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Vertaisarvioitu 

Tieteessä | alkuperäistutkimus

Ajokyvyn arviointi MoCA-menetelmällä 
Alzheimerin taudin varhaisvaiheessa
Lähtökohdat Tutkimme Montreal Cognitive Assessment (MoCA) -menetelmän soveltuvuutta varhaista 
Alzheimerin tautia sairastavien potilaiden ajokyvyn arviointiin. Selvitimme myös menetelmän herkkyyttä 
tunnistaa kognitiomuutoksia.

Menetelmät Tutkimus sisälsi haastattelun, kognitiivisen arvioinnin (MoCA), ajon simulaattorilla ja oman 
ajamisen arvioinnin. Siihen osallistui 7 potilasta ja 17 tervettä ikätoveria.

Tulokset Potilaat suoriutuivat verrokkeja heikommin MoCA-testissä ja simulaattoriajossa. Arvio omasta 
suoriutumisesta ajossa oli heillä merkitsevästi parempi kuin verrokeilla. Potilaat saivat testipisteitä keskimäärin 
18,6 ja verrokit 27,4. Simulaattoriajossa potilaat tekivät lähes kaksi kertaa enemmän virheitä kuin verrokit.

Päätelmät Testi näyttää tunnistavan varhaisia kognition muutoksia hyvin. Oireiden tiedostamisen ja kognitii-
visen suoriutumisen heikentyminen näyttää suurentavan liikenneturvallisuusriskiä. Ajokyvystä on syytä 
huolestua, kun MoCA-pistemäärä on alle 20.

Alzheimerin tauti (AT) on yleisin etenevä muis-
tisairaus (1). Ajoterveyttä arvioitaessa tärkeim-
piä tiedonkäsittelykyvyn osa-alueita ovat harkin-
takyky, sairaudentunto, havainnointi sekä valin-
nat ja päätökset (2).

AT heikentää ajosuoriutumista (3–7). Ajoko-
keessa epäonnistuu 15–64 % potilaista (8). On-
nettomuusriski kasvaa sairauden edetessä (9–
11), mutta ajokyky heikentyy eniten taudin var-
haisvaiheessa (12,13).

Vaikeudet ovat yleisimpiä liikennesääntöjen 
noudattamisessa, tarkkaavaisuudessa, päätök-
senteossa ja suunnitelmallisuudessa (8). Ajosi-
mulaattoritutkimuksissa (14) potilaat tekevät 
verrokkeihin nähden selvästi enemmän virheel-
lisiä käännöksiä, havainnointiin ja ajolinjaan 
liittyviä virheitä, reaktiovirheitä ongelmatilan-
teissa ja toimivat puutteellisesti merkinannossa 
(13–17). He eksyvät herkemmin, jättävät pää-
töksenteon viime hetkeen (6,12) ja ajavat hi-
taammin (8) kuin verrokit.

Ajokortti tulee uusia aiempaa tiheämmin ja 
laajennetun lääkärintodistuksen kera 70 ikävuo-

desta alkaen (18). Laajennettuun lääkärintarkas-
tukseen suositellaan suppeita kognitiivista suo-
rituskykyä mittaavia testejä (18). MoCA-testillä 
(19) seulotaan lieviä kognitiivisia vaikeuksia ja 
arvioidaan tiedonkäsittelyn osa-alueita (tauluk-
ko 1). Se tunnistaa muistisairauksien varhais-
vaiheen muutoksia suppeista seulontamenetel-
mistä herkimmin (19–22).

MoCA-testipisteisiin on esitetty katkaisurajo-
ja ajoturvallisuuden näkökulmasta (23,24). Suo-
messa ei tietääksemme ole tutkittu testin sovel-
tuvuutta ajokyvyn arviointiin.

Tutkimuskysymyksenä on selvittää, mitkä 
MoCA-testin osa-alueet ovat parhaiten yhtey-
dessä AT-potilaiden mahdollisesti heikentynee-
seen ajosuoriutumiseen ajosimulaattorilla ar
vioituna.

Aineisto ja menetelmät

Tutkimukseen osallistui 7 potilasta, jotka sai-
rastivat varhaista, muistipainotteista AT-tautia 
(liite 1, www.laakarilehti.fi > Sisällysluettelot > 
SLL 11/2019). Sisäänottokriteereinä olivat Alz-
heimerin tauti, jonka diagnosoinnista oli kulu-
nut alle vuosi, ja Clinical Dementia Rating 
(CDR) -pisteet 0,5–1. Lisäksi potilaan tuli olla 
alle 75-vuotias, hänellä ei saanut olla merkittä-
vää näköongelmaa, ja häneltä edellytettiin voi-
massa olevaa ajokorttia ja kykyä ajaa autoa il-
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man ylimääräisiä hallintalaitteita. Äidinkielen 
tuli olla suomi, ja tutkittavan piti ymmärtää tut-
kimuksen tarkoitus ja pystyä itse päättämään 
osallistumisestaan.

Verrokit (n = 17) rekrytoitiin ”suusta suu-
hun” -menetelmällä, ja sisäänottokriteerit olivat 
AT:a lukuun ottamatta samat (liite 1). Kaikilla 
oli poissulkukriteerinä aiempi toimintakykyä 
selvästi heikentävä neurologinen tai psykiatri-
nen sairaus.

Aineisto kerättiin yhdellä käynnillä, jolloin 
tehtiin alkuhaastattelu, kognitiivista toimintaky-
kyä mittaavat tehtävät ja ajosimulaattorikoe. Ai-
neisto ja menetelmät on kuvattu tarkemmin 
liitteessä (liite 2) (25).

Kognitiivista toimintakykyä arvioitiin MoCA-
tehtäväsarjalla (26) ja ajokykyä ajosimulaattoril-
la (27). Tutkittavat ajoivat todellisuutta vastaa-
van kaupunkiympäristöreitin ääni- ja nuolioh-
jeistuksen mukaan 20–40 km:n tuntinopeudella 
ja 10 minuutin maantieajo-osuuden ohjeistuk-
sella 80 km/h. Ajoympäristön havainnointia ar-
vioitiin silmänliikekameralla.

Alkuhaastattelussa kysyttiin tutkittavien ikä, 
kätisyys, koulutustausta, lääkärin aiemmin to-
teamat sairaudet, lääkitys, tupakointi, alkoholin 
käyttömäärät, ajolupa, -kokemus ja -määrä, nä-
kökyky sekä kuulon toimivuus. Tutkittavat ar
vioivat Visual analog scale (VAS) -janalla (28) 
väsymystään ennen ja jälkeen simulaattoriajon 
sekä ajokykyisyyttään ajon jälkeen.

Simulaattoripahoinvoinnin (29) takia aineis-
tosta jäi pois 9 tutkittavaa. Lopulliseen analyy-
siin otettiin 5 AT-potilasta ja 10 verrokkia. Kos-
ka ryhmäkoot jäivät pieniksi, ryhmien eroja de-
mografisissa tekijöissä, suoriutumisessa Mo-
CA-tehtäväsarjassa ja ajosimulaattoriajossa sekä 
väsymyskyselyn ja ajosuoriutumista arvioivan 

TAULUKKO 1.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
 

Seulontamenetelmä lievien kognitiivisten vaikeuksien tunnistami-
seksi
Arvioi tiedonkäsittelyn osa-alueita: tarkkaavuutta ja keskittymis-
tä, toiminnanohjausta, muistia, kielellisiä taitoja, visuokonstruk
tiivisia taitoja, kielellistä ajattelua, laskemista ja orientaatiota
Tehtävien suorittamiseen kuluu noin 10 minuuttia
Perusterveydenhuollon käytettävissä
Maksimipistemäärä 30, tulos ≥ 26 pistettä tulkitaan normaaliksi
Uudeksi pisterajaksi ehdotettu 23/30

kyselyn tuloksissa testattiin ei-parametrisella 
Mann–Whitneyn U-testillä.

Ajoaika ja ajamisessa tehdyt virheet laskettiin 
ja ajovirheet luokiteltiin Trafin kuljettajantut-
kinnon ajokokeen ohjeistuksen (30) mukaan 
(liite 3).

Tulokset

Ryhmien välillä ei ollut eroa iän, koulutusvuo
sien tai vuotuisten ajokilometrien suhteen. Kai-
killa potilailla oli lääkitys muistisairauteen, 
muttei muuta henkiseen toimintakykyyn vai-
kuttavaa lääkitystä. Kaksi verrokkia raportoi 
käyttävänsä lääkettä, joka voi vaikuttaa keskitty-
miseen ja väsymykseen. He eivät kuitenkaan 
kokeneet vaikutuksia kognitioon.

Potilaiden kognitiivinen suoriutuminen oli 
MoCA-testin kokonaispistemäärän perusteella 
merkitsevästi heikompaa kuin verrokeilla (tau-
lukko 2). Ryhmien erot olivat selvimmät muisti-
aineksen viivepalautuksessa, jossa potilaat sai-
vat poikkeuksetta nolla pistettä. Erot olivat ver-
rokkien eduksi merkitseviä myös visuospatiaali-
sissa toiminnoissa (tilasuhteiden hahmottami-
sessa), toiminnanohjauksessa, kielellisissä toi-
minnoissa ja orientaatiossa. Lisäksi potilaat 
suoriutuivat heikommin nimeämisessä, tark-
kaavuudessa ja käsitteenmuodostuksessa, mut-
ta erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä.

Simulaattoriajosta potilaat suoriutuivat ylei-
sesti verrokkeja heikommin (taulukko 3). He te-
kivät ajon aikana lähes kaksi kertaa enemmän 
virheitä kuin verrokit ja keskimäärin kolme vaa-
ralliseksi luokiteltua virhettä. Vastaavia virheitä 
sattui verrokkiryhmässä vain yksi. Vaaraa 
aiheuttaviksi virheiksi tulkittiin läheltä piti -ti-
lanteet ja selvät kolarit. Ne aiheutuivat lähes 
poikkeuksetta tilanteissa, joissa tutkittava ei 
huomioinut kevyttä liikennettä tai risteyksissä 
muita tiellä liikkujia lainkaan tai vasta viime 
hetkellä ja teki äkkijarrutuksen.

Potilaat tekivät tällaisia havainnointivirheitä 
merkitsevästi enemmän kuin verrokit. Selvin 
ero ryhmien välillä oli vuorovaikutusvirheissä. 
Virhetyypeistä yleisin oli kummassakin ryh-
mässä sijaintivirheet.

Virheiden suuresta määrästä huolimatta poti-
laat arvioivat ajosuoriutumisensa paremmaksi 
kuin verrokit oman suoriutumisensa. Potilaat 
kokivat itsensä verrokkeihin nähden vähem-
män väsyneiksi myös ennen simulaattoriajoa, 
mutta he eivät myöskään väsyneet ajon aikana. 
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TAULUKKO 2.

Ryhmien vertailu Montreal Cognitive Assessment (MoCA) -testissä
Alzheimerin tautia (AT) sairastavien (n = 5) ja verrokkien (n = 10) pisteet (p) testin osa-alueilla.

Toiminnot AT-potilaat 
Keskiarvo 

(keskihajonta), 
vaihteluväli

Verrokit 
Keskiarvo 

(keskihajonta), 
vaihteluväli

Z p

Visuospatiaaliset/toiminnan
ohjaus, max. 5 p

3,2 (1,5), 1–5 4,7 (0,5), 4–5 2,28 0,022

Nimeäminen, max. 3 p 2,6 (0,5), 2–3    3 (0) 2,08 0,038

Tarkkaavuus, max. 6 p    5 (1,2), 3–6    6 (0) 2,63 0,009

Kielelliset toiminnot, max. 3 p 1,4 (0,5), 1–2 2,7 (0,5), 2–3 2,91 0,004

Käsitteenmuodostus, max. 2 p 1,4 (0,9), 0–2 1,9 (0,3), 1–2 1,4 0,161

Viivepalautus, max. 5 p 0 3,2 (1,8), 0–5 2,86 0,004

Orientaatio, max. 6 p    5 (0,7), 4–6 5,9 (0,3), 5–6 2,66 0,008

MoCA, kokonaispistemäärä 30 p 18,6 (3,1), 15–23 27,4 (2,2), 25–30 3,08 0,002

MMSE diagnosoitaessa, max 30 p 24,8 (3), 21–29 -  -

CDR-pisteet diagnosoitaessa 0,5 -  -

Visuospatiaaliset (tilasuhteiden hahmottaminen) toiminnot, MMSE = Mini-Mental State Examination, CDR = Clinical Dementia Rating

TAULUKKO 3.

Simulaattoriajon ryhmävertailut
Ajokyvyn arviointi VAS-janalla: 0 = ajaminen sujui erittäin huonosti, 10 = ajaminen sujui erittäin hyvin. 
Väsymyksen arviointi VAS-janalla: 0 = ei väsymystä, 10 = pahin mahdollinen väsymys.

 AT-potilaat, n = 5 
Keskiarvo (keskihajonta) 

vaihteluväli

Verrokit, n = 10 
Keskiarvo (keskihajonta) 

vaihteluväli

Z p

Havainnointivirheet 2,4 (0,9), 1–3 0,9 (0,7), 0–2 2,5 0,013

Arviointivirheet / vaaraa 
aiheuttavat virheet

0,2 (0,4), 0–1 0 1,41 0,157

Nopeudensäätelyvirheet    Ei    Ei 0 Ei

Vuorovaikutusvirheet / 
vaaraa aiheuttavat

3,4 (2,8), 0–8 0,6 (0,5), 0–1 2,87 0,004

Ajoneuvon sijaintivirheet 3,8 (1,3), 2–5 4,6 (1,2), 3–7 0,89 0,371

Liikenteenohjauksen 
noudattamisvirheet

   3 (2,7), 0–7 0,5 (0,7), 0–2 2,02 0,043

Virheet yhteensä 12,8 (5,2), 4–17 6,6 (1,4), 5–9 1,89 0,058

  Niistä vaaraa aiheuttavia 2,8 (1,1), 1–4 0,1 (0,3), 0–1 3,4 0,001

Ajoaika, min 31.07 (5.4), 25.61–39.51 28.86 (8.9), 19.56–45.23 0,74 0,462

Arvio omasta ajosuorit-
teesta (VAS)

9,04 (0,6), 8,1–9,7 7,01 (1,4), 4,9–8,9 2,69 0,007

Väsymys ennen ajoa (VAS) 0,5 (0,8), 0–2,0 2,51 (2,4), 0,3–7,3 2,46 0,014

Väsymys ajon jälkeen 
(VAS)

2,2 (2,9), 0–6,8 4,16 (3,0), 0,8–8,7 1,54 0,125

Väsymyksen aste ajon jälkeen oli jopa vähäi-
sempää kuin verrokkiryhmällä ennen ajoa, 
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.

Päätelmät

AT-potilaiden kognitiiviset toiminnot heikkene-
vät taudin varhaisvaiheessa MoCA-tehtäväsar-
jalla arvioituna, kuten oli odotettu. Heikentynyt 
kognitiivinen suoriutuminen MoCA-testissä ja 
itsearviointikyselyn perusteella puutteellinen oi-
retiedostus näkyvät heikentyneenä suoriutumi-
sena ajosimulaattorissa.

MoCA näyttäisi tunnistavan hyvin AT:n var-
haisvaiheen kognitiomuutoksia (19–21). Poti-
laat suoriutuivat testissä sekä kokonaispiste-
määrän että tehtäväkohtaisten osioiden perus-
teella kauttaaltaan heikommin kuin terveet ikä-
toverit. Pistemäärät vaihtelivat AT-ryhmässä vä-
lillä 15–23 ja verrokkiryhmässä välillä 25–30. 
Ryhmien sisäinen vaihtelu puoltaisi ehdotettua 
uutta 23 pisteen pisterajaa väärien positiivisten 
välttämiseksi (22).

Potilailla oli MoCA-testin osa-aluevertailussa 
enemmän vaikeuksia visuospatiaalisissa ja toi-
minnanohjauksen osioissa, kielellisissä taidois-
sa, viivepalautuksessa ja orientaatiossa kuin 
verrokeilla. Ne ovat taitoja, jotka heikkenevät 
AT:ssa yleensä ensimmäisenä (1).

Tiedetään myös, että testit, jotka mittaavat 
muistin (16), visuospatiaalisten taitojen 
(6,7,31,32), tarkkaavuuden (6,12,31) ja toimin-
nanohjauksen (31,32) komponentteja, korreloi-
vat parhaiten sekä ajosimulaattorituloksiin että 
käytännön ajokokeeseen (8,32,33). MoCA-testin 
tuloksia tulkittaessa on syytä kiinnittää erityistä 
huomiota näiden osa-alueiden heikkenemi-
seen, koska niiden kyky erotella tutkittavia ja 
verrokkeja näyttäisi tämän tutkimuksen mu-
kaan olevan paras.

Ajovirheiden ja laadullisten havaintojen pe-
rusteella potilaat suoriutuivat simulaattoriajosta 
heikommin kuin verrokit. Tulos on linjassa ai-
empien tutkimuslöydösten kanssa (8). Potilaat 
tekivät muistisairaille tyypillisiä virheitä 
merkinannossa (12,32) ja vuorovaikutuksessa 
muiden tiellä liikkujien kanssa (4,17). Merkin
antovirheet ilmenivät puutteellisena vilkun 
käyttönä käännyttäessä tai kaistaa vaihdettaessa. 
Potilaat näyttivät myös ylimääräisiä suunta-
merkkejä liikenneympyröissä. Havainnointivir-
heet näkyivät kevyen liikenteen ja muiden au-
toilijoiden heikompana huomiointina. Lisäksi 
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ilmeni tavallisia virheitä liikenteenohjauksen 
noudattamisessa: potilaat ajoivat useammin 
päin punaisia (13,17) tai eksyivät reitiltä 
(6,9,12,34).

Risteyskolarit ovat dementoituneiden kuljet-
tajien tyypillisimpiä onnettomuuksia (10,13). 
Toiminta risteyksissä on liikenneturvallisuuden 
kannalta huolestuttavinta terveilläkin ikäänty-
neillä (35). Toiminnanohjauksen ja liikenteen 
kokonaisvaltaisen hahmottamisen kannalta vaa-
tivat liikennetilanteet osoittautuivat virheiden 
perusteella kummallekin ryhmälle haastaviksi 
myös tässä tutkimuksessa. Verrokeilla oli puut-
teellisesta ryhmittymisestä johtuvia ajoneuvon 
sijaintivirheitä jopa enemmän kuin potilailla, 
mutta ryhmittymisestä ei aiheutunut vaaraa. 
Potilaiden ajokäyttäytyminen näissä tilanteissa 
oli useimmiten tulkittavissa vaaraa aiheutta
vaksi.

Havainnointivaikeuksien ohella potilailla oli 
ongelmia ajolinjan säilyttämisessä. Tämän voi 
katsoa selittyvän osin visuospatiaalisten taitojen 
heikkenemisellä (7). AT-potilaat ovat lähes poik-
keuksetta riskialttiimpia kuljettajia kuin verro-
kit (36). Tässä tutkimuksessa potilaat tekivät lä-
hes kaksi kertaa niin paljon virheitä kuin verro-
kit. Suurin osa niistä sattui moniosaisissa lii-
kennetilanteissa.

Potilaat suoriutuvat verrokkeja hitaammin myös 
simulaattoriajosta. Tämä on sangen yleinen löydös 
sekä käytännön ajokoe- että ajosimulaattoritutki-
muksissa (15,17). Varovaisen ajotyylin voi olet-
taa kertovan pyrkimyksestä kompensoida kog-
nition heikentymistä. On havaittu, että reagoin-
nin hitautta merkitsevämpää on tilanteiden ha-
vaitsemisen ja ymmärtämisen hidastuminen: 
kuljettaja ajautuu tilanteisiin, ennen kun ehtii 
havaita, mistä on kyse ja miten tulee reagoida 
(6,12,33).

Väsymyskysely ja ajamisen subjektiivinen ar-
viointi antoivat tietoa potilaiden sairaudentun-
nosta, joka tyypillisesti heikkenee sairauden 
edetessä (37). Kuten aiemmissa tutkimuksissa 
(12,38) arviot omasta suoriutumisesta simulaat-
toriajossa olivat AT-potilailla selvästi paremmat 
kuin verrokeilla. Oireiden puutteellisen tiedos-
tamisen voi ajatella ilmenevän ajamisessa ylei-
senä arvostelu- ja harkintakyvyn heikkenemise-
nä. Yllättävää oli sairaudentunnon heikkous jo 
näin varhaisessa taudin vaiheessa. Oma arvio 
ajamisesta oli yksi tilastollisesti merkitsevim-
mistä ryhmiä erottelevista tekijöistä simulaatto-

English summary  
www.laakarilehti.fi  
› in english
The Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) in 
assessing driving ability 
of patients with early 
Alzheimer’s disease

Tästä asiasta tiedettiin

•	 Muistisairaiden kuljettajien määrä liikenteessä 
lisääntyy lähivuosina.

•	 Alzheimerin tauti heikentää ajokykyä.
•	 Seulontamenetelmien tarve kasvaa.

Tämä tutkimus opetti

•	 Ajokykyä tulisi arvioida jo Alzheimerin taudin 
varhaisvaiheessa.

•	 Oiretiedostus näyttäisi kognitiomuutosten ohella 
heikkenevän taudin varhaisvaiheessa.

•	 MoCA on herkkä seulontamenetelmä Alzheimerin 
taudin kognitiomuutosten tunnistamiseen. 
Ajokykyisyydestä tulisi huolestua, kun MoCA-
pistemäärä on alle 20.

Sidonnaisuudet 
Hanna Pyykönen, Heidi Parantainen, 
Tuomo Kujala, Jan Wikgren: Ei 
sidonnaisuuksia.

riajoa vertailtaessa.
Mini-Mental State Examination -asteikko 

(MMSE) (39) on toinen suppeahko muistioirei-
den ja -sairauksien ensivaiheen seulontamene-
telmä, jota on käytetty arvioitaessa ajokortin ha-
kijan jäljellä olevaa suorituskykyä liikenteessä 
(4). Tutkimustulokset MMSE-pisteiden yhtey-
destä ajokykyyn ovat ristiriitaisia (40). Vaikkei 
testien kokonaispistemääriä varsinaisesti ver-
tailtukaan, AT-potilaiden keskimääräinen MM-
SE-pistemäärä on selvästi suurempi kuin Mo-
CA-pistemäärä (taulukko 2). Pienestä ryhmä-
koosta huolimatta tuloksemme on linjassa ai-
empien löydösten kanssa: MoCA tunnistaa her-
kemmin varhaisvaiheen muutoksia kuin MM-
SE (19,21,41,42).

Paras ennustearvo AT-potilaiden ajokyvyn ar-
vioinnissa saavutetaan yhdistämällä haastattelu, 
neuropsykologinen tutkimus ja simulaattoriajo 
(16). Käytännössä tällaista tutkimuspakettia ei 
voida toteuttaa perusterveydenhuollossa. Pie-
nestä otoskoosta huolimatta tämä tutkimus on 
linjassa aiemman tutkimustiedon kanssa siinä, 
että heikentynyt kognitiivinen suoriutuminen 
MoCA-testissä näyttäisi olevan yhteydessä hei-
kentyneeseen ajosuoriutumiseen simulaattori-
ajosta tehtyjen havaintojen perusteella (23,24).

Tutkimus tukee mahdollisuutta harkita Mo-
CA-testin käyttöä ensivaiheen seulontamenetel-
mänä, kun ajokykyisyyttä arvioidaan peruster-
veydenhuollossa. Yhdessä aiemman tutkimus-
tiedon kanssa tulokset viittaavat siihen, että kun 
MoCA-pistemäärä jää alle 20:n, voi olla perus-
teltua ottaa potilas tiiviiseen seurantaan ja tar-
vittaessa harkita ajokoetta tai erikoissairaanhoi-
don tutkimuksia arvioinnin tueksi. ●
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The Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) in assessing driving ability of 
patients with early Alzheimer’s disease
Background The aim of this study was to evaluate the suitability of the Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) as a screening tool when evaluating fitness to drive in individuals with early Alzheimer’s disease (AD). 
The aim was also to evaluate the sensitivity of the MoCA to detect the early cognitive impairments in AD.

Methods Seven individuals with early AD and 17 healthy elderly drivers participated in a driving simulator study 
consisting of clinical interview, cognitive assessment (MoCA) and simulator drives. After the simulator drives, 
participants were asked to self-evaluate their driving performance.

Results AD participants performed worse in both the MoCA test and the simulator drive compared to healthy 
elderly participants. AD participants also overestimated their driving ability. The overall MoCA score in the AD 
group was 18.6 compared with 27.4 in the control group. During the simulator drive AD participants made almost 
twice as many driving errors as healthy controls.

Conclusions The MoCA seems to be a sensitive screening tool for detecting cognitive impairments in early AD. 
Anosognosia and deficits in visuospatial abilities, executive functioning and memory seem to increase the safety 
risk among AD drivers based on the simulator drive. An MoCA score of 20 or less should raise concerns about 
driving safety.

Hanna Pyykönen
M.A. (Psychology), 
neuropsychologist trainee
University of Helsinki, 
Neuropsychology, and Helsinki 
University Hospital

Heidi Parantainen
Tuomo Kujala
Jan Wikgren

English summary
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Liite	
  1.	
  
Demografiset	
  tiedot	
  
	
  
	
  
	
   	
   Alzheimer-­‐potilaat	
   Verrokit	
  
	
   	
   (n	
  =	
  5)	
   	
   (n	
  =	
  10)	
  
	
  
Ikä,	
  v	
  	
   	
   	
   	
   	
  
Keskiarvo	
   	
   61,8	
   	
   60	
  
Keskihajonta	
   6,8	
   	
   7,5	
  
Vaihteluväli	
   	
   56–73	
   	
   50–74	
  
	
  
Sukupuoli	
   	
   	
   	
   	
  
Nainen	
   	
   3	
   	
   3	
  
Mies	
   	
   2	
   	
   7	
  
	
  
Ajokilometrit/v	
   	
   	
   	
   	
  
Keskiarvo	
   	
   9	
  220	
   	
   17	
  100	
  
Keskihajonta	
   8	
  247,5	
   	
   8	
  764,8	
  
Vaihteluväli	
   	
   14	
  000–22	
  100	
   3	
  000–35	
  000	
  
	
  
Ajokielto	
   	
   Ei	
   	
   Ei	
  
	
  
Koulutus,	
  v	
   	
   	
   	
   	
  
Keskiarvo	
   	
   14,4	
   	
   14,7	
  
Keskihajonta	
   2,1	
   	
   1,7	
  
Vaihteluväli	
   	
   12–17	
   	
   12–17	
  
	
  
Aika	
  AT-­‐diagnoosista,	
  kk	
   	
   	
   	
  
Keskiarvo	
   	
   7,08	
  
Keskihajonta	
   3,3	
  
Vaihteluväli	
   	
   2,0–10	
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Liite	
  2.	
  
Aineisto	
  ja	
  menetelmät	
  
	
  
Tutkimukseen	
  osallistui	
  7	
  potilasta,	
  jotka	
  sairastivat	
  varhaista	
  muistipainotteista	
  
(amnestinen)	
  AT-­‐tautia	
  (liite	
  1).	
  Sisäänottokriteerit	
  olivat	
  1)	
  Alzheimerin	
  taudin	
  diagnoosi,	
  2)	
  
diagnoosista	
  oli	
  aikaa	
  alle	
  vuosi	
  ja	
  Clinical	
  Dementia	
  Rating	
  (CDR)	
  -­‐pisteet	
  0,5–1,	
  3)	
  alle	
  75	
  
vuoden	
  ikä,	
  4)	
  voimassa	
  oleva	
  ajokortti	
  ja	
  kyky	
  ajaa	
  autoa	
  ilman	
  ylimääräisiä	
  hallintalaitteita,	
  
5)	
  ei	
  merkittävää	
  näköongelmaa,	
  6)	
  äidinkieli	
  suomi	
  ja	
  7)	
  tutkittava	
  ymmärtää	
  tutkimuksen	
  
tarkoituksen	
  ja	
  pystyy	
  itse	
  päättämään	
  osallistumisestaan.	
  
	
  
Verrokit	
  (n	
  =	
  17)	
  rekrytoitiin	
  ”suusta	
  suuhun”	
  -­‐menetelmällä,	
  ja	
  sisäänottokriteerit	
  olivat	
  
samat	
  AT:a	
  lukuun	
  ottamatta	
  (liite	
  1).	
  Poissulkukriteerinä	
  oli	
  kaikilla	
  aikaisempi	
  
toimintakykyä	
  selvästi	
  heikentävä	
  neurologinen	
  tai	
  psykiatrinen	
  sairaus.	
  
	
  
Tutkimukseen	
  on	
  saatu	
  puoltava	
  lausunto	
  Keski-­‐Suomen	
  sairaanhoitopiirin	
  eettiseltä	
  
toimikunnalta	
  (Dnro	
  10U/2014)	
  ja	
  tutkimuslupa	
  sairaanhoitopiirin	
  johtajaylilääkäriltä.	
  
Tutkittavia	
  informoitiin	
  tutkimuksen	
  tarkoituksesta	
  ja	
  kulusta,	
  tietojen	
  
luottamuksellisuudesta	
  ja	
  osallistumisen	
  vapaaehtoisuudesta.	
  Verrokeille	
  kerrottiin	
  heidän	
  
aineistoaan	
  käytettävän	
  vertailuaineistona	
  myös	
  toisessa	
  tutkimuksessa	
  (25).	
  Aineisto	
  on	
  
kerätty	
  Jyväskylän	
  yliopiston	
  tiloissa	
  yhdellä	
  käyntikerralla,	
  jolloin	
  tehtiin	
  alkuhaastattelu,	
  
kognitiivista	
  toimintakykyä	
  mittaavat	
  tehtävät	
  ja	
  ajosimulaattorikoe.	
  
	
  
Kognitiivista	
  toimintakykyä	
  arvioitiin	
  MoCA-­‐tehtäväsarjan	
  suomenkielisellä	
  versiolla	
  (26).	
  
Vain	
  verrokeille	
  tehtiin	
  toiseen	
  tutkimukseen	
  (25)	
  liittyen	
  visuaalisen	
  havainnoinnin,	
  
hahmottamisen	
  ja	
  muistin	
  osatehtäviä.	
  
	
  
Ajokykyä	
  arvioitiin	
  Jyväskylän	
  yliopiston	
  informaatioteknologian	
  tiedekunnan	
  
käyttäjäpsykologian	
  laboratorion	
  ajosimulaattorilla,	
  jota	
  hallittiin	
  EepSoft	
  driving	
  simulation	
  -­‐
ohjelmistolla	
  (27).	
  Tutkittavat	
  ajoivat	
  todellisuutta	
  vastaavan	
  kaupunkiympäristöreitin	
  ääni-­‐	
  
ja	
  nuoliohjeistuksen	
  mukaisesti	
  20–40	
  km:n	
  tuntinopeudella	
  ja	
  10	
  minuutin	
  maantieajo-­‐
osuuden	
  ohjeistuksella	
  80	
  km/h.	
  Lisäksi	
  ajoympäristön	
  havainnointia	
  arvioitiin	
  Ergoneers	
  
Dikablis	
  Essential	
  (50	
  Hz)	
  -­‐silmänliikekameralla.	
  
	
  
Alkuhaastattelussa	
  kysyttiin	
  tutkittavien	
  ikä,	
  kätisyys,	
  koulutustausta,	
  lääkärin	
  aiemmin	
  
toteamat	
  sairaudet,	
  käytössä	
  oleva	
  lääkitys,	
  tupakointi,	
  alkoholin	
  käyttömäärät,	
  ajolupa,	
  
ajokokemus	
  ja	
  -­‐määrä,	
  näkökyky	
  sekä	
  kuulon	
  toimivuus.	
  Tutkittavat	
  arvioivat	
  väsymystään	
  
ennen	
  ja	
  jälkeen	
  simulaattoriajon	
  ja	
  ajon	
  jälkeen	
  ajokykyisyyttään	
  10	
  cm:n	
  mittaisella	
  
pystysuoralla	
  Visual	
  analog	
  scale	
  (VAS)	
  -­‐janalla	
  (28).	
  Ajon	
  jälkeen	
  he	
  arvioivat	
  ajamisen	
  osa-­‐
alueita	
  strukturoiduilla	
  kysymyksillä.	
  
	
  
Aineisto	
  analysoitiin	
  IBM	
  SPSS	
  25	
  -­‐ohjelmistolla.	
  Simulaattoripahoinvoinnin	
  (29)	
  takia,	
  
aineistosta	
  jäi	
  pois	
  9	
  tutkittavaa	
  (37,5	
  %).	
  Lopulliseen	
  analyysiin	
  otettiin	
  mukaan	
  5	
  AT-­‐
potilasta	
  ja	
  10	
  verrokkia.	
  Koska	
  ryhmäkoot	
  jäivät	
  näin	
  pieniksi,	
  ryhmien	
  välisiä	
  eroja	
  
demografisissa	
  tekijöissä,	
  suoriutumisessa	
  MoCA-­‐tehtäväsarjassa	
  ja	
  ajosimulaattoriajossa	
  
sekä	
  väsymyskyselyn	
  ja	
  ajosuoriutumista	
  arvioivan	
  kyselyn	
  tuloksissa	
  testattiin	
  ei-­‐
parametrisella	
  Mann–Whitneyn	
  U-­‐testillä.	
  
	
  
Ajoaika	
  ja	
  ajamisessa	
  tehdyt	
  virheet	
  laskettiin	
  ja	
  kirjattiin	
  ajosuoriutumisen	
  arviointia	
  varten	
  
tehtyyn	
  ajolokiin.	
  Ajosimulaattorista	
  tallennetut	
  videomateriaalit	
  kaikista	
  tutkittavista	
  käytiin	
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  3.	
  
Ajovirheet	
  
	
  
	
  
Virhetyyppi	
   Esimerkki	
  toimintavirheestä	
  

Havainnointivirhe	
  
Suojatien	
  tai	
  kevyen	
  liikenteen	
  väylän	
  liikenne	
  jäi	
  
havainnoimatta	
  käännyttäessä	
  tai	
  kaistan	
  vaihtaminen	
  
ilman	
  havainnointia	
  

Arviointivirhe	
  

Kaistaa	
  vaihdettaessa	
  oma	
  kaista	
  tai	
  kaista,	
  jolle	
  
aiottiin	
  vaihtaa,	
  ei	
  ollut	
  riittävän	
  pitkälle	
  vapaana,	
  tai	
  
tutkittava	
  arvioi	
  väärin	
  takaa	
  lähestyvän	
  ajoneuvon	
  
nopeuden	
  kaistanvaihtotilanteessa	
  

Nopeudensäätelyvirhe	
  
Epätasainen	
  ajonopeus	
  mukaan	
  lukien	
  tarpeettomat	
  
jarrutukset	
  ja	
  myöhäinen	
  hidastaminen	
  tai	
  toisaalta	
  
tarpeettoman	
  hitaasti	
  ajaminen	
  

Vuorovaikutusvirhe	
   Suuntamerkki	
  jäi	
  näyttämättä	
  kaistaa	
  vaihdettaessa	
  
tai	
  käännyttäessä	
  risteyksessä	
  

Ajoneuvon	
  sijaintivirhe	
  

Epävarmuutta	
  ajolinjan	
  säilyttämisessä,	
  jatkuvaa	
  
tarpeetonta	
  ajoa	
  vasemmalla	
  kaistalla,	
  tai	
  tutkittava	
  ei	
  
risteykseen	
  saavuttaessa	
  ryhmittynyt	
  riittävän	
  ajoissa,	
  
selkeästi	
  ja	
  liikennesääntöjen	
  mukaisesti	
  

Liikenteenohjauksen	
  noudattamisvirhe	
  

Punaisia	
  päin	
  ajaminen,	
  pakollisen	
  pysähtymisen	
  
laiminlyönti,	
  ajovuoron	
  tulkitseminen	
  väärin	
  tai	
  
navigaattorin	
  ohjeistuksen	
  noudattamatta	
  jättäminen,	
  
josta	
  seurasi	
  eksyminen	
  reitiltä	
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