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Aivovamman saa vuosittain 15 000 – 20 000 suomalaista ja kaikista aivovamman saaneista 
suomalaisista vähintään 100 000 kärsii aivovamman aiheuttamista jälkioireista. Kaikista 
sairaalassa hoidetuista aivovammoista 65 prosenttia syntyy kaatumis- ja 
putoamistapaturmissa, 20 prosenttia liikenneonnettomuuksissa, 5 prosenttia 
väkivaltatapahtumissa ja loput aiheutuvat sekalaisista syistä. Aivovammoista kaksi 
kolmasosaa tapahtuu miehille. Noin 90 prosenttia kaikista aivovammoista on hyvin lieviä 
vammoja eli aivotärähdyksiä, joista toipuminen on yleensä täydellistä.   

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on lisätä fysioterapeuttien tietoutta 
Vasa Conceptista neurologisen kuntoutuksen muotona. Opinnäytetyön tavoitteena oli 
selvittää, miten 12 viikon Vasa Concept -harjoittelu vaikuttaa traumaattisen aivovamman 
saaneen kävelyyn ja dynaamiseen tasapainoon.   

Opinnäytetyö toteutettiin tapaustutkimuksena, jossa tarkasteltiin yksittäistä tapausta. 
Tapaustutkimus sisälsi alku- ja loppumittaukset sekä 12 viikon Vasa Concept -harjoittelu 
jakson. Dynaamisen tasapainon kehitystä tutkittiin Dynamic Gait Index -testillä ja kävelyä 
havainnoitiin useiden videomateriaalien avulla. Interventio sisälsi koko kehoa tasa- ja 
monipuolisesti kuormittavia toiminnallisia harjoitteita. Harjoitusohjelmien sisällöstä vastasi 
Vasa Conceptin kehittäjä Dr. Rajul Vasa.   

Opinnäytetyön tulokset osoittivat, että 12 viikon intensiivisellä Vasa Concept -harjoittelulla 
voidaan saada aikaan positiivisia muutoksia traumaattisen aivovamman saaneen henkilön 
kävelyssä sekä dynaamisessa tasapainossa vammautumisajan-kohdasta riippumatta.   
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Approximately 15 000-20 000 Finnish people have brain injury yearly and at least 100 000 
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percent from traffic accidents, 5 percent from incidents of violence and the remaining portion 
from miscellaneous reasons. Two thirds of brain injuries happen to men. 90 percent of all 
brain injuries are minute, such as concussions, which usually proceed to full recovery. 

The purpose of this thesis is to increase awareness of the utilization of the Vasa Concept 
practice as a form of neurological rehabilitation. The aim of the thesis was to determine how 
a 12 week intervention using the Vasa Concept effects the gait and balance of an individual 
with traumatic brain injury. 

The thesis was conducted as a case study, studying a single individual. Measurements were 
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1 JOHDANTO 

Aivovamman saa vuosittain 15 000 – 20 000 suomalaista ja kaikista aivovamman 

saaneista suomalaisista vähintään 100 000 kärsii aivovamman aiheuttamista 

jälkioireista. (Aivovammaliitto 2018a). Kaikista sairaalassa hoidetuista 

aivovammoista 65 prosenttia syntyy kaatumis- ja putoamistapaturmissa, 20 

prosenttia liikenneonnettomuuksissa, 5 prosenttia väkivaltatapahtumissa ja loput 

aiheutuvat sekalaisista syistä (Saarelma 2018). Aivovammoista noin kaksi 

kolmasosaa tapahtuu miehille. (Käypä hoito -suositus 2017). Noin 90 prosenttia 

kaikista aivovammoista on hyvin lieviä vammoja eli aivotärähdyksiä, joista 

toipuminen on yleensä täydellistä. (Aivovammaliitto 2018a). 

Aivovamman laajuudesta riippuen syntyy erilaisia oireita, joista kuntoutuminen 

perustuu aivojen muovautumiskykyyn eli plastisuuteen (Lindstam & Ylinen 2012, 6–

7). Erilaisia aivovamman aiheuttamia oireita ovat esimerkiksi tasapainon 

häiriintyminen, halvaantuminen, näkökenttäpuutokset ja puheen vaikeutuminen 

(Aivovammaliitto 2018b). Vammautuminen voi vaikuttaa sekä henkilön fyysisiin että 

kognitiivisiin taitoihin, käyttäytymiseen ja emotionaalisiin kykyihin (Bland, Zampieri-

Gallagher & Damiano 2011). 

Vasa Concept on neurologisen kuntoutuksen menetelmä, joka soveltuu aivo- ja 

selkäydinvamman saaneille sekä CP-vammaisille henkilöille. Harjoittelu vaatii 

kuntoutujalta motivaatiota ja sitoutumista, sillä se on intensiivistä ja haastavaa. Vasa 

Conceptissa keskitytään kehon massakeskipisteen sijaintiin suhteessa alustaan. 

(Vasa [Viitattu 18.6.2018].) Massakeskipistettä muuttamalla voidaan aikaansaada 

neuroplastisia muutoksia, minkä johdosta kuntoutujan toimintakyky voi parantua 

vielä myöhemmässäkin kuntoutumisen vaiheessa (Frykberg & Vasa 2015). 

Opinnäytetyön tarkoituksena on lisätä fysioterapeuttien tietoisuutta Vasa 

Conceptista, sekä herättää kiinnostusta aihetta kohtaan. Työn tavoitteena oli 

selvittää, millaisia vaikutuksia 12 viikon Vasa Concept -harjoittelulla on 

traumaattisen aivovamman saaneen henkilön kävelyyn ja dynaamiseen 

tasapainoon. Asian selvittämiseksi tässä työssä on käytetty kahta eri 

tutkimusmenetelmä, havainnointia ja Dynamic Gait Index -testiä (DGI). 
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2 VASA CONCEPT 

Vasa Concept on intialaisen fysioterapeutin ja tutkijan, Dr. Rajul Vasan kehittämä 

neurologisen kuntoutuksen muoto. Suomessa Vasa Concept -harjoittelun on tehnyt 

tutuksi freestylelaskija Pekka Hyysalo, joka on harjoitellut vammautumisensa 

jälkeen useita vuosia Vasa Conceptin ideologian mukaan. Harjoittelusta on 

toistaiseksi olemassa vain kokemustietoa, mutta sen toimivuutta tutkitaan parasta 

aikaa eri puolilla maailmaa. Bland ym. (2011) toteavat tutkimuksessaan 

neurologisen kuntoutuksen menetelmistä ja niiden toimivuudesta olevan vain vähän 

näyttöä, joten tutkimustiedon puutteen vuoksi Vasa Conceptia ei voi sivuuttaa. Tällä 

hetkellä Suomessa on vain muutama aiheeseen erikoistunut fysio- ja 

toimintaterapeutti ja päävastuu kuntoutuksesta on Dr. Vasalla. Keväällä 2018 

järjestettiin Vasa Concept -pilottikoulutus, jota seuraa tulevaisuudessa 

peruskoulutusmahdollisuus. Peruskoulutus antaa oikeuden toimia Vasa Concept -

terapeuttina. 

2.1 Dr. Rajul Vasa ja Vasa Conceptin ideologia 

Dr. Vasa on intialainen fysioterapeutti ja tutkija, joka on erikoistunut 

halvaantuneiden, CP-vammaisten ja selkäydinvammaisten kuntoutukseen. 

Kokemuksensa kautta hän on todennut, että neurologisten kuntoutujien postakuutti 

hoito on lähes poikkeuksetta palliatiivista, minkä vuoksi kuntoutuminen on 

haasteellista nykymenetelmin. Haasteellisinta neurologisessa kuntoutuksessa Dr. 

Vasan mukaan on epänormaalien liikemallien muodostuminen ja spastisuus. (Vasa, 

[Viitattu 18.6. 2018].) 

Vasa Concept -harjoittelussa keskitytään aivojen plastisuuden hyödyntämiseen, 

mikä johtaa motoriseen uudelleen oppimiseen. Hemiplegia eli toispuolihalvaus 

aiheuttaa kehon massakeskipisteen siirtymisen vartalon terveelle puolelle, minkä 

vuoksi harjoittelussa tavoitellaan painonsiirtoa halvaantuneelle kehon puoliskolle 

sekä sensomotoristen ärsykkeiden aikaansaamista. Tämän lisäksi Dr. Vasa 

korostaa kuntoutuksessa pikkuaivojen, sensoristen ärsykkeiden ja posturaalisen 

kontrollin merkitystä. Posturaalista kontrollia aletaan rakentaa terveiden raajojen 
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antamasta tuesta, alaraajojen isoista liikkeistä pikkuhiljaa yläraajoihin siirtyen. 

Järjestystä voidaan perustella homunculus -mallilla, jossa käsien distaaliset osat ja 

kasvojen alue kuvataan luonnottoman suuriksi (kuva 1). Tämä tarkoittaa sitä, että 

niiden alueiden osat motorisella aivokuorella ovat verraten suuremmat kuin 

esimerkiksi jalkojen, minkä vuoksi myös yläraajojen kuntoutuminen vie alaraajoihin 

verrattuna enemmän aikaa (Paavola 2017). 

 

Kuva 1. Homunculus (Wikipedia, Creative commons [10.1.2018]). 
 

Aivovamman seurauksena aivoihin syntyy stressireaktio, jota neuropsykologi Liisa 

Paavola kuvailee Vasa Concept -kuntoutusta käsittelevällä seminaarivideollaan 

jäätymiseksi. Jäätymisellä Paavola tarkoittaa sitä, että aivot priorisoivat 

turvallisuuden ensimmäiseksi, jolloin hermoimpulssit eivät kulje samalla tavalla, kuin 

aikaisemmin (Paavola 2017). Paavola (2017) korostaa, että Vasa Conceptin yksi 

tärkeimmistä elementeistä on aivojen toistuva aktivointi ja kipukynnyksen 
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ylittäminen, jotta hermosto voitaisiin vapauttaa jäätyneestä tilasta ja hermoston 

uusien ratayhteyksien syntyminen olisi mahdollista. 

Vasa Concept keskittyy kokonaisvaltaiseen kuntoutukseen, jossa aivot, keskus- ja 

ääreishermosto sekä mieli ohjaavat yksilön toimintaa. Seminaarivideolta selviää, 

että pikkuaivot ovat merkittävässä asemassa Vasa Concept kuntoutuksessa. Dr. 

Vasa puhuu pikkuaivoista viisaana vaimona isojen aivojen hoitaessa kuninkaan 

roolia. (Paavola 2017.) Pikkuaivotasolla suoritettavia tehtäviä ovat tasapainoa, 

suunnan vaihdoksia, vasemman ja oikean puolen erottelua sekä liikkeiden ajoitusta 

vaativat tehtävät (Morton & Bastian 2004, 247,251,252). 

Vasa Conceptin mukainen harjoittelu vaatii paljon sekä kuntoutujalta itseltään, että 

hänen läheisiltään. Frykberg & Vasa (2015, 62) toteavatkin artikkelissaan, että 

kuntoutuksessa tulisi panostaa sekä kuntoutujan että hänen perheensä ja 

ystäviensä voimaannuttamiseen ja kouluttamiseen. Harjoittelun alkuvaiheessa on 

tärkeää, että kuntoutujalla on vaurion laajuudesta riippuen ympärillään 

avustamassa yksi tai useampi henkilö. Avustajat varmistavat sen, että liikkeet 

voidaan suorittaa tarkoituksenmukaisesti niin, että kehon painopiste jakautuu 

tasaisesti vartalon molemmille puolille ja halvaantuneet kehon osat saavat riittävästi 

sensomotorisia ärsykkeitä. (Vasa 2018.) 

Harjoittelu Vasa Conceptin mukaisesti on intensiivistä, sillä harjoitustunteja saattaa 

kertyä 6-8 tuntia vuorokaudessa kuntouttavan vaikutuksen aikaansaamiseksi. 

Harjoittelu perustuu Dr. Vasan henkilökohtaisen näkemyksen mukaan aivojen 

plastisuuden ja proprioseptiikan hyödyntämiseen, joilla tavoitellaan neurogeneesiä 

eli hermosolujen kasvua. (Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 47, 50.) Vasa ([Viitattu 

18.6.2018], 47-48) on koonnut teokseensa useita Vasa Concept -harjoittelun 

hyötyjä. Kuntoutujan itsevarmuus kasvaa harjoittelun aikana, kun ulkopuolisen avun 

tarve vähenee ja henkilö kykenee suoriutumaan harjoitteista itsenäisesti. Harjoittelu 

ei ole paikkasidonnaista, joten se onnistuu itsenäisesti myös kotona, mikä on 

välttämätöntä suurten harjoitusmäärien vuoksi. Vasa Concept -harjoittelu on 

kuntoutujalle myös taloudellinen etu, sillä sen aloittamisesta ei aiheudu 

kustannuksia, koska omatoimista harjoittelua korostetaan. Julkaisussa todetaan 

myös, että harjoittelun myötä laitoskuntoutusjaksojen määrä vähenee, kun asiakas 

harjoittelee aktiivisesti omassa kodissaan. Julkaisun hyödyissä on huomioitu myös 
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se, ettei vakuutus korvaa pitkiä kuntoutusjaksoja, minkä vuoksi Vasa Concept on 

kuntoutujille hyvä vaihtoehto kuntoutuksen jatkamiseksi. Vasa Concept on myös 

kustannustehokasta, sillä sen vaikutusten odotetaan vähentävän muun muassa 

neurologisten asiakkaiden apuvälinetarpeita ja lääkityksiä. (Vasa, [Viitattu 

18.6.2018], 47-48.) 

2.2 Vasa Concept -harjoittelun aloittaminen 

Vasa Concept -harjoittelun aloittamiseksi kuntoutujan tulee ottaa yhteyttä Dr. 

Vasaan ja toimittaa hänelle erillisten ohjeiden mukaan kyselylomake, videot ja 

lääkärinlausunnot englanniksi käännettyinä (Liite 1). Dr. Vasa on erikseen 

määritellyt kuvattavat asiat, joiden mukaan hän suunnittelee yksilöllisen 

harjoitusohjelman. Harjoitusohjelman mukaiset harjoitteet käydään yhdessä läpi 

Skype -videopuheluiden avulla. Kuntoutujan kehityksestä raportoidaan Dr. Vasalle 

viikoittain, millä varmistetaan se, että harjoittelu etenee progressiivisesti. Dr. Vasan 

verkkosivuilta löytyvät selkeät suomenkieliset ohjeet harjoittelun aloittamiseksi. 
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3 TRAUMAATTINEN AIVOVAMMA 

Traumaattisella aivovammalla tarkoitetaan päähän kohdistuneen ulkoisen energian 

aiheuttamaa aivokudosvauriota (Koskinen, Turkka & Ylinen 2015). Suuri osa 

vammautuneista on alle 25-vuotiaita. Aivovamman yleisin syy Suomessa on 

kaatuminen (noin 56 prosenttia) ja esiintyvyyden on todettu olevan suurempi 

miehillä kuin naisilla. Tiedetään, että noin puolet potilaista on vammautumishetkellä 

alkoholin vaikutuksen alaisena. (Käypä hoito -suositus 2017.)  

Traumaattinen aivovamma syntyy päähän kohdistuvasta iskusta sekä hidastuvuus-

, kiihtyvyys- tai kierteisestä voimasta, johon ei liity iskua. Päähän voi syntyä 

iskuvaurio (coup) ja vastakkaiselle puolelle päätä vastaiskuvaurio (countre-coup).  

Usein aivovammaan liittyy myös kallonmurtuma, etenkin silloin, jos kyseessä on 

korkeaenerginen tapaturma. (Koskinen ym. 2015.) 

Aivovamma -diagnoosin saaminen edellyttää sitä, että henkilöllä on joko tajunnan 

tai muistin menetys, paikalliseen aivovaurioon viittaava oire, kuvantamislöydös tai 

henkisen toimintakyvyn muutoksia kuten sekavuutta (Lindstam & Ylinen 2012, 49). 

Traumaattisen aivovamman saaneella henkilöllä ilmenee usein erilaisia fyysisiä- ja 

kognitiivisia oireita sekä vireystilan häiriötä (Käypähoito -suositus 2017). Fyysisiä 

oireita voivat olla ylä- ja alaraajojen kohonnut ekstensio- tai fleksiotonus. Tyypillinen 

paikallisen aivoruhjeen aiheuttama fyysinen oire on hemiplegia eli toispuolihalvaus. 

Aivovammat luokitellaan vaikeusasteittain, joita ovat lievä, keskivaikea ja vaikea 

aivovamma. Aivovammat voidaan jakaa karkeasti kahteen eri luokkaan, primaarisiin 

ja sekundaarisiin vaurioihin. (Palomäki, Öhman & Koskinen 2006, 436, 425,429.) 

3.1 Primaarinen vaurio 

Aivovamman seurauksena syntyneet kallon sisäiset vauriot voidaan luokitella 

kahteen eri pääryhmään, joita ovat primaariset parenkyymivauriot ja aivojen 

ulkopuoliset kertymät. Aivoihin kohdistuvan kiihtyvyyden, hidastuvuuden tai 

kierteisten voimien seurauksena syntyy parenkyymivaurioita. Tyypillisesti 

parenkyymivaurioihin liittyy puristavia sekä venyttäviä voimia, jotka vaurioittavat 

tukikudoksia. Parenkyymivauriot voidaan jakaa neljään eri pääluokkaan, joita ovat 
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diffuusit aksonivauriot, kortikaaliset kontuusiot eli ruhjeet, subkortikaaliset harmaan 

aineen vauriot sekä aivorunkokontuusiot. (Palomäki ym. 2015.)  Yleisin näistä on 

diffuusi aksonaalinen vaurio (Koskinen ym. 2015). 

Aivojen ulkopuoliset kertymät luokitellaan kolmeen ryhmään, joita ovat 

kovakalvonalaiset verenpurkaumat, epiduraalihematoomat sekä traumaattiset 

lukinkalvonalaiset verenvuodot. Primaarisiin vaurioihin lukeutuvat myös 

kallonmurtumat sekä rakenteita lävistävät vammat.  (Palomäki ym. 2015.) 

3.2 Sekundaarinen vaurio 

Sekundaariset vauriot tapahtuvat minuuttien tai päivien kuluessa primaarivammasta 

ja johtavat lisävaurioihin. Öhmanin (2001) julkaisussa todetaan, että 

sekundaarivaurion saa yli 90 prosenttia traumaattisen aivovamman saaneista 

henkilöistä. Vamma saattaa aiheuttaa mekaanisen kudosvaurion, turvotusta, 

verimäärän lisääntymistä ja iskemiaa eli kudoksen hapenpuutetta. Sekundaariset 

vauriot jaetaan systeemisiin ja kallon sisäisiin tekijöihin. (Öhman 2001; Palomäki 

ym. 2015.) 

Systeemivaurioista tyypillisimmät ovat liian matala verenpaine eli hypotensio sekä 

hapenpuute eli hypoksia. Liian matalaa verenpainetta on todettu esiintyvän yhdellä 

kolmesta traumaattisen aivovamman saaneesta ja hoitamattomana se 

kaksinkertaistaa kuolleisuusriskin. Matala verenpaine vähentää myös painetta 

aivoissa, jolloin se voi aiheuttaa iskemiaa sekä aivoinfarktin. (Öhman 2001; 

Palomäki ym. 2006, 429,430.) Palomäki ym. (2015) kertovat julkaisussaan kallon 

sisäisen paineen tason olevan suoraan verrannollinen toipumiseen aivovamman 

jälkeen. Muita systeemisiä sekundaarivaurion syitä ovat ilmateiden ahtaumat, 

keuhkojen vammat ja aspiraatio. Nämä vaurion aiheuttajat ovat harvinaisempia, 

mutta niiden hoitamatta jättäminen huonontaa ennustetta. (Öhman 2001; Palomäki 

ym. 2015.) 
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4 KUNTOUTUKSEN NEUROFYSIOLOGINEN PERUSTA 

Neurologisen kuntoutuksen tarkoitus on säilyttää kuntoutujan olemassa oleva 

toimintakyky, palauttaa menetettyä toimintakykyä sekä edistää uusien asioiden 

oppimista (Cano-de-la-Cuerda ym. 2014, 36). Traumaattisen aivovamman saaneen 

kuntoutus on moniammatillista, ja siinä tarvitaan usein kuntouttavan hoitotyön 

ammattilaisia eri osa-alueilta. Kuntoutuksen suunnittelussa ovat yleensä mukana 

fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, neuropsykologi, sosiaalityöntekijä 

sekä neurologi. Vaikeissa aivovammoissa alkuvaiheen hoidot ja kuntoutus 

keskittyvät hoitotyöhön, fysioterapiaan sekä toimintaterapiaan. (Palomäki ym. 2015; 

Koskinen ym. 2015.) 

Palomäki ym. (2015) toteavat aivovamman alkuvaiheen nopean toipumisen 

perustuvan siihen, että aivoissa tapahtuu vaurioalueiden turvotuksen laskemista. 

Aivojen muovautuminen vamman jälkeen alkaa ensimmäisten viikkojen aikana, 

joten tästä syystä varhainen moniammatillisen ja tavoitteellisen kuntoutuksen 

aloittaminen on tärkeää. Alkuvaiheen kuntoutuksella pyritään nopeaan ja varmaan 

lopputulokseen, jotta vältytään lisäongelmilta kuten tasapainovaikeuksista johtuvilta 

kaatumisilta. (Lindstam & Ylinen 2012, 31, 53.) 

Kuntoutuminen perustuu aivojen plastisuuteen sekä hermopäätteiden kykyyn luoda 

uusia neuraalisia yhteyksiä. Tällöin kuntoutuminen on mahdollista myös useiden 

vuosien jälkeen aivovammasta. (Palomäki ym. 2015) Kuntoutus noudattaa yleisiä 

pääpiirteitä, joissa pyritään aktivoimaan ja palauttamaan menetettyjä toimintoja 

(Koskinen ym. 2015). Konsensuslausuman (Wikström ym. 2008, 7) mukaan 

kuntoutuksen vaikuttavuudesta on näyttöä ja sen intensiteetti, toistojen määrä ja 

harjoitteluun käytetty kokonaisaika ovat ratkaisevia. Myös kirjallisuuskatsauksen 

(Veerbeek ym. 2014, 1) mukaan on vahvaa näyttöä siitä, että toistuva, intensiivinen 

ja spesifi harjoittelu on vaikuttavaa kaikissa aivovamman jälkitiloissa. Vasa Concept 

-harjoittelu pohjautuu jo olemassa olevaan tutkittuun tietoon neurologisesta 

kuntoutuksesta, mutta itse menetelmän vaikuttavuudesta ei vielä ole 

tutkimustuloksia. 
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4.1 Aivojen plastisiteetti 

Vasa Concept -harjoittelu perustuu aivojen plastisuuden hyödyntämiseen (Vasa 

[Viitattu 18.6.2018], 40). Plastisuudella (kreik. Plastikos = muovailtava, taipuisa) eli 

sensomotorisella adaptaatiolla (kreik. Adaptatio = elimen sopeutuminen ympäristö 

oloihin) tarkoitetaan hermostossa jatkuvasti tapahtuvia muutoksia neuronien 

synapsiyhteyksien voimakkuudessa ja tehokkuudessa. Pitkällä aikavälillä ja usein 

toistuessaan muutokset johtavat hermoston pysyviin rakenteellisiin muutoksiin, 

jolloin neuraaliset rakenteet vahvistuvat ja uusia syntyy. Tuolloin hermosoluverkosto 

kasvaa ja solut adaptoituvat. Vasa Concept -harjoittelun intensiteetillä pyritään siis 

neurogeneesiin eli hermosolujen kasvuun. (Kauranen 2011, 317–321.) 

Motorisen oppimisen taustalla on aivojen plastisuus, joka mahdollistaa oppimisen ja 

kehittymisen. Lapsen motorinen oppiminen tapahtuu kehityksen myötä, jolloin 

puhutaan rakenteellisesta plastisuudesta. Tämä tapahtuu 20 ikävuoteen mennessä. 

Aikuisen motorinen oppiminen on mahdollista intensiivisen harjoittelun avulla. 

Oppimiseen perustuvaa aivojen plastisuutta muuttavaa vaikutusta tapahtuu koko 

ihmisen elinkaaren ajan. (Kauranen 2011, 317–321.) Tähän teoriaan nojaten 

voidaan todeta, että vaikeidenkin motoristen taitojen, kuten kävelyn uudelleen 

oppiminen on mahdollista myös traumaattisen aivovamman postakuutissa 

vaiheessa. 

Neurotieteellinen tutkimus on edennyt merkittävästi ja aivojen plastisuutta 

hyödynnetään yhä enemmän kuntoutusprosesseissa. Aivojen plastisuuden 

uskotaan olevan perusta oppimiselle niin ehjissä kuin vaurioituneissakin aivoissa. 

Uudelleen oppimisen on todettu tapahtuvan fyysisen aktiivisuuden sekä 

kuntoutumisen myötä. (Kleim & Jones 2008, 225-226, 223-224.) Tutkitun tiedon 

valossa virikkeellinen ja aktivoiva ympäristö tehostavat aivojen uudelleen 

organisoitumista (Sivenius, Puurunen, Tarkka & Jolkkonen 2002). 

4.2 Neurologisen kuntoutuksen toteuttaminen 

Nielsen ym. (2015) ovat koonneet artikkeliinsa tietoa siitä, minkälaista on vaikuttava 

neurologinen kuntoutus ja miten se eroaa nykypäivän todellisuudesta. Artikkelista 
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ilmenee myös se, minkälainen vastuu fysioterapeutilla on kuntoutuksen 

onnistumisesta, ja miten kuntoutusta tulisi toteuttaa, jotta se olisi vaikuttavaa. 

Suurimmalla osalla artikkelissa mainituista asioista voidaan perustella Vasa 

Conceptin toimivuutta. Nielsenin ym. (2015) artikkelissa vaikuttava neurologinen 

kuntoutus on jaettu useaan eri osa-alueeseen. 

Nielsen ym. (2015, 7-8) ja Wikström ym. (2008, 6) korostavat kuntoutujan oman 

aktiivisen osallistumisen merkitystä hänen omaan kuntoutusprosessiinsa, millä 

tarkoitetaan sitä, että kuntoutuja pyrkii itse aikaansaamaan aktiivista liikettä. 

Aktiivisen liikkeen kautta vaikutetaan positiivisesti sensoriseen palautteeseen, 

jolloin liikemallien päivittyminen ja motorinen uudelleen oppiminen mahdollistuvat. 

Aiemmin halvaantuneiden kuntoutujien fysioterapia on keskittynyt passiivisiin 

liikkeisiin, jolloin aivot eivät osallistu itse liikkeen toteuttamiseen. Tämä puolestaan 

heikentää liikemallien päivittymistä ja motorista uudelleen oppimista. (Nielsen ym. 

2015, 8.) Vasa Concept -harjoittelu vaatii kuntoutujalta riittävää motivaatiota ja 

sitoutumista harjoitteluun. Vaikka harjoittelussa usein tarvitaankin avustajia 

fasilitoimaan oikeaa suoritustekniikkaa, päävastuu liikkeen suorittamisesta on 

kuntoutujalla itsellään. 

Nielsen ym. (2015, 9) korostavat yhtenevästi Dr. Vasan kanssa kuntoutujan 

vastuuta omasta kuntoutuksestaan. Aivojen plastisuutta on tutkittu eläin- ja 

ihmiskokein, jotka ovat osoittaneet, että harjoittelun tulisi olla paljon 

intensiivisempää ja pitkäkestoisempaa, kuin neurologinen kuntoutus pystyy tällä 

hetkellä tarjoamaan. Nykyisessä kuntoutusmallissa kuntoutujalla on mahdollisuus 

saada fysioterapiaa 1-2 kertaa viikossa, mikä ei riitä positiivisten muutosten 

aikaansaamiseen. Fysioterapeutin tulisi toimia kuntoutujan itsenäisen harjoittelun 

mahdollistajana, motivoijana ja sitouttajana kuntoutukseen. Fysioterapeutin vastuu 

harjoittelun tavoitteellisuudessa, haastavuudessa ja nousujohteisuudessa on 

merkittävä, mutta vastuu sen toteutuksesta on kuntoutujalla itsellään. (Nielsen ym. 

2015, 9-10.) 

Vasa Concept -harjoittelun yksilöllisyyttä, intensiivisyyttä ja harjoitteiden valintaa 

voidaan perustella Nielsenin ym. (2015) ja Wikströmin ym. (2008) kuvaamilla 

asioilla. Wikström ym. (2008, 7) korostavat konsensuslausumassaan harjoittelun 

intensiivisyyttä, yksilöllisyyttä ja suuria toistomääriä. Nielsen ym. (2015, 9,13-14) 
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puolestaan korostavat oppimista tukevien haasteiden ja yksilöllisyyden merkitystä 

sekä sitä, että päivittäin tulee harjoitella niin paljon kuin mahdollista. Yksinkertaisten 

liikkeiden harjoittelu suurilla toistomäärillä lisäävät liikkeeseen osallistuvien lihasten 

edustusta motorisella aivokuorella, mutta kyseiset muutokset häviävät pienen ajan 

kuluessa. Pysyvämpien muutosten aikaansaamiseksi harjoittelun tulisi sisältää 

toiminnallisia ja tavoitteellisia liikkeitä nousujohteisella haastavuudella. Joissakin 

tutkimuksissa 30 minuutin päivittäisellä harjoittelulla on saatu aikaan joitakin 

neuroplastisia muutoksia. Tavoiteltaessa pysyvämpiä muutoksia, harjoittelun tulisi 

kuitenkin toteutua päivittäin, mieluummin useita kertoja päivässä. Tullakseen 

erinomaiseksi jossakin taidossa, tarvitaan 10 000 harjoitustuntia, mikä vastaa 3 

harjoitustuntia päivässä 10 vuoden ajan. (Nielsen ym. 2015, 9-10.) Vasa Conceptin 

mukaan harjoiteltaessa, harjoitus tunteja kertyy päivittäin noin 6–8 tuntia ja liikkeet 

ovat toiminnallisia ja tavoitteellisia. Vasa Conceptin mukaisessa harjoittelussa 

progressiivisuudesta huolehditaan viikoittain. 

Neurologisessa kuntoutuksessa harjoittelulla tavoitellaan taidon oppimista sekä 

opitun taidon säilyttämistä. Yksittäinen harjoituskerta voi parantaa kuntoutujan 

suorituskykyä, mutta taidon oppiminen ja sen siirtyminen päivittäiseen toimintaan 

on vasta varsinaista motorista oppimista. Opitun taidon säilyttämiseksi harjoittelun 

rakenne pitää miettiä tarkkaan ja sitä tulisi toteuttaa vaihtelevissa olosuhteissa ja 

harjoitteiden järjestystä vaihdellen. (Nielsen ym. 2015, 11-12.) Vasa Concept -

harjoittelun rakenne on tarkkaan suunniteltua ja progressiivista, mutta harjoitteiden 

järjestykseen ei puolestaan ole suotavaa tehdä muutoksia. Harjoittelun aikana ei 

myöskään saa pitää taukoja. 

Artikkelissaan Nielsen ym. (2015, 12) nostavat esille myös optimaalisen 

vahvistamisen, jota toimintakyvyn paraneminen vaatii. Optimaalinen vahvistaminen 

tarkoittaa harjoittelun jälkeen tapahtuvaa liikemuistin vahvistamista. Kriittisin aika 

taidon unohtamiselle on 3–4 tuntia harjoittelun jälkeen. Tuona aikana ei saisi altistua 

samojen neuronien stimulaatiolle, joita harjoittelun aikana stimuloitiin. 

Dopamiinituotanto sekä uni auttavat taidon vahvistumisessa ja siirtymisessä 

liikemuistiin. Dopamiinin erittymisen on puolestaan havaittu liittyvän aerobiseen 

harjoitteluun. Näin ollen yksittäiset harjoituskerrat voisi olla järkevää päättää 

aerobiseen harjoitukseen ja kuntoutujalla olisi hyvä olla on mahdollisuus uneen aina 
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harjoittelun jälkeen. (Nielsen ym. 2015, 12.) Vasa Concept -harjoitteluun ei liity 

varsinaista aerobista osuutta, vaan kukin kuntoutuja suorittaa ainoastaan hänelle 

tarkoin määritellyt harjoitteet. Levon ja unen merkitys kuitenkin korostuu Vasa 

Concept -harjoittelussa. 

Artikkelissa (Nielsen ym. 2015, 13) mainitaan monia muitakin neurologiseen 

kuntoutukseen positiivisesti vaikuttavia asioita, joita Vasa Conceptissa ei niinkään 

korosteta. Nielsen ym. (2015, 13, 9) mainitsevat tärkeiksi seikoiksi muun muassa 

kuntoutujan riittävän ja monipuolisen ravinnon oppimisen tehostamiseksi ja 

apuvälineiden käytön minimoimisen. Ulkoisen tuen on tietyissä tilanteissa havaittu 

häiritsevän oppimista ja uuden taidon vahvistumista (Nielsen ym. 2015, 9).  



19 

 

5 KÄVELY 

Kävely on Kaurasen (2017, 329) ja Sandströmin & Ahosen (2011, 289) mukaan 

ihmisen yleisin perusliikkumisen muoto, jonka tarkoituksena on siirtyä paikasta 

toiseen tasaisella nopeudella ja mahdollisimman pienellä energiankulutuksella. 

Vaikka kyse on täysin automatisoituneesta opitusta taidosta, se vaatii ihmiseltä 

monia asioita, kuten lihasvoimaa, staattista- ja dynaamista tasapainoa, kykyä 

tuottaa rytmisiä liikkeitä, nivelten riittävää liikelaajuutta ja ympäristöön 

sopeutumiskykyä. Tasapainoa kävelyssä tarvitaan pystyasennon säilyttämiseen ja 

painonsiirtoihin.  (Kauranen 2017, 329-330, 341–342.) Kävelyn uudelleen oppiminen 

on yksi aivovamman jälkeisen kuntoutuksen keskeisimmistä tavoitteista (Mehrholz, 

Elsner & Pohl 2014.) 

5.1 Kävelyn biomekaniikka 

Sandströmin & Ahosen (2011, 295) mukaan biomekaniikka perustuu fysiikan, 

tarkemmin sanottuna mekaniikan perusteisiin, joiden avulla ihmisen liikkumista 

voidaan analysoida luotettavasti. Tärkeitä kävelyn biomekaniikkaan vaikuttavia 

kävelystä analysoitavia asioita ovat askelpituus, -leveys, -tiheys ja -kulma 

(Sandström & Ahonen 2011, 295–296; Kauranen 2017, 332). 

Askelpituus mitataan pituussunnassa kantapäästä kantapäähän ja se vaihtelee 50–

80 senttimetriin henkilön iästä ja pituudesta riippuen. Askelleveys kuvaa jalkaterien 

etäisyyttä toisistaan sivusuunnassa. Leveys mitataan kantapäiden sisäreunoista, 

joiden normaali etäisyys vaihtelee 5–15 senttimetrin välillä. Askelleveyttä 

suurentamalla tukipinta-ala kasvaa, mutta samalla lisääntyy myös 

sivuttaissuuntainen huojunta, joka ei tasapainon säätelyn kannalta kuitenkaan ole 

optimaalisin tilanne. Askeltiheydellä tarkoitetaan askelten lukumäärää minuutissa. 

Askeltiheyksissä on suuria yksilöllisiä eroja ja ne vaihtelevat aikuisten 100–150 

askeleesta lasten 200 askeleeseen minuutissa. Askelkulmalla tarkoitetaan 

jalkaterän sisä- tai ulkokiertoa. Kulma voidaan määrittää vertaamalla kantapäästä 

keskivarpaaseen kulkevan viivan poikkeamaa suoraan eteenpäin osoittavaan 

viivaan. Useimmiten jalkaterissä esiintyy 5–10 asteen ulkokierto, mutta puolierot 
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ovat mahdollisia. Askelkulmaa voi havainnoida myös takaapäin laskemalla 

kummassakin jalassa näkyvissä olevien varpaiden lukumäärän puolieron 

havaitsemiseksi. (Kauranen 2017, 332; Sandström & Ahonen 2011, 295–296.) 

Kävelyn analysoimiseksi yksi kävelysykli eli kahden askeleen askelpari täytyy jakaa 

osavaiheisiin. Kävelysykli muodostuu tukivaiheesta, joka sisältää sekä yhden- että 

kahden jalan tukivaiheet ja heilahdusvaiheesta. Yksittäinen kävelysykli on 100 

prosenttia, josta 60 prosenttia tulisi kuulua tukivaiheeseen ja 40 prosenttia 

heilahdusvaiheeseen. Tukivaihe voidaan havainnoinnin helpottamiseksi jakaa 

alkukontakti-, keskituki- ja päätöstukivaiheeseen. Huomioitavia asioita tukivaiheiden 

aikana ovat alkukontaktivaiheen lisäksi kävelyn kolme keinustrategiaa ja 

päätöstukivaiheessa tapahtuva windlass. (Kauranen 2017, 333; Sandström & 

Ahonen 2011, 295–304.) Windlass tarkoittaa varpaiden tyvinivelien ekstension 

aiheuttamaa jalkaterän pitkittäisen mediaalikaaren jämäköitymistä, mikä on 

välttämätöntä tukevan ponnistamisen kannalta. Windlassin aikana jalkaterän 

kaarirakenteiden jämäköityminen vetää jalkaterän luita ja kantaluuta yhteen, jolloin 

myös jalkaterän keskiosan luut kiilautuvat toisiinsa. Tämä muodostaa 

joustamattoman rakenteen. Mikäli windlass ei tapahdu tukivaiheen loppupuolella, 

ponnistus jää vajaaksi ja jalkaterän plantaariset rakenteet ylikuormittuvat. 

(Sandström & Ahonen 2011, 321; Bolgla & Malone 2004.)  Alkukontaktivaihe aloittaa 

kävelysyklin ja painon varaamisen raajalle. Tämän vaiheen aikana myös 

vastakkaisen yläraajan tulisi liikkua voimakkaasti eteenpäin. (Kauranen 2017, 333.) 

Sandström & Ahonen (2011, 310-311) kuvailevat teoksessaan keinustrategioita, 

jotka ovat alkukontakti-, keskituki- ja päätöstukivaiheen niveltoimintoja. 

Keinustrategiat tekevät kävelystä progressiivista. Alkukontaktivaiheessa tapahtuva 

kantakeinu alkaa kantapään osuessa alustaan ja sen tulisi päättyä nopeasti, 

muutoin askelpituus saattaa olla liian pitkä. Toinen keinustrategia, nilkkakeinu, 

kestää koko keskitukivaiheen ajan. Tuolloin o. tibia (sääriluu) liukuu o. taluksen 

(telaluu) kaarevan nivelpinnan päällä, kunnes nilkkaan saavutetaan noin 10 asteen 

dorsaalifleksio. Nilkkakeinu on tasapainon kannalta haasteellisin vaihe, koska silloin 

kehon paino on yhden jalan varassa. Päätöstukivaiheeseen liittyvät olennaisesti 

viimeinen keinustrategia eli päkiäkeinu ja windlass. Keinustrategian aikana paino 

siirtyy päkiältä kohti varpaiden tyviniveliä. Tyviniveliltä vaaditaan noin 60 asteen 
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ekstensio, jotta windlass tapahtuu ja jalkaterän yli on tukeva ponnistaa kohti 

heilahdusvaihetta.  (Sandström & Ahonen 2011, 310–311, 321.) 

5.1.1 Hemiplegian vaikutus kävelyyn 

Kaurasen (2017, 340) ja Vasan ([Viitattu 18.6.2018], 19-25) mukaan hemiplegia 

muokkaa yksilön kävelyä normaalista poikkeavaksi. Tuolloin kävely on 

epäsymmetristä, kävelynopeus hidastuu ja askelpituus lyhenee. Aikaisemmin 

mainittu yhden jalan tukivaihe lyhenee kehon halvaantuneella puolella ja 

heilahdusvaihe taas lyhenee vartalon terveellä puolella. Heilahdusvaihe 

halvaantuneen alaraajan osalta puolestaan tapahtuu sivukautta ja jalkaterä usein 

läpsähtää alustalle nilkan puutteellisen dorsaalifleksion vuoksi. Merkittäviä 

hemiplegian aiheuttamia muutoksia ovat myös halvaantuneen alaraajan 

polvinivelen hyperekstensio jalan tukivaiheen aikana sekä yläraajan puutteelliset, 

kävelyä avustavat liikkeet. (Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 19-25; Kauranen 2017, 340; 

Lee, Park & Shin 2018.) 

5.2 Faskian yhteys biomekaanisiin muutoksiin 

Willard ym. (2012) ovat todenneet thoracolumbaarisella faskialla (TLF) olevan iso 

merkitys pystyasennon ja liikkeen säätelylle, hengitykselle ja painonsiirroille. Suuret 

lihakset, m. latissimus dorsi (leveä selkälihas) ja m. gluteus maximus (iso 

pakaralihas) yhdistyvät sen välityksellä selkärangan processus spinosuksiin. 

Tämän vuoksi faskiarakenne toimii myös voiman välittäjänä kyseisten lihasten 

välillä (Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 18-21; Willard ym. 2012).  

Dr. Vasa (Vasa 2018) kertoo, että hemiplegiasta aiheutunut keskivartalon lihasten 

heikkous ja faskian jämäkkyyden väheneminen saavat lantion kiertymään kohti 

vartalon tervettä puolta, jolloin halvaantuneen alaraajan kuormitus vähenee. Tämä 

rotaatio aiheuttaa painopisteen siirtymisen vartalon terveelle puolelle, jossa myös 

m. gluteus maximuksen aktiivisuus korostuu. (Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 21; Vasa 

2018.) 
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Lantion hallintaan vaikuttavat merkittävästi m. gluteus medius (keskimmäinen 

pakaralihas) ja m. tensor fascia latae (TFL) eli leveän peitinkalvon jännittäjälihas, 

joka toimii peitinkalvon eli iliotibial bandin (ITB) jännittäjänä. M. gluteus maximus 

taas toimii linkkinä kahden suuren faskiarakenteen eli thoracolumbaarisen fascian 

ja TFL:n välillä. (Wilhelm, Matthijs, Browne ym. 2017.) ITB antaa stabiliteettia 

lantiosta alaraajoihin ja toisin päin (Wilhelm ym. 2017; Porterfield & DeRosa 2007, 

401–402). Kun m. gluteus maximus ja TFL aktivoituvat normaalisti, ITB jännittyy, 

mikä aktivoi myös muita reiden lihaksia (Wilhelm ym. 2017). Tämä selittää osittain 

sen, minkä vuoksi halvaantuneelle alaraajalle varaaminen on huteraa. 

Halvaantuneen alaraajan ja keskivartalon lihaksisto ei tuolloin aktivoidu normaalisti 

(Shumway-Cook & Woollacott 2007, 254). 

Halvauspotilailla ilmenee yleisesti m. latissimus dorsin spastisuutta, mikä 

kompensoi TLF:n menettämää jämäkkyyttä. M. latissimus dorsi yhdistyy 

insertiossaan thoracolumbaariseen faskiaan. Spastinen m. latissimus dorsi 

aiheuttaa hemiplegialle tyypillisen käden virheasennon sen insertion johdosta, joka 

on os. humeriissa sijaitseva crista tuberculi minoris. (Schuenke, Schulte & 

Schumacher 2006; Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 21–22.) 
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6 DYNAAMINEN TASAPAINO 

Tasapaino on kykyä kontrolloida kehon asentoa, massaa sekä painopistettä 

lihasvoiman ja sensorisen aistitiedon avulla. Dynaamisella tasapainolla tarkoitetaan 

kykyä säilyttää kehon tasapaino liikkumisen aikana. Muun muassa 

painonsiirtovaikeudet kielivät ongelmista dynaamisessa tasapainossa, jotka voivat 

johtua esimerkiksi nivelten liikerajoituksista tai kontrollin puutteesta agonisti-

antagonistilihasten välillä. Dynaamista tasapainoa harjoitettaessa siirrytään 

mahdollisimman nopeasti toiminnallisempiin harjoituksiin, joissa elementteinä 

toimivat painonsiirrot, kurotukset ja suunnanmuutokset. Myös Vasa Concept -

harjoittelussa dynaaminen tasapaino on merkittävässä asemassa. Asennon 

kontrollointi ja tasapainon säilyminen vaativat hermo-lihas -järjestelmän toimintaa. 

Tämän avulla ihminen säätelee kehon asentoja sekä painopistettä ympäristössään.  

(Kauranen 2017, 316, 328.) 

6.1 Tasapainon säätely 

Tasapainon säätelyyn vaikuttavat useat osatekijät, joita ovat fysiologiset, 

mekaaniset sekä informatiiviset tekijät. Näiden eri osatekijöiden yhteisvaikutuksella 

ihminen kykenee tasapainon säätelyyn.  Tasapainon säätelyn kannalta keskeisiä 

asioita ovat tukipinta-ala, ympäristötekijät, tuki- ja liikuntaelimistö, ennakoivat 

toimet, koordinaatio, silmä-päästabilointi sekä tuntoaisti. (Kauranen 2017, 317.) 

Tasapainoa säätelee tasapainoelinjärjestelmä eli vestibulaarijärjestelmä. 

Järjestelmän avulla ihminen säätelee asentoaan ja tasapainoaan. Lisäksi 

järjestelmä ohjaa myös tilassa toimimista sekä toiminnan aistimista. (Sandström & 

Ahonen 2011, 28.) Keskushermostossa tasapainoa säätelevät ihmisen motoriikkaa 

ohjaavat rakenteet. Selkäytimen merkitys tasapainon säätelyssä on ohjata 

refleksitoimintaa, joka tapahtuu toonisen venytysheijasteen avulla vaikuttaen 

vartalon toonisiin ojentajalihaksiin. Tasapainoa sääteleviin rakenteisiin kuuluu myös 

aivorunko, jossa sijaitsee neljä tasapainotumaketta. Tumakkeiden tehtävänä on 

vastaanottaa tasapainoelimestä selkäydintä pitkin saapuvia hermoimpulsseja. 

Tasapainotumakkeet saavat informaatiota myös näköaivokuorelta, 



24 

 

somatosensoriselta aivokuorelta sekä pikkuaivoista. (Kauranen 2017, 323,324.) 

Tasapainon säätelyssä tyvitumakkeet ovat osana liikkeiden suunnittelua, 

tarkoituksen mukaista järjestystä sekä osallistumista uusien liikesarjojen 

oppimiseen ja niiden muistamiseen. Tumakkeet aktivoituvat ennen motorista 

toimintaa, joten toiminta liittyy taustalla tapahtuvaan tiedostamattomaan liikkeiden 

sekä toiminnan suunnitteluun sekä toimintojen oikeanlaisen järjestyksen 

ohjaamiseen ennen liikkeen alkamista. (Soinila 2006, 19.) 

Vestibulospinaalijärjestelmän tehtävänä on mallintaa pystyasentoa seistessä sekä 

liikkuessa epävakaalla alustalla. Erilaiset vestibulospinaalirefleksit aktivoivat 

lihaksia, joita tarvitaan tasapainon säätelyyn. Tasapainotumakkeisiin välittyy tietoa 

myös proprioseptoreista, ihon tuntoreseptoreista, näköjärjestelmästä, 

isoaivokuoren alueelta ja pikkuaivoista, mikä mahdollistaa tasapainon säätelyn. 

(Sandström & Ahonen 2011, 29.) Tasapaino pyritään seisoma-asennossa 

säilyttämään erilaisin automaattisin tasapainovastein sekä tasapainonsäilyttämis-

strategioin. Ne ovat jokaiselle ihmiselle ominaisia strategioita, jotka mahdollistavat 

kehon tasapainottamisen yllättävässäkin tilanteessa. Nämä strategiat voidaan jakaa 

nilkka-, lonkka-, painopisteenalentamis- ja askeleenottamisstrategiaan. (Kauranen 

2017, 319; Shumway-Cook & Woollacott 2007, 167-168.) Seisoma-asennossa 

ihminen joutuu käyttämään jatkuvaa keski- sekä alavartalon lihastoimintaa. Ihminen 

hyödyntää myös lihastonusta ylläpitääkseen pystyasentoaan. (Kauranen 2017, 317, 

318.) 

6.2 Pikkuaivot osana tasapainon säätelyä 

Pikkuaivot liittyvät oleellisesti tasapainon säätelyyn ja uudelleen oppimiseen. Lisäksi 

ne aktivoituvat ihmisen oppiessa uusia haastavampia liikesarjoja. (Soinila 2006, 30.) 

Pikkuaivot (cerebellum) ovat yksi kolmesta aivojen suuresta yksiköstä isojen aivojen 

ja aivorungon lisäksi (kuva 2). Pikkuaivot painavat noin 10–12 prosenttia koko 

aivojen painosta. (Nienstedt ym. 2014, 534.) Ne rakentuvat neljännen aivokammion 

taka- ja yläseinämästä. Pikkuaivoissa on kaksi uurretta, jotka erottavat 

pikkuaivopuoliskot toisistaan. Harmaan kuorikerroksen alla sijaitsee valkea-aine, 

jonka sisällä on harmaan aineen tumakkeita. Näillä on tärkeä merkitys pikkuaivoista 
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lähtevien hermoratojen väliasemina. Niin kutsutut pikkuaivovarret, jotka ovat 

muodostuneet valkeasta aineesta, yhdistävät pikkuaivot aivorunkoon. (Nienstedt 

ym. 2014, 534.) 

 

Kuva 2. Pikkuaivot (Life science databases 2009). 
 

Pikkuaivojen tehtävänä on osallistua liikkeiden ja tasapainon säätelyyn sekä 

erilaisten liikesarjojen muistamiseen (Kauranen 2017, 304). Pikkuaivoihin saapuu 

runsaasti erilaisia hermoratoja lihaskäämeistä, ihon reseptoreista, kuulo- ja 

näköreseptoreista, sisäkorvan asento- ja liikereseptoreista sekä sisäelinten 

reseptoreista (Nienstedt ym. 2014, 556). Pikkuaivot vertailevat ja yhdistelevät eri 

tasapainojärjestelmistä saapuvaa informaatiota, jotta ne pystyvät korjaamaan 

mahdollisen tasapainon häiriintymisen. Tämän perusteella pikkuaivot lähettävät 

lihaksille korjauskäskyjä tasapainon ylläpitämiseksi. (Kauranen 2017, 324.) 

Pikkuaivoihin saapuu myös motoristen ratojen aksonihaaroja. Ne koordinoivat 

lihasten toimintaa sekä tonusta. Liikkeistä tulee tilanteeseen sopivia ja tarkkoja, 

mikäli lihakset ja niiden antagonistit toimivat tietyssä järjestyksessä sekä oikealla 

tavalla. Pikkuaivot antavat lihaksille toimintakäskyjä järjestyksessä, jonka tuloksena 

on tavoiteltu liikesarja. (Nienstedt ym. 2014, 556.)  
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6.3 Posturaalinen kontrolli ja massakeskipiste 

Frkybergin & Vasan (2015, 62) artikkelin mukaan aivovamman jälkeisessä 

kuntoutuksessa tulisi erityisesti keskittyä kehon massakeskipisteen muutoksiin. 

Kehon massakeskipisteen muutokset traumaattisen aivovamman jälkeen saavat 

aikaan hemiplegialle tyypillisiä liikekompensaatioita (kuva 3). Muuttamalla kehon 

massakeskipistettä voidaan vaikuttaa kuntouttavasti somatosensorisen 

järjestelmän toimintaan. Tuolloin aivot pakotetaan neuroplastisiin muutoksiin. 

(Frykberg & Vasa 2015, 62.) Massakeskipisteellä (Center of Mass) tarkoitetaan sitä 

kehon massan pistettä, jossa kaikki kehon osat ovat tasapainossa alustaansa 

nähden (Shumway-Cook ym. 2007, 158). Ihmisen seistessä normaalissa seisoma-

asennossa, kehon massakeskipiste sijaitsee lantion alueella selkärangan 

etupuolella. Massakeskipisteen paikka vaihtelee lannenikaman L2 ja ristinikaman 

S2 välissä, kehon muodosta riippuen. (Kauranen 2017, 328; Ivanenko & Gurfinkel 

2018, 2.) Massakeskipisteen yhteydessä puhutaan pystysuuntaisesta kehon 

painopisteestä (center of gravity) sekä tukipinta-alasta (base of support), joka 

tarkoittaa sitä kehon osaa, joka on kontaktissa alustaan. Posturaalisen kontrollin 

yhteydessä puhutaan posturaalisesta stabiliteetista, joka tarkoittaa kykyä 

kontrolloida kehon massakeskipistettä tai painopistettä suhteessa tukipinta-alaan. 

Massakeskipisteen ja painopisteen käsitteet sekoittuvat usein keskenään ja usein 

niitä käytetään samaa tarkoittavina. (Shumway-Cook ym. 2007, 158.) Shumway-

Cook ym. (2007, 158) ja Ivanenko & Gurfinkel (2018, 1-2,4) puhuvat teoksissaan 

käsitteestä Center of pressure (CoP), joka tarkoittaa sitä pistettä, jossa paine 

jakautuu tasaisesti tukipinta-alaan nähden. CoP liikkuu jatkuvasti kehon 

massakeskipisteen ympäri pitääkseen sen tukipinta-alan sisäpuolella. 

Posturaalisen kontrollin yhteydessä tästä käytetään nimeä huojunta. (Shumway-

Cook ym. 2007, 158–159; Ivanenko & Gurfinkel 2018, 1-2,4.) 
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Kuva 3. Hemiplegia ja massakeskipiste (Stroke Rehab with Vasa Concept 
[18.6.2018]). 
 
Posturaalinen kontrolli käsittää monimutkaisen ja -ulotteisen jalkaterästä päähän 

ulottuvan kineettisen ketjun, jonka keskuksena on vartalo. Koko kineettisen ketjun 

posturaalinen kontrolli vaatii sekä stabiliteetin että mobiliteetin yhteistyötä.  (Hodges 

ym. 2002.) Posturaalinen kontrolli tarkoittaa kehon asennon ja vartalon hallintaa 

suhteessa tukipinta-alaan (kuva 4). Yksinkertaistettuna, se tarkoittaa liikkeen 

hienosäätöä, joka mahdollistaa tasapainon säilyttämisen ja pystyssä pysymisen. 

Posturaalinen kontrolli keskittyy samanaikaisesti kahteen tehtävään, joita ovat 

toonisten lihasten aktiivisuuden säätely ja huojunnan tasapainottaminen. 

(Shumway-Cook ym. 2007, 158; Ivanenko & Gurfinkel 2018, 6.) Ivanenkon & 

Gurfinkelin (2018, 1) mukaan keskushermostovaurio voi aiheuttaa voimakkaita 

muutoksia asennon hallintaan, mikä puoltaa myös Dr. Vasan teoriaa hemiplegian 

aiheuttamasta kehon painopisteen siirtymisestä vartalon terveelle puolelle. 
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Kuva 4. Posturaalinen kontrolli tiivistettynä (mukautettu lähteestä Shumway-Cook & 
Woollacottt 2007 [Viitattu 5.6.2018]). 
 

Ivanenkon & Gurfinkelin (2018, 5) mukaan posturaalista kontrollia säätelevät muun 

muassa selkäydin, aivorunko, pikkuaivot, basaaligangliot ja aivokuori. Tarkemmin 

ottaen siihen vaikuttavat muun muassa kehonkuva (body schema), 

somatosensorinen järjestelmä, posturaalisten lihasten aktivaatio sekä visuaalinen 

että vestibulaarinen järjestelmä (Ivanenko ym. 2018, 5).  Kehonkuva on jatkuvasti 

päivittyvä, sensomotorinen kartta kehosta ja sen liikkeistä. Tämä sisäinen kartasto 

helpottaa liikkeiden optimaalista suorittamista ja tekee niiden suorittamisesta 

automaattista. Mikäli liikkuminen häiriintyy esimerkiksi halvaantumisen vuoksi, 

täytyy virheellisten liikemallien syntymisen ehkäisemiseksi opetella optimaalinen 

liike uudelleen. (Morasso ym. 2015.) Myös Vasa Concept pyrkii vaikuttamaan tähän 

sisäiseen malliin. 

6.4 Somatosensorinen järjestelmä ja proprioseptiikka 

Ihmisen hermosto jaetaan tahdonalaiseen somaattiseen hermostoon, joka käsittää 

sekä keskus- että ääreishermoston, ja autonomiseen hermostoon, joka jaetaan 

sympaattiseen ja parasympaattiseen hermostoon. Tahdonalainen somaattinen 

hermosto vastaa ihmisen liikkeiden ja liikkumisen säätelystä, joka on silti monen 
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aivojen osan yhteistyötä. Päävastuu ihmisen liikkumisen säätelystä on kuitenkin 

motorisella ja somatosensorisella aivokuorella. (Kauranen 2017, 299–302.) 

Sensorisen aistitiedon kulun kannalta keskeisimmät aivoalueet ovat primaarinen 

somatosensorinen aivokuori ja sekundaarinen somatosensorinen aivokuori, jotka 

sijaitsevat motoristen aivoalueiden takana päälaenlohkossa. Primaarinen 

somatosensorinen aivokuori on keskittynyt tuntoaistimusten muodostamiseen ja 

sekundaarinen somatosensorinen aivokuori puolestaan vastaa tuntomuistista. 

Näiden alueiden välillä on vahvat hermoyhteydet ja yhdessä ne käsittelevätkin 

kehosta saapuvia tuntoaistimuksia. Primaarinen somatosensorinen aivokuori 

säätelee lihastoimintaa lihaksista, nivelistä, iholta sekä raajojen ja vartalon 

asennoista tulevien proprioseptisten aistimusten avulla. Nämä aistimukset kertovat 

vartalon ja raajojen asennoista sekä siitä, miten raajat ovat asettuneena suhteessa 

toisiinsa. (Kauranen 2017, 303.) 

Sensorista aistitietoa saadaan proprioseptoreista, joita ovat muun muassa 

lihassukkulat, ihoreseptorit, nivelreseptorit, vapaat hermopäätteet ja Golgin jänne-

elin (Kauranen 2017, 322). Näistä aistielimistä sensorinen informaatio kulkee 

nousevia sensorisia hermoratoja pitkin primaariselle somatosensoriselle 

aivokuorelle. Primaarisella somatosensorisella aivokuorella on omat alueensa niin 

paineelle, asento- ja liikeaistimuksille, kuin kipu- ja lämpöaistimuksillekin. Mikäli 

tämä aivoalue vaurioituu esimerkiksi traumaattisen aivovamman yhteydessä, 

tuntoaistimukset saattavat heikentyä tai puuttua kokonaan toiselta puolen vartaloa.  

(Kauranen 2017, 300–303, 322.) 

Sekundaarisen somatosensorisen aivokuoren toiminta liittyy osittain vartalon ja 

raajojen asennon tunnistamiseen. Tällä aivokuorella on varastoituneena 

tuntomuisti, jossa liikkeille ja liikkumiselle on olemassa valmiit kaavat. Mikäli 

sekundaarinen somatosensorinen aivokuori vaurioituu, tasapainon säätely ja 

palauteohjattujen liikkeiden suoritus vaikeutuvat. Tuolloin aivot eivät myöskään 

pysty yhdistämään proprioseptoreiden tuottamaa informaatiota tuntoaistimuksiksi 

primaarisen somatosensorisen aivokuoren hyödynnettäväksi. (Kauranen 2017, 

303.) Kaurasen (2017, 315) mukaan somatosensorisen järjestelmän toimiminen 

vaatii myös kognitiivisten prosessien toimintaa. Hemiplegia voi aiheuttaa useita 
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erilaisia kognitiivisen toiminnan häiriöitä, jotka saattavat vaikeuttaa järjestelmän 

toimintaa (Kauranen 2017, 315). 

Proprioseptorit (proprius = oma sensatio = aistimus) ovat Kaurasen (2011, 135, 169) 

mukaan kehon sisäisiä aistinelimiä, jotka sijaitsevat sensoristen hermojen päissä 

ympäri kehoa. Proprioseptoreiden tehtävänä on muuttaa mekaaniset ärsykkeet 

keskushermoston ymmärtämiksi hermoimpulsseiksi, joita keskushermosto 

hyödyntää asennon hallinnassa, liikkeen säätelyssä ja nivelten toiminnallisessa 

stabiliteetissa. Näin ollen proprioseptorit ovat eräänlainen palautejärjestelmä 

motoristen yksiköiden toiminnan säätelyyn. Proprioseptoreiden tuottamaa tietoa 

kutsutaan kineettiseksi ja posturaaliseksi palautteeksi (Kauranen 2011, 169.) 

Dr. Vasan mukaan ([Viitattu 18.6.2018] 49) suurin osa halvaantuneista kärsii 

somatosensorisen järjestelmän puutteellisesta toiminnasta. Harjoittelulla 

pyritäänkin näin ollen palauttamaan tuki- ja liikuntaelimistön normaali toiminta 

hyödyntämällä proprioseptoreita. Proprioseptorit saavat mekaanisia ärsykkeitä, kun 

kehon halvaantunutta puolta kuormitetaan. Tämä vahvistaa hermoratayhteyksiä. 

(Vasa, [Viitattu 18.6.2018], 50.) 
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7 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE TARKOITUS JA 

TUTKIMUSONGELMAT 

Opinnäytetyössä tutkitaan traumaattisen aivovamman saaneen henkilön kävelyä ja 

dynaamista tasapainoa. Opinnäytetyön tarkoitus on lisätä fysioterapeuttien 

tietoisuutta Vasa Conceptista ja herättää kiinnostusta aihetta kohtaan. Työn 

tavoitteena oli selvittää, miten 12 viikon Vasa Concept -harjoittelu vaikuttaa 

traumaattisen aivovamman saaneen henkilön kävelyyn ja dynaamiseen 

tasapainoon. 

Tutkimusongelmat 

1. Miten 12 viikon Vasa Concept -harjoittelu vaikuttaa kävelyyn? 

2. Millaisia vaikutuksia 12 viikon Vasa Concept -harjoittelulla on dynaamiseen 

tasapainoon? 
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8 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS JA MENETELMÄT 

Tämä opinnäytetyö on tapaustutkimus 12 viikon Vasa Concept -harjoittelun 

vaikutuksista kävelyyn sekä dynaamiseen tasapainoon traumaattisen aivovamman 

jälkeen. Aineistoa on kerätty niin kvalitatiivisia kuin kvantitatiivisiakin menetelmiä 

hyödyntäen. 

8.1 Tapaustutkimus 

Tämä opinnäytetyö on tapaustutkimus, jossa tutkittavana on yksi kohdehenkilö. 

Kohdehenkilön kuntoutumisen etenemistä on arvioitu videoiden avulla sekä 

Dynamic Gait Index -testillä (DGI). 

Kun jokin ilmiö ja tutkittava asia yhdistetään, syntyy tapaus. Tutkittavana voi olla 

pieni joukko ihmisiä tai yksittäinen henkilö. Yhtä henkilöä tutkittaessa voidaan puhua 

yksittäiseen tapaukseen kohdistuvasta tapaustutkimuksesta, jossa tarkoituksena on 

kerätä tästä yhdestä henkilöstä mahdollisimman yksityiskohtaista tietoa. Siksi on 

tärkeää perustella, miksi tutkittavaksi on valittu juuri tietty kohdehenkilö. 

Tapaustutkimus voi sisältää useita eri tutkimusmenetelmiä, kvalitatiivisia ja 

kvantitatiivisia. Tutkimustapa pyrkii vastaamaan kysymyksiin, miten ja miksi. 

(Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 180–182.)  

Yleensä tiedonhankintamenetelmiä on useita, jotta saadaan mahdollisimman 

yksityiskohtaista tietoa tutkittavasta (Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 182). 

Yksittäiseen tapaukseen kohdistuvalla tapaustutkimuksella voidaan osoittaa, että 

tietyllä menetelmällä ja tietyssä tapauksessa saadaan aikaan positiivisia tuloksia 

(Saloviita 2015, 202). Saloviidan (2015, 203) mukaan positiivisia tuloksia saamalla, 

voidaan ajatella metodin toimivan muidenkin samankaltaisten tapausten kohdalla ja 

näin ollen olevan toistettavissa. 
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8.2 Kohdehenkilö 

Opinnäytetyössä tarkastellaan yhtä kohdehenkilöä. Kohdehenkilöksi valikoitui 11 

vuotta sitten moottoripyöräonnettomuudessa vaikean, traumaattisen aivovamman 

saanut henkilö, joka oli onnettomuuden sattuessa 15-vuotias. Hänellä on 

vasemman puolen hemiplegia. Arjessa toimintakykyä rajoittavat etenkin vasemman 

yläraajan spastisuus ja alaraajan polvinivelen hyperekstensio. Kohdehenkilö asuu 

itsenäisesti ja selviytyy arjessa omatoimisesti. 

Kohdehenkilön valintaan vaikuttivat tietyt kriteerit. Kriteereistä päätettiin 

yhteistyössä kahden Vasa Conceptiin perehtyneen fysioterapeutin kanssa. Heidän 

avullaan päätettiin, että kohdehenkilön on liikuttava itsenäisesti ja oltava 

kognitiivisesti kykenevä sitoutumaan harjoitteluun. Lisäksi kohdehenkilön 

vammautumisesta piti olla kulunut vähintään 5 vuotta aikaa, eikä toimintakyvyssä 

ollut saanut tapahtua suuria muutoksia viimeisen vuoden aikana. Kohdehenkilöltä 

toivottiin myös sisäistä motivaatiota sekä mahdollisuutta intensiiviseen harjoitteluun. 

Vasa Concept -harjoittelussa liikkeiden oikeanlaiseen suoritukseen vaaditaan 

ainakin aluksi avustajaa. Tämän vuoksi kohdehenkilön läheisiltä toivottiin myös 

sitoutumista harjoittelussa avustamiseen. Näiden kriteerien perusteella 

kohdehenkilö valikoitui tutkittavaksi. 

8.3 Tutkimusmenetelmät 

Tutkimusmenetelminä tässä työssä on käytetty kvalitatiivisena menetelmänä 

havainnointia ja kvantitatiivisena menetelmänä DGI-testiä. Tapaustutkimuksessa, 

jossa tutkitaan vain yhtä henkilöä ja hänen toimintaansa, on havainnointi 

kvalitatiivisena menetelmänä perusteltu valinta. (Vilkka 2006, 37, 38.) Tässä työssä 

kohdehenkilön kävelyä ja siinä tapahtuneita muutoksia havainnoidaan videoiden 

avulla. DGI-testi valikoitui tutkimusmenetelmäksi dynaamisen tasapainon arviointiin. 
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8.3.1 Dynamic Gait Index (DGI) 

DGI-testi arvioi henkilön dynaamista eli liikkeen aikana tapahtuvaa tasapainon 

säätelyä sekä kaatumisriskiä. Testi havainnollistaa henkilön kävelykykyä sekä 

kykyä muuntaa sitä ympäristöön sopivaksi. Testissä on kahdeksan eri tehtävää, 

jotka arvioidaan neliportaisella (0–3) laadullisella kriteeristöllä. Nolla kuvaa 

epäonnistuneinta suoritusta ja kolmonen parasta suoritusta. Yhteenlaskettu 

maksimipistemäärä on 24. Jos testin suorituksen pistemäärä jää alle 19 pisteeseen, 

voidaan todeta kohdehenkilön kaatumisriskin olevan suurentunut. (Paltama & 

Peurala 2011.) 

Jonsdottir & Cattaneo (2007) ovat todenneet DGI -testin olevan sekä validi, että 

reliaabeli arviointimenetelmä muun muassa hemiplegiaa sairastavan dynaamisen 

kävelytasapainon arviontiin. Testi on suomennettu ja Jyväskylän yliopistossa 

tehtyjen tutkimusten mukaan se on todettu myös reliaabeliksi neurologisen 

kuntoutuksen arviointimenetelmäksi. (Tuomela, Paltamaa & Häkkinen 2012.) 

8.3.2 Kävelyn havainnointi 

Tässä opinnäytetyössä kävelyä analysoidaan visuaalisen havainnoinnin pohjalta, 

joka on yleisin kävelyn analysointimenetelmä (Kauranen 2017, 336). Kliinisesti 

paras tapa havainnoida kävelyä on videoida sitä kävelymattoa apuna käyttäen 

(Sandström & Ahonen 2011, 322). Havainnoinnissa keskitytään tuki- ja 

heilahdusvaiheiden kestoon, alkukontaktivaiheeseen, windlass -mekanismin 

toteutumiseen, ryhtiin, kompensaatioihin sekä yleisiin hemiplegian yhteydessä 

ilmeneviin kävelymuutoksiin ja niiden korjaantumiseen. Jotta kävelyn muutokset 

olisivat helpommin nähtävissä, havainnoinnissa käytetään apuna useampaa 

videonäyttöä yhtä aikaa. 

Havainnointia voidaan toteuttaa niin kvantitatiivisena kuin kvalitatiivisenakin, mutta 

tässä työssä on valittu kvalitatiivinen lähtökohta. Tieteellistä tutkimusta tehdessä 

tulee huomioida, että havainnot ovat luotettavia ja oleellisia teoreettisen 

viitekehyksen kannalta. Apuna kävelyn havainnoinnissa on hyödynnetty eri lähteitä 

ja se on toteutettu vapaasti havainnoiden. Vapaassa havainnoinnissa haasteena on 
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aineiston suuri määrä, kun havainnointia on kyettävä toteuttamaan 

kokonaisvaltaisesti. (Vilkka 2006, 14.) 

Tutkijalle tulee aineistosta paljon tietoa, jolloin hänen on kyettävä arvioimaan, miten 

yksittäinen havainto vaikuttaa kokonaisuuteen (Vilkka 2006, 40). Watelainin ym. 

(2005) tutkimuksessa todetaan vapaan havainnoinnin olevan laadullisesti heikkoa, 

mikäli useampi ammattiryhmä havainnoi saman potilaan kävelyä. Watelainin ym. 

(2005) artikkelissa kuitenkin on mainittu tutkimuksista, joissa on keskitytty 

tarkastelemaan tiettyjä kävelyn osa-alueita. Näiden tutkimusten tulokset ovat 

osoittaneet, että havainnointi voi olla myös luotettavaa ja tarkkaa. Vapaassa 

havainnoinnissa on tärkeää myös se, että aineistoon ja teoriaan syvennytään ennen 

havainnoinnin aloittamista. (Vilkka 2006,40.) Havainnointiin on pyydetty 

kohdehenkilöltä erillinen lupa (liite 2). 

8.3.3 Intervention ja harjoittelun toteutus  

Interventio alkoi 18.1.2018 alkumittauksilla. Kohdehenkilöä kehotettiin 

pukeutumaan shortseihin, havainnoinnin helpottamiseksi ja paremman laadun 

varmistamiseksi. Myös ylävartalo tuli tästä syystä jättää paljaaksi. 

Alkumittauksissa kävelyä videoitiin sekä vapaassa tilassa, kävelymatolla että 

portaissa. Dynaamista tasapainoa arvioitiin DGI -testin avulla. Alku- ja 

loppumittauksia tehtäessä otettiin huomioon testikertojen välinen reliabiliteetti. 

Kävelyä videoitiin samassa tilassa molemmilla testikerroilla. Kävelymatolla 

tapahtuvaa kävelyä videoitiin kuitenkin kahdella eri matolla, sillä sama tila ei ollut 

käytettävissä loppumittausten aikana. DGI -testi suoritettiin samoissa tiloissa ja 

samoilla välineillä kummallakin testikerralla. Kyseisessä testitilanteessa toinen 

tutkijoista antoi sanallisen tehtävänannon, mittasi suoritukseen kuluneen ajan ja 

kirjasi paperille kaikki huomiot. Aina tehtävänannon jälkeen toinen tutkija näytti 

konkreettisen esimerkin tehtävän suorittamisesta. Tutkijoiden toimenkuvat olivat 

samat molemmilla testikerroilla reliabiliteetin varmistamiseksi. Myös mittausvälineet 

olivat samat molemmilla testikerroilla. 
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Ensimmäinen harjoitusohjelma toteutui 18.1–25.1.2018 välisenä aikana. Dr. Vasa 

lähetti harjoitukset sähköpostitse päivää ennen intervention alkamista. 

Sähköpostista ilmeni myös tarvittavat harjoitusvälineet. Dr. Vasa ohjasi harjoitteet 

18.1.2018 Skype –videopuhelun avulla kohdehenkilön ja tutkijoiden ollessa paikalla. 

Näin varmistettiin oikeanlainen suoritustekniikka sekä avustusotteet. Kyseisissä 

ohjaustilanteissa toinen tutkijoista kuvasi suorituksia ja toinen avusti niissä. Uudet 

harjoitteet ohjattiin samalla tavalla intervention jokaisessa vaiheessa. 

Ensimmäinen harjoitusohjelma sisälsi kolme liikettä, joita olivat tasajalkahyppy 

eteenpäin 40min/vrk (kuva 5), terapiapallon potkiminen 60min/vrk (kuva 6) ja 

porrasaskellus 200 askellusta/vrk (kuva 7). Harjoittelu toteutettiin aina paljain 

varpain. Kohdehenkilön rannetuki poistettiin myös aina harjoittelun ajaksi. 
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Kuva 5. Tasajalkahyppy 
 

 

Kuva 6. Terapiapallon potkiminen 
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Kuva 7. Porrasaskellus 
 

Harjoitusohjelmaan lisättiin 25.1.2018 kolme liikettä, joiden ohjeistus saatiin 

aikaisemmin kuvatulla tavalla orientoivan sähköpostin ja Skype -videopuhelun 

avulla. Uusia harjoitteita olivat painonsiirto edestä taakse 60min/vrk (kuva 8), 

painonsiirto sivusuunnassa 60min/vrk (kuva 9) ja static camel 2min+100 

askellusta/vrk (kuva 10). 
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Kuva 8. Painonsiirto edestä taakse 
 

 

Kuva 9. Painonsiirto sivusuunnassa 
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Kuva 10. Static camel 
 

Noin viikko ennen intervention päättymistä (6.4.2018) harjoitusohjelmaa muokattiin 

vielä kerran. Tuolloin harjoitusohjelmaa ei saatu etukäteen, joten ohjaus tapahtui 

ainoastaan Skype-videopuhelun avulla. Harjoitteet suoritettiin Seinäjoen 

ammattikorkeakoulun kuntosalilla, koska harjoittelu vaati välineitä, joita ei 

aikaisemmissa tiloissa ollut. Harjoitusohjelmaan lisättiin kaksi liikettä, jotka olivat 

dog to cobra 1000 toistoa/vrk (kuva 11) sekä tangossa roikkuminen 10min/vrk (kuva 

12). Kaikkia harjoitteita jatkettiin intervention loppuun saakka. 

 

Kuva 11. Dog to Cobra  
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Kuva 12. Roikkuminen 
 

Intervention aikana kohdehenkilön harjoittelua videoitiin viikoittain ja videot 

lähetettiin joka perjantai Dr. Vasalle arvioitavaksi. Videoiden yhteydessä lähetettiin 

myös sekä opinnäytetyön tekijöiden, että kohdehenkilön oma, kirjallinen arvio 

tilanteesta ja mahdollisista muutoksista. Opinnäytetyön tekijät olivat vuorotellen 

mukana avustamassa kohdehenkilöä harjoittelussa vähintään joka toinen viikko. 

Harjoittelussa hyödynnettiin Seinäjoen ammattikorkeakoulun tiloja sekä eri 

kuntosaleja, joissa harjoittelu oli mahdollista.  Kohdehenkilö täytti intervention ajan 

harjoituspäiväkirjaa, josta käy ilmi harjoitteluun päivittäin kulunut aika ja 

subjektiivinen kokemus sen kuormittavuudesta (Liite 3). Intervention ajaksi tehtiin 

sopimus osallistumisesta ja sitoutumisesta harjoitteluun (Liite 4). Tämän lisäksi 

kohdehenkilön fysioterapeutti sitoutui noudattamaan kyseistä harjoitusohjelmaa 

kohdehenkilön viikoittaisessa fysioterapiassa (Liite 5). 

Interventio päättyi loppumittauksiin 14.4.2018. Tuolloin kohdehenkilön kävelyä 

videoitiin uudelleen lattialla, kävelymatolla sekä portaissa. Lisäksi DGI -testi 

toteutettiin uudelleen. Kaikki DGI -testin tulokset kirjattiin ylös samaan 

mittauslomakkeeseen alku- ja loppumittausten yhteydessä. 
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Opinnäytetyön tekijöiden, kohdehenkilön ja tämän fysioterapeutin kesken pidettiin 

17.5.2018 yhteinen palaveri, jossa intervention tulokset purettiin ja kukin osapuoli 

sai antaa palautetta intervention toteutumisesta. Palaverissa analysoitiin 

kohdehenkilön testituloksia ja videoita sekä keskusteltiin kohdehenkilön omista ja 

fysioterapeutin tekemistä huomioista intervention aikana tapahtuneista muutoksista.  
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9 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET  

Kohdehenkilön dynaamista tasapainoa ja kävelyä arvioitiin kaksi kertaa intervention 

aikana. Alkumittaukset tehtiin 18.1.2018 ja loppumittaukset 14.4.2018. Molemmat 

mittaukset toteutettiin samalla tavalla ja samoilla välineillä reliabiliteetti ja validiteetti 

huomioiden. 

9.1 Dynaaminen tasapaino 

Alkumittauksessa DGI -testissä kohdehenkilö sai 17/24 pistettä ja 

loppumittauksessa 23/24 pistettä. Tulosten perusteella kohdehenkilön kaatumisriski 

pienentyi merkittävästi dynaamisen tasapainon parannuttua. Kohdehenkilön 

kävelyvauhdissa tapahtui myös muutoksia testikertojen välillä. Kävely tasaisella 

hidastui noin 1,8 sekuntia, mikä näkyy pystyasennon hallinnan parantumisena. Sitä 

vastoin kävely ja käännös sekä esineen ohittaminen nopeutuivat 1,3 ja 1,1 

sekunnilla. Porraskävelyssä kohdehenkilön kävelyvauhti parantui yli 5 sekuntia, 

mutta se oli silti hallittua. 

9.2 Kävely 

Kävelyssä havainnoitiin kohdehenkilön halvaantuneessa (vasemmassa) 

alaraajassa tapahtuneita muutoksia. Taulukoissa (1–4) on eritelty nilkkaa ja 

jalkaterää, polvea, lonkkaa sekä vartalon asentoa koskevat muutokset. Taulukossa 

(1–4) on kuvattu selkeästi, jos parannusta on tapahtunut. Puutteellinen -termi 

tarkoittaa, että 12 viikon Vasa Concept -harjoittelulla ei ole saatu muutosta aikaan. 
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Taulukko 1. Kävelyn havainnoinnin tulokset 

Vasen nilkka ja jalkaterä  

Alkukontaktivaihe  Puutteellinen  

Keskitukivaihe  Parantunut huomattavasti  

Windlass   Puutteellinen  

Heilahdusvaihe  Parantunut hieman  

Askelpituus  Pidentynyt hieman  

Kävelyvauhti  Hidastunut 

  

Nilkan ja jalkaterän toiminnassa ei tapahtunut intervention aikana merkittäviä 

muutoksia. Alkukontaktivaihe, keinustrategiat sekä windlass olivat 12 viikon 

harjoittelun jälkeen muuttumattomat. Alkukontaktivaiheessa kohdehenkilön oli 

hankalaa aikaan saada nilkan dorsaalifleksio, jonka vuoksi jalkaterän laskeutumisen 

alustalle tapahtui päkiän ja keskijalan kautta. Jalkaterän mediaalisen holvikaaren 

tuki kuitenkin parantui harjoittelun aikana. Kävelyn keskitukivaiheessa sen sijaan 

tapahtui huomattava kehitys lähtötilanteeseen nähden. Kohdehenkilö pystyi 

kuormittamaan vasenta alaraajaa 12 viikon harjoittelun jälkeen paremmin ja 

pidempikestoisemmin, kuin ennen harjoittelua. Tämän vuoksi myös tasapaino 

parantui. Intervention alkaessa kohdehenkilön kävelyn heilahdusvaihe tapahtui 

sivukautta. Sama ilmiö oli havaittavissa myös loppumittausten yhteydessä. 

Heilahdusliike kuitenkin pieneni harjoittelun seurauksena ja itse vaihe oli hallitumpi. 

Kohdehenkilön askelpituus pidentyi harjoittelun seurauksena hieman, mutta 

kävelyvauhti hidastui. Kävelyvauhdin hidastumisen syynä oli kohdehenkilön 

parempi vartalon hallinta. Kun keskivartalon hallinta paranee, puuttuvaa tasapainoa 

ei tarvitse korvata vauhdilla. Kävelyvauhdin nopeutumista pidetään yleensä 

positiivisena muutoksena, mutta tämän kohdehenkilön kohdalla kävelyvauhdin 

hidastuminen oli ainoastaan positiivinen tulos. 

 

Taulukko 2. Kävelyn havainnoinnin tulokset 

Vasen polvi  

Hyperekstensio  Vähentynyt huomattavasti  
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Vasemman polven hyperekstension vähentyminen oli huomattava. Kohdehenkilön 

polven hallinta parantui vartalon- sekä alaraajojen hallinnan parantumisen 

seurauksena. Polven hyperekstension vähentyminen vaikutti positiivisesti kävelyn 

keskitukivaiheeseen. Porraskävelyssä kohdehenkilön valmius ponnistaa askelmalta 

toiselle parantui polven hallinnan ja paremman tuen seurauksena. Kohdehenkilön 

suorituksen aikainen keskittyminen vaikutti huomattavasti polven hyperekstension 

ilmenemiseen. Jos keskittyminen oli vajavaista, polven hyperekstensio tuli myös 

helpommin esille. 

 

Taulukko 3. Kävelyn havainnoinnin tulokset 

Vasen lonkka  

Lonkan fleksioasento  Vähentynyt hieman  

Lonkan sisärotaatio  Vähentynyt hieman  

  

Intervention alkaessa kohdehenkilön lonkissa oli huomattava fleksioasento ja 

sisärotaatio varsinkin vasenta alaraajaa tarkasteltaessa. Lonkkien fleksioasennosta 

johtuen kohdehenkilö ei pystynyt ojentamaan lantiota keskitukivaiheen aikana ja 

pakara-aktivaatio jäi puutteelliseksi. Harjoittelun myötä sekä lonkkien fleksio että 

sisärotaatio vähentyivät hieman. Vähentyneen fleksion seurauksena kohdehenkilön 

pakaralihakset pystyvät aktivoitumaan paremmin. Kokonaisuutta ajatellen lantion 

alueen hallinta parantui kohdehenkilöllä huomattavasti harjoittelun aikana. 

 

Taulukko 4. Kävelyn havainnoinnin tulokset 

Vartalon asento  

Vartalon puutteellinen hallinta  Parantunut huomattavasti  

Vartalon virheellinen rotaatio  Parantunut hieman  

Raajojen spastisuus  Vähentynyt hieman  

Raajojen resiprokaalisuus  Puutteellinen  

Ulkoisen tuen tarve (porraskävely)  Vähentynyt huomattavasti  
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Kohdehenkilön vartalon hallinnassa ja pystyasennossa tapahtui harjoittelun aikana 

eniten positiivisia tuloksia. Alkumittauksissa kohdehenkilön kävelystä oli 

havaittavissa vartalon puutteellinen hallinta ja rotaatioasento, halvaantuneen ylä- ja 

alaraajan huomattava spastisuus, resiprokaalisen liikkeen puute sekä ulkoisen tuen 

tarve porraskävelyssä. Vartalon hallinta parantui intervention aikana huomattavasti, 

mikä näkyi kävelytasapainon, -asennon ja ryhdin parantumisena sekä vartalon 

rotaation vähentymisenä. Myös alaraajojen spastisuus vähentyi intervention aikana 

huomattavasti. Kohdehenkilön vasemmassa alaraajassa ilmeni aikaisemmin 

klonusta harjoittelun yhteydessä ja päivittäisissä toiminnoissa. Intervention aikana 

klonus vähentyi huomattavasti. Porraskävelyssä ylä- sekä alaraajan spastisuus 

hankaloitti niin ylös menoa kuin alastuloakin. Etenkin yläraajan spastisuus kasvoi 

porraskävelyn yhteydessä alkumittausten aikana. Harjoittelun myötä spastisuus 

vähentyi hieman yläraajassa ja huomattavasti alaraajassa, jonka ansiosta 

kohdehenkilö ei enää tarvinnut porraskävelyssä tukea kaiteesta.  Ennen 

interventiota sekä sen jälkeen kohdehenkilö hyödynsi porraskävelyssä näköaistiaan 

voimakkaasti dynaamisen tasapainon säilyttämiseksi. 

9.3 Koetut vaikutukset 

Kohdehenkilöltä ja hänen fysioterapeutiltaan kysyttiin intervention jälkeen, että 

minkälaisia vaikutuksia he kokivat harjoittelulla olleen. Fysioterapeutin mukaan 

kohdehenkilön keskivartalon sekä pystyasennon hallinta parantuivat ja lihasmassa 

lisääntyi erityisesti pohkeiden ja vasemman hartian alueella intervention aikana. 

Lisäksi kohdehenkilö koki kestävyyskuntonsa kohentuneen merkittävästi 

harjoittelun myötä. Sekä kohdehenkilö, että fysioterapeutti huomasivat klonuksen 

vähentyneen Vasa Concept -harjoittelun myötä vasemmassa alaraajassa ja 

kohdehenkilö kertoi myös kehotuntemuksensa sekä luottamuksensa vasenta 

alaraajaa kohtaan lisääntyneen. Myös fysioterapeutti mainitsi huomanneensa 

kohdehenkilön pystyvän kuormittamaan vasenta alaraajaansa enemmän kuin 

aikaisemmin. 

Suurin osa harjoittelun vaikutuksista olivat positiivisia, mutta kohdehenkilö sekä 

fysioterapeutti huomasivat lihaskireyksien lisääntyneen huomattavasti intervention 
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aikana. Tämä johtui heidän mielestään siitä, että aikaisemmin säännöllisesti 

toteutettua venyttelyä ei saanut tehdä Vasa Concept -harjoittelun lisäksi. 

Fysioterapeutti kertoi myös, että ennen interventiota pistetyt botuliini-injektiot 

rentouttivat merkittävästi spastista yläraajaa, mutta intervention aikana pistetystä 

botuliinista ei ollut samanlaista rentouttavaa vaikutusta. Fysioterapeutti olisi toivonut 

enemmän perusteluita valittuihin harjoitteisiin, mikä olisi lisännyt myös 

kohdehenkilön motivaatiota harjoittelun aikana. 
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10  JOHTOPÄÄTÖKSET 

Johtopäätöksenä tämän tutkimuksen pohjalta voidaan todeta, että 12 viikon 

intensiivisellä Vasa Concept -harjoittelulla voidaan parantaa aivovammasta 

kuntoutuvan henkilön kävelyä sekä dynaamista tasapainoa. Tulosten perusteella 

voidaan myös todeta, että aivojen plastisuuden ansiosta kävelyn ja dynaamisen 

tasapainon parantuminen on mahdollista, vaikka vammautumisesta olisi kulunut jo 

vuosia. 
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11  POHDINTA 

Opinnäytetyömme aiheen valinta oli selvillä jo keväällä 2017. Kiinnostuimme Vasa 

Concept -harjoittelusta freestylelaskija Pekka Hyysalon tarinan myötä. Aiheesta ei 

kuitenkaan ollut olemassa tieteellisiä tutkimuksia, joten luovuimme hetkellisesti 

ajatuksesta tehdä opinnäytetyö aiheesta. Palasimme Vasa Conceptin pariin 

syksyllä 2017, jolloin osallistuimme Hyysalon luennolle, joka järjestettiin Seinäjoen 

ammattikorkeakoululla. Päätimme lopulta tarttua haasteeseen toteuttaa 

opinnäytetyö tästä aiheesta, vaikka tutkittua tietoa olikin vain vähän saatavilla. 

Teimme huolellisen pohjatyön selvittäessämme, miten jo tutkitulla tiedolla voidaan 

perustella Vasa Conceptin taustalla olevia asioita.  

Meitä yhdisti kiinnostus neurologista kuntoutusta ja Vasa Conceptia kohtaan, joka 

on Suomessa vielä suhteellisen tuntematon neurologisen kuntoutuksen muoto. 

Kävimme Kokkolassa tapaamassa kahta fysioterapeuttia, joilla on kokemusta Vasa 

Concept -harjoittelun toteuttamisesta. Saimme hyviä ideoita opinnäytetyön 

suunnitteluvaiheeseen sekä kohdehenkilön valintaan. Laadimme työlle aikataulun, 

jossa pysyimme koko opinnäytetyöprosessin ajan. Prosessin aikana hyödynsimme 

opponentteja sekä ohjaajaa työn arvioinnissa. Pyysimme työstämme palautetta 

useamman kerran ja korjasimme työtä parannusehdotusten mukaisesti. Tämän 

lisäksi olemme hyödyntäneet ulkopuolisia tahoja työmme arviointiin. Pidimme 

aktiivisesti yhteyttä koko prosessin ajan toimintaterapeutti Mari Tynkkyseen, joka 

tehnyt paljon yhteistyötä Dr. Vasan kanssa. Dr. Vasalta saimme myös paljon 

lisätietoa sekä vastauksia kysymyksiimme opinnäytetyöprosessin aikana. 

Vasa Conceptista ei ole vielä tehty tieteellisiä tutkimuksia, mutta kokemuspohjaista 

näyttöä siitä on paljon. Tästä syystä teoreettinen viitekehys koostuukin tässä työssä 

niistä asioista, joita Vasa Conceptissa korostetaan ja pidetään merkityksellisinä. 

Lähteinä olemme käyttäneet useita tutkimusartikkeleita ja kirjalähteitä koskien 

neurologiaa, neuroanatomiaa ja kuntoutusta. Opinnäytetyön edetessä opimme 

yhdistämään Vasa Conceptin taustalla olevaa teoriaa jo olemassa olevaan 

tutkittuun tietoon. Saimme mielestämme aikaan hyvän kokonaisuuden, jossa Vasa 

Conceptia voidaan perustella jo olemassa olevan tiedon avulla.  
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Intervention alkaessa huomasimme nopeasti, että alkuperäinen työmäärä tulee 

kasvamaan reilusti, sillä molempien tuli raportoida harjoittelun etenemisestä 

viikoittain Dr. Vasalle. Raportit koostuivat lyhyistä harjoitusvideoista, joiden 

yhteydessä tuli olla kirjallinen arviointi edistymisestä englanniksi. Lisäksi 

käänsimme Dr. Vasalle viikoittain myös kohdehenkilön oman raportin. Mielestämme 

tässä prosessissa on erityisen tärkeää, että kuntoutujalla on sellainen tukiverkosto, 

joka pystyy auttamaan ennakkotehtävissä, videoinneissa, haastatteluissa ja 

arvioinneissa, jotta terapeutin tai tutkijoiden ei tarvitse toimia tiedonvälittäjinä. 

Kuntoutujalta sekä hänen lähipiiriltään vaaditaan kohtuullista englannin kielen 

taitoa, jotta yhteydenpito Intiaan on mahdollista. Työmäärä tulee todennäköisesti 

jatkossa helpottumaan sitten, kun Suomeen saadaan virallisia Vasa Concept -

terapeutteja. 

Tutkimusmenetelmiä valittaessa meille oli selvää, että tulisimme käyttämään DGI -

testiä dynaamisen tasapainon mittaamiseen. Sen on todettu olevan reliaabeli ja 

validi mittari arvioimaan hemiplegiaa sairastavan henkilön kävelyä ja dynaamista 

tasapainoa. Halusimme ottaa mukaan myös kävelyn videoinnin, sillä se on 

oleellinen osa Vasa Concept -harjoittelua. Pohdimme erilaisten, valmiiden kävelyn 

arviointityökalujen käyttöä osana kävelyn havainnointia. Emme kuitenkaan 

löytäneet riittävän kattavaa, ja työmme kannalta merkityksellisiä asioita arvioivaa 

työkalua. Alun perin tarkoituksenamme oli käyttää kävelyn havainnointiin 

tarkoitettua, laajaa ja tutkittua G.A.I.T -mittaria, mutta sen käyttö olisi vaatinut meiltä 

mittarin kääntämisen suomenkielelle. Päädyimme kuitenkin valitsemaan kävelyn 

vapaan havainnoinnin videoiden avulla, sillä käännöstyöt olisivat vieneet meiltä liian 

paljon aikaa. Vapaan havainnoinnin avulla pystyimme itse määrittelemään ne 

arviointikohteet, jotka olivat työmme kannalta oleellisimpia. Vapaassa 

havainnoinnissa on myös riskejä, sillä saadun tiedon määrä on suurempi kuin 

valmista työkalua käytettäessä. Emme myöskään voineet todistaa vapaan 

havainnoinnin reliabiliteettia ja validiteettia, koska emme käyttäneet valmista 

analyysipohjaa, josta olisi ollut tutkittua näyttöä. 

Opinnäytetyön tekeminen vaati jatkuvaa raportointia ja yhteydenpitoa Dr. Vasan 

kanssa. Koimme yhteydenpidon Intiaan ajoittain haasteelliseksi, koska Dr. Vasa on 

kiireinen ja hän on tällä hetkellä ainut henkilö, joka pystyy laatimaan 
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harjoitusohjelmat kullekin kuntoutujalle. Yhteydenpitovälineinä toimivat sähköposti, 

Skype -videopuhelut ja WhatsApp. Harjoitusohjelmien läpikäynti suoritettiin yleensä 

Skypen avulla kohdehenkilön ollessa paikalla, mutta koska yhteydet olivat ajoittain 

huonot, osa ohjeista saattoi jäädä huomiotta. Tästä syystä olimme harjoitteiden 

toteuttamisesta ajoittain hieman epävarmoja. Tilannetta olisi helpottanut 

merkittävästi kirjalliset ohjeet kuvien kanssa Skype palaverien lisäksi.  

Kun intervention tuloksista ja subjektiivisista kokemuksista keskusteltiin 

kohdehenkilön ja hänen fysioterapeuttinsa kanssa, esille nousi motivaation merkitys 

Vasa Concept -harjoittelussa. Molemmat suhtautuivat aluksi hieman epäillen 

kyseiseen harjoittelumuotoon. Kohdehenkilön oma motivaatio oli korkealla, joten 

harjoittelu toteutui ohjeiden mukaisesti koko intervention ajan. Kohdehenkilö 

kuitenkin koki harjoittelun ajoittain fyysisesti liian kuormittavaksi ja arjen 

päivärutiineja rajoittavaksi. Vasa Concept -harjoittelussa ulkopuolinen apu korostuu, 

mutta kohdehenkilöllä ei ollut ohjeistuksesta huolimatta omatoimisessa 

harjoittelussa avustajaa liikkeiden suoritukseen. Tämän vuoksi tekniikka ei aina 

täyttänyt vaatimuksia omatoimisessa harjoittelussa. Oli myös mielenkiintoista 

huomata, miten kohdehenkilön keskittyminen ja vireystila vaikuttivat muun muassa 

kävelyn sujuvuuteen. 

Koska Vasa Concept -harjoitteluun ei saa yhdistää mitään muuta harjoittelua tai 

terapiaa, kohdehenkilön oman fysioterapeutin täytyi sitoutua noudattamaan 

harjoitusohjelmaa 12 viikon ajaksi. Kohdehenkilön kuntoutukseen on aikaisemmin 

liittynyt olennaisesti venyttely, jota myöskään ei saanut Vasa Concept -harjoitteiden 

lisäksi intervention aikana toteuttaa. Tämän vuoksi kohdehenkilö uskoi 

lihaskireyksiensä lisääntyneen huomattavasti intervention aikana. Dr. Vasan 

laatimissa harjoitteissa asennot ja liikkeet saavat kuitenkin jo itsessään aikaan 

lihaksiin kohdistuvan venytyksen. Esimerkiksi static camel - ja dog to cobra -

liikkeissä saatiin kehon halvaantuneelle puolelle hyvä venytys. Näihin liikkeisiin 

kohdehenkilö olisi tarvinnut useampaa avustajaa oikean suoritustekniikan 

säilyttämiseksi. Kohdehenkilö sai harjoitteluunsa ulkopuolista apua vain kahdesti 

viikossa, joka tarkoittaan 14 prosenttia hänen viikoittaisista harjoituskerroistaan. 

Koska kohdehenkilöllä ei ollut avustajaa edellä mainittuihin liikkeisiin ja riittävää 

venytystä ei saatu aikaiseksi, voidaan päätellä, että tämä vaikutti osaltaan 
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intervention jälkeisiin lihaskireyksiin. Lisääntyneitä lihaskireyksiä voitaneen selittää 

myös lihasmassan lisääntymisellä ja raajojen hallinnan parantumisella.   

Vasa Conceptissa hyödynnetään samoja motorisen oppimisen perusperiaatteita, 

joita pieni lapsikin hyödyntää opetellessaan kävelemään. Vasa Conceptissa kävelyä 

ei esimerkiksi lähdetä opettelemaan uudelleen pystyasennosta ja kävelyn 

fasilitoimisesta, vaan harjoittelu jaetaan osa-alueisiin, joissa edetään lattiatasolta 

korkeampiin asentoihin. Tämä oli suurin oivallus tehdessämme työtä neurologisesta 

kuntoutuksesta. Ymmärsimme todellisen syyn siihen, miksi harjoitteiden kanssa 

lähdetään lattiatasosta ja painonsiirroista. Harjoittelu on suoraan verrattavissa 

pienen lapsen motoriseen oppimiseen ja kehitykseen. Mielenkiintoista onkin se, 

ettei neurologista kuntoutusta tällä hetkellä toteuteta tätä tietoa hyödyntäen, vaan 

kuntoutus toteutetaan usein pystyasentoon ja hienomotoriikkaan keskittyen. Vasa 

Conceptin kaltainen harjoittelun ajatusmalli poikkeaa mm. Käypä Hoito -

suosituksesta (2017).  Käypä Hoito -suosituksessa (2017) ei ole erillistä 

aivovammakuntoutukseen laadittua fysioterapiasuositusta, mutta vuoden 2016 

Käypä Hoito -suositusta voi hyödyntää myös traumaattisten aivovammojen 

yhteydessä. Tässä aivoinfarktikuntoutujille suunnatussa Käypä Hoito -

suosituksessa (2016) puolletaan ohjattua kävelyharjoittelua 3–5 kertaa viikossa 20–

60 minuuttia kerrallaan. 

Opinnäytetyöprosessin aikana käsityksemme kuntoutujan oman motivaation 

merkityksestä, ja aktiivisesta osallistumisesta kuntoutuksen toteutukseen on 

selkeytynyt. Olemme myös oivaltaneet, että terapeutin tulee ohjauksen lisäksi 

motivoida ja aktivoida kuntoutujaa omatoimiseen harjoitteluun, joka on lähtökohta 

kaikelle kuntoutumiselle. Opinnäytetyöprosessi kasvatti meitä oppijoina ja tutkijoina. 

Opimme tekemään johtopäätöksiä siitä, miten olemassa oleva tieto neurologisesta 

kuntoutuksesta on yhdistetty Vasa Concept -harjoitteluun. Ymmärsimme uudella 

tavalla kuntoutujan aktiivisen roolin kuntoutumisprosessissa. Voimme myös todeta, 

että Vasa Concept -harjoittelu ei tällaisenaan ole sovellettavissa jokaisen 

kuntoutujan kohdalla, sillä Dr. Vasa kehittää harjoitteet yksilöllisesti. Työstä 

saatavaa tietoa ja harjoituksia voidaan kuitenkin soveltaa osana neurologista 

kuntoutusta, sillä mielestämme toimme esiin uusia ja kokeilemisen arvoisia asioita. 

Vaikka emme saaneetkaan Dr. Vasalta perusteluita harjoitteiden valintaan, opimme 
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silti päättelemään kunkin harjoituksen tarkoituksen kuntoutujan tarpeisiin ja 

tavoitteisiin peilaten. Tämä työ kehitti monipuolisesti myös englanninkielen 

taitojamme. Viikoittaisten raportointien sekä Skype -videopuheluiden ansiosta 

kehitimme sekä kirjallisia että sanallisia englannin kielen taitojamme. 

Johtopäätöksissä totesimme, että Vasa Concept -harjoittelulla voidaan aikaansaada 

positiivisia muutoksia traumaattisen aivovamman saaneen henkilön dynaamiseen 

tasapainoon ja kävelyyn. Kävelyssä tapahtuneet muutokset olisivat kuitenkin olleet 

helpommin havainnoitavissa, mikäli interventio olisi kestoltaan ollut pidempi. DGI -

testin tulos oli kuitenkin positiivinen yllätys. 

Harjoittelun vaikuttavuudesta tarvitaan jatkotutkimuksia. Mikäli aiheesta tehdään 

lisää tutkimuksia, suosittelemme intervention pidentämistä vähintään puoleen 

vuoteen, jotta kävelyn tulosten havainnointi olisi helpompaa. On myös 

suositeltavaa, että kohdehenkilö tai tämän lähiomaiset pystyisivät itse hoitamaan 

suurimman osan yhteydenpidosta Intiaan, koska tutkijoiden toimiminen 

tiedonvälittäjinä on aikaa vievää. Jatkossa on myös syytä varmistaa, että 

kohdehenkilöllä on varsinkin harjoittelun alkuvaiheessa avustaja jokaiseen 

harjoitukseen, jotta liikkeiden suoritustekniikat saadaan oikeanlaisiksi. Tämä takaa 

sen, että aivoihin luodaan oikeanlainen muistijälki liikkeestä. Lisäksi ennen Vasa 

Concept -harjoittelun aloittamista on hyvä varmistaa kohdehenkilön kognitiivinen 

ymmärrys tulevasta prosessista. Jatkotutkimusta tarvitaan myös selittääksemme, 

miksi tietyt harjoitteet valitaan tietylle henkilölle ja mitä kullakin yksittäisellä 

harjoituksella pyritään parantamaan. Tämä tieto on hyvin oleellista silloin, kun Vasa 

Concept -terapeutteja aletaan kouluttaa. 

Otimme vastaan suuren haasteen lähtiessämme tekemään kansainvälistä 

opinnäytetyötä, jollaista ei ole aikaisemmin Seinäjoen ammattikorkeakoulussa 

tehty. Tästä opinnäytetyöstä saimme hyvän pohjan neurologisesta fysioterapiasta 

tulevaisuutta ajatellen. Opimme myös neurologisen kuntoutuksen perustan 

teoriassa ja pystymme hyödyntämään opinnäytetyöprosessin aikana oppimiamme 

asioita myös työelämässä. 
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Liite 1. Vasa Concept -ohjeistus 

VASA CONCEPT – MITEN ALKUUN? 

  

VASA CONCEPT on motivoituneille kuntoutujille sopiva menetelmä, jossa 

kuntoutuja itse tekee työn (=harjoitteet). Myös kuntoutujan lähipiirin tulee sitoutua 

päivittäiseen, monesti useita tunteja kestävään harjoitteluun. Yhtä tärkeää kuin se, 

mitä tehdään on myös se, mitä ei saa tehdä. Ohjeet tulevat yksilöllisesti Rajul 

Vasalta kullekin kuntoutujalle, ja kuntoutuksen edistymisten seuraamiseen tulee 

sitoutua viikkopäiväkirjan kirjoittamisen ja säännöllisten Skype-puheluiden 

muodossa.  

   

ENNEN ALOITTAMISTA 

  

Ennen kuin Vasa Conceptin mukaiset harjoitteet voi aloittaa, kuntoutujan ja/tai 

hänen läheistensä tulee lähettää netin välityksellä Rajul Vasalle  

 videoklipit sekä englanniksi käännetyt potilaskertomukset. Lisäksi tulee lähettää 

englanninkieliset vastaukset alla esitettyihin kysymyksiin.  

  

Tämä osuus on kuntoutujan ja/tai hänen läheistensä vastuulla, mukaan lukien 

sairaskertomusten tms. käännöstyö.  Käännösten ei kuitenkaan tarvitse olla ns. 

virallisia käännöksia, vaan usein kuntoutujan perhe- ja ystäväpiiristä löytyy riittävästi 

englantia osaava henkilö, joka voi avustaa tässä. Valoisa FightBack-tila tarjoaa 

hyvät puitteet videokuvausten tekoon ja sieltä saa myös mahdollisuuksien mukaan 

apua tai hyviä vinkkejä siihen, miten aineisto kannattaa Rajulille lähettää. 

  

TREENIEN ALOITTAMINEN 

  

Kun Rajul Vasa on tutustunut hänelle lähetettyyn materiaaliin, hän antaa netin 

välityksellä ensimmäiset harjoitteet, joita kuntoutuja alkaa tehdä tarvittaessa 

läheistensä tai avustajansa tuella. 

  

FightBack-tilaan voi tulla treenaamaan muiden kuntoutujien kanssa sovittuina 

aikoina ja pyrimme järjestämään vähintään joka toinen viikko pidemmän 
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kuntoutusajan, jolloin Rajul Vasa on isolla screenillä netin välityksellä mukana 

treeneissä. Suunnitteilla on myös intensiivisempi kuntoutusjakso, jolloin Rajul Vasa 

olisi pari kolme viikkoa Suomessa paikan päällä treenejä ohjaamassa. 

   

OHJEET VIDEOINTIA VARTEN 

Videoiden kuvaaminen alla olevien ohjeiden mukaisesti on tärkeää siksi, että niiden 

pohjalta Rajul Vasa tekee yksityiskohtaisia havaintoja ja analysoi kuntoutujan 

lähtökohtatilanteen jo ennen kuin hän näkee tämän kasvotusten tai Skypen 

välityksellä.  Videoiden pohjalta Rajul Vasa hahmottelee kullekin kuntoutujalle 

ensimmäiset harjoitteet. 

  

Vaatetus: 

Kuvattavilla tulee olla polven yläpuolelle ulottuvat shortsit, miehillä ylävartalo 

paljaana ja naisilla hihaton t-paita. 

Valaistus: 

Kuvaus tulee tehdä päivänvalossa.  

  

Muuta: 

Jokainen video saa olla kestoltaan korkeintaan yhden minuutin pituinen. 

Jokaisessa videotiedostossa täytyy olla kuntoutujan nimi. 

  

Kuvattavat asiat: 

  

1. Lähikuva kasvoista ja suusta. 

2. Lähikuvat silmät auki ja silmät kiinni. 

3. Lähikuva käsistä (ranne ja sormet) ja niiden liike. 

4. Olkapään subluksaatio, lähikuva olkapäästä etu-, taka-, ja sivusuunnasta 

paikallaan. 

5. Polven yliojennus, lähikuva etu-, taka-, ja sivusuunnasta seisoma-

asennossa. 

6. Lähikuva jalasta (nilkka + jalkaterä + varpaat) paikallaan, seisoma-

asennossa ja kävellen. 

7. Yläraajan liikkeet, olkapään ja lapaluun liikkeet. 

8. Istuutuminen lattialle ja lattialta ylösnousu. 
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9. Kävely kotona ja ulkona tiellä (ilman tukia ja tukien kanssa). 

10. Portaiden nousu ja kävely alas (ilman tukia ja tukien kanssa). 

11. Hyppiminen (jos se on mahdollista). 

12. Pukeutuminen ja riisuutuminen. 

13. Syöminen ja juominen. 

14. Tämänhetkiset harjoitteet/kuntoutus/fyysinen aktiivisuus, jota kuntoutuja 

tekee fysioterapeutin tai perheenjäsenten kanssa. 

15. Kuntoutujan muut päivittäiset toiminnot. 

16. Puhuminen (ne äänteet/äänet joita pystyy tuottamaan). 

17. Toiminnot, joita kuntoutuja ei pysty tekemään kotona tai töissä. 

   

OHJEET LÄÄKÄRINLAUSUNTOJEN JA LÄÄKETIETEELLISTEN TIETOJEN 

LÄHETTÄMISTÄ VARTEN 

Rajulille lähetetään lääkärinlausunnot ja muut tarpeelliset lääketieteelliset tiedot: 

ennen operaatioita/operaatioiden tai trauman jälkeen annetut terapeuttien ja 

lääkäreiden lausunnot (ei laboratoriotuloksia) – uusimmasta vanhempaan. Samaan 

lausuntoon kuuluvat paperit tulee numeroida, ja jokaisessa tulee olla kuntoutujan 

nimi. Lausunnot tulee olla käännettynä englanniksi. Mikäli aivoista on otettu CT- tai 

magneettikuvat, myös nämä tai niiden lausunnot kannattaa lähettää Rajulille. 

  

SEURAAVIIN KYSYMYKSIIN VASTAUKSET ENGLANNIN KIELELLÄ 

  

Säilytä sekä suomenkieliset että englanninkieliset kysymykset vastauksessasi.  

1. Milloin kuntoutuja tuli tietoiseksi ongelmastaan? When did you come to know 

about your problem?  

2. Mikä on kuntoutujan ymmärrys tilastaan? What is the patient’s understanding 

of the conditon? 

3. Keitä kuuluu kuntoutujan perheeseen? Mikä on perheen ja lähipiirin käsitys 

kuntoutujan tilasta? Who is in the Patient’s family? Describe family members’ 

knowledge and understanding of the condition. 

4. Mitä informaatiota ja ohjeita lääkärit ovat antaneet? Mikä on lääkäreiden 

ajatus kuntoutujan tilasta ennen ja nyt? What information and guidance you 

got from your doctors? What has been the Doctors’ thinking of the condition 

– then and now?  
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5. Onko kuntoutuja päivittäisten toimintojen osalta itsenäinen? Is the patient in-

dependent in doing daily activities? 

6. Ilmeneekö kuntoutujalla spastisuutta? Jos ilmenee, mikä on 

kuntoutujan/lähipiirin ymmärrys spastisuudesta? Does the patient suffer from 

spasticity? If yes, what do you understand about spasticity? 

7. Lääkityksen kuvaus (lääkkeen nimi ja mihin se on tarkoitettu). What type of 

medication is ongoing? 

8. Kuntoutujan päivittäisten toimintojen kuvaus. Describe the patient’s daily 

routine in detail. 

9. Kuntoutujan ja lähipiirin psyykkisen tilanteen kuvaus trauman jälkeen. De-

scribe psychological and emotional aspect of the patient and of family mem-

bers since trauma? 

10. Miten elinvoimaiseksi tai masentuneeksi potilas kokee itsensä? Miten paljon 

ja missä tilanteissa? How dynamic / depressed the patient feels? 

11. Uskooko kuntoutuja, että hänen tilansa tulee parantumaan? Does the patient 

feel that the he/ she will be alright? 

12. Mitä ovat kuntoutujan rajoitteet/mitä hän ei pysty tekemään? What are your 

limitations?  

13. Onko kuntoutuja valmis lopettamaan muun meneillään olevan 

kuntoutuksen/lääkityksen? Are you prepared to stop ongoing 

therapy/medication? 

14. Vasa Conceptin mukaiset harjoitteet voivat aiheuttaa alussa kipua. Onko 

kuntoutuja ja lähipiiri valmiita tähän? Given exercises may cause some pain 

in the beginning. Is the patient and the family members ready to face it?  

15. Mitkä ovat odotuksesi Rajul Vasalta? What are your expectations from Dr. 

Vasa?  

MUUTA 

Tietojen toimittaminen: 

Videot tulee lähettää omassa kansiossaan, kirjalliset tiedot omassaan ja mahdolliset 

pään magneettikuvat omassaan. Jokaisen kansion nimestä tulee tulla ilmi mitä 

kansio sisältää. Kaikki tiedot voi lähettää pilvipalvelulla osoitteeseen 

rajul@brainstrokes.com

mailto:rajul@brainstrokes.com
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Liite 2. Lupa videoiden havainnointiin 

Lupa videoiden havainnointiin 

 

Annan luvan havainnoida minusta kuvattuja videoita (vapaa kävely, kävelymatolla 

kävely ja porraskävely), jotka ovat kuvattu opinnäytetyön aikana (18.1.-14.4.2018). 

 

Seinäjoki_14.4.2018________________________________ 

Kohdehenkilö 

 

 

____________________________________________________ 

Maria Mäki                                                             Oona Kari



1(2) 

 

 

Liite 3. Harjoituspäiväkirja 

HARJOITUSPÄIVÄKIRJA 

 

vko1     

Päivä Harjoitus Kesto Tuntemukset Kenen 

kanssa? 

Ma     

Ti     

Ke     

To     

Pe     

La     

Su     

 Muut huomiot Yhteensä   

     

 

vko2     

Päivä Harjoitus Kesto Tuntemukset Kenen 

kanssa? 

Ma     

Ti     

Ke     

To     

Pe     

La     
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Su     

 Muut huomiot Yhteensä   

     

 

vko3     

Päivä Harjoitus Kesto Tuntemukset Kenen 

kanssa? 

Ma     

Ti     

Ke     

To     

Pe     

La     

Su     

 Muut huomiot Yhteensä   

     

Jokaiselle viikolle on oma harjoituspäiväkirjansa.
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Liite 4. Osallistumissopimus 

OSALLISTUMISSOPIMUS  
  

Minä, kohdehenkilön nimi, osallistun vapaaehtoisesti ja omalla vastuulla Maria Mäen ja 
Oona Karin opinnäytetyöprosessiin 2017-2018 välisenä aikana. Olen sitoutunut 
noudattamaan 3 kuukauden intervention ajan Vasa Concept –harjoitusohjelmaa, jonka 
aikana mitään muuta fysioterapiaa/kuntouttavaa toimintaa ei saa harjoittaa. Suostun 
valokuvaukseen, videointiin ja fysioterapeuttisiin tutkimuksiin koko 
opinnäytetyöprosessin ajan. Kuvamateriaalia käytetään ainoastaan opinnäytetyöhön 
liittyen ja yksityisyyden suoja huomioidaan.   
  
Seinäjoella 4.1.2018  
  
Maria Mäki                                                        Oona Kari  
  
Kohdehenkilön kotipaikkakunta  
  
Kohdehenkilön nimenselvennys  
  
Hyväksynyt  
  
Opinnäytetyön ohjaajan nimenselvennys 



 

 

 

 

 

Liite 5. Yhteistyösopimus 

YHTEISTYÖSOPIMUS  
  

Minä, kohdehenkilön fysioterapeutin nimi, olen sitoutunut toimimaan Maria Mäen ja 
Oona Karin opinnäytetyöprosessin yhteistyökumppanina asiakkaani, kohdehenkilön 
nimi kautta. Yhteistyökumppanina sitoudun tekemään kohdehenkilön 
nimi viikoittaisen fysioterapian yhteydessä ainoastaan opinnäytetyön aiheena olevan 
Vasa Concept –harjoittelun mukaisia harjoitteita ilman muuta 
fysioterapiaa. Mikäli kohdehenkilön nimi voinnissa tapahtuu harjoittelun vuoksi 
radikaaleja negatiivisia muutoksia, mikä on hyvin epätodennäköistä, voidaan fysioterapia 
muuttaa ennalleen Dr. Rajul Vasan arvioinnin jälkeen. 
 

Seinäjoella 4.1.2018  
  
Maria Mäki                                                       Oona Kari  
  
Fysioterapeutin kotipaikkakunta  
  
Fysioterapeutin nimenselvennys  
  
Hyväksynyt  
  
Opinnäytetyön ohjaajan nimenselvennys 


