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Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on esitella laajasti vestibulaarijarjestelmaé ja sen vaiku-
tusta posturaaliseen kontrolliin seka fysioterapian vaikutusmahdollisuuksia vestibulaarijar-
jestelman hairidissd. Vestibulaarijrjestelman toiminta on laajalti vajavaisesti ymmarretty,
ja usein vestibulaarijarjestelma mielletdan vain sisakorvan tasapainoelimeksi, vaikka tdméa
perifeerinen aistinelin on vain osa jarjestelmaa.

Kirjallisuuskatsauksen prosessi alkoi alkuvuodesta 2015. Prosessi voidaan jakaa tasta
kahteen vaiheeseen: perehtymiseen ja teorian kartuttamiseen seka kirjoittamiseen. Kat-
sauksen tyypiksi valittin narratiivinen kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jossa tiedonhaussa
kaytettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen piirteitd. Tiedonhaku Kkirjallisuuskatsauk-
seen suoritettin PubMed, MEDLINE (Ovid) ja CINAHL (Ebsco) tietokantoja hyddyntéaen.
Haku suoritettiin syys-lokakuussa 2015. Kaikissa tietokannoissa tehtiin haku kayttden ha-
kusanoja: vestibular function, vestibular disorder, physical therapy, postural control, balan-
ce. Lahteiksi valikoitui kuusi katsausartikkelia ja nelja tutkimusartikkelia.

Sentraalinen vestibulaarijarjestelma integroi visuaalista, somatosensorista seké sisdkorvan
tuottamaa tietoa, joka vaikuttaa pystyasennon saatelyyn. Vestibulaarihairion tyypillisia oi-
reita ovat katseen kohdistamisen vaikeus, likeherkkyys, vaikeutunut posturaalinen kontrolli
sekd huimaus. Vestibulaarikuntoutus perustuu vestibulaariseen kompensaatioon, joka pyr-
kii palauttamaan vestibulaarijarjestelméan tilan normaaliksi hairion yhteydessa. Vestibulaa-
rikuntoutuksella pystytdan tehostamaan kompensaatiota ja parantamaan posturaalista
kontrollia, helpottamaan muita oireita seké koettua haittaa erilaisissa vestibulaarihiridissa.
Vestibulaarikuntoutukseen voidaan mygds yhdistda muita fysioterapian hoitomenetelmia
toipumisen nopeuttamiseksi.

Vestibulaarikuntoutuksen vaikuttavuudesta todetaan olevan kohtalaisesta vahvaan naytt6a
eri vestibulaarihairidissa. Kaytettavat harjoitukset tulee maarittda yksilollisesti vastaamaan
asiakkaan tarpeita ja oireita. Uudet hoitomenetelmét ja teknologia luovat innovatiivisia me-
netelmia tehostamaan vestibulaarikuntoutuksen perinteisid harjoituksia. Jatkotutkimusai-
heita ovat muun muassa vestibulaarikuntoutuksessa kaytettavien harjoitusten tarkemmat
suoritusohjeet, annostelu ja indikaatiot eri diagnoosien erityispiirteet huomioiden.

Avainsanat fysioterapia, posturaalinen kontrolli, tasapaino, vestibulaarihairio
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The purpose of this review was to present vestibular system, its effect on postural control
and influence of physical therapy in treating vestibular disorders. Our goal was to consider
the vestibular system and the mechanisms behind postural control widely as a basis for
practical knowledge and further studies.

The process of the thesis started in early 2015, and it consisted of two parts: gathering
background theory and writing process. The method of this study was a narrative review
combined with systematic features. Three online databases, PubMed, MEDLINE and CI-
NAHL, were searched for articles using keywords: vestibular function, vestibular disorder,
physical therapy, postural control, balance. The search was conducted in September and
October 2015. The sources consisted of both reviews and trials.

The central vestibular system integrates visual, somatosensory and vestibular inputs to
maintain postural control. The most common symptoms of vestibular disorder are gaze
instability, motion sensitivity, postural instability, dizziness and vertigo. Vestibular rehabili-
tation is based on natural phenomenon called vestibular compensation aiming to correct
the underused or misused inputs involved in the postural control. Vestibular compensation
can be improved by vestibular rehabilitation which relieves symptoms and enhances bal-
ance in vestibular disorders. Combining other physical therapy techniques can further im-
prove recovery.

There is moderate to strong evidence of vestibular rehabilitation in treating vestibular dis-
orders. Exercises should be individualized to match patients’ needs and symptoms. New
trends and technologies create innovative methods to rehabilitate vestibular dysfunction.
Further studies should focus on creating parameters for vestibular rehabilitation in specific
diagnosis.

Keywords physical therapy, postural control, balance, vestibular disor-
der
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1 Johdanto

Huimaus- ja tasapainohdiriét ovat yleisid oireita, joita ihmiset kuvaavat laakareille.
Vuoden 2008 National Health-kyselytutkimukseen vastanneista yli 65-vuotiaista yhdys-
valtalaisista 60 % karsivat naisté oireista. Vastauksia tuli yli 7 miljoonaa. Suomen vaki-
lukuun suhteutettuna maara olisi yli 50 000 suomalaista. Tutkimuksessa oireista karsi-
vat ihmiset ajautuivat suurimmaksi osin yleislddkéarin vastaanotolle ja vain 24 % tapasi
neurologia ja 17 % sisakorvan tauteihin erikoistunutta Id8karid. Aikaisemmin vuosina
20012004 tehdyssa tutkimuksissa vastaava maara yli 40-vuotiaista aikuisista oli arvi-
olta 35 % koko vaestosta. (Whitney — Alghwiri — Alghadir 2015: 1.) Toisen tutkimuksen
mukaan 36 % vaestosta karsii elaméansa aikana huimauksesta (dizziness) vestibulaari-
jarjestelman hairigsta johtuen, naista 7 % on kiertohuimausta (vertigo). Tassa ryhmas-
sa, joka karsii huimauksesta, riski kaatumiseen oli yli 12-kertainen verrattuna muuhun
vaestdon. (McCall — Yates 2011.)

Tasapaino on ollut pitkaan yksi merkittavimmista fyysisen toimintakyvyn alueista, joihin
fysioterapiassa pyritadn vaikuttamaan. Siihen kuuluu motorinen kontrolli, propriosep-
tiikka, terapeuttisen harjoittelun tuoma lihasvoiman lisdantyminen sek& kognitiivisena
prosessina oppiminen. Harjoitteita ohjataan asiakkaille usein ilman sen tarkempaa syy-
ta tai tietoa taustalla olevista prosesseista. Valilla harjoittelu tuottaa hyvaa vastetta ja
valilla ei. Neurologisesti ajateltuna jo pystyasento on monimutkainen prosessi, johon
luomme vasteen automaattisesti vestibulaarijarjestelmén kautta integroimalla eri tietoja
ja koordinoimalla ne eteenpéin. (Chandrasekhar 2013: 445.) Tassa on yksi oleellisim-
mista syistd, miksi tasapainoharjoitukset eivat aina tuota oikeanlaista vastetta, silla
mikali vestibulaarijarjestelméssa on vaurio, ei harjoituksen vaste ole oikea eiké tila ete-
ne. Vaikka asiakas voisi jo paéllisin puolin hyvin, voi taustalla oleva vestibulaarivaurio
aiheuttaa jatkossa vaarallisen tilanteen, kuten kaatumisen, silla sita ei ole hoidettu.
(Deveze — Bernard-Demanze — Xavier — Lavieille — Elziere 2013: 49.) Vestibulaarijar-
jestelman hairi66n voi liittyd trauma, erilaiset neurologiset sairaudet seké luontainen
rappeutuminen ikaantymisen myota. Vestibulaarijarjestelman hairigita on myds havaittu

vastasyntyneilla ja lapsilla. (Rine — Wiener-Vacher 2013.)

Fysioterapeutille on olennaista tiedostaa mahdolliset muut taustalla vaikuttavat asiat
tasapainoon liittyen ja tietdd mahdolliset ongelmat, jotka voivat liittya vestibulaarijarjes-

telmaan. Talldin terapeutti pystyy ohjaamaan oikeita liikkeité ja harjoituksia, pyytamaan



konsultaatiota aiheeseen erikoistuneelta terveydenhuollon ammattihenkildlté tai ohjaa-
maan asiakkaan eteenpéin. Vestibulaarijarjestelmén vauriolla voi pahimmillaan ja hoi-
tamattomana olla toimintakykya ja osallistumista voimakkaasti alentava vaikutus. So-
veltaminen Maailman Terveysjarjeston (WHO) ICF-luokituksen kanssa laajentaa perin-
teista kasitysta fysioterapian suunnittelemisesta ainutlaatuisissa sosiaalisissa ja amma-
tillisissa yhteyksissé ja parantaa hoidon vaikutusta. ICF:n kliininen integrointi auttaa
terapeuttia arvioimaan ja hoitamaan hienovaraisiakin ongelmia huimauksesta ja muista
vestibulaarioireista karsivan asiakkaan elaméssd sekd avaamaan yhteytta kehon ra-
kenteen ja toiminnan seka osallistumisen ja vammautumisen merkityksen valilla.
(Scherer — Schuber 2009: 986). IIman aiheeseen perehtymista, voi asiakkaan oireet

tuntua merkityksettomilta ja ja&dd& huomioimatta.

Aihe on tarpeellinen ja merkittava, koska alan asiantuntijoita tarvitaan lisdd. Suomessa
alan asiantuntijoita on vain kourallinen, eikd suomenkielistd materiaalia juurikaan ole.
Yleisesti ottaen tasapainon moniulotteisuus ymmarretaan fysioterapiassa, mutta vesti-
bulaarijarjestelmén toiminta ja sen osuus tasapainon ja pystyasennon hallinnassa on
vajavaisesti ymmarretty. Usein vestibulaarijarjestelmd mielletdan vain sisékorvan tasa-
painoelimeksi, vaikka tdmé& perifeerinen aistinelin on vain osa jarjestelmaa. Talla het-

kella fysioterapeutit keskittyvat pitkalti tasapainohairion biomekaaniseen puoleen.

Idea aiheesta tuli fysioterapeutti ja terveystieteiden maisteri Matti Vartiaiselta (Com-
bitreha Oy). Vartiainen tyoskentelee paljon aivovamman saaneiden ihmisten kanssa ja
hanella on oma yritys, joka keskittyy neurologiseen fysioterapiaan sekd aivovammoihin
ja -taradhdyksiin liittyvdan konsultointiin. Vartiainen auttoi perehtymisvaiheessa tiedon-
haussa ja aiheen rajaamisessa, seka arvioi ja kommentoi ty6ta loppuvaiheessa. Liséksi
alun perehtymisvaiheessa haastateltiin asiaan erikoistunutta neurologia, Helena Huh-

marta.

Koko opinnaytetydn tarkoituksena on koota yhteen ajankohtaista tietoa vestibulaarijar-
jestelman toiminnasta ja vaikutuksesta pystyasennon sdatelyyn seka fysioterapian vai-
kutusmahdollisuuksista. Opinnaytetydé noudattelee kuvailevan kirjallisuuskatsauksen
prosessia, ja se on kaksiosainen. Ensimmainen osio kasittelee vestibulaarijarjestelman
toimintaa ja pystyasennon saatelya kokonaisuutena. Vestibulaarijarjestelman anatomi-
an ja pystyasennon saatelyn ymmartaminen on erittain oleellista, jotta voi ymmartaa
tasapainoksi kutsutun ilmion taustalla olevia mekanismeja ja mihin fysioterapialla pyri-

tdan vaikuttamaan. Tavoitteena on edistda laajempaa ndkemysta, jossa ymmarretaan,



ettd tasapainohairio ei rajoitu vain biomekaaniseen puoleen. Opinnaytetyon jalkimmai-
nen osio perustuu systemaattisesti haettuun kirjallisuuteen, ja sen tavoitteena on selvit-
taa fysioterapian mahdollisuuksia vestibulaarioireisen posturaalisen instabiliteetin kun-
toutuksessa. Vestibulaarijarjestelman toiminnan ja pystyasennon séatelyn teoreettinen
viitekehys halutaan tarjota fysioterapeuteille suomen kielelld ja helposti ymmarretta-
vassa muodossa, taydentden alan uusimmalla tutkimustiedolla fysioterapian osuudes-
ta. T&ma lis&a tietoisuutta, laajentaa tietamysté, parantaa erotusdiagnostista osaamista
ja antaa uusia tyokaluja fysioterapeuteille. Lisaksi tydn tavoitteena on tukea ja edistda
omaa ammatillista kehittymista ja osaamista, saada uusia tyOkaluja seké lisata ymmar-
rystad ja perehtyneisyyttd vestibulaarijarjestelman toiminnasta ja pystyasennon hallin-

nasta, seka niihin liittyvista hairidista ja oireista.

Vestibulaarikuntoutus erikoisosaamisalueena on mielenkiintoinen osa fysioterapiaa,
jossa monet eri diagnoosit aiheuttavat melko samanlaisia oireita: huimausta, pahoin-
vointia, posturaalista instabiliteettia, migreeniéd seka muita tyypillisid neurologisia oirei-
ta. Vestibulaarijrjestelman oireet on tarkea tunnistaa, silld oireet voivat pahentua no-
peasti, tehdd henkilon toimintakyvyttomaksi ja pahimmillaan aiheuttaa hengenvaaran.
Kuitenkin juuri nAma oireet ovat ne, joihin fysioterapialla pyritddn vaikuttamaan. Eri

interventiot ovat lahelld toisiaan ja niiden vaikuttavuudesta on vahvaa naytt6a.



2 Vestibulaarijarjestelman anatomia ja fysiologia

Vestibulaarijarjestelma on monimutkainen, ja se voidaan jakaa perifeeriseen ja sent-
raaliseen jarjestelmaan. Perifeerisen aistinelimen liikesensorit lahettavat informaatiota
sentraaliseen vestibulaarijarjestelmaén paan kulmakiihtyvyyksista ja lineaarisesta kiih-
tyvyydesta. Sentraalinen jarjestelmé prosessoi nama signaalit ja yhdistelee niita vesti-
bulaarijarjestelman ulkopuolelta tulevaan informaatioon arvioidakseen p&aén ja vartalon
orientaation. (Hain — Helminski 2007: 2, 8.) Lisdksi kolmantena komponenttina jarjes-
telmdssa on motorisen ulostulon aikaansaava mekanismi. Vestibulaarijarjestelma
koordinoi paan ja silmien liikkeita ja aktivoi posturaalisia lihaksia tasapainon yllapysy-
miseksi valittAmalla vestibulo-okulaarirefleksin (VOR vestibulo-ocular reflex), vesti-
bulokollisen refleksin (VCR vestibulocollic reflex) sek& vestibulospinaalirefleksin (VSR
vestibulospinal reflex). (Hain — Helminski 2007: 2; Khan — Chang 2013: 437, 443.)

2.1 Perifeerinen vestibulaarijarjestelméa

Perifeerinen aistinelin on pieni rakenne sisékorvassa, ilmataytteisen keskikorvan ja
temporaaliluun véalissa ja simpukkamaisen kuuloelimen takana (ks. Kuvio 1: Perifeeri-
nen vestibulaarijarjestelm&). Rakenne sisaltdd luisen sokkelon, kalvosokkelon seka

vestibulaarijarjestelman liikesensorit, karvasolut. (Hain — Helminski 2007: 3.)

superiorinen
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i kaarikaytava

% ' }\ / Ampulla
.\k'“wM Y \
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Soikea rakkula korvasimpukka
utriculus cochlea

pyéred rakkula - e,

- :;":‘}'- sacculus /M
= /"’"-

lateraalinen
(horisontaalinen)
kaarikaytava

Kuvio 1. Perifeerinen vestibulaarijarjestelma (Hain — Helminski 2007 mukaillen)



Sisakorvan luinen sokkelo koostuu kolmesta luisesta kaarikaytavasta: lateraalisesta
(horisontaalisesta), superiorisesta (anteriorisesta) ja posteriorisesta, seka korvasimpu-
kasta ja sisékorvan keskiosasta (vestibule). Luinen sokkelo on tdynna perilymfaattista
nestettd, joka on samanlaista kuin aivo-selkdydinneste ja yhteydessa tdhan peri-
lymfaattisen tiehyen kautta. Taman takia selkaydinnesteen paineeseen vaikuttavat héi-
riot, kuten lumbaalipunktio, voivat myo6s vaikuttaa sisdkorvan toimintaan. (Hain — Hel-
minski 2007: 3; Khan — Chang 2013: 438.)

Kalvosokkelo on endolymfaattista nestettd tdynna oleva sokkelo, joka sijaitsee luisen
sokkelon sisalla perilymfaattisessa nesteessd sidekudoksen tukemana. Kalvosokke-
loon kuuluu aistinepiteeli seka vestibulaarielimen rakenteet nk. kallonkiihtyvyysanturit:
kalvoiset kaarikaytavat seka sisdkorvan keskiosassa olevat otoliitit eli soikea rakkula
(myo6h. utriculus) ja pyoreéa rakkula (my6h. sacculus). (Hain — Helminski 2007: 3—4;
Khan — Chang 2013: 438.)

2.1.1 Kallonkiihtyvyysanturit ja karvasolut

Kaarikdytavat ovat suorassa kulmassa toisiinsa nahden muodostaen kineettisen laby-
rintin, joka aistii paan kulmakiihtyvyydet tai rotaation. Kaarikaytavien tarjoama sensori-
nen informaatio on valttAmatontd muun muassa paan liikkeisiin yhteensopivien silman-
likkeiden luomiseksi. Haluttuna tuloksena on katseen kohdistamisen mahdollisuus

paan liikkeiden aikana. (Hain — Helminski 2007: 5.)

Kukin kaarikaytava aistii likkeen omassa tasossaan. Kontralateraaliset kaarikaytavat
muodostavat samassa tasossa olevat parit seuraavasti: oikea superiorinen ja vasen
posteriorinen, vasen superiorinen ja oikea posteriorinen seka oikea lateraalinen ja va-
sen lateraalinen. Superioriset ja posterioriset kaarikaytavat ovat 45° kulmassa sagittaa-
litasoon nahden ja lateraaliset 30° kulmassa horisontaalitasoon nahden. Kunkin kaari-
kaytavan juuressa on ampullaksi kutsuttu laajentuma, joka sisaltda aistinepiteelin, am-
pullan harjanteen (crista ampullaris). Aistinepiteelit sisaltdvat sauvamaisia me-
kanoreseptoreita, karvasoluja. Liikkeen suunnasta riippuen endolymfaattinen neste
eksitoi kaarikaytdvan karvasoluja ja inhiboi sen kontralateraalisen parin karvasoluja.
Nama liikesensorit siis tunnistavat p&éan liikkeista johtuvat mekaaniset arsykkeet ja
muuntavat ne hermoimpulsseiksi. (Hain — Helminski 2007: 4-6; Khan — Chang 2013:
440.)



Utriculus ja sacculus aistivat pdan orientaation tilassa. Kaarikaytavistd poiketen ne
reagoivat paan lineaariseen kiihtyvyyteen sekd paan kallistuskulmaan ja paahan vai-
kuttaviin gravitaatiovoimiin. Sek& utriculuksen ettd sacculuksen sisélld on maculaksi
(maculae) kutsuttu aistinepiteeli. Kuten ampullan harjanteet, maculat sisaltavat liikkee-
seen reagoivia karvasoluja. Utriculuksen macula aistii likkeen horisontaalitasossa ja
sacculuksen vertikaalitasossa. (Hain — Helminski 2007: 4, 7; Khan — Chang 2013: 438—
439.) Utriculuksen ja sacculuksen toimintaa voi hahmottaa esimerkilla lentokoneen
matkustajasta. Han ei aisti lennonaikaista tasaista vauhtia, mutta nousussa ja laskussa

han tuntee kiihtyvyyden ja koneen kallistuksen. (Hain — Helminski 2007: 7.)

2.1.2 Vestibulaariganglio ja -hermo

Vestibulaariganglio (Scarpan ganglio) on sisdisen korvakaytavan lateraalisessa osas-
sa, jossa se vastaanottaa impulsseja ampullan harjanteiden ja maculoiden karvasoluis-
ta. Vestibulaarihermo muodostuu gangliosta léhtevistd aksoneista. Se yhdistyy kuulo-
hermon kanssa muodostaen kuulo-tasapainohermon (vestibulocochlear nerve) (Khan —
Chang 2013: 440). Hermo kulkee siséisen korvakaytavan ja temporaaliluun lapi paaty-
en aivorunkoon aivosillan ja ytimen risteykseen (pontomedullary junction) (Hain — Hel-
minski 2007: 7-8; Khan — Chang 2013: 440-441). Tassa vestibulaarihermo erkaantuu
kuulohermosta. Suurin osa séikeistd paétyy aivosillan (pons cerebri) ipsilateraalisiin

vestibulaaritumakkeisiin ja osa pikkuaivoihin. (Khan — Chang 2013: 441.)

2.2 Sentraalinen vestibulaarijarjestelma

Sentraaliseen vestibulaarijarjestelmédén kuuluu neljannen aivokammion alapuolella
aivosillan alueella sijaitsevat vestibulaaritumakkeet, pikkuaivot sekd yhteydet korke-
amman tason kortikaalialueille ja mahdollisesti hippokampukseen ja talamukseen.
(Khan — Chang 2013: 441-442.)

2.2.1 Vestibulaaritumakkeet ja -refleksit

Vestibulaaritumakkeet ovat periferiasta kulkeutuvan vestibulaarisen informaation paa-
asiallinen kasittelykeskus. Tahan kompleksiin kuuluu neljd paatumaketta: mediaalinen
(Schwalbe), superiorinen (Bechterew), lateraalinen (Deiter) ja inferiorinen vestibulaari-

tumake (laskeva), seka vahintaan seitseman pienempdaa tumaketta. Vestibulaaritumak-



keet toteuttavat valittdman ja nopean yhteyden tulevan informaation ja motoristen effe-
renttien neuronien valilla. Informaatio tulee tumakkeisiin eri kiihtyvyysantureista, ja ne
myds kontrolloivat eri asioita (ks. Kuvio 2: Vestibulaaritumakkeet). (Hain — Helminski
2007: 8-9; Khan — Chang 2013: 441.) Lisaksi tumakkeet ovat sidoksissa aivosillan toi-
sella puolella oleviin tumakkeisiin, mik& mahdollistaa tiedonsiirron ja vastavuoroisen
inhiboinnin. Periferiasta tulevan vestibulaarisen tiedon kéasittely tapahtuu samanaikai-
sesti vestibulaarijarjestelman ulkopuolelta tulevan sensorisen informaation k&sittelyn
kanssa. Tahan kuuluu proprioseptinen, visuaalinen, taktiilinen ja auditiivinen informaa-
tio. (Hain — Helminski 2007: 9.)

Silma-
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tumakkeet

Trochlear
tumake

MLF
nousevat
hermosaikeet

Abducens

4y

tumake
\ ' (1o @ SVN
Kaarikaytavat: ‘%é'é - LVN
ampullat 0N s

Utriculus: c \ '
macula

\V

\\
Sacculus: c \
macula ;

Pikkuaivoihin Lateraalinen

vestibulospinaalirata

MLF -
laskevat
’

D>
hermosaikeet
~  Ojentajien
q‘ motoneuroneille

Kuvio 2. Vestibulaaritumakkeet. SVN superior vestibular nucleus, MVN medial vestibular nu-

Kaularangantasolle
selkaytimeen
p&an asennon
saatelemiseksi

cleus, LVN lateral vestibular nucleus, IVN inferior vestibular nucleus, MLF medial longitudinal

fasciculus (Hain — Helminski 2007 mukaillen)



Sekd mediaalinen etta superiorinen vestibulaaritumake valittavat vestibulo-
okulaarirefleksin nousevia ratoja pitkin silmélihaksiin. Vestibulo-okulaarirefleksi koordi-
noi silméan liikkeit& stabiloidakseen verkkokalvoille muodostuneen kuvan p&éan rotaation
aikana. Vestibulo-okulaarirefleksia on sekd angulaarista etta lineaarista. (Hain — Hel-
minski 2007: 9, 11; Khan — Chang 2013: 441-442.) Angulaarinen VOR vastaa katseen
kohdistamisesta paan rotaation aikana ja lineaarinen VOR kompensoi ei-angulaarisia
paan liikkeitd ja ottaa huomioon muun muassa katseltavan kohteen etaisyyden
(McLeod — Hale 2014: 2).

Vestibulospinaalirefleksi siséltda vestibulaaritumakkeiden ja pikkuaivojen integroimaa
tietoa kallon kiihtyvyysantureista, visuaalisesta jarjestelmasta seké aksiaalisista ja raa-
jojen lihaksista (Khan — Chang 2013: 442). Vestibulo-okulaarirefleksin lisdksi mediaali-
nen tumake liittyy vestibulospinaalirefleksiin, mutta vain kaularangan tasolla. Tumak-
keesta lahtee laskevia ratoja mediaalista vestibulospinaalirataa pitkin kaularankaan,
mikd mahdollistaa p&an ja silmien samanaikaisten liikkeiden koordinoinnin. (Hain —
Helminski 2007: 9; Khan — Chang 2013: 441.) Vestibulospinaalirefleksin paakoordinoija
on kuitenkin lateraalinen tumake. Tumakkeesta lahtevat laskevat saikeet muodostavat
lateraalisen vestibulospinaaliradan ipsilateraalisesti selkdytimeen, jonka valityksella
koordinoidaan vartalonlihasten ja raajojen proksimaalisten ekstensoreiden refleksin-
omaista tonusta asennon ja tasapainon yllapysymiseksi. (Khan — Chang 2013: 441-
442.)

Vestibulokollinen refleksi liittyy myos vestibulospinaalirefleksiin: se aktivoi kaulan lihak-
sia, jotka stabiloivat paan ja huolehtivat sen sopivasta orientaatiosta tilassa. Vesti-
bulokollisen refleksin valittavat hermoyhteydet eivat ole viela tunnettuja. (Hain — Hel-
minski 2007: 12; Khan — Chang 2013: 442.) Muista tumakkeista poiketen inferiorisesta
tumakkeesta ei ensisijaisesti lahde hermoimpulsseja keskushermostosta ulospain, mut-
ta silla on yhteydet kaikkiin muihin vestibulaaritumakkeisiin seké pikkuaivoihin (Hain —
Helminski 2007: 9; Khan — Chang 2013: 441).

2.2.2 Pikkuaivot ja korkeamman tason kortikaalialueet

Periferiasta saatavan vestibulaarisen informaation lisaksi pikkuaivot on vestibulaaritu-
makkeista lahtevan informaation padvastaanottaja seka tietolahde itsessdan (Hain —
Helminski 2007: 10). Pikkuaivojen tehtava on toimia mukautuvana prosessorina. Se

valvoo vestibulaarijarjestelman suorituskykyd ja tarvittaessa uudelleen sdataa sentraa-



lista tiedonkasittelyd inhiboimalla. llman pikkuaivoja vestibulaarireflekseista tulisi kalib-
roimattomia ja tehottomia. Pikkuaivoista sdadetaan vestibulo-okulaarirefleksin tarkkuut-
ta ja kestoa. (Hain — Helminski 2007: 10; Khan — Chang 2013: 441.) Vestibulospinaali-
refleksid saadellaan tulkitsemalla vestibulaarisignaaleja ja aksiaalisista lihaksista tule-

vaa proprioseptista informaatiota (Khan — Chang 2013: 441).

Monimutkaiset vestibulaariset yhteydet korkeamman tason kortikaalialueille eivat ole
taysin ymmarrettyjd, eikd konsensusta vestibulaarikorteksin sijainnista ole saavutettu.
Kéadellisten lajien tutkimuksissa vestibulaarisia arsykkeitd vastaanottaa eniten parieto-
insulaarinen vestibulaarikorteksi (PIVC) seké pienet alueet intraparietaali sulcuksessa
ja sentraalisessa sulcuksessa. lhmistutkimukset antavat ymmartaa, ettd kortikaalisen
prosessoinnin pddalue on todennakdisimmin joko parietaali- tai insulaarikorteksissa tai
lahelld niita. Lisdksi vestibulaarisia yhteyksid on mahdollisesti talamukseen ja hippo-
kampukseen. Uskotaan etta joillain nousevilla vestibulaarisdikeilla on yhteyksia tala-
mukseen ennen korteksin saavuttamista. Hippokampuksella taas uskotaan olevan tér-
keé rooli spatiaalisen orientaation ja -muistin prosessoinnissa. (Khan — Chang 2013:
441-442))
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3 Pystyasennon saately

Perinteisesti fysioterapiassa keskitytddn tasapainon ja pystyasennon osalta sen bio-
mekaaniseen puoleen. Tasapainoa kehittavat eri harjoitteet pyrkivéat yleensa lihasten
vahvistamisella parantamaan toimintakykyd. Kuitenkin Greenwald ja Gurley (2013)
tuovat esiin biomekaanisen mallin vain yhtena ulottuvuutena tasapainon ja pystyasen-
non hallinnassa. Eri aistinjarjestelmét tuovat tietoa vestibulaarijarjestelmaan (ks. Kuvio
3) ja vaikuttavat biomekaanisen tiedon ohella koettuun asentoon ja tasapainoon, jonka
kautta keho mukautuu toimimaan kapeiden tukien, kuten jalkojen, paalla. Pystyasento
taytyy pystya sailyttamaan eri tilanteissa ja liikkeessa painovoimakentassa. Pelkka
biomekaaninen malli ei riita selithmaan tata kykya, joten tarvitaan vestibulaarijarjes-
telmé& eri ulottuvuuksineen. (Horak 2007: 32.)

Reaktiot refleksien
avulla:

1) Paan stabilointi
2) Tasapainon
strategiat

3) Ekstensoreiden
Perifeerisen aktivaatio ja
vestibulaarielimen tonuksen
tuottama tieto lisaantyminen
Lihaskerasten
valittama
sensorinen tieto
Nivelten tuoma
sensorinen tieto
Sensorinen tieto \\
tukipinnasta ihon 3
kautta \\'\}:_2

Kuvio 3. Posturaaliseen kontrolliin vaikuttavat osa-alueet ja reaktiot
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Nivelet tuovat sensorista tietoa kehon asennosta. Se lisaa tietoisuutta tasapainon aari-
rajoista ja havainnollistaa pystyasentoa, jolloin on mahdollista liikkua ja olla eri asen-
noissa menettamatta tasapainoa. (Greenwald - Gurley 2013: 433.) Taman eri nivelista
saatavan sensorisen tiedon, painovoimakentdn aiheuttaman paineen ja suunnan pe-
rusteella keho luo “mallin” itsestdan ja asennosta. (Horak 2007: 32.) Suurten nivelten
somatosensorinen tieto vaikuttaa pystyasennon sdatelyyn vastaavalla mekanismilla.
(McCall - Yates 2011.)

Nivelten liséksi sensorista tietoa valittda myos lihaskeraset. Erityisen tarke& osa nivel-
ten ja lihasten osalta on kaulan ja niskan seudun lihaksistolla. Kaularangalla on tarkea
rooli tuoda proprioseptista tietoa ja vieda sita eteenpéain servikaalisiin mekanoresepto-
reihin ja sitd kautta taas refleksiyhteyksien kautta vestibulaarijarjestelmaan ja siita
eteenpéin. (Treleaven 2008: 1.) Kaularangan alueella tiedetdan olevan suuri tiheys
lihaskerdsia varsinkin suboccipitaalialueella, jossa yhtd lihassolugrammaa vasten on
200 lihaskerasta. Vastaava luku esimerkiksi peukalossa on 16. Suboccipitaalilihaksilla
on naiden takia erikoiset yhteydet vestibulaarijarjestelman lisaksi autonomiseen her-
mostoon. Afferentit hermoradat vaikuttavat paan, silmien ja pystyasennon saatelyyn
kolmen refleksin avulla: servikokollinen refleksi (CCR cervico-collic reflex), serviko-
okulaarirefleksi (COR cervico-ocular reflex) ja tooninen niskarefleksi (TNR tonic neck
reflex). (Treleaven 2008: 1-2). Lihaskeraset itsessaan reagoivat lihaksen venytykseen

ja vestibulaarijarjestelman kautta lisdévat sen toonisuutta. (Horak 2007: 41-42.)

Seuraavaksi tarvitaan aikaisempi kokemus onnistuneesta lilkkkeesta, jolloin vestibulaari-
jarjestelma valmistautuu aiottuun liikkeeseen. Jos henkild nostaa esimerkiksi ylaraajat
ylos vaakatasoon, taytyy selédn ojentajien ja takareisien lihasten tonus nousta sailyt-
tdédkseen vakaan pystyasennon. Tama tapahtuu keskushermostosta lahtevien, laske-
vien motoristen ratojen kautta automaattisena refleksina. Vastaavasti samanlainen
refleksi myos auttaa palauttamaan tasapainon, mikali jotain odottamatonta tapahtuu
likkeen aikana. Tama vastine on kaytdnndssa nilkan, polvien ja lantion strategiat, jolla
henkild pystyy korjaamaan pystyasentonsa esimerkiksi liukastuessa. (Greenwald —
Gurley 2013: 433.)

Néakdjarjestelman kautta saatava tieto vaikuttaa my6s pystyasentoon. Sen kautta tie-
damme ympariston tuomat mahdolliset haasteet, mutta samalla se viestittaa paan
asennosta ja kehon huomaamattomasta heilumisesta. (Greenwald — Gurley 2013:

433-434.) llman silmien tuomaa tietoa ymparistdsta, esimerkiksi korjaavat refleksit
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tulevat aikaisemmin esiin, jolloin nilkkastrategian sijaan kaytdssé on polvien ja lantion
strategiat. (Gurley — Hujsak — Kelly 2013: 525.) Nakojarjestelmén tuoma tieto ymparis-
tosta on oleellista vestibulaarielimille ja tdydentda niiden tuottamaa tietoa. Talléin hen-
kil tiedostaa, liikkkuuko jokin kohde kohti itsedan tai poispain vai liikkuuko henkilé koh-
detta kohti. (Horak 2007: 33-34). Silmien tuottaman kuvan tarkkuuden saatelyyn ja
katseen kohdentamiseen riippuen paan tai kohteen liikkeesta eri nopeuksilla, on kay-
tosséd vestibulaarijrjestelman kautta toimivia reflekseja, kuten VOR. Namé on esitelty

aikaisemmin anatomian osuudessa.

Pystyasentoon vaikuttaa oleellisesti sis&korvien vestibulaarielimet kaarikdytavineen
sekd otoliitteineen kuten anatomian osuudesta kay ilmi. Niiden avulla tunnistamme
paan liikkkeen eri tasoissa. Kaarikaytavét vastaavat rotaation havainnoinnista ja otoliitit
lineaarisesta liikkeesta. Perifeerinen vestibulaarielin ei kuitenkaan pysty yksin erotta-
maan, johtuuko paan asennon muutos esimerkiksi anteriorisesti kaulan tai koko kehon
fleksiosta. Liséksi molemmat aistinelimet kykenevat tunnistamaan vain liikkkeen eika

paikallaan pysymisté itsendisesti. (Horak 2007: 33.)

Kuten huomataan, vestibulaarijarjestelma vaikuttaa pystyasennon saatelyyn todella
voimakkaasti. Ei voida ajatella pelkastaan tasapainoa ja pystyasentoa biomekaanisen
mallin pohjalta. Eri yksiloiden kokemuksista, totutuista tavoista ja taustoista johtuen eri
osa-alueiden painotus vaihtelee valtavasti. Jotta pystymme toimimaan painovoimaken-
tédssd normaalisti ja sailyttdmaéan tasapainon pystyasennon saatelyn kautta suoritetta-
essa erilaisia tehtavia, on jokaisen osa-alueen toimittava moitteettomasti. Tama tarkoit-
taa esimerkiksi, ettd niskan ja kaularangan liikkuvuus on normaali ja alaraajoissa on
normaali tuntoaisti. On myods huomattava, ettd henkiltt, joilla on vestibulaarijarjestel-
man hairi, pystyvat kehittamaan kompensoivia mekanismeja peittamaan hairiota, jol-
loin syyn todentaminen vaikeutuu. Vasta kun kyseisté jarjestelman osa-aluetta haaste-
taan ja painotetaan, sen hairi6 tulee esille. Yhdessé vestibulaarijarjestelman anatomian
ja toiminnan tuntemuksen kanssa voidaan kasittdd, kuinka monimutkainen prosessi

pystyasennon ja tasapainon sailyttdminen on. (Horak 2007: 47—-48.)
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4 Vestibulaarinen kompensaatio

Se, kuinka paljon eri osa-alueet vaikuttavat pystyasennon saatelyyn, vaihte-
lee. Jarjestelmén eri osa-alueiden painotus johtuu vestibulaarisesta kompensaatiosta
eli kuinka ihminen on oppinut kayttdmaan eri tietoja hyvakseen. Horak (2007: 37) esit-
tad, ettd terve henkild stabiililla alustalla kayttdd noin 70 % somatosensorista tietoa
alustasta, 20 % vestibulaarielimista ja 10 % n&kdaistimista pystyasennon sdatelyyn ja
orientointiin. Tasta syysta henkil6illa, joilla on vestibulaarijrjestelman hairid, saadaan-
kin normaali tulos tukevalla alustalla, mutta epastabiili alusta tekee henkilon tasapainon
ja pystyasennon saatelyn mahdottomaksi. Vastaavalla tavalla haastamalla eri osa-
alueita pystyasennon sdatelyn osalta saadaan selville, mistéd osa-alueesta ongelmat

johtuvat.

Luonnolliset mekanismit vestibulaarisen kompensaation taustalla ovat adaptaatio, sub-
stituutio ja habituaatio. N&ma tapahtuvat akuutin vestibulaarihairion tai kroonisen, as-
teittaisen tasapainottomuuden seurauksena. Vestibulaarijarjestelma pyrkii palautta-
maan tasapainon muuttamalla eri aistinjarjestelmien painotusta pystyasennon saate-
lyssé. (Deveze ym. 2013: 49.) Adaptaatio keskittyy korjaamaan ristiriidan nédkokentéan
tarkkuuden saatelyssa paan liikkeiden yhteydessé vestibulo-okulaarirefleksin avulla,
jolloin n&kokentan tuottama tieto tehostuu. Substituutio perustuu hairiintyneen osa-
alueen painotuksen vahentamiseen ja muiden osa-alueiden tehostamiseen, jolloin na-
ma hermoyhteydet korostuvat. Habituaatiossa vestibulaarijarjestelma oppii jarjestele-
maan tietoja uudelleen, jolloin eri signaalien merkitys vaihtuu ja tapahtuu oppimista.
Talléin uudet asennot ja eri tietojen kombinaatiot eivat aiheuta oireita ja jarjestelma
siedattyy kestamaan vaihtuvia tietoja ymparistdstaan ja kehon asennosta. (Deveze ym.
2013: 53-54.)

4.1 Vestibulaarijarjestelman toiminnan hairi¢ ja vestibulaarioireet

Jarjestelméan toimiessa normaalisti osa-alueet toimivat yhdessa ja vestibulaarijarjestel-
ma integroi eri osa-alueiden tiedon yhdeksi kokonaisuudeksi. Vestibulaarioireet ilme-
nevat, kun itse jarjestelmassa on hairid esimerkiksi sairauden tai vamman seurauksena
tai kun jokin osa-alue tuottaa jarjestelmaan vaaraa tietoa tai ei ollenkaan tietoa. Talléin
syntyvat tyypilliset oireet, kuten huimaus, pahoinvointi, posturaalinen instabiliteetti ja

naon hamartyminen. (Gurley ym. 2013: 519.)
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Mikali jarjestelmien valisen ristiriitatilanteen korjaaminen on mahdollista, tulisi se tehda,
jotta oireet poistuvat ja tila palautuu normaaliksi. Alkuun muutos voi aiheuttaa oireita:
esimerkiksi pitkittyneen kaularangan jaykkyyden palauttaminen normaaliksi voi aluksi
aiheuttaa henkildlle voimakasta pahoinvointia. (Treleaven 2008: 1-2.) Mikali osa-alue
on esimerkiksi aivovamman tai muun diagnoosin takia pysyvasti vahingoittunut, voi-
daan henkild opettaa kayttdmaan jonkun muun osa-alueen tietoa tehokkaammin. Tata
sanotaan vestibulaariseksi kompensaatioksi. (Deveze ym. 2013: 52.) Tahan perustuu
fysioterapiassa kaytettava vestibulaarikuntoutus (vestibular rehabilitation). Vestibulaa-
rinen kompensaatio luonnollisena prosessina on hidas reagoimaan ja palauttamaan

tilan, jota vestibulaarikuntoutus nopeuttaa ja tehostaa (Deveze ym. 2013: 53-54).

On paljon potilaita, joilla on perifeerinen vestibulaarih&irio, esimerkiksi vestibulaari neu-
roniitti tai Menieren tauti, ja jotka eivat ikin& toivu. Sentraalisen jarjestelman tulisi luon-
nollisesti kompensoida perifeerisen tiedon puute olettaen, etta aivot saavat riittdvaa
palautetta paan, kaulan ja silman liikkeistd vamman jalkeen. Monet huimauksesta kér-
sivat eivat kuitenkaan tuota tata informaatiota sen provosoimien vakavien oireiden ta-
kia. Nain ollen luonnollista kompensaatiota ei paase tapahtumaan ja potilaan oireet
sailyvat. Patologia ei aina tule esiin testauksissa, ja tdma potilasryhma leimataan hel-
posti psykosomaattiseksi tai ahdistuneeksi. Mutta juuri tama ryhma hyotyy vestibulaari-
kuntoutuksesta. (Sealy 2014: 81.)

4.2 Aivojen plastisuuden merkitys vestibulaarisessa kompensaatiossa

On myo6s huomattavaa, kuinka aika vaikuttaa vestibulaarijrjestelman hairion vaikutuk-
seen henkilossa. Esimerkiksi lapset, jotka kokevat taydellisen tai osittaisen kuulon me-
netyksen ensimmaisenda elinvuotenaan, saavat yleensa normaalin tuloksen vaikeissa-
kin pystyasennon sdatelyd vaativissa tehtavissd, kuten juoksemisessa ja hyppimises-
sa, huolimatta vestibulaarielinten tiedon osittaisesta puutteesta. (Horak 2007: 45.) Kui-
tenkin vanhemmalla idll& huomataan, etta esimerkiksi yhdella jalalla seisominen ja ké&-
vely viivaa pitkin ovat vaikeita, silla alaraajojen tuomaa somatosensorista tietoa rajoite-
taan ja muiden jarjestelman osien merkitys korostuu. Talldin he joutuvat kdyttdmaan

enemman lantion strategiaa pystyasennon sailyttmiseen. (Zee 2013: 19-21.)

Toisaalta, kun verrataan aikuisidlla sattunutta jarjestelman hairi6ta niihin, jotka ovat
saaneet vamman lapsena, aikuisialla vamman saaneet kokevat pystyasennon sdatelyn

huomattavasti vaikeammaksi. Varhaisvaiheessa vamman saaneet ovat jo oppineet
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kayttamaan muita jarjestelmén osia tehokkaammin hyvakseen. (Zee 2013: 19-21.) He
eivat myodskaan koe oireita yhta voimakkaina kuin aikuisialla hairion tai vamman saa-
neet (Horak 2007: 46).
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5 Opinnaytetydmenetelma ja aineiston hankinta

Taman katsauksen tyypiksi valittiin kuvaileva, narratiivinen kirjallisuuskatsaus, joka
sulautuu hyvin tyén aikaisempaan tyyliin, silla pyrkimyksend on kuvata k&siteltdvaa
aihetta mahdollisimman laaja-alaisesti. Tiedonhakuun on kuitenkin integroitu narratiivi-

sesta katsauksesta poiketen systemaattisia piirteita. (Salminen 2011: 6-7.)

Seuraavassa osiossa pyritaédn vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
= Minkalaisten eri vestibulaarihairididen hoidossa fysioterapia on vaikuttavaa ny-
kytietAmyksen mukaan?
= Mité fysioterapia pitdd kaytannossa sisalladn pystyasennon saételyn kannalta?
= Mita fysioterapeutin tulisi huomioida valikoidessa interventiota vestibulaarioirei-

den hoidossa pystyasennon sdatelyn edistamiseksi?

Kirjallisuudeksi sisallytettiin seka tutkimus- etta katsausartikkeleita, joissa tuli selke&sti
esiin vestibulaarijarjestelman osuus pystyasennon saatelyssa, posturaalisen kontrollin
hairié vestibulaarioireena seka fysioterapia hoitokeinona. Informaatiolahteena kaytettiin
PubMed, MEDLINE (Ovid) ja CINAHL (Ebsco) tietokantoja. Haku suoritettiin syys-
lokakuussa 2015. Kaikissa tietokannoissa tehtiin haku kayttden hakusanoja: vestibular
function, vestibular disorder, physical therapy, postural control, balance. Hakustrategia

on esitelty taulukossa 1.

Taulukko 1. Hakustrategia

Hakusanat

Vestibular function AND Physical therapy AND Postural control
OR OR

Vestibular disorder Balance

Relevanttien artikkelien saamiseksi hakutulokset kavivat lapi seuraavan seulan. Artik-
kelin tuli olla julkaistu viimeisen viiden vuoden sisdan (2011-2015) ja sen tuli olla eng-
lanninkielinen. Fysioterapian osalta tdssa katsauksessa halutaan tuoda esiin ns. pe-
rusperiaatteet ja -keinot, joten pelkdstaén virtuaalitodellisuutta tai muuta spesifid inter-
ventioita k&sittelevat tutkimukset rajattiin pois. My6s case-tutkimukset rajattiin pois nii-
den huonon metodologisen laadun takia. Katsausta ei rajattu koskemaan mitaan tiettya

asiakas- tai diagnoosiryhmaa. Potilasryhmaé ei rajattu esimerkiksi idn mukaan, mutta
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potilaan tila ei saanut olla akuutti. Tutkimuksia hyvéanlaatuisesta asentohuimauksesta
(BPPV benign paroxysmal positional vertigo) on paljon, joten tdssa katsauksessa tar-
koituksella jatamme sen roolin pienemmaksi ja nain ollen yksi poissulkukriteereista on

pelkan BPPV:n kasittely artikkelissa.

Tutkimuksen soveltuvuus tydhdmme arvioitiin ensin otsikon ja sitten abstraktin perus-
teella. Abstraktin tuli olla saatavilla. TAman jalkeen artikkelit pdésivat tarkempaan arvi-
oon edellyttden, etta koko teksti oli saatavilla. Osan artikkeleista saimme suoraan tieto-

kannasta, osan pyytamalla erikseen tekij6ilta tai julkaisijalta.

Teimme tiedonhaun erikseen jokaisesta tietokannasta. Ensimmaisen haun perusteella
tietokannat antoivat hakutuloksia yhteensd 1524. Kun haku rajattiin englanninkielisiin
artikkeleihin ja julkaisuajankohta viiden vuoden sisdan (2011-2015) tuloksia jai yhteen-
sa 519. Osan artikkeleista poissuljimme otsikoiden perusteella ja taméan jalkeen abst-
raktien perusteella, jolloin jaljelle jai 64 artikkelia. Tadss& vaiheessa poistimme seka eri
hakusanayhdistelmien ettd eri tietokantojen tuottamat duplikaatit, jolloin tuloksia jai 26.
Naista koko teksti saatiin 18 artikkelista, jotka tydparin kumpikin osapuoli arvioi itsenéi-
sesti. TAman jalkeen keskustellen haettiin konsensus tyohon siséllytettavista artikke-
leista. Lopulta kirjallisuudeksi valikoitui 10 artikkelia (ks. Kuvio 4: vuokaavio tutkimusten

valinnasta).
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PubMed MEDLINE CINAHL
Hakustrategiaa Hakustrategiaa Hakustrategiaa
noudattaen: 772 noudattaen: 701 noudattaen: 51

Rajaus: englanninkieliset ja vuosilta 2011-2015

| 237 artikkelia | | 266 artikkelia | | 16 artikkelia |
N N
Otsikon Otsikon Otsikon
perusteella: 60 perusteella: 32 perusteella: 13
L A b "y y
g -
Abstraktin Abstraktin Abstraktin
perusteella: 39 perusteella: 18 perusteella: 7
[ Duplikaatit poistettu hakutuloksista: 26 ]

) 4

[ Koko teksti saatavilla/saatu erikseen pyytamalla: 18 ]

A 4

[ Tarkemman tarkastelun jélkeen valitut artikkelit: 10 ]

Kuvio 4. Vuokaavio tutkimusten valinnasta

Kymmenesta tahan tutkimukseen valitusta artikkelista kaksi on satunnaistettuja kontrol-
loituja tutkimuksia (RCT randomized controlled trial), yksi prospektiivinen vertaileva

tutkimus ja yksi retrospektiivinen tutkimus. Loput kuusi ovat katsausartikkeleita.
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6 Fysioterapia vestibulaarioireisen posturaalisen instabiliteetin hoidos-
sa

Tiedonhaun perusteella, joka pitda sisdllaan alan uusimpia tutkimuksia ja kirjallisuus-
katsauksia, huomataan ettd vestibulaarikuntoutus on vaikuttavaa vestibulaarioireiden
hoidossa. Tietolahteet kattavat laajasti eri diagnoosit henkil6ill&a, kuten perifeeriset ves-
tibulaarin&iriot (Deveze ym. 2013; Karapolat ym. 2014; Rossi-lzquierdo — Santos-Perez
— Soto-Varela 2011; Sealy 2014; Whitney ym. 2015) seka sentraaliset vestibulaarihairi-
Ot (Deveze ym. 2013; Diaz 2014; Gurley ym. 2013; Hebert — Corboy — Manago —
Schenkman 2011; Schneider ym. 2014; Whitney ym. 2015). Liséksi esille tulee vesti-
bulaarijarjestelméan ulkopuolisia tekijoitd, jotka aiheuttavat vastaavanlaisia oireita kuin
vestibulaarihairidissa (Schneider ym. 2014). Mygs fysioterapiaprosessi vestibulaarikun-
toutuksessa kaydaan lapi vaiheittain ja sen paaperiaatteet (Deveze ym. 2013; Sealy
2014; Whitney — Sparto 2011).

Tiedonhaun perusteella katsaukseen sisallytetyista kirjallisuusartikkelista ja niiden tar-
koituksista on yhteenveto taulukossa 2. Tutkimusartikkelit on avattu perusteellisemmin

taulukossa 3.

Taulukko 2. Yhteenveto katsausartikkeleista

Tekijat, Katsauksen tarkoitus

VUOSI

Whitney ym. Fysioterapian rooli vestibulaarioireiden hallinnassa potilailla, joilla peri-

(2015) feerinen tai sentraalinen vestibulaarihairio

Deveze ym. Esitella nykytieto vestibulaarikompensaation taustalla olevista mekanis-

(2013) meista ja demonstroida miten toteutettuna vestibulaarikuntoutus edistaa
palautumista pystyasennon saatelyn hairiosta

Gurley ym. Arvioida tdmanhetkisia, hyvaksyttyja metodeja aivotarahdyksen jalkeisen

(2013) vestibulaarihirion maarittamiseksi ja hoitamiseksi

Diaz Esitellad aivotarahdyksen jalkitilan tyypillisia oireita ja hoitomenetelmia

(2014)

Whitney — Sparto
(2011)

Sealy
(2014)

Esitella vestibulaarikuntoutuksen periaatteet ja toipumista ennustavat
negatiiviset ja positiiviset tekijat

Nayttdon perustuva esittely huimauksesta karsivan potilaan arvioinnista
ja hoidosta



Taulukko 3. Yhteenveto tutkimusartikkeleista

Tekijat, vuosi
Tutkimus-
menetelma
Rossi-l1zquierdo
ym.

(2011)
Prospektiivinen
vertaileva tutki-
mus

(ks. liite 1: tiivis-
telma)

Hebert ym.
(2011)
RCT

(ks. liite 2: tiivis-
telma)

Tutkimuksen tarkoitus

Selvittaa kahden eri inst-
rumentaalisen vestibulaa-
rikuntoutuksen tekniikan
(CDP ja OKN) erot opti-
maalisen strategian luo-
miseksi potilailla, joilla on
kroonisen unilateraalisen
perifeerisen hairion ai-
heuttama instabiliteetti

Tutkia vestibulaarikuntou-
tuksen hyotyja MS-tautiin
liittyvan vasymyksen va-
hentéamiseksi ja tasapai-
non parantamiseksi

Ryhma 1
Interventio

n=12

7F,5M

Ika (X): 54,5v
(30-82v)

Oireiden kesto (X):
16,33 kk (2—84 kk)

5 perékkaisena pai-
véanéa CDP progres-
siivisesti (harjoitusten
vaikeus)

Testiryhma:

n=12

9F,3M

Ika (X): 46,8 v
Sairauden kesto (X):
6,5v

Standardoitu vesti-
bulaarikuntoutusoh-
jelma (pystyasennon
ja silméanliikkeiden
harjoitukset)

2 krtivko

Ryhma 2
Interventio

n=12
9F,3M

Ik& (X): 48,83v (28-75v)
Oireiden kesto (X):
18,58 kk (2—120 kk)

5 perékkaisena paivana OKN

progressiivisesti

(aika, nopeus, suunnat)

Harjoittelu-
kontrolli-
ryhma:
n=13
11F, 2M
Ika (X):
42,6 v
Sairauden
kesto (X):
51v

Kestavyys- ja
venyttely-
harjoittelu

2 krtivko

Odotus-
kontrolli-
ryhma:
n=13
11F,2M
Ika (X):
50,2 v
Sairauden
kesto (X):
9,1v

Tavanomainen
MS:n ladkehoi-
to

Arviointi-
menetelma

DHI
SOT
RWS
LOS

Ennen inter-
ventiota ja 3
vkoa inter-
vention jal-
keen

MFIS
Posturografia
(tasapaino)
6MWT

DHI

BDI-II

Ennen ja
jalkeen inter-
vention seké
4 vkon seu-
rannan jal-
keen

Tulokset

DHI: ei tilastollisesti merkitsevaa parannusta
SOT: Keskiverto tasapaino tulos parantui
tilastollisesti merkitsevasti molemmissa ryh-
misséa (CDP>OKN). Visuaalista tietoa hyo-
dyntavissa testeissd merkitseva parannus
molemmissa ryhmissa (OKN>CDP). Vesti-
bulaarista tietoa hyodyntévissa testeissa
parannus tilastollisesti merkitseva CDP ryh-
massa, OKN-ryhméssa lahes merkitseva.
RWS: ei tilastollisesti merkitsev&a parannus
ta

LOS: tilastollisesti merkitsevaa parannusta
vain CDP-ryhméassé

MFIS, SOT(posturografia) ja DHI: merkitse-
vaa parannusta testityhmassa, muutos mer-
kitsevasti parempi muihin ryhmiin verrattuna
BDI-1I: merkitsevaa parannusta testi- ja har-
joittelukontrolliryhm&ssa, ryhmien véliset erot
eivat merkitsevia

6MWT: parani kaikissa ryhmissa, muttei mer-
kitsevasti eikd ryhmien véliset erot olleet
merkitsevia

Seurantajakson jalkeen tulokset sailyivat
l&hes samoina, lukuun ottamatta odotuskont-
rolliryhmé&a, jossa masentuneisuus lisaantyi
(BDI-II)

n potilaiden lukum&ara, F nainen, M mies, X keskiarvo, CDP computerized dynamic posturography, OKN optokinetic stimulation, DHI Dizziness Handicap Inventory, SOT Sensory Organ-
ization Test, RWS rhythmic weight shifting, LOS limits of stability, MFIS Mofified Fatigue Impact Scale, BMWT Six-Minute Walk Test, BDI-Il Beck Depression Inventory-II,



Tekijat, vuosi
Tutkimus-
menetelma
Karapolat ym.
(2014)
Retrospektiivinen
tutkimus

(ks. liite 3: tiivis-
telma)

Schneider ym.
(2014)
RCT

(ks. liite 4: tiivis-
telma)

Tutkimuksen tarkoitus

Vertailla vestibulaarikun-
toutuksen vaikuttavuutta
invaliditeettiin, tasapai-
noon ja posturaaliseen
stabiliteettiin potilailla,
joilla unilateraalinen ja
bilateraalinen vestibulaa-
rih&irio

Maérittéd& nopeuttaako
vestibulaarikuntoutuksen
ja kaularangan fysiotera-
pian yhdistelma toipumis-
ta urheiluun liittyvan aivo-
tarahdyksen pitkittyneista
oireista (huimaus, niska-
kipu ja/tai paansarky)

Ryhma 1
Interventio

Krooninen unilateraalinen
perifeerinen vestibulaarihairio
n=42

25F, 17 M

Ika (X): 49,43v (x13,57v)
Sairauden kesto (X):

39,79 kk (£SD: 41,99 kk)

Yksilollinen harjoitusohjelma
sisdltden adaptaatio-, substi-
tuutio-, habituaatio- ja tasa-
painoharjoituksia

n=15

4F, 11 M

Ika (Md): 15v (12-27v)
Tapaturmasta (Md):

53 pv (8-276 pv)

Muuten sama kuin ryhma 2,
mutta lisaksi
vestibulaarikuntoutus yhdis-
tettyna kaularangan fysiote-
rapiaan

Ryhma 2
Interventio

Krooninen bilateraalinen
perifeerinen vestibulaarihairio
n=19

13F,6 M

Ika (X): 56,95v (¥11,36v)
Sairauden kesto (X):

44,68 Kk (£SD 72,66 kk)

Sama interventio kuin ryh-
malla 1

n = 16 (2 lopetti kesken)
9F, 7M

Ik& (Md): 15v (13-30v)
Tapaturmasta (Md):

47 pv (31-142 pv)

1 krt/ivko 8 viikkoa tai toipu-
miseen asti:

pystyasennon harjoittaminen,
venyttely, ROM-harjoitukset,
kognitiivinen ja fyysinen lepo

Arviointimenetelméa

DHI

ABC

TUG

DGI

staattinen postu-
rografia

Ennen ja jalkeen 8
vkon intervention

Toipuminen (paluu
lajiin paivissd)
NPRS

ABC

DHI

SCAT2

DVA

HTT

mMST

FGA

CFE

JPE

Ennen ja jalkeen
intervention

Tulokset

DHI, TUG, DGl ja FI (staatti-
nen posturografia): tilastollises-
ti merkitsevaé parannusta mo-
lemmissa ryhmissa

Ryhmien vélill4 ei tilastollisesti
merkitsevia eroja milldan pa-
rametreista

Toipuminen 8 viikossa:
ryhmé& 1: 73 % (11/15) ja
ryhma 2: 7 % (1/14) potilaista

n potilaiden lukumaéaré, F nainen, M mies, X keskiarvo, Md mediaani, SD keskihajonta, DHI Dizziness Handicap Inventory, ABC Activities-specific Balance Confidence Scale, TUG Timed
Up and Go Test, DGI Dynamic Gait Index, FI falling index, ROM range of motion, NPRS Numeric Pain Rating Scale, SCAT2 Sport Concussion Assessment Tool 2, DVA Dynamic Visual
Acuity, HTT Head Thrust Test, MMST modified Motion Sensitivity Test, FGA Functional Gait Assessment, CFE Cervical Flexor Endurance, JPE Joint Position Error
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Kaikissa kirjallisuuskatsauksissa todetaan vestibulaarikuntoutuksen olevan oleellinen
osa fysioterapiaa monissa eri diagnooseissa ja tilanteissa. Diagnoosista riippumatta
samoja oireita esiintyy, mutta myds eroja on. On oleellista 16ytda syy sille, miksi luon-
nollinen vestibulaarinen kompensaatio ei pysty palauttamaan posturaalista kontrollia
normaaliksi. (Deveze ym. 2013: 50-52; Sealy 2014; 82—84) Korjaamalla jarjestelman

vaarin toimiva osa pystytaan palauttamaan pystyasento normaaliksi.

6.1 Indikaatiot vestibulaarikuntoutukselle

Eri diagnooseja, joihin vestibulaarikuntoutuksella voidaan vaikuttaa, on useita, ja ne on
esitelty hyvin eri |ahteissa. Yleisesti vestibulaarihairiot jaetaan unilateraalisiin ja bilate-

raalisiin tai perifeerisiin ja sentraalisiin hairigihin.

Ennen vestibulaarikuntoutuksen aloittamista on huomioitava mahdollinen hyvanlaatui-
nen asentohuimaus, johon on olemassa hyvin tutkitut ja vaikuttaviksi todistetut mandoo-
verit (Deveze ym. 2013: 51; Diaz 2014: 206—-207; Gurley ym. 2013: 522; Sealy 2014:
80-81; Whitney ym. 2015; 64—65). Koska ne eivét varsinaisesti kuulu vestibulaarikun-
toutuksen protokollaan eivatka kirjallisuuskatsauksen aihepiiriin, ne ainoastaan maini-
taan eri osissa. Mahdollinen BPPV on kuitenkin hoidettava, jotta paastaan kasiksi var-
sinaiseen vestibulaarioireeseen. (Diaz 2014: 207; Gurley ym. 2013: 522; Whitney —
Sparto 2011: 158; Whitney ym. 2015: 62.)

6.1.1 Unilateraalinen ja bilateraalinen vestibulaarih&irio

Akuutin unilateraalisen vestibulaarihirion hoidossa vestibulaarikuntoutus on erityisen
vaikuttavaa. Tallaisia ovat esimerkiksi vestibulaarineuriitti, vestibulaarisen schwan-
nooman poiston jalkitila ja vestibulaarihermon poiston jalkitila. N&ita tiloja yhdistaa ni-
menomaan vestibulaarikuntoutuksen nopea vaikutus, silla aivojen plastisuus on suu-
rimmillaan akuutissa vaiheessa. (Deveze ym. 2013: 51; Sealy 2014: 83; Whitney ym.
2015: 62—-63.) Tata tukee myos Rossi-lzquierdon ym. tutkimus vuodelta 2011.

Krooniset tai vajaasta kompensaatiosta johtuvat unilateraaliset vestibulaarihairiét ovat
myo6s hoidettavissa oireiltaan vestibulaarikuntoutuksella. Kyseisissa tapauksissa fy-
sioterapeutin on oleellista 16ytda vaaréa tietoa tuottava jarjestelman osa-alue, korjata

se ja auttaa luonnollisen kompensaation nopeuttamisessa. (Deveze ym. 2013: 51;
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Rossi-Izquierdo ym. 2011: 1573; Whitney — Sparto 2011: 158; Whitney ym. 2015: 62—
65.) Usein syynd on riippuvuus naon tuottamasta tiedosta (Deveze ym. 2013: 51).
Kroonisia tiloja voidaan luokitella myds oireiden, varsinkin huimauksen ja pystyasennon
hallinnan vaikeuden, ja keston mukaisesti. Kohtauksittain esiintyvissa tiloissa kyseessa
voi olla Menieren tauti tai migreenin aiheuttama huimaus. Alle minuutin kestavét hui-
mauskohtaukset, selkeiden paan liikkeiden aiheuttamana, johtuvat usein hyvanlaatui-

sesta asentohuimauksesta. (Sealy 2014: 80-81.)

Bilateraalisissa vestibulaarihairidisséa vestibulaarikuntoutus on huomattavasti vaikeam-
paa ja prognoosi huonompi kuin unilateraalisissa hairidissd (Deveze ym. 2013: 51;
Whitney, Sparto 2011: 158; Whitney ym. 2015: 65). Tilan voi aiheuttaa esimerkiksi an-
tibiootit, jotka lamaannuttavat vestibulaarijarjestelman toiminnan, sisdkorvan autoim-
muunisairaudet tai molemminpuolinen Menieren tauti. Muita harvinaisia syitd ovat
muun muassa aivokalvontulehdus ja bilateraalinen ohimoluun murtuma. (Deveze ym.
2013: 51.) Vestibulaarikuntoutuksen vaikuttavuudesta on kuitenkin keskivahvaa nayt-
t6a bilateraalisen vestibulaarihairion hoidossa ja oireiden helpottamisessa eri menetel-
min (Karapolat ym. 2014: 661-662; Whitney — Sparto 2011: 158; Whitney ym. 2015:
65).

6.1.2 Sentraalinen ja perifeerinen vestibulaarih&irio sekd muut syyt vestibulaarisiin
oireisiin

Vestibulaarikuntoutuksen vaikuttavuudesta on jo todettu olevan kohtalaisesta vahvaan
naytt6a perifeerisisten vestibulaarihairididen hoidossa (Karapolat ym. 2014: 657; Rossi-
Izquierdo ym. 2011: 1569; Whitney — Sparto 2011: 162). Myds sentraalisia vestibulaa-
rihdiridita voidaan hoitaa vestibulaarikuntoutuksella. Tallaisid diagnooseja ovat muun
muassa aivotarahdys ja sen jalkitila, aivoinfarktin jalkitila seké vestibulaarinen migreeni.
(Whitney ym. 2015: 65-66.) Varsinkin aivotarahdysten ja niiden jalkitilojen hoidossa on
saatu lupaavia tuloksia vestibulaarikuntoutuksella (Diaz 2014: 209; Gurley ym. 2013:
526; Diaz 2014: 209; Schneider ym. 2014: 1295-1296; Whitney ym. 2015: 65).

Ikdantyneilla voi olla sentraalisen vestibulaarijarjestelman tiedon integroinnin vaikeu-
desta johtuvaa vasymystd, huimausta ja pystyasennon saatelyn vaikeutta, silla energi-
aa kuluu toimimiseen keskushermoston rappeutumisen takia (Deveze ym. 2013: 52,
54). Samanlaisia tuloksia raportoidaan MS:n aiheuttamasta vasymyksesta pystyasen-

non saatelyssa (Hebert ym. 2011: 1171-1177). Laajempi katsaus perifeerisiin ja sent-
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raalisiin vestibulaarisiin diagnooseihin, joihin fysioterapialla pystytaan vaikuttamaan, on

nahtavissa taulukossa 4.

Taulukko 4. Perifeeriset ja sentraaliset vestibulaari diagnoosit, joihin pystytddn vaikuttamaan
vestibulaarisella fysioterapialla (Whitney — Sparto 2011; Whitney ym. 2015)

Perifeerinen Sentraalinen

Hyvéanlaatuinen asentohuimaus (BPPV) Multippeliskleroosi

Bilateraalinen vestibulaarihairio Pikkuaivojen ataksia tai muu pikkuaivojen hairi
Labyrintiitti Mal de Debarquement -oireyhtyma

Menieren tauti Migreeniin liittyva huimaus

Vestibulaari neuriitti/ Neuroniitti Paniikkihairio/agorafobia, johon liittyy huimaus
Vestibulopatia Traumaattisen aivovamman tai -tarahdyksen jalkitila
Labyrintektomia/ Akustinen neuroma Aivohalvaus

Multisensorinen epatasapainotila

Ylaniska- ja kaularankaperdinen huimaus voi osaltaan aiheuttaa vastaavia oireita kuin
vestibulaarih&irio. Tama selittyy kohonneen lihastonuksen ja rajoittuneiden liikelaajuuk-
sien avulla, mikéa on kuvattu aiemmin pystyasennon saatelyn osiossa. Yhdessa vesti-
bulaarikuntoutuksen kanssa, kaularangan alueen fysioterapialla on kuntoutumista edis-

tava vaikutus aivotarahdyksen jalkitilassa. (Schneider ym. 2014: 1298.)

6.2 Arviointi ja tutkiminen

Ennen fysioterapian aloittamista on syyta selvittaa tarkempi ladketieteellinen diagnoosi,
mikali sitd ei ole. Ideaalitilanteessa kuntoutusryhmaan kuuluu otolaryngologisti, neuro-
logi, audiologi, psykiatri ja joko fysio- tai toimintaterapeutti, joilla on erityinen kiinnostus
vestibulaarihairididen hoitoon. (Whitney — Sparto 2011: 157.) Liitteena 5 on esimerkki,

kuinka hoitoprotokolla voi edeta la&karin vastuulla aivovaurion yhteydessa.

Tama osio keskittyy fysioterapeutin suorittamaan tutkimiseen. Normaalin fysioterapeut-
tisen tutkimisen lisdksi vestibulaarikuntoutuksen aloittamiseksi on kaytossa spesifeja
kyselylomakkeita ja testeja. Yleensd keskushermostoperéiset patologiset oireet eivéat
esiinny yksinddn huimauksena vaan yhdessa huimauksen kanssa (Sealy 2014: 79).
Terapeutin tulee olla perehtynyt vestibulaarijarjestelmén toimintaan ymmartaakseen eri

osa-alueiden riippuvuutta toisistaan. Alkuarvio tulee tehda huolellisesti. Tarkka historia
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ja hairion tausta ovat oleellisia tydkaluja terapeutille. (Deveze ym. 2013: 52; Diaz 2014:
205; Gurley ym. 2013: 520-521; Sealy 2014; 79.)

6.2.1 Yleisesti kaytossa olevat potilaan itsearvioinnin tytkalut vestibulaarikuntoutuk-
sessa

Potilaan subjektiivinen itsearviointi on olennainen osa mittaamaan intervention vaikut-
tavuutta ja koettua hyotyd. Tutkimusartikkeleista nousi esiin DHI-kyselylomake (Dizzi-
ness Handicap Inventory), ABC-luokitus (Activities-spesific Balance Confidence Scale),
VADL-luokitus (Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale) ja ADLQ-kysely
(Activities of Daily Living Questionnaire). Maailman Terveysjarjesto valitsi ICF:n perus-
teella nama nelja valideimmiksi yhdeksan yleisimman vestibulaarihdirion itsearviointi-
lomakkeen joukosta (Whitney — Sparto 2011: 161). Varsinkin ABC-luokitus ja DHI-
kyselylomake esiintyvat yleisesti tutkimuksissa ja katsausartikkeleissa. (Diaz 2014:
208; Gurley ym. 2013: 521; Hebert ym. 2011: 1171; Karapolat ym. 2014: 658; Rossi-
Izquierdo ym. 2011: 1570; Schneider ym. 2014: 1295.)

Uusimpia validoituja kyselylomakkeita on muun muassa VRB-kysely (Vestibular Reha-
bilitation Benefit Questionnaire) (Deveze ym. 2013:52). On huomioitava, etta spesifei-
hin diagnooseihin on lisaksi olemassa omat validoidut kyselylomakkeet, kuten SCAT2
ja PCSS aivotarahdysten arvioinnissa ja hoidossa (Gurley ym. 2013: 521; Schneider
ym. 2014: 1295).

6.2.2 Pystyasennon saatelyn ja dynaamisen tasapainon arviointi

Pystyasennon saatelya ja tasapainoa tutkitaan tyypillisesti potilailla, joilla on vestibulaa-
rihdirio. On oleellista selvittdd potilaan riippuvuus n&dn tuottamasta tiedosta pysty-
asennon saatelyssd, mika jarjestelman osa-alue tuottaa vaaraa tietoa ja kuinka paljon
energiaa pystyasennon sailyttAminen vaatii. TAhan yleisesti kaytetdan tietokoneavus-
teista dynaamista posturografia (CDP Computerized Dynamic Posturography). Eri val-
mistajien testiprotokollat vaihtelevat nimeltdan ja suoritustavoiltaan, mutta p&apiirteit-
tain testissa tutkitaan pystyasennon sailyttdmista eri asennoissa, erilaisilla alustoilla ja
silmét auki tai kiinni. Alusta mittaa painon jakautumista ja voiman suuntaan, jolloin
saadaan dataa esimerkiksi heilumisen laajuudesta, taajuudesta ja pystyasennon sailyt-

tamiseen vaadittavista voimista ja niiden suunnista. Saatuja tuloksia verrataan viitear-
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voihin, jolloin saadaan kuva esimerkiksi potilaan kaatumisriskistd, kyvysta toimia erilai-
sissa ymparistoissa, pystyasennon sailyttamisen &érirajoista ja pystyasennon silytta-
miseen vaadittavien eri osa-alueiden painostuksista. (Deveze ym. 2013: 52, 52, 56;
Hebert ym. 2011: 1170-1171; Karapolat ym. 2014: 659; Rossi- Izquierdo — Santos-
Perez 2011: 1570-1571.)

Uusi ominaisuus posturografioissa on energiatasojen vertailu, ns. aallokeanalyysi (Wa-
velet Analysis) (Deveze ym. 2013: 52, 54, 56). Varsinkin sentraalisesta vestibulaarih&i-
riostd karsivilla on huomattu kyvyttdmyytta suorittaa kognitiivisia tehtavia ja sailyttéa
pystyasento. Heiddn energian kayttd on huomattavasti suurempaa verrattuna tervee-
seen. lkaantyneilla huomataan sama ilmidé verratessa nuoriin ihmisiin. (Deveze ym.
2013: 54.) Hebert ym. (2011) tutkimuksessa MS-potilaiden vasymyksen ja pystyasen-
non valilla saatiin vastaava tulos. CDP:n ohella pystyasennon saatelya testataan
mCTSIB:lla (modified Clinical Test of Sensory Integration in Balance), jossa tulokset
perustuvat objektiivisiin tuloksiin, jotka terapeutti tulkitsee. Testista saadaan vastaavia
tuloksia kuin CDP:sta paattelemalld, jolloin terapeuttinen harjoittelu voidaan suunnata
oikeaan osa-alueeseen. (Diaz 2014: 208; Gurley ym. 2013: 524; Whitney — Sparto
2011: 161.) Schneider ym. (2014) kayttaa liséksi urheilijoille BES-systeemid (Balance

Error Scoring System), joka haastaa viela enemmaén tasapainoa.

Dynaamisen tasapainon arviointiin kaytetddan muun muassa TUG- (Timed Up and Go)
ja DGl-testid (Dynamic Gait Index). TUG-testissa mitataan aikaa, jossa kasinojallisesta
tuolista noustaan ylds, kavellaan kolme metria ja kddnnytdén takaisin ja palataan istu-
maan. DGI mittaa potilaan kykya toimia kéavellessd. Kavelyn yhteyteen liitetdaan eri toi-
mintoja, kuten paén kaantamista, esteiden ylitysta. (Karapolat ym. 2014; 659; Whitney
— Sparto 2011: 161.) DGI:n vaihtoehtona esitetdan kavelyn funktionaalista arviota
(Functional Gait Assessment) (Schneider ym. 2014: 1295; Whitney — Sparto 2011:
161).

6.2.3 Spesifit testit

Vestibulo-okulaarirefleksin ongelmat ovat yleinen syy oireille, varsinkin huimaukselle.
Mikadli VOR:ssa on héirid, esiintyy henkilolla yleensa silméavarvetta eli nystagmusta
(Diaz 2014: 207; Karapolat ym. 2014: 657; Sealy 2014: 79-80). Refleksin testaamiseen
nousi katsauksessa muutamia yleisia testeja, joihin ei tarvita laboratoriota. Helpoin suo-

ritettava testi on katseella kohteen seuraaminen, kun pda pysyy paikallaan. Sama voi-
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daan toistaa niin, etta kappale pysyy paikallaan ja p&a liikkuu. Epdnormaali VOR saa
aikaan potilaan oireita eika katse pysy kirkkaana. Testi kay myo6s harjoitteesta. (Deveze
ym. 2013: 50-54; Diaz 2014: 207-208; Gurley ym. 2013: 522-524; Karapolat ym.
2014: 660; Sealy 2014: 83; Whitney ym. 2015: 61-63, 65-66.) Muita VOR-testeja ovat
muun muassa DVA (Dynamic Visual Acuity), HIT (Head Impulse Test) ja HTT (Head
Thrust Test). Naissa periaatteena on haastaa silmén nopeaa liikettd katseen siirtyessa
kohteesta toiseen. Erona testien valilla on suoritusnopeus ja -asento. (Deveze ym.
2013: 51-52; Schneider ym. 2014: 1295; Sealy 2014: 79-80, 83; Whitney ym. 2015:
63.) Laajempi silmén refleksien testistd on Vestibular/Ocular Motor Screening (Whitney
ym. 2015: 65).

Hyvéanlaatuisen asentohuimauksen testaamiseen on yleisesti kdytdsséd Dix-Hallpiken
testi ja supine roll -testi. Testit suoritetaan yleensa parina, jolloin saadaan selville, mihin
kaarikaytaviin otoliittien otokonit (sisdkorvan tasapainokivet) ovat paatyneet. Supine roll
-testi antaa vastauksen, onko kyseessa horisontaalinen kaarikaytava. Kuten jo aikai-
semmin mainittin, on BPPV hoitaminen oleellista ennen vestibulaarikuntoutusta.
(Deveze ym. 2013: 51; Diaz 2014: 206—207; Gurley ym. 2013: 522; Sealy 2014: 80-82;
Whitney — Sparto 2011: 158, 162; Whitney ym. 2015: 62-65.)

Muita syitd huimaukselle ja pystyasennon sdatelyn hairiblle voi olla esimerkiksi kaula-
rangan ongelmat. Kaularankaperainen huimaus on hyva poissulkea ennen hoidon aloit-
tamista, silla useat vestibulaarikuntoutuksessa kaytetyt harjoitukset vaativat normaalia
likkuvuutta kaularangalta ja p&én liikkeiden sietoa. (Gurley ym. 2013: 524.) Yleensa
potilaat kuvaavat lievaa tai kohtalaista kipua seka liikerajoitusta niskan ja kaularangan
alueella sekd paansarkyd. Nimenomaan aivotardhdyksen saaneet henkildt karsivét
kyseisista oireista. (Diaz 2014: 208-209; Gurley ym. 2013: 524-525; Schneider ym.
2014: 1294, 1296-1298). My6s muut kaularangan ongelmat voivat aiheuttaa kyseisia
oireita (Diaz 2014: 209). Naiden oireiden lisaksi alaria- ja transversaaliligamenttien tes-
taaminen on oleellista. Usein oireita lievittdd kaularangan traktio. JPE-testi (Joint Posi-
tion Error) ja kaularangan syvien fleksoreiden kestédvyysvoima voivat kertoa mahdolli-
sesta kaularankaperaisesta huimauksesta. (Gurley ym 2013: 524; Schneider ym. 2014
1295-1298.)
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6.3 Vestibulaarikuntoutuksen toteutus ja interventiot

Teoria, miksi vestibulaarikuntoutuksessa kéaytettavat menetelmat parantavat toiminta-
kykya, on esitelty jo aiemmin vestibulaarista kompensaatiota kasittelevassa kappalees-
sa adaptaation, substituution ja habitaation kautta. Kuntoutusstrategia vaihtelee riippu-
en vestibulaarijarjestelman osa-alueesta. Vestibulaarikuntoutuksen harjoitukset keskit-
tyvat katseen kohdistamiseen ja kavelyn vakauteen ja sisaltivat sekéd staattisia etta
dynaamisia tasapainoharjoituksia (Deveze ym. 2013: 53-54; Diaz 2014: 207-209;
Gurley ym. 2013: 522-525; Hebert ym. 2011: 1170, 1177-1178; Karapolat ym. 2014:
660; Rossi-lzquierdo ym. 2011: 1573; Schneider ym. 2014: 1295: 158-160; Sealy
2014: 83; Whitney ym. 2015: 63).

Harjoitusohjelmaa ei tulisi systemoida liikaa vaan pyrki& yksilolliseen ja kokonaisvaltai-
seen kuntoutukseen. Tahan paastdan keskittymalla potilaan omiin pystyasennon saa-
telyn strategioihin ja tutkimisella |dydettyihin osa-alueiden ongelmiin, kuten silméan mo-
torisiin hairiéihin. Varsinkin riippuvuus ndon tuottamasta tiedosta on oleellinen tieto.
(Deveze ym. 2013: 55; Gurley ym. 2013: 519; Rossi-lzquierdo ym. 2011: 1571-1573;
Whitney — Sparto 2011: 162—-163.) Potilasta tulisi opettaa hanen tilastaan ja diagnoo-
sistaan, jotta terapia ei keskeydy oireiden provokaation myo6ta koetun haitan takia.
Opettaminen oireista ja tilan seuraamisesta auttaa kotiharjoittelussa ja lisdd potilaan
itsearviointia. (Deveze ym. 2013: 56; Whitney — Sparto 2011: 158-159.) Riippuen poti-
laan diagnoosista ja tilasta, vestibulaarikuntoutuksen liséksi hanelld on kaytosséa oirei-
siin laakitys, joka voi vaikuttaa terapiaan joko negatiivisesti tai positiivisesti (Deveze
ym. 2013: 51; Gurley ym. 2013: 521; Sealy 2014: 80-81, 84; Whitney — Sparto 2011:
158, 161-162; Whitney ym. 2015: 63, 66).

Harjoittelun ja levon oikea suhde on térked, jolloin sentraalinen vestibulaarijrjestelma
ei rasitu lilaksi esimerkiksi aivotardhdysten yhteydessa ja toipuminen pitkittyy. Harjoitte-
lun tulee provosoida lievasta kohtalaiseen oireita. (Diaz 2014: 205-207; Gurley ym.
2013: 520-522, 525;209; Schneider ym. 2014: 1295, 1297-1298; Sealy 2014: 82;
Whitney — Sparto 2011: 157.) Taulukossa 3 on esitetty tutkimusartikkeleiden interventi-
oiden kestot, tehdyt harjoitusohjelmat seka harjoittelun frekvenssit. Whitney ja Sparto
(2011) esittavat terapiakertojen vaihtelevan 2-3 kertaa viikossa aina kertaan 2-3 viikon
aikana. Intervention kesto voi vaihdella yhdestéa viikosta useisiin kuukausiin. Yksi tera-
piakerta on usein tunnin mittainen, mutta potilaan oireet maarittelevat sen usein, kuten
mya@s kotiharjoittelun. (Whitney — Sparto 2011: 160.)
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6.3.1 Adaptaatioharjoitukset

Adaptaatioharjoitusten, toiselta nimeltd VOR-harjoitusten, tavoitteena on vestibulo-
okulaarirefleksin kalibrointi, jotta katseen kohdistaminen onnistuu aktiivisten ja passii-
visten paan liikkeiden aikana. Harjoitukset perustuvat sentraaliseen vestibulaariseen

adaptaatioon, joka on esitelty aiemmin vestibulaarisen kompensaation yhteydessa.

VOR-harjoittelu jaetaan tyypillisesti kahteen: VORX1- ja VORX2-harjoitus. VORX1-
harjoituksessa potilas aktiivisesti liikuttaa paataan 30° horisontaali- ja sagittaalitasossa
pitdéen samalla katseen kohdistettuna liikkumattomaan kohteeseen. Potilasta ohjeiste-
taan liikuttamaan p&atdan aina mahdollisimman nopeasti, juuri visuaalisen vaaristyman
rajalle. Kun suoriutuminen X1-harjoituksesta on riittdvan hyvaa, siirrytddn VORX2-
harjoitukseen. X2-harjoituksessa potilas pitdd katseen kohdistettuna pisteeseen, jota
likutetaan paan liikesuunnasta vastakkaiseen suuntaan. (Deveze ym. 2013: 53-54;
Diaz 2014: 207; Gurley ym. 2013: 522-523; Whitney ym. 2015: 61-62.) Karapolat ym.
(2014) toteuttivat tutkimuksessaan kyseisen intervention kolmesti paivassd minuutin
ajan. Koska adaptaatio on hyvin olosuhdespesifi, harjoituksia tulee varioida. Devezen
ym. (2013: 54) seka Whitney ym. (2015) mukaan harjoituksia tulisi suorittaa muun mu-
assa eri asennoissa: istuen, seisten, makuulla, erilaisilla alustoilla ja kavellen, seké
kohteen etéisyytta ja nopeutta varioiden. Diaz (2014: 207) lisdé edellisiin muun muassa

harjoituksen keston pidentdmisen ja dual tasking -tyyppisen harjoittelun.

6.3.2 Substituutio- ja tasapainoharjoitukset

Karapolat ym. (2014) erittelee artikkelissaan substituutio- ja tasapainoharjoitukset, De-
veze ym. (2014) kertoo puolestaan pelkastddn substituutioharjoituksista. Muissa inter-
ventioita tarkemmin esittelevissa lahteissd puhutaan pelkastdan tasapainoharjoituksis-
ta, eikd substituutioharjoituksia mainita nimeltd. Tassa nama kaksi on esitelty erikseen,

vaikka paallekkaisyyksia on.

Substituutioharjoitukset perustuvat tietoa tuottamattoman tai virheellista tietoa tuotta-
van aistikanavan korvaamiseen vahingoittumattoman aistikanavan tiedolla. Potilaan
taytyy kehittdd vaihtoehtoisia strategioita, mikali vestibulaarijarjestelman hairié on ai-
heuttanut vestibulaarisen aistitiedon puutteen. (Karapolat ym. 2014: 660.) Vaikeutta-
malla tasapainon yllapitoa epatasaisilla alustoilla, sulkemalla silmét tai nakohairioilla,

voidaan lisétd visuaalisia ja somatosensorisia aistimuksia. Tallgin vestibulaarisen aisti-
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tiedon kayttd voi parantua. Harjoitusten tulisi haastaa seka staattista ettd dynaamista
tasapainoa. Substituutioharjoituksia voidaan myo6s vaikeuttaa potilaan edistyessa. Har-
joittelu tulee aloittaa staattisilla harjoituksilla, joissa potilas seisoo vakaalla alustalla
silmét auki. Tasta harjoittelua voidaan vaikeuttaa muun muassa sulkemalla silmat, sei-
somalla haastavammalla alustalla tai heittdmalla palloa samanaikaisesti. On huomioi-
tava, etta vakavan vamman yhteydessa harjoituksia ei tulisi tehda ilman nakdojarjestel-

man kautta saatavaa informaatiota. (Deveze ym. 2013: 54.)

Tasapainoharjoitukset vaativat koko jarjestelman toimintaa ja ovat tarkeitd henkilGilla,
joilla on posturaalisen kontrollin hairid. Perusperiaate on, ettd tasapainon pitdé horjua
voidakseen parantua. (Sealy 2014: 83; Whitney — Sparto 2011: 159.) Varioimalla vesti-
bulaarisia, visuaalisia ja somatosensorisia aistimuksia vaikutus voidaan kohdistaa héi-
riintyneeseen jarjestelmaan (Sealy 2014: 83). Potilas voi myds olla liian riippuvainen
yhdesta sensorista tietoa tuottavasta jarjestelmésta (ndko, perifeerinen vestibulaarielin
tai somatosensorinen). Harjoituksilla voidaan manipuloida dominoivaa jarjestelmaa,
jotta taméan aistikanavan vaikutus ja ihmisen riippuvuus siitd vahenee. (Diaz 2014: 208;
Whitney — Sparto 2011: 159.) Mikali visuaalinen jarjestelm& on hallitseva, poissuljetaan
tai vaaristetddn nakojarjestelman kautta tulevaa tietoa esimerkiksi sulkemalla silmat,
jolloin henkild joutuu kdyttdm&an enemmaén vestibulaarista ja somatosensorista tietoa
pystyasennon sdilyttAmiseksi. Oletuksena tietysti se, etta henkil® ylipdatadn saa viela
vestibulaarista informaatiota. Muussa tapauksessa toteutetaan harjoituksia, joilla vah-
vistetaan visuaalisen ja somatosensorisen tiedon kayttdd pystyasennon yllapitdmiseksi.
(Karapolat ym. 2014: 660.) Harjoituksia tulisi tehdd seké seisten ettéa kavellen aloittaen
mahdollisimman hairiéttomassa ymparistossa ja edeten siitd vaikeampaan. Harjoituksia
voi varioida esimerkiksi pienentamalla tukipintaa tai muuttamalla alustaa, sulkemalla
silmét, samanaikaisilla paan liikkeillda, suunnan muutoksilla, muuntamalla valaistusta tai
tuottamalla visuaalisia arsykkeitd. (Diaz 2014: 208; Gurley ym. 2013: 524; Karapolat
ym. 2014: 660; Sealy 2014: 83; Whitney — Sparto 2011: 159.)

6.3.3 Habituaatioharjoitukset

Habituaatioharjoituksia kaytetddn potilailla, joilla esiintyy huimausta visuaalisesti vaati-
vissa ymparistdissd (Diaz 2014: 208; Whitney — Sparto 2011: 160). Potilas voi kokea
esimerkiksi ruuhkaisessa tilassa liikkumisen tai elokuvan katselemisen suurelta ruudul-
ta vaikeaksi (Diaz 2014: 208). Harjoitteet sisaltavat liikkeitad ja asentoja, jotka aiheutta-

vat lievastd kohtalaiseen oireita péaivittdisten toimintojen yhteydessa. Tallaisesta on



31

esimerkkina paan kdantdminen kavelyn aikana. (Karapolat ym. 2014: 660.) Harjoituk-
set koostuvat toistuvista liikkeistd, ja niiden tavoitteena on siedattdmalla nostaa kyn-
nyst&, jolloin oireet ilmenevéat (Deveze ym. 2013: 54; Diaz 2014: 208; Sealy 2014: 83).
Oireiden annetaan laantua ennen kuin prosessi toistetaan. Liikkeiden nopeutta ja ym-
paristdn vaativuutta lisatdén asteittain. (Diaz 2014: 208; Sealy 2014: 83.) On huomat-
tava, etté taydellinen bilateraalinen vestibulaarihairio ei ole indikaatio habituaatioharjoi-
tuksille, silla taydellisessa hairiossa potilas ei enda koe huimausta (Karapolat ym.
2014: 660). Hyvanlaatuisen asentohuimauksen hoidon ydin sen sijaan on habituaatio,
ja se voidaan toteuttaa esimerkiksi Epleyn tai Semontin mandovereilla. (Deveze ym.
2013: 54.)

Huimauksen vahentamiseksi voidaan kayttdd myos optokineettistd stimulointia ja tar-
kastella monimutkaisia kuvioita paan liikkeiden kanssa samanaikaisesti (Whitney —
Sparto 2011: 160). Optokineettisesta stimuloinnista lisaa kappaleessa 5.3.6 Teknologia
ja uudet trendit. Habituaatioharjoitukset olivat osana Rossi-lzgueirdon ym. (2011), Ka-
rapolatin ym. (2014) seka Scneiderin ym. (2014) tutkimusten vestibulaarikuntoutusta.

Tutkimukset on avattu tarkemmin taulukossa 3.

6.3.4 Kaularangan harjoitukset

Kaularankaan ohjatut harjoitteet pitavat sisalladn normaalien liikelaajuuksien palautta-
misen sek& manuaalisen kaularangan seka rintarangan hypomobiileiden nivelten seg-
mentaalisen mobilisoinnin. Liséksi kaularangan mekaaninen tai manuaalinen traktio voi
parantaa liikelaajuutta nivelissd seka helpottaa kipuoiretta sek& huimausta. Kaulan
syvien stabilaattoreiden isometrinen harjoittaminen ja kaularangan nivelten asennon
hallinnan harjoittaminen ovat toimivia harjoituksia kuntouttamaan vestibulaarioireita.
(Diaz 2014: 209; Gurley ym. 2013: 524-525; Schneider ym. 2014: 1295.) Muita mah-
dollisia hoitoja kaularangan alueella ovat erilaiset pehmytkudoskasittelyt lihasten ren-
touttamiseksi ja avaamiseksi seka joissakin tapauksissa erilaiset l1d&kehoidot pistoksin
tai oraalisesti (Diaz 2014: 209).

6.3.5 Teknologia ja uudet trendit

Deveze ym. (2013: 55) paneutuu katsauksessaan uusiin trendeihin vestibulaarikuntou-

tuksessa, jotka tehostavat luonnollista vestibulaarista kompensaatiota. Pystyasennon
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saatelyn vaatiman energiatason vaihtelu eri henkildille aallokeanalyysin avulla, on tuo-
nut huomattavaa lisétietoa henkilon kognitiivisista kyvyista. Sen takia harjoituksiin voi-
daan lisata edistyneessé vaiheessa pystyasennon sdatelyn lisaksi erilaisia kognitiivisia
tehtavia ja vaatimuksia (dual tasking). (Deveze ym. 2013: 54-55.) Tamé edesauttaa
pystyasennon sdatelyn automaatiota ja védhentdd sen energiavaatimusta, jolloin esi-

merkiksi MS:n aiheuttama vasymys helpottaa (Hebert ym. 2011: 1177-1178).

Toinen uusi teknologian kehittymisen myotd mahdolliseksi tullut harjoittelumuoto on
virtuaalitodellisuuden hyo6tykayttd vestibulaarikuntoutuksessa. Sen on todettu edesaut-
tavan huimauksen helpottamista, pystyasennon saatelya sekd mielenterveytta. (De-
veze ym. 2013: 55.) NASA on kayttanyt omissa harjoitteluohjelmissaan paljon virtuaali-
todellisuutta nopeuttamaan palautumista, kun heiddn henkilostonsé palaa painovoimat-
tomasta tilasta takaisin painovoiman vaikutukseen. Toisaalta harjoittelun odotetaan
lisddvan toimintakykya ihmisille epé&normaalissa toimintaymparistossd. Myods muita
tutkimuksia on esitetty virtuaalitodellisuuden hyvista vaikutuksista perifeerisissa vesti-
bulaarihairidissa. (Deveze ym. 2013: 55; Whitney ym. 2015: 61, 63.) Muita teknologisia
innovaatioita hyddynnetddn VOR:n palauttamisessa ja tehostamisessa optokineetti-
sessa stimulaatiossa. Yleisesti stimulaatio toteutetaan pime&ssd huoneessa, jossa
projektorin ja tietokoneen avulla luodaan pydriva ymparisto erilaisten valojen ja kuvien
avulla, jolloin vestibulaarijarjestelméa kokee ristiriidan visuaalisen ja sensorisen tiedon
valilla. (Gurley ym. 2013: 525; Rossi-lzquierdo ym. 2011: 1571-1573; Whitney ym.
2015: 61-63.)

Bilateraalisiin vestibulaarih&iritihin on kaytetty vestibulaarikuntoutuksen tehostamiseksi
elektrotaktiilista stimulointia. Sen avulla voidaan tehostaa sensorista tietoa eri puolilta
kehoa tuottamalla ulkoinen stimulus kehon heilunnasta, jolloin vestibulaarielinten tuot-
taman tiedon puute kompensoidaan ja henkilon toimintakyky paranee. (Deveze ym.
2013: 55, Whitney ym. 2015: 61-62, 65.)

Muita terapiamuotoja, joilla on todettu olevan positiivinen vaikutus kaularangan fysiote-
rapian lisaksi, ovat tai chi ja allasterapia. Tai chin tasapainoharjoitukset auttavat henki-
|64 tasapainon hallinnassa hitaiden ja kokonaisvaltaisten suoritustensa ansiosta. Tut-
kimuksissa sen on osoitettu myds vahentavan kaatumisriskia ja ohjaamalla kaytannolli-
sempaan pystyasentoon, kavelyyn. Allasterapian vaikutuksesta unilateraalisessa vesti-
bulaarihdiriossa on tehty tutkimus, jossa harjoitukset keskittyivat erilaisiin toiminnallisiin

tehtaviin sekd tasapainon hallintaan veden pyorteissd. Tuloksena osallistujien DHI-
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pisteet laskivat, posturografian tulokset paranivat ja heidan huimauksen intensiteetin ja

haitan itsearvio laski huomattavasti. (Deveze 2013: 55.)
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7 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Vestibulaarikuntoutus perustuu luonnolliseen ilmidén nimeltd vestibulaarinen kompen-
saatio. Sen tarkoituksena on korjata vestibulaarijarjestelmadn ongelma akuutissa, kroo-
nisessa tai asteittain heikentyvassa tilassa. Kompensaatio tapahtuu kolmen pdameka-
nismin, adaptaation, substituution ja habituaation, avulla. Osa-alueen puuttuva tieto tai
lian vahainen kayttd, vaara tiedon integrointi tai ristiriita aiheuttaa vestibulaarijarjestel-
man hairién, mikali luonnollinen kompensaatio ei pysty palauttamaan jarjestelmén toi-
mintaa normaaliksi. Osa-alueet, jotka vaikuttavat posturaaliseen kontrolliin vestibulaari-
jarjestelman kautta, ovat visuaalinen, proprioseptinen seké vestibulaarielinten tuottama
tieto. Luonnollisena prosessina vestibulaarijarjestelméan tiedon integroinnin korjaaminen
kompensaation kautta on hidas prosessi varsinkin vanhemmalla ialla. Herkéasti varsi-
nainen syy jaa hoitamatta tai kompensaatio tapahtuu vaarin. (Deveze ym. 2013: 49.)
Talloin tietyissd olosuhteissa, kun kyseista vaurioitunutta jarjestelman osa-aluetta pai-
notetaan, tasapainon sailyttdminen ja toimintakyky heikentyy ja vestibulaarijarjestelman
tyypilliset oireet tulevat esiin (Deveze ym. 2013: 54). Tyypillisia oireita ovat katseen
kohdistamisen vaikeus, liikeherkkyys, vaikeutunut posturaalinen kontrolli seka hui-
maus. Silloin henkildlla on suuri riski kaatua ja arjen toiminnot voivat rajoittua. (Gurley
ym. 2013: 519; Whitney ym. 2015: 61.)

Vestibulaarikuntoutuksella pystytdan tehostamaan kompensaatiota ja parantamaan
posturaalista kontrollia, helpottamaan muita oireita sek& koettua haittaa erilaisissa
diagnooseissa, joissa esiintyy vestibulaarioireita. On oleellista todentaa huolellisella
tutkimisella vestibulaarijarjestelmén toiminta ja etsid syy hairidlle. Varsinkin riippuvuus
visuaalisesta tiedosta on merkittava kuntoutuksen kannalta. Muut syyt, kuten BPPV ja
kaularangan liikerajoitukset, on selvitettdvda ennen varsinaisen vestibulaarikuntoutuk-
sen aloittamista. (Deveze ym. 2013: 49; Whitney ym. 2015: 66.) Moniammatillinen hoi-
tohenkilékunta ja tiivis yhteistyd ladkarin kanssa antavat hyvat edellytykset kuntoutuk-
selle (Whitney — Sparto 2011: 157). Erilaiset |a8karin suorittamat laboratoriokokeet
sekd tietokoneavusteinen dynaaminen posturografia (CDP) antavat paljon dataa ja
ohjaavat terapian suuntaa. Harjoitusohjelman tulee olla yksil6llinen ja vastata potilaan
tarpeisiin. (Whithey — Sparto 2011: 162-163.) Eri diagnoosien erityispiirteet vaativat
perehtymista ja sita kautta lisdavat terapian vaikuttavuutta, kun siihen yhdistetaan eri-
laisia fysioterapian menetelmia (Karapolat ym. 2014: 661; Schneider ym. 2014: 1297).

Liséksi teknologian kehitys ja uudet trendit ovat lisdnneet vestibulaarikuntoutuksen
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monipuolisuutta ja mielekkyyttd, sekd antaneet uusia hoitomuotoja eri osa-alueiden

korjaamiseen (Deveze ym. 2013: 55; Rossi-lzqueirdo ym. 2011: 1573).

Katsauksissa ja tutkimuksissa kay ilmi, ettd vestibulaarikuntoutus tulee suorittaa eri-
koistuneen terapeutin ohjaamana. Terapian onnistumista auttaa hoidettavan henkilon
perehdyttdminen tilaansa sekéa asteittain vaikeutuva kotiharjoitteluohjelma, jossa kayte-
tdan luonnollisia vestibulaarisen kompensaation mekanismeja. Harjoittelun tulee pro-
vosoida lievia oireita, jotta vestibulaarijarjestelma korjaantuu aivojen plastisuuden kaut-
ta. Hoidettavan henkildn itsearviointi ja tuntemukset maarittelevat terapian intensiteetin.
Erilaiset taustatekijat ja diagnoosit itsessaan voivat hankaloittaa tai edesauttaa terapian
vaikuttavuutta ja edistymistd. Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan sanoa, ettd
vestibulaarikuntoutuksella voidaan helpottaa monen vestibulaarihairiosta karsivan ih-
misen oireita ja parantaa toimintakykya seka elamanlaatua. (Gurley ym. 2013: 519,
526; Sealy 2014: 84; Whitney — Sparto 2011: 162—-163.)
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8 Pohdinta

Opinnaytetydn tavoitteena on esitella fysioterapian nékdkulmasta vestibulaarijarjestel-
maa ja sen vaikutusta pystyasennon sdatelyyn. Katsausosion tavoitteena on esitelld
tarkemmin fysioterapian vaikutusmahdollisuuksia vestibulaarijarjestelmén hairiossa
pohjautuen uusimpaan tutkimustietoon. Laaja esittely pystyasennon saatelyn taustalla
vaikuttavista ilmioistéa on oleellista, jotta fysioterapian vaikutusmahdollisuudet voi ym-

martaa.

Tyo6tavaksi kirjallisuuskatsaukselle valikoitui narratiivinen kuvaileva katsaus, jossa on
sovellettu systemaattisen katsauksen piirteitd. Tarkoitus tehdd mahdollisimman laaja
opinnaytety6, hyvaksi pohjatiedoksi aiheesta kiinnostuneille, lisdsi tyon haastavuutta ja
osaltaan ohjasi opinnaytetydta juuri kuvailevan kirjallisuuskatsauksen piiriin.  Katsauk-
sen tyyppi soveltuu hyvin mukailemaan opinnaytetyon tavoitetta, silla tydmenetelma
mahdollistaa aiheen laajan esittelyn. Kuvailevan katsauksen tutkimuskysymykset voivat
olla valjempia kuin puhtaasti systemaattisessa katsauksessa. Toisaalta laajan kéasittely-
tavan valitseminen ohjasi lahteiden valitsemista juuri kuvailevaan suuntaan, jolloin nii-
den metodologinen laatu heikkenee. Tiukempi aiheen rajaus olisi voinut mahdollistaa
metodologisesti laadukkaampia tutkimuksia lahteiksi, mutta tarkan kohderyhman ja
diagnoosin valitseminen olisi ollut ristiriidassa tavoitteen kanssa ja rajaisi lukijakuntaa.
Keskustelu aiheeseen perehtyneiden ammattilaisten kanssa auttoi ohjaamaan valinto-

jamme.

Opinnaytetydn luotettavuutta pyrittiin  lisddma&é&n valitsemalla mahdollisimman uusia
lahteitd, jotka saatiin suorittamalla tiedonhaku kayttden systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen piirteita. Saadut tulokset kaytiin itsenaisesti abstraktien lukemisen jalkeen lapi,
jonka jalkeen keskustellen pyrittin konsensukseen valittavista artikkeleista. Tiedonha-
kuprosessin ja valittujen artikkeleiden lapindkyvyyttd pyrittiin lisddmaan tekemalla ha-
vainnollistava kaavio sek& taulukot katsausartikkeleista ja tutkimusartikkeleista. Osa
valikoiduista artikkeleista ei ollut saatavilla ammattikorkeakoulun kirjaston kautta, joten
opinnaytetytn kannalta kriittisia artikkeleita pyydettiin suoraan julkaisijoilta tai tekijoilta.
Tulee huomioida, ettd artikkeleiden valikoituminen on opinnaytetydn tekijoiden aiheen
tietdmyksen sek& asiantuntijuuden varassa, ja etteivat tiedonhaun perusteella valitut
katsaukset ole systemaattisia, mik& vaikuttaa taman katsauksen laatuun. Valitut tutki-
musartikkelit ovat lahteind valikoiduissa katsausartikkeleissa, mika toisaalta lisda luo-

tettavuutta. Aiheen rajaus tarkasti tietyn diagnoosin suhteen olisi mahdollistanut esi-
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merkiksi PICO-menetelmén ja lisdnnyt tyon luotettavuutta, mutta koemme, ettd tama

olisi ollut ristiriidassa opinnaytetytn tavoitteen kanssa.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella vestibulaarikuntoutuksesta on naytt6d vestibulaarioi-
reisen pystyasennon saatelyn hairién hoidossa. Terapian tuloksiin vaikuttaa henkilén
tausta, diagnoosi erityispiirteineen seka muiden tekijoiden yhteisvaikutus. Vestibulaari-
kuntoutukseen voidaan yhdistdd myds muita fysioterapian tekniikoita, joilla on todettu
olevan positiivinen vaikutus. Sopivien harjoitusten I6ytaminen vaatii laajaa tietamysta
taustalla olevista ilmi6ista, jotka vaikuttavat pystyasentoon ja tasapainoon. Fysioterapi-
alla ei valttamatta pystytd poistamaan oireiden perimmaista syyta, kuten Menieren tau-
tia, mutta terapialla oireita pystytaan lievittdmaan ja tata kautta vaikuttamaan positiivi-

sesti muun muassa asiakkaan eldméanlaatuun ja koettuun haittaan.

Opinnaytety6d vaati suurta paneutumista aiheeseen, silla se ei kuulu fysioterapian pe-
rusopintoihin. Kokonaan uuden alueen omaksuminen sille tasolle, etta siitd pystyi te-
kem&éan opinnaytetyon, vaati tutustumista aiheeseen kaytannonlaheisesti seka asian-
tuntijoiden kanssa keskustelua. Liséksi ymmartdminen aiheen laajuudesta vaati todella
laajaa tiedonhakua ja eri artikkeleiden lapikdymistd oman asiantuntijuuden pohjaksi.
Suomessa aiheen asiantuntijoita on vahan, ja opinnaytetydn pohjatydssa kavi ilmi, ettei
suomenkielistd materiaalia ole kdytanntdssa ollenkaan. Kédnnostyd aiheen termiston
puolella vaati paneutumista ja yhteisymmarryksen luomista kirjoitusprosessia ajatellen.
Usein vestibulaarijarjestelméa mielletddn suomenkielisessa materiaalissa vain sisakor-
vaksi, joka osaltaan vaikeutti termistbn kayttdd ja suomentamista asiavirheiden valtta-

miseksi.

Opinnaytetydn ohessa on huomattu kuinka iso aihe vestibulaarikuntoutus on maailmal-
la. Vestibulaarikuntoutusta kaytetddn maailman isoimpien urheilulajien parissa aivota-
rahdysten jalkitilojen hoitamisessa, NASA:ssa valmistamaan ihmisia avaruuden vaiku-
tuksiin ja palauttamaan painovoimakentan vaikutukseen, sotilaiden kuntoutukseen ra-
jadhdysten vaikutuksesta johtuvista vammoista sek& huomattavan suureen osaan vaes-
tosta, joka karsii huimausoireista. Aiheen laajuus ja fakta, ettd aihe on puutteellisesti
ymmarretty Suomessa, avaa mahdollisuuden tyoskentelyyn mielenkiintoisen aiheen
parissa tulevaisuudessa. On toivottavaa, ettd opinnaytety® avaa aiheen monipuolisuut-
ta ja tarkeyttd, silla huomattava osa véestoa karsii vestibulaarioireista ja toistaiseksi

osaavien fysioterapeuttien maara ei vastaa tarvetta.
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Opinnaytety6 toimi yleiskatsauksena aiheeseen, jonka eri osa-alueisiin rajaamalla saa
runsaasti erilaisia jatkotutkimuksen aiheita. Koska aihe on Suomessa vajavaisesti ym-
marretty, on todennékdista ettd suuri maara ihmisia karsii oireistaan ilman, etta heidéan
oireiden syytddn ymmarretaan. Koska erillisid vestibulaarikuntoutuskeskuksia ei ole,
eika talla osa-alueella ole vahvaa moniammatillista yhteisty6ta, on tarkead, etta fysiote-
rapeuttien ymmarrys aiheesta ja erotusdiagnostinen osaaminen lisdantyy. Fysiotera-
peuteille, jotka tydskentelevat varsinkin neurologisten asiakkaiden tai urheilijoiden pa-
rissa, tulisi jarjestaa lisdkoulutusta ja mahdollisuus erikoistua aiheeseen. Hoitoprotokol-
lan tuominen kaytant6on Suomessa olisi oleellista. Sitd varten monet opinnéytetyon
esille nostamista mittareista ja lomakkeista tulisi kd&nt&a ja validoida suomenkielella.
Eri diagnoosien erityispiirteet seké fysioterapia tulisi tuoda vahvemmin esille tulevissa
tutkimuksissa seka katsauksissa. Erotusdiagnostisen osaamisen parantuminen lisaisi
patologisten tilojen tunnistamista, jolloin potilasturvallisuus nousisi. Vestibulaarikuntou-
tuksessa kaytettavien harjoitusten tarkemmat ohjeet suorituksista, annostelusta ja indi-

kaatioista voitaisiin koota oppaaseen.
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Tiivistelma: What is the most effective vestibular rehabilitation technique
in patients with unilateral peripheral vestibular disorders? (Rossi-
lzquierdo — Santos-Pérez — Soto-Varela 2011)

Rossi-lzquierdo ym. (2011) tutkivat kahta eri instrumentaalista vestibulaarikuntoutuk-
sen tekniikkaa, niiden vaikuttavuutta ja eroa optimaalisen strategian luomiseksi potilail-
la, joilla kroonisen unilateraalisen perifeerisen hairion aiheuttama instabiliteetti. Koe-
henkil6t valittin satunnaisesti kahteen ryhmé&an, 12 kumpaankin. Toiselle ryhmaélle oh-
jattiin harjoitteita tietokoneavusteista, dynaamista posturografia (CDP) hytdyntaen ja

toiselle ryhmalle optokineettista stimulointia (OKN).

Sisaanottokriteerina oli kalorisessa testissa esiin tuleva vestibulaari vajaatoiminta. Si-
sakorvaan, aivosiltaan ja pikkuaivoihin liittyvat vauriot sekd posttraumaattiset tilat jatet-
tiin tutkimuksen ulkopuolelle. Muita poissulkukriteereitd olivat seisomisen estavat loko-
motoriset hairiot, aikaisempi instrumentaalinen vestibulaarikuntoutus tai puutteellinen
arviointi. Tutkimuksen aikana yhdellak&an potilaasta ei ollut oireita lievittavaa ladkitys-

ta.

Kummankin ryhman interventio toteutettiin viitena perdkkaisena paivana. CDP-ryhman
interventio sisalsi 10 potilaan hairion mukaisesti valittua harjoitusta ja kesti 15—-20 mi-
nuuttia kerrallaan. Harjoittelun vaikeustaso lisdantyi progressiivisesti; haastaen enem-
man tasapainon &arirajoja, vahentaen liikkeisiin kaytettdvissa olevaa aikaa ja muunta-
en sensorisia olosuhteita (visuaalinen ymparist6 ja alusta). OKN-ryhman interventiossa
potilas seisoi pime&dssd huoneessa kahden metrin pddssa seinasta, jolla optokineetti-
nen arsyke naytettiin. Harjoittelu eteni progressiivisesti: arsykkeen nopeus kasvoi, sii-
hen liséttiin eri tasoja ja harjoittelun kesto kasvoi viidestd minuutista 15 minuuttiin. Koti-

harjoitteita ei ohjattu kummallekaan ryhmalle ristiriitaisten tulosten valttdmiseksi.

Molemmille ryhmille tehtiin arviointi ennen interventiota ja 3 viikkoa sen jalkeen, ja ryh-
mien tuloksia vertailtiin keskenaan. Arviointiin kaytettiin DHI-lomaketta, posturografialla
sensorisen organisoinnin testia (SOT), rytmistd painonsiirtoa (RWS) seka tasapainon

aarirajoja (LOS).

Tuloksissa molempien ryhmien SOT-tulokset paranivat tilastollisesti merkitsevésti. Kui-

tenkin OKN-ryhma paransi tulostaan visuaalista tietoa tarvittavissa testeissa enemman
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kuin CDP-ryhméa. CDP-ryhman tulokset paranivat voimakkaammin SOT-testissa seké
visuaalista ettd vestibulaarista tietoa vaativissa testeissa. Voidaankin paatelld, etta
huonosta visuaalisesta tiedosta karsivat hyotyvat eniten OKN-tyyppisesta harjoittelusta
ja huonosta vestibulaarisesta seka visuaalisesta tiedosta tai rajoittuneista tasapainon

aarirajoista karsivat hyotyvat CDP-tyyppisesta harjoittelusta voimakkaammin.
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Tiivistelma: Effects of Vestibular Rehabilitation on Multiple Sclerosis—
Related Fatigue and Upright Postural Control: A Randomized Controlled
Trial (Hebert — Corboy — Manago — Schenkman 2011)

Hebert ym. (2015) tutkivat vestibulaarikuntoutuksen vaikutusta MS-taudista johtuvan
vasymyksen vahentamiseksi ja tasapainon parantamiseksi. Tutkimukseen valittin 38
potilasta, joilla on diagnosoitu multippeliskleroosi ja jotka olivat 18—65 -vuotiaita. Poti-
laat jaettiin kolmeen ryhmaan: testi-, harjoittelukontrolli-, ja odotuskontrolliryhmé. Tut-
kimus kesti 14 viikkoa, ja se oli kolmivaiheinen: alkujakso (4 viikkoa), interventiojakso

(6 viikkoa) ja seurantajakso (4 viikkoa).

Tutkimuksesta poissulki kavelykyvyttomyys (<100 m toisella puolella olevan apuvali-
neen turvin tai ilman apuvalinettd), vasymysta kontrolloivat tai sit aiheuttavat laékkeet,
MS-laakityksen muutos kolmen kuukauden sisélla, MS:n liittyva relapsi kuuden kuu-
kauden sisalla, muu vasymystéa aiheuttava tila, hairiintynyt pystyasento ja puutteellinen

osallistuminen harjoituksiin.

Testiryhmalle ohjattiin standardoitu vestibulaarikuntoutus ohjelma, joka sisalsi pysty-
asennon ja silmanliikkeiden harjoituksia, kaksi kertaa viikossa ja 55 minuuttia kerta
interventiojakson ajan. Harjoittelukontrolliryhmalle ohjattiin perinteistd kestavyysharjoit-
telua kuntopyorélla seka venyttelyd kahdesti viikkossa interventiojakson ajan. Seka testi-
ettd harjoittelukontrolliryhmda saivat saman viiden minuutin vasymyksen hallinta koulu-

tuksen. Odotuskontrolliyhma sai normaalia laékehoitoa MS:n hoitoon.

Mittaukset suoritettiin ennen ja jalkeen seké nelja viikkoa intervention jalkeen. Mittauk-
sissa kaytettiin seuraavia mittareita: modifioitu vasymyksen vaikutuksen asteikko
(MFIS), posturografia tasapainon arvioimiseksi, 6 minuutin kévelytesti, seka erilaisia
kyselylomakkeita kuten DHI sekd Beckin masentuneisuuden taulukkoa (Beck Depres-

sion Inventory-lIl).

Tuloksena saatiin, ettd testiryhman tulokset paranivat vasymyksen, tasapainon seka
koetun huimauksen haitan osalta verrattuna kontrolliryhmiin. Muutoksia ei tapahtunut

myoskdan nelja viikkoa intervention jalkeen, vaan tulokset olivat yhtenevia.
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Tiivistelma: Is vestibular rehabilitation as effective in bilateral vestibular
dysfunction as in unilateral vestibular dysfunction? (Karapolat — Celebi-
soy — Kirazli — Ozgen — Gode — Gokcay — Bilgen — Kirazli 2014)

Karapolat ym. (2014) tutkivat vestibulaarikuntoutuksen vaikuttavuutta uni- seka bilate-
raalisessa vestibulaarijarjestelmén hairiossa. Tutkimuksen taustatytssa mainitaan, etta
unilateraalisissa tapauksissa vestibulaarikuntoutuksesta on keskivahvasta vahvaan
naytt6a, etta tapa on turvallinen ja tehokas hoitamaan unilateraalista, perifeerista vesti-
bulaarijarjestelméan hairiéta. Heidan tarkoituksenaan oli selvittd&, onko vestibulaarikun-

toutus yhta vaikuttavaa bilateraalisissa hairidissa.

Otanta suoritettiin retrospektiivisesti tarkastelemalla dataa potilaista, joilla on uni- tai
bilateraalinen vestibulaarihairid, ja jotka saivat kuntoutusta Ege yliopiston vestibulaari-
kuntoutusyksikdssa (Turkki) vuosien 2007 ja 2012 valilla. Potilaat arvioitiin erikoistunei-
den laékareiden toimesta. Yhdellakaan potilaista ei ollut spontaania nystagmusta tai
muita poikkeavuuksia okulomotorisissa testeissd. Potilaista poissuljettin  MRI-
tutkimuksella ne, joilla on sentraalinen vaurio vestibulaarihermojuuren sisddntuloalueel-
la. Lisaksi poissuljettiin ne, joiden tila olisi hairinnyt kuntoutusta, kuten ongelmat kave-
lykyvyssa, rajoittunut kaularangan liike (alle 30°), tai visuaaliseen tai somatosensori-
seen jarjestelmaan vaikuttava hairio (kognitiivinen, ortopedinen tai neurologinen). Poti-
laat, joilla oli ajoittaista huimausta, BPPV, oireita vahentava laakitys tai oireita alle kaksi

kuukautta suljettiin myds pois tutkimuksesta.

Kaikki potilaat tutkittin ennen ja jalkeen intervention. Arvioinnissa kaytettiin DHI-
lomaketta (Dizziness Handicap Inventory) ja ABC-luokitusta (Activities-spesific Balance
Confidence) testaamaan hairién vaikutusta, TUG-testid (Timed Up and Go), DGI-testi
(Dynamic Gait Index) testaamaan dynaamista tasapainoa seka posturografia testaa-

maan staattista tasapainoa.

Interventio oli sama molemmilla ryhmilla, ja se kesti kahdeksan viikkoa. Vestibulaari-
kuntoutus piti sisallaan tyypillisid vestibulaarikompensaatiota tehostavia harjoituksia:
adaptaatioharjoituksia katseen kohdistamisen parantumiseksi, substituutioharjoituksia
vaihtoehtoisten strategioiden kehittymiseksi, habituaatioharjoituksia oireisiin siedatty-
miseksi (Huom. Taydellisesta bilateraalisesta hairiosta karsivat eivat koe huimausta,

jolloin habituaatioharjoitukset eivét ole heilla indikaatio.), seka tasapainoharjoituksia.
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Harjoituksia tehtiin 30—45 minuuttia kerran viikossa kuntoutusyksikdssa. Lisaksi kulle-
kin potilaalle annettiin kotiharjoitteet, joiden suunniteltiin vievdn 30—-40 minuuttia kah-

desti paivassa.

Tutkimuksen tuloksena oli, etta kayttAmalla vestibulaarikuntoutusta seké uni- etta bila-
teraalisten vestibulaarihairidisten tulokset paranivat tilastollisesti merkittavasti eika

ryhmien valilla ollut tilastollisesti merkitsevia eroja.
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Tiivistelma: Cervicovestibular rehabilitation in sport-related concussion: a
randomised controlled trial (Schneider — Meeuwisse — Nettel-Aguirre —
Barlow — Boyd — Kang — Emery 2014)

Schneider ym. (2014) tutkivat vestibulaarikuntoutuksen ja kaularangan yhdistetyn fy-
sioterapian vaikutusta aivotarahdyksen jalkitilan saaneiden pelaajien toipumisen no-
peutumista ja paluuta lajiin. Tutkimukseen valittiin 12—-30 -vuotiaita, joilla oli diagnosoitu
urheiluun liittyva aivotarahdys. Poissulkevia tekijoita olivat murtumat, muut neurologiset
tilat, toimintaa rajoittavat tuki- ja likuntaelinvammat (muut kuin kaularangan), seké Iaa-
kitys, joka vaikuttaa hermostolliseen adaptaatioon. Potilaat jaettiin satunnaisesti inter-

ventio- ja kontrolliryhméaé&n. Tutkimuksen kestoksi valittiin kahdeksan viikkoa.

Molemmat ryhmaét saivat opetusta pystyasennon hallinnasta, ei-provosoivia liikelaajuus
harjoituksia, venyttelyd sekéa kognitiivista ettd fyysistad lepoa kunnes oireet helpottivat.
Naiden liséksi interventioryhmadlle ohjattiin vestibulaarikuntoutusta sek&a kaularangan
fysioterapiaa. Vestibulaarikuntoutus sisélsi habituaatio-, katseen kohdistamis- ja adap-
taatioharjoituksia, seisomatasapainon ja dynaamisen tasapainon harjoituksia seka
asentohoito mandoverit. Kaularangan fysioterapia sisélsi kaula- ja rintarangan nivel-
mobilisaatiota, terapeuttisia ja sensomotorisia harjoituksia. Harjoittelu jatkui kahdeksan
viikkoa tai pidempdaan, mikéali oireet eivat helpottaneet. Tapaamisia oli kerran viikossa,
jonka liséksi potilaille ohjattiin kotiharjoituksia, joista potilaat pitivat harjoituspaivékirjaa.
Tutkimuksen ulkopuolinen la&kari teki arviot aivotarahdyksen osalta sek& antoi luvan
lajiin palaamiseen. Intervention toteutti sama fysioterapeutti molemmille ryhmille. Toi-
nen fysioterapeutti suoritti alkutason mittaukset ennen interventiota seka ennen lajiin

paluuta tehtavan lopputason mittauksen.

Tutkimuksen primaarinen mittari oli aika (paivind) intervention aloittamisesta lajiin pa-
laamiseen. Sekundaarisia mittareita olivat SCAT2-lomake (Sport Concussion Assess-
ment Tool 2), 11-osainen kivun numeerinen arviointiasteikko (NPRS), ABC-asteikko,
DHI-lomake, DVA (Dynamic Visual Acuity), Head Thrust -testi, modifioitu liikkeen herk-
kyyden testi, funktionaalinen kavelyn arviointi (FGA), kaulan fleksoreiden kestavyystesti

ja nivelten asentovirheen testi (JPE).

Tutkimuksen tuloksena oli, etté interventioryhmasta 73 % (11/15) palasi lajin pariin

kahdeksan viikon sisélla verrattuna kontrolliryhman 7 % (1/14). Johtopaatoksena voi-
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daan ajatella, etté vestibulaarikuntoutuksella, yhdistettyn& kaularangan fysioterapiaan,
pystytddn nopeuttamaan urheilijan toipumista pitkittyneen aivotardhdyksen jalkeen ja

paluuta takaisin lajin pariin.
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Rajahdyksen aiheuttaman aivovaurion hoitoprotokolla fysioterapian osal-
ta (Scherer — Schubert 2009)

American Physical Therapy Associationin opas fysioterapian harjoittamises-
ta amerikkalaissotilailla, jotka karsivat rajahdyksesta johtuvasta vestibulaarihairiosta
aivovamman yhteydessa. Riippuen henkilon kokemista erilaisista oireista ja taustoista,

oppaan tarkoituksena on antaa pohja kliiniselle tydlle.
El

S

Epiilys lieviisti / \P( Kotiutus

aivovammasta

Potilaan kuvaamat ocireet ja

El merkit lievista aivovammasta

e (perfeerinen tai _se_t)t_r_allmen
Onko tajunnanmenetysti vestibulaanh3ing ).

tai muutosta tajunnassa?

paansarkyd, huimaus, kuulon

KYLLA heikentyminen, kavelyn muutos,
/ \ nakokentan varahtelyt, spatiaalisen

orientaation vaikeus, pystyasennon
Neurologin laaja hallinnan vaikeus
tutkimus, MRUCT,
neurckognitiiviset
arvioinnit .
\ / KYLLA l
Punaiset liput:
Progressiivisesti laskeva Jatkotutkjmukset (tarvittaessa)
tajunnan/neurologinen - : : : -
tila Eri kuvantamismenestelmat, laboratonotestaaminen
, KYLLA
Epasymmetna
pupilleissa
Kohtaukset
Jatkuva oksentaminen / Fysioterapeuttinen \
tutkiminen:
Kaksoiskuvat :
(leikkaus) Haastattelu, DHI- ja ABC-
Paheneva painsirky lomakkeet
_ Epatietoisuus Kavelyn analysointi
paikastalkywyttomyys (likelaboratorio)
tunnistaa
Neuro-muskuloskeletaalinen
Sekavuus arviointi ja testaus
Puheen vaikeus Pikkuaivojen testaus (nopea
e likkeen muutos - sormen vienti
Valkeus i = Lieva i
pysya pystyssa “ilppsiinian) nenaan)
Heikkous/tunnottomuus jossa Okulomotorinen testaus
raajoissa sentraalinen tai (Aivehermot lll, IV, VI, VIl -
perifeerinen P :
\\ -/ ibulaarihairic silm@n reﬂe:l;s;t,ti rl:i?tagnuksen
Head Impulse -test
Hyvanlaatuisen
//_ EYSIOTERAPIA \ asmtohmmauk:la:n (BPPY)
Chireiden ja tilan mukainen eteneminen p—
O S L e Katseen stabiliteetin testaus
BPPVn hoito, katseen ja kavelyn stabiliteetti, Pmm{;ﬂggﬁ;’mb&@'"
pystyasennon sadtelyn harjoittaminen,
vestibulaarisen kompensaation tehostamien, Rasitustestit

toiminnalliset harjoitukset
" y € 4




