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TIIVISTELMA

Vestibulaarischwannooma (VS) on kahdeksannen aivohermon hyvinlaatuinen kasvain, joka voi olla
jopa hengenvaarallinen. VS:n ainoa parantava hoito on leikkaus, jonka seurauksena tiedonkulku
sisdkorvan tasapainoelimestd aivohermoa pitkin aivokuorelle hdiriintyy. Potilailla on leikkaushoidon
jélkeen raportoitu tyokyvyn heikentymistd, arjessa selviytymisen vaikeuksia ja neuropsykologisia
oireita. Tutkimustietoa potilaiden leikkaushoidon jilkeisestd kognitiivisesta profiilista ei juuri ole.
Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd VS-potilaiden leikkaushoidon jilkeisid kognitiivisia
toimintoja laajasti. Lisdksi tarkasteltiin VS-kasvaimen lateraalisuuden sekd masennus- ja
ahdistuneisuusoireiden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin. Tutkimuksessa selvitettiin myos
potilaiden kokemia neuropsykologisia oireita.

Tutkimusaineisto koostui 17 VS-potilaasta ja 17 terveestd verrokista. Potilaista kahdeksalla kasvain
sijaitsi oikealla ja yhdeksdlld vasemmalla puolella. Potilaista ja verrokeista muodostettiin vertaistetut
parit (engl. matched pairs), ja verrokit valittiin tutkimukseen potilaiden keskeisimpien taustatietojen
perusteella. Kognitiivisista toiminnoista kielellisid paéttelytoimintoja tutkittiin Wechsler Adult
Intelligent Scale IV:n (WAIS-IV) kielellisen ymmaértdmisen indeksilld ja sen osatesteilld seka
sanafluenssit-tehtdvalld. Visuospatiaalisia pééttelytoimintoja arvioitiin  WAIS-IV:n visuaalisen
paittelyn indeksilld ja sen osatesteilld. Auditiivista tyomuistia tutkittiin WAIS-IV:n tyomuisti-
indeksilla ja sen osatesteilld. Visuospatiaalista tydmuistia arvoitiin Wechsler Memory Scale 11I:n
(WMS-II) visuaaliset sarjat -tehtévilld. Lyhyt- ja pitkdkestoista kielellistd muistia arvioitiin WMS-
[II:n looginen muisti I- ja II -tehtédvilla, ja lyhyt- ja pitkédkestoista visuospatiaalista muistia tutkittiin
Rey-Osterrieth Complex Figure -testilld. Kognitiivista prosessointinopeutta arvioitiin WAIS-IV:n
prosessointinopeusindeksilld ja sen osatesteilld. Masennus- ja ahdistuneisuusoireita tutkittiin Beck
Depression Inventory II- ja Beck Anxiety Inventory -lomakkeilla. Koettuja neuropsykologisia oireita
kartoitettiin esitietolomakkeella.

Potilaiden kielelliset pédttelytoiminnot, tyomuisti ja pitkdkestoinen kielellinen muisti olivat
lievdasteisesti verrokkeja heikompia. Masennus- ja ahdistuneisuusoireet eivit selittdneet tuloksia.
Potilaiden kokemat kognitiiviset oireet olivat samansuuntaisia kuin neuropsykologisin testein saadut
tulokset. Liséksi saatiin viitteitd VS:n lateraalisuuden yhteydestd kognitiivisiin toimintoihin.
Oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneet potilaat olivat verrokkeja heikompia tyOmuistissa ja
pitkédkestoisessa kielellisessd muistissa, kun taas vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneet potilaat
olivat verrokkeja heikompia kielellisissd pééttelytoiminnoissa ja pitkdkestoisessa visuospatiaalisessa
muistissa.

Tutkimus toi uutta tietoa VS-potilaiden leikkaushoidon jélkeisistd kognitiivisista toiminnoista.
Tulosten perusteella kognitiivisissa toiminnoissa tapahtuu lievdd heikentymistd leikkaushoidon
jilkeen, eivitkd tulokset selity masennus- tai ahdistuneisuusoireilla. Lievédkin kognitiivisten



toimintojen heikentyminen voi olla merkittivd tyokyvyn ja eliminlaadun kannalta. Tulosten
perusteella VS-potilaiden tyohonpaluuta olisi hyvd tukea neuropsykologisen ohjauksen tai
kuntoutuksen keinoin. Hoidon ja kuntoutuksen suunnittelun lisdksi saadut tulokset ovat tarkeitd

potilaiden ja ldheisten tiedottamisessa.

Asiasanat: vestibulaarijarjestelma, vestibulaarischwannooma, kognitiiviset toiminnot, leikkaushoito
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1. JOHDANTO

1.1. Vestibulaarijirjestelmi (VJ)

Vestibulaarijirjestelmé (VJ) on aistitietoa késitteleva jarjestelmad, jonka keskeisin tehtdva on yllapitda
tasapainoa (Della Santina, Minor & Carey, 2008; Goebel & Sumer, 2007; Goodhill, 1979).
Jarjestelmd koostuu sisdkorvan tasapainoelimestd, kahdeksannen aivohermon vestibulaaritietoa
vilittdvastd osasta sekd aivojen subkortikaalisista ja kortikaalisista alueista (Bear, Connors &
Paradiso, 2007; Dieterich & Brandt, 2015). VJ:n vilittimad tietoa hyodynnetidn monella
tiedonkésittelyn tasolla. Alimmalla tasolla aivorungossa ja pikkuaivoissa tuotetaan refleksiiviset
silmén- ja kehonliikkeet, jotka ylldpitdvét tasapainoa (Bear ym., 2007; Hirvonen, 2011). Toisella eli
subkortikaalisella tasolla muodostuu perusta kehon asennon ja liikkeen tietoiselle havainnolle
(Dieterich & Brandt, 2015). Korkeimmalla eli kortikaalisella tasolla VJ osallistuu kognitiiviseen ja
emotionaaliseen tiedonkésittelyyn (Balaban, 2002 & 2004; Gurvich, Maller, Lithgow, Haghgooie &
Kulkarni, 2013; Hanes & McCollum, 2006; Lopez & Blanke, 2011). Seuraavissa kappaleissa
késitellddn tarkemmin VIJ:n rakennetta ja tiedon kulkua sisdkorvan tasapainoelimestd kortikaalisille
alueille.

Sisékorvan tasapainoelin koostuu kiertoliikkeitd ja kulmakiihtyvyytti aistivista kaarikdytavisti
sekd pddn asentoa ja suoraviivaista kiithtyvyyttd aistivista otoliittielimistd (Della Santina ym., 2008;
Goebel & Sumer, 2007; Khan & Chang, 2013). Niiden aistinelimien karvasolut ovat yhteydessi
vestibulaariganglion eli Scarpan ganglion muodostaviin solukeskuksiin (Khan & Chang, 2013).
Vestibulaariganglion aksonit laajenevat vestibulaari- eli tasapainohermoksi, joka yhdistyy
kuulohermon kanssa. Ndmd hermot muodostavat kuulo-tasapainohermon eli kahdeksannen
aivohermon, joka kulkee kuulohermokanavassa yhdessi seitseménnen aivohermon eli kasvohermon
kanssa (Bear ym., 2007; Hirvonen, 2011). My6hemmin kuulo- ja vestibulaarihermo erkanevat
toisistaan, ja vestibulaarihermoa pitkin tasapainotieto vilittyy aivorungon vestibulaaritumakkeeseen
(Bear ym., 2007; Hirvonen, 2011; Khan & Chang, 2013).

Tasapainotiedon liséksi vestibulaaritumake vastaanottaa tietoa muilta aistijarjestelmilta.
Vestibulaaritumakkeessa yhdistetdén tasapainoelimen tietoa muiden aistijérjestelmien tietoon, ja
taimédn perusteella ldhetetdén viestejd silminliikkeitd sekd pddn ja kehon asentoa sditeleville
jarjestelmille (Angelaki & Cullen, 2008; Bear ym., 2007; Della Santina ym. 2008). Ndin tuotetaan
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silménliikkeitd ja kehon asentoa korjaavia refleksiivisid toimintoja, jotka ylldpitdvét tasapainoa.
Vestibulaaritumake ldhettdd tietoa myos subkortikaalisille alueille, kuten muihin aivorungon
tumakkeisiin, talamukseen ja pikkuaivoihin (Brandt & Dieterich, 1999; Goebel & Sumer, 2007;
Gurvich ym., 2013; Hirvonen, 2011). Esimerkiksi talamuksessa kisitellddn vestibulaaritietoa, jota
hyodynnetddn kehon asennon havaitsemisessa ja tahdonalaisten liikkeiden toteuttamisessa (Dieterich

& Brandt, 2015). Vestibulaaritumakkeen yhteyksid on havainnollistettu kuvassa 1.

Aivorungon
tumakkeet

Pikkuaivot

Vestibulaari- ] . Si]mii—
hermo ! Vestibulaari- . [lihasten

motoneuronit
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Kontralateraali % 1 Nikd-
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L
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viestividt neuronit|  motoneuronit

Kuva 1. Keskeisimmit vestibulaaritumakkeesta ldhtevit ja sinne saapuvat yhteydet. Mukailtu
Gurvichin ym. (2013) katsausartikkelin ja Hirvosen (2011) artikkelin pohjalta. Vestibulaaritumake
toimii keskuksena, joka vastaanottaa ja ldhettdd tietoa silménliikkeitd sddteleville ja kehon asentoa
yllapitdville jarjestelmille sekd subkortikaalisille alueille.

VlJ:n tieto saapuu kortikaalisille alueille useita eri yhteyksid pitkin (Brandt & Dieterich, 1999;
Gurvich ym., 2013; Lopez & Blanke, 2011; Shinder & Taube, 2010; Smith ym., 2005a). Suurin osa
informaatiosta vilittyy talamuksen kautta, ja VI:n tietoa késitellddnkin useassa talamuksen
tumakkeessa (Lopez & Blanke, 2011). Kortikaalisille alueille saapuvien yhteyksien lisdksi VJ:114 on

takaisinkytkentdja niille subkortikaalisille alueille, joilta se vastaanottaa tietoa. Toisin kuin muiden
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aistijarjestelmien kohdalla, VJ:n késittelema informaatio on multisensorista, ja tisti syystd varsinaista
primaaria vestibulaarikorteksia ei ole (Angelaki & Cullen, 2008; Dieterich & Brandt, 2015). Sen
sijaan vestibulaaritietoa kisitellddn nykykasityksen mukaan laajasti eri puolilla aivokuorta (Brandt &
Dieterich, 1999; Dieterich & Brandt, 2015; Hitier, Besnard & Smith 2014; Lopez & Blanke, 2011;
Shinder & Taube, 2010; Vitte ym., 1996; zu Eulenburg, Caspers, Roski & Eickhoff, 2012).
Keskeisimpii kortikaalisia alueita ovat temporo-parietaaliset alueet, mutta myds frontaalikorteksin ja
cingulate korteksin alueet osallistuvat tiedonkdsittelyyn. Tietoa ndistd alueista on saatu
aivokuvantamistutkimuksissa ja tutkimuksissa, joissa vestibulaarihermoa on stimuloitu leikkauksen
yhteydessd (de Waele, Baudonniére, Lepecq, Tran Ba Huy & Vidal, 2001; zu Eulenburg ym., 2012).
Kuitenkaan VIJ:n tarkkaa roolia kortikaalisilla alueilla tapahtuvassa tiedonkésittelyssd ei vield

tunneta. Kuvassa 2 on esitetty tarkemmin keskeisimmét VJ:n kortikaaliset alueet.

j TR T Somatosensorinen korteksi

parietaalikorteksi

Premotorinen
korteksi

PIVC

Anteriorinen insula

Kuva 2. VJ]:n kortikaaliset alueet (de Waele ym., 2001; Dieterich & Brandt, 2008; Lopez & Blanke,
2011; Shinder & Taube, 2010; zu Eulenburg ym., 2012). Keskeisimmiksi kortikaalisiksi alueiksi on
ehdotettu posteriorista insulaa sekd temporaali- ja parietaalilohkojen liitoskohtaa (engl. temporo-
parietal junction), jotka yhdessd muodostavat parieto-insulaarisen vestibulaarikorteksin (PIVC).
Tadmaén alueen lisdksi muita keskeisid alueita ovat frontaalikorteksin premotorinen alue ja insulan
alueet. My0s hippokampus, cingulate gyrus ja precuneus osallistuvat vestibulaaritiedon késittelyyn.

VJ:n toiminta voi hdiriintyd hetkellisesti tai pysyvasti, jolloin tiedonkulku sisdkorvasta

vestibulaarihermoa pitkin korkeammille tiedonkisittelyalueille hédiriintyy (Della Santina ym., 2008;
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Dieterich & Brandt, 2008; Goodhill, 1979). Pysyvédn VJ:n tiedonkésittelyn muutoksen taustalla voi
olla sisdkorvan tai vestibulaarihermon sairaus. Téllaisia sairauksia ovat muun muassa
perilymfafisteli, yldkaarikdytdvian luupuutos, sisdkorvan verenkiertohdiriot, Méni¢ren tauti ja
vestibulaarischwannooma (Della Santina ym., 2008; Goodhill, 1979). VJ:n vaurioituminen voi olla
toispuolista tai molemminpuolista. Jatkossa toispuolista vauriota sairastavista potilaista kédytetdén
nimitystd UVL (engl. unilateral vestibular loss) ja molemminpuolista vaurioita sairastavista BVL
(engl. bilateral vestibular loss). Ndiden sairauksien diagnosointi on haastavaa, silld ne voivat olla
lahes oireettomia tai oireiden kirjo voi vaihdella paljon (Della Santina ym., 2008). Muut sensoriset
jarjestelmait voivat korvata VJ:n refleksiivisid toimintoja, etenkin VJ:n vaurioitumisen ollessa hidasta
ja asteittaista. Yleisimpid vestibulaarioireita ovat tasapainovaikeudet, huimaus, spatiaaliset vaikeudet,
oscillopsia eli kohteen nikyminen véardhtelevind, kaatumiskohtaukset ja nystagmus eli silmévirve
(Della Santina ym., 2008; Goodhill, 1979). Joskus ensimmadiset oireet voivat olla kognitiivisia

vaikeuksia, jolloin vestibulaarisairauksien tunnistaminen on vaikeaa (Hanes & McCollum, 2006).

1.2. Vestibulaarischwannooma (VS)

Vestibulaarischwannooma (VS) eli akustikusneurinooma on hyvénlaatuinen kasvain, joka
muodostuu, kun hermosolun aksonia peittdvdt Schwannin solut jakautuvat kontrolloimattomasti
(Gianoli & Soileau, 2012; Lustig & Jackler, 2007). Kasvain on saanut nimensé sijainnistaan: VS saa
alkunsa ldhes aina kahdeksannen aivohermon tasapaino- eli vestibulaaritietoa vélittdvéstd osasta
(Mendenhall, Friedman, Amdur & Antonelli, 2004). Kyseessd on harvinainen sairaus, silli Suomessa
VS:ia diagnosoidaan vuosittain vain noin 50-100 (Blomstedt & Ramsay, 2014). Téistd huolimatta
VS on yleisin temporaalialueen aivokasvain (Lustig & Jackler, 2007), ja niitd on kaikista
kallonsisdisistd kasvaimista vajaat 10 % (Heman-Ackah, Golfinos & Roland Jr, 2012; Jaaskeléinen,
Kouri, Méenpdd & Paetau, 2013). Kasvain on hieman yleisempi naisilla kuin miehilld, ja
diagnosointihetkelld potilaat ovat keskimairin 46-58-vuotiaita (Blomstedt & Ramsay, 2014).
Tyypillisesti VS on toispuolinen, mutta neurofibromatoosi 2:sta (NF2) sairastavilla potilailla sité
esiintyy ~ molemminpuolisena  (Jero, 2011).  VS:n  diagnosoinnin  perustana  on

magneettiresonanssikuvaus, jonka ansiosta pienten kasvainten tunnistaminen ja diagnosointi on



tehostunut (Angeli, 2012; Lustig & Jackler, 2007; Stangerup & Caye-Thomasen, 2012; Walsh ym.,
2000).

Tyypillisesti VS on hidaskasvuinen, ja se kasvaa keskimdirin noin 0,1-0,2 senttimetrié
vuodessa. Silti arviolta 10-15 % kasvaimista kasvaa yli senttimetrin vuodessa, kun taas osa
kasvaimista lopettaa kasvunsa kokonaan tai jopa pienentyy seurannan aikana (Lustig & Jackler, 2007,
Smouha, Yoo, Mohr & Davis, 2005; Strangerup & Caye-Thomasen, 2012; Walsh ym., 2000).
Kasvaimen koko vaikuttaa merkittdvisti oireisiin, hoitoon ja ennusteeseen (Aristegui, 2003). Pienet
kasvaimet voivat olla kokonaan oireettomia. Sen sijaan suuret kasvaimet voivat olla
hengenvaarallisia, silli ne saattavat aiheuttaa pikkuaivoihin ja aivorunkoon aivopainetta tai
hydrokefaluksen (Jero, 2011; Lustig & Jackler, 2007). Lisdksi suuret kasvaimet saattavat joskus
painaa kolmoishermoa.

VS:n oirekuva on yleensd hitaasti ja asteittain ilmenevéa sekd vaihteleva, ja oirekuva riippuu
kasvaimen muodostumiskohdasta (Jero, 2011; Snapp & Schubert, 2012). Tyypillisesti VS sijaitsee
sisdkorvasta ldhtevin kuulohermokanavan mediaalisessa osassa, mutta osa kasvaimista muodostuu
myos sen lateraaliseen osaan tai kuulohermokanavan ulkopuolelle. Koska kuulohermokanavan sisdlla
kulkee sekd seitsemds ettd kahdeksas aivohermo, voi VS kasvaessaan ulottua painamaan nditd
molempia (Snapp & Schubert, 2012). Yleisin ensimmdinen oire on kuulon toispuolinen
heikkeneminen ja tinnitus, jotka liittyvét etenkin kuulohermokanavan sisélld kasvaviin kasvaimiin
(Goodhill, 1979; Strangerup & Caye-Thomasen, 2012). Muita usein esiintyvii oireita ovat huimaus,
tasapainovaikeudet ja erityisesti kookkaampien kasvainten kohdalla ataksia sekéd kasvojen tunto- ja
halvausoireet (Jadskeldinen ym., 2013; Kentala & Pyykkdo, 2001; Lustig & Jackler, 2007; Snapp &
Schubert, 2012).

1.3. VS:n leikkaushoito

VS:n hoitomuotoja ovat konservatiivinen hoito eli seuranta, ja aktiivihoidot, eli leikkaus- ja
sddehoito. Hoitomuoto valitaan yksilollisesti, ja sen valintaan vaikuttavat muun muassa kasvaimen
koko ja sijainti kuulohermokanavassa seké potilaan kunto, ikd ja toiveet (Elhammady, Telischi &
Morcos, 2012; Maniakas & Saliba, 2012; Walsh ym., 2000). Seuranta sopii erityisesti pienten
kasvainten = hoitomuodoksi.  Seurannalla  pyritddn  vélttdimaidn  aktiivihoitoithin  liittyviét

haittavaikutukset sellaisilla potilailla, joilla kasvain ei todennédkdisesti aiheuta elinaikana vakavia
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seurauksia (Smouha ym., 2005). Aktiivihoitoihin kuuluva sddehoito soveltuu pienten ja keskisuurten
kasvainten hoitomuodoksi (Hasegava ym., 2005; Maniakas & Saliba, 2012). Se on kehitetty
vaihtoehdoksi erityisesti niille potilaille, joille leikkaushoito ei sovi (Link, Driscoll, Foote & Pollock,
2012). Siadehoidolla voidaan noninvasiivisesti pienentdd kasvaimen kokoa ja rajoittaa sen kasvua,
mutta kasvaimen poisto kokonaan ei ole mahdollista (Maniakas & Saliba, 2012). Sddehoidon
haittavaikutukset ovat yleensd lievempid kuin leikkaushoidon (Hasegava ym., 2005). Suomessa
sddehoidon kiyttd VS:n hoitona on kuitenkin vihéisti (Blomstedt & Ramsay, 2014).

Kasvaimen pédasiallinen hoitomuoto on leikkaaminen, jolla kasvain poistetaan kokonaan tai
osittain (Levo, 2001; Lustig & Jackler, 2007; Jadskeldinen ym., 2013). Leikkauksessa
vestibulaarihermo vaurioituu kasvaimen poistokohdasta. Etenkin suuret kasvaimet, jotka voivat olla
hengenvaarallisia, hoidetaan leikkaamalla. Leikkaushoito suoritetaan usein neurokirurgin ja
korvalddkirin yhteistyond, ja mahdollisia leikkaustapoja on kolme (Elhammady ym., 2012).
Suomessa yleisin leikkaustapa on neurokirurgin suorittama retrosigmoidaalinen tapa, joka soveltuu
kaikenkokoisiin kasvaimiin (Blomstedt & Ramsay, 2014; Elhammady ym., 2012). Talla
menetelmilld kuulo onnistutaan sdilyttimadn kasvaimen puoleisessa korvassa hieman alle puolessa
tapauksista (Levo, 2001; Maniakas & Saliba, 2012). Toinen Suomessa yleisesti kdytdssd oleva
leikkaustapa on korvaldédkirin suorittama translabyrintaarinen tapa (Blomstedt & Ramsay, 2014).
Kuulon séilyttiminen ei télld menetelmélld ole mahdollista, silld leikkausreitti kulkee sisdkorvan
rakenteiden ldpi (Arriaga & Lin, 2012). Tdméin menetelmén avulla kuulohermokanava saadaan hyvin
nékyville, ja sen ansiosta suuretkin kasvaimet on mahdollista poistaa kokonaan. Kolmas ja Suomessa
véhiten kaytetty leikkaustapa on keskikuoppa-avaus (Blomstedt & Ramsay, 2014; Levo 2001). Tdma
leikkaustapa soveltuu parhaiten pienten kasvainten poistoon, ja silld kuulon siilyttiminen on
todenndkoisintd (Angeli, 2012; Heman-Ackah ym., 2012). Usein pienten kasvainten kohdalla
paddytaan kuitenkin muihin hoitovaihtoehtoihin, kuten seurantaan tai séddehoitoon (Angeli, 2012;
Blomstedt & Ramsay, 2014; Levo, 2001).

Leikkaushoito on ainoa parantava menetelmd, mutta sithen liittyy monia mahdollisia
haittavaikutuksia (Angeli, 2012; Heman-Ackah ym., 2012). Se voi aiheuttaa potilaille merkittavia
fyysisid ja psyykkisid haittoja, joista osa on pitkéaikaisia tai jopa pysyvid. Leikkaushoidon jilkeen
potilaat ovatkin usein pitkddn sairaampia kuin ennen leikkausta (Blomstedt & Ramsay, 2014).
Merkittdvimpid leikkaushoidosta aiheutuvia fyysisid oireita ovat kuulo-ongelmat, pddnsirky ja
tasapainovaikeudet (Heman-Ackah ym., 2012; Levo, 2001; Snapp & Schubert, 2012).

Kuulonmenetys kasvaimenpuoleisesta korvasta on yleisin leikkauksesta aitheutuva pysyvé haitta



(Bateman, Nikolopoulos, Robinson & O’Donoghue, 2000; Snapp & Schubert, 2012). Tinnitus on
toinen usein leikkaushoidosta aiheutuva kuulo-ongelma, ja sitd esiintyy leikkauksen jdlkeen yli
puolella potilaista (Levo, 2001). Paénsarky on tavallista vélittomasti leikkauksen jélkeen, mutta osalle
se jad pysyvaksi haitaksi (Heman-Ackah ym., 2012; Levo, 2001; Rimaaja, Haanpdi, Blomstedt &
Farkkild, 2007). Leikkauksen jdlkeisiin tasapaino-oireisiin lukeutuvat huimaus, tasapainovaikeudet
ja katseen kohdistamisen vaikeus (Snapp & Schubert, 2012). Tasapaino-oireet helpottuvat usein
spontaanisti ensimmadisten kuukausien aikana leikkauksen jélkeen (Cohen, Kimball & Jenkins, 2002;
Gomez-Alvarez & Jauregui-Renaud, 2010). Joillakin ndma vaikeudet kuitenkin pitkittyvit, jolloin
aktiivisesta kuntoutuksesta voi olla apua (Snapp & Schubert, 2012). My6s kasvohermo saattaa
vahingoittua leikkauksen aikana, ja sen vahingoittuminen on sitd todenndkdisempdd, mitd
suuremmasta kasvaimesta on kyse (Heman-Ackah ym., 2012; Hong & Kartush, 2012). Kasvohermon
toimintahdiridt ovat kuitenkin huomattavasti vihentyneet leikkaustekniikoiden kehittymisen mydté
(Rudman & Rhee, 2012).

VS-kasvaimen leikkaushoidosta voi seurata kielteisid vaikutuksia potilaan psyykkiseen
vointiin, tyokykyyn ja eldminlaatuun (Aaltonen, 2011; Bateman ym., 2000; Blomstedt ym., 1996;
Tufarelli ym., 2006). On raportoitu, ettd jopa kolmasosa potilaista kokee jotain psykososiaalista
haittaa leikkauksen jdlkeen (Bateman ym., 2000). Etenkin masennus- ja ahdistuneisuusoireiden on
todettu olevan melko yleisid (Blomstedt ym., 1996; Rimaaja ym., 2007). Rimaajan ym. (2007)
tutkimuksessa (n = 228) lievdd masennusta esiintyi 24 %:1la VS-potilaista leikkauksen jilkeen.
Blomstedt ym. (1996) puolestaan raportoivat masennusta yli kolmasosalla VS-potilaista (n = 24)
kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta, ja noin 10 % oli masentuneita vield vuoden kuluttua.
Kuitenkin my06s eridvid tuloksia on saatu. Joissakin tutkimuksissa leikkaushoidon saaneiden
potilaiden masennus- ja ahdistuneisuusoireiden on havaittu olevan hyvin vihéiisié tai oireilun ei ole
havaittu eroavan muun hoitomenetelmén saaneista potilaista eikd normaaliaineistosta (Andersson,
1999; Brooker ym., 2012).

Leikkaushoidon aiheuttamat haitat voivat heikentdd potilaiden tyokykyd, ja esimerkiksi
Aaltosen (2011) tutkimuksessa (n = 135) jopa 40 % potilaista ei kyennyt palaamaan toihin
leikkauksen jélkeen. Lisdksi leikkaushoidolla saattaa olla monia muita haittavaikutuksia potilaiden
arkieldmain. Esimerkiksi Inoue, Ogawa & Kanzaki (2001) raportoivat tutkimuksessaan (n = 236),
ettd potilaista 12 % tarvitsi pitkittynyttd hoitoapua vield useiden kuukausien kuluttua leikkauksesta,
35 %:lla oli vaikeuksia autolla ajamisessa ja 50 % oli joutunut luopumaan jostain

litkkuntaharrastuksestaan. Kuitenkin suurin osa potilaista kokee olevansa tyytyvéisid eldmddnsa



oireista ja niiden vaikutuksista huolimatta. Joissakin tutkimuksissa itsearvioidun eliménlaadun ei ole

havaittu eroavan normaalivdestostd (Aaltonen, 2011; Betchen, Walsh & Post, 2003; Levo, 2001).

1.4. VJ ja kognitiiviset toiminnot

Kognitiiviset toiminnot ovat aivojen kortikaalisilla alueilla tapahtuvia tiedonkasittelyprosesseja, jotka
muodostavat perustan inhimilliselle toiminnalle. Kognitiiviset toiminnot voidaan karkeasti jakaa
havainto-, tarkkaavuus-, muisti- ja pééttelyprosesseihin (Kuikka, Pulliainen & Héanninen, 2001;
Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012). Liséksi niitd toimintoja jaotellaan sen mukaan,
perustuvatko ne kielelliseen vai nddnvaraiseen eli visuospatiaaliseen tiedonkésittelyyn (Lezak ym.,
2012). Kognitiiviset toiminnot voivat heikentyd aivovaurion tai aivojen toiminnan pysyvén tai
tilapdisen hdirion vuoksi, ja ndiden toimintojen heikentyminen voi merkittdviasti haitata arjen
sujuvuutta sekd heikentdd tyokykyai ja eldménlaatua (Kuikka ym., 2001). Kognitiivisten toimintojen
heikentymistd ei ole mahdollista selvittdd aivokuvantamismenetelmilld, silldi aivot ovat
vuorovaikutteinen jirjestelmé, ja aivovaurio yhdelld alueella voi muuttaa anatomisesti etddlla olevan
alueen toimintaa (H@maéldinen & Ahonen, 2006). Sen sijaan kognitiivisia toimintoja arvioidaan
neuropsykologisella tutkimuksella, joka perustuu kliiniseen haastatteluun, havainnointiin ja
neuropsykologisiin testeihin. Neuropsykologisessa tutkimuksessa arvioidaan
tiedonkisittelytoimintojen muutosta, kognitiivisen heikentymisen vaikeusastetta sekd oireiden
vaikutusta potilaan arkeen ja tyokykyyn. Myos kuntoutusedellytysten arviointi on keskeinen osa
arviointiprosessia.

Aiempaa tutkimustietoa leikkaushoidon saaneiden VS-potilaiden kognitiivisesta oirekuvasta ei
juuri ole, vaikka potilaat ovat raportoineet neuropsykologisia oireita, kuten muistivaikeuksia ja
kielellisid vaikeuksia (Aaltonen, 2011; Bateman ym., 2000). Tutkimustieto myds muiden
vestibulaaripotilasryhmien kognitiivisista toiminnoista on puutteellista. Ainoastaan yhdessd
tutkimuksessa on tutkittu vestibulaaripotilaiden kognitiivisia toimintoja laajasti kliinisen
neuropsykologian tutkimusmenetelmin. Grimm, Hemenway, Lebray ja Black (1989) raportoivat
potilailla heikentymistd kielellisissd ja visuospatiaalisissa péittelytoiminnoissa, pitkdkestoisessa
kielellisessd muistissa ja kognitiivisessa prosessointinopeudessa. Tutkimukseen liittyi kuitenkin
metodologisia ongelmia, ja esimerkiksi tutkittavien ryhméan valittiin vain niitd potilaita, jotka olivat

itse raportoineet kognitiivisia oireita. Myohemmissa tutkimuksissa on keskitytty tarkastelemaan
8



yksittédisid kognitiivisia toimintoja. Eniten tutkimusndyttod on visuospatiaalisten paittelytoimintojen
ja  pitkdkestoisen  visuospatiaalisen muistin  heikentymisestd, mutta tuloksia myds
tydmuistitoimintojen heikentymisesti ja kognitiivisen prosessointinopeuden hidastumisesta on saatu
(Gurvich ym., 2013; Hanes & McCollum, 2006, Smith, Zheng, Horii & Darlington, 2005b).
Seuraavissa kappaleissa kisitellddn tarkemmin aiempaa tutkimustietoa VS-potilaiden ja muiden

vestibulaaripotilaiden kognitiivisista toiminnoista.

1.4.1. VJ ja pdiittelytoiminnot

Vestibulaaripotilaiden pédttelytoimintoja on tutkittu kliinisen neuropsykologian menetelmin
ainoastaan yhdessé tutkimuksessa, jossa potilaiden kielelliset ja visuospatiaaliset pééttelytoiminnot
olivat heikentyneet (Grimm ym., 1989). Kielellisistd pééttelytoiminnoista heikentymistd todettiin
yleisessd késityskyvyssd ja kyvyssd hakea pitkdkestoisesta muistista yleistd kulttuurisidonnaista
asiatietoutta. Visuospatiaalisista padttelytoiminnoista potilaat olivat heikentyneet kyvyssa analysoida
ja yhdistelld visuospatiaalista informaatiota. Vestibulaaripotilaiden kielellisid paittelytoimintoja ei
ole timin jélkeen tutkittu. Sen sijaan mydhemmat tutkimukset ovat keskittyneet selvittdméiin VJ:n
yhteyttd visuospatiaalisiin pééttelytoimintoihin. Niissd tutkimuksissa on havaittu, ettd
vestibulaaripotilaiden kyky mentaaliseen rotaatioon, eli kykyyn kééntia ja pyoritelld mielessa kaksi-
tai kolmiulotteisia esineité, oli heikentynyt (Grabherr, Cuffel, Guyot & Mast, 2011; Péruch ym.,
2011). Grabherr ym. (2011) totesivat, ettd BVL-potilaat olivat hitaampia ja tekivit enemmaén virheité
mentaalisessa rotaatiossa, kun tutkimusérsykkeind olivat ihmiskehon osat. Potilaat eivét kuitenkaan
olleet heikentyneet esineiden mentaalisessa rotaatiossa. Myos tutkimuksissa, joissa on stimuloitu
terveiden koehenkildiden VIJ:44, on saatu vastaavanlaisia tuloksia. Jarjestelmééd eksitoivalla tai
inhiboivalla stimuloinnilla on mahdollista vastaavasti joko parantaa tai heikentdd kykyd kehon
litkkeen ja asennon kuvitteluun (Falconer & Mast, 2012; Lenggenhager, Lopez & Blanke, 2008).
Péruch ym. (2011) tutkivat visuospatiaalisia péittelytoimintoja UVL-potilailla, joista
suurimmalla osalla sairaus sijaitsi oikealla puolella. Potilaat tekivit terveitd verrokkeja enemmén
virheitd esineiden mentaalisessa rotaatiossa. Potilaiden tekemien virheiden méadrd oli suurin heti
leikkauksen jélkeen, ja jo kuukauden kuluttua leikkauksesta toiminnot olivat spontaanisti palautuneet
niin, etteivdt potilaat eronneet verrokeista. Tutkimuksessa selvitettiin my0s kykyéd esineiden

etdisyyksien arviointiin. Tutkittavien tehtdvdna oli mielikuvanvaraisesti kulkea kartan kohteiden



vdlillad ja arvioida kohteiden vilisid etdisyyksid. Potilaat olivat verrokkeja heikompia arvioimaan

etiisyyksid jokaisella tutkimuskerralla, mutta ero oli suurin heti leikkauksen jilkeen.

1.4.2. VJ ja muistitoiminnot

Aiempi tutkimustieto VJ:n yhteydestd muistitoimintoihin on ristiriitaista. Grimmin ym. (1989)
tutkimuksessa vestibulaaripotilaiden lyhyt- ja pitkékestoinen kielellinen muisti oli heikentynyt, ja
heikentymistd havaittiin erityisesti irrallisen kielellisen aineksen mieleenpainamisessa. Sen sijaan
Hiifnerin ym. (2007) tutkimuksessa VS-potilailla ei havaittu heikentymista lyhyt- ja pitkékestoisessa
kielellisessd muistissa, kun tehtdvit edellyttivat irrallisen kielellisen aineksen ja loogisen
kertomuksen muistamista. Vastaavia tuloksia on raportoitu myos NF2-potilailla (Brandt ym., 2005).
Kuitenkin néissd VS- ja NF2 -potilaille tehdyissé tutkimuksissa kielellisid muistitoimintoja késiteltiin
ainoastaan taustamuuttujina, joiden tutkimisella haluttiin poissulkea laaja-alaisen muistitoimintojen
heikentymisen vaihtoehto.

Aiemmissa tutkimuksissa vestibulaaripotilailla ei ole todettu laaja-alaista visuospatiaalisten
muistitoimintojen heikentymistd standardoiduilla neuropsykologisilla menetelmilld arvioituna
(Brandt ym., 2005; Grimm ym., 1989; Hiifner ym., 2007). Sen sijaan pitkékestoisen visuospatiaalisen
muistin on todettu heikentyvin, kun sitd on arvioitu tietokoneella suoritettavalla navigointitehtavalla.
Schautzer, Hamilton, Kalla, Strupp & Brandt (2003) raportoivat NF2-potilailla heikentymisti téssa
reittien ja sijaintien muistamista vaativassa tehtdvdssd. Kyseiselld potilasryhmélld on
aivokuvantamistutkimuksessa todettu hippokampuksen atrofiaa, jonka méérdn on todettu olevan
yhteydessd visuopatiaalisen muistin heikentymiseen (Brandt ym., 2005). Néiden tulosten perusteella
pitkdkestoinen visuospatiaalinen muisti on riippuvainen vestibulaaritiedon kulusta hippokampukseen
ja muille kortikaalisille alueille. Kuitenkaan VS-potilailla ei ole havaittu heikentymisti
visuospatiaalisissa muistitoiminnoissa navigointitehtdvélld arvioituna, kun tutkittavien ryhméa on
koostunut seki oikean- ettd vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneista potilaista (Hiifner ym., 2007).
Sen sijaan kun suoriutumista tarkasteltiin erikseen oikean- ja vasemmanpuoleiseen kasvaimeen
sairastuneiden ryhmissd, ainoastaan oikean puolen VS-potilailla havaittiin heikentymistd kyvyssi
muistaa opittuja reitteji. Toisin kuin BVL-potilailla, tulokset eivit selittyneet hippokampuksen
atrofialla. Aivomuutoksia on todettu myods VS-potilailla, mutta niiden ei ole havaittu olevan
yhteydessd muistitoimintoihin. Hiifner ym. (2009) raportoivat VS-potilailla harmaan aineen
muutoksia pikkuaivoissa ja VI]:ddn kuuluvilla ipsilateraalisilla kortikaalisilla alueilla, kuten

temporaalipoimussa ja muilla temporo-parietaalisilla alueilla.
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Myos tyOmuistista saatu aiempi tutkimustieto on ristiriitaista. Guidetti, Monzani, Trebbi &
Rovatti (2008) raportoivat UVL-potilailla heikentymistd visuospatiaalisissa tyomuistitoiminnoissa,
kun ndiden toimintojen arviointiin kéytetty tehtdvd edellytti visuospatiaalisen tiedon hetkellistd
mielessa sdilyttamistd. Kuitenkin my0s eridvia tuloksia on saatu. VS- ja NF2 -potilailla ei ole havaittu
laaja-alaista heikentymistd tyOmuistitoiminnoissa, kun tutkimuksen kohteena on ollut sekd
visuospatiaalinen ettd auditiivinen tyomuisti (Brandt ym., 2005; Hiifner ym., 2007). Néissd
tutkimuksissa tyomuistitoimintojen arviointiin kaytetyt tehtdvét vaativat tiedon hetkellisen mielessé
sdilyttdmisen lisdksi tiedon muokkaamista ennen vastauksen antamista. Kuitenkin VS- ja NF2 -
potilaille tehdyisséd tutkimuksissa potilaiden suoriutumista verrattiin ainoastaan normaaliaineistoon,
kun taas Guidetin ym. (2008) tutkimuksessa koulutuksen vaikutus tuloksiin oli kontrolloitu. Viitteitd
my0s auditiivisen tydmuistin heikentymisestd on saatu. Vestibulaaripotilailla, joiden on raportoitu
tekevin tavallista enemmain tietyntyyppisid laskuvirheitd, on havaittu heikentymistd auditiivisessa
tyomuistissa (Risey & Briner, 1990). Téssd tutkimuksessa auditiivista tydmuistia arvioitiin lukujen
kisittelyd vaativilla tehtdvilld, joten tulosten perusteella ei voida sanoa, onko kyseessd auditiivisen

tyomuistin heikentyminen vai numeraalisen tiedonkésittelyn vaikeus.

1.4.3. VJ ja tarkkaavuustoiminnot sekd kognitiivinen prosessointinopeus

Tarkkaavuuden heikentymisestd vestibulaaripotilailla on saatu tuloksia kaksoistehtdviasetelmiin
perustuvissa tutkimuksissa, joissa tutkittava on suorittanut kognitiivista tiedonkisittelyd vaativaa
tehtdvdd ja tasapainotehtivdd samanaikaisesti (Andersson, Hagman, Talianzadeh, Svedberg &
Larsen, 2002 & 2003; Redfern, Talkowski, Jennings & Furman, 2004; Talkowski, Redfern, Jennings,
Furman, 2005; Yardley ym. 2001). Néissd tutkimuksissa on todettu, ettd tasapainon ylldpito ja
kognitiiviset toiminnot eivdt ole toisistaan riippumattomia, vaan ne kuormittavat samaa
tarkkaavuuskapasiteettia (Andersson ym., 2002 & 2003). Tasapainon ylldpidon on todettu olevan
ensisijainen, ja tdmédn vuoksi tasapainon ylldpito hdiritsee kognitiivisen tehtdvén suorittamista.
Héirintdd on todettu wuseilla kognition osa-alueilla sekd terveilld koehenkildillda ettd
vestibulaaripotilailla (Andersson ym., 2002 & 2003; Bessot, Denise, Toupet, Van Nechel & Chavoix,
2012; Redfern ym., 2004; Talkowski ym., 2005; Yardley ym., 2001; Yardley ym., 2002). Redfernin
ym. (2004) tutkimuksessa potilaat olivat terveitd verrokkeja hitaampia ja tekivit enemmin virheitd
kognitiivisessa tehtivdssd tasapainotehtivin vaikeusasteesta riippumatta. Potilasryhmd koostui

paddosin leikkaushoidon saaneista VS-potilaista, joilla ei endd ollut tasapaino-oireita. Tutkijat
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raportoivat potilailla verrokkeihin ndhden hidastumista kognitiivisessa prosessointinopeudessa myos
silloin, kun tasapainotehtévdnd oli istua. Liséksi potilaat olivat erityisen hitaita kognitiivisesti
kuormittavimmissa tehtiviosioissa tasapainotehtivdn vaikeusasteesta riippumatta. VS-potilailla
tarkkaavuuden kapasiteettia nayttdisi jaddvan vihemman kognitiiviselle tehtivélle, koska kapasiteettia
kuluu tasapainon ylldpitoon jopa niilld potilailla, joilla ei ole tasapaino-oireita. Lisdksi kognitiivisen
prosessointinopeuden hidastumisesta VJ:n vaurion seurauksena on saatu viitteitd standardoiduin

neuropsykologisin testein (Grimm ym., 1989).

1.5. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd tydikdisten VS-potilaiden leikkaushoidon jélkeisia
kognitiivisia toimintoja laajasti standardoiduilla ja yleisesti kdytdssd olevilla neuropsykologisilla
tutkimusmenetelmilld. Tutkimuksen kohteena olivat seuraavat kognitiiviset toiminnot: kielelliset ja
visuospatiaaliset pdittelytoiminnot, lyhyt- ja pitkékestoinen kielellinen ja visuospatiaalinen muisti,
auditiivinen ja visuospatiaalinen tyomuisti sekd kognitiivinen prosessointinopeus. Tutkimuksella
pyrittiin vastaamaan aiemman tiedon puutteeseen, silld tutkimustietoa VS-potilaiden ja muiden
vestibulaaripotilaiden kognitiivisista toiminnoista on vdhén. Liséksi aiemmat tutkimukset sisdltavét
joitakin puutteita. Ensinndkin tutkittavien ryhméa on tavallisesti koostunut useista eri sairauksista
kirsivistd vestibulaaripotilaista, ja tietoa nimenomaan VS:n ja sen leikkaushoidon yhteydestd
kognitiivisiin toimintoihin tarvittaisiin lisdd. Toiseksi kognitiivisia toimintoja on péddosin tarkasteltu
standardoimattomin menetelmin, eikd tutkimuksissa ole useinkaan huomioitu idn tai koulutustason
vaikutusta suoriutumiseen, vaikka niiden tiedetddn olevan merkittivid kognitiiviseen suoritustasoon
vaikuttavia tekijoitd (Kuikka ym., 2001). Lisdksi kognitiivisia toimintoja on tarkasteltu kapea-
alaisesti, silld tutkimuksissa on keskitytty pddasiassa visuospatiaaliseen ainekseen perustuviin muisti-
ja paittelytoimintoihin. Laaja-alainen tarkastelu VS-potilaiden kognitiivisista toiminnoista puuttuu.
Tutkimustiedon védhyyden vuoksi tutkimusoletukset perustuvat sekd VS-potilailla ettd muilla

vestibulaaripotilailla tehtyihin tutkimuksiin.
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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli vastata seuraaviin kysymyksiin:

1. Eroavatko leikkaushoidon saaneiden VS-potilaiden kognitiiviset toiminnot iélté ja koulutustasolta

vertaistetuista terveistd verrokeista?

Aiemmissa tutkimuksissa VS-potilaiden kognitiivista oirekuvaa ei ole selvitetty tarkastelemalla
kognitiivisia toimintoja laajasti, vaikka potilaat ovat raportoineet useita neuropsykologisia oireita
leikkauksen jdlkeen (Aaltonen, 2011; Bateman ym., 2000). Muilla vestibulaaripotilailla on kuitenkin
havaittu heikentymistd useissa kognitiivisissa toiminnoissa, ja tuloksia joidenkin kognitiivisten
toimintojen heikentymisesti on saatu myds VS-potilailla. Vestibulaaripotilailla on havaittu
heikentymisti kielellisissa paittelytoiminnoissa ja kyvyssa palauttaa mieleen aiemmin opittua yleisti
asiatietoutta (Grimm ym., 1989). Visuospatiaalisissa paittelytoiminnoissa vestibulaaripotilailla on
todettu heikentymistd niissd toiminnoissa, jotka vaativat visuospatiaalisen tiedon yhdistelyd ja
mentaalista rotaatiota (Grabherr ym., 2011; Grimm ym., 1989; Péruch ym., 2011). Aiempi
tutkimustieto vestibulaaripotilaiden muistitoiminnoista on ristiriitaista. Joissakin tutkimuksissa
potilailla on raportoitu heikentymisti visuospatiaalisessa tydmuistissa, ja viitteitd my6s auditiivisen
tydmuistin heikentymisestd on saatu (Guidetti ym., 2008; Risey & Briner, 1990). Sen sijaan joissakin
tutkimuksissa heikentymistd tyomuistitoiminnoissa ei ole havaittu (Brandt ym., 2005; Hiifner ym.,
2007). Pitkdkestoisessa kielellisessd ja visuospatiaalisessa muistissa ei ole havaittu heikentymista
VS-potilailla koko ryhmin tasolla (Hiifner ym., 2007). Kuitenkin muilla vestibulaaripotilailla on
todettu heikentymistd seké pitkdkestoisessa kielellisessd ettd visuospatiaalisessa muistissa (Brandt
ym., 2005; Grimm ym., 1989; Schautzer ym., 2003). Tarkkaavuustoimintojen on todettu
kuormittuvan niin VS-potilailla kuin muilla vestibulaaripotilailla, ja timén on raportoitu ndkyvén
kognitiivisen prosessointinopeuden hitautena ja virhealttiutena (Andersson ym., 2003; Redfern ym.,
2004; Talkowski ym., 2005; Yardley ym., 2002). Ndiden aiempien tutkimusten perusteella oletetaan,
ettd VS-potilailla havaitaan lievdd heikentymistd useissa kognitiivisissa toiminnoissa.
Todennidkoisintd on, ettd kielelliset ja visuospatiaaliset paittelytoiminnot ovat heikentyneet. Liséksi
oletettavaa on, ettd tarkkaavuustoimintojen kuormittuminen ndkyy etenkin Kkognitiivisen
prosessointinopeuden hidastumisena. Vaikka tutkimustieto muistitoiminnoista on ristiriitaista, VS-
potilaiden raportoimien oireiden perusteella on mahdollista, ettd heikentymistd havaitaan
muistitoiminnoissa, eli lyhyt- ja pitkdkestoisessa kielellisessd ja visuospatiaalisessa muistissa sekd

tyOmuistissa.
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2. Onko VS-kasvaimen lateraalisuus yhteydessd kognitiivisiin toimintoihin?

Yhdessd aiemmassa tutkimuksessa on tarkasteltu erikseen oikean- ja vasemmanpuoleiseen VS:aan
sairastuneita potilaita, ja ainoastaan oikean puolen VS:aan sairastuneilla havaittiin heikentymista
niissd visuospatiaalisissa muistitoiminnoissa, jotka vaativat sijaintien ja etdisyyksien muistamista
(Hiifner ym., 2007). Tutkimuksissa ei ole verrattu oikean ja vasemman puolen VS-potilaita toisiinsa.
Aiemman tuloksen perusteella oletetaan, ettd visuospatiaaliset muistitoiminnot ovat heikentyneet
ainoastaan oikean puolen VS-potilailla. Tutkimustietoa muista kognitiivisista toiminnoista ei ole,
joten tdmédn tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, onko VS:n lateraalisuus yhteydessd kognitiivisten

toimintojen heikentymiseen.

3. Ovatko VS-potilaiden masennus- ja ahdistuneisuusoireet yhteydessi kognitiivisiin toimintoihin?

VS:n leikkaushoidon jélkeen potilailla on raportoitu esiintyvin masennus- ja ahdistuneisuusoireilua
(Blomstedt ym., 1996; Rimaaja ym., 2007), mutta joissain tutkimuksissa oireilun on todettu olevan
hyvin vihaistd tai sen ei ole havaittu eroavan normaaliaineistosta (Andersson, 1999; Brooker ym.,
2012). Aiempaa tutkimustietoa VS-potilaiden tai muiden vestibulaaripotilasryhmien masennus- ja
ahdistuneisuusoireiden yhteydestd kognitiivisiin toimintoihin ei ole. Kuitenkin tiedetdédn, ettd
masennusoireet voivat vaikuttaa erityisesti kognitiiviseen prosessointinopeuteen, tarkkaavuuteen ja
toiminnanohjaukseen (Depression Kéypa hoito -suositus, 2014). Toisaalta aiemmissa tutkimuksissa
VS:n vaurion potilailla masennus- ja ahdistuneisuusoireet ovat pddasiassa olleet lievid. Télla
tutkimuksella haluttiin selvittdd, onko potilailla enemméan masennus- ja ahdistuneisuusoireita kuin
verrokeilla, ja ovatko nidmi mielialaoireet yhteydessd kognitiiviseen suoriutumiseen. Vaikka
potilailla saatetaan havaita terveitd verrokkeja enemmén masennus- ja ahdistuneisuusoireita, niiden

oletetaan olevan niin lievii, etteivit ne vaikuta merkittdvésti kognitiiviseen suoriutumiseen.

4.  Millaisia neuropsykologisia oireita VS-potilaat itse kokevat?

Téssd tutkimuksessa haluttiin myos selvittdd, millaisia neuropsykologisia oireita potilaat kokevat.
Aiemmissa tutkimuksissa VS-potilaat ovat raportoineet muistin, kielellisten toimintojen ja
keskittymisen ongelmia (Aaltonen, 2011; Bateman ym., 2000). Potilaiden kokemien oireiden

oletetaan olevan samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa.
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2. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

2.1. Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto koostui 17 leikkaushoidon saaneesta VS-potilaasta ja 17 terveestd
verrokkihenkildstd. Tutkimusaineisto kerdttiin  11.7.2014—6.3.2015 vilisend aikana neljalla
paikkakunnalla: Helsingissd, Tampereella, Oulussa ja Lohjalla. Kaikkia tutkimukseen osallistuneita
potilaita ja verrokkeja informoitiin tutkimuksesta ja heiltd pyydettiin kirjallinen suostumus
osallistumisesta. Tutkittaville ei maksettu palkkiota tai kulukorvauksia.

Tutkimukseen osallistuneet potilaat rekrytoitiin Suomen Akustikusneurinoomayhdistys ry:n
kautta. Yhdistys ldhetti kutsukirjeitd jasenilleen ja tiedotti tutkimuksesta tilaisuuksissaan seké
kotisivuillaan. Tutkimuksesta kiinnostuneet ottivat itse yhteyttd tutkijoihin. Tutkimuksen
poissulkukriteereind olivat: leikkauksesta kulunut alle kuusi kuukautta tai yli kuusi vuotta, alle 25 tai
yli 65 vuoden ikd, molemminpuolinen kasvain, molemminpuolinen kuulonmenetys ja muu
neurologinen sairaus. Kaksi potilasta rajautui ndiden kriteerien perusteella tutkimuksen ulkopuolelle.

Terveet verrokkihenkil6t rekrytoitiin tutkimukseen tutkijoiden tuttavapiiristd. Terveiden
verrokkien aineisto kerdttiin tutkimukseen potilaiden idn ja koulutustason perusteella siten, ettd
kullekin potilaalle etsittiin niiltd taustatiedoilta vastaava pari. Kunkin potilas-verrokki-parin ikéero
sai olla enintddn neljd vuotta ja koulutusvuosien ero enintdén kolme vuotta. Lisdksi verrokkien

poissulkukriteerind oli neurologinen sairaus.

2.2. Tutkimusmenetelmit ja muuttujat

Kognitiivisia toimintoja kartoitettiin laajasti neuropsykologisilla tutkimusmenetelmilld yhdelld
tutkimuskerralla, jonka kesto oli noin 2-3 tuntia. Wechsler Adult Intelligent Scale IV:n (WAIS-IV;
Wechsler, 2012) kymmenelld perusosatestilli arvioitiin  kielellisid ja  visuospatiaalisia
paéttelytoimintoja, auditiivista tydmuistia sekd kognitiivista prosessointinopeutta. Wechsler Memory
Scale IlI:n (WMS-III; Wechsler, 2007) kolmella perusosatestilla arvioitiin visuospatiaalista

tyomuistia sekd lyhyt- ja pitkédkestoista kielellistd muistia. Nédiden standardoitujen menetelmien
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lisdksi tietoa kognitiivisista toiminnoista tdydennettiin Rey-Osterrieth Complex Figure -testilld
(ROCFT; Lezak ym., 2012), jolla arvioitiin lyhyt- ja pitkékestoista visuospatiaalista muistia, ja
sanafluenssit-testilla (Lezak ym., 2012), jolla arvioitiin kielellisistd paattelytoiminnoista fonologista
ja semanttista sanasujuvuutta. Taulukossa 1 on esitetty kognitiivisten toimintojen arviointiin kaytetyt
menetelmat.

WAIS-IV:n ja WMS-IIL:n tehtdvien pisteytyksissd noudatettiin késikirjojen ohjeita. Nédiden
standardoitujen tutkimusmenetelmien muuttujina kéytettiin testien indeksiarvoja ja standardipisteité.
WAIS-IV:n indeksiarvojen vaihteluvili on 40—160 ja WAIS-IV:n ja WMS:III:n standardipisteiden
vaihteluvédli on 1-19. Muut kognitiivisten toimintojen arviointiin kdytetyt menetelmait, eli
sanafluenssit- ja ROCFT -testi, pisteytettiin yleisesti kiytossd olevien pisteytysohjeiden mukaisesti.
Muuttujina ndistd menetelmistd kéytettiin z-arvoja, joilla ikd ja koulutus oli kontrolloitu. Z-arvon
odotusarvo on 0 ja keskihajonta 1, mika tarkoittaa, ettd noin 68 % havainnoista asettuu vilille -1-1.

Kognitiivisten toimintojen arvioinnin liséksi tutkimuskerta sisélsi kliinisen haastattelun, joka
toteutettiin titd tutkimusta varten laaditulla kyselylomakkeella (liite 1). Masennusoireita arvioitiin
Beck Depression Inventory II -seulontatestilld (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 2004) ja
ahdistuneisuusoireita Beck Anxiety Inventory -seulontatestilld (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer,
1988). BDI-II-lomakkeen pisteytyksessd noudatettiin késikirjan ohjeita ja BAI-lomakkeen
pisteytyksessa yleisid pisteytysohjeita.

16



Taulukko 1. Kognitiivisten toimintojen arviointiin kdytetyt neuropsykologiset menetelmét.

Indeksit ja testit

Kognitiivinen toiminto

1) Kielelliset paittelytoiminnot

Kielellisen ymmdrtdmisen indeksi
Sanavarasto
Samankaltaisuudet

Yleistietous

Sanafluenssit

2) Visuospatiaaliset péittelytoiminnot

Visuaalisen pddttelyn indeksi

Kielelliset paittelytoiminnot

Sanatietous, kielellinen késitteenmuodostus
Kielellinen paittelykyky, kasitteenmuodostus
Kyky hankkia, sdilyttdé ja hakea pitkikestoisesta
muistista yleistd kulttuurisidonnaista asiatietoutta

Kielellinen tuottaminen, sanasujuvuus

Visuaaliset paéttelytoiminnot

Kuutiotehtdvdt Visuospatiaalinen paittelykyky, kyky analysoida ja
tehdd synteesejd abstrakteista visuaalisista drsykkeistd

Matriisipddittely Visuaalinen pééttelykyky, spatiaalinen havaitseminen,
osa-kokonaissuhteiden hallinta, luokittelukyky

Visuaalinen palapeli Visuospatiaalinen paittelykyky, kyky analysoida ja

3) Muistitoiminnot
Tyomuisti-indeksi
Numerosarjat
Laskutehtdviit
Visuaaliset sarjat
Looginen muisti I ja I1

Rey-Osterrieth Complex Figure -testi

4) Kognitiivinen prosessointinopeus
Prosessointinopeusindeksi
Merkintunnistus

Merkkikoe

syntetisoida abstrakteja visuaalisia drsykkeitd

TyOomuisti

Auditiivinen tydmuisti

Auditiivinen tydmuisti

Visuospatiaalinen tyomuisti

Lyhyt- ja pitkdkestoinen kielellinen muisti

Lyhyt- ja pitkdkestoinen visuospatiaalinen muisti

Prosessointinopeus, tarkkaavuus
Prosessointinopeus, tarkkaavuus

Prosessointinopeus, tarkkaavuus
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2.2.1. Kielellisten pddittelytoimintojen arviointiin kiytetyt menetelmdt

Kielellisia pédttelytoimintoja arvioitiin WAIS-IV:n kielellisen ymmairtdmisen indeksilld ja sen
osatesteilld sekd sanafluenssit-tehtavilla. Kielellisen ymmdrtimisen indeksi sisdltdd osatestit
samankaltaisuudet, sanavarasto ja yleistietous (Wechsler, 2012). Indeksi mittaa kielellista
késitteenmuodostamista ja paittelyd sekd yksilon ympéristostddn omaksumaa tietdmysta.

Samankaltaisuudet-osatesti mittaa kielellistd paattelykykya ja kisitteenmuodostusta (Wechsler,
2012). Lisdksi tehtdvd vaatii kiteytynyttd &alykkyyttd, abstraktia pééttelyd, assosiatiivista ja
kisitteellistd ajattelua, oleellisten ja epéoleellisten asioiden erottamista toisistaan sekd kykya
kielelliseen ilmaisuun. Téssd tutkittavan tehtdvdnd on kertoa, mitd yhteistd kahdella tutkijan
esittdmalld tuttuja esineitd tai késitteitd kuvaavilla sanoilla on. Tehtdvé sisdltdd yhteensd 18 osiota,
joihin annettujen vastausten osuvuus arvioidaan pistein 0—2. Mikili tutkittava antaa nollan pisteen
vastauksen kolme kertaa perdkkdin, tehtdva lopetetaan.

Sanavarasto-osatesti mittaa kielellistd késitteenmuodostusta ja sanatietoutta, mutta tehtivin
tekemiseen vaikuttavat myos kiteytynyt dlykkyys, oppimiskyky ja pitkdkestoisen muistin toiminta
(Wechsler, 2012). Téssi tutkittavan tehtdvdnd on madritelld tutkijan esittimé sana. Osatesti siséltdd
yhteensd 30 osiota, joithin annetut vastaukset pisteytetddn 0—2 pisteen arvoisiksi. Jos tutkittava antaa
nollan pisteen vastauksen kolme kertaa perdkkain, tehtdva lopetetaan.

Yleistietous-osatesti mittaa kykyd hankkia, sdilyttda ja hakea pitkdkestoisesta muistista yleisti
kulttuurisidonnaista asiatietoutta (Wechsler, 2012). Tehtdvdssd suoriutumiseen vaikuttaa myos
kiteytynyt dlykkyys. Téssd osatestissd tutkija esittdd tutkittavalle yleistd tietimystd koskevia
kysymyksid, joita on yhteensd 26. Tutkittavan vastaukset pisteytetddn oikeiksi (1 piste) tai védériksi
(0 pistettd). Mikali tutkittava vastaa kolme perdkkaistd kertaa vdérin, tehtdva lopetetaan.

Sanafluenssit-tehtdvd mittaa fonologista ja semanttista sanasujuvuutta (Lezak ym., 2012).
Tehtdva siséltdd kaksi osiota. Fonologisessa osassa tutkittavan tulee luetella minuutin ajan
mahdollisimman monta annetulla alkukirjaimella (P, A ja S) alkavaa sanaa, jotka eivit saa olla
erisnimid eivdtkd numeraaleja. Semanttisessa osassa tutkittavan tehtdvani on luetella minuutin ajan

tiettyyn luokkaan (eldimet) kuuluvaa sanaa. Jokainen hyvéksytty sana on yhden pisteen arvoinen.

18



2.2.2. Visuospatiaalisten pdiittelytoimintojen arviointiin kiytetyt menetelmdt

Visuospatiaalisia paittelytoimintoja arvioitiin WAIS-IV:n visuaalisen paittelyn indeksilld ja sen
osatesteilld. Visuaalisen pddttelyn indeksi sisdltdd kuutiotehtidvét-, matriisipdittely- ja visuaalinen
palapeli -osatestit (Wechsler, 2012). Indeksilld arvioidaan havaintoon perustuvaa ja oivaltavaa
paittelyd seka spatiaalista tiedonkésittelya.

Kuutiotehtdvdt-osatesti mittaa kykyé analysoida ja yhdistelld visuospatiaalista informaatiota,
mutta tehtdvd vaatii my0s muun muassa ei-kielellisten késitteiden muodostamista ja paittelyd,
visuaalista ja oivaltavaa dlykkyyttd sekd visuaalista havaitsemista (Wechsler, 2012). Tadssd osatestissa
tutkittavan tulee rakentaa kuutioista, joissa on punaisia, valkoisia ja kaksivirisid sivuja, mallin
mukainen kuvio. Tehtidvassi on aikaraja. Tehtdva sisdltdd yhteensd 14 osiota, jotka pisteytetddn sen
perusteella, rakentaako tutkittava kuvion oikein ja kuinka kauan aikaa rakentamiseen kuluu. Osiosta
saa nolla pistettd, jos ylittdd kdytettdvissd olevan ajan tai rakentaa kuvion viirin. Tehtdva lopetetaan
kahden perdkkiisen nollan pisteen jilkeen.

Matriisipddttely mittaa visuaalista paittelykykyd, ja tehtdvéssd suoriutuminen edellyttda
visuaalista ja oivaltavaa dlykkyyttd, spatiaalista kykyi, luokittelukykyé sekd osa-kokonaissuhteiden
hallintaa (Wechsler, 2012). Téssd osatestissd tutkittavan tehtdvdnd on tdydentdd kuvasarja
valitsemalla sopiva kuva viiden vaihtoehdon joukosta. Tehtdva sisdltdd 26 osiota, joista jokainen
pisteytetddn oikeaksi (1 piste) tai vadrdksi (0 pistettd). Mikéli tutkittava vastaa vairin kolme kertaa
perdkkdin, tehtdva lopetetaan.

Visuaalinen palapeli mittaa visuospatiaalista paittelykykyd ja kykyd mentaaliseen rotaatioon
(Wechsler, 2012). Tehtdva edellyttdd spatiaalisen informaation visualisointia ja késittelyd, kykya
kuvitella osien keskindisid suhteita, visuaalista ja oivaltavaa dlykkyyttd sekd visuaalista
havaitsemista. Tdsséd tutkittavan tehtdvind on muodostaa mallin mukainen palapeli kolmea palaa
kayttdmalla. Tehtdvdssd on aikaraja. Visuaalinen palapeli siséltdd 26 osiota, joista jokainen
pisteytetiddn oikeaksi (1 piste) tai vadrdksi (0 pistettd). Tehtdva lopetetaan, jos tutkittava vastaa véaérin

kolme perdkkdiista kertaa.

2.2.3. Muistitoimintojen arviointiin kiytetyt menetelmidit

TyOmuistitoimintoja arvioitiin WAIS-IV:n tydmuisti-indeksilld ja sen osatesteilld sekd WMS-III:n

visuaaliset sarjat -tehtdvalld. Lyhyt- ja pitkédkestoista muistia arvioitiin WMS-IIL:n loogisen muistin
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tehtavilla ja ROCFT-kuviolla. Tyomuisti-indeksi siséltid numerosarjat ja laskutehtdvit, jotka
mittaavat auditiivista tydmuistiprosessointia (Wechsler, 2012).

Numerosarjat-osatesti  sisdltdd kolme osaa: numerosarjat eteenpdin, taaksepdin ja
jarjestyksessd (Wechsler, 2012). Naistd kolmesta osasta muodostuu yksi standardipistearvo.
Numerosarjat eteenpdin -osa mittaa lyhytkestoista muistia, ja siind tutkittavan tulee toistaa tutkijan
luettelemat numerot samassa jéarjestyksessd. Numerosarjat taaksepdin ja jarjestyksessi -osat mittaavat
kykyd muokata ja prosessoida informaatiota mielessd, silld ne edellyttdvdt vastaanotetun tiedon
muuntamista ennen vastauksen antamista. Numerosarjat taaksepéin -osassa tutkittavan tulee toistaa
tutkijan luettelemat numerot péinvastaisessa jarjestyksessd, ja numerosarjat jirjestyksessd -osiossa
tutkittavan tulee luetella numerot suuruusjirjestyksessd pienimmaéstd suurimpaan. Kaikissa
numerosarjat-osissa on kahdeksan osiota, ja jokaisessa osiossa on kaksi yhté pitkaa tehtédvai. Jokainen
tehtivé pisteytetiddn oikeaksi (tiysin oikea vastaus = 1 piste) tai vadrdksi (yksikin virhe = 0 pistettd).
Numerosarjan pituus kasvaa yhdelld numerolla aina jokaisen osion eli kahden yhtd pitkén tehtivin
jélkeen. Osa lopetetaan, mikéli tutkittava toistaa kaksi yhtd pitkdd perdkkaistd numerosarjaa véérin.

Laskutehtdvdt-osatesti mittaa tiedon hetkellistd ylldpitoa ja muokkaamista mielessd (Wechsler,
2012). Tutkittavan tehtdvidnd on ratkaista pédédssdlaskuna tutkijan &ineen esittimé laskutehtdvé.
Tehtdvissd on 22 aikarajallista osiota, joista jokainen pisteytetddn oikeaksi (1 piste) tai vaéréksi (0
pistettd). Tehtdva lopetetaan kolmen peridkkiisen vadirin vastauksen jalkeen.

Visuaaliset sarjat -osatesti mittaa visuospatiaalista tydmuistia, ja siind tutkittavan tehtdvani on
koskettaa tutkijan esittimén mallin mukaisesti laudalla olevia kuutioita (Wechsler, 2007). Osatesti
koostuu kahdesta osasta: visuaaliset sarjat eteenpdin ja visuaaliset sarjat taaksepdin. Niistd
muodostuu yksi standardipistearvo. Eteenpdin-osa mittaa lyhytkestoista visuospatiaalista muistia, ja
siind tutkittava toistaa visuaalisen sarjan samassa jéirjestyksesséd kuin tutkija. Taaksepdin-osa mittaa
kykya tiedon muokkaamiseen ja prosessointiin mielessd, ja siind tutkittavan tehtdvana on toistaa sarja
pdinvastaisessa jarjestyksessd kuin tutkija. Kumpikin osa sisiltdd kahdeksan osiota, ja jokainen osio
sisdltdd kaksi yhtd pitkdad visuaalista sarjaa. Visuaalisen sarjan pituus kasvaa yhdelld aina jokaisen
osion jilkeen. Jokainen tutkittavan tuottama visuaalinen sarja pisteytetddn oikeaksi (1 piste) tai
véardksi (0 pistettd). Osat lopetetaan, mikali tutkittava toistaa vddrin kaksi perdkkiistd yhtd monta
kosketusta siséltdvid sarjaa.

Looginen muisti [ -osatesti mittaa lyhytkestoista kielellistdi muistia ja kuullun aineksen
mieleenpainamista (Wechsler, 2007). Tutkija lukee kaksi kertomusta, toisen yhden kerran ja toisen

kaksi kertaa. Tutkittavan tehtdvana on toistaa nima kertomukset aina vilittomasti kuulemansa jalkeen
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mahdollisimman tarkasti. Looginen muisti Il -osatesti mittaa pitkdkestoista kielellistd muistia ja
ailemmin mieleenpainetun aineksen muistista hakua (Wechsler, 2007). Téssd osatestissé tutkittavan
tulee toistaa aiemmin Looginen muisti [ -osassa kuulemansa kertomukset viiveen (n. 30 min) jalkeen.

ROCFT-testin vilittomdlld mieleenpalautuksella arvioidaan lyhytkestoista visuospatiaalista
muistia ja  ROCFT-testin  viivistetylld  mieleenpalautuksella arvioidaan pitkékestoista
visuospatiaalista muistia (Lezak ym., 2012). Tutkittavan tehtdvéni on piirtdd mallin mukainen kuvio
mahdollisimman tarkasti ja nopeasti A4-kokoiselle tyhjélle paperille. Aluksi tutkittavan tulee
kopioida kuva mallista. Vilittomésti kopioinnin jdlkeen mallikuvio poistetaan nédkyvistd, ja
tutkittavan tulee piirtdd kuvio uudelleen muistinvaraisesti (viliton mieleenpalautus). Téstd noin 40
minuutin kuluttua tutkittavan tulee piirtdd kuvio paperille vield toisen kerran muistinvaraisesti

(viividstetty mieleenpalautus).

2.2.4. Kognitiivisen prosessointinopeuden arviointiin kiytetyt menetelmdit

Kognitiivista prosessointinopeutta arvioitiin WAIS-IV:n prosessointinopeusindeksilli ja sen
osatesteilld. Prosessointinopeusindeksi sisiltdd merkintunnistuksen ja merkkikokeen, jotka mittaavat
tarkkaavuutta ja kognitiivista prosessointinopeutta (Wechsler, 2012). Néissd osatesteissi tutkittavan
tehtdvani on kahden minuutin ajan suorittaa annettua tehtdvad mahdollisimman nopeasti ja tarkasti.
Merkintunnistuksessa tutkittavan tehtdviana on tunnistaa, onko jompikumpi kahdesta mallikuviosta
samalla rivilld olevien kuvioiden joukossa. Merkkikokeessa tutkittavan tehtdvind on kopioida

numeroa vastaava merkki mahdollisimman nopeasti.

2.2.5. Taustamuuttujat ja itsearviointiin perustuvat arviointimenetelmiit

Kliininen haastattelu toteutettiin tdtd tutkimusta varten laaditulla lomakkeella, jolla kartoitettiin
taustatietoja (liite 1). Lomakkeen avulla selvitettiin kaikkien tutkimukseen osallistuneiden
perustiedot, kuten ikd, koulutusvuosien méérd ja tydtilanne. Lisdksi potilailta selvitettiin tietoja
sairaudesta. Potilaat tayttivdt myds sairauteen liittyvid oireita kartoittavan kyselyn, jossa tuli arvioida
oireiden voimakkuutta S-portaisella likert-asteikolla (0—4; 0 = ei lainkaan, 4 = erittdin paljon).
Vastaukset jaettiin kahteen luokkaan, jossa yhden luokan muodostivat nollan pisteen vastaukset (ei

lainkaan oireita) ja toisen luokan 14 pisteen vastaukset (vdhdn oireita—erittdin paljon oireita).
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Seka potilaat ettd verrokit tdyttivit masennus- ja ahdistuneisuusoireiden seulontaan tarkoitetut
kyselyt. BDI-II-kyselylld (Beck ym., 2004) arvioitiin tutkittavien masennusoireita (pisteytys 0—63,
0—13 =i oireilua, 14—19 = lievaa oireilua, 20-28 = keskivaikeaa oireilua, 29—63 = vakavaa oireilua).
BAlI-kyselylld (Beck ym., 1988) tarkasteltiin tutkittavien ahdistuneisuusoireiden mairaa (pisteytys
0-63, 0—7 = ei ahdistuneisuutta tai vihaista oireilua, 815 = lievai oireilua, 1625 = keskivaikeaa

oireilua, 26—63 = vakavaa oireilua).

2.3. Aineiston analysointi

Aineiston tilastolliset analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics -ohjelman versiolla 21. Aineiston pienen
koon ja havaintojen jakaumien vinouden vuoksi aineisto analysoitiin epdparametrisilld menetelmilla.
Kriittisend merkitsevyystasona tissé tutkimuksessa oli p < .05, mutta my0s p < .10 suuruiset tulokset
raportoitiin suuntaa antavina.

VS-potilaista ja terveistd verrokeista muodostettiin vertaistetut parit (engl. matched-pairs) idn
ja koulutuksen perusteella. Potilaiden suoriutumista verrattiin verrokkiparien suoriutumiseen, ja ndin
kontrolloitiin keskeisimpien taustatekijéiden vaikutus tuloksiin.

Aluksi selvitettiin, onko potilaiden kognitiivinen profiili tasainen vai havaitaanko eroja eri
kognitiivisten toimintojen vililld. Tdma tehtiin erotusmuuttujalla, joka muodostettiin vdhentamélla
potilaan tuloksesta verrokkiparin tulos. Erotusmuuttuja sai arvon nolla silloin, kun potilaiden ja
verrokkien suoriutumisessa ei ollut eroja. Kun erotusmuuttuja oli negatiivinen, potilaiden
suoriutuminen oli heikompaa kuin verrokkien. Erotusmuuttujan ollessa positiivinen, potilaat
suoriutuivat verrokkeja paremmin. Erotusmuuttujaa kayttimilld kontrolloitiin idn ja koulutuksen
vaikutus tuloksiin. Kognitiivista profiilia arvioitiin WAIS-IV:sta saatavan profiilin avulla, ja
erotusmuuttuja laskettiin  kielellisen ymmaértdmisen, visuaalisen pééttelyn, tyOmuistin ja
prosessointinopeuden indeksiarvoille. Tilastoanalyyseissd kdytettiin Friedmanin riippuvien otosten
testid (Fr).

Potilasryhmén ja terveiden verrokkien ryhmén erojen tutkimiseen kéytettiin Wilcoxonin testin
(2) vertaistettujen parien analyysid (engl. matched-pairs analysis). WAIS-IV:n osalta eroja kahden
ryhmén valilla tarkasteltiin aluksi indeksiarvojen tasolla. Mikali indeksiarvot erosivat ryhmien valilld
tilastollisesti merkitsevisti, tutkittiin eroja tarkemmin osatestien tasolla. Muiden testien kohdalla

tarkasteltiin suoraan potilasryhmin ja verrokkien ryhmén eroja.
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Kasvaimen lateraalisuuden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin tutkittiin vertaamalla oikean
puolen VS-potilaita verrokkipareihinsa. Vastaava tarkastelu tehtiin vasemman puolen VS-potilaille
ja heidin verrokkipareillensa. Tilastolliset vertailut tehtiin Wilcoxonin testin (Z) vertaistettujen
parien analyysilld. Kasvaimen lateraalisuuden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin ei voitu tarkastella
vertaamalla kolmea ryhmaa, eli oikean ja vasemman puolen VS-potilaita ja terveitd verrokkeja, silla
kaksi potilasryhméa olivat riippumattomia otoksia ja terveiden verrokkien ryhma riippuva otos. Tasta
syystd lateraalisuuden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin tarkasteltiin kdyttdmalla erotusmuuttujaa,
joka muodostettiin vahentdmalld potilaan tuloksesta oman verrokkiparin tulos. Erotusmuuttujalla
voitiin tutkia oikean ja vasemman puolen VS-potilasryhmien vilisid eroja kognitiivisissa
toiminnoissa, kun ién ja koulutustason vaikutus tuloksiin oli kontrolloitu. Oikean ja vasemman puolen
VS-potilaiden eroja erotusmuuttujassa vertailtiin Mann-Whitneyn U -testilla (U).

[4n ja koulutusvuosien eroja ryhmien vilill4 ei tarkasteltu tilastollisesti, silld potilaat ja verrokit
olivat niiltd taustatekijoiltd vertaistetut. Potilasryhmén ja terveiden verrokkien ryhmén eroa
tyotilanteessa (dikotominen muuttuja) tarkasteltiin riippuvien otosten McNemarin testilld. Eroja
ahdistuneisuus- ja masennusoireissa potilasryhmaén ja verrokkien ryhmén vililla tutkittiin Wilcoxonin
testin (Z) vertaistettujen parien analyysilld. Kahden potilasryhmin, eli oikean ja vasemman puolen
VS-potilaiden, vilisid eroja kategorisissa taustamuuttujissa tarkasteltiin Fischerin eksaktilla testilld,
koska y2-riippumattomuustestin  kédyttoedellytykset eivdt tdyttyneet. Muiden muuttujien
tarkasteluissa  kdytettiin  Mann Whitneyn U -testid (U). Potilaiden masennus- ja
ahdistuneisuusoireiden yhteytta kognitiivisiin toimintoihin tutkittiin Spearmanin
jérjestyskorrelaatiolla (7s), ja muuttujina kaytettiin WAIS-IV:n indekseista laskettuja erotusmuuttujia.

Puuttuvia havaintoja ei tisséd tutkimuksessa korvattu, vaan ne jétettiin aineistoon sellaisenaan.
Tutkimustilanteesta johtuvista syistd yhdeltd potilaalta puuttuivat arvot looginen muisti I- ja II -

tehtévistd, ja yhdeltd verrokilta sanafluenssit- ja ROCFT -tehtdvistd sekd BAI-kyselysté.

3. TULOKSET

3.1. Taustamuuttujat

VS-potilasryhmén ja terveiden verrokkien ryhmén keskeisimmét taustamuuttujat on esitetty

taulukossa 2.
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Taulukko 2. VS-potilasryhmin (n = 17) ja terveiden verrokkien ryhmén (n = 17) taustamuuttujien

tunnusluvut.

Taustamuuttuja VS-Potilaat Verrokit
Ikéd: Md (vaihteluvili) 54 (31-61) 54 (31-65)
Sukupuoli: Mies/Nainen 4/13 4/13
Koulutus vuosina: Md (vaihteluvili) 15 (12-17) 15 (9-17)
Tyo6eldméssd olevien madra: lukumééra (%) 9 (53 %) 16 (94 %)
BDI-II: Md (vaihteluvéli) 9 (1-26) 2 (0-22)
BAI: Md (vaihteluviéli) 5(0-23) 1.5 (0-17)!

Md = mediaani, BDI-II = Beck Depression Inventory II, BAI = Beck Anxiety Inventory, VS =
vestibulaarischwannooma.
!'= puuttuva arvo yhdelli.

I4n ja koulutusvuosien eroja ryhmien vililla ei tarkasteltu tilastollisesti, silld potilaat ja verrokit olivat
ndiltd taustatekijoiltd vertaistetut. Potilaiden ja verrokkien ryhmit olivat sukupuolijakaumiltaan
samanlaiset. Tyotilanteen osalta ryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevisti toisistaan (p =.016) siten,
ettd terveiden verrokkien ryhméssd kokopdiviisesti tydeldméssd olevia oli enemmén.
Masennusoireiden madrd BDI-II-lomakkeella arvioituna erosi ndiden kahden ryhmén vililld siten,
ettd potilasryhméssd masennusoireilua oli enemmin (Z = -2.346, p = .019). Sen sijaan
ahdistuneisuusoireissa BAl-lomakkeella tarkasteltuna ei havaittu eroja potilasryhmén ja terveiden
verrokkien ryhmén vililld (Z =-1.353, p = .176).

Taulukossa 3 on esitetty masennus- ja ahdistuneisuusoireilun vaikeusaste. Kummassakaan
ryhmédssd suurimmalla osalla ei ollut masennus- tai ahdistuneisuusoireilua. Masennusoireilua oli
potilaista kolmella ja verrokeista kahdella, ja se oli asteeltaan lievdd tai keskivaikeaa.
Ahdistuneisuusoireilua oli potilaista kuudella ja verrokeista kahdella, ja se oli asteeltaan lievdi tai

keskivaikeaa. Vakavaa masennus- tai ahdistuneisuusoireilua ei ollut kummassakaan ryhméssa.
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Taulukko 3. VS-potilaiden ja terveiden verrokkien masennusoireilun vaikeusaste BDI-II-
lomakkeella arvioituna ja ahdistuneisuusoireilun vaikeusaste BAI-lomakkeella arvioituna.

Oireilu Vaikeusaste

Masennus: BDI-II Ei (0-13) Lievi (14-19) Keskivaikea (20-28)
VS-potilaat 14 ( 82 %) 2 (12 %) 1 (6 %)

Verrokit 15 (88 %) 1 (6 %) 1 (6 %)
Ahdistuneisuus: BAI Ei (0-7) Lievi (8-15) Keskivaikea (16-25)
VS-potilaat 11 (65 %) 3 (18 %) 3 (18 %)

Verrokit! 14 (82 %) 1 (6 %) 1 (6 %)

BDI-Il = Beck Depression Inventory II, BAI = Beck Anxiety Inventory, VS =
Vestibulaarischwannooma. ! = puuttuvia arvoja yhdelti terveelti verrokilta.

Yhdelté potilaista VS-kasvain oli leikattu kolme kertaa, yhdeltd kaksi kertaa ja muilta kerran.
Kukaan potilaista ei ollut saanut sddehoitoa. Potilasryhmaésti kahdeksalla (47 %) VS-kasvain sijaitsi
oikealla ja yhdeksallad (53 %) vasemmalla puolella. Kahden potilasryhmén taustamuuttujat ja niiden
tilastolliset vertailut on esitetty taulukossa 4. Potilasryhmien vélilld ei ollut eroja taustamuuttujissa.
Leikkaustapa ei ollut tutkimushetkelld tiedossa kahdeksalla potilaalla, joten ryhmien vélisid eroja

siind ei tarkasteltu.
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Taulukko 4. Oikeanpuoleiseen (O) ja vasemmanpuoleiseen (V) VS:aan sairastuneiden potilaiden
taustamuuttujat ja niiden tilastolliset vertailut. Kaksi potilasryhmdi eivdt eronneet toisistaan
taustamuuttujissa. Sukupuolen ja tyoeldmdssd olevien midrdn vertailuissa kdytettiin Fischerin
eksaktia testid, jolla ei ole testisuuretta.

Taustamuuttuja O(m=273) V(n=9) U p-arvo
Ika: Md (vaihteluvali) 52.5(34-60) 57 (31-61) 23.500 236
Sukupuoli: Mies/Nainen 2/6 2/7 - 1.000
Koulutusvuodet: Md (vaihteluvéli) 15 (12-17) 15 (12-17) 26.000 370
Tyo6eldmassd: lukumaird (%) 5 (63 %) 4 (44 %) - .637
BDI-II: Md (vaihteluvili) 7 (2-14) 10 (1-26) 25.500 311
BAI: Md (vaihteluvili) 4 (1-17) 6 (0-23) 35.000 923
Vuodet diagnoosista: Md (vaihteluvéli) 5 (3-7) 5(3-14) 30.000 .878
Vuodet leikkauksesta: Md (vaihteluvéli) 4 (0-6) 3.5 (1-6) 31.000 959
VS:n koko (mm): Md (vaihteluvili) 30 (15-35) 30 (19-50)! 22.500 328

Md = mediaani, BDI-II = Beck Depression Inventory 11, BAI = Beck Anxiety Inventory, VS =
vestibulaarischwannooma. ! = puuttuva arvo yhdelli.

3.2. VS-potilaiden ja terveiden verrokkien erot kognitiivisissa toiminnoissa

Aluksi tarkasteltiin, onko potilasryhmén kognitiivisessa suoritustasossa eroja eri kognitiivisten
toimintojen valilld. WAIS-IV:n kielellisen pééttelyn, visuaalisen pdittelyn, tyOomuistin ja
prosessointinopeuden indeksiarvoista muodostetuissa erotusmuuttujissa havaittiin eroja (Fr (3) =
11.291, p = .01). Potilaiden kognitiivinen suoritustaso ei siis ollut tasainen. Kuviossa 1 on
havainnollistettu potilaiden kognitiivinen profiili erotusmuuttujalla tarkasteltuna. Kuvion perusteella
potilaiden kielellisen ymmértdmisen ja tydmuistin indeksit ovat heikompia kuin visuaalisen paéttelyn

ja prosessointinopeuden indeksit.
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ymmaértaminen paittely

WAIS-IV:n indeksi

Kuvio 1. Potilaiden kognitiivinen profiili, kun muuttujana on kéytetty potilas-verrokki-parin
tuloksista saatua erotusmuuttujaa. Kuviossa on esitetty WAIS-IV:n indeksien erotusmuuttujien
mediaanit.

Kuviossa 2 on esitetty potilasryhmén ja verrokkien ryhmidn kognitiivisten toimintojen
arviointiin kéytettyjen WAIS-IV:n osatestien ja WMS-III:n osatestien mediaaneista muodostetut
kognitiiviset profiilit. Kuviosta 2 kiy ilmi, ettd potilaiden mediaanit olivat pddosin ldhelld normeihin
perustuvaa odotusarvoa, ja suoriutuminen oli normaalivaihtelun (8—12 standardipistettd) rajoissa.
Samankaltaisuudet-osatestissd potilaiden suoriutuminen oli hieman keskitasoa heikompaa, ja
yleistietous- ja laskutehtdvit -osatesteissd heikkoa keskitasoa. Vaikka potilaiden suoriutuminen oli
padosin normaalivaihtelun rajoissa, potilaiden mediaanit olivat 1dhes jokaisessa osatestissd ainakin
hieman terveitd verrokkeja heikompia. Joissakin osatesteissé erot potilaiden ja terveiden verrokkien
viélilld ylsivét tilastollisesti merkitseviksi. Néiden tilastollisten vertailujen tuloksia on késitelty

tarkemmin seuraavissa kappaleissa.
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Kielellinen péattely Visuospatiaalinen paittely TyOmuisti Prosessointinopeus Muisti

* %

Testien standar

— WA UAIO OO

SK SV YT KU MA VP NS LA VS MT MK LM-ILM-II
Kognitiivisten toimintojen arviointiin kdytetyt WAIS-IV:n ja WMS-IIL:n
osatestit
VS T

Kuvio 2. VS-potilaiden (VS) ja terveiden verrokkien (T) WAIS-IV:in 10 osatestin
(samankaltaisuudet, sanavarasto, yleistietous, kuutiotehtdvit, matriisipdittely, numerosarjat,
laskutehtédvit, merkintunnistus ja merkkikoe) ja WMS-III:n kolmen osatestin (looginen muisti I ja II
sekd visuaaliset sarjat) mediaaneista muodostetut kognitiiviset profiilit. Jokaisen osatestin normeihin
perustuva odotusarvo on 10. Kuviossa on esitetty kummankin ryhmén mediaanit ja niiden
tilastollisesti merkitsevit erot eri osatehtévissa.

*p<.05, ** p<.01.

SK = Samankaltaisuudet, SV = Sanavarasto, KU = Kuutiotehtivdt, MA = Matriisipdittely, VP =
Visuaalinen palapeli, NS = Numerosarjat, LA = Laskutehtévit, VS = Visuaaliset sarjat

3.2.1. Pidittelytoiminnot

Potilaiden ja verrokkien tunnusluvut sekd parivertailujen tilastollisten testien tulokset

paittelytoimintojen arviointiin kdytetyissd indeksiarvoissa ja testeissd on esitetty taulukossa 5.
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Taulukko 5. VS-potilaiden (VS) ja terveiden verrokkien (T) tunnusluvut sekd vertaistettujen
parivertailujen tulokset kielellisten ja visuospatiaalisten pédttelytoimintojen arviointiin kdytetyissi
indeksiarvoissa ja testeissa.

Ryhmé n Md (vaihteluvili) Wilcoxon  p-arvo

1) Kielellinen paittely

Kielellisen ymmartamisen indeksi VS 17 100 (70-110) 2.718 007%*
T 17 108 (86—130)

Samankaltaisuudet VS 17 7 (6-13) 2.360 018%*
T 17 12 (9-16)

Sanavarasto VS 17 10 (4-13) 0.1788 .074
T 17 12 (5-15)

Yleistietous VS 17 8 (3-13) 2.385 017*
T 17 10 (5-17)

Sanafluenssit PAS, z-arvo VS 16! -0.37 (-2.37-1.30) -0.621 535
T 16! 0.32 (-2.19-2.39)

Sanafluenssit eldimet, z-arvo VS 16! 0.31 (-2.27-1.31) -2.586 010%*
T 16! 0.98 (-0.15-2.98)

2) Visuospatiaalinen paittely

Visuaalisen paittelyn indeksi VS 17 110 (75-128) 0.830 406
T 17 108 (86—130)

Md = mediaani, VS = Vestibulaarischwannooma.

!'= puuttuvia arvoja yhdelti parilta (mukana vain ne potilas-verrokki-parit, joissa kummallakaan ei
ollut puuttuvia arvoja).

*p<.05, ** p<.01.

Potilaat olivat terveitd verrokkeja heikompia kielellisissé pdéttelytoiminnoissa WAIS-IV:n kielellisen
ymmartdmisen indeksilld arvioituna (p = .007). Kun tarkasteltiin kielellisen ymmértdmisen indeksin
osatestejd, potilaat olivat verrokkeja heikompia samankaltaisuuksissa (p = .018) ja yleistietoudessa
(p = .017). Lisiksi viitteellinen tulos saatiin potilaiden verrokkeja heikommasta suoriutumisesta
sanavarasto-tehtdvissd (p = .074). Potilaat olivat myds semanttista sanasujuvuutta mittaavassa
sanafluenssit-tehtdvin eldimet-osassa verrokkeja heikompia (p = .010). Sen sijaan sanafluenssit-

tehtdavin fonologisessa PAS-osassa ryhmait eivit eronneet toisistaan. Visuaalisen paittelyn indeksissa
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ei havaittu tilastollisesti merkitsevié eroja potilaiden ja verrokkien vililld, joten ryhmien vélisié eroja

sen osatesteissa ei tarkasteltu.

3.2.2. Muistitoiminnot

Potilaiden ja verrokkien tunnusluvut sekd parivertailujen tilastollisten testien tulokset

muistitoimintojen arviointiin kdytetyissa testeissd ja indeksiarvossa on esitetty taulukossa 6.

Taulukko 6. VS-potilaiden (VS) ja terveiden verrokkien (T) tunnusluvut sekd vertaistettujen
parivertailujen tulokset lyhyt- ja pitkékestoisen muistin arviointiin kéytetyissd testeissd sekd
tydmuistin arviointiin kaytetyssd indeksiarvossa ja testeissa.

Ryhmd n Md (vaihteluvili) Wilcoxon p-arvo

1) Lyhyt- ja pitkikestoinen muisti

Looginen muisti I VS 16! 11 (5-18) -1.913 .056
T 16! 13 (5-16)

Looginen muisti II VS 16! 11 (4-17) -2.278 .023*
T 16! 14 (4-17)

ROCEFT viliton, z-arvo VS 16" -0.91(-1.85-1.19) -1.079 281
T 16! -0.40 (-1.99-1.77)

ROCEFT viivistetty, z-arvo VS 16! -0.67 (-1.64-1.22) -1.371 171
T 16! -0.22 (-2.40-1.30)

2) Tyomuisti

Tyomuisti-indeksi VS 17 97 (62-123) 3.010 .003**
T 17 106 (71-129)

Laskutehtivat VS 17 8 (3—-13) 2.116 .034*
T 17 11 (5-14)

Numerosarjat VS 17 10 (3-15) 2.588 .013*
T 17 12 (4-18)

Visuaaliset sarjat VS 17 9 (5-15) -2.880 004+
T 17 14 (7-16)

Md = mediaani, ROCFT = Rey-Osterrieth Complex Figure -testi, VS = vestibulaarischwannooma.
!'= puuttuvia arvoja yhdeltd parilta (mukana vain ne potilas-verrokki-parit, joissa kummallakaan ei
ollut puuttuvia arvoja). *p < .05, ** p < .01.
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Potilaat olivat terveitd verrokkeja tilastollisesti merkitsevisti heikompia pitkdkestoisen kielellisen
muistin arviointiin kdytetyssi looginen muisti II -tehtévissd (p = .023) ja tydmuisti-indeksissé (p =
.003) sekd kaikissa tyOomuistin arviointiin kéytetyissd tehtdvissd: numerosarjoissa (p = .034),
laskutehtdvissd (p = .013) ja visuaalisissa sarjoissa (p =.004). Suuntaa antava tulos saatiin myds
potilaiden heikommasta lyhytkestoisesta kielellisestd muistista, silld ero potilaiden ja verrokkien

vililld oli ladhes merkitsevé (p = .056) looginen muisti I -tehtdvissa.

3.2.3. Kognitiivinen prosessointinopeus

Potilaat ja verrokit eivét eronneet toisistaan prosessointinopeusindeksissid (Z = -1.269, p = .204).
Potilaiden prosessointinopeusindeksin mediaani oli 97 (vaihteluvili 72—117) ja terveiden verrokkien

mediaani 106 (vaihteluvili 81-128).

3.3. VS:n lateraalisuuden yhteys kognitiivisiin toimintoihin

3.3.1. Oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden ja terveiden verrokkien erot
kognitiivisissa toiminnoissa

Oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden ja terveiden verrokkien Kkognitiivisten
toimintojen arviointiin kéytettyjen testien tunnusluvut sekd parivertailujen tilastollisten testien
tulokset on esitetty taulukossa 7.

Oikean puolen VS-potilasryhmén tyomuisti-indeksi oli tilastollisesti merkitsevisti heikompi
kuin verrokkien (p = .012). Kun tarkasteltiin yksittdisid testejd, potilaat olivat verrokkeja
merkitsevisti heikompia kaikissa tydmuistin arviointiin kdytetyissa tehtivissa: laskutehtdvissd (p =
.018), numerosarjoissa (p = .039) ja visuaalisissa sarjoissa (p = .018). Lisédksi oikean puolen VS-
potilaat olivat verrokkeja heikompia lyhyt- ja pitkékestoisen kielellisen muistin arviointiin
kéytetyissd testeissd (looginen muisti I, p = .034; looginen muisti I, p = .026). Muissa
indeksiarvoissa ei havaittu eroja potilasryhmin ja terveiden verrokkien ryhmén vélilld, joten niiden
osalta yksittdisid testejd ei tarkasteltu. Saatuja tuloksia voidaan kuitenkin pitdéd ainoastaan suuntaa

antavina, silld ryhmien koot olivat néissd vertailuissa pienet.
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Taulukko 7. Oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden (O) ja terveiden verrokkien (T)
tunnusluvut sekd vertaistettujen parivertailujen tulokset kognitiivisten toimintojen arviointiin
kéytetyissd indeksiarvoissa ja testeissa.

Indeksi/testi ryhmd n Md (vaihteluvali) Wilcoxon p-arvo

Kielellisen ymmartdmisen indeksi O 8 100 (94-104) -1.524 128
T 8 107 (94-130)

Visuaalisen pééttelyn indeksi o 8 109 (90-124) -.984 325
T 8 109 (94-122)

Looginen muisti [ O 7! 11 (5-13) -2.124 .034*
T 7! 13 (12-16)

Looginen muisti II O 7! 11 (4-14) -2.226 .026*
T 7! 14 (11-16)

ROCEFT viliton, z-arvo O 7! -0.56 (-1.58-1.19) 0.000 1.000
T 7' -0.51 (-1.99-1.77)

ROCFT viivéstetty, z-arvo O 7! -0.58 (-0.81-1.22) -0.140 .889
T 7! -0.21 (-2.40-1.30)

Tyomuisti-indeksi O 8 101.5 (80-112) -2.527 012*
T 8 116 (100-129)

Laskutehtavit O 8 8.5 (8-11) -2.060 .039%*
T 8 11 (8-13)

Numerosarjat O 8 10.5 (5-14) -2.375 .018*
T 8 14.5 (11-18)

Visuaaliset sarjat O 8 9 (7-13) -2.375 .018*
T 8 13.5 (9-16)

Prosessointinopeus-indeksi O 8 100 (72-117) -.631 528
T 8 107 (81-128)

Md = mediaani, ROCFT = Rey-Osterrieth Complex Figure -testi, VS = vestibulaarischwannooma.
!'= puuttuvia arvoja yhdelti parilta (mukana vain ne potilas-verrokki-parit, joissa kummallakaan ei
ollut puuttuvia arvoja).

*p <.05.
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3.3.2. Vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden ja terveiden verrokkien erot
kognitiivisissa toiminnoissa

Vasemman puolen VS-potilasryhmén ja terveiden verrokkien ryhmén kognitiivisten toimintojen
arviointiin kdytettyjen testien tunnusluvut seki parivertailujen tilastollisten testien tulokset on esitetty
taulukossa 8.

Vasemman puolen VS-potilaat olivat terveisiin verrokkeihin nihden heikompia kielellisen
ymmartdmisen indeksissd (p = .044) ja sen osatesteistd sanavarastossa (p = .043) ja yleistietoudessa
(p = .048). Liséksi potilaiden pitkdkestoinen visuospatiaalinen muisti ROCFT viivéstetty -tehtiavalla
arvioituna oli terveitd verrokkeja heikompi (p = .030). Lyhytkestoista visuospatiaalista muistia
mittaavassa ROCFT viliton -tehtdvissd (p = .063) ja semanttista sanasujuvuutta mittaavassa
sanafluenssit-tehtdvdn eldimet-osiossa (p = .069) potilaat olivat lihes merkitsevésti verrokkeja
heikompia. Kielellisen ymmartdmisen indeksin lisdksi muissa indeksiarvoissa ei havaittu eroja
kahden ryhmén vilill4, joten ndiden osalta yksittdisia testejd ei tarkasteltu. Saatuja tuloksia vasemman
puolen VS-potilaiden ja terveiden verrokkien eroista voidaan pitdd kuitenkin ainoastaan suuntaa

antavina, silld ryhmien koot olivat néissd vertailuissa pienet.
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Taulukko 8. Vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden (V) ja terveiden verrokkien (T)
tunnusluvut ja vertaistettujen parivertailujen tulokset kognitiivisten toimintojen arviointiin
kéytetyissd indeksiarvoissa ja testeissa.

Indeksi/testi Ryhmid n  Md (vaihteluvéli) Wilcoxon  p-arvo

Kielellisen ymmartamisen indeksi A" 9 100 (70-110) -2.016 .044%*
T 9 108 (86—-122)

Samankaltaisuudet A% 9 11 (6-12) -1.378 168
T 9 12 (9-15)

Sanavarasto A" 9 9 (4-12) -2.019 .043%*
T 9 12 (7-15)

Yleistietous \Y 9 7 (3-13) -1.975 .048%*
T 9 10 (5-15)

Sanafluenssit PAS Vv 9 0.40 (-1.96-1.30) -.560 575
T 9 -0.25 (-2.19-1.28)

Sanafluenssit Eldimet A% 9 0.28 (-2.27-1.31) -1.820 .069
T 9 0.63 (0.15-2.98)

Visuaalisen pééttelyn indeksi A" 9 110 (75-128) -.297 767
T 9 108 (63—-128)

Looginen muisti [ A% 9 10 (5-18) -.493 .622
T 9 13 (5-16)

Looginen muisti II A% 9 11 (6-17) -1.022 307
T 9 13 (4-17)

ROCEFT viliton, z-arvo \Y 9 1.10 (-1.98—(-0.20)) -1.859 .063
T 9 -0.26 (-1.38-1.22)

ROCFT viivéstetty, z-arvo A% 9 -1.05 (-2.09—(-0.20) -2.173 .030*
T 9 -0.05 (-1.35-1.14)

Tyomuisti-indeksi \Y 9 88 (62-123) -1.368 171
T 9 103 (71-117)

Prosessointinopeus-indeksi \Y 9 97 (75-117) -.992 321
T 9

103 (83-114)

ROCFT = Rey-Osterrieth Complex Figure —testi, VS = vestibulaarischwannooma.

*p <.05.
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3.3.3. Oikeanpuoleiseen ja vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden erot
kognitiivisissa toiminnoissa

Kun oikean- ja vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneita potilaita verrattiin erotusmuuttujan avulla
toisiinsa, ryhmien vililld ei ollut eroja kognitiivisten toimintojen arviointiin kdytetyissd testeissa.
Potilasryhmit eivit eronneet toisistaan kielellisen ymmartamisen indeksiarvossa (U = 29.000, p =
.500), visuaalisen pédttelyn indeksiarvossa (U = 31.000, p = .629), tydomuisti-indeksissi (U = 20.000,
p = .139), prosessointinopeusindeksissd (U = 34.500, p = .885), visuaaliset sarjat -tehtévissd (U =
24.500, p =.266), looginen muisti I ja II -tehtdvisséd (looginen muisti I: U= 18.000, p =.151; looginen
muisti I[I: U= 20.500, p =.252), ROCFT-testissd (viliton palautus: U = 23.000, p = .345; viivistetty
palautus: U = 20.000 p = .208) eivitka sanafluenssit-tehtdvassi (fonologinen PAS-osio: U = 22.000,
p = .294; semanttinen eldimet-osio: U = 29.500, p = .793). Puuttuvia havaintoja oli yhdellad
oikeanpuoleisen VS:n potilaalla looginen muisti I ja looginen muisti II -osatehtévistd (n = 7) ja

yhdelld vasemmanpuoleisen VS:n potilaalla ROCFT-tehtévistd (n = 8).

3.4. VS-potilaiden masennus- ja ahdistuneisuusoireiden yhteys kognitiivisiin toimintoihin

Taulukossa 9 on esitetty potilasryhmén masennus- ja ahdistuneisuusoireiden yhteys kognitiiviseen
suoriutumiseen. Masennusoireita arvioitiin BDI-II-seulontatestilld ja ahdistuneisuusoireita BAI-
seulontatestilli. Kognitiivista suoriutumista arvioitiin tdssé WAIS-IV:n indeksiarvojen
erotusmuuttujilla. Masennusoireet ja kognitiiviset toiminnot eivdt olleet yhteydessd toisiinsa.
Ahdistuneisuusoireet olivat yhteydessd kognitiiviseen prosessointinopeuteen, mutta eivit muihin

kognitiivisiin toimintoihin.
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Taulukko 9. VS-potilaiden BDI-II:n ja WAIS-IV:n indeksiarvojen erotusmuuttujien sekd BAI:n ja
WAIS-IV:n indeksiarvojen erotusmuuttujien véliset korrelaatiot.

WAIS-IV:n indeksi BDI-II BAI

rs p-arvo rs p-arvo
Kielellisen ymmartamisen indeksi -.068 796 137 .601
Visuaalisen paittelyn indeksi 190 464 285 267
Tyomuisti-indeksi 199 445 077 768
Prosessointinopeusindeksi -.318 214 -.532 .028*

BDI-II = Beck Depression Inventory II; BAI = Beck Anxiety Inventory, VS =
vestibulaarischwannooma, WAIS-IV = Wechsler Adult Intelligent Scale I'V.

*p <.05.

P <

3.5. VS-potilaiden raportoimat neuropsykologiset oireet

Kuviossa 3 on esitetty neuropsykologisista oireista (oireilua/ei ollenkaan oireilua) kérsivien
prosentuaalinen osuus. Yhtd lukuun ottamatta jokainen potilas raportoi jonkinasteista
sananloytdmisen vaikeutta. Yli kaksi kolmasosaa potilaista raportoi jonkinasteista muistivaikeutta,
keskittymisvaikeutta ja pééttelyn vaikeutta. Lisdksi yli puolet raportoi jonkinasteista vaikeutta
toiminnan aloittamisessa tai loppuun saamisessa, taipumusta tavaroiden hukkaamiseen, tyOssi
jaksamisen vaikeutta ja uuden oppimisen vaikeutta. Hieman alle puolet raportoi eksymistaipumusta,

arjen asioista huolehtimisen vaikeutta ja puheen tuottamisen vaikeuksia.
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Kuvio 3. VS-potilaiden itseraportoidut neuropsykologiset vaikeudet.

SLV = sanojen 10ytdmisen vaikeus, MV = muistivaikeus, KV = keskittymisvaikeus, PV = piittelyn
vaikeus, TOV = toiminnan aloittamisen tai loppuunsaamisen vaikeus, TH = tavaroiden hukkaaminen,
TJV = ty0ssd jaksamisen vaikeus, UOV = uuden oppimisen vaikeus, ET = Eksymistaipumus, AHV
= arjen asioista huolehtimisen vaikeus, PTV = puheen tuottamisen vaikeus.

!'= puuttuvia arvoja yhdelli potilaalla.

4. POHDINTA

Kyseessd on ensimmaéinen tutkimus, jonka tavoitteena oli selvittdd VS-potilaiden leikkaushoidon
jéalkeinen kognitiivinen profiili. Tutkimuksessa VS-potilaiden (n = 17) kognitiivisia toimintoja
arvioitiin laajasti standardoiduilla neuropsykologisilla menetelmilld, kun potilaiden leikkaushoidosta
oli kulunut véhintddn kuusi kuukautta ja enintddn kuusi vuotta. Kognitiivisista toiminnoista tutkittiin
kielellisid ja visuospatiaalisia pdittelytoimintoja, tyomuistia, lyhyt- ja pitkdkestoista kielellistd ja
visuospatiaalista muistia sekd kognitiivista prosessointinopeutta. Potilasryhmd koostui seka

oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneista (n = 8) ettd vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneista (n =
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9) potilaista. Koko potilasryhmin kognitiivisia toimintoja tutkittiin vertaamalla niitd terveisiin
verrokkeihin. Tdmé tehtiin muodostamalla potilaista ja verrokeista vertaistetut parit idn ja
koulutuksen perusteella. Lisdksi tutkittiin VS:n lateraalisuuden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin.
Lateraalisuutta tarkasteltiin vertaamalla erikseen oikean- ja vasemmanpuoleiseen VS:aan
sairastuneita potilaita terveisiin verrokkipareihin, sekéd vertaamalla oikean- ja vasemmanpuoleiseen
VS:aan sairastuneita potilasryhmid toisiinsa. Tutkimuksessa tarkasteltiin myds, onko potilaiden
mahdollinen masennus- tai ahdistuneisuusoireilu yhteydessi kognitiiviseen suoriutumiseen. Liséksi

oltiin kiinnostuneita potilaiden kokemista neuropsykologisista oireista.

4.1. Tutkimuksen péaitulokset

4.1.1. Leikkaushoidon saaneilla VS-potilailla kielelliset pidttelytoiminnot, pitkiikestoinen

kielellinen muisti ja tyomuisti ovat terveiti verrokkeja heikompia

Paitulokseksi saatiin, ettd leikkaushoidon saaneet VS-potilaat olivat idltd ja koulutustasolta
vertaistettuja pareja heikompia kielellisissd paéttelytoiminnoissa, pitkédkestoisessa kielellisessé
muistissa ja tydmuistissa. Nama toiminnot olivat lieviasteisesti heikompia kuin verrokeilla. Lisdksi
viitteellinen tulos saatiin VS-potilaiden lievésti heikommasta lyhytkestoisesta kielellisestd muistista.
Kielellisten pééttelytoimintojen ja tyomuistin tulokset olivat erityisen selkeiti, silld potilaat olivat
terveitd verrokkeja heikompia usealla tehtdvilld arvioituna. VS-potilaat eivét eronneet terveisti
verrokkeista ~muissa arvioiduissa  kognitiivisissa  toiminnoissa eli  visuospatiaalisissa
paittelytoiminnoissa,  pitkdkestoisessa  visuospatiaalisessa ~ muistissa  ja  kognitiivisessa
prosessointinopeudessa. Tulosten perusteella VS-potilailla kognitiivisten toimintojen heikentyminen
ei selity tarkkaavuustoimintojen kuormittumisella tai kognitiivisen prosessointinopeuden
hidastumisella.

Kielelliset pédttelytoiminnot olivat heikentyneet terveisiin verrattuna laaja-alaisesti mutta
lievdasteisesti. Kielellinen paittelykyky ja késitteenmuodostus sekd kyky hakea pitkékestoisesta
muistista yleistd kulttuurisidonnaista asiatietoutta olivat potilailla heikompia kuin terveilld
verrokeilla. Sanasujuvuudessa potilaat olivat verrokkeja heikompia semanttisessa mutta eivit

fonologisessa sanasujuvuudessa. Lisdksi saatiin viitteellinen tulos potilaiden heikommasta
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sanatietoudesta. Yhdessd aiemmassa tutkimuksessa on saatu vastaavia tuloksia, ja siind
vestibulaaripotilailla todettiin  heikentymistd yleisessd kasityskyvyssd ja kyvyssd hakea
pitkdkestoisesta muistista yleistd kulttuurisidonnaista asiatietoutta (Grimm ym., 1989). VS-potilaiden
kielellisistd péattelytoiminnoista ei kuitenkaan ole aiempaa tutkimustietoa, joten tutkimuksessa
saadut tulokset ovat uusia. Tulosten perusteella ei voida sanoa, onko kyseesséd lievd pééttelyn vai
kielellisten toimintojen heikentyminen. Kuitenkaan muissa péattelya vaativissa, visuospatiaaliseen
ainekseen perustuvissa toiminnoissa, potilaat eivit olleet verrokkeja heikompia. Nayttiédkin siltd, ettd
kielellisten toimintojen heikentyminen saattaisi selittdé tuloksia. On myos mahdollista, ettéd kielellisen
pitkdkestoisen muistin ja kielellisten paittelytoimintojen heikentyminen ovat yhteydessa toisiinsa.
Kielelliset péittelytoiminnot edellyttdvit pitkékestoisen muistin toimintaa ja erityisesti muistista
hakua, joten muistitoimintojen heikentyminen voi selittdé kielellisten pdattelytoimintojen muutoksia.
Toisaalta on otettava huomioon mahdollisuus, ettd tulokset selittyisivdt mittausvirheelld, silld
kielellisten péittelytoimintojen arviointiin kdytettyjen tehtdvien pisteytys edellyttdd tutkittavan
vastausten tulkintaa ja tutkimusaineiston kerdsi kaksi tutkijaa. T4td vaihtoehtoa ei tosin voida pitda
todennikoisend, silld tehtdvét pisteytettiin kdsikirjan mukaisesti ja tutkimuksessa kaytettyjen
menetelmien eri tutkijoiden vélisen reliabiliteetin (engl. interrater reliability) on todettu olevan hyvéa
(Wechsler, 2012).

Toisin kuin oletettiin, VS-potilaiden visuospatiaaliset pdittelytoiminnot eivéit olleet
heikentyneet. Aiemmissa tutkimuksissa vestibulaaripotilailla on todettu heikentymisti sellaisissa
visuospatiaalisissa pddttelytoiminnoissa, joissa hyddynnetdin oman kehon asennon ja litkkeen
havaintoa tiedonkésittelyssd (Grabherr ym., 2011; Péruch ym., 2011). Visuospatiaalisista
paittelytoiminnoista voidaan erottaa omaan kehoon perustuvat (egosentriset) ja ympariston esineisiin
perustuvat (allosentriset) tiedonkisittelytoiminnot (Zimmer, 2012). Tdssd tutkimuksessa kaytetyt
menetelmdt edellyttivdt allosentristd  tiedonkésittelyd. Tulokset viittaavat sithen, ettéd
vestibulaaripotilailla ovat heikentyneet ainoastaan egosentriseen tiedonkésittelyyn perustuvat
paittelytoiminnot. TAim& heikentyminen saattaa selittyd silld, ettd VJ osallistuu oman kehon asennon
ja liikkeen tietoisten havaintojen muodostumiseen (Dieterich & Brandt, 2015). Toisaalta
vestibulaaripotilailla on todettu heikentymistd myds esineiden mentaalisessa rotaatiossa sairauden
akuuttivaiheessa, mutta ei endd kuukauden jilkeen leikkaushoidosta (Péruch ym., 2011). Téhén
tutkimukseen osallistuneilta potilailta oli kulunut véhintdin puoli vuotta leikkaushoidosta, ja

heikentymistd ndissd toiminnoissa ei havaittu. Tamén ja aiemman tutkimuksen perusteella vaikuttaisi
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siltd, ettd allosentriset visuospatiaaliset pddttelytoiminnot palautuvat spontaanisti pian akuuttivaiheen
jélkeen.

VS-potilaat  olivat lievédasteisesti verrokkeja heikompia sekd auditiivisessa ettd
visuospatiaalisessa tyOmuistissa. Aiempi tutkimustieto vestibulaaripotilaiden tyomuistitoiminnoista
on ristiriitaista, silld joissakin tutkimuksissa ndissd toiminnoissa on havaittu heikentymistid ja
joissakin ei (Brandt ym., 2005; Guidetti ym., 2008; Hiifner ym., 2007; Risey & Briner, 1990). Tassa
tutkimuksessa saadut tulokset viittaavat laaja-alaiseen ja lievddn tyOomuistin heikentymiseen. On
kuitenkin mahdollista, ettd kyseessd on ainoastaan visuospatiaalisen tyomuistin heikentyminen
verrokkeihin ndhden. Potilaiden heikompi auditiivinen tydmuisti saattaa selittyd visuospatiaalisen
tyomuistin ongelmalla, silld tissd tutkimuksessa kdytetyissd auditiivisen tyOmuistin tehtdvissé
kasitelldadan lukuja. Lukuja kisittelevissid tyomuistitehtdvissd voidaan hyodyntdd visuospatiaalista
lukujonon hahmottamista, ja siten kéyttdd visuospatiaalista tyOmuistiprosessointia tehtdvien
suorittamiseen (Smith, 2012). Aiempia tutkimustuloksia on saatu visuospatiaalisen tyomuistin
heikentymisestd (Guidetti ym., 2008), kun taas auditiivisen tyomuistin heikentymisestd saatuja
tuloksia voidaan pitdi ainoastaan viitteellisind (Risey & Briner, 1990).

VS-potilaat olivat verrokkeja heikompia pitkdkestoisessa kielellisessd muistissa, ja viitteellinen
tulos saatiin potilaiden heikommasta lyhytkestoisesta kielellisestd muistista. Tdméin tutkimuksen
tulosten perusteella VS-potilaiden kyky tallentaa ja hakea pitkékestoisesta muistista kielelliseen
ainekseen perustuvaa tietoa on terveisiin verrokkeihin ndhden heikentynyt. Potilailla havaittiin
heikentymistd verrokkeihin ndhden myds kielellisissd pééttelytoiminnoissa, jotka edellyttavét
olennaisen tiedon hakua pitkdkestoisesta muistista. MyoOs aiemmissa tutkimuksissa on saatu
samankaltaisia tuloksia pitkdkestoisen kielellisen muistin toiminnasta, ja vestibulaaripotilailla
irrallisen kielellisen aineksen mieleenpainamisen on todettu olevan heikentynyt (Grimm ym., 1989).
Myos eridvid tuloksia on saatu, silld joissakin tutkimuksissa potilaiden ei ole havaittu eroavan ién
mukaisesta normaaliaineistosta kielellisissd muistitoiminnoissa (Brandt ym., 2005; Hiifner ym.,
2007). Kuitenkin tissé tutkimuksessa 1dn liséksi koulutuksen vaikutus kognitiiviseen suoriutumiseen
huomioitiin. Toisaalta suuntaa antava tulos potilaiden heikommasta lyhytkestoisesta kielellisesta
muistista antaa viitteitd siitd, ettd tulokset voivat selittyd myds auditiivisen tydmuistin
heikentymiselld. Lyhyt- ja pitkdkestoista kielellistd muistia arvioitiin tehtivilld, jossa tutkittavalle
luettiin  kertomus. Auditiivisen tyomuistin heikentymisen seurauksena kuullun kertomuksen
mieleenpainaminen ei onnistu, sillé tieto ei pddse siirtymiin pitkékestoiseen muistisdiloon (Alhola &

Portin, 2006).
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VS-potilaiden lyhyt- ja pitkékestoinen visuospatiaalinen muisti ei ollut heikentynyt. Tulokset
ovat yhdenmukaisia aiemman tutkimuksen kanssa, jossa VS-potilailla ei ole koko ryhmén tasolla
todettu heikentymistd navigointitehtdvillda eikd kliinisilld neuropsykologisilla menetelmilla
arvioituna (Hiifner ym., 2007). On mahdollista, ettd pitkékestoisen visuospatiaalisen muistin
heikentyminen on yhteydesséd kasvaimen lateraalisuuteen. Toinen vaihtoehto on, ettd pitkékestoinen
visuospatiaalinen muisti heikentyy ainoastaan BVL-potilailla, joilla on hippokampuksen atrofiaa
(Brandt ym., 2005). Hippokampus on keskeinen sijaintiin ja etdisyyksiin liittyvéssd
visuospatiaalisessa muistissa, ja atrofian on todettu olevan seurausta molemminpuoleisesta VJ:n
vauriosta.

Saadut tulokset eivit selity tarkkaavuuden kuormittumisen kautta vilittyvilld kognitiivisen
tiedonkésittelyn ongelmilla. VS-potilaiden todettiin olevan terveitd verrokkeja heikompia ainoastaan
joillakin kognitiivisten toimintojen osa-alueilla, mutta ei laaja-alaisesti. Liséksi potilaat eivét olleet
hidastuneet kognitiivisessa prosessointinopeudessa terveisiin verrokkeihin nédhden. Tulokset ovat
eridvid kaksoistehtdvédasetelmista saadun tutkimustiedon kanssa, joissa kognitiivisen tiedonkasittelyn
ongelmien on todettu olevan seurausta tarkkaavuuskapasiteetin kuormittumisesta (Andersson ym.,
2002 & 2003; Redfern ym., 2004; Talkowski ym., 2005). Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella
kyseessd niyttdisi olevan puhtaammin tiettyjen kognitiivisten toimintojen heikentyminen eika

niink&én kognitiivisia toimintoja ylldpitavien tarkkaavuustoimintojen kuormittuminen.

4.1.2. VS-kasvaimen lateraalisuus on yhteydessii kognitiivisiin toimintoihin

Tassd tutkimuksessa saatiin viitteitd VS-kasvaimen lateraalisuuden yhteydestd kognitiivisiin
toimintoihin. Oikeanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden tyomuisti sekd lyhyt- ja
pitkédkestoinen kielellinen muisti olivat terveitd verrokkeja heikompia, kun taas vasemmanpuoleiseen
VS:aan sairastuneiden potilaiden kielelliset pédittelytoiminnot ja pitkdkestoinen visuospatiaalinen
muisti olivat terveitd verrokkeja heikompia. Lisdksi suuntaa antava tulos saatiin vasemman puolen
VS-potilaiden terveitd verrokkeja heikommasta lyhytkestoisesta visuospatiaalisesta muistista.
Oikean puolen VS-potilailla havaittiin heikentymista terveisiin ndhden tydmuistissa sekéd lyhyt-
ja pitkdkestoisessa kielellisessd muistissa. Tulokset olivat ylléttavid, silld aiemman tutkimustiedon
perusteella heikentymistd oikean puolen VS-potilailla kielellisissdé muistitoiminnoissa ei voitu
odottaa. Tulosten perusteella oikeanpuoleiseen kasvaimeen sairastuneilla kyseessd olisi laaja-

alaisempi kielellisten muistitoimintojen ja tydmuistin heikentyminen. Toisaalta on mahdollista, ettd
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havaittu tyomuistin heikentyminen selittdisi pitkdkestoisen muistin heikentymistd, silld tiedon
siirtyminen pitkdkestoiseen muistiin edellyttdéd tydmuistiprosessointia (Alhola & Portin, 2006).

Vastoin tutkimusoletuksia oikean puolen VS-potilaat eivit olleet heikentyneet pitkdkestoisessa
visuospatiaalisessa muistissa. Sen sijaan yllattdva tulos saatiin vasemman puolen VS-potilaiden
terveitd verrokkeja heikommasta pitkédkestoisesta visuospatiaalisesta muistista. Tulokset ovat
ristiriidassa aiemman tutkimustiedon kanssa, silld oikean puolen VS-potilailla on todettu
heikentymisti ndissd muistitoiminnoissa, kun taas vasemman puolen VS-potilailla ei (Hiifner ym.,
2007). Lisédksi yleisesti ottaen oikean aivopuoliskon tiedetddn olevan keskeinen visuospatiaalisissa
kognitiivisissa toiminnoissa. Tulokset saattavat selittya silld, ettd tdssd tutkimuksessa néitd toimintoja
arvioitiin erilaisella tehtdavalla kuin aiemmassa tutkimuksessa, seka silld, ettd oikean ja vasemman
aivopuoliskon on todettu vastaavan erityyppisestd visuospatiaalisesta tiedonkisittelystd (Jager &
Postma, 2003). Aiemmissa tutkimuksissa kéytetty navigointitehtdvd vaatii kolmiulotteista
hahmottamista, sijaintien ja etdisyyksien arviointia sekd muistamista, joissa oikean aivopuoliskon
posterioristen parietaalialueiden tiedetdén olevan keskeisid (Jager & Postma, 2003). VJ:n tietoa
kasitellddn temporo-parietaalisilla alueilla (Shinder & Taube, 2010), ja oikeanpuoleisen VS:n
seurauksena navigointitehtdvén edellyttimét toiminnot saattaisivat heikentyd. Téssd tutkimuksessa
kaytetty monimutkaisen kuvion piirrostehtdva puolestaan edellyttidd kaksiulotteisesta hahmottamista
ja osa-kokonaisuussuhteiden hallintaa sekd kuvion osien sijainnin muistamista ilman tietoa tarkoista
etdisyyksistd (Lezak ym., 2012). Niissé visuospatiaalisissa toiminnoissa vasemman aivopuoliskon on
havaittu olevan keskeinen (Jager & Postma, 2003). Tulokset viittaavat siihen, ettd VI:n tietoa
hyddynnetdin myds vasemman aivopuoliskon visuospatiaalisessa tiedonkisittelyssa.

Kielellisissd pééttelytoiminnoissa vasemmanpuoleiseen VS:aan sairastuneiden potilaiden
todettiin olevan terveitd verrokkeja heikompia. Lateraalisuuseroja kielellisissd paittelytoiminnoissa
ei ole tutkittu aiemmin. Tulos on kuitenkin yhdenmukainen hemisfdirien toiminnallisen asymmetrian
kanssa, silld vasemman aivopuoliskon tiedetdin olevan keskeinen kielellisissd toiminnoissa. Tulos on
mielenkiintoinen, silld VS sijaitsee etdilld kortikaalisista alueista, eikd suoranaisesti vauriota naitéd
alueita, vaan ndiden alueiden tiedonkasittelya.

Edelld raportoidut tulokset kasvaimen lateraalisuuden vaikutuksesta kognitiivisiin toimintoihin
ovat kuitenkin vain suuntaa antavia pienten ryhmékokojen takia, ja on mahdollista, ettd saadut
tulokset selittyvit sattumalla. Liséksi eroja potilasryhmien keskindisissd vertailuissa ei havaittu. On
mahdollista, ettd potilasryhmien erot ovat niin pienid, etteivét ne tule esiin kahden ryhmaén vélisissa

vertailuissa.

42



4.1.3. VS-potilaiden raportoimat neuropsykologiset oireet tukevat saatuja tutkimustuloksia

Kaikki tdhédn tutkimukseen osallistuneet VS-potilaat raportoivat neuropsykologisia oireita. Eniten
raportoitiin kielellisid vaikeuksia, muistiongelmia, keskittymisen vaikeuksia ja padttelyn vaikeutta.
Yhtd lukuun ottamatta kaikki potilaat raportoivat sananloytdmisen vaikeutta, ja potilailla todettiin
heikentymisti semanttisessa sanasujuvuudessa. Myos aiemmissa tutkimuksissa vestibulaaripotilaat
ovat raportoineet kielellisten toimintojen, muistin ja péattelyn vaikeuksia (Aaltonen, 2011; Bateman
ym., 2000; Grimm ym., 1989). Potilaiden itsearvioidut vaikeudet ovat samansuuntaisia tdssd
tutkimuksessa saatujen tulosten kanssa, joiden mukaan potilaat olivat terveitd verrokkeja heikompia
kielellisissd pédttelytoiminnoissa, pitkdkestoisessa kielellisessd muistissa ja tyOmuistissa.
Itseraportoidut oireet antavat tukea sille, ettdi kyse on VS-potilaiden kognitiivisen tason

heikentymisestd eikd primaarista tasoerosta potilaiden ja terveiden verrokkien valilla.

4.1.4. Masennus- ja ahdistuneisuusoireet eiviit seliti kognitiivisten toimintojen tuloksia

VS-potilailla oli terveitd verrokkeja enemmén masennusoireita, mutta myds potilailla oireilu oli hyvin
vihdistd. Ainoastaan kolmen potilaan raportoimien oireiden méédrd tdytti seulontalomakkeen
késikirjassa asetetut lievdn tai keskivaikean masennuksen kriteerit. Kuitenkin aiemmissa
tutkimuksissa VS:n leikkaushoidon jidlkeen potilailla on todettu esiintyvin lievdd masennusta
(Rimaaja ym., 2007). Téssd tutkimuksessa potilaiden masennusoireilu ei ollut yhteydessa
kognitiivisiin toimintoihin. Ahdistuneisuusoireissa potilasryhmé ei eronnut verrokkien ryhmastd, ja
suurimmalla osalla potilaista ei ollut ahdistuneisuusoireilua. Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu
ailemminkin (Andersson, 1999). VS-potilaiden ahdistuneisuusoireilu oli kognitiivisista toiminnoista
yhteydessd ainoastaan kognitiiviseen prosessointinopeuteen, joten sekdin ei selitd potilaiden terveité

verrokkeja heikompia kognitiivisia toimintoja.

4.2. Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset

Taman tutkimuksen keskeisin vahvuus oli se, ettd tutkimuksessa tarkasteltiin VS-potilaiden koko

kognitiivista profiilia, josta ei ole aiempaa tutkimusta. Tutkimuksen kohteena oli tarkkarajainen
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potilasryhmad, joten tietoa saatiin juuri kyseisen sairauden oirekuvasta. Kognitiivisesta profiilista
saatiin laaja ja kattava kisitys, silld sen arviointiin kéytettiin standardoituja neuropsykologisia
menetelmid. Ndiden menetelmien reliabiliteettien ja validiteettien on todettu olevan hyvid useissa
tutkimuksissa (Wecshler, 2007 & 2012). Kéytetyt menetelmét ovat yleisesti kiaytossd potilastyOssa,
joten tulosten hyddyntdminen kdytdnnon tyohon on helpompaa. Valittujen menetelmien ansiosta
tutkittavien suoriutuminen voitiin suhteuttaa laajaan ikdryhmien perusteella laadittuun
normiaineistoon, mika lisdsi vertailujen luotettavuutta. Standardipisteiden kéytto mahdollisti testien
keskindisen vertailun. Standardipisteitd on kdytetty myds muissa VJ:n vaurion potilaille tehdyissa
tutkimuksissa (Brandt ym., 2005; Grimm ym., 1989; Hiifner ym., 2007; Risey & Briner, 1990), joten
tulosten vertaaminen ndiden tutkimusten tuloksiin oli helpompaa.

Lisdksi tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd vertaistettujen parien kdyttod, koska niin ién ja
koulutuksen vaikutus tuloksiin voitiin kontrolloida. Oli oletettavaa, ettd VS-potilaiden kognitiivisten
toimintojen heikentyminen olisi lievéasteista, eikd se olisi tullut vélttimaéttd esille vertaamalla
potilaiden tuloksia suoraan normeihin, varsinkin jos tutkittavien joukossa olisi ollut paljon korkeasti
koulutettuja.

Tulosten luotettavuutta pyrittiin vahvistamaan selvittimédlld potilaiden masennus- ja
ahdistuneisuusoireita sekd niiden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin. Ansiona voidaan pitdd myos
sitd, ettd tutkimuksessa selvitettiin potilaiden kokemia neuropsykologisia oireita. Potilaiden
kokemien oireiden selvittdminen ja niiden tulkitseminen suhteessa tutkimusmenetelmilld saatuihin
tuloksiin on olennainen osa neuropsykologista arviointiprosessia, silld ndmé kertovat potilaiden
arjessa selviytymisesti ja elaméanlaadusta.

Tutkimuksella on joitain heikkouksia, jotka rajoittavat tulosten yleistettdvyyttd. Koska
tavoitteena oli selvittdd VS:n leikkaushoidon jélkeisid kognitiivisia toimintoja, olisi ollut ihanteellista
verrata potilaiden suoriutumista kahdessa aikapisteessd, ennen ja jilkeen leikkauksen. Kahden
aikapisteen tutkimusasetelmaa ei kuitenkaan voitu toteuttaa tissi tutkimuksessa. Téstd syysti ei voida
varmuudella poissulkea vaihtoehtoja, ettd saadut tulokset selittyisivit leikkauksesta aiheutuvilla
fyysisilld haitoilla tai jopa primaarilla tasoerolla potilaiden ja terveiden verrokkien ryhmien valilla.

Tutkimusaineistoa keréttiin laajasti ympéri Suomea, jotta otos olisi mahdollisimman suuri ja
kattava. Téstd huolimatta tutkimuksen otoskoko jdi pieneksi (n = 17), mutta sairauden
harvinaisuuteen suhteutettuna se on kuitenkin kohtuullinen. My6s monissa aiemmissa tutkimuksissa
potilasryhmé on koostunut 10-20 potilaasta (Hiifner ym., 2007; Redfern ym., 2004; Schautzer ym.,
2003; Talkowski ym., 2005). Kahden potilasryhmén vélisissd vertailuissa otoskoko oli kuitenkin alle
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10, joten nditd tuloksia voidaan pitdd suuntaa antavina. Analyyseissd kidytettiin epidparametrisia
menetelmid, jotka soveltuvat parhaiten pienelle aineistolle. Epdparametriset menetelmit ovat
kuitenkin vihemmén herkkid havaitsemaan ilmiditd. Toisaalta ndiden menetelmien kdyttd vahvisti
tulosten luotettavuutta, silld ne védhensivit vadrien positiivisten tulosten mahdollisuutta.

Potilaat ottivat itse yhteyttd tutkijoihin, joten on mahdollista, ettd otos oli jollain tavoin
valikoitunut. Saattaa esimerkiksi olla, ettd kaikista vaikeimmista kognitiivisista oireista karsivét
potilaat eivit olleet halukkaita osallistumaan tutkimukseen. Toisaalta tdlld menettelylld varmistettiin,
ettd tutkittavat olivat motivoituneita osallistumaan. Rajoituksena voidaan pitdd myos sitd, ettd
terveiden verrokkihenkiloiden aineisto kerittiin tutkimushenkilokunnan sukulaisista ja tuttavista,
joten tdmikin ryhmad saattaa olla joiltakin osin valikoitunut.

Kuulon heikentymistd tai tasapaino-oireita ei tissd tutkimuksessa erikseen kontrolloitu.
Tutkimukseen otettiin kuitenkin mukaan vain ne potilaat, joilla leikkauksesta oli kulunut véhintién
puoli vuotta. Niin varmistettiin merkittivimpien tasapaino-oireiden kompensoituminen. Lisdksi

jokaiselta tutkittavalta varmistettiin, ettei heilld ollut vaikeuksia kuulla tutkijan puhetta.

4.3. Jatkotutkimuksen tarpeet

Aiemman tutkimustiedon puutteen vuoksi tilld tutkimuksella pyrittiin selvittiméén leikkaushoidon
saaneiden potilaiden kognitiivisia toimintoja laajasti. Téstd syystd yksittdisten kognitiivisten
toimintojen syvéllinen tarkastelu ei ollut mahdollista. Téssd tutkimuksessa ei esimerkiksi voitu
vastata sithen, mitkd tekijat vaikuttivat kielellisten péittelytoimintojen heikentymiseen. Myds
pitkdkestoisessa kielellisessd muistissa havaittiin heikentymistd, ja voi olla, ettd tdma oli yhteydessi
kielellisten paittelytoimintojen tuloksiin. Toisaalta tyOmuistitoimintojen heikentyminen saattoi
selittdd pitkdkestoisen kielellisen muistin heikentymisen tuloksia. Tulevaisuudessa tuloksia VS-
potilaiden kognitiivisesta oirekuvasta tulisikin tarkentaa, silli tdmén tutkimuksen perusteella ei
tiedetd, onko kyseessd ndiden yksittdisten kognitiivisten toimintojen heikentyminen, vai ovatko
heikentyneet kognitiiviset toiminnot yhteydessi toisiinsa ja milld tavalla.

Tulevaisuuden tutkimuksen tehtdvéksi jdd selvittdd, onko kyseessd todella kasvaimen ja sen
leikkaushoidon aiheuttamat muutokset tiedonkésittelytoiminnoissa vai selittyvitko tulokset jollakin

muulla tekijdlld. Todennédkoistd on, ettd tasoerot johtuvat kasvaimesta ja sen leikkaushoidosta, silld
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anatomisesti etddlld sijaitseva kasvain voi muuttaa kognitiiviseen tiedonkdsittelyyn osallistuvien
aivoalueiden toimintaa (Hdmaéldinen & Ahonen, 2006).

VS-potilaiden kognitiivisia toimintoja olisi tirke#a tutkia pitkittdisasetelmalla, jolla saataisiin
tietoa leikkaushoitoa edeltivédstd ja akuutista leikkaushoidon jdlkeisestd kognitiivisesta
suoritustasosta myohemmén kognitiivisen suoritustason lisdksi. Vertaamalla leikkaushoitoa
edeltdvdd ja akuuttia kognitiivista suoritustasoa voitaisiin erottaa VS:n ja sen leikkaushoidon
vaikutukset kognitiivisiin toimintoihin. Liséksi vertaamalla akuuttia leikkaushoidon jdlkeistéd
suoritustasoa myohempdin kognitiiviseen suoritustasoon saataisiin tietoa siitd, tapahtuuko
kognitiivisissa toiminnoissa spontaania kuntoutumista. Aiemman tutkimustiedon perusteella
vestibulaaripotilailla néyttdisi tapahtuvan spontaania kuntoutumista ainakin allosentrisissé
visuospatiaalisissa péittelytoiminnoissa sairastumisen akuuttivaiheen jidlkeen (Péruch ym., 2011).
Lisdksi VS-potilaiden kognitiivisia toimintoja tulisi tulevaisuudessa tarkastella suuremmalla
otoskoolla, jotta oirekuvasta saataisiin luotettavampaa tietoa.

Olisi tirkedd, ettd tulevaisuudessa VS:n lateraalisuuden yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin
tutkittaisiin tarkemmin. Kielellisissd pééttely- ja muistitoiminnoissa havaittiin heikentymistd koko
ryhmén tasolla. Lateraalisuusvertailuissa puolestaan havaittiin ainoastaan vasemman puolen VS-
potilailla heikentymistd kielellisissd péittelytoiminnoissa ja oikean puolen VS-potilailla
muistitoiminnoissa. Téssd tutkimuksessa ei ollut mahdollista selvittdd, johtuivatko ryhmitason
tulokset ainoastaan oikean tai vasemman puolen VS-potilaiden heikentymisestd verrokkeihin nihden.
Lisdksi tulevaisuudessa oikean ja vasemman puolen VS-potilaiden kognitiivisia toimintoja olisi
mielenkiintoista verrata NF2-potilaisiin, joilla VS on molemminpuolinen.

Taustamuuttujien, kuten VS-kasvaimen koon ja leikkaustavan, yhteyttd kognitiiviseen
suoriutumiseen tulisi selvittdd. Leikkaustavan yhteyttd kognitiivisiin toimintoihin ei tissd
tutkimuksessa voitu tarkastella, silld 1dhes puolella tutkittavista ei ollut leikkaustapa tiedossa. Tasta
syysti tilastollisia analyysejé ei voitu tehdd. Lisdksi olisi tirked tutkia, selittdvétko leikkaushoidosta
johtuvat fyysiset oireet kognitiivisten toimintojen heikentymisti. Leikkaushoidon jélkeen potilailla
on yleisesti ottaen enemmain fyysisid oireita kuin ennen leikkaushoitoa, ja osalle ndméi oireet jadvat
pysyviksi haitoiksi (Levo, 2001; Heman-Ackah ym., 2012). Leikkaushoidosta aiheutuvat fyysiset
oireet, kuten pddnsirky, saattavat vaikuttaa kognitiivisiin toimintoihin. Jatkuva pédnsirky voi
esimerkiksi heikentdd tarkkaavuutta ja keskittymiskykya pééttelyd vaativissa tehtdvissa. Lisédksi olisi

tairkedd selvittdd neuropsykologisen kuntoutuksen vaikutusta VS-potilaiden kognitiiviseen
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oirekuvaan. Muutama tdhdn tutkimukseen osallistuneista potilaista oli saanut neuropsykologista

kuntoutusta, mutta sen vaikutusta ei tissa tutkimuksessa selvitetty.

4.4. Tutkimuksen merkitys

Tama tutkimus toi uutta tietoa leikkaushoidon saaneiden VS-potilaiden kognitiivisista toiminnoista.
Tulosten perusteella VS ja sen leikkaushoito heikentévit kognitiivisia toimintoja, silld potilaiden
kielellisten paéttelytoimintojen, kielellisen pitkékestoisen kielellisen muistin ja tydmuistin todettiin
olevan ilti ja koulutustasolta vertaistettuja terveiti verrokkeja heikompia. Kognitiivisten toimintojen
heikentyminen ei selittynyt masennus- tai ahdistuneisuusoireilla. Tulokset ovat samansuuntaiset kuin
potilaiden raportoimat kognitiiviset oireet, silld potilaat raportoivat juuri kielellisid vaikeuksia,
muistivaikeuksia ja paéttelyn vaikeutta. Vestibulaaripotilaiden kognitiivisia oireita on usein véhitelty
tai niiden ei ole ajateltu johtuvan VIJ:n sairaudesta (Hanes & McCollum, 2006), mutta tdmin
tutkimuksen tulosten perusteella potilaiden kokemiin oireisiin tulisi suhtautua vakavasti.

On positiivista, ettd VS-potilaiden ja terveiden vilillé oli ainoastaan lievdasteinen kognitiivinen
tasoero. Kuitenkin lievdasteinen heikentyminen voi olla merkittivd tyokyvyn ja eldménlaadun
kannalta. Tyoikéisiin kohdistuu paljon vaatimuksia sekd arjessa ettd tydeldmissd, ja nidma
vaatimukset kuormittavat kognitiivisia resursseja. Etenkin kielellisid pééttelytoimintoja ja
muistitoimintoja tarvitaan jatkuvasti. Ndiden toimintojen heikentyminen voi johtaa kokemukseen,
ettd potilas ei jaksa tai ei parjdd yhtd hyvin tydeldmén ja arjen haasteiden keskelld kuin ennen. On
tarkedd, ettd potilaita ja heiddn ldheisiddn tiedotetaan leikkaushoidon mahdollisten fyysisten
haittavaikutusten lisdksi mahdollisista leikkaushoidon jilkeisistd kognitiivisista ongelmista. Saatuja
tuloksia tulisi hyddyntdd hoidon ja kuntoutuksen suunnittelussa. Tulosten perusteella VS-potilaiden

tydhonpaluuta olisi hyva tukea neuropsykologisen ohjauksen tai kuntoutuksen keinoin.
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LIITTEET
Liite 1. Esitietolomake.

Syntyméaika: Ammatti:

Sukupuoli: ~~ Mies  Nainen

Tydtilanne:

_ Tyodeldmissa
Sairasloma
Elédke
Muu, mika?

Koulutus vuosina (rastita 1dhinné oikeaa oleva vaihtoehto):
___ 9 vuotta (Peruskoulu)
12 vuotta (ammattikoulu/lukio)
15 vuotta (alempi korkeakoulu/ ammattikorkeakoulu)
17 vuotta (ylempi korkeakoulu)
20 vuotta (tohtori)

Perhetilanne:

____ Naimaton

____ Naimisissa/Avoliitossa
_ Eronnut

_ Leski

Lapsia:
~_Ei
_ Kyll4, montako

Harrastukset:

Akustikusneurinooman diagnoosin ajankohta (kk/vuosi):

Akustikusneurinooman hoitomuoto:
____ Seuranta, alkaen:
____ Sidehoito, milloin:
___ Leikkaus, milloin:
Leikkaustapa:

___ Translabyrintdérinen leikkaustapa

____ Takakuoppa-avaukseen perustuva leikkaustapa
____ Middle cranial fossa leikkaustapa

_ Eitiedossa

56



Kasvaimen koko leikkaushetkelld (mm)?:

Kasvaimen sijainti (oikea/vasen/molemmat):

Muut sairaudet:

Laakitys:

Alla on lista fyysisisté oireista, joita toisinaan ilmenee akustikusneurinoomaan sairastuneilla
henkil@Gilld. Arvioi, kuinka paljon koet kyseisté oiretta téilld hetkelli. Laita rasti ruutuun.

Oire

Ei
lainkaan

Hieman

Jonkin
verran

Paljon

Erittdin
paljon

Péadnsirky

Tasapaino-oireet

Visyneisyys/ Visyy helposti
ponnistelun seurauksena

Huimaus

Kompeldityminen

Silmédongelmat

Tuntohairiot

Nielemisvaikeus

Kasvohermohalvaus/
-vajaatoiminta

Kuulovajaus/ kuulonmenetys

Muu, mika?

Muu, mika?

Muu, mika?

Muu, mika?

Kuvailisitko vield fyysisié oireitasi. Miten ne nikyvit arjessasi? Oletko joutunut luopumaan
entisistd harrastuksistasi fyysisten oireiden vuoksi?
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Alla on lista psyykkisisté oireista, joita toisinaan ilmenee akustikusneurinoomaan sairastuneilla
henkil@illd. Arvioi, kuinka paljon koet kyseisté oiretta tilld hetkelld. Laita rasti ruutuun.

Oire

Fi lainkaan

Hieman Jonkin
verran

Paljon

Erittdin
paljon

Muistivaikeus

Sanojen 10ytdmisen vaikeus

Eksymistaipumus/unohtaa,
mihin jéttdnyt pyordn, auton
tms.

Tavaroiden hukkuminen

Puheen tuottamisen vaikeus

Ahdistuneisuus

Masentuneisuus/alakuloisuus

Keskittymisvaikeus

Monimutkaisen paéttelyn
vaikeus

Toiminnan aloittamisen tai
loppuun saattamisen vaikeus

Arjen asioista huolehtimisen
vaikeus (esim. laskujen
maksaminen tai kaupassa
kédynti)

Ty0Ossé jaksaminen

Uuden oppimisen vaikeus

Muu, mika?

Muu, mika?

Kuvailisitko vield psyykkisié oireitasi. Miten ne nikyvit arjessa? Oletko joutunut luopumaan
entisistd harrastuksistasi psyykkisten oireiden vuoksi?

Toivoisitko psyykkisiin oireisiin tukea tai kuntoutusta?

Jos kylla, niin numeroi tirkeysjérjestykseen (1 tirkein, 2 seuraavaksi tirkein, jne) alla ne
vaihtoehdot, jotka kuvaavat parhaiten sitd, mihin toivoisit apua tai kuntoutusta:

___ Henkistd tukea

Apua ja neuvoja sairauden hyvéksymiseen

Kuntoutusta muistin toimintaan ja oppimiseen

Kuntoutusta kielellisiin vaikeuksiin

Muu, mika?

Kuntoutusta keskittymisvaikeuksiin
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