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1.

Johdanto

Tama lopputyo on lahtoisin tarpeesta ymmartaa kenttda, jossa ristedvat kirjoittajan
kokemus vammautuneiden neuropsykologisesta kuntoutuksesta, diagnostiikasta,
aivovammojen tieteellisesta tutkimuksesta ja kokemukset oikeudenkaynneistd, joissa on
ollut kyse aivovamman saaneen henkilén oikeudesta saada vahingonkorvauslain mukaista
korvausta liikennevahinkoon liittyen. Neuropsykologian kliininen ja tieteellinen
soveltaminen on vaativaa, mutta erityisen haastavaksi neuropsykologian tulokulma
muuttuu siviilioikeudenprosesseissa, joissa keskitssa ovat laintulkinnat.

Yksi oikeustapaus on erityisesti jddnyt mieleen. Olin mukana sekd potilaan alkuvaiheen
diagnostiikassa etta pitkdaikaisessa kuntoutusprosessissa. Ennen vammautumista asiakas
oli ollut opinnoissaan menestyva kahden tutkinnon yliopisto-opiskelija, vammautumisen
jalkeen opinnot jaivat kesken aivovammaan liittyvan kognitiivisen oireiston vuoksi.
Kuntoutuksen piirissa paasin tapaamaan laajasti potilaan lahipiirid, jotka osaltaan kuvasivat
potilaan muuttunutta toimintakykya tapaturman jalkeen. Samaisen potilaan
aivokuvantamiset ja neuropsykologinen profiili olivat mukana neuroradiologisessa
artikkelissa, jonka kirjoitimme vertaisarvioituun julkaisuun. Oikeudellinen aineisto oli
mittava ja osittain epdajohdonmukainen, koska myds terveydenhuollon lausuntoihin eksyi
kirjavia tulkintoja tapahtumista vammautuneen kommunikaatio- ja muistivaikeuksiin
liittyen. Karajaoikeus perehtyi aineistoon huolella ja ratkaisi tapauksen potilaan eduksi.
Vastapuoli, vakuutusyhtio, valitti tuomiosta hovioikeuteen. My0ds potilaan asianajaja vaihtui
oikeusasteiden valissa. Hovi-oikeus ratkaisi lopulta asian potilaan tappioksi yhden danen
erolla. Laajasti potilaan terveydentilanteen tunteneena neuropsykologina jai vaikutelma,
ettei oikeus toteutunut tdman henkilon kohdalla, vaikka ymmarran myos hovioikeuden
perusteet ndytdn puutteelle.

Useamman oikeudenkadynnin todistaja/asiantuntijatodistajakokemukseeni liittyen on ollut
my0s yllattavaa, miten erheellisia oletuksia liittyy aivovammojen jalkitiloihin. Tama koskee
niin lainoppineita kuin terveydenhuollon asiantuntijoita ja jopa terveydenhuoltoa valvovan
viranomaista. Toisaalta tallainen tiedonpuute ei ole tavatonta, vaan tutkimuksen pohjalta
yleista (Swift & Wilson, 2001).

Taman lopputydn tavoite on tarjota ajankohtaista perustietoa aivovammojen jalkitiloista ja
pohtia aivovammoihin liittyvia oikeudenkayton ongelmakohtia neuropsykologian
nakokulmasta, jotta viranomaiset/oikeudenkaytén ammattilaiset saisivat lisaa perspektiivia
todistaja- ja asiantuntijatodistajien lausuntoihin.

Tata tyota varten olisin halunnut tietda, kuinka paljon aivovammoja ylipaataan kasitelldan
Suomen oikeusistuimissa. Vaikka Suomessa tilastoidaan tietoja paljon, tata tietoa ei
kuitenkaan ollut I0ydettavissa Oikeusrekisteri- tai Tilastokeskuksesta. Lisdksi tein Turun
yliopiston kirjaston ladketieteellisen alan tietopalvelujen kautta haun hakusanoilla (mm.
TBI, Forensic). Tata kautta l0ysin erikoisnumeron lehdesta vuodelta 2009 (Journal of Head
Trauma Rehabilitation), osa erikoisnumeron artikkelin kirjoittajista oli minulle tuttuja
kansainvalisistd kongresseista. Osa tyossa kaytetyista tiedoista oli ajatuksissani, mutta en
muistanut mista lahteesta olin asian omaksunut ja tdman vuoksi viitteiden etsiminen oli
tyolasta. PubMed- hakuohjelma osoittautui parhaaksi tassa tyossa.



2. Aivovamma oikeudessa
2.1. Aivovamma ja neuropsykologia siviili- ja rikosoikeudessa

Aivovammaan liittyvia oikeudenkdynteja on ollut seka siviilioikeudellisissa etta
rikosoikeudellisissa prosesseissa. USA:ssa aivovammojen esiintyvyys rikosoikeuden puitteissa
on erityisen korkeaa vankilatuomion saaneiden keskuudessa samoin kuin my6s nuorilla ja
sotaveteraaneilla, jotka ovat osallisina rikosoikeudellisissa prosesseissa (Bickle, Al Shammaa,
Musa, Arya & Khalifa, 2024). Siviilioikeudessa on vakuutusoikeudellisia kiistoja liikenteessa
vammautuneen ja vakuutusyhtion valilla. Suomessa lakisaateisen lilkkennevakuutuksen on
maara korvata liikkennevahingossa aiheutuneet henkildvahingot ja siihen liittyvat kuntoutukset
ja terapiat. Vammautuneet kertovat usein, ettd ndin ei tapahdu kaytannossa. Syy-yhteyden
osoittaminen on myds vakiintunut kdytanto vakuutusratkaisuissa, vaikka tallaista ei
alkuperaisessa vahingonkorvauslaissa edellyteta (Lappalainen, 2024). Suhteessa aivovammojen
esiintyvyyteen oikeudenkdynteja on kuitenkin erittdin vahan.

Historiallisesti neuropsykologit ovat enemman olleet aivovammojen osalta todistamassa
siviilioikeudessa, rikosoikeudenkaynneissa harvemmin. Taman vuoksi maailmalla
neuropsykologian soveltamisesta rikosoikeuteen on kirjoitettu vihemman. USA:ssa trendi on
tdssa suhteessa muuttumassa ja usein kaytannot tulevat viiveelld Suomeen. Kartoituksen
mukaan 50% kriminaalipsykologeista USA:ssa kertoo kdyttaneensa neuropsykologisia metodeja
arvioidessaan asiakkaita ennen oikeudenkayntid (Borum & Grisso, 1995). On viitteitd myos siit3,
ettd rikokseen syyllistyneilla aivovammojen esiintyvyys on suurempi kuin vaestdssa keskimaarin
(Martell 1992, Hunter, Kois, Peck, Elbogen & LaDuke, 2023). On katsottu tarkeaksi, etta
aivovamman saaneet vangit kohdattaisiin kuntoutuksellisessa mielessa asianmukaisella tavalla,
silla he ovat erityisen haavoittuvassa asemassa palatessaan takaisin yhteiskuntaan (Linden,
O’Rourke & Lohan, 2019). Neuropsykologien konsultaatioiden lisdannyttya myos
malingeerauksen eli oireiden korostamisen ymmarrys on tullut selkedmmin esiin, silla
neuropsykologeille on kertynyt tietoa siitd, minkalaisia oireistoja erilaiset aivosairaudet,
neuropsykiatriset tilat tai vammat aiheuttavat ja miten ne diagnostisten metodien puitteissa
ilmenevat. Ihmisilla ei paasaantodisesti ole tietoa naista ja neuropsykologinen tutkimus antaa
objektiivisempaa ja tarkempaa tietoa kuin haastattelut tai kyselyt yksinaan.

Rikosoikeudellisessa prosessissa voi olla kyse myds pahoinpitelystd, jossa uhri on
todenndkoisesti saanut aivovamman ja joka voi pahimmassa tapauksessa johtaa uhrin
kuolemaan tai vamman aiheuttamaan tyokyvyttémyyteen. Kuolemantapauksessa
jalkikateisarviointia aivovamman mahdollisuudesta oikeusladkari voidaan pyytda lausumaan
arvionsa. On esitetty, ettd mm. lahisuhdevakivallan seurauksena paan alueen vammat jadvat
usein tunnistamatta ja ndiden seulontaan tarvitaan erityisia menetelmia (Fortier, Beck, & al.,
2022).

2.2. Asiantuntijuuden tai todistajakaytannén ongelmakohtia
Oikeudenkaynneissa on ollut nahtavilla asiantuntijoiden nakemysten polarisoitumista, mika ei

suinkaan koske vain Suomea, vaan ilmié on nahtavilld myds muualla, etenkin oikeudellisissa
prosesseissa USA:ssa. On riskind, ettd yha useammin asiantuntijat toimivat toisen oikeudellisen



osa-puolen konsultteina ja siten tieteellinen tulkinta varittyy tdman roolin mukaan (Bigler &
Brooks M., 2009). USA:ssa on jo tapauksia, joissa oikeudelliset prosessit ovat saaneet
kohtuuttomat mittasuhteet edellad kuvatun kdaytannon vuoksi (Weijer C., 2005). Tama voisi olla
osaltaan valtettavissa, mikali oikeuden taholta edellytettaisiin todistajilta ja asiantuntijoilta
selkeda ja ajankohtaista perehtyneisyytta aivovammojen tieteelliseen tutkimuksiin ja toisaalta
oikeuden olisi hyva ndahda myos reunaehdot todistajien erikoisalan kompetenssille (Bigler &
Brooks, 2009). Monille akuutin vaiheen ammattilaiselle ei paasaantoisesti kerry ymmarrysta
aivovamman jalkitiloista pitemmalla aikavalilla. On myds mahdollista kehittaa yleispatevia
periaatteita, joita noudattamalla asiantuntijatodistajien lausunnot voitaisiin ohjata
palvelemaan parhaiten oikeudenkdynnin kysymyksia.

Tapaturmaisten vammojen ladketiede ja neuropsykologia
3.1. Aivovammojen neurologiaa

Tapaturmainen aivovamma on liike-energian aikaansaama aivotoiminnan muutos, johon liittyy
jokin seuraavista: 1. minka tahansa pituinen tajuttomuus, 2. muistiaukko tapahtumien suhteen
ennen tai jalkeen tapaturman, 3. Tapaturman yhteydessa tapahtuva tajunnantilan muutos
(huimaus, disorientaatio, sekavuus), tai 4. paikallinen neurologinen muutos, joka voi olla
ohimeneva tai pysyva (Menon, Schwab, Wright & Maas, 2010). My6s muuta nayttda
aivopatologiasta voi l0ytya (mm. aivojen kuvantamisloydokset, biomarkerit) (Menon, Schwab,
Wright & Maas, 2010). Liike-energia voi syntya suoraan iskun tai paahan kohdistuvan
kiihdytysvoiman tai paineaallon aiheuttamana (esim. réjahdykset sotatilanteissa). Aivovamma
voi syntya myos kiihtyvyys/hidastuvuus liikkeen seurauksena ilman etta paa saa suoraa iskua.
Nain voi tapahtua esim. lilkkenneonnettomuuden yhteydessa (Menon, Schwab, Wright & Maas,
2010).

Aivovammojen tilastoinnissa on paljon hankaluuksia. On tavallista, etta lievien tapaturmien
osalta ei koskaan hakeuduta terveydenhuollon piiriin ja on tutkimus, ettd vain 56 % lievista
vammoista tulee diagnosoiduksi ensiavussa (Powell, 2008). Tasta seuraa, etta potilaiden
valikoitumista tapahtuu ja erikoissairaanhoitoon lahetetyt potilaat ovat jo valikoituneita
oireilun suhteen.

Aivovammalla voi olla kuitenkin elinikdisia vaikutuksia terveyteen ja hyvinvointiin. On esitetty,
ettd aivovammaa voidaan pitda aivojen konnektiivisuuden toimintahairiona (Hayes, Bigler &
Verfaellie, 2016). Pitkdn ajan seurantatutkimukset osoittavat, ettd osalle potilaista se on
krooninen tila, jossa voi tapahtua seka heikentymista etta tilan kohenemista kahden tai
useamman vuosikymmen aikana vammautumisesta (Wilson, 2017, Himanen & ym. 2006).
My®os kuolleisuus pysyy normaalia korkeampana vuosia vammautumisen jalkeen (Fazel, Wolf,
Pillas, Lichtenstein & Langstrom, 2014). Se on myos riskitekija usealle muulle neurologiselle
sairaudelle (Wilson, 2017, Izzy, Chen, Tahir & Grashow, 2022).

3.2. Aivojen vammautuminen on prosessi, ei yksittdinen tapahtuma.

Aivojen vammautuminen monitasoinen tapahtumaketju, ei yksittdinen tapahtuma (Manley &
Maas, 2013). Se syntyy usein kaatumisen, putoamisen, liikenneonnettomuuden, vapaa-ajan



tapaturman tai pahoinpitelyn seurauksena. Nopean liike-energian seurauksena aivoissa
tapahtuu paljon biokemiallisia muutoksia, joiden mekanismeja tutkitaan. Aivokudoksen osalta
aivojen pohja- ja etuosat ovat konkreettisesti riskissa vaurioitua. Pitkan aikavalin toipuminen on
hyvin vaihtelevaa: osa toipuu hyvin ja osalla potilaista toipuminen pysahtyy ja joillakin tila
heikkenee. Vaihtelevan toipumisen taustatekijoita etsitaan neurologian alalla mm.
biomarkereista, genetiikasta ja tulehduksellisista tekijoista. Kayttaytymistieteiden puolella
puhutaan usein myds biopsykososiaalisesta mallista, jolloin otetaan myds huomioon
esimerkiksi pre-vammaan liittyvat tekijat, persoonallisuustason ilmi6t ja psykososiaaliset
ulottuvuudet. Aivovamman jalkitila ei ole osoittautunut olevan suoraviivaisessa suhteessa
primaariin vakavuusastearvioon. Maailmalla onkin viime vuonna (2024) ollut aivovammojen
kansainvalisten ldaketieteen asiantuntijoiden konsensuskokous (National Institute of
neurological disorders and stroke/ TBI classification and nomenclature workshop), jossa on
ollut tarkoitus koota suuntaviivat aivovamman arviointiin, hoitoon ja kuntoutukseen. Yleisesti
kokouksen pyrkimys on ollut mm. paasta eroon leimaavista alkuvaiheen
vakavuusasteluokituksista, koska ndma ovat johtaneet ristiriitatilanteisiin ja hoidon tai
kuntoutuksen laiminlydntiin. Kdytanndssa on ollut sekavaa puhua vakavasta aivovammasta,
mikali potilas on kuntoutunut hyvin ja padssyt mukaan entiseen, aktiiviseen elamaan ja
tyouralle. Vastaavasti primaaristi “lievan vamman” saaneella voi olla huomattavia haasteita
selvitd jopa tavallisen arjen toimista ja psykososiaalisesta osallistumisesta. Emme esimerkiksi
diabeteksen hoidon kohdalla puhu lievasta ja vakavista diabeteksesta, vaan keskitymme
tarjoamaan mahdollisimman hyvaa hoitoa sairauteen.

3.3. Aivovamman jalkitila, eli kun aivovammasta ei toivuta ennalleen

Arvioidaan, etta pysyvista jalkioireista karsii noin 100 000—200 000 suomalaista. Koska oireilu
nakyy usein haittaavasti kdyttaytymisen tasolla, heijastuu tama vaistamatta myos
vammautuneen |ahipiiriin. Ndin ollen arvioidaan, etta noin puoli miljoonaa suomalaista on
kohdannut haasteita liittyen aivovamman jalkioireiluun. Keskeisia oireita ovat uni- ja
vireystilavaikeudet, paansaryt, mielellinen vasymys eli fatiikki ja kognitiiviset muutokset.
Kognitiivisista muutoksista korostuu muistin ja keskittymisen vaikeudet seka toiminnan ohjaus-
ja kayttaytymisen saatelyvaikeudet. Myos tunne-elaman ja persoonallisuuden piirteiden
muutokset ovat mahdollisia, jopa ilman merkittavaa kognitiivista oirekuvaa. Nama kaikki ovat
loogisessa suhteessa vammautumisen mekanismeihin ja ovat siten neuropsykologisen
kuntoutuksen kontekstissa kasittelyn ja ohjauksen kohteena. Kuntoutuksessa ei useinkaan ole
mahdollista vaikuttaa oireiden poistamiseen, vaan keskeistd on saada oireisto potilaan
tietoiseen hallinnan piiriin niin, ettd kuntoutuja pystyy hyvaksymaan ja kompensoimaan oireita
mahdollisimman hyvin. Toisin sanoen henkil6 hallitsee aivovammaoireistoaan eika oireilu
henkil6a. Moni yksittdinen oire (mm. muistioire, oiretiedostus) on kuntoutuksen ja hoidon
osalta mahdollista saada hallintaan siten, ettei se haittaa merkittavasti elaman sujumista.
Tyokykyisyytta ja kognitiivista toimintakykya verottaa kuitenkin usein ns. patologinen vasyvyys
eli kognitiivinen fatiikki (Ponsford, Schonberger & Rajaratnam, 2015, Chen, Hsieh, Lin & Wei,
2022). Vaatimukset keskittymiselle ja rasituksensiedolle ovat tydelaman piirissa usein liialliset
ja siksi erilaisia yksilollisia tyon raatalodinteja tarvitaan, esimerkiksi tydajan suhteen. Tarkeata ei
ole ainoastaan turvata tyohon paluu, vaan se, miten aivovamman saaneet pysyvat tyoeldaman
piirissa pitkalla aikajanteelld. Mikali haitallista vasymysta ei saada yksilotasolla hallintaan, on
tdman todettu olevan riski myohemmalle psykiatriselle ja somaattiselle sairastavuudelle
(Ponsford, Schénberger, Rajaratnam, 2015) ja tydssa selviytymisen vaikeuksille jatkossa.



3.4. Vammautuneen henkildon kohtaamat toimintakykymuutokset

Aivovamman saanut henkilo kohtaa usein muutoksia suhteessa entiseen toimintakykyynsa.
Muutos voi olla kokemuksellisesti luonteeltaan biologista, psykologista tai sosiaalista.
Yksil6tasolla muutokset ovat seurausta vamman aiheuttaneesta fyysisesta voimasta ja
luonteesta ja toisaalta myos idstd, sukupuolesta, geneettisista taustatekijoista ja
psykososiaalisesta tilanteesta (Bigler, 2002). Aivojen vammautumiseen liittyy koko joukko
psykologiseen sopeutumiseen liittyvia tekijoitd, joita on tavoitettu viime vuosina
tutkimuksellisin keinoin.

Monesti vammautumiseen liittyy my6s henkea uhkaavia tilanteita, jotka voivat viivastyttaa
aivovammaoireiden tunnistamisesta tai niiden kasittelya. Auto-onnettomuudesta hengissa
selvinneen perheenjdsenen ja laheisten kokemusmaailmaa varittaa usein shokin jalkeinen
helpotus, ja tama varittda kokemusmaailmaa eika neuropsykologisten tai kognitiivisten
muutosten arviointi tuossa aikaikkunassa ole asiallista. Valittdmasti sairasloman aikana ei
my0Oskdan ole vield vaatimuksia, jotka olisivat omiaan paljastamaan kognitiivisia muutoksia. On
my0s hyvin tavallista, ettd vanhemmat, joiden lapsi on toipumassa kotona vakavasta
onnettomuudesta eivat havaitse muutoksia tai oireita lapsen toimintakyvyssa. Vasta
koulunkdynnin alettua kognitiiviset oireet realisoituvat. Toisaalta vakavampiin vammoihin liittyy
usein oiretiedostuksen vaikeuksia, jotka varittavat vammautuneen kuvausta muutoksista.
Mikali oiretiedostusta ei tapahdu puolen vuoden sisdlld vammautumisesta, heikkenee pitkdn
ajan kuntoutusennuste. Tallaista tapahtuu useammin vaikeammin vammautuneiden osalta.

Aivojen toimintamuutosten realisoituessa on kokemus yksilotasolla vahintaankin hammentava.
Miten ennen automaattisesti sujunut toiminta voi muuttua yhtakkia tyolaaksi ja ponnisteluja
edellyttavaksi? Miten voi uupua aivan tavallisessa sosiaalisessa kanssakdaymisessa? Miten
tavarat ovat kadoksissa ja arjen muisti ei tahdo riittda tavallisten asioiden hoitoon?
Vammautumisen heijastusten realisoituessa on yksilolla riski surulle tai masennukselle,
tuleehan yksilo tietoiseksi muutoksista, jotka eivat valttamatta koskaan palaa entiselleen.
Mielialamuutokset ovat hyvin yleisia padvamman jalkeen (Gould, Ponsford, Johnston &
Schonberger, 2011, Koponen, Taiminen, Portin ym., 2002), mutta ne eivat selitd kognitiivisia
muutoksia tai koettua fatiikkia (Ponsford, Schonberger, Rajaratnam, 2015).

3.5. Neuropsykologinen tutkimus osana jalkitilan arviointia ja oikeudellista prosessia.

Neuropsykologinen tutkimus ja kliininen neuropsykologia on tarkea osa aivovammojen
jalkitilaan liittyvaa kokonaisarviota. Vaikka laki ja oikeudellinen kaytanto on erilaista eri maissa,
ovat neuropsykologian kdytannot ja padtoksenteko sovellettavissa maailmanlaajuisesti.
Neuropsykologinen arvio pohjautuu standardoituihin kognitiivisiin tehtaviin, ja laajassa
tutkimuksessa on maara arvioida kaikki keskeiset kognition osa-alueet. Se on myos
kokonaisvaltainen arvio, johon kuuluvat taustatiedot haastatteluineen ja aikaisemmat
terveystiedot. Neuropsykologilla tulee olla perustiedot erilaisten aivotapahtumien vaikutuksista
seka testisuoriutumiseen etta arjen toimintakykyyn. Yksittdisten testien tulokset voivat
vaihdella huomattavasti aivovammaan liittyvien fatiikki- ja vireystilavaihtelujen liittyen, tdma on



hyva huomioida tuloksia tulkittaessa (Chen, Hsieh, Lin & Wei, 2022). Neuropsykologian alan
edustajan on hyva tarjota mahdollisimman objektiivinen nakemys aivovammojen
kayttaytymistason seurauksista oikeudelle. Nain minimoidaan eettiset ansat, jotka liittyvat
asenteellisuuteen tai puolueellisuuteen oikeustapausten osalta (Bigler & Brooks, 2009).

Suhteessa aivovamman jalkitilaan, neuropsykologiseen tutkimukseen liittyy kuitenkin
rajoitteita. Neuropsykologin on hyva olla tietoinen seka aivopatologiasta liittyen aivovammaan
etta ottaa huomioon ne mahdolliset kayttaytymistason muutokset, joita ei voi testeilla tutkia
(Ruff R., 2009). Aivojen prefrontaalialueilla, eli ne aivoalueet, jotka ovat riskissa vaurioitua, on
keskeinen merkitys seka sosiaaliselle kognitiolle ettda oman kdyttaytymisen saatelykyvylle.
Omiin tarpeisiin perustuva prefrontaalinen toiminnanohjelmointi on luonteeltaan proaktiivista,
ei reaktiivista kuten testialoitteisiin vastaaminen neuropsykologisessa tutkimuksessa
vaistamatta on. Tassa mielessa neuropsykologin olisi hyva tuntea neurotiedettd ja ajoittain
irtautua neuropsykologiseen testaukseen liittyvista rajoituksista. Tama ei tarkoita, etteiko
standardoituja testeja tarvittaisi, silla niilla voidaan hyvin tavoittaa ja/tai sulkea pois esimerkiksi
vammaan liittyvat muistihdiriot ja muut erityishairiot. Testeilld voidaan tavoittaa tietoa
toiminnanohjausta tukevista prosesseista, kuten keskittymisen yllapidosta ja
tydmuistitoiminnoista, mutta testien varassa tyhjentavaa kasitysta potilaan oman toiminnan
ohjaamisesta ei neuropsykologisella tutkimuksella voida tavoittaa.

Neuropsykologisessa tutkimuksessa on myos tarkeda arvioida mahdollinen oireiden
korostaminen eli oireiden aggravointi eli ns. maligneeraus. Tasta on kirjoiteltu paljon (lverson &
Binder, 2000, Heilbronner, Sweet, Morgan, Larrabee & Millis, 2009) ja etenkin
vakuutusldaketieteen osalta tdtd on saatettu pitaa tavallisena ilmiéna. Suomessa ei ole tietojeni
mukaan tehty tutkimusta aiheesta, mutta kliinisesti on jaanyt vaikutelma, etta oireiden
korostaminen on vahdisempaa Suomessa kuin maissa, joissa on ollut yksityisvakuutuspohjainen
terveydenhuolto kuten Yhdysvalloissa. Maailmalla on myds tutkimuksia, joissa ei ole saatu
oireilutasossa eroja niiden potilaiden, joilla on meneilldan siviilioikeuden kanne ja niilla, joilla ei
ole (Wood, 2006). Nayttdaa myos siltd, ettd oireita testeissa korostaneet hyotyvat
asianmukaisesta hoidosta ja parantavat kognitiivista suoriutumista kuntoutuksen myota (Jurick,
Crocker, Merritt, Hoffman, Keller, Eglit, Thomas, Norman, Schiehser, Rodgers, Teamley & Jak,
2020). On myos tarkea erottaa effortiin liittyvat tekijat, silla aivovammaan liittyva fatiikki tai
aloitekyvyn tyolays voivat nakya tutkimuksen aikana ponnettomuutena ja silloin kyse vammaan
liittyvasta oireistosta, ei oireiden korostamisesta. Ndiden erottaminen toisistaan vaatii usein
pitkda kokemusta erotusdiagnostiikasta. Kdytannossa olisi suositeltavaa, ettd
neuropsykologinen tutkimus toteutettaisiin usean tapaamisen puitteissa, jotta saataisiin kasitys
yleisesta vireystilan vaihtelusta eri vuorokauden aikoina ja muista suoriutumisen taustalla
vaikuttavista tekijoista.

Joskus neuropsykologit voivat ohittaa aivovamman aiheuttaneen psykososiaalisen oireilun,
mikali ei ilmene kognitiivista poikkeamaa testitasolla. Taman tulkinta on osoitettu vaaraksi, silla
on neurotieteellisesti osoitettu, ettd emotionaalinen ja psykososiaalinen toimintakyky voi
radikaalisti muuttua ventraalisten pre-frontaalialueiden vahingoituttua (Ruff,

2009). Oikeuspsykologian kannalta tarkeaa olisi kehittda neuropsykologista arviointia siten, etta
neuropsykologisista defektien pohjalta pystyttdisiin maarittdmaan kognitiivinen ja
psykososiaalinen pysyvaluontoinen haitta potilaalle (Ruff, 2009). On myds pitkan ajan
seurantatutkimuksia, joissa alkuvaiheen arvioinnit neuropsykologisesta toipumisesta ovat



olleet hyvia, mutta pitempi seuranta on osoittanut huomattavia kayttaytymisen saatelyn
ongelmia (Wood & Rutterford, 2004). On replikoitua nayttoa siita, ettd pitemmalla seurannalla
osalle potilaista tapahtuu kognitiivisen tasonlaskua keskivaikeissa ja vaikeissa vammoissa
(Green, Dabek, Changoor, Rybkina, Monette & Colella, 2023). Seurannassa tapahtuvalle
kognitiivisen tasonlaskulla on havaittu olevan yhteytta aivojen hippokampuksen
tilavuusmuutoksille (Green, Dabek, Changoor, Rybkina, Monette & Colella, 2023, Himanen,
2005, Bigler, 2002).

Primaaristi lievien vammojen osalta on ollut ristiriitaista tutkimusndyttda ja etenkin urheilussa
tapahtuneiden vammojen tutkimuksen myota on kertynyt paljon tietoa vammasta
toipumisesta. On tarkeda kuitenkin ymmartaa, etta urheiluvammoista kertyvat
tutkimustulokset eivat ole suoraan sovellettavissa sairaalassa tavattaviin potilaisiin. On totta,
ettd prosentuaalisesti lievistd vammoista toivutaan hyvin, mutta osalle potilaista jaa jalkitila ja
talléin heidan on hyva saada huolellisesti tehty laaja neuropsykologinen tutkimus ja
kuntoutussuunnitelma. Talla hetkelld Suomessa vakuutusyhtitét ovat laajasti linjanneet, ettei
primaaristi lievan vamman saaneilla ei jaa jalkioireilua eivatka he siten ole oikeutettuja
esimerkiksi kuntoutukseen. Tallainen linjaus jattaa ison joukon potilaita julkisen sektorin
ohjauksen varaan, silla kaikista vammaoista n. 90 % ovat nykyluokituksen mukaan lievia.

Neuropsykologia oikeudessa

4.1. Oikeudellisia ndkékulmia neuropsykologiseen tutkimukseen.

Kliinisen neuropsykologisen tutkimuksen tarkoituksena on diagnosoida ja ohjata tarvittaessa
potilas asianmukaisen hoidon tai kuntoutuksen piiriin. Oikeusneuropsykologisen tutkimuksen
tarkoituksena puolestaan on auttaa oikeudellista prosessia ja rooli painottuu

"totuuden etsintadn”. N&illa aloilla on tavallaan eri paamaarat ja erilaiset toimintaroolit.
Toisaalta, mikali neuropsykologinen tutkimus tehdaan huolellisesti ja tiedepainotteisesti, ei
ndiden valilla pitaisi olla suurta eroa.

Asiantuntijat ovat esittdneet eettisid ohjeita neuropsykologiselle tutkimukselle, joka on
tarkoitus toimittaa aivovammoja kasitteleviin oikeudenkdynteihin (Ruff, 2009): 1. Valan
mukaista totuutta tulee noudattaa kaikissa tutkimuksen eri vaiheissa, so. haastattelussa,
testauksessa, testien skoorauksessa, lausunnon kirjoittamisessa, suullisissa tiedonannoissa ja
my0s tutkimukseen perustuvassa laskutuksessa. 2. Neuropsykologin on hyva olla tietoinen
omista ajatusvinoumista ja asenteista siten, etta tutkimusprosessi pysyy tasapainossa. 3. On
tarkeaa tunnistaa asianajajan mahdolliset vaikuttamispyrkimykset asiantuntijuuteen. Tama voi
nakya esim. johdattelevina tai asiantuntijuuden ammatilliset rajoitukset ylittavina kysymyksina.
4. Neuropsykologin on hyva tunnistaa neuropsykologiseen tutkimukseen liittyvat
metodologiset rajoitukset. 5. Diffuusin aivovamman aiheuttaman prefronaalikorteksin tehtava
ei ole vain saddelld kognitiivista toimintakykya, vaan myos psykososiaalista ja emotionaalista



toimintakykya. 6. Urheiluvammatutkimus ei ole suoraan sovellettavissa kliiniseen
populaatioon, silla kliinisilla potilailla on taustalla ja ajankohtaisesti enemman
haavoittuvuustekijoita. 7. Tutkimuksessa olisi hyva arvioida korvaushakuisuuden merkitys, ei
yksittdisilla “malingeeraustestilla”, vaan kaikella kdytdssa olevilla kliinisilla arvioilla.

4.2. Aivovamma oikeudellisen arvioinnin kohteena

Usein siviilioikeudenkdynnissa joudutaan pohtimaan sitd, onko vaitetty tapahtuma johtanut
aivovammaan tai sitd, selittdako aivovamma henkilon toimintakyvyn muutokset. Tavallista on,
ettd vammautunut (tai kdytdanndssa hanen edustajansa vammautuneen ldheisen
myotavaikutuksella) hakee muutosta vakuutusturvaansa. Suomen oikeusjarjestelma on
sirpaleinen, ja kdytanndssa reitteja on useita. Tyotapaturmasta, Kelan paatoksests,
tyoelakeyhtiosta valitetaan osoitettuun muutoksenhakulautakuntaan. Tilastojen mukaan vain
10 % saa lapi valituksensa, ja paatoksia perustellaan suppeasti ndissa lautakunnissa
(Kilpeldinen, 2023).

Aivovammaliiton vuonna 2024 tekemadsta vakuutuskorvauksiin liittyvasta jasenkyselysta kavi
ilmi, lahes 70 prosenttia kaikista vakuutuskorvauksia hakeneista sai joko kielteisen paatoksen
tai koki korvaussumman olleen alakanttiin arvioitu (Aivovammaliitto ry, 2024). Eniten ristiriitaa
oli toimintakykyyn liittyvissa kysymyksissa. 13 % ei ollut lainkaan hakenut korvauksia, koska
hakemusten tayttamiseen ei [6ytynyt voimia tai osaamista.

Vallitsevana tapana vakuutusyhtiéilla on usein kiistaa syy-yhteys toimintakyvyn heikkenemisen
ja vammautumisen valilla. Myds haitan vakuutusyhti6 arvioi yleensa pienemmaksi kuin mita
hoitavat tahot. Suoraan lakiin ndma periaatteet eivat nayta perustuvan, silla
vahingonkorvauslaissa vuodelta 1974 ei ole syy-yhteytta tai vaadittavaa ndaytén maaraa
maaritelty. Nain ollen asiat ovat monilta osin jaaneet korvauskaytannon ja oikeusistuimien
varaan, mutta niidenkin analysointi on tieteen ja oikeuden asiantuntijoillekin erittdin vaativaa
(Lappalainen, 2024). Tavallinen ihminen ottaa huomattavan taloudellisin riskin, mikali paattaa
vieda korvausasian kardjille, silla havinnyt osapuoli joutuu maksamaan my6s vakuutusyhtion
oikeudenkayntikulut. Oikeusprosessissa kuullaan yleensa paljon erilaisia asiantuntijoita ja
todistajia, joista kertyy myos kustannuksia. Oikeusprosessi on myods henkisesti raskas kaikille, ja
erityisen raskas se on niille aivovammautuneille ihmisille, joilla vamman jalkitilan oireena on
fatiikki (Kilpeldinen, 2023). Vakuutusyhtio liiketaloudellisena toimijana ymmarrettavasti haluaa
pitdd huolta taloudellisesta kannattavuudestaan ja varat korvauksiin ovat rajalliset. Nykyisten
kaytantojen vallitessa osa potilaiden kuntoutuksesta ja korvauksista siirtyy suoraan julkisille
sektorille eli veronmaksajat viime kddessa vastaavat tarvittavan hoidon ja tyokyvyttémyyden
aiheuttamista kustannuksista. Saastopaineiden vallitessa myods tama vayla mahdollisuutena
uhkaa kutistua.

Lilkkennevakuutusasioissa, vastuuvakuutuksessa ja vapaaehtoisissa vakuutuksissa on
mahdollista viedd asia karajaoikeuteen. Suomessa ei kuitenkaan tilastoida sita, kuinka paljon
aivovammoihin liittyvia siviilioikeudenkdynteja on ollut (2.10.2024 henkilékohtainen
tiedonanto/ Oikeusrekisterikeskus / Tiedonhallintapalvelut). Suhteessa aivovammoijen tai
selviytymista haittaavien aivovammojen jalkitilojen esiintyvyyteen niita on kuitenkin va
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6.1. Neuropsykologinen asiantuntijuus ja todistus oikeudessa

Lait ovat kokoelma sdantoja, jotka ovat saddetty yhteiskuntajarjestyksen mukaan. Oikeustiede
on logiikkaa ja filosofiaa, ja se tutkii lain kdyttda ja paatoksentekoa. Tama ei koksaan tadysin
vastaa empiirista asetelmaa, joka on tieteen perusta. Ndin ollen puolueellisuudella tai
vinoumalle on mahdollisuus.

Toisin kuin tieteenharjoittajamalli neuropsykologiassa, oikeudellinen kaytdantod pohjautuu
vastakkaisille prosesseille, siviilioikeudessa on kantaja ja vastaaja ja rikosoikeudessa
asianomistaja ja vastaaja. On selvaa, ettd neuropsykologian ammattilaiselle oikeudelliset
toimintamallit, standardit ja prosessit ovat kovin erilaisia kuin ne, jotka ovat tuttuja tieteesta tai
kliinisesta tyostad. Oikeudenkdynnin kannalta tieteellisen koulutuksen edustajat voivat olla
asiantuntijuutensa kannalta hammentavassa tilanteessa, silla empiirinen tutkimus pohjautuu
ryhmdtason ndyttoon, kun taas oikeudessa ratkotaan tilanteita yksilotasolla. Toisin sanoen
tieteentekijat pyrkivat yleistamaan, kun taas oikeudessa pyritdan redusoimaan tieto
yksittdistapaukseen. Tieteellisen koulutuksen saaneelle voi olla yllattavaa myos se, etta
johtopaatokset pohjautuvat juridiikassa huomattavasti laveampiin kriteereihin kuin tieteessa,
joka pohjautuu tilastollisiin todennakoisyyksiin (Bigler & Brooks, 2009).

Usein siviilioikeudessa potilasta hoitava osapuoli korostaa aivovamman oireiston haittaavuutta,
kun taas vakuutusoikeudellinen puoli korostaa hyvaa toipumista ja mahdollisuutta palata
ty6elamaan. Asiantuntijatodistajan roolin pitdisi vastata kummankin puolen kysymyksiin
tieteellisen tiedon pohjalta, mutta koska ei ole olemassa standardia, objektiivisuus ei
valttamatta toteudu (Bigler & Brooks, 2009). On myds mahdollisuus, ettad ns. sponsoroitu
"tiede” 10ytda tiensa valtavirran vertaisarvioituihin tutkimuksiin. Tasta syysta on panostettu
julkaisujen arviointi- ja riippumattomuuskriteereja (Bigler & Brooks, 2009).

Oikeudella puolestaan on haasteita siind, miten tieteellista tietoutta voidaan kayttaa
yksittaistapauksen ratkaisussa. Oikeudessa asiakasta hoitavalla neuropsykologilla
(potilaskeskeinen orientaatio) ja asiantuntijatodistajalla (on palkattu joko toisen osapuolen tai
tuomioistuimen toimesta) on aivan eri orientaatio oikeudessa (Bigler & Brooks, 2009). Vaikka
neuropsykologit eivat vanno Hippokrateen valaa, on kliinisen neuropsykologin tehtdvana
edesauttaa potilaan hyvinvointia. Ongelman ratkaisemiseksi on ehdotettu, ettd on kahdenlaista
tietoutta liittyen asiantuntijuuteen. On "kehysnaytt6a” (framework evidence), joka kuvaa
tieteellista viitekehysta yleisella tasolla (esim. tilastotietoa ryhmatasolla) ja diagnostista
ndyttoa, jossa tieteellista tietoa sovelletaan yksittdistapaukseen (Faigman, Monahan &
Slobogin, 2014). Asiantuntijat voivat erota asiantuntijuuden suhteen ja tall6in on tarkeaa
arvioida kumpaa tasoa asiantuntija edustaa. Esimerkiksi aivotutkija voi antaa yleisella tasolla
kuvauksen mita tapahtuu aivojen vaurioituessa, kun taas kliiniset, potilaiden kanssa
tyoskentelevat ovat tottuneet soveltamaan tietoa hoitamiinsa potilaisiin ja nain heille kertyy
kokemusta tieteellisen tiedon soveltamisesta yksilotasolla. “Kehysndytdon” todistajalla on
kertynyt yleista tieteellista tietoa aiheen ympariltd oman tutkijauran varrelta, koska tiede on
luonteeltaan kumulatiivista jatkuvasti paivittyvaa. Tama todistus ei myoskaan pohjaudu yhden
todistajan ndkemykseen, vaan edustaa laajemman yhteison tuottamaa tietoa. Diagnostinen
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nadytté nojautuu enemman taitoon ja kokemukseen kuin tiedepohjaiseen tietouteen. Jokaisella
diagnostisella todistajalla tulee kuitenkin olla asianmukainen tieteellinen pohjakoulutus
aihepiirista, josta he aikovat todistaa. He voivat hankkia toiminnallaan ammatillisia taitoja ja
tietoutta, joita on mahdoton hankkia muutoin.

Aivovamman kohdalla on my6s huomioitava diagnostinen ymmarrys aikajanallisesti, silla
vammaan liittyvat pre-tekijoista ja jalkitilan psykososiaalisesta ulottuvuudesta neuropsykologit
ja psykiatrit voivat olla kokeneempia antamaan arvioita, kun taas akuuttihoidon ammattilaisten
ndakemystd (mm, anestesiologit, neurokirurgit) tarvitaan toisissa erityiskysymyksissa.
Neuroradiologit ovat luonnollisesti kuvantamistutkimuksen ammattilaisia. Aivovammoja
kasittelevistd oikeudenkaynneistd on jaanyt vaikutelma, ettd naissa todistajan luonne ei ole
tdysin asetettavissa dikotomisesti todistaja vs. asiantuntijatodistaja -akselille. On nahtavilla, etta
periaatteessa diagnostisesta nayttoa esittdva todistajalta edellytetdan ajankohtaista ja
tieteellisestda osaamista. Taman tietdamyksen nakisin ulottuvan aiemmin kuvatun “kehysnaytén”
puoleen.

Kuilun kurominen (yleisesta yksityiskohtaiseen) jaa usein myos oikeudelle ja tdssa on vaihtelua.
On mahdollista, etta ryhmatason naytdn soveltaminen jaa oikeudelle liki kokonaan, joskus taas
asiantuntijoita pyydetdan arvioimaan yleisen tutkimustiedon soveltuvuutta kasilla olevaan
tapaukseen.

Oikeudenkayntia varten tilattu neuropsykologinen tutkimus ei pitdisi olla erilainen kuin kliinisen
neuropsykologin tekema arvio. Kdytannossa nain ei esimerkiksi USA:ssa ole (Bigler & Brooks,
2009). Lausunto saattaa olla keskeisesti toisen oikeudellista osapuolta tukeva, erikseen tilattu
lausunto. Joskus lausunnot ovat varsin pitkia, yli 100 sivun mittaisia. Myds palkkiot saattavat
olla huomattavasti suurempia kuin mika on kliinisen tyon kdypa hinta tavallisesti.

USA:n oikeudet ovat kehittdneet lahestymistavan ylla kuvattuihin asiantuntijatodistajan
arviointiperusteita (Faigman, Monahan, & Slobogin, 2014):

Tarkeita arviointikriteereja ovat mm. 1) relevanssi oikeudellisen arvion kannalta "Fit” (voidaan
erottaa relevanssi lakiperusteisesti tai relevanssi empiirisesti). 2) asiantuntijan patevyydet 3)
tieteellinen validius (testattavuus, virhetasotieto, vertaisarviointi, menetelman/teorian laaja
hyvaksynta tieteellisessa yhteisdssa) 4) lisdarvo ja apu oikeudellisesti 5) Liioitteluun johtavan
todistuksen mitatdéinnin mahdollisuus. Nama arviointikriteerit voisivat palvella myés Suomessa.
Toisaalta mikali edellytetdan “laajaa hyvaksyntaa tieteellisessa yhteisdssa” voidaan térmata
siihen, ettei erityiskysymyksen suhteen voi olla laajaa hyvaksyntda, koska erityiskysymysten
osalta tiedeyhteiso 10ytyy vaistamatta maan rajojen ulkopuolelta. On mahdollista, etta
vammautuneen oikeuksien toteutuminen viivastyy sitd taustaa vasten, ettd pienen maan
oikeus jaa ylikonservatiivisten asenteiden vangiksi.
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4.4,

Tuomiot perusteluineen siviilioikeudessa

Tuomioiden ratkaisuissa korostuu usein syy-yhteyden korostus vammatapahtumaan, koska
korkeimman oikeuden mukaan lahtékohtana myds liikkennevahinkojen osalta on, etta
korvausta vaativan tulee ndyttaa toteen korvauksen edellytykset, joihin kuuluu syy-yhteys
vakuutustapahtuman ja vahinkoseurauksen valilla. Syy-yhteyden kasite on kuitenkin
oikeudellinen ja ladketieteellinen ndyttd kokemussaantdineen on keskeista.
Vakuutuskorvauksen ollessa kyseessa, merkitystd on myos vakuutusoikeudellisilla
periaatteilla, joilla pyritdan vakuutustapahtumien yhdenmukaiseen kasittelyyn ja
johdonmukaiseen korvauslinjaan. Kun peilaa tata linjausta alkuperdiseen
vahingonkorvauslakiin vuodelta 1974, on selvaa, etta tavallisen ihmisen mahdollisuudet
hakea lakisaateista korvausta hupenevat. On totta, ettd kyse on isoista korvausrahoista,
mikali tulee kyseeseen ansiomenetyskorvaukset tyokyvyttomyystilanteessa. Toisaalta
Suomen liikenteessa jokainen kulkuneuvo on vakuutettu onnettomuuksien varalta, ja naista
todella isoista varoista vastaavat vakuutusyhtiot. Yleisesti ajateltuna liikenteen turvaaminen
on elintdrked osa toimivaa yhteiskuntaa. Tassa yhteydessa puhutaankin liikenteen uhreista,
joiden asema tulisi olla my&s turvattu osana toimivaa liikennejarjestelmaa.

Oikeuden perusteluissa hydodynnetdan usein myos Kaypa hoito -suosituksia oikeudellisen
harkinnan pohjana, vaikka tuodaan toki esiin se, etteivat ne ole laadittu oikeudellista
kayttoa varten eivatka ne edes sido terveydenhuollon ammattihenkil6ita. Ladkariseura
Duodecimin sivuilla todetaan Kaypa hoito -suositusten olevan riippumattomia,
tutkimusnayttdaan perustuvia kansallisia hoitosuosituksia. Ndin varmasti paasaantoisesti
onkin, mutta jos aivovamman saaneen henkilén oirekuva on luonteeltaan
neuropsykologinen, eikd neuropsykologian edustus pitaisi olla nykyista keskeisemmin
hoitosuositusten laadinnassa ja oikeudellisten ratkaisujen pohjalla? Olisi myos tarkeaa, etta
etenkin asiantuntija Kdypa hoito suosituksessa olisi ansioitunut seka kliinisesti etta
tieteellisesti aivovammojen tutkimuksessa. Naihin riippumattomuusperiaatteisiin tulisi
kiinnittaa ensisijaisesti huomiota. Oikeuden ratkaisussa on aiemmin korostettu ko.
hoitosuosituksen mukaista aivovamma kriteeristda tajuttomuudesta tai PTA:sta
(postraumaattista muistiaukkoa) ja vammautumisen alkuvaiheen tietoja. Muistiaukon ja
tajuttomuuden pituuden tutkiminen on vaativaa asiaan perehtyneiltd terveydenhuollon
ammattilaisiltakin, eikd tapaturma- tilanteessa maallikon ndkemys ole luotettava (ns.
silminnakija todistus). Tajuttomuuden asteen vaihtelu vakiintuneella mittarillakin (Glasgow
coma scale) voi vaihdella jo ambulanssimatkan aikana, joten tassakdan suhteessa naille
tiedoille ei voi laittaa merkittavaa todistusvoimaa oikeudessa. Yksinomaan tajuttomuutta tai
muistiaukkoa ei laajemmissa tieteellisessa yhteison perusteluissa enda edellytetd, vaan
alkuvaiheen kriteeristoon suhtaudutaan valjemmin (Menon, 2010, Tenovuo, Diaz-Arrastia,
Goldstein, Sharp, van der Naalt & Zasler, 2021) osana laajaa kokonaisarviota. Oikeuden
paatoksissa on myds aiemmin korostettu aivojen kuvantamistutkimusten merkitysta Kaypa
hoito -suositusten mukaisesti, vaikka nykyisin voidaan todeta, etta suurin osa
aivovammoista ovat kuvantamisnegatiivisia. Maailmalla aivovammatutkimuksen piirissa DTI
(diffusion tensor-kuvaukset) ovat olleet eniten esilla aivovammatutkimuksen piirissa (Grant,
Liu, Wintermark, Bagci & Douglas, 2023, Paolini, Marrone, Scalia, Gerardi, Bonosi, Benigno,
Musso, Scerrati, Lacopino, Signorelli, Maugeri & Visocchi, 2025) mutta Suomessa naita ei
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pideta luotettavina, vaan epaspesifeind. Osana kokonaisarviota, myds nama tutkimukset
pitdisi olla mukana myds oikeudellisissa arvioissa.

Usein oikeudenpaatoksessa saattaa korostua mielialaoireilun osuus selittavana tekijana
kognitiivisille muutoksille ja tama on selkedsti myos yleinen linja, johon korvausvastuussa
olevat vakuutusyhtion lakimiehet pyrkivat. Oikeudessa my0s kdytetdan
asiantuntijatodistajana ladkareita, jotka eivat ole hoitaneet aivovammoja tai tavanneet
nimenomaista kantajaa. En tarkkaan ottaen tieda, minkalaiset eettiset sitoumukset ovat
psykiatrilla, joka ei ole itse tavannut ja ollut arvioimassa potilaan tilaa. Kdytannossa
kannanottaminen potilasta tapaamatta jaa melkoisen yleiselle tasolle ja on vdistamatta
virhealtista. Vakuutusyhtion tilaama psykiatri voi myos puhua masennuksesta, joka selittda
kaikki neuropsykologiset oireet ilman, ettd on perehtynyt aivovamman jalkeisiin
psykiatriseen diagnostiikkaan. Masennuksen diagnostiikan laatuun ei useinkaan oikeuden
paatoksissa kiinnitetd suurempaa huomiota, ts. onko se tehty psykiatrian erikoislaakarin
toimesta ja onko kyseessa varsinaisesti vakava masennus, jolla tosiaan voi olla
selitysvoimaa esim. tarkkaavuustoimintojen osalta neuropsykologisessa tutkimuksessa.
Masennus on hyvin moni-ilmeinen sairaus ja omalla uralla on tullut vastaan potilaita, joilla
on diagnosoitu vakava masennus, mutta heilla ei ole lainkaan l6ydoksia
neuropsykologisessa tutkimuksessa ts. heidan kognitiivinen toimintakykynsa voi olla hyva.
Nykyisten prospektiivisten aivovammojen seurantatutkimuksissa lievdan vamman saaneet
ovat alttiimpia pikemminkin ahdistusoireiluille kuin masennukselle.

Kun henkil6lld on aivovamma, ovat kommunikaation pulmat ja muistivaikeudet keskeisia ja
ne voivat johtaa virheellisiin kertomukseen seka oikeudessa etta myos terveydenhuollon
todistusaineistossa, ilman etta henkil6 olisi eparehellinen. Naissa tilanteissa olisi syyta olla
hyvin huolellinen. Parhaimmillaan oikeudenkdynnissa olisi mahdollisuus kiinnittaa
huomiota neuropsykologisen tutkimuksessa kuvattuihin oireisiin, koska niilla on logiikkansa
ja hermostollinen perusta ja ne ovat erotettavissa tahallisesta tai tahattomasta kerronnan
epdjohdonmukaisuudesta.

Tiivistettyna syntyy vaikutelma, etta oikeudellista paatoksentekoa aivovammojen osalta
ohjaa paikoin vanhentunut ladketieteellinen, neurotieteellinen ja neuropsykologian alan
tutkimustieto, riippumattomuuden puutteet Kdypa hoito -suosituksessa ja vammautumisen
prosessiluonteen hahmottamisen vaikeus. Tama ei ndin ollen ole kritiikki oikeusoppineille,
vaan ongelmat ovat tieteellisen tiedon tarjontaan ja hyvaksyntdan liittyvissa tasoissa.
Tieteellinen tutkimus aivovammojen osalta etenee maailmalla joka tapauksessa ja
osoituksena siitd on jo aiemmin mainittu kansainvélinen tieteellinen tydoryhma, jonka
tarkoituksena on paivittaa etenkin aivovammojen luokitusta vastaamaan enemman
todellisia tarpeita ja hoitoja. Jda nahtavaksi, miten tama uusi luokitus otetaan kayttéon
Suomessa ja mika merkitys silla tulee olemaan oikeudellisessa paatoksenteossa jatkossa.
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Lopuksi

Tassa tyossa on keskitytty neuropsykologian alan aivovamma-arviointiin, oikeuden todistuksiin
ja oikeuden paatosten perusteluihin.

Neuropsykologeille ohjautuu paljon potilaita, joilla epdillaan pitkittyneitd oireita. Sikali
potilaiden valikoitumista tapahtuu. Kuntoutustyota tekeville neuropsykologeille kertyy tietoa
psykososiaalisesta ja toimintakykymuutoksista, jotka lienevéat keskeisia niin potilaan kuin
potilaan laheisten ja tydkyvyn kannalta, samalla myds yhteiskunnan kannalta. Potilaiden
valikoituvuus on kuitenkin omiaan tuottamaan neuropsykologeille ajatusvinoumia (ns.
esiintyvyysharha), jotka etenkin kuntoutustyota tekevan neuropsykologin on hyva tiedostaa. On
tarkeda erottaa aivovamman jalkitilan omaavat ja ne potilaat, jotka toipuvat hyvin tai riittavan
hyvin ennalleen. N&ita onneksi on paljon, ja noin 30 % avopuolen kuntoutukseen ohjatuista
aivovamman jalkitilan omaavista potilaista selvida ohjausjakson myota tyydyttavaan elamaan.
Heilla ei ole valitonta hataa.

Muistelen, miten aikoinaan korkeimman hallinto-oikeuden presidentti (emeritus) kritisoi
ankarasti sitd, miten osa sosiaaliturvasta (ja terveydenhuollosta) ulkoistettiin yksityisille
vakuutusyhtigille. Han piti tdtd muutosta isona virheena ihmisten oikeusturvan nakokulmasta.
My®ds kliinisen neuropsykologin huolena on heitteille jatetyt potilaat, jotka eivat saa
tarvitsemaansa kuntoutusta, terapiaa tai ohjausta.

Usein neuropsykologisen oirekuvan luomat reunaehdot eivat ole selkeitd myoskaan
ammatillisen kuntoutuksen piirissa. Elakeyhtiot eivat lahde tukemaan vajaakuntoista takaisin
tyoelamaan, mikali hanen tyokykyisyytensa ei ylla 50 prosentin tydaikaan. Tyévoimahallinnon
konsultaatioissani on tullut esiin paljon pitkdaikaisty6ttomia, joilla on todettavissa aivovamman
jalkitila. Tama on surullista, silla jokainen syrjdytynyt ihminen tulee kalliiksi, ihan kaikilla
mittareilla mitattuna.
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