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Taman tutkimuksen aiheena oli lievan aivovamman saaneiden potilaiden itse koetut aivovamman
jakioireet, uupumus ja masennusoireet vammautumisen akuuttivaiheessa. Tarkoituksena oli
selvittag, eroavatko lievan aivovamman saaneet potilaat terveista verrokeista itse koettujen oireiden,
uupumuksen tai masentuneisuuden suhteen. Lisdks selvitettiin ovatko itse koetut oireet, uupumus
jamasennusoireet yhteydessa toisiinsatai kielellisissa muistitehtévissa suoriutumiseen.

Tutkimukseen osallistui 36 peréttéisen sarjan muodostanutta komplisoimattoman lievan
aivovamman saanutta potilasta ja 36 satunnaista vapaaehtoista tervettéa verrokkia. Itse koettuja
oireita kartoitettiin  Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire (RPCSQ) -
kyselylomakkeen avulla, uupumusta Barrow Neurologica Institute Fatigue Scale (BNI Fatigue
Scale) ja Fatigue Impact Scale (FIS) -kyselyilla ja masennusoireita Beck Depression Inventory 11
(BDI-II) -kyselylla. Kielelista muistia tutkittiin Four Word Short-Term Memory (FWSTM) ja Rey
Auditory-Verbal Learning Test (RAVLT) -testeilla

Potilaista 77,8 % ja terveista 58,3 % raportoi karsivansa vahintéan yhdesta lievan aivovamman
jalkioireesta, joista yleisin potilailla oli uupumus ja terveilla artymys. Potilaat raportoivat
merkitsevasti enemman oireita kuin terveet. Potilaiden jaterveiden vélilla ei ollut merkitseviad eroja
uupumuskyselyjen kokonaispisteisss. Molemmat ryhmédt sen sSijaan saivat huomattavasti
matalampia pisteitd kuin samoja kyselyja kayttaneisséa aikaisemmissa tutkimuksissa. Potilaat
raportoivat merkitsevasti terveitd enemman uupumusta ainoastaan yksinkertaisissa, asiaa suoraan
kysyvissa kohdissa. Tama saattaa viitata tarpeeseen kehittéa herkempia uupumuskyselyja lievan
aivovamman jalkeisen uupumuksen havaitsemiseksi. Potilaista 8,3 % ja terveistd 2,8 % karsi
masennuksesta. Ryhmien vélinen ero e ollut merkitsevd. Itse koetut oireet, uupumus ja
masentuneisuus olivat merkitsevassa positiivisessa yhteydessa toisiinsa molemmissa ryhmissa
Lievan alvovamman saaneilla potilailla itse koettujen oireiden raportoiminen oli yhteydessa
kielellistd muistia mittaavissa testeissd suoriutumiseen siten, ettd enemman oireita raportoivat
potilaat suoriutuivat helkommin kuin vahan oireita raportoivat potilaat. Terveiden ryhméssa e
[6ytynyt vastaavaa yhteyttd. Potilasryhma e kokonaisuutena tarkasteltuna suoriutunut terveita
heilkommin muistitesteissd, mutta paljon oireita raportoivien potilaiden alaryhma suoriutui
merkitsevasti muita heikommin. Uupumus ja masentuneisuus eivét olleet yhteydessa suurimpaan
osaan tarkasteltuja muistimuuttujia kummassakaan ryhmassa.

Tutkimus osoitti, ettéd suurin osa lievan alvovamman kokeneista karsii vahintddn yhdesta
jalkioireesta ensimméisen kuukauden sisdlla vammautumisesta, mutta ndméa oireet eivét ole
spesifeja aivovammalle, vaan melko yleisid myos tervellla. Potilailla runsasoireisuuteen kuitenkin
liittyy muistisuoriutumisen heikentymista terveisiin ja véhempioireisiin potilaisiin verrattuna, kun
taas terveilld oireiden kokeminen ja muistisuoriutuminen eivét ole yhteydessa keskendan. Taman
|6ydoksen toistaminen olisi tarkeda yhdenmukaisemman késityksen luomiseksi aale. Tassa
tutkimuksessa uupumus ja masentunei suus 0soi ttautuivat aikai sempaa tutkimusta harvinaisemmiksi,
mikavoi johtua potilasryhman vamma-asteen lievyydesta ja vaatii jatkotutkimusta.

Avainsanat: itse koetut oireet, lieva aivovamma, masennus, muisti, uupumus
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1. JOHDANTO

Lieva aivovamma on yks ylesimmistda neurologisista héiridista (Alexander, 1995) ja
kansantaloudellinen taakka aiheuttaessaan sairaanhoitokustannuksia ja tyosta poissaoloa (Kushner,
1998). Suomessa aivovamman saa vuosittain arviolta 15 000—20 000 henkilod (K&ypa hoito -
suositukset [Aikuisian aivovammat], 2008), ja terveydenhuollon piiriin tulee vuosittain noin 120
uutta aivovammapotilasta kutakin 100 000 asukasta kohden (Kuikka, Pulliainen, & Hanninen,
2001). Aivovamman saaneista puolet on 15-34-vuotiaita. Aivovammoja aiheuttavat useimmiten
liilkenneonnettomuudet, kaatumiset, putoamiset, pahoinpitelyt ja urheilutapaturmat. Kaikista
aivovammoista 80-90 % on vaikeusasteeltaan lievia (Kuikkaym., 2001; Kushner, 1998).

Aivovamman vahimmaiskriteerind pidetéén, ettd ainakin yksi seuraavista neljasta aivojen
toimintahairion ilmentymasté on lasn& 1) mink& tahansa kestoinen tajuttomuus, 2) minka tahansa
pituinen muistinmenetys vammaa vaittomasti edelténeiden tai sita seuranneiden tapahtumien
osalta, 3) millainen tahansa henkisen toimintakyvyn muutos onnettomuushetkella (kuten sekavuus
tal desorientaatio) tai 4) paikallista aivovauriota osoittava neurologinen vaje tai 10ydos, jokavoi olla
pysyva tai ohimeneva (Kay ym., 1993; Kaypa hoito -suositukset [Aikuisidn aivovammat], 2008).
Lievan aivovamman kriteerit edellyttavét, ettd mahdollisen tguttomuuden kesto e ylita 30
minuuttia, ettd vamman jalkeisen muistiaukon (post-traumaattisen amnesian; PTA) kesto on
enintdan 24 tuntia ja etté puolen tunnin kuluttua vammasta potilaan tgjunnan taso on Glasgow’n
kooma-asteikolla (Glasgow Coma Scale, GCS; Teasdae & Jennett, 1974) arvioituna 13-15 pistetta
(Kay ym., 1993).

Aivovamman syntymekanismi voi olla suora, jolloin vamma aiheutuu suoraan paghan
kohdistuneesta voimakkaasta iskusta, tai epasuora, jolloin vamma on seurausta aivojen kokemasta
nopeasta kiihtyvyys-, hidastuvuus- tai rotaatioliikkeestd, eiké siihen liity ulkoista pdan vauriota
(Kay ym., 1993; Kushner, 1998). Aivovauriomekanismit voi karkeasti jakaa paikalisiin ja laga-
alaisiin vaurioithin. Yleisin vammamekanismi kaikenasteisissa aivovammoissa on diffuus
aksonivaurio, joka aiheuttaa lagja-alaisia muutoksia aivoissa ja on térkein tgjuttomuutta aiheuttava
tekija (Alexander, 1995; Kushner, 1998). Aksonivaurion lagjuus on yhteydessa tajuttomuuden
kestoon ja vamman vaikeusasteeseen. Diffuusi aksonivaurio aiheutuu useimmiten aivomassan
akillisista kierto- ja edestakaisista liikkeistd, jotka katkaisevat ja venyttdvé hermosolujen vailla
viestid vievia pitkia aksoneita ja verisuonia (Alexander, 1995; Kushner, 1998). Télainen vaurio

paikantuu tavallisesti aivokuoren ja sen alaisten alueiden vaisiin yhteyksiin seka aivokuoren etu- ja



takaosien vdisiin yhteyksiin. Koska aivoalueiden vélinen tiedonkulku héiriintyy diffuusissa
aksonivauriossa, seurauksena on muun muassa tiedonkasittelyn ja gattelun hidastuminen.
Paikantunut aivovaurio, kuten iskun aiheuttama aivoruhje, on tarkkargaisempi kuin diffuus
aksonivaurio, ja sen vaikutukset riippuvat siitd, missa kohdin aivoja ruhje sijaitsee (Kuikka ym.,
2001; Kushner, 1998). Usein téllainen ruhje sijaitsee otsalohkossa tai ohimolohkon etuosissa, ja
tasta seuraa tyypillisesti erilaisia toiminnanohjauksen vaikeuksia. Lievan aivovamman mekanismit
ovat samat kuin vaikeampiasteisen alvovamman ja ero on ainoastaan méaardllinen siten, ettd
vaikeassa aivovammassa vauriota on enemman kuin lievassa (Alexander, 1995). Lievéssa
alvovammassa aivovaurio e useinkaan ole havaittavissa perinteisin aivokuvantamismenetelmin,
kuten tietokonetomografiassa (TT) tai magneettiresonanssikuvauksessa (MRI), vaikka se onkin
laadullisesti samanlainen kuin vailkeampiasteisissa avovammoissa. Lievda aivovammaa, jossa
vaurio e ole havaittavissa edell& mainituin kuvantamismenetel min, kutsutaan komplisoimattomaksi
(uncomplicated) lievaks aivovammaksi (Williams, Levin, & Eisenberg, 1990).

Lievan aivovamman jalkioireet voidaan jakaa fyysisiin, kognitiivisiin ja emotionaalisiin
oireisiin. Kayn ym. (1993) mukaan tyypillisa fyysisa oireita ovat muun muassa paansarky,
huimaus, pahoinvointi, unihdiriét ja uupumus. Kognitiiviset vaikeudet ilmenevét tyypillissmmin
tarkkaavaisuudessa, keskittymisessd, muistissa, havaitsemisessa ja kielellisissa toiminnoissa (Kay
ym., 1993). Tyypillisa emotionaalisia oireita ovat artyvyys, karsiméttomyys ja depressio
(Alexander, 1995). Yleisin fyysisten ja kognitiivisten oireiden syy on hermoston vaurioituminen,
kun taas emotionaaliset oireet saattavat syntyd hermoston vaurioitumisen, kivun ja aivovammaan
liittyvien stressitekijoiden yhteisvaikutuksesta (Alexander, 1995; Kushner, 1998). Lahes kaikilla
lievan aivovamman saaneilla henkil6illa on joitain oireita vaittomasti vamman saamisen jakeen,
mutta suurimmalla osalla oireet havidvét taysin kolmen kuukauden kuluessa (Alexander, 1995).
Kuitenkin osalla lievan aivovamman kokeneista potilaista oireita ilmenee vield vuoden kuluttua
vammautumisesta ja osalla ne jéévét pysyviks (Alexander, 1995). Lievan aivovamman jalkioireet
vaikeuttavat vammasta toipumista ja voivat aiheuttaa toimintakyvyn heikentymistd, joka voi
vaikuttaa negatiivisesti sosiaalisiin suhteisiin, tyokykyyn ja tyohon palaamiseen seka kykyyn
suorittaa tavanomaisia paivittaisrutiingja (Dikmen, 1986; Kushner, 1998). Taman vuoks oireiden
tunnistaminen ja niihin puuttuminen mahdollisimman varhain on térkegé.

Taman tutkimuksen aheena ovat komplisoimattoman lievdn aivovamman kokeneiden
akuuttivaiheen potilaiden itse koetut oireet yleensd, ja erityistéa huomiota kiinnitetéan uupumukseen,
silla se on yleisimpia lievén alvovamman kokeneiden potilaiden raportoimia ongelmia. Myos
masennuksen esiintymista lievan aivovamman jalkeen tutkitaan. Huomiota kiinnitetéadn myaos itse

koettujen oireiden, uupumuksen ja masennuksen keskindisiin yhteyksiin seka niiden yhteyksiin
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muistitoimintojen kanssa. Muistin ongelmat ovat myos ylelssmmin raportoituja lievén aivovamman

jadlkeisid oireita.

1.1. Itse koetut lievan aivovamman oir eet

Lundin, De Boussard, Edman ja Borg (2006) tutkivat lievdn aivovamman jalkeisia itse koettuja
oireita ja havaitsivat, ettd ensmmadisend pédivana vaurion jalkeen 86 % ja 14. pdivana 56 %
potilaista raportoi kéarsivansd vahintéan yhdesta jalkioireesta. Paniak ym. (2002) puolestaan
havaitsivat, etta |ahes kaikki lievan aivovamman saaneet potilaat karsivat enssmmaisen kuukauden
aikana ainakin yhdestd oireesta. Akuuttivaiheen yleisimpia oireita ovat uupumus ja paansarky
(Dikmen ym., 1986; King, Crawford, Wenden, Moss, & Wade, 1995; Lundin ym., 2006; Paniak
ym., 2002). My6s huimaus, muistiongelmat, gjattelun ja toiminnan hitaus, keskittymisvaikeus ja
unihéiriot ovat yleisia itse raportoituja oireita akuuttivaiheessa. Lundin ym. (2006) havaitsivat
myds, etta akuuttivaiheessa useista oireista valittavilla potilailla oli korkea riski pysyvien oireiden
syntymiselle. Oireiden lukumaérd kolmen kuukauden kuluttua aivovammasta puolestaan korreloi
senhetkisen vammautuneisuusasteen kanssa siten, ettd mita useammista ja vakavammista oireista
potilas koki karsivansg, sita enemman héanella oli ongelmia toissd, ihmissuhteissa tai sosiadisissa ja
vapaa-gjan toiminnoissa (Lundin ym., 2006). Akuuttivaiheen oireiden kartoittaminen on térked,
koska se lisé4 tietoa aivovammapotilaan ennusteesta. Tunnistamalla oireet ja puuttumalla niihin
varhai sessa vaiheessa niiden pidemman aikavalin negatiiviset seuraukset saatetaan ehkai sta.

Edella mainitut lievan aivovamman jalkeiset itse koetut oireet eivéat kuitenkaan ole
aivovammaspesifgd, vaan niiden esiintyminen on hyvin yleistd myos terveilld (Chan, 2001,
Dikmen ym., 1986; Paniak ym., 2002; Wang, Chan, & Deng, 2006). Heidan oireensa saattavat olla
seurausta lukuisista erilaisista jokapdvaisessd eldméassd kohdatuista henkilokohtaisista ja
psykologisista haasteista kuten tyostd, opiskelusta ja tunne-e@man muutoksista (Chan, 2001).
Aivovamman kokeneet henkil6t kohtaavat samoja haasteita arkieldméssaan eika heidan oireitaan
tule automaattisesti tulkita vamman aiheuttamiksi. Terveen kontrolliryhman tutkiminen — kuten
tassa tutkimuksessa on tehty — aivovamman akuuttivaiheen oireita kartoitettaessa on térkead, silla
sen avulla voidaan selvittéd, eroavatko lievan aivovamman kokeneiden ihmisten oirekokemukset
terveiden oirekokemuksista. Tasta huolimatta useat alan tutkimukset eivét ole kayttaneet terveita
verrokkeja

Tervetta kontrolliryhmaa kaytténeet tutkimukset ovat osoittaneet, ettd lievdn aivovamman

kokeneet akuuttivaiheen potilaat raportoivat kérsivansa useammista ja vakavammista oireista kuin



terveet verrokit (Dikmen ym., 1986; Paniak ym., 2002). Tulokset terveiden yleismmin
raportoimista oireista vaihtelevat eri tutkimuksissa jonkin verran. Lundin ym. (2006) totesivat
yleismmiksi terveiden raportoimiksi oireiksi paénséaryn ja univaikeudet, kun puolestaan Wang ym.
(2006) ja Chan (2001) havaitsivat uupumuksen, gjattelun hitauden, keskittymisvaikeuksien ja
unohtelun olevan yleismpid terveilla Tervetta kontrolliryhmad kaytténeet tutkimukset ovat
osoittaneet, ettéd yleissmmin koettujen oireiden esiintymigarjestys on jossain méaarin erilainen
terveiden ja lievan aivovamman kokeneiden potilaiden ryhmissa (Lundin ym., 2006; Paniak ym.,
2002). Lundin ym. (2006) tulkitsivat taman osoittavan, etta ailvovamman jalkioireet ovat jossain

maarin spesifejd elvatka vain voimistuneita, terveilldkin esiintyvid oireita.

1.2. Uupumus

Uupumus on yks useimmin raportoiduista lievan aivovamman jdkioireista (Dikmen ym., 1986;
King ym., 1995; Lundin ym., 2006; Paniak ym., 2002) ja usein se koetaan myo6s kaikista
vaikeimpana oireena (LaChapelle & Finlayson, 1998; Paniak ym., 2002). Téastd huolimatta
uupumusta on alettu tutkia erillisena oireena ja erityisesti uupumuksen tutkimiseen kehitetyilla
on subjektiivinen ilmi6, jolle el ole selkedd, yleisesti hyvaksyttyd maéritelmaa, ja siksi sitd on myos
vaikea mitata (Ouellet & Morin, 2006). Useimmat ovat kuitenkin yhtd mielta siité, ettd uupumus on
moniulotteinen ilmi6, johon kuuluu ainakin fyysinen ja henkinen ulottuvuus (Belmont, Agar,
Hugeron, Galais, & Azouvi, 2006; Borgaro, Baker, Wethe, Prigatano, & Kwasnica, 2005).
Fyysinen uupumus ilmenee kykenemditomyytena fyysista ponnistelua vaativiin tehtaviin ta
nopeana vasymisend sellaisia suoritettaessa, kun taas henkinen uupumus ilmenee esimerkiksi
vahentyneena motivaationa ja gattelua vaativien tehtavien kokemisena d&rimmaéisen haastavina ja
uuvuttavina (Belmont ym., 2006). Lievan aivovamman jalkeisen uupumuksen syyt ovat moninai set,
eikd niista ole taytta yksmielisyyttd. Uupumuksen on esitetty aiheutuvan muun muassa
aivovamman jdkeisten kognitiivisten vaikeuksien aheuttamasta jatkuvan ponnistelun tarpeesta
jokapdivdisen eldaman vaatimuksista sdviamiseks, unihdridistd, —masennuksesta tai
hormonitoiminnan haridista (Belmont ym., 2006). Cantor ym. (2008) totesivat, etta unih&iridt,
masennus ja kipu sdlittivat vain pienen osan ailvovamman jakeisestd uupumuksesta ja tulkitsivat,
etta uupumus on suurelta 0sin suora seuraus aivovammasta.

Aivovammapotilaiden on vamman vaikeusasteesta riippumatta havaittu kérsivan merkittavasti
enemman ja vakavammasta uupumuksesta kuin terveiden (Borgaro ym., 2005; Cantor ym., 2008;



LaChapelle & Finlayson, 1998). Ouellet ja Morin (2006) havaitsivat aivovamman jakeisen
uupumuksen olevan luonteeltaan enemman henkista tai kognitiivista kuin fyysista. Stulemeijer ym.
(2006) totesivat, ettd lievan aivovamman jakeinen uupumus on yhteydessa useampien aivovamman
jalkioireiden kokemiseen, fyysisen ja sosiaalisen toiminnan rajoituksiin sekd keskittymis-,
motivaatio- ja aktiivisuusongelmiin.

Lievn avovamman jakeisen uupumuksen tutkiminen on tarkeda, silla uupumus
todenndkoisesti vaikeuttaa muita oireita kuten kipua seka kognitiivisia, emotionaalisia ja sosiaalisia
ongelmia. Uupumus saattaa vaikeuttaa ja viivyttdd aivovammasta toipumista, ja liséksi se saattaa
heikentdd yksilon kykyd palata vammaa edelténeisiin toimintoihin kuten tyohon, vapaa-gan
harrastuksiin ja sosiaalisiin toimintoihin (Ouellet & Morin, 2006). Uupumus heikentd8 merkittavasti
my0s potilaiden hyvinvointia ja el@méanlaatua (Cantor ym., 2008; Ouellet & Morin, 2006). Tiedon
lisd8minen lievan aivovamman jalkeisesta uupumuksesta on térkedd, koska tieto auttaa paitsi
ammattilaisa my6s potilaan lahipiiria (kuten tybnantagjia, opettgjia ja perhettd) ymmartdmaan
potilasta paremmin. Nan potilaan lahipiirin ihmiset saattavat ymmaértéd tarpeen mukaan
véliaikaisesti joustaa potilaalle ennen vammaa asetetuista vaatimuksista seka ymmartda myos, etta
potilaan vaikeus pysyé hereillatai keskittya ei johdu kiinnostuksen puutteesta tai laiskuudesta.

Kirjoittajan tiedossa e ole muita tutkimuksia, joissa lievdn aivovamman akuuttivaiheen
uupumusta olis tutkittu erillisend oireena erityisesti uupumuksen tutkimiseen kehitetyin
menetelmin elka pelkastéén osana lagempaa oirekuvaa muita kasitteitd mittaamaan kehitetyilla
menetelmilla (esmerkiksi oire- tai masennuskysely). Niissd muutamissa tutkimuksissa, joissa
aivovamman jalkeista uupumusta on mitattu adekvaatein menetelmin, potilasryhma on tavallisesti
ollut vamma-asteeltaan heterogeeninen tai tutkimusajankohta on ollut vasta kuukausien tai jopa
vuosien kuluttua vammautumisesta. Vaikka aivovamman vaikeusasteen e ole havaittu olevan
yhteydessd uupumuksen esiintyvyyden ja vakavuuden kanssa (Borgaro ym., 2005; Cantor ym.,
2008; Ouellet & Morin, 2006), saattaa taman tutkimuksen keskittyminen pelkastdan
komplisoimattoman lievan aivovamman kokeneiden ihmisten uupumukseen antaa luotettavampaa
tietoa nimenomaan lievaasteisen aivovamman seurauksista. Vamma-asteeltaan heterogeenisessa
potilasryhméassd saattavat lievankin aivovamman saaneet tutkittavat olla vaikeusasteeltaan

lahempana lievan/keskivaikean aivovamman rgjaa ja tulokset néin ollen korostuneen negatiivisia.



1.3. Masentuneisuus

Masennus on hyvin yleinen lievén aivovamman jalkioire akuuttivaiheessa, vaikka toisinaan sen
oireet kehittyvéat vasta myohemmin (Busch & Alpern, 1998). Busch ja Alpern (1998) toteavat
katsausartikkelissaan, etta vahintéan 35 % lievan aivovamman saaneista potilaista karsii kliinisesta
depressiosta, joidenkin tutkimusten mukaan jopa 87 %.

Rapoport, McCullagh, Streiner ja Feinstein (2003) tutkivat depression yhteytta lievasta
aivovammasta toipumiseen ja itse koettuihin aivovamman jalkioireisiin vertaamalla masentuneita
lievan aivovamman saaneita potilaita sellaisiin aivovammapotilaisiin, joilla & ollut depressiota. He
totesivat, ettd akuuttivaiheen depressio on yhteydessd lagjempiin psykososiaalisiin  ja
neurobehavioraalisiin ongelmiin, suurempaan psykologiseen pahoinvointiin ja liséantyneisiin itse
koettuihin jalkioireisiin. Myds muut tutkijat ovat raportoineet yhteyksia lievan aivovamman
jalkeisen depression ja lisdantyneiden itse koettujen oireiden sekd niiden pitkittymisen vadlilla
(Busch & Alpern, 1998; King, 1996; Kushner, 1998) samoin kuin depression ja uupumuksen
(Cantor ym., 2008; Ouellet & Morin, 2006) sek& depression ja kognitiivisten ongelmien
(keskittymisen, tarkkaavaisuuden ja muistin hariot) vélilla (Busch & Alpern, 1998; Fann, Uomoto,
& Katon, 2001). Fann ym. (2001) havaitsivat, etta depression hoitaminen masennusid8kkeella
paransi merkitsevasti lievan aivovamman kokeneiden potilaiden psykologista pahoinvointia,
toimintakykyd, kognitiivisia ongelmia ja itse koettuja oireita. Koska lievan aivovamman jalkeinen
depressio on yhteydessa heikompaan toipumiseen useimmilla osa-alueilla (kuten itse koetut oireet,
tyokyky, sosiaaliset suhteet, kognitiivinen suoriutuminen), on depression kontrolloiminen
systemaattisesti  kaikilla aivovammapotilailla tarkedd. N&an voidaan helpottaa lievasta

alvovammasta toi pumista ja parantaa potilaiden el daméanlaatua (Rapoport ym., 2003).

1.4. Itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masennuksen yhteydet neuropsykologiseen

suoriutumiseen

Lievan aivovamman neuropsykologisten seurausten tutkimisen on toivottu tarjoavan objektiivista
tietoa vahingoittuneista aivotoiminnoista ja nain ollen selittdvan potilaiden subjektiivisia oireita ja
psykososiaalisen toiminnan héiriditg, joita voi olla vaikea muutoin selittééa nakyvan neurologisen
vaurion puuttuessa (Dikmen ym., 1986). Muistiongelmat ja muut kognitiiviset ongelmat ovat hyvin
yleisia subjektiivisesti raportoituja lievan aivovamman jakioireita (Lundin ym., 2006; Paniak ym.,

2002), mutta objektiivisten neuropsykologisten tutkimusten tulokset ovat olleet ristiriitaisia



joidenkin tutkijoiden raportoidessa héridita ja joidenkin e (Mathias, Beall, & Bigler, 2004).
Useissa, erityisesti akuuttivaiheen tutkimuksissa on raportoitu vahintddn lievad suorituksen
heikkenemista kognitiivisissa tehtdvissd — mukaan lukien muistitehtavét — verrattuna terveiden
ryhméan, vaikkakaan e valttamétta verrattuna normeihin (Dikmen ym., 1986; Levin ym., 1987;
Mathias ym., 2004; Newcombe, Rabbitt, & Briggs, 1994).

Tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia lievan aivovamman jdkeisten itse koettujen
oireiden yhteydesta kognitiiviseen suoriutumiseen. Bohnen, Jolles ja Twijnstra (1992) seka Sterr,
Herron, Hayward ja Montaldi (2006) osoittivat, ettd lievan aivovamman saaneet henkil6t, jotka
raportoivat kokevansa useita oireita, suoriutuivat neuropsykologisista tehtavista hetkommin kuin
terveet ja sellaiset lievan alvovamman saaneet potilaat, jotka eivéat raportoineet kdrsivansa oireista.
My6s Leininger, Gramling, Farrell, Kreutzer ja Peck (1990) l6ysivdt yhteyden itse koettujen
oireiden jakognitiivisen suoriutumisen valilla. Sen sijaan useat muut tutkimukset eivét ole |0ytaneet
vastaavaa yhteytta (King, 1996; Landre, Poppe, Davis, Schmaus, & Hobbs, 2006; Levin ym., 1987;
Newcombe, Rabbitt, & Briggs, 1994).

Olis tarkeda ja hyodyllista saada lisda tietoa ja selked kasitys itse koettujen oireiden ja
neuropsykologisten toimintojen vélisestd yhteydestd, silla neuropsykologit luottavat usein
k&ytannon tybssd jossain maarin itse raportoituihin oireisiin todisteena neuropsykologisista
ongelmista (Chan, 2001). Terveita tutkimalla on mahdollista selvittda, mik& on oireiden vaikutus
neuropsykologiseen suoriutumiseen. Jos oireita kokevien ja niitd kokemattomien terveiden vdlilla
on eroa neuropsykologisessa suoriutumisessa siten, etta oireita kokevat suoriutuvat huonommin,
voidaan padtelld, etta oireet saattavat aiheuttaa kognitiivista hetkentymista (Wang ym., 2006). Jos
eroa tervellla e |6ydy, se voi tarkoittaa, etta oireiden sijaan aivovamma itsessédn aiheuttaa
mahdollista kognitiivista heilkentymistéd. Chan (2001) ja Wang ym. (2006) eivéat |0yténeet terveita
tutkiessaan yhteytta itse koettujen oirelden ja neuropsykol ogisen suoriutumisen valillaja Wang ym.
(2006) paattelivét, ettd lievan aivovamman kokeneiden potilaiden terveita heikompi kognitiivinen
suoriutuminen oli seurausta koetusta aivovammasta. Talla on merkitystd esimerkiksi
vakuutusoikeudel lisissa kysymyksissa.

Joissain tutkimuksissa on |0ydetty yhteys lievén aivovamman jakeisen uupumuksen ja
kognitiivisen heikentymisen véilla (Belmont ym., 2006). On oletettu, ettd uupumus on suoraan
kognitiivisen heikentymisen seurausta; kognitiivinen heikentyminen aiheuttaa jatkuvaa henkisen
ponnistelun tarvetta, joka johtaa vasymiseen. Uupumuksen ja kognitiivisen suoriutumisen yhteytta
on tutkittu enimmakseen tarkkaavaisuuden tehtavill& muistin ja uupumuksen valisesta yhteydesta

el ole tutkimustietoa lievan aivovamman kokeneilla potilailla (Belmont ym., 2006).



Lievan aivovamman ja masennuksen vélinen yhteys on monitahoinen. Nykydan on yleisesti
hyvaksytty, ettda lievd8n alvovammaan saattaa liittya masennusta. Masennukseen on 0soitettu
mahdollisesti liittyvan kognitiivista heitkentymista (myds muistiin liittyvad) sekaterveilla (Kalska &
Kahkonen, 2004) etté lievan aivovamman saaneilla henkililla (Busch & Alpern, 1998; Fann ym.,
2001).

1.5. Tutkimuksen merkitys

Suuri osa lievdan aivovammaan keskittyneestd tutkimuksesta gjoittuu yli kuukauden, jopa vuosien
padhan vammautumisesta. Tiedon lisééminen lievan aivovamman akuuttivaiheesta on tarkedd, silla
neuropsykologit kohtaavat tytssddn usein juuri akuuttivaiheen potilaita. Tutkimuksen tarjoaman
tiedon toivotaan lisdavan sek& ammattilaisten etta maallikoiden ymmarrysta lievan aivovamman
kokeneita potilaita ja heidan oireitaan kohtaan. Perinteisesti on gateltu, etta lieva aivovamma
(kansankielella aivotérahdys) e juurikaan aiheuta ongelmia ja etté siitéa toipuu nopeasti. Taman
vuoks lievan aivovamman perusteella e ole myonnetty sairausilomia, vaan on oletettu, etta
taysipainoinen tyohon tai opiskeluun paluu tapahtuu lyhyen, alle viikon mittaisen sairausloman
jdkeen. Tassa vaiheessa potilas voi kuitenkin viela kérsid useista aivovamman aiheuttamista
toimintavagjeista, joiden selvittdminen on térkedd. Tiedon antaminen myds lievan aivovamman
kokeneelle henkildlle itselleen on tarkeda, jotta hdn ymmaértais omaa tilannettaan paremmin. Ryan
ja Warden (2003) esittévat katsausartikkelissaan, etta potilaille annettu psykoedukaatio lievéan
aivovamman mahdollisista seurauksista vahentéd merkitsevasti heidan oireiluaan ja ehkéisee
oireiden pitkittymista.

Taman tutkimuksen merkittavyytta lisdd se, ettd sen puitteissa keréttiin ensimmaista kertaa
normiaineistoa suomalaisilta terveilta henkil6ilta oire- ja uupumuskyselyissa sekd muistitesteissi.
Terveitd tutkimalla hankittu tieto ja normit ovat tarkeitd padteltdesssd, ovatko jonkin yksittaisen
henkilon suoriutuminen tai kyselyvastaukset normaaleja vai poikkeavia. Tarkedd on my6s saada
tietoa suomalaisten terveiden henkilGiden vastauksista ja suoriutumisesta, joka voi olla erilaista
kuin muiden kulttuuriryhmien edustajilla, seka testien suomenkielisten kdannosten toimivuudesta.
Nama eivét kuitenkaan ole taman tutkimuksen aiheita.



1.6. Tutkimuskysymykset ja hypoteesit

Tassa tutkimuksessa haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1) Millaisa itse koettuja oireita lievan aivovamman saaneilla henkil6illa esiintyy
vammautumisen akuuttivaiheessa (ensmmaisen kuukauden sisdlla vammautumisesta),
millaisia oireita terveilla verrokeilla esiintyy, ja eroavatko ryhmét toisistaan oireiden
lukum&&ran tai vaikeusasteen suhteen?

2) Millaisista uupumusoireista lievan aivovamman kokeneet akuuttivaiheen potilaat kérsivét ja
eroavatko lievan aivovamman kokeneet potilaat uupumuksen suhteen terveista verrokeista?

3) Esiintyyko potilaiden tai terveiden ryhméssd masentuneisuutta ja eroavatko ryhmét sen
suhteen toisistaan?

4) Ovatko itse koetut oireet, uupumus ja masennus yhteydessa toisiinsa potilaillatai terveilla?

5) Ovatko subjektiivisesti raportoidut itse koetut oireet, uupumus ja masentuneisuus

yhteydessa muistitestei ssa suoriutumiseen kummallakaan ryhmall&?

Usaisiin tutkimuksiin perustuen (Dikmen ym., 1986; King ym., 1995; Lundin ym., 2006; Paniak
ym., 2002) uupumuksen oletettiin olevan yksi yleissmmista oireista lievan aivovamman kokeneilla
potilailla. Potilaiden ja terveiden kokemien yleissmpien oireiden esiintymigjérjestyksen oletettiin
eroavan toisistaan jonkin verran (Lundin ym., 2006; Paniak ym., 2002). Aiempaan tutkimukseen
perustuen (Chan, 2001; Dikmen ym., 1986; Paniak ym., 2002; Wang ym., 2006) oletettiin, etta
lievan aivovamman kokeneet potilaat raportoivat karsivansa useammeasta ja vaikeammasta oireesta
kuin terveet, joiden kuitenkin ol etettiin raportoivan samanlaisia oireita.

Lievan aivovamman kokeneiden oletettiin myds saavan terveitd korkeampia pisteita
uupumusmittareilla, vaikkakin eron oletettiin olevan pienempi téssa komplisoimattomaan lievaan
aivovammaan keskittyneessa tutkimuksessa kuin aikai semmissa tutkimuksissa (Borgaro ym., 2005;
Cantor ym., 2008; LaChapelle & Finlayson, 1998), joissa potilasryhmét ovat olleet aivovamman
vaikeusasteen suhteen hyvin heterogeenisia.

Aikaisempi tutkimus antaa viitteita siita, ettd lievan aivovamman saaneilla potilailla esiintyy
tavalista enemman masennusta (Busch & Alpern, 1998). Tassa tutkimuksessa e voitu asettaa
tarkkaa hypoteesia, koska masennusoireet saattavat kehittyd vasta myéhemmin ja tama tutkimus
suoritettiin enssimmaisen kuukauden kuluessa vammasta, ja tassd tutkimuksessa keskityttiin

lievimpaan, komplisoimattomaan aivovammaan toisin kuin aikai semmissa tutkimuksissa.



Useisiin tutkimuksiin perustuen (Cantor ym., 2008; King, 1996; Rapoport ym., 2003;
Stulemeijer ym., 2006) oletettiin my0s, ettd itse koetut oireet, uupumus ja masennus ovat
yhteydessa toisiinsa lievan aivovamman kokeneilla potilailla siten, ettd mitd enemman potilas karsii
yhdestd, sitd enemman hén kérsii muistakin (esimerkiksi mita masentuneempi henkilé on, sita
uupuneempi ja useammista oireista karsiva han myos on). Masennuksen ja uupumuksen (Cantor
ym., 2008) seka masennuksen ja itse koettujen oireiden (Wang ym., 2006) vélill&a on havaittu yhteys
myos terveilld, joten téssa tutkimuksessa ol etettiin, ettd terveiden ryhmassa itse koettujen oireiden,
uupumuksen ja masennuksen valilla on samankaltainen yhteys kuin lievéan aivovamman kokeneilla.

Lisdksi, ristiriitaisesta naytosta huolimatta, oletettiin, ettd lievén aivovamman kokeneet
suoriutuisivat terveitd heikommin lyhytkestoista muistia mittaavista testeista. Oirekokemuksen
oletettiin olevan potilailla yhteydessa muistitoimintoihin siten, ettd mita enemman tutkittava
raportoi kérsivansa oireista, sitd helkommin han menestyy muistitesteissa (Bohnen ym., 1992;
Leininger ym., 1990; Sterr ym., 2006). Terveilla vastaavaa yhteyttd e oletettu |6ytyvan (Chan
2001; Wang ym., 2006). Uupumuksen ja masennuksen oletettiin olevan yhteydessd heikompaan

mui sti suori utumi seen molemmissa ryhmissa.

2. MENETELMAT

2.1. Tutkittavat

Tama tutkimus on osa lagjempaa Tampereen yliopistollisessa sairaalassa kdynnissa olevaa lievien
aivovammojen tutkimusprojektia, johon osallistui lokakuun 2006 ja syyskuun 2008 vélisena aikana
92 lievan alvovamman saanutta potilasta. Kyseessa oli peréttéinen sarja sairaadlan ensiapuun tai
neurokirurgian osastolle tulleita potilaita, joista kaikki sisdanottokriteerit téyttavét rekrytoitiin
tutkimukseen. Kontrolliryhmd, joka muodostui 36 satunnaisesta vapaaehtoisesta terveestd
henkil 6sta, keréttiin heindkuun 2008 ja tammikuun 2009 véalisena aikana.

Poissulkukriteereind molemmissa ryhmissa olivat aiempi alvovamma, muut neurologiset ja
krooniset psykiatriset sairaudet, persoonallisuushéiriot ja kehitysvamma tai kehityksellinen héirio.
Tutkimuksesta suljettiin pois my6ds henkil6t, joilla oli jatkuva keskushermostoon vaikuttava
|aakitys, diagnosoitu péihderiippuvuus tai sellainen nako- tai kuuloaistin poikkeavuus, joka e ollut

apuvalinen korjattavissa. Tutkittavan tuli olla 1665 -vuotias ja suomenkielinen. Edella mainittujen
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kriteerien lisaks terveiden ryhmassa poissulkukriteerind oli viimeisen vuoden sisdlla koettu
alvovamma.

Potilailla tutkimuksen sisddnottokriteerind oli lieva aivovamma, joka madriteltiin siten, etta
puolen tunnin kuluttua vammasta Glasgow’ n koomapisteiden (GCS; Teasdae & Jennett, 1974) tuli
olla 13-15, posttraumaattisen amnesian (PTA) kesto e saanut ylittda 24 tuntia ja tajuttomuuden
keston tuli olla korkeintaan 30 minuuttia. Vamman tuli olla sellainen, ettel se vaatinut
neurokirurgisia toimenpiteita.

Y hdeksastékymmenestékahdesta  tutkitusta  potilaasta  suljettiin @ analyysivaiheessa
poissulkukriteerien perusteella pois 20 henkiléd (10 naista ja 10 miestd). Osalla oli jokin
psykiatrinen diagnoosi tai epaily siitg, ja osan aivovamma oli vaikeusasteeltaan keskivaikea. Lisdks
suljettiin pois nelja henkiloa (kaikki miehid), jotka oli tutkittu yli 30 vuorokauden kuluttua
vammasta. Vamman vaikeusasteen heterogeenisyyden minimoimiseks aineistoa karsittiin edelleen
dten, etta jdjelle jétettiin ainoastaan ns. komplisoimattomat (uncomplicated) ja lievimmaét
aivovammatapaukset. Nain ollen analyysivaiheessa suljettiin pois myds potilaat, joiden aivojen TT-
tar MRI-kuvauksessa oli 10ydoksi, joiden GCS-pisteet ensiavussa olivat olleet alle 15 seka ne,
joilla oli esiintynyt vamman yhteydessa tgjuttomuutta tai jos mainituissa muuttujissa oli puuttuvaa
tictoa. Tdlaisia potilaita oli yhteensa 32 (17 naista ja 15 miestd). Poissulkemisten jakeen
tutkimukseen ja 36 potilasta. Terveiden ryhmasté analysoitiin kaikki 36 testattua henkil 6a.

2.2. Menetelmat ja muuttujat

Potilaille tehtiin valittomasti trauman jalkeen TT-kuvaus ja 2—-3 viikon kuluttua vammasta aivojen
MRI-kuvaus. Kaikki potilaat kavivat 1-2 kuukauden kuluttua vammasta aivovammapoliklinikan
l&akarilla, ja heille jarjestettiin my6s 12 kuukauden seuranta-aika |188kérille. Néiden liséks
potilaalla saattoi olla lisakdynteja kliinisen hoitotarpeen mukaisesti.

Taman tutkimuksen taustamuuttujina olivat ik, sukupuoli ja koulutuksen kesto vuosina.
Taustatietona kartoitettiin myods alkoholin kayttoa. Tutkimuksessa kéytetyt aivovammaan liittyvét
taustamuuttujat olivat GCS-pisteet, tguttomuuden kesto, PTA:n pituus, vamman laatu (suora vai
epasuora), tapaturman syy sekd padiva vammautumisen ja akuuttitutkimuksen vdilla. Kaikille
tutkimukseen osdlistuneille potilaille tehtiin laga neuropsykologinen tutkimus (siséltéen
muistitoimintoja mittaavat testit) 1-30 vuorokauden kuluttua vammasta ja tédman tutkimuksen
yhteydessé he tayttivét myos itse koettuja oireita, uupumusta ja masennusta kartoittavat kyselyt.

Terveiden tutkimus oli suppeampi ja koostui yksinomaan itse koettuja oireita, uupumusta ja
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masennusta kartoittavista kyselyista, muistitehtévista ja taustatietoja kartoittavista kyselyista, kuten
Short-form Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD; Raistrick, Dunbar, & Davidson,
1983) ja Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT; Saunders, Aasland, Babor, de la
Fuente, & Grant, 1993) -kysdlyista

Itse koettuja oireita arvioitiin Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire -
kyselylomakkeen (RPCSQ; King ym., 1995) (liite 1) suomenkielisella versiolla RPCSQ on
itseraportointiin perustuva kyselylomake, joka on kehitetty selvittdmaan lievan tai keskivaikean
aivovamman jalkioireiden vakavuutta ja méaréd. Kyselyssd esitetddn 16 yleissmmin mainittua
jakioiretta ja tutkittavaa pyydetddn arvioimaan asteikolla 04, missd maarin han on karsinyt
kyseisestad oireesta viimeisen 24 tunnin aikana verrattuna siihen, missd maarin han kérs kyseisesta
oireesta ennen aivovammaa. Jos oiretta ei ole esiintynyt ollenkaan, annetaan sille arvo 0. Jos oiretta
e esinny endg, annetaan sille arvo 1, lievét oireet saavat arvon 2, kohtalaiset 3 ja vaikeat 4.
RPCSQ:n summapisteméara (vaihteluvali: 0-64) kuvaa paitsi oireiden vaikeusastetta myos niiden
madrad, ja antaa nain yleiskuvan vastagjan oireilusta. Vastagjan kokemien oireiden lukumaéra
saadaan selville koodaamalla arvot 0 ja 1 O:ksi (oiretta e esiinny) ja arvot 2, 3 ja 4 1:ks (oire
esintyy) ja laskemalla ndiden summa (vaihteluvdli: 0-16). RPCSQ -kyselya tarkastellaan
tavallisesti kahdella eri tasolla: 1) yksittéisten oireiden esiintyvyys ja 2) kyselyn kokonaispisteet.
RPCSQ:n reliabiliteetti on 0.91 (King ym., 1995). Kyselyn ohjeistusta muutettiin hieman terveiden
kohdala, ja heitéd pyydettiin arvioimaan, missd maarin he olivat kérsineet kustakin oireesta
edeltaneiden 24 tunnin aikana

Uupumusta mitattiin Barrow Neurological Institute Fatigue Scale (BNI Fatigue Scale; Borgaro,
Gierok, Caples, & Kwasnica, 2004) (liite 2) ja Fatigue Impact Scale (FIS; Fisk ym., 1994) (liite 3) -
kyselyjen suomennetuilla versioilla. BNI Fatigue Scale on suhteellisen uusi, itseraportointiin
perustuva uupumuskysely, joka on kehitetty antamaan nopeaa maardllistd tietoa erityisesti
toipumisen akuvaiheessa olevien aivovammapotilaiden uupumuksesta (Borgaro ym., 2004).
Vastagjaa pyydetaan arvioimaan, missd maarin erilaiset uupumukseen liittyvét asiat (esimerkiksi
ongelmallisia aivovamman jalkeen. Kyselyssa on 10 kohtaa, jotka arvioidaan seitsenportaisella
asteikolla, jossa 0-1 tarkoittaa "harvoin ongelma’, 2-3 ”joskus ongelma, mutta e usein”, 4-5
"useasti ongelma’ ja 6-7 "ongelma melkein koko gan”. BNI Fatigue Scalen kokonaispisteet
lasketaan kohdista 1-10 (vaihteluvdli: 0-70). Lisdks kyselyssa on kohta 11, jossa vastagjaa
pyydetéén arvioimaan yleinen uupumuksen aste aivovamman jakeen asteikolla 0—7 (alkuperéisessa
versiossa asteikolla 0-10), jossa O tarkoittaa "el ongelmaa’ ja 7 "vaikea ongelma’. BNI Fatigue
Scale -kyselyn reliabiliteetti on 0.96 (Borgaro ym., 2004). Terveiden tdyttamassa kyselyssa
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ohjeistusta oli muutettu siten, etta vastagjaa pyydettiin arvioimaan asioiden ongelmallisuus ja
yleinen uupumuksen aste tutkimusajankohtana.

FI'S on 40-kohtainen itseraportointiin perustuva uupumuskysely, joka on kehitetty selvittamaan
neurologisten potilaiden kokemia toimintargoituksia, joiden he gattelevat johtuvan
uupumusoireista (Fisk ym., 1994). FIS sisdltdd kolme ala-asteikkoa, jotka mittaavat koettua
uupumuksen vaikutusta kognitiiviseen toimintaan (10 kohtaa), fyysiseen toimintaan (10 kohtaa) ja
psykososiaaliseen toimintaan (20 kohtag). Vastagjaa pyydetdan arvioimaan kyselyssd esitettyjen
vaittdmien avulla, millaisia ongelmia uupumus on héanelle aiheuttanut viimeisen kuukauden aikana
ja kuinka vaikeiksi han kokee ongelmat asteikolla 04, jossa O tarkoittaa "el ongelmaa’, 1 "lieva
ongelma’, 2 "kohtalainen ongelma’, 3 "vaikea ongelma’ ja 4 "a&&rimmaisen vaikea ongelma’.
Kyselyn kokonaispisteet lasketaan kaikista 40 kohdasta (vaihteluvdli: 0-160) ja aa-asteikkojen
pisteet saadaan laskemalla yhteen tietyt Fiskin ym. (1994) méadrittelemét kohdat (kognitiivinen ja
fyysinen aa-asteikko min = 0, max = 40; psykososiaalinen ada-asteikko min = 0, max = 80). FISon
lagjasti kaytetty uupumuskysely, jonka on todettu olevan tarkka ja validi uupumuksen mittari
aivovammapotilailla (LaChapelle & Finlayson, 1998). Sen kokonaisreliabiliteetti ja eri osien
reliabiliteetti M S-potilaita tutkittaessa oli yli 0.87 (Fisk ym., 1994).

Masennusoireita arvioitiin Beck Depression Inventory Il -lomakkeella (BDI-11; Beck, Steer, &
Brown, 1996, 2004), joka on 21-kohtainen itsearviointiin perustuva masennuskysely, joka sisaltda
masennukseen liittyvia kognitiivisia, behavioraalisia ja fysiologisia oireita. Tutkittavaa pyydetéén
valitsemaan kussakin kohdassa neljan lauseen joukosta se, joka kuvaa parhaiten hanen senhetkista
mielialaansa. Vastausvaihtoehdot on pisteytetty 0-3. Vahtoehto O tarkoittaa, ettd masennusoiretta
el ilmene, kun vahtoehto 3 tarkoittaa masennusoireen hyvin voimakasta esiintymista. Jos kyselyn
kokonaispisteet jdavét alle 14, el masennusriskin katsota olevan kohonnut (Beck ym., 1996, 2004).
Lievan masennuksen pistergjat ovat 14-19, kohtalaisen 20-28 ja vakavan 29-63. BDI-Il on usein
kéytetty depressiomittari aivovammapotilaita tutkittaessa ja sen on todettu tunnistavan hyvin myos
aivovamman jalkeisia masennusoireita (Rowland, Lam, & Leahy, 2005). BDI:n keskimaaréinen
katsauksissa havaittu reliabiliteettikerroin on yli 0.80 (Beck ym., 1996, 2004).

Muistia mitattiin kahdella erilaisia muistitoimintoja kartoittavalla testilla. Four Word Short-
Term Memory -testi (FWSTM; Morrow & Ryan, 2002) mittaa tydmuistin toimintaa ja kapasiteettia
ja Rey Auditory-Verbal Learning Test (RAVLT,; Lezak, Howieson, & Loring, 2004) mittaa
kielellistéd oppimista ja muistia.

FWSTM testissa on 15 osiota, joista jokaisessa tutkija lukee tutkittavalle &&neen nelja toisiinsa
liittymatonta sanaa (esimerkiksi sitruuna, purkki, harkad, alue) nopeudella yks sana sekunnissa

(Morrow & Ryan, 2002). Valittomasti viimeisen sanan lukemisen jékeen tutkija lukee
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kolminumeroisen luvun (esimerkiksi 731), josta tutkittavan tulee valittomasti akaa laskea aéneen
taaksepain aina kolme edellisesta luvusta vahentéen, kunnes tutkija sanoo ”stop”. Tamén jalkeen
tutkittavan tulee kertoa luetut nelja sanaa. Taaksepain laskemiseen kaytettéva aika (séilytysvéli) on
joko 5, 15 tai 30 sekuntia, ja kutakin séilytysvalia kaytetéan viidessa osiossa. Nain ollen kunkin
perustuu Brown-Petersonin tehtdvaan (Brown, 1958; Peterson & Peterson, 1959), joka on yksi
lagjimmin kaytetty tydmuistin toimintaa mittava testi kliinisessa neuropsykol ogiassa.

RAVLT (Lezak ym., 2004) on kielellistd oppimista ja muistia mittaava sanalistatehtéva, jonka
avulla voidaan tarkastella paitsi oppimista myods vditontd ja viivastettyd palautusta seka
tunnistusmuistia. Tutkittavalle luetaan 88neen 15 toisiinsa liittyméatontd sanaa nopeudella yksi sana
sekunnissa, jonka jalkeen tutkittava luettelee mahdollisimman monta juuri kuulemaansa sanaa.
Tamatoistetaan samalla sanalistallaviisi kertaa. Taman jélkeen tutkittavalle luetaan toinen 15 sanan
lista, josta hén toistaa sen jalkeen mahdollisimman monta sanaa. Heti taman jakeen tutkittavaa
pyydetdan toistamaan mahdollisimman monta sanaa ensimmaéiseltd, viidesti luetulta listalta. Tata
listaa ei enda lueta hanelle. Noin puolen tunnin kuluttua tutkittavaa pyydetdan viela muistamaan
mahdollismman monta sanaa ensimmaisesta listasta ja tdman jalkeen tunnistamaan listan sanat
50:n paperille kirjoitetun sanan joukosta. RAVLT:ssa lasketaan tavallisesti pisteet
kokonaisoppimiselle (yhteispisteet toistoilta 1-V), vdittomélle (harintdistan jakeisele) ja
viivastetylle (30 min.) palautukselle seka tunnistamiselle. RAVLT:ia on kaytetty lukuisissa
tutkimuksissa ja sen katsotaan olevan luotettava kielellisen muistin mittari (Lezak ym., 2004), jolla
on korkea reliabiliteetti (0.61-0.86 yhteispisteille toistoilta 1-V).

2.3. Aineiston analysointi

Ryhmi& (potilaat, kontrollit) verrattiin toisiinsa taustamuuttujien suhteen riippumattomien otosten t-
testilla (ika, koulutus, SADD ja AUDIT) seka x* -testilla (sukupuoli). Sukupuolen yhteytta
testimuuttujiin  tarkasteltiin - Mann-Whitneyn U-testilla ja muiden taustamuuttujien yhteytta
testimuuttujiin Spearmanin korrel aatiokertoimen avulla.

Testimuuttujien (RPCSQ, BNI Fatigue Scale, FIS, BDI-II, FWSTM, RAVLT) jakaumien
vinouden vuoksi terveiden ja lievan aivovamman saaneiden ryhmien valiset vertailut tehtiin Mann-
Whitneyn  U-testilla ja muuttujien  keskindisia yhteyksid tarkasteltiin Spearmanin

korrel aati okertoimen avulla.
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Itse koettujen oireiden tarkastelemiseksi koodattiin ensin Kingin ym. (1995) esittaméllatavalla
arvolla 1 arvioidut oireet O:ksi, silla 1 tarkoittaa, ettd oire el vaivaa enda. Toisin sanoen arvo 1
jatetéén huomiotta kyselyn kokonaispisteitéa laskettaessa. Yksittdisten oireiden ilmenemista
tarkasteltiin jakaumatietojen avulla (kuinka moni oli antanut oireelle joko 2, 3 tai 4 pistettd).
RPCSQ -kyselyn kokonaispisteet saatiin laskemalla yhteen henkilon kaikkien oireiden pisteet (kun
1 oli koodattu O:ksi).

BNI Fatigue Scale -uupumuskyselyn yhtei spisteet laskettiin kohdista 1-10 Borgaron ym. (2004)
mukaisesti. FIS -uupumuskysely pisteytettiin dimensioittain Fiskin ym. (1994) esittamalla tavalla
(ks. liite 3). Masennuksen ilmenemista tarkasteltiin laskemalla kunkin testattavan BDI-I1 -kyselyn
summapistemaéra ja vertaamalla sitd BDI-11 -manuaalin normiarvoihin (Beck ym., 1996, 2004).

FWSTM -muistitestin raakapisteet kullekin séilytysvdille muutettiin normipisteiksi kayttaen
Morrowin ja Ryanin (2002) artikkelissaan esittamda normiaineistoa, joka on jaoteltu idn ja
koulutuksen mukaan. RAVLT:ssa toistojen 1-V yhteispisteet, vaittoman paautuksen ja
tunnistamisen pisteet normitettiin kayttamalla Mitrushinan, Boonen, Razanin ja D’Elian (2005)
esittami, ikéén perustuvia normeja. Viivastettya palautusta tarkasteltiin raakapisteiden avulla.

Mittareiden paallekkéisyyden vélttamiseks oireiden ja uupumuksen valista yhteytta tarkasteltiin
paits muokkaamattomin menetelmin, myos poistamalla RPCSQ -oirekyselystd kohta " uupumus,
tavallista nopeampi vasyvyys’, ja oireiden ja masentuneisuuden véalista yhteyttd poistamalla

RPCSQ:sta kohta " masentuneisuus tai itkuisuus”.

3. TULOKSET

Potilasryhman 36 henkil6std 24 oli naisiaja 12 miehia Heidan keski-ikansa oli 40,0 vuotta. Potilaat
vaihteluvali: 9-30). Tutkimuksen kriteereistéd johtuen yhdenk&én tutkittavan aivovammaan e
liittynyt tgjuttomuutta, kaikkien GCS-pisteet olivat ensiavussa 15, eika kenelldkaéan ollut 16ydoksia
aivojen TT- tai MRI-kuvauksissa.

Terveiden ryhman 36 henkil6sté 23 oli naisiaja 13 miehid. Heidan keski-ikansa oli 36,9 vuotta.
Molempien ryhmien tarkemmat demografiset taustatiedot on esitetty taulukossa 1 ja potilasryhmén

aivovammaan liittyvét taustatiedot on esitetty taulukossa 2.
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Taulukko 1. Potilaiden ja terveiden demografiset taustati edot

Taustamuuttuja Potilaat (n = 36) Terveet (n = 36)

ka (SD) vaihteluvdi ka (SD) vaihteluvali
Ika 40,0 (12,4) 19-62 36,9 (13,6) 17-61
Koulutus (vuotta) 13,3(3,0) 9-22 15,1 (2,5) 8-19
SADD 1,9(2,5) 0-9 1,6 (1,9 0-6
AUDIT 5,6 (5,0) 0-17 5,4 (3,9) 0-16
Sukupuoli; nainen, n (%) 24 (66,7) 23 (63,9

ka = keskiarvo; SD = keskihgjonta; SADD = Short-form Alcohol Dependence Data Questionnaire
(vaihteluvéli: 0-60); AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test (vaihteluvdi: 0-40)

Taulukko 2. Aivovammaan liittyvét taustatiedot (n = 36)

Taustamuuttuja
n (%)
Tapaturman syy 16 (44,4)
Liikenneonnettomuus 1(2.8)
Urheiluvamma ’

_ 14 (38,9)
Kaatuminen 2 (5.6)
Putoaminen ’

. 2(5,6)
Pahoinpitely 1(28)
Muu ’

Vamman laatu®
Suora 30 (88,2
Epasuora 4(11,8)
PTA:n kesto”
e lainkaan 19 (54,3)
1 minuutti—1 tunti 7 (20,2)
2-12 tuntia 7 (20,2)
> 12 tuntia 2(598)

®n = 34; °n = 35; PTA = posttraumaattinen amnesia

Ryhmét eivét eronneet tilastollisesti merkitsevasti toisistaan ian, sukupuolen tai SADD ja AUDIT -
kysdalyilla tarkastel lun alkoholin kdytén suhteen. Koulutuksen suhteen ryhmét erosivat tilastollisesti

merkitsevasti, terveiden ryhmén ollessa potilaita koulutetumpi (t(70) = -2.804, p = 0.007). Koulutus

e ollut yhteydessd RPCSQ -oirekyselyn kokonaispistemaardan, BNI- ja FIS -uupumuskyselyjen

kokonaispisteméériin, FIS:n fyysiseen tai psykososiadliseen dimensioon ekd BDI-II -
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masennuskyselyn pisteisiin kummallakaan ryhmélla. Koulutus oli yhteydessa FIS:n kognitiiviseen
dimensioon molemmillaryhmilla (potilaat: r = 0.329, p = 0.050; terveet: r = -0.338, p = 0.044).

Potilasryhmassa sukupuoli, ikd, vammasta kulunut aika ja PTA:n kesto eivét olleet yhteydessa
RPCSQ -oirekyselyn kokonai spistemaéraan, BNI- ja FIS -uupumuskyselyjen kokonai spistemaariin,
FIS:n kognitiiviseen, fyysiseen tai psykososiaaliseen dimensioon, eik& BDI-I1 -masennuskyselyn
pisteisiin. Terveiden ryhméssa ika el ollut yhteydessa kasiteltaviin muuttujiin, mutta sukupuoli oli
yhteydessa BNI (U = 5850, p = 0.002) ja FIS (U = 59.50, p = 0.002) -kyselyjen
kokonai spistemaariin, FIS:n kognitiiviseen (U = 72.00, p = 0.010), fyysiseen (U = 79.50, p =
0.020), japsykososiaaliseen (U = 67.50, p = 0.006) dimensioon seka BDI-I1:n pisteisiin (U = 75.00,
p = 0.013) siten, etta naisilla oli ndissa kaikissa miehid korkeammat pisteet. Sukupuoli e ollut
yhteydessd RPCSQ:n pisteisiin terveillakaan.

Koulutus e ollut merkitsevassa yhteydessd kummassakaan ryhmassa tarkasteltuihin
muistimuuttujiin. Potilaiden sukupuoli, ikd, vammasta kulunut aika ja PTA:n kesto eivét olleet
yhteydessad muistitestien tuloksiin, kun taas terveilla sukupuoli ja ik& olivat yhteydessa useampaan
muistitestin osaan siten, ettd naisten muistisuoriutuminen oli parempaa kuin miesten ja nuoret

suoriutuivat vanhempia paremmin.

3.1. Itse koetut oir eet

Kaksikymmentakahdeksan (77,8 %) lievan aivovamman kokenutta tutkittavaa raportoi karsineensa
vahintéén yhdesta lievan alvovamman jalkioireesta tutkimusta edelténeen vuorokauden aikana.
Keskimaarin tutkittavat raportoivat karsivansa kahdesta oireesta (Md = 2,0; Q; = 1,0; Qs= 4,75;
vaihteluvdli: 0-11), joistayleisimpia olivat uupumus (44,4 %), huimaus (36,1 %) ja pdansarky (33,3
%) (kuvio 1). Seuraavaks yleisimpia oireita olivat karsméattomyys, muistin  ongelmat,
keskittymiskyvyn puute ja artymys. RPCSQ -kyselyn kokonaispisteiden mediaani oli 5,5 (Q; = 2,0;
Qs=9,75; vaihteluvdli: 0-28).

Kontrolliryhmassa 21 henkil6d (58,3 %) raportoi kérsineensa vahintdan yhdestd kyselyssa
mainitusta oireesta viimeisen 24 tunnin aikana. Keskiméaérin heilla esiintyi yksi oire (Md = 1,0; Q;
=0,0; Q3= 2,75; vaihteluvdli: 0-8), joistayleisimpia olivat artymys (22,2 %), karsiméttomyys (19,4
%) ja padansérky (19,4 %) (kuvio 1). Seuraavaksi yleisimpia terveilla olivat levottomuus,
keskittymiskyvyn puute, huimaus ja univaikeudet. Koko kyselyn yhtei spisteiden mediaani terveiden
ryhmassa oli 2,0 (Q; = 0,0; Qs= 6,0; vaihteluvali: 0-17).
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Potilaat raportoivat tilastollisesti merkitsevasti enemman oireita kuin terveet (U = 452.00, p =
0.024), ja my6s heidan oirekyselyn kokonaispistemaara oli merkitsevasti korkeampi kuin terveilla
(U = 458.00, p = 0.029). Yksittdisten oireiden yleisyydessa suurin ero ryhmien vdilla oli
uupumuksessa (U = 414.00, p = 0.001) ja gattelun hitaudessa (U = 522.00, p = 0.010), joista
molemmista lievén aivovamman saaneet potilaat kérsivat terveitd useammin (kuvio 1). Muiden
oireiden kohdalla e ollut tilastollisesti merkitsevéé eroa, mutta ailvovamman saaneet raportoivat
kérsivansa kaikista muista oireista paits levottomuudesta ja silmien valonarkuudesta terveita

enemman.

Uupumus, tavallista nopeampi vasyvyys
Huimauksen tunne

Paansarky

Karsimattomyys tai turhautuneisuus
Unohtelu, muistin heikkous
Keskittymiskyvyn puute

Artymys, kiukustuminen

Univaikeudet @ Potilas

Ajattelun hitaus DKontroll
Pahoinvointi ja/tai oksentelu
Aaniherkkyys
Masentuneisuus tai itkuisuus
N&aoén hamartyminen
Levottomuus, rauhattomuus

Kaksoiskuvat

Silmien valonarkuus

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
Kuvio 1. Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire (RPCSQ) -kyselylla tarkasteltujen

o

itse koettujen oireiden esiintyminen (%) potilas- ja kontrolliryhmissa
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3.2. Uupumus

Barrow Neurological Institute Fatigue Scale

Sekd lievan avovamman saaneiden ettd terveiden ryhméssa eniten ongelmia tuottivat
ilman, etta tulee uniseksi (kysymys 9) (taulukko 3). Nama ongelmat olivat ldhes yhta vaikeita
molemmissa ryhmissd. Ryhmét eivét eronneet tilastollisesti merkitsevasti kyselyn kokonaispisteissa
(U = 618.50, p = 0.739). Yksittadisissd ongelmissa ryhmien vdailla oli merkitseva ero ainoastaan
kysymyksessd 6 ("Kuinka vaikea minun on saavuttaa normaali vireystaso herdamisen jakeen
aamulla?’) (U = 469.00, p = 0.034), jossaterveilla oli potilaita korkeammat pisteet. Potilaiden arvio
yleisesta uupumuksen asteesta oli merkitsevasti korkeampi kuin terveilld (U = 424.50, p = 0.033).

Taulukko 3. Potilaiden ja terveiden mediaanit ja kvartiilit Barrow Neurologica Institute (BNI)

Fatigue Scale -uupumuskysel yn kysymyksissa

Kysymys Potilaat (n = 36) Terveet (n = 36)
Md Qu; Qs Md Qu; Qs

1 1 1,2 2 1;2

2 1@ 0;2 1 0;2

3 1 0; 2 0 0;1

4 0 01 1 01

5 1 0; 2 1 0; 2

6* 1 01 1 1;2

7 0 0; 2 0 01

8 1 0; 2 1 0; 2

9 1 1,2 1 1,3

10 1 0; 2 0 01
Y hteensa 8 3; 16 11 4; 13

Y leinen uupumuksen 2° 1;2 1°¢ 0; 2

aste*

*p <.05; °n = 35; °n = 34; °n = 35; Md = mediaani; Q, = alakvartiili; Qs = ylakvartiili
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Fatigue I mpact Scale

FIS:n kokonaispisteiden seka kognitiivisen, fyysisen ja psykososiadisen dimension mediaanit ja
kvartiilit lievan aivovamman kokeneilla potilailla ja terveilla on esitetty taulukossa 4. Ryhmien
vailla e ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa FIS:n yhteispisteissd (U = 613.00, p = 0.693) eika
kognitiivisessa (U = 588.00, p = 0.496), fyysisessi (U = 483.50, p = 0.060) tai psykososiaalisessa
dimensiossa (U = 583.00, p = 0.461).

Taulukko 4. Fatigue Impact Scae (FIS) -uupumuskyselyn kokonaispisteiden ja dimensioiden
mediaanit jakvartiilit lievan avovamman kokeneilla potilaillajaterveilld kontrolleilla

FIS:n asteikko Potilaat (n = 36) Terveet (n = 36)
Md Qu Qs Md Qu Qs
Kognitiivinen 5 1; 10 4 1,7
Fyysinen 3 1; 10 2 04
Psykososiaalinen 3 0; 13 6 1,9
Y hteensa 11 3; 35 11 5; 18

FIS = Fatigue Impact Scale; Md = mediaani; Q; = aakvartiili; Qs = ylakvartiili

3.3. Masentuneisuus

BDI-1I -kyselyssd masennusta esiintyi kolmella (8,3 %) potilaala. Heista kahdella masennus oli
lievda ja yhdella kohtalaista. BDI-Il -kyselyn pisteiden mediaani potilailla oli 3,5 (Q1 = 1,0; Qs =
9,0). Kokonaispisteet vaihtelivat 0 ja 25 pisteen vdilla.

Terveiden ryhmassa yhden (2,8 %) pisteet ylsivat lievan masennuksen rgjale. Pisteiden
mediaani oli 3,0 (Q. = 1,0; Q3 = 7,0) ja vahteluvdi 0-14. Ryhmien vélilla e ollut eroa
masentunei suudessa (U = 561.00, p = 0.324).

3.4. Itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masentuneisuuden valiset yhteydet

Taulukosta 5a kdy ilmi, etta potilailla itse koetut oireet, uupumus ja masentuneisuus olivat
voimakkaasti yhteydessa toisiinsa siten, ettd mita korkeammat pisteet yhdessa muuttujassa, sita
korkeammat pisteet muissakin muuttujissa (esimerkiksi mitd enemman uupumusta, sitd enemman

itse koettuja oireita ja masentuneisuutta). Kun oireiden ja uupumuksen valista yhteytta tarkasteltiin
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diten, ettd RPCSQ:sta jatettiin pois kohta "uupumus, tavallista nopeampi vasyvyys’, RPCSQ:n
yhteispisteiden ja uupumusmuuttujien (BNI ja FIS) véliset korrelaatiot heikkenivét hieman, mutta
niiden merkitsevyystasot séilyivét ennallaan lukuun ottamatta RPCSQ:n ja BNI:n véalista yhteytta (p
< 0.01). Kun oireiden ja masennuksen valista yhteytta tarkasteltiin jéttémalla RPCSQ:sta pois kohta
"masentuneisuus tai itkuisuus’, yhteyden merkitsevyystaso pysyi muuttumattomana.

Taulukossa 5b on esitetty itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masentuneisuuden valiset
korrelaatiot terveiden ryhmassa. Terveilla yhteyksid ilmeni myds paljon, mutta monien yhteyksien
voimakkuus oli heitkompi kuin potilasryhmassa. Oireiden ja uupumuksen, samoin kuin oireiden ja
masentuneisuuden, valisten yhteyksien voimakkuudet heikkenivét hieman tarkasteltaessa niitd ylla
mainituin muutoksin RPCSQ:ssa, mutta yhteyksien merkitsevyystasot séilyivdt samoina kuin

taulukossa 5b.
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Taulukko 5a. Oire-, uupumus- ja masennuskyselyjen valiset korrelaatiot lievan aivovamman saaneilla potilailla (n = 36) (Spearmanin
korrelaatiokerroin)

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8

1. RPCSQ yhteensa -

2. RPCSQ oireiden lukumaéra .986*** -

3. BNI yhteensa 558*** 576 ** -

4. FIS kognitiivinen dimensio 623+ ** B634*** 829* ** -

5. FIS fyysinen dimensio A40%** A19*x* 621*** .766*** -

6. FIS psykososiaalinen dimensio T14x** .685*** .668*** 843 ** 823*** -

7. FIS yhteensa A32F** A14%** ST 921*** .930*** 937+ ** -

8. BDI-II .654* ** B15*** 718 ** .818*** .662* ** 93 ** .806* ** -

***n < .001; RPCSQ = Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire; BNI = Barrow Neurologica Institute Fatigue Scale; FIS = Fatigue
Impact Scale; BDI-11 = Beck Depression Inventory |1



Taulukko 5b. Oire-, uupumus- ja masennuskyselyjen valiset korrelaatiot terveilla (n = 36) (Spearmanin korrel aatiokerroin)

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8

1. RPCSQ yhteensi -

2. RPCSQ oireiden lukumaara .993* ** -

3. BNI yhteensa 405* .390* -

4. FIS kognitiivinen dimensio 643+ ** 623+ ** B67*** -

5. FISfyysinen dimensio 209 219 377* 408* -

6. FI'S psykososiaalinen dimensio A424* 397* 592 ** AL 513** -

7. FIS yhteensa 555* ** S37Fx* 71 897 ** .642%** 914*** -

8. BDI-II 486** A465** 549** 708 ** .600*** .864*** 867 ** -

*p <.05; **p <.01; ***p < .001; RPCSQ = Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire; BNI = Barrow Neurological Institute Fatigue
Scale; FIS = Fatigue Impact Scale; BDI-11 = Beck Depression Inventory 11



3.5. Itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masentuneisuuden yhteys muistitoimintoihin

Terveiden jalievan aivovamman kokeneiden véilla e ollut tilastollisesti merkitsevda eroa FWSTM
-testin 5, 15 tai 30 sekunnin sailytysvaleilld. RAVLT:n toistojen |-V yhteispisteet, valiton palautus
jatunnistus eivét eronneet ryhmien valilla. Ryhmét erosivat tilastollisesti merkitsevasti ainoastaan
RAVLT:n viivastetyssa palautuksessa (U = 448.50, p = 0.023), jossa terveiden ryhméa suoriutui

potilaita paremmin.

| tse koetut oireet

Itse koettujen oireiden ja muistitoimintojen valisten yhteyksien tutkimiseksi muodostettiin seka
potilaiden etta terveiden ryhmésta vahan ja pajon oireita raportoivien tutkittavien alaryhmét
RPCSQ -oirekyselyn kokonaispisteiden perusteella. Véhan oireita raportoivien ryhma muodostui
aimmasta 25 % vastagjia ja paljon oireita raportoivien ryhma ylimmasta 25 % vastagjia (Chan,
2001; Wang ym., 2006). Potilasryhmassa vahan oireita raportoivia oli 14 (RPCSQ-pisteet < 2) ja
paljon oireita raportoivia oli 9 (pisteet > 10). Terveiden ryhmassa vahan oireita raportoi 15 (pisteet
=0) japaljon oireitaraportoi 10 henkil6a (pisteet > 6).

Véhan ja paljon oireita raportoivat potilasryhmét eivdt eronneet toisistaan sukupuolen, ién,
koulutuksen, vammasta kuluneen gjan tai PTA:n keston suhteen. V&han ja paljon oireita raportoivat
terveet eivat eronneet toisistaan sukupuolen, idn tai koulutuksen suhteen.

Taulukosta 6 kay ilmi, ettd potilailla itse koettujen oireiden raportoiminen oli tilastollisesti
merkitsevassd yhteydessd kolmeen RAVLT -muidtitestin osaan ja tulokset antavat viitettd
mahdollisesti muidenkin yhteyksien olemassaolosta (FWSTM). Pajon oireita raportoivat
suoriutuivat muistitesteissd heikommin kuin véhan oireita raportoivat. Terveilla itse koettujen

oireiden jamuistisuoriutumisen véilla el ollut yhteytta.
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Taulukko 6. Muistisuoriutumisen vertailu véhan (n = 14) ja pajon (n = 9) oireita raportoivien
potilaiden vélilla seka vahan (n = 15) japaljon (n = 10) oireita raportoivien terveiden véilla

Muuttuja Vahan vs. paljon oireita Vahan vs. paljon oireita
raportoivat potilaat raportoivat terveet

Vertailut (p-arvo)

RAVLT toistot |-V .062 495
RAVLT véliton palautus .004** 765
RAVLT viivéstetty palautus .011* 765
RAVLT tunnistus .003** .643
FWSTM (5s)) 516 .338
FWSTM (15s) .083 .892
FWSTM (30s) .053 77

*p < .05; **p < .01; RAVLT = Rey Auditory-Verbal Learning Test; FWSTM (s.) = Four Word
Short-Term Memory (sekuntia)

Liséks tarkasteltiin kaikkien neljan ryhman vdisia eroja ja huomattiin, ettd vahan oireita
raportoivat potilaat eivét eronneet muistitesteissa vahan oireita raportoivista terveista eivétka paljon
oireita raportoivista terveista. Sen sijaan paljon itse koettuja oireita raportoivat potilaat suoriutuivat
tilastollisesti merkitsevasti muita rynmia heikommin lahes kaikissa muistitesteissa. Taulukossa 7 on
esitetty paljon oireita raportoivien potilaiden vertailut molempiin terveiden rynmiin (véhan ja paljon
oireitaraportoivat terveet).
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Taulukko 7. Paljon oireita raportoivien potilaiden (n = 9) vertailut vahan oireita raportoivien
terveiden (n = 15) ja paljon oireita raportoivien terveiden (n = 10) kanssa

Muuttuja Paljon oireita raportoivat Paljon oireita raportoivat
potilaat vs. vahan oireita potilaat vs. paljon oireita
raportoivat terveet raportoivat terveet

Vertailut (p-arvo)

RAVLT toistot I-V .041* 017*
RAVLT véliton palautus .003** .028*
RAVLT viivéstetty palautus .003** .008**
RAVLT tunnistus .015* .043*
FWSTM (5s) 290 133
FWSTM (15s) .108 243
FWSTM (30s) 155 .035*

*p < .05; **p < .01; RAVLT = Rey Auditory-Verbal Learning Test; FWSTM (s.) = Four Word
Short-Term Memory (sekuntia)

Uupumus ja masennus

Uupumus- ja masennuskyselyjen seka muistitestien valiset korrelaatiot potilasryhmassé on esitetty
taulukossa 8. Y hteyksia esiintyi hieman enemman kuin terveiden ryhmassg, jossa ainoastaan FIS:n
fyysinen dimensio oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa tarkasteltuihin muistitehtéaviin
(RAVLT:n vdittomaan palautukseen r = -0.388, p = 0.019). BNI:n yhteispisteet, FIS:n
yhteispisteet, kognitiivinen ja psykososiaalinen dimensio evd olleet yhteydessa

mui stisuoriutumiseen terveillg, kuten el ollut BDI-II:Ila mitattu masentune suuskaan.
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Taulukko 8. Uupumus- ja masennuskyselyjen seka muistitestien valiset korrelaatiot potilasryhméassa
(n = 36) (Spearmanin korrel aatiokerroin)

BNI FIS FIS FIS FIS BDI-I1
yhteensa yhteensd  kognitiivinen fyysinen psykososiaainen
dimensio dimensio dimensio

RAVLT -.090 -.258 -.149 -.296 =277 -.285
toistot -V
RAVLT -.192 -.445** -.295 -.463** - 472%* -.340*
valiton palautus
RAVLT viivés- .040 -.282 -.079 -.386* -.329 -.229
tetty palautus
RAVLT -.050 -.300 -.143 -.404* -.264 -.289
tunnistus
FWSTM (5s.) 192 -.030 132 -.093 -.104 -.042
FWSTM (15s) -.055 -.246 -.073 -.285 -.328 -.260
FWSTM (30s) -.127 -.179 -.043 -.204 -.252 -.259

*p < .05; **p < .01; BNI = Barrow Neurologica Institute Fatigue Scale; FIS = Fatigue Impact
Scale; BDI-II = Beck Depression Inventory Il; RAVLT = Rey Auditory-Verbal Learning Test;
FWSTM (s.) = Four Word Short-Term Memory (sekuntia)

4. POHDINTA

Tassa tutkimuksessa selvitettiin komplisoimattoman lievan aivovamman jélkeisia itse koettuja
oireita, uupumusta ja masennusoireita sekd niiden yhteyttéd toisiinsa ja muistitehtavissa
suoriutumiseen vammautumisen akuuttivaiheessa vertaamalla komplisoimattoman lievan

alvovamman saaneita potilaita ja terveita verrokkeja keskenaan.

4.1. Itse koetut oir eet

Itse koettuja oireita koskevat oletukset osoittautuivat oikeiksi. Lievén aivovamman saaneista
tutkittavista 77,8 % raportoi kérsivansa vahintédn yhdesta lievén aivovamman jakioireesta, joista
yleisin oli oletusten mukaisesti uupumus (44,4 % raportoi karsivansi uupumuksesta). Seuraavaksi
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yleissmmat oireet lievdn aivovamman kokenella olivat huimaus, pdansarky, kérsimattomyys,
muistin heitkkous, keskittymiskyvyn puute ja artymys.

Oletusten mukaisesti oireet eivét kuitenkaan olleet spesifegja aivovammaryhmaélle, vaan melko
yleisia myos terveiden ryhmasss, jossa 58,3 % raportoi kéarsivansa vahintdan yhdesta oireesta.
Terveiden yleissmmin raportoimat oireet olivat artymys, karsimattomyys, paansarky, levottomuus,
keskittymiskyvyn puute, huimaus ja univaikeudet. Oletetusti ryhmien kokemat oireet poikkesivat
siisjonkin verran toisistaan.

Ryhmien vdlinen vertailu osoitti oletusten mukaisesti, etta lievan aivovamman saaneet potilaat
raportoivat kérsivansa useammasta ja vakavammasta oireesta kuin terveet. Yksittdisista oireista
eniten ryhmien vélilla eros uupumus, joka oli merkittavasti yleisempéaé potilailla kuin tervellla

Lievén aivovamman jalkioireista karsivien osuus potilasryhméassa (77,8 %) oli tassa
tutkimuksessa samaa suuruusluokkaa kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Lundin ym. (2006)
havaitsivat, etta 86 % potilaista kérsi vahintéan yhdesta jékioireesta valittomasti vamman jékeen ja
Paniak ym. (2002) totesivat myds, ettd ldhes kailkki lievdn aivovamman kokeneet kérsivat
jakioireista ensimmaisen kuukauden sisalla vammautumisesta. Taman tutkimuksen tulokset tukevat
aikai sempaa tutkimusta myos yksittéisten oireiden esiintyvyyden osalta. Uupumuksen on toistuvasti
todettu olevan yleisimmin koettu lievan aivovamman jakioire (Dikmen ym., 1986; King ym., 1995;
Paniak ym., 2002). My0s pdanséaryn on useissa tutkimuksissa havaittu olevan yks yleisimmista
oireista (King ym., 1995; Lundin ym., 2006; Paniak ym., 2002) ja huimauskin on Lundinin ym.
(2006) mukaan kolmen yleisimman oireen joukossa akuuttivaiheessa, vaikka toisissa tutkimuksissa
se el oleaivan niin yleinen (King ym., 1995; Paniak ym., 2002).

Tutkimustulokset olivat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimusten (esimerkiksi Chan, 2001;
Paniak ym., 2002; Wang ym., 2006) kanssa myds siing, etta lievan aivovamman jalkioireina pidetyt
oireet olivat yleisia myos terveilld Tassa tutkimuksessa terveilla yleisimmin esiintyneet oireet sen
sijaan poikkesivat jonkin verran muista terveitd tarkastelleista tutkimuksista, joissa artymys ja
ké&rsméttomyys eivét ole aivan yleisimpia oireita, vaan essmerkiksi uupumus, keskittymisvaikeudet
japdansarky ovat yleisempia Erot oireiden vélill& terveiden ryhméssa eivét kuitenkaan olleet suuria
jaotoksen melko pieni koko saattoi vaikuttaa asiaan.

Lisdks tama tutkimus antaa tukea paitsi sille, etta lievan ailvovamman saaneet kokevat
kérsivansa useammista oireista kuin terveet ja kokevat ne vakavampina (Dikmen ym., 1986; Paniak
ym., 2002; Wang ym., 2006), my0s Lundinin ym. (2006) ja Paniakin ym. (2002) havainnolle siit4,
etta yleismmin koetut oireet ovat jossain méarin erilaisialievan aivovamman saaneiden jaterveiden
ryhmissd. Koska oireita arvioitiin kyselyll&, joka on kehitetty aivovamman saaneiden tutkimiseen,

ja koska potilaat ja terveet arvioivat teoriassa eri asiaa (potilaat arvioivat oireissa tapahtunutta
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muutosta perustasosta ja terveet oireiden perustasoa), on ryhmien véalisten vertailujen tulkinnassa
oltava varovainen. Taman tutkimuksen tulokset kuitenkin viittaavat siihen, ettda on mahdollista, etté
lievan aivovamman jalkeinen oirekuva e ole vain normaalin, terveilla esiintyvan oirekuvan
esiintyy ja ne ovat melko tavallisia myds terveilla henki6ill, e lievan aivovamman diagnosoinnin
tulisi perustua yksinomaan itse raportoituihin oireisiin. Tasta huolimatta oireiden kartoitus osana
akuuttivaiheen tutkimusta on tarkeda, silla akuuttivaiheen oirekuva on yhteydessd muun muassa

toi pumisennusteeseen (Lundin ym., 2006).

4.2. Uupumus

Oletusten vastaisesti varsinaisissa uupumuskyselyissa (BNI Fatigue Scale ja FIS) lievan
aivovamman saaneet potilaat eivét saaneet terveita korkeampia pisteitd muutoin kuin BNI Fatigue
Scalen "yleinen uupumuksen aste” -kohdassa. Molemmat ryhmét sen sijaan saivat huomattavasti
matalampia pisteita kuin samoja kyselyja kayttaneissa aikaisemmissa tutkimuksissa (esimerkiks
Borgaro ym., 2004; Borgaro ym., 2005; LaChapelle & Finlayson, 1998). Potilasryhmén aikaisempia
tutkimuksia selvasti matalammat pisteet voivat selittyd sillg, etta téssa tutkimuksessa tutkittavat
olivat kaikki saaneet komplisoimattoman lievén aivovamman, kun aikaisemmissa tutkimuksissa
aivovamman vaikeusaste on vaihdellut lievasta vakavaan.

Taman tutkimuksen tulos siitd, ettd lievén aivovamman saaneiden jaterveiden vdlilla el ole eroa
uupumuskyselyissg, on ristiriidassa aikaisempien tutkimusten kanssa (Borgaro ym., 2005; Cantor
ym., 2008; LaChapelle & Finlayson, 1998). Kuten edelld, téhankin saattaa vaikuttaa se, etta téssa
tutkimuksessa aivovamman vaikeusaste oli tiukasti kontrolloitu komplisoimattomaan lievaan
aivovammaan. Aikaisemmissa tutkimuksissa sen sijaan potilaiden alvovamman vaikeusaste on
vaihdellut huomattavasti ja lievankin alvovamman saaneet potilaat ovat saattaneet olla
heterogeenisempia, mik& on saattanut lisita oireilevien potilaiden osuutta. Toinen mahdollisesti
asiaan vaikuttanut seikka on se, ettd sukupuolen on toistuvasti osoitettu olevan yhteydessa
uupumukseen terveilld, mutta @ aivovammapotilailla (Belmont ym., 2006). Terveet naiset
raportoivat merkitsevasti miehid enemman uupumusta, mutta aivovammapotilailla vastaavaa eroa el
esiinny. Tassa tutkimuksessa vahvistui sama 16ydos, ja vaikka tutkimusryhmien sukupuolijakaumat
olivat keskenddn samanlaiset, molemmissa ryhmissé oli naisia enemman kuin miehia Tama saattoi

kohottaa terveiden ryhmén pisteitd, kun taas potilasryhméssa sukupuolten epétasapainolla el ole
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merkitysta. Tulos ryhmien vélisista eroista saattaisi olla erilainen, jos molemmissa ryhmissi naisia
jamiehidolis ollut saman verran.

Taman tutkimuksen tulokset nostavat esiin mielenkiintoisen uuden havainnon lievan
aivovamman jakeiseen uupumukseen liittyen. Tassa tutkimuksessa samoin kuin useissa muissa
tutkimuksissa havaittiin, ettd oirekyselyn perusteella uupumus on yleisin lievdn aivovamman
jakioire. Lisaks kysyttdessd suoraan uupumuksesta (RPCSQ -oirekyselyn kohta ”uupumus,
tavallista nopeampi vasyvyys’ ja BNI Fatigue Scalen kohta ”yleinen uupumuksen aste”) potilaat
raportoivat merkitsevasti terveitd enemman uupumusta. Lagjemmin uupumusta Kkartoittavissa
uupumuskyselyissa (niiden osa- tai kokonaispisteissd) el kuitenkaan ilmene merkitsevia erojalievén
aivovamman saaneiden ja terveiden vdilla Yks mahdollinen tulkinta havainnosta on se, etta tassi
tutkimuksessa kaytetyt uupumuskyselyt eivét ole tarpeeks herkkid havaitsemaan lievimman
komplisoimattoman aivovamman jalkeista uupumusta, vaikka potilaat sita kokisivat. Tama viittaisi
tarpeeseen kehittdd uusia lievan aivovamman jalkeisen uupumuksen havaitsemiseen tarkoitettuja

menetelmia.

4.3. Masentuneisuus

Masennusta esiintyi kolmella (8,3 %) lievan aivovamman saaneella potilaalla ja yhdella (2,8 %)
terved|d, elkd ryhmien valilla ollut merkitsevda eroa masentuneisuudessa. Molemmissa ryhmissa
masentuneisuuden esiintyminen oli samaa suuruusluokkaa kuin vaesttssid yleensa (noin 5 %)
(Kéypa hoito -suositukset [Depressio], 2004). Potilailla masennuskyselyn pistemaérien vaihtelu oli
tosin suurempaakuin terveilla

Masentuneiden potilaiden osuus tassa tutkimuksessa (8,3 %) oli selvasti pienempi kuin Buschin
ja Alpernin (1998) katsausartikkelissaan esittama vahintdan 35 %. Se oli myds pienempi kuin
Rapoportin ym. (2003) loytama 15 %. Ero masennuksen ilmenemisessa taman tutkimuksen ja
Buschin ja Alpernin (1998) esittelemien tutkimusten vadilla voi johtua siité, ettéd masennusoireet
saattavat kehittyd vasta mythemmassa vaiheessa, kun tdssa tutkimuksessa niitd mitattiin
ensimmaisen kuukauden sisdla vammautumisesta. Useimmissa Buschin ja Alpernin katsauksen
tutkimuksissa oireita oli mitattu vasta myohempana gankohtana. Toinen mahdollinen syy
masentunei suuden vahai sempédn esiintymiseen on se, etta tassa tutkimuksessa tutkittiin ainoastaan
lievimman komplisoimattoman aivovamman saaneita potilaita. Aikaisemmissa tutkimuksissa
potilasryhma on saattanut olla vamma-asteeltaan heterogeenisempi, silla niissé el ole kaytetty yhta
tiukkoja kriteergja tgjuttomuuden ja GCS-pisteiden suhteen, vaan mukana on voinut olla potilaita,
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joiden vammaan on liittynyt jopa puolen tunnin tajuttomuus (Busch & Alpern, 1998), mika kertoo

mahdollisesti vakavammasta aivotoiminnan hdairiintymisestd. Aikaisemmissa tutkimuksissa ei

mydskaan ole systemaattisesti kontrolloitu aivokuvantamisl6ydoksid, kuten téssa tutkimuksessa.
Taman tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettd komplisoimattoman lievan aivovamman

akuuttivaiheeseen el valttamatta liity masentune suutta.

4.4. Itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masentuneisuuden valiset yhteydet

Itse koetut oireet, uupumus ja masentuneisuus olivat molemmissa ryhmissa yhteydessa toisiinsa
siten, ettd mita korkeammat pisteet tutkittavalla oli yhdessa kyselyssg, sitd korkeammat muissakin
(eli esmerkiks mitéa enemman tutkittavalla oli uupumusta, sitd enemman hanelld oli itse koettuja
oireita ja masennusta). Téalta osin tulokset olivat oletusten mukaisia. Potilailla yhteydet olivat
voimakkaammat kuin terveill&

Uupumuksen ja itse koettujen oireiden valista yhteytta el ole juurikaan tutkittu muutoin kuin
noteeraamalla, ettd uupumus on yksi yleissmmin raportoiduista oireista lievan aivovamman jé keen.
Syyna tutkimuksen vahyyteen saattaa olla se, ettd uupumuksen tutkiminen on viime aikoihin asti
ollut rgjoittunut menetelmallisesti oire- ja masennuskyselyihin, jolloin vertailuasetelmaa kyselyjen
vdlille e luonnollisesti synny. Stulemeijer ym. (2006) tosin tutkivat asiaa ja |0ysivét yhteyden
korkeamman uupumuksen ja useampien itse koettujen oireiden valilta sekd alvovamman saaneilta
ettd pienemman fyysisen vamman (esimerkiksi ranteen nyrjéhdys) saaneilta potilailta.

Masentuneisuuden ja itse koettujen oireiden vélinen yhteys molemmissa ryhmissa oli
yhdenmukainen aikaisemman tutkimuksen kanssa (mm. Fann ym., 2001; Rapoport ym., 2003;
Wang ym., 2006), ja potilasryhméssa se oli samaa suuruusluokkaa kuin King (1996) on raportoinut
(0.65). Myo6s uupumuksen ja masennuksen vdinen yhteys molemmissa ryhmissa oli
yhdenmukainen aikai sempien tutkimusten kanssa (Cantor ym., 2008; Ouellet & Morin, 2006).

Korrelaation osoittama yhteys itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masennuksen vélilla ei
kuitenkaan anna tietoa syy-seuraussuhteista. Taman tutkimuksen perusteella e voi esimerkiks
tietdd, [is88ko ja vaikeuttaako masentunut mieliala muita ailvovamman jalkioireita va aheuttavatko
useammat ja vaikeammat oireet potilaan masentumisen. Aiemman tutkimuksen perusteella
vaikuttaisi siltd, ettd masennus aiheuttaa lisdantyneita oireita, silla muidenkin oireiden on havaittu
vahenevan hoidettaessa masennusta (Fann ym., 2001). Téassa tutkimuksessa lievan aivovamman
saaneiden masennuspisteet eivat kuitenkaan eronneet merkitsevasti terveiden pisteistd, kun taas
oirepisteet olivat potilailla merkitsevasti korkeammat kuin terveilla mika viittais sihen, etta
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masennus & ole keskeisin oireiden aiheuttgja. Voi olla, ettéd Fannin ym. (2001) havaitsema yhteys
pétee pitkittyneiden oireiden ollessa kyseessa (heidan tutkittavillaan aivovammasta oli kulunut 3-24
kk), jolloin potilaan masentuneisuus yll&pitda ja voimistaa muita oireita, mutta akuuttivaiheen
oirekuvassa masennus ja muut oireet saattavat esiintya rinnakkain ilman keskindista syy-
seuraussuhdetta. Esimerkiksi voimakkaampi yleinen reaktio aivovammaan voi tarkoittaa seké
voimakkaampaa masennusta ettd muuta oireilua.

Osa itse koettujen oireiden, uupumuksen ja masennuksen valisista yhteyksista selittynee myos
késitteiden ja niitd mittaavien menetelmien osittaisella padallekkaisyydella. Useat oirekyselyssa
esitetyt oireet ovat keskeisia myds masennukselle (esimerkiksi masentunut mieliala, univaikeudet,
uupumus ja artymys) ja esiintyvét myos masennuskyselyssa. Uupumukseen liittyva energian vahyys
on ominaista my6s masennukselle. Aikaisempi tutkimus on kuitenkin osoittanut, ettd uupumus on

my0ds itsendi sessa yhteydessa aivovammaan (Cantor ym., 2008).

4.5. Oireet ja muistisuoriutuminen

Lievan alvovamman saaneet potilaat suoriutuivat terveitd helkommin ainoastaan yhdessa
tarkastelluista seitsemasta muistimuuttujasta kun ryhmia tarkasteltiin  kokonaisina. Lahempi
tarkastelu osoitti, ettd vahan oireita raportoivat potilaat eivéat eronneet muistisuoriutumiseltaan
terveistd, mutta paljon oireita raportoivat potilaat suoriutuivat merkitsevasti terveita ja vahan oireita
raportoivia potilaita hetkommin useassa kielellista muistia mittaavassa muuttujassa (RAVLT). Sen
sijaan tydmuistia mittaava FWSTM -testi ei osoittautunut herkéksi lievalle aivovammalle tai itse
koetuille oireille, silla sen kolmella eri sdilytysvdilla e juuri esiintynyt tilastollisesti merkitsevia
eroja lievan aivovamman saaneiden ja terveiden vdilla edes silloin, kun paljon oireita raportoivia
verrattiin vahan oireita raportoiviin.

Kuten oletettu, lievan aivovamman saaneilla potilailla itse koettujen oireiden raportoiminen oli
yhteydessa suoriutumiseen kielellistd muistia mittaavassa testissd (RAVLT) siten, etta enemman
oireita raportoivat potilaat suoriutuivat heikommin kuin vahan oireita raportoivat potilaat. Oletusten
mukaisesti terveiden ryhméassa e |lOytynyt vastaavaa yhteyttd oireiden raportoimisen ja
muistisuoriutumisen vdilla Toisin kuin oletettiin, uupumus ja masentuneisuus eivéa olleet
yhteydessa suurimpaan osaan tarkastel luista muistimuuttujista potilaillatai terveilla

Aikaisemmat tutkimukset eivat ole antaneet selkeda kuvaa lievan aivovamman jakeisesta
kognitiivisesta suoriutumisesta ja itse koettujen oireiden yhteydestd suoriutumiseen. T&ssa
tutkimuksessa lievan aivovamman saaneiden ryhmassa 10ytynyt yhteys useampien itse koettujen
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oireiden ja heitkomman muistisuoriutumisen véalilla on yhdenmukainen esimerkiksi Bohnenin ym.
(1992), Leiningerin ym. (1990) ja Sterrin ym. (2006) tulosten kanssa, mutta poikkeaa muun muassa
Kingin (1996), Landren ym. (2006) ja Newcomben ym. (1994) tuloksista. Kuten Sterr ym. (2006)
toteavat, akaisempien tutkimusten rigtiriitaiset tulokset lievan aivovamman jalkeisesta
kognitiivisesta heitkentymisesta saattavat suurelta osin johtua Siitg, etté niissa ei ole eroteltu oireita
kokevia ja niitd kokemattomia potilaita toisistaan, vaan koko aivovammaryhma& on verrattu
sellaisenaan terveiden ryhméaén. Nain ollen eri tutkimuksissa on saattanut olla suhtedllisesti
hyvinkin eri maara oireilevia lievan aivovamman saaneita potilaita. Tarkempi aikaisempien
tutkimusten tarkastelu osoittaakin, etta taman tutkimuksen kanssa samansuuntaisia tuloksia saaneet
tutkimukset (Bohnen ym., 1992; Leininger ym., 1990; Sterr ym., 2006) ovat kaikki tehneet jaon
oireita kokeviin ja niitd kokemattomiin, kun taas vastakkaisia tuloksia saaneet tutkimukset (King,
1996; Landre ym., 2006; Newcombe ym., 1994) eivét ole téllaista jakoa tehneet. Tama tutkimus
antaa tukea Bohnenin ym. (1992) ja Sterrin ym. (2006) johtopaétokselle, jonka mukaan vain osalla
lievan alvovamman saaneista potilaista esiintyy kognitiivisia (tamén tutkimuksen tapauksessa
muistiin liittyvid) ongelmia: nimittan niilla, joilla on pajon itse koettuja oireita. Muilla lievéan
aivovamman saaneilla ongelmia e ole terveita enempad. Muistiongelmat eivét liity suoraan lievan
alvovamman saamiseen, vaan ne liittyvat aivovamman jakioireiden kokemiseen.

Taman tutkimuksen |0ydos gitd, etta itse koetut oireet ja muistisuoriutuminen eivét ole
yhteydessa toisiinsa tervella on yhtendinen Chanin (2001) ja Wangin ym. (2006) tutkimustul osten
kanssa. Sen sijaan heidan tuloksistaan tekema tulkinta, jonka mukaan itse koetut oireet eivét ole
yhteydessé neuropsykologiseen suoriutumiseen mahdollisesti aivovammapotilaillakaan, osoittautui
virheelliseksi. Chanin (2001) tutkimuksessa tutkittiin ainoastaan terveitd, joten tuloksia e voi
yleistda suoraan aivovammapotilaisiin, ja Wangin ym. (2006) tutkimuksessa, jossa tulkittiin, etta
itse koettujen oireiden sjasta alvovamma itsessdan aheuttaa kognitiivisen suoriutumisen
heikkenemistd, aivovammaryhmaa e jaoteltu oireellisiin ja oireettomiin. Tassa tutkimuksessa
kaytetty neljan ryhméan asetelma on se, jonka tarpeeseen kysymyksen selvittdmiseks Wang ym.
(2006) viittasivat artikkelinsa lopussa, ja tulokset osoittavat, etta vaikka terveilla itse koetut oireet

eivét ole yhteydessa muistisuoriutumiseen, lievan ailvovamman saaneilla ne ovat.

4.6. Tutkimuksen arviointi, kdytannon merkitysja aiheita jatkotutkimukselle

Monissa aikaisemmissa ailvovammaan liittyvissa tutkimuksissa potilasryhmé on ollut aivovamman
vaikeusasteen suhteen heterogeeninen ja lievéén aivovammaan keskittyneissa tutkimuksissakin on
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tavallisesti sovellettu lievempia sisaanotto- ja poissulkukriteergja kuin tassa tutkimuksessa, eiké
esimerkiks aivokuvantamislOydoksia ole aina raportoitu. Taman tutkimuksen vahvuutena voidaan
pitéa sitd, etta tutkimuksesta suljettiin tarkasti pois kaikki potilaat, joilla oli jokin vammaa edel tanyt
mahdollisesti tuloksiin vaikuttava tila (aiempi aivovamma, neurologinen tai psykiatrinen sairaus,
kehityksellinen héirio, pahderiippuvuus tai keskushermostoon vaikuttava laakitys). Lisaks
aivovamman vaikeusasteen vahtelu minimoitiin ottamalla tutkimukseen ainoastaan sellaiset
potilaat, joilla avovammaan ei liittynyt tgjuttomuutta, joiden GCS-pisteet olivat ensiavussa 15 ja
joilla e ollut 16ydoksia aivokuvissa (TT ja MRI). Tala pyrittiin my6és minimoimaan selkeén
neurologisen hairion mahdollisuus, jotta aivovammaryhma olisi témankin suhteen mahdollisimman
samanlainen kuin terveet, joillae oletettavasti ollut vastaavia neurologisia poikkeavuuksia.

Terveistd kootun verrokkiryhmén sisdlyttdminen tutkimukseen kohentaa tulosten
informatiivisuutta. Nain on mahdollista pelkan lievén aivovamman jalkitilan kuvailun sijasta tutkia,
miten aivovamman saaneet eroavat terveista, ja tehda tulkintoja lievan aivovamman seurauksista.
Koska ryhmét eivét eronneet toisistaan muuten kuin koulutuksen (joka e ollut yhteydessa
tarkasteltuihin muuttujiin) ja lievan aivovamman kokemisen suhteen, voidaan ryhmien vélisten
erojen padtela johtuvan koetusta aivovammasta. Koska ailvovammaryhmasta suljettiin pois ne
henkilot, joilla oli tauttomuutta tai aivokuvissa ndkyva vamma, eivdt erot johdu nasta
neurologisista tekijoista.
potilaita, tutkimusotos oli kattava eika valikointia tapahtunut, ja nain ollen tuloksia voidaan pitéa
yleistettavina muihin komplisoimattoman lievan aivovamman saaneisiin henkil6ihin. Toisadta
tulosten yleistettavyyttd gatellen on huomioitava, ettd tutkimus kohdistui ainoastaan kaikkein
lievimméan komplisoimattoman avovamman saaneisiin henkil6ihin, kun taas useimmat
"tosielaman” lievdt aivovammatapaukset eivat ole ndin "puhtaita’, vaan niihin liittyy erilaisia
komplisoivia tekijéita (kuten paihteiden kayttoa tai premorbidia masennusta). Nama tulee ottaa
huomioon potilaan tutkimuksessa ja hoidossa, silla ne saattavat olennaisesti vaikuttaa potilaan
toipumiseen.

Se, ettd oireita, uupumusta ja masentuneisuutta kartoitettiin ainoastaan itseraportointiin
perustuvien kyselyjen avulla, asettaa rajoituksia tulosten tulkinnalle, sillatélaisiin kyselyihin liittyy
aina epavarmuustekijoita (esimerkiksi vastaustyyli, vastagjan rehellisyys). Toisadta nadma ilmiot
ovat sellaisia, ettd niitd perinteisesti tutkitaan juuri kyselyjen avulla itseraportointiin luottaen, silla
niitéd on hankala, ellei mahdoton objektiivisesti mitata.

Taman tutkimuksen tarjoama tieto komplisoimattoman lievén aivovamman akuuttivaiheesta

vahvistaa ndkemystd, ettéa lievimpdankin aivovammaan liittyy enemméan eldmdi mahdollisesti
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rgjoittavia haittoja kuin mita usein gjatellaan. Tutkimus antaa tietoa, jonka avulla voidaan paremmin
ymmértaa lievan aivovamman kokeneita potilaita ja heidan oireitaan. Nain lisétédn ymmarrysta
myds lievan aivovamman merkityksesta potilaiden eldmassa. Tiedon lisdéaminen ja sen saattaminen
my0s lievan ailvovamman saaneiden potilaiden itsensa ulottuville on térkeda myos siksi, ettéd se liséa
potilaiden omaa ymmarrysta tilannettaan kohtaan, minkd& on osoitettu olevan yhteydessa
vahai sempaan ja lyhytkestoisempaan oireiluun (Ryan & Warden, 2003).

Kliinikoiden, jotka tydssddn diagnosoivat lievia aivovammoja, on hyva olla tietoisia lievan
aivovamman jalkioireina pidettyjen oireiden yleisyydestéa myos tervelllg, jotteivat he automaatti sesti
tulkitsisi asiakkaan oireraporttia osoitukseksi aivovammasta. Jalkioireiden yleisyys potilasryhméassa
tulee kuitenkin ottaa huomioon arvioitaessa lievéan alvovamman saaneita potilaita ja erityisesti
suunniteltaessa heidan kuntoutustaan. Masennuksen hoidosta on jo jonkin verran tutkimustuloksia
(Fann ym., 2001), mutta tulevien tutkimusten haasteena on sdlvittég, mitka interventiot olisivat
hyddyllisimpia aivovammapotilaille, joilla e ole masennusta, mutta jotka karsivdt muista lievan
aivovamman jakioireista.

Lievén ailvovamman ja uupumuksen valista yhteytta olisi syyta tutkia tarkemmin. Téman
yhteisymmarrys antaa uskoa. Lievan aivovamman jalkeistéa uupumusta tulisi jatkossa tutkia siten,
etta potilasryhmé muodostuu ainoastaan lievan aivovamman saaneista henkildista ja niin, etta sekéa
potilaiden etté terveiden ryhmassa molempia sukupuolia on yhté paljon.

Myo0s itse koettujen oireiden, lievan aivovamman ja neuropsykologisen suoriutumisen vélisia
yhteyksid tulis selventéd jatkotutkimuksissa, jotta dalle saataisiin muodostettua yhdenmukai sempi
kuva tasta tal1& hetkella mielipiteita jakavasta asiasta. Taman tutkimuksen neljan ryhman asetelmaa
(vahan oireita raportoivat lievan alvovamman saaneet potilaat, paljon oireita raportoivat lievén
aivovamman saaneet potilaat, vahan oireita raportoivat terveet ja paljon oireita raportoivat terveet)
tulis kayttda tutkimuksessa, jossa neuropsykologisia toimintoja Kkartoitettaisiin téta tutkimusta
lagjemmin  (esimerkiks tarkkaavaisuus, kielellinen ja ei-kidellinen muisti, tyomuisti,

psykomotorinen nopeus, g attelun joustavuus).

4.7. Lopuksi

Taman tutkimuksen sanoma on tiivistetysti se, ettad paghan kohdistunut isku, vaikka se olisi niin
lievd, ettel siihen liity edes tajunnan menettamistd, saattaa aiheuttaa lukuisia erilaisia itse koettuja
lievan aivovamman jalkioireita ensimmaisen kuukauden sisdlla tapahtumasta. Vaikka samat oireet
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ovat melko tavallisia myoés terveillg, lievan ailvovamman jalkeen esiintyvét oireet saattavat olla
jossain maarin spesifejd. Oireiden kokemiseen liittyy myos eri asioita lievan aivovamman saaneilla
potilailla ja tervellla (potilailla oireiden kokeminen on yhteydessda heikompaan
muistisuoriutumiseen kun taas terveilla ei). Tama antaa aihetta epdilla, ettd lievan aivovamman
jalkeen esiintyvien sindnsa ” normaalien” oireiden syymekanismi on erilainen kuin terveilla.

Itse koettujen oireiden arviointi akuuttivaiheen tutkimuksissa on tarkeda, jotta oireet eivat jaa
huomaamatta, vaan niihin padstédn puuttumaan riittdvan aikaisin, jolloin toipumisprosess ei niiden
takia pitkity. Tunnistamalla oireet voidaan paremmin huomioida niiden toimintakykya heikentava

luonne sekd& hoitaa ja kompensoida niita
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LIITE 1. Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire
RPCSQ/ M. Wéljad 22.6.2005

Nimi pvm tutk.nro

Padanvamman jadlkeisten oireiden kyselykaavake

Padanvamman tai onnettomuuden jdlkeen potilaat voivat kokea oireita, jotka aiheuttavat heille
huolta tai haittaa. Onko Teilla mahdollisesti joitakin allaolevista oireista? Useat naista oireista
voivat esiintya tavallisestikin ilman mitadn vammaa. Tasta syysta olisi tarkoitus, ettd vertaatte
vointianne onnettomuutta edeltaneeseen tilaan. Vastatkaa ymparéimallé sopiva numero kunkin
alla mainitun toiminnon tai piirteen kohdalla.

= ei lainkaan ongelma
ei enad ongelma
lieva ongelma
kohtalainen ongelma
vaikea ongelma

0
1
2
3
4

Verrattuna onnettomuutta edeltdneeseen tilanteeseen oletteko talld hetkella (viimeisen 24 tunnin

aikana) kdrsineet seuraavista oireista:

Iea:inkaan ei enaa | lieva :(a?:;i_ vaikea
Paansarky 0 1 2 3 4
Huimauksen tunne 0 1 2 3 4
Pahoinvointi ja/tai oksentelu 0 1 2 3 4
Aaniherkkyys, voimakkaiden &anien hairitsevyys 0 1 2 3 4
Univaikeudet 0 1 2 3 4
Uupumus, tavallista nopeampi vasyvyys 0 1 2 3 4
Artymys, kiukustuminen 0 1 2 3 4
Masentuneisuus tai itkuisuus 0 1 2 3 4
Karsimattémyys tai turhautuneisuus 0 1 2 3 4
Unohtelu, muistin heikkous 0 1 2 3 4
Keskittymiskyvyn puute 0 1 2 3 4
Ajattelun hitaus 0 1 2 3 4
N&én hamartyminen 0 1 2 3 4
Silmien valonarkuus, kirkkaiden valojen hairitsevyys 0 1 2 3 4
Kaksoiskuvat 0 1 2 3 4
Levottomuus, rauhattomuus 0 1 2 3 4

Onko Teillda mahdollisesti joitakin muita oireita? Lisdatkaa alapuolelle ja arvioikaa naitakin oireita
kuten yllaolevia:

1. 0 1 2 3

Tutkija tayttaa:
TOT.PISTEM. AJANKOHTA VRK H

King, N.S., Crawford, S., Wenden, F.J., Moss, N.E.G., Wade, D.T. (1995) The Rivermead Post Concussion Symptoms
Questionnaire: a measure of symptoms commonly experienced after head injury and its reliability. Journal of
Neurology. 242: 587-592.
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LIITE 2. Barrow Neurological Institute Fatigue Scale

Nimi Pvm

BNI — Fatigue Scale
UUPUMUSKYSELY

Arvioi missad maarin alla olevat asiat ovat olleet ongelmallisia Sinulle paanvamman jalkeen. Valitse
vastausvaihtoehdoista vain YKSI numero.

harvoin ongelma joskus ongelma, useasti ongelma ongelma melkein
mutta ei usein koko ajan

1. Kuinka vaikea minun on sailyttda tarmokkuuteni lapi koko 0 1 2 3 4 5 6 7
paivan?

2.  Kuinka vaikea minun on osallistua toimiin / tGihin 0 1 2 3 4 5 6 7
(harrastuksiin, tyéhén) uupumuksen vuoksi?

3.  Kuinka vaikea minun on pysya hereilla paivan mittaan? 0 1 2 3 4 5 6 7

4. Kuinka vaikea minun on vieda loppuun jokin yksittainen 0 1 2 3 4 5 6 7
(tyd)tehtéva vasymattd?

5.  Kuinka vaikea minun on pysya viredna / valppaana 0 1 2 3 4 5 6 7
askareiden aikana?

6. Kuinka vaikea minun on saavuttaa normaali vireystaso 0 1 2 3 4 5 6 7
herddmisen jalkeen aamulla?

7.  Kuinka vaikea minun on pysya poissa sangysta paivan 0 1 2 3 4 5 6 7
aikana?

8.  Kuinka vaikea minun on pysya viredna / valppaana silloin kun 0 1 2 3 4 5 6 7
en ole juuri tekemdassé jotakin?

9. Kuinka vaikea minun on seurata jotain (esim. tv-ohjelma, 0 1 2 3 4 5 6 7
esitys, luento) ilman etté tulen uniseksi?

10. Kuinka vaikea minun on jaksaa koko pdaiva ilman paivauniatai 0 1 2 3 4 5 6 7
nokosia?

11. Ympyroi YLEINEN uupumuksen asteesi paanvamman jalkeen:

0 1 2 3 4 5 6 7
ei ongelmaa vaikea ongelma
| B

Borgaro et al. (2004) Fatigue after brain injury: initial reliability study of the BNI Fatigue Scale. Brain Injury, vol 18(7): 685-690.
Koeversio + k&annds 11/2005/M.Waljas/NIKU/TAYS
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LI

ITE 3. Fatigue Impact Scale

Nimi

Pvm

The Fatigue Impact Scale (FIS)

Minkalaisia ongelmia vasymys/uupumus on aiheuttanut Teille kuluneen kuukauden aikana, ja kuinka
vaikeiksi ndmé ongelmat koette? Ympyroikaa alla olevien vaittamien kohdalta
tilanteeseenne/kokemukseenne parhaiten sopiva vastausvaihtoehto.

0 = ei ongelmaa

1 = lieva ongelma

2 = kohtalainen ongelma

3 = vaikea ongelma

4 = darimmaisen vaikea ongelma

pitkia ajanjaksoja.

Ei Lieva Kohtalai- Vaikea Adrimmaisen
Vasymyksestani/uupumuksestani johtuen: ongelmaa ongelma nen ongelma vaikea
ongelma ongelma
1. Tunnen itseni vahemman virke&ksi. 0 1 2 3 4
2. Minusta tuntuu, etté olen eristaytyneempi 0 1 > 3 4
sosiaalisista kontakteista.
3. Minun taytyy vahentaa tyttaakkaani tai
velvollisuuksiani. 0 1 2 3 4
4. Olen pahantuulisempi / artyisampi. 0 1 2 3 4
5. Minulla on vaikeuksia olla tarkkaavainen
pitkia ajanjaksoja. 0 1 2 3 4
6. Minusta tuntuu, etten kykene ajattelemaan 0 1 5 3 4
selkedsti.
7. Tybdskentelen tehottomammin (koskee tydta 0 1 5 3 4
seka kodin sisalla etta ulkopuolella).
8. Minun taytyy tukeutua enemman muihin ihmisiin
pyytadkseni heiltd apua tai pyytdékseni heita 0 1 5 3 4
tekemé&an asioita puolestani.
9. Minun on vaikea suunnitella toimintaani
hyvissa ajoin. 0 1 2 3 4
10. Olen kémpelémpi liikkeissani. 0 1 2 3 4
11. Minusta tuntuu, etta olen hajamielisempi/
muistamattomampi. 0 1 2 3 4
12. Olen artyisdmpi ja suutun helpommin. 0 1 2 3 4
13. Minun taytyy varoa kuormittamasta
itsenani liikkaa fyysisella toiminnalla. 0 1 2 3 4
14. Olen vdhemman motivoitunut tekemaan mitaan
miké vaatii fyysista ponnistelua. 0 1 2 3 4
15. Olen vAhemman motivoitunut osallistumaan
sosiaaliseen toimintaan. 0 1 2 3 4
16. Kykyni liilkkua kotini ulkopuolella on rajallinen. 0 1 5 3 4
17. Minulla on vaikeuksia kuormittaa itseani fyysisesti 0 1 5 3 4
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Ei Lieva Kohtalai- Vaikea Adrimmaisen
Vasymyksestani/uupumuksestani johtuen: ongelmaa ongelma nen ongelma vaikea
ongelma ongelma
18. Minun on vaikea tehda paatoksia. 0 1 2 3 4
19. Minulla on vahan sosiaalisia kontakteja kodin
0 1 2 3 4
ulkopuolelta.
20. Normaalit paivittaiset tapahtumat tuntuvat
. 0 1 2 3 4
stressaavilta.
21. Olen véhemman motivoitunut tekemaan mitaén
o . ) 0 1 2 3 4
mika vaatii ajattelemista.
22. Valtan tilanteita, jotka ovat minulle stressaavia. 0 1 2 3 4
23. Lihakseni tuntuvat heikommilta kuin niiden pitaisi. 0 1 2 3 4
24. Fyysiset vaivani ovat lisdantyneet. 0 1 2 3 4
25. er_wu_lla on vaikeuksia kohdata/késitella uusia 0 1 > 3 4
asioita.
26. Olen kykenemattémampi saattamaan loppuun 0 1 > 3 4
askareita/tehtavia, jotka vaativat ajattelemista.
27. Minusta tuntuu, etta en kykene tayttamaan
A : 4 ! . 0 1 2 3 4
ihmisten minulle asettamia vaatimuksia.
28. Olen kykenemattémampi taloudellisesti elattamaan
N - 0 1 2 3 4
itsedni ja perhettani.
29. Olen véhemman aktiivinen seksuaalisesti. 0 1 2 3 4
30. Minun on vaikea jasentéaa ajatuksiani kun teen
i o 0 1 2 3 4
tehtavia kotona tai toissa.
31. Olen kykenemattémampi saattamaan loppuun
tehtavid/askareita, jotka vaativat fyysista 0 1 2 3 4
ponnistelua.
32. Olen huolissani siitd miltd naytan muiden ihmisten
o 0 1 2 3 4
silmissa.
33. Olen kykenemattémampi kasitteleméaan /
o . 0 1 2 3 4
kohtaamaan tunnepitoisia ongelmia.
34. Minusta tuntuu, ettd ajatteluni on hidastunut. 0 1 2 3 4
35. Minun on vaikea keskittya 0 1 2 3 4
36. Minulla on vaikeuksia osallistua perheen
Lo T 0 1 2 3 4
toimintoihin taysilla.
37. Minun taytyy rajoittaa fyysista toimintaani 0 1 2 3 4
38. Tarvitsen useammin tai pitkdkestoisempaa lepoa. 0 1 2 3 4
39. En kykene tarjoamaan perheelleni henkista tukea
niin paljon kuin pitaisi. 0 1 2 3 4
40. Pienetkin vaikeudet tuntuvat suurilta. 0 1 2 3 4

Fisk, J., Ritvo, P., Ross, L., Haase, D., Marrie, T. & Schlech W. (1994) Measuring the Functional Impact of Fatigue: Initial Validation of the
Fatigue Impact Scale. Clinical Infectious Diseases, 18 (suppl 1): S79-83. / Koeversio ja kdannds 11/2005,S. Mustalahti &
M.Waéljas/NIKU/TAYS
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Nimi

Pvm

The Fatigue Impact Scale (FIS)
Yhteenvetolomake

Kognitiivinen dimensio

Vaittdméan numero Zﬁg;ﬂ:
kyselylomakkeessa pisteet

1 Tunnen itseni véhemman virkedksi

5 Minulla on vaikeuksia keskittyd/olla tarkkaavainen pitkia ajanjaksoja

6 Minusta tuntuu, etten kykene ajattelemaan selkeasti

11 Minusta tuntuu, ettd olen hajamielisempi/muistamattomampi

18 Minun on vaikea tehda paatoksia

21 Olen vahemman motivoitunut tekemaan mitdan mika vaatii ajattelemista

26 Olen kykenemattdmampi saattamaan loppuun askareita/tehtéavia, jotka vaativat

30 Minun on vaikea jarjestéa ajatuksiani, kun teen tehtavia kotona tai tbissa

34 Minusta tuntuu, ettd ajatteluni on hidastunut

35 Minun on vaikea keskittya

YHTEENSA
Fyysinen dimensio

Vaittdméan numero zr?ttg;&;:
kyselylomakkeessa pisteet

10 Olen kémpelompi liikkeissani

13 Minun taytyy varoa kuormittamasta itseani liikaa fyysisella toiminnalla

14 Olen vahemma&n motivoitunut tekemaan mitddn mika vaatii fyysista ponnistelua

17 Minulla on vaikeuksia kuormittaa itseani fyysisesti pitkia ajanjaksoja

23 Lihakseni tuntuvat heikommilta kuin niiden pitaisi

24 Fyysiset vaivani ovat lisdéntyneet

31 Olen kykenemattomampi saattamaan loppuun tehtavid/askareita, jotka vaativat

fyysista ponnistelua

32 Olen huolissani siitéd miltd ndytadn muiden ihmisten silmisséa

37 Minun taytyy rajoittaa fyysista toimintaani

38 Tarvitsen useammin tai pitkakestoisempaa lepoa

YHTEENSA
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Psykososiaalinen dimensio

Vaittdméan numero Zﬁg;ﬂ:
kyselylomakkeessa pisteet

2 Minusta tuntuu, ettd olen eritaytyneempi sosiaalisista kontakteista

3 Minun taytyy vahentaa tyotaakkaani tai velvollisuuksiani

4 Olen pahantuulisempi / artyisampi

7 Tyoskentelen tehottomammin (koskee ty6ta seka kodin sisalla etta ulkopuolella)

8 Minun taytyy tukeutua enemman muihin ihmisiin pyytéaédkseni heiltéa apua tai

pyytadkseni heita tekemaan asioita puolestani

9 Minun on vaikea suunnitella toimintaani hyvissa ajoin

12 Olen artyisampi ja suutun helpommin

15 Olen véhemmaén motivoitunut osallistumaan sosiaaliseen toimintaan

16 Kykyni liilkkua kotini ulkopuolella on rajallinen

19 Minulla on véhan sosiaalisia kontakteja kodin ulkopuolelta

20 Normaalit paivittaiset tapahtumat tuntuvat stressaavilta

22 Véltan tilanteita, jotka ovat minulle stressaavia

25 Minulla on vaikeuksia kohdata/kéasitelld uusia asioita

27 Minusta tuntuu, ettd en kykene tayttdmaan ihmisten minulle asettamia vaatimuksia

28 Olen kykenemattomampi taloudellisesti elattamaan itseéni ja perhettani

29 Olen vahemmaén aktiivinen seksuaalisesti

33 Olen kykenemaéattomampi kasittelemaan/kohtaamaan tunnepitoisia ongelmia

36 Minulla on vaikeuksia taysin osallistua perheen toimintoihin

39 En _kykene tarjoamaan perheelleni emotionaalista/tunneperdisté tukea niin paljon kuin

40 Pienet vaikeudet tuntuvat suurilta

YHTEENSA

Kognitiivinen Fyysinen Psykososiaalinen Kaikki
dimensio dimensio dimensio yhteensa

Joitain viitearvoja (ChronicFatigueSyndrome ryhméa n=145, MS ryhma n=105, VerenPaine ryhma n=34)
Kaikki arvot ovat "noin" arvoja (keskiarvoja), kts. Tarkemmin lahde!

Total mean score:
Kognitiivinen dim.:
Fyysinen dimesio:
Psykosos. dimen:

CFS =95, MS =60, VP= 30
CFS =25, MS =18, VP=9

CFS =27, MS =20, VP=10
CFS =45, MS =28, VP=15
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