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1. PROJEKTIN TAUSTA

1.1. Aivoverenkiertohairioiden kansantaloudellinen
merkitys

Aivoverenkiertohairio (AVH) on yhteisnimitys aivoinfarkteille, aivoverenvuodoille (ICH) ja lukin-
kalvonalaisille vuodoille (SAV) seka ohimeneville TIA-kohtauksille. AVH:n yleisin aiheuttaja on
aivoinfarkti. Vuosittain noin 14 600 suomalaista saa aivoinfarktin, 2 600 aivoverenvuodon ja
1300 lukinkalvonalaisen verenvuodon. Ohimenevia aivoverenkiertohairioita (TIA) saa noin 4 000
henkiléa. Yhteensa vuosittain noin 25 000 suomalaista sairastaa aivoverenkiertohairion.

Suomalaisista sairastuneista joka neljas on tydikainen. Tyokyvyttomyyseldkkeelle jaa vuosittain
noin 850 AVH:n sairastanutta. Vuosittain menetetaan 16 500 vuoden tydpanos AVH:n aiheutta-
man ennenaikaisen kuoleman tai tydkyvyttomyyden takia.

AVH on kolmanneksi kallein kansantautimme. Ensimmaisen vuoden hoitokustannukset AVH:n
sairastanutta kohden ovat keskimaarin 21 000 euroa. Elinikaiseksi terveydenhuollon kustan-
nukseksi on arvioitu 86 000 euroa eli vuotuisiksi valtakunnallisiksi kustannuksiksi kaikkiaan
1,1 miljardia euroa. Erikoissairaanhoidossa kaytetaan AVH-potilaille vuosittain 400 000 hoitopai-
vaa ja perusterveydenhuollossa 1 400 000 hoitopdivaa. (Soinila ym. 2006, Meretoja ym. 2010,
Fogelholm ym. 2001, Aivoinfarkti - www.kaypahoito.fi — suositukset 2011). My6s kansainvalisten
tutkimusten mukaan AVH:n kustannukset ovat olleet merkittavia (Terent ym. 1994, Fjaertoft ym.
2007, Cadilhac ym. 2009, Saka ym. 2009).

1.2. Aivoverenkiertohairio ja tyoelama

Vaikka AVH:n ilmaantuvuus kasvaa idn myotd, sairastuu Suomessa vuosittain noin 3 000 tyo6-
ikdista henkil6a. Merkittava osa AVH:n sairastaneista ei pysty palaamaan ty6elamaan. Nuorempi
AVH:n sairastanut elaa sairauden seurausten kanssa iakdsta kauemmin ja elamankaaren tyypilli-
set vaiheet kuten opiskelu, perheen perustaminen, tydhon sijoittuminen ja uran rakentaminen
saattavat olla vasta edessa tai meneilldaan. Taman vuoksi kaikki ponnistelut AVH:n sairastaneiden
integroimisessa takaisin entisiin sosiaalisiin rooleihin, tydelamaan ja yhteiskuntaan ovat tarkeita.

Aivoverenkiertohairidihin liittyy usein raajahalvausten ohella neuropsykologisia oireita kuten
aloitekyvyn, tarkkaavuuden, toiminnanohjauksen, muistin, puheen ja havaitsemisen hairigita.
My6s masennus ja epanormaali vasyneisyys ovat yleisid. Henkisen toimintakyvyn hairidita voi
ilmeta ilman halvausoireita ja ne voivat heikentdaa monin tavoin ty6- ja toimintakykya halvausoi-
reiden vaikeudesta riippumatta.

Nykypadivan tyoelamassa kognitiivinen vaatimustaso seka jatkuvan oppimisen ja tehokkuuden
vaatimukset ovat lisadntyneet. Ndin ollen lievatkin henkisen toimintakyvyn muutokset voivat
heikentaa merkittavasti tyokykya tai opiskeluedellytyksia. Sairastuneen toimintakyvyn ja mo-
tivaation ohella tyoterveyshuollon ja tydnantajan merkitys tyoelamaan palaamisessa ja siella
selviytymisessa ovat hyvin tarkeita.

1.3. Tyon merkitys AVH:n jdlkeen ja tyohon paluu

Ty on yksi tarkeimmista sosiaalisista rooleista ja se on tarkea yksilon identiteetin kehittymisessa
ja yllapitamisessa (Corr ja Wilmer 2003, Gilworth ym. 2009, Vestling ym. 2005). Ty voi lisata yh-
teenkuuluvuuden tunnetta, fyysistd hyvinvointia ja yksilon arvoa yhteison silmissa (Medin ym.
2006, Treger ym. 2007). Tydhon paluu kohentaa AVH:n sairastaneiden itseluottamusta ja itsetun-
toa ja voi antaa tunteen eldman takaisin saamisesta (Corr ja Willmer 2003, Japp 2005). Ty6hon
palaaminen AVH:n jalkeen on keskeinen osa takaisin yhteiskuntaan integroitumista, mika pitaa
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sisalldadan myos sosiaalisia verkostoja, taloudellisen parjaamisen seka psyykkista hyvinvointia
tukevia tekijoita. Monet sairastaneet pitavat tydhon palaamista tarkeana indikaattorina AVH:sta
selviytymiselle. (Alaszewski ym. 2007).

Tutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd vaikka monet AVH:n sairastaneet voisivat jatkaa tyoela-
massa, vain suhteellisen pieni osa todellisuudessa palaa toihin (Vestling ym. 2003). AVH-kuntou-
tuksessa tahdatdaan usein paivittdistoimintojen palautumiseen, eika tydhon paluun tukemiseen
kiinnitetd juuri huomiota (Medin ym. 2006, Treger ym. 2007).

Ymmartamalla paremmin AVH:n sairastaneiden tydeldmaan paluuseen vaikuttavia tekijoita, voi-
taisiin kehittda tukikeinoja helpottamaan AVH:n sairastanutta tyontekijaa ja tydnantajaa jarjes-
telemaan tyohon paluuta. Ennenaikaisia eldkkeelle jaamisia vahentamalla olisi mahdollista seka
saastaa yhteiskunnan varoja etta kohentaa AVH:n sairastaneen elamanlaatua.

Tyoikdisten AVH:n sairastaneiden tyohon paluun osuus vaihtelee tutkimusten valilla suuresti.
Saeki (2000) raportoi AVH:n sairastaneiden tyohon paluuta kartoittaneen 20 tutkimuksen katsa-
uksessa, ettd 7-84 % sairastaneista palasi tyoeldamaan. Samansuuntaisia tuloksia ovat katsauk-
sessaan julkaisseet myos Wozniak ja Kittner (2002). Treger ym. (2007) toteavat laajaan kirjallisuus-
katsaukseen viitaten 19-73 % AVH:n sairastaneista palanneen tydelamaan. Daniel ryhmineen
(2009) raportoi tydhon paluun prosentin vaihtelevan vielda enemman eli 0-100 %.

Yleisimmin tyohon paluun prosentti sijoittuu valille 30-60 %. Buschin ym. (2009) mukaan 35 %
oli palannut tydelamaan vuosi sairastumisen jdlkeen. Saeki ja Toyonaga (2010) totesivat, etta
55 % sairastaneista palasi tydelamaan 1%2 vuoden seurannan aikana. Hannerzin ym. (2011) tut-
kimuksessa 62 % sairastaneista oli palannut tyéelamaan 2 vuoden seurannassa. Kaurasen ym.
(2013) tutkimuksessa 41 %:lla AVH:n sairastaneista tydhon paluu onnistui 6 kuukauden seuran-
nassa.

Ongelmana nykyisessa AVH:n sairastaneiden ty6hon palaamista koskevassa tutkimustiedossa
on se, ettd tutkimusten valilla on kaytetty erilaisia potilasaineistoja, eripituisia seuranta-aikoja,
eri mittausmenetelmia ja erilaisia tyohon paluun maaritelmia.

1.4. Monet tekijat ovat yhteydessa tyohon paluuseen

AVH:n sairastaneiden tyohon palaamisen madaran suuren vaihtelun ohella tyéelaméaan palaa-
mista ennustavien tekijoiden merkitys on vaihdellut suuresti. Wang ym. (2014) toteavat laajaan
kirjallisuuskatsaukseen pohjautuen, ettd AVH:n vaikeus (sisdltden neurologisten hdirididen ohel-
la my6s kognitiiviset hdiriét) on tydhon palaamista voimakkaimmin ennustava tekija ja monet
muut tekijat, kuten tydssaolovuodet, masennus, terveydentila ja ammattistatus ovat olleet yh-
teydessa tyoelamaan palaamiseen.

Fyysisen ja kognitiivisen hairion ohella myds muita AVH:n sairastaneiden ty6elamaan palaami-
seen yhteydessa olevia tekijoita on tutkittu, joskin vaihtelevin menetelmin, maaritelmin ja tu-
loksin. On esimerkiksi todettu, ettei vaurion sijainti ennusta tyohon paluuta (Wozniak ym. 1999,
Treger ym. 2007).

AVH:n etiologialla (Hannerz ym. 2011, Trygged ym. 2011) ja alkuvaiheen sairaalassaoloajan pi-
tuudella on havaittu olevan yhteytta tydhon palaamiseen (Tygged ym. 2011). Masennuksen
yhteydesta tyohon palaamisen todennakdisyyteen ei ole yhdenmukaista kuvaa (Wozniak ym.
1999, Wang ym. (2014).

Fatiikin on havaittu heikentavan tydssa selviytymista (Corr ja Wilmer 2003, Andersen ym. 2011).
Tyon luonteen (white collar vs. blue collar) (Howard ym. 1985, Alaszewski ym. 2007, Treger ym.
2007, Hannerz ym. 2011), korkeamman koulutuksen (Treger ym. 2007, Trygged ym. 2011) ja suu-
rempien tulojen (Wozniak ym. 1999, Trygged ym. 2011) seka ADL-omatoimisuuden (Glozier ym.
2008, Daniel ym. 2009, Saeki ym. 2010) on todettu lisadvan tydohon paluun todennakoisyytta.



Nuoremman idn on todettu olevan positiivisesti yhteydessa tyohon palaamiseen (Treger ym.
2007). My0s etnisella taustalla (Busch ym. 2009) ja sukupuolella (Busch ym. 2009, Saeki ym. 2010)
on havaittu olevan yhteytta tyoelamaan palaamiseen.

Kuntoutussuunnitelman (Lindstrom ym. 2009) ja selkedn ohjauksen puuttuminen (Gilworth ym.
2009) vaikeuttavat tyohon paluuta. Lisaksi tydnantajan tuella ja ymmarrykselld sairauden oireista
on tarkea merkitys tyohon paluun onnistumiselle (Corr ja Wilmer 2003, Lock ym. 2005).

1.4.1. Kognitiivinen heikentyminen

Aiemmissa tutkimuksissa AVH:n sairastaneiden kognitiivisen heikentymisen maara on vaihdellut
suuresti. Suurta vaihtelua on selitetty muun muassa tutkimusten erilaisilla metodeilla (Del ser
ym. 2005, Jaillard ym. 2009, Wolfenden ja Grace 2009, Hartke ym. 2011). Useissa tutkimuksissa
kognition on todettu heikentyneen yli puolella (Donovan ym. 2008, Van Der Zwaluw ym. 2011,
Mellon ym. 2015) tai jopa kolmella neljasosalla AVH:n sairastaneista (Nys ym. 2007, Lesniak ym.
2008, Jaillard ym. 2009). Pitkdaikaisessa seurannassa kognitiivisten hairididen on todettu olevan
varsin pysyvia (Douiri ym. 2013). Tyoikaisilla AVH:n sairastaneilla tehdyssa tutkimuksessa jopa 83
% karsi vuoden kuluttua kognitiivisista hairidista seulontamenetelmalla arvioituna (Hofgren ym.
2007).

AVH:n jalkeen kognitio saattaa heikentya kaikilla kognition paaalueilla (kieli, muisti, eksekutiivi-
set toiminnot, tarkkaavuus, hahmottaminen, ajattelu ja paattely), mutta yleisimmin kognition
on todettu heikentyneen toiminnanohjauksen ja tydmuistin alueilla ja ndakyvan hidastuneena
prosessointinopeutena, tarkkaavuuden vaihtamisen vaikeutena ja informaation kasittelyn hi-
tautena ja vaikeutena.

Myds yleisen muistin on todettu heikentyneen useissa tutkimuksissa. (Sachdev ym. 2004,
Saczynski ym. 2009, Barker-Collo ym. 2010, Toniolo 2011, Cumming ym. 2012, Danovska ym.
2012). Kognitiivisten hairididen on todettu heikentavan AVH:sta kuntoutumista (Jehkonen ym.
2001, Paolucci ym. 2001, Gialanella ym. 2005, Gialanella ja Ferlucci 2010, Paker ym. 2010) ja toi-
mintakykya (Larson ym. 2003, Hinkle 2006, Di Monaco ym. 2011).

Kognitiivisten hairididen yleisyys ja haittaavuus huomioiden niiden vaikutusta AVH:n sairasta-
neiden tyokykyyn ja tydeldmaan palaamiseen on tutkittu melko vahan ja hajanaisesti. Wang ym.
(2014) toteavat laajaan kirjallisuuskatsaukseen viitaten, etta puheen ja kognition hairiot, apraksia
ja anosognosia ovat olleet johdonmukaisimmin yhteydessa huonompaan tyohon palaamisen
ennusteeseen. Kauranen ym. (2013) totesivat, ettd kognitiivisen hairion vaikeus oli ainoa tyhon
paluuta merkitsevasti ennustava tekija.

Ty6hon paluuta vaikeuttaviksi kognitiivisiksi tekijoiksi on esitetty muun muassa toiminnanoh-
jauksen hairioita, erityisesti tarkoituksenmukaisen toiminnan ja itsesaatelyn puutteita (Owns-
worth ja Shum 2008), muistitoimintojen ja paattelykyvyn hairidita (Kotila ym. 1984), afaattisia
oireita (Angeleri ym. 1993, Wozniak ym. 1999), apraksioita (Saeki ym. 1995 Saeki 2000) ja anosog-
nosiaa (Saeki 2000). Myos fatiikin (neurologiseen hairi6tilaan liittyva patologinen vdasymys) on
todettu heikentavan tyéhon paluuta (Corr ja Wilmer 2003, Andersen ym. 2011).

On myds esitetty, etta lievatkin kognitiiviset hairiot, esimerkiksi tydmuistin hairiot, haittaavat
ty6hon paluuta (Jaillard ym. 2009). Lisaksi on tutkimuksia, joissa todetaan yleisemmalla tasolla
kognition heikentymisen vahentavan tyohon palaamisen todennakdisyytta tai painvastoin, kog-
nition sailymisen parantavan tydhon paluun todennakdisyytta (Vestling ym. 2003).

Vaikka kognitiivinen heikentyminen AVH:n jédlkeen on yleistd, on sen arviointi usein jatetty huo-
miotta (McDonnel ym. 2011, Liman ym. 2011). Kognitiivisen heikentymisen arvioiminen AVH:n
jalkeen on kuitenkin tarkead, silld se ennustaa sairastumisen jalkeisissa aktiviteeteissa parjaamis-
td ja on merkittdva perusta kuntoutuksen suunnittelulle. Lisaksi kognitiiviset vaikeudet voivat
tulla selkedmmin esiin vasta palatessa aiempiin sosio-ammatillisiin aktiviteetteihin ja tunnista-
mattomina ne aiheuttavat suurta sosiaalista haittaa. (Nys ym. 2005b, Jaillard ym. 2009, Barker-
Colloym. 2010, Cederfeldt ym. 2010, Culler ym. 2011, Viscogliosi ym. 2011, Toniolo 2011).
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AVH:n sairastaneiden kognition arviointiin on kadytetty usein yleisia kliinisia seulontamenetelmia,
joista useimmin kdytetty on ollut MMSE-testi (Mini Mental State Examination; Folstein ym. 1975)
(Blake ym. 2002, Bour ym. 2010, Parker ym. 2010, Arciniegas ym. 2011, Douiri ym. 2013). Toinen
usein kaytetty menetelma on ollut MoCA-testi (Montreal Cognitive Assessment; Nasreddine ym.
2005) ja sen kayttokelpoisuutta on verrattu MMSE-testiin (Dong ym. 2010, Pendlebury ym. 2010,
Godefroy ym. 2011, Blackburn ym. 2013, Washida ym. 2015). Useissa em. tutkimuksissa MoCA-
testin on todettu olevan parempi AVH:n jdlkeisen kognitiivisen hairion arvioinnissa kuin MMSE-
testin.

Myos CAMGOG-testid (osa Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly testista;
Roth ym. 1986) (de Koning ym. 1988, Te Winkel-Witlox ym. 2008) ja R-CAMGOG-testia (Te Winkel-
Witlox ym. 2008, de Koning ym. 2000) on kaytetty. Jopa niinkin kapea-alaisia menetelmia kuten
FIM:n (Functional Independence Measurement) ja NIHSS:n (National Institute of Health, National
Institute of Neurological Disorders of stroke. Stroke Scale) kognitiivisia osioita on kaytetty arvi-
oinnissa (Te Winkel-Witlox ym. 2008, Kauranen ym. 2014).

Lees ym. (2014) toteavat, etta yleisesti kaytetyilla kognitiivisilla seulontamenetelmilld on saman-
lainen tarkkuus AVH:n sairastaneiden kognitiivisten hairididen arvioinnissa, eika mikaan mene-
telma ole selvasti toistaan parempi. Kuitenkin on todettu, etta MMSE ei ole riittdvda menetelma
muistin tai kokonaisvaltaisen kognitiivisen heikentymisen arviointiin AVH:n jalkeen (Blake ym.
2002, Patel ym. 2003, Nys ym. 20053, Jaillard ym. 2009, Da Costa ym. 2010, Liman ym. 2011, Toni-
olo2011).

Myds laajempia neuropsykologisia tutkimusmenetelmia on kaytetty AVH:n sairastaneiden kog-
nitiivisen heikentymisen mittaamiseen. Spesifimpien neuropsykologisten arviointimenetelmien
on todettu tuovan AVH:n kognitiiviset jalkiseuraamukset paremmin esille, mutta optimaalisen
menetelman kadytosta ei kuitenkaan ole konsensusta. (De Haan ym. 2006, Nys ym. 2005b, Jaillard
ym. 2009, McDonnel ym. 2011). AVH:n jdlkeisen kognitiivisen tutkimusmenetelman tulisikin si-
saltaa useita testeja kognition eri alueita kuormittaen (Snyder ym. 2009, Toniolo 2011).

1.4.2. Mieliala

AVH:n sairastaneista merkittava osa, 30-50 %, karsii depressiosta jossain vaiheessa kuntoutumis-
prosessiaan (Astrom ym. 1993, Berg ym. 2003, Hackett ym. 2005).

AVH:n jalkeisen depression on todettu heikentdvan sairastaneiden koettua eldaméanlaatua (Niemi
ym. 1988, Sturm ym. 2004a) ja toimintakykya (Chemerinski ym. 2001, Gainotti ym. 2001, Sturm
ym. 2004b). Depression vaikutusta tydeldmaan palaamiseen on kuitenkin tutkittu melko vahan.
Muiden sydan- ja verisuonitautien, kuten sydaninfarktin, kohdalla depression on todettu useissa
tutkimuksissa vaikuttavan heikentavasti sairastumisen jalkeiseen tyohon paluuseen (O'Neil ym.
2010), joten on perusteltua olettaa AVH:n kohdalla samankaltaisia tuloksia.

Wozniakin tutkimusryhma (1999) totesi, etta AVH:n akuuttivaiheessa vain pieni osa sairastu-
neista oli masentuneita, eikd akuuttivaiheessa arvioitu depressio ennustanut tyohon paluuta tai
palaamattomuutta. Sen sijaan akuuttivaiheen jalkeen (mutta ennen yhden vuoden kulumista)
todettu depressio ennusti tydhon palaamattomuutta. Alaszewski ym. (2007) totesivat, ettd dep-
ressio oli yhteydessa huonompaan tyoelamaan palaamiseen. My6s Glozier ym. (2008) havaitsi-
vat, etta alkuvaiheen masennus ennusti huonoa todennakdisyytta palata tyoelamaan. Hackett
ym. (2012) eivat kuitenkaan todenneet AVH:n jalkeisellda masennuksella olevan riippumatonta
yhteytta tyohon palaamiseen.



1.4.3. Vasyvyys

AVH:n jalkeisesta vasyvyydesta eli fatiikista ei ole yksimielista maaritelmaa (Ponchel ym. 2015).
Sita on kuvattu vasymyksen, energian puutteen ja ponnettomuuden tunteena, joka ilmenee
joko fyysisen tai henkisen toiminnan yhteydessa ja se ei parane levolla (Staub ja Bogousslavsky
2001). AVH:n jalkeista fatiikkia pidetdaan sairaalloisena tilana, jota luonnehtii krooninen, jatkuva
ja liiallinen energian puute (Falconer ym. 2010) ja silla on vaikutusta paivittaisiin toimintoihin
(Lynch ym. 2007).

Fatiikki voidaan luokitella objektiiviseksi tai subjektiiviseksi (Staub ja Gogousslavsky 2001). Ob-
jektiivinen fatiikki on havaittavissa ja mitattavissa fyysisten tai henkisten tehtédvien yhteydessa
ja subjektiivinen fatiikki on tunne vasyneisyydesta ja ponnettomuudesta. Fatiikin esiintyvyys on
vaihdellut eri tutkimuksissa 16 %:n (Hubacher ym. 2012) ja 74 %:n (van de Port ym. 2007) valilla
johtuen eri tavoista madritella ja mitata fatiikkia seka heterogeenisista potilasaineistoista (Pon-
chelym.2015).

Useissa tutkimuksissa on tullut esille, etta fatiikki on yksi hankalimmista AVH:n oireista (Ponchel
ym. 2015). Fatiikkia on usein pidetty pitkddan masennuksen oireena, mutta koska ei-depressiivi-
sillakin AVH:n sairastaneilla on usein fatiikkia, on sita ryhdytty tutkimaan spesifind oireyhtymana
(Ingles ym. 1999). Fatiikkia on tutkittu seka haastattelemalla etta kyselylomakkeiden avulla (Ler-
dal ym. 2009).

Pochel ym. (2015) toteavat laajaan kirjallisuuskatsaukseen viitaten, etta vaikka AVH:n jalkeinen
fatiikki on yleisempaa naisilla ja vanhemmilla potilailla, on sosiodemografisten tekijoiden mer-
kitys melko vdhdinen. Voimakas yhteys fatiikin ja emotionaalisten hairididen (kuten masennus
ja ahdistuneisuus) valilla on todettu. Fatiikki voi olla my&s yhteydessa tarkkaavuuden hairidihin.
Selvaa yhteyttd AVH:n tyypin tai vaikeuden ja fatiikin valilla ei ole havaittu. Kivut, unihairiot ja
ennen aivoverenkiertohdiriota koettu vasyneisyys ovat olleet yhteydessa AVH:n jdlkeiseen fa-
tiikkiin. On oletettu, ettd AVH:n jalkeinen fatiikki johtuu frontothalamostriatraalisten yhteyksien
muutoksista ja/tai tulehduksellisista prosesseista.

AVH:n jdlkeisen fatiikin merkitysta tyohon palaamiseen on tutkittu jonkin verran ja useimmissa
ndista tutkimuksista fatiikin on todettu olevan yhteydessa huonoon ty6hén palaamisen ennus-
teeseen (erityisesti kokoaikaiseen tyohon palaamiseen) (Pochel ym. 2015).

1.4.4. Pystyvyyskokemukset

Pystyvyyskokemuksilla (self-efficacy) tarkoitetaan kokemusta siitd, etta pystyy tekemaan erilaisia
asioita esimerkiksi sairastumisesta huolimatta. Pystyvyyskokemuksia on tutkittu eri sairauksien
(Freiym. 2009) ja kroonisen kivun yhteydessa (Turner ym. 2005), ja hyvien pystyvyyskokemusten
on todettu olevan yhteydessa parempaan toimintakykyyn ja mielialaan.

Viime vuosina pystyvyyskokemuksia on tutkittu jonkin verran myds aivoverenkiertohdirididen
yhteydessa. On todettu, ettd AVH:n sairastaneiden pystyvyyskokemukset ovat positiivisesti yh-
teydessa liikunnallisuuteen, paivittdisista perustoiminnoista suoriutumiseen ja eldmanlaatuun
ja negatiivisesti yhteydessa depressioon (Jones ja Riazi 2011, Korpershoek ym. 2011). Lisaksi on
todettu, ettd pystyvyyskokemukset yhdistettyna hyvaan motivaatioon ja koettuun sosiaaliseen
tukeen helpottavat tyohon paluuta (Medin ym. 2006). AVH:n sairastaneiden pystyvyyskokemus-
ten arviointia varten on kehitetty myos itsearviomittari (Jones ym. 2008).
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1.4.5. Elaméanlaatu

AVH:n sairastaneiden eldamanlaadun on todettu heikentyneen useissa tutkimuksissa (Kauhanen
ym. 1999, Jonsson ym. 2005, Jeong ym. 2012). Kaikkein johdonmukaisimmin huonoon elaman-
laatuun on ollut yhteydessa masennus (Kauhanen ym. 1999, Jonsson ym. 2005), ja my0ds kognitii-
visten hairididen (Patel ym. 2007, Jeong ym. 2012) ja henkisen kuormittuneisuuden (Jeong ym.
2012) on todettu altistavan eldaméanlaadun heikentymiselle.

AVH:n sairastaneiden elamanlaatuun ovat olleet positiivisesti yhteydessa paivittaistoiminnoista
suoriutumisen itsenadisyys, toimintakyvyn koheneminen, sosiaalinen tuki ja terveydenhuollon
riittdvat resurssit (Bays 2001). Sosiaalisten kontaktien vahyyden on todettu altistavan AVH:n sai-
rastaneita depressiolle (Astrdm ym. 1993), ja toisaalta sosiaalisen tuen on tutkittu parantavan
elamanlaatua (Bays 2001).

Elamdnlaatua heikentavat psykologiset hairiot, afasia, pessimismi ja kyvyttomyys palata tyoela-
maan (Bays 2001). Tydelamaan palanneet AVH:n sairastaneet kokevat eldamanlaatunsa parem-
maksi kuin tyéeldaman ulkopuolelle jaavat (Hillman ja Chapparo 2002, Vestling ym. 2003, Gilworth
ym. 2009). Tyohon paluu merkitsee myds palaamista taloudelliseen riippumattomuuteen (Corr ja
Wilmer 2003). Ruotsalaisessa tutkimuksessa AVH:n sairastaneiden tyohon paluuta selitti ennen
kaikkea tyon kokeminen tarkeksi ja kokemus siitd, ettei ole taakaksi muille (Lindstrém ym. 2009).



2. PROJEKTIN TAVOITTEET JA TAUSTARYHMA

Aivoliiton vuosina 2007-2008 toteuttamassa kuntoutusprojektissa (Takala, AVH:n sairastaneiden
kuntoutukseen ohjautuminen ja kuntoutuksen toteutuminen 2006-2009) ja meneillaan olevas-
sa seurantatutkimuksessa (Koskinen, AVH:n sairastaneiden kuntoutuksen seurantatutkimus, vie-
Ia julkaisematon) havaittiin suuria puutteita kuntoutuksen organisoinnissa ja moniammatillisuu-
dessa. Muun muassa neuropsykologeja on liian vahan ja tata osaamista ei ole riittavasti tarjolla,
mika puolestaan aiheuttaa vakavia puutteita nimenomaan tyokyvyn arvioinnissa. Seurauksena
voi olla joko liian aikainen ty6hon paluu tai liian varhainen eldakdityminen.

Sairauden alkuperdinen vaikeus voi luonnollisesti estdaa tydhon paluun, mutta taustalla voi olla
my®0s lievid ja ehka my0ds diagnosoimattomia neuropsykologisia oireita. Tydhon palaamiseen
yhteydessa olevista tekijoistd, varsinkaan kognitiivisten oireiden osalta, ei ole riittavasti johdon-
mukaista tietoa. Neuropsykologisia tutkimuksia voi tehda erikoiskoulutettu neuropsykologi tai
neuropsykologiaan perehtynyt laillistettu psykologi. Suomessa neuropsykologeja valmistuu
noin kuusi vuodessa, mika on aivan liian vahdinen maara suhteessa tydmarkkinoiden tarpeeseen
(psyli.fi). On selvaa, etta kaikille AVH:n sairastaneille ei voi tehda laaja-alaista neuropsykologista
tutkimusta, mutta kaikille tyoikaisille vahintaankin kognitiivisen seulontamenetelman tekemi-
nen olisi perusteltua.

AVH ja tyollistyminen -hankkeessa oli tavoitteena [6ytaa malli, jossa tydhon paluu, osatyokykyi-
syyden turvaaminen tai eldkkeelle siirtyminen arvioidaan riittavan tehokkaasti ja oikea-aikaisesti
seka henkilon itsensa etta tydeldaman kannalta. Lisdksi hankkeessa tutkittiin tydikdisten AVH:n
sairastaneiden kuntoutumista, tyohon paluuta, tyohon paluuta ennustavia tekijoita seka kog-
nitiivisen seulontamenetelman toimivuutta kognitiivisten oireiden arvioimisessa. Kyseessa oli
Raha-automaattiyhdistyksen paaosin rahoittama tutkimuksellinen kehittamishanke, jota myos
Kruunupuisto osin rahoitti. Hankkeeseen liittyi siis seka kehittamisosio etta tieteellinen tutkimus.
Aineiston keruu tapahtui vuosina 2012-2015.

Kehittamisosion tavoitteina olivat

« AVH:n sairastaneiden henkildiden turvallisen ja oikea-aikaisen tyohon palaamisen ja syrjdy-
tymisen ehkaisyn tukeminen

- toimivan mallin rakentaminen yhteisty6ssa terveydenhuolto- ja kuntoutusorganisaation
kanssa tukemaan tyollistymistad ja tyossa jaksamista

- toimintamallin kehittaminen, jossa kaikille tydikaisille AVH:n sairastaneille tehddan vahin-
taankin kognitiivinen seulontatutkimus ennen tydeldmaan palaamista

- terveydenhuollon/ty6terveyshuollon, tydnantajien, eldkevakuutusyhtididen ja tydvoima-
hallinnon tiedon lisdadminen aivoverenkiertohairidista seka tyohon palaamiseen yhteydessa
olevista tekijoista.

Tieteellinen tutkimus oli kolme vuotta kestava seurantatutkimus, johon ei liittynyt koe- ja kont-
rolliryhmaasetelmaa eika vaikuttavuusarviota.

Tutkimuskysymykset:

- Miten tyoikdisten AVH:n sairastaneiden kognitiivinen ja fyysinen toimintakyky muuttuvat
seurannan aikana?

+ Kuinka moni AVH:n sairastanut palaa tydelamaan ja mitka tekijat ovat yhteydessa tyohon
paluuseen?

- Miten laaja-alainen neuropsykologinen tutkimus ennustaa tydhon palaamista?

- Miten kognitiivinen seulontamenetelma erottelee kognitiivisia oireita verrattuna laajaan
neuropsykologiseen menetelmakokonaisuuteen?

« Miten kognitiivinen seulontamenetelma ennustaa tyohon palaamista?
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Tieteellisen tutkimuksen vastuullisina johtajina olivat neuropsykologi, PsT Hannu Nyrkkd ja joh-
tava ylilaakari, LKT Matti Nykanen Kruunupuistosta. Em. henkildiden lisaksi tutkimuksen suorit-
tajia olivat Kruunupuiston kuntoutuspsykologit, sosionomit, toimintaterapeutit, fysioterapeutit,
laakarit ja hoitajat. Hankekoordinaattoreina toimi hankkeen alkuvaiheessa fysioterapeutti Anne
Liimatta ja pitempiaikaisesti fysioterapeutti Tea Forsell-Makkonen. PsM Laura Sarkki, PsM Katri
Saar ja fysiatrian erikoisladkari Leena Nykanen kuuluivat hankkeen tutkimusryhmaén. Tilastolli-
set analyysit teki tilastotieteilija, BA Hannu Kautiainen.

Koko hankkeen johtoryhmaan kuuluivat toiminnanjohtaja Tiina Viljanen ja kuntoutussuunnit-
telija Ulla Ehrlund Aivoliitosta, kuntoutuspaallikk, LT Tiina Huusko Kelasta, lakimies Tiina Laine
elakevakuutusyhtio Veritaksesta, toimitusjohtaja Juha Mikkola Vakuutuskuntoutuksesta, Kay-
pa hoito paatoimittaja, LT, dosentti Jorma Komulainen Ladkdriseura Duodecimista seka Hannu
Nyrkko ja Tea Forsell-Makkonen Kruunupuistosta. Lisdksi Aivoliiton puheenjohtaja, LKT Terttu
Erila ja palvelupaallikkd Ann-Mari Veneskoski osallistuivat hankkeen johtoryhmaan.



3. KOHDERYHMA, MENETELMAT JA TOTEUTUS

3.1. Kohderyhma

Kohderyhmana olivat dskettdin AVH:n sairastaneet alle 69-vuotiaat henkil6t, jotka olivat olleet
tyOelamassa sairastumisen tapahtuessa ja joilla oli mahdollisuus palata toihin/opiskelemaan sai-
rauspaivarahakauden jalkeen (300 arkipadivaa).

AVH:n tuli olla kuvantamismenetelmalla varmistettu tai epdselvissa kuvantamisldydoksissa neu-
rologin varmentama diagnoosi (infarkti, aivoverenvuoto, lukinkalvonalainen vuoto).

Poissulkukriteerit olivat:
- ohimeneva aivoverenkiertohdirio (TIA), MS-tauti, Parkinsonin tauti, aivokasvain,
+ keskushermostotulehdus, muistisairaus tai lievaa vaikeampi aivovamma
- vahintaan kerran viikossa tapahtuva syévan hoito tai levinneen syovan palliatiivinen hoito
- alle 2 kk sitten tehty tekonivelen tai tukirangan leikkaus
- pdihdeongelma, vakava masennus tai psykoottistasoinen mielenterveyden hairio
- vanhempainvapaalla, hoitovapaalla tai vuorotteluvapaalla olevat henkil6t.

3.2. Menetelmat

Kaikille kohderyhman henkil6ille tehtiin alkumittaus 2 viikkoa-2 kuukautta sairastumisen jal-
keen seka loppumittaus vuosi sairastumisen jalkeen. Alku- ja loppumittauksessa kaytettiin sa-
moja arviointimenetelmia. Tutkittaville tehtiin myds posti/puhelinhaastattelukysely 2 vuotta
seka 2 vuotta sairastumisen jalkeen. Lisaksi kolmen kuntoutujan kokemukset hankkeesta kerét-
tiin haastattelemalla. Kokemukset esitetaan liitteissa 1-3.

Seuraavaksi kuvataan tutkimuksen arviointimenetelmat seka niiden perusteella tehdyt luokituk-
set tai pistemaadrien vaihteluvalit.

Laakarin tutkimus/haastattelu
- esitiedot saatiin terveydenhuollosta
- etiologia, vaurion lokalisaatio, muut sairaudet (lukumaara), aikaisemmat neurologiset sai-
raudet tai paan vammat (lukumaara)
Neuropsykologinen tutkimus (liite 4)
- laaja-alainen tutkimus
- kokonaisarvio hairion asteesta: ei hairiota, lieva hairio, keskivaikea/vaikea hairid
- oiretiedostus, (0-18 p.)
- kognitiivinen seulontamenetelma KAAP-A, (0-100 p.)
« masennus: ei, lievd, keskivaikea/vaikea
- vasyvyys: ei, lieva, keskivaikea/vaikea

Fysioterapeutin tutkimus
« Postural Control and Balance for Stroke test (Py6rid ym. 2005) osin, (0-31 p.)
+ 6 minuutin kavelytesti (TOIMIA), kavelymatka metreissa

Toimintaterapeutin tutkimus
- apraksian arviointi, (0-28 p.) (liite 5)

Sosiaalityontekijan haastattelu

- sosiodemografiset tiedot, sosiaalinen toimintakyky, meneilldén olevat toimenpiteet tai suo-
situkset
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Sairaanhoitajan arvioimana Barthelin indeksi (BI) (TOIMIA), (0-100 p.)

Kyselylomakkeet
- elamanlaatumittari WHOQOL-BREF (TOIMIA), 4 ulottuvuutta, (0-100 p.)
- mielialamittari RBDI (Raitasalo 2007), (0-39 p.)
« unikysely BNSQ-FIN osiot 3, 9 ja 10 (Partinen 2008), (3-15 p.)
- pystyvyyden tunne -kysely (Raitasalo 2007), (10-40 p.)
+ tyopystyvyyskysely: kysymys 14 (kuinka varma olet, ettd pystyt palaamaan tyéelamaan),
(0-10p.)
- vasyvyyskysely MFI-20 (Konttinen ym. 2004): yleinen vasyvyys, (4-20 p.) ja henkinen vasy-
vyys, (4-20 p.)
Tilastolliset menetelmat

Ryhmien vilisia eroja testattiin kdyttdaen t-testid, permutaatiotestid, khiin nelio -testia tai Fisherin
testia. Kognitiivisen seulan tertiilijaon lineaarisuutta testattiin varianssianalyysilla ja Cochran-
Armitagen testilla. Elamanlaatumittausten ajallisia muutoksia ja eroja testattiin GEE-mallinnuk-
sella. Ty6hon paluuseen vaikuttavia tekijoita selvitettiin monimuuttujaisella logistisella regres-
sioanalyysilla. Bootstrap-menetelmaa kaytettiin, kun testioletukset eivat tayttyneet (esimerkiksi
jakaumien normaalisuus).

3.3. Toteutus

Hanketta hallinnoi Aivoliitto ry ja se toteutettiin yhteistydssa kuntoutuskeskus Kruunupuiston ja
julkisen terveydenhuollon kanssa. Yhteistyotahoina olivat Joensuun, Kymenlaakson, Lappeen-
rannan, Mikkelin ja Savonlinnan keskussairaalat, Kuopion yliopistollinen sairaala ja Pohjois-Ky-
men sairaala. Hanke on hyvaksytty Kuopion yliopistollisen sairaalan eettisessa toimikunnassa.
Hankkeen etenemisesta raportoitiin sddnnollisesti Aivoliiton liittohallitukselle seka Kruunupuis-
ton johtoryhmalle ja hallitukselle.

3.3.1. Kuntoutujien valinta

Kohderyhman henkildiden valinta tapahtui terveydenhuollossa seuraavien kriteerien mukaisesti:

+ AVH:n sairastanut henkild, joka oli ollut tydelamassa sairastumisen tapahtuessa.

- AVH:n ensimmaisen hoitojakson aikana hoitava neurologi arvioi valintakriteerien pohjalta
henkildn soveltuvuuden tutkimukseen.

- Neurologi arvioi tutkittavan kyvykkyyden antaa suostumus tutkimukseen.

+ Tutkimukseen pyydettavalle annettiin kirjallinen materiaali ja hanelta kysyttiin suullinen
suostumus hankkeeseen.

- Koska tutkimukseen pyydettava oli taysivaltainen henkil6, ei omaisen suostumusta pyydetty.
- Afaatikkojen kohdalla kirjallinen materiaali annettiin my6s omaiselle.

+ Rekrytoinnin jalkeen tieto lahetettiin kuntoutuskeskuksen hankekoordinaattorille, joka oh-
jasi hankkeeseen pyydetyn henkilon kuntoutuskeskukseen ensimmaiselle arviojaksolle.

« AVH:n ensimmadisen hoitojakson hoitoseloste lahetettiin kuntoutuskeskukseen.



3.3.2. Tutkimusjaksot ja seurantakyselyt

Tutkimusjaksot toteutettiin kuntoutuskeskus Kruunupuistossa. Posti- ja puhelinhaastattelukysy-
mykset suoritti Kruunupuiston hankekoordinaattori.

Ensimmainen arviojakso 3 vrk, 2 vk-2 kk sairastamisesta

suostumuslomakkeen ldapikayminen, kysymyksiin vastaaminen ja allekirjoitus
kotona taytettyjen lomakkeiden tarkistus

kohdassa 3.2. kuvatut arviointimenetelmat

kannanotto tyokykyyn ja jatkosuositukset

palaute erikoissairaanhoitoon

muut tarvittavat yhteydenotot (tyoterveyshuolto, tydvoimahallinto ym.)

Yhteydenotto sairastaneeseen, Y2 v sairastamisesta

sairastaneelle lahetettiin etukdteen kyselylomakkeet, jotka kaytiin lapi puhelimitse haastat-
telemalla

terveydentila, tyopystyvyys, RBDI, WHOQOL-BREFF

tilannearvio tydhon palaamisen suhteen: sairausloma/tydssa (entinen tyd, tydnkuva muu-
tettu, uusi tydtehtdva, osa-aikainen) tai elake (suositus tehty/ratkaisu tullut: tydkyvyttdmyys,
osatyokyvyttdmyys, osa-aika, vanhuus)

hankekoordinaattori toteutti

Toinen arviojakso 3 vrk, 1 v sairastamisesta

toimintakyvyn kartoitus kuten ensimmaisella jaksolla

tehtyjen suositusten toteutumisen kartoitus

tilannearvio ty6hon palaamisen suhteen: kuten ' v sairastamisesta
tarvittaessa kannanotto tyokykyyn ja jatkosuositukset

palaute erikoissairaanhoitoon/perusterveydenhuoltoon/tyterveyshuoltoon
muut tarvittavat yhteydenotot

Yhteydenotto sairastaneeseen, 2 v sairastamisesta

toteutettiin kuten ensimmadinen yhteydenotto %2 v sairastamisesta
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4. TULOKSET

Hankkeen tulokset raportoidaan esittelemalla aluksi -1 vuoden seurantatiedot ja sen jalkeen
kahden vuoden seurantatiedot. Seuraavaksi kuvataan kognitiivisen seulontamenetelman kykya
erotella kognitiivisen hairion vaikeutta verrattuna laaja-alaiseen neuropsykologiseen tutkimuk-
seen seka seulontamenetelman kykya ennustaa tyohon palaamista.

4.1. Puolen vuoden-yhden vuoden seurantatiedot

4.1.1. Tyoelamaan palanneet

Kaikkiaan hankkeeseen osallistui 77 AVH:n sairastanutta henkil64d, joista 73:lta saatiin joko %
vuoden tai 1 vuoden seurantatiedot. Pois pudonneita oli 4. Henkil6 katsottiin ty6elamaan palan-
neeksi, jos han oli entisissa tyotehtavissa, tydnkuvaa oli muutettu, tyo oli osa-aikaista tai henkild
oli tyokokeilussa.

Tyo6elamaan palasi seuranta-aikana 39 (53 %: 95 % Cl:41-65) AVH:n sairastanutta (kuvio 1). Vuo-
den seurannassa (N= 64) entisissa tyotehtavissa oli 25 (39 %) kuntoutujaa ja tydkyvyttomyyselak-
keelld oli 8 (13 %) kuntoutujaa. Tyoterveyshuollon palveluita kaikista kuntoutujista oli saanut 37
(48 %). Vuoden seurannassa tyoterveyshuollon asiakkaista oli tydelamassa 68 % ja vastaavasti
tyoterveyshuollon palveluita saamatta jaaneista kuntoutujista 41 %.

Kuvio 1. Ty6elamaan palanneet seuranta-aikana.
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Jatkossa tulokset esitetaan tyoelamaan palanneiden (N=39) ja palaamattomien (N=34) mukaan.



Kuntoutujien sosiodemografiset tiedot esitetdan taulukossa 1. Kaikista sairastuneista 29 % oli
naisia ja keskimaarainen ika oli 53 vuotta. Tydeldmaan palanneilla oli useammin ammattikou-
lutus kuin ty6elamaan palaamattomilla (p=0.044), muuten ryhmien valilla ei ollut merkitsevia
eroja. Ammatillisella koulutuksella tarkoitettiin kaikkien koulutustasojen ammattiin tai loppu-
tutkintoon johtaneita koulutuksia. Hankkeesta pois pudonneet (N=4) olivat miehia, kaikilla oli
ammattikoulutus ja ika oli 52-60 vuotta.

Taulukko 1. Kuntoutujien sosiodemografiset tiedot.

Palasi toihin seuranta-aikana P-arvo
Ei Kylla
N=34 N=39
Naisia, N (%) 9 (26) 12 (31) 0.69
Keski-ika, (SD) 52 (7) 53 (8) 0.68
Asuu yksin, N (%) 9(26) 9(23) 0.74
Ammattikoulutus, N (%) 23 (68) 34 (87) 0.044
Koulutuksen kesto, vuotta, ka. (SD) 12.4(3.3) 13.1(2.8) 0.36
Tyd, N (%) 0.37
Tyéntekija 18 (53) 19 (49)
Alempi toimihenkild 1(3) 6(15)
Ylempi toimihenkil 6(18) 6(15)
Yrittaja 9(26) 8(21)

Taulukossa 2 esitetdaan kuntoutujien aivoverenkiertohairioon ja muuhun sairastuvuuteen liitty-
via tietoja. Ryhmien valilld ei ollut merkitsevia eroja naiden tietojen suhteen. Sairastumisesta
kulunut aika ensimmadiseen tutkimusjaksoon oli keskimaarin 51 paivaa ja AVH:n yleisin syy oli
infarkti. Kaikilla hankkeesta pois pudonneilla (N=4) oli ollut aivoinfarkti.

Taulukko 2. Aivoverenkiertohairion lokalisaatio, etiologia, sairastumisesta kulunut aika seka kun-
toutujien muu sairastuvuus.

Palasi toihin seuranta-aikana | P-arvo
Ei Kylla
N=34 N=39
Sairaudesta kulunut aika mittauksiin, paivia, ka. (SD) | 53 (15) 50(17) 0.51
Aivoverenkiertohairio:
Vauriopuoli, N (%) 0.47
Oikea 14 (41) 11(28)
Vasen 16 (47) 24 (62)
Molemminpuolinen 4(12) 4(10)
Etiologia 0.32
Infarkti 24 (71) 28(72)
ICH 8(24) 5(13)
SAV 1(3) 5(13)
Muu 1(3) 1(3)
Muu sairastavuus:
Muiden sairauksien lukumaara, ka. (min., maks.) 1.7 (0-4) 2.0 (0-6) 0.47
Paan vammat/muu neurologinen sairaus, N (%) 1(3) 3(7) 0.62
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4.1.2. Fyysinen toimintakyky

Taulukossa 3 esitetdaan kuntoutujien fyysiseen toimintakykyyn liittyvia tietoja. Kaikkiaan kun-
toutujien toimintakyky oli varsin hyva. Barthelin indeksin keskiarvo oli 96.9 (9.1) ja ainoastaan
seitseman sairastuneen Bl oli alle 95. 6 minuutin kavelyn keskiarvo oli 466 m (197).

Tyoelamaén palanneiden kuntoutujien fyysinen toimintakyky oli alkutilanteessa parempi kuin
muiden kuntoutujien ja ero sailyi samanlaisena yhden vuoden seurannassa. Kaikilla hankkeesta
pois pudonneilla (N=4) Barthelin indeksi oli 100.

Taulukko 3. Kuntoutujien fyysinen toimintakyky.

Alkutilanne Palasi toihin seuranta- P-arvo
aikana
Ei Kylla
N=34 N=39
Barthel, ka. (SD) 94 (13) 100 (1) 0.004
Barthel 100, N (%) 24 (71) 36(92) 0.029
6-min kavelytesti, ka. (SD) 393(199) 529 (175) 0.003
Tasapaino (PCBS) seisten, ka. (SD) 23.9(6.4) 27.1(2.8) 0.004

4.1.3. Kognitiivinen toimintakyky

Kuntoutujien kognitiivinen toimintakyky kdy ilmi taulukosta 4. Tyoelamaan palanneiden kogni-
tiiviset ja praktiset toiminnot olivat alkutilanteessa parempia kuin tyéelamaan palaamattomien.
Tyoelamaan palanneet selviytyivat myos kognitiivisesta seulasta paremmin kuin muut. Oiretie-
dostuksessa ei ollut eroja ryhmien valilla.

Taulukko 4. Kuntoutujien kognitiivinen toimintakyky.

Alkutilanne Palasi toihin seuranta- P-arvo
aikana
Ei Kylla
N=34 N=39
Neuropsykologinen hairid, N (%) 0.017
Ei 3(9) 8 (21)
Lieva 11(32) 21 (54)
Keskivaikea/vaikea 20 (59) 10 (26)
Kognitiivinen seula (0-100), ka. (SD) 66 (16) 72(10) 0.036
Apraksia, ka. (SD) 3.09(2.93) | 1.56(1.82) |0.009
Oiretiedostus 2.6 (2.0) 2.1(2.2) 0.36

Alkutilanteessa vahintadnkin lieva neuropsykologinen hairi6 oli kaikkiaan 84 %:lla kuntoutujista.
Keskivaikeita/vaikeita hairioita oli 39 %:lla kuntoutujista. Hankkeesta pois jaaneilla (N=4) kaikilla
oli vahintaankin lieva neuropsykologinen hairio. Vuoden seurannassa vield 61 %:lla sairastaneis-
ta oli vahintaankin lieva neuropsykologinen oirekuva.

Vuoden seurannassa tyoelamaan palanneiden neuropsykologinen oirekuva oli lievempi kuin
tyoeldamaan palaamattomien (p<0.001). Praktisissa toiminnoissa tai oiretiedostuksessa ei talloin
ollut merkitsevia eroja ryhmien valilla. Neuropsykologista kuntoutusta suositeltiin 17 kuntoutu-
jalle ja se toteutui 11 (65 %) kuntoutujan kohdalla.



4.1.4. Muut henkiseen toimintakykyyn liittyvat tekijat

Taulukossa 5 esitetddn kuntoutujien mielialaan, nukkumiseen, vasyneisyyteen, pystyvyyskoke-
muksiin ja motivaatioon liittyvia tietoja. Ryhmien valilla ei ollut alkutilanteessa eikd vuoden seu-
rannassa tilastollisesti merkitsevia eroja edella mainituissa tiedoissa.

Taulukko 5. Kuntoutujien mieliala, nukkuminen, vasyneisyys, motivaatio ja

pystyvyyskokemukset.
Alkutilanne Palasi t6ihin seuranta- P-arvo
aikana
Ei Kylla
N=34 N=39
Masennus, N (%) 8 (24) 6(15) 0.38
Uni, ka. (SD) 7.5(3.1) 7.8(2.9) 0.70
Vasyneisyys, N (%) 25 (75) 24 (62) 0.20
MFI-20, ka. (SD)
Yleinen 11.7 (3.3) 11.5(4.0) 0.85
Henkinen 10.2 (3.4) 10.2 (4.0) 0.99
Motivaatio tydhon paluuseen, N (%) 26 (79) 35(90) 0.33
Usko tyoelamdan paluuseen, ka. (SD) 6.6 (2.8) 7.3(3.5) 0.42
Pystyvyyden tunne, ka. (SD) 30(5) 31 (4) 0.74

Vdhintaankin lievaa masennusta oli alkutilanteessa kaikkiaan 19 %:lla ja vuoden seurannassa
12 %:lla kuntoutujista. Vahintadnkin lievaa epanormaalia vasyneisyytta koki 68 % kuntoutujista
alkutilanteessa ja vuoden seurannassa 42 % kuntoutujista. Motivaatio tydelamaan palaamiseen
oli kaikkiaan hyva, ainoastaan 16 %:lla kuntoutujista motivaatio katsottiin alentuneeksi.

4.1.5. Elamanlaatu

Kuntoutujien elamdnlaadun muutokset seurannan aikana kayvat ilmi kuviosta 2.

Kuvio 2. Kuntoutujien eldmanlaatu eri ajankohtina.
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Tydelamaan palanneiden elamanlaadun kaikki dimensiot paranivat seurannan aikana ja ero tyo-
elamaan palaamattomiin verrattuna oli eldamanlaadun psyykkistd dimensiota lukuun ottamatta
tilastollisesti merkitseva.
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4.1.6. Tyoelamaan palaamiseen yhteydessa olleet tekijat

Ty6hon paluuta seurannan aikana selitettiin monimuuttujaisessa logistisessa regressioanalyy-
sissa idlla, sukupuolella, ammattikoulutuksella, Barthelin indeksillad ja neuropsykologisen hairion
tasolla (taulukko 6). Muuttujat valittiin yksimuuttujaisten erojen perusteella.

Taulukko 6. Logistinen regressioanalyysi ja tydhon paluu.

OR (95% LV) P-arvo

Ika 1.03 (0.96-1.11) 0.42
Mies 1.08 (0.26-4.60) 0.91
Ammattikoulutus 4.36 (1.07-17.73) 0.040
Barthelin indeksi 1.31(1.04-1.64) 0.022
Neuropsykologinen hairio 0.023 (lineaarisuus)

Ei 1.00

Lieva 0.95 (0.19-4.90)

Keskivaikea/vaikea 0.21 (0.04-2.23)

Tilastollisesti merkitseviksi jdivat ainoastaan ammattikoulutus, Barthelin indeksi ja neuropsyko-
logisen hairion taso.



4.2. Kahden vuoden seurantatiedot

Kahden vuoden seurantatiedot saatiin 44 kuntoutujalta, joista tydelamassa oli 21 (48 %). Entisis-
sa tyotehtavissa heista oli valtaosa eli 17 (81 %) henkilda.

Kuntoutujien sosiodemografiset tiedot seka fyysiseen ja henkiseen toimintakykyyn liittyvat tie-
dot on esitetty taulukossa 7.

Taulukko 7. Kuntoutujien sosiodemografiset tiedot ja toimintakyky.

24 kk status P-arvo
Ei toissa Toissa
N=23 N=21
Naisia, N (%) 7 (30) 8(38) 0.59
Keski-ika, (SD) 53(8) 52(7) 0.61
Asuu yksin, N (%) 5(22) 4(19) 0.56
Ammattikoulutus, N (%) 16 (70) 17 (81) 0.30
Koulutuksen kesto, vuotta, ka. (SD) 13.4(3.5) 12.8(2.7) 0.51
Tyo, N (%) 0.67
Tyontekija 5(22) 3(14)
Alempi toimihenkild 6 (26) 3(14)
Ylempi toimihenkilo 2(9) 9(10)
Yrittaja 10 (43) 13(62)
Toimintakyky:
Barthel, ka. (SD) 95 (10) 100 (1) 0.021
Barthel 100, N (%) 15 (65) 20 (95) 0.023
6-min kavelytesti, ka. (SD) 391 (201) 534 (177) 0.017
Tasapaino (PCBS) seisten, ka. (SD) 23.3(7.0) 27.5(1.4) 0.002
Neuropsykologinen hairio, N (%) 0.15
Ei 2(9) 6 (29)
Lieva 10 (43) 10 (48)
Keskivaikea/vaikea 11 (48) 5 (24)
Apraksia, ka. (SD) 2.59(2.61) 1.81(1.89) 0.31
Oiretiedostus, ka. (SD) 2.7 (2.4) 2.1(2.0) 0.45
Masennus, N (%) 5(22) 3(14) 0.70
Uni, ka. (SD) 8.3(3.2) 7.3(3.1) 0.31
Vasyneisyys, N (%) 17 (74) 12 (57) 0.34

Tyo6elamaan palanneiden fyysinen toimintakyky oli parempi kuin tyoeldamaan palaamattomien.
Myds neuropsykologinen oirekuva oli tydelamaan palanneilla lievempi kuin tydeldmaan palaa-
mattomilla, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Tarkempaan analyysiin tydhon palaamis-
ta ennustavista tekijoista ei nain pieni aineisto antanut mahdollisuutta.
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4.3. Kognitiivinen seulontamenetelma

Kognitiivinen seulontamenetelma koostui 20:sta eri osatehtdvastad, jotka kasittivat seuraavat
kognition osa-alueet: orientaatio, tarkkaavuus, toiminnanohjaus, muistitoiminnot, kielelliset
toiminnot, visuospatiaalinen hahmottaminen ja oiretiedostus. Kahteen tehtavaan sisaltyi myos
aikadimensio. Tassa analyysissa aikadimensioita eika mydskaan oiretiedostuksen osiota otettu
mukaan.

Tehtavista muodostettiin summapistemaara (0-178 p.). Summapistemaara modifioitiin asteikol-
le 0-100 siten, ettad suurempi pistemaara vastasi parempaa suoriutumista. Lisaksi tama pistemaa-
rd jaettiin tertiileihin seuraavasti: alle 68 pistetta (N=25), 68-77 pistetta (N=23) ja yli 77 pistetta
(N=24). Yhteensa kognitiivisen seulontamenetelman teki 72 kuntoutujaa.

Taulukossa 8 on kuvattu, miten aivoverenkiertohdiriodn, muuhun sairastavuuteen ja fyysiseen

toimintakykyyn liittyvat tiedot jakautuivat kognitiivisen seulan tertiilien kesken.

Taulukko 8. Aivoverenkiertohdirio, muu sairastavuus, fyysinen toimintakyky ja kognitiivisen

seulan tertiilit.

Kognitiivisen seulan tertiilit P-arvo*
I Il I
N=25 N=23 N=24
Kognitiivinen seula <68 68-77 >78
Aivoverenkiertohairio:
Vauriopuoli, N (%) 0.006
Oikea 3(12) 13 (57) 8(33)
Vasen 16 (34) 9(39) 15 (63)
Molemminpuolinen 6 (24) 1(4) 1(4)
Etiologia 0.73
Infarkti 16 (64) 18(78) 17 (81)
ICH 5(20) 4(17) 4(17)
SAV 2(8) 1(4) 3(12)
Muu 2(8) 0(0) 0(0)
Muu sairastavuus:
Muiden sairauksien lukumaara, ka. (min.,maks.) | 1.7 (0-3) |2.0(0-5) |2.0(0-6) |0.80
Paan vammat/muu neurologinen sairaus, N (%) | 0 (0) 2(9) 2(8) 0.38
Toimintakyky:
Barthel, ka. (SD) 94 (13) 98 (7) 99 (2) 0.063
Barthel 100, N (%) 17 (68) 21(91) 21 (88)
6-min kavelytesti, ka. (SD) 380(233) |494(162) | 522 (165) | 0.028
Tasapaino (PCBS) seisten, ka. (SD) 24.4(6.6) |259(4.5) | 26.5(3.6) | 0.28

*P-arvo lineaarisuushypoteesille.

Tertiilit erosivat toisistaan merkitsevasti vaurion puolen mukaan siten, ettd suurimman piste-
madran saaneilla vaurio oli useammin vasemmassa aivopuoliskossa ja keskimmaisen tertiilin
ryhmadssa oikeassa aivopuoliskossa kuin muilla kuntoutujilla. Myds 6 minuutin kavelykyvyssa oli
ryhmien valilla eroa siten, etta mita suurempi seulan pistemaara oli, sita pitempi kdvelymatka oli.



Taulukosta 9 kdy ilmi, miten laaja-alaiseen neuropsykologiseen tutkimukseen perustuva hairion
luokitus ja apraksian vaikeus jakautuivat kognitiivisen seulan tertiilien kesken.

Taulukko 9. Neuropsykologinen hairio, apraksia ja kognitiivisen seulan tertiilit.

Kognitiivisen seulan tertiilit P-arvo*
I I 1]
N=25 N=23 N=24
Kognitiivinen seula <68 68-77 >78
Neuropsykologinen hairid, N (%) <0.001
Ei 1(4) 3(13) 7 (29)
Lieva 7 (28) 10 (43) 15 (62)
Keskivaikea/vaikea 17 (68) 10 (43) 2(8)
Apraksia, ka. (SD) 3.0(2.9) 2.6 (2.5) 1.2 (1.6) 0.008
Oiretiedostus 3.3(2.3) 2.5(2.1) 1.0 (1.1) <0.001

*P-arvo lineaarisuushypoteesille.

Ryhmat erosivat johdonmukaisesti merkitsevasti toisistaan siten, etta mita pienempi kognitiivi-
sen seulan pistemaara oli, sita vaikeampia neuropsykologinen oirekuva ja apraksia olivat.

Taulukossa 10 esitetddn miten mieliala, uni, vasyneisyys, motivaatio, pystyvyyskokemukset ja
elamanlaatu jakautuivat kognitiivisen seulontamenetelman tertiilien kesken.

Taulukko 10. Muu henkinen toimintakyky, eldaméanlaatu ja kognitiivisen seulan tertiilit.

Kognitiivisen seulan tertiilit P-arvo*
[ I 1
N=25 N=23 N=24
Kognitiivinen seula <68 68-77 >78
Masennus, N (%) 4(17) 4(17) 5(21) 0.71
Uni, ka. (SD) 6.8 (2.7) 7.9 (3.3) 8.4(2.7) 0.054
Vasyneisyys, N (%) 19 (79) 13 (57) 16 (67) 0.36
MFI-20, ka. (SD)

Yleinen 11 (3) 12 (4) 12 (4) 0.43
Henkinen 10(3) 10(3) 11(5) 0.69
Motivaatio tyohon paluuseen, N (%) | 17 (71) 20(87) 23 (96) 0.017

Usko ty6elamaan paluuseen, k.a.(SD) | 5.6 (1.8) 5.6 (2.0) 5.9(1.5) 0.65
Pystyvyyden tunne, k.a. (SD) 30 (5) 30 (4) 30 (4) 0.79

WHOQOL-BREF
Fyysinen 65 (16) 70 (14) 67 (14) 0.59
Psyykkinen 68 (14) 67 (15) 62 (17) 0.35
Sosiaalinen 71(17) 73 (15) 72 (19) 0.72
Ymparisto 67 (17) 69 (16) 69 (14) 0.81

*P-arvo lineaarisuushypoteesille.

Ryhmat erosivat toisistaan merkitsevasti ainoastaan siten, etta mita suurempi kognitiivisen seu-
lan pistemaara oli, sita parempi motivaatio tyoeldmaan paluuseen oli.
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Taulukossa 11 on kuvattu miten kognitiivinen seula oli yhteydessa tyelamaan palaamiseen %2—1
vuoden seurannan aikana.

Taulukko 11. Kognitiivinen seula ja tydelamaan palaaminen.

Kognitiivisen seulan tertiilit P-arvo*
[ I I
N=25 N=23 N=24
Kognitiivinen seula <68 68-77 >78
Ei tyossa, N (%) 14 (56) 12(52) 7 (29) 0.06
Ty6ssa, N (%) 11(44) 11 (48) 17 (71)

*P-arvo lineaarisuushypoteesille.

Yksimuuttujaisessa mallissa kognitiivisen seulontamenetelman tertiilit erosivat toisistaan tyo-
elamaan palaamisen suhteen siten, etta mita suurempi seulan pistemaara oli, sen todennakoi-
semmin henkil6 palasi tydelamaan. Ryhmien véliset erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti
merkitsevia.

Monimuuttujaisessa logistisessa regressioanalyysissa (laaja-alaiseen neuropsykologiseen tutki-
mukseen perustunut arvio jatettiin pois) kognitiivinen seulontamenetelma ei noussut tyoela-
madn palaamista ennustavaksi tekijaksi. Ainoastaan ammattikoulutus jai selittavaksi tekijaksi.



5. POHDINTA

Tyoelamaan palaaminen

Ty6elamaan palaamisen luokittelu tehtiin aineiston pienuuden vuoksi dikotomisesti, henkil oli
tyOelamadssa tai ei ollut. Tarkempaan analyysiin (esim. osa-aikainen ty6, tydnkuvaa muutettu) ei
ollut mahdollisuutta. Tydelamaan palasi yli puolet AVH:n sairastaneista (53 %) ¥2-1 vuoden seu-
rannan aikana. Tyokyvyttdmyyselakkeelle oli tall6in jaanyt 13 % kuntoutujista. Kahden vuoden
seurantakyselyissa tapahtui siind maarin merkittdvaa katoa (N=44), etta tarkempaan analyysiin
tyohon palaamisen yhteydessa olevista tekijoista ei voitu ryhtya. Kahden vuoden seurannassa
tyoelamassa oli 48 % kuntoutujista.

Aikaisempiin tutkimuksiin perustuvissa kirjallisuuskatsauksissa tydhon paluu on vaihdellut erit-
tain paljon (Saeki ym. 2000, Wozniak ja Kittner 2002, Treger ym. 2007). Usein tyohon paluun pro-
sentti on sijoittunut valille 40-60 %. Varsin tuoreessa suomalaisessa tutkimuksessa (Kauranen
ym. 2013) puolen vuoden kuluttua AVH:sta 41 % oli palannut tydeldmaan. Ndin ollen tdman tut-
kimuksen tulokset vastasivat pitkalti aikaisempien tutkimusten tuloksia.

Tassa tutkimuksessa ty6hon palanneet olivat olleet useammin tydterveyshuollon asiakkaina
kuin tyoelamaan palaamattomat, mutta ero ei ollut ndin pienessa aineistossa tilastollisesti mer-
kitseva. Tulos on kuitenkin selvasti suuntaa antava ja korostaa tyoterveyshuollon merkitysta yh-
tend tarkeana AVH:n sairastaneiden ty6hon palaamista tukevana toimenpiteena.

Ty6hon palaamista ennustivat alkuvaiheen parempi toimintakyky ja lievempi neuropsykologi-
nen oirekuva seka ammatillinen koulutus. Tulos korostaa alkuvaiheen moniammatillisen kuntou-
tuksen merkitysta myos tydelamaan palaamisen kannalta. Myds monissa muissa tutkimuksissa
AVH:n vaikeus ja ADL-omatoimisuus ovat olleet yhteydessa tyohon paluuseen (Glozier ym. 2008,
Daniel ym. 2009, Saeki ym. 2010, Wang ym. 2014).

Tassa tutkimuksessa koulutuksen kestolla tai ammattistatuksella ei sindllddn ollut yhteyttd onnis-
tuneeseen tyohon palaamiseen. Riitti, etta oli ammatillinen koulutus eli selked ammatti, johon
voi palata. Myoskaan sairauden etiologialla, vaurion lokalisaatiolla, sukupuolella tai idlla ei ollut
yhteytta tydelamaan palaamiseen. Aikaisemmissa tutkimuksissa edelld mainittujen tekijoiden
merkityksesta tydohon palaamiseen on ristiriitaista tietoa.

Neuropsykologiset hairiot

Neuropsykologisen hairion vaikeus oli merkitsevasti yhteydessa tyohon palaamiseen eli mita
lievempi hairio oli, sitd todenndkoisemmin henkild palasi tydelamaan. Viela vuoden seurannassa
tyoelamaan palanneiden neuropsykologinen oirekuva oli erittdin merkitsevasti lievempi kuin
tyoelamaan palaamattomien. Myds useissa aikaisemmissa tutkimuksissa kognitiivisen hairion
vaikeuden ja ty6hon palaamisen yhteys on havaittu (esim. Vestling ym. 2003, Jaillard ym. 2009,
Kauranen ym. 2013, Wang ym. 2014).

Tassa tutkimuksessa vahintdankin lieva neuropsykologinen oirekuva todettiin sairauden alku-
vaiheessa perati 84 %:lla ja vield vuoden kuluttua 61 %:lla kuntoutujista. Yleisimmin hairiét olivat
tarkkaavuuden, toiminnan ohjauksen ja muistitoimintojen alueella. Neuropsykologisen hairién
aste madriteltiin laaja-alaisen neuropsykologisen tutkimuksen perusteella (tutkimuksen kesto oli
yleensa 3-3,5 tuntia).

Aikaisemmissa tutkimuksissa kognitiivisia hairidita on todettu yli puolella-75 %:lla sairastuneista
(Nys ym. 2007, Donovan 2008, Lesniak ym. 2008, Jaillard ym. 2009, Van Der Zwaluw ym. 2011,
Mellon ym. 2015) sairauden eri vaiheissa. Ensimmaisten viikkojen aikana kognitiivisia oireita
on havaittu yli 70 %:lla sairastuneista ja 3 kuukauden kuluttua 50-90 %:lla (Gottesman ja Hillis
2010). Hofgren ym. (2007) totesivat, ettd 83 %:lla tyoikaisistd AVH:n sairastaneista oli kognitiivisia
oireita viela vuoden kuluttua sairastumisesta. Kaurasen ym. (2013) tutkimuksessa kognitiivisia
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hairioita todettiin ensimmadisten viikkojen aikana 53 %:lla ja puolen vuoden kuluttua 42 %:lla
sairastaneista.

Kaikkiaan tassa tutkimuksessa kognitiivisten hairididen esiintyvyys oli jonkin verran yleisempaa
kuin useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu. Osin tama johtunee siitd, etta kdytetyis-
sd arviointimenetelmissa oli useita tarkkaavuutta, toiminnan joustavaa ohjausta, tydmuistia ja
psykomotorista nopeutta edellyttavia tehtavia. Edelld mainitut kognition osa-alueet usein hei-
kentyvat AVH:n jalkeen (Sachdev ym. 2004, Saczyniski ym. 2009, Parker-Collo ym. 2010, Toniolo
2011, Cumming ym. 2012, Kauranen ym. 2013). Lievatkin hairiot ndilla kognition osa-alueilla luo-
kiteltiin tassa tutkimuksessa poikkeaviksi. Ndin siksi, koska nykypdivan tyéelamdssa hyvin useis-
sa ammateissa ja tyOtehtdvissa edellytetadn juuri toimintojen suunnittelua, toimintastrategian
joustavaa muuttamista, pitkakestoista tarkkaavuutta, tydmuistia ja nopeaa reagointikykya.

Seka taman tutkimuksen ettd monien aikaisempien tutkimusten perusteella ndyttaa siltd, etta
kognitiiviset hdiriot ovat hyvin yleisia myo6s tyoikaisilla AVH:n sairastaneilla sairauden alkuvai-
heessa, ja ettd ainakin noin puolella oireita on vield ¥2-1 vuosi sairastumisen jalkeen. Lisaksi tie-
detdan, etta kognitiivisia oireita voi ilmeta fyysisen toimintakyvyn hairion vaikeudesta riippu-
matta.

Nain ollen on perusteltua, etta kaikille tyoikaisille AVH:n sairastaneille tehddan laaja-alainen neu-
ropsykologinen tutkimus. Kaytdnndssa tama on talla hetkella ja on todennakdisesti myos lahi-
tulevaisuudessa resurssien niukkuuden vuoksi kuitenkin mahdotonta, joten ainakin tarpeeksi
laaja-alaisen ja patevan kognitiivisen seulontamenetelman tekeminen kaikkien tydikaisten koh-
dalla on tarpeen. Seulontamenetelman tulosten perusteella AVH:n sairastanut voidaan sitten
tarvittaessa ohjata tarkempiin neuropsykologisiin tutkimuksiin.

Neuropsykologista kuntoutusta suositeltiin alkututkimuksen jalkeen osalle kuntoutujista ja 65
% suosituksista toteutui. Kuntoutuskertojen maaraa ei pystytty selvittamaan. Kuntoutukset to-
teutuivat padosin julkisessa terveydenhuollossa. Suositusten toteutumista voidaan pitaa siedet-
tavana, joskaan ei mitenkdan riittdvana. Tama kuvastaa valillisesti myos sitd, ettd neuropsyko-
logiresursseja on ainakin Ita- ja Kaakkois-Suomen sairaanhoitopiirien alueilla liian vahan. Sama
johtopaatods voidaan tehda myds Aivoliiton kuntoutuksen seurantatutkimuksista (Takala, AVH:n
sairastaneiden kuntoutukseen ohjautuminen ja kuntoutuksen toteutuminen 2006-2009; Koski-
nen, AVH:n sairastaneiden kuntoutuksen toteutumisen seurantatutkimus, vield julkaisematon).

Mieliala ja pystyvyyskokemukset

Masennusta todettiin alkuvaiheessa 19 %:lla ja vuoden seurannassa 12 %:lla kuntoutujista. Ma-
sennuksen arviointi perustui neuropsykologisen tutkimuksen yhteydessa tehtyyn haastatte-
luun, havainnointiin seka RBDI-kyselyyn. Masennuksella ei tassa tutkimuksessa ollut yhteytta
tyoeldamaan palaamiseen.

Aikaisemmissa tutkimuksissa masennuksen merkityksesta tyohon paluuseen on ristiriitaista tie-
toa (Wozniak ym. 1999, Alaszewski ym. 2007, Glozier ym. 2008, Hackett ym. 2012). Masennuksen
esiintyvyys tassa tutkimuksessa oli selvasti vahdisempaa kuin yleensa AVH:n sairastaneilla on to-
dettu (30-50 %) (esim. Astrém ym. 1993, Berg ym. 2003, Hackett ym. 2005). Kaurasen ym. (2013)
tutkimuksessa mielialahdiridita todettiin sairauden alkuvaiheessa 32 %:lla ja puolen vuoden seu-
rannassa 18 %:lla sairastuneista.

Tassa tutkimuksessa esille tullut alhainen masennuksen esiintyvyys voi ainakin osittain johtua
aineiston valikoituneisuudella. Hankkeessa mukana olleet kuntoutujat olivat fyysisesti varsin
hyvassa kunnossa ja motivaatio palata tydelamaan oli suurimmalla osalla hyva. Vaikka tassa tut-
kimuksessa masennuksen esiintyvyys oli melko vahaista, eika silla ollut yhteytta tydelamaan pa-
laamiseen, kuuluu masennuksen arviointi AVH:n jalkeen hyvaan hoito- ja kuntoutuskaytantoon.

Pystyvyyskokemusten merkityksesta AVH:n sairastaneiden tydeldmadn palaamiseen on vahan
tietoa. Tassa tutkimuksessa pystyvyyskokemuksilla ei ollut yhteytta tyoeldamaan palaamiseen, ei-



vatka tyoeldmaan palanneet ja tydelamaan palaamattomat eronneet ndiden muiden muuttujien
suhteen toisistaan. Pystyvyyskokemukset, mieliala ja motivaatio ovat mahdollisesti yhteydessa
toisiinsa. Tassa tutkimuksessa tydelamdan palanneiden ja tydelamaan palaamattomien mieliala
ja motivaatio palata tydelamaan eivat eronneet toisistaan. Nain ollen on ymmarrettavaa, etta
my0oskaan pystyvyyskokemuksissa ei ollut eroja ryhmien valilla.

Vasyvyys

AVH:n jélkeinen vasyvyys oli hyvin yleista tdaman tutkimuksen tulosten valossa. Vasyvyyden ar-
viointi perustui haastatteluun sekd MFI-20 ja BNSQ-FIN -lomakkeiden tietoihin. Epdnormaalia
vasyneisyytta koki 68 % kuntoutujista sairauden alkuvaiheessa ja vuoden kuluttua sairastumi-
sesta vield 42 % kuntoutujista. Aikaisemmissa tutkimuksissa vasyvyytta on todettu 17-74 %:lla
AVH:n sairastaneista (van de Port ym. 2007, Hubacher ym. 2012). Usein vasyvyytta on havaittu yli
puolella AVH:n sairastaneista.

Nain ollen taman tutkimuksen tulokset vastaavat pitkalti aikaisempien tutkimusten tuloksia. Mo-
nissa aikaisemmissa tutkimuksissa vasyvyyden on todettu olevan yhteydessa huonoon tyohon
palaamisen ennusteeseen (Pochel ym. 2015). Vasyvyydella ei kuitenkaan tdssa tutkimuksessa
ollut yhteytta tyoeldmaan palaamiseen. Voi kuitenkin olla, ettd vasyvyys ilmenee huonompana
kognitiivisena suoriutumisena (tarkkaavuus, toiminnan ohjaus, tydmuisti) ja sita kautta vaikuttaa
tyokykya alentavasti. Edella mainittua yhteytta ei kuitenkaan tdssa tutkimuksessa tarkasteltu.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu voimakas yhteys vasyvyyden ja masennuksen valilla
(Pochel ym. 2015). Tassa tutkimuksessa vasyvyys oli hyvin yleista ja masennuksen esiintyvyys oli
selvasti odotettua vahdisempaa. Tama tulos viittaa vahvasti siihen, etta vasyvyys on pikemmin-
kin AVH:n jdlkeinen spesifi oire kuin masennuksen oire. Epdnormaali vasyneisyys on hyvin yleista
AVH:n jdlkeen, eikd se ndy usein paallepdin. Nain ollen se voidaan tulkita haluttomuudeksi, lais-
kuudeksi tai masennukseksi. AVH:n jalkeista vasyneisyytta on pyritty hoitamaan erilaisten inter-
ventioiden avulla (Barritt ja Smithard 2011), mutta vakuuttavaa ndyttda interventioiden tehosta
eiole (Wuym. 2015).

Vasyneisyyden tunnistaminen, tiedostaminen ja sen huomioon ottaminen esimerkiksi tyjarjes-
telyissa on kuitenkin hyvin tarkeaa. Tydohon paluu olisikin usein turvallisinta toteuttaa esimerkiksi
osa-aikaisesti tai muuten tyonkuvaa helpottamalla. My&s perhe-eldmassa vasyvyyden ymmarta-
minen yhtena AVH:n erillisend oireena voi helpottaa kanssakdaymista.

Elamanlaatu

Eldmanlaadun on havaittu useissa tutkimuksissa heikentyneen AVH:n jdlkeen (Kauhanen ym.
1999, Jonsson ym. 2005, Jeong 2012). Tassa tutkimuksessa tydelamaan palanneiden eldmanlaa-
tu parani kaikilla eldamanlaadun dimensioilla seurannan aikana ja tyéeldmaan palaamattomien
elamanlaadussa ei tapahtunut merkitsevida muutoksia. Tyéeldmaan palanneet olivat fyysisen ja
kognitiivisen suorituskyvyn suhteen tydelamaan palaamattomia paremmassa kunnossa, mika
osaltaan voi myds selittdd parempaa eldmanlaatua. Voi kuitenkin olla, etta tyoeldmaan palaa-
minen sindlldadn parantaa eldmanlaatua laaja-alaisesti. Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on
havaittu edelld kuvattu yhteys (Hillman ja Chapparo 2002, Vestling ym. 2003, Gilworth ym. 2009,
Lindstrém ym. 2009).

Mielenkiintoista tassa tutkimuksessa oli se, ettd vaikka tyoelamaan palanneet ja palaamattomat
eivat eronneet toisistaan mielialatekijoiden tai pystyvyyskokemusten suhteen, oli elamanlaa-
dussa kuitenkin selva ero. Tydelamaan palaaminen todenndkoisesti liséa kuntoutujan itseluotta-
musta ja itsetuntoa seka parjaamisen ja yhteenkuuluvaisuuden tunnetta ja sita kautta heijastuu
elaméanlaadun paranemisena.
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Kognitiivinen seulontamenetelma

AVH:n sairastaneiden henkildiden kognitiivista suoriutumista on useissa tutkimuksissa arvioi-
tu suppean kognitiivisen arviointimenetelman avulla, kuten MMSE-testi (esim. Blake ym. 2002,
Bour ym. 2010, Douiri ym. 2013), MoCA-testi (esim. Dong ym. 2010, Godefroy ym. 2011, Washida
ym. 2015) ja R-CAMGOG-testi (Te Winkel-Witlox ym. 2008, de Koning ym. 2000).

Joissakin tutkimuksissa on kaytetty pelkastaan FIM:n ja NIHSS:n kognitiivisia osioita kognitiivisen
toimintakyvyn arviointiin. NIHSS-asteikkoa lukuun ottamatta muut edelld mainitut testit on ke-
hitetty lahinna dementian diagnosointiin. Edellda mainittujen menetelmien soveltuvuutta AVH:n
jalkeisen kognitiivisen heikentymisen arviointiin on kritisoitu laajasti (Blake ym. 2002, Patel ym.
2003, Nys ym. 20054, Jaillard ym. 2009, Da Costa ym. 2010, Liman ym. 2011, Toniolo 2011, Kaura-
nenym. 2014).

Tassa hankkeessa alettiin kehittda suomenkielista ja nimenomaan AVH:n jdlkeisia kognitiivisia
oireita kartoittavaa kognitiivista seulontamenetelmaa. Seulassa oli yhteensa 20 osatehtavaa seu-
raavilta kognition osa-alueilta: orientaatio, lukeminen, lauseiden kirjoittaminen, ohjeiden nou-
dattaminen, sanasujuvuus, episodinen muisti, piirrostehtava, esineiden nimeaminen, esineiden
valitén muistaminen, lauseen toistaminen, esineiden viivastetty muistaminen, esineiden tunnis-
taminen, visuaalinen etsintatehtava, numeroiden jarjestaminen ja oiretiedostus.

Menetelman tekeminen kesti noin 20 minuuttia. Osatehtavista muodostettiin summapistemaa-
rd (0-100 p.), suurempi pistemadra vastasi parempaa kognitiivista suoriutumista. Taman jalkeen
pistemaara jaettiin tertiileihin siten, ettd ensimmaiseen tertiiliin sijoittuivat pienimman summa-
pistemadran saaneet kuntoutujat ja kolmanteen tertiiliin suurimman summapistemaaran saa-
neet kuntoutujat.

Seula erotteli kognitiivisen hairion vaikeuden (verrattuna laaja-alaiseen neuropsykologiseen tut-
kimukseen) varsin luotettavasti. Ensimmaiseen tertiiliin sijoittuneista kuntoutujista ainoastaan 4
%:lla ei todettu laaja-alaisessa neuropsykologisessa tutkimuksessa hairidita ja vastaavasti aino-
astaan 2 %:lla kolmanteen tertiiliin sijoittuneista kuntoutujista todettiin laaja-alaisessa tutkimuk-
sessa keskivaikea/vaikea oirekuva.

Seula korreloi 6 minuutin kdvelytestiin siten, ettd mita parempi seulan summapistemaara oli,
sitd pitemman matkan kuntoutuja pystyi kavelemaan. Positiivinen korrelaatio seulan ja Barthelin
indeksin valilla oli my6s lahelld merkitsevaa tasoa. Kognitiivisen seulontamenetelman ja fyysisen
toimintakyvyn valilla ndyttaa siis olevan yhteytta. Seula oli yhteydessa myos vaurion lokalisaati-
oon siten, ettd suurimman pistemaaran saaneilla vaurio oli useammin vasemmassa aivopuolis-
kossa ja keskimmaisen ryhman kuntoutujilla oikeassa aivopuoliskossa. Nadin pienessa aineistossa
kyseessa voi olla sattuma, mutta 10ydos vaatii lisatutkimuksia.

Ty6hon palanneilla oli merkitsevasti parempi seulan summapistemaara kuin tyéeldmaan palaa-
mattomilla. Monimuuttujaisessa analyysissa seula ei kuitenkaan pystynyt ennustamaan tyohon
palaamista. Seulan tertiilien erot tyéhon paluun suhteen olivat kuitenkin lahella tilastollisesti
merkitsevia ja summapistemadran suunta oli selkea: mitd suurempi pistemaara oli, sita toden-
nakodisemmin kuntoutuja oli tydelamassa. Suurimman pistemaaran saaneista 71 % oli palannut
tyoelamaan.

Kaikkiaan vaikuttaa silta, ettd hankkeessa kehitetty seulontamenetelma erottelee kognitiivisen
hairion astetta varsin hyvin ja viitteita myos sen kyvysta ennustaa tydhon palaamista tuli esille.
Aineisto on kuitenkin seulontamenetelman kehittamista ajatellen kovin niukka, joten jatkotutki-
muksia tdssd suhteessa tarvitaan.



6. LOPUKSI

Hanke toteutui muuten pitkalti suunnitelmien mukaisesti, mutta AVH:n sairastaneiden rekry-
tointi hankkeeseen oli odotettua hitaampaa. Raha-automaattiyhdistyksen rahoituksen yllatta-
van paattymisen vuoksi kohdehenkildiden maara jai selvasti odotettua vahdisemmaksi, jonka
vuoksi tulosten analysointi ja tulkinta vaikeutuivat ja tulosten yleistettavyys karsi. Yhteistyo ter-
veydenhuollon kanssa sujui hyvin.

Hanke tuotti tietoa AVH:n sairastaneiden tydelamaan palaamisesta ja siihen yhteydessa olevis-
ta tekijoista. Fyysisen toimintakyvyn vaikeuden ohella neuropsykologisten hairididen merkitys
tyohon palaamiseen tuli voimakkaasti esille. Neuropsykologiset hairiot ovat tyoikaisilla AVH:n
sairastaneilla yleisia ja niiden arvioiminen tulisi kuulua hyvaan hoito- ja kuntoutuskaytantoon.

Kaikille tyoikaisille olisi perusteltua tehda laaja-alainen neuropsykologinen tutkimus. Kdaytannos-
sd tama ei ole mahdollista, silla ainakaan julkisessa terveydenhuollossa ei ole riittavasti neuro-
psykologeja. My6s neuropsykologisen kuntoutuksen saatavuus on aivan riittamatonta. Neuro-
psykologiresursseja saadaan lisad ainoastaan koulutusta lisaamalla.

AVH:n sairastaneiden tydkyvyn ja kuntoutusmahdollisuuksien arvioinnissa voitaisiin kayt-
taa terveydenhuollon ohella nykyista enemman sellaisia kuntoutuskeskuksia, joissa on AVH:n
kuntoutukseen perehtynyt moniammatillinen tydoryhma (neurologi, neuropsykologi, puhe- ja
toimintaterapeutti, fysioterapeutti, sosiaalityontekija). Kuntoutuskeskuksessa laaja-alainen tyo-
ja toimintakyvyn arvio voidaan toteuttaa muutamassa pdivassa, terveydenhuollossa kaikkien
asiantuntijoiden vastaanottoajan saaminen voi vieda kuukausia. Esimerkiksi tyoelakeyhtiot voi-
sivat kdyttaa tata mahdollisuutta nykyista useammin saadakseen nopeutettua kuntoutuspro-
sessia.

Hankkeessa kehitetty kognitiivinen seulontamenetelma erotteli neuropsykologisen hdirion ta-
soa hyvin. Menetelman tekeminen vie aikaa noin 20 minuuttia. Seulontamenetelman tulosten
pohjalta AVH:n sairastanut voidaan tarvittaessa ohjata tarkempiin neuropsykologisiin tutkimuk-
siin. Tavoitteena on, ettd seulontamenetelman voisi tehda koulutuksen jalkeen myds joku muu
terveydenhuollon ammattihenkilé kuin psykologi. Seulontamenetelman jatkokehittaminen ja
sen saaminen yleiseen kayttoon edellyttaa kuitenkin lisatutkimuksia.

Tyoterveyshuollon rooli AVH:n sairastaneiden tyéelamaan palaamisessa on merkittava. Siksi on
tarkeda, etta tyoterveyshuollossa tiedetaan AVH:n moninaiset oireet, joihin kuuluu usein ehka
paallepdin ndkymattdmia neuropsykologisia oireita ja epanormaalia vdsyneisyytta. Lievatkin
kognitiiviset oireet ja vasymysalttius heikentavat tyokykya ja altistavat uupumukselle ja mieliala-
hairicille. On mahdollista, ettd AVH:n sairastanut joutuu jdamaan sairauslomalle tai jopa eldkoi-
tyy esimerkiksi masennuksen diagnoosilla, vaikka periaatteessa taustalla on AVH:n aiheuttamia
kognitiivisia oireita ja vasymisalttiutta.

AVH:n jdlkeen tydeldamaan palaamisen olisikin usein hyva tapahtua osa-aikaisesti tai muuten
tyonkuvaa keventamalla. Tassa tydnantajan ja tydyhteison tietoisuus AVH:n moninaisista oireista
todennakdisesti myds lisda ymmarrysta tehda tyodjarjestelyja. Toisaalta AVH:n sairastaneilla saat-
taa olla vaikeastakin fyysisen toimintakyvyn hairista huolimatta hyvin sailynyt henkinen toimin-
takyky, joka mahdollistaisi monissa tyotehtavissa selviytymisen. On tarkeda, etta AVH:n jalkeen
tunnistetaan ja tiedetdan realistisesti sairastaneen rajoitteet ja hyvin sdilyneet toiminnot.
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KIITOKSET

Suurimman kiitoksen ansaitsevat luonnollisesti kaikki ne hankkeeseen osallistuneet AVH:n sai-
rastaneet henkilot, jotka tunnollisesti jaksoivat kdyda l&pi moninaiset tutkimukset ja kyselylo-
makkeet. Vaikka edelld on esitetty kritiikkia hankkeen rahoituksen loppumisesta, on toki selvaa,
ettd ilman Raha-automaattiyhdistyksen rahoitusta hanketta ei olisi voitu toteuttaa. Kiitos Raha-
automaattiyhdistykselle rahoituksesta. Kiitos my6s Kruunupuistolle, joka osallistui osin hank-
keen rahoitukseen ja mahdollisti minulle tdman raportin kirjoittamisen.

Kiitoksen ansaitsevat myds yhteistydtahoina toimineet Joensuun, Kymenlaakson, Lappeenran-
nan, Mikkelin ja Savonlinnan keskussairaalat, Kuopion yliopistollinen sairaala ja Pohjois-Kymen
sairaala. Yhteistyd heidan kanssaan sujui ongelmitta. Pitkdaikainen yhteistyoni Aivoliiton kanssa
sujui totuttuun tapaan joustavasti ja lammolla. Hankkeen johtoryhma antoi tarvittavaa taustatu-
kea ja hyvia ohjeita hankkeen tydstamisessa, siita kiitos heille.

Kiitoksen ansaitsee my&s Kruunupuiston moniammatillinen tyéryhma, joka sitoutui useaksi vuo-
deksi hankkeen toteuttamiseen. lIman projektin uutteria ja joustavia hankekoordinaattoreita en
olisi selviytynyt monista kdytannon asioista, sydamellinen kiitos heille.
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AiVOlllttO LIITE 1

TUTKITTAVAN TARINA TYOHON PALUUN PROSESSISSA

- Sairastuminen: heindkuussa 2013, tvan ollessa 43-vuotias.
- Tyd: johto-, suunnittelu- ja asiantuntijatehtavat, hankehankinnat,
kansainvalisessa ymparistdssa toimiminen.

1. MITEN PROSESSI ON EDENNYT?

- Kiire palata s-lomalta téihin, 2 vkon jlk alkoi vuosiloma, jonka aikana toteamus,
ettei pysty taydella tydajalla toita jatkamaan. Tydpaikalla saatu tieto
osasairauspadivarahamahdollisuudesta ja sen myoé6ta tydterveyslaakari vo 1/14,
jossa paatos hakea osasairauspaivarahaa ajalle helmi-maaliskuu 2014, tehden
60 % tybaikaa. Tama toteutunut ja tydaika ollut 4 pv/vk. Erittdin hyva, toimiva
ja oikea paatds tydssa jatkamiseen ja jaksamisen tukemiseen.

2. ONGELMAKOHDAT?

- VASYMYS; viikonloput eivét riittdneet kunnolla palautumiseen, paivaunet
alkuillasta ja younille jo klo 21 tienoissa, stressitilan noustessa artyisyys
lisdantyy, keskittymisvaikeuksia, omaa mieltad hairitseva asia, ettei jaksa/pysty
tehda kaikkia samoja asioita kuin ennen sairastumista.

3. MITEN RATKAISTU?

- Vasymys on helpottunut jnkv, hitaasti; on saanut levata tarpeen vaatiessa.
Raskaimpien fyysisten rasitusten tietoinen vdhentaminen. Ty6ssa aikataulutus
tyotehtavien suorittamisessa, delegointi.

4, MITEN HANKE NIVOUTUI PROSESSIIN?
- Hyddyllinen ja onnistunut kokemus. Luottamus siihen, etta voi ja pystyy
toimimaan tydssa ja arjessa.

5. TYOTERVEYSHUOLLON TOIMENPITEET?

- Tyoterveyslaakarin vo 10/13 ja 1/14. Tydkykyneuvottelu olisi jarjestetty, jos
osasairauspadivarahankauden jlk tydssa jaksaminen 8 h/pv ei olisi onnistunut.
Tahan ei siis ollut tarvetta.

6. KOKEMUKSET TYOTERVEYSHUOLLOSTA?

- Alkuhaparoinnin jalkeen kokemukset hyvia ja tunne siitd, etta oma
tyoterveyslaakari on ollut aidosti kiinnostunut tilanteesta ja asiantuntevaa apua
on saanut.

7. TYOYHTEISON TUKI?
- Tydymparistd on hyva, tukea antava ja kannustava, ensimmaisen vuoden
aikana lahiesimies huomioi hyvin tydnjaossa, ettei tule lilkaa kuormitusta.
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Aivoliitto LIrTE 2

TUTKITTAVAN TARINA TYOHON PALUUN PROSESSISSA

- Sairastuminen: marraskuussa 2012, tvan ollessa 41-vuotias.
- Tyb: hoitoala.

1. MITEN PROSESSI ON EDENNYT?
Sairastumisen jalkeen ei ymmarrysta ja hahmotusta tapahtuneesta, mutta s-
loman aikana (10 kk) alkoi tilanteeseen sopeutuminen, hyvaksyminen ja oman
itsensa eheyttaminen. S-loma oli riittdvan pitka. Tydkykyneuvottelu, jossa
paatds aloittaa tydkokeilu ennen tydhon paluuta. Tyodkokeilu kesti 2 kk (4h/pv).
11/13 taysi tydaika, mutta pitamattomat tasaisesti sijoitellut lomapaivat
kevensivat rasitusta.

2. ONGELMAKOHDAT?

- Vasymys, omien voimavarojen sovittaminen arkeen.

- Hahmottaminen (esim. tavaroiden I6ytédminen poydilta, jos eivat olleet "oikeilla
paikoilla).

- Puheentuoton vaikeudet, eritoten sanahakuisuus.

- Ymparistosta tulleet paineet.

”

3. MITEN RATKAISTU?

- Paivaunia; vasymys on helpottunut, mutta edelleen tdiden jalkeen levattava.

- Tekemisten pilkkomista/karsimista.

- Paivan rytmittdminen osiin, asioiden valmistelut ja varmistelut (muistilaput
kaytdssa).

- Avoimuuteen oppiminen.

- Ymparistdn asettamille paineille omat pelisaannoét selviksi.

- Puheterapia toteutunut 10 kertaa.

4. MITEN HANKE NIVOUTUI PROSESSIIN?
- Hyddyllinen ja onnistunut kokemus. Ammatti-ihmisten ympardéimana saanut
olla pidempaan kuin ilman hankkeeseen osallistumista. Henkinen turva.

5. TYOTERVEYSHUOLLON TOIMENPITEET?
- Tyokykyneuvottelu 8/13, tybterveyslaakarin vo.

6. KOKEMUKSET TYOTERVEYSHUOLLOSTA?

- Hyvat kokemukset ja tunne siita, etta tyoéterveyslaakari paneutui asiaan ja oli
aidon kiinnostunut kuntoutumisesta. Myds tyoterveyshoitaja toiminut hyvin ja
asiaan perehtyen.

7. TYOYHTEISON TUKI?
- Tyoymparistd on hyva, tukea antava ja kannustava sekd esimiehen etta muiden
tyokavereiden taholta.
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AlVOhlttO LIITE 3

TUTKITTAVAN TARINA TYOHON PALUUN PROSESSISSA

- Sairastuminen: helmikuussa 2013, tvan ollessa 34-vuotias.
- Tyo6: kaupallinen ala.

1. MITEN PROSESSI ON SUJUNUT?

- Prosessi sujunut ongelmitta, s-loman pituus (2 kk) oli riittava.
Tybkykyneuvottelun jalkeen paatds palata toéihin puolikkaalla tyéajalla. Vuoden
jalkeen tyodajan lisays 37,5h/pv, joka jatkuu vield vuoden 2016. Ensi vuoden
aikana arvio kokopaivatydn mahdollisuudesta.

2. ONGELMAKOHDAT?

- Vasymys.

- Lievat muistihdiriét enemman vasyneena, mutta eivat ole vaikuttaneet arjessa
parjaamiseen.

3. MITEN RATKAISTU?

- Levolla ja jattamalla asioiden murehtimisen pois, paatos olla stressaamatta
asioita turhaan.

- Liikuntaharrastusten saanndllisyys; harrastukset ovat sailyneet koko ajan ja
ovat tarkea henkireika ja voimavara.

4. MITEN HANKE NIVOUTUI PROSESSIIN?
- Hyddyllinen ja kiinnostava kokemus.
- Tiedonsaanti ollut merkittava.

5. TYOTERVEYSHUOLLON TOIMENPITEET?
- Tyokykyneuvottelut.

6. KOKEMUKSET TYOTERVEYSHUOLLOSTA?
- Hyvat kokemukset; tydterveyslaakari on paneutunut asiaan, kuunnellut ja ollut
aidon kiinnostunut tvan voinnista ja jaksamisesta tydssa.

7. TYOYHTEISON TUKI?
- Tydyhteisdssa erittain hyva tuki ja ymmarrys niin esimieheltd kuin muilta
tydkavereilta.
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AiVOlIlttO LIITE 4

Laaja-alainen neuropsykologinen tutkimus
Kognitiivinen toimintakyky

- Seuraavassa luetellaan tutkimuksessa kaytetyt tehtavat niiden esitysjarjestyksessa.

- Alkututkimukseen sisaltyi myds kognitiivinen seulontamenetelma KAAP-A.

- Tutkimus kesti 3-3,5 tuntia ja se tehtiin usein kahdessa osassa.

- Oiretiedostuskysely (Anderson ja Tranel 1989), orientaatio (WMS-IIl, Wechsler 2007),
Token-testi; 12-osainen versio (De Renzi ja Faglioni 1978), kellonviisareiden piirtdminen ja
kelloajan tunnistaminen kellotaulusta (Lezak ym. 2004), looginen muisti; valitén ja
viivastetty mieleenpalautus (WMS-R, Wechsler 1996), Line Bisection Test (Schenkenberg
ym. 1980), mekaanisia laskutehtavia, laskutehtavat 12 ja17 WAIS-III (Wechsler 2005),
numerosarjat (WAIS-III, Wechsler 2005), sanalistan oppiminen ja viivastetty
mieleenpalautus (WMS-IIl, Wechsler 2007), Vilkin viivat (Vilkki 1989), kuvioiden kopiointi
(CERAD, Pulliainen ym. 1999), tapping, yleistietous (WAIS-IIl, Wechsler 2005), lukunayte
ja luetun ymmartaminen, visuaalinen nimeadminen (BDAT, Laine ym. 1997),
samankaltaisuudet (WAIS-Ill, Wechsler 2005), tydmuistin interferenssitehtavat (MNEST
1/A), FAB 4 ja 5 (Dubois ym. 2000), Trail Making -testi A ja B (Poutiainen ym. 2010),
Stroop-testi (Lezak ym. 2004), sanafluenssit (K-alkuiset ja eldimet), BVRT-C; 5
osatehtavaa (Benton 1974), Bourdon-Wiersma (kaksoistehtava), merkkikoe ja
kuutiotehtavat (WAIS-III, Wechsler 2005), WCST (Nelson 1976), D-KEFS tornitehtava osiot
4,6 ja 8 (Delis ym. 2001).

- Kognitiivinen seulontamenetelmd KAAP-A: orientaatio, lukeminen, lauseiden kirjoittaminen,
ohjeiden noudattaminen, sanasujuvuus, episodinen muisti, piirrostehtava, esineiden
nimeaminen, esineiden valitdbn muistaminen, lauseen toistaminen, esineiden viivastetty
muistaminen, esineiden tunnistaminen, visuaalinen etsintatehtava, numeroiden
jarjestaminen, oiretiedostus.

- Menetelman tekeminen kesti noin 20 minuuttia.

- Em. tutkimusten perusteella tehtiin arvio neuropsykologisen hairién asteesta:
ei hairiéta, lieva hairio, keskivaikea/vaikea hairié.

Mieliala

- Mielialan arvio perustui haastatteluun, havainnointiin ja RBDI-kyselyyn.
- Em. menetelmien perusteella tehtiin arvio masennuksen asteesta: ei, lieva,
keskivaikea/vaikea.

Vasyvyys

- Vasyvyyden arvio perustui haastatteluun sekd MFI-20-lomakkeen ja BNSQ-FIN-lomakkeen
tietoihin.

- Em. menetelmien perusteella tehtiin arvio vasyvyyden asteesta: ei, lieva,
keskivaikea/vaikea.
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LIITE 5

Nimi Arvioija
Pdivamaaira Diagnoosi
0 1 2

1. ”Néytd kuinka peset hampaasi” (liikkeen teko ilman harjaa)

2. "Kampaa hiuksesi” (annetaan kampa)

3. ”Millid keittiovilineelld leikkaisit leivdn? Milld hoyldisit juuston?” (useita
eri tyokaluvaihtoehtoja)

4. ”Pue takki pdillesi” (annetaan takki)

5. "Solmi kengdnnauhat” (mikali kaksikitinen)

6. Sormitusten matkiminen ("peace” ja “ok”matkitaan ndkemdttd omia
sormia)

7. Kiasien asennon matkiminen (ks. seuraava sivu)

8. Taputusten matkiminen A% AAA jg AAAA - AA

9. Kisien asennon vaihtaminen vuorotellen nyrkkiin.

10. Ornamenttien jatkaminen

11. Kuutioiden rakentaminen kuvasta ja mallista

12. Kahvinkeittimen kokoaminen (naytetdan ensin)

13. Matkitaan asennot 1. kisi takaraivoon, 2. toinen kési vastakkaiselle olalle,
toinen polvelle.

14. Kuvista oikean tyovélineen vastaavaan asentoon valitseminen
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Hyva AVH ja tyollistyminen -hankkeeseen osallistunut

Osallistuit AVH ja tydllistyminen -hankkeeseen, joka toteutettiin RAY:n rahoituksella
yhteistydssa Aivoliiton, Kruunupuiston ja terveydenhuollon kanssa v. 2012-15. Hankkeen
tutkimusjaksot olivat Kruunupuistossa ja myds seurantakyselyt toteutettiin Kruunupuistosta
kasin. Hankkeen loppuraportti on valmis ja seuraavassa esitetdan raportin keskeiset tulokset.

Kaikkiaan hankkeeseen osallistui 77 AVH:n sairastunutta henkil6a, joista 73:Ita saatiin joko %z -
tai 1 vuoden seurantatiedot. Hankkeeseen osallistuneista 29% oli naisia ja keskimaarainen ika
oli 55 vuotta. Suurimmalla osalla AVH:n taustalla oli aivoinfarkti (68%). Tyéelamaan palasi
seurannan aikana 39 (53%) kuntoutujaa. Vuoden seurannassa entisissa tyétehtavissa oli 25
(39%) ja tyokyvyttdmyyselakkeelld oli 8 (13%) kuntoutujaa. Tyéhon paluuta ennustivat
sairauden alkuvaiheen parempi fyysinen toimintakyky, lievempi neuropsykologinen hairi¢ ja
hankittu ammattikoulutus. Tulos korostaa alkuvaiheen moniammatillisen kuntoutuksen
merkitystd myo6s tydhdn palaamisen kannalta. Kahden vuoden seurantatiedot saatiin 44:1ta
kuntoutujalta. Tyoelamassa heista oli talldin 21 (48%) kuntoutujaa ja valtaosa oli entisissa
tyétehtavissa. Tydelamaan palanneiden maara ja tydbhon paluuta ennustaneet tekijat vastasivat
hyvin aikaisempia tutkimustuloksia.

Kognitiiviset eli tiedonkasittelyyn liittyvat hairiét ja epanormaali vasyneisyys olivat tdssa
tutkimuksessa kuten myds aikaisemmissa tutkimuksissa hyvin yleisia. Em. hairiét eivat
valttamatta nay paallepain ja ne voivat lievindkin heikentaa tydkykya monissa tydtehtavissa ja
siten altistaa uupumukselle ja mielialahairidille. Jotta tybelamaan palaaminen tapahtuisi
mahdollisimman oikea-aikaisesti, tulisi vahintdankin suppea neuropsykologinen tutkimus tehda
kaikille tyoikaisille AVH:n sairastaneille.

Tybéelamaan palanneiden elamanlaatu parani seurannan aikana selvasti. Tyéelamaan
palanneet toimintakyky oli alkuvaiheessa ja vuoden seurannannassa parempi kuin tyéeldamaan
palaamattomien. Tama osaltaan voi selittaa tydelamaan palanneiden parempaa elamanlaatua,
mutta myds tydeldamaan takaisin padseminen sinallaan todennakoisesti parantaa
eldmanlaatua.

Masennuksen esiintyvyys oli yllattdvakin vahaista verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin. Tama
voi ainakin osittain selittya silla, ettd hankkeeseen osallistuneet olivat fyysisesti paremmassa
kunnossa kuin AVH:n sairastaneet keskimaarin ja motivaatio tydelamaan palaamiseen oli
suurimmalla osalla hyva.

AVH voi aiheuttaa moninaisia ja usein ehka paallepain nakymattémia tyokykya rajoittavia
oireita. Ty6elamaan palaamisen olisi usein hyva tapahtua osa-aikaisesti tai muuten tydnkuvaa
keventamalla. Tydterveyshuollon rooli tydelamaan palaamisen tukena on erittain tarkeaa.
Myos tydnantajan ja tydyhteisbn ymmarrys esim. tydjarjestelyjen suunnittelussa ja
toteutumisessa on merkittavaa. Taman hankkeen myo6ta saatiin arvokasta tietoa AVH:n
moninaisista oireista ja tydhon palaamisen edellytyksista. Hankkeen tulokset tullaan
julkaisemaan tarkemmin Aivoliiton julkaisusarjassa seka AVH-lehdessa.

Osallistumisesi hankkeeseen oli erittain tarkeaa, suuret kiitokset siita Sinulle.

Tiina Viljanen Hannu Nyrkko Tea Forsell-Makkonen
Toiminnanjohtaja Neuropsykologi, PsT Fysioterapeutti, AMK
Aivoliitto ry. Kruunupuisto Kruunupuisto
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