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Functional Gait Assessment eli FGA-testi on tasapainon ja asennonhallinnan arviointiin
kavelyn aikana liittyva tasapainotesti, joka koostuu kymmenesta erilaisesta toiminnallisesta
tehtavasta. Se on edeltajaansa Dynamic Gait Indexia (DGI) haastavampi kokonaisuus, jolla
saadaan tuloksiin selvasti suurempia eroja. FGA-testia kaytetaan neurologisten,
tasapainoelimen toimintahairiosta karsivien ja vanhempien ihmisten kavelyn arviointiin.
Testin luotettavuus -taso on hyvin korkea, silla testi on antanut eri tutkijoiden tutkimuksissa
luotettavia ja merkittavia tuloksia.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa FGA-testin toimivuutta aivoverenkiertohairigisten
(AVH) potilaiden kavelyn arvioinnissa sen akuutissa vaiheessa tehtyjen tutkimusten ja
kirjallisuuden avulla. Opinnaytetyon tavoitteena oli kerata kirjallisuuden avulla tietoa ja
tutkimustuloksia Meilahden sairaalan neurologiselle osastolle FGA-testin soveltuvuudesta
akuutin vaiheen neurologisten potilaiden kavelyn kuntoutuksen arviointiin. Opinnaytetyon
tulokset annettiin Meilahden sairaalan neurologisen osaston fysioterapeuttien kayttoon.

Opinnaytetyon teoreettiseen viitekehitykseen kuuluu kavelyn biomekaniikka ja kavelyn
vaiheet, lihasaktivaatiot kavelyn aikana, hermoston toiminta kavelyn aikana, yleisimmat
aivoverenkiertohairiot, aivoverenkiertohairioiden vaikutus kavelyyn seka FGA-testin sisalto ja
kaytto.

Opinnaytetyon menetelmana oli kaytossa kuvaileva kirjallisuuskatsaus ja tyo on tuloksineen
laadittu taman mukaisesti. Opinnaytetyon tuloksissa kasitellaan tehtyjen tutkimusten
perusteella saatuja tuloksia FGA-testin toimivuudesta ja kaytettavyydesta AVH-potilaiden
kanssa.

Kirjallisuuskatsauksen tuloksien perusteella FGA on validi ja luotettava mittari itsenaisesti
liilkkuvien AVH-potilaiden kavelyn arviointiin. Sen todettiin havaitsevan herkasti muutosta
kavelyn tasossa ja 5-6 pisteen (Maksimi 30) muutos tuloksessa voidaan tulkita oikeana
muutoksena henkilon kavelyssa.

Asiasanat: FGA-testi, aivoverenkiertohairiot, kavely, kavelyn arviointi
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Functional Gait Assessment (FGA) is a test designed to assess the balance and postural control
during ambulation. FGA is a modified version of Dynamic Gait Index (DGl), designed to
eliminate the ceiling effect present with DGI. FGA consists of 10 tasks and is commonly used
with elderly people and people with vestibular disorders and neurological disorders such as
MS, Parkinson’s disease and stroke.

The purpose of this thesis was to research the applicability of FGA for persons with acute
stroke. The goal of the thesis was to gather information of the latest studies and literature of
the FGA with stroke victims for the physiotherapists of neurological department of hospital of
Meilahti. The findings were given to Meilahti neurological department’s physiotherapists
regarding the applicability of FGA for their needs.

The theoretical framework of the thesis consists of the biomechanics and phases of walking,
activity of nervous system during walking, common types of strokes, the effects of stroke on
walking and the FGA’s contents and implementation.

Descriptive literature review was chosen as the thesis’s method which consists of preliminary
research questions which are answered by the literature review. The analyzed results are
presented in the thesis and have been given to physiotherapists of the hospital of Meilahti.

Based on the results of this literature review FGA is a valid and reliable instrument to assess
the gait of stroke patients. FGA is sensitive to detect difference in the level of gait and 5 to 6
(Maximum of 30) point difference can be interpreted as real change of persons walking
ability.

Keywords: FGA-test, stroke, walking, gait analysis
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1 Johdanto

Aivoverenkiertohairioihin sairastuu Suomessa vuosittain n. 24000 henkiloa (Atula 2023). Ne ai-
heuttavat elinvuosien laadun vahenemista enemman kuin mikaan muu sairaus. Aivoverenkier-
tohairiot jaetaan laajemmin iskeemisiin kohtauksiin ja paikallisiin aivovaltimon vuotoihin,

joista erityisesti keskitymme tassa opinnaytetyossa aivoinfarktiin seka eri aivoverenvuotoihin.

(Kaste, Hernesniemi ym. 2006.)

Aivoverenkierron hairioista jaa usein oireiksi erilaisia kavelyn toimintahairioita, jotka saatta-
vat johtua monesta eri aivojen osissa tapahtuneista vaurioista. Toimintahairididen laajuus
johtuukin monista eri tekijoista ja aivoverenkiertohairion aiheuttamien oireiden luonteesta,
joita ovat erilaiset lihasheikkoudet seka kohonnut lihastonus eli lihasjanteys ei pelkastaan
alaraajoissa vaan koko kehossa. Nama vaikuttavat merkittavasti henkilon tasapainon hallin-

taan ja kavelyn sujuvuuteen. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.; Kauranen 2021.)

Kavely on ihmisen perusliikkumismuoto ja se muodostuu kahdeksasta eri vaiheesta, joita ka-
sittelemme opinnaytetyossa. Kavelyn vaiheet ovat alkukontaktivaihe, kuormitusvaste, keski-
tukivaihe, paatostukivaihe, esiheilahdus, alkuheilahdus, keskiheilahdus seka loppuheilahdus.

Nama yhdessa muodostavat yhden askelsyklin. (Kauranen 2018.; Ahonen & Sandstrom 2011.)

Functional Gait Assessment eli FGA-testi on tasapainon ja asennon hallinnan arviointiin kave-
lyn aikana perustuva testikokonaisuus. Siihen on valittu kymmenen tasapainoa testaavaa osaa,
joista seitseman ovat samoja kuin Dynamic Gait Indexissa eli DGI:sta. Testilla selvitetaan mo-
nipuolisesti kavelyn sujuvuus eri suuntiin seka eri nopeuksilla. Lisaksi testilla selvitetaan na-
koaistin vaikutusta kavelyyn seka paan liikkeiden vaikutus kavely tasapainoon. (Leddy, Crow-
ner, Earhan 2011.)

Opinnaytetyo sai alkunsa fysioterapiaharjoittelun yhteydessa ilmenneesta kiinnostuksesta har-
joittelupaikan fysioterapeuttien keskuudessa. Tarkoituksena oli selvittaa Functional Gait As-
sessmentin eli FGA-testin hyodyntamista aivoverenkiertohairioisten potilaiden kavelyn arvi-
oinnissa. Opinnaytetyossa teoreettisena viitekehyksena toimii keskeisina kasitteina aivot, ai-
voverenkiertohairiot, erityisesti aivoinfarkti ja aivoverenvuoto, FGA-testi seka normaali ka-
vely ja kavelyn vaiheet. Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa FGA-testin toimivuutta
AVH-potilaiden kavelyn arvioinnissa tehtyjen tutkimusten ja kirjallisuuden avulla. Opinnayte-
tyon tavoitteena oli kerata kirjallisuuden avulla tietoa ja tutkimustuloksia Meilahden sairaalan
neurologisen osaston fysioterapeuteille FGA-testin soveltuvuudesta akuutin vaiheen neurolo-
gisten potilaiden kavelyn kuntoutuksen arvioinnin etenemiseen. Tutkimuskysymykseksi, jonka
perusteella kirjallisuuskatsausta lahdettiin suorittamaan, muotoutui; ”"Onko FGA pdtevd mit-

tari AVH-potilaan kévelyn arvioinnissa?”



2 Kavely

Kavely on ihmisen yksi perusliikkumisen muodoista ja osa jokapaivaista elamaa. Sen oppimi-
nen alkaa jo varhaisessa vaiheessa ja kehittyy ian myota jokaisella omanlaisekseen. Se on
juoksua hitaampaa liikkumista, jossa yla- ja alaraajat tekevat yhtajaksoisesti liiketta. Kavely
on monimutkainen kineettinen ketju, joka koostuu tuki- ja liikuntaelinten ja hermostojen yh-
teistoiminnasta. Hermosto tekee kovasti toita yhdistamalla aistitietoja ja tuottamalla liike-
kaskyja eri lihaksille. Kavely ei kuitenkaan ole vain pelkkaa automaattista askeltamista, vaan
sen aikana ilmenee paljon muitakin eri arsykkeita. Kognitiivinen saately eli tiedollinen saately
vastaa tarkkaavaisuudesta ja ajattelusta. Ympariston arsykkeet kuten alusta, aanet, visuaali-
suus vaikuttavat toimintaan, ja ihmisen kognitiivinen saately pyrkii adaptoitumaan ymparilla
tapahtuviin muutoksiin kavelyn aikana. Kavely on osa ihmisen arkea, ja askeleita kertyy nor-
maalilla ihmisella paivassa 5000-30000 valilla aktiivisuustaso huomioiden. Neuraalista saatelya
voidaan tarkastella kavelyn kolmen perusedellytyksen avulla, jotka mahdollistavat kavelyn
muodostumisen. Naita ovat eteneva liike, kehon stabiliteetin hallitseminen seka mukautumi-
nen yksilollisen tavoitteiden ja vaatimuksien suhteen. Eteneva liike sisaltaa kiihdytys- ja jar-
rutusvoimat kavelyn aikana. Kehon stabiliteetin hallitseminen koostuu tasapainon saatelysta.
Viimeisena perusedellytyksena ovat nako-, kuulo- ja tasapainoelimen yhteistoiminta seka li-
haksien, nivelien ja ihon arsykkeiden huomiointi. (Kauranen 2018, 329; Ahonen & Sandstrom
2011, 289, 308.)

Kavely maarittyy niin, etta ihmisella on koko ajan kontakti kavelyalustaan ja painoa molem-
milla tai edes toisella jalalla. Liikkuminen ei kuluta liikaa energiaa ja sen nopeus ei ole kovin
suuri. Kavelyssa liikkeelle lahtiessa alkaa ensimmaisena kiihdytysvaihe, jossa nopeus kasvaa.
Askeltiheys - ja pituus vakioituvat kavelyn edetessa, jolloin ihminen on tasaisen rytmin vai-
heessa. Naiden molempien laskiessa, ihminen pyrkii pysayttamaan etenemisensa ja kyseessa
on hidastumisvaihe. (Kauranen & Nurkka 2010, 381.)

Kavelyssa muodostuu kineettisia ketjuja eli lilkeketjuja, jotka jakautuvat avoimeen ja suljet-
tuun osaan. Alaraajan ollessa vapaana ilman kuormitusta ja nivelten liikkuessa vapaasti vai-
kuttamatta toistensa toimintoon, kutsutaan avoimeksi kineettiseksi ketjuksi. Suljetussa ki-
neettisessa ketussa raajan distaalinen (kauempana kehon keskustaa) osa iskeytyy alustaan ot-
taen kuormituksen vastaan. Taman myota proksimaaliset (lahempana kehon keskustaa) nive-
let mukautuvat toistensa liikkeisiin ja mahdollistavat kavelyn aikana joustavuuden. (Ahonen &
Sandstrom 2011, 309.)



2.1 Kavelyn vaiheet

Kavelyn biomekaniikkaa tarkastellessa, sen kahdeksan eri vaihetta muodostavat yhtenaisen
kokonaisuuden. Naita vaiheita tutkiessa pystytaan hahmottamaan liikkuminen hyvin spesifisti
ja tunnistamaan liikehairiota, joihin pystytaan puuttumaan ja tarvittaessa korjaamaan. Aikui-
sella liikehairioiden korjaaminen ja virheasennoista pois oppiminen on huomattavasti vaike-
ampaa lapseen verrattuna. Askelsyklilla tarkoitetaan toimintoa, jolloin ihminen liikkuu kaksi
askelta sisaltavan askelparin verran. Kavely jaetaan kahteen vaiheeseen: tuki- ja heilahdus-
vaihe. Osana askelsyklia ovat alkukontakti (1.), kuormitusvaste (2.), keskituki (3.) ja paatos-
tuki (4.), jotka ovat osa tukivaihetta. Heilahdusvaiheeseen kuuluvat esiheilahdus (5.), alku-
heilahdus (6.), keskiheilahdus (7.) ja loppuheilahdus (8.) Taman samaisen syklin toistuessa

useasti perakkain, muodostuu kavelya. (Ahonen & Sandstrom 2011, 297-307.)

Loppuheilahdusvaihe ] — [ Alkukontaktivaihe ] .

o

[ Keskiheilahdusvaihe ] [ Kuormitusvaste ]
T Kavelyn vaiheet J/

| Alkuheilahdusvaihe I [ Keskitukivaihe ]

_

) [ Esiheilahdusvaihe ] “— [ Paatodstukivaihe ]

Kuva 1: Kavelyn vaiheet. Mukailtu teoksesta Liikkuva ihminen (Ahonen & Sandstrom 2011.)

2.1.1  Alkukontaktivaihe

Alkukontaktivaihe aloittaa askelsyklin ensimmaisen osion. Askellusmuotoja on erilaisia, joten
alkukontakti kuvastaakin jalan erilaisia tapoja astua alustalle. Alkukontakti aloittaa kaksoistu-
kivaiheen ja silla on kahden prosentin osuus askelsyklin kokonaisuudesta. Kehon asento on
ryhdikas, ja paino on jakautunut tasaisesti taka- ja etujalan valilla. Kantapaan keskiosa iskey-
tyy alustaan ja kantaluu yhdessa askeleen kanssa paasee ylittamaan kantaluun kyhmyn. Talla
hetkella ylempi nilkkanivel on 90 asteen kulmassa, vastaavasti alemman nilkkanivelen kulma
on supinoitunut 2-4 asteen verran, ja jalkateran etuosa on inversiossa. Kasivarsien saksaus-
lilke on sagittaalitasolla tassa vaiheessa suurimmillaan. Lapaluiden tulisi liukua kasivarsien
suuntaisesti rintakehalla. Kasivarsien heilahdusliiketta esiintyy seka olkanivelista etta kyynar-
nivelista. Paan kuuluu olla hartialinjauksen keskella suorassa linjassa. Lantiosta lahteva hori-
sontaalinen rotaatio saa aikaan luontaisen askelpituuden ja nivelet pysyvat mukana toimin-

nassa. Lantion puoli etummaisen jalan osalta kiertyy muutaman asteen verran
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sagittaalitasolla posterioriseen liikesuuntaan eli lantio kiertyy taakse. Vastakkaisella puolella
kehon takajalan lantio kiertyy anteriorisesti eli lantio kiertyy eteen. Sl-nivel eli lanne-suoliluu
nivelen ja hapyliitoksen joustavuus ovat vaikuttavina osina tahan pieneen liikkeeseen. Iso pa-
karalihas (m. gluteus maximus), takareiden lihakset seka iso lahentaja (m. abductor magnus)
tekevat tyota, joka saa jalan painautumaan alustalle taakse. Takareiden lihakset jarruttavat
saaren heilahdusliiketta ja tukevat polvea yliojentumiselta. Iso pakaralihas (m. gluteus maxi-
mus) ja peitekalvon jannittajalihas (m. tensor fascia latae) tukevat polven ojennusta saavat
suoliluu-saarisiteen (tractus iliotibialis) jannittymaan ja taten osallistuvat polven ojennuk-
seen. Etusaaren lihakset tukevat dorsifleksiota. Lonkassa tapahtuva ekstensio avustaa pai-
nonsiirrossa. Sagittaalitasolla yla- ja alaraajojen tulee avautua laajasti luontevan kavelysyklin
mahdollistamiseksi. (Stolt, Flink, Saarikoski & Vayrynen 2017, 183; Ahonen & Sandstrom 2011,
297-299.)

2.1.2 Kuormitusvaste

Kuormitusvasteen osuus kavelysyklista on 0-10 % valilla. Kuormitusvaste toimii iskunvaimenti-
mena kehon painopisteen suunnatessa alas ja alaraajan osuessa alustalle. Keho siirtyy opti-
maaliseen linjaan alaraajan paalle vauhdilla sen ottaessa voimakas kuormitus vastaan, jolloin
kehon joustomekanismit ovat taydessa tyossa. Kehon tulee edeta jouston aikana. Lonkan
ojentajalihakset puskevat alustalle laskeutuvan jalan kehon taakse, jolloin sen painopiste on
optimaalisesti jalan paalla. Alempi nilkkanivel kaynnistaa joustoliikkeen kantaluun kaantyessa
ulospain (eversioon), jota kutsutaan myos nimella subtalari pronaatio (alemman nilkkanivelen
pronaatio). Ylempi nilkkanivel asettuu dorsifleksioon eli saaren ja jalkapoydan valinen kulma
pienenee. Keskiosassa jalkaa mediaalinen kaari kaantyy pronaatioon frontaalitasolla ja venyt-
taa hetkellisesti kantakalvoa (plantaarifaskia), kun taas etuosassa tapahtuu supinaatio sagit-
taalitasolla. (Kauranen & Nurkka 2010, 383; Ahonen & Sandstrom 2011, 299-301).

Painon siirtyessa etummaiselle jalalle tukijalan lonkan loitontajissa tapahtuu eksentrinen su-

pistus, joka tukee sivusuuntaista joustoa pitaen vartaloa samalla tukijalalla. Yhden jalan tuki-
vaihe alkaa takimmaisen jalan irtautuessa alustalta. Levea kantalihas (m.soleus) ja varpaiden
seka saaren koukistajalihakset hidastavat alustalle laskeutumista. Pitka pohjeluulihas (m. pe-
roneus longus) ja taaempi saarilihas (m. tibialis posterior) pyrkivat estamaan pitkittaiskaaren
liiallisen laskeutumisen. Nelipainen reisilihas (quadriceps) estaa polven liiallisen koukistumi-

sen ja hamstring-lihakset, iso pakaralihas (m. gluteus maximus) ja iso lahentaja (m. adductor

magnus) rajoittavat ylimaaraista lonkan fleksiota. (Ahonen & Sandstrom 2011, 299-301).
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2.1.3  Keskitukivaihe

Keskitukivaihe on osa kaksoistukivaihetta, ja se on kestoltaan kavelysyklissa noin 20%, jolloin
painon keskipiste siirtyy alaraajalle alustalla (Kauranen & Nurkka 2010, 384).

Keskitukivaihe koostuu kahdesta osasta, varhaisesta ja myohaisesta vaiheesta. Hyvin alussa
alaraaja on kuormittunut painon jakautuessa tasan jalkapohjassa. Polvinivel on koukistunut
20 astetta ja suojaa kantaiskulta. Lonkan 35 asteen maksimaalinen koukitus aloittaa ojennus-
vaiheen kontaktia saavassa alaraajassa. Ylemman nilkkanivelen plantaarifleksio laskee jalka-
teran kohti alustaa. Painon siirtyessa kohti jalan etuosaa, alemman nilkkanivelen pronaatio
alkaa muuttumaan supinaatioliikkeeksi. Taman supinaation aikana taaempi saarilihas (m. ti-
bialis posterior) ja pitka pohjeluulihas (m.peroneus longus) supistuvat. Kantaluun kohotessa
alustalta pronaatio liikesuunta on havinnyt. Saaren etummainen lihas (m.tibialis anterior) ja
isovarpaan pitka ojentajalihas (m.extensor hallucis longus), nilkan dorsifleksoivat lihakset,

ovat suuressa eksentrisessa lihastyossa vaiheen aikana. (Ahonen & Sandstrom 2011, 302.)
2.1.4 Paatostukivaihe

Paatostukivaihe, joka tunnetaan myos nimella kannankohotusvaihe, on kestoltaan 20 % kave-
lysyklista ja se jatkaa siita mihin keskitukivaihe jai. Kantapaa irtoaa alustalta kohti tukivai-
heen loppua. Talloin jalkatera irtautuu alustalta ja suurin paino siirtyy tukijalalle. (Kauranen
2018, 334). Takajalan lonkan ollessa ekstensiossa, saman puoleinen kasivarsi ja lapaluu liikku-
vat eteen. Rintakehan kiertosuunta on naiden kahden suunnan mukainen vastakkaisena liik-
keena lantion kierrolle. Taakse jaaneen alaraajan lantio kiertyy anteriorisesti. Vastaavasti
vastapuolen lantio kiertyy samalla sagittaalitasolla posteriorisesti. Vatsalihakset ja selan kier-
tajalihakset mahdollistavat tata kiertoliiketta. Paino siirtyy pakialle | ja ll:n jalkapoytaluiden
paan valille. (Ahonen & Sandstrom 2011, 304.)

Polvinivelessa on talloin taysi ojennus ja lonkkanivel jatkaa samalla ojentumistaan. Kaksois-
kantalihas (m.gastrocnemius) ja hoikka kantalihas (m.musculus plantaris) ovat konsentrisessa
lihastyossa samalla kuin ylempi nilkkanivel plantaarifleksoituu ja alaraajassa tapahtuu eteen-
pain ponnistus. (Kauranen 2018, 334; Kauranen & Nurkka 2010, 384.)

2.1.5 Esiheilahdus (varvastyontovaihe)

Paatostukivaiheen paattyessa, alkaa ensimmainen neljasta heilahdusvaiheen osioista - esihei-
lahdusvaihe (Ahonen & Sandstrom 2011, 306). Tama vaihe on kestoltaan noin 10 % ja paattaa
kaksoistukivaiheen. Jalkateran irtautuessa alustalta kehon paino siirtyy toiselle alaraajalle.
Lonkkanivelessa alkaa koukistusvaihe ojennuksen paattyessa, talloin reiden lihakset ja lonkan-
koukistajat ovat aktiivisia. Nilkkanivelen plantaarifleksio on 25 astetta ja dorsifleksoituu heti
varpaiden noustua alustalta. Polvinivelen fleksio on puolessa valissa sen maksimikoukistusta.

Sen aktiivisuudesta vastaavat kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius) seka tasaisen liiketilan
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jatkumo eli inertia. Keskivartalon kierto pyrkii palautumaan neutraaliin asentoon aariasen-
nosta. (Kauranen 2018, 334.)

2.1.6  Alkuheilahdus

Heilahdusvaiheet ovat passiivisia vaiheita, joiden tarkoitus on suunnata alaraaja kohti seuraa-
vaa tukivaihetta. Alkuheilahdus on kestoltaan noin 15 %. Ylaraajat ovat rennosti kehon sivuilla
ja ylavartalo on lahes neutraalissa asennossa. Lonkassa, polvessa, ja ylemmassa nilkkanive-
lessa tapahtuu koukistusta, jolloin alaraaja paasee optimaalisesti lilkkumaan eteen ja torjuu
jalkateran ennenaikaisen alustakontaktin. (Kauranen 2018, 334). Alaraaja hyodyntaa omaa
lilkke-energiaansa, jotta polvi koukistuisi taman voimasta. Alkuheilahdusvaihe paattyy heilah-
dusjalan ohittaessa tukijalan nilkan alueen. Takareiden lihaksisto ovat epaaktiivisia heilahdus-
lilkkkeen aikana. Niiden kuuluu myos lonkan ojennus, joten oikea aikaisen heilahdusliikkeen
mahdollistamiseksi lonkan ojentajat taytyvat olla hetkellisessa levossa. Ainoastaan kaksipai-
sen reisilihaksen lyhyt paa (m.biceps femor, caput brevis) on minimaalisesti aktiivinen ja
apuna polven koukistuksessa. Vastapuolella polvitaivelihas (m.popliteus) kiertyy sisaan var-
mistaen saaren oikean linjauksen kohti seuraavaa heilahdusvaihetta. (Ahonen & Sandstrom
2011, 306-307.)

2.1.7 Keskiheilahdusvaihe

Keskiheilahdusvaiheen osuus kavelysyklista on 15 %. Lonkka - ja polviniveleen on muodostunut
noin 30 asteen koukistuskulma ja nilkkanivelessa 90 asteen kulma. (Kauranen 2018, 334) Kes-
kiheilahdusvaiheen paattyessa saaren asento on pystysuora. Horisontaalitasolla tapahtuu ro-
taatiota eli kiertymista eteenpain kohti heilahtavaa alaraakaa. Rintakeha kiertyy taakse yh-
dessa heilahtavan kaden suuntaisesti. Nilkassa tapahtuu dorsifleksiota, jolloin saaren lihak-
sisto myos samalla aktivoituu. Inertia ja suora reisilihas (m.rectus femoris) vastaavat saaren
heilahduksesta. (Ahonen & Sandstrom 2011, 307.)

2.1.8 Loppuheilahdusvaihe

Kavely syklin paattava loppuheilahdusvaihe on kestoltaan noin 13 % ja sen paatyttya alkaa
uusi tuki- ja heilahdusvaiheiden tapahtumaketju. Lonkan ojentaja - ja polven koukistajalihak-
sisto ovat eksentrisessa lihastyossa. Naiden avulla heilahtavan jalan liike hidastuu ja alkaa
valmistautua uuteen alkukontaktivaiheeseen. Polvinivel on lahes taysojennuksessa, mutta
lonkka on edelleen koukistunut 30 astetta (Kauranen & Nurkka 2010, 385.) Iso pakaralihas (m.
gluteus maximus) ja peitekalvon jannittajalihas (m. tensor fascia latae) tukevat polven ojen-
nusta loppuvaiheessa. Hamstring-lihakset estavat polvea yliojentumiselta ja tukevat heilah-
dusliikkeen jarruttamisessa. Nelipdinen reisilihas (m. quadriceps femoris) ojentaa saarta ja
saaren lihakset varmistavat nilkan dorsifleksion ja hallitun askelkontaktin. Tama luo optimaa-

lisen pohjan seuraavalle kavelysyklille. (Ahonen & Sandstrom 2011, 308.)
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2.2 Lihasaktiivisuudet kavelysyklin aikana

Kuva 2. Lihasaktivaatiot yhden kavelysyklin aikana. (Kauranen 2018, 338)

Kavelysyklin aikana lihastyossa ovat keskimmainen reisilihas (m. vastus intermedius) , ulompi
reisilihas (m. vastus lateralis), sisempi reisilihas (m. vastus medialis), suora reisilihas (m. rec-
tus femoris), iso pakaralihas (m. gluteus maximus), keskimmainen pakaralihas (m. gluteus me-
dius), levean peitinkalvon jannittajalihas (tensor fascia latae), selan ojentajat (erector spi-
nae), varpaiden pitka koukistajalihas (m. flexor digitorum longus), isovarpaan pitka koukista-
jalihas (m. flexor hallucis longus), kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius), lyhyt pohjeluulihas
(m. peroneus brevis), pitka pohjeluulihas (m. peroneus longus), levea kantalihas (m. soleus),
saaren takimmainen lihas (m. tibialis posterior), reiden pitka lahentaja (m. adductor longus),
reiden iso lahentaja (m. adductor magnus), raatalinlihas (m. sartorius), varpaiden pitka ojen-
tajalihas (m. extensor digitorum longus), isovarpaan pitka ojentajalihas (m. extensor hallucis
longus), saaren etummainen lihas (m. tibialis anterior), hoikkalihas (m. gracilis), puolikalvoi-
nen lihas (m. semimembranosus), puolijanteinen lihas (m. semitendinosus), kaksipainen reisi-
lihas (m. biceps femoris (pitka) ja (lyhyt) seka lisaksi lannesuoliluulihas (m. iliopsoas), joka
koostuu lihaksista suuri lannelihas (m. psoas major), pieni lannelihas (m. psoas minor) ja suo-

liluulihas (m. iliacus). (Kauranen 2018, 338.)
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2.3  Kavelyn osa-alueet

Kavely jakautuu eri osa-alueisiin. Ihmisen astuessa eteenpain, han ottaa askeleen (step). As-
keleiden valilla on askelpituus (step length), joka muodostuu jalkojen kantapaiden etaisyy-
desta toisistaan. Aikuisella ihmisella askelpituus on 50-80 cm valilla. Molemmilla jaloilla yh-
den askeleen ottamisesta muodostuu askelpari (stride). Sen pituus (stride length) muodostuu
aina saman puolen jalan kantapaan etaisyydesta askelparin aikana. Aikuisella tama vali on
useimmiten 100-160 cm valilla. Kavelyyn kuuluu kolme paavaihetta, joita ovat kiihdytys, ryt-
minen seka hidastumisvaihe. Kavelysykli (gait cycle) muodostuu yhdesta askelparista ja siihen
kaytetty aika on nimensa mukainen (stride time). Kavelysykli jakautuu tuki- ja heilahdusvai-
heeseen. Tukivaiheen (stance phase) koostumus on noin 60 % kavelysyklista, kun taas heilah-
dusvaiheen (swing phase) osuus 40 %. Kaksoistukivaihe (double support) on 20-25 % mittainen
valivaihe kavelysyklissa, jolloin molemmat alaraajat ovat kontaktissa alustaan. Askeltiheys
(cadence) on keskiarvoltaan aikuisella 100-150 askelta/min. Kavelynopeus (walking speed)
maarittyy lahto - ja loppupisteiden valisen matkan ajan kestoon, joka usein ilmaistaan ter-
meilla m/s tai km/h. (Kauranen 2018, 332; Stolt, Flink, Saarikoski & Vayrynen 2017, 182.)

Jalkaterien sivusuuntaista etaisyytta toisistaan kutsutan askelleveydeksi (stride width). Askel-
leveys on ihmisilla usein 5-15 cm:n valilla. Jalan aurauskulma (toe out/in angle) on 5-15 as-
teen valilla abduktiossa ja se kertoo jalkateran etenemissuunnan kulman kavelysyklin tukivai-
heen aikana. (Ahonen & Sandstrom 2011, 296.)
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3  Aivot

Ihmisen aivot ovat kaiken toiminnan keskittyma. Aivojen paino on noin 1,5 kg ja ne ovat hyvin
poimuttuneet verrattuna muihin elainkuntiin. Aivojen rakenteeseen kuuluvat aivokaari (for-
nix), isoaivot (cerebrum), keskiaivot (mesencephalon), aivonesteviemari (aquaeductus me-
sencephali), aivosilta (pons), aivokurkiainen (corpus callosum), kolmas aivokammio (ventricu-
lus tertius), hypotalamus (hypothalamus), aivolisake (hypophysis), talamus (thalamus), aivo-
runko (truncus encephalicus), selkaydin (medulla spinalis), ydinjatke (medulla oblongata),
neljas aivokammio (ventriculus quartus) seka pikku aivot (cerebellum). (Leppaluoto ym. 2020,
332.)

Isoaivot koostuvat kahdesta hemisfddristd, eli oikeasta ja vasemmasta aivopuoliskosta. Poikit-
taishermoradoista koostuva aivokurkiainen yhdistaa molemmat puoliskot toisiinsa. Naiden pin-
takerroksessa on iso aivokuori, joka koostuu neuronien soomaosien tuottamasta harmaasta ai-
neesta. Harmaa aine peittaa alleen myeliinitupellisten aksoneiden synnyttamat hermoradat,
jotka ovat saaneet tunnusomaisen valkoisen varin myeliinituppien lipideista eli rasvaliukoi-
sista aineista. Ihmisen aivot saavat alkunsa yhtenaisesta poimuttuneesta hermostoputkesta
alkion kehitys vaiheessa. Keskushermostoon keraantyy useita miljardeja hermosoluja, kun
putkessa esiintyvat solut ovat jakautuneet pitkin sen seinamia. Ennen sikion syntymaa useita
hermosoluja kuitenkin menehtyy, mutta tama edesauttaa keskushermoston kehitysta. Her-
mostoputken kehittyessa, se poimuttuu ja sen etuosaan kasvaa kolme tarkeaa osaa aivoista:
etu-, keski- ja taka-aivot. Etu-aivojen molemmille puolille pullistuvat poimuttuneet aivopuo-
liskot (hemisfaarit), jotka antavat aivoille enemman niille tunnusomaisen muotonsa. (Sand
ym. 2016, 114; Leppaluoto, Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Lauri 2020, 332.)

Valiaivot (diencephalon), keskiaivot (mesencephalon), aivosilta (pons) seka ydinjatke
(medulla oblongata) ovat osa aivorunkoa. (Kauranen 2016, 299) Valiaivot kuuluvat etuaivoi-
hin, ja niiden seinamat nimetaan talamukseksi (thalamus) ja niiden pohja on nimeltaan hypo-
talamus (hypothalamus). Taka-aivojen eteen, aivosillan (pons) takana kehittyy uusi pullis-
tuma, joka lopullisen muodon saatuaan kehittyy pikkuaivoiksi (cerebellum). Taka-aivojen vii-
meinen osa, ydinjatke, sailyttaa putkimaisen muotonsa liittyen hermostoputkeen ja tama

muodostaa ihmisen selkaytimen (medulla spinalis). (Sand ym. 2016, 114-115.)

Aivokuori on jaettu nako-, kuulo-, somatosensoriseen- (ihon tuntemuksia kasitteleva) ja moto-
riseen aivokuoreen. Motorinen aivokuori (liikeaivokuori) loytyy etukeskipoimusta, keskiuur-
teen edesta ja on erityisesti tarkeassa osassa kavelyn kannalta, koska se on tarkein lihaksia
hermottavien ratojen lahtopaikka. Liikehermosolut ovat anatomisesti sijoittuneet ja kaikkia
lihasryhmia hermottavat erilaiset ja eri maaraiset neuronit. (Sand ym. 2016, 126-127; Leppa-
luoto ym. 2020, 366, 369.)
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3.1 Aivojen saately kavelyssa

Aivoissa ilmenee monia vaikuttavia osa-alueita. Ison aivokuoren, basaaliganglioiden (tyvitu-
makkeet), keskiaivojen pedunkulopontisen tumakkeen, keskiaivojen liikealueen seka pikku-
aivojen liitkealueet osallistuvat kavelyn prosessiin, joilla kaikilla on omat tarkeat tehtavansa.
Isosta aivokuoresta valittyy arsykkeita luustolihaksiin ja saa aikaan likkkeen. Samalla hetkella
tama tieto siirtyy eteenpain pikkuaivoihin ja jatkaa kulkuaan. Ison aivokuoren aktivaatio on
lahtoisin basaaliganglioiden ja keskiaivojen toiminnasta. Iso aivokuori vastaa nakoaistin osal-
listumisesta kavelyyn, seka vaikuttaa kavelysuunnan valikoimiseen ja liikkeelle lahtemiseen.
(Sand ym. 2016, 124-125.; Ahonen ym. 2011, 293-294.)

Aivokudoksen sisuksesta loytyy tyvitumakkeita eli basaaliganglioita. Basaaliganglioiden tehta-
viin kuuluvat motoristen toimintojen toteutus, suunnittelu ja valikointi. Tama nakyy esimer-
kiksi siina, kuinka basaaliganglioiden aktivaatio osallistuu kavelysyklin alkusysaykseen ja saa-
telee kavelya yhtajaksoisesti. Naiden neuronit laativat ja toteuttavat erilaisia liikesarjoja,
hairitsematta muita aisteja ja toimintoja. Tyvitumakkeiden paarakenteeseen kuuluu linssitu-
makkeen pallosta (globus pallidus), hantatumakkeesta (nucleus cadatus) ja aivokuorukkaasta
(putamen) syntyva aivojuovio (corpus striatum). Lisaksi subtalaminen tumake (nucleus subtha-
lamicus) ja keskiaivojen mustatumake (nokitumake, substantia nigra) lukeutuvat tyvitumak-
keistoon. Tyvitumakkeen rakenne on putkimainen, jossa aivojuovio keskittaa koko etuosan.
Tama osa kuitenkin edetessaan ohenee ja kaartaa etuosansa alle. Aivojuovioon saapuu hermo-
rata aivokuoresta (kortikostriaalirata) ja nokitumakkeesta. Aivojuovio ja linssitumakkeen
pallo sisaltavat erilaisia ratoja talamukseen, joista toisten tehtava on estaa paasya ja toisten
saadella paasya motoriseen aivokuoreen. (Ahonen ym. 2011, 293; Leppaluoto ym. 2020, 366-
367, 369.)

Keskiaivoihin tulee tietoarsykkeita basaaliganglioista, pre-motoriselta ja supplementaariselta
motoriselta alueilta seka hypotalamuksesta ja limbisilta tunnealueilta. Keskiaivoista lahtee
tieto kohti selkaydinta kulkien ponto-medullaarisen aivoverkoston lavitse.

Pikkuaivojen rakenne on muiden aivojen alueiden mukaisesti poimumaista, ja sisaltaa har-
maata ainetta kuori- ja sisaosan tumakkeissa. Pikkuaivot (cerebellum) vastaavat kavelyn koor-
dinaatiosta ja seka oikeaoppisesta ajoituksesta. Niista lahtevat arsykkeet saavat ihmisen so-
peutumaan ja mukauttamaan kavelynsa eri alustoilla. Pikkuaivojen saately nakyy dynaamisen
tasapainon hallinnassa, lihasten jantevyydessa seka alaraajojen lihaksiston toiminnassa kave-
lysyklin aikana. (Ahonen ym. 2011, 293.)
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3.2 Kortikospinaalirata ja neuronit

Selkaytimesta lahtee liikkeelle motorisia neuroneita (alfamotoneuronit), joiden tehtava nakyy
lihasten toiminnassa. Nama toiselta nimeltaan kutsutut alemmat motoneuronit, aktivoituvat
tai deaktivoituvat ylempien motoneuronien toimesta. Alempien motoneuronien toimintaa saa-
televat aistinelimen neuroni, valineuroni (estava/voimistava) tai aivokuoren- tai rungon
ylempi motoneuroni. Aivonkuoressa- ja rungossa on tarkeita motorisen toiminnan saatelyyn
tarvittavia osia. Niista tarkein, motorinen aivokuori, hermottaa tahdonalaista liiketta. Aivo-
rungon muut saatelyalueet ovat puna-, musta-, tasapaino-, katto- ja ydinjatkeen tumake.
(Leppaluoto ym. 2020, 364.)

Selkaytimeen johtaa suoria synapsittomia seka useita synapseja kasittavia lilkehermoratoja.
Aivokuorelta lahteva synapsiton selkaytimeen johtava rata nimetaan kortikospinaaliradaksi
(pyramidirata), ja muita ratoja ekstrapyramidaaliradoiksi. Kortikospinaalirata on ihmiselimis-
ton suurimpia hermoratoja ja se on vastuussa hyvin vaativista ja tarkoista toiminnoista. Tama
rata kulkeutuu aina motorisesta aivokuoresta luustolihaksiin asti. Isoaivokuorelta lahtenyt en-
simmainen neuroni kulkeutuu joko aivorunkoon tai selkaytimeen, jossa se synapsoituu vali- tai
motoneuronin kanssa. Kortikospinaaliradan hermosyyt sijaitsevat aivoissa, ja niiden haarautu-
mia esiintyy myos pikkuaivoissa ja tyvitumakkeissa. Nama hermosyyt kulkeutuvat sisakotelon
(capsula interna) lavitse ohittaen talamuksen ja tyvitumakkeet. Rata jatkaa matkaansa ydin-
jatkeeseen, jossa se etenee niin kutsuttujen pyramidi -rakenteiden kautta eteenpain. Ristey-
tyvat hermosyyt kulkevat sivujuosteessa ja risteytymattomat taas etenevat etujuosteessa. Py-
ramidi-rakenteiden paattyessa, suuri puolisko kortikospinaaliradasta kaartaa toisella puolelle
ydinjatketta ja paatyy aina selkaydinta pitkin sen etusarven motoneuroneihin. Viimeisia radan
neuroneita kutsutaan alfamotoneuroneiksi, ja jatkavat matkaansa aina lihassyihin asti. (Lep-
paluoto ym. 2020, 364.)

Aivohermojen tumakkeisiin (aivorunko) paattyva kortikobulbaarirata mainitaan usein myos
kuuluvaksi kortikospinaalirataan. Kortikobulbaariradan tehtavana on vastata aivohermojen
motorisesta toiminnasta. Ekstrapyramidaaliratojen aksonit ovat synapsissa talamuksessa, tyvi-
ja tasapainohermotumakkeissa, musta- ja punatumakkeessa seka aivoverkostossa. Naiden ra-
tojen merkitys on ihmiselle tarkea. Ekstrapyramidaaliratojen ansiosta lihakset saavat viestia
nako-, kuulo- ja tasapainoaistilta. Ratojen toiminta vaikuttaa ojentajalihasten aktivointiin
asennon ja tasapainon mahdollistamiseksi ja silmien saama viesti ohjaa ja kohdistaa liikkeen

oikeaa suuntautumista. (Leppaluoto ym. 2020, 364.)
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3.3 Hermosto

tuvat sen rakenteen kaikille osa-alueille. Hermoston tehtaviin kuuluu vastaanottaa tietoa ais-
tinreseptoreilla eri ymparistoista ja elimiston tilasta. Hermosto muuntaa ja viestittaa hyvin
nopeasti eteenpain aistinreseptoreilta saatua kaskya ja ohjaa elimiston toimimaan sen mukai-
sesti. Hermoston toiminnalliset osa-alueet jaetaan somaattiseksi ja autonomiseksi hermos-
toksi. Somaattisen hermoston tehtaviin kuuluu poikkijuovaisen lihaksen tahdonalainen hermo-
tus. Autonominen hermosto puolestaan saatelee toiminnallaan sydamen syketta, ruoansula-
tuskanavan ja rauhasten toimintaa seka verisuonien silealihaksen supistumista. Hermon raken-
teeseen kuuluu aksonikimput, seka lukuisat verisuonet ja sidekudoskalvot. (Ahonen ym. 2011,
7; Leppaluoto ym. 2020, 328.)

Ihmisen hermosto koostuu keskus- ja aareishermostosta. Keskushermoston rakenteeseen kuu-
luvat aivot ja selkaydin. Hermosto on ihmisen elintoimintojen yllapitaja. Silla on paljon erilai-
sia tehtavia, jotka jakautuvat sen rakenteen kaikille osa-alueille. Hermoston tehtaviin kuuluu
vastaanottaa tietoa aistinreseptoreilla eri ymparistoista ja elimiston tilasta. Hermosto muun-
taa ja viestittaa hyvin nopeasti eteenpain aistinreseptoreilta saatua kaskya ja ohjaa elimiston
toimimaan sen mukaisesti. Hermoston toiminnalliset osa-alueet jaetaan somaattiseksi ja auto-
nomiseksi hermostoksi. Somaattisen hermoston tehtaviin kuuluu poikkijuovaisen lihaksen tah-
donalainen hermotus. Autonominen hermosto puolestaan saatelee toiminnallaan sydamen sy-
ketta, ruoansulatuskanavan ja rauhasten toimintaa seka verisuonien silealihaksen supistu-
mista. (Sand ym. 2016, 104-106; Leppaluoto ym. 2020, 328.)

Sijaintien puolesta, hermosto jakautuu aivoista ja selkaytimesta muodostuvaan keskushermos-
toon ja selkaydinhermoista ja aivohermoista muodostuvaan aareishermostoon. Hermokudos
rakentuu hermosoluista ja hermotukisoluista (gliasolut). Hermosolujen ohuet haarakkeet joh-
tavat hermoimpulsseja (aktiopotentiaali) koko pituudeltaan viejahaarakkeita, aksoneita pit-
kin. Hermosolut hermottavat omia kohdesolujaan kuten lihas-, rauhas- tai joitain muita so-
luja. Niiden koko ja ulkonako vaihtelevat laajasti, mutta rakenteellisesti ne ovat samankaltai-
sia. Hermoston tiedon- ja muistinkasittely perustuu synapsien toimintaan, jotka ovat hermo-
ja kohdesolujen liitoskohtia. lonivirrat saavat aikaan sahkoisia muutoksia hermosolujen solu-
kalvoilla. Hermosoluista valittyva hermoimpulssi kuljettaa tietoa hermosolussa. Tieto paatyy
synapseihin, ja nama jakautuvat valittajaaineiden avulla solusta soluihin. (Ahonen ym. 2011,
4,7; Sand ym. 2016; Leppaluoto ym. 2020, 328.)

Hermosolujen aksonit jaetaan efferentteihin (vievat) ja afferentteihin (tuovat). Liikehermoso-
lut (motoriset hermosyyt) ovat efferentteja, jolloin ne vievat tietoa pois keskushermoston

luota ja saavat aikaan supistumisen poikkijuovaisessa lihaksessa. Sensoristen hermosolujen
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(aistinhermosyyt) aksonit taas ovat afferentteja, jotka viestittavat tietoa eteenpain aa-
reishermostosta kohti keskushermostoa. (Ahonen ym. 2011, 4,7; Sand ym. 2016; Leppaluoto
ym. 2020, 328.)

Lanneristipunos (plexus lumbosacralis) on suurin hermopunos koko ihmiselimistossa ja se toi-
mii alaraajojen seka lantion hermojen lahtopaikkana. Suurimpia hermoja alaraajoissa ovat
reisihermo (n. femoralis), lonkkahermo (n. ischiadicus), saarihermo (n. tibialis), ja kaksiosai-
nen pohjehermo (n. fibularis, n. peroneus communis). Nailla hermoilla on tarkeita tehtavia
kavelyn mahdollistumiseksi. Reisihermon kulkeutuessa nivussiteen alitse saareen asti, sen teh-
tavana on hermottaa seka nelipaista reisilihasta ja ihoaluetta reiden etuosasta. Saareen asti
haarautunut reisihermo vastaa sisemman, eli mediaalipuolen ihoalueesta saaressa. (Sand,
Sjaastad, Haug, Bjalie 2016, 143.)

Suurin hermo koko ihmiselimistossa on syvalla pakaralihaksien valista kulkeutuva lonkkahermo
(n. ischiadicus). Lonkkahermo vastaa alaraajoissa kaikkien lihaksien hermotuksesta. Polven
taipeen kohdalla lonkkahermo alkaa jakautumaan saari- ja yhtenaiseksi pohjehermoksi. Saari-
hermon tehtaviin kuuluu saaren takaosan, jalkapohjan lihaksien ja ihon hermotus. Pohjeher-
mon hermotustehtavia ovat saaren ulkosivun ja sen etuosan lihaksistoa ja ihoalue. (Sand,
Sjaastad, Haug, Bjalie 2016, 143.)
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4  Aivoverenkiertohairiot

Aivoverenkiertohairioihin sairastuu Suomessa vuosittain n. 24000 henkiloa (Atula 2023). Ne ai-
heuttavat elinvuosien laadun vahenemista enemman kuin mikaan muu sairaus. Suomen vaes-
ton ikaantymisen myota myos aivoverenkiertohairioiden maara kasvaa. Aivoverenkiertohairiot
jaetaan iskeemisiin eli paikallisen aivokudoksen verettomyyteen ja paikallisiin aivovaltimon
vuotoihin. Iskeemisiin aivoverenkiertohairioihin kuuluvat ohimeneva iskeeminen kohtaus eli
TIA seka aivoinfarkti. Valtimovuotoihin puolestaan kuuluvat aivoverenvuoto eli intraserebraa-
livuoto (ICH), jossa vuoto tunkeutuu suoraan aivokudokseen, lukinkalvonalainen eli
subaraknoidaalivuoto eli (SAV), kovakalvonalainen eli subduraalivuoto (SDV) seka epiduraali-
vuoto. Naista TIA-kohtauksen saaneilla ei yleensa yhdesta kohtauksesta jaa pitkaaikaisia oi-
reita, jos kohtaus hoidetaan tehokkaasti. Naista maarallisesti ja oirekuvaltaan merkittavim-
mat ovat aivoinfarkti seka eri aivoverenvuodot, joten perehdymme tassa opinnaytetyossa

enemman juuri naihin aivoverenkiertohairioihin. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.)

Aivoverenkiertohairioille on tyypillista se, etta niista jaa usein pysyvia pitkaaikaisia oireita,
jotka aiheuttavat vaikeuksia arkielamassa. Ne vaativat pitkajanteista kuntoutusta terveyden-
huoltoalan eri ammattilaisten kanssa. Puheen ja kielen hairiot eli esimerkiksi afasia ja dysart-
ria vaikeuttavat kommunikointia muiden kanssa. Niiden kanssa yhteydessa on usein myos nie-
lemisen vaikeudet, jotka ovat vahvasti yhteydessa lihaksistoltaan hengityksen ja puheen saa-
telyn kanssa. Toimintakykyyn vaikuttaa my0s merkittavasti vasymys ja tarkkaavaisuuden hei-
kentyminen. Naita voi ulkopuolisen olla vaikea tunnistaa, mutta kuntoutuksessa niilla on suuri
merkitys muun kuntoutuksen onnistumisen ja hyodyn kannalta. Halvausoireet, jotka yleensa
ovat toispuoleisia aivoverenkiertohairiossa, aiheuttavat puolestaan vaikeuksia liikkumisessa ja
kavelyssa. Hemiplegiselle eli toispuolisesti halvautuneelle kavelylle on tyypillista mm. epa-
symmetrisyys, kavelynopeuden hidastuminen, askelpituuden lyhentyminen, halvaantuneen
raajan tukivaiheen lyhentyminen seka myotaliikkeiden puuttuminen. Naihin kaikkiin pyritaan
fysioterapian avulle saamaan muutosta normaalimman liikkumisen suuntaan. (Kaste, Hernes-
niemi ym. 2006.; Kauranen 2021.; Aivoliitto 2023a.)
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Aivoinfarkti

Kuva 3. Aivoverenkiertohairididen luokittelu. Mukailtu teoksesta Kliininen hoitotyd (Ahonen,
Blek ym. 2017)

4.1  Aivoinfarkti

Aivoinfarkti on kaikkein yleisin aivoverenkiertohairio ja se on yleensa akillisesti ilmentyva oy-
dos, jossa neurologiset oireet usein kestavat useita tunteja, mutta kuitenkin alle vuorokau-
den. Talloin on kyseessa yleensa tuore aivoinfarkti. Aivoinfarkti on vahvasti sidoksessa ikaan,
silla riski kasvaa merkittavasti ian kasvaessa. Se on myos merkittavasti yleisempaa miehilla
kuin naisilla, erityisesti nuoremmissa ikaluokissa. lan ylittaessa 65 vuoden ja siita eteenpain

erot miesten ja naisten sairastumisessa tasaantuvat. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.)

Aivoinfarkti aiheutuu yleensa aivovaltimotukoksen aiheuttamasta iskemiasta aivoissa, jolloin
akillisesti tukkeutuneen valtimon alueen aivokudos jaa ilman happea. Tukos aiheutuu usein
hyytymasta, joka on lahtoisin sydamesta. Aivoinfarktin taustalla onkin usein myos jokin sydan-
ja verisuonitauti, joka aiheuttaa hyytymia veressa. Merkittavia aivoinfarktin riskin aiheuttajia
ovatkin monet elintapoihin liittyvat tekijat, jotka ovat pitkalti samat kuin sydan- ja verisuoni-
taudeissa. Naita tekijoita ovat tupakointi, kohonnut verenpaine, korkeat kolesterolitasot, run-
sas alkoholin kaytto, liiallinen ylipaino seka vahainen liikunta. Naita parantamalla riski saada

aivoinfarktia myos pienenee. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.; Aivoliitto 2022.)

Aivoinfarktin oireisto on moninaista. Tyypillista aivoinfarktille on toispuoleinen tuntohairio tai
muu halvaus- tai puutumisoire. Lisaksi oireina ovat puhehairiot, toispuoleinen nakohairio, nie-

lemisvaikeudet, ataksia seka hahmotushairiot. Yleisin oire on toispuolihalvaus, joko osittainen
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eli hemipareesi tai taydellinen eli hemiplegia. Noin puolelle potilaista jaa pysyva haitta,
yleensa jonkintasoinen halvaus. Se voi vaikeuttaa liikkumista loppuelaman ajan. (Kaste, Her-

nesniemi ym. 2006.; Kauranen 2021.)

4.2  Aivoverenvuoto

Aivoverenvuoto tarkoittaa nimenomaan valtimovuotoa aivoissa. Se aiheutuu valtimoverisuo-

nen repeamisesta, siten etta verta vuotaa aivokudoksen sisaan. Merkittavin aiheuttaja aivove-
renvuodolle on pitkaaikainen verenpainetauti. Aivojen ohuissa valtimoissa loytyykin usein pie-
nia verisuonten pullistumia, mikroaneurysmia, jotka ovat aiheutuneet verenpainetaudista. Ai-
voverenvuodon riskia kasvattaa myos muut sydan- ja verisuonisairaudet, hyytymishairiot seka

muut aivovammat. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.)

Aivoverenvuodon oireet alkavat usein akillisesti muutamien minuuttien sisalla. Ensimmaisina
oireina on ns. paasta kuuluneen napsahduksen jalkeen paansarky seka oksentelu. Potilaan ta-
junnan tila myos usein heikkenee jopa tajuttomuuteen asti. Jos potilas pysyy tajuttomana yli
vuorokauden, on hengissa sailymisen mahdollisuus vain 15 %. Aivoverenvuoto diagnosoidaan
melko helposti esitietojen ja oireiden perusteella. Tietokonetomografialla (TT) saadaan
melko helposti selville verenvuodon sijainti. Aivoverenvuodossa asento- ja liikehoito aloite-
taan jo tajuttomuuden aikana ja liikunnallinen kuntoutus heti potilaan heratessa. Akuutin vai-
heen jalkeen aivoverenvuodon ennuste on usein parempi kuin aivoinfarktissa. Verenpaineen
hoito onkin merkittavin tekija aivoverenvuodon ehkaisyssa ja mahdollisen uuden vuodon to-

dennakoisyys pienenee. (Kaste, Hernesniemi ym. 2006.)

4.3  Aivoverenkiertohairion vaikutus kavelyyn

Aivoverenkiertohairigista jaa usein erilaisia kavelyn toimintahairioita. Kokonaisuutena kavelyn
saatelyyn vaikuttaa monet aivojen osat, kuten aivorunko, aivokuori, pikkuaivot, tyvitumak-
keet seka limbinen jarjestelma. Tasta syysta toimintahairiot kavelyssa avioverenkiertohairion
jalkeen eivat juurikaan vaadi aivoverenvuodon tai -tukoksen olevan tietyssa aivojen osassa,
vaan minka tahansa osan vaurioituminen voi vaikuttaa kavelyyn merkittavasti. Kavelyn toimin-
tahairion laajuus johtuu monista tekijoista ja aivoverenkiertohairion aiheuttamien muiden oi-
reiden luonteesta, joita ovat erilaiset lihasheikkoudet seka spastisuus eli kohonnut lihastonus
ei pelkastaan alaraajoissa vaan koko kehossa. Lisaksi saattaa esiintya apraksiaa eli liikkeiden
suorittamisen vaikeutta, tuntohairioita seka proprioseptiikan heikentymista. (Ahonen, Blek
ym. 2017.; Li, Fransisco, Zhou 2018.; Kauranen 2021.)

Hemiplegia eli toispuolihalvaus on kavelyyn liittyessa kaikista selvimmin erottuva oire. Siihen
saattaa liittya halvaantuneen puolen kielto-oireita, jolloin henkilo ei hahmota halvaantunutta
puoltaan. Talloin aivojen kaskyt eivat mene lihaksiin perille ja halvaantuneen puolen kayttoa

kompensoidaan terveen puolen liikkeilla. Aivoverenkiertohairio, jossa oireena on hemiplegia,
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aiheuttaa kavelyyn haasteita lahes jokaiseen sen vaiheeseen. Halvaantuneen puolen tukivai-
heissa raajan lihashallinta ei riita pitamaan tarvittavaa stabilisaatiota yllapitaakseen symmet-
risen asennon terveen puolen kanssa. Heilahdusvaiheissa myos aktiivinen heilahdus jaa va-
jaaksi samasta syysta. Myos ylaraajassa tapahtuvat myotaliikkeet jaavat vajavaisiksi. (Kaura-

nen 2021.; Osada, Yamamoto ym. 2015.)

Aivoinfarktin yhteydessa tarkastellaan usein myos potilaan mahdollista heikkoa lihaskuntoa,
lihasjantevyyden toimintahairioita, vaurioitunutta motorista kontrollia, alentunutta pehmyt-
kudoksien joustavuutta seka vahaista liikuntaa. Aivoinfarktin saaneella ihmisella ilmenee ka-
velyn aikana useita sita vaikeuttavia tekijoita. Aivoinfarktin saaneen ihmisen kavely on hi-
dasta, tahditonta ja epasymmetrista. Ajatusten, havaintojen, tunteiden ja kyky muiden ilmai-
sujen tuottamisessa saattaa olla vaikeuksia ja vaihtelevuutta. Tuki- ja heilahdusvaiheiden ai-
kana voi ilmeta useita kavelya vaikeuttavia haasteita. Tukivaiheessa, hemipareettisen raajan
kanssa etenemisen kayttovoima on alentunut. Kehon asento on eteenpain tyontynyt ja lonkan
ojennus- ja koukistusvoimat ovat heikentyneet. Tama nakyy lantion hallinnassa ja asennossa,
joka ei ole taysin suorassa linjassa, vaan toinen puoli on toista korkeampana. Heikentyneiden
lonkan loitontajalihaksien takia ilmenee Trendelenburg -kavelya. Lonkan lahentajalihasten
spastisuus saa alaraajat saksittamaan ja on mahdollisena syyna heikkojen lonkankoukistajali-
haksien lihaskorvaamiseen. Aivoinfarktin saaneella voi esiintya kampurajalkaisuutta, jolloin
alkukontaktivaihe on taysin olematon tai jaa hieman puutteelliseksi. (Levine, Richards &
Whittle 2012, 136-137.)

Aivoinfarktin saaneella liikkumista vaikeuttavat motoriset hairiot kuten spastisuus ja li-
hasheikkous. Kavelynharjoittamisessa ne tuovat omat haasteensa, koska henkilon toiminta-
kyky on vaurioitunut. (Sheng, Ping & Fransisco 2018.)

Keski- ja paatostukivaiheen aikana polven seudun ongelmat vaikuttavat kavelyn ajoitukseen
ja sujuvuuteen. Polvi koukistuu vaihtelevasti, mutta normaalia enemman kuormitus- ja paa-
tostukivaiheiden aikana. Keskitukivaiheen aikana ja edetessa, polvi usein myos yliojentuu,
jolloin nilkan dorsifleksio on huomattavasti alentunut ja hankaloittaa kavelyrytmia. Varvas-
tyontovaiheeseen siirtyessa nilkan plantaarifleksio jaa vajaavaiseksi. (Levine, Richards &
Whittle 2012, 136-137.)

Heilahdusvaiheen aikana, lantio ei ole kiertynyt riittavasti eteen. Kavelyn aikana ihminen tu-
keutuu ja varaa painoa merkittavasti terveelle raajalle. Lantion koukistus jaa olemattomaksi
ja lantio kiertyy ulkokiertoon. Naiden lisaksi lantion fleksio korostuu, kuten myos ylavartalon
ekstensio. Alkuheilahdus vaiheen aikana polven koukistus on puutteellinen ja ajoitus karsii.
Polven ojennus on hallitsematon ja hankaloittava tekija ennen kantaiskua alustalle. Dorsiflek-

sio voi olla liiallisesti korostunut seka esiintya roikkunilkkaa, jolloin ihmisen askellus osuu
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aanekkaasti alustaan. Askelluksen nopeudessa ilmenee myos ongelmia, kun liiallinen vauhti

saa heilahduksen ajoituksen hairiintymaan. (Levine, Richards & Whittle 2012, 137.)

4.4  Kuntoutus aivoverenkiertohairioissa

Aivoverenkiertohairioiden kuntoutuksessa akuutin vaiheen kuntoutus on erityisen merkittavaa.
Jos kuntoutus aloitetaan mahdollisimman nopeasti, myos tulokset ovat yleensa parempia. Po-
tilaille tehdaan akuutissa vaiheessa arviot ja suunnitelmat kuntoutusta varten. Potilaan liikku-
misen arvioinnissa kaytetaan erilaisia kavelyn arvioinnin mittareita. Sairaalavaiheen jalkeen
kuntoutusta jatketaan yksilollisesti potilaan tavoitteiden, sen hetkisen fyysisen kunnon ja tes-
tituloksien mukaan. Kuntoutuksen aloittaminen akuutissa vaiheessa myos auttaa potilaiden
jatkokuntoutumista ja itsenaista kuntouttamista myohemmissa vaiheissa. (Aivoliitto 2023b.;
Fang, Chen ym. 2003.)

Aivoverenkiertohairiossa toispuolihalvaus on yksi mahdollinen pysyva haitta, joka potilaille jaa
akuutin vaiheen jalkeen. Sita esiintyy noin kolmella neljasta potilaasta. Monet aivoverenkier-
topotilaat tarvitsevat kuntoutuksessa moniammatillista kuntoutusta. Fysioterapia on myos
merkittava yksittainen kuntoutusmuoto johtuen juuri halvausoireiden yleisyydesta. Se pyri-
taan aloittamaan mahdollisimman nopeasti sairastumisen jalkeen. Fysioterapiassa pyritaan
puuttumaan virheellisiin asento- ja liiketottumuksiin seka normalisoimaan tonusta. Apuvaline-
tarve kartoitetaan akuutin vaiheen jalkeen ja pyritaan tuomaan liikkumisen apuvalineet poti-
laalle sopiviksi. Liikkumisen osalta kuntoutuksessa on tarkeaa myos parantaa ja yllapitaa mah-
dollisen passiivisen akuutin vaiheen aikana potilaan lihasvoimaa ja liikkuvuutta. (Kaste, Her-

nesniemi ym. 2006.)

Fysioterapia ei kuitenkaan yksin riita potilaan kuntoutukseen varsinkaan akuutin vaiheen jal-
keen. Pohl, Werner ym. (2006) osoittavat tutkimuksessaan yhdistetyn fysioterapian ja konk-
reettisten toistuvien liikkumisen harjoitteluiden parantavan potilaiden liikkumiskykya tehok-
kaammin kuin mita pelkka fysioterapia tekisi. Yhdistetty kuntoutus tuotti myos parempia tu-
loksia potilaiden itsenaisessa liikkumisessa. Myos Todhunter-Brown ja Baer ym. (2014) kerto-
vat tutkimuksessaan lahes paivittaisin 30-60 minuutin ajan tehtavan fyysisen kuntoutuksen

olevan tehokkaampi kuin tavanomainen aivoverenkiertohairioin kuntoutus. Se parantaa mer-
kittavasti motorisia toimintoja, tasapainoa ja liikkumisnopeutta. (Pohl, Werner ym. 2006.;

Todhunter-Brown, Baer ym. 2014.)
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5  AVH-potilaan kavelyn arviointimittarit

AVH-potilaan kavelyn arviointiin kaytetaan monia eri mittareita. Osa soveltuu paremmin
akuutin vaiheen kavelyn arviontiin ja osa subakuutin tai kroonisen vaiheen kavelyn arviontiin.
Jo yleisessa kaytossa ja suosituksien mukaisia mittareita ovat Bergin tasapainotesti, Timed up
and go -testi, 10 metrin kavelytesti, 6 minuutin kavelytesti, FAC eli functional ambulation ca-
tegory seka DGI eli dynamic gait index. Koska opinnaytetyomme perustuu FGA:n toimivuuden
selvittamiseen, avaamme edella listatuista testeista alle sen kannalta tarkeimmat mittarit,
joita myos kirjallisuudesta loytyneissa tutkimuksissa kaytettiin. (Hiekkala, Kyllonen, Pitkanen,
Poutiainen, Marin & Mattson 2019.)

5.1 Functional Gait Assessment (FGA)

Functional Gait Assessment eli FGA-testi on tasapainon ja asennon hallinnan arviointiin kave-
lyn aikana perutuva testikokonaisuus. Se on modifioitu Dynamic Gait Indexista eli DGl:sta. Ta-
ten se on saatu parantamaan testin luotettavuutta testin katto- ja lattiaefektin saavuttamisen
vaikeuttamisen vuoksi. Kattoefektilla tarkoitetaan testin olevan liian helppo potilasryhmalle,
jolloin useat suorittajat saavat testista maksimipistemaaria. Vastavuoroisesti lattiaefektilla
tarkoitetaan testin olevan liian vaikea suorittajille, jolloin ilmenee useita minimituloksia. Tal-
(6in testin tulosten tulkinta ja vertailu vaikeutuu merkittavasti. (APTA 2023.; Leddy, Crowner,
Earhan 2011.)

Weber ym. 2015 ovat osoittaneet kahdeksan tutkimuksen pohjalta FGA:lla olevan korkea re-
liabiliteetti ja korkea validiteetti Parkinson ja aivoverenkiertohairidisten potilaiden keskuu-
dessa. FGA on heidan mukaansa pateva mittari kliiniseen kavelyn ja tasapainon arviointiin.
Kaatumisriskin arviointiin heidan tuloksien perusteella FGA-testia kaytettaessa ei viela ole

tarpeeksi osoitettua tilastollista faktaa.

Wrisley ym. (2004) ovat tutkimuksessaan myos osoittaneet FGA:n toimivan DGIl:ta paremmin
katto- ja lattiaefektin vahentamiseksi. FGA osoittautuu myos yhta luotettavaksi mittariksi
kuin DGI riippumatta siita, onko testaaja harjoitellut aikaisemmin testimittariston kayttoa.
FGA-testi koostuu kymmenesta kavelyn tasapainon arviointiin liittyvasta osuudesta, joista jo-
kainen arvioidaan pisteilla 0,1,2 tai 3. Testiin kuuluu kavelya eteenpain, taaksepain, silmat
kiinni kavelya, esteiden yli astumista, kavelyn nopeuden muuttamista, paan kaantamista ka-
velyn aikana seka kapealla askeleella kavelya. Kokonaisuudessaan testin maksimipisteet voi-
vat olla 30. (Leddy, Crowner, Earhan 2011.)

FGA-testin tekemiseen tarvitaan valineiksi sekuntikello, n. 20 cm korkuinen laatikko, kaiteel-
linen porraskaytava, n. 7 m pituinen kaytava, johon teipataan kavelyalue teipilla. Testissa
suoritettavat tehtavat ovat kaveleminen tasaisella alueella, muutokset kavelyvauhdissa, kave-

leminen ja paan kaantaminen horisontaalitasossa, kaveleminen ja paan kaantaminen
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vertikaalitasossa, kaveleminen ja kaantyminen ympari, esteen yli astuminen, kaveleminen ka-
pealla tukipinnalla, kaveleminen silmat suljettuna, kaveleminen takaperin seka portaissa ka-
veleminen. Jokainen kohta pisteytetaan pistein 0-3. Liitteesta 1 loytyy kokonaisuudessaan
FGA-testin mittauslomake ohjeineen. (Leddy, Crowner, Earhan 2011.; VSSHP. 2016.)

5.2  Dynamic Gait Index (DGI)

Dynamic Gait Index on alun perin kaatumisen arviointiin kehitetty mittaristo. Silla pystytaan
arvioimaan dynaamista tasapainoa kavelyn aikana. Se on hyvin samanlainen kuin FGA-testi,
mutta erityisesti AVH-potilaiden keskuudessa se lisaa katto- ja lattiaefektia verrattuna FGA-
testiin, joten tulosten luotettavuus taman potilasryhman kanssa ei ole korkea. Arviointi ta-
pahtuu myos pistein 0-3, 0 ollessa huonoin ja 3 ollessa paras tulos. (Leddy, Crowner, Earhan
2011.; Paltamaa & Peurala 2011.)

5.3 Functional Ambulation Category (FAC)

Functional ambulation category on luokitus, jonka perusteella potilas voidaan laittaa luoki-
tukseen 0-5 lilkkumisen avun tarpeen mukaan. Tata kaytetaan auttamaan potilaiden luokitte-
lussa muita kavelyn arvioinnin mittareita kaytettaessa. Luokka 0 on potilas, joka ei liiku kay-
tannossa yhtaan. Luokka 1 tarvitsee manuaalista voimakasta tukea tasapainon yllapitamiseen.
Luokka 2 tarvitsee kevytta jatkuvaa tukea tasapainon tai koordinaation kanssa. Luokka 3 pys-
tyy itsenaisesti lilkkkumaan tasaisella alustalla, mutta tarvitsee toisen henkilon tukea varmis-
tamaan turvallisuus tai suullisia ohjeita. Luokka 4 pystyy itsenaisesti lilkkumaan tasaisella
alustalla, mutta tarvitsee esim. portaissa toisen henkilon turvaamaan kulku. Luokka 5 on tay-

sin itsenaisesti kulkeva henkilo. (Functional Ambulation Category 2023.)
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6  Opinnaytetyoprosessi

Opinnaytetyoprosessi alkoi osaltamme jo kevaalla 2021. Talloin fysioterapiaharjoittelussa Mei-
lahden sairaalassa tuli puheeksi heidan fysioterapeuttiensa kiinnostus FGA-testin toimivuu-
teen akuutin vaiheen aivoverenkiertohairioisten potilaiden kanssa. Toiveena oli saada tietoa
FGA:sta verrattuna jo kaytossa oleviin testeihin. Melko nopeasti opinnaytetyon muodoksi vali-
koitui kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Kirjallisuuteen tutustuminen ja teoreettisen viitekehyksen
kokoaminen alkoi myos heti, mutta muiden kurssien ja sen hetkisen maailmantilanteen myota
opinnaytetyon aktiivinen aloitus tapahtui vasta myohemmin vuoden 2022 syksyn aikana. En-
simmaiset tietokantahaut suoritettiin jo 2022 ja meilla olikin hyva kasitys tarkoituksenmukais-
ten tutkimusten ja artikkelien maarasta ja laadusta, mutta lopulliset tutkimushaut tehtiin ke-
vaalla 2023. Kevaan 2023 aikana tutkimushaun tulokset kaytiin lapi ja opinnaytetyo sai alusta-
van muotonsa. Toukokuussa 2023 esitettiin opinnaytetyon valiversio, jonka jalkeen sovittiin
aikatauluksi opinnaytetyon esityspaiva kesakuulle 2023. Opinnaytetyo esitettiin ja lopullinen

tyo palautettiin kesakuussa 2023.

Opinnaytetyoprosessin alussa tarkoituksena oli kerata nimenomaan akuutin vaiheen AVH-poti-
laiden FGA-testin kayttoon sopivia tutkimuksia. FGA-testin kaytosta taysin AVH:n akuutin vai-
heen aikana ei loytynyt monia suomen- tai englanninkielisia tutkimuksia, joten prosessin ai-

kana paadyttiin muuttamaan kirjallisuushaku koskemaan myos subakuuttia vaihetta.

6.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleisesti kaytetty kirjallisuuskatsauksen muoto. Siihen kuuluu
tutkimusongelman maarittaminen, joka on merkittava osa opinnaytetyota. Tutkimuksen tulee
olla kasiteltavissa kirjallisuuden avulla, jotta tutkimuskysymykseen pystytaan vastaamaan tas-
mallisesti. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla pyritaan kuvaamaan tutkittu ilmio laaja-
alaisesti ja pyritaan selkeasti kuvailemalla etenemaan lopputulokseen. Tallaisessa kirjallisuus-
katsauksessa pyrkimyksena on avata systemaattisesti haettujen hakusanojen avulla loydettyja
tutkimuksia lukijalle tiivistaen ne yksitellen. (Stolt, Axelin & Suhonen 2015, 24; Salminen

2011.)

Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on tarkoituksena ymmartaa valittua aihepiiria ja vahvo-
jen perusteluiden kanssa avata sita systemaattisesti. Eri lahtokohdat saavat kasittelemaan ai-
hepiiria eri nakokulmista. Aihepiiria voi kyseenalaistaa, tunnistaa, vahvistaa tai jopa tuoda
esille ristiriitoja tai epakohtia aikaisemmista tutkimuksista. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus ete-
nee loogisessa jarjestyksessa, jossa tutkimukset tuloksineen ja muu kirjallinen aineisto on
helposti ymmarrettavissa aiheesta taysin tietamattomallekin. Mita enemman tutkimusaineis-

toa kay lapi, sita enemman tietamys aihepiirista kasvaa. Aihepiirin kasitteiden ja muiden
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assosiaatioiden yhdistamisen pohjalta tutkittavan aiheen tiedoista on mahdollista kirjoittaa
uutta faktatietoa. (Vilkka 2023.)

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tiedonhakumenetelma on hyvin vapaamuotoista ja aineisto-
jen valintakriteereissa ei ole tarkkaa maaritelmaa. Vilkan (2023) mukaan kuvaileva kirjalli-
suuskatsaus perustuu tutkijan ajatuksiin ja naiden yhdistamiseen tutkitusta aineistosta. Kun
kaydaan lapi alkuperaisia tutkittavia tutkimuksia, niissa ymmarretaan ja tunnistetaan erilaisia
kohtia kuten yhtalaisyyksia ja lahestymistapoja. Ymmartamisen myota, tutkimuskysymykset
voivat kehittya ja tarkentua katsauksen edetessa. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa pysty-
taan viela eritella kartoittavaa- ja scoping-katsausta. Kartoittavan katsauksen tarkoitus on
luoda kokonaiskuva teoreettisesta kehyksesta ja ilmi tulleista kasitteista, hyodyntaa saatuja
tuloksia viitekehyksessa tai loytaa epakohtia alkuperaisista tiedoista ja naita hyodyntaen aset-
taa niita kontekstiin. Scoping- katsauksella selvitetaan tutkimuksen maara, laatu, keskeiset
lahteet, nykyisen tiedon luonne seka tutkimuksissa kaytetyt teoreettiset kehykset tutkimus-
asetelmat sivuuttaen paallimmaisena tavoitteena kehittaa yleiskuva tutkitusta aihealueesta.
(Vilkka 2023.)

’Vahvuutena on pidetty sita, etta se antaa mahdollisuuden perustellusti suuntautua erityisky-
symyksiin ja tarkastella niita aineistolahtoisesti osin paallekkain etenevien vaiheiden kautta.’’
(Vilkka 2023.) Kuten Vilkan toteamus antaa ymmartaa, kuvailevalla kirjallisuuskatsauksella on

kaikki edellytykset olla monipuolinen ja avata haluttua aihepiiria eri nakokulmista tutkittuna.

6.2 Aineiston hankinta

Tutkimuskysymykseksi muotoutui; ”Onko FGA pdtevd mittari AVH-potilaan kdvelyn arvioin-
nissa?” Tietokantoihin tehtiin alustavia hakuja opinnaytetyon aihetta kartoittaessa. PubMed,
CINAHL EBSCO seka Google Scholar antoivat samankaltaisia tuloksia. PEDrosta loydetyt tutki-

mukset keskittyivat eri kuntoutusmetodeihin FGA:n sijasta.

Lopullinen haku suoritettiin CINAHL (EBSCO) tietokannassa. Ensimmaisessa haussa rajoitimme
tutkimukset vuonna 2016 julkaistuihin artikkeleihin ja tata uudempiin tutkimuksiin. Talloin
haku tuotti 190 osumaa, joista 5 vaikuttivat sopivilta otsikon tai tiivistelman perusteella.
Naista 2 olivat sopivia koko tekstin perusteella. Harvan tuloksen takia laajensimme julkaisuai-
kaa vuoteen 2009, jolloin 296 tutkimuksesta 12 otsikon tai abstraktin perusteella hyvaksyttiin.
Koko tekstin luettua 4 artikkelia todettiin opinnaytetyolle sopiviksi. Taulukkoon 1 on merkitty

hakumenetelmat ja haun tulokset.

Tietokantahaun lisaksi etsimme manuaalisesti tutkimuksia eri tietokannoista ja hakukoneista.

Manuaalisen haun tietokantoina toimivat Google, Google Scholar, PEDro ja PubMed.



Manuaalisen haun kautta loysimme 7 tutkimusartikkelia, jotka otsikon ja abstraktin perus-

teella olivat sopivia. Naista yksi sopi myos koko tekstin puolesta katsaukseen.
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Tietokanta Hakulause Rajaukset Tulokset Hyvaksytyt Hyvaksytyt
otsikon tai koko tekstin
abstraktin perusteella
perusteella

CINAHL FGA OR 2016-2023 190 5 2

(EBSCO) ”Functional

Gait Assess-

ment” AND

Stroke
CINAHL FGA OR 2009-2023 296 12 4
(EBSCO) ”Functional

Gait Assess-

ment” AND

Stroke

Manuaalinen | “FGA OR 2009-2023 7 1

haku: Pub- ”Functional

Med, Google | Gait Assess-

Scholar, ment” AND

PEDro, Stroke “,

“FGA &
Stroke”,
“FGA Stroke
assessment”

Taulukko 1: Tietokantahaku

Valikoituneiden tutkimusten tuli lapaista sisaanottokriteerit, jotka kaydaan taulukossa 2 lapi.

Julkaisuvuoden rajauksen lisaksi tekstin tuli olla opinnaytetyon kirjoittajien ymmarrettavissa,

tassa tapauksessa kirjoituskielena tuli olla englanti tai suomi. Suomenkielista tutkimusta ei

aiheesta ollut saatavilla, joten kieleksi rajautui englanti. Manuaalisen haun yhteydessa loy-

simme kolme tutkimusta korean kielella, jotka tiivistelman ja otsikon mukaan olivat sopivia.
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Lisaksi tutkimus tuli olla luettavissa kokonaisuudessaan ilmaiseksi. Opinnaytetyohon sopivia

tutkimuksia loytyi useampia, joista oli saatavilla vain tiivistelma, jolloin ne suljettiin kirjalli-
suuskatsauksen ulkopuolelle. Tutkimuksessa tuli tulla esille tutkimusmenetelmat ja tulokset.
Tutkimuksen kohderyhmana piti olla aivoverenkiertohairiopotilaat ja tutkimuksen tuli keskit-

tya FGA:n validiteettiin tai reliabiliteettiin kohderyhmalle.

Validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen tai mittarin patevyytta eli miten hyvin mitataan sita
mita on tarkoitus mitata. Reliabiliteetilla viitataan tutkimuksen tai mittarin luotettavuuteen

eli miten toistettavasti testilla saa saman tuloksen. (Valli. 2015)

Tutkimukset kayttavat usein Intraclass correlation coefficient (ICC) nimista indeksia luotetta-
vuusarvioita mitattaessa. ICC-arvoja kaytetaan, kun selvitetaan luotettavuutta muun muassa
eri tutkijoiden tulosten arvioinneissa, tutkijan erillisten arviointikertojen arvioinnissa seka
tutkittavan eri suorituskertojen arvioinneissa. ICC-arvot ovat 1 ja 0 valilla. ICC-arvot 0-0.5
viittaa huonoon, 0.5-0.75 kohtalaiseen, 0.75-0.9 hyvaan ja 0.9-1 loistavaan luotettavuusar-
voon. (Koo, T. & Li, M. 2016.)

Sisaanottokriteerit

Julkaisuvuosi e 2009 tai uudempi
Kohderyhma e Aivoverenkiertohairiopotilaat
Teksti e Englannin- tai suomenkielinen

e Koko artikkelin tulla olla ilmaiseksi
saatavilla

e Tutkimusmenetelmat tuli olla selke-
asti ilmaistu

e Tutkimuksen tuli keskittya ainakin
FGA:n reliabiliteettiin tai validiteet-

tiin

Taulukko 2: Sisaanottokriteerit



6.3

Aineiston analyysi ja synteesi
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Aineiston synteesin tarkoitus on tiivistaa ytimekkaasti ja selkeasti tutkimusten lahtokohdat,

metodit seka tulokset (Salminen 2011). Nain voidaan helposti vertailla tutkimuksien yhte-

nevaisyyksia, eroavaisuuksia seka loydoksia. Taulukossa 3 kaymme lapi keskeiset asiat vali-

koiduista tutkimuksista.

Tutkimus Tutkimuksen Tarkoitus Kohderyhma Menetelma Tulokset

tekijat, julkai-

suvuosi & -

maa
Brazilian Fonseca, P., Selvittaa, etta onko | AVH-potilaat (45), me- | Potilas suoritti FGA:n Tutkijoiden tutkimus-
version of Da Silva, K., brasilianportugalin- | diaani 7 kuukautta ja uudestaan 10 mi- kertojen valiset seka
the Func- do Vale, V. & kielinen FGA luotet- | diagnoosista. nuutin kuluttua toisen | tutkijoiden valiset luo-
tional Gait | Oliveira, C. tava ja validi mit- fysioterapeutin suorit- | tettavuusarvot olivat
Assess- tari AVH-potilaille. | Sisdanottokriteerit: tamana. Taman jal- loistavat (ICC 0,93 ja
ment: 2021, Brasilia AVH-diagnoosi, itsendi- | yeen potilas suoritti 0,90). FGA:n tulokset
Transla- Testin validiteettia | nen kavely, riittava Bergin tasapainotestin | merkittavasti korreloi-

tion, relia-
bility, and

arvioitiin vertaa-
malla FGA:n tulok-

nako- ja kuulokyky

seka 18-80-vuoden ika.

seka 10-metrin kavely-

testin.

vat Bergin tasapainotes-

tin kanssa seka kohtuul-

validity for sia Bergin tasapai- Poissulkukriteereina lisesti kivelynopeuden
use on notestiin seka 10- olivat hoitotasapaino- Viikon kuluttua potilas | | 4nesa.
stroke pa- metrin kavelytes- ton sydan- tai keuhko- | suoritti FGA:n samalla
tients tiin. sairaus, osteoporoosi, tavoin. Erityisesti osiot 2 ja 5
tuore alaraajamurtuma saivat heikommat tulok-
tai -leikkaus tai alle set tutkijoiden valisessa
24-pisteen tulos MMSE arvioinnissa.
testista.
Rajoituksina todettiin
akuuttien (0-3 kuu-
kautta diagnoosista) po-
tilaiden puuttuminen
kohderyhmasta
A compari- | Rudolf, M. Tutkimuksen tavoit- | AVH-potilaat (88), me- | Potilaat suorittivat Bergin tasapainotesti
son of Vidmar, G. & teena oli verrata diaani 4 kuukautta testit perakkaisina sopii parhaiten FAC luo-
three bal- Goljar, N. Bergin tasapaino- AVH-diagnoosista. paivina ylikuormituk- kille 1-4. Luokassa 5 ha-
ance- testin (BBS), mini- sen valttamiseksi. vaittiin Bergin

2020, Slovenia
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assessment
scales for
patients
after

stroke with

BESTestin (MBT)
seka Functional
Gait Assessmentin
(FGA) tarkkuutta,
katto- seka pohja-

Sisaanottokriteerit: 1.
AVH-diagnoosi, 1. kerta
subakuutissa kuntou-
tuslaitoksessa, kyky

kuunnella ja noudattaa

Testit suoritettiin saa-
pumispaivana seka 4
viikon kuluttua satun-
naisessa jarjestyk-

sessa.

tasapainotestissa kat-
toefekti. FGA testissa
havaittiin lattiaefekti
FAC luokissa 1-2. FGA

oli luotettava mittari

various effektia eri tasoi- FAC luokissa 3-5.
levels of sissa kavelijoissa. ohjeita, kavely itsenai-
balance Kivelytaso oli mag- | Sesti tai yhden avusta-
disorder ritelty Functional mana (FAC luokitus 1-

Ambulation Classifi- | 2)-

cation (FAC):in mu-

kaan.
Validity Van Bloemen- | Tavoitteena oli sel- | AVH-potilaat (52), me- | Potilaat tekivat tutki- FGA osoittautui luotet-
and repro- | daal, M. Bout, | vittaa FGA:n validi- | diaani 6 viikkoa AVH- muksen mittarit kah- tavaksi ja toistettavaksi
ducibility W. Beelen, A. | teetti seka toistet- diagnoosista. desti. Potilailla, joi- mittariksi. Mittarille ei
of the A Bus, S. Nol- tavuus AVH-potilai- den aivoverenkierron- | havaittu katto- tai lat-
Functional | let, F. & den kavelyn mit- Sisaanottokriteerit: hairiosta oli kulunut tiaefektia ja 6 pisteen
Gait As- Geurts, A. tauksessa. Kliininen AVH-diag- alle 12 viikkoa tekivat | ero tuloksissa néhtiin
sessment noosi, yli 18 vuotias, it- | tetikerrat samana merkitsevin oikeaa
in persons 2019, Alanko- | Validiteettia selvi- senaisesti kaveleva (or- paivana. Muilla poti- muutosta potilaan ki-
after maat tettiin vertaamalla | toosit & apuvalineet lailla testikertojen va- | velyssa.
stroke FGA:n tuloksia Ber- | sallittuja) ja kyky ym- liss3 oli maksimissaan

gin tasapainotes- martaa ja noudattaa 8 paivaa.

tiin, 10 metrin ka- ohjeita.

velytestiin, 6-mi-

nuutin kavelytes-

tiin, Functional Am-

bulation Classifi-

cation:iin seka

Stroke Impact

Scale:n liikku-

misosioon.
Psycho- Lin, J-H. Hsu, | Tutkimuksen tarkoi- | AVH-potilaat(45), Potilas saapuessaan DGI, DGI-4 seka FGA
metric M-J. Hsu, H- tus on vertailla joista 35 suorittivat kuntoutusyksikkoon korreloivat merkitta-
Compari- W. Wu, H-C. & | FGA:n, Dynamic tutkimuksen loppuun. suoritti DGI:n, DGI- vasti keskenaan. Testit
sons of 3 Hsieh, C-L. Gait Indexin (DGI) Potilaiden mediaani 9 4:n, FGA:n, 10-metrin | nayttivat myos riittavaa
Functional ja 4-item Dynamic (3-36) kuukautta kavelytestin, Barthel validiteettia, relibi-
Ambula- 2010, Taiwan | Gait Index (DGI-4) | AVH:sta Indexin seka Postural | liateettia seka herk-
tion relibilialiteettia, Assessment Scale for kyytta muutoksille.
Measures validiteettid seka Sisaanottokriteerit: Ai- | gtroke patients testit. | FGA:n kohdalla havait-
for muutoksen havait- | Voinfarktin tai aivove- | camat testit suoritet- | tiin vihiten lattia- sek

semisen herkkyytta.

renvuodon diagnoosi,

tiin uudestaan kahden

kattoefektia.
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Patients ensimmainen AVH il- ja viiden kuukauden Tutkimuksen perus-
With man vakavia sairauksia | kuluttua. teella 4.2 pisteen ero
Stroke (esim. syopa) seka kyky FGA:n tuloksessa mer-
noudattaa ohjeita ja kitsee todellsita muu-
kavella tasaisella alus- tosta potilaan kave-
talla 10 metria apuvali- lyssa.
neen kanssa tai ilman.
Reliability | Thieme, H. Tutkimuksen tarkoi- | AVH-potilaat (28), me- | Potilaat suorittivat Saksankielisen FGA tes-
and Valid- Ritschel, C, & | tus on tutkia FGA:n | diaani 6.5 viikkoa Bergin tasapainotes- tin arvioijan ja arvioi-
ity of the Zange, C. saksankielisen ver- | AVH:sta. tin, FAC:n, 10-metrin jien valinen luotetta-
Functional sion validiteettia kavelytestin, River- vuus todetiin erin-
Gait As- seki relibiliateettia | Sisdanottokriteerit: En- | o4 Mobility Index omaiseksi. Yksittaisten
sessment subakuuttien AVH- | Simmainen AVH (RMI):n seka Barthel osioiden luotettavuus
2009, Saksa potilaiden kivelyn | isoaivoissa maksimis- Index (Bl):n ja viimei- | vaihteli merkittdvan ja
(German arvioinnissa. saan kuuden kuukau- sena FGA:n. loistavan valilla. FGA
Version) in den sisalla, kyky ka- todettiin myds korreloi-
Subacute vella itsenaisesti apu- Yksi arvioija valvoi van merkittavisti mui-
Stroke Pa- valineen kanssa tai il- testien suorituksen. den tasapaino- ja kave-
tients man 15 metria, vahin- FGA:n suoritukset vi-

taan 22 pistetta MMSE
testista seka kyky ym-
martaa ja noudattaa

ohjeita.

deoitiin ja nama vi-
deot arvioitiin myos
kahden muun arvioijan
toimesta. Kaikki kolme
arvioijaa uudelleenar-
vioivat tulokset vahin-
taan kuukauden tauon
jalkeen testin luotet-
tavuuden selvitta-

miseksi.

lytestien kanssa.

Tutkimuksen rajoit-
teiksi havaittiin FGA:n
vaatimus itsenaiselle
kavelylle, joten FAC ka-
tegoriat 3-5 sisallytet-
tiin tutkimukseen. Ta-
man johdosta tulokset
vastaavat vain vastaa-

via kohderyhmia.

Taulukko 3: Aineiston Analyysi

6.4

Tulokset

Fonseca ym. (2021) selvittivat brasilianportugalin FGA-kaannoksen validiteettia seka luotetta-

vuutta subakuuteissa seka kroonisissa AVH-potilaissa. Tutkimukseen osallistui 45 potilasta, joi-

den AVH-diagnoosista oli kulunut keskimaarin 7 kuukautta. Potilaiden tuli olla itsenaisesti ka-

velevia ja omata riittava nako-, kuulo- seka ohjeiden noudattamiskyky. Tutkimuksesta poissul-

jettiin potilaat, joilla oli tuore alaraajamurtuma tai -leikkaus, osteoporoosi, hoitotasapaino-

ton sydan- tai keuhkosairaus tai MMSE testista alle 24 pisteen tulos. Tutkimuksessa potilas

suoritti FGA:n kerran ja toisti testin 10 minuutin tauon kuluttua. Taman jalkeen potilas
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suoritti Bergin tasapainotestin ja 10-metrin kavelytestin. FGA:n potilaat suorittivat samalla

tavalla viikon kuluttua. (Fonseca ym. 2021)

Tutkijat raportoivat loistavaa luotettavuusarvoa seka tutkijoiden valisissa arvioinneissa (ICC-
arvo 0,90), etta tutkijan tutkimuskertojen valisissa arvioinneissa (ICC-arvo 0,91). Yksittaisten
testiosien luotettavuus vaihteli merkittavan ja loistavan valilla (ICC=0.74-0.95). FGA:n tulok-
set korreloivat kohtuullisesti 10-metrin kavelytestin kanssa (ICC=0,66 tavallisella kave-
lynopeudella ja ICC=0,70 nopealla kavelynopeudella) ja merkittavasti Bergin tasapainotestin
kanssa (ICC=0,71). Rajoitteiksi Fonseca ym. (2021) ilmoittivat tutkimuksessa epaonnistumisen
kavelyn arvioimisesta suhteessa kaatumisten ennakoimiseen seka akuuttien AVH-potilaiden

puuttumisen kohderyhmasta (alle 3 kuukautta diagnoosista). (Fonseca ym. 2021)

Rudolf ym. (2020) tavoitteena oli loytaa helppo tapa arvioida AVH-potilaan liikkumista. He
vertailivat Bergin tasapainotestin, FGA:n ja Mini BESTest:in herkkyytta, tarkkuutta seka katto-
ja lattiaefektia eri tasoisten liikkujien keskuudessa. Tutkimukseen osallistui 88 AVH-potilasta,
jotka kykenivat kavelemaan itsenaisesti tai yhden henkilon avustamana. Potilaat jaettiin kol-
meen eri ryhmaan kavelytason mukaan, joka maariteltiin Functional Ambulation Classification
(FAC) mukaan. Testit toteutettiin kuntoutusyksikossa perakkaisina paivina saapumisen yhtey-
dessa seka 4 viikon asumisen jalkeen. Keskimaaraisen potilas oli 56-vuotias, jonka AVH:sta oli
kulunut 4 kuukautta. (Rudolf ym. 2020.)

Tutkimuksessa havaittiin, etta Bergin tasapainotestissa tapahtui suurin kehitys FAC luokissa 1-
2 ja kattoefekti huomattiin luokassa 5. MBT ja FGA testien tulokset kehittyivat tasaisesti nel-
jan viikon aikana kaikissa ryhmissa. FGA testissa havaittiin lattiaefekti FAC luokissa 1-2. Ru-
dolf ym. (2020) Suosittelevat Bergin tasapainotestia FAC luokille 1-4 ja MBT:ta seka FGA:ta
luokille 3-5. (Rudolf ym. 2020.)

Van Bloemendaal ym. (2018) tutkivat FGA:n validiteettia ja luotettavuutta. Heidan tutkimuk-

seensa osallistui 52 itsenaisesti liikkuvaa potilasta. Potilaiden mediaaniaika AVH:sta oli 6 viik-
koa. FGA:ta verrattiin jo valmiiksi standardoituihin kliinisiin testeihin: Bergin tasapainotestiin,
10-metrin kavelytestiin, Functional Ambulation Classification:iin, 6-minuutin kavelytestiin

seka Stroke Impact Scalen liikkumisosioon. (Van Bloemendaal ym. 2018.)

FGA osoittautui tutkimuksessa luotettavaksi ja toistettavaksi testiksi. Testaajan, erillisten
testaajien seka uudelleentestauksen luotettavuusarvot olivat erinomaiset. Tutkija arvioi
FGA:n toistettavuutta arvioimalla potilaiden videoidut suoritukset vahintaan viikon kuluttua
uudelleen. Tutkijan lisaksi 3 AVH -kuntoutuksessa tyoskennellytta fysioterapeuttia arvioivat

suoritukset erillisten arvioijien tuloksien vertailuksi. (Van Bloemendaal ym. 2018.)

Tutkimuksessa ei havaittu FGA:lla kattoefektia. Vahintaan kuuden pisteen ero tuloksessa to-

dettiin merkitsemaan kavelyssa nakyvaa muutosta. Tietyissa FGA:n osien pisteytyksissa
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havaittiin erimielisyyksia. Kavelynopeuden muutos, kavely & paan kaanto sivuttain, kavely &
paan kaanto ylos ja alas seka takaperin kavely nayttivat eniten erimielisyyksia. Osioiden sub-
jektiivisuuden takia suositeltiin sopimaan testin suorittaminen ja pisteytys selkeasti toimipis-
teen sisalla eri testaajien kesken. Tutkimuksen rajoitteiksi todettiin arvioiminen videotallen-

teiden kautta seka osallistujien lahtotaso FAC luokkiin 3-5. (Van Bloemendaal ym. 2018.)

Lin ym. (2010) Vertailivat FGA:n, Dynamic Gait Indexin (DGI) seka 4-osaisen Dynamic Gait In-
dexin (DGI-4) valista relibiliateettia, validiteettia seka herkkyytta havaitsemaan muutosta
AVH-potilaan kavelyn arvioinnissa. Tutkimuksessa arvioitiin AVH -potilaan liikkumista kuntou-
tusyksikossa ensimmaisella viikolla, 2 kuukauden seka 5 kuukauden kuluttua yksikkoon siirty-
misesta. Tutkimukseen osallistu 45 ihmista, joista 35 suorittivat kaikki kolme testikertaa. (Lin
ym. 2010.)

Testit korreloivat merkittavasti keskenaan ja FGA:ssa todettiin esiintyvan vahiten lattia- ja
kattoefektia. 4,4% potilaista saivat aloituskerralla maksimipisteet DGI:sta, 11.1% DGI-4:sta ja
0% FGA:sta. Vastaavat luvut viiden kuukauden jalkeen olivat 11.4%, 17.1% ja 5.7%. Lattiaefek-
tia esiintyi vain ensimmaisella testikerralla DGl:ssa 2.2%, DGI-4:ssa 4.4% ja FGA:ssa 2.0%. Tut-
kimuksen mukaan 5 pisteen ero FGA:n tuloksessa kertoo kavelyn muutoksesta. DGI:n tapauk-
sessa 4 pisteen muutos nahtiin merkittavana ja DGI-4 tapauksessa 3 pisteen ero oli riittava.
(Lin ym. 2010.)

Thieme ym. (2009) tutkivat saksankielisen FGA testin validiteettia seka luotettavuutta. 28 po-
tilasta suoritti FGA:n, Bergin tasapainotestin, 10-metrin kavelytestin, Rivermead Mobility In-
dexin, Barthel Indexin seka FACin. FGA suoritukset videoitiin ja ne arvioitiin arvioijan seka
kahden videoarvioijan toimesta. Testaajien ja testaajan itsenaista luotettavuutta arvioitiin
pisteyttamalla videoidut suoritukset uudestaan vahintaan kuukauden tauon jalkeen. (Thieme
ym. 2009.)

Tutkimuksessa havaittiin loistavat testaajan ja testaajien valiset luotettavuusarvot. Yksittais-
ten osioiden arvot vaihtelivat merkittavan ja loistavan valilla. Testaajien valilla esiintyi eri-
mielisyyksia kavelynopeuden muutoksen ja paan kaantaminen kavelyn yhteydessa -osioiden
kohdilla. Thieme ym. (2009) totesivat tutkimuksen rajoitteiksi potilaiden lahtotason. Kaikki
FGA:n osiot vaativat kavelykykya pisteiden ansaitsemiseksi. Taman johdosta tutkimukseen va-
littiin mukaan potilaat, joiden FAC luokitus oli 3-5. Lisaksi potilaiden AVH:sta oli kulunut mak-
simissaan puoli vuotta, joten tutkimuksen tuloksia voidaan yleistaa vain samankaltaisiin poti-

laisiin. (Thieme ym. 2009.)
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6.5 Tulosten yhteenveto

FGA suunniteltiin olemaan haastavampi versio Dynamic Gait Index:ista, jonka suorittamisessa
havaittiin kattoefektia ihmisilla, joilla on tasapainoelimen ongelmia (Wrisley ym. 2004). Tut-
kimuksissa ei havaittu kattoefektia, mutta Rudolf ym. havaitsivat lattiaefektin heikommin
liikkuvissa potilaissa. Lattiaefektilla viitataan siihen, etta suhteessa suurempi maara ihmisia
saa mittarissa tai tutkimuksessa matalat pisteet esimerkiksi tutkimuksen vaikeuden vuoksi
(Oxford Reference 2023). Nama potilaat (FAC 1-2) vaativat yhden henkilon avustusta liikkumi-
seen ja useimmat FGA:n osiot eivat anna pisteita, mikali henkiloa tulee auttaa testaajan tai

avustajan toimesta. (PhysioPedia FAC; Wrisley ym. 2004.)

Thieme ym. (2009), Van Bloemendaal ym. (2018), Fonseca ym. (2021) seka Lin ym. (2010)
kaikki totesivat FGA:n luotettavaksi (ICC = 0.90-0.93). Van Bloemendaal ym. (2018) totesivat
6 pisteen eron merkitsevan oikeaa muutosta potilaan kavelyssa. Lin ym. (2010) tutkimuksessa
vastaava luku oli 4.2 ja he totesivat, etta DGI, neliosainen DGI ja FGA olivat riittavan vali-
deja, herkkia ja luotettavia testeja AVH-potilaan kavelyn arvioinnissa. Naista kolmesta mitta-
rista tutkijat suosittelivat FGA:ta katto- ja lattiaefektin puuttumisen vuoksi. Myos muut tutki-
mukset suosittelivat FGA:ta itsenaisesti kaveleville AVH-potilaille Bergin tasapainotestin ja
FAC:in sijaan naissa havaitun kattoefektin vuoksi (Van Bloemendaal ym. 2019; Rudolf ym.
2020; Lin ym. 2010).

Thieme ym. (2009) seka Van Bloemendaal ym. (2019) tutkivat FGA:n validiteettia vertaamalla
FGA:ta jo valmiiksi pateviin kavelyn mittareihin AVH-potilaiden arvioinnissa. FGA:n nahtiin
korreloivan hyvin Bergin tasapainotestin, 10-metrin kavelytestin, 6-minuutin kavelytestin seka
FAC:in kanssa. FGA:n havaittiin myos olevan herkka huomaamaan kavelytasojen muutoksia.
Thieme ym. (2009) Huomasivat FGA:n pisteytyksen selvasti muuttuvan FAC luokkien valilla.
Luokan 3 potilaat saivat keskimaarin 7 pistetta, luokan 4 14 pistetta ja luokan 5 23 pistetta.
Luokan 5 sisalla myos potilaiden pisteet vaihtelivat 16 ja 30 valilla, joten FGA havaitsi her-
kasti eroja myos itsenaisesti kavelevissa potilaissa. Van Bloemendaal ym. (2019) tutkimuk-
sessa vastaavat tulokset luokkien 3-5 valilla olivat 11, 16 ja 24. (Thieme ym. 2009; Van Bloe-

mendaal ym. 2019.)
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7  Pohdinta

Opinnaytetyon alkuperaisena aiheena ja tavoitteena oli tutkia FGA-testin merkitysta AVH-
potilaiden kavelyn arvioinnissa sen akuutissa vaiheessa ja kerata tietoa testin kaytettavyy-
desta akuutin vaiheen AVH-potilaiden kavelyn arvioinnissa. Kirjallisuushakua tehdessamme
ongelmaksi osoittautui kuitenkin se, ettei nimenomaan akuutin vaiheen potilaiden FGA-testin
kaytosta ole montaa tutkimusta. Van Bloemendaal ym. (2019) tutkimuksen kohderyhma oli
potilaat, joiden diagnoosista oli 5-10 viikkoa, mediaani 6. Tama on ainoa tutkimus, jonka loy-
simme, jossa koko kohderyhma on viela akuutissa vaiheessa eli diagnoosista on kulunut alle 3
kuukautta. Thieme ym. (2009) tutkimuksessa mediaani oli 7 viikkoa, mutta osa potilaista oli
diagnosoitu yli 4 kuukautta ennen tutkimukseen osallistumista. Taman takia paadyimme laa-
jentamaan kohderyhman AVH-potilaisiin ja keskityimme FGA:n ominaisuuksiin AVH-potilaiden

kavelyn arvioinnissa.

Tuloksiksi saimme koottua viidesta tutkimuksesta melko kattavan kokonaisuuden FGA:n kay-
tettavyydesta aivoverenkiertohairioisten potilaiden kavelyn arvioinnista. Tutkimusten perus-
teella FGA toimii yhta hyvin tai jopa paremmin kavelyn arvioinnissa kuin muut testit itsenai-
sesti liikkuvien potilaiden kavelyn arvioinnissa. (Thieme ym. 2009; Van Bloemendaal ym
2019.; Lin ym. 2010; Fonseca ym. 2021)

Tutkimukset olivat kuitenkin paasaantoisesti tehty subakuutin tai kroonisen vaiheen potilaille,
joiden kavelykyky oli oletettavasti parantunut akuuttiin vaiheeseen verrattuna. Monet tutki-
mukset osoittivatkin FGA:n toimivuuden nimenomaan FAC-luokkiin 3-5, joissa kavely onnistuu
itsenaisesti ilman tukea, mutta varmistusta tarvitaan yleisen turvallisuuden vuoksi (Rudolf
ym. 2020; Thieme ym. 2010; Van Bloemendaal ym 2019). Tama osaltaan aiheuttaa haastetta
FGA:n kayttoon akuutissa vaiheessa, jos potilas ei kykene liikkumaan ilman avustajaa. Toki
apuvalineen kaytto on sallittua, eika aiheuta suoraan FGA-testin lattiaefektia, josta Rudolf
ym. (2020) puhuvat.

Edellytykset FGA:n kayttoonottamiseen ovat hyvat, silla seka Fonseca ym. (2021), Rudolf ym.
(2020), Van Bloemendaal ym. (2019) etta Lin ym. (2010) toteavat FGA:n toimivan hyvin mui-
hin kavelyn ja tasapainon arviointiin kaytettaviin mittareihin verrattuna. Hakuprosessissa mie-
lenkiintoisena havaintona oli se, etta tutkimuksia on tehty selvasti enemman muiden neurolo-
gisten potilaiden ryhmille, kuten Parkinson ja MS-potilaille. DGI, johon FGA pohjautuu, onkin
naiden osalta hyvin korreloiva mittari, jonka perusteella varmasti myos FGA:ta on alettu kayt-
tamaan naiden ryhmien kavelyn arvioinnissa. DGI kuitenkin korreloi vain kohtuullisesti AVH-
potilaiden kohdalla kavelya ja tasapainoa esimerkiksi Bergin tasapainotestiin verrattuna.
Tama saattaa olla myos syy, miksei viela ole tutkittu akuutin vaiheen AVH-potilaiden liikku-

mista FGA-testin avulla. (Paltamaa & Peurala 2011.)
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Fysioterapeuttien kannalta FGA:sta kiinnostavan tekee erityisesti sen kattoefektin puute suh-
teessa muihin kaytettyihin mittareihin. DGI, Bergin tasapainotesti ja FAC saattavat kaikki an-
tavat maksimipisteet tai lahes maksimipisteet, vaikka potilas tai arvioija kokee liikkumisen
ongelmalliseksi. FGA:n haastavampien osioiden vuoksi maksimipisteiden saanti vaikeutuu, jol-
loin korkeat pisteet viittaavat parempaan liikkumiseen. Esimerkiksi Thieme ym. (2009) tutki-
muksessa FAC:n parhaassa luokassa olevat potilaat silti saivat pisteita FGA:sta 16 ja 30 pis-
teen valilta. Testin vaikeus ei kuitenkaan aina ole suoraan verrannollinen testin laatuun. Ru-
dolf ym. (2020) huomasivat, etta FAC luokissa 1 ja 2 pisteiden keskiarvo oli 1. Talloin FGA on
liilan vaikea potilasryhmalle, joten fysioterapeutin on myos arvioitava potilaskohtaisesti kay-
tettava mittari. Rudolf ym. (2020) pyrkivatkin FAC-luokkien avulla loytamaan sopivia testeja
eri tasoisille liikkujille. FGA:ta suositeltiin FAC-luokille 3-5. (Rudolf ym. 2020).

Tulosten perustella kysymys nousee, etta miksei FGA:ta suositella TOIMIA-tietokannan AVH-
potilaiden toimintakyvyn arvioinnin suosituksessa. FGA:ta itseaan ei myoskaan samasta tieto-

kannasta loydy. (Hiekkala ym. 2019)
7.1 Jatkoehdotukset

Kuten opinnaytetyossa on tullut esille, ei FGA-testin kayttoa ole viela juuri tutkittu akuutin
vaiheen AVH-potilaiden kavelyn arvioinnissa. Opinnaytetyossa kasittelemamme tutkimukset
keskittyivat enimmakseen subakuutin ja kroonisen potilaan kavelyn arviointiin. Poissulkukri-
teereilla pois jaaneista tutkimuksista monessa FGA-testi oli tutkimuksessa mukana, muttei it-
sessaan ollut tutkimuksen kohteena. Naissa tutkimuksissa FGA oli yksi mittari muiden jou-
kossa, eika tuottanut tahan opinnaytetyohon kiinnostavaa tietoa. Tulokset ja johtopaatokset
perustuvatkin siihen tietoon, etta subakuutissa vaiheessa kuntoutuksen ollessa jo pidemmalla
FGA-testi toimii hyvin kavelyn arvioinnissa. Akuutin vaiheen kavelyn arvioinnista FGA:n avulla
tarvitaan viela lisaa tutkimusta laajemmilla potilasmaarilla, joilla on erinaisia AVH:n oireita.
Tutkimusten lisaantyessa tieto FGA:n kaytettavyydesta AVH:n akuutissa vaiheessa myos li-
saantyy. TOIMIA:n kanssa tulisi my0s jatkossa tehda yhteistyota, jotta testi saadaan tietokan-

taan ja eri potilasryhmien toimintakykyjen arvioinnin suosituksiin.

7.2  Eettisyys ja luotettavuus

Kiinnostus aiheeseen tuli esille fysioterapiaharjoittelun yhteydessa Meilahden sairaalan neuro-
logisella osastolla. Aiheen tutkimustulokset luovutetaan osastolle kayttoon tulevia hoitota-
pauksia varten. Reliabiliteetti ja validiteetti ovat tassa opinnaytetyossa luotettavalla kan-
nalla. Validiteetti tarkoittaa tutkimusten kohdentamista oikeaan asia-alueeseen. Tutkimukset
pyrittiin rajaamaan FGA-testin toimivuuteen AVH-potilaiden kavelyn arvioinnin akuuttiin vai-
heeseen, mista johtuen tyon validiteetti on korkealaatuinen. Reliabiliteetti tarkoittaa tutki-
muksen toistettavuutta samalla lopputuloksella. Tutkimusten uudelleen lapikaymisten myota,

saadut tulokset olisivat taysin samat. (Fitzner 2007.)
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Kaikkien opinnaytetyohon osallistuvien tulee perehtya valittuun aiheeseen perin pohjin. Teki-
joilta vaaditaan rehellisyytta, tarkkuutta ja yleista huolellisuutta koko opinnaytetyoprosessin
aikana. Tekijoilla on vastuu toimia opinnaytetyon saantojen puitteissa ja tunnistaa loukkaami-
sen ja tekijanoikeuksien rikkomisen tunnusmerkit. Tyossa pitaa myos huomioida ihmisiin koh-
distuvan aihepiirin eettiset erityispiirteet, ja tiedostaa nama tyon edetessa. Opinnaytetyo on
oppimisen prosessi, joka kehittaa kirjoittajaa tyoelamaa varten seka lisaa taman asiantunte-

vuutta ja tukee ammatillista kehitysta. (Arene 2020.)

Opinnaytetyon tarkoitus oli olla hyvin luotettava ja tulosten olla selkeat. Lahteina kaytettiin
luotettavaa kirjallisuutta seka valideja sahkoisia lahteita. Kahdella tekijoistamme on tyokoke-
musta neurologiselta osastolta AVH-potilaista ja FGA-testi oli kaikille ennestaan tuttu, joten
aihe valikoitui lopulta helposti. Aihepiirin ollessa kaikille tuttu, meidan oli helppo kasitella
tietoa ja tuottaa tekstia tyohon. Tarkoituksenamme oli vastata haluttuihin tutkimuskysymyk-
siin selkeasti. Tiedonhaussa kaytettiin vain taysin aiheeseen liittyvia tutkimuksia, eika sellai-
sia mitka kuvasivat aihetta yleisesti tai vahan sinne pain. Tutkimme kriittisesti tutkimuksia ja
rajasimme niihin, jotka antoivat meille oikeasta aiheesta vastauksia. Erityisesti etsimme mah-
dollisimman tuoreita tutkimuksia, jotta kayttamamme tieto olisi mahdollisimman ajankoh-
taista. Tasta syysta myos tutkimusaineiston koko jai viiteen tutkimukseen, koska halusimme

tulosten pysyvan luotettavina nimenomaan FGA-testin toimivuuden kannalta.

Opinnaytetyossa ei kaytetty arkaluonteista materiaalia eika rikottu tekijanoikeuslakia missaan
maarin. Kirjoitusasu pyrittiin pitamaan yhtenaisena ja selkea lukuisena, jotta aiheesta taysin
tietamatonkin pystyisi tydomme tarkoitusta ymmartamaan. Teoreettinen osuus on kirjoitettu
mahdollisimman selkeasti ja etenee systemaattisesti. Opinnaytetyon tekijat eivat myoskaan

olleet esteellisia opinnaytetyon aiheen suhteen.
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FUNCTIOMAL GAIT ASSESSMENT (FGA) MITTAUSLOMAKE
= Aukiapld From Dryrearess: Gl B |
Meslificd ansd repriniod wilh permission of s e and Lippieon Williams & Wilkis (gl ww.com)

Mimi Soty Os.

Testag Pum O,

Lattiassa & metrin kivelyalse, joka on 30 cm leved.
\alitse kohdista 1-10 numero (0-3), joka vastaa parhaiten suoribusta.

1. KAVELEMINEN TASAISELLA ALUSTALLA
Ohje: Kévele normesis vauhliss! t4stS sewraavaan kohtaan (6 m).

(3) Mormashi — sika alle 5,5 sek, el apuvalinelts, hyva vauht, el viitteits epitasapainosta, normaal kavelytyyil,
&l poikkea enempis kuin 15 cm 30 emen k&velyaluean leveyden uikopuclelie.

() Vahaisis valkeuksia — alka > 5.5 sek - = T sak, apuvaline kiyttssa. lieva polkkeaminen tal polkkeaminen
15-25 cm 30 cen kBvelyslsesn leveyden ulkopuolelie.

(1) Kohtataisia vaikeuksia — alka > 7 sek, epatavallinen kivelytyyl, witteita epitasapainosta tai polkkeaminen

2533 cmi kavelyal (F0em) ulknpuolelie.

(0) Huomnattavia vaikeuksia — Ei pysty ! .SmEimmapuavammamamal poikkeamas tal
epitasapainoa, polkkeaminen pi kuin 38 1 leveyden ulkopuolelle tal hakee tukea |a
koskettan seinga_

2. MUUTOKSET KAVELYVAUHDISSA
Ohje: Aloita kavelernaan nommaala vaewhtiasi (1,5 m). Kun sanon: “vauhtia®, kdvele niin nopeast kwin pystyt
(1.5 m). Kun sanon:“hitsasti®, kivele min hitagst kuin pystyt (1,5 m).

(3) Normaali — Kykenss muuttamasan sujuvast kdvelyvauhiia iman, et menettas tasapainonss tai efta
kavely poikkeaisi. Normaalin, nopean |a hitaen kSvehyvsuhdin valills selkes ero. Polkkeaminen enintaan 15 em
kavayalueen (30 om) leveyden ulkopuclelie.

— Mauhdin m onnistuy, mutta vikbeits
ligvists kEvelypokkeamisista, polkearmingn 15-25 om k&velyalueen (30 om) leveyden ulkopuolelle tal &
polkkearnista, mutta el kykene sasyuttamaan merkittavas muutosta kavelynopeuksiasa 1al kaytss
apuvalinetta.
(1) Kohtalaisia valkeuksia — Vain pienia muutoksia kavelyvauhdissa
‘tal vauhtimuutos suoritetaan huomattavilla kévelypolkkeamilla, poilkkeaminen 25-38 cm kavelyalueen (30 em)
leveyden ulkopuolelle tai vauhtimuutes tulee esille. tai testattava menettas tasapainonsa, jonka pystyy
palsuttamaan ja [atkamasn kivelys.
() Huomatiavia valkeuksia — B pysty saamaan aikaan vauhtimuutosta. polkkeama enemman
kuin 38 om kavelyalueen (30 crm) leveyden ulkopuolalle, tal tasapainon mer 1 8 uen inen
sainAstd tal testattavasta pitas ottas kinni.

3. KAVELEMINEN JA PAAN KAANTAMINEN HORISONTAALITASOSSA (VAAKASUUNNASSA)
Ohje: Ksvele tasts ssuraavaan § melnn pssssd olsvesn kohtaan. Aloita kaveleminen favanomaiseiz
vauhdillasi (s fatka suorsen kSvelemists; 3 sskeisen jalkesn k8snnd pasts oikesie & jatka kavelamists
sunraan samaiia, kun katsot oikesile. .Sam:au\an 3 a&nﬂaan_,\.ﬂ'keen kBSnng pasLS vasemmale ja jatks

zamalla, kun katsot . Jarks oikealta joka
koimannela sekeleala, hmds!wmwlmnﬂnmﬂhsumrh

(3) Normashi — PaEn k3antimisat sujuvat tasaisesti iman, et kiveleminen muutiuu, poikkesma on

ko 15 cm kavelyaluesn (30 cm) levey ulkopuodelie.

() Vahaisia valkeuksia — Paan kagnamiset sujuvat teeasesti nin, et tapahtul pleni kivelyyeuhdin mudtos
(esim. lieva haird tasaisessa kavelysss) poikkeaminen 15-25 cm kevelyslueen (30 cm) keveyden ulkopuolelle
tal kayttas apu Alineits

(1) Kohtataisis valkeuksia — Paan kaantamiset sujuvat kohtalaise|ls kavelyvauhdin muutoksslla, hijentaminen,
poikkeaminen 25-38 cm kavelyalueen (30 cm) leveyden ulkopuolelle, mutts kively palautuu

| atkuu.

(0} Huormnatiavia vaikeuksia - Tehtévan suoritiamisessa vakavia hainoita kvelemisessd (esim. horjuntaa 38 cm
kavelyalueen (30 em) leveyden ulkopudlelle, tasapainon menetys, pysahtyminen tal twen hakeminen sein&sta).
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4. KAVELEMINEN JA PAAN KAANTAMINEN VERTIKAALITASOSSA (YLOS-ALAS-SUUNNASSA)
Ohje: Kavels tasts seurasvean § melnn paasss olevean kohtaan. Aloita kdveleminen normazls vewhtizs:,
Jatka suorasn kdvelemisrs; 3 ssheleen (Skeen kESnnd pastssl pispsin \s jatka kadvelemislsd samala, kun
katsot yiaspain. Seurssvan 3 sskedeen (Skeen kssnnd pastds alaspain, (ks suorssan kEvelsmists samails,
fum katsot alaspdin. Jatks veorottelemaile nifn, etid kafsof yits ja siss joks 3. askelesia kunnes olet fehnyt 2
todsfioa maolempdn SuLnmnin.

(3) Momaal — Pa8n kallistamiset sujuvat t i lman, etts kiveleminen muutieu, polkkeaminen

on korkeintaan 15 cm kavelyalueen (30 cm) leveyden ulkopuolelle.

(2) Wahaisia valkeuksia — Tehi&van suonittaminen alheutiaa pienan muutoksean

kavetyvauhiin (esim. Beva haind tassisessa kivelyssa), polkkeama 15-25 em kivelyalusen (30 cm) leveydan
ulkopuplelle tal apuvalineiden kaymd.

(1) Kohtalsisia vaikeuksia — Tehtdvan suorittaminen aiheuttaa kohtalaisen muuloksen

kvehyvauhhin, hidastaminen, poikkeaminen 25-38 cm kivelyalueen (30 cm) leveyden ulkopuolelle, mutta
kvely palautuu |a jatkuu.

(0) Huomattavia valkeuksia - Teht&vaEn suonttamisessa vakavia hairoha kavelemisesss

(esim. horjuntza 38 om kavelyalueen (30 cmj keveyden uikopuoclkelie), 1asapainon menstys, pysBhiyminen tal
‘tuen hakeminen seinssta

5. KAVELEMINEN JA KAANTYMINEN YMPARI
Ohje: Alofta k8veleminen normaslin tehifiisl. Kun sanon “kE&nny js pysshdy”, ké&dnny mahdolizimman nopeash
vazlfahkaizesan suunisan (& pysahdy.

(3) Momaall — Kaantyrminen ympér tapahtue iwrvalisest 3 sekunnissa |a pysShiyminen tapahituu nopeast
iiman tasapainon menstysta.

(2) Vahgisia valkeuksia — Kaantyminen ympan tapahiuu > 3 sekunnissa |a pysahtyminen tapahieu liman
tasapainon menetysta, tai kB&ntyminen ympan tapahiuu turvallisesti 3 sekunnissa ja pysahiyminen tapahbuu
ligvalls tasapainon menettémiselld, tarvitses muutaman askeleen tasapainon palauturmisaksi.

(1) Kohtataisis valkeuksia — Kaantyminen hidasta, vaatil kehotuksen tal vaati wseita pendd askeletta, jotta
tasapaing sailyisi kaantymisen |a pysahtymisen |alkean.

(0) Huomattavia vaikeuksia — Turvallinen k&antyminen e onnisbu, vaati apea k3antymisesss ja

pys8htymisesss.

6. ESTEEM YLl ASTUMINEN

Ohje: Alofta k8veleminen normaslis htizsi. Kun paSzef kenkslsstikon lvo, ssfu sen il ja jatks valtidmast
hgvelemista.

(3) Momaal — Kykenee astumaan kahden yhtesn pinotun kenkalaation il (kokeus yhteenss 22 cm) ilman,
ettd tapahiuu muutoksis kivelyysuhdissa, o vitteits epatasapainosta.

(2) Vahaisia valkeuksia — Kykenee astumaan yhoen kenk3laatikon (korkews 11 om) iiman, efa kavelyvauht
mutiuy, el viitiedts epatasapainosta.

(1) Kohtalaisis vaikeuksia — Kykenes astumasn yhden kenkalaatkon yli (kokeus 11 cm), mutta joutuu
hidzstamaan |a sovittamaan askeleensa, jotta pa&ses laatikolden yii turvallisesti; testattava vol tarvita
hehotusta

(@) Hucmattavia vaikeuksia — Ei pysly suorittamaan tehiEvEs dman apua.

7. KAVELEMINEN KAPEALLA TUKIPINNALLA
Ohje: Kévele suores wives piffkin kdsivarrel nstisss nnnals 3.6 metrin matka niln, eits kanfapsd koskeliss
toisen jalan varpsie. Suonfuksesta lsskelaan askelmEdrs (maks. 10 askelia).

(3) Momaall — Kaveles 10 askelta [alat perakkain dman horjumista.

(2) Vahaisis vaikeuksla — Kavelee 7-0 askelta.

(1) Kohtalsisia vaikeuksia — Kiveles 4-7 askefta.

(0) Huomattevia valkeuksla — Kaveles vahermman kuin 4 askedta tal el suonudu iiman apus.



B. KAVELEMINEN SILMAT SULJETTUNA
Ohje: Ksvele normesls vauhlias! (8518 ssuraavasn mekin simdl sueltung (matka § m).

(3) Momaall — alka alle 7 sek, & apuvBlineitd, hyv ja sujuva vauhti, el vitteitd epatasapsinosta, nomasl
kavetytyyli. polkkeaminen e enempds kuin 15 cm kivelysluesn (30 cm) leveyden ulkopuolelie.

(2) Vahaisia valkeuksla — aika = 7 sek - < 9 sek, apuvaline kytiss, hitaamgpd vauht, beva kavelypolkkeamsa,
podkkearminen 15-25 cm kivelyalueen (30 om) leveyden ulkopuckells.

(1) Kohtataisia valkeuksia — aika > 0 sek, hidas vauhti, epatavallinen kavelytyyll, viittens epstasapainosta, tal
polkkeaminen 25-38 om kavelyalueen (30cm) leveyden ulkopuolelle.

() Huomattavia vaikeuksia — Ei pysty kivelamssn & mon matkaa iiman apus, valkea-asteists
kavetypolkkeamaa tal epatesapainoa, polkkeama suurempl kuin 38 crm kEvelyalueen leveyden (30 cm)
ulkopuolella tal el suornita tehtivas.

9. KAVELEMINEN TAAKSEPAIN
Ohje: Ksvele tasksepsin, kunnes gyydan pysshtymasn (matka & m).

(3) Momaal — Kaveles 6 m, e apuvalineita, v vauhtl, e vitteits epstasapainosta, normaall kevelytyyl,
podkkeama el enempad kuin korkeintaan 15 cm kivelyalueen (30 cm) ulkopuolelie.

(2) Vahaisia valkeuksia — Kevelee & m, spuviline kdyibsss, hitaampl vauhtl, lieva kivelypolkkeama, polkkeas
15 -25 cm kavetyaluesn (30 cm) leveyden ulkopuolelle.

(1) Kohtatsisia valkeuksia — Kevelee & m, hidas vauht, epatavallinen kivelytyyll, viitteit epatasapainosta tal
podkkeaminen 25 -38 om kivelyalueen (30 cm) leveyden ulkopuolelle,

() Hueomattavia vaikeuksia — Ei pysty kivelemasdn 6 m ilman apuea, valkea-asteista kivelypolkkeamaa tai
epitasapainoa, polkkeaminen suwrempl kuin 38 em kavelyalueen leveyden (30 cm) uikopucdelle tal &

supnta teht&vas.

10. PORTAAT
Ohje: Ksvele portast yits samalla favalla ki jos kdvelsl kotona (esim. fanvitfaessa kaifean kEptha). Kasnny
yihadils ympdn ja kdwele alas.

(3) Momaal — Vworofteleva askellus, el kalteen kaytos.
(2) Vahaisia valkeuksia — Vuorotteleva askellus, taytyy kayttas kaldetta.

(1) Kohtataisia valkeuksia — Kaksl jslkaa yhdele askelmalle, 1Eytyy kaytias kaldetta.
() Hueomattavia vaikeuksia — Ei pysty turvalliseen suoribukseen.
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