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Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 
2020-luvulla

JOHDANTO. Iskeeminen aivohaveri on merkittävä kuolleisuuden ja toimintakyvyn vajauksen aiheuttaja 
sekä Suomessa että maailmanlaajuisesti.
POTILAAT JA MENETELMÄT. Analysoimme Pohjois-Karjalan keskussairaalassa vuosina 2021 ja 2022 hoi-
dettujen 269 perättäisen aivoinfarktipotilaan tiedot.
TULOKSET. Potilaista 55,4 % oli miehiä. He olivat naisia nuorempia, heidän mRS-pistemääränsä oli kes-
kimäärin pienempi ja he olivat useammin tupakoitsijoita. Muita eroja ei sukupuolten välillä todettu. 
Eteisvärinäpotilaista diagnoosi tehtiin ensimmäistä kertaa hoitojakson aikana lähes joka kolmannelle, 
ja niistä, joiden diagnoosi oli aiemmin tiedossa, kahdella kolmesta oli aivoinfarktinsa aikaan käytössään 
antikoagulaatiolääkitys. Verenpaineen hoitotavoitteen oli saavuttanut 51,6 %. Kolmen kuukauden kulut-
tua aivohaverista 55,7 % potilaista oli täysin omatoimisia ja 93,3 % elossa. Huonompaan ennusteeseen 
liittyivät valtasuonitukos, eteisvärinä ja vanhempi ikä.
PÄÄTELMÄT. Aivoinfarktipotilaiden ennuste Pohjois-Karjalassa oli keskimäärin hyvä, mutta hoidossa ja 
aivoinfarktien ehkäisyssä tunnistettiin silti kehityskohteita.

Sydän- ja verisuonitaudit ovat maailman 
yleisin kuoleman aiheuttava sairausryh-
mä (1). Näin on myös Suomessa, missä 

verenkiertoelinten sairaudet aiheuttivat 35 % 
kaikista kuolemista vuosina 2019–2021 ja 27 % 
työikäisten kuolemista (2). Vaikka verenkier-
toelinten sairauksien vuosittain aiheuttamien 
kaikkien kuolemien määrä on vähentynyt yli 
viidenneksen ja työikäisten kuolemien määrä 
peräti kolmella neljänneksellä verrattuna vuo-
siin 1971–1973, kuolee näihin sairauksiin yhä 
yli 18 000 suomalaista vuodessa, ja heistä noin 
1 600 on 15–64-vuotiaita. Kyseessä on siis yhä 
merkittävä kansanterveydellinen haaste, erityi-
sesti kun huomioidaan verisuonitautien riskite-
kijöiden vähenemisen hiljattainen taittuminen 
sekä lihavuuden lisääntyminen Suomessa (3).

Vaikka iskeemiset sydäntaudit aiheuttavat 
suurimman osan verisuonitautikuolleisuudes-
ta, on aivohaverikin kallis suomalainen kansan-
sairaus. Kuolemien lisäksi aivohaveri on maail-
malla merkittävin neurologinen toimintakyvyn 

menetystä aiheuttava sairaus (4,5). Aivohave-
reista kolme neljästä on iskeemisiä, tyypillisesti 
aivoverisuonen tukkeutumisesta aiheutuvia ai-
voinfarkteja. Viimeksi kuluneen vuosikymme-
nen aikana aivoinfarktien ehkäisy ja hoito ovat 
kuitenkin muuttuneet huomattavasti: suorien 
antikoagulanttien käyttö eteisvärinän hoidossa 
on lisääntynyt, akuutin vaiheen hoitovaihtoeh-
dot ovat monipuolistuneet ja sekundaaripre-
ventiokin on kehittynyt (6–9). Vaikuttaa siis 
täysin mahdolliselta, että jo viime vuosituhan-
nen lopulla dokumentoitu ilmaantuvuuden vä-
heneminen on jatkunut ja kenties jopa jyrken-
tynyt, mihin kansalliset rekisteriaineistot viit-
taavat (10,11). Lisäksi iäkkäät suomalaiset ovat 
nykyään huomattavasti paremmassa kunnossa 
kuin vielä neljännesvuosisata sitten (12,13). 
Ajantasaista validoitua väestötason tietoa kaik-
kien aivoinfarktin sairastaneiden potilaiden 
ominaispiirteistä, hoidosta tai ennusteesta ei 
kuitenkaan ole käytettävissä.
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Menetelmät

Pohjois-Karjalan keskussairaalan neurologian 
klinikassa on 1.1.2021 alkaen ylläpidetty ete-
nevästi koottua hoidon laadun seurantalistaa 
kaikista uuden aivohaverin saaneista klinikassa 
hoidetuista potilaista. Seurantalistalla on vaki-
oitu tietosisältö, ja sitä täydennetään potilaiden 
kotiutusten yhteydessä. Tässä tutkimuksessa 
selvitimme klinikkaan 1.1.2021–31.12.2022 
hoitoon otettujen uuden aivoinfarktin sairas-
taneiden potilaiden ominaispiirteitä, hoitoa ja 
ennustetta seurantalistan tietojen perusteella.

Koska pelkästään päivystysalueella tai päi-
vystysosastolla hoidettuja ja sieltä jatkohoitoon 
esimerkiksi terveyskeskukseen siirtyneitä po-
tilaita oli merkitty seurantalistalle vain 21, ai-
neisto painottuu vahvasti erikoissairaanhoidon 
akuuttiosastolla hoidettuihin potilaisiin. Lisäksi 
ensihoito kuljettaa osan maakunnan aivohave-
ripotilaista suoraan Kuopion yliopistolliseen 
sairaalaan eivätkä he kaikki siirry jatkohoitoon 
Pohjois-Karjalan keskussairaalan akuuttiosas-
tolle. Ohimenevään iskeemiseen aivoverenkier-
tohäiriöön (TIA) sairastuneita potilaitakaan ei 
ole merkitty listalle. Seitsemän muiden sairaan-
hoitopiirien asukasta poistettiin tiedostosta ai-
neistoa muodostettaessa, minkä jälkeen lopulli-
sen kohortin muodosti 269 pohjoiskarjalaisen 
potilaan 271 yksittäistä hoitojaksoa.

Kaikki tutkimuksessa esitetyt tiedot kerättiin 
etenevästi, poikkeuksena modifioidun Ranki-
nin asteikon (modified Rankin scale, mRS) pis-
temäärän arviointi kolmen kuukauden kuluttua 
aivoinfarktista. Pisteet laskettiin takautuvasti 
niille 234 potilaalle, joista oli sairauskertomus-
järjestelmässä tähän riittäväksi arvioidut tiedot. 
Antikoagulaatiostatus selvitettiin potilailta, joi-
den eteisvärinä oli aiemmin diagnosoitu. Aiem-
man verenpainetaudin hoitotavoitteiden saa-
vuttamisesta tiedusteltiin potilailta hoitojakson 
yhteydessä. 

Eteisvärinää etsitään sairaalassamme hoito-
jakson aikana tavanomaisesti jokaiselta aivois-
kemiapotilaalta päivystysalueella otettavalla 
12-kanavaisella sydänfilmillä, valvontatasoisil-
ta potilailta potilaspaikkamonitoreilla, muilta 
osastohoidossa olevilta potilailta telemetriaseu-
rannalla ja hoitojakson jälkeen perusterveyden-

huollossa tai kuntoutusosastolla toteutettavalla 
72 tunnin Holter-tutkimuksella. Käytännössä 
kaikki aivoinfarktipotilaat käyvät jo hoitojak-
son aikana kardiologin arviossa, ja tämä päättää 
tarvittaessa implantoivan rytmivalvurin asenta-
misesta.

Jatkuvien muuttujien jakaumia arvioitiin 
Shapiro–Wilkin ja Kolmogorov–Smirnovin 
testeillä, ja niiden lähes poikkeuksetta osoit-
tauduttua vinoiksi arvioitiin ryhmien välisiä 
eroja Mann–Whitneyn U-testillä. Kategoristen 
muuttujien eroja tarkasteltiin ristiintaulukoin-
nilla sekä khiin neliö ‑testillä. Järjestysluvullis-
ten kategoristen muuttujien ryhmäeroja ja poti-
laan toiminnalliseen tilaan kolmen kuukauden 
kuluttua infarktista yhteydessä olevia tekijöitä 
arvioitiin ordinaalisella regressioanalyysilla. 
Osuudet laskettiin muuttujakohtaisesti poti-
laista, joista kyseinen tieto oli käytettävissä. Ti-
lastolliset analyysit toteutettiin SPSS-ohjelmis-
tolla (versio 29).

Koska kyseessä oli takautuva rekisteritutki-
mus eikä potilaisiin oltu yhteydessä, ei eettisen 
toimikunnan lausuntoa vaadittu eikä haettu. 
Paikallinen rekisterinpitäjä, Pohjois-Karjalan 
hyvinvointialue, antoi tutkimukselle tutkimus-
luvan (8128/13.00.01/2023, § 26/2023).

Tulokset

Potilaat olivat iältään 29–92-vuotiaita aivoin-
farktin hetkellä. Suurin osa oli miehiä (55 %), 
ja he olivat naisia nuorempia, heidän mRS-pis-
temääränsä oli keskimäärin pienempi ja he oli-
vat useammin tupakoitsijoita, mutta muita ero-
ja ei sukupuolten välillä todettu (TAULUKKO 1). 
Yleisin potilailla todettu muokattavissa oleva 
verisuonitautien riskitekijä oli verenpainetauti 
(81 %), kun taas eteisvärinä todettiin lähes joka 
kolmannella, diabetes useammalla kuin joka 
neljännellä ja vajaa viidennes tupakoi (KUVA 1). 
Verenpainetauti tai diabetes oli useimmiten 
jo aiemmin tiedossa ja todettiin vain harvoin 
hoitojakson aikana. Lisäksi yhdellä potilaalla 
todettiin hoitojakson jälkeen GHb-A1c-arvo 
52 mmol/mol.

Eteisvärinäpotilaista 30 % sai diagnoosin 
hoitojakson aikana ensimmäistä kertaa. Niistä, 
joiden diagnoosi oli aiemmin tiedossa, kahdel-
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la kolmesta oli antikoagulaatiolääkitys käytössä 
aivoinfarktin aikaan (KUVA 2). Potilaista, joi-
den verenpainetauti oli diagnosoitu aiemmin, 
52 % oli saavuttanut verenpaineen hoitotavoit-
teen, kun taas 19 % ei tiennyt verenpainetaso-
aan. Niillä potilailla, joiden diabetes oli diag-
nosoitu aiemmin, GHb-A1c-arvon mediaani 
oli 53,0 mmol/mol (kvartiiliväli 45,0;69,0 ja 
vaihteluväli 35–143) ja niillä, joiden diagnoosi 
tehtiin hoitojaksolla, keskiarvo oli 62,1 mmol/
mol (keskihajonta 23,3 ja vaihteluväli 41–105). 

Hoitojaksolla mitatun plasman LDL-kolestero-
lipitoisuuden mediaani oli 2,3 mmol/l (kvartii-
liväli 1,5;3,1 ja vaihteluväli 0,5–6,2). Ennen sai-
rastumistaan 87 % oli ollut täysin omatoimisia 
(mRS-pistemäärä 0–2).

Hoitojaksoon johtanutta aivoinfarktia oli 
edeltänyt kolmen edellisen kuukauden kulues-
sa aivoinfarkti yhdeksällä potilaalla (3,3 %) ja 
sydäninfarkti seitsemällä potilaalla (2,6 %). Ai-
voinfarkti tapahtui muusta syystä alkaneen sai-
raalahoitojakson aikana yhdellätoista potilaalla 

TAULUKKO 1.  Potilaiden ja hoidon tunnuspiirteet sukupuolittain. Verenpainetaudin ja eteisvärinän osalta on 
huomioitu myös hoitojakson aikana tehdyt uudet diagnoosit.

Naiset Miehet p

Ikä, vuosia, mediaani  
(kvartiiliväli)

76 
(68; 82)

71 
(65; 77)

0,00031

  –  < 50

  –  50–64

  –  65–74

  –  ≥ 75

3,3 %

13,2 %

31,4 %

52,1 %

3,3 %

18,7 %

46,7 %

31,3 %

mRS-pistemäärä ennen sairastumista, mediaani  
(kvartiiliväli)

0 
(0; 0)

0 
(0; 1)

0,026

Tupakointi 11,7 % 23,4 % 0,022

Verenpainetauti 84,2 % 78,7 % 0,28

Eteisvärinä 30,0 % 31,4 % 0,90

Diabetes 28,7 % 26,7 % 0,79

LDL-kolesterolipitoisuus, mmol/l, mediaani,  
(kvartiiliväli)

2,4 
(1,5; 3,3)

2,1 
(1,5; 3,1)

0,13

  –  < 1,5

  –  1,5–3,0

  –  > 3

21,4 %

46,4 %

21,1 %

24,4 %

48,9 %

26,7 %

NIHSS-pistemäärä (52 naista, 62 miestä) 4 (1; 10) 3 (1; 7) 0,39

  –  0–2

  –  3–13

  –  > 14

35 %

46 %

19 %

47 %

38 %

15 %

Laskimonsisäinen liuotushoito annettu 18,4 % 17,6 % 0,87

Valtasuonitukos 29,9 % 25,0 % 0,52

Valtimonsisäinen trombektomia tehty 12,6 % 9,6 % 0,52

Aivojen magneettikuvaus tehty 28,3 % 35,1 % 0,28

Hoitojakson päättyessä

  –  Verihiutaleiden estolääkitys

  –  Antikoagulaatiolääkitys

  –  Kolesterolilääkitys

  – � mRS-pistemäärä, mediaani  
(kvartiiliväli)

61,2 %

38,8 %

81,8 %

2 
(1; 3)

67,3 %

30,0 %

82,7 %

1 
(1; 3)

0,18

0,16

0,87

0,34

mRS-pistemäärä kolmen kuukauden kuluttua, mediaani  
(kvartiiliväli)

2 
(1; 4)

2 
(0; 4)

0,31

mRS = modifioitu Rankinin asteikko; NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 2020-luvulla
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4,4 %

18,9 %

76,7 % 69,4 %

21,4 %

9,2 % 2,6 %

72,2 %

25,2 %
18,4 %

81,6 %

A B C D

Riskitekijä ei todettavissa Aiemmin todettu riskitekijä Riskitekijä diagnosoitiin hoitojaksolla

Verenpainetauti Eteisvärinä Diabetes Tupakointi

(4,1 %). Valtasuonitukos (sisempi kaulavalti-
mo, keskimmäisen aivovaltimon M1- ja M2-
haarat, kallonpohjavaltimo) todettiin 27 %:lla 
potilaista. Laskimonsisäinen liuotushoito oli 
annettu 18 %:lle potilaista, ja mediaaniviive sai-
raalaan tulosta hoidon aloittamiseen (tiedossa 
20 potilaalta) oli 26,5 minuuttia (kvartiiliväli 
18,3;37,0) ja viiveen keskiarvo oireiden alusta 
hoidon aloittamiseen (tiedossa 23 potilaalta) 
121 minuuttia (keskihajonta 45 minuuttia). 
Valtimonsisäinen tukos oli poistettu 24 poti-
laalta (8,9 %). Potilaista 79:n (32 %) diagno-
sointia oli hoitojakson aikana täydennetty aivo-
jen magneettikuvauksella.

Hoitojakson päättyessä 174 potilasta oli 
täysin omatoimisia (66 % niistä, joiden mRS-
pistemäärä oli tiedossa). Kolmen kuukauden 
kuluttua aivoinfarktista mRS oli määritettävis-
sä 230 potilaalta (85 %), joista 56 % oli täysin 
omatoimisia (mRS 0–2) ja 16,5 % oli vuode-
potilaana (n = 20) tai kuollut (n = 18) (mRS 
5–6) (KUVA 3). Monimuuttuja-analyysissa 
huonompaan ennusteeseen liittyivät valtasuo-
nitukos, eteisvärinä ja vanhempi ikä (TAULUK-

KO 2). Eteisvärinäpotilaiden osuus oli selvästi 
sitä suurempi, mitä suurempi mRS-pistemäärä 
oli kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista 
(TAULUKKO 3).

Pohdinta

Pohjoiskarjalaisten aivoinfarktipotilaiden en-
nuste 2020-luvulla on pääasiassa erittäin hyvä. 
Valtaosa potilaista toipuu täysin omatoimisiksi, 
ja kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista 

21 %

3 %

9 %

67 %

Ei antikoagulaatiolääkitystä käytössä
Antikoagulaatiolääkitys käytössä
Antikoagulaatiolääkitys tauotettuna
Ei tiedossa

0 20 40 60 80 100
%

Ajankohta

A
(n = 270)

B
(n = 265)

C
(n = 230)

0 1 2 3 4 5 6

KUVA 1. Keskeisimpien muokattavissa olevien aivoinfarktin riskitekijöiden esiintyvyys tutkimuksemme potilailla.

KUVA 3.  Potilaiden pistemäärät modifioidulla Ranki-
nin asteikolla ennen sairastumista (A), osastolta pois-
tuttaessa (B) ja kolmen kuukauden kuluttua sairastu-
misesta (C).

KUVA 2.  Aivohaveria edeltänyt antikoagulaatiolää-
kityksen käyttö, kun potilaan eteisvärinä oli tiedossa.
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kokonaiskuolleisuus on vain 6,7 %. Heikompaa 
toipumista ennustavat ensisijaisesti valtasuo-
nitukos ja potilaalla todettavissa oleva eteisvä-
rinä sekä vähäisemmässä määrin potilaan ikä. 
Aivoiskemian muutettavissa olevista riskiteki-
jöistä merkittävimmät olivat verenpainetauti ja 
eteisvärinä.

Tutkimuksemme tulosten perusteella on 
ilmeistä, että tavanomaisiin riskitekijöihin 
puuttumisella on yhä saavutettavissa lisähyö-
tyä iskeemisten aivotapahtumien ehkäisyssä 
Pohjois-Karjalassa. Tupakoinnin vähenemisen 
ja verenpaineen hoidon suotuisat vaikutukset 
aivohaverien ilmaantumiseen Suomessa on 
hyvin dokumentoitu, mutta työsarkaa riittää 
yhä (14,15). Lähes joka neljäs miespotilas (ja 
useampi kuin joka kymmenes naispotilas) tässä 
aineistossa tupakoi, mikä on epäilemättä ollut 
aivoinfarktin merkittävä taustasyy heillä kaikilla 
(16–18). 

Toinen ilmeisen keskeinen taustatekijä on 
verenpainetauti, jonka on todettu olevan ai-
vohavereiden keskeisin muokattavissa oleva 
riskitekijä (19). Kohonneen verenpaineen 
hoitotavoitteiden saavuttaminen on tunnetusti 
vaillinaista, ja tämänkin aineiston potilaista sii-
nä oli onnistuttu vain hieman yli puolen osalta. 
Toisaalta verenpaineen hoitotavoitteiden saa-

vuttaminenkaan ei täysin poista lisääntynyttä 
aivohaverin riskiä (20), joten panostaminen 
väestötasolla kohonneen verenpaineen ehkäi-
syyn näyttää erityisen tärkeältä. Sitä se on myös 
eteisvärinän torjunnassa.

Eteisvärinä ja embolinen etiologia ovat tun-
netusti yhteydessä infarktipotilaiden huonom-
paan ennusteeseen (7,21,22), kuten tässäkin 
aineistossa. Ehkäisemisen merkitystä korostaa 
se, että lähes kolmanneksessa aineistomme ta-
pauksista eteisvärinä diagnosoitiin vasta aivoin-
farktin ilmaantumisen jälkeen. Viidenneksessä 
aiemmin tiedossa olleista tapauksista antiko-
agulaatiolääkitys ei ollut käytössä joko lääketie-
teellisten tai potilaan omien päätöksien vuoksi. 
Aivoinfarktin sairastaneiden eteisvärinäpotilai-
den on jo aiemmin todettu olevan usein vailla 
antikoagulaatiolääkitystä (23).

Diabeteksen merkitys näyttäytyi tässä ai-
neistossa suhteellisesti vähäisempänä, koska 
se oli kohortissa verenpainetautia selvästi har-
vinaisempi eikä eteisvärinän tapaan liittynyt 
huonompaan ennusteeseen. Lisäksi aineiston 
potilaiden, joiden diabetes oli jo aiemmin tie-
dossa, HbA1c-arvon mediaani oli 53 mmol/mol 
eli Käypä hoito ‑suosituksen yleisen tavoitteen 
mukainen (24). Osalla potilaista arvot olivat 
selvästi suurempia, mutta myös diabeteksen 

TAULUKKO 3.  Eteisvärinän esiintyvyys kolme kuukautta aivoinfarktin jälkeen arvioitujen modifioidun Rankinin 
asteikon (mRS) pistemäärän mukaisissa potilasryhmissä.

mRS-pistemäärä kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista Yhteensä

0 1 2 3 4 5 6

Ei todettua eteisvärinää 51 31 26 20 16 8 7 159

Eteisvärinä todettu 8 7 5 18 10 12 11 71

Eteisvärinäpotilaiden osuus 14 % 18 % 16 % 47 % 39 % 60 % 61 % p < 0,00001

TAULUKKO 2.  Kolmen kuukauden kuluttua sairastumisesta arvioitujen modifioidun Rankinin asteikon (mRS) 
pistemäärien ennustetekijät ordinaalisessa regressiomallissa. Kerroinsuhde (odds ratio, OR) tarkoittaa tässä to-
dennäköisyyttä siirtyä mRS-asteikolla yhden pisteyksikön verran huonompaan suuntaan.

Kerroinsuhde 95 %:n luottamusväli p

Ikä (vuosissa) 1,05 1,02–1,09 0,0017

Sukupuoli − − 0,94

Tupakointi − − 0,21

Eteisvärinä 2,36 1,22–4,57 0,010

Diabetes − − 0,49

Verenpainetauti − − 0,65

Valtasuonitukos 2,85 1,50–5,43 0,0015

Pohjoiskarjalainen aivoinfarktipotilas 2020-luvulla
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osalta vaikuttaa tärkeältä panostaa nimen-
omaan sen ehkäisyyn. Aineistossa ei ollut tietoa 
kaikista tunnetuista riskitekijöistä. Kaikkiaan 
tulokset kertovat aivohavereiden ehkäisyohjel-
man tarpeesta (25,26).

Tulosta tulkittaessa on huomioitava, ettei 
mRS-pistemäärä kolmen kuukauden kuluttua 
aivoinfarktista ollut tarkasti määriteltävissä 
vajaalta viidennekseltä potilaista. Muilta ajan-
kohdilta käytettävissä olleiden sairauskerto-
mustietojen perusteella vaikutti kuitenkin siltä, 
ettei valtaosan vointi ollut muuttunut sitten 
hoitojakson päättymisen, jolloin kahden kol-
masosan toiminnallinen tilanne oli ollut hyvä 
(mRS 0–2). Tämä vinouma selittänee myös 
sen, että ennuste vaikutti kolmen kuukauden 
kohdalla peräti heikommalta kuin osastohoi-
tojakson loppuessa. Lisäksi osalla potilaista il-
meni lieviä oireita tai toiminnallisia puutoksia 
vasta kotioloissa, mikä on arjen kliinisen työn 
havaintojen osalta odotettua. 

Kokonaiskuolleisuus kolmen kuukauden 
kuluttua infarktista oli pienempi (6,7 %) kuin 
kokonaiskuolleisuus kuukauden kuluttua in-
farktista vuosikymmenen takaisessa kotimai-
sessa aineistossa (7,5–8,1 %) (27). Luvut eivät 
kuitenkaan ole suoraan vertailukelpoisia, kun 
huomioidaan edellä mainitut tutkimusaineis-
ton valikoitumiseen liittyvät seikat.

Annetun hoidon osalta valtasuonitukoksien 
osuus aineistossa oli vastaava kuin kansainväli-
sissä aineistoissa keskimäärin (28). Valtimon-
sisäinen trombektomia oli kuitenkin tehty vain 
alle puolelle aineiston valtasuonitukospotilais-
ta. Havainto kertoo hoitojärjestelmän jatku-
vasta kehitystarpeesta ja yhä paremman ennus-
teen mahdollisuudesta. Myös Pohjois-Karjalan 
keskussairaalan sisäinen liuotusviive oli hie-
man pidempi kuin muissa keskussairaaloissa 
(27,29,30). Vertailukelpoista aineistoa nyky-
muotoisen endovaskulaarihoidon aikakaudelta 
ei kuitenkaan ole käytettävissä. Kansainvälises-
sä vertailussa 25 minuutin mediaaniviive on 
vielä hyväksyttävissä (31–33). 

Jatkossa viivettä voidaan toivottavasti lyhen-
tää esimerkiksi akuuttilääkäreiden suuremmalla 
panoksella (29,34), joskin nykyinen työvoi-
maresurssin niukkuus rajoittaa näitä mahdol-
lisuuksia. Sinänsä liuotushoidettujen osuus on 
eurooppalaisen tavoitteen (yli 15 %) mukainen, 
joten potilasvalintaan tulee mahdollisissa muu-
toksissa kiinnittää huomiota (29,35). Hoidon 
toteutuksessa tai sen tuloksissa ei tässä aineis-
tossa havaittu sukupuolieroja. Tieto liuotushoi-
don viiveistä oli käytettävissä alle puolella liuo-
tetuista potilaista, mutta tuore kyselytutkimus 
osoitti, että vain harvassa keskussairaalassa on 
käytettävissä ylipäänsä tietoja aivohaveripoti-
laiden määrästä ja hoidosta (36). Maahamme 
olisikin saatava kattava aivoverenkiertohäiriö-
rekisteri, jotta alueellisia eroja hoidon vaikutta-
vuudessa ja aikaviiveissä voitaisiin reaaliaikai-
sesti tarkastella ja havaita kehityskohteet ajoissa.

Aineistossamme on useita puutteita, joita 
on käsitelty Menetelmät-osiossa. Tästäkään 
tutkimuksesta ei ole saatavissa täydellistä ko-
konaiskuvaa pohjoiskarjalaisten aivoiskemia-
potilaiden ominaispiirteistä ja ennusteesta, kun 
aineisto on todennäköisesti jossain määrin ka-
peutunut taudinkuvien ääripäiden osalta. Tämä 
on huomioitava tuloksia tulkittaessa. On myös 
mahdollista, että kaikkia osastolla hoidettuja 
potilaitakaan ei ole muistettu kotiutettaessa 
merkitä seurantalistalle. Osasta potilaista puut-
tui tietoja. Koska Holter-tutkimukset toteute-
taan perusterveydenhuollossa, ei tiedossamme 
ole, kuinka suurelta osalta potilaista lopulta 
löytyi eteisvärinä hoitojakson jälkeen. 

Ydinasiat
	8 Aivoinfarktin vähimmäisilmaantuvuus 

Pohjois-Karjalassa vuosina 2021–2022 
oli 83/100 000 henkilövuotta.

	8 Aivoinfarktin keskimääräinen ennuste oli 
hyvä, sillä lähes kaksi potilasta kolmesta 
toipui omatoimiseksi kolmen kuukauden 
kuluessa.

	8 Sairaalakuolleisuus oli 0,7 % ja kokonais-
kuolleisuus kolmen kuukauden kuluessa 
6,7 %.

	8 Itsenäisiä ennustetekijöitä olivat valta-
suonitukos, eteisvärinä ja potilaan ikä.

	8 Tulokset viittaavat aivoverenkiertohäi
riöiden kansallisen ehkäisyohjelman tar-
peeseen.
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Käytettävissä olevilla tiedoilla ei voida tehdä 
kunnollisia epidemiologisia laskelmia, mutta 
aineiston perusteella aivoinfarktin vuotuiseksi 
vähimmäisilmaantuvuudeksi Pohjois-Karjalas-
sa on todettavissa 83/100 000 henkilövuotta. 
Tämä tulos on siis vääjäämättä liian pieni. Ai-
voiskemian ilmaantuvuudeksi Itä- ja Pohjois-
Suomessa raportoitiin 356/100 000 henki-
lövuotta vielä vuosina 1991–2003 (37). Ero 
on niin suuri, että iskeemisten aivohavereiden 
nykyisen esiintyvyyden kattavan, validoituja ta-
paustunnistusmenetelmiä käyttävän tutkimuk-
sen tarve on ilmeinen. Vuonna 2020 alkanut 
koronaviruspandemia on saattanut vaikuttaa 
tämän tutkimuksen tuloksiin, mutta kotimais-

ten tutkimusten perusteella tämä ei kuitenkaan 
näytä todennäköiseltä merkittävältä virheläh-
teeltä (38–40).

Lopuksi

Pohjoiskarjalaisen aivoinfarktipotilaan ennus-
te 2020-luvulla vaikuttaa keskimäärin hyvältä, 
mutta kehityskohteita on yhä tunnistettavissa 
sekä akuuttihoidossa että erityisesti aivoinfark-
tien ehkäisyssä. Lisäksi aivohavereiden esiin-
tyvyydestä Suomessa tarvitaan ajantasaista, 
tapaustunnistusmenetelmiltään validoitua tut-
kimustietoa. ■
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