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THVISTELMA

Aivoverenkiertohdiriot ovat maailman toiseksi yleisin kuolinsyy, ja joka kuudes sairastuu niihin
elinaikanaan. Aivoverenkiertohdiridistda 80 % on infarkteja eli iskemian aiheuttamia pysyvia
aivokudoskuolioita. Neglect on yksi yleisimmistd oikean aivopuoliskon infarktin jélkeisista
kognitiivisista oireista. Se on tarkkaavuuden suuntaamisen hairi6, joka ilmenee yleensé vasemman
puolen huomiotta jadmisend. Taméan tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, kuntoutuuko oikean
aivopuoliskon infarktipotilaiden visuaalinen neglect spontaanisti kuuden kuukauden seuranta-
aikana. Liséksi tutkimuksessa vertailtiin neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden
koehenkil6iden suoriutumista etsimistehtavissa ja tarkasteltiin, muuttuko neglect-potilaiden
vasemmanpuoleinen tarkkaamattomuus yleiseksi tarkkaamattomuudeksi.

Tutkimukseen osallistui 42 ensimmaiseen oikean aivopuoliskon infarktiin sairastunutta potilasta ja
33 tervettd verrokkia. Potilaille tehtiin laaja neuropsykologinen tutkimus sekd akuuttivaiheessa
viikon sisalla sairastumisesta ettd kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen. Neglect-oireita arvioitiin
Behavioural Inattention Testin (BIT) kuudella perinteiselld osatestilléd. Potilaat jaettiin kahteen
ryhmaédn sen perusteella, esiintyiké heilla akuuttivaiheessa neglectia vai ei. Neglect-oireiden
lateraalisuutta tarkasteltiin etsimistehtavien poisjattdjen sijainnin avulla. PoisjattGjen sijainti
mitattiin CoC-indeksilld, joka ilmaisee, missd tutkittavan huomiokyvyn keskikohta sijaitsee
suhteessa tehtévén keskiviivaan.

Akuuttivaiheessa 33,3 %:lla potilaista todettiin visuaalinen neglect. Heistd 72,7 % kuntoutui
seuranta-aikana. Neglect-oireet lievenivat myos niilld, joilla neglectia esiintyi yha kuusi kuukautta
sairastumisen jalkeen. Neglect-potilaat tekivat akuuttivaiheessa enemman poisjattojad kuin ei-
neglect-potilaat ja terveet koehenkil6t. Poisjatot sijaitsivat kaikissa ryhmissd melko tasaisesti
keskiviivan molemmilla puolilla, ja neglect-potilaat eivét oletusten vastaisesti eronneet terveista
lateraalisimman suorituksen suhteen. Kuuden kuukauden seurannassa ryhmien vélilla ei havaittu
merkitsevia eroja. Neglect-potilaat tekivat kuuden kuukauden seurannassa vdhemman poisjattoja
kuin akuuttivaiheessa, mutta oireiden lateraalisuudessa ei tapahtunut muutosta.

Tassa tutkimuksessa suurimmalla osalla potilaista neglectiin liittyvat tarkkaavaisuusoireet havisivét
kuudessa kuukaudessa. Neglect-potilailla ei kuitenkaan esiintynyt tyypillistd vasemman puolen
huomiotta jadmistd, vaan oireet ilmenivat vyleisenda tarkkaamattomuutena. Lateraalisen
tarkkaamattomuuden ohella yleiset tarkkaavuuden vaikeudet ovat osa neglectin oirekuvaa, ja niihin
tulisi kiinnittdd aiempaa enemman huomiota niin Kliinisissd tutkimuksissa kuin potilaiden
kuntoutusta suunnitellessa.

Asiasanat: aivoinfarkti, kuntoutuminen, neglect, tarkkaavaisuus
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1. JOHDANTO

1.1. Aivoinfarkti

Aivoverenkiertohéirio (AVH) on yksi yleisimmistd sairauksista: joka kuudes sairastuu siihen
elinaikanaan (Aivoinfarktin Kaypa hoito -suositus, 2011). AVH:t aiheuttavat noin 10 % kaikista
kuolemista (Gubitz & Sandercock, 2000). Ne ovat maailmanlaajuisesti toiseksi yleisin kuolinsyy, ja
nithin kuolee vuosittain yli 5,5 miljoonaa henkil6ad (Mathers, Boerma & Ma Fat, 2009; WHO,
2006). Suomessa ja muissa kehittyneissa maissa AVH:t ovat kolmanneksi yleisin kuolinsyy.
Suomessa niihin sairastuu vuosittain yli 14 000 ja kuolee noin 5000 henkil6a (Kaste ym., 2011).
Sairastuneista neljasosa on tyoikaisia. Noin kymmenesosalla AVH uusiutuu vuoden sisalla
(Appelros, Nydevik, Karlsson, Thorwalls & Seiger, 2004). Vaikka kaksi kolmasosaa sairastuneista
toipuu kolmen kuukauden kuluessa paivittaisissa toiminnoissaan itsendisiksi (WHO, 2006), noin
puolelle eloonjadneistda jaa jonkinlaisia pysyvid sensomotorisia, neuropsykiatrisia tai
neuropsykologisia oireita ja joka viides tarvitsee pitkaaikaista laitoshoitoa (Aivoinfarktin Kaypa
hoito -suositus, 2011; Aivoliitto, 2012). Kognitiiviset toiminnot hairiintyvét aivovaurion laajuudesta
ja sijainnista riippuen (Pohjasvaara, Ylikoski, Hietanen, Kalska & Erkinjuntti, 2002). Oikean
aivopuoliskon vaurioiden jalkeen esiintyy yleensd vasemmanpuoleista neglectid ja muita
tarkkaavuuden hdirioitd, oiretiedostamattomuutta, toiminnanohjauksen vaikeuksia seka visuaalisen
hahmottamisen ja muistin h&irioita, kun taas vasemman aivopuoliskon vaurioiden jélkeen esiintyy
yleensa afasiaa eli kielellisi& vaikeuksia, kielellisen muistin hairioité ja apraksiaa eli tahdonalaisten
liikkeiden héiridita (Gottesman & Hillis, 2010; Kuikka, Pulliainen & Hanninen, 2001).

AVH:t heikentévat potilaiden eldmanlaatua, mutta niilld on myds kansantaloudellisesti suuri
merkitys. Suomessa AVH:t ovat mielenterveyden héirididen ja muistisairauksien jalkeen
kolmanneksi kallein tautirynmd (Aivoinfarktin Kédypd hoito -suositus, 2011). Kustannukset
aiheutuvat pédasiassa sairauteen liittyvistd pitkista sairaalajaksoista ja tyokyvyttomyydestd. On
todennakdistd, ettd AVH-potilaiden maara tulee tulevaisuudessa lisadntymaan huomattavasti, silla
véest0 ikaantyy ja ik&antyminen on AVH:n merkittavin riskitekija (Donnan, Fisher, Macleod &
Davis, 2008; Kaste ym., 2011). Vuoteen 2030 mennessd sairastuneiden mé&ard voi jopa
kaksinkertaistua, jos sairauden ehkaisyssd, hoidossa ja kuntoutuksessa ei saavuteta huomattavaa
edistysta.

Aivoverenkiertohairidistd noin 80 % on aivoinfarkteja, ja loput 20 % joko aivoverenvuotoja
tai lukinkalvonalaisia verenvuotoja (Aivoinfarktin Kéypa hoito -suositus, 2011; Thrift, Dewey,
Macdonnell, McNeil & Donnan, 2001). Ohimenevé iskeeminen kohtaus eli TIA (engl. transient

ischemic attack) muistuttaa aivoinfarktia, mutta siind oireet korjaantuvat yleensa jo reilusti alle
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tunnissa. TIA:n saaneista 10-20 % sairastuu aivoinfarktiin kolmen kuukauden kuluessa
kohtauksesta. Aivoinfarktilla tarkoitetaan pysyvéa aivokudoskuoliota, joka syntyy, kun valtimo
tukkeutuu ja aiheuttaa sen suonitusalueella iskemian eli verenkierron ja hapen osittaisen tai
taydellisen puuttumisen. Aivosolut alkavat tuhoutua, kun tukos on kestényt puolesta tunnista tuntiin
(Lindsberg, Roine, Kuisma & Kaste, 2002). Useimmiten tukos muodostuu keskimmaiseen
aivovaltimoon, mutta se voi paikantua myds muihin kallonsisdisiin aivoverisuoniin tai kaula- ja
nikamavaltimoihin.  Aivoinfarkteista 75 % aiheutuu verisuonten ateroskleroosista eli
valtimonkovettumataudista, jossa verisuonet ahtautuvat vahitellen kolesterolin kertymisen vuoksi
(Atula, 2012). Loput 25 % aivoinfarkteista aiheutuu, kun sydamesté lahtevé veritulppa, embolus,
tukkii suonen.

Aivoinfarktin riskitekijat tunnetaan hyvin, ja ne ovat samat kuin sydaninfarktilla
(Aivoinfarktin Kéypa hoito -suositus, 2011; O’Donnell ym., 2010). Korkea ikd on néista
merkittavin: yli puolet sairastuneista on yli 75-vuotiaita. Alle 75-vuotiailla miehilld on naisiin
verrattuna kaksinkertainen riski saada aivoinfarkti, kun taas yli 75-vuotiailla tatd sukupuolten
valisté eroa ei ole. Suurin osa muista riskitekijoista liittyy elintapoihin (Aivoliitto, 2012). Erityisesti
korkea verenpaine, kohonnut veren kolesterolipitoisuus, tupakointi, alkoholin liikakayttd, vahéinen
lilkunta ja keskivartalolihavuus kasvattavat sairastumisriskia. Riskitekijoihin kuuluvat myds
sydénsairaudet, erityisesti eteisvaring, ja diabetes. Aivoinfarktien suuren uusiutumisriskin takia on
tarkeda selvittdd sairastumisen etiologia (Kaste ym., 2011). Haitallisia elintapoja muuttamalla
sairauden puhkeamista ja uusiutumista voidaan ennaltaehkaisté tehokkaasti (WHO, 2006).

Valtaosa aivoinfarkteista kehittyy akillisesti muutamissa minuuteissa tai tunneissa
(Aivoinfarktin Kéypa hoito -suositus, 2011). Yleisin ensioire on toispuoleinen ké&den, jalan tai
molempien raajojen toimintahéirid, joka voi ilmet& halvautumisena, heikkoutena, puutumisena tai
tunnottomuutena. Muita tyypillisia oireita ovat puheentuoton vaikeus, nakodkenttdpuutos, naon
hamartyminen, kaksoiskuvat, huimaus, pahoinvointi, roikkuva suupieli ja nielemisvaikeudet.
Paansarkya esiintyy vain joka neljannelld ja tajunnan menettdminen on harvinaista. Aivoinfarkti
vaatii kiireellistd hoitoa, mutta oireiden virhetulkinta ja epardinti hatdnumeroon soittamisessa johtaa
usein hoitoon paasyn viivastymiseen (Lindsberg ym., 2002). Sairastunut ei valttamatta itse tiedosta
oireitaan eika siksi mielld tapahtumaa hatétilanteeksi, joten ldasnéolijoiden merkitys avun
hakemisessa korostuu.

Aivoverenkiertohdirioyksikko (engl. stroke unit) on aivoinfarkti- ja aivoverenvuotopotilaiden
akuuttihoitoon erikoistunut, usein keskussairaaloiden neurologisten vuodeosastojen yhteydessé
oleva yksikkod, jossa toimii moniammatillinen hoitotiimi (Roine, Herrala & Sotaniemi, 2002).
Aivoinfarktin akuuttihoidon AVH-yksikdssd on osoitettu parantavan potilaan ennustetta. Hoito

erikoisyksikdssa edistdd omatoimiseksi kuntoutumista ja véhentdd sek& kuolleisuutta ettd
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pitkdaikaisen laitoshoidon tarvetta (WHO, 2006). Peruselintoimintojen turvaamisen lisaksi
akuuttihoidossa pyritddn avaamaan aivovaltimotukos liuotushoidolla kaikilla liuotukseen
soveltuvilla potilailla (Roine ym., 2002).

Liuotus- eli trombolyysihoito on t&dhdn mennessd ainoa tehokkaaksi osoittautunut
aivoinfarktin akuuttivaiheen ladkehoito (Lindsberg ym., 2002). Suomessa liuotushoito on aloitettu
Helsingissa jo 1990-luvulla (Lindsberg ym., 2003) ja Tampereen yliopistollisessa sairaalassa se
otettiin kdyttoon aivoinfarktin ensisijaisena hoitomenetelména vuonna 2004. Liuotushoito tarkoittaa
aivovaltimotukoksen avaamista alteplaasilla eli kudosplasminogeenin aktivaattorilla. Potilaan
soveltuvuus liuotushoitoon arvioidaan akuuttihoidossa mahdollisimman nopeasti. Pdaan
tietokonekerroskuvauksen (engl. computed topography; CT) avulla voidaan sulkea pois
kallonsisdinen verenvuoto, laaja-alaiseksi kehittynyt aivoinfarkti ja muut mahdolliset syyt, jotka
estavat liuotushoidon aloittamisen (Aivoinfarktin Kdypéd hoito -suositus, 2011). Myds oireiden
alkamisajan epéaselvyys on esteend liuotushoidolle, silld liuotushoito tulee aloittaa 4,5 tunnin
kuluessa oireiden alkamisesta. Aikarajan ylityttyd liuotukseen liittyvat riskit, kuten oireisen
aivoverenvuodon saaminen tai kuolema, ylittavat sen mahdolliset hytdyt (Lees ym., 2010).

Valtimon tukkeutumisen jéalkeen aivoinfarktin muodostuminen voi kestdd useita tunteja
(WHO, 2006). Tukkeutuneen valtimon suonitusalueella oleva aivokudos selvida jonkin aikaa
naapurivaltimoiden kompensoivan kollateraalikierron avulla (Kaste ym., 2011). Tdma mahdollisesti
pelastettavissa oleva alue kehittyy nopeasti infarktiksi, koska metabolisen hairidtilan jatkuessa yli
puoli tuntia solut alkavat tuhoutua pysyvasti (Lindsberg ym., 2002). Infarktin laajuus riippuu siten
iskemian kestosta. Liuotushoidon tavoitteena on palauttaa aivojen verenkierto normaaliksi iskemia-
alueella ja estdd peruuttamaton aivokudostuho (WHO, 2006). Liuotushoidon avulla voidaan
rajoittaa syntyvéan infarktin kokoa ja ndin lieventdd sairauden aiheuttamia oireita ja lyhentad
toipumisaikaa. Meta-analyysit ovat osoittaneet, ettd liuotushoito on sitd tehokkaampaa, mita
nopeammin se saadaan aloitettua (Hacke ym., 2004; Lees ym., 2010). On mahdollista, ettd nopea
liuotushoito voi jopa estdd infarktin muodostumisen kokonaan (Fiehler ym., 2002; Kidwell ym.,
2000). Toisaalta liuotushoidosta ei ole hyotyé osalle hoidetuista potilaista (Lees ym., 2010).

Jos potilas ei ehdi sairaalaan riittdvan nopeasti tai han ei muusta syystd sovellu
liuotushoitoon, aivoinfarktia hoidetaan konservatiivisesti (Aivoinfarktin Kdypd hoito -suositus,
2011). Konservatiivisella hoidolla tarkoitetaan peruselintoimintojen turvaamista, pitkad vuodelepoa
ja komplikaatioiden ehkaisyd muun muassa laskemalla kehon kohonnutta lampdtilaa ja alentamalla
veren kohonnutta glukoosipitoisuutta (Steiner, Ringleb & Hacke, 2001). Myo6s konservatiivista
hoitoa saavat potilaat hyotyvat pikaisesta hoitoon pé&ésysta ja aivoinfarktin nopeasta todentamisesta
(Lindsberg ym., 2002).



1.2. Neglect
1.2.1. Neglectin maaritelma

Neglect madaritelladn kyvyttomyydeksi havaita, reagoida ja orientoitua aivovaurion vastakkaisen
puolen arsykkeisiin, eikd se aiheudu aisti- tai liiketoimintojen hairioistd (Halligan, Cockburn &
Wilson, 1991; Heilman, Watson & Valenstein, 2003). Sen sijaan neglect on tarkkaavuuden
suuntaamisen héirid, jossa toinen puoli kehosta tai toimintatilasta jad joko osittain tai kokonaan
huomiotta (Mesulam, 2000). Useimmiten neglectilld tarkoitetaan vasemmalta puolelta tulevien
arsykkeiden huomiotta jadmistd, silla neglect on huomattavasti yleisempad, vaikea-asteisempaa ja
pidempikestoisempaa oikean kuin vasemman aivopuoliskon verenkiertohdirididen jalkeen (Azouvi
ym., 2006; Bartolomeo, 2007; Beis ym., 2004; Mesulam, 2000; Ringman, Saver, Woolson, Clarke
& Adams, 2004).

Aikaisemmissa tutkimuksissa jonkinasteisia neglect-oireita on raportoitu esiintyvian 13-82
%:lla ja keskiméaarin 43 %:lla kaikista oikean aivopuoliskon infarktin saaneista (Bowen, McKenna
& Tallis, 1999). Toisen katsauksen mukaan neglect-oireiden esiintyvyys oikean aivopuoliskon
verenkiertohéirididen jalkeen vaihtelee jopa 12-95 %:n vélill4 (Robertson & Halligan, 1999).
Ringman ym. (2004) tutkivat 1281 akuuttiin aivoinfarktiin sairastunutta potilasta, joista 43 %:lla
oikean ja 20 %:lla vasemman aivopuoliskon infarktin saaneista oli todettavissa keskivaikea tai
vaikea neglect. Tuoreemmassa tutkimuksessa vain noin 4 %:lla vasemman aivopuoliskon infarktin
saaneista todettiin neglect-oireita (Suchan & Karnath, 2011). Tutkimuksissa raportoidut neglectin
esiintyvyydet vaihtelevat runsaasti riippuen kéaytetyista arviointimenetelmistd ja niiden
herkkyydesta tunnistaa neglectin lievid muotoja (Azouvi ym., 2002), mutta myds muista
metodologisista eroista, kuten tutkimusajankohdista ja koehenkiltiden valintakriteereistd (Bowen
ym., 1999). Yleisesti ottaen voidaan kuitenkin sanoa, ettd neglect on yksi keskeisimmisté oikean
aivopuoliskon infarktiin liittyvista kognitiivisista oireista (Jehkonen ym., 2000).

Neglectin oirekuvaan liittyy usein neurologisia liitdnndisoireita, joista yleisimpid ovat
toispuolinen raajahalvaus eli hemipareesi, tuntopuutokset ja toispuolinen nékokenttapuutos eli
hemianopia (Hokkanen ym., 2006). Neglectiin liittyvd huomiotta jddminen ei kuitenkaan selity
nailla aisti- ja liiketoimintojen hairi6illa (Heilman ym., 2003). On mahdollista, ettd samanaikaiset
sensomotoriset hairiét voivat vaikuttaa neglect-oireiden vaikeusasteeseen (Jacobs, Brozzoli &
Farne, 2012). Esimerkiksi hemianopia voi vahvistaa neglectiin liittyvda taipumusta suunnata
huomio oikealle puolelle (Gainotti, De Luca, Figliozzi & Doricchi, 2009). Neglect-oireita voi
toisaalta esiintyd ilman nékokenttdpuutosta (Mesulam, 2000). Vasemmanpuoleinen hemipareesi ei
niin ikaan selitd neglect-oireita, silld vasemman puolen huomiotta jadmista esiintyy myds silloin,

kun potilaita on pyydetty kdyttdmaan manuaalisissa etsintdtehtavissa tervettad oikeaa kéattaan.
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1.2.2. Neglectin monimuotoisuus

Suositun méaaritelmén mukaan neglectissa aivovaurion vastakkaisen eli kontralateraalisen puolen
huomioiminen on puutteellista ja tarkkaavuus suuntautuu sen sijaan aivovaurion kanssa samalle eli
ipsilateraaliselle puolelle (Robertson & Halligan, 1999). Tdma madaritelma ei kuitenkaan onnistu
kuvaamaan neglectin monimuotoisuutta (Adair & Barrett, 2008). Neglect on heterogeeninen
oireyhtymd, josta voidaan erottaa erilaisia itsendisista hairidistd koostuvia alatyyppeja (Buxbaum
ym., 2004; Halligan, Fink, Marshall & Vallar, 2003). Seuraavaksi tarkastellaan neglectin
ilmenemismuotoja.

Suurin osa tutkijoista on samaa mieltd siit4, ettd neglect ei ole yhtenédinen oireyhtym4, vaan se
pitédd sisélldédn useampia toisiinsa liittyvia komponentteja (Robertson & Halligan, 1999). Naista
keskeisimpiné pidetdan spatiaalisen tarkkaavuuden suuntaamisen hairiotd, heikentynytté spatiaalista
hahmotuskykya ja tahdonalaisen motorisen toiminnan hairiintymistad (Bartolomeo, 2007; Parton,
Malhotra & Husain, 2004). Neglectiin liittyy vahva automaattinen taipumus suunnata tarkkaavuus
aluksi oikealle puolelle, jonka jalkeen huomion irrottaminen ja siirtdminen vasemmalle on vaikeaa
(Bartolomeo, 2007; Jalas, Lindell, Brunila, Tenovuo & Hamaéldinen, 2002). Terveilld uudet ja
tilanteen kannalta merkitsevét arsykkeet herattdvat huomiota riippumatta niiden sijainnista, kun taas
neglect-potilailla erityisesti oikeanpuoleiset &rsykkeet kaappaavat huomion (Mesulam, 2000).
Neglectin motorisia ongelmia luonnehtii vaikeus suunnata kasien ja silmien liikkeitd vasemmalle
puolelle.

Suurin osa tutkimuksesta on kohdistunut visuaaliseen neglectiin, koska se on huomiota
herattavin ja helpoimmin todettavissa oleva neglectin muoto (Adair & Barrett, 2008). Neglectia voi
esiintyd myos muilla aistimodaliteeteilla. Visuaalisen neglectin lisaksi my6s auditiiviset ja taktiiliset
neglect-oireet ovat yleisid, kun taas haju- ja makuaistiin liittyvastad neglectistad 16ytyy vdhemmaén
tieteellistd nayttda (Brozzoli, Dematté, Pavani, Frassinetti & Farne, 2006; Jacobs ym., 2012).
Aivovaurion sijainnista ja laajuudesta riippuen neglectid voi esiintyd samanaikaisesti useammalla
tai vain yhdella aistialueella (Mesulam, 2000). Neglect-oireita voi esiintyd jopa mielikuvissa, jolloin
puhutaan representationaalisesta neglectistd (Bisiach & Luzzatti, 1978; Robertson & Halligan,
1999). Representationaalinen neglect ilmenee vaikeutena muistaa ja kuvailla esimerkiksi tutun
paikan vasemmanpuolisia yksityiskohtia. Se liittyy pé&&asiassa visuaaliseen neglectiin, mutta voi
esiintyd myos itsendisend hairiona (Bartolomeo, 2007).

Neglectid voidaan luokitella my6s sen mukaan, millaiseksi potilaan havaintokenttd on
kapeutunut ja mitd alueita potilas ei huomioi. Ensiksikin neglectistd voidaan erottaa etdisyyden

perusteella kolme erillistd avaruudellista aluetta, jossa huomiotta jadmista voi tapahtua (Halligan
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ym., 2003). Osalla potilaista esiintyy personaalista neglectid eli oman kehon huomiotta jadmista
(Robertson & Halligan, 1999). Yleisempad kuitenkin on, ettd neglect koskettaa joko laheist4 tai
kaukaista ulkoista toimintatilaa (Appelros, Karlsson, Seiger & Nydevik, 2002; Mesulam, 2000).
Peripersoonallisella neglectilla tarkoitetaan kéaden ulottuvilla olevan ldheisen tilan ja
ekstrapersonaalisella neglectilla kaden ulottumattomissa olevan kaukaisen tilan huomiotta jadmista
(Robertson & Halligan, 1999). Peripersonaalinen neglect on ndista yleisempi muoto (Adair &
Barrett, 2008), ja neglect-oireet ndyttaisivat olevan myos vaikea-asteisempia laheisessd kuin
kaukaisessa tilassa (Aimola, Schindler, Simone & Venneri, 2012). Toiseksi on mahdollista
tarkastella, mitd kontralateraalisen puolen huomiotta jaamiselld tarkalleen ottaen tarkoitetaan.
Egosentrisessa neglectissd potilaan tarkkaamattomuus kohdistuu kehon keskilinjan vasemmalla
puolella oleviin drsykkeisiin, kun taas allosentrisessd neglectissd tarkkaamattomuusvirheita
tapahtuu yksittdisten &arsykkeiden vasemmalla puolella riippumatta niiden sijainnista suhteessa

potilaaseen (Ota, Fujii, Suzuki, Fukatsu ja Yamadori, 2001).

1.2.3. Neglectin neuraalinen perusta

Vasemmanpuoleisen neglectin tiedetddn aiheutuvan keskimmadisen tai takimmaisen aivovaltimon
suonittamien alueiden laajoista kudosvaurioista oikeassa aivopuoliskossa (Bartolomeo, 2007; Mort
ym., 2003). Neglectin neuraalinen perusta on kuitenkin edelleen jokseenkin epéselva.
Tutkimuksissa on yritetty paikantaa keskeisia aivoalueita, joiden vaurioitumisesta seuraa neglectid,
mutta tulokset ovat antaneet ristiriitaista tietoa (Halligan ym., 2003; Parton ym., 2004). Perinteisesti
neglectin on ajateltu aiheutuvan péélakilohkon vaurioista, mutta myds otsa- ja ohimolohkon
vaurioita on pidetty keskeisina (Karnath, Ferber & Himmelbach, 2001; Mesulam, 2000; Milner &
Mclntosh, 2005; Mort ym., 2003). Niin ikd4n subkortikaalisten alueiden, kuten tyvitumakkeiden ja
talamuksen, vaurioista voi seurata neglectid. Kuvassa 1 esitellddn kortikaalisia alueita, jotka on
liitetty neglectiin. Néaiden alueiden on todettu olevan vahvasti yhteydessa toisiinsa, ja niista
muodostuu tarkkaavuuteen liittyvd hermoverkko (Karnath & Rorden, 2011). Jos miké tahansa osa
tastd hermoverkosta vaurioituu, sen toiminta hairiintyy ja neglect-oireita voi esiintyd (Corbetta &
Shulman, 2011). Koska eri aivoalueet vastaavat erilaisista tarkkaavuuteen liittyvistd kyvyist,
riippuu vaurion sijainnista, mita neglectin oireita ilmenee (Halligan ym., 2003; Karnath & Rorden,
2011). Hermoverkon kortikaalisten alueiden vaurioiden lisdksi neglect voi aiheutua niita
yhdistavien hermoratojen vaurioista (Bartolomeo, Thiebaut de Schotten & Doricchi, 2007). Mita

laajempia vauriot ovat, sitd yleisempaa ja pysyvampaa neglect on (Ringman ym., 2004).



Kuva 1. Oikean aivopuoliskon kortikaalisia alueita, joiden vaurioituminen on liitetty neglectiin.
Mukailtu Halliganin ym. (2003) ja Partonin ym. (2004) katsausartikkeleista. Valtaosalla neglect-
potilaista on todettu vaurioita posteriorisen péélakilonkon alemmissa osissa (engl. inferior parietal
lobule; IPL), kuten angular gyruksessa (ang) ja supramarginal gyruksessa (smg), sekd ohimo- ja
paalakilohkon liitoskohdassa (engl. temporo-parietal junction; TPJ). Neglect-oireita voi aiheutua
my06s vaurioista ohimolohkon yldosassa sijaitsevassa superior temporal gyruksessa (STG) seka
otsalohkon premotorisen alueen ventraalisissa osissa kuten inferior frontal gyruksessa (IFG) tai

dorsaalisissa ja mediaalissa osissa kuten middle frontal gyruksessa (MFG).

Oikeanpuoleinen neglect aiheutuu vastaavien aivoalueiden vaurioista vasemmassa
aivopuoliskossa (Ringman ym., 2004). Neglect-oireet ovat kuitenkin talldin huomattavasti
harvinaisempia ja lievempia kuin oikean aivopuoliskon vaurioiden jalkeen. Taméan ajatellaan
johtuvan siita, ettd oikea aivopuolisko vastaa yleisestd tarkkaavuudesta, silld se huomioi seka
vasemmalla ettd oikealla puolella olevia kohteita ja siirtdd tarkkaavuutta molempiin suuntiin.
(Mesulam, 2000). Sita vastoin vasemman aivopuoliskon rooli spatiaalisessa tarkkaavuudessa on
paljon rajatumpi, silld se huomioi lahinna oikealla puolella olevia asioita ja siirtdd tarkkaavuutta
paéasiassa oikealle. Tastd johtuen vasemman aivopuoliskon vaurioitumisen jélkeen ei oleteta
esiintyvan vaikeaa oikeanpuoleista neglectid, koska oikean aivopuoliskon ajatellaan pystyvéan
kompensoimaan menetysta ja suuntaamaan huomio molemmille puolille. My0s vasenkatisilla oikea
aivopuolisko on tavallisesti erikoistunut spatiaaliseen tarkkaavuuteen, joten vakavan

oikeanpuoleisen neglectin syynd on todenndkdisesti molempien aivopuoliskojen vaurioituminen tai



epatyypillinen aivojen toiminnallinen jarjestaytyminen. Toisaalta on esitetty, ettd vaikka vasemman
aivopuoliskon vaurioiden jalkeen neglect on huomattavasti harvinaisempaa, on se esiintyessaan
yhté& vaikea-asteista kuin oikean aivopuoliskon vaurioiden jalkeen (Suchan, Rorden & Karnath,
2012).

1.2.4. Neglectin tunnistaminen ja diagnosointi

Vaikea-asteinen neglect tulee selkedsti esiin arkirutiineissa lateraalisena eli toispuoleisena
kayttaytymisend (Lundervold, Bergmann & Wootton, 2005; Mark, 2003; Mesulam, 2000;
Robertson & Halligan, 1999). Potilas, jolla on vaikea neglect, voi kéayttaytyé ikaan kuin vasen puoli
kehosta tai ymparistostd olisi lakannut olemasta. P&4a ja katse ovat suuntautuneet oikealle, ja
potilaan voi olla vaikeaa havaita ihmisid, jotka puhuttelevat hantd vasemmalta. Liikkuessaan potilas
voi tormailla vasemmalla puolella oleviin esineisiin ja ruokaillessa sydda vain lautasen oikealta
puolelta. Potilas saattaa pukea vain oikean puolen kehosta tai jattda parran ajamatta kasvojen
vasemmalta puolelta. Neglect ilmenee myds aivovaurion vastakkaisen puolen raajojen
puutteellisena kayttond: vasemman kéden tai jalan kayttd voi ik&an kuin unohtua. Vakavimmissa
tapauksissa potilas ei edes tunnista vasemmanpuoleisia raajoja omikseen. Lukemisessa ja
Kirjoittamisessa on myds huomattavia vaikeuksia. Potilas voi jattdd huomiotta joko yksittéisten
sanojen alun tai lukea vain sivun oikealla puolella olevan tekstin. Kirjoittaessaan potilas saattaa
jattdd huomattavan suuren marginaalin sivun vasempaan laitaan. Seuraavien rivien alku siirtyy
yleensd asteittain lahemmas paperin oikeaa reunaa, koska neglectissé kyky siirtdd huomiota
vasempaan suuntaan on hairiintynyt ja huomio ei palaudu takaisin aloituskohtaan asti.

Lievda ja keskivaikeaa neglectida ei yleensd havaitse pelkéstdan tarkkailemalla potilaan
kayttaytymistd, vaan sen tunnistamiseen tarvitaan neuropsykologinen tutkimus (Azouvi ym., 2006;
Jehkonen, Kettunen, Laihosalo & Saunaméki, 2007a; Parton ym., 2004). Toisaalta lieva neglect ei
tule valttamatta lainkaan esiin neglectia mittaavissa testeiss4, jos potilas on oppinut kompensoimaan
tarkkaavuuden vaikeuttaan strukturoiduissa tilanteissa (Appelros ym., 2002; Jehkonen ym., 2000).
Neglect saattaa ilmeta ainoastaan monimutkaisissa tehtavissa ja silloin, kun potilas on véasynyt tai
rasituksen alaisena (Azouvi ym., 2002). Lievétkin neglect-oireet voivat vaikeuttaa arjessa
selviytymistd ja ovat esimerkiksi este autolla ajamiselle (Jehkonen ym., 2000; Jehkonen ym.,
2007a). Reaktion sammuminen (engl. extinction) on tarkkaavuuteen liittyva hairi0, jossa potilas
pystyy havaitsemaan yksittdisia arsykkeitd riippumatta niiden sijainnista, mutta ei huomioi
kontralateraalista arsykettd, kun se esitetddn samanaikaisesti ipsilateraalisen arsykkeen kanssa
(Mesulam, 2000; Umarova ym., 2011). Reaktion sammumista pidetddn usein neglectin lievéna

muotona, jota esiintyy jd&nndsoireena vakavamman huomiotta ja&@misen jo kuntouduttua (Parton
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ym., 2004). Vaikuttaisi kuitenkin siltd, ettd vaikka reaktion sammuminen liittyy laheisesti
neglectiin, sitd voidaan pitad erillisend hairiona (Vossel ym., 2011).

Lateralisoituneiden tarkkaavuusongelmien lisdksi neglectin oirekuvaan kuuluu muita
neuropsykologisia hairidita. Naista yleisimpia ovat visuospatiaaliset ja -konstruktiiviset hairiot,
visuaalisen muistin vaikeudet seka visuaalisen etsimisen ja nédnvaraisen paattelyn vaikeudet
(Jenkonen ym., 2007a). Lisaksi neglectiin liittyy hyvin usein anosognosiaa eli sairaudentunnon
puuttumista (Jehkonen, Laihosalo & Kettunen; 2006a). Anosognosia ilmenee vaikeutena tiedostaa
sairautta tai siihen liittyvia oireita, kuten tarkkaavuuden ongelmia tai halvausoireita. Anosognosian
seurauksena potilaat saattavat vaikuttaa valinpitamattomilta vaikeuksiensa suhteen tai kieltda niiden
olemassaolon (Mesulam, 2000; Robertson & Halligan, 1999). Potilas voi esimerkiksi yrittdd kayttaa
halvautuneita raajojaan normaaliin tapaan ja siten joutua vaaratilanteisiin. Myds yleiset
tarkkaavuuteen liittyvat vaikeudet ovat tyypillisia neglect-potilaille (Bartolomeo & Chokron, 2002).
Huomiokyky voi olla kapeutunut, jonka wvuoksi uusien darsykkeiden havaitseminen myos
ipsilateraalisella puolella voi kestdd huomattavasti kauemmin kuin terveilld. Neglectiin liittyy usein
my0s heikentynyt kyky yllapitaé pitkakestoista tarkkaavuutta ja heikentynyt spatiaalinen tyomuisti
(Husain & Rorden, 2003). Vaikka nama hairiét voivat esiintyd itsendisesti, ne voivat tulla
korostuneemmin esille neglect-potilailla. Toisaalta yleiset tarkkaavuuden hairiét voivat tehda
kontralateraalisen puolen huomioimisesta vaikeampaa. Esimerkiksi taipumus palata tarkastelemaan
samoja darsykkeitd ipsilateraalisella puolella voi johtua siitd, ettd heikentyneen spatiaalisen
tyomuistin vuoksi potilaat eivat muista, mita alueita he ovat jo tarkastelleet (Butler, Lawrence,
Eskes & Klein, 2008; Husain & Rorden, 2003).

Neglectin arvioimiseen on kehitetty useita erilaisia testejé. Etsimistehtavissa tarkoituksena on
etsid ja merkitd tietyt kohteet (Parton ym., 2004). Useimmissa tehtdvissa on varsinaisten etsittévien
kohteiden liséksi hairintdkohteita, jotka tulee jattdéd huomiotta. Tyypillisesti neglect-potilaat jattavat
merkitsemattd vasemmalla puolella olevia kohteita, mutta tekevat etenkin akuuttivaiheessa jonkin
verran virheitd myos oikealla puolella (Azouvi ym., 2002; Cassidy, Lewis & Gray, 1998; Jehkonen,
2002b). Neglectin ollessa lievé poisjattdja on usein vain muutama, kun taas neglectin ollessa vaikea
potilaat voivat huomioida ainoastaan oikeassa reunassa olevat kohteet (Bartolomeo, 2007). Siina
missa terveet aloittavat etsimistehtavat tyypillisesti vasemmasta yldkulmasta ja etenevat
jarjestyksessa vasemmalta oikealle tai ylhaalta alas, neglect-potilaat aloittavat tyypillisesti oikeasta
reunasta ja tutkivat arsykkeitd epésystemaattisesti (Adair & Barrett, 2008). Mitd vaikeampi
etsintatehtdva on, sitd selvemmin neglect-oireet tulevat esiin (Mesulam, 2000). N&in ollen tehtavat,
joissa etsittdvat kohteet ovat hajallaan tai monimutkaisia muotoja, ovat herkempid tunnistamaan
neglectid kuin tehtavét, joissa etsittdvat kohteet ovat selkedsti jarjestellyissa riveissé ja sarakkeissa

tai ovat yksinkertaisia viivoja. Neglectin arvioimisessa kéaytetddn myos viivanpuolitustesteja.
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Neglect-potilailla on tyypillisesti vaikeuksia huomioida horisontaalisten viivojen vasen puoli, mista
johtuen he arvioivat virheellisesti viivojen pituuden ja merkitsevét niiden keskikohdan liian oikealle
(Bartolomeo, 2007). Piirtdmis- ja kopiointitehtdvissd neglect ilmenee vasemmanpuoleisten
yksityiskohtien poisjaamisena.

Potilaalla voi esiintyd neglect-oireita, vaikka han suoriutuisi normaalisti jossain neglectia
mittaavassa testissa (Adair & Barrett, 2008; Azouvi ym., 2002; Beis ym., 2004; Parton ym., 2004).
Potilas voi esimerkiksi suoriutua normaalisti viivanpuolitustehtdvassd, mutta jattad merkitsematta
vasemmanpuoleisia kohteita etsimistehtavéssa tai toisinpéin (Ferber & Karnath, 2001). Eri testit
vaativat erilaisia kykyja ja mittaavat neglectin eri komponentteja (Bowen ym., 1999; Plummer,
Morris & Dunai, 2003). Yksittéisista tehtdvistd etsimistehtdvat ovat herkimpid tunnistamaan
neglectig, koska niiden ajatellaan mittaavan neglect-oireyhtyman olennaisimpia piirteitd (Milner &
Mclntosh, 2005). Ferberin ja Karnathin (2001) tutkimuksessa jopa 40 % neglect-potilaista suoriutui
normaalisti viivanpuolitustehtavéassa, mutta vain 6 % etsimistehtdvissd. Etsimistehtavat mittaavat
spatiaalisesti vinoutunutta suoriutumista, jonka on todettu ennustavan voimakkaasti muita neglectin
oireita. Yksi tehtdva ei kuitenkaan koskaan riitd neglectin kaikkien muotojen tunnistamiseen ja
hairion diagnosoimiseen (Halligan, Marshall & Wade, 1989). On todettu, ettd kattava testipatteristo
on herkempi tunnistamaan neglectia kuin mikaan yksittdinen tehtava (Azouvi ym., 2006; Jehkonen,
Laihosalo & Kettunen, 2006b). Seka kliinisessa ettd tutkimustydssa neglectin arvioimiseen
kaytetddn laajasti Behavioural Inattention Testid (BIT; Wilson ym., 1987; suomennos Jehkonen,
2002b). Se sisaltaa kuusi perinteista kyna-paperitehtavéa (engl. conventional subtests; BITC),
joiden avulla voidaan diagnosoida neglect, ja yhdeksan toiminnallista osatestia (engl. behavioural
subtests; BITB), joiden avulla voidaan kartoittaa péivittaistoiminnoissa esiintyvia vaikeuksia.

Usein testien avulla luokitellaan vain karkeasti, onko potilaalla neglectié vai ei (Rorden &
Karnath, 2010). On kuitenkin tarkeéd, ettd arvioinnissa maaritetddn myds oireiden vaikeusaste, jotta
voidaan seurata tarkemmin héirién kuntoutumista (Azouvi ym., 2006). Neglectin vaikeusastetta on
pyritty mittaamaan useimmiten etsimistehtdvien avulla (Rorden & Karnath, 2010). BIT:n
pisteityksessa lasketaan poisjattojen maaré ja kaytetaan tatd arvoa neglectin vaikeusasteen mittarina.
Vaikka pisteityksessa huomioidaan myds poisjattojen sijainti, kokonaispistemaaraan ja siten
neglectin diagnosointiin suorituksen mahdollinen lateraalisuus ei vaikuta lainkaan. Potilas, joka
tekee poisjattoja 1dhinné kontralateraalisella puolella, voi saada saman pistem&&ran kuin potilas,
jonka poisjatot sijaitsevat tasaisesti paperin molemmilla puolilla. T&st& johtuen BIT:n standardoidun
pisteitysmenetelmén avulla ei voida erottaa neglectille tyypillistd lateraalisesti vinoutunutta
suoriutumista ja yleiseen tarkkaamattomuuteen viittaavaa suoriutumista toisistaan. Poisjattojen

mé&arén antamaan tietoon on syyta suhtautua varauksellisesti.
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Tama ongelma on yritetty ratkaista kayttaméalld neglectin vaikeusasteen arvioinnissa
Halliganin ym. (1991) kehittdamaa lateraalisuusindeksié. Lateraalisuusindeksilld ei tosin ole alun
perin pyritty mittaamaan neglectin vaikeusastetta, vaan maéarittaméan, esiintyykd potilaalla
ylip&ataan neglectia ja luokittelemaan lievempéaé spatiaalisesti vinoutunutta tarkkaamattomuutta. Se
on yksinkertainen menetelmd, jossa jaetaan vasemmalla puolella oikein havaittujen kohteiden
madra koko tehtdvassa oikein havaittujen kohteiden maaralla. Saatu luku voi vaihdella 0 ja 1 valilla.
Lahell& 0,5:t4 oleva arvo kuvaa symmetristd eli normaalia suoritusta, kun taas lahell& nollaa oleva
arvo kuvaa vasemmanpuoleista neglectida ja lahellda ykkostd oleva arvo oikeanpuoleista
tarkkaamattomuutta. Tdman menetelman avulla ei kuitenkaan voida téysin luotettavasti mitata
neglectin vaikeusastetta (Rorden & Karnath, 2010). Lateraalisuusindeksin ongelmallisuutta voidaan
havainnollistaa seuraavalla esimerkill4d. Kuvassa 2 on esitetty kahden kuvitteellisen neglect-potilaan
suoriutuminen BIT:n viivojen etsiminen -osatestissd. Potilas A ei huomioi yhtddn kohdetta
etsimistehtdvan vasemmalla puolella, mutta huomioi kaikki oikeanpuoleiset kohteet, ja saa ndin
ollen lateraalisuusindeksin arvoksi nollan. Potilas B huomioi vain etsimistehtédvén oikeassa reunassa
olevat kohteet. Kuten potilas A, my6s potilas B saa lateraalisuusindeksin arvoksi nollan, vaikka
potilas B:n tapauksessa neglect on vaikea-asteisempi. Lateraalisuusindeksi ei siis ole riittdvéan
herkkd menetelma arvioimaan vaikea-asteista neglectia.

Potilas A: Potilas B:
PR b S NS ® - N
i K A
N ~ XN NT = — X
& \ T s N

Kuva 2. Kahden kuvitteellisen neglect-potilaan suoriutuminen BIT:n viivojen etsimisessa (Wilson
ym., 1987).
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Center of Cancellation (CoC) on menetelmd, jolla voidaan suoraan mitata neglectin
lateraalisten oireiden vaikeusastetta (Rorden & Karnath, 2010). CoC ilmaisee etsimistehtavéssa
oikein havaittujen kohteiden keskimaaraisen horisontaalisen sijainnin. Menetelm& kuvattiin
ensimmadisena Binderin, Marshallin, Lazarin, Benjaminin ja Mohrin (1992) neglectin anatomiaan
keskittyvassa artikkelissa. Sitd ei kuitenkaan otettu laajalti kéyttoon, mik& johtunee siitd, etta
artikkelissa ei juurikaan kayty lapi uutta menetelméé eikd sitd kaytetty neglectin vaikeusasteen
mittaamiseen (Rorden & Karnath, 2010). Lisdksi menetelmén k&yttdonottoa on voinut vaikeuttaa
se, ettd CoC-indeksin laskeminen kéasin on tyolasta ja aikaa vievadd. Rorden ja Karnath kehittivéat
mittaria edelleen ja tutkivat 110 oikean aivopuoliskon vaurion saanutta potilasta. Heidéan
analyysinsa kohdistui kahteen symmetriseen etsimistehtdavaan (Bell’s Test ja Letter Cancellation
Task), joissa vasemmalla ja oikealla puolella olevat etsittdvat kohteet sijaitsevat yhtd kaukana
keskiviivasta. Tutkimus validoi CoC:n olevan hyddyllinen ja helposti tulkittava neglectin
vaikeusasteen mittari. Lisaksi CoC-indeksi erotteli 98,6 %:n tarkkuudella neglect-potilaat muista
oikean aivopuoliskon vaurion saaneista potilaista.

CoC-indeksi saadaan mittaamalla ensin jokaisen oikein merkityn kohteen etéisyys
keskiviivaan niin, ettd vasemmalla puolella olevien kohteiden etdisyys ilmaistaan negatiivisina
arvoina ja oikealla puolella olevien positiivisina arvoina, ja laskemalla sitten néiden etdisyyksien
keskiarvo (Binder ym., 1992). Té&lla tavalla laskettu CoC-indeksi voi kuitenkin vaihdella eri
etsimistehtévien valilla. Jotta symmetrisia etsimistehtavia voisi vertailla helpommin keskendan,
Rorden ja Karnath (2010) normalisoivat CoC-indeksin arvot skaalaamalla kohteiden etdisyyden
keskiviivasta siten, ettd vasemmanpuoleisimman kohteen etdisyys on -1 ja oikeanpuoleisimman +1.
Né&in symmetrisissa etsimistehtévissa kaikkien kohteiden etéisyyksien keskiarvoksi tulee 0. Mita
ldhempédna +1:t4 CoC-indeksi on, sitd vaikea-asteisempi neglect ja vasemman puolen huomiotta
jaaminen on. Lahelld -1:t& oleva indeksi kertoo oikeanpuoleisesta neglectistda. Henkilot, jotka
merkitsevat kaikki kohteet oikein tai joiden poisjatot sijaitsevat tasaisesti molemmilla puolella,
saavat CoC-indeksin arvoksi 0. Rordenin ja Karnathin (2010) tarkastelemissa etsimistehtévissa yli
+0.09 suuruiset CoC-arvot kertoivat neglectistd. Vikenin (2013) vaitoskirjassa katkaisurajaksi
raportoitiin  +0.038, jota suuremmat CoC-indeksin arvot kertoivat yleensd poikkeavasta
suorituksesta.

CoC-indeksin kiistaton etu on se, ettd menetelmé& on sensitiivinen sekd poisjattdjen maaran
ettd niiden sijainnin suhteen, ja sen avulla voidaan luotettavasti arvioida neglectin vaikeusastetta.
Menetelmédn toimivuutta voidaan havainnollistaa tarkastelemalla kahta kuvitteellista neglect-
potilasta, joiden suoriutuminen BIT:n viivojen etsiminen -osatestissa on esitetty kuvassa 2. Siina
missa lateraalisuusindeksi ei pystynyt erottelemaan tapauksia toisistaan, CoC-indeksi erottelee

selkedsti lievemman neglectin vaikea-asteisemmasta neglectista. Potilas A, joka ei huomioi yht&an
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kohdetta etsimistehtdvan vasemmalla puolella, mutta huomioi kaikki oikeanpuoleiset kohteet, saa
CoC-indeksin arvoksi noin +0,66. Potilas B, joka huomioi vain oikeassa reunassa olevat kohteet,
saa CoC-indeksin arvoksi +1. Né&in ollen CoC-indeksi on lateraalisuusindeksia herkempi menetelma

arvioimaan myos vaikea-asteista neglectié.

1.2.5. Neglectin kuntoutuminen

Neglect-oireet ovat yleisia heti aivoinfarktiin sairastumisen jélkeen ja akuuttivaiheessa oireet ovat
my06s vakavimmillaan (Bowen ym., 1999). Liuotushoidon saaneilla potilailla vaikuttaisi olevan
pienempi riski neglectiin kuin konservatiivisen hoidon saaneilla (Kettunen ym., 2011). Neglect
lievenee yleensd itsestddn ja suurimmalla osalla oireet havidvat osittain tai kokonaan keskiméaarin
2—6 kuukaudessa (Appelros ym., 2004; Diamond, 2001; Mark, 2003; Mesulam, 2000).
Kuntoutuminen on nopeinta ensimmaisen kuukauden aikana (Cassidy ym., 1998). Tarkkaavuuteen
liittyvdn hermoverkon normaalin aktivaation palautuminen on yhteydessa oireiden hdviamiseen
(Corbetta, Kincade, Lewis, Snyder & Sapir, 2005).

Osalle potilaista neglect jaa kuitenkin pysyvaksi haitaksi (Cherney & Halper, 2001; Jehkonen
ym., 2000; Jehkonen ym., 2007b). Pysyvd neglect liittyy yleensd laajoihin aivovaurioihin
(Mesulam, 2000; Ringman ym., 2004). Neglect voi myos olla yleisempaa toisen tai kolmannen
aivoinfarktin jalkeen (Appelros ym., 2002). Jehkosen, Laihosalon, Koiviston, Dastidarin ja Ahosen
(2007b) tutkimuksessa tarkasteltiin neglectin kuntoutumista 12 kuukauden seuranta-aikana.
Joidenkin potilaiden BIT-testipisteet olivat tiettyind mittausajankohtina jo normaalin rajoissa, mutta
my6hemmin samojen potilaiden BIT-testipisteet jaivat katkaisupistemaaran alle, ja heilld todettiin
jalleen neglect-oireita. Neglectin kuntoutuminen voi siis fluktuoida, ja kuntoutumista tulisi seurata
vahintdan kuuden kuukauden ajan.

Vaikka neglect kuntoutuu tyypillisesti pian sairastumisen jalkeen, akuutti visuaalinen neglect
on yhdistetty heikkoon toiminnalliseen kuntoutumiseen vuoden kuluttua sairastumisesta useammin
kuin mikaan muu kognitiivinen héirié (Buxbaum ym, 2004; Jehkonen, 2002a; Jehkonen ym., 2000;
Mark, 2003). Tama voi selittya silld, ettd neglectin lateraaliset oireet kuntoutuvat usein nopeasti,
mutta monilla potilailla esiintyy yleisié tarkkaavuuden vaikeuksia ja neglectin lievid jddnnosoireita
vield yli puoli vuotta sairastumisen jalkeen (Farné ym., 2004; Viken, Samuelsson, Jern, Jood &
Blomstrand, 2012). Neglectin kroonisessa vaiheessa Yyleiset tarkkaavuuden vaikeudet ovat
huomattavasti yleisempié kuin lateraaliset oireet (Mark, 2003). Tdmé voi johtua siitg, ettd yleisia
tarkkaavuuden vaikeuksia ei pystytd kompensoimaan yhtd tehokkaasti kuin lateraalista

tarkkaamattomuutta. My06s anosognosia vaikuttaa heikkoon kuntoutumisennusteeseen (Jehkonen
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ym., 2006a). Potilaat, joiden oiretiedostus on puutteellista, eivdat kayta aktiivisesti
kompensointikeinoja, mika todennakaisesti hidastaa kuntoutumista (Mark, 2003).

Neglectin ajatellaan olevan kuntoutunut siind vaiheessa, kun potilas ei esimerkiksi tee enaa
poisjattoja etsimistehtévissa (Mesulam, 2000). Tallainen suoritus kertoo kuitenkin vain sen, etta
potilaan kyky suunnata huomio molemmille puolille on kuntoutunut. Monilla potilailla voi
kuitenkin esiintyd yh& muita neglectin ilmenemismuotoja. Yleisen tarkkaamattomuuden lisaksi
esimerkiksi taipumus suunnata huomio aluksi oikealle puolelle séilyy usein vasemman puolen
totaalista huomiotta jaamistd kauemmin (Kettunen ym., 2011). Siksi testisuoritusten kvalitatiivisten
piirteiden, kuten aloituspisteiden, tarkastelu voi kohentaa perinteisten testien herkkyyttd tunnistaa

myos neglectin lievid muotoja (Jalas ym., 2002; Nurmi ym., 2010).

1.3. Tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ensimmaéiseen oikean aivopuoliskon infarktiin
sairastuneiden potilaiden visuaalisen neglectin spontaania kuntoutumista kuuden kuukauden
seuranta-aikana. Lis&ksi tutkimuksessa tarkasteltiin neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja
terveiden verrokkien etsimistehtdvisséd tekemien poisjattdjen méardd ja lateraalisuutta ja sita,
muuttuuko neglect-potilaiden vasemmanpuoleinen tarkkaamattomuus yleiseksi

tarkkaamattomuudeksi. Tutkimuksessa haettiin vastauksia seuraaviin kysymyeksiin:

1) Kuntoutuuko oikean aivopuoliskon infarktipotilaiden visuaalinen neglect spontaanisti

kuuden kuukauden kuluessa sairastumisesta?

2) Eroavatko neglect-potilaat, ei-neglect-potilaat ja terveet verrokit toisistaan etsimistehtavien
poisjattojen madrén ja lateraalisuuden suhteen akuuttivaiheessa ja kuuden kuukauden

seurannassa?

3) Tapahtuuko neglect-potilaiden etsimistehtavien poisjattjen méaarassa ja lateraalisuudessa

muutosta kuuden kuukauden seuranta-aikana?

Aiempiin tutkimuksiin (Appelros ym., 2004; Diamond, 2001; Mark, 2003; Mesulam, 2000)
perustuen visuaalisen neglectin oletettiin  kuntoutuvan suurimmalla osalla potilasta kuuden
kuukauden seurannassa. Oireiden oletettiin lievenevan myds niilla potilailla, joilla voitaisiin todeta

neglectid viel& kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen.
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Vasemman puolen huomiotta jadminen on yksi neglectin keskeisimmistd oireista
(Bartolomeo, 2007; Robertson & Halligan, 1999). Neglect-potilaat tekevat tyypillisesti poisjattoja
etsimistehtavien vasemmalla puolella, mutta etenkin akuuttivaiheessa virheitd voi tapahtua myos
oikealla puolella (Azouvi ym., 2002; Jehkonen, 2002b). Terveet henkilot taas tekevét harvoin
virheitd etsimistehtdvissa, ja yksittaiset poisjatot selittyvéat huolimattomuudella. Vaikka oikean
aivopuoliskon infarktipotilailla, joilla ei ole neglectig, esiintyy usein lievié tarkkaavuuden hairigita,
he eivét valttdmatta tee terveitd enempdad poisjattoja etsimistehtdvissa (Jalas ym., 2002; Kettunen
ym., 2011; Nurmi ym., 2010). Néaiden tutkimustulosten perusteella oletettiin, ettd neglect-potilaat
tekevat etenkin akuuttivaiheessa ei-neglect-potilaita ja terveitd enemman poisjattojd, ja poisjatot
sijaitsevat neglect-potilailla enimmakseen etsimistehtavien vasemmalla puolella. Ei-neglect-
potilaiden suoriutumisen ei oletettu eroavan merkitsevasti terveiden suoriutumisesta.

Neglectin lateraalisten oireiden tiedetddn kuntoutuvan usein nopeasti, kun taas yleiset
tarkkaavuuden vaikeudet ovat pysyvampid, ja niitd esiintyy monilla vield yli puoli vuotta
aivoinfarktiin sairastumisen jalkeen (Farne ym., 2004; Mark, 2003; Viken ym., 2012). Tést4 johtuen
oletettiin, ettd neglect-potilaiden etsimistehtdvien poisjattjen méard véhenee ja poisjattdjen
lateraalisuudessa tapahtuu muutosta siten, ettd vasemmanpuoleinen tarkkaamattomuus muuttuu

yleiseksi tarkkaamattomuudeksi kuuden kuukauden seuranta-aikana.

2. TUTKIMUSMENETELMAT

Tama pro gradu -tutkielma on osa Tampereen yliopistollisen sairaalan ja Tampereen yliopiston
poikkitieteellistd tutkimusprojektia ”Aivoinfarktin liuotushoidon yhteys kognitiivisten toimintojen
kuntoutumiseen vuoden seurannassa”, josta kdytetddn nimed NERAD. Tutkimusprojektin
vastaavana henkilénd toimii Mervi Jehkonen. Tampereen yliopistollisen sairaalan eettinen
toimikunta mydnsi NERAD-projektille tutkimusluvan 24.11.2009.

2.1. Tutkimusaineisto ja tutkittavien poissulkukriteerit

Potilasaineisto on kerdtty Tampereen yliopistollisen sairaalan neurologian akuuttiosastolla.
Aineiston keradminen aloitettiin 1.3.2010 ja paatettiin 17.12.2013. Seulonta tehtiin 1003 potilaalle,
joista 92 % ei soveltunut tutkimukseen tai kieltaytyi tutkimukseen osallistumisesta. Rekrytoinnissa
kéytettiin seuraavia poissulkukriteerejd: muu neurologinen diagnoosi kuin vasemman tai oikean

hemisfadrin aivoinfarkti (n = 390), ik& alle 45 vuotta tai yli 85 vuotta (n = 174), aiempi
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neurologinen sairaus (n = 144), aiempi psykiatrinen sairaus (n = 7), pysyva laitoshoito ennen
sairastumista (n = 0), merkittdva tajunnantason lasku tai ko-operoinnin ongelmat; erityisesti
jaksavuus akuuttivaiheessa (n = 11), pdihteiden vaarinkaytto (n = 8), aidinkieli muu kuin suomi (n =
4), vaikea-asteinen afasia (n = 21), merkittava kuulon hairié (n = 1), merkittava naén hairié (n = 2),
kotiutunut ensiavusta (n = 6), muu syy, kuten hoitotoimenpide tai ikdan nahden merkittava
aivoatrofia (n = 112). Neljakymmentd henkil6d ei halunnut osallistua tutkimukseen. Kolme
henkil6a perui osallistumisensa rekrytoinnin jalkeen.

NERAD-tutkimukseen rekrytoitiin 80 potilasta, joista 43 oli sairastunut ensimmaiseen oikean
aivopuoliskon infarktiin ja 37 ensimmaiseen vasemman aivopuoliskon infarktiin. Liuotushoitoon
soveltuneet potilaat saivat liuotushoidon kolmen tunnin sisélléd oireiden alkamisesta, ja siihen
soveltumattomat saivat konservatiivista hoitoa. Kaikilta potilailta saatiin kirjallinen suostumus
tutkimukseen osallistumiseen. Jokaiselle potilaalle tehtiin neuropsykologinen, neurologinen,
neuroradiologinen ja logopedinen tutkimus seka sairauden akuuttivaiheessa ettd kuuden ja
kahdentoista kuukauden kuluttua sairastumisesta. Neurologinen tutkimus tehtiin myds heti potilaan
saavuttua ensiapuun. Akuuttivaiheen tutkimus tehtiin potilaan voinnin mukaan 1-10 paivan
kuluttua aivoinfarktiin sairastumisesta. Kukaan potilaista ei saanut systemaattista neuropsykologista
kuntoutusta seuranta-aikana.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan oikean aivopuoliskon infarktin saaneita potilaita kuuden
kuukauden seuranta-aikana. Yksi potilaista Kieltaytyi tekemastd neuropsykologisia testejd, ja hanet
jatettiin pois tarkasteluista, joten potilasaineiston koko oli akuuttivaiheessa 42 henkil6a.
Tutkittavista potilaista 25 (59,5 %) oli miehia ja 17 (40,5 %) naisia. laltdan he olivat 45-84-
vuotiaita (Md 68,5 vuotta). Ensiavussa potilaiden aivoinfarktin vaikeusasteesta kertovat National
Institutes of Health Stroke Scale -pistemé&rat (NIHSS; Goldstein, Bertels & Davis, 1989)
vaihtelivat 1-20 valilla (Md 6). Akuuttitutkimus tehtiin 1-7 paivan kuluessa sairastumisesta.
Potilaat jaettiin akuuttivaiheen testisuoriutumisen perusteella kahteen ryhmaan sen mukaan,
esiintyiko heilla neglect-oireita vai ei. Neglect-potilaita (N+) oli 14 (33,3 %) ja ei-neglect-potilaita
(N-) 28 (66,7 %). Yhden ei-neglect-potilaan suoriutuminen neglectid mittaavassa testissé jai kuuden
kuukauden seurannassa katkaisupistemaarien alle. Heikon testisuoriutumisen oletettiin johtuvan
huolimattomuudesta eika neglectistd, koska potilaalla ei esiintynyt neglect-oireita heti sairastumisen
jalkeen. Néin ollen kyseisen ei-neglect-potilaan kuuden kuukauden seurannan testitulokset jatettiin
pois tarkasteluista, jotta ne eivat vaaristaisi tuloksia. Kaikista oikean aivopuoliskon infarktipotilaista
viisi henkil6d halusi osallistua vain akuuttivaiheen tutkimukseen, joten kuuden kuukauden
seurantavaiheen tarkasteluissa oli mukana yhteensa 37 potilasta. Poisj&éneista kolme oli neglect-

potilaita ja kaksi ei-neglect-potilaita. Kuuden kuukauden seurantatutkimuksesta poisjaaneet eivat
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eronneet tilastollisesti merkitsevasti tutkimukseen osallistuneista keskeisten taustamuuttujien
suhteen (ks. liite 1).

Kontrolliryhm&én (T) kuului 33 tervettd koehenkil6d. Heidat walittiin seurakunnan
elakeldisten kerhoista ja tutkimushenkilokunnan tuttavien ja sukulaisten joukosta. Terveiden
aineisto kerattiin  13.10.2007-23.1.2008 valisella ajalla. Kaikki terveet koehenkilét olivat
oikeakaétisié ja i&ltadn 40-80-vuotiaita. Poissulkukriteerit olivat aiempi tai senhetkinen neurologinen
tai psykiatrinen sairaus. Kaikille koehenkil6ille tehtiin neuropsykologinen tutkimus. Mahdollista
muistin ja kognitiivisen tiedonkasittelyn heikentymista arvioitiin Mini Mental State Examination -
testilla (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975), josta koehenkildiden tuli saada yli 24 pistetta.
MMSE-pistemé&&ra voi vaihdella 0-30 valilla (0 = vakava kognitiivinen hairid; 30 = normaali
kognitiivinen toiminta), ja 24 pistettd tai vdhemman kertoo poikkeavasta suorituksesta. Terveiden
MMSE-pisteméaérat vaihtelivat 26-30 valilla (Md 28).

Kaikkien tutkittavien ryhmien (N+, N- ja T) tdrkeimmét taustatiedot ja ryhmien tilastolliset
vertailut on esitetty taulukossa 1. Neglect-potilaat, ei-neglect-potilaat ja terveet verrokit erosivat
toisistaan sukupuolijakauman suhteen (x* (2) = 7.804, p < .05) siten, ettd terveiden ryhmassa oli
enemman naisia kuin miehid, kun taas molemmissa potilasryhmissa oli enemman miehid kuin
naisia. Neglect-potilaiden aivoinfarkti oli akuuttivaiheessa mitattuna vaikea-asteisempi kuin ei-
neglect-potilailla (NIHSS; U = 102.5, p < .05). Neglect-potilaat erosivat myos suuntaa antavasti ei-
neglect-potilaista akuuttivaiheen halvausoireiden suhteen (U = 128.5, p < .10) siten, ettd neglect-
potilailla oli vaikea-asteisemmat halvausoireet kuin ei-neglect-potilailla. Ryhmien vélilla ei ollut

muita tilastollisesti merkitseviéa eroja.
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Taulukko 1. Neglect- ja ei-neglect-potilaiden seka terveiden verrokkien taustatiedot ja niiden tilastolliset vertailut.

N+ (n = 14) N- (n = 28) T (n=33) ¥2 (df) /4?1 U, p-arvo
Ika: Md (vaihteluvali) 73 (54-84) 65.5 (45-81) 70 (42-74) v (2)=3.544,p= .17
Sukupuoli: mies/nainen 8/6 17/11 9/24 ¥>=7.804, p = .02*
Koulutus vuosina: Md (vaihteluvali) 9 (6-16)" 9 (5-18)° 10 (5-16) v*(2)=2.741,p = .254
Hoitomuoto: liuotus/konservatiivinen 9/5 23/5 ¥=1641,p=.2
Paivat akuuttitutkimukseen: Md (vaihteluvéli) 3(2-7) 4 (1-7) U =184.5,p=.754
NIHSS (ensiapu): Md (vaihteluvali) 7 (1-18)° 5 (2-20) U =138, p=.215
NIHSS (akuutti): Md (vaihteluvali) 3(0-19)° 0 (0-6) U =102.5, p=.019*
NIHSS (6 kk): Md (vaihteluvali) 1 (0-6)* 0,5 (0-5)* U =130, p=.384
Hemianopia (ensiapu): Md (vaihteluvali) 0 (0-2)° 0 (0-2) U =155,p=.33
Hemianopia (akuutti): Md (vaihteluvali) 0 (0-1)° 0 (0-0) U =168, p=.142
Hemianopia (6 kk): Md (vaihteluvali) 0 (0-2)! 0 (0-2)* U =136.5,p=.19
Halvausoireet (ensiapu): Md (vaihteluvali) 2 (0-8)° 2 (0-8) U =169.5 p=.723
Halvausoireet (akuutti): Md (vaihteluvali) 0 (0-8)* 0 (0-2)* U =128.5, p=.069
Halvausoireet (6 kk): Md (vaihteluvali) 0 (0-6)* 0(0-2) U =144, p=.596

N+ = neglect-potilaat, N- = ei-neglect-potilaat, T = terveet, Md = mediaani, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale (vaihteluvali 0—
34), hemianopia = NIHSS-mittarilla arvioitu hemianopia (vaihteluvali 0-3), halvausoireet = NIHSS-mittarilla arvioidut yla- ja alaraajojen

halvausoireet (vaihteluvali 0-8). Kriittiset merkitsevyystasot: *** p <.001, ** p < .01, * p < .05. Suuntaa antava merkitsevyystaso: p < .10.

! Kaksi puuttuvaa arvoa, n = 12.
? Nelja puuttuvaa arvoa, n = 24.
3 Yksi puuttuva arvo, n = 13.

* Kaksi puuttuvaa arvoa, n = 26.
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2.2. Tutkimusmenetelmat ja muuttujat

2.2.1. Neuropsykologiset menetelmat

Kaikille potilaille tehtiin laaja neuropsykologinen tutkimus seka akuuttivaiheessa ettd kuuden
kuukauden seurannassa. Akuuttivaiheen tutkimus kesti noin 1-2 tuntia ja kuuden kuukauden
seurantatutkimus noin 2,5-3 tuntia. Akuuttivaiheen tutkimus sisalsi haastattelun, suullisia tehtévia
ja kyna-paperi-tehtdvia. Seurantatutkimus sisalsi ndiden liséksi tietokoneavusteisia tehtavié.
Visuaalista neglectia tutkittiin Behavioural Inattention Testin kuudella perinteiselld osatestilla
(BITC; Jehkonen 2002b; Wilson ym., 1987). Testistd voi saada maksimissaan 146 pistetta.
Potilaalla todettiin olevan neglect, jos hén sai akuuttivaineessa koko testin katkaisupistemé&araéan
(129) nahden yhta paljon tai vahemman pisteitd tai jos han sai vahintddn kahdessa osatestissa
kunkin osatestin  katkaisupistemaardan nahden yhtd paljon tai véhemmén pisteita.
Katkaisupistemadringd kéaytettiin samoja rajoja kuin Wilson ym. (1987). T&ssd tutkimuksessa
vertailtiin potilaiden akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden seurannan testisuoriutumista ja
tarkasteltiin, kuinka moni neglect-potilaista olisi kuntoutunut ja kuinka moni jéisi viela kuuden
kuukauden seurannassa katkaisupistemaarien alle. Neglect-oireiden lievenemista tutkittiin myos
BIT:n summapistemadrien muutoksena akuuttivaineen ja kuuden kuukauden seurannan valilla.
Poisjattojen madrda tutkittiin summamuuttujan avulla, joka muodostettiin laskemalla yhteen
kolmessa etsimistehtévassa tehtyjen poisjattdjen maéra.

BIT:n tehtdvapaperit olivat A4-kokoisia, ja etsimistehtdvissa oli nuolella merkitty keskikohta.
Jokainen paperi asetettiin suoraan potilaan eteen, eikd potilas saanut siirtda sita tehtavén aikana.
Potilaat suorittivat osatestit samassa jarjestyksessd. Tehtévien suorittamiselle ei ollut aikarajaa,
mutta osatesteihin  kulunut aika mitattiin. Seuraavaksi kuvaillaan yksityiskohtaisemmin
tutkimuksessa kaytetyt osatestit.

Viivojen etsimisessa potilaalle esitetdan sivu, joka sisaltdd eri suuntiin osoittavia viivoja.
Potilaan tehtavanad on yliviivata kaikki sivulla olevat viivat. Tutkija yliviivaa malliksi keskella
olevat viivat. Viivat vaikuttavat satunnaisesti sijoitelluilta, mutta todellisuudessa ne on ryhmitelty
palstoille. Keskimmaisen palstan molemmilla puolilla on kolme palstaa, joista kullakin on kuusi
viivaa. Viivoja on yhteensd 40, mutta neljad keskell& olevaa ei pisteitetd, joten maksimipisteméaara
on 36. Osatestin katkaisupistemaara on 34.

Kirjainten etsimisessa potilaalle esitetddn sivu, jossa on viisi rivia Kirjaimia, ja jokaisella
rivilla on 34 kirjainta. Potilaan tehtdvand on vyliviivata kaikki sivulla olevat E- ja R-kirjaimet.

Tutkija yliviivaa malliksi ylimé&&rdiset E- ja R-kirjaimet, jotka on sijoitettu varsinaisten
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tehtavarivien alapuolelle. Etsittavia kirjaimia on yhteensé 40, ja ne on sijoiteltu satunnaisesti 130
muun kirjaimen joukkoon. Pisteitysavaimen avulla kirjaimet voidaan jakaa neljdén palstaan, joista
kullakin on 10 etsittdvaa kirjainta. Osatestin maksimipistemé&ara on 40 ja katkaisupistemé&éara 32.

Tahtikuvioiden etsimisessa potilaalle esitetddn sivu, jossa on 56 pientd tdhted, 52 suurta
tahted, 13 kirjainta ja 10 lyhyttd sanaa. Potilaan tehtavéna on yliviivata kaikki pienet tdhdet. Tutkija
yliviivaa malliksi kaksi keskiviivan kohdalla olevaa pientd tahted, joita ei pisteitetd. KaikKi
arsykkeet nayttavat satunnaisesti sijoitelluilta, mutta ne voidaan pisteitysavaimen avulla jakaa
kuuteen eri palstaan. Kahdella keskimmaiselld palstalla on 11 pientd téhte& ja lopuilla palstoilla on
kahdeksan pienté tahted. Osatestin maksimipistemé&ara on 54 ja katkaisupisteméaéara 51.

Kuvioiden ja muodon kopiointi sisaltad kaksi erillistd tehtdvéd. Kuvioiden kopioinnissa
potilaalle esitetddn paperi, jossa on kuusi ruutua. Vasemmalla puolella olevissa ruuduissa on
allekkain tahti, kuutio ja kukka. Potilaan tehtavané on kopioida ndmé& mallikuviot paperin oikealle
puolella oleviin tyhjiin ruutuihin. Muodon kopioinnissa potilaalle esitetddn sivu, jossa on kolme
geometristd kuviota. Potilaan tehtdvdnd on kopioida ndméa kuviot erilliselle tyhjélle paperille.
Molemmissa tehtavissa pisteitys perustuu piirrosten taydellisyyteen eli pisteityksessa tarkastellaan,
puuttuuko piirroksesta kokonaisia kuvioita tai niiden keskeisid osia. Kuvioiden kopioinnissa
annetaan yksi piste jokaisesta taydellisesti kopioidusta kuviosta, kun taas muodon kopioinnissa
annetaan yksi piste, jos kaikki kolme kuviota ovat oikein kopioituja. N&in ollen osatestin
maksimipisteméaéara on neljé ja katkaisupistemaara on kolme.

Viivojen puolituksessa potilaalle esitetddn sivu, jossa on allekkain kolme vaakasuoraa viivaa,
jotka ovat kaikki 20,4 cm pitkid. Viivat on aseteltu portaittain vasemmalta oikealle. Potilaan
tehtdvana on arvioida silmamaardisesti kunkin viivan keskikohta ja merkitd se kohta pystyviivalla.
Pisteityksessd lasketaan tutkittavan arvioiman keskikohdan etdisyys todellisesta keskikohdasta.
Osatestin maksimipistemadra on yhdeksén ja katkaisupistemaéara seitseman.

Piirtaminen sisaltdd kolme erillista tehtdvaad. Potilaalle annetaan kolme tyhjaa paperia yksi
kerrallaan. Potilaan tehtavand on piirtdd ensimmadiseen paperiin kellotaulu, jossa on numerot ja
viisarit, toiseen yksinkertainen ihmispiirros ja kolmanteen perhonen. Kustakin taydellisesta
piirroksesta annetaan yksi piste, joten maksimipistem&érd on kolme. Osatestin katkaisupisteméaara
on kaksi.

Neglect-oireiden lateraalisuutta tutkittiin tarkastelemalla etsimistehtévien poisjattdjen sijaintia
CoC-indeksilla. CoC-indeksi laskettiin erikseen jokaiselle etsimistehtavélle. Ensin kussakin
tehtdvassa oikein havaittujen kohteiden etdisyys nuolen osoittamaan keskiviivaan mitattiin
senttimetreind yhden desimaalin tarkkuudella. VVasemmalla puolella olevien kohteiden etdisyys

keskiviivaan ilmaistiin negatiivisina arvoina ja oikealla puolella olevien positiivisina arvoina. Sitten
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laskettiin oikein havaittujen kohteiden etéisyyksien keskiarvo. CoC-indeksin arvoja ei téssa
tutkimuksessa normalisoitu siitd syystd, ettd BIT:n kaikki etsimistehtavat ovat epasymmetrisié eli
etsittdvien kohteiden etdisyydet keskiviivaan eivét ole vasemmalla ja oikealla puolella yhta suuria.
Koska etsittdvat kohteet on sijoitettu epdtasaisesti, Rordenin ja Karnathin (2010) tapaan tehty
normalisointi  olisi ~ véaristanyt  tuloksia.  Esimerkiksi  tahtikuvioiden  etsimisessa
vasemmanpuoleisimman kohteen etéisyys on -11,9 cm ja oikeanpuoleisimman +14 cm. Jos nama
arvot olisi skaalattu siten, ettd vasemmanpuoleisimman kohteen etdisyys on -1 ja
oikeanpuoleisimman +1, normalisoidut arvot olisivat tarkoittaneet epaloogisesti eri etéisyyksia
vasemmalla ja oikealla puolella. Tastd johtuen normalisoitujen arvojen sijaan tarkasteltiin
senttimetreind ilmaistuja CoC-indeksin arvoja.

Epasymmetrisyyden vuoksi BIT:n etsimistehtdvissd nuolella merkitty keskiviiva ei ole
tasmalleen samassa kohdassa kuin kaikkien etsittdvien kohteiden niin sanottu “todellinen
keskiviiva”. Koska todellisen keskiviivan sijainti vaihtelee etsimistehtavien valilla, CoC-indeksin
arvoja ei voitu suoraan vertailla keskenaan. Jotta vertailu tehtavien vélilla olisi mahdollista, jokaisen
etsimistehtdvan CoC-indeksin arvosta vahennettiin kunkin tehtdvan kaikkien kohteiden etaisyyksien
keskiarvo. Nain saatiin arvoja, jotka kertovat senttimetreind, kuinka kaukana nuolen osoittamasta
keskiviivasta potilaan huomiokyvyn keskikohta sijaitsee. Henkil6t, jotka merkitsevat kaikki kohteet
oikein tai joiden poisjatét sijaitsevat tasaisesti molemmilla puolilla, saavat kaikissa
etsimistehtévissa CoC-indeksin arvoksi tasan nolla. Positiiviset arvot kertovat, ettd huomiokyvyn
keskikohta on keskiviivan oikealla puolella, ja mitd suurempia arvot ovat, sitd vaikea-asteisempaa
vasemmanpuoleinen  neglect  on. Negatiiviset ~ arvot  kertovat  oikeanpuoleisesta
tarkkaamattomuudesta. Kolmen etsimistehtdvan CoC-indeksin arvoista valittiin suurimmat arvot,
jotka edustivat kunkin henkilon lateraaleinta suoritusta. N&ista arvoista muodostettiin muuttuja,
jonka avulla vertailtiin neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden verrokkien poisjattojen
lateraalisuutta. Lateraaleimman suorituksen avulla tarkasteltiin myos, tapahtuuko neglect-potilaiden

poisjattdjen lateraalisuudessa muutosta kuuden kuukauden seuranta-aikana.

2.2.2. Neurologiset menetelmat

Neurologi arvioi kaikkien potilaiden aivoinfarktin vaikeusasteen NIHSS:n (Goldstein ym., 1989)
avulla heti ensiapuun saapumisen jélkeen, akuuttivaiheen tutkimuksessa kymmenen vuorokauden
sisalld sairastumisesta ja seurantatutkimuksessa kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen. NIHSS
sisaltdd 11 osiota, joiden avulla arvioidaan potilaiden neurologista statusta ja toimintakykya. Osiot

mittaavat muun muassa potilaan tajunnantasoa, raajojen liikkuvuutta, tuntoaistia, kielellisia kykyja
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ja tarkkaavaisuutta. NIHSS-pistemé&éarat voivat vaihdella O (= ei motorisia oireita) ja 34 (= vaikea-
asteinen oirekuva) Vvélilla&. NIHSS:n avulla arvioitiin  myds potilaiden mahdollisia
nakokenttapuutoksia ja halvausoireita. Nakokenttdpuutokset arvioitiin asteikolla 0-3, jossa O
tarkoittaa “ei nikokenttdpuutosta”, 1 “osittaista hemianopiaa”, 2 “tdydellisti hemianopiaa” ja 3
“molemminpuolista nékokenttdpuutosta”. Halvausoireet arvioitiin erikseen yld- ja alaraajojen
osalta. Molempia arvioitiin asteikolla 0-4, jossa O tarkoittaa “ei halvausoireita” ja 4 “tiydellistd
halvausta”. Téssd tutkimuksessa halvausoireita tarkasteltiin summamuuttujan avulla, joka

muodostettiin laskemalla yhteen yla- ja alaraajojen halvausoireita mittaavat pistemaarat.

2.2.3. Neuroradiologiset menetelmat

Radiologinen tutkimus sisalsi paan CT-kuvauksen ja paan magneettikuvauksen (MRI)
akuuttivaiheessa. Téassa tutkimuksessa radiologisten I0ydosten perusteella méaériteltiin infarktin

lateraalisuus eli vaurioitunut aivopuolisko.

2.2.4. Logopediset menetelmat

Puheterapeutti suoritti potilaille seulontatestauksen mahdollisen afasiaoireiston vaikeusasteen
madrittamiseksi. Puheilmaisua tutkittiin Western Aphasia Batteryn suomenkielisellad versiolla
(Pietila ym., 2005) ja puheen ymmaértdmista toistokerrontatehtavalla (Manninen, 2007). Afasian
vaikeusaste madriteltiin Bostonin diagnostisen afasiatutkimuksen (Laine, Niemi, Koivuselka-
Sallinen & Tuomainen, 1997) avulla. Potilaita, joilla todettiin vaikea-asteinen afasia, ei rekrytoitu

tutkimukseen.

2.3. Aineiston analysointi

Tilastolliset tarkastelut tehtiin IBM SPSS Statistics -ohjelman versiolla 21. Aineiston analysoinnissa
kaytettiin epaparametrisia testejd muuttujien jakaumien vinouden ja aineiston pienen koon vuoksi.
Neglect-potilaiden oireiden vaikeusasteen muutosta ja poisjattojen maarédn ja lateraalisuuden
muutosta akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden seurannan valilld analysoitiin  Wilcoxonin
merkittyjen jarjestyslukujen testilla. Neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden
verrokkien valisia eroja poisjattdjen madréssa ja lateraalisuudessa analysoitiin Kruskall-Wallis -

testilla. Ryhmien véliset parivertailut tehtiin Mann-Whitneyn U-testilla Bonferroni-korjausten
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kanssa (p-arvot Kkerrottiin kolmella). Taustatietojen vertailussa kaytettiin kategoristen muuttujien
osalta ristiintaulukointia ja y°-riippumattomuustestia ja muiden muuttujien osalta Kruskall-Wallis -
testia, kun tarkasteltavia ryhmia oli kolme, ja Mann—Whitneyn U-testi&, kun tarkasteltavia ryhmia
oli kaksi. Kuvailevina lukuina kaytettiin mediaania ja vaihteluvélid. Puuttuvia arvoja ei korvattu
muuttujien keskiarvoilla, koska ne olisivat vaaristaneet tuloksia, ja ndin ollen ne jatettiin aineistoon
sellaisenaan. Puuttuvat arvot eivat olleet jarjestelméllisia. Kaikissa analyyseissa Kriittiseksi
merkitsevyystasoksi asetettiin p < .05, ja alle 0,10 suuruiset p-arvot raportoitiin suuntaa antavina

merkitsevyyksina.

3. TULOKSET

3.1. Visuaalisen neglectin spontaani kuntoutuminen

Akuuttivaiheen tutkimuksessa oli mukana 42 oikean aivopuoliskon infarktipotilasta, joista 33,3
%:lla (n = 14) todettiin visuaalinen neglect. Neglectin maarittely tapahtui kahden kriteerin mukaan.
Kuudella potilaalla todettiin neglect, koska he saivat BIT:sta koko testin katkaisupistemadraan (129)
nahden yht& paljon tai véhemman pisteita. Liséksi kahdeksalla potilaalla todettiin neglect, koska he
saivat vahintadan kahdessa osatestissa kunkin osatestin katkaisupistemaaraan nahden yhté paljon tai
vahemman pisteitd. Kuuden kuukauden seurannassa oli mukana 37 henkil®4, joista 11 oli luokiteltu
akuuttivaiheessa neglect-potilaiksi. Kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen 8,3 %:lla (n = 3) kaikista
potilaista todettiin visuaalinen neglect. Kaikki kolme potilasta saivat koko BIT:sta
katkaisupistemaaradn néhden enemman pisteitd, mutta epdonnistuivat vahintddn kahdessa
osatestissd. Kaiken kaikkiaan 72,7 % neglect-potilaista kuntoutui kuuden kuukauden seuranta-
aikana ja 27,3 %:lla neglect-potilaista oireita esiintyi vield kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen.
Taulukossa 2 on esitetty kaikkien neglect-potilaiden BIT-testipisteet akuuttivaiheessa ja kuuden

kuukauden seurannassa.
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Taulukko 2. Neglect-potilaiden (n = 14) BIT-testisuoriutuminen akuuttivaiheessa ja kuuden
kuukauden seurannassa. Neglect todettiin, jos potilas sai koko testin katkaisupistemaarédan nahden
yhté paljon tai vahemman pisteité tai jos potilas sai vahintdan kahdessa osatestissa kunkin osatestin
katkaisupistemadradn nahden yhta paljon tai véhemman pisteita.

Patilas, ajankohta VE KE TE KMK VP Pl BIT summa
1 akuutti 35 40 50* 4 9 2* 140
6 kk 36 37 54 4 9 3 143
2 akuutti 36 32* 51* 4 9 3 135
6 kk 36 39 53 4 9 3 144
3 akuutti 33* 27* 33* 3* 8 3 107*
6 kk 36 38 51* 4 8 3 140
4 akuutti 35 34 49* 3* 9 3 133
6 kk 36 40 54 4 9 3 146
5 akuutti 36 36 40* 1* * 3 123*
6 kk 35 38 52 3* * 3 138
6  akuutti 36 23* 39* 3* 9 - -
6 kk - - - - - - -
7 akuutti 36 37 54 2* * 3 139
6 kk 36 33 53 2* 9 3 136
8 akuutti 36 35 38* 3* * 3 122*
6 kk - - - - - - -
9  akuutti 36 34 51* 3* 9 3 136
6 kk 36 37 53 4 9 3 142
10 akuutti 30* 27* 41* 3* 4* 1* 106*
6 kk 36 33 48* 3* 8 3 131
11 akuutti 36 36 53 3* 9 2* 139
6 kk - - - - - - -
12 akuutti 36 24* 54 3* 9 3 129*
6 kk 36 30* 52 4 9 3 134
13 akuutti 36 32* 50* 2* 6* 2* 128*
6 kk 36 39 54 4 9 2* 144
14 akuutti 36 35 52 4 7* 2* 136
6 kk 36 35 52 4 7* 2* 136

VE = viivojen etsiminen (katkaisupisteméara = 34), KE = kirjainten etsiminen (katkaisupistemaara
= 32), TE = téhtikuvioiden etsiminen (katkaisupistemadrd = 51), KMK = kuvioiden ja muodon
kopiointi (katkaisupistemaard = 3), VP = viivojen puolitus (katkaisupistemaira = 7), Pl =
piirtiminen  (katkaisupistemdara = 2), BIT summa = yhteenlaskettu BIT-pistemaara
(katkaisupistemaara = 129).

* Suoriutuminen alle katkaisupistemaaran.
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Tarkasteltaessa neglect-oireiden vaikeusasteen lievenemisté havaittiin, ettd neglect-potilaiden
akuuttivaiheen BIT-summapistemadrat erosivat merkitsevasti kuuden kuukauden seurannan BIT-
summapistemadristd (Z = -2,652, p = .008). Testisuoriutuminen oli 81,8 %:lla (n = 9) neglect-
potilaista parempi kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa. Yksi neglect-potilaista sai
BIT:std akuuttivaiheessa yhta paljon pisteitd kuin kuuden kuukauden seurannassa, ja yksi sai
BIT:std vahemmaén pisteitd kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa. Neglect-
potilaiden BIT-summapistemadrat vaihtelivat akuuttivaiheessa 106 ja 140 vélilla (Md 133), ja
kuuden kuukauden seurannassa 131 ja 146 valilla (Md 140). Kun tarkasteltiin erikseen kuuden
kuukauden seuranta-aikana kuntoutuneita ja ei-kuntoutuneita neglect-potilaita, havaittiin, etta
molemmissa ryhmissa BIT-summapisteméaarat olivat korkeampia kuuden kuukauden seurannassa
kuin akuuttivaiheessa. BIT-summapistemadrien yksilolliset muutokset akuuttivaiheesta kuuden
kuukauden seurantaan on esitetty kuntoutuneiden (a) ja ei-kuntoutuneiden neglect-potilaiden (b)
osalta kuvaajassa 1. Kuntoutuneiden neglect-potilaiden BIT-summapisteméarien muutos

tutkimusajankohtien valilla vaihteli -3 ja +33 pisteen vililla, ja ei-kuntoutuneiden muutos 0 ja +25

pisteen valilla.
150 150 [
L 145 145
5 140 S 140
£ 135 § 135
B 130 % 130
§ 125 § 125
£ 120 £ 120
|_‘{’ 115 ? 115
= 110 E 110
105 105
100 : : g 100 . .
a Akuutti 6 kk b Akuutti 6 kk
Tutkimusajankohta Tutkimusajankohta

Kuvaaja 1. Kuntoutuneiden neglect-potilaiden (a, n = 8) ja ei-kuntoutuneiden neglect-potilaiden
(b, n = 3) BIT-summapistemaarien muutos akuuttivaiheen tutkimuksesta kuuden kuukauden

seurantatutkimukseen. BIT-summapistemadra voi vaihdella 0-146 valilla.
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3.2. Neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden koehenkildiden poisjattéjen maaran

ja lateraalisuuden vertailu

Taulukossa 3 on esitetty akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden seurannan osalta neglect-potilaiden,
ei-neglect-potilaiden ja terveiden koehenkilGiden etsimistehtdvien poisjattdjen méaran ja CoC-
indeksin avulla mitatun lateraalisimman suorituksen kuvailevat luvut ja ryhmien vélisid vertailuja
koskevat tilastolliset merkitsevyydet. Akuuttivaiheessa neglect-potilaat, ei-neglect-potilaat ja
terveet koehenkilOt erosivat tilastollisesti merkitsevésti toisistaan poisjattéjen madran suhteen.
Parivertailut osoittivat, ett4 neglect-potilaat erosivat merkitsevésti seké terveisté verrokeista etté ei-
neglect-potilaista siten, ettd neglect-potilaat tekivat muita enemman poisjattoja etsimistehtévissa.
Myos ei-neglect-potilaat erosivat merkitsevésti terveistd siten, ettd ei-neglect-potilaat tekivat
vahemman poisjattoja kuin terveet koehenkilot.

Kun neglect-potilaita, ei-neglect-potilaita ja terveita koehenkil6ité vertailtiin akuuttivaiheessa
lateraalisimman suorituksen mukaan, ryhmien todettiin eroavan merkitsevésti toisistaan.
Parivertailut osoittivat, ettd neglect-potilaat erosivat merkitsevasti ei-neglect-potilaista. Neglect-
potilaiden lateraaliset oireet olivat vaikea-asteisempia ja heiddn huomiokykynsa keskikohta oli
ldhempédnd oikeaa reunaa kuin ei-neglect-potilailla. Neglect-potilaat ja ei-neglect-potilaat eivat
kuitenkaan eronneet merkitsevasti terveista koehenkil6istd poisjattdjen lateraalisuuden suhteen.
Kuten taulukosta 3 nékyy, kaikki ryhmat saivat lahelld nollaa olevia CoC-indeksin arvoja. Neglect-
potilaiden huomiokyvyn keskikohta oli lahempéané oikeaa reunaa kuin terveill4 ja ei-neglect-potilaat
suoriutuivat hieman paremmin kuin terveet, mutta ndmé erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevié.

Kuuden kuukauden seurannassa neglect-potilaat, ei-neglect-potilaat ja terveet koehenkil6t
erosivat Kruskall-Wallis -testilla poisjattdjen maaran suhteen suuntaa antavasti, mutta
parivertailuissa ei pystytty paikantamaan, mitkd ryhmét erosivat toisistaan. Kun tarkasteltiin
neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden verrokkien poisjattjen lateraalisuutta
lateraalisimman suorituksen avulla kuuden kuukauden seurannassa, ryhmien valilla ei 10ytynyt

tilastollisesti merkitsevia eroja.
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Taulukko 3. Neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden verrokkien etsimistehtavien poisjattéjen méaara ja lateraalisin suoritus CoC-

indeksilla mitattuna akuuttivaiheessa ja kuuden kuukauden seurannassa seka ryhmien valisia vertailuja koskevat tilastolliset merkitsevyydet.

Ryhmé n Md (vaihteluvéli) x2 (df), p-arvo Parivertailut U, p-arvo
1) Akuuttivaihe
Poisjattdjen maara N+ 14 12 (3-37) x2 (2) =28.375, p <.001*** N+ ja N- U =18.5, p <.001***
N- 28 2 (0-10) N+jaT U =63.5, p <.001***
T 33 4 (0-13) N-jaT U =2715, p =.015*
Lateraalisin suoritus N+ 13 0.24 (0-2.317) x2 (2) =6.636, p=.036* N+ ja N- U =103, p =.045*
CoC-indeksilla N- 28 0 (0-0.64) N+jaT U =145, p=.246
T 33 0.042 (0-0.652) N-jaT U =373, p=.492
I1) 6 kuukauden seuranta
Poisjattojen maéara N+ 11 5(0-13) x2 (2)=5.072,p=.079 N+ ja N- U=825,p=.228
N- 24 2 (0-10) N+jaT U=1645p=1
T 33 4 (0-13) N-jaT U=274p=.141
Lateraalisin suoritus N+ 11 0.053 (-0.036-1.028) x2 (2)=3.799,p=.15
CoC-indeksilla N- 25 0 (0-0.301)
T 33 0.042 (0-0.652)

Md = mediaani, N+ = neglect-potilaat, N- = ei-neglect-potilaat, T = terveet. Kriittiset merkitsevyystasot: *** p <.001, ** p <.01, * p < .05.

Suuntaa antava merkitsevyystaso: p < .10.

! parivertailuissa kaytetty Bonferroni-korjattuja p-arvoja.
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3.3. Neglect-potilaiden poisjattéjen maarassa ja lateraalisuudessa tapahtuva muutos

Kun tarkasteltiin erikseen neglect-potilaiden etsimistehtavisséd tehtyjen poisjattdjen maéaarassa
tapahtuvaa muutosta kuuden kuukauden seuranta-aikana, havaittiin, ettd neglect-potilaat tekivat
vahemman poisjattdja kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa (Z = -2.448, p = .014).
Neglect-potilaiden akuuttivaiheessa tehtyjen poisjattéjen maaréd vaihteli 3-37 valilla (Md 12) ja
kuuden kuukauden seurannassa 0-13 vélilla (Md 5). Kun tarkasteltiin neglect-potilaiden
etsimistehtévien lateraalisinta suoritusta CoC-indeksilla mitattuna, havaittiin, etta akuuttivaiheessa
neglect-potilaiden huomiokyvyn keskikohta oli 1ahempéan& oikeaa reunaa kuin kuuden kuukauden
seurannassa, mutta akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden testisuoritusten ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva (Z = -1.007, p = .314).

4. POHDINTA

4.1. Tutkimuksen paatulokset

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella visuaalisen neglectin spontaania kuntoutumista
oikean aivopuoliskon infarktipotilailla (n = 42) kuuden kuukauden seurannassa. Potilaat jaettiin
kahteen ryhmaan sen perusteella, esiintyikd heill& akuuttivaiheessa neglectia vai ei. Tutkimuksessa
selvitettiin ensinnakin, kuinka suurella osalla neglect kuntoutuu kuudessa kuukaudessa kokonaan ja
tapahtuuko oireiden vaikeusasteessa lievenemistd myods ei-kuntoutuneilla potilailla. Toiseksi
tutkimuksessa vertailtiin neglect- ja ei-neglect-potilaita terveiden koehenkildiden kontrolliryhmé&an
(n = 33) etsimistehtavien poisjattdjen maaran ja lateraalisuuden suhteen. Liséksi tarkasteltiin
erikseen neglect-potilaiden etsimistehtdvien poisjattdjen maarassa ja lateraalisuudessa tapahtuvaa
muutosta kuuden kuukauden seuranta-aikana.

Aikaisemmissa tutkimuksissa neglectid on raportoitu esiintyvan 13-82 %:lla (Bowen ym.,
1999) tai jopa 12-95 %:lla (Robertson & Halligan, 1999) Kkaikista oikean aivopuoliskon
infarktipotilaista. Tassa tutkimuksessa 33,3 %:lla potilaista (n = 14) todettiin heti sairastumisen
jalkeen visuaalinen neglect. Kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen 72,7 % neglect-potilaista oli
kuntoutunut, ja vain kolmella potilaalla esiintyi yha neglectid. Tulos on asetetun hypoteesin
mukainen ja tukee aiempia tutkimuksia, silla neglect-oireiden on todettu héavidvan suurimmalla
osalla potilaista kuuden kuukauden aikana (Appelros ym., 2004; Diamond, 2001; Mark, 2003;
Mesulam, 2000).
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Neglect-oireiden lievenemistd tarkasteltiin erikseen kuntoutuneilla ja ei-kuntoutuneilla
neglect-potilailla BIT-summapistemadrien muutoksena akuuttivaiheesta kuuden kuukauden
seurantaan. Yhté potilasta lukuun ottamatta kuntoutuneet neglect-potilaat suoriutuivat paremmin
kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa, ja BIT-pistem&&rat nousivat seuranta-aikana
parhaimmillaan 33 pisteelld. Neglect-oireet lieveniviat siten huomattavasti kuudessa kuukaudessa.
Yksi kuntoutunut neglect-potilas sai kuitenkin akuuttivaiheen testisuoriutumiseen verrattuna kolme
pistettd heikomman tuloksen kuusi kuukautta sairastumisen jalkeen. Vaikka potilas teki aiempaa
enemman poisjattoja etsimistehtavissa, hanet luokiteltiin kuntoutuneeksi, koska hén paransi
suoritustaan viivojen puolitus -osatestissé ja suoriutui kuuden kuukauden seurannassa vain yhdessa
osatestissé alle katkaisupistemaardn. On mahdollista, ettd potilaalla esiintyi yha lievia neglect-
oireita, mutta han oli oppinut kompensoimaan tarkkaavuuden vaikeuttaan melko yksinkertaisessa
viivojen puolitus -tehtévassa. Toisaalta heikentynyt suoriutuminen etsimistehtévissé saattoi johtua
tilanne- ja motivaatiotekijoista, silla vireystilan, huolellisuuden ja motivaation tiedetdén vaikuttavan
olennaisesti testisuoriutumiseen (Azouvi ym., 2002). Kuuden kuukauden seuranta-aikana tapahtui
my0Os osittaista oireiden kuntoutumista. Hypoteesien mukaisesti myds niilla ei-kuntoutuneilla
potilailla, joilla neglect oli todettavissa vield kuusi kuukautta sairastumisen jéalkeen, oireiden
vaikeusasteessa havaittiin lieventymistd. Yksi néistd ei-kuntoutuneista potilaista sai yhta paljon
pisteitd BIT:std kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa, mutta muut paransivat
suoritustaan jopa 25 pisteella.

Kun neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden koehenkilGiden suoriutumista
etsimistehtévissa vertailtiin kesken&an, havaittiin, ettd neglect-potilaat tekivat akuuttivaiheessa
oletusten mukaisesti enemman poisjattdja kuin ei-neglect-potilaat ja terveet. Aikaisemmissa
tutkimuksissa ei-neglect-potilaiden poisjattojen maard ei ole eronnut merkitsevasti terveiden
poisjattojen maarasta (Jalas ym., 2002; Nurmi ym., 2010), ja myos tassé tutkimuksessa ei-neglect-
potilaiden testisuoriutuminen oli normaalivaihtelun piirissa. Yllattavad oli kuitenkin se, ettd ei-
neglect-potilaat suoriutuivat tilastollisesti merkitsevasti paremmin kuin terveet koehenkil6t. Terveet
tekivat yhteensa kaikissa etsimistehtavissa keskimaarin nelja poisjattoéd, kun taas ei-neglect-
potilailla poisjattéja oli keskimaarin kaksi. Koska terveiden kontrolliryhmdsséd yhdelldk&an
koehenkil6lld ei ollut neurologista tai psykiatrista sairautta ja jokaisen terveen koehenkilon
kognitiivinen toiminta oli todettu MMSE-testin avulla normaaliksi, tdman ryhmien vélisen eron
oletettiin johtuvan sattumasta. On my6s mahdollista, ettd terveet koehenkil6t eivat tehneet tehtavia
yhtd huolellisesti kuin ei-neglect-potilaat, koska heilld ei ollut terveytensd puolesta syytd olla

huolestuneita testituloksista. Kuuden kuukauden seurannassa ryhmat erosivat toisistaan suuntaa
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antavasti poisjattojen maarédn suhteen, mutta parivertailuissa ei pystytty paikantamaan eroja
ryhmien valilla.

Poisjattojen sijaintia ja lateraalisten oireiden vaikeusastetta tarkasteltiin tdssa tutkimuksessa
CoC-indeksilla. CoC-indeksi kertoo senttimetreind, misséd kohdassa potilaan huomiokyvyn
keskikohta sijaitsee tehtavan nuolella merkittyyn keskiviivaan ndhden. Mitd suurempia CoC-
indeksin arvoja tutkittava saa, sitd l&hempénéd oikeaa reunaa hénen huomiokykynsa keskikohta
sijaitsee eli sita vaikea-asteisempaa vasemmanpuoleinen neglect on. Henkil6t, jotka saavat CoC-
indeksin arvoksi nolla, merkitsevat kaikki etsittavat kohteet oikein tai tekevét poisjéttoja tasaisesti
molemmilla puolilla.

Kun tarkasteltiin neglect-potilaiden, ei-neglect-potilaiden ja terveiden koehenkildiden
etsimistehtavien poisjattdjen sijaintia lateraalisimman suorituksen perusteella, havaittiin, etta
ryhmien véliset erot olivat jo akuuttivaiheessa pienid. Kuten taulukosta 3 nakyy, kaikki ryhmat
saivat lahelld nollaa olevia CoC-indeksin arvoja, mika kertoo siitd, ettd kaikissa kolmessa ryhméssa
etsimistehtévien poisjatot sijaitsivat melko tasaisesti keskiviivan molemmilla puolilla tai poisjattoja
ei juurikaan tehty. Tulos on odottamaton, silld aiemmissa tutkimuksissa neglect-potilailla on
esiintynyt selvdd vasemmanpuoleista tarkkaamattomuutta (Azouvi ym., 2002; Bartolomeo, 2007).
Tassa tutkimuksessa tarkastelluilla potilailla neglectin lateraalisia oireita esiintyi yllattavan véahan.
Ainoa akuuttivaiheessa tilastollisesti merkitsevd ero poisjattdjen lateraalisuudessa ldydettiin
neglect- ja ei-neglect-potilaiden valilla. Neglect-potilaat tekivét oletusten mukaisesti ei-neglect-
potilaita enemman poisjattdja vasemmalla puolella, eli toisin sanoen neglect-potilaiden
huomiokyvyn keskikohta oli lahempéné oikeaa reunaa kuin ei-neglect-potilailla. Tdma ryhmien
valinen ero ei kuitenkaan ollut kaytanndssa merkityksellinen, silld kumpikaan potilasryhmista ei
eronnut terveista verrokeista poisjattojen lateraalisuuden suhteen. Vaikka neglect-potilaat tekivat
enemman poisjattoja vasemmalla puolella kuin terveet koehenkil6t, ryhmien valinen ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevé, ja ndin ollen neglect-potilaiden poisjattdjen sijainti oli normaalivaihtelun
piirissd. Ei-neglect-potilaat taas suoriutuivat hieman paremmin kuin terveet koehenkilét, eli saivat
ldhempéna nollaa olevia CoC-indeksin arvoja, mutta ero ei odotusten mukaisesti ollut tilastollisesti
merkitsevd. Kuuden kuukauden seurannassa neglect-potilaat, ei-neglect-potilaat ja terveet
koehenkil6t eivét eronneet toisistaan poisjattdjen lateraalisuuden suhteen.

Neglect-potilaiden etsimistehtdvien poisjattdjen méérassa tapahtui tilastollisesti merkitsevaa
muutosta akuuttivaiheesta kuuden kuukauden seurantaan. Neglect-potilaat tekivat odotusten
mukaisesti vahemman poisjattdja kuuden kuukauden seurannassa kuin akuuttivaiheessa, mika
kertoo neglect-oireiden kuntoutumisesta. Sen sijaan poisjattdjen lateraalisuudessa ei tapahtunut

tilastollisesti merkitsevdd muutosta akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden seurannan vélilla, vaikka
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neglect-potilaiden huomiokyvyn keskikohta ndytti olevan akuuttivaiheessa hieman lahempana
oikeaa reunaa kuin kuuden kuukauden seurannassa. Neglect-potilaat saivat jo akuuttivaiheessa
lahelld nollaa olevia CoC-indeksin arvoja, mika kertoo siité, etta poisjatot sijaitsivat melko tasaisesti
molemmilla puolilla keskiviivaa. Tulos on odotusten vastainen, sill& tyypillisesti neglect-potilaat
jattavat etenkin akuuttivaiheessa merkitseméttd vasemmalla puolella olevia kohteita, koska heidén
huomiokykynséd kohdistuu enimmékseen oikealle puolelle (Azouvi ym., 2002; Cassidy, Lewis &
Gray, 1998; Jehkonen ym., 2007a).

Neglect-potilaiden suoriutumisessa ei ollut havaittavissa patologista vasemman puolen
huomiotta jaamistd, vaan potilaiden neglect-oireet ilmenivét pikemminkin yleisina tarkkaavuuden
vaikeuksina. Koska spatiaalisesti vinoutunutta tarkkaavuuden suuntaamisen héiri6td pidetaan
neglectin keskeisimpénd oireena (Bartolomeo, 2007; Parton ym., 2004), voidaan pohtia, oliko
kaikilla tassa tutkimuksessa mukana olleilla neglect-potilailla todella neglect vai jotain muita
tarkkaavuuden hairioitd. Yleiset tarkkaavuuden hairiét, kuten huomiokyvyn kapeutuminen ja
heikentynyt kyky yllapitad pitkékestoista tarkkaavuutta, voivat esiintyd itsendisesti, mutta ne ovat
myo6s osa neglectin oirekuvaa (Bartolomeo & Chokron, 2002; Husain & Rorden, 2003). Yleiset
tarkkaavuuden hdiriot voivat tulla korostuneesti esiin neglect-potilailla ja niita esiintyy neglectin
kroonisessa vaiheessa huomattavasti enemman kuin lateraalisia oireita (Farne ym., 2004; Viken
ym., 2012). Tamén oletetaan johtuvan siitd, ettd lateraalisia oireita opitaan kompensoimaan
tehokkaammin kuin yleisia tarkkaavuuden vaikeuksia (Mark, 2003). Tasta johtuen neglectia ja
muita tarkkaavuuden vaikeuksia ei aina pystyta selkeasti erottamaan toisistaan.

Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin pééasiassa tutkittavien suoriutumista etsimistehtévissé.
Etsimistehtdvien on todettu olevan muita tehtdvia herkempia tunnistamaan neglectia (Ferber &
Karnath, 2001; Milner & Mcintosh, 2005). Lisaksi etsimistehtdvien avulla voidaan mitata
spatiaalisesti vinoutunutta suoriutumista, jonka on todettu ennustavan muita neglect-oireita.
Huomionarvoista on, ettd myos BIT:n pisteitys painottuu voimakkaasti etsimistehtéviin (Jehkonen,
2002b). Esimerkiksi tahtikuvioiden etsimisestd voi saada 0-54 pistettd, kun taas piirtamisesta vain
0-3 pistettd. Jos potilas epdonnistuu véhintddn kahdessa osatestissa, mutta molemmat
epaonnistuneet osatestit eivat ole etsimistehtdvid, BIT-summapistemadéra saattaa ylittdd helposti
koko testin katkaisupistemaaran. Siitd huolimatta potilaalla tulee todeta neglect, koska neglectin
diagnosoimisen kannalta missé tahansa osatestissa epdonnistuminen on yhtd tdrkedd. Kuten
taulukosta 2 nékyy, taman tutkimuksen aineistossa suurin osa neglect-potilaista epdonnistui
akuuttivaiheessa véahintddn kahdessa osatestissd, mutta sai kokonaispisteméaardksi koko testin
katkaisupisteméaaradn ndhden enemman pisteitd. Myos kuuden kuukauden seurannassa jokaisen ei-

kuntoutuneen neglect-potilaan BIT-summapistemaar ylitti koko testin katkaisupisteméaaran.
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Koska etsimistehtdvien poisjattéjen sijainti ei vaikuta BIT:n pisteitykseen, testin
kokonaispisteméaaraéd tarkastelemalla ei pystyta erottamaan, esiintyykd potilaalla lateraalisesti
vinoutunutta vai yleistd tarkkaamattomuutta (Rorden & Karnath, 2010). BIT-summapistemaara
kertoo kuitenkin neglectiin liittyvien tarkkaavuusoireiden vaikeusasteesta. Tassd tutkimuksessa
suurimmalla osalla neglect-potilaista BIT-summapistemaéra oli jo akuuttivaiheessa yli koko testin
katkaisupistemaaran. Tulos kertoo siitd, ettd neglect-oireet olivat yleisesti ottaen suhteellisen lievié.
On mahdollista, etta oireiden lievyys oli ainakin osittain potilaiden saaman liuotushoidon ansiota.
Liuotushoidon avulla voidaan rajoittaa aivoinfarktin laajuutta ja siten lieventdd sairauden
aiheuttamia oireita (Lindsberg ym., 2002). Kettusen ym. (2011) tutkimuksessa liuotushoidon
saaneilla potilailla todettiin pienempi riski neglectiin kuin konservatiivisen hoidon saaneilla
potilailla. Tdhan tutkimukseen osallistuneista neglect-potilaista yhdekséan sai liuotushoidon ja viisi
konservatiivisen hoidon. Ei-neglect-potilaista puolestaan 23 sai liuotushoidon ja viisi

konservatiivisen hoidon.

4.2. Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset

Taman tutkimuksen yhtend vahvuutena oli yhtendinen potilasaineisto, joka koostui ensimmaiseen
oikean aivopuoliskon infarktiin sairastuneista potilaista. Toisena vahvuutena on se, ettd potilaiden
neglect-oireiden arvioinnissa kaytettiin standardisoitua BIT-testipatteristoa, joka on laajasti
kaytossd myos kliinisessa tydssa (Wilson ym., 1987; Jehkonen, 2002b). BIT siséltaa kattavasti
erilaisia tehtavia, joten se on herkempi tunnistamaan neglectid kuin mikéan yksittdinen tehtava
(Azouvi ym., 2006; Jehkonen ym., 2006b). Neglect-potilaiden spontaania kuntoutumista
tarkastellessa  tutkimuksessa  kaytettiin  seuranta-asetelmaa, jonka ansiosta  saatiin
poikkileikkausasetelmaan verrattuna luotettavampaa tietoa oireissa tapahtuvista muutoksista.
Tutkimuksen tarkeimpiin ansioihin kuuluu myaos se, etta etsimistehtévien poisjattdjen méaran
lisaksi tutkimuksessa tarkasteltiin poisjattéjen sijaintia. Poisjattdjen méaard kertoo toki
tarkkaavuusoireiden vaikeusasteesta, mutta se ei yksindan paljasta, onko tutkittavan potilaan
tarkkaavuus lateraalisesti vinoutunut vai esiintyykd hanella yleisia tarkkaavuuden vaikeuksia.
Poisjattojen sijaintia tarkasteltiin tasséa tutkimuksessa CoC-indeksin avulla. CoC-indeksi osoittautui
Rordenin ja Karnathin (2010) tutkimuksessa muihin poisjattdjen sijaintia mittaaviin menetelmiin,
kuten lateraalisuusindeksiin (Halligan ym., 1991) verrattuna tdysin ylivertaiseksi. Sen avulla
voidaan luotettavasti arvioida neglectin lateraalisten oireiden vaikeusastetta ja sen tulkitseminen on

yksinkertaista. CoC-indeksi ilmaisee kaikkien etsimistehtavassd oikein havaittujen kohteiden
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keskimé&ardisen etaisyyden keskiviivasta ja kertoo ndin, missa kohdassa tutkittavan huomiokyvyn
keskikohta sijaitsee.

Tutkimukseen liittyi toisaalta joitain rajoituksia, jotka on hyva ottaa huomioon, kun mietitdan
tulosten yleistettavyyttd. Aineiston koko oli suhteellisen pieni. Kun NERAD-tutkimukseen
rekrytoitiin osallistujia, suurin osa seulotuista potilaista ei soveltunut tutkimukseen erilaisten
poissulkukriteerien takia. Soveltuvista potilaista 40 ei halunnut osallistua tutkimukseen ja kolme
potilasta perui osallistumisensa ennen akuuttivaiheen tutkimuksia. On mahdollista, etta
kieltaytyneiden joukossa oli vaikea-asteisemman aivoinfarktin saaneita ja voimakkaasti oireilevia
potilaita, jotka eivat huonokuntoisuutensa vuoksi halunneet osallistua paljon aikaa ja vaivaa
vaativaan tutkimusprojektiin. Néin tutkimukseen saattoi valikoitua enimmékseen potilaita, joiden
oireet olivat suhteellisen lievia. Tutkimukseen osallistuneista potilaista viisi henkilda halusi
jattaytya pois akuuttivaiheen tutkimuksen jéalkeen. Seurantatutkimuksesta poisjédaneet -eivat
kuitenkaan eronneet niihin osallistuneista potilaista aivoinfarktin vaikeusasteen tai muiden
keskeisten taustamuuttujien suhteen.

Tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan oikean aivopuoliskon infarktiin sairastuneita potilaita,
joten tuloksia ei voida luotettavasti yleistad kaikkiin infarktipotilaisiin. Rajaus oikean aivopuoliskon
potilaisiin tehtiin, koska neglect-oireiden tiedetddn olevan huomattavasti harvinaisempia ja yleensa
my06s huomattavasti lievempia vasemman kuin oikean aivopuoliskon infarktin jalkeen (Ringman
ym., 2004). Vasemman aivopuoliskon vaurioitumisen jalkeen ei oleteta esiintyvan vaikea-asteista
oikeanpuoleista tarkkaamattomuutta, koska oikea aivopuolisko vastaa yleisesta tarkkaavuudesta ja
pystyy siten yleensd kompensoimaan vasemman aivopuoliskon vaurioitumisesta aiheutuneita
tarkkaavuuden hairigita (Mesulam, 2000). Toisaalta Suchanin ym. (2012) tutkimuksessa vasemman
aivopuoliskon infarktipotilaiden oikeanpuoleinen neglect oli akuuttivaiheessa yhtd vaikea-asteista,
vaikkakin  selvésti  harvinaisempaa, kuin  oikean  aivopuoliskon infarktipotilaiden
vasemmanpuoleinen neglect. Tulevissa tutkimuksissa myds vasemman aivopuoliskon
infarktipotilaiden tutkiminen olisi hyddyllistd, jotta saataisiin entistd laajempi nakemys neglectisté
ja sen kuntoutumisesta.

Neglectin spontaani kuntoutuminen on nopeinta ensimmaisten viikkojen aikana (Cassidy ym.,
1998) ja suurimmalla osalla potilaista neglect-oireet havidvat 2—6 kuukaudessa (Appelros ym.,
2004, Diamond, 2001; Mark, 2003). Lukuisten erilaisten kognitiivisten toimintojen kuntoutumista
késittelevassa NERAD-tutkimusprojektissa potilaita oli mahdollista tutkia akuuttivaiheen jalkeen
seuraavan kerran vasta kuuden kuukauden kuluttua, jolloin merkittdvin osa neglect-oireissa

tapahtuvasta kuntoutumisesta oli jo oletettavasti tapahtunut. Jatkotutkimuksissa neglect-potilaita
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olisi hyodyllista tutkia useampaan otteeseen ensimmaisind sairastumisen jélkeisind kuukausina,
jotta neglectin kuntoutumisesta saataisiin yksityiskohtaisempaa tietoa.

Monilla neglect-potilailla esiintyi enemmaén yleisia tarkkaavuuden vaikeuksia kuin lateraalista
vasemman puolen huomiotta jaamistd. Olisi ollut kiinnostavaa jakaa neglect-potilaat kahteen
ryhmaédn sen perusteella, esiintyikd heilld ensisijaisesti lateraalisia vai yleisia tarkkaavuuden
vaikeuksia, ja tarkastella onko ryhmien vélilla eroa neglectin kuntoutumisessa. Aineiston jakaminen
osiin ei kuitenkaan tassa tutkimuksessa ollut mahdollista, koska otoskoot olisivat ja&neet niin
pieniksi, ettd tilastollisia analyyseja ei olisi voitu luotettavasti tehda.

Monien neglect-potilaiden oireet osoittautuivat myds suhteellisen lieviksi. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on todettu, ettd neglect-oireet eivat vélttdmattad tule esiin strukturoiduissa
testitilanteissa, jos potilas on oppinut kompensoimaan tarkkaavuuden vaikeuttaan yksinkertaisissa
tehtavissa (Appelros ym., 2002; Jehkonen ym., 2000). Neglectin lievid jadnngdsoireita arvioidessa
voisikin olla hyodyllista kayttdd BIT:n lisdksi tietokoneavusteisia tutkimusmenetelmid, kuten
esimerkiksi Cambridge Neuropsychological Test Automated Batterya (CANTAB; Strauss, Sherman
& Spreen, 2006). CANTAB siséltdd monimutkaisia tehtévia, joiden avulla voitaisiin arvioida muun
muassa sitd, esiintyyké potilaalla tarkkaavuuden pidempikestoiseen yllapitdmiseen liittyvia
vaikeuksia.

Tulevissa tutkimuksissa olisi hyddyllista arvioida myos testisuoritusten kvalitatiivisia
piirteitd. Azouvin ym. (2006) tutkimuksessa etsimistehtévien aloituspisteiden tarkastelun todettiin
kohentavan perinteisten kyna-paperitestien herkkyyttd tunnistaa neglectin lievia muotoja. Toisin
kuin terveet, neglect-potilaat aloittavat etsimistehtdvat lahes poikkeuksetta oikeasta reunasta (Jalas
ym., 2002; Nurmi ym., 2010). Tama taipumus suunnata huomio aluksi oikealle puolelle sdilyy usein
huomattavasti kauemmin kuin vasemman puolen kokonaan huomiotta jadminen (Kettunen ym.,
2011). NERAD-tutkimusprojektista on valmisteilla vaitoskirja, jossa neglect-potilaiden
kuntoutumista tarkastellaan myos etsimistehtdvien aloituspisteiden avulla.

Koska tutkimuksessa tarkasteltavien muuttujien normaalijakaumaoletukset eivét toteutuneet,
analysoinnissa jouduttiin kdyttamaan epaparametrisia testeja. Epaparametriset testit eivat ole yhta
herkkid tunnistamaan ilmi6itd kuin parametriset testit, mutta siitd huolimatta tutkimuksessa
I0ydettiin tilastollisesti merkitsevié eroja eri ryhmien ja tutkimusajankohtien valilla ja saatiin ndin

tarkeéé tietoa neglectin spontaanista kuntoutumisesta.
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4.3. Lopuksi

Joka kuudes sairastuu jossain vaiheessa eldmaédnsa aivoverenkiertohdirioon (Aivoinfarktin Kaypa
hoito -suositus, 2011). AVH:t ovat kehittyneissa maissa kolmanneksi yleisin kuolinsyy ja ne
aiheuttavat noin 10 % kaikista kuolemista. Suomessa sairastuneita on vuosittain yli 14 000 ja heista
neljasosa on tyoikaisid (Kaste ym., 2011). AVH:t aiheuttavat valtavia kansantaloudellisia
kustannuksia ja heikentévat niihin sairastuneiden elaménlaatua. Puolelle eloonjaéneisté jaa pysyvia
oireita ja viidesosa tarvitsee pitk&aikaista laitoshoitoa. Aivoinfarkti on aivoverenkiertohdirioista
selvésti yleisin, ja neglect on yksi tavallisimmista oikean aivopuoliskon infarktiin liittyvista
kognitiivisista oireista (Jehkonen ym., 2000; Mesulam, 2000). Koska korkea iké& on aivoinfarktin
merkittavin riskitekijd, on arvioitu, ettd véaeston ikdantymisen takia AVH-potilaiden maara tulee
Suomessa jopa kaksinkertaistumaan vuoteen 2030 mennessa (Kaste ym., 2011). Né&in ollen myds
neglect-oireet tulevat koskettamaan entistd suurempaa osaa véestosta.

Akuutti  visuaalinen neglect on yhdistetty heikkoon toiminnalliseen kuntoutumiseen
useammin kuin mikaan muu Kkognitiivinen hairi6 ja se voi lievandkin vaikeuttaa arjessa
selviytymistd (Buxbaum ym., 2004; Jehkonen ym., 2000; Mark, 2003). Tasta johtuen neglectin
tutkiminen on erityisen tarkedd. Neglect-oireita tutkiessa on tarke&a kiinnittd4d huomiota poisjattojen
maaran lisdksi niiden sijaintiin. CoC-indeksi antaa helposti tulkittavissa olevaa tietoa
vasemmanpuolisen tarkkaamattomuuden vaikeusasteesta ja se on todettu luotettavimmaksi
etsimistehtévien poisjattjen lateraalisuutta mittaavaksi menetelméksi (Rorden & Karnath, 2010).
Tastd huolimatta CoC-indeksid on sen kehittdmisen jalkeen kéytetty tdman tutkimuksen lisaksi
ilmeisesti ainoastaan Suchanin ym. (2012) ja Vikenin (2013) tutkimuksissa. Kayton vahyys
selittynee sillg, ettd CoC-indeksin késin laskeminen on hyvin tyélasta. Jotta menetelmén laajempi
kayttoonotto mahdollistuisi, on tarkedd, ettd neglectin arvioimiseen kaytetyista testeistd saataisiin
tietokonepohjaisia versioita. N&in CoC-indeksin laskeminen voisi tapahtua automaattisesti.
Lateraalisten oireiden liséksi on tarkeaa tutkia neglectiin liittyvia yleisia tarkkaavuuden vaikeuksia,
silld myds ne kuuluvat olennaisesti neglectin oirekuvaan. Yleista tarkkaamattomuutta esiintyy
monilla neglect-potilailla viel& yli puoli vuotta sairastumisen jalkeen (Farné ym., 2004; Viken ym.,
2012), ja tassa tutkimuksessa potilaiden neglect-oireet ilmenivét jo akuuttivaiheessa enimmékseen
yleisend tarkkaamattomuutena. Sen liséksi, ettd saatua tutkimustietoa voidaan hyddyntaa hoitoa ja
kuntoutusta suunnitellessa, tietoa voidaan kayttéda potilaiden ja heidan laheistensd informoinnissa.
Taman tutkimuksen perusteella neglectin kuntoutumisennuste néayttaa varsin hyvalta, silla neglect-
oireet hdvisivat suurimmalla osalla potilaista kuuden kuukauden sisalla aivoinfarktiin

sairastumisesta.
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LIITTEET

Liite 1. Katoanalyysi

Kuuden kuukauden seurantatutkimukseen osallistuneiden ja siitd poisjadneiden potilaiden keskeisten taustamuuttujien vertailu.

Osallistuneet (n = 37) Poisjaéaneet (n =5) Uly?, p-arvo

Ikd: Md (vaihteluvali) 69 (45-84) 68 (54-79) U =85.5,p=.785
Sukupuoli: mies/nainen 21/16 4/1 v =0.988, p =.32
Koulutus vuosina: Md (vaihteluvali) 9 (5-18) 9 (7-12) U =76.5 p=.963
Hoitomuoto: liuotus/konservatiivinen 29/8 3/2 v*=0.82, p=.365
NIHSS (ensiapu): Md (vaihteluvali) 6 (1-20) 7 (4-10) U =64.5p=.674
NIHSS (akuutti): Md (vaihteluvali) 1(0-19) 2,5 (0-10) U =535, p=.342
Hemianopia (ensiapu): Md (vaihteluvali) 0 (0-2) 0 (0-0) U =52,p=.213

Hemianopia (akuutti): Md (vaihteluvali) 0(0-1) 0 (0-0) U=72,p=.742

Halvausoireet (ensiapu): Md (vaihteluvali) 2 (0-8) 1 (1-6) U =60.5, p=.549
Halvausoireet (akuutti): Md (vaihteluvali) 0 (0-8) 1 (0-6) U =435p=.104

Md = mediaani, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale (vaihteluvéli 0-34), hemianopia = NIHSS-mittarilla arvioitu hemianopia

(vaihteluvali 0-3), halvausoireet = NIHSS-mittarilla arvioidut yla- ja alaraajojen halvausoireet (vaihteluvéli 0-8).
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