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Dear Participants,

You are cordially welcome to participate in the 6" Kuopio Stroke Symposium. We are pleased
to have you here in Kuopio, the main city in the lake district of Finland.

Stroke is the most common reason for adult disability in the developed world and there is a fear
that the prevalence of stroke will increase as the population gets older. However, this must not
be the case as we are getting better tools for prevention, e.g. in cardioembolic stroke related to
atrial fibrillation. We also have new tools for treatment in the acute phase of stroke, especially in
large artery occlusions, where new imaging modalities will help in treatment decisions with
endovascular strategies such as mechanical thrombectomy. Finally, our understanding about
recovery and rehabilitation strategies of stroke is continuously increasing with the help of basic
research and imaging breakthroughs about brain as a plastic organ, which can be remodelled by
physical and cognitive therapies. All of these aspects will be discussed thoroughly during these
three days in Kuopio.

I warmly welcome you to Kuopio to enjoy this exciting scientific meeting, during which you
will also have an excellent opportunity to experience the early Finnish summer and Kuopio
Dance Festival arranged at the same time with our meeting.

Pekka Jakala
Professor, Chairman of the Organizing Committee

Olette syddmellisesti tervetulleet Kuopion AVH -symposiumiin sekd Neuronin jokavuotiseen
kuntoutustapahtumaan. Jérjestelytoimikunnan puolesta toivon teiddn viihtyvin Kuopiossa.
Toivomme, ettd ohjelma on antoisa ja uusia ajatuksia sekd kliiniseen potilasty6hon ettd tutki-
musty6hdn herdttava.

Jérjestelytoimikunnan puolesta

Pekka Jakila
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THE 6™ KUOPIO STROKE SYMPOSIUM

Wednesday June 12,2013

14:00-15:00 Registration and coffee
OPENING SYMPOSIUM
15:00-15:15 Jukka Monkkonen, Academic Rector, University of Eastern Finland

Pekka Jakild, Chairman, the Organizing Committee

PRESENT STATE OF STROKE PREVENTION
(Sponsored by Boehringer Ingelheim)

Chaired by Markku Kaste and Juhani Sivenius

15:15-16:00

16:00-16:45

16:45-17:30

19:00-22:00

Population-based interventions in stroke prevention
Jaakko Tuomilehto, Department of Public Health, University of Helsinki,
Helsinki, Finland and Danube-University Krems in Krems, Austria

Novel anticoagulants in secondary stroke prevention in patients with
atrial fibrillation

Hans-Christoph Diener, University Duisburg-Essen, Germany

Novel platelet antiaggregants and the changing face of stroke prevention
Larry B. Goldstein, Duke University Medical Center, USA

Cruise to Alahovi Berry Farm, m/s Ukko from the Kuopio Passenger Harbour

Thursday June 13,2013

ACUTE STROKE AND INTERVENTIONS FOR PREVENTION
Chaired by Perttu Lindsberg and Juha E. Jadskeldinen

8:30-9:00

9:00-9:30

9:30-10:00

10:00-10:30

10:30-11:00

Recanalization of large artery occlusion
Gerhard Schroth, University of Bern, Switzerland

How to utilize perfusion and arterial imaging in patient selection
Patrik Michel, University of Lausanne, Lausanne, Switzerland

Coffee and exhibition

Current therapy of patent foramen ovale
Juha Sinisalo, Department of Cardiology, Helsinki University Hospital,
Helsinki, Finland

Bypass surgery of the brain
Martin Lehecka, Department of Neurosurgery, Helsinki University Hospital,
Helsinki, Finland



11:00-11:15

11:15-11:30

11:30-11:45

11:45-12:00

12:00-13:00

The time window for recanalization of basilar occlusion
Perttu Lindsberg, Helsinki University Hospital, Helsinki, Finland

Genetic risk factors of symptomatic carotid artery disease
Petra Ijas, Helsinki University Hospital, Helsinki, Finland

Systemic complications of subarachnoid haemorrhage
Stepani Bendel, Kuopio University Hospital, Kuopio, Finland

Hypertonia and diabetes type 2 in unruptured and ruptured saccular
intracranial aneurysm disease

Antti Lindgren, Kuopio University Hospital, Kuopio, Finland

Lunch and exhibition

PROMOTING BRAIN RECOVERY AFTER STROKE
Chaired by Jukka Jolkkonen and Sinikka Peurala

13:00-13:30

13:30-14:00

14:00-14:30

14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-15:45

15:45-16:00

16:00-16:15

18:00-

Promoting brain plasticity after stroke
Dirk Hermann, University Hospital Essen, Germany

Imaging stroke recovery
Rick Dijkhuizen, University Medical Center Utrech, The Netherlands

Coffee and exhibition

Use of antidepressant medication in stroke recovery

Frangois Chollet, Department of Neurology and Toulouse Institute for Neuro-

sciences, Hopital Purpan, Toulouse, France

Music and stroke recovery
Teppo Sarkdmo, Cognitive Brain Research Unit, Institute of Behavioural
Sciences, University of Helsinki, Helsinki, Finland

Molecular and cellular basis of constraint-induced movement therapy
Chuansheng Zhao, China Medical University, Shenyang, China

Multimodal imaging of cortical motor areas after CIMT
Mervi Kononen, Kuopio University Hospital, Kuopio, Finland

Effectiveness of constraint-induced movement therapy on activity and
participation after stroke: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials

Sinikka Peurala, Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus, Lahti, Finland

Introdans, Kuopio Dance Festival, Kuopio Music Centre



Perjantai 14.6.2013

AVH-KUNTOUTUSPAIVA (Suomen Aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin tukema)

Puheenjohtajat/Chaired by Sinikka Peurala ja Kauko Pitkdnen

9:00-9:45

10:15-10:45

10:15-10:45

10:45-11:30

11:30-12:15

12:15-13:15

13:15-13:45

13:45-14:15

14:15-14:45

14:45-15:15

15:15-15:45

15:45-16:15

16:15-

From stroke prevention to acute care and effective rehabilitation
Larry B. Goldstein, Duke University Medical Center, USA

AVH-kuntoutujan toimintakyvyn arviointi toimintakyvyn mittaamisen
ja arvioinnin kansallisen asiantuntijaverkoston (TOIMIA) ja toiminta-
kyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainviilisen luokituksen
(ICF) niikokulmasta

Sinikka Peurala, Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus

Kahvitauko ja néyttely

Erityiset mielentoiminnot aivoverenkiertohiirioitd (AVH) sairastavien
kuntoutuksessa — kuntoutuksesta apua necletiin

Riitta Luukkainen-Markkula, Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus
Neuron

AVH ja psyykkinen sopeutuminen fyysiseen sairauteen ja vammautumi-
seen lyhytkestoisen psykoterapiaryhmiin prosessissa
Anne-Péivi Kivist6, Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus

Lounas ja ndyttely
Masennuksen nikyminen mielentoiminnoissa ja osallistumisessa sek
huomiointi AVH kuntoutuksessa

Marja-Liisa Kauhanen, Oulun Diakonissalaitos

Vaikeavammaisten AVH kuntoutujien kokemuksia kuntoutuksesta
Jouni Puumalainen, Kuntoutussitié

Kahvitauko ja néyttely

Eliéiménlaatu, sen arviointi ja siihen vaikuttaminen AVH kuntoutuksessa
Sanna Koskinen, Invalidiliiton Képylédn kuntoutuskeskus

Kévelyn ja kiden tehostetun kiiyton kuntoutus ikiéntyneilld aivoveren-
kiertohéirioon sairastuneilla
Auli Karttunen, Jyviskylan yliopisto

Vertaistuen mahdollisuudet
Risto Lappalainen, Aivoliitto

Keskustelu ja tilaisuuden p#itos
Kauko Pitkdnen, Suomen Aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron



Wednesday June 12, 2013

PRESENT STATE OF STROKE PREVENTION
Chaired by Markku Kaste and Juhani Sivenius



POPULATION-BASED INTERVENTIONS IN STROKE PREVENTION

Jaakko Tuomilehto
Center for Vascular Prevention, Danube University Krems, Krems Austria and Department of
Public Health, University of Helsinki, Helsinki, Finland

Cerebrovascular diseases rank second as a cause of mortality world-wide. Their most important
risk factor, high blood pressure is the most significant risk factor for the global burden of dis-
ease. Also, healthy diet, non-smoking, and regular physical activity are important lifestyles for
the prevention of cerebrovascular as well as several other non-communicable diseases. Data
from the Framingham study have shown that history of cerebrovascular diseases by the age of
60 years results in a decreased in life expectancy of about 8 years.

Comparing community approaches to individual approaches of prevention it is important
to note that in community approaches the preventive dose is viable, and outcomes differ from
medical outcomes. Among prerequisites are that it has to be demonstrated that the intervention
is working. This can be shown most efficiently using randomized controlled trials (RCTs).
Traditional epidemiological and clinical thinking commonly assumes that a methodologically
sound design is sufficient to maximize internal validity. The three objectives of a sound design
are to: 1) minimize selection and information bias; 2) control confounding; and 3) attempt to
rule out chance. RCTs are usually considered to achieve these objectives. However, RTCs may
not give us the right answer for real life and for all people since RCTs always rely on specially
selected and small number of people. There are two potential types of effect modification that
must be considered when the generalizability, i.e. external validity of RCT results is assessed: 1)
Differences in the actual dose of the intervention delivered to the target population, referred to
as “behavioral effect modification,” which includes institutional, provider, and recipient behav-
iors. 2) Differences in the dose—response relationship between the intervention and the impact
indicator, referred to as “biological effect modification.”

Prospective observational studies can provide important information about the disease
risk in the “real-life” situation, while RCTs are always restricted to volunteers selected for the
trial. Prevention looks at healthy lifestyle vs. risk factors with the aim to reduce stroke events.
Indirect calculations from the Health Professionals’ Study have shown that low-risk lifestyle
factors which include non-smoking, healthy diet, BMI <23, moderate consumption of alcohol,
and daily exercise can reduce 80% of all strokes (2). The Finnish data have confirmed these
findings, and also shown that a reduction of healthy lifestyle traits to less than 3 healthy lifestyle
factors increase the hazard ratio for stroke from 1.37 (1.02-1.83) to 2.08 (1.56-2.70) in hyperten-
sive patients treated with antihypertensive drugs (3). This illustrates the need to pay also atten-
tion to lifestyle issues even in the situation when evidence-based pharmacotherapy is given to
the hypertensive patients in order to prevent stroke.

The power of the population strategy has been demonstrated in many countries. The re-
duction of saturated fat consumption, increase in the use of vegetable oil, reduction of salt intake
(as measured in 24h urine excretion) with a target of 5g/day had massive effects on vascular
mortality including stroke. Globally, the reduction of salt intake by 5g/day from the present
level would alone result in a decrease in cardiovascular disease mortality by 17% and stroke
mortality by 23%. On a global scale this would imply every year 1,265.000 less people with
strokes and 3,000.000 less people with cardiovascular deaths, thus overall a reduction of almost
5 million deaths per year.



NOVEL ANTICOAGULANTS IN SECONDARY STROKE PREVENTION IN
PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION

Hans-Christoph Diener
Department of Neurology, University Duisburg-Essen, Germany

In patients with atrial fibrillation (AF) oral anticoagulation with vitamin K antagonists (warfarin,
phenprocoumon) is effective both for primary and secondary stroke prevention yielding a 60-
70% relative reduction in stroke risk compared with placebo, as well as a mortality reduction of
26 percent. Vitamin K antagonists have a number of well documented shortcomings. Recently
the results of randomised trials for three new oral anticoagulants that do not exhibit the limita-
tions of vitamin K antagonists have been published. These include direct factor Xa inhibitors
(rivaroxaban and apixaban) and a direct thrombin-inhibitor (dabigatran). The studies (RE-LY,
ROCKET-AF, ARISTOTLE, AVERROES) provide promising results for the new agents, in-
cluding higher efficacy and a significantly lower incidence of intracranial bleeds compared with
warfarin. The new drugs show similar results in secondary as well as in primary stroke preven-
tion in patients with AF. Apixaban was demonstrated to be clearly superior to aspirin and had
the same rate of major bleeding complications. Meta-analyses show that the novel anticoagu-
lants are superior to warfarin for the reduction of stroke, major bleeding and intracranial bleeds.
New anticoagulants add to the therapeutic options for patients with AF, and offer a number of
advantages over warfarin, for both the clinician and patient, including a favourable bleeding
profile and convenience of use. Aspirin is no longer an option in secondary stroke prevention in
patients with atrial fibrillation. Consideration of these new anticoagulants will improve clinical
decision making.



NOVEL PLATELET ANTIAGGREGANTS AND THE CHANGING FACE OF STROKE
PREVENTION

Larry B. Goldstein
Duke Stroke Center, Duke University Medical Center, USA

The use of platelet antiaggregants is a mainstay for stroke prevention. Aspirin, arguably the
most extensively studied platelet antiaggregant, reduces the risk of recurrent stroke by approxi-
mately 17% with no difference in doses ranging from 50 mg to 1500 mg daily. Clopidogrel
offers no significant reduction in recurrent stroke compared to aspirin. Compared to aspirin
alone, the risk recurrent stroke is reduced by 23% with the addition of dipyridamole. Underscor-
ing the hazard of indirect comparisons, there was no difference when clopidogrel was directly
compared with aspirin plus dipyridamole.

The therapeutic index for platelet antiaggregants is narrow. Two large randomized trials show
no benefit of the addition of clopidogrel to aspirin, in part because of a higher risk of bleeding
complications. The combination is not safer than warfarin in patients with atrial fibrillation. The
use of prasugrel, a novel platetelt antiaggregant, is contraindicated in patients with a history of
stroke because of an increased risk of bleeding.

In addition to balancing potential reductions in ischemic events with an increased risk of bleed-
ing, the use of concomitant medications and lifestyle interventions has reduced the overall risk
of stroke, further increasing the challenge of identifying an incremental benefit of novel platelet
antiaggregants. For example, a clinical trial of terutroban was stopped because of futility, show-
ing no benefit compared to aspirin. Although appropriately powered for its primary composite
endpoint, it was underpowered for detecting an effect on stroke alone.

The size of the control group for a secondary stroke prevention trial designed to detect a 20%
relative reduction in event rates (a 0.05, power 80%) was estimated to require an increase from
4674 in the 1960s to about 15,983 in 2010. The costs of developing a novel platelet
antiaggregant for stroke prevention with only marginal benefits as compared to currently availa-
ble drugs may be prohibitive and logistically unfeasible.



Thursday June 13,2013

ACUTE STROKE AND INTERVENTIONS FOR PREVENTION
Chaired by Perttu Lindsberg and Juha E. J4éskeldinen



RECANALIZATION OF LARGE ARTERY OCCLUSION

Gerhard Schroth
University of Bern, Switzerland

Objective To present predictors of the clinical outcome in acute stroke and to discuss confusing
recent studies, using instruments and techniques, judged to be harmful and hazardous from
experienced experts in interventional neuroradiology.

Methods Besides the initial NIHSS, age, symptomatic hemorrhage and diabetes the collaterals
determine the clinical outcome in acute stroke. The second prominent key player is rapid re-
canalization. Good pial collaterals predict good outcome, esp. in proximal big vessel occlusion.
Proximal occlusions (internal carotid, proximal middle cerbral artery, basilar artery) are mainly
caused by a big thrombus, normally longer than 8 mm. The probability to recanalize this throm-
bus by intravenous thrombolysis is almost zero. These patients are candidates for endovascular
treatment. Indications, techniques and results of more than 1 200 acute strokes, treated by mul-
timodal endovascular approach (avoiding Penumbra and Merci) are reported and compared with
other high volume comprehensive stroke centers with multidisciplinary and certified teams of
vascular neurologists and experienced neurointerventionalists.

Results Knowledge of the clinical situation (NIHSS, risk factors), the anatomy of the vessels
from the aortic arch up to the pial collaterals and esp. length and consistency of the occluding
thrombembolic material is mandatory before starting any therapy. This information can be
obtained by thin-slice-CT, CTA or multimodal MR (diffusion-MR, SWI: Susceptibility
weighted MR, and contrast-MRA). Information about the occlusion itself, and the size and
angioarchitectutre of the occluded arteries distally from the site of occlusion, are important and
can be obtained also in the angio suite by modern flat panel 3 and 4 D angio techniques. By
retrograde flow these vessels behind the thrombus serve as collaterals, supply the penumbra and
must be preserved during each step of therapy.

Conclusion Big vessel occlusion results normally in NIHSS of more than 12 and is caused by
one big thrombus, which cannot be recanalized by intravenous thrombolysis. Endovascular
stroke therapy must guarantee, that the thrombus can be removed without fragmentation and
occlusion of the collaterals. Recent developments in interventional neuroradiology (e.g. aspira-
tion through high flow distal access catheters, stent retriever with triple catheter access and/or
retrieval in flow arrest by proximal ballon occlusion) revascularize cerebral arteries in about
90% (TIMI and TICI classification) without destruction of the collaterals resulting in significant
improvement of the clinical outcome with a number needed to treat of three, even in a time
window longer than 8 hours.

Instruments have been introduced, which fragmentate the thrombus and destroy the collat-
erals. These instruments have been used exclusively or mainly in three studies, the unhappy
trias, recently being published in N Engl J] Med. Even if local recanalization may be achieved,
these techniques may directly sacrifice the collaterals: “Fragmentation of the thrombus with a
micro-guidewire were achieved”....N Engl J Med. 2013 Feb 6. [Epub ahead of print]).

Disappointing clinical outcome of these studies is no surprise for experienced teams of
neurologists and interventional neuroradiologists, selecting patients for optimal treatment based
on advanced CT and MRI imaging and using modern biplane and 3D neuroangiography, which
allow to perform thrombectomy as navigated, endovascular microneurosurgery with a resolution
in space of about 100 mikrons and in time below 100 milliseconds.



HOW TO UTILIZE PERFUSION AND ARTERIAL IMAGING IN PATIENT
SELECTION

Patrik Michel
University of Lausanne, Switzerland

Acute stroke treatment decisions are mainly based on clinical information. However, the exact
time of stroke onset is often not known either due confusion, aphasia, or onset during sleep. For
time-sensitive treatments such as intravenous thrombolysis it has been customary to assume the
time the patient was last known to be normal as the time of onset.

Use of imaging mismatch to select patients with significant amounts of salvageable tissue
was suggested more than a decade ago. In the meantime, thresholds to differentiate ischemic,
non-viable tissue (,,core®), viable tissue (,,penumbra“) and non-threatened tissue (“benign
oligaemia”) have been developed for MR and CT imaging. Semi-automated threshold maps and
rapid cervico-cerebral arterial assessments are now available.

Through systematic work, a refined mismatch hypothesis has emerged and it will poten-
tially identify those patients who will benefit the most from acute treatment interventions, in part
independently from time considerations: core volumes below 70 — 100 ml, penumbra volumes
below 85 - 150 ml, a ratio of total ischemic tissue / core > 1.5 - 1.8, low extent of intra-arterial
occlusions (low “clot burden”), good flow in collateral arteries and rapid and complete reperfu-
sion of penumbral tissue

Some of these factors are probably interrelated so that not all need to be measured in each
individual patient. The combination on MRI-based imaging of a core < 70 ml, a penumbra of <
100 ml and a mismatch ratio of > 1.8 has been labeled “target mismatch” by the DEFUSE
group, in order to describe the patient with a probable higher benefit after acute treatment inter-
ventions.

Although shorter treatment delays will remain a cornerstone of successful reperfusion
treatments, the new imaging information may be used to: treat patients arriving late or with
unknown stroke onset, avoid treatment likely to be futile or harmful, even in early arriving
patients, avoid exposure of patients to treatment side effects if they have a spontaneously good
prognosis and select the adequate treatment strategies to reperfuse the brain tissue, both rapidly
and durably.

Reperfusion is currently achieved through thrombolytic and mechanical recanalisation, but

is often incomplete or occurs too late. In the future, better pre- and in-hospital organization,
enhancement of thrombolysis by drugs or ultrasound, more effective mechanical clot removal,
augmentation of collateral flow and neuroprotection including cooling may enhance the reperfu-
sion benefits in patients selected by these advanced imaging modalities.
Limitations of using such imaging criteria in daily practice are the need for more sophisticated
imaging equipment, expertise and time. Furthermore, perfusion imaging has insufficient resolu-
tion for lacunar and brainstem strokes, contrast use may be limited by renal failure, and level
levidence for its effectiveness is lacking.

Phase III reperfusion trials based on imaging are now under way, selecting patients based
on tissue viability (EXTEND/ECASS-4, WAKE-UP), occlusion patterns (DIAS 3/4, MR
CLEAN, BASICS, THRACE, THERAPY, PISTE), or both (DEFUSE-3, SWIFT-PRIME,
DAWN, REVASCAT). Depending on the results of such trials, “time is brain” could progres-
sively be replaced by “target mismatch is brain” and “reperfusion is brain”.



CURRENT THERAPY OF PATENT FORAMEN OVALE

Juha Sinisalo
Department of Cardiology, Helsinki University Hospital, Helsinki, Finland



BYPASS SURGERY OF THE BRAIN

Martin Lehecka
Department of Neurosurgery, Helsinki University, Finland

The first bypass procedure on human brain arteries was performed 1967 by Yasargil and Dona-
ghy [1,2]. Superficial temporal artery (STA) was used as a donor vessel and it was anastomosed
to cortical branch of middle cerebral artery (MCA). This elegant surgical method requiring high
microneurosurgical skills became widespread in the next decade. It was main indication was to
prevent ischemic stroke due to internal carotid artery (ICA) stenosis or occlusion. However, a
randomised study on the efficacy of the extracranial to intracranial (EC-IC) bypass published in
1985 showed no benefit of surgery over medical therapy in patients with symptomatic carotid
occlusion [3]. This study was heavily criticised for not differentiating between patients with
embolic vs. hemodynamic problems on inclusion, as only the latter group could have had even
theoretical benefit from the surgery. Despite the critique, the EC/IC Study marked the end of
bypass surgery boom in neurosurgery. The topic of cerebral revascularization became revisited
in the last 10 years. There have been two large, prospective, randomised studies: Carotid Occlu-
sion Surgery Study (COSS) in US, and Japanese EC-IC Bypass Trial (JET). The results were
similar to the earlier study, STA-MCA bypass surgery did not reduce risk of ipsilateral stroke
compared to best medical therapy alone.

At present, brain bypass surgery is reserved for two main situations: (a) flow replacement
when treating complex aneurysms, other vascular lesions or skull base tumors, and (b) flow
augmentation in patients with clear hemodynamic impairment such as in Moya-moya disease.
The selection of bypass type and bypass technique depends on the lesion to be treated and the
amount of flow required in each particular case. Careful preoperative evaluation is necessary to
understand the flow dynamics and the options for bypass procedures. Brain artery bypass proce-
dures have remained very complex microneurosurgical procedures which require continuous
training in manual skills. These surgeries are commonly centralised to high-volume neurovascu-
lar centers.

All the brain bypass surgeries in Finland are centralized to Helsinki. We have performed
171 bypass operations between 1996 to 2011. About 50% of cases were due to complex aneu-
rysms, 22% for Moya-moya disease and 22% for stenosis or occlusion of intracranial arteries.
Bypass goals were flow augmentation in 50%, flow replacement in 41%, protective bypass in
5%, and flow alteration in 4%. Based on our experience, we try to select always the most simple
bypass which is sufficient to take care of the situation, preferring distal bypass (STA-MCA)
over high flow proximal bypasses and arterial donor (STA) over venous donors. In skilled hands
with right indications, brain bypass can be marvelous procedure with true benefit to the patient.

1. Yasargil MG. Anastomosis between the superficial temporal artery and a branch of the mid-
dle cerebral artery. Microsurgery Applied to Neurosurgery. Stuttgart: Georg Thieme, 1969:105—
15.

2. Donaghy RMP. Patch and bypass in microangional surgery. In: Donaghy RMP, Yasargil MG
editor(s). Microvascular Surgery. St. Louis: CV Mosby, 1967:75-86.

3. EC/IC Bypass Study Group. Failure of extracranial-intracranial arterial bypass to reduce the
risk of ischemic stroke. Results of an international randomized trial. New England Journal of
Medicine 1985;313:1191-200.

4. Powers WJ, et al. Extracranial-intracranial bypass surgery for stroke prevention in hemody-
namic cerebral ischemia: the Carotid Occlusion Surgery Study randomized trial.
JAMA. 2011;306(18):1983-1992.

5. Fluri F, Engelter S, Lyrer P. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Feb 17;(2).



THE TIME WINDOW FOR RECANALIZATION OF BASILAR ARTERY
OCCLUSION

*'Daniel Strbian,*'Tiina Sairanen, “Heli Silvennoinen, “Oili Salonen, 'Markku Kaste, '*Perttu J
Lindsberg; *equal contribution

'Department of Neurology and “Helsinki Medical Imaging Center, Helsinki University Central
Hospital, Helsinki, Finland, *Molecular Neurology, Research Program Unit, Biomedicum Hel-
sinki, Finland

Background Recanalization strategies of basilar artery occlusion (BAO) remain empirical and
differ from RCT-guided protocols in hemispheric stroke. Effect of time-to-treatment on func-
tional outcome after BAO was analyzed with respect to presence of extensive baseline ischemic
changes.

Methods We present data of prospectively analyzed 184 consecutive patients with angiography-
proven BAO, the majority of whom received iv thrombolysis and concomitant full-dose heparin.
Extensive baseline ischemia means posterior circulation Acute Stroke Prognosis Early CT score
(pc-ASPECTS)<8. Onset-to-treatment time (OTT) was analyzed both as continuous and cate-
gorical variable (0-6h, 6-12h, 12-24h, and 24-48h). Successful recanalization means thromboly-
sis in myocardial infarction (TIMI) score of 2-3. Poor 3-month outcome refers to modified
Rankin Scale (mRS) 3-6.

Results Majority (96%) of patients with baseline pc-ASPECTS<8 had poor 3-month outcome,
irrespective of recanalization. In contrast, half of the patients with pc-ASPECTS>8 and re-
canalization (confirmed in 73.2%) achieved good outcome. In these patients, OTT was not
associated with poor outcome as continuous or categorical variable. Symptomatic intracranial
hemorrhage (sICH; ECASS-2 criteria) occurred in 25% of patients with pc-ASPECTS<8, com-
pared with 11.5% in those with pc-ASPECTS>8 (p=0.03).

Conclusion In absence of extensive baseline ischemia, recanalization of BAO up to 48 hours
was seldom futile and produced good outcomes in 50% of patients; independently of OTT.



GENETIC RISK FACTORS OF SYMPTOMATIC CAROTID DISEASE
Petra Ijéisl’z, Jani Saksi?, Krista Nuotio', Lauri Soinne', Petri Kovanen®, Perttu Lindsberg1

'Department of Neurology, Helsinki University Central Hospital, Research Program of Mo-
lecular Neurology, University of Helsinki, *Wihuri Research Institute

Atherosclerotic plaques of carotid artery cause 15% of ischemic strokes. Asymptomatic plaques
are much more frequent but the mechanisms rendering a carotid plaque (CP) vulnerable to cause
thromboembolic stroke are unclear. The heritability of CP characteristics has been reported to be
high, ~70%, suggesting that genetic factors are important in plaque vulnerability. However, only
a few studies have attempted to identify genetic variants associated with unstable carotid disease
leading to ischemic cerebrovascular symptoms.

We performed gene expression analysis in CPs from asymptomatic and symptomatic patients
from the Helsinki Carotid Endarterectomy Study (HeCES, n=92) and identified 33 differentially
expressed genes, of which several contained genetic variants effecting gene expression. One of
these is fatty acid-binding protein 4 (FABP4), a lipid chaperone important in the regulation of
lipotoxic endoplasmic reticulum (ER) stress in macrophages. A promoter polymorphism lower-
ing FABP4 mRNA levels has been described (low-expression variant, rs77878271). We geno-
typed this variant in HeCES patients and in the Health 2000 Survey, a cross-sectional epidemi-
ological study (n=7499). FABP4 expression was quantified from the CPs using qPCR and
ELISA, and ER stress and apoptosis markers were detected by immunohistochemistry.

Asymptomatic carotid stenosis patients had higher frequency of the low-expression variant (0.14
vs 0.04, p=0.038). The carriers of the low-expression variant showed a 3.8-fold reduction in the
mRNA levels in their CPs (p=0.049) and a 2.7-fold reduction in ACA3 immunoreactive cells
(p=0.043) and a lower TUNEL reactivity. High FABP4 expression was associated with unstable
CP features: lipid accumulation, haemorrhages and ulcerations, a high expression of apoptosis
and ER stress markers. In the Health 2000 cohort, obese carriers of the low-expression variant
showed a reduction in carotid IMT (p=0.010) and less CPs (p=0.060). Homozygous low-
expression variant carriers also showed a decline in ischemic cardiovascular events (3.6% vs
12.8% in TT/TC carriers, p=0.167).

A genetic promoter variant leads to reduced FABP4 expression in carotid plaques and a more
stable plaque phenotype with reduced cardiovascular risk by attenuating apoptosis and ER
stress. These data support the feasibility of FABP4 inhibitors in the prevention of atherothrom-
botic complications. Genetic studies of symptomatic carotid disease may help to identify novel
pathogenetic mechanisms for plaque destabilization and candidates for pharmacotherapy.



SYSTEMIC COMPLICATIONS OF SUBARACHNOID HAEMORRHAGE

Stepani Bendel
Kuopio University Hospital, Kuopio, Finland

Subarachnoid hemorrhage (SAH) is a systemic disease affecting several organ systems. These
systemic complications influence outcome of patients with SAH. Excess catecholamine surge is
traditionally thought to be responsible for acute cardiac complications and also partly responsi-
ble for development of neurogenic pulmonary edema. Cardiovascular derangement is common
with acute hypertension, myocardial stunning, arrhythmias and ECG changes, even secondary
myocardial infarctions. In echocardiography wall motion abnormalities may be seen. Pulmonary
complications from edema formation to pneumonia are also common.

Fever occurs in 40-70% of patients with SAH. Temperature control is an essential part of
neurointensive care. Fever may lead to several complications and worsens prognosis. However,
fever treatment may also lead to many complications. There is little scientific evidence for
different modes of fever management.

Electrolyte disorders like hyponatremia need to be diagnosed and treated promptly.
Hyponatremia treatment may be complicated. For example, usually no fluid restriction therapy
to treat hyponatremia is possible in this patient group. Anemia is not uncommon and treatment
thresholds are controversial. Endocrinological abnormalities may occur even early after SAH
and warrant attention at least months after SAH. In selected patients pituitary function should be
tested. Besides these complications also acute kidney injury, heparin induced thrombosytemia,
systemic inflammatory response syndrome among others are reported in patients with SAH.

In this presentation basic mechanisms leading to medical complications in SAH are discussed
and clinical diagnostic methods and treatment options are critically evaluated.



HYPERTONIA AND DIABETES TYPE 2 IN UNRUPTURED AND RUPTURED
SACCULAR INTRACRANIAL ANEURYSM DISEASE

Antti Lindgren
Neurosurgery of KUH NeuroCenter, Kuopio, Finland

Background Hypertension is a risk factor for all forms of stroke, but its impact on the for-
mation, further growth, or rupture of saccular intracranial aneurysm (sIA) have remained uncer-
tain. Type 2 diabetes is a risk factor for brain infarction while its impact on the sIA disease is
also uncertain.

Research Design and Methods Kuopio sIA Database (www.uef.fi/ns) contains all cases of
unruptured and ruptured slAs (sIA-SAH) admitted to the Kuopio University Hospital (KUH)
from a defined Eastern Finnish catchment population since 1980. We compared the incidence of
drug-treated (a) hypertension (467 unruptured vs 1053 ruptured) and (b) type 2 diabetes (484
unruptured vs 1058 ruptured) in sIA patients with first diagnosis and admission to KUH from
1995 to 2007, using the national registry of prescribed medicine purchases.

Results Antihypertensive medication was used by 73% of the unruptured sIA patients and 62%
of the sSIA-SAH patients. The age-specific incidence of hypertension was slightly but not signif-
icantly higher in the unruptured sIA group. The size of unruptured sIAs increased with the age at
sIA diagnosis, independently of hypertension. Multiple sIAs, familial sIA disease and sSIA-SAH
were not associated with hypertension in the multivariate analysis. Taken together, our findings
suggest that hypertension is associated with the formation of sIA pouches rather than their fur-
ther growth or rupture. Antidiabetic medication was used by 9% of both the unruptured sIA
patients and the sIA-SAH patients. The incidence of type 2 diabetes was highest in the age
group 60-70 years. Type 2 diabetes did not associate with sIA-SAH in the multivariate analysis.

Conclusions In conclusion, hypertension is highly prevalent in patients carrying unruptured
sIA(s) and it associates with the formation of the sIA pouch rather than its rupture. Type 2 dia-
betes does not associate with the rupture of sIA.
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PROMOTING BRAIN PLASTICITY AFTER STROKE

Dirk M. Hermann
Department of Neurology, University Hospital Essen, Germany

Profound restorative processes are induced in brain tissue in response to focal cerebral ischemia.
While neuronal plasticity is actively inhibited during adulthood, a window of opportunity opens
in the post-acute ischaemic phase that is characterised by intense brain remodeling.' Brain mi-
crovasculature, glial cells, neurons and neural precursor cells respond in concert to ischemic
stressors, creating an environment in which successful recovery can ensue. Indeed, studies
during the past decade have provided evidence that long-distance axonal plasticity occurs in
remote structures of the brain in response to stroke insults. Notably, a variety of treatments,
including deactivators of axonal growth inhibitors, growth factors and cell-based therapies, are
capable of enhancing pyramidal tract plasticity in the ischemic brain, resulting in functional
neurological recovery in rodents.” In this presentation, an overview of our present knowledge
in this field will be given, possible mechanisms underlying stroke plasticity will be discussed
and the therapeutic potential of post-acute treatment strategies will be highlighted.
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IMAGING STROKE RECOVERY

Rick M. Dijkhuizen
University Medical Center Utrecht, The Netherlands

Remodeling of neuronal and vascular networks may significantly contribute to restoration of
functions after stroke. However, it remains largely unclear to what extent the post-stroke brain
reorganizes and how this relates to functional recovery. MRI techniques such as diffusion tensor
imaging, resting-state functional MRI and steady-state contrast-enhanced MRI enable serial
assessment of structural, functional and vascular aspects of the brain’s status. Based on MRI
data we have recently demonstrated that improvement of sensorimotor function after experi-
mental stroke in rats is associated with wide-ranging changes in functional and structural con-
nectivity within bilateral neuronal networks, which may be accompanied by changes in vascu-
larization. These modifications eventually lead to (partial) normalization of neuronal signal
synchronization within the affected sensorimotor cortical network, as well as between the af-
fected and unaffected sensorimotor cortices, indicative of restored interhemispheric functional
connectivity. Furthermore, graph-based network analysis revealed that the configuration of the
bilateral sensorimotor network shifts from subacutely increased ‘small-worldness’ towards a
baseline small-world topology, an efficient network structure for global information transfer and
local processing. This may reflect a dynamic transformation from diffuse neuronal rearrange-
ments to matured reorganized neuronal circuitry. These modifications in cortical network organ-
ization were accompanied by a steady rise of initially declined fractional diffusion anisotropy in
corticospinal tract regions, which correlated with increased myelination at chronic stages in part
of the perilesional internal capsule. In addition, enhanced microvascular blood volume and
microvessel density were detected in several regions nearby or remote from the lesion. Our
findings suggest that functional recovery after stroke is associated with improved integrity of
ipsilesional corticospinal tracts, in combination with reinstatement of interhemispheric neuronal
signal synchronization and normalization of small-world cortical network organization, which
may be effectively supported by vascular remodeling.



USE OF ANTIDEPRESSANT MEDICATIONS IN STROKE RECOVERY

Frangois Chollet
Department of Neurology and Toulouse Institute for Neurosciences, Hopital Purpan, Toulouse,
France

The interest of antidepressants after stroke has been renewed by a better knowledge of post
stroke depression but overall by the capacity of some of them to act on functional recovery of
non-depressed subjects. If post-stroke depression is known to be frequent and deleterious for
patients’ outcome, rTPA thrombolysis within the first hours of the stroke remains the only vali-
dated treatment able to improve the spontaneous — and most of the time incomplete — recovery
of neurological functions after stroke. However, we have learnt from research over the last
decade, in part based on preclinical data and on the considerable improvement of neuroimaging
techniques, that spontancous recovery of neurological functions was associated with a large
intra-cerebral reorganization of the damaged human brain. The question of whether lesioned-
brain plasticity can be modulated by external factors like pharmacological antidepressants
agents is now addressed with the aim of improving recovery and reducing the final disability of
patients. We review in this session, the interest of antidepressants after stroke in the classical
but often neglected post stroke depression and we strongly underline the action of some antide-
pressants in promoting functional recovery of stroke non-depressed patients.



MUSIC AND STROKE RECOVERY

Teppo Sarkdmo

Cognitive Brain Research Unit, Institute of Behavioural Sciences, University of Helsinki, and
Finnish Centre of Excellence in Interdisciplinary Music Research, University of Jyviskyla,
Finland

Music is an important source of enjoyment, learning, and well-being throughout life. Neuroim-
aging studies indicate that music is a powerful and versatile stimulus also for the brain, engaging
a vast, bilateral network of temporal, frontal, parietal, cerebellar, and limbic brain areas that
govern many auditory, cognitive, emotional and motor functions. In neurology, music has tradi-
tionally been studied mostly in the context of music-related deficits and symptoms (amusia,
musicogenic epilepsy, focal dystonia), but recently there has been increasing interest and pro-
gress also in adopting music as a rehabilitation tool, especially in stroke rehabilitation. We
performed a single-blind randomized controlled trial (RCT) involving 60 patients with an acute
middle cerebral artery (MCA) stroke. In the acute recovery phase, the patients were randomly
assigned to a music group, a language group, or a control group. The intervention involved
listening to either self-selected music (music group) or narrated audio books (language group)
every day (min. 1 h /day) during the first two months of recovery. In addition, all patients re-
ceived standard medical care and rehabilitation. Repeated neuropsychological testing,
magnetoencephalography (MEG) measurements, and structural magnetic resonance imaging
(MRI) scans were performed during the 6-month post-stroke period. We found that amusia, a
deficit of music perception, is a common and persistent deficit after a stroke, especially if it
involves damage to the right frontal and temporal areas. Furthermore, amusia was associated
with deficits in both auditory encoding, as indicated by the mismatch negativity (MMN) re-
sponse, and domain-general cognitive processes, such as attention, working memory, and execu-
tive functions. Regarding the effect of the intervention, we found that both music and audio
book listening enhanced the MMN, whereas only music listening improved cognitive recovery
in the domains of memory and attention and also prevented depressed and confused mood dur-
ing the first post-stroke months. These findings indicate a close link between musical, auditory,
and cognitive processes in the brain. Importantly, they also encourage the use of music listening
as a rehabilitative leisure activity after a stroke and suggest that the auditory environment can
induce long-term plastic changes in the recovering brain.



MOLECULAR AND CELLULAR BASIS OF CONSTRAINT-INDUCED
MOVEMENT THERAPY

Chuansheng Zhao
China Medical University, Shenyang, China

Constraint-induced movement therapy (CIMT) has been extensively used for stroke rehabilita-
tion. It encourages use of the impaired limbs by constraining the use of the unaffected limbs.
Recent studies suggest that CIMT can promote behavioral recovery and enhance functional and
structural reorganization of the brain after stroke. However, CIMT-induced structural plasticity
and its significance remain to be studied. The presentation will summarize our recent data on
molecular and cellular mechanisms behind CIMT.

We found that the production of neuroblasts in both subventricular zone (SVZ) and dentate
gyrus (DG) and the dendrite growth of neural stem cells in the DG were significantly increased
after stroke. CIMT after stroke not only enhanced the proliferation of newborn neurons in both
SVZ and DG but also attracted more neuroblasts towards the infarct area, as well as increased
the long-term survival of newborn neurons in the striatum ipsilateral to the ischemia. Further-
more, CIMT increased the dendritic complexity of newborn granule cells after stroke. The stro-
mal cell-derived factor 1 (SDF-1) protein level in the cortex and dentate gyrus ipsilateral to the
ischemia were increased significantly by CIMT.

To explore the mechanisms underlying the enhanced neurogenesis induced by CIMT, the focal
brain irradiation and CXCR4 antagonist, AMD3100, were used to inhibit neurogenesis and
block SDF-1/CXCR4 system. We found that the enhanced neurogenesis and the improved be-
havioral outcomes induced by CIMT were significantly suppressed by focal brain irradiation
and AMD3100. These results indicate that CIMT might improve functional recovery by enhanc-
ing neurogenesis through SDF-1/CXCR4 system.

In addition to neurogenesis, we found that axonal regeneration was also affected by CIMT. Only
a few corticospinal tract (CST) fibers grow crossing the midline of spinal cord and extend to-
wards the denervated gray matter after cerebral ischemia. However, the number and length of
the mid-crossing CST fibers were increased significantly by CIMT and this increase of axonal
regeneration was also correlated with the improved behavioral recovery. On the meanwhile, we
found that CIMT significantly decreased the expressions of axonal inhibitors (Nogo-A/NgR and
RhoA/Rho kinase) in the peri-infarct cortex, and increased the expressions of synaptic markers
(GAP-43, synaptophysin, vGlutl and PSD-95) in the denervated cervical spinal cord, which
indicated that CIMT promoted post-stroke synaptic plasticity and axonal growth at least partial-
ly by overcoming the intrinsic growth inhibitory signaling, leading to improved behavioral
outcome.

Understanding the structural plasticity after CIMT and the underlying molecular and cellular
mechanisms is expected to provide a new theoretical basis for clinical rehabilitation.



MULTIMODAL IMAGING OF CORTICAL MOTOR AREAS AFTER CIMT

Mervi Kénonen
Kuopio University Hospital, Kuopio, Finland

Cerebral stroke is a major cause for long-term disability in the elderly and it is often manifested
as hemiparesis of the upper extremity. Constraint-induced movement therapy (CIMT), an inten-
sive rehabilitation program, improves affected upper limb motor abilities in subjects with stroke.
Intensive training has also been suggested to modify neural function. Multimodal functional
imaging was used to assess the relation between clinical gain and imaging changes in chronic
stroke patients whose voluntary motor control improved after CIMT.

Thirteen stroke subjects (4748 yrs, mean time from the incident: 2.8 yrs) participated the
study. Most of the subjects had mild or moderate sensory deficits and different degrees of spas-
ticity in the affected arm. Inclusion criteria regarding the individual motor function were: mini-
mum voluntary 10° flexion or extension of one or more fingers and minimum voluntary 20°
flexion or extension of the wrist of the affected upper limb. Good motivation and no major
cognitive problems were also prerequisites as well as lack of severe heart problems or lack of
active inflammatory disease preventing motor training. Each subject performed a large number
of individualized exercises with the affected hand and arm for a 2 week period for a total of 10
exercise days.

Before and after therapy period, assessment of upper limb motor behaviour and multimo-
dal imaging of brain were performed. A structured upper limb motor test, WMFT, included 16
timed motor tasks; in addition, both functionality and quality of each movement was scored (0—
S/task, total maximum score: 80). The motor abilities of the affected arm improved after 2 week
rehabilitation (total time in WMFT shortened 36%). The changes in cortical excitability were
studied with transcranial magnetic stimulation (TMS) and with movement-related cortical po-
tentials (MRCP). The MEP amplitudes of lateral stimulation locations increased significantly in
the affected side after the intervention. The power spectra of MRCPs revealed reduced peak
frequency over the supplementary motor area when the affected hand was moved. The therapy
induced changes in cerebral perfusion at rest were measured by single-photon emission comput-
erized tomography (SPECT). Increased perfusion was found in several motor control related
areas. Regional cerebral perfusion decreased in the lingual gyrus in the affected hemisphere.
Intensive movement therapy appears to change local cerebral perfusion in areas known to partic-
ipate in movement planning and execution. Functional magnetic resonance imaging (fMRI)
during motor hand task clarified the chances in laterality of activated motor areas and magnitude
of fMRI activation. Increase in fMRI activation in the sensorimotor areas was greater among
those subjects who had poor hand motor behavior before therapy and/or whose motor behavior
improved notably due to therapy than among subjects with relatively good motor behavior
already before therapy. The magnitude of CIMT-induced changes in task-related fMRI activa-
tion differed between lesioned and nonlesioned hemispheres and the fMRI laterality index was
different for paretic and nonparetic hand tasks.

CIMT was a well-tolerated 2 week intervention program for the chronic stroke subjects
and the voluntary motor function of their affected arm and hand improved. The MEP results of
transcranial stimulation suggest a modulation in cortical hand motor area excitability in the
affected side muscle control. Activation and functional changes in fMRI and TMS correlated
significantly with the degree of clinical improvement in hand motor behavior. Regional cerebral
perfusion changes in movement planning and execution related brain areas might be a sign of
active reorganization processes occurring with CIMT in the chronic state of stroke. Multimodal
brain imaging measures may serve as objective biomarkers and indexes of rehabilitation effects
and may also advance our understanding of the biological mechanisms behind beneficial re-
storative interventions.



EFFECTIVENESS OF CONSTRAINT-INDUCED MOVEMENT THERAPY ON
ACTIVITY AND PARTICIPATION AFTER STROKE: A SYSTEMATIC REVIEW
AND META-ANALYSIS OF RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

Sinikka H. Peurala
Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus, Lahti, Finland

Background and Objective: Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) involves intense,
functionally oriented task practice with the paretic upper extremity along with restraint of the
less affected upper extremity of patients with stroke for 90% of waking hours. Originally CIMT
was delivered about six hours a day for two weeks resulting in more than 60 hours of practice
with a focus on use of the paretic hand in a real-world environment. Modified CIMT includes
reducing practice or increasing time and intensity or practicing without restraint. The purpose of
the review (Peurala SH et al. Clin Rehabil Clin Rehabil 2012:26;209-223) was to examine the
effect of CIMT and modified CIMT on activity and participation of patients with stroke, i.e., the
effect of different treatment duration and frequency by reviewing the results of randomized
controlled trials (RCT). Thereafter McIntyre et al. (A Top Stroke Rehabil 2012:19;499-513)
have conducted a systematic review and meta-analysis of the available evidence on the effec-
tiveness of CIMT among patients over six months post stroke. These results are also presented.

Data sources: A systematic literature search of the Finnish study was conducted in MEDLINE,
CINAHL, EMBASE, PEDro, OTSeecker, CENTRAL, and by manual search. Review methods:
RCTs for patients over 18 years old with stroke and published in Finnish, Swedish, English or
German were included. Studies were collected up to the first week in May 2011. The evidence
was high, moderate, low or no evidence according to the quality of RCTs and the results of
meta-analyses.

Results: Search resulted in 30 papers reporting CIMT, including 27 RCTs published during
2001 — 2011. Original amount of CIMT practice for 60-72 hours during over two weeks pro-
duced better mobility, i.e. ability to carry, move and handle objects, with high evidence com-
pared to control treatment. CIMT for 20-56 hours during over two weeks, 30 hours over three
weeks and 15-30 hours over 10 weeks improved mobility of the affected upper extremity. How-
ever, with self-care as an outcome measure, only 30 hours of CIMT practice over three weeks
demonstrated an improvement. Also CIMT to improve upper extremity function is an appropri-
ate and beneficial therapy for individuals who have sustained a stroke more than 6 months pre-
viously (Mclntyre et al.).

Conclusion: CIMT and mCIMT proved to be effective on affected hand mobility and to some
extent self-care on the WHO’s international classification of functioning, disability and health
activity and participation component, but further studies are needed to find out the optimal
treatment protocols for CIMT.
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FROM STROKE PREVENTION TO ACUTE CARE AND EFFECTIVE
REHABILITATION

Larry B. Goldstein
Duke Stroke Center, Duke University Medical Center, USA

It is now recognized that a coordinated, comprehensive system is needed to reduce the societal
burden of stroke. In the United States, this has led to effort to develop systems of stroke care
through a combination of governmental and private programs.

Primordial prevention refers to population-based efforts aimed at improving factors leading to
the development of stroke risk factors. Examples include having safe, neighborhood areas for
walking, the availability of groceries offering fresh fruits and vegetables, restriction of exposure
to environmental tobacco smoke, and public education intended to reduce sodium consumption.
Primary prevention refers to the reduction or management of identified risk factors. These might
include treatment of hypertension or the use of anticoagulants in high-risk patients with atrial
fibrillation. Once a stroke occurs, treatment is time-sensitive. The public has relatively poor
knowledge of stroke symptoms and the need to call for emergency transport to the hospital. The
hospital needs to be appropriately staffed and equipped to provide acute stroke care. Primary
and Comprehensive Stroke Centers are now being certified across the United States. Legislation
in many areas of the country requires emergency responders to transport patients with probable
stroke to the nearest appropriate hospital. Once there, systems are now in place to assure that
optimal, guideline-based acute and secondary preventive care is provided. The American Heart
Association’s Get With the Guidelines is one such program. This voluntary system employs
databases providing a variety of reports and benchmark comparisons with peer institutions.
Compliance is promoted through public recognition awards.

In addition to secondary prevention, optimization of functional recovery is another goal of
poststroke care. Multidisciplinary rehabilitative care is associated with improved patient out-
comes with novel interventions under active investigation.



AVH-KUNTOUTUJAN TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI TOIMINTAKYVYN
MITTAAMISEN JA ARVIOINNIN KANSALLINEN ASIANTUNTIJAVERKOSTON
(TOIMIA) JA TOIMINTAKYVYN, TOIMINTARAJOITTEIDEN JA TERVEYDEN
KANSAINVALISEN LUOKITUKSEN (ICF) NAKOKULMASTA

Sinikka H. Peurala
Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus

Vaikeavammaisten henkil6iden toimintakyvyn arviointi kuntoutusprosessin yhteydessd sisaltad
kuntoutujan toimintakyvyn ja siihen vaikuttavien tekijoiden selvittdmisen, jatkuvan arvioinnin
kuntoutusprosessin aikana ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnin.

Vuonna 2010 TOIMIA-hankkeen Vaikeavammaisten toimintakyky -asiantuntijaryhmissa tehtiin
aivoverenkiertohdirio (AVH)- ja MS-kuntoutujien toimintakykymittareiden soveltuvuusarviointi
litkkkumisen aihe-alueen 13 arviointimenetelmédstd ja kahdesta osallistuminen osa-alueeseen
kohdistuvasta arviointimenetelmaisti. Tyossd seurattiin ja hyodynnettiin Kelan Vaikeavammais-
ten ladkinnillisen kuntoutuksen kehittdmishankkeen (VAKE-hanke) yhteydesséd kerittyd tietoa
Suomessa kéytossd olevista ja vaikuttavuustutkimuksissa kdytetyistd mittaus- ja arviointimene-
telmistd. Toimintakyvyn ja sen arvioinnin viitekehyksend kaytettiin WHO:n ICF-luokitusta,
jonka mukaisesti toimintakyky on yldkisite, joka kattaa kaikki ruumiin/kehon toiminnot, suori-
tukset sekd osallistumisen. Toimintakyvylli tarkoitetaan yksilon, hidnen lddketieteellisen tervey-
dentilansa ja yksil6on liittyvien ympéristo- ja yksilotekijéiden vélisen vuorovaikutuksen myon-
teisid piirteitd. Toimintarajoitteilla tarkoitetaan edelld mainittujen kielteisid piirteitd eli toiminta-
kyky4 héiritsevia tekijoita.

Suosituksena on, ettd AVH- ja MS-kuntoutujien liikkumisen ja osallistumisen arvioinnissa 1)
kaytetddn standardoituja mittareita, joiden psykometriset ominaisuudet ovat riittdvét, 2) arvioin-
nissa tulee kayttdd sekd henkilon omaa arviota ettd objektiivisia suorituskykymittareita, 3) arvi-
ointimenetelmistd valitaan kéyttotarkoituksen ja henkilon yksilollisen tarpeen mukaan soveltu-
vin tai soveltuvimmat mittarit ja 4) arvioinnissa henkilon toimintakyky4 mitataan laaja-alaisesti
ICF — luokituksen eri osa-alueet huomioiden.

Arviointimenetelmien tyostdmistd TOIMIAssa jatketaan kattamaan laajemmin ICF—luokituksen
toimintakyvyn osa-alueita. Soveltuvin AVH-kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnissa voidaan
huomioida my6s muiden asiantuntijaryhmien suosituksissa olevat arviointimenetelmét.

ICF-luokituksessa voidaan myds itsessdédn kéyttdd suoritukset ja osallistumisen arviointia as-
teikolla 0-4. On mahdollista, ettd tulevaisuudessa eri toimintakyvyn osa-alueita tarkasteltaisiin
tdstd ndkokulmasta ja tyostamélld ICF-luokitukseen arviointitieto ns. perinteisten arviointimene-
telmien kautta.

Lihteet:

http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/

Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus. Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2013.

http://www.icf-research-branch.org/




ERITYISET MIELENTOIMINNOT AIVOVERENKIERTOHAIRIOTA (AVH)
SAIRASTAVAN KUNTOUTUKSESSA - KUNTOUTUKSESTA APUA NEGLECTIIN

Riitta Luukkainen-Markkula
Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron

Esityksessini esittelen viitostutkimukseni ”Dov’¢ la sinistra?” Hemispatial neglect in stroke-
tuloksia neglectin diagnostiikasta ja kuntoutuksesta ja kommentoin kuntoutuksen tulevaisuuden
nidkymid uusimman tutkimustiedon sekd muuttuvien kéytintojen valossa.

Vasemman puolen huomioimattomuus eli neglect todetaan useimmin potilailla, joilla on ollut
laaja oikean aivopuoliskon vaurio aivoverenkiertohdirion seurauksena. Neglect todetaan heti
sairastumisen jdlkeen joka kolmannella avh-potilaalla. Suomessa vuosittain noin 300 uutta
potilasta tarvitsee pitkékestoista kuntoutusta vaikeaan neglect-oireistoon. Neglectin varhainen
toteaminen ja kuntoutus ovat tirkeitd, silld tutkimusten mukaan oireisto hidastaa kuntoutumista,
pidentdi sairaalassaoloaikaa ja heikentdd mahdollisuutta selviytyd itsendisesti ja liikkua turvalli-
sesti.

Neglect potilaalta jdd vasen puoli huomiotta niin omassa kehossa kuin ympéristod havainnoides-
sa. Vasemmalta tulevat drsykkeet saapuvat kylld aistien vastaanottoalueille, mutta eivit tyosty
aistihavaintoja yhdistéville alueille eivitkd tule tietoisuuden piiriin. Jos potilas ei ole tietoinen
vasemmanpuoleisista drsykkeistd, ei hidn pysty niitd palauttamaan mieleen my6hemmin ja va-
semmalla olevat yksityiskohdat puuttuvat myds kuntoutujan muistimielikuvista. Vaikka neglec-
tid tutkitaan usein paperitehtdvilld ja ndkoaistin kautta, ulottuu héirié myds tunto- ja kuuloaistien
alueille. Heti vaurion jdlkeen terveessd vasemmassa aivopuoliskossa voidaan herdtevasteissa
havaita korvaavasti yliaktiivista toimintaa, joka korostaa motorista suuntautumista oikealle.
Silmien etsiskelyliikkeet suuntautuvat oikealle ja usein pai ja kehokin ovat kéddntyneet samaan
suuntaan. Tdmi yliaktiivinen suuntautuminen oikealle johtuu aivopuoliskojen vilisen tasapai-
non héiriintymisestd ja lievittyy kuntoutumisen my®ota.

Tutkimuksessa arvioitiin Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuroniin kuntoutukseen
tulleiden aivoinfarktipotilaiden neglect-oiretta seké paperitehtivilld ettd havainnoimalla arkisia
toimintoja. Jos kuntoutujalla todettiin sekd nakokenttédpuutos ettd neglect-oire, ndkyi tima yhdis-
telmd kauemmin kéyttdytymistd havainnoivalla menetelmilld kuin paperitehtdvissd. Neglect
heikentdd kykyd kompensoida ndkokenttdpuutosta pditd kaantamalld ja ndmé kuntoutujat hyo-
tyisivét kuntoutuksesta kauemmin ja tarvitsivat myos nakokenttédpuutosta kompensoivia kuntou-
tusmenetelmié.

Potilaat kuntoutuivat sekd perinteiselld tahdonalaisen huomion suuntaamisen menetelmalld ettd
uudella halvaantuneen kidden aktivoinnin metodilla. Uudessa menetelméssd vasenta kittd ja
samalla vaurioitunutta oikeata aivopuoliskoa aktivoitiin vasemmanpuoleisten drsykkeiden kasit-
telyn normalisoimiseksi. Aktivointi tapahtui kehon keskiviivan vasemmalla puolella samalla,
kun oikea kisi pidettiin liikkkumattomana oikealla. Jos vammautuneessa kédessd oli liikettd,
koheni kéden toiminta samalla, kun vasemman puolen huomiointi parani. Intensiivinen mo-
niammatillinen kuntoutus on tehokkainta heti sairastumisen jalkeen, mutta siitd on hyotyéd jopa
vuoden kuluttua sairastumisesta. Hy6ty on suurin silloin, kun neglect on kohtalainen ja vaikea-
asteinen. Kroonisessa vaiheessa neglect-potilaiden hoitamaton masennus saattaa heikentdd
kuntoutumisen mahdollisuuksia.



AVH JA PSYYKKINEN SOPEUTUMINEN FYYSISEEN SAIRAUTEEN JA VAM-
MAUTUMISEEN LYHYTKESTOISEN PSYKOTERAPIARYHMAN PROSESSISSA
”Olo on kuin lossilla olisi; odottaa toista rantaa, ettd péédsee joen yli”

Anne-Piivi Kivisto
Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus

Tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, miten lyhytkestoisen psykoterapiaryhmén prosessi vai-
kuttaa ihmisen kykyyn surra ja luopua sekd muuttaa késitystd itsestd ja toisista, omasta tarvitse-
vuudesta sekd elaménsuunnitelmista vakavan sairauden ja vammautumisen jélkeen.

Tutkielman kohteena oli aivoverenkiertohdirioon sairastuneiden ryhmi ja heidén psyykkinen
sopeutumisensa fyysiseen sairauteen ja vammautumiseen tilanteen aiheuttamissa toimintakyvyn
muutoksissa ja niihin liittyvissd haasteissa eldmén eri osa-alueilla. Ryhmaéssé oli neljé naista ja
neljd miestd. Ikdjakauma oli 48 — 63 vuotta.

Tutkielma perustui psykoanalyyttiseen teoriaan ja siithen, miten se toteutuu ryhmépsykoterapian
prosessissa. Liséviitekehyksena oli morenolainen rooliteoria, tutkimusote oli laadullinen. Empii-
riseen osioon liittyvét ryhmaéldisten alku- ja loppuarvioinnit toteutettiin itsearviointeina sovelta-
en sairaanhoitaja AMK Jaana Nivalaisen (2009) Savonia ammattikorkeakoulussa tekeméi opin-
néytetyotd "Kokemuksia ryhmépsykoterapiasta - mittarin kehittdiminen”.

Jokainen menetys aikuisena on kokemuksellisesti hyvin sisdisen objektin menetys ja tilloin
syntyy uhka pahojen objektien valtaan padsystd. Eletyn eldimén kokemukset alkaen varhaisessa
kiintymyssuhteessa syntyneestd luottamuksesta elaméin tai sen puutteesta ja selviytymisroolien
kehittyneisyystaso vaikuttavat sithen, minkélainen prosessi vakavan sairastumisen tai vammau-
tumisen hyviksymisesti osaksi omaa eldméid muodostuu.

Ryhmaépsykoterapiassa luotiin uudelleen yhteyttd ulkoiseen todellisuuteen ja toimintakyvyn
muutoksia tyostettiin. Ryhmén jdsenten sisdistd todellisuutta rakennettiin. Ryhmén tunteiden
kasittelyssd hyodynnettiin funktionaalista objektia eli apuegoa, jollaisena psykoterapiaryhmi
oivallisesti toimi. Ryhmépsykoterapia auttoi projisoitujen tunteiden sisdistdmisessi ja véhitellen
alkoi kehitty4d sellainen sisdinen tila, jossa voi pitdd tunteensa, késitelld ja tyOstdd niitd; ensin
ryhmaétasolla ja sitten yksilotasolla. Minén rajat tarkentuivat ja minétietoisuus lisddntyi kokeva-
na, tuntevana ja omat tarpeet tunnistavana yksiloni. Ryhmén jasenten kokemus itsestd kokonai-
sempina ja ehedmmaén integriteetin omaavina aikuisina naisina tai michind kasvoi. Depressiivi-
seen positioon siirtymisen mahdollistavan surutyén merkitys korostui elimiin keskeisesti kuu-
luvana ja sen lisdrakentumista edistidvéni tekijané ja elaméé eteenpdin vievand voimana ryhmén
jasenten mielissd. Egon funktionaalisilla puutteilla oli ndin myds mahdollisuus korjaantua.

Ryhmipsykoterapiaryhmd mahdollisti sellaisen “transitionaalisen” tilan, jossa kukin ryhmin
jasen voi hoidollisessa vuorovaikutuksessa jasentdd ja sisdistdd kokemustaan ja eheyttdd miel-
tddan. Ryhmaéssd oppi katsomaan itsedéin ja ndkemiin itsensd ymmartden sen, ettei ole olemassa
yhtd ainoaa todellisuutta vaan jokainen eldmé on oma todellisuutensa. IThmisté ei ole etukdteen
médritelty mihinkdén tiettyyn olemassaolon tapaan vaan ihminen voi muuttaa olosuhteitaan
tekemadlld itse valintansa ja olemalla eriytynyt. Symbolisaatiokyvyn ja sitd seuranneen mentali-
saatiokyvyn kehittyminen kuului puheessa itseen kohdistuvan empatian lisdéntymisend. Mydos
itse aivot oppivat uutta.



MASENNUKSEN NAKYMINEN MIELENTOIMINNOISSA JA OSALLISTUMISESSA
SEKA HUOMIOINTI AVH-KUNTOUTUKSESSA

Marja-Liisa Kauhanen
Oulun Diakonissalaitos

Masennus on yleisin aivoverenkiertohdirion jalkeinen mielenterveyden héirio, joka on alidiag-
nosoitu ja jai siksi usein hoitamatta. Masennusta esiintyy eri tutkimusten mukaan 20-65 %:lla
sairastuneista. Masennus lievittyy yleensd kahden ensimmdisen vuoden aikana, mutta osalla
potilaista tilanteeseen sopeutuminen on vaikeaa ja masennus voi jaadd pysyvaksi.

Aivoverenkiertohdirion jilkeinen masennus liittyy usein fyysiseen vammaisuuteen ja heikenty-
neeseen suoriutumiseen jokapdivéisistd toiminnoista. Yksinasuminen, sosiaalisen tuen puute ja
aiemmat psyykkiset sairaudet altistavat masennukselle. Aivoverenkiertohdiriéihin liittyy usein
mielentoimintojen h&irioitd, joista tyypillisimpid ovat muistin, tarkkaavuuden ja keskittymisky-
vyn, havaintokyvyn sekd loogisen ajattelun ja toiminnanohjauksen héiriot. Aivoverenkiertohii-
rioon liittyvilld mielentoiminnan héirioilld on selked yhteys masennukseen. Mielentoiminnan
héiriot hidastavat masennuksesta toipumista ja toisaalta masennus voi heikentdd kognitiivisia
taitoja kuten keskittymiskykyé, muistia ja ei-kielellisid ongelmanratkaisutaitoja.

Psyykkinen toimintakyky liittyy ldheisesti sosiaaliseen toimintakykyyn. Kognitiiviset toiminnat,
kuten kieli ja sosiaalinen havaitseminen, ovat sosiaalisen vuorovaikutuksen vilineitd ja liittdvat
meiddt ympar6ivddn sosiaaliseen maailmaan. Mielialan ja kognitiivisten toimintojen héiriot
voivat olla yhtd suuria rajoitteita sosiaaliseen osallistumiseen kuin liikuntakyvyn menetys. Poti-
laiden, joilla on sekd masennus etté toiminnanohjauksen hiirio, on todettu suoriutuvan erityisen
huonosti péivittdisissd toiminnoissaan ja heidian psykososiaalinen selviytymisensi on heikkoa.

Aktiivinen, kokonaisvaltainen, suunnitelmallinen moniammatillinen kuntoutus on masennuksen
ehkdisyn ja hoidon ldhtokohta. Kuntoutuksessa tulee huomioida myds 1dheisten, ennen kaikkea
puolison hyvi informointi, jaksaminen ja tuki, esiintyyhidn omaisilla ldhes yhtd usein masennus-
ta kuin aivoverenkiertohdiripotilailla itsellddn. Laheisen eldménlaatu, tyytyvdisyys ja mieliala
ovat oleellisia tekijoitd aivoverenkiertohdiriopotilaan hyvinvoinnin kannalta. Akuuttiin vaihee-
seen liittyvd masennus voi korjautua itsestéén sairauden fyysisten oireiden lievittyessd. Mikéli
masennus kestdd pitempidén ja varsinkin, mikéli oireisto tdyttdd vakavan masennustilan piirteet,
ladkityksen aloittaminen on tarpeellista. Ladkityksend kdytetddn eniten selektiivisid serotoniinin
takaisinoton estdjid tai mirtatsapiinia, venlafaksiinia ym. La#kitystd tulee jatkaa riittdvin pit-
kidn, yleensd ainakin 6-12 kuukautta. Terapeuttisessa toiminnassa on keskeisté kisitelld tervey-
den menetykseen liittyvdd monenlaista luopumista ja surua. Hoitavan lddkérin sdannolliset
tapaamiset ja toipumisen seuranta auttavat potilasta ja hinen ldheistddn sairauteen sopeutumi-
sessa ja uuden eldmén rakentamisessa.



VAIKEAVAMMAISTEN AVH KUNTOUTUJIEN KOKEMUKSIA
KUNTOUTUKSESTA

Jouni Puumalainen
Kuntoutussitio

Tutkimuksen perusjoukkona oli 9 282 20—64-vuotiasta Kelan vaikeavammaisten kuntoutukseen
vuosina 2005-2006 osallistunutta henkilod. Ositetun otannan avulla otoksen kooksi tuli 1 443
vaikeavammaista henkil6d, joista 818 (57 %) vastasi tehtyyn lomakekyselyyn. Heistd 114:114 oli
kuntoutuksen hakudiagnoosina aivohalvaus (AVH, joko infarkti tai verenvuoto). AVH kuntou-
tujat olivat osallistuneet pddasiassa seuraaviin kuntoutusmuotoihin: fysioterapia (85 %), yksilol-
linen laitoskuntoutusjakso (55 %) ja toimintaterapia (31 %). Seki laitos- etti avomuotoiseen
kuntoutukseen oli osallistunut 60 %, vain avokuntoutukseen 32 % ja vain laitoskuntoutukseen 8
%.

Kaiken kaikkiaan AVH kuntoutujat olivat verrattain tyytyvidisid saamaansa kuntoutukseen ja
myds osallisuuteensa sen suunnitteluun. Heistd 71 % oli itse osallistunut kuntoutussuunnitelman
tekoon, 79 % oli véhintdén melko tyytyvéinen sen laatimistapaan, 73 % koki, ettd oma mielipide
oli otettu huomioon suunnitelmaa tehtéessd ja 78 % katsoi, ettd tehty suunnitelma tuki heidén
henkil6kohtaisia tavoitteitaan.

Vastanneista neljd viidestd katsoi, ettd heiddn saamansa ldgkinnillinen kuntoutus vastasi hyvin
heidén toiveitaan ja tarpeitaan ja yhtd moni totesi, ettd kuntoutuksen toteuttaja oli kuunnellut
heidén toiveitaan kuntoutuksen toteutuksessa. Fysioterapiasta koki hyotyneensd miltei jokainen
sithen osallistunut (99 %) ja yksil6lliseen kuntoutusjaksoon osallistuneista 93 %. Kaikkein
eniten kuntoutuksella todettiin olleen myonteisid vaikutuksia fyysisen kunnon tai toimintakyvyn
kohentumiseen tai sdilymiseen (95 %), liikkkumiskyvyn ja -mahdollisuuksien paranemiseen (92
%) sekd itsendiseen selviytymiseen arkieldmin tilanteissa. Fyysisten vaikutusten lisdksi myon-
teisid vaikutuksia koettiin my6s henkiselld puolella. Kuntoutuksella koettiin olevan myonteisid
vaikutuksia oman sairauden tuntemiseen ja oppimiseen eldmiidn sen kanssa (78 %) ja 73 %
katsoi kuntoutuksen vaikuttaneen psyykkisen terveyden ja hyvinvoinnin paranemiseen.

Esityksessd tullaan tarkemmin tarkastelemaan vastaajien ominaisuuksien yhteyttd heiddn kun-
toutuskokemuksiinsa.



ELAMANLAATU, SEN ARVIOINTI JA SITHEN VAIKUTTAMINEN AVH
KUNTOUTUKSESSA

Sanna Koskinen
Invalidiliiton Képyldn kuntoutuskeskus

Sairastuminen aivoverenkiertohdiridén tapahtuu &killisesti, mutta sairastumisen vaikutukset
ihmisen toimintakykyyn ja eldminlaatuun ovat pitkdaikaisia. Sairastumisen merkitys vaihtelee
persoonallisuuden, arvojen, aikaisempien kokemusten ja eldmén tarkoitukseen liittyvien késitys-
ten pohjalta. Néiden ndkokulmien ymmértdminen on tirkedtd aivohalvauskuntoutuksessa.
Eldminlaadun paraneminen on kuntoutuksen keskeinen tavoite. Tavoitteen saavuttamisen arvi-
oimiseksi tarvitaan asianmukaisia arviointimenetelmia.

Eldaminlaadun késite sisdltdd tyytyvdisyyden eldméin, késityksen itsestd, terveyden ja toiminta-
kyvyn sekéd sosioekonomiset tekijit. Terveyteen liittyvilld eldméinlaadulla (HRQOL) tarkoite-
taan sitd, miten terveydentila vaikuttaa ihmisen kykyyn toimia ja hinen fyysiseen, henkiseen ja
sosiaaliseen hyvinvointiinsa. Terveydentilaan liittyvéin eliménlaadun arvioiminen on yksi terve-
ystutkimuksen keskeinen kohde. HRQOL-mittarit jactaan spesifeihin, tietyn sairauden niko-
kulmasta kehitettyihin mittareihin ja yleisiin, eli geneerisiin mittareihin.

Suomalaisen TOIMIA -asiantuntijaverkoston tavoitteena on parantaa toimintakyvyn arvioimisen
ja mittaamisen laatua sekd yhdenmukaistaa kdytettyd terminologiaa. Asiantuntijaverkostossa on
analysoitu neljad Suomessa kéytosséd olevaa terveyteen liittyvin eldménlaadun mittaria (RAND-
36, 15D, EuroQol, WHOQOL-BREF) ICF-luokituksen viitekehyksessd. Tutkimuksessa mitta-
reiden sisédltdmét toimintakyvyn kisitteet sillattiin ICF-luokituksen kuvauskohteisiin. Mittarei-
den osiot sisdlsivdt yhteensd 82 kysymystd, jotka sillattiin 102:een ICF-kuvauskohteeseen.
Kaikki mittarit kattoivat kuvauskohteita péiluokista: mielentoiminnot (bl), aistitoiminnot ja
kipu (b2), litkkkuminen (d4), itsestd huolehtiminen (d5), kotieldimé (d6), keskeiset elaménalueet
(d8) sekd yhteisollinen, sosiaalinen ja kansalaiseldma (d9). Yksittéisistd kuvauskohteista kaikki
mittarit kattoivat ICF-kuvauskohteet: tunne-eldmén toiminnot (b152), kipuaistimus (b280) ja
vastikkeellinen tyo (d850). Kolmessa mittarissa painopiste oli Suoritusten ja osallistumisen (d)
arvioimisessa, yhdessdkdidn mittarissa ei esiintynyt Ruumiin/kehon rakenteisiin (s) liittyvid
osioita. Kahdessa mittarissa ei esiintynyt lainkaan Ympéristotekijoihin (e) liittyvid osioita.
Neljastd arvioidusta mittarista WHOQOL-BREF kattoi tasaisimmin ICF-luokituksen mukaiset
toimintakyvyn eri osa-alueet.

Aivohalvauskuntoutuksen varhaisvaiheessa on olennaista aktiivisen kuntoutuksen aloittaminen
heti, kun potilaan tila on riittdvin vakaa. My6s kognitiivisen kuntoutuksen varhainen aloittami-
nen on tirkedtd. Osalla sairastuneista toimintakyky heikkenee idn myétéd, joten kuntoutustoi-
menpiteitd on usein tarvetta jatkaa pitkddn. Monipuolisilla kuntoutujan toimintarajoitteet ja
voimavarat huomioivilla kuntoutustoimenpiteilld ja ympériston jérjestelyilld voidaan vaikuttaa
kuntoutujan toimintarajoitteisiin, osallistumisen mahdollisuuksiin sekd kuntoutujan ja hinen
laheistensd elaméanlaatuun.



KAVELYN JA KADEN TEHOSTETUN KAYTON KUNTOUTUS IKAANTYNEILLA
AIVOVERENKIERTOHAIRIOON SAIRASTUNEILLA

Karttunen Auli'?, Peurala Sinikka®, Hakkinen Arjal, Kautiainen Hannu®, Maarit Heinonen’,
Kantanen Mari®, Sihvonen Sanna®, Kallinen Mauri’

'Terveystieteiden laitos, Jyviskyldn yliopisto; “Tutkimus- ja kehittimiskeskus GeroCenter;
SInvalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus; “Medcare Oy; Keski-Suomen keskussairaala;
SHyvinvointiyksikko, Jyviskylin ammattikorkeakoulu; 'Laikinnillinen kuntoutus, Oulun yli-
opistollinen sairaala

Tausta ja tavoite:

Ikaantyneiden aivoverenkiertohdirioon sairastuneiden (65—85v) kuntoutustutkimus kuului osana
Kelan toteuttamaan geriatrisen kuntoutuksen kehittimishankkeeseen. Tutkimuksessa selvitettiin
kuntoutusohjelmien tuloksellisuutta kroonisessa vaiheessa (3-36 kk sairastumisesta) olevien
aivoverenkiertohdirioén sairastuneiden toimintakykyyn, eldménlaatuun ja eldménhallinnan
tunteeseen sekd arvioitiin kuntoutuksen toteutettavuutta laitos- ja avomuotoisena.

Aineisto ja menetelmiit:

Laitos- ja avomuotoinen kdvelykuntoutus sisélsi intensiivistd painokevennettyd kiavelyd ja muu-
ta kédvelyharjoittelua. Laitos- ja avomuotoinen kdsikuntoutus sisélsi intensiivistd halvaantuneen
kdden tehostetun kiyton harjoittelua, terve kisi lastoitettuna. Liséksi kdvely- ja kdsikuntoutuk-
sissa kéytettiin moniammatillisen ja laaja-alaisen kuntoutuksen menetelmii. Kavely- ja késikun-
toutusintervention kokonaiskesto oli molemmissa kuntoutusmuodoissa 12kk ja siihen siséltyi
kaksi kuntoutuksen intensiivijaksoa. Kivelykuntoutuksen perusjakson kesto laitos- ja avokun-
toutuksessa oli 20/18vrk, késikuntoutuksen 14/13vrk. Seurantajakso I (6vrk) toteutettiin 6kk ja
seurantajakso II (2vrk, mittaukset) 12kk perusjakson péittymisen jélkeen. Perus- ja seurantajak-
so I:n vilissd oli kdvelykuntoutujilla avofysioterapiaa. Kuntoutujat osallistuivat laitos- tai avo-
muotoiseen kuntoutukseen palveluntuottajien mahdollistamien kuntoutusmuotojen puitteissa.

Tulokset:

Laitosmuotoiseen kévelykuntoutukseen (n=113) osallistuneista itsendisid kévelijoitd (FAC-
luokka 4-5) oli vihemmaén (p<0.01) kuin avomuotoiseen kuntoutukseen (n=37) osallistuneista.
Itsendisten kdvelijoiden méérd kasvoi vuoden aikana 45%:sta 63%:iin (p<0.001) laitosmuotoi-
sessa kuntoutuksessa. Vastaavaa muutosta avomuotoisessa kavelykuntoutuksessa ei ollut nihté-
vissa.

Laitosmuotoiseen kdvelykuntoutukseen osallistuneiden kédvelynopeus ei muuttunut mer-
kitsevésti intervention aikana, sen sijaan avomuotoisilla kidvelynopeus kasvoi (10 m kévelytesti,
p<0.05). Laitos- ja avomuotoiseen kdvelykuntoutukseen osallistuneiden kivelymatka kuuden
minuutin kdvelytestissd lisddntyi (p< 0.05) molemmissa ryhmissd ensimmaéisen 6 kk aikana.

Laitosmuotoisten kdvelykuntoutujien subjektiivisen toimintakyvyn (FSQ-kysely) pisteet
itsestd huolehtimisen osa-alueella nousivat ensimmaéisen 6 kk:n aikana ja sen jilkeen laskivat
aikavililld 6 — 12 kk. Avomuotoisilla subjektiivisen toimintakyvyn pisteissé ei tapahtunut mer-
kitsevdd muutosta intervention aikana.

Laitosmuotoiseen kévelykuntoutukseen osallistuneiden eldménlaatupisteet nousivat inter-
vention aikana ympdriston osa-alueella (WHOQOL BREF-kysely, p<0.05). Avomuotoisten
kuntoutujien eldméinlaatupisteet fyysisen suoriutumisen osa-alueella laskivat ensimmdiisen 6
kk:n aikana ja sen jilkeen nousivat aikavililld 6 — 12kk.

Laitosmuotoiseen kdvelykuntoutukseen osallistuneiden mielialapisteissdé (RBDI-, GDS-
kysely) ei tapahtunut merkitsevid muutoksia intervention aikana. Avomuotoisten kuntoutujien
mielialapisteet nousivat ensimmdisen 6 kk:n aikana mutta alenivat aikavélilld 6-12 kk.



Eldmainhallintapisteissd (SOC- kysely) tai tasapainopisteissd (BBS) ei havaittu merkitsevid
muutoksia intervention aikana kummallakaan kdvelyryhmalla.

Laitosmuotoiseen késikuntoutukseen (n=94) osallistuneilla yldraajan toimintakykypisteet
olivat paremmat (WMFT-testi, p<0.001) kuin avokuntoutukseen (n=26) osallistuneilla. Molem-
pien ryhmien yldraajan toimintakykypisteet nousivat intervention aikana (laitosmuotoinen
p<0.001 ja avomuotoinen p<0.05).

Laitosmuotoisten késikuntoutujien sormien pinsettiotteiden voima-arvot (Pinch-testi)
avainotteessa laskivat ensimmdiisen 6 kk:n aikana ja sen jidlkeen nousivat aikavililld 6 — 12 kk,
ja puristusvoimassa nousivat intervention aikana (p<0.001). Avomuotoisten kuntoutujien sormi-
en pinsettiotteiden voima-arvot avainotteessa nousivat ensimmdiisen 6 kk:n aikana ja sen jilkeen
laskivat aikavalilla 6 — 12 kk.

Laitosmuotoisten késikuntoutujien péivittdisten toimintojen suoriutumisen laatupisteissé
(AMPS) ei tapahtunut merkitsevid muutoksia intervention aikana. Avomuotoisilla kuntoutujilla
pdivittdisten toimintojen suoriutumisen laatupisteet nousivat intervention aikana motoristen
taitojen osa-alueella (p<<0.001) ja lisdksi on ndhtdvissd prosessitaitojen osa-alueella trendi laatu-
pisteiden noususta vuoden seurantajaksolla verrattuna ldht6tilanteeseen (p=0.056).

Laitosmuotoisten késikuntoutujien subjektiivisen toimintakyvyn (FSQ-kysely) pisteet it-
sestd huolehtimisen osa-alueella nousivat ensimmdisen 6 kk:n aikana ja sen jédlkeen laskivat
aikavdlilld 6 — 12 kk. Avomuotoisilla subjektiivisen toimintakyvyn pisteissé ei tapahtunut mer-
kitsevdd muutosta intervention aikana.

Eldménlaatupisteissi ((WHOQOL BREF-kysely), mielialapisteissi (RBDI-, GDS-
kysely), tasapainopisteissd (BBS) tai kdvelykyvyn luokissa (FAC) ei havaittu merkitsevid muu-
toksia intervention aikana kummallakaan késiryhmalla.

Pidtelmit

Laitos- ja avomuotoisella kidvelykuntoutuksella oli positiivisia vaikutuksia aivoverenkiertohdiri-
66n sairastuneiden kdvelyyn; laitoskuntoutujilla kdvelymatka piteni ja itsendisten kdvelijoiden
midrd kasvoi, avokuntoutujilla kivelynopeus kasvoi/lisddntyi ja kévelymatka piteni. Kavelykun-
toutuksen vaikutukset yleiseen toimintakykyyn, eldménlaatuun, mielialaan ja eldménhallintaan
jéivat vahaisiksi.

Laitos- ja avomuotoisella kdsikuntoutuksella oli positiivisia vaikutuksia aivoverenkierto-
hiirioon sairastuneiden halvaantuneen kéden ja yldraajan toimintaan sekd paivittdisistd toimin-
noista suoriutumiseen; laitoskuntoutujilla yldraajan toiminta ja sormien puristusvoima paranivat,
avokuntoutujilla yldraajan toiminta ja péivittdisten toimintojen motoristen taitojen suoriutumi-
nen paranivat. Késikuntoutuksen vaikutukset yleiseen toimintakykyyn, eldménlaatuun, mieli-
alaan, tasapainoon ja kdvelykykyyn jdivit vdhiisiksi.

Johtopéitos

Ikdéntynyttd ja kroonisessa vaiheessa olevaa aivoverenkiertohdirioon sairastunutta kannattaa
kuntouttaa intensiivisesti kdvelyn, halvaantuneen kdden ja yldraajan kédyton sekd pdivittéisistd
toiminnoista suoriutumisen parantamiseksi.



VERTAISTUEN MAHDOLLISUUDET

Risto Lappalainen
Aivoliitto

Vertaistuen merkitys ja mahdollisuudet ovat viimeisen vuosikymmenen aikana nousseet osaksi
hyvinvointi keskustelua yhtené ohjattuna vapaaehtoistyon muotona. Vertaistuki on saman sai-
rauden kokeneiden vilistd vuorovaikutusta, joka perustuu vapaaehtoisuuteen ja tasa-
arvoisuuteen. Vertaistuki on kokemusten jakamista, toisen kokemusmaailman ymmaértdmistd
oman kokemuksen kautta sekd vastavuoroista tukea. Vertaistuki voi toteutua joko kahden tai
useamman henkilon kesken. Vertaistukea voi syntyd sekd spontaanisti ettd tavoitteellisesti.
Vakavissa sairauksissa kuten aivoverenkiertohdiridissd voidaan vertaistuen oikealla kohdenta-
misella ja oikea- aikaisuudella lisdtd kuntoutujan eldménhallintaa ja kuntoutus motivaatiota eli
kuntoutuja voimaantuu. Niin vertaistuki on osa hyvad kuntoutusketjua ja edistdd hyvad kuntou-
tustulosta.

Vertaistuen oikea-aikaisuus ja kohdentaminen tapahtuvat hyvissi kumppanuudessa virallisen
hoitoketjun eli ammatillisen avun kanssa. Tdmi edellyttdd molemminpuolista kunnioitusta ja
arvostusta virallisen sektorin ja kolmannen sektorin vélilld. Kokemuksellinen vertaistuki ja
ammatillinen tuki tdydentdvit toisiaan. Tdimi kumppanuus on nyt alkamassa, kumppanuus ei ole
laheskddn valmista, mutta sen mahdollisuuksia ollaan ymmaértdméssd myos virallisen hoito- ja
kuntoutusketjun taholta.

Tédmé kumppanuus edellyttdd Aivoliitolta(kolmas sektori) ettd, vertaistoiminta on hyvin organi-
soitua maanlaajuisesti ja sitd on tarjolla kattavasti koko Suomen alueella. Oikea-aikaisuus edel-
lyttdd kuntoutujan kuntoutumisprosessin ymmaértdmistd sen edetessd ja niitd kohtien paikanta-
mista missé vertaistuki interventio voi edistdd eliménhallinnan palauttamista ja yhteis6llisyytta.
Kohdentaminen taas tarkoittaa sitd, ettd kuntoutujalle 16ytyy henkild, jonka eldméntilanne on
samankaltainen tuettavan kanssa, ndin molemminpuolinen kokemuksellinen ymmaértdminen
tukee kuntoutujan tilannetta parhaiten.

Virallisen hoitoketjun tulee liittdd vertaistukitoiminta osaksi hoitopolkua ja se edellyttid aitoa
keskindistd vuoropuhelua sielld missd asiakkaan kuntoutus tapahtuu. Moniammatillinen, useassa
eri paikassa toteutettava AVH- kuntoutuspolku on haastava yhteistyokumppani ja vertaistuen
liitdminen osaksi sitd on aikaa vaativa prosessi, mutta hyvélld alulla siini jo ollaan.

Aivoliitolla on meneilldén kaksivuotinen vertaistoiminnan kehittimishanke ja lisiksi Yksi elami
valtimoterveys hankkeessa Sydédn- ja Diabetesliiton kanssa kehitetddn yhteisid vertaistoiminnan
tuki ja koulutusmenetelmid, seka lisdtdén vertaistoiminnan arvostusta. Aivoliitolla on jo n. 200
vertaistukihenkilod ja yli 100 vertaisryhméé kattavasti kautta maan. Vilitimme kohdennettua
eldmantilanteeseen sopivaa vertaistukea maan laajuisesti. Olemme luoneet suojatun vertaistuki-
henkil§ vilityksen omiin jasenyhdistyksiin, joita aluetoimistot koordinoivat yhteistydssd viralli-
sen hoitoketjun kanssa. Tarjoamme titd kumppanuutta virallisen hoitoketjun osaksi, jotta yhi
useampi kuntoutuja saavuttaisi paremman eldménhallinnan.
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AIVOJEN SUOJAKSI

150 mg

*Ensisijainen padatetapahtuma viitteessa 1: Aivohalvaus ja/tai

systeeminen embolia -35 %, ensisijaisen p&atetapahtuman

komponentit: Aivoinfarkti -25%, aivoverenvuoto -74 %,

systeeminen embolia -39 % (ns.) vs. varfariini dab|ga aanle ekS”aat

1. Connolly SJ, et al. N Engl J Med 2009;361:1139-1151

2. Granger CB etal. N Engl J Med. 2011;365:981-92

3. Patel Mr et al. N Engl J Med. 2011;365:883-91 I

4. Pradaxa valmisteyhteenveto. Boehringer Ingelheim. 2013. Ylivoimaista aivoinfarktin ehkalsya*’ 234

04/2013 Pradaxa 110 mg ja 150 mg kovat kapselit Dabigatraanieteksilaatti - suun kautta annosteltava suora frombiinin es oio ei iorvﬁse mrmﬁorcudo Kayﬂ he: A\vohalvouk-
sen ja systeemisen embolian ehkaisy aikuispotilailla, joilla on ei-lappdaperdinen eteisvarind ja vahintéan yksi seuraavista riskiteki !
16 (TIA) tai systeeminen embolia; vasernman kammion ejektiofraktio (LVEF) < 40 %; oireinen syd@men vajaatoiminta (NYHA-luokka > 2) ké& > 75 vuotta; k& = 65 vuotta ja jokin seuraavista:
diabetes, sepelvaltimotauti tai hypertensio. Annostus: Suositusannos on yksi 150 mg kapseli kahdesti vuorokaudessa. Suositusannos on yksi 110 mg kapseli kahdesti vuorokaudessa 80-vuo-
tiailla tai sité vanhemmilla potilailla, sekéd potilailla, jotka saavat samanaikaisesti verapamiilia. Potilasryhmdt, joille vuorokausiannos 300 mg tai 220 mg pitéd valita yksildllisen tromboem-
boliariskin tai verenvuotoriskin arvionnin perusteella: 75-80-vuotiaat potilaat; potilaat, joilla on kohtalainen munuaisten vajaatoiminta tai gastriitti, esofagiitti tai ruokatorven refluksitauti;
muut potilaat, joilla on suurentunut verenvuotoriski. Munuaisten toiminta pitéa Qrviowdq madarittémalld kreatiniinipuhdistuma ennen hoidon aloittamista. Munuaisten toiminta pit&ié myods
arvioida kun epdillédan etté munuaisten toiminta voi heiketd hoidon aikana (kuten hypovolemia, kuivuminen, tiettyjen ladkevalmisteiden samanaikainen kayttd). Lisaksi potilaiden, jO\HO
on lieva tai kohtalainen munuaisten vajaatoiminta ja yli 75-vuotiaiden potilaiden munuaisten toiminta pitéd arvioida vahintédn kerran vuodessa tai tarvittaessa useammin, kun epdilladan
ettd munuaisten toiminta voi heiketé hoidon aikana. Vasta-aiheet: Yiiherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Vaikea munuaisten toimintahdirié (kreatiniinipuhdistuma <30ml/min)
Jatkuva kliinisesti merkittévé verenvuoto. Vamma tai tila, johon littyy huomattava verenvuodon riski (ks. farkemmin valmisteyhteenveto). Mink& tfahansa cmhkoogulonhn samanaikainen
kéayttd, esimerkiksi fraktioimaton hepariini, p\emmo\ekyyhnen hepariini, hepariinjohdannaise kautta otettavat antikoagulantit, paitsi silloin kun hoito vaihdetaan Pradaxa-valmis-
teeseen tai pdinvastoin tai kun annetaan fraktioimatonta hepariinia tarvittavina annoksina pi keskuslaskimo- tai valtimokatetri. Maksan foimintah tai maksasairaus, jolla
uskotaan olevan vaikutusta eloonjaémiseen. Somonowkolnen systeeminen ketokonatsoli-, siklosporiini-, itrakonatsoli- , takrolimuusi- tai dronedaronihoito. Antikoagulaatiohoitoa vaativa
syddamen tekoléppd. Varotoimet: Pradaxan kayttdd ei suositella potilaille, joilla maksaentsyymit ovat kohonneet yli kaksinkertaisiksi normaalirajasta. Varovaisuutta on noudatettava, jos
verenvuotoriski on suurentunut tai samanaikaisesti kaytetadn ladkkeitd, JoTko vaikuttavat hemostaasiin. Verenvuotoriskic saattavat suurentaa seuraavat tekijat: 1ké = 75 vuotta, kohtalai-
nen munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 30-50 mi/min), samanaikainen P-glykoproteiinin (P-gp) estdjahoito (jotkut P-gp:n estdjat ovat vasta-aiheisia), pieni paino (<50 kg),
ASA, NSAID-ladkkeet, klop\dogreell SSRI- tai SNRI- keet, hyytymishdiriét, frombosytopenia tai verihiutaleiden foimintahdiriot, dskettdinen biopsia, merkittava trauma, bakteeriendo-
kardiitti, esofagiitti, gastriitti ja ruokatorven refluksitauti. Ndillé potilailla on harkitffava dabigatfraanin 220 mg vuorokausiannosta Prodnxn 300 mg vuorokausiannoksen kdaytdn yhteydessa
esiintyi enemmdn merkittévié ruoansulatuskanavan verenvuotoja. Riski oli suurentunut yli 75-vuotiailla. Ruoansulatuskanavan verenvuodon riskich suurentavat asetyylisalisyylihapon (ASA),
klopidogreelin tai steroideihin kuulumattomien tulehduskipul&dikkeiden (NSAID) kayttd ja esofagiitti, gastriitti tai ruokatorven refluksitauti. Protonipumpun estéjéhoitoa void
ansulatuskanavan verenvuodon ehkdaisemiseksi. Jos potilaalla iimenee akuutti munuaisten vajaatoiminta, Pradaxa-hoito on lopetettava. Fibrinolyyttisten aineiden kéytt
misen aivohalvauksen hoidossa voidaan harkita, jos potilaan dTT- (laimennettu frombiiniaika), ECT- tai APTT-arvot eivat ylitd paikallista vitealueen ylarajaa. Leikkaukset ja f Jel
Kirurgiset toimenpiteet voivat edellyttad dabigatraanieteksilaattihoidon tauottamista, ks. tarkemmin valmisteyhteenveto. Spinaalipuudutus/epiduraalipuudutus/lumbadalipunktio: Ensim-
mdisen Pradaxa-annoksen annon fulee tapahtua aikaisintaan 2 tuntia katetrin poiston jalkeen. Yhteisvaikutukset: Muiden antikoagulanttien kéytté on vasta-aiheista (ks. vasta-aiheet).
Samanaikaisesta kaytostd trombosyyttien aggregaatioon vaikuttavien ladkkeiden kanssa on vain rajoitetusti kokemusta. Tulehduskipulddkkeet sekd SSRI- ja SNRI-Hadkkeet lisaavat ve-
renvuodon ris| Ei suositella yhdessd proteaasinestdjien kanssa. P-glykoproteiinin estdjét: Systeemisesti kaytetty ketokonatsoli, siklosporiini, ifrakonatsoli, fakrolimuusi ja dronedaroni ovat
vasta-aiheisia. Amiodaronia, kinidiinié ja verapamiilia on kaytettéivé varoen. P-gp:n indusoijat: Samanaikainen kéyttd rifampisiinin, mdakikuissnan (Hypericum perforatum), karbamatsepii-
nin tai fenytoiinin kanssa pienentéd todenndkdisesti dabigatraanin pitoisuutta plasmassa ja sité pitéé valttad. F teetti, raskaus ja imetys: Hedelmadllisess icissé olevien pitéd valttad
raskaaksi tuloa hoidon aikana. Ei raskauden aikana ellei se ole selvasti valttamatontd. Imetys on keskeytettévé hoidon ajaksi. Haittavaikutukset: Yieiset: verenvuodot, anemia, vatsakipu,
ripuli, ruoansulatushdirié, pahoinvointi, poikkeava maksan toiminta/poikkeavat arvot maksan toimintakokeissa ja urogenitaalinen verenvuoto. Muut haittavaikutukset, ks. valmisteyhteen-
veto. Muut tiedot: Ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat 1.2.2013 VMH + ALV Pradaxa 110 mg 10 kaps. 19,51 €, 60 kaps. 98,84 € Pradaxa 150 mg 60 kaps. 98,84 €. Korvaﬂa-
vuus: Peruskorvattava erillisselvityksen perusteella (351). Tromboembolian ehkdaisemiseksi eteisvarinépotilaille erityisin edellytyksin. Hoitopdivakustannus potilaalle 2,15 €/pdiva. paisc




Bioness

LT
Toiminnallisen neurostimulaation (FES) uudet sovellukset ovat nyt saatavana Suomessa
Bioness -laitteiden toiminta perustuu lihasten ja hermojen sdhkodiseen aktivointiin. Menetelma soveltuu seka

kuntoutukseen etta paivittaisen liikkumisen avuksi henkildille, joilla on sairauden tai trauman aiheuttama
neurologinen toimintahairio tai osittainen keskushermostovaurio.

Bioness L300 Foot Drop System Bioness H200
harjoitukseen ja paivittdiseen kayttdon kaden harjoitus- ja stimulaatiolaite

H200 laitteesta saattavat hyotya esimerkiksi aivoinfark-
ti- seka keskushermostovauriopotilaat.

Laitteen avulla harjoituksessa yhdistetaan toiminta ja
kaden liike. Paivittaiset toiminnot helpottuvat, lihasjan-
nitys ja spastisuus vahentyvat ja omatoiminen liikkeen
hallinta paranee. Tama lisaa raajan liikkkuvuutta, paran-
taa verenkiertoa seka vahentaa lihasten surkastumista.
Motivaatio harjoitteluun paranee, kun liikke on néhtavis-
sa valittomasti.

L300 laite soveltuu seka kuntoutukseen ettd paivittai-
sen liikkumisen avuksi. Siitd saattavat hyotya erityi-
sesti aivoinfarkti-, MS- tauti, CP- seka Parkinson poti-
laat. Tutkimukset osoittavat etté laite nostaa kavelyno-
peutta, parantaa tasapainoa, lisaa askelluksen sym-
metriaa seka vahentaa kaatumisia. Lisaksi toiminnalli-

H200 laitteen
\ késiortoosi

nen neurostimulaatio (FES) lisda nivelten liikkuvuutta, - = 1
vahentaa lihasten surkastumista ja parantaa paikallis-

verenkiertoa.

Lisaa tietoa ja esimerkkitapauksia |6ytyy mm.
osoitteista www.aideas.fi ja www.bioness.com.

L300 laitteen
Jalkamansetti,
s&éatbyksikkd ja Maahantuonti:
askelsensori
Aideas Oy

Makitorpantie 3B, 00620 Helsinki
www.aideas.fi, info@aideas.fi

Myynti ja tuotetuki:
Puh. 040 662 0280 ja 040 662 4070



With a focus on the brain and speech

Finnish Brain Association supports
coping with everyday life

The Finnish Brain Association is a public health, patient and disabled people’s
organisation which supports the groups it represents in coping with their daily lives.
These groups include stroke patients as well as children and adolescents with specific
language impairment (SLI) and their families.

Our goal is to ensure that all stroke patients as well as children and adolescents with SLI
receive high-quality and professional support. Another goal is to minimise the number
of stroke patients in Finland.

Finnish Brain Association

Rehabilitation Centre Suvituuli e“vvom%ﬂ
Suvilinnantie 2, FI-20900 Turku, Finland . '] ray
Tel: +358 2 2138 200 A l tt

Tel: +358.2 ALVOLIITLO A
info@aivoliitto.fi Finnish Brain Association ©PoRTE®

www.aivoliitto.fi

www.aivoliitto.fi




BOTOX®

— Yl 20 vuoden kokemus

Eniten hyvaksyttyja indikaatioita
botuliinitoksiini tyyppi A-valmisteista

Suomessa'??

Ainoa hotuliinitoksiini tyyppi A Suomessa, jolla on 3 eri pullokokoa'??

“Borox

== ALLERGAN

Allergan Norden AB | Johanneslundsvagen 3-5 | 19481 Upplands Vasby, Ruotsi

Puh: +46 8594 100 00 | Laadittu Toukokuuta 2013 FI/0035/2013

Viiteet: 1. BOTOX® valmisteyhteenveto, 02/2013 2. Dysport TM valmisteyhteenveto,
01/2013 3. XeominTM valmisteyhteenveto, 07/2012

BOTOX 50 100 ja 200 Allergan-ykslkkua injektiokuiva-aine, livosta varten botuliinitoksiini tyyppi A
ja i spasmi ja_nii in \mtwa( fokaaliset dystoniat. Servnkaahnen

dystonia. Fokaalinen spastisuus, joka liittyy nilkan ekvi

pystyasennossa liikkuvalla vahintaan 2-vuotiaalla CP-lapsella, tai joka ilmenee aikuisilla aivohalvauksen jélkeen

ranteessa ja kddessd. Jatkuva, vakava kainaloiden primaarinen hyperhidroosi, joka héiritsee potilaan paivittéisia

toimintoja eikd reagoi paikalliseen hoitoon. Virtsarakon toimintahairiot, vmsan karka\lu ékillinen  tarve

tyhjentda rakko ja normaalia tihedmpi virtsaamistarve, joka johtuu idi i

Botuliinitoksiini tyyppi A

tai muut hermo-lihasjohtumiseen vaikuttavat Iaakkee( (esim. hermolihasliitosta salpaaval
aineet) tehostavat vaikutusta. i eri

muutaman kuukauden véliajoin tapahtuvan annon vaikutusta ei Ueds{a Fertiliteetti, raskans
ja imetys: Raskauden aikaista kéyttod ei suositella eiké kaytto4 hedelmillisessa idssa oleville
naisille, jotka eivat kayta raskaudenehka\sva jos kayttd ei ole selvasti valttamatonta. Kayttoa
imetyksen aikana ei suositella. Vaikutus ykyyn ja koneiden kayttol

€i ole tehty. mea(mmuus Imashelkkuus huimaus ja nakéhiriét voivat va\kuﬂaa ajokykyyn ja

johon antikolinerginen |4kitys ei sovi tai ei tehoa. Virtsainkontinenssi aikuisilla, JO\”E on kaulan
pysyvan i tai ivil rakkolihas. Qireiden
vahentdminen kroonisen migreenin kriteerit (paansérky4 > 15 péivand kuukaudesta, joista vahintédén 8 paivina
migreeni) tayttavilla aikuispotilailla, joiden vaste migreenin estolaékitykseen ei ole ollut riittava tai joille
estolaékitys ei ole sopinut Annostus j ja antotapa: Bolull\mwksumykslkmla ei voi soveltaa muihin valmisteisiin.
Annostus riippuu kéytt ks. dja ei saa ylittaa.
Vasta-aiheet: Yliherkkyys botuliinitoksiini tyyppi Allle tai Infektio

Virtsarakon toimintahairion hoidossa kayttd on vasta-aiheista potilailla, joilla on virtsatieinfektio tai virtsaretentio
ilman saannbllista katetrointia, tai jotka eivdt halua tai pysty aloittamaan hoidon jélkeista katetrointia, jos siihen
syntyy tarvetta. Varoitukset ja kéyttoon liittyvat varotoimet: Injektion antamista anatomisesti herkkiin kohtiin
on véltettava Vakavia ja/tai valittdmia ylinerkkyysreaktioita on ilmoitettu harvoin. Toksiinin levidmisesté johtuvia

koneiden ka Yleensa ilmenevat parin

paivén kuluessa \mekuon ja ovat yleensa id, mutta ne voivat kestdd useita

kuukausia ja harvoissa i EE] ifasiaali Spasmi: Hyvin yleinen:

silmaluomen ptoosi. Yleinen: pisteinen , avoluomi, silmien silma-

&rsytys ja lisdantynyt kyynelvuoto, mustelma, &rsytys, kasvojen turvotus. Servikaalinen dystonia: Hyvin yleinen:

nielemishairid, lihasten heikkous, kipu. Yleinen: nuha vlemplen heng\tyste\den mfekno huimaus, hypertonia,

hypestesia, unehalsuus pédnsarky, suun tuki- ja on jaykkyys ja arkuus,
kaltainen sairaus, CP-lapset: Hyvin yleinen: virusinfektio, korvatulehdus.

Y/emen uneliaisuus, kévelvhémht tuntuharhat ihottuma, lihas- ja raajakipu, lihasten heikkous, virtsankarkailu,

kipu, liittyvé yléraajan spastisuus:
Yleinen: liséantynyt lihas| annnys mustelmat, purppura, raajojen kipu, Imashelkkuus injektiokohdan kipu, kuume,

haittavaikutuksia, jotka toisinaan ovat johtaneet kuolemaan on\\mmtetm Hmtoannukswa saavwlla pomawl\a voi ilmeté kaltaiset oireet, ja arsytys. b Hyvin yleinen: inj

liiallista lihasheikkoutta. Jos potilaalla on esiintynyt ja on  kipu. Yleinen: paansarky, tuntoharhat, kuumat aallot, likahikoilu, epanormaali ihon haju, kutina, ihonalainen
Potilasta on |aakariin, jos. puhe-, nielemis- tai hengityshairidita iimenee. kyhmv, alupekla raajojen kipu, kipu, turvotus, y yys ja drsytys,
on jos inj on tulehtunut, lihas on hyvin heikk tai reaktiot. Yliaktiivinen vi Hyvin yleinen: vi dysuria. Yleinen:

potilaalla on perifeerinen motoneuronisairaus. Jos potilaalla on hermo-lihasjohtumissairauksien oireita, on hoidossa  virtsaretentio, virtsajéénne®, pollakisuria, virtsassa. *rakon vajavaisen tyhjennyksen
oltava erityisen varovainen ja tilaa on seurattava salvauks\a kliinisesti oleva sjaénne, joka ei vaadi katetrin asetusta.
merkittdvien systeemisten vaikutusten vaara (esim. vakava voi olla  johtuva virtsai i Hyvin yleinen: virtsatiei virtsaretentio.  Yleinen: unenomuus ummetus
suurentunut. Blefarosgasml Véhentynyt silmien répytys voi johtaa sarveiskalvon altistumiseen, pysyvaan epiteelin  lihasheikkous, \ihasspasmit, hematuria*, dysuria®, ivertikkeli, vasymys, ké

erityisesti, jos potilaalla on VIl sairaus. liittyvid Krooninen migreeni: Y/emen paansarky,

on tarpeen, jos poulaa\la on i tai ahdas Servikaalinen dystonia: Potilaille
on kerrottava iiden riskista. CP-lapset sekd liittyvé yléraajan spastisuus: Lahinna

migreeni, kasvoha\vaus silméaluomen ptoosi, kutina ihottuma, niskakipu, lihaskipu, tuki- ja likuntaelimisttn
kipu, tuki- ja liikuntaelimiston jaykkyys, hhasspasmlt lihasten kireys ja lihasheikkous, injektiokohdan kipu. Muut
ks.

CP-lapsipotilailla on raportoitu hyvm harvinaisina Iapauksma loksnmn mahdo\llsla smym\sla kauas
kun pot\laa\la on ollut muita sairauksia. k tteina on |\mowtet(u

ja hinnat (VMH sis.alv 3/2013): 1 x 50 U (171,48
1 x 100 U p (35 %).

€. 1x 100 U (261,16 €), 1 X 200 u 153017 €).

liittyneita ; i i syyt

Tutustu ennen ladkkeen maﬁrﬁimisﬁ Tama teksti

2013-02-07. Lisatiedot: ALLERGAN NORDEN AB,

com, puh 0800-115 003 ja Pharmaca Fennica.

onsuljettava pois. Virtsarakon toimintahdiriot: rakon jalkeinen ja perustuu
tulee arvioida hoidon jélkeisten 2 viikon sisélld sekd soplvm véhalom aina 12 vukkoon asti.

i v johtuva virtsai liittyvéd
voi ilmetd, miké voi vaatia pikaista |44 Y

——
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YKSINKERTAINEN
SUOJA POTILAALLE

Yksi tabletti
paivassa
Eteisvarinapotilaan
aivoinfarktin ehkaisyyn

Vain yksi laake

Syvan laskimotukoksen
ja keuhkoembolian hoitoon

Xarelto® 10 mg / 15 mg / 20 mg tabletit, aallysteiset (Tutustu koko valmists on ennen ladkkeen maraamistd.) Koostumus: Vaikuttava aine: 10 mg / 15 mg / 20 mg rivaroksabaania
K i 10 mg: Laskir 1 (VTE) ehkisy aikuisilla potilailla, joille tehdain elektivinen lonkka- tai is. 15 mg / 20 mg: Aivohalvauksen ja systeemisen embolian ehkaisy
aikuisila potiailla, joila on ei-valvulaarinen eteisvarin ja yks tai useampi iskitekia, kuten kongestivinen sydamen vajaatoiminta, hypertensio, = 75 vuoden ik, diabetes melltus, aiempi avohalvaus tai ohimeneva
aivoverenkiertohairio (TIA). Syvan laskimotukoksen (SLT) ja keuhkoembolian (KE) hoito seka uusiutuvan SLT:n ja KE:n ehkaisy aikuisilla. Annostus: Ortopedisille potiaille 10 mg kerran vuorokaudessa. Aloitusannos
tulee ottaa 6-10 tunnin kuluttua leikkauksesta edellyttaen, etta verenvuoto on lakannut. Eteisvaringpotilaile 20 mg kerran vuorokaudessa. SLT:n hoitoon 15 mg kahdesti vuorokaudessa ensimmaisten 3 viikon ajan,
taman jalkeen 20 mg kerran vuorokaudessa. Kohtalaista tai vakavaa munuaisten vajaatoimintaa sairastavat potilaat: aivohalvauksen estohoitoon eteisvarinapotilaile 15 mg kerran vuorokaudessa; SLT:n hoitoon 15
mg kahdesti vuorokaudessa ensimmaisten 3 viikon ajan, taman jalkeen 15 mg kerran vuorokaudessa. Vasta-aiheet: Yiiherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille; Kliinisesti merkittava aktiivinen verenvuoto;

vamma tai tila johon liittyy fon riski; en hoito muulla antikoagulantilla poislukien siltahoito tai tilanne, jossa fraktioimatonta hepariinia annetaan keskuslaskimo- tai valtimokatetrin
auki johon littyy h hairio ja Kliinisesti verenvuotoriski siséltaen kirroosipotilaat, jotka ovat Child Pugh -luokassa B ja C; raskaus ja imetys. Varoitukset ja varotoimet:
ajan suositellaan ar jen mukaista Klinista seurantaa. Xarelto®hoito tulisi lopettaa mikali potilaalla iimenee vakava verenvuoto. Ei suositella potiaill, joila on vakava munuaisten

vajaa(olmlnta (kreatiniinipuhdistuma < 15 mU/min); potilaille, jotka saavat samanaikaista systeemista hoitoa lakkeills, jotka ovat voimakkaita seka CYP3A4:n ettd P-gp:n estjid, esim. atsoliryhman sieniliakkeet tai
HIV-proteaasin estéjat; potilaille, joilla on lisdantynyt verenvuotoriski; tietojen puutteen vuoksi: potilaille jotka ovat al\e 18-vuotiaita, potilaille joilla on sydamen tekoléppé, PE-potilaille jotka ovat hemodynaamisesti
epastabiileja tai joille voidaan tehda trombolyysi tai embolektomia; potilaille, jotka kayttavat samanaikaisesti dronedaronia; potilaille, joille tehdéan lonkkamurtuman leikkaus. Kaytettéva varoen tilanteissa, joihin liittyy
suurentunut verenvuodon riski; potilaille, joilla on vakava munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 15-29 ml/min) tai maksan vajaatoiminta ja jotka saavat samanaikaisesti muita laakkeitd, jotka nostavat
rivaroksabaanin plasmapitoisuutta; potilaille, jotka kayttavat samanaikaisesti hemostaasiin vaikuttavia laakkeité tai voimakkaita CYP3A4:n indusoijia; kun kaytetadn spinaali-/epiduraalipuudutusta tai -punktiota.
Potilaille, joilla on haavaisen gastrointestinaalisairauden vaara, voidaan harkita asianmukaista ennaltaehkisevéa hoitoa. Vaikka ei vaadi laal lksien mor r issa Kliinisessa
kaytssa, ri iuksien kalibroidulla anti-faktori kti istestilléd voi olla hyotyd erityistilanteissa. Xarelto® siséltaa laktoosia. Haittavaikutukset: Yieiset: ane-
mia, huimaus, paansarky, silméverenvuoto, hypotensio, hematooma, nenéverenvuoto, veriyska, ienverenvuoto, ruoansulatuskanavan verenvuoto, maha-, suolisto- ja vatsakivut, dyspepsia, pahoinvointi, ummetus,
ripuli, oksentelu, kutina, ihottuma, ekkymoosi, iho- ja ihonalainen , raajakipu, verenvuoto, munuaisten vajaatoiminta, kuume, perifeerinen ddeema, yleinen voiman ja energian
vaheneminen, trar iksien sut en, jalkeinen verenvuoto, kontuusio, haavaerite. Melko harvinaiset: trombosytemia, allerginen reaktio, allerginen ihottuma, aivoverenvuoto ja
kallonsiséinen verenvuoto, pyortyily, takykardia, suun kuivuminen, poikkeavat maksan toiminta-arvot, urtikaria, hemartroosi, huonovointisuus, seuraavien pitoisuuksien suureneminen: bilirubiini, alkalinen fosfataasi,
LDH, lipaasi, amylaasi ja GGT. Harvinaiset: keltaisuus, lihasverenvuoto, paikallinen 6deema, konjugoituneen bilirubiinin pitoisuuden suureneminen, pseudoaneurysma (melko harvinainen estohoidossa akuutis-
sa koror perkutaanisen jélkeen). Yleisyys tuntematon: verenvuodon aiheuttama lihasaitio-oireyhtyma tai (akuutti) munuaisten toimintahéirio. Pakkaukset ja hinnat (vh+alv)
1.2.2013 alkaen: 10 mg: 10 tabl. 36,39 €; 30 tabl. 103,65 €; 100 tabl. (vain sairaalakayttosn) 15 mg: 28 tabl 97 19€ 42 labl 148 24 €; 98 tabl. 295,50 €; 100 tabl. (vain sairaalakéyttoon) Xarelto® 15
mg/20 mg kolmen kuukaude hoitoa vastaavan pakkauksen (98 tabl.) paivahinta pol\\aa\le 1,96 €. Toimi 1.2.2013 alkaen: Rajoitetusti peruskorvattava (35

%): Ei potilaille ai ja embollan estoon hoitavan B- (351). Syva diagnoosin
jélkeen reseptimerkinnalla 6 kuukauden ajan ja ivisillé lonkka- tai otilaille 1& a innélld 2 kuukauden ajan. Keuhkoembolia-kéyttoaiheelle korvattavuus 1.6. alkaen. Myyntiluvan
ha\lija Bayer Pharma AG, D-13342 Berliini, Saksa. Lisétietoja saatavissa: Bayer Oy p. 020 785 21, www.xarelto.fi. Versio: 2013-01.1. Patel MR et al. Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular Atrial
Fibrillation. N Engl J Med 2011;365(10):883-891.2. Xarelto® weto 3. The EINSTEIN Ir Oral for venous N Engl J Med 2010;363(26):2499-2510
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h/p/cosmos — dynaaminen, THERA-Trainer e-go
painokevennetty kavelyharjoittelu —tuettua ja turvallista dynaamista kavelya

S'OIlne Arvionkatu 2 info@fysioline.fi
/ | 33840 Tampere www.fysioline.fi
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Voimavaroja elamaan

Kuntoutuksella

Moniammatillista neurologista kuntoutusta.

Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron

Kortejoki - Vehmersalmentie 735 - 71130 KUOPIO
Yksilollinen kuntoutus puh. 050 430 2040
Kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskurssit puh. 017 460 252
etunimi.sukunimi@neuron.fi - www.neuron.fi



Neurotech Oy (Ltd.) - Technical Aids for Rehabilitation

G-EO System - Gait Rehabilitation on Stairs

The key objectives of gait rehabilitation are not
only to help patients relearn walking on level
ground, but also to recover the ability to climb
and descend stairs. The G-EO System can
simulate any movement of human gait. It
enables therapists to program its functions to the
precise combination of exercises each patient
needs in order to maximize his/her ability to
achieve independence in activities of daily living.
The G-EO System offers the world’s most
comprehensive range of gait-training possibilities.
Our top-of-the line product, the G-EO System
Evolution sets a new standard in gait
rehabilitation. In addition to all the features of
the G-EO System Advanced model, the Evolution
model offers the advantage of «intelligent
control», which allows the device to actively
respond in real time to the patient’s capabilities.
Once a patient can walk independently, the
Evolution model reduces the machine support,
beginning with simply governing correct gait
parameters - up to allowing completely G-EO-
independent motion by the patient. The
Evolution model also provides enhanced
feedback to patients, even «visual scenarios»
simulation such as walking on trails.

Option Modules: Research, Pediatric, Database,
Hearth rate, FES and Knee Support.
www.rehatechnology.com

Rehabilitation Systems for Upper Extremity

Reha-Stim, Germany, reha-stim.de :
Bi-Manu Track, Reha-Slide, Reha-Duo,
Finger Trainer, ARAT-test, CIMT-kit

IMT, USA, interactive-motion.com:
MIT-Manus — hand, arm and shoulder therapy

Rehab-Robotics, HongKong, rehab-robotics.com:
Hand of Hope — EMG-driven hand training

RehabTronics, Canada, rehabtronics.com:
Rejoyce — hand, arm and shoulder rehabilitation

Prizm-Medical, USA, prizm-medical.com :
Micro-Z — HVPC-stimulators and conductive
garment electrodes; gloves, socks and sleeves

Neurotech Oy (Ltd.), KUOPIO FINLAND
Your partner in robot-supported rehabilitation
+358 (0)50 594 7854, www.neurotech.fi, info@neurotech.fi

r

Rehabilitation studios for upper and lower extremity
Telerehabilitation systems
First-class equipment with first class evidence



XEOMIN’ tuo tieteen

My6s aivohalvauksen jilkeisen ylaraajan spastisuuden hoitoon*
Tehosta aivohalvauksen jalkeisen yldraajan spastisuuden hoitoa ensimmaisella ja
ainoalla botuliinitoksiinilla, joka on tadysin ilman kompleksoivia proteiineja?
Aivohalvauksen jalkeisen ylaraajan hoitoon*

Hyva ja vakaa teho'?
Tutkittu teho my6s korkeilla (400 U) annoksilla'?
Avaamattomat injektiopullot voidaan sailyttda huoneenlammossé (< 25°C) jopa 4 vuotta?

Hyvaksytty myos blefarospasmin 22 ja spasmodisen tortikolliksen? hoitoon aikuisilla
* Aivohalvauksen jélkeisen kasivarsien jaykkyyden, mika

ilmenee ranteen fleksiona ja nyrkkiin puristettuna katena,
oireenmukaiseen hoitoon aikuisilla

L ¥ xeomin

3. Roggenkamper P et al J Neural Transm 2006; 4 Bemecke R ot al Neurolog 2005; 64: 1 1 Botuliinitoksiini tyypp| A
IlIman kompleksoivia proteiineja

Viiteet: 1. Kanovsky P et al Clin Neuropharmac 259-265. 2. Xeomin Pharmaca Fennica.

Xeomin 100 ja 50 LD, yksikkod injektiokuiva-aine, liuosta varten
Vaikuttavat aineet ja niiden maar. rksi injektiopullo siséltaa 100 LD, tai 50 LI 3 Clostridium botulinum A-tyypin neurotoksiinia (150 kD), joka ei sisdlla kompleksoivia proteiineja.
yksikko vastaa LD, -arvon mediaaniarvoa, kun valmistettua liuosta injisoidaan méarite olosuhteissa hiirten vatsaonteloon. LD, -arvon maaritysmenetelmien eroista johtuen nama yksikét koskevat v
Xeominia, eivatkd ne ole vaihdettavissa muihin botulinumtoksiinivalmisteisiin. Kayttéaiheet: Xeomin on tarkoitettu blefarospasmin, servikaalisen dystonian eli spasmodisen tortikolliksen ja aivohalvauksen
ja”elsen ka;war(len avl/kvyden miké ilmenee ranleen ﬂeks\ona ja her'Hn pumte(tuna kétena, oweenmuka\(een ho\toon a\kuls\l\a Annostus ja antotapa Voska LD{H—
annosten kanssa \/erta\\evat kliinise et tutk mmkset viittaavat siit etta Xeomin Jﬁ n L avien valmisteiden teho on sama, kun annos muun-
netaan suhteessa 1:1 (50 U -valmisteyhteenveto). Xeominia saavat antaa vain a,manmu&al,,eu koulutMsen saaneet laakarit, j owl\d on kolemusta téllaisesta hoidosta ja vaadittavien laitteiden kaytosta, esim.
EMG (elektromyografia). Kayttévalmis Xeomin-liuos on tarkoitettu annettavaksi lihaksensisaisend injektiona. Laakari paattaa Vunkm potilaan osalta sopivasta annostuksesta ja lihaskohtaisten injektiokohtien
maéaran. Annoksen suuruus tulee maarittaa titraamalla. Ks. Pharmaca Fennica. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle, A-tyypin botuliinitoksiinille, tai jollekin apuaineista. Lihastoimintaan yleisesti
vaikuttava sairaus, esim. myasthenia gravis, Lambert-Eatonin oireyhtyma. Infekti unnitellussa injektiokohdassa. Varoitukset ja kaytt6on liittyvat varotoimet: Haittavaikutuksia, jotka liittyvat botu-
liinitoksiinin levidmiseen kauas antopaikasta, on raportoitu. Joissakin tapauksissa ndma ovat johtaneet kuolemaan, jolloin osaan tapauksista liittyi nielemishairioita, keuhkokuumetta ja/tai huomattavaa
heikkokuntoisuutta. Hoitoannoksia saavilla potilailla voi ilmeta liiallista lihasheikkoutta. Naiden haittavaikutusten riski saattaa olla suurentunut potilailla, joilla on jokin neurologinen perussairaus, johon liittyy
nielemisvaikeuksia. Botuliinitoksiinivalmistetta tulee kéyttaa nailla potilailla erikoislaakarin valvonnassa ja vain tilanteissa, joissa hoidon hyotyjen katsotaan olevan sen riskeja suuremmat. Jos potilaalla on
aiemmin esiintynyt nielemishairioita ja aspiraatiota, hoidon yhteydessa on noudatettava darimmaisté varovaisuutta. Potilaita ja heidan omaishoitajiaan on neuvottava hakeutumaan heti laékarin hoitoon, jos
ilmenee nielemis-, puhe- tai hengityshairiéita. Xeominin suositeltuja kerta-annoksia ei saa ylittas, eika antokertojen vleja saa lyhentaa. Ks. Pharmaca Fennica. Yhteisvaikutukset: Aminoqlwoﬂd\am\bwoot\l
tai muut laakevalmisteet, esim. tubokurariinin kaltaiset lihasrelaksantit, voivat teoriassa voimistaa A-tyypin botuliinitoksiinin vaikutuksia. Ks. Pharmaca Fennica. Raskaus ja imetys: Ei ole o\ema"

tietoja A-tyypin botuliinitoksiinin ki std raskaana oleville naisille. Eldinkokeet osoittavat reproduktiivista toksisuutta. Mahdollista riskid ihmisille ei tunneta. Sen vuoksi Xeominia ei pitéisi k

aikana, mikali kaytto ei ole selvasti valttamatonta tai jos mahdollinen hy6ty ei ole suurempi kuin riski. Ei tiedetd, erittyykd A-tyypin botuliinitoksiini didinmaitoon. Sen vuoksi Xeominin maaraamista imettav
aideille ei suositella. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: Tutkimuksia valmisteen vaikutuksesta ajokykyyn tai koneiden kéyttokykyyn ei ole tehty. Xeomin voi kuitenkin aiheuttaa vasymysta,
lihasheikkoutta, huimausta ja nakohairioitd, jotka voivat vaikuttaa ajokykyyn. Ks. Pharmaca Fennica. Haittavaikutukset: Haittavaikutuksia voi ilmeta, jos vaarin kohdistetut injektiot aiheuttavat viereisten
lihasten tilapaista paralyysia. Suuret annokset saattavat aiheuttaa injektiokohtaa kauempana olevien lihasten halvaantumisen. Haittavaikutukset havaitaan tavallisesti kasittelyn jalkeisen viikon aikana, ja ne
ovat luonteeltaan tilapaisia. Niitd voi esiintya rajallisella alueella \mekﬂokohdan ympérilla (esim. paikallinen kipu, injektiokohdan arkuus tai verenvuoto). Blefarospasmi: Yleinen: ptoosi, silmien kuivuminen,
pinnallinen pistemainen sarveiskalvotulehdus, avoluomi, silmé tys, valonarkuus, kyynelvuoto. Spasmodinen tortikollis: Erittéin yleinen: kipu, paikallinen heikkous. Yleinen: nielemisvaikeudet, lihas-
heikkous, selkakipu, huimaus, puutuminen, uneliaisuus, nuha, ylahengitystieinfektio, pahoinvointi, suun kuivuminen, ihon haavaumat, jéaykkyys, lihasjannitys, yleistynyt heikkous, flunssan kaltaiset oireet,
huonovointisuus. Spasmodisen tortikolliksen hoito voi aiheuttaa eriasteisia nielemisvaikeuksia, mika voi aiheuttaa aspiraation riskin, joka saattaa vaatia hoitotoimenpiteita. Nielemisvaikeudet voivat kestaa
jopa kaksi tai kolme viikkoa injektion jalkeen, mutta on raportoitu tapauksia, joissa nielemisvaikeudet ovat kestaneet jopa viisi kuukautta. Nielemisvaikeudet nayttavat

olevan annoksen suuruudesta riippuvaisia. A-tyypin botuliinitoksiinikomplel sisaltavilla valmisteilla tehdyista kliinisista kokeista on raportoitu, ettd nielemisvaike-

uksia esiintyy harvemmin, jos kokonaisannos ertaa kohti ei ylita 200 yksikkad (U). Aivohalvauksen jélkeinen késivarsien jaykkyys: Yleinen: injektiokohdan kipu,

injektio kohdan hematooma, lihasheikkous Ks. Pharmaca Fennica. Yliannostus: Oireet: A-tyypin botuliinitoksiinin suuret annokset voivat aiheuttaa huomattavan

neuromuskulaarisen paralyysin etdalld injektion antokohdasta. Yliannoksen oireet eivat ilmene heti injektion jalkeen. Téllaisia oireita voivat olla yleinen heikkous, R I o N
ptoosi, kaksoiskuvat, nielemis- ja puhevaikeudet ja hengityslihasten halvaus, joka voi johtaa aspiraatiokeuhkokuumeeseen. Toimenpiteet yliannostuksen sattuess: PH n RM n
Yliannostuksen sattuessa potilaan tilaa on seurattava useita paivia. Jos ilmenee mylkv\vksen merkkeja, sairaalassa annetut yleiset tukihoitotoimenpiteet saattavat olla
tarpeen. Intubaatio ja hengityksen avustaminen saattavat olla tarpeen, kunnes halvaantuneet hengityslihakset toipuvat. Pakkaukset ja hinnat (vmh sis. alv) 1.5.2013:

100 U inj. kuiva-aine 261,16 €, 50 U inj. kuiva-aine 151,62 €. Korvattavuus: Peruskorvattava. Resepti 3 edot: Pharmaca Fennica ja aesculapius.fi Hyvinvointia rakentamassa
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