_/

TAMPEREEN
AMMATTIKORKEAKOULU

SKITSENKEFALIAA SAIRASTAVAN NUOREN
FYSIOTERAPIA ICF-VIITEKEHYKSEEN POH-
JAUTUEN

TapausesimerkKi

Katariina Koivisto

Anni Lahti
_ i
~
@ /r‘ Opinnéaytetyo
Elokuu 2018
\J\ Fysioterapeuttikoulutus

[\~ \J

5
=

7/ > 2
\ >\

1 5
I\

S



THVISTELMA

Tampereen ammattikorkeakoulu
Fysioterapeuttikoulutus

KOIVISTO, KATARIINA & LAHTI, ANNI:
Skitsenkefaliaa sairastavan nuoren fysioterapia ICF-viitekehykseen pohjautuen
Tapausesimerkki

Opinnaytety6 57 sivua, joista liitteita 1 sivu
Elokuu 2018

Skitsenkefalia on harvinainen neurologinen sairaus, joka johtuu migraatiohdiriosté eli
sikidaikaisesta hermosolujen virheellisesta jarjestaytymisesté aivoissa. Migraatiohdirion
takia aivojen harmaassa aineessa esiintyy viivamaisia halkioita eli epdnormaaleja uurtei-
ta, jotka voivat ulottua aivojen sivukammioista kuorikerroksen pehmeékalvolle asti.

Opinnaytety6 toteutettiin yhteistydssd Tampereen kaupungin kanssa. Opinndytetyon
tarkoituksena on tapausesimerkin toimintakyvyn kuvaamisen avulla havainnollistaa
teoriatietoa ja kaytannon fysioterapiaa skitsenkefaliaan liittyen. Opinnéytetyon tavoit-
teena on lisata suomenkielista tietoutta skitsenkefaliasta ja sen fysioterapiasta. Tutkimus
toteutettiin tapaustutkimuksena, jossa havainnoimme ja toteutimme tapausesimerkkim-
me fysioterapiaa tammi-helmikuussa 2018. Tutkimustulokset jasenneltiin ICF-
viitekehykseen pohjautuen. Toimintakyvyn luokittelu ICF-viitekehykseen pohjautuen
helpottaa fysioterapian suunnittelua, toteuttamista ja tulosten seurantaa.

Skitsenkefaliaa sairastavan nuoren fysioterapia on yksilollisté ja riippuu skitsenkefalia-
muutosten laajuudesta ja sijainnista aivoissa seké niiden aiheuttamista oireista. Fysiote-
rapiassa tulee ottaa huomioon yksilon toimintakyky kokonaisuutena. Toimintakyvyn
osa-alueet ICF-viitekehyksen mukaan ovat ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet, suori-
tukset ja osallistuminen seka ymparisto- ja yksilotekijat. Skitsenkefaliaan liittyvia ylei-
sié oireita ovat eriasteiset halvausoireet, joiden vuoksi fysioterapiassa tulee pyrkia spas-
tisuuden vahentdmiseen, asentosymmetriaan, liikemallien normalisoimiseen ja itsenai-
sen toimintakyvyn kehittdmiseen.

Opinndytetydssd havainnollistettiin tapausesimerkin avulla skitsenkefaliaan liittyvaa
teoriatietoa. Opinnaytetydn tuloksista voivat hyotya terveysalan ammattilaiset ja opiske-
lijat, silla suomenkielistd tietoa skitsenkefaliasta on ollut aiemmin saatavilla niukasti.
Skitsenkefaliaa sairastaville ja heiddn omaisilleen tyd tarjoaa ymmarrettavaa lisatietoa
sairaudesta. Ehdotuksia jatkotutkimusaiheiksi on syventyé sairauden yleisyyteen Suo-
messa seka oireiden ilmenemiseen ja vaihtelevuuteen eri yksililla. Liséksi olisi mie-
lenkiintoista  tutkia, kuinka  moni  synnynndisistd  hemiplegioista, = CP-
vammaoireyhtymisté tai epilepsioista johtuu skitsenkefaliasta.

Asiasanat: skitsenkefalia, fysioterapia, ICF-viitekehys, toimintakyky



ABSTRACT
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ICF in Physiotherapy of a Young Patient with Schizencephaly
A Case Study

Bachelor's thesis 57 pages, appendices 1 page
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Schizencephaly is a rare neurological disease caused by neuronal migration defects. The
disease is characterised by congenital clefts that are lined by heterotopic gray matter in
the cerebrum. The objective of this study was to produce theoretical information about
schizencephaly in Finnish and to provide an example about the physiotherapy methods
concerning a young patient with schizencephaly. The purpose of this study was to con-
cretise theoretical information about schizencephaly and the practice of physiotherapy
throughout the description of the functional ability of the case example.

The theoretical section consists of the pathophysiology, treatment and rehabilitation of
schizencephaly. The section also explores the background of the ICF framework and the
ways how it is used in the field of physiotherapy. The practical part of the case study
was executed during January and February 2018. The functional ability and physiother-
apy of the case example was described applying the ICF framework.

The results of the study suggest that the physiotherapy of a patient with schizencephaly
should be individualised. The physiotherapy methods depend of the location and the
size of the malformations in the cerebrum and the symptoms they cause. The usual
symptoms of schizencephaly can be different states of paralysis. Consequently, physio-
therapy should aim to improve the symmetry of the posture, normalise movement pat-
terns, decrease spasticity and improve the independency of the functional ability of the
patient.

The study demonstrated theoretical information of schizencephaly by means of the case
example. Further studies could be required to clarify how prevalent schizencephaly is in
Finland and how the symptoms of the condition manifest.

Key words: schizencephaly, physiotherapy, ICF framework, functional ability
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1 JOHDANTO

Saimme ajatuksen opinndytetydmme toteutukseen opiskelijatoverimme ehdotuksesta.
Hén oli harjoittelupaikassaan tydskennellyt skitsenkefaliaa sairastavan nuoren kanssa,
eikd sairaudesta ollut 10ytynyt juurikaan suomenkielista tietoa. Skitsenkefalia on harvi-
nainen aivojen migraatiohdiriosté eli sikidaikaisesta hermosolujen virheellisesta jarjes-
taytymisesta johtuva neurologinen sairaus (Soinila, Kaste & Somer 2007, 627). Vaikka
sairaus on harvinainen, sitd esiintyy Suomessa jonkin verran, noin 0,54-1,54 sairastu-
nutta 100 000 syntynyttd kohden (Po-Cheng ym. 2018, 5). On tarkeda potilaalle, omai-
sille ja ammattilaisille, ettd kattavaa suomenkielista tietoa olisi helposti saatavilla.
Omaiset ja potilas voivat kokea harvinaisen sairauden pelottavana, jolloin lisdinformaa-
tio sairaudesta voi helpottaa pelon kokemusta ja auttaa ymmartdmaan oireita. Ammatti-
laisille kattava teoriaosuus skitsenkefaliasta toimii kaytannon tyon toteutuksen tukena,
silla ammattilaisen tulee osata tuottaa potilaalle helposti ymmérrettévaa tietoa sairauden

patofysiologiasta.

Paadyimme toteuttamaan opinndyteydmme yhteistydssa Tampereen kaupungin kanssa.
Y hteistyokumppaninamme opinndytetyon toteutuksessa toimi Tampereen kaupungilla
tyoskentelevd fysioterapeutti. Kéytdnnon osuuden toteutimme tammi-helmikuussa
2018. Tana aikana kdavimme seuraamassa ja toteuttamassa tapausesimerkkimme fysiote-
rapiaa kuusi kertaa. Kolmena kertana padosin seurasimme fysioterapian toteutusta ja
kolmena kertana toteutimme fysioterapiaa itsendisesti.

Opinnaytetydssamme pyrimme kuvailemaan kattavasti skitsenkefaliaa ja sen vaikutuk-
sia yksilon toimintakykyyn. Opinndytetydomme alkaa skitsenkefaliaa kuvailevasta teo-
riaosuudesta, jotta lukijan on helpompaa siséistdd teoriaosuutta seuraavan kaytdnnon
osuuden tarjoama tieto. Opinndytetyémme teoriaosuudessa syvennymme skitsenkefali-
an syntyyn, oireisiin, kuntoutukseen ja hoitoon sekd ICF-viitekehyksen taustaan ja sen
kayttoon fysioterapian apuvélineend. Kaytdnnon osuudessa kuvaamme erdén skitsenke-
faliaa sairastavan nuoren toimintakykya ja fysioterapiaa ICF-viitekehykseen pohjautuen.
Valitsimme tapausesimerkin toimintakyvyn kuvauksen tueksi ICF-viitekehyksen, joka
tuo selkeyttd osuuden rakenteeseen. ICF-viitekehys on kansainvélinen toimintakykysd,
toiminnanrajoitteita ja terveyttd kuvaileva luokitus, jonka tarkoituksena on kuvata yksi-
I6n toimintakykya mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. ICF-viitekehyksen ké&yttdminen
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helpottaa hahmottamaan asiakkaan kokonaistilanteen ja néin auttaa esimerkiksi fysiote-
rapian suunnittelussa ja tulosten arvioinnissa. Opinndytetydéssamme kuvaamme skitsen-
kefaliaa sairastavan potilaan fysioterapiaa yleiselld tasolla ICF-viitekehystd hyodyntéen
tarjoten esimerkkejé tapausesimerkkimme fysioterapiasta. (Toimintakyvyn, toimintara-

joitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus 2004, 3-4; Kauranen 2017, 26.)



2 SKITSENKEFALIA

2.1 Taudinkuva

Skitsenkefalia on harvinainen aivojen synnynndinen epdmuodostuma. Vaikka tdma
epdmuodostuma on ensimmaisend kuvailtu Wilmarthin toimesta vuonna 1887, se nimet-
tiin ja luokiteltiin vasta 1946 Yakovlevin ja Waldsworthin toimesta. Suomessa sairau-
desta on kaytetty myds nimeé aivorakoiluhuokoistuma. Skitsenkefalia luokitellaan aluk-
si synnynnadisiin ja perinn6llisiin tauteihin sekd vastasyntyneen tauteihin ja epdmuodos-
tumiin, jonka jalkeen epdmuodostumiin, hermoston epdmuodostumiin ja aivokuoren
epamuodostumiin, seka lopuksi aivokuoren kehityshairidihin. Skitsenkefaliassa aivojen
harmaassa aineessa esiintyy viivamaisia halkioita (linear clefts) eli epanormaaleja uur-
teita, jotka voivat ulottua aivojen sivukammioista kuorikerroksen pehmedkalvolle asti.
Skitsenkefalia on harvinainen sairaus. Esiintyvyydeksi on arvioitu 0,54-1,54 tapausta
100 000 eldavana syntyvaa kohden USA:ssa, Euroopan maissa ja Japanissa. (Howe &
Thomas 2014; Po-Cheng ym. 2018, 5.)

Skitsenkefalia johtuu aivojen migraatiohdiriostd. Isojen aivojen aivokuoren harmaa aine
muodostuu migraation seurauksena raskauden keskikolmanneksella. Migraation seu-
rauksena neuronit eli hermosolut vaeltavat aalloittain paikoilleen, jolloin isoaivokuoren
tyypillinen kuuden kerroksen rakenne muodostuu. Osa neuroneista jarjestaytyy vielda
lateraalisesti lopullisille paikoilleen. Vaikea migraatioh&irio voi jopa est4é aivojen poi-
muuntumisen kokonaan, joka saattaa johtaa lapsen kuolemaan. Lievemmassa tapauk-
sessa, kuten skitsenkefaliassa, osa neuroneista ei paady oikeille paikoilleen. Tall6in val-
kean aineen hermostoputken seindman l&pi ulottuu harmaan aineen juoste jattaen aivoi-

hin syvempié uurteita tai onkaloita. (Soinila, Kaste & Somer 2007, 627.)

Tutkimuksissa on havaittu, ettd skitsenkefalian syntyyn altistavia tekijoitd ovat val-
koihoisuus, aidin matala koulutustaso, nuori ik&, paihteiden kaytto sekd heikko raskau-
den aikainen hoito. Diesin ym. tutkimuksen mukaan (2013) ladhes puolet skitsenkefaliaa
sairastavien lasten &ideista ovat olleet raskauden aikana alle 20-vuotiaita. Vaikuttavia
synnynnaisia epamuodostumia aiheuttavia tekijoita eli teratogeeneja ovat alkoholi, var-
fariini, kokaiini, erilaiset infektiot, kuten sytomegalovirus, epdonnistunut abortti, lapsi-

vesipunktio tai raskaudenaikainen trauma. Barkovichin ja Raybaudin mukaan geenipoh-
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jaa perinnolliselle skitsenkefalialle ei ole I6ydetty. Viime aikoina on l16ytynyt kuitenkin
mutaatio COL4A1-geenissd, joka on liittynyt useisiin skitsenkefaliatapauksiin. Vaikka
ailemmin on ajateltu, etté skitsenkefalia voisi johtua EMX2-geenin mutaatiosta, viimei-
simmaét tutkimukset kyseenalaistavat hypoteesin. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-
442; Dies ym. 2013.)

2.2 Aivojen rakenteesta ja toiminnasta skitsenkefaliaan liittyen

Isot aivot (cerebrum) muodostuvat kahdesta aivokurkiaisen (corpus callosum) yhdisté-
masta puoliskosta. Aivokurkiainen mahdollistaa aivopuoliskojen vélisen yhteistyon.
Molemmat aivopuoliskot eli hemisfaarit muodostuvat neljastd lohkosta: otsalohkosta
(lobus frontalis), paalakilohkosta (lobus parietalis), takaraivolohkosta (lobus occipitalis)
ja ohimolohkosta (lobus temporalis). Toiminnallisesti aivopuoliskot ovat erilaistuneet.
Harmaasta aineesta rakentuva, 2—4 mm paksuinen isojen aivojen aivokuori on normaa-
listi voimakkaasti poimuuntunut, joka mahdollistaa suuren, noin 2400 neliésenttimetrin
pinta-alan. Aivokuoren alapuoli, subkortikaalinen kerros, muodostuu valkeasta aineesta.
Poimuuntumisen seurauksena muodostuvat isoaivokuorelle tyypilliset aivopoimut (gyri)
ja aivouurteet (sulci). Skitsenkefaliassa aivopoimujen rakenne eroaa normaalista raken-
teesta. Seuraavissa kappaleissa keskitytddn fysioterapian kannalta olennaisiin aivojen
alueisiin ja niiden toimintoihin. (Soinila, Kaste & Somer 2007, 13; Sandstrom & Aho-
nen 2013, 7-8; Sand ym. 2014, 125-127.)

Isoaivokuoren (cortex cerebri) tehtdvdana on tiedostaa aistihavaintoja, saddella tah-
donalaisia liikkeitd ja ohjata alyllisid toimintoja. Toiselta puolelta selkdydinhermoista
isoaivokuorelle nousevat sensoriset viestit ja isoaivokuorelta selk&ytimen etusarven mo-
toneuroneihin laskevat viestit ristedvat joko selkdytimessa tai aivorungossa vastakkai-
selle puolelle. Hermoimpulssit siis kulkevat vasemmasta aivopuoliskosta kehon oikealle
puolelle ja toisin pain. (Soinila, Kaste & Somer 2007, 15; Sand ym. 2014, 128-129;
Kauranen 2017, 300-301.)

Isoaivokuorella on noin 50 tiettyihin toimintoihin erikoistunutta aluetta, jotka ovat her-
mosolujen Vvélityksella yhteydessé toisiinsa ja aivokuoren alaisiin rakenteisiin. Liikkei-
den ja lihasten s&atelyyn erikoistuneita alueita on erityisesti otsalohkon isoaivokuorella.

Motoriikan kannalta keskeisi& alueita ovat primaarinen motorinen aivokuori, premotori-
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nen aivokuori, suplementaarinen aivokuori, motorinen kuorikenttd ja Brocan alue, joka
on erikoistunut suun seudun hermotukseen. Sensoriikan kannalta keskeisia alueita ovat
paélaenlohkossa sijaitsevat primaarinen ja sekundaarinen somatosensorinen aivokuori.
Kehonosia hermottavien aivokuorialueiden koko riippuu kehonosan motoriikan moni-
mutkaisuudesta. Esimerkiksi sormia ja suun aluetta hermottavien aivokuorialueiden
koko on suurempi verrattuna esimerkiksi ylaselkda hermottavaan alueeseen. (Soinila,
Kaste & Somer 2007, 15; Sand ym. 2014, 128-129; Kauranen 2017, 300-301.)

Primaarisen aivokuoren tehtdvana on koota saapuvia hermoimpulsseja premotoriselta ja
suplementaariselta aivokuorelta, tyvitumakkeista sekd pikkuaivoista ja toteuttaa seka
viimeistelld kortikospinaalirataa alaspéin lahtevid hermoimpulsseja. Primaarinen moto-
rinen aivokuori séatelee hienomotoriikkaa seké& kontrolloi liikkeiden nopeutta ja voi-
maa. Primaarisen motorisen aivokuoren vaurio aiheuttaa taydellisen halvauksen (he-
miplegia) tai osittaisen halvauksen (hemiparesis) kehon vastakkaiselle puolelle. Motori-
sen hermotuksen ja impulssit alemmille alfa- ja gamma-motoneuroneille seka selkéyti-
men valineuroneille valittava kortikospinaalinen hermorata kulkee primaariselta motori-
selta aivokuorelta selkdytimeen. Sen tehtdvana on ensisijaisesti sadadella tarkkuutta vaa-
tivaa lihastoimintaa. Lisdksi primaariselta motoriselta aivokuorelta l&dhtee kortikobul-
baarinen hermorata, joka huolehtii aivohermojen motoristen tumakkeiden kanssa péaan
ja kaulan alueen lihasten motorisesta hermotuksesta. Kortikospinaalirata ja kortikobul-
baarirata ovat pyramidaali-jarjestelman keskeisimmat kulkureitit. Pyramidaalirata vas-

taa hienomotoriikan saatelysta ja tiedostetusta toiminnasta. (Kauranen 2017, 301.)

Motorisen aivokuoren etupuolella sijaitseva premotorinen aivokuori aktivoituu usean
nivelen monimutkaisia liikesarjoja, silmien ohjaamia liikkeita tai silma-
kasikoordinaatiota vaativia liikkeita toteutettaessa tai niitd ajateltaessa. Lisaksi se huo-
lehtii vartalon ja raajojen stabiloinnista ennen liikkeen aloittamista. Alueen vaurio ai-
heuttaa kompelyyttd, patologista refleksitoimintaa ja vaikeuksia kéayttdd ulkoista pa-
lautetta, esimerkiksi nékopalautetta, liikkeiden kontrollointiin. Ongelmat korostuvat
esimerkiksi tyovélineita kaytettdessd, jolloin tarvitaan nopeutta ja nakdohjautuvuutta.
Premotorisen aivokuoren kanssa kiintedssa yhteistydssa toimii sen etupuolella sijaitseva
suplementaarinen aivokuori. Suplementaarinen aivokuori saatelee lihasjanteytta. Lisaksi
se koordinoi ja saatelee silmalihasten toimintaa paan liikkeiden aikana. Alueen vaurio
aiheuttaa kohonnutta lihasjantevyytté eli -tonusta ja jaykkyytta eli spastisuutta. (Kaura-
nen 2017, 301-302.)
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Otsalohkossa sijaitsevan prefrontaalisen aivokuoren tehtdvand on osallistua monivai-
heisten liikkeiden kontrollointiin ja suunnitteluun, aistimusten tulkintaan ja ymmartami-
seen sekd abstraktiin ajatteluun ja muistitoimintoihin. Prefrontaalisen kuoren vaurio voi
aiheuttaa motorisen tai mentaalisen aloitekyvyn heikentymista tai persoonallisuuden
muutoksia ja estottomuutta. Tiedostettujen liikkeiden ja lihastoiminnan ohjaaminen ta-
pahtuu isoissa aivoissa hierarkkisesti eri osien valilla: Prefrontaalinen aivokuori (ylin
taso) kontrolloi liikkeen suunnitteluun liittyvia kognitiivisia prosesseja, premotorinen
aivokuori (keskimméinen taso) valitsee suoritettavat liikkeet ja primaarinen motorinen
aivokuori (alin taso) viimeistelee liikkeen. (Soinila, Kaste & Somer 2007, 15; Kauranen
2017, 303.)

Suun seudun hermotukseen erikoistunut Brocan alue sijaitsee hallitsevan aivopuoliskon
otsalohkossa primaarisen motorisen aivokuoren etupuolella. Yli 95 % ihmisisté se on
vasemmassa aivopuoliskossa. Brocan alue huolehtii puheen rytmityksestd, sujuvuudesta
ja intonaation vaihteluista. Jos Brocan alue vaurioituu, ihminen ymmartaa puhetta, mut-
ta kokonaisten sanojen muodostaminen ja puheen tuottaminen ei onnistu. Tata tilaa kut-
sutaan motoriseksi afasiaksi. (Soinila, Kaste & Somer 2007, 13; Kauranen 2017, 302-
303.)

Somatosensoriset aivokuoret késittelevat kehon eri osista saapuvia tuntoaistimuksia.
Primaariselle somatosensorille aivokuorelle saapuvat lihastoiminnan séételyn kannalta
merkittavat proprioseptiset aistimukset lihaksista, janteistd, nivelista ja iholta. Paineen
tuntemiselle, asento- ja liikeaistimuksille seké Kipu- ja lampdaistimuksille on primaari-
sella somatosensorisella aivokuorella omat alueensa. Aistimukset auttavat hahmotta-
maan esimerkiksi kehon asentoa suhteessa ymparistoon, raajojen asentoa suhteessa var-
taloon seka vartalon asentoa liikkeen alkaessa. Vaurio talla alueella aiheuttaa tuntoais-
timusten heikentymisen tai puuttumisen vartalon vastakkaisella puolella vaurioitunee-
seen aivopuoliskoon néhden. Sekundaarisella somatosensorisella aivokuorella sijaitsee
tuntomuisti. Jos alue on vaurioitunut, henkil® ei ndkemattd tunnista kddessaan pitelemi-
aan tuttuja esineitd. Taté tilaa kutsutaan taktiiliseksi agnosiaksi. Tallin iholta, nivelista
ja lihaksista tulevien proprioseptisten arsykkeiden yhdistely ei onnistu ja henkil® ei saa
muodostettua tuntoaistimusta ja mielikuvaa liikkeestd, asennosta tai tunnusteltavasta
esineestd, jolloin tasapainon sédately ja hitaiden palauteohjattujen liikkeiden suorittami-
nen vaikeutuvat. (Kauranen 2017, 303.)
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Suuri osa aivojen harmaasta aineesta on isoaivojen pinnalla isoaivokuorella. Aivojen
harmaa aine koostuu hermosolujen runko-osista eli soomista ja hermosolujen tuojahaa-
rakkeista eli dendriiteistd. Muu osa aivoista on valkeaa ainetta, joka koostuu hermosolu-
jen myeliinitupellisista viejdhaarakkeista eli aksoneista, joita pitkin hermoimpulssit kul-
kevat. Hermosolujen véliset liitokset eli synapsit ovat keskittyneet aivojen harmaaseen
aineeseen. Isojen aivojen tyviosissa sijaitsevia harmaan aineen keskittymiéd kutsutaan
tyvitumakkeiksi (ganglia basalis). Toiminnallisesti tyvitumakkeisiin luetaan molemmis-
sa aivopuoliskoissa isoaivojen sisédosassa nakokukkulan ymparilla sijaitsevat parilliset
rakenteet sekd keskiaivoissa sijaitsevat tumakkeet. Naitd ovat hantatumake (nucleus
caudatus), aivokuorukka (putamen), linssitumake (globus pallidus), aivomuuri
(claustrum), mantelitumake (amyglada), talamuksen alainen tumake (subthalamus) ja
mustatumake (substantia negra). (Sand & ym. 2014, 123-124; Kauranen 2017, 304-
305.)

Tyvitumakkeet osallistuvat tahdonalaisten liikkeiden ja liikesarjojen seké lihastonuksen
saatelyyn. Tyvitumakkeiden toiminta liittyy motivaatioon, kehon hahmottamiseen, liik-
keen suunnitteluun, uusien liikesarjojen oppimiseen ja muistamiseen sekd ympariston
muistamiseen. Tyvitumakkeisiin saapuu hermoratoja pé&éasiassa tiedostettujen liikkei-
den ja lihastoiminnan ohjaamiseen osallistuvilta prefrontaaliselta ja premotoriselta ai-
vokuorelta. Tyvitumakkeista saapuvat ja lahtevat hermoradat kuuluvat ekstrapyramidaa-
lijarjestelm&én, joka séételee tiedostamatonta karkeamotorista toimintaa, kuten tasapai-
noa, lihastonusta ja nivelten stabilointia. Tyvitumakkeet toimivat keskushermoston ja
kehon eri osien virittdjina lihastoimintaa varten vastaamalla lihastoiminnan suunnitte-
lusta ja jarjestyksestd ennen liikkeen alkamista. Tyvitumakkeet mahdollistavat tah-
donalaisen liikkeen alkamisen lopettamalla motoristen alueiden, esimerkiksi isoaivo-
kuoren tiettyjen alueiden, inhiboinnin ja sammuttamalla jatkuvan posturaalisen aktivaa-
tion ennen liikettd. (Kauranen 2017, 304-305.)

2.3 Diagnosointi

Skitsenkefalian sikitaikainen diagnoosi on mahdollinen 20. raskausviikon jalkeen mag-

neettikuvauksella ja ultradénitutkimuksella. Ultradanitutkimuksella on mahdollista ha-

vaita skitsenkefaliamuutosten koko ja sijainti aivoissa, mutta lopullinen diagnoosi var-
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mistuu tyypillisesti erotusdiagnostisesti magneettitutkimuksen (MRI) avulla. Magneet-
tikuvista voidaan erottaa muun muassa harmaan aineen juoste halkioiden ymparill,
kystiset muutokset seka viitteitd mahdollisista aikaisemmista aivoverenvuodoista ja nii-
den aiheuttamista kalkkeutumista. COL4A1-geenin mutaatio, joka on mahdollinen 16y-
dos skitsenkefaliassa, saattaa aiheuttaa muutoksia verisuonten seindmissé altistaen aivo-
verenvuodolle sikidaikana. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-460, Harada ym. 2017,
241-245))

Skitsenkefalia voidaan jakaa toispuolisiin (60 %) tai molemminpuolisiin (40 %) halki-
oihin. Toispuolisissa halkioissa skitsenkefaliamuutoksia on oikeassa tai vasemmassa
isoaivopuoliskossa, molemminpuolisissa halkioissa niitd on molemmissa isoaivopuolis-
koissa. Harmaa aine ymparoi halkioita, joihin usein liittyy aivojen tihed- ja/tai pak-
supoimuisuutta eli pakygyriaa (kuva 1). Halkioita ympardiva harmaa aine on epamuo-
dostunutta, eika silla ole normaalia kuorikalvoa. Halkiot voidaan jakaa avoreunaisiin ja
suljettureunaisiin. Avoreunaiset halkiot (kuva 2) voidaan jakaa edelleen suuriin ja pie-
niin halkioihin. Avoreunainen tyyppi on yleisin muoto aivojen bilateraalisissa vauriois-
sa. Suljettureunainen tyyppi (kuva 3) on yleisin muoto aivojen yksipuolisessa vauriossa.
Aivo-selkdydinnesteen péasy estyy suljettureunaisiin halkioihin, mutta avoreunaiset
tayttyvat likvorilla aivojen sivukammiosta aina lukinkalvon alaisiin tiloihin saakka (ku-
va 4). (Barkovich & Raybaud 2011, 440-460, Harada ym. 2017, 241-245.)

KUVA 1. Kuvassa oikeanpuoleinen suljettureunainen halkio seka pakygyriaa eli aivo-
jen paksupoimuisuutta (Abdel Razek ym. 2009, 9)
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KUVA 2. Kuvassa avoreunainen halkio (Anoop ym. 2007)

Halkio esiintyy otsalohkon takaosassa tai pédélakilohkossa etenkin sylviuksen uurteen
alueella 60-65 % tapauksista ja ohimo- tai paalakilohkoissa 25-30 % tapauksista. Vaik-
ka laajat halkiot voivat ulottua ohimo- ja takaraivolohkoon, yleensé halkio ei esiinny
yksinomaan ndissé lohkoissa. Halkiot esiintyvét yleensd taka- ja etukeskiaivopoimun
laheisyydessa. Varsinkin suuren avoreunaisen halkion kontralateraalipuolella voi esiin-
tya aivokuoren epamuodostumista. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-460, Harada ym.
2017, 241-245.)

KUVA 3. Kuvassa suljettureunainen halkio (Anoop ym. 2007)

Skitsenkefaliaan liittyvia tyypillisia aivomuutoksia voivat olla nakéhermon vajaakehitys
eli hypoplasia, vesipdisyys eli hydrokefalus, aivokurkiaisen tai septum pellucidumin
puuttuminen sek& pikkuaivojen vajaakehitys ja kalkkeumat (Howe & Thomas 2014).
Septum pellucidum, eli aivojen sivukammioiden etusarvet toisistaan erottava kaksilehti-
nen valikalvo aivokurkiaisen ja aivokaaren valissd, puuttuu arviolta noin 70 % skitsen-

kefaliatapauksista. Se puuttuu lahes aina, kun halkiot ovat molemminpuoliset ja sijoit-
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tuvat aivojen frontaalilohkoon. Septum pellucidum puuttuu yleensa myés, kun halkio on

yksipuolinen ja avoreunainen. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-442.)

KUVA 4. Kuvassa leved selkdydinnesteelld tayttynyt avoreunainen halkio, jota ymparoi
aivojen harmaa aine (Abdel Razek ym. 2009, 9)

2.4 Erotusdiagnostiikka

Skitsenkefalian toteamiseen liittyy erotusdiagnostinen tutkiminen. Samankaltaisia sai-
rauksia on myds muita, mutta ne eroavat paapiirteiltddn hieman toisistaan. Porenkefalia
muistuttaa skitsenkefaliaa oireiden seka syntymekanismin puolesta. Sen taudinkuvaan
liittyy isoaivojen alueen kystiset muutokset sekd halkiot, joita ei ympéar6éi harmaan ai-
neen juoste, kuten skitsenkefaliassa. Sytomegalovirusinfektio on altistava tekija seka
porenkefalialle etta skitsenkefalialle. Myds sairauksien oirekuvat vastaavat pitkélti toi-
siaan samankaltaisten aivomuutosten vuoksi. Pelkéalla sikidajan ultraganitutkimuksella
ei pystytd erottamaan varmuudella skitsenkefaliaa porenkefaliasta, mutta sikidaikana tai
syntyman jalkeiselld magneettitutkimuksella erotusdiagnostiikka on mahdollinen. Mag-
neettikuvista voidaan havaita erottavia tekijoita, kuten halkioita ympardiva epanormaali
harmaa aine tai kystat. Erotusdiagnoosin teon haastavuutta lisaa esimerkiksi halkioiden
koon ja laajuuden suuri vaihtelu yksildiden valilla. Tutkimusten mukaan skitsenkefalian
erottaminen porenkefaliasta on erityisen haastavaa silloin, kun halkiot ovat erityisen
suuria. (Harada ym. 2017, 241-245.)

Fokaalinen kortikaalinen dysplasia eli aivokuoren kehityshdirio luokitellaan skitsenke-
falian tapaan tilaan, jossa neuronien migraatio on héiriintynyt. Aivoissa havaittavia

muutoksia ovat harmaan aineen paksuuntuminen sek& aivokammion pintaa kohti kape-
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neva aivokuoren alainen valkean aineen paksuuntuma. Liséksi aivojen kuorikerroksen
pinnalla saattaa esiintyd halkioita sek& harmaan ja valkean aineen valinen raja voi olla
epaselva. Fokaalinen kortikaalinen dysplasia on yleinen 10ydos epilepsiaa epéiltaessa.
(Partanen ym. 2000, 396-407.)

Skitsenkefalian suljettureunainen muoto voi muistuttaa harmaan aineen heterotopiaa eli
kudossiirtymaa. Joidenkin lahteiden mukaan heterotopia voi olla vakava suljettureunai-
nen skitsenkefalia (Barkovich & Raybaud 2011, 441). Heterotopiassa isoaivojen valke-
aan aineeseen on syntynyt putkimainen harmaan aineen erillinen saareke. Heterotopia

syntyy skitsenkefalian tavoin migraatioh&irion seurauksena. (Soinila ym. 2007, 627.)

2.5 Oireet

Skitsenkefalian oireiden vaikeusaste riippuu halkioiden koosta ja aivojen muiden kehi-
tyshéirididen esiintymisestd. Mikali halkiot ovat toispuolisia, potilailla saattaa olla tois-
puolihalvaus ja lievia tai ei lainkaan kognitiivisia ongelmia. Potilailla, joilla on yksi
suljettureunainen halkio, on oireena yleensa epilepsia ja mahdollisesti lieva hemipareesi
sekd véhan tai ei lainkaan kognitiivisia ongelmia. (Howe & Thomas 2014.) Toispuoli-
sen avoreunaisen halkion oireena on yleensa isopdaisyys, hemipareesi, epilepsia ja lieva
tai keskivaikea kehityksen viive riippuen halkion koosta ja sijainnista aivoissa. Jos hal-
kiot ovat molemminpuolisia, voivat oireet olla vakavampia ja niihin voi liittya vaikea
kehityksellinen hairid, kuten spastinen neliraajahalvaus seka vaikea henkinen jalkeen-
jaaneisyys. Molemminpuolisissa avoreunaisissa halkioissa oireina saattaa olla vaikea
kehitysvammaisuus, neliraajahalvaus, aikaisin puhkeava epilepsia seka toisinaan so-
keus. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-442) Skitsenkefalian oireisto voidaan jakaa
lievadn muotoon eli tyyppiin | ja vaikeaan muotoon eli tyyppiin Il. Vaikea muoto on
selvépiirteisemmin kehitysvammaoireyhtymé, johon voi liittyd lihasvelttoutta ja jayk-
kyyttd, kdvely- ja puhekyvyttomyytta ja sokeutta. (Viitapohja 2014.) Tyypin | oireet

voivat olla hyvinkin lievig, eik& henkil6 valttamétta tarvitse esimerkiksi fysioterapiaa.

Vaurio aivojen alueella aiheuttaa yleensé heti ilmenevén primaarisen ongelman, esimer-
kiksi halvausoireiston, josta voi seurata sekundaarisia ongelmia, esimerkiksi lihaskont-
raktuuria. Joitain keskushermoston vaurioita voidaan kompensoida hermoston toisilla

alueilla, mutta tiettyjen rakenteiden vaurioita hermosto ei pysty kompensoimaan. Neu-
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raalisen saatelyn epédnormaalit muutokset voivat aiheuttaa motorisia, sensorisia tai kog-
nitiivisia hairioitd. Esimerkiksi aivojen tyvitumakkeiden ep&dnormaali toiminta tai vau-
riot aiheuttavat ongelman laadusta riippuen liikkeiden hidastumista tai vilkastumista,
lihastonuksen muutoksia, vapinaa tai vaikeuksia koordinoida lihastoimintaa ja liikkeita.
Motorisia hairidita ovat lihasten liikavilkkaus (hyperkinesia), lihasten vajaatoiminta
(hypokinesia), lihasten tonusmuutokset, jaykkyys (rigiditeetti), tahdonalaisten lihasten
yhteistoimintahdirié (ataksia) seké& erilaiset koordinaatio-ongelmat. Sensorisia hairigita
ovat tunnon heikentyminen, herkistyminen ja puutokset, héiriét kehonkuvasssa seka
spatiaalisen eli avaruudellisen hahmottamisen ongelmat. Kognitiiviset toiminnot liitty-
vat ihmisen tiedon késittelyyn, joista keskeisimpié ovat ajattelu, tarkkaavaisuus, muisti
ja kieli. Skitsenkefaliaa sairastavalla saattaa esimerkiksi olla hankaluuksia oppia uusia
toimintoja tai noudattaa ohjeita. Kognitiivisia hairidita ovat esimerkiksi havaintotoimin-
tojen héirid (agnosia), tahdonalaisten liikkeiden ohjelmointihdirio (apraksia), ja kyvyt-
tomyys kommunikoida puheen tai kirjoituksen avulla (afasia). (Ndyhd & Nordling
2007, 3-8; Barkovich & Raybaud 2011, 440-442; Kauranen 2017, 305-316.)

Skitsenkefalian aiheuttamat muutokset aivoissa voivat aiheuttaa eriasteisia halvausoirei-
ta. (Howe & Thomas 2014). Riippuen vaurion laajuudesta ja sijainnista halvausoireet
voivat esiintyd toispuolisina (hemiplegia) tai molemminpuolisina (tetraplegia). Hal-
vausoireiden seurauksena esiintyy tyypillisesti tuntohdiridita ja epdnormaalia lihasto-
nusta. Lihastonus tarkoittaa tiedostamatonta lihaksen siséista janteytta, jannitysta ja pai-
netta. Lihastonus saattaa olla alentunut, jolloin kyseessa on hypotonia. Kohonnut lihas-
tonus eli hypertonia jaetaan spastisuuteen ja rigiditeettiin eli jaykkyyteen. (Kauranen
2017, 313).

Spastisuus aiheuttaa merkittavia kudoksiin liittyvia muutoksia, kuten lihassyiden hei-
kentynytta kasvua pituussuunnassa, lihasmassan véhenemistd sekd muutoksia lihassolu-
jen tyypissa ja koossa. Lihaksissa tapahtuvat muutokset spastisuudesta johtuen saattavat
aiheuttaa muita ongelmia, kuten lonkkien sijoiltaanmenoa, skolioosia, nivelten kontrak-
tuuria seka virheellista linjautumista sééari- ja reisiluun valilla. (Tecklin 2015, 191-192)
Spastisuus aiheuttaa kouristuksenomaista lihasjaykkyyttd, seka lihasten janteyden li-
sdantymista pienestékin arsykkeestd aiheuttaen tyypillisesti fleksiosynergiaa, eli nivel-
ten koukistussuuntaista pakkoliikettd (Roine 2011, 5). Pitkdaikaisesta spastisuudesta
aiheutuu nivelten jaykistymistd. Skitsenkefaliassa vaurio on ylempien motoneuronien

(primaarisen motorisen aivokuoren ja selk&ytimen valiset hermosolut) alueella, jolloin
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alemman motoneuronin (selkéytimen ja lihassolun valiset hermosolut) toiminta on her-
kistynyt ja oireena on lihasvoiman heikentymistd, janneheijasteiden vilkastumista ja

lihasjaykkyyden lisdantymisté (Kauranen 2017, 313).

Kolmasosalla skitsenkefaliaa sairastavilla esiintyy sokeutta, joka voi johtua optisen
hermon vajaasta kehityksestd. Molemminpuoliseen hairiéon voi liittya ndkdhermon ja
aivojen keskiviivan epdmuodostuma (septo-optinen dysplasia) (Howe & Thomas 2014).
Kolmasosalla skitsenkefaliaa sairastavilla on keskushermostoon liittyméattomid ongel-
mia, joista yli puolet voidaan luokitella verisuoniin liittyviin kehityshairidihin. Naita
ovat muun muassa vatsahalkio, suoliumpio ja amnionkurouma, eli vesikalvosta muo-
dostuneen kudosjuosteen aiheuttama raajan tai muun kehonosan kuroutuminen ja kehi-
tyshéirid. (Barkovich & Raybaud 2011, 440-442.) Skitsenkefalian yhteydessé saattaa
ilmetd myds aivokammioiden epamuodostumista, aivokurkiaisen kehityshairigita, aivo-
jen pienipoimuisuutta, harmaan aineen heterotopiaa, Dandy-Walkerin epdmuodostumaa
eli neljannen aivokammion aukkojen umpeutumaan liittyvéa vesipéisyytta seka Arnold-
Chiarin oireyhtyméaa eli synnynndistd aivorungon ja pikkuaivojen epdmuodostumaa
(Stopa ym. 2014, 445).

2.6 Hoito ja kuntoutus

Yleensé skitsenkefalian hoito on konservatiivista ja koostuu motoristen ongelmien ja
alyllisen kehitysvammaisuuden kuntoutuksesta. Kirurgista hoitoa harkitaan vain, jos
tilaan liittyy hydrokefaliaa ja tarvitaan sunttia, tai jos potilaalla on vaikea epilepsia.
Koska valtaosalla skitsenkefaliaa sairastavalla esiintyy epilepsiaa, hoito muodostuu epi-
lepsialadkityksestd ja ladkeresistenteissa tapauksissa, noin kolmasosalla potilaista, epi-
lepsiakirurgiasta. Vaikka sairaus ei ole etenevé, sdannéllista neurologista seurantaa tar-
vitaan, samoin fysio- ja toimintaterapiaa. (Howe & Thomas 2014). Skitsenkefali-
an hoito on aina yksilollistd riippuen altistuneista aivoalueista ja potilaan oireis-

ta. Hoitoon osallistuu moniammatillinen hoitotiimi. (Rege & Harshad 2016.)

Skitsenkefaliaa sairastavan nuoren kuntoutuksen paatavoitteena on tukea itsendista sel-
viytymistd ja motivoida omaehtoista kuntoutusta. Nuoren tulee kouluikéisend oppia
keinot sekundaaristen ongelmien valttdmiseksi. Esimerkiksi kouluidssa istuminen li-

séantyy ja fyysinen aktiivisuus vahenee, jonka seurauksena liikkumisen ongelmat saat-
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tavat korostua. Jos nuorella esiintyy spastisuutta, voi aktiivisuuden vaheneminen lisata
riskia kontraktuurien syntymiseen. Kontraktuurien lisddntyminen saattaa puolestaan
lisdtd asymmetriaa ja virheellisia litkemalleja. Skitsenkefaliaa sairastavan nuoren fy-
sioterapia saattaa muuttua haastavammaksi kouluidssé motivaation ja yleisen jaksami-
sen vuoksi. Nuorta on tarkedd opastaa ottamaan vastuuta omasta kuntoutuksestaan, jol-
loin kotona tehtavéat harjoitteet, kuten liikelaajuuksien ja lihasvoiman yllapito korostu-
vat. Motivaation yllapitdmiseksi ja parantamiseksi on myds tarkeéda ohjata nuori jonkin
harrastuksen pariin, jonka han kokee mieluisaksi. (Sillanpda ym. 2004, 172-175.)

Kuntoutuksessa on tarke&da huomioida my6s kodin ja laheisten vaikutus fysioterapiaan.
Jotta nuorella olisi tulevaisuudessa mahdollisuus irtautua kodista ja vanhemmista it-
sendistyakseen, on tarkeda opastaa vanhempia nuoren omatoimisuuteen kannustamises-
ta. Vanhemmat saattavat avustaa arjessa liikaa ja tehdd asioita nuoren puolesta, jolloin
jotkin paivittaisissa toiminnoissa tarvittavat taidot voivat jaadd oppimatta. (Sillanpaa
ym. 2004, 172-173.)
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3 ICF-VIITEKEHYS JA FYSIOTERAPIAPROSESSI

3.1 ICF-viitekehyksen maarittely

ICF on kansainvalinen toimintakykyd, toiminnanrajoitteita ja terveyttd kuvaileva viite-
kehys. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan ICF-viitekehyksen tarkoitus on
kuvata yksilon toimintakyky mahdollisimman kokonaisvaltaisesti: ”ICF kuvaa toimin-
takyvyn moniulotteisena, vuorovaikutuksellisena ja dynaamisena tilana, joka koostuu
terveydentilan sekd yksilon ja ympdristotekijoiden yhteisvaikutuksesta”. ICF-
viitekehyksessa toimintakyky on jaoteltu kolmelle eri tasolle: kehon rakenteisiin ja toi-
mintoihin, kehon rakenteiden ja toimintojen varaan osittain rakentuviin suorituksiin
sekd eri elamantilanteisiin ja yhteison elamaan osallistumiseen. Henkilon toimintakyky
on dynaamisesti yhteydessa hénen terveydentilaansa sek& ymparisto- ja yksilotekijoihin.
(Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus 2004, 3-4.)

ICF-viitekehyksen tavoitteena on tarjota tieteellinen perusta ymmartaa henkilon tervey-
dellista ja toiminnallista tilaa, niihin vaikuttavia tekijoita ja niiden vaikutuksia toisiinsa.
Tavoitteena on myos luoda yhteinen kieli kuvaamaan henkilon terveydellista ja toimin-
nallista tilaa. N&in pyritddn parantamaan eri kayttdjaryhmien valista viestintaa eri am-
mattiryhmien ja paattdjien, eri ajankohtien seké eri maiden vélilla. Liséksi tavoitteena
on tarjota jarjestelmallinen koodausmenetelmé terveydenhuollon tietojarjestelmia var-
ten. ICF-viitekehystd voidaan kéyttaa tilastointimenetelmand, tutkimusvélineend, Kliini-
sen tyon vélineend, sosiaalipolitiikan valineena ja koulutusvalineend. (Toimintakyvyn,

toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus 2004, 5.)

ICF-viitekehys jaetaan kahteen osaan, toimintakykyyn ja toimintarajoitteisiin sek& kon-
miin/kehon toiminnot ja rakenteet seka suoritukset ja osallistuminen -osa-alueista. Toi-
mintakyvyll& tarkoitetaan yksilon, hanen terveydentilansa ja yksiloon liittyvien ympéa-
rist0- ja yksilotekijoiden valisen vuorovaikutuksen myonteisia piirteitd. Toimintarajoit-
teilla tarkoitetaan ruumiin/kehon rakenteiden ja toimintojen vajavuuksia sek& suoritus-
ja osallistumisrajoitteita. Ruumiin/kehon toimintoihin kuuluvat fysiologiset toiminnot,
joihin siséltyvat myds mielen ja aivojen toiminnot. Ruumiin rakenteisiin luetaan kehon

rakenteelliset ja anatomiset osat. Suoritus on yksilon toteuttama tehtdva tai toimi ja osal-
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listuminen yksilon osallistumista eldmén yhteisollisiin tilanteisiin. Suorituskyvylla tar-
koitetaan henkilén korkeinta todenndkdistd toimintakyvyn tasoa tietylla aihealueella
vakioidussa ymparistossa tietyll& hetkelld. Suoritustasolla kuvataan, mit& henkilo tekee
nyky-ympaéristossa. Se kuvaa henkilon osallisuutta elamén eri tilanteisiin. (Toimintaky-

vyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus 2004, 209.)

Toimintakyky ja

. Kontekstuaaliset
toiminnan tokiit
rajoitteet !
Ruumiin/ kehon . .
toiminnot ja S T Ympiristotekijat Yksilotekijat
osallistuminen
rakenne

KUVIO 1: ICF-viitekehyksen rakenne. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja ter-

veyden kansainvélinen luokitus 2004, 211, muokattu)

Kontekstuaalisiin tekijoihin kuuluvat ympdristd- ja yksilotekijat, jotka muodostavat
yksilon elamén viitekehyksen. Ympéristotekijat kattavat kaikki yksilon ulkopuolisen
maailman osa-alueet, jotka vaikuttavat yksilon toimintakykyyn, esimerkiksi elinympé-
ristdé, muut ihmiset ja heidan roolinsa, asenteet ja arvot, sosiaaliset jarjestelmat ja palve-
lut seké& politiikka, s&annot, madraykset ja lait. Edistavat tekijat ovat ympériston piirtei-
t4, jotka parantavat toimintakykya ja vahentévét toimintarajoitteita. Rajoittavat tekijat
ovat ympaériston piirteitd, jotka haittaavat toimintakykya ja aiheuttavat toimintarajoittei-
ta. Yksilotekijat ovat henkildkohtaisia tekijoitd, joilla voi osaltaan olla vaikutusta henki-
I6n toimintakykyyn. Naitd ovat muun muassa henkilon ika, sukupuoli, sosiaalinen ase-
ma ja eldméankokemukset. Yksilotekijoita ei luokitella niiden suuren vaihtelevuuden
vuoksi. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus
2004, 209-210.)
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3.2 Fysioterapiaprosessi

Fysioterapian yleisend tavoitteena on arvioida asiakkaan toimintakykya ja madrittaa
hanelle sopiva terapeuttinen lédhestymistapa asiakkaan voimavarat huomioon ottaen.
Fysioterapiaprosessissa keskidssa on aktiivisena vaikuttajana toimiva asiakas ja hanen
toimintakykynséa. Fysioterapiaprosessi etenee ladketieteellisen terveydentilaan perustuen
asiakkaan tutkimisesta tutkimistulosten yhdistelyyn, informaation késittelyyn ja fysiote-
rapiadiagnoosin muodostamiseen, edelleen fysioterapian toteutuksen suunnitteluun ja
tavoitteiden asettamiseen, fysioterapian toteuttamiseen ja edelleen tulosten arviointiin.
Prosessiin nivoutuu fysioterapeutin Kliininen péattely parhaaseen saatavissa olevaan
tieteelliseen tietoon perustuen, asiakkaan oma n&dkokulma omaa tilaansa ja fysioterapiaa
kohtaan sek& ymparistotekijat. Fysioterapiaprosessiin vaikuttavat keskeisesti asiakkaan
lahtdtilanne ja tavoitteet, sitoutuneisuus ja arvot sekd uskomukset, ympariston kulttuuri,
taloudelliset ja ajalliset resurssit sek& toteutusympéristo ja palvelujen saatavuus. Lisaksi
prosessiin vaikuttavat fysioterapeutin tiedolliset, tekniset ja vuorovaikutukselliset taidot,
paatdksentekostrategiat seka arvot ja ihmiskasitys. (Talvitie 2006, 50-55; Kauranen
2017, 21-25.)

Terapiatilanteen ilmapiirin tulisi olla myonteinen ja hyvéksyvé, ja terapeutin ja asiak-
kaan vélilla tulisi vallita keskindainen kunnioitus ja luottamus. Asiakkaan aktiivinen rooli
terapiaprosessissa lisdad motivaatiota ja sitoutumista fysioterapian toteuttamiseen, jolloin
terapian toteutus tehostuu ja tavoitteet saavutetaan todennakoisemmin. Realistisilla ta-
voitteilla, terapian merkityksen korostamisella, tasavertaisella vuoropuheluun kannusta-
valla vuorovaikutuksella ja asiakkaan kuntoutuspotentiaalia korostamalla voidaan lisata
asiakkaan motivaatiota terapian toteuttamiseen. Fysioterapiaprosessissa tulee huomioida
asiakkaan laheiset, jotka voivat toimia aktiivisina osallistujina terapiaprosessin eri vai-
heissa. Varsinkin, kun asiakkaana on lapsi tai nuori, tulee vanhempien sitoutua fysiote-
rapian tavoitteisiin Kiinteasti. (Talvitie 2006, 50-55; Kauranen 2017, 21-25.)

Lasten ja nuorten fysioterapia on perhekeskeistd, jossa perheelld on tarkeé rooli kuntou-
tuksen ja hoidon onnistumisessa. Koska lapset ovat riippuvaisia huoltajistaan, tulee
myo6s huoltajat ottaa mukaan fysioterapiaprosessiin. Perhekeskeisessa fysioterapiassa
kannustetaan perhettd osallistumaan koko terapiaprosessiin, suunnittelusta toteutukseen
ja tulosten arviointiin. Koko perheeseen keskittyva lasten ja nuorten fysioterapia auttaa

perheitd kasvattamaan ja hyddyntamaan yksilollisid voimavarojaan. Lapsen sairaus on
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vanhemmille henkisesti kuormittavaa, jolloin myds heidén tukemisensa seké hyvat pe-
rustelut fysioterapian vaikuttavuudesta saattavat helpottaa henkistd jaksamista ja auttaa
luomaan myonteisen ilmapiirin kotioloihin. (Tecklin, 2015, 1.) My0s fysioterapeutin

tulee toimia osaltaan lapselle luotettavana aikuisena, auktoriteettina ja kasvattajana.

Fysioterapiassa lasten ja nuorten kanssa tyoskennellessé tulee huomioida lapsen ika,
kehitystaso ja toimintakyvyn taso. Lapsen ensimmaisten elinvuosien aikana fysioterapi-
an tavoitteena on usein ehkaista vaarien liikemallien synty. Varhainen vuorovaikutus on
avainasemassa lapsen kehittymisen kannalta. Lapsen vanhemmille tulee antaa toistuvaa
informaatiota ja edukaatiota lapsen tilaa koskien ja heidat tulisi mahdollisuuksien mu-
kaan ottaa mukaan fysioterapiatilanteisiin. Fysioterapeutti osallistuu lapsen yksilollisen
kuntoutussuunnitelman tekoon, jossa otetaan kantaa esimerkiksi tulevaan koulumuotoon
ja oppivelvollisuuden pituuteen. 7-18-vuotiaalla koulunkaynnin mahdollistaminen prio-
risoituu. Fysioterapian paatavoitteena tulisi olla lapsen omatoimisuuden lis&aminen.
Nuorelle tulisi voida muodostua realistinen kuva omista kyvyistdan ja rajoituksistaan,

joiden pohjalta han voisi suunnitella aikuiselamaa. (Sillanpaéa 2004, 663-664)

Erilaisten mittausmenetelmien kéyttd tukee fysioterapian toteutusta. Fysioterapiassa
mittareita ja mittaamista kdytetdan fysioterapian vaikuttavuuden seurantaan ja sen arvi-
ointiin. Mittaaminen voi myds motivoida asiakasta esimerkiksi kotiharjoitteiden toteut-
tamiseen. Mittaaminen voidaan jaotella kvalitatiiviseen ja kvantitatiiviseen mittaami-
seen. Kvalitatiivinen eli laadullinen mittaaminen on mittaamista ilman numeerisia teki-
JOIté ja usein se tapahtuu fysioterapiatilanteessa aistinvaraisesti havainnoiden. Kvantita-
tilvisesta mittaamisesta saadaan numeerinen tulos henkilén suoritus- ja toimintakyvyn
eri osa-alueista mittauslaitteen, esimerkiksi goniometrin, sykemittarin tai strukturoitujen
kyselylomakkeiden avulla. Lapsen toimintakykyd mittaavia strukturoituja testeja ovat
muun muassa lasten motorista suoriutumista mittaava Movement ABC-2, lasten ja nuor-
ten motorisen toiminnallisuuden testi Motor Function Measure (MFM) seka lasten toi-
minnallinen lihastestaus, Pediatric Functional Assessment. Sekd kvalitatiivisia ettd
kvantitatiivisia mittausmenetelmid tulee kayttaa toisiaan tukien. Mittaustilanteen tark-
kuuteen voivat vaikuttaa mittausta tekevé fysioterapeutti, mittalaitteet, mitattava henkild
ja ymparisto, jossa mittausta tehd&an. Mittaajan tulee perehtya kéytettdvaan mittausme-
netelmddn, jotta han pystyy arvioimaan sen tarkkuutta, luotettavuutta ja rajoituksia.
(Kauranen 2017, 29-30.)
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3.3 ICF-viitekehys fysioterapian apuvalineena

ICF-viitekehyksen kayttaminen helpottaa fysioterapeuttia hahmottamaan asiakkaan ko-
konaistilanteen ja ndin auttaa fysioterapian suunnittelussa ja tulosten arvioinnissa. Fy-
sioterapian tavoitteet kunkin asiakkaan kohdalla liittyvat osallistumisen rajoitteisiin.
Tavoitteiden saavuttamiseksi fysioterapiassa keskitytddn henkilon kehon toiminnoissa ja
rakenteissa ilmeneviin vajavuuksiin ja edelleen henkilon suorituksissa ilmeneviin rajoit-
teisiin. N&in saadaan muodostettua osatavoitteita esimerkiksi asennon muutoksiin tai
lihasvoiman kehittdmiseen liittyen, jolloin kokonaistavoitteen saavuttaminen on toden-

nakoisempad. (Kauranen 2017, 26.)

ICF-viitekehysta tulee kéyttaa eettisid ohjeita noudattaen. Viitekehysta kédytettdessa tu-
lee kunnioittaa yksilon arvoa ja itsemadraamisoikeutta. Sen tarkoitus ei ole leimata ih-
misid toimintarajoitteiden mukaan. ICF-viitekehystd kéytettdessa tulee varmistaa, ettd
asiakas on suostuvainen kuvauksen tekemiseen ja ymmartad, mistd luokituksessa on
kyse. Asiakkaan tai hdnen edustajansa tulee ymmartaa mydos, miksi viitekehysta kéyte-
taan. Asiakkaan tulee mahdollisuuksien mukaan voida osallistua, kyseenalaistaa ja vah-
vistaa kéytettavan luokituksen ja arvioinnin sopivuus. Asiakkaan edustajan tulee osallis-
tua aktiivisesti luokituksen tekemiseen, jos asiakkaan kyky ymmartéa kasiteltdvaa asiaa
on rajoittunut. ICF-viitekehyksen avulla koottuja henkilokohtaisia tietoja koskee salas-
sapitosadadokset. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luo-
Kitus 2004, 239-240.)

ICF-viitekehystd tulee kayttdd kokonaisvaltaisesti, silla asiakkaan toimintakyky on
summa henkilon terveydentilasta sek& hénen fyysisesta ja sosiaalisesta elinympéristos-
taan. Vaikka kahden ihmisen toimintakykya olisi viitekehyksen avulla kuvailtu samalla
tavalla, on jokainen ihminen ainutlaatuinen yksild. Toimintakyvyn kuvaamisen kohtee-
na olevia henkildita tulee kohdella yksildina, eika heidan kohteluaan tule yhdenmukais-
taa. ICF-viitekehyksen avulla saatavia tietoja tulee kayttaa yksilon osallistumisen vah-
vistamiseen ja tukemiseen. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansain-
valinen luokitus 2004, 239-240.)
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3.4 ICF-viitekehyksen koodaus

ICF-viitekehys jaetaan kahteen osaan. Osa yksi kasittad toimintakyvyn ja toimintarajoit-
teet eli ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet seka suoritukset ja osallistumisen.
Osa kaksi kasittad kontekstuaaliset tekijat eli ymparisto- ja yksilotekijat. Yksilotekijoita
ei toistaiseksi luokitella ICF-viitekehyksessd, silla ne eivat kuulu yksilon laéketieteelli-
seen tai toiminnalliseen terveydentilaan. Yksilon toimintakykyd kuvaavat eri osa-
alueiden ominaisuudet voidaan esittdd koodatussa muodossa. Yksilotekijoita ei koodata
niiden suuren vaihtelevuuden vuoksi, mutta ne kuitenkin sisallytetadn 1CF-taulukkoon,
silla yksilotekijat voivat vaikuttaa erilaisten interventioiden lopputulokseen. Itse tauteja
ei koodata, silld ne luokitellaan kansainvélisella tautiluokituksella (ICD-10). ICF- ja
ICD-10- viitekehyksia suositellaan kédytettavaksi rinnakkain. Esimerkki ICF-luokituksen
koodauksesta on liitteend. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainva-
linen luokitus 2004, 215.)

ICF-koodistossa eri osa-alueet ilmaistaan kirjain etuliitteelld. Ruumiin ja kehon toimin-
noista kaytetaan etuliitettd b, ruumiin rakenteista etuliitetta s, suorituksista ja osallistu-
misista etuliitettd d ja ymparistotekijoisté etuliitettd e. Lisaksi suoritukset voidaan mer-
kata Kirjaimella a ja osallistumisen kirjaimella p. Varsinainen koodi muodostuu Kirjai-
men taakse padluokan numerosta, toisen luokitusportaan kuvauskohdetunnuksesta, seka
tarkemmista, kolmannen ja neljannen portaan, kuvauskohdetunnuksista. Vain ruu-
miin/kehon toimintojen ja ruumiin rakenteiden luokitukset sisdltdvét neljannen portaan
kuvauskohdetunnuksia. Koodisto mahdollistaa yksilon yksityiskohtaisen toimintakyvyn

luokittelun. Esimerkiksi voidaan kuvata seuraavasti:

b7 Tuki- ja litkuntaelimistoon ja liikkeisiin liittyvat toiminnot
b735 Lihasjanteystoiminnot (tonus)
b7352 Ruumiin toisen puolen lihasten janteys

ICF-koodia tulee kuvailla yhdelld tai useammalla tarkenteella. Tarkenteella osoitetaan
terveydentilan ja toiminnallisen tilan tason tai niihin liittyvdn ongelman suuruusaste.
Ilman tarkennetta olevan koodin oletetaan tarkoittavan tilaa xxx.00 eli ettei ongelmia
kyseisen kuvauskohteen suhteen ole. Mitattavien ominaisuuksien luokittelemiseksi on
tarkenteille asetettu véljat prosentuaaliset rajat. Prosentuaaliset rajat luokitukseen ovat

seuraavat:
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XXX.0 Ei havaittavissa olevaa ongelmaa (0—4 %)

XXX.1 Liev4, vahéinen ongelma (5-24 %)

XXX.2 Kohtalainen, keskimaarainen ongelma (25-49 %)
XXX.3 Vaikea, erittain suuri ongelma (50-95 %)

XXX.4 Ehdoton, totaalinen ongelma (96-100 %)

XXX.8 Ei mééritelty

XXX.9 Ei sovellettavissa

(Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus 2004, 216-
218.)

Toista tarkennetta kéytetddn ainoastaan ruumiin rakenteet -osa-alueen yhteydessa. Toi-
nen tarkenne (xxx.00) ilmaisee ruumiin rakenteen muutoksen luonteen, esimerkiksi
puuttumisen, poikkeavat mitat tai poikkeavan rakenteen. Kolmas tarkenne (xxx.000)
kuvaa kehon rakenteiden vajavuuden sijaintia, esimerkiksi oikealla, vasemmalla, edessé
tai takana. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus
2004, 105-106; ICF-luokituksen koodit ja tarkenteet 2018.) Suorituskyvyn osa-alueita
voidaan tarkentaa suoritustasoa ja -kykya kuvaavilla koodeilla. Suoritustaso kuvaa sita
mité yksilo tekee nyky-ympéristossaan ja suorituskyky kuvaa yksilon kykyé toteuttaa
jokin tehtdva tai toimi. (Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvali-
nen luokitus 2004, 123.) Ymparistotekijoiden osa-alueita tarkennetaan negatiivisilla tai
positiivisilla koodimerkinndilla. Negatiiviset, rajoittavat tarkenteet merkataan pistemer-
kinnalla (xxx.1) ja positiiviset, edistavat tekijat merkataan plusmerkinnélla (xxx+1). 0
tarkoittaa, ettd rajoittavaa tai edistdvaa tekijaa ei ole havaittavissa, 1, ettd tekija on lie-
vasti rajoittava tai edistdva, ja 4, ettd tekijd on ehdottomasti rajoittava tai edistava.
(Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus 2004, 169-
170.)
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4 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena on lisétd suomenkielisté tietoutta skitsenkefaliasta ja sen fy-
sioterapiasta. Opinndytetyon tarkoituksena on tapausesimerkin toimintakyvyn kuvaami-
sen avulla havainnollistaa skitsenkefaliaan liittyvaa teoriatietoa ja kaytdnnon fysiotera-
piaa. Tapausesimerkkimme toimintakyvyn kuvauksessa hyddynnamme ICF-
viitekehysta. Opinndytetyon teoriaosuudessa selvitimme skitsenkefalian patofysiologiaa
ja sitd, millainen vaikutus skitsenkefalialla voi olla yksilon toimintakykyyn. Teoria-
osuudessa syvennymme mya6s aivojen anatomiaan ja fysiologiaan, koska skitsenkefalian
oireet esiintyvat yksilollisesti riippuen vaurioalueen sijainnista aivoissa. Lisaksi paneu-
dumme fysioterapian toteutukseen vaikuttaviin taustatekijoihin ja fysioterapiaprosessiin

sekd ICF-viitekehyksen taustaan ja sen hyddyntamiseen fysioterapian apuvélineena.

Teoriatiedon ja kaytdnnon esimerkin avulla tulemme antamaan hyodyllista tietoa skit-
senkefaliasta ammattilaisille ja skitsenkefaliaa sairastavalle ja hanen omaisilleen. Tut-

Kimuskysymyksemme ovat:

1. Miten skitsenkefalia voi vaikuttaa nuoren toimintakykyyn?
2. Millaista on skitsenkefaliaa sairastavan nuoren fysioterapia ICF-viitekehykseen

pohjautuen?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

5.1 Kuvaileva tapaustutkimus tutkimusmenetelmana

Tapaustutkimuksen kohteena on tapahtuma tai ilmio, jota kuvataan perusteellisesti ja
tarkkapiirteisesti monipuolisen aineiston avulla. Tapaustutkimuksessa pyritadn selvitté-
madn asiaa, josta tarvitaan lisda tietoa kysymykselld ”Mitd voimme oppia tapauksesta?”.
Tapaustutkimuksessa voidaan erottaa toisistaan tapaus ja tutkimuksen kohde. Tapaus
tarkoittaa kiinnostusta jotain tiettyd tapahtumaa tai ilmi6ta kohtaan, ja tutkimuksen koh-
de viittaa asiaan, jossa tapaus ilmenee tai jota tapaus ilmentad. Tapaustutkimuksen erot-
taa tilastollisesta tutkimuksesta kohteena olevien tapausten mééara. Tapaustutkimuksessa
on kohteena yksi tai pieni joukko tapauksia, kun taas tilastollisessa tutkimuksessa koh-

teena on suuri tapausjoukko yksikoité. (Laine, Bamberg & Jokinen 2007, 9-11.)

Opinnaytetydomme on kuvaileva tapaustutkimus (descriptive case study). Kuvailevassa
tapaustutkimuksessa pyritdan esittamaan kattava kuvaus tutkimuksen kohteesta. Ta-
paustutkimus késittelee tdmanhetkista ilmiota, ja se toteutetaan luonnollisessa konteks-
tissaan. Tutkimuskysymysten tulisi tapaustutkimuksessa olla muotoiltuna, miten, kuinka
ja miksi. Tutkimusaineiston tulisi koostua monista aineistoista ja menetelmista. Tapaus-
tutkimuksella halutaan saada ilmitsta syvallinen ja rikas kuvaus. Tapaustutkimuksessa
tutkimuskohteita on yleensa yksi. Koska opinndytetydomme keskidon valikoitui yksittéi-
nen henkild, jonka toimintakykya ja fysioterapiaa tarkastelemme tapauskohtaisesti, va-

litsimme tutkimusmenetelméksi kuvailevan tapaustutkimuksen. (Kananen 2013, 55.)

Tapaustutkimuksessa kasiteltdvd ongelma on usein monisdikeinen. Usein tutkimuson-
gelmien selvittdmiseen tarvitaan useita aineiston analysointi- ja tiedonkeruumenetelmia.
Case-tutkimuksen selvin piirre onkin monimenetelmaisyys ja tutkimusongelman moni-
naisuus. Tapaustutkimuksessa on siis joukko tekijoita, joista halutaan saada syvéllinen
ymmarrys. Tutkimuksella pyritdédn saamaan holistinen eli kokonaisvaltainen kuva kasi-
teltdvasta ilmiosta. Tapaustutkimuksessa ei vélttdmatta aseteta hypoteesia tutkimuson-

gelmien ratkaisemiseksi. (Kananen 2013, 55.)



29

5.2 Teoriaosuuden koostaminen

Teoriaosuutemme koostuu skitsenkefaliaa kasittelevistd tuoreista tutkimuksista seka
aiheeseen liittyvasta kirjallisuudesta. Kerdsimme tutkimustietoa skitsenkefaliasta Finna-
hakuportaalista seka PubMed, EBSCOhost, Medline, Science Direct ja Cochrane -e-
aineistoista opinnéytetyon aiheeseen liittyvien avainsanojen avulla. Pyrimme kaytta-
maan tuoreimpia tutkimuksia, joiden julkaisuajankohdan takarajana pidimme vuotta
2010. Koska suuri osa lahteistimme on englanninkielisid, olemme kéyttaneet apuna
kadnnostyossa MOT Dictionaries laaketiede 2.0a -sanakirjaa. Lisaksi etsimme tietoa
fysiologiasta, fysioterapian toteuttamisesta ja ICF-viitekehyksesta aiheisiin liittyvasta

ammattikirjallisuudesta.

Teoriaosuudessa kasittelemme skitsenkefalian patofysiologiaa seka skitsenkefalian hoi-
toa ja kuntoutusta. Liséksi paneudumme fysioterapian toteutukseen vaikuttaviin tausta-
tekijoihin ja fysioterapiaprosessiin seka ICF-viitekehyksen taustaan ja sen hyédyntami-
seen fysioterapian apuvélineend. Teoriaosuudessa huomioimme lasten ja nuorten fy-

sioterapian erityispiirteitd, silld opinndytetyémme aihe kohdistuu kyseiseen ikaryhmaan.

5.3 Kuvailevan tapaustutkimuksen toteutus

Saimme ajatuksen opinndytetyon toteuttamiseen tapaustutkimuksena, koska meilla oli
mahdollisuus havainnoida ja tutkia skitsenkefaliaa sairastavaa nuorta sen sijaan, etta
olisimme tehneet aiheesta esimerkiksi Kkirjallisuuskatsauksen. Tapaustutkimuksen koh-
teenamme oli yksi skitsenkefaliaa sairastava nuori, jonka toimintakykya ja fysioterapiaa
seuraamalla meille selvisi, kuinka bilateraalinen avoreunainen skitsenkefalia voi ilmeté
ja millaista sen fysioterapia voi olla. Tapausesimerkin avulla pyrimme havainnollista-
maan teoriaosuudessa ilmennytté tietoa ICF-viitekehysta hyddyntden. Paadyimme sai-
rauden harvinaisuuden vuoksi rajaamaan opinndytetyon kaytannon osuuden kuvaamaan
potilaan toimintakykya ja fysioterapiaa. Kuvailemme fysioterapiaa yleisell& tasolla luet-
telematta runsaasti spesifeja harjoituksia, silld ominaisuuksia, joihin fysioterapialla pyri-

t4&n vaikuttamaan, voidaan harjoittaa usealla eri tavalla.

Opinnaytetydbmme teimme yhteistydssd Tampereen kaupungin kanssa. Y hteistyokump-
paninamme toimi fysioterapeutti, joka on tydskennellyt tapausesimerkkimme kanssa jo
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vuosia. Saimme ideapaperin ja opinndytetydsuunnitelman valmiiksi joulukuussa 2017.
Tutkimusluvan kuvailevan tapaustutkimuksen toteuttamiseksi saimme tammikuussa
2018 Tampereen kaupungilta. Tammikuussa 2018 saimme luvan lapsen huoltajalta ta-

paustutkimukseen osallistumiseen. Emme hakeneet lupia valokuvien ottamiseen.

Olimme seuraamassa ja toteuttamassa tapausesimerkkimme fysioterapiaa yhteensa 6
kertaa tammi—helmikuussa 2018. Kolme ensimmaisté kertaa seurasimme fysioterapiaa
padosin sivusta, jotta pystyimme havainnoimaan mahdollisimman hyvin toiminnan ai-
kana tapahtuvia muutoksia ja poikkeavuuksia. Kolme viimeista kertaa toteutimme fy-
sioterapian itsendisesti. Fysioterapian aikana ilmenneet muutokset ja poikkeavuudet
toimintakyvyssa jaottelimme opinnaytetyoraporttiin ICF-viitekehyksen avulla, joka aut-
toi meitd jasentdmaidn sekd hahmottamaan tapausesimerkin kokonaistilanteen ja erityis-
piirteet paremmin. Vuonna 2007 julkaistua ICF-CY:té eli ICF-luokitusta tdydennettyna
lasten ja nuorten toimintakyvyn kuvaamisella eri kehitysvaiheissa ei enda kehitetd, vaan
siind kaytetyt koodit on yhdistetty yleiseen ICF-luokitukseen. Tdman vuoksi kadytimme
opinnaytetydssamme ICF-luokitteluun vuonna 2004 julkaistua Toimintakyvyn, toimin-
nanrajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus -kirjaa tdydennettynéd Terveyden ja

hyvinvoinnin laitoksen uusimmilla vahvistetuilla ICF-paivityksilla vuosille 2011-2016.

5.4 Opinnaytetydn eettisyys

Opinnaytetydbmme eettisyyteen liittyvat laheisesti fysioterapeutteja koskevat eettiset
ohjeet ja lapsen oikeuksia koskevat sdadokset. YK:n lasten oikeuksien yleissopimuksen
(1989) perusperiaatteiden mukaan lapsen oikeudet kuuluvat jokaiselle lapselle. Lasta ei
saa syrjia, lapsen etu tulee huomioida ensisijaisesti lasta koskevissa paatoksissa, lapsella
on oikeus elamaan ja kehittymiseen ja lapsen ndkemyksié tulee kunnioittaa. Fysiotera-
peutin eettisyyden perusperiaatteita ovat empatia, rehellisyys ja luottamuksellisuus.
Opinnaytetyémme kaytannon osuutta toteuttaessa pyrimme toimimaan fysioterapeuttien
eettisten ohjeiden mukaisesti. Asiakas tulee aina kohdata tasavertaisena ja toimia hénen
kanssaan luottamuksellisesti. Asiakkaalle tulee fysioterapian aikana kertoa harjoitteluun
liittyvat syyt ja perustelut. Ennen tapausesimerkkimme kohtaamista perendyimme hé-
nen taustoihinsa sekd nykytilaansa, jolloin fysioterapeuttinen tutkiminen oli helpompaa
ja mieluisampaa kaikille osapuolille. (Kulju ym. 2014, 3-4; Yleissopimus lapsen oi-
keuksista.)



31

Késittelemme tapausesimerkkimme tietoja hienovaraisesti, niin ettei hdnen henkil6lli-
syyttddn voi tunnistaa tekstistamme. Olemme kasitelleet pa&osin vain fyysista toiminta-
kykyé, jolloin esimerkiksi nimi, koulu ja muut henkilokohtaiset arkaluontoiset piirteet,
kuten psyykkiset oireet ja ominaisuudet on jatetty opinnéytetydraportista pois. Valoku-
vat olisivat auttaneet havainnollistamaan tapausesimerkin toimintakykya lukijalle. P&a-
dyimme kuitenkin jattaméaan valokuvat pois tydstamme, silla tapausesimerkki olisi saat-

tanut olla tunnistettavissa kuvista.

Fysioterapeuttien eettisten ohjeiden liséksi olemme pyrkineet noudattamaan mahdolli-
suuksien mukaan myds ICF-luokituksen kayttoon liittyvia eettisia ohjeita. ICF-
luokituksen eettisiin ohjeisiin kuuluu esimerkiksi yksilon itsemaaraamisoikeuden kun-
nioitus ja salassapitosaannot koodattuja tietoja koskien. ICF-luokitusta ei tule mydskaan
kayttdd yksilon maédrittelemiseen tai lokeroimiseen toiminnanrajoitteiden pohjalta.
(Toimintakyvyn, toiminnanrajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus 2004, 239.)
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6 SKITSENKEFALIAA SAIRASTAVAN POTILAAN TOIMINTAKYVYN
KUVAUS ICF-VIITEKEHYKSEEN POHJAUTUEN

6.1 Toimintakyky ja toiminnan rajoitteet

6.1.1 Kehon rakenteet

Tapausesimerkilla havaittiin heti syntymén jalkeen motorista poikkeavuutta, mutta hén
sai ladketieteellisen diagnoosin vasta muutaman vuoden ikaisenda. Magneettikuvauksissa
todettiin - molemmin puoleiset skitsenkefaliamuutokset ja oikeassa aivopuoliskossa
araknoideakysta eli lukinkalvokysta. Oikealla isoaivopuoliskolla ohimolohkossa havait-
tiin avoreunainen halkio. Vasemmalla isoaivopuoliskolla on paalakilohkossa samanta-
painen epdmuodostuma, jossa harmaa aine ulottuu aivojen pinnalta trigonumin seiné-
maan saakka. Oikeassa aivopuoliskossa muodostuma on vasempaan verrattuna suurem-
pi. Laéketieteellisend diagnoosina hédnella on bilateraalinen avoreunainen skitsenkefalia,
hemiplegia spastica, strabismus eli karsastus ja neurologisen kehityksen erityisvaikeu-
det.

Rakenteellisesti tarkasteltuna seisoma-asentoa sivusuunnasta tapausesimerkin lantio on
hieman anteversiossa, eli eteen kallistunut, ja lannelordoosi on korostunut. Rintarangan
kyfoosi on sivusta tarkasteltuna hieman suoristunut. Nilkat ovat inversiossa, vasen
enemman kuin oikea. Vasen nilkka hakeutuu herkasti plantaarifleksioon. Polvet ovat
valgus-asennossa saari- ja reisiluun virheellisen linjautumisen vuoksi. Héanella on ollut

pituuseroa alaraajoissa muutama vuosi sitten, mutta pituuseroa ei enaa ole havaittavissa.

6.1.2 Kehon toiminnot

Tapausesimerkilla on ollut kohtausoireita kahdesti, kerran esikouluikéisend ja toisen
kerran kymmenvuotiaana, jolloin hédn on ilman ennakko-oireita valunut tai kaatunut
velttona maahan. Hanell& ei ole ollut motorisia oireita kohtausten aikana ja kohtausten
kesto on ollut lyhyt. Kohtauksista ei ole ilmennyt jalkioireita, eikd kohtauksia ole end4
myO6hemmalla i&lla esiintynyt. Epdillyn epilepsian takia tehdyssd EEG-tutkimuksessa
oikealla on havaittu paalakilohkon takaosassa epédpuhtautta piikkifokuksen muodossa.
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Vasemmalla paalakilohkon takaosassa on ajoittain korostunutta hidasta toimintaa. EEG-
I6ydokset sopivat anatomisesti skitsenkefaliamuutoksiin. EEG-tutkimuksen aikana ei
ilmennyt progressiivisia, pitkid purkauksia tai kliinisia oireita. Tapausesimerkill&d on
havaittavissa murrosikaan liittyvia fyysisid muutoksia. Hanelld on skitsenkefaliaa sai-
rastavalle tyypillisesti aikaisin alkanut murrosikd, esimerkiksi kuukautiset ovat alkaneet

varhain.

Ylaraajojen nivelten aktiivisia liikelaajuuksia mitattaessa suoritusasento on ajoittain
puutteellinen ja kompensatorisia liikkeité tulee esimerkiksi keskivartalosta. Mittasimme
olkanivelten aktiiviset liikelaajuudet seisoma-asennossa. Vasemman ja oikean olkanive-
len aktiivinen fleksio painovoimaa vastaan on taysi (180°), mutta vasemmalla puolella
esiintyy voimakasta kompensaatiota selan taaksetaivutuksen muodossa liiketta suoritet-
taessa. Vasemman ja oikean olkanivelen aktiiviset abduktiot painovoimaa vastaan ovat
tdydet (180°), mutta vasemman olkanivelen abduktiossa tapausesimerkki kompensoi
liikettd taivuttamalla keskivartaloa oikealle. Olkanivelten aktiiviset ekstensiot ovat nor-
maalit ja lahes symmetriset. Vasemman olkanivelen ekstensio (60°) jaa hieman oikeaa
(80°) vajaammaksi. Olkanivelten toiminnalliset Kkierrot ovat symmetriset, mutta ta-
pausesimerkki kompensoi liikkeitd selén ekstensiolla. Lisaksi kompensatoristen liikkei-
den minimoimiseksi mittasimme olkanivelen fleksion selinmakuulla. Aktiivinen fleksio
selinmakuulla jaa vasemmalla puolella hieman vajaaksi ilman kompensatorisia liikkeita,
oikealla puolella liikelaajuus on tdysi. Selinmakuulla passiivisesti mitattuna olkanivel-
ten liikelaajuudet ovat avoimet ja taydet ja lopputunne pehmed. Selinmakuulla kyynér-
nivelen fleksio ja ekstensio ovat aktiivisesti ja passiivisesti mitattuina avoimet ja taydet.
Vasemman yldraajan kyynarnivelen aktiivinen supinaatio on rajoittunut. Passiivisesti
mitattuna supinaation liikelaajuus ei ole taysi, mutta suurempi kuin aktiivisesti mitattu-
na. Kyynarnivelet ovat epastabiilit, jonka vuoksi ne esimerkiksi yliojentuvat herkésti

niiden varaan painoa varattaessa.

Selinmakuulla alaraajojen aktiivisia liikelaajuuksia mitattaessa lonkkanivelen aktiivinen
fleksio on vasemmalla puolella (55°) heikompi kuin oikealla puolella (70°) polven ol-
lessa suorana. Hamstring-lihakset kiristdvat molemmissa alaraajoissa ja rajoittavat
lonkkanivelen aktiivista fleksiota. Tapausesimerkkimme havaitsee kireyden tunteen
takareiden alueella ja osaa ilmaista tuntemuksensa. Selinmakuulla polvi koukistettuna
lonkkanivelten fleksiot ovat symmetriset ja liikelaajuudet ovat avoimet ja tdydet (115°).

Iliopsoas-lihakset kiristavat varsinkin vasemmalla puolella ja osaltaan rajoittavat lonkan
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taytta aktiivista ekstensiota, esimerkiksi seisoma-asennossa vasen lonkkanivel jaa hie-
man fleksioon (15°). Selinmakuulla passiivisesti mitattuna vasemman lonkan sisékierto
on rajoittunut ja ulkokierto korostunut, oikeassa lonkassa liikkuvuus on péinvastainen
eli sisakierto on korostunut ja ulkokierto rajoittunut. Toiminnallisesti lonkkien Kierrot
tulevat esille hyvin esimerkiksi kyykyssd, jolloin molemmat polvet linjautuvat voimak-
kaasti vasemmalle. Seisoma-asennossa lantio on myo6tapdivaan kiertynyt, mutta har-
tialinja on lahes suora, jonka seurauksena vasen kylki on supistunut. Lantion kiertyman
seurauksena vasen lonkkanivel on enemman fleksiossa, mutta oikea lonkkanivel enem-

man sisakierrossa.

Vasen polvi yliojentuu herkasti seisoma-asennossa painoa molemmille jaloille tasaisesti
varatessa, silla reiden lihastoiminnan hallinta on heikkoa ja polvinivelen stabilointi ei
onnistu. Seisoma-asennossa paino on usein enemman oikealla alaraajalla, jolloin vasen
nilkka péésee herkésti hakeutumaan plantaarifleksioon. Polven koukistajalihasten ki-
reyttd mittaava kulma eli popliteakulma on selinmakuulla mitattuna vasemmalla (135°)
hieman oikeaa (140°) rajoittuneempi. Nilkan liikelaajuudet on mitattu selinmakuulla
nilkan keskiasennosta (90°). Vasemman nilkan aktiivinen dorsaalifleksio polvi suorana
on vahdinen ja liikelaajuus ja& alle keskiasennon (-15°) ldhtdasennon ollessa vajaa (-
20°). Oikean nilkan aktiivinen dorsaalifleksio polvi suorana mitattuna on vahdinen (0°).
Passiivisesti mitattuna polvi suorana vasemman nilkan dorsaalifleksio (+5°) on vain
hieman rajoittunut oikeaan (+10°) verrattuna. Polven ollessa koukussa nilkkojen passii-

viset dorsaalifleksiot ovat laajemmat kuin polvi suorana mitattuna.

Tapausesimerkille aiheutuu oikean aivopuoliskon suuremman halkion vuoksi vasem-
manpuoleinen hemiplegiaoireisto, joka esiintyy melko lievana. Oikean isoaivopuoliskon
muutoksista johtuen vasemmalla puolella vartaloa esiintyy hypertoniaa. Vasemman
kaden sormien PIP-nivelet hakeutuvat ekstensioon ja DIP-nivelet fleksioon toiminnan
aikaisen tonuksen kohoamisen myota. Vasemman alaraajan tonuksen kohoaminen il-
menee lisddntyneend lonkan fleksiona ja sisdkiertona seka nilkan plantaarifleksiona ja
inversiona. Oikeassa yléraajassa esiintyy kohonnutta tonusta lievéné assosiaatioreaktio-
na, koska tapausesimerkilld on skitsenkefaliamuutoksia myds vasemmalla aivopuolis-
kolla. Esimerkiksi oikeaan yléaraajaan syntyy fleksiosynergiaa vasemman kyynarnivelen
supinaatiota tuotettaessa, koska liike on tapausesimerkille haastava. Fleksiosynergiassa

olkanivel pyrkii adduktioon ja sisakiertoon, kyynarnivel fleksioon, ranne palmaariflek-
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sioon ja ulnaarideviaatioon ja sormet fleksioon. Vasemmassa ylaraajassa esiintyy flek-

siosynergiaa oikeaa puolta useammin pienienkin ponnistelujen yhteydessé.

Spastisten oireiden liséksi toispuolihalvauksen oireisiin kuuluu muun muassa lihasheik-
kous. Tapausesimerkkimme lihasvoimassa ei ole havaittavissa suurta puolieroa vasem-
man ja oikean vartalonpuolen valilla. Hanella esiintyy tonusmuutoksia, joiden vuoksi
lihasvoimaa ei voida mitata luotettavasti. Lihasvoimia testattaessa eriytyneissa liikkeis-
s& on havaittavissa lievia puolieroja vasemman ja oikean kehonpuolen vélilla. Oikealla
puolella lihaskestavyys ja liikekontrolli ovat paremmat vasempaan kehonpuoleen verrat-
tuna. Oikea puoli toimii usein yliaktiivisena ja kompensoi vasemman vartalonpuolen
toimintahéirioitad. Selvadd heikkoutta on havaittavissa esimerkiksi vasemman alaraajan
m. gluteus mediuksessa. Toiminnallisesti lihasvoimat ovat kokonaisuudessaan hyvit ja

riittavat paivittaisissa toiminnoissa itsendisesti selviytymiseen.

Tapausesimerkin kévely- ja juoksutyylissd on havaittavissa tyypillisesti hemiplegiaoi-
reistoon kuuluvia piirteitd. Vasemman nilkan plantaarifleksio lisdéntyy kévelyn aikana,
jonka vuoksi alkukontaktivaiheessa pékid osuu ensimmaisena alustaan kantapaan sijaan.
Tapausesimerkki osaa kuitenkin keskittyessadn huomioida kantapdan laskemisen alus-
taan, mutta askellus tapahtuu silti pakidvoittoisesti. Kévelyssa kumpikin polvinivel
kaantyy valgus-asentoon, vasen voimakkaammin. Tukivaihe vasemmassa alaraajassa on
lyhyempi kuin oikeassa painonsiirron jaadessa puutteelliseksi, jolloin myds vasemman
alaraajan askelpituus on pidempi kuin oikean. Vasemman alaraajan askellus tapahtuu
vasemman kyljen supistumisen seurauksena, jolloin vasen puoli lantiosta kohoaa. Lan-
tio on kiertynyt kdvelyn aikana myoétapaivaan. Kéavelyn aikana vasemman ylaraajan
tonus lisdantyy hieman, mutta tapausesimerkki pystyy muistutettuna laskemaan kaden
takaisin vartalon viereen. Resiprokaalinen liike jad yldraajoissa puutteelliseksi tonuksen
kohoamisen myotd. Juostessa kavelyn virheelliset litkemallit korostuvat ja lihastonus
kohoaa herkemmin. Juoksun aikana vasen alaraaja heilahtaa eteen sivukautta kyljen
supistumisesta johtuvan lantion kohoamisen seurauksena. Juostessa askellus on pé-
kidvoittoisempaa kuin kavellessd, jolloin vasen kantapaa ei osu alustaan. Muutaman
kerran kéytdvaa edestakaisin juostessa tapausesimerkki hengastyy huomattavasti. Tamé
on kuitenkin normaalia ottaen huomioon juoksutekniikan puutteet ja sen, ettd ta-

pausesimerkki ei harrasta liikuntaa aktiivisesti.
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Liike- ja aistitoiminnoissa on havaittavissa lievia puutteita. Tapausesimerkin asentotun-
to on lievésti heikentynyt. Esimerkiksi seisoma-asennon epasymmetrisyyden tunnista-
minen on haastavaa. Pintatunnossa on havaittavissa lievaé herkistymistd, joka nakyy
ajoittain kosketusherkkyytena. Tapausesimerkin silméa-kasi-koordinaatio on hyvé, joka
ilmenee esimerkiksi koripalloa koriin heitettdessa. Tasapainoreaktioissa on havaittavissa
heikkoutta virheellisista liikemalleista ja keskivartalon hallinnan puutteesta johtuen.
Suojareaktioita ilmenee runsaasti tasapainoa vaativissa toiminnoissa. Esimerkiksi step-
laudalla erilaisia askelsarjoja tehdessé tasapainoreaktioissa lantion ja keskivartalon hal-
linta on véhaista ja tasapainon yllapito tapahtuu p&éosin ylaraajojen liikkeiden muodos-
sa. Ylaraajojen voimakkaiden tasapainottavien liikkeiden takia ja keskivartalon hallin-
nan puutteen vuoksi tasapainoreaktiot muuttuvat herkasti suojareaktioiksi ja tasapaino

horjuu.

6.1.3 Suoritukset ja osallistuminen

Tapausesimerkki on oppinut vuosien saatossa korjaamaan asentoaan seka liikkumistaan
tahdonalaisesti pois virheellisista litke- ja asentomalleista. Jos hdn keskittyy useaan asi-
aan samanaikaisesti, hyvé asento liikkeen aikana unohtuu herkésti. Han pystyy verbaali-
sen ohjauksen avulla korjaamaan virheellisia liikemalleja ja asentoaan toiminnan aika-

na.

Seisoma-asennon yllapitdminen onnistuu, mutta tapausesimerkilld ilmenee selke&é epa-
symmetriaa ryhdissa hemiplegiasta johtuen. Seisoma-asennossa vasemman alaraajan
lonkka ja polvi hakeutuvat herkasti fleksioon, nilkka inversioon ja plantaarifleksioon,
seka lantio kiertyy myo6tépdivaan. Vasen alaraaja hakeutuu sisékiertoon, ei kuitenkaan
yhtd paljon kuin oikea. Tapausesimerkki laskee seisoma-asennossa vasemman kanta-
paan usein spontaanisti alustaan. Toiminnan aikana kantapaan laskeminen alustaan on
haastavampaa, jolloin nilkka on paéasaantoisesti plantaarifleksiossa. Seisoma-asennossa
vasemman Yyl&raajan tonus on l&hell& normaalia, eikd voimakasta fleksiosynergiaa ole

havaittavissa.

Tapausesimerkilla ilmenee selkeét puolierot yhden jalan seisontaa testattaessa. Oikean
alaraajan varassa han pysyy yléraajojen ja vartalon liikkeilla tasapainottaen 30 sekuntia,

mutta vasemman alaraajan varassa vain sekunnin. Vasemman alaraajan ollessa tukijal-
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kana painonsiirto on puutteellinen, polvinivel yliojentuu ja lonkka pettda sivuun m.
gluteus mediuksen heikkouden ja lantion hallinnan puutteellisuuden vuoksi. Han pystyy
manuaalisen ohjauksen ja tuen avustuksella seisomaan seitsemén sekuntia vasen alaraa-
ja tukijalkana. Pallon potkiminen alaraajoilla onnistuu oikea jalka tukijalkana hyvin.
Oikealla alaraajalla potkiminen on selvasti haastavampaa, silla tapausesimerkki pysyy
vasemman alaraajansa varassa vain hetken ennen tasapainonsa menettamistd. Potku
vasemmalla alaraajalla tapahtuu virheellisen liikemallin kautta lantion kiertymisen seu-

rauksena.

Keskivartalon hallinnan yhteydessa havainnoimme kylkien venymis- ja supistumisky-
kyéa. Vasemman kyljen liikkuvuus ja hallinta ovat puutteellisia toiminnan aikana. Istu-
ma-asennossa painonsiirtoa sivuille tehtdessa oikea kylki supistuu ja venyy normaalien
liikemallien mukaisesti. Vasemmalle puolelle painoa vietdessa vasen kylki supistuu sen
sijaan, etta sen tulisi venyttyd. Vasemmassa kyljessé on kuitenkin hyva liikkuvuus staat-
tisissa asennoissa. Esimerkiksi sivuistunnassa jalat oikealla puolella, vasen kylki on

venyttyneend, ja istumatasapaino pysyy ylla ilman yléaraajojen tukea.

Tapausesimerkin lantion hallinnassa on puutteita, esimerkiksi lantionnosto-liikkeessa
vartalon oikea puoli toimii yliaktiivisena. Taman seurauksena vasen puoli lantiosta j&a
oikeaa alemmas, eika liike ole symmetrinen. Tapausesimerkki pystyy korjaamaan lanti-
on asennon suoremmaksi verbaalisen ohjauksen avulla. Han joutuu ponnistelemaan oi-
kean liikemallin saavuttamiseksi, jolloin fleksiosynergiaa ilmenee vasemmassa yléraa-

jassa kyynérnivelen fleksion ja ranteen palmaarifleksion muodossa.

Konttausasennossa havaitaan puutteita vasempaan ylaraajaan tukeutumisessa, lapatues-
sa, painonsiirroissa sekd keskivartalon ja lantion asennon hallinnassa. Vasemman yla-
raajan ranteen dorsaalifleksio on rajoittunut, jolloin kyynarnivel jaa fleksioon yléaraajan
varaan tukeutuessa. Oikean ylaraajan kyynarnivel yliojentuu herkésti siihen tukeutuessa.
Liséksi havaitaan lapaluiden mediaalireunan siirrotusta puutteellisen lavan hallinnan
vuoksi. Ristikkaistd yla- ja alaraajaa kohottaessa havaitaan lanneselédn lordoosin liséan-
tymisté puutteellisen keskivartalon hallinnan vuoksi. Saman puolen raajoja kohotettaes-
sa han pystyy nostamaan vasenta raajaparia siirtden painoa oikealle, mutta oikeaa raaja-
paria kohotettaessa painonsiirto vasemmalle tuottaa ongelmia, jolloin vartalon tuki pet-

t&4, lantio kiertyy ja painopiste siirtyy taakse.
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Syvakyykysséd tapahtuu vasemman lonkkanivelen abduktio ja oikean lonkkanivelen
adduktio liikerajoitusten ja lihasvoiman puutteiden seurauksena. Alaraajojen linjausten
vuoksi ylavartalo kiertyy kompensaationa myotépdaivaan. Kyykistyessé polvet koukistu-
vat ennen lonkkanivelten fleksiota, jolloin kantapaat eivat kosketa alustaan. Manuaali-
sella tuella syvakyykky onnistuu niin, ettd kantapaat ovat alustassa ja polvet suuntautu-
vat l&dhes suoraan eteenpdin. Vasemman pohkeen m. gastrocnemius on Kired ja tuottaa
voimakkaan venytyksen tunteen. Varpailla kdvely onnistuu hyvin. Kantakdvelyssa va-
semman alaraajan varpaat nousevat hieman alustasta, mutta jalkatera ei. Oikealla jalalla

han pystyy tuottamaan hyvén dorsaalifleksion.

Portaiden nouseminen ja laskeutuminen onnistuvat tapausesimerkilta itsenéisesti ilman
tukea. Portaiden nouseminen onnistuu vuorotahtiin, mutta portaita laskeutuessa hén
suosii usein tasatahtia. Portaita noustessa lantio kiertyy myo6tapéivaan. Oikean jalan
ollessa tukijalkana vasen jalka nousee ulkokautta portaalle lonkan loitonnuksen ja pol-
ven fleksion sekd vasemman kyljen supistumisesta johtuvan lantion kohoamisen avulla.
Kun vasen alaraaja on tukijalkana, oikean jalan nostaminen portaalle tapahtuu oikean
lonkan sisakierron ja polven fleksion sekd vasemman lantion puolen kyljen lateraa-
lifleksion avulla. Portaissa laskeutuminen on tapausesimerkille haastavampaa ja pelot-
tavampaa sekd vaatii enemman keskittymistd. Ilman ohjausta hén kévelee portaat alas-
pain tasatahdissa voimakkaasti kaiteeseen tukeutuen sen ollessa helpompaa. Iiman kai-

detta portaita laskeutuessa vasen kylki on voimakkaasti oikeaa edempéna.

Tapausesimerkki tekee suurimman osan tehtavista oikealla kadelld. Muistutettaessa hén
pystyy kayttdmaan vasenta kattaan, mutta ei tee sitd mielellaan, silla se tuntuu hankalal-
ta. Vasemman kaden sormien eriytyneet liikkeet ovat haastavia. Tdma nakyy esimerkik-
si hienomotoriikkaa testattaessa. Testissé hanen tuli asettaa 31 kappaletta pienié tikkuja
pystyyn telineeseen, jossa on pienid reikid. Vasemmalla kéadella tikkujen asettaminen
pinsettiotteella telineeseen oli hankalampaa, eikd han pystynyt keskittymaan kunnolla,
vaan alkoi kiinnittdd huomiota muihin asioihin kuin harjoitukseen. Aikaa vasemmalla
kadella harjoitukseen kului tasan 6 minuuttia. Oikealla k&dell& tikkujen asettamiseen
kului aikaa 1 minuutti 42 sekuntia. Oikean kaden suoritusaika oli huomattavasti parem-
pi, joka nakyi myo6s suorituksessa tapausesimerkin toimiessa paljon keskittyneemmin
tehtavaan. Kaksikatinen toiminta kuten tarttuminen ja irrottaminen onnistuvat, esimer-
kiksi pallon heittely, kiinniottaminen ja pomputtelu maata vasten. Liikkeest& riippuen

kaksikatinen toiminta aiheuttaa lievaa tonuksen kohoamista vasemmassa raajaparissa.
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Pukeutuminen ja riisuminen onnistuvat tapausesimerkiltd itsendisesti. Koska oikea puoli
on vallitseva, hén kayttaa paasaantoisesti oikeaa ylaraajaansa pukeutumisen ja riisumi-
sen aikana. Pyydettdessa hdn pystyy ottamaan vasemman ké&den apukédeksi pukeutu-
mis- ja riisumistilanteissa. Kenkid jalkaan laittaessa tapausesimerkki toimii kaksikéti-
sesti ja osaa solmia nauhat hyodyntden kumpaakin k&ttd. Takkia pukiessa han laittaa
vasemman kaden hihaan ensin. Vetoketjun sulkeminen takista onnistuu kaksikatisesti.

Ruokailun aikana tapausesimerkki kayttaa haarukkaa ja veista hyvin. Kaksikéatisen ruo-
kailemisen han on halunnut opetella omasta tahdostaan. Ottimia han pitda kéasissaén
pinsettimaisellé otteella, veitsi oikeassa ké&dessé ja haarukka vasemmassa. Vasemmassa
kadessa tonus kohoaa hieman ruokailun aikana, jolloin PIP-nivelet ovat ekstensiossa ja
DIP-nivelet fleksiossa. Tonuksen lisdéantyminen ei kuitenkaan vaikuta ruokailuun hairit-

sevasti.

Yksittaisista tehtavista han suoriutuu hyvin. Uusien tehtévien suorittamiseksi han tarvit-
see hyvén verbaalisen, visuaalisen ja tarvittaessa manuaalisen ohjauksen. Tutut tehtévét
onnistuvat vahaisella ohjauksella. H&an pystyy myos korjaamaan mahdollisia virheellisia
suorituksia ohjauksen avulla. Useiden tehtdvien tekeminen samanaikaisesti on ajoittain

haasteellista keskittymisen kannalta, mutta onnistuu.

Tapausesimerkki on kykenevéinen vastavuoroiseen vuorovaikutukseen ja ymmartaa
hyvin verbaaliset ja visuaaliset viestit. Han kiinnittda paljon huomiota keskustelukump-
paninsa ilmeisiin, eleisiin ja &anenpainoihin, mutta hénella on vaikeuksia ottaa katse-
kontaktia. Lahietdisyydella keskusteltaessa tapausesimerkki kohdistaa katseen mie-
luummin keskustelukumppanin suuhun, kuin silmiin. Han keskustelee mielellaén, on
puhelias ja ilmaisee itsedén varikkaéasti ja monipuolisesti. Keskustelun aikana han kuun-

telee hyvin tarkasti ja ndyttaa pohtivan asioita mité hanelle kerrotaan.

Koulussa tapausesimerkilla ei ole ollut erityisvaikeuksia oppimisessa, kuten kirjoittami-
sessa, lukemisessa ja laskemisessa. Osa kouluaineista on haastavampia kuin toiset, mut-
ta se on yhteydessa véahdiseen kiinnostukseen, eikd niinkaan oppimisen vaikeuteen. Ta-
pausesimerkki kay erityiskoulua ja osallistuu opetukseen viitend péivana viikossa. Han
pystyy toimimaan koulunympadristdssa itsendisesti ilman avustajaa. Han osaa ottaa ruo-

kaa itse ja osallistuu kouluruokailuun muiden lasten tavoin. Han saapuu kouluun linja-
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autolla usein vanhempansa saattamana ja kulkee koulusta kotiin taksilla. Vélitunneilla
han osallistuu harvoin muiden lasten leikkeihin. Han osallistuu liikuntatunneille muiden
lasten kanssa. Tapausesimerkki kayttd paivittdin piilolinssejd, joiden avulla han nakee

hyvin. Lisaksi hanelld on kaytossaéan silmalasit.

Tapausesimerkkimme fyysinen toimintakyky ei ole rajoittava tekija tulevaisuuden
suunnitelmien suhteen. Kognitiivisilla oireilla voi kuitenkin olla vaikutusta tulevaisuu-
den jatkokoulutussuunnitelmiin ja tyéllistymisnédkymiin. Esimerkiksi lahitulevaisuuden

jatko-opintoihin osallistuminen on vield kyseenalaista.

6.2 Kontekstuaaliset tekijat

6.2.1 Ymparistotekijat

Tapausesimerkilla on ollut kdytossaan tukikengat ja mydhemmin yksil6lliset tukipohjal-
liset jalkojen pituuseron ja hemiplegiasta johtuneiden jalkojen asentovirheiden takia.
Aikaisemmin hanella oli kaytdssaan ortoosi tukemaan vasemman peukalon loitonnusta,
mutta tuki on jaanyt viime aikoina kayttamatta. Hanelld on ollut myds Oisin kdytettdva
vasemman ké&den lepolasta ehkdisemé&an spastista virheasentoa. Talviaikaan tapausesi-
merkilla oli kaytossaan séédren yldosaan asti nauhoitettavat tukevat kengét, jotka tukevat
jalkoja neutraalimpaan asentoon. Télla hetkella han kéayttaa kengissaan tukipohjallisia,
ja hanelle on tekeilld uusi pehmedmpi peukalon loitonnustuki. Hanell& ei ole ké&ytossa
laakitysta tai litkkumisen apuvalineita.

Tapausesimerkkimme on kéaynyt fysioterapiassa muutaman vuoden ikaisesta lahtien.
Ensin fysioterapia toteutui erityispédivakodin yhteydessa ja sittemmin erityiskoulussa.
Tall& hetkelld han kay fysioterapiassa 1-2 kertaa viikossa. Fysioterapian ja erityiskoulun
henkilokunnan lisdaksi moniammatilliseen hoitotiimiin kuuluu muun muassa TAYS:in

lasten neurologinen osaston henkilokunta ja psykologi.

6.2.2 Yksilotekijat

Kyseessa on 14-vuotias nuori, joka kay yldastetta erityiskoulussa. Kouluaineet sujuvat

hyvin, varsinkin lukuaineissa ja kielissd h&n on lahjakas. Luonteeltaan h&n on avoin ja
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puhelias, mutta hanen sosiaaliset taitonsa eivét ole ikdisensé tasolla. Koulussa han ei
viihdy ik&toveriensa seurassa vaan hakeutuu opettajien ja vanhempien oppilaiden seu-
raan ja viettdd paljon aikaa itsekseen. Terapiatilanteessa kaytds on ailahtelevaista ja
mielialanvaihteluita on paljon. Motivaatio omaehtoiseen kuntoutumiseen on vaihteleva.
Itse asetettuja henkilokohtaisia tavoitteita on useita, mutta omaehtoinen harjoittelu ta-
voitteiden saavuttamiseksi on vahaistd. Han stressaantuu herkésti uusissa tai haastavissa
tilanteissa. Han tarvitsee perusteluja suostuakseen tekemdadn harjoitteita, mutta niiden
jalkeen hén tekee varsinkin itselleen mieluisat harjoitteet ahkerasti. TapausesimerkKki

ymmartaa oireensa, mutta ei niiden alkuperaa, eli hén ei ole tietoinen sairaudestaan.

Koulun ulkopuolella tapausesimerkki viettdd suuren osan ajasta aitinsa kanssa, eiké juu-
rikaan nde ikaisidan kavereita. Vapaa-ajalla han paneutuu asioihin, jotka kokee mielen-
kiintoisiksi ja hakee niista paljon tietoa netistd. Hanella ei tall& hetkelld ole harrastuksia,

mutta han pitéa tanssimisesta, joogasta ja pallopeleista.
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7 SKITSENKEFALIAA SAIRASTAVAN POTILAAN FYSIOTERAPIA ICF-
VIITEKEHYKSEEN POHJAUTUEN

7.1 Fysioterapian tavoitteiden muodostaminen ICF-viitekehysta hyddyntéen

Fysioterapeuttiset tavoitteet liittyvat osallistumisissa ilmenneisiin puutteisiin ja haastei-
siin. Jotta fysioterapeuttisiin tavoitteisiin voidaan péastd, pitdd ensin miettia mista on-
gelmat johtuvat ja tarkastella ruumiin/ kehon rakenteita ja toimintoja. Kehon rakentei-
siin ja toimintoihin keskittymalla voidaan vaikuttaa suorituksiin ja toimintaan. Suoritus-
ten ja toiminnan kehittyminen ja fysioterapian aikana tapahtuva oppiminen ohjaavat
kohti tavoitteita. ICF-kaaviota voidaankin hyodyntéa seuraavalla kaavalla: Mitd muu-
toksia pitda tapahtua ruumiin/kehon toiminnoissa ja rakenteissa, jotta tietyt suoritukset
ovat mahdollisia, jolloin osallistumisissa ilmenevien haasteiden helpottuminen mahdol-
listuu (kuvio 2). Ymparisto- ja yksilotekijat tulee huomioida fysioterapiassa ja tavoittei-

den asettamisessa, mutta ne eivat maarita fysioterapian sisaltoa.

Ruumiin/kehon Osallistuminen/
toiminnot ja Suoritukset/toiminta osallisuus elaman
rakenteet tilanteisiin

Ymparisto ja

yksilotekijat

KUVIO 2. ICF-viitekehyksen hyddyntdminen fysioterapiassa mukaillen [CF-
viitekehyksen teoriaa

Osallistumisen osa-alueista muodostuvia fysioterapiaan liittyvid tavoitteita ovat ta-
pausesimerkillamme itsendisen koulunkdynnin mahdollistaminen jatkossakin. Taman
tavoitteen saavuttamiseksi tulee nykyista toimintakykya yllapitaa ja kehittda kiinnitta-
malld huomiota ruumiin ja kehon toiminnoissa ja rakenteissa ilmeneviin haasteisiin.
Fysioterapeuttinen diagnoosi kuvaa asiakkaan liikkumista, toimintakykyd ja toiminnan-

rajoitteita, jotka ovat perusta fysioterapian suunnitteluun, toteutukseen seké arviointiin.
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Tapausesimerkkimme fysioterapeuttinen diagnoosi on: Aivoissa olevien skitsenkefa-
liamuutosten vuoksi nuorella ilmenee vasemman puolinen hemiplegiaoireisto. He-
miplegian aiheuttamista tonuksen muutoksista johtuen nuorella on vaikeuksia asennon-
hallinnassa, tahdonalaisten liikkeiden tuottamisessa seka tasapainon yllapidossa. Ko-
honneen tonuksen vuoksi kavely on epdsymmetrista ja vasemman yldraajan kayttd haas-
tavaa. Toiminnallisesti muutokset ilmenevat pukeutumisen, pidempien matkojen kéve-

lemisen sek& portaissa liilkkumisen haasteina.

7.2 Fysioterapian toteuttaminen ICF-viitekehykseen pohjautuen

Tapausesimerkin aivoissa oleviin rakenteellisiin skitsenkefaliamuutoksiin ei voida vai-
kuttaa fysioterapialla, mutta muutosten aiheuttamia oireita voidaan lievittaa. Esimerkik-
si seisoma-asennon eri osa-alueiden ongelmat aiheutuvat suurimmaksi osaksi vasem-
man puoleisesta halvausoireistosta johtuvasta kohonneesta lihastonuksesta ja virheelli-
sista asentomalleista. Kohonneeseen tonukseen ja siitd johtuviin asennon muutoksiin
voidaan fysioterapiassa vaikuttaa esimerkiksi lihasten vahvistamisella ja venyttamisell,
keskivartaloon kohdistuvilla asennonhallinnan harjoitteilla sek& tonuksen vahentamisel-

14 lahemmas normaalia tasoa.

Fysioterapiassa pyritddn oireiden mukaan joko nostamaan tai alentamaan lihastonusta
kohti normaalia. Spastisuuden véhentdminen on ensiarvoisen tarke&a nivelten liikelaa-
juuksien yllapitamiseksi ja kontraktuurien ehkaisemiseksi. Spastisuuden vahentaminen
terapian aluksi mahdollistaa paremman vasteen harjoittelulle ja helpottaa oikeiden lii-
kemallien ja paremman kehon hallinnan saavuttamisessa. Laajoilla ja tukevilla otteilla
hitaasti toistetut, rytmikk&éat passiiviset liikkeet ja pumppaavat lyhyet seka pitkéat, rau-
halliset venytykset lievittdvat spastisuutta. Hypertonusta voidaan lievittdd jo minuutin
mittaisella venytyksella. Esimerkiksi tapausesimerkkimme kohdalla vasenta pohjetta
seisoma-asennossa venyttaessa nilkan liikelaajuus lisaantyy, liikehermon artyvyys va-
henee ja vastapuolen lihaksen liikehermon artyvyys lisdantyy, jolloin spastisuus véhe-
nee. (Roine 2011, 11.)

Halvausoireiston my6ta on ensiarvoisen tarkedé harjoittaa lihasvoimaa niin halvaantu-
neella kuin oireettomallakin puolella symmetrisen asennon ja liikkeen saavuttamiseksi.

Esimerkiksi tapausesimerkkimme kohdalla vasemman lavan alueen ja polvinivelen li-
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hashallintaan tulee Kiinnittaa erityistd huomiota. Lihasvoimaharjoittelu on tarkedd myos
spastisuuden vahentdmisen kannalta. Antagonisti-lihasten aktivointi auttaa rentoutta-
maan agonisti-lihasten spastisuutta. Esimerkiksi tapausesimerkkimme vasemman yla-
raajan fleksiosynergiaa helpottaa ylaraajan ekstensori-lihasten harjoittelu (Roine 2011,
11.) Aikaisemmin lihasvoimaharjoittelun on uskottu lisddvén spastisuutta entisestéan,
mutta viimeisimmat tutkimukset osoittavat, etta siitd on hyotya monen eri osa-alueen
kannalta. Lihasvoimaharjoittelu parantaa kestavyyttd seka sydan- ja verisuonielimiston
terveyttd, auttaa painonhallinnassa, yllapitaa luiden tiheyttd, seka parantaa kehotietoi-
suutta ja lihasten suorituskykya. Lihasvoimaharjoittelun on myos todettu kehittavén
motorisia taitoja sek& eri lihasryhmien tahdonalaista kaytt6d. Lihasvoimaharjoitteissa
tulee keskittyd toiminnallisuuteen, koska toiminnalliset harjoitteet ovat eriytyneitd har-
joitteita paremmin liitettavissa arjen suorituksiin. Toiminnalliset harjoitteet ovat usean
nivelen liikkeen yhdistavia liikkeitd, joissa yhdistyy lihasvoima-, liikkuvuus- ja lihas-
hallintaharjoittelu. Harjoitteita ohjattaessa tulee kiinnittad huomiota liikkeiden symmet-
risyyteen ja kokonaisvaltaisuuteen. Tapausesimerkkimme halvausoireiston takia fysiote-
rapiassa tulee kiinnittaa erityistd huomiota isojen lihasryhmien tasapuoliseen vahvista-

miseen asennon ja liikkeen symmetrisyyden saavuttamiseksi. (Tecklin 2015, 2018.)

Yksilon tasapainon hallintaan vaikuttavat toimintaymparisto, yksilolliset ominaisuudet
ja yksilon kyky hallita asentoaan ja asennon hallintaa vaativaa toimintaa. Tasapaino
séilyy, kun kehon painopiste pysyy tukipisteiden muodostaman tukipinnan sisapuolella.
Tukipinnan kautta keho on kontaktissa alustaan. Mit& suurempi tukipinta-ala on, sita
helpommin tasapaino sailyy. Ihmisen liikkuessa kehon painopisteen paikka muuttuu ja
esimerkiksi kédvellessa painopiste ylittda tukipinnan tarkoituksellisesti, silla ndin eteen-
pain liikkkuminen mahdollistuu. Tasapainoa kontrolloidaan lihasvoiman ja saapuvan
sensorisen informaation avulla. Tapausesimerkkimme tapauksessa yhdella jalalla sei-
somisessa ilmeni suuret puolierot johtuen keskivartalon ja lantion alueen hallinnan
puutteellisuudesta. Harjoittelussa tulisi keskittyé lantion alueen lihaskireyksien lievitta-
miseen ja lihasvoiman vahvistamiseen, jotta lonkan liikelaajuudet muuttuisivat symmet-
risemmiksi ja lantion hallinta Kkehittyisi. Tasapainoharjoittelussa voidaan hyodynt&a
erilaisia tasapainoa haastavia alustoja, erikokoisia tukipintoja, eri alkuasentoja, erilaisia
liikeyhdistelmi& ja eri valineitd. Hyvid esimerkkejé harjoitteista ovat esimerkiksi pila-
tespallon paalla tehtavét liikkeet, joogatyyliset liikeharjoitteet, yhdella jalalla seisomi-
nen ja step-laudalla tehtavét askelsarjat. (Sandstrom & Ahonen 2013, 51-53; Kauranen
2017, 316.)
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Skitsenkefalian aiheuttamat muutokset isoaivokuorella vaikuttavat oleellisesti kognitii-
visiin toimintoihin, joita ovat havaitseminen, tarkkaavaisuus, ajattelu, muisti sek& kieli.
Kognitiiviset puutokset voivat ilmetd muun muassa uusien asioiden oppimisen hanka-
luutena, toiminnan aloittamisen hankaluutena, kasvojen ja ilmeiden tunnistamisen seka
toisten tunteiden ymmartdmisen vaikeutena, hankaluutena hahmottaa kokonaisuuksia ja
asiayhteyksia sek& kehon palautteen heikentymisend. Kognitiivisten toimintojen heiken-
tyminen vaikuttaa oleellisesti my6s lihasten ja liikkeiden tarkoituksenmukaiseen yhteis-
toimintaan, joten perusliikkumisen kannalta kognitiivisten taitojen harjoittaminen on
fysioterapiassa tarke&d. Kognitiivisia taitoja voidaan fysioterapiassa harjoittaa esimer-
kiksi erilaisten pelien ja leikkien yhteydessd, koordinaatioharjoituksilla sek& toiminnal-
listen liikkeiden harjoittelulla. Kehon kognitiivisen hahmottamisen puute ilmenee myds
esimerkiksi rentoutumisvaikeutena ja unirytmihairiéind, jonka vuoksi rentoutumishar-

joitteita voidaan my0s sisallyttaa fysioterapiaan. (N&dyha & Nordling 2007, 3-8.)

Kévelyn aikana esiintyvat ongelmat johtuvat tapausesimerkkimme kohdalla halvausoi-
reistosta ja virheellisista liikemalleista. Toiminnallisesti hdnen kévelynsa on jo hyvéaa,
koska hdn pystyy laskemaan kantap&énsa alustaan ké&velyn aikana. Alkukontaktivai-
heessa kantapd&n laskeminen maahan ei ole toiminnallisesti mahdollista vasemmassa
alaraajassa, silla se vaatisi aktiivisen dorsaalifleksion painovoimaa vastaan, jota ta-
pausesimerkkimme ei pysty tuottamaan. Fysioterapiassa tulisi huomioida nilkan liikku-
vuuden yll&pito, jotta kantapadn laskeminen alustaan onnistuu myds jatkossa. Passiivi-
silla ja aktiivisilla venytyksilla seka erilaisilla litkkuvuusharjoituksilla, kuten kyykyilla

on hyva vaste nilkan liikkuvuuden lisdamiseen.

Tapausesimerkin kdvelyyn vaikuttaa lantion kiertyminen ja vasemman kyljen voimakas
supistuminen. Koska vasemman alaraajan askellus tapahtuu kyljen supistuksesta johtu-
van lantion kohoamisen myo6ta, polvi ja lonkka eivat juurikaan koukistu. Symmetri-
semman kévelyn vuoksi on tarkeda lisatd vasempaan alaraajaan lihasvoimaa ja -
hallintaa oikean liikemallin mahdollistumiseksi. Erityisesti m. gluteus medius, m.
iliopsoas ja m. quadriceps femoris seka lonkan ulkokiertajien m. pirifromis, m. inferior
gemellus, m. superior gemellus, m. obturator externus ja m. obturator internus vahvis-
taminen olisi tarkedd. Liséksi tulisi lisdtd vasemman lonkan sisakiertgjien, m. gluteus
medius ja minimus sek& m. tensor fasciae latae liikkuvuutta. Hyva harjoite lantion alu-

een hallinnan parantamiseen on esimerkiksi pakarakavely. Portaita kavellessa ta-
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pausesimerkki heilauttaa vasemman alaraajan ylemmalle portaalle sivukautta lantion
kohottamisen avulla. Harjoittelussa keskitytddn alaraajan hallittuun nostamiseen ylem-
malle portaalle polven ja lonkan koukistamisen sek& painonsiirron avulla. Juostessa
tonus nousee kavelyd herkemmin, joten liikehallinnan yllapito on haastavampaa. Juok-
semisen harjoittamiseen kéytetddn samoja periaatteita kuin kdvelyyn, tarkedd on muun

muassa alaraajojen linjauksen huomiointi.

Lapset, joilla esiintyy hemiplegia-oireistoa saavuttavat usein tarvittavat karkea- ja hie-
nomotoristen taitojen virstanpylvaat kuten muutkin lapset, mutta pidemmalla aikavalil-
l4. Esimerkiksi kaksik&tinen ruokailu onnistuu useimmalta lapselta tai nuorelta, joilla on
hemiplegia, mutta se vaatii lukuisia harjoittelukertoja. (Tecklin 2015, 192.) Hienomoto-
risten toimintojen onnistuminen liittyy niin suorituksiin kuin osallistumiseenkin. Esi-
merkiksi syomisen sujuvuus on yhteydessa yhdessa ruokailuun ja sosiaalisten suhteiden
yllapitoon. Tapausesimerkin hienomotoriset taidot ovat toiminnallisesti hyvat. Vasem-
man k&den tonus nousee herkasti, mutta se ei estd esimerkiksi pinsettiotteen muodosta-
mista. Hienomotoriset toiminnot, kuten paidan napittaminen, kengannauhojen sitominen
ja ruokavalineiden kayttd onnistuvat itsendisesti. Tapausesimerkin kohdalla hienomoto-
rilkkkaa voidaan harjoittaa esimerkiksi erilaisia kampauksia tehden sek& pelaamalla lau-

tapelej&, joissa on pienia osia.

Fysioterapiassa voidaan mahdollisuuksien mukaan kokeilla erilaisia harrastusvaihtoeh-
toja, jotta mieluinen vapaa-ajan harrastus I0ytyisi ja liikuntaan olisi motivaatiota myos
fysioterapian ulkopuolella. Jos tahén ei ole fysioterapian puitteissa mahdollisuutta, voi
fysioterapeutti antaa lisatietoa harrastusmahdollisuuksista lapselle ja hanen vanhemmil-

leen.

7.3 Ymparistotekijoiden vaikutus fysioterapian toteuttamiseen

Ympéristotekijoilla voi olla positiivinen tai negatiivinen vaikutus yksilon toimintaky-
kyyn. Ympéristotekijoihin lukeutuvat esimerkiksi ulkoiset apuvélineet, ergonomia arjen
toimissa, yhteiskunnalliset palvelut ja ympdriston asenteet. Tapausesimerkkimme toi-
mintakykyyn voidaan vaikuttaa esimerkiksi kouluergonomian kehittdmisell4 ja erilais-
ten tukien ja apuvalineiden tarpeellisuuden harkinnalla. Koulussa tulee istuttua paljon,

mik& osaltaan voi vaikuttaa negatiivisesti esimerkiksi lonkkanivelten liikkuvuuteen.
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Onkin tarkeaa kiinnittdd huomiota pulpetin ja tuolin yksil6lliseen sdatdmiseen oikealle
korkeudelle ja yksil6llisen, ergonomisen istuma-asennon l6ytymiseen. Oppitunteihin
olisi hyva sisallyttdd sadnnollinen tauko istumisesta, jotta istumisen negatiivisia seu-
rauksia voidaan ehkaista. Lyhyt tauko voi auttaa keskittymé&an paremmin myés koulun-

kayntiin.

Motivaatiota voidaan lisata antamalla vaihtoehtoja harjoitteluun, esimerkiksi kaksi eri
harjoitetta, joista nuori saa valita mieluisimman. Tapausesimerkkimme on suostuvainen
tekemaan epamieluiseltakin tuntuvia harjoitteita, kun harjoitteen hyodyt perustelee ha-
nelle hyvin. Erilaiset pelit, leikit ja vélineet voivat tuoda lisamotivaatiota harjoituksen
tekemiseen. Tapausesimerkkimme oli kotona askarrellut fysioterapia-aiheisen vihkon,
johon hén oli liimannut kuvia mieluisista harjoituksista. Kirjoitimme vihkoon fysiotera-
piakdynnin lopuksi terveisia kotiin ja kotitehtavéksi harjoitteita seuraavaa tapaamista
varten. Tapausesimerkki Kirjoitti vihkoon, kuinka kotiharjoitteet olivat sujuneet. Vihko
toimi hyvand motivaation lahteend ja harjoittelun tukena.

Mittaamisella ja erilaisilla testeilla pyritddn saamaan tarkkaa tietoa yksilon toimintaky-
Vysté ja siind esiintyvista rajoitteista. Mittaaminen ja testien tekeminen voi olla lapsen
tai nuoren mielestd mielenkiintoista sek& kasvattaa motivaatiota harjoitteiden tekemi-
seen. Nivelten liikelaajuuksien mittauksella, voidaan seurata tarkasti mahdollisia muu-
toksia, joiden avulla esimerkiksi kontraktuurien syntymistd voidaan ehkdista ajoissa.
Tapausesimerkkimme omiin tavoitteisiin kuuluu alaraajojen litkkuvuuden lisdantymi-
nen ja yhdella jalalla seisomisen opettelu. Ndit4 osatavoitteita voi terapiatilanteissa seu-
rata ja tarpeen tullen mitata, jotta motivaatio sailyisi esimerkiksi kotiharjoitteiden teke-
mistd kohtaan. Fyysistd toimintakykya on mahdollista testata erilaisilla testistoilla, joi-
den avulla on helppo kartoittaa motorisia taitoja seka seurata niiden kehittymista. Tal-
laisia testistdja ovat esimerkiksi lasten motorista suoriutumista mittaava Movement
ABC-2, lasten ja nuorten motorisen toiminnallisuuden testi Motor Function Measure

(MFM) seka lasten toiminnallinen lihastestaus Pediatric Functional Assessment -testi.

Vanhempien ohjaus on térkeé osa lapsen ja nuoren fysioterapiaa. Vanhemmat voidaan
ottaa mukaan fysioterapiaan, jotta harjoitteiden toteuttaminen kotona olisi helpompaa.
On tarkeda perustella vanhemmille ja nuorelle, miksi harjoitteita tehddan. Vanhemmille

on hyva opettaa, etteivat he tekisi liikaa asioita lapselle valmiiksi ja lapsen puolesta,
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silla on tarkeaa, ettd nuori oppii itse huolehtimaan arjen toiminnoista, jotta itsendistymi-

nen olisi my6hemmin eldmdssa mahdollista.

Moniammatillinen yhteisty6 takaa nuorelle mahdollisimman hyvan hoidon ja tuen toi-
mintakyvyn edistamiseksi. Moniammatilliseen hoitotiimiin voi kuulua esimerkiksi 14&-
kari, sairaanhoitaja, kouluterveydenhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi
ja sosiaalityontekijé, jotka kaikki vastaavat omasta erikoisosaamisestaan. Skitsenkefali-
aa sairastava kay usein erityiskoulua, jossa opettajien tulisi ymmartaa sairauden erityis-
piirteet ja niiden ilmeneminen lapsen kaytoksessa ja toiminnassa. Jos skitsenkefalian
aiheuttamat oireet ovat lievid, voi lapsi kdyda tavallista peruskoulua, mutta hén voi tar-
vita erityistukea esimerkiksi koulunkdyntiavustajalta, koulukuraattorilta, -psykologilta

ja -terveydenhoitajalta.
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8 JOHTOPAATOKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena on tapausesimerkin toimintakyvyn kuvaamisen avulla ha-
vainnollistaa teoriatietoa ja kéaytannon fysioterapiaa skitsenkefaliaan liittyen. Ta-
pausesimerkin avulla kuvailimme millaisena bilateraalinen avoreunainen skitsenkefalia
voi esiintyd, ja millaista sen fysioterapia voi olla. Tapausesimerkin toimintakyvyn ku-
vaileminen ICF-viitekehykseen pohjautuen havainnollisti teoriaosuudessamme kaésitel-

tya tietoa skitsenkefaliasta.

Tapaustutkimuksen kaytdnnon osuuden aikana havaitsimme, etta bilateraalista avoreu-
naista skitsenkefaliaa sairastavan potilaan toimintakykyyn vaikuttavana pééoireena voi
olla hemiplegiaoireet. Ne aiheuttavat asennon ja liikkeen asymmetriaa, epanormaaleja
lilkemalleja ja lihastonuksen vaihteluita. Naihin oireisiin pyritd&n vaikuttamaan fysiote-
rapian avulla. Fysioterapian tavoitteiden laatimisessa ICF-viitekehys on hyodyllinen.
Osallistumisen haasteet luovat fysioterapian tavoitteita. Tavoitteiden saavuttamiseksi
fysioterapian tulee keskittya kehon rakenteissa ja toiminnoissa ilmeneviin rajoitteisiin.
Rakenteissa ja toiminnoissa ilmenevét rajoitteet peilautuvat suorituksiin. Paatavoitteet
muodostuvat osallistumisen haasteista, mutta vélitavoitteiksi voidaan asettaa esimerkik-

si jonkin suorituksen onnistuminen.

Tapausesimerkin kanssa yhteistydssa asetetut tavoitteet lisadvat motivaatiota ja edesaut-
tavat tavoitteiden saavuttamista. Tapausesimerkkimme tamanhetkinen toimintakyvyn
taso mahdollistaa itsendisen osallistuminen eldmaén eri tilanteisiin. Tarkoitus on yllapi-
tdd ja kehittdd nykyistad toimintakyvyn tasoa, jotta itsendinen koulunkaynti onnistuisi
jatkossakin ja itsendistyminen olisi mahdollista tulevaisuudessa. Tarkedn& tavoitteena
on my6s omaehtoiseen kuntoutumiseen motivoituminen. Nuoren varttuessa vastuu har-
joittelusta kasvaa, silld hdnen tulee kouluikéisena oppia keinot lisdongelmien valtta-
miseksi. Tapausesimerkkimme kohdalla fysioterapian tavoitteet ovat sidoksissa suori-
tuksiin, silla osallistumisen haasteet liittyvat enemman nuoren psyykkisiin ominaisuuk-

siin.

Toimintakyvyn yllapitdmiseksi ja sen kehittdmiseksi fysioterapiassa tulee keskittyéd hy-
vaan alkuasentoon, suoritusasentoon ja liiketekniikkaan. Taman mahdollistamiseksi

tulisi spastisuutta vahentad seka lisaté lihasvoimaa, liikkuvuutta sek& lantion ja keski-
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vartalon hallintaa. Myds ympéristotekijat tulee huomioida fysioterapian toteuttamisessa.
Ymparistotekijat voivat vaikuttaa tapausesimerkin toimintakykyyn positiivisesti tai ne-
gatiivisesti. Esimerkiksi kévely tukevilla kengill4 parantaa tapausesimerkin vasemman
jalkaterén asentoa kévellessd, kun taas ilman kenkid jalkaterdn virheelliset litkemallit

korostuvat.

Fysioterapian avulla olisi tarkedd saada tapausesimerkki ymmartdmaan omat oireensa ja
rajoituksensa seké niiden oikeat syyt. Vaikka toimintakyvyssa on ongelmia, on tarkeé&a
saada tapausesimerkki ymmartaméaan omien kykyjensa potentiaali ja voimavarat. Ym-
marrys omaa sairautta kohtaan voi lisatd motivaatiota oman toimintakyvyn yllapitoa ja
kehittamistd kohtaan. Perhekeskeisyys on lasten fysioterapian toteutuksessa tarkeaa.
Kun fysioterapiaa toteutetaan kouluymparistdssd, voi huoltajien mukaan ottaminen fy-
sioterapian toteuttamiseen olla haastavaa. Talldin fysioterapeutin rooli luotettavana ai-
kuisena ja auktoriteettina korostuu. Jos huoltajat eivat padse konkreettisesti osallistu-
maan fysioterapiaan, tulee fysioterapeutin olla aktiivisesti heihin yhteydessa ja luoda
luottamuksellinen suhde niin lapseen kuin hé&nen huoltajiinsakin. Moniammatillinen
hoitotiimi laatii yhteistyéssa nuoren vanhempien kanssa kuntoutussuunnitelman, jonka

pohjalta skitsenkefaliaa sairastava potilas saa parhaan vasteen hoidolleen.
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9 POHDINTA

Skitsenkefaliasta on ollut aiemmin vain niukasti tietoa saatavilla suomenkielella. Opin-
naytetyon tavoitteena oli lisatd suomenkielista tietoutta skitsenkefaliasta ja sen fysiote-
rapiasta. Teoriaosuudessa kasittelimme skitsenkefalian patofysiologiaa, hoitoa ja kun-
toutusta sek& ICF-viitekehyksen seka fysioterapian toteutuksen teoriaa. Teoriaosuudesta
tulee ilmi skitsenkefalian paapiirteet. Loysimme kattavasti tietoa jokaisesta aiheesta,
johon halusimme paneutua tarkemmin. Teoriaosuuden siséllyttdminen opinnéaytetyo-
homme oli valttdmatonta tapaustutkimukseen liittyvan taustatiedon ymmartamiseksi.
Teoriaosuuden koostamisen my6td saavutimme tavoitteemme kerddmalla kattavasti

tietoa skitsenkefaliasta englanninkielisista tutkimuksista ja artikkeleista.

Suurin osa lahteistamme oli englanninkielisid tutkimuksia ja artikkeleita, joiden k&an-
nostyo oli ajoittain haasteellista. Skitsenkefaliasta ei ole juurikaan tarjolla suomenkielis-
té tietoa, joten joidenkin sairauteen liittyvien termien, esimerkiksi open lip ja closed lip
eli avoreunainen halkio ja suljettureunainen halkio seka linear cleft eli viivamainen hal-
kio, k&&nnoksia olemme joutuneet kehittelemaén itse. Olemme pyrkineet kokoamaan
teoriaosuudesta mahdollisimman kattavan, patevan ja oikeellisen.

Toteutimme tapaustutkimuksen kéytannon osuuden tammi-helmikuussa 2018. Kavim-
me kuuden viikon aikana seuraamassa tapausesimerkkimme fysioterapiaa kolmesti ja
kolme kertaa toteuttamassa fysioterapiaa itsendisesti. Olisimme voineet suunnitella fy-
sioterapiakertojen sisallon paremmin, jotta kirjallisen osuuden tydstaminen olisi ollut
helpompaa. Alun perin oli tarkoituksena, ettd padosin seuraamme tapausesimerkin fy-
sioterapiaa ja teemme tydmme kannalta oleellisia testauksia ja tutkimista. Akillisten
muutosten vuoksi paadyimme toteuttamaan puolet fysioterapiakerroista itsenéisesti.
Toteutimme kaksi fysioterapiakertaa itsendisesti ilman ennakkovaroitusta, joten niiden
sisallon tarkka suunnittelu ei ollut mahdollista. Naina kertoina tapausesimerkin kayttay-
tyminen oli ailahtelevampaa. Tallgin saimme paremman kuvan skitsenkefaliaan liitty-
vien psyykkisten oireiden kirjosta, koska auktoriteettina toiminut fysioterapeutti ei ollut

paikalla.

Aikatauluistamme johtuen ehdimme Kirjata tapausesimerkin toimintakyvyn kuvauksen

lopulliseen muotoonsa vasta kesélld 2018 kaytdnnon osuuden aikaisten muistiinpanojen
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pohjalta. Vaikka muistiinpanomme olivat kattavat, olisi ollut luotettavampaa Kirjoittaa
kuvaus heti kdytannon osuuden jalkeen, kun asiat olivat vield tuoreessa muistissa. Paa-
timme my0s vasta kaytdnnon toteutuksen jalkeen kéyttdd opinndytetydomme sisallon
jasentelyyn ICF-viitekehystd. Kéytdnnon osuuden fysioterapiakertojen suunnittelu ja
toteuttaminen olisi ollut helpompaa viitekehyksen avulla. Jos olisimme keksineet kéyt-

ta4é ICF-viitekehystd jo silloin, olisi tydbmme helpottunut.

Tapausesimerkkimme toimintakyvyn havainnointi on kehittanyt tarkkuutta ja herkkyyt-
t4, jotta tunnistaisimme toimintakyvyssa tapahtuneita poikkeavuuksia ja muutoksia.
Tapausesimerkkimme toimintakyvyn kuvaus on koottu I&hinnd havainnoimalla, ja eri-
laisten mittarien, esimerkiksi Movement ABC-2 -testiston, kéyttdminen havainnoinnin
tukena olisi lisannyt tydémme luotettavuutta. Toimintakyvyn arviointiin kdytimme toi-
minnallisia liikkeita erilaisten virallisten toimintakyvyn testien sijaan, silla ajattelimme
niiden antavan todellisen kuvan tapausesimerkin toimintakyvystd. Tapausesimerkin
keskittymiskyky on ailahtelevainen, eikd han pysty keskittymaén varsinkaan epamielui-
saan suoritukseen pitkad aikaa. Keskittymiskyvyn puutteet voisivat aiheuttaa fyysisia
toimintakykytesteja teetettdessa herkésti heikomman, virheellisen tuloksen, eika tulos
olisi todellista toimintakykyéa vastaava. Toisaalta testit olisi hyva teettad, jotta nahtéisiin,
kuinka keskittymiskyky vaikuttaa toimintakykyyn. Vaikka testissa esiintyvét osa-alueet
voisivat olla jo valmiiksi fyysisesti haastavia, voisi keskittymisvaikeudet heikentaa tu-

loksia entisestaan.

Koska skitsenkefalia aiheuttaa muutoksia isoaivojen alueella, saattaa silla olla vaikutus-
ta myds potilaan psyykeen ja henkiseen kehitykseen. Paatimme rajata opinnaytetydmme
koskemaan vain fyysista toimintakykya, silla tarkka kuvaus tapausesimerkkimme psyy-
kesté ja siind ilmenevistd poikkeavuuksista ei ollut olennaista opinndytetyémme toteu-
tuksen kannalta. Tapausesimerkin psyykkiset oireet tekivat fysioterapian toteuttamisesta
ajoittain haasteellista, mutta paatimme olla kirjoittamatta niista eettisten syiden vuoksi.
Psyykkisten oireiden lisaksi skitsenkefaliaan liittyvd motoristen oireiden monimuotoi-
suus asetti haasteita fysioterapiaprosessiin. Fysioterapiakertojen toteutus on vaatinut
ongelmanratkaisukykya ja luovuutta seké& antanut kokemusta lasten fysioterapian toteut-

tamisesta.

Opinnaytetyotdmme tehdessd olemme oppineet skitsenkefalian patofysiologiasta, hoi-

dosta ja kuntoutuksesta. T&ma opinndytety® on vahvistanut teoriaosaamistamme aivojen
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anatomiasta seka fysiologiasta. Padosin englanninkielisten lahteiden kayttdminen on
kehittanyt kielitaitoamme ja lahdekriittisyyttdmme. Tapausesimerkkimme toimintaky-
vyn kuvaus on opettanut meille ICF-viitekehyksen kéyttod ja sen hyodyntdmistd fy-
sioterapian toteutuksen ja arvioinnin valineend. ICF-viitekehyksen kéyttdminen tuntui
aluksi haastavalta. Tyon edetessa ymmarrys ICF-kehyksen kayttoa ja viitekehyksen osa-
alueita kohtaan alkoi selkeytyd. Huomasimme viitekehyksen auttavan tapausesimerk-
kimme toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden hahmottamisessa seka fysioterapian toteu-

tuksen suunnittelussa ja tavoitteiden asettamisessa.

Koska opinndytetydmme aiheeseen liittyy tiiviisti ICF-viitekehys, koimme tarkeéksi
sisallyttad teoriaosuuteemme tietoa myos ICF-luokituksen koodauksesta. Koska voi olla
haastavaa hahmottaa koodausmenetelmia vain sanallisen kuvailun pohjalta, paatimme
liittdd opinndyteyohomme esimerkin tapausesimerkkimme toimintakyvyn kuvaamisesta
koodien avulla havainnoidaksemme koodien kaytt64. Ajattelemme esimerkistd olevan
hyotya esimerkiksi ICF-viitekehyksen kéayttoa opetteleville opiskelijoille. Emme olleet
aiemmin perehtyneet ICF-viitekehyksen mukaiseen koodaukseen, joten taulukon koos-
taminen oli meille opettavainen kokemus. ICF-koodistoa kaytetdan aktiivisesti tyoela-
massé, joten uskomme koodiston kayttoon tutustumisesta olevan hyoétya tulevaisuuden
kannalta. Liitteeksi tekemamme taulukko auttoi ymmaéartdmaan paremmin toimintaky-
vyn jaottelua ICF-viitekehyksen eri osa-alueiden mukaisesti. Taulukon koostaminen
auttoi sisaistamaan ICF-viitekehyksen merkityksen kaytannon tyon apuna, silld tauluk-
ko selventda rajoitusten ja vajavaisuuksien suhdetta toisiinsa ja auttaa nakemé&an tar-
keimmaét yksilon toimintakykyé heikentévét tekijat. Toimintakyvyn tason luokittelu
osoittautui haasteelliseksi, silla oli vaikea arvioida, kuinka graavi jokin toimintakykyyn
liittyvd ominaisuus, rajoite tai vajavaisuus todellisuudessa on. Liitteena oleva taulukko
onkin oman arviomme mukainen luokittelu tapausesimerkin toimintakyvyn tasosta. Liit-
teend oleva taulukko ei kuvaa tapausesimerkin toimintakykyéa kokonaisvaltaisesti, silla

siihen on sisallytetty l&hinna fyysistéd toimintakykya kasittavia osa-alueita.

Noudatimme opinndytetyon kaytdnnon toteutuksessa fysioterapeuttien sekd ICF-
viitekehyksen eettisid ohjeita. Fysioterapiatilanteissa toimimme l&sndolevasti sek& kan-
nustavasti, jolloin valillemme muodostui lyhyessé ajassa luottamuksellinen suhde. Eet-
tisten ohjeiden mukaisesti olisi tarkedd, ettd nuori tiedostaisi omien oireidensa syntype-
ran, mika hénen sairautensa on sek& miten se ilmenee. Fysioterapiassa olisi hyva lempe-

asti informoida nuorelle hénen sairaudestaan. Nain fysioterapian tarpeellisuuden perus-
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teleminen nuorelle olisi helpompaa, joka auttaisi myds harjoitteluun motivoitumisessa.
Fysioterapiakerroilla perustelimme monesti harjoitteiden tarpeellisuutta nuoren oireisiin
viitaten. Fysioterapiassa havainnoituja tietoja ké&sittelimme nimettdmaésti koko opinnay-
tetyOraportin Kirjoittamisen ajan. Emme sisallyttaneet tyohon tietoja, josta nuori voitai-
siin my6hemmin tunnistaa. Valokuvat olisivat auttaneet lukijaa hahmottamaan parem-
min tapausesimerkin toimintakykya. Koska tapausesimerkkimme olisi voinut olla tun-
nistettavissa kuvista, pdddyimme jattdmaan ne opinndytetydstimme pois. Eettisiin oh-
jeisiin nojaten olemme jattaneet myos arkaluontoiset osa-alueet, kuten psyykeen ja kéyt-
taytymisen kokonaan kuvailematta tapausesimerkkimme yksityisyyden suojelemiseksi.
Kliinisessa tyossa ICF-viitekehysta tulisi kayttdd toimintakyvyn kuvailun kohteena ole-
van henkilon suostumuksella sekd h&nen kanssaan yhteistyossa. ldea ICF-viitekehyksen
hyodyntdmisesta tuli vasta kdytdnnon osuuden toteuttamisen jélkeen, eika tapausesi-
merkilldamme ole tietoa viitekehyksen hyddyntamisesta hanen toimintakykynsa kuvaa-
misessa. Opinndytetydssamme emme kéytd ICF-viitekehysta kliinisen tyon vaan tutki-
mustyon vélineend. Liséksi tapausesimerkkimme henkil6llisyys ei kdy ilmi opinnéyte-
tyostamme, eikd tydmme liity tapausesimerkkimme hoidon toteutukseen jatkossa, joten

emme koe toimineemme eettisten ohjeiden vastaisesti.

Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia skitsenkefalian yleisyyttd Suomessa ja sit4, miten
oireet ilmenevat eri yksikoilla. Skitsenkefaliasta ei ole Suomessa tehty tutkimuksia, jo-
ten sen esiintyvyydestd ja oireiden ilmenemisestd Suomessa olisi Kiinnostavaa saada
lisatietoa. Lisaksi olisi mielenkiintoista tutkia, kuinka moni lasten synnynnéisista he-
miplegioista, epilepsioista ja CP-vammaoireyhtymista johtuu skitsenkefaliasta.
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LITTEET

Liite 1. Esimerkki: Tapausesimerkin toimintakyvyn jasentely ICF-viitekehysta hy6dyn-

tden koodatussa muodossa esitettynd, oma arviomme

RUUMIIN JA KEHON RUUMIIN RA- SUORITUKSET JA
TOIMINNOT (b) KENTEET (s) OSALLISTUMINEN

- Vasemman kehon puolen - Oikeassa isoaivo- (d)
hemiplegiaoireisto, alen- puoliskossa ohi-
tunut voima ja teho molohkossa avo-
b7302.3 reunainen halkio
- Vasemmalla kehon puo- s11001.371
lella esiintyvé hypertonia - Vasemmassa
b7352.2 isoaivopuoliskossa
- Assosiaatioreaktiot b paalakilohkossa
7650.2 avoreunainen hal-
- Kehon vasemman puolen kio s11002.372
usean nivelen alentuneet - Korostunut lanne-
liikelaajuudet, mm. kyy- lordoosi
narvarren pronaa- s76002.16
tio/supinaatio b7101.2 - Suoristunut rinta-
- Nivelten alentunut stabii- rangan kyfoosi
lius, esimerkiksi vasem- s76001.16
man polvinivelen alentu- - Polvien valgus-
nut stabiilius b7151.2 asento s75011.16
- Lantio kiertynyt b7201.2
- Tasapainoreaktioiden
heikentyminen b 755.1

- Asennon vaihtaminen
d410.1
- Kyykistyminen
d4101.1
- Keho painopisteen
siirtdminen d4106.1
- Pallon potkaiseminen
d4351.1
- Juomalasin kantami-
nen/kasilla kantami-
nen d4302.1
- Vasemman kaden
hienomotorisen kay-
ton vajavuudet : poi-
miminen d4400.1,
tarttuminen d4401.1,
kasitteleminen
d4402.1
Lyhyiden matkojen
kéveleminen onnistuu

- Hemiplegiaan liittyvé d4500.0

kavely- ja juoksutyyli
b770.2
- Heikentynyt asentotunto
b260.1
- Hyvé silma-
kasikoordinaatio b7602.0

- Kosketusherkkyys - Juominen onnistuu
b2702.1 d560.0

- Silmien karsastus b o
2152 1 - Koulunkaynti d820.0
- Kuukautiset alkaneet

b6503.0

Pukeutumisen lievét
haasteet (vaatteiden ja
kenkien pukeminen ja

riisuminen) d540.1

- Ruokaileminen onnis-
tuu d550.0

YMPARISTOTEKIJAT (e)

- Yksilolliset tukipohjalliset ja peukalotuki e1151+2
- Tukevat kengét e1150+2
- Lé&hiperheen fyysinen ja emotionaalinen tuki e310+3
- Terveydenhuollon ammattihenkilot: 1adkéri, fysioterapeutti, toimintatera-
peutti, psykologi e355+4
- Sosiaaliturvaetuudet e5700+4
- Terveyspalvelut e5800+4




