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Pikkuaivoinfarkti johtuu yleensä verihyytymästä aivovaltimossa. Hyytymä tukkeuttaa 

valtimon jättäen aivokudoksen ilman verenkiertoa ja happea, jolloin aivokudos menee 

kuolioon. Pikkuaivoinfarktin ensioireita ovat useimmiten eriasteiset tajunnanhäiriöt, 

päänsärky, huimaus, pahoinvointi, puheen häiriöt sekä kävelyn epävarmuus. Myöhem-

min pikkuaivoinfarktin jälkeen henkilöllä ilmenee vartalon ja/ tai raajojen ataksiaa. Kä-

site ataksia tarkoittaa liikkeiden koordinoimattomuutta. Ataksiassa tahdonalaiset liik-

keet muuttuvat haparoiviksi, jännevenytysheijasteiden toiminta vaihtelee sekä kehossa 

että raajoissa ilmenee tahatonta vapinaa. Lisäksi ataksia voi vaikuttaa henkilön silmän 

liikkeisiin ja puheeseen. Ataksia heikentää henkilön kykyä suoriutua päivittäisistä toi-

mista. 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli laatia opas ataktisen henkilön fysioterapiasta 

Theseukseen opinnäytetyön liitteeksi. Opas on tarkoitettu fysioterapeuteille sekä fy-

sioterapeuttiopiskelijoille fysioterapian toteuttamisen tueksi. Opinnäytetyön tavoitteena 

oli koota yhteen tietoa pikkuaivoinfarktin saaneen ataktisen henkilön fysioterapiasta 

suomen kielellä. Halusimme selvittää, onko fysioterapian avulla mahdollista lievittää 

pikkuaivoinfarktin saaneen henkilön ataksiaa. Lisäksi meitä kiinnosti, millaisia harjoit-

teita ataktisten henkilöiden kanssa olisi hyvä tehdä. 

 

Opinnäytetyömme teoriaosuudessa käsittelimme pikkuaivoja, pikkuaivoinfarktia, atak-

siaa sekä ataktisen henkilön fysioterapiaa. Opinnäytetyömme teoriatiedon pääpainotuk-

sena oli ataktisen henkilön fysioterapia. Oppaassa keskityimme ataktisen henkilön fy-

sioterapian harjoitteisiin. 

 

Pikkuaivoinfarktin saaneen ataktisen henkilön fysioterapian tulee sisältää tasapaino- ja 

koordinaatioharjoittelua, lihasvoima- ja kestävyysharjoittelua sekä venyttelyä. Lisäksi 

fysioterapia voi sisältää kylmäterapiaa sekä apuvälineiden ja dynaamisten Lycra-

ortoosien käytön ohjausta. Pikkuaivoinfarktin saaneen ataktisen henkilön fysioterapian 

vaikuttavuudesta on tehty vain muutamia tutkimuksia. Tämän vuoksi aiheesta kaiva-

taankin lisää tutkimuksia.  
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Cerebellar infarction is caused by blood clot blocking one of the cerebellum arteries 

leading to brain tissue being left without oxygen and causing gangrene. The most com-

mon symptoms of cerebellar infarction are headache, sickness, various disturbances in 

consciousness and ataxia on the body and the limbs. Ataxia is the inability to coordinate 

movement. Inability to coordinate movement causes problems in day-to-day living.  

 

The objective of the study was to accumulate Finnish data on physiotherapy of ataxia 

caused by cerebellar infarction. The purpose of this study was to compile a guide to 

physiotherapy for ataxia caused by cerebellar infarction to be used by physiotherapists 

and physiotherapy students. The main focus of the guide was to provide exercises which 

can be used in physiotherapy. 

 

According to the data collected, physiotherapy of ataxia caused by cerebellar infarction 

should contain balance- and coordination exercises, muscle strengthening, cardiovascu-

lar training and stretching. There has not been a lot of research done on this topic, which 

means further research is required. 

Key words: cerebellar infarction, ataxia, physiotherapy, guide. 
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1 JOHDANTO 

 

 

1.1 Opinnäytetyön aihe ja sen valinta 

 

Opinnäytetyömme aiheena on pikkuaivoinfarktista johtuva ataksia ja ataktisen henkilön 

fysioterapia. Pikkuaivoinfarktissa aivovaltimo tukkeutuu joko aivovaltimon ahtauman 

tai aivovaltimoon kulkeutuneen verihyytymän vuoksi. Tukos aivovaltimossa aiheuttaa 

ympäröivälle aivokudokselle hapenpuutetta vaurioittaen sitä. (Tarnanen, Lindsberg, 

Sairanen & Vuorela 2011.) Pikkuaivoinfarktin aiheuttamat oireet ovat aina yksilöllisiä 

(Kauhanen 2009, 240). Yleisimpiä oireita ovat ataksia, tajunnan häiriöt, nielemisvai-

keudet sekä erilaiset puheen häiriöt (Amarenco 1991, 973). 

 

Käsite ataksia tarkoittaa häiriötä liikkeiden koordinaatiossa (Diagnosis of ataxia 2006–

2014). Ataksia on yleinen neurologinen oire, joka liittyy pikkuaivojen, sen ratayhteyksi-

en tai selkäytimen takajuosteen toiminnan häiriöön (Kaakkola & Marttila 2006, 234). 

Ataksiaa voi ilmetä sekä ylä- ja alaraajoissa että vartalossa tai vain jossakin näistä (Dia-

gnosis of ataxia 2006–2014). Yleensä ataksia ilmenee erilaisina tasapainonhäiriöinä 

sekä nykivinä liikkeinä. Ataksiasta kärsivällä henkilöllä voi olla vaikeuksia hienomoto-

riikassa, perusliikkumisessa sekä päivittäisissä toimissa. Pikkuaivoinfarktin jälkeisen 

ataksian laajuus, vaikeus sekä vartalon osa, missä ataksiaa ilmenee, vaihtelevat suuresti 

(Kaakkola & Rinne 1997). 

 

Kiinnostuksemme opinnäytetyöaiheeseemme syntyi keväällä 2013 ollessamme työhar-

joittelussa Lempäälän terveyskeskuksen vuodeosastolla. Harjoittelussa potilaanamme 

oli pikkuaivoinfarktin saanut henkilö, joka kärsi sekä vartalon että raajojen voimakkaas-

ta ataksiasta. Tällöin koimme potilaan fysioterapian haasteelliseksi hänen voimakkaan 

ataktisuutensa vuoksi, ja olisimme kaivanneet tietoa ataktisen henkilön fysioterapiasta. 

Tietoa emme suomen kielellä kuitenkaan löytäneet ja asia jäi meitä mietityttämään. 
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1.2 Opinnäytetyön tavoite ja tarkoitus 

 

Opinnäytetyömme tavoitteena on koota yhteen tietoa ataktisen henkilön fysioterapiasta 

suomen kielellä. Ataksian lievittäminen fysioterapialla sekä toteutetun fysioterapian 

vaikutukset siihen ovat heikosti tunnettuja. Tämän vuoksi meitä kiinnostikin selvittää, 

voiko pikkuaivoinfarktista johtuvaa ataksiaa lievittää fysioterapialla ja millaisia harjoi-

tuksia tällöin fysioterapiassa tulisi hyödyntää. Kirjallisuudessa löytyy viittauksia fy-

sioterapian hyödyllisyydestä ataktisille henkilöille, mutta tarkkoja ohjeita tai harjoitteita 

fysioterapian toteutukseen ei suomen kielellä löydy. Englannin kielellä ataksiasta ja sen 

kuntoutuksessa käytettävistä harjoitteista löytyy enemmän tietoa.  

 

Tarkoituksenamme on laatia Theseukseen opinnäytetyön liitteeksi opas ataktisen henki-

lön fysioterapiasta. Opas sisältää erilaisia harjoitteita ataksian lievittämiseen ja ataktisen 

henkilön päivittäisten toimien tukemiseen. Oppaan tarkoitus on jakaa konkreettista tie-

toa ataktisen henkilön fysioterapiasta, jota fysioterapeutit ja fysioterapeuttiopiskelijat 

voivat hyödyntää. Teemme oppaan ataksian fysioterapiasta, koska koemme aiheen tär-

keäksi ja tarpeelliseksi vähäisen ja hankalasti saatavilla olevan tiedon vuoksi. 

 

 

1.3 Opinnäytetyön toteutus 

 

Teemme toiminnallisen opinnäytetyön. Vilkan ja Airaksisen (2003, 51) mukaan toimin-

nallinen opinnäytetyö tarkoittaa työtä, jonka lopullinen tuotos on konkreettinen tuote. 

Toiminnallisen opinnäytteen konkreettisia tuotoksia voivat olla esimerkiksi opas, tieto-

paketti, kirja tai portfolio. Tuotteen tavoitteena on erottua muista tuotteista edukseen, 

olla yksilöllinen ja persoonallisen näköinen. Tuotteen tulee olla käytettävissä sille tar-

koitetussa kohderyhmässä ja – ympäristössä. Tuotteen tulee lisäksi olla informatiivinen, 

selkeä ja johdonmukainen. Lähdekritiikkiin tulee kiinnittää erityistä huomiota oppaissa, 

ohjeistuksissa ja muissa vastaavissa tuotteissa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 53.) 

 

Ennen tuotoksen kirjoittamista, tulee pohtia, kenelle se on tarkoitettu. Hyvin rakennettu 

tuotos puhuttelee kohderyhmäänsä. Tuotoksen ensimmäisestä virkkeestä tulee lukijalle 

selvitä, mikä on sen tarkoitus. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 36.) Lyhyet kap-

paleet selkeyttävät käytettyä tekstiä. Virkkeiden tulee olla helposti hahmottuvia ja niissä 

tulee käyttää yleiskieltä. Tuotoksessa käytettävien ohjeiden ja neuvojen tulee olla luki-
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jalle hyvin perusteltuja. Oikeinkirjoituksen tulee olla viimeisteltyä ja virheetöntä. Lisäk-

si tekstissä tulee olla juoni, jota lukijan on helppo seurata. (Hyvärinen 2005.) Tuotok-

seen hyvin valituilla kuvilla lisätään sen luotettavuutta, kiinnostavuutta sekä ymmärret-

tävyyttä. Kuvia voidaan käyttää niin tekstin tukena kuin tekstiä täydentäen. (Torkkola 

ym. 2002, 40.) 

 

Opinnäytetyö alkaa tutustumisella pikkuaivoihin ja pikkuaivoinfarktiin. Tämän jälkeen 

käsittelemme pikkuaivoinfarktista johtuvaa ataksiaa. Lopuksi käsittelemme pikkuai-

voinfarktin saaneen ataktisen henkilön kuntoutusta ja fysioterapiaa.  

 

Meidän toiminnallisen opinnäytetyömme konkreettisena tuotteena on opas ataktisen 

henkilön fysioterapiasta. Opas on tarkoitettu fysioterapeuteille ja fysioterapeuttiopiske-

lijoille. Laadimme oppaan opinnäytetyöhön kerätyn kirjallisen tiedon pohjalta. Opas 

sisältää tietoa pikkuaivoista, pikkuaivoinfarktista ja ataksiasta. Opas keskittyy ataktisen 

henkilön fysioterapiaan ja siinä tehtäviin harjoitteisiin. Rajaamme oppaan sisällön, ettei 

siitä tulisi lukijalle liian laaja, ja jotta ataktisen henkilön fysioterapian harjoitteet olisivat 

helposti löydettävissä.  
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2 PIKKUAIVOT 

 

 

Anatomisesti pikkuaivot sijaitsevat kallo-ontelossa isoaivojen taka-alapinnalla (kuva 1). 

Pikkuaivot koostuvat kahdesta hemisfääristä, joiden välillä on niitä yhdistävä vermis 

cerebelli eli aivomato. (Kauranen & Nurkka 2010, 76; Soinila 2006, 30.) Pikkuaivot 

voidaan jakaa usealla eri tavalla. Opinnäytetyössä käytämme pikkuaivojen jaottelussa 

toiminnallista jakoa. Toiminnallisesti pikkuaivot voidaan jakaa vestibulocerebellumiin, 

spinocerebellumiin sekä neocerebellumiin (Pulliainen & Kuikka 1996). Käskynsä pik-

kuaivot saavat isoaivoista (Palo ym. 1996, 303). Pikkuaivojen tehtävänä on huolehtia 

liikkeiden oikeasta ajoituksesta, koordinaatiosta sekä liikkeiden yhteistoiminnasta 

(Hoang 2011, 217). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 1. Pikkuaivojen sijainti (mukaillen Kauranen & Nurkka 2010, 67) 

  

Isoaivot 
Pikkuaivot 

Selkäydin 
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2.1 Pikkuaivojen rakenne 

 

Pikkuaivot muodostuvat isoaivojen tapaan harmaasta kuorikerroksesta ja sen sisällä 

olevasta valkeasta aineesta. Pikkuaivokuori on kauttaaltaan hyvin poimuinen ja täten 

sen pinta-ala ja hermosolujen määrä on melkein isoaivojen luokkaa. (Palo ym. 1996, 

37–38; Kauranen & Nurkka 2010, 76–77.) Pikkuaivokuori koostuu kolmesta päällek-

käisestä solukerroksesta sekä sisimmistä hiukkasista. Solukerrokset päällimmäisestä 

sisimpään ovat, ulompi molekulaarikerros, purkinjenin solukerros sekä sisempi granu-

laarikerros eli jyväsolukerros. (Jakobson & Marcus 2008, 275–276; Kauranen & Nurk-

ka 2010, 77.) Molekulaarikerros koostuu granulaarisolujen aksoneista ja interneuroneis-

ta. Interneuroneiden tehtävänä on välittää viestejä pikkuaivojen sisällä. Purkinjenin so-

lukerros koostuu purkinjen-soluista. Niiden kautta pikkuaivot ovat yhteydessä hermos-

ton muihin osiin. Granulaarikerros koostuu jyväsoluista ja niitä inhiboivista golgin so-

luista. (Kauranen & Nurkka 2010, 77–78.) 

 

Pikkuaivojen sisällä on havaittavissa neljä tumaketta. Näitä ovat nucleus dentatus, nu-

cleus globosus, nucleus fastigii sekä nucleus emboliformis. Tumakkeiden kautta kulke-

vat pikkuaivoja ja muita hermoston osia yhdistävät lähtevät hermoradat. Lähtevät her-

moradat muodostavat saapuvien hermoratayhteyksien kanssa kolme parillista pikkuai-

voreittiä eli pedikkeliä. (Kauranen & Nurkka 2010, 78.) Pedikkelien tarkoituksena on 

yhdistää pikkuaivot aivokuoreen, aivorunkoon sekä selkäytimen keskuksiin. Pedikkelei-

tä ovat ylempi pikkuaivopedikkeli eli pedunculus cerebellaris superior, keskimmäinen 

pikkuaivopedikkeli eli pedunculus cerebellaris media ja alempi pikkuaivopedikkeli eli 

pedunculus cerebellaris inferior. (Soinila 2006, 30.) 

 

Pikkuaivot jaetaan lohkoihin niiden poikittaisten vakojen perusteella. Toiminnallisesti 

pikkuaivoista voidaan erottaa kolme pitkittäistä aluetta. Näillä alueilla on yhteydet eri 

pikkuaivotumakkeisiin sekä erilainen lajikehityksellinen (fylogeneettinen) alkuperä. 

Näitä ovat vestibulocerebellum, spinocerebellum sekä neocerebellum (kuva 2). (Pulliai-

nen & Kuikka 1996.) Pikkuaivot voidaan jakaa myös rakenteellisesti esimerkiksi etu-, 

taka- ja flocculus-osaan (Colin, Ris & Godaux 2002, 6). 
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KUVA 2. Pikkuaivojen rakenne (mukaillen Jakobson & Marcus 2008, 274) 

 

Vestibulocerebellumia kutsutaan myös flocculonodulaariseksi lohkoksi. Se sijaitsee 

pikkuaivojen alaosassa. Pääosan yhteyksistään se vastaanottaa aivorungon vestibulaari-

tumakkeesta, johon se myös lähettää niitä. Spinocerebellum koostuu pikkuaivojen ver-

miksestä sekä paravermisalueista. Se saa pääosan yhteyksistään selkäytimestä, josta 

somatosensorinen tieto välittyy spinocerebellaarisen radan kautta. Pikkuaivojen neoce-

rebellum muodostuu pikkuaivojen lateraaliosista ja dentatus-tumakkeesta. Aivosillan 

tumakkeiden kautta neocerebellum vastaanottaa yhteyksiä premotoriselta ja posteriori-

selta aivokuorelta. (Pulliainen & Kuikka 1996.) 

 

 

2.2 Pikkuaivojen verisuonitus 

 

Pikkuaivoille happea ja ravintoa tuovat niiden molemmilla puolilla olevat kolme pääve-

risuonta. Näitä ovat ylempi pikkuaivovaltimo eli SCA (superior cerebellar artery), 

etummainen alempi pikkuaivovaltimo eli AICA (anterior inferior cerebellar artery) sekä 

takimmainen alempi pikkuaivovaltimo eli PICA (posterior inferior cerebellar artery) 

(kuva 3). (Jakobson & Marcus 2008, 289.) Nämä kolme suurta valtimoa ja niiden haarat 

ovat yhteydessä toisiinsa lukuisilla yhdyshaaroilla. Yhdyshaarat rajoittavat infarktin 

Spinocerebellum 

Neocerebellum 

Vestibulocerebellum 
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kokoa pikkuaivo-, nikama- tai kallonpohjavaltimon tukkeumassa. (Amarenco 1991, 

973.) 

 

Pikkuaivojen pääverisuonet lähtevät nikamavaltimosta (arteria vertebralis) ja kallonpoh-

javaltimosta (arteria basilaris). SCA lähtee ylempää kallonpohjavaltimosta. Se kuljettaa 

verta hemisfäärien ja vermis cerebellin ylempään osaan sekä dentate-hiukkasiin. AICA 

lähtee kallonpohjavaltimon kaudaalisesta kolmanneksesta. Se on pienikokoinen valtimo, 

joka kuljettaa verta pienelle osalle etummaista ja mediaalista osaa pikkuaivoista sekä 

pikkuaivojen keskiosassa oleville mediaalisille pedikkeleille ja flocculukselle. PICA 

lähtee nikamavaltimon päästä. (Amarenco 1991, 973.) Se kuljettaa verta pikkuaivojen 

alaosiin ja ulkoreunalle (Davis, King & Schultz 2005, 82).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 3. Pikkuaivojen verisuonitus (mukaillen Netter 2006, 143) 

 

 

2.3 Pikkuaivojen toiminta  

 

Pikkuaivoille tulevien viestien käsittely ja lihaksiston säätely on tahdosta riippumatonta 

(Soinila 2006, 30). Isoaivot lähettävät toimintakäskyt lihaksille hermoratoja pitkin pri-

maariselta motoriselta aivokuorelta. Samalla kopio halutusta liikkeestä ohjautuu suoraan 

pikkuaivokuorelle. Kopion saatuaan pikkuaivot vertaavat proprioseptoreista, tasapai-

noelimistä sekä näköaistin kautta muodostuneesta aistitiedosta saamaansa tietoa kopi-

oon ja korjaavat liikkeitä, lihasjänteyttä ja tasapainoa. (Kauranen & Nurkka 2010, 78–

79.) Pikkuaivojen käsittelemä tieto palaa joko aivorungon kautta selkäytimeen tai tala-

SCA 

PICA 

AICA 

Pikkuaivot 
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muksen kautta aivokuoreen (Soinila 2006, 30). Näistä tieto etenee ääreishermoja pitkin 

lihaksiin (Palo ym. 1996, 304).  

 

Pikkuaivoille tulevien hermosolujen ja sieltä lähtevien hermosolujen suhde on 40:1 (Co-

lin ym. 2002, 7). Pikkuaivoille tulee siis paljon enemmän tietoa kuin mitä sieltä lähtee. 

Selkäytimestä tulevat radat päätyvät pikkuaivojen etuosaan ja aivokuorelta tulevat radat 

pikkuaivojen takaosaan (Soinila 2006, 30). Kaikki hermoradat, jotka lähtevät pikkuai-

voista ovat inhiboivia eli neuronien toimintaa estäviä (Kauranen & Nurkka 2010, 78). 

 

Aivorungossa aivokuoren ja pikkuaivojen väliset yhteydet risteävät vastakkaiselle puo-

lelle. Selkäytimen yhteydet puolestaan kulkevat samalla puolella. Tästä johtuen pikku-

aivovaurio toispuoleisesti aiheuttaa oireita saman puolen raajoihin toisin kuin isoaivojen 

hemisfääritason vauriossa. (Soinila 2006, 30.) Vaurioituessaan pikkuaivot eivät myös-

kään aiheuta isoaivojen tapaan halvauksia, vaan ongelmia liikkeen hienosäädössä ja 

tasapainossa (Palo ym. 1996, 39). 

 

Pikkuaivot toimivat liikkeiden hienosäätelijöinä ajoittaen lihaksia toimimaan oikeassa 

järjestyksessä oikeaan aikaan (Kauranen & Nurkka 2010, 79). Hienosäädön avulla liik-

keistä tulee tilanteisiin sopivia ja tarkkoja (Nienstedt, Hänninen, Arstila & Björkqvist 

1999, 556). Pikkuaivot huolehtivat myös liikkeiden yhteistoiminnasta korjaten lihasten 

antagonisti- agonisti tonuksia. Tämä mahdollistaa henkilön tasapainon säilymisen. (Soi-

nila 2006, 30.) Lisäksi pikkuaivot huolehtivat liikkeiden koordinaatiosta ja ovat mukana 

silmänliikkeiden ja henkilön puheen säätelyssä (Hoang 2011, 217).  

 

Pikkuaivot aktivoituvat henkilön oppiessa uusia motorisia taitoja sekä monimutkaisia 

liikesarjoja. Täten pikkuaivoilla onkin tärkeä rooli motorisessa oppimisprosessissa sekä 

opittujen motoristen taitojen muistamisessa. (Kauranen & Nurkka 2010, 79.) Motoristen 

taitojen oppimisprosessin lisäksi pikkuaivot osallistuvat myös uusien kognitiivisten tai-

tojen oppimisprosesseihin. Oppimisen uskotaan tapahtuvan pikkuaivokuoren synapsiyh-

teyksien uudelleenjärjestäytymisen myötä. (Kauranen 2011, 78.) 

 

Pikkuaivojen vestibulocerebellumin tehtävänä on tasapainon sekä sen ylläpitoon osallis-

tuvien lihasten säätely. Spinocerebellumin tehtävänä on raajojen liikkeiden säätely. Tä-

mä tapahtuu vertaamalla tietoa aiotusta liikkeestä tapahtumassa olevan liikkeen palaute-

tietoon. Sensorisen palautetiedon avulla spinocerebellum kontrolloi myös lihasjänteyttä. 
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Neocerebellumin tehtävänä on säädellä liikkeiden suunnittelua, valmistelua ja aloitta-

mista yhdessä motorisen ja premotorisen aivokuoren kanssa. (Pulliainen & Kuikka 

1996.) 

 

 

2.4 Aivojen muovautuvuus 

 

Pikkuaivojen muovautuvuudesta ei löytynyt lähteistä erikseen mainintaa. Lähteissä pu-

huttiin kuitenkin yleisesti aivojen ja hermoston kyvystä muovautua vaurion jälkeen. 

Tutkimuksissa ataktisen henkilön fysioterapian vaikuttavuudesta on todettu fysioterapi-

alla olevan ataksiaa lievittävä vaikutus (Martin, Tan, Bragge & Bialocerkowski 2009). 

Tämän vuoksi pikkuaivojen muovautuvuus vaurion jälkeen näyttääkin olevan mahdol-

lista.  

 

Ihmisaivot kykenevät oppimaan uusia asioita. Oppimisen kautta niin terveen kuin vau-

rioituneenkin keskushermoston rakenne ja toiminta voi muuttua ja korjaantua. Tutki-

mukset osoittavat aivoverenkiertohäiriön (AVH) saaneen henkilön aivojen rakenteissa 

tapahtuvan muutoksia ja adaptoitumista aivojen käytön seurauksena. Hermosolujen 

muovautuvuus perustuu niiden kykyyn varastoida tietoa ympäristöstään ja säädellä nii-

den aktiivisuutta ympäristön muutosten mukaan. (Gjelsvik 2008, 47.) Aiemmin aivojen 

muovautumisherkkyyden on ajateltu rajoittuvan vain yksilönkehityksen herkkyyskau-

siin (Sivenius & Tarkka 2008, 291). 

 

Gjelsvikin (2008, 47) mukaan aivojen muovautuvuus on tulosta henkilön vuorovaiku-

tuksesta ympäristön kanssa. Muovautuvuus on lisäksi riippuvainen aivojen käytöstä. 

Henkilön motivaatio sekä ympäristön että itsensä huomiointi ovat välttämättömiä uudel-

leen oppimisessa. Tämän vuoksi niillä onkin suuri merkitys henkilön kuntoutumisessa. 

(Gjelsvik 2008, 47.)  
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3 PIKKUAIVOINFARKTI 

 

 

Aivoinfarkti johtuu useimmiten aivovaltimossa olevasta verihyytymästä, joka tukkeut-

taa valtimon. Tällöin valtimo jää ilman verenkiertoa ja happea, ja aivokudos menee kuo-

lioon. Aivoinfarktin aiheuttava hyytymä voi olla peräisin myös kaulavaltimosta tai sy-

dämestä. (Tarnanen ym. 2011.) Pikkuaivoinfarktissa jokin sen kolmesta pääverisuonesta 

tukkeutuu (Adams, Hachinski & Norris 2001, 112). Aivoverenkiertohäiriön saanee hen-

kilön toimintakyky ja oireet vaihtelevat aivoissa olevan vaurion laajuuden sekä vaurio-

alueen mukaan (Kauhanen 2009, 240). Pikkuaivoinfarktin ensioireita ovat yleensä erias-

teiset tajunnanhäiriöt, päänsärky, huimaus, pahoinvointi, kävelyn epävarmuus sekä pu-

heen häiriöt. Myöhemmin henkilöllä ilmenevä ataksia vartalossa ja/ tai raajoissa on hy-

vin merkittävä pikkuaivovaurion oire. (Amarenco 1991, 973.)  

 

 

3.1  Pikkuaivoinfarktin tapahtumaketju  

 

Pikkuaivoinfarkti tapauksista 2/3 on miehiä. Pikkuaivoinfarktin syntyessä henkilö on 

yleensä 52–78-vuotias. (Amarenco 1991, 973.) Suurimpia aivoinfarktin riskitekijöitä 

ovat korkea ikä, tupakointi, verenpainetauti, diabetes, veren korkea kolesterolipitoisuus 

sekä aiempi aivoverenkiertohäiriö (Roine 2013). 

 

Pikkuaivoihin verta tuovat kolme suurta valtimoa: SCA, PICA ja AICA. Jonkin näistä 

tukkeutuessa puhutaan pikkuaivoinfarktista (kuvio 1). (Adams ym. 2001, 113.) SCA-

valtimon tukos on yleisin pikkuaivoinfarktin aiheuttaja. PICA-valtimon tukos on lähes 

yhtä yleinen ja AICA-valtimon tukoksen aiheuttama infarkti on harvinaisin. (Amarenco 

1991, 974–976.) Suuret pikkuaivoinfarktit johtuvat pääosin sydänveritulpasta, nikama- 

tai kallonpohjavaltimon repeämästä tai valtimonkovettumataudista kallonpohjavalti-

mossa (Adams ym. 2001, 113). 

 

Pikkuaivoinfarktissa valtimon tukkeuman ollessa valtimon proksimaaliosassa tyypilli-

simpiä oireita ovat päänsärky, huimaus, kävelyn epävarmuus sekä raajojen ataktisuus. 

Tukkeuman ollessa valtimon distaaliosassa tyypillisimpiä oireita ovat dysartria (motori-

nen puhehäiriö), kävelyn epävarmuus sekä raajojen ataksia. (Adams ym. 2001, 113.) 
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KUVIO 1 Pikkuaivoinfarktin tapahtumaketju (koottu Amarenco 1991, 973; Adams ym. 

2001,112–113; Roine 2013) 

 

Infarktin ollessa useassa valtimossa, henkilön tila on normaalia pikkuaivoinfarktia va-

kavampi. Useamman valtimon infarktit käsittävät 20 % kaikista pikkuaivoinfarkteista. 

Tällöin henkilöillä ilmenee yleensä aivojen turvotusta, jolloin aivopaine kasvaa. (Ama-

renco 1991, 977.) Aivopaineen kasvaessa verenkierto aivoissa vähenee. Ilman asianmu-

kaista hoitoa paineen kasvaessa riittävästi, aivoverenkierto pysähtyy ja vitaalikeskukset 

tuhoutuvat. Tästä seuraa tajuttomuus, hengityksen pysähtyminen ja kuolema. (Palo ym. 

1996, 244.) Pikkuaivoinfarkti voi aiheutua myös niin sanotusta valekasvaimesta (Ama-

renco 1991, 974). Tämä on tila, jossa kallonsisäinen paine lisääntyy ilman tunnettua 

tekijää (Palo ym. 1996, 246).  

Useimmiten mies 52-78v.  

Riskitekijöinä: korkea ikä, tupakointi, verenpainetauti, diabetes, korkea 
kolesterolipitoisuus, aiempi aivoverenkiertohäiriö 

Tukos pikkuaivoihin verta tuovassa verisuonessa 
(SCA, PICA tai AICA) 

Valtimo jää ilman verenkiertoa ja 
happea 

Aivokudos menee kuolioon 

Ensioireina: päänsärky, huimaus, kävelyn epävarmuus, pahoinvointi, 
oksentelu, eriasteiset puheenhäiriöt ja tajunnan häiriöt 



17 

 

3.2 Pikkuaivoinfarktin oireet ja mahdolliset jälkiseuraukset 

 

Pikkuaivoinfarktin ensioireita ovat toispuoleinen takaraivopäänsärky, vaikea huimaus, 

pahoinvointi ja oksentelu, kävelyn epävarmuus sekä eriasteiset puheen häiriöt. Henkilö, 

joka on saanut pikkuaivoinfarktin, ei todennäköisesti kykene ylläpitämään seisoma-

asentoa tai kävelemään normaalisti. (Amarenco 1991, 973.) Pikkuaivoinfarktin jälkeen 

esiintyvät oireet ja henkilön toimintakyky vaihtelevat vaurion laajuuden ja vaurioalueen 

mukaan (taulukko 1) (Kauhanen 2009, 240). 

 

Tajunnan häiriöitä ilmenee noin puolella pikkuaivoinfarktin saaneista henkilöistä heti 

infarktin jälkeen tai myöhemmin. Tajunnan häiriöt vaihtelevat uneliaisuudesta syvään 

koomaan. Lisäksi yli puolella henkilöistä ilmenee pikkuaivoinfarktin lisäksi merkkejä 

aivorungon tai isoaivojen infarktista. (Amarenco 1991, 973.) Pikkuaivoinfarktilla ja 

TIA (transient ischemic attack)-kohtauksella on samankaltaiset ensioireet. Tämän vuok-

si pikkuaivoinfarktia luullaan usein TIA-kohtaukseksi. (Jie & Yan 1994, 187.) 

 

Pikkuaivoinfarktin yksi merkittävimmistä oireista on raajojen ja vartalon ataksia (Ama-

renco 1991,973). Palon ym. (1996, 39) mukaan pikkuaivovaurio aiheuttaa liikkeiden 

koordinaation heikkoutta, liikkeiden nopean toistamisen vaikeutta, raajojen liikkeiden 

laajuuden arvioinnin kyvyttömyyttä sekä vapinaa (tremor). Vapina pahenee usein liike-

suorituksen loppua kohti. Huonosta koordinaatiosta johtuen henkilön liikkeet ja liikku-

minen muuttuvat nykiviksi. Lisäksi pikkuaivoinfarktissa lihasten jänteys (tonus) voi 

vähentyä sekä jänneheijasteet vaimentua. (Palo ym. 1996, 39.) Tämä näkyy henkilön 

liikkeiden sujuvuuden ja asentojen ylläpitämisen vaikeutena (Sand ym. 2011, 121). 

 

Pikkuaivovaurioon voi liittyä myös erilaisia tahdonalaisten lihasten yhteistoiminnan 

häiriöitä. Näitä ovat mm. puheen sammaltaminen, puherytmin muuttuminen ja äänen 

voimakkuuden vaihteleminen. Kuulohermon vaurion vuoksi puheen kuulemisessa voi 

olla ongelmaa, varsinkin meluisassa ympäristössä. (Rinne & Niemi 1996, 11.) Yleensä 

pikkuaivoninfarktin akuuttivaiheessa henkilöllä ilmenee nielemisvaikeuksia. Useimmi-

ten nämä korjaantuvat kuitenkin parin päivän sisällä itsestään. (Roine, Herrala & Sota-

niemi 2002, 2548.) 

 

Henkilöllä voi ilmetä lisäksi silmien liikehäiriöitä, esimerkiksi nystagmusta (silmävär-

ve). Silmien liikkeet voivat olla myös nykiviä tai ne voivat jäädä vajaiksi. Henkilön 
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näkö voi myös heikentyä näköhermon surkastumisen vuoksi. (Rinne & Niemi 1996, 

11.)  

 

Usein aivoinfarktin jälkeen henkilöllä on virtsaamisvaikeuksia. Rakko ei tyhjene ja sin-

ne kertyy jäännösvirtsaa. Tämä voi aiheuttaa virtsaummen tai virtsankarkailua. Lisäksi 

liikkumattomuuden seurauksena henkilöllä voi olla suurentunut riski saada painehaa-

vaumia. (Roine ym. 2002, 2548.) Varsinkin laajoissa pikkuaivoinfarkteissa riski saada 

painehaavaumia on kohonnut.  
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TAULUKKO 1 Pikkuaivoinfarktin oireet, mahdolliset jälkiseuraukset sekä niiden vai-

kutus henkilön toimintakykyyn (koottu Amarenco 1991, 973; Palo 1996, 39; Rinne & 

Niemi 1996, 11; Roine ym. 2002, 2548) 

 

Pikkuaivoinfarktin oireet ja mahdolliset 

jälkiseuraukset 

Vaikutus henkilön toimintakykyyn 

Ataksia 

 koordinaation heikkous 

 vapina 

 liikkeiden nopean toistamisen vaikeus 

 kyvyttömyys arvioida raajojen liikkeiden 

laajuutta 

Kävelyn ja päivittäisten toimintojen vaikeu-

tuminen 

Lihastonuksen lasku Asennon hallinnan ja päivittäisten toimintojen 

vaikeutuminen 

Jänneheijasteiden heikentyminen Liikkeiden sujuvuuden ja asennon ylläpitämi-

sen vaikeutuminen 

Tahdonalaisten lihasten yhteistoiminnan häiri-

öt 

 puheen sammaltaminen 

 puherytmin muuttuminen 

 äänenvoimakkuuden vaihteleminen 

Kommunikoinnin vaikeutuminen 

Nielemisvaikeudet Ravitsemuksen toteuttamisen vaikeutuminen 

Tajunnantason häiriöt 

 uneliaisuus- kooma 

Perusliikkumisen ja itsestä huolehtimisen 

vaikeutuminen sekä liikkumattomuus   

mahdolliset painehaavat 

Kuulohermovaurio Puheen kuulemisen ongelmat ja kommuni-

koinnin vaikeutuminen 

Näköhermon surkastuminen Näköaistin heikentyminen, tasapainon ja päi-

vittäisten toimintojen vaikeutuminen 

Silmän liikehäiriöt 

 nystagmus 

 vajaat ja/ tai nykivät silmän liikkeet 

Silmien kohdistamisen vaikeutuminen, tasa-

painon heikentyminen ja päivittäisten toimin-

tojen vaikeutuminen 

Virtsaamisvaikeudet 

 virtsaumpi 

 virtsankarkailu 

Virtsatietulehdukset  

toimintakyvyn ja itsestä huolehtimisen hei-

kentyminen 

 

Ataksia on yksi pikkuaivoinfarktin merkittävimmistä oireista. Sen vaikutus henkilön 

toimintakykyyn voi olla hyvinkin voimakas ja se voi vaikeuttaa päivittäisiä toimintoja. 

Tämän vuoksi keskitymme opinnäytetyössämme pikkuaivoinfarktin oireista ataksiaan. 
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4 ATAKSIA 

 

 

Sana ataksia tulee kreikan kielen sanoista ”a taxis”. Se tarkoittaa liikkeiden koordinoi-

mattomuutta. Ataksia johtuu vauriosta hermoston osassa, mikä säätelee lihasten liikkeitä 

ja tasapainoa. Sen voi aiheuttaa vamma, sairaus, infektio tai degeneratiiviset muutokset 

hermostossa. Ataksia voi vaikuttaa henkilön raajoihin ja/ tai vartaloon sekä silmän liik-

keisiin ja puheeseen. (Diagnosis of ataxia 2006–2014.) Ataksia ilmenee henkilön liik-

kuessa erilaisina tasapainon, vartalon ja raajojen hallinnan vaikeuksina (Kauranen 2011, 

285–286). Ataksian esiintyvyydestä Suomessa ei ole tarkkaa tietoa, sillä ataksia on 

usein vain yksi oire muiden oireiden ohella (Rinne & Niemi 1996, 4). 

 

 

4.1  Ataksian muodot 

 

Ataksia on hyvin yleinen neurologinen oire. Se liittyy tavallisimmin sairauksiin, jotka 

vaurioittavat pikkuaivoja, sen ratayhteyksiä tai selkäytimen takajuosteen toimintaa. 

(Kaakkola & Marttila 2006, 234.) Näitä voivat olla esimerkiksi pikkuaivojen ja sel-

käytimen kasvaimet sekä MS-tauti. Myös pitkään jatkunut alkoholin käyttö voi aiheut-

taa ataksiaa. (Rinne & Niemi 1996, 4–5.) 

 

Ataksiat voidaan luokitella primaarisiin ja sekundaarisiin. Primaariset ataksiat voidaan 

jakaa perinnöllisiin ja sporadisiin (satunnaisiin) ataksioihin. Primaariset ataksiat johtu-

vat geenivirheistä. (Kaakkola & Marttila 2006, 234–235.) Sekundaarisia ataksian syitä 

voivat olla mm. erilaiset immunologiset sairaudet, vammat, lääkitykset ja toksiinit, in-

fektiot ja yleissairaudet (Kaakkola & Marttila 2006, 234–235). 

 

Vauriokohdasta riippuen pikkuaivojen toiminnan häiriöstä aiheutuvaa ataksiaa voidaan 

kutsua spinaali- tai pikkuaivoataksiaksi (Palo ym. 1996, 304). Pikkuaivoinfarktista joh-

tuva ataksia voidaan luokitella pikkuaivoataksiaksi ja se kuuluu sekundaarisiin ataksioi-

hin. 
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4.2 Pikkuaivojen toiminnanhäiriöstä johtuva ataksia 

 

Pikkuaivojen toiminnan häiriöstä johtuvaa ataksiaa voi syntyä kahdesta eri syystä. Pik-

kuaivot voivat olla vaurioituneet, jolloin ne eivät kykene käsittelemään tietoa. Tätä kut-

sutaan pikkuaivoataksiaksi. Toisena syynä voi olla spinaaliataksia. Tällöin selkäytimen 

nousevien ratojen vaurioitumisesta johtuen pikkuaivot eivät saa tietoa raajojen asennois-

ta. (Palo ym. 1996, 304.) 

 

Pikkuaivoataksiassa henkilön lihasvoima on normaali, mutta liikkeiden koordinaatio on 

heikko. Liikkeiden nopea suorittaminen ja toistaminen samanlaisena on hankalaa. Vapi-

naa ilmenee liikkeissä, varsinkin raajan lähestyessä kohdetta. (Palo ym. 1996, 304.) 

Tämä näkyy esimerkiksi henkilön viedessä kahvikuppia kohti suuta. Pikkuaivoataksias-

sa henkilöllä on normaalit asento-, vibraatio- ym. tuntolajit. Henkilöllä voi ilmetä nys-

tagmusta tai vaikeuksia puheessa. Spinaaliataksiassa proprioseptiivisten ratojen vaurios-

ta johtuen henkilöillä ilmenee ataksian lisäksi asento- ja vibraatiotunnon häiriöitä, mutta 

ei silmän ja puheen häiriöitä. (Palo ym. 1996, 304.) 

 

Pikkuaivovauriossa ataksian oireet vaihtelevat pikkuaivojen vaurioalueen mukaan (tau-

lukko 2) (Kaakkola & Rinne 1997). Spinocerebellumin vaurioituessa aiheutuu lihassu-

pistusten sekvenssien poikkeavuutta. Tällöin henkilön liikkeet muuttuvat kömpelöiksi ja 

ataktisiksi. Liikkeet voivat muuttua myös dysmetrisiksi eli yli- tai aliohjautuviksi. Hen-

kilöllä ilmenee usein myös vapinaa, joka on suurimmillaan liikkeiden loppuvaiheessa, 

varsinkin liikkeissä, jotka vaativat tarkkuutta. (Pulliainen & Kuikka 1996.) Spinocere-

bellumin vermiksen anteorisen alueen vauriossa ilmenee ataksiaa etenkin henkilön var-

talossa ja kävelyssä (Kaakkola & Rinne 1997). 

 

Vestibulocerebellumin eli flocculonodulaarilohkon vauriossa henkilön tasapaino huo-

nontuu ja vartalossa ilmenee vaikeaa ataksiaa. Lisäksi henkilöillä esiintyy dysartriaa 

(suun lihasten toiminnan vaikeus), silmien liikehäiriöitä sekä nystagmusta. (Kaakkola & 

Rinne 1997.) 

 

Pikkuaivojen hemisfäärin eli neocerebellumin vaurio johtaa vauriopuolen raajojen atak-

siaan, dysartriaan sekä aiheuttaa horisontaalista nystagmusta (Kaakkola & Rinne 1997). 

Vaurioon liittyy häiriöitä distaalisten lihasten hallinnassa. Lisäksi liikkeiden aloittami-
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nen hidastuu, lihasten tonus heikkenee ja niiden koordinaatio häiriintyy. (Pulliainen & 

Kuikka 1996.) 

 

TAULUKKO 2 Pikkuaivovaurioiden luokittelu vaurioalueen mukaan (koottu Kaakkola 

& Rinne 1997; Pulliainen & Kuikka 1996) 

 

Vaurioalue Ilmeneminen 

Spinocerebellum Vartalon ja kävelyn ataksia, liikkeiden yli- ja 

aliohjautuvuus, kömpelyys sekä vapina. 

Vestibulocerebellum Heikentynyt tasapaino, vartalon vaikea atak-

sia, dysartria, silmien liikehäiriöt sekä nys-

tagmus.  

Neocerebellum Vauriopuolen raajojen ataksia, dysartria, ho-

risontaalinen nystagmus, liikkeiden aloittami-

sen hitaus, lihastonuksen heikentyminen sekä 

koordinaation häiriintyminen. 

 

 

4.3  Ataksian vaikutus henkilön toimintakykyyn 

 

Toimintakyky koostuu henkilön fyysisistä, psyykkisistä ja sosiaalisista voimavaroista. 

Voimavarojen perusteella hän asettaa itselleen tavoitteita ja kehittää erilaisia toimintata-

poja tavoitteiden saavuttamiseksi. Henkilön toimintakyky vaikuttaa oleellisesti hänen 

selviytymiseensä päivittäisistä toiminnoista. (Hervonen, Pohjolainen & Kuure 1998, 

127–128.) 

 

Ataksiassa tahdonalainen liike muuttuu haparoivaksi lihasvoiman säilyessä normaalina 

(Palo ym. 1996, 303). Ataksia aiheuttaa henkilölle vaikeutta voimansäätelyssä. Henki-

löillä on tällöin tapana käyttää liikkeiden suorittamisessa liian paljon voimaa. Lisäksi 

liikkeet ovat usein normaalia hitaampia. (Britton 2004, 55.) Ataktisten henkilöiden jän-

nevenytysheijasteiden toiminta vaihtelee. Heijasteet voivat olla normaaleja, heikenty-
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neitä tai kiihtyneitä. Ataktisilla henkilöillä on harvoin häiriöitä kognitiivisissa toimin-

noissa. (Kaakkola & Rinne 1997.) 

 

Pikkuaivovauriosta johtuva ataksia voi aiheuttaa vapinaa eri puolille vartaloa. Kineetti-

nen vapina ilmenee liikkeessä kun taas intentiovapina lisääntyy vasta liikkeen loppuvai-

heessa. Ataktinen vartalon vapina ilmenee raajaa pidettäessä annetussa asennossa. Pään 

ja ylävartalon vapina johtuu tyypillisimmin pikkuaivojen vermiksen vauriosta. Alavarta-

lon ja jalkojen vapina on useimmiten seurausta alkoholin aiheuttamasta pikkuaivovau-

riosta. (Edwards 2002, 101.) 

 

Alavartalossa oleva ataksia tekee henkilön kävelyn epävarmaksi ja kömpelöksi. Käve-

lyssä käytettävä tukipinta laajenee henkilön leventäessä askellusta ja kävely on huoju-

vaa. (Britton 2004, 55.) Kävelyssä askelten suunta ja pituus vaihtelevat sekä kävelyn 

rytmi on rikkonaista. Tämän vuoksi kävely muistuttaa paljon humalaisen kävelyä. Kä-

vellessä henkilön vaihtaessa liikesuuntaa, tarvitsee hän tasapainon ylläpitämiseksi usein 

sivuaskelia. Kävelyn hankaluudet lisääntyvät pimeässä näköaistimusten heikentyessä. 

(Rinne & Niemi 1996, 8–9.) 

 

Ataksia yläraajoissa huonontaa henkilön hienomotoriikkaa. Henkilön aiemmin hallitse-

mat monimutkaiset liikesarjat vaikeutuvat jolloin käsien on vaikea osua haluttuun koh-

teeseen. Käden hienomotoriikkaa vaativissa liikkeissä ilmenee usein vapinaa. (Rinne & 

Niemi 1996, 8–9.) 
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5 PIKKUAIVOINFARKTIN SAANEEN ATAKTISEN HENKILÖN KUNTOU-

TUS JA LÄÄKEHOITO 

 

 

Pikkuaivoinfarktin saaneen henkilön kuntoutus on moniammatillista. Moniammatillisen 

kuntoutuksen vaikutus henkilön toimintakykyyn näkyy lyhentyneenä hoitoaikana, vä-

häisempänä vammaisuutena sekä parempana elämänlaatuna. Tarvittaessa kuntoutukseen 

osallistuvat monien eri ammattiryhmien edustajat. (Aivoinfarkti: Käypä hoito-suositus 

2011.) Pikkuaivoinfarktin saaneen ataktisen henkilön lääkehoito sisältää aivoinfarktin 

jälkeisen lääkehoidon lisäksi ataktisia oireita lievittäviä lääkkeitä (Ataxia 2008). Sen 

tavoitteena on parantaa ataktisen henkilön toimintakykyä ja elämänlaatua (Medications 

for Ataxia Symptoms. 2012). 

 

 

5.1 Moniammatillinen yhteistyö  

 

Aivoverenkiertohäiriön saaneen henkilön moniammatillisen kuntoutusryhmän muodos-

tavat lääkäri, sairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, neuro-

psykologi, sosiaalityöntekijä sekä myöhemmässä vaiheessa kuntoutusohjaaja. (Aivoin-

farkti: Käypä hoito-suositus 2011).  Käsittelemme tässä kappaleessa moniammatillisen 

yhteistyöryhmän kaikkia muita jäseniä, paitsi fysioterapeuttia, koska kappale 6 käsitte-

lee fysioterapeutin toteuttamaa fysioterapiaa.  

 

Lääkärin tehtävänä on tutkia aivovaurion saaneen henkilön tila. Lisäksi lääkäri ottaa 

kantaa tarvittaviin akuutin vaiheen tutkimuksiin, vuodeosastohoidon ja jälkitarkastuksen 

mahdolliseen tarpeeseen sekä kotiuttamiseen. Lääkäri ottaa myös kantaa kuntoutus ja 

hoitotoimenpiteiden tarpeellisuuteen, laatii kuntoutussuunnitelman sekä tekee lääkärin-

lausuntoja. Lääkärin tehtävänä neurologisessa kuntoutuksessa on myös neuvoa muita 

hoitavia tahoja. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2008.) 

 

Sairaanhoitajan tehtävänä on aivoverenkiertohäiriön saaneen henkilön terveyden edis-

täminen ja ylläpitäminen, sairauksien hoitaminen ja kipujen lievittäminen (Sairaanhoita-

jan työ 2014). Aivoverenkiertohäiriön saaneen henkilön akuutissa hoidossa sairaanhoi-

taja tarkkailee ja huolehtii henkilön verenpaineesta, riittävästä hapen saannista, kehon 

lämmöstä, verensokeritasosta sekä neste- ja suolatasapainosta (Anttila ym. 2009, 395). 
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Sairaanhoitajat toimivat yhdessä omaisten kanssa ja vahvistavat heidän osallistumistaan 

hoitoon (Sairaanhoitajan työ 2014). 

 

Toimintaterapialla pyritään parantamaan henkilön yläraajojen toiminnallisuutta, silmä-

käsi-koordinaatiota sekä selviytymistä päivittäisistä toiminnoista (Korpelainen, Leino, 

Sivenius & Kallanranta 2008, 264). Lisäksi toimintaterapian avulla lisätään ja vahviste-

taan henkilön sosiaalista osallistumista sekä yleistä aktiivisuutta (Aivoinfarkti: Käypä 

hoito -suositus 2011).  

 

Puheterapian tavoitteena on henkilön kommunikointikyvyn parantaminen (Korpelainen 

ym. 2008, 266). Puheterapiassa pyritään vaikuttamaan puheentuoton häiriöihin sekä 

puheen ymmärryksen ongelmiin (Atula 2012). Kommunikoinnin parantamisen lisäksi 

puheterapia sisältää tarvittaessa nielemisterapiaa. Tämän avulla vähennetään komplikaa-

tioiden riskiä, parannetaan henkilön toiminnallista nielemistä sekä edesautetaan normaa-

liin ruokavalioon siirtymistä. (Aivoinfarkti: Käypä hoito -suositus 2011.) 

 

Neuropsykologista kuntoutusta tarvitaan, kun henkilöllä esiintyy tarkkaavaisuuden, 

muistin tai muiden ajatustoimintojen häiriöitä (Aivoinfarkti: Käypä hoito-suositus 

2011). Henkilöllä voi olla myös käyttäytymisen muutoksia sekä oiretiedostamattomuut-

ta. Neuropsykologisessa kuntoutuksessa huomioidaan lisäksi henkilön psykososiaalinen 

ja emotionaalinen tila. (Riekkinen 2013.) 

 

Moniammatillisessa yhteistyössä sosiaalityöntekijä koordinoi kuntoutusta sekä ohjaa 

henkilöä useissa kuntoutukseen ja sosiaaliturvaan liittyvissä kysymyksissä. Kuntou-

tusohjaajan tehtävänä on puolestaan kodin muutostöiden arviointi sekä kuntoutujan 

elämänhallinnan tukeminen. (Kauhanen 2009, 247.) 

 

 

5.2 Lääkehoito 

 

Kaikille aivoinfarktin saaneille henkilöille aloitetaan uusien infarktien ehkäisemiseksi 

verenhyytymistaipumusta vähentävä lääkitys. Verenhyytymistaipumista vähentäviä 

lääkkeitä ovat aspiriini, dipyridamoli, klopidogreeli sekä varfariini. Usein aloitetaan 

myös verenpaine- ja kolesterolilääkitys. (Tarnanen ym. 2011.) Mahdollisesti esiintyvää 

masennusta voidaan pyrkiä lievittämään masennuslääkkeillä. Käytetyimpiä masennus-
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lääkkeitä ovat SSRI (Selektiiviset serotoniinin takaisinoton estäjät)-lääkkeet, jotka estä-

vät serotoniinin takaisinoton. Masennuslääkkeiden tehosta saatu näyttö on aivoinfarkti 

tapauksissa kuitenkin heikkoa. (Aivoinfarkti: Käypä hoito-suositus 2011.) 

 

Toistaiseksi ei vielä tunneta ataksiaa lievittävää lääkehoitoa (Kaakkola & Marttila 2006, 

236; Ataxia 2008). Lääkkeitä on kuitenkin saatavilla oireisiin, jotka johtuvat tai ovat 

yhteydessä ataksiaan. Esimerkiksi nystagmukseen, huonoon koordinaatioon ja tasapai-

noon, vapinaan sekä nielemisen ja puhumisen vaikeuksiin on kehitetty oireita lievittäviä 

lääkkeitä. (Medications for Ataxia Symptoms 2012.) 
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6 PIKKUAIVOINFARKTIN SAANEEN ATAKTISEN HENKILÖN FYSIOTE-

RAPIA 

 

 

Vakavan pikkuaivoinfarktin akuutin vaiheen fysioterapia koostuu asentohoidosta sekä 

hengitys- ja liikeharjoituksista. Akuutin vaiheen jälkeen fysioterapiassa siirrytään perus-

liikkumisen harjoituksiin. (Korpelainen ym. 2008, 257–258.) Aivoverenkiertohäiriön 

saaneen henkilön fysioterapian tulisi koostua tasapaino-, koordinaatio-, lihasvoima- 

sekä kestävyysharjoituksista (Liikunta: Käypä hoito-suositus 2012). Näiden lisäksi fy-

sioterapian tulisi sisältää varsinkin kireiden lihasryhmien venyttelyä (Swingle 2013–

2014, 37). Ataktisen henkilön fysioterapiassa tulisi kuitenkin korostaa dynaamisen ja 

staattisen tasapainon sekä koordinaation harjoittelua (Coordinative Physiotherapy for 

Patients with Ataxia 2006–2014). Fysioterapiassa voidaan hyödyntää myös mm. ratsas-

tus-, allas- ja kylmäterapiaa (Cassidy, Kilbridge & Holland 2009). 

 

 

6.1 Fysioterapian pääpiirteet 

 

Ataktisen henkilön fysioterapia muodostetaan henkilön voimavarojen ja kykyjen mu-

kaan. Täten jokaisen ataktisen henkilön fysioterapia on suunniteltava yksilöllisesti. 

(Manchester Neurotherapy centre.) Ataktisen henkilön fysioterapian tavoitteena on hen-

kilön mahdollisimman hyvä itsenäinen toiminta hänen toimintakykynsä puitteissa. Fy-

sioterapiaharjoitteet tulisi aloittaa käytännönläheisistä harjoitteista ja edetä kohti auto-

maattisia toimintoja. Fysioterapiassa tulisi pyrkiä kehittämään henkilön kävelykykyä ja 

päivittäisistä toimista selviytymistä mahdollisimman itsenäiseksi. Fysioterapiassa tehtyä 

harjoittelua tukevat henkilölle tehty kotiharjoitusohjelma sekä henkilön yleinen fyysi-

nen aktiivisuus. (Armutlu 2010.) 

 

Ensisijaisesti fysioterapiassa pyritään parantamaan ataktisen henkilön toimintakykyä 

vahvistavilla tekniikoilla. Vahvistavien tekniikoiden avulla voidaan parantaa henkilön 

tasapainoa ja asentorefleksejä sekä lisätä nivelten stabilaation kautta kehon asennon 

stabiliteettia. Mikäli vahvistavien tekniikoiden avulla henkilön toimintakyky ei parane, 

fysioterapian tavoitteena on kehittää henkilölle kompensoivia toimintamalleja. Näiden 

lisäksi voidaan hyödyntää erilaisia liikkumisen ja päivittäisten toimintojen apuvälineitä. 

(Armutlu 2010.) 
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Ataktisen henkilön fysioterapiassa tulisi hyödyntää näön avulla saatavaa visuaalista 

palautetta. Esimerkiksi askellusharjoitteissa henkilön tulisi keskittää katseensa jokaiseen 

ottamaansa askeleeseen kehittäen silmä-jalka-koordinaatiota ja lisäten harjoittelun tur-

vallisuutta. Myöhemmin harjoituksiin voidaan liittää muita visuaalisia ärsykkeitä. (Cas-

sidy ym. 2009.) Harjoituksia voidaan vaikeuttaa myös tekemällä niitä silmät peitettyinä 

(Armutlu 2010). 

 

Fysioterapiassa harjoitteiden tulisi edetä yksinkertaisista monimutkaisempiin (Armutlu 

2010). Vähentämällä liikkuvien nivelten määrää, yksinkertaistetaan liikkeitä sekä hidas-

tamalla liikkeitä, vakautetaan niitä. Toisin sanoen ataktisen henkilön tulisi välttää nopei-

ta, useamman nivelen liikkeitä, ja suosia hitaita ja hallittuja yhden nivelen liikkeitä. 

(Cassidy ym. 2009.) Harjoitteet tulisi aloittaa kehon proksimaaliosista edeten kehon 

distaaliosien harjoitteisiin (Armutlu 2010). 

 

Ataktisen henkilön fysioterapiassa tulisi tarvittaessa hyödyntää tukeutumista. Raajan 

tukeutumisen avulla ataktinen henkilö saa kontaktin kautta informaatiota ympäristös-

tään, jolloin ataksia voi hetkellisesti lievittyä. Ympäristöstä saadun informaation ja kon-

taktin puuttuessa, voi ataktisuus puolestaan lisääntyä. (Davies 1998, 32.) Varsinkin vai-

keissa ja vaativissa harjoitteissa olisi hyvä hyödyntää ulkoisia rajoitteita vakauttamaan 

henkilöä (Hoang 2011, 228). Esimerkiksi ataktisen henkilön harjoitellessa pöydän ää-

ressä hienomotorisia harjoitteita, tulee toisen yläraajan olla tukeutuneena pöytään (Da-

vies 1998, 32). 

 

Harjoituksissa tulisi edetä helpommista, matalista alkuasennoista korkeampiin ja haas-

tavampiin (Cassidy ym. 2009). Useimmiten harjoitukset on hyvä aloittaa lattiatasosta 

myös ataktisen henkilön kaatumispelon vuoksi. Tällöin fysioterapiassa tulisi kiinnittää 

huomiota myös mahdollisimman turvallisen kaatumisen opetteluun lisäten henkilön 

itsevarmuutta itsenäiseen liikkumiseen (Manchester Neurotherapy centre.) 

 

Fysioterapiassa harjoituksia tulisi vaikeuttaa henkilön kontrollin parantuessa. Haastetta 

harjoitteluun saadaan vähentämällä yläraajojen tukea liikkeissä, lisäämällä liikelaajuutta 

ja tehtäviä, jotka vaativat nopeutta, voimaa sekä liikelaajuuksien ja suuntien muutoksia.  

Harjoituksia voidaan vaikeuttaa myös vaatimalla henkilöä huomioimaan useita asioita 

samaan aikaan, esimerkiksi puhumaan harjoitusta tehdessä. (Hoang 2011, 230.) 
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6.2 Fysioterapian eteneminen 

 

Aivoverenkiertohäiriön saaneen henkilön kuntoutus tulee aloittaa välittömästi. Alkuvai-

heessa vakavissa aivoverenkiertohäiriöissä fysioterapia koostuu asentohoidosta sekä 

hengitys- ja liikeharjoituksista (kuvio 2). Asentohoidon tavoitteena on ehkäistä paine-

haavaumien syntyä sekä turvotusta. Lisäksi asentohoidolla ehkäistään nivelten liikera-

joituksia ja edistetään hengitysteiden tyhjenemistä limasta. Henkilön ollessa kykenemä-

tön muuttamaan asentoaan itsenäisesti, tulisi asentohoitoa toteuttaa passiivisesti muuta-

man tunnin välein. (Korpelainen ym. 2008, 257; 263–264.) Hengitysharjoitusten tavoit-

teena on pitää hengitystiet puhtaina, stimuloida yskimisrefleksiä, auttaa tehostamaan 

hiilidioksidin poistumista sekä ohjata henkilölle optimaalinen tapa hengittää (Baer & 

Durward 2004, 90). Aivoverenkiertohäiriön saaneen henkilön fysioterapiassa varhaisen 

liikehoidon tavoitteena on vähentää syvien laskimotukosten sekä keuhkokuumeen ja 

keuhkoembolian riskiä (Riekkinen 2013). Liikehoidolla pyritään myös ylläpitämään 

henkilön nivelten liikelaajuuksia. Liikehoitoa voidaan toteuttaa passiivisesti tai aktiivi-

sesti henkilön tilasta riippuen. 

 

 

 

KUVIO 2 Fysioterapian eteneminen (Korpelainen ym. 2008, 257- 258; 263-264) 

 



30 

 

Akuutin vaiheen jälkeen fysioterapiassa edetään perusliikkumisen harjoitteluun. Har-

joittelun tavoitteena on totuttaa henkilö mahdollisimman nopeasti pystyasentoon. Tämä 

vähentää komplikaatioita sekä edistää kuntoutumista. Perusliikkumisen harjoittelussa 

edetään matalista alkuasennoista korkeampiin. Ensin harjoitellaan vuoteessa siirtymistä 

ja kääntymistä. Tästä edetään istuma-asennon hallinnan harjoitteluun ja tarvittaessa pyö-

rätuoliin siirtymisen harjoitteluun. Istuma-asennon hallinnan onnistuessa, harjoitellaan 

seisoma-asennon hallintaa esimerkiksi seisomatelineessä sekä aloitetaan kävelyn har-

joittelu. (Korpelainen ym. 2008, 257–258; 263–264.) 

 

Kävelyn edellytyksenä on tasapainon lisäksi reiden ojentajalihasten riittävä tahdonalai-

nen toiminta sekä vartalon riittävä hallinta (Kauhanen 2009, 244 ). Kävelyn harjoittelus-

sa tulisi pyrkiä alusta asti kävelyn normaaleihin askelluksen vaiheisiin (kanta-askel, 

rullaus, tukivaihe, varvastyöntö, heilahdus). Näin mahdollistetaan henkilölle optimaalis-

ten liikemallien oppiminen. Henkilön kävelykyvyn parantuessa tulee vähentää kävelyn 

aikana saatua fasilitaatiota ja tukea. (Davies 1998, 407.) 

 

Toimintakyvyn parantumisen kannalta ensimmäiset kuusi kuukautta ovat kuntoutuksen 

kannalta hyödyllisimmät. Merkittäviä muutoksia voi tapahtua vielä ensimmäisen kah-

den vuoden sisällä vauriosta. Henkilöstä riippuen muutoksia toimintakyvyssä voi tapah-

tua vielä viidenkin vuoden päästä vaurion synnystä. Tällöin tapahtuvat muutokset ovat 

pääosin kognitiivisia motoristen muutosten sijaan. (Freud & Stetts 2013, 150.) 

 

Aiemmin on ajateltu, ettei voima- ja kestävyysharjoittelu sovi keskushermostoperäistä 

sairautta sairastavalle. Nykyään kuitenkin ajatellaan aivoverenkiertohäiriön saaneen 

henkilön hyötyvän lihasvoimaharjoittelusta. (Talvitie, Pyöriä, Reunanen & Nyrkkö 

2001, 2034.) Raskastehoista liikuntaa tai ponnisteluja ei kuitenkaan suositella ensim-

mäisten viikkojen aikana aivoverenkiertohäiriön jälkeen (Aivoverenkiertohäiriöpotilaan 

seurantakansio 2009). Alkuvaiheessa tehdyt ponnistelut nostavat henkilön verenpainetta 

jolloin riski uudelle aivoverenkiertohäiriölle kohoaa. 

 

Seuraavissa kappaleissa käsittelemme aluksi tasapaino- ja koordinaatioharjoittelua, kos-

ka nämä ovat keskeisiä ataktisen henkilön fysioterapiassa (Coordinative Physioterapy 

for Patients with Ataxia 2006-2014). Näiden jälkeen käymme läpi lihasvoimaharjoitte-

lun, kestävyysharjoittelun ja venyttelyn perusperiaatteita sekä muita keinoja toteuttaa 
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pikkuaivoinfarktin jälkeistä fysioterapiaa. Lopuksi käsittelemme apuvälineitä sekä pik-

kuaivovaurion saaneen ataktisen henkilön fysioterapiasta tehtyjä tutkimuksia.  

 

 

6.3 Tasapainoharjoittelu 

 

”Hyvä tasapainokyky on turvallisen liikkumisen perusta” (Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitos 2014). Tasapaino on kykyä säilyttää kehon painopiste vakaana suhteessa tukipin-

taan henkilön liikkuessa tai ulkopuolisen voiman horjuttaessa tasapainoa (Sandström 

2011, 56). Hyvä tasapaino mahdollistaa tehokkaat ja toimivat päivittäiset toimet. Päivit-

täisissä toimissa henkilöltä vaaditaan istuma- ja seisoma-asennoissa hallittuja painon-

siirtoja kaikkiin eri suuntiin. Esimerkiksi kurkottamisessa, seisomaan nousussa sekä 

kävelyssä vaaditaan painonsiirtoja. (Carr & Shepherd 2009, 35.) 

 

Arkielämässä henkilön hyvä tasapaino koostuu kolmesta päätekijästä (Carr & Shepherd 

2009, 36). Näitä ovat asennon ylläpitäminen paikallaan ollessa, asennon sopeuttaminen 

liikkeeseen sekä kehon reagointi ulkopuolisiin tasapainoa häiritseviin ärsykkeisiin (Rin-

ne 2012, 107). Hyvän tasapainon edellytyksenä ovat henkilön virheetön tunne omasta 

tasapainosta sekä lihasten kyky tuottaa voimaa nopeasti ja oikea-aikaisesti. Tämän 

vuoksi lihasten tulee olla elastisia ja normaalipituisia. Erityisesti alaraajojen lihakset 

vaikuttavat henkilön tasapainoon. (Carr & Shepherd 2009, 36–37.) 

 

Carrin & Shepherdin (2009, 37) mukaan keskushermostovaurion jälkeen intensiivinen 

ja monipuolinen tasapainoharjoittelu jää usein muiden harjoitusten varjoon, vaikkei niin 

pitäisi käydä. Heidän mukaansa on hyvin todennäköistä, että henkilöt hyötyvät tasapai-

noharjoittelusta, joka sisältää useita erilaisia liikkeitä päivittäisestä elämästä. Lisäksi 

tasapainoharjoittelun tulisi olla henkilön tasapainoa haastavaa (Carr & Shepherd 2009, 

37). Haastavuutta voidaan lisätä erilaisilla tasapainoharjoittelun välineillä. Välineinä 

voidaan käyttää esimerkiksi tasapainolautaa, kapeaa penkkiä ja puomia sekä terapiapal-

loa. (Rinne 2012, 122.) 
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6.3.1 Istumatasapaino 

 

Yksi itsenäisen selviytymisen vaatimus on henkilön riittävän hyvä istumatasapaino. 

Istuma-asennon hallinnan uudelleen löytyminen keskushermostovaurion jälkeen on erit-

täin tärkeää, sillä se vaikuttaa positiivisesti moniin toimintoihin. Se mahdollistaa esi-

merkiksi tehokkaamman hengityksen ja nielemisen sekä rohkaisee henkilöä katsekon-

taktiin ja kommunikointiin. Istumatasapaino harjoituksia tulisi tehdä tauotta pidemmän 

aikaa. Harjoitukset voivat sisältää muun muassa pään ja vartalon liikkeitä sekä kurkotte-

lua. (Carr & Shepherd 2009, 56–57.) Istumatasapaino harjoittelussa voidaan hyödyntää 

erilaisia pintoja. Harjoittelua voidaan tehdä esimerkiksi sängyllä, plintillä (hoitopöytä), 

jakkaralla tai lattialla. (Gjelsvik 2008, 98.) 

 

Istumatasapaino harjoituksia voidaan vaikeuttaa muuttamalla liikuteltavan esineen pai-

noa ja kokoa tai muuttamalla suorituksen nopeutta. Harjoituksia voidaan myös vaikeut-

taa vähentämällä reisien tukea, pidentämällä kurkotuksen etäisyyttä sekä lisäämällä toi-

mintaan ajoitus, esimerkiksi pallon pomputus tai kiinni ottaminen. (Carr & Shepherd 

2009, 60.) 

 

 

6.3.2 Seisomatasapaino 

 

Seisomatasapainon oppiminen vaatii mahdollisuuksia harjoitella tahdonalaisia liikkeitä 

seisoma-asennossa. Seisoma-asennossa alaraajoja kuormittamalla lisätään niiden lihas-

ten aktiivisuutta. (Carr & Shepherd 2009, 60.) Lisäksi pystyasennolla on muita myön-

teisiä vaikutuksia henkilön kehoon mm. hengitykseen, verenkiertoon ja vatsan toimin-

taan. 

 

Seisoma-asennossa harjoitellaan mm. painonsiirtoja eteen, taakse sekä sivuille pienentä-

en tukipintaa. Lisäksi tasapainoa voidaan harjoittaa tandem-seisonnassa sekä yhdellä 

jalalla seisoessa. Yhden jalan seisonta on kuitenkin yleensä hyvin haasteellista henkilöl-

le, jolla on ataksiaa. Tasapainoa voidaan harjoitella myös tasapainolevyllä, josta henkilö 

saa visuaalista palautetta tasapainonsa säilyttämisestä sekä painopisteensä siirtymisestä 

tietokoneen kautta. (Armutlu 2010.)  
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Kävelyn harjoittelu on olennainen osa dynaamisen tasapainon harjoittelua. Harjoittelu 

voi sisältää viivakävelyä, tandemkävelyä, takaperin kävelyä, kävelyä muuttaen äkisti 

suuntaa sekä kävelyä yhdistettynä pään erilaisiin liikkeisiin. (Armutlu 2010.) Myös ar-

kitoimintoja tulisi harjoitella seisten mahdollisimman vähäisellä tuella sekä mikäli mah-

dollista, ilman tukea. Harjoituksien tarkoituksena on parantaa henkilön seisomatasapai-

non kontrollia. (Hoang 2011, 231.) 

 

 

6.4 Koordinaatioharjoittelu 

 

Koordinaatiokyvyllä tarkoitetaan koko kehon, erityisesti keskivartalon ja raajojen liik-

keiden sekä niiden yhdistelmien hallintaa. Hyvä koordinaatiokyky tekee liikkumisesta 

vaivatonta niin tavanomaisissa kuin äkillisissäkin tilanteissa. Koordinaatiokyvyn muu-

tokset ilmenevät henkilön liikkumisessa ja kaikissa hänen suorittamissaan liikkeissä. 

Muutokset näkyvät erityisesti ylä- ja alaraajojen yhtäaikaisissa liikkeissä, raajojen ja 

vartalon liikeyhdistelmissä sekä näköaistin ja raajojen yhteistyössä. (Rinne 2012, 109.) 

 

Hermolihasjärjestelmä saadaan koordinoimaan liikkeitä oikeassa suhteessa harjoitelta-

essa tietoisesti rytmisiä harjoitteita. Harjoitteet voivat sisältää kehonosien liikuttamista 

erilaisilla rytmeillä sekä tehden harjoitteissa rytmityksien muutoksia. Harjoitteet voivat 

sisältää mm. käsien ja jalkojen yhdistelmäliikkeitä kuten taputuksia ja polvien nostoja 

sekä erilaisilla rytmeillä ja rytmin muutoksilla askelluksia, kävelyä ja juoksua. Harjoit-

teiden vaativuutta voidaan lisätä liittämällä harjoitteisiin erilaisia välineitä.( Rinne 2012, 

124.) 

 

Yläraajojen koordinaatioharjoitteet tulisi suorittaa istuen tai seisten. Niiden tulisi sisäl-

tää tavaroiden poimimista lattialta sekä tavaroiden siirtelyä eri etäisyyksiltä. (Hoang 

2011, 229.)  Harjoitteina voidaan käyttää mm. veden kaatamista mukista toiseen, tava-

roiden, esimerkiksi marmorikuulien siirtämistä ja pelikorttien käsittelyä. Myös kirjoit-

taminen, pallon heittely ja kopin ottaminen ovat hyviä silmä-käsi-koordinaatiota paran-

tavia harjoitteita. (Coordinative Physiotherapy for Patients with Ataxia 2006–2014.) 

Kontrollin ollessa vaikeaa tulisi käsien olla lähellä vartaloa (Hoang 2011, 229). 

 

Kävely vaatii molempien alaraajojen yhteistyötä sekä riittävää koordinaatiota lihaksissa 

ja nivelissä (Carr & Shepherd 2009, 76). Ataktisella henkilöllä on taipumusta ylävarta-
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lon kumaraan asentoon askeltaessa. Etenkin henkilöt, jotka käyttävät tukenaan kävely-

sauvoja, pitävät niitä usein liian kaukana vartalostaan saadakseen suuremman tukipin-

nan. Tällöin heidän asentonsa painuu kumaraan ja lonkkanivelet ovat jatkuvasti koukus-

sa (fleksiossa). Keskivartalon hallinnan ollessa riittämätön, fysioterapeutin tulee avustaa 

kävelyä stabiloiden keskivartaloa molemmin puolin. Fysioterapeutin manuaalinen ohja-

us antaa henkilön keskivartalolle molemminpuolista painetta ja samalla ohjaa henkilöä 

ojentamaan ylävartaloaan. Tarvittaessa fysioterapeutti voi ohjata myös henkilön painon-

siirtoja manuaalisesti. (Davies 1998, 405.)  

 

Juoksumattoharjoittelua on tutkittu paljon aivohalvauspotilailla, selkäydinvammaisilla 

sekä terveillä henkilöillä. Harjoittelun vaikuttavuudesta on kuitenkin ristiriitaisia tulok-

sia. Tämän vuoksi siitä ja sen vaikuttavuudesta yksilöllisesti kaivataan lisää tutkimuk-

sia. (Gjelsvik 2008,133–134.) Joidenkin tutkimusten mukaan fysioterapiassa käytetystä 

juoksumattoharjoittelusta on hyötyä ataktiselle henkilölle (Cassidy, Kilbridge & Hol-

land 2009). Juoksumattoharjoittelun on todettu parantavan kävelynopeutta, kävelyn 

rytmiä sekä sen hallintaa (Gjelsvik 2008, 134). Tutkimusten mukaan harjoittelua tulisi 

tehdä vähintään neljän viikon ajan kolmesti viikossa, kerrallaan vähintään 20 minuuttia 

(Cassidy ym. 2009). 

 

Juoksumattoharjoittelun kaksi tärkeää periaatetta ovat henkilön fasilitaatio sensorisen 

palautteen avulla sekä jatkuvan liikkeen mahdollistama uudelleen oppiminen. Juoksu-

mattoharjoittelun ollessa henkilölle aiemmasta tuttua, sopeutuu hän sen käyttöön kes-

kushermostovaurion jälkeen tottumatonta nopeammin. (Gjelsvik 2008,133–134.) 

 

 

6.5  Lihasvoimaharjoittelu 

 

Lihasvoimaharjoittelu parantaa luustolihasten voimaa, koordinaatiota, tasapainoa, moto-

riikkaa sekä nopeuttaa henkilön askellusta kävellessä (Liikunta: Käypä hoito-suositus 

2012). Lihasvoimaharjoittelussa tulisi harjoittaa kehon suuria lihasryhmiä ja sen tulisi 

olla harjoittelua aloitettaessa kestävyystyyppistä (Ahtiainen & Suni 2012, 183). Lihas-

voimaharjoittelu vaatii harjoittelevan henkilön täyden keskittymisen, jonka vuoksi har-

joittelun ajankohta tulisi valita tarkoin, sillä aivoinfarkti aiheuttaa usein uupumusta (fa-

tiikkia) (Gjelsvik 2008, 132–133). Lihasvoimaharjoittelu uupuneena lisää tapaturmaris-

kiä eikä tällöin siis ole suositeltavaa.  
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Lihasvoimaharjoittelun tavoitteena on ataktisella henkilöllä lihasvoiman lisäämisen li-

säksi vähentää kaatumisen riskiä (Swingle 2013–2014, 37). Gjelsvikin (2008, 133) mu-

kaan lihasvoimaharjoitteiden tulee olla toiminnallisia. Toiminnallisilla harjoituksilla 

pyritään parantamaan ja tukemaan henkilön toimintakykyä. Harjoitteiden tulisi muistut-

taa arkielämän toimintoja, jotta niillä olisi parempi siirtovaikutus. Toiminnallisissa har-

joituksissa tulisi minimoida nivelten stabilointia auttavien harjoituslaitteiden käyttö. 

(Ahtiainen & Suni 2012, 187–188.) 

 

Alaraajojen toiminnallisen lihasvoimaharjoittelun tulisi sisältää toistuvia flexio- (kou-

kistus) ja extensio- (ojennus) harjoitteita kuten tuolilta ylösnousuja ja istuutumisia, 

kyykkyjä sekä askelluksia. Harjoittelussa tulisi pyrkiä sulavaan, jatkuvaan liikkeeseen. 

Harjoitukset voidaan suorittaa joko kehon omalla painolla tai käyttämällä erilaisia lisä-

painoja. (Hoang 2011, 229.) 

 

Ataktisella henkilöllä lihasvoimaharjoittelun tulisi sisältää 12–25 toistoa harjoitusliiket-

tä kohti. Harjoittelun tehon tulisi olla 30–60%  henkilön maksimitehosta. Harjoitteet 

tulisi tehdä koko nivelen liikelaajuudella rauhalliseen tahtiin ja niiden alkuasentoja tulisi 

vaihdella. (Swingle 2013–2014, 37.) 

 

 

6.6 Kestävyysharjoittelu 

 

Kestävyysharjoittelulla ja fyysisellä aktiivisuudella on henkilön elimistöön sekä lyhyt- 

että pitkäaikaisia vaikutuksia. Vaikutuksista lyhytaikaiset ilmenevät harjoittelun aikana 

ja hieman sen jälkeen. Näitä ovat esimerkiksi sydämen lyönti- ja hengitystiheyden ko-

hoaminen sekä verenpaineen nousu ja hapen kulutuksen lisääntyminen. Pitkäaikaiset 

vaikutukset näkyvät henkilön elimistön kykynä sopeutua rasitukseen entistä paremmin. 

(Talvitie, Karppi & Mansikkamäki 2006, 198.) Kestävyysliikunta ja erityisesti kävely 

ehkäisevät keskushermostovaurion jälkeisiä komplikaatioita sekä uusia infarkteja ja 

verenkiertoelinsairauksia. Ne myös lisäävät henkilön fyysistä toimintakykyä. (Liikunta: 

Käypä hoito-suositus 2012.) Tämän vuoksi kestävyysharjoittelua suositellaan aivove-

renkiertohäiriön jälkeen. 

 

Kestävyysharjoittelussa tulisi hyödyntää kehon suuria lihasryhmiä (alaraajojen- ja varta-

lon lihaksia) pienten sijaan, sillä ne kuormittavat hengitys- ja verenkiertoelimistöä par-
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haiten. Kestävyysharjoittelussa on suositeltavaa tehdä rytmisiä, dynaamiseen toimintaan 

perustuvia harjoitteita. Lisäksi kuormittava ja pitkäkestoinen arki- ja hyötyliikunta on 

suositeltavaa. (Talvitie ym. 2006, 198.) 

 

Aivoinfarktin jälkeisessä kuntoutuksessa kestävyysharjoittelua tulisi tehdä vähintään 

kaksi kertaa viikossa 15 minuuttia kerrallaan. Harjoittelun tehon tulisi olla aluksi noin 

40 % henkilön maksimisykkeestä. Harjoittelu voidaan toteuttaa esimerkiksi pyöräillen 

tai kävelymattoharjoitteluna. Aloitettaessa harjoittelua on tärkeää tarkkailla henkilön 

pulssia ja verenpainetta. (Carr & Shepherd 2011, 33–34.) 

 

 

6.7 Venyttely 

 

Venyttelyn tavoitteena on ylläpitää ryhtiä, tasapainottaa kehon asentoa sekä lisätä varta-

lon ja raajojen nivelten liikkuvuutta (Aivoverenkiertohäiriö (AHV) ja liikunta). Jo muu-

taman viikon ajan tehdyillä venytyksillä on todettu olevan henkilön nivelten liikkuvuut-

ta ja kudosten venytyksen sietoa parantava vaikutus. Lihasten rakenteellisen pituuden 

kasvu sekä sidekudosten elastisuuden pysyvä lisääntyminen vievät kuitenkin jopa kuu-

si–kahdeksan viikkoa. (Suni 2011, 208.) Venytyksiä tulisi tehdä kaksi–kolme kertaa 

viikossa, toistaen kunkin lihasryhmän venytyksiä kaksi–kolme kertaa. (Aivoverenkier-

tohäiriö (AHV) ja liikunta). Pitkäkestoiset eli noin 15–60 sekuntia kestävät, kevyellä 

voimalla tehdyt venytykset ovat turvallisimpia tuottaen samalla parhaan lopputuloksen 

(Suni 2011, 208).  

 

Ataktisella henkilöllä on tyypillistä kireät lantion ja pohkeen alueen lihakset. Nämä joh-

tuvat hänen jäykästä kävelytavastaan. Ataktisen henkilön lihasten venytysten tulisi ta-

pahtua normaalien liikelaajuuksien rajoissa ja niiden suositeltu kesto on noin 30 sekun-

tia. Huomiota tulisi kiinnittää varsinkin takareiden lihasten, pohkeen lihasten sekä lon-

kankoukistajalihasten huolelliseen venyttelyyn. Varsinkin henkilöllä, joka istuu suu-

rimman osan päivästä, on lonkankoukistajalihaksilla tapana kiristyä muita lihaksia 

enemmän. Yläraajojen lihasten ollessa kireät, tulisi fysioterapiassa huomioida myös 

niiden huolellinen venyttely. Varsinkin yläraajojen ojennussuunnan venyttelyyn tulisi 

kiinnittää huomiota. (Swingle 2013–2014, 37–38.) 
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6.8 Muita fysioterapian toteuttamisen keinoja 

 

Ataktisen henkilön fysioterapia voi sisältää myös ratsastus-, allas- ja kylmäterapiaa (ku-

vio 3). Lisäksi Lycra-ortoosien käytön ohjauksesta voi olla ataktiselle henkilölle hyötyä. 

Tutkimuksia näiden vaikuttavuudesta fysioterapiassa ei kuitenkaan ole vielä riittävästi. 

(Cassidy, Kilbridge & Holland 2009.)  

 

Yleisestä fyysisestä aktiivisuudesta on hyötyä ataktiselle henkilölle. Arjen aktiivisuus ja 

toiminnot haastavat henkilön tasapainoa ja koordinaatiota. Lisäksi erilaiset tasapainoa ja 

koordinaatiota kehittävät urheilulajit ovat hyödyksi ataktiselle henkilölle. Hyviä urheilu-

lajeja ovat esimerkiksi Tai Chi sekä Jooga (Armutlu 2010). 

 

 

 

KUVIO 3 Muita fysioterapian toteuttamisen keinoja  

 

 

6.8.1 Ratsastusterapia 

 

Ratsastusterapian avulla pyritään parantamaan henkilön tasapainoa sekä kävelykykyä 

(Sandström 2011, 32). Hevosesta välittyy ratsastajaan minuutissa noin 100 moniulot-

teista, rytmistä ja symmetristä liikeimpulssia. Nämä liikeimpulssit ovat hyvin saman-

tyyppisiä kuin ihmisen kävelyssä syntyvät impulssit. (Ratsastusterapia 2013.) Ratsasta-

Muita fysioterapian 
toteuttamisen keinoja 

Ratsastusterapia  

(Ratsastusterapia 
2013) 

Parantaa tasapainoa, 
koordinaatiota ja 

liikkeiden tuntemusta 

Allasterapia  

(Rintala, Huovinen & 
Niemelä 2012, 388) 

Parantaa tasapainoa, 
kävelykykyä ja 
kehotietoisuutta 

Kylmäterapia  

(Marsden & Harris 
2011, 203) 

Lievittää ataktista 
vapinaa raajoissa 

hetkittäisesti 

Dynaamiset Lycra-
ortoosit  

(Watson ym. 2009) 

Parantaa asento- ja 
liikeaistia sekä 
toimintakykyä 
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essa ei siis synny varsinaisia alaraajojen kävelyliikkeitä, vaan kävelyn perustana olevia 

lantion liikkeitä. Ratsastaessa lantion puoliskot kallistuvat vuorotellen eteen ja taakse, 

kiertyvät oikealle ja vasemmalle sekä liikkuvat sivusuunnassa. Lantion asennon muu-

tokset saavat aikaan liikettä myös henkilön rintakehään ja lapaluihin. (Sandström 2011, 

65–66.) 

 

Ratsastusterapiassa hevosen rytminen liike vaikuttaa ihmisen tasapaino-, tunto- ja lii-

keaistijärjestelmiin. Rytminen liike parantaa henkilön kehotietoisuutta, jolloin liikkei-

den suunnittelu ja suorittaminen paranevat. (Ratsastusterapia 2013.) 

 

 

6.8.2 Allasterapia 

 

Allasterapiassa vesi tarjoaa hyvän mahdollisuuden vahvistaa hengitys- ja verenkier-

toelimistöä, ylläpitää nivelten liikelaajuuksia ja harjoittaa lihasvoimaa. Lisäksi vesilii-

kunta parantaa tasapainoa, koordinaatiota sekä oman kehon liikkeiden tuntemusta. Vesi-

liikunta antaa myös mahdollisuuden sosiaaliseen toimintaan. (Rintala, Huovinen & 

Niemelä 2012, 388.) 

 

Vesi antaa neurologiselle henkilölle mahdollisuuden liikkua ja liikuttaa itseään täysin 

eri tavalla kuin maalla ollessaan. Henkilön helpompi liikkuminen vedessä perustuu ve-

den hydrodynaamisiin ominaisuuksiin. (Sandberg & Hanhela 2013.) Veden hydrody-

naamisista ominaisuuksista ataksiselle henkilölle tärkein on veden vastus. Veden vastus 

vastustaa vedessä tehtyjä liikkeitä noin yhdeksän kertaa enemmän kuin ilma (Sandberg 

& Hanhela 2013). Vesi siis hidastaa henkilön tekemiä liikkeitä ja harjoitteita, tehden 

samalla nopeista ja hallitsemattomista liikkeistä helpommin kontrolloituja. Veden vas-

tus vaikuttaa myös raajojen ja vartalon ataktisiin liikkeisiin. Vedessä ollessa myös ve-

den paine ja sen antamat sensoriset ärsykkeet lievittävät ataktisen henkilön ataksiaa hel-

pottaen liikkeiden sujuvaa toteuttamista. (Anttila 2005, 20.) Tämä positiivinen vaikutus 

ei kuitenkaan säily vedestä poistuttaessa vaan se säilyy vain vedessä oloajan. Tämän 

avulla voidaan kuitenkin päästä vedessä harjoittelemaan asioita, jotka maalla olisivat 

liian vaikeita ja turvattomia. Vedessä liikkuessa henkilön ei myöskään tarvitse pelätä 

kaatumista (Anttila 2005, 20). 
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6.8.3 Kylmäterapia 

 

Yksi käytetyimmistä fysikaalisista hoidoista on kylmäterapia. Sen myönteisiä vaikutuk-

sia ovat mm. vammoista ja sairauksista johtuvien kipujen, tulehdusten ja turvotusten 

lievittyminen sekä ylemmän motoneuronin vauriosta johtuvan spastisuuden vähenemi-

nen. Kylmähoidossa ihon lämpötilan laskiessa alle +20 asteen, vähenee asetyylikoliinin 

tuotanto, jolloin hermoimpulssien johtumisnopeus hidastuu. (Mikkelsson & Leppäluoto 

2005.) Tämä voi lievittää henkilön raajojen vapinaa hetkellisesti (Marsden & Harris 

2011, 203). 

 

Tavallisimmin kylmähoitoa toteutetaan kylmäpakkauksilla, -pyyhkeillä ja -hieronnalla. 

Suositeltu kylmähoidon kesto on 20–30 minuuttia. Kylmähoidon vaikutukset kudokseen 

riippuvat sen antotavasta, annosteluajasta ja kudoksessa olevasta lämpötilasta. (Poh-

jolainen 2009, 238–239.)  

 

 

6.8.4 Dynaamiset Lycra-ortoosit 

 

Dynaamiset Lycra-ortoosit (DLO eli Dynamic Lycra orthoses) ovat yksilöllisesti henki-

lön omien mittojen mukaan tehtyjä vartalonmyötäisiä elastisia vaatteita. Näitä ovat esi-

merkiksi Lycrasta tehdyt shortsit ja pitkät housut. (Watson ym 2009.) Lycra-ortoosit 

muodostetaan monesta kerroksesta Lycraa, mikä lisää liikkeiden vastusta ja parantaa 

henkilön liikekontrollia (Betts 2006). 

 

Lycra-ortooseja on käytetty jo vuosia CP-vammaisten henkilöiden spastisuuden ja atak-

sian lievittämiseen. Ortoosien hyvän istuvuuden ja raajoihin kohdistuvan kohonneen 

paineen uskotaan parantavan henkilön asento- ja liikeaistia (proprioseptiikka). (Betts 

2006.) Lycra-ortoosien käyttö voi parantaa liikkeiden koordinaatiohäiriöstä kärsivän 

henkilön toimintakykyä. Muutokset toimintakyvyssä voivat näkyä mm. henkilön käve-

lykyvyn ja seisomatasapainon parantumisena. Dynaamisten Lycra-ortoosien käytön 

hyödyllisyydestä on vain vähän näyttöä, jonka vuoksi lisätutkimuksia aiheesta kaiva-

taan. (Watson ym. 2009.)  
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6.9 Apuvälineet 

 

Suuri osa keskushermostovaurion saaneista henkilöistä ei toivu täysin vaurion jälkeen. 

Toiset kärsivät suurista vaikeuksista päivittäisissä toiminnoissa, toisilla puolestaan vai-

keuksia voi olla ajoittain vain esimerkiksi tasapainossa. Liikkumisen ongelmissa henki-

lö voi hyötyä erilaisista liikkumisen apuvälineistä kuten rollaattoreista ja pyörätuoleista. 

(Gjelsvik 2008,135–136.) 

 

Kävelyn apuvälineitä rollaattorin lisäksi ovat muun muassa kävelykepit, kyynärsauvat 

sekä korkeat kävelytuet. Osa henkilöistä voi tarvita pyörätuolia ajoittain, esimerkiksi 

pidempiä matkoja liikkuessa. Joillekin henkilöille pyörätuolin käyttö voi olla jokapäi-

väisen itsenäisen liikkumisen mahdollistava tekijä. Pyörätuolia valittaessa tulisi kiinnit-

tää huomiota henkilön yksilöllisiin tarpeisiin ja voimavaroihin. (Gjelsvik 2008,136–

137.) 

 

Erilaisilla tukikahvoilla voidaan helpottaa tasapainovaikeuksista kärsivän henkilön itse-

näistä siirtymistä. Varsinkin WC- ja pesutiloissa tulee hyödyntää tukikahvoja ja kiinnit-

tää huomiota liukastumisen ehkäisyyn. (Kruus-Niemelä, Pohjolainen & Alaranta 2009, 

462.) Tukikahvojen avulla voidaankin ehkäistä kaatumistapaturmia. 

 

Ataktinen henkilö voi hyötyä painojen käytöstä. Hyödynnettäviä painoja ovat esimer-

kiksi painoliivit sekä rannepainot. Painot hidastavat ataktisen henkilön liikkeitä, ja lie-

vittävät vartalon ja raajojen tahatonta vapinaa. Esimerkiksi rannepainojen käyttö voi 

mahdollistaa hienomotoriikkaa vaativat tehtävät kuten syömisen ja kirjoittamisen. (Cas-

sidy ym. 2009.) Rannepainot pois otettaessa, käsien vapina kuitenkin palaa ja on usein 

aluksi jopa aiempaa voimakkaampaa (Edwards 2002, 102). Rannepainojen käytön pit-

käaikaisvaikutuksista ei ole vielä riittävästi tietoa (Cassidy ym. 2009). 

 

Ataktinen henkilö voi hyötyä myös muista hienomotoriikan apuvälineistä (Ataxia 

2008). Pienapuvälineiden varsien paksunnoksilla sekä erilaisilla kiinnityksillä, kuten 

imukuppitelineellä, voidaan helpottaa henkilön päivittäisiä toimia. Esimerkiksi paksu-

vartisilla ruokailuvälineillä helpotetaan henkilön ruoanlaittoa ja ruokailua. Myös tis-

kaamisessa voidaan hyödyntää apuvälineenä imukuppitelineisiin kiinnitettäviä työväli-

neitä. (Kruus-Niemelä ym. 2009, 462–463.) 
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6.10 Tutkimuksia fysioterapian vaikuttavuudesta 

 

2000-luvulla neurofysiologisten tutkimustulosten pohjalta ymmärrys pikkuaivojen toi-

minnasta, motorisesta oppimisesta sekä motorisesta kontrollista on lisääntynyt. Tutki-

mustulosten pohjalta on kehitetty teorioita pikkuaivojen mahdollisesta hermotason rea-

goinnista fysioterapiaharjoituksille. Tulokset tukevat ammattihenkilöiden tekemiä klii-

nisiä havaintoja pikkuaivovaurion jälkeisestä motorisesta oppimisesta. Ataktisen henki-

lön kuntoutusta voidaan siis perustella näihin tutkimustuloksiin vedoten. (Cassidy ym. 

2009.) 

 

Nykyään on kasvavaa todistusaineistoa siitä, että motorinen oppiminen on mahdollista 

pikkuaivovaurion jälkeen. On hyvin todennäköistä, että henkilöt, joilla on ataksiaa, hyö-

tyvät rohkaisevasta ja heidän kapasiteettiaan haastavasta harjoittelusta. (Hoang 2011, 

231.) Esimerkiksi kävelyn sekä kehon hallinnan harjoittelusta fysioterapiassa on saatu 

fysioterapian tehokkuutta tukevia tuloksia (Freud & Stetts 2013, 150). 

 

Martin, Tan, Bragge & Bialocerkowski (2009) tutkivat yhdeksää tutkimusta pikkuaivo-

jen toimintahäiriön fysioterapiasta. Suurin osa (7) tutkimuksista oli case-tutkimuksia. 

Tutkijoiden tarkoituksena oli selvittää fysioterapian hyödyllisyyttä pikkuaivojen häiri-

öissä. Kaikissa tutkimuksissa oli ilmennyt positiivisia tuloksia fysioterapian tehokkuu-

desta, varsinkin tasapainon, toimintakyvyn ja kävelykyvyn parantumisessa. Tutkimuk-

sen johtopäätöksenä tutkijat totesivat fysioterapialla olevan jonkinasteista vaikutusta 

aikuisten pikkuaivovaurioissa. Tutkijat totesivat tutkimuksessa pikkuaivohäiriöiden 

fysioterapiasta olevan hyvin vähän tutkittua tietoa. Tämän vuoksi aiheesta tulisi tehdä 

enemmän laadukkaita tutkimuksia. Lisäksi tutkimusten tulisi sisältää tutkittavien lisäksi 

verrokkeja, joihin tuloksia tulisi verrata. (Martin ym. 2009.) 

 

Tutkimuksen toimintakyvyn parantumisesta pikkuaivoinfarktin kuntoutuksen jälkeen 

ovat tehneet Kelly, Stein, Shafqat, Eskey, Doherty, Chang, Kurina & Furie (2001). Tut-

kimus suoritettiin vuosina 1996–1999. Siihen valittiin 58 henkilöä, joilla oli joko pikku-

aivoinfarkti tai pikkuaivoverenvuoto. Tutkimuksessa henkilöiden itsenäistä toimintaky-

kyä mitattiin FIM (Functional independent measure) -asteikolla. Tutkimuksen mukaan 

FIM-asteikolla mitattuna pikkuaivoinfarktin jälkeisellä kuntoutuksella olisi merkitystä 

henkilön toimintakyvyn paranemiseen.  (Kelly ym. 2001.) 
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7 OPINNÄYTETYÖN OPPAAN KOKOAMINEN 

 

 

Tarkoituksenamme oli tehdä oppaasta lyhyt, informatiivinen ja konkreettista tietoa atak-

tisen henkilön fysioterapiasta jakava. Oppaan ollessa tarkoitettu fysioterapeuteille ja 

fysioterapeuttiopiskelijoille, käytimme siinä fysioterapeuteille suunnattua yleiskieltä. 

Opas tulee opinnäytetyömme liitteeksi Theseukseen, jotta se on helposti löydettävissä.  

 

Oppaan nimen tarkoitus on puhutella lukijaa ja herättää hänen mielenkiintonsa opasta 

kohtaan. Se on kysymysmuodossa ollen täten lyhyt ja ytimekäs. Toisin kuin oppaan 

nimessä, oppaan pääotsikoissa emme käyttäneet kysymysmuotoa, sillä koimme sen nii-

hin sopimattomaksi. 

 

Oppaan alussa kerromme lyhyesti pikkuaivojen rakenteesta ja toiminnasta sekä pikku-

aivoinfarktin tapahtumaketjusta. Lisäksi oppaassa käsittelemme käsitteen ataksia ja ker-

romme sen vaikutuksesta henkilön toimintakykyyn. 

 

Halusimme keskittyä oppaassa ataktisen henkilön fysioterapiaan ja siinä tehtäviin konk-

reettisiin harjoitteisiin. Valitsemamme harjoitteet jaoimme kolmesta eri alkuasennosta 

suoritettaviin harjoituksiin. Harjoitteiden jaottelu mahdollistaa harjoitteiden käytettä-

vyyden eri vaikeusasteisten ataktisten henkilöiden fysioterapiassa. Alkuasennoiksi valit-

simme matalan alkuasennon, istuma-asennon sekä seisoma-asennon. Jokaiseen alku-

asentoon valitsimme neljä fysioterapian harjoitusesimerkkiä, joista osasta teimme haas-

tavampia muunnoksia. Muunnosten avulla harjoitteet ovat monikäyttöisempiä ja lukijan 

on helpompi soveltaa niitä. Harjoituksista on selkeät kuvat, ja niiden yläpuolella liikkei-

den tavoitteet ja suoritusohjeet.  

 

Oppaan harjoitteet ovat erilaisia ja melko yksinkertaisia. Kaikki harjoitteet ovat henki-

lön tasapainoa, koordinaatiota tai niitä molempia kehittäviä. Kahdessa harjoitteessa on 

silmä-käsi-koordinaation lisäksi tavoitteena parantaa käden hienomotoriikkaa. Osa har-

joitteista on suoraan siirrettävissä päivittäiseen elämään.  
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8 OPINNÄYTETYÖPROSESSIN ETENEMINEN 

 

 

Opinnäytetyöprosessimme alkoi keväällä 2013 opinnäytetyöseminaarissa (kuvio 4). 

Tällöin päätimme opinnäytetyön aiheen ja aloimme suunnitella opinnäytetyön etenemis-

tä ideapaperin muodossa. Syksyllä 2013 opinnäytetyöprosessimme eteni tiedonkeruulla. 

Pääosan tiedosta keräsimme internetistä hakemalla tutkimuksia ja tietoa aiheestamme. 

Lisäksi hyödynsimme koulumme kirjaston kirjoja sekä teimme kaukohaku pyyntöjä 

artikkeleista, joita kirjastossa ei ollut saatavilla.  

 

Myöhemmin syksyllä teimme opinnäytetyösuunnitelman. Opinnäytetyösuunnitelman 

tekeminen selkeytti, mistä aiheista meidän pitäisi hankkia tietoa, ja kuinka tieto tulisi 

jäsennellä. Joulukuuhun mennessä olimme koonneet tietoa pikkuaivojen rakenteesta ja 

toiminnasta sekä ataksiasta. Joulukuussa 2013 tapasimme ohjaavan opettajamme sekä 

yhteistyökumppanimme, joiden kanssa teimme kirjalliset yhteistyösopimukset.  Yhteis-

työsopimuksien myötä motivaatiomme opinnäytetyön tekemiseen kasvoi. 

 

Tammikuussa 2014 keskityimme etsimään tietoa pikkuaivoinfarktista sekä ataktisen 

henkilön fysioterapiasta. Helmikuussa tiedonkeruun lisäksi kävimme havainnoimassa 

yhteistyökumppanimme harjoittamaa fysioterapiaa ataktiselle henkilölle. 

 

Tiedonkeruuprosessimme kesti toukokuun 2014 seminaariin saakka. Tästä seminaarista 

saimme uusia ideoita, kuinka kehittää ja parantaa opinnäytetyötämme. Toukokuussa 

aloimme myös suunnitella ja rajata opinnäytetyön liitteeksi tulevaa opasta. Kesäkuun 

alussa kävimme läpi uudistettua työtä yhteistyökumppanimme sekä ohjaavan opetta-

jamme kanssa. Heiltä saatujen korjausehdotusten mukaan parantelimme opinnäytetyötä. 

Kesällä kokosimme opinnäytetyöhön hankkimamme teoriatiedon pohjalta oppaan.  

 

Heinäkuussa hienosäädimme opinnäytetyötä lukemalla sitä useaan otteeseen ja tekemäl-

lä korjauksia, joiden avulla työn luettavuus ja ymmärrettävyys lisääntyivät. Lisäksi lue-

tutimme työtämme ystävillä, opettajalla sekä yhteistyökumppanillamme.  

 

Elokuun seminaarissa opinnäytetyömme oli jo melko valmis. Tällöin saimme vielä hy-

viä parannusehdotuksia opinnäytetyöhön opponoijiltamme, ohjaavalta opettajaltamme 

sekä koulutuspäälliköltämme. Paranneltuamme opinnäytetyötä korjausehdotusten mu-
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kaan, etenimme oppaan harjoitusosion tekoon. Elokuun puolessa välissä olimmekin jo 

ottaneet valitsemistamme fysioterapiaharjoitteista valokuvat ja kirjoittaneet harjoitusoh-

jeet valmiiksi. Elokuun loppu kului viimeistellen opinnäytetyötä sekä opasta. Elokuun 

28. päivä opinnäytetyö oli valmis palautettavaksi. Esitimme opinnäytetyön Tampereen 

ammattikorkeakoulussa 20. lokakuuta ja yhteistyökumppanimme, Premiuksen tiloissa 

Premiuksen fysioterapeuteille 25. marraskuuta 2014.  

 

 

KUVIO 4 Opinnäytetyönprosessin eteneminen 



45 

 

9 POHDINTA 

 

 

Opinnäytetyömme tavoitteena oli koota tietoa ataktisen henkilön fysioterapiasta suomen 

kielellä. Kokoamamme tiedon pohjalta rakensimme oppaan liitteeksi opinnäytetyöhön. 

Oppaan tarkoituksena on jakaa konkreettista tietoa ataktisen henkilön fysioterapiasta. 

Mielestämme onnistuimme kokoamaan selkeän ja johdonmukaisen kokonaisuuden ai-

heesta. Opas tukee kirjallista työtä ja antaa lukijalle helpon tavan perehtyä nopeasti ai-

heeseen. Uskomme oppaan harjoitteiden auttavan fysioterapeutteja ja fysioterapeut-

tiopiskelijoita ataktisten henkilöiden fysioterapiaharjoitteiden suunnittelussa.  

 

Tutkimusten mukaan fysioterapialla voidaan lievittää pikkuaivoinfarktin saaneen atakti-

sen henkilön ataksian oireita sekä parantaa hänen suoriutumistaan päivittäisistä toimista. 

Kokoamamme tiedon perusteella ataktisen henkilön fysioterapian tulee koostua tasapai-

non, koordinaation, lihasvoiman ja kestävyyden harjoittelusta sekä kireiden lihasryhmi-

en venyttelystä. Näiden lisäksi fysioterapiassa voidaan käyttää muita tasapainoa ja 

koordinaatiota kehittäviä sekä henkilön päivittäisiä toimia helpottavia keinoja.  

 

Koimme opinnäytetyöhön liittyvän tiedonkeruun hyvin haasteelliseksi. Aihealueistam-

me kertova tieto oli pääosin englanninkielistä, ja aiheesta oli tehty vain muutamia laa-

dukkaita tutkimuksia. Tutkimusten tulokset olivat mielestämme myös kyseenalaisia, 

koska tutkimuksissa esiintyi vain harvoin verrokkiryhmää. Useissa tutkimuksissa todet-

tiinkin, että tutkimuksia aihealueelta kaivataan lisää. Lisäksi hankkimamme tiedon luo-

tettavuutta haastoi tietojen ja tutkimusten epäajantasaisuus. Osa tutkimuksista, artikke-

leista ja kirjoista oli kirjoitettu jo ennen 2000-lukua. Pikkuaivoista tietoa etsiessämme 

haasteelliseksi muodostui se, että pikkuaivojen rakenteellisten osien nimitykset vaihteli-

vat lähteestä riippuen. Osa nimityksistä oli englanniksi, osa latinaksi eikä suoraa kään-

nöstä suomen kielelle kaikista sanoista löytynyt. Täten olikin haastavaa ymmärtää pik-

kuaivojen rakennetta ja toimintaa.  

 

Opinnäytetyötä tehdessämme meille heräsi kysymys, kuinka usein ataktinen henkilö 

saakaan fysioterapiaa ataktisuuteensa vai jääkö ataksian lievittämisen harjoittelu fysiote-

rapiassa toissijaiseksi. Myös vertaistuen merkitys herätti ajatuksia. Pikkuaivoinfarktin 

saaneilla ataktisilla henkilöillä ei ole erikseen omaa vertaistukiryhmää sen ollessa kui-

tenkin niin harvinainen. Tällöin vertaistukea tarvitessaan he valitsevat AVH-
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yhdistyksen tai MS-liiton vertaistukiryhmän. Meille heräsikin kysymys, saako pikkuai-

voinfarktin saanut ataktinen henkilö riittävästi tukea näistä vertaistukiryhmistä. Mie-

timme myös vertaistuen mahdollisuutta pikkuaivoinfartin saaneille ataktisille henkilöille 

fysioterapiassa. Esimerkiksi allasterapiaa voisi toteuttaa ryhmässä, jolloin tavanomai-

sempi yksilöfysioterapia muuttuisi ryhmäterapiaksi. Lisäksi pohdimme perheen tuen 

merkitystä ja heidän kykyään ymmärtää sairastunutta. Vakavan pikkuaivoinfarktin vai-

kuttaessa suuresti henkilön toimintakykyyn, on perheen tuella varmasti valtava merkitys 

toipumiseen ja henkilön päivittäiseen selviytymiseen. 

 

Löytämämme teoriatiedon sekä omien kokemuksiemme mukaan pikkuaivoinfarktista 

johtuvat toimintakyvyn muutokset voivat olla hyvinkin erilaisia. Osa henkilöistä kärsii 

vain pienistä tasapainohäiriöistä, kun taas toiset voivat joutua olemaan pitkään vuodepo-

tilaina. Täten fysioterapian toteutukselle ei ole vain yhtä oikeaa tapaa, vaan fysioterapi-

aa tulee soveltaa pikkuaivoinfarktin ja sen aiheuttaman ataksian laajuuden mukaan. Tä-

män vuoksi opinnäytetyön oppaassa olevat harjoitteet ovat vain esimerkkejä, joita tulee 

soveltaa ataktisen henkilön toimintakyvyn mukaan. 

 

Aivoverenkiertohäiriöiden jälkeen henkilöillä ilmenee usein erilaisia näönhäiriöitä ku-

ten kaksoiskuvia. Tällöin henkilön tasapaino ja liikkeet ovat haparoivia. Silmälapulla 

voidaan kuitenkin helpottaa kaksoiskuvien näkemistä, jolloin henkilön tasapaino ja liik-

keiden koordinaatio voivat parantua näön tarkentumisen myötä. Meitä olisi kiinnostanut 

käsitellä aihetta opinnäytetyössä, mutta löytämissämme lähteissä käsiteltiin pikkuai-

voinfarktin kohdalla vain näköhermon vauriota eikä kaksoiskuvista erikseen ollut mai-

nintaa. Mielestämme pikkuaivovaurion jälkeen olisi kuitenkin tärkeää kokeilla, lievit-

tääkö silmälappu henkilön ataktisuutta ja tasapainovaikeuksia, sillä toimintakyvyn äkil-

lisen muutoksen myötä henkilö ei itse välttämättä tunnista kärsivänsä kaksoiskuvista.  

 

Yhteistyömme ohjaavan opettajamme kanssa sujui hyvin. Tapasimme hänet viidesti 

opinnäytetyöprosessin aikana. Ensimmäisellä kerralla kävimme läpi yhteistyösopimus-

ta. Seuraavilla kerroilla kävimme läpi opinnäytetyön ja oppaan rakennetta ja kirjoitta-

mamme tekstin toimivuutta. Koimme hänen olevan kiinnostunut aiheestamme sekä hä-

nen olevan innokas tukemaan ja auttamaan meitä prosessin etenemisessä. Saimme opet-

tajaltamme hyviä vinkkejä ja varmuutta tekemiseemme. 
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Yhteistyökumppanimme kanssa yhteistyö sujui ongelmitta. Kävimme hänen luonaan 

kolmesti. Ensimmäisellä kerralla teimme yhteistyösopimuksen sekä saimme häneltä 

vinkkejä tiedonhakuprosessiin. Toisella kerralla hänellä oli fysioterapia tapaaminen 

ataktisen henkilön kanssa. Pääsimme seuraamaan terapiaa sekä havainnoimaan ataksias-

ta johtuvia toiminnan rajoitteita. Kolmannella kerralla kävimme keskustelemassa siihen 

mennessä edenneestä opinnäytetyöstämme. Saimme yhteistyökumppaniltamme hyviä 

ideoita, mitä etenkin fysioterapia-luvussa tulisi ottaa huomioon. Saimme häneltä myös 

lainaan kirjoja, joita hyödynsimme teoriatiedon kokoamisessa. 

 

Meidän välinen yhteistyö sujui moitteettomasti. Työskentelytapamme ovat täydentäneet 

toisiaan, jonka vuoksi työn työstäminen on tuntunut mukavalta. Vaikka aihe onkin ollut 

todella haastava, on sen teko ollut mielekästä. Haastetta työskentelyyn on tuonut opiske-

lujen lisäksi molempien viikonlopputyöt sekä kesäisin vuorotyöt. Näiden vuoksi yhtei-

nen aika on ollut rajallista ja olemmekin viettäneet arkisin usein pitkiä päiviä koulun 

jälkeen opinnäytetyötä tehden. Pääosin opinnäytetyön tekeminen on tapahtunut yhdessä. 

Työharjoitteluiden aikana olemme kuitenkin joutuneet jakamaan vastuualueita, jotta työ 

edistyisi. 

 

Mielestämme oppaan tekeminen oli mielekästä vaihtelua opinnäytetyön kirjallisen tuo-

toksen lisäksi. Opasta tehdessä mietimme tarkkaan oppaan kohderyhmää ja sen soveltu-

vuutta sille. Saimme itse päättää oppaan ulkonäön ja sisällön. Täten olikin hyvin haas-

tavaa päättää, kuinka laaja oppaasta tulee, millaista kirjoitustyyliä ja fonttia siinä käy-

tämme sekä millaisia kuvia haluamme ja kuinka ne tulisi asetella. Oppaan ollessa jo 

melko valmis, meille heräsi ajatus, onko opas kuitenkin liian pitkä. Halusimme oppaan 

antavan kattavan kuvan aiheestamme, jonka vuoksi emme kokeneet teoriatiedon pois-

tamista tarpeelliseksi. 

 

Opinnäytetyöprosessi on ollut kaiken kaikkiaan hyvin haastava ja paljon aikaa vievä. 

Asioiden ollessa vaikeita, jouduimme käymään niitä läpi useaan kertaan, jotta ymmär-

simme, mitä niillä tarkoitettiin. Kaikesta huolimatta koemme opinnäytetyön tekemisen 

olleen palkitsevaa. Ajoittain opinnäytetyön tekeminen on tuntunut todella innostavalta. 

Olemme oppineet paljon aiheesta sekä tiedonhankinnasta että luotettavien lähteiden 

käytöstä. 
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