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1 JOHDANTO

1.1 Kognitio ja toiminnanohjaus

1.1.1 Kognitio

Kognitio on tieto- ja ajattelutoimintoihin liittyvaa aivojen korkeampaa toimintaa (Gazzaniga ym.
2009a). Tarkkaavuus ja havainnointi, ihmisten ja asioiden tunnistamisen sekd omien siséisten
kokemusten ja tdmanhetkisten padméaarien huomioonottaminen ovat kaikki kognitiivista
prosessointia. Kognitiivisessa toiminnassa oleellista on myos kyky painaa asioita mieleen ja
suunnitella tulevia toimia eri havaintoléhteiden tuottamia seka sisaisia signaaleja yhdistellen.
Kognitiivisella prosessoinnilla on rajansa, eikd kovin montaa kognitiivista prosessia voida yllapitéa
samanaikaisesti. Kognitiivinen toiminta on monen eri aivoalueen yhteispelié: otsalohkojen,
ohimolohkojen ja padlaenlohkojen assosiatiivisten aivoalueiden katsotaan olevan vastuussa

kognitiivisesta prosessoinnista. (Purves ym. 2008.)

1.1.2 Toiminnanohjaus

Toiminnanohjaus on kognitiivisten perustaitojen joustavaa koordinointia ja kontrollointia
asetettujen tavoitteiden ja padméaérien saavuttamiseksi (Gazzaniga ym. 2009c). Vaikka aiheesta on
kirjallisuutta laajastikin, kaikenkattavan méaaritelman sijasta on olemassa runsaasti erilaisia tapoja ja
nédkemyksid maaritell& toiminnanohjaus ja sen keskeiset osa-alueet. Shimamura (Shimamura 2000)
ké&sittelee toiminnanohjauksen tarkeimpiné osa-alueina valintakykya ja selektiivista tarkkaavuutta,
yllépitoa (esimerkiksi asian yllapitoa tydmuistissa), péivityskykya ja uudelleensuuntautumista.
Miyake ym. (Miyake ym. 2000) pitdd my6s uudelleensuuntautumista ja tyémuistia tarkeimpina
toiminnanohjaustoimintoina, mutta sisallyttaa naihin lisaksi inhibition, eli kyvyn pidattaytya

tekemasta huonoja tai epéoleellisia asioita. Uudelleensuuntautumisen han méarittelee kykyné
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koordinoida, arvioida uudelleen ja vaihtaa toimintamalleja tilanteiden vaatimusten mukaisiksi.
Tyomuistin Miyake ndkee kykyna hallinnoida ja pitéd ajan tasalla tietoa, jota vastaanotetaan
ymparistosta ja sisdisistéd lahteista senhetkisten paamaéarien hyvaksi (Miyake ym. 2000). Néiden
perustytkalujen pohjalta luodaan edellytykset korkeammille toiminnanohjaustoiminnoille, joita
ovat kyky suunnitella asioita ja valita pddmaarié, kyky ratkaista ongelmia ja kyky paéatell& syita ja
seurauksia (Alvarez ja Emory 2006; Diamond 2013). Inhibitiokyky luo pohjan itseséatelylle ja
impulssien hallinnalle; lisdksi ndihin toimintoihin tarvitaan kykyé séadella tarkkaavuutta (Diamond
2013). Toiminnanohjaustoimintojen séatelya jarkevén ja méaratietoisen toiminnan aikaansaamiseksi

kutsutaan toiminnanohjauskontrolliksi (Funahashi 2001).

Toiminnanohjaustoiminnot eivat ole yhtendinen jarjestelméd, vaan monesta osa-alueesta koostuva,
yhteistydssa toimiva kokonaisuus. Eri toiminnoilla on omat, rajoittuneet toimintaresurssinsa, mutta
ne lienevét osittain péaallekkaiset muiden resurssien kanssa. Otsalohkoilla on tarkea rooli
toiminnanohjauksessa, mutta toiminnanohjaustoiminnot, kuten muutkin kognitiiviset toiminnot,
tapahtuvat monien aivoalueiden ja niiden muodostamien verkostojen yhteistydssa — otsalohkoilla on
vastuu yhteistoiminnan kontrolloimisesta. Toiminnanohjausjérjestelmén toimiessa yksikkona
toimintakapasiteettia lainataan toisille toiminnoille, jos kaynnissa oleva tehtavé vaatii liséresursseja
ja muut osa-alueet eivat ole lainkaan kuormittuneita. Tdman seurauksena voi syntya
toiminnanohjauksellista kilpailua: jos kdynnissé oleva toiminto tai arsyke vie paljon
prosessointikapasiteettia, muuhun toiminnanohjaukselliseen prosessointiin jaa silla hetkella
vahemman resursseja. (Stuss ja Alexander 2000; Pessoa 2009.)

1.1.3 Toiminnanohjauksen anatomia ja vaurioiden merkitys

Otsalohkot ja etenkin etuotsalohkojen kuorikerros (prefrontaalinen aivokuori eli prefrontal cortex)
ovat toiminnanohjauksen keskus, ja ndma alueet ovat laajalti yhteyksissa seka muihin
aivokuorialueisiin ettd aivokuoren alaisiin rakenteisiin (Funahashi 2001). The Dynamic Filtering
Theory on Arthur Shimamuran kehittdma teoria, jonka mukaan etuotsalohkojen aivokuori suodattaa
alempien aivoalueiden toimintaa niin, ett4 senhetkisen padmaréan kannalta oleelliset asiat ja
toimintamallit valitaan ja muista pidattdydytédén — otsalohkot ovat siis vastuussa

toiminnanohjaustoiminnoista, jotka toimivat suodattimina (Shimamura 2000). Toiminnanohjauksen



kannalta oleellisia aivoalueita ovat etenkin dorsolateraalinen (takana ja sivulla sijaitseva),
orbitofrontaalinen (silmékuopan seutuun liittyvé) ja mediaalinen (keskimmainen) etuotsalohkojen

aivokuori (Bonelli ja Cummings 2007).

Dorsolateraalinen etuotsalohkojen aivokuori (DLPFC) on tarke& alue niin kutsuttujen perinteisten
toiminnanohjaustoimintojen kannalta. Dorsolateraalista prefrontaalista aivokuorta tarvitaan ennalta-
arvioimiseen, paamaaran valitsemiseen ja kontrolloidun tarkkaavuuden yllapitdmiseen, jotta
paamaéaara saavutettaisiin. Alue on tarkeé suunnitelmien teossa ja sitd tarvitaan oman toiminnan
arvioimiseen ja toiminnasta saadun palautteen perusteella suunnitelmien muuttamiseen. (Funahashi
2001; Diamond 2013.)

DLPFC on tarkea tarkkaavuuden uudelleensuuntaamisessa. DLPFC ei valttamétta yllapida
tapahtumia tydémuistissa, vaan toimii tyémuistin saatelijana monitoroiden ja uudelleen jarjestellen
sielld olevaa asiasiséltoa (Szczepanski ja Knight 2014). Dorsolateraalisen prefrontaaliaivokuoren
vauriossa ndhdéan tyypillisesti kognitiivisten toiminnanohjaustoimintojen heikkenemista (Levstad
ym. 2012) ja muistiaineksen varastointi sekd mieleen palauttaminen toimivat huonommin, kun
heikentyneet toiminnanohjaustoiminnot seka tarkkaavuuden ja keskittymiskyvyn ongelmat eivét
salli tehokasta muistiprosessointia (Szczepanski ja Knight 2014). Perinteiset neuropsykologiset
testit tunnistavat dorsolateraalisen prefrontaaliaivokuoren vaurion paremmin kuin esimerkiksi

orbitofrontaalisen aivokuoren vaurion (Stuss 2011).

Orbitofrontaalinen aivokuori liittyy vahvasti emootioiden ja toiminnanohjauksen yhteispeliin, ja sita
tarvitaan toiminnan arvottamiseen, paatoksentekoon ja itsesadtelyyn (Bonelli ja Cummings 2007).
Orbitofrontaalinen aivokuori toimii ikaan kuin limbisen jarjestelmén aivokuorella sijaitsevana
edustajana, ja alueen vaurioista voi seurata persoonallisuuden muutoksia ja vaikeuksia
emotionaalista tulkintaa vaativissa sosiaalisissa tilanteissa (Bonelli ja Cummings 2007). Kyky estaa
itseddn toimimasta tai reagoimasta eli inhibitiokyky voi heikentyd ja kayttaytyminen olla lapsellista,
aggressiivista ja impulsiivista (Stuss 2011). Vaurio orbitofrontaalisella aivokuorella voi johtaa
vaikeuksiin tunnekontrollissa ja ongelmiin sosiaalisissa tilanteissa (Beer ym. 2006; Szczepanski ja
Knight 2014). Orbitofrontaalisen aivokuoren vaurion on todettu lisddvan potilaiden subjektiivisia

vaikeuksia paivittdisissé toiminnanohjaustoiminnoissa (Legvstad ym. 2012).
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Aivojen etummainen pihtipoimu eli anteriorinen cingulum (ACC) on tyypillisesti luokiteltu osaksi
tunteita kasittelevaa limbista jarjestelmad, mutta se on tarkedssa roolissa myds kognitiivisessa
prosessoinnissa seka tarkkaavuudessa ja sen séatelyssa (Bush ym. 2000). ACC:n takimmainen osa
kuuluu toiminnanohjaustoimintojen ja kognitiivisen prosessoinnin piiriin, kun taas etummaisempi
osa kuuluu limbiseen jarjestelmé&an (Bush ym. 2000). Toiminnanohjauksellisesti ACC on tarkea
silloin, kun motivaatio integroidaan kaytokseen (Bush ym. 2000; Bonelli ja Cummings 2007).
Yhden ndkemyksen mukaan ACC toimii premotorisen aivokuorikerroksen mukana motoristen
vasteiden aloitteentekijéné lateraalisen prefrontaalisen aivokuoren ohjeiden mukaan (Paus ym.
1993; Turken ja Swick 1999). ACC seka keskimmainen prefrontaalinen aivokuori ovat keskeisié

oman kaytoksen monitoroinnissa ja virheiden korjaamisessa (Royall ym. 2002).

Keskimmaisen etuotsalohkojen aivokuoren vaurioihin liittyy ongelmia motivoitua toimintaan:
aloitekyvyttomyytta, aktiivisuuden heikkenemista ja kiinnostuksen menettamista (Stuss 2011).
Potilas voi vaipua apatiaan. Liséksi voidaan erotella niin sanottu rostrolateraalinen eli
etummaisempi prefrontaalisen aivokuoren osa, jonka on huomattu aktivoituvan henkilén
arvioidessa omaa kognitiivista suoriutumistaan, toisin sanoen metakognitiivisessa prosessoinnissa
(Fleming ym. 2012).

Otsalohkovaurion voidaan edelld esitellyin perustein olettaa olevan riskitekija toiminnanohjauksen
hairidille. Varsinkin orbitofrontaalinen prefrontaaliaivokuori on altis vaurioitumaan péan
iskeytyessé kovaan alustaan, kun aivokudoksen alla olevat terévat luurakenteet osuvat pehmeééan,
kiihtyvéssa liikkeessé olevaan aivokudokseen (Hardman ja Manoukian 2002). Prefrontaalisen
aivokuoren ja useiden muiden aivokuoren ja aivokuoren alaisten aivoalueiden valill4 on suuri méaara
hermoyhteyksid. Myos ndiden hermoyhteyksien vaurioituessa voi seurauksena olla hairio
toiminnanohjauksessa — esimerkiksi aivokuoren alaisten rakenteiden, kuten tiettyjen talamuksen
tumakkeiden, limbisen jérjestelman ja tyvitumakkeiden vauriot voivat johtaa toiminnanohjauksen
ongelmiin. Vaurio on havaittavissa myds kemiallisella tasolla hermostossa, sill& aivovamma voi
héirita aivojen vélittdjaainetasapainoa. Niin noradrenergisen, kolinergisen kuin dopaminergisenkin
valittdjdainejarjestelman epatasapainolla on vaikutusta toiminnanohjaukseen ja sen heikkenemiseen.
(McDonald ym. 2002.)



1.2 Attentio eli tarkkaavuus

1.2.1 Selektiivinen attentio ja attentioteoriat

Attention eli tarkkaavuuden ja sen suuntaamiskyvyn katsotaan kuuluvan oleellisesti
toiminnanohjauksen sdatelyn alaiseksi ja valikoivan tarkkaavuuden (selektiivisen attention) osaksi
toiminnanohjausta. Selektiivinen tarkkaavuus auttaa meita valitsemaan sen hetkisen toiminnan
kannalta oleellisimmat asiat havainnoinnin piiriin, silla ymparistomme on tdynna erilaisia
arsykkeitd (Gazzaniga ym. 2009b). Attentioteorioiden avulla méaaritell&&n ne ratkaisevat tekijat,
jotka vaikuttavat ihmisen kykyyn sulkea epdoleelliset asiat pois huomionsa piirista seka kykyyn

kohdistaa rajalliset aivojen prosessointiresurssit oleellisiin asioihin.

Aikaisen valinnan (early selection) teorian mukaan ihmisilla on rajallinen havainnointikapasiteetti
ja he havaitsevat vain asiat, jotka ovat oleellisia, joita he silla hetkella tarkkailevat tai jotka he
haluavat havaita (Broadbent 1958). Broadbent kehitti aikaisen valinnan teorian ja hdnen mukaansa
kaikki havaintoymparistdssé olevat asiat eivat tule tietoisesti prosessoitavaksi, jotta tietoisen
havainnoinnin jarjestelma ei ylikuormittuisi (Broadbent 1958). Vastandkemyksena on esitetty
myohdisen valinnan (late selection) ndkdkulma, jonka mukaan havainnointi on aina automaattista ja
tapahtuu rajattomalla kapasiteetilla, vaikka havainnoija ei sité itse haluaisikaan, jolloin myds
epéoleelliset asiat voivat paastd huomion piiriin jopa havainnoitsijan tata tiedostamatta (Deutch ja
Deutch 1963). Namé epdoleelliset asiat voisivat siten my6s vaikuttaa héiritsevasti senhetkiseen

toimintaan.

Lavie yhdisti havainnointiteoriaan kuormittavuusteorian saaden aikaan mallin, jossa tehtdvén
ollessa havainnointikykya suuresti kuormittava eli kaiken havainnointikapasiteetin ollessa kéytossa,
hairitseville arsykkeille ei jaa tilaa ja tapahtuu aikainen valinta (niin sanottu inattentionaalinen
sokeus). Painvastoin tehtavén ollessa sen verran kevyt, ettd havainnointikapasiteettia jaa jaljelle,
tapahtuu myohéinen valinta ja tehtavén ulkopuolisiakin asioita havainnoidaan (ihminen kykenee
kertomaan hairiotekijoista tehtavén suoritettuaan). Myos mielen vaeltelun epdoleelliseen asiaan eli
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siséisten hairiotekijoiden vaikutuksen on huomattu vahenevén, kun havainnointitaakka tehtavassa

on suuri. (Lavie 2010.)

1.2.2 Tarkkaavuden saately ylhaalta alas (top down) ja alhaalta ylés (bottom up)

Havainnoinnin suuntaamista eri arsykkeisiin voidaan saddelld kognitiivisesti niin sanotulla top-
down- eli ylhaalta alas -saatelyllg, jonka avulla tarkkaavuus suunnataan senhetkisen padmaéaran ja
tavoitteiden kannalta oleellisiin asioihin (Corbetta ja Shulman 2002). Top down -séatelyyn
osallistuu etenkin dorsolateraalinen etuotsalohkoaivokuori ja paélaenlohko (Corbetta ja Shulman
2002). Top down -sééately toimii tasapainottajana erilaisille &rsykkeille luontaisesti suotuun
tarkkaavuuteen ja sen avulla pystytdan vahentdmaan epdoleellisten arsykkeiden hairidvaikutusta
seka keskittdmaan huomio paamaaran kannalta oleellisiin tai tarkeisiin asioihin (Kastner ja
Ungerleider 2000).

Bottom up -mekanismit puolestaan edistavat potentiaalisesti tarkeiden ja merkityksellisten
arsykkeiden paasya tarkkaavuuden piiriin; esimerkiksi pelottavat tai varikkaat asiat ovat yleensa
etusijalla kilpailussa tarkkaavuusresursseista. Bottom up -havainnointia voidaan kuvata
arsykel&htoisend tarkkaavuutena ja se tapahtuu padasiassa oikealla puolella aivoja, ohimo- ja
paalaenlohkon aivokuorella seka otsalohkoaivokuoren etuosassa (Corbetta ja Shulman 2002).
Monien eri arsykkeiden Kilpaillessa tarkkaavuusresursseista, bottom up- ja top down -séatelyn
valinen tasapaino méaérittelee, mihin huomio lopulta kiinnitetdén (Kastner ja Ungerleider 2000;
Bishop 2008). Namé saatelyjarjestelmat toimivat joustavasti yhteistydssa ja normaaliin

havainnointiprosessiin liittyy molempia havainnointiosa-alueita (Schneider ym. 2012).

Lapsilla, vanhuksilla ja aivovammapotilailla on kuvattu olevan heikompi kyky prosessoida
ymparistosta tulevaa tietoa kuin terveelld aikuisella keskimaérin, jolloin myds hairidtekijoiden
havainnoinnin voisi olettaa onnistuvan huonommin (Lavie 2005). Nama ryhmat nayttavéat kuitenkin
kiinnittdvan hairioarsykkeeseen enemman huomiota kuin terveet aikuiset, kun havainnointitehtava
ei ole kuormittava ja toisaalta hairioarsykkeen vaikutus vaheni, kun varsinaiseen tehtavaan

suunnattu tarkkaavuus tehtavén vaatimusten kasvaessa lisaantyi (Lavie 2005). On mahdollista, etta



kognitiivinen kontrolli ei nailla ryhmill& toimi riittdvan hyvin prefrontaaliaivokuoren
toimintavajauksen takia, jolloin top down -séétely ei pysty sulkemaan hairiotekijaa pois
havainnoinnin piirista. Juuri kognitiiviset toiminnot, kuten tydmuisti ja toiminnanohjaus ovat
vastuussa my6haisen valinnan helppoudesta, silla ne pitavat ylla senhetkisia prioriteetteja ja

paamaarid ja auttavat erottamaan hairidarsykkeen oleellisesta arsykkeesta (Lavie 2010).

1.3 Emootio ja tunne

1.3.1 Emootio

Nykykasityksen mukaan emootiot ovat arvotettuja vasteita ulkoiseen arsykkeeseen tai
sisasyntyiseen henkiseen tilaan, ja niihin liittyy aina muutoksia elimiston useissa
vastejarjestelmissd, kuten kokemuksellisissa, kaytokseen liittyvissa seka kehon fysiologisissa
jarjestelmissé (Ochsner ja Gross 2005). Tyypillisid emootioita ovat esimerkiksi pelko, inho, viha,
suru ja ilo. Emotionaaliseen kokemukseen liittyy emotionaalisen arsykkeen havainnoimisen
aikaansaamat fysiologiset vasteet elimistdssa (Damasio ja Carvalho 2013), jotka voivat olla

autonomisia viskeraalisia ja my6s tahdonalaisia motorisia vasteita (Damasio 1998).

Emotionaalista kokemusta seuraa elimistoon syntyva arsykkeen mukainen emotionaalinen tila.
Emootion laukaisija voi olla érsyke, jolla on lahtokohtaisesti tunteisiin vetoavia ominaisuuksia.
Emotionaalinen kokemus voi mygs olla opittu vaste drsykkeelle, joka on henkildn mielessa
saavuttanut emotionaalisen merkittavyyden. Emootioita herattavien arsykkeiden vaikuttavuutta
voidaan arvioida sen perusteella, ovatko ne merkityksellisia vai merkityksettémia senhetkisten

paédmadrien suhteen. (Ochsner ja Gross 2005.)

1.3.2 Tunne

Tunne puolestaan on monimutkainen, emootiota seuraava henkinen tila, johon fysiologisten

vasteiden lisdksi kuuluu kognitiivisen prosessoinnin muuntelua (Damasio 1998). Emotionaalisen



arsykkeen aiheuttamat muutokset elimiston sisaisessa tilassa joko havaitaan tai ei — joskus
muutokset eivéat tule ihmisen itsensa tietoisuuteen, mutta joskus ne tulkitaan keskushermostossa
tunteiksi (Damasio ja Carvalho 2013). Tunteisiin tarvitaan valittdmien, emootioita tulkitsevien
aivoalueiden lisdksi tarkempaa semantiikkaan ja emotionaaliseen tydmuistiin liittyvaé prosessointia,
jotta kokemus emootiosta ja tunnetilasta tulisi tietoisuuteen. Ihminen kokee tietdvansa, mité
millakin hetkell& tuntee, ja tunteet kertovat elimiston tilan lisdksi myos aivojen tilasta.
Tamankaltaisessa havainnoinnissa etenkin insulan eli aivosaarekkeen on katsottu olevan tarked
aivoalue. (Craig 2010.)

1.3.3. Emootioiden anatomia

Oleellisia aivoalueita emootioiden kasittelyssa ovat nykykasityksen mukaan hypotalamus ja
limbinen jarjestelma (Pessoa 2010). Hypotalamus toimii autonomisen hermoston ja
umpieritysjéarjestelman kapellimestarina ohjaten alaspéin suuntautuvia viskeraalisia yhteyksid mutta
toisaalta vastaanottaa ja l&hettdd valtavan maarén yhteyksid myos aivokuorelle (Pessoa 2010). Jo
1800-luvun puolivalin jalkeen Broca kehitti ”limbisen lohkon™ -k&sitteen ja vuonna 1937 Papez ja

my6hemmin MacLean liittivat limbisen jarjestelman emotionaaliseen kayttaytymiseen.

Limbinen jarjestelma sisaltad laajemmin késitettyna aivokurkiaisen etu- ja ylapuolella sijaitsevan
ACC:n eli pihtipoimun, aivoturson (hippokampuksen) viereisen parahippokampaalisen aivopoimun,
mantelitumakkeen (amygdalan), talamuksen mediodorsaalisen ja anteriorisen tumakkeen,
nisélisékkeet (mamillary bodies), aivokaaren (fornix) seka orbitaalisen ja mediaalisen etuotsalohkon
aivokuorialueen (prefrontaaliaivokuoren) (Roxo ym. 2011). Varsinkin mantelitumakkeen katsotaan
olevan tarked solmukohta aivokuoren ja aivokuoren alaisen, emotionaaliseen prosessointiin
tarvittavien aivoalueiden vélilla, silla siitd on valtava maara yhteyksia eri puolille aivoja (Pessoa
2010).

1.3.4 Kuinka emootioita kontrolloidaan?



Kyky kontrolloida emootioita voidaan kasittdad kykyndmme séadelld emotionaalisen &rsykkeen
aikaansaaman vasteen voimakkuutta ja kestoa itsessamme tai toisissa ihmisissé (Gross 2013).
Emootioiden kontrolloiminen auttaa ihmista sopeutumaan ymparistoon ja erilaisiin tilanteisiin
(Ochsner ja Gross 2005). Tyypillistad on negatiivisten emootioiden hiljentdminen ja positiivisten
emootioiden vahvistaminen. Gross mallintaa teoksissaan emotionaalista tapahtumaketjua
seuraavasti: ensin on emotionaalinen tilanne, johon kiinnitetadn huomio ja jota sitten arvioidaan ja
lopuksi syntyy emootion aikaansaamiin vaikutuksiin perustuva reaktio. Kaikkia osavaiheita ketjusta
voidaan saadelld, jolloin emootioiden kontrolli voi kohdistua itse tilanteeseen,

huomiointivaiheeseen, arviointiprosessiin tai tilanteeseen reagoimiseen. (Gross 2013.)

Emootioita voidaan séadelléd seké kéaytoksellisesti ettd kognitiivisesti. Kaytoksellinen saately, tai
emotionaalisen reaktion tukahduttaminen, on enemmankin emotionaalisen &rsykkeen tuottaman
kéytOosvasteen sadtelya sitd synnyttaviin tekijoihin pureutumatta. Emotionaalisen arsykkeen
aikaansaamat henkiset ja fysiologiset prosessit, kuten kokemus epamiellyttavasta tilanteesta ja
sympaattisen hermoston aktivaatio, ovat lasna yhta voimakkaina ja muu kuin henkilon ulkoinen
reagointi emotionaaliseen arsykkeeseen ei muutu. My6s muistin on todettu voivan heiketé

kaytoksellisen saatelyn yhteydessé. (Ochsner ja Gross 2005; Gross 2013.)

Kognitiivinen saately késittdad emotionaalisiin arsykkeisiin suunnattavan huomion méaéaran ja
vahvuuden saatelyn (niin sanottu havainnointikontrolli) sek& emotionaalisten &rsykkeiden
uudelleentulkitsemisen (kognitiivinen muutos). Tdman seurauksena myos tilanteeseen liittyva
henkinen prosessointi muuttuu ja esimerkiksi negatiivissavytteinen tilanne voidaan tulkita
vahemman negatiivisena. Fysiologinen vaste tilanteeseen voi lievittya ja muisti sailyy ennallaan,
joten kognitiivista saatelya pidetadan perinteisesti parempana tapana hallita emootioita. Molemmat
kontrollimuodot ovat riippuvaisia etuotsalohkon aivokuoren ja pihtipoimun kontrollialueiden seké
aivokuoren ja aivokuoren alaisten emootioita kasittelevien aivoalueiden vélisista yhteyksista.
(Ochsner ja Gross 2005.)



1.4 Emootio ja kognitio

Emootioita ja kognitiota on pidetty pitkaan erillisind aivojen toimintoina, ja emootioiden
olemassaolo ja merkitys on usein jatetty huomiotta tutkittaessa aivojen toimintaa kognitiivisten
toimintojen nakokulmasta (Damasio 1998). Darwin, James ja Cannon olivat ensimmaisia
emootioiden merkittavyytta kuvaavia henkil6itd (Damasio 1998; Phillips ym. 2003) ja parin
viimeisen vuosikymmenen aikana on uudestaan alettu muodostamaan kokonaisvaltaisempaa kuvaa
aivojen toiminnasta ja tunteiden taustalla olevista hermoverkostoista ja mekanismeista. Keskeisia

monimutkaisten toimintojen saatelyssé ovat eri aivoalueiden valiset yhteydet.

1.4.1 Kuinka emotionaalinen arsyke vaikuttaa tarkkaavuuteen?

Ihmiset ovat luonnostaan herkki& havainnoimaan emotionaalisia arsykkeita ja siséltoja ja niihin voi
olla jopa vaikea olla kiinnittdmatta huomiota (Vuilleumier 2005). Emotionaalisesti merkittavien
arsykkeiden voimallinen havainnoiminen on ollut tarpeellista evoluution aikana ja tarkkaavaisuus
kiinnittyy niihin nopeammin kuin tunnesisélloltain neutraaleihin arsykkeisiin (Ohman ym. 2001).
Tunnepitoisilla arsykkeilla ja tilanteilla on suurta biologista ja sosiaalista merkitysta arkipaivén
eldman kannalta. Bottom up -mekanismit vaikuttavat havainnointiin priorisoimalla
tarkkaavuuskilpailussa jollain tavalla silmiinpistavia (salient) arsykkeit& — esimerkiksi varikkaita,
adnekkaita tai emotionaalisesti merkittavia arsykkeita. Varsinkin pelottavien ja uhkaavien

arsykkeiden ajatellaan Kiinnittavan tarkkaavuusresurssien erityishuomion. (Bishop 2008.)

Seké& kuvantamistutkimuksissa (funktionaalinen magneettikuvantaminen, positioemissiotomografia-
eli PET-kuvantaminen) ettd EEG-tutkimuksissa (herédtevasteet) on nahty aivojen voimistunutta
reagointia emotionaaliseen arsykkeeseen (Vuilleumier 2005). Mantelitumake néayttaa olevan
erityisroolissa emotionaalisten sisaltéjen havainnoinnissa ja osaltaan mukana tunnepitoisten
arsykkeiden bottom up -mekanismien havainnointiketjussa (Bishop 2008). Mantelitumakkeesta on
suora reitti aistitietoa késitteleville aivokuorialueille ja sen kautta on mahdollisesti my6s nopeita
yhteyksid muulle aivokuorelle, jossa mantelitumakkeen tuomat arsykkeet lisddvat oman
vaikutuksensa top down -sdételyyn (Vuilleumier 2005).
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Normaalisti top down -séatelyn avulla keskitetaan tarkkaavuuden voimavarat sen hetkisen tilanteen
kannalta oleellisten ja tarkeiden asioiden havainnointiin, ja sd&dell&&n aistien tuomien havaintojen
vaikutusta reagointiimme ja toimintaamme. Bottom up -mekanismit puolestaan toimivat edistden
biologisesti tarkeiden havaintojen péaasya tarkkaavuuteemme. Tunnepitoiset, mutta tehtavén
kannalta epdoleelliset drsykkeet tulevat tarkkaavuutemme piiriin ensisijaisesti bottom up -
mekanismien kautta ja top down- ja bottom up -sadtelyn keskin&inen tasapaino madrittelee, miten

paljon tunnepitoiselle arsykkeelle annetaan tarkkaavuusresursseja.

Vaikka tarkkaavuus kohdistuu tunnepitoiseen arsykkeeseen herkasti ja jopa automaattisesti,
tunnepitoisen drsykkeen kasittely vie yhteisia tarkkaavuuden resursseja ja voi véhentéa tekeilla
olevaan tehtdvaan kohdistettuja tarkkaavuuden voimavaroja (Hartikainen ym. 2000). Hartikaisen
tutkimuksissa tunneérsykkeiden aiheuttamaa tarkkaavuuskilpailua on osoitettu tapahtuvan etenkin
oikeassa aivopuoliskossa, silla tunnepitoisten drsykkeiden havainnointi erityisesti
vasemmanpuoleisessa nakokentassa hidastui (Hartikainen ym. 2000), vasemman puoleisiin
kohdeérsykkeisiin liittyvat heratevasteet pienenivat (Hartikainen ym. 2007) ja oikean aivopuoliskon
toimintaan perustuva kokonaisuuksien havainnointi heikkeni (Hartikainen ym. 2010a)
epamiellyttavan arsykkeen nakemisen jalkeen. Ihmisten tarkkaavuus kohdistuu
negatiivissavytteiseen arsykkeeseen, vaikka se ei olisi tekeilla olevan tehtdvan kannalta oleellinen
(Hartikainen ym. 2000, 2007; Papazacharias ym. 2015).

Emotionaalisen arsykkeen on huomattu hairitsevan tehtévistéd suoriutumista silloin, kun
kognitiivinen top down -séétely ja toiminnanohjaus eivat ole aktivoituneena (Cohen ym. 2011).
Toisaalta top down -s@atelyn aktivoiduttua &rsykkeen hairintdvaikutus on havinnyt. Uhkaavan
arsykkeen vaikutusta ja paasya havaintopiiriin pystytadn normaalitilanteessa ilmeisen joustavasti
saateleméan (Cohen ym. 2011). Tehtévéan kannalta oleelliset tunnepitoiset drsykkeet voivat
suunnata tarkkaavuutta kohti tehtévaa ja ndin parantaa siitd suoriutumista. Tarkkaavuuden
suuntautuminen tunnepitoisiin arsykkeisiin ja niiden vaikutus muihin tarkkaavuutta vaativiin

asioihin voi siis riippua monesta asiasta.
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Jos tehtdva vaatii huolellista tarkkaavuuden suuntaamista ja yllapitoa, tunnepitoinen héiridarsyke ei
héiritse tarkkaavuusresurssien rekrytointia kun taas matala tarkkaavuuden suuntaaminen sallii
arsykkeen héiridvaikutuksen (Méki-Marttunen ym. 2014b). Biologisesti merkitykselliset
tunnepitoiset drsykkeet valtaavat tarkkaavuusresursseja voimakkaammin verrattuna sosiaalisesti
merkityksellisiin tunnepitoisiin arsykkeisiin (Sakaki ym. 2012). Myos ihmisten véliset erot (Braver
ym. 2010; Oliveira ym. 2013) ja kullakin hetkell& k&ytdssa olevat tarkkaavuuden voimavarat (Lavie
2005) vaikuttavat siihen, missa maarin tunnepitoinen arsyke vie tarkkaavuuden voimavaroja ja

miten se vaikuttaa muihin sen hetkisiin toimintoihin.

Ahdistuneet ihmiset ndyttavat suuntaavaan havainnointiaan uhkaavia arsykkeita kohti
voimakkaammin kuin ihmiset, jotka eivat ole ahdistuneita. Tarkkaavuusresurssit harhautuvat
uhkaavan arsykkeen suuntaan, vaikka arsyke ei liittyisi sen hetkiseen tehtavaan tai tavoitteisiin.
Ahdistuneilla ihmisill& on huomattu myds etuotsalohkon aivokuoren top down -saatelymekanismien
aktivoituvan heikommin uhkaavan arsykkeen yhteydessa. Puutteellisen top down -saatelyn
seurauksena uhkaavan arsykkeen kasittely voi ylikorostua ja saada tilanteeseen nahden

tarpeettoman suuret mittasuhteet. (Bishop 2008.)

1.4.2. Kuinka emootiot ohjaavat toiminnanohjausta?

Tunteiden kannalta merkittavien arsykkeiden ajatellaan vaikuttavan ja luovan kilpailua seka
havainnoinnin ettd toiminnanohjauksen tasolla. N&koaivokuorella tapahtuvaa havainnointikilpailua
syntyy, koska emotionaalinen sisalto kasvattaa siell& emotionaalisten asioiden sensorista edustusta
(Vuilleumier 2005). Toiminnanohjaukseen emotionaalinen sisalto vaikuttaa siksi, ettd suurentuneet
emotionaalisten arsykkeiden sensoriset edustusalueet priorisoidaan havainnointikilpailussa (Pessoa
2009). Tarkkaavuuden bottom up -mekanismien kautta havainnointi voi keskittya tunteisiin
vetoaviin arsykkeisiin tai niiden vaikuttavuutta voidaan top down -séételyn avulla heikentaa
(Corbetta ja Shulman 2002; Bishop 2008). Tarkkaavuuden kuuluessa osaksi

toiminnanohjaustoimintoja, tarkkaavuuden séately vaikuttaa my6s toiminnanohjaukseen.
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Kuten edelld jo kuvattiin tarkkaavuusresurssien jakautumista tunnepitoisen &rsykkeen ja muiden
tarkkaavuusresursseja vaativien asioiden valille, my6s toiminnanohjauksen voimavaroja joudutaan
jakamaan sen hetkisten tavoitteiden ja tunnepitoisen arsykkeen vaatimien
toiminnanohjausresurssien valilla — syntyy kilpailua toiminnanohjausresursseista. Emootioiden ja
motivaation katsotaan voivan seké heikentad ett4 parantaa suoritusta riippuen niiden
yhteisvaikutuksista toiminnanohjausprosessien kanssa, kuten Pessoa kuvaa Dual Competition -

mallissaan (Pessoa 2009).

Dual Competition -mallin mukaan emotionaalisen arsykkeen ollessa vain hieman uhkaava,
havainnointi hairiintyy sen suuntaan ja sen havainnointipaikkaa aivokuorella voidaan priorisoida.
Vaikka samaan aikaan tehtdisiin jotain muuta, toiminnanohjausresursseja riittad todennakaoisesti
sekd uuden uhkadrsykkeen ettd tdiman tehtavan kasittelyyn eikéa tehtavén suoritus juuri heikkene. Jos
tamaé arsyke on suoritettavan tehtdvan kannalta oleellinen, prosessointiin rekrytoitavat
havainnointiresurssit jopa parantavat tehtdvan suoritusta. Kun emotionaalinen sisélto taas on hyvin
uhkaava, sen késittelyyn suunnataan enemman toiminnanohjausresursseja, jolloin muille
toiminnanohjausta vaativille tehtéville jaa vahan tai ei lainkaan toimintakapasiteettia. N&in

suoritteilla oleva asia voi keskeytyé tai suoritus heikentya. (Pessoa 2009.)

Useassa tutkimuksessa negatiivisen arsykkeen on huomattu heikentavan toiminnanohjausta ja
tehtdvasta suoriutumista (Hartikainen ym. 2000, 2007, 2010a, 2012). Heikentynyt suoriutuminen on
nékynyt pitkittyneind reaktioaikoina negatiivisen arsykkeen yhteydessa neutraaleihin arsykkeisiin
verrattuna (Hartikainen ym. 2000, 2007; Sagaspe ym. 2011; Lindstrdm ja Bohlin 2012), tai
suurentuneena virheiden maarana tehtavissa (Hartikainen ym. 2010a, 2012). Lindstromin ym.
tutkimuksessa tunteita herattavat arsykkeet olivat tehtdvén kannalta oleellisia, joskin niiden tunteita
herattavaa sisaltoa ei tarvinnut arvioida (Lindstrom ja Bohlin 2012). Hartikaisen ym. ja Sagaspen
ym. tutkimuksissa arsykkeiden emotionaalinen sisélto ei ollut tehtdvan kannalta oleellista
(Hartikainen ym. 2000, 2007, 2010a; Sagaspe ym. 2011). Lichtenstein-Vidnen ym. koeasetelmassa
tehtavaan liittymaton emotionaalinen &rsyke ei hidastanut reaktioaikoja kun taas tehtédvan kannalta
oleellisella arsykkeella oli tallainen vaikutus (Lichtenstein-Vidne ym. 2012). Lichtenstein-Vidne
ym. pohtivat, ettd mik& tahansa henkilon tarkkaavuuden piirissa oleva arsyke voi olla oleellinen,
vaikka sen tunteita herattavalld vaikutuksella ei sindnsa ole vaikutusta tehtdvasta suoriutumiseen

(Lichtenstein-Vidne ym. 2012). Jalleen kerran, seka tehtdvan kannalta oleellisen ettd tehtavan
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kannalta epdoleellisen emotionaalisen arsykkeen vaikutus toiminnanohjaukseen voi vaihdella

muista asioista, kuten tehtavan ja arsykkeen kuormittavuudesta johtuen.

Emotionaalisen arsykkeen vaikutusta toiminnanohjaukseen on tutkittu paljon koeasetelmilla, joissa
koehenkilon pitaé estaa reaktio emotionaaliseen arsykkeeseen (Verbruggen ja De Houwer 2007,
Hartikainen ym. 2012; Lindstrom ja Bohlin 2012; Kalanthroff ym. 2013). Vasteen esto (response
inhibition) on oleellinen osa toiminnanohjausta ja kyky hillita kaytoksellisia ja emotionaalisia
vasteita tarkeaa sosiaalisissa tilanteissa selviytymiselle. Seka negatiivisten (Hartikainen ym. 2012;
Lindstrom ja Bohlin 2012; Kalanthroff ym. 2013) ett& positiivisten emotionaalisten arsykkeiden on

huomattu heikentdvan vasteen eston tehokkuutta (\VVerbruggen ja De Houwer 2007 ).

Pessoa ym. nayttivat dual competition -mallin mukaisesti, etta positiiviset ja mukavat arsykkeet
mutta my0s kuvat pelokkaista kasvoista helpottivat vasteen estoa, kun taas uhkaava arsyke
yhdistettyna sdhkoiskuun heikensi sitd (Pessoa ym. 2012). Tunnepitoisen &rsykkeen nahtiin seka
parantavan etta heikentavan kognitiivista suoriutumista (Pessoa ym. 2012). Kun emotionaaliseen
arsykkeeseen kohdistetaan estavia toimenpiteitd, sen on huomattu aktivoivan alempaa
otsalohkoaivokuorta, aivosaareketta (Shafritz ym. 2006) ja otsalohkojen ja limbisen jarjestelmén
valistd verkostoa, jolloin orbitofrontaalisella aivokuorella ja mantelitumakkeessa ndhd&én
aktivoitumista (Goldstein ym. 2007).

Edellisten tutkimusten perusteella tiedetédén, ettd toiminnanohjauksen, tarkkaavuuden ja
emotionaalisten &rsykkeiden prosessoinnissa keskushermostossa tapahtuu viestintdd molempiin
suuntiin: toiminnanohjauksella vaikutetaan emotionaaliseen &rsykkeeseen ja sen prosessointiin ja
emotionaalinen &rsyke vaikuttaa toiminnanohjaukseen. Ristiriitaisen koeasetelman on todettu
kohottavan koehenkilGiden kontrollitasoa niin, ettd ristiriitaisen tehtdvdkohdan jalkeen he

suoriutuvat seuraavasta kohdasta paremmin.

Padmalan ym. tutkimuksessa ristiriitaisen koeasetelman vaikutus huomattiin neutraalin &rsykkeen
yhteydessd, mutta negatiivisen arsykkeen yhteydessa ristiriitaisen tehtavan jalkeinen suoritus ei

parantunut, ja reaktioaika piteni (Padmala ym. 2011). Toisessa tutkimuksessa ristiriitaista tehtavaa
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edeltdva negatiivinen arsyke paransi tehtavasta suoriutumista, joka nakyi reaktioaikojen
nopeutumisena, kun taas ristiriidatonta tehtavaa edeltdva negatiivinen arsyke pidensi reaktioaikaa
(Birk ym. 2011). Tama vaikutus nédkyi vain niilla koehenkil6illd, kenet oli altistettu erilaisin

arsykkein huolestuneiksi ennen tehtavén suorittamista (Birk ym. 2011).

Myos koehenkildiden henkinen tila voi vaikuttaa tarkkaavuuden suuntaamiseen tunteita herattaviin
arsykkeisiin, ja ahdistuneisuuden tiedetédan vaikuttavan siihen, miten voimakkaasti uhkaaviin
arsykkeisiin suunnataan huomiota. Ahdistuneisuus voi heikentd4 etuotsalohkojen emotionaalisiin

arsykkeisiin kohdistamaa top down -saatelyé (Bishop 2008).

Negatiivisen drsykkeen on huomattu seké parantavan (nopeuttavan reagointia), huonontavan
(hidastavan reagointia) ettd olevan vaikuttamatta toiminnanohjaukseen. Naiden koeasetelmien
tulkinnassa pitéakin olla tarkkana. Cohen ym. pohtivat, etta tilanteissa, joissa negatiivinen arsyke ei
vaikuta toiminnanohjaukseen, on taustalla todennékoisesti top down -saatelyyn perustuva
tapahtuma eli tunnepitoisen arsykkeen saamia tarkkaavuusresursseja rajoitetaan ja
toiminnanohjausresurssit kéytetadn suoritteilla olevaan tehtavéan (Cohen ja Henik 2012).
Yksilolliset erot, ja negatiivisen arsykkeen merkitys senhetkisten pddmaéaérien ja tehtavan
vaatimusten suhteen vaikuttaa myds siihen, mika kokonaisvaikutus silld on toiminnanohjaukseen
(Cohen ja Henik 2012). Yksiselitteista vastausta tunnepitoisen arsykkeen vaikutuksesta

toiminnanohjaukseen ei voida antaa.

1.5 Lieva traumaattinen aivovamma

Ruffin laajan meta-analyysin mukaan arviolta 80 % aivovammoista on lievid, ja loput 20 %
jakautuvat melko tasaisesti keskivaikeiden ja vaikeiden aivovammaojen kesken (Ruff 2005). Lieva
aivovamma on hankala diagnosoitava, ja monet potilaat eivét edes hakeudu hoitoon lievan
oirekuvan takia. Lievan aivovamman saaneista arviolta 80-90 % toipuu hyvin, mutta 10-20 %:lla
oireilu jatkuu pidempaan (Ruff 2005). Lievan aivovamman oireisto vaistyy useimmilla viikon
kuluessa (McCrea ym. 2009), mutta toisaalta joidenkin arvioiden mukaan jopa 25 % potilaista karsii

subjektiivisesti arvioiden huomattavista oireista kolme kuukautta vamman jalkeen (Aivovammat:
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Kéypa Hoito -Suositus, 2008). Aivovammojen ja varsinkin lievien aivovammojen esiintyvyytta on
vaikea luotettavasti arvioida, silld sairaalassa hoidetaan mahdollisesti vain 25 % kaikista
aivovamman saaneista henkildistd (Aivovammat: Kaypa Hoito -Suositus, 2008). Kdypéd Hoito—
suosituksen mukaan Suomessa 15 000-20 000 ihmista vuodessa saa aivovamman (Aivovammat:
Kéypa Hoito -Suositus, 2008).

American Congress of Rehabilitation Medicine on luokitellut lievén aivovamman seuraavasti: lieva
aivovamma on traumaattisesti aiheutunut aivotoiminnan hdirid, joka ilmenee tajunnan menetyksena
(kesto alle 30 minuuttia), muistihdiridiné traumaa valittdmasti edeltavien tai seuraavien tapahtumien
suhteen (post-traumaattinen muistinmenetys kestoltaan alle 24 tuntia), henkisen tilan muutoksina
trauman aikana ja paikallisina neurologisina oireina, jotka joko ovat tai eivét ole ohimenevia.
Potilaan tajunnan tason on oltava Glasgow Coma Scalen (GCS) mukaan méariteltyna vélilla 13-15
pistetta 30 minuuttia traumasta. Maaritelma sisaltaé vain traumaattisesti aiheutuneet (esimerkiksi
isku paahéan tai pdan lydminen johonkin) aivovammat ja sulkee pois muut, kuten kasvaimet tai
hapenpuutteesta johtuvan aivovaurion. Aivovamman yhteydessa syntyneet oireet voivat olla
tilapdisia tai jaada pysyvammiksi. Radiologisia 16ydoksid vammasta tietokonetomografia- tai
magneettikuvantamistutkimuksissa ei yleensé havaita. Neurologiset oireet voivat olla fyysisia
(paénsarky, pahoinvointi, oksentelu, huimaus, nadn hdmartyminen, lisdéntynyt vasymys),
kognitiivisia (tarkkaavuuden, keskittymiskyvyn, havainnoinnin, muistin, puheen ja
toiminnanohjauksen hairiot) ja kaytoksellisia tai tunnereagoinnissa tapahtuvia muutoksia
(poikkeava arsyyntyneisyys, estottomuus, nopea vihastuminen, emotionaalinen epatasapaino). (Kay
ym. 1993.)

Yleisimmin aivovamman myoté vaurioituneita alueita ovat otsa- ja temporaalilohkon alueet
(Hardman ja Manoukian 2002). Heikentynyt toiminnanohjaus on tyypillinen traumaattisen
aivovamman seuraus, mutta tdman kokonaisuuden arvioiminen on haastavaa. Potilaat selviytyvat
tavanomaisista neuropsykologisista testeistd yleensa normaalituloksin, ja yksittdiset kognitiiviset
osa-alueet voivat toimia moitteettomasti. Hairi6t toiminnanohjauksessa kytkeytyvét niista vastuussa

olevaan aivoalueeseen (katso luku Toiminnanohjauksen anatomia ja vaurioiden merkitys).
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Toiminnanohjaukseen painottuvat ongelmat ovat selkeimmill&an potilailla, joiden aivovamma on
vakavuudeltaan kohtalainen tai vaikea, mutta myos lievastd aivovammasta karsivilla voidaan
havaita toiminnanohjauksen héirioita (Stuss 2011). Lievassakin aivovammassa toiminnanohjauksen
heikentymisen voidaan olettaa johtuvan prefrontaalisen aivokuoren tai sitd muihin aivoalueisiin
yhdistavien hermoyhteyksien mikroskooppisista vauriosta tai lievasta toiminnanhairiosta, silla
neuropsykologinen toiminnanvajaus vamman yhteydessé on tutkimuksissa dokumentoitu (Kushner
1998) ja prefrontaalisen aivokuoren, esimerkiksi dorsolateraalisen prefrontaaliaivokuoren, tiedetdéan

olevan herkka vaurioitumaan (Bonelli ja Cummings 2007).

Lieva traumaattinen aivovamma voi heikentdd myos potilaan tydmuistia ja tydmuistin ja
toiminnanohjauksen valista yhteistyétd (Kumar ym. 2013). Toiminnanohjausta tarvitaan tydmuistin
tehokkaaseen toimintaan ja hairidtekijoiden poissulkuun muistiprosessoinnin aikana ja aivovamma
voi altistaa tydomuistin puutteelliselle toiminnalle, kun toiminnanohjauksen tuki tyémuistille
heikkenee aivovamman seurauksena (Kumar ym. 2013). Muistiongelmien tiedetaan olevan yleisié
lievan aivovamman jalkeen. Muistiongelmana raportoitu toiminnan heikkeneminen voi kuitenkin
katked taaksensa muitakin vaikeuksia, kuten tarkkaavuuden ja keskittymiskyvyn heikkenemista,
hairioherkkyyttd, hidastuneisuutta sek& joustavuuden véhenemista. Ndin muistiongelma ja
heikentynyt toiminnanohjaus kietoutuvat yhteen vaikuttaen toinen toisiinsa: tehoton

toiminnanohjaus vaikeuttaa muistiaineksen jarjestelemisté ja mieleen palauttamista. (Flynn 2010.)

Koska perinteisessé tietokone- tai magneettikuvantamisessa ei tyypillisesti ole 10ydoksia lievan
aivovamman seurauksena, on tarkemmalla kuvantamisella ja elektrofysiologisilla mittareilla haettu
syité siihen, miksi osalla potilaista oirekuva kroonistuu. Traumaattisen aksonivaurion eli
hermosolun viejdhaarakkeen vaurion tai laajemman diffuusin aksonivaurion on katsottu olevan yksi
mahdollinen mikroskooppinen mekanismi kroonistuvien oireiden taustalla. Tamantyyppisen
vaurion kuvantamisessa kaytetddn magneettikuvantamiseen perustuvaa DTI- eli diffusion tensor
imaging -kuvantamista. Menetelméan kaytté on viimeisen kymmenen vuoden aikana kasvanut
huimasti ja se on osoittautunut yhdeksi keinoksi 10ytéd4 neuropsykologiseen oireistoon sopiva

diffuusi viejahaarakevaurio. (Hulkower ym. 2013.)
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Lipton ym. loysivat lievéstd aivovammasta karsivilla potilailla kontrolliryhmad enemman
masennusta, ahdistuneisuutta ja stressia (Lipton ym. 2009). Aivovammaryhmaé suoriutui
kontrolliryhmé&a heikommin toiminnanohjaustehtévissa ja heilla néhtiin valkean aineen vaurioita
DTI-kuvantamisessa dorsolateraalisen prefrontaaliaivokuoren alueella, joka osaltaan on
toiminnanohjauksesta vastuussa (Lipton ym. 2009). Taméan kuvantamismenetelmén ongelmana on
kuitenkin ollut kuvantamisen ja kaytetyn aineiston huono standardointi — tuoreessa tutkimuksessa
DTI-kuvantamisella ei 16ydetty selkeda yhteyttd valkean aineen vaurioiden ja akuutin lievan
aivovamman viélilla, vaan valkean aineen muutokset liittyivat potilaiden ikdan (Ilvesmaki ym.
2014).

Funktionaalista magneettikuvantamista on myds kaytetty lievadn aivovammaan liittyvien muutosten
tutkimiseen. Witt ym. 16ysivét vahentynytta toiminta-aktiivisuutta dorsolateraalisella
prefrontaalisella aivokuorella lievan aivovamman saaneilla terveisiin koehenkil6ihin verrattuna, kun
koehenkil6t suorittivat toiminnanohjausta kuormittavaa havainnointitehtavad. Aivovammapotilailla
nahtiin aktiivisuusmuutoksia myds useilla muilla aivoalueilla uusien arsykkeiden kasittelyyn
liittyen. Tutkijat pohtivat timan mahdollisesti heijastavan jonkinlaista aivojen oletusasetusten

toimintamuutosta. (Witt ym. 2010.)

1.6 Aivovamman jalkeinen oireyhtyma ja masennus

1.6.1 Aivovamman jalkeinen oireyhtyma

Aivovamman jélkeiset tyypilliset oireet (post-concussion symptoms, PCS) voidaan jakaa kolmeen
eri luokkaan: fyysisiin, kognitiivisiin ja emotionaalisiin. Fyysisia oireita ovat paansarky, huimaus,
vasymys, ndkohairiot sekd aani- ja valoherkkyys. Kognitiivisia oireita ovat muistivaikeudet,
tarkkaavaisuuden ja keskittymiskyvyn héiriot ja vaikeudet toiminnanohjauksessa. Emotionaalisiin
oireisiin voidaan luokitella masennus, arsyyntyneisyys ja ahdistuneisuus. N&ita oireita raportoidaan
tyypillisesti juuri lievan aivovamman yhteydessa. Oireet ilmenevat useimmiten muutaman péivan
kuluessa tapaturmasta lievittyen vahitellen ja yhden—kolmen kuukauden kuluttua potilaiden
toimintakyky on tavallisesti jo hyva. Vuoden kuluttua tapaturmasta enemmisto (85-90 %) ei enda
oireile, mutta véhemmisto kérsii pitkakestoisesta tai jopa pysyvasta oirekuvasta. Kun oireet jatkuvat
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kuukausia tai vuosia tapaturmahetken jalkeen, puhutaan aivovamman jalkeisesté oireyhtymasta
(post-concussion syndrome) tai pysyvista aivovamman jalkeisisté oireista (persistent PCS).
(Alexander 1995; Ryan ja Warden 2003.) Oireyhtyman diagnosoimiseksi on olemassa sek& ICD-10
ettd DSM-IV -kriteeristot.

1.6.2 Aivovamman jalkeisen oireyhtyman diagnoosi

Lievan aivovamman jalkeisen oireyhtyman diagnoosi on hankala ja diagnoosin luotettavuus
epéselva, sill tutkimuksissa ei ole pystytty yksimielisesti méarittelemaéan oireyhtyméaé vain
aivovammalle ominaiseksi. Tdma johtuu osittain siitd, ettd monet aivovamman jalkeen tyypillisesti
ilmenevat oireet ovat tavallisia myos perusterveilld henkildilla. Esimerkiksi Dean ym. huomasivat,
ettd aivovamman jalkeiselle oireyhtymalle tyypillisié oireita esiintyi yhté paljon sek&
aivovammapotilailla etté terveelld kontrolliryhmall&. Toisaalta aivovamma voi herkistéé potilaita
erilaisten oireiden tunnistamiselle ja saada heidat liittdmé&an oireilu aivovammaan, vaikka se olisi jo
palannut samalle tasolle terveen véeston oireilutiheyden kanssa. Aivovammapotilailla néhtiin
kuitenkin enemman kognitiiviseen toimintaan liittyvid PCS-oireita (muistivaikeudet,
keskittymiskyvyn heikkeneminen, ajattelun hitaus) verrattuna terveisiin verrokkeihin, joka viittaisi

naiden oireiden olevan todennékdisemmin yhteydessa aivovammaan. (Dean ym. 2012.)

Ryanin ym. mukaan muut kuin kognitiiviset oireet voivat mahdollisesti liittyd l&hes mihin tahansa
muuhun psykologiseen tai tapahtumaan kytkeytyvaan tekijaan (Ryan ja Warden 2003). Toisaalta
kognitiivisia oireita nahddaan monen muun sairauden, kuten masennuksen, stressin ja unettomuuden
yhteydessé, eli kokonaisuudessaan aivovamman jélkeinen oireisto on hyvin epdspesifista.
Aivovamman jélkeiseen oireyhtyman syntyyn voivat Ryanin mukaan vaikuttaa niin onnettomuutta
edeltavat kuin sen jalkeisetkin psykologiset stressitekijat, seka varsinaiseen vammaan liittyvat
fysiologiset muutokset seka aivoissa tapahtuva patologinen tapahtumakulku trauman seurauksena.
Lopputulos heijastelee naiden kaikkien tekijoiden yhteisvaikutusten summaa. Naissukupuoli,
korkea ikd ja vammaa edeltavat tunne-el&amén ongelmat ovat riskitekija oireyhtymén synnylle
(Ryan ja Warden 2003). Meta-analyysissdan Ruff toteaa aivovamman jalkeisen oireyhtymén voivan
olla neuropatologista tai psykopatologista alkuperéé, oireiden korostamista, toiminnallista
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alkuperad, hyotyyn tahta4vaa oireiden teeskentelya tai aivovammasta johtuvaa sekundaarista
oireilua tai yhdistelma néista (Ruff 2005).

1.6.3 Masennus

Masennus yksittdisend aivovamman jalkeiseen oireyhtymaan kuuluvana oireena on yleinen
ongelma: esimerkiksi Bombardierin ym. tutkimuksessa traumaattisen aivovamman jéalkeen
masennuksesta kérsi vuoden seuranta-aikana jopa 53,1 % potilaista (Bombardier ym. 2010). Seka
aivovammaa edeltanyt masentuneisuus ettd masentuneisuus vammautumishetkell& lisasivat riskié
vamman jalkeiselle masennukselle, mutta toisaalta 41 %:lla potilaista, joilla todettiin
masennusjakso aivovammaa seuraavana vuotena, ei ollut aikaisempaa masennushistoriaa. Tutkimus

tunnisti alkoholiriippuvuuden ja nuoren idn masennuksen riskitekijoiksi (Bombardier ym. 2010).

Rapoport luokittelee meta-analyysissaan aivovamman jalkeiseen masennukseen vaikuttavat tekijat
vammaa edeltaviin, vammaan liittyviin sekd vamman jalkeisiin tekijoihin. Tassa tutkimuksessa ian
ja sukupuolen vaikutuksesta masennuksen kehittymiseen ei saatu yksimielista ndyttoa.
Aivovamman vakavuuden perusteella ei pystytd ennustamaan emotionaalisten oireiden maaréa ja
masennuksen kehittymistd, joskin kognitiivisia oireita on huomattu olevan enemman vakavamman
aivovamman jalkeen. Myds erilaisia rakenteellisia ja toiminnallisia aivomuutoksia, jotka
mahdollisesti liittyvat masennukseen, on raportoitu. Aivovamman jélkeen koetut univaikeudet,
oman tunneilmaisun vaikeus, perhesuhteiden toimimattomuus, riittdmé&ton sosiaalinen tuki, matala
sosioekonominen asema, riittdmattomaksi koetut kuntoutusyritykset ja vamman jalkeisiin
oikeudellisiin selvittelyihin joutuminen voivat lisét4 aivovamman jalkeisen masennuksen
esiintyvyyttd. (Rapoport 2012.)

1.6.4 Masennuksen vaikutus toiminnanohjaukseen

Masennuksen on todettu heikentavén sekd muistin ettd toiminnanohjauksen toimintaa (Pauls ym.
2015). Masentuneet aivovammapotilaat suoriutuivat heikommin toiminnanohjausta ja tydmuistia

kuormittavista tehtdvista niihin aivovammapotilaisiin verrattuna, jotka eivat kérsineet

20



masennuksesta (Rapoport ym. 2005). Masennuksen yhteydessa nahtavéan toiminnanohjaus- ja
muistivaikeuksien on ajateltu johtuvan “hypofrontaliteetista” eli otsalohkojen heikentyneesta tai
tehottomasta toiminnasta. Tatd ilmi6té on tutkittu etenkin kuvantamistutkimuksilla, joissa on nahty
seka otsalohkojen aktivaation heikkenemista (Schecklmann ym. 2011) ettd voimistumista (Harvey
ym. 2005; Walter ym. 2007) toiminnanohjaustehtévissa — voimistuminen on tulkittu
kompensaatiomekanismiksi hypofrontaalisuuden takia heikommin toimiville otsalohkoille ja
aktivaation heikkeneminen otsalohkojen heikommaksi toiminnaksi. Viel& ei tarkkaan tiedetd, onko

hypofrontaalisuus masennuksen seuraus vai pelkéstaan siihen liittyv& ominaisuus.

Otsalohkojen vaurioituessa aivovammassa otsalohkoihin keskittyvé top down -séétely voi heikentyé
ja mahdollisesti altistaa uhkaarsykkeiden liialliselle havainnoimiselle. Samalla kyky arvottaa
arsykkeiden merkityksia voi heikentyd. Ahdistuneiden ihmisten tiedetddan suuntaavaan enemman
tarkkaavuuden resursseja uhkaaviin arsykkeisiin ja onnistuvan huonommin saatelemaan niiden
vaikutusta top down -séételyn avulla (Bishop 2008). Aivovammaan liittyvd masennus ja
aivovamman jalkeinen oireyhtyma vaikeuttavat toiminnanohjauksen heikkenemisen tutkimista ja
oikeiden syy-seuraussuhteiden I6ytdminen voi olla vaikeaa. Kun masennus ja PCS ovat seurausta
aivovammasta ja niiden kehittyminen perustuu monimutkaiseen ongelmavyyhtiin, on vaikea tietaa,
missa madrin itse aivovamma heikentdd toiminnanohjausta ja misséd méaarin tdmé on masennuksesta

ja aivovamman jélkeisesta oireyhtymaésta johtuvaa.

1.6.5 Aivovamman pitk&aikaisseuraukset ja toiminnanohjauksen heikentymisen arvioiminen

Aivovamman jélkeisté kognitiivisen toiminnan ja toiminnanohjauksen heikentymista voidaan
arvioida neuropsykologisilla testeilld.. Aivovammasta kérsivat voivat saada normaalituloksen,
koska heidan ongelmansa liittyvat useimmiten toiminnanohjaukseen ja tunnepitoisiin tai sosiaalisiin
tilanteisiin, joiden arvioimiseen perinteiset neuropsykologiset testit soveltuvat huonosti (Zald ja
Andreotti 2010). Toiminnanohjauksen pulmat kuitenkin vaikeuttavat suuresti jokapaivaista arkea
(McDonald ym. 2002).
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Erilaisia kyselylomakkeita ja haastatteluja voidaan kdytt44 toiminnanohjauksen arvioinnissa.
Kyselyt on usein kohdistettu seka potilaalle itselleen ettd hanen l&heiselleen tai lasten ollessa
kyseessa esimerkiksi opettajalle. Tarkoituksena on mitata potilaan ja hanen laheisensé késitysta
aivovamman seurauksena heikentyneista toiminnoista, kuten organisointikyvysta, aloite- ja
keskittymiskyvysté, joustavuudesta ja kyvysta tehda uusi suunnitelma vanhan pettéessd, seka
muuttuneesta tunnereagoinnista. FrSBE (The Frontal Lobe Personality Scale/Frontal Systems
Behavior Scale), lowa Collateral Head Injury Interview ja BRIEF (Behavior Rating Inventory of

Executive Funtions) ovat esimerkkeja téllaisista kyselyista. (McDonald ym. 2002.)

Lievan aivovamman pitk&aikaisvaikutuksista on erilaisia tutkimuksia, eiké luotettavaa ennustetta
yksilon kohdalla siitd, kuinka pitkdéan oireet tai hairiot tulevat vamman jalkeen jatkumaan, ole
saatavilla. Talla hetkella kirjallisuudesta 16ytyy lahinna vaihteleviin tutkimustuloksiin perustuvaa
tietoa pitk&aikaisvaikutusten yleisyydestd. Konradin ym. tutkimuksessa verrattiin kuusi vuotta sitten
lievan aivovamman saaneiden ryhmaé terveisiin verrokkeihin teettden molemmilla ryhmilla
kognitiivisia toimintoja ja toiminnanohjausta mittaavia tehtavia (Konrad ym. 2011). Lievésta
aivovammasta karsivéat suoriutuivat heikommin lahes kaikissa testeissa, ja lisaksi he saivat
korkeampia pisteitd masentuneisuutta kartoittavassa BDI (Beck’s Depression Inventory) -kyselyssa
(Konrad ym. 2011). Toisaalta toisessa meta-analyysissé tuore lievd aivovamma aiheutti vain
hienoista heikkenemista neuropsykologisista testeista suoriutumisessa, ja potilaiden suoritukset
palautuvat normaalivaeston kanssa samalle tasolle kolmen kuukauden kuluessa vammasta
(Frencham ym. 2005). Useammassa tutkimuksessa on lievastd aivovammasta karsineill4 havaittu
puutteita tarkkaavuuden eri osa-alueilla (Ryan ja Warden 2003).

1.7 Aivosahkokayra

Aivosahkokayra (electroencephalography, EEG) on aivojen sédhkdisen toiminnan rekistergintiin
perustuva tekniikka. Kliinisessa laéketieteessé aivosahkokayraa kaytetdan esimerkiksi
unitutkimuksissa, epilepsiaselvittelyissa, tajuttomien potilaiden tilan arvioinnissa seké anestesian
syvyyden arvioinnissa. Aivosahkokayraé rekisterdidaan elektrodeilla, jotka yleisimmin asetetaan
kallon paénahan péaalle. Elektrodien asettamiselle on olemassa standardoitu kansainvélinen ohje:

International 10—20 system (The General Assembly of the International Federation of Clinical
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Neurophysiology). Kallon luisten maamerkkien etdisyydet toisistaan mitataan ja ndiden perusteella
madritellaan elektrodien paikat, jotta saataisiin vertailukelpoisia tuloksia eri tutkimusryhmien
vililld. Elektrodit nimetddn niiden sijainnin mukaan numeroin ja kirjaimin. Esimerkiksi ”F”
tarkoittaa frontaalista ja ”T” temporaalista eli ohimolohkoon liittyvai; parillisella numerolla

varustetut elektrodit ovat oikealla kallonpuoliskolla ja parittomat vasemmalla. (Sinha 2014.)

EEG-signaali perustuu postsynaptisten potentiaalien ajalliseen ja avaruudelliseen summaan.
Aivokuoren hermosolut ovat padasiallisessa vastuussa EEG-signaalista. Aivosahkokéayran avulla
pystytéén tulkitsemaan aivojen sahkoisté rytmid, hieman sydanfilmid vastaavasti.
Aivosahkokayralla on hyva ajallinen tarkkuus, joten se soveltuu hyvin nopeasti tapahtuvien
ajattelutoimintojen kuvaamiseen ja tutkimiseen, mutta reaktion alkuperéista sijaintia aivoissa ei
voida luotettavasti paatella. (Schevon ja Trevelyan 2014.) Aivosahkdkayra on elektrodeista

tietokoneelle tullessaan vahvistettu sahkOpotentiaalien valinen jannite-ero (Sinha 2014).

1.7.1 Heratevastepotentiaalit

Heratevastepotentiaalit (Event-related potentials, ERPs) ovat aivosahkokayrasta keskiarvoistamisen
avulla muodostettuja jannitevaihtelun komponentteja. Nimensa mukaisesti heratevaste on tietyn
arsykkeen jalkeen ilmenevéaa aivojen sahkgista toimintaa, ja voi kuvata motorista, kognitiivista,
emotionaalista tai sensorista aivotoimintaa. Jotta aivosdhkokayrasta saadaan esille nimenomaan
tehtdvaan liittyva heratevaste, pitdd useamman samaan arsykkeeseen liittyvan toiston
aivosahkokayrastd muodostaa keskiarvo, jonka seurauksena tehtévaan liittyva, aikalukittu
prosessointi ja4 jaljelle ja ajallisesti vaihteleva, spontaani aivojen sahkoétoiminta keskiarvottuu pois.
Jaljelld jaa potentiaali, jonka erilaiset huiput ja suvannot kuvaavat eri vaiheita &rsykkeen

prosessoinnissa tai tehtdvan suorittamisessa. (Lang ym. 1994.)

Voidaan ajatella, etté aivoissa tapahtuvalle kognitiiviselle toiminnalle on olemassa sitd vastaava
heratevasteen osa (Lang ym.1994). Keskiarvoistamisen avulla muodostetusta potentiaalista voidaan
edelleen erottaa positiivisia ja negatiivisia jannitevaihteluja, huippuja. Huiput nimet&én joko P-
huipuiksi, jos niiden korkein kohta suuntautuu positiiviseen suuntaan, tai N-huipuiksi, jos niiden

korkein kohta suuntautuu negatiiviseen suuntaan. Arsykkeen jalkeen ensimmainen positiivinen
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huippu on siis P1 ja ensimmainen negatiivinen N1 ja niin edelleen. Joskus huiput nimetadn myos
sen mukaan kuinka pian drsykkeen esittamisestd ne ilmenevét, eli N200 tarkoittaa negatiivista
potentiaalia, joka esiintyy 200 millisekuntia drsykkeen esittdmisen jélkeen ja P300 positiivista

potentiaalia, joka ilmaantuu 300 millisekuntia arsykkeen jalkeen. (Luck 2005.)

1.7.2 N2- ja P3 -potentiaalit

N2-potentiaali on yksi eniten tutkituista heratevastekomponenteista. N2-potentiaali on nimensa
mukaisesti P3-potentiaalia edeltdva negatiivinen herédtevasteen komponentti. N2-potentiaalin
katsotaan koostuvan useasta eri alakomponentista (Luck 2005) ja sen on ajateltu liittyvan mm.
arsykkeen tunnistukseen, tarkkaavuuden siirtoihin (Patel 2005) ja vasteen estoihin (Kopp ym.
1996). N2-potentiaalin on kuvattu myo6s heijastavan tunneérsykkeisiin kohdistettua
tarkkaavuuskontrollia (Dennis ja Chen 2007) ja tarkkaavuuden suuntaamista ristiriitaiseen tai
monimutkaiseen tilanteeseen (Nieuwenhuis ym. 2003). N2-potentiaalin on néhty kasvavan kun
kognitiivisen kontrollin tarve kasvaa (Folstein ja VVan Petten 2008). Tasséa tutkimuksessa jannite-
eroa N2-potentiaalin negatiivisesta huipusta P3-potentiaalin positiiviseen huippuun kaytettiin

arsykkeeseen kohdennettujen tarkkaavuusresurssien mittarina.

P3-potentiaali on toinen paljon tutkittu herdtevastekomponentti (Soltani ja Knight 2000). P3a on
otsalohkojen alueella suurimmillaan ilmenevéa komponentti, jonka ajatellaan syntyvan, kun ihmisen
kohtaa jonkin epétavallisen, uuden tai yllattavan arsykkeen (Luck 2005). P3b on suurimmillaan
paélaenlohkojen alueella ja ilmenee kun kohdattava &rsyke on odotettu ja liittyy suoritteilla olevaan
tehtdvaan ja kognitiiviseen prosessointiin (Luck 2005). Polich ehdottaa laajassa
katsausartikkelissaan P3a:n heijastavan otsalohkoperéisid, arsykkeeseen liittyvia tarkkaavuuden
mekanismeja kun taas P3b heijastaisi paélaen- ja ohimolohkoperdista tarkkaavuusprosessointia,
sekd drsykkeen kasittelya seuraavaa tyomuistin toimintaa (Polich 2007). Kun puhutaan pelkéastaan
P3-komponentista, viitataan useimmiten P3b-komponenttiin. Vaikka P3-komponenttia on tutkittu
runsaasti, ei ole olemassa taytta yhteisymmarrysta siitd, mita hermostollisia prosesseja tamé
komponentti edustaa. (Luck 2005.)
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Tasséa tutkimuksessa kaytettiin N2—P3 -amplitudia tarkkaavuuden maaraa kuvaavana suureena.
Taman yhdistelméamplitudin voidaan ajatella olevan herkempi osoittamaan muutokset
tarkkaavuuden kohdistamisessa, koska N2- ja P3 —huiput yksittdisena ovat alttiimpia aivojen
hitaampien prosessien héiriévaikutukselle. Kayttdmalla N2—P3 -amplitudia tarkkaavuuden
mittarina, hitaiden aaltojen vaikutusta huippuihin saadaan vahennettyd. Jos N2—P3 -potentiaali
osoittautuu hyodylliseksi tarkkaavuuden mittariksi, sitd voitaisiin mahdollisesti kayttaa

laajemminkin erilaisten potilasryhmien tarkkaavuusresurssien kohdistamisen mittarina.

Aivovammapotilailla on ndhty muutoksia N2- ja P3 —komponenteissa (Solbakk ym. 1999; Broglio
ym. 2009; Gosselin ym. 2012; Moore ym. 2014), jopa useita vuosia vamman saamisen jélkeen
(Moore ym. 2014) ja vaikka suoriutuminen kognitiivisista testeista olisi terveiden verrokkien kanssa
samalla tasolla (Broglio ym. 2009). Lievan aivovamman saaneilla nahtiin varsinkin vaimentuneita
N2- mutta my6s P3-potentiaaleja tarkkaavuutta mittaavassa tehtavassa (Solbakk ym. 1999) sek&
vaimentuneita P3-potentiaaleja tyomuistitehtavéssa (Gosselin ym. 2012). Solbakk ym. tulkitsivat
vaimentuneet N2- ja P3 -potentiaalit heikentyneeksi tarkkaavuuden kohdistamiseksi (Solbakk ym.
1999). Masentuneilla aivovammapotilailla on nahty pitkittyneita N2-latensseja yhdistettyna
vaimentuneeseen P3-potentiaaliin (Reza ym. 2007). Namé tutkimukset viittasivat siihen, ettd N2- ja
P3 —potentiaaleja voitaisiin mahdollisesti kdyttdaa osana lievan aivovamman ja siihen liittyvan
oireiston diagnostiikkaa, kun ERP-muutosten ja oireiden vélista yhteyttd opitaan ensin paremmin

ymmartamaan.

1.8 Tutkimuksen merkitys ja tutkimushypoteesi

Lieva traumaattinen aivovamma on yleinen ja joissain tapauksissa merkittavié pitk&aikaisseurauksia
ja ongelmia aiheuttava kokonaisuus. Potilaat karsivat etenkin tunne-eldmén oireista, mutta
mekanismi oireiston kehittymiselle on viel& epaselva. Tédssa tutkimuksessa halusimme selvitta,
nékyyko aivojen elektrofysiologisessa toiminnassa aivovamman jalkeen muutoksia, jotka voisivat
selittdd aivovamman jalkeista oireistoa. Tarkastelimme tunteiden, tarkkaavuuden ja
toiminnanohjauksen valista vuorovaikutusta ja yritimme 16ytaa fysiologisen mittarin edella

mainittujen toimintojen muuttuneelle yhteisty6lle. Jos téllainen mittari pystyttaisiin 16ytaméaan,
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voitaisiin sitd mahdollisesti kaytt&a tulevaisuudessa aivovamman jalkeisten oireiden objektiivisessa

arvioinnissa ja diagnostiikassa.

Tutkimuksessa selvitimme, onko tunnepitoisella ja etenkin uhkaavalla arsykkeella vaikutusta
tarkkaavuuteen ja toiminnanohjaukseen ja sitd kautta néit4 osa-alueita kuormittavien tehtévien
suorittamiseen. Tutkimuksessa oli my0s tarkoitus selvittaa, onko aivovammapotilaiden ja terveiden
koehenkiltiden valilla eroavaisuuksia uhkaavaan drsykkeeseen reagoimisessa. Toiminnanohjausta
ja tarkkaavuutta kuormittavasta tehtévasta suoriutumista tarkasteltiin reaktioaikojen, virheiden seka
aivojen elektrofysiologisten sahkOpotentiaalien, herétevasteiden, avulla. Lisaksi koehenkil6t
tayttivat kyselylomakkeita, joissa arvioitiin heidan subjektiivista ndkemystaan heidén
toiminnanohjauksen ongelmistaan, tunne-elaman oireistostaan seké aivovamman jélkeisista
oireistaan. Koska toiminnanohjauksen hairién arvioiminen on hankalaa perinteisilla
neuropsykologisilla testeill&, voisi toiminnanohjausta kuormittava herkka rektioaikatesti
yhdistettyna koehenkildiden subjektiiviseen toiminnanohjauksen arviointiin arkitoimintoja

kartoittavalla kyselylla olla herkempi tapa arvioida toiminnanohjauksen vaikeuksia.

Oletuksemme oli, ettd uhkaava arsyke vaikuttaa tehtavésté suoriutumiseen eri tavalla kuin neutraali
arsyke ja mahdollisesti heikentad suoritusta toiminnanohjausresurssien jakaantuessa arsykkeen
prosessoimisen ja varsinaisen suorituksen valille. Oletimme my®os, ettd aivovammapotilaiden ja
verrokkiryhman valilla on eroa tehtdvasta suoriutumisessa niin, ettd aivovammapotilaat suuntaavat
enemmaén tarkkaavuuden voimavaroja uhkaavaan arsykkeeseen ja reagoivat siihen
voimakkaammin. Jos lievén aivovamman saaneet suuntaavat enemmaén tarkkaavuuden voimavaroja
negatiivisiin tai uhkaaviin arsykkeisiin, voisi tdmé olla yksi mekanismi heidén tunne-eldman- ja

masennusoireidensa taustalla.
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2 AINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Koehenkilot

Aineisto koostui potilasryhmasta (lievan traumaattisen aivovamman saaneet potilaat) seka
kontrolliryhméstéd. Koehenkil6t kuuluivat laajempaan aivovammatutkimukseen, ’the Tampere
Traumatic Head and Brain Injury Study” -tutkimukseen, josta heidat myéhemmin rekrytoitiin tdhén
tutkimukseen. Tahén tutkimukseen valikoituneessa lievan aivovamman ryhmaéssa oli 27 potilasta
(keski-iké 41 vuotta, vaihteluvali 21-59 vuotta, keskimaarainen koulutuksen kesto 14,5 vuotta, 12
naista ja 15 miestd). Kontrolliryhmdssa oli 17 neurologisesti ja psykiatrisesti tervettd potilasta
(keski-ik& 40 vuotta, vaihteluvali 23-60 vuotta, keskimaaréinen koulutuksen kesto 15,8 vuotta, 11
naista ja 6 miestd). Tama ryhma valittiin siksi, ettd he ovat lievan aivovamman saaneiden tavoin
olleet onnettomuudessa ja ohjautuneet Tampereen yliopistollisen sairaalan paivystyspoliklinikalle,

mutta onnettomuuden seurauksena oli aivovamman sijaan pelkka nilkkavamma.

Koehenkilot rekrytoitiin alkuperdiseen tutkimukseen elokuun 2010 ja heindkuun 2012 vélilla
Tampereen yliopistollisen sairaalan paivystyspoliklinikalta. Jokaiselle aivovammaryhmén
koehenkildlle tehtiin paén tietokonetomografiakuvaus vuorokauden sisélla vamman
tapahtumahetkestd, seké tutkimusprotokollan mukainen pdan magneettikuvaus kahden viikon sisélla
vamman toteamisesta. Lisaksi he tayttivat internet-pohjaisen neuropsykologisen kyselyn kahden
viikon kuluttua vammasta ja heille tehtiin neuropsykologinen testaus (NEPSY) kuukauden kuluttua
vamman toteamisesta ja kontrollitestaus kuuden kuukauden kuluttua vammasta, jos ensimmaéisessé

tutkimuksessa todettiin poikkeavia 10ydoksié.

Poissulkukriteereité olivat aikaisempi psykiatrinen tai neurologinen sairaushistoria sek& péihteiden
vadrinkaytto, aikaisempi aivovamma, saannollinen psyykenlaakkeiden kéytto, aikaisemmin tehty

neurokirurginen toimenpide, merkittava naon- tai kuulon heikkous, yli 72 tuntia ensiapuun
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saapumisesta sattunut aivovamma, muu aidinkieli kuin suomi ja osallistumisesta kieltdytyminen.
Sisaénottokriteereiné oli 18-60 vuoden ika ja lieva aivovamma, joka taytti Maailman

terveysjarjeston lievan aivovamman maarittelykriteerit (Taulukko 1).

Kontrolliryhmé&an sovellettiin samoja poissulku- ja sisdanottokriteereitd, mutta lievan aivovamman
sijasta heilld kaikilla todettiin nilkkavamma. Kontrolliryhmalle ei tehty paén
tietokonetomografiatutkimusta vaan ainoastaan paan magneettikuvaus kuuden kuukauden sisélla
nilkkavammasta ja he kavivat neuropsykologisissa testeissa 1 kuukauden kuluttua vammasta.
Tutkimuskaynti Kayttaytymisneurologian tutkimusyksikdsséa tapahtui aivovammaryhmalla
keskiméarin 20.4 kuukautta (vaihteluvéli 9-37 kuukautta) vamman toteamisen jalkeen.

Lieva traumaattinen aivovamma (WHO:n kriteereiden mukaan)

1. Aiheuttajana padhdn kohdistunut voima, jonka seurauksena voi ilmeta tajunnan
muutos, tajunnan menettaminen tai posttraumaattinen muistinmenetys
2. Tajunnanmenetyksen kesto on enintddn 30 minuuttia

3. Tajunnantason on oltava Glasgow Coma Scale —pisteytyksella mitattuna 13-15 30
minuuttia vamman jilkeen
4. Posttraumaattisen muistinmenetyksen kesto on enintdan 24 tuntia

Taulukko 1. Lievan aivovamman diagnostiset kriteerit Maailman terveysjarjeston mukaan (Carroll
ym. 2004).

2.1.1 Koehenkil6iden rekrytoiminen

Kaikille tdhan tutkimukseen rekrytoiduista koehenkil6istéd postitettiin kutsukirje tutkimukseen.
Vapaaehtoisiksi koehenkiloiksi suostuvat palauttivat kutsukirjeen mukana olevan, Helsingin
julistuksen mukaisen suostumuslomakkeen allekirjoitettuna. Tdman jélkeen tutkimusryhmén taholta
otettiin koehenkil6ihin yhteytta ja sovittiin tutkimusajankohta. Tutkimus on Tampereen

yliopistollisen sairaalan (TAYYS) eettisen toimikunnan hyvaksyma.
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2.1.2 Aineiston kerddminen

Tutkimus toteutettiin Kayttaytymisneurologian tutkimusyksikon tiloissa (TAY'S, Finn-Medi 6-7).
Aineiston kerdaminen suoritettiin aikavalilla joulukuu 2012 - huhtikuu 2013. Tutkimuskaynti alkoi
kirjallisten kyselylomakkeiden tayttamisellg, jonka jalkeen koehenkild valmisteltiin
aivosahkokayrarekisterdintia varten. Tutkittavat suorittivat tietokonepohjaisen reaktioaikatestin,
jonka kanssa samaan aikaan tehtiin aivosahkokayrarekisterdinti. Tutkimuskaynnin lopuksi
koehenkil6ilté tiedusteltiin heidan mielipidettaan tehtévassa esiintyneistd emotionaalisista
arsykkeista. Liséksi heille annettiin lyhyesti lisatietoa tutkimuksen tarkoituksesta ja mahdollisuus

kysyé tutkimukseen liittyvista asioista.

2.2 Kyselylomakkeet

Koehenkil6t tayttivat yhteensa viisi kyselylomaketta. Ennen toiminnanohjaustehtévaa potilaat
vastasivat toiminnanohjausfunktioita arvioivaan BRIEF-A-kyselyyn (Behavior Rating Inventory of
Executive Function-Adult version), impulsiivisuutta arvioivaan UPPS-P (Urgency, Premeditation,
Perseverance, Sensation seeking, Positive urgency) — kyselyyn, BDI (Beck’s Depression Inventory)
-masennuskyselyyn sekd RPCSQ-kyselyyn (Rivermead Post-Concussion Symptoms
Questionnaire), joka kartoittaa aivovamman jalkeisia oireita. Lisaksi koehenkilot tayttivat

sosioekonomisia tekijoita (mm. ikd, ammatti, kouluvuosien maard) kartoittavan kyselylomakkeen.

2.2.1 BRIEF-A

BRIEF-A eli Behavior Rating Inventory of Executive Function-Adult Version, mittaa 18-90-
vuotiaiden aikuisten toiminnanohjaustoimintojen haasteita arjessa. Kysely koostuu 75
kysymyksestd, jotka kartoittavat yhdeksaa toiminnanohjauksen osa-aluetta: inhibitio eli vasteen
esto, uudelleensuuntautuminen, emotionaalinen kontrolli, oman itsen monitorointi, aloitteellisuus,
tyomuisti, suunnittelu- ja organisointikyky, tehtavien monitorointi ja jarjestelméllisyys. Jokaisessa
osa-alueessa on vaihteleva méara kysymyksié, joista kustakin voi saada 1-3 pistettd vastauksesta

riippuen. Suuri pistemadré voi viitata vaikeuksiin toiminnanohjauksessa. (Roth ym. 2005.)

29



Edelld mainituista toiminnanohjauksen osa-alueista muodostetaan lopuksi kaksi kokoavaa
kategoriaa, kaytoksensaatelyindeksi (BRI eli Behavioral Regulatory Index) ja metakognitioindeksi
(M1 eli Metacognition Index), jotka vieléd yhdistetdan toiminnanohjauksen kokonaispistemaaraksi
(GEC, Global Executive Composite). Raakapistemaarat muunnetaan ik&normalisoiduiksi T-score-
pistemadriksi, jotka on jo valmiiksi suhteutettu saman ikaisen vertailuvaeston keskimaaraisiin
pistemadriin. Nain saadaan heti vertailukelpoinen lukuarvo, jonka avulla mahdollista
toiminnanohjauksen vaikeutta voidaan arvioida (Roth ym. 2005). BRIEF-A-kysely on todettu
hyddylliseksi aivovammapotilaiden toiminnanohjauksen hairididen arvioinnissa (Waid-Ebbs ym.
2012).

2.2.2 UPPS-P Impulsive Behavioral Scale

Whiteside ja Lynam loivat alkuperdisen UPPS-kyselyn aikaisempien impulsiivisuusmittareiden
pohjalta tarkoituksenaan kehittadd uusi mittari impulsiivisuuteen liittyvien persoonallisuuden
piirteiden arvioimiseen (Whiteside ja Lynam 2001). Kyselyn nimi muodostuu erilaisista
impulsiivisuuden osa-alueista: U = urgency eli hataisyys, P = (lack of) Premeditation eli
harkitsevuus, P = Perseverance eli periksiantamattomuus ja S = Sensation Seeking eli
eldmyshakuisuus. Uudempaan versioon on lisatty vield yksi kirjain lisda: P = Positive Urgency eli
positiivinen hatéily, joka tarkoittaa hatdilevaa, riskialtista tai ajattelematonta reagointia ja kaytosta
positiivisten emootioiden yhteydessa ja jonka huomattiin olevan oma impulsiivisuuden muotonsa
(Cyders ym. 2007). Kysely koostuu 59 impulsiivisuutta arvioivasta vaittdmaésta ja korkea

pistemadra viittaa suurempaan impulsiivisuuteen.

2.2.3 RPCSQ eli Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire

RPCSQ on 16 kysymyksesta koostuva yleisid aivovamman jélkeisié oireita kartoittamaan kehitetty
ja validoitu kysely (King ym. 1995). Kyselyyn vastaajien tulee arvioida asteikolla nollasta neljaan,
onko heilla esiintynyt tiettya oiretta viimeisen 24 tunnin aikana (0 = ei ole esiintynyt misséan
vaiheessa, 1 = esiintyi heti aivovamman jalkeen, mutta ei enéd, 2 = esiintyi viimeisen 24 tunnin

aikana ja aiheutti lieva4 haittaa, 3 = esiintyi viimeisen 24 tunnin aikana ja aiheutti kohtuullista
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haittaa ja 4 = esiintyi viimeisen 24 tunnin aikana ja aiheutti vakavaa haittaa). Yhdesta kysymyksesta

voi saada 0—4 pistettd, ja kokonaispistemé&ara voi vaihdella 0—64 pisteen valilla.

Oirekysymykset jaettiin tassd tutkimuksessa niiden tyypin perusteella kolmeen erilaiseen luokkaan:
somaattiset oireet, emotionaaliset oireet ja kognitiiviset oireet. Tilastollinen vertailu tehtiin ndiden
luokkien valilla, silla kolmen oirekategorian kéayttd on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu
luotettavammaksi ja paremmaksi tavaksi tulkita kyselyn anti, kuin pelkan kokonaispisteméaaréan
kayttd (Smith-Seemiller ym. 2003; Potter ym. 2006). Myos oireiden kokonaispistemé&éara laskettiin.
Oirekategorioille ja kokonaispisteméaaralle laskettiin vield kaksi eri summaa: kokonaissumma, joka
sisalsi sekéa kaikki talla hetkella vaivaavat etta heti aivovamman jélkeen ilmenneet mutta nyttemmin
poistuneet oireet, seka nykyhetken oirepistemaarat, joihin ei laskettu mukaan oireita, joita potilailla

oli joskus ollut mutta ei ollut enda.

2.2.4 BDI eli Beck’s Depression Inventory

BDI (Beck 1961) on 21 kysymyksestd koostuva masennuksen seulontaan kaytettava kyselylomake.
Kyselyn aihepiireihin lukeutuu muun muassa mielialaa, toimintakykya, unta, ruokahalua ja
itsetuhoisuutta késittelevia vaittdmia, joissa kaikissa on nelja vastausvaihtoehtoa. Kaikissa
véittdmissd ensimmainen vaihtoehto kuvastaa neutraalia, ei-masentunutta mielentilaa kun taas
viimeinen vaihtoehto on tdmdn vastakohta: esimerkiksi mielialaa kartoittavassa vaittdmassa
vastausvaihtoehtojen kulku ensimmadisesti viimeiseen on En ole surullinen”, ”’Olen alakuloinen ja
surullinen”, ”Olen tuskastumiseen asti surullinen ja alakuloinen” sekd viimeisena ”Olen niin
onneton, etten kestd endd”. Vaittdmistd voi saada 0—3 pistettd kustakin, jolloin kokonaispisteméaara
vaihtelee valilla 0-63. Koehenkil6illa teetettiin suomenkielinen versio kyselysta. Tassé
tutkimuksessa ei ollut tarkoitus diagnosoida masennusta tai tulkita masennusta itsenédisena
sairautena, joten erilaisia masennukselle diagnostisia pisterajoja ei kéytetty. Ennen vammaa

sairastettu masennus oli tutkimuksessa poissulkukriteeri.

2.3 Tutkimusmenetelma
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2.3.1 Reaktioaikatesti

Koehenkilot suorittivat tietokoneella toiminnanohjauksen osa-alueita, kuten tydmuistia,
tarkkaavaisuutta ja sen uudelleensuuntaamista, paivityskykyé ja reaktion estdmista kuormittavan
reaktioaikatestin, Executive-RT testin. Reaktioaikatesti on Kaisa Hartikaisen suunnittelema
kokeellinen testi, jonka avulla pystytdan tutkimaan toiminnanohjaustoimintojen tehokkuutta seka
tunnepitoisen arsykkeen vaikutusta koehenkildiden tarkkaavuuteen ja toiminnanohjaukseen
(Hartikainen ym. 2010b).

Testissa taytyy reagoida painamalla vastausnappia (Go) ja pidattaytya reagoimasta (NoGo)
toistuvasti vaihtuvien vastaussaantdjen mukaisesti, eli testi on niin sanottu Go/NoGo-testi.
Emotionaalisena arsykkeena testissé toimivat mustista viivoista muodostetut kuviot, joista uhkaava
kuvio on hamahakki ja neutraali kuvio muistuttaa kukkaa. Hamahéakki valittiin, koska se on
biologisesti uhkaava arsyke (Ohman ym. 2001). Kuviot muodostuvat identtisista komponenteista,
jotta koeasetelma saataisiin mahdollisimman hyvin kontrolloitua kuvion fyysisten ominaisuuksien
kuten kirkkauden, kontrastin, varin ja monimutkaisuuden suhteen. Samanlaisia kuvioita on kéytetty
myaos aikaisemmissa tutkimuksissa (Vuilleumier ja Schwartz 2001; Hartikainen ym. 2010c, 2012,
2014) ja reaktioaikatestin avulla on osoitettu emotionaalisen arsykkeen hairitsevéa vaikutus

tehtavéan terveilla koehenkil6illa (Hartikainen ym. 2012).

Tietokonetehtdva suoritettiin dénieristetyssé huoneessa, johon tutkijoilla oli videokuva- seka
aaniyhteys. Huoneessa oli hamaré valaistus ja koehenkild istui tietokoneen edessa yhden (1) metrin
padssé tietokoneen naytosta. Naytolle ilmestyi ensin fiksaatioristi, johon tutkittavan piti kohdistaa
katseensa. Tdman jalkeen keskelle ndyttoad ilmestyi valkoinen kolmio. Kolmio oli ndyt6lla 150
millisekunnin ajan ja sen karki osoitti joko yl6s- tai alaspdin. Jos kolmion kérki osoitti ylospéin,
koehenkil6iden piti painaa keskisormellaan ylospéin osoittavaa vastausnappia ja jos kolmion karki
osoitti alaspéin, piti painaa etusormella alaspdin osoittavaa vastausnappia. Y16s- ja alaspéin

osoittava kolmiot esitettiin tdysin satunnaisessa jérjestyksessé.
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150 millisekuntia kolmion esittdmisen jalkeen naytolla nakyi joko vihreé tai punainen,
litkennevalon kaltainen pallo, jonka sisalla on mustin viivoin piirretty hamahékki (=negatiivinen,
emotionaalisia alueita kuormittava arsyke) tai kukka (= neutraali drsyke). Joko kuvio tai véri saattoi
toimia vastausarsykkeend. Jos kuviot olivat vastaamisen kannalta merkityksellisia, vérit olivat
merkityksettdmia ja jos vérit muodostivat vastausarsykkeen, kuviot olivat merkityksettomi&
hairioarsykkeita. Jos kukka toimi Go-arsykkeend, hamahakki puolestaan toimi NoGo-arsykkeend ja

toisin pdin; samoin punaisen toimiessa Go-arsykkeenda vihrea véri oli NoGo-arsyke.

Kuva 1. Executive reaction time test. Kaavamainen kuva tutkimuksessa kéytetysté reaktioaikatestista.
Koehenkil6iden tuli ensin kiinnittdd huomionsa kolmioon, jonka kérki osoitti kuvassa naytetyll4 tavalla joko
ylos- tai alaspéin. Kolmion jalkeen ruudulle ilmestyi laatikko, jossa oli joko vihred tai punainen valo ja sen
sisalla haméahakki- tai kukkakuvio. Haméhakki ja kukka ndyttivat aina kuvassa esitetyiltd. Sen hetkisen
s&&nndn mukaisesti koehenkilén tuli muistaa kolmion kérjen suunta ja joko painaa nappia tai jattaa

reagoimatta. Aika kolmion ilmaantumisesta vastausarsykkeen esittdmiseen oli 300 millisekuntia.
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Tehtavéssa oli siis nelja erilaista vastaussédantod, ja séanto vaihtui jokaisen 64 &rsykkeesté
muodostuvan kierroksen jalkeen. Koehenkildiden piti ensin painaa mieleensé kolmion suunta ja
sitten odottaa vastausarsyketta kolmion ensin kadottua naytolta. Vastausarsykkeen ilmestyessa
naytolle koehenkilon piti reagoida tai jattdd reagoimatta sen hetkisen sadnnon ohjaamana. Saantojen
ja kolmion suunnan muistamiseen tarvitaan tyomuistia, kykyyn reagoida uudella s&&nndlla tarvitaan
toiminnan joustavuutta (set shifting), vastaamatta jattdmiseen tarvitaan itsesaatelykykya
(inhibitorista kontrollia) ja koko tehtévasta suoriutumiseen kognitiivisten toimintojen ja

tarkkaavuuden koordinaatiota.

Koehenkildité ohjeistettiin vastaamaan arsykkeisiin niin nopeasti ja tarkasti kuin mahdollista. Yksi
kierros sisélsi 64 arsyketté ja kierroksia suoritettiin yhteensa 16. Puolet Kierroksista suoritettiin
vasemmalla ja puolet oikealla kadella. Tehtavén kokonaiskesto oli noin 1 tunti ja ennen varsinaisen
koesuorituksen aloittamista koehenkil6t saivat suorittaa kaksi harjoituskierrosta. Reaktioaikatesti
tehtiin Presentation-tietokoneohjelmalla (Neurobehavioral Systems Inc., Albany, California, USA)

ja sama ohjelma myos kerasi tiedot koehenkildiden suorituksista tietokoneen muistiin.

2.3.2 Aivosahkokayran nauhoitus ja ennakkokasittely

Koehenkil6iden aivosahkokéyrad rekisterditiin koko tietokonetehtdvan ajan. Aivosdhkokayréan
rekisterdinti suoritettiin 64:11& aktiivielektrodilla (Acticap, Brain Products, GmbH, Gilching, Saksa).
Aivosahkokayra digitalisoitiin 512 hertsin ndytteenottotaajuudella. Aivosédhkokayran signaali
kytkettiin vahvistimeen ja tdmén kautta tutkijoiden tietokoneeseen, jolloin se oli koko
tietokonetehtavén ajan tutkijoiden nahtavissa ja mahdollisia virheldhteitd (esimerkiksi lihasjannitys,
huono impedanssi) pystyttiin korjaamaan. Elektrodien impedanssi pysyi koko nauhoituksen ajan
alle 5:ssd kilo-ohmissa. Aivosédhkokayrésté tutkittiin heratevastepotentiaaleja eli ERP (Event
Related Potentials)—potentiaaleja, jotka muodostettiin pilkkomalla aivosahkokayra erilaisten Go- ja
NoGo —tilanteiden (esim. kukka Go jne) mukaan lyhyempiin jaksoihin. ERP-analyysi suoritettiin

Brain Vision Analyzer 2-ohjelmalla (Brain Products, Gilching, GmbH, Saksa).
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Aivoséhkokayran vertailuelektrodeina kéytettiin Tp9- ja Tpl0 -elektrodeja ja ERP-signaalin
kannalta merkityksettomat taajuudet suodatettiin pois niin, etté taajuudet valilla 0.5-30 hertsia
otettiin mukaan analyysiin. Silmanliikkeistd aiheutuva héiridsignaali suodatettiin pois
puoliautomaattisella riippumattomien komponenttien analyysiin perustuvalla menetelmalla.
Aivosahkokayra jaettiin jaksoihin, jotka alkoivat 200 millisekuntia ennen kolmion ilmestymisté
ruudulle ja loppuivat 1800 millisekuntia kolmion ilmestymisen jélkeen. N&in saatiin aikaan erilaisia
arsykkeen (kukka, haméhakki, vihred, punainen), tehtédvéan (Go tai NoGo) ja arsykkeen
merkittdvyyden (esim. kukka Go) mukaan jaoteltuja jaksoja aivosahkokéyraa. Nama jaksot
sisaltdvat reaktioaikatestiin vastatessa aivoissa muodostuneen herdtevasteen, joka lopulta
muodostetaan yhdistdmalla samanpituiset ja samaa tilannetta kuvaavat (esim. kukka Go)

aivosahkokayran jaksot yhdeksi keskiarvoksi.

2.4 Kaytoksellisten vasteiden analysointi

Kéytoksellisistd vasteista tarkasteltiin reaktioaikoja ja virheiden maaréaé jokaiselle koehenkil6lle
erikseen. Reaktioajat ja virheet laskettiin myos erilaisille vastausasetelmille. Virheet luokiteltiin
kolmeen kategoriaan: 1) VVaara vaste eli koehenkild painoi vastausnappia vaaran arsykkeen kohdalla
(esimerkiksi painoi nappia ndhtyain hamahakin, vaikka olisi pitdnyt painaa kukan yhteydessd), 2)
Reagoimatta jattdminen eli koehenkild jatti painamatta nappia, vaikka olisi pitanyt seka 3) NoGo-
virhe eli koehenkil® painoi nappia tilanteessa, jossa olisi pitdnyt senhetkisen saanndn mukaan jattaa
vastaamatta. Virheiden luokittelu oli oleellista, silla niin sanottu NoGo-virhe kuvaa hyvin
toiminnanohjauksen osa-alueeksi kuuluvaa vasteen estokykya, jolloin téllainen virhe merkitsi
vastaamisen estdmisen epdonnistumista. V&aré vaste eli vaaraan arsykkeeseen reagoiminen voi
merkitéd tydmuistin tai tarkkaavuuden ongelmaa, kun taas reagoimatta jattaminen liittyy
tarkkaavuuden herpaantumiseen ja varsinkin sdédnnén muuttuessa uudelleensuuntautumisen tai

aloitekyvyn vaikeuteen.

2.5 Heratevasteiden komponenttien tunnistaminen

Kuten edelld kuvattiin, aivosahkokayrésta pilkottiin samanpituisia jaksoja, jotka yhdistamélla
saatiin aikaan heratevasteet. Aluksi herdtevasteet koottiin jokaiselle koehenkil6lle yksittdisend ja
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sen jalkeen ryhmille (lievan aivovamman saaneet, kontrolliryhma) muodostettiin niin sanotut grand
average -keskiarvot, joissa koottiin yhteen kaikkien koehenkildiden herétevasteet. Heratevasteiden
muodostamisessa seké yksittéisille koehenkil6ille ettd ryhmille kdytettiin kolmea erilaista kriteeria:
tehtdvan arsykkeen laatu (neutraali tai negatiivinen), arsykkeen merkitys tehtavéan kannalta
(oleellinen vai epéoleellinen vastaamisen kannalta) ja tehtédvéan sen hetkinen vastaussaénté (Go tai
NoGo). Heratevasteista tunnistettiin N2- ja P3 -huiput, ja ndiden avulla tarkasteltiin huomion

suuntaamiseen kulutettuja tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen resursseja.

Kun emotionaalinen arsyke oli vastaamisen kannalta merkittava, reaktioajat olivat pidempié ja
heratevastepiikit viivastyneempié kuin silloin, kun emotionaalinen drsyke toimi hairiétekijana.
Tama johtui luultavasti siita, ettd hamahakki ja kukka olivat vaikeampia arsykkeita tunnistettavaksi
kuin punainen tai vihred vari. Tdman takia herétevasteiden huippujen tunnistamisessa kaytettiin
erilaisia aikaikkunoita eri tilanteissa. N2-huippu etsittiin aikavaliltd 500-650 millisekuntia ja P3-
huippu aikavéliltd 650—750 millisekuntia silloin, kun emotionaalinen &rsyke toimi hairidtekijané ja
emotionaalisen drsykkeen toimiessa vastaamisen kannalta merkityksellisend arsykkeend, N2-huippu
etsittiin aikavaliltd 550700 millisekuntia ja P3 véliltd 700-800 millisekuntia.

Tilastollista analyysia varten kaytettiin N2-P3 -amplitudia, joka méariteltiin kuvaamaan yleista
tehtdvaan suunnatun tarkkaavuuden maaraa. Heratevasteiden ajallista ilmenemisté tutkittiin lopuksi
myos jakamalla heratevasteen aikavali 550-850 millisekuntia 50 millisekunnin aikaikkunoihin,
joiden keskiarvoamplitudia kaytettiin tilastolliseen analyysiin. MATLAB 12-ohjelmaa (Math
Works Inc., Natick, MA) kéytettiin heratevastehuippujen tunnistamiseen ja keskiarvoamplitudien

laskemiseen.

2.6 Tilastollinen analyysi

Tilastolliseen analyysiin kaytettiin SPSS-ohjelmaa (SPSS Inc., Chicago, IL). Muuttujien
normaalijakaantuneisuus testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilla. Koska suurin osa
kyselylomakkeiden tuloksista ei ollut normaalijakautuneita ja vertailtavissa ryhmissa oli verrattain

pieni madra koehenkil6ita (alle 20 koehenkilda ryhmassa), suoritettiin kyselylomakkeiden tulosten
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vertailu Mann-Whitney U -testin avulla. Reaktioaikojen ja virhetyyppien analyysissé kaytettiin
toistomittausten varianssianalyysia (Repeated Measures Analysis of Variance, ANOVA).
Tunteisiin vetoavan arsykkeen laatua (neutraali tai uhkaava) ja drsykkeen merkityksellisyytta
vastaamisen kannalta (merkityksellinen tai hairidtekija) kaytettiin virheiden ja reaktioaikojen
jaottelussa muuttujina yksilotasolla (“within-subjects factor”) ja ryhméd (aivovammaryhma tai

nilkkaryhméd) muuttujana ryhmaétason vertailussa (“between-subjects factor”).

Heratevasteiden analyysissa N2-P3 -amplitudia kéytettiin tarkkaavuuden maéran mittarina.
Ryhmien valisid eroja N2-P3 -amplitudissa testattiin toistomittausten varianssianalyysin avulla Go-
ja NoGo -tilanteissa. Jotta tilastollisia vertailuja voitaisiin védhentaa, tarkeimmat elektrodit jaoteltiin
kolmeen ryhmaan sen mukaan, missa ne sijaitsivat aivokuorella: otsalohkoelektrodeihin (F3, Fz,
F4), keskimmaisiin elektrodeihin (C3, Cz, C4) ja paélaenlohkon elektrodeihin (P3, Pz, P4).
Tilastollinen tarkastelu tehtiin sitten alueittain. Koska paalaenlohkon ajatellaan olevan térkeéssé
roolissa tarkkaavuuden kohdistamisessa ja otsalohkojen toiminnan kontrolloimisessa, suoritettiin
viela erillinen ANOVA-analyysi, jossa tarkasteltiin otsalohkoperéistd N2-huippua ja
paalaenlohkosta lahtoisin olevaa P3-huippua. Tunnetta (uhkaava, neutraali) ja hdmahakin ja kukan
merkitysta tehtdvan kannalta (oleellinen, epdoleellinen) k&ytettiin muuttujina yksilétasolla (’within-
subjects factor”) ja ryhmaa (kontrolli, alvovammaryhma) ryhmaétason vertailun muuttujana

("between-subjects factor”).

3 TULOKSET

3.1 Kaytokselliset vasteet

Ryhmien suoritustasossa yleisesti, reaktioajoissa ja virheissa mitattuna, ei ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa. Kun kuviot (kukka, hdmah&kki) olivat vastaamisen kannalta oleellisia arsykkeita
(toimivat vastausarsykkeind), molemmissa ryhmissé koehenkildiden reaktioaika oli pidempi

verrattuna tilanteeseen, jolloin vastauslupana toimivat varit (F = 119, p = 0,05, vaikutuksen suuruus
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(effect size) = 0,81). Tam4 johtui todennakdisesti siitd, ettd kukan ja hdméhakin erottaminen

vareista oli hitaampi ja vaikeampi tehtava.

Kun kuvio eli hdamahakki tai kukka oli vastaamisen kannalta oleellinen &rsyke, aivovammaryhmé
oli nilkkaryhmé&& nopeampi (post-hoc t-testi emotionaalisen arsykkeen ollessa merkityksellinen,
aivovammaryhma vs kontrolliryhmd, T = 2,13, p= 0,039, vaikutuksen suuruus = 0,58). Uhkaavan
arsykkeen yhteydessa reaktioajat olivat nopeampia kuin neutraalin darsykkeen yhteydessa (T = 4,92,
p < 0,001, vaikutuksen suuruus = 0,09). Reaktioaikojen nopeutuminen uhkaavan &rsykkeen
yhteydessé verrattuna neutraaliin &rsykkeeseen oli tilastollisesti merkitsevéé vain, kun kyseessa oli
uhkaavaan arsykkeeseen liittyva Go-tilanne (spider Go) (post-hoc t-testi emotionaalisen arsykkeen
ollessa merkityksellinen, uhkaava vs neutraali arsyke, T = 5,23, p < 0,001, vaikutuksen suuruus =
0,17) ja tarkemmin tarkasteltuna ainoastaan aivovammaryhmassé (post-hoc t-testi
aivovammaryhmassé uhkaavan arsykkeen ollessa vastausarsyke, uhkaava vs neutraali &rsyke: T =
6,59, p < 0,001, vaikutuksen suuruus = 0,24).

Virheité analysoitaessa ei 10ydetty eroja ryhmien suoritustarkkuudessa (ei paévaikutusta ryhmien
valilld). Emotionaalisen arsykkeen, ryhman ja emotionaalisen arsykkeen oleellisuuden vélilla 16ytyi
merkittava interaktio NoGo-virheille: F = 4,33, p = 0,043. Jatkotarkasteltaessa huomattiin, etta
aivovammapotilaat tekivat nilkkavammapotilaita enemman NoGo-tyyppisié virheitd hdmahakin
yhteydessa silloin, kun emotionaalinen drsyke toimi hairidtekijand (post-hoc t-testi uhkaavan
arsykkeen yhteydessa, aivovammaryhma vs kontrolliryhma: T = 2,089, p = 0,044, vaikutuksen

suuruus = 1,09).

3.2 Heratevasteet

Uhkaavan &rsykkeen yhteydessa néhtiin sekd Go- ettd NoGo-tilanteissa suurempi N2-P3 -amplitudi
(Go: F=19,2, p <0,001, vaikutuksen suuruus = 0,18 ja NoGo: F = 15,8, p < 0,001, vaikutuksen
suuruus = 0,2). N2-P3 -amplitudi méériteltiin tassa tutkimuksessa arsykkeisiin kohdistetun
tarkkaavuuden méaaraan mittariksi., ja tdssa tapauksessa suurempi tarkkaavuuden maaréa kohdistui

nimenomaan potentiaaliseen uhkaan Aivovammaryhmassa hdmahéakkiin liittyva Go-tilanne (spider
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Go) sai aikaan suuremman N2-P3 -amplitudin verrattuna neutraaliin Go-tilanteeseen (flower Go)
kaikilla tutkituilla aivoalueilla silloin, kun emotionaalinen drsyke oli vastaamisen kannalta
merkityksellinen (ryhmaén ja tunneérsykkeen valinen interaktio: p = 0,013, post-hoc t-testi
aivovammaryhmassé, neutraali vs uhkaava arsyke: T = 5,53, p < 0,001, vaikutuksen suuruus =

0,42). Tallaista ilmiota ei nahty kontrolliryhmassa.

N2- ja P3 -huippuja tutkittiin viel& erikseen alueittain. N2-huipun suuruutta tarkasteltiin aivojen
keskikohdalla, elektrodeissa C3, C4 ja Cz, joiden tulkittiin parhaiten kuvaavan kognitiivista
kontrollia. P3-huipun suuruutta tarkasteltiin padlaenlohkon elektrodeissa P3, Pz ja P4, joiden
ajatellaan parhaiten kuvaavan tarkkaavuuden kohdentamista drsykkeeseen. Lievan aivovamman
saaneiden ryhmassé nahtiin suurempi N2-huippu emotionaalisen Go-tilanteen yhteydessé eli
hédmahakin ollessa Go-signaali kontrolliryhmadn verrattuna (N2-huippu, ryhmén ja emotionaalisen
arsykkeen vélinen interaktio: F = 8,13, p = 0,007; post-hoc t-testi aivovammaryhmassg, uhkaava vs
neutraali arsyke: T = 7,3, p < 0,001, vaikutuksen suuruus = 0,45) ja P3-huipun suhteen paastiin
lahelle tilastollista merkitsevyytta (tunnepitoisen arsykkeen ja ryhman vélinen interaktio: F = 4,32,
p = 0,044, post-hoc t-testi aivovammaryhmassd, uhkaava vs neutraali arsyke: T = 2,00, p = 0,056,

vaikutuksen suuruus = 0,14).
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Kuva 2. Go-tilanteessa uhkaavan drsykkeen yhteydesséd néhtiin lievan aivovamman saaneilla suurempi N2-
P3-amplitudi kuin kontrolliryhmassa, verrattuna neutraalin arsykkeen yhteydessé nahtyyn amplitudiin.
Keskialueen N2-potentiaalissa néhtiin merkittdva suurentuminen uhkaavan &rsykkeen yhteydessa
aivovammaryhmassé, ja padlaen alueen P3-potentiaalin suureneminen lahestyi merkitsevyyttad uhkaavan
arsykkeen yhteydessa. Kuvassa nahdaan sek& aivovammaryhméan (MTBI) ettd kontrollien (Controls)
herédtevasteiden grand average -keskiarvot yhdeksan eri elektrodin alueella frontaalisesti (F3, Fz, F4),
keskialueella (C3, Cz, C4) ja paélaenlohkon alueella (P3, Pz, P4) tilanteessa, jossa emotionaalinen arsyke
(NEG = hdmahakki, NEU = kukka) on merkityksellinen Go-arsyke. Alimmalla rivilla nahdaan 1)
keskimaaraiset N2-P3 -amplitudit kaikilla edellda mainituilla aivoalueilla; 2) keskialueen N2 huipun
amplitudi; ja 3) padlaenlohkon P3-huipun amplitudi aivovamma- ja kontrolliryhmaélle negatiivisen ja
neutraalin drsykkeen yhteydessa. **p < 0,001. Kuvio on peréisin samasta koeasetelmasta julkaistusta
artikkelista (Maki-Marttunen ym. 2014a).

Aikaikkuna-analyysissa nahtiin Go-tilanteessa kuvioiden eli kukan ja hd&mé&h&kin ollessa
vastaamisen kannalta oleellisia arsykkeita (spider Go ja flower Go) selvésti suurempi negatiivinen
aalto uhkaavan arsykkeen yhteydessé verrattuna neutraaliin arsykkeeseen. Tama ilmid nahtiin
molemmissa ryhmissa aikavélilla 550-600 millisekuntia, mutta aikavalilla 600-650 millisekuntia
ainoastaan aivovammaryhmassa. Aivovammaryhméssé negatiivinen aalto kesti pidempaén

otsalohkon alueella kontrolliryhmaén verrattuna.

NoGo-tilanteessa néhtiin suurempi N2-P3 -amplitudi uhkaavan arsykkeen yhteydessa verrattuna
neutraaliin arsykkeeseen. Tama vaikutus oli merkitsevé vain aivovammaryhméssa (ryhman ja
emotionaalisen drsykkeen valinen interaktio: F = 6,29, p = 0,016; post-hoc t-testi
aivovammaryhmassg, uhkaava vs neutraali arsyke: T = 4,59, p < 0,001, vaikutuksen suuruus =
0,32). Amplitudien erillinen tarkastelu tehtiin samalla periaatteella kuin Go-tilanteessa. Erillinen
tarkastelu paljasti, ettd N2-amplitudi oli suurempi uhkadrsykkeen yhteydessa seka aivovamma- etta
nilkkavammaryhmassa, joskin aivovammaryhmaén ja nilkkavammaryhmén vélilla oli myos l&hes
tilastollisesti merkitseva ero (uhkaavan arsykkeen kokonaisvaikutus F = 30,54, p < 0,001, ryhman ja
emotionaalisen arsykkeen vélinen interaktio: F = 3,92, p = 0,054, post-hoc t-testi
aivovammaryhmasséd, uhkaava vs neutraali arsyke: T = 5,36, p < 0,001, vaikutuksen suuruus = 0,29;
post-hoc t-testi nilkkavammaryhmassé, uhkaava vs neutraali arsyke: T = 2,66, p = 0,016,
vaikutuksen suuruus = 0,16). Paalakilohkon alueella P3-amplitudissa ei ndhty tilastollisesti

merkitsevid eroja ryhmien tai arsykkeen laatuun liittyvéan reagoinnin valilla.
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Kuva 3. NoGo-tilanteessa uhkaavan arsykkeen yhteydessa nahtiin lievan aivovamman saaneilla suurempi
N2-P3 -amplitudi verrattuna neutraalin arsykkeen yhteydessa nahtyyn. Emotionaalisen arsykkeen yhteydessé
nahtiin keskialueen N2-huipun suurentumista etenkin aivovammaryhmassa. Tassd kuviossa nahdaan
molempien ryhmien (MTBI eli aivovammaryhmd, Controls eli kontrolliryhmd) herétevasteiden grand
average -keskiarvot NoGo-tilanteessa sekd haméhékin (= NEG) ettd kukan (= NEU) yhteydessé.
Elektrodeista nahdaén frontaaliset (F3, Fz, F4), keskialueen elektrodit (C3, Cz, C4) seka paalaenlohkon
alueen elektrodit (P3, Pz, P4). Alimmaisella rivill4 ndhd&an 1) keskimé&ardinen N2-P3 -amplitudi alueittain,
2) keskialueen N2-amplitudi seké 3) paalaenlohkon alueen P3-amplitudi molemmilla ryhmilla negatiivisen ja
neutraalin drsykkeen yhteydessa.*p < 0,05; **p < 0,001. Kuvio on peréisin samasta koeasetelmasta

julkaistusta artikkelista (Maki-Marttunen ym. 2014a).

3.3 Kyselylomakkeiden tulokset

BRIEF-A-kyselyn eri kategorioissa ja kokonaispistemaarassa ei nahty tilastollisesti merkitsevéaa
eroa lievan aivovamman saaneiden ja kontrolliryhman vélilla (p = 0,390). Kokonaispistemaaran
keskiarvo nilkkavammaryhmaéssé oli 45,6 (standardideviaatio 8,38, minimi 36,0, maksimi 65,0) ja
lievan aivovamman ryhmassé 48,8 (SD 12,09, minimi 35,0, maksimi 86,0). Mydsk&an UPPS-P-

kyselyssa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla.
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BDI-kyselyssa lievan aivovamman saaneiden ja kontrolliryhman valilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa (p = 0,656), nilkkavammaryhmén BDI-pistekeskiarvon ollessa 3,4 (SD 3,5,
minimi 0, maksimi 11) ja aivovammaryhman 4,9 (SD 6,6, minimi 0, maksimi 30). Arvioitaessa
BDI-kyselyn tuloksia, neljalla aivovammaryhmaén potilaalla oli masennusdiagnoosiin viittaava
pistemadra (> 10 pistettd), kun nilkkavammapotilaiden ryhmaésté yli 10 pistettd sai vain yksi
koehenkil®. Lisdksi yhdelld aivovammaryhman potilaista BDI-pistemadré oli 30, joka voi viitata

vakavaan masennukseen.

RPCSQ-kyselyssa laskettiin kaksi erilaista pistemé&arad, oirepisteet kaiken kaikkiaan ja oirepisteet
talla hetkelld (tutkimushetkelld). Kokonaisoirepisteisiin laskettiin mukaan my®ds ne oireet, joita
koehenkil6ill oli ollut aivovamman saamisen aikaan, mutta joita heilld ei enda tutkimushetkella
ollut. Kokonaisoirepisteissé I0ydettiin ryhmien valilla tilastollisesti merkitsevé ero emotionaalisen
oireilun méaréssé (p = 0,036). Lievan aivovamman saaneilla emotionaalisten oireiden
pistekeskiarvo oli 1,81 (SD 3,16) kun kontrolliryhmassé se oli 0,39 (SD 1,24). Muissa
oirekategorioissa ei l1dydetty ryhmien valilla tilastollisesti merkitsevéa eroa. Tarkasteltaessa vain
tutkimushetken oireita ryhmien vélilla ei I0ydetty tilastollisesti merkitsevaa eroa. Emotionaalisten
oireiden kategoriassa aivovammapotilailla nahtiin trendi kohti suurempia pisteita (keskiarvo 1,48
pistettd, SD 3,17) nilkkavammapotilaisiin verrattuna (keskiarvo 0,33 pistettda, SD 1,03, p = 0,089.)

4 POHDINTA

Lievéaén traumaattiseen aivovammaan saattaa liittyd voimistunutta tarkkaavuuden kohdistamista
uhkaaviin arsykkeisiin. Téssa tutkimuksessa néhtiin lievén aivovamman saaneilla potilailla
muutoksia sekd emootioiden ja tarkkaavuuden ettd emootioiden ja toiminnanohjauksen valisessa

vuorovaikutuksessa. Lievan aivovamman saaneet suuntasivat enemman tarkkaavuuden voimavaroja
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uhkaavaan arsykkeeseen kuin kontrolliryhma, ja tdma nahtiin seka fysiologisella tasolla (suurempi
N2-P3 -amplitudi uhkaavan arsykkeen yhteydessd) ettd muutoksina kaytoksellisissa vasteissa
(parantunut suorituskyky emotionaalisen drsykkeen ollessa tehtdvan kannalta merkityksellinen ja
heikentynyt suorituskyky uhkaavan drsykkeen ollessa héiridtekijand). Lievan aivovamman saaneet
potilaat saattavat kiinnittd4 poikkeuksellisen voimakasta huomiota uhkaaviin asioihin, ja tdmén
seurauksena tunnepitoisten asioiden késittelyn tasapainottaminen niin, etteivat negatiiviset tai

uhkaavat asiat saa liiallista huomiota, voi vaikeutua.

Yksi tutkimushypoteeseistamme oli, ett4d aivovammapotilaat suuntaavat enemman tarkkaavuuden
voimavaroja tunnepitoiseen arsykkeeseen ja ovat herkistyneité sen vaikutuksille toimintaansa.
Negatiivisuusharha (the negativity bias) on teoria, jonka mukaan huomion suuntaaminen
negatiivisiin arsykkeisiin on yleisesti voimakkaampaa kuin muun kaltaisiin arsykkeisiin (Ito ym.
1998). Myos tdman tutkimuksen tulokset tukivat tatd ndkemysta, silld molemmat ryhmét reagoivat
nopeammin uhkaavan arsykkeen ollessa tehtavan kannalta merkityksellinen. Kun tunnepitoinen
arsyke oli vastaamisen kannalta merkityksellinen Go-signaali (Emotional Go-tilanne), nahtiin
herédtevasteissa voimakkaampi negatiivinen aalto aikavalilla 550-600 millisekuntia. Kun
herétevastetta tulkitaan suunnatun tarkkaavuuden mittarina, viestii korostunut heratevasteen
negatiivisuus uhkaavan arsykkeen kahlitsevan enemman tarkkaavaisuusresursseja kuin neutraalin
arsykkeen. Tassa tutkimuksessa huomattiin, ettd lievan aivovamman saaneiden ryhmassé uhkaavan
arsykkeen vaativa prosessointi kesti pidempéan ja oli voimakkaampaa kuin nilkkavammaryhmassa.
Vain aivovammaryhmadssé korostunut negatiivinen aalto uhkaavan arsykkeen jalkeen jatkui viel&
aikavalilla 600-650 millisekuntia. T&m4 voi tarkoittaa, ettd lievan aivovamman saaneet késittelivat
tunnepitoista arsykettd verrokkiryhméé pidempéén tai vaihtoehtoisesti olivat kyvyttomia
irrottamaan tarkkaavuuttaan negatiivisesta arsykkeesta yhta nopeasti kuin verrokkiryhma.
Negatiivisiin drsykkeisiin suuntautumista ja jumiutumista ndhdaan myos masentuneilla ihmisilla
(Gotlib ym. 2004).

Uhkaavilla arsykkeilla on I&pi evoluution ollut ensisijainen péaasy tarkkaavuutemme piiriin, silla
potentiaalisesti vaarallisen arsykkeen huomaamatta jattdminen saattoi olla kohtalokasta. Tassé
tutkimuksessa kéaytettiin biologisesti potentiaalista uhkaérsykettd, hdmahékkié, ja sille neutraalina
vastaparina kukkaa. Kukka ja hdmahakki muodostettiin tdsmalleen samanlaisista mustista viivoista,

jotta ainoastaan hahmo, eika kuvan kirkkaus, vérit, kontrasti tai tunteisiin vetoavuus, vaihtelisi ja
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siten mahdollisesti vaikuttaisi tarkkaavuusresurssien rekrytoimiseen. Samanlaisia kukka- ja
hamahéakkiarsykkeita on aikaisemmin kaytetty tarkkaavuutta tutkivassa koeasetelmassa
emotionaalisina arsykkeina (Vuilleumier ja Schwartz 2001). Kaisa Hartikaisen kehittdmén
reaktioaikatestin (Hartikainen ym. 2010b) osana kuvioiden on my&s huomattu rekrytoivan
tarkkaavuus- ja toiminnanohjausvoimavaroja onnistuneesti: terveillda koehenkil6illa néhtiin
hédméahakkien tuottama heikentynyt vasteenesto toiminnanohjaustehtdvassé (Hartikainen ym. 2012)
ja epilepsiapotilailla korostunutta tarkkaavuuden kohdistamista uhkaavaan érsykkeeseen
(Hartikainen ym. 2014). Edellisten tutkimusten perusteella voidaan olettaa, ettd haméhakkiarsyke,

vaikkakin yksinkertainen muodoltaan, toimii tarkkaavuusresursseja rekrytoivana uhkadrsykkeena.

Kun emotionaalinen arsyke (kukka tai hamahakki) toimi tehtédvéan kannalta merkityksellisena
arsykkeeng, olivat reaktioajat molemmissa ryhmissa merkitsevasti hitaampia kuin emotionaalisten
arsykkeiden ollessa vastaamisen kannalta merkityksettomié (p<0.001). Kukka ja hdmahakki
vastausarsykkeena ovat todennéakoisesti vaikeampi tehtdvamuoto, kuin punaisen ja vihrean vérin
erottaminen toisistaan ja vareihin reagointi — tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen voimavarat
kuormittuvat enemman. Lievan aivovamman saaneet tekivat enemman virheitd uhkaavan arsykkeen
ollessa hairidtekijana kontrolliryhmaén verrattuna. Lavien tarkkaavaisuusteoriaan sopien (Lavie
2005, 2010) kuormittavammassa tehtévassa reaktioajat hidastuivat, mutta virheiden maara ei
lisaantynyt kaiken prosessointikapasiteetin kuluessa ja keskittyessa tehtdvan suorittamiseen, mutta
helpommassa tehtévéssa uhkaava hairidarsyke kiinnitti tarkkaavuus- ja toiminnanohjausresursseja

pois varsinaisen tehtadvan suorittamisesta niin, ettd virneiden maara liséantyi.

Lievéan aivovamman saaneiden ryhméssa reaktioaika oli nopeampi hamahékin tai kukan ollessa
tehtdvan kannalta merkityksellisid verrattuna kontrolliryhméén. Aivovammaryhman sisélla
reaktioajat olivat nopeampia uhkaavan arsykkeen eli hdméhakin yhteydessé verrattuna neutraaliin
arsykkeeseen eli kukkaan. Myos herétevasteissa nahtiin aivovamman saaneilla suurempi N2-P3 -
amplitudi, kun hamahékki toimi vastausarsykkeena (hdmahékki Go -tilanne). Suurentunut amplitudi
heijastaa voimakkaampaa tarkkaavuuden suuntaamista tehtdvaan. Kun uhkaava arsyke oli tehtavén
suorittamisen kannalta merkityksellinen, tehtdvéaén ja arsykkeeseen kiinnitettiin enemman
tarkkaavuuden voimavaroja ja tehtévésta suoriutuminen parantui. Uhkaavan arsykkeen toimiessa
héairidtekijana, NoGo-tyyppisten virheiden maaré liséantyi ja tehtévasta suoriutuminen heikkeni,

kun tunnepitoinen arsyke Kilpaili tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen resursseista tehtéavan
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vaatimusten kanssa. NoGo-tilanteessa N2-P3 -amplitudi tunnepitoiseen arsykkeeseen oli suurempi
seké arsykkeen ollessa hairiotekija etta sen ollessa merkityksellinen tehtdvan kannalta, ja tdma ilmio
nahtiin seké aivovamma- etta kontrolliryhmadssa. Tarkkaavuus siis priorisoitiin tunnepitoiseen
arsykkeeseen joka tilanteessa, ja tdma ilmio oli viela selkedmpi lievan aivovamman saaneilla
kontrolliryhmé&an verrattuna. Lievan aivovamman saaneilla uhkaava arsyke héiritsi enemman

toiminnanohjaustehtévaa silloin, kun se oli tehtdvan kannalta epéoleellinen hairidarsyke.

Otsalohkojen tiedet4d&n olevan herkésti vaurioituva alue pdan vammoissa (Hardman ja Manoukian
2002). Korostuneen tarkkaavaisuuden resurssien kohdentamisen uhkaavaan arsykkeeseen lievan
aivovamman saaneilla voi selittad prefrontaaliaivokuoren toimintahairio, jonka vuoksi talla
aivoalueella tapahtuva emotionaalisten arsykkeiden suodatus tai top down -kontrolli ei onnistu
normaalilla tavalla. Normaalisti tunnepitoinen ja varsinkin uhkaava arsyke toimii bottom up -
arsykkeend, joka valikoituu ihmisen tarkkaavuuden piiriin biologisesti oleellisena tekijana, johon
taytyy reagoida. Tunnepitoinen sisaltdé havainnoidaan ensin aivojen tunteita kasittelevilla alueilla ja

se tulee myos tarkemmin toimintaa séatelevien aivoalueiden, kuten otsalohkojen tietoon.

Riippuen arsykkeen uhkaavuudesta ja esimerkiksi yksilon henkilokohtaisista ominaisuuksista, kuten
peloista, mielialasta ja virittyneisyydestd, uhkaava arsyke ja bottom up -mekanismit voivat johtaa
suoraan toimintaan kun uhkaava drsyke havaitaan ja otsalohkojen sadtelymekanismit eivét ehdi
arvioida, kuinka oleellista juuri tass tilanteessa olisi toimia. Top down -s&atelyn tavoite on
kontrolloida emotionaalisen drsykkeen aikaansaamaa tarkkaavuusresurssien rekrytointia ja sita
seuraavaa toimintaa niin, ett4 se on tilanteeseen ja tavoitteisiin nahden sopivaa. (Kastner ja
Ungerleider 2000; Corbetta ja Shulman 2002; Bishop 2008; Schneider ym. 2012.) Emotionaalisten
arsykkeiden kontrollointi ja korkeammat, otsalohkoperéiset aivotoiminnot ovat monimutkaisista
hermoyhteyksisté koostuvia kokonaisuuksia, ja laajasti yhteydessé toisiinsa (Pessoa 2010). Jos
paéhan kohdistuneen iskun jalkeen otsalohkojen kyky saddellad edell& mainittuja toimintoja
heikkenee, top down -saately ei pysty optimaalisesti ohjaamaan tunnepitoisten &rsykkeiden

kasittelya aivoissa ja arsykkeiden vaikutus henkilon toimintaan voi olla tavanomaista suurempaa.

Lievan aivovamman saaneilla oli RPCSQ-oirekyselylla mitattuna ollut merkittavésti enemmaén

tunne-eldmaén oireilua vamman jalkeen kontrolliryhmé&én verrattuna. Aivovamman jalkeisen
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oireyhtyman tiedetaan liittyvan erityisesti lievain aivovammaan (Ryan ja Warden 2003) ja
masennuksen ilmeneminen kasvaa aivovamman seurauksena myos henkil6illa, joilla ei ole
aikaisempaa masennushistoriaa (Bombardier ym. 2010). Aivovamman seurauksena emotionaalisia
arsykkeita kasittelevien aivoalueiden (esimerkiksi mantelitumake) ja toiminnanohjauksesta
vastuussa olevien etuotsalohkojen alueiden véliset yhteydet voivat vaurioitua (Newsome ym. 2013)
ja muuttaa tasapainoa, jolla tunnepitoiset arsykkeet kasitelladn — negatiivissavytteiset asiat voivat
saada yliedustuksen muunlaisten arsykkeiden suhteen. Bottom up -mekanismien voidaan ajatella
olevan vallalla ja top down -saatelyn riittdmatonta tai tehotonta. Negatiivissévytteisten arsykkeiden
noustessa ensisijaiseksi huomion kohteeksi, emotionaalinen oireilu voi lisdéntya ja pitk&aikaisena
altistaa jopa masennukselle. Voimakkaasti ahdistuneiden henkiltiden on todettu kohdentavan
tarkkaavaisuuden voimavaroja negatiivisiin ja uhkaaviin arsykkeisiin normaalia enemman ja myos
olevan kyvyttomia kdaynnistaméén otsalohkojen emotionaalista séatelyjérjestelméaa tata vaikutusta
hillitsemaéan (Bishop 2008).

Suuremman N2-P3 -amplitudin lisdksi tassé tutkimuksessa nahtiin suurempi N2-huippu
emotionaalisen drsykkeen yhteydessa seka Go- ettd NoGo -tilanteessa. Go-tilanteessa lievan
aivovamman saaneilla N2-huippu oli merkittavasti suurempi kuin kontrolliryhmalla, ja NoGo-
tilanteessa ryhmien valinen tilastollinen ero laheni merkitsevyyttd. N2-amplitudin on ehdotettu
kuvaavan monia erilaisia toiminnanohjauksen ja tarkkaavuuden osa-alueita, joihin sisaltyisi myds
kognitiivinen kontrolli (Folstein ja Van Petten 2008). Jos N2-huipun oletetaan liittyvan
tarkkaavaisuuden top down -kontrolliin, voisi sen suurentuminen tarkoittaa sitg, ett4 voimistunut
tarkkaavuuden suuntaaminen tunnepitoisiin arsykkeisiin vaatii myos korostuneita top down -
saatelymekanismeja, jotta tehtéva saataisiin suoritettua. On mahdollista, etta lievan aivovamman
jalkeen korostunut tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen resurssien suuntaaminen tunnepitoiseen

arsykkeeseen mahdollistaa tehtavésta suoriutumisen kontrolliryhmén tasolla.

Bottom up -mekanismien tuodessa merkityksellisen &rsykkeen havainnointipiiriin, top down -
saatelyyn kiinnitetaén erityistd huomiota ja resursseja, jotta pystyttaisiin kompensoimaan
mahdollisesti muuten heikommin toimivaa tunnepitoisiin arsykkeisiin kohdistuvaa kognitiivista
sdatelyd. Téssa tutkimuksessa koehenkil6t suoriutuivat tehtavasta samalla tasolla kuin verrokit,
mutta on mahdollista, etté jatkuva tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen voimavarojen

ylikorostunut suuntaaminen tunnepitoisiin tilanteisiin vasyttaa lievan aivovamman saaneet potilaat
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jaon osallisena heidan kokemaansa tunne-eldman oireistoon, uupumukseen ja heidéan

masennusalttiuteensa.

Tassa tutkimuksessa selvitettiin, miten lievé aivovamma vaikuttaa potilaiden tarkkaavuuden,
toiminnanohjauksen ja emootioiden valiseen vuorovaikutukseen. Osa potilaista kérsii huomattavista
subjektiivisista oireista aivovamman jélkeen, mutta hyvié objektiivisia keinoja tutkia ja havainnoida
oireita ja niiden syntymekanismia ei juurikaan ole. Potilaille asia on tarked myos
vakuutusoikeudellisesti, sill4 aivovamman jélkeiset oireet voivat johtaa jopa tyokyvyttomyyteen,
mutta aivojen kuvantamistutkimuksissa ei yleensa ole oireistoa puoltavia 16ydoksia. Tassé
tutkimuksessa N2-P3 -herétevasteilla havaittiin selked ero potilaiden ja kontrolliryhman valilla, kun
tarkasteltiin tarkkaavuusresurssien suuntaamista tunnepitoiseen arsykkeeseen. Herétevasteiden

kanssa yhteensopivia tuloksia saatiin myos reaktioaikatestilla.

Korostunut tarkkaavuuden suuntaaminen tunnepitoisiin ja nimenomaan negatiivisiin tai uhkaaviin
arsykkeisiin voi olla osaltaan altistamassa potilaita tunne-eldman oireille ja masennukselle, kun
negatiivisten asioiden kasittely tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen piirissa ylikorostuu ja
pitkittyy, eiké negatiivisten arsykkeiden vaikutusta pystyta riittdvissd maarin saatelemaan.
Tulevaisuudessa on tarkeé kehittad menetelmid, joilla aivovammapotilaiden arkielaman vaikeuksia
saataisiin objektiivisesti arvioitua. Negatiiviseen &rsykkeeseen reagoitaessa suurentunut N2-P3 -
herdtevastepotentiaali tarjoaa mielenkiintoisen mahdollisuuden lisatutkimuksille: lievan
aivovamman jalkeen suurentunut N2-P3 -potentiaali voisi mahdollisesti toimia erdanlaisena
“biomarkkerina” korostuneelle uhkadrsykkeen huomioimiselle ja vammaan liittyvalle tunne-eldman
oireistolle. Reaktioaikatesti vaikuttaa soveltuvan hyvin kaytettavéksi herdtevasteiden yhteydessé ja
tulevaisuudessa reaktioaikatestin ja heratevasteiden yhdistelméaa voitaisiin kehittdd myos kliiniseen
kayttoon, kun 16ydosten merkittavyys ja kaytettdvyys saadaan ensin lisatutkimuksilla selvitettya.
Kokonaisuudessaan tutkimustulokset valottavat lievan aivovamman saaneiden tunne-eldmén
oireiston mahdollista taustamekanismia ja tarjoavat uuden lupaavan tavan objektiivisesti osoittaa

lievan aivovamman saaneiden reagointia tunnepitoiseen arsykkeeseen neurofysiologisella tasolla.
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