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THVISTELMA

Aivoverenkiertohairiot (AVH) ovat maailman toiseksi yleisin kuolinsyy ja niihin kuolee noin 10 %
kaikista ihmisistd. Yleisin AVH on aivoinfarkti. Aivoinfarktissa verenkierron heikentymisen tai
puuttumisen eli iskemian vuoksi aivosolut eivét saa riittdvasti happea, mistd aiheutuu pysyvaa
kudosvauriota. Aivoinfarktista voi seurata erilaisia neuropsykologisia oireyhtymié. Tarkkaavuuden
ja tydmuistin ongelmat ovat tavallisia aivoinfarktin jalkeen. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittad, tapahtuuko aivoinfarktipotilaiden auditiivisessa tai spatiaalisessa tydmuistissa spontaania
kuntoutumista kuuden ja 12 kuukauden seurannassa. Potilaiden suoriutumista verrattiin
normaaliaineistoon. Kuntoutumista tutkittiin koko aineistossa sek& vasemman (VH) ja oikean (OH)
hemisfaarin potilailla erikseen. Lisaksi taustamuuttujista tarkasteltiin ikad, sukupuolta ja
koulutusvuosia.

Tutkimukseen valikoitui 75 ensimmadiseen aivoinfarktiin sairastunutta potilasta. Heista VH-potilaita
oli 33 ja OH-potilaita 42. Neuropsykologinen tutkimus tehtiin akuuttivaiheessa 1-6 paivaa
sairastumisen jélkeen sek& kuuden ja 12 kuukauden kuluttua sairastumisesta. Auditiivista
tyomuistia tutkittiin Wechsler Adult Intelligence Scale 1ll:n (WAIS-111) numerosarjatehtavalla ja
spatiaalista tyomuistia tietokoneavusteisen CANTAB-tehtévépatteriston Spatial Span (SSP) ja
Spatial Working Memory (SWM) -tehtévilla. Auditiivisen tydmuistin tehtavét tehtiin kaikkina
kolmena tutkimusajankohtana, spatiaalisen tyomuistin tehtévié ei tehty akuuttivaiheessa.

Auditiivisen tyomuistin eriasteista heikentymistd normaaliaineistoon verrattuna havaittiin
numerosarjat takaperin -tehtavalla mitattuna akuuttivaiheessa 27 %:lla potilaista. Auditiivisen
tyomuistin spontaania kuntoutumista kuuden ja 12 kuukauden seurannassa todettiin vain VH-
potilailla. Spatiaalisen muistisillan heikentymistd SSP-tehtdvalla mitattuna havaittiin kuuden
kuukauden tutkimusajankohtana 35 %:lla ja spatiaalisen tydmuististrategian heikentymistda SWM-
tehtavalla mitattuna 31 %:lla. Spatiaalisessa tyomuistissa ei havaittu spontaania kuntoutumista
kuuden ja 12 kuukauden seurantojen vélisend aikana. 14114, sukupuolella ja koulutuksella havaittiin
olevan yhteyttd tyomuistisuoriutumiseen ja tydmuistin spontaaniin kuntoutumiseen aivoinfarktin
jalkeen.

Taméan tutkimuksen tuloksia voidaan kayttdd hyoédyksi annettaessa aivoinfarktipotilaille tietoa
tyomuistin  spontaanista kuntoutumisesta sairastumisen jalkeen. Tutkimustuloksia voidaan
hyodyntdd myds kuntoutusta suunniteltaessa. Aiemmista tutkimuksista tiedetdédn, ettd tyémuistin
ohjattu  harjoittaminen infarktin  jdlkeen on yhteydessd tyomuistin  kuntoutumiseen.
Neuropsykologisessa tutkimuksessa on tyomuistitehtdvien ohella aina tehtdva perusteellinen
haastattelu ja useimmissa tapauksissa myos laheisen haastatteleminen on tarpeen. Jatkossa tarvitaan
lisad tutkimusta spatiaalisen tyémuistin kuntoutumisesta aivoinfarktin jalkeen.

Asiasanat: aivoinfarkti, aivoverenkiertohdiriot, auditiivinen tyomuisti, spatiaalinen tyomuisti,
spontaani kuntoutuminen



SISALTO

1. JOHDANTO ..ottt sttt bbbt e st et e e e st be e e st e be st et e b e e be b e nease st e e enenteeas 1
1.1, AIVOVEIeNKIEITONAITIOT. ....c.eoviiiiiiiiec e bbb 1
1.2 TyOmuisti: KESitteen MAEANTEEEIY..........oooiiiiiii e 3

1.2.1 Mihin tyOmUistia tarvitaan?...........cooiiiiiiiiecieeee e 5
1.2.2 Kuinka tydmuistia on tUtKITIU?...........cooeieiieiecc e 6
1.2.3 TyOmuistin NEUraalinen PEIUSTA........cccvcvuiieeieiiere e 7
1.2.4 Aivoverenkiertohairididen vaikutukset tyOmUIStIIN..........cocooviiiiiiiiece e 8
1.3 Tyomuistin kuntoutuminen aivoinfarktin JAIKEeN............ccooeiiiiiiiiicce 9
1.4 Tutkimuskysymykset ja NYPOTEESIL.........cccveiiiiieie i 11

2. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN. ...t 13
0 I T 1) -\ 7 1 PSSR 13
2.2. Tutkimusmenetelmat ja MUULTUJAL............ccoe i 15

2.2.1 Neuropsykologiset menetelmat ja muuttujat...........cccccoooeiiiiiiie s 16
2.2.2 Neurologiset MenetelMAL...........coviiii e 18
2.2.3 Neuroradiologiset MeNeteIMAL.............cooiiiiiiiiieeee s 18
2.2.4 Logopediset MENEEIMAL............cciiiiiicie et 18
2.3 AINEISTON ANAIYSOINTI.......oiviiiiiicie et ste e te et e s esaeenas 18

T I O ] i SR 19
I G L (0T a T 1Y) TSSOSO 19
3.2 Aivoinfarktipotilaiden tydmuistisuoriutuminen normaaliaineistoon verrattuna............. 20
3.3 Tyomuistin spontaani kuntoutuminen Koko aineistoSSa...........cccevverereeiiveresieneere e 23

3.4 Hemisfaarien valiset erot tydomuistin spontaanissa kuntoutumisessa

AIVOINFArKktin JAIKEeN....uvuiuininiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt asasasas s s aeeanae. 25

3.5 Taustamuuttujien vaikutus tydmuistin spontaaniin kuntoutumiseen...............ccccevevvnnne. 27
T R 1 TSP ROPTRTOPPUP 27
35,2 SUKUPUON ... bbbttt bbb b 28
TR TG TN (0 11 | 11 (LSRR 28

A POHDINT A ettt ettt b e Rt e st e st e st e beste et e e te e s e e s e e e et e e beneeeneeneereenes 29

A PAATUIOK ST, ..oeeiieet it ettt ettt e s s e eees et e e e sn e se e e st e e e s e e e e e nnnnnnnnnnnnnnnnnn 29



4.2 1kd, sukupuoli ja koulutus vaikuttavat tyémuistin spontaaniin kuntoutumiseen............. 31

4.3 Tutkimuksen rajoitukset ja VANVUUEL.............ocoiiiiiiiiiiece e 33
4.4 Tutkimuksen merkitys kliinisen kaytdnnon kKannalta.............ccooceveieiieniiin e 35

4.5 Lopuksi

LAHTEET



1. JOHDANTO

1.1 Aivoverenkiertohairiot

Aivoverenkiertohdirio (AVH) on yhteisnimitys ohimeneville tai pitk&aikaisia neurologisia oireita
aiheuttaville aivoverenkierron sairauksille (Aivoinfarktin Kéypa hoito -suositus, 2011). AVH:hon
sairastuu vuosittain noin 25 000 suomalaista ja ne ovat Suomessa kolmanneksi yleisin kuolinsyy
(Aivoliitto, 2012). Vuosittain niihin kuolee noin 1800 miestda ja 2600 naista. Sairastuneista
neljannes on tyoikaisid. AVH:ta sairastavia on Suomessa yhteensé noin 82 000. Maailmanlaajuisesti
AVH:t ovat toiseksi yleisin kuolinsyy ja niihin kuolee noin 10 % kaikista ihmisistd (Aivoinfarktin
Kéypa hoito -suositus, 2011). Yleisin AVH on aivoinfarkti. Aivoinfarktiin sairastuu yli 65-
vuotiaista noin 46—72 ihmistd tuhannesta maailmanlaajuisesti. Miehilla todennakdisyys sairastua on
hieman korkeampi kuin naisilla. Yhdysvalloissa vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen mukaan
aivoinfarktien ja aivoverenvuotojen esiintyvyys yli 18-vuotiailla miehilld oli 2,7 % ja naisilla 2,5 %.
Ohimeneva iskeeminen kohtaus (TIA; Transcient Ischemick Attack) on aivojen
verenkiertohdiriosta johtuva, tyypillisesti 2-15 minuuttia kestdva oirekuva, joka ei jatd pysyvéa
kudosvauriota (Aivoinfarktin K&ypa hoito -suositus, 2011). Aivoinfarkti on aivoverenkiertohdirio,
jossa heikentyneen verenvirtauksen tai verenvirtauksen puuttumisen eli iskemian vuoksi aivokudos
ei saa riittdvasti happea ja se vaurioituu pysyvasti (Aivoinfarktin Kaypa hoito -suositus, 2011,
Lindsberg, Roine, Kuisma & Kaste, 2002). Aivoinfarktin voi aiheuttaa jokin seuraavista syista: 1)
suurten suonten ateroskleroosiin liittyva tukos (embolia tai tromboosi), 2) sydanperdisen
embolisaation aiheuttama tukos, 3) pienten suonten tukos eli lakuunainfarktit 4) ei-ateroskleroottiset
vaskulopatiat, hyytymishdirid tai hematologiset hairiét tai 5) epaselvd etiologia selvittelyista
huolimatta (Aivoinfarktin Kaypa hoito -suositus, 2011). Aivosolujen peruuttamaton tuhoutuminen
alkaa puolesta tunnista tuntiin iskemian jalkeen. Vaurion laajuuteen ja potilaan ennusteeseen
voidaan kuitenkin vaikuttaa oikealla ensihoidolla ja akuuttisairaalahoidolla. Potilaat tulee aina
ohjata akuuttisairaalaan, jos epéillaén kyseessa olevan TIA, aivoverenvuoto tai aivoinfarkti.
Kolmessa kuukaudessa aivoinfarktin jalkeen noin 50-70 % toipuu paivittéisissa
toiminnoissaan itsendisiksi, 15-30 % jaa pysyvasti vammautuneiksi ja noin 20 % tarvitsee
laitoshoitoa (Asplund, Stegmayr & Peltonen, 1998). Aivoinfarktin vaikeusasteen kasvaessa myos
toipumisaika kasvaa. Paras mahdollinen lopputulos aivoinfarktin hoidossa saadaan, kun otetaan
huomioon seuraavat tekijat: ohimenevéaéan aivoverenkiertohdirioon viittaavien oireiden varhainen
diagnosointi ja hoito, aivoinfarktin varhainen akuuttihoito siihen erikoistuneessa AVH-yksikossé,

liuotushoito siihen soveltuville potilaille, kuntoutustarpeen arviointi kaikille sairastuneille AVH-



yksikdssd, ja kuntoutus moniammatilliseen kuntoutukseen erikoistuneessa yksikossa siihen
soveltuville potilaille (Aivoinfarktin Kaypéa hoito -suositus, 2011).

Aivoinfarktin riskitekijoista ikd on suurin riskitekija, johon ei voida vaikuttaa (Aivoinfarktin
Kaypé hoito -suositus, 2011). Jokainen ik&vuosi kasvattaa sairastumisriskia noin 10 %. My0s
sukupuoli on merkittava riskitekija: alle 75-vuotiailla miehill& on kaksinkertainen riski sairastua
naisiin verrattuna. Ero kuitenkin héaviaa 75 ikavuoden jalkeen. Aivoinfarktin perinnollisyydesta on
saatu viitteitd kaksostutkimuksissa, mutta ehdokasgeeneja ei ole 16ydetty. Yhdysvalloissa tehdyn
tutkimuksen mukaan my6s tummaihoisuus kasvattaa aivoinfarktin riskia (Cushman ym., 2008).

Elintapatekijoista aivoinfarktiin yhteydessa ovat tupakointi, alkoholi, huumeet, lihavuus, runsas
suolan kayttd, D-vitamiinin puute, veren homokysteiinipitoisuus (tilastollinen riskitekijd), lilkunnan
vahdisyys, hormonien kayttd, matala koulutustaso, heikko ekonominen asema ja henkinen
kuormitus (Aivoinfarktin K&ypa hoito -suositus, 2011). Myds sydén- ja verisuonisairaudet,
hoitamaton uniapnea, sek& infektiot lisdavét aivoinfarktin riskid. Yksittaiset riskitekijat eivat
voimakkainakaan usein ennusta aivoverenkiertohdiriotd, mutta useat, lievemmatkin, riskitekijat
yhdessa voivat kasvattaa sairastumisen todennakdisyyden suureksi.

Aivoinfarktin tehokkain hoitomenetelma on trombolyysi- eli liuotushoito (Kaste ym., 2012).
Trombolyysihoidossa laskimoon annetaan elimistén itsensd tuottamaa veritulppia liuottavaa ainetta
kudosplasminogeenin aktivaattoria (rt-PA). Kolmen tunnin sisalla aivoinfarktista annettu
trombolyysihoito on todettu tehokkaaksi ja turvalliseksi aivoinfarktin hoidoksi (Kaste ym., 2012;
Lindsberg ym., 2002). Tampereen yliopistollisessa sairaalassa liuotushoitoa on kaytetty
aivoinfarktin ensisijaisena hoitomenetelmané vuodesta 2004 alkaen.

AVH on Suomen kolmanneksi kallein kansantauti (Aivoliitto, 2012). Vain mielenterveyden
hairidt ja muistisairaudet ovat kalliimpia. Ensimmadisen vuoden hoito maksaa noin 21 000 euroa.
Sairastuneen elinikdiset hoitokustannukset ovat noin 86 000 euroa eli kaikkien sairastuneiden osalta
noin 1,1 miljardia euroa vuodessa. AVH:n hoitoon kuluu erikoissairaanhoidossa noin 260 000
paivdd vuodessa ja perusterveydenhuollossa 1 500 000 péivaa vuodessa. Mikali AVH:n
ennaltaehkaisy, akuuttihoito ja varhaisvaiheen kuntoutus eivat tehostu, niin vuoteen 2020 mennessa
tarvitaan ainakin 100 uutta vuodeosastoa pelkastddan AVH-potilaille. Terveydenhuollon
kokonaismenoista noin 7 % kuluu AVH:n hoitoon.



1.2 Tyomuisti: kasitteen maarittely

Ihmisen muisti on psykologiassa tavallisesti jaettu sensoriseen muistiin, tydmuistiin ja
sailémuistiin, joiden on ajateltu edelleen jakautuvan eri osajarjestelmiin (esim. Kolb & Whishaw,
2009). TyoOmuisti on jarjestelm&, jota kaytetadn aistitiedon ja kognitiivisen informaation
lyhytkestoiseen mielessé séilyttdmiseen ja manipulointiin. Tydmuisti jaetaan edelleen verbaaliseen
ja visuaaliseen tyomuistiin (esim. Brannon ym., 2013). Verbaalinen tydmuisti on keskeinen
kielellisen materiaalin vastaanottamisessa ja tuottamisessa. Visuaalinen tydomuisti jaetaan
tavallisesti sijaintitietoa kasittelevd&dn spatiaaliseen tyomuistiin ja objektitietoa kasittelevadn
objektityomuistiin.

TyOdmuistin  kapasiteetin on perinteisesti ajateltu olevan 5-9 yksikkoa (Miller, 1956).
Muistettavaa tietomadrad voidaan kuitenkin tiivistaa pienempiin mieltdmisyksikoihin (engl. chunk):
esimerkiksi urheiluseuroja tunteville ihmisille T-P-S Kirjainsarja vastaa vain yhta yksikkéa. Kun
tiedon tiivistdminen mieltamisyksikdihin otetaan huomioon, on tyomuistin kapasiteetin ajateltu
olevan vain noin nelja yksikkoéa (Cowan, 2010). Tyomuistin keston on arvioitu olevan noin 20
sekuntia (Peterson & Peterson, 1959). On havaittu, ettd jopa kolmen yksikén mielessé pitdminen
tata kauemmin on ldhes mahdotonta, jos henkil6lle ei anneta mahdollisuutta kertaukseen.

Alan Baddeley ja Graham Hitch (1974) Kkehittivat psykologiassa yleisesti tunnetun
tyomuistimallin, jossa tyomuisti jaettiin kolmeen alajéarjestelméaan. Myéhemmin Baddeley (2000)

lisasi malliinsa nelj&nnen alajarjestelman eli episodisen puskurin (KUVIO 1).

KESKUSYKSIKKO

| g
Visuospatiaalinen Episodinen |  Fonologinen
lehti6 | puskuri { silmukka
v v

‘ Visuaaliset Episodinen ‘ Kielellinen
| merkitykset sdilomuisti tietamys
L j Joustava tiedonkasittely Kiteytynyt tietdmys

KUVIO 1. Alan Baddeleyn (2000) tyémuistimalli (Kalakoski, 2007).



Fonologinen silmukka osallistuu kuullun puheen ja luetun tekstin mielessa pitamiseen seka puheen
tuottamiseen. Se koostuu fonologisesta varastosta, jonka keston ajatellaan olevan noin kaksi
sekuntia, seka fonologisesta kertausjarjestelmastd, jossa tietoa kerrataan erdanlaisen danettéman
puheen avulla. Fonologisessa silmukassa informaatio on koodautunut &anteellisessa eli
auditiivisessa muodossa. Visuospatiaalinen lehtié on tydmuistin osa, joka kasittelee informaatiota
visuaalisessa eli kuvallisessa ja spatiaalisessa eli avaruudellisessa muodossa. Tietojen yhdistaminen
eri tydmuistin osajarjestelmistd ja sdilomuistista tapahtuu episodisessa puskurissa. Episodisen
puskurin vuoksi jotakin tapahtumaa toiselle ihmiselle kertoessamme meilld on yhtendisena
kokonaisuutena mielessd tapahtumaan liittyvat &anet ja visuaaliset mielikuvat. Keskusyksikko
ohjaa tarkkaavaisuuttamme kohteesta toiseen ja sen avulla valikoimme darsykkeitda tyomuistin
osajarjestelmiin. Voimme esimerkiksi paattaa olla kuuntelematta toisen ihmisen puhetta ja keskittya
muistelemaan eilistd péivad. Tyomuisti toimii ndin ollen lyhytkestoisena sdilénd ja sailotyn
informaation kasittelijand (Smith & Jonides, 1999).

Vaihtoehtoisista tyomuistimalleista eniten huomiota on saanut Nelson Cowanin (1995)
sisakkaisten prosessien tydmuistimalli (KUVIO 2). Mallin uloin keh& kuvaa séilomuistin rajoja.
Sahalaitakuvio kuvaa talla hetkelld sailomuistissa aktiivisena olevaa tietoa. Vain osa tasta tiedosta
padsee tarkkaavuuden Kkeskioon, jota kuvastaa keskellda oleva ympyrd. Nuolet kuvaavat

havaintoarsykkeita.

KUVIO 2. Nelson Cowanin (1995) tyémuistimalli (Kalakoski, 2007)

Baddeleyn ja Cowanin tyomuistiteorioilla on joitain keskeisia eroja. Baddeleyn mallissa tyomuisti
on selkeasti erotettu sdiléomuistista ja se koostuu sisaltospesifeista taltioista. Cowanin mallissa

tyomuisti on sailomuistin aktivoitunut osa ja tarkkaavuuden rooli on mallissa korostunut.



Akilan (2013) mukaan tyomuistitutkijoiden konsensus on, ettd tyOmuisti vastaa tiedon
prosessoinnista, prosessoidun tiedon véliaikaisesta tallennuksesta, tietojen hausta pitkékestoisesta
sdilomuistista, eri lahteistd tulevien tietojen integroinnista ajattelua, paatoksentekoa ja

ongelmanratkaisua varten, seké tarkkaavuus- ja prosessointiresurssien jakamisesta.

1.2.1 Mihin tydmuistia tarvitaan?

Baddeleyn ja Hitchin (1974) mukaan pelkka lyhytaikainen tiedon sdilyttdminen
muistijarjestelmassé ei ole kovin keskeinen taito arjessa. Esimerkiksi juuri kuullun puhelinnumeron
sdilyttaminen lyhytkestoisesti mielessa ilman hairiditd on melko harvinainen tilanne. Tydmuisti
késitteend erotetaankin lyhytkestoisesta muistista ja tyomuistitutkimuksessa lyhytkestoista tiedon
varastointia olennaisempaa on se, kuinka tieto sdilyy mielessa erilaisia tehtévia suoritettaessa (esim.
Baddeley & Hitch, 1974; Kalakoski, 2007). Arkipaivan toimintoja, joissa vaaditaan lyhytaikaista
informaation mielessa séilyttdmista jonkin tehtdvan yhteydessd, ovat muun muassa lukeminen,
laskeminen, suullisten ohjeiden noudattaminen ja paatoksenteko. Esimerkiksi luettaessa lauseita ei
séilyteta muistissa sana kerrallaan, vaan lauseiden merkityksié ké&sitelladn mielessa ja yhdistetaan
aikaisemmin opittuun tietoon. Téalloin aktiivisena ovat Baddeleyn (2000) mallin mukaisesti
fonologinen silmukka (lauseen alun mielessé sailyminen lauseen loppuun paéstessa), episodinen
puskuri (lauseen siséllon yhdistyminen pitkdkestoisen muistin siséltdihin) ja keskusyksikkd
(tarkkaavuuden suuntaaminen luettuun).

Tydmuistia on kutsuttu kognition kehdoksi ja ihmisen tiedonkasittelykyvyn kannalta evoluution
merkittdvimmaksi  saavutukseksi (Kalakoski, 2007). Vetdessdan tutkimuksessaan yhteen
tyomuistitutkimusten tuloksia, Alloway, Gathercole, Willis ja Adams (2004) osoittavat, ettd
monimutkaisissa tyomuistitehtdvissd menestyminen lapsuudessa on yhteydessa muun muassa
kielelliseen ymmartamiseen, paattelytaitoihin seka luku- ja Kirjoitustaitoon. Allowayn ja Allowayn
(2010) mukaan tyomuistitaidot viiden vuoden idssé ennustavat paremmin kuin alykkyysosamaara
kielellisid ja numeraalisia taitoja kuusi vuotta myohemmin. Heiddn mukaansa tyomuisti on
alykkyysosaméarasta irrallinen kognitiivinen taito, jolla on itsendinen merkitys akateemisen
lahjakkuuden lisdantymisessa. Lapset, joilla on todettu tydmuistin ongelmia, osallistuvat harvoin
koulussa ryhmétoihin tai vastaavat vapaaehtoisesti kysymyksiin, kayttaytyvéat ik&&n kuin eivat olisi
kiinnittdneet huomiota opetettuihin asioihin, unohtavat annettuja ohjeita, menestyvét heikosti
koulussa ja ovat opettajien arvioiden mukaan hairiéherkkid ympariston arsykkeille (Cathercole &
Alloway, 2007).



Erddssa tutkimuksessa arjen toimintakykya selvittaneen tyomuistikyselyn pistemé&érat olivat
yhteydessé yleiseen alykkyyteen, visuaalisen muistisillan pituuteen seka hairinndn jélkeiseen
lyhytkestoiseen muistisuoriutumiseen, mutta eivat numerosarjatehtavassa suoriutumiseen (Vallat-
Azouvi, Pradat-Diehl & Azouvi, 2012). Tehokkaalla tyomuistin toiminnalla tiedetd&n olevan
yhteyksid myds masennuksen vahenemiseen seké kykyyn selviytya stressaavissa elamantilanteissa
(Kalakoski, 2007).

1.2.2 Kuinka tyémuistia on tutkittu?

TyOomuistia on perinteisesti tutkittu komplekseilla muistisiltatehtévilla sekd n-back-tehtavilla
(Conway ym., 2005; Kalakoski, 2007). Komplekseissa muistisiltatehtévissa vaaditaan yhtéaikaista
tyomuistin  séilontdmekanismien ja eksekutiivisten toimintojen aktiivisuutta. Ensimmaisena
tallaisena tyomuistitehtdvand pidetadn Danemanin & Carpenterin  (1980) kehittdméaa
lukemismuistisiltatehtéavaa. Tehtdvassa tutkittavan tulee lukea &dneen 13-16 sanan lauseita ja
painaa mieleen kunkin lauseen viimeinen sana. Luettavien lauseiden maarad lisatadn, kunnes
tutkittava ei endd kykene toistamaan oikein perdkkain luettujen lauseiden viimeisid sanoja.
Muistettujen sanojen méaara kertoo tutkittavan lukemismuistisillan pituuden. Tehtdvén toisessa
muodossa tutkittavan tulee lauseiden lukemisen ja viimeisten sanojen mieleen painamisen lisaksi
kertoa, pitdako lause paikkansa (Daneman & Carpenter, 1980). Lukemismuistisiltatehtavéstd on
sittemmin kehitetty wuseita erilaisia versioita (Conway ym., 2005; Kalakoski, 2007).
Operaatiomuistitehtavissa (Turner & Engle, 1989) tutkittavan tulee painaa mieleen sanoja
samanaikaisesti laskutehtédvia ratkoessaan. Tutkimuksen tekijoiden tarkoituksena oli osoittaa, etta
tyomuistin  kapasiteetti ei ole riippuvainen samanaikaisesti prosessoitavan materiaalin
koodaustavasta. Laskemismuistitehtavissa koehenkildiden tulee laskea erilaisten kuvioiden maaria
ja pitdd ne mielesséan. Alkuperdisessa laskemismuistitehtdvassa tutkittavan tuli laskea &aneen
valkoista taustaa vasten esitettyjen vihreiden pisteiden méaara vélittdmatta hairitsevista keltaisista
pisteista (Case ym., 1982).

N-back-tehtavassd koehenkilon tulee yllapitdd mielessdédn hénelle esitettyjd &rsykkeitd ja
ilmaista, kun esitetty &rsyke on sama kuin sovittuna aikana aiemmin esitetty arsyke. (Conway ym.,
2005; Kalakoski, 2007). Esimerkiksi 3-back -tehtdvéssa tutkittavan tulee sanoa aina &éaneen, kun
hé&nelle esitetty numero on sama kuin kolme numeroa sitten esitetty numero. Jos esitettdva
numerosarja olisi 1-8-7-8-2-2-8, niin viimeisen numeron kohdalla tutkittavan pitéisi ilmaista

kuulleensa taman numeron kolme numeroa aiemmin.



Redick & Dakota (2013) havaitsivat meta-analyysissaan, ettd komplekseissa
muistisiltatehtdvissé ja n-back -tehtévissa suoriutuminen eivat juuri korreloineet keskenaan, mutta
meta-analyysiin mukaan otetut tutkimukset olivat heiddn mukaansa varsin heterogeenisia. Lisaksi
he osoittivat, ettd yksinkertaisten lyhytkestoista muistia tutkivien muistisiltatehtdvien (esim.
numerosarjat etuperin -tehtdvd) ja n-back-tehtavien vélilla oli yhtd heikko korrelaatio kuin
kompleksien muistisiltatehtavien ja n-back-tehtavien valilla. Heiddn mukaansa tehtévia ei voida
kayttdd toistensa korvaajina tyomuistia tutkittaessa. St Clair-Thompson (2010) péaatyi
katsauksessaan siihen tulokseen, ettd numerosarjat takaperin -tehtdva mittaa lapsilla tydmuistia ja
aikuisilla lyhytkestoista muistia.

1.2.3 Tyémuistin neuraalinen perusta

Funktionaaliset aivokuvantamismenetelmét osoittavat, ettd tyomuistin toiminnassa keskeisia ovat
etuotsalohko ja sen yhteydet aivojen subkortikaalisiin ja posteriorisiin alueisiin (esim. Ylinen,
Jakalad & Hanninen, 2006). Ulkoisten drsykkeiden ja siséisten mielikuvien valinen nopea huomion
vaihtelu edellyttdd etuotsalohkon ja padlakilohkon takaosan valistd yhteistyotd: karkeasti ottaen
etuotsalohko suuntaa huomiota sisaisiin mielikuviin ja paalakilohko ulkoisiin arsykkeisiin.

Tydmuistin  sdilontamekanismien tutkimuksessa on havaittu, ettd otsalohkon eri alueet
aktivoituvat erilaista informaatiota sdilottdessad (Smith & Jonides, 1999). Verbaalisen materiaalin
séildminen aktivoi Brocan aluetta, vasemman hemisféarin supplementaarista liikeaivokuorta seké
premotorista aluetta. Spatiaalisen informaation sailéminen aktivoi oikean hemisfaarin premotorista
korteksia. Objekteja koskevan informaation saildminen aktivoi Brodmannin alueita 9 ja 46
keskidorsolateraalisessa frontaalikorteksissa (Kolb & Whishaw, 2009). Tarkeimmat eksekutiiviset
toiminnot eli valikoiva tarkkaavuus ja tarkkaavuuden siirtdminen tehtévien valilla (engl. task
management) aktivoivat etummaisen pihtipoimun ja dorsolateraalisen prefrontaalikorteksin.
Neurologiset potilastapaukset osoittavat, ettd tyémuistin sédilontdmekanismien on mahdollista
vaurioitua ilman eksekutiivisten toimintojen vaurioitumista.

Tyomuistille ominaisia piirteitd ovat sen rajallinen kapasiteetti ja séilotyn informaation lyhyt
kesto, joten tyomuistin solutason mekanismit ovat todennakoisesti erilaisia kuin séildmuistin
(Ylinen ym., 2006). Hebbin mukaan (1949) valittdmé&ssa muistissa signaali jéisi hermoverkoissa
ikéd&n kuin kiertamdin samaa rataa, mikd mahdollistaisi informaation aktiivisen yllapitdmisen
mielessd. Synapsitasolla tdmén on ajateltu merkitsevdn synapsin lyhytkestoista vahvistumista
(Ylinen ym., 2006).



1.2.4 Aivoverenkiertohairididen vaikutukset tydmuistiin

AVH:n aiheuttamat kognitiiviset muutokset riippuvat vaurion sijainnista, koosta ja muista
aivotoimintojen muutoksista (Pohjasvaara, Ylikoski, Hietanen, Kalska & Erkinjuntti, 2002).
Vaurion sijainnilla on enemman vaikutusta kognitiivisten héirididen luonteeseen kuin vaurion
koolla. AVH:sta johtuvat kapea-alaiset neuropsykologiset héiriot ovat harvinaisia: useimmiten
AVH:sta seuraa neuropsykologisia oireyhtymid. Kognitiiviset muutokset voivat liittyd mihin
tahansa kognition osa-alueeseen ja oirekuvat ovat vaihtelevia. Keskeisimmat muistiin liittyvat
ongelmat aivoverenkiertohdirion jalkeen ovat orientaatiovaikeus, l&himuistihdirié (episodinen
muisti), kielellisen muistin hairid, visuaalisen muistin hairio ja amnesia (vaikea muistihairio). Muita
AVH:sta mahdollisesti aiheutuvia kognitiivisia vaikeuksia ovat erilaiset kielelliseen toimintaan,
nadnvaraiseen toimintaan, psykomotoriikkaan, tarkkaavuuden saatelyyn, toiminnanohjaukseen seka
lukemiseen, laskemiseen ja kirjoittamiseen liittyvat ongelmat.

Schaapsmeerders ym. (2013) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd alle 50-vuotiaana aivoinfarktin
saaneista jopa puolella oli puutteita kognitiivisissa taidoissa keskimaarin 11 vuotta aivoinfarktin
jalkeen. Prosessointinopeuden, tyémuistin ja tarkkaavuuden ongelmat olivat tavallisimpia
seurauksia aivoinfarktista. Rousselin, Dujardinin, Hedon & Godefroyn (2012) mukaan otsalohkon
aivoinfarkti heikentdd tyomuistin toimintaa, mikd nékyy muun muassa lievasti heikentyneend
suoriutumisena numerosarjat etuperin ja takaperin -tehtévissa. Toisaalta D’esposito ja Postle (1999)
havainnollistivat 11 tutkimusta sisdltdneessa katsausartikkelissaan, ettd yhdessékaan tutkimuksessa
etuotsalohkon vaurio ei ollut tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa auditiiviseen toistomuistiin tai
spatiaalisen muistisillan pituuteen, vaikka etuotsalohkon infarktin saaneiden pistemé&éarat olivat
useimmissa tutkimuksissa pienempia kuin kontrollien. Heiddn mukaansa useissa tutkimuksissa on
sen sijaan osoitettu vasemman alemman parietaalikorteksin vaurioiden yhteys auditiivisen toisto- ja
tyomuistin  heikentymiseen sekd oikean alemman parietaalikorteksin vaurioiden yhteys
visuospatiaalisen ty0muistin toimintaan. Koenigs ym. (2011) havaitsivat aivovauriopotilaita
tutkiessaan, ettéd leesiot samoilla vasemman perisylviaanisen aivokuoren alueilla (etenkin alemmat
otsalohkon ja posterioriset ohimolohkon alueet) olivat yhteydessd sekd heikentyneeseen
suoriutumiseen numerosarjatehtdvassa ettd kielellistd tuottamista ja ymmartdmistd vaativissa
tehtdvissd. Van Asselen ym. (2009) eivdat havainneet oikean ja vasemman hemisfadrin
aivoinfarktipotilaiden tai potilaiden ja kontrolliryhmén vélilld eroa spatiaalista tyomuistia
arvioivassa Corsi block -tehtavéssa suoriutumisessa.

Chen, Sun & Liu (2005) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd infarkti aivojen anteriorisilla alueilla

tai talamuksessa oli yhteydessd& muun muassa toiminnanohjauksen heikkenemiseen seké&



auditiiviseen tyomuistiin Wechsler Memory Scale 111:n (WMS-I11) numerosarjatehtavalla tutkittuna.
Laures-Gore, Marshall & Verner (2011) vertasivat vasemman hemisfaérin aivoinfarktin saaneiden
afasiapotilaiden  suoriutumista Wechsler ~ Adult Intelligence Scale 1ll:n  (WAIS-III)
numerosarjatehtavassd oikean hemisfadrin potilaisiin ja havaitsivat, ett4d afasiapotilaiden
suoriutuminen oli heikompaa, vaikka heidan ei tarvinnut toistaa numerosarjoja suullisesti. Lisaksi
molemmissa ryhmissd suoriutuminen oli parempaa numerosarjat etuperin -tehtdvassa kuin
numerosarjat takaperin -tehtdvassd. Philiposen, Alphsin, Prabhakaranin & Hillisin (2007)
tutkimuksessa vasemman hemisfaérin aivoinfarktipotilailla havaittiin auditiivisen toistomuistin
heikentymista ja oikean hemisfaérin potilailla sek& auditiivisen toistomuistin ettd spatiaalisen
tyomuistin heikentymistd. Eradssa tutkimuksessa 138 aivoinfarktipotilaan tyomuistisuoriutumista
tutkittiin kolme kuukautta sairastumisen jalkeen (Wade, Parker & Langton, 1986). Potilaiden
auditiivisessa toistomuistissa ei havaittu numerosarjat etuperin -tehtdavallda mitattuna eroa
normaaliaineistoon verrattuna.

Numerosarjat takaperin -tehtdvassd suoriutumisen on havaittu olevan herkempi aivoinfarktin
vaikeusasteelle kuin numerosarjat etuperin -tehtavéssa suoriutumisen (Tamez ym., 2011). Toisaalta
eraéssa tutkimuksessa aivoinfarktin saaneiden ja terveen kontrolliryhmén vélilla ei havaittu eroja
suoriutumisessa numerosarjatehtavan eri osioissa (McDonnell, Bryan, Smith & Esterman, 2011).

Erdan tutkimuksen mukaan vanhemmilla ihmisilla (yli 53-vuotiailla) molemmat aivopuoliskot
osallistuvat verbaalisen tydmuistin tehtaviin ja infarkti kummassa tahansa hemisfaarissa heikentaa
suoriutumista téllaisissa tehtavissa (Meier ym., 2011). Liséksi vasemman puolen neglectin tiedetdén
heikentdvan valitonta ja viivastettyd visuospatiaalista tyOmuistisuoriutumista, kun muistettavat

arsykkeet esitetddn nakokentan vasemmalle puolelle (Luukkainen-Markkula ym., 2011).

1.3 Tyomuistin kuntoutuminen aivoinfarktin jalkeen

Etuotsalohkon vauriot aiheuttavat eriasteisia tarkkaavuuden ja tydmuistin ongelmia (esim. Voytek
ym., 2010; Kolb & Whishaw, 2009). Unilateraalin etuotsalohkon vaurion pitkdaikaiset seuraukset
tyomuistiin eivét silti useinkaan ole niin vaikeita kuin primaarin motorisen tai sensorisen korteksin
vaurion aiheuttamat ongelmat, kuten hemianopia tai hemipareesi. Tama kliininen havainto antaa
viitteit siitd, ettd kognitiiviset toiminnot, joista frontaalinen assosiaatiokorteksi vastaa, ovat
plastisempia ja tehokkaammin palautuvia. Voytek ym. (2010) osoittivat tutkimuksessaan, etta
etuotsalohkon vaurioitumattomat alueet kompensoivat vaurioituneita alueita. Kompensaation

voimakkuus kasvaa vaurioituneen hemisféarin kuormituksen kasvaessa. Tydmuistista ja



tarkkaavuudesta vastaa kokonainen hermoverkosto, joka on mahdollisesti kokonaisuudessaan
osallisena tyémuistin kuntoutumisessa.

Erdédssd tutkimuksessa ensimmadisen aivoinfarktin saaneilla alle 65-vuotiailla havaittiin vuosi
aivoinfarktin  jalkeen kognitiivisten toimintojen Kkuntoutumista sekd arjen toimintakyvyn
kohenemista, mutta 83 %:lla havaittiin yh& kognitiivisia hairioita ja 20 % oli riippuvaisia toisten
ihmisten tuesta (Hofgren, Bjorkdahl, Esbjornsson & Stibrant-Sunnerhagen, 2007). Vain muutama
potilas oli palannut toihin vuosi aivoinfarktin jalkeen, mutta kaksi vuotta sairastumisen jalkeen jo
20 % potilaista oli tydelamdassd. Eksekutiiviset toiminnot, havaintotoiminnot ja nime&mistaidot
kuntoutuivat erddssa tutkimuksessa nopeasti ensimmaisten kolmen kuukauden aikana aivoinfarktin
jalkeen (Hurford, Charidimou, Fox, Cipolotti, & Werring, 2013). Prosessointinopeus ja tarkkaavuus
olivat voimakkaimmin heikentyneet toiminnot akuuttivaiheessa, mutta niiden kuntoutuminen
ensimmadisten kolmen kuukauden aikana oli kaikista nopeinta. Visuaalinen ja verbaalinen muisti
eivat sen sijaan kyseisessa tutkimuksessa kuntoutuneet lainkaan.

Wade, Wood ja Hewer (1988) havaitsivat, ettd 20 % aivoinfarktipotilaista paransi
suoriutumistaan auditiivista tyémuistia mittaavassa Wechsler Memory Scale Revised (WMS-R)
numerosarjatehtavassd muutamia viikkoja aivoinfarktin jalkeen. Hochstenbach, Otter ja Mulder
(2002) havaitsivat kahden vuoden seurantatutkimuksessa, ettd aivoinfarktipotilaiden
suoriutumisessa WAIS-11:n numerosarjat takaperin -tehtdvéssa tapahtui spontaania kuntoutumista
seuranta-aikana.

Vallatin ym. (2005) mukaan aivoinfarktipotilaiden verbaalisen tyomuistin harjoittaminen
kehittdd tyomuistin toimintaa ja jokapaivaisessd eldmassa tarvittavia taitoja. Tutkimustulos ei selity
tyomuistin spontaanilla kuntoutumisella, koska harjoittelu aloitettiin vasta, kun kognitiivisten
toimintojen taso oli jo vakiintunut. Westerberg ym. (2007) osoittivat, ettd jarjestelméllinen
tyomuistin ja tarkkaavuuden harjoittaminen on hyodyllista vield yli vuosi aivoinfarktin jalkeen.
Vasemman prefrontaalikorteksin transkraniaalisen tasavirtastimulaation (tDCS) on havaittu
kohentavan verbaalista tyomuistia ja oikean prefrontaalikortekstin tDCS:n visuospatiaalista

tyomuistia (Sy & Han, 2012). Stimulaation vaikutukset kestivat noin kaksi viikkoa.
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1.4 Tutkimuskysymykset ja hypoteesit

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa:

1) Eroaako aivoinfarktipotilaiden auditiivinen tai spatiaalinen tydmuistisuoriutuminen
ikaryhman mukaisesta normaaliaineistosta?

2) Tapahtuuko aivoinfarktipotilaiden auditiivisessa tai  spatiaalisessa  tydmuistissa
kuntoutumista kuuden ja 12 kuukauden seurannassa?

3) Onko vasemman ja oikean hemisfaarin aivoinfarktin saaneiden potilaiden auditiivisessa tai
spatiaalisessa tyomuistisuoriutumisessa ja tydmuistin spontaanissa kuntoutumisessa eroa
seuranta-aikana?

4) Onko iéllg, sukupuolella tai koulutuksella vaikutusta aivoinfarktipotilaiden auditiiviseen tai
spatiaaliseen tyomuistisuoriutumiseen tai tydmuistin spontaaniin kuntoutumiseen kuuden ja

12 kuukauden seurannassa?

Aivoinfarktin tiedetddn heikentdvan spatiaalista ja auditiivista tydmuistia (esim. Roussell ym.,
2012; Meier ym., 2011), joten aivoinfarktipotilaiden tyomuistisuoriutumisen odotetaan olevan
kaiken kaikkiaan heikompaa kuin normaaliaineistossa. Numerosarjat takaperin -tehtdva on eréén
tutkimuksen mukaan herkempi aivoinfarktin vaikeusasteelle kuin numerosarjat etuperin -tehtava,
(Tamez ym., 2011), joten oletettavasti potilaiden suoriutuminen on selvemmin heikentynyt tassa
tehtévéssa.

Kognitiiviset toiminnot, joissa frontaalinen assosiaatiokorteksi on osallisena, ovat plastisia ja
tehokkaasti palautuvia (Voytek ym., 2010). Liséksi aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd
auditiivisessa tyomuistissa tapahtuu numerosarjatehtavélld tutkittuna spontaania kuntoutumista
aivoinfarktin jalkeen (Wade ym., 1988; Hochstenbach ym., 2002). Hypoteesina on, ettd myos tassa
tutkimuksessa havaitaan auditiivisen tydmuistin spontaania kuntoutumista seuranta-aikana. Useissa
tutkimuksissa on havaittu aivoinfarktin jalkeistd spontaania palautumista useilla kognition osa-
alueilla, joten t&ssd tutkimuksessa oletetaan, ettd seuranta-aikana todetaan myo6s spatiaalisen
tydmuistin spontaania kuntoutumista (esim. Hofgren ym., 2007).

Vasemman hemisféarin tiedetédan olevan oikeaa hemisfadria vahvemmin yhteydessa kielellisiin
toimintoihin (esim. Kolb & Whishaw, 2009; Ylinen ym., 2006). Liséksi Koenighs ym. (2011)
havaitsivat vasemman perisylviaanisen aivokuoren leesioiden heikentdvdn numerosarjatehtavassa
suoriutumista ja Laures-Gore ym. (2011) havaitsivat vasemman hemisféarin infarktiin

sairastuneiden afasiapotilaiden muistisillan olevan oikean hemisfaérin potilaita lyhyempi, joten
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hypoteesina on, ettd my0s tassa tutkimuksessa vasemman hemisfaérin potilaiden auditiivinen
tyomuistisuoriutuminen on heikompaa kuin oikean hemisfaarin potilaiden. Numerosarjatehtévassa
suoriutumisessa on useissa tutkimuksissa havaittu spontaania kuntoutumista ensimmaisiné
kuukausina aivoinfarktin jalkeen (Wade ym., 1988; Otto & Mulder, 2003), joten lisdksi vasemman
hemisfaarin aivoinfarktipotilailla auditiivisen toisto- ja tydmuistin oletetaan kuntoutuvan.

Oikean hemisfadrin tiedetddn olevan vasenta hemisfadria vahvemmin yhteydessa
visuospatiaalisiin toimintoihin (esim. Kolb & Whishaw, 2009; Ylinen ym., 2009). Toisaalta van
Asselen ym. (2009) eivédt havainneet oikean ja vasemman hemisféarin potilaiden valilla eroa
suoriutumisessa  yksinkertaisessa spatiaalisessa muistisiltatehtdvasséd. Té&ssd tutkimuksessa
kaytetyistda  spatiaalisen  tydmuistin  tutkimusmenetelmistda ei  1dytynyt  tutkimuksia
aivoinfarktipotilailla, mutta hypoteesina on hemisfaarien valisistad toiminnallisista eroista johtuen,
ettd spatiaalisen tyomuistin heikentymista havaitaan oikean hemisfaarin potilailla. Heill& odotetaan
my6s havaittavan spatiaalisen tydmuistin spontaania kuntoutumista seuranta-aikana.

Tydmuistin on havaittu heikkenevén ian myota (esim. Bryan & Luszcz, 1996; Park ym., 2002).
Park ym. (2002) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd visuospatiaalinen ja verbaalinen tyémuisti
heikkenevét samanaikaisesti. On myds havaittu, ettd frontaalinen aivokuori surkastuu ian myota ja
surkastuminen on yhtd nopeaa kielellisiin toimintoihin erikoistuneessa vasemmassa ja
visuospatiaalisiin ~ toimintoihin  erikoistuneessa  oikeassa  hemisfadrissa  (Raz, 2000).
Tutkimustulosten perusteella oletetaan, ettd vanhemmassa ikdryhmassé auditiivinen ja spatiaalinen
tyomuisti ovat heikompia kuin nuoremmassa ikaryhméssa.

Hydenin (1981) ennen vuotta 1973 tehdyistd tutkimuksista tekeman meta-analyysin mukaan
naisten visuospatiaaliset kyvyt olivat heikommat kuin miesten, mutta ero oli varsin pieni. Erdéassa
tutkimuksessa miesten lukemismuistisilta ja spatiaalinen muistisilta olivat pidemmaét kuin naisten
(Geiger & Litwiller, 2005). Lynn ja Irwing (2008) havaitsivat meta-analyysissddn miesten
suoriutuvan  keskim&&rin hieman naisia paremmin auditiivista tyomuistia mittaavassa
numerosarjatehtavassa ja Shikhman (2008) havaitsi miesten visuospatiaalisen tyomuistin olevan
parempi kuin naisten. Toisaalta Kaufman (2007) ei loytanyt sukupuolten valista eroa spatiaalisen
muistisillan pituudessa. Tutkimustulosten pohjalta oletetaan, ettd miehet suoriutuvat hieman naisia
paremmin tassa tutkimuksessa kaytetyissa tyomuistitehtavissa.

Pidempi koulutus on yhdistetty parempaan yleiseen kognitiiviseen suoriutumiseen, joten
pidempédan koulua ké&yneiden ajateltiin suoriutuvan myo6s tdsséd tutkimuksessa kaytetyisséa
tyomuistitehtdvissa paremmin kuin vdhemman koulua kayneiden (esim. Valenzuela & Sachdev,
2006).
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2. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tama pro gradu -tutkielma on osa laajempaa Tampereen yliopistossa ja Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa tehtdvdd poikkitieteellistd tutkimusprojektia Aivoinfarktin liuotushoidon yhteys
kognitiivisten toimintojen kuntoutumiseen vuoden seurannassa”. Tutkimusprojektista kaytetddn
nimed NERAD. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on myontanyt tutkimukselle
tutkimusluvan 24.11.20009.

2.1 Tutkittavat

Tutkimusaineisto kerattiin  Tampereen yliopistollisen sairaalan neurologian akuuttiosastolla.
Aineiston kerddminen aloitettiin 1.3.2010. Tdéman tutkimuksen toteutushetkelld seulonta oli tehty
1003 potilaalle, joista tutkimukseen soveltui 123 potilasta. Syyt tutkittavien poissulkuun olivat iké
(174), jokin muu diagnoosi kuin aivoinfarkti (390), aiempi neurologinen sairaus (144) ja muut syyt
(165). Muita syita olivat pdihteiden vaarink&yttd, vaikea-asteinen afasia, didinkielend muu kuin
suomi, ikddn nahden merkittavé aivoatrofia, merkittdva kuulon tai primaarindon hairié, merkittava
tajunnan tason lasku tai yhteistyén ongelmat (erityisesti jaksavuus akuuttivaiheessa) ja
vasenkatisyys. Ennen sairastumista pysyvassa laitoshoidossa olleita potilaita ei rekrytoitu
tutkimukseen.

Soveltuvista potilaista tutkimukseen rekrytoitiin onnistuneesti 83 potilasta. Heistd vasemman
hemisfaarin infarkti (VH) oli 39 potilaalla ja oikean hemisféaarin infarkti (OH) 44 potilaalla. VH-
potilaista 33 ja OH-potilaista 34 sai liuotushoidon. Liuotushoitoa saamattomia oli yhteensa 16
potilasta.

Tutkimukset tehtiin kolmena ajankohtana: akuuttivaiheessa sek& kuuden kuukauden ja 12
kuukauden seurannassa. Kuitenkaan kaikki potilaat eivat osallistuneet kaikkiin tutkimuksiin.
Rekrytoiduista potilaista 11 osallistui vain akuuttivaiheen tutkimukseen, joka tehtiin kokonaan tai
osittain. Viisi potilasta osallistui vain akuuttivaiheen tutkimukseen ja kuuden kuukauden
kontrollitutkimukseen. Nain ollen seurannoissa oli mukana 72 potilasta, joille seuranta toteutui
kuuteen kuukauteen asti ja 67 potilasta, joille seuranta toteutui 12 kuukauteen asti. Tutkimukseen ei
otettu potilaita, joiden infarkti on uusiutunut.

Tahén tutkimukseen otettiin 28.2.2013 mennessd tutkitut potilaat. Heistd akuuttivaiheen
tutkimus tehtiin 75 potilaalle, kuuden kuukauden kontrollitutkimus 64 potilaalle ja 12 kuukauden
kontrollitutkimus 45 potilaalle. Yhteensa 35 potilasta teki kuuden kuukauden ja 12 kuukauden
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seuranta-ajankohtina tietokoneavusteiset spatiaalisen tyomuistin tehtévat. Yhteensa 34 potilasta teki
kaikkina kolmena tutkimusajankohtana auditiivista toisto- ja tydmuistia mittaavan
numerosarjatehtavan.

Taulukossa 1 havainnollistetaan tah&n tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden taustatietoja
hemisfadrin mukaan jaoteltuna akuuttivaiheessa. Potilaita on yhteensd 75. VH-potilaita on 33.
Heista liuotushoidon on saanut 28 potilasta. VH-potilaiden ian mediaani on 66 vuotta, potilaista 20
on naisia ja koulutusvuosien mediaani on 10 vuotta. Sairastumisesta akuuttitutkimukseen
kuluneiden péivien mediaani VH-potilailla on nelja pdivéa ja The National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS) -pistemaédran mediaani akuuttivaiheessa on yksi piste.

OH-potilaita on yhteensa 42. Heisté liuotettuja on 32 potilasta. OH-potilaiden i&n mediaani
on 68,5 vuotta, potilaista 25 on naisia ja koulutusvuosien mediaani on yhdeksan vuotta.
Sairastumisesta akuuttitutkimukseen kuluneiden paivien mediaani OH-potilailla on nelja paivéa ja
NIHSS-pistemadran mediaani akuuttivaiheessa on yksi piste.

VH- ja OH-potilaiden taustamuuttujissa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja y2-testilla
tutkittuna.
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TAULUKKO 1. Tutkimukseen mukaan otettujen VH- ja OH-potilaiden taustatiedot ja taustatietojen

tilastolliset vertailut y2-testilla.

VH (n=33) OH (n=42) p-arvo

L+/L- 28/5 32/10 .35
Ika: Md (Q1; Q3) 66 (59; 70.5) 68.5 (60.5; 74) 24
Mies/Nainen 20/13 25/17 .92
Koulutus vuosina: 10 (8; 12) 9 (8; 10) .28
Md (Qz; Qs)

Paivat sairastumisesta 4(3;4) 4 (2;5) .38
akuuttitutkimukseen

Md (Q1; Q3)

NIHSS-pistemaéra 1(0;3) 1(0; 3.5) A7
akuuttitutkimuksessa

Md (Qz; Qs)

Merkitsevyystasot: *** p < .01, ** p < .05, * p < .10. L+ = liuotushoidon saaneet potilaat, L- =
potilaat, jotka eivét saaneet liuotushoitoa, VH = vasemman hemisfaérin aivoinfarkti, OH = oikean
hemisfaérin aivoinfarkti, Md = mediaani, Q: = alakvartiili, Qs = ylakvartiili, NIHSS = National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS-pistemé&éra vaihtelee 0—34 valilla, jossa O = ei oireita ja 34

= vaikea-asteinen oirekuva)

2.2 Tutkimusmenetelmat ja muuttujat

Tutkimusmenetelmina olivat neuropsykologinen, neurologinen, neuroradiologinen (CT ja MRI) ja
logopedinen tutkimus. Potilaat ovat sairastuneet ensimmaiseen vasemman tai oikean aivopuoliskon
infarktiin. Kaikki potilaat ovat olleet sairaalaan tulovaiheessa liuotushoitokandidaatteja. Kriteerit
tayttaneet potilaat ovat saaneet trombolyysihoidon. Kaikille potilaille on suoritettu samat
neurologiset, neuroradiologiset, neuropsykologiset ja logopediset tutkimukset sairauden
akuuttivaiheessa eli maksimissaan 10 vuorokautta sairastumisen jalkeen. Seurantatutkimukset on

tehty kuuden ja 12 kuukauden kuluttua sairastumisesta.
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2.2.1 Neuropsykologiset menetelmét ja muuttujat

TyOmuistitoimintojen tutkimiseen kaytettiin neljad neuropsykologista menetelmaa: Cambridge
Neuropsychological Tests Automated Battery (CANTAB) -tietokoneohjelman Spatial Span ja
Spatial Working Memory tehtavia sekd WAIS-I11:n (Wechsler, 1997; Wechsler, 2005) numerosarjat
etuperin ja takaperin -tehtdvid. Numerosarjatehtdvat tehtiin kaikkina tutkimusajankohtina.
CANTAB-tehtdvapatteristoa ei tehty aivoinfarktin akuuttivaiheessa, koska neuropsykologisen
tutkimuksen pituuden ja kuormittavuuden haluttiin pysyvan kohtuullisena pian infarktin jalkeen.

Spatial Span (SSP) -tehtavd mittasi tutkittavan spatiaalisen tyomuistin kapasiteettia, joka on
yhteydessé etuotsalohkon toimintaan (CANTABeclipse Test Administration Guide, 2006). SSP:ssé
tietokoneruudulla oli sarja valkoisia ruutuja. Osa ruuduista muutti varidan yksi kerrallaan
madratyssa jarjestyksessé. Tutkittavan tehtdvana oli danimerkin jalkeen koskettaa ruutuja samassa
jarjestyksessa kuin ne olivat vaihtaneet vériddn. Tehtdvan vaikeustaso kasvoi jatkuvasti siten, ettd
tehtdvan alussa muistettavia ruutuja oli kaksi ja lopussa jo yhdeksédn. Jokaisella vaikeustasolla
ohjelma antoi tutkittavalle enintddn kolme erilaista sarjaa ja ndin ollen kolme mahdollisuutta
suorittaa vaikeustaso onnistuneesti. Tutkittavan ei kuitenkaan tarvinnut suoriutua kuin yhdesta
sarjasta yhdella vaikeustasolla edetdkseen seuraavalle vaikeustasolle. Mikali tutkittava epaonnistui
kolme kertaa samalla vaikeustasolla, tehtdva paattyi. Muistettava ruutujen jarjestys ja kéytetty vari
vaihtuivat joka yritykselld, jotta hairinta valtettaisiin mahdollisimman hyvin. SSP-tehtavéssa otettiin
huomioon seuraavat pisteméaarat: muistisillan pituus (span length), virheiden maaréd yhteensa (total
errors), valintavirheiden maara (total usage errors) ja yritysten maard yhteensd (number of
attempts).

Muistisillan pituudella tarkoitettiin pisintd sarjaa, jonka potilas muisti oikein. Potilaalla oli
kolme yritystd jokaisella vaikeustasolla. Muistisillan maksimipituus tdssé tehtavéssa oli yhdekséan.
Virheiden mé&ard yhteensa tarkoittaa sitd4, kuinka monta kertaa potilas valitsi vaaran ruudun.
Virheiden maksimimaara oli 97. Valintavirheiden mééara kertoo sen, kuinka monta kertaa potilas
valitsi ruudun, joka ei sisdltynyt muistettavaan sarjaan. Valintavirheiden maksimimaara oli 39.

Spatial Working Memory (SWM) tehtévassé selvitettiin tutkittavan kykyé pitdd muistissaan
visuaalista informaatiota ja késitelld &rsykkeitd tyomuistissa (CANTABeclipse Test Administration
Guide, 2006). Tehtavd mittasi tehokkaan ja tarkoituksenmukaisen tyomuististrategian
muodostamista. SWM on herkka havaitsemaan otsalohkon toimintaan ja toiminnanohjaukseen
liittyvida hairioitd. Tehtdvén alussa tietokoneen ruudulla ndkyi tietty maard neliditd. Tehtévan
tarkoituksena oli poissulkemisen kautta selvittdd, minké nelidn alla on piilossa sininen “merkki” eli

pienempi nelié. Loydetty&dan merkin, tutkittavan tuli siirtdd se ndyton oikeaan laitaan, jonka jalkeen

16



merkki siirtyi toiseen nelioon. Merkki ei voinut olla yhden tehtdvan aikana useammin kuin yhden
kerran saman nelion alla. Tehtdvén edetessd nelididen maard ja ndin ollen myos etsittdvien
merkkien maara kasvoi siten, etta alussa nelidita oli kolme ja lopussa kahdeksan. Neliéiden vari ja
sijainti tietokoneen ruudulla vaihtelivat tehtavasta tehtévaén, jotta tutkittava joutuisi mukauttamaan
strategiaansa.

SWNM-tehtdvéssa otettiin huomioon seuraavat pisteméaarét: etsintdjen valiset virheet (between
errors), etsinnén sisdiset virheet (within errors), virheiden maaré yhteensa (total errors) ja strategia
(strategy). Etsintojen valiset virheet tarkoittavat sitd, kuinka monta kertaa potilas kosketti neliota,
jonka alta han oli jo aiemmin l6ytanyt merkin (CANTABeclipse Test Administration Guide, 2006).
Tama pisteméaara laskettiin vain vaikeustasoilla, joilla etsittavia merkkeja oli nelja tai enemman.
Etsinnén siséiset virheet kertovat, kuinka monta kertaa potilas kosketti neliétd, jonka hén oli saman
etsinndn aikana jo havainnut olevan tyhja. Taméa pistemaara laskettiin vain vaikeustasoilla, joilla
etsittdvia merkkeja oli neljé tai enemman. Virheiden maara yhteensé tarkoittaa niité kertoja, jolloin
potilas kosketti neliotd, jonka alta merkki ei voinut olla ja jota potilaan ei olisi tullut koskettaa.

Owen ym. (1990) ovat todenneet, ettd tehokkain strategia SWM:n suorittamiseen on aloittaa
méaaratysta neliosta ja aina merkin l6ydyttyd palata nelioon, josta on aloittanut. Arvio tdmén
optimaalisen strategian kaytosta saatiin laskemalla ne kerrat, jolloin tutkittava aloitti uuden etsinnan
eri neliostd kuuden ja kahdeksan nelion tehtavissd. Korkea pistemééra kertoo heikosta strategiasta ja
matala pistemadra hyvasta strategiasta. Minimipistemaéara, jonka strategian kaytosta voi saada, on
néin ollen yksi jokaista tasoa kohden ja maksimipistemaéra yksi jokaista etsintdd kohden.

Numerosarjat etuperin -tehtdvd mittasi Vvalitontd auditiivista toistomuistia (WAIS-III;
Wechsler, 1997; Wechsler, 2005). Tutkittavalle luettiin numerosarjoja ja hdnen tehtavénsa oli
muistaa kukin sarja kokonaisuudessaan oikeassa jarjestyksessa. Taysin oikein muistetusta
numerosarjasta tutkittava sai yhden pisteen. Jos yksikin numero muistettiin véérin, han sai 0
pistettd. Tutkittava saattoi saada tehtdvéstd yhteensa pisteitd 0—16. Numerosarjat pitenivat siten,
ettd aina vain kaksi perakkaistd numerosarjaa oli yhta pitkia. Tehtava keskeytettiin, jos tutkittava ei
muistanut kumpaakaan perakkain luetuista yhté pitkistd numerosarjoista.

Numerosarjat takaperin -tehtdva mittasi vélitonta auditiivista tydmuistia. Tehtava oli muuten
samanlainen kuin edelld esitelty numerosarjat etuperin -tehtdvd, mutta nyt potilaan oli tarkoitus
muistaa hanelle luetut numerosarjat péinvastaisessa jarjestyksessda (WAIS-11l; Wechsler, 1997;
Wechsler, 2005). Taysin oikein muistetusta numerosarjasta tutkittava sai yhden pisteen. Jos yksikin
numero muistettiin vaarin, han sai 0 pistettd. Tutkittava saattoi saada tehtdvéasta yhteens pisteita 0—

16. Numerosarjat pitenivat siten, ettd aina vain kaksi perékkaistd numerosarjaa oli yhta pitkia.
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Tehtava keskeytettiin, jos tutkittava ei muistanut kumpaakaan perakkdin luetuista yhtd pitkistéa

numerosarjoista.

2.2.2 Neurologiset menetelmat

Neurologisessa tutkimuksessa kaytettiin National Institute of Health Stroke Scalea (NIHSS)
arvioitaessa infarktin aiheuttamien oireiden vaikeusastetta (Goldstein ym., 1989). NIHSS-pisteet
vaihtelivat valilla 0-34 pistettd, jossa 0 tarkoitti “ei oireita” ja 34 tarkoitti vaikeaa aivoinfarktia.
NIHSS-lomakkeessa oli 11 kohtaa, joissa arvioitiin muun muassa tajunnantasoa, néktkentan
laajuutta, halvauksen vaikeusastetta ja motorisia taitoja. Neurologinen tutkimus tehtiin

akuuttivaiheessa seké kuuden ja 12 kuukauden seurannassa.

2.2.3 Neuroradiologiset menetelmét

Radiologinen tutkimus sisalsi paan tietokonetomografia- (TT) ja magneettiresonanssikuvauksen

(MRI) akuuttivaiheessa. Tassa tutkimuksessa kéytettiin tietoa TT- ja MRI-kuvista infarktin

lokalisaation selvittamiseksi.

2.2.4 Logopediset menetelmat

Puheterapeutti suoritti kaikkina kolmena tutkimusajankohtana potilaille laajan logopedisen

tutkimuksen, johon siséltyi puhetoimintojen arviointi sekd lukemisen, kirjoittamisen ja laskemisen

tutkiminen. Tutkimukseen ei otettu potilaita, joilla todettiin vaikea-asteinen afasia.

2.3 Aineiston analysointi

Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics -ohjelman versiolla 21. Aineiston pienesté koosta ja ei-
normaalisti jakautuneiden muuttujien suuresta méaérasté johtuen kaytettiin epadparametrisia testeja.
Kun samojen potilaiden suoriutumista vertailtiin kahtena eri tutkimusajankohtana, kéytettiin

Wilcoxonin testia (W) ja mahdollista ryhmittelevdd muuttujaa. Vertailtaessa samojen potilaiden
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suoriutumista kolmena eri tutkimusajankohtana, kaytettiin Friedmanin testid (Q) ja mahdollista
ryhmittelevad muuttujaa. Parivertailut tehtiin Wilcoxonin testilla siten, etté tutkittiin vain potilaita,
jotka ovat osallistuneet tutkimukseen kaikkina tutkimusajankohtina. Ryhmittelevind muuttujina
kaytettiin tutkimuskysymyksesta riippuen aivoinfarktin puolisuutta (oikea/vasen), sukupuolta
(mies/nainen), ikaryhmad mediaanin mukaan jaettuna (45-68/69-84 vuotta) ja koulutusvuosia
mediaanin mukaan jaettuna (0-9/10-19 vuotta). Riippumattomien ryhmien keskiarvoja vertailtaessa
kaytettiin Mann-Whitneyn U-testia (U).

Tyomuistin heikentymisen astetta normaaliaineistoon verrattuna tutkittiin z-pisteiden avulla.
CANTAB-tietokoneohjelma laski automaattisesti kunkin potilaan ikdryhmén mukaisen z-
pistemaaran. ~ WAIS-IIl:n  numerosarjatehtdvdn  kokonaispisteiden  z-pistemaarat  eri
tutkimusajankohtina laskettiin  WAIS-111:n -ké&sikirjan (2005) avulla laskemalla ensin kunkin
tutkittavan yksilollinen kielellisen osan alykkyysosamééra numerosarjatehtavan standardipisteiden
perusteella, vahentamalla kielellisen osan alykkyysosamaarastd populaation keskiarvo ja jakamalla
tulos populaation keskihajonnalla. Numerosarjat etuperin ja takaperin -tehtdvien z-pisteiden
laskemisessa kaytettiin  WAIS-1V:n Kkasikirjaa (Wechsler, 2012), koska siind on ilmoitettu
numerosarjatehtavan eri osioiden ikaryhmien mukaiset keskiarvot ja keskihajonnat.

Katoanalyysi tehtiin y?—testill&. Katoanalyysiin otettiin mukaan potilaat, jotka olivat peruneet
osallistumisensa kuuden tai 12 kuukauden seurantatutkimukseen, seka potilaat, jotka eivat ole
tehneet joko numerosarjatehtdvaa tai tietokoneavusteisia tehtdvia jonain tutkimusajankohtana.
Puuttuvia arvoja ei korvattu ryhmien keskiarvoilla, koska ne olisivat vaaristdneet tuloksia ja nain
ollen puuttuvat arvot jatettiin aineistoon sellaisenaan. Alle .10 olevat p-arvot raportoitiin suuntaa
antavina.

3. TULOKSET

3.1 Katoanalyysi

Seitsemén potilasta perui osallistumisensa kuuden kuukauden kontrollitutkimukseen. YKksi perui
diagnosoidun migreenin vuoksi, yksi vaimon sairauden vuoksi ja viisi tuntemattomista syista. Yksi
potilas perui osallistumisensa 12 kuukauden kontrollitutkimukseen keuhko-operaation vuoksi.
Akuuttivaiheessa numerosarjatehtdva jai tekeméttd yhteensd kahdeksalta potilaalta, joista
kuudelta huonovointisuuden tai vasymyksen vuoksi, yhdeltd aikatauluepaselvyyksien vuoksi ja
yhdeltd tutkimuksen kanssa péallekkdin olleen ladkdariajan vuoksi. Kuuden kuukauden

seurantatutkimuksessa numerosarjatehtdva jai tekemattd yhdeltd potilaalta huonovointisuuden
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vuoksi ja yhdeltd potilaalta, koska han ei halunnut jatkaa tutkimusta. Numerosarjatehtévén jatti 12
kuukauden seurannassa tekematta kaksi potilasta huonovointisuuden vuoksi.

Tietokoneavusteiset spatiaalisen tyomuistin tehtdvat jatti tekematta 11 potilasta kuuden
kuukauden seurantatutkimuksessa ja seitsemén potilasta 12 kuukauden seurantatutkimuksessa.
Syina tehtdvien tekeméattomyyteen olivat vasymys ja haluttomuus tehdd tietokoneavusteisia
tehtéavia.

Yhteensa 35 potilasta teki kuuden kuukauden ja 12 kuukauden seurannoissa tietokoneavusteiset
spatiaalisen tyomuistin tehtavét. Yhteensd 34 potilasta teki kaikkina kolmena tutkimusajankohtana
auditiivista toisto- ja tyémuistia mittaavan numerosarjatehtavan.

Katoanalyysiin muuttujiksi otettiin k&, sukupuoli, koulutusvuodet, paivét aivoinfarktista
akuuttitutkimukseen, NIHSS-pistemaard akuuttitutkimuksessa, liuotushoidon saaminen ja

aivoinfarktin lateraalisuus. Ryhmaét eivét eronneet toisistaan tutkittujen muuttujien suhteen.

3.2 Aivoinfarktipotilaiden tydmuistisuoriutuminen normaaliaineistoon verrattuna

Taulukossa 2 on raportoitu potilaiden suoriutuminen auditiivisen toisto- ja tyomuistin tehtévissé
verrattuna normaalivéestoon. Tyomuistin heikentymista on tarkasteltu erotuspistemaéran avulla ja
tulokset on jaoteltu neljdan ryhméan: ei heikentymista (Z > -1), lieva heikentyminen (-2 < Z < -1),
keskivaikea heikentyminen (-3 < Z < -2) ja vaikea heikentyminen (Z < -3). Ryhmien véliset rajat
méaarittyvat normaalijakauman hajontojen perusteella taulukon 5 mukaisesti. Tutkimusajankohtien
valillad havaittiin eroa siind, kuinka potilaiden auditiivinen tyémuistisuoriutuminen erosi
normaalivaestostd. Kummassakin tehtdvatyypissd ja kaikissa seurannoissa 73—-100 % potilaista
suoriutui tehtdvistd samantasoisesti kuin normaalivéestd keskimaarin. Lievaa heikentymistd oli
havaittavissa sen sijaan 2-17 %:lla. Keskivaikeaa heikentymista havaittiin numerosarjat etuperin -
tehtdvéssa 2 %:lla ja numerosarjat takaperin -tehtdvassa 2—-14 %:lla tutkimusajankohdasta riippuen.
Liséksi akuuttivaiheessa havaittiin vaikeaa heikentymistd numerosarjat etuperin -tehtdvassé yhdella
potilaalla ja vaikeaa heikentymistd numerosarjat takaperin -tehtdvédssd kahdella potilaalla.
Kahdentoista kuukauden seurannassa havaittiin vaikeaa heikentymistd vain yhdelld potilaalla

numerosarjatehtavan yhteispisteméaaralla tutkittuna.
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TAULUKKO 2. Auditiivisen toisto- ja tyomuistin heikentymisen aste WAIS-11l:n numerosarjat-

tehtdvassa Z-pisteind. Taulukossa on esitetty potilaiden mééara (prosenttiosuudet suluissa).

Ei Lieva Keskivaikea Vaikea
heikentymistd  heikentyminen heikentyminen  heikentyminen
(Z>-1) (-2<Z<-1) (-3<Z<-2) (Z=<-3)
I. Akuuttivaihe
(n=64):
NS: etuperin 59 (92.2) 4 (6.3) 0(-) 1(1.6)
NS: takaperin 47 (73.4) 6 (9.4) 9(14.1) 2(3.1)
NS: yhteensa 41 (64.1) 11 (17.2) 10 (15.6) 2(3.1)
I1. 6 kk:n seuranta
(n =60):
NS: etuperin 60 (100) 0(-) 0() 0(-)
NS: takaperin 51 (85.0) 7(11.7) 1(1.7) 1(1.7)
NS: yhteensa 43 (71.7) 10 (16.7) 7(11.7) 0(-)
1. 12 kk:n
seuranta (n = 41):
NS: etuperin 39 (95.1) 1(2.4) 1(2.4) 0(-)
NS: takaperin 38 (92.7) 1(2.4) 2 (4.9) 0(-)
NS: yhteensa 30(73.2) 7(17.1) 3(7.3) 1(2.4)

NS = numerosarjat
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Taulukossa 3 on raportoitu potilaiden suoriutuminen spatiaalisen muistisillan ja spatiaalisen
tyomuistin strategian tehtévisséd verrattuna normaalivéestoon. Tyoémuistin heikentymistd on
tarkasteltu erotuspistemaéran avulla ja tulokset on jaoteltu neljaan ryhméan: ei heikentymista, lieva
heikentyminen, keskivaikea heikentyminen ja vaikea heikentyminen. Ryhmien véliset rajat
madrittyvat normaalijakauman hajontojen perusteella taulukon 4 mukaisesti. Tulokset osoittavat,
ettd kuuden ja 12 kuukauden seurannoissa kummassakin tehtévétyypissdé 60-74 % potilaista
suoriutui tehtdvistd samantasoisesti kuin normaalivdestd keskimé&arin. Lievad heikentymista oli
havaittavissa sen sijaan 24-31 %:lla. Keskivaikeaa heikentymistd havaittiin vain muistisillan
pituutta mittaavassa tehtavassa 9-10 %:lla potilaista. Liséksi yhden potilaan suoriutuminen kuuden
kuukauden seurannassa muistisillan pituutta mittaavassa tehtavéssa indikoi vaikeaa heikentymista ja

kyseinen potilas jatti tietokoneavusteiset tehtavat tekematta 12 kuukauden seurannassa.
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TAULUKKO 3. Spatiaalisen muistisillan ja spatiaalisen tyomuististrategian heikentymisen aste
kuuden ja 12 kuukauden seurantatutkimuksissa CANTAB-tehtavilla mitattuna. Taulukossa on

esitetty potilaiden maaré (prosenttiosuudet suluissa).

Ei Lieva Keskivaikea Vaikea
heikentymista heikentyminen heikentyminen heikentyminen
(Z2>-1) (-2<Z<-1) (-3<Z<-2) (Z=<-3)

l. 6 kk:n
seuranta:

SSP 33 (64.7) 11 (23.5) 5(9.8) 1(2.0)
muistisillan

pituus

(n=50)

SWM 34 (69.4) 15 (30.6) 0() 0(-)
strategia
(n=49)

1. 12 kk:n
seuranta:

SSP 21 (60.0) 11 (31.4) 3(8.6) 0(-)
muistisillan

pituus

(n=35)

SWM 26 (74.3) 9 (25.7) 0() 0(-)
strategia
(n =35)

SSP = Spatial Span, SWM = Spatial Working Memory

3.3 Tyomuistin spontaani kuntoutuminen koko aineistossa

Auditiivisen ja spatiaalisen tydmuistin kuntoutumista on havainnollistettu taulukossa 4. Tutkittaessa
tyomuistin spontaania kuntoutumista koko aineistossa, havaittiin, ettd auditiivinen tyémuisti
kuntoutui numerosarjat takaperin -tehtavalla tutkittuna akuuttivaiheen ja 12 kuukauden tutkimusten
valilla (W = -2,98, p < .01), sekd kuuden ja 12 kuukauden tutkimusten valilla (W = -2,21, p < .05),
mutta ei akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden tutkimusten valilla. Auditiivinen tyémuisti kuntoutui
spontaanisti myds numerosarjatehtéavan yhteispistein mitattuna akuuttivaiheen ja 12 kuukauden
seurantojen vélilla (W = -2,57, p < .05). Sen sijaan auditiivisessa toistomuistissa ei havaittu

spontaania kuntoutumista mindan ajankohtana. Spatiaalisessa muistisillassa ja spatiaalisessa
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tydmuistissa ei havaittu kuntoutumista kuuden ja 12 kuukauden seurantatutkimusten vélisend aikana

SSP ja SWM -tehtévien eri pistemaarilla tutkittuna.

TAULUKKO 4. CANTAB-tehtdvien ja numerosarjatehtdvan keskiarvot,

Friedmanin testin p-arvot kaikkina tutkimusajankohtina. N = 34.

keskihajonnat ja

Tehtava Akuuttivaihe 6 kk:n seuranta 12 kk:n seuranta p-arvo
(ka;kh) (ka;kh) (ka;kh)

NS: etuperin 7.63 (1.81) 7.82 (1.58) 7.68 (1.77) 24

NS: takaperin 4.53 (1.88) 4.92 (1.42) 5.37 (1.81) 00***

NS: yhteensa 12.16 (3.21) 12.73 (2.50) 13.05 (3.17) 04**

SSP muistisillan - 4.64 (1.19) 4.65 (1.38) 27

pituus

SSP - 12.90 (5.48) 12.59 (5.13) .39

kokonaisvirheet

SSP yritysten — 7.60 (1.85) 7.71(1.88) 57

maara

SSP - 3.65 (2.40) 2.76 (2.23) .30

valintavirheiden

maara

SWM — 36.01 (6.91) 36.47 (5.70) .79

strategia

SWM - 48.07 (25.99) 51.97 (22.04) 15

kokonaisvirheet

SWM etsintdjen - 46.98 (25.06) 50.86 (21.68) 16

valiset virheet

SWM etsinndn - 3.38 (5.02) 4.19 (4.87) .36

sisaiset virheet

Merkitsevyystasot: *** p < .01, ** p < .05, * p < .10. ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, NS =

numerosarjat, SSP= Spatial Span, SWM = Spatial Working Memory
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3.4 Hemisfaarien valiset erot tydmuistin spontaanissa kuntoutumisessa aivoinfarktin jalkeen

VH- ja OH-potilaiden tydémuistisuoriutuminen oli samantasoista kaikkina tutkimusajankohtina
kaikilla menetelmilld mitattuna (TAULUKKO 5).

Auditiivisen tydmuistin spontaania kuntoutumista havaittiin vain VH-potilailla, kun sita tutkittiin
numerosarjat takaperin -tehtavalla (Q = 11.48; p < .01). Kyseisessa potilasryhméssa suoriutuminen
numerosarjat takaperin -tehtédvassa koheni akuuttivaiheen ja 12 kuukauden seurantojen vélilla (W =
-3,10; p < .01) seka kuuden ja 12 kuukauden seurantatutkimusten valisend aikana (W = -2,44; p <
.05). Lisaksi auditiivinen tydmuisti kuntoutui spontaanisti numerosarjatehtévan yhteispistemaarin
tarkasteltuna vasemman hemisféarin potilailla akuuttivaiheen ja 12 kuukauden tutkimusten valisené
aikana (W = -2,50; p < .05) ja suuntaa antavasti kuuden kuukauden ja 12 kuukauden tutkimusten
valilla (W = -1,75; p < .10).

OH-potilailla havaittiin suuntaa antavasti auditiivisen tyomuistin spontaania kuntoutumista
numerosarjatehtavan yhteispistemaarin tutkittuna akuuttivaiheen ja kuuden kuukauden tutkimusten
valilla (Q = -1,69; p < .10). Aivoinfarktin sijoittumisella vasempaan tai oikeaan hemisfaariin ei
havaittu olevan vaikutusta vélittoman auditiivisen toistomuistin spontaaniin kuntoutumiseen
numerosarjat etuperin -tehtavalla mitattuna. Hemisfaérien vélisia eroja ei havaittu myoskaan
spatiaalisen tydémuistin spontaanissa kuntoutumisessa CANTAB-tehtévilla mitattuna kuuden ja 12

kuukauden seurantojen valilla.
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TAULUKKO 5. Numerosarjatehtdavén ja CANTAB-tehtévien keskiarvot, keskihajonnat ja p-

arvot VH- ja OH-potilailla eri tutkimusajankohtina seka tilastolliset vertailut Mann-Whitneyn U-

testilla.

Tehtava VH (ka; kh) OH (ka; kh) p-arvo
I. Akuuttivaihe (n = 64):

NS: etuperin 7.53 (2.06) 7.71 (1.59) a7
NS: takaperin 4.43 (2.24) 4.62 (1.52) .89
NS: yhteensa 11.97 (3.96) 12.32 (2.42) 71
I1. 6 kk seuranta:

NS: etuperin (n = 60) 7.64 (1.62) 7.97 (1.56) 37
NS: takaperin (n = 60) 4.86 (1.35) 4.97 (1.49) .63
NS: yhteensa (n = 60) 12.50 (2.49) 12.94 (2.54) .35
SSP muistisillan pituus (n =52)  4.68 (1.38) 4.60 (1.04) .84
SSP kokonaisvirheet (n = 52) 12.96 (5.77) 12.87 (5.34) .93
SWM strategia (n = 52) 37.36 (5.15) 34.90 (8.01) 32
SWM kokonaisvirheet (n =52)  49.76 (27.24) 46.67 (25.28) .61
I11. 12 kk seuranta:

NS: etuperin (n = 41) 7.57 (1.80) 7.80 (1.77) .53
NS: takaperin (n = 41) 5.62 (1.99) 5.10 (1.62) .52
NS: yhteensa (n = 41) 13.19 (3.41) 12.90 (2.97) .98
SSP muistisillan pituus (n =35)  4.58 (1.26) 4.72 (1.53) 91
SSP kokonaisvirheet (n = 35) 12.84 (3.67) 12.33 (6.43) 31
SWM strategia (n = 35) 37.06 (5.46) 35.89 (6.05) 43
SWM kokonaisvirheet (n =35)  55.56 (24.47) 48.39 (19.35) .33

Merkitsevyystasot: *** p < .01, ** p < .05, * p < .10. ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, VH

aivoinfarkti vasemmassa hemisfaarissa, OH

aivoinfarkti

numerosarjat, SSP= Spatial Span, SWM = Spatial Working Memory

oikeassa hemisfaadrissa, NS



3.5 Taustamuuttujien vaikutus tyémuistin spontaaniin kuntoutumiseen

Taustamuuttujista tutkittiin ikaa, sukupuolta ja koulutusvuosia.

3.5.1 1k&

Nuorempi (45-68 vuotta) ja vanhempi (69-84 vuotta) ikdryhmd saivat yhtd korkeita pisteméaaria
numerosarjatehtavissa kaikkina tutkimusajankohtina. Vanhemman ikaryhman auditiivisessa
toistomuistissa tapahtui spontaania kuntoutumista seuranta-aikana numerosarjat etuperin -tehtavalla
tutkittuna (Q = 7.94; df = 2; p <.05) ja auditiivisessa tydmuistissa numerosarjat takaperin -tehtavalla
(Q = 8.00; df = 2; p <.05) sekd numerosarjatehtavan yhteispistemaéarin tutkittuna (Q = 9,38; p <
.01). Nuoremmassa ikaryhméssad ei havaittu auditiivisen toisto- tai tyOmuistin spontaania
kuntoutumista seuranta-aikana.

Spatiaalisen muistisillan havaittiin olevan kuuden kuukauden seurantatutkimuksessa noin yhden
yksikon verran pidempi nuoremmassa kuin vanhemmassa ikaryhméasséd SSP-tehtavalla mitattuna
(U= 190.50; p <.01). Spatiaalinen muistisilta oli nuoremmassa ikdryhmassé noin yhden yksikon
verran pidempi myos 12 kuukauden seurantatutkimuksessa (U = 66.00; p <.01). Spatiaalinen
muistisilta ei kuntoutunut spontaanisti kummassakaan ikdryhméassa kuuden ja 12 kuukauden
seurantatutkimusten vélilla.

Spatiaalisen tydmuistin tehtdvassa (SWM) kéytetyssé strategiassa ei havaittu ikéaryhmien valisia
eroja kuuden tai 12 kuukauden tutkimusajankohtina. Vanhempi ikdryhméa teki nuorempaa
ikaryhmaa enemman kokonaisvirheitd SWM-tehtévéssa kuuden kuukauden tutkimusajankohtana (U
= 218; p <.05) ja suuntaa antavasti enemman virheitd 12 kuukauden tutkimusajankohtana (U =
93,5; p =.053).

Vanhemman ikaryhman spatiaalisen tyémuistin strategia SWM-tehtavélld mitattuna heikkeni
kuuden ja 12 kuukauden seurantojen vélilla (W = -2.25; p <.05). Nuoremmassa ikaryhmassa ei
tapahtunut muutoksia SWM-tehtdvan suorittamiseen kaytetyssa strategiassa. Virheiden maara
SWM-tehtavassa kuitenkin kasvoi nuoremmassa ikdryhmdsséa kuuden ja 12 kuukauden seurantojen
valilla. Kokonaisvirheiden mééra kasvoi 40,88:sta 45,63:een (W = -2,05; p <.05) ja etsintdjen
valisten virheiden mééra 40,03:sta 44,74:een (W = -2,09; p <.05). Vastaavaa virheiden méaaran

kasvua ei havaittu vanhemmassa ikaryhmassa.
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3.5.2 Sukupuoli

Naiset suoriutuivat miehid paremmin numerosarjat etuperin -tehtdvassd 12 kuukauden
tutkimusajankohtana (U = 120.00; p <.05). Muutoin miehet ja naiset suoriutuivat yhtd hyvin
auditiivisen toisto- ja tyomuistin tehtdvissd. Naisilla auditiivinen toistomuisti kuntoutui
tutkimusajankohtien vélilld numerosarjat etuperin -tehtdvalla mitattuna (Q = 7.66; df = 2; p <.05).
Myos auditiivinen tydmuisti kuntoutui naisilla numerosarjat takaperin -tehtdvalla tutkittuna (Q =
9.80; df = 2; p <.01) sek& numerosarjatehtévan yhteispisteméaarin tarkasteltuna (Q = 11,79; p <.01).
Vastaavaa kuntoutumista ei havaittu miehilla.

Kuuden kuukauden seurantatutkimuksessa sukupuolten valilla ei havaittu eroa spatiaalisen
muistisillan pituudessa SSP-tehtavélla tutkittuna, mutta miesten spatiaalinen muistisilta oli noin
yhden yksikdn verran pidempi kuin naisten spatiaalinen muistisilta 12 kuukauden
kontrollitutkimuksessa (U = 72.00; p <.01). Spatiaalisessa muistisillassa ei havaittu kuntoutumista
kummallakaan sukupuolella kuuden ja 12 kuukauden seurantatutkimusten valilla.

Spatiaalisen tyomuistitehtdvan (SWM) suorittamiseen kéytetty strategia oli miehilla
tehokkaampi kuin naisilla kuuden kuukauden tutkimuksessa (U = 193.00; p <.01), mutta vastaavaa
eroa ei havaittu 12 kuukauden tutkimuksessa. Naisilla SWM-tehtdvan strategia muuttui
tehokkaammaksi kuuden ja 12 kuukauden seurantojen vélilla (W = -2,18; p <.05). Naiset tekivat
suuntaa antavasti miehid enemmaén kokonaisvirheitd kuuden kuukauden (U = 245; p <.10) ja 12

kuukauden seurannoissa (U = 100; p <.10) SWM-tehtévassa.

3.5.3 Koulutus

Matalammin ja korkeammin koulutetut saivat yhtd korkeita pistemaérid numerosarjatehtavassa
kaikkina tutkimusajankohtina. Korkeammin koulutetuilla havaittiin auditiivisen toistomuistin
kuntoutumista seuranta-aikana numerosarjat etuperin -tehtavalla tutkittuna (Q = 6.48; df = 2;p
<.05) sek& numerosarjatehtéavan yhteispistemaaran avulla tarkasteltuna (Q = 7.17; df = 2; p <.05).
Lisaksi numerosarjat takaperin -tehtdvassa havaittiin korkeammin koulutetuilla suuntaa antavaa
auditiivisen tydmuistin kuntoutumista (Q = 5.62; p <.10).

SWM-tehtavassa korkeammin koulutetut tekivat 12 kuukauden seurantatutkimuksessa
vahemman kokonaisvirheitda (U = 67.00; p < .05) ja etsintdjen valisié virheitd (U = 66.50; p <.05)
kuin matalammin koulutetut. Muilta osin matalammin ja korkeammin koulutetut suoriutuivat SSP

ja SWM-tehtévissa samantasoisesti.
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Matalammin koulutetuilla kaiken tyyppisten virheiden maara kasvoi kuuden ja 12 kuukauden
seurantojen valilla SWM-tehtavassa. Kokonaisvirheet kasvoivat 51,48:sta 58,35:een (W = -2.35; p
<.05), etsinttjen véliset virheet 50,92:sta 57,47:44n (W = -2.39; p <.05) ja etsinttjen siséiset virheet
2,08:sta 4,82:een (W = -2.36; p <.05). CANTAB-tehtévissa suoriutumisen muutos ei muilta osin
ollut yhteydessa koulutusvuosien maaraan.

4. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, kuntoutuvatko aivoinfarktipotilaiden auditiivinen ja
spatiaalinen tydmuisti spontaanisti kuuden ja 12 kuukauden seurannassa. Aivoinfarktipotilaiden
tyomuistisuoriutumista verrattiin normaaliaineistoon. Auditiivista toisto- ja tyomuistia tutkittiin
kolmena ajankohtana: akuuttivaiheessa, kuuden ja 12 kuukauden seurannassa. Spatiaalisen
muistisillan ja spatiaalisen tydmuistin kuntoutumista tutkittiin kuuden ja 12 kuukauden seurantojen
valisena aikana. Liséksi tarkasteltiin, onko kuntoutumisessa hemisfadrien valisid eroja.

Taustamuuttujista tutkittiin ikad, sukupuolta ja koulutusta.

4.1 Paatulokset

Aivoinfarktin tiedetddn heikentdvan auditiivista ja spatiaalista tyomuistia (esim. Roussell, 2012;
Meier ym., 2011). Hypoteesien mukaisesti aivoinfarktiin sairastuneilla havaittiin auditiivisen ja
spatiaalisen tydmuistin heikentymisté ikdryhmien mukaiseen normaaliaineistoon verrattuna.
Auditiivisen toistomuistin heikentymistd numerosarjat etuperin -tehtévalla tutkittuna havaittiin
akuuttivaiheessa 8 %:lla, kuuden kuukauden tutkimusajankohtana O %:lla ja 12 kuukauden
tutkimuksessa 5 %:lla. Auditiivisen toistomuistin heikentyminen oli padasiassa lievda. Tulosten
perusteella vaikuttaisi siltd, ettd auditiivinen toistomuisti ei heikkene merkittavasti aivoinfarktin
seurauksena. Tama on linjassa Waden, Parkerin ja Langtonin (1989) tutkimuksen kanssa, jossa
numerosarjat etuperin -tehtdvéssd suoriutumisessa ei havaittu heikentymista kolme kuukautta
aivoinfarktin jalkeen. Toisaalta ainakin otsalohkon infarktin on havaittu heikentdvan suoriutumista
numerosarjat etuperin -tehtdvasséd (Roussel ym., 2012). Tassa tutkimuksessa potilaita, joilla oli
ainoastaan otsalohkoon painottuva infarkti, oli vain yksi, joten tilastollisia vertailuja muiden

aivoalueiden infarktiin sairastuneisiin ei voitu tehda.
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Auditiivisen tyomuistin heikentymistd numerosarjat takaperin -tehtavalla tutkittuna havaittiin
akuuttivaiheessa 27 %:lla, kuuden kuukauden seurantatutkimuksessa 15 %:lla ja 12 kuukauden
seurantatutkimuksessa endd 7 %:lla. Auditiivisen tydmuistin heikentyminen oli akuuttivaiheessa
padasiassa lievdd tai keskivaikeaa ja myoOhempind tutkimusajankohtina enimmakseen lievaa.
Auditiivinen tyomuisti vaikuttaisi heikkenevan selvemmin aivoinfarktin seurauksena kuin
auditiivinen toistomuisti, mink& myos Tamez ym. (2011) ovat tutkimuksessaan osoittaneet.

Numerosarjatehtavan yhteispistemaaria tarkasteltaessa auditiivisen toisto- ja tyomuistin
heikentymistd havaittiin akuuttivaiheessa 35,9 %:lla, kuuden kuukauden seurantatutkimuksessa
304 %:lla ja 12 kuukauden seurantatutkimuksessa 26,8 %:lla. Numerosarjatehtdvan
yhteispisteméaérilla tarkasteltuna heikentyminen oli padasiassa lievéa tai keskivaikeaa. Tulos
osoittaa, ettd vaikka numerosarjatehtavan molempien osioiden pistemaéria erikseen tarkasteltaessa
havaittiin vuosi aivoinfarktin jalkeen heikentymistd vain 5-7 %:lla, saattaa tydmuisti olla jossain
maéarin heikentynyt yh& noin joka kolmannella. Toisaalta numerosarjatehtavén yhteispisteiden z-
pistemadrat laskettiin arvioimalla Kkielellisen osion &lykkyysosamaard yksittdisen tehtavén
perusteella. Tama menettely on voinut vaaristdd yhteispistemadrin laskettujen heikentyneiden
suoritusten todellista maéraa.

Spatiaalisen muistisillan heikentymistd kuuden kuukauden tutkimuksessa normaaliaineistoon
verrattuna havaittiin 35 %:lla ja 12 kuukauden tutkimuksessa 40 %:lla. Spatiaalisen
tyomuististrategian heikentymistd kuuden kuukauden tutkimuksessa havaittiin 31 %:lla ja 12
kuukauden tutkimuksessa 26 %:lla. Spatiaalisen muistisillan ja tydmuististrategian heikentyminen
normaaliaineistoon verrattuna oli kaikkina tutkimusajankohtina pé&asiassa lievéa. Tulosten
perusteella vaikuttaisi siltd, ettd spatiaalinen tyomuisti heikkenee herkasti aivoinfarktin
seurauksena, mutta ei palaa entiselle tasolleen vuoden kuluessa aivoinfarktin jalkeen. Spatiaalisen
muistisillan tai tydomuististrategian kuntoutumisesta aivoinfarktin jalkeen ei l6ytynyt aiempia
tutkimuksia.

Tarkasteltaessa tyomuistin  kuntoutumista, havaittiin, ettd aivoinfarktipotilaiden valiton
auditiivinen tydmuisti kuntoutui spontaanisti seuranta-aikana koko potilasryhmaa tarkasteltaessa
numerosarjatehtdvan yhteispistein sek& numerosarjat takaperin -tehtdvén pistein tutkittuna.
Aiemmista  tutkimuksista tiedetddn, ettd kognitiiviset toiminnot, joista frontaalinen
assosiaatiokorteksi vastaa, ovat plastisia ja tehokkaasti palautuvia (Voytek ym., 2010). Lisaksi
auditiivisen tyomuistin spontaania kuntoutumista aivoinfarktin jalkeen on havaittu useissa
tutkimuksissa (Hochstenbach ym., 2003; Wade ym., 1988). Myds tyomuistin harjoittamisen
tiedetddn kohentavan tyomuistin toimintaa aivoinfarktin jalkeen (Vallat ym., 2005; Westerberg ym.,

2007). Auditiivisessa toistomuistissa ei havaittu seuranta-aikana kuntoutumista koko potilasryhméaa
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tarkasteltaessa, mutta auditiivinen toistomuisti ei tulosten perusteella vaikuttaisi myo6skaan
merkittavasti heikentyvén aivoinfarktin seurauksena.

Spatiaalisessa muistisillassa tai spatiaalisessa tyomuistissa ei tapahtunut spontaania
kuntoutumista kuuden ja 12 kuukauden tutkimusten valilld koko potilasryhmaé tutkittaessa.
Tulokset saattavat selittyd osittain silld, ettd spatiaalisen tyomuistin kuntoutuminen on voinut
tapahtua jo ensimmadisten kuuden kuukauden aikana ja tédssd tutkimuksessa ei ole tehty
akuuttivaiheessa spatiaalisen tyémuistin tehtavié potilaiden liiallisen rasittamisen valttdmiseksi.

Tarkasteltaessa hemisfaérien valisia eroja, havaittiin, ettd VH- ja OH-potilaiden auditiivinen
tyémuistisuoriutuminen oli kaikkina tutkimusajankohtina tilastollisesti tarkasteltuna samantasoista,
mutta vain VH-potilailla tapahtui spontaania auditiivisen tyomuistin kuntoutumista numerosarjat
takaperin -tehtdvalla ja numerosarjatehtavan yhteispistein tutkittuna seuranta-aikana. Tama on
hypoteesien mukaista: numerosarjatehtdvassa vaaditaan kielellisen materiaalin prosessointia ja
vasemman hemisfaarin tiedetddn olevan oikeaa hemisfaaria selvemmin yhteydessa kielellisiin
toimintoihin (esim. Kolb & Whishaw, 2009; Ylinen ym., 2006). Lisaksi Verner (2011) havaitsi, etta
vasemman hemisfadrin afasiapotilaiden suoriutuminen numerosarjatehtdvassa oli  oikean
hemisféaérin potilaita heikompaa, vaikka afasiapotilaiden ei tarvinnut toistaa numeroita suullisesti.

Spatiaalisen tyomuistin kuntoutumisessa SSP- ja SWM -tehtdvilld tutkittuna ei havaittu
hemisfaarien valisia eroja, vaikka oikean hemisfaarin tiedetddn olevan vasenta hemisfaaria
selvemmin yhteydessa visuospatiaalisiin toimintoihin (esim. Kolb & Whishaw, 2009; Ylinen ym.,
2006). Tulos voi johtua siitd, ettd tutkimusta ei ole tehty akuuttivaiheessa ja mahdollinen
spatiaalisen ty0muistin kuntoutuminen on tapahtunut jo ensimmadisten kuukausien aikana

aivoinfarktin jalkeen.

4.2 1k&, sukupuoli ja koulutus vaikuttavat tydmuistin spontaaniin kuntoutumiseen

Auditiivista toisto- ja tydmuistia mittaavassa numerosarjatehtavassd suoriutuminen oli
samantasoista nuoremmassa (45-68 vuotta) ja vanhemmassa (69-84 vuotta) ikaryhmassa kaikkina
tutkimusajankohtina. Auditiivisen toistomuistin ja auditiivisen tyémuistin spontaania kuntoutumista
aivoinfarktin jélkeen tapahtui kuitenkin vain vanhemmassa ikaryhmassd. Hypoteesien mukaan
vanhemmassa ikdryhmassé ajateltiin tapahtuvan selvemmin heikentymistd, silla tutkimuksessa on
osoitettu, ettd vanhemmilla ihmisilld infarkti kummassa tahansa hemisfadrissd heikentaa

verbaalisissa tydmuistitehtévissa suoriutumista (Meier ym., 2011).
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Tarkasteltaessa spatiaalista tydmuistia i&n mukaan, havaittiin, ettd nuoremmassa ikédryhmassa
spatiaalinen muistisilta oli kuuden ja 12 kuukauden tutkimuksissa noin yhden yksikén verran
pidempi kuin vanhemmassa ikaryhmassa. Tulos on hypoteesin mukainen: frontaalisen aivokuoren
tiedetddn surkastuvan idn myota heikentaen visuospatiaalisia toimintoja (Raz, 2000). Spatiaalinen
tyomuististrategia oli yhta tehokas molemmilla ik&ryhmilla SWM-tehtévalla tutkittuna kuuden ja 12
kuukauden tutkimuksissa, mutta vanhemman ikaryhman spatiaalinen tyomuististrategia heikkeni
kuuden ja 12 kuukauden seurantojen vélilla. Strategian heikkeneminen on ollut pistemaarin
tarkasteltuna hyvin vahéistd ja voi selittyd ik&antymisen aiheuttamalla virhealttiuden
lisdantymiselld. Liséksi vanhempi ikaryhma teki nuorempaa ikdryhmad enemmén kokonaisvirheité
SWNM-tehtavéssa kuuden kuukauden tutkimuksessa ja suuntaa antavasti enemman virheitd 12
kuukauden tutkimuksessa. Nuoremman ikdryhmén virhealttius kuitenkin kasvoi kuuden ja 12
kuukauden tutkimusten valilla, eik& vastaavaa tilastollisesti merkitsevdd virheiden méaaréan
kohoamista havaittu vanhemmassa ikaryhméssa. Virheiden maarédn kasvu oli kuitenkin hyvin
véhdista.

Ainoastaan naisilla havaittiin auditiivisen toisto- ja tydmuistin spontaania kuntoutumista
tutkimusajankohtien valilla. Akuuttivaiheessa ja kuuden kuukauden tutkimusajankohtana
sukupuolten valinen suoriutuminen oli samantasoista, mutta 12 kuukauden seurantatutkimuksessa
naisten auditiivinen toistomuisti oli jo parempi kuin miesten. Mahdollisesti vuoden seurannassa
naisten tydmuistisuoriutuminen on spontaanisti kuntoutunut lahes infarktia edeltaneelle tasolle ollen
miesten suoriutumista parempaa. Toisaalta Lynn ja Irwing (2008) havaitsivat meta-analyysissaan,
ettd miesten auditiivinen tyomuisti numerosarjatehtavalld tutkittuna oli hieman parempi kuin
naisten.

Tarkasteltaessa spatiaalista tydmuistia sukupuolen mukaan, havaittiin, ettd miesten spatiaalinen
muistisilta oli yli yhden yksikdn verran naisten spatiaalista muistisiltaa pidempi 12 kuukauden
seurantatutkimuksessa. Tulos on yhdenmukainen Hydenin (1981) seka Geigerin ja Litwillerin
(2005) tutkimusten kanssa, joissa on havaittu naisten visuospatiaalisten kykyjen olevan miesten
visuospatiaalisia kykyja jonkin verran heikommat. Toisaalta tulos on ristiriidassa Kaufmanin (2007)
tekemaan havaintoon, jonka mukaan miesten ja naisten spatiaalisessa muistisillassa ei ole eroa.
Kuuden kuukauden tutkimuksessa sukupuolten vélista tilastollisesti merkitsevaéd eroa muistisillan
pituudessa ei havaittu. Pistemadrid tarkasteltaessa havaittiin kuitenkin, ettd miesten muistisilta on
ollut noin 0,5 yksikk6&d pidempi jo kuuden kuukauden tutkimuksessa: otoskoon kasvaessa erosta
olisi voinut tulla tilastollisesti merkitseva. Spatiaalisen tyomuistitehtdvan suorittamiseen kaytetty
strategia oli miehilld tehokkaampi kuin naisilla kuuden kuukauden tutkimuksessa, mutta ei 12

kuukauden tutkimusajankohtana. Naisilla havaittiin spatiaalisen tyémuististrategian tehostumista
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kuuden ja 12 kuukauden seurantojen vélilla&. On mahdollista, ettd naisten spatiaalinen tydomuisti on
alttiimpi aivoinfarktin vaikutuksille kuin miesten. Hypoteesien mukaisesti naisten havaittiin tekevén
enemman lahes kaikentyyppisia virheitd molemmissa spatiaalisissa tydmuistitehtévissa.
Matalammin ja korkeammin koulutetut suoriutuivat tilastollisesti tarkasteltuna yhta hyvin
numerosarjatehtdvan kaikissa osioissa kaikkina tutkimusajankohtina. Korkeammin koulutetuilla
valiton auditiivinen toistomuisti numerosarjat etuperin -tehtavélld tutkittuna kuitenkin kuntoutui
hieman tutkimuksen aikana. Lisaksi auditiivinen tydémuisti numerosarjat takaperin -tehtdvalla
mitattuna kuntoutui heilld suuntaa antavasti. Korkeammin koulutetuilla on mahdollisesti enemmén
kognitiivista kapasiteettia, jonka avulla he ovat voineet kuntouttaa itseaddn seuranta-aikana.
Tarkasteltaessa spatiaalista tyomuistia koulutuksen mukaan, havaittiin, ettd matalammin
koulutetut olivat virhealttiimpia spatiaalisessa tyomuistitehtavassa (SWM) 12 kuukauden
tutkimusajankohtana. Heilla liséksi kaikentyyppisten virheiden maara kasvoi kuuden ja 12
kuukauden seurantojen vélisend aikana. Aiempien tutkimusten perusteella tiedet&an, ettd pidempi
koulutus on yhteydessa parempaan yleiseen kognitiiviseen suoriutumiseen (esim. Valenzuela &
Sachdev, 2006), mutta virhealttiuden kasvaminen matalammin koulutetuilla on osittain hypoteesien
vastaista, koska spatiaalisen tyomuistisuoriutumisen odotettiin kohenevan aivoinfarktin jalkeen.
Pistema&éria tarkasteltaessa havaitaan, ettd virhealttiuden kasvaminen on kuitenkin lievaa ja saattaa

selittya esimerkiksi ikadntymisen aiheuttamalla virhealttiuden lisaantymisella.

4.3 Tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet

Talla tutkimuksella on joitain rajoituksia, jotka on syytd ottaa huomioon tutkimustulosten
yleistettdvyyttd pohdittaessa. Merkittdva rajoitus on se, ettd spatiaalisia tyomuistitehtdvia ei tehty
akuuttivaiheessa. Jos tietokoneavusteiset tehtdvat olisi tehty myds akuuttivaiheessa, olisi voitu
tutkia tapahtuuko spatiaalisessa tydmuistissa spontaania kuntoutumista ensimmaisten kuuden
kuukauden aikana aivoinfarktin jalkeen. Aiemmista tutkimuksista tiedetaan, ettd kognitiivisten
toimintojen spontaania kuntoutumista tapahtuu jo ensimmaisten viikkojen ja kuukausien aikana
(esim. Hurford ym., 2013; Wade ym., 1988). Nyt tietoa saatiin vain kuuden ja 12 kuukauden
tutkimuksista, jolloin merkittavin spatiaalisen tyémuistin spontaani kuntoutuminen on saattanut jo
tapahtua.

Akuuttivaiheen tutkimus tehtiin enintddn 10 péivad, useimmiten vain muutama péaiva,
aivoinfarktin jalkeen. Osalle potilaista oli myds tehty saman pdivan aikana muita tutkimuksia, joten

heikko suoriutuminen akuuttivaiheessa saattoi osittain johtua useiden tutkimusten aiheuttamasta
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vasymyksestd. Muutokset potilaiden suoriutumisessa seuranta-aikana saattavat selittyd ainakin
osittain vasymyksen vahenemiselld sairaalasta paasyn jalkeen. Ei ole kuitenkaan uskottavaa, etta
tdmé& kokonaan selittdisi tutkimustulokset.

Tutkimuksen otoskoko on suhteellisen pieni. Auditiivisesta ja spatiaalisesta ty0muistista
tutkimustietoa koko seuranta-ajalta on 34 potilaasta. Otoksen pienuudesta ja jakaumien vinoudesta
johtuen tilastolliset analyysit tehtiin epaparametrisilla menetelmilld. Epaparametriset menetelmat
ovat huonommin tunnettuja, eivatkd valttaméatta havaitse ilmidita yhta herkésti kuin parametriset
menetelmat. Useimpien tutkimuskysymysten kohdalla ryhmien vélisid eroja suoriutumisessa ei eri
tutkimusajankohtina tullut esiin, mutta spontaania kuntoutumista osassa tutkituista ryhmisté
havaittiin tastd huolimatta. Joitain tutkimuksessa saatuja tuloksia, etenkin taustamuuttujien suhteen,
on hankala selittda aukottomasti aiemman tutkimuksen perusteella. Muiden kuin kulloinkin tutkitun
taustamuuttujan vaikutuksia tutkimustuloksiin ei voitu kontrolloida, koska otoskoko olisi tallgin
jaanyt liian pieneksi.

Tassa tutkimuksessa kaytetyt menetelmat antavat vain rajoitetusti tietoa tyémuistin toiminnasta.
TyOmuistitehtavien tulisi mitata informaation lyhytaikaista mielessa séilyttamistd samanaikaisesti
jotakin tehtdvaa tehtiessd. Esimerkkejé tallaisista tehtdvistd ovat tyomuistitutkimuksissa yleisesti
kaytetyt kompleksit muistisiltatehtdvat ja n-back -tehtavét. Etenkin numerosarjat etuperin -tehtdva
ja SSP-tehtdva vaativat vain informaation lyhytaikaista sdilomistd ja mittaavat nain ollen
lyhytkestoista muistia, eivatka niinkaan tydmuistia kokonaisuudessaan. Menetelmaét, etenkin WAIS-
I1l:n numerosarjatehtdvad, ovat kuitenkin yleisesti kéytettyjd, standardoituja ja niitd on tutkittu
paljon. Menetelmat eivat mydsk&én ole luonteeltaan sellaisia, ettd oppimisvaikutus todennakdisesti
vaikuttaisi tuloksiin. Tietokoneavusteisten tehtdvien etuna on se, ettd ne jattdvat vahemman tilaa
tutkijasta johtuville inhimillisille virheille, koska tietokone laskee pistemaérat automaattisesti.
Toisaalta suurin osa potilaista on idkkaita ja heistd osalle tietokoneen kéytté voi olla vierasta ja
suoriutumisesta voi saada tasta syyta vaaristyneen kuvan.

Tutkimuksen merkittdvana ansiona voidaan pitdd seuranta-asetelmaa, jonka ansiosta havaitut
yhteydet ovat luotettavampia  kuin  pelkdssa  poikkileikkausasetelmassa.  Potilaiden
tyomuistisuoriutumisesta saatiin tietoa vuoden ajalta, mité voidaan pitdd merkittavan pitk&na aikana
aivoinfarktin jalkeista kognitiivisten toimintojen spontaania kuntoutumista tutkittaessa. Potilaita oli
tasaisesti eri ik&ryhmistd ja molemmista sukupuolista. Myds VH- ja OH-potilaita oli tasaisesti.
Tassd tutkimuksessa tehdyt havainnot ovat térkeitd aivoinfarktipotilaiden kuntoutusta

suunniteltaessa sekd potilaita ja heidan l&heisidén informoitaessa.
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4.4 Tutkimuksen merkitys kliinisen kaytannon kannalta

Aivoverenkiertohairioon sairastuneista joka neljas on tyoikdinen (Aivoliitto, 2013). Useilla heista
on tavoitteena palata toihin sairausloman péattymisen jalkeen. Tydeldmén vaatimusten kasvaessa
ovat myods tyomuistille asetetut vaatimukset kasvaneet. TyOmuistia tarvitaan muun muassa
tarkoituksenmukaisen toiminnan suunnittelemisessa, ongelmanratkaisussa, monimutkaisten
ohjeiden noudattamisessa ja tarkkaavuuden suuntaamisessa tyOtehtdvan kannalta oleellisiin
arsykkeisiin. Aivoinfarktiin liittyy usein oiretiedostamattomuutta ja sairastuneen voi olla hankala
arvioida itse luotettavasti kognitiivisia oireitaan. Usein ldheiset tai tyotoverit saattavat havaita
muutokset kognitiivisessa suoriutumisessa ennen kuin potilas tulee niista itse tietoiseksi. Kliinisen
neuropsykologisen tutkimuksen avulla voidaan tunnistaa ne potilaat, joiden tyomuistissa on
tapahtunut heikentymista aivoinfarktin seurauksena ja tarjota heille mahdollisuuksien mukaan
neuropsykologista kuntoutusta. TyOmuistin systemaattisen harjoittamisen on havaittu useissa
tutkimuksissa olevan yhteydessa tyomuistin kuntoutumiseen (esim. Vallat, 2005; Westerberg ym.,
2007).

TyOomuistin kasitteeseen siséltyy lyhytkestoisen mielessa sailyttdmisen lisdksi eksekutiiviset
toiminnot. WAIS-I11:n numerosarjat etuperin -tehtavalla voidaan selvittéa ensisijaisesti vain kykyé
sdilyttaa informaatiota lyhytaikaisesti mielessa. Tehtavéssa suoriutuminen ei tassa tutkimuksessa
merkittavasti heikentynyt aivoinfarktin seurauksena, mistd johtuen menetelmaa ei suositella
yksindén kaytettavaksi selviteltdessa aivoinfarktin vaikutuksia tydmuistiin. Numerosarjat takaperin
-tehtdvd mittaa hieman tehokkaammin tyémuistia, koska tehtdvdssad numerosarjaa taytyy kerrata
mielessd pidempdadn ja suoriutuminen on hairidalttiimpaa: lueteltaessa numeroita takaperin, ei
ensimmaisid numeroita voida unohtaa vélittdmasti niita toistettaessa. Tutkimuksessa havaittiin, ettd
aivoinfarktin  vaikutukset tulevat herk&sti esiin numerosarjat takaperin -tehtdvan ja
numerosarjatehtavan yhteispistemaaria tarkasteltaessa. Numerosarjatehtédvaa suositellaan ndin ollen
kaytettavaksi vain silloin, kun tehdaan joko tehtdvan molemmat osiot tai ainoastaan numerosarjat
takaperin -tehtéva.

SSP-tehtdvé on ik&&n kuin numerosarjat etuperin -tehtdvan spatiaalinen vastine: tehtdvassé
vaaditaan lyhytaikaista spatiaalisen informaation mielessé séilyttdmistd. Taman tehtavén ei voida
ajatella luotettavasti mittaavan tyomuistia. Numerosarjat etuperin ja SSP -tehtdvédn kaltaisten
muistisiltatehtdvien vahvuus on se, ettd vaikka ne eivat kokonaisuudessaan tavoita tyomuistin
toimintaa, niissé suoriutuminen mittaa tydmuistin kannalta oleellista kykya sailyttdaa informaatiota
lyhytkestoisesti mielessd, mikd heikentyessddn heikentdd koko tyOmuistin toimintaa ja
todennékdisesti vaikuttaa arjen toimintakykyyn.
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Tassa tutkimuksessa kaytetyistd tutkimusmenetelmistd validein yksittdinen tyOmuistimittari
taustateorian perusteella vaikuttaisi olevan SWM-tehtdva. Tehtdvéssa vaaditaan muita tehtdvia
monimutkaisempien suullisten ohjeiden seka I6ydettyjen merkkien sijaintien mielessa sailyttdmisen
lisdksi tehokkaan toimintastrategian luomista. Kuuden kuukauden seuranta-ajankohtana
tyomuististrategiassa SWM-tehtdvassd havaittiin heikentymista suurin piirtein yhté suurella osalla
tutkittavista kuin numerosarjatehtdvan yhteispistemadrin tarkasteltuna. Tdassd tutkimuksessa
aivoinfarktin vaikutuksesta SWM-tehtévassa suoriutumiseen ei saatu tutkimuksen rajoituksista
johtuen riittdvasti tietoa, jotta menetelmédn suhteen voitaisiin antaa suosituksia kliinisen tyon
kannalta.

TyOdmuistia voidaan luotettavimmin arvioida laajalla tehtdvapatteristolla, joka sisaltad sekéa
kielellisid ettd visuospatiaalisia tehtdvid ja joilla tutkitaan lyhytkestoisen muistin liséksi
eksekutiivisia toimintoja. Kliinisessa neuropsykologin tydssé on rajallisten resurssien ja potilaiden
vasyvyyden vuoksi tehtdvd valintoja yksittdisessd tutkimuksessa kaytettdvien testimenetelmien
suhteen. Neuropsykologisessa tutkimuksessa tarkeinta on, etta kéytettyjen menetelmien tuloksista
voidaan mahdollisimman luotettavasti vetdd johtopaatoksida arjen toimintakyvysta ja
kuntoutustarpeista. Uudessa WAIS-1V testipatteristossa tydmuisti-indeksiin sisaltyvat laskutehtavat,
numerosarjat (etuperin, takaperin ja jarjestyksessd) seké lisdosana kirjain-numerosarjat (Wechsler,
2012). Taman tutkimuksen tekijan ndkemys on, ettd tehtdvat eivat tavoita kokonaisuudessaan
tyomuistin toimintaa Baddeleyn ja Hitchin (2000) mallin tarkoittamassa merkityksessd, mutta ne
ovat hyodyllisid arjen kuntoutustarvetta, autolla ajokykya ja tydssd selviytymistd arvioitaessa.
TyOmuistitehtdvien ohella on aina tehtdvé perusteellinen haastattelu ja useimmissa tapauksissa

myaos laheisten haastatteleminen on tarpeen.

4.5 Lopuksi

AVH on Suomen kolmanneksi yleisin ja kolmanneksi kallein kansantauti (Aivoliitto, 2012).
Tavallisin AVH on aivoinfarkti. Mikéli AVH:n ennaltaehkéisyd, akuuttihoitoa ja kuntoutusta ei
saada tehostettua tulevina vuosina, on arvioitu, ettd vuoteen 2020 mennessd pelkastddn AVH-
potilaiden hoitoon tarvitaan Suomessa noin 100 uutta vuodeosastoa. Taloudellisten ongelmien
liséksi AVH:t aiheuttavat merkittdvaa inhimillistd karsimysta; potilaista 15-30 % j&& pysyvasti
vammautuneiksi ja noin 20 % tarvitsee laitoshoitoa. AVH:n aiheuttamien kognitiivisten ja
emotionaalisten muutosten tutkiminen on tarkedd. Tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa hoitoa ja

kuntoutusta suunniteltaessa.
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Aivoinfarktin vaikutuksista tyomuistiin on yllattdvan véhan tutkimusta, vaikka tyémuistin
heikentyminen on varsin yleinen aivoinfarktin aiheuttama kognitiivinen oire, joka voi olla hyvin
invalidisoiva. Usein ihmisten valittaessa huonomuistisuutta, kyse on nimenomaan tydmuistin
rajoituksista: asiat voivat olla muistissa, mutta niiden palauttaminen mieleen ei endd onnistukaan
toivotulla tavalla (Kalakoski, 2007). Tyomuistin tehokasta toimintaa tarvitaan monissa arjen
toiminnoissa, kuten lukemisessa, laskemisessa, padtoksenteossa, ohjeiden noudattamisessa ja
autolla ajossa. Tyémuistin heikkenemisen tiedetdén aiheuttavan masennusta ja heikentédvan kykya
selviytya stressaavissa elamantilanteissa. Taman tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, ettéd
aivoinfarktipotilaiden auditiivisessa tyomuistissa tapahtuu spontaania kuntoutumista aivoinfarktin
jalkeisen vuoden aikana. Potilaan tilanne akuuttivaiheessa voi vaikuttaa hankalalta, mutta tdman ja
muiden NERAD-projektissa tehtyjen tutkimusten avulla voidaan antaa informaatiota aivoinfarktin
saaneille ja heidan laheisilleen jo akuuttivaiheessa. Aiemmassa saman projektin tutkimuksessa
my6s muilla muistin osa-alueilla on havaittu tapahtuvan spontaania kuntoutumista akuuttivaiheen
jalkeen (Soikkeli, 2012).

Tutkimuksen tekijaa jai kiinnostamaan, tapahtuuko spatiaalisessa tyomuistissa kuntoutumista
ensimmadisten kuuden kuukauden aikana aivoinfarktin jéalkeen. Tarkoitus oli myods selvittéda
liuotushoidon vaikutusta tydmuistin kuntoutumiseen, mutta liuotushoitoa saamattomien potilaiden
maara jai lilan pieneksi, jotta tilastollisia analyysej olisi voitu luotettavasti tehda. Jatkossa olisi
hyva tutkia myos sitd, kuinka aivoinfarktin sijoittuminen aivojen etuosaan vaikuttaa tyémuistin
kuntoutumiseen, koska anterioristen alueiden tiedetddn olevan mediaalisia ja posteriorisia alueita
vahvemmin yhteydessa tyomuistin toimintaan. Lisaksi aivoinfarktin vaikutuksista spatiaaliseen

tyomuistiin ja sen spontaaniin kuntoutumiseen tarvitaan lisatutkimusta.
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