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AIVOINFARKTI
KATSAUS

TEEMA

A 
ivoinfarktin sairastaneet iästä, suku-
puolesta tai aivoinfarktin vaikeudesta 
riippumatta hyötyvät moniammatilli-

sessa kuntoutusyksikössä toteutetusta yksilöl-
lisestä kuntoutuksesta. Aivoinfarktista kuntou-
tuminen perustuu aivojen muovautumiskykyyn 
(1). Sitä voidaan edistää toistamalla tehtävän 
mukaista suoritusta lukuisia kertoja (2). Tutki-
musnäytön mukaan intensiivinen kuntoutus 
kannattaa aloittaa ensimmäisen viikon kulues-
sa, mutta ei vielä ensimmäisen vuorokauden 
sisällä sairastumisesta (3). Hyvin varhaisen 
intensiivisen liikkumisen kuntoutuksen on to-
dettu kasvattavan infarktin kokoa. Toisaalta var-
hain aloitetun kuntoutuksen on todettu asso-
sioituvan positiivisesti parantuneeseen ennus-
teeseen, joten jatkossa lisätutkimusta tarvitaan 
optimaalisen kuntoutuksen aloittamisen ajan-
kohdan määrittämiseksi (4,5). Aivojen plasti-
set ominaisuudet eivät häviä vaurion jälkeisinä 
ensimmäisinä kuukausina, joten toimintakykyä 
palauttava harjoittelu voi tuottaa tuloksia vielä 
myöhemminkin niin sanotussa kroonisessa vai-
heessa (6). 

Kahden viime vuosikymmenen aikana on 
tullut monia uusia menetelmiä, joiden ansiosta 
runsaat toistomäärät ovat helpommin saavutet-
tavissa kuin yksinomaan perinteisiä terapioita 
käyttäen. Nämä vakiintuneessa käytössä olevat 
menetelmät on kuvattu jo vuonna 2016 päivite-
tyssä Aivo infarktin ja TIA:n Käypä hoito -suo-
situksessa (TAULUKKO) (7). 

Vaikka optimaalista kuntoutuksen annos-
vastesuhdetta ei tarkkaan tiedetä (8), on virik-
keellisen ympäristön aktivoiva vaikutus  hy vin 
tunnistettu (9,10). Kuntoutusyksiköissä pyri-
täänkin luomaan sellaiset puitteet, jotka hou-
kuttelevat tekemään kuntoutumisen kannalta 
hyödyllisiä tehtäviä ja lisäämään aktiivista aikaa 
ohjelmoitujen tera pioiden lisäksi. 

Hyvä motivaatio ja sitoutuminen pitkäkes-
toiseen harjoitteluun ovat onnistuneen kuntou-
tusprosessin keskeisiä ajureita, joiden vahvista-
miseksi kehittyvä kuntoutusteknologia on tuo-
nut uusia mahdollisuuksia. Virtuaali ympäristö 
ja pelillisyyttä hyödyntävät harjoitteet tarjoavat 
monipuolisen valikoiman lisätä aktiivista kun-
toutusaikaa pienin taloudellisin satsauksin. 
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Aivoverenkiertohäiriön sairastaneiden 
kehittyvät kuntoutusmuodot 

Etäkuntoutus on erilaisten etäteknologiaa hyödyntävien laitteiden ja sovellusten tavoitteellista käyttöä 
kuntoutuksessa. Etäkuntoutuksen avulla aivoverenkiertohäiriön sairastaneet voivat saavuttaa samoja 
tuloksia kuin kasvokkain toteutetussa kuntoutuksessa. Etäkuntoutuksella voidaan monessa tapauksessa 
varmistaa kuntoutuksen jatkuminen kotiutumisen jälkeen. Virtuaalinen kuntoutus on lupaava kuntou-
tusmuoto erityisesti fyysisen toimintakyvyn ja itsenäisen selviytymisen edistämiseksi aivoverenkierto-
häiriön sairastaneilla. Virtuaalista kuntoutusta voidaan hyödyntää sekä kasvokkaisessa kuntoutuksessa 
että etäkuntoutuksessa. Virtuaaliympäristöä ja pelillisyyttä hyödyntävillä harjoitteilla voidaan helposti 
lisätä aktiivista kuntoutusaikaa pienin taloudellisin satsauksin. Aivojen ja tietokoneen suoraa vuoro-
vaikutusta hyödyntävät kuntoutusmenetelmät ovat yleistymässä ja voivat tuoda monelle kaivattua lisä-
tehoa harjoitteluun. Teknologian kehittyessä ja tutkimustiedon karttuessa on lähivuosina mahdollista 
 ottaa käyttöön yksilöllistettyjä kuntoutusohjelmia, joiden avulla aivoverenkiertohäiriön sairastaneet 
 voivat odottaa entistä parempia kuntoutustuloksia.
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Etäkuntoutuksen hyödyntäminen voi mones-
sa tapauksessa olla ratkaiseva keino varmistaa 
kuntoutuksen jatkuminen terapeutin ohjaavan 
roolin tukemana kotiutumisen jälkeen. Aivojen 
ja tietokoneen suoraa vuorovaikutusta hyödyn-
tävät kuntoutusmenetelmät ovat yleistymässä 
ja voivat tuoda monelle kaivattua lisätehoa har-
joitteluun.

Käsittelemme tarkemmin virtuaalikuntou-
tuksesta ja etäkuntoutuksesta saatua näyttöä 
sekä aivojen ja tietokoneen rajapintateknolo-
gian mahdollisuuksia aivoverenkiertohäiriön 
(AVH) sairastaneiden kuntoutuksessa. Lisäksi 
tuomme esille näkemyksiä kehittyvän kuntou-
tusteknologian käyttöön ottamiseksi tervey-
denhuollossa ja eri toimijoiden välisen yhteis-
työn tärkeyttä uusimman teknologian hyödyn-
tämiseksi optimaalisella tavalla kuntoutuksen 
eri vaiheissa. Kuntoutustutkimuksissa ei suu-
rimmaksi osaksi ole eritelty aivoverenvuotoja 
ja aivoinfarkteja. Tästä syystä käytämme nämä 
molemmat sairaudet kattavaa nimitystä aivo-
verenkiertohäiriöt. 

Etäkuntoutus

Kelan etäkuntoutushankkeessa on määritelty 
etäkuntoutuksen käsitteitä, kuvattu sen ehtoja 
ja sovellusalueita, hallinnollisia velvoitteita ja 
etäkuntoutuksen eettisiä näkökulmia (11,12). 
Etäkuntoutus on erilaisten etäteknologiaa 
(puhelinta, matkapuhelinta, tietokonetta mu-
kaan lukien tablettitietokoneet, puhelimen ja 
tietokoneen yhteiskäyttö, televisiosovelluksia) 
hyödyntävien laitteiden ja sovellusten tavoit-
teellista käyttöä kuntoutuksessa. Etäkuntoutus 
on ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa. Etä-
kuntoutuksella on selkeä tavoite, alku ja loppu 
(12).

Kirjallisuuskatsauksin selvitettiin etäpsyko-
terapiaa ja etäkuntoutusta vaativassa kuntou-
tuksessa (11). Myöhemmin selvitettiin erilai-
sille asiakasryhmille suunnattuja etäkuntou-
tuksen malleja ja arvioitiin niiden tuloksia 
(12). Yhdessä hankkeessa kohteena olivat ai-
voverenkiertohäiriön sairastaneet (13). AVH:n 
sairastaneiden moniammatillisen, osittaisen 
etäkuntoutuksen kehittämishankkeen alussa oli 
kolmen päivän laitoskuntoutusjakso, jota seu-

rasi kahdeksan viikon etäkuntoutusjakso sekä 
kahden päivän laitoskuntoutusjakso lopussa. 
Etäkuntoutusjakso toteutui videopuheluiden 
ja muun sähköisen viestinnän avulla. Muka-
na oli ryhmämuotoista toimintaa 4–6 hengen 
ryhmissä, yhteensä 25 henkilöä. Kahdenkym-
menen hengen verrokkiryhmä osallistui tavan-
omaiseen laitoskuntoutusjaksoon, joka toteu-
tui 2–3 jaksossa. Vertailuasetelma oli haastava 
vertailuryhmän vaihtelevan kuntoutuksen 
keston ja tiheyden vuoksi, mutta molemmissa 
ryhmissä kuntoutukselle asetetut tavoitteet saa-
vutettiin keskimäärin yhtä hyvin ja asiakkaiden 
mieliala, toimintakyky ja elämänlaatu kohenivat 
keskimäärin. Elämänlaatumittarin sosiaalisessa 
ulottuvuudessa ja itsenäisen selviytymisen mit-
tarissa tapahtui keskimäärin hieman heikkene-
mistä etäkuntoutusryhmällä, ja ero vertailuryh-
mään oli merkitsevä. 

Vuonna 2018 on julkaistu kaksi kansainvä-
listä systemoitua katsausta etäkuntoutuksesta 
AVH:n sairastaneilla. Sarfon ym. (14) katsaus 
sisälsi 22 satunnaistettua kontrolloitua tutki-
musta. Tutkimusten interventiot  keskittyivät 
18:ssa fyysiseen toimintakykyyn, yhdessä afa-
siaan, yhdessä katveoireen kuntoutukseen 
tai kahdessa masennuksen hoitoon. Fyysisen 
toimintakyvyn interventioista 11 keskittyi ko-
konaisvaltaisiin kotiharjoitusohjelmiin, kolme 
tasapainoharjoituksiin, yksi yläraajojen toi-
minnallisiin harjoituksiin ja kolme nilkan tai 
ranteen liikkeisiin. Etäkuntoutus toteutettiin 
yhdeksässä tapauksessa tietokoneen tai table-
tin, seitsemässä puhelimen tai kuudessa video-
neuvottelujärjestelmän avulla.

Kaikissa tutkimuksissa saavutettiin yhtä hy-
viä tuloksia interventio- ja verrokkiryhmissä 
useimmissa tulosmuuttujissa, ja seitsemässä 
tutkimuksessa 18:sta esiintyi jollakin tulos-
muuttujalla mitattuna muutoksia enemmän 
interventioryhmässä. Kustannus vaikuttavuus-
analyysin tulos yhdessä tasapainointerventio-
tutkimuksessa osoitti 655 dollarin (noin 595 
euron) pienemmät kustannukset henkilöä 
kohden etäkuntoutusryhmässä (15). Afasian 
ja katveoireen kuntoutuksessa ja masennuk-
sen hoidossa sekä interventio- että verrokki-
ryhmissä tapahtui edistymistä, eikä ryhmien 
välillä esiintynyt merkitseviä eroja. Kolmessa 
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TAULUKKO. Näytönastekatsaukset aivoverenkiertohäiriön (AVH) sairastaneiden tehokkaista kuntoutusmuodoista vuonna 2020 päi-
vitetyssä Aivoinfarkti ja TIA Käypä hoito -suosituksessa (7).

Näytön aste A: Useita menetelmällisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia
Akupunktion merkitys AVH:n motorisen hal-
vauksen hoidossa

Akupunktio ei edistä toipumista motorisesta halvauksesta

Kuntoutuksen periaatteet ensimmäisen vuo-
den aikana aivoinfarktin jälkeen

Kuntoutuksella sairaalasta kotiutumisen jälkeen kotona, 1 vuoden kuluessa sairaste-
tusta aivoinfarktista, voidaan parantaa arkitoimintakykyä.

Käden tehostetun käytön kuntoutus AVH:n yli 
3 kuukautta aiemmin sairastaneilla

Käden tehostetun käytön kuntoutus 60–72 tuntia 2 viikon aikana nopeuttaa ja edis-
tää esineiden kantamista, liikuttamista ja käsittelemistä yli 3 kuukautta aiemmin 
AVH:n sairastaneilla.

Kävelyharjoittelun merkitys AVH:n myöhäis-
vaiheessa

Kävelyharjoittelu AVH:n myöhäisvaiheessa edistää kävelykykyä.

Näytön aste B: Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia tutkimuksia
AVH:n liittyvien visuospatiaalisten häiriöiden 
ja neglect-oirekuvan kuntoutus

Neuropsykologinen kuntoutus subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa on ilmeisesti 
tehokasta AVH:hon liittyvässä visuospatiaalisessa häiriössä ja neglect-oirekuvassa 
(toispuoleinen tarkkaavuushäiriö, toispuoleinen huomiotta jääminen) etenkin, kun 
kuntoutukseen sisältyy oiretiedostuksen lisääminen.

AVH-potilaan varhennettu tuettu kotiutus Varhennetun tuetun kotiutuksen malli (early supported discharge, ESD), johon liit-
tyy moniammatillinen kuntoutus, ilmeisesti pienentää pitkäaikaiseen laitoshoitoon 
päätymisen ja ulkopuolisen avun tarpeen riskiä AVH:n sairastaneilla.

Kaksikätinen harjoittelu AVH:n subakuutissa 
ja kroonisessa vaiheessa

Kaksikätinen harjoittelu ilmeisesti edistää yläraajan liikkeitä subakuutissa ja krooni-
sessa vaiheessa.

Kävelyharjoittelun merkitys AVH:n varhais-
vaiheessa

Kävelyharjoittelu AVH:n varhaisvaiheessa ilmeisesti edistää kävelykykyä.

Peiliterapia AVH:n sairastumisen jälkeen ylä- 
ja alaraajan motoriikan kuntoutuksessa

Peiliterapia ilmeisesti edistää ylä- ja alaraajan motorista toimintaa AVH:n sairasta-
neilla eri vaiheissa sairastamista.

Yläraajan mielikuvaharjoittelu AVH:n sub-
akuutissa ja kroonisessa vaiheessa

Mielikuvaharjoittelu ilmeisesti lisää AVH:n sairastaneen yläraajan motorista toipu-
mista subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa.

Näytön aste C: Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus
AVH:n dysfagian puheterapeuttinen kun-
toutus

Aktiivinen nielemisterapia saattaa parantaa toiminnallista nielemistä.

Käden tehostetun käytön kuntoutus AVH:n 
akuuttivaiheessa

AVH:n akuutissa vaiheessa käden tehostetun käytön kuntoutuksella (20–56 tuntia 
toteutettuna 2 viikon aikana) ei liene merkittävää vaikutusta käden toimintakykyyn.

Liikuntaa hyödyntävät kuntoutustoimet 
kotiutuneilla potilailla ja sosiaalinen osallistu-
minen AVH:n jälkeen

Fysioterapeutin toteuttaman kävelyn, kuntosaliharjoittelun tai muun terapeuttisen 
harjoittelun interventiot saattavat tuottaa potilaalle hyötyä myös sosiaalisen osallis-
tumisen suhteen AVH:n jälkeen.

Muistihäiriöiden kuntoutus AVH:n subakuu-
tissa ja kroonisessa vaiheessa

Kompensaatioon perustuvien menetelmien käyttö lievissä muistihäiriöissä sekä 
tiettyjen taitojen ja tietojen opettaminen vaikeissa muistihäiriöissä saattaa olla 
tehokasta AVH:n subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa.

Puheterapia AVH:n afasiakuntoutuksessa Intensiteetiltään potilaan voinnin mukaan sovitetusta puheterapiasta voi olla hyö-
tyä AVH:n sairastaneiden afasian akuutin, subakuutin tai kroonisen vaiheen kuntou-
tuksessa.

Tarkkaavuuden häiriöiden kuntoutus AVH:n 
subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa

Tarkkaavuuden häiriön kuntoutus saattaa olla tehokasta AVH:n subakuutissa ja 
kroonisessa vaiheessa.

Transkraniaalinen sähköstimulaatio (tDCS) 
päivittäisten toimintojen ja yläraajan toimin-
nallisessa harjoittelussa AVH:n sairastaneilla

Transkraniaalisella sähköstimulaatiolla (tDCS) ei liene vaikutusta aivoverenkiertohäi-
riön sairastaneiden selviytymiseen päivittäisistä toiminnoista tai yläraajan toimintaa 
vaativista tehtävistä.

Tuntoaistiin keskittyvät terapiat AVH:n sub-
akuutissa ja kroonisessa vaiheessa

Sekä terapia- että robottiperusteiset tuntoaistiharjoitteet saattavat edistää yläraajan 
tuntokykyä ja motorista toimintaa subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa.

Videopelit yläraajakuntoutuksessa AVH:n 
subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa

Videopelaaminen saattaa edistää yläraajan toimintaa AVH:n sairastaneilla subakuu-
tissa ja kroonisessa vaiheessa.

Ylä- ja alaraajan toiminnallinen sähkö-
stimulaatio AVH:n sairastaneilla

Toiminnallinen sähköstimulaatio saattaa lisää yläraajan toimintaa ja kävelykykyä 
AVH:n sairastaneilla.

Näytön aste D: Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä tieteelliseen tutkimukseen perustuvan näytön 
vaatimuksia
Puheterapian rooli aivovaurion aiheuttaman 
dysartrian kuntoutuksessa

Puheterapian vaikutuksesta dysartriasta toipumiseen ei ole riittävästi näyttöä.

Aivoverenkiertohäiriön sairastaneiden kehittyvät kuntoutusmuodot
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tutkimuksessa interventio- tai verrokkiryhmän 
koko oli alle kymmenen, mutta vähintään viisi. 
Harjoitusjaksojen pituus oli vähimmillään kak-
si ja enimmillään 24 viikkoa. 

Tcheron ym. (16) systemoitu katsaus sisäl-
si 15 satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta, 
joista 12:ta käytettiin meta-analyyseissä. Näistä 
yhdeksän täytti Cochranen riskityökalulla ar-
vioi tuna riittävät laatukriteerit. Tutkimuksista 
12 oli samoja kuin Sarfon ym. (14) katsauk-
sessa. Interventio- ja verrokkiryhmien väliset 
erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä itse-
näisessä selviytymisessä, tasapainossa, yläraa-
jan motorisessa toimintakyvyssä, tai liikkumi-
sessa. Lisäksi suurin osa tutkimuksista osoitti, 
että molemmat ryhmät olivat vertailukelpoisia 
terveyteen liittyvällä elämänlaadulla, asiakas-
tyytyväisyydellä sekä omaishoitajien kuormit-
tuneisuudella mitattuna. Sekä Sarfo ym. (14) 
että Tchero ym. (16) nostivat esille yhden 
korkealaatuisen tutkimuksen, joka osoitti etä-
kuntoutuksen kustannukset pienemmiksi kuin 
vertailuryhmässä (15).

Katsauksien heikkouksina todettiin ryh mien 
pieni koko ja tutkimusten heterogeenisuus sekä 
erilaiset tulosmuuttujat. Näistä huolimatta yh-
teenvetona voidaan todeta, että etäkuntoutuk-
sen avulla AVH:n sairastaneet voivat saavuttaa 
samoja tuloksia kuin kasvokkain toteutetussa 
kuntoutuksessa. Kelan Etäkuntoutus-hank-
keesta tehdyn kirjan loppuun on koottu suosi-
tuksia etäkuntoutuksen järjestäjille ja tuottajille 
Etäkuntoutus-hankkeen kehittämisprojektien 
tulosten perusteella (12), ja ne ovat yhdenmu-
kaisia katsausten pohdinnoissa esitetyille aja-
tuksille (13,16). 

Virtuaalikuntoutus

Virtuaalikuntoutuksessa käytetään erilaisia vir-
tuaalitodellisuutta hyödyntäviä teknologioita, 
kuten virtuaalilaseja. Virtuaalista kuntoutusta 
voidaan hyödyntää sekä kasvokkaisessa kun-
toutuksessa että etäkuntoutuksessa (12).

Leen ym. (17) systemoitu katsaus ja meta-
analyysi sisältää 21 satunnaistettua ja kontrol-
loitua tutkimusta, joiden laatu Pedro-asteikolla 
(0–11) vaihteli kuudesta kahdeksaan (hyvä). 
Virtuaalinen kuntoutus kohdistui yli puoli 

vuotta aiemmin aivoverenkiertohäiriön sairas-
taneisiin. Mukana oli sekä kävelyn, tasapainon, 
yläraajan että kokonaisvaltaisemmin fyysisen 
toimintakyvyn edistämiseen tähtääviä interven-
tioita. Virtuaalikuntoutuksessa hyödynnettiin 
myös seitsemää kaupallista peliä.

Virtuaalikuntoutusohjelmien kokonaisvai-
kutuskoko oli kohtuullinen. Vaikutuskoko ylä-
raajojen toiminnassa oli 0,431 ja alaraajojen 
toiminnassa 0,424. Virtuaalisen kuntoutuksen 
vaikutuksen koko vaihteli tulosmuuttujan mu-
kaan. Vaikutuksen koko oli suurin lihasjänni-
tykseen ja -voimaan, pienin kinematiikkaan.

Ahnin ja Hwangin (18) systemoitu katsaus 
sisälsi 34 satunnaistettua ja kontrolloitua tutki-
musta, joissa oli 1 507 osallistujaa ja meta-ana-
lyysi yhdeksästä tutkimuksesta, joissa oli 698 
osallistujaa. Tutkimusten laatu arvioitiin Jadad-
asteikolla (0–5), ja se vaihteli yhdestä neljään. 

Virtuaalisen kuntoutuksen interventiot koh-
dentuivat yläraajoihin eri näkökulmista. Har-
joituksiin oli yhdistetty esimerkiksi pelaamista, 
järjestelmän palaute suorituksista, robottihar-
joittelua tai verrokkiryhmässäkin toteutettua 
tavanomaista yläraajoilla harjoittelua. Yhdessä 
tutkimuksessa molemmissa ryhmissä oli virtu-
aalista kuntoutusta, mutta interventioryhmä-
läiset saivat lisäksi matalataajuista magneetti-
stimulaatiota liikeaivokuorelle (rTMS), kun 
verrokkiryhmällä stimulaatio oli lumetta. 

Virtuaalisen kuntoutuksen vaikutuksen koko 
oli kohtuullinen. Tutkimuksissa oli kuitenkin 
heterogeenisuutta ja julkaisuharhaa, minkä 
vuoksi tuloksiin tulee suhtautua varauksella. 

Päätelmänä on, että virtuaalinen kuntoutus 
on lupaava, erityisesti fyysisen toimintakyvyn ja 
itsenäisen selviytymisen edistämiseksi, ja tulok-
sia voidaan käyttää perustana virtuaalisen kun-
toutuksen toteuttamiseen AVH:n sairastaneilla.

Aivojen ja tietokoneen 
rajapintateknologia

Kuvitellun liikesuorituksen tuottaman aivo-
kuoren aktiivisuuden analysointiin pohjautuva 
kuntoutusteknologia on ollut viime vuosina 
vilkkaan tutkimuksen ja tuotekehityksen aihee-
na (19,20). Motoriikan kuntoutuksessa tavoit-
teena on tunnistaa liikesuorituksen ajatteluun 
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liittyvä biosignaali ja tuottaa siihen pohjautu-
va liikevaste esimerkiksi tietokoneen näytöllä 
avatarhahmon muodossa tai liikuttaa halvaan-
tunutta raajaa ortoosin, robotiikan tai toimin-
nallisen sähköstimulaation avulla (21). Englan-
ninkielisessä kirjallisuudessa tästä teknologiasta 
käytetään nimitystä brain-computer interface 
(BCI) tai brain-machine interface (BMI). Kun-
toutusmenetelmän toimivuudesta on kertynyt 
eniten näyttöä yläraajan motoriikan harjoit-
telussa (22). Myös kävelyharjoittelussa BCI-
teknologiaa on testattu (23,24). Aivokuorella 
syntyvien biosignaalien kajoamattomaan tun-
nistamiseen on käytetty aivomagneettikäyrää 
(MEG) (25), toiminnallista magneettikuvaus-
ta (fMRI) (26), lähi-infrapunaspektroskopiaa 
(NIRS) (27) tai EEG:tä (28). Näistä menetel-
mistä EEG:n analysointiin perustuva tekniikka 
on helpoimmin otettavissa laajempaan kliini-
seen käyttöön, ja siihen pohjautuvia interven-
tiotutkimuksia on kertynyt tähän mennessä jo 
kymmenittäin (28). Myös lihassähkökäyrästä 
(EMG) (29) ja silmän liikkeistä (EOG) (30) 
saatuja ohjaussignaaleja voidaan hyödyntää tie-
tokoneen käytössä ja kuntoutuksessa. 

Kuvantamistutkimuksissa on voitu osoittaa 
BCI-tekniikkaan pohjautuvien harjoitusten 
jälkeen aivoissa toiminnallisia ja rakenteellisia 
muutoksia (31). Melko tuoreessa meta-ana-
lyysissa käytiin läpi BCI-teknologiaa hyödyn-
täneet kontrolloidut tutkimukset, joihin oli 
otettu mukaan myöhäisvaiheessa AVH:n sai-
rastaneita, ja interventio tähtäsi halvaantuneen 
yläraajan motoriikan edistämiseen (32). Meta-
analyysi koostui yhdeksästä satunnaistetusta 
tutkimuksesta, joihin osallistui yhteensä 235 
potilasta ja jokaiselle tehtiin yläraajan toiminta-
kyvyn arviointi ennen ja jälkeen intervention. 
Kokonaisvaikutuskoko oli kohtalainen. Käden 
tehostetun käytön kuntoutuksesta laaditussa 
Cochrane-katsauksessa kyseisen kuntoutus-
muodon vaikutuskoko oli samaa luokkaa (33).

Kasvavaa kiinnostusta ovat herättäneet eri 
tekniikoiden yhdistelmät, joissa harjoitusta 
edeltävästi annetaan transkraniaalista stimu-
laatiota (rTMS tai tDCS), käytetään eri mene-
telmiä (EEG ja EOG) ohjaussignaalien tunnis-
tamiseen ja toiminnallista sähköstimulaatiota 
lihassupistuksen ja aktiivisen liikkeen tuottami-

seen (34,35). Tällaisella hybridimenetelmällä 
tehty kuntoutus voisi teoriassa tuoda lisätehoa 
motoriseen oppimiseen ja tahdonalaisen liik-
keen vahvistumiseen, mutta menetelmän tutki-
mus on vasta alkuvaiheessa, joten sen vaikutta-
vuudesta ei ole vielä kertynyt riittävästi näyttöä.

Kohti yksilöllistettyä kuntoutusta

Kehittyvä kuntoutusteknologia tarjoaa aiempaa 
enemmän mahdollisuuksia räätälöidä kuntou-
tusohjelman yksilöllisten vaatimusten mukai-
sesti. Kuntoutumista ennustavien tekijöiden 
tunnistaminen auttaa osaltaan kohdentamaan 
tehokkaan harjoittelun oikein valituille henki-
löille. Aivojen kuvantamislöydösten ja toimin-
takykyä mittaavien testien perusteella voi olla 
mahdollista selvittää motorisen toipumisen en-
nuste jo muutama päivä akuutin AVH:n jälkeen 
(36). Tällä hetkellä ei kuitenkaan ole riittävästi 
tietoa siitä, mitä kuntoutusmenetelmiä kunkin 
yksilön kohdalla pitäisi käyttää, millä intensi-
teetillä ja kuinka kauan, jotta kuntoutumispo-

Ydinasiat
 8 Aivojen muovautumiskykyyn perustuvaa 

kuntoutumista voidaan edistää toistamal-
la lukuisia kertoja halutun toiminnan mu-
kaista suoritusta.

 8 Vahva tutkimusnäyttö AVH:n sairastanei-
den kuntoutuksen vaikuttavuudesta on 
osoitettu sen jatkamisesta kotiutumisen 
jälkeen, käden tehostetun käytön kun-
toutuksesta yli kolme kuukautta aiemmin 
sairastuneilla ja kävelyharjoittelusta myö-
häisvaiheessa.

 8 Vakiintuneiden AVH:n sairastaneiden kun-
toutussuunnitelmien rinnalle on nouse-
massa etä- ja virtuaalikuntoutus. 

 8 Etä- ja virtuaalikuntoutuksen avulla voi-
daan ilmeisesti saavuttaa samoja tulok-
sia kuin kasvokkain toteutetussa, mutta 
lisätutkimuksia tarvitaan kohdennettujen 
harjoitusten vertailusta ja vaikuttavuu-
desta.
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tentiaali saataisiin maksimaalisesti hyödynnet-
tyä. On mahdollista, että myös geneettiset teki-
jät saattavat osaltaan selittää yksilöiden välisiä 
eroja aivojen muovautuvuudessa ja siten myös 
kuntoutustuloksissa (37). Kuntoutusteknolo-
gian laaja-alainen hyödyntäminen avaa jatkossa 
uusia tutkimusmahdollisuuksia, joissa voidaan 
huomioida kuntoutumisennuste, yksilöllinen 
harjoitusvaste ja kuntoutuksen aikajanalle kul-
loinkin sopivat harjoitusmenetelmät ja kuntou-
tuksen kesto niin, että kuntoutumispotentiaali 
saadaan esiin kokonaisuudessaan (38).

Kuntoutusteknologian käyttö 
terveydenhuollossa

AVH-kuntoutuksen optimaalinen järjestämi-
nen vaatii riittäviä resursseja, eri ammattiryh-
mien saumatonta yhteistyötä sekä kuntoutus-
välineistön tehokasta käyttöä. Vaatimustason 
takia AVH-kuntoutus on järjestettävä moni-
ammatillisessa kuntoutusyksikössä, jolloin sen 
vaikuttavuudesta saatu näyttö on vakuuttava 
(näytön aste A) (7). Tämän takia AVH-kuntou-
tus on otettu mukaan niihin erityisosaamista 
vaativiin palveluihin, joiden järjestäminen tu-
lee olla Valtioneuvoston keskittämisasetuksen 
mukaisesti erikoissairaanhoidon yksiköiden 
vastuulla (39).

Käytännössä kuntoutusteknologian oikea 
valinta terveydenhuollon yksiköissä riippuu 
siitä, missä kohtaa kuntoutuksen aikajanalla ol-
laan menossa. Akuuttihoidon jälkeen seuraavan 
vuorokauden kuluttua aloitettavaan varhaiseen 
mobilisointiin ja pystyasennon harjoitteluun 
on tarjolla siihen erityisesti soveltuvaa tekno-
logiaa, kun taas seuraavien viikkojen aikana 
voidaan tehokkaammin hyödyntää erityyppisiä 
robotiikkaan perustuvia kävelyn ja yläraajojen 
harjoituslaitteita. Neurostimulaatiot, BCI-tek-
nologia ja virtuaalinen harjoitusympäristö täy-
dentävät keinovalikoimaa, antavat lisää vaihto-
ehtoja yksilöllisempään harjoitteluun ja vahvis-
tavat motivaatiota pitkäjänteiseen kuntoutuk-
seen koko subakuutin kuntoutusvaiheen ajan. 
Myöhäisvaiheen kuntoutuksessa pääpaino on 
avomuotoisesti ja kotona toteutettavissa har-
joitteissa, jolloin on mahdollista käyttää moni-
puolisesti digitaalisia sovelluksia ja etäkuntou-

tusta omaehtoisen harjoittelun ja terapioiden 
tukena. Keskittämisasetuksessa esiin nostettu 
yhteistyön vaatimus erikoissairaanhoidon ja 
muiden terveydenhuollon yksiköiden kanssa 
antaa mahdollisuuden optimoida eri toimi-
joiden käytössä olevat resurssit ja uusimman 
kuntoutusteknologian hyödyntämisen, jolloin 
varmistetaan riittävän tehokas toteutus kuntou-
tusprosessin jokaisessa vaiheessa.

Lopuksi

Vakiintuneiden kuntoutusmenetelmien rinnal-
le on viime vuosina tullut uusia kuntoutusmuo-
toja kuten etä- ja virtuaalikuntoutus ja BCI-tek-
nologia. Etäkuntoutuksen avulla on mahdollis-
ta kustannustehokkaasti saavuttaa tavanomaista 
kuntoutusta vastaavia tuloksia kuntoutettaessa 
aivoverenkiertohäiriöpotilaita. Myös virtuaali-
nen kuntoutus sekä BCI-teknologia vaikuttavat 
lupaavilta kuntoutusmuodoilta, joiden asema 
täsmentynee jatkossa teknologian edelleen ke-
hittyessä ja tutkimustiedon karttuessa. ■
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Emerging forms of rehabilitation of patients with cerebrovascular disturbance
Telerehabilitation is the targeted use of various devices and applications utilizing remote technology in rehabilitation. 
With telerehabilitation, patients having undergone a cerebrovascular disturbance can achieve the same results as in face-
to-face rehabilitation. Telerehabilitation can in many cases ensure that rehabilitation continues after hospital discharge. 
Virtual rehabilitation is a promising form of rehabilitation, especially in promoting physical functioning and independent 
coping in patients who have had a cerebrovascular disturbance. Virtual rehabilitation can be utilized in both face-to-face 
and telerehabilitation. Exercises utilizing a virtual environment and gamification can easily increase active rehabilitation 
time with little financial investment. Rehabilitation methods that utilize direct interaction of the brain with the computer are 
gaining ground and can in many cases provide much-needed additional boost to exercising. With advancing technology and 
accumulating research data, individualized rehabilitation programs can be implemented over the next few years, enabling 
patients with cerebrovascular disturbance to expect increasingly better rehabilitation outcomes.
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