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Johdanto

Traumaattinen aivovamma (traumatic brain
injury, TBI) on aivovaurio, joka syntyy tapa-
turmaisesti pddhan kohdistuvan ulkoisen voi-
man vaikutuksesta (Menon ym., 2010). Suo-
messa traumaattisen aivovamman saa vuo-
sittain arviolta noin 15 000-20 000 henkil6a.
Kuolinsyytilastoissa aivovamma on paasyy-
nd noin 1000 henkil6lla vuosittain ja se on
Suomessa alle 45-vuotiaiden aikuisten yleisin
viliton kuolinsyy. Arviolta 100 000 henkil6a
eldd maassamme pysyvin ja oireilevan aivo-
vamman jalkitilan kanssa (Kaypa hoito, 2008).
Aivovammat aiheuttavat merkittivaa sosiaa-
lista ja taloudellista rasitetta yhteiskunnalle
muun muassa hoidon ja kuntoutuksen kus-
tannuksien sekd menetetyn tyovoiman takia.
Aivovammojen aiheuttama oirekuva on usein
moninainen. Niihin voi liittyd fyysisid oireita
ja kipuja mutta erityisesti kognitiivisia, emo-
tionaalisia ja sosiaalisia hairioité, jotka voivat
vaikeuttaa vammautuneen henkilon elaméa
huomattavasti (Lezak ym., 2012). Aivojen ot-
salohkoihin kohdistuneen aivovamman ylei-
send seurauksena esiintyvana tiedonkésittelyn
oireena ovat toiminnanohjauksen vaikeudet,
kuten aloitekyvyn ja suunnittelu- ja organi-
sointikyvyn heikentyminen, toiminnan hitaus
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ja juuttuvuus seka vaikeudet arvioida omaa
toimintaansa (Bennett ym., 2005; Stus, 2011a).

Toiminnanohjauksen
neuropsykologiaa

Neuropsykologiselta ndkokannalta toimin-
nanohjauksen kéasite on vaikeasti miaritelta-
vissé (Elliott, 2003), ja sitd kdytetddn sateen-
varjokasitteend useille monimutkaisille kog-
nitiivisille prosesseille. Yleisesti hyviaksyttyi
kokoavaa teoriaa toiminnanohjauksesta ei
toistaiseksi ole olemassa (Miyake ym., 2000).
Keskeisind toiminnanohjauksen osa-alueina
kirjallisuudessa pidetddn kuitenkin joustavaa
siirtymisti tehtavéasti tai toiminnosta toiseen
(shifting), oman toiminnan arviointia (moni-
toring) ja automaattisen vastaus- tai toiminta-
tavan estamista (inhibition). Lisdksi tyomuis-
tilla katsotaan olevan keskeinen merkitys toi-
minnanohjauksen kannalta (Rabbitt, 1997;
Miyake ym., 2000). Stussin mukaan toimin-
nanohjauksen kéasite voidaan jakaa neljdan
selkedsti madriteltyyn osa-alueeseen, joiden
taustalla on myo6s anatominen lokalisaatio (Ci-
cerone ym., 2006; Stuss, 2011b). Nidméi osa-
alueet ovat 1) toimintaa ohjaavat kognitiiviset
funktiot (executive cognitive functions), joihin



kuuluvat toiminnan suunnittelu, organisointi
ja toiminnan joustavuus, 2) kdyttiytymisen ja
tunteiden sddtely (behavioral/emotional self-
regulation), johon kuuluvat tunteiden siitely
ja toiminnan syy-seuraussuhteiden ymmaér-
tdminen, 3) aktivaatiotason sddtely (activa-
tion regulating functions, energization), jo-
hon liittyvat mm. aloitteisuus ja vireystila seka
4) metakognitiiviset prosessit (metacognitive
processes), jotka pitavit sisdllddn oiretiedos-
tuksen ja episodisen muistin. Hdiriét toimintaa
ohjaavissa kognitiivisissa funktioissa liittyvit
etenkin etuotsalohkon sivu- ja yldosien (dor-
solateraalisten) alueiden vaurioon, kun taas
kayttdytymisen sddtelyn hiirididen taustalla
on useimmiten etuotsalohkon sisad- ja alaosi-
en (ventromediaalisten tai orbitofrontaalisten)
alueiden vaurio. Vauriot otsalohkon sivu- ja
sisdosissa (dorsomediaaliset alueet, ml. pihti-
poimul) ja etukirjessé (frontopolaariset alueet)
aiheuttavat puolestaan vaikeuksia aktivaatio-
tason sddtelyssid ja metakognitiivisissa pro-
sesseissa (Cicerone ym., 2006; Stuss, 2011b).
Vaikka toiminnanohjauksen kisitteen
madrittelyssa on toisistaan eroavia nakemyk-
sid, on ilmeist4, ettd hdiri6ton toiminnanohja-
us mahdollistaa henkilon suunnitelmallisen ja
paamaardsuuntautuneen toiminnan. Lievat-
kin puutteet toiminnanohjauksessa voivat vai-
keuttaa huomattavasti yksilon tyossé, sosiaa-
lisissa tilanteissa ja arjessa selviytymista. Siten
ne usein johtavat syrjdytymiseen sosiaalisista
suhteista ja tydeldmadn sekd yhteiskuntaan
osallistumisesta ja alentavat eliméanlaatua.
Aivovamman seurauksena saaduista rajoit-
teista juuri toiminnanohjauksen vaikeuksien
katsotaan eniten vaikeuttavan itsendistd tyo-
hon paluuta ja arjessa osallistumista (Kenne-
dy ym., 2008). Niin ollen toiminnanohjauksen
vaikeuksien tarkka tunnistaminen ja niiden
kuntouttaminen on seki yksilon ettid yhteis-
kunnan nakokulmasta ddrimmaisen tarkeaa.
Toiminnanohjauksen on yleisesti todettu
olevan yhteydessid aivojen otsalohkojen toi-
mintaan, mutta sen yksittdisten osatoimin-
tojen paikantaminen erityisille aivoalueille
on osoittautunut vaikeaksi (Duncan €& Owen,
2000; Funahashi & Andreau, 2013; Hsu ym.,
2014). Liittyen aivoalueiden voimakkaaseen

konnektiivisuuteen on myds muiden kuin ai-
vojen frontaalisten alueiden vaurioiden todet-
tu tuottavan toiminnanohjauksen vaikeuksia
(Stuss, 2011b). Otsalohkojen yhteydet muihin
aivoalueisiin muodostavat erilaisia sdéitely-
piirejd, joiden vammat eivit vilttamétta nay
otsalohkojen rakenteellisina vaurioina kuvan-
nettaessa, mutta voivat silti tuottaa toimin-
nanohjauksen vaikeuksia (Sbordone, 2010).
Aivokuvantamismenetelmien tuottaman tie-
don perusteella onkin usein vaikeaa enna-
koida tai arvioida mahdollisia hairi6itd toi-
minnanohjauksessa, mista johtuen héiriéiden
neuropsykologinen arvioiminen on edelleen
avainasemassa.

Toiminnanohjauksen arvioinnin
haasteita

Kun toiminnanohjauksen paikallistaminen fy-
siologisella tasolla on vaikeaa ja késitteen-
madrittely epidtarkkaa, on sen arvioiminen-
kin monimutkaista. Yksikdan yksittdinen tes-
ti ei riitd toiminnanohjauksen arvioimiseen,
vaan se edellyttdd useiden erilaisten mene-
telmien kidyttoa (Phillips, 1997). Perinteisen
neuropsykologisen testipatteriston menetel-
mat ovat osoittautuneet usein riittimattomik-
si, silld ne eivit tavoita toiminnanohjauksen
vaikeuksien luonnetta arkielimén tilanteissa
(Stuss & Benson, 1986). On hyvin mahdollis-
ta, ettd otsalohkovamman saanut henkild voi
suoriutua moitteettomasti neuropsykologises-
sa tutkimuksessa, jopa standardoiduissa toi-
minnanohjausta mittaavissa testeissa. Tdsta
huolimatta hinelld voi olla arkielimia suu-
resti haittaavia toiminnanohjauksellisia vai-
keuksia (Stuss & Alexander, 2000; Lezak ym.,
2012). Strukturoitu ja rauhallinen testausti-
lanne, jota neuropsykologi johtaa, ei edellyta
potilaalta samanlaista oman toiminnan oh-
jaamista kuin arjen tilanteet, jotka voivat ol-
la monimutkaisia, hilyisid ja yllatyksellisia.
Lisdksi kognitiivisten testien ongelmana on,
ettd ne pyrkivit erottelemaan monimutkaisia
integroituja toimintoja irrallisiin osatekijoi-
hin (Burgess, 1997). Tutkittava voi suoriutua
erillisid kognitiivisia osatoimintoja mittaavis-
ta testeisti tai testiosioista hyvin, mutta ei ky-
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kenekdin kiyttimiadn taitojaan aloitteellises-
ti ja suunnitelmallisesti tai selvidméain tilan-
teissa, joissa ndiden toimintojen koordinointia
tarvitaan. Testisuoriutumisessa merkityksensi
on myd6s vamman sijainnilla: perinteiset neu-
ropsykologiset testit ovat herkempii dorsola-
teraalisen etuotsalohkon vammojen aiheutta-
mille toiminnanohjauksen vaikeuksille, jotka
nédkyvit esimerkiksi tarkkaavuuden suuntaa-
misen, tavoitteiden asettelun ja suunnittelun
vaikeuksina, kuin orbitofrontaalialueen vam-
mojen usein tuottamille kdyttiytymisen sda-
telyn ja arjen paidtoksenteon vaikeuksille (Ci-
cerone ym., 2006; Stuss, 2011b).
Aivovamman saaneiden henkil6iden toi-
minnanohjauksen arvioiminen neuropsyko-
logisin testimenetelmin voi nidin ollen tuottaa
vadranlaisen késityksen henkilon toiminnan-
ohjauksen tilanteesta. Voidaan ajatella myds
esimerkiksi kuntoutustarpeen arvioimisen
olevan harhaanjohtavaa, jos arviointi tapah-
tuu ainoastaan neuropsykologisen testisuo-
riutumisen perusteella. On mahdollista tode-
ta ikdodotusten mukaisen testisuoriutumisen
perusteella, ettei tarvetta neuropsykologisel-
le kuntoutukselle ole, vaikka henkilon arkea
haittaisivat huomattavat toiminnanohjauksen
vaikeudet. My06s aivovamman saaneen hen-
kilon tydelaméssd toimimista tai etuuksia ja
korvauksia koskevia paatoksia saatetaan teh-
di hianen kannaltaan epidoikeudenmukaisesti,
jos ne pohjautuvat vain neuropsykologisen
testisuoriutumisen tuloksiin (Sbordone, 2010).
Toiminnanohjauksen hairiéiden vaikea
todennettavuus asettaa haasteen myos kun-
toutuksen suunnittelun ja tavoitteiden asette-
lun ndkékulmasta. Maailman terveysjérjeston
WHO:n kansainvélinen toimintakykyluokitus
ICF (International Classification of Functio-
ning, Disability and Health) korostaa henki-
16n toimintaa ja osallisuutta yhteiskunnassa ja
jokapaiviisessid elamissid (WHO, 2013). Myos
Suomalainen Ladkiriseura Duodecimin ja
Suomen Akatemian (2008) laatimassa konsen-
suslausumassa Akillisten aivovaurioiden jél-
keinen kuntoutus todetaan, ettd kuntoutuksen
on vastattava kuntoutujan arjen tarpeisiin ja
kuntoutuksessa harjoiteltuja asioita olisi voi-
tava soveltaa arjen tilanteisiin. Ndin kuntou-
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tukselle asettuu vaatimuksia, jotka liittyvit
yksilon parempaan arjessa selviytymiseen,
itsendisyyteen ja osallisuuteen. Jotta niihin
vaatimuksiin pdistidn vastaamaan, on tarke-
44 saada realistinen ja luotettava késitys hen-
kilon toiminnasta arjessa ja siitd, miten toi-
minnanohjauksen vaikeudet haittaavat joka-
paiviistd elamai. Oletettavasti parasta tietoa
voitaisiin saada observoimalla henkil6a koti-
tai tydymparistdssa tai suorittamassa tehtavia,
jotka liittyvit jokapdiviisessd elaméssd suo-
riutumiseen, kuten ostosten tekemiseen. Kay-
tdnnossa tallaisten observointien siséallyttami-
nen neuropsykologin tyéhon olisi hankalaa
mm. aikataulullisista syista. Siksi kuntoutuk-
sen perustaksi tarvitaan mittareita, joilla toi-
minnanohjauksen arkea haittaavat vaikeudet
voidaan muilla keinoin saada néakyviksi ja joi-
den pohjalta kuntoutusta voidaan suunnitella
ja kohdentaa niin, ettd se vastaa kuntoutujan
arjen tarpeisiin.

Mittareita tarvitaan myd6s kuntoutuksen
kdynnistyttyd sen tuottamien muutosten seu-
raamiseen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden
arvioimiseen. Kuntoutusta rahoittavat ta-
hot edellyttivat lisddantyvasti vaikuttavuu-
den osoittamista. Suomessa Kansanelikelai-
tos on aloittanut vuonna 2011 Goal Attain-
ment Scaling (GAS) -menetelmén asteittai-
sen kdyttoonoton kustantamassaan kuntou-
tuksessa (Autti-Ramo ym., 2010). Tavoitteena
on luoda Suomeen yleisesti kiytéssd oleva
menetelmd kuntoutuksen vaikutusten ja vai-
kuttavuuden arviointiin. GAS on 1960-luvul-
la USA:ssa psykologi Thomas Kiresukin ja ti-
lastotieteiliji Robert E. Shermanin alun pe-
rin mielenterveyspotilaiden kuntoutuksen ar-
viointiin kehittimi menetelmé, jonka avulla
voidaan madritelld kuntoutujan tavoitteet ja
tilastollisia menetelmid hyvéksi kdyttaen tar-
kastella tavoitteiden toteutumista. Tavoittei-
den tulisi olla tarkasti méariteltyjd, mitatta-
vissa ja saavutettavissa olevia, realistisia ja
kuntoutujan kannalta merkityksellisid seki
mahdollisia aikatauluttaa. Aivovamman jal-
keisten toiminnanohjauksen vaikeuksien kun-
toutuksen tavoitteiden maarittely ja muutok-
sen indikaattoreiden valinta ja mitattavaksi
tekeminen ei kuitenkaan ole aina kdytdnndssa



ongelmatonta. Tutkimuksissa on todettu, ettd
toiminnanohjaukseen kohdistuvien kuntou-
tusinterventioiden vaikutukset ovat paremmin
todettavissa henkilon aktiivisuuden ja arki-
elaméin osallistumisen perusteella kuin stan-
dardoidun testisuoriutumisen kohentumisena
(Kennedy ym., 2008). Ongelmana voi kuiten-
kin olla ndiden arjessa tapahtuvien muutosten
mitattavaksi tekeminen.

Kyselymittari toiminnanohjauksen
arvioinnissa

Jotta toiminnanohjauksen vaikeudet arjessa
saataisiin nikyviksi, on kehitetty erilaisia toi-
minnanohjausta arvioivia kyselyita. Kyselylo-
makkeilla voidaan ajatella saatavan neuropsy-
kologista testisuoriutumista paremmin arki-
todellisuutta vastaavaa, ekologisesti validim-
paa tietoa toiminnanohjauksesta. On kuiten-
kin huomioitava, ettd aivovamman seuraukse-
na henkil6n itsearviointikyky ja oiretiedostus
voi olla heikentynyt; henkild voi esimerkiksi
arvioida toiminnanohjauksensa vaikeudet vi-
héisiksi, koska ei ole tietoinen niissa tapahtu-
neista muutoksista (Burgess ym., 1998). Siksi
on tarkedad ottaa huomioon myo6s omaisen tai
laheisen ndkokulma toiminnanohjausta arvi-
oitaessa, ja potilaan toiminnanohjauskyselyn
rinnalla tulisi olla kiytettavissd my0s omai-
sen versio. Omaisen voidaan ajatella pystyvin
realistisemmin arvioimaan henkilén arjessa
ndkyvia toiminnanohjauksen vaikeuksia eri-
tyisesti, jos hidn on ollut ldheisesti tekemisis-
sd potilaan kanssa pitkddn. Omaisen arviointi
voi toimia empiirisend perustana, jota vasten
voidaan peilata tutkittavan henkilon oiretie-
dostuksen tilannetta ja tasoa (Roth ym., 2005)
ja toisaalta saada luotettavaa tietoa arjen vai-
keuksista. Kirjallisuudessa yleisimmin esiinty-
vit aikuisten toiminnanohjausta arvioivat ky-
selymittarit ovat Behavior Rating Inventory of
Executive Function - Adult Version (BRIEF-A),
Dysexecutive Questionnaire (DEX) ja Frontal
Systems Behaviour Scale (FrSBe).

Katsauksen tavoite

Tamian katsauksen tarkoituksena on koota

ja arvioida olemassa olevaa tietoa aivovam-
man jalkeisen toiminnanohjauksen arvioin-
tiin kédytettavistd aikuisten kyselylomakkeista
sekd pohtia niiden kaytettivyyttd neuropsy-
kologin kliinisessd ty0ssd. Katsauksessa kes-
kitytddan kahteen keskeiseen aikuisille suun-
nattuun toiminnanohjauksen kyselymittariin:
DEX- ja BRIEF-A-mittareihin. Molemmat ovat
kansainvilisesti tunnettuja ja kaytettyja mit-
tareita, jotka on suunniteltu erityisesti toimin-
nanohjauksen arviointiin. Molemmat kysely-
mittarit on kiddnnetty suomeksi, mutta niiden
kayttd ei toistaiseksi ole laajasti jalkautunut
kliiniseen neuropsykologin tyohén Suomessa.
Sekd BRIEF-A:sta ettd DEX:std on olemassa
myds lasten versiot BRIEF ja DEX-C.

Menetelmat

Katsausta varten tehtiin systemaattiset kirjal-
lisuushaut PsycInfo- ja Academic Search Elite
-tietokannoista. BRIEF-A:n osalta haku tehtiin
hakusanalla "behavior rating inventory of ex-
ecutive function adult version AND traumatic
brain injury”. Haku tehtiin BRIEF-A:n julkai-
sun jalkeisille vuosille 2005-2014 ja se tuot-
ti 18 hakutulosta PsycInfo- ja 2 hakutulosta
Academic Search Elite -tietokannoissa. DEX:n
osalta haku tehtiin julkaisun jélkeisille vuo-
sille hakusanalla "dysexecutive questionnaire
AND traumatic brain injury” vuosille 1996-
2014 ja se tuotti 90 tulosta PsycInfo- ja 10
tulosta Academic Search Elite -tietokannois-
sa. Kaikki 16ydetyt artikkelit olivat tieteellisen
vertaisarvioinnin ldpikdyneita.

Koska tarkoituksena on arvioida mitta-
reiden toimivuutta nimenomaan traumaatti-
sen aivovamman saaneilla henkil6illd, haku-
ja ei tehty kayttamaélla yksittidisina asiasanoi-
na mittareiden nimid. Hakujen tuloksena saa-
duista artikkeleista rajattiin katsauksen ulko-
puolelle tutkimukset, jotka oli tehty kokonaan
muilla mittareilla, lapsilla tai nuorilla (koko ai-
neiston ikéd < 18 vuotta), muilla neurologisilla
ryhmilld kuin traumaattisilla aivovammoilla
tai lievin aivovamman saaneilla. Lisdksi ta-
paustutkimukset suljettiin pois. Mukaan kasit-
telyyn otettiin tutkimukset, joissa oli mukana
sekd traumaattisen aivovamman saaneita et-
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td muusta neurologisesta sairaudesta karsivia
potilaita, silld puhtaasti traumaattisen aivo-
vamman saaneiden aineistoilla tehtyja tutki-
muksia on hyvin vihin.

Néiden rajausten kautta tarkasteluun va-
likoitui lopulta 25 artikkelia (taulukko 1 ja
taulukko 2). Lisiksi mukaan otettiin koko-
naisperspektiivin luomiseksi mittareiden k-
sikirjat. Analyysivaiheessa tutkimusten sisil-
16t kdytiin ldpi jaotellen niistd saatuja tuloksia
seuraavien otsikoiden alle: reliabiliteetti, va-
liditeetti, faktorirakenne, normit, erot potilai-
den ja omaisten arvioissa ja yhteys kognitiivi-
seen testisuoriutumiseen. Reliabiliteetin osal-
ta késittely on rajattu sisdisen yhtenevyyden
tarkasteluun. Tutkimukset eivét ole toistensa
kanssa suoraan yhteismitallisia tutkimusase-
telmien ja -kysymysten vaihdellessa. Néin ol-
len kaikista tutkimuksista ei ole saatu tietoja
kaikkien mainittujen otsikoiden alle.

Tulokset

Dysexecutive Questionnaire (DEX)

DEX (Wilson ym., 1996) on ensimmiinen
standardoitu kyselymittari, joka suunnitel-
tiin mittaamaan neuropatologian tuottamia
muutoksia toiminnanohjauksessa. Se on osa
Behavioural Assessment of the Dysexecuti-
ve Syndrome (BADS) -patteristoa, joka koos-
tuu kuudesta kognitiivisesta testistd, joiden
tavoitteena on ennustaa toiminnanohjauksen
vaikeuksien tuottamia arjessa selviytymisen
haasteita. Testiosiot jiljittelevat erilaisia ar-
jen toimintoja: niissd mitataan kdytannonla-
heisilld tehtdvilld kykya arvioida tilanteiden
kestoa (Temporal Judgement), vaihtaa toimin-
tamallia (Rule Shift Cards), ratkaista ongelmia
(Action Program), muodostaa toimintastrate-
gioita (Key Search), suunnitella (Zoo Map) se-
ka jaksottaa ja monitoroida omaa toimintaa
(Modified Six Elements). DEX on testiosioita
tdydentavd, 20 osiota sisdltiva kyselyloma-
ke, jota ei sisdllytetd mukaan suoritusprofiilia
laskettaessa. DEX sisdltad seké potilaan (DEX-
Self, DEX-S) ettd omaisen tai ldheisen kyse-
lylomakkeet (DEX-Informant, DEX-I). DEX:n
osioiden ajatellaan mittaavan abstraktin ajat-
telun vaikeutta, impulsiivisuutta, konfabulaa-
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tiota, toiminnan suunnittelun vaikeuksia, eu-
forisuutta, ajan jasennystd, oiretiedostuksen
puutetta, apatiaa, inhibition vaikeutta, im-
pulssikontrollin heikkoutta, vaikeutta niyt-
tad tunteita, aggressiota, kiinnostuksen puu-
tetta, juuttuvuutta, levottomuutta, tiedon ja
toiminnan ristiriitaa, hairiherkkyyttd, pait-
tdmattomyytti ja sosiaalisten sadntdjen nou-
dattamisen vaikeutta. Arviointi tehddin viisi-
portaisella Likert-asteikolla (1 = ei koskaan, 2
= silloin télléin, 3 = joskus, 4 = melko usein,
5 = hyvin usein).

Faktorirakenne. DEX-mittarilla tehdyis-
s laajoissa tutkimuksissa (Burgess ym. 1998;
Chan, 2008; Chaytor ym. 2007; Bodenburg &
Dopslaff, 2008), joihin on osallistunut tervei-
ta henkil6ita (n = 216) ja neurologisia potilai-
ta (n = 46-191), on DEX-pisteiden raportoitu
jakautuvan vaihtelevasti 3-5 faktoriin, joi-
ta ovat mm. kdyttdytymisen inhibitio (beha-
vioural inhibition), toiminnan tavoitteellisuus
(intentionality, goal-directed behavior), ty6-
muisti (executive memory), tunnetila (emo-
tion, positive/negative affect), levottomuus
(agitation/hyperactivity, excitability), oiretie-
dostuksen puute (lack of awareness) ja sosi-
aalinen siditely (social regulation, regard for
social standards). Tuoreimmassa ja tihén asti
laajimmassa (363 henkil64, joista aivovamma-
potilaita 248) tutkimuksessa (Simblett & Bate-
man, 2011) tarkasteltiin DEX:n faktoriraken-
netta psykometrisen Rasch-analyysin avulla
ja esitettiin, ettd DEX-pisteet voidaan jaotel-
la kolmeen, Stussin otsalohkotoiminnan jaot-
telua seuraavaan osa-asteikkoon: toimintaa
ohjaava kognitio, kiyttiytymisen ja tunteiden
sddtely ja metakognitio.

Reliabiliteetti. DEX suunniteltiin alun pe-
rin kvalitatiiviseksi mittariksi, eikd BADS:n
kédsikirjassa ole esitetty reliabiliteettitieto-
ja DEX:lle (Wilson ym., 1996). Myéhemmin
DEX:id on alettu kdyttdd myos kvantitatii-
visena tyokaluna ja sen psykometriikkaa on
tutkittu. Puhtaasti aivovamman saaneiden
aineistoilla tai etiologialtaan erilaisia neuro-
patologioita sisdltdvilla aineistoilla tehdyissa
tutkimuksissa DEX:n reliabiliteetti on todettu
hyviksi tai erinomaiseksi. Bennett ym. (2005a)
totesivat aivovammapotilaiden aineistolla (n



Taulukko 1. Katsauksessa mukana olevat DEX-menetelmaa kasittelevat artikkelit

Tutkimus Diagnostinen ryhma N Pdaaasiallinen
(ika / keskiarvo) tutkimuskohde

Barker ym. 2011 Neurologinen N = 60, joista Reliabiliteetti
sekaryhma (35,6) aivovamma = 57

Bayen ym. 2013 Aivovamma (42) N =66 Validiteetti

sekaryhma (38,5)

aivovamma = 52

Bennett ym. 2005a Aivovamma (32,72) N =64 Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen,
reliabiliteetti

Bennett ym. 2005b Aivovamma (32,72) N =64 Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Bodenburg & Dopslaff | Neurologinen N =191 Faktorirakenne, normit

2008 sekaryhma (42,5)

Boelen ym. 2009 Aivovamma (47,84) N =81 Validiteetti, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, yhteys
kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Burgess ym. 1998 Neurologinen N = 92, joista Faktorirakenne,

validiteetti, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, yhteys
kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

sekaryhma (40,87)

aivovamma = 12

Chan & Bode 2008 Aivovamma (37,6) N =92 Faktorirakenne, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa

Chaytor ym. 2006 Neurologinen N = 46, Yhteys kognitiiviseen

testisuoriutumiseen

Chaytor & Edgecombe
2007

Neurologinen
sekaryhma (40,87)

N = 46 omaiset

Faktorirakenne

Therapy-ryhma
(48,91), Brain Health
Workshop-ryhma
(49,25)

aivovamma = 4

Hart ym. 2005 Aivovamma (34,4) N =36 Validitetti, erot potilaiden
ja omaisten arvioissa
Jourdan ym. 2013 Aivovamma (42) N=134 Validiteetti
Levine ym. 2011 Aivovamma, N=19, Kuntoutuksen
Goal Management joista vaikuttavuus

2011

sekaryhma (37)

aivovamma = 248

McBrinn ym. 2008 Neurologinen N =54 Erot potilaiden ja
sekaryhma (keskiarvoa omaisten arvioissa
ei ilmoitettu,

18-65 -vuotiaita)

Norris & Tate 2000 Neurologinen N = 36, joista Yhteys kognitiiviseen
sekaryhma (39,36) aivovamma =19 testisuoriutumiseen

Simblett & Bateman Neurologinen N = 363, joista Faktorirakenne

Wilson ym. 1998

Neurologinen
sekaryhma (46,6)

N=78

Erot potilaiden ja
omaisten arvioissa,
yvhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Wood & Liossi 2006

Aivovamma (33,86)

Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen
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Taulukko 2. Katsauksessa mukana olevat BRIEF-A-menetelmaa kasittelevat artikkelit

Tutkimus Diagnostinen ryhma | N Paaasiallinen
tutkimuskohde
Garcia-Molina ym. Aivovamma (30,73) N =32 Yhteys kognitiiviseen
2012 testisuoriutumiseen, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, normit
Kim ym. 2013 Aivovamma N=13 Erot potilaiden ja
(mediaani-ika 44) omaisten arvioissa
Lavstad ym. 2012 Aivovamma, N =24 Erot potilaiden ja
orbitofrontaalivamma omaisten arvioissa,
(47,1), lateraalinen yvhteys kognitiiviseen
prefrontaalivamma testisuoriutumiseen,
(d289)
Matheson 2010 Aivovamma N =62 Yhteys kognitiiviseen
(ei ilmoitettu) testisuoriutumiseen,
erot potilaiden ja
omaisten arvioissa
Ragsdale ym. 2013 Aivovamma (35,48) N = 96, joista Validiteetti

aivovamma = 40

Sbordone 2010 Kriittinen arviointi,

ei tutkimusryhmaa

Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Waid-Ebbs ym. 2012 Aivovamma (38,2)

=z
Il

89 Reliabiliteetti, normit

= 64) DEX:n sisdisen yhtenevyyden vaihtele-
van vililla 0.92 - 0.95 niin potilaiden, omais-
ten kuin terapeuttien tiyttamissd kyselyissa.
Myos Bodenburg ja Dopslaff (2008) raportoi-
vat mittarin sisdisen yhtenevyyden hyviksi
(Cronbachin alfa = 0.85) tutkimuksessa, jossa
he selvittivit DEX:n psykometriikkaa aivo-
vamman saaneiden aineistolla (n = 191). Sa-
moin Barker ym. (2011) totesivat sekd DEX-S:n
ettd DEX-I:n sisdisen yhtenevyyden olevan
erinomainen (Cronbachin alfa = 0.92 ja 0.93)
tutkimuksessa, jossa vertailtiin etiologialtaan
erilaisten neurologisten potilaiden (n = 60) ja
heiddn omaistensa tai hoitajiensa aineistossa
vastaajien vilistd johdonmukaisuutta.
Validiteetti. Burgess ym. (1998) ja Boelen
ym. (2009) totesivat tutkimuksissaan neurolo-
gisilla potilailla (n = 92 ja n = 81) ja terveil-
14 verrokeilla (n = 216 ja n = 57) neurologis-
ten potilaiden DEX-pisteméaérit tilastollisesti
merkitsevasti korkeammiksi kuin verrokeiden.
DEX:n ennustevaliditeettia ei ole tutkittu pal-
jon eivitka tulokset sen suhteen ole kovin sel-
keitd. Erddssa aivovammapotilaiden (n = 66)
tutkimuksessa, jossa selvitettiin, mitka tekijét
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ennustivat aivovamman vaikeusastetta ja tyo-
hon paluuta vuosi vammautumisen jilkeen,
DEX-I:n ei havaittu ennustavan ndiiti teki-
joitd (Jourdan ym., 2013). Samasta aineistos-
ta tehdyssa toisessa tutkimuksessa todettiin
kuitenkin DEX:lld mitattujen toiminnanohja-
uksen vaikeuksien korreloivan merkitsevésti
omaisen suurempana koetun rasittuneisuuden
kanssa vuosi vammautumisen jilkeen (Bayen
ym., 2013). Muista toiminnanohjausta kar-
toittavista kyselylomakkeista DEX:n on to-
dettu korreloivan BRIEF-A:n (Roth ym. 2005)
ja Brock Adaptive Functioning Questionnai-
ren (Chaytor & Schmitter-Edgecombe, 2007)
kanssa.

Normit. DEX:114 ei ole alunperin standar-
doituja normeja, eikd sen pisteméiralle ole
esitetty raja-arvoa, joka erottelisi normaalin
tuloksen epanormaalista tuloksesta. On kui-
tenkin esitetty persentiilit, jotka perustuvat
BADS:n kehittelyssa kéytettyyn otokseen (216
normaalivdeston henkil6d ja 78 neurologista
potilasta, joista 59 % aivovamman saanei-
ta). Bodenburg ja Dopslaff (2008) muodosti-
vat tutkimuksensa pohjalta DEX:n kvartaali-



rajat, joiden avulla voidaan arvioida toimin-
nanohjauksen vaikeuksien astetta kliinisessi
tyossda. Namé rajat ovat 25 % (20 pistettd) =
lieva, 50 % (28 pistettd) = keskivahva ja 75 %
(36 pistettd) = vahva. Kvartaalirajat lasket-
tiin myos jokaiselle osa-asteikolle erikseen.
Kliinisen kdytén kannalta on hyvd huomi-
oida, ettd pelkdn DEX- kokonaispistemédiran
kayttiminen voi kadottaa tietoa, jota saatai-
siin tarkastelemalla jokaista faktoria erikseen.
Chanin ja Boden (2008) tutkimuksessa todet-
tiin, ettd vaikka potilaan ja omaisen arvioiden
keskiméérdinen kokonaispistemédéra oli suurin
piirtein sama, potilaat ja omaiset olivat arvi-
oineet eri osioita eri tavoin. Ndin ollen voi-
daan sanoa, ettd pelkdn kokonaispistemai-
ran perusteella tehdyt DEX-arviot voivat olla
harhaanjohtavia, eivdtkd kokonaispistemaa-
raltddn samansuuruiset arviot todellisuudes-
sa ole valttdmatta sisillollisesti tai laadulli-
sesti yhteneviisid. Tamén perusteella voidaan
ajatella, etta kliinisessa kdytossa on parempi
tarkastella DEX:n faktoreita erillisind kuin ko-
konaispistemidarad johtopaatoksia tehtdessa.

Erot potilaiden itsearvioissa ja omaisen ar-
vioissa. Useissa tutkimuksissa on todettu, et-
ta potilaan ja omaisen arviot toiminnanoh-
jauksesta DEX:1ld arvioituna eivit ole yhte-
nevaisid. Tulokset ovat padasiassa olleet lin-
jassa sen oletuksen kanssa, ettd aivovamman
saaneet arvioivat itsellddn olevan vahemméin
ja laadultaan lievempiad toiminnanohjauksen
pulmia verrattuna omaisten arvioihin, johtu-
en puutteellisesta oiretiedostuksesta (Wilson
ym., 1998; Burgess ym., 1998; Hart ym., 2005;
McBrinn ym., 2008, Barker ym., 2011). Kui-
tenkin aiemmista poiketen Chanin (2008) ja
Boelen ym:iden (2009) tutkimuksessa ei to-
dettu tilastollisesti merkitsevid eroja DEX-S-
ja DEX-I-arvioiden vililla. Tutkimustulosten
perusteella voidaan todeta olevan perusteltua
kayttda aina omaisen arviota itsearvioinnin
rinnalla. DEX-S:n ja DEX-I:n erojen perus-
teella voidaan saada tietoa potilaan oiretie-
dostuksesta ja sen muutoksista.

Yhteys kognitiiviseen testisuoriutumiseen.
BADS:n validointitutkimuksen yhteydessi
(Wilson ym., 1998), joka tehtiin sekakoostei-
sella neuropatologioiden ryhmilld (n = 78,

aivovamman saaneiden osuus 59 %) todettiin
DEX-I:n korreloivan tilastollisesti merkitse-
vasti negatiivisesti kaikkien BADS:n osates-
tien kanssa (vaihdellen vililla -.31 ja -.46) se-
ki kokonaispisteméérin kanssa (-.62). Taméan
tuloksen replikoiminen on kuitenkin osoittau-
tunut vaikeaksi siitd huolimatta, ettd BADS:n
testien on ajateltu olevan viahemmaén struk-
turoituja ja ekologisesti validimpia moniin
muihin neuropsykologisiin testeihin ndhden.
Tutkimuksissa on loydetty joko matalia tai
ei lainkaan korrelaatioita DEX-S:n ja DEX-
I:'n ja BADS:n pisteméérien vaélilla: Norris ja
Tate (2000) totesivat tutkimuksessaan neu-
rologisella sekaryhmilld (n = 36) ainoastaan
Zoo Map -testin korreloivan DEX-I:n kanssa.
Wood ja Liossi (2006) eivit puolestaan 16yti-
neet lainkaan tilastollisesti merkitsevia kor-
relaatioita BADS-osatestien (Zoo Map ja Key
Search) ja DEX-I:n vililld vaikean aivovam-
man saaneilla potilailla (n = 59). Bennettin
ym:iden (2005) aivovammapotilaiden (n = 64)
tutkimuksessa, jossa DEX:n tayttivét potilai-
den kanssa tyoskennelleet neuropsykologit,
sen sijaan 1oydettiin melko pienet mutta tilas-
tollisesti merkitsevat negatiiviset korrelaatiot
(vélilla -.32 ja -.37) niin BADS:in osatestien
(Rule Shift- Action Program- ja Modifies Six
Elements) kuin kokonaispistemaéirin ja DEX-
I:n vililla. Boelen ym:iden (2009) tutkimuk-
sessa neurologisella sekaryhmélli (n = 81) sen
sijaan ainoastaan Rule Shift -testi korreloi ti-
lastollisesti merkitsevasti sekd DEX-S:n ettd
DEX-I:n kanssa. Tutkimustulosten perusteel-
la voidaan todeta, ettd BADS-osatestien kyky
ennustaa arjen toiminnanohjauksen vaikeuk-
sia aivovamman saaneilla on védhintainkin
rajattu.

DEX-I:n ja muiden yleisesti kdytéssa ole-
vien toiminnanohjauksen kognitiivisten mit-
tareiden korrelaatioista on myds saatu vaihte-
levia tuloksia. Burgessin ym:iden (1998) tut-
kimuksessa DEX-I korreloi tilastollisesti mer-
kitsevisti kaikkiin tutkimuksessa kéytettyihin
toiminnanohjausta, yleista dlykkyyttd, visuaa-
lista hahmottamista ja kieltd mittaaviin kog-
nitiivisiin testeihin (mm. Modified Wisconsin
Card Sorting Test, Trail Making Test, Wechler
Adult Intelligence Scale Revised [WAIS-R], Vi-
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sual Object and Space Perception Battery ja
Verbal Fluency Test). Ainoastaan muistites-
tisuoriutumisen (Recognition Memory Test ja
Rivermead Behavioural Memory Test) ja DEX-
I:n vililld ei havaittu merkitsevia korrelaati-
oita. Myos Bennettin ym:iden (2005) tutki-
muksessa todettiin useiden kognitiivisten tes-
tien korreloivan maltillisesti neuropsykologin
tayttaman DEX-I:n kanssa. Selkeimmait yh-
teydet havaittiin suunnittelua, paattelyd, ar-
viointia ja joustavuutta mittaavissa testeissa
(Porteus Maze Test, Wisconsin Card Sorting
Test, Cognitive Estimation Test, Revised Tinker
Toy Test), joskin kahden testin kohdalla (Trail
Making Test, Controlled Oral Word Associa-
tion Test) ei korrelaatioita havaittu lainkaan.
Chaytorin ym:iden (2006) neurologisilla po-
tilailla (n = 46, aivovammapotilaita 12) teh-
dyssa tutkimuksessa DEX-I korreloi kaytetysta
neljasta eksekutiivisesta testistd merkitsevas-
ti ainoastaan yhden (Stroop Color and Word
Test, r = .35) kanssa, ja Boelen ym:iden (2009)
tutkimuksessa (n = 81, aivovammapotilaita
34) samoin yhden (Tower of London) kans-
sa. Koska kirjallisuuden perusteella on arvi-
oitu, ettd omaisen arvio potilaan toiminnan-
ohjauksesta on luotettavampi kuin itsearvio,
osassa tutkimuksista ei ole verrattu lainkaan
DEX-S:n ja kognitiivisten testien vilisid kor-
relaatioita. Burgessin (1998) tutkimuksessa ei
yhtd muistitestida (Recognition Memory Test)
lukuun ottamatta DEX-S:n ja neuropsykolo-
gisten testien valilld 16ydetty lainkaan tilas-
tollisesti merkitsevid korrelaatioita ja Boelen
ym:iden (2009) tutkimuksessa 16ytyi korrelaa-
tio ainoastaan Tower of London-testin ja DEX-
S:n vililla. Tama viittaa siihen, ettd yhteys toi-
minnanohjauksen itsearvioinnin ja testipoh-
jaisen arvioinnin vililla on heikko. Kyselylo-
make tavoittaa toiminnanohjauksen vaikeuk-
sien emotionaaliset ja sosiaaliset aspektit, kun
taas toiminnanohjauksen neuropsykologiset
testit tavoittavat toiminnanohjauksen kogni-
tiivisen puolen.

Behavior Rating Inventory of Executive
Function - Adult Version (BRIEF-A)

BRIEF-A (Roth ym., 2005) on standardoitu it-
searviointimittari, jonka avulla saadaan tietoa
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aikuisten toiminnanohjauksesta arkieliméan
tilanteissa. Mittari on tarkoitettu 18-90-vuo-
tiaiden aikuisten tdytettavéksi. Sitd voivat
kayttdd myos henkilot, joilla on erilaisia ke-
hityksellisid erityisvaikeuksia ja neurologisia
tai psykiatrisia sairauksia. BRIEF-A:han kuu-
luu rinnakkainen omaisen arviointilomake.
Mittarin 70 osiota on jaettu yhdeksille skaa-
lalle: inhibitio (inhibiton), toiminnan jous-
tavuus (shift), tunteiden hallinta (emotional
control), itsearviointi (self-monitor), aloittei-
suus (initiate), tyomuisti (working memory),
suunnittelu ja organisointi (plan/organize),
tavoitteellisuus (task monitor) ja materiaa-
lien organisointi (organization of materials).
Niistd muodostuu kaksi osa-asteikkoa: kdyt-
tdytymisen sddtely (Behavioral Regulation In-
dex, BRI) ja metakognitio (Metacognition In-
dex, MI). Osa-asteikot yhdessd muodostavat
mittarin kokonaisasteikon (Global Executive
Composite, GEC). Lisdksi viisi osiota on suun-
niteltu mittaamaan vastaustavan epdjohdon-
mukaisuutta ja negatiivisuutta. Osioiden arvi-
oinnissa kaytetadn kiyttiytymisen yleisyytta
arvioivaa kolmiportaista skaalaa (1 = ei kos-
kaan, 2 = joskus, 3 = usein).

BRIEF-A:n kehittelyssa paddyttiin kahden
faktorin rakenteeseen etiologialtaan erilais-
ten neuropatologioiden sekaryhmén otoksella
(Roth ym., 2005). Myéhemmin Waid-Ebbs ym.
(2012) totesivat konfirmatorisen faktoriana-
lyysin perusteella kahden faktorin mallin pa-
tevin yhta hyvin myds puhtaasti aivovamman
saaneiden aineistossa tunnuslukujen vaihdel-
lessa valilld .91 - .95.

Reliabiliteetti. BRIEF-A on kansainvélises-
ti tunnettu ja myos laajasti tutkimustydssi
kdytetty mittari, jonka perustana on aiemmin
kehitetty lasten mittari BRIEF. Kisikirjassa on
raportoitu BRIEF-A:n itsearviointimittarin si-
sdisen johdonmukaisuuden olevan hyvi ter-
veiden henkil6iden normitusaineistolla mitat-
tuna (GEC a= .96, BRI a = .93, MI o = .94).
Korkeammat kertoimet saatiin otoksella, jossa
oli mukana terveitd aikuisia ja aikuisia, joilla
oli etiologialtaan erilaisia neuropatologioita
(GEC o = .98, BRI o = .96, MI o= .97). Omai-
sen lomakkeen sisdinen yhteneviisyys todet-
tiin my0s hyviksi normiaineistossa (o= .95



- .98). BRIEF-A:n psykometriikasta on vain
viahan tutkimustietoa puhtaasti aivovamma-
potilaiden aineistoista. Waid-Ebbs ym. (2012)
ovat ensimmadisind tutkineet sopiiko BRIEF-
A kaytettdviksi aivovamman saaneiden toi-
minnanohjauksen arviointiin. Tutkimuksessa
BRIEF-A:n sisdinen yhteneviisyys todettiin
korkeaksi (BRI o = .94 ja MI o = .96). Waid-
Ebbsin aineisto oli melko suuri (n = 89) ja tu-
lokset tukevat kéasitysta siitd, ettd BRIEF-A oli-
si psykometriikaltaan turvallinen mittari mydos
aivovamma-aineistossa. Tarvitaan kuitenkin
lisdd tutkimustietoa, jotta vahvempien joh-
topditosten tekeminen olisi mahdollista. Esi-
merkiksi joidenkin osioiden (esim. motorinen
levottomuus) sopivuus toiminnanohjauksen
arviointiin aivovamman saaneilla jai tutki-
muksen jalkeen vield epdvarmaksi.

Validiteetti. BRIEF-A:n validointitukimuk-
sessa todettiin sen korreloivan kauttaaltaan
tai osittain muiden toiminnanohjausta kar-
toittavien mittareiden (DEX, Frontal Systems
Behavior Scale, Cognitive Failures Question-
naire) kanssa tilastollisesti merkitsevisti (Roth
ym., 2005). Myohemmin Lgvstadin ym:iden
(2012) tutkimuksessa BRIEF-A:n havaittiin
korreloivan voimakkaasti yleisen oirekyselyn
(Symptom Checklist-90) kanssa. Alkuperai-
sen validointitutkimuksen yhteydessa todet-
tiin BRIEF-A:n tuottavan raja-arvon ylittavia
kokonaispistemaarié erilaisissa neurologisissa
diagnoosiryhmissé, joihin voi liittyd toimin-
nanohjauksen vaikeuksia (ADHD, Alzheimerin
tauti, MS-tauti ja traumaattinen aivovamma).
Ragsdale ym. (2013) tutkivat posttraumaatti-
sesta oireyhtymaista karsivid sotaveteraane-
ja mutta eivat havainneet BRIEF-A-pisteis-
sd eroa aivovamman saaneiden ja vammau-
tumattomien veteraanien vililli. Sen sijaan
posttraumaattista stressireaktiota kartoitta-
vassa kyselyssd aivovamman saaneiden vete-
raanien pisteet olivat vammattomia korkeam-
mat. BRIEF-A:n kehittdjét toteavat kisikirjas-
sa, ettd BRIEF-A ei ole tarkoitettu diagnosti-
seksi vélineeksi yksittdisend mittarina kaytet-
tyni (Roth ym., 2005).

Normit. BRIEF-A:n normitusotos koostui
1196 Yhdysvaltojen normaalivieston henki-
lostd, jotka tdyttivat itsearviointilomakkeen,

ja 1215 henkilosti, jotka tayttivat omaisver-
sion. Analyysien perusteella todettiin tarve eri
ikdryhmien erillisille normeille, mutta suku-
puolella ei ollut merkitystd normien kannalta.
BRIEF-A:n kisikirjasta 10ytyvit normitiedot
eri ikdryhmille (18-90-vuotta). Osa-asteikko-
jen ja koko mittarin raakapisteet muutetaan
ns. T-lukuarvoiksi, joiden voidaan tulkita viit-
taavan normaalista poikkeavaan toiminnan-
ohjaukseen, mikili arvo on > 65. Tuloksia tul-
kittaessa on suositeltavaa laskea ja tarkastella
skaalojen ja osa-asteikkojen arvoja erikseen
eikd ainoastaan koko mittarin kokonaisarvoa.
On todettu, ettd vaikka koko mittarin T-lu-
kuarvo jdisi alle 65:n, mittarin eri skaaloil-
la ja osa-asteikoissa voi kuitenkin tulla esiin
normaalivaihtelusta poikkeavia tuloksia, mika
kertoo vaikeuksista tietyilld toiminnanohja-
uksen osa-alueilla (Garcia-Molina ym., 2012;
Waid-Ebbs ym., 2012). Pelkidn kokonaisarvon
tarkastelu voi kadottaa kliinisesti merkittavaa
informaatiota. Waid-Ebbs ym. (2012) ovat eh-
dottaneet, ettd pisteméaérien perusteella voitai-
siin maarittda kykytaso, joka auttaisi hédirion
asteen maarittelyssd. Tutkimuksen perusteella
osa-asteikkojen tulokset jakoivat henkilt vii-
teen kykytasoon, jotka ovat erinomainen, nor-
maali, lievasti heikentynyt, keskivaikeasti hei-
kentynyt ja vaikeasti heikentynyt. Kliinisessi
tydssa potilaiden kanssa tima tasomadarittely
voi olla paljon informatiivisempi kuin pelkin
raja-arvon mukaan maéaritelty normaali vs.
epdnormaali tulos -jaottelu.

Erot potilaiden itsearvioissa ja omaisten
arvioissa. Useissa tutkimuksissa on havait-
tu potilaan ja omaisten arvioiden korreloivan
toistensa kanssa vihintadn joidenkin skaalo-
jen osalta. Kimin ym:iden (2013) tutkimukses-
sa (n = 13) vaikean aivovamman saaneiden
henkildiden ja heiddn omaistensa arviot ta-
voitteellisuusskaalalla (task monitoring) kor-
reloivat toistensa kanssa. Lgvstadin ym:iden
(2012) ja Garcia-Molinan ym:iden (2012) tut-
kimuksissa (n = 24 ja n = 32) ei havaittu ti-
lastollisesti merkitsevii eroja itsearvioinnin ja
omaisen arvion vililla. Tulokset poikkeavat
siitd oletuksesta, ettd potilaat arvioisivat toi-
minnanohjauksensa vahvemmaksi omaisiin
verrattuna. On mahdollista, ettd BRIEF-A:n
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arviointiasteikko on liian vilja tuottaakseen
nédkyviin eroja arvioissa.

Yhteys kognitiiviseen testisuoriutumiseen.
Useissa tutkimuksissa on todettu neuropsy-
kologisten kognitiivisten testien ja BRIEF-A:n
vilisten korrelaatioiden olevan heikkoja aivo-
vamman saaneilla henkil6illd (Lovstad ym.,
2012; Garcia-Molina ym., 2012; Matheson,
2010; Sbordone, 2010). Matheson (2010) tutki
aivovammapotilailla (n = 62) BRIEF-A:lla mi-
tattujen toiminnanohjauksen vaikeuksien yh-
teyttd vamman vaikeusasteeseen ja potilaiden
paattelysuoriutumiseen (WAIS). BRIEF-A:n
havaittiin olevan yhteydessd vaikeusastee-
seen, mutta ei paittelysuoriutumiseen potilaan
itsearvioinnin osalta. Omaisten BRIEF-A-arvi-
ot sen sijaan korreloivat paattelysuoriutumi-
seen. Lovstad ym. (2012) vertasivat tutkimuk-
sessaan orbitofrontaalivammapotilaiden (OFC,
n = 14), lateraalisen etuotsalohkovammapoti-
laiden (LPFC, n = 10) ja terveiden verrokkien
(n = 21) BRIEF-A-tuloksia neuropsykologis-
ten testien kanssa. LPFC-potilaat suoriutuivat
OFC-potilaita heikommin neuropsykologisis-
sa testeissa (esim. Wechsler Abbreviated Scale
of Intelligence ja Wechsler Adult Intelligence
Scale-osatestit, Delis-Kaplan Executive Func-
tion System -osatestit), kun taas OFC-potilaat
raportoivat enemman arkieldmén itsesiditelyn
vaikeuksia BRIEF-A:ssa kuin LPFC- potilaat ja
verrokit. Neuropsykologisten testien ja BRIEF-
A viliset yhteydet olivat kuitenkin heikkoja.
Tilastollisesti merkitsevid korrelaatioita ei 16y-
tynyt minkdin kdytetyn paattelytestiosion tai
toiminnanohjauksen testien ja BRIEF-A:n va-
lilld. Ainoastaan OFC-potilailla BRIEF-A:n ko-
konais- ja metakognitioasteikkojen havaittiin
korreloivan kielellisen tyomuistin (WAIS-III:n
numerosarjat) kanssa. Korrelaatioita ei 16y-
tynyt myoskddn omaisen BRIEF-A:n ja kog-
nitiivisten testien vaélilld. Vastaavasti Garcia-
Molinan ym:iden (2012) espanjankielisten ai-
vovammapotilaiden (n = 32) tutkimuksessa
BRIEF-A:n omaisversio korreloi viidestd kéy-
tetysté testistd ainoastaan kahden (Trail Ma-
king Test ja Controlled Oral Word Associati-
on Test) kanssa. On jossain maérin yllattavaa,
ettei BRIEF-A:n metakognitioasteikon ja toi-
minnanohjauksen arviointiin suunniteltujen
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kognitiivisten testien vililla 16ytynyt korre-
laatioita, silld juuri toimintaa ohjaavien kog-
nitiivisten toimintojen, kuten suunnittelun,
organisoinnin ja tyomuistin vaikeuksien, on
ajateltu nikyvin perinteisissd toiminnanoh-
jauksen testeissd. Nayttia siltd, ettd BRIEF-A
tavoittaa néista toiminnoista eri ulottuvuuden
kuin neuropsykologiset testit.

Yhteenveto ja johtopdatokset

Erilaisia tutkimustuloksia tulkittaessa ja ver-
rattaessa on padllimmaiisend hankaluutena se,
etteivit tutkimusasetelmat ja otokset ole kes-
kenddn yhteismitallisia. Otosten koot ja koos-
tumukset sekd tutkimuskysymykset vaihtele-
vat huomattavasti. Vaikka timéan katsauksen
yhteydessa rajattiin tarkasteltavat tutkimuk-
set sellaisiin, joissa BRIEF-A:ta ja DEX:id on
kdytetty aivovamman saaneiden otoksissa,
joukossa on kuitenkin my6s neurologisia se-
karyhmid, joissa aivovamma on vain osalla
otoksesta. Monien tutkimusten pulmana on
niiden pieni otoskoko. Tamén vuoksi selkei-
den ja luotettavien johtopdatosten tekeminen
on hankalaa.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd seki
BRIEF-A:n ettd DEX:n osalta on saatu tutki-
mustuloksia aivovammapotilaiden aineistoil-
la, joissa todetaan mittareiden sisdisen joh-
donmukaisuuden olevan hyvéa. Tulokset ovat
lupaavia sen suhteen, ettd molemmat kysely-
mittarit toimivat myos aivovamman jilkeisen
toiminnanohjauksen arviointiin. Lisda tutki-
mustietoa kuitenkin tarvittaisiin puhtaasti ai-
vovamman saaneiden otoksilla. BRIEF-A:n ja
DEX:n etuna on, ettd molemmissa kyselyis-
sd on rinnakkainen omaisen lomake. Kirjal-
lisuudessa on todettu aivovamman saaneiden
henkiloiden usein aliarvioivan vaikeuksiensa
vakavuutta verrattuna omaisten arviointei-
hin, mika johtuu oiretiedostuksen puutteista.
BRIEF-A:n kohdalla on kuitenkin saatu tulok-
sia, joiden mukaan tilastollisesti merkitsevai
eroa potilaan ja omaisen vastausten vililla ei
vilttamatta ole 16ytynyt (Garcia-Molina ym.,
2011; Kim ym., 2013). Tassa selittivina teki-
jana voi olla BRIEF-A:n vastausvaihtoehtojen
rajallisuus (ei koskaan, joskus, usein), joka voi



vaikuttaa siten, etteivit erot arvioinneissa tule
esiin. DEX:ssd arviointi tapahtuu viisiportai-
sella asteikolla ja tutkimustulokset viittaavat
siihen, etti itsearviointien ja omaisen arvioin-
tien vélilld on tilastollisesti merkitsevid ero-
ja (Burgess ym., 1998; Mc Brinn ym., 2008).
Vaikka monet tutkijat ovat paatyneet kaytta-
madn DEX-I:td esimerkiksi vertailussa muiden
kognitiivisten testien kanssa, koska ajatellaan
omaisen arvion olevan luotettavampi, vaikut-
taisi kuitenkin perustellulta kdyttda seka it-
searviointia ettd omaisen arvioita kliinisessi
tyossd. Molempia arvioita kayttamalla voi-
daan saada tietoa potilaan oiretiedostukses-
ta. Toisaalta kuntoutusta ajatellen myds kun-
toutujan itsearvioinnilla on perusteltu sijansa,
silla kuntoutuksen tavoitteiden asettelun tulisi
perustua henkilén omiin tarpeisiin, ja hdnen
tayttamansa kyselylomake antaa tistd nako-
kulmasta tietoa, jota omaiselta ei voi saada.

BRIEF-A:n rakenteen sopivuutta aivovam-
man saaneiden aineistoissa ei ole toistaiseksi
paljon tutkittu, mutta saadut tulokset puolta-
vat rakenteen sopivuutta aivovamman saa-
neille. DEX:n rakenteesta on esitetty erilaisia
versioita vaihdellen kolmen ja viiden fakto-
rin vililld. Viimeisimmin nidkemyksen esit-
tdneiden Simbletin ja Batemanin (2011) mu-
kaan DEX:ta tulisi tarkastella kolmena erilli-
send osa-asteikkona, jotka perustuvat Stussin
(Cicerone ym., 2006; Stuss, 2011b) esittimaan
toiminnanohjauksen teoreettiseen jaotteluun.
Tama tukee aikaisemmissa tutkimuksissa to-
dettua nidkemysti siitd, ettd sekd BRIEF-A:n
ettd DEX:n tarkastelu olisi paras tehda erillisia
osa-asteikkoja hyviksikayttden. Kokonaispis-
temaira voi antaa harhaanjohtavaa tietoa, sil-
1a kumpikaan mittari ei ole yksiulotteinen, ku-
ten ei toiminnanohjaus kisitteendkdin. Sama
kokonaispistemdara voi eri henkilsilla koos-
tua laadullisesti hyvin eri tavoilla, ja eri hen-
kiloilla voivat korostua erilaiset toiminnanoh-
jauksen aspektit. Kuntoutuksen suunnittelun
ja kohdentamisen kannalta on tarkeda pystya
tarkastelemaan, milld toiminnanohjauksen
osa-alueella vaikeudet ovat, jotta voitaisiin
tehokkaasti suunnata kuntoutusinterventioi-
ta oikeisiin toimintoihin.

BRIEF-A:lle on olemassa standardoidut

normit, jotka helpottavat tulosten tulkintaa.
DEX:lle ei ole olemassa normitietoja, silla mit-
tari on alun perin suunniteltu kvalitatiiviseksi
tyokaluksi. Molemmille mittareille on tutki-
musten perusteella ehdotettu hdirion vaikeus-
astetta kuvaavaa luokittelua, joka voisi klii-
nisessd kiytossa selventia ja auttaa tulkitse-
maan saatuja pisteméérid. Vaikeusasteen ar-
viointi pelkdn BRIEF-A:n T-pistearvon sijaan
antaisi myds esimerkiksi neuropsykologisen
lausunnon lukijalle informatiivisemman ku-
van. Nididen osalta on kuitenkin saatava viela
lisda tutkimustietoa, silld sekd BRIEF-A:n et-
td DEX:n osalta esitettyjd vamman vaikeus-
asteen luokitteluja ei ole muissa tutkimuksis-
sa replikoitu.

Tutkimuksissa on saatu ristiriitaista tie-
toa kyselymittareiden ja kognitiivisten tes-
tien korrelaatioista. Osassa tutkimuksista on
raportoitu korrelaatioita DEX-I:n ja joidenkin
neuropsykologisten toiminnanohjausta mit-
taavien testien vailill3, toisaalta monissa tut-
kimuksissa ei ole 10ydetty lainkaan korrelaa-
tioita BRIEF-A:n ja neuropsykologisten testien
vililla. On mahdollista, ettd mikali vertailuja
tehtdisiin DEX:n ehdotetuille osa-asteikoille
erikseen, tulokset olisivat erilaiset ja enemmaéan
korrelaatioita voisi 16ytyd. Koska toiminnan-
ohjaus on niin monipolvinen kisite ja koko-
naisuus, voi olla mahdoton rakentaa mittaria,
joka voisi ottaa huomioon kaikki sen ulottu-
vuudet. Siten tdydellisia korrelaatioita neu-
ropsykologisten testien ja kyselymittareiden
kokonaispistemaarin vaililld ei voitaisi odot-
taakaan loydettdvan. Tutkimustiedon valossa
nayttadkin erityisen tirkealta sisdllyttia po-
tilaan arviointiin neuropsykologisten testien
lisdksi standardoitu kyselylomake, silld vai-
kuttaa ilmeiseltd, ettd testit ja kyselylomak-
keet tavoittavat erilaiset toiminnanohjauksen
ulottuvuudet.

Tutkimuksen perusteella on saatu viitetta
siitd, ettd BRIEF-A voisi auttaa erottelemaan
dorsolateraalisia vammoja orbitofrontaalisista
vammoista. Lovstadin ym:iden (2012) tutki-
muksessa OFC-potilaat raportoi enemmaén ar-
jessa esiin tulevia toiminnanohjauksen vaike-
uksia kuin LPFC-potilaat. BRIEF-A tuotti siten
erityisesti OFC-potilaiden osalta tirkedi in-
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formaatiota, jota ei pelkén testisuoriutumisen
perusteella saatu esiin. On kuitenkin tarkeaa
huomata, ettd BRIEF-A:ta ei voida yksilotasol-
la pitdd diagnostisena menetelméni, varsin-
kaan yksittdisend mittarina kdytettynd. Lisaa
tutkimusta tarvittaisiin BRIEF-A:n potentiaa-
lista erotella erilaisia vammansijainteja.

Sekd BRIEF-A ettd DEX on kddnnetty suo-
meksi ja ne ovat siten periaatteessa otettavis-
sa helposti kdyttoon. Mittareiden esittdminen
tutkittavalle on yksinkertaista eikd edellyta
erityistd koulutusta tai vilineistéd. Tulosten
tulkinta vaatii luonnollisesti tietimysté ja ym-
marrystd neuropsykologiasta ja aivovammoi-
hin liittyvistd toiminnanohjauksen vaikeuk-
sista. DEX sisdltda vain 20 osiota ja on siten
nopea tayttad. BRIEF-A sisdltda 75 osiota, joi-
den tiyttamiseen ei kuitenkaan kulu huomat-
tavan pitkda aikaa. BRIEF-A:sta voi olla tu-
levaisuudessa mahdollista rakentaa kuitenkin
vield lyhyempi kliiniseen kdytt6on soveltuva
versio, joka voisi olla kevyemmin taytettivana
paremmin soveltuva erityisesti vaikean aivo-
vamman saaneille. Lasten BRIEF:std on jo laa-
dittu lyhytversio (LeJeune ym., 2010). On kui-
tenkin arvioitava tarkkaan, kattaisiko lyhempi
versio riittdvan tarkasti toiminnanohjauksen
osa-alueet aikuisten versiossa.

Kun pohditaan mittareiden toimivuutta
kuntoutuksen tuottamien muutosten arvioi-
misessa, jad viela epavarmaksi, ovatko BRIEF-
A ja DEX riittavian herkkid mittareita muu-
toksille. Erityisesti BRIEF-A:n kolmiportainen
vastausasteikko voi olla liian vilja tuottaak-
seen nakyviin mahdollisia hienovaraisia muu-
toksia, joilla kuitenkin voi olla selked mer-
kitys arjen sujuvuuden kannalta. Tieteellistad
tutkimustietoa BRIEF-A:n tai DEX:n kdytosta
toiminnanohjauksen kuntoutuksen vaikutta-
vuutta arvioitaessa ei ole toistaiseksi kovin
paljon olemassa. Levinen ym:iden (2011) tut-
kimuksessa (n = 19, joista aivovamma 4:114)
neurologiset potilaat saivat seitseméin kerran
jakson Goal Management -terapiaa toimin-
nanohjauksen vahvistamiseksi. Terapian vai-
kutukset eivdt ndkyneet potilaiden DEX-ar-
vioiden kohentumisena. On mahdollista, etti
tdma liittyy oiretiedostuksen vaikeuksiin siten,
ettd potilaat eivit tiedosta ongelmiaan toimin-
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nanohjauksessa eivitki pysty niitd realistises-
ti arvioimaan. Toisaalta voi olla, ettd terapian
mydtd potilaiden oiretiedostus on parantunut,
jolloin he havaitsevat itselldin enemman toi-
minnanohjauksen ongelmia kuin ennen tera-
piaa. Talléin ndenndinen tulos kuntoutuksen
vaikuttamattomuudesta onkin harhaanjohta-
va. Tdma antaa perusteet todeta, ettd mika-
li BRIEF-A:ta tai DEX:id kdytetddn toimin-
nanohjauksen kuntoutumisen arviointiin ai-
vovammapotilailla, on tirked saada kdyttoon
my0s omaisen versio. Ndin voidaan paremmin
arvioida, mistd muutokset tai niiden puuttu-
minen kyselymittareiden tuloksissa johtuvat.

Standardoiduilla kyselylomakkeilla sekéd
potilaalta ettd omaiselta kerdttiva tieto an-
taa kisitystd potilaan toiminnanohjauksesta
arjen tilanteissa. Vaikka on selvéi, ettd ti-
mankaltaista tietoa saadaan mydos haastatte-
lemalla vapaamuotoisesti potilasta ja hdnen
omaistaan, haastattelussa ei valttimatta tul-
la ottaneeksi huomioon kaikkia tirkeita toi-
minnanohjauksen osa-alueita. Lisdksi voidaan
ajatella, ettd standardoidun kyselyn avulla ra-
portoiduilla havainnoilla on vahvempi paino-
arvo tehtdessd esimerkiksi potilaan asumis-
ta, tyotd ja ajokorttiasioita koskevia virallisia
paitoksid. Haastattelun perusteella saatujen
tietojen ja testitilanteissa tehtyjen havainto-
jen laadullista kuvausta ei valttaméittd pide-
ta riittdvin objektiivisena tietona. Kun tima
tieto saadaan muutettua kvantitatiiviseksi ja
raportoitua kdyttdmalla standardoitua mitta-
ria, sen voidaan ajatella olevan painoarvol-
taan vahvempaa.

Vaikka sekd DEX:std ettd BRIEF-A:sta on
olemassa tutkittua tietoa, on selvia, ettd mo-
lempien mittareiden osalta tarvittaisiin lisda
tutkimusta aivovammapotilaiden aineistoil-
la. Talla hetkelld Suomessa on tekeilld tutki-
mus, jossa BRIEF-A:ta kdytetddn yhtend mit-
tarina toiminnanohjauksen arvioinnissa aivo-
vammapotilailla kuntoutuksen edetessa. Tut-
kimus on osa laajempaa Soittavat ja kuntou-
tuvat aivot -tutkimushanketta, jossa tutkitaan
musiikkiterapian vaikuttavuutta ja neuraali-
sia mekanismeja traumaattisen aivovamman
kuntoutuksessa. Tutkimuksen aineistonkeruu
on parhaillaan kdynnissa.



Tiivistelma

Traumaattinen aivovamma on aivovau-
rio, joka syntyy tapaturmaisesti padahin
kohdistuvan ulkoisen voiman vaikutuk-
sesta. Yleisend aivovammoihin liittyvina
tiedonkdisittelyn oireena ovat toiminnan-
ohjauksen vaikeudet, kuten aloitekyvyn ja
suunnittelu- ja organisointikyvyn heiken-
tyminen, toiminnan juuttuvuus ja vaike-
udet arvioida omaa toimintaa. Nima vai-
keudet hankaloittavat usein huomattavas-
ti esimerkiksi vammautuneen tyéhon pa-
luuta ja arjessa osallistumista. Aivovam-
mojen tuottamien toiminnanohjauksen
vaikeuksien tunnistaminen ja kuntoutta-
minen onkin seka yksilon ettd yhteiskun-
nan nikokulmasta térkedd. Toiminnan-
ohjauksen arviointiin sekd kuntoutuksen
kohdentamiseen ja vaikuttavuuden arvi-
ointiin liittyy kuitenkin haasteita, johtu-
en toiminnanohjauksen fysiologisen pai-
kantamisen sekd neuropsykologisen mit-
taamisen rajoitteista. Ndiden rajoitteiden
kompensoimiseksi on kehitetty toimin-
nanohjauksen kyselymittareita, joiden
avulla voidaan ajatella saatavan validia
tietoa yksilon toiminnanohjauksen vai-
keuksista arjen tilanteissa. Tassa katsauk-
sessa tarkastellaan kahta keskeistd mitta-
ria: Dysexecutive Questionnaire (DEX) ja
Behavior Rating Inventory of Executive
Function-Adult Version (BRIEF-A). Katsa-
uksen tarkoituksena on koota ja arvioida
olemassa olevaa tutkimustietoa kyseisista
mittareista ja pohtia tulosten valossa mit-
tareiden kiytettavyyttd neuropsykologin
tyossd Suomessa. Kirjallisuusanalyysin
perusteella molemmat mittarit nayttayty-
vit lupaavina tydkaluina toiminnanohja-
uksen arvioinnissa aivovamman jilkeen.
Lisdd tutkimustietoa tarvittaisiin kuiten-
kin muun muassa niiden kyvysta erotella
erilaisia vamman sijainteja ja erityisesti
mittareiden kdytettivyydestd toiminnan-
ohjauksen muutosten arvioinnissa kun-
toutuksen edetessa.

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is an altera-
tion in brain function caused by an ex-
ternal force. A common cognitive defi-
cit following TBI is executive dysfuncti-
on such as problems in initiating, plan-
ning, organizing and monitoring actions.
Problems in executive function often set
a significant barrier in returning to work
and participating in daily life. Identifying
and rehabilitating the executive dysfun-
ction is thus an important issue from the
individual’s as well as from the society’s
point of view. There are however chal-
lenges in assessing executive dysfunction
and in directing and evaluating the re-
habilitation interventions due to the dif-
ficulties in physiologically locating and
neuropsychologically measuring the exe-
cutive function. Questionnaires of execu-
tive function have been developed in or-
der to compensate these difficulties and
to quantify the impact of executive dys-
function in everyday life. This review fo-
cuses on two common questionnaires: the
Dysexecutive Questionnaire (DEX) and the
Behavior Rating Inventory of Executive
Function -Adult Version (BRIEF-A). The
aim of the review is to collect and evalu-
ate the existing research and to consider
the application of these questionnaires in
Finland. Both questionnaires appear to be
promising tools in measuring the executi-
ve dysfunction after traumatic brain inju-
ry. More research is needed especially in
evaluating whether these questionnaires
can be used in assessing the outcome of
rehabilitation.
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