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Tiivistelma

Tyoeldman kognitiiviset vaatimukset ovat kasvaneet, joten tiedonkasittelyn ongelmilla
on entistd suurempia vaikutuksia tyéhon ja tydkykyyn. Kognitiivisten oireiden
taustatekijat vaihtelevat tilapaisista kuormitustekijoista vakaviin aivosairauksiin.
Tyburien pidentyessa yha useammin kyseessa on jokin aivosairaus. Alkavien
aivosairauksien tunnistaminen ei ole helppoa, eika tydikaisille ole kdytdssa yhta toimivia
kognitiivisia seulontamenetelmia kuin idkkaille. Tydssa toimimisen ja hoitoon
ohjautumisen kannalta oireiden taustasyiden tunnistaminen on ensiarvoista. Myds
toiden erilaiset kognitiiviset vaatimukset tulisi osata huomioida tyokykya arvioitaessa.

Tutkimukseen rekrytoitiin Oulun ja Kuopion yliopistosairaaloiden muistipoliklinikoille
kognitiivisten vaikeuksien vuoksi selvittelyihin tulleita tyoikaisia. Tutkittavat osallistuivat
normaalien neurologian poliklinikan kayntien liséksi tutkimuksen lisdosaan
lahtotilanteessa seka 6 ja 12 kk kohdalla. Lisdosa koostui kattavista oireisiin ja tydhon
liittyvista kyselyistd, kognitiivisista seulontatesteista, seka uusista tietokoneistetuista
muistia, toiminnan ohjausta ja motoriikkaa arvioivista testeista. Tutkimukseen
osallistuneista (n=210) 24% todettiin seurannassa muistisairaus, 26% psykiatrinen syy,
10% unihairid, 10% jokin somaattinen sairaus. Noin viidenneksella todettiin lieva
kognitiivinen heikentyma tai epaily muistisairaudesta. Ilman objektiivista kognitiivista
oirekuvaa tai oireilua selittdvaa diagnoosia jai yhteensa noin 10% potilaista. Syytekijasta
riippumatta valtaosalla muistipoliklinikalle ohjautuneista todettiin neuropsykologisessa
tutkimuksessa vahintaan lievia kognition heikentymia. Tyon vaatimuksiin liittyvat
kognitiiviset vaikeudet olivat melko heikosti yhteydessa neuropsykologiseen
kognitioarvioon, mutta ne korreloivat koettuun tydkykyyn ja sairauspoissaoloihin.

Lahtotilanteessa kyselyyn vastanneista tyoikaisista 43% oli tydssd, 25% sairauslomalla,
24% elakkeelld ja 9% tyottdmana. Vuoden seurannan aikana tydssa ja sairauslomalla
olevien osuus hieman laski, ja elakkeelle siirtyneiden maara kasvoi. Muistisairaista 13%
oli tydssa vuoden seurannan kohdalla. Arkeen liittyvissa kognitiivisissa vaikeuksissa
ldheisen arvio erotteli taustalla olevia syitéd paremmin kuin potilaan oma arvio. Tydssa
muistaminen -kyselyssa kaikki diagnoosiryhmat kokivat selvasti enemman kognitio-
oireita kuin terveet tydssa olevat. Visuaalisen hahmottamisen vaikeudet olivat
muistisairaudesta karsivilla muita yleisempia. Uudet toiminnanohjausta ja muistia
arvioivat tietokonetestit osoittautuivat lupaaviksi erottelemaan tydikaiset muistisairaat
muista tiedonkasittelyyn vaikuttavista syytekijoista. Kehitimme hankkeessa
Aivotyokysely-tyky-version tydssa ilmenevien kognitiivisten vaikeuksien yksilolliseen
arviointiin.
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1 Johdanto

Tyon kognitiiviset vaatimukset ovat kasvaneet ldhes kaikissa ammateissa, minka vuoksi
tiedonkasittelyn heikentymilla on yha suurempia vaikutuksia ty6kykyyn ja tyourien
jatkumiseen [Miller ym. 2006]. Kognitiiviset oireet ovat tydikaisilla hyvin yleisia ja
niiden taustalla on monia tekijoitd, joista valtaosa on hoidettavissa tyoterveyshuollossa
[Remes ym. 2012, Paajanen ja Hublin 2018]. Toisaalta myds vakavammat aivoihin
vaikuttavat sairaudet voivat alkuvaiheessa aiheuttaa samankaltaisia tiedonkasittelyn
oireita, eika ndiden tunnistaminen nykyisilla menetelmilla ole tydterveyshuollossa
helppoa [Remes ym. 2012]. Tyourien pidentymisen seurauksena kognitiivisten oireiden
taustalla on yha useammin alkava muistisairaus tai aivoverenkiertohairio, jotka
yleistyvat 60 ikdvuoden jalkeen [Rizzi ym. 2014]. Uusia tutkimusmenetelmia tarvitaan,
silla ikaihmisilla tyypillisesti kaytetyt seulontatestit [Sotaniemi ym. 2011] eivat ole
herkkia tyoikaisten lievien kognition muutosten ja epatyypillisten
muistisairausoirekuvien tunnistamisessa [Rossor ym. 2010]. Tiedonkasittelyn oireita
kokevien tyontekijoiden tydssa parjadmisen ja tyduran jatkumisen tukemisen kannalta
on ensiarvoista, ettd oireiden taustasyyt osataan tunnistaa ja hoitaa [Remes ym. 2012].
Tyon kognitiiviset vaatimukset vaihtelevat eri ammateissa [Kalakoski ym. 2007, 2018] ja
ne tulisi huomioida aiempaa paremmin tyokykya arvioitaessa.

1.1 Tiedonkasittelya heikentavien syiden moninaisuus tyoikaisilla

Subjektiivisesti koetut tiedonkasittelyn vaikeudet ovat hyvin yleisia tydikdisessa
vaestdssa. Koettuja muistin ja keskittymisen vaikeuksia raportoi tutkimuksesta ja
kysymyksen muotoilusta riippuen jopa neljannes tyoikaisista [Vestergren ym. 2011,
Perkio-Makeld ym. 2013]. Yleisimpia kognitiivisten vaikeuksien taustatekijoita ovat
mielialan alavireisyys ja ahdistuneisuus, unihairidt, seka stressi- ja uupumustilat
[Paajanen ja Hublin 2018]. Usein mielialaan, ylikuormittumiseen ja uneen liittyvat oireet
esiintyvat myds paallekkaising, mika osaltaan voi korostaa kognitiivisia oireita
[Heikkinen ym. 2021]. Tutkimusten mukaan uupumus voi heikentaa tydmuistia,
tarkkaavuutta ja toiminnanohjauksen toimintaa [Deligkaris ym. 2014]. My&s
masennukseen liittyy usein kognitiivisia oireita, jotka voivat olla laaja-alaisia ja
pitkaaikaisia. Masennuspotilaalla havaitaan usein kognitiivisia ongelmia tarkkaavuuden,
mieleen painamisen ja oppimisen osa-alueilla. Usein ilmenee myds psykomotorista
hitautta [Ahern ja Semkovska 2017]. Tiedonkasittelyn vaikeuksien taustalla saattaa olla
my®s erilaisia uneen ja vireystilaan liittyvia ongelmia. Krooniset univaikeudet voivat
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aiheuttaa pitkaaikaisia tai jopa pysyvia tiedonkasittelyn vaikeuksia [Yaffe ym. 2014].
Erilaisten vireystilan ja unen hairididen tunnistaminen ja hoito on tarkeaa, silla ne voivat
vaikuttaa merkittavasti potilaan toimintakykyyn ja olla lisaksi oleellisia kognitiivisten
oireiden erotusdiagnostiikassa. Viimeaikaiset tutkimukset viittaavat lisaksi siihen, etta
unella ja erityisesti unenaikana voimakkaammin toimivalla aivojen glymfaattisella
jarjestelmalld, voi olla rooli my6s muistisairauksiin liittyvien aineenvaihdunnan kuona-
aineiden kulkeutumisessa pois aivoista. Unen ja vireyden muutokset voivat myds olla
itsessaan sairauden oireita: esimerkiksi Lewyn kappale -tautia sairastavilla REM-unen
aikaiset hairiot ja vireystilan vaihtelu ovat taudin ydinoireita. Myds runsas ja pitkaan
jatkunut alkoholin kayttd voi aiheuttaa aivojen kudoskatoa ja kognitiivista heikentymaa
ja tulee huomioida arvioitaessa tyoikaisten tiedonkasittelyn vaikeuksien taustalla olevia
syitd. Runsaan alkoholin kdyton aiheuttamat kognitiiviset heikentymat painottuvat
yleensa toiminnanohjauksen, muistin ja visuospatiaalisten toimintojen alueelle [Oscar-
Berman 2014]. Alkoholin aiheuttama dementia on suhteellisen yleista alle 65-vuotiailla
ja sen on arvioitu selittdvan noin 10% tyoikaisten dementiatasoisista kognitiivisista
heikentymista. Oireet kuitenkin usein lievittya tai voivat jopa osin havita alkoholin
kayton lopettamisen myota.

1.2 Tydikaisten muistisairaudet

Etenevat muistisairaudet ovat joukko aivoja rappeuttavia sairauksia, joihin liittyy erilaisia
tiedonkasittelyn, tunne-elaman, kaytoksen ja liikkeiden hallinnan muutoksia.
Muistisairauksien ilmaantuvuus kasvaa voimakkaasti idn myotd, mutta osalla tauti
puhkeaa jo tyodidssa. Varhain alkavista (englanniksi: early-onset tai young-onset
dementia) muistisairauksista puhutaan silloin kun oireet alkavat ennen 65 ikavuotta.
Suomessa varhain alkavaa muistisairautta sairastaa arviolta 7000 henkil6a. lan on
havaittu olevan oirekuvaan ja taudinkulkuun vaikuttava tekija: varhain alkavissa
muistisairauksissa oireiden etenemisvauhti on usein nopeampi ja epatyypillisten
oirekuvien maara on suurempi. Lisaksi harvinaiset ja perinnélliset tautityypit ovat nuorella
idlla alkavissa taudeissa yleisempia. Alzheimerin tauti (AT) on yleisin muistisairaus kaikissa
ikdluokissa. AT alkaa yleensa episodisen muistin heikentymisella [McKhann ym. 2011].
Kuitenkin jopa yli puolella alle 65-vuotiaana sairastuneista AT- potilaista todetaan jokin
epatyypillisemmalla oirekuvalla alkava tautimuoto. Naista yleisin on posteriorinen
variantti, jossa aivojen parieto-okkipitaalisilta alueilta alkavasta kudoskadosta seuraa
nadnvaraisen hahmottamisen vaikeuksia ja muiden paalaenlohkon alueiden saatelemien
kognitiivisten toimintojen heikentymista [Crutch ym. 2017]. AT:n varianteiksi on
tunnistettu myos kielellisin oirein alkava logopeninen variantti ja toiminnanohjauksen
vaikeuksilla alkava frontaalinen AT [McKhann ym. 2011]. Otsa-ohimolohkorappeumat
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ovat toiseksi yleisin varhain alkava muistisairausryhma. Otsa-ohimolohkorappeumat ovat
heterogeeninen joukko sairauksia, joista on tunnistettu kolme alatyyppia: kdytdsoireisiin
painottuva otsalohkodementia, frontotemporaalinen dementia (FTD), seka kielelliset
variantit semanttinen dementia (SD) ja eteneva sujumaton afasia (progressiivinen afasia,
PA) [Rascovsky ym. 2011]. FTD on naista yleisin ja sen varhaisia oireita voivat olla
persoonallisuuden, mielialan ja kayttdytymisen muutokset tai toiminnanohjauksen
heikentyminen [Suhonen ym. 2017ab]. Muita tyoikaisten etenevid muistisairauksia ovat
esimerkiksi  verisuoniperdinen muistisairaus, Lewyn kappale -tauti ja muut
harvinaisemmat neurologiset sairaudet.

Muistisairauksien diagnostiikka perustuu nykyisin tyypillisesti haastattelun ja kyselyiden
avulla saatuun kliiniseen oirekuvaan, kognitioiden arviointiin psykologisilla testeilla seka
aivojen kuvantamistutkimukseen. Lisaksi erityisesti tyoikaisilla diagnostiikan tukena
kaytetdan tarvittaessa myods selkdydinnesteesta maaritettavia AT:n biomarkkereita
(beeta-amyloidi, tau ja fosfo-tau -proteiinien tasoja). Laboratoriokokeilla selvitetaan
erotusdiagnostiikan nakdkulmasta muita mahdollisia muistioireiden taustatekijoita.
Joissain tapauksissa verindyte otetaan myds geneettisten tekijoiden maarittamisen
vuoksi (esim. otsa-ohimolohkorappeumiin liittyvan kromosomi 9 avoimen
lukukehyksen monistuman C9ORF72 analysointi). Kyseisen mutaation on arvioitu
selittdvan noin kolmasosan Suomessa esiintyvista otsa-ohimolohkorappeumista.
Muistisairaudet pystytddan Suomessa tunnistamaan usein jo ennen dementiavaihetta,
mutta aivoissa tapahtuvien neuropatologisten muutosten tasolla tdysin varmaan
diagnoosin paastaan vain harvemmin. Tydikaisen muistipotilaan diagnostiikka ja
erotusdiagnostiikka on usein haastavaa, koska suurella osalla potilaista muistioireen
taustalla ovat muut syyt kuin etenevat muistisairaudet. Varhainen diagnoosi on
kuitenkin tarkea ja kustannustehokas potilaan kokonaishoitoa ja tyduraa ajatellen
[Muisti sairaudet -kdypa hoito, 2020].

1.3 Kognitiivisten oireiden arvioinnin erityispiirteet tyoikaisilla

Tyoelaman kiire ja keskeytykset seka tydn kognitiivisten vaatimusten lisdantyminen
voivat lisata muistamisen ja keskittymisen vaikeuksia. Syita voivat olla paitsi
ylikuormitustilojen vaikutukset tiedonkasittelyn toimintoihin, myds tarkkaavuuden ja
muistin normaalien rajoitusten ylittyminen hektisessa tydssa. Monet hoidettavissa
olevat tekijat (ks. 1.1) vaikuttavat joko epasuorasti tai suoraan toiminnanohjauksen ja
tarkkaavuuden kannalta keskeisten etuotsalohkojen toimintaan. Ikdantyvien ja
ikdantyneiden tyontekijoiden maaran kasvu on tydterveyshuollolle haaste useammasta
syystd. Vanhemmissa tydikaisten ryhmissa on enemman kognitioon vaikuttavia
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sairauksia ja lisaksi ikddantymiseen itseensa liittyy kognitiivisia muutoksia. Tyoikaisien
lievempien muistiongelmien ensivaiheen arvioimiseen ja alkavien muistisairauksien
varhaiseen tunnistamiseen ei nykyisin ole yhta hyvia menetelmia kuin idgkkaammille.
Suomalaisessa perusterveydenhuollossa muistisairauksien varhaisen tunnistamisen
apuvalineena suositetaan kaytettavan CERAD kognitiivista tehtavasarjaa [Morris ym.
1989, Hanninen ym. 1999]. CERAD on osoittautunut hyvin toimivaksi menetelmaksi
tyypillisen muistioireilla alkavan Alzheimerin taudin varhaisessa tunnistamisessa
iakkailla [Sotaniemi ym. 2012, Paajanen 2014]. Varhain alkavissa muistisairauksissa
oirekuvat ovat usein epatyypillisempia, eika tydikaisille yhta hyvin soveltuvaa
kognitiivista seulontamenetelmaa ole talla hetkelld kdytdssa. Laaja neuropsykologinen
tutkimus on luotettavin ja kattavin menetelma kognitiivisten toimintojen arviointiin ja
sen avulla voidaan usein tunnistaa myds tyoikdisten muistisairaudet.
Neuropsykologisten tutkimusten saatavuuteen ja kustannuksiin liittyvat tekijat
huomioiden se on kuitenkin usein turhan raskas menetelma kognitiivisten oireiden
ensivaiheen ja jatkotutkimusten tarpeellisuuden arviointiin. Oulun yliopistollisen
keskussairaalan muistipoliklinikalle ohjautuneita potilaiden muistioireiden taustalla
olevia syita selvittanyt tutkimusryhma on nostanut esille seka tutkimusvalineiden, etta
yhteistyokaytanteiden kehittamisen tarpeen muistioireiden selvittelyssa
perusterveydenhuollossa [Remes ym. 2012].

Nykyisin tydterveyshuolloissa ei ole kdytdssa menetelmaa, jolla tydn kognitiivisia
vaatimuksia voitaisiin yksilotasolla arvioida systemaattisesti. Kognitiivisista
heikentymista karsivien tydntekijdiden kohdalla tydn tiedonkasittelyn vaatimusten
arvioiminen on tarkead, jotta tyota voidaan muokata yksilon toimintakykya vastaavaksi
[Selinheimo ym. 2018]. Tutkimuksen yleisina tavoitteina on tukea tiedonkasittelyn
oireista kdrsivien tyontekijoiden tyokykya kehittamalla tydterveyshuollon menetelmia
oireiden taustasyiden varhaiseen tunnistamiseen ja tyon kognitiivisten vaatimusten
yksil6lliseen arviointiin.

10
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2  Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen yleisena tavoitteena kehittaa tyoikaisten tiedonkasittelyn heikentyminen
taustasyiden ja tyokykyvaikutusten ensivaiheen arviointia. Yhdistamme tutkimuksessa
tydpsykologian/kognitiivisen ergonomian menetelmia kliiniseen ladketieteelliseen ja
neuropsykologiseen viitekehykseen. Arvioimme tdman lahestymistavan olevan erityisen
hyodyllinen tydterveyshuollon ndkdkulmasta. Aiemmassa tutkimushankkeessa
(Tyoikaisten muisti, TSR-hanke 113260) saimme tietoa subjektiivisista kognitiivisista
oireista lahtokohtaisesti terveilla tydntekijoilla, seka tuotimme vertailuarvoja uusille
tyoterveyshuollossa sovellettaville menetelmille [Paajanen & Hublin 2018]. Nyt
toteutetussa hankkeessa kohdensimme tutkimukset niihin tydikaisiin, joilla perustellusti
epailladn kognitiiviseen toimintakykyyn vaikuttavaa sairautta.

Tutkimuksessa on kaksi paatavoitetta, joihin molempiin liittyy omat
tutkimuskysymyksensa.

Kehittaa tydterveyshuollon menetelmia kognitiivisten oireiden ja niiden taustalla
olevien syiden arvioimiseksi, jotta diagnoosin mukainen hoito mahdollistuu.

Tukea tiedonkasittelyn oireista karsivien tyontekijoiden tyokykya kehittamalla tyon
kognitiivisten vaatimusten ja tydntekijdiden kognition arvioinnin menetelmia.

2.1 Tutkimuskysymykset

e Tutkia millaisia erilaisia syytekijoita tyoikaisten kognitiivisten heikentymien
taustalla on.
e Selvittda kuinka uudet tyoterveyshuollon kayttoon tarkoitetut kysely- ja

testimenetelmat tunnistavat ne henkil6t, joilla tarkemmissa tutkimuksissa
todetaan kognitioon vaikuttava syytekija.

e Keskeinen tavoite on selvittdad milla menetelmilld tydikdisten joukossa voidaan
parhaiten erottaa alkavat muistisairaudet ja muut erityistutkimuksia vaativat
tilanteet tydterveyshuollossa hoidettavissa olevista syytekijoista.

e Tutkia miten uudet menetelmat toimivat kognitiivisen toimintakyvyn
arvioinnissa.

e Selvittdad millaisia vaikutuksia kognitiivista toimintakykya heikentavilla syilld on
tydssa jatkamiseen ja sairauspoissaoloihin 12 kk seurannassa.
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3  Tutkimusmenetelmat

3.1 Tutkimuksen toteutus

Tutkimus toteutettiin yhteistydssa Oulun ja Kuopion yliopistosairaaloiden (OYS ja KYS)
neurologian klinikoiden kanssa. Tutkimukseen rekrytoitiin tyoikaisia potilaita, jotka
tulivat muistipoliklinikoille kognitiivisten oireiden vuoksi. Tutkittavia seurattiin erillisilla
tutkimuskaynneilld 1ahtotilanteessa, 6 kk ja 12 kk kohdalla (Taulukko 1).

Kaikki tutkimusaineistot kerattiin yliopistosairaaloissa ja TyOterveyslaitos toimi
datahallintaa ja analysointia koordinoivana tahona. Tutkimusaineisto muodostui
kahdesta kokonaisuudesta. Ensimmaisen kokonaisuuden muodostivat normaalien
kliinisten tutkimus- ja hoitokdyténteiden yhteydessa tehtyjen neurologisten ja
neuropsykologisen tutkimusten, sekd muiden erityistutkimusten (mm. paan
kuvantaminen ja selkdydinnestendyte) tulokset. Toisena kokonaisuutena oli spesifisti
tahan tutkimushankkeeseen suunniteltu lisdosio, johon kuului kattavat taustatieto- ja
oirekyselyt, tydn kognitiivisia vaatimuksia arvioiva kysely, sekd uusia tietokonepohjaisia
testimenetelmid muistin, toiminnanohjauksen ja motoriikan arvioimiseksi.
Tutkimusaineisto kerattiin kokonaisuudessa 1.3.2019-31.3.2022.

Taulukko 1. Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky -tutkimuksen eteneminen

Lahtotilanne 6 kk seuranta 12 kk seuranta
Kliiniset tutkimukset X X
Taustatietokysely X
Oirekyselyt X X X
Tyohon liittyvat kysymykset X X X
Kognitiiviset seulontatestit X X X
Tietokonepohjaiset
X X X

testimenetelmat
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Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky -tutkimus on osa laajempaa
hankekokonaisuutta, Tydikaisten muistisairaudet, johon on haettu lupa Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta (96/2018). Hankekokonaisuuden
vastuullisena laakarina toimi LT, neurologian erikoisladkari Johanna Kriiger Oulun
Yliopistollisesta sairaalasta.

3.2 Tutkimusjoukko

Tutkimukseen saatiin lahtdtilanteessa rekrytoitua mukaan kaikkiaan yhteensa 210
potilasta, joista 173 tuli OYS:n ja 37 KYS:n kautta. Sisaanottokriteerina oli, etta potilas ol
ohjautunut neurologian muistipoliklinikalle ennen 65 ikdavuotta alkaneiden
kognitiivisten oireiden syyn selvittamiseksi. Oireiden taustalla ei saanut olla ennestaan
tiedossa olevaa selkeda syytekijaa tai neurologista sairautta (esim.
aivoverenkiertohairion jalkitila tai Parkinsonin tauti, jonka jo ennen tutkimuskayntia olisi
ajateltu selittavan oireet). Mielialaan tai henkiseen kuormittuneisuuteen liittyvat tekijat
eivat olleet poissulkevia tutkimukseen osallistumiselle, koska ne ovat hyvin yleisia ja
tyypillisia erotusdiagnostisesti huomioitavia tiloja. On myos mahdollista, ettd psyykkiset
oireet esiintyvat yhdessa alkavan aivosairauden kanssa, tai ovat muistisairauden
ensioireita.

Kognitiivisten oireiden taustasyyn tunnistamisen lisdksi tutkimuksessa oli tavoitteena
selvittaa niiden yhteytta potilaiden tyokykyyn ja tydssa ilmeneviin oireisiin. Tdman
vuoksi kaikille niille, jotka olivat tydssa tai heidan poissa oleminen tydsta ei ollut
kestanyt tutkimukseen osallistuessa yli 12 kuukautta, tayttivat laajemman tyohon
liittyvan kyselyosion. Tavoitteena oli, etta kliinisten neurologisten ja neuropsykologisten
tutkimusten lisdksi kaikki tutkimussuostumuksen antaneet henkilot tayttavat
tutkimukseen kuuluvat kyselyt ja tekevat tietokonepohjaiset kognitiiviset ja motoriset
testitehtdvat. Osalta 210 potilaasta saatiin kuitenkin analysoitavaksi vain normaalien
kliinisten tutkimusten yhteydessa keratyt tiedot. Tutkimusjoukon yleiset taustatiedot
on kuvattu Taulukossa 2.
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Taulukko 2. Tiedonkasittelyn heikentymat ja tyokyky -tutkimukseen osallistuneiden henkildiden
demografisia tietoja eri tutkimuskerroilla.

Lahtotilanne 6 kk seuranta 12 kk seuranta
N =210 N =182 N =188
Tutkimuskeskus
oYS 173 (82%) 149 (82%) 154 (82%)
KYS 37 (18%) 33 (18%) 34 (18%)
Sukupuoli
nainen 120 (57%) 107 (59%) 108 (57%)
mies 90 (43%) 75 (41%) 80 (43%)
Iké (vuosina, katkh) 57.5 (6.0) 57.7 (6.1) 58.4 (6.0)
Koulutustaso
kansa-/peruskoulu 35 (17%) 29 (16%) 31 (17%)
ammattikoulu/lukio 110 (53%) 95 (52%) 96 (52%)
alempi korkeakoulu 34 (16%) 31 (17%) 32 (17%)
ylempi korkeakoulu 29 (14%) 26 (14%) 27 (14%)

OYS= Oulun yliopistollinen sairaala; KYS= Kuopion yliopistollinen sairaala

Yli 80% tutkimukseen osallistuneista potilaista rekrytoitiin Oulun yliopistollisen sairaalan
kautta ja hieman yli puolet kaikista tutkittavista oli naisia. Tutkimuksiin hakeutuneiden
henkildiden keski-ika oli Iahtotilanteessa noin 57 vuotta. Reilulla kahdella kolmesta
(70%) tutkimukseen osallistuneesta henkildstd koulutuksena oli kansa-/peruskoulu, tai
ammatillinen koulutus tai lukio.

Tutkimuksen lahtotilanteessa kyselyyn vastasi noin 90 % (n=188) kaikista potilaista.
Vastaajista reilusti alle puolet (43%) ilmoitti olevansa tydssa, neljannes (25%) oli
sairauslomalla, vajaa neljannes (24%) elakkeella ja harvempi kuin joka kymmenes (8,5%)
oli tydttdmana tai vuorotteluvapaalla. Noin joka kymmenenneltd potilaalta ei ollut tata
tietoa saatavilla, koska he eivat olleet kyselyyn syysta tai toisesta vastanneet (Taulukko
3). Kahdentoista kuukauden seurannan aikana tyossa ja sairauslomalla olevien
henkildiden suhteellinen osuus hieman laski, kun taas eldkkeelle siirtyneiden maara
kasvoi. Tulkinnan kannalta on kuitenkin hyva huomata, etta tydssa oloon liittyvassa
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kysymyksessa oli seurannassa melko suuri maara puuttuvaa tietoa. Tama tieto puuttui
joka viidenneltd 12 kuukauden kliiniseen seurantatutkimukseen osallistuneista.

Taulukko 3. Muistipoliklinikan selvittelyihin hakeutuneiden tydikaisten tydelaméssa olemista kuvaavia
tietoja tutkimuksen seurantakaynneilla

Lahtotilanne 6 kk 12 kk
N =210 N =182 N =188
Tyossa 80 (43%) 71 (45%) 59 (40%)
Sairauslomalla 47 (25%) 35 (22%) 25 (17%)
Tyottdmana 16 (9%) 11 (7%) 12 (8%)
Elakkeelld 45 (24%) 40 (25%) 53 (36%)
Puuttuva tieto 22 25 39

Taustasairaudet

Ennen neurologian muistipoliklinikan tutkimuksia diagnosoitujen aiempien sairauksien
esiintymistd selvitettiin osana taustakyselya. Aiemmat fyysiset ja psyykkiset sairaudet
voivat osaltaan olla vaikuttamassa toimintakykyyn ja monet niista voivat myos
aiheuttaa kognitiivisia oireita. Lisaksi mm. verenkiertoelimiston sairauksien ja
masennuksen on osoitettu lisddvan muistisairauden riskia. Tutkimusjoukon yleisimmat
taustasairaudet (diagnoosi tehty ennen muistipoliklinikalle hakeutumista) on kuvattu
Taulukossa 4. Yli 60 prosentilla tutkittavista oli todettu ennen muistipoliklinikalle
hakeutumista jokin fyysinen sairaus. Yli puolella potilaista esiintyvid taustasairauksia
olivat unihairid, masennus- tai ahdistushairio, seka verenpainetauti. Joka neljas
tutkimuksiin hakeutunut kertoi aiemmin diagnosoiduksi sairaudeksi fibromyalgian.
Aiemmin todettu uniapnea oli 20 prosentilla, kuten myds jokin aiempi neurologinen
sairaus. Yli 10 prosentin esiintyvyyteen tutkimusjoukossa ylsivat diabetes,
paihderiippuvuus, seka muiden psykiatristen oireiden diagnoosi.
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Taulukko 4. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden ilmoittamat aiempien sairauksien diagnoosit

N =210
Verenpainetauti 110 (52%)
Sydénsairaus 11 (5%)
Diabetes 25 (12%)
Sydpa 17 (8%)
Fibromyalgia 56 (27%)
Paihderiippuvuus 27 (13%)
Muu elimellinen sairaus 130 (62%)
Aivohalvaus 21 (10%)
Tia 3 (1%)
Epilepsia 7 (3%)
Muu neurologinen sairaus 43 (20%)
Kehityksellinen neuropsykiatrinen syy 8 (4%)
Uniapnea 43 (20%)
Muu unihéirio 112 (53%)
Masennus/ahdistus 113 (54%)
Muu psykiatrinen sairaus/oire 33 (16%)

3.3 Kliiniset tutkimukset

Kliinisilla tutkimuksilla tarkoitetaan tassa raportissa niita neurologisia ja
neuropsykologisia tutkimuksia, joita muistipoliklinikoille ohjautuville potilaille tehdaan
sairaaloiden diagnostisten rutiiniselvitysten mukaisesti. Tassa tutkimusraportissa
kuvataan kliinisten tutkimusten toteutumista, seka keskeisimmat diagnostiikkaan ja
toimintakykyyn liittyvat tulokset.
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3.3.1 Terveystiedot

Terveystietojen osalta potilailta kysyttiin tavanomaisia tietoja kuten pituus, paino ja
aiemmat sairaudet. Terveyskayttaytymiseen liittyen kysyttiin mm. paihteiden kaytosta.
Tulososiossa terveystietoja tarkastellaan diagnoosiryhmittain.

3.3.2 Neurologiset tutkimukset

Kaikille tutkittaville tehtiin OYS:n ja KYS:n neurologian poliklinikoilla sekd muistihoitajan
ettd neurologin  toimesta  haastattelut,  kliininen  neurologinen  tutkimus,
laboratoriokokeet, aivojen magneettikuvaus (MK) ja osalle lisdksi FDG-PET-kuvaus.
Tutkimukseen osallistuvilta otettiin  lisaksi  verindytteet (EDTA-, plasma- ja
seerumindytteet) muistisairauksiin liittyvien biomarkkereiden, geenitutkimusten seka
metabolomiikan tutkimista varten seka osalta myos aivo-selkdydinnestendyte.
Laajempaan hankekokonaisuuteen (Tyodikdisten muistisairaudet) liittyvat geneettiset
analyysit tullaan tekemaan paikallisesti Oulun yliopistossa. Seerumista analysoidaan
erilaisia inflammatorisia ja neurodegeneraatioon liitettyjd markkereita SIMOA-
menetelmalla. Biomarkkereiden ja geneettisten tekijoiden analysointiin kysyttiin
potilailta erillinen suostumus.

3.3.3 Neuropsykologiset tutkimukset

Erikoissairaanhoidossa tehdyn neuropsykologisen tutkimuksen tuloksia tarkastellaan
tassa raportissa kognitiivisten osa-alueiden mukaisesti tehdyn kliinisen arvion
perusteella. Arvio pohjautuu neuropsykologin/psykologin kirjoittamaan lausuntoon,
jonka perusteella tutkijat luokittelivat eri kognition osa-alueiden héirididen
vakavuusasteen viisiportaisella luokittelulla: 0=ei heikentymaa/normaali primaaritason
mukainen suoriutuminen; 1=hyvin vdhdinen/mahdollinen heikentynyt suoriutuminen;
2=lieva heikentyma, 3=kohtalainen heikentyma ja 4=selva heikentyma. Luokiteltuja
kognition osa-alueita oli yhteensa 12. Lisaksi neuropsykologisen tutkimuksen
perusteella vastaava luokitus tehtiin tunnesaatelyn ja oiretiedostuksen osa-alueille.
Naita ei sisallytetty kognitiivisiin osa-alueisiin. Kaksitoista arvioitua kognitiivista osa-
aluetta olivat kielellinen valiton muisti, kielellinen viivastetty muisti, visuaalinen valiton
muisti, visuaalinen viivastetty muisti, tydmuisti, tarkkaavuus, toiminnanohjaus,
prosessoinnin nopeus, kielelliset toiminnot, visuo-spatiaaliset toiminnot, kielellinen
paattely, visuaalinen paattely. Tulosten tiivistamiseksi ja tulkinnan helpottamiseksi
neuropsykologisia muuttujia yhdistettiin niin, ettd paastiin kahdeksaan erilliseen
kognition osa-alueeseen (Taulukko 5). Jokaiselle kognitiiviselle osa-alueelle laskettiin
ryhméakohtaiset heikentymistasojen keskiarvot ja yleinen kaikki osa-alueet huomioiva
keskimaardinen kognitiivisen heikentymisen taso.
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Taulukko 5. Neuropsykologisen tutkimuksen lausunnon perusteella arvioidut kognition osa-alueet

Kognition osa-alue Kuvaus

Kielellinen muisti Valiton ja viivastetty verbaalinen muisti

Visuaalinen muisti Valiton ja viivastetty visuaalinen muisti

Tyomuisti Auditiivinen tydmuisti/muistiprosessointi

Tarkkaavuus Tarkkaavuuden suuntaaminen ja yllapito

Toiminnanohjaus Toiminnan suunnittelu, joustavuus, tarkkaavuuden jakaminen
Prosessointinopeus Tiedonkasittelyn nopeus

Kielellinen paattely Verbaalinen paattely ja kielelliset perustoiminnot
Visuaalinen paattely Visuaalinen péaattely ja visuospatiaalinen hahmotus

3.4 Hankkeen erityistutkimukset

3.4.1 Taustatieto- ja oirekyselyt

Tutkimushankkeeseen kuului neuropsykologin vastaanoton yhteydessa taytettava lyhyt
taustatielomake ja laajempi kyselypatteristo. Kyselyjen avulla kartoitettiin kognitiivisten
oireiden alkamisajankohtaa, laatua ja vaikeusastetta, seka monipuolisesti niiden
taustalla olevia mahdollisia syytekijoita. Kognitiivisista oireista kysyttiin arviota seka
tutkittavalta itseltaan etta hanen laheiseltaan. Lisaksi tydelamassa mukana olevat
henkilot vastasivat tarkentaviin kysymyksiin liittyen tydsta poissaoloihin ja kognitiivisten
vaikeuksien vaikutuksista tydhon. Taustatietolomakkeessa kysyttiin potilaan perustiedot
kuten pituus, paino, koulutustaso, katisyys, alkoholin kayttd, tupakointi, sairaudet ja
laakitykset, seka lahisuvun neurologiset ja psykiatriset sairaudet. Lisaksi kysyttiin
tutkimuksiin hakeutumisen syyta ja kenen aloitteesta on hakeutunut. Taulukossa 6
kuvataan tarkemmin hankkeessa kaytetyt vakiintuneemmat kyselymenetelmat.
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Taulukko 6. Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky -hankkeessa kaytetyt kyselymenetelmat.

Kysely Arvioitava osa-alue Pisteiden vaihteluvili

Muistikysely potilaalle Oma arvio kognition ja kayttaytymisen 21-63
oireista

Muistikysely laheiselle Laheisen arvioi kognition ja 22-66

kayttdytymisen oireista

Tyossa muistaminen-kysymyssarja Oma arvio tydssa esiintyvista 0-58
kognitiivista vaikeuksista ja niiden
haittaavuudesta

PHQ-9 Masennusoireet 0-27
SMBM Tybuupumusoireet 1-7
ISI Unettomuusoireet 0-28
STOP-bang Uniapneaseula 0-8
FBI-mod Laheisen arvio otsalohko-oireista 0-66
Aivotydkysely-tyky Tyon kognitiiviset vaatimukset ja niissa 0-78

koetut vaikeudet

Tyohon liittyvat kysymykset Tyokyky, tyoteho, tydn henkinen ja 0-10
fyysinen kuormittavuus

PHQ-9=Patient Health Questionnaire/PHQ-9-terveyskysely; SMBM=Shirom-Melamed Burnout Measure;
Insomnia Severity Index; FBI-mod=modified Frontal Behavioral Inventory

3.4.1.1 Muistikysely potilaalle ja laheiselle

Yleisina kognitiivisten oireiden, kadyttaytymisen muutosten ja avun tarpeen arvioinnin
menetelmina hankkeessa kaytettiin muistipotilaille Kdypa hoito -suosituksessa
suositeltuja itsearvioinnin ja laheisen arvioinnin kyselyja [Muistisairaudet. Kaypa hoito -
suositus 2020]. Potilaan itsearviona taytettava Muistikysely, seka sen vastinparina usein
kaytettava Muistikysely laheiselle ovat Suomen Alzheimer tutkimusseuran
asiantuntijatydryhman kliiniseen tyéhon kehittamia menetelmia [Pulliainen ym. 2001].
Tassa tutkimushankkeessa molemmista kyselyista laskettiin osa-aluekohtaiset
summapistemaarat ja koko kyselyiden kokonaispistemaarat. Pisteytettaviin
kysymykseen vastattiin skaalalla 1-3, jossa vastausvaihtoehdot vastasivat yleisesti
luokittelua: 1= ei oiretta/haittaa, 2=lieva oire/haitta ja 3=vaikea oire/haitta.
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Molemmissa kyselyissa on paaosin samat kysymykset, jotka esitetdan seka potilaalle
ettd laheiselle. Kysymykset voidaan jakaa neljaan osa-alueeseen: muisti (6 kysymysta),
puhe ja havainnointi (4 kysymystd), luonne ja toimintatapa (9 kysymysta), seka avun
tarve (potilaan versiossa 2 kysymysta ja laheisen versiossa 3 kysymysta). Osa-alueiden
pistemaarien vaihteluvali on muistin osalta 6-18 p., puheen ja havainnoinnin osalta 4-
12 p., luonteen ja toiminnan osalta 9-27 p., sekd avun tarpeen osalta 2-6 p. (potilaan
versio) ja 3-9 p. (Idheisen versio).

3.4.1.2 Tydssa muistaminen-kysymyssarja ja kognitiivisten oireiden
haittaavuus

Ty6ssa ilmenevia kognitiivisia vaikeuksia arvioitiin Tydssa muistaminen-kysymyssarjan
avulla (Kuikka ym. 2011, Paajanen ym. 2018). Tahan kyselyyn pyydettiin vastaamaan
kaikkia niita, jotka olivat muistipoliklinikan tutkimuksiin ohjautuessa olleet tdissa
edellisen 12 kuukauden aikana. Alkuperainen Tydssa muistaminen -kysymyssarja
koostui yhdestatoista muistia ja yhdeksasta keskittymista ja toteutusta koskevasta
kysymyksesta. Tassa tutkimuksessa kaytettiin Tyoterveyslaitoksen Tydikaisten muisti -
hankkeessa kehitettya laajennettua 29 kysymyksen versiota (Paajanen & Hublin 2018).
Jokaiseen kysymykseen vastataan asteikolla O = onnistuu hyvin, 1 = on joskus vaikeaa,
2 = on usein vaikeaa. Kysymyssarjan kokonaispistemaara on 0-58 pistetta. Lisaksi
kyselysta analysoitiin erikseen “On usein vaikeaa” -vastausten lukumaarat (0-29
pistettd), seka kognition eri osa-alueiden (skaalojen) osiokohtaiset pistemaarat
muistille, kielellisille toiminnoille, toiminnanohjaukselle, prosessointinopeudelle,
ajattelun ja tunteiden kontrollille, nimien muistamiselle, visuo-spatiaaliselle
tiedonkasittelylle ja tarkkaavuudelle. Kognitiivisten skaalojen tuloksia tarkasteltiin
laskemalla "poikkeavaksi jaavien” skaalojen lukumaarat (0-8 skaalaa). Tassa
hyddynnettiin aiempaa tydelamasta kerattya vertailuaineistoa. Poikkeavaksi luokiteltiin
ne skaalat, joissa potilaalla oli oireita yli yksi keskihajontaa vertailuaineiston keskiarvoa
enemman.

3.4.1.3 Psyykkisiin oireisiin ja uneen liittyvat kysymykset

Keskeisimpia psyykkisia oireita ja uneen liittyvia tekijoita kartoitettiin kyselyiden avulla.
Masennusoireita arvioitiin WHO:n yhdeksan kysymyksen PHQ-9 terveyskyselylla
(Patient Health Questionnaire) [Kroenke ym. 2001]. Kyselysta voidaan laskea depressio-
oireiden yleista tasoa kuvaava summapistemaara (0-27 pistettd), seka erillisen
laskukaavan mukaan luokitella masennusoireyhtyman esiintymista (masennustila, muu
depressio-oireyhtyma, ei depressiota).
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Tybuupumusoireiden arviointiin kaytettiin 14 kysymyksen Shirom-Melamed Burnout
Measure -mittaria [SMBM, Shirom & Melamed, 2006], jossa tyduupumusoireet jaetaan
kolmeen osa-alueeseen. Ensimmaiset kuusi kysymysta arvioivat fyysisia uupumusoireita,
seuraavat viisi kysymysta kognitiivisia uupumusoireita ja viimeiset kolme kysymysta
emotionaalisia uupumusoireita. Jokaiseen kysymykseen vastataan 1-7 asteikolla niin,
ettd arvo 1 = ei koskaan/juuri koskaan ja arvo 7 = aina tai melkein aina. Jokaiselle osa-
alueelle ja koko kyselylle voidaan laskea erilliset indeksit.

Kayttaytymisen ja persoonallisuuden muutoksia arvioitiin ldheisen tayttaman Modified
Frontal Behavioral Inventoryn (FBI-Mod) avulla [Heidler-Gary ym. 2007, Suhonen ym.
2017b]. FBI-Mod -kyselyyn kuuluu yhteensa 22 kayttaytymisen ja luonteen muutoksiin
liittyvaa kysymysta, joita Iaheinen arvioi 4-portaisella asteikolla (O=ei muutosta, 1 =
lievasti/ajoittain, 2 = kohtalaisesti, 3 = voimakkaasti/ useimmiten).

Koettua stressia arvioitiin perinteisella yhden kysymyksen mittarilla: "Stressilla
tarkoitetaan tilannetta, jossa ihminen tuntee itsensa jannittyneeksi, levottomaksi,
hermostuneeksi tai ahdistuneeksi, taikka hanen on vaikea nukkua asioiden vaivatessa
jatkuvasti mielta. Tunnetko sina nykyaan tallaista stressia?” [Elo ym. 2003].
Vastausskaalana kaytettiin (O= ei lainkaan... 10=erittdin paljon), jota sovellettu myds
aiemmissa tutkimushankkeissa [Kalakoski ym. 2020; Paajanen & Hublin 2018].

Unettomuusoireiden vaikeustasoa ja niiden koettua haittaa arvioitiin Unettomuuden
haitta-asteen arvio -kyselylld (ISI=Insomnia Severity Index) [Bastien ym. 2001]. Kyselyn
seitsemalla kysymyksellad kartoitetaan unettomuusoireiden ja niiden valveajan
vaikutusten haittaavuutta. Uniapneaan viittavia oireita arvioitiin STOP-bang- seulalla
[Chung ym. 2016] ja tutkimuksen aikaista vireystilaa Karolinska Sleepiness Scalen (KSS)
avulla [Akerstedt & Gillberg 1990]. Lisaksi vastaajilta kysyttiin keskiméaaraistd
toteutunutta vuorokautista unen maaraa, seka vastaavaa optimaaliseksi koettua unen
maaraa (subjektiivinen unen tarve).

3.4.2 Tyohon liittyvat kysymykset ja Aivotyokysely

Vastaajien tydelamaan kytkeytymista tarkasteltiin kysymalla, olivatko he tutkimuksiin
hakeutumisen hetkelld ja 12 kuukauden kohdalla tydssa, sairauslomalla, tydttomana tai
jollakin elakkeella. Lisdksi kysyttiin tydn mahdollisesta osa-aikaisuudesta, seka siita
kuinka kauan aikaa mahdollinen tdista poissa oleminen oli kestanyt. Sairauden/oireiden
aiheuttaman tista poissa olemisen pituutta ja poissaolojaksojen maaria kysyttiin
takautuvasti edeltavalta 12 kuukauden ajalta lahtotilanteessa seka vuoden
seurantakaynnilla.
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Mikali vastaaja oli ollut tydelamassa edeltdvan 12 kuukauden aikana, hanta pyydettiin
vastaamaan tarkempiin tyéhon liittyviin kysymyksiin. Subjektiivisiin tydhon kytkeytyviin
tuntemuksiin liittyen tarkastelujaksona oli viimeisin kuukausi, jonka vastaaja oli ollut
toissa. Yleista subjektiivista tydkuormitusta arvioitiin tydn fyysiseen ja henkiseen
kuormittavuuteen liittyvilla kysymyksilla. Kysymykset olivat muotoa: Kuinka henkisesti
kuormittavaa tydsi on/oli kun viimeksi olit tydssa? Kuinka fyysisesti kuormittavaa tyosi
on/oli kun viimeksi olit tydssa? Vastausasteikko molempiin kysymyksiin oli 0-10 (0= ei
lainkaan kuormittavaa ja 10= erittdin kuormittavaa).

Koettua tydkykya arvioitiin Tydkyky-indeksin tyokykypistemaaraa [Tuomi ym. 1997]
vastaavan yhdella kysymyksen avulla: "Millainen tydkykysi on talla hetkella?”
Vastausskaalana oli 0-10 ja ndiden ohessa sanallinen kuvaus "O=ei lainkaan tydkykyinen
ja 10 paras mahdollinen oma tydkyky”. Mikali vastaaja ei ollut vastaamisen hetkella
toissa, mutta oli ollut edeltavan 12 kuukauden aikana, hanta pyydettiin arvioimaan
asiaa viimeisimman tyossa olon kuukauden osalta. Tyon koettua tehokkuutta arvioitiin
yhdella kysymyksella: "Millaiseksi arvioit tydtehosi talla hetkella (=keskimaarin
viimeisimman tyodssaolokuukauden aikana)?” Vastausskaala 0-10 (0= ei saa mitdan
aikaan,10=paras mahdollinen oma tyoteho). Lisaksi kysyttiin omaa arviota tydkyvysta
kahden vuoden kuluttua: "Uskotteko, etta terveytenne puolesta pystyisitte
tydskentelemaan nykyisessa ammatissanne kahden vuoden kuluttua?” [Tuomi ym.
1997].

Tyon kognitiivisten vaatimusten yleisyytta ja niissa esiintyvia vaikeuksia arvioitiin
tydkykyteemaan muokkaamallamme Aivotydkyselylla (Aivotyokysely-tyky).
Aivotyokysely koostuu 39 vaittamasta liittyen tyon kognitiivisiin vaatimuksiin.
Ensimmaisessa vaiheessa vastaaja arvioi jokaisen vaatimuksen osalta sen yleisyytta
omassa tydssaan viimeisimman tydssdolokuukauden osalta. Yleisyysasteikko oli 5
luokkainen: 4= useita kertoja paivassa, 3=paivittdin, 2= viikoittain, 1= kuukausittain ja
0= harvemmin kuin kuukausittain. Kognitiivisten vaatimusten yleisyys on mahdollista
analysoida jatkuvana muuttujana muuntamalla vastaukset kertaa/viikko -arvoiksi (useita
kertoja paivassa=10, paivittdin=5, viikoittain=1, kuukausittain on 0,22 ja harvemmin=0)
[Kalakoski ym. 2020]. Alkuperaisesta Aivotyokyselysta poiketen yleisyyden arvioinnin
jalkeen ei kysytty tiedonkasittelyn vaatimusten kuormittavuutta ja innostavuutta, vaan
kaytettiin Tydssa muistaminen-kysymyssarjan vastausskaalaa (0= onnistuu hyvin, 1=
joskus vaikeaa ja 2=usein vaikeaa). Talla pyritddn saamaan kasitys tydssa ilmenevien
kognitiivisten ongelmien vaikeustasosta. Tassa hankkeessa kehitetty Aivotyokysely-tyky
on suunniteltu soveltumaan osaksi yksilotason tyokykyisyyden arviointia. Tassa
raportissa Aivotydkysely-tykyn osalta ei tarkastella vaatimusten yleisyytta, vaan tulosten
tarkastelu keskittyy kognitiivisissa vaatimuksissa kuvattujen ongelmien vaikeustasoon.
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3.4.3 Kognitiiviset seulontatestit (FAB ja IFS)

Tutkimuksessa selvitettiin kahden lyhyen kognitiivisen seulontatestin toimivuutta
tyoikaisten tiedonkasittelyn oireista karsivien arvioinnissa. Molemmat kaytetyista
testeista olivat perinteisia vastaanotolla tehtavia ns. kyna-paperitesteja. Molemmat
testit, Frontal Assessment Battery (FAB) [Dubois ym. 2000] ja INECO Frontal Screening
(IFS) [Torralva ym. 2009], on suunniteltu otsalohkotoimintojen (frontaaliset toiminnot)
hairididen tunnistamiseen.

3.4.4 Tietokonepohjaiset kognitiiviset ja motoriset testit

Tutkimuksen lisdosaan kuului tablet-tietokoneella suoritettava kognitiivinen testipatteri.
Testipatteristoon kuului tarkkaavuutta ja toiminnanohjausta arvioivat Flexible Attention
Test (FAT) [Jarnefelt ym. 2018], verbaalisen muistin testi, joka muokattu Rey Auditory
Verbal Learning -testin (RAVLT) [Schmidt 1996] pohjalta, seka kattava motoriikan
ohjausta ja koordinaatiota arvioiva testipatteri. Tutkimuksessa kaytettiin Microsoft
Surface 12" tablet-tietokonetta. Motorisiin testeihin kaytettiin ohjelmoitavaa
Movesense (Movesense Oy) anturia 3D-tulostetuissa kiinnikkeissa ja
naputuspainikkeissa. Movesense on bluetooth -yhteydessa tietokoneeseen. Liikkeita
anturi mittaa 26 Hz kulmakiihtyvyysanturilla. Painalluksia anturi mittaa 416 Hz
taajuudella.

3.4.41 Flexible Attention Test

Flexible Attention Test (FAT) on Tyoterveyslaitoksessa kehitetty visuomotoriikkaa,
tarkkaavuutta, toiminnanohjausta ja tydmuistia arvioiva kosketusnaytélliselld tablet-
tietokoneella toimiva testipatteri. Testida aiemmin kaytetty tutkimuksessa mm.
unettomuuden vaikutusten arviointiin [Jarnefelt 2018]. FAT:n osatestit perustuvat
laajasti tutkimuksissa seka kliinisessa tydssa kaytettyihin neuropsykologisiin testeihin
Trail Making Test [Reitan ym. 1993] ja Corsi Block Tapping Task [Kessels ym. 2000]. FAT-
osatehtavissa visuaalisten arsykkeiden maara pysyy kaikissa osioissa samana, mutta
kognitiivinen vaatimustaso vaihtelee osoittain. FAT:n avulla voidaan arvioida mm.
visuomotorista reaktionopeutta, tarkkaavuuden suuntaamisen ja rinnakkaisen
prosessoinnin nopeutta, seka kognitiivista joustavuutta ja tydmuistia (Taulukko 7).
Perinteisiin paperilla ja laudalla tehtaviin testiversioihin verrattuna FAT:n etuna on
muun muassa standardi esitystapa ja ominaisuudet toistomittauksissa. FAT esittaa
jokaisella kaynnistyskerralla osiokohtaisesti uuden saman pituisen ja yhta vaikean
sarjan. Taman avulla voidaan vahentaa toistomittauksiin liittyvaa oppimisvaikutusta.
Lisaksi tietokonepohjaiset testit mahdollistavat reaktioaikojen tallentamisen
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millisekuntien tarkkuudella. Tyypillisesti FAT-tuloksia on tarkasteltu osiokohtaisina
kokonaisaikoina. Osalla muistipoliklinikalle ohjautuneilla henkildista oli odotusarvoisesti
selvidakin kognitiivisia heikentymid, joten heikommin suoriutuvien testin tarpeettoman
pitkittymisen valttamiseksi jokaiselle aikaperusteiselle FAT-osatehtavalle maaritettiin
100 sekunnin maksimiaika. Taman jalkeen testiosio keskeytyi ja siirtyi automaattisesti
seuraavaan osioon riippumatta siitd, oliko vastaaja ennattdanyt/osannut tehda
meneillddn olevan loppuun saakka. Vertailun mahdollistamiseksi osiokohtaiset
suoritusnopeudet laskettiin taman jalkeen painalluskohtaisina keskiarvoina (osioon
kaytetty kokonaisaika / oikeiden painallusten lukumaara) ja virheet suhteellisina
virheprosentteina (vaarat painallukset / oikeat painallukset x 100).

Taulukko 7. Flexible Attention Test -patterin osatehtévét ja arvioitavat kognitiiviset osa-alueet

Osatehtava Kognitiivinen osa-alue Kuvaus

Osio 1 Visuomotorinen nopeus Yksinkertainen reagointi

Osio 2 Tarkkaavuuden suuntaaminen Numeroiden etsiminen jarjestyksessa
Osiot 3-5 Joustava tiedonkasittely/rinnakkainen prosessointi  Kahden asian rinnakkaisen

prosessoinnin tehtavia

Osiot 6 Joustava tiedonkasittely/tydmuisti TySmuistia painottava rinnakkaisen

prosessoinnin tehtava

Osiot 7-8 Visuospatiaalinen tydmuisti Visuaalisten sarjojen toistaminen

eteen- ja taaksepain

3.4.4.2 Verbaalisen muistin testi

Kielellisen muistin testitehtavana kaytettiin tietokoneistettua muokattua versiota Rey
Auditory Verbal Learning Testistd (RAVLT) [Schmidt, 1996]. Testin opetteluvaiheessa
esitetdan 15 suomenkielistd sanaa tablet-tietokoneen ruudulla (sanan esitysaika 2
sekuntia ja sanojen valilla 1 sekunti), jotka ohjeistetaan painamaan mieleen.
Valittdmasti sanojen esittamisen jalkeen tutkittavaa pyydetdan kirjoittamalla
palauttamaan muistista mahdollisimman monta listan sanaa (palautukseen kaytettya
aikaa ei ole erikseen rajoitettu). Sama sanalista (A-lista) kerrataan ja palautetaan
yhteensa viisi kertaa. Taman jalkeen tutkittavalle esitetaan toinen 15 sanan lista (B-lista),
joka palautetaan kerran. Sitten tutkittavaa pyydetaan uudelleen palauttamaan muistista
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mahdollisimman monta sanaa alkuperdiselta sanalistalta (A-lista). Tassa vaiheessa
ensimmaista sanalistaa ei esitetd uudelleen, eika uudelleen palauttamisesta varoiteta.
Noin 25-30 minuutin kuluttua (valissa tehtiin FAT ja motorisen koordinaation
naputustehtavat) tutkittavaa pyydetdan uudelleen kirjoittamaan palautusikkunaan
mahdollisimman monta sanaa alkuperaiselta opetellulta sanalistalta (A-lista). Lopuksi
tutkittavaa pyydetaan vield tunnistamaan alkuperdiset sanat muiden sanojen joukosta.
Tunnistusosiossa on yhteensa 50 sanaa (15 kpl A-listalta, 15 kpl B-listalta ja 20 kpl
kokonaan uusia sanoja).

3.4.4.3 Motorisen koordinaation testit

Motoriikan ohjausta ja vapinaoireita arvioitiin uudella Tyoterveyslaitoksessa kehitetylla
motorisen koordinaation testipatteristolla. Testipatteristoon kuului kaksi erillista osiota
(A ja B), jotka on kuvattu Liitteen 1 taulukossa. Ensimmainen kokonaisuus (A-osa)
kohdistui kdsien vapinan ja dynaamisten liikesarjojen mittaamiseen. Téhan osioon
kuului lepo- ja kannatusvapinan mittaus, nelja erilaista diadokokineesin mittausta, seka
nelja kasien liikesarjaa Lurian neuropsykologisesta tutkimuksesta [Christensen ym.
1977]. Mittauksessa kaytettiin liikeanturia, joka oli kiinnitetty tutkittavan henkilon
keskisormessa olevan 3D-tulostettuun sormuskiinnikkeeseen. Testiosiossa suoritettavat
kasien lilkesarjat ovat padosin perinteisia kliinisissa neurologisissa ja
neuropsykologisessa tutkimuksissa kaytettyja liikkeita, joiden arvioiminen ei
silmdmaaraisesti ole aina helppoa ja arvioinnin tarkkuus vaihtelee helposti tutkijan
kokemuksen mukaan.

Toinen motorisen koordinaation testipatterin osio (osa-B) on kehitetty klassisen
sorminaputustestin (Finger tapping -test) [Reitan ym. 1993] pohjalta. Tassa testistdssa
jokaisella raajalla on oma painike ja tavoitteena jokaisessa osiossa on tehda
mahdollisimman monta naputusta kymmenen sekunnin aikana. Naputuslaitteet
rekisterdivat painallusten maarat ja tarkat ajankohdat tallennetuvat bluetooth-
yhteydella tietokoneelle. Testissa kaytettiin samanlaista lilkeanturia kuin A-osassa,
mutta se sijoitettiin erikseen tata tutkimusta varten suunnitellun naputuspainikkeen
sisdlle. Motorisen koordinaation testipatterin B-osa sisalsi jokaisen raajan yksinkertaisen
naputusnopeuden arvion (4 kappaletta) lisdksi 12 vaativampaa naputuskombinaatiota.
Havainnekuvat liikeanturin sisaltavistd sormeen laitettavasta kiinnikkeesta ja
naputuspainikkeesta on esitetty Kuvissa 1 a ja b.
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Kuvat 1 a) ja b). Havainnekuvat motorisen koordinaation testipatterissa kaytetysta liikeanturin
sormuskiinnikkeestd ja naputuspainikkeesta.

3.5 Tilastolliset menetelmat

Jatkuvien muuttujien kohdalla kaytettiin ryhmaerojen tutkimiseen ei-parametrisia
testeja kuten Kruskal-Wallisin testid. Ryhmien valisissa parittaisissa vertailuissa kaytettiin
Dunnin testia ja Holmin monivertailukorjausta. Spearmanin ja Pearsonin
korrelaatiokertoimia kaytettiin muuttujien valisten yhteyksien tutkimiseen. Kategoristen
muuttujien kohdalla ryhmavertailut tehtiin Pearsonin Khiin nelid -testillad ja Fisherin
Exact -testilla.
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4  Tulokset

4.1 Kliiniset tutkimukset ja diagnostiikka

4.1.1 Neurologiset tutkimukset ja diagnoosit

Valtaosalle tutkimukseen osallistuneista voitiin asettaa vahintaan alustava
ladketieteellinen diagnoosi ensimmaisen neurologian muistipoliklinikan tutkimusjakson
perusteella. Tyypillisesti tahan tutkimusjaksoon kuului neurologin, neuropsykologin ja
hoitajan vastaanottokdynnit, seka paan rakenteellinen magneettikuvaus (MK). Osalla
potilaista diagnoosia ei voitu ensimmaiselld tutkimusjaksolla maarittaa tai epaillyn
diagnoosin varmentamiseksi tarvittiin seurantaa. Seurantaa edellyttavia tiloja ovat
tyypillisesti juuri muistisairausepailyt. Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky -
hankkeessa potilaita seurattiin normaalin kliinisen kdytdannén mukaisesti niin, etta
uusintakaynti toteutui neurologian poliklinikalla usein suunnilleen 12 kuukauden
kuluttua.

Valtaosa lahtotilanteessa maaritetyista diagnooseista sailyi seurannassa ennallaan,
mutta osa myds tarkentui tai vaihtui lisdtutkimusten ja seurannassa saatujen lisatietojen
myo6ta. Taman raportin lopullisessa diagnoosiryhmittelyssa Ei diagnoosia -ryhmaan
sisallytettiin kaikki, joilla ei seurantakdynnilld ollut asetettu mitdan oireita selittavaa
diagnoosia. Lisaksi 1ahtotilanteesta poiketen ryhmaan kuuluivat myds ne lievista uni-,
mieliala- ja somaattisista oireista karsivat potilaat, joilla ei laajassa neuropsykologisessa
tutkimuksessa todettu kuin korkeintaan viitteellisia kognitiivisia vaikeuksia. Taulukoissa
7 kuvataan tutkimusjoukon diagnoosit ensimmaisen ja viimeisen tutkimusjakson
jalkeen.

Yksittaisten diagnoosien tasolla suurin muutos seurannassa tapahtui odotetusti
muistisairausepailyista karsivien ryhmassa. Ensimmaisen tutkimusjakson jalkeen
neljannes (25%) kaikista tutkituista sai taman seurantaa edellyttévan oirediagnoosin.
Vuoden seurantakdynnin kohdalla valtaosalle heistd (85%) oli asetettu jokin muu
ladketieteellinen diagnoosi tai ainakin suurella todennakoisyydella suljettu pois eteneva
aivorappeumasairaus. Enaa alle 4% kaikista tutkittavista kuului
muistisairausepailyryhmaan 12 kuukauden kohdalla. (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Neurologian muistipoliklinikoilla todetut tydikaisten diagnoosit lahtotilanteessa
ensimmaisen tutkimusjakson jalkeen ja 12 kuukauden seurannassa varmennettuina

Diagnoosi, N=210 Lahtotilanne 12 kk seuranta
0 Ei diagnoosia 5 (2.4%) 23 (11%)*
1 Epadily muistisairaudesta 53 (25%) 8 (3.8%)
3 Lieva kogpnitiivinen heikentyma (MCl) 11 (5.2%) 16 (7.6%)
4 Alzheimerin tauti 10 (4.8%) 28 (13%)
5 Vaskulaarinen kognitiivinen heikentyma (VCl) 9 (4.3%) 9 (4.3%)
6 Vaskulaarinen muistisairaus (VAD) 4 (1.9%) 6 (2.9%)
7 Otsa-ohimolohkorappeuma 12 (5.7%) 12 (5.7%)
8 Lewyn kappale -tauti 1(0.5%) 1(0.5%)
9 Parkinsonin tauti 1 (0.5%) 2 (1.0%)
12 Muu neurodegeneratiivinen sairaus 4 (1.9%) 3 (1.4%)
13 Muu aivovaurio 5 (2.4%) 6 (2.9%)
14 Depressio 27 (13%) 25 (12%)
15 Tyduupumus 2 (1.0%) 2 (1.0%)
16 Ahdistuneisuushairio - 1(0.5%)
17 Bipolaarihairid 3 (1.4%) 3 (1.4%)
18 Psykoosisairaus 2 (1.0%) 4 (1.9%)
19 Muu psykiatrinen sairaus 2 (1.0%) 3 (1.4%)
20 Kehityksellinen neuropsykiatrinen syy 2 (1.0%) 2 (1.0%)
21 Unettomuus 5(2.4%) 6 (2.9%)
22 Uniapnea 5 (2.4%) 8 (3.8%)
23 Muu unihairio 2 (1.0%) 1(0.5%)
24 Paihdehairio (alkoholi) 4 (1.9%) 4 (1.9%)
25 P&ihdehairio (huumausaineet) 1(0.5%) 1(0.5%)
26 Alkoholienkefalopatia 2 (1.0%) 2 (1.0%)
28 Kipuoireet 9 (4.3%) 10 (4.8%)
29 Muut somaattiset oireet 6 (2.9%) 2 (1.0%)
30 Uni- tai vasymysoireet 9 (4.3%) 7 (3.3%)
31 Mieliala- tai stressioireet 12 (5.7%) 13 (6.2%)
32 Epilepsia 2 (1.0%) 2 (1.0%)

*Seurantakdynnilla Ei diagnoosia -ryhmaan sisallytettiin lahtotilanteesta poiketen myds ne lievista mieliala-,
uni- ja somaattisista oireista karsivat henkil6t, joilla ei todettu edes lievdad neuropsykologista oirekuvaa
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Vuoden seurantakaynnin kohdalla varmentuneiden diagnoosien perusteella
muodostettiin kuusi yhdistettya diagnoosiluokkaa, joiden mukaan jaoteltuna hankkeen
tulokset tassa raportissa esitetadn (Taulukko 9). Seurannassa varmennettujen
muistisairausdiagnoosien osalta Alzheimerin tauti oli selvasti yleisin (52%), otsa-
ohimolohkorappeumat toiseksi yleisin (22%) ja verisuoniperdinen muistisairaus
kolmanneksi yleisin (11%). Lisaksi todettiin joukko (15%) harvinaisempia
dementiatasoisen kognitiivisen heikentyman aiheuttaneita syita, joita olivat mm.
Parkinsonin tauti, Lewyn kappale -tauti, alkoholienkefalopatia.

Mydhempaa muistisairauden puhkeamista ajatellen merkittavan riskiryhman
muodostivat muistisairausepailydiagnoosin saaneiden lisaksi lievdsta vaskulaarisesta tai
muusta kognitiivisesta heikentymasta (vascular cognitive impairment=VCl, mild
cognitive impairment=MClI) ja muista aivotraumoista (kdytdnnossa vanhojen
aivoinfarktien jalkitiloista) karsivat potilaat. Nama kaikki aivoperaisesta syysta
oletettavasti johtuvat kognition heikentymat muodostivat Epaily/MCl-ryhman. Noin
viidennes tutkimusjoukosta kuului seurannassa tdhan diagnoosiryhmaan.

Psykiatrisiin syihin liittyvan diagnoosin sain noin joka neljas tutkimuksiin hakeutunut
potilas. Tassa ryhmassa depressio oli selvasti yleisin diagnoosi ja se kattoi noin puolet
(49%) psykiatrisista syista. Lievempia mieliala- ja stressioireita oli psykiatristen syiden
joukossa joka neljannelld (25%). Lopuilla tdhan diagnoosikokonaisuuteen kuuluvilla
todettiin bipolaarihairid, psykoosisairaus, ahdistuneisuushairio tai joku muu
psykiatrinen sairaus.

Unihairié -ryhmaan kuului joka kymmenes hankkeeseen osallistunut henkil®.
Unihairidihin laskettiin laaja joukko uneen liittyvia tekijoita, kuten unettomuus,
uniapnea, sekd muut uni- ja vasymysoireet.

Muut somaattiset sairaudet -ryhma oli tutkituista ryhmista selvasti heterogeenisin ja
siihen lukeutuivat mm. kipupotilaat, seka kehityksellisistd neuropsykiatrisista
ongelmista, paihdehairidista ja muista somaattisista sairauksista karsivat. Joka
kymmenes tutkittava kuului tdhan ryhmaan.

Potilaat jotka eivat saaneet muistipoliklinikan tutkimuksissa mitdén diagnoosia tai joilla
diagnosoitiin lievid psyykkisia oireita tai unihairioitd ilman varsinaista neuropsykologista
oirekuvaa, muodostivat "Ei diagnoosia” -ryhmén. Tata ryhmaa voidaan pitaa
tietynlaisena vertailuryhmana muihin potilasryhmiin nahden, silla heilld oireet olivat
selvemmin subjektiivisia, eika tutkimusten perusteella ollut syytd epdillda muistisairautta
tai muuta merkittavaa syytekijaa oireilulle.
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Taulukko 9. Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky -hankkeen tutkittavien jakautuminen
diagnoosiryhmiin 12 kuukauden seurannassa varmentuneiden diagnoosien perusteella

Diagnoosiryhma N =210
Ei diagnoosia 23 (11%)
Epaily/MCl 39 (19%)
Muistisairaus 54 (26%)
Psykiatriset syyt 51 (24%)
Unihairio 22 (10%)
Muut somaattiset sairaudet 21 (10%)

Diagnoosiryhmien mukaisesti tarkasteltuna suurin maara siirtymia luokasta toiseen
tapahtui seurannassa odotetusti muistisairausepailyt ja erilaiset lievemmat kognitiiviset
heikentymat sisaltaneessa ryhmassa (Epailyt/MCl). Heista noin puolet siirtyi
seurannassa muistisairaus, psykiatriset syyt tai ei diagnoosia ryhmiin. (Kuva 2).
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Kuva 2. Diagnoosien muutokset ja varmentuminen tutkimushankkeen seurannassa kuuden
diagnoosiluokan mukaisesti. Diagnoosiluokan laatikon suuruudet ja niiden valilla olevien viivojen
paksuudet kuvastavat ryhmien kokoa. Kuvassa vasemmalla diagnoosiluokat lahtotilanteessa ja oikealla
varmistettuna 12 kuukauden seurantatiedon perusteella.

Ei diagnoosia
Ei diagnoosia
Epaily/MCIVCI Epaily/MCI/VCI
Muistisairaus
Muistisairaus
— s O VAo T |
. ) "&___L
Psykiatriset syyt Psykiatriset syyt
Unihairid Unihairia
Muut Muut
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Paan kuvantaminen

Valtaosalla (94%) tutkimukseen osallistuneista potilaista ensisijaisena kuvantamisena oli
lahtotilanteessa tehty aivojen rakenteellinen magneettikuvaus (MK). Tietokone-
kerroskuvaus (TT) oli tehty noin 4 % ja PET CT-tutkimus (FDG) noin 1 % tutkittavista.

Tassa raportissa kuvataan tavanomaisimpien muistisairauden epailyn yhteydessa
aivokuvista arvioitavien rakenteellisten muutosten tuloksia, joita ovat mediaalisen
temporaalilohkon atrofia (MTA) [Scheltens ym. 1995] ja aivojen valkean aineen
muutokset (white matter changes=WMC) [Fazekas ym. 1987]. Lahes kaikilta paan MK-
tutkimuksessa kayneilta oli saatavilla neuroradiologin luokitettu arvio edelld
mainituista. (Taulukko 10).

Taulukko 10. P3an rakenteellisen magneettikuvauksen perusteella tehdyt arviot sisemman
ohimolohkon ja aivojen valkean aineen muutoksista eri ryhmissa

Muisti-

Kaikki Eidg Epaily/MCI ) Psykiatriset ~ Unihairid Muut
N =186 N =22 N =33 salras N =44 N =20 N =16
N =51
MTA_R
0 111 (60%) 16 (73%) 12 (36%) 16 (31%) 37 (84%) 18 (90%) 12 (75%)
1 54 (29%) 6 (27%) 13 (39%) 23 (45%) 7 (16%) 1(5.0%) 4 (25%)
2 18 (9.7%) 0 (0%) 7 (21%) 10 (20%) 0 (0%) 1(5.0%) 0 (0%)
3 2 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
4 1(0.5%) 0 (0%) 1(3.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
MTA_L
0 114 (61%) 17 (77%) 16 (48%) 18 (35%) 37 (84%) 16 (80%) 10 (62%)
1 51 (27%) 5 (23%) 12 (36%) 20 (39%) 6 (14%) 3 (15%) 5 (31%)
2 17 (9.1%) 0 (0%) 5 (15%) 9 (18%) 1(2.3%) 1(5.0%) 1(6.2%)
3 4 (2.2%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (7.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
WMC
0 95 (52%) 15 (68%) 9 (28%) 20 (40%) 30 (70%) 13 (68%) 8 (50%)
1 60 (33%) 7 (32%) 14 (44%) 15 (30%) 12 (28%) 5 (26%) 7 (44%)
2 23 (13%) 0 (0%) 9 (28%) 11 (22%) 1(2.3%) 1(5.3%) 1(6.2%)
3 4 (2.2%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (8.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

MTA=mediaalisen temporaalilohkon atrofia, Scheltens -luokittelu 0-4 (0=ei muutoksia; 4=selvid muutoksia);
R=right (oikea); L=left (vasen); WMC=valkean aineen muutokset, Fazekas -luokittelu 0-3 (0O=ei muutoksia;

3=selvat muutokset)
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Muistisairaudesta ja muistisairauden epailysta/lievasta kognitiivisista heikentymasta
karsivien ryhmissa sisemman ohimolohkon vahintdén lievdasteisesta atrofiasta karsi 52-
69% tutkituista. Kohtalaista tai sitd vahvempaa atrofia oli yli 20% néihin ryhmiin
kuuluneilla. Muissa diagnoosiryhmissa sisemman ohimolohkon atrofiaa oli todettavissa
10-38%. Heilla atrofiat olivat kuitenkin lahes poikkeuksetta lievia, silld vaikeudeltaan
kohtalaista tai selvid atrofioita oli vain 0-6%. Valkean aineen muutoksia oli
muistisairailla 60% ja Epaily/MCI -ryhmaan kuuluneilla jopa 72%.

Selkdydinnestendytteesta maaritettdvat biologiset merkkiaineet

Tarkentavana diagnostisena lisatutkimuksena noin joka neljannelta potilaalta (27%)
otettiin lahtotilanteessa selkdydinnestendyte, josta maaritettiin neurodegeneratiivisiin
sairauksiin (erityisesti Alzheimerin tautiin) liittyvia biologisia merkkiaineita (likvorin
biomarkkerit). Talla hetkellad kliinisessa kaytdssa olevia Alzheimerin taudin markkereita
ovat erityisesti tau- ja fosfo-tau -proteiinien lisddntyminen seka amyloidi-beta42 -
proteiinin véheneminen selkdydinnesteessa. Naiden ajatellaan tapahtuvan jo sairauden
varhaisessa vaiheessa. Taulukossa 10 esitetaan edelld mainitut kolme biomarkkeria ja
ryhmien valinen tilastollinen eroavaisuus diagnoosiryhmien mukaisesti.
Muistisairausryhman amyloidi-beta-42 pitoisuudet olivat selvasti matalimmat ja
vastaavasti fosforyloituneen taun ja tau-proteiinin kokonaispitoisuudet olivat
korkeimmalla. Ryhmien pienestd koosta johtuen vain beta-amyloidin suhteen todettiin
tilastollisesti merkitseva ero (Taulukko 11).

Taulukko 11. Selkdydinnestendytteen antaneen potilasjoukon tyypillisten muistisairausdiagnostiikkaan
littyvien biologisten merkkiaineiden tasoja diagnoosiryhmittain

Muisti- Psykiat-
Kaikki Eidg Epaily/MCI Unihairio Muut
sairaus riset
N =56 N=6 N =12 N=4 N=2
N =28 N=4
amyloidi-beeta-42* 939.8 1,269.2 1,158.5 657.8 1,252.3 10968  1,116.0
(440.7) (323.6) (461.6) (340.4) (289.0) (174.7) (482.3)
fosfo-tau 332 203 23.07 442 253 27.8 16.0
(25.3) (9.9 (14.6) (30.1) (15.3) (23.2) (2.8)
total-tau 262.8 194.8 235.6 326.3 187.2 166.5 186.5

(153.9) (38.7) (119.2) (187.7) (31.1) (67.4) (23.3)

Taulukon luvut, keskiarvo (keskihajonta), yksikkéna pg/ml; *p <.001 Kruskal-Wallisin testi ryhmien vertailulle
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4.1.2 Neuropsykologiset tutkimukset

Yliopistosairaaloissa tehtyjen neuropsykologisten tutkimusten tuloksia tarkastellaan
tassa raportissa lausunnon perusteella tehtyjen kahdeksan kognitiivisen osa-alueen
heikentymisluokittelujen perusteella. Yleisen kognitiivisen heikentyman tason osalta
diagnoosiryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevasti toisistaan (p<.001). Ei diagnoosia -
ryhmalla oli odotetusti keskimaaraisesti selvasti vahiten kognitiivisia 16ydoksia.
Seuraavaksi lievimpia kognitiivisia vaikeuksia oli keskimaarin unihairioista ja
psykiatrisista syista karsivilla. Muistisairauden epaily/MCl -ryhmaan kuuluvilla oli
keskimaarin yhta paljon kognitiivisia vaikeuksia kuin Muut somaattiset -sairaudet
ryhmaan kuuluvilla. Eniten kognitiivisia vaikeuksia oli odotetusti Muistisairaus -ryhmaan
kuuluvilla. Heilld oli keskimaarin noin kaksinkertainen maara kognitiivisia vaikeuksia
verrattuna unihairidista ja psykiatrisista syista karsiviin (Taulukko 12).

Taulukko 12. Neuropsykologisen tutkimuksen perusteella maaritetty yleinen kognitiivisen
heikentymisen taso diagnoosiryhmien mukaan tarkasteltuna

Kaikki Eidg Epaily/MCl Muistisairaus Psykiatriset Unihairié  Muut

N =210 N =23 N =39 N =54 N =51 N =22 N =21

Yleinen kognition

; ; ,1.3(0.8) 0404 13(0.6) 20(0.8) 1.2(0.7) 1.0 (0.5) 1.3(0.6)
heikentymisen taso

Neuropsykologisen tutkimuksen lausunnon perusteella tehdyn 0-4 luokittelun (O=ei heikentymaa, 4=vakava
heikentyma) keskiarvo (keskihajonta); *p <.001 Kruskal-Wallisin testi ryhmien valiselle erolle.

Neuropsykologisen tutkimuksen tuloksia tarkasteltiin keskimaaraisen heikentymisten
yleistason lisaksi kognitiivisten profiilien mukaisesti. My&s néin tarkasteltuna
Muistisairaus-ryhmaan kuuluneilla voitin todeta eniten ja Ei diagnoosia -ryhmaan
kuuluneilla vahiten heikentymia kaikilla tutkituilla kognition osa-alueilla.
Ryhmakohtaiset kognitiivisten heikentymien profiilit on esitetty Kuvassa 3. Taydet
sektoripiirakat kuvastavat normaalisti toimivia kognition osa-alueita. Varillisen osuuden
pienentyminen kuvastaa kognition heikentymista (puutosta) kyseiselld osa-alueella.
Ympyran sisalla nakyvat pienemmat kehat kuvastavat heikentymisen tasoja
marginaalinen, lieva, kohtalainen ja selva heikentyma.
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Kuva 3. Neuropsykologisen tutkimuksen tulosten perusteella visualisoidut kognitiiviset
heikentymisprofiilit. Taysi sektori kuvastaa moitteettomasti toimivaa kognition osa-aluetta ja sektorin
vajaus kognitiivisen puutoksen keskimaaraistad voimakkuutta ryhmaétasolla

Prosessointinopeus . Tarkkaavuus . Visuaalinen paattely . Visuaalinen muisti
Toiminnanchjaus . Tyémuisti . Kielellinen paattely . Kielellinen muisti

Ei diagnoosia EpailyMCINCI Muistisairaus
Psykiatriset syyt Unih&irié Muut

299

Neuropsykologisen tutkimuksen tulokset analysoitiin kahdeksan kognition osa-alueen mukaisesti. Pisteytys
tehtiin 0-4 luokittelulla (O=ei heikentymaa, 1=mahdollinen heikentyma, 2= lieva heikentyma, 3=kohtalainen
heikentyma ja 4=selva heikentyma) ja nille laskettiin keskiarvot. Kuvioissa sektorin uloin kaari vastaa arvoa 0,
toiseksi uloin kaari arvoa 1, kolmanneksi uloin kaari arvoa 2, sisin kaari arvoa 3 ja tyhja sektori arvoa 4.
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4.2 Hankkeen lisdosan tuloksia

4.2.1 Ty6elamaan osallistuminen ja tutkimukseen osallistuminen taustasairaudet

Kun ty6elamassa olemiseen liittyvia vastauksia tarkasteltiin tutkimuksen
diagnoosiryhmien valilla, havaittiin muistisairauden diagnoosin saaneista ja muista
somaattisista sairauksista karsivista vain joka neljdannen olevan tydssa. Vastaavasti
samoissa ryhmissa useampi kuin joka kolmas oli lahtotilanteessa sairauslomalla. Joka
kolmas muistisairaudesta tai sen epailystd/lievasta kognitiivisesta heikentymasta karsiva
oli elakkeella jo ensimmaisen neurologian poliklinikan kdynnin aikaan (Taulukko 13).

Taulukko 13. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden tydelaméaan kytkeytymista kuvaavia lukuja
diagnoosiryhmittdin ldhtotilanteessa

Kaikki Ei diagnoosia Epaily/MCl  Muistisairaus ~ Psykiatriset ~ Unihairid Muut
N=188 N =23 N =34 N =46 N =46 N =19 N =20
Ty6ssa 19 (83%) 14 (41%) 11 (24%) 20 (43%) 11 (58%) 5 (25%)
Sairauslomalla 3 (13%) 7 (21%) 16 (35%) 10 (22%) 421%) 7 ((35%)
Ty6ttémana 0 (0%) 2 (5.9%) 5 (11%) 5 (11%) 1(53%) 3(15%)
Elakkeelld 1(4.3%) 11 (32%) 14 (30%) 11 (24%) 3 (16%) 5 (25%)

Vuoden seurantakaynnin kohdalla muistisairausepailystd/lievasta kognitiivisesta
heikentymasta karsivista, jonkin psykiatrisen diagnoosin tai unihairiddiagnoosin
saaneista noin puolet oli tdissa. Muistisairaus- tai Muu somaattisen sairaus ryhmiin
kuuluneista vain 12-13 prosenttia oli tassa vaiheessa ty6ssa. Noin kaksi kolmesta
muistisairausdiagnoosin saaneista oli 12 kuukauden seurannan kohdalla eldkkeella.
Muistisairausepailyistd/lievasta kognitiivisesta heikentymasta karsivistd noin puolet oli
seurantakaynnin kohdalla elakkeelld (Taulukko 14).
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Taulukko 14. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden tydelamaan kytkeytymista kuvaavia lukuja
diagnoosiryhmittdin 12 kuukauden seurannassa

Kaikki Ei diagnoosia Epaily/MCl  Muistisairaus  Psykiatriset ~ Unihairio Muut
N=149 N =19 N =28 N =31 N =39 N =15 N =17
Toissa 12 (63%) 14 (50%) 4 (13%) 20 (51%) 7(@47%) 2 (12%)
Sairauslomalla 1(5.3%) 0 (0%) 6 (19%) 6 (15%) 4 (27%) 8 (47%)
Ty6ttémana 3 (16%) 1(3.6%) 2 (6.5%) 3 (7.7%) 0 (0%) 3 (18%)
Elakkeelld 3 (16%) 13 (46%) 19 (61%) 10 (26%) 427%) 4 (24%)

Taustasairaudet

Tutkimusryhmat erosivat toisistaan myos tiettyjen taustasairauksien osalta. Esimerkiksi
diabeteksen esiintyvyys erosi tilastollisesti merkitsevasti diagnoosiryhmien valilla (p=
0.037). Keskiarvojen perusteella tarkasteltuna muistisairausryhmassa oli tuntuvasti
vahemman diabetesta kuin muissa tutkituissa ryhmissa. Myds fibromyalgian osalta
ryhmien valilla oli merkitseva ero esiintyvyysluvuissa (p< 0.001). Erityisen yleista
fibromyalgia oli muista somaattisista sairauksista karsivien joukossa ja vastaavasti
harvinaisinta ilman kognitiivisia oireita selittdvaa diagnoosia jadneiden joukossa. Myos
aiemman aivohalvauksen sairastamisen suhteen ryhmat erosivat merkitsevasti
toisistaan (p< 0.001). Ryhmien vaélisid eroja taustasairauksissa havaittiin myos
uniapnean (p= 0.027), muiden unihairididen (p= 0.006), masennuksen/ahdistuksen (p<
0.001), seka muiden psykiatristen sairauksien suhteen (p= 0.001). Uniapnea ja muut
unihairidt nayttivat olevan harvinaisempia muistisairausryhmassa verrattuna muihin.
Taustasairauksien esiintyvyys taman tutkimuksen uusien diagnoosien mukaisesti
jaoteltuna kuvataan Taulukossa 15.
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Taulukko 15. Aiemmin diagnosoitujen sairauksien esiintyvyys tydikaisten muistipoliklinikalle
ohjautuneiden joukossa diagnoosiryhmittdin tarkasteltuna (n=210)

Muisti-
Eidg Epaily/MCI ) Psykiatriset ~ Unihairié Muut
sairaus
N =23 N =39 N = 51 N =22 N =21
N =54
Verenpainetauti 9 (39%) 24 (62%) 25 (46%) 30 (59%) 13 (59%) 9 (43%)
Sydénsairaus 2 (9%) 1 (3%) 2 (4%) 1 (2%) 2 (9%) 3 (14%)
Diabetes* 3(13%) 4 (10%) 1(2%) 9 (18%) 5 (23%) 3 (14%)
Syopa 2 (9%) 4 (10%) 2 (4%) 5 (10%) 2 (9%) 2 (10%)
Fibromyalgia*** 1 (4%) 10 (26%) 9 (17%) 13 (25%) 7 (32%) 16 (76%)
Péihteet 1 (4%) 4 (10%) 6 (11%) 8 (16%) 1 (5%) 7 (33%)
Muu elimellinen 10 (43%) 27 (69%) 33 (61%) 31 (61%) 15 (68%) 14 (67%)
Aivohalvaus** 0 (0%) 6 (15%) 6 (11%) 1(2%) 1 (5%) 7 (33%)
Tia 0 (0%) 0 (0%) 2 (4%) 1(2%) 0 (0%) 0 (0%)
Epilepsia 0 (0%) 2 (5%) 1(2%) 2 (4%) 0 (0%) 2 (9.5%)
Muu neurologinen 4 (17%) 7 (18%) 12 (22%) 7 (14%) 4 (18%) 9 (43%)
Neuropsykiatrinen 1 (4%) 0 (0%) 2 (4%) 2 (4%) 1 (5%) 2 (9.5%)
Uniapnea* 4 (17%) 8 (21%) 4 (7%) 12 (24%) 8 (36%) 7 (33%)
Muu unihairio** 10 (43%) 23 (59%) 19 (35%) 28 (55%) 17 (77%) 15 (71%)
Masennus/ahdist. *** 9 (39%) 16 (41%) 24 (44%) 41 (80%) 13 (59%) 10 (48%)
Muu psykiatrinen** 0 (0%) 4 (10%) 6 (11%) 18 (35%) 3 (14%) 2 (10%)

Taulukon luvut frekvensseina ja prosenttiosuuksina; *p < .05, **p < .01, ****p < .001; Kruskal-Wallisin testi
ryhmien valiselle erolle
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4.2.2 Kognitiiviset ja neuropsykiatriset oirekyselyt

Potilaan Muistikyselya kaytettiin arjessa esiintyvien muistin, muiden kognitioiden ja
kayttaytymisen muutosten itsearvioinnin menetelmana. Tutkittujen ryhmien valilla
voitiin havaita tilastollisesti merkitsevia eroja muistioireiden (p=.004) seka kyselyn
kokonaispisteiden (p= .028) osalta. Puheen ja havainnoinnin, luonteen ja toiminnan, tai
avun tarpeen osalta ei itsearvioiden perusteella havaittu ryhmien valisia tilastollisesti
merkitsevia eroja (p> .075 kaikissa). Unihairidista karsivat ja ilman oireita selittdvaa
diagnoosia jaaneet kokivat keskimaaraisesti muita ryhmia vdahemman subjektiivisia
muistioireita. Muistisairauksista, psykiatrisista syista ja somaattisista sairauksista karsivat
kokivat eniten ja keskimaarin yhta paljon muistioireita. (Taulukko 16).

Taulukko 16. Muistikysely potilaalle -lomakkeen vastausten osa-aluekohtaiset pistemaarat
diagnoosiryhmissa

L . Epaily/ Muisti- Psykiat- Uni-
Kaikki Eidg . : Muut
MClI sairaus riset hairio
N =177 N =21 N =19
N =34 N =42 N =43 N =18
Muisti** 10.0 (2.4) 8.9 (1.5) 96 (2.7 103(24) 10.8(25 9.0(1.8) 10.5 (2.5)

Puhe ja havainto 6.0 (1.6) 59(1.3) 5.8 (1.8) 5.8 (1.5) 6.4 (1.5) 5.6 (1.2) 6.3 (2.1)

Luonne ja

. 134(34) 123(2) 131(3.8) 134(35) 140(34) 123(2.7) 148(3.8)
toiminta
Avun tarve 2.6 (1.1) 24(07) 24(07) 28(12) 28(12) 22(04) 3.0(14)

Kokonaispisteet* 322(74) 295(4.1) 308(7.8) 328(7.6) 34.1(76) 29.1(49) 34687
Taulukon luvut kyselyn pistemaarien keskiarvoina (keskihajonta); *p < .05, **p < .01 Kruskal-Wallisin testi
ryhmien valiselle erolle

Potilaan Muistikyselyn muistin osa-alueen ja kokonaispistemaaran osalta tehtiin
diagnostisten ryhmien valilla parittaiset vertailut. Naiden vertailujen tulokset esitetdan
Kuvissa 4 ja 5.
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Kuva 4. Muistikysely potilaalle -lomakkeen muistiosion pistemaéarat diagnoosiryhmissa (n=177)

muistin_muutokset

;,;Emsmmub[S}= 17.37. p = 3.86e-03, %dinal =0.10, Class, [0.06. 1.00]. nope =177
Heimcorrecied = 0,02
18- . il =] |
15-
12-
1L g="11.00
-
Henacton = 9.50
g-
g-
! ! ! ! ! !
Ei diagnoosia EpailyMCINGI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=21) (n=234) (n=42) (n=43) (n=18) (n=19)

Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Potilaan Muistikyselyn pistemaarien mediaani sijoittui kaikissa tutkituissa ryhmissa 9 ja
11 pisteen valille ja vastausjakaumien hajonnat olivat Ei diagnoosia -ryhmaa lukuun
ottamatta melko suuria. Parittaisissa ryhmien valisissa vertailuissa ainoa tilastollisesti
merkitseva ero subjektiivisten muistioireiden maarassa tuli ndin ollen vain psykiatrisista
syista karsivien ja Ei diagnoosia-ryhman valilla (Kuva 4).
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Kuva 5. Muistikysely potilaalle -lomakkeen kokonaispisteméaarat diagnoosiryhmissa (n=172)

mq_patient_total
;{ﬁmsmw‘i"s(sp 12,59, p=0.03. Qjml =0.07, Clges, [0.04, 1.00], £pe = 172

f
50-
40-
]
g =32.00

30- - ~ [

resr=29.00 | (@ fL0s=29.00 -
20_ 1 1 1 1 1 1

Ei diagnoosia EpailyMCInGI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=21) {n=233) (n=238) (n=43) (n=18) (n=19)

Pairwise test Dunn test, Comparisons shown: only significant

Potilaan Muistikyselyn kokonaispistemadrien mediaanit vaihtelivat 28-34 pisteen valilla
ja ryhmien valilla todettiin tilastollisesti merkitseva ero. Ryhmien véliset erot
monivertailukorjauksen huomioivissa parittaisissa vertailuissa eivat kuitenkaan enaa
yltaneet tilastolliseen merkitsevyyteen. Unihairié- ja Ei diagnoosia -ryhmat erottuivat
kuitenkin jakaumiensa pienemman hajonnan perusteella selvasti muista
diagnoosiryhmista (Kuva 5).
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Laheisen tayttamassa Muistikyselyssa muistin, puheen ja havainnoinnin, avun tarpeen,
seka koko kyselyn pistemaarat erosivat tilastollisesti merkitsevasti tutkittujen ryhmien
valilla (p< .012 kaikissa). Luonteen ja toiminnan muutosten osalta tilastollisesti
merkitsevaa eroa ei ryhmien valilla tullut esiin (p=0.12). (Taulukko 17).

Taulukko 17. Muistikysely laheiselle -lomakkeen osa-aluekohtaiset pistemaarat diagnoosiryhmissa

Epaily/ Muisti- Psykiat-
Kaikki Eidg Unihairio Muut
MClI sairaus riset
N =172 N =22 N =19 N =18
N =30 N =43 N =40
Muisti*** 9.0 (2.2) 8.2 (1.7) 8.4 (1.9) 10.3 (2.3) 8.7 (2.5) 8.2 (1.8) 8.7 (1.7)
Puhe ja
54 (1.4) 4.8 (0.9) 52(1.3) 6.05 (1.6) 53(1.4) 4.9 (0.8) 5.6 (1.4)
havainto*
Luonne ja
12.1 (3.0) 11.3(26) 114 (25) 13035 12334 11221 1214
toiminta
Avun tarve** 3.6 (1.1) 3.14 (0.5) 3.3(04) 4.1 (1.5) 3.6 (1.3) 32 (04) 3.6 (1.0)
Kokonais-

298 (64) 27.7(48) 28047 332(7.0) 300(75) 27441 299(54)
pistemaara**

Taulukon luvut kyselyn pistemaarien keskiarvoina (keskihajonta); *p < .05, **p < .01, ***p < .001 Kruskal-
Wallisin testi ryhmien véliselle erolle

Niiden osa-alueiden osalta, joissa laheisen Muistikyselyssa havaittiin ryhmien valilla
tilastollisesti merkitsevat erot, tehtiin parittaiset vertailut (Kuvat 6, 7, 8 ja 9).
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Kuva 6. Muistikysely ldheiselle -lomakkeen muistiosion pistemaéarat diagnoosiryhmissa (N=172)

muistin_muutokset
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Ei diagnoosia EpailyMCINGI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=22) {n=30) (n=43) (n =40) (n=19) (n=18)

e = 8.00 ] I?.,.d,,=s.uu]

€

Pairwise test: Dunn test. Comparisons shown: only significant

Laheisen Muistikyselyn muistiosiossa muistisairauden diagnoosin saaneet saivat
tilastollisesti merkitsevasti korkeampia pistemaaria kuin kaikki muut ryhmat paitsi
muista somaattisista sairauksista karsivat.
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Kuva 7. Muistikysely ldheiselle -lomakkeen puheen ja havainnoinnin osioiden pistemaarat
diagnoosiryhmissa (N=174)

puheen_ja_havainnon_muutokset
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Ei diagnoosia EpailyMCINCI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=22) (n=31) (n = 44) (n =40) (n=18) (n=18)

Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Laheisen Muistikyselyn puheen ja havainnoinnin osion parittaisissa ryhmavertailuissa
muistisairaat saivat korkeampia pistemaaria kuin kaikki muut ryhmat. Tilastolliseen
merkitsevyyteen vertailuissa ylsi kuitenkin ainoastaan ero muistisairauden ja Ei
diagnoosia -ryhman valilla.
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Kuva 8. Muistikysely laheiselle -lomakkeen avun tarve osion pistemaarat diagnoosiryhmissa (N=172)

avun_tarve
=16.69. p=5.126-03. 5 _ =0.10, Clgss, [0.05. 1.00]. r1p- = 172
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Ei diagnoosia EpailyMCINCI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=21) (n=31) (n=43) (n =40) (n=18) (n=18)

Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Avun tarpeen osalta muistisairaudesta karsivat saivat laheisen tayttamassa
Muistikyselyssa tilastollisesti merkitsevasti korkeampia pistemaaria kuin unihairiosta
karsivat ja ilman diagnoosia jaaneet.
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Kuva 9. Muistikysely ldheiselle -lomakkeen kokonaispistemaarat diagnoosiryhmissa (N=167)
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Ei diagnoosia EpailyMCINVGI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unih&irid Muut
(n=20) {n=28) (n=41) (n = 40) (n=18) (n=18)

Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Laheisen Muistikyselyn kokonaispistemaara oli muistisairaudesta karsivilla merkitsevasti
korkeampi kuin unihairidista, muistisairauden epailysta tai lievasta kognitiivisesta
heikentymasta karsivilla, seka ilman diagnoosia jaaneilla.
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Kayttaytymisen ja persoonallisuuden muutoksiin liittyvia otsalohko-oireita tarkasteltiin
l&heisen tayttdaman Modified Frontal Behavioral Inventory-kyselyn (FBI-mod) avulla.
Tama kyselytieto oli kokonaisuudessaan tutkimuksen lahtotilanteessa saatavilla 168
henkilolta. Kyselyn kokonaispistemaara (p= 0.001) seka erikseen tarkasteltavat
negatiiviset (p= 0.003) ja positiiviset (p= 0.01) kdytdsoireet erosivat kaikki tilastollisesti
merkitsevasti tutkittujen diagnostisen ryhmien valilla (Taulukko 18). Unihairidista
karsivat saivat keskimaarin selvasti matalimmat kokonaispistemaarat. Korkeimpia
pisteita kyselyssa saivat muistisairaudesta ja muista somaattisista sairauksista karsivat
(Muut). Loput diagnostiset ryhmat sijoittuivat edelld kuvattujen valiin.

Taulukko 18. Modified Frontal Behavioral Inventory -kyselyn kokonaispistemaaréat, sekd negatiiviset ja
positiiviset kdytdsoireet diagnostisten ryhmien mukaisesti

Epaily/ Muisti-

Kaikki Eidg Psykiatriset ~ Unihairid Muut
MCI sairaus
N=168 N =19 N =40 N =16 N =19
N =32 N =42
FBI-mod
930900 81(76) 67(73) 11.7 (9.4) 9.7 (11.0) 4.0 (3.9) 12.6 (7.4)
total**
FBI-mod
58(.2) 45@41) 46(45) 7.9 (5.6) 5.9 (5.9) 2.7 (2.6) 7.2 (4.8)
negatiiviset**
FBI-mod
34(44) 3341 2434 3.7 (45) 3.6 (5.7) 1.4 (1.6) 54 (3.7)
positiiviset*

Taulukon luvut keskiarvoja (keskihajonta); *p < .05, **p < .01 Kruskal-Wallisin testi ryhmien véliselle erolle

Tydssa muistaminen-kysymyssarja

Lahes kaksi kolmasosaa kaikista tutkimukseen osallistuneista ilmoitti lahtotilanteessa
olevansa tydssa tai sairauslomalla, joten talla osajoukolla oli edelleen kytkds
tydelamaan. Tydssa muistaminen -kysymyssarjan avulla selvitettiin kognitiivisten
vaikeuksien ilmenemista tydkontekstissa, jossa vaatimukset ovat usein arkea
korkeammat. Tydssa muistaminen kyselyyn vastasi lahtotilanteessa 113 tutkittavaa.
Tahan joukkoon kuuluvista 54 % ilmoitti hakeutuneen itse tutkimuksiin ja 83 % kuvasi
oireiden alkaneen vahitellen. Ty&ssa muistaminen -kyselyyn vastanneista 82 % arvioi
laheisen havainneen oireet ja 91 % oli huolissaan omista oireista. Tydssa muistaminen -
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kyselyyn vastanneiden taustatiedot esitetdaan diagnoosiluokittain Taulukossa 18.
Kaikkiin tutkimukseen osallistuneisiin verrattuna tama tydelamaan kytkeytynyt
osajoukko oli keskimaarin noin vuoden nuorempi (56,3 vs. 57,5 vuotta), korkeammin
koulutettu (korkeakoulun kadyneiden osuus 39% vs. 30%) ja sukupuolen suhteen
tasaisemmin jakautunut (naisten osuus 54% vs. 57%).

Tydssa muistaminen -kyselyyn vastanneiden osajoukon sisalla useimpien
taustamuuttujien, kuten sukupuolen, koulutuksen ja kliinisten muuttujien suhteen eroja
ei diagnoosiryhmien valilla havaittu. 1an (p= 0.009) ja tydssa olon (p= 0.029) suhteen
diagnoosiryhmat kuitenkin erosivat toisistaan. Muistisairausepailyn/lievén kognitiivisen
heikentyméan diagnoosin saaneet olivat muistisairaita lukuun ottamatta muita ryhmia
vanhempia. Muistisairaat olivat muun somaattisen syyn diagnoosin saaneita vanhempia
ja muita diagnoosiryhmia useammin poissa tydsta (sairauslomalla, tydttdmana tai
elakkeelld) neurologian muistipoliklinikan tutkimuksiin tullessaan. Neuropsykologisen
tutkimuksen perusteella maaritetty yleinen kognitiivisen heikentyman taso erosi
tilastollisesti merkitsevasti tutkittujen diagnoosiryhmien valilla (p< 0.001). Keskiarvojen
perusteella tarkasteltuna tyoelamaan kytkeytynyt osajoukko vastasi neuropsykologisen
heikentyman yleistason perusteella melko hyvin koko tutkimusjoukkoa (Taulukko 11).
Odotetusti muistisairaiden kognitiivinen oirekuva oli vaikea-asteisin. Seuraavaksi
vaikeimmat oirekuvat havaittiin muun somaattisen sairauden ja muistisairauden
epailyn/lievan kognitiivisen heikentyméan ryhmissa. Parittaisissa vertailuissa Ei
diagnoosia -ryhmaén kuuluneet henkildt erosivat yleisen kognitiivisen heikentyman
tason suhteen tilastollisesti merkitsevasti kaikista muista ryhmista (p< 0.05 kaikissa).
(Taulukko 19).

Tydssa muistaminen -kysymyssarjan kokonaispistemaara, Usein vaikeaa -vastausten
lukumaarat, kognitiivisten alaskaalojen tulokset sekd vertailuarvoihin nahden
poikkeaviksi jadneiden skaalojen lukumaarat ovat esitetty Taulukossa 20. Diagnostisten
ryhmien valilld havaittiin eroja niin kokonaispisteissa kuin yksittaisissa skaaloissa ja
Usein vaikeaa -vastausten lukumaarissa. Yleisesti muistisairaat, psykiatriset, unihairidiset
ja somaattisista syistd oireilevat potilaat saivat korkeampia oirepistemaaria kuin lievén
kognitiivisen heikentyman/muistisairauden epadilyn ja Ei diagnoosia -ryhmiin kuuluneet.
Suurimmaksi osaksi ryhmien valiset vertailut eivat kuitenkaan saavuttaneet tilastollista
merkitsevyyttd, mahdollisesti pienten ryhmakokojen vuoksi. Visuospatiaalisen skaalan
oireet ylsivat kuitenkin tilastollisesti merkitsevaan eroon ryhmien vililla (p= 0.013).
Muistisairaat raportoivat merkitsevasti enemman tydhon liittyvia visuospatiaalisia
vaikeuksia kuin lievan kognitiivisen heikentyman/muistisairauden epailyn ja Ei
diagnoosia -ryhman tutkittavat.
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Tydssa muistaminen -kysymyssarjan kokonaispistemaara korreloi melko heikosti, mutta

tilastollisesti merkitsevasti neuropsykologisen tutkimuksen perusteella arvioitujen

yleisen kognition heikentymisen tason (r=.20) ja kielellisen muistin (r= .21), tydmuistin

(r=.26) ja tarkkaavuuden (r= .20) osa-alueiden kanssa. Myos Tydssa muistaminen -
oireskaalojen ja neuropsykologisessa tutkimuksessa havaittujen vastaavien kognition
osa-alueiden heikentymien valilla nahtiin loogisia yhteyksia, kuten tilastollisesti
merkitsevat yhteydet testatun kielellisen muistin ja tydmuistin heikentymien ja Tydssa
muistaminen -kysymyssarjan muistiskaalan valilla (r= .26 molemmissa). Ty&ssa
muistaminen -kokonaispistemaara korreloi vahvasti tyduupumusoireiden (r= .62) ja
masennusoireiden (r=.42) valilla.

Taulukko 19. Tydssé muistaminen -kysymyssarjaan vastanneiden henkildiden taustoihin ja oireiden
ilmenemiseen liittyvia tietoja diagnoosiryhmittain tarkasteltuna

Muisti- Epaily/MCI Psyykkiset  Unihairiot Muut Eidg
sairaus
(N =18) (N =27) (N = 14) (N =10) (N =22)
(N =22)
Ika 57.5 (5.5)2 60.1 (4.5)bcde 55.4 (5.7)° 54.3 (7.4)¢ 52.5(7.024  56.2 (4.8)¢
Naisia (%) 50.0 38.9 704 64.3 30.0 54.5
Koulutustaso:
Peruskoulu 4.5 11.1 14.8 214 10.0 18.2
Ammat./lukio 54.5 66.7 40.7 35.7 50.0 409
Korkeakoulu  40.9 22.2 444 429 40.0 40.9
Toissa 40.92b 61.1 74.12 714 50.0¢ 86.4b¢
Itse hakeutunut 429 41.2 56.0 61.5 50.0 714
tutkimuksiin
Laheinen 90.9 77.8 88.5 78.6 90.0 66.7
havainnut oireet
Huoli oireista 95.0 82.4 92.6 929 66.7 100.0
Qireet vahitellen 76.5 78.6 84.0 92.9 57.1 90.0
Kognition 1.8 (0.9)ab 1.4 (0.6) 1.2 (0.7)2 1.1 (0.4)0 1.4 (0.5) 0.4 (0.4)
heikentymisen
taso

abcdeKirjainpari (esim. a,a) tarkoittaa tilastollisesti merkitsevaa parittaista vertailua (p<.05).*Parittaiset vertailut

kaikkiin muihin ryhmiin tilastollisesti merkitsevia (p<.05).
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Taulukko 20. Tydsséa muistaminen -kysymyssarjan tuloksia diagnoosiryhmittdin tarkasteltuna

Kaikki Muisti- Epaily/MCl  Psyykkiset  Unihairiot Muut Eidg
(N =113) sairaus (N =18) (N =27) (N =14) (N =10) (N =22)
(N =22)
Kokonais- 189 (104)  20.7 (9.8) 15.1(10.0) 20.7(11.2) 20.7(10.8) 20.8(12.6) 15.9(84)
pisteet
Usein vaikeaa- 3.6 (4.3) 3.7 (42) 1.9 (2.8) 3.9 (4.8) 5.0 (4.5) 5.1(6.1) 3.0 (3.5)
vastaukset
Poikkeavien 43 (24) 5.0(2.3) 3.8 (29 4.6 (2.3) 4.5 (2.4) 4.5 (2.6) 35(22)
skaalojen lkm*
Muisti 4.9 (2.6) 5.0(2.2) 3.5(2.6) 5.0 (2.7) 6.1 (2.5) 47 (3.3) 4.9 (2.5)
Kieli 1.5 (1.7) 12(14) 1.3(1.5) 2.1(1.8) 1.7 2.1) 1.4 (1.8) 1.0 (1.4)
Toiminnan- 3.7 (29) 4.2 (2.8) 2.9 (2.6) 4.2 (2.8) 3.7 (34) 42 (3.3) 3.1 (3.0
ohjaus
Prosessointi- 14 (1.2) 1.7 (1.0 1.2 (1.2) 1.5(1.2) 1.5(1.3) 1.7 (1.6) 1.0 (1.0
nopeus
Ajattelun 1.3(14) 1.5(1.3) 1.3(1.3) 1.2(1.3) 1.1(1.3) 2.1(2.2) 1.0 (1.1)
kontrolli
Nimien 22 (1.0 1.9 (1.0 2.2 (.8) 25(1.0) 24 (9) 24(12) 2.0 (1.0
muistaminen
Visuo- 1.7 (1.4) 2.3 (1.2)2b 1.2 (1.0)? 1.9 (1.7) 2.1(1.6) 1.7 (1.3) 1.1 (.8)°
spatiaalinen
Tarkkaavuus 22(1.8) 3.0(1.9 1.6 (1.5) 22(1.7) 2.1 (2.0) 2.6 (24) 1.8 (1.5)

abKirjainpari (esim. a,a) tarkoittaa tilastollisesti merkitsevaa parittaista vertailua (p< .05). *Tydssd muistaminen

-kysymyssarjan kognitiivisten osa-alueiden (skaalat) poikkeavuus maaritetty suhteessa terveiden ty6ssa
olevien vertailuarvoihin. Raja >1 keskihajonta vertailuarvoista (Paajanen & Hublin 2018).

Yhden kysymyksen stressiskaalaan vastasi yhteensa 184 tutkittavaa ja tulosten

perusteella ryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevasti koetun negatiivisen stressin

suhteen (p=.007). Koko tutkimusjoukon keskimaardinen stressipistemaara oli 5,7 + 2,8.

Diagnostiset ryhmat jakautuivat stressipistemadran perusteella kahteen joukkoon.

Matalampia pisteitd (4,8-4,9) antoivat muistisairaudesta, sen epailystd/lievasta

kognitiivisesta heikentymasta karsivat seka ilman diagnoosia jaaneet. Korkeampia
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stressipisteita (6,4-6,7) antoivat psykiatrisista syistd, unihairidista ja somaattisista
sairauksista karsivat.

SMBM-ty6uupumuskyselyssa tutkitut ryhmat erosivat toisistaan ainoastaan
kognitiivisen uupumuksen osa-alueen osalta (p=.019). Myds fyysinen uupumus ylsi
lahes tilastollisesti merkitsevaan eroon ryhmien valilla (p= .057). Taulukko 21.

Taulukko 21. Shirom-Melamed Burnout Measure -kyselyn alaskaalat ja kokonaispistemaara
diagnostisissa ryhmissa

Muisti-
Kaikki Eidg Epaily/MCI Psykiatriset Unihairio Muut
sairaus
N =121 N =22 N =24 N =28 N =14 N=9
N =24
SMBM-
3.7(15)  39(15) 3.0(1.5) 3.5(1.5) 4.1 (1.5) 42(1.2) 4.2 (1.0)
fyysinen
SMBM-
39(14) 38(14) 32(14) 3.8 (1.1) 4.6 (1.4) 44 (1.7) 3.7(1.1)
kognitio*
SMBM-
25(14)  26(14) 22 (1.1) 3.0(1.3) 2.6 (1.6) 22(1.7) 2.2(04)
emootiot
SMBM
35(1.2)  36(1.2) 29(1.2) 35(1.1) 4.0(1.2) 3.8(1.3) 3.6 (0.7)
kokonais

SMBM=Shirom-Melamed Burnout Measure; * p< .05 Kruskal-Wallisin testi ryhmien valiselle erolle.

Masennusoireita tarkasteltiin PHQ-9-terveyskyselyn avulla, johon vastasi
lahtotilanteessa yhteensa 195 henkilda. Kyselyn tulokset erosivat tilastollisesti
merkitsevasti tutkittujen diagnoosiryhmien valilla (p< .001). Psykiatrisista syista ja
muista somaattisista sairauksista karsivat raportoivat tuntuvasti muita ryhmia enemman
mielialaoireita. Myos unettomilla oli melko paljon mielialaoireita. Matalimpia
oirepisteita saivat Ei diagnoosia -ryhma, sekd muistisairaudesta ja sen epailysta/lievasta
kognitiivisesta heikentymasta karsivat. (Taulukko 22).

Taulukko 22. PHQ-9 -terveyskyselyn pistemaéarat diagnostisissa ryhmissa

Psykiat-
Kaikki Eidg Epaily/MCl  Muistisairaus Unihairio Muut
riset
N =195 N =23 N =37 N =46 N =20 N =20
N =49
PHQ pisteet*** 69 (5.5) 4.7 (5.1) 5.6 (4.1) 5.2 (4.9) 95(6.2) 73(64) 94(4.0)

PHQ=Patient Health Questionnaire; keskiarvo (keskihajonta); ***p <.001 Kruskal-Wallisin testi ryhmien valilla
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Uneen liittyen tutkittavilta kysyttiin omaa arviota toteutuneesta keskimaaraisesta
younen pituudesta. Lisaksi kysyttiin optimaaliseksi koettua unen tarvetta. Yhteensa 184
vastasi unikysymyksiin. Keskimaarainen ilmoitettu unen pituus tutkimusjoukossa oli 7,1
tuntia vuorokaudessa (424 minuuttia) ja diagnostiset ryhmat erosivat tdssa tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan (p= .006). Muistisairauksien ja psykiatristen syiden ryhmiin
kuuluvat nukkuivat oman arvion perusteella eniten (noin 7,4 tuntia). Unihairidista ja
muista somaattisista sairauksista karsivat nukkuivat vahiten, oman arvion mukaan noin
6,1-6,3 tuntia vuorokaudessa. Muut ryhmat sijoittuivat edelld kuvattujen valiin.
Optimaaliseksi koettu vuorokautinen unen pituus oli keskimaarin 8,2 tuntia
vuorokaudessa, eika ryhmien valilld ollut tassa tilastollisesti merkitsevaa eroa. Unen
pituuksiin liittyvat tiedot kuvataan tarkemmin Taulukossa 23.

Taulukko 23. Tutkimusjoukon unen pituuteen liittyvia tietoja

Kaikki Eidg Epaily/MCl  Muistisairaus  Psykiatriset Unihairio Muut

N =184 N =23 N =36 N =44 N =45 N =17 N =19
Unen

424 (93) 437 (67) 415 (73) 446 (79) 445 (113) 367 (92) 377 (106)
pituus
Unen

494 (71) 496 (83) 479 (49) 486 (56) 513 (84) 506 (66) 483 (92)
tarve

Luvut minuutteja, keskiarvo (keskihajonta)

Unettomuusoireita arvioivaan ISI-kyselyn tuloksissa oli diagnostisten ryhmien valilla
havaittavissa tilastollisesti merkitseva ero (p< .001). Unihairidista karsivat saivat
odotusarvoisesti korkeimmat unettomuuden haitta-asteen pisteet. Myos psykiatrisista
syista ja somaattisista sairauksista karsivien joukossa keskimaaraiset ISI-pisteet olivat
melko korkeita. Vahiten unettomuusoireita oli kokonaan ilman diagnoosia jadneiden ja
muistisairaus diagnoosin saaneiden joukossa. (Taulukko 24).

Taulukko 24. Unettomuuden haitta-astetta arvioivan kyselyn tuloksia diagnoosiryhmissa

Kaikki Eidg Epaily/MCl  Muistisairaus  Psykiatriset ~ Unihairid Muut
N =185 N =23 N =36 N =44 N =45 N =18 N =19
ISI-pisteet 9.5 (6.7) 59(5.2) 8.6 (6.3) 7.0 (5.5 10.3 (6.9) 154 (6.6) 13.8(54)

ISI = Insomnia Severity Index; keskiarvo (keskihajonta)

52



Tiedonkasittelyn heikentymat ja tydkyky

Arbetshdlsoinstitutet

Tl:l 6 terve q Sl U.i tO S Finnish Institute of Occupational Health

Uniapnean riskia arvioivan STOP-Bang -kyselyn keskiarvojen perusteella
muistisairauden diagnoosin saaneet ja sen epailysta/lievasta kognitiivisesta
heikentymasta karsivat saivat hieman muita ryhmia matalampia pistemaaria. Erot
ryhmien vélilla eivat kuitenkaan yltdneet tilastolliseen merkitsevyyteen (p=.7).

Taulukko 25. Uniapnean riskia kartoittavan STOP-Bang -seulan pistemaarat tutkimusryhmissa

Kaikki Eidg Epaily/MCI Muistisairaus  Psykiatriset ~ Unihairio Muut
N=186 N =23 N = 36 N = 45 N=45 N=18 N=19
zzgg' 38(18)  39(15  35(18) 36 (20) 40(18)  42(17) 38(18)

STOP-Bang = Snoring history, Tired during the day, Observed stop breathing while sleep, High
blood Pressure, BMI more than 35 kg/mz, Age more than 50 years, Neck circumference more
than 40 cm and male Gender

4.2.3 Tyohon liittyvat kysymykset ja Aivotyokysely

Edeltavan 12 kuukauden aikana tydssa olleita tutkittavia pyydettiin vastaamaan Tydssa
muistaminen -kysymyssarjan lisaksi myds muihin tydhon liittyviin kysymyksiin. Itse
arvioidun tyon henkisen ja fyysisen kuormittavuuden suhteen tutkitut ryhmat eivat
eronneet toisistaan (p= .3 - .5). Koettu tyokyky ja tydn tehokkuus (p< .001, molemmat)
sekd oma arvio tyokyvysta kahden vuoden kuluttua (p= .022) erosivat tilastollisesti
merkitsevasti tutkittujen ryhmien valilla. Muistisairaat seka psykiatrisista syista ja muista
somaattisista sairauksista karsivat saivat matalampia tydkykypistemaaria (pisteet 3,1 -
5,1) kuin muut ryhmat (6,2 - 6,6 pistetta). Itse arvioidun tydtehon pisteet noudattivat
ryhmakohtaisesti hyvin samanlaisia jakaumia (Taulukko 25). Eniten sairauspoissaoloja
tutkimuksen lahtotilannetta edeltavan 12 kuukauden aikana oli muista somaattisista
sairauksista karsivilla (n. 3,6 kk), seuraavaksi eniten psykiatrisista syista (n. 2,7 kk) ja
kolmanneksi eniten unihairidista karsivilla (n. 1,9 kk). Muistisairausepailysta/lievasta
kognitiivisesta heikentymasta karsivat ja ilman diagnoosia jadneet olivat olleen
edeltdavan 12 kk aikana noin 1,5 kuukautta sairauslomalla. Vahiten sairauslomia (0,9 kk)
oli ollut tydeldamassa mukana olleilla, jotka nyt tutkimuksen aikana saivat muistisairaus
diagnoosin. (Taulukko 26).
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Taulukko 26. koettuun tydkuormitukseen, tydkykyyn ja sairauspoissaoloihin liittyvia tietoja

Muisti-
Kaikki Eidg Epaily/MCI Psykiatriset ~ Unihairi6  Muut
sairaus
N = 178" N =22 N =34 N =45 N =17 N =20
N =40
Henkinen 7.8
7.0 (24) 7.3 (2.1) 6.4 (2.4) 7.0(2.2) 7.1(2.9) 7.3 (2.0)
tyékuorm. (2.2)
Fyysinen 6.3
54 (3.1) 4.6 (3.6) 5.1 (3.0 5.9 (2.5) 5.0 (3.4) 53(3.3)
tyékuorm. (3.0
Tyokyky*** 3.1
5.1 (3.0 6.6 (2.4) 6.1 (3.0) 5.1 (3.0 4.1 (3.0) 6.2 (2.3)
(2.9)
Tyoteho*** 34
54 (2.9) 6.9 (1.9) 6.5 (2.3) 52(3.1) 4.5 (3.0) 6.1 (2.3)
(2.7)
Tyokyky
tuleva*
Tuskin 13
72 (41%) 3 (14%) 12 (38%) 22 (55%) 16 (36%) 6 (35%)
(68%)
Ei varma 5
52 (30%) 7 (32%) 9 (28%) 10 (25%) 15 (33%) 6 (35%)
(26%)
Melko 1
51 (29%) 12 (55%) 11 (34%) 8 (20%) 14 (31%) 5 (29%)
varma (5.3%)
Sairaus-
56.8 414 25.6 55.9 109.3
poissaolot 44.0 (65.0) 81.4 (119.1)
91.4) (49.7) (41.1) (93.5) (143.5)
pv/ed.12kk

*p< .05, **p< .01, ***p< .001. Kruskal-Wallisin ja Khiin neli6 -testit ryhmien vilisille eroille.' N-maara vaihteli
muuttujien valilla (N=175-182). Taulukossa vastaajamaarat ilmoitettu Tydkyky -muuttujan mukaan.

Vuoden seurantakdynnin kohdalla tyoelamassa mukana olleiden joukossa muista
somaattisista sairauksista karsivat olivat olleet sairauslomalla keskimaarin noin 93
paivaa, unihairidista karsivat noin 77 paivaa, muistisairaat noin 48 paivaa, psykiatristen
syiden ryhmaan kuuluvat noin 37 paivaa, ilman diagnoosia jadneet noin 31 paivaa ja
muistisairausepailysta tai lievasta kognitiivisesta heikentymasta karsivat noin 21 paivaa.
Seurantakaynnin kohdalla sairauspoissaolopaiviin liittyva tieto oli saatavilla yhteensa 93
vastaajalta.
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Aivotyokyselyn tulokset

Tyon kognitiivisiin vaatimuksiin liittyvia vaikeuksia tarkasteltiin visualisoiden tuottamalla
diagnoosiryhmakohtaisesti prosenttiosuusjakaumat jokaiselle Aivotydkysely-tykyn
kysymykselle (Kuva 10). Tyohon liittyvien kognitiivisten vaikeuksien profiileissa oli
havaittavissa kaikissa diagnostisissa ryhmissa joitain yleisia yhtaldisyyksia.
Aivotydkyselyn kielellisissa vaatimuksissa (kysymykset 001-003) raportoitiin yleisesti
selvasti runsaammin joskus esiintyvia vaikeuksia kuin visuaaliseen hahmottamiseen ja
motoriikkaan liittyen (kysymykset 004-009). Vieraan kielen kayttamiseen liittyen
huomattavan suuri osa vastaajista raportoi kuitenkin usein toistuvia vaikeuksia kaikissa
muissa ryhmissa paitsi Ei diagnoosia -ryhmassa. Toinen selkeampi kohouma Usein
vaikeaa -vastausten suhteen nakyi melko systemaattisesti kaikissa ryhmissa uuden
oppimista ja yksityiskohtaista muistamista arvioivissa kysymyksissa (010-015). Seuraavat
Usein vaikeaa -kohoumat profiileissa |6ytyivat monitekemiseen ja keskeytyksiin
liittyvista tyon vaatimuksista. Yleisesti profiileja tarkastellen Ei diagnoosia -ryhmalla oli
vahiten ja muistisairausryhmalla eniten tydhon liittyvia kognitiivisia vaikeuksia.
Yksittaisind kysymyksind tyon sisallon suunnittelu (kysymys 017) ja laajojen
kokonaisuuksien hahmottaminen (kysymys 018) olivat niitd, joissa muistisairaat
raportoivat tuntuvasti muita ryhmia enemman Usein vaikeaa -vastauksia (Kuva 10).

100
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0
100
N IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII e
100
Muistisairaus
. Usein vaikeaa
10 [ Joskus vaikeaa
. Onnistuu hyvin
Psykiatriset syyt
100
N IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII -
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Kuva 10. Tyohon liittyvien kognitiivisten vaikeuksien jakaumat eri tutkimusryhmissa Aivotydkysely-tykyn
yksittaisten kysymysten tarkkuudella
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Tyohon liittyvien kognitiivisten vaikeuksien ja neuropsykologisessa tutkimuksessa
todettujen kognitiivisten heikentymien valisia yhteyksia tarkasteltiin
korrelaatioanalyysilla. Aivotyokysely-tykyn Usein vaikeaa -vastausten lukumaarien
suhdetta tarkasteltiin neuropsykologisen tutkimuksen kognition osa-alueiden ja yleisen
heikentyman tason valilla. Usein vaikeaa -vastausten ja yleisen kognition
heikentymatason valilla oli todettavissa tilastollisesti merkitseva heikko positiivinen
korrelaatio (r= .20, p=.036). Kuvassa 11 esitetdan visuaalisesti vastausten jakautuminen
ja siihen asetettu lineaarinen korrelaatiomalli.

"On usein vaikeaa" -vastausten lukuméaara
39 Aivotyo-kysymykseen

. .
o
. .
° L) ° . ¢
o % o .

0 1 2 3
Kahdeksan neuropsykologisen arvioinnin osa-alueen keskiarvo

Kuva 11. Tyon kognitiivisiin vaatimuksiin liittyvien vaikeuksien suhde neuropsykologisen tutkimuksen
perusteella lasketun kognitiivisen heikentyman yleistason kanssa

Ty6ssa ilmenevien usein toistuvien vaikeuksia arvioitiin lisdksi suhteessa
neuropsykologisten osa-alueiden heikentymiin. Tyon kielellisiin vaatimuksiin liittyvien
vaikeuksien ja neuropsykologisten heikentymien valilla ei yllattden tullut esiin lainkaan
merkitsevia yhteyksia. Tyon visuospatiaalisten seka visuomotoristen vaikeuksien osalta
todettiin yhteydet ainoastaan tydmuistin heikentyman kanssa (heikot positiiviset
korrelaatiot, r= .22 - .24, p< .05 molemmissa). Tydn suunnitteluun ja aktiiviseen
osallistumiseen liittyvat vaikeudet sen sijaan olivat yhteydessa lahes kaikkiin kognition
osa-alueiden heikentymiin (mm. verbaalinen ja visuaalinen muisti, tydmuisti,
tarkkaavuus, toiminnanohjaus, prosessointinopeus; r= .21 - .32, p< .05). Tydohon
liittyvan muistamisen ja tiimitydn yhteydessa esiintyvat vaikeudet olivat yhteydessa
kielellisen pitempikestoisen muistin ja tydmuistin vaikeuksiin. Myds joitain muita
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yksittaisia yhteyksia tydssa koettujen vaikeuksien ja neuropsykologisten heikentymien
valilla voitiin havaita. (Taulukko 27).

Taulukko 27. Tyon kognitiivisiin vaatimuksiin liittyvien vaikeuksien yhteyksia neuropsykologisessa
tutkimuksessa arvioitujen kognition osa-alueiden heikentymien kanssa

Kielel. Visuaal. Tyo- Tarkkaa-  Ekseku- Proses. Kielel. Visuaal.

muisti muisti muisti  vuus tiivinen nopeus paat. paat.
Tyo kielelliset 0,07 -0,11 0,18 0,06 -0,02 0,02 -0,10 -0,07
Ty6 spatiaaliset 0,06 0,18 0,22* 0,19 0,06 0,08 0,05 0,13
Ty visuomot. 0,04 0,16 0,24* 0,17 0,06 0,1 0,09 0,01
Tyd oppiminen 0,14 0,18 0,09 0,21* 0,12 0,12 0,03 0,18
Ty6 suunnittelu 0,24**  0,23* 0,23* 0,32%** 0,25** 0,23* 0,09 0,18
Ty6 aikapaine -0,12 0,02 0,04 0,05 0,04 0,03 -0,11 -0,06
Ty6 monitekem. 0,10 -0,08 0,12 0,07 -0,10 -0,01 -0,08 -0,02
Ty6 muistam. 0,32***  0,25** 0,23* 0,17 0,16 0,04 0,01 0,06
Ty6 ohjeet -0,03 0,09 0,12 0,01 0,03 0,04 -0,04 -0,02
Tyd joustavuus 0,09 0,17 0,19* 0,06 0,12 0,17 0,02 0,13
Ty héiriot -0,07 -0,06 0,21* 0,12 -0,09 -0,06 -0,19*  -0,04
Ty6 tarkkaavuus -0,01 0,00 0,14 0,07 -0,07 0,05 -0,12 -0,02
Ty osallistum. 0,26**  0,23* 0,12 0,28** 0,21* 0,09 0,24** 0,13
Tyd tiimityo 0,25** 0,17 0,26**  0,28** 0,13 0,07 0,11 0,05

NPS = neuropsykologinen arvio; kielel.=kielellinen; visuaal.=visuaalinen; paat.=paattely; Ty6=Tyossa
esiintyvat oireet (Aivotyokysely-tyky); luvut ovat Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimia; *p< .05, **p< .01,
*kk

p< .001

Aivotyokysely-tyky -skaalassa raportoitujen kognitiivisten vaikeuksien ja itsearvioidun
tydkyvyn tuli esiin selva negatiivinen korrelaatio. Mita enemman usein toistuvia tydhon
liittyvia kognitiivisia vaikeuksia raportoitiin, sitda heikompi oli myds tyokykypistemaara
(r=-49, p<.001). Kuva 12. Neuropsykologisen tutkimuksen perusteella arvioidun
kognition heikentyman yleistason ja tyokykypistemaaran valinen yhteys oli niin ikaan
looginen, mutta jai voimakkuudeltaan tuntuvasti heikommaksi (r= -.24, p< .01)
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Tyokyky asteikolla 0..10

0 5 10 15 20 25
"On usein vaikeaa" -vastausten lukuméaéara
39 Aivotyd-kysymykseen

Kuva 12. Tyon kognitiivisiin vaatimuksiin liittyvien vaikeuksien suhde itsearvioituun tydkykyyn

TyGssa usein havaitut kognitiiviset vaikeudet eivat tutkimuksen lahtotilanteessa
kysyttyna olleet tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa edeltavan 12 kuukauden aikana
tapahtuneisiin sairauspoissaoloihin. Muistisairausepailystd/lievasta kognitiivisesta
heikentymasta karsivien joukossa ldhtotilanteessa raportoidut tydhon liittyvat
kognitiiviset vaikeudet (Usein vaikeaa -vastausten lukumaara Aivotydkyselyssa) ennusti
kuitenkin sairauspoissaolojen maaraa seuraavan 12 kuukauden kuluessa (r=0.83, p<
.001). Muissa diagnostisissa ryhmissa tai koko aineistossa ei vastaavia tilastollisesti
merkitsevia yhteyksia tullut esille. Vuoden seurantakaynnin kohdalla tydssa koetut
kognitiiviset vaikeudet olivat kuitenkin yhteydessa takautuvasti edellisen 12 kuukauden
aikana raportoituihin sairauspoissaoloihin (Kuva 13).
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"On usein vaikeaa" -vastausten lukuméaara
39 Aivoty6-kysymykseen

Kuva 13. Tyon kognitiivisiin vaatimuksiin liittyvien vaikeuksien suhde sairauspoissaoloinen 12 kuukauden
seurantakaynnilld kaikkien tutkimukseen osallistuneiden tydelamasséd mukana olleiden joukossa (N=93)
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4.2.4 Kognitiiviset seulontatestit

Otsalohkotoimintojen hairididen tunnistamiseen kehitettyjen Frontal Assessment
Battery (FAB) ja INECO Frontal Screening (IFS) -testien pistemaarat erosivat tilastollisesti
merkitsevasti tutkittujen diagnostisten ryhmien valilla (p< .001 molemmissa). Koko
muistipoliklinikalla tutkittujen aineistossa keskimaarainen IFS-pistemaara oli 19,5
pistettd ja FAB:ssa 14,4 pistettd. Muistisairausdiagnoosin saaneet tyoikaisen saivat
molemmissa seulontatesteissa muihin ryhmiin verrattuna matalimmat ja ilman
diagnoosia jadneet korkeimmat pisteet. muut ryhmat sijoittuivat edelld mainittujen
valiin. IFS:n pistemaarissa muistisairaat jaivat keskimaarin 2,0 ja FAB:n pisteissa 1,4
keskihajontaa Ei diagnoosia -ryhmaa heikommiksi. (Taulukko 28).

Taulukko 28. INECO Frontal Screening ja Frontal Assessment Batteryn tuloksia tutkituissa ryhmissa

Muisti-
Kaikki Eidg Epaily/MCI Psykiatriset ~ Unihairioé Muut
sairaus
N =196 N =23 N =34 N =50 N =19 N =21
N =49
IFS
19.4 (4.8) 23232 181(3.3) 16.8 (5.7) 20.1(4.8) 213(3.00 209 (25)
total***
FAB
14.7 (2.5) 154 (1.9) 13.8(2.0) 12.7 (2.5) 15.0(2.5) 15.8(1.6) 153(1.7)
total***

IFS=INECO Frontal Screening; FAB=Frontal Assessment Battery; ***p < .001. Kruskal-Wallisin testi ryhmien
véliselle erolle.

4.2.5 Tietokonepohjaiset kognitiiviset ja motoriset testit

Flexible Attention Testin (FAT) kaikkien tarkkaavuutta ja toiminnanohjausta mittaavien
osatestien (osiot 1-6) tulokset erosivat tilastollisesti merkitsevasti tutkittujen
diagnostisten ryhmien valilla (p< .001 kaikissa). Visuospatiaalisen tydmuistin osalta
hieman heikompi tilastollisesti merkitseva ero nahtiin ryhmien vélilla sarjan eteenpain
muistamisen tehtavassa (p= .037). Taaksepadin muistamisen osiossa tilastollisesti
merkitsevia eroja ei ryhmien valilla havaittu (p=.13). FAT-muuttujien tulokset esitetaan
ryhmittdin taulukossa 29. Vaikeammissa rinnakkaisen prosessoinnin tehtavissa (osiot 3,
4 ja 6) myos virheiden maarat erosivat tilastollisesti merkitsevasti tutkittujen ryhmien
valilla (p< .033 kaikissa). Tilastollisesti merkitsevat ryhmien valiset parittaiset vertailut
tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen nopeusmuuttujissa esitetaan kuvissa 14-18.
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Taulukko 29. Flexible Attention Test -patterin kahdeksan osatehtdvan keskeisten muuttujien tulokset eri

diagnoosiryhmissa

Epaily/M Muisti-
Kaikki Eidg Psykiatriset ~ Unihairid Muut
cl sairaus
N =195 N =23 N =49 N =18 N =20
N =38 N =47
1. FAT-R*** 920.8 865.9 939.1 1,016.3 889.8 813.8 892.1
(207.3) (102.9) (177.3) (274.9) (197.9) (92.4) (182.6)
2. FAT-N*** 1,665.0 1,280.9 1,640.9 2,092.8 1,538.5 1,437.1 1,650.9
(677.8) (290.9) (483.3) (1,020.7) (440.3) (225.4) (590.0)
3. FAT-NL*** 41973 24937 4,090.1 7,0324 2,928.9 3,012.8 3,747.9
(4,109.2) (722.2) (2,359.7)  (7,049.5) (1,303.2) (1,781.5) (1,743.2)
4. FAT-NS*** 5,352.9 34123 4,866.2 9,075.3 4,124.8 3,322.0 4,536.3
(5,134.9) (1,437.7) (3.201.3)  (8,599.7) (2,182.8) (1,134.0) (2,401.5)
5. FAT-nmf*+* 3,327.3 2,092.1 3,583.0 51674 2,610.5 2,309.5 2,609.4
(3,983.3) (641.2) (4,8254)  (6,103.7) (2,018.0) (1,077.3) (1,208.0)
6. FAT-nmb*** 4,8584 2,482.0 4,357.8 7,208.5 49711 2,998.8 44174
(6,513.1) (780.4) (2,659.6)  (8,536.1) (9,094.4) (1,260.5) (2,713.1)
7.FAT-mem-f* 4.4 (1.1) 4.7 (0.9) 42(1.1)  40(1.1) 46 (1.1) 4.5 (1.0) 45(1.2)
8. FAT-mem-b 4.2 (1.1) 4.3(0.8) 43(1.1)  39(1.3) 43(1.2) 4.8 (1.0) 43 (1.1)

Luvut keskiarvo (keskihajonta); muuttujat 1.-6. yksikkd ms ja muuttujat 7.-8. oikein muistettujen sarjojen
pituus. FAT=Flexible Attention Test; subtests: R=reaktio, N=numerot, NL=numerot ja kirjaimet, NS=numerot
ja neliét, nmf=numerot ja kuukaudet eteenpain, nmb=numerot ja kuukaudet taaksepdin, mem-f=muisti

eteenpain, mem-b=muisti taaksepdin; *p < .05, ***p < .001. Kruskal-Wallisin testi ryhmien véliselle erolle.
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Kuva 14. Flexible Attention Testin visuomotorisen tarkkaavuuden osatestin tuloksia (N=190)

fat_rel_n

2000-

6000-

4000~

2000-

2
Tkruskat Walist

5)=31.38. p = 7.88e-06.5

‘ordinal

=0.17. Clags, [0.12, 1.00]. 1145 = 190

D beim—erraced = 0.02
O i —cerroca = 0. 00262
—_—

D ticienccsraced = 4.216-08

e = 143712

N e’ =

[ A
> bimesian= 1537.83 Wpesson= 144138 |- T
1L, = 125460 T%- E;"J = il Iy I#I

! ! ! ! ' !
Ei diagnoosia EpailyMCINVGI Muistisairaus Psykiatriset syyt Unihdirié Muut
(n=22) (n=37) (n =48) (n=489) (n=17) (n=19)

Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Tarkkaavuuden suuntaamisen ja visuomotoriikan nopeutta mittaavassa FAT-N -osiossa
muistisairaat olivat keskimaarin hitaimpia ja heidan suoritusnopeutensa erosi
tilastollisesti merkitsevasti unihairidista ja psykiatrisista syista karsivista, seka ilman
diagnoosia jaaneista (p< .001).
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Kuva 15. Flexible Attention Testin ensimmadisen tarkkaavuuden jakamisen osatestin tuloksia (N=193)
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Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Tarkkaavuuden jakamista ja joustavaa tiedonkasittelya arvioivassa FAT-NL -osiossa
muistisairaat olivat niin ikaan keskimaarin hitaimpia ja heidan suoriutumisensa erosi
edelleen tilastollisesti merkitsevasti unihairidista ja psykiatrisista syista karsivista, seka
ilman diagnoosia jaaneista (p< .001). Naiden lisaksi merkitseva ero suoriutumisen
nopeudessa tuli esiin lievasta kognitiivisesta heikentymisesta tai muistisairausepailysta
karsivien ja Ei diagnoosia -ryhman valilla (p=.03).
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Kuva 16. Flexible Attention Testin toisen tarkkaavuuden jakamisen osatestin tuloksia (N=121
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Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Toisessa tarkkaavuuden jakamista ja joustavaa tiedonkasittelya arvioivassa FAT-NS -
osiossa muistisairaat olivat edelleen keskimaarin muita ryhmia hitaampia. Tassa
muistisairauden diagnoosin saaneiden suoriutuminen oli tilastollisesti merkitsevasti
hitaampaa kuin psykiatrisista syista karsivilla (p=.02) ja ilman diagnoosia jaaneilla (p<
.01). My®s lievasta kognitiivisesta heikentymisesta/muistisairausepailysta karsivat
erosivat ja ilman diagnoosia jadneista (p= .03).
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Kuva 17. Flexible Attention Testin kolmannen tarkkaavuuden jakamisen osatestin tuloksia (N=195)
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Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Kolmannessa tarkkaavuuden jakamista ja joustavaa tiedonkasittelyd arvioivassa FAT-
nmf -osiossa muistisairaat olivat edelleen keskiméaarin hitaimpia ja heidan
suoriutumisensa erosi merkitsevasti unihairididen, psykiatristen syiden, seka ilman
diagnoosia jadneiden ryhmistd (p< .02 kaikissa). Muita merkitsevia eroja ryhmien valilla
ei parittaisissa vertailuissa tullut esiin.
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Kuva 18. Flexible Attention Testin neljannen tarkkaavuuden jakamisen osatestin tuloksia (N=195)
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Pairwise test Dunn test. Comparisons shown: only significant

Vaativimmassa tarkkaavuuden jakamista, joustavaa tiedonkasittelya ja tydmuistia
vaativassa FAT-nmb -osiossa muistisairaat olivat niin ikaan keskimaarin hitain ryhma.
Heidan suoriutumisensa oli hitaampaa kuin unihairidista ja psykiatrisista syista karsivilla
ja ilman diagnoosia jaaneilla (p< .02).
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Verbaalista oppimista ja muistia arvioivan tietokoneistetusta testitehtavan
keskeisimmat tulosmuuttujat esitetdaan lahtotilanteen osalta Taulukossa 30 ja 12 kk
seurantakdynnin osalta Taulukossa 31.

Taulukko 30. Kielellisen muistitestin tuloksia Iahtotilanteessa diagnoosiryhmittdin (N=195)

Kaikki Eidg  Epéily/MCl zgll’r'ass's Psykiatriset Unihdirid  Muut
N=195 N=23  N=38 N=49  N=18  N=20
N = 47

Sanalista
oppiminen 775 99(19) 72@23) 6525 79@23) 90Q20) 7825
(ka)***
:"’I‘(';'I‘;"Sta 44Q23) 5717 3925 35018 4624 5725 41(19)
(S)‘I"‘kr::“a 7147 9442 6642 5039 79(33) 79@45) 7.5(36)

Hairintavaikutus -26(3.00 -3034 -2.5(3.9) -2.8 (2.2) -2.1(1.7) -34(53) -22(27)
Sanalista
vilvastetty*** 7938 105@3.1) 7.3 (3.5) 5.5(3.9) 8.4 (3.0) 10.7(3.0) 8.2(3.9)
Tunnistus oikeat
positiiviset***
Tunnistus vaarat
muut***
Tunnistus vaarat
hairiclista***
Tunnistus- 90.0 815 88.9 106.4 86.1 724 88.2
nopeus*** (31.1) (21.5) (22.1) (42.6) (30.1) (11.2) (21.8)
Luvut keskiarvoja (keskihajonta); ka=sanalistan viiden valittéman palautuksen keskiarvo; *p< .05, **p< .01,
***p< .001. Kuskal-Wallisin testi ryhmien véliselle erolle.

133 (2.1) 140(1.5 13.5(1.8) 12.0 (2.6) 13.6 (1.8) 144 (1.0) 13.1(22)
2.6 (2.6) 1.1(1.1) 2.7 (2.7) 4.1(3.2) 2.2 (2.0) 2.1(2.5) 2.3(1.8)

333.2) 2.1(2.9) 2.7 (2.9) 5.0 (3.3) 3.0 (3.0) 2,67 (3.0) 28(29)

Verbaalisen muistitestin tulokset erosivat lahes kaikkien osatehtéavien osalta
tilastollisesti merkitsevasti ryhmien valilla jo lahtotilanteessa. Testistd laskettava
hairintavaikutus oli ainoa keskeinen muuttuja, joka ei eronnut merkitsevasti ryhmien
valilla. Sanalistan oppimisen, valittdman ja viivastetyn palautuksen, seka tunnistamisen
osalta erot olivat erittain merkitsevia (p< .001). Ei diagnoosia- ja Unihairiét -ryhmiin
kuuluneet henkildt suoriutuivat oppimisen ja muistamisen tehtavissa parhaiten.
Keskimadrdinen opittujen sanojen maara viiden kertauksen aikana oli heilla 9,0 - 9,9
sanaa ja viiveelld muistettujen sanojen maara 10,5 - 10,7 sanaa. Muistisairaat
suoriutuivat verbaalisen muistin testissa heikoiten niin, ettd oppimisen keskiarvo oli 6,5
sanaa ja viiveelld muistetun maara keskimaarin 5,5 sanaa. Jos Ei diagnoosia -ryhmaa
asetetaan vertailuryhmaksi, niin muistisairaudesta karsivien oppimistulos jai 2,3
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keskihajontaa ja viivastetyn muistin tulos 1,8 keskihajontaa tata heikommaksi.
Psykiatrisista syista, muistisairausepailysta/lievasta kognitiivisesta heikentymasta ja
muista somaattisista syista karsivat oppivat keskimaarin 7,4 - 7,8 sanaa ja muistivat
viiveella keskimaarin 7,3 - 8,4 sanaa. Huomionarvoista on, ettd monissa oirekyselyissa
vahvasti oireilevat muista somaattisista sairauksista karsivat suoriutuivat selvasti
muistisairaita paremmin verbaalisen muistin tehtavassa (Taulukko 30).

12 kuukauden seurantatilanteessa verbaalisen muistitestin teki yhteensa 126
tutkittavaa, mika oli noin 2/3 laht6tilanteen maarasta. Tulokset olivat yleisesti hyvin
samansuuntaisia kuin lahtotilanteessa. Myos seurannassa kaikkien muiden keskeisten
muuttujien paitsi hdirintdvaikutuksen osalta oli havaittavissa tilastollisesti merkitseva
ero tutkittujen ryhmien valilla (p< .02 kaikissa). (Taulukko 31).

Taulukko 31. Kielellisen muistitestin tuloksia 12 kuukauden kdynnilla diagnoosiryhmittain (N=126)

Kaikki Eidg Epaily/MCl  Muistisairaus  Psykiatriset ~ Unihairié Muut

N=126 N=18 N= 17 N = 27 N = 35 N=15  N=17
Sanalista
oppiminen 8528 98(1.6)  7.8(27) 6.3 (3.6) 9021 103(18) 84 (24)
(ka)***
gii';'i‘;!fta 47Q23) 5426 41(19) 34 (24) 4721  57@0) 540
Sanalista oikein* 8.2 (4.6) 94 (50) 87 (3.1) 5.1 (5.4) 8938 100(43) 81(35)
Hairintavaikutus ~ -2.1 (26) -28(3.7)  -1.3(29) 24(23) 2025 -19(@23) -20(14)
Sanalista
ivastetty 86(44) 10039  85(38) 52 (5.3) 9533) 11.1(34) 86(35)
Z‘ijkr!;':fus 13522 13727 13.7(16) 12828  139(1.8) 145(09) 126 (2.1)
rTT:Ju”u”t'fffs vaarat = 5736 219 171 5.8 (4.8) 1520) 133(24) 2945
Tunnistus vaarat
e 31(36) 2434 2827 5.7 4.7) 2025 174  36(35)
Tunnistus- 84.0 74.5 85.7 110.0 733 71.1 849
nopeus*** (31.6) (17.5) (19.0) (42.6) (24.6) 25.7) (28.6)

Luvut keskiarvoja (keskihajonta); ka=sanalistan viiden valittéman palautuksen keskiarvo; *p< .05, **p< .01,
***p< .001. Kuskal-Wallisin testi ryhmien véliselle erolle.

Motorisen koordinaation testipatterin tuloksia analysoitiin tata raporttia varten
alustavasti. Vastaavaa motoriikan arviointiin suunniteltua tietokoneistettua testistoa ei

ole aiemmin tutkittu, joten tassa raportissa esitetdaan alustavina vertailuarvoina
yksinkertaiset kasien ja jalkojen naputusnopeudet 10 sekunnin aikana tehtyjen
naputusten lukumaarina seka yhden naputuksen keskimaardisena kestona
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millisekunteina (Taulukko 32). Yksittdin raajakohtaisesti vertailtuna tutkitut
diagnoosiryhmat eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti toisistaan (p> .07).
Mydhemmissa analyyseissa tullaan tarkastelemaan jokaisen tutkittavan yksildllisia
raajanopeuksien suhteellisia eroja, seka vaativampien motorisen koordinaation
osatehtavien tuloksia.

Taulukko 32. Raajojen yksinkertaisen naputusnopeuden tuloksia motorisen koordinaation
testipatterissa diagnoosiryhmittdin (N=193 -185)

Muisti- Psyki-
Kaikki Eidg Epaily/MCI ) ) Unihairio Muut
sairaus atriset
N =195 N=23 N =38 N =17 N =20
N =47 N =48
Oikea kasi 38.2 38.2 39.9 38.37 37.7 371 36.5
(10.9) (10.9) (8.6) (11.1) (12.5) (11.8) (10.1)
Vasen kasi 344 354 371 3249 34.9 35.8 29.9
(10.9) 8.1) (9.1 (13.9) (9.7) (9.9) (11.5)
Oikea jalka 36.9 39.2 39.9 36.58 338 395 34.6
(11.7) (10.9) (8.7) (14.3) (12.6) (8.9) (94)
vasen jalka 35.0 353 374 335 338 371 345
(10.7) (13.2) (10.3) (12.8) (8.3) (9.1 (8.9)
Oikea kasi (ms) 286.9 252.0 267.1 302.3 289.9 308.5 306.0
(120.4) (78.1) (69.3) (158.7) (125.6) (127.7) (118.4)
Vasen kasi (ms) 313.7 277.9 290.9 296.2 326.1 309.0 4135
(153.6) (32.9) (77.1) (184.9) (156.2) (100.4) (244.7)
Oikea jalka (ms) 290.0 2439 267.6 309.5 308.1 270.2 314.9
(133.9) (74.1) (69.0) (200.6) (138.1) (69.6) (110.8)
Vasen jalka (ms) 309.5 246.6 287.6 346.8 322.8 295.2 316.5
(120.5) (96.3) (83.6) (168.9) (100.1) (104.9) (95.9)

Taulukon nelja ensimmaistd muuttujaa 10 sekunnin aikana tehtyjen naputusten maaria keskiarvoina
(keskihajonta); nelja jalkimmaistd muuttujaa yhden naputuksen keskimdarainen nopeus millisekunteina (ms)
keskiarvoina (keskihajonta); *Oikea kasi N=185, vasen kdsi N=193; oikea jalka N=189 ja vasen jalka = 187.
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5 Yhteenveto ja pohdinta

Selvitimme tassa tutkimuksessa alle 65-vuotiaana erikoissairaanhoidon
muistipoliklinikalle ohjautuneiden kognitiivisten heikentymien esiintymistd, seka niiden
taustalla olevia syytekijoita. Tutkimme erikseen arkeen ja tyohon liittyvia kognitiivisia
oireita, seka selvitimme kognitiivisten kyselyjen, seulontatestien ja tietokonepohjaisten
testien toimivuutta tiedonkasittelyyn vaikuttavien tekijoiden erottelussa. Kehitimme
lisaksi Aivotyokyselysta yksilotason kognitiivisten heikentymien arviointiin soveltuvan
version ja tarkastelimme sen tulosten yhteyksia tydkykyyn ja sairauspoissaoloihin.

Tutkittavat rekrytoitiin kahden yliopistosairaalan neurologian poliklinikoiden kautta ja
heita seurattiin sairaalan tavanomaisten vastaanottokayntien ohella tutkimuksellisella
lisdosalla lahtotilanteessa, 6 ja 12 kuukauden kdynneilla. Tutkimukseen osallistui
lahtotilanteessa yhteensa 210 tyoikaista potilasta, jotka kavivat kaikki neurologin ja
neuropsykologin vastaanotoilla. Lahes kaikille (94%) oli tehty tai tehtiin ensimmaisen
tutkimusjakson yhteydessa aivojen rakenteellinen magneettikuvaus. Tydikaisten
joukossa myos selkdydinnestendytteen biologisten merkkiaineiden maarittaminen oli
verrattain yleistd, silld se tehtiin 1ahtotilanteessa noin joka neljannelle. Suurin osa
tutkittavista sai jonkin laaketieteellisen diagnoosin ensimmaisen neurologian
muistipoliklinikan tutkimusjakson aikana. Toisaalta merkittdvalla joukolla diagnoosin
varmentamiseksi suositettiin seurantaa. Kaikkiaan tutkittavilla todettiin lahes
kolmekymmenta erilaista kognitiivista oirekuvaa selittdvaa diagnoosia. Naisia
aineistossa oli hieman yli puolet (57%) ja tutkittavien keski-ikd oli noin 57 vuotta. Nama
taustatiedot vastasivat melko hyvin aiempaa sairauskertomusten systemaattiseen
tarkasteluun perustuneen tutkimuksen antamaa kuvaa muistipoliklinikan tyoikaisten
potilasaineistosta [Remes ym. 2012]. Tama tukee osaltaan nyt tehdyn tutkimuksen
tulosten yleistettavyytta tahan kohderyhmaan.

Noin 15 prosentilla tutkimukseen osallistuneista todettiin jokin eteneva
aivorappeumasairaus jo ensimmaiselld tutkimusjaksolla. Lisdksi noin joka neljannelld
alustavaksi diagnoosiksi tuli epaily muistisairaudesta, mika tarkoitti kaytannossa
seurantatutkimuksen tarvetta. Diagnoosien varmentamisen ja tdméan tutkimuksen
analyysien kannalta 12 kuukauden seuranta olikin ensiarvoisen tarkea. Riittavien
ryhmakokojen saavuttamiseksi ja tulkinnan helpottamiseksi seurannassa
varmentuneista diagnooseista muodostettiin kuusi laajempaa diagnoosiryhmaa. Tassa
lopullisessa diagnoosiluokittelussa erilaisista aivorappeumasairauksista karsivia oli 26%,
lievasta kognitiivisesta heikentymasta tai edelleen muistisairauden epailysta karsivia oli
19%, psyykkisista oireista ja psykiatrisista sairauksista karsivia oli 24%, erilaisista
unihairidista ja vasymysoireista karsivia oli 10%, muista somaattisista sairauksista
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karsivia oli 10%, seka ilman diagnoosia tai objektiivisesti havaittua kognitiivista
oirekuvaa jai 11% tutkittavista. Ensimmaisen tutkimusjakson perusteella kognitiivisten
vaikeuksien taustasyyksi todettiin jokin muistisairaus suunnilleen yhta usein kuin
vuonna 2012 tehdyssa selvityksessa (15% vs. 17%). Nyt tehdyn tutkimuksen lopullisissa
diagnooseissa muistisairaus oli kuitenkin huomattavasti yleisempi syy, sillda useammalla
kuin joka neljannella todettiin 12 kuukauden seurannan jalkeen jokin
aivorappeumasairaus. Pidempi seuranta-aika ja tyoikdisten muistisairauksien
diagnostiikan kehittyminen voisivat selittaa tata eroa. Vuonna 2012 tehdyn tutkimuksen
kaltaisesti noin puolella muistisairausdiagnoosin saaneista todettiin Alzheimerin tauti ja
noin joka viidennelld otsa-ohimolohkorappeuma. Verisuoniperdisia muistisairauksia
todettiin nyt tehdyssa tutkimuksessa aiempaa useammin (noin joka kymmenella
tyoikaiselld) ja alkoholin aiheuttamia muistisairauksia vastaavasti 2012 tutkimusta
harvemmin. Kaikkiaan jokin muu harvinaisempi muistisairaus todettiin nyt noin joka
kuudennella muistisairausdiagnoosiin saaneella.

Aivoperdisesta lievasta kognitiivisesta heikentymadsta tai muistisairausepailysta karsivien
joukko kattoi aiemman tutkimuksen kaltaisesti viidenneksen potilaista. Nain ollen yli
puolella tutkimukseen osallistuneista kognitiiviset vaikeudet selittyivat siis muilla kuin
neurologisilla aivosairauksilla tai niiden epailylla. Tama joukko oli kuitenkin lahes 10
prosenttia pienempi kuin 2012 tehdyssa tutkimuksessa [Remes ym. 2012]. Osuvamman
hoitoon ohjautumisen kehittyminen edeltdavan 10 vuoden aikana on yksi mahdollinen
syytekija tahan. Nyt tehdyssa tutkimuksessa nousi aiempaa selvemmin esiin ryhm3, jolla
ei tutkimusten perusteella herannyt epailya aivosairaudesta, mutta ei toisaalta
myoskadan muusta oirekuvaa selittavasta syysta. Tahan joukkoon kuului suunnilleen joka
kymmenes tutkimukseen osallistuneista.

Tarkastelimme tutkimuksessamme tydikdisten muistipoliklinikalle ohjautuneiden
tydeldmaan kytkeytymistd, tydhon liittyvia kognitiivisia oireita seka tyokykyyn ja
sairauspoissaoloihin liittyvia tekijoita. Lahtotilanteessa 43% tutkittavista oli tdissa. Luku
on jonkin verran matalampi kuin vuonna 2012 tehdyssa selvityksessa, jolloin puolet
muistipoliklinikalle ohjautuneista oli tydssa. Nyt neljannes tydikaisista oli jo tutkimuksiin
hakeutuessa sairauslomalla ja neljannes jonkin tyyppisella elakkeella.
Diagnoosiryhmittain tarkasteltuna tydelamaan kytkeytymisessa oli havaittavissa selvia
eroja. Lahtotilanteessa muistisairaudesta ja muista somaattisista sairauksista karsivista
vain noin neljannes oli tdissad. Seurannan aikana ryhmien véliset erot edelleen kasvoivat
niin, ettd 12 kuukauden seurannassa muistisairauksista ja somaattisista sairauksista
karsivista enda 12-13% oli tydssa. Lahes kaksi kolmesta muistisairausdiagnoosin
saaneista oli 12 kuukauden kohdalla elakkeelld. Tdma eroaa kuitenkin 10 vuoden
takaisesta tilanteesta, jolloin kaikki muistisairaat todettiin diagnoosivaiheessa
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tyokyvyttdmiksi ja heille haettiin tyokyvyttdmyyseldketta. On mahdollista, etta
muistisairauksien varhaisen tunnistamisen kehittyminen on tassa taustasyyna.
Lievemman kognitiivisen oirekuvan vaiheessa asetettu diagnoosi mahdollistaa joskus
tydelamassa jatkamisen, vaikka kyseessa olisikin muistisairaus. Tama voi olla hyvin
tarkeaa yksilon sairauteen sopeutumisen kannalta. Tutkittavien omaan arvioon
perustuvissa kyselyissa heikoin toimintakyky oli somaattisista sairauksista karsivien
ryhmaan kuuluvilla. Heidan itsearvioitu tydkyky oli selvasti matalampi kuin muissa
ryhmissa ja vain noin 5% uskoi kykenevansa omaan tyohon seuraavan kahden vuoden
kuluttua. Somaattisista sairauksista karsivien ryhmaan kuuluneilla oli my&s selvasti
eniten sairauspoissaoloja ennen erikoissairaanhoidon tutkimuksiin tuloa. Tahan
ryhmaan kuuluneet olivat olleet edeltdavan 12 kuukauden aikana lahes 4 kk
sairauslomalla. Yllattavaa tuloksissa oli, ettd muistisairausdiagnoosin saaneet olivat
olleet edeltdvan 12 kk aikana alle kuukauden sairauslomalla. Muissa ryhmissa
sairauspoissaolojen maarat vaihtelivat vajaasta puolestatoista kuukaudesta reiluun
kahteen ja puoleen kuukauteen. llman diagnoosia jadneiden ryhmassa koettu tyokyky
oli tutkimushetkella ja tulevaisuuteen arvioiden korkein. Myds muistisairausdiagnoosin
saaneet kokivat omassa tyokyvyssa heikentymista, etenkin tulevaisuutta ajatellen.
Vuoden seurantakdynnin kohdalla taaksepain tarkasteltaessa somaattisten sairauksien
ryhmaan kuuluvilla oli ollut eniten poissaoloja (noin 3 kk). Unihairidista karsivilla
(seurannassa yli 2,5 kk) ja muistisairausdiagnoosin saaneilla (seurannassa 1,6 kk)
sairauspoissaolot olivat jopa lisddntyneet seuranta-aikana. Psykiatristen syiden ryhmaan
kuuluneilla sairauspoissaolot olivat sen sijaan seurantavuonna vahentyneet noin
puoleen tutkimuksia edeltdneeseen vuoteen verrattuna. Seurantavuoden aikaisiin
sairauspoissaolotietoihin liittyvista tuloksista voi kuitenkin tehda lahinna varovaisia
paatelmia, silla tama tieto oli saatavilla alle puolelta ldhtotilanteessa tutkimukseen
osallistuneelta.

Tyoelamaan kytkeytymisen lisaksi selvitimme tutkimushankkeessa tydikaisina
kognitiivisten oireiden vuoksi selvittelyihin hakeutuneiden taustasairauksia. Yli puolella
tutkituista oli aiempi verenpainetaudin, masennuksen/ahdistushdirion, unihairion tai
muun somaattisen sairauden diagnoosi. Yksittaisista diagnooseista uniapnea ja
fibromyalgia olivat myds varsin yleisia, ja niitd molempia esiintyi lahes viidenneksella
tutkittavista. Noin joka kuudennella potilaista oli taustalla jokin muu psykiatrinen
sairaus kuin masennus tai ahdistus. Aiempi aivohalvaus tai diabetes oli suunnilleen joka
kymmenennellad potilaalla. Diagnoosiryhmittdisessa taustasairauksien vertailussa
tulokset olivat yllattavia. Muistisairausdiagnoosiin saaneet olivat taustasairauksien
osalta osin muita ryhmia terveempia. Vanhalla ialla esiintyvan dementian riskitekijaksi
tunnistettua verenpainetautia esiintyi muistisairausdiagnoosin saaneilla hieman alle
puolelle, mika ei kuitenkaan ollut sen yleisempaa kuin muissakaan ryhmissa.
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Sydénsairaus, diabetes ja uniapnea olivat sen sijaan tyoikaisilla muistisairailla hyvin
harvinaisia (esiintyi vain 2-7 prosentilla). Muissa diagnoosiryhmissa naita oli tuntuvasti
useammin. Esimerkiksi diabeteksen esiintyminen oli muissa ryhmissa 5-10 kertaa ja
uniapnean esiintyminen noin 3-5 kertaa yleisempaa kuin muistisairaiden ryhmassa.

Teimme alkuperaisesta Aivotyokyselysta [Kalakoski ym. 2018] yksilotasolla tydssa
ilmenevien kognitiivisten vaikeuksien arviointiin soveltuvan version (Aivotydkysely-tyky)
ja tarkastelimme vastausjakaumia visualisoiden. Aivotyokysely-tykyn avulla voitiin
tunnistaa tydssa ilmenevia kognitiivisia vaikeuksia melko systemaattisesti kaikissa
diagnostisissa ryhmissa. Ilman diagnoosia jadneiden ryhmalla oli yleisesti vahiten ja
muistisairausryhmalld eniten tydhon liittyvia kognitiivisia vaikeuksia. Taman perusteella
Aivotydkysely-tyky heijastaa ainakin jossain maarin taustalla olevan kognitiivisen
oirekuvan vaikeustasoa. Toisaalta kognitiiviset vaikeusprofiilit olivat kaikissa tutkituissa
ryhmissa jossain maarin paallekkaisid, eika kyselya nain ollen tule ajatella
erotusdiagnostiseksi tydkaluksi. Joitain yksittdisia erottelevia kysymyksia kuitenkin
nousi esiin. Esimerkiksi tyon sisallon suunnittelussa ja laajojen kokonaisuuksien
hahmottamisessa muistisairaat raportoivat jonkin verran muita ryhmida enemman usein
toistuvia vaikeuksia.

Aivotyokysely-tykyssa usein vaikeana koetuttujen kognitiivisten vaatimusten lukumaara
korreloi tilastollisesti merkitsevasti neuropsykologisella tutkimuksella maaritetyn yleisen
kognitiivisen heikentyman tason kanssa. Mitda enemman kognitiivisia vaikeuksia
neuropsykologisessa tutkimuksessa kasautui, sitd useammin myos tyohon liittyvia
kognitiivisia vaikeuksia raportoitiin. Yksityiskohtaisemmissa neuropsykologisen
tutkimuksen ja Aivotyokysely-tykyn valisissa vertailuissa yhteydet olivat vaihtelevia.
Tiettyjen kognitiivisten osa-alueiden valilla ei 16ytynyt lainkaan yhteyksiad ja toiset tyon
vaatimukset olivat yhteydessa hyvin moniin neuropsykologisiin osa-alueisiin.
Tyotehtaviin kytkeytyva kognitiivisten vaatimusten kompleksisuus lienee yksi syy
saatuihin 16ydoksiin. Tyotehtavat edellyttavat lahes poikkeuksetta useita kognitiivisia
prosesseja. Esimerkiksi tydtehtdvien suunnittelu ja aktiivinen osallistuminen olivat
yhteydessa lahes kaikkiin arvioituihin kognition osa-alueisiin. Aivotyokyselyssa
raportoitujen kognitiivisten vaikeuksien maaran ja itsearvioidun tydkykypistemaaran
valilla oli kohtalaisen voimakas negatiivinen korrelaatio. Myds neuropsykologisen
tutkimuksen kautta saatu kognitiivisen heikentyman tasoarvio oli yhteydessa koettuun
tyokykyyn, mutta yhteyden voimakkuus oli heikompi. Tyokykyarvion nakdkulmasta
tama voisi tarkoittaa sitd, ettd kumpikaan menetelmista ei yksistaan ole aina riittava,
mutta niita yhdistamalla kokonaiskuvasta saadaan luotettavampi. Muistisairausepailysta
tai lievasta kognitiivisesta heikentymasta karsivien kohdalla tydssa havaittujen
kognitiivisten vaikeuksien maara ennusti sairauspoissaolojen maaraa seurannassa.
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Muissa ryhmissa vastaava yhteytta ei tullut esiin. Toisaalta vuoden seurantakdynnin
kohdalla raportoitu suurempi kognitiivisten vaikeuksien maara oli takautuvasti
yhteydessa edeltdavan vuoden aikana tapahtuneiden sairauspoissaolojen maaraan.

Ty6ssa muistaminen -kyselyn pisteytettava versio on aiemmin kehitetty tyoikaisten
kognitiivisten vaikeuksien laadun ja jatkoon ohjaamisen tarpeen arvioimisen tydkaluksi
[Paajanen & Hublin 2018]. Hieman yli puolet tutkimusjoukosta oli ollut edeltavan 12
kuukauden aikana mukana tydeldmassa ja vastasi nyt Tydssa muistaminen-
kysymyssarjaan. Tassa tutkimuksessa koko tutkimusjoukon Tydssa muistaminen-kyselyn
keskiarvo on selvasti korkeampi kuin aiemmassa suomalaisessa tydelamasta keratyssa
aineistossa [Heikkinen ym. 2021]. Muistipoliklinikoille ohjautuneet potilaat raportoivat
siis loogisesti selvasti enemman kognitiivisia oireita kuin tydssa olevat keskimaarin.
Huomionarvoista on myds se, ettd lahes kaikilla vastaajilla tassa tutkimuksessa todettiin
objektiivinen kognitiivinen oirekuva/heikentymia, toisin kuin aiemmassa tutkimuksessa
[Paajanen & Hublin 2018]. Mielenkiintoinen oli nyt myds se, ettd tydeldmassa olevat
muistisairausdiagnoosin saaneet potilaat raportoivat kognitiivisia vaikeuksia tietyilta
osin muita ryhmida enemman. Ottaen huomioon muistisairauksiin usein liittyvat
oiretiedostuksen ongelmat |0ydds on merkittava. Tyoeldmassa mukana olevat
muistisairauteen sairastuneet tunnistavat siis omia oireita ainakin silloin, kun niita
kysytaan oikealla tavalla. Tama tukee kyselyn toimivuutta jatkotutkimuksiin ohjaamisen
tydkaluna. Myos Tydssa muistaminen -kysymyssarjan ja neuropsykologisen
tutkimuksen osa-alueiden valilla 16ytyi heikkoja, mutta loogisia yhteyksid, mika niin
ikaan tukee kyselyn validiteettia. Tydssa koetut kognitiiviset oireet korreloivat lisaksi
mielialaoireilun ja unettomuusoireilun kanssa. Vahvimmat korrelaatiot havaittiin
kuitenkin tyduupumusoireilun ja tydssa koettujen oireiden valilla.

Muistikysely potilaalle ja laheiselle ovat kliiniseen kayttoon kehitettyja oireskaaloja, joita
suositellaan muistipotilaan perusselvitysten osaksi [Muistisairaudet. Kdypa hoito-
suositus 2020]. Laheisen Muistikyselyn [Pulliainen ym. 2001] osalta muistikysymyksia on
aiemmin tutkittu summapistemaarid muodostamalla ja menetelman on havaittu olevan
toimiva Alzheimerin taudin tunnistamisessa idkkailla [Nortunen ym. 2015]. Tydikaisten
potilaiden aineistossa Muistikyselyja ei vastaavalla tavalla ole tutkittu. Laskimme tassa
tutkimuksessa summapistemaarat potilaan ja laheisen Muistikyselyn kaikille osa-alueille
ja tarkastelimme eroavatko diagnostiset ryhmat toisistaan. Potilaan Muistikyselyn osalta
havaittiin, ettd ilman diagnoosia jadaneiden ryhmalla oli yleisesti vahiten koettuja
kognitiivisia ja kdyttaytymiseen liittyvid oireita arjessa, mutta tilastollisesti merkitsevia
eroja eri ryhmien valilla ei juurikaan tullut esiin. Sen sijaan laheisen Muistikyselyn
muistiosio ja kokonaispistemaara erosivat tilastollisesti merkitsevasti monien ryhmien
valilla.
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Tulosten perusteella arjessa esiin tulevien muistin, muiden kognitioiden ja
kayttaytymisen muutosten osalta laheisen arvio ndyttaisi olevan erotusdiagnostisesti
hyvin tarkea.

Kyselymenetelmien lisaksi tassa tutkimuksessa selvitettiin uusien tietokonepohjaisten
testitehtavien toimivuutta kognitiivisten heikentymien taustasyiden erottelemisessa.
Visuomotoriikkaa, tarkkaavuutta ja joustavaa tiedonkasittelya edellyttavan Flexible
Attention Testin (FAT) osatehtavistd lahes kaikki erosivat tilastollisesti merkitsevasti
tutkittujen ryhmien valilla. Parittaisissa ryhmavertailuissa havaittiin, ettd useimmissa
testitehtdvissa muistisairaat saivat heikoimpia tuloksia, mutta myds muiden ryhmien
valilla oli havaittavissa tilastollisesti merkitsevia eroja. Myos tietokonepohjaisen
verbaalisen muistitestin tulokset erosivat lahes kaikkien osatehtédvien osalta
tilastollisesti merkitsevasti ryhmien valilla jo l1ahtdtilanteessa. Verbaalisen muistin
tehtava osoittautui lupaavaksi erottelemaan muistisairaudesta karsivat muista
diagnoosiryhmistd, mukaan lukien somaattisista sairauksista karsivista, jotka kyselyissa
ja FAT:ssa eivat helposti erottautuneet muista. Verbaalisen muistin testid voidaan pitaa
luotettavana myos sikali, ettd ryhmatasolla sen tulokset olivat hyvin samansuuntaisia
lahtotilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. Uuden motoriikan testipatterin tuloksia
analysoitiin tdssa raportissa vasta alustavasti. Yksinkertaiset raajojen naputusnopeudet
eivat eronneet tilastollisesti merkitsevasti tutkittujen diagnoosiryhmien valilla.
Kompleksisimpien testiosioiden tulokset tulevat myohemmissa analyyseissa
nayttdmaan onko tallaisesta motorisen koordinaation arvioinnista hyotya
muistisairauksien varhaisessa tunnistamisessa ja erotusdiagnostiikassa. Tuotimme tassa
raportissa kuitenkin alustavat vertailuarvot yksinkertaisille kdsien ja jalkojen
naputustehtaville, jotta ne hyddynnettavissa jatkotutkimuksissa.
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6 Johtopaatokset

e Muistipoliklinikalle ohjautuneilla tyoikaisilla [ahes kaikilla oli
neuropsykologisessa tutkimuksessa havaittavissa vahintaankin lievaasteisia
kognitiivisia heikentymid, joten ndiden potilaiden tutkiminen oli perusteltua.

e Joka neljannelld oireiden taustasyyna todettiin muistisairaus, joka neljannella
psykiatrinen syy ja joka viidennelld aivoperainen kognitiivinen heikentyma tai
sen epadily. Viidenneksella taustalla oli unihairié tai muu somaattinen sairaus.
Joka kymmenennelld kognitiivista heikentymaa tai sen syyta ei tunnistettu.

e Arjessa esiintyvien kognitiivisten oireiden osalta laheisen arvio erotteli taustalla
olevia syytekijoita selvasti potilaiden omaa arviota paremmin. Laheisen
haastattelu tai Muistikysely on hyddyllinen myds tyoikaisilla.

e Muistipoliklinikalle ohjautuneet raportoivat diagnoosista riippumatta selvasti
enemman tydssa ilmenevia kognitiivisia oireita kuin terveet verrokit. Erityisesti
visuaalisen hahmottamisen vaikeudet korostuivat muistisairailla.

e Kognitiiviset seulontatestit, sekd uudet toiminnanohjausta ja muistia arvioivat
tietokonepohjaiset testimenetelmat ovat lupaavia nuorella idlla alkavien
muistisairauksien tunnistamisessa. Laajemmassa kadytdssa nama tukisivat
varhaisdiagnostiikkaa ja tehostaisivat resurssien kayttoa.

e Aivotyokysely-tyky soveltuu yksildtasolla kdytettavaksi menetelmaksi silloin kun
halutaan tarkemmin selvittaa tydssa ilmenevia kognitiivisia vaikeuksia. Myos
tydkykyarvioissa on todenndkoisesti hyodyllista kayttaa neuropsykologisen
tutkimuksen lisdksi tallaista kyselymenetelmas, silla sen tulokset ovat
yhteydessa tyokykypistemadraan ja sairauspoissaolojen maaraan.
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