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Luotettavan tiedon saaminen aivoverenkiertohdirioon sairastuneiden toimintakyvystd ja
toimintakyvyn muutoksista on tdrkedd kuntoutustarpeen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden
arvioimiseksi. Aivoverenkiertohdiridista (AVH) seuraa usein pitkdaikaisia tai pysyvié oireita,
jotka vaikuttavat sairastuneen henkilén toimintakykyyn. FIM® -jarjestelma on toimintakyvyn
ja avuntarpeen seuranta- ja arviointikokonaisuus, jota hyddynnetddn muun kuntoutumisessa
tapahtuvan muutoksen ja vaikuttavuuden arvioimisessa. Tdman tutkimuksen tarkoituksena oli
tarkastella FIM® -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarilla mitattua motorista ja kognitiivista
toimintakykyé ja toimintakyvyn muutosta AVH potilailla. Muutosta analysoitiin sairauden
akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa, oikean ja vasemman hemisfaarin vaurioissa,
naisilla ja miehillg, 36 paivan seurannan aikana.

Tutkimusaineisto koostui 1.1.2010 — 31.12.2012 valisena aikana FIM® -mittarilla ja
RehabFIM™  -tietojarjestelman  avulla  Kkerétyistd  tiedoista.  Analyysit  tehtiin
aivoverenkiertohairioita sairastaville henkil6ille, joille oli suoritettu toimintakyvyn alku- ja
loppuarvioinnit. Materiaalina oli 1983 miesta ja 1526 naista (yht. 3509), keski-ikd 68 vuotta
(16v — 102v). Analyysimenetelmina kéaytettiin ristiintaulukointia, riippumattomien ryhmien t-
testid ja verrannollisten parien t-testid seka yksi- ja monisuuntaista varianssianalyysié.

Tuloksista ilmeni, etta FIM® -toimintakykymittarilla arvioidussa AVH -potilaiden
toimintakyvyssa tapahtui positiivista muutosta alku- ja loppuarvioinnin valilla motorisella ja
kognitiivisella osa-alueella. Sukupuolella ei ollut eroa toimintakyvyn muutoksessa, mutta ialla
oli merkitystd. Muutosta oli havaittavissa sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa
vaiheessa, muutos oli kaikissa ryhmissa tilastollisesti erittdin merkitsevaa. Silla, sairastiko
vasemman tai oikean hemisfadrin vauriota, ei ollut vaikutusta kokonaispistemuutokseen.

FIM®- mittari on herkkd mittamaan AVH -potilaiden toimintakykyé ja toimintakyvyssa
tapahtuvaa muutosta sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa. Tehokas ja
tarkka mittari auttaa kohdentamaan kuntoutuksen oikeaan aikaan ja takaa ndin parhaat
mahdolliset tulokset henkilon toimintakyvyn parantumiselle.

Avainsanat: toimintakyky, aivoverenkiertohdiriot, FIM -toimintakykymittari, ikd&ntyneet



ABSTRACT

Tytti Seppanen (2013). Functional Independence Measure (FIM®) and changes in functional
capacity with stroke patients. Department of Health Sciences, University of Jyvaskylg,
Gerontology and Public Health, Master”s thesis, 55 pp.

To obtain reliable information on the functional capacity and its changes in patients with
cerebrovascular diseases is important for the rehabilitation needs and assessement of the
effectiveness of rehabilitation. Stroke is often followed by a long-lasting or permanent deficit
that affect person’s functional and cognitive capacity. Functional Independence Measure
(FIM®System) is the most widely accepted functional assessment measure in use in the
rehabilitation community. It is considered most useful for assessment of progress during
inpatient rehabilitation. The purpose of this study was to examine the functional capacity and
the changes in it in patients with stroke. The changes were analyzed when patient were in
acute, sub-acute or chronic phase, and the right and left hemispheric lesions in both women
and men were investigated.

The data were collected by FIM instrument during the period of 1.1 2010 — 31.12 2012. All
subjects were persons with stroke. FIM assessements were made at the beginning and the end
of the rehabilitation. The material was 1983 men and 1526 women (3509 in total). Mean age
was 68 years (from age 16 to 102). The statistical methods were cross-tabulation, t-tests and
analysis of variance.

The results showed positive changes in the functional status from the start of rehabilitative
care to discharge in functional and cognitive capacity. Gender had no effect on the capacity of
chance but the age was relevant. The positive change was detectable in patients with acute,
sub-acute or chronic phase of disease. The chance was statistically highly significant in all
three groups. There was no difference in total FIM score in person with the left or right
hemispheric lesion.

FIM System is a valid and reliable measure with stroke patients. It shows functional capacity
and its changes that occur in patients with acute, sub -acute or chronic phase. It is an efficient
and accurate measure to assist to target rehabilitation at the right time, ensuring the best
possible results for the person’s functional capacity.

Key words: Functional capacity, stroke, Functional Independence Measure, elderly
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1 JOHDANTO

Toimintakyvystd on tullut entista tarkedmpi tekija i&dkkain vaeston terveydentilan
kuvaamisessa, silld on tarkedd saada luotettavaa tietoa toimintakyvysta ja toimintakyvyn
muutoksista kuntoutustarpeen, avuntarpeen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi.
Suomessa on kéytdssa runsaasti erilaisia menetelmia fyysisen toimintakyvyn arvioimiseksi ja
mittaamiseksi. Yhtendinen ja yleisesti hyvaksytty fyysinen arviointi- ja mittaamiskaytanto
kuitenkin puuttuu (Smolander & Hurri 2004). Toimia- verkoston (2012) eli toimintakyvyn
mittaamisen ja arvioinnin kansallisen asiantuntijaverkoston tavoitteena on, ettd véeston ja
yksilon toimintakykya mitataan ja arvioidaan entistd luotettavammin eri tilanteisiin parhaiten

soveltuvin menetelmin.

Aivoverenkiertohairidsta johtuva aivojen kudosvaurio aiheuttaa usein pitkaaikaisia tai pysyvia
oireita ja vaikuttaa sairastuneen henkilon fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
toimintakykyyn. Seuraukset ovat aina moninaiset ja yksil6lliset ja ne riippuvat vaurioalueen
sijainnista ja laajuudesta (Kaste ym. 2006; Soinila 2006). Motorinen ja kognitiivinen
toimintakyky usein heikkenevat aivohalvauksen seurauksena. Ensimmaiset neljd viikkoa (1-
30 péivad) AVH:n jalkeen maédritelld&n akuuttivaiheeksi, aikaa neljasta viikosta kuuteen
kuukauteen (31-180 paivad) kutsutaan subakuutiksi vaiheeksi ja kuuden kuukauden (yli 180
paivad) jalkeistéd aikaa krooniseksi vaiheeksi (Kottink ym. 2003). Aktiivisessa kuntoutuksessa
on tarkeaa toimintakyvyn kokonaisvaltainen huomiointi ja arviointi (Kleim 2008; ICF 2004).
Kuntoutumista ja siitd saatavaa hyotya voidaan arvioida melko luotettavasti jo 1-3 viikon
kuluttua sairastumisesta (Kwakkel ym. 1996). FIM® — toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari
on Barthel-indeksin ohella yleinen ja yksi eniten kaytetyimmista toimintakyvyn
arviointimittareista AVH-potilaiden toimintakyvyn arvioinnissa ja seurannassa (Shangha
2005).

FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen arviointijarjestelma (jatkossa FIM —mittari/jarjestelma)
on yksi maailman johtavimmista toimintakyvyn ja avuntarpeen seuranta- ja
arviointikokonaisuuksista ja sitd kaytetddn maailmanlaajuisesti mm. kuntoutuksen laadun ja
vaikuttavuuden arviointimenetelmand. FIM -mittarilla on mahdollista nopeasti osoittaa

rajoittuneen toimintakyvyn taso sekd maaritelld avuntarvetta ja siind tapahtuvia muutoksia.



Mittari kartoittaa henkilon toimintakykyd ja avuntarvetta valttaméattomien péivittdisten
toimintojen osalta huomioiden sekd motoriset ettd kognitiiviset osa-alueet (FIM® -

toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

Toimintakykyarvioinnista saatujen tulosten kéytt6 mahdollistaa kuntoutussuunnitelman
laatimisen ja sen toteutumisen seurannan. FIM -jérjestelmén kéyttdjat voivat hyodyntéa sen
tarjoamia mahdollisuuksia toimintakyvyn ja avuntarpeen arvioinnissa tai kuntoutumisessa
tapahtuvan muutoksen ja vaikuttavuuden arvioimiseen, vertailuun ja systemaattiseen
seurantaan niin yksittaisen potilaan kuin organisaation tasolla (FIM® - toimintakyvyn ja

avuntarpeen mittari 2010).

Luotettavan tiedon saaminen toimintakyvysta ja toimintakyvyn muutoksista on tarkeaa
kuntoutustarpeen, avuntarpeen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi. Téaman
kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella suuressa
aivoverenkiertohdiridpotilasotoksessa FIM- toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarilla mitattua
motorista ja kognitiivista toimintakykya ja toimintakyvyn muutosta. Muutosta tarkasteltiin
sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa, oikean ja vasemman hemisfaarin

vaurioissa, naisilla ja miehill& 36 paivan seurannan aikana.



2 TOIMINTAKYVYN ULOTTUVUUDET JA ARVIOINTI

Heikkisen (1997) mukaan toimintakyvyllda tarkoitetaan yleiselld tasolla yksilon
mahdollisuuksia ja edellytyksia suoriutua ja selviytyd eldmén erilaisista tehtdvista, haasteista
ja péivittaisistd perustoiminnoista eli ADL- toiminnoista (activities of daily living) kotona,
tytssd ja vapaa-aikana. Toimintakykyéd arvioitaessa vertaillaan ihmisen mahdollisuuksia
toimia yleisida normeja vastaavalla tavalla. Toimintakykyarviota tehtdessd on tarke&a
maadritell& mitd ominaisuuksia ja odotuksia vertaillaan (Lehto 2004). Toimintakykyyn voidaan
vaikuttaa joko kehittdmalla ihmisen kykyominaisuuksia, kehittdmalla hédnen ymparistoaan tai
korvaamalla tiettyja toimintoja tai liikkeité teknisilla apuvalineilld (Laukkanen 1998; Talvitie
ym. 1999).

2.1 Mallit toimintakyvyn viitekehyksena

Toimintakykykasitteen viitekehyksend on kaytetty useita malleja, josta Nagin malli (Nagi
1964), ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps) ja
sen nykyinen versio toimintakyvyn, toiminnanrajoitteiden ja terveyden kansainvalinen
luokitus ICF (International Classification on Functionin, Disability and Health) ovat
kuntoutuksen alalla olleet laajimmin k&ytossd. ICF -luokitus tarjoaa yhtendisen ja
kansainvélisesti sovitun Kkielen ja viitekehyksen toiminnallisen terveydentilan ja
toimintakyvyn kuvaamiseen. ICF tarjoaa myds kaésitteellisen viitekehyksen tiedolle, jota
voidaan soveltaa yksildtason terveydenhoitoon, mukaan lukien sairauden ennaltaehkaisy,
terveyden edistdminen ja osallistumismahdollisuuksien parantaminen. ICF -luokitusta on
kaytetty muun muassa tilastointivdlineenda tiedon kerdamiseen ja tallentamiseen,
tutkimusvalineend toiminnan tuloksellisuuden, eldmanlaadun ja ymparistotekijoiden
mittaamiseen sekd kliinisen tyon valineend hoidon ja kuntoutustarpeen arvioimiseen (ICF
2004; Jette 2006). Jarjestelm& on selkiyttdnyt asiakkaan toimintakyvyn tavoitteiden
madrittdmistd ja seurantaa sek& luonut yhteisen kielen moniammatilliseen tytskentelyyn.
Tdassé tutkimuksessa kaytetystd FIM -mittarista on laadittu myos linkitys ICF -luokitukseen
(kuva 1, s.4).
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KUVA 1. ICF ja FIM. FIM -mittarin taustalla ICF-luokitus (Jaakonsaari 2011)

2.2 Toimintakyvyn arviointi ja mittaaminen

Toimintakyvystd on tullut entistd tarkedmpi tekijd idkkdadn véeston terveydentilan
kuvaamisessa, silld on tarkedd saada luotettavaa tietoa toimintakyvystd ja toimintakyvyn
muutoksista kuntoutustarpeen, avuntarpeen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi.
Toimintakyvyn arviointi edellyttdd laajaa osaamista ja moniammatillista yhteistyotd, jossa
hyddynnetddn sosiaalitydn, kuntoutuksen, hoitotyon ja ladketieteen ammattilaisten
asiantuntemusta. lkaantyneiden toimintakyvyn arviointiin on kehitetty runsaasti erilaisia
mittareita, mutta yleismittareiden rinnalle tarvitaan spesifisia arviointivélineitd seurannan ja
paatoksenteon perusteiksi. Mitd paremmin arvioinnissa ja mittaamisessa onnistutaan, sen

paremmin voidaan perustella kuntoutuksen vaikuttavuutta ja paatoksia (Lehto 2004).

Glenny ja Stolee (2009) ovat todenneet, ettd geriatrisessa kuntoutuksessa tarvitaan luotettavia
ja tarpeeksi herkkia mittareita mittaamaan iakkdiden henkildiden toimintakyvyn muutosta.
Smolander ja Hurri (2004) selvittivat laajassa tutkimushankkeessaan Suomessa kaytossa
olevia fyysisen toiminta- ja tyokyvyn arviointiin liittyvid menetelmid. Selvitystydssa ilmeni,
ettd Suomessa on kaytossd runsaasti erilaisia menetelmid fyysisen toimintakyvyn
arvioimiseksi ja mittaamiseksi. Yhtendinen ja yleisesti hyvaksytty fyysinen arviointi- ja

mittaamiskaytantd kuitenkin puuttuu. Menetelmilld ei ole tieteellistd pohjaa ja niiden



luotettavuudessa ja toistettavuudessa on puutteita tai niitd ei ole tieteellisin menetelmin
tutkittu. Menetelmilla ei vélttamatta ole yhtendista luotua suoritustapaa tai sita ei noudateta.

Menetelmaltéd saattaa puuttua myds tilastotieteellisin perusteluin laaditut viitearvot.

Kuitenkin tiedot vaeston toimintakyvysta ovat tarkeitd ja patevien toimintakyvyn mittaamis-
ja arviointimenetelmien kéytt6é on edellytys luotettavan tiedon saamiseksi. Tietoa
toimintakyvysta tarvitaan erityisesti tyokyvyn, hoidon ja kuntoutuksen tarpeen sekd avun- ja
palvelutarpeiden arviointiin sek& monien sosiaalietuuksien myontadmispaatosten perusteeksi.
Liséksi toimintakykytiedoista on hyotyd hoidon, kuntoutuksen, palveluiden ja etuuksien
vaikutusten arvioinnissa, véeston toimintakyvyn kehityksen seuraamisessa sekd vaestoon ja
védestoryhmiin ~ kohdistuvien  toimenpiteiden  vaikutusten  arvioimisessa.  Erilaisten
tietojarjestelmien, kuten sdhkodisten asiakas- ja potilaskertomusten kannalta olisi
valttamatonta, etta kaytossa olisivat luotettavat ja yhdenmukaiset menetelmét toimintakyvyn

kuvaamiseksi (Toimia 2012).

Toimia-verkoston (2012) eli toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallisen
asiantuntijaverkoston tavoitteena on, ettd vdeston ja yksilon toimintakykyarviointi ja
mittaaminen olisi entista luotettavampaa ja eri tilanteissa kaytettéisiin parhaiten soveltuvia

menetelmia. Talla hetkella:

-toimintakykya mitataan ja arvioidaan liian monin menetelmin
-menetelmista kaytetaan erilaisia versiota vaihtelevin ohjeistuksin

-kayttoon valitut mittarit eivat laheskdan aina perustu nayttéon niiden patevyydestd ja

soveltuvuudesta kyseisessa tarkoituksessa

-mittaus- ja arviointikaytannot ovat epayhtenaisia

-moniin tarkoituksiin ei ole olemassa luotettavaksi osoitettua mittausmenetelmaa
-toimintakyvyn kuvaamisessa kaytetty kasitteisto on kirjavaa

Toimintakyky ja avuntarve eivat ole pysyvia tiloja, vaan ne muuttuvat eri tekijoiden
vaikutuksesta. Toimintakyky voi heikentya tilapéisesti esimerkiksi akuutin sairauden takia,
mika on otettava toimintakykyarvioinnissa huomioon. Tilapéinen vaihtelu voi aiheutua myos
sairauden/vamman luonteesta esimerkiksi kuntoutuksen vaikuttavuudesta tai jos sairauteen

liittyy pahenemisvaiheita tai kohtauksia (Sosiaali ja terveysministerio 2006). Toimintakyky



on aina suhteutettava arvioitavan ymparistoon ja arvioinnissa hyddynnetédan kaikkien idkkaan

ihmisen hoitoon osallistuneiden havaintoja ja asiantuntemusta (Ruoppila & Heikkinen 1992).

Toimintakyvyn arvioimiseen on kehitetty lukuisia mittareita. Tavoitteena on ollut kehittada
menetelmd, joka kuvaisi henkilon toimintakyvyn fyysisend, psyykkisend ja sosiaalisen
kokonaisuutena seka avuntarpeen ja hoitoisuuden. Sellaisen menetelman kehittdminen on
kuitenkin ollut toistaiseksi mahdotonta, siksi toimintakyvyn arvioinnissa kéaytetadn eri
arviointimenetelmia tilanteesta riippuen. Talla hetkella maassamme ei ole vakiintunutta
mittausmenetelmakaytantta ikaantyneiden toimintakyvyn arviointiin. Tdmé asettaa haasteita
kuntoutustulosten ja vanhuspalvelujen rakenteen vertailuun (Valvanne 2013). Taulukossa 1

on esitelty Suomessa tavallisimmin kdytetyt toimintakykymittarit

TAULUKKO 1. Ikdantyneiden arvioinnissa tavallisimmin kaytetyt toimintakykymittarit
(Valvanne 2013)

Mittari Kuvaus Vahvuuksia Kaytossa huomioitavaa

Maailmanlaajuinen,
Suomen oloihin

Mittaa kuntoutuksen sovellettu.

vaikutusta, vertaa tuloksia P&tevoitymiskoe lisaa

ja systematisoi seurantaa. |luotettavuutta. Edellyttaa
FIM®- Koostuu Kéyttajat saavat kouluttautumista.
toimintakyvyn toimintakykymittarista, yksikkokohtaiset, Toimintakykymittarin
ja avuntarpeen jossa on 13 motorista ja5 kansalliset ja kayttajat suorittavat
mittari kognitiivista toimintaa. kansainvéliset patevyyskokeen kahden
(Functional Kuntoutuminen nékyy vertailuraportit. vuoden valein. FIM®-
Independence asiakkaan omatoimisuuden [Konkreettinen jarjestelman
Measure) kasvuna ja avuntarpeen  tydvaline kayttdoikeuden saa FCG

vahenemisend. Kaytetddn 'moniammatilliseen Oy:sté vuosilisenssilla.

laitos-, avo- ja yhteistyohon.

kotihoidossa. Selkeyttaa

kuntoutustavoitteita ja
tulosten arviointia.

Kaytossa mm.

Avustavan henkilon 200
geriatrisessa

ajankayttoon perustuva Kéaytto rajoittuu

!Barthe_lln painotettu luokittelu ku nt?_utuksessa. Sopii heikkokuntoisiin
indeksi w e oo lakkadiden e

kymmenesta paivittdisesta . - henkildihin.

. sairaalapotilaiden
perustoiminnosta. oo
arviointiin.

Koostuu IADL- ja BADL-

osioista, muistifunktion  Tutkittu Joensuun Kéyttdalue
Joensuu- arviosta sekéd avun valvotun kotisairaanhoito,
luokitus tarpeesta kotisairaanhoidon muokattuna soveltuu

sairaanhoidollisissa potilailla. my0s laitoshoitoon.

toimenpiteissa .



RAVA-mittari

\Vasa-mittari

RAI- mittari
Resident
Assessment
Instrument
(RAI)

Perustuu RAVA-indeksiin |Soveltuu kaikille
12:sta toiminnosta. Indeksi \vanhustenhuollon

kertoo asiakkaiden
toimintakyvyn tason
vanhustenhuollon eri
palvelu-muodoissa.
Ohjelma tekee arvioista
tietokannan ja
jarjestelméassa on
raportointipalvelut.
Arvioidaan péivittéisia
perustoimintoja ja
ulostamista, virtsaamista,
héiritsevaa kaytosta ja
muistihairiota.

palvelutasoille.
Tehostaa yksittéisten
vanhusten
hoitoonohjausta seké
kunnan
vanhuspalvelujen
suunnittelua. Laajassa
ké&ytdssa Suomessa.

Kéytetty pitkdan SAS
(selvitys-arviointi-
sijoitus)-toiminnassa ja
laitoshoidossa

Kehitetty

Vanhusasiakkaiden hoidon gerontologisessa

tarpeen ja laadun seka
kustannusten arviointi- ja

tiedeyhteisossa.
Todettu patevéksi,

seurantajarjestelma. Auttaa herkéksi ja

palvelujen suunnittelussa,
tulosten seurannassa seka
henkil6ston johtamisessa.
Mittaa hoidon laatua ja
kustannuksia.

luotettavaksi.
Monipuolinen
laatutyokalu.
Kansalliset ja
kansainvéliset vertailut
mahdollisia.

Yksinkertainen ja nopea
kayttad. Edellyttaa
kayttdsopimusta,
tietokoneohjelmaa ja
koulutusta. RAVA-
arviointien tallentaminen
on mahdollista useimpiin
vanhustenhuollossa
kaytettaviin asiakas- ja
potilasjarjestelmiin.

Kéyttdjien harva-
lukuisuuden vuoksi
jadmassé pois kéaytosta.

Moniammatilliseen
kayttoon tarkoitettu.
Ladkéareiden mukanaolo
arvioinnissa ja tulosten
hyddyntdmisessa liséé
mittarin kayttéarvoa.
Voidaan hyddyntaa
hoidon suunnittelussa,
johtamisessa seka
vertailutoiminnassa.
Kéyttoonotto edellyttaa
sopimusta Oy RAIlsoft
Ltd:n ja Stakesin kanssa.

Neurologisten sairauksien merkitys toimintakyvylle on kasvussa johtuen muun muassa

vaeston koulutustason, pidentyneen tyd- ja elinidn ja tietotekniikan kéayton lisaantyessa.

Neurologisista sairauksista yleisin on aivoverenkiertohdirio,

joka aiheuttaa erilaisia

toiminnanrajoitteita motoriseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn. Neurologisille potilaille on

kehitetty useita erilaisia toimintakyvyn arviointimittareita, joita kéaytetddn erityisesti

kuntoutuksen tarpeen ja tulosten arvioinnissa. Aivoverenkiertohdiriopotilailla kdytetdan muun
muassa FIM -mittaria, Katzin ADL -indeksi& ja Barthelin -indeksia (Telakivi 2004). Naista

mittareista FIM -mittari mittaa sek& motorista ja kognitiivista toimintakykya.



3 MOTORINEN JA KOGNITHVINEN TOIMINTAKYKY
AIVOVERENKIERTOHAIRIOISSA

AVH on péaasaantdisesti monimutkainen useiden neuraalisten systeemien héirio, joka johtaa
motoriikan, havainnon, kommunikoinnin, kognition, emootion seka kayttdytymisen
ongelmiin. Motorinen toimintakyky eli liikehallintakyky tarkoittaa kehon asentojen ja
liikkeiden hallintaa. Liikehallintakyky ilmenee aistitoimintojen, hermoston ja lihaksiston
kykyna selviytya liikesuorituksista sujuvasti, nopeasti ja tarkoituksenmukaisesti. Liikkeiden
séately hairiintyy monien neurologisten sairauksien kuten aivohalvausten seurauksena (Suni
& Vasankari 2011). On arvioitu, ettd 80 %:lla aivoverenkiertohdiriOpotilaista on oireita
motorisesta tai sensorisesta toispuolihalvauksesta tai niiden yhdistelmista (Barker & Mullooly
1997). Motorisen toimintakyvyn ongelmana ovat lihasten heikkous, epanormaali lihastonus,
eriytyvien liikkeiden aktivoinnin vaikeus, heikentynyt voiman tuotto (Lundy-Ekman 1998).
Lihasten heikkous rajoittaa voimakkaasti motorisen toimintakyvyn parantumista

aivohalvauksen jalkeen (Tyson ym. 2006).

Sana kognitiivinen tarkoittaa tiedollista, tietoon perustuvaa, tiedon hankintaan, varastointiin ja
kayttoon liittyvaa toimintaa. Kognitiivinen toimintakyky kasittdd muun muassa muistin,
oppimisen, hahmottamisen, toiminnan ohjauksen ja kielellisen toiminnan (Suutama 2004).
Neuropsykologiset héirioét ovat hyvin yleisia AVH kuntoutujilla ja aivoverenkiertohairioilla
on vaikutusta moneen kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueeseen. Tatemichin ym. (2004)
mukaan etenkin muisti, tarkkaavaisuus, keskittyminen ja kielelliset toiminnot ovat erityisen
herkkia vaurioitumaan aivoverenkiertoh&irion seurauksena. Noin 60%
aivoverenkiertohairidpotilaista karsii jonkinasteisista kognition alentumasta (Hoffmann 2001,
Kalashnikova ym. 2005).  Neuropsykologisilla héirioilla on tarked merkitys AVH
kuntoutujien toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen, mielialan ja sopeutumisen kannalta.
Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kognitiiviset toiminnot ovat yhteydessa motoriseen
toimintakykyyn (Tabbarah ym. 2002; Ble ym. 2005; Bullit ym. 2009; Atkinson ym. 2010).



4 AIVOVERENKIERTOHAIRIOT

Aivot sietavat lievdasteisen iskemian eli hapenpuutteen fysiologisten
kompensaatiomenetelmiensa ansiosta. Kun kudosta aivovaltimoiden hapenpuutteen takia
vaurioituu, puhutaan aivoinfarktista. Aivoverenkiertohdirion aiheuttama aivojen kudosvaurio
vaikuttaa sairastuneen henkilon fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn.
Seuraukset ovat aina moninaiset, yksilolliset ja ne riippuvat vaurioalueen sijainnista ja
laajuudesta (Kaste ym. 2006; Soinila 2006).

Aivoverenkiertohdirio eli AVH on aivojen toimintahairio, joka syntyy aivoinfarktista eli
iskemiasta, jossa aivoverisuoni tukkeutuu tai aivoverisuonen repedman aiheuttamasta
verenvuodosta eli hemorragiasta (kuva 2). Néistd on kaytetty usein myds yhteisnimitysta
aivohalvaus. Néiden oireet voivat olla hyvin samanlaiset, vaikka ne syntytavaltaan ja hoidon
suhteen eroavat toisistaan. Aivojen toimintah&irigitd voivat aiheuttaa myQds aivovamma,

aivokasvain tai aivotulehdus (Kaste ym. 2006; Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011).

Hemorrhagie Stroke Ischemie Stroke
’
10

N \Y

Hemorrhage/dlood leaks Clot stops blood supply
into brain tissue to an area of the brain

KUVA 2. Aivoverenvuoto ja aivoinfarkti (Aivoinfarkti 2012)

Aivoinfarkti eli iskeeminen aivoverenkiertohdirid on sairaus, jossa &killisesti tukkeutuneen
valtimon alueella aivokudos jaa ilman verenkiertoa ja happea ja aivokudokseen tulee pysyvia
vaurioita. AVH:sta noin 85 % johtuu aivoinfarktista. TIA (transient ischemic attack) on
ohimenevé aivoverenkiertohdirid, joka muistuttaa aivoinfarktia, mutta sen oireet menevét
nopeasti ohi. Oireet kestavat tyypillisimmin 2 - 15 minuuttia (yleensd alle tunnin). Sairastettu
TIA -kohtaus on vakava oire uhkaavasta aivoinfarktista, silla vahintdadn joka kolmas TIA

potilas saa my6hemmin aivoinfarktin. TIA -kohtauksen syy tulee selvittaa ja estaé aivoinfarkti


http://www.google.fi/imgres?q=aivoverenkiertoh%C3%A4iri%C3%B6&hl=fi&biw=1366&bih=617&tbm=isch&tbnid=ZSYIovuVoxo0CM:&imgrefurl=http://www.autaoikein.fi/aivoinfarkti-aivoverenkierron-hairio/&docid=iAr1il3VFgI3VM&imgurl=http://www.autaoikein.fi/wp-content/uploads/2012/04/4682.jpg&w=390&h=294&ei=Il59UNjWF9H24QS16YGICw&zoom=1&iact=rc&dur=695&sig=114679136224169311462&page=3&tbnh=129&tbnw=171&start=49&ndsp=32&ved=1t:429,r:51,s:20,i:294&tx=108&ty=67
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oikein suunnatulla hoidolla. Aivoverenvuodossa valtimosuoni repedd usein dkkiarvaamatta,
jolloin veri vuotaa joko aivoaineeseen (ICH) tai lukinkalvon alaiseen tilaan (SAV). Noin 15
% aivohalvauksista johtuu aivoverenvuodoista. SAV:n aiheuttaa useimmiten aivojen pinnalla
olevan valtimon synnynndisen pullistuman (aneurysman) repedminen (Kaste ym. 2006;
Aivoinfarkti Kéypa hoito 2011).

4.1 Aivojen oikea ja vasen hemisfaari

Aivot kuuluvat ihmisen keskushermostoon ja ne jaotellaan neljaan parilliseen lohkoon (kuva
3) (Soinila 2006). Aivojen suurin o0sa, isoaivot, muodostuu kahdesta puoliskosta eli
hemisféarista (kuva 3). Toiminnallisesti hemisfaarit ovat erilaistuneet vaikka néyttavatkin
symmetrisiltd. Kumpikin hemisféari ohjaa vastakkaisen puolen toimintaa ja esimerkiksi
aivovaurion aiheuttama toiminnallinen puutos riippuu siitd, kummalla aivopuoliskolla vaurio
on (Soinila 2006). Aivopuoliskojen toiminnot eroavat toisistaan seka kognitiivisen ettéd
motorisen toiminnan saatelyssa (Bear ym. 2007). Aivoinfarktissa vaurioituu yleensa vain
toinen aivopuolisko, jolloin toisen puolen saatelyverkot sailyvat ehjind (Kolb & Whishaw
2004).
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KUVA 3. Aivojen rakenne: Aivopuoliskot eli hemisfaérit ja aivolohkot (Ilmoniemi 2013)
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4.1.1 Oikean hemisfaarin vaurio

Oikean puolen eli ei-dominantin hemisfaérin vaurioissa motorisen toimintakyvyn ongelmana
ovat vasemman puolen pareesi eli lihasten heikkous, spastisiteetti eli epdnormaali lihastonus,
koordinaatiohdiriot ja eriytyvien liikkeiden aktivoinnin vaikeus. Oikean hemisféarin
vaurioihin liitetddn usein myo6s impulsiivisuus ja epdrealistisuus omiin kykyihin (Shumway-
Cook & Woollacot 2001). On myos todettu, ettd oikean puolen hemisféarin vaurion saaneilla
olisi heikompi liikkumiskyky ja asennonhallinta kuin vasemman hemisfadrin vaurioissa
(Titianova & Tarkka 1995; Pérennou ym. 1997).

Molempien aivopuoliskojen tehtdvat eroavat toisistaan myds kognitiivisen toiminnan
séatelyssa. Oikean hemisfadrin katsotaan edustavan luovuutta ja intuitiota. Sen vaurioihin
kuuluvat usein tarkkaavaisuuden, nakomuistin, tilasuhteiden hahmottamisen héiriot seka
my06s muita kognitiivisten toimintojen vajeita kuten neglect eli huomiotta jattdminen, jossa
potilas toimii kuin ympdristdd ja oman kehon toista (yleensa vasenta) puolta ei olisi
olemassakaan (Kolb & Whishaw 2004). Neglectiin liittyvat visuaalisen kentédn puutokset
voivat johtaa huonoon potilasennusteeseen. Neglectista toipuminen on yleensa tehokkainta
ensimmaisen kuukauden aikana halvauksesta, mutta kuntoutumista voi jatkua pidempé&ankin
(Cassidy ym. 1999).

4.1.2 Vasemman hemisfaarin vaurio

Jo kauan on tiedetty, ettd vasemman hemisfadrin vaurion saaneet kuntoutuvat nopeammin
kuin aivohalvauspotilaat, joilla vaurio on oikealla puolella. Vasemman puolen vaurion saaneet
parantuvat liikkumiskyvyn osalta my6s paremmin (Cassvan ym. 1976). Vasemman
hemisfaarin vaurioissa motorisen toimintakyvyn palautuminen, itsendisen selviytymisen taso

ja sosiaalinen sopeutuminen ovat parempia (Denes ym. 1982; Rode ym. 1997).

Vasemman eli dominantin hemisfaérin katsotaan edustavan loogisuutta ja jarkiperéisyytta.
Vasemman puolen vaurioissa esiintyy usein aivosyntyistd puhehdairiota eli afasiaa. Afasiassa
puhe ja ilmaisu, ymmartadminen, kielellinen muisti, lukeminen, kirjoittaminen ja laskeminen
ovat héiriintyneet (Beatty 2001). Muita kognitiivisia ongelmia vasemman hemisfaarin
vaurioissa ovat tiedon prosessoinnin ongelmat ja taipumus ahdistuneisuuteen ja

epavarmuuteen (Shumway-Cook & Woollacot 2001).
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4.2 Aivohalvausten epidemiologia ja riskitekijat

Suomessa tehdyn Finstroke —tutkimuksen mukaan yli puolet aivohalvauksista tapahtuu yli 75-
vuotiaille (Lehtonen ym. 2005). Ensimmaiseen aivoinfarktiin sairastuu vuosittain noin 14 600
henkil6d. Ensimmadisten aivohalvausten ilmaantuvuus on véhentynyt ja esiintyvyydeksi
vuonna 2009 arvioitiin 82 000 henkil6a (Pajunen ym 2005; Kaste ym. 2006; Meretoja ym.
2010; Meretoja 2012). Maailmanlaajuisesti AVH:t ovat toiseksi yleisin kuolinsyy (Lopez ym.
2006). Suomessa AVH on neljanneksi yleisin kuolinsyy sepelvaltimotaudin, syopésairauksien
ja dementian jalkeen (Tilastokeskuksen kuolinsyytilastot 2011). Kuolleisuus kaikkiin
aivohalvaustyyppeihin on laskenut molemmilla sukupuolilla lukuun ottamatta >= 75-
vuotiaiden miesten ja >= 85-vuotiaiden naisten aivoverenvuotokuolleisuutta (Pajunen ym.
2005).  Terveelliset elintavat  vaikuttavat  positiivisesti  aivoverenkiertohairididen

ilmaantuvuuteen (Zhang ym. 2011)

Ylivoimaisesti suurin  AVH:n riskitekija, johon ei itse voi vaikuttaa on ika ja riski
kaksinkertaistuu joka kymmenes vuosi yli 55 —vuotiailla (Seshadri ym. 2006; Goldstein ym.
2011) Muita AVH:n riskitekijoitda ovat miessukupuoli, perinndlliset tekijat, etniset
ominaisuudet, tupakointi (Asplund ym. 2009; Goldstein ym. 2011), kohonnut systolinen tai
diastolinen verenpaine (Leppald ym. 1999; O Donnell ym. 2010; Ovbiagele ym. 2011),
ylipaino, vahainen fyysinen aktiivisuus, runsas alkoholin kaytté ja huumeet, runsas suolan
kayttd, D-vitamiinin puute, hormonien kayttd, huono sosio-ekonominen asema, matala
koulutustaso sekéd henkinen kuormitus (O"Donnell ym. 2010; Aivoinfarkti Ké&ypé hoito 2011).
Lisaksi ovat sydanperéiset syyt, jotka selittdvat aivoinfarkteista lahes kolmasosan kuten
sydamen vajaatoiminta, sepelvaltimotauti ja lappaviat sekd tyypin 2 diabetes, dyslipidemia,

kaulavaltimoahtauma, infektiot, kuorsaus ja uniapnea (Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011).

4.3 Aivoinfarktin motoriset ja kognitiiviset oireet

AVH -potilaista noin puolella ilmenee neurologisia oireita, jotka haittaavat péivittaista
toimintakykyd. Kolmen kuukauden kuluttua halvauksesta noin 50-70 % on toipunut
paivittéisissd toimissaan itsenaisiksi, 15-30 % on j&anyt pysyvasti vammautuneiksi ja noin 20
% tarvitsee laitoshoitoa (Asplund ym. 1998). Pitkakestoista kuntoutushoitoa tarvitsee noin

40% AVH:n sairastaneista. Puolelle AVH potilaista jaa jokin pysyva haitta: halvaus, afasia tai
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muu kognitiivinen hairid. Suuri osa on ADL-toimissaan omatoimisia kolmen kuukauden
kuluttua sairastumisesta (Kaste ym. 2006). P&&osa kaikista aivoinfarkteista ilmaantuu
yllattden ja nopeasti, oireisto kehittyy huippuunsa muutamissa minuuteissa tai tunneissa
(Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011). Oireet, joita tdssa késitellddn ilmenevéat motorisen ja/tai

kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueilla.

Aivoverenkiertoh&irio  ilmenee tavallisimmin toispuolihalvauksena, josta osittaista
toispuolihalvausta nimitetadn hemipareesiksi, taydellinen halvaus on nimeltd&dn hemiplegia.
Aivoinfarktin yleisimmat motoriset oireet on esitetty taulukossa 2 (Kaste ym. 2006;
Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011).

TAULUKKO 2. Aivoinfarktin yleisimmat motoriset oireet (Aivoinfarkti Kéypéa hoito 2011)

Toispuolinen raajahalvaus (motorinen hemipareesi)
Kasvohermon alahaaran heikkous (alafasialispareesi)
Toispuolinen tunnottomuus (sensorinen hemipareesi)

Puhehdirio  (dysfasia eli vaikeus kasitelld, tuottaa ja ymmartdd puhuttua ja Kirjoitettua
Kielta ja dysartria eli puheentuoton motorinen hairi6 ilman kielellisia ongelmia )

Yhden silman ndén ohimeneva hamartyminen (amaurosis fugax)
Nékokenttapuutos (homonyymi hemianopia)

Huimaus, pahoinvointi, oksentelu

Molempien silmien n&ddn hdmartyminen

Nielemisvaikeudet (dysfagia)

Kaksoiskuvat (diplopia)

Aivoverenkierronhéiridihin liittyvat kognitiiviset eli aivojen tiedonkasittelyjarjestelmiin
liittyvat hairiot ovat yleisid. Motoristen vaikeuksien liséksi kognitiivisilla hairioilla on
vaikutusta aivoinfarktin jalkeiseen arkipdivan selviytymiseen. Kognitiivinen haitta korostaa
edelleen avun tarvetta tai voi olla sen p&&asiallisin syy (Pohjasvaara ym. 1998; 2002).
Aivovaurioihin liittyvat kognitiiviset muutokset ovat hyvin laaja-alaisia ja muutokset ovat

vaihtelevia ja voivat ilmetd milld tahansa kognitiivisella toiminta-alueella (Pohjasvaara ym.
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2002; Hokkanen ym. 2006). Tatemichi ym. (1994) totesivat, ettd 78 %:lla oli véhintdan
yhden kognitiivisen osa-alueen hdiri0 ja neljan tai useamman alueen héirioita oli 39 %:lla.
Kognitiiviset hairiét ilman dementiaa ovat 65 - 84 -vuotiaiden AVH potilaiden ryhmassa
yleisin kognitiivisen héirion muoto (Rockwood ym. 2000). Dementiatasoista kognitiivista
hairiota esiintyy jopa 13-24 %:lla ensimmaisen aivoverenkierron hairion vakiintuneessa
jalkivaiheessa ja 13-32 %:lla kaikista aivoverenkierron héirion sairastaneista (Pohjasvaara
ym. 2002). Pohjasvaaran ym. (1997) aineistossa ilmeni yhden tai useamman kognitiivisen
osa-alueen hairidita 62 %:lla ja 27 %:lla oli useamman osa-alueen hairi6itd kolme kuukautta
aivoinfarktin ~ jalkeen  tutkittuna.  Taulukossa 3 on  esitelty tavallisimmat
aivoverenkiertohdirioon liittyvat neuropsykologiset oireet.

TAULUKKO 3. Tavallisimmat aivoverenkierron hairioon liittyvat neuropsykologiset hairiot

(Pohjasvaara ym. 2002)

Kognitiivinen alue Keskeisimmat hairiot

Muistitoiminta Orientaatiovaikeus
Lahimuistihairio (episodinen muisti)
Kielellisen muistin hairio
Visuaalisen muistin hairid
Amnesia (vaikea muistihairio)

Kielellinen toiminta Kielen tuoton héiri6 (afasia)
Kielen ymmartamisen hairi¢ (afasia)
Lievempi kielellisen prosessoinnin ty6lays (esim. sanojen
I0ytdmisen vaikeus, anomia)

Né&onvarainen toiminta  Visuaalinen agnosia (kyvyttdomyys tunnistaa ndkemaansa)
Avaruudellisen hahmottamisen hairio
Konstruktionaalisen (osista koostuvan kokonaisuuksien)
hahmottamisen hairio

Psykomotoriikka Késien tahdonalaisten liikkeiden h&irio (apraksia)
Tarkkaavaisuuden Hidastuneisuus
saately Tarkkaavaisuuden yll&pito ja kohdentaminen on vaikeutunut

Usean asian samanaikainen késittely vaikeutunut
Neglect (huomiotta jattdminen)
Toiminnan ohjelmointi  Toiminnan jasentdmisen ja kontrolloinnin vaikeus
Juuttuvuus
Suunnittelun, ongelmanratkaisun ja loogisuuden vaikeudet
Oman tilan arvioinnin vaikeus
Perustaidot Lukemisen hairio (aleksia)
Laskemisen hdirio (akalkulia)
Kirjoittamisen hairio (agrafia)
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4.4 Aivoverenkiertohairioiden hoito ja kuntoutus

On ennustettu, ettd 2030-luvulla Suomessa ilmenee wvuosittain yli 20 000 uutta
aivohalvaustapahtumaa. Vaeston ikaantymiseen liittyvd aivohalvauksien mé&&rdn kasvu
voidaan kuitenkin l&hes tdysin estdd, jos ennaltaehkéisyyn panostetaan (Sivenius ym. 2010).
Ennaltaehkdisyn ohella tehokas akuuttivaiheen hoito ja sekundaaripreventio ovat
ratkaisevassa asemassa AVH -potilaiden hoidossa. Aivoinfarktin primaaripreventiossa
puututaan sairauden syihin ja riskitekijoihin, esimerkiksi korkeaan verenpaineeseen,
sydansairauksiin, rasva-aineenvaihdunnan sairauksiin ja elintapoihin. Sekundaaripreventio
tdht&a todetun sairauden etenemisen estoon esimerkiksi akuutin aivoinfarktin aiheuttaman
aivovaurion koon rajoittamiseen ja aivoinfarktin uusiutumisen ehkaisemiseen vaurion

etiologian ja tyypin mukaan (Pohjasvaara ym. 2002).

Aivohalvausyksikoisséd (stroke unit), joissa hoidetaan aivoverenkiertohéiriopotilaita ja
vastataan varhaiskuntoutuksesta, hoidettujen potilaiden kuolleisuus seké laitoshoidon ja
ulkopuolisen avun tarve akuuttivaiheen jalkeen ovat merkitsevasti pienemmat kuin
tavanomaisilla vuodeosastoilla hoidetuilla (Stroke Unit Trialists” Collaboration 1997). AVH -
yksikdssa toimii moniammatillinen hoitotiimi, johon kuuluu neurologi, sairaanhoitaja, fysio-,
toiminta- ja puheterapeutti, neuropsykologi ja sosiaalityontekija (Jorgensen 2000; Stroke Unit
Trialists' Collaboration 2007; Aivoinfarkti Kéypéa hoito 2011).

Aktiivisessa kuntoutuksessa on tarkedd toimintakyvyn kokonaisvaltainen huomiointi ja
arviointi (ICF 2004; Kleim & Jones 2008). Kuntoutumista ja siitd saatavaa hyotya voidaan
arvioida melko luotettavasti jo 1-3 viikon kuluttua sairastumisesta (Kwakkel ym. 1996).
Ensimmaiset neljé viikkoa (1-30 pdivad) AVH:n jalkeen maaritelladn akuuttivaiheeksi, jolloin
kuntoutus pyritdan aloittamaan tehokkaasti. Akuuttivaiheen jalkeistd, neljastd viikosta
kuuteen kuukauteen (31-180 péivad) kestavaa kuntoutusta kutsutaan subakuutiksi vaiheeksi ja

kuuden kuukauden (yli 180 péivad) jalkeisté aikaa krooniseksi vaiheeksi (Kottink ym. 2003).

Halvauksesta toipumiseen vaikuttavat eniten potilaan ik& sekd halvauksen vaikeusaste
sairaalaan tullessa (Hendricks ym. 2002). Varhain aloitettu kuntoutus takaa parhaan tuloksen
ja on siksi erityisen tarkeda (Paolucci & Grasso 2000; Early Supported Discharge Trialists
2005). Aktiivinen kuntoutus aloitetaan heti, kun potilaan tila on riittdvan vakaa (ESO 2008).
Kuntoutuminen on nopeinta ensimmaisten 2-3 kk:n aikana, joten kuntoutustoimien pé&épainon

tulee olla noiden kuukausien kohdalla. Esimerkiksi Peurala ym. (2007) totesivat
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tutkimuksessaan sairauden akuuttivaiheessa toteutetun aktiivisen kuntoutuksen hyvin
tehokkaaksi ja lisdksi hyvin siedetyksi. 3 viikon kuntoutuksen jalkeen potilaiden motorinen
toimintakyky oli parantunut kaikilla tutkimuksen AVH potilailla. Framingham -tutkimuksessa
aivoinfarktin saaneet yli 65-vuotiaat toipuivat kuuden kuukauden kuluessa halvauksesta niin,
etta 26% oli tdysin itsendisid paivittaisissa toiminnoissaan, 50 % oli jonkinasteinen halvaus,
30% ei pystynyt kdvelem&an ilman apua ja 26 % oli pysyvésti laitoshoidossa (Kelly-Hayes
ym. 2003). Aktiivisen kuntoutusvaiheen jéalkeen siirrytdadn yll&pitdvaan kuntoutukseen
(Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011).

Kognitiivinen kuntoutus on syytad aloittaa myds mahdollisimman varhain (Jenkins &
Merzenich 1987). Neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteena on kognitiiviseen hairidon
kohdennettu ja samanaikaisesti yksilon emotionaalisen ja psykososiaaliset tilan huomioiva
kuntoutuminen. Meta-analyysi neuropsykologisen kuntoutuksen tehokkuudesta toteaa
kuntoutuksen varhaisen aloituksen (alle vs. yli 1 vuosi) johtavan parempaan lopputulokseen
potilaan idstd huolimatta (Rohling ym 2009). Kognitiivisen héirion ehkaisyyn tai

oireenmukaiseen hoitoon ei ole kéytettavissa ladkkeitd (Pohjasvaara ym. 2002).

Kuntoutuksen  tavoitteiden  toteutumista  seurataan  kuntoutusmuotoon soveltuvilla
arviointimenetelmilld. Toimintakykyarvioinnista saatujen tulosten kayttd mahdollistaa
kuntoutussuunnitelman laatimisen ja sen toteutumisen seurannan. Neurologisille potilaille on
kehitetty useita erilaisia toimintakyvyn arviointimittareita, joita kéaytetddn erityisesti
kuntoutuksen tarpeen ja tulosten arvioinnissa. FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari on
yksi eniten kaytetyimmistd toimintakyvyn arviointimittareista AVH -potilaiden

toimintakyvyn arvioinnissa ja seurannassa (Shangha 2005).



17

5 FIM -TOIMINTAKYVYN JA AVUNTARPEEN ARVIOINTIJARJESTELMA

FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen arviointijarjestelmd on yksi maailman johtavimmista
toimintakyvyn ja avuntarpeen seuranta- ja arviointikokonaisuuksista ja sitd k&ytetddn
maailmanlaajuisesti  muun  muassa  kuntoutuksen  laadun ja  vaikuttavuuden
arviointimenetelmand. FIM -mittarin avulla on mahdollista kerédtd valtakunnallisesti paljon
tietoa eri vammaryhmista. Jarjestelmd on Suomen oloihin sovellettu ja Suomessa yleisesti
kaytetty aikuisten toimintakyvyn ja avuntarpeen laadunhallintamenetelmd. FIM -jarjestelman
avulla voidaan hallita dokumentointia, seurantaa, analysointia ja suunnittelua. Mittarin
tuottamaa tietoa hyoddynnetdan hoidon suunnittelussa ja resurssoinnissa. Se luo myds
yhtendisen arviointikielen kuntoutukseen osallistuvalle moniammatilliselle tyontekijaryhmalle

(FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

FIM -jarjestelméan kuuluvat FIM -mittari (Functional Independence Measure) ja vuoden
2010 alusta RehabFIM™ nettiselainpohjainen ohjelma, johon arvioinnit tallennetaan ja
raportoidaan. FIM -mittari on kehitetty USA:ssa, New Yorkin osavaltion yliopistossa
Buffalossa, UDS™R:n (Uniform Data System for Medical Rehabilitation) toimesta ja sitd
yllapitdd Uniform Data System for Medical Rehabilitation Center for Functional Assessment
Research, Department of Rehabilitation Medicine at the University at Buffalo, School of
Medicine and Biomedical Sciences. FIM -jarjestelmén isané tunnetaan Dr Carl V. Granger,
joka on tehnyt kehitystyota vuodesta 1984. Laajan kehitys- ja tutkimustyon ansiosta FIM -
mittarin l&hdeluetteloon liittyy satoja tutkimusjulkaisua. Tutkimuksia, joissa FIM -mittaria on
kaytetty osoittamaan ADL -toimintakykyd ja avuntarvetta on UDSM®:n mukaan tahan
mennessa  julkaistu 975 kappaletta ja lahdeluetteloa paivitetaan saannéllisesti (FIM® -

toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

Suomessa Finnish Consulting Group Oy:lld (FCG) UDSMR:n myo6ntama jérjestelmén
yksinoikeus yllapitaa ja lisensioida jarjestelméaa. Lisensioitua FIM -jarjestelmaé on virallisesti
kaytetty Suomessa vuodesta 1997 l&htien. Kayttajadorganisaatioita on kaikilla asiakkaan
hoitoportaan tasoilla aina yliopistollisista keskussairaaloista kotihoitoon asti. Mittarin
patevoityneita tyontekijoitd on Suomessa yli 5000. RehabFIM™ -tietojérjestelma on otettu
ké&yttoon vuonna 2010 ja se korvaa aikaisemmat FIM -tietojenkeruumenetelmat. Jarjestelmén
kaytto edellyttdd henkilékunnan kouluttautumista FIM -mittarin k&yttéon seka patevoitymista
kahden vuoden vélein. RehabFIM™-tietojarjestelman kayttoonotto, kayttd ja tulosten
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raportointi ja hyddyntdminen vaativat myos kouluttautumista (FIM® - toimintakyvyn ja
avuntarpeen mittari 2010).

5.1 FIM -mittari

FIM -mittarilla on mahdollista nopeasti osoittaa rajoittuneen toimintakyvyn taso seké&
madritelld avuntarvetta ja siind tapahtuvia muutoksia. FIM -mittariin  siséltyy
vahimmaismaara arvioitavia paivittaisia arkieldmén perustoimintoja (minimum dataset).
Mittari Kkartoittaa henkilon toimintakykya ja avuntarvetta valttdaméattdmien péivittdisten
toimintojen osalta huomioiden sekd motoriset ettd kognitiiviset osa-alueet. Motorisia
toiminnan osa-alueita on kolmetoista (13) kappaletta (pisteiden valisumma 91pistettd) ja
kognition osa-alueita on viisi (5) kappaletta (pisteiden vélisumma on 35 pistettd) (Ottenbacher

ym. 1996; FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

Toimintakyvyn arviointia voi tarvittaessa helposti tdydentaa erityistyontekijoiden toimesta
erilaisilla spesifisilla mittareilla, kuten liikkumisen tai tasapainon osa-alueiden mittareilla.
FIM -toimintakykymittari voidaan my0s lisata laitoksessa jo koottaviin tietoihin, kuten
kykyyn asua itsenaisesti, ottaa ladkkeitd, kayttda yleisid kulkuneuvoja, Kirjoittaa, soittaa
puhelimella tai liikkua ulkona. Tarpeellisia lisatietoja voivat olla myods tiedot henkilon
aistivammoista, kuten kuuroudesta tai sokeudesta. Itse FIM -mittaria ei kuitenkaan saa
muuttaa (FIM® -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010). FIM -mittarin osa-alueita voi
sairaudesta riippuen olla vaikea suorittaa, mink& vuoksi testaajan on tarkedd ymmartaa
sairauden ja toimintakyvyn taso. N&in kuntoutussuunnitelman laatiminen ja lopputuloksen

ennustaminen on helpompaa (Granger ym. 1993).

5.2 FIM -arviointiasteikko ja RehabFIM™

FIM -mittarilla arvioidaan kahdeksaatoista (18) péivittaisessa avaintoiminnassa ilmenevaa
avuntarvetta. Arvioinnin avulla kuvataan muutoksia potilaan omatoimisuudessa ja
avuntarpeessa muun muassa pukeutumisessa, peseytymisessd, liikkumisessa seké
muistamiseen, ymmartadmiseen ja sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyvissé asioissa. FIM -

mittarin arviointiasteikko on seitsenportainen (7-1) ja se luokittelee toiminnan seitsemaan eri
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tasoon vaihdellen tadysin omatoimisesta tdydelliseen avun tarpeeseen. Toiminnantasoluokka
seitseman (7) kuvaa taysin itsendistd ja omatoimista toimintakykyé ja taso yksi (1) kuvaa
toiminnon tdydellistd avuntarvetta. FIM -pisteiden vaihteluvédli on 18 — 126. Henkilo
luokitellaan arviointiasteikolla silld perusteella, miten hén selviytyy toiminnasta, kuinka
paljon hén tarvitsee apua toiselta henkil6ltd tai tarvitseeko han apuvélinettd (Granger ym.
1986; Granger ym. 1998; FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

RehabFIM™ on nettiselainkéyttdinen sovellus, johon tallennetaan rekisteripitajakohtaisesti
asiakkaan/potilaan henkil6tiedot, jaksotiedot ja FIM -mittarilla tehdyt arviot. RehabFIM™ -
sovellus on kayttajaystavéllinen toimintakyvyn ja avuntarpeen dokumentoinnin ja
raportoinnin tyovaline. Sovelluksen avulla on mahdollista analysoida hoidon ja kuntoutuksen
tuloksellisuutta isoista tietomaarista. Potilaskohtaista toimintakykya ja avuntarvetta ja sen
muutosta voi seurata selkedn grafiikan ja tunnuslukujen avulla (kuva 4). RehabFIM™

sovelluksella on mahdollista saada myds monipuolisia organisaatiokohtaisia raportteja.

® Alkuarviointi 04.10.2010 @ Loppuarviointi 09.11.2010

Ruokailu

Muisti Siistivtyminen
-
Ongelman ratkaisu Peseytyminen
2
o - -
Sosiaal. vuorovaikutus e - Pukeminen,ylavartalo
o - -
e -
limaisu / Puhuttu Pukeminen,alavartalo
- - o
~
3 1
> i
Ymmantaminen / Kuultu > 'S y WC-toimet
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@&
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|
Portaat Rakko
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Liikkuminen / Kavely Suoli
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KUVA 4. FIM -mittarilla arvioitavat toiminnot ja esimerkki RehabFIM™ sovelluksen
potilaskohtaisesta raportista, potilaan toimintakyky alku- ja loppuarvioinnissa (FCG 2013).
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6 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN YHTEENVETO

Toimintakyvystd on tullut entistd tarkedmpi tekija idkkdan véaeston terveydentilan
kuvaamisessa, sill4 on olennaista saada luotettavaa tietoa toimintakyvysta ja toimintakyvyn
muutoksista kuntoutustarpeen, avuntarpeen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi.
Aivoverenkiertohdiriopotilaista noin puolella ilmenee neurologisia oireita, jotka haittaavat
paivittdista toimintakykya (Kaste ym. 2006). Aivoverenkiertohdiridpotilaiden kuntoutuksessa
on tarkeda toimintakyvyn kokonaisvaltainen huomiointi ja arviointi (ICF 2004; Kleim 2008).
Toimintakykyarviointi ja mittaaminen olisivat entistd luotettavampia, jos eri tilanteissa
kaytettdisiin parhaiten soveltuvia menetelmid (Toimia 2012). FIM -jarjestelmd on
osoittautunut monipuoliseksi tydvalineeksi aivoverenkiertohdiridpotilaiden toimintakyvyn
arvioimiseen. Mittarin avulla voidaan Kartoittaa sairastuneen henkilon toimintakyky ja
avuntarve valttaméattomien péivittaisten toimintojen osalta huomioiden sek& motoriset ettéd
kognitiiviset osa-alueet. FIM -mittarilla on mahdollista nopeasti osoittaa rajoittuneen
toimintakyvyn taso, toimintakyvyn muutos sekd maaritella avuntarvetta ja siina tapahtuvia

muutoksia (Granger ym. 1993).



21

6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Aivoverenkiertohairidistd seuraa usein pitk&aikaisia tai pysyvid neurologisia oireita, jotka
vaikuttavat sairastuneen toimintakykyyn. Luotettavan tiedon saaminen toimintakyvysta ja
toimintakyvyn muutoksista on térkedd kuntoutustarpeen, avuntarpeen ja kuntoutuksen
vaikuttavuuden arvioimiseksi. FIM -mittarin on todettu mittaavan luotettavasti potilaan
toimintakykyé ja avuntarvetta. Mittarilla pystytddn osoittamaan rajoittuneen motorisen tai
kognitiivisen toimintakyvyn taso sekd madritelld avuntarvetta ja siind tapahtuvia muutoksia.
Taman kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella poikkileikkaus seuranta
mittauksilla saatua suurta FIM -mittarilla kerdttyd aivoverenkiertohdiridpotilasotosta
(n=3509) ja tutkia FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarilla mitattua motorista ja
kognitiivista toimintakykya ja toimintakyvyn muutosta kuukauden seurantajakson aikana
sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa naisilla ja miehilla. Lisaksi

verrattiin toimintakykymuutosta vasemman ja oikeanhemisfaérin vaurioissa.

Onko AVH -potilaiden toimintakyvyssa havaittavissa muutosta 36 péivéan seurannan aikana?

Eroaako naisten ja miesten motorinen ja kognitiivinen toimintakykymuutos toisistaan?

Eroavatko toimintakyvyn muutokset sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa

vaiheessa?

Eroaako oikean ja vasemman aivopuoliskon vaurioita sairastavien henkildiden toimintakyky

toisistaan seurannan aikana?
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7 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

7.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto koostui FIM -mittarilla keratyisté tiedoista, joita oli tallennettu 1.1 2010 -
31.12 2012 aikana RehabFIM™ j&rjestelm&én. Tahan tutkimukseen oli rajattu tietoja
padvammaryhma 01:std, joka sisdltdd aivoverenkiertohdiriot. Tutkimusaineisto oli laaja otos
Suomen aivoverenkiertohdiriopotilaista. ~ Aivoverenkiertohdiriot oli  jaoteltu 1CD10
luokituksen mukaan ja otokseen valikoitui henkilQitd seuraavasti: vasemman puolen halvaus
1459  henkil6d  (41,6%), oikeanpuoleinen  halvaus 1380 henkil6d (39,3%),
molemminpuoleinen halvaus 57 henkil6d (1,6%), ei halvausta 183 henkil6a (5,2%) ja muu
aivoverenkiertohdirio 430 henkiloa (12,3%). Kaikille tutkimukseen osallistuville henkildille
oli suoritettu FIM -mittarilla toimintakyvyn alku- ja loppuarvioinnit. Aineistoon siséltyi 1983
miestd ja 1526 naista (yht. 3509 henkilod). Heidan keski-ik&nsd oli 68 vuotta (SD 13,6).
Miesten keski-ika oli 67v (16 - 102 vuotta) ja naisten keski-ika 68 vuotta (19 - 98 vuotta).
Aineisto jaettiin neljaan ikaluokkaan. lkaluokittain 16 - 30 -vuotiaita oli 37 kappaletta (1,1%),
31-50 -vuotiaita 310 kappaletta (8,8%), 51-70 -vuotiaita 1644 kappaletta (46,9%) ja yli 70 -
vuotiaita oli 1518 kappaletta (43,3%).

Sairastumisesta aivoverenkiertohdirioon oli kulunut keskimaarin 801 pdivaa eli 2,2 vuotta.
Akuutteja sairastapauksia (1-30 paivad sairastumisesta) oli 1337 henkildd/ 38,1%,
subakuutteja (31-180 paivaa sairastumisesta) oli 805 henkil6d/22,9% ja kroonisia (> 181
paivéa sairastumisesta) oli 1260 henkil0d/35,9%. Naisten (n=1472) keskimé&arédinen
sairastamisaika oli 773 pdivéa eli 2,1 vuotta ja miesten (n=1930) 823 pdivaa eli 2,3 vuotta.
107:1t4 henkilolta ei voitu laskea sairastumisaikaa. Arviointi/ kuntoutusjaksolla FIM -
mittarilla suoritettujen alku- ja loppuarviointien valinen aika oli keskiméaarin 36 péivaa (SD
51,1).
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7.2 Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelména tassa tutkimuksessa oli FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari,
jonka on osoitettu mittaavan luotettavasti potilaan toimintakykyé ja avuntarvetta. Mittari
mittaa motorisia ja kognition toimintoja ja sillda pystytddn osoittamaan rajoittuneen
toimintakyvyn taso, toimintakyvyssa tapahtuva muutos sekd maéritella avuntarvetta ja siina
tapahtuvia muutoksia (Hamilton ym. 1994; Dickson & Kohler 1995). FIM -jérjestelméssa
padvammaryhmid on 17 sisaltden muun muassa aivoverenkiertohdiriot (01), neurologiset tilat
(03), ortopediset tilat (08), sydansairaudet (09) ja kehitysvammaisuuden (15). Tassa
tutkimuksessa analyysiin otettiin siis padvammaryhma 01 eli aivoverenkiertohdiriot. Téssa

tutkimuksessa oleva FIM -mittarilla kerétty aineisto on laaja ja otos on suuri.

FIM -mittarilla arvioitiin kahdeksaatoista (18) péivittdisesséd avaintoiminnassa ilmenevéa
avuntarvetta sisdltden sekd motoriset ettd kognitiiviset osa-alueet. Motorisia toiminnan osa-
alueita oli kolmetoista (13) kappaletta (toimintakykypisteiden motorinen valisumma on 91
pistettd) ja kognition osa-alueita oli viisi (5) kappaletta (toimintakykypisteiden kognition
valisumma on 35 pistettd). Pisteiden vaihteluvéli oli 18 — 126 pistettd. Arvioinnin avulla
kuvattiin - muutoksia potilaan omatoimisuudessa ja avuntarpeessa muun muassa
pukeutumisessa, peseytymisessd, liikkumisessa sekd muistamiseen, ymmartdmiseen ja
sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyvissd asioissa (taulukko 4, s. 24). Toimintakyvyn
alkuarviointi tehtiin kolmen kalenteripdivan aikana kuntoutuslaitokseen saapumisesta.

Loppuarvio tehtiin kolmen kalenteripdivan sisalla ennen l&dhtopaivaa.



TAULUKKO 4. FIM-mittarilla arvioitavat péivittaiset toiminnot

MOTORISET TOIMINNOT 13kpl

Itsesta huolehtiminen

o Ruokailu

o Siistiytyminen

° Peseytyminen

o Pukeminen ja riisuminen yldvartalo
o Pukeminen ja riisuminen alavartalo
o WC-toimet

Sulkija lihasten hallinta

o Rakon hallinta

° Suolen hallinta

KOGNITHVISET TOIMINNOT 5kpl
Kommunikointi

o Ymmaértaminen
o Ilmaisu

Siirtyminen

o Sénky, tuoli tai pyoratuoli
c WC

o Suiku, amme
Liikkuminen

o Kévely tai pyorétuolilla

° portaat

Sosiaalinen kognitio
° Sosiaalinen vuorovaikutus
> Ongelmien ratkaisu
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o Muisti

FIM -mittarin arviointiasteikko on seitsenportainen (7-1) ja se luokittelee toiminnan
seitsemadn eri tasoon vaihdellen tdysin omatoimisesta tdydelliseen avun tarpeeseen. Jokaisen
toiminnon korkein pistemaaré on 7 ja alhaisin pisteméaara on 1. Pistetaso seitseman (7) kuvaa
taysin itsendistd ja omatoimista toimintakykyé ja piste yksi (1) kuvaa toiminnon taydellista

avuntarvetta. Seuraavaksi on kuvattu toiminnan tasojen kuvaukset ja niiden pisteytys.

Omatoiminen: HenkilQ ei tarvitse avustajaa toiminnon suorittamisessa

7 Taysin itsendinen. Henkil0 suorittaa kaikki toimintaan kuuluvat tehtévét kohtuullisessa
ajassa, turvallisesti, ilman muutoksia tai apuvalineita ja tukia.

6 Lahes itsendinen. Henkild suoriutuu toiminnasta, mutta tarvitsee apuvélinetta tai tukea,
toiminta kest&da normaalia kauemmin tai siihen liittyy turvallisuusriskeja, jotka henkild pystyy
vield itse korjaamaan.

Tarvitsee apua: Henkild tarvitsee avustajan valvontaa, ohjausta tai fyysista apua toiminnan
suorittamiseen tai hén ei pysty sitd lainkaan suorittamaan. Henkilé on riippuvainen toisesta
ihmisesta.
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5 Valvonta/ jarjestely. Henkil6 tarvitsee vain vierelld oloa, ohjausta, vihjeiden antamista tai
kehotusta ilman fyysistd kontaktia, tai avustaja asettaa esille tarvittavat tavarat tai laittaa
paalle ortoosit tai muut paélle asetettavat apuvalineet.

Tarvitsee véahan apua: Henkil0 suorittaa yli puolet (>50 %) itse toiminnasta itse.

4 Vahainen kosketusapu. Henkilo tarvitsee vain hieman kosketusapua ja suorittaa
toiminnasta yli 75 % itse

3 Kohtalainen apu. Henkilo tarvitsee enemmén apua kuin pelkédn kevyen kosketuksen.
Henkild suorittaa toiminnasta 50 % - 74 % itse.

Tarvitsee paljon apua: Henkil6 suorittaa alle puolet (<50 %) toiminnasta itse. Toimintaan
vaaditaan runsas tai taydellinen apu, tai henkil6 ei suorita toimintaa lainkaan.

2 Runsas apu. Henkil6 suorittaa toiminnasta 25 — 49 % itse.

1 Taydellinen apu. Henkilo suorittaa toiminnasta itse alle 25 %. Henkil0 tarvitsee kahta
avustajaa tai ei tee toimintoa ollenkaan.

FIM -arviointijarjestelméén kuuluu lisdksi RehabFIM™, joka on nettiselainkdyttdinen
sovellus, johon tallennetaan rekisteripitdjakohtaisesti asiakkaan/potilaan henkil6tiedot,
jaksotiedot ja FIM -mittarilla tehdyt arvioinnit. RehabFIM™ -sovelluksen avulla kéyttdja
pystyy tietoteknisesti dokumentoida ja raportoida arvioinnilla saatuja tietoja. Toimintakykyé
ja avuntarvetta voi seurata selkean grafiikan ja tunnuslukujen avulla (Kuva 4, s.19). Suomessa
Finnish Consulting Group Oy:lla (FCG) on yhdysvaltalaisen Uniform Data System of
Medical Rehabilitationin (UDSMR) myodntama jarjestelman yksinoikeus yllapita4 ja lisensioida

jarjestelmaa.

7.3 Tilastolliset menetelmat

Tutkimusaineiston tilastolliset analyysit tehtiin IBM Statistics 20.0 —tilastoanalyysiohjelmalla.
Aineiston kuvailemiseksi muuttujista tarkasteltiin keskiarvoja (ka), frekvensseja (f),
keskihajontoja (sd) ja prosenttiosuuksia(%). Tilastollisesti merkitsevéksi arvoksi Kkatsottiin
p<0.05. Muuttujien jakaumien normaalisuutta tarkasteltiin Kolmogorov-Smirnov-testilla.
Testilld on taipumusta hylatd normaalijakaumaoletus liian herkésti, mikali havaintoja on
paljon. Osin aineisto ei ollut normaalisti jakautunut, mutta otoskoon ollessa niin suuri,

kaytettiin koko aineiston analyyseissé parametrisia testeja tulosten muuttumatta merkitsevasti.
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Aineisto jaettiin neljdén ik&luokkaan. Muuttujista laskettiin sairastumisesta kulunut aika
paiving, joka luokiteltiin kolmeen luokkaan akuutit (1-30péivaa sairastumisesta) , subakuutit
(31-180 paivad sairastumisesta) ja krooniset (>181 pdivaa sairastumisesta) henkil6t.
Padvammaryhma 01 Aivoverenkiertohdiridiset jaettiin kolmeen luokkaan: oikean puoleinen
halvaus vasemman puoleinen halvaus ja muut. Muuttujista laskettiin FIM pisteiden
keskiarvot, keskihajonnat ja  vaihteluvalit sekd motoriset,  kognitiiviset ja
yhteispistemuutokset. Aineistoa tarkasteltiin ja analysoitiin ristiintaulukoinnilla, y>-testill,
rilppumattomien ryhmien ja verrannollisten parien t-testillda ja yksisuuntaisella
varianssianalyysilla ja  kaksisuuntaisella varianssianalyysilla.  Tulosten tilastollisen
merkitsevyyden rajoina pidettiin merkitsevyystasoja p<0.05 (melkein merkitsevd), p<0,01

(merkitsevd) ja p<0,001 (erittdin merkitseva).
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8 TUTKIMUSTULOKSET

Ensimmainen tutkimuskysymys on: Onko AVH-potilaiden toimintakyvyssé havaittavissa

muutosta 36 paivan seurannan aikana?

Arviointi/ kuntoutusjaksolla FIM -mittarilla suoritettujen alku- ja loppuarviointien véalinen
aika oli keskiméarin 36 (SD 51,1) paivaa. Alkuarviointi kuuluu tehda kolmen vuorokauden
aikana jakson alkamisesta ja loppuarviointi kolmen vuorokauden sisalla jakson paattymisesta.
Tavoitteena oli selvittdd tapahtuuko FIM -mittarilla mitattujen alku- ja loppuarvioinnin
pistemadrissd merkitsevdd muutosta motorisen ja kognitiivisen toimintakyvyn kannalta?
Analyyseissa ilmeni, ettd muutosta FIM -pisteméarissa tapahtuu ja muutos toimintakyvyssa
on tilastollisesti erittdin merkitsevéaa (p<0,001) (taulukko 5). FIM -pisteiden muutos 36 paivén
seurantajaksolla oli yhteensd 10,4 pistettd. Muutos oli selkedd sekd motorisella ettéd
kognitiivisella osa-alueella. Sairastuneiden toimintakyky siis parani seurannan aikana ja FIM -

pisteiden muutos positiiviseen suuntaan oli tilastollisesti erittdin merkitsevaa.

TAULUKKO 5. FIM -pisteet alku- ja loppuarvioinnissa ja niiden muutos. Ka=keskiarvo,
sd=keskihajonta

Mot. Kogn. Mot.+kogn. yht. p-arvo
n ka(sd) ka(sd) ka(sd)
FIM pisteet
alkuarvioinnissa 3509 55,8(23,5) 24,7(8,3) 80,5(29,4)
FIM pisteet

loppuarvioinnissa 3509 64,5(21,9) 26,4(7,5) 90,9 (27,4)
FIM pisteiden
muutos 8,7(13,5) 1,7(4,0) 10,4 (16,2) p<,001

Taulukossa 5. on kuvattu FIM -pisteet alku- ja loppuarvioinnissa motorisella ja kognitiivisella
osa-alueella ja niiden muutos sekd motorinen ja kognitiivinen muutos yhteensa.
Toimintakykymuutosta voi myos tarkastella toiminnantasoluokkien suhteen. Kuvassa 5. on
kuvattu tutkimushenkildiden (n=3509) FIM -toiminnantasoluokat (1 - 7) alku- ja
loppuarvioinnissa/mittauksissa kuntoutusjakson aikana. FIM -asteikko on seitsenportainen,
jossa toiminnantasoluokkaan yksi (1) kuuluvat henkil6t, jotka tarvitsevat kaikkein eniten apua
tai eivét suorita toimintoa lainkaan ja toiminnantasoluokkaan seitsemén (7) kuuluvat taysin
itsendiset henkilot. Eniten pisteitid saavat toimintakyvyltddn omatoimisimmat henkil6t ja he

kuuluvat siis toiminnantasoluokkaan seitseméan (7). Kuvasta 5 ndhd&an hyvin selkeasti
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muutos, joka tapahtuu seurantajakson aikana AVH -potilailla. Muutokset ovat tilastollisesti

erittdin merkitsevia.
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FIM -toiminnantasoluokat

KUVA 5. FIM -toiminnantasoluokat alku- ja loppuarvioinnissa henkilémaarien mukaan

Toinen tutkimusongelma on: Eroaako naisten ja miesten motorinen ja kognitiivinen

toimintakykymuutos toisistaan?

Analyysissa havaittiin, ettd motorisen toimintakyvyn osa-alueella muutos naisten ja miesten
valilla ei ole tilastollisesti merkitsevad (p=0,67) eikd motorinen ja kognitiivinen muutos
yhteensa (p=0,75). Kuitenkin eroa kognitiivisella osa-alueella oli havaittavissa (p=0,01)
(taulukko 6). Téhan tutkimuskysymykseen liitettiin myos ikatarkastelu. Kun tarkasteltiin ian
ja sukupuolen vaikutusta FIM -pisteiden muutokseen havaittiin, ettd sukupuolella ei ole
vaikutusta FIM-pisteiden muutokseen (p=0,749), mutta iall4 sen sijaan on tilastollisesti
erittdin merkitsevaa vaikutusta muutokseen (p<0,001). Ikd vaikuttaa toimintakykymuutokseen
samalla tavalla seka miehilla ettd naisilla. Pistemuutos on hyvin samankaltainen molemmilla
sukupuolilla joka ik&luokassa sek& motorisella ettd kognitiivisella osa-alueella. Miehié
analyysissa oli 1983 ja naisia 1526. Suurin osa henkildistd (n= 3161) kuului kahteen
vanhimpaan ik&luokkaan, eli yli 50 vuotiaisiin. FIM -pisteiden muutos on suurempaa
nuorimmalla ikdluokalla, mutta jakautui muuten tasaisesti muissa ikaluokissa. Sukupuolella ei

havaittu olevan tilastollisesti merkitsevada osuutta myoskaan vasemman ja oikean hemisfaarin
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vaurioiden ilmenemisessé (p>0,05). Sukupuolten vélinen ero motorisessa ja kognitiivisessa
muutoksessa yhteensa ei ollut tilastollisesti merkitsevé, joten jatkoanalyyseissa ei ole tarpeen

jaotella naisia ja miehié erikseen.

TAULUKKO 6. FIM-pisteiden muutos naisilla ja miehilla

Naiset Miehet

n=1526 n=1983 p-arvo
Motorinen 0,67
muutos ka/sd 8,82/13,30 8,62/13,67
Kognitiivinen
muutos ka/sd 1,50/3,98 1,88/4,08 0,01
M uutos
yhteensa ka/sd 10,32/15,97 10,50/16,44 0,75

Kolmas tutkimuskysymys on: Eroavatko toimintakyvyn muutokset sairauden akuutissa,

subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa?

Sairauden kesto alkuarviointipdivddn mennessé laskettiin  sairastumispdivamééran ja
laitokseen sisaankirjautumispédivamaaran avulla. N&in saatiin muuttuja, joka kertoo
sairastumisesta kuluneen ajan paivina. Tastd muuttujasta ilmenee sairauden kesto, joka taas
jaettiin akuuttiin (1-30 pdivéa sairastumisesta), subakuuttiin (31-180 péivaa sairastumisesta)
ja krooniseen(> 181 paivé&d sairastumisesta) vaiheeseen. Tarkasteltaessa toimintakyvyn
muutosta sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa, havaittiin
toimintakyvyssa tapahtuvan positiivista muutosta eli toimintakyky parani kaikissa sairauden
akuuttiuden ryhmissé ja muutos oli tilastollisesti merkitsevaa (p<0,05). Lisdksi analyyseista
ilmeni, ettd ryhmien (akuutti, subakuutti ja krooninen) vélilld on tilastollisesti erittdin
merkitseva ero (p<0,001) FIM -yhteispistem&&ramuutoksen suhteen. Ryhmévertailun avulla
selvisi, ettd akuutti ryhmid eroaa eniten (p<0,001), muutosta toimintakykypisteméddrissa

tapahtuu siis akuuttivaiheessa eniten (taulukko 7 s. 30.)
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TAULUKKO 7. FIM-pisteet alku- ja loppuarvioinnissa ja niiden muutos
sairauden keston mukaan

FIM FIM FIM p-arvo

Sairauden kesto alkuarviointi loppuarviointi  muutos
n ka (sd) ka (sd) ka (sd)

Akuutti 1337 (38,1%)
Motorinen 50,6 24,3 66 23,3 154 15,8 <001
Kognitiivinen 22,9 8,7 25,8 8 29 4,8 <,001
Subakuutti 805 (22,9%)
Motorinen 52,9 24,5 615 23,2 8,6 11,5 <001
Kognitiivinen 22,9 8,6 24,8 7,9 1,9 4,2 <,001
Krooninen 1260 (35,9%)
Motorinen 63,4 19,7 64,5 19,3 1,1 3,8 <001
Kognitiivinen 27,7 6,5 28 6,4 0,3 1,6 <,001

Neljas tutkimusongelma on: Eroaako oikean ja vasemman aivopuoliskon vaurioita

sairastavien henkildiden toimintakyky toisistaan seurannan aikana?

Tutkimusaineisto on laaja otos aivoverenkiertohdiriopotilaista. Vasemman ja oikean puolen
halvaukset ovat yleisin AVH:n ilmenemismuoto (Barker & Mullooly 1997). Myds tdssé
aineistossa suurin osa aivoverenkiertohdirioon sairastuneista henkildista (80,9%) sairastaa
oikean tai vasemman hemisfadrin vauriota (kuva 6 s.31). Padvammaryhma luokiteltiin
kolmeluokkaiseksi, jolloin ensimmaiseen ryhmaan kuuluivat henkil6t, joilla oli vasemman
puoleinen halvaus (n=1459), toiseen ryhmaan oikean puolen halvausta sairastavat (n=1380) ja
kolmanteen ryhmaan muut (n=670). Mielenkiinto t&ssé tyossd kohdistuukin vasemman ja
oikean puoleisen halvauksen ryhmiin (n= 2839), joten osa analyysista tehtiin jattamalla
kolmas ryhma muut kokonaan pois analyyseista. Aivoverenkiertohdiriét on jaoteltu ICD10 -

luokituksen mukaan ja otokseen valikoitui henkil6ita kuvan 6. (s.31) osoittamalla tavalla.
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Taulukko 8:aan (s.32) on koottu vasemman ja oikean puolen halvaukseen sairastuneiden

maard sairauden keston mukaan. Sairauden kestot on jaoteltu akuuttiin, subakuuttiin ja

krooniseen sairauden vaiheeseen. Vasemman ja oikean puolen halvaukset jakautuivat melko

tasaisesti akuuttiin, subakuuttiin ja krooniseen sairauden vaiheeseen. Akuutteja ja kroonisia

tapauksia oli aineistossa lahes sama maard, subakuutteja hieman vahemman.



TAULUKKO 8. Vasemman ja oikeanpuolen halvausten esiintyminen sairauden

keston mukaan

Akuutti  Subakuutti Krooninen Yhteensa

Vasemmanpuoleiner
halvaus n=hlo 523 325 571 1419

% 19 11,8 20,7 51,4
Oikeanpuoleinen
halvaus n=hlo 514 349 477 1340

% 18,6 12,6 17,3 48,6
Yhteensa n=hlo 1037 674 1048 2759

% 37,6 24.4 38 100

Selvitettdessd motorisen muutoksen, kognitiivisen muutoksen ja yhteismuutoksen

ryhmakeskiarvojen eroja vasemman puolen halvauksen ja oikean puolen halvauksen suhteen

ilmeni, ettd ryhmakeskiarvoilla ei ole eroa motorisen muutoksen (p=0,382) ja
yhteismuutoksen (p=0,119) ryhmissd, mutta kognitiivisella muutoksella (p=0,001) nayttaisi

olevan eroa vasemman ja oikean puolen halvauksissa (taulukko 9).

TAULUKKO 9. FIM -muutospisteet vasemman ja oikeanpuolen
halvauksen mukaan

Vasemman puolen Oikean puolen p-arvo
halvaus n= 1459 halvaus n=1380
Motorinen muutos ka(sd) 8,77(13,48) 9,22(14,03) 0,38
Kognitiivinen muutos ka(sd) 1,48(3,83) 1,99(4,17) 0,001
Muutos yhteensa ka(sd) 10,25(15,80) 11,21(17,13) 0,12

Tarkasteltaessa oikean puolen halvauksen ja vasemman puolen halvauksen eroa FIM —
kokonaistoimintakykymuutokseen (motorinen ja kognitiivinen yhteensd) seurannan aikana,
havaittiin, ettd muutosta tapahtuu molemmissa vammaryhmissé positiiviseen suuntaan, mutta
tdman aineiston perusteella silla ei ole merkitystd sairastaako oikean vai vasemman puolen
halvausta (p= 0,410). On erittdin merkitseva ero FIM -mittarilla mitattuun toimintakykyyn ja
sairastaako akuuttia, subakuuttia vai kroonista
(p<0,001). Taulukosta 10. (s.33)

toimintakykymuutos tapahtuu sairauden akuutissa (1-30 péivaé sairastumisesta) vaiheessa.

toimintakykymuutokseen,

aivoverenkiertohairiota ilmenee, ettd suurin
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Muutosta tapahtuu my6s subakuutissa vaiheessa (31-180 péivaa sairastumisesta) ja sairauden
kroonisessa vaiheessa (>181 pdivad) Toimintakykymuutos oli siis erittdin merkitsevéaa
seurannan aikana tarkasteltaessa muutosta sairauden akuuttiuden eri ryhmissa ja oikean ja
vasemman puolen vaurioissa, mutta silla sairastaako vasemman vai oikean puolen halvausta
ei ole tilastollisesti merkitsevaa eroa.

TAULUKKO 10. FIM -pisteiden muutos sairauden keston mukaan vasemman
ja oikean puolen halvauksissa. Pistemuutokset ovat keskiarvoja.

Vasemman puolen Oikean puolen
halvaus halvaus p-arvo
Akuutti
FIM -muutos yht. 18,8 20 <,001
Subakuuitti
FIM -muutos yht. 10,4 10,4 <,001
Krooninen

FIM -muutos yht. 1,2 1,4 <,001
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9 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia FIM® -mittarilla mitattua toimintakykya ja
toimintakyvyn muutosta aivoverenkiertohdiriopotilailla. Tarkoituksena oli tarkastella
toimintakyvyn muutosta sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa
vasemman ja oikean hemisféarin vaurioissa, naisilla ja miehill4. Aineisto koostuu FIM -
mittarilla kerétyistd tiedoista ja otos on suuri (n=3509). Miehid oli 1983 ja naisia 1526. Keski-
ika oli 68 vuotta. Akuutteja (1-30 pdivaa sairastumisesta) oli 1337 henkild, subakuutteja (31-
180 péivéa sairastumisesta) oli 805 henkildd ja kroonisia (>181 péivéaa sairastumisesta) oli
1260 henkil6d. Vasemman tai oikean hemisfadrin vaurioon oli sairastunut 80,9% aineiston

henkildista.

Tutkimuksen paatulokset. Jokaiselle tutkimushenkildille oli tehty FIM -mittarilla
toimintakyvyn alku- ja loppuarvioinnit. Alku- ja loppuarvioinnin valinen aika oli keskimaarin
36 (SD 51) paivad. Téassd tutkimuksessa tarkasteltiin tuona ajanjaksona tapahtunutta
toimintakykya ja toimintakyvyn muutosta. FIM® -mittarilla arvioidaan sekd motorista etté
kognitiivista toimintakykyd ja pisteytetddn yhteensa 18 pdivittaistd toimintoa. Motorisia
toimintoja on 13 kappaletta ja kognition toimintoja viisi. Toiminnantasoja on seitseman ja
pisteytys on seitsenportainen niin, ettd seitseman pistetta saa, jos toiminto on taysin itsendista
ja yhden pisteen saa, jos tarvitsee tdydellistd apua tai ei suoriudu toiminnosta lainkaan.
Maksimipisteméaara on 126 pistettd. Motorisen osa-alueen maksimipistemaara on 91 pistetta

ja kognitiivisen osa-alueen 35 pistetta.

Ensimmainen tutkimusongelma. Onko AVH -potilaiden toimintakyvyssa havaittavissa
muutosta 36 pdivan seurannan aikana? Analyyseistd ilmeni, ettd toimintakyvyssa tapahtuu
seurannan aikana positiivista muutosta sekd motorisella ettd kognitiivisella osa-alueella.
Motorinen muutos oli keskimaarin 8,7 pistettd, kognitiivinen muutos 1,7 pistetta ja motorinen
ja kognitiivinen muutos yhteensd oli 10,4 pistettd. Muutos oli tilastollisesti erittdin
merkitsevad. Tama tulos on hyvin merkittdva. FIM -mittaria kaytetéan erilaisissa laitoksissa
aina yliopistollisista sairaaloista palvelutaloihin ja sairastuneet henkil6t ovat eri lahtokohdissa
tullessaan alku- ja loppuarviointiin. Aineistossa alku- ja loppuarvioinnin valinen aika oli
keskimadrin 36 paivad. On selvdd, ettd koska FIM -mittarilla mitatussa toimintakyvyssa
tapahtuu positiivista muutosta aivoverenkiertohdiriopotilailla, eli toimintakyky paranee,
saavat sairastuneet henkil6t jonkin asteista kuntoutusta tai hoitotyd on kuntouttavaa. Lisaksi

tasta ilmenee, ettd FIM -mittari on tarpeeksi herkkd mittaamaan muutosta Kkyseisell&
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ajanjaksolla. Toimintakyvyn paraneminen on merkittdvad ihmisen eldmanlaadun kannalta ja
se, ettd on mittari, joka sen selkeé&sti osoittaa, helpottaa kuntoutussuunnitelman laatimisessa ja
sen toteutumisen seurannassa. Sairastuminen aivoverenkiertohdiriobn on vakava asia ja
sairauden seuraukset ihmisen toimintakyvylle ja eldménlaadulle voivat olla suuret. Tdssa
tutkimuksessa seurantajakso oli 36 pdivad, mik& on melko Iyhyt aika koko
kuntoutusprosessissa. Seurantajakson hajonta oli 51 paivad, mikd on melko suuri hajonta.
Aineistossa on siis pitkié ja lyhyitd kuntoutusjaksoja. Tama voi vaikuttaa keskiarvopisteisiin,
vaikkakin aineisto on suuri. On kuitenkin hienoa huomata, ettd FIM -mittari mittaa
toimintakyvyn muutosta jo 36 paivan seurannan aikana. Sairauden nopein paranemisvaihe
aivojen plastisuuden kannalta kohdentuu ensimmaéiseen kuukauteen, kuten téssakin
tutkimuksessa saatiin selville. Kuitenkin on todettu, ettd kaytosta ja kokemuksista riippuva
plastisuus ja muutos aivoissa voi jatkua lapi elaman. FIM -mittari mittaa myos tilastollisesti
merkitsevad toimintakyvyn muutosta sairauden kroonisessa vaiheessa. Kokonaismuutos 36
paivan seurannan aikana oli 10,4 pistettd. Tat4 tulosta voidaan hyddyntdd muun muassa
hoitohenkilékunnan resurssoinnissa. 10 pisteen toimintakykymuutos parempaan, tarkoittaa
avuntarpeen vahenemistd kahdesta tunnista yhteen tuntiin. Jo tdmankin takia toimintakyvyn

arviointi sairauden eri vaiheissa on hyvin tarke&a.

Toinen tutkimusongelma. Eroaako naisten ja miesten motorinen ja kognitiivinen
toimintakykymuutos toisistaan? Naisilla muutos oli motorisella osa-alueella keskimaéarin 8,8
pistettd ja miehilla 8,6 pistettd. Kognitiivisella osa-alueella muutos oli naisilla 1,5 pistetté ja
miehilld 1,9 pistettd. Motorisen ja kognitiivisen osa-alueen muutos yhteensa oli naisilla 10,3
pistettd ja miehilld 10,5 pistettd. Sukupuolten wvalilla ei ollut eroa motoristen
toimintakykypisteiden suhteen, mutta kognitiivisen muutoksen suhteen eroa ilmenee.
Sukupuolella ei ole mydskéaéan eroa, kun motorinen ja kognitiivinen muutos lasketaan yhteen.
Kognitiivisen toimintakyvyn muutos naisilla ja miehilld oli hyvin samankaltainen, vaikka
muutos eroaa tilastollisesti naisten ja miesten valilla. Kognitiiviseen toimintakyvyn osa-
alueeseen kuuluu FIM -mittarissa ymmartdminen, ilmaisu sosiaalinen vuorovaikutus,
ongelmien ratkaisu ja muisti. Naisilla oli paremmat kognition alku- ja loppuarviointipisteet
kuin miehilld, mutta muutos seurannan aikana oli hieman hitaampaa. Miehill4 muutosta
tapahtui hieman enemmin. Sit4 miksi naisilla kognition pisteet ovat alkuarvioinnissa miehié
paremmat, olisi mielenkiintoista tutkia. VVoiko syyna olla se, ettd kun, naisia pidetaan
sosiaalisesti ja Kkielellisesti lahjakkaampana kuin miehid, niin tasoero ilmenee myos

sairastuttaessa AVH:n. Miehilld puolestaan oli paremmat motoriset toimintakykypisteet alku-
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ja loppuarvioinneissa kuin naisilla, mutta muutos oli kylldkin hyvin samankaltainen naisilla ja
miehilla ja tilastollista eroa ei ilmene. Koska otos on suuri, saadaan analyyseissa pienillakin
eroilla merkitsevid tuloksia. On tarkedd havaita, ettd naisten ja miesten paranemisnopeus
aivoverenkiertohdiridissé on siis sukupuolesta riippumatta samankaltainen. Jatkoanalyyseissé
ei tarvitse tehdd sukupuolien valisid vertailuja, koska nyt on todettu, ett4 sairaudesta

tervehtyminen tapahtuu molemmilla sukupuolilla samaan tahtiin.

Sen sijaan ik&ryhmien Valilld oli eroja toimintakykymuutoksen suhteen. Nuorimmalla
ikaryhmalla (16-30 —vuotiailla) toimintakykymuutos oli suurempaa ja nopeampaa. Tama
saattaa johtua siitd, ettd nuorempiin ikaluokkiin kuuluvat henkil6t sairastuvat usein
herkemmin aivoverenvuotoihin tai muihin aivoverenkiertohdiridihin kuin infarkteihin.
Nuorilla akuuttivaiheen toimintakyky saattaa olla hyvinkin huono, mutta ennuste
toimintakyvyn parantumiselle on hyvd, johtuen nuoresta idsta ja paremmasta toimintakyvysta
ennen sairastumista. Muilla ik&aryhmilld (31-50 -vuotiaat, 51-70 -vuotiaat ja yli 71-vuotiaat),
toimintakyky parani seurannan aikana, mutta muutos oli tasaisempaa. Toimintakyky oli
alkuarvioinnissa heikoin vanhimmilla henkil6illg, toiseksi heikoin 51-70 -vuotiailla ja paras
31-50 -vuotiailla, muutos tapahtui seurannan aikana samassa suhteessa néilla ikaryhmilla.

Kolmas tutkimusongelma. Eroavatko toimintakyvyn muutokset sairauden akuutissa,
subakuutissa ja kroonisessa vaiheessa? Aineiston henkil6t jaettiin sairauden keston mukaan
kolmeen ryhméaén. Akuutteja sairastapauksia (1-30 pdivaa sairastumisesta) oli 1337 henkil6a,
subakuutteja (31-180 péaivaa sairastumisesta) oli 805 henkilod ja kroonisia (> 181 pdivaa
sairastumisesta) oli 1260 henkil6a. Sairastumisesta aivoverenkiertohdiriodén oli kulunut
keskimaarin 801 paivaa eli 2,2 vuotta. Kuntoutusjakso kesti keksimaarin 36 péaivaa.
Tarkasteltaessa toimintakyvyn muutosta sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa
vaiheessa, havaittiin toimintakyvyn muutoksen olevan tilastollisesti merkitsevad kaikissa
sairauden akuuttiuden ryhmissé. Kirjallisuudessa on todettu, ettd kuntoutuminen on nopeinta
sairauden akuutissa ja subakuutissa vaiheessa, niin myos havaittiin tdssa tutkimuksessa.
Suurin FIM -pisteiden muutos ilmenee seka motorisessa ettd kognitiivisessa toimintakyvyssa
juuri sairauden akuutissa vaiheessa. FIM -pisteiden muutos akuutissa vaiheessa oli motorisella
osa-alueella 15,4 pistettd ja kognitiivisella osa-alueella 2,9 pistettd. Subakuutissa vaiheessa
pisteiden muutos oli 8,6 pistettd ja kognition osalta 1,9 pistettd. Muutos on tilastollisesti
erittdin  merkitsevdd. Huomattavaa on, ettd FIM -mittari on herkk& havaitsemaan
toimintakyvyn muutoksen myds sairauden kroonisessa vaiheessa, missad kuntoutuminen ja

toimintakyvyn parantuminen usein hidastuu. Kroonisessa vaiheessa FIM -pisteiden muutos oli
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motorisella osa-alueella 1,1 pistettd ja kognitiivisella osa-alueella 0,3 pistettd, tdma tulos oli
my0s tilastollisesti merkitsevdd. On hyvin olennaista tietad, missd sairauden vaiheessa
toimintakyvyssa tapahtuu muutosta. Kun tdméa tiedetdan, pystytddn kohdentamaan
kuntoutustoimet mahdollisimman tehokkaasti oikeaan aikaan ja parantamaan sairastuneen
toimintakykyé ja elaménlaatua. Taman tutkimuksen perusteella olennaista on, ettd kuntoutusta
ei kohdenneta vain akuutti- ja subakuuttivaiheisiin, silld on selkeasti havaittavissa, ettd
kuntoutumista ja toimintakyvyn parantumista tapahtuu vield pitkdan sairastumisen
alkupéivista. FIM -mittari on osoittautunut tarpeeksi herkéksi mittariksi osoittamaan pientékin
toimintakyvyn muutosta, joten k&ytettdessa FIM -mittarin alku- ja loppuarviointien lisaksi
valiarviointeja, saadaan seurannasta viel& enemman irti. FIM -mittarin  selkeén
raportointigrafiikan avulla havaitaan nopeasti myos toimintakyvyssé tapahtuvat negatiiviset
muutokset. Nain pystytddn kohdentamaan kuntoutusta ja hoitotoimenpiteitd oikeaan
toimintakyvyn osa-alueeseen. Motorisen ja kognitiivisen toimintakyvyn erotteleminen on
tdrkedd ja on hyva huomata, ettd on mittari, joka mittaa kerralla sek& motorista ettd
kognitiivista toimintakykya ja sen muutosta tarpeeksi herkésti. Motorinen toimintakyky ja
siind tapahtuvat muutokset, ovat usein helposti myo6s silmilla nédhtavaa. Kognition suhteen on
erilaista. Jopa lievat kognition hairiét ja vaikeudet voivat kuitenkin johtaa merkittaviin
vaikeuksiin tavallisissa arkielamén tilanteissa kotona, tydssa ja harrastuksissa. Jo pelkéstaén
Kielelliset  vaikeudet voivat johtaa sosiaaliseen eristyneisyyteen ja rajoittaa

osallistumismahdollisuuksia.

Neljas tutkimusongelma. Eroaako oikean ja vasemman aivopuoliskon vaurioita sairastavien
henkildiden toimintakyky toisistaan seurannan aikana? Téassd tutkimuksessa FIM -mittarilla
keréttyjen tietojen mukaan (n=3509) vasemman tai oikean puolen halvausta sairasti 80,9
prosenttia koko otoksesta. Muita aivoverenkiertohdirioitd sairastavia oli otoksessa 670
henkilod. Vasemman ja oikean hemisfaarin vauriot ovat yleisestikin hallitseva
aivoverenkiertohairiomuoto. N. 85% kaikista aivoverenkiertohdiridistda on aivoinfarkteja
(Aivoinfarkti Kaypa hoito 2011). T&ssa aineistossa vasemman ja oikean puolen halvaukset
jakautuivat hyvin tasan kaikissa sairauden akuuttiuden ryhmissé (Taulukko 8 s.32). Oikean
hemisfadrin vaurioihin (vasemman puolen halvaus) kuuluu usein kognitiivinen toiminnan
vaje, esimerkiksi neglect ja tarkkaavaisuuden ja nékomuistin héiridita (Kolb & Whishaw
2004). Vasemman hemisfaérin vauriossa (oikean puolen halvaus) esiintyy usein afasiaa,
puheen ja ymmartdmisen hairioité ja lukemisen, kirjoittamisen ja laskemisen hairioita (Beatty

2001). Jo kauan on tiedetty, ettd vasemman hemisfadrin vaurion saaneet (oikean puolen
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halvaus) kuntoutuvat nopeammin kuin aivohalvauspotilaat, joilla vaurio on oikealla puolella.
Vasemman puolen vaurion saaneet parantuvat liikkumiskyvyn osalta myds paremmin
(Cassvan ym. 1976). On myos todettu, ettd oikean puolen hemisféarin vaurion saaneilla olisi
heikompi liikkumiskyky ja asennonhallinta kuin vasemman hemisféérin vaurioissa (Titianova
& Tarkka 1995, Pérennou ym. 1999). Tamd sama mielenkiintoinen tulos on havaittavissa
my6s FIM® -mittarilla mitatussa toimintakyvyssa. Motorinen FIM -pisteiden muutos on
vasemman puolen halvauksessa 8,77 pistetté ja oikean puolen halvauksessa 9,22 pistettd. Né&in
huomataan, ettd muutosta tapahtuu enemman oikean puolen halvauksessa. Vasemman
hemisfaarin  vaurioissa eli oikean puolen halvauksessa motorisen toimintakyvyn
palautuminen, itsendisen selviytymisen taso ja sosiaalinen sopeutuminen ovat parempia
(Denes ym. 1982; Rode ym. 1997). Kognitiivisessa FIM -pisteiden muutoksessa vasemman ja
oikean puolen halvauksissa on tilastollisesti merkitsevd ero. Vasemman puolen halvauksen
saaneilla kognitiivinen toimintakykymuutos on véhdisempaé kuin oikean puolen halvauksen
saaneilla. Tdmé& voi johtua siitd, ettd oikean hemisfaarin vaurioihin liittyy usein neglect-
oireyhtyma. Neglectiin  liittyvd visuaalisen kentdn puutos voi johtaa huonoon
potilasennusteeseen (Cassidy ym. 1999). Taméa tutkimus tukee yleistd kasitysta siitd, etta
vasemman hemisféarin vaurioon sairastuneet kuntoutuvat nopeammin kuin oikean

hemisfaarin vaurioon sairastuneet.

FIM -toimintakyvyn ja avuntarpeen mittarin reliabiliteetti ja validiteetti. FIM -mittarin
reliabiliteettia ja validiteettia on laajasti tutkittu ja mittarin validiteetin ja reliabiliteetin
tutkimukseen liittyen on UDSM®:n mukaan tdhan mennessa julkaistu kansainvalisesti 121
tutkimusjulkaisua. Tutkimuksissa on osoitettu mittarin mittaavan luotettavasti potilaan
toimintakykyé ja avuntarvetta ja se mittaa juuri niitd péivittaisia toimintoja, joiden arviointiin
se on suunniteltu. Sisallon validiteettia on tutkittu ja mittarin on osoitettukin kattavan laajasti
paivittdinen toimintakyky. Mittari mittaa sek& motorisia ettd kognitiivisia toimintoja. FIM -
mittarin ennustevaliditeetti on todettu myds hyvéksi eli mittarilla pystytddn osoittamaan
tapahtuvaa muutosta ja avuntarvetta (Hamilton ym. 1994; Dickson & Kohler 1995; Baker ym.
1996; Brosseau ym. 1996; Ottenbacher ym. 1996). Myds Glenny ja Stolee (2009) ovat
todenneet, etté geriatrisessa kuntoutuksessa tarvitaan luotettavia ja tarpeeksi herkkia mittareita
mittaamaan idkkaiden henkildiden toimintakyvyn muutosta. He tekivat laajan katsauksen
vertaillakseen paljon kaytettyjen FIM -mittarin ja interRAI/MDS (Resident Assessment
Instrument/Minimum Data Set) toimintakykymittarin Kkehitystd ja mitattavuutta ja

selvittddkseen objektiivisesti geriatrisen kuntoutuksen tehokkuutta. Katsaukseen valikoitui
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lopulta 66 artikkelia ja tulokseksi he saivat, ettd molemmat mittarit ovat reliaabeleja ja
valideja mittaamaan idkk&iden henkildiden motorista ja kognitiivista toimintakykya. FIM -
mittarin yhdenmukaisen kayton takaa kuntouttajien koulutus ja patevoitymiskoe, jolla myds

taataan mittarin validiteetti ja reliabiliteetti.

FIM -jarjestelman hyddyntaminen. FIM -jarjestelmd on osoittautunut monipuoliseksi
tyovélineeksi, jonka avulla voidaan kartoittaa henkilon toimintakyky ja avuntarve
valttaméattomien paivittaisten toimintojen osalta huomioiden seka motoriset ettd kognitiiviset
osa-alueet. Jarjestelma on selkiyttanyt asiakkaan toimintakyvyn tavoitteiden maarittamista ja
seurantaa seka luonut yhteisen kielen moniammatilliseen tydskentelyyn. FIM -mittarista on
laadittu myos linkitys ICF -luokitukseen, joka on toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja
terveyden kansainvélinen luokitus. Toimintakykyarvioinnista saatujen tulosten kayttd
mahdollistaa kuntoutussuunnitelman laatimisen ja sen toteutumisen seurannan. Jérjestelmén
kayttdjat voivat hyodyntdd sen tarjoamia mahdollisuuksia yksittaisen asiakkaan
toimintakyvyn ja avuntarpeen arviointiin, hoidon suunnitteluun ja arviointiin tai
kuntoutumisessa tapahtuvan muutoksen ja vaikuttavuuden arvioimiseen, vertailuun ja
systemaattiseen seurantaan ja kuntoutukseen, palveluun tai hoitoon liittyvien asioiden
todentamiseen, perusteluihin ja valintoihin.  FIM -mittari on monikayttdinen myos
organisaatioissa ja se soveltuu organisaatioiden hinnoitteluun, kustannusten arviointiin ja
resurssitarpeen madrittelyyn. Mittari toimii  my0ds toimintayksikon kehittdmisessa ja
arvioinnissa ja silla voidaan tehda vertailuja eri yksikoiden, osastojen ja tiimien vélilla seka
vahvistaa johtamista. Mittaria voidaan kayttdd my6ds kunnan ja valtakunnan tasolla
kuntoutuspalveluiden arvioinnissa ja paatoksenteossa ja tieteellisessa tutkimuksessa (FIM® -
toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010). Kaiken kaikkiaan toimintakyvyn arviointi on
tarkedd. Toimintakyvyn mittaaminen tuo tehokkuutta hoitoon ja kuntoutukseen, miké nékyy
lyhentyneina hoitoaikoina, vahaisempand vammaisuutena, kohentuneena toimintakykyna ja

parempana elaménlaatuna.

Tietoja FIM -mittarilla mitatusta toimintakyvystd tallennetaan RehabFIM™ -sovelluksen
avulla valtakunnalliseen tietokantaan. Sovelluksen avulla tallennetaan
rekisteripitajakohtaisesti asiakkaan/potilaan henkil6tiedot, jaksotiedot ja FIM -mittarilla
tehdyt arviot. Kayttajaystavallisen jarjestelman avulla on helposti saatavilla valtavasti tietoa ja
nain organisaatio saa paremman hyodyn tallentamistaan FIM -mittarin tiedoista. FIM -mittari

on hyodyllinen apuvaline potilas- ja asiakaskohtaiseen toimintakyvyn ja avuntarpeen
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madarittdmiseen ja muutoksen osoittamiseen (FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari
2010). Téasta johtuen FIM -rekisterinpitdjan tietokantaan kertyy paljon FIM -mittarilla kerattya
tietoa potilaiden ja asiakkaiden toimintakyvystd sekd avuntarpeesta taustatietoineen.
Kayttaméllda RehabFIM™ -sovellusta tehokkaasti, organisaatio saa arvokasta tietoa
asiakkaistaan ja muun muassa tietoa kuntoutuksen ja hoitotydn vaikuttavuudesta. Mittarin
tuottamaa tietoa voi kayttdd my0s tavoitteiden asettelussa. Sovelluksella on selked
raportointiominaisuus, joka helpottaa tiedon omaksumista ja ndin se on helpompi ottaa
kayttoon péivittdiseen tyohon. RehabFIM™ sovelluksella voi raportoida toimintakykya
potilaskohtaisesti graafisesti ja numeraalisesti. Grafiikka on selked ja sisaltda paljon
informaatiota yhteen kuvaajaan tiivistettynd (kuva 4, s.19). Kuvaajaan voi halutessaan
tallentaa myds useamman arvion kuten alku-, vali- ja loppuarviot, jolloin muutos on selkeésti
havaittavissa. Mitd laajempi kuvaajan pinta-ala on, sitd paremmalla tasolla potilaan
toimintakyky on. T&ll6in myds avuntarve on véhentynyt. Kuvaajan tietoa tarkastellaan aina
moniammatillisesti ja kuvasta ilmenevaa tietoa on mahdollista kasitella helposti myos

potilaan ja hdnen omaisten kanssa.

FIM -mittarin kayttd. FIM -mittariin  kuuluu vahimmaismé&aré arvioitavia toimintoja
paivittdisista perustoiminnoista. Mittarin tarkoituksena ei ole kattaa kaikkia mahdollisesti
mitattavia toimintoja. Sen sijaan FIM -mittarilla voidaan suhteellisen nopeasti osoittaa
rajoittuneen toimintakyvyn taso ja siind mahdollisesti tapahtuvat muutokset. Kun halutaan
seurata toimintakyvyssa tapahtuvaa muutosta, ensimmadinen FIM -arviointi suositellaan
tehtavaksi viimeistddn subakuuttivaiheessa. Talléin mahdollista toimintakyvyssa tapahtuvaa
muutosta paastdan seuraamaan alusta saakka. FIM -arviointi toistetaan subakuuttivaiheessa
muutaman viikon vélein (valiarvioinnit) tai, jos toimintakyvyssa tapahtuu selke& akillinen
muutos. Jos Kkyseessa on osasto tyyppinen jakso tai esimerkiksi kuntoutuslaitoksessa
tapahtuva jakso suositellaan tehtévéksi vahintddn alku- ja loppuarviointi. Alkuarviointi
tehdadn kolmen vuorokauden aikana jakson alkamisesta ja loppuarviointi kolmen
vuorokauden sisalla jakson péattymisestd. Mittarin tarkoituksena on mitata henkilon
varsinainen suoritus, se mitd vajaakuntoinen henkil6 tekee diagnoosistaan tai vammastaan
riippumatta. Koska mittarilla arvioidaan laajasti paivittaisia toimintoja, niin henkil6t, joilla on
puutteita usealla toimintakyvyn osa-alueella hyotyvat toimintakyvyn laajasta kartoituksesta.
(FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010). Erilaisten toimintakyvyn
arviointimenetelmien kaytto toimintakyvyn arvioimiseksi on keskeistd, mutta se ei yksin riita.

Lisdksi tarvitaan keskustelua kuntoutujan ja hanen omaistensa kanssa, havainnointia
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paivittdisten toimintojen sujumisesta ihmisen omassa ympéristossaan. On myos otettava

erilaiset toimintakykyyn vaikuttavat ympéristotekijat huomioon.

FIM -pisteiden muutos ja avuntarve. FIM -mittarin avulla voidaan helposti kerété tietoa
suuresta ihmismaarasta ja kayttdd koottua tietoa seurannassa, tulosten analysoinnissa seka
organisaatioiden henkilékunnan resurssoinnissa. Toimintakyvyn lisaksi mittari mittaa myos
avun tarvetta (hoidon kuormittavuus), joka on yhta kuin se tyopanos (aika ja energia), jonka
avustaja kayttad auttaakseen toimintakyvyltédan rajoittunutta henkil6a suorittamaan toiminnan
eli mittarin avulla selvitetddn kuinka paljon henkilé tarvitsee apua selviytydkseen
paivittaisista toiminnoista (FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010). Jokainen
pistemuutos kertoo toimintakyvyn muutoksesta seka paivittaisen avuntarpeen muuttumisesta.
FIM -mittarilla kerétyisti tiedoista ja RehabFIM™ sovelluksella saadusta raportista saadaan
selville paivittdinen avuntarve ja toimintakykyluokka. Esimerkiksi jos FIM -pisteiden
kokonaismaéara on 80 pistettd, paivittdinen avuntarve on 2 tuntia/paiva. Jos pistemaara kasvaa
eli henkilon toimintakyky paranee 80 pisteestd 90 pisteeseen, avuntarve on enda 1 tunti/péiva.
Tai, jos henkilon toimintakykyluokka on 5 ja FIM-pisteet 90, henkilo tarvitsee valvontaa
toiminnoissaan. Mutta, kun toimintakykyluokka on 6 ja FIM pisteet 108, henkil0 pérjaa jo
omillaan. Tdma on tarked tieto tdman paivan tarkasti resurssoidussa hoitotydssa ja esimerkiksi
kotihoidossa. Avuntarpeen maarittelysséd on kuitenkin otettava ihminen huomioon ihmisena,

eiké vain katsottava numeroita.

Vaikka FIM -toimintakykymittari on suunniteltu kayttokelpoiseksi kaikille tyontekijoille
koulutusalasta riippumatta, saattaa erdiden toimintojen arvioiminen olla joillekin
ammattihenkildille vaikeaa. Arvioinnin tekemisessa moniammatillinen tydskentely on
tarkedd, jolloin esimerkiksi puheterapeutti pystyy arvioimaan kommunikoinnin, sairaanhoitaja
ja lahihoitaja arvioi suolen hallintaa ja fysioterapeutilla on taas asiantuntemusta arvioida
siirtymistd ja toimintaterapeutilla itsehoitoa ja sosiaalista vuorovaikutusta. Arviointi voi
tapahtua havainnoimalla, haastattelemalla tai muulla luotettavalla keinolla. Arviointiasteikon
kayttoon ja arviointikriteereihin on valttdmatonta kouluttautua, jotta arviointi on luotettava ja

kertynyt tieto on vertailukelpoista (FIM® - toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari 2010).

Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset. FIM -mittarilla kerétty tutkimusaineisto on laaja
(n=3509) otos suomalaisista aivoverenkiertohdiriopotilaista. Koska aineisto on niin suuri,
saadaan luottavaa ja yleistettdvissa olevaa tietoa henkildiden toimintakyvystda ja

toimintakykymuutoksista. Taman tutkimuksen ehdottomana vahvuutena oli hieno FIM-
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mittarilla kerdtty aineisto, joka olisi mahdollistanut mit4d moninaisempiin analyyseihin
suomalaisten aivoverenkiertohéiriopotilaiden toimintakykymuutosten seurannassa. FIM -
mittari on tydvaline, jonka avulla voidaan Kartoittaa henkil6n toimintakyky ja avuntarve
valttamattomien péivittdisten toimintojen osalta huomioiden sek& motoriset ettd kognitiiviset
osa-alueet. Mittarin luotettavuus on todettu monissa tutkimuksissa, se mittaa juuri sitd, mitéa
on haluttu sen mittaavan. Vaikka mittarin kaytt0 edellyttdd patevoitymistd ja sadnnollista
kouluttautumista, voi erilaisilla tydpaikoilla olla erilaisia kirjaamistapoja FIM -jarjestelmaan.
Laitoksissa voi tapahtua pitkaan systemaattista virhekirjaamista esimerkiksi inhimillisen
ymmartamisvirheen takia. Téassa tutkimuksessa otos oli niin laaja, etta pienet Kirjaamisvirheet
eivét tuloksia muuta, mutta laitosten sisalla pienemmissé analyyseissd voi virhearviointeja
tapahtua. Siksi ei koskaan saa ainoastaan tuijottaa numeroita, vaan henkil6 on otettava
huomioon kokonaisuutena ja huomioitava myds vallitseva ymparisto. Tarkeda on myds pohtia
asiantuntijaryhmén valilla henkilon tavanomainen suoritus ja kirjata ndin oikea tulos ylos
jarjestelmaan. Eri ammattiryhmien valilla arviointi voi poiketa toisistaan, esimerkiksi henkilo
voi fysioterapeutin kanssa siirtyd vuoteesta pydratuoliin FIM -pisteilld viisi, mutta hoitajien
pisteyttdessa siirtyminen saa arvoksi esimerkiksi kolme. Nain helposti virhe voi tapahtua, jos

tyopaikoilla ei selvésti sovita pelisdédnndista, siitd kuka arvioi mitakin osa-aluetta.

Jatkotutkimusaiheita. FIM -mittarilla keratty aineisto tarjoaa valtavasti mahdollisuuksia
jatkotutkimuksiin. Aineisto on laaja ja muuttujia on runsaasti, henkildistd on paljon tietoa
keréttynd yhden jarjestelmén alle. Tdssa tydssa mielenkiintoista oli havaita kuinka herkasti
FIM  -mittari mittaa muutosta ja on herkkd mittaamaan vahaisempaakin
toimintakykymuutosta. Se on olennaista kuntoutustydssa. Lisatutkimuksissa voisi tarkastella
muutosta tarkemmin eri ikaryhmien valill4 sairauden akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa
vaiheessa. Olisi hyvd saada selville kuinka nopeasti muutoksia tapahtuu eri ik&ryhmissa
esimerkiksi kuinka monta pistettd/viikko. Tatd olisi mielenkiintoista tarkastella myos
vasemman ja oikean hemisfadrin vaurioissa erikseen. Téarkeda olisi tietdd kuinka pitkdéan
toimintakyvyssa tapahtuu muutosta. T&lla hetkelld on tiedossa ja kuten tassékin tutkimuksessa
selvisi, ettd akuutissa sairauden vaiheessa kuntoutuminen on nopeinta. Usein
kuntoutustoimenpiteet kohdennetaan akuuttiin ja subakuuttiin vaiheeseen, kun aktiivista
kuntoutusta olisi syyté vield jatkaa pidempéaéan, silla toimintakyvyssa tapahtuu muutosta myos
sairauden kroonisessa vaiheessa. Koska sairauden kesto, aika sairastumisesta on talla hetkelld
tarked tutkimisen kohde, olisi mielenkiintoista tutkia FIM -pisteiden mé&ardd akuutissa

vaiheessa ja kroonisessa vaiheessa samalla henkil6lld ja selvittdd, miten toimintakyky
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muuttuu sairauden keston pidentyessd. Onko Kaikilla akuutissa vaiheessa hyvat pisteet
saaneilla toimintakyky kroonisessa vaiheessa edelleen hyva ja pdinvastoin?  Aivojen
hemisféaarien eroa pitéisi tutkia myos lisdd. Kiehtovaa olisi selvittdd oikean ja vasemman
hemisféaarin vaurioiden kuntoutumisnopeutta ja eroja. Liséksi vield voisi tutkia akuuttiuden eri
ryhmisséd muutospisteitd avuntarpeen kannalta. Jatkossa olisi lisdksi mielenkiintoista tutkia
alku- ja loppuarviointien pistemadria ja analysoida potilaan/asiakkaan jatkohoitopaikkaa ja
sitd milla pistekeskiarvolla henkild kotiutuu tai joutuu palveluasumisen piiriin. FIM -mittarilla

kerétty aineisto tarjoaa runsaasti mahdollisuuksia jatkotutkimuksiin.

Johtopaatokset. Vaeston ikaantyminen tuo suuren haasteen kuntoutukselle ja kuntien
avohoidon- ja laitospalveluiden jarjestamiselle. Toimintakyvyn arviointi ja sen luotettava
mittaaminen on hyvin tarked sairastuneen itsensa kannalta, mutta myds yhteiskunnallisten
toimenpiteiden kannalta. Kuntoutustoimien ja hoitotyon vaikuttavuuden taytyy olla mitattavaa
seurannan ja resurssoinnin nakokulmasta. FIM -toiminatakyvyn ja avuntarpeen mittari on
luotettava ja tarpeeksi herkk& mittaamaan aivoverenkiertohdiridpotilaan toimintakykya ja
toimintakykymuutosta sairauden akuutissa ja subakuutissa vaiheessa, sekd myos sairauden
kroonisessa vaiheessa. Koska toimintakyvyssa tapahtuu mittarilla mitattavaa muutosta vield
pitkddn akuuttivaiheen jéalkeen, olisi aktiivista kuntoutusta jatkettava totuttua pidempaan.
Tama tutkimus osoittaa, ettd FIM -mittari on hyvé apuvaline aivoverenkiertohdiridpotilaiden

toimintakyvyn ja toimintakyvyn mittaamiseen ja muutoksen seurantaan.
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