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Johdanto 
 

Suomessa sairastuu vuosittain noin 14 000 ihmistä aivoverenkiertohäiriöön, joista arvi-

olta 10 000 ihmistä sairastuu ensimmäistä kertaa. (Kaste ym. 2006: 271; Vuori & 

Strandberg 2005: 401; Mustajoki 2010.) Neljännes sairastuneista on työikäisiä (Kaste 

ym. 2006: 271). Koska sairaudesta seuraa usein pitkä sairaalajakso ja työkyvyttömyys 

kuuluu se maamme kolmanneksi kalleimpaan tautiryhmään. (Fogelholm - Rissanen - 

Nenonen 2001; Kaste ym. 2006: 271.)  

 

Aivoverenkiertohäiriöiden takia menetetään enemmän laatupainoitteisia elinvuosia kuin 

minkään muun taudin takia, sillä puolelle eloonjääneistä jää halvaus, afasia tai kognitii-

vinen häiriö. (Kaste ym. 2006: 271, 272.) Tavallisimmin aivoverenkiertohäiriöstä seuraa 

toispuolihalvaus (Kaste ym. 2006: 272) jota esiintyy ¾:lla kuntoutujista akuutissa vai-

heessa. Halvaus on yleensä vaikeampaa ylä- kuin alaraajassa (Kaste ym. 2006: 327). 

Fysioterapialla on korostunut merkitys toimintakyvyn palauttamisessa, ja sillä pyritään 

saavuttamaan mahdollisimman normaali liikkumiskyky ja itsenäinen toimintakyky. 

(Kauhanen 2009: 244.) Kentillä saamieni kokemusten mukaan alaraajan kuntoutus 

kuitenkin korostuu, jolloin yläraajan kuntoutus jää vähemmälle huomiolle. Kuntoutuk-

sellinen terapia kohdistuu alkuvaiheessa kävelyharjoituksiin käden sijaan (Sivenius 

2001: 4746). Tällöin menetetään aivojen muovautuvuuden (Virsu 1991: 299) ja tätä 

kautta yläraajan toimintojen palautumisen kannalta arvokasta aikaa. Tämä sai mielen-

kiintoni heräämään yläraajan kuntoutusta kohtaan, sillä vaikka kävelykyky on edellytys 

itsenäiselle liikkumiselle, on yläraajan käyttökyky edellytys itsenäiselle toimimiselle.  

 

Yläraajan toimintakyvyn kuntoutumisen tehostamiseksi on viime aikoina kehitelty mo-

nia lupaavia mielenkiintoisia kuntoutusmenetelmiä kuten mm. peiliterapia (esim. 

Stevens & Stoykov 2003), sähköstimulaatio (Chae & Yu 2000; Price & Pandyan 2001), 

ja musiikkiterapia RAS (esim. Thaut ym. 2002; Whitall ym. 2000), mutta kaikki nämä 

edellyttävät terapiatilanteelta ja harjoittelulta tiettyä välineistöä ja alkuinvestoinnin.  

 

Yksi mielenkiintoisimpiin uusiin menetelmiin luokiteltava ja erittäin kustannustehok-

kaaksi ehdotettu aivohalvauspotilaiden yläraajan motoristen toimintojen kuntoutuskei-

no on mielikuvaharjoittelu. Mielikuvaharjoittelusta ja sen vaikutuksista on tehty paljon 
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tutkimuksia eri tieteenalojen parissa kognitiivisesta psykologiasta neuropsykologiaan ja 

urheiluun. Koska urheilijoiden parissa mielikuvaharjoittelun on havaittu vaikuttavan 

positiivisesti motoriseen suorituskykyyn niin terveillä kuin loukkaantuneillakin urheilijoil-

la, sen käyttömahdollisuutta aivohalvauspotilaiden yläraajan motoristen toimintojen 

kuntoutumisen parissa on viime aikoina lähdetty tutkimaan. Alustavat tutkimustulokset 

mielikuvaharjoittelun vaikutuksesta aivohalvauspotilaan yläraajan fyysisen toimintaky-

vyn kuntoutumisen tehostumiseen ovat olleet positiivisia. Aiheen tutkimus on vielä kui-

tenkin hyvin nuorta, ja aiheesta on julkaistu ainoastaan englanninkielistä materiaalia. 

Tässä opinnäytetyössä kerrotaan kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla mielikuvahar-

joittelusta kertovasta kirjallisuudesta ja tutkimuksista. Lisäksi työssä analysoidaan erik-

seen vielä kuvailevan lähestymistavan kautta tutkimuksia joita on tehty mielikuvahar-

joittelun käytöstä aivohalvauspotilaan yläraajan kuntoutukseen ja näiden kautta selvite-

tään miten mielikuvaharjoittelu edistää aivohalvauspotilaan yläraajan fyysistä toiminta-

kykyä analysoitujen tutkimusten valossa. 

 

1 Aivoverenkiertohäiriö ja muuttunut toimintakyky 
 

 

Aivojen säännöllinen verensaanti on hermosolujen toiminnan kannalta äärimmäisen 

tärkeää, koska hermosolujen energia-aineenvaihdunta on täysin riippuvaista hapen 

saannista. Keskushermosto tarvitsee toimintansa tukemiseen jatkuvasti happea ja glu-

koosia, ja aivojen osuus kokonaisverimäärästä onkin koko ajan 20%.  Häiriöt verenkier-

rossa johtavat nopeasti pysyviin vaurioihin (Kaste ym. 2006: 271; Kuikka – Pulliainen - 

Hänninen 2001: 279) ja verenvirtauksen katkeaminen 3-6 minuutiksi voi synnyttää 

aivoihin pysyviä vaurioita. (Bjålie ym. 2008: 83; Kaste ym. 2006: 279.) 

 

Aivohalvaukseksi (engl. stroke) kutsutaan erilaisten aivoverenkiertohäiriöiden aiheut-

tamia halvaustiloja.(Mustajoki 2010; Suomalainen Lääkäriseura Duodecim 2012.) Aivo-

verenkiertohäiriö (AVH) on yhteisnimitys kaikille aivoverenkierron tai aivoverisuonten 

sairauksille (Kaste ym. 2006: 271), jotka voivat aiheuttaa joko ohimeneviä (TIA, Tran-

sient Ischemic Attack) tai pitkäaikaisia neurologisia oireita.  (Tarnanen - Lindsberg - 

Sairanen - Vuorela 2011.) Aivoverenkiertohäiriöitä ovat aivoinfarktit eli aivovaltimoiden 

tukokset sekä aivoverenvuodot eli aivovaltimon verenvuodot. (Mustajoki 2010.) Yleisin 
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neurologisia häiriöitä aiheuttavista aivoverenkierron häiriöistä (80% tapauksista) on 

aivoinfarkti (Kaste ym. 2006: 272.) 

1.1 Aivoverenkiertohäiriöstä aiheutuvat oireet 
 

Aivoverenkiertohäiriöstä voi seurata monenlaisia ja eri-asteisia neurologisia häiriöitä. 

Häiriöitä voi olla toimintakyvyn eri osa-alueilla kognitiivisista häiriöistä tunne-elämän-, 

tunnon-, käyttäytymisen-, havaintotoimintojen-, kielellisiin ja motoristen toimintojen 

häiriöihin (Hokkanen ym. 2006:123; Kaste ym. 2006: 327; Kauhanen 2009: 239, 240; 

Hietanen ym. 2009). Oireet ja toiminnallinen puutos vaihtelevat aivovaurion sijainnin ja 

laajuuden mukaan. (Kauhanen 2009:238; Soinila 2006: 17.) 

 

Tyypillisimmin aivoverenkiertohäiriö aiheuttaa sensomotorisen toispuolihalvauksen, jota 

esiintyy 70-85%:lla sairastuneista. (Kaste ym. 2006: 272; Kauhanen 2009:238). Tois-

puolihalvaus voi olla osittainen hemipareesi eli heikkoutta ylä- ja/tai alaraajassa, tai 

täydellinen, hemiplegia. (Kaste ym. 2006: 272.) Heikkous on yleensä vaikeampaa ylä- 

kuin alaraajassa, joka johtuu aivoinfarktin kehittymisestä useimmiten keskimmäiseen 

aivovaltimoon. Keskimmäinen aivovaltimo suonittaa yläraajan hermotusta vastaavaa 

aluetta aivoissa, jonka takia yläraajan toiminta kärsii eniten. (Kaste ym. 2006: 327; 

Kauhanen 2009: 238.) 

1.1.1 Fyysisen toimintakyvyn häiriöt 
 

Oikea aivopuolisko ohjaa vasemman puolen kehon ja raajojen motoriikkaa, ja vasen 

aivopuolisko oikean kehonpuoliskon ja raajojen motoriikkaa (Soinila 2006: 17), sillä 

hermoradat risteävät selkäytimen tai aivorungon tasolla. (Stokes 1998:13.) Suoraan 

aivohalvauksen seurauksena eniten toiminnallisen suorituskyvyn haittaa aiheuttavat 

lihasheikkous ja –voimattomuus, raajojen kömpelyys, spastisiteetti (Carr – Shepherd 

2010: 209) tuntopuutokset sekä tasapainon ja vartalon hallinnan heikkous (Kauhanen 

2009: 238).  

 

Monet päivittäiset arkitoimet ovat kummakin yläraajan yhteistoiminnan tulosta (Carr & 

Sheperd 2010: 159-160). Yläraajan hyvä toimintakyky mahdollistaa myös suoriutumi-

sen hienomotorisista toiminnoista (kuten kirjoittaminen) ja kaikista kurottelua, tarttu-

mista, ja esineiden käsittelyä vaativista tehtävistä. (Carr & Sheperd 2010:161-168.) 

Yläraajan halvaus vaikeuttaa monista erilaisista toiminnosta suoriutumista ja sen vaike-
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usaste määrittää paljon potilaan itsenäisyyden astetta. Halvaantunut yläraaja on yleen-

sä halvauksen alussa veltto (Kauhanen 2009:238). Lihasheikkoutta voi olla raajan dis-

taali- tai proksimaaliosissa, koko raajan alueella tai vain tietyissä lihaksissa riippuen 

siitä missä vaurio aivoissa sijaitsee ja kuinka laaja se on. (Carr & Sheperd 2010:201.) 

 

Lihasheikkouden ja –voiman heikentymisen takia yläraajan käyttö ja yläraajan kätevyys 

kärsii. Potilas ei pysty käyttämään kättä tehokkaasti päivittäisissä toiminnoissaan. Liik-

keet ovat kömpelöitä, epätarkkoja, hitaita, ja kuntoutujalla voi olla vaikeutta suorittaa 

toimintoja sulavasti, näppärästi ja taitavasti (Carr & Sheperd 2010:214; Kauhanen 

2009: 239.) Heikon yläraajan käyttäminen jää usein niukaksi, jonka seurauksena ylä-

raaja heikkenee entisestään (Kauhanen 2009: 249). Käyttämättömyyden seurauksena 

voi ilmetä sekundaarisia adaptiivisia muutoksia kuten pehmytkudos jäykkyyttä ja lihas-

ten lyhentymistä tai nivelkontraktuuria (Carr – Shepherd 2010: 209). Lihasheikkouden, 

jäykkyyden, lihasepätasapainon tai pehmytkudoskontraktuurien seurauksena aivohal-

vauksen saaneelle voi kehittyä myös adaptiivisia virheellisiä- tai epänormaaleja motori-

sia liikemalleja. (Carr & Sheperd 2010: 224.) Näiden lisäksi yläraajaan voi kehittyä 

myös kiputiloja (Carr & Sheperd 2010:194-196; Carr & Sheperd 1998:264-266), joita 

voi ilmetä niin lavan seudun, olkanivelen, kyynärpään, ranteen kuin sormienkin alueilla. 

Yläraajaan kehittynyt kiputila voi haitata käden käyttöä, sillä käden aktiivinen liikutta-

minen voi lisätä kipukokemusta (Carr & Sheperd 2010:194-196). 

1.1.2 Sensoriset häiriöt 
 

Aivoverenkiertohäiriön seurauksena voi ilmetä myös tunnon eri osa-alueiden heikenty-

mistä tai puutosta. Somatosensoristen eli iholta, lihaksista, jänteistä, ja nivelistä saata-

vien tuntoaistimuksien häiriöt (Soinila 2006: 16) voivat vaikeuttaa motorisista toimin-

noista suoriutumista (Carr & Sheperd 2003: 226). Halvauksesta voi seurata osittainen 

tai täydellinen taktiilisen tai proprioseptiivisen tuntoaistin menetys. (Carr & Sheperd 

2010:224-225.) Taktiilisten eli ihon kosketustunnon kautta saatavien aistimusten -  

paine, lämpötila, liikesuunta ja värinä (Kauranen 2011: 167) - aistiminen voi olla hei-

kentynyt. Proprioseptiivisten eli lihaksista, jänteistä ja nivelistä sekä sisäkorvan tasa-

paino elimestä saatavien aistimusten häiriöt taas vaikeuttavat kehon, raajojen ja raajo-

jen osien asennon (asentotunto)- ja liikkeiden (liiketuto) aistimista ja erottamista. (Carr 

& Sheperd 2010: 225; Kauranen 2011: 169.) 
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Tunnon kautta saatavat aistimukset ovat merkittävä tekijä motorisen toiminnan sääte-

lyssä (Kauranen 2011:169) sillä tuntojärjestelmä helpottaa liikkeiden muodostamista, 

suorittamista ja arviointia (Kauranen 2011: 167). Tuntojärjestelmän avulla ohjaamme 

ja korjaamme liikkeitä niiden suorittamisen aikana (Carr & Sheperd 2010:225). Häiriöt 

voivat vaikuttaa heikentävästi etenkin yläraajan kuntoutumiseen, sillä tunnon kautta 

saatava palaute edistää luottamusta käden toiminnasta ja tuntemusta siitä että kättä 

voi käyttää. (Carr & Shepherd 2010:224-225.) Häiriö voi yläraajassa ilmetä liikkeiden 

hitautena, sormien liikkeiden koordinointiongelmina, vaikeutena ylläpitää voimaa sekä 

käden vähäisenä käyttönä. (Carr & Sheperd 2003: 226.) 

 

2 Aivohalvauspotilaan kuntoutumisen lähtökohtia ja fysioterapia 
 

 

Aivohalvauspotilaiden kuntoutus tapahtuu siihen erikoistuneessa yksikössä, sillä tällä 

tavoin hoidetut potilaat kuntoutuvat nopeammin ja paremmin kuin tavallisilla osastoilla 

olleet aivohalvauspotilaat. (Hietanen ym. 2009; Kauhanen 2009: 243) Koska aivohal-

vauspotilaan oireenkuva on usein laaja ja vajaatoimintoja voi olla erilaisia, tapahtuu 

kuntoutus neurologin, toiminta- ja fysioterapeuttien, hoitajan, neuropsykologin ja sosi-

aalityöntekijän moniammatillisena yhteistyönä. (Kaste ym. 2006: 327, 328.) Aivohal-

vauspotilaan aktiivinen kuntoutus aloitetaan niin nopeasti kuin mahdollista. (Kaste ym. 

2006: 327-328; Kauhanen 2009:241.) Kuntoutuksen varhaisella aloittamisella pyritään 

heti päästä vaikuttamaan hermoverkkoon. Mitä nopeammin kuntoutus voidaan aloittaa, 

sitä suurempi on hermoverkon muotoutuvuus ja sitä voimakkaammin sen kehittymi-

seen voidaan puuttua. Kuntoutuminen on nopeaa alussa, ja hidastuu vähitellen ajan 

edetessä. (Virsu 1991: 299.) 

 

Neuraalinen järjestelmämme pystyy muokkautumaan niin elämän muutoksien kuin 

vaurionkin seurauksena (Carr & Shepard 2010: 5). Ihmisaivoissa tapahtuu jatkuvasti 

uudelleenorganisoitumista, järjestäytymistä, uusien hermosoluyhteyksien syntymistä ja 

vanhojen poistumista sen aktivoinnin, kokemuksen, oppimisen ja käyttämisen seurauk-

sena ja tämä pätee niin terveisiin ihmisiin kuin aivovaurionkin saaneisiin ihmisiin. (Carr 

& Sheperd 2010: 3, 5-6, 169; Johansson 2011: 147.)  
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Aivohalvauksen jälkeen aivoalueet ja solut, jotka ovat säilyneet vahingoittumattomina 

muodostavat uusia hermoverkkoja, jotka ottavat vaurioituneiden alueiden tehtäviä 

(Kaltiala 2010: 18.) Hermoverkot järjestäytyvät uudelleen niin että niiden toiminta 

muuttuu. Tätä kutsutaan aivojen plastisuudeksi (Castren 2007: 8.) Kun aivosoluissa 

tapahtuu vaurio, voivat hermosolut muovautua niin, että ne kompensoivat syntynyttä 

puutosta. Jotta kompensaatiota, eli uusien hermoverkkojen syntymistä voi tapahtua 

edellyttää se, että hermoverkkoja muovataan ja opetetaan. (Castren 2007:9) Oppimi-

sessa toistuva ärsyke aiheuttaa hermosolun synapsin herkistymisen ja uusien tukevien 

synapsien kehittymisen (Soinila 2006: 64). Näin muodostuvissa hermoverkoissa tapah-

tuu tiedon muokkaus ja tallennus. (Castren 2007: 9.) Hermosoluyhteyksien muodostu-

misessa ratkaiseva tekijä on hermosolujen aktiivisuus, sillä tiheämpiä yhteyksiä muo-

dostuu niiden hermosolujen välille joiden välillä informaation vaihtamista tapahtuu. 

(Castren 2007: 8.) Hermosoluyhteyksien muodostuminen on siis riippuvaista aktivitee-

tista ja vähitellen hermosoluverkko muotoutuu sellaiseksi että se tekee optimaalisesti 

niitä asioita, joihin sitä harjoitetaan. (Castren 2007: 8,9).  

 

Aivohalvauspotilaan kuntoutumisen ja motoristen toimintojen palautumisen katsotaan 

olevan nopeinta ja merkittävintä keskimäärin 3 ensimmäisen kuukauden aikana sairas-

tumisesta. (Kaste ym. 2006: 328; Kauhanen 2009: 244). Nopea palautumisvaihe on 

seurausta spontaaneista palautumistekijöistä kuten aivovaurioaluetta ympäröivän tur-

votuksen laskemisesta (Kaste ym. 2006: 328; Carr & Sheperd 2010: 169), jonka jäl-

keen kuntoutuminen näennäisesti hidastuu. Aivojen kuntoutettavuus ei kuitenkaan 

häviä kokonaan koskaan (Virsu 1991: 299) vaan se jatkuu ja etenee niin kauan kuin 

asianmukainen harjoittelu jatkuu (Virsu 1991:334). 

2.1 Aivohalvauspotilaan fysioterapia 
 

Aivohalvauspotilaan fysioterapiassa keskitytään motoristen toimintojen palauttamiseen 

harjoittelemalla heikentyneitä toimintoja ja ehkäisemällä virheellisten asento- ja liike-

tottumusten synty (Kaste ym. 2006: 327.) Tavoitteena on mahdollisimman normaali 

liikkuminen ja itsenäinen toimintakyky. (Kauhanen 2009: 244.) Tähän pyritään palaut-

tamalla kaksipuolinen ja symmetrinen kehonkuva, oppimalla motoriset taidot uudes-

taan, harjoittamalla automaattisia liikekaavoja, tahdonalaisia liikkeitä ja toiminnallisia 

tilanteita, ehkäisemällä ja hoitamalla virheellisten synergioiden, nivelkontraktuurien ja 

kiputilojen syntymistä sekä hoitamalla spastisuutta. (Kauhanen 2009: 244.) Yläraajan 
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kuntoutus toteutetaan usein yhteistyössä toimintaterapeutin kanssa (Kauhanen 

2009:245.) Motoristen toimintojen palautumista ja motorista oppimista keskushermos-

tossa edistämään ja nopeuttamaan on perinteisesti käytetty erilaisia terapiamenetelmiä 

(esim. Bobath-menetelmä, PNF (Proprioseptive neuromuscular facilitation), MRP (Motor 

Relearning Programme), Task-oriented aproach), jotka perustuvat keskushermoston 

plastisten synapsimuutosten aktivointiin johtaen halvaantuneiden raajojen kasvanee-

seen edustukseen primaarisella motorisella aivokuorella ja sensorisen edustuksen kas-

vuun somatosensorisella aivokuorella. (Kauranen 2011: 405-409.) Menetelmien välillä 

ei ole kuitenkaan todettu eroa niiden vaikuttavuuden tai tehokkuuden kannalta (Suo-

malainen lääkäriseura Duodecim 2012) ja kentillä fysioterapiassa hyödynnetäänkin 

usein monia eri menetelmiä parhaan tuloksen aikaansaamiseksi. 

 

Aivojen uudelleen järjestäytyminen ja toiminnan palautuminen haluttuun suuntaan ja 

hyviin tuloksiin edellyttävät sekä kuntoutujalta itseltään, kuntoutusympäristöltä ja kun-

touttajilta tiettyjä vaatimuksia. Kuntoutusympäristön tulisi tarjota mahdollisuudet inten-

siivisiin ja tarkoituksenmukaisiin harjoitteisiin ja –harjoitteluun. Ympäristön tulisi olla 

rakennettu toimintoja vaativiksi ja kuntoutuksen menetelmät tulisi olla valittu kuntoutu-

jalle sopiviksi (Ada – Canning – Westwood 1994: 99-117; Carr & Sheperd 2010: 8, 9, 

10, 15, 21, 24.) 

 

Harjoittelun tulisi olla intensiivistä. Aivoinfarktin jälkeen jatkuvasti toistetut harjoitteet 

aktivoivat aivoja. (Kauhanen 2009:242.) Harjoitteiden tulisi olla toiminnallisia, tehtävä-

painotteisia, potilaan omasta arjesta poimittuja ja harjoiteltavien toimintojen tulisi olla 

kuntoutujalle itselleen merkityksellisiä ja tarkoituksenmukaisia. Harjoitteissa tulisi olla 

haastetta, mutta niiden tulisi olla kuitenkin saavutettavissa olevia. (Ada ym. 1994; Carr 

& Sheperd 2010: 18-19.) Harjoitteissa tulisi pyrkiä kehittämään niin hienomotorisia 

kuin karkeamotorisiakin taitoja, voimantuotto ominaisuuksia ja koordinaatiokykyä. 

(Carr & Sheperd 2010: 160-171, 177, 180-193.) Harjoittelu tulisi aloittaa ja suunnitella 

kuntoutujan toiminnallisen tason ja lihasheikkouden mukaan siirtyen helpommista teh-

tävistä progressiivisesti vähitellen vaikeampiin, ja edeten isometrisista harjoitteista 

konsentrisiin ja eksentrisiin. (Carr & Sheperd 2010: 180, 192.) 

 

Kuntoutumista ei voi tapahtua jos se rajoittuu vain fysioterapeutin antamaan tera-

piasessioon, vaan se edellyttää omaehtoista, aktiivista ja pitkään kestävää harjoitelta-
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van toiminnon toistoa. (Castren 2007: 9, 10.) Potilas ei opi suorittamaan tehtävää il-

man että he harjoittelevat sitä yksin (Carr & Sheperd 2010: 14.) Taitavuus suoritukses-

sa kehittyy suorassa suhteessa harjoittelun määrään ja kestoon (Ada ym. 1994: 105; 

Carr & Sheperd 2010: 9) jonka takia potilaan itsenäisen harjoittelun määrä ja intensiivi-

syys vaikuttavat kuntoutuksen tehokkuuteen. 

 

Aktiivisen kuntoutuksen aloittaminen mahdollisimman varhain sekä harjoittelun inten-

siivisyys ja toistojen määrä ovat kriittisiä tekijöitä aivojen aktivoinnin (Carr & Sheperd 

2010: Kauhanen 2009: 244) ja sitä kautta yläraajan motoristen toimintojen palautumi-

sen kannalta. Valitettavasti kuntoutujan itsensä tila ei aina mahdollista intensiivistä 

harjoittelua. Yläraajaan kehittynyt kiputila voi estää harjoittelun, sillä liikkeiden harjoit-

telu aktiivisesti voi aiheuttaa kipukokemuksen lisääntymistä ja hidastaa kuntoutumista 

(Carr & Sheperd 2010:194-196). Motoristen toimintojen harjoittelulle on myös edelly-

tyksenä se, että raajassa on edes jonkin verran liikettä. (Kaste ym. 2006: 328; Sivenius 

2001:4745.) Tällöin aivan akuutissa vaiheessa oleva aivohalvauspotilas ei pääse har-

joittelemaan, vaikka muuten hänen tilansa olisikin vakaa ja kuntoutuja olisi motivoitu-

nut.  

 

Mielikuvaharjoittelulla on ehdotettu voitavan parantaa harjoittelulla olevia vaikutuksia  

ja lisätä harjoittelukertoja (Zimmermann-Schlatter ym. 2008: 8). Sen on ehdotettu voi-

van toimia apuvälineenä sellaisille kuntoutujille joilla lihasaktiviteetti on vähäistä tai sitä 

ei vielä ole. (Page – Levine – Sisto – Johnston 2001:1461; Munzert ym. 2009:318; Carr 

& Sheperd 2010: 23-24.) McCarthy, Beaumont, Thompson ja Pringle (2002:407, 419, 

422) tuovat esille että mielikuvaharjoittelusta saattavat hyötyä kaikista vakavimmin 

vammautuneet aivohalvauskuntoutujat. 

 

3 Mielikuvaharjoittelun lähtökohtia 
 

3.1 Mielikuvat ovat subjektiivisia kokemuksia 
 

Mielikuvalla tarkoitetaan sisäistä, psyykkistä kuvaa, kuvitelmaa tai miellettä jostakin 

(Kauranen 2011: 376). Mielikuvia voisi määritellä piirroksiksi tai kuvailuiksi asioista, 

ajatuksista, tuntemuksista ja tapahtumista linkittyneenä yhteen (Kauppila 2010:94). 
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Mielikuvat muodostuvat mielessä menneisyydessä koettujen oikeiden kokemusten ja 

tapahtumien (Kauranen 2011: 376) sekä muistitiedon pohjalta ollen henkilön subjektii-

visia kokemuksia. (Forsbom – Kärki – Leppänen - Sairanen 2001: 138, 139.) Mielikuvat 

syntyvät keskushermostossa sen jälkeen kun on saatu havainto. (Forsbom ym. 2001: 

138.) 

 

Eri aistien kautta saatu informaatio yhdistyy aivoissa. Aistimukset muodostuvat monien 

eri aistien kautta saatujen ärsykkeiden ja aikaisemman tiedon perusteella kokonaisuu-

deksi. (Soinila 2006: 62.) Aistimuksesta tulee aistihavainto, kun aistimusta verrataan 

aikaisempiin kokemuksiin ja se tunnistetaan (Soinila 2009: 53). Aistimus voi olla kuulo-

aistin, näkö-, haju-, maku-, tai tuntoaistin kautta saatu ärsyke, joka muuttuu aistimuk-

seksi kun aistiärsyke siirtyy aistielimistä aivokuorelle ja aivokuorialue aktivoituu. (Soinila 

2006: 15-16.)  

 

Kaikki aistien tuomat ärsykkeet on mahdollista kuvitella mielessä ilman todellisuutta: 

maku, haju, ääni, tunto ja näköaistin kautta saatu visuaalinen informaatio ovat kaikki 

kuviteltavissa. (Dickstein & Deutsch 2007: 943.) Voimme nähdä aamuauringon nousun, 

kuulla lokkien kirkunan, kuvitella meren tuoksun, tuntea kuuman rantakallion jalkojen 

alla ja koko keholla kuvitella soutavamme lahden poukamassa. (Forsbom ym. 2001: 

139.) Mielikuvien syntyminen edellyttää siis, että yksilö on itse joskus kokenut, haista-

nut, maistanut liikkunut jne. tuntenut jossain tilanteessa jotakin, ja tästä on jäänyt 

muisto, mielikuva, jolla on jonkinlainen merkitys ihmiselle. Kaikista elämämme aikana 

koetuista tapahtumista tai asioista ei kuitenkaan jää pysyvää mielikuvaa mieleen, sillä 

aivojen kapasiteetti ei yksinkertaisesti riittäisi näin massiivisen tiedon käsittelyyn, vaik-

ka ovatkin usean miljardin hermosolun muodostama elin ja niiden välillä vallitsevien 

satojen tuhansien miljardien aktiivisten yhteyksien muodostama tietopankki. (Castren 

2007: 9; Kauranen 2011: 40.) Mielikuvat esimerkiksi teoista ja liikkeistä voidaan muo-

dostaa uudelleen kun niitä on harjoiteltu ensin fyysisesti. (Heremans – Helsen – De 

Poel – Alaerts – Meyns – Feys 2009:50.) 

 

Mielikuva voidaan ottaa tietoisesti käyttöön ja sitä voidaan tarkastella konkreettisesti, 

mutta myös muuttaa sen ominaisuuksia. (Forsbom ym. 2001: 139; Munzent – Lorey - 

Zentgraf 2009:307). Näin mielikuva onkin ajattelun ja muistin väline. (Forsbom ym. 

2001: 139.) Lurija (1996) esittää mielikuvituksen avulla voitavan tallentaa aineistoa 
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episodiseen muistiin mutta myös palauttaa mieleen havaittuja tai kuultuja asioita. 

(Kauppilan 2010:94 mukaan). Mielikuvia voi käyttää apuvälineenä tiedon ”koodaami-

sessa” kun halutaan siirtää se pitkä aikaiseen, episodiseen muistiin jossa tieto sisältää 

havainnollisia ominaisuuksia, mutta ne voivat toimia myös mieleen palauttamisen vih-

jeinä. (Munzent ym. 2009:307; Kauppila 2010: 91, 94.) Mielikuvat ovatkin eräänlaisia 

muistikuvia menneisyydestä, joihin voi palata ja joita nykyhetken tiedot värittävät joko 

ihmisen tiedostamatta tai tietoisesti aina jollain tavoin. (Forsbom ym. 2001: 139.) Mo-

net ihmiset saattavat mielikuvaharjoitella tietämättään siitä tai tiedostamattaan sitä sen 

kummemmin. Esimerkiksi työpaikkahaastattelua ennen monet saattavat käydä läpi asi-

aa ja tilannetta mielessään mielikuvien avulla. 

 

Mielikuvat voivat myös toimia keinona orientoitua tavoitteisiin ja motivoitua suorituk-

siin, sillä mielikuvan ei tarvitse olla totta vaan sitä voi itse muokata mielessä. (Kauppi-

lan 2010: 94.) Kauppila (2010: 94, 96) ja Munzent ym. (2009; 307) esittävät että mie-

likuvissa voidaan keskittyä joko kokonaisuuteen tai yksityiskohtiin, pinnallisiin proses-

seihin tai syväprosesseihin, jotka kaikki voivat auttaa muistia palautumaan niihin kon-

teksteihin, joissa informaatio alun perin painettiin mieleen.  

 

Mutta mitä muita käytännön esimerkkejä meillä on olemassa sen käytöstä? Mielikuva-

harjoittelua on käytetty niin muusikkojen, näyttelijöiden kuin urheilijoidenkin parissa 

suorituksen parantamiseen. Näyttelijöillä sen käyttö liittyy usein esiintymispelon lieven-

tämiseen ja jännityksen poistamiseen, mutta myös kohtausten ja repliikkien läpikäymi-

seen mielessä (Larros 2001; Helasti 2011). Muusikkojen parissa mielikuvaharjoittelu 

liittyy usein enemmän juuri nuottien tai sävelmien fyysisen soittamisen kuvitteluun eri-

laisilla instrumenteilla. (Kangas 2005: 63-64.) Muusikkojen ja näyttelijöiden parissa 

käyttämä mielikuvaharjoittelu ei kuitenkaan ole sellaista, jota voitaisiin käyttää kuntou-

tuksessa. Sen sijaan urheilijoiden parissa käytettyä mielikuvaharjoittelua on ehdotettu 

voitavan käyttää apuvälineenä neurologisessa kuntoutuksessa (Page - Levine - Sisto - 

Johnston 2001: 1455; Braun ym. 2008: 579-591). 

3.2 Mielikuvaharjoittelun motorista suorituskykyä tehostava vaikutus 
 

Mielikuvaharjoittelua (engl. mental practise, mental imagery, mental rehearsal, motor 

imagery) (Kauranen 2011: 376), jonka tarkoitus on parantaa motorista suorituskykyä, 
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kutsutaan motoriseksi mielikuvaharjoitteluksi. (Heremans ym. 2009:50.) Tässä opin-

näytetyössä ”mielikuvaharjoittelulla” viitataan aina motoriseen mielikuvaharjoitteluun.  

 

Mielikuvaharjoittelussa yksilö eläytyy motoriseen toimintaan mielikuvia apuna käyttäen 

ilman että harjoittelun aikana tapahtuu varsinaista motorista toimintaa tai liikettä 

(Zimmermann-Schlatter – Schuster – Puhan – Siekierka – Steurer 2008:2; Kauranen 

2011: 376). Se on tietoista ja tahdonalaista motoristen toimintojen ja tehtävien toista-

mista mielessä, jonka tavoitteena on parantaa motorista suorituskykyä. (Decety 1996: 

87; Dickstein & Deutsch 2007:943; Heremans ym. 2009: 50; Oujamaa – Relave – Fro-

ger – Mottet - Pelissier 2009:272). 

 

Mielikuvaharjoittelu ei ole mikään uusi tekniikka. Sen tehosta fyysiseen suorituskykyyn 

on puhuttu ja kirjoitettu jo vuosikymmeniä. (Dickstein & Deutsch 2007: 943). Englanti-

lainen fysiologi William Carpenter esitti jo 1800-luvun lopulla mielikuvan muodostami-

sen liikkeestä kaksinkertaistavan fyysisen harjoittelun vaikutukset. Hänen mukaansa 

mielikuvaharjoittelu kuormitti ja harjoitutti samoja aivojen anatomisia rakenteita ja sai 

aikaan samankaltaisia fysiologisia prosesseja ja vasteita kuin varsinainen fyysinen har-

joittelu. (Kauranen 2011: 376.)  

 

Urheilun saralla sen avulla on pyritty erilaisten urheilusuoritusten parantamiseen, sillä 

sen on koettu toimivan hyvänä apukeinona uuden motorisen toiminnan tai tehtävän 

harjoittelussa (Kauranen 2011: 376). Monissa urheilun parissa tehdyissä tutkimuksissa 

on todettu voiman lisääntymistä ja nopeuden sekä liikelaajuuden kasvua nivelissä mie-

likuvaharjoittelun seurauksena. (Dickstein & Deutsch 2007:943.) Monet ammattilaisur-

heilijat mielikuvaharjoittelevatkin säännöllisesti, koska ovat huomanneet sen positiiviset 

vaikutukset voimaan, kestävyyteen, tavoitteiden saavuttamiseen ja tarkkuuteen.  (Page 

ym. 2001: 1456; Liu – Chan – Lee – Hui-Chan 2004:1403).  

  

Mielikuvien käyttö harjoittelun tehostus- ja apukeinona on korostunut etenkin sellaisten 

urheilijoiden parissa, jotka ovat loukkaantuneet, sillä se on mahdollistanut harjoittelun 

silloin kun fyysinen harjoittelu ei ole ollut mahdollista ilman että harjoittelu aiheuttaisi 

kipua tai vaarantaisi parantumisprosessia. Mielikuvaharjoittelua onkin käytetty urheilu-

vammojen kuntoutuksessa.  Christakou ym. (2007) esittivät mielikuvaharjoittelulla saa-

tuja positiivisia vaikutuksia urheilijoilla, jotka olivat nyrjäyttäneet nilkkansa. Vaikutukset 
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ilmenivät lihaskestävyysominaisuuksien säilymisenä. Brewer & Cupal (2001) havaitsivat 

mielikuvaharjoittelun vaikuttavan positiivisesti urheilijoihin, joille oli tehty eturistiside-

korjaus, ja heillä vaikutukset ilmenivät merkittävänä polven ojennus-koukistusvoiman 

säilymisenä. Nämä esimerkit mielikuvaharjoittelun käytöstä urheilun parissa ovat vain 

pieni prosentuaalinen määrä siitä valtavasta määrästä ja kirjosta tutkimuksia joita mie-

likuvaharjoittelusta on tehty eri urheilulajien parissa.  

 

Mielikuvaharjoittelun vaikutuksia on tutkittu niin kognitiivisen psykologian, urheilupsy-

kologian (Zimmermann-Schlatter ym. 2008:2) kuin neuropsykologiankin parissa (Dece-

ty 1996:87; Braun ym. 2008:842; Oujamaa ym. 2009:272) mutta eri tieteenalat ovat 

kiinnittäneet hyvin vähän huomiota toistensa tutkimuksiin. (Munzent ym. 2009:307). 

Tästä on seurannut niin aihetta käsittelevän termistön kirjavuutta kuin metodin sovel-

tamista moniin eri toimintoihinkin. 

3.3 Mielikuvaharjoittelun eri tekniikat 
 

Mielikuvaharjoittelua voi toteuttaa erilaisten metodien ja tekniikoiden kautta. Ensinnä-

kin, mielikuvaharjoittelua voi toteuttaa sisäisen tai ulkoisen perspektiivin kautta. Sisäi-

sessä perspektiivissä yksilö kuvittelee toiminnon siten kuin suorittaisi toiminnon itse 

fyysisesti. Ulkoisessa perspektiivissä liike kuvitellaan ikään kuin tarkastelemalla sitä 

ulkopuolisen silmin, seuraamalla vierestä tai katsomalla videotallennetta (Daprati – 

Nico – Duval – Lacquaniti 2009:1016; Heremans ym. 2009:50; Kauranen 2011: 377, 

378). Mielikuvaharjoittelua on eroteltu metodeiltaan kinesteettiseen (engl. kinesthetic 

imagery) ja visuaaliseen (engl. visual imagery) kuvitteluun (Lotze ym. 1999: 491; Bat-

son - Feltman – McBride - Waring 2006:2; Avanzino – Giannini – Tacchino – Pelosin – 

Ruggeri – Bowe 2009:13; Heremans ym. 2009:50; Oujamaa ym. 2009: 272). Kines-

teettisessä kuvittelussa korostuu liikkeen fyysinen tunteminen. Tässä harjoittelija kiin-

nittää huomiota siihen miltä liikkeen suorittaminen tuntuu: liikkeeseen tarvittava voima, 

nivelten asennot ja itse raajan liikuttamisesta aiheutuvat tuntemukset eletään tai kuvi-

tellaan mielessä uudelleen. Visuaalisessa kuvittelussa korostuu liikkeen näkeminen ja 

sen ulkoinen tarkastelu, jossa harjoittelijan huomio on kehon ja raajojen ja ympäristön 

välisen suhteen ja etäisyyksien arvioinnissa siis liikkeiden avaruudellisissa ja visuaalisis-

sa ominaisuuksissa. (Dickstein & Deutsch 2007:945; Braun ym. 2008: 579-580; Mun-

zert – Lorey - Zengraf 2009:307, 320; Oujamaa ym. 2009:272; Heremans ym. 2009:1; 

Daprati – Nico – Duval – Lacquaniti 2010:1016-1017.) Visuaalisessa mielikuvaharjoitte-
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lutekniikassa voidaan siis seuraamisen, vierestä tarkkailun tai esimerkiksi kuvien kat-

somisen kautta kuvitella toiminto tai liike mielessä. Kinesteettisessä kuvittelussa ihmi-

nen muistelee miltä jonkin liikkeen tai toiminnon suorittaminen tuntuu. 

3.4 Mielikuvaharjoittelun neurofysiologista taustaa 
 

Vaikka mielikuvaharjoittelun teho on tiedetty ”salaa” jopa vuosisatoja, sen vaikutusme-

kanismeja ei aiemmin pystytty tarkasti selittämään. (Kauranen 2011: 376.) Nyttemmin 

olemassa oleva tutkimusnäyttö viittaisi siihen että Carpenterin tekemä päätelmä 1800-

luvulla saattoi osua aivan oikeaan. (Kauranen 2011: 377.)  

 

Erilaisia argumentteja mielikuvaharjoittelun vaikuttavuudesta/tehokkuudesta on saatu 

monista eri tieteen alan tutkimuksista. Tutkimuksen kohteena ovat olleet niin keholliset 

fysiologiset vasteet, aivojen eri rakenteiden aktivaatiot, kuin kliinisen tutkimuksen pa-

rista saadut tuloksetkin. Näiden taustalla on ollut esitys siitä, että jos mielikuvaharjoit-

telun avulla voisi parantaa motorista suorituskykyä, tulisi mielikuvaharjoittelun ja fyysi-

sen harjoittelun vastata toisiaan monin eri tavoin.   

3.4.1 Fyysinen harjoittelu hengästyttää – niin mielikuvaharjoittelukin 
 

Mielikuvien käsittely voi vaikuttaa ihmisen kehoon ja autonomisiin ja fysiologisiin vas-

teisiin. Omat ajatukset ja mielikuvat voivat vaikuttaa ihmiseen yllättävänkin voimak-

kaasti. (Forsbom ym. 2001: 140; Jackson – Lafleur – Malouin – Richards – Doyon 

2001:1133.) Mielikuvaharjoittelun ja fyysisen harjoittelun aiheuttamia vasteita ja sitä 

kautta yhteneväisyyttä on tutkittu paljon. Nämä terveillä ihmisillä tehdyt tutkimukset 

ovat osoittaneet, että mielikuvituksen avulla suoritettu liikkeen tai toiminnon motorinen 

harjoittelu saa aikaan ihmisen kehossa samanlaisia autonomisen hermoston reaktioi-

ta/vasteita kuin varsinainen harjoittelu. Tutkimuksen kohteena on ollut niin respiratori-

set hengityselimistön-, kuin verenkiertoelimistön verenpaineen- ja sykkeen sekä ai-

neenvaihdunnan kiihtymisen seuranta ja näissä on havaittu samankaltaisia muutoksia 

niin mielikuvaharjoittelun kuin varsinaisen harjoittelun seurauksena. (Decety 1996:87, 

89, 90; Jackson – Lafleur – Malouin – Richards – Doyon 2001:1134; Butler & Page 

2006; S3; Heremans ym. 2009:51; Malouin & Richards 2010:241.) Yhtä lailla kuin fyy-

sinen harjoittelu myös mielikuvaharjoittelu nostaa verenpainetta, kiihdyttää sydämen 

sykettä ja tihentää hengitysrytmiä. Hormonitoiminta ja verenkierto mukautuvat niin 

suoritetun kuin kuvitellunkin liikkeen vaatimuksiin (Forsbom ym. 2001: 140). 
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3.4.2 Mielessä kuvitellut liikkeet aktivoivat aivoja 
 

Kaikista vahvimpina ja kenties myös keskeisimpinä argumentteina mielikuviteltujen ja 

fyysisesti tuotettujen liikkeiden välillä olevasta yhteneväisyydestä on saatu erilaisilla 

toiminnallisilla aivojen kuvantamislaitteilla. Useissa terveille henkilöille tehdyissä tutki-

muksissa (esim. Lotze ym. 1999; Gerardin ym 2000; Hanakawa ym. 2003), joissa on 

käytetty fMRI-(functional magnetic resonance imaging), TMS- (transcranial magnetic 

stimulation) tai PET(photoemission tomography)- laitteita aivojen eri rakenteiden akti-

vaatiotasojen mittaukseen ovat osoittaneet että hyvin samat aivojen rakenteet aktivoi-

tuvat niin mielikuvituksen kuin fyysisesti tuotettujenkin liikkeiden aikana. (Zimmer-

mann-Schlatter ym. 2008:2 mukaan.) Aktivoituneet alueet eivät kuitenkaan ole täysin 

identtiset vaan eroavat osittain aktivaationsa suhteen (Daprati – Nico – Duval – Lacqu-

aniti 2010:1017). Monissa tutkimuksissa on osoitettu että mielikuvaharjoittellut ja fyysi-

sesti tuotetut yläraajan liikkeet kummatkin aktivoivat supplementaarista motorista ai-

vokuorta, pikkuaivoja, premotorisia-, primaarisia motorisia kuorialueita, sensorimotoris-

ta aivokuorta, superiorisia ja inferiorisia parietaalisia aivojen alueita sekä aivopuolisko-

jen keskellä sijaitsevaa aivokuorukkaa. (Jackson ym. 2001:1134; Butler & Page 2006: 

S3; Munzert ym. 2009: 312;).  

 

Primaarisen kuorialueen aktivaatiosta on kiistelty, sillä ensimmäisissä PET-laitteita (po-

sitioemissiografia) hyväksikäyttävissä tutkimuksissa (Decety ym. 1988; Roland 1980) ei 

pystytty osoittamaan tämän aivokuorialueen aktivaatiota johdonmukaisesti kaikilla koe-

henkilöillä mielikuvittelun avulla. (Munzert ym. 2009:312 mukaan.) Nyttemmin, kun 

kuvantamislaitteiden tarkkuus on parantunut, uusimmissa tutkimuksissa, joissa aivoku-

vausmenetelmänä on käytetty joko PET-, MEG-, EEG-, ja fMRI-laitteita on kuitenkin 

luotettavasti osoitettu, että kyseinen aivokuorialue aktivoituu monenlaisissa eri tehtä-

vissä ja erilaisilla populaatioilla mielikuvaharjoittelun aikana (Munzent ym. 2009:312.) 

Eräässä tutkimuksessa raportoitiin että premotorisen kuoren ventraalinen osa aktivoi-

tuisi vahvemmin mielikuvaharjoitelluista liikkeistä, mutta ei varsinaisten liikkeiden aika-

na. Lisäksi tavoitteellisten toimintojen harjoittelun joissa on esine, on havaittu aktivoi-

van vahvasti etenkin premotorista aivokuorta, kun taas sellaiset toiminnot, jotka eivät 

ole tavoitteellisia saavat aikaan vain minimaalisen tai ei aktivaatiota ollenkaan premoto-

risella aivokuorella. (Munzert ym. 2009: 312.)  
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Mielikuvaharjoittelu voi tapahtua kinesteettisen ja/tai visuaalisen metodin kautta. Eräis-

sä tutkimuksissa selvitettiin sitä, onko käytettyjen mielikuvaharjoittelutekniikoiden välil-

lä eroa aivojen aktivaatiotasoissa (Jackson ym. 2001:1138.) Tutkimustulos oli että ne 

eroavat osittain toisistaan neuraalisen järjestelmän aktivoinnin suhteen. Visuaalinen 

tekniikka aktivoi siis hieman eri aivoalueita kuin kinesteettinen. (Heremans ym. 2009: 

51). Käytännössä tämä tarkoittaa sitä että riippuen siitä onko liike tai toiminto kuviteltu 

visuaalisesti ”katsomalla/seuraamalla vierestä” vai kinesteettisesti eli tuntemusten kaut-

ta, myös aktivaatioalueet aivoissa vaihtelevat. Tämä onkin ihan ymmärrettävää, sillä 

metodeissa keskitytään motorisen kontrollin eri osa-alueisiin. Koska kinesteettisessä 

mielikuvaharjoittelussa keskitytään liikkeen tunto-ominaisuuksiin, liikkeeseen tarvitta-

vaan voimantuottoon ja liikkeen dynamiikkaan aktivoi se etenkin sensomotorisia aivo-

kuoren alueita. Visuaalisessa mielikuvaharjoittelussa sen sijaan keskitytään liikkeen 

ulkoisiin ominaisuuksiin, siihen miltä liike näyttää, jolloin se aktivoi enenevissä määrin 

aivojen visuokortikaalisia, näköaivokuoren alueita.  (Munzent ym. 2009:320.) Solodkin 

ym. (2004) osoittivat, että primaarinen motorinen aivokuorialue aktivoituu enenevissä 

määrin silloin kun mielikuvaharjoittelussa keskitytään liikkeen tunto-ominaisuuksien 

kuvitteluun. (Munzert ym. 2009:312 mukaan.) Tätä havaintoa tukee primaarisen aivo-

kuorialueen tehtävä ja sen tärkeys toimintoihin tarvittavan voiman säätelyssä (Kaura-

nen 2011: 66). 

 

Munzert, Zentgraf ja Lorey (2009: 312) ja Liu ym. (2004: 1403) esittävät että aktivaa-

tiovahvuus eroavuudet tutkimuksissa voivat selittyä sillä, että tutkimuksen kohteena on 

ollut erilaiset motoriset toiminnot ja yläraajan eri osien liikkeet. Harjoiteltavia toimintoja 

ja liikkeitä ja niiden variaatioitahan voi olla tuhansia erilaisia, joka totta kai vaikuttaa 

myös aivojen aktivaatiotasoon. Esimerkiksi sormien hienomotoriset liikkeet aktivoivat 

suurempia alueita aivoissa johtuen somatotooppisesta järjestäytymisestään aivokuorel-

la ja vaativammuudestaan kuin esimerkiksi olan liikkeet. Kun yksilö kuvittelee kehon 

osien liikettä on aktivaatiota havaittu kontralateraalisen parietaalilohkon superiorisessa 

osassa. Kun yksilö kuvittelee sormien liikkeitä on aktivaatiota havaittu etenkin premoto-

risella alueella ja putamenissa, aivokuorukassa isoaivojen sisällä. (Liu ym. 2004:1403.) 

 

Aivojen kuvantamistutkimuksista saadut aktivaatiotasot eri rakenteissa saattavat siis 

vaihdella harjoiteltavien toimintojen välillä, ja voimakkuus eri aivoalueiden aktivaa-

tiotasoissa ei ole täysin identtinen mielikuvaharjoiteltujen ja fyysisesti tuotettujen mo-
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toristen toimintojen välillä. Tiedetään kuitenkin jo yleisesti, että supplementaarisella 

motorisella aivokuorialueella on tärkein osa mielikuvien muodostamisessa. Jos supple-

mentaarinen aivokuorialue on kokonaan vaurioitunut, ei yksilö mahdollisesti voi muo-

dostaa mielikuvia mielessään. (Munzent ym. 2009:312.)  

 

Tiedetään että toiminnon oppiminen ja taitavuuden kehittyminen vaativat toiminnon 

toistamista lukuisia kertoja. Toistamalla liikettä tai toimintoa aktivoidaan samaa aivo-

aluetta, neuronien väliset yhteydet vahvistuvat, jolloin toiminnon suorittaminen vähitel-

len nopeutuu ja taito aletaan vähitellen oppia. (Castren 2007: 8-9.) Jos samat aivoalu-

eet aktivoituvat silloin, kun ajattelemme liikuttavamme raajaa ja silloin kun liikutamme 

sitä, tämähän tarkoittaisi, että voimme opetella ja harjoitella toimintoa, vain kuvittele-

malla sitä.  Täten mielikuvaharjoittelun avulla voitaisiin lisätä harjoittelukertojen ja tois-

tojen määrää (Braun ym. 2008: 581), ja näin nopeuttaa oppimista ja taidon kehittymis-

tä. 

3.4.3 Mielikuvaharjoittelun ja fyysisen harjoittelun samat lait 
 

Kuviteltujen liikkeiden ja fyysisesti tuotettujen liikkeiden välillä on ehdotettu olevan 

muitakin yhteyksiä. Mielikuvituksellisesti ja fyysisesti tuotettuihin liikkeisiin pätee ilmei-

sesti hyvin samanlaiset lainalaisuudet ja periaatteet (Jackson ym. 2001:1134; Malouin 

& Richards 2010:241.)  

 

Motorisen oppimisen sanotaan olevan riippuvaista Fitts:n laista, jonka mukaan liikkei-

den suorittamisnopeus on verrannollista tehtävän vaikeusasteeseen, monimutkaisten 

liikkeiden suorittamisen kestäen näin kauemmin aikaa suorittaa kuin helppojen. (Kau-

ranen 2011: 241, 242.) Jos mielikuvaharjoitellut liikkeet olisivat verrattavissa fyysisesti 

tuotettuihin, tulisi samanlainen FITTs:n laki olla havaittavissa mielen avulla ja fyysisesti 

suoritettujen liikkeiden välillä. Aiheesta tehty tutkimustieto terveillä henkilöillä on osoit-

tanut korrelaation mielikuvituksen avulla ja fyysisesti tuotettujen liikkeiden välillä. Näis-

sä tutkimuksissa havaittiin, että vaikeammat ja monimutkaiset liikkeet on myös hi-

taampi kuvitella kuin helpot liikkeet. Ja tämä aika korreloi samaisten liikkeiden fyysisen 

tuoton kanssa. (Decety 1996: 89.; Jackson ym. 2001:1134; Daprati ym. 2010:1017.) 

Vaikeiden liikkeiden kuvittelu mielikuvien avulla kestää siis kauemmin kuin helppojen. 

Esimerkiksi kävelyajan on havaittu lisääntyvän terveillä koehenkilöillä korreloivasti mie-

likuvituksen avulla ja fyysisen kävelyn välillä. Näissä tutkimuksissa (Courtine – Papa-
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xanthis – Gentili – Pozzo 2004; Bakker – Lange – Stevens 2007) koehenkilöitä pyydet-

tiin sekä kävelemään fyysisesti eripituisia matkoja, että kuvittelemaan kävelevänsä nä-

mä eripituiset matkat, ja ajat näiden eri pituisten matkojen kävelystä olivat suoraan 

verrannollisia toistensa kanssa. 

 

Edellä mainitut tutkimukset on tehty terveillä yksilöillä. Jos edellinen päätelmä pitää 

paikkansa, tarkoittaako tämä kliinisesti sitä, että jos tietyt aivojen rakenteet ovat vauri-

oituneet, täytyisi liikkeiden fyysisen suorittamisen ja mielen avulla tuotettujen liikkeiden 

hidastua ja heikentyä samassa suhteessa? Jos mielikuvin tuotetut ja fyysisesti tuotetut 

liikkeet aktivoivat kummatkin samoja motorisia kytkentäpiirejä ja rakenteita aivoissa, 

näiden alueiden vaurion tulisi myös johtaa yhtäläiseen verrannolliseen heikentymiseen 

sekä mielikuvien avulla tuotettuihin että fyysisesti tuotettuihin liikkeisiin. (Jackson ym. 

2001:1134; Munzent ym. 2009; Daprati ym. 2010:1017.)  

 

Tätä päätelmää tukeviin tuloksiin onkin päästy useammassa aivohalvauspotilaille teh-

dyssä tutkimuksessa (Gonzalez ym. 2005; Malouin ym. 2004; Sabate ym. 2007), joissa 

verrattiin heikentyneen yläraajan fyysisesti tuotettujen liikkeiden suorittamisaikaa mie-

likuvilla tuotettujen liikkeiden kestoon. Liikkeet oli yhtä hidas fyysisesti suorittaa ja ku-

vitella mielessä. (Munzent ym. 2009: 315-316 mukaan.) Esimerkiksi basaaliganglion 

(tyvitumakkeen) vauriot hidastavat fyysisten liikkeiden suorittamista, ja myös niiden 

kuvittelu hidastuu samassa suhteessa. Lisäksi motoriset vauriot jotka aiheuttavat jäyk-

kyyttä ja heikentynyttä liikkumiskykyä hidastavat myös niiden mielikuvittelua. Kaikista 

merkittävimmin mielikuvittelukykyä heikentää parietaalisen (supplementaarinen aivo-

kuorialue sijaitsee täällä) lohkon vaurio, jonka vaurio aiheuttaa myös monimutkaisen 

oireenkuvan ja vaikean motorisen toimintakyvyn vajeen. (Daprati ym. 2010:1017.) 

 

Viimeisenä yhteneväistä lainalaisuutta mielikuviteltujen ja fyysisesti suoritettujen liik-

keiden välillä on perusteltu taidon motorisella oppimisella. Motoriselle oppimiselle on 

tyypillistä että taito suorituksessa kasvaa suorassa suhteessa harjoittelun määrään ja 

kestoon (Ada ym. 1994: 105; Kauranen 2011: 371). Isaac:n ja Marks:n (1994) teke-

män tutkimuksen mukaan kyky tai taitavuus mielikuvitella vaihtelee ihmisten välillä, 

ollen täten yksilöllistä. Mutta niin kuin mikä tahansa muukin taito myös taitavuus mieli-

kuvittelukyvyssä paranee harjoittelun seurauksena. (Dickstein & Deutsch 2007: 946.) 
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3.4.4 Peilisolut mahdollistavat liikkeiden kuvittelun 
 

Italialaiset neurotieteilijät Giacomo Rizzolatti ja kollegansa Vittorio Gallese löysivät sat-

tumalta vuonna 1995 peilisolut. Tämä merkittävä hermobiologian ja motoriikan tutki-

muksen alan löytö antoi selityksen siihen miten liikkeiden ajattelu voi aktivoida samoja 

alueita aivoissa kuin fyysinen harjoittelu. Tutkiessaan makakiapinoita nämä tutkijat 

havaitsivat, että samat hermosolut mitkä aktivoituvat aivoissa liikkeiden ja liikkumisen 

aikana, aktivoituvat myös silloin kuin näemme jonkun muun tekevän vastaavat liikkeet 

ja suoritukset ja silloin kun ajattelemme liikettä. (Kauranen 2011: 26.) 

 

Primaarisilta-, premotorisilta-, supplementaarisilta- motorisilta (Kauranen 2011: 67, 68, 

69) ja prefrontaalisilta aivokuorialueilta on löydetty paljon niin kutsuttuja peilisoluja. 

(Soinila 2006: 63.) Peilisolut nimensä mukaisesti peilaavat muiden liikkeitä, kosketusta, 

tunteita, ja jopa aikomuksia. Ne jäljittelevät tiedostamattomasti muiden tekemisiä ja 

jakavat muiden kokemuksia. Ne pystyvät ennustamaan liikeratoja ja päättelemään toi-

sen ihmisen suorittamien liikkeiden päämääriä ja aikomuksia. Mielikuvaharjoittelun 

kannalta merkityksellistä on se, että nämä kyseiset solut aktivoituvat silloin kun ihmi-

nen näkee jonkun toisen suorittavan liikkeen ja myös silloin kun hän vain ajattelee liik-

keen tuottamista. (Kauranen 2011: 26, 67, 68, 377.) Peilisolujen avulla yksilö voi ope-

tella motorisia taitoja seuraamalla toisen liikkeitä, mutta myös kuvitella mielessään suo-

rittavansa itse kyseisen toiminnon. Peilisolut ovat perusta liikkeiden kuvittelemiselle ja 

ne selittävät myös sitä miksi liikesuoritusten mielikuvaharjoittelu on niin vaikuttavaa ja 

tehokasta (Kauranen 2011: 67). 

 

Tänä päivänä mielikuvaharjoittelun tehon oletetaan perustuvan siihen että harjoittelu 

kuormittaa ja kehittää motorisen liikkeen tai taidon kognitiivisia päätöksentekoproses-

seja ja muistia. Samat neuronit ja oppimisprosessit aktivoituvat fyysisen suorituksen 

kuin mielikuvaharjoittelunkin aikana, jolloin aktivoituneissa neuroneissa tapahtuu pitkä-

kestoinen potentiaatio ja sen seurauksena hermosolujen synapseissa proteiinisynteesi. 

Fyysinen harjoittelu ja mielikuvaharjoittelu eivät poikkea toisistaan keskushermoston 

osalta eivätkä harjoittelujen aiheuttamat fysiologiset vasteetkaan poikkea toisistaan. 

(Kauranen 2011: 377.) Motoristen mielikuvien muodostamisen katsotaan olevan moni-

mutkainen kognitiivinen toiminto, jotka yksilö tuottaa itse mielessään hyväksikäyttäen 

sensorisia-, hahmottamis- ja havainnoimisprosesseja joiden avulla tietty motorinen 
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toiminto voidaan tuottaa mielessä. (Liu ym. 2004:1403; Dickstein & Deutsch 2007: 

943.) 

 

Olemassa oleva tutkimusnäyttö on antanut viitteitä siitä että mielikuvaharjoittelu saa 

aikaan terveillä yksilöillä samankaltaisia hermostollisia mekanismeja, samankaltaisia 

autonomisia reaktioita (Decety 1996:87-93: Butler & Page 2006: S3) sekä samankal-

taisten aivoalueiden aktivaatiota kuin varsinainen harjoittelu. (Lotze ym. 1999: 491-

501; Zimmermann-Schlatter ym. 2008: 2.) Lisäksi terveillä koehenkilöillä tehty tutki-

musnäyttö viittaisi siihen että mielikuvaharjoittelu voi parantaa suoritusta ja tehostaa 

motorisen taidon oppimista silloin kun se yhdistetään fyysiseen harjoitteluun (Jackson 

ym. 2001:1138; Page ym. 2001a: 1456; Zimmermann-Schlatter ym. 2008:2). Monet 

tutkijat ovat lähteneet näiden tutkimustulosten seurauksena selvittämään voitaisiko 

fyysiseen harjoitteluun lisätyllä mielikuvaharjoittelulla tehostaa myös aivohalvauspoti-

laan fyysisen toimintakyvyn kuntoutumista. Mielikuvaharjoittelun vaikutuksia on tutkittu 

niin kävelyn, alaraajan kuin yläraajan fyysisten toimintojen parantamiseen ja tutkimus-

tulokset ovat olleet positiivisia. Tässä opinnäytetyössä lähdettiin kuvailevan lähestymis-

tavan kautta selvittämään mitä tutkimuksia mielikuvaharjoittelun käytöstä aivohalvaus-

potilaan yläraajan fyysisen toimintakyvyn parantumiseen on tehty ja mitä näiden poh-

jalta voidaan siitä miten mielikuvaharjoittelu edistää aivohalvauspotilaan yläraajan mo-

toristen toimintojen kuntoutumista. 

 

4 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
 

 

Tämän opinnäytteen tarkoituksena oli tuottaa kuvaileva kirjallisuus katsaus mielikuva-

harjoittelusta kertovasta kirjallisuudesta ja tutkimuksista. Lisäksi tavoitteena on kuvai-

levan kirjallisuuskatsauksen avulla selvittää miten mielikuvaharjoittelu edistää aivohal-

vauspotilaan yläraajan fyysistä toimintakykyä analysoitujen tutkimusten valossa. 
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5 Opinnäytetyön toteutus 
 

 

Opinnäytetyön työstö alkoi joulukuussa 2010 ideaseminaarilla, ja päättyi työn julkista-

miseen ensin opinnäytetyöseminaarissa helmikuun lopussa 2012 ja sen jälkeen sen 

esittämiseen maaliskuun alussa Laakson sairaalan aivohalvauskuntoutusosastolla siellä 

toimiville fysioterapeuteille, hoitajille ja toimintaterapeuteille. 

5.1 Tutkimusmenetelmät 
 

Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä on käytetty soveltaen narratiivista kuvailevaa 

kirjallisuuskatsausta. Kirjallisuuskatsaukselle tyypillisesti työssä on perehdytty olemassa 

olevaan kirjallisuuteen, jonka jälkeen on valittu lähestymistapa ja rajattu valittava ai-

neisto tutkimusongelman kannalta olennaiseen aineistoon. (Hirsjärvi – Remes – Saja-

vaara 2003: 107.) Kirjallisuuskatsauksia on olemassa erilaisia. Salminen (2011: 6) jaot-

telee kirjallisuuskatsaukset kolmeen tyyppiin: systemaattinen kirjallisuuskatsaus, meta-

analyysi, ja kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on luonteeltaan 

muita yleisempi katsaus ilman tiukkoja sääntöjä, aineiston valintaa ei rajaa tarkat me-

todiset säännöt, ja katsauksessa käytetyt aineistot ovat laajoja. Lisäksi tutkimuskysy-

mykset ovat väljempiä kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tai meta-

analyysissä. (Salminen 2011: 6.) Kuvailevasta kirjallisuuskatsauksesta erottuu kaksi 

erilaista lähestymistapaa: narratiivinen ja integroiva kuvaileva katsaus. Integroiva ku-

vaileva katsaus on aiheen tulkinta- ja tarkastelutavaltaan kriittisempi ja puolueetto-

mampi verrattuna narratiivisen kerronnallisempaan ja mahdollisesti puolueelliseksi 

muodostuvaan aiheen tarkastelutapaan mutta joskus myös narratiivisen ote voi olla 

kriittinen. (Salminen 2011: 7, 8.) 

 

5.2 Kirjallisuuden keruumenetelmät ja aineistohaun toteutus 
 

Opinnäytetyön teoriaosuuteen käytettiin neurologian, fysiatrian, motoriikan säätelystä 

ja motorisesta oppimisesta sekä aivohalvauspotilaan neurologisesta kuntoutuksesta 

kertovaa käsikirjallisuutta. Mielikuvaharjoittelun lähtökohtiin liittyvä kirjallisuus löydet-

tiin koulun Nelli-portaalia hyväksikäyttämällä hakusanoilla ”mental rehabilitation”, 

”mental practise” ja ”motor imagery”. 
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Katsauksen tutkimusaineiston keruu alkoi tammikuussa 2011 ja se jatkui helmikuuhun 

2012 saakka. Koska aiheesta ei ole julkaistu suomenkielistä aineistoa, aineiston haku 

jouduttiin toteuttamaan täysin englanninkielellä. Aineiston haku tehtiin PUBmed- ja 

Cochrane- tietokantojen kautta ja hakusanoina käytin ”mental practise”, ”mental reha-

bilitation”, ja ”motor imagery” yhdistettynä sanoihin ”upper limb” tai/ja ”stroke”. 

 

Tietokantahaut tuottivat näillä hakusanoilla kaiken kaikkiaan 1477 osumaa, joista 7 

tutkimuksen ja 3 kirjallisuuskatsauksen otsikoista kävi ilmi että niissä tutkittiin mieliku-

vaharjoittelun vaikuttavuutta aivohalvauspotilaan fyysisen toimintakyvyn edistämiseen. 

Nämä tutkimukset ja katsaukset otettiin aluksi tarkempaan tarkasteluun.  

 

5.3 Tutkimusaineiston valintakriteerit 
 

Näitä 7:ää tutkimusta ja 3:a kirjallisuuskatsausta lähdettiin tarkastelemaan, jonka jäl-

keen aineistoa rajattiin pois seuraavien valintakriteerien perusteella: 

 

 tutkimuksessa tuli selvittää mielikuvaharjoittelun vaikutusta aivohalvauspotilaan 

yläraajan fyysiseen toimintakykyyn 

 tutkimuksessa tuli olla käytetty jotakin mittaria vaikutusten ilmaisemisessa, 

 koehenkilöiden tuli kaikkien olla aikuisia aivohalvauspotilaita.  

Yhdessä tutkimuksessa (Bovendt´Eerdt ym. 2010) koehenkilöt eivät kaikki olleet aivo-

halvauspotilaita, jonka takia se tiputettiin pois katsauksen piiristä, loput 6 hakutuloksilla 

löydettyä tutkimusta vastasivat valintakriteereihini ja ne otettiin mukaan katsaukseen. 

Yhdestä katsauksesta (Zimmermann-Schlatter ym. 2008) löytyi samat tutkimukset kuin 

muista katsauksista, jonka takia se pudotettiin pois katsauksen piiristä. Kahdesta kirjal-

lisuuskatsauksesta (Braun ym. 2006; Barclay-Goddard ym. 2011) löytyi yhteensä 9 

uutta tutkimusta, joita en ollut hakuvaiheessa itse löytänyt. Tarkastelin näitä 9 tutki-

musta tarkemmin, jolloin selvisi että kahdessa näistä tutkimuksista ei tutkittu mieliku-

vaharjoittelun vaikutusta aivohalvauspotilaan yläraajan motoriseen toimintakykyyn 

(Jackson ym. 2001; Dickstein ym. 2004), vaan mielikuvaharjoittelun vaikutusta käve-

lyyn tai alaraajan toimintojen edistämiseen. Tämän takia nämä kaksi tutkimusta tipu-

tettiin pois katsauksen piiristä. Katsauksista löydetyistä uusista tutkimuksista jäi jäljelle 

7 tutkimusta, jotka vastasivat valintakriteereihin ja otettiin mukaan katsaukseen. Näin 
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saatiin analysoitavaksi kaiken kaikkiaan 13 alkuperäistä tutkimusartikkelia, jotka kaikki 

vastasivat valintakriteereihin. Katsaukseen valitut tutkimukset ilmenevät liitteestä 1 

(LIITE 1). 

5.4 Tutkimusaineiston analysointi ja arviointi 
 

Kaikki tutkimukset luettiin ensin läpi useaan kertaan. Koska aivohalvauspotilaan moto-

risten toimintojen palautuminen on herkintä yleensä kolmen ensimmäisen sairastumi-

sesta kuluneen kuukauden aikana (Kaste ym. 2006: 328), ja harjoittelun intensiteetillä 

ja harjoittelukertojen ja toistojen määrällä on vaikutusta motorisen taidon oppimiseen 

ja motoristen toimintojen palautumiseen (Carr & Sheperd 2010: 5; Kauranen 2011: 

405), otin analysoinnin kohteeksi myös nämä tekijät selvittääkseni oliko näillä väliä 

tuloksen kannalta. Lisäksi, koska yläraajan fyysistä toimintakykyä mittaavia mittareita 

on olemassa paljon, halusin saada selvyyden siihen miten yläraajan toimintakyvyn 

muutos oli nähtävissä. Näin tein lopulta kaikista tutkimuksista yhteisen analyysi tiivis-

telmätaulukon, josta tuli esille tutkimus, koehenkilöasetelma ja koehenkilöiden sairas-

tumisesta kulunut aika, interventio, käytetyt mittarit ja tutkimustulokset (LIITE 2).  

 

6 Tulokset 
 

 

Tutkimukset erosivat toisistaan laajalti niin tutkimusmenetelmiltään, koehenkilöiden 

sairastumisesta kuluneelta ajalta, interventioiltaan, mittareiltaan kuin tulostenkin ilmai-

semisen suhteen. Kolmestatoista tutkimuksesta 8 oli satunnaistettuja kontrolloituja 

kontrolli- ja/tai verrokkiryhmätyyppisiä tutkimuksia (RCT), 1 oli kontrolloitu kliininen 

kokeilu (CCT), 1 oli satunnaistettu cross-over tutkimus, 1 oli tapaustutkimus, ja 2 oli 

tapaustutkimussarjoja. Tutkimuksista kuusi oli samalta tekijältä (Page 2000, Page ym. 

2001a, Page ym. 2001b, Page ym. 2005, Page ym. 2007, Page ym. 2009). Kymmenes-

sä kolmestatoista tutkimuksessa kaikki koehenkilöt saivat interventiossa tapahtuneen 

fyysisen harjoittelun lisäksi myös intervention ulkopuolella fysio- tai toimintaterapiaa, 

kolmessa koehenkilöt eivät saaneet intervention ulkopuolella fysio-tai toimintaterapiaa. 
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6.1 Mittarit 
 

Tutkimuksissa käytettiin yhteensä 11 erilaista mittaria joilla mitattiin yläraajan fyysisen 

toimintakyvyn kohentumista. Käytettyjä mittareita on kuvattu ja niiden alkuperäistä 

käyttötarkoitusta selvitetty tarkemmin liitteessä 4 (LIITE4). Kaikissa tutkimuksissa oli 

mitattu koehenkilöiden yläraajan fyysinen toimintakyky ennen kokeilun aloittamista ja 

jälkeen kokeilun. Käytetyistä mittareista viisi (STREAM, Fugl-Meyer-Assessment, Bart-

hel index, Action Research Arm Test, Jebsen Hand Function) on laajalti aivohalvauspo-

tilaiden kuntoutuksessa käytettyjä mittareita ja testattu paljon reliabiliteetiltaan ja vali-

diteetiltaan aivohalvauspotilailla. (Langhammer 2012). Lisäksi Jamar-dynamometri on 

standardoitu mittari, joka soveltuu hyvin myös aivohalvauspotilaiden käden tarttumaot-

teen lihasvoiman arviointiin. (To-Mi- kansio 2011: 176.) Kymmenessä tutkimuksessa 

käytettiin jotain näistä tai useampaa näistä luotettavista mittareista ilmaisemaan ylä-

raajan fyysistä toimintakykyä. Yksi tutkimus (Butler & Page 2006) käytti mittarinaan 

MAL-mittaria ja WMFT-mittaria ja 1 tutkimus (Crosbie ym. 2004) käytti MIS-mittaria, ja 

yksi (liu ym. 2004) käytti sekä FMA-mittaria että 7-portaista Likertin asteikkoa.  

6.2 Koehenkilöt 
 

Koehenkilöiden sairastumisesta kulunut aika vaihteli akuutista vaiheesta krooniseen 

vaiheeseen niin tutkimusten kesken kuin niiden sisälläkin. Kaiken kaikkiaan koehenki-

löiden sairastumisesta oli kulunut seitsemästä päivästä neljään vuotta (7pvä-4vuotta). 

Kuudessa tutkimuksessa koehenkilöt olivat kaikki kroonisen vaiheen potilaita (Page 

2000; Page 2001a; Dijkerman ym. 2004; Page ym. 2005; Page ym. 2007; Page ym. 

2009), yhdessä tutkimuksessa (Liu ym. 2004) kaikki koehenkilöt olivat akuutin vaiheen 

potilaita. Sen sijaan kaikissa muissa tutkimuksissa mukaan oli otettu sekä kroonisen 

että subakuutin, tai kroonisen ja akuutin vaiheen potilaita kumpiakin (kuudessa tutki-

muksista). Mielikuvaharjoittelu näytti vaikuttavan positiivisesti yläraajan fyysisen toi-

mintakyvyn kohentumiseen huolimatta siitä oliko koehenkilö sairastumiseltaan akuutis-

sa vaiheessa (Liu ym. 2004) vai kroonisessa vaiheessa (Page 2000; Page ym. 2001a; 

Page ym. 2005; Page ym. 2007; Page ym. 2009). 

6.3 Interventio 
 

12 tutkimuksessa interventio sisälsi päivittäisten, toiminnallisten, tavoitteellisten toimin-

tojen tai tehtävien harjoittelua yläraajalla tai kädellä (Page 2000; Page ym. 2001a; 
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Page 2001b; Dijkerman 2004; Liu ym. 2004; Crosbie 2004; Page ym. 2005; Butler & 

Page 2006; Page ym. 2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 2010; Ietswaart ym. 2011). 

Yhdessä tutkimuksessa interventio sisälsi sormien opponointiliikkeiden harjoittelua 

(Müller ym. 2007). Kahdeksassa tutkimuksessa (Page 2000; Page ym. 2001a; Page ym. 

2001b; Liu ym. 2004; Page ym. 2005; Page ym. 2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 

2010) mielikuvaharjoittelu tapahtui heti fyysisen harjoittelun jälkeen ja näissä tutki-

muksissa saatiin kliinisesti erittäin merkittäviä tai merkittäviä tuloksia mielikuvaharjoit-

teluintervention jälkeen. Yhdessä tutkimuksessa (Dijkerman ym. 2004) koehenkilöt 

mielikuvaharjoittelivat kotona, mutta ei selvinnyt oliko heitä kehoitettu mielikuvaharjoit-

telemaan heti fyysisen harjoittelun jälkeen vai ei. Kolmessa tutkimuksessa (Crosbie ym. 

2004; Müller ym. 2004; Butler & Page 2006) mielikuvaharjoittelu tapahtui eri kerralla 

kuin fyysinen harjoittelu, ja yhdessä tutkimuksessa (Ietswaart ym. 2011) joka oli ainut 

kaikista kolmestatoista tutkimuksesta, jossa ei harjoiteltu fyysisesti samoja toimintoja 

kuin mielikuvaharjoittelussa, mielikuvaharjoittelu tapahtui eri kerralla kuin fyysinen 

harjoittelu. Dijkerman ym. (2004), Müller ym. (2007) ja Ietswaart ym. (2011) tutki-

muksissa ei oltu heti fyysisen harjoittelun jälkeen mielikuvaharjoiteltu, eikä näiden tut-

kimusten tulokset olleet kliinisesti merkittäviä.  

 

Mielikuvaharjoittelu tekniikan valitsemisella vaikutti olevan väliä tuloksen kannalta. Yh-

dessätoista interventiossa (Page 2000; Page ym. 2001a; Page ym. 2001b; Crosbie ym. 

2004; Liu ym. 2004; Page ym. 2005; Butler & Page 2006; Müller ym. 2007; Page ym. 

2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 2010) mielikuvaharjoittelua toteutettiin pelkästään 

kinesteettisen tekniikan avulla. Yhdessäkään interventiossa ei käytetty pelkästään visu-

aalista mielikuvaharjoittelutekniikkaa. Kahdessa tutkimuksessa, jossa oli kolme verrok-

kiryhmää, toinen mielikuvaharjoitellut ryhmä toteutti harjoittelua kinesteettistä (Dij-

kerman ym. 2004; Ietswaart ym. 2011) mielikuvaharjoittelutekniikkaa hyväksi käyttäen 

ja toinen verrokkiryhmä visuaalisen tekniikan avulla (Dijkerman ym. 2004; Ietswaart 

ym. 2011). Ietswaart ym (2011) tutkimuksessa ei mielikuvaharjoittelutekniikalla ollut 

väliä tuloksen kannalta. Dijkerman ym. (2004) tutkimuksessa vain kinesteettistä mieli-

kuvaharjoittelutekniikkaa käyttäneiden koehenkilöiden tulokset olivat parantuneet. 

 

Kinesteettisen tekniikan kautta toteutettu mielikuvaharjoittelu tapahtui joko ääninau-

han avulla, jossa koehenkilöitä ohjeistettiin palaamaan harjoiteltujen toimintojen aihe-

uttamiin tuntemuksiin (Page 2000; Page ym. 2001a; Page ym. 2001b; Page ym. 2005; 



25 

 

Page ym. 2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 2010), tai niin että koehenkilöille ensin 

opetettiin miten mielikuvaharjoitellaan (Liu ym. 2004), tai koehenkilöitä vain kehotettiin 

verbaalisesti kuvittelemaan miltä liikkeen/tehtävän suorittaminen oli tuntunut (Crosbie 

ym. 2004; Dijkerman ym. 2004; Müller ym. 2007). Visuaalista tekniikkaa toteutettiin 

ensin katsomalla fyysisen toiminnon suorittamista vierestä (Dijkerman ym. 2004; Iets-

waart ym. 2011) tai katsomalla toiminnosta kuvia (Dijkerman ym. 2004), tai katsomalla 

liikkeen tai toiminnon suorittamisesta videota (Ietswaart ym. 2011). Visuaalisen mieli-

kuvaharjoittelutekniikan (kuvien katsominen, vierestä seuraaminen, videon katselu) 

avulla toteutetulla harjoittelulla ei näyttänyt olevan vaikutusta yläraajan fyysisen toi-

mintakyvyn kohentumiseen (Dijkerman ym. 2004), mutta samassa tutkimuksessa ki-

nesteettistä tekniikkaa käyttäneistä koehenkilöistä kahdeksalla kymmenestä yläraajan 

fyysinen toimintakyky oli kohentunut.  

 

Sekä intervention kestossa että mielikuvaharjoittelun määrässä oli eroja. Useimmissa 

tutkimuksissa interventio kesti 6vkoa (yhteensä 6 tutkimusta) ja intervention kestoaika 

vaihteli kahdesta viikosta (Butler & Page 2006; Crosbie ym. 2004) kymmeneen viikkoon 

asti (Page ym. 2009). Harjoittelukerrat vaihtelivat tutkimusten välillä joka päivä kaksi 

kertaa päivässä joka päivä tapahtuvasta harjoittelusta kahteen kertaan viikossa tapah-

tuvaan harjoitteluun. Kahdessa tutkimuksessa harjoiteltiin sekä klinikalla että vielä ko-

tona (Page ym. 2001a; Ietswaart ym. 2011), yhdessä tutkimuksessa koehenkilöt har-

joittelivat ainoastaan kotona (Dijkerman ym. 2004) ja muissa kymmenessä tutkimuk-

sessa harjoittelu tapahtui ainoastaan klinikalla. Neljässä tutkimuksessa harjoiteltiin  

kolme (Page 2000; Page ym. 2001b; Page ym. 2009; Ietswaart ym. 2011) tai viisi ker-

taa viikossa (Crosbie ym. 2004; Page ym. 2005; Müller ym. 2007; Riccio ym. 2010). 

Mielikuvaharjoittelun kestoaika yhden harjoittelusession aikana vaihteli kymmenestä 

minuutista tuntiin, mutta useimmissa tutkimuksista (viisi kpl) mielikuvaharjoittelua kesti 

30 minuuttia kerrallaan. Positiivisia vaikutuksia saatiin kuitenkin jo mielikuvaharjoitte-

luinterventioista, jotka olivat kestäneet vain kaksi viikkoa (Crosbie ym. 2004; Butler & 

Page 2006) ja mielikuvaharjoittelua oli tapahtunut kerran päivässä. 

6.4 Tulokset 
 

Tutkimustuloksien esittämisessä oli valtavia eroja ja tämä vaikeutti niiden tulkitsemista. 

Suurimmassa osaa tutkimuksia oli laskettu kliininen merkitsevyys mittarin avulla saatu-

jen tulosten muutoksesta. Tämän takia en saanut kaikista tutkimuksista selvyyttä siihen 
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missä mittarin osa-alueessa kehitys oli tapahtunut, vaan jouduin vaan toteamaan fyysi-

sen toimintakyvyn kohentuneen niiltä osin mitä mittari kokonaisuudessaan mittaa.  

 

Kolmestatoista tutkimuksesta yhdessä tapaustutkimuksessa (Page ym. 2001a), kuudes-

sa RCT:ssä (Page 2000; Page ym. 2001b; Liu ym. 2004; Page ym. 2005; Page ym. 

2007; Page ym. 2009) ja katsauksen ainoassa satunnaistetussa kliinisessä cross-over 

(ristikkäis-) tutkimuksessa (Riccio ym. 2010) mielikuvaharjoitelleiden koehenkilöiden 

yläraajan fyysinen toimintakyky oli kohentunut intervention loppumittauksessa kliinises-

ti merkittävästi tai erittäin merkittävästi. Tämä ilmeni yläraajan toiminnan vajavuuden 

haitan asteen vähentymisenä (Page 2000; Page ym. 2001a; Page ym. 2001b; Page ym. 

2007; Page ym. 2009) käden kohentuneena toiminnallisena käyttökykynä (Page ym. 

2001a; Page ym.2001b; Page ym. 2005; Page ym. 2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 

2010) yläraajan lihasaktiviteetin lisääntymisenä (Crosbie ym. 2004; Riccio ym. 2010), 

sekä heikomman käden lisääntyneenä käyttönä arkielämässä (Page ym. 2005). Liu ym. 

(2004) RCT- tutkimuksessa mielikuvaharjoittelun hyöty oli nähtävissä ”siirtovaikutukse-

na” jossa mielikuvaharjoitelleet aivohalvauspotilaat suoriutuivat sekä ennalta harjoitel-

tujen että ennalta harjoiteltamattomien erilaisten toimintojen ja tehtävien suorittami-

sesta paremmin kuin kontrolliryhmän koehenkilöt. Nämä tulokset oli saatu selvitettä-

mällä koehenkilöiden oma kokemus/mielipide siitä miten he ovat suoriutuneet interven-

tiossa olleista erilaisista tehtävistä. Liu ym. (2004) toisella Fugl-Meyer Assessment mit-

tarilla saaduissa tuloksissa ei kuitenkaan havaittu olevan eroja kontrolli ja mielikuvahar-

joitteluryhmien koehenkilöiden välillä. 

 

Tapaustutkimussarjoista toisessa tutkimuksessa (Crosbie ym. 2004) seitsemällä kym-

menestä koehenkilöstä yläraajan lihasaktiviteetti oli lisääntynyt merkittävästi ja toisen 

tapaustutkimuksen (Butler & Page 2006) kolmesta mielikuvaharjoitelleesta koehenkilös-

tä yhdellä yläraajan käyttö arkielämässä ja yläraajan käyttö päivittäisissä toiminnoissa 

oli lisääntynyt kliinisesti merkittävästi. Yhdessä satunnaistetussa kontrolloidussa tutki-

muksessa (Müller ym. 2007) sormien toistuvaa opponointiliikettä harjoitelleen kontrolli-

ryhmän ja mielikuvaharjoitelleen ryhmän koehenkilöiden sormien pinsettiotteiden voi-

mantuottonopeus ja käden toiminnallinen käyttökyky oli lisääntynyt enemmän kuin 

toisen kontrolliryhmän, jossa harjoiteltiin fyysisesti päivittäisiä toimintoja. Katsauksen 

ainoassa kliinisessä kokeilussa (Dijkerman ym. 2004) kaikkien koehenkilöiden yläraajan 

fyysinen toimintakyky oli kohentunut, mutta kahdeksalla kymmenestä kinesteettistä 
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mielikuvaharjoittelutekniikkaa hyödyntäneistä koehenkilöistä oli hieman parempi suori-

tus motorisessa tehtävässä kuin visuaalista tekniikkaa hyödyntäneillä tai pelkästään 

fyysisesti harjoitelleilla koehenkilöillä. Yhdessä tutkimuksessa (Ietswaart ym. 2011) 

kaikkien koehenkilöiden yläraajan toiminnallinen käyttökyky kohentui, eikä mielikuva-

harjoitelleiden (2 erilaista mielikuvaharjoitteluryhmää) ryhmien ja kontrolliryhmän välil-

lä havaittu kliinisesti merkittäviä eroja.  

 

Kymmenessä kolmestatoista tutkimuksessa kaikki koehenkilöt saivat interventiossa 

tapahtuneen fyysisen harjoittelun lisäksi myös intervention ulkopuolella fysio- tai toi-

mintaterapiaa. Yhdeksässä näistä mielikuvaharjoittelulla oli merkittävä vaikutus yläraa-

jan fyysisen toimintakyvyn kohentumiseen. Kolmessa kolmestatoista tutkimuksesta 

koehenkilöt eivät saaneet intervention lisäksi muuta terapiaa, ja näistä yhdessä (Page 

ym. 2009) mielikuvaharjoittelevien koehenkilöiden tulokset olivat kliinisesti merkittäväs-

ti parempia kuin kontrollihenkilöiden tulokset, yhdessä (Müller ym. 2007) mielikuvahar-

joitelleen ryhmän koehenkilöiden yläraajan fyysinen toimintakyky oli kohentunut 

enemmän kuin kontrolliryhmän mutta ei kliinisesti merkittävästi ja yhdessä (Dijkerman 

ym. 2004) tutkimuksessa kymmenestä koehenkilöstä kahdeksan koehenkilöä suoriutui 

motorisesta tehtävästä aavistuksen paremmin kuin kahden muun kontrolliryhmän hen-

kilöt.  

 

Yleisesti katsottuna mielikuvaharjoittelulla oli kymmenessä tutkimuksista joko kliinisesti 

merkittävä tai erittäin merkittävä vaikutus yläraajan fyysisen toimintakyvyn kohentumi-

seen. Kahdessa tutkimuksessa mielikuvaharjoittelu vaikutti positiivisesti mutta ei kliini-

sesti merkittävästi joko kaikkiin koehenkilöihin (Müller ym. 2007) tai osaan koehenki-

löistä (Dijkerman ym. 2004) ja yhdessä tutkimuksessa (Ietswaart ym. 2011) fyysisen 

toimintakyvyn kohentumisessa ei havaittu kliinisesti merkittävää eroa kontrolli ja mieli-

kuvaharjoitelleiden ryhmien välillä, mutta tämä (Ietswaart ym. 2011) tutkimus oli ainut 

jossa mielikuvaharjoittelussa ei harjoiteltu samoja toimintoja kuin mitä fyysisesti harjoi-

teltiin. 
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7 Johtopäätökset 
 

 

Näiden tutkimusten kuvailevan analyysin johtopäätöksenä voidaan sanoa että mieliku-

vaharjoittelulla saattaa olla edistävä vaikutus yläraajan fyysisten toimintojen kuntoutu-

miseen. Edistävä vaikutus saattaa ilmetä silloin, kun mielikuvaharjoittelussa on harjoi-

teltu samoja toimintoja, tehtäviä tai liikkeitä kuin mitä fyysisestikin harjoitellaan (ks. 

6.3 Interventio s. 24). Lisäksi kahdeksassa tutkimuksessa saatiin kliinisesti merkittäviä 

tai erittäin merkittäviä tuloksia kun mielikuvaharjoittelu tapahtui heti fyysisen harjoitte-

lun jälkeen (ks. kappale 6.3 Interventio s. 24) ja kuudessa tutkimuksessa kun aivohal-

vauspotilas sai ohjeita ääninauhalta mielikuvaharjoittelun toteuttamiseksi. Lisäksi yh-

dessä tutkimuksessa (Dijkerman ym. 2004) kinesteettisen tekniikan kautta toteutettu 

mielikuvaharjoittelu oli tehokkaampaa kuin visuaalisen tekniikan kautta toteutettu.  

 

Aivohalvauspotilaan sairastumisesta kuluneella ajalla ei ehkä ole vaikutusta mielikuva-

harjoittelun tehokkuuden kannalta, sillä mielikuvaharjoittelusta hyötyi niin akuutissa 

kuin kroonisessakin vaiheessa olleet aivohalvauskuntoutujat. Kahdessa tutkimuksessa 

vain kahden viikon pituisesta interventiojaksosta jossa mielikuvaharjoiteltiin joka päivä 

kerran päivässä (Crosbie ym. 2004; Butler & Page 2006) mielikuvaharjoittelulla saatiin 

toimintakyvyn kuntoutumista tehostavaa vaikutusta.  

 

Mielikuvaharjoittelulla saatetaan voida edistää aivohalvauspotilaan yläraajan fyysistä 

toimintakykyä monin eri tavoin. Yläraajan fyysisen toimintakyvyn kohentuminen saat-

taa ilmetä yläraajan toiminnan vajavuuden haitan asteen vähentymisenä (Page 2000; 

Page ym. 2001a; Page ym. 2001b; Page ym. 2007; Page ym. 2009) käden kohentu-

neena toiminnallisena käyttökykynä (Page ym. 2001a; Page ym.2001b; Page ym. 2005; 

Page ym. 2007; Page ym. 2009; Riccio ym. 2010) yläraajan lihasaktiviteetin lisääntymi-

senä (Crosbie ym. 2004; Riccio ym. 2010), heikomman käden lisääntyneenä käyttönä 

arkielämässä (Page ym. 2005) sekä koehenkilöiden kohentuneena omakohtaisena ko-

kemuksena suoriutua erilaisista päivittäisistä tehtävistä (Liu ym. 2004). Mielikuvahar-

joittelulla voidaan mahdollisesti edistää niin yksittäisistä eriytetyistä liiketoiminnoista, 

tavoitteellisista toiminnoista kuin erilaisista päivittäisistä toiminnoista suoriutumistakin. 

Lisäksi mielikuvaharjoittelu saattaa vaikuttaa tehostavasti sormien pinsettiotteen voi-

mantuotto nopeuteen jos sormien opponointiliikettä harjoitellaan intensiivisesti ja mie-

likuvaharjoittelussa keskitytään toiminnon kinesteettiseen ominaisuuteen. 
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8 Pohdinta 
 

 

Tässä opinnäytetyössä valittiin lähestymistavaksi kuvaileva kirjallisuuskatsaus, sillä siinä 

systemaattisuuden vaatimus ei ole niin merkittävä. Jatkossa olisikin hyvä että aiheesta 

tehtäisiin vielä systemaattinen kirjallisuuskatsaus. 

 

Edistääkö fyysiseen harjoitteluun lisätty mielikuvaharjoittelu motoristen toimintojen 

palautumista? Kymmenessä kolmestatoista tutkimuksesta kaikki koehenkilöt saivat in-

terventiossa tapahtuneen harjoittelun lisäksi myös fysio- tai toimintaterapiaa. Tämän 

myötä saattaisi herätä kysymys: Vaikuttiko itse mielikuvaharjoittelu yläraajan fyysisen 

toimintakyvyn kohentumiseen näissä tutkimuksissa, vai oliko syynä lisääntyneen har-

joittelun määrä? Koska näistä tutkimuksista kolme oli tapaustutkimus-tyyppisiä, näiden 

kohdalla kysymys fyysisen harjoittelun tuomasta lisävaikutuksesta tuloksiin olisi aiheel-

linen, mutta koska kuusi muuta tutkimusta oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuk-

sia ja näissä mielikuvaharjoitelleiden koehenkilöiden yläraajan fyysinen toimintakyky oli 

kohentunut kontrolliryhmän tuloksiin nähden kliinisesti merkittävästi tai erittäin merkit-

tävästi, ei fyysisen harjoittelun tuomalla lisällä ole välttämättä ollut vaikutusta. Tämä 

siksi että näissä tutkimuksissa myös kontrolliryhmän henkilöt saivat yhtä paljon fyysistä 

harjoittelua. Lisäksi vaikka yhdessä RCT:ssä (Ietswaart ym. 2011) mielikuvaharjoittelu 

ei kohentanut aivohalvauspotilaan yläraajan fyysisen toimintakyvyn palautumista, tässä 

tutkimuksessa mielikuvaharjoittelussa ei harjoiteltu samoja asioita kuin mitä fysiotera-

piassa harjoiteltiin, ja tämä on voinut mahdollisesti vaikuttaa tuloksiin. Kaikissa muissa 

tutkimuksissa (12kpl) mielikuvaharjoittelu sisälsi samojen liikkeiden, toimintojen tai 

tehtävien harjoittelua. 

 

Mielikuvaharjoittelun vaikuttavuutta fyysisen toimintakyvyn tehostuskeinona fysio- ja 

toimintaterapiassa on selvitetty myös kolmessa systemaattisessa kirjallisuuskatsaukses-

sa. Braun ym. (2006), Zimmermann-Schlatter ym. (2008) ja Barclay-Goddard ym. 

(2011) saivat systemaattisissa katsauksissaan kohtalaista näyttöä fyysiseen harjoitte-

luun liitetyn mielikuvaharjoittelun vaikuttavuudesta positiivisesti toimintakyvyn kohen-

tumiseen verrattuna pelkkään fyysisen harjoittelun tuomaan hyötyyn. Kaikkiin katsauk-

siin oli otettu mukaan vain RCT- tutkimuksia. Tässä kirjallisuuskatsauksessani on mu-

kana myös tapaustutkimuksia, jotta sain aiheen tutkimuksesta mahdollisimman laajan 

kuvan.  
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Barclay-Goddard 2011 Katsaukseen oli otettu mukaan vain satunnaistetut kontrolloidut 

tutkimukset (Page ym. 2001b, Page ym. 2005, Page ym. 2007, Müller ym. 2007, Page 

ym. 2009 ja Riccio ym. 2010) joiden tulosten perusteella tehtiin meta-analyysi. Tässä 

katsauksessa ei ollut siis mukana Ietswaart ym. 2011 RCT tutkimusta, koska siinä mie-

likuvaharjoittelu tekniikan yhtenä toteuttamistapana oli käytetty videota. Zimmermann-

Schlatter ym. (2008) katsauksessa oli neljä RCT:tä (Page 2000, Page ym. 2001b, Liu 

ym. 2004, Page ym. 2005), joiden perusteella laskettiin tulos. Braun ym. (2006) katsa-

ukseen mukaan otetuista tutkimuksista kaikki tutkimukset eivät selvittäneet mielikuva-

harjoittelun vaikutusta aivohalvauspotilaan yläraajan motoristen toimintojen kohentu-

miseen vaan mukana oli myös tutkimuksia joissa selvitettiin myös mielikuvaharjoittelun 

vaikutusta kävelyyn. Braun ym. (2006: 851) tuovat johtopäätöksessään esille että mie-

likuvaharjoittelusta saattaa olla eniten hyötyä silloin kun se tapahtuu heti fyysisen har-

joittelun jälkeen. Mielikuvaharjoittelu tulisi linkittää terapiassa harjoiteltuun liikkeeseen 

mahdollisimman nopeasti sen fyysisen suorittamisen jälkeen, jotta liikkeen kinesteetti-

nen informaatio linkittyisi mielikuvaan. (Braun ym. 2006:851.) Tämä päätelmä tukee 

omassa katsauksessani saamiani tuloksia. 

 

Kaikissa näistä katsauksissa oli tutkimuksia analysoitu niiden luotettavuuden kannalta, 

jota tässä kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa ei tehty. Kaikkien kolmen katsauksen 

tutkimustuloksissa tuotiin esille että aiheesta on tehty liian vähän satunnaistettuja 

kontrolloituja tutkimuksia, jotka olisivat luotettavia laadultaan. Braun ym. (2006:850) 

tuovat katsauksessaan kuitenkin esille sen että 

”Koehenkilöitä tai mielikuvaharjoittelu strategiaa opettavia terapeutteja ei pystytä 

täysin sokkouttamaan mielikuvaharjoittelua tutkivissa interventioissa. Kun ky-
seessä on kognitiivinen strategia, jonka parantumista pyritään selvittämään on 

koehenkilöitä pyydettävä aktiivisesti ajattelemaan ja muuttamaan käyttäytymis-
tään. On tärkeää että strategiaa opettava terapeutti tietää mitä tekee, jotta ko-

henkilö myös oppii mielikuvaharjoittelustrategian”.  
 

Tämän takia mielikuvaharjoittelua tutkivien interventioiden luotettavuus laskee esimer-

kiksi PEDro-luokituksen avulla tehdyissä laadunarvioinneissa, jossa selvitetään sekä 

terapeuttien että koehenkilöiden sokkouttamista, jonka takia tutkimuksen luokitus ale-

nee heti jopa kahdella pisteellä. Näin ollen mielikuvaharjoittelua tutkivien interventioi-

den laadun arvioinnissa tulisi huomioida myös se että parhaan tuloksen saamiseksi 

mielikuvaharjoittelun avulla on mahdollista että sekä terapeutin että koehenkilön tulee 

tietää mitä mielikuvaharjoittelussa tapahtuu. 
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Voiko sellaista menetelmää ottaa käyttöön aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa, jossa 

kuntoutuja ei saa harjoittelustaan palautetta? Kuntoutujan harjoittelustaan saamalla 

sisäisellä palautteella on merkittävä osa motoristen taitojen hankkimisessa. Fyysisen 

harjoittelun aikana kuntoutuja saa toiminnastaan sisäistä sensorista (näön, propriosep-

tiikan ja tunnon kautta saatavaa) palautetta, jonka avulla kuntoutuja havaitsee tekemi-

ään virheitä, korjaa liikkeitään ja yrittää löytää keinoja suorituksen parantamiseksi. 

(Ada – Canning – Wetswood 1994: 105-117; Carr & Shepard 2010: 18-19). Mielikuva-

harjoittelu ei voi olla yhtä tehokasta kuin varsinainen fyysinen harjoittelu, sillä mieliku-

vaharjoittelun aikana kuntoutuja ei saa tätä oppimiselle tärkeää palautetta suoritukses-

taan harjoittelun aikana. Toisaalta, koska mielikuvaharjoittelu kuitenkin aktivoi aivoja, 

ja hermosolujen aktivointi on tärkeää jotta hermosoluyhteydet pysyvät aktiivisina eikä  

vähemmän käytettyjen yhteyksien poistumista tapahtuisi, voisivatko sellaiset potilaat, 

joilla halvaus on paha mielikuvaharjoittelun avulla pitää aivojen hermosoluyhteydet 

aktiivisina ja näin estää hermosoluyhteyksien poistumista vähäisen käyttämisen seura-

uksena? 

 

Voisiko mielikuvaharjoittelua alkaa käyttää aivohalvauspotilaan fysioterapian tehostus-

keinona kentällä? Ajatuksena mielikuvaharjoittelu olisi erittäin kustannustehokas mene-

telmä. Monet laitteet kuten esimerkiksi sähköstimulointilaitteet maksavat kuntoutus-

keskuksille nimittäin satoja, jotkut jopa tuhansia euroja ja koska näitä laitteita täytyy 

huoltaa, kustannukset eivät lopu siihen kun laitteet ostetaan. Mielikuvaharjoitteluun ei 

tarvitsisi hankkia uutta välineistöä eikä ylläpitokustannuksia näin tulisi. 

 

Barclay-Goddard (ym. 2011) tuovat Cochrane-katsauksen pohdinnassaan esille että 

aiheesta kertovissa tutkimuksissa ei mielikuvaharjoittelusta ole aiheutunut koehenkilöil-

le minkäänlaista vaaraa, harmia tai sivuvaikutuksia. Tämän myötä he toteavat: 

”Kentällä toimivat fysio- ja toimintaterapeutit voivat harkita mielikuvaharjoittelun 

käyttöön ottoa fysio- ja toimintaterapian lisänä parantaakseen ja tehostaakseen 
aivohalvauspotilaan yläraajan motorista toimintakykyä. Terapeuttien tulisi kuiten-

kin huomioida aivohalvauspotilaan kyky kuvitella haluttu liike tai toiminto sekä 
varmistaa että potilas haluaa mielikuvaharjoitella. ” 
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8.1 Opinnäytetyön jatkotutkimusaiheita 
 

Jatkotutkimusaiheita voisi olla systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tai meta-analyysin 

teko aiheesta suomenkielellä, jotta saataisiin selvyyttä siihen voiko mielikuvaharjoittelu 

toimia oivana aivohalvauspotilaan yläraajan kuntoutuksen tehostuskeinona tai apuväli-

neenä kentällä toimiville fysioterapeuteille. Toinen tutkimusehdotus voisi olla kirjalli-

suuskatsauksen teko esimerkiksi mielikuvaharjoittelun vaikutuksista kävelyyn. Muita 

aiheita jatkotutkimuksille voisi olla tapaustutkimuksen teko mielikuvaharjoittelun käy-

töstä kroonisen aivohalvauspotilaan yläraajan motorisen toimintakyvyn tehostuskeino-

na jossa selviäisi myös menetelmän käytännön käyttöön mahdollisesti liittyvät ongel-

mat. Viimeinen jatkotutkimusaihe voisi olla kirjallisuuskatsauksen teko mielikuvaharjoit-

telun käytöstä muilla neurologisilla potilasryhmillä. 

 

8.2 Mitä opin opinnäytteen työstön myötä ja miten voin hyödyntää oppimaani jatkos-
sa? 

 

 

Opinnäytetyön työstön myötä olen oppinut paljon tutkimusten laadun arvioinnista sekä 

mittareista, joilla voidaan mitata yläraajan motorisen toimintakyvyn paranemista. Myös 

aivojen rakenteet ja toiminta ja toisaalta eri aivoalueiden vauriot ja niistä seuraavat 

oireet ja vajaatoiminnat tulivat lähemmin tutuksi. Koen että pystyn hyödyntämään näi-

tä oppimiani uusia asioita jatkossa toimiessani aivohalvauspotilaiden kuntoutuksen pa-

rissa, niin mittarien valitsemisen suhteen kuin myös sen suhteen millaisia oireita tietyn 

aivojen rakenteen vaurio voi kuntoutujalle aiheuttaa. Jatkossa olisi mielenkiintoista 

päästä kokeilemaan kirjallisuuden kautta mielikuvaharjoittelusta esiin nousseita asioita 

käytännössä. Lisäksi työstön aivan loppuvaiheilla opin myös itse katsauksen teko pro-

sessista, mistä luotettava ja katsaus koostuu ja miten katsaus tulisi tehdä oikea-

oppisesti, vaikka omastani tulikin lopulta kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Toivon että työ 

herättää keskustelua ja etenkin kiinnostusta aiheen piiriin, jonka seurauksena esimer-

kiksi jokin opinnäytetyön jatkotutkimusaiheista toteutettaisiin. 
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Tutkimustulokset 

Tutkimus Koehenkilöt ja 
sairastumisesta 

kulunut aika 

Interventio Mittari Tutkimustulokset 

Page 
2000 
 

RCT 
 

 
n=8,  

n=8Mi,  

yht. N=16 
krooninen vaihe 6kk:tta-

4vuotta 

4vkoa. Toiminnalliset liikkeet päivittäisistä toiminnoista, suunniteltu yksilöllisesti 
kaikille koehenkilöille. Mi: harjoitteli yksilöllisesti suunniteltuja toiminnallisia liikkeitä 
3krt/vko+ mielikuvaharjoitteli näitä harjoiteltuja liikkeitä ääninauhan avulla HETI 
harjoittelun jälkeen. 
Kontrolli: harjoittelivat yksilöllisesti suunniteltuja toiminnallisia tehtäviä terapian 
pohjalta 3krt/vko 
+terapiat intervention lisäksi 

Fugl-Meyer 
Assessment 
(FMA) 

 
Kaikkien koehenkilöiden tulokset paranivat. Mielikuvahar-
joitelleiden koehenkilöiden yläraajan motorisen toimin-
nan haitan aste väheni (FMA) kliinisesti merkittävästi 
enemmän verrattuna kontrolliryhmään.  

Page ym. 

2001a 

 
Tapaus-

tutkimus 

 
n=1 
 
5kk:tta 
krooninen vaihe 

6vkoa,  
Kupin kurottelu, tavaran otto hyllyltä, sivun kääntäminen. Mielikuvaharjoitteluun 
ohjeet ääninauhalta HETI FYYSISEN HARJOITTELUN JÄLKEEN! 
mielikuvaharjoittelu 2krt/vko kotona 10min./kerta 
+2krt/vko klinikalla 
+3krt/vko terapiaa lisänä intervention ulkopuolella 

Fugl-Meyer 
assessment 
(FMA), Action 
research arm 
test (ARAT), 
STREAM 

Toiminnan vajavuuden haitan aste vähentyi (FMA-
mittari) merkittävästi ja käden toiminnallinen käyttökyky 
oli kohentunut (ARA- ja STREAM-mittarit) merkittävästi. 

Page ym. 
2001b 
 
RCT 

n=8Mi, 
n=5, 
yht. N=13 
 
akuutista krooniseen 
vaiheeseen olevia aivo-
halvauspotilaita 1vko-
1vuosi 

6vkoa 
Päivittäisten toimintojen harjoittelua. Mi: päivittäisten toimintojen harjoittelua 
3krt/vko 60min. kerrallaan+ 2krt/vko samojen toimintojen mielikuvaharjoittelua 
HETI PERÄÄN ääninauhan avulla jossa kehotettiin kuvittelemaan toimintojen suo-
rittamista 
Kontrolli: harjoitteli päivittäisiä toimintoja 3krt/vko 60min. kerrallaan +kuuntelivat 
ääninauhaa jossa kerrottiin aivohalvauksesta 2krt/vko 
+terapiat lisänä intervention ulkopuolella 

Fugl-Meyer 
Assement 
(FMA),  
Action re-
search arm 
test (ARAT) 
 

Kaikkien koehenkilöiden tulokset parani. Toiminnan 
vajavuuden haitta aste (FMA) vähentyi Mi- ryhmällä 
merkittävästi verrattuna kontrolliryhmään. Käden toi-
minnallinen käyttö lisääntyi (ARA) kliinisesti erittäin 
merkittävästi mielikuvaharjoitelleella ryhmällä verrattuna 
kontrolliryhmään.  

Crosbie 
ym. 2004 
Tapaustut-
kimussarja 

 
N=10 
akuutti ja krooninen 
vaihe 
10-176pvää  

2vkoa.  
Kupin kurottelu- ja tarttumistehtäviä. Koehenkilöt suorittivat fyysisesti toiminnot 
5krt/vko + mielikuvaharjoittelivat kinesteettisen tekniikan kautta 5krt/vko 1h/krt 
erillisillä kerroilla! 
 +terapiat lisänä intervention ulkopuolella 

Motricity index 
score (MIS) 

 
Seitsemällä kymmenestä koehenkilöstä yläraajan MIS- 
tuloksissa tapahtui kliinisesti merkittävä parannus. 

 
Dijkerman 

ym. 2004 
 

CCT 

n=10Mi, 
n=5MiK 
n=5 C, yht. N=20 

krooninen vaihe 1-
4vuotta 

 

4vkoa. Palikoiden ja nappuloiden siirtäminen ja käsittely.  
Mi: harjoittelivat fyysisesti 3krt/pvä + mielikuvaharjoittelivat kinesteettisen teknii-
kan kautta 3krt/pvä KOTONA! 
kontrolliryhmä MiK: harjoittelivat fyysisesti 3krt/pvä+ katselivat kuvia ja toistivat 
kuvia mielessä 3krt/pvä ERILLISINÄ KERTOINA; EI HETI PERÄÄN! 
Kontrolliryhmä c: ei mielikuvaharjoittelua, palikoiden ja nappuloiden siirtoa ja 
käsittelyä 3krt/pvä.  EIVÄT SAANEET MUITA TERAPIOITA!  

Barthel Index, 
Jamar-
dynamometri 
mittaus, moto-
rinen tehtävä, 
ja nappulalau-
ta. 

Kaikki koehenkilöt paransivat suoritustaan nappulalauta-
tehtävässä ja motorisessa tehtävässä mutta eivät Jamar-
mittauksessa tai Barthel Indexillä. 
Mi:ryhmästä 8/10 henkilöä suoriutui hieman paremmin 
motorisesta tehtävästä kuin kontrolliryhmien koehenki-
löt. 
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Tutkimustulokset  

Tutkimus Koehenkilöt ja 
sairastumises-
takulunut aika 

Interventio Mittari Tutkimustulokset 
 

Liu ym. 
2004 
 
RCT 

n=26 Mi,  
n=20,  
yht.  N=46, 
 
akuutti, sairastumi-
sesta kulunut 7-
27pvää 

3vkoa. 15 toiminnallista tehtävää vaatteiden viikkauksesta, kodin-
hoidosta ruoanlaittoon ja ostostehtäviin ja kulkuvälineillä liikkumi-
seen. Mi: koehenkilöitä opetettiin mielikuvaharjoittelemaan kahden 
viikon ajan ja harjoittelivat myös samoja fyysisiä toimintoja kuin 
kontrolli, kolmannella viikolla Mi yhdistettiin HETI harjoitteluun 
Kontrolli: Fyysinen harjoittelu 1krt/pvä 3vkon ajan 
+ intervention lisäksi terapiat päälle kaikille 

FMA,  
 7 portainen 
Likertin asteik-
ko 
 

Kaikkien koehenkilöiden tulokset paranivat.  
Mi- ryhmä suoriutui kliinisesti merkittävästi paremmin aiemmin harjoitel-
luissa (7-point Likert Scale=P>0,005=ANOVA SPSS) ja kliinisesti merkittä-
västi paremmin uusissa aiemmin harjoiteltamattomissa tehtävissä (7-point 
Likert Scale=P>0,001=ANOVA SPSS) kuin kontrolliryhmä. Ei merkittäviä 
eroja FMA-mittarin tuloksissa ryhmien välillä. 

Page ym. 
2005 
 
RCT 

n=6 Mi,  
n=5  
yht. N= 11 
 
krooninen vaihe, 1-
4vuotta 

6vkoa. Esineeseen tai kuppiin kurkottelu ja tarttuminen, kirjansivun 
kääntäminen, kynän käyttö.  
Mi: tehtävien fyysinen harjoittelu 2krt/vko+ HETI PERÄÄN mieliku-
vaharjoittelu ääninauhan avulla. 
Kontrolli: tehtävien fyysinen harjoittelu 2krt/vko+kuunteli ääninau-
halta rentoutusohjeita  
+ intervention lisäksi terapiaa päälle 

ARAT=Action 
Research arm 
test,  
MAL=Motor 
Activity Log 

Kaikkien koehenkilöiden tulokset paranivat.  
Mi- koehenkilöiden heikomman käden käyttö päivittäisissä toiminnoissa 
lisääntyi merkittävästi enemmän kuin kontrolliryhmässä (ARAT)  ja hei-
komman käden käyttö arkielämässä lisääntyi kliinisesti erittäin merkitse-
västi verrattuna kontrolliryhmän tuloksiin (MAL). 

Butler & 
Page 
2006 
 
Tapaustutki
mussarja 

n=2Mi,  
n=1G,  
n=1F 
yht N=4 
Subakuutista kroo-
niseen vaiheeseen, 
3-16kk:tta 

2vkoa. Erilaisia toiminnallisia tehtäviä.  
Mi: fyysinen harjoittelu (pakotettu käden käyttö) joka pvä 
1krt/pvä+kinesteettinen mielikuvaharjoittelu ERILLISENÄ HARJOIT-
TELUKERTANA EI HETI PERÄÄN! 
Kontrolli G: ei fyysistä harjoittelua, pelkästään toiminnallisten tehtä-
vien mielikuvaharjoittelua joka pvä 1krt/pvä. 
Kontrolli F: Fyysinen toiminnallisten tehtävien harjoittelu joka päivä 
1krt/päivä 
Ei terapioita intervention lisäksi! 

Motor activity 
log (MAL), 
Wolf Motor 
Function Test 
(WMFT) 

Kontrolli G: lievä parannus MAL-tuloksissa ja WMFT:ssä, mutta parannus ei 
kliinisesti merkittävä. Pakotettu käden käyttö + Mi: toisella henkilöistä lievä 
parannus MAL- testissä, mutta tulos ei kliinisesti merkitsevä ja toisella 
henkilöistä kliinisesti merkittävä parannus MAL- ja WMFT-testeissä. 

Page ym. 
2007 
RCT 

n=16Mi,  
n=16,  
yht. N=32 
krooninen vaihe 
42kk:tta 

6vkoa. Päivittäisten yläraajan toimintojen harjoittelua.  
Mi: ryhmä kuunteli ohjeet liikkeiden kuvitteluun ääninauhalta 
2krt/vko 30 min yhdistettynä HETI fyysiseen harjoitteluun. 
Kontrolli: toimintojen harjoittelu 2krt/vko 
+intervention lisäksi terapiat päälle 

Fugl-Meyer 
Assess-
ment(FMA), 
(ARAT) 

Kaikkien koehenkilöiden tulokset paranivat. Mi- saaneiden koehenkilöiden 
toiminnan vajavuuden haitta-aste väheni kliinisesti merkittävästi (FMA), ja 
käden käyttö lisääntyi (ARAT) kliinisesti erittäin merkittävästi verrattuna 
kontrolliryhmään. 

Müller 
ym. 2007 
RCT 

n=5a, n=6Mi,  
n=6b, yht. N=17 
akuutista subakuut-
tiin vaiheeseen 
9-50pvää 

4vkoa. Mi-ryhmä: sormien opponointiliikkeiden kinesteettinen mieli-
kuvaharjoittelu 3krt/vko + fyysinen harjoittelu 2krt/vko harjoittelut 
eri kerroilla! 
Kontrolliryhmä b: sormien opponointiliikkeiden fyysinen harjoittelu 
5krt/vko 
Kontrolliryhmä a: erilaisten päivittäisten toimintojen fyys. harj. 
5krt/vko. Eivät harjoitelleet sormien toistuvia opponointiliikkeitä! 
+terapiat intervention lisäksi! 

Jamar-
dynamometri, 

PINCH-
nipistysvoima, 
Jebsen hand 
function test 

Millään ryhmällä ei muutoksia käden puristusvoimaan (Jamar). 
Mi- ja b-ryhmä:  sormien pinsettiotteiden voiman tuottonopeus parantui 
(PINCH) ja käden toiminnallinen käyttökyky lisääntyi (Jebsen Hand Functi-
on Test) enemmän verrattuna kontrolliryhmän a tuloksiin mutta ei kliini-
sesti merkittävästi.  mielikuvaharjoittellut ryhmä sai pelkällä mielikuva-
harjoittelulla yhtä hyviä tuloksia kuin fyysisesti niitä harjoitellut ryhmä. 
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Tutkimus Koehenkilöt ja 

sairastumisesta 
kulunut aika 

Interventio Mittari Tulokset 

Page ym. 
2009 
RCT 

n=5Mi,  
n=5 
yht. N=10 
 
Krooninen vaihe, 
keskimäärin 30kk:tta 

10vkoa. Päivittäisten toimintojen harjoittelua. Mi: pakote-
tun käden käytön ohjelma 3krt/vko, ohjeet liikkeiden suo-
rittamiseen ääninauhalta/30min HETI fyysisen harjoittelun 
jälkeen.  
Kontrolli:harjoittelu 3krt/vko pakotetun käden käytön oh-
jelmalla. 
Ei intervention ulkopuolista terapiaa! 

Fugl-Meyer 
assess-
ment(FMA),  
Action re-
search arm 
test (ARAT) 

Mi- koehenkilöiden käden toiminnallinen käyttö lisääntyi (ARAT-mittari) 
kontrolliryhmään verrattuna merkitsevästi (P=0,01), ja toiminnan vajavuu-
den haitan aste (FMA) väheni kontrolliryhmään verrattuna kliinisesti erittäin 
merkitsevästi (P<0,001). Nämä muutokset säilyivät 3kk:tta intervention 
jälkeisessä seurannassa. Kaikkien koehenkilöiden tulokset paranivat. 

Riccio ym. 
2010 
Satunnais-
tettu cross-
over tutki-
mus 

n=18Mi,  
n=18,  
yht. N=36 

 
Subakuutti vaihe 
sairastumisesta 5-
10vkoa 

 

6vkoa. Tehtävät Arm Function Test:istä. Kummatkin ryh-
mät sai perinteistä terapiaa 5krt/vko, ensimmäisen 3:viikon 
ajan, ja tämän lisäksi Mi:ryhmä mielikuvaharjoitteli ääni-
nauhan avulla näitä toimintoja 30 min/2krt/pvä HETI fyysi-
sen harjoittelun jälkeen. 
3:n viikon jälkeen kontrolliryhmä ja Mi ryhmät vaihtoivat 
päittäinalkuperäinen Mi:ryhmä harjoitteli pelkästään 
fyysisesti ja kontrolli harjoitteli fyysisen lisäksi mielikuvien 
avulla. +TERAPIAT lisänä. 

 
Motricity Index 
Score (MIS),  
Action re-
search arm 
test (ARAT) 
 

 
Koehenkilöt arvioitiin MIS- ja ARAT-testillä intervention alussa, 3:n vkon 
kohdalla ja 6vkon jälkeen. Eroavuudet testituloksissa olivat kliinisesti merkit-
täviä suosien mielikuvaharjoitellutta ryhmää 3:n viikon kohdalla. Erot olivat 
tasaantuneet 6vkn loppumittauksessa kun kummatkin ryhmät olivat saaneet 
sekä mielikuvaharjoittelua että fyysistä harjoittelua. Kaikkien koehenkilöiden 
yläraajan lihasaktiviteetti lisääntyi (MIS) ja toiminnallinen käyttö lisääntyi 
(ARAT). 

Ietswaart 
ym. 2011 
RCT 

n=39Mi, 
n=31MiV, 
n=32 
yht. N=102 
subakuutti ja 
krooninen vaihe 1-
6kk:tta 

4vkoa  
Eriytettyjä liikkeitä (esim. nyrkistys), tavoitteellisia toiminto-
ja (esim. kupista juominen) ja erilaisia päivittäisiä toiminto-
ja. Mi: yksilöllinen fysioterapia+ kuvitteli em. eril. liikkeitä 
kinesteettisen tekniikan avulla 3krt/vko 45min./krt. + 2krt 
itsenäisesti. MiV: sai yksilöllistä fysioterapiaa + kuvitteli 
visuaalisella tekniikalla em. eril. liikkeitä 3krt/vko 
45min/krt+ 2krt itsenäisesti. HUOM! Mi: ja MiV ryhmät 
eivät mielikuvaharjoitelleet samoja liikkeitä kuin fysiotera-
piassa ja Mi ei siis tapahtunut fyysisen harjoittelun jälkeen! 
Kontrolli: fysioterapia 3krt/vko. 
Ei ylimääräistä fysioterapiaa päälle! 

Action Re-
search Arm 
Test (ARAT) 

 

Interventiossa kaikkien ryhmien koehenkilöiden käden toiminnalli-
nen käyttökyky lisääntyi (ARAT), mutta Mi:ryhmien (ryhmä1: kines-
teettinen tekniikka, ryhmä 2: visuaalinen tekniikka) ja kontrolliryh-
män tulosten välillä ei ollut kliinisesti merkittäviä eroja. 

Selitykset lyhennelmille: RCT: satunnaistettu kontrolloitu tutkimus; CCT:kontrolloitu kliininen tutkimus; Mi: mielikuvaharjoitteleva ryhmä, b:harjoittelivat toistuvaa opponointiliikettä; MiV: kuvittelivat 

liikkeen visuaalisen tekniikan avulla; MiK: kuvat toimivat ohjeina, C: eivät saaneet fysioterapiaa tai toimintaterapiaa; F: osallistui pelkkään pakotetun käytön ohjelmaan, G:osallistui pelkkään mieliku-

vaharjoitteluun. 
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Tutkimuksissa käytettyjen mittareiden kuvailu ja käyttötarkoitus 

 

FMA, Fugl-Meyer Stroke Assessment of Motor Recovery After Stroke: Mittaa ylä- ja/tai 

alaraajan motorista ja sensorista vajavuutta: päivittäisistä toiminnoista suoriutuminen, toiminnalli-

nen liikkuminen ja kivun esiintyminen. Mitattavina kohteina mm. liikkeiden koordinaatio, refleksit, 

lihassynergiat sekä liikesarjojen ja yksittäisten liikkeiden suorittaminen. Kehitetty aivohalvauspoti-

laille. (Zimmermann-Schlatter 2008:6). Laajalti tutkittu mittari, jolla hyvä validiteetti ja reliabiliteetti 

sensorimotoristen toimintojen ja tasapainon mittaamisessa (The Internet Stroke Center 2012.) 

Mittari ei ole standardoitu. 

 

ARAT, Action research arm test: Mittari, joka mittaa yläraajan toimintakykyä tarttumaotteesta 

puristusvoimaan, sormien pinsettiotteeseen ja karkeampimotorisiin toimintoihin. Kehitetty aivohal-

vauspotilaille. (Zimmermann-Schlatter ym. 2008:6). Mittarin reliabiliteetti ja validiteetti todettu 

erinomaiseksi kahdessa tutkimuksessa. (Platz. ym. 2005; Nijland ym. 2010.) Mittari ei ole standar-

doitu. 

 

STREAM, Stroke rehabilitation assessment of movement: mittaa liikkeiden koordinaatiota, 

toiminnallisia liikkeitä sekä nivelten liikelaajuuksia. Eräs tutkimus osoitti että STREAM-mittarin avul-

la saadut tulokset ovat yhdenmukaisia ja valideja ja että se toimii hyvänä aivohalvauspotilaiden 

motoristen toimintojen palautumista ja liikkumiskyvyn parantumista mittaavana välineenä. Mittari 

on kehitetty aivohalvauspotilaille. (Chun-Hou Wang ym. 2002.) Mittari ei ole standardoitu. 

 

MIS, Motricity index score: mittaa ala- ja/tai yläraajan lihasaktiviteettia ja lihasvoimia. Arvioita-

via kohteita yläraajasta ovat pinsettiote, kyynärpään fleksio ja olkapään abduktio. Suoritusta arvi-

oidaan aktiivisen suorittamisen laadusta lihassupistuksen ilmenemiseen. Kehitetty aivohalvauspoti-

laille. Eräässä tutkimuksessa todettiin että MIS-mittari on validi kuvaamaan aivohalvauspotilaan 

heikomman yläraajan voimaa. (Bohannon R. 1999). Mittari ei ole standardoitu. 

 

WMFT, Wolf motor function test: mittaa yläraajan toimintakykyä näppäryydestä voimaan. 

Eräässä tutkimuksessa todettiin että mittari soveltuu hyvin aivohalvauspotilaiden yläraajan toimin-

tojen mittaamiseen, mittari on luotettava ja validi, sillä tulokset ja mittaukset ovat toistettavissa ja 

ne pysyvät johdonmukaisesti samoina. (Wolf  ym. 2001.) 

 

MAL, Motor activity log: on puolistrukturoitu haastattelu kysely, jossa selvitetään aivohalvaus-

potilaan heikomman käden käyttöä arkielämässä. Haastattelykyselyssä on osio sekä aivohalvaus- 
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potilaan itsensä kokemuksille käden käytöstä erilaisissa päivittäisissä toiminnoissa että hoitohenki-

lökunnan arvioinnille ja kokemuksille potilaan heikomman käden käytöstä päivittäisissä toiminnois-

sa. Eräässä tutkimuksessa todettiin että mittaria voidaan reliabilisti ja validisti käyttää mittaamaan 

kroonisten aivohalvauspotilaiden yläraajan toimintakykyä arkielämässä ja näin selvittämään kun-

toutuksen avulla saatuja tuloksia ja käden toiminnallista astetta. Mittari soveltuu hyvin lievästä 

kohtalaiseen hemipareesin kärsiville aivohalvauspotilaille. (Uswatte ym. 2005.)  

 

Jebsen hand function- test: mittaa käden hieno- ja karkeampimotorisia toimintoja kuten kirjoit-

tamista, pienien ja isojen esineiden tarttumista ja nostamista, korttien kääntämistä, sekä isojen 

painavien esineiden nostamista. Mittaus tehdään kummallekin kädelle erikseen. Mittari mittaa vain 

suorituksen nopeutta, ei suorituksen laatua.  Mittari on laajalti käytetty ja sen validiteetti ja reliabi-

litetti on erinomainen. Mittari soveltuu hyvin mittaamaan hieno- ja karkeamotoriikkatehtävistä toi-

minnallista suoriutumista (Bovendt´Eerd ym. 2004; Langhammer 2012.). Mittari ei ole standardoi-

tu. 

 

Jamar, dynamometri: käden puristusvoiman mittari jonka avulla voidaan arvioida tarttumaot-

teen voimaa.  Soveltuu hyvin mm. aivohalvauspotilaiden käden toimintakykyisyyden arviointiin. 

Saman mittaajan tekemien mittausten pysyvyys on r>0,88 ja eri mittaajien tekemien mittausten 

yhtäpitävyys on r>0,99. Lisäksi mittarin käyttöön on määritelty normaaliarvot ja viitearvot ja se on 

standardoitu mittari. (To-Mi- kansio 2011: 176.) 

 

PINCH- mittari: mittaa sormien pinsettiotteiden voimaa, käden motoriikan hienosäätöisintä toi-

mintaa.  Käden hienosäätöotteiden hyvä hallinta on edellytys tarkkuutta ja nopeutta vaativista toi-

minnoista suoriutumiseen. Saman mittaajan tekemien mittausten pysyvyys on r>0,81 ja eri mittaa-

jien tekemien mittausten yhtäpitävyys on r>0,98. Mittarin käyttöön on olemassa normaaliarvot ja 

viitearvot. (To-Mi kansio 2011:182-183.) Mittari ei ole standardoitu. 

 

Barthel index: päivittäisten toimintojen arviointiin soveltuva mittari, jossa arvioidaan kykyä sel-

viytyä kymmenestä päivittäisestä perustoiminnasta. Kuvaa päivittäisissä toiminnoissa, kuten ruo-

kailussa, peseytymisessä ja pukeutumisessa selviytymistä sekä liikkumis- ja pidätyskykyä. (Kämä-

räinen ym. 2012). Erittäin laajalti käytetty mittari. (Langhammer 2012.) 
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7-point Likert Scale= Likertin asteikko: Likertin asteikko on tavallisimmin 4-tai 5-portainen 

järjestystasteikon tasoinen asteikko, jolla selvitetään mielipidettä tai kokemusta jostakin. Tässä 

asteikossa toisena ääripäänä on useimmiten esimerkiksi ”täysin samaa mieltä” ja toisessa ääri- 

 

päässä ”täysin eri mieltä”. Likertin asteikon portaiden määrä voi olla 4, 5, 7 tai 9, mutta yleisimmin 

käytetään 4- tai 5-portaista. Tällaista asteikkoa hyväksikäyttävässä mielipidekyselyssä tulee harkita 

tarkoin, miten asteikon arvot ilmaistaan sanallisesti, aloitetaanko negatiivisesta väittämästä vai 

positiivisesta ja miten asteikon keskikohta muotoillaan. (Puhakka 2005) 
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Tutkimuksissa käytettyjen mittareiden jakaantuminen eri tutkimusten välille 

 

MITTARI KÄYTETTIIN  

YHTEENSÄ 

(KRT) 

MITTARIA KÄYTTÄNEET TUTKIMUKSET 

FMA, Fugl-Meyer assessment  5 Page 2000, Page ym. 2001a ja b, Page ym. 2007, 

Liu ym. 2004  

ARA, Action Research Arm 

Test 

3 Page ym. 2001 a ja b, Page ym. 2005, Page ym. 

2007, Page ym. 2009, Riccio ym. 2010, Ietswaart 

ym. 2011 

MIS, Motricity index score 

 

2 Crosbie ym. 2004, Riccio ym. 2010 

MAL, Motor Activity Log 2 Page ym. 2005, Butler & Page 2006 

Jamar-dynamometri 2 Dijkerman ym. 2004, Müller ym. 2007 

STREAM, Stroke 

 Rehabilitation 

Assessment of Movement 

1 Page ym. 2001a 

Jebsen Hand Function- Test 1 Müller ym. 2007 

WMFT, Wolf Motor Function 

Test 

1 Butler & Page 2006 

PINCH-dynamometri 1 Müller ym. 2007  

Barthel Index 1 Dijkerman ym. 2004 

7-portainen Likertin asteikko 1 Liu ym. 2004 

 


