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Kaarina Purhonen (2015). Toimintakyvyn muutosta ennustavat tekijat painokevennettyyn ka-
velykuntoutukseen osallistuneilla aivoverenkiertohdiridpotilailla. Terveystieteiden laitos, Jy-
vaskylan yliopisto, gerontologian ja kansanterveystieteen pro gradu —tutkielma, 46 s.

Aivoverenkiertohdiriot ovat merkittava sairausryhmista niin Suomessa kuin koko maailmassa
ja ikdantyneiden maarén lisdantyessd myos aivoverenkiertohdiriot tulevat yleistymaan. Aivo-
verenkiertohdirio aiheuttaa sairastuneelle usein pysyvid toiminnanvajauksia. Akuuttihoidon
kehittdmisen ohella olisi tarke&é kehittdd myos kuntoutuspalveluja sairastuneen mahdollisim-
man hyvén toimintakyvyn ja eldménlaadun turvaamiseksi. Tamén tutkielman tarkoituksena oli
selvittaa tekijoita, jotka voivat vaikuttaa toimintakyvyn muutokseen vuoden kuntoutusjakson
aikana.

Tama tutkielma on toteutettu hyddyntden Kansanelékelaitoksen Teh-Kev tutkimushanke 2008
— 2013:n tutkimusaineistoa painokevennetyn kévelykuntoutuksen osalta. Tutkimuksen kohde-
joukko koostui avokuntoutukseen osallistuneista (n=37) ja laitoskuntoutukseen osallistuneista
(n=113) 65 — 85 —vuotiaista kévelykuntoutujista, jotka olivat sairastaneet aivoverenkiertohéi-
rion 3 — 36 kuukautta ennen kuntoutuksen aloittamista. Toimintakyvyn arviointimenetelmina
kaytettiin 10 metrin kdvelytestid, FSQ (Functional Status Questionnaire) —kyselya ja BBC Berg
Balance Scale)-testid. Toimintakyvyn muutosta vuoden aikana ennustavina tekijoind arvioitiin
sukupuolen merkitystd, AVH:n sairastamisikaa, sairastumisesta kulunutta aikaa, sairauksien lu-
kumaarad ja FAC-kavelyluokitusta. Aineiston analysointiin kaytettiin SPSS-ohjelman GEE
(Generalized Estimation Equation)-analyysimenetelmaa.

Kuntoutuksen alussa todettu hyvé kavelykyky FAC-luokituksen mukaan séilyi vuoden kuntou-
tusintervention aikana sek& avo- ettd laitoskuntoutusryhmissa. Avokuntoutusryhméssa naiset
paransivat kavelynopeuttaan selvasti miehid enemmaén (p<0.05) Alkutilanteen korkea ika vai-
kutti miesten k&velynopeuden muutokseen siten, ettd mita korkeampi ik& oli, sita pienempi oli
kavelynopeuden parantuminen vuoden seurannan aikana (p<0.05). Liséksi havaittiin, ettd mita
vahemman sairastumisesta oli kulunut aikaa ennen intervention aloitusta, sit suurempi oli seka
FSQ:n ettd BBC:n pistemaaran muutos miehilla ja naisilla. Runsas sairauksien lukumaaré al-
kutilanteessa vaikutti heikentavasti naisten ké&velynopeuden muutokseen vuoden aikana
(p<0.05).

Taman tutkielman tulosten mukaan aika aivoverenkiertohairioon sairastumisesta vaikuttaa toi-
mintakyvyn muutokseen, joten kuntoutuksen nopea aloitus on toimintakyvyn palautumisen
kannalta AVH-potilaalle keskeista.

Avainsanat: aivoverenkiertohairio, toimintakyky, kuntoutus



ABSTRACT

Kaarina Purhonen (2015). Predictive factors of functional ability change in stroke patients who
have participated on body weight-supported walking rehabilitation. Gerontology and Public
Health. Department of Health Sciences. University of Jyvéskyld, Master’s Thesis, 46 pages.

Stroke is one of the most remarkable diseasegroups in Finland and in the whole world. When
the amount of aging population is increasing the number of strokes will also become frequent.
Stroke causes permanent functional disabilities. In addition to developing acute care it would
be important to develop also rehabilitation to guarantee the possible functional ability and qua-
lity of life. The purpose of this study was to figure out factors which could impact the change
of functional ability during a one-year lasting rehabilitation intervention.

In this study data from Social Insurance Institution’s TehKev —research project 2008 — 2013
was used for the part of weight-reliefed walking rehabilitation. Participants of this study con-
sisted of outpatients (n=37) and inpatients (n=113). Participants were 68 — 85 years old and
they had had a stroke 3 to 36 months before the start of the rehabilitation. The assessment
methods of functional ability were 10 meters walking test, Functional Status Questionnaire
(FSQ) and Berg Balance Scale (BBC). Predictive factors of functional ability’s change was to
estimate the meaning of gender, age when of the stroke, time which had past from the stroke,
the amount of comorbidities and Functional Ambulation Classification (FAC). Data was ana-
lyzed with SPSS-programs Generalized Estimation Equations —analyzing system.

If walking ability was good in measured by FAC in the baseline it stayed like that during the
one year intervention in both out- and inpatient groups. Women in the outpatient group impro-
ved their walking speed clearly more than men in the outpatient group (p<0.05). High age in
the baseline impacted the walking speed of men hence the higher the age, the lower the impro-
vement of walking speed during the one year follow-up. Moreover it was noticed that less time
from the stroke before the intervention had an improving effect on the score of FSQ and BBC
for both women and men. A substantial amount of comorbidities in the baseline had a decrea-
sing effect to women’s change of walking speed during the one year follow-up (p<0.05).

Outcomes of this study demonstrate that time from a stroke impacts the change of functional
ability, and thus it is essential for recovery after a stroke that rehabilitation is started rapidly.

Keywords: stroke, functional ability, rehabilitation
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1 JOHDANTO

Aivoverenkiertohairiot ovat merkittdva sairausryhma maassamme, silla vuosittain aivoveren-
kiertohdirioon (AVH) sairastuu joka kolmassadas suomalainen ja se on toiseksi yleisin kuolin-
syy (Meretoja ym. 2007). Sairausryhmand se on aiheuttamiltaan kustannuksilta kolmanneksi
kallein Alzheimerin taudin ja skitsofrenian jalkeen (Meretoja ym. 2007; Kaste ym. 2011). 1k&
lisad AVH:n riskia ja sairastuneista yli puolet on yli 75-vuotiaita, joista enemmist on naisia
(Lehtonen ym. 2005; Aivoinfarkti 2011; Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011).
Koko maailmassa aivoverenkiertoh&iriodn sairastuu vuosittain noin 15 miljoonaa henkil64,

joista 5 miljoonaa menehtyy ja 5 miljoonalle j&& pysyva toiminnanvajaus (WHO 2014).

1970-luvun tasosta kohtauskuolleisuus on puolittunut nykyiseen 18 %:iin, mutta edelleen pa-
rantamisen varaa kuitenkin 16ytyy niin AVH-potilaiden akuuttihoidossa kuin kuntoutuksessa-
kin (Meretoja 2012). AVH aiheuttaa pysyvan haitan yli puolelle sairastuneista ja nain ollen
mikdadn muu sairausryhma ei aiheuta yhtd paljon laatupainotteisten elinvuosien menetysta
(Chestnut 2010; Kaste ym. 2011). Mikali AVH:n ehkaisyssa, hoidossa ja kuntoutuksessa ei
tapahdu merkittdvad edistystd, voi védeston ikaantyminen johtaa siihen, ettd sairastuneiden
madra seké sairaanhoitopaivien maara kaksinkertaistuu vuoteen 2040 mennessa (Kaste ym.
2011). Kuntoutus AVH:n jalkeen on vaikuttavaa ja sen avulla voidaan parantaa péaivittaisista
toiminnoista selviytymista ja vahentdd toiminnanvajauksia (Pollock ym. 2014; Zhang ym.
2014).

Aivoverenkiertohairiot aiheuttavat monenlaisia yksilollisia ja vaurioalueen sijainnista seka laa-
juudesta riippuvia muutoksia sairastuneen psyykkiseen, sosiaaliseen ja fyysiseen toimintaky-
kyyn (Aivoliitto 2014). Vasymys, toisen puolen heikkous, puheen tuottamisen hairit, huimaus
ja nielemisvaikeudet ovat yleisi& AVH:n aiheuttamia oireita (Hochtenbach ym. 2005). Myds
erilaiset kognitiiviset hairidt, kuten muistiongelmat ja afasia sekd mielialan vaihtelut ovat tyy-
pillisia AVH:n jalkeen (Kaste ym. 2011; Berzina ym. 2013) ja usein esiintyy keskittymisvai-
keuksia, ongelmia lukemisessa ja Kirjoittamisessa seka paivittéisissa toiminnoissa ja litkkumi-

sessa (Goljar ym. 2010).



AVH:sta toipumiseen vaikuttavia tekijoita ovat mm. mieliala, kognitiivinen toimintakyky, so-
sioekonominen asema ja sukupuoli (Ghosal ym. 2014). Liitdnnéissairauksien maara on naisilla
suurempi ja heill& esiintyy miehid enemman myds hemipareesia, kognitiivisia ongelmia seké
afasiaa ja naisten avutarve paivittéisissa toiminnoissa seka liikkumisessa on myds suurempi
(Kelly- Heyes ym. 2003). Kaikkein vanhimpien (yli 80-vuotiaat) ikdryhméassa AVH:n seurauk-
set ovat selkedsti vakavimmat (Bentsen ym. 2014) ja tdhan ikaryhmaan kuuluvilla henkil6illa
on myo6s suurempi riski saada komplikaatioita tai menehtyd AVH:n seurauksena (Denti ym.
2010; Wang ym. 2011). lakkaammilla henkil6illa esiintyy enemman ongelmia paivittaisisséa
toiminnoissa ja erilaisiin aktiviteetteihin osallistuminen on vaikeaa (Kelly-Heyes ym. 2003;
Berzina ym. 2013; Ullberg ym. 2015). Kognitiivinen toiminnanvajaus ja masennus ovat myos
yhteydessé korkeaan ikaan (Ghosal ym. 2014).

Kaikkien aivoverenkiertohdiriopotilaiden tulisi saada asianmukaista ja moniammatillista kun-
toutusta mahdollisimman nopeasti AVH:n jalkeen (European Stroke Organization (2014). Kor-
kea ika ei saisi olla esteend kuntoutukseen paéasylle, sill iall4 ei ole vaikutusta kuntoutuksen
avulla saatavaan toimintakyvyn muutokseen (Bagg ym. 2002; Candelice ym. 2007; Bentsen
ym. 2014). Varhainen mobilisaatio, toistoja sisaltavéa harjoittelu, kdvelymatto, kuntosaliharjoit-
telu, toimintaterapia ja puheterapia ovat hyvia kuntoutusmuotoja AVH:n jalkeen (Langhorne
ym. 2011).

Takalan ym. (2010) mukaan AVH:n sairastaneista henkildista puolet kotiutuu suoraan akuutti-
osastohoidosta, noin 35 % siirtyy terveyskeskusten vuodeosastoille ja loput sairaanhoitopiirien
kuntoutusosastoille, yksityisiin kuntoutuslaitoksiin tai aluesairaaloihin. Paivittdisessa elamassa
omatoimisiksi kuntoutuu kolmen kuukauden kuluessa sairastumisesta noin kaksikolmasosaa,
taysin autettaviksi vuode- tai pyoratuolipotilaiksi ja& noin joka kymmenes, noin 70 % selviytyy
kotonaan ja viidesosa palaa tyoelamaan (Kaste ym. 2011). Kuntoutusta aivoverenkiertohairion
jalkeen toimintakyvyn parantamiseksi tarvitsee kaksikolmasosaa sairastuneista (Chestnut
2010).

Tama tutkielman tulokset vahvistavat késitysta kuntoutuksen tarkeydesté toimintakyvyn ja ela-
méanlaadun parantamisen nédkokulmasta ja tuovat esiin kuntoutumiseen vaikuttavia tekijoita,
joita voidaan hyodyntad kuntotuksen suunnittelussa ja vaikuttavien toimintamallien kehittdmi-

sessd. Tutkielman tarkoituksena on selvittdd miten kuntoutujan ikd ja sairastumisesta kulunut
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aika ennustavat AVH-kuntoutujan toimintakyvyssé tapahtuneita muutoksia 12 kk painokeven-
netyn kdvelykuntoutuksen aloittamisesta. Tutkielmassa selvitetddn myds muita AVH-kuntou-
tujan toimintakykyé selittavia tekijoita.



2 AIVOVERENKIERTOHAIRIOT

Aivoverenkiertohairiotd kaytetddn yhteisnimityksend ohimenevalle héiridlle (transient ische-
mick attack, TIA) tai pysyvia neurologisia hairidita aiheuttaville aivoverisuonten tai —veren-
kierron hairidille (Aivoinfarkti 2011). Ohimenevé aivoverenkiertohdirio johtuu verkkokalvon
tai aivojen ohimenevasta verenkiertohairiosta ja sen aiheuttama oirekuva menee yleensé ohi 2-
15 minuutin kuluessa (Aivoinfarkti 2011). Ohimenevén aivoverenkiertohdirion jalkeen 90 vuo-
rokauden kuluessa on suurentunut riski sairastua aivoinfarktiin (Aivoinfarkti 2011; Sundararaja
ym. 2014). Aivoinfarkti aiheuttaa aivokudoksen pysyvan vaurion, joka johtuu verenvirtauksen
vajavaisuudesta tai sen puuttumisesta kokonaan eli iskemiasta (Aivoinfarkti 2011; Meretoja
2011). Aivoinfarktin aiheuttama tukos voi olla laht6isin sydamestd, aortankaaresta tai kaula-
valtimoista (European Stroke Organization 2014) ja sen taustalla voi olla suurten suonten tauti
(brain infarct), pienten suonten tauti (lacunar infarct) tai sydanperdinen embolia (cardiac em-
bolism) (O’Donnell ym. 2010; Kaste ym. 2011). Aivoverenvuodosta on kyse silloin, kun aivo-
valtimo repedd ja aiheuttaa verenvuodon joko aivokudokseen (ICH) tai lukinkalvonalaiseen ti-
laan (SAV) saaden aikaan kudosvaurioita (Kaste ym. 2011; Aivoliitto 2014). Pysyvia aivovau-
rioita syntyy jo muutaman minuutin katkoksesta aivoverenkierrossa (Kuikka ym. 2001, 279).

Iskeemisen aivoverenkiertohdirion oireet riippuvat vaurioalueen sijainnista: vasemman aivo-
puoliskon vaurioituessa oireina ovat oikean puolen halvausoireet, puheen tuottamisen vaikeus,
hidastunut kéaytds ja muistin menetys. Kun vaurioalue sijaitsee oikeassa aivopuoliskossa, oi-
reina esiintyy vasemman puolen halvausoireita, ndkéhairioita, yliaktiivista kaytosta seka muis-
tinmenetysta (Kaste ym. 2011; American Stroke Association 2014). Useimmilla aivoverenvuo-
topotilailla ja lahes kaikilla SAV-potilailla esiintyy padnsarkya (Kaste ym. 2011).

2.1 Riskitekijat

Tarkein aivoinfarktin riskitekija on ikddntyminen (Aivoinfarkti 2011; Lehtonen ym. 2005): 55
ikdvuoden jalkeen AVH:n riski lahes kaksinkertaistuu jokaista vuosikymmenta kohti (Ameri-
can Stroke Association 2014). Jokainen eletty vuosi lis&é riskia miehilla 9 % ja naisilla 10 %

(Asplund ym. 2009). Korkea ika lis&4 riskitekijoiden esiintyvyyttd; yli 80-vuotiailla esiintyy
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enemman korkeaa verenpainetta, eteisvarindd ja kaulavaltimon ahtaumaa/tukosta, mutta va-
hemman hyperkolesterolemiaa ja tupakointia (Denti ym. 2010; Wang ym. 2011). Myds Bentsen
ym. (2014) ovat havainneet, ettd vaikka yli 80-vuotiailla AVH-potilailla esiintyy enemman kor-
keaa verenpainetta ja eteisvarindd, heilla esiintyy vahemman hyperkolesterolemiaa, diabetesta,

tupakointia ja alkoholin liiallista kéytt6a verrattuna nuorempaan véaestoon.

Korkea verenpaine (yli 160/90 mmHg) nostaa merkittavésti aivoverenkiertohéirion riskia
(O’Donnell ym. 2010; Bos ym. 2014; Chen ym. 2014; WHO 2014) ja jo 10 mmHg:n nousu
verenpaineessa nostaa AVH:n riskid noin 25 % Pohjoismaissa, mutta Keski-Euroopassa mie-
hill& jopa 50 % ja naisilla 40 % (Asplund ym. 2009). Etenkin systolisen verenpaineen nousulla
(yli 140 mmHg) Chenin ym. (2014) mukaan on enemman merkitystd AVH:n riskitekijana,
mutta Blomstrand ym. (2014) ovat havainneet, etté riski kohoaa vain, jos sek& diastolinen etta
systolinen verenpaine on kohonnut. O’Donnellin ym. (2010) mukaan kohonneella verenpai-
neella on enemman merkitysta aivoverenkiertohdirioon sairastumisen kannalta alle 45-vuoti-

ailla henkil6illa.

AVH:n riski nousee enemman tupakoivien henkildiden keskuudessa (O’Donnell ym. 2010;
Chen ym. 2014) ja tupakointi nostaa riskia lahes kaksikertaiseksi (Asplund ym. 2009). Tupa-
koinnin lopettaminen kuitenkin v&hentaa riskid nopeasti (O’Donnell ym. 2010). Yli 30 annosta
kuukaudessa nautittu alkoholin méaaré lisdd AVH:n riskid verrattuna henkil6ihin, jotka eivat
kéyta lainkaan alkoholia (O’Donnell ym. 2010; Chen ym. 2014). Naisten matalalla koulutusta-
solla on yhteys aivoverenkiertohdiriotn, mutta yhteys voi johtua siitd, ettd tupakointi ja alko-
holin kéayttd on yleisempad alemmin kouluttautuneiden keskuudessa (Blomstrand ym. 2014).
Matalalla koulutustasolla on selked yhteys aivoinfarktiin, mutta aivoverenvuotoon yhteys on
heikompi (Nordahl ym. 2014). Tupakoivilla naisilla AVH:n riski on huomattavasti suurempi

kuin tupakoivilla miehilla ja myds hormonikorvaushoito lisaa riskia (WHO 2014).

AVH:n riskid arvioitaessa O’Donnellin ym. 2010 mukaan vy6tarolihavuutta osoittavana mitta-
rina parempi on vyotaro-lantio —suhde kuin BMI (Body Mass Index = paino (kg) : pituus (m)?),
eikd kohonnut BMI (> 25 mg/m?) nayttaisi lisddvan AVH:n riskid. Myds Asplund ym. (2009)
ovat havainneet, ettd kohonneen BMI:n merkitys AVH:n riskitekijand on vaatimaton. Bosin
ym. (2014) sekd Chenin ym. (2014) mukaan kohonnut BMI kuitenkin lis&a riskia sairastua ai-

voverenkiertohdirioon. Kohonneella BMI:Il4 on yhteys kohonneisiin verenpainearvoihin seké
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diabetekseen, joten yhteys my6s aivoverenkiertohairiéon on ilmeinen (Brenner ym. 2010). Dia-
betes lisdd aivoverenkiertohdirion riskid (O’Donnell ym. 2010; Bos ym. 2014; Chen ym. 2014;
WHO 2014) ja naisilla se on merkittavampi riskitekija kuin miehilla (Peters ym. 2014).

AVH:n riski kasvaa ruokavalion siséltdessd runsaasti punaista lihaa, siséelimid, kananmunia,
paistettua ruokaa, pizzaa, suolaisia vélipaloja seka voilla leivottuja leivonnaisia ja riskia vahen-
t&& runsas hedelmien seka kalan kéaytté (O’Donnell ym. 2010). AVH:n riski véhenee harrasta-
malla sdanndllisesti liikkuntaa (Grau ym. 2009; O’Donnell ym. 2010). Nuorena harrastetulla lii-
kunnalla ei ndyta olevan AVH:lta suojaavaa vaikutusta, toisin kuin myéhemmélla iall& aloite-
tulla litkunnalla (Grau ym. 2009).

Verestd mitattu korkea kolesterolin HDL-pitoisuus véhentaa riskié sairastua aivoverenkierto-
hairioon, mutta tdma vaikutus on suurempi naisilla kuin miehill& (Asplund ym. 2009) eiké silla
ole suojaavaa vaikutusta aivoverenvuodon kohdalla (O’Donnell ym. 2010). Veren kokonaisko-
lesterolipitoisuudella ei ole havaittu olevan merkitysté aivoinfarktin riskitekijana (Asplund ym.
2009; O’Donnell ym. 2010), tosin aivoverenvuodossa silld on merkitystd (O’Donnell ym.
2010). Sydénperdiset syyt, joista eteisvérind tarkeimpénd, ovat AVH:n riskitekijoitd (O’Don-
nell ym. 2010; Bos ym. 2014; Chen ym. 2014; WHO 2014), mutta O’Donnellin ym. (2010)
mukaan aivoverenvuodossa niilla ei nayttaisi olevan merkitystd. Myds stressi ja masennus li-

sdavit aivoverenkiertohdirion riskid (O’Donnell ym. 2010).

Carandang ym. (2006) ovat havainneet, ettd vuosien 1950 - 2004 valilla kohonneen verenpai-
neen esiintyvyys on noussut, tupakointi on lisdantynyt ja véeston kolesteroliarvot seka kehon
painoindeksi ovat nousseet seka diabeteksen esiintyvyys naisilla ja eteisvarindn esiintyvyys
miehilla on kasvanut. Tehokkaalla riskitekijoiden hoidolla suuri osa aivoinfarkteista olisi eh-
kaistavissa (O’Donnell ym 2010; Avoinfarkti 2011) ja Bosin ym. (2014) mukaan teoriassa jopa
noin puolet aivoverenkiertohairigista olisi ehkaistavissa vaikuttamalla riskitekijoihin. Brenne-
rin ym. (2010) mukaan vield AVH:n sairastamisen jalkeenkin on havaittu hoitamatonta kohon-
nutta verenpainetta, diabetesta ja hyperkolesterolemiaa eli tehokasta riskitekijéiden seurantaa

ja hoitoa tarvitaan myds AVH:n uusimisen ehkéisemiseksi.



2.2 Epidemiologia

Vuosittain aivoverenkiertohdirioon sairastuu joka kolmassadas suomalainen (Meretoja ym.
2007) ja idan myota AVH:n ilmaantuvuus kasvaa: yli puolet Suomen aivoverenkiertohdirigista
ilmaantuu yli 75-vuotiaille, joista enemmistd on naisia (Lehtonen ym. 2005; Aivoinfarkti 2011;
Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011). Tdssé ik&dryhmdassd AVH:n ilmaantu-
vuus vuosien 1985 — 2000 vaélilla on vahentynyt, mutta aivoverenkiertohdirididen kokonaislu-
kumaaré ei merkittavasti vahene, silla vanhimmat ikédryhmat kasvavat ja kumoavat pienenty-
neen ilmaantuvuuden vaikutuksen (Lehtonen ym. 2005). Siveniuksen ym. (2010) mukaan ny-
kyisen védhenevan suuntauksen jatkuessa aivoverenkiertohdirididen ilmaantuvuus Suomessa
75-99-vuotiaiden miesten ryhmaéssa tulee vahenemaan 1735:std 1125:een/100 000/vuosi ja vas-
taavan ikdisten naisten ryhmassa 1659:std 992:een/1000 000/vuosi. Huonomman ennusteen
mukaan uusien aivoverenkiertohdirididen madra 65-99-vuotiaiden ryhmaéssé tulisi olemaan
17 238/vuosi (Sivenius ym. 2010). Koko maailmassa aivoverenkiertoh&iriéon sairastuu vuosit-
tain 15 miljoonaa ihmista ja vaeston ikaéntyessé aivoverenkiertohairididen maara maailmassa
tulee kasvamaan (World Health Organization (WHO) 2014). Carandangin ym. (2006) mukaan
aikavélilla 1950 — 2004 AVH:n esiintyvyys on kuitenkin vahentynyt 55 — 94 —vuotiaiden ika-
ryhmassa.

Aivoverenkiertohiriot ovat toiseksi yleisin kuolinsyy maassamme: 4 606 kuolemaan johtanutta
aivoverenkiertohdiriota vuonna 2004 (Meretoja ym. 2007). 1970-luvun tasosta kohtauskuollei-
suus on puolittunut sen ollessa nykyisin 18 % (Meretoja 2012) ja myos yli 75-vuotiaiden kuol-
leisuus on vahentynyt vuosien 1985 — 2000 valilla (Lehtonen ym. 2005). WHO:n (2014) mu-
kaan vuosittain 15 miljoonasta aivoverenkiertoh&irioon sairastuneesta noin 5 miljoonaa kuolee,
joista enemmistd on naisia. Kehittyneissa maissa aivoverenkiertohdirié on kolmanneksi yleisin
kuolinsyy sepelvaltimotaudin ja syévan jalkeen (WHO 2014). Alhainen tulotaso lisdéd AVH-
kuolleisuuden riskid ja koulutustasolla on merkitysté alle 65-vuotiaiden AVH-potilaiden kuol-
leisuuteen (Andersen ym. 2014).



Aivoverenkiertohdiriot ovat kolmanneksi kallein sairausryhma, kustannuksiltaan sen edelle me-
nevét Alzheimerin tauti ja skitsofrenia (Meretoja ym. 2007; Kaste ym. 2011). Joka 14. tervey-
denhuollossa kulutettu euro kaytetadn AVH-potilaiden hoitoon (Meretoja 2013). AVH:sta ai-
heutuu laatupainotteisten elinvuosien menetystda enemman kuin mistddn muusta sairaudesta,
koska se aiheuttaa pysyvan haitan (halvaus, afasia tai muu kognitiivinen hairi6) yli puolelle
sairastuneista (Kaste ym. 2011). Koko maailmassa vuosittain 5 miljoonalle AVH:n sairasta-
neelle ja& pysyva toiminnanvajaus, mista johtuen he ovat taakkana perheelleen ja yhteiskun-
nalle (WHO 2014). Niin AVH-potilaiden akuuttihoidossa kuin kuntoutuksessakin on viel& pa-
rantamisen varaa (Meretoja 2012), silla mikali AVH:n ehkaisyssa, hoidossa ja kuntoutuksessa
ei tapahdu merkittdvaa edistymistd, voi vaeston ikdantyminen johtaa siihen, ettd vuoteen 2040
mennessd sekd sairastuneiden ettd sairaanhoitopéivien maara kaksinkertaistuu (Kaste ym.
2011).



3 TOIMINTAKYKY

Toimintakyky jaetaan usein fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja kognitiiviseen ulottuvuu-
teen, jotka yhdistyvat toisiinsa ympariston ja yksilon ominaisuuksien vaikuttaessa niihin (THL
2015). Toimintakyky késittdd yksilon valmiudet selviytyd jokapéaivéiseen elamaan liittyvistéa
tehtévista niin kotona, tydssa kuin vapaa-ajallakin. (Jarvikoski & Harkapaa 2011, 92; Terveys,
toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011). lk&d&ntyneiden henkildiden kohdalla toimintaky-
vyn arviointia tarvitaan osana terveydentilan méaarittamisté, silla siihen ei riita ainoastaan sai-

rauksien diagnosointi (Ikdinstituutti 2014).

3.1 Toimintakyky ja siihen vaikuttavat tekijat AVH:n jalkeen

Kudosvaurio, jonka aivoverenkiertohairio saa aikaan, aiheuttaa monenlaisia yksiléllisia ja vau-
rioalueen sijainnista sekd laajuudesta riippuvia muutoksia sairastuneen psyykkiseen, sosiaali-
seen ja fyysiseen toimintakykyyn (Aivoliitto 2014). Hochtenbachin ym. (2005) mukaan
AVH:sta johtuvia oireita vield yhdeksan kuukautta sairastumisen jalkeen ovat vasymys, hemi-
pareesi (kehon toisen puolen heikkous), halindn, kirkkaiden valojen seka adnten sietokyvyn
lasku, dysartria (motorinen puheen tuottamisen héirid), huimaus, paansarky, paineen tunne
paassé, epilepsia, nielemisvaikeudet ja lisdantynyt unen tarve. Chestnutin (2010) mukaan uu-
pumuksesta karsii 85 % aivoverenkiertohdirion sairastaneista ja ikaantyneilla uupumus on ylei-
sempaa kuin nuoremmilla. Usein esiintyy myos keskittymisvaikeuksia, ongelmia lukemisessa,
Kirjoittamisessa, paivittdisissé toiminnoissa (esim. peseytyminen, ruoanlaitto, pukeutuminen)
ja litkkkumisessa (Goljar ym. 2010). Vapaa-ajan aktiviteetteihin osallistuminen vahenee huo-
mattavasti AVH:n sairastamisen jélkeen kévelyvaikeuksien, lihasheikkoudesta johtuvan julki-

sen liikenteen kaytdn ongelmallisuuden, tasapainovaikeuksien ja kivun vuoksi (Yi ym. 2015).

Aivoverenkiertohairio vaikuttaa usein nakgaistiin aiheuttaen mm. nakdékenttapuutoksia ja kak-
soiskuvia, joiden myota liikkuminen vaikeutuu aiheuttaen ongelmia kévelyssa (Berzina ym.
2013). Usein esiintyy myos erilaisia kognitiivisia hairiditd, kuten muistih&irioita, tarkkaavuu-
den ja toiminnanohjauksen héiridita ja ongelmia pééattelytoiminnoissa (Kaste ym. 2011; Berzina

ym. 2013). Yleisia ovat myos afasia, neglect (oman kehon toisen puolen huomiotta jattdminen)
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sekd mielialan vaihtelut (Kaste ym. 2011; Berzina ym. 2013). Aivoverenkiertohdirion vaikeus-
aste, kuntoutuksen alussa todettu huono toimintakyky ja negatiiviset tunteet (esim. masentunei-
suus, mielialan vaihtelut ja huolestuneisuus) sek& kipu ovat yhteydessa kuntoutuksen avulla

saavutettaviin tuloksiin (van Bragt ym. 2014).

Kognitiivinen toiminnanvajaus heikentaa fyysista toimintakykya AVH:n jalkeen (Mercier ym.
2001; Brown ym. 2011; Ghosal ym. 2014) ja myds masennuksella on samansuuntaisia vaiku-
tuksia (Ghosal ym. 2014). Toisaalta kognitiivista toimintakykya laskee heikentynyt kavelykyky
ja tasapaino kaksi vuotta lievén tai keskivaikean aivoinfarktin tai TIA:n jalkeen (Assayag ym.
2015). Korkea koulutustaso vaikuttaa fyysiseen toimintakykyyn AVH:n jalkeen positiivisesti,
mutta sosiaalinen osallistuminen on alhaisempaa korkeammin koulutettujen keskuudessa joh-
tuen mahdollisesta h&peédn tunteesta seka siitd, ettd korkeammin koulutetuilla on enemmén

mahdollisuuksia viettda vapaa-aikaansa (Ghosal ym. 2014).

Muutokset aistitoiminnoissa (Mercier ym. 2007; Brown ym. 2011) yksinasuminen, eteisvaring,
diabetes, tupakointi ja pitka tajuttomuusaika sairaalaan tulovaiheessa (Ullberg ym. 2015) vai-
kuttavat heikentavasti saavutettavaan toimintakykyyn. O’Brienin ja Xuen (2014) mukaan kor-
kea ik&, suurempi liitdnndissairauksien maara ja oikean aivopuoliskon aivoinfarkti heikentévat
AVH:sta kuntoutumista. Myds uusiutunut aivoverenkiertohdirio seké rintakehan tulehdukset
ennustavat huonompaa toimintakykya 90 vuorokautta AVH:n sairastamisen jalkeen (Rohweder
ym. 2015). Ensimmaisen kuukauden aikana AVH:n jalkeen koettu ahdistus sekd véh&inen fyy-

sinen aktiivisuus lisdavat vasymysta puolen vuoden ja vuoden seurannassa (Duncan ym. 2015).

Naiset kuntoutuvat miehia heikommin aivoverenkiertohéirion jalkeen ja miehet selviytyvat it-
sendisesti mm. péivittdisista toiminnoista naisia todennakoisemmin, (Kelly-Heyes 2003;
Paolucci ym. 2006; Roth ym. 2011; Ghosal ym. 2014; Irie ym. 2015; Ullberg ym. 2015), mika
Ullbergin ym. (2015) mukaan voi johtua AVH:n sairastaneiden naisten korkeammasta keski-
iastd ja eteisvarindn suuremmasta esiintyvyydesté naisten keskuudessa miehiin verrattuna. Irien
ym. (2015) mukaan myds sukupuolten véliset erot lihasvoimassa voivat selittdd naisten huo-
nompaa toimintakykyd. AVH:n sairastaneilla naisilla esiintyy enemmén liitdnndissairauksia en-

nen aivoverenkiertohdirioon sairastumista, hemipareesia, kognitiivisia ongelmia ja afasiaa kuin
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miehilld ja hoitokodissa asuminen on yleisempéa naisten keskuudessa (Kelly-Heyes 2003).
Naisilla esiintyy masennusta miehid enemmén (Ghosal ym. 2004), mutta Baumannin ym.
(2012) mukaan AVH:n sairastaneet naiset ovat kuitenkin miehia tyytyvaisempié elamaansa pari
vuotta sairastumisen jalkeen. O’Brienin ja Xuen (2014) mukaan naiset my0s saavuttavat pa-
remmin kuntoutukselle asetetut tavoitteet. Pelkastadn sukupuoli ei selitd kuntoutuksella saavu-
tettuja tuloksia, vaan enemman merkitysta on korkealla i&ll&, muisti- ja kognitiivisilla hairioilla

seka heikolla toimintakyvylla ennen kuntoutuksen aloittamista (Mizrahi ym. 2011) .

AVH:n seuraukset ovat selkedsti vakavimmat kaikkein vanhimmassa ikaryhmassa (yli 80-vuo-
tiaat) verrattuna nuorempiin (Bentsen ym. 2014; Bragt ym. 2014) ja heilla on myds suurempi
riski saada komplikaatioita (virtsa- ja hengitystieinfektiot, vatsahaava, aspiraatiopneumonia) tai
menehtyd AVH:n seurauksena (Denti ym. 2010; Wang ym. 2011). Korkea ikd on yhteydessa
siihen, etta paivittaisissa toiminnoissa esiintyy useampia ongelmia ja osallistuminen erilaisiin
aktiviteetteihin on vaikeaa (Kelly-Heyes ym. 2003; Berzina ym. 2013; Ullberg ym. 2015).
Myds kognitiivinen toiminnanvajaus ja masennus ovat yhteydessa korkeaan ik&an (Ghosal ym.
2014). Toisaalta ialla ei ndytd olevan merkitysta siihen, miten hyvin AVH:sta kuntoutuu (Bagg
ym. 2002; Candelice ym. 2007; Bentsen ym. 2014), mutta Hun ym. (2010) mukaan ika on yksi
toimintakykyé ennustava tekija, kun verrataan toimintakykya sairaalaan tulovaiheessa kotiutus-

vaiheeseen mennessa saavutettuun toimintakykyyn.

Candelicen ym. (2007) mukaan niilla AVH-potilailla, jotka ovat olleet akuuttivaiheessa hoi-
dossa AVH-yksikdssd, on suurempi todennakdisyys asua itsendisesti kahden vuoden kuluttua
AVH:sta kuin potilailla, joita on hoidettu tavanomaisella sairaalaosastolla. Askim ym. (2014)
ovat havainneet, etté liiallista vuodelepoa tulisi valttaa jo varhaisessa vaiheessa AVH:n jalkeen,
sill& se vaikuttaa heikentévasti toimintakykyyn 3 kuukautta sairastumisen jalkeen. Mygs Pol-
lock ym. (2014) ja Hu ym. (2010) ovat todenneet, ettd kuntoutuksen aloitusajankohdalla on
merkitysta saavutettuun toimintakykyyn ja erilaisilla vapaa-ajan aktiviteeteilla on yhteys pa-
rempaan toimintakykyyn AVH:n jalkeen (De Wit ym. 2007). Ahlstromin ja Bernspangin
(2003) mukaan toimintakyky on parhaimmillaan 3 kuukauden kuluttua kotiutumisesta ja koto-
naan asuvat AVH-potilaat séilyttavat toimintakykynsa paremmin kuin laitoksessa asuvat.
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3.2  AVH-kuntoutujien toimintakyvyn arviointi suosituksen mukaan

Kantasen ym. (2011) laatiman suosituksen mukaan kuntoutusprosessin yhteydessa tapahtuva
toimintakyvyn arviointi vaikeavammaisilla henkil6illa pitaa siséllaan henkilon toimintakyvyn
jasiihen liittyvien tekijoiden selvittdmisen ja kuntoutusprosessin seké sen vaikuttavuuden arvi-
oinnin. Arvioinnissa tulee kayttad standardoituja mittareita sekd niin henkilén omaa arviota
kuin objektiivisia suorituskykymittareitakin ja arviointimenetelmien valinnan tulee tapahtua
yksil6llisten tarpeiden mukaisesti (Kantanen ym. 2011). Suosituksessa esitetyt arviointimene-

telmét on kuvattu Taulukossa 1.
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TAULUKKO 1. Aivoverenkiertohairio- ja MS-kuntoutujan liikkumisen ja osallistumisen arvi-
ointiin suositellut mittarit (mukaellen Kantanen ym. 2011)

vioiminen

taus/testi, havain-
nointi

Mittari Kayttotarkoitus Tiedonkeruu-me- | Aikatarve
netelma

ABC-asteikko: toimin- | Ik&antyneen henkilon tasapainon hallin- | Kyselylomake n. 10 min.

nallisen tasapainon var- | nan muutosten tunnistaminen (kuntoutuja  téyt-

muus t48)

*AMPS, Assessment of | Péivittdisistd toiminnoista suoritumisen | Haastattelu ja ha- | 30-40 min.

Motor and Process Skills | laadun arvioiminen vainnointi

ARAT Yl&raajan motorisen suorituskyvyn palau- | Haastattelu, mit- | n. 20 min.
tumisen arvioiminen taus/testi, havain-

nointi

Asentohuojunta, mitat- | Seisoma-asennon aikaisen huojunnan ar- | Mittaus/testi 10 min.

tuna voimalevylla vioiminen

Bergin tasapainotesti Ikéantyneen henkilén Mittaus/testi 10-20 min.
toiminnallisen tasapainon arvioiminen

*COPM Henkilén oma arvio muutoksista paivittdi- | Haastattelu 10-30 min.
sistd toiminnoista suoriutumisessa

Dynamic Gate Index Henkilon dynaamisen tasapainon arvioi- | Mittaus/testi 10-15 min
minen kévellessa ja muuttuvissa tilan-
teissa

Elderly Mobility Scale Raihnaisten ik&antyneiden liikkumisen ar- | Haastattelu, mit- | 5-10 min.

taus/testi, havain-
nointi

FAC kavelyluokitus Kavelyn itsendisyyden arvioiminen Haastattelu, mit- | 1-10 min. (kdve-
tausf/testi, lykyvystd riip-
havainnointi puen)

MMAS, AVH-potilaan | Péivittdiseen liikkumiseen liittyvén toi- | Mittaus, testi/ 15-30 min. (toi-

motorisen suorituskyvyn | mintakyvyn arvioiminen havainnointi minta-kyvysté

mittari riippuen)

Rivermead Mobility-in- | AVH-potilaiden subjektiivisen liikkumi- | Haastattelu, ha- | 3-5 min.

deksi sen rajoitteiden arvioiminen vainnointi

*Rivermead Motor As- | AVH-potilaiden motorisen suorituskyvyn | Haastattelu, mit- | 10-45 min. (toi-

sessment arvioiminen taus/testi, havain- | minta-rajoit-
nointi teista riippuen

WALK-12-kysely Henkilon oma arviointi sairauden vaiku- | Haastattelu, kyse- | <5 min.

tuksista kdvelyyn lylomake (kuntou-
tuja tayttaa)

10 metrin kévelytesti | Liikkumiskyvyn arvioiminen Mittaus/testi <5 min.

muistitoiminto-kellolla

6 min. kavelytesti Fyysisen suorituskyvyn mittaaminen Haastattelu, mit- | n. 20 min.

*) vaatii fysioterapeutin tai toimintaterapeutin koulutuksen
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4  KUNTOUTUS

Jarvikosken ja Harkapéaén (2011) mukaan kuntoutuksen tavoitteena on ihmisten toimintakyvyn
ja sosiaalisen selviytymisen seka tyokyvyn edistaminen. Kuntoutuksen avulla pyritddn myos
tukemaan ihmisten voimavaroja ja hyvinvointia seka selviytymista arkieldmassa ja etenkin el&-
man eri siirtymavaiheissa. Kuntoutus kohdistetaan usein tietylle kohderyhmalle ja usein sen
edellytyksend on ladkarin toteaman sairauden tai vamman aiheuttama haitta (Jarvikoski & Hér-
kapéa 2011, 8-10). AVH-kuntoutuksen asianmukaiseen toteuttamiseen tarvitaan moniammatil-
linen tyéryhmad, johon kuuluu 188kari, sairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puhe-
terapeutti, neuropsykologi, sosiaalityontekija ja kuntoutusohjaaja (Suomalainen Ladkariseura
Duodecim ja Suomen Akatemia 2009; Takala ym. 2010). Akuuttivaiheen jalkeen AVH-potilai-
den kuntoutus tapahtuu usein perusterveydenhuollossa, missa kuntoutuksen moniammatillinen
suunnittelu ei yleensé toteudu samalla tavoin kuin erikoissairaanhoidossa (Kansanelakelaitos
2011).

Usein AVH:n sairastaneen oma kasitys toimintakykynsé tasosta poikkeaa hdnen omaisensa tai
kuntoutustiimin kasityksesta johtuen esimerkiksi kognitiivisista ongelmista, jotka tulisi huomi-
oida kuntoutuksen suunnittelussa ja tavoitteiden realistisessa asettamisessa (Saltychev ym.
2014). Hairiot kognitiivisessa toimintakyvyssd ja aistitoiminnoissa tulisi huomioida myos
AVH-potilaan toiminnan tutkimisessa, arvioinnissa ja interventiossa (Brown ym. 2011).

4.1 Varhaisvaiheen kuntoutus

Varhaisvaiheen kuntoutus tarkoittaa sek& akuutin ettd subakuutin vaiheen kuntoutusta; akuu-
tissa vaiheessa potilaan tila ei ole vield vakiintunut ja subakuutissa, tapauksesta riippuen kol-
mesta kuuteen kuukautta tai jopa yli vuoteen kestdvassa vaiheessa, kuntoutuminen etenee
yleensa nopeiten (Aivoinfarkti 2011). Akuutissa vaiheessa tavoitteena on lisdvaurioiden ja
komplikaatioiden ehk&iseminen ja subakuutissa vaiheessa kuntoutuksessa edetéan henkilokoh-
taisen kuntoutussuunnitelman mukaisesti (Korpelainen ym. 2008, 257 - 259).
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European Stroke Organizationin (2014) mukaan kaikkien AVH-potilaiden tulisi saada asian-
mukaista, moniammatillista kuntoutusta, joka aloitetaan nopeasti aivoverenkiertohdirion sairas-
tamisen jalkeen. Myos vammautuneiden, laitoksessa asuvien AVH-potilaiden pitéisi kuulua
kuntoutuksen piiriin. Kuntoutus tulisi suunnitella yksilollisesti hyédyntden myds uusia kuntou-
tusmetodeja ja pysyvasti vammautuneille kuntoutus tulisi jarjestaa heidan omassa sosiaalisessa
ymparistossédan tukemalla psykososiaalisia toimintoja (European Stroke Organization 2014).
Korkea ika ei saisi olla esteend kuntoutukseen paéasylle, silla on havaittu, ettei pelkka ika vai-
kuta kuntoutuksen avulla aikaan saatavaan toimintakyvyn muutokseen (Bagg ym. 2002; Can-
delice ym. 2007; Bentsen ym. 2014). Gaynor ym. (2014) on kuitenkin osoittanut, ettd AVH-
kuntoutusta saaneiden keski-ikd on lahes vuosikymmenen pienempi kuin AVH:n sairastaneiden

keski-ika on.

Kuntoutuksen intensiteettiin ei saisi vaikuttaa potilaan arvioitu ennuste eika toimintakyvyn ale-
nemisen vaikeusaste (Stinear 2010). Motoristen toiminnanvajausten lievittdmiseksi ja motori-
sen toiminnan yllapitamiseksi tulisi keskittya intensiiviseen, toistoja siséltdvaan harjoitteluun,
jossa terapeutti antaa palautteen suorituksesta (Langhorne ym. 2009). Toistoja siséltava harjoit-
telu lisdéd kavelynopeutta ja -matkaa sek& motorista toimintakykyé ja parantaa paivittéisista toi-
minnoista selviytymistd, mutta kdden toimintaan, istumatasapainoon ja eldmanlaatuun silla ei
ole vaikutusta (French ym. 2009). Kuntoutuksen maaraa lisadmalla saadaan parempia tuloksia
riippumatta siitd, kuinka kauan AVH:sta on kulunut aikaa (De Wit ym. 2007; Lohse ym. 2014;
Peurala ym. 2014).

Halvausoireiden vuoksi fysioterapia on yleisin kuntoutusmuoto AVH:n sairastaneilla ja sen ta-
voitteena on edistaa itsestadn tapahtuvaa paranemista, virheellisten asento- ja liiketottumusten
ehkaiseminen ja mahdollisten apuvélineiden tarpeen kartoitus (Kaste ym. 2011). Fysioterapian
tavoitteena on my6s kognitiivisten taitojen edistdminen kuntoutujan osallistuessa aktiivisesti
myo6s oman fyysisen harjoittelunsa suunnitteluun (Pydria 2007). Intensiivinen fysioterapia on
onnistuneen kotiutuksen edellytys ja siihen vaikuttaa myds kuntoutujan oma motivaatio (Wis-
sink ym. 2014). Pollockin ym. (2014) mukaan fysioterapia eri muotoineen on tehokas mene-
telma AVH-potilaan tasapainon, motorisen toimintakyvyn ja kdvelynopeuden parantamiseen ja
vaikuttavuus paranee silloin, kun fysioterapia toteutetaan 30 — 60 minuutin jaksoissa 5 — 7 pai-

vana viikossa.
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Toimintaterapian avulla edistetdan péivittaisista toimista selviytymista, ylaraajan toiminnalli-
suutta, silman ja kaden yhteistyota seka lievitetddn kognitiivisia ongelmia hyddyntamalla eri-
laisia motivointikeinoja (Korpelainen ym. 2008). Neuropsykologinen kuntoutus tahtaa henki-
sen suorituskyvyn héirididen korjaamiseen seka virheellisten toimintamallien ehkaisyyn (Kaste
ym. 2011).

Varhainen mobilisaatio, toistoja siséltavé harjoittelu, kdvelymatto, kuntosaliharjoittelu, toimin-
taterapia ja puheterapia ovat laadukkaita ja hyvié tuloksia aikaan saavia kuntoutusmuotoja ai-
voverenkiertohdirion jalkeen (Langhorne ym. 2011). Macko ym. (2005) ovat saaneet hyvia tu-
loksia kavelymatolla tapahtuvasta harjoittelusta k&velynopeuteen ja hapenottokykyyn, mutta
Mehrholzin ym. (2014) mukaan k&velymatto-harjoittelusta ei kuitenkaan ollut hyotya sellaisille
AVH-kuntoutujille, jotka eivat kyenneet kédvelemaan itsendisesti. Puheterapia tulisi myos aloit-
taa heti AVH:n jalkeen, silla ensimmaisen kolmen kuukauden aikana saadulla puheterapialla
on havaittu olevan merkittava vaikutus verbaaliseen kommunikointiin etenkin vaikeasti tai kes-
Kivaikeasti afaattisten potilaiden joukossa (Nouwens ym. 2014). Puheterapia on laaja kuntou-
tusmuoto, jonka tavoitteena on kommunikointikyvyn parantaminen, mutta siihen sisaltyy myos

sosiaalisten, tunne-eldman ja toiminnallisten ongelmien kasittelya (Korpelainen ym. 2008).

Shamayn ym. (2009) mukaan parhaat tulokset kévelynopeuteen, kestavyyteen ja liikkuvuuteen
hemipareesi-potilailla saadaan yhdistamalla strukturoituun kotikuntoutusohjelmaan transkutaa-
ninen elektroninen stimulaatio. Myds intensiiviselld robottiavusteisella terapialla on saatu hyvia
tuloksia AVH-potilaiden kuntoutuksen tehostamisessa toiminnanvajaudeltaan keskinkertai-
silla, mutta ei lievasta tai vaikeasta toiminnanvajaudesta karsivilla potilailla (Hsieh 2012). Stein
ym. (2014) eivét havainneet eroa hemipareesi-potilaiden kévelynopeudessa moottoriavusteisen
jalkatuen avulla toteutetussa kuntoutuksessa verrattuna normaaliin kuntotukseen. Hemipareesi-
potilailla ei pid4 unohtaa my6skaan ei-halvaantuneen puolen motorista kuntoutusta, koska silla
on saatu hyvia tuloksia niin tasapainoon kuin toimintakykyynkin (Pandian ym. 2014). Virtuaa-
lipelien pelaamisella kuntoutuksen ohella on havaittu olevan vaikutusta motorisen toimintaky-

vyn palautumiseen seka eldaménlaatuun (Saposnik ym. 2010).

16



Liu ym. (2014) ovat osoittaneet, ettd hyvin varhain aloitettu kuntoutus (48 tunnin siséll& aivo-
verenvuodosta) véhentad kuolleisuutta aivoverenvuotopotilailla puoleen vuoteen mennessa, ly-
hent&é sairaalassaoloaikaa ja lisad elamanlaatua seké itsendisyytta paivittaisissa toiminnoissa ja
parantaa mielenterveytta. My6s Bernhardt ym. (2008) ovat todenneet 24 tunnin sisalld aloitetun
kuntoutuksen olevan turvallista ja toteuttamiskelpoista ja Hun ym. (2010) mukaan varhain aloi-
tetulla, intensiiviselld kuntoutuksella sairaalassa saavutetaan parempi toimintakyky kotiutus-
vaiheessa. Sundsethin ym. (2012) mukaan 24 tunnin sisalla aloitettu kuntoutus kuitenkin lisaa
kuolleisuuden riskié vaikeimmat vauriot aiheuttaneissa aivoverenkiertohdiridissa verrattuna 24

— 48 tunnin sisalla aloitettuun kuntoutukseen.

Aivoverenkiertohdirion jalkeen puolen vuoden sisélla aloitettu kotikuntoutusohjelma edesaut-
taa toipumista, parantaa eldmanlaatua ja vahentda toiminnanvajauksia (Studenski ym. 2005;
Chaiyawat & Kulkantrakorn 2012; YulLong ym. 2012). Ohjelmasta saatu hydty jatkuu ainakin
kahteen vuoteen saakka (Chaiyawat & Kulkantrakorn 2012.) Mayon ym. (2000) mukaan var-
hainen kotiutus kotiin jérjestettavan tehostetun kuntoutuksen tuella edist&é aivoverenkiertohai-
riosta toipumista ja fyysista toimintakykyéa ja nopeuttaa sopeutumista uuteen tilanteeseen. An-
derson ym. (2014) on puolestaan todennut, ettei varhaisella kotiutuksella yhdistettyna kotikun-
toutukseen saavuteta parempia tuloksia kuin tavanomaisella kuntoutuksella, mutta se véhentaa
sairaalassaoloaikaa. Studenski ym. (2005) ovat havainneet, ettd tehostetun kotikuntoutusohjel-
man avulla saatu hyoty haviéé puolen vuoden kuluttua ohjelman paattymisesta. Hofstadin ym.
(2013) ja Walkerin ym. (2013) mukaan kotiymparistossa asuminen kuntoutuksen aikana edistaa
paivittdisissa toimissa tarvittavien taitojen harjoittelua. Parhaisiin tuloksiin paéastaan hyvin re-
sursoidulla ja tasapainoisella varhaisella tuetulla kotiutuksella niiden potilaiden kohdalla, joi-
den aivoverenkiertohdiriosta aiheutuneet oireet ovat lievimmaét (Langhorne & Widen-Holm-
gvist 2007). Gjelsvikin ym. (2014) mukaan varhainen kotiutus yhdistettynd kuntoutukseen ko-
tona tai avokuntoutuksena parantaa kehonhallintaa, kuntoutujan itse arvioimaa kéavelykykya
sekd péivittaisista toiminnoista suoriutumista verrattuna tavanomaiseen, kontrolloimattomaan
kuntoutuksen, mutta tasapainoon kuntoutusmuodolla ei ole vaikutusta. Téassa tutkimuksessa

avokuntoutuksessa olleiden potilaiden kavelynopeus nousi merkittavasti (Gjelsvik ym. 2014).
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4.2 Myobhaisvaiheen kuntoutus

Aivoverenkiertohdirié aiheuttaa osalle sairastuneista pysyvid toiminnanvajauksia, jotka ian
myota heikentdvat toimintakykya entisestdan (Aivoinfarkti 2011). Toimintakykya yllapitdvaan
kuntoutukseen siirrytdan vahitellen, kun merkittavaa edistymistd motorisissa tai kognitiivisissa
taidoissa ei endé esiinny (Korpelainen ym. 2008, 259). Myo6héaisvaiheen kuntoutus toteutetaan
usein fysio-, toiminta- ja puheterapian seka neuropsykologisen kuntoutuksen keinoin, sill& jopa
vuosia AVH:n jélkeen toteutettu kuntoutus voi olla tuloksellista (Korpelainen ym. 2008). Spon-
taania palautumista tapahtuu vain vdhan myo6hdisvaiheessa, jolloin kuntoutusinterventioiden
vaikuttavuuden arviointi olisi helpompaa, mutta todellisuudessa kuntoutukseen liittyvat tutki-
mukset tehdaan usein akuutissa tai subakuutissa vaiheessa olevista AVH—potilaista (Studenski
ym. 2005).

Purolan (2000) ja Saltychevin ym. (2014) mukaan aivoverenkiertohdirion sairastaneelle tarkea
edellytys selviytymiselle on omaisilta saatu tuki. Omaiselta saa apua siind missa sita tarvitsee,
kuten liikkumisessa ja pdivittéisissa toimissa ja omainen toimii myos tiedonhankkijana esim.
kuntoutukseen ja etuihin liittyvissa asioissa, AVH:n sairastanut ei usein pystyisikdan asumaan
kotona ilman omaiselta saamaansa apua (Purola 2000). Omaishoitajat tarvitsevat kuitenkin fyy-
sisen harjoitusohjelman lisédksi neuvontaa ja ohjausta toimintakyvyn parantamiseksi (Kaste ym.
2011; Forster ym. 2013; Kerdnen 2014). Wangin ym. (2015) mukaan omaisille annetulla inter-
ventiolla kotikuntoutuksen toteuttamiseksi voidaankin parantaa AVH:n sairastaneen henkilén
toimintakykyé seka sosiaalista osallistumista mydhaisvaiheessa jopa 30 kuukautta AVH:n sai-

rastamisen jalkeen.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd miten iké& ja AVH:n sairastamisesta kulunut aika
selittdvat AVH-kuntoutujan toimintakyvyn muutosta 12 kuukautta painokevennetyn kévely-
kuntoutuksen aloittamisesta. Tarkoituksena on selvittdd my6s muita toimintakyvyn muutosta
mahdollisesti selittavia tekijoita.

Tutkimuskysymykset

Ennustavatko kuntoutujan ika ja sairastumisesta kulunut aika ennen intervention alkua AVH-
kuntoutujan toimintakyvyssa tapahtuneita muutoksia 12 kk painokevennetyn kévelykuntoutuk-
sen aikana?

Mitkd muut tekijat selittdvat 12 kk:n kuntoutuksen seurauksena AVH-kuntoutujan toimintaky-

vyssd tapahtuneita muutoksia?
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6 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkittavat

Tassd tutkimuksessa hyoddynnetddn Kansanelékelaitoksen Teh-Kev tutkimushanke 2008 —
2013:n tutkimusaineistoa painokevennetyn kavelykuntoutuksen osalta (KUVA 1). Teh-Kev
tutkimushankkeessa selvitettiin, onko avokuntoutuksen tuloksellisuudessa ja vaikuttavuudessa
eroa verrattuna laitoskuntoutukseen. Tutkittavat olivat 65 — 85—vuotiaita henkilGit4, joiden toi-
mintakyky oli AVH:n sairastamisen myoté heikentynyt niin, ettd heidan kotona asumisensa oli
uhattuna. Tehostetun kéden kéyton kuntoutukseen osallistuivat ne henkilét, joilla oli halvaan-
tuneen kaden kaytdssa toiminnanvajausta (n=120) ja painokevennettyyn kévelykuntoutukseen
osallistuivat ne henkil6t, joiden k&velykyky oli alentunut (n=150). Jos henkil6 soveltui molem-
piin kuntoutusryhmiin, suoritettiin arvonta jompaankumpaan ryhmaan. Kévelykuntoutujista
laitoskuntoutukseen osallistui 113 henkil6a ja avokuntoutukseen 37 henkil6a. Laitosmuotoiset
kuntoutusinterventiot jarjestettiin Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronissa, kun-
toutuskeskus Kankaanpadssa sekd Kruunupuisto Oy Punkaharjun kuntoutuskeskuksessa ja avo-
muotoinen kuntoutus jarjestettiin Pirkanmaan erikoiskuntoutuksessa (Karttunen ym. 2014).

Sisadnottokriteereing olivat aika sairastumisesta 3 — 36 kk, aika kotiutumisesta vahintéan yksi
kuukausi, riittdvasti toimintakykya jaljella, FAC (toiminnallinen kévelykykyluokitus) 1 — 4,
sekd henkilén oma motivoituneisuus tavoitteelliseen ja tiiviiseen harjoitteluun. Naiden lisaksi
painokevennettyyn kdvelykuntoutukseen osallistuvien valintakriteereina olivat vaikeudet kave-
lyssa ja tasapainossa, itsendisen seisomisen onnistuminen ja tahdonalaisen liikkeen 16ytyminen
halvaantuneessa jalassa, mahdollista saavuttaa itsendinen kavelykyky kuntoutuksen avulla seka
itsendinen asuminen joko kotona tai palveluasunnossa. Poissulkukriteereja olivat akuutti, vai-
kea, vakava tai nopeasti etenevé sairaus, keskivaikea tai vaikea muistihairio (MMSE < 19) tai
muu kognitiivista toimintaa ja yhteistyokykyisyytta heikentdvé sairaus ja hakuhetkelld asumi-

nen laitoshoidossa tai sairaalan vuodeosastolla oleminen (Karttunen ym. 2014).
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(N=37) (N=113)

PAINOKEVENNETTY
KAVELYKUNTOUTUS
(N=150)

[ AVOKUNTOUTUS [ LAITOSKUNTOUTUS

PERUSJAKSO 18 VRK PERUSJAKSO 20 VRK
ALKUMITTAUKSET ) . ALKUMITTAUKSET
\ avofysioterapia
KOTIKAYNTI
1 KK PERUSJAKSON JALKEEN

—| 15 kertaa

6 KK: SEURANTAJAKSO 6 VRK: VALIMITTAUKSET
AVOKUNTOUTUS N=37, LAITOSKUNTOUTUS N=110

KOTIKAYNTI
1 KK ENNEN LOPPUJAKSOA

12 KK: LOPPUJAKSO 2 VRK: LOPPUMITTAUKSET
AVOKUNTOUTUS N=37, LAITOSKUNTOUTUS N=110

KUVA 1. Tutkimuksen kulku -kaavio (mukaeltu Karttunen ym. 2014)

6.2 Kaytetyt mittaukset ja kyselyt

Tutkimuksen viitekehyksena kaytettiin Maailman terveysjarjeston WHO:n toimintakyvyn, toi-
mintarajoitteiden ja terveyden kansainvélistd ICF-luokitusta (International Classification of
Functioning, Disability and Health). ICF on WHO:n vuonna 2001 hyvaksyma toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus, joka jakautuu kahteen osaan: toimin-

takykya ja toimintarajoitteita sek& kontekstuaalisia tekijoita kuvaavaan osaan. Toimintakykya
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ja toimintarajoitteita kuvaava osa siséltaa kehon toiminnot ja rakenteet seka suoritukset ja osal-
listumisen ja kontekstuaalisia tekijoita kuvaava osa kasittdd ympéristo- ja yksilotekijat (THL
2013). ICF on luotettava menetelma AVH:n aiheuttamien seurausten kuten toiminnan ja osal-
listumisen rajoitusten sekd toiminnanvajausten kuvaamiseen ja se helpottaa ammattilaisten

tyoskentelya (Goljar ym. 2010; Saltychev ym. (2014).

Tutkimuksen sisaanottokriteereind oli MMSE-testistd (Mini-Mental State Examination) saatu
pistemaara vahintdan 19 pistettd ja FAC-testin tulos 1 — 4. Tutkittaville l&hetettiin ennen kun-
toutusinterventioiden alkamista terveyskysely, jossa selvitettiin kdytdssa olevat ladkkeet seké
apuvélineet. Etukéateen tutkittavat tayttivat myds AVH:n sairastaneiden elaménlaadun arvioi-
miseen hyvin soveltuvan WHOQOL-BREF -kyselyn (Baumann ym. 2012) ja merkittavista toi-
minnanvajauksista karsivien henkil6iden masennuksen havaitsemiseen hyvin soveltuvan GDS-
15- kyselyn (Friedman ym. 2005; Nyunta ym. 2009). Kuntoutuslaitoksessa taytettiin elaman-
hallintaan liittyva SOC-13 —kysely ja mielialaa selvittdva RBDI-kysely. Kuntoutuslaitoksen
henkilokunta teki tutkittaville paivittaisista toiminnoista suoritutumista arvioivan AMPS-testin
jakuntoutuksen tavoitteiden ja tulosten asiakaslahtoiseen arvioimiseen kehitetyn GAS-kyselyn.
Liséksi kuntoutulaitoksessa tehtiin toimintakykya ja avuntarvetta arvioiva FIM-mittaus sekd 10
metrin ja 6 minuutin k&velytestit. Ulkopuoliset mittaajat suorittivat lomakkeiden tarkistukset ja

FAC-luokituksen, FSQ-kyselyn seka Bergin tasapainotestin (Karttunen ym. 2014).

MMSE on lyhyt testi, jonka avulla arvioidaan muistia ja tiedonkésittelya ja sen avulla saadaan
yleiskuva tutkittavan kognitiivisesta tasosta seka kyvysta selviytyd arkieldmén toiminnoista
(THL 2011; Muistiliitto 2013). Testi sisaltda orientaatiokysymyksid, oppimistehtévén, lasku-
tehtdvan, lauseentoiston seké piirrostehtévan, joista yhteenlaskettu maksimipisteméaara on 30
pistetté ja alle 24 pistettd viittaa poikkeavaan suoritukseen (Finne-Soveri ym. 2008). MMSE
on maailman eniten kéytetty testi kognitiivisten ongelmien loytdmiseksi ja se soveltuu hyvin
my06s AVH:n sairastaneiden henkiléiden kognitiivisten ongelmien seulontaan (Na¢o ym. 2013).
MMSE:n avulla saadaan karkea arvio tutkittavan henkilon kognitiivisen toiminnan tasosta,
mutta se ei ole riittdvan herkka havaitsemaan varhaisessa vaiheessa olevia muistihairi6ita ja
kognitiivinen hdirid voi jd&déd havaitsematta pistemadran ollessa normaalin rajoissa hairigsta

huolimatta (Hanninen ym. 1999).
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Kévelyn itsendiseen arviointiin AVH-kuntoutujilla kaytetddn FAC-kavelyluokitusta (Functi-
onal ambulation classsification), jonka tiedonkeruussa kéytetdan haastattelua, testin suoritta-
mista (15 metrin k&velymatka) ja havainnointia. Luokitus on 6-luokkainen, jossa 0-luokkaan
kuuluva henkil6 on kykenematon kavelemaan tai tarvitsee kavelyyn véahintadn kahden henkilon
apua, 1-luokkaan kuuluva tarvitsee jatkuvaa manuaalista ohjausta, 2-luokkaan kuuluva tarvit-
see jatkuvaa tai ajoittaista tukea, 3-luokkaan kuuluva tarvitsee kévelyyn suullista ohjausta, 4-
luokkaan kuuluva kavelee itsendisesti tasaisella alustalla ja 5-luokkaan kuuluva kévelee itse-
naisesti kaikenlaisilla alustoilla. Soveltuvuus AVH-kuntoutujan liikkumisen ja osallistumisen
arviointiin on hyva (THL 2011). Tahan tutkimukseen otettiin mukaan ne kuntoutujat, jotka kuu-

luivat kévelyluokkaan 1 — 4.

Berg Balance Scale (BBS) on tarkoitettu tasapainon arviointiin seké kéaytettavaksi esim. kaatu-
mista ennustavana indikaattorina ja sen on todettu olevan hyva menetelma etenkin ik&éantynei-
den tasapainon arviointiin. Sill& testataan henkilon kykya asennon yll&pitdmiseen ja muuttami-
seen vaikeutuvien tehtdvien aikana ja se on hyva mittari AVH-kuntoutujan tasapainon testaa-
miseen (Blum & Korner-Bitensky 2008; THL 2013). Yhteispisteméaarén ollessa nollan ja kah-
denkymmenen valilla tasapaino on heikko, 21 — 40 pistemé&éralla tasapaino on kohtalainen ja
41 — 56 pisteelld tasapaino on hyva (Blum & Korner-Bitensky 2008).

FSQ (Functional Status Questionnaire)-kysely on subjektiivisen toimintakyvyn mittari, joka si-
séltda kysymyksia itsestd huolehtimisesta, lilkkumisesta ja kotielamasta ja kyselystd saatava
korkein saatujen pisteiden mukaan laskettava indeksi on 100; toimintakyky on sita parempi,
mit& suurempi indeksi on (THL 2011). FSQ-kyselya voidaan kayttaa luotettavasti toimintaky-
vyn seulontaan ja siing tapahtvien muutosten arviointiin (Jette ym. 1986).

10 metrin k&velytesti on kehitetty liikkumiskyvyn arviointiin ja se on helppo ja luotettava me-
netelma kavelykyvyn arviointiin neurologisilla potilailla (Watson 2002). Kévelytestien suori-
tukseen vaikuttavat AVH:n aiheuttamien toiminnanvajausten lisaksi motivaatio, hengityselin-

ten toiminta, sydan- ja verenkiertoelimiston kunto, neuromuskulaarinen toiminta ja lihasvoima
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(Eng ym. 2002). Neurologisten potilaiden kohdalla tulosten vertaaminen viitearvoihin ei ole
jarkevad, vaan tulosten muutosta on hyvéa verrata eri mittauskertojen valilla (THL 2011). 10
metrin kdvelytesti toteutettiin noin 15 metrin mittaisella tasaisella alustalla, lattiaan oli merkitty
viivat 10 metrin liséksi kaksi metrid ennen l&dht6viivaa ja kaksi metriad maaliviivan jalkeen. Kun-
toutujan kévelykyky huomioiden testi toteutettiin vauhdillisena lahténa kaksi kertaa maksimi-
nopeudella siten, ettd kuntoutujaa pyydettiin kédvelemaan 10 metrin matka niin nopeasti kuin se
turvallisesti oli mahdollista. Turvallisuuden takaamiseksi oli mahdollista, ettd mittaaja kulki
kuntoutujan vieressa kuitenkaan tukematta kuntoutujaa fyysisesti. Kuntoutujan testin aikana
kayttdmat apuvalineet seka kavelyyn kulunut aika yhden desimaalin tarkkuudella Kirjattiin ylos

testilomakkeelle (Karttunen ym. 2014).

6.3 Kuntoutusinterventiot

Laitosmuotoisen kuntoutuksen toteuttamiseen osallistui moniammatillinen tiimi, johon kuului
erikoislaakari (esim. neurologi tai geriatri), fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sairaanhoitaja,
sosiaalityontekijé ja neuropsykologi tai psykologi. Avomuotoisen kuntoutuksen toteuttamisesta
vastasivat erikoislaakari, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, neuropsykologi tai psykologi ja tar-
vittaessa sairaanhoitaja ja sosiaalityontekija. Molemmissa kuntoutusmuodoissa oli tarvittaessa
kaytettavissa myos erikoislaakérin, lilkkunnanohjaajan, ravitsemusterapeutin, puheterapeutin ja
jalkahoitajan palvelut (Karttunen ym. 2014).

Kuntoutusinterventiot tapahtuivat perusjaksolla sekd puolen vuoden kuluttua seurantajaksolla.
Vuoden kuluttua loppujaksolla suoritettiin vain loppumittaukset ilman interventioita. Ensim-
maisell& kotikdynnilla noin kuukausi perusjakson jalkeen omaiset saivat ohjausta kuntoutujan
kotiharjoitusten tukemiseen. Toisella kotikaynnilla noin kuukausi ennen loppujaksoa tarkistet-
tiin kuntoutussuunnitelman toteutuminen ja arvioitiin tekijoitd, jotka vaikuttivat kuntoutujan
omatoimisuuteen, turvallisuuteen, hyvinvointiin ja apuvélineiden kayttéén (Karttunen ym.
2014).

Painokevennetty kavelykuntoutus (kuva 2) toteutettiin viitend paivana viikossa, tunnin jak-

soissa fysioterapeutin ohjauksessa kévelymatolla tai kdvelysimulaattorilla keventden painoa
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valjaiden avulla. Kuntoutuksen alussa kuntoutujan painoa kevennettiin 40 % ja kuntoutuksen
edetessd kevennyksen maarad vahennettiin. Lisaksi muuta ohjattua fysioterapiaa jarjestettiin 1
— 1,5 tuntia péivassa seké perusjakson jalkeen 10 — 15 kertaa avofysioterapiaa, jonka tavoitteena
oli tukea, ohjata ja aktivoida kotona tapahtuvaa omatoimista kuntoutusta. Kuntoutukseen kuului
myaos fyysisen toiminnan aktivointia ja ohjaamista, kotiharjoitusten suunnittelua, apuvalineiden
kayton harjoittelua, terveysneuvontaa, tietoa sairaudesta seké psykososiaalista ohjausta. Seka
avo- etta laitosmuotoisessa kuntoutuksessa kuntoutuksen maéara ja siséalto olivat samat (Karttu-
nen ym. 2014).

Myos kuntoutujien omaisilla oli mahdollisuus osallistua kuntoutukseen ja heilld oli sekd omaa
etta yhteistd ohjelmaa kuntoutujien kanssa. Omaisia ohjattiin tukemaan kuntoutujan omaa ak-
tiivisuutta ja he saivat tukea omaan jaksamiseensa. Ryhmakeskusteluissa omaiset saivat kes-
kustella mm. sairauden vaikutuksista arkeen ja samalla voitiin kartoittaa mahdollisten tukitoi-

mien tarve (Karttunen ym. 2014).

n —

KUVA 2. Painokevennetty kavelykuntoutus (http://www.kuntovaline.fi)
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6.4 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysissé kaytettiin IBM SPSS Statistics 22.0 -ohjelmaa. Aineiston ana-
lyysin alkuvaiheessa taustatietojen muuttujista tarkasteltiin frekvensseja (n), keskiarvoja (ka)
ja keskihajontoja (kh). Frekvenssit ilmaisevat havaintojen lukumaéaria ja aritmeettinen kes-
kiarvo saadaan laskemalla kaikki havaintoarvot yhteen ja jakamalla saatu summa havaintojen
lukumaéaralla, keskihajonta puolestaan ilmaisee keskimaaréisen etdisyyden, jonka valilla ha-
vainnot sijaitsevat jakauman keskiarvosta (Nummenmaa 2009, 60 - 68). Aineiston jakaumia
tarkasteltiin muuttujien huipukkuuksien ja vinoumien tunnusluvuilla sekda Kolmogorov-Smir-
novin normaalisuustestilld, joiden avulla havaittiin jakaumien olevan riittdvan normaalisti ja-
kautuneita. Riippumattomien otosten t-testia kaytettiin tilastollisten merkitsevyyksien arvioin-
tiin avo- ja laitoskuntoutuksen valilla jatkuvia muuttujia tarkasteltaessa. Riippumattomien otos-
ten t-testi on yleisin kahden otoksen keskiarvojen vertailuun kaytetty testi silloin, kun jakaumat
noudattavat normaalijakaumaa (Nummenmaa ym. 2014, 186). Luokiteltujen muuttujien tarkas-
teluun kéytettiin X2-testid, jonka avulla voidaan arvioida kahden kategorisen muuttujan tilas-

tollista riippuvuutta (Nummenmaa ym. 2014, 197).

Muuttujissa tapahtuneiden muutosten tilastollista merkitsevyytté eri mittauskertojen valilla ar-
vioitiin kayttaméalla Generalized Estimating Equation (GEE)-menetelm&&. GEE-menetelmd on
kehitetty yleistettyjen lineaaristen mallien pohjalta korreloivien aineistojen mallintamiseen
(Hardin & Hilbe 2003, 7). GEE-analyysissa luonnehditaan muuttujissa tapahtuvien muutosten
vaikutusta tuloksiin ja selittdvien muuttujien odotettuja vaikutuksia havaintoihin (Horton &
Lipsitz 1999). Regressiokertoimia tarkastelemalla arvioitiin muuttujien merkityksellisyyttéa
mallissa. Tassé tutkielmassa riippuvina muuttujina kéaytettiin kdvelynopeutta (m/s), BBS:sta
saatua pistemadraa seka FSQ:sta saatua pistemaarad kolmena eri mittausajankohtana. Selitta-
vind muuttujina eli kovariaatteina olivat ik sairastumishetkelld, sairastumisesta kulunut aika,
sairauksien lukumé&éra, FAC ja kuntoutusmuoto. Taustamuuttujana kéytettiin sukupuolta. Ana-
lyyseissa tarkasteltiin ajan ja kuntoutusryhman vaikutusta seka naiden yhdysvaikutusta riippu-
viin muuttujiin. Lisaksi tarkasteltiin ian, sairastumisesta kuluneen ajan, kdvelyluokituksen ja
sairauksien lukumé&aran yhteyttd toimintakykyyn valituissa kovariaateissa ja naissa analyy-
seissd selvitettiin myods kovariaattien ja ajan yhdysvaikutus. Kaikissa kéytetyissa testeissé tilas-
tollisen merkitsevyyden tasoksi méariteltiin p-arvo < 0.05.
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7  TULOKSET

Tutkittavien taustatiedot, kuten demografiset tekijat, sairastumisesta kulunut aika, diagnoosi,
terapiakertojen maar, sairauksien lukumaarg, halvaantunut puoli seka kévelyluokitus on ku-
vattu taulukossa 2. Tilastollisesti merkitseva ero kuntoutusmuotojen vélill4 taustatiedoissa ha-

vaittiin sairauksien lukumaarasa seka halvauksen puolessa ja kavelyluokituksessa.
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TAULUKKO 2. Tutkittavien taustatiedot kuntoutusmuodon mukaan (ka, kh)

Avokuntoutus Laitoskuntoutus p-arvo

n=37 n=113
Sukupuoli n (%) 0.672
Nainen 12 (32.4) 41 (36.3)
Mies 25 (67.6) 72 (63.7)
k& 71.845.7 70.545.0 0.21b
Aika sairastumisesta (kk) 17.1+11.0 16.6+9.8 0.80°
Siviilisaaty n (%) 0.312
Naimisissa/avoliitossa 23 (62.2) 80 (70.8)
Naimaton/eronnut/
asumuserossa/leski 14 (37.8) 33(29.2)
Koulutusaste n (%) 0.60?
Ei koulutusta 0 (0) 3(2.7)
Perusaste 19 (51.4) 66 (58.4)
Keskiaste 9 (24.3) 24 (21.2)
Korkea-aste 9 (24.3) 20 (17.7)
Diagnoosi n (%) 0.18?
Infarkti 25(67.6)* 84(74.3)
Vuoto 8(21.6) 27(23.9)
Muu 3(8.1) 2(1.8)
Terapiakerrat viimeisen
kk:n aikana
Fysioterapia 18.6£9.2 23.3x13.4 0.39?
Toimintaterpia 2.6£6.9 2.316.6 0.182
Puheterapia 0.7£4.0 0.07+0.4 0.452
Muu terapia 1.0£5.4 1.9+6.8 0.552
Sairauksien Ikm 0.042
n (%)
0-2 25(67.6)* 90(79.6)
3-5 11(29.7) 23(20.4)
Halvauksen puoli 0.042
n (%)
Oikea 15(40.5)** 33(29.2)
Vasen 19(51.4) 80(70.8)
Ei puolieroja 1(2.7) 0(0)
FAC n(%) 0.022
1-2 6(16.2) 44(38.9)
3-4 31(83.8) 69(61.1)

ka=keskiarvo kh=keskihajonta *n=36 **n=35
a X2-testi (Exact test)
b riippumattomien otosten t-testi

Kuntoutusmuodon ja ajan vaikutukset sek& niiden yhdysvaikutukset kavelynopeuteen, FSQ-
pistemé&aréén ja BBS-pistemadraan eri mittauskerroilla on kuvattu taulukossa 3. Avokuntou-
tukseen osallistuneiden naisten kdvelynopeus verrattuna laitoskuntoukseen osallistuneisiin kas-

voi tilastollisesti merkitsevésti ja merkitsevyys sdilyi kuntoutusryhman ja ajan yhdysvaikutuk-

28



sessa. Miesten kohdalla kévelynopeuden muutos ajassa oli tilastollisesti merkitsevé ja merkit-

sevyys oli huomattavampi verrattaessa viimeistd mittauskertaa ensimmaiseen mittauskertaan,

silld kummassakaan kuntoutusryhmadssé ei tapahtunut kehitysta toisen ja kolmannen mittaus-

kerran valilla (taulukko 3, kuva 3).

TAULUKKO 3. Kuntoutusmuodon ja ajan vaikutus toimintakykyyn sukupuolen mukaan (ka,

kh)
Avokuntoutus* Laitoskuntoutus** GEE (p-arvo)
(n=32-36) (n=81-111)
Alku 6 kk 12kk  Alku 6 kk 12kk  Ryhma Aika Yhdys-
vaikutus
Naiset (n=53)
Kévelynopeus 0.46 0.45 0.58 0.35 0.37 0.38 0.021 0929  0.039
m/s +0.34 038 045 £0.26 +0.32  +0.25
FSQ 3262 3737 3483 3385 3433 3469 0.532 0.084  0.358
+18.31 +22.97 2099 1557 +15.01 +15.34
BBS 28.92 29.00 30.09 30.13 3040 3193 0.251 0.836  0.500
11443 +14.62 +1426 +13.15 +13.82 +13.53
Miehet (n=97)
Kévelynopeus  0.57 0.65 0.63 0.41 0.46 0.46 0.671 0.012 0.648
(m/s) +0.34 037 043 £0.32 +0.37 041
FSQ 4544 4216  44.00 32.96 37.00 36.04 0.250 0.155  0.373
+20.82 £16.21 +£19.48 £17.85 +18.03 £21.09
BBS 3529 3714 37.00 30.62 33.37 3212 0.361 0.773  0.688
+10.30 +8.98 +9.60 +12.15 +12.14 1212

ka=keskiarvo
kh=keskihajonta
GEE=Generalized Estimating Equation
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KUVA 3. Avo- ja laitoskuntoutukseen osallistuneiden naisten ja miesten kdavelynopeuden muu-
tos vuoden kuntoutusintervention aikana (ka= keskiarvo, kh=keskihajonta).

Ian, sairastumisesta kuluneen ajan, kévelyluokituksen ja sairauksien lukumaéran yhteytta seka
niiden ja ajan yhdysvaikutusta kdvelynopeuteen, FSQ-pistemaaréan ja BBS-pistemaaréan on
kuvattu taulukossa 4. Naisten kohdalla tilastollisesti merkitsevaksi osoittautui sairastumisesta
kuluneen ajan padvaikutus ja ajan yhdysvaikutus FSQ:n pistemaéraan ja myos BBS-pistemaa-
réan sill& oli tilastollinen merkitys seurannan kuluessa. FAC:n vaikutus oli tilastollisesti mer-
kitseva niin kévelynopeuden, FSQ-pistemaaran kuin BBS-pistemééran kohdalla sekéd naisten
ettd miesten ryhmassa. Sairauksien lukuméaran ja ajan yhdysvaikutus naisten kavelynopeuteen
oli tilastollisesti merkitseva. Miehill tilastollinen merkitsevyys havaittiin ian ja ajan yhdysvai-
kutuksessa ké&velynopeuteen ja sairastumisesta kulunut aika nousi merkitsevaksi seurannan ai-
kana seké kavelynopeuteen ettd FSQ-pisteméaaraan, mutta sairauksien lukumaara seurannan ai-
kana ei aivan yltanyt tilastollisen merkitsevyyden tasolle kévelynopeudessa. Sairastumisesta

kuluneella ajalla oli merkitsevé p&évaikutus BBS-pisteméaaraan.
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TAULUKKO 4. 1&n, sairastumisesta kuluneen ajan, kévelyluokituksen ja sairauksien lukumaa-
rén yhteys toimintakykyyn sukupuolen mukaan p-arvo, (yhdysvaikutus), regressiokerroin (reg-

ressiokerroin*aika)

Ika B Aika B Sairauksien p FAC B
sairastu- lkm
misesta
Naiset
(n=53)
Kévelynopeus 0.676 0.002 0.870 0.000 0.626 0.012 0.000 0.457
(0.487) (0.004) (0.442) (0.000) (0.015) (-0.057)  (0.905)
FSQ 0.692 -0.145 0.001 -0.014 0.613 -0.788 0.000 25.959
(0.069) (-0.632) (0.007) (0.012) (0.138) (-2.176) (0.721)
BBS 0.562 -0.150 0.247 -0.006 0.434 -1.406 0.000 27.230
(0.739) (0.064) (0.080) (0.008) (0.099) (-1.347) (0.316)
Miehet
(n=97)
Kévelynopeus 0.068 0.008 0.255 0.000 0.340 0.020 0.000 0.525
(0.021) (-0.009) (0.047)  (0.000)  (0.051) (0.041)  (0.447)
FSQ 0.860 -0.049 0.349 0.005 0.791 0.389 0.000 26.860
(0.183) (-0.380) (0.002) (-0.015) (0.360) (1.064)  (0.746)
BBS 0.077 -0.230 0.003 -0.007 0.129 0.924 0.000 26.844
(0.749) (0.039) (0.994)  (0.000) (0.146) (0.895)  (0.136)

GEE-analyysin p-arvo, yhdysvaikutus=kovariaatti*aika

FSQ= Functional Status Questionnaire, BBS=Berg Balance Scale
FAC= Functional ambulation classsification

P=regressiokerroin, P*=kavelyluokka 4:n regressiokerroin
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8 POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd mitka tekijat selittdvat toimintakyvyssa tapahtu-
nutta muutosta painokevennettyyn kavelykuntoutukseen osallistuneilla AVH-potilailla vuoden
seurannan aikana. Toimintakykyéa arvioitiin k&velynopeudella, FSQ-kyselyll& ja Bergin tasa-
painotestilla ja toimintakykyyn mahdollisesti vaikuttavina selittavina tekijoina kaytettiin suku-
puolta, k&velyluokitusta intervention alussa, kuntoutusryhmad, ikad, sairastumisesta kulunutta
aikaa sekd sairauksien lukumaarad. Avo- ja laitoskuntoutukseen osallistuneiden vertailussa eroa
I0ytyi ainoastaan naisten k&velynopeudessa; avokuntoutukseen osallistuneet naiset paransivat
kavelynopeuttaan selvasti enemman kuin laitoskuntoutukseen osallistuneet naiset, mutta mies-
ten kohdalla tallaista eroa ei esiintynyt. Samansuuntaisia muutoksia kdvelynopeudessa avokun-
toutukseen osallistuneiden kohdalla on saatu my6s aiemmissa tutkimuksissa (Gjelsvik ym.
2014). Kavelyluokka ennusti hyvin toimintakyvyn muutosta sekd miehilla ettd naisilla: mitéa
parempi kévelyluokka oli alkumittauksissa, sitd parempi oli toimintakyky vuoden kuluttua kai-
killa tassé tutkielmassa kaytetyilla mittareilla arvioituna. Alkumittauksissa huonompaan kave-
lyluokkaan kuuluvat eivét parantaneet toimintakykyadn téssa tutkielmassa kaytetyilld mitta-

reilla mitattuna.

14114 ei ndyttanyt olevan vaikutusta saavutettuun toimintakykyyn naisten kohdalla, mutta mies-
ten kavelynopeuden muutokseen alkutilanteen korkea ika vaikutti siten, ettd mitad korkeampi
ika oli, sita pienempi oli kédvelynopeuden parantuminen vuoden seurannan aikana. Sairauksien
lukumaaralla naytti olevan vaikutusta naisten kohdalla kdvelynopeuteen seurannan aikana: mita
enemmadn sairauksia alkumittauksissa henkil6l1a oli, sitd huonompi hénen kavelynopeutensa oli
ja sairauksien lukumaaran merkitys kasvoi seurannan aikana. Mit4 vdhemman sairastumisesta
oli kulunut aikaa ennen intervention aloitusta, sita suurempi oli sekd FSQ:n ettd BBS:n piste-
maaran muutos miehilla ja naisilla vuoden seurannan aikana. Miesten kohdalla sairastumisesta
kuluneella ajalla ndytti olevan vaikutusta myds kévelynopeuden muutokseen. Aiemmissa tut-
kimuksissa on osoitettu, ettd parempiin tuloksiin paastaan aloittamalla kotona tapahtuva kun-
toutus puolen vuoden siséll& sairastumisesta (Studenski ym. 2005; Chaiyawat & Kulkantrakorn
2012; YulLong ym. 2012) ja kuntoutuksesta saatava hyoty jatkuu aina kahteen vuoteen saakka
Chaiyawat & Kulkantrakorn 2012). Téhan tutkimukseen osallistuneilla sairastumisesta kulunut

aika vaihteli kolmen ja kolmenkymmenenkuuden kuukauden vélill&.
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Aikaisemman tutkimustiedon mukaan naiset kuntoutuvat heikommin aivoverenkiertohdirion
jalkeen kuin miehet (Kelly-Heyes 2003; Paolucci ym. 2006; Ghosal ym. 2014, Irie ym. 2015;
Ullberg ym. 2015), mutta tdman tutkielman tulosten mukaan vuoden seurannassa naisten kave-
lynopeus avokuntoutusryhmassa koheni huomattavasti miehid enemman. Myos laitoskuntou-
tusryhmassé naisten kdvelynopeus parani jokaisella mittauskerralla, mutta miehill& parannusta
ei tapahtunut toisen ja kolmannen mittauskerran valillda kummassakaan kuntoutusryhméssa.
Seka miesten etta naisten k&velynopeus alkumittauksissa oli selvasti parempi avokuntoutusryh-
massa kuin laitoskuntoutusryhmaéssé ja koska naisten kavelynopeus parani huomattavasti avo-
kuntoutusryhmassa johtopééatoksend voidaan todeta, ettd naisten kohdalla parempi kavelyno-
peus kuntoutuksen alussa ennusti suurempaa kévelynopeuden parannusta kuntoutuksen lo-

pussa.

Aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd ik& on merkittdva toimintakykya ennustava tekija
AVH:n sairastaneilla (Kelly-Heyes ym. 2003; Hu, 2010; Berzina ym. 2013; Ullberg ym. 2015),
mutta toisaalta ialla ei ole havaittu olevan merkitysta AVH:sta kuntoutumiseen (Bagg ym.
2002; Candelice ym. 2007; Bentsen ym. 2014). Taman tutkielman tuloksissa ika osoittautui
toimintakykyé selittdvaksi tekijaksi vuoden seurannassa ainoastaan miesten kévelynopeuden
hidastumisessa. Sairauksien lukumaaralla yhdistettyna naissukupuoleen on havaittu yhteys toi-
mintakykyyn AVH:n jalkeen (Kelly-Heyes 2003). Téss4 tutkielmassa vuoden seurannan aikana

naisten kohdalla havaittiin yhteys kdvelynopeuden ja sairauksien lukumaaran valilla.

Tassa tutkimuksessa sisaanottokriteerind oli kdvelyluokka yhden ja neljan valilla, mutta selvit-
tdmatta jai, tutkimustuloksiin vaikuttanut jos myds kévelyluokkaan nolla ja viisi kuuluneet
henkil6t olisi otettu mukaan tutkimukseen. Toisaalta aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta
kavelymattoharjoittelusta ei ole hyotyé henkil6ille, jotka eivat kykene kévelemaan itsendisesti
(Mehrholz ym. 2014). Mikali henkil jo kykenee k&velem&én taysin itsendisesti missa tahansa
voisi olettaa, ettei painokevennetystd kavelykuntoutuksesta sellaiselle henkil6lle olisi hyotya.
Olisi ollut mielenkiintoista selvittaa tapahtuiko kavelyluokissa muutosta kuntoutusintervention
aikana siten, ettd kuinka moni alkumittauksissa esim. kévelyluokka 1:een kuuluvista paransi
kavelyluokkaansa intervention aikana esim. kdvelyluokka 2:een. Kéytetty aineisto sisalsi infor-

maation ainoastaan alkumittausten kavelyluokituksesta.
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Taman tutkimuksen vahvuutena, mutta toisaalta myos heikkoutena, oli otoskoko. Laitoskun-
toutukseen osallistuneita (n=113) oli kolminkertainen méara avokuntoutukseen osallistuneisiin
verrattuna ja ndin ollen avokuntoutukseen osallistuneiden maaré jai melko pieneksi (n=37).
Toisaalta kuntoutuksen sisalté ja madra molemmissa kuntoutusryhmissa oli sama, joten ryh-
mien vélisessa vertailussa ei voinut olettaakaan I0ytyvan suuria eroja. Avokuntoutusryhmaan
naytti paatyneen jo alkutilanteessa toimintakyvyltdan parempikuntoiset henkil6t ja he saavutti-
vat myds paremman toimintakyvyn intervention jalkeen, mutta toimintakyvyssé tapahtui kehi-
tystd myos laitoskuntoutukseen osallistuneilla. Eettisistd syista johtuen kuntoutuksen vaikutta-
vuuden arvioiminen koe- ja kontrolliryhmissé on mahdotonta, sill& keneltdakaan ei voi evata
kuntoutukseen padsya. Tassa tutkielmassa kéytetty GEE-analyysi kéyttdd hyvakseen kaiken
saatavilla olevan tiedon, eli vaikka tutkittavalta olisi puuttunut tulos yhdeltd mittauskerralta,

kahden mittauksen tulokset kaytettiin analyysissa.

Taman tutkielman tulosten perusteella voidaan todeta, etta kuntoutuksen alussa todettu hyva
kavelykyky FAC-luokituksen mukaan ennustaa parempaa toimintakykya vuoden kuntoutusin-
tervention jalkeen. lalla ei havaittu juuri merkitysta toimintakykyyn, mutta sairastumisesta ku-
luneella ajalla néaytti olevan merkitysta toimintakykyyn FSQ:n ja BBS:n pisteméaéralla arvioi-
tuna ja sairauksien lukumé&éra vaikutti kdvelynopeuteen. Kuten aiemmissakin tutkimuksissa on
havaittu, johtopadtoksend voidaan todeta, ettd kuntoutus tulisi aloittaa mahdollisimman varhai-

sessa vaiheessa AVH:n sairastamisen jalkeen paremman toimintakyvyn saavuttamiseksi.

Lis&é tutkimusta AVH-potilaan kuntoutuksen vaikuttavuudesta ja kuntoutuskaytantdjen kehit-
tdmisesta tarvitaan, jotta jokainen AVH:n sairastanut saisi yksil6llisté ja tehokasta kuntoutusta
parhaan mahdollisen toimintakyvyn saavuttamiseksi. Myods kuntoutuksen kustannustehokkuu-
desta tarvitaan lisaa tutkimusta oikea-aikaisten ja menetelmiltdén soveltuvien kuntoutusmuoto-
jen kehittdmiseksi. Jatkossa olisi syyta tutkia myds omaisten merkitysta kuntoutuksen toteutta-

misessa, silla ik&dantyneen véeston kasvaessa omaisten merkitys korostuu téllakin osa-alueella.
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