa kuntoutusta ennen laitoskuntoutusjaksolle tuloa kuin
toiset. N&n ollen akaisemmin saatu kuntoutuksen méaara voi vakuttaa niin  ikéén
pystyasennonhallintaan ja sitd kautta saatuihin tasapainonmittaustuloksiin. Myds aktiivisuus
omatoimiharjoitteiden teossa on ollut vahtelevaa kuntoutujien vdlilla joka tuo oman

hankal uutensa tutki mustul oksi sta tehtévien johtopadétdsten tekoon.

Edella esitetyt yksiléllisten vaihtelujen vaikutus tutkimustulokseen vahentyy tutkimuksessamme
mukana olleen suurehkon otoskoon (n=200) vuoksi. Otoskoko e kuitenkaan vattamatta ollut

riittdva ryhmien valilla tapahtuvien erojen vertailuun, silla esintyneet  suuntaukset
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huojuntamuuttujien eroissa eivét tulleet tilastollisesti merkitseviksi. Otoskoon kasvattamisen
myo6ta saatujen tulosten luottamusvalien voitaisiin olettaa kapenevan, jonka seurauksena erot
ryhmien valilla voisivat tulla merkitseviksi. Nain ollen suuremman otoskoon kayttaminen jatkossa
vois auttaa luotettavampien johtop&dtOsten teossa selvitettdessa alvovauriopuolen vaikutusta

huojuntaan.

8.2 Jatkotutkimusaiheita

Vaikka aivohalvaukseen ja tasapainoon liittyvié tutkimuksia tehty paljon, on puolieroja koskevia
lagja-alaisten ongelmien omaavasta potilasryhmasta on vakeaa tehda yhtenevaisa
tutkimusasetelmia ja suuria joukkoja sisdltévia otoksia, jotka olisivat tdysin keskenddn
vertailtavissa eri muuttujien suhteen. Nykyadn e valttdméttd ole ymmarretty taysin
aivohalvauksien oireiston eroavuutta keskendan aivovaurion puolen suhteen, minka vuoks

tehtyjen tutkimusten mééré on varsin vahainen.

Saatujen tutkimustulostemme mukaan kuntoutujien paino oli jakaantunut pystyasennon aikana
terveen alaragian puolelle. Nain ollen voidaan tulkita, ettd he luottivat voimakkaasti ei-
halvaantuneen aaragjan lihaksistoon stabiloidakseen pystyasentoaan. Taméa [0ydos oli odotettu,
silla aivovaurion seurauksena epasymmetrinen painonjakautuminen on raportoitu aikaisemmissa
tutkimuksissa (Rode ym. 1998, Peurala ym. 2007). Halvaantuneen alaragan véhaisempi
kuormittamisen voidaan olettaa olevan seurausta avovaurion myoéta tulleista kehon
toiminnanvajeista ja halvaantuneen alaragjan lihasaktivaation heikkenemisestéa (Shumway-Cook ja
Woollacot 2001, 160). Geurts ym. (2005) on tehnyt tutkimuksessaan |6ydoksen, jonka mukaan
tasgpainon palautuminen voisi olla padasialisesti e-havaantuneen puolen lihasten
kompensatorisen kayton edistymista. Jatkossa olisikin syyta saada tutkimuksilla tietoa sita,
millaisilla menetelmilléa saavutetaan parhaat kuntoutumistulokset, ja kuinka halvaantuneen
alaragjan lihasten aktivointi edesauttaa pystyasennonhallintaa.

Tutkimuksessamme sairastumisesta kulunut aika vaihteli suuresti kohdehenkildiden valilla,

joskaan se el eronnut ryhmien vailla Nain ollen tutkimuksessamme on mukana seka sairauden
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akuutissa etté kroonisessa vaiheessa olevia henkil6itd. Spesifimman tuloksen aikaansaamiseksi
olis kuitenkin mielekasta myos rajata sairastumisesta kulunut aika, jolloin saataisiin selville,
kuinka sairauden vaihe vaikuttaa pystyasennonhallintaan ja huojunnan maaréan. Kliinistéa hyotya
saataisin myos tutkimuksista, joilla selvitettdisiin onko aivovaurion puolella merkitysta
saavutettuihin  kuntoutumistuloksiin:  Eli  kuntoutuvatko oikean hemisf&&rin vaurion saaneet
hitaammin kuin vasemman hemisféérin vaurion saaneet tai toisinpain. Interventiotutkimuksia
aiheesta e kuitenkaan viela paljon ole tehty, ja asiasta on esitetty kirjallisuudessa ristiriitaista

tietoa

Macciocchi ym. (1998) tekeman tutkimuksen mukaan vasemman hemisfédrin vaurio oli
yhteydessa parempaan toimintakykyyn aivohalvauksen akuutissa vaiheessa. Tutkimuksemme
tulosten vertaaminen Macciocchin ym. (1998) 10yOkseen e kuitenkaan ole mahdollista, silla
kohderyhméstamme suurin osa oli sairauden kroonisessa vaiheessa olevia kuntoutujia. Myds
mittausmenetelméerot estavét tutkimustulosten vertaamisen. Lisatutkimuksen tarve edelleen siis

korostuu.

Useimmat tutkimukset ovat tutkineet tasapainon vajeita, kuten esim. huojumista tai
painonjakautumista (Peurala ym. 2007, Ustinova ym. 2001, Rode ym. 1998, Rode ym. 1997).
Puolieroja selvittavien tutkimusten liséks kliinista hyotya tavoitettaisiin myos tutkimuksilla, joilla
voitaisiin selvittda, onko vaurion sijainnilla merkitysté lagjemmin gjateltuna yksilon litkkumis- tai
toimintakykyyn tai itsenéiseen kotona selviytymiseen.

8.3 Tutkimuksen kliinisia sovellusmahdollisuuksia

Erilaisista avoverenkierron héiridista koituvat avohalvaukset ja —vammat vaativat
ammattihenkiloston tarkkaa osaamista, koska oirekuvat haittoineen vaihtelevat paljon.
Kuntoutuminen itsessddn vaihtelee niin luonteeltaan kuin kestoltaankin. Ta&man vuoksi
kuntoutustoimenpiteet tulisikin suunnitella tarkoituksenmukaisesti yksiléllisten tarpeiden mukaan
(Palomaki ym. 1997, 262). Kun tiedetdan, miten eri hemisfaarien vauriot vaikuttavat liikkumiseen
seké tasapainoon ja kehonhallintaan, voitaisiin kuntoutustoimenpiteet suunnata spesifimmin juuri

néiden perusteella.
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Y hteys asennonhallinnan ja itsenéisen toiminnallisuuden vélilla on kiistelty. Voidaan gjatella, etta
toiminnallisuus on vahvasti riippuvainen asennonhallintakyvystd, ja toisaalta asennonhallinnan
vaikeuksillatai heikkouksilla ei ndhda olevan vaikutusta lopulliseen itsendi seen toiminnallisuuteen
aivohalvauspotilailla (Seze ym. 2001). Salbach ym. (2006) tekeméan tutkimuksen mukaan
tasapainon harjoittaminen yhdessa kavelyn ominaisuuksien kehittamisen kanssa edistda enemman
yksilon selviytymista erilaisista fyysisista toiminnoista, ja silla on my6ds suurempi merkitys
yksilon kokemaan terveyteen. Tama |0ydds osoittaa tasapainon harjoittamisen térkedn
merkityksen aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa (Salbach ym. 2006, Tyson 2006). Jotta
pystyttéisiin rakentamaan spesifit kuntoutusmenetelmét erilaisen vaurion saaneille kuntoutujille,

olis pystyttava tiedostamaan mahdolliset eroavai suudet tasapainon ilmenemisessa (Tyson 2006

9 JOHTOPAATOKSET

Paino jakautuu epdsymmetrisesti halvaantuneen ja terveen aaragjan vélilla Tutkimuksemme
perusteella ei pystyta osoittamaan pystyasennossa tapahtuvan huojunnan eroamista toisistaan eri
aivovauriopuolen saaneilla kuntoutujilla. Eron esiintymistd e voida kuitenkaan taman
tutkimuksen perusteella pois sulkea, sillé osin tuloksissa oli ndhtévissa viitteité oikean hemisfaérin

vaurioin saaneiden suurempiin huojunta-arvoihin. Nain ollen lisétutkimukselle on selvatarve.
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