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Abstract

Functional restrictions of the upper extremity are a common problem after a stroke, and
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exercises, training environment and feedback are also significant in the rehabilitation pro-
cess. The purpose of the thesis was to study how upper limb rehabilitation is executed
using virtual reality technology. The purpose was also to study what kind of subjects bene-
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effectiveness of the intervention.

The method of the thesis was a descriptive literature review. The data was collected from
Pubmed and Pedro databases. Ten studies out of 372 met inclusion criterias of the thesis.
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According to the results, virtual reality intervention in upper limb rehabilitation is a usable
method after stroke. The results of the studies show improved upper limb function after
virtual reality intervention but the method hasn’t been proven to be more effective than
other rehabilitation methods. However, the intensity and independency of rehabilitation
can be increased using virtual reality technology.
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1 Johdanto

Aivoverenkiertohairididen vuoksi menetetaan eniten laatupainoitteisia elinvuosia
kuin muissa sairauksissa ja Suomessa ja vuosittain siihen sairastuu ldhes 25 000 hen-
kiloa (Koskinen 2016; Kaste, Hernesniemi, Kotila, Lepadntalo, Lindsberg, Palomaki,
Roine & Sivenius 2006, 271). Sairastuneista arviolta n. 45% tarvitsee ladkinnallista
kuntoutusta sairastumisen jalkeen (Aivoverenkiertohairiot (AVH) lukuina 2013). Aivo-
verenkiertohairiopotilaista kaksi kolmasosaa on yli 65-vuotiaita ja viimeisimman tilas-
ton mukaan joka viides suomalainen on nyt vahintaan 65-vuotias (Kaste ym. 2006;
vaeston ikdarakenteen kehitys n.d.). Ndiden tietojen perusteella voidaan olettaa aivo-
verenkiertohairididen olevan myds lahivuosina suurin vammautumisen aiheuttaja
Suomessa. Aivoliiton ilmoittamien laskelmien mukaan vuoteen 2020 mennessa Suo-
messa tarvitaan 100 uutta vuodeosastoa, elleivat aivoverenkiertohairididen ennalta-
ehkaisy, akuuttihoito ja varhaisvaiheen kuntoutus kehity (Aivoverenkiertohairiot

(AVH) lukuina 2013).

Aivoverenkiertohairiot voivat aiheuttaa useita eri toimintarajoitteita ja ylaraajan hal-
vaus on yleinen sairastumisen jalkeen. Halvausoireet voivat vaihdella totaalisesta
halvauksesta eli hemiplegiasta lievempioireisiin hemipareeseihin (Pyorid, Reunanen,
Nyrkko, Kautiainen, Pieninkeroinen, Tapiola & Lohikoski 2015, 14). Sairastumisen
jalkeiset ylaraajaongelmat vaikuttavat henkilon osallistumiseen ja elamanlaatuun,
monet paivittdiset toiminnot kuten hygieniasta huolehtiminen, pukeminen ja ruokai-
lu vaativat tarkkaa ylaraajan toimintaa (Adie, Schofield, Berrow, Wingham, Humfryes,
Pritchard, James & Allison 2016, 173). Perus arkielaman toimien lisaksi myos eri tek-
nologioiden kaytté on nykyadan paivittaista ja myos niiden kaytto vaatii tarkkaa yla-
raajan toimintaa. Muun muassa vuonna 2015 16-89 vuotiaista suomalaisista 87%
kaytti internettia ja heistda 68% kaytti internettia monta kertaa paivassa (Internetin

kaytté mobiilia, laitteet henkilokohtaisia 2015).

Aivoliiton vuosina 2013-2015 tekemassa tutkimuksessa selvitettiin aivoverenkierto-
hairioon sairastaneiden akuuttihoidon jalkeisen kuntoutuksen toteutumista. Tutki-
muksesta selvida, ettd esimerkiksi keskussairaaloiden kuntoutusosastoilla potilaat

osallistuvat paivan aikana aktiivisesti kuntoutukseen keskimaarin 3 tuntia. Tahan ai-



kaan sisaltyy terapiat ja kuntouttava hoitotyd, jonka merkitys korostuu etenkin vii-

konloppuisin erityistyontekijoiden ollessa vapaalla. (Koskinen, 2016.)

Yksi mahdollisuus lisata kuntoutuksen intensiteettia ja kuntoutujan omatoimista har-
joittelua on virtuaalitodellisuuden kaytto kuntoutuksessa. Virtuaalitodellisuuden ja
videopelaamisen kaytté kuntoutuksena on noussut osaksi aivoverenkiertohairidpoti-
laiden kuntoutusta 2000-luvulla. Virtuaalitodellisuudella ja videopelaamisella pyri-
taan jaljittelemaan elaman todellisia asioita ja tapahtumia. Naiden kaytto kuntoutuk-
sessa mahdollistaa sellaisten asioiden harjoittelun, jotka eivat valttamatta muuten
olisi toteutettavissa esimerkiksi sairaalaymparistossa. Virtuaalitodellisuudessa har-
joittelun ajatellaan myos olevan monelle kuntoutujalle motivoivampaa kuin tavan-

omainen harjoittelu. (Laver, George, Thomas, Deutsch & Crotty 2015.)

Virtuaalitodellisuuden ja videopelaamisen kadyttoa aivoverenkiertokuntoutujilla on
tutkittu eniten ylaraajan kayton ja aktiivisuuden osalta, mutta tutkimuksia on tehty
myOs muun muassa videopelaamisen ja virtuaalitodellisuuden vaikutuksista kave-
lyyn, tasapainoon ja kognitiivisiin toimintoihin (Mts. 2015). Tama opinnaytetyd kasit-
telee aivoverenkiertohairioita ja niiden aiheuttamia tyypillisimpia yldraajan toiminta-
héirioita seka niiden kuntouttamista virtuaalitodellisuusymparistod hyodyntaen.
Opinndytetyossa kdytetdaan termia virtuaalikuntoutus, jolla tarkoitetaan virtuaalilait-

teen avulla toteutettua kuntoutusta.



2 Aivoverenkiertohairiot (AVH)

2.1 Aivoverenkiertohairiot ja toimintakykyy

Aivoverenkiertohairio (AVH) on yhteisnimitys neurologisia oireita aiheuttaville aivo-
verisuonitapahtumille ja niita seuraaville aivoverenkierronhairidille. Aivohalvaus
(stroke) on puolestaan kliininen nimitys aivoverenkiertohairidille, jolla tarkoitetaan
joko aivoinfarktia, aivoverenvuotoa tai lukinkalvon alaista vuotoa. (Aivoinfarkti ja TIA
2016.) Aivoverenkiertohairiot jaotellaan tyypillisesti iskeemiseen ja hemorragiseen.
Iskeemisessa aivoverenkiertohdiriossa aivovaltimo tukkeutuu aiheuttaen
hapettomuuden aivovaltimon suonittamalla aivoalueella, joka johtaa aivoalueen
kuolioon. Iskeemiset aivoverenkiertohairiot voidaan jakaa vield aivoinfarktiin ja
ohimenevaan iskeemiseen kohtaukseen, eli TIA-kohtaukseen. Aivoinfarktit jaetaan
vield suurten suonten tautiin, pienten suonten tautiin ja syddanperaisiin embolioihin,

sen mukaan mista tukos on saanut alkunsa. (Kaste ym. 2006, 271-272.)

Aivorenkiertohairidista noin 80% on infarkteja, joiden yleisin syy on aivovaltimon
veritulppa. Veritulpan syyna on yleensa valtimoiden kovettumatauti eli ateroskleroo-
si, jolloin verenvirtaamisen aivoihin estda verihyytyma eli trombi. (Mts. 272.) Aivo-
halvauksen voi aiheuttaa myds jostain muualta kehosta kulkeutunut hyytyma, joka
my6hemmin tukkii aiemmin ahtautuneen valtimon. Tallaisissa tilanteissa puhutaan

emboliasta ja yleisimmin hyytyma on sydanperainen. (Atula 2015.)

Hemorragisessa aivoverenkiertohairiossa aivovaltimo repead, jolloin verta paasee
vuotamaan aivoihin. Aivoverenvuodot jaetaan vuotoon jossa valtimon repeytymisen
johdosta veri vuotaa suoraan aivoaineeseen, jolloin puhutaan aivoverenvuodosta
seka vuotoon, jossa veri vuotaa aivojen pinnalle eli lukinkalvonalaiseen tilaan, jolloin

puhutaan subaraknoidaalivuodosta. (Kaste ym. 2006, 316.)

Noin 10% aivoverenkiertohdiriosta on aivoverenvuotoja ja noin 10%
subaraknoidaalivuotoja (Mts. 2006, 272). Vuotojen yleisin aiheuttaja on valtimon
pullistuman eli aneyrysman puhkeaminen. Yleisin perussyy vuotoihin on

pitkdaikainen verenpainetauti, vuotovaaraa lisddvat myos verisairaudet,



hyytymishairiot, aivokasvaimet, aivovammat, verisuonten epamuodostumat ja

runsas alkoholinkadytto. (Kaste ym. 2006, 316; Atula 2015.)

Aivoverenkiertohairion jalkeiset toimintarajoitteet ja niiden vaikeusaste riippuvat
vaurion laajuudesta, vaurion tyypista ja vaurioituneesta suonitusalueesta. (Carr &
Shepherd 2010, 256). Aivojen vaurioituessa oireet ovat alkuvaiheessa pahimmillaan,
silla vaurioituneen alueen lisaksi myds muiden alueiden toiminta menee hetkellisesti
epatasapainoon. Qireet lievittyvat spontaanisti ajan kuluessa, sailyneiden aivoaluei-

den toiminnan palautuessa normaaliksi. (Ylinen 2011, 36.)

Aivoihin kuljettaa verta nelja suurta valtimoa: sisemmat kaulavaltimot ja nikamaval-
timot. Naista neljasta valtimosta haarautuu useita aivovaltimoita, jotka vastaavat eri
aivoalueiden verenkierrosta. Aivojen etuosien verenkierrosta vastaavat paavaltimot
ovat sisempi kaulavaltimo (arteria carotis interna), keskimmainen aivovaltimo (arte-
ria cerebri media) ja etummainen aivovaltimo (arteria cerebri anterior). Takaosien
verenkierrossa tarkeimpia valtimoita ovat nikamavaltimo (arteria vertebralis), kal-
lonpohjavaltimo (arteria basilaris) ja takimmainen aivovaltimo (arteria cerebri poste-

rior). (Soinila 2006, 42-44.)

Keskimmaiset aivovaltimot suonittavat aivokuorelta isoaivojen ulkopinnalta suurinta
osaa otsa, - paalaki- ja ohimolohkoista sekd osaa takaraivolohkoista. Lisdksi ne suo-
nittavat aivokuorenalaisista osista suurinta osaa tyvitumakkeista ja Iahes kokonaan
capsula internan. (Soinila 2006, 44.) Ylaraajan toiminnan kannalta keskimmainen ai-
vovaltimo on keskeisin, sen alueen infarktit aiheuttavat motorisen tai sensorisen he-
mipareesin painottuen ylaraajaan. Lisdksi keskimmaisen aivovaltimon vaurioiden
yhteydessa voi esiintya muun muassa apraksiaa, neglectia ja puheen sujumattomuut-

ta. (Happéla 2010.)

Etummaiset aivovaltimot suonittavat otsalohkon etu- ja sisdpintaa, capsula internan
etuosaa ja tyvitumakkeiden etuosia, kuten hantatumakkeen ja aivokuorukan (Kaste
ym. 2006, 298). Etummaisten aivovaltimoiden suonittaessa motorisen aivokuoren
alaraajaa vastaavaa aluetta, aivoverenkiertohairididen jalkeen alaraajan toiminta
héiriintyy voimakkaammin kuin ylaraajan. Lisaksi tukkeuma etummaisessa aivovalti-
mossa voi aiheuttaa muun muassa toiminnanohjauksen hairi6ita, oiretiedostamat-

tomuutta seka virtsan- ja ulosteenpidatyshairioita. (Happola 2010.)



Takimmaisten aivovaltimoiden suonittamiin alueisiin kuuluvat takaraivolohkot, ohi-
molohkojen alapinnat seka talamuksen (Soinila 2006, 44). Takimmaisten aivovalti-
moiden tukkeutumat voivat aiheuttaa muun muassa homonyymia hemianopiaa, vi-
suaalista agnosiaa ja visuaalisia- seka kielellisia muistihairioita (Kuva 1.) (Happola

2010).

Kuva 1. Aivojen suonitusalueet lateraali- ja mediaalipinnalla. Etumainen aivovaltimo
(valkoinen), keskimmainen aivovaltimo (sininen), takimmainen aivovaltimo (ruskea).

(Mukailtu Soinila 2006, 44)

Akuuttivaiheessa 70-85% aivoverenkiertohdirioon sairastuneista karsii sensomotori-
sesta toispuolihalvauksesta eli hemiplegiasta, joka ilmenee aivojen vaurioon ndhden
kehon vastakkaisella puolella. Toispuolihalvaus on usein ylaraajapainoitteinen aivoin-
farktin tai aivoverenvuodon ollen useimmiten keskimmaisen aivovaltimon tai sisem-
man kaulavaltimon suonittamalla alueella (Korpelainen, Leino, Sivenius & Kallanranta

2008, 253).

Aivoverenkiertohdirididen jalkeiset neurologiset oireet nakyvat motorisessa toimin-
nassa eniten kavelyn, siirtymisten ja pukeutumisen vaikeutena (Karttunen, Peurala,
Hakkinen, Kautiainen, Kantanen, Heinonen, Sihvonen, & Kallinen 2014, 7). Motoris-
ten toimintojen sujumattomuuteen vaikuttavat lihasvoiman heikkous, raajaparin
kompelyys, spastisuus, tuntohairiot seka vartalon ja tasapainon hallinnan heikkous
(Kauhanen 2015, 233). Kuntoutusta voi myos vaikeuttaa tyontéoireyhtyma (pusher-
syndrome), jolloin potilas pyrkii jatkuvasti viemaan kehon painoaan halvaantuneelle

puolelle (Davies 2000, 403).
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Fyysisten oireiden lisdksi potilaan kuntoutuksessa tulee huomioida myds mahdolliset
neuropsykologiset ja neuropsykiatriset oireet. Arvioiden mukaan yli puolella aivove-
renkiertohdirioon sairastuneista on jonkinasteisia neuropsykologisia hairioita. (Jeh-
konen, Nurmi & Nurmi 2015, 189.) Aivojen vaurioitumiseen liittyvat kognitiiviset
muutokset ovat moninaisia ja ne voidaan jakaa neuropsykologisiin yleisoireisiin seka
neuropsykologisiin erityishairidihin (Korpelainen ym. 2008, 254). Yleisoireisiin voi-
daan katsoa kuuluvaksi toimintojen hidastuminen, yleiset keskittymis- ja muistivai-
keudet seka paattelyn ja kasitteellisen ajattelun heikentyminen. Neuropsykologisia
erityishairidita ovat afasiat, nakdhavainnon hairiot, neglect, tahdonalaisten liikesuori-
tusten hairiét, muistihadiriot, toiminnanohjauksen hairiét ja siihen liittyvat psyykkisen

toiminnan hairiot. (Korpelainen ym. 2008, 254.)

Aivoverenkiertohairioon sairastumisen jalkeen my6és masennukseen sairastuminen
on mahdollista ja Idhteesta riippuen n. 20-65% AVH:n sairastaneista sairastaa ma-
sennusta (Kauhanen 2015, 234). Masennus voi johtua osin sairastumisesta ja sen
aiheuttamasta toimintakyvyn alenemasta tai se voi olla osin fysiologinen seuraus
sairastumiselle, jos aivojen tunne-elamaa saatelevia alueita on vaurioitunut (Pohjas-
vaara, Vataja, Leppavuori & Erkinjuntti 2011). Masennus vaikuttaa huomattavasti
sairastuneen elamanlaatuun ja etenkin henkilon kokemaan terveydentilaan, kipuun,
osallistumiseen ja vireyteen seka pidentaa ja vaikeuttaa aivoverenkiertohairion jal-

keista kuntoutusta (Karttunen ym. 2014, 7; Korpelainen ym. 2008, 255).

2.2 Ylaraajan toimintakyky

Tarkka ylaraajan hienomotorinen toiminta on edellytys monissa paivittaisissa toimin-
noissa, kuten syomisessa, pukemisessa ja henkilokohtaisen hygienian hoidossa. Yla-
raajan toimintaa tarvitaan kuitenkin myds monessa muussa motorisessa toiminnassa,
kuten kadvelyssa ja tasapainon hallinnassa. (Shumway-Cook & Woolcott 2001, 447-
448.) Aivohalvauksen jalkeiseen yldraajan toimintakyvyn heikkenemiseen vaikuttavat
useat osatekijat. Motoriikan heikentyminen, hidastunut hermoston aktivoituminen,
ylaraajan eri osien toiminnan ajoittamisen hairiot, lihasvoiman heikentyminen, koor-
dinaatio seka tuntopuutokset voivat huomattavasti heikentaa toimintakykya ja itse-
ndista selviytymista pdivittaisista toiminnoista. (Carr &Shepherd 2010, 133.) Yladraajan

toimintakyvyn heikkenemiseen voivat vaikuttaa myds havainnoinnin ongelmat. Yla-



raajan toiminnassa olennaista on silma-kasi koordinaatio, joka visuomotorisissa on-

gelmissa voi vaikeutua. (Shumway-cook & Woollacott 2001, 450.)

Tarkkaa ylaraajan toimintaa tarvitaan muun muassa osoittaessa kohdetta tai tarttu-
essa tiettyyn kohteeseen. Esineeseen tarttuminen alkaa kohteen havaitsemisesta ja
paikallistamisesta. Kohteen etdisyydesta riippuen paikallistaminen voi tapahtua na-
ko-, kuulo-, tai kosketusaistin avulla, joista ndkdaisti on kaytetyin. (Kauranen 2011,
235.) Nakadaistin avulla tapahtuvaan kohteen paikallistamiseen kdytetdan joko pelk-
kaa silmien liiketta, silmien ja paan liiketta tai silmien, paan ja vartalon liikkeita, riip-
puen kohteen sijainnista nakdkentassa (Shumway-Cook & Woollacott 2001, 448).
Aivoverenkiertohairioon sairastuneilla kohteen paikallistaminen hairiintyy yleisimmin
johtuen homonyymista hemianopiasta tai visuaalisesta neglectistd. Homonyymissa
hemianopiassa henkilon kummassakin silmdssa on toispuoleinen nakdkenttapuutos.
(Shumway-Cook & Woollacott 2001, 498; Jehkonen, Nurmi, Kuikka 2015, 66.) Visuaa-
linen neglect on useimmiten seurausta oikean aivopuoliskon vaurioitumisesta, jonka
seurauksena vaurion vastakkaisen puolen arsykkeet jaavat usein huomioimatta

(Shumway-Cook & Woollacott 2001, 498).

Kohteen paikallistamisen jalkeen alkaa kohteeseen kurottaminen/ojentautuminen.
Aivoverenkierron hairion jalkeen kurottaminen voi hidastua ja olla epatarkempaa,
johtuen usein heikentyneesta koordinaatiosta ylaraajan eri osien valilla, lihasheik-
koudesta ja vahentyneista nivelten liikelaajuuksista (Carr & Shepherd 2010, 135).
Kurottaminen vaatii my0s vartalon hallintaa, joka usein heikentyy aivoverenkierto-
hairion myota. Vaadittu vartalon hallinta riippuu pitkalti ylaraajan tehtavan luontees-
ta, seisten esineeseen kurottaminen vaatii enemman vartalon hallintaa kuin esimer-
kiksi kurottaminen istuen ja nopeat ylaraajan liikkeet ovat vaativampia vartalon hal-

linnan kannalta kuin hitaat. (Shumway-Cook, Woollacott 2001, 457.)

Kurottaessa tarvitaan useamman ylaraajan nivelen yhtdaikaista liiketta, joka usein
aivoverenkiertohairion jalkeen vaikeutuu. Aivoverenkiertohdirion jalkeen nivelten
véalinen heikentynyt koordinaatio voi johtaa liikkeiden hajottamiseen osiin, jolloin
kuntoutuja suorittaa vain yhden nivelen liikkeen kerrallaan kompensoiden nain hei-
kentynytta koordinaatiota. Aivoverenkiertohairion jalkeen henkil6lla voi olla myds
vaikeuksia aktivoida vain kurottamiseen tarvittavat lihakset, jolloin muutkin ylaraajan

lihakset aktivoituvat johtaen epatarkoituksenmukaisiin massaliikkeisiin. (Shumway-
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Cook & Woollacott 2001, 141-143). Heikentynyt koordinaatio eri lihasryhmien valilla
kurottaessa voi johtaa myds olkapaan ja kyynarvarren yhtaaikaiseen koukistumiseen,
olkavarren koukistumisen ja kyyndrvarren ojentumisen sijaan (Carr & Shepherd 2010,

134).

Kurottaessa liikkeen ajoittamisen ongelmat voivat nakya liikkeen aloittamisessa, liik-
keen aikana ja liiketta lopetettaessa. Liikkeen aloittamista voivat muun muassa hidas-
taa puutteellinen lihasaktivaatio, heikentynyt voimantuotto, riittamaton nivelliikku-
vuus ja heikentynyt vartalon hallinta. Aivoverenkiertohdiriédn sairastaneelle voi olla
myo0s vaikeaa lopettaa ylaraajan liike johtuen heikentyneesta agonistilihaksen voi-
manhallinnasta tai riittamattomasta antagonistilihaksen lihasvoimasta. (Shumway-

Cook & Woollacott 2001, 143.)

Koordinaation ja riittdvan lihasvoiman lisdksi kurottaminen edellyttda myos ylaraajan
riittavaa lilkkuvuutta. Ylaraajan optimaalinen toiminta edellyttaa lapaluun kiertoa,
kyynarvarren kiertoa, olkavarren ja kyynarvarren koukistusta vahintdan 100-120°,
ranteen ojennusta sekd sormien ojennusta ja koukistusta (Mts. 2001, 456). Aivove-
renkiertohdirion jalkeen tyypillinen pareettisen ylaraajan asento on olkanivelesta
sisdan kiertyneena ja lahentyneend, kyynarvarresta koukussa ja sisdan kiertyneenad,
ranteen ja sormien ollessa koukussa seka peukalon ollen lahennyksessa. Jos raajan
annetaan jatkuvasti olla tdssa asennossa, johtaa se lopulta lihasten lyhenemiseen ja
mahdollisiin kivuliaisiin kontraktuuriin. Lyhentyneet ja pareettiset ylaraajan lihakset
johtavat epanormaaleihin liikemalleihin ja aivoverenkiertohdirioon sairastaneille on-
kin kurottaessa tyypillista vartalon sivutaivutus ja hartian nostaminen olkavarren

koukistuksen aikana. (Carr & Shepherd 2010, 134.)

Kurottamisen jalkeen alkaa varsinainen kohteeseen tarttuminen, joka riippuu koh-
teen sijainnista, muodosta ja koosta. Esineen ominaisuuksien lisdksi tulee huomioida
sen kayttotarkoitus, jotta ote on tarkoituksenmukainen. Tarttumisotteita on monen-
laisia ja karkeasti ne voidaan jakaa kokokaden otteisiin ja tarkempiin sormien pinset-
tiotteisiin. Kokokaden otteet voidaan jakaa viela koukku-, pallo- ja sylinteriotteisiin,
kun taas pinsettiotteet tavallisesti jaotellaan kahden- ja kolmen sormen otteeseen

sekd avainotteeseen (Kuva 2). (Kauranen 2011, 241.)
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Kuva 2. Tarttumisotteet (A. Koukkuote B. Pallo-ote C. Sylinteriote D. Kahden sormen
pinsettiote E. Kolmen sormen pinsettiote F. Avainote)

Onnistuneeseen tarttumiseen tarvitaan kaden muokkautuminen tartuttavan kohteen
ominaisuuksien mukaan ja sormien oikea-aikaista liikettd otteen mahdollistamiseen
seka otteen sulkemiseen. Kaden muokkautuminen tarttumista varten tapahtuu jo
kohteeseen kurottamisen aikana, jolloin muokkautuminen tapahtuu kohteen ominai-
suuksien perusteella ndképalautteen avulla. (Shumway-Cook & Woollacott 2001,
458.) Aivoverenkiertohairion jalkeiset koordinaatio, havainnointi ja ajoittamisongel-
mat voivat aiheuttaa sen, ettad kdden muokkaantuminen ennen tarttumista vaikeu-

tuu, se saattaa tapahtua vasta kdden jo ollessa kosketuksessa esineeseen, tai ote voi
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olla vaaranlainen esineen ominaisuuksiin ndhden. Oikeanlaisen otteen muokkautu-
miseen vaikuttavat myos kaden lihasten aktivoituminen ja lihasten mahdollinen ly-
hentyminen. Aivoverenkiertohairion jalkeen sormet ja ranne ovat tyypillisesti koukis-
tuneena ja niiden ojentaminen tarttumista varten on haastavaa. Peukalo on tyypilli-
sesti [ahentynyt, mika vaikeuttaa kimmenen avautumista ja oikeanlaisen otteen
muodostamista. Ajoittamisen ongelmat voivat johtaa myds otteen ennenaikaiseen

sulkeutumiseen. (Carr & Shepherd 2010, 135-136.)

Aivoverenkiertohairion jalkeen ongelmia voi ilmeta myos otteen voimakkuuden saa-
telemisessad, jossa tarkedssa osassa on sormenpaista saatu tuntopalaute. Taktiilinen
palaute antaa informaatiota muun muassa esineen painosta, rakenteesta ja muodos-
ta. (Shumway-Cook & Woollacott 2011, 509.) Voimakkuuden sadtelemiseen voivat
vaikuttaa myds lihasten heikentynyt aktivaatio, joka voi my6s heikentaa otteen ylla-

pitdmista (Carr & Shepherd 2010, 142).

Kurottamisen ja tarttumisen lisdksi paivittdisissa toiminnoissa on tarkeaa pystya ka-
sittelemaan eri esineita tarkoituksenmukaisesti. Monien esineiden kayttaminen vaatii
sormien tarkkaa liikettd, mika aivoverenkiertohadirion jalkeen usein hairiintyy. Aivove-
renkiertohdirididen jalkeen sormien eriytyneet liikkeet vaikeutuvat, joka vaikeuttaa
monien esineiden tarkoituksenmukaista kayttoa. (Carr & Shepherd 2010, 136.) Ny-
kyisin esimerkiksi tietokoneen ja puhelimen onnistunut kaytto vaatii sormien eriyty-
nytta liikettd. Fyysisten toimintarajoitteiden lisdksi esineiden kayttda voivat vaikeut-

taa sairastumisen jalkeiset kognitiiviset ongelmat, esimerkkina apraksia.

Ylaraajan toiminnasta on selkedsti erotettavissa eri motorisia osavaiheita, mutta pel-
kastaan ndiden osavaiheiden yhdistaminen ei kuitenkaan riita takaamaan ylaraajan
sujuvaa kayttoa paivittaisissa toiminnoissa (Shumway-Cook & Woollacott 2001, 510).
Aivoverenkiertohairididen jalkeen yksi yleisimmista ylaraajan toimintaa haittaavista
oireista on apraksia, joka ei johdu motorisen tai sensorisen jarjestelman vauriosta.
Ylaraajan toiminnan osalta apraksiat voidaan jakaa ideomotoriseen ja ideationaali-
seen apraksiaan. Ideomotorinen apraksia on liikkeiden toteutusjarjestelman hairio,
jolloin henkilo kykenee kayttamaan esineita, mutta suoritustapa voi olla normaalista
poikkeava. Ideationaalinen apraksia on puolestaan liikesdatelyn kasitejarjestelman
héirio, jolloin henkild ei kykene yhdistamaan esineita toimintaan. (Jehkonen & Yliran-

ta 2015, 155.)
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2.3 Ylaraajan toimintakyvyn arviointi

Ylaraajan toimintakyvyn arviointiin on useita erilaisia mittareita. Alla on esitelty opin-
ndytetyon aineistossa esiintyvia kansainvalisia mittareita. Mittareiden esittelyn tar-

koituksena on helpottaa opinndytetydn tulosten lukemista.

Fugl-Meyer Arm Scale (FMA) arvioi ja mittaa aivoverenkiertohairion jalkeista toipu-
mista. Ylaraajan motorisen toiminnan osiosta maksimipistemaara on 66 pistetta ja
jokainen kohta pisteytetaan 0-2 valisella asteikolla, jossa 2 kuvaa parasta tulosta.
Motorisen toiminnan osio sisaltda koko kasivarren, ranteen ja kaden testaamisen.
Mitattavia asioita ovat muun muassa refleksit, koordinaatio, lihasten aktivoituminen
ja eri tarttumisotteet. Motorisen toiminnan lisdksi testattavia osa-alueita ovat tunto,
yldraajan passiivinen liikkuvuus seka nivelkipu. (Subramanian, Lourenco, Chilingary-

an, Sveistrup & Levin 2013, 16.)

Action Research Arm test (ARAT) mittaa tutkittavan kykya kasitella eri kokoisia, muo-
toisia ja painoisia esineita. Tutkimuksen kokonaispistemaara on 57 ja kohdat pistey-
tetdan 0-3 valisella asteikolla. Asteikossa 0 tarkoittaa ettei henkilo pysty suoritta-
maan tehtdvaa ja 3 kuvaa normaalia suoritusta. Mittari sisdltaa 19 eri tehtavas, jotka
ovat jaettu neljaan eri osioon. Osioissa arvioidaan tarttumista, koko kdden ja sormien
puristusvoimaa seka kokonaisvaltaista ylaraajan liikettd. (Raad 2014; Yin, Sien, Ying,

Chung & Leng 2014, 1110.)

Reaching Performance Scale for stroke (RPSS) mittaa kurottamista ja tarttumista ka-
sivarren ulottuvilla seka kauempana oleviin esineisiin. Testissa arvioidaan vartalon,
olkavarren ja kyynarvarren liikettd, liikkeen tasaisuutta ja otteen laatua. Osiot arvioi-
daan 4 pisteen asteikolla, jokaisen osion kokonaispistemaara on 18. (Subramanian

ym. 2013, 16.)

The Wolf-Motor Function test (WMFT) mittaa ylaraajan karkeamotoriikkaa toiminnal-
lisissa ja ajallisissa tehtavissa. Testin alkuperainen versio sisdltda 21 osiota, mutta
yleisimmin kdytetty versio sisdltdd 17 osiota. Jokainen kohta pisteytetaan asteikolla
1-6, jossa 6 vastaa normaalia toimintaa. Osiot mittaavat suoritusaikaa, lihasvoimaa ja

liikkeiden laatua. (Figueiredo, 2011)
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Jebsen-Taylor Hand Function test (JHFT) mittaa yldraajan toimintaa yhden kdaden pai-
vittdisissa toiminnoissa. Mittarissa on 7 osiota; kirjoittaminen, korttien kddntaminen,
pienten esineiden poimiminen, palikoiden kasaaminen, syomisen jaljitteleminen,
kevyiden esineiden siirtdminen ja raskaiden esineiden siirtdaminen. Jokaisessa osiossa
mitataan henkilon suoritusaika, maksimiajan ollessa 120 sekuntia. Testin kokonais-
pistemaara saadaan laskemalla osioiden suoritusajat yhteen. Pienempi suoritusaika
kuvaa parempaa yldraajan toimintakykya. (McDermott, 2012; Lee, Kim & Lee 2014,
361.)

The upper limb motricity index: id voidaan kdyttdaa motorisen toiminnan arvioinnissa.
Testi sisdltaa kolme osiota, joihin kuuluvat kyynarvarren koukistus, olkavarren loiton-
nus ja kahden sormen pinsettiote. Osiot pisteytetaan 0-33 pisteen valilta ja korke-

ammat pisteet kuvaavat parempaa motorista toimintaa. (Bohannon, R. 1999, 59.)

Brunnstromin asteikkoa kaytetaan kuntoutuksen etenemisen arviointiin. Asteikossa
on kuusi perattadista luokkaa motorisen toimintakyvyn mukaan. Ensimmadinen aste
kuvaa toipumisen alkua ja se on luokiteltu velttohalvaukseksi. Viimeinen aste puoles-
taan kuvaa normaalia toimintakykya. Asteikkoa voidaan kayttaa seka ylaraajan, etta
alaraajan kuntoutumisen etenemisen arviointiin. (Yavuzer, Senel, Atay & Stam 2008,

240;)

Box & Block (BBT) testid kaytetaan ylaraajan karkeamotoriikan ja kaden taitavuuden
mittaamiseen. Tutkittavan tulee siirtda yhdella kddella puupalikoita mahdollisimma

nopeasti laatikosta toiseen minuutin ajan. Palikat tulee siirtaa yksi kerrallaan, otetta
ei testissa maaritelld, vaan tutkittava saa kayttda haluamaansa otetta palikoihin tart-

tumisessa. (Raad 2015.)

Grooved Pegpoard test (GPT) mittaa yldraajan hienomotorista taitoa ja visuaalista
hahmottamista. Testi sisaltaa 25 sylinterid, joiden pdassa on nelionmuotoiset ulok-
keet ja laudan, jossa on sylintereitd vastaavat kolot. Testattavan tulee asettaa sylinte-
rit mahdollisimman nopeasti laudassa vastaaviin koloihin, jotka osoittavat satunnai-

sessa jarjestyksessa eri suuntiin. (Lee ym. 2014, 362.)

Jamar Plus puristusvoimavalineist6a kdytetdaan koko kdaden ja sormien puristusvoi-
man mittaamiseen. Puristusvoima mitataan testattavan istuessa selka tuettuna, ol-

kavarsi neutraalissa asennossa vartalon vierella, kyynarnivel 90° kulmassa. Ranne
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tulee olla neutraalissa asennossa ja mittarin otekahva tulee sdataa testattavan ka-
teen sopivaksi. Ohjeistuksesta riippuen mittauksia tehddan 2-3, joista paras kirjataan
tulokseksi. Puristuksen tulee olla maksimaalinen puristus, jonka kesto on n. 3-5 se-
kuntia ja puristusten vélissa on hyva pitda taukoa. (Kdden puristusvoima 2014.) Sor-
mien puristusvoimaa mitataan omalla mittarillaan, jolla voidaan mitata kahden sor-

men pinsettiote, kolmen sormen pinsettiote ja avainote (Lee ym. 2014, 362).

Digital manual muscle test (DMMT) on lihasvoiman mittaamiseen kaytetty digitaali-
nen mittari. Mittaria voidaan kayttaa esimerkiksi kyynarvarren ojennus-ja koukistus-
voiman mittaamiseen. Testattavan henkilon tulee pyrkia pitamaan ylaraajaa paikal-

laan vastusta vastaan 5 sekunnin ajan. (Mts. 2014, 362.)

Ashworth Scale mittaa lihasten spastisuutta nivelen passiivisessa liikkeessa. Testissa
tutkija liikuttaa nivelta vaihtelevilla nopeuksilla. Arviointi suoritetaan asteikolla 0-4,
jossa 0 tarkoittaa normaalia lihasjanteytta. (Rehab Measures: Ashworth Scale / Mo-

dified Ashworth Scale 2010.)

Composity Spasticity Index (CSI) mittaa yla- ja alaraajojen spastisuutta. Testi sisaltda
kolme osiota, joita ovat jannerefleksien testaaminen, spastisuuden testaaminen nive-
len passiivisessa liikkeessa (>100° sekunnissa) ja klonuksen testaaminen ranteen tai
nilkan nopealla toistetulla passiivisella liikkeelld. Spastisuuden arvioinnissa kdytetdaan

Ashworthin asteikkoa 0-4. (McDermott 2012.)

Motor Activity Log (MAL/MALQOM) testissa kuntoutujan tulee itse arvioida eri liik-
keiden laatua ja maaraa paivittaisissa toiminnoissa. Mittarista on kolme eri versiota;
MAL, MAL28, MAL14. Riippuen siitd mita mittaria kdytetdan, kuntoutujan tulee arvi-
oida liikkeitad 30:ssa, 28:ssa tai 14:sta eri paivittdisessa toiminnossa. Jokainen kohta
arvioidaan asteikolla 0-5, jossa 5 kuvaa normaalia toimintaa. Toiminnot sisaltavat
esineiden kasittelya (esim. kyna, haarukka tai muki) seka ylaraajan kayttoa karkea-
motorisissa toiminnoissa (esim. siirtymiset, asennon tasapainottaminen). (Raad

2014.)

Functional Independence Measure (FIM) mittaa toimintarajoitteen astetta ja henki-
[6n paivittdisissa toiminnoissa tarvitsemaa avun maaraa. Mittari sisaltaa kuusi ai-
healuetta, joita ovat itsestd huolehtiminen, pidatyskyky, liikkuminen, liikkuvuus,

kommunikointi ja sosiaaliset taidot. Osiot sisaltavat 13 motorista toimintoa ja 5 kog-
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nitiivista toimintoa. Testin kokonaispistem&ara on 126 ja jokainen osio pisteytetdan

asteikolla 1-7, jossa 7 kuvaa taysin itsenaista toimintaa. (Yavuzer ym. 2008, 240.)

ABILHAND Scale on puolistrukturoitu kyselylomake, joka sisaltaa 23 kaksikatista toi-
mintoa. Henkilon tulee arvioida suoriutumistaan naista toiminnoista viimeisten 3
kuukauden aikana ja valita seuraavista vaihtoehdoista kuvaavin; 0 (ei pysty teke-
maan), 1 (vaikeaa) tai 2 (helppoa). Jos henkilo ei ole tehnyt jotakin toimintoa viimeis-
ten 3 kuukauden aikana, jatetdan ne kohdat pisteyttamatta. Mita suurempi testin

kokonaispistemaara on, sitd parempi henkilén toimintakyky on. (McDermott 2012.)

Stroke Impact scale on kyselylomake, jolla arvioidaan henkilén terveydentilaa aivove-
renkiertohdirion jalkeen. Lomakkeessa on 59 kohtaa, jotka jakautuvat 8 isompaan
osioon; voima, kaden toiminta, paivittdiset toimnnot, liikkuvuus, kommunikaatio,
tunne-elama, muisti ja ajatteleminen seka osallistuminen. Kuntoutujan tulee arvioida
suoriutumistaan naista toiminnoista ja arvioida toiminto 0-5 asteikolla toiminnan

haastavuuden mukaan. (Raad 2014)

Canadian occupational performance measure (COPM) on tarkoitettu arvioimaan
henkilon itse kokemaa suoriutumista eri toiminnoista. Arviointiin kuuluu 5 vaiheinen
puolistrukturoitu haastattelu, jossa keskitytaan tutkittavalle merkityksellisiin toimin-

toihin. (Learn to use the COPM 2017.)

3 Kuntoutus

Aivoverenkiertohdirididen jalkeisessa kuntoutuksessa pyritdaan palauttamaan sairas-
tuneen henkilén toimintakyky ja omatoimisuus mahdollisimman ldhelle |Iahtétasoa
ennen sairastumista seka ehkdisemaan sairauden aiheuttamia mahdollisia sekundaa-
risia komplikaatioita (Stokes & Stack 2010, 15). Jokaiselle potilaalle tehdaan mahdol-
lisuuksien mukaan ensimmaisen viikon aikana sairastumisesta kuntoutusarvio, jossa
arvioidaan fyysisen, kognitiivisen ja psykososiaalisen kuntoutuksen tarvetta (Aivoin-
farkti ja TIA 2016). Aivoverenkiertohdirididen kuntoutuksen on todettu olevan vaikut-

tavampaa moniammatillisessa aivoverenkiertohdiridihin erikoistuneessa kuntoutus-
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yksikossa kuin tavallisella vuodeosastolla, moniammatillisessa kuntoutusyksikossa

henkildn hoitoajan vahentyen n. 30%. (Jakala 2011).

Kuntoutus jaetaan varhaisvaiheen ja mydhaisvaiheen kuntoutukseen. Varhaisvaiheen
kuntoutukseen kuuluvat sairauden akuutti- ja subakuuttivaihe. Akuuttivaiheella tar-
koitetaan tilaa, jolloin potilaan tila ei ole vakiintunut. Potilaan tilan ollessa vield epa-
vakaa, huolehditaan Iahinna asentohoidosta, jolla ehkdistaan vartalon ja raajojen
toimintahairioita. Kuntoutujan aktivoinnin aloittaminen varhaisessa vaiheessa on
kuitenkin tarkeaa ja se tulisi aloittaa mahdollisimman varhain potilaan tilan salliessa.

(Aivoinfarkti ja TIA 2016.)

Subakuutissa vaiheessa potilaan tila on jo vakaa ja aktiivinen kuntoutus voidaan aloit-
taa. Kuntoutuksessa pyritaan minimoimaan mahdollisten toimintarajoitteiden vaiku-
tusta henkilon motoriseen suoriutumiseen ja itsendiseen suoriutumiseen. Subakuu-
tissa vaiheessa kuntoutuminen on nopeinta, jatkuen potilaasta riippuen kolmesta
kuuteen kuukauteen. Myohaisvaiheen, eli kroonisen vaiheen kuntoutus riippuu poti-
laan toimintakyvystd, avokuntoutuksella voidaan saavuttaa positiivisia kuntoutustu-
loksia ainakin vuoden ajan aivoinfarktista. Jotkut saattavat tarvita vuosia kestavaa

kuntoutusta kotona selvidmisen tueksi. (Mts. 2016.)

3.1 Hermoston plastisuus ja motorinen oppiminen aivoverenkiertohai-

rion jalkeen

Aivoverenkiertohadiriot aiheuttavat lIdhes aina aivoalueisiin iskeemisiad vaurioita huo-
limatta siitd onko kyseessa aivovaltimon tukkeuma vai repeama. Aivoverenvuodoissa
valtimosta vuotanut veri voi painaa muita kudoksia ja heikentda veren virtaamista
alueelle, aiheuttaen lopulta iskeemisia vaurioita. Tietyn aivoalueen karsiessa iskemi-
asta, sen hermosoluja tuhoutuu pysyvasti. (Stokes & Stack 2012, 12.) On kuitenkin
todettu, etta ihmisen aivot sadilyttavat kyvyn muovaantua lapi eldman, jopa aivojen
vaurioituessa (Carr & Shepherd 2010, 3). Vaikka hermosolut eivat uusiudu, kuntou-
tuksen ja toistojen avulla hermoverkot voivat jarjestaytyad uudelleen ja luoda uusia
yhteyksia tai jo olemassa olevat yhteydet voivat muovaantua kompensoimaan vauri-
on aiheuttamaa toimintarajoitetta (Akillisten aivovaurioiden jilkeinen kuntoutus

2008). Hermoston muovaantuvuus mahdollistaa aivoverenkiertohairion jalkeisen
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spontaanin toipumisen ja harjoittelulla voidaan muokata ja tehostaa sita (Yukihiro

2015, 4).

Aivojen vaurioitumisen jalkeisen toipumismekanismin tiedetdaan olevan monimutkai-
nen, siihen liittyy sekd anatomisia etta toiminnallisia muutoksia. Keskushermoston
muovaantumisen ja toipumisen mekanismia ei kuitenkaan taysin tiedeta, mutta aivo-
jen kuvantamisella on voitu havaita tiettyja aivoissa tapahtuvia muutoksia. (Carr &
Shepherd 2010, 6). Yukiron (2015, 6-7) mukaan toipumismekanismissa on kolme
paavaihetta: vauriokohtaan yhteydessa olevien aivokuoren alueiden herkistyminen,
vahentynyt aivopuoliskojen valinen aktivaatio ja somatotooppiset muutokset vaurioi-
tumattomilla aivokuoren alueilla. Aivokuoren alueiden herkistyminen ilmenee useilla
aivokuoren alueilla, alkaen vaurion jalkeisina pdivina kestdaen noin kuukauden ajan.
Aivopuoliskojen véliseen vahentyneeseen aktivaatioon vaikuttaa vaurion vastakkai-
sen aivopuolen lisddntynyt aktivaatio, jolloin aivopuoliskojen vadlinen tasapaino hei-
kentyy. Somatotooppisissa muutoksissa vaurioitumattomat aivokuoren alueet muut-
tavat toimintaansa ja ottavat hoitaakseen aivoverenkiertohairiéssa vaurioituneiden

tai menetettyjen alueiden toimintoja.

Hermoston muovaantumista ja kuntoutusta tehostaa kuntoutuksen varhainen aloit-
taminen, toistojen ja kuntoutusjaksojen lukumaara seka harjoitteluun kaytetty koko-
naisaika (Jakala 2011). Tutkimusten mukaan vahintaan viikon kuluessa aivoverenkier-
tohairiosta aloitettu aktiivinen kuntoutus on tehokkaampaa kuin sitd myéhemmin
aloitettu kuntoutus (Aivoinfarkti ja TIA 2016). Intensiteetin lisdksi merkittavia tekijoi-
ta motorisen oppimisen kannalta ovat myos harjoiteltavat liikkeet ja niista saatu pa-
laute seka harjoitteluymparisto (Levin, Snir, Liebermann, Weingarden & Weiss 2012,

2).

Harjoiteltavien liikkeiden tulisi olla kuntoutujalle merkityksellisia ja tarpeeksi haasta-
via, silla motivaatio ja keskittyminen tehtdvaan on olennaista oppimisen kannalta.
Liian helpoissa tehtavissa keskittyminen helposti herpaantuu ja puolestaan liian vai-
keat tehtavat voivat turhauttaa kuntoutujaa ja ndin ollen heikentda motivaatiota ja

keskittymista. (Carr & Shepherd 2010, 37-38.)

Tehtavakeskeisen harjoittelun on todettu olevan tehokas kuntoutusmuoto, jolla voi-

daan tehostaa hermoston uudelleen muovautumista. Tehtdvakeskeisessa harjoitte-
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lussa toimintakykya pyritdan parantamaan toiminnallisilla harjoitteilla toistojen ja
tavoitteiden kautta. Tehtavakeskeisissa harjoitteissa keskitytdaan harjoittelemaan
tavoiteltua toimintaa, sen sijaan, etta keskityttaisiin toimintarajoitteeseen, kuten
esimerkiksi lihasheikkouteen ja sen vahvistamiseen. (Hubbard, Parsons, Neilson &
Carey 2009, 176.) Tehtdvakeskeisessa harjoittelussa on tarkeaa harjoitella juuri sita
toimintoa mika halutaan oppia, esim. istumasta seisomaannousu. Toiminnan harjoit-
telu kokonaisuutena on olennaista, silla esimerkiksi lihasten aktivoituminen, ajoitta-
minen ja lihassupistuksen tyyppi riippuvat tehtavasta ja sen asiayhteydesta. Pelkas-
taan toistot joilla ei ole halutun toiminnan kannalta merkitysta ovat merkityksetto-
mia ja pelkdstdan niilla ei saada aikaan muutoksia aivokuorella. (Mts. 2009, 176; Carr

& Shepherd 2010, 17.)

Motorisen oppimisen kannalta myos suorituksista saatu palaute on tarkeaa. Carr ja
Shepherdin (2010, 40) mukaan Magill (2001) jakaa palautteen eri aistihavaintoihin
perustuvaan palautteeseen seka ulkopuoliseen palautteeseen, joka saadaan esimer-
kiksi terapeutilta tai erilaisilta palautelaitteilta. Ulkopuolinen palaute sisaltaa palaut-
teen tuloksista seka itse suorituksesta, siitda kuinka tulokset ovat saavutettu. Palaute
suorituksesta on tarkea osa motorista oppimista, silla tavoin kuntoutuja tulee tie-
toiseksi mita seuraavalla kerralla tulisi tehda eritavoin ja néin ollen voidaan valttaa
muun muassa vaaranlaisten liikkemallien oppiminen. (Levin, Weiss & Keshner 2015.)
Palaute voi myds motivoida kuntoutujaa ja auttaa keskittymaan harjoitteisiin. Pa-
lautetta ei kuitenkaan tulisi antaa jatkuvasti, muutoin kuntoutuja ei valttamatta opi
itse tunnistamaan virheellisia suorituksia tai lilkkemalleja, vaan tulee riippuvaiseksi

ulkopuolisesta palautteesta. (Carr & Shepherd 2010, 40-41.)

Ympariston merkitysta hermoston muovaantumisessa on tutkittu useissa eldinko-
keissa ja niissa on todettu, ettd aktivoivassa ymparistossa elavilla elaimilla tapahtuu
enemmadn anatomisia, fysiologisia, biokemikaalisia ja kdytoksen muutoksia kuin virik-
keiltddan kdyhemmassa ymparistossa asuvilla eldimilla. (Mts. 9.) Johansson (2000,
225) uskoo taman perustuvan neurotrofisiin tekijoihin, eli hermosolujen kuolemaa
estaviin molekyyleihin, jotka voivat mahdollisesti pelastaa joitakin hermosoluja aivo-

verenkiertohairion jalkeen.



20

3.2 Ylaraajan kuntoutus

Aivohalvauksen jalkeen kuntoutus usein keskittyy kavelyharjoituksiin, jolloin pareet-
tinen kasi jaa usein vahemmalle huomiolle. Kuntoutujat usein kayttavat myos pelkas-
tdan tervetta kattaan, jolloin heikomman kaden kaytto jaa vahaiseksi. (Sivenius, Puu-
runen, Tarkka & Jolkkonen 2002.) Vaikka heikentyneen puolen ylaraaja palautuisikin
toiminnalliseksi, saattavat jotkut kuntoutujat kayttaa silti vain tervetta puoltaan, silla
vaurioituneen puolen ylaraajan liikkeet voivat olla hitaampia, epatarkempia ja sen

kaytto vaatii enemman vaivaa (Carr & Shepherd 2010, 149.)

Aivoverenkiertohairion jalkeiseen ylaraajan kuntoutukseen on kuitenkin olemassa
monia erilaisia menetelmia, jotka paaosin perustuvat aivovaurion puoleisen lii-
keaivokuoren aktiivisuuden lisdédmiseen ja vaurion vastakkaisen puolen liikeaivokuo-
ren aktiivisuuden vahentamiseen. Ylaraajan kuntoutusta toteuttavat padsaantoisesti
fysio- ja toimintaterapeutti, mutta myés muut ammattilaiset tai |aheiset voivat ohja-
ta harjoitteita sairastuneelle. Eri harjoitusmenetelmia kaytto aloitetaan usein vasta
sairauden subakuutti vaiheessa, mutta niita voidaan osittain kayttaa jo akuuttivai-

heessa. (Aivoinfarkti ja TIA 2016.)

Kaden tehostetun kayton kuntoutuksessa (constaint induced movement
therapy/CIMT) tavoitteena on oppia pois pareettisen raajan kayttamattomyydesta,
estamalla terveen raajan kaytto. Kuntoutus perustuu toistuvaan ja pitkdkestoiseen
pareettisen kaden harjoittamiseen. Menetelman mukaisesti kuntoutuksen keston
tulisi olla 6 tuntia paivittain, jolloin terveen ylaraajan kaytto estetdaan kayttamalla
kantosidetta tai erilaisia lastoja (Stokes & Stack 2012, 256; 359). Menetelman on tut-
kitusti todettu parantavan toimintakykya subakuuteilla ja kroonisilla aivoinfarktipoti-

lailla (Hiekkala 2016).

Peiliterapian kdyttd perustuu visuaalisen palautteen hyvaksikayttoon liikkeen aikaan-
saamiseksi (Mts. 2016). Peiliterapian yksi mahdollinen neurologinen perusta on aivo-
jen peilisolujarjestelmd. Peilisolujen tehtavana on oikean ja vasemman puolen erot-
taminen. Terapiassa peili asetetaan henkilon eteen midsagittaalitasoon siten, etta
henkilon kddet ovat molemmin puolin peilid. Henkilon liikuttaessa terveen puolen
katta han nakee peilikuvana sen liikkeen, jolloin nayttaa ikaan kuin halvaantunut raa-

jakin liikkuisi. Talla tavoin saadaan aktivoitua myos halvaantuneen puolen peilisoluja.
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Liikkeen havainnoimisen katsotaan my0s stimuloivan liikkeessa tarvittavaa motorista

prosessia. (Lowe 2015).

Mielikuvaharjoittelu voi auttaa potilasta keskittymaan ja kohdistamaan tarkkaavuu-
tensa haluttuun tehtavaan. Mielikuvaharjoittelu voi olla hyddyllista etenkin niille po-
tilaille, joiden ei ole mahdollista harjoitella jotakin tehtavaa fyysisesti. Potilas kyke-
nee itsendiseen harjoitteluun, kun han on ensin esimerkiksi nahnyt mallisuorituksen,
jolloin han kykenee palauttamaan oikean suoritustavan mieleensa. (Carr & Shepherd

2010, 150.)

Kaksikatinen harjoittelu perustuu oletukseen, etta ylaraajojen samanaikainen liike
aktivoi samoja hermoverkkoja molemmilla aivopuoliskoilla, edistden hermoston
muovautumista ja parantaen pareettisen kdden motorista kontrollia (McDermott &
Korner-Bitensky 2012). Kaksikatisessa harjoittelussa tehdadan samoja liikkeita saman-
aikaisesti molemmilla ylaraajoilla. Menetelmdasta on useita muunnelmia, joissa voi-
daan kayttaa apuna esimerkiksi robotiikkaa pareettisen ylaraajan liikkeiden avusta-

miseksi (Hiekkala 2016).

Aivoverenkiertohairididen jalkeisiin toimintarajoitteiden hoitoon on olemassa myo6s
erilaisia elektroterapiamenetelmia. Toiminnallista sahkdstimulaatiota (FES) kdytetdan
liilkkeen tuottamiseen tai sen vahvistamiseen (Stokes & Stack 2012, 258). Tutkimus-
ten mukaan toiminnallinen sdhkdstimulaatio saattaa lisata ylaraajan toimintaa aivo-
verenkiertohdirion sairastaneilla (Hiekkala 2016). Yldraajan spastisuutta voidaan hoi-
taa kutaanistimulaatiolla, jolla johdetaan sahkovirtaan kateen hanskaelektrodin kaut-
ta (Roine 2011, 12). Kutaanistimulaatiota voidaan kayttaa apuna myos tahdonalaisen
lihastoiminnan palauttamisessa ja kivun lievittamisessa (Peurala, Pitkanen, Sivenius &
Tarkka 2002, 710; Kubsch, Neveau & Vandertie 2000, 27). Stimuloimalla ihon ja lihas-
ten aistisoluja seka lihassupistuksen aikaansaavia liikkehermoja, voidaan edesauttaa
hermoston uudelleen jarjestaytymista ja lisata sailyneiden aivokuorenalueiden aktii-
visuutta (Peurala ym. 2002, 710). Kutaanistimulaation kaytto kivunlievittdmisessa
perustuu porttikontrolliteoriaan, jossa vaikuttamalla aistihermoihin pyritaan esta-

maan kipuviestien valittyminen aivoihin (Kubsch ym. 2000, 27).
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Aivojen stimulaatiolla pyritdaan tasapainottamaan aivopuoliskojen valista aktivaatiota
joko vahentamalla terveen aivopuoliskon yliaktiivisuutta tai lisdamalla vaurioituneen
puolen aktiivisuutta (Hiekkala 2016). Transkraniaalisessa magneettistimulaatiossa
(TDS) pyritaan keskushermoston stimuloimiseen nopeasti muuttuvilla séhkopulsseil-
la, jotka aiheuttavat magneettikentan muutoksen. Sahkdpulssit aikaansaadaan paan
paalla pidettavalla stimulaatiokelalla. Stimulaatiota voidaan tehda eri pulssimuodoil-
la, joita ovat yksipulssinen, kaksipulssinen, parillinen pulssi ja toistopulssi. (Kagan,
Bouchard-Cyr, Boudreau, Brais, Hotte, Paré, Préville & Proulx 2012.) Transkraniaali-
sessa sahkdstimulaatiossa (tDCS) stimulaatio aikaan saadaan kahdella paahan asetet-
tavalla elektrodilla ja sen vaikutukset katsotaan olevan samanlaiset kuin magneettis-

timulaatiossa. (Hiekkala 2016)

Robottiavusteinen ylaraajan kuntoutus mahdollistaa ylaraajan harjoitteiden tekemi-
sen sellaisillekin potilaille joilla on vain vahan lihasaktiivisuutta. Laitteen antamaa
avustusta voidaan lisata tai vahentda potilaan edistymisen mukaan (Carr, Shepherd
2010, 152). Robottiavusteisen kuntoutuksen hyodyista on vielda melko vahan tutki-
muksia, mutta julkaistujen tutkimusten mukaan se voi lisata kuntoutujan lihasvoimaa
ja motorista suorituskykya, mutta se ei lisaa paivittdisista toimista selviytymista (Peu-

rala, 2010).

4 Virtuaalitodellisuusymparisto

Virtuaalitodellisuudella tarkoitetaan tietokoneella luotua ymparist6d, jossa kayttaja
on vuorovaikutuksessa ympariston kanssa (Burdea & Coiffet 2003, 2).
Virtuaalitodellisuudesta puhuttaessa voidaan puhua myos lisatysta todellisuudesta
(augmented reality) tai sekoitetusta todellisuudesta (mixed reality). N&illa
tarkoitetaan virtuaalitodellisuuden ja todellisuuden yhdistamista, jolloin esimerkiksi
todelliseen ymparist6on voidaan lisata erilaisia virtuaalisia objekteja esimerkiksi

kdnnykdn ndytdn kautta. (Gutierrez, Vexo & Thalman 2008, 117.)

Yksi virtuaalitodellisuuden avaintekijoita on reaaliaikainen interaktiivisuus, eli

tietokone kykenee havaitsemaan kayttajan toiminnot ja samanaikaisesti
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mukauttamaan virtuaalitodellisuutta vastaamaan naita toimintoja (Burdea & Coiffet
2003, 2). Virtuaalitodellisuus perustuu todellisuuden jaljittelemiseen ja usein
tarkeimmassa osassa on visuaalinen jaljitteleminen. Visuaalisuuden lisaksi tarkeina
osina havaintokokemuksiamme ovat myos erilaiset danet ja tuntopalautteet, joten
my06s nama pyritdan huomioimaan virtuaalitodellisuusmaailmoja luodessa. Aisteihin
kuuluvat haju- ja makuaisti ovat myos tarkeita jokapaivaisessa elamassamme, mutta
virtuaalitodellisuudessa niitda on vaikeampi toteuttaa kuin muita. (Gutierrez ym.

2008, 2.)

Virtuaalitodellisuuden keskeisimmat tekijat ovat immersio ja lasndolo, ndma ovat
laheisia kasitteita, joissa molemmissa tarkoitetetaan peliin syventymista. Immersiolla
tarkoitetaan sita kuinka todentuntuinen virtuaalitodellisuusymparistd on. Immersion
saavuttamiseen vaikuttavat virtuaalitodellisuuden luomiseen kaytettavat laitteet ja
sovellukset. Mita enemman eri aistidarsykkeita virtuaaliymparisto tarjoaa, sita
enemman kayttdja syventyy tahan keinotekoiseen ymparistoon. (Weiss, Rand, Katz &

Kizony 2004; Gutierrez ym. 2008, 3.)

Virtuaaliymparistdja voidaan luokitella eri tavoin, Gutierrez ja muut (2008, 3)
luokittelevat ne immersion perusteella kolmeen eri luokkaan, joita ovat: taysin
immersoivat, semi-immersoivat ja ei immersoivat. Luokittelu perustuu siihen kuinka
todentuntuinen virtuaaliymparisto on, eli huomioitavia asioita ovat nahtavat,
kuultavat ja kosketeltavat asiat. Lasndololla tarkoitetaan henkilon subjektiivista
kokemusta virtuaalitodellisuudesta, johon vaikuttavat virtuaalitodellisuuden seka
henkildn ominaisuudet. Lasnadolo katsotaan saavutetuksi kun henkilé kokee olevansa
virtuaalitodellisuusymparistOssa ja toimii sield samoin kuin oikeassakin eldamassa,

ollen kuitenkin tietoinen ettei ymparisto ole todellinen. (Gutierrez ym. 2008, 3.)

Virtuaalitodellisuusympariston luomiseen kadytettavia laitteita on saatavilla
yksinkertaisimmista tietokonepohijaisista laitteista huoneenkokoisiin laitteisiin.
Yksinkertaisimmat laitteet koostuvat usein tietokoneen tai television ndyton kautta
pelattavasta videopelista. (Brochard, Robertson, Medee, Remy-Neris 2010, 684).
Tietokone- ja televisio ndyttd6a hyddyntavista laitteista puhutaan ei immersoivina
laitteina, joissa kadyttdja on vuorovaikutuksessa virtuaalitodellisuuden kanssa

esimerkiksi tietokoneen hiiren tai ndppaimiston kautta (Gutierrez ym. 2008, 2).
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Semi-immersoivat laitteet koostuvat usein isoista valkokangas naytoista ja 3D
stereolaseista ja projektorista, joka heijastaa virtuaalitodellisuusympariston naytoille.
Semi-immersoivia laitteita ovat muun muassa lentosimulaattorit, joissa esimerkiksi
lentokoneen ohjain seka istuin ovat todellisia ja valkokankaalle heijastuva ndakyma
virtuaalitodellisuutta (Semi-immersive virtual reality environments n.d.). 3D-laseja
kayttavissa semi-immersoivissa laitteissa kayttdja nakee virtuaalitodellisuuden
nadytossa, mutta virtuaalitodellisuus ei ymparoi kayttajaa kokonaan toisinkuin

immersoivissa laitteissa (Gutierrez ym. 2008, 135).

Huipputeknologisia laitteita puolestaan ovat erilaiset pddahan asetettavat naytot
(head-mounted displays), jolloin puhutaan virtuaalikyparista (kuva 3.), joita on
saatavilla useita erilaisia. Virtuaalikyparat luokitellaan taysin immersoiviksi laitteiksi,
jotka kokonaan eristavat kayttajan nakokentan todellisesta maailmasta.
Virtuaalikypat mahdollistavat kahden erilaisen kuvan nayttamisen kumpaankin
silmaan, tama mahdollistaa stereoskopisten kuvien nayttamisen. Tallatavoin pyritdaan
luomaan vastine ihmisen syvyysndkdaistille ja saamaan ymparistosta todellisempi.
Ihmisen silmien nakoékentta on n. 180°, mutta useimmissa virtuaalikyparissa
nakokenttd on ainoastaan 25-45°. Tama voi aiheuttaa joillekin kayttajista

epamukavuuden tunnetta ja myos pahoinvointia. (Gutierrez ym. 2008, 130.)

Virtuaalikypdarissa on usein myo6s kuulokkeet, jotka mahdollistavat visuaalisen
kokemuksen lisaksi myos auditiivisen kokemuksen. Kyparissa on myos seurantalaite,
jonka avulla virtuaalitodellisuuden kuvakulma vaihtuu kayttajan paan liikkeiden

mukaisesti. (Mts. 2008, 130.)

Virtuaalikyparoiden lisaksi taysin immersoiva laite on CAVE-jarjestelmd, jossa
kokonainen huone toimii ndyttolaitteena. Kayttdjan paassa oleva seurantajarjestelma
mahdollistaa kuvan mukauttamisen kullekin seindpinnalle vastaamaan kayttajan
perspektiivid, luoden illuusion virtuaalitodellisuudessa olemisesta. CAVE
jarjestelmassa todellisuuden ja virtuaalitodellisuuden objektit sekoittuvat, jolloin
kdyttdja nakee oman kehonsa vuorovaikutuksessa virtuaalitodellisuuden kanssa.

(Gutierrez ym. 135-136.)

Kayttajan toimimisen ja eri tehtavien suorittamisen virtuaalitodellisuudessa

mahdollistavat yleensa erilaiset kasissa pidettavat ohjaimet tai ihoon asetettavat
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elektromagneettiset liiketunnistimet. On myos olemassa erilaisia kiteen asetettavia
hanskoja (DataGloves), jotka vuorovaikutteisuuden lisaksi mahdollistavat
tuntopalautteen saamisen. Lisdksi on olemassa laitteita, jotka voivat avustaa tai

vastustaa kayttajan liikkeita. (Mts. 2008, 148;166).

4.1 Virtuaalitodellisuuden kaytté kuntoutuksessa

Virtuaalitodellisuuteen kaytettava teknologia on ollut saatavilla jo vuosikymmenia,
mutta vasta 1990-luvun lopulla alettiin tutkia sen kdyttomahdollisuuksia sairauksien
tutkimisessa ja kuntoutuksessa. Samalla alkoi kuntoutukseen tarkoitetun teknologian
kehittaminen. (Weiss ym. 2004.) Virtuaalitodellisuuden kaytté kuntoutuksessa perus-
tuu runsaaseen sensorimotoriseen harjoitteluun, adaptiiviseen oppimiseen ja virtu-
aalitodellisuuden mahdollistamaan monipuoliseen ja motivoivaan harjoitteluympa-
ristoon. Virtuaalitodellisuudessa yhdistyvilla visuaalisilla, somatosensorisilla seka au-
ditiivisilla palautteilla pyritaan edistamaan hermoverkkojen uudelleen jarjestaytymis-

ta. (Brochard ym. 2010, 684.)

Virtuaalitodellisuutta on kaytetty paljon eri terveystieteissa. Virtuaalitodellisuutta on
muun muassa hyddynnetty erilaisten kognitiivisten ja metakognitiivisten taitojen
tutkimisessa ja kuntoutuksessa, fobioiden hoidossa seka erilaisissa kirurgisissa toi-
menpiteissa. Fysioterapiassa virtuaalitodellisuuden kayttoa on tutkittu muun muassa
erilaisten neurologisten sairauksien yhteydessa, kuten aivovamma ja Parkinson poti-

lailla seka CP-vammaisten lasten kanssa. (Gutierrez ym. 2008, 165-168.)

4.2 Virtuaalikuntoutuksen hyodyt

Virtuaalitodellisuus tarjoaa monia hyvia kuntoutukseen soveltuvia ominaisuuksia,
kuten erilaisten kokemusten mahdollistaminen, aktiivinen oppiminen, turvallisuus ja
mahdollisuus muokata tehtavia yksilon kykyjen mukaan (Weiss ym. 2004). Virtuaa-
liymparistossa harjoittelussa yhdistyvat harjoittelun intensiteetti, muunneltavuus,
vuorovaikutteisuus ja motivaatio, jotka ovat olennaisia tekij6ita motorisessa oppimi-

sessa (Subramanian ym. 2013,13).

Virtuaalikuntoutus mahdollistaa intensiivisen tehtavakeskeisen harjoittelun, joka

mahdollistaa myds kuntoutujan omatoimisen harjoittelun (Kottink, Prange, Krabben,
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Rietman & Buurke 2014). Virtuaalitodellisuudessa voidaan harjoitella monia paivittai-
sid toimintoja kuten esimerkiksi tienylitysta tai ostosten tekoa (Levin ym. 2015, 421).
Harjoitteita voidaan muokata kuntoutujan toimintakyvyn mukaan, muun muassa
muuttamalla virtuaaliesineiden kokoa, muotoa ja sijaintia tai muuttamalla arsykkei-
den nopeutta. Kuntoutujan suorituskyvyn parantuessa ymparistéa voidaan muokata
vaikeammaksi, jolloin harjoittelu on progressiivista. (Crosbie, Lennon, McGoldrick,

McNeill & McDonough 2012, 800.)

Virtuaaliympariston lisaksi myods muita harjoitteluolosuhteita voidaan muokata kulle-
kin kuntoutujalle soveltuvaksi, riippuen millaista laitetta kdytetaan. Jos kuntoutuk-
sessa kaytetdaan esimerkiksi Wii-pelikonsolia, voi kuntoutuja harjoitella istuen tai seis-
ten ja jos kaytettava laite sisaltaa kadessa pidettavan ohjaimen, se voidaan tarvitta-
essa kiinnittda kuntoutujan kateen esimerkiksi teipilla tai sidoksella. (McNulty,

Thompson-Butel, Faux, Lin, Katrak, Harris & Shiner 2014, 1255; Yin ym. 2014, 1110.)

Virtuaalitodellisuus mahdollistaa palautteen saamisen eri tavoin. Virtuaalikuntoutuk-
sessa palaute voi olla visuaalista, auditiivista tai taktiilista, rijppuen millaista laitetta
kuntoutuksessa kaytetaan. Kuntoutuja voi saada palautetta suorituksen onnistumi-
sesta seka itse suoritustavasta. Laite voi esimerkiksi antaa onnistuneesta suoritukses-
ta pisteita ja joissakin virtuaalikuntoutuslaitteissa myds suoritustapa huomioidaan,
jolloin esimerkiksi vartalon liiallinen kompensatorinen liike aiheuttaa daanimerkin vaa-
ranlaisen suorituksen merkiksi. (Levin ym. 2015, 421; Kottink ym. 2014, 184.) Suori-
tuksista saatu palaute voi my0s toimia motivaation ldhteend, joka kannustaa kuntou-
tujaa yrittdmaan uudelleen ja suoriutumaan paremmin kuin edelliskerralla (Levin ym.

2015, 421).

5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinndytetyon tarkoituksena on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen keinoin
selvittdd, minkalaista aivoverenkiertohairio (AVH)- kuntoutujien ylaraajan virtuaali-
kuntoutus on ja millaisia tuloksia kuntoutuksella on saatu. Tavoitteena on tuottaa
tietoa aivoverenkiertohairioon sairastuneiden ylaraajan virtuaalikuntoutuksesta, kos-

ka tdma on vield uusi ja vahan kdytetty menetelma. Opinndytetyon sisdltamaa tietoa
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voivat kayttaa hyodykseen niin fysioterapia- ja toimintaterapiaopiskelijat kuin jo val-

miit alojen ammattilaiset. Opinnadytetyon tutkimuskysymyksiksi nousivat:

A N

6 Tutkimuksen toteuttaminen

6.1 Opinndytetyon tiedonhankinta

Minkalaisille AVH-kuntoutuijille virtuaalikuntoutus soveltuu?

Kuinka intensiivista AVH-kuntoutujien ylaraajan virtuaalikuntoutus on?
Millaisia laitteita virtuaalikuntoutuksessa kdytetdaan?

Millaisia ylaraajan harjoitteita virtuaalikuntoutuksessa on tehty?

Millaisia tuloksia yldaraajan virtuaalikuntoutuksesta on saatu?

Tutkimuksen aineiston keruuta varten valitaan kaytettavat tietokannat ja niissa kay-

tettdvat asiasanat ja hakulausekkeet. Tiedonhaun tuloksista pidetdan kirjaa ja sopi-

van aineistojen 16ydyttya arvioidaan niiden soveltuvuutta kirjallisuuskatsauksen tut-

kimustehtavaan ja etukateen maariteltyihin sisaan- ja poissulkukriteereihin pohjau-

tuen (Stolt, Axelin & Suhonen. 2016, 111).

Opinnadytetyon tiedonhaku tehtiin kayttamalla elektronisia kansainvalisia tieteellisia

tietokantoja PEDroa ja Pubmedia. Tiedonhaku tehtiin pelkdstaan englanninkielisista

tietokannoista, silld alustavan kartoituksen mukaan suomenkielisista tietokannoista

ei juurikaan 16ytynyt tutkimuksia aiheeseen liittyen. Tiedonhaku aloitettiin valitse-

malla sopivia hakusanoja, jossa apuna kaytettiin MeSH asiasanastoa, joka on lddke- ja

terveystieteen englanninkielinen asiasanasto. Asiasanojen lisdksi tiedonhaussa kay-

tettiin vapaata sanahakua (ks. taulukko 1.).

Taulukko 1. Tiedonhakutaulukko

HAKU

Hakusanat

Tutkimukset

PEDRO 1. haku

stroke, virtual reality, arm

Hakutuloksia 32kpl = otsi-
kon perusteella mukaan
valittu 20 kpl = abstraktin

perusteella mukaan 17 kpl
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- koko tekstin perusteella

mukaan 6 tutkimusta

PeDRO 2. haku

stroke, virtual reality

Hakutuloksia 90, ei uusia

tutkimuksia mukaan

PubMED 1. haku

("Virtual Reality Exposure
Therapy” [Mesh] OR "virtual
reality”) AND ”stroke” AND

” ”

arm

Hakutuloksia 122 kpl-> otsi-
kon perusteella mukaan 32
uutta tutkimusta—> abstrak-
tin perusteella mukaan 13>
kokotekstin perusteella

mukaan 2 uutta tutkimusta

Pubmed 2. haku

("Virtual Reality Exposure
Therapy/methods"[Mesh]) AND
"Stroke"[Mesh]

Hakutuloksia 17-> otsikon
perusteella uusia tutkimuk-
sia 2-> abstraktin ja koko-
tekstin perusteella ei uusia

tutkimuksia mukaan

Pubmed 3. haku

("Virtual Reality Exposure
Therapy" [Mesh] OR "virtual
reality" OR "virtual rehabilitati-
on" OR "telerehabilitation"
[Mesh] OR "video games"
[Mesh] OR "virtual environment"
OR "virtual world") AND ("stro-
ke" [Mesh] OR "cerebrovascular
accident") AND ("upper limb" OR

llarmll

Hakutuloksia 111 tulosta

- otsikon perusteella mu-
kaan 13 uutta tutkimusta—>
abstraktin perusteella mu-
kaan 8 uutta tutkimusta—>
kokotekstin

perusteella 2 uutta tutki-

musta mukaan

PEDrossa kaytettiin yksinkertaista hakua, hakusanoina ”stroke, virtual reality, arm”.

Haku tuotti 84 tulosta, joista otsikon perusteella mukaan valittiin 21 tutkimusta.

Abstraktin ja kokotekstin lukemisen jalkeen opinnaytetyohon valikoitui mukaan 6

tutkimusta, jotka tayttivat opinnaytetyon sisaanottokriteerit. Toisessa PEDro haussa

kdytettiin sanoja ”stroke, "virtual reality”, joka tuotti 90 hakutulosta. Haulla ei kui-

tenkaan I6ytynyt uusia tutkimuksia.

Pubmedissa kaytettiin ensimmaisena hakulausekkeena (”Virtual Reality Exposure

Therapy” [Mesh] OR "virtual reality”) AND ”“stroke” AND “"arm”), jolla saatiin 122 ha-

kutulosta. Otsikon perusteella mukaan valikoitui 32 uutta tutkimusta. Abstraktin ja

kokotekstin lukemisen jalkeen mukaan valikoitui 2 opinndytetyon sisaanottokriteerit
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tayttavaa tutkimusta. Toinen haku tehtiin kayttamalla hakulauseketta ("Virtual Reali-
ty Exposure Therapy/methods"[Mesh]) AND "Stroke"[Mesh], jolla saatiin 17 tulosta.
Naista tutkimuksista 2 olivat uusia, kumpikaan ei kuitenkaan tayttanyt opinnaytetyon

sisdanottokriteereita.

Koska toisella Pubmedin hakulausekkeella saatiin kohtalaisen vahan hakutuloksia,
tehtiin vield kolmas haku lausekkeella ("Virtual Reality Exposure Therapy" [Mesh] OR
"virtual reality" OR "virtual rehabilitation" OR "telerehabilitation” [Mesh] OR "video
games" [Mesh] OR "virtual environment" OR "virtual world") AND ("stroke" [Mesh]
OR "cerebrovascular accident") AND ("upper limb" OR "arm"). Tama haku tuotti 111
tulosta, joista 13 oli uusia tutkimuksia. Tutkimusten lukemisen jalkeen mukaan vali-

koitui sisdanottokriteereiden mukaisesti 2 uutta tutkimusta.

Tietokanta hakujen lisdksi tutkimuksia etsittiin manuaalisella haulla muun muassa
muiden tutkimusten sisallysluetteloista. Talla tavoin ei kuitenkaan 16ytynyt uusia si-
sadnottokriteereita tayttavia tutkimuksia. Ndin ollen opinndytetyohon valikoitui yh-

teensa 10 tutkimusta, jotka tayttivat sisaanottokriteerit (taulukko 2.).

Taulukko 2. Sisdaan- ja poissulkukriteerit, jatkuu seuraavalla sivulla

Sisaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Tutkimuksen kieli suomi tai englanti

Tutkimuksen kieli jokin muu kuin Suomi tai

englanti

Tutkimus tehty vuosina 2006-2016

Tutkimus tehty aiemmin kuin 2006 vuonna

Tutkimuksen kokoteksti on vapaasti saata-

villa

Tutkimuksen kokoteksti ei vapaasti saatavil-

la

Aineisto on peraisin luotettavasta lahteesta.
Luotettavuuden arvioinnissa Pedro pisteet

vahintdan 6/10.

Aineisto on peraisin epaluotettavasta lah-

teesta (Pedro pisteet alle 6/10)

Aineisto kasittelee AVH-kuntoutujan ylaraa-
jan kuntoutusta virtuaalitodellisuusymparis-

tossa

Aineistossa kasitellaan AVH-kuntotujan
ylaraajan kuntoutusta virtuaalitodellisuus-

ymparistossa robotiikkaa hyddyntdaen
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6.2 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus kuvataan yleisesti metodiksi, jossa tutkitaan jo aiemmin tehtyja
tutkimuksia. Kirjallisuuskatsaus kokoaa siis yhteen jo aiemmin tutkittua tietoa raken-
taen kokonaiskuvaa tietysta asiakokonaisuudesta. (Salminen 2011, 1.) Kirjallisuuskat-
saukset jaetaan yleisesti kolmeen perustyyppiin, joita ovat systemaattinen kirjalli-

suuskatsaus, kuvaileva kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi (Salminen 2011, 6).

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on laajin ja yksi yleisimmin kaytetyista katsaustyypeista,
se voi sisaltaa seka empiirista ja teoreettista kirjallisuutta riippuen katsauksen kysy-

myksenasettelusta (Stolt ym. 2016, 13). Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa kadyte-

taan laajoja aineistoja, joita eivat rajaa tarkat metodiset sddannot ja verrattuna syste-
maattiseen kirjallisuuskatsaukseen tai meta-analyysiin siina on valjemmat tutkimus-
kysymykset. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on erotettavissa kaksi eri mene-

telmas, jotka ovat narratiivinen ja integroiva katsaus. (Salminen 2011, 6.)

Tassad opinndytetydssa kaytetaan integroivaa katsausta. Integroivassa katsauksessa
voidaan kayttda eri metodisin Idhtokohdin tehtyja tutkimuksia eika tutkimusaineistoa
seulota yhta tarkasti kuin systemaattisessa katsauksessa (Salminen 2011, 6). Yksi in-
tegroivan keskeisin ominaisuus on erilaisten tutkimusasetelmin tuotettujen tutki-
musten tulosten synteesi. Integroiva katsaus sisaltaa viisi vaihetta jotka tyypillisim-
min nimetaan: tutkimusongelman asettaminen, analysoitavan aineiston keruu, ai-
neiston laadun arviointi, aineiston analysointi ja tulkinta seka tulosten esittaminen.

(Stolt ym. 2016,110.)

Hirsjarven ja muiden (2010, 232) mukaan laadullisen tutkimuksen luotettavuutta
lisaa tarkka selostus tutkimuksen toteuttamisesta. Opinndytetyon luotettavuutta
pyritdan parantamaan kuvaamalla sen vaiheet tarkasti, jolloin esimeriksi
tiedonhakuprosessi on taysin toistettavissa. Luotettavuutta lisdd myos kaytettavat
tietokannat, jotka ovat kansainvalisia tietokantoja. Opinnaytetydssa on pyritty
kdayttamaan mahdollisimman uutta tietoa, joten mukaan valitut tutkimukset ovat
kaikki alle 10 vuotta vanhoja ja kaytetyssa kirjallisuudessa on pyritty kdyttdamaan
mahdollisimman uusia ldhteitd. Luotettavuutta pyrittiin lisddmaan myos tutkimusten

luotettavuudella, jolloin opinndytetyohon valittiin vain tutkimuksia joiden Pedro
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pisteet ovat vahintaan 6/10. Mortonin (2009, 131) mukaan Pedro pisteytys on

luotettava menetelma kliinisten tutkimusten laadun arviointiin.

Opinndytetyon luotettavuutta heikentaa sen yksi tekija. Talldin tiedonhaussa on
voinut tulla virheita ja opinnaytetyohon sopivia artikkeleita on voinut jaada
huomaamatta. Pubmedista I6ytyneisiin tutkimuksiin ei mydskaan ole valmiita Pedro
pisteytyksia, joten loydetyt tutkimukset on pisteyttanyt vain yksi henkilo. Myds
aineiston analysointi ja johtopaatokset tehdaan yksin, mika heikentda luotettavuutta.
Lisaksi opinndytetyohon valittiin vain englanninkielisia artikkeleita, jolloin muuten
sisdanottokriteereihin soveltuvia muun kielisid artikkeleita on voinut jaada
tarkastelun ulkopuolelle. Koska opinnaytetydn tutkimusten luotettavuuden
arvioinnissa kaytettiin PEDro:n luotettavuusasteikkoa, voi olla, etta opinndytetydn
ulkopuolelle jai esimerkiksi muutoin opinnaytetydn aiheeseen soveltuvia

tapaustutkimuksia.

6.3 Aineiston analysointi

Aineiston analyysin tarkoituksena on jarjestaa ja tehda yhteenvetoa valittujen tutki-
musten tuloksista. OpinndytetyOssa kadytettiin analyysitapaa, joka Stoltin ja muiden
(2016, 30) mukaan sopii katsausta ensimmaista kertaa tekeville seka katsauksiin, jot-
ka sisadltavat useita erityyppisia alkuperaistutkimuksia. Tallainen aineiston analyysi
voidaan jakaa kolmeen eri vaiheeseen, ndma ovat: tutkimusten tarkeéan sisallén ku-

vaaminen, aineiston vertailu ja ryhmittely seka synteesin muodostaminen.

Analyysin ensimmaisessa vaiheessa mukaan valituista tutkimuksista tehtiin taulukot
(ks. liite 1.), joissa kuvattiin tutkimuksen kirjoittajat, julkaisuvuosi ja —maa, tutki-
musastelma, tutkimuksen tarkoitus, kohdejoukko, kdytetyt interventiot, aineistonke-

ruumenetelmat ja paatulokset.

Analyysin toisessa vaiheessa aineistoa luettiin uudestaan lapi ja tehtiin aineistoon
merkint6ja ja muodostettiin erilaisia teemoja. Aineiston teemoittelun tarkoituksena
on etsia tutkimusten vilisid yhtendisyyksia tai eroavaisuuksia, ryhmitella ja vertailla
tutkimuksia seka tulkita niitd (Stolt ym. 2016, 31). Opinndytetyon teemoittelua ohjasi
aiemmin asetetut tutkimuskysymykset, joihin haluttiin 16ytda vastaukset aineistosta.

Teemoiksi nousi: millaiset avh-kuntoutujat, harjoittelun intensiteetti, virtuaalitodelli-
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suuslaitteet ja saavutetut tulokset. Jokaisesta tutkimuksesta alleviivattiin tutkimusky-
symysten kannalta olennaiset asiat, jonka jalkeen ne viela kirjoitettiin auki. Taman
jalkeen eri tutkimuksia vertailtiin keskendan ja pyrittiin l0ytamaan naista yhtenevai-
syyksia tai eroavaisuuksia. Aineistoa lukiessa ja kasiteltdaessa tutkimuskysymysten
maarittelemien teemojen lisaksi muodostui yksi uusi teema, joka kasittelee kaytta-

jien kokemuksia ylaraajan virtuaalikuntoutuksesta.

Analysoinnin viimeisessa vaiheessa tutkimustuloksista muodostettiin synteesi aiem-
min [6ytyneista yhtaldisyyksista ja eroavaisuuksista. Aiemmin muodostuneita teemo-
ja on pyritty kasittelemaan tarkasti ja yhdistelemaan aineistosta esiin nousseita asioi-
ta. Aineistosta esiin nousseet eroavaisuudet on myds pyritty kuvaamaan, samoin

tulosten mahdolliset ristiriidat.

7 Tulokset

Virtuaalikuntoutukseen soveltuvat avh-kuntotutujat

Tutkimusten sisdanottokriteereissa oli vaihtelevuutta siind, millaisille aivoverenkier-
tohairiokuntoutujille ylaraajan virtuaalikuntoutus soveltuu, mutta niista oli myos l10y-
dettavissa selkeita yhtaldisyyksia. Yksittdisten tai muutamissa tutkimuksissa esiinty-
vien kriteerien lisaksi aineistosta nousi kolme selkedsti eniten kdytettya kriteeria: aika
sairastumisesta, osallistujien kognitiivinen toimintakyky ja ylaraajan toimintakyky

(taulukko 3.).

Taulukko 3. Tutkimuksiin osallistuvien sisaan- ja poissulkukriteerit

Tutkimukseen osallistumisen kriteerit Kuinka monessa tutkimuksessa kriteeri esiin-
tyy

Aika sairastumisesta 10
Ika 4
Kognitiivinen toimintakyky 9
Yldraajan toimintakyky 10
Muut sairaudet 6
Nakokentan hairiot 5
Ihonalaiset elektroniset laitteet 3
Raskaus 1
Epilepsia 1
Valonarkuus 1
Muuhun terapiaan osallistuminen tutkimuksen 2
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| aikana |

Ainoastaan Yinin ja muiden (2014) tutkimus toteutettiin akuutin vaiheen aivohal-
vauskuntoutujille. Tutkimukseen osallistuneiden kuntoutujien sairastumisesta oli
keskiarvolta 7,44 paivaa, eli noin viikko. Adie ja muut (2016) seka Yavuzer ja muut
(2008) puolestaan tutkivat ylaraajan virtuaalikuntoutusta subakuutin vaiheen aivo-
halvauskuntoutujille. Adien ja muiden (2016) tutkimuksessa kuntoutujien sairastumi-
sesta oli kulunut keskiarvolta 57,3 paivaa. Yavuzerin ja muiden (2008) tutkimuksissa
sairastumisesta oli kulunut keskimaarin 3,9 kuukautta. Muissa tutkimuksissa osallis-
tujat olivat kroonisen vaiheen kuntoutujia, heiddn sairastumisestaan oli vahintaan 3

kuukautta.

Kaikissa muissa tutkimuksissa paitsi Adien ja muiden (2016) oli maaritelty sisdaan- ja
poissulkukriteereissa tutkimuksiin osallistuvien kognitiivinen toimintakyky. Viidessa
tutkimuksessa kognitiivista toimintakykya mitattiin MMSE-testilla, kahdessa tutki-

muksessa kaytettiin muita kognitiivisia mittareita ja kolmessa tutkimuksessa ainoas-

taan madriteltiin vaadittava kognitiivinen toimintakyky.

Levinin ja muiden (2014) tutkimuksessa MMSE- pisteiden tuli olla vahintaan 25 pis-
tettd, McNultyn ja muiden (2014) seka Leen ja muiden (2016) tutkimuksissa pisteiden
tuli olla vahintdan 24, Yinin ja muiden (2014) tutkimuksessa riitti, kun pisteet olivat yli

20 ja Yavuzerin ja muiden (2007) tutkimukseen osallistujien pisteet tuli olla yli 16.

Pironinin, Turollan, Agostinin, Zucconin, Cortesen, Zampolinin, Zanninin, Damin, Ven-
turan, Battauzin ja Toninin (2009) tutkimuksessa osallistujien kognitiivinen taso mi-
tattiin De Renzi testill3, jossa pisteiden tuli olla 62 pistetta. Crosbien ja muiden (2012)
tutkimuksessa kaytettiin kognitiivisen tason mittaamiseen mental score testia, jonka
pisteiden tuli olla vahintdan 7/10 ja star cancellation score- testilld, jonka pisteiden
tuli olla vahintaan 48/52. Kottinkin, Prangen, Krabbenin, Rietmanin ja Buurken (2014)
tutkimukseen osallistuvien tuli kyetd ymmartamaan ja suorittamaan tutkimuksessa
tarvittavat mittaukset. Subramanianin ja muiden (2013) tutkimukseen osallistuvilla ei

saanut olla ymmartamisen vaikeuksia, apraksiaa tai keskittymisvaikeuksia.

Kaikissa tutkimuksissa oli myds maaritelty tutkimukseen osallistuvien ylaraajan toi-

mintakyky. Yavuzerinin ja muiden (2007), Leen ja muiden (2014) seka Kottinkin ja
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muiden (2014) tutkimuksissa ylaraajan toimintakyvyn maarittelemiseen kaytettiin
Brunnstromin asteikkoa. Yavuzerin ja muiden (2007) seka Leen ja muiden (2014) tut-
kimuksissa osallistujien toimintakyvyn tuli olla asteikolla 1-4 valilla, kun taas Kottinkin

ja muiden (2014) tutkimuksessa toimintakyvyn tuli olla 2-5 valilla.

Yinin ja muiden (2014) tutkimuksessa yldraajan toimintakyvyn maarittelemiseksi kay-
tettiin Fugl-Meyer Arm Scale-testia (FMA), jossa pisteiden tuli olla alle 62 ja Modified
Ashworth Scale asteikkoa, jossa yldraajan spastisuuden tuli olla 2 tai alle. Osallistuijilla
ei myoskaan saanut olla nivelkipua joka voisi vaikuttaa osallistumiseen. My6s Pironin
ja muut (2009) kayttivat ylaraajan toimintakyvyn maarittelemiseen Fugl-Meyer Arm-
Scale testid, jossa osallistujien pisteet tulivat olla 30-55 valilla. Crosbien ja muiden

(2011) tutkimuksen sisddnottokriteerina oli pisteet alle 25/100 yldraajan Motrixity

Index testissa ja subjektiivinen ylaraajan kipu VAS asteikolla tuli olla alle 6/10.

McNultyn ja muiden (2014) tutkimuksen sisddanottokriteerina oli ylaraajan aktiivinen
liike. Vaatimuksena oli olkapaan, kyynarvarren ja ranteen aktiivinen liike yli 10°, ja
sormien aktiivinen liike yli 2°. Subramanianin ja muiden (2013) tutkimuksessa ylaraa-
jan toimintakykya arvioitiin Chedoke-McMaster Stroke assesment testin ylaraajan
osiolla, jossa pisteiden tuli olla 3-6/7. Adien ja muiden (2016) tutkimuksessa kaytet-
tiin ylaraajan toimintakyvyn maarittelemiseen Medical Research Counsil asteikkoa,
jossa lihasvoiman tuli olla alle 5 kaikissa ylaraajan osissa. Lisdksi osallistujien tuli pys-
tya kasittelemaan Wii-peliohjainta ja heilld ei saanut olla kivuliasta olkapaan
subluksaatiota, joka voisi vaikuttaa osallistumiseen. Levinin ja muiden (2012) tutki-
muksessa ylaraajan toimintakyvyn maarittamiseen ei kaytetty lainkaan testeja, aino-
astaan ylaraajan kipu oli esteena osallistumiseen. Tutkimuksessa ei tarkemmin maa-

ritelty kipua.

Virtuaalikuntoutuksen maara

Tutkimuksissa ylaraajan virtuaalikuntoutuksen intensiteetti vaihteli, silla tutkimusten
kesto vaihteli kahdesta viikosta kuuteen viikkoon. Myo6s harjoittelukertojen ja -
kestojen vililla oli vaihtelua. Harjoittelukertojen maara viikossa vaihteli kolmesta
seitsemdaan kertaan viikossa, ja harjoittelujen kestot olivat 30-60 minuutin valilla

(taulukko 4.).



Taulukko 4. Ylaraajan virtuaalikuntoutuksen intensiteetti
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Tutkimus Intervention kesto Harjoittelukerrat Harjoittelun kokonais-
maara

Adie, ym. 2016 6 vko keskimaarin 37min raportoitu kokonaisaika
paivittdin n. 19 tuntia

Crosbie, ym. 2012 3vko 30-45 min/kerta, 4,5-6,75 tuntia
3x/vko

Kottink, ym. 2014 6 vko 30 min/kerta, 3x/vko | 9 tuntia

Lee, ym. 2014 6 vko 30min/kerta, 3x/vko 9 tuntia

Levin, ym. 2012 3 vko 45min/kerta, 9 kertaa 6,75 tuntia

McNulty, ym. 2014 | 2 vko 60min/kerta, 5x/vko | 10 tuntia

Piron, ym. 2009 4 vko 60min/kerta, 5x/vko 20 tuntia

Subramanian, ym. 4 vko 45min/kerta, 9 tuntia

2013 3x/viikossa

Yavuzer, ym. 2008 4 vko 30min/kerta, 5x/vko | 10 tuntia

Yin, ym. 2014 2 vko 30 min/kerta, 5x/vko | 5 tuntia

Virtuaalikuntoutuksen lisdksi Yinin ja muiden (2014), Yavuzerin ja muiden (2007) seka

Leen ja muiden (2014) tutkimuksissa osallistujat osallistuivat myos konventionaali-

seen terapiaan viitena paivana viikossa. Yavuzerin ja muiden (2007) tutkimuksessa

konventionaalisen terapian kesto oli 2-5 tuntia paivassa, joista n. 1 tunti keskittyi

ylaraajan kuntoutukseen. Leen ja muiden (2014) tutkimuksessa konventionaalisen

terapian kesto puolestaan oli 30 minuuttia pdivassa. Yinin ja muiden (2014) tutki-

muksessa muun terapian kestoa ei maaritelty. Myos Adien ja muiden (2016) tutki-

mukseen osallistujat jatkoivat tavanomaisessa terapiassa kdaymista, jonka maaraa ei

tutkimuksessa seurattu.

Adien ja muiden (2016) tutkimuksessa osallistujat harjoittelivat itsendisesti kotonaan.

Heitd neuvottiin harjoittelemaan 45 minuuttia paivittdin 6 viikon ajan. Osallistujat

merkitsivat pdivakirjaan harjoittelumaarat ja keskimaarin harjoitteluaika oli noin 37

minuuttia paivittdin ja kokonaisharjoitteluaika oli osallistujien raportoinnin perusteel-

la noin 17 tuntia.

Yldraajan virtuaalikuntoutuksessa kdytetyt laitteet

Tutkimuksissa kaytettavat laitteet vaihtelivat immersoivista laitteista ei immersoiviin

laitteisiin. Yhdessa tutkimuksessa kaytettiin tdysin immersoivaa laitetta, kolmessa

semi-immersoivia laitteita ja kuudessa ei immersoivia laitteita.
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Crosbien ja muiden (2011) tutkimuksessa kaytettiin tdysin immersoivaa virtuaalito-
dellisuuslaitetta. Jarjestelma koostui poytatietokoneesta, virtuaalikyparasta ja liik-
keen seurantajarjestelmasta seka liikeantureista. Liikeanturit asennettiin kuntoutujan
olkapaahan, kyynarpaahan ja kateen, jotta esineiden kasittely ja ylaraajan harjoittei-

den tekeminen olisi mahdollista virtuaaliymparistossa.

Subramanianin ja muiden (2013), Yinin ja muiden (2014) seka Levinin ja muiden
(2012) tutkimuksissa kaytettiin semi-immersoivia virtuaalitodellisuuslaitteita. Subra-
manianin ja muiden (2013) tutkimuksessa kaytettiin 3D CAREN jarjestelma, joka
koostuu naytosta, 3D stereoskooppi laseista ja elektromagneettisista liikeantureista.
Liikeanturit asennettiin kuntoutujan sormenpaahan, heikomman ylaraajan olkalisak-

keeseen ja rintalastan keskelle.

Yinin ja muiden (2014) kayttamaan virtuaalitodellisuusjarjestelmaan kuului liiketun-
nistimena toimiva, kadessa pidettava ohjain, kannettava tietokone, raataloity kun-
toutupeliohjelmisto ja 32 tuumainen nestekidenayttoruutu. Kuntoutujan ylaraajan
liilkkeet nakyivat virtuaalitodellisuudessa avatarin, eli virtuaalitodellisuushahmon liik-
keina. Visuaalisen palautteen lisdksi kuntoutuja sai auditiivista palautetta kaiuttimien
kautta, esimerkiksi taputuksen dania onnistuneiden suoritusten jalkeen. Levinin ja
muiden (2012) tutkimuksessa virtuaalikuntoutus toteutettiin kayttamalla Gesture
Xtreme 2D video liikeohjauslaitetta, johon sisdltyi chroma-key taustakangas ja 34
tuumainen nayttéruutu. Kuntoutujan liikkeet tallentuivat videokameralle ja heijastui-

vat reaaliaikaisesti ndytolle yhdistyen virtuaaliymparistoon.

McNultyn ja muiden (2014), Adien ja muiden (2016), Yavuzerin ja muiden (2007),
Kottinkin ja muiden (2014), Pironin ja muiden (2009) seka Leen ja muiden (2014) tut-
kimuksissa kaytettiin ei immersoivia virtuaalitodellisuuslaitteita. McNultyn ja muiden
(2014) seka Adien ja muiden (2016) tutkimuksissa yldraajan kuntoutus toteuttiin Wii-
pelikonsolilla ja Yavuzerin ja muiden (2007) tutkimuksessa kaytettiin Playstation peli-
konsolia. Ei immersoivilla pelikonsoleilla toteutettuun kuntoutukseen tarvitaan peli-

konsoli, kddessa pidettdva ohjain ja televisiondytto.

Kottinkin ja muiden (2014) tutkimuksessa ylaraajan kuntoutus toteutettiin kdyttamal-
13 “FurballHunt” kuntoutuspelia. Jarjestelma koostui vaakasuoraan sijoitetusta nay-

tosta ja web-kamerasta. Laitteen integroidun liikeohjausjarjestelméan ja web-kameran
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avulla kuntoutujan ylaraajan liikkeet toimivat peliohjaimena, jolloin ylaraajan liiketta

verrattiin reaaliaikaisesti tavoiteltujen kohteiden sijaintiin.

Pironin ja muiden (2009) tutkimuksessa ylaraajan kuntoutus toteutettiin etakuntou-
tuksena, kdyttamalla ei immersoivaa telerehabilitation-system (VRRS.net) jarjestel-
maa. Jarjestelma koostui kahdesta tietokoneesta, joista toinen oli kuntoutujan koto-
na ja toinen kuntoutussairaalassa, 3D liikkeenseurantajarjestelmasta ja korkealaatui-
sesta videoyhteydesta kayttajan ja terapeutin valilla sekd magneettisesta vastaanot-
timesta, joka kiinnitettiin johonkin tavalliseen esineeseen, jota ei tarkemmin maari-

telty.

Leen ja muiden (2014) tutkimuksessa kaytettiin ei immersoivaa virtuaalitodellisuus-
laitetta. Jarjestelmaan kuului tutkimusta varten rakennettu ohjainjarjestelma, joka
koostui kahdesta otekahvasta, kannettavasta tietokoneesta, web-kamerasta ja nayt-
toruudusta. Otekahvat olivat samalla tasolla 50cm etaisyydella toisistaan ja niita pys-
tyi lilkuttamaan pystysuunnassa 60cm. Web-kamera kuvasi kuntoutuja ylaraajan liik-
keet ja samalla ne heijastuivat kuntoutujan edessa olevalle naytélle, yhdistyen virtu-

aalitodellisuusymparistoon.

Virtuaalikuntoutuksessa toteutetut harjoitteet

Yavuzerin ja muiden (2007), Kottinkin ja muiden (2014), McNultyn ja muiden (2014)
seka Adien ja muiden (2016) tutkimuksissa yldaraajan virtuaalikuntoutuks toteutettiin
eri pelien avulla. Kottinkin ja muiden (2014) tutkimuksessa kaytettiin kuntoutuspelia,
joka on kehitetty aivoverenkiertohairion jalkeisen motorisen opimisen periaatteiden
mukaisesti. Pelissd kuntoutujan tuli kurottaa pareettisella ylaraajalla mahdollisimman
nopeasti satunnaisessa jarjestyksessa ilmestyviin kohteisiin. Terapeutti pystyi vai-
keuttamaan harjoittelua sdatamalla pelin nopeutta ja kasvattamalla kohteiden etai-
syyttd. McNultyn ja muiden (2014) seka Adien ja muiden (2016) sekd Yavuzerin ja
muiden (2007) tutkimuksissa kuntoutus toteutettiin kayttamalla kaupallisia pelikon-
soleita, pitden ohjainta pareettisessa yldraajassa. Kuntoutujien oli mahdollista valita

eri peleja, vaihtoehtoina Wii-laitteell olivat golf, nyrkkeily, tennis, baseball ja keilaus.
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Playstationin valikoimissa oli muun muassa jalkapallopeli, jaanrikkominen ja kok-
kauspeli. Pelien pelaaminen vaati olkavarren koukistusta, ojennusta ja lahennysta
seka kyynarvarren ja ranteen koukistusta ja ojennusta. Osa peleistda muuttui haasta-

vammaksi, kun edellinen taso saatiin suoritettua.

Yinin ja muiden (2014), Subramanianin ja muiden (2013) seka Levinin ja muiden
(2012) tutkimuksissa harjoitteet liittyivat kaupassa asioimiseen. Yinin ja muiden
(2014) tutkimuksessa kuntoutujien tuli poimia virtuaalisia hedelmia ja laskea ne ko-
riin mahdollisimman nopeasti. Harjoitteet tehtiin seisten, jotta tilanne muistuttaisi
mahdollisimman paljon todellisuutta. Subramanianin ja muiden (2013) tutkimuksessa
kuntoutujien tuli osoittaa kaupan hyllyilla, eri korkeuksilla sijaitsevia esineita. Toisin-
kuin Yinin ja muiden (2014) tutkimuksessa, harjoitteet suoritettiin istuen selkanojalli-
sessa tuolissa. Jokaisen harjoituksen alussa kuntoutujien asento vakioitiin: kuntoutu-
jat istuivat selka tuettuna, lonkat ja polvet 90 ° kulmassa, olkavarsi sisakierrossa ja
lahennettyna 20°, kyynarvarsi hieman koukistettuna ja sisddankiertyneena seka ranne
neutraalissa asennossa. Levinin ja muiden (2012) tutkimuksessa pareettisella ylaraa-
jalla tehtiin kurottamisia yl0s, alas, sivuille ja suoraan eteenpain. Tutkimuksessa ei

tarkemmin maaritelty tehtavan luonnetta.

Leen ja muiden (2014) tutkimuksessa ylaraajan kuntoutukseen kaytettiin kaksikatista
harjoittelua. Harjoittelu toteutettiin kaksikadtiseen harjoitteluun tehdylla laitteella,
jossa oli molemmille kasille kahvat, joita pystyi liikkuttamaan yl6s-alas suunnassa
60cm. Kuntoutus sisdlsi sekd symmetrisia ettd eisymmetrisia ylaraajan harjoitteita.
Laitteen kaltevuutta pystyi sadtelemaan ja harjoitteet toteutettiin laitteiden ollessa

vaakatasossa seka 45° kulmassa kuntoutujaan nahden.

Pironin ja muiden (2009) tutkimuksessa kuntoutujan tuli liikuttaa ohjaimena toimivaa
esinetta tietokoneen naytolla nakyvan esimerkin mukaisesti. Kuntoutujan tekema
ylaraajan liike heijastui virtuaalitodellisuuteen, jolloin kuntoutuja nédki ndyt6ltd oman
liilkesuorituksensa lisdaksi myos mallisuorituksen. Videoneuvottelujarjestelman avulla
terapeutti pystyi seuraamaan reaaliaikaisesti omalta naytoltdaan kuntoutujan suori-

tusta ja antamaan siita palautetta.

Crosbien ja muiden (2011) tutkimuksessa ylaraajan harjoitteet sisalsivat kohteeseen

kurottamista ja tarttumista seka pelillisia harjoitteita. Tutkimuksessa ei tarkemmin
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maaritelty millaisia harjoitteet olivat. Harjoitteiden vaikeusastetta pystyi sdaatele-
maan muuttamalla virtuaaliesineiden korkeutta ja etdisyytta sekd nopeuttamalla

arsykkeita.

Virtuaalikuntoutuksella saadut tulokset ylaraajan toimintakyvyn kehittamisessa

Tutkimuksissa kaytettiin useita eri mittareita arvioimaan ylaraajan toimintakykya ja
henkilon suoriutumista yldraajan toimintaa vaativista paivittdisista toiminnoista (tau-

lukko 5.).

Taulukko 5. Tutkimuksissa kaytetyt mittarit, jatkuu seuraavalla sivulla

Tutkimus Ylaraajan Kaden toi- Lihasvoima Spastisuus Paivittaiset toimin-
toiminta minta not
Adie, ym. ARAT MAL, COPM,
2016 Stroke Impact Scale
Crosbie, ym. | ARAT, the
2012 upper limb
motricity
index
Kottink, ym. | FMA, ARAT
2014
Lee, ym. 2014 | JHFT BBT, GPT, | DMMT
Jamar hands
on evaluati-
on kit
Levin, ym. FMA, RPSS, | BBT Csli MAL
2012 WMFT
McNulty, ym. | FMA, BBT, GPT Ashworth MAL
2014 WMFT scale
Piron, ym. FMA, Ashworth ABILHAND
2009 scale
Subramanian, | FMA, RPSS, MAL
ym. 2013 WMFT
Yavuzer, ym. | Brunnstrom FIM
2008 stages
Yin,ym. 2014 | FMA, ARAT MAL, FIM

(ARAT= Action Research Arm Test, FMA= Fugl-Meyer Arm Scale, JHFT=Jebsen-Taylor Hand Function
Test, RPSS= Reaching Performance scale for Stroke, WMFT=Wolf Motor Function test, BBT= Box and
Block test, GPT= Grooved pegpoard test, DMMT=digital manual muscle test, CSI= Composite Spasticity
Index, MAL=Motor Activity Log, FIM= Functional Independence Measure, COPM= Canadian Occupati-
onal Performance Measure)

Adien ja muiden (2016) tutkimuksessa verrattiin Wii-pelikonsolilla toteutettua ylaraa-
jan virtuaalikuntoutusta tavallisiin ylaraajan harjoitteisiin. Tutkimuksessa mitattiin

ylaraajan motorista toimintaa ja subjektiivista kokemusta paivittdisista toiminnoista
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suoriutumisesta. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta molemmilla osa-aluilla

ja tuloksissa ei ollut merkittavia eroja ryhmien valilla.

Crosbien ja muiden (2012) tutkimuksessa verrattiin ylaraajan virtuaalikuntoutusta ja
konventionaalista fysioterapiaa. Tutkimuksessa mitattiin ylaraajan motorista toimin-
taa kahdella eri mittarilla (ARAT, Upper Limb Motricity index). Molemmissa ryhmissa
ylaraajan motorinen toiminta parani molemmilla mittareilla mitattuna. Koeryhmassa
Motricity Index pisteet olivat pysyneet samoina 6 viikon seurantamittauksessa, kun
taas verrokkiryhman pisteet olivat pudonneet takaisin lahtétilanteeseen. Muutoin

ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja.

Kottinkin ja muiden (2014) tutkimuksessa verrattiin virtuaalitodellisuusymparistossa
toteutettua kurottamisharjoittelua normaaliymparistdssa tehtyihin ylaraajan harjoit-
teisiin. Tutkimuksen mittareina kaytettiin ylaraajan motorista toimintaa mittaavia
mittareita (ARAT & FMA). Molemmissa ryhmissa tapahtui merkitsevaa parannusta
molemmilla mittareilla mitattuna. Tutkimuksen jalkeisessa seurantatutkimuksessa
(n.6vko tutkimuksen jalkeen) etenkin ARAT-testin saavutetut tulokset olivat selvem-

min esille virtuaaliryhmassa. Ryhmien valilla ei kuitenkaan ollut merkittavia eroja.

Leen ja muiden (2014) tutkimuksessa verrattiin virtuaaliymparistossa toteutettua
kaksikatista harjoittelua kaksikatiseen harjoitteluun ilman virtuaalitekijaa. Tutkimuk-
sen mittareina kaytettiin ylaraajan motorisen toiminnan (JHFT) -, kdden toiminnan
(BBT & GPT) - ja lihasvoiman mittareita (DMMT & Jamar). Molemmissa ryhmissa yla-
raajan toimintakyvyssa tapahtui parannusta kaikilla mittareilla mitattuna. Koeryh-
massa merkitsevasti paremmat tulokset BBT- testissd, GBT-testissa, JHFT testin vii-
dessd osatehtavassa (kirjoittaminen, korttien kddntaminen, palikoiden pinoaminen,
kevyiden esineiden nostaminen ja painavien esineiden nostaminen), kyynarvarren
ojennus- ja koukistusvoimassa, puristusvoimassa, palmaariotteessa, lateraaliotteessa

ja pinsettiotteessa.

Levinin ja muiden (2012) tutkimuksessa verrattiin yldraajan virtuaalikuntoutusta ja
konventionaalista terapiaa. Tutkimuksessa mitattiin ylaraajan motorista toimintaa,
kdaden toimintaa, spastisuutta sekd henkilon subjektiivista kokemusta paivittaisista

toiminnoista suoriutumisesta. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta kaikilla
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osa-alueilla. Ylaraajan motorinen toiminta parani ja spastisuus vaheni useammalla

koeryhmasta kuin verrokkiryhmasta.

McNultyn ja muiden (2014) tutkimuksessa verratiin Wii-pelikonsolilla toteutettua
ylaraajan virtuaalikuntoutusta kaden tehostetun kayton kuntoutukseen. Tutkimuk-
sessa mitattiin ylaraajan motorista toimintaa, kdden toimintaa, ylaraajan lihasvoi-
maa, spastisuutta ja henkilon subjektiivista kokemusta paivittdisista toiminnoista
suoriutumisesta. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta kaikissa mittareissa,
paitsi WMFT-testin puristusvoima-osiossa ja kaden toimintaa mittaavassa grooved
pegpoard testissa. Tilastollisesti merkitsevda parannusta tapahtui molemmissa ryh-

missa WMF- testin aikaosiossa seka MAL asteikolla.

Pironin ja muiden (2009) tutkimuksessa verrattiin etana toteutettua virtuaalikuntou-
tusta ja konventionaalista fysioterapiaa. Tutkimuksessa mitattiin ylaraajan motorista
toimintaa, spastisuutta ja henkilon subjektiivista kokemusta paivittaisista toiminnois-
ta suoriutumisesta. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta kaikilla osa-alueilla,
koeryhmassa ylaraajan motorisen toiminnan parannus merkitsevasti parempi kuin
verrokkiryhmdssa. Pdivittdisten toiminnoissa tai spastisuudessa ei ollut merkitsevaa

eroa ryhmien valilla.

Subramanianin ja muiden (2013) tutkimuksessa verrattiin virtuaaliymparistdssa to-
teutettua kurottamisharjoittelua normaaliymparistossa toteutettuun kurottamishar-
joitteluun. Tutkimuksen mittareina kaytettiin yldraajan motorisen toiminnan mitta-
reita seka subjektiivista paivittdisista toiminnoista suoriutumisen mittaria. Lisaksi
tehtiin kinemaattisia mittauksia, joilla mitattiin kurottamisen suoritusaikaa ja tark-
kuutta seka suorituksen liikemallia. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta yla-
raajan motorista toimintaa ja paivittaisista toiminnoista selviytymista mittaavilla mit-
tareilla. Vartalon kinemaattisissa mittauksissa vain virtuaaliymparistossa harjoitellei-
den olkavarren ldhennys ja koukistus paranivat. Molemmissa ryhmissa kyynarvarren
ojennus parantui, verrokkiryhmassa ojennuksen aikana enemman vartalon kompen-

satorista liiketta kuin koeryhmassa.

Yavuzerin ja muiden (2007) tutkimuksessa verrattiin Playstationilla toteutetun virtu-
aalikuntoutuksen ja konventionaalisen terapian (toiminta- ja fysioterapia) vaikutusta

ylaraajan toimintakykyyn. Tutkimuksessa mitattiin yldraajan motorista toimintaa ja
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henkilon subjektiivista kokemusta paivittaisista toiminnoista suoriutumisesta. Ylaraa-
jan motorisessa toiminnassa ryhmien valilla ei ollut merkitsevaa eroa. Kolmen kuu-
kauden seurantamittauksessa koeryhmassa merkitsevasti paremmat tulokset paivit-

taisista toiminnoista selviytymisen mittarilla mitattuna.

Yinin ja muiden (2014) tutkimuksessa verrattiin ylaraajan virtuaalikuntoutusta kon-
ventionaaliseen terapiaan, joka sisalsi toiminta- ja fysioterapiaa. Tutkimuksessa mi-
tattiin ylaraajan motorista toimintaa ja henkilon subjektiivista kokemusta paivittaisis-
ta toiminnoista suoriutumisesta. Molemmissa ryhmissa tapahtui parannusta mo-

lemmilla osa-alueilla ja ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja.

Kayttajien kokemukset

Kahdeksassa tutkimuksessa kayttdjilta kerattiin palautetta virtuaalikuntoutuksesta ja
sen mahdollisista aiheuttamista sivuvaikutuksista. Palautteen kerdaamiseen kaytettiin
eri menetelmia, osassa tutkimuksissa kaytettiin valmiita kyselylomakkeita, yhdessa
tutkimuksessa osallistujat pitivat paivakirjaa ja osassa tutkimuksista kuntoutujien

kommentteja kirjattiin ylos intervention aikana.

Kottink ja muut (2014), Yin ja muut (2014), Subramanian ja muut (2013) sekd McNul-
ty ja muut (2014) kayttivat palautteen kerdamiseen valmiita kyselylomakkeita. Kot-
tink ja muut (2014) kayttivat Intrinsic Motivation Inventory- kyselya, jonka tulosten
mukaan virtuaalikuntoutus oli kuntoutujille positiivinen, miellyttava ja mielenkiintoi-
nen kokemus. Subramanian ja muut (2013) kayttivat Intrinsic motivation task evalu-
ation questionnaire-lomaketta, jonka mukaan kuntoutujat, jotka harjoittelivat virtu-
aalitodellisuudessa, olivat vdhemman stressaantuneita harjoitteista kuin tavallisessa
ymparistossa harjoitelleet. Yin ja muut (2014) kayttivat kuuden kohdan kyselyloma-
ketta, jossa tuli arvioida muun muassa pelin miellyttavyydesta, hyodyllisyydesta ja
vaikeusasteesta. Lisdksi lomakkeessa oli avoimet kysymykset virtuaalikuntoutuksen
aiheuttamista mahdollisista sivuvaikutuksista ja virtuaalikuntoutuksesta verrattuna
konventionaaliseen terapiaan. Kaikkien osallistujien mukaan virtuaalikuntoutus oli
miellyttava ja hyodyllinen menetelma ylaraajan kuntoutukseen. Yksi kuntoutujista

raportoi seisten tehdyn harjoittelun aiheuttaneen selka- ja jalkasarkya.
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McNultyn ja muiden (2014) tutkimuksessa osallistujien kokemuksia kerattiin stan-
dardoiduilla kysymyksilld ja VAS-janalla. Osallistujien raportoimat tyytyvaisyys pisteet
olivat korkeat ja osallistujat kokivat itsendisyytensa lisaantyneen kuntoutuksen myo-

ta.

Crosbien ja muiden (2011) tutkimuksessa osallistujien kokemuksia ja mielipidetta
virtuaalikuntoutuksesta kerattiin tutkimuksen lopussa kyselylla. Osallistujista yksi
raportoi, ettei pitanyt virtuaalikuntoutuksesta, muut osallistujat olivat tyytyvaisia
kuntoutukseen ja suurin osa osallistujista olisi halunnut virtuaalikuntoutuksen olevan
osa heidan tavallista kuntoutustaan. Kaksi osallistujaa raportoivat virtuaalitodellisuu-
den aiheuttaneen ohimenevaa huimausta ja padnsarkya. Levinin ja muiden (2012)
tutkimuksessa terapeutti kirjoitti kdayttdjien kommentteja ylos intervention aikana.
Palautteen mukaan virtuaalikuntoutus oli ollut osallistujille miellyttavaa, mielenkiin-
toista ja vaikka osa tehtavista oli vaikeita tai osallistuja oli ollut vasynyt niin virtuaa-
liymparistd motivoi harjoittelussa. Osallistujien mielesta virtuaalikuntoutus oli ollut
motivoivampaa, merkityksellisempaa, dynaamisempaa ja kiinnostavampaa kuin hei-

dan aiemmin saamansa konventionaaliset terapiat.

8 Pohdinta

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittaa, millaista aivoverenkiertohairiéon sairastu-
neiden ylaraajan toimintakyvyn kehittaminen virtuaalitodellisuusymparistossa on.
Aineistosta etsittiin vastauksia virtuaalikuntoutukseen soveltuvista kuntoutujista,
kuntoutuksen intensiteetista, kdytetyista laitteista, tehdyista harjoitteista, saaduista
tuloksista ja kayttdjien kokemuksista. Aineistoksi valikoituneet tutkimukset olivat
varsin heterogeenisia kaytettyjen laitteiden, harjoittelun intensiteetin ja kdytettyjen
ylaraajan toimintakyvyn mittareiden suhteen. Huomioitavaa on myos aineistojen
pienet otantakoot (ks. liite 1), ainoastaan Adien ja muiden (2016) tutkimus tehtiin

isommalle tutkimusjoukolle.
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8.1 Tutkimustulosten pohdinta

Vaikka aineisto oli heterogeeninen, kaikissa tutkimuksissa ylaraajan virtuaalikuntou-
tuksella saatiin positiivisia tuloksia ylaraajan toimintakyvyn kehittamisessa. Tutkimus-
tulosten perusteella virtuaalikuntoutus on kayttokelpoinen menetelma aivoveren-
kiertohairion jalkeiseen ylaraajan kuntoutukseen. Tulosten perusteella menetelma ei
kuitenkaan ole tehokkaampi kuin muut ylaraajan kuntoutusmenetelmat. Kaikissa
tutkimuksissa ylaraajan virtuaalikuntoutusta verrattiin konventionaaliseen toiminta-

tai fysioterapiaan tai niiden yhdistelmaan.

Tutkimuksissa kaytettiin useita eri ylaraajan toimintakyvyn mittreita, jotkin mittareis-
ta olivat kdytetympia ja jotkin esiintyivat vain yhdessa tutkimuksessa. Osa kaytetyista
mittareista sisaltaa laajasti eri ylaraajan toimintoja. Esimerkiksi useassa tutkimukses-
sa esiintyneessa Fugl-Meyer Arm Scale:ssa arvioidaan koko yldraajan lihastoimintaa
ja reflekseja seka kaden tartuntaotteita. Tutkimustuloksista selvida milla mittareilla
kehitys on tapahtunut, mutta ne eivat tarkemmin erittele milla ylaraajan osa-alueella
parannukset ovat tulleet. Osa mittareista olivat toki spesifempeja, esimerkiksi spasti-
suuden ja lihasvoiman mittarit. Kuitenkin Iahes kaikilla mittareilla mitattuna kehitysta
tapahtui ja ylaraajan toimintakyky parantui, joten voisi olettaa, ettd jonkinasteista
parannusta on tapahtunut kaikilla ylaraajan osa-alueilla. Etenkin kun osa mittareista
arvioi paivittaisista toiminnoista suoriutumista ja niissakin tapahtui kehitysta inter-
ventioiden aikana. Monet paivittdiset toiminnot kuitenkin vaativat laajasti eri ylaraa-

jan osien toimintaa.

Tutkimusten perusteella virtuaalikuntoutus ei valttamatta sovellu kaikille aivoveren-
kiertohairiokuntoutujille. Tutkimuksiin osallistuville oli paljon poissulkukriteereja,
kuten muun muassa neglect, apraksia ja muut kognitiiviset hairiot. Aivoinfarktin tyy-
pillisin paikka on keskimmaisessa aivovaltimossa, jonka infarkteissa ylaraajan halvaus
on yleinen oire. Muita mahdollisia oireita ovat muun muassa erilaiset kognitiiviset
oireet ja neglect. (Happola 2010.) Naiden ollessa poissulkukriteereja virtuaalikuntou-
tukseen osallistumiseen, voi kuntoutuksesta jaada paitsi useat siitd mahdollisesti
muutoin hyotyvat kuntoutujat. Useassa tutkimuksessa myos erilaiset muut neurolo-

giset tai tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet olivat esteena osallistumiseen ja suurin
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osa aivoverenkiertohairioon sairastaneista on yli 65-vuotiaita, jolloin liitdnnaissai-

rauksien mahdollisuus kasvaa.

Myds tutkimusten kestoissa ja harjoitusmaarissa oli paljon vaihtelua. Iso-Britannian
kansallisen suosituksen mukaan aivoverenkiertohairiokuntoutujille tulisi tarjota va-
hintdaan 45 minuuttia aktiivista terapiaa vahintaan 5 kertaa viikossa niin kauan kuin
kuntoutuja hyotyy terapiasta. Terapian tulisi myds olla sellaista, etta se auttaa kun-
toutujaa saavuttamaan kuntoutuksessa asettamat tavoitteensa. (National clinical
guideline for stroke 2016, 15.) Seitsemassa tutkimuksessa virtuaalikuntoutuksen
maara oli vahadisempi kuin suosituksessa, kuntoutuksen toteutuessa 3 kertaa viikossa,
30 minuutin ajan. Kolmessa tutkimuksessa osallistujat osallistuivat kuitenkin virtuaa-
likuntoutuksen lisdksi konventionaaliseen terapiaan viidesti viikossa, joten kaiken

kaikkiaan yldraajan kuntoutus toteutui suosituksen mukaisesti.

Tutkimuksissa kaytetyista laitteista suurin osa oli tietokonenadyttdpohjaisia laitteita,
joissa virtuaalitodellisuuden keskeisimmat tekijat immersio ja lasndolo jadvat todella
vahaisiksi. Ainoastaan Crosbien ja muiden tutkimuksessa kaytettiin taysin immer-
soivaa laitetta, jolloin lasndolon tunne saavutetaan parhaiten virtuaalitodellisuusym-
paristossa. Yksinkertaisempien ja tietokonendyttopohjaisten laitteiden kaytto selittyy
mahdollisesti niiden alhaisemmalla hinnalla ja helppokayttdisyydelldaan. Tasta opin-
ndytetyosta jatettiin pois virtuaalikuntoutus, jossa kaytettiin apuna robotiikkaa, joten
on mahdollista, ettd myo6s sen takia huipputeknologisia laitteita kayttavien tutkimus-

ten maara oli vahaisempi.

Vaikka suurin osa tutkimuksista kaytti yksinkertaisempia virtuaalitodellisuuslaitteita,
kuten Wii pelikonsolia, saavutettiin niillakin kehitysta ylaraajan toimintakyvyssa. Tut-
kimuksista saatujen tulosten perusteella ei voi sanoa, etta huipputeknologiset lait-
teet olisivat paljon tehokkaampia kuin tietokonepohjaiset laitteet. On kuitenkin tut-
kittu, ettd 2D virtuaaliymparistossa kurottamiseen kaytetyt liikemallit mahdollisesti
eroavat normaaliymparistossa kaytetyista lilkkemalleista ja 3D tekniikkaa kayttavissa
laitteissa lilkkemallit ovat samankaltaisia kuin normaaliymparistdssakin. (Magdalon,
Michaelsen, Quavedo & Levin 2011). Pelikonsoleiden kaytté myos rajoittaa harjoit-
teiden muokkaamista kullekin kuntoutujalle sopivaksi, silla pelit ovat usein tehty

viihdekayttoon. Tehtavien vaikeustasoon voi talloin vaikutta vain valitsemalla kullekin
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kuntoutujalle soveltuvia peleja ja vaihtamalla pelaajan asentoa esimerkiksi istumasta

seisomaan.

Tutkimuksista saadut tulokset tukevat kuitenkin aiempaa teoriatietoa virtuaalikun-
toutuksen tarjoamista hyodyista. Tutkimusten perusteella virtuaalikuntoutus tarjoaa
mielekkadan ja tehtavakeskeisen harjoittelun. Tutkimuksissa tehtavakeskeisyys toteu-
tettiin pelillisilla ja todellisuutta jaljittelevilla tehtavilla. Tutkimuksiin osallistujat ra-
portoivat virtuaalikuntoutuksen olleen muun muassa mielekkdadampaa ja motivoivam-
paa kuin tavanomainen terapia. Virtuaalikuntoutuksessa korostui palautteen merki-
tys, silla virtuaalitodellisuudessa harjoittelu mahdollisti kuntoutujille reaaliaikaisen

visuaalisen ja auditiivisen palautteen, kaytetysta laitteesta riipuen.

Etenkin yksinkertaisempaa tekniikkaa kayttavilla virtuaalikuntoutuslaitteilla voitai-
siinkin helposti lisata kuntoutuksen maaraa niin kuntoutusosastoilla, terveyskeskuk-
sissa kuin kuntoutujien kotonakin. Aivoliiton vuosina 2013-2015 tekemasta kuntou-
tuksen toteutumisen seurannasta selviaa, ettd 87:n terveyskeskuksen henkil0stosta
vain 23% vastanneista oli sita mieltd, etta aivoverenkiertohairioon sairastuneet saa-
vat oman terveyskeskuksen alueella riittavasti kuntoutusta. Adien ja muiden (2016)
tutkimuksessa kuntoutujat harjoittelivat kotonaan Wii-pelikonsolilla ja sen todettiin
olevan turvallinen harjoittelumuoto. Pironin ja muiden (2009) tutkimuksessa puoles-
taan virtuaalikuntoutus toteutettiin etdkuntoutuksena, jolloin terapeutti pystyi tieto-

koneen valitykselld ohjaamaan ja valvomaan harjoittelua.

Myds Suomessa on ollut etdakuntoutushankkeita muun muassa ikaantyvien kuntou-
tuksessa ja mielenterveystyodssa. (Heiskanen, Hiekkala, Kaitaro, Naamanka, Salminen,
Stenberg, Virtanen & Vuononvirta 2016). Heiskasen ja muiden (2016) mukaan Suomi
on kuitenkin etakuntoutuksen suhteen jiljessa verrattuna kansainvaliseen toimin-
taan ja yksi suurin syy tdhan on ollut tietokoneiden ja laajakaistayhteyksien puuttu-
minen ikdantyvaltd vaestolta. Teknologian kehittyessa tamakin kuitenkin tulee muut-

tumaan, jolloin myds etakuntoutus mahdollistuu helpommin.

8.2 Jatkotutkimusaiheita

Suurin osa tutkimuksista kasitteli virtuaalikuntoutusta ei-immersoivilla virtuaalitodel-

lisuuslaitteilla. Teknologia kuitenkin kehittyy jatkuvasti ja mahdollisesti my6s huippu-
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teknologiaa kayttavat laitteet yleistyvat. Myohemmin olisikin mielenkiintoista verrata
esimerkiksi ei-immersoivilla ja immersoivilla laitteilla saavutettuja tuloksia yldaraajan
kuntoutuksessa, silla tassa opinndytetydssa ei sellaista vertailua tehty. Virtuaalikun-
toutuksen ollessa vielda melko vahan kaytetty menetelma Suomessa, olisi myds mie-

lenkiintoista kerata kayttajien kokemuksia ja suhtautumista virtuaalikuntoutukseen.
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Liitteet

Liite 1.  Valitut tutkimukset, jatkuu seuraavilla sivuilla

Tutkimus ja tekijat:
Does the use of Nintendo Wii Sports improve arm function? Trial of Wii in stroke: a rando-
mized controlled trial and economics analysis

Adie, K., Schofield, C., Berrow, M., Wingham, J., Humfryes, J., Pritchard, C., James, M. &
Allison, R.

2016
Iso-Britannia

Tutkimuksen tarkoitus:
Tutkia Nintendo Wii Sports pelien tehokkuutta aivohalvauskuntoutujien ylaraajan toiminta-
kyvyn parantamisessa.

Tutkimusjoukko: 240 henkil6a, koeryhma: 117, verrokkiryhma: 118
Sairastumisesta korkeintaan 6 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: pelaaminen Wii-pelikonsolilla

Verrokkiryhma: yldraajan kotiharjoitteet

Kesto: 6 vko, koeryhma keskimaéarin 36 min/paivittain, verrokkiryhma keskimaarin
32min/paivittdin, molemmat ryhmat jatkoivat tavallisessa terapiassa kdyntia (terepian in-
tensiteettia ei maaritelty)

Mittarit:

Mittaukset: tutkimuksen alussa, lopussa ja 6 kk tutkimuksen jalkeen

Mittarit: Action Research Arm test (ARAT), Motor activity log (MAL), Stroke Impact scale,
Canadian occupational performance measure satisfaction & performance

Tulokset:
Molemmat: parannusta kaikilla mittareilla mitattuna, ryhmien vililla ei merkittavia eroja.

Tutkimus ja tekijat:
Virtual reality in the rehabilitation of the arm after hemiplegic stroke: a randomized control-
led pilot study

Crosbie, J., Lennon, S., McGoldrick, M., McNeill, M. & McDonough, S.
2011
Irlanti

Tutkimuksen tarkoitus:
Verrata virtuaalikuntoutuksen ja konventionaalisen terapian vaikutuksia avh-kuntoutujien
ylaraajan toimintakykyyn

Tutkimusjoukko:
18 henkil6a, koeryhma: 9, verrokkiryhma: 9
Sairastumisesta 6-24 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: Virtuaalikuntoutus toteutettuna 3D laitteella, sisdltden ylaraajalla kurottamisia,
esineisiin tarttumisia ja pelaamista.

Verrokkiryhma: Tavallinen fysioterapia sisaltdaen lihasten fasilitointia, venyttelyd, lihasvoi-
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maharjoittelua ja toiminnallista harjoittelua.
Kesto: 3 vko, 30-45 min/kerta, 3x/vko

Mittarit:
Mittaukset: tutkimuksen alussa, lopussa ja 6 viikkoa tutkimuksen jalkeen
Mittarit: The upper limb motricity index, Action research arm test (ARAT)

Tulokset:
Molemmat: Parannus molemmilla mittareilla mitattuna, ryhmien valilla ei kuitenkaan mer-
kitsevaa eroa

Tutkimus ja tekijat:
Gaming and conventional exercises for improvement of arm function after stroke: a rando-
mized controlled pilot study

Kottink, A., Prange, G., Krabben,T., Rietman, J. & Buurke, J.
2014
Alankomaat

Tutkimuksen tarkoitus:
Verrata kuntoutukseen suunnitellulla pelilla toteutetun kurottamisharjoittelun ja konven-
tionaalisen kurottamisharjoittelun vaikutuksia avh-kuntoutujien ylaraajan toimintakykyyn.

Tutkimusjoukko:
20 henkil6a, koeryhma: 10, verrokkiryhma: 10
Sairastumisesta vahintadn 6 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: Virtuaalikuntoutus “rehab game” 2D laitteella, sisdltden tehtavakeskeisia kurot-
tamisharjoitteita.

Verrokkiryhma: Ylaraajan kurottamisharjoitteita normaaliymparist6ssa

Kesto: 6 vko, 30 min/kerta, 3x/vko

Mittarit:

Mittaukset: viikko ennen tutkimusta, viikko tutkimuksen jalkeen ja kuukausi tutkimuksen
jalkeen

Mittarit: Action research arm test (ARA), Fugl-Meyer assessment (FMI), Instrinsic motivation
inventory (IMI)

Tulokset:
Molemmat: tilastollisesti merkitsevat parannukset ARAT ja FMI testeissa (p. <0.009), ryh-
mien valilla ei tilastollisesti merkitsevaa eroa (p. =0.338)

Tutkimus ja tekijat:
Effects of virtual reality-based bilateral upper-extremity training on upper extremity functi-
on after stroke: a randomized controlled clinical trial

Lee, S., Kim, Y. & Lee, B.
2014
Korea

Tutkimuksen tarkoitus:
Tutkia virtuaalitodellisuudessa toteutetun kaksikatisen harjoittelun vaikutuksia avh-
kuntoutujien ylaraajan toimintaan ja lihasvoimaan.

Tutkimusjoukko:
18 henkil6a, koeryhma: 10, verrokkiryhma: 8
Sairastumisesta vahintdan 6 kuukautta
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Interventio:

Koeryhma: virtuaalikuntoutus 2D laitteella ja kaksikatisellad harjoittelulaitteella
Verrokkiryhma: kuntoutus kaksikatisella laitteella

Kesto: 6 vko, 30min/kerta, 3x/vko

Molemmat ryhmat osallistuivat my6s konventionaaliseen toimintaterapiaan 6 viikon ajan,
30 min/kerta, 5x/vko

Mittarit:

Mittaukset: tutkimuksen alussa ja lopussa

Mittarit: Jebsen-Taylor Hand function test (JHFT), Box&Block (BBT), Grooved pegpoard test
(GPT), digital manual muscle test (DMMT), Jamar plus hands on evaluation kid

Tulokset:

Molemmat: merkittava parannus kaikilla mittareilla mitattuna

Koeryhma: merkittavasti paremmat tulokset kuin verrokkiryhmassa JHFT (p.0.005), BBT (p.
0.029), GPT (0.009), kyynarvarren ojennus (p. 0.000), koukistus (p. 0.003), puristusvoima
(p.0.005), lateraalipuristus (p. 0.000) ja pinsettiote (p. 0.001)

Tutkimus ja tekijat:
Virtual reality versus conventional treatment of reaching ability in chronic stroke: clinical
feasibility study

Levin, M., Snir, O., Liebermann, D., Weingarden, H. & Weiss, P.
2012
Israel

Tutkimuksen tarkoitus:
Verrata virtuaalikuntoutuksen ja konventionaalisen terapian vaikutuksia avh-kuntoutujien
ylaraajan toimintakykyyn.

Tutkimusjoukko:
14 henkil6a, koeryhma: 8, verrokkiryhma: 6
Sairastumisesta vahintdan 3 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: virtuaalikuntoutus 2D laitteella
Verrokkiryhma: toimintaterapia

Kesto: 3vko, 45min/kerta, 9 kertaa

Mittarit:

Mittaukset: viikko ennen tutkimuksen alkua, tutkimuksen alussa, lopussa ja kuukausi tutki-
muksen jalkeen

Mittarit: Fugl-Meyer Arm Scale (FMA), Composite spasticity index (CSl), Reaching Perfor-
mance Scale for Stroke (RPSS), Box&Block (BBT), the Wolf-motor function test (WMFT),
Motor activity log (MAL)

Tulokset:

Molemmat: Parannus kaikilla mittareilla mitattuna paitsi MAL-mittarilla

Koeryhma: Useampi kuin verrokkiryhmdssa paransi tulostaan RPSS-, BBT, WMFT ja FMA
testissa.

Tutkimus ja tekijat:
The efficacy of Wii-based Movement therapy for upper limb rehabilitation in the chronic
poststroke period: a randomized controlled trial

McNulty, P., Thompson-Butel, A., Faux, S., Lin, G., Katrak, P., Harris, L. & Shiner, C.
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2014
Australia

Tutkimuksen tarkoitus:
Tutkia onko yldraajan kuntoutus Wii-pelikonsolilla yhta tehokasta kuin tehostettu kdaden
kuntoutus avh:n kroonisessa vaiheessa.

Tutkimusjoukko:
41 henkiloa, koeryhma: 21, verrokkiryhma: 20
Sairastumisesta 2-48 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: Kuntoutus Wii-pelikonsolilla

Verrokkiryhma: 90% hereilld oloajasta toimivampi kasi sidottuna ja 10 terapiakertaa
60min/kerta, sisaltden paivittaisten toimintojen harjoittelua halvaantuneella yldraajalla.
Kesto: 2 vko, koeryhméa 60min/kerta, 5x/vko, verrokkiryhmalla lisiksi terapiaa 60min/kerta
5x/vko.

Mittarit:

Mittaukset: 2 viikkoa ennen tutkimuksen alkua, tutkimuksen alussa, lopussa ja 6 kuukautta
tutkimuksen loputtua.

Mittarit: Wolf-motor function test (WMFT) (aika osiot) & Motor activity Log Quality of mo-
vement scale, (MALQOM) Fugl-Meyer assessment (FMA), Wolf-motor function test (sub-
max. voima osio), ylaraajan akt.+pass. liikelaajuus, Ashworth scale, Box&Bock (BBT), groo-
ved pegboard (GPT)

Tulokset: Molemmat: Parannus kaikilla muilla mittareilla mitattuna paitsi GPT ja WMFT
testin voimaosiossa. Ryhmien vililla ei merkitsevaa eroa.

Tutkimus ja tekijat:

Exercises for paretic upper limb after stroke: a combined virtual-reality and telemedicine
approach

(a randomized controlled study)

Piron, L., Turolla, A., Agostini, M., Zucconi, C., Cortese, F., Zampolini, M., Zannini, M., Dam,
M., Ventura,L. Battauz, M. & Tonin, P.

2009

Italia

Tutkimuksen tarkoitus:
Verrata etdkuntoutuksena toteutetun virtuaaliymparistdssa harjoittelun ja tavallisen terapi-
an vaikutuksia avh-kuntoutujien motoriseen toimintakykyyn.

Tutkimusjoukko:
36 henkil6a, koeryhma: 18, verrokkiryhma: 18
Sairastumisesta 7-32 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: virtuaalikuntoutus etakuntoutuksena tietokoneen vilityksella (toinen tietokone
potilaan kotona, toinen sairaalassa)

Verrokkiryhma: perinteinen fysioterapia

Kesto: 4 vko, 60min/kerta, 5x/vko

Mittarit:

Mittaukset: kuukausi ennen tutkimusta, tutkimuksen alussa, lopussa ja kuukausi tutkimuk-
sen loputtua

Mittarit: Fugl-Meyer Arm scale (FMA), ABILHAND scale, Ashworth scale

Tulokset:
Molemmat: tilastollisesti merkittavat parannukset kaikilla mittareilla
Koeryhma: FMA- testissa tilastollisesti merkitsevampi parannus (p<0.05)
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Tutkimus ja tekijat:
Arm motor recovery using a virtual reality intervention in chronic stroke: randomized con-
trolled trial

Subramanian, S., Lourenco, C., Chilingaryan, G., Sveistrup, H. & Levin, M.
2013
Kanada

Tutkimuksen tarkoitus:
Verrata virtuaaliymparistdssa ja tavallisessa ympadristdssa toteutetun kurottamisharjoittelun
vaikutusta avh-kuntoutujien kuntoutumiseen.

Tutkimusjoukko: 32 henkil6a, koeryhma: 16, verrokkiryhma: 16
Sairastumisesta 6-60 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: Harjoittelu virtuaaliymparistossa

Verrokkiryhma: Samat harjoitteet kuin koeryhmdassa normaaliymparistdssa toteutettuna
Kesto: 4 vko, 45min/kerta, 3x/viikossa,

Mittarit:

Mittaukset: Mittaukset suoritettiin tutkimuksen alussa, lopussa ja 3 kk tutkimuksen jalkeen
Mittarit: Fugl-Meyer assessment (FMA), Reaching performance scale for stroke (RPS), Wolf
motor function test-Functional assessment scale(WMFT-FAS), the Motor activity log amount
scale (MAL-AS), Instrinsic motivation task evaluation questionnaire, kinemaattiset mit-
taukset

Tulokset:

Molemmat: parannusta kaikilla kliinisilla mittareilla mitattuna

Koeryhma: Kinemaattisissa mittauksissa parannus olkapaan koukistuksessa ja lahennyksessa
Verrokkiryhma: Kinemaattisissa mittauksissa enemman vartalon kompensatorista liiketta
kyynarvarren ojennuksen aikana

Tutkimus ja tekijat:
”Playstation eyetoy games” improve upper extremity-related motor functioning in subacute
stroke: a randomized controlled trial

Yavuzer, G., Senel, A., Atay, M.B. & Stam, H.J.
2008
Turkki

Tutkimuksen tarkoitus:
Tutkia Playstationilla pelaamisen vaikutusta yldaraajan toimintakyvyn kehittamisessa avh-
kuntoutuijilla.

Tutkimusjoukko:
20 henkil6a, koeryhma: 10, verrokkiryhma: 10
Sairastumisesta keskimaarin 3.9 kuukautta

Interventio:

Koeryhma: Pelaaminen Playstation-pelikonsolilla

Verrokkiryhma: Playstation pelien katseleminen, eivat osallistuneet pelaamiseen

Kesto: 4 vko, koeryhma 30min/kerta, 5x/vko, molemmilla ryhmilla konventionaalinen tera-
pia 2-5 tuntia/kerta, 5x/viikossa

Mittarit:
Mittaukset: tutkimuksen alussa, lopussa ja 3 kk tutkimuksen jalkeen
Mittarit: Brunnstrom stages, Functional independence measure (FIM)

Tulokset:
Molemmat: parannusta molemmilla mittareilla mitattuna
Koeryhma: merkitsevasti parempi parannus FIM-testissa verrokkiryhmaan verrattuna
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(p.0.018), Brunnstrom asteikolla ei merkittdvaa eroa ryhmien valilla (kadsi p=0.346 ja ylaraaja
p=0.382)

Tutkimus ja tekijat:
Virtual reality for upper extremity rehabilitation in early stroke: a pilot randomized control-
led trial

Yin, C., Sien, N., Ying, L., Chung, S. & Leng, D.
2014
Singapore

Tutkimuksen tarkoitus:
Tutkia virtuaalikuntoutuksen vaikutuksia yldaraajan motoriikkaan akuutin vaiheen aivoveren-
kiertohairiopotilailla.

Tutkimusjoukko:
23 henkil6a, koeryhma: 11 kuntoutujaa, verrokkiryhma: 12 kuntoutujaa
Sairastumisesta keskiarvolta 7,44 paivaa

Interventio:

Koeryhma: virtuaalikuntoutus 2 viikon ajan, 30 min/kerta, 5x/vko

Molemmat: toiminta-ja fysioterapia 2 viikon ajan, 5x/vko (venyttely, lihasvoima, tasapaino,
kadvely & toiminnallinen harjoittelu)

Mittarit:

Mittaukset: tutkimuksen alussa, lopussa ja kuukauden kuluttua tutkimuksesta
-Yldraajan motorinen toiminta: The Fugl-Meyer Assessment(FMA), Action research arm
test(ARAT), motor activity log(MAL),

-Yleinen toimintakyky: Functional independence measure (FIM)

-Kyselylomake virtuaalitodellisuus kokemuksista

Tulokset:
Molemmat: parannus kaikilla mittareilla mitattuna, ryhmien valilla ei kuitenkaan merkitta-
vaa eroa.




