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Päätoimittajalta 

 

Neuropsykologian erikoistumiskoulutusta 

on järjestetty yliopiston organisoimana vuo-

desta 1997 alkaen. Vuoteen 2015 asti kou-

lutuksen opiskelijat tuottivat opintojensa 

osana lisensiaatintöitä, joista suurin osa jul-

kaistiin tieteellisinä artikkeleina joko koti-

maisissa tai ulkomaisissa julkaisusarjoissa. 

Lainsäädännön muututtua koulutuskin 

muutti muotoaan ja vuodesta 2016 alkaen 

koulutuksessa on tuotettu työmäärältään 

suppeampia lopputöitä, jotka eivät välttä-

mättä päädy tieteellisiin vertaisarvioituihin 

lehtiin.  

Työt ovat kuitenkin aiheiltaan kliinisistä ky-

symyksistä nousevia, ja hyvin relevantteja 

ammatissa toimiville neuropsykologeille. 

Suuri osa on tehty kirjallisuuskatsauksina, 

systemaattiseen katsausformaattiin pyr-

kien, osa on empiirisiä töitä. Sen sijaan että 

työt hautautuisivat yliopiston suljettuun op-

pimisympäristöön, ne halutaan nyt saattaa 

kaikkien luettavaksi. 

Neuropsy Open on uusi avoimen verkkojul-

kaisemisen väylä. Se julkaisee tässä vai-

heessa ensisijaisesti Neuropsykologian 

erikoispsykologikoulutuksen lopputöitä, 

mutta tuo myös esiin toimituksen nostoja 

kiinnostaviin alan opinnäytteisiin liittyen. 

Mikäli kiinnostusta myöhemmin on, voi lehti 

laventaa julkaisutoimintaansa. 

Tieteellisen julkaisemisen tavat ovat moni-

muotoistuneet viimeisen 10v aikana. Pape-

risten lehtien oheen on noussut sähköisiä 

julkaisuja. Maksullisuuteen perustuvan lu-

kuoikeuden rinnalle on syntynyt täysin 

avoimen julkaisemisen väyliä. On myös rin-

nakkaisjulkaisemista, jossa virallinen jul-

kaisu on maksumuurin takana mutta tutkija 

voi silti antaa oman viimeisimmän käsikir-

joitusversionsa tallennettavaksi lukijoille 

avoimeen sähköiseen arkistoon. Tavoit-

teena on uuden tiedon tuominen lähem-

mäksi sitä kuluttavia helpommin.  

Näistä lähtökohdista oli helppo tehdä pää-

tös luoda avoin kanava kliinisen neuropsy-

kologian alan tutkimusten julkaisemiseksi. 

Helsingin yliopiston kirjaston tarjoama, 

kansainväliseen Open Journal Systems - 

järjestelmään pohjaava, journals.helsinki.fi 

antoi tarkoitukseen sopivan alustan.  

Tässä Neuropsy Open -lehden ensimmäi-

nen numero, olkaa hyvä. Aiheet tällä kertaa 

keskittyvät aikuisneuropsykologiaan, seu-

raavassa numerossa on tulossa lapsi-

neuropsykologiaan liittyviä sisältöjä.  

 

Laura Hokkanen 

Kliinisen neuropsykologian professori 

Helsingin yliopisto 
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Kaulavaltimoahtaumaleikkauksen pitkäaikaiset vaikutukset 

tiedonkäsittelytoimintoihin: Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 

 

Minna Tuovinen 

TIIVISTELMÄ 

Endarterektomia eli kaulavaltimon puhdistusleikkaus on yleinen hoitomuoto oireisissa vähin-
tään kohtalaisissa kaulavaltimoahtaumissa. Leikkaus vähentää uuden aivohalvauksen ja kuo-
leman vaaraa, mutta sen vaikutuksista potilaan tiedonkäsittelyyn on saatu vuosikymmenten 
mittaan ristiriitaista tietoa: tutkimuksissa on raportoitu kognitiivisten toimintojen niin kohentu-
neen, heikentyneen kuin pysyneen ennallaan endarterektomian jälkeen. Vaihtelevia tuloksia 
on selitetty tutkimusten metodologisilla eroilla. 

Katsauksen tarkoituksena oli kartoittaa endarterektomian kognitiivisia vaikutuksia vuonna 
2007 tai sen jälkeen ilmestyneissä tutkimuksissa ja tarkastella tekijöitä kognitiivisten muutos-
ten taustalla. Kirjallisuushaussa katsaukseen valikoitui 11 tutkimusta, joissa potilaiden tiedon-
käsittelytoimintoja oli arvioitu ennen endarterektomiaa ja vähintään puoli vuotta sen jälkeen 
käyttäen laajempia arviointimenetelmiä kuin suppeita seulontatestejä. Valtaosassa tutkimuk-
sista potilaiden suoriutuminen koheni seurantaan tultaessa yhdessä tai useammassa testissä. 
Yleisimmin kohentumista todettiin muistin tai tarkkaavuuden/ prosessointinopeuden osa-alu-
eilla. Tutkimuksissa oli edelleen huomattavia metodologisia eroja mm. käytetyissä testimene-
telmissä ja muissa huomioiduissa muuttujissa. Kontrolliryhmä puuttui useimmista tutkimuk-
sista, ja oppimisvaikutusta pidettiinkin osaselittäjänä suoriutumisen kohenemiselle toistomit-
tauksissa.  

Johtopäätöksenä endarterektomian voidaan todeta olevan kognition kannalta melko turvalli-
nen menetelmä ja sen voivan kohentaa joitakin potilaan tiedonkäsittelytoimintoja pidemmän 
seuranta-ajan kuluessa. Jatkossa tarvitaan lisää tutkimusta mm. kaulavaltimoahtauman ja en-
darterektomian puolisuuden (oikea vs. vasen) vaikutuksesta potilaan tiedonkäsittelytoimintoi-
hin ja niiden muutoksiin. Myös endartrerektomiapotilaalle sopivimmat kognition arviointimene-
telmät, toipumiseen vaikuttavat patofysiologiset kovariaatit ja kognitiivisen suoriutumisen yh-
teys potilaan arjen toimintakykyyn tarvitsevat lisävalaistusta.  

Avainsanat: 

endarterektomia, kognitio, verisuonikirurgia, neuropsykologia, kirjallisuuskatsaus
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JOHDANTO 

Kaulavaltimoahtauma on yksi merkittävä 

riskitekijä ohimenevän aivoverenkiertohäi-

riön eli TIA-kohtauksen ja aivoinfarktin 

taustalla. Se altistaa myös kognition hei-

kentymiselle (Bakker, Klijn, Jennekens-

Schinkel & Kappelle, 2000). Kaulavaltimo-

ahtaumapotilaiden on todettu suoriutuvan 

terveitä kontrolleja heikommin mm. tark-

kaavuuden, kielellisen muistin ja visuospa-

tiaalisten taitojen osa-alueilla sekä sanasu-

juvuustehtävissä (Casas-Hernanz, Garo-

lera, Badenes-Guia, Cejudo-Bolivar, Royo 

& Aguilar, 2012). Fysiologiset selitykset 

ovat moninaisia: kaulavaltimoahtaumaan 

liittyvän kognition heikentymisen aiheutta-

jiksi on esitetty oireettomia aivoinfarkteja, 

valkean aivoaineen vaurioita (De Groot, De 

Leeuw, Oudkerk, Van Gijn, Hofman, Jolles  

& Breteler, 2002), aivojen heikentynyttä ve-

renvirtausta tai ahtaumaplakin aiheuttamia 

mikroembolioita (Demarin, Zavoreo & Kes, 

2012). Kaulavaltimoahtauman yhteys tie-

donkäsittelytoimintojen heikentymiseen on 

todettu myös oireettomilla potilailla (Chang 

ym., 2013; Johnston ym., 2004). 

Eurooppalaisen hoitosuosituksen (Naylor 

ym., 2018) ja suomalaisen Käypä Hoito         

-suosituksen (2016) mukaan kaulavaltimo-

ahtauma on aiheellista hoitaa viiveettä puh-

distusleikkauksella eli endarterektomialla 

silloin kun oireilevalla potilaalla on vähin-

tään kohtalainen ahtauma. Oireita aiheutta-

neen kaulavaltimoahtauman operatiivisella 

hoidolla pyritään vähentämään uuden aivo-

halvauksen ja kuoleman vaaraa (ks. esim. 

Rothwell ym., 2003). Leikkauksessa pois-

tetaan mekaanisesti kaulavaltimon sisäkal-

voon ja sen alle kertynyt plakki. Valtimoon 

tehty pitkittäinen avaus suljetaan laajen-

nuspaikkaa käyttäen, jotta valtimo ei ka-

ventuisi tältä alueelta. Kaulavaltimoah-

taumia hoidetaan myös suonensisäisesti 

eli endovaskulaarisesti, mutta vähintään 

kohtalaisen ahtauman hoidossa puhdistus-

leikkaus on heti oireiden ilmaantumisen jäl-

keen toteutettuna turvallisempi menetelmä 

(Aivoinfarkti ja TIA: Käypä Hoito -suositus, 

2016). Suonensisäisessä hoidossa ahtau-

tuneeseen kaulavaltimoon tehdään pallo-

laajennus eli angioplastia ja käsitelty kohta 

tuetaan verkkometalliproteesilla eli sten-

tillä.  

Endarterektomiaa käytettiin oireisen kaula-

valtimoahtauman hoidossa ensimmäisen 

kerran tiettävästi vuonna 1954 (Eastcott, 

Pickering & Rob, 1954). Aluksi operaation 

aiheuttamista tiedonkäsittelyn muutoksista 

raportoitiin lähinnä subjektiivisina kuvauk-

sina, mutta kymmenen vuoden kuluttua en-

simmäisestä endarterektomiasta ilmestyi 

tutkimus, jossa tarkasteluun oli käytetty 

standardoituja neuropsykologisia testime-

netelmiä (Williams & Mc Gee, 1964). Tutki-

mukseen osallistuneessa alle kymmenen 

hengen ryhmässä ei havaittu merkittävää 

kognition kohentumista, ja plaseboefektin 

arveltiin selittävän esiin tulleita vähäisiä 

muutoksia (Williams & Mc Gee, 1964). En-

simmäisessä aihetta käsittelevässä kat-

sausartikkelissa todettiin tutkimuksista 

saadun vaihtelevia tuloksia: osalla poti-

laista kognitio näytti endarterektomian 

myötä kohentuneen ja osalla heikentyneen 

(Asken & Hobson, 1977).  

Myöhemmilläkään katsauksilla ei ole ollut 

yksiselitteistä sanottavaa aiheesta. Vuo-

sina 1986–1995 tehtyjä tutkimuksia tarkas-

televassa katsauksessa hieman yli puo-

lessa tutkimuksista todettiin kognition ko-

hentuneen endarterektomian myötä, mutta 

lähes puolessa tutkimuksista kognitiossa ei 

ollut todettavissa muutosta tai kognition oli 

havaittu heikentyneen (Irvine, Gardner, Da-

vies & Lamont, 1998). Seuraavassa kat-

sauksessa esitettiin havainto, että varhai-

semmissa, ennen vuotta 1984 tehdyissä 

tutkimuksissa oltiin taipuvaisia toteamaan 

kognition kohentuneen hoidon myötä, kun 

taas tätä myöhemmät tutkimukset pikem-

min raportoivat tiedonkäsittelyn pysyneen 

ennallaan (Lunn, Crawley, Harrison, Brown 

& Newman, 1999). Sen sijaan melko yh-

denmukaisesti potilaiden elämänlaatu ja 

mieliala vaikuttivat kohenevan endarterek-

tomian myötä (Sciarroni, Gremigni & Ped-

rini, 2007). 
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2000-luvulla tehdyt katsaukset ovat vertail-

leet eri vaskularisaatiomenetelmien eli en-

darterektomian vs. endovaskulaarisen hoi-

don vaikutuksia kognitioon. Tarkasteltujen 

tutkimusten määrä katsauksissa on vaih-

dellut reilusta kymmenestä yli kolmeen-

kymmeneen. Valtaosassa tarkasteltuja tut-

kimuksia käytetyin interventio on ollut en-

darterektomia. Kaikissa katsauksissa tode-

taan, että konsensusta revaskularisaation 

vaikutuksesta tiedonkäsittelytoimintoihin ei 

ole osoitettavissa: osassa tutkimuksista po-

tilaiden kognitio on heikentynyt ja osassa 

kohentunut, lisäksi todettavissa on muutok-

sia molempiin suuntiin tai joissakin tutki-

muksissa ei muutoksia lainkaan (Berman, 

Pietrzak & Mayes, 2007; De Rango, Caso, 

Leys, Paciaroni, Lenti & Cao, 2008; Paras-

kevas, Lazaridis, Andrews, Veith & Gian-

noukas, 2013; Plessers, Van Herzeele, 

Vermassen & Vingerhoets, 2014). Yhden-

mukaisia revaskularisaation vaikutuksia ei 

ole voitu nähdä edes yksittäisillä kognition 

osa-alueilla, kuten muisti, tarkkaavuus tai 

visuomotoriikka (De Rango ym., 2008). Yh-

teisesti katsauksissa arvioidaan tutkimus-

ten metodologisten ja käsitteellisten erojen 

selittävän vaihtelevia tuloksia (Berman ym., 

2007; De Rango ym., 2008; Paraskevas 

ym., 2013; Plessers ym., 2014). Eri revas-

kularisaatiomenetelmien välillä ei ole voitu 

todeta merkitseviä eroja vaikutuksessa po-

tilaiden kognitioon (Paraskevas ym., 2013; 

Plessers ym., 2014). 

Katsausten mukaan useat eri tekijät hei-

kentävät tutkimusten vertailtavuutta ja han-

kaloittavat luotettavien johtopäätösten te-

kemistä revaskularisaation vaikutuksesta 

tiedonkäsittelytoimintoihin. Potilasryhmien 

heterogeenisyys on mainittu tulosten vari-

aatiota aiheuttavana tekijänä kaikissa kat-

sauksissa. Potilasryhmät ovat erilaisia jo 

demografisten tekijöiden osalta, ja esimer-

kiksi iäkkäämpien potilaiden on todettu 

saattavan olla nuorempia alttiimpia kogni-

tion heikentymiselle endarterektomian jäl-

keen (Wasser ym., 2011). Merkittävinä va-

riaation aiheuttajina pidetään myös kaula-

valtimoahtaumaan itseensä liittyviä piir-

teitä, kuten ateroskleroottisten muutosten 

määrää ja stenoosin sijaintia, sekä operaa-

tion tekniikkaan, kuten anestesiaan, liittyviä 

seikkoja. Katsauksissa on pidetty jossain 

määrin kyseenalaisena myös sitä, että 

usein tutkimuksissa on mukana ollut sekä 

symptomaattisia että asymptomaattisia po-

tilaita. Symptomaattisilla potilailla kaulaval-

timoahtauman oireena on ollut esimerkiksi 

edeltävä ohimenevä aivoverenkiertohäiriö 

tai aivoinfarkti, kun taas oireettomilla poti-

lailla kaulavaltimoahtauma on voitu todeta 

esim. sivulöydöksenä muita sairaustiloja 

tutkittaessa. Joissakin tutkimuksissa on 

saatu viitteitä siitä, että kognition postope-

ratiivinen kohentuminen voi olla oireettomia 

potilaita ilmeisempää niillä potilailla, joilla 

on todettavissa preoperatiivinen kognition 

heikkous (Borroni ym., 2004). Edellä mai-

nittujen seikkojen ohella myös muut potilai-

den terveydentilaan tai perimään liittyvät 

tekijät, kuten ylipaino, diabetes ja apolipo-

proteiini-E saattavat osaltaan vaikuttaa tie-

donkäsittelyyn revaskularisaation jälkeen 

(Heyer ym., 2005). 

Jo Asken ja Hobson (1977) nimesivät ai-

hetta tarkastelevien tutkimusten merkittä-

vimmäksi metodologiseksi heikkoudeksi 

kontrolliryhmien puutteen. Tutkijat olettivat, 

että sairaalaolosuhteissa hoitoa odottavien 

potilaiden suoriutuminen ei ole verratta-

vissa normaaliväestöstä kootun vertailu-

ryhmän suoriutumiseen mm. motivaatioon 

ja mielialatekijöihin liittyvien tekijöiden 

vuoksi: optimaalisempi vertailuryhmä saat-

taisi olla terveiden verrokkien sijaan jokin 

muu kirurginen potilasryhmä (Asken & 

Hobson, 1977). Kuluneista vuosikymme-

nistä huolimatta tilanne ei ole juuri muuttu-

nut: vuosina 2007–2013 tehtyjä tutkimuksia 

tarkastelevassa katsauksessa miltei puo-

lessa tutkimuksista (17/37) ei ollut käytetty 

minkäänlaista kontrolliryhmää (Plessers 

ym., 2014). Kontrolliryhmien puute vaikeut-

taa kuitenkin merkittävästi kognitiivisiin 
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toistomittauksiin yleisesti liittyvän oppimis-

vaikutuksen arvioimista. Oppimisvaiku-

tusta on eri tutkimuksissa pyritty eliminoi-

maan tai lievittämään mm. tilastollisin me-

netelmin tai käyttämällä pidempiä seu-

ranta-aikoja.  

Käytetyt kognition arviointimenetelmät 

luonnollisesti ohjaavat saatuja tuloksia 

merkittävissä määrin. Testimenetelmissä 

on ollut huomattavaa vaihtelua, ja konsen-

susta kaulavaltimoahtaumapotilaiden kog-

nition arviointiin suositeltavasta testivalikoi-

masta ei edelleenkään ole (Lal, Younes, 

Cruz, Kapadia, Jamil & Pappas, 2011). 

Testien määrä tutkimuksissa on vaihdellut 

muutamista jopa useisiin kymmeniin, jos-

kaan niiden määrä sinällään ei näytä vai-

kuttaneen raportoituun lopputulemaan 

(Lunn ym., 1999). Ensimmäisinä vuosikym-

meninä tiedonkäsittelyn mittarina käytettiin 

useimmiten yleistä älykkyyttä mittaavaa 

testistöä (l. WAIS-testiä), mutta myöhem-

missä tutkimuksissa tendenssinä vaikuttaa 

olleen kognition eri osa-alueiden tarkastelu 

useiden eri menetelmien avulla (Irvine ym., 

1998; Lunn ym., 1999). Lunnin työryhmän 

(1999) mukaan endartrektomian suotuisa 

vaikutus kognitioon ilmeni erityisesti sa-

nafluenssin ja muistin alueilla, mutta myö-

hemmissä katsauksissa ei ole ekplisiitti-

sesti nimetty yksittäisiä muutoksille alttiita 

kognition osa-alueita. Vertailtavuutta ja tu-

losten tulkintaa vaikeuttaa testimenetel-

mien heterogenian lisäksi se, että osassa 

tutkimuksissa tilastollisina tulosmuuttujina 

ovat olleet yksittäisten kognitiivisten testien 

pistemäärät ja osassa näistä koostetut 

summamuuttujat.  

Kerätyn tutkimustiedon synteesiä vaikeut-

taa myös suuri vaihteluväli pre- ja postope-

ratiivisten mittausten välillä. Ajan funktiona 

lisääntyy muiden mahdollisten väliin tule-

vien vaikuttavien tekijöiden määrä, mutta 

toisaalta on todettu, että peri- ja postopera-

tiivisten haittojen väistymiselle on annet-

tava aikaa, jotta revaskularisaation todelli-

set vaikutukset kognitioon olisivat nähtä-

vissä. Ohimeneviä, peri- ja postoperatiivi-

siin muutoksiin liittyviä tiedonkäsittely-

toimintojen puutteita on arvioitu voivan olla 

havaittavissa jopa yli puoli vuotta endar-

terektomian jälkeen (Hitchner, Baughman, 

Soman, Long, Rosen & Zhou, 2016). Välit-

tömästi endarterektomian jälkeen kognition 

heikentyminen on tutkimusten mukaan 

melko yleistä ja kytköksissä esimerkiksi ai-

vovaurioon viittaavien veren seerumiarvo-

jen nousuun (Connolly ym., 2001) tai mik-

roembolioiden määrään (Zhou, Hitchner, 

Gillis, Sun, Floyd, Lane & Rosen, 2012). Ai-

voille vahingollisia tapahtumia voivat olla 

myös perioperatiivinen hypoperfuusio suo-

nen sulkemisen aikana ja postoperatiivinen 

hyperperfuusio (Chida ym., 2009). Toi-

saalta myös postoperatiivinen väsymys, ki-

vut ja ahdistuneisuus voivat heikentää kog-

nitiivista suoriutumista (Lal ym., 2011). On 

esitetty, että pidempi seuranta-aika on po-

sitiivisessa yhteydessä kohentuneeseen 

kognitioon (Lunn ym., 1999; Borroni ym., 

2004). Seuranta-ajan vaihteluväli tutkimuk-

sissa ulottuu yhdestä päivästä yli vuoteen, 

mutta valtaosassa seuranta-aika on verrat-

tain lyhyt: Plessersin työryhmän (2014) kat-

sauksessa alle puolessa tutkimuksista 

(14/37) potilaiden tiedonkäsittelytoimintoja 

oli mitattu vähintään 6 kk:n kuluttua leik-

kauksesta. 

TUTKIMUKSEN TARKOITUS 

Kontrolliryhmien puute ja tutkimusmetodo-

logian heterogenia ovat syitä siihen, että 

varsinaisia meta-analyysejä endarterekto-

mian vaikutuksesta kognitioon ei ole voitu 

tehdä (De Rango ym., 2008; Paraskevas 

ym., 2013). Metodologista heterogeniaa voi 

osaltaan selittää   koherentin teoreet-

tisen viitekehyksen puute, mihin jo Irvine ja 

kollegat (1998) katsauksessaan viittaavat: 

todetun ahtauman ja sen hoidon vaikutuk-

sista kognitioon on haastavaa moninaisten 

vaikuttavien tekijöiden ja ristiriitaisten tutki-

mustulosten  valossa  muodostaa  jatkohy- 
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Tietokantahaut (Pubmed ja Web of Science): 343 artikkeliviitettä 

Otsikko- ja abstraktitason tarkastelussa 192 artikkelia 

Kokotekstitarkastelussa 63 artikkelia.  

Tarkennetut artikkelien sisäänottokriteerit.  

karsittu 54 artikkelia: 

- 12 kpl ennen vuotta 2007 tehtyjä tutkimuksia 
- 15 kpl kognitiivinen arvio tehty suppein menetelmin 
- 24 kpl lyhyt seuranta-aika (alle 6 kk) 
- 3 kpl revaskularisaation tuloksia ei eritelty menetelmit-

täin (CAS vs. CEA) 

9 artikkelia 

Manuaalinen täydennyshaku: 2 artikkelia lisää 

11 artikkelia lopulliseen tarkasteluun  

Kuva 1. Artikkelien haku- ja karsintaprosessi. 
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poteeseja – tulisiko huomio suunnata ah-

tauman lähtökohtaisiin vaikutuksiin kogniti-

olle, revaskularisaation myötä kohentu-

neen verenvirtauksen aiheuttamiin muu-

toksiin vai revaskularisaation ennaltaehkäi-

sevään vaikutukseen? Joka tapauksessa 

hoidon vaikuttavuutta on edelleen tärkeää 

arvioida potilaan päivittäisen toimintakyvyn 

kannalta, ja mahdolliset muutokset tiedon-

käsittelytoiminnoissa kytkeytyvät tähän 

olennaisesti.  

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kar-

toittaa endarterektomian kognitiivisia vai-

kutuksia kuluneen reilun vuosikymmenen 

aikana tehdyissä tutkimuksissa. Viimeisin 

endarterektomian kognitiivisia vaikutuksia 

tarkasteleva katsausartikkeli ulottuu vuo-

teen 2006. Tavoitteena oli löytää vastaus 

ensinnäkin seuraavaan kysymykseen: 

ovatko muutokset endarterektomiapoti-

laan tiedonkäsittelytoiminnoissa vähintään 

puolen vuoden seuranta-ajan kuluttua 

yleisarviona positiiviseen vai negatiiviseen 

suuntaan painottuneita? Toiseksi haluttiin 

täsmentää sitä, mihin tiedonkäsittelyn osa-

alueisiin endarterektomialla erityisesti näyt-

täisi olevan vaikutusta, ja kolmanneksi, 

mitkä tekijät painottuvat kognitiivisten muu-

tosten taustalla. 

 

Taulukko 1. Artikkelien sisäänottokriteerit 

MENETELMÄT  

Alustavia kirjallisuushakuja tehtiin alkuvuo-

desta 2018 useista eri lääketieteen ja psy-

kologian tietokannoista. Alustavien haku-

jen pohjalta täsmentyivät lopulliset hakuter-

mit ja käytetyt tietokannat. Varsinainen kir-

jallisuushaku tehtiin 11.3.2018 PubMed ja 

Web of Science -tietokantoihin. Kummas-

sakin tietokannassa käytettiin samoja ha-

kulausekkeita kahdessa vapaasana-

haussa: ”endarterectomy AND cognit* AND 

outcome” ja ”endarterectomy AND neu-

ropsych* AND outcome”. Poissulkevia ter-

mejä ei käytetty. Kieli- tai aikarajauksia ei 

tässä vaiheessa tehty. Kuvassa 1 on esi-

tetty saatujen hakujen tulokset ja hakuja 

seurannut karsintaprosessi.  

PubMedissä hakusanat tuottivat yhteensä 

165 artikkeliviitettä (”endarterectomy AND 

cognit* AND outcome”: 97 kpl ja ”endar-

terectomy AND neuropsych* AND out-

come”: 68 kpl) ja Web of Sciencessä 178 

artikkeliviitettä (“endarterectomy AND cog-

nit* AND outcome”: 122 kpl ja ”endarterec-

tomy AND neuropsych* AND outcome”: 56 

kpl). Tietokantahakujen tuottamat viitteet 

siirrettiin Mendeley-viitteidenhallintaohjel-

maan, jossa kaksoiskappaleiden poiston 

  

Artikkelien sisäänottokriteerit: 

- Kliininen tutkimus potilasryhmänään oireiset tai oireettomat kaulavaltimoahtauma-
potilaat, joille tehty endarterektomia 

- Kognitiota arvioitu neuropsykologisin testein pre- ja postoperatiivisesti  
- Kognitiivisessa arviossa käytetty muita kuin ainoastaan suppeita seulontamenetel-

miä  
- Postoperatiivinen kognitiivinen arvio tehty vähintään 6 kk kuluttua endarterektomi-

asta 
- Suomen- tai englanninkielinen artikkeli 
- Ei katsausartikkeleita 
- Artikkelin kokoteksti saatavilla suoraan Helsingin yliopiston kirjaston Internet-käyt-

töliittymän kautta 

- Vuonna 2007 tai sen jälkeen ilmestyneet artikkelit 
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jälkeen tehtiin hakutulosten ensimmäinen 

karsinta artikkelien otsikko- ja abstraktitar-

kastelun pohjalta. Tarkemman tarkastelun 

edellytyksenä oli tässä vaiheessa se, että 

kyseessä oli kliininen tutkimus potilasryh-

mänään oireiset tai oireettomat kaulavalti-

moahtaumapotilaat, joille oli tehty endar-

terektomia ja joiden toipumista oli sen jäl-

keen arvioitu kognitiivisen tulosmittarin 

avulla.  

Seuraava karsinta tehtiin kokotekstin pe-

rusteella tarkempien sisäänottokriteerien 

pohjalta (ks. taulukko 1). Koska tutkimuk-

sen yhtenä tavoitteena oli löytää vastaus 

kysymykseen, mihin kognition osa-alueisiin 

endarterektomialla saattaisi olla vaikutusta, 

päätettiin tarkasteluun ottaa vain ne tutki-

mukset, joissa potilaan tiedonkäsittelyä oli 

arvioitu laajemmin kuin ainoastaan suppei-

den kognitiivisten seulontamenetelmien 

(kuten MMSE tai MoCA) avulla. Suppeita 

seulontamenetelmiä on pidetty riittämättö-

minä revaskularisoidun potilaan kognition 

arvioinnissa (Chang ym., 2013; Plessers 

ym., 2014). Seuranta-ajan haluttiin olevan 

vähintään puoli vuotta endarterektomiasta, 

jotta potilas olisi ehtinyt toipua mahdolli-

sista peri- ja postoperatiivisista haitoista. 

Mukaan otettiin vuonna 2007 ilmestyneet 

tai sitä tuoreemmat artikkelit. Niistä tutki-

muksista, joissa kyse oli vertailusta endar-

terektomian ja endovaskulaarisen hoidon 

välillä, tarkasteluun kelpuutettiin ne, joissa 

tulosten analyysiosiossa oli eroteltavissa 

kummankin menetelmän vaikutus kognitii-

viseen suoriutumiseen erikseen.  

Tietokantapohjaista hakutulosta täyden-

nettiin lopuksi käymällä manuaalisesti läpi 

katsaukseen valittujen artikkelien lähde-

luettelot. Haku-, karsinta- ja lisähakupro-

sessin jälkeen lopulliseen analyysiin vali-

koitui yhteensä 11 artikkelia. 

TULOKSET 

Katsaukseen valikoitui 11 tutkimusta vuo-

silta 2008–2018. Tutkimuksissa oli tarkas-

teltu endarterektomian tai endarterekto-

mian ja endovaskulaarisen hoidon vaiku-

tusta potilaan tiedonkäsittelytoimintoihin 

vähintään puolen vuoden seurannan ai-

kana. Tutkimusten keskeiset piirteet ja tu-

lokset on raportoitu kootusti taulukossa 2. 

Osallistujiksi taulukossa on luettu niiden 

potilaiden määrä, jotka osallistuivat myös 

viimeiseen seurantamittaukseen. Yh-

teensä katsauksessa käsitellyissä tutki-

muksissa seurantamittauksiin asti osallis-

tuneita potilaita oli 449. Yksittäisissä tutki-

muksissa osallistujien määrä vaihteli suu-

resti: vaihteluväli oli 12–137 potilasta.  

Kognitiivisen muutoksen suunta en-

darterektomian jälkeen 

Kognitiivisen suoriutumisen muutokset ra-

portoitiin joko yksittäisissä testeissä suoriu-

tumisen, kokonaisindeksin (esim. WAIS: 

VIQ), kaikista testeistä koostetun summa-

muuttujan tai useamman testin tulokset yh-

distävän kognitiivisen funktion tuloksen 

mahdollisena vaihteluna. Yhdessäkään tut-

kimuksessa ei todettu laaja-alaista kognitii-

vista heikentymistä tapahtuneen pidem-

mällä seuranta-ajalla. Valtaosassa tutki-

muksista (9/11) raportoitiin potilasryhmän 

kognitiivisen suoriutumisen kohentuneen 

tilastollisesti merkitsevästi vähintään yh-

dessä testissä. Yhdessä näistä tutkimuk-

sista suoriutumisen raportoitiin merkitse-

västi myös heikentyneen yhdessä kognitii-

visessa testissä (Falkensammer ym., 

2008). Kahdessa tutkimuksessa ei ollut ha-

vaittavissa tilastollisesti merkitsevää muu-

tosta kognitiivisessa suoriutumisessa pre- 

ja postoperatiivisten mittausten välillä (Al-

tinbas ym., 2011; Feliziani ym., 2010). 
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Taulukko 2. Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset keskeisine piirteineen ja tutkimustuloksineen 

Tutki-
muk-
sen 
nu-
mero 

Tekijät 
ja jul-
kaisu-
vuosi 

n * Ope-
roidun 
stenoo-
sin piir-
teet 

Kont-
rolli-/ 
vertailu-
ryhmä * 

Seu-
ranta-
aika 

Arvioidut 
kognition 
osa-alueet ** 
tai käytetyt 
testit  

Keskeiset 
tulokset*** 

Kohen-
tuiko 
kognitio 
CEA:n 
myötä?  

1 Altin-
bas 
ym., 
2011  

58 sympto-
maatti-
nen, 
puo-
lesta ei 
tietoa 

vertailu-
ryhmä: 
CAS-poti-
laat 
(n=60); li-
säksi tes-
tien har-
joitusvai-
kutus 
kontrol-
loitu ter-
veillä tes-
tattavilla 

6 kk  abstrakti 
päättely, tark-
kaavuus, toi-
minnanoh-
jaus, kielelli-
set taidot, 
kielellinen 
muisti, visu-
aalinen 
muisti, visu-
aalinen hah-
mottaminen, 
neglect 
 

Ei muutosta 
kognitiivi-
sessa sum-
mamuuttu-
jassa eikä 
millään 
kognition 
osa-alueilla.  

ei 

2 Carta 
ym., 
2015 

30 sympto-
maatti-
sia ja 
asymp-
tomaat-
tisia, 
puo-
lesta ei 
tietoa 

kontrolli-
ryhmä: 
hoidosta 
kieltäyty-
neet kau-
lavaltimo-
ahtauma-
potilaat 
(n=10) 

6–7 
kk  

WAIS-R: 
VIQ, PIQ, IQ  
 

IQ ja VIQ 
kohentui-
vat.  

kyllä 

3 Fal-
ken-
sam-
mer 
ym., 
2008 

17 asymp-
tomaat-
tinen, 
molem-
minpuo-
lisia 

ei  6 kk  prosessointi-
nopeus, tark-
kaavuus, toi-
minnanoh-
jaus, kielelli-
nen muisti, 
kielellinen 
tuottaminen, 
hienomoto-
riikka   
 

Kognition 
summa-
muuttuja 
kohentui 6 
kk seuran-
nassa. Yk-
sittäisistä 
testeistä vi-
suomotori-
nen nopeus 
ja viiväs-
tetty kielelli-
nen muisti 
kohentui-
vat, mutta 
prosessoin-
tinopeus 
heikkeni.  

kyllä ja ei 

4 Feli-
ziani 
ym., 
2010 

22 asymp-
tomaat-
tinen, 
molem-
minpuo-
lisia 

CAS 
(n=24) 

3 kk ja 
12 kk  

muisti, tark-
kaavuus ja 
toiminnanoh-
jaus, vi-
suopatiaali-
set ja kon-
struktiiviset 
taidot  

Ei tilastolli-
sesti merkit-
seviä muu-
toksia kog-
nitiossa. 

ei 
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5 Gho-
gawala 
ym., 
2013 

19 sympto-
maatti-
sia ja 
asymp-
tomaat-
tisia, 
molem-
minpuo-
lisia 

ei  1, 6 ja 
12 kk  

tarkkaavuus, 
toiminnanoh-
jaus, kielelli-
set taidot/ sa-
nafluenssi, 
muisti  

12 kk seu-
rannassa 
kohentu-
mista kai-
killa osa-
alueilla. 6 
kk:n seu-
rantaa ei 
raportoitu 
tarkasti.  

kyllä  

6 Inoue 
ym., 
2013 

81 sympto-
maatti-
sia ja 
asymp-
tomaat-
tisia, 
molem-
minpuo-
lisia 

ei 6 kk  WAIS-III: VIQ 
ja PIQ, ja 
WMS-R: 
muisti, WMS-
R: tarkkaa-
vuus 

Kohentu-
mista seu-
raavissa: 
WAIS-III: 
VIQ ja PIQ, 
WMS-R: 
muisti,  
WMS-R: 
tarkkaa-
vuus.  

kyllä  

7 Kim 
ym., 
2015 

12 sympto-
maatti-
sia ja 
asymp-
tomaat-
tisia, 
puo-
lesta ei 
tietoa 

CAS 
(n=26) 

6 kk ja 
12 kk  

prosessointi-
nopeus, toi-
minnanoh-
jaus, tarkkaa-
vuus, kielelli-
set taidot, 
muisti, vi-
suospatiaali-
set taidot, 
motoriset toi-
minnot  

Muisti ja toi-
minnanoh-
jaus sekä 
motoriset 
toiminnot 
kohentuivat 
12 kk:n 
seuran-
nassa. 
Muutos-
suunta oli 
nähtävissä 
jo 6 kk:n 
seuran-
nassa.  

kyllä 

8 Kou-
gias 
ym., 
2015 

28 asymp-
tomaat-
tisia, 
molem-
minpuo-
lisia 

CAS (n= 
27) 

6 vko 
ja 6 kk  

tarkkaavuus, 
prosessointi-
nopeus, vi-
suospatiaali-
set taidot, 
muisti, toi-
minnanoh-
jaus, motori-
set toiminnot 

6 kk:n seu-
rannassa 
tarkkaa-
vuus, muisti 
ja toimin-
nanohjaus 
kohentui-
vat.  
 

kyllä  

9 Lal 
ym., 
2011 

25 asymp-
tomaat-
tisia, 
molem-
minpuo-
lisia 

CAS (n = 
21) 

4-6 kk  motorinen 
nopeus/ 
koordinaatio 
ja toiminnan-
ohjaus; psy-
komotorinen 
nopeus, kie-
lelliset taidot 
(nimeämi-
nen), työ-

4-6 kk:n 
seuran-
nassa mo-
torinen no-
peus/ koor-
dinaatio ja 
toiminnan-
ohjaus sekä 
oppiminen/ 
muisti kohe-

kyllä  
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muisti/ keskit-
tyminen; sa-
nafluenssi, 
oppiminen/ 
muisti  

nivat. Viit-
teitä työ-
muisti-
suoriutumi-
sen heiken-
tymisestä. 

10 Lat-
tanzi 
ym., 
2018 

13
7 
(o 
= 
75, 
v = 
62) 

sympto-
maatti-
sia, mo-
lemmin-
puolisia  

kontrolli-
ryhmä 
(n= 137)  

6 kk visuoloogi-
nen päättely, 
visuaalinen 
hahmottami-
nen, sa-
nafluenssi  

Oikean 
kaulavalti-
mon ope-
raatio: vi-
suoloogi-
nen päät-
tely ja 
näönvarai-
nen hah-
mottaminen 
kohentui-
vat; 
vasemman 
kaulavalti-
mon ope-
raatio: kie-
lellinen 
tuottaminen 
(sa-
nafluenssit) 
koheni. 
 

kyllä 

11 Wapp 
ym., 
2015 

20 asymp-
tomaat-
tisia ja 
sympto-
maatti-
sia, mo-
lemmin-
puolisia  

CAS 
(n=10) ja 
BMT 
(n=28)  

n. 12 
kk 

toiminnanoh-
jaus, proses-
sointinopeus, 
sanafluenssi, 
nimeäminen, 
kielellinen 
muisti, työ-
muisti, visu-
aalinen 
muisti, moto-
rinen nopeus 

Prosessoin-
tinopeus ja 
työmuisti 
kohenivat. 

kyllä 

Endarterektomian jälkeinen muutos 

tiedonkäsittelyn eri osa-alueilla 

Tutkimuksissa käytettyjen kognitiivisten 

testitehtävien lukumäärä vaihteli neljästä 

neljääntoista; valtaosassa oli käytetty yli 

kymmentä erilaista testitehtävää. Nimetty-

jen kognitiivisten osa-alueiden määrä vaih-

teli neljän ja kahdeksan välillä. Eri tutkimuk-

sissa testit saatettiin listata toisistaan poik-

keavasti tiedonkäsittelyn eri osa-alueiden 

alle. Kahdessa tutkimuksessa oli käytetty 

yleisiä päättelytaitoja tai muistitoimintoja 

arvioivia menetelmiä (WAIS-/ WMS-testit) 

niin, että niistä oli laskettu suoriutumisen 
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kokonaisosamäärä (Carta ym., 2015; Inoue 

ym., 2013). WAIS-testien eri versioiden yk-

sittäisiä osatestejä oli käytetty useassa tut-

kimuksessa yhdessä muiden testien kans-

sa. Taulukossa 3 on listattu käytetyt testi-

menetelmät katsauksessa tarkastelluissa 

tutkimuksissa.  

Kaikissa tutkimuksissa testivalintoja ei eri-

tyisesti perusteltu, mutta yleisesti ottaen 

tarkoitus lienee ollut käyttää vaskulaarisille 

muutoksille herkkiä testejä (ks. esim. Kou-

gias ym., 2015). Falkensammerin työryhmä 

(2008) perusteli painottavansa nimenomai-

sesti frontaalisten ja subkortikaalisten alu-

eiden vaurioille herkkiä testejä siksi, että 

kaulavaltimoemboliat vaikuttavat etenkin 

etummaisen ja keskimmäisen valtimon ha-

pettamiin alueisiin. Lalin työryhmä (2011) 

kertoi nojanneensa testien valinnassa vas-

kulaarisen kognitiivisen heikentymän arvi-

oinnissa käytettyihin kansallisiin (NINDS-

CNS) standardeihin sekä aikaisempiin tut-

kimuksiin.  

 
 
Taulukko 3. Katsauksessa tarkastelluissa 
tutkimuksissa käytetyt kognitiiviset testi-
menetelmät. 

Tutkimuksessa käytetty 
kognitiivinen testimene-
telmä 

Tutkimuk-
sen nu-
mero (ks. 
taulukko 
2) 

Päättelytaidot  

WAIS-R (koko testi)  2  

WAIS-III (koko testi) 6 

Ravenin matriisit 1, 10 

Työmuisti  

WAIS-III/ WAIS-IV: NS (yksi 
osio tai kaikki osiot) 

1, 3, 7, 8, 
9, 11 

WAIS-III/ WAIS-IV: KN 8, 9 

Prosessointinopeus  

WAIS-III/ WAIS-IV : MK 3, 8, 9, 11 

WAIS-III/ WAIS-IV: MT 8, 9, 11  

Kielelliset toiminnot  

WAIS-III: SK 1 

Äänteenmukainen sa-
nafluenssi (COWAT tai 
muu) 

1, 3, 4, 5, 
7, 8, 9, 10 

Luokanmukainen sa-
nafluenssi 

1, 3, 4, 8, 
10, 11 

Token-testi 1 

Bostonin nimeämistesti 1, 7, 9, 11 

Muistitoiminnot  

WMS-R: muisti 6 

RAVLT 1, 4, 7, 8 

AVLT 3 

HAVLT 5, 9 

VLMT  11 

Babcock story recall 4 

BMVT-R 8 

Rey-Osterrieth Complex Fi-
gure (viivästetty muistami-
nen) 

1, 7, 11 

Visuaalinen hahmottami-
nen 

 

Rey-Osterrieth Complex 
Figure (kopio) 

1, 7, 10, 
11 

RVDLT (Signs) 11 

kuvion kopiointi  4 

(Benton) Judgement of Line 
Orientation 

1, 8 

Facial Recognition Test 1 

Tarkkaavuus ja toimin-
nan- 
ohjaus 

 

WMS-R: tarkkaavuus 6 

BIT (tähdet) 1 

VETEA 1 

TMT-A 3, 4, 5, 7, 
8, 9 

TMT-B 3, 4, 5, 7, 
8, 9 

Stroop (yksi osio tai kaikki 
kolme osiota) 

3, 7, 8, 11 

WCST 7 

Brixton Spatial Anticipation 
test 

1 

D-KEF Sorting Test 3 

Hienomotoriikka  

Grooved Pegboard Test 3, 8 

Purdue Pegboard 11 

Finger Tapping Test/ Finger 
Oscillation Test 

7 

RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning 

Test; AVLT: Auditory Verbal Learning Test; 

HAVLT: Hopkins Verbal Learning Test; 

VLMT: Verbaler Lern- und Merkfähigkeits-

test; BMVT-R: Brief Visuospatial Memory 

Test-Revised; RVDLT: Rey Visual Design 

Learning Test BIT: Behavioral Inattention 

Task; VETEA: Visual Elevator of the Test 

of Everyday Attention; WCST: Wisconsin 

Card Sorting Test. 
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Lähes kaikissa tutkimuksissa oli jollakin 

menetelmällä arvioitu muistia sekä tarkkaa-

vuutta tai toiminnanohjausta poikkeuksena 

vain ne tutkimukset, joissa oli tarkasteltu 

päättelytoimintojen kokonaisosamäärää. 

Muistitoimintoja oli yleisimmin arvioitu eri-

laisilla sanalistan oppimisen ja työmuistin 

tehtävillä. Tarkkaavuutta ja toiminnanoh-

jausta oli arvioitu useimmin lyhyillä sarjalli-

silla tarkkaavuustehtävillä (TMT:t). Käyte-

tyin yksittäinen testi oli äänteenmukaisen 

sanafluenssin tehtävä. Osassa tutkimuk-

sista useammista yksittäisistä testeistä oli 

koostettu kognitiivisen funktion mukainen 

summamuuttuja, osassa oli raportoitu suo-

riutuminen jokaisessa testissä erikseen eri 

mittausajankohtina. Toistomittauksille tyy-

pillistä harjoitusvaikutusta pyrittiin hallitse-

maan kontrolli- tai vertailuryhmän avulla ja 

erilaisin tilastollisin keinoin.  

Seurannan myötä parempaa suoriutumista 

raportoitiin kognition eri osa-alueilla ja eri 

testeissä. Joissakin tutkimuksissa (Lal ym., 

2011; Wapp ym., 2015) kerrottiin potilaiden 

suoriutumisen kohentuneen miltei kaikissa 

testeissä. Tilastollisesti merkitsevää ko-

hentumista todettiin useimmin eli noin puo-

lessa tutkimuksista muistin ja tarkkaavuu-

den/ prosessointinopeuden osa-alueilla. 

Useammassa kuin yhdessä tutkimuksessa 

tilastollisesti merkitsevää kohentumista oli 

kielellisissä, visuaalisissa tai yleisissä päät-

telytaidoissa, toiminnanohjauksessa ja sa-

nafluenssissa. Tilastollisesti merkitsevää 

heikentymistä raportoitiin kognitiivisen pro-

sessointinopeuden ja työmuistin osa-alu-

eilla (Falkensammer ym., 2008; Lal ym., 

2011). Toisaalta saatiin myös tuloksia, jois-

sa potilaiden työmuistisuoriutuminen ko-

heni endarterektomian jälkeen (Wapp ym., 

2015).  

Endartrektomiapotilaiden mielialaa ennen 

ja jälkeen operaation oli mitattu kolmessa 

tutkimuksessa. Yhdessä tutkimuksessa 

(Falkensammer ym., 2008) potilaiden mie-

liala koheni puolen vuoden seurantaan tul-

taessa, muissa tutkimuksissa ei havaittu 

merkittäviä mielialan muutoksia mittaus-

ajankohtien välillä. Yhdessä tutkimuksessa 

havaittiin negatiivinen korrelaatio mielialan 

ja endarterektomiasta hyötymisen välillä: 

depressiosta ja ahdistuneisuudesta kärsi-

vät potilaat vaikuttivat hyötyvän hoidosta 

muita enemmän (Wapp ym., 2015). Fal-

kensammerin työryhmän (2008) tutkimuk-

sessa depressiolla ei ollut yhteyttä potilaan 

suoriutumiseen neuropsykologisessa tutki-

muksessa. 

Demografiset tekijät kognitiivista 

muutosta selittävinä tekijöinä 

Valtaosassa tutkimuksia (8/11) potilaiden 

keskimääräinen ikä oli lähempänä seitse-

määkymmentä vuotta, sikäli kuin siitä oli 

tieto saatavilla. Yhdessä tutkimuksessa 

(Lal ym., 2011) potilaiden ikää ei raportoitu 

lainkaan, ja useimmiten iän vaihteluvälin si-

jaan raportoitiin pelkkä iän keskiarvo. Ikä-

jakauma sekä tutkimusten kesken että nii-

den sisällä oli varsin laaja: yhdessä tutki-

muksessa (Kougias ym., 2015) sisäänotto-

kriteerinä oli ikä vähintään 40 vuotta ja toi-

sessa (Falkensammer ym., 2008) raportoi-

tiin ikäjakaumaksi 55–80 vuotta. Kahdessa 

tutkimuksessa raportoitiin nuoremman iän 

olevan yhteydessä parempaan hoitovaiku-

tukseen: Cartan ja kollegojen (2015) tutki-

muksen mukaan ne potilaat, joiden kogni-

tion voitiin 6 kk:n seurannassa todeta pa-

rantuneen endarterektomian myötä, olivat 

keskimäärin 7 vuotta nuorempia kuin ne, 

joiden kognitiossa ei tapahtunut myönteistä 

muutosta. Wappin työryhmän (2015) tutki-

muksessa todettiin samoin nuorempien po-

tilaiden hyötyvän hoidosta muita enemmän 

tiedonkäsittelyn kannalta.  

Potilaiden koulutustaustoja ei tutkimuk-

sissa juuri raportoitu eikä koulutustaustaa 

varsinaisesti tarkasteltu selittävänä muut-

tujana. Yhdessä tutkimuksessa tuotiin 

esille, että ne potilaat, joiden preoperatiivi-

nen kognitiivinen suoriutuminen oli muita 

heikompaa, vaikuttivat hyötyvän hoidosta 
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muita enemmän (Wapp ym., 2015). Toi-

saalta esitettiin myös näkemys, että poti-

laiden hyvä koulutustausta ja hyvä premor-

bidi kognitio saattoivat olla sen taustalla, 

ettei postoperatiivista kognition heikenty-

mistä havaittu (Falkensammer ym., 2008). 

Kaulavaltimoahtauman piirteet kog-

nitiivista muutosta selittävinä teki-

jöinä 

Noin puolessa tutkimuksista (5/11) tutkitta-

vien joukossa oli sekä symptomaattisia että 

asymptomaattisia kaulavaltimoahtaumapo-

tilaita, mitä sinänsä näissä tutkimuksissa 

pidettiin usein metodologisena heikkou-

tena. Symptomaattisuutta ei aina määritelty 

tarkasti. Wappin työryhmän (2015) tutki-

muksessa kaulavaltimoahtauma tulkittiin 

oireiseksi, mikä potilaalla oli viimeisen kol-

men kuukauden aikana ollut lievä aivoin-

farkti, verkkokalvon verenkiertohäiriö tai 

TIA-kohtaus, johon liittyi motorisen tai sen-

sorisen toiminnan taikka puheen tai näön 

muutoksia. Ainoastaan oireettomia potilaita 

oli neljässä tutkimuksessa, tällöinkin poti-

lailla oli kuvannettavissa vähintään 70-pro-

senttinen kaulavaltimoahtauma. Tutkimus-

ten potilasryhmät olivat useimmiten pieniä, 

ja vertailu asymptomaattisten vs. sympto-

maattisten potilaiden välillä oli mahdollinen 

vain parissa tutkimuksessa. Tehdyt vertai-

lut tuottivat ristiriitaista tietoa. Wappin ym. 

(2015) tutkimuksessa oireisuudella ei ollut 

yhteyttä kognitiiviseen suoriutumiseen eri 

mittausajankohtina, mutta toisaalta saatiin 

myös viitteitä siitä, että ahtauman oireisuus 

vaikuttaisi olevan yhteydessä selvempään 

kognition kohenemiseen endarterektomian 

myötä (Inoue, Ohwaki, Tamura, Tsutsumi, 

Saito & Saito, 2013).  

Valtaosassa tutkimuksista (8/11) mukana 

oli sekä oikean- että vasemmanpuoleisen 

kaulavaltimoahtauman potilaita, yksilöittäin 

joko uni- tai bilateraalisesti.  Kolmessa tut-

kimuksessa ei raportoitu potilasryhmän 

stenoosin puolisuutta. Yhdessä tutkimuk-

sessa (Lattanzi ym., 2018) oli tarkasteltu 

operoidun stenoosin puolisuuden yhteyttä 

tiedonkäsittelytoimintojen muutoksiin, ja tu-

lokseksi saatiin, että endarterektomian vai-

kutukset kognitioon olivat erilaisia oikean 

vs. vasemman kaulavaltimon endarterekto-

mian potilailla: suoriutuminen koheni niissä 

testeissä, jotka edustivat operoidulle kaula-

valtimolle ipsilateraalisen hemisfäärin kog-

nitiivisia funktioita. Oikeanpuoleisen kaula-

valtimoahtauman potilailla suoriutuminen 

koheni endarterektomian jälkeen visuoloo-

gisessa päättelyssä ja visuokonstruktiivi-

sessa hahmottamisessa, ja vastaavasti va-

semman puoleisen kaulavaltimoahtauman 

potilailla suoriutuminen koheni sanafluens-

sitehtävissä (Lattanzi ym., 2018). 

Seuranta-aika kognitiivista muutosta 

selittävänä tekijänä 

Katsaukseen valituissa tutkimuksissa seu-

ranta-aika oli vähintään 6 kk. Mukaan kel-

puutettiin kuitenkin yksi tutkimus, jossa 

seuranta-ajaksi oli mainittu 4–6 kk (Lal ym., 

2011); tarkemmin tässä tutkimuksessa ei 

eritelty seurantamittauksien ajankohtia. 

Neljässä tutkimuksessa seuranta ulottui 

yhteen vuoteen (Feliziani ym., 2010; Gho-

gawala ym., 2013; Kim ym., 2015; Wapp 

ym., 2015).  

Yhden tutkimuksen mukaan endartrekto-

mian tuottama kognitiivinen hyöty oli näh-

tävissä selvemmin vasta puolta vuotta pi-

demmän seuranta-ajan myötä: muistin ja 

toiminnanohjauksen koheneminen oli näh-

tävissä jo 6 kk:n kohdalla, mutta selvemmin 

12 kk:n seurantamittauksessa (Kim ym., 

2015). Muissa vuoden seurantaa käyttä-

neissä tutkimuksissa ei vertailua seuranta-

aikojen välillä raportoitu.  

Puolta vuotta lyhyemmän seurannan tulok-

sista raportoitiin vaihtelevia tuloksia. Fal-

kensammerin ym. (2008) tutkimuksessa 

kognition koheneminen oli nähtävissä jo 7–

10 päivän kuluttua operaatiosta ja tulokset 
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säilyivät edelleen myöhempään seuran-

taan tultaessa. Yhdessä tutkimuksessa 

kognitiivinen suoriutuminen koheni jossain 

määrin jo 6 viikon seurantaan tultaessa, 

mutta selvemmin ja useammalla osa-alu-

eella suoriutuminen oli parempaa 6 kk:n 

seurannassa (Kougias ym., 2015). Lyhyellä 

seuranta-ajalla havaittiin yhdessä tutki-

muksessa myös preoperatiivista mittausta 

heikompaa kognitiivista suoriutumista, joka 

koheni seuraavaan mittaukseen tultaessa: 

30-40 %:lla potilaista kognitiivinen suoriutu-

minen kuukauden kuluttua endarterektomi-

asta heikkeni tarkkaavuuden, toiminnanoh-

jauksen ja muistin osa-alueilla, mutta vuo-

den seurannassa kognitio oli enää heiken-

tynyt vain hyvin pienellä osalla potilaista 

(Ghogawala ym., 2013). 

Aivojen peri- ja postoperatiiviset ta-

pahtumat kognitiivista muutosta se-

littävänä tekijänä 

Useissa tutkimuksissa tarkasteltiin tiedon-

käsittelymuutosten ohella erilaisia patofy-

siologisia muutoksia endarterektomian ai-

kana ja sen jälkeen. Modernit kuvantamis- 

ja laboratoriotekniikat tarjoavat tähän mo-

nia eri mahdollisuuksia. Diffuusiopainottei-

sella magneettikuvauksella (DWI) todettu-

jen postoperatiivisten iskeemisten leesioi-

den katsottiin osaltaan selittävän tiedonkä-

sittelytoimintojen heikentymistä (Altinbas 

ym., 2011). Inouen ym. (2013) tutkimuk-

sessa kohtalainen tai vakava perioperatiivi-

nen hypoperfuusio selitti kognition laskua 

kuitenkin enemmän kuin DWI-kuvauk-

sessa todetut postoperatiiviset iskemiat tai 

leikkausta edeltävä hemodynamiikka.  

Ghogawalan työryhmän tutkimuksessa 

(2013) verenvirtausta mitattiin noninvasiivi-

sen angiografian avulla, ja hemodynaami-

nen vaihtelu näyttikin olevan yksi modi-

fioiva tekijä kognitiivisten muutosten taus-

talla. Etenkin keskimmäisen aivovaltimon 

verenvirtauksen koheneminen vaikutti 

edistävän kognition kohentumista, sen si-

jaan sisemmän kaulavaltimon verenvir-

tauksen lisääntyminen ei ollut yhtä merki-

tyksellistä (Ghogawala ym., 2013). Tar-

kemmassa tarkastelussa huomattiin kogni-

tiivisen suoriutumisen jo alkutilanteessa 

olevan toiminnanohjauksen ja muistin teh-

tävissä huonompaa niillä, joilla verenvir-

taus oli muita heikompaa (Ghogawala ym., 

2013).  

Lattanzin työryhmän tutkimuksessa (2018) 

sisemmän kaulavaltimon stenoosipotilailla 

kognition kohentuminen oli yhteydessä ai-

vojen hemodynamiikan kohentumiseen: 

niillä potilailla, joilla aivojen hemodyna-

miikka transkraniaalisella Doppler -kuvauk-

sella (TCD) mitaten oli alentunutta ennen 

endarterektomiaa, tiedonkäsittely kohentui 

enemmän kuin niillä potilailla, joilla aivojen 

hemodynamiikka oli kohtuullisen normaa-

lia. 

Yhdessä tutkimuksessa tarkasteltiin pe-

rioperatiiviseen aivovaurioon viittaavien 

biokemiallisten merkkiaineiden yhteyttä po-

tilasryhmän tiedonkäsittelytoimintojen 

muutoksiin: ryhmätasolla tekijän vaikutusta 

ei saatu esille, mutta yhden potilaan koh-

dalla voitiin todeta vahva korrelaatio merk-

kiaineiden lisääntymisen ja kognitiivisen 

suoriutumisen heikentymisen välillä (Fal-

kensammer ym., 2008). 

POHDINTA 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli löytää 

vastaus ensinnäkin kysymykseen, ovatko 

muutokset endarterektomiapotilaan tiedon-

käsittelytoiminnoissa vähintään puolen 

vuoden seuranta-ajan kuluttua yleisarviona 

positiiviseen vai negatiiviseen suuntaan 

painottuneita. Toisena tutkimuskysymyk-

senä oli täsmentää, mihin tiedonkäsittelyn 

osa-alueisiin endarterektomialla erityisesti 

näyttäisi olevan vaikutusta, ja kolmantena, 

mitkä taustatekijät vaikuttavat kognition 

muutoksiin. Systemaattisella haulla kirjalli-

suuskatsaukseen valikoitui 11 artikkelia, 
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joissa oli tutkittu yhteensä 449:ää hoidettua 

ja seurantamittauksiin osallistunutta poti-

lasta.  

Katsauksessa tarkasteltujen artikkelien 

pohjalta endartrektomian voi todeta olevan 

melko turvallinen hoitomenetelmä kogni-

tion kannalta. Yhdeksässä tutkimuksessa 

raportoitiin seuranta-ajan mittaan tilastolli-

sesti merkitsevää kognition kohenemista 

jollakin tai joillakin kognition osa-alueilla tai 

ainakin jossakin yksittäisessä kognitiivi-

sessa testissä. Tyypillisimmin katsauksen 

aineistossa havaittiin kohentumista muistin 

ja tarkkaavuuden/ prosessointinopeuden 

tehtävissä. Kognitiivisen suoriutumisen 

heikentyminen postoperatiiviseen seuran-

taan tultaessa oli kohentumista selvästi 

harvinaisempi ilmiö. Parissa tutkimuksessa 

ei havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja 

pre- ja postoperatiivisen mittauksen välillä, 

mikä on mahdollista tulkita myönteiseksi tu-

lokseksi, jos tarkastellaan ateroskleroosia 

etenevänä sairautena. Aivojen vaskulaari-

sia muutoksia hidastamalla voidaan par-

haimmillaan hidastaa kognition heikkene-

mistä ja mahdollisesti vähentää dementian 

esiintyvyyttä.  

Useimmissa tarkastelluissa tutkimuksissa 

oli käytetty valikoimaa eri kognitiivisia funk-

tioita edustavista testeistä, ja vähemmis-

tönä olivat tutkimukset, joissa oli käytetty 

ainoastaan yleistä älykkyyttä mittaavaa 

testistöä (WAIS-testi). Tätä selittänee se, 

että suhteellisen pysyviä ominaisuuksia 

mittaavien kykytasotestien on esitetty ole-

van epäsensitiivisiä palautuville fysiologi-

sille muutoksille (Greiffenstein, Brinkman, 

Jacobs & Braun, 1988). Tulokset tiedonkä-

sittelyn muutoksista raportoitiin joko yksit-

täisten testien tai eri testit yhdistävien sum-

mamuuttujien tasolla. Summamuuttujaa 

käytettäessä voidaan menettää tietoa, 

mutta toisaalta jos testivalinnat on tehty 

osuvasti, voidaan summamuuttujia tarkas-

tellen saada esiin funktionaalisia eroja, 

jotka voisivat jäädä tilastollisesti ei-merkit-

seviksi yksittäisiä testejä vertailtaessa.  

Endarterektomian kognitiivisia vaikutuksia 

koskevaa tutkimusta tuntuvat jossain mää-

rin edelleen vaivaavan samat pulmat, joihin 

kiinnitettiin huomiota jo ensimmäisissä ai-

hetta koskevissa katsauksissa (esim. As-

ken & Hobson, 1977; Irvine ym., 1998). 

Valtaosassa tutkimuksia potilasryhmien 

koko oli pienehkö. Osaltaan pienehköjä 

ryhmäkokoja selittänee se, että viime ai-

koina vallitsevana tutkimussuuntauksena 

on ollut endarterektomialla vs. endovasku-

laarisesti hoidettujen potilaiden vertailu. 

Koska kognitiivisen suoriutumisen muutos 

pre- ja postoperatiivisen mittauksen välillä 

on verrattain vähäistä, voitaisiin isommilla 

potilasryhmillä saada suorituseroja parem-

min näkyviin. Plessersin työryhmän (2015) 

tutkimuksessa revaskularisaation vaiku-

tuksesta kognitioon todettiin, että tietyissä 

kognitiivisissa testeissä suoritusmuutokset 

olivat niin pieniä, että olisi tarvittu lähes 400 

potilaan otos ja saman verran kontrolliryh-

mäläisiä, että olisi voitu puhua 80 %:n var-

muudella merkityksellisistä eroista!  

Potilasryhmät tutkimuksissa olivat melko 

heterogeenisia. Koska ohimeneväkin aivo-

verenkiertohäiriö voi heikentää potilaan tie-

donkäsittelytoimintoja (ks. esim. van Rooij, 

Kessels, Richard, De Leeuw & van Dijk, 

2016), saattaa oireisten ja oireettomien ah-

taumapotilaiden sekoittamisessa samaan 

aineistoon olla oma vaaransa. Voidaan esi-

merkiksi kysyä, onko oireisella potilaalla oi-

reetonta potilasta pienempi neurokognitiivi-

nen plastisiteettireservi palautua mahdolli-

sesta perioperatiivisesta vauriosta. Useim-

missa tutkimuksissa oireisten ja oireetto-

mien potilaiden tarkastelua samassa ryh-

mässä pidettiinkin tutkimuksellisena heik-

koutena. 

Jo varhaisessa katsauksessa esitettiin ole-

tus, että potilaan kognitio kohentuu toden-

näköisimmin sellaisella osa-alueella, jonka 

funktio lokalisoituu ahtauman vaivaaman 

suonen hapettamalle hemisfäärille (Irvine 

ym., 1998). Endarterektomian kognitiolle 

tuottamat mahdolliset myönteiset muutok-
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set eivät näin ollen olisi globaaleja, vaan lo-

kaaleja. Tämä huomioiden oli yllättävää, 

että valtaosassa tutkimuksista potilasryh-

missä oli sekaisin sekä oikean että vasem-

man kaulavaltimoahtauman potilaita ja 

myös bilateraalisen ahtauman potilaita. Ai-

noastaan yhdessä tutkimuksessa oli tar-

kasteltu operoidun kaulavaltimoahtauman 

puolisuuden vaikutusta kognitiivisten funk-

tioiden lateralisoitumisen näkökulmasta ja 

huomioitu tämä testejä valittaessa: tulok-

sena olikin, että stenoosin ja operaation si-

jainti oli merkitsevästi yhteydessä ipsilate-

raalisen hemisfäärin kognitiivisten funktioi-

den muutoksiin (Lattanzi ym., 2018). Jat-

kossa tiedonkäsittelytoimintojen lokalisoi-

tumisen huomioiminen tutkimusasetel-

massa saattaisi edesauttaa merkitsevien 

tulosten löytymistä. Riittävän isoilla potilas-

ryhmillä olisi mahdollista tarkastella myös 

yksilön primaarin kognitiivisen kapasiteetin 

yhteyttä endarterektomiasta toipumiseen; 

näiden välisestä yhteydestä saatiin joitakin 

viitteitä katsauksen tutkimuksissa.  

Useat tutkimukset mainitsivat, että oppi-

misvaikutus jossain määrin saattoi selittää 

saatuja tuloksia. Tästä syystä on vaikea 

täsmällisesti arvioida, missä määrin potilai-

den tiedonkäsittely tosiasiallisesti koheni 

endarterektomian myötä. Varsinainen 

kontrolliryhmä, joka oli sovitettu mm. iän ja 

sukupuolen mukaan, oli vain kahdessa tut-

kimuksessa. Näistä toisessa kontrolliryh-

mällä oli vastaava sairaus kuin tutkimus-

ryhmällä: kontrolliryhmänä oli käytetty hoi-

dosta kieltäytyneiden kaulavaltimoah-

taumapotilaiden joukkoa (Carta ym., 2015). 

Lattanzin työryhmän (2018) tutkimuksessa 

ikä- ja sukupuolisovitettu kontrolliryhmä 

osallistui ultraäänellä tehtävään kaulavalti-

moiden tutkimukseen riskitekijöiden arvioi-

miseksi. Kolmessa tutkimuksessa ei ollut 

minkäänlaista kontrolli- tai vertailuryhmää 

(Falkensammer ym., 2008; Ghogawala 

ym., 2013; Inoue ym., 2013). Kahdessa 

näistä toistomittauksia koskeva oppimis-

vaikutus oli pyritty jollakin tavalla huomioi-

maan: toisessa tilastollisesti laskettavan 

muutosindeksin avulla (Falkensammer 

ym., 2008) ja toisessa käyttämällä mahdol-

lisuuksien mukaan kognitiivisen testin eri 

versioita (Ghogawala ym., 2013).  

Hyvän kontrolliryhmän ominaisuuksia on 

pohdittu aiheen tutkimushistorian mittaan. 

Ihanteelliseksi kontrolliryhmäksi on esitetty 

vastaavasta kaulavaltimoahtaumasta kär-

sivien potilaiden ryhmää, jotka operatiivi-

sen hoidon sijaan saisivat pelkkää lääke-

hoitoa (Plessers ym., 2014). Kahdessa 

tässä katsauksessa tarkastellussa tutki-

muksessa tällaista kontrolliryhmää oli käy-

tettykin (Carta ym., 2015; Wapp ym., 

2015). Oireisten potilaiden satunnaistami-

nen operaatio- vs. lääkehoitoryhmään ei 

kuitenkaan ole eettisesti kestävää, kun ah-

tauma suositellaan nimenomaan hoidetta-

vaksi invasiivisesti. Herää kysymys, oli-

vatko mainituissa kahdessa tutkimuksessa 

operatiivisesta hoidosta kieltäytyneet poti-

laat nimenomaan oireettomia, ja jos kyllä, 

niin missä määrin tällä seikalla oli vaiku-

tusta kontrolliryhmän suoriutumiseen. 

Monessa tarkastellussa tutkimuksessa oli 

kontrolliryhmän sijasta vertailuasetelma 

endarterektomian ja endovaskulaarisen 

hoidon välillä. Näissä tutkimuksissa tulos-

ten raportoinnissa oli vaihtelua tarkkuu-

dessa, mikä tuotti haasteita tulosten kokoa-

miselle. Edellytyksenä tarkastelulle tässä 

katsauksessa oli, että eri menetelmien vai-

kutus kognitioon seurannassa oli selvästi 

eroteltu. Tarkemmassa kokotekstitarkaste-

lussa yksi artikkeli jätettiin pois siitä syystä, 

että erottelu oli vain osittaista (Plessers 

ym., 2015). Tässä katsauksessa ei tarkas-

teltu eroja endarterektomian vs. endovas-

kulaarisen hoidon vaikutuksissa potilaan 

kognitiivisiin toimintoihin, mutta ainakaan 

yksiselitteisiä eroja menetelmien hoitovai-

kutuksessa ei ole saatu näkyviin (ks. esim. 

Paraskevas ym., 2013). 

Tässä katsauksessa haluttiin tarkastella 

endarterektomiapotilaiden kognition muu-

tosta nimenomaan pidemmän seuranta-

ajan myötä, oletetusti tilapäisten haittojen 
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väistyttyä. Useampia seurantakertoja sisäl-

täneissä tutkimuksissa oli havaittavissa 

tendenssi, että alkuvaiheessa heikentynyt 

kognitio koheni pidemmällä seuranta-

ajalla. Vuotta pitempiä seurantoja endar-

terektomian kognitiivisista vaikutuksista ei 

tullut aineistoa haettaessa vastaan. Tätä 

voivat jossain määrin selittää yleiset haas-

teet tutkittavien rekrytoinnissa ja mukana 

pitämisessä, tutkimusrahoituksen järjestä-

misessä ym. Lisäksi pidemmässä seuran-

nassa tulee haasteelliseksi erotella muita 

mahdollisia väliin tulevia ja kognitioon vai-

kuttavia tekijöitä.  

Merkittävää epävarmuutta vaikuttaa liitty-

vän siihen, mitkä kaikki fysiologiset tekijät 

voivat selittää endarterektomian haitallisia 

tai edullisia vaikutuksia kognitiolle. Tyypilli-

siksi tekijöiksi kohentuneen tiedonkäsitte-

lyn taustalla mainitaan embolioiden vähe-

neminen operaation myötä sekä yleinen 

hemodynamiikan paraneminen, kun taas 

mahdollista postoperatiivista kognition 

heikkenemistä on selitetty kirurgian aiheut-

tamilla mikroembolioilla tai perfuusiopai-

neen muutoksilla (ks. esim. Lunn ym., 

1999). Näitä muuttujia on alettu kontrol-

loida vasta viimeisen vuosikymmenen ai-

kana kuvantamismenetelmien kehittymi-

sen myötä. Monessa katsauksen tutkimuk-

sessa oltiin kiinnostuneita erilaisista patofy-

siologisista kovariaateista, kuten hemody-

naamisista muutoksista tai aivovaurion 

merkkiaineista. Haasteelliseksi näiden tar-

kastelun tekee se, että kognitiivisten toi-

mintojen taustalla olevat fysiologiset pro-

sessit ovat monimutkaisessa interaktiossa 

keskenään ja että fysiologiset tapahtuma-

sarjat lienevät myös jossain määrin yksilöl-

lisiä. Patofysiologisia muuttujia mittaamalla 

on pyritty pääsemään käsiksi suoraan nii-

hin prosesseihin, joihin revaskularisaatio 

vaikuttaa. Aivojen verenvirtauksen muu-

tosta suhteessa kognitiivisen suoriutumi-

sen muutoksiin oli tarkasteltu Ghogawalan 

ym. (2013) ja Lattanzin ym. (2018) tutki-

muksissa. Hemodynamiikan kohentumisen 

on esitetty voivan kääntää joidenkin patolo-

gisten muutosten, kuten valkean aivoai-

neen kadon ja kortikaalisen ohenemisen, 

kehityssuunnan päinvastaiseksi (Sato ym., 

2013; Fierstra ym., 2011), mikä edelleen 

voi selittää kognition palautumista. Hypo-

teesi, että stenoosipotilaiden heikentynyt 

kognitio johtuisi nimenomaan heikosta ve-

renvirtauksesta, on kiinnostanut tutkijoita 

viime aikoina enenevästi. Valitettavasti 

kognitiivinen arviointi näissä tutkimuksissa 

on ollut hyvin suppeaa (esim. Akioka, Ta-

kaiwa, Kashiwazaki, Kuwayama, Endo 

&Kuroda, 2017), ja invasiivinen tekniikka 

tekee tutkimuksen melko kuormittavaksi 

osallistujilleen.  

Endarterektomian vaikutusta kognitioon 

voivat sekoittaa myös perioperatiiviset ai-

vovauriot. Postoperatiivisten infarktien 

määrää tutkimuksissa on kontrolloitu tutki-

mushistorian alkuvaiheista lähtien aivoku-

vantamisen avulla, mutta on mahdollista, 

että myös lievemmillä perioperatiivisilla 

vaurioilla on merkitystä. Connollyn työryh-

män (2001) tutkimuksessa noin 20–30 % 

endarterektomiapotilailla ilmeni postopera-

tiivista kognitiivista heikentymää, joka oli 

kytköksissä postoperatiiviseen verenvir-

tauksen asymmetriaan ja korreloi myös yh-

den aivovaurioon viittaavan veren seeru-

miarvon (S100B) kanssa. Tukea tälle saa-

tiin myös yhdessä katsauksen tutkimuk-

sessa yksittäisillä potilailla (Falkensammer 

ym., 2008).  

Tutkimusten vaihteleva metodologia ja he-

terogeeniset potilasryhmät huomioiden 

katsauksen tuottama tieto ei tuo tarjolle täs-

mällisiä johtopäätöksiä. Kognition kohene-

mista ei tapahtunut laaja-alaisesti eri funk-

tioissa, ja yleisesti ottaen tiedonkäsittelyn 

suoritusmuutokset olivat verraten pieniä. 

Voitaneen kuitenkin todeta, että pidemmän 

seurannan myötä endarterektomia voi ko-

hentaa potilaan kognitiivista suoriutumista 

joiltakin osin ja että mahdollinen kognition 

heikentyminen alkuvaiheessa saattaa olla 

tilapäistä. Se että osa potilaista vaikutti 
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hyötyvän kognitiiviselta kannalta endar-

terektomiasta ja osa ei, saattaa selittyä 

tässä esitetyillä tai muilla vähemmän tun-

netuilla kovariaateilla ja niiden yhteisvaiku-

tuksella. Näiden tekijöiden vaikutusta on 

tarpeen tutkimuksissa huomioida jatkossa-

kin. Tärkeää olisi myös tarkastella mahdol-

listen kognitiivisten muutosten yhteyttä po-

tilaan arjen toimintakykyyn. 

Tehdyssä katsauksessa saatiin vastauksia 

alussa esitettyihin kysymyksiin. Tiedonha-

ku onnistui kohtuullisen hyvin, mutta tar-

kemmilla hakusanarajauksilla oltaisiin to-

dennäköisesti voitu vähentää läpikäytävien 

artikkelien määrää menettämättä mukaan 

otettavia artikkeleja. Tutkimusten sisäänot-

tokriteerit täsmentyivät kesken tiedonhaku-

vaiheen, mikä ei ole optimaalinen menette-

lytapa ja olisi ollut vältettävissä tarkemmin 

kohdennetuilla alustavilla hauilla.  Vertailu-

asetelmatutkimusten (CEA vs. CAS) ja yk-

sinomaan endarterektomian hoitovaikutuk-

sia tarkastelevien tutkimusten yhdistämi-

nen on jossain määrin kyseenalaista. Sel-

vänä heikkoutena voidaan pitää myös sitä, 

että katsauksessa ei tehty tutkimusten ti-

lastollisten analyysien systemaattista laa-

dun arviointia eli tutkimustulosten tilastol-

lista luotettavuutta ei erikseen huomioitu. 

Eduksi olisi ollut myös perehtyminen en-

darterektomian teknisiin prosesseihin, 

jotka nekin voivat epäsuorasti vaikuttaa po-

tilaan kognitioon operaation jälkeen – on 

viitattu, että potilaiden kognition kohenemi-

nen revaskularisaation myötä 2000-luvun 

taitteen jälkeen voi jossain määrin selittyä 

myös operaatioiden teknisellä kehityksellä 

(Lal ym., 2011). Tämä seikka voi asettaa 

eri ajankohtina tehtyjen operaatioiden ver-

tailukelpoisuuden kyseenalaiseksi. 

Endarterektomian vaikutus tiedonkäsittely-

toimintoihin on potilaan toimintakyvyn nä-

kökulmasta keskeinen asia, ja tästä syystä 

siitä tarvitaan lisää tietoa. Isommilla potilas-

ryhmillä voitaisiin täsmentää tähänastista 

tietoa kaulavaltimoahtauman ja endar-

terektomian puolisuuden merkityksestä 

kognitiolle. Tämä tieto voisi edesauttaa 

myös endarterektomiapotilaan kognition 

arvioinnissa suositeltavien testimenetel-

mien nimeämistä. Riittävän pitkä seuranta-

aika näyttäisi tutkimusten perusteella ole-

van tarpeen, jotta peri- ja postoperatiiviset 

haitat ovat väistyneet. Myös erilaisten kog-

nitioon vaikuttavien muiden muuttujien 

huomioiminen on keskeistä, jotta voidaan 

paremmin ennustaa ja arvioida potilaan 

operaatiosta saamaa hyötyä.  

Minna Tuovinen 

Helsingin yliopisto, Keski-Suomen 

keskussairaala 
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Apraksioiden neuropsykologinen arviointi etenevissä  

aivosairauksissa: kirjallisuuskatsaus 

 

Ainoliisa Yliranta 

TIIVISTELMÄ 

Apraksiat eli tahdonalaisten liiketoimintojen häiriöt ovat yleisiä neuropsykologisia erityishäiri-
öitä etenevissä aivosairauksissa jo tautien varhaisvaiheissa. Praksisjärjestelmään sisältyy se-
manttinen tieto eleiden merkityksistä ja esineiden käyttötavoista, tieto esineiden mekaanisista 
ominaisuuksista ja käyttöliikkeistä, kehon osien hallinta ja topografinen kehontieto sekä liik-
keiden ohjaus tilassa. Praksiksen osaprosessit häiriintyvät eri tavoin vaurion tyypin ja sijainnin 
mukaan. Neuropsykologisessa tutkimuksessa arvioidaan tyypillisesti yläraajojen ja kasvojen 
liikkeiden hallintaa sekä esineiden käyttötietoa ja -taitoa. Etenevien aivosairauksien erotus-
diagnostiikka on yleinen haaste neuropsykologille, ja apraksiaoirekuvien tuntemuksesta on 
hyötyä sairauksien erottamisessa. Yhteneväistä praksiksen arviointitapaa tai -menetelmää ei 
kuitenkaan ole.  

Tällä kirjallisuuskatsauksella selvitettiin, mistä etenevistä aivosairauksista apraksiatutkimusta 
on julkaistu. Samalla tutkittiin tarkemmin Alzheimerin taudin ja otsa-ohimolohkodegeneraation 
arvioinnissa käytettyjä apraksiamenetelmiä ja niihin liittyviä löydöksiä. 

Löydetyistä tutkimusjulkaisuista 21 käsitteli liikehäiriösairauksia, joissa yleisimpiä ovat moto-
risiin osaprosesseihin painottuvat apraksiatyypit muiden neurologisten liikehäiriöiden ohella. 
Toiset 20 julkaisua käsitteli Alzheimerin tautia ja otsa-ohimolohkodegeneraation alatyyppejä. 
Käytetyt arviointimenetelmät ja apraksioiden yleisyyslukemat vaihtelivat huomattavasti. Kes-
keisin löydös oli, että Alzheimerin taudissa häiriö painottuu esine- ja raajatoimintoihin ja otsa-
ohimolohkodegeneraation käytösvariantissa kasvonilmeisiin ja eleiden jäljittelyyn. Yleisesti ot-
taen hyödyllisimpiä tehtävätyyppejä olivat pantomiimi- ja eleiden jäljittelytehtävät.  

Erotuksena äkillisten aivovaurioiden aiheuttamiin apraksiaoireistoihin etenevissä sairauksissa 
tulevat selkeämmin esille liiketoimintojen yhteydet visuospatiaalisiin prosesseihin ja tarkkaa-
vuuden säätelyyn. Näissä sairauksissa apraksiaoirekuvat tulisi arvioida monipuolisella tehtä-
väpatterilla sekä visuaalisin että verbaalisin tehtävänannoin, kasvoista ja molemmista yläraa-
joista. 

Avainsanat:  

Apraksia, tahdonalaisten liiketoimintojen häiriö, ideomotorinen apraksia, ideationaalinen 
apraksia, etenevät aivosairaudet, muistisairaudet, liikehäiriösairaudet, Alzheimerin tauti, otsa-
ohimolohkodegeneraatio, neuropsykologinen arviointi 
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JOHDANTO 

Apraksioilla tarkoitetaan aivovaurioperäisiä 

tahdonalaisten liiketoimintojen häiriöitä ti-

lanteissa, joissa ongelma ei selity motori-

sen tai sensorisen järjestelmän puutteella. 

Häiriintyvät liiketoiminnot ovat aiemmin 

opittuja tai muutoin tarkoituksellisia toimin-

toja, jotka liittyvät joko tietyn ruumiinosan 

toimintaan (yläraajat, kasvot, vartalo, alara-

jaat) tai toimintakokonaisuuden suorittami-

seen (konstruointi, puhe, kävely) (Cubelli, 

2017).  

Neuropsykologi arvioi tavallisesti yläraajo-

jen ja kasvojen praksioita, joiden häiriinty-

minen ilmenee tyypillisimmin esineiden 

käytössä tai pito-otteessa sekä eleiden, 

asentojen ja ilmeiden tuottamisessa 

(Osiurak & Rossetti, 2017) sekä niiden tun-

nistamisessa. Käsien tahdonalaiset toimin-

not ovat tarkempia ja vaativampia kuin ala-

raajojen tai vartalon, joten niiden häiriöt tu-

levat herkemmin ilmi (Goldenberg, 2013). 

Apraksiatyypit 

Raaja-apraksioissa on perinteisesti ero-

tettu kaksi päämuotoa sen mukaan, missä 

toiminnan vaiheessa häiriö ilmenee. Liike-

toiminnon ymmärtäminen ja tuottaminen 

edellyttävät ensinnäkin toimivaa käsitejär-

jestelmää. Käsitejärjestelmä sisältää tie-

don eleiden merkityksestä sekä esineiden 

totunnaisista käyttötavoista, käyttötarkoi-

tuksista ja mekaanisista ominaisuuksista 

(Leiguarda & Marsden, 2000). Myös esinei-

den sensomotorinen manipulointi ja yksit-

täisten liikkeiden tai toimintojen yhdistämi-

nen sarjaksi organisoituvat käsitejärjestel-

mästä käsin. Käsitejärjestelmän toimintaa 

nimitetään kansainvälisesti termeillä ideati-

onal tai conceptual praxis, suomeksi 

ideationaalinen tai käsitteellinen praksis. 

Tässä työssä lyhennän termin käsiteprak-

sikseksi (ja vastaavasti käsiteapraksiaksi). 

Käsitepraksista arvioidaan selvittämällä, 

tunnistaako ja nimeääkö potilas merkityk-

sellisiä eleitä ja esineiden käyttöliikkeitä, 

pystyykö hän sarjoittamaan askareiden vai-

heet oikeaan järjestykseen ja osaako hän 

valita oikean tai muuten mekaanisilta omi-

naisuuksiltaan sopivan esineen tiettyyn 

käyttötarkoitukseen. 

Liiketoimintojen muuntaminen mielikuvasta 

motoriseksi suoritteeksi vaatii oman järjes-

telmänsä. Toteutusjärjestelmä liittää mieli-

kuvaan tarvittavan motorisen toimintamal-

lin ja toteuttaa sen aisti- ja havaintotiedon 

ohjaamana. Toteutusjärjestelmän häiriötä 

kutsutaan ideomotoriseksi (englanniksi 

ideomotor tai productive) apraksiaksi, joka 

näkyy eleitä tai liikkeitä tuotettaessa mm. 

liikeratojen ja otteiden vääristyminä, hitau-

tena tai rytmittömyytenä (Leiguarda & 

Marsden, 2000). Nämä raaja-apraksian 

muodot ilmenevät lähtökohtaisesti sa-

manasteisina kummassakin kädessä. 

Kirjallisuudessa tunnetaan myös kineetti-

sen raaja-apraksian muoto, joka ideomoto-

risesta tyypistä eroten painottuu selkeästi 

vaurioon nähden vastakkaiseen yläraa-

jaan. Häiriö ilmenee vahvemmin hienomo-

torisen lopputuloksen vääristyminä. Osa 

tutkijoista pitää sitä praksikseen nähden 

alemman tason sensomotorisena häiriönä 

(Osiurak & Rossetti, 2018), sillä se ilmenee 

yleisesti motorisissa suorituksissa riippu-

matta siitä, onko liike tarkoituksellinen vai 

ei (Goldenberg, 2013).  

Harvinainen raajojen toimintaan vaikuttava 

häiriö on aivokurkiaisapraksia. Aivokur-

kiaisvaurioissa kielellinen prosessi ei yh-

disty oikean aivopuoliskon säätelemään lii-

ketoimintoon, jolloin potilas ei esimerkiksi 

pysty tuottamaan sanallisesta pyynnöstä 

sormenliikkeitä vasemmalla kädellään 

mutta oikealla kädellään pystyy (Golden-

berg, 2010). Liikkeiden tuottaminen mal-

lista taas onnistuu vasemmalla kädellä. 

Esineiden käyttö on näillä potilailla kömpe-

lömpää vasemmalla kuin oikealla kädellä.  

Kasvoapraksia vaikeuttaa kasvojen ylä- tai 

alaosien lihasten tahdonalaista käyttöä. 

Kasvojen yläosiin luetaan otsa, kulmakar-
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vat, nenä ja silmien seutu. Kasvojen ala-

osiin liittyvä oraalinen apraksia koskee 

suun, poskien, huulten ja kielen eleitä sekä 

esineiden käyttöliikkeitä, mutta puheen 

tuotto säilyy normaalina. Verbaalisessa eli 

puheapraksiassa taas puheliikkeiden tah-

donalainen koordinointi on häiriintynyttä, 

vaikka esimerkiksi syöminen ja laulaminen 

onnistuvat. Puheapraksian varma erottami-

nen tyypillisistä liitännäisoireista dysartri-

asta ja produktiivisesta afasiasta edellyttää 

tavallisesti puheterapeutin erityisosaamista 

(Wallesch, Johannsen-Horbach & Blanken, 

2010).  

Kliinisessä työssä ja tieteellisessä rapor-

toinnissa tavataan lisäksi apraksioiksi nimi-

tettäviä laaja-alaisempia toimintavaikeuk-

sia, kuten pukemis-, syömis- tai konstruoin-

tiapraksia, joiden taustalla ei välttämättä 

kuitenkaan ole häiriö praktisessa järjestel-

mässä vaan mahdollisesti visuospatiaali-

sessa prosessoinnissa, toiminnanohjauk-

sessa tai asentotunnossa (Fitzgerald, 

McKelvey & Szeligo, 2002; Trojano & Con-

son, 2008). 

Raportoiduista potilastapauksista on ha-

vaittu, että käsite- ja tuotantojärjestelmiin 

kuuluvista osatoiminnoista jotkin voivat säi-

lyä toimivina toisten vaurioituessa. Aprak-

siat muodostavat näin ollen heterogeeni-

sen oirejoukon riippuen vaurion sijainnista 

ja laadusta, eikä kansainvälisesti vakiintu-

nutta neuropsykologista arviointimenetel-

määkään ole. Tutkimusraporteissa esiintyy 

lukuisia erilaisia tehtäväpattereita, joiden 

keskeiset tehtävätyypit ovat yhteneväisiä, 

ja niiden kuvaukset on koottu Taulukkoon 

1. Tehtävätyypit eivät vastaa täysin käsi-

tepraksiksen ja ideomotorisen praksiksen 

dikotomiaa vaan arvioivat osatoimintoja 

hienosyisemmin. 

Ideomotorisen praksiksen tehtävissä liik-

keet määritellään joko transitiivisiksi (toi-

mintoon kuuluu esine tai kohde) ja intransi-

tiivisiksi (ei esinettä tai kohdetta). Toinen 

jaottelu on reflektiivinen–ei-reflektiivinen. 

Reflektiiviset liikkeet suuntautuvat tai suh-

teutuvat spatiaalisesti omaan kehoon (esi-

merkiksi sotilaan tervehdys) ja edellyttävät 

asento- ja liiketunnon ohjausta onnistuak-

seen. Ei-reflektiiviset liikkeet suuntautuvat 

pois itsestä ja voivat ohjautua pelkän näön-

kin varassa (esimerkiksi vilkutus hyväs-

tiksi). 

Apraksiapiirteet etenevissä aivosai-

rauksissa 

Apraksiat lukeutuvat spesifeihin oirelöy-

döksiin etenevissä aivosairauksissa, kuten 

Alzheimerin taudissa (AT) ja otsa-ohimo-

lohkodegeneraation (FTD) behavioraali-

sessa ja kielellisissä varianteissa sekä jou-

kossa liikehäiriösairauksia kuten kortiko-

basaalinen degeneraatio (CBD; myös kor-

tikobasaalinen syndrooma, CBS), progres-

siivinen supranukleaarinen halvaus (PSP), 

Huntingtonin tauti (HT) ja multisystee-

miatrofia (MSA) (Lesourd ym., 2013; Zadi-

koff & Lang, 2005). Apraksioiden vaikeus-

aste vaihtelee lievästä liiketoimintojen epä-

tarkkuudesta ja hitaudesta invalidisoivaan 

arjen toimintahaittaan. 

Etenevien aivosairauksien apraksioita on 

tutkittu vähän suhteessa muihin taudin 

neuropsykologisiin häiriöihin tai äkillisten 

aivovaurioiden aiheuttamiin apraksioihin. 

Etenevä kudostuho vaikuttaa praksiksen 

neuraalisiin rakenteisiin eri tavoin kuin yht-

äkkinen paikallisvaurio, minkä vuoksi 

apraksiat oletettavasti ilmenevät näissä 

sairausryhmissä hieman erilaisina ja edel-

lyttävät omanlaisiaan arviointiperiaatteita. 

Praksiksen osatoimintojen hienojakoi-

sempi tarkastelu voi tuottaa tietoa etene-

vien sairauksien tyypillisistä oirekuvista 

(Heilman, 2014) ja tukea dementoivien sai-

rauksien erotusdiagnostiikkaa, joka on 

neuropsykologille tavallinen kliininen 

haaste. 
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Liikehäiriösairauksien apraksioista tietoa 

löytyy jo systemaattisen katsauksen verran 

(Zadikoff & Lang, 2005). Näissä sairauk-

sissa apraksiat aiheutuvat aivokuoren (eri-

tyisesti otsalohkojen) ja tyvitumakkeiden 

vaurioista ja ovat erityisen odotettavia löy-

döksiä, jos kliinisessä oirekuvassa yhdisty-

vät muut neuropsykologiset häiriöt ja par-

kinsonismi. CBD-potilaista 70%:lla tode-

taan jonkintyyppistä raaja-apraksiaa. Ki-

neettinen apraksia on tämän taudin erityis-

piirre, joskin myös ideomotorista ja ideatio-

naalista apraksiaa, kasvoapraksiaa ja sil-

mänliikkeiden tahdonalaisen säätelyn häi-

riötä esiintyy. Muissa liikehäiriösairauk-

sissa kineettistä raaja-apraksiaa ei tavata 

ja ideationaalinen tyyppikin on harvinai-

suus. HT:ssa ja PSP:ssa ideomotorinen 

apraksia voi painottua toiseen yläraajaan. 

MSA:ssa apraksialöydökset ovat harvinai-

 
 
Taulukko 1. Praksisarvioinnin tehtävätyypit osa-alueittain Leiguardan ja Marsdenin (2000) mukaan 

Käsitepraksis: semanttinen tieto merkityksistä ja käyttötavoista 

 Esineen valinta  Potilas valitsee tiettyyn toimintoon kuuluvan esineen. 

 Esineiden käyttö Potilas demonstroi esineiden ja esineparien käyttöä. Tehtävänanto tak-
tiilinen (annetaan esine käteen). 

 Pantomiimi (mittaa 
myös produktiivista 
praksista) 

Potilas esittää eleitä tai esineiden käyttöliikkeitä ilman esineitä. Tehtä-
vänanto verbaalisena (pyynnöstä) ja/tai visuaalisena (näytetään esine 
tai siihen liittyvä kuva). 

 Esineiden yhdistämi-
nen 

Potilas valitsee kuvista yhteenkuuluvan esineen ja käyttötarkoituksen tai 
esineparin (työkalu - objekti). 

 Sarjoittaminen A) Potilas tuottaa monivaiheisen liikesarjan joko esineillä tai eleinä.  
B) Potilas järjestää monivaiheista arkitoimintoa esittävät vaihekuvat oi-

keaan järjestykseen. 

 Eleen tunnistaminen Potilas nimeää hänelle esitetyn merkityksellisen eleen. 

Käsitepraksis: tieto esineiden mekaanisista ominaisuuksista 

 Vaihtoehtoisen esi-
neen valinta 

Potilas valitsee esineen, joka mekaanisilta ominaisuuksiltaan sopii tiet-
tyyn käyttötarkoitukseen tai tekniseen ongelmanratkaisuun. 

Käsitepraksis: sensomotorinen tieto 

 Tunnistaminen  Potilas nimeää hänelle esitetyn eleen tai pantomiimin tai yhdistää sen 
esineeseen/valokuvaan. 

 Erottelu Potilas erottelee näkemistään liikesuorituksista merkityksettömät ja mer-
kitykselliset tai hyvä- ja huonolaatuiset liikesuoritukset. 

Ideomotorinen praksis: kehon osien hallinta ja topografinen kehotieto 

 Jäljittely (reflektiiviset 
liikkeet) 

Potilas jäljittelee kädellä, koko raajalla, kasvoilla tai päällä tuotettuja 
asentoja, eleitä ja käyttöliikkeitä, jotka voivat suuntautua spatiaalisesti 
omaan kehoon asento- ja liiketunnon varassa. Eleet voivat olla merkityk-
sellisiä tai merkityksettömiä ja transitiivisia tai intransitiivisia. 

Ideomotorinen praksis: visuospatiaalinen hahmotus ja liikkeen ohjaus 

 Jäljittely (ei-reflektiivi-
set liikkeet) 

Potilas jäljittelee sormilla, käsillä tai kasvoilla tuotettuja asentoja, eleitä ja 
käyttöliikkeitä näönvaraisesti. Eleet voivat olla merkityksellisiä tai merki-
tyksettömiä ja transitiivisia tai intransitiivisia. 
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sia ja niiden on epäilty johtuvan yleisem-

mistä eksekutiivisista virheistä. Parkinso-

nin taudista ja Lewyn kappale -taudista tie-

toa on vähän, mutta ilmeisesti apraksia il-

maantuu dementoitumisen mukana. Moto-

risen raaja-apraksian erottaminen ekstra-

pyramidaalioireista edellyttää kinemaat-

tista liikeanalyysia ja on kliinisessä neuro-

psykologisessa arviossa epävarmaa (Zadi-

koff & Lang, 2005).  

AT:n raaja-apraksioita käsittelevä katsaus 

toi esille tutkimusraporttien ja -menetel-

mien kirjavuuden, joka vaikeuttaa taudille 

tyypillisen oirekuvan määrittelyä (Lesourd 

ym., 2013). Katsauksen perusteella vaikutti 

kuitenkin siltä, että käsitepraksis heikkenisi 

jo taudin alkuvaiheessa. Esinepantomii-

mien, esineiden käyttöä ja käyttötietoa mit-

taavien tehtävien perusteella sensomotori-

nen käyttötaidossa ja semanttisessa käyt-

tötiedossa on ongelmia jo lievän vaiheen 

potilailla ja jopa lievässä kognitiivisessa 

heikentymässä (MCI), joka joillain potilailla 

edeltää Alzheimerin taudin puhkeamista. 

Sen sijaan mekaaninen esineitä koskeva 

tieto, topografinen kehotieto ja liikkeiden to-

teutusjärjestelmä säilyisivät paremmin lie-

vässä ja vielä keskivaikeassakin vai-

heessa.  

Lesourd ryhmineen (2013) peräänkuulut-

taa menetelmävalintojen yhtenäistämistä 

ja antaa suosituksia siitä, millaisia tehtävä-

tyyppejä ja tehtävänantoja kannattaa käyt-

tää. Hyödyllisiä testipattereita tai -osioita 

katsauksessa ei kuitenkaan ole eritelty. 

Useimmat apraksian arviointimenetelmät 

on laadittu aivoverenkiertohäiriö- tai aivo-

vammaoireistoja varten eivätkä ne välttä-

mättä tavoita hienovaraisia degeneratiivii-

sia muutoksia. 

Puheen ja kielen ongelmat, puheapraksia 

mukaanlukien, ovat varhaisia diagnostisia 

ominaispiirteitä FTD:n kielellisissä varian-

teissa eli primaarin progressiivisen afasian 

(PPA) alatyypeissä (Duffy, 2006; Gorno-

Tempini ym., 2011; Rohrer, Rossor & War-

ren, 2010). Sen sijaan behavioraalisen tai 

kielellisten varianttien raaja- ja kasvoaprak-

sioista tietoa ei tahdo löytyä. Alkavan 

FTD:n ja AT:n erottaminen toisistaan tai 

esimerkiksi psyykkisperäisistä toimintaky-

vyn muutoksista on yleinen ongelma kliini-

sessä neuropsykologisessa tutkimuk-

sessa. Otsalohkovaurioiden tiedetään häi-

ritsevän liikkeiden tuottamista (Foundas, 

2013) ja ohimolohkotuho aiheuttaa se-

manttisen tiedon katoa, joka vaikeuttaa 

muun muassa esineiden käyttöä (Silveri & 

Ciccarelli, 2009). Tästä päätellen FTD:n 

variantteihin odottaisi liittyvän spesifejäkin 

apraksiaoireita. 

Tällä katsauksella pyrittiin selvittämään, 

1) minkä etenevien aivosairauksien aprak-

siaoireistoista tutkimusraportteja yleisesti 

ottaen löytyy, 

2) millaisin menetelmin erityisesti AT:n ja 

FTD:n apraksiaoireistoja on tutkittu ja 

3) millaisia apraksialöydöksiä AT:iin ja 

FTD:oon liittyy. 

MENETELMÄT  

Artikkelihaku suoritettiin 16.1.2018 Helsin-

gin yliopiston käyttöliittymästä PsycINFO- 

ja MEDLINE-tietokannoista otsikkohakusa-

noilla assessment JA apraxia yhdistettynä 

kaikkien kenttien hakusanoihin degener* 

TAI demen*. Poissulkevaksi termiksi mää-

riteltiin apraxia of speech. 

TULOKSET 

Hakutulokset 

Hakutuloksiksi saatiin 104 julkaisua ja pro-

sessin ohessa löytyi lisäksi 11 relevanttia 

tutkimusraporttia. Kaksoiskappaleiden 

poiston jälkeen otsikoiden ja abstraktien 

perusteella valittiin jatkotarkasteluun aino-

astaan etenevien aivosairauksien kasvo- ja 
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yläraaja-apraksioita raportoivat englannin-

kieliset kokotekstit, joissa eriteltiin apraksi-

oiden arviointimenetelmät ja potilaslöydök-

set vähintään tehtävätyyppien tarkkuu-

della. Kokoteksteistä poistettiin kolme yk-

sittäispotilasraporttia, joten tarkasteluun 

valikoitui 40 tutkimusraporttia (Kuva 1). 

Näistä 20 käsitteli ainoastaan liikehäiriö-

potilasryhmiä (CBS 12, PT 5, HT 1, MSA 3, 

PSP 5), yksi HT- ja AT-potilaita ja loput 19 

AT- ja/tai FTD-potilaita. Analysoitavan ai-

neiston määrän rajoittamiseksi vain AT- ja 

FTD-potilaita käsittelevät 20 raporttia otet-

tiin edelleen tarkempaan analyysiin mene-

telmien ja löydösten osalta.  

AT:a ja FTD:n variantteja käsittelevät 

tutkimukset 

Potilasryhmät 

Tutkimuksista seitsemässä AT-potilaiden 

vertailuryhmänä olivat terveet koehenkilöt, 

neljässä FTD-potilaat (behavioraalinen va-

riantti, bvFTD), kolmessa lievän kognitiivi-

sen heikentymän (MCI) diag-noosin saa-

neet potilaat sekä terveet koehenkilöt ja yh-

dessä vaskulaarista dementiaa (VD) sai-

rastavat potilaat. Kahdessa raportissa ver-

tailtiin lievemmän ja edenneemmän vai-

heen AT-potilaita keskenään ja yhdessä 

tutkimuksessa verrattiin primaarista prog-

ressiivista afasiaa (PPA) sairastavia poti-

Kuva 1. Artikkelihaku ja karsinta 
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laita terveisiin koehenkilöihin. Pienim-

mässä potilasryhmässä oli 10 ja suurim-

massa 158 tutkittavaa (keskimäärin 32). 

Kaikki bvFTD-potilaat ja valtaosa AT-poti-

laista sairasti lievää taudinvaihetta. Yh-

dessä tutkimuksessa (Falchook ym., 2015) 

MMSE-ryhmäkeskiarvo jäi alle 18 pisteen, 

jota pidetään lievän ja keskivaikean vai-

heen raja-arvona, ja kolmessa raportissa 

keskivaikean vaiheen potilaat oli eritelty 

omaksi ryhmäkseen (Benke, 1994; Capone 

ym., 2003; Cimino-Knight ym., 2017). Vai-

kean vaiheen potilaita oli mukana kah-

dessa tutkimuksessa (Capone ym., 2003; 

Rousseaux ym., 2012). Taudin vaihetta ei 

ollut raportoitu lainkaan kolmessa tutkimuk-

sessa (Joshi ym., 2003; Stamenova ym., 

2014; Taylor, 1994). Potilasryhmät ja tau-

din vaiheet on koottu Taulukkoon 2. 

 
  
 
Taulukko 2. Analyysiin sisällytetyt tutkimusraportit potilasaineistoineen, menetelmineen ja  
löydöksineen 

Tutkimusraportti Potilasryhmät ja 
taudin vaihe 

Arviointimenetelmät Apraktisten 
potilaiden 
osuus (%) teh-
tävittäin ja ryh-
mittäin 

Benke, 1993 12 AT 
  alkava 1 
  lievä 7 
  keskivaikea 4 
  CDR 0,5…2 
12 tkh 

Multiple Objects Test* 
  5 monivaiheista esinetehtävää 
New England Pantomime Test 
  pantomiimin tunnistus ja esineen va-
linta 
  23 pantomiimin tuotto kuvasta 
10 pantomiimin tuotto pyynnöstä 
5 käden asentoa mallista 
4 käsiliikesarjaa mallista 
9 alakasvojen toimintoa mallista 
6 alakasvojen liikesarjaa 

 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 
92 
92 
67 

Capone ym., 2003 57 AT 
  lievä 30 
  keskivaikea 19  
  vaikea 8 
  MODA 67±14  

De Renzi ideomotor apraxia test * 
 24 raajaelettä mallista (puolet merkityk-
sellisiä ja puolet monivaiheisia) 

Face Apraxia Test * 
  9 yläkasvojen toimintoa mallista 
  29 alakasvojen toimintoa mallista 

(a) 
13 vs 42 vs 63 
 
 
13 vs 26 vs 50 
13 vs 53 vs 63 

Cimino-Knight ym., 
2017 

22 AT 
  lievä 15 
  keskivaikea 7 
  MMSE 
20,8±3,9 
24 tkh 

45 pantomiimia pyynnöstä 
45 pantomiimia/elettä mallista 
Florida Action Recall Test 
  45 pantomiimia kuvasta 

- 
- 
 
- 

Cotelli ym., 2014 16 AT 
 MMSE 20,1±3,3  
16 tkh 

De Renzi ideomotor apraxia test 
 24 raajaelettä mallista (joista puolet  
merkityksellisiä ja puolet monivaiheisia) 

Action Sequence Comprehension Task 
  esineiden käyttötavan tunnistus 

 
- 
 
 
- 
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Crutch ym., 2007 34 AT 
  MMSE 
21,4±3,5 
75 tkh 

10 esinepantomiimia pyynnöstä/ ku-
vasta 
8 merkityksellistä elettä pyynnöstä/mal-
lista 
8 merkityksetöntä elettä pyyn-
nöstä/mallista 
3-vaiheinen toimintasarja (Kimura box)  
3-vaiheinen liikesarja (vrt. Lurian sarja) 

41 
 
35 
 
53 
 
38 
76 

Derouesné ym., 2000 22 AT 
  MMSE 
19,9±3,9 
10 tkh 

Käsitepraksis: 
20 esineen käyttötavan tunnistus ku-
vasta 
19 esineen ja esinepantomiimin yhdis-
täminen 
19 samaa elettä/liikettä esittävien kuva-
parien yhdistäminen 

10 työkalun ja 10 työkalu-objekti-parin 
käyttö 
10 esineen valintatehtävää 
10 vaihtoehtoisen esineen valintatehtä-
vää 
Produktiivinen praksis: 
10 raajaliikettä pyynnöstä/mallista 
10 intransitiivista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
10 transitiivista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
20 kompleksista raajaliikettä mallista 
10 esinepantomiimia pyynnöstä/mal-
lista 
10 esinetehtävää 
10 monivaiheista esinetehtävää 

90 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
- 
 
77 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 
 
- 
- 

Dumont ym., 2000 10 AT 
 mMMSE 
51…72 
27 tkh 

Multiple Objects Test 
  5 monivaiheista esinetehtävää 
Gesture Recognition Task 
  10 pantomiimin ja 10 eleen tunnistus  
Assessment of Conceptual Apraxia 
  10 työkalun käyttötehtävää  
  10 työkalupantomiimia, objekti näkyvillä 
  10 työkalu-objekti-parin käyttö 
  8 arkitoiminnon kuvasarjan järjestäminen 
CHCN Apraxia Battery 
  12 esinepantom. pyynnöstä/mal-
lista/kuvasta  

  9 merkityksellistä elettä pyyn-
nöstä/mallista 
  13 merkityksetöntä elettä/sarjaa mallista  

 
30 
 
60 
 
40 
70 
20 
44 
 
90 
 
40 
 
20 

Falchook ym., 2012 10 AT 
  MMSE 
15,4±4,9 
12 MCI  
  MMSE 
26,3±2,4 
18 tkh 

16 työkalun valintatehtävää 
16 vaihtoehtoisen työkalun valintateh-
tävää 
5 esinepantomiimia pyynnöstä 

- 
40 
 
- 
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Holl ym., 2011 37 AT 
  lievä 34 
  keskivaikea 3 
  MMSE 
24,3±3,0 
46 HT 
  lievä 44 
  keskivaikea 2    
  MMSE 
25,7±3,4 

Goldenberg (1995) 
  10 käden asennon jäljittely 
  10 sormien asennon jäljittely 
  5 merkityksellistä raajaelettä pyynnöstä 
  5 esinepantomiimia pyynnöstä 

(b) 
14 vs 41 
22 vs 41 
27 vs 33 
24 vs 52 

Johnen ym., 2015 20 AT 
  MMSE 
22,4±2,2 
20 bvFTD 
  FBI 34,4±12,3 
20 tkh  

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 
  5 ilmeen jäljittely 
Ideomotor Apraxia Test 
  10 käden ja sormien asennon jäljittely 
Münster Apraxia Items 
  4 eleen tuottaminen pyynnöstä 
  8 käden ja sormien asennon jäljittely 
kuvasta 

 
- 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 

Johnen, Brandstetter, 
ym., 2016 
 (huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

18 AT  
  MMSE 
22,8±2,5 
18 bvFTD 
  FBI 28,4±10,3 
34 tkh 

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 

 
- 
- 

Johnen, Frommeyer 
ym., 2016 
(huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

24 AT 
  MMSE 
23,2±2,7 
28 bvFTD 
  FBI 28,4±10,0 
35 tkh 

Dementia Apraxia Test 
8 käsien asennon jäljittely kuvista 
(joista 5  
  kaksikätisiä) 
1 sormien asennon jäljittely kuvasta 
1 esineen ja 1 esineparin pantomiimi 
kuvasta 
6 ilmeen jäljittely kuvasta 
2 oraalista liiketoimintoa 
1 yhdyssanan ja 1 epäsanan toisto  

 
- 
 
 
- 
- 
 
- 
- 
- 

Joshi ym., 2003 10 PPA 
12 tkh 

8 esinepantomiimia kuvasta 
8 esineen käyttöliikettä mallista 

70 
90 

Reul ym., 2017  
(huom. osittain sama 
aineisto kuin Joh-
nenilla ym., 2015) 

43 AT 
  MMSE 24±3 
26 bvFTD 
  FBI 28±10 

Cologne Apraxia Screening 
  10 esinepantomiimia kuvasta 
  5 käden asennon jäljittely kuvasta 
  5 ilmeen jäljittely 

(c) 
79 vs 52 
84 vs 56 
55 vs 76 

Rousseaux ym., 2012 31 AT 
  lievä/keskiv. 18 
  MDRS 121±6,8 
  keskiv./vaikea 
12 
  MDRS 106±6,0 

Lille gestural apraxia test 
  10 sormien-/kädenasennon jäljittely 
kuvista 
  10 eleen tunnistus videonäytteeltä 
  10 symbolista elettä pyynnöstä/mal-
lista 
  10 pantomiimin tunnistus videonäyt-
teeltä 
  10 pantomiimia pyynnöstä/mallista 
  10 esinetehtävää  
  5 esineparin yhdistäminen kuvista 
  10 sanallista esineen valintatehtävää 
  10 monivaiheista esinetehtävää 

(d) 
17 vs 54 
 
6 vs 38 
56/28 vs 92/46 
 
39 vs 62 
 
17/28 vs 38/69 
- 
0 vs 8 
33 vs 62 
- 
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  5 arkitoimintojen kuvasarjojen järjes-
täminen  
arjen esineiden käytön haastattelu 

22 vs 54 

Sanin & Benke, 2017 45 AT 
  MMSE 
22,2±3,8 
38 MCI  
  MMSE 
27,3±1,5 
50 tkh 

Interlocking Finger Test 
  4 kaksikätisen asennon jäljittely 
Alternating Hand Movements  
  2 käden asentojen vuorottelusarjaa 
Bimanual Rhythm Tapping 
  2 kaksikätistä rytmitystehtävää 

(e) 
60 vs 18 vs 4 
 
51 vs 16 vs 4 
 
71 vs 29 vs 10 

Schwartz ym., 2000 12 AT 
  MMSE 
19,8±3,6 
21 tkh 

Florida Action Recall Test 
  45 pantomiimin tuotto kuvasta  

75 

Smits ym., 2014 158 AT 
  MMSE 20±5 
90 MCI  
  MMSE 26±2 
90 tkh 

 
Van Heugten test for apraxia 
  9 esinepantomiimia pyynnöstä / esine  
   näkyvillä / esine kädessä 
  6 kasvojen tai raajan elettä jäljiteltynä 

(e) 
35 vs 10 vs 0  
- 
 
- 

Stamenova ym., 
2014 

30 AT 
  3:lla lisäksi 
LBD 
27 tkh 

Käsitepraksis: * 
8 esineen käytön tunnistus sanall. kuvauk-
sesta 
4 esinepantomiimin tunnistus ja yhdistämi-
nen 
Produktiivinen praksis: 
8 transitiivista/intransitiivista elettä pyyn-
nöstä 
8 pantomiimia kuvasta 
8 esinepantomiimia pyynnöstä 
8 esineen käyttötehtävää 
8 merkityksettömän ja 
8 merkityksellisen eleen jäljittely (yhtäai-
kaisesti / viivästettynä / yhdessä sanallisen 
ohjeen kanssa) 

33 
- 
 
- 
 
50 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 

Taylor, 1994 25 AT 
23 VD 

Kertesz ja Hooper (1982) * 
5 kasvotoimintoa pyynnöstä 
4 raajaelettä pyynnöstä 
5 esinepantomiimia pyynnöstä 
5 monivaiheista esinepantomiimia pyyn-
nöstä 
 (tarvittaessa tutkija näytti mallia tai antoi  
   esineen käytettäväksi) 

(f) 
92 vs 78 
28 vs 9 
48 vs 39 
56 vs 57 

Lihavoidut tehtävätyypit erottelivat potilasryhmät toisistaan tai terveistä koehenkilöistä tilastollisesti 
merkitsevästi (p<0.5). * Tieto merkitsevyyksistä puuttui.  
Lyhenteet: AT = Alzheimerin tauti, tkh = terve koehenkilö, MCI = lievä kognitiivinen heikentymä, HT = 
Huntingtonin tauti, bvFTD = otsa-ohimolohkodementian behavioraalinen variantti, PPA = primaari 
progressiivinen afasia, LBD = Lewyn kappale -tauti, VD = vaskulaarinen dementia, CDR = Clinical De-
mentia Rating, MODA = Milan Overall Dementia Assessment, MMSE = Mini-Mental Status Exami-
nation, mMMSE = Modified Mini Mental Status Examination, FBI = Frontal Behavioral Inventory, 
MDRS = Mattis Dementia Rating Scale 
Ryhmävertailut: a = lievä vs keskivaikea vs vaikea; b = AT vs HT; c = AT vs bvFTD; d = lievä/keskivai-
kea vs keskivaikea/vaikea; e = AT vs MCI vs tkh; f = AT vs VD 
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Käytetyt arviointimenetelmät 

Käytetyt apraksiamenetelmät on koottu 

Taulukkoon 2. Tilastollisesti merkitseviä 

eroja tuottaneet tehtävätyypit tai osatestit 

on lihavoitu ja apraktisiksi määriteltyjen tut-

kittavien prosenttiosuudet on – mikäli ne on 

raportissa ilmoitettu – koottu omaan sarak-

keeseensa ryhmittäin kunkin tehtävätyypin 

tai -sarjan kohdalle. Merkitsevyyden ta-

soksi valittiin p < 0.5, sillä tätä arvoa on 

käytetty erityisesti vanhemmissa rapor-

teissa. 

Apraktisen suorituksen pisteraja oli määri-

tetty tutkimuksissa yleensä joko käsikirjan 

tai normiaineiston perusteella (Capone 

ym., 2003; Cotelli ym., 2014; Rousseaux 

ym., 2012; Smits ym., 2014; Taylor, 1994) 

tai kahteen keskihajontaan alle verrokkien 

keskiarvon (Dumont ym., 2000; Joshi ym., 

2003; Rousseaux ym., 2012; Schwartz 

ym., 2000; Stamenova ym., 2014). Yh-

dessä tutkimuksessa raja-arvona käytettiin 

-1,5 keskihajontaa (Reul ym., 2017), yh-

dessä verrokkien heikointa 10. persentiiliä 

(Crutch ym., 2007), yhdessä 75 prosentin 

pisteosuutta verrokkien keskiarvosta las-

kettuna (Holl ym., 2011) ja kolmessa kont-

rolliryhmän heikointa tulosta (Benke, 1994; 

Derouesné ym., 2000; Falchook ym., 

2012). Kolmessa tutkimuksessa katkaisu-

pistemäärä optimoitiin aineistosta sensitii-

visyyden ja spesifisyyden suhteen ROC-

analyysillä (Johnen ym., 2015; Johnen, 

Frommeyer ym., 2016; Sanin & Benke, 

2017). 

Apraktisiksi määriteltyjen potilaiden osuu-

det vaihtelivat 0 ja 92 prosentin välillä käy-

tetyn tehtävätyypin, tehtäväsarjan, taudin 

vaiheen ja potilasryhmän mukaan. Kor-

keimmat apraksialukemat raportoitiin taval-

lisesti pantomiimi- ja jäljittelytehtävissä ja 

matalimmat esineiden tai työkalujen va-

linta- ja käyttötehtävissä. 

Havaitut apraksiatyypit 

Käsitteellinen ja ideomotorinen apraksia 

saattoivat ilmetä toisistaan riippumatta (De-

rouesné ym., 2000; Dumont ym., 2000) ei-

vätkä niitä mittaavat tyyppitehtävät korreloi-

neet keskenään (Benke, 1994; Derouesné 

ym., 2000). Liikkeiden tuottamista mittaa-

vat eli produktiiviset tehtävät olivat yleisesti 

ottaen potilaille vaikeampia kuin liikkeiden 

tunnistamista mittaavat eli reseptiiviset teh-

tävät. Verrokeilla ei tätä eroa ilmennyt   

(Derouesné ym., 2000). Dumont’lla ym. 

(2000) käsiteapraksia todettiin melkein kai-

killa potilailla (9/10) jo lievässä vaiheessa. 

Rousseaux’n (2012) mukaan lievässä vai-

heessa saattoi vielä esiintyä pelkästään kä-

siteapraksiaa, mutta edenneemmässä vai-

heessa apraksiatyypit esiintyivät yleensä 

yhdessä. 

Raajapraksis korreloi kasvopraksiksen 

kanssa, mutta nämä apraksiamuodot saat-

toivat esiintyä myös erillään ja kasvoaprak-

sia vain joko ala- tai yläkasvoissa (Capone 

ym., 2003). Yhdessä tutkimuksessa selvi-

tettiin aivokurkiaisapraksiaa AT-potilailla, 

mutta siihen viittaavia löydöksiä ei tullut 

esille (Cimino-Knight ym., 2017). 

Löydökset AT- ja MCI-potilailla 

AT-potilaat erottuivat terveistä koehenki-

löistä lähes kaikilla tehtävätyypeillä arvioi-

tuna. Osassa raporteista oli erotettavissa 

selkeästi AT-potilaille haastavin tehtävä-

tyyppi, ja se oli useimmiten joko esinepan-

tomiimi (Cimino-Knight ym., 2017; De-

rouesné ym., 2000; Dumont ym., 2000; 

Johnen ym., 2015; Reul ym., 2017) pyyn-

nöstä, mallista tai kuvasta esitettynä tai kä-

den ja sormen asentojen jäljittely (Benke, 

1993; Johnen ym., 2015; Johnen, Brand-

stetter ym., 2016; Johnen, Frommeyer ym., 

2016; Reul ym., 2017). Yhdessä tutkimuk-

sessa jäljittelyä mitattiin myös viivästettynä, 

mikä oli potilaille erityisen haastavaa (Sta-

menova ym., 2014).  
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Myös käsien ja kasvojen liikesarjat tuottivat 

potilaille ongelmia (Benke, 1994; Crutch 

ym., 2007; Derouesné ym., 2000) samoin 

kuin kaksikätiset jäljittely- ja rytmitystehtä-

vät (Johnen, Frommeyer ym., 2016; Sanin 

& Benke, 2017). Erityispiirteenä Lurian mo-

torisen sarjan tyyppisessä tehtävässä ha-

vaittiin, että viiden toiston aikana AT-potilai-

den suoritusten virheet moninkertaistuivat 

loppua kohden, kun taas verrokeilla niiden 

määrä pysyi vähäisenä.  

Helpoimpia ja heikoimmin erottelevia tehtä-

viä olivat AT-potilaille kasvotoiminnot ja -

imitaatiot (Benke, 1994; Capone ym., 2003; 

Johnen ym., 2015; Johnen, Frommeyer 

ym., 2016; Reul ym., 2017) ja esineparien 

käyttö (Derouesné ym., 2000; Dumont ym., 

2000; Rousseaux ym., 2012). Esineen va-

lintatehtävissä tehtiin vähän virheitä, eikä 

johdonmukaisia eroja löytynyt (Derouesné 

ym., 2000; Dumont ym., 2000; Falchook 

ym., 2012).  

Monivaiheisissa tehtävissä löydökset olivat 

ristiriitaisia, sillä Benken tuloksissa virheitä 

tuli potilailla huomattavasti mutta Rousse-

aux’n aineistossa selkeitä eroja ei havaittu 

verrokkeihin nähden, vaikka tutkimuksissa 

käytettiin samaa kirjetehtävää. Toinen erot-

telukyvyltään epäselvä tehtävätyyppi olivat 

merkityksellisten raajaeleiden tuotto pyyn-

nöstä tai mallista. Kahdessa tutkimuksessa 

nämä tehtävät osoittautuivat vaikeimmiksi 

(Derouesné ym., 2000; Rousseaux ym., 

2012) ja kolmessa muussa hyvin heikosti 

erotteleviksi tehtäviksi (Dumont ym., 2000; 

Johnen ym., 2015; Taylor, 1994). Tunnis-

tustehtävissä erityistä vaikeutta ilmeni pan-

tomiimien mutta ei juurikaan merkityksellis-

ten eleiden tunnistuksessa (Rousseaux 

ym., 2012).  

MCI-potilaiden ja terveiden verrokkien vä-

lillä ainoa merkitsevä ero saatiin kaksikäti-

sen rytmityksen tehtävässä (Sanin & 

Benke, 2017) ja kahdessa muussa tutki-

muksessa eroja ei havaittu lainkaan 

(Falchook ym., 2012; Smits ym., 2014). 

MCI-potilaiden suoritukset olivat sekä ideo-

motorisen että käsitepraksiksen tehtävissä 

AT-potilaita parempia (Falchook ym., 2012; 

Sanin & Benke, 2017; Smits ym., 2014) lu-

kuun ottamatta esineen valintatehtävää, 

jossa ryhmien välillä ei ilmennyt eroja vä-

häisten virheiden vuoksi. AT-potilaiden 

apraksia oli tyypillisesti VD-potilaita vaikea-

asteisempi (Taylor, 1994) mutta HT-poti-

laita lievempi produktiivisissa tehtävissä 

(Holl ym., 2011). 

Apraksian vaikeusasteen havaittiin useissa 

tutkimuksissa korreloivan dementian vai-

keusastetta mittaavien skaalojen kanssa 

(Capone ym., 2003; Crutch ym., 2007;    

Dumont ym., 2000; Rousseaux ym., 2012; 

Smits ym., 2014; Stamenova ym., 2014) 

kanssa. Cotellin ryhmä (2014) ei kuiten-

kaan löytänyt yhteyttä MMSE:n ja praksik-

sen välillä, ja Crutchin ryhmän (2007) tulok-

sissa praksiserot olivat vähäisiä lievän ja 

keskivaikean vaiheen potilasryhmien vä-

lillä. Derouesnén ryhmällä (2000) praksis 

korreloi ADL-toimintoihin mutta ei MMSE-

pistemäärään. Kolmessa muussa tutki-

muksessa ADL-toimintojen ja praksiksen 

välillä ei yhteyttä ilmennyt (Rousseaux ym., 

2012; Schwartz ym., 2012; Stamenova 

ym., 2014).  

Sairastumisikään suhteutettuna ideo-moto-

rinen praksis näyttäytyi vaikea-asteisem-

pana nuorena sairastuneilla AT-potilailla 

verratuna myöhemmällä iällä sairastunei-

siin (Smits ym., 2014; Taylor, 1994). Käsi-

tepraksiksessa samanlaista vaihtelua ei 

havaittu. APOE4-alleelin kantajilla aprak-

siaa todettiin harvemmin kuin muilla poti-

lailla (Smits ym., 2014). Sukupuolten väli-

siä eroja oli tarkasteltu kahdessa tutkimuk-

sessa eikä eroja havaittu (Schwartz ym., 

2000; Smits ym., 2014). 

Raajaoireiden puolieroja oli tarkasteltu 

osassa tutkimuksia. Apraksia näyttäytyi 

kolmessa tutkimuksessa vaikeampana va-

semmassa kuin oikeassa kädessä (Ca-

pone ym., 2003; Cimino-Knight ym., 2017; 

Derouesné ym., 2000), mutta neljässä 

muussa tutkimuksessa oikean ja vasem-

man käden suoritukset eivät eronneet toi-

sistaan (Benke, 1994; Crutch ym., 2007; 
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Falchook ym., 2012; Joshi ym., 2001).    

Derouesnén tuloksissa vasemman käden 

heikompi suoritus oli yhteydessä visuaali-

seen agnosiaan. Myös kahdessa muussa 

tutkimuksessa havaittiin apraktisten suori-

tusten yhdistyvän visuaalisiin häiriöihin 

(Smits ym., 2014; Stamenova ym., 2014; 

Taylor, 1994) semanttisen tiedon häiriöiden 

ohella (Cotelli ym., 2014; Dumont ym., 

2002; Falchook ym., 2012). 

Löydökset FTD-potilailla 

BvFTD-potilaiden ja terveiden koehenkilöi-

den välillä merkitseviä eroja havaittiin sel-

keimmin käden- ja sormenasentojen sekä 

ilmeiden jäljittelytehtävissä (Johnen ym., 

2015; Johnen & Brandstetter ym., 2016; 

Johnen & Frommeyer ym., 2016). Esi-

nepantomiimeissa ero oli vähäisempi eikä 

saman tutkimusryhmän toisessa julkai-

sussa yltänyt merkitseväksi samaista CAS-

tehtäväsarjaa käytettäessä (Johnen, 

Brandstetter ym., 2016). Kaksikätinen esi-

nepantomiimi (viinipullo ja avaaja) taas oli 

potilaille selvästi haastavampi. Merkityksel-

listen käsieleiden pantomiimissa BvFTD-

potilaat eivät eronneet verrokeista (Johnen 

ym., 2015). Johnenin ryhmä on tuoreeltaan 

kehittänyt AT:n ja bvFTD:n praksisarvioin-

tiin lyhyen tehtäväsarjan (DATE), jossa  

bvFTD-potilaat erottuivat verrokeista sel-

keimmin heikon kasvonilmeiden jäljittelyn 

perusteella. Erityisesti vaikeuksia tuotti tun-

nepitoisten ilmeiden jäljittely (Johnen, 

Frommeyer ym., 2016). 

BvFTD- ja AT-potilaat pystyi Johnen ryh-

män tuloksissa erottamaan toisistaan sel-

keimmin käden- ja sormenasentojen ja il-

meiden jäljittelyn suhteella. BvFTD-poti-

laille kasvoimitaatiot olivat vaikeampia kuin 

raajaimitaatiot ja AT-potilailla tilanne oli 

päinvastainen. Kasvoimitaatiot olivatkin ai-

nut tehtävätyyppi, jolla potilasryhmien vä-

lille saatiin johdonmukaisesti merkitsevä 

ero (Johnen ym,. 2015; Johnen, From-

meyer ym., 2016; Reul ym., 2017). Toinen 

trendinomainen, tilastollisesti ei-merkitsevä 

erityispiirre oli, että bvFTD-potilaille merki-

tyksellisten raajaeleiden pantomiimi oli yhtä 

hankala kuin esinepantomiimi. AT-potilalle 

elepantomiimi ei juurikaan tuottanut vai-

keuksia.  

PPA-potilaista suurempi osa suoriutui pato-

logisesti eleiden jäljittelyn tehtävässä kuin 

esinepantomiimeissa (Joshi ym., 2003) vii-

taten siihen, että produktiivinen apraksia 

olisi hieman yleisempi kuin käsitteellinen. 

Tutkimuksessa ei eroteltu PPA:n alatyyp-

pejä. Jompikumpi raaja-apraksian tyyppi 

todettiin lähes kaikilla. 

POHDINTA 

Tämän kirjallisuuskatsauksen perusteella 

etenevistä aivosairauksista Alzheimerin 

taudin kasvo- ja raaja-apraksioita on tut-

kittu selkeästi eniten. Toiseksi eniten julkai-

suja löytyi kortikobasaalisesta syndroo-

masta. Parkinsonin ja Huntingtonin tautien, 

progressiivisen supranukleaarisen hal-

vauksen, multisysteemiatrofian, otsa-ohi-

molohkorappeumien ja vaskulaarisen de-

mentian apraksioista julkaisuja on enintään 

muutamia.  

AT:n ja FTD:n apraksiatutkimuksisa tarkas-

teltaessa havaittiin, että lähes niissä kai-

kissa on käytetty eri arviointimenetelmiä ja 

näinollen myös häiriöiden tyypit ja yleisyy-

det vaihtelevat valtavasti (0-92%). 

Selkein tulos oli, että lievän vaiheen AT ja 

FTD:n behavioraalinen variantti ovat mah-

dollisesti erotettavissa toisistaan esimer-

kiksi DATE-apraksiapatterilla, joka on de-

mentiadiagnostiikkaa varten kehitetty (Joh-

nen, Frommeyer ym. 2016). BvFTD:ssa ko-

rostuvat ilmeiden tuoton ja jäljittelyn häiriöt, 

jotka AT:ssa jäävät vähäisiksi. AT:ssa taas 

käsien ja sormien asentojen sekä raajan 

liikkeiden jälittelyt ovat selvemmin heiken-

tyneitä. Praksiserot voivat olla jopa selvem-

piä kuin muistin tai toiminnanohjauksen 

erot tautien varhais-vaiheissa (Reul ym., 

2017). Nähtäväksi jää, miten DATE:n erot-

televuus saadaan replikoitua. 
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AT-potilaat suoriutuivat terveitä verrokkeja 

heikommin lähes kaikissa tehtävätyypeissä 

siltä osin kuin ryhmäerojen merkitsevyyksiä 

oli raportoitu. Herkimpiä tehtävätyyppejä 

näyttävät tämänkin katsauksen perusteella 

olevan pantomiimien tuotto pyynnöstä tai 

kuvasta (etenkin monivaiheiset), pantomii-

mien tunnistus, vaihtoehtoisen työkalun va-

lintatehtävät ja käsien ja sormien asentojen 

jäljittely, erityisesti kaksikätisenä tai viiväs-

tettynä. Raajajäljittelyssä vaikeimpia ovat 

keskilinjan ylittävät liikkeet. Liikesarjoissa 

potilaiden virheet näyttävät lisääntyvän lop-

pua kohden toisin kuin terveillä verrokeilla, 

joilla virheiden määrä pysyy vähäisenä. 

Esineiden tai varsinkaan esineparien käyt-

tötehtävillä ei näyttäisi olevan erotteluar-

voa, ei myöskään esineiden tai kuvien yh-

distämistehtävillä (matching). 

MCI-potilaiden erot olivat vähäisiä tervei-

siin verrokkeihin nähden eikä spesifejä oi-

relöydöksiä tullut esille. Apraktisiksi MCI-

potilaista raportoitiin tehtävästä riippuen 

10-29%, kun AT-ryhmässä vastaavat osuu-

det olivat 35-71%. Kun verrattiin lievän ja 

edenneempien vaiheiden potilaita keske-

nään tai suhteutettiin apraksiaa dementian 

yleiseen vaikeusasteeseen, pääasiallinen 

havainto oli, että kun tauti etenee, apraksia 

syvenee. Johdonmukaista yhteyttä ADL-

toimintoihin ei kuitenkaan löytynyt, minkä 

voi liittyä arkitoimintojen automaattisuuteen 

ja tutun toimintaympäristön suomiin helpo-

tuksiin (Lesourd ym., 2013). 

Yhdessä tutkimuksessa APOE4-alleelin 

kantajilla apraksian todennäköisyys oli pie-

nempi kuin niillä potilailla, joilta alleelia ei 

löytynyt. Tutkijat arvelivat löydöksen liitty-

vän siihen, että alleelin kantajilla oirekuva 

on tyypillisesti klassisesti muistipainottei-

nen, kun muilla potilailla sairaus saattaa 

alussa korostua esimerkiksi päälakilohkon 

kudostuhona, joka tuottaa praktisia ja visu-

aalisia häiriöitä. Kyseisessä tutkimuksessa 

(Smits ym., 2014) käytettiin produktiivisen 

praksiksen tehtäviä, jotka lokalisoituvat 

dorsaalisiin ratayhteyksiin (Johnen, 

Brandstetter ym., 2016; Lesourd ym., 2013; 

Sunderland, 2014). Olisi kiinnostavaa tie-

tää, miten semanttiseen ja muistitietoon 

pohjautuvat praksistehtävät sujuisivat 

APOE4-kantajilla, joilla atrofia painottuisi 

ohimolohkoon eli mahdollisesti ventraali-

sen radan rakenteisiin. Viime vuosina tutki-

jat ovat pyrkineet hahmottaman praksista 

visustutkijoilta lainatun jaon mukaisesti 

ventraalisina ja dorsaalisina prosesseina 

(Johnen, Brandstetter ym., 2016; Sunder-

land, 2014). Tämän hypoteesin testauk-

seen etenevät aivosairaudet voivat antaa 

hyvä alustan erityisesti yhdistettynä muu-

hun neuropsykologisten häiriöiden profii-

liin.  

BvFTD-potilaiden ja terveiden koehenkilöi-

den vertailussa löydökset eivät olleet yhtä 

johdonmukaisia kuin AT-potilailla. Selkein 

häiriötyyppi oli kasvoapraksia, joka ilmeni 

vaikeutena jäljitellä kasvon ilmeitä ja tuot-

taa kasvoilla kommunikoivia liikkeitä. Myös 

raajaimitaatioissa ilmeni vaikeutta. Panto-

miimien ja eleiden tuotto sen sijaan oli jois-

sain tehtävissä vaikeutunutta mutta ei kai-

kissa. Tutkijoiden mukaan löydös sopii mie-

lekkäästi bvFTD-potilaiden sosiaalisen 

vuorovaikutuksen ongelmiin (Johnen, 

Frommeyer ym., 2016). Toisen ihmisen 

viestinnän ymmärtäminen edellyttää kykyä 

simuloida sisäisesti muiden ilmaisuja, ja 

liikkeiden jäljittelyssä lienee kyse samasta 

neuraalisesta taustamekanismista.  

PPA-potilailla raaja-apraksia osoittautui 

pienen aineiston perusteella hyvin 

yleiseksi. Vastoin ennakko-oletusta liikkei-

den toteutusjärjestelmä oli selkeämmin 

vaurioitunut kuin käsitejärjestelmä päätel-

len siitä, että imitoinnin häiriöitä ilmeni use-

ammalla kuin esinepantomiimin häiröitä. 

Tutkimuksen aikaan PPA:n alatyyppejä ei 

vielä eroteltu kuten nykyisin, joten ei ole tie-

toa, sairastivatko potilaat semanttista de-

mentiaa, etenevää sujumatonta afasiaa vai 

logopeenistä varianttia. Aivoatrofia painot-

tuu näissä sairauksissa hieman eri alueille, 

ja eritoten semanttisen dementian olettaisi 

heikentävän käsitepraksista varhaisessa 

vaiheessa.  
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Katsauksessa tarkastellut julkaisut käsitte-

levät valtaosalta lieviä taudinvaiheita, muu-

tama myös lievää kognitiivista heikenty-

mistä, ja juuri näihin vaiheisiin neuropsyko-

loginen tutkimus tyypillisesti ajoittuu. Tä-

män katsauksen tavoittamat potilasaineis-

tot ovat siis mielekkäitä tarkastella kliinisen 

erotusdiagnostiikan kannalta. Katsaus an-

taa käsitystä siitä, mitä etenevien aivosai-

rauksien apraksioista tiedetään ja mistä 

sairauksista tietoa puuttuu. 

Apraksiat näyttäytyvät erilaisina etenevissä 

aivosairauksissa kuin äkillisissä paikalli-

sissa aivovaurioissa. Häiriöt alkavat hiipien 

ja ovat alkuun hienovaraisempia. Atrofian 

bilateraalisuus tuo esille oikean aivopuolis-

kon merkityksen eli apraksian yhteyden vi-

suaalisiin toimintahäiriöihin ja tarkkaavuu-

den säätelyn ongelmiin (Derouesné ym., 

2000; Goldenberg, 2013). Arvioinnissa on 

siis käytettävä monipuolisesti eri tehtävä-

tyyppejä sekä verbaalisin että visuaalisin 

tehtävänannoin ja kummassakin raajassa 

erikseen.  

Varhaisen AT:n ideomotorinen apraksia 

vaikuttaisi paljastuvan herkimmin liikesar-

joilla (esimerkiksi Lurian motorinen sarja, 

vähintään viisi toistoa mahdollisimman no-

peasti), pantomiimitehtävillä (myös moni-

vaiheisia, ks. Kertesz & Hooper, ja mallista 

tehtynä, esimerkiksi CHCN Apraxia Battery 

tai Lille gestural apraxia test) sekä viiväste-

tyillä ja kaksikätisillä asennon jäljittelytehtä-

villä (ks. Sanin & Banke, 2017). Käsiteprak-

sista voi arvioida pantomiimien tunnistuk-

sella ja vaihtoehtoisen työkalun valintateh-

tävillä. Kasvotehtävillä ja esineiden käyttö-

tehtävillä erotteluarvoa on vähemmän.  

AT:n ja bvFTD:n erotusdiagnostiseen arvi-

oon kannattaa näiden tulosten perusteella 

sisällyttää käsien, sormien ja kasvojen jäl-

jittelytehtäviä (esimerkiksi Dementia Apra-

xia Test ja Cologne Apraxia Screening tai 

Goldenbergin imitaatiotehtävät). Epäiltä-

essä potilaalla FTD:n kielellistä varianttia 

on hyödyllistä pyytää puheterapeuttia arvi-

oimaan kielellisten perustoimintojen lisäksi 

puheen apraksiaa.  

Katsauksen ongelmaksi osoittautui eksplo-

ratiivinen lähtökohta. Etukäteen ei ollut kä-

sitystä siitä, mistä taudeista julkaisuja löy-

tyy, joten hakusanat oli valittava hyvin ylei-

sellä tasolla. Relevantteja julkaisuja löytyi 

niin laajalti, ettei kaikkea voinut analysoida 

lopputyön puitteissa tarkemmin, ja analyysi 

oli lopulta rajattava tiettyihin tauteihin. 

Nämä taudit puuttuivat alkuperäisistä haku-

sanoista, joten haku jäi toisaalta tältä osin 

epätarkaksi, ja keskeisiä artikkeleita löytyi 

kosolti hakuprosessin ohessa. Julkaisujen 

lähdeluetteloiden perusteella tuli kuitenkin 

vaikutelma, että katsaukseen löytyi merkit-

tävä osa keskeisistä tutkimusraporteista, 

mikä antaa hieman luottamusta tuloksiin. 
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Skitsofreniapotilaiden itsenäistä tietokonepohjaista harjoittelua    

sisältävä kognitiivinen kuntoutus:  

systemaattinen kirjallisuuskatsaus  

 

Minna Halunen 

 

TIIVISTELMÄ 

Skitsofreniaan usein liittyviä huomattavia kognition vaikeuksia ja niistä seuraavaa toimintaky-
vyn alhaisuutta on pyritty kohentamaan kognitiivisella kuntoutuksella, ja meta-analyyseissa on 
saatu näyttöä sen vaikuttavuudesta. Skitsofreniapotilaiden määrästä, kuntoutuksen niukoista 
resursseista, maamme pitkistä välimatkoista sekä kognitiivisen kuntoutuksen perusperiaattei-
siin kuuluvasta runsaasta harjoittelusta johtuen on syntynyt tarve kehittää uusia kuntoutusin-
terventioita, joissa kuntoutus voisi tapahtua ainakin osittain kuntoutujan itsenäisenä harjoitte-
luna. Tietokonepohjaiset menetelmät tarjoavat mahdollisuuden kehittää uusia itsenäistä har-
joittelua sisältäviä interventioita. Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tarkastel-
laan, minkälaista näyttöä skitsofreniapotilaiden joko osin tai täysin itsenäisesti tapahtuvasta 
tietokonepohjaisesta kognitiivisesta kuntoutuksesta löytyy. Aiheesta löytyy vielä vähän tietoa; 
katsaukseen valikoitui lopulta vain viisi satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta. Katsauksen 
perusteella skitsofreniapotilaiden kognitiivista suoriutumista voidaan kohentaa vähintään kah-
desti viikossa tapahtuvalla itsenäistä tietokonepohjaista harjoittelua sisältävällä kognitiivisella 
kuntoutuksella. Toimintakyvyn ja elämänlaadun muutoksia tavoitellessa kuntoutuksen tulisi 
sisältää kuitenkin myös kasvokkaisia tapaamisia, strategioiden ja metakognitiivisten taitojen 
opettelua, opitun vahvistamista arjen tilanteissa, kuntoutujan ennakkomotivointia sekä varsi-
naista kuntoutusjaksoa seuraavaa ylläpitokuntoutusta. 

Avainsanat:  

Skitsofrenia, kognitiivinen kuntoutus, tietokonepohjainen kuntoutus, itsenäinen harjoittelu, 

systemaattinen kirjallisuuskatsaus
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JOHDANTO 

Skitsofreniaan liittyy usein huomattavaa 

kognitioiden heikentymistä (Keefe ym. 

2013) erityisesti episodisen muistin, työ-

muistin, toiminnanohjauksen ja proses-

sointinopeuden alueilla (Tuulio-Henriks-

son, 2014; Hietala ym. 2011). Näyttöä on 

myös visuaalisen muistin (Seidman ym. 

2010) ja hahmottamisen häiriöistä (Butler 

ym. 2008) sekä tarkkaavuuden, oppimisen, 

ongelmanratkaisun ja sosiaalisen kognition 

vaikeuksista (Greene, 2006). Joidenkin tut-

kimusten mukaan prosessointinopeuden 

hidastuminen voisi olla potilaiden neuro-

psykologisen profiilin keskeinen piirre 

(Rodríguez-Sánchez ym. 2007), mikä voi 

vaikuttaa suoriutumiseen myös muissa teh-

tävissä (Hietala ym. 2011). Kognitiivisen 

toimintakyvyn vaikeudet heikentävät mer-

kittävästi potilaiden työ- ja sosiaalista toi-

mintakykyä sekä mahdollisuuksia hyötyä 

muusta hoidosta (ks. esim. McGurk ym. 

2004). Skitsofrenian hoidossa käytettävillä 

lääkkeillä ei ole suoranaista vaikutusta hei-

kentyneeseen kognitioon (Arnsten ym. 

2017), joten viime vuosikymmenten aikana 

on kehitetty kognition ja sen myötä toimin-

takyvyn kohentamiseen tähtääviä kognitii-

visen kuntoutuksen menetelmiä. Meta-

analyyseissa on saatu näyttöä kognitiivisen 

kuntoutuksen vaikuttavuudesta (ks. esim. 

Wykes ym. 2011; McGurk ym. 2007), ja 

skitsofrenian Käypä hoito -suosituksessa 

kognitiivisen kuntoutuksen näytön aste on 

määritelty luokkaan A (Skitsofrenia: Käypä 

hoito -suositus, 2015). 

Wykes ym. (2011) toteavat meta-analyy-

sinsä perusteella, että vaikka vaikeammin 

oireilevat potilaat hyötyvät kuntoutuksesta 

vähemmän kuin lievemmin oireilevat, tulisi 

kognitiivista kuntoutusta tarjota kaikille. 

Skitsofrenian elinaikainen prevalenssi on 

0,5 – 1,5 %, eli Suomessa voidaan arvioida 

olevan n. 50 000 skitsofreniapotilasta (Hie-

tala ym. 2011). Neuropsykologiresursseil-

lamme ei ole mahdollista vastata tähän tar-

peeseen. Vuonna 2017 vain yhteensä neljä 

skitsofreniapotilasta sai KELAn vaativana 

lääkinnällisenä tai harkinnanvaraisena 

kuntoutuksena myönnettyä neuropsykolo-

gista kuntoutusta (Kansaneläkelaitoksen 

tieto- ja viestintäyksikön tilasto- ja tietova-

rastoryhmän pääsuunnittelija Timo Parti-

olta sähköpostitse saatu tiedonanto, 

20.8.2018). Tarvitaan siis menetelmiä, 

joissa kuntoutustyötä voivat tehdä myös 

muut terveydenhuollon ammattihenkilöt, ja 

neuropsykologi toimii tällöin konsultoivassa 

tai työnohjaavassa roolissa. Kognitiivista 

kuntoutusta voivat tehdä siihen perehty-

neet terveydenhuollon ammattihenkilöt, 

mutta koska kognitiivisen kuntoutuksen pe-

rusperiaatteisiin kuuluu useamman kerran 

viikossa tapahtuva työskentely (ks. esim. 

Reeder ym. 2017), ei julkisen terveyden-

huollon hoitotyön resurssein voida tarjota 

kuntoutusta kaikille siitä mahdollisesti hyö-

tyville potilaille. Myös maamme pitkät väli-

matkat aiheuttavat tarpeen uusille kuntou-

tusmuodoille: kuntoutuksessa kulkeminen 

kymmenien tai mahdollisesti satojen kilo-

metrien päähän useamman kerran viikossa 

ei ole realistista potilaille, joilla kognition 

haasteista johtuen on usein myös mittavia 

toimintakyvyn vaikeuksia. Kognitiiviseen 

kuntoutukseen perehtyneitä ammattilaisia 

ei ole tasaisesti ympäri maata, mistä joh-

tuen skitsofreniapotilaat ovat epätasa-ar-

voisessa asemassa kuntoutuksen saata-

vuuden suhteen. Uusin menetelmin tapah-

tuvalle ja vähemmän kasvokkaista työs-

kentelyä edellyttäville tehokkaille kuntou-

tusinterventioille on siis selkeä tarve.  

Tietokonepohjaiset menetelmät tarjoavat 

mahdollisuuden toteuttaa sekä perintei-

seen tyyliin kuntouttajan kanssa yhdessä 

tapahtuvaa kuntoutusta että osin tai täysin 

itsenäisesti tapahtuvaa harjoittelua. 

Grynszpan ym. (2010) tuovat useisiin eri 

tutkimuksiin perustuen esille tietokonepoh-

jaisen kuntoutuksen etuna esimerkiksi ra-

jattomat harjoittelumahdollisuudet, kuntou-

tujan edistyksen mukaan tapahtuvan auto-

maattisen vaikeustason noston ja useiden 
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eri aistikanavien hyödyntämisen. Vähem-

millä henkilöstöresursseilla onnistuvien 

kuntoutusmenetelmien avulla voidaan li-

sätä kuntoutuksen saatavuutta useam-

malle siitä mahdollisesti hyötyvälle poti-

laalle. Tässä systemaattisessa kirjallisuus-

katsauksessa tarkastellaan, millaista tuo-

retta näyttöä skitsofreniapotilaiden osin tai 

täysin itsenäisesti tapahtuvan tietokone-

pohjaisen kognitiivisen kuntoutuksen tulok-

sellisuudesta löytyy. 

MENETELMÄT  

Katsaukseen valittujen tutkimusten tuli täyt-

tää seuraavat kriteerit: potilasaineistoon on 

täytynyt kuulua skitsofreniapotilaita, inter-

vention on täytynyt olla yksilömuotoista 

kognitiivista kuntoutusta ja siihen on täyty-

nyt sisältyä joko täysin tai osin itsenäisesti 

tapahtunutta tietokonepohjaista harjoitte-

lua ja tutkimuksessa on arvioitu interven-

tion vaikutusta kognitiiviseen suoriutumi-

seen neuropsykologisilla tai kognitiivisilla 

testeillä. Skitsofrenia- ja muita skitsofre-

niaspektrin (F20-F29) potilaita ei eroteltu 

katsauksessa, koska kaikkiin spektrin häiri-

öihin liittyy yleistyneitä ja laaja-alaisia kog-

nition vaikeuksia (Tuulio-Henriksson, 

2015) ja useissa tutkimuksissa tätä potilas-

joukkoa käsitellään yhtenä kokonaisuu-

tena. 

Kuvio 1. Vuokaavio katsauksen tiedonhausta. 

CRT = Cognitive Remediation Therapy (Kognitiivinen remediaatioterapia eli kognitiivinen 

kuntoutus) 
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Systemaattinen tiedonhaku toteutettiin 

19.1.2018 hakusanoilla (cognitive remedia-

tion OR cognitive rehabilitation OR cogni-

tive training) AND (schizophrenia OR psy-

chosis) AND (via video OR via internet OR 

web-based OR telerehabilitation OR com-

puter-based) PubMed-, Cochrane Library- 

ja PsycINFO-tietokannoista. Hakuun sisäl-

lytettiin viimeisen 10 vuoden aikana 

(1/2008 – 1/2018) julkaistut artikkelit. Ha-

kua täydennettiin etsimällä sopivia artikke-

leita tietokantahaulla löydettyjen artikkelei-

den lähdeluetteloista sekä Skitsofrenia: 

Käypä hoito -suosituksen (2015) lähdeai-

neistoista ja niiden lähdeluetteloista. Otsi-

koiden läpikäyntivaiheessa karsittiin pois 

selkeästi epärelevantit artikkelit. Mikäli ar-

tikkelin sisäänottokriteerien täyttyminen ei 

selvinnyt abstraktin perusteella, luettiin 

koko artikkeli. Tiedonhaun vaiheet on esi-

tetty kuviossa 1. 

Tutkimusten laadun arvioinnissa käytettiin 

mukaelmaa Kallio ym. (2017) laatimasta 

RCT -tutkimusten metodologisen laadun 

arviointiin kehittämästä kriteeristöstä, jota 

he käyttivät tekemässään Alzheimerin tau-

tia sairastavien kognitiivista kuntoutusta 

koskevassa systemaattisessa katsauk-

sessa. Kymmenen kohtaa sisältävässä kri-

teeristössä jokaisesta kohdasta voi saada 

0 tai 1 pistettä, ja tutkimuksen laatu luoki-

tellaan 8-10 pistettä saavissa tutkimuksissa 

korkeatasoiseksi, 5-7 pistettä saavissa tut-

kimuksissa keskitasoiseksi ja alle 5 pistettä 

saavissa tutkimuksissa matalaksi (Kallio 

ym. 2017). 

Taulukko 1. Skitsofreniapotilaiden itsenäistä tietokonepohjaista harjoittelua sisältävää kogni-

tiivista kuntoutusta koskevien tutkimusten laatukriteerien täyttyminen 

Tutkimus Kriteeri* Yhteensä 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)   

Fisher ym. 

2009 - + + - + + + - - + 6 

Fisher ym. 

2015 + + + - - + + - + + 7 

Reeder ym. 

2017 +/- + + + + + + + + + 9 

Harris ym. 

2017 +/- +/- + + - + + - - + 5 

Dang ym. 

2014 - + - - - +/- - - - + 2 

*Kriteeri: 1) Sisäänotto – ja poissulkukriteerit on esitetty selkeästi ja skitsofrenia on asianmukaisesti diag-

nosoitu. 2) Interventio- ja kontrolliryhmät ovat lähtötasoltaan vertailukelpoisia. 3) Ryhmät ovat riittävän 

suuria (n>25/ryhmä) tai asianmukaiset voimalaskelmat on esitetty. 4) Satunnaistamismenetelmä on 

luotettava ja riittävän tarkasti kuvattu. 5) Interventio on kuvattu riittävän tarkasti. 6) Käytetyt mittarit ja 

saadut tulokset ovat luotettavia ja riittävän hyvin kuvattuja. 7) Intervention jälkeiseen arviointiin osallistuva 

tutkimushenkilöstö ei tiedä, onko osallistuja kuulunut interventio- vai kontrolliryhmään. 8) Keskeyttäneiden 

osallistujien tulokset on huomioitu analyysissä. 9) Hoitoaieanalyysi eli lähtöryhmien mukainen analyysi on 

tehty. 10) Tutkimuksessa on käytetty asianmukaisia tilastollisia menetelmiä. +, kriteeri täyttyi; +/-, kriteeri 

täyttyi osittain; -, kriteeri ei täyttynyt tai sen täyttyminen jäi artikkelin perusteella epäselväksi. 
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TULOKSET 

Kriteerit täyttävien artikkelien löytäminen 

osoittautui haastavaksi. Yhdeksässä artik-

kelissa kerrottiin vain tietokoneavustei-

sesta harjoittelusta, eikä tekstistä käynyt 

selkeästi ilmi, tapahtuiko harjoittelu itsenäi-

sesti vai yhdessä kuntouttajan kanssa. 

Nämä artikkelit hylättiin, koska katsauksen 

tavoitteena on tarkastella nimenomaan ai-

nakin osittain itsenäisesti tapahtuvaa kun-

toutusta. Sisäänottokriteerit täyttäviä artik-

keleita löytyi lopulta viisi. Näistä yksi oli tie-

tokantahaussa löydettyjä ja neljä muista 

lähteistä täydennyshaulla löydettyjä.  

Metodologinen laatu 

Kaikki katsaukseen valikoituneet tutkimuk-

set olivat satunnaistettuja kontrolloituja tut-

kimuksia (randomized controlled trial: 

RCT), vaikka tämä ei ollut sisäänottokritee-

rinä. Tutkimusten metodologisen laadun 

arviointiin käytetty kriteeristö ja sen perus-

teella arvioitujen tutkimusten laatu on esi-

tetty taulukossa 1. Vain yksi katsaukseen 

sisäänotetuista tutkimuksista arvioitiin kor-

keatasoiseksi. Suurin osa tutkimuksista 

(kolme) arvioitiin keskitasoisiksi ja yksi tut-

kimus laadultaan matalaksi. Yleisimpänä 

metodologisena puutteena näyttäytyi kes-

keyttäneiden osallistujien tulosten huomi-

ointi analyysissä sekä se, että tutkimuk-

sissa ei kuvattu, miten osallistujien skitso-

freniaspektrin diagnoosi oli varmistettu.  

Sisäänotettujen tutkimusten keskei-

set piirteet 

Taulukosta 2 ilmenee sisäänotettujen tutki-

musten keskeisimpiä piirteitä. Kaikissa tut-

kimuksissa miehiä oli selvästi naisia enem-

män ja yhdessä tutkimuksessa oli mukana 

vain miehiä. Kaikissa tutkimuksissa osallis-

tujajoukot olivat melko pieniä (n=20 – 

n=93). Neljässä tutkimuksessa oli mukana 

vain skitsofreniaspektrin häiriöitä, ja yh-

dessä näiden lisäksi myös muita psykoo-

seja. Interventioiden viikoittaisissa harjoit-

telukerroissa (2 – 5 x/vk) ja kokonaiskes-

tossa (4 vk – 4 kk) oli suurta vaihtelua. 

 Vaikuttavuuden arvioinnissa oli käytetty 

hyvin vaihtelevia menetelmiä ja arvioinnin 

laajuus vaihteli yhdestä testistä laajaan 

patteristoon. Yhdessä tutkimuksessa arvi-

oitiin intervention vaikutusta ainoastaan 

kognitiiviseen suoriutumiseen, mutta 

muissa tutkimuksissa vaikuttavuutta arvioi-

tiin lisäksi suhteessa muihin tekijöihin. 

Vaikutus kognitioon ja muihin mitat-

tuihin muuttujiin 

Suurimmassa osassa tutkimuksista osallis-

tujien suoriutuminen oli intervention jälkeen 

kohentunut joillakin mitatuilla kognition 

osa-alueilla. Fisher ym. (2009 ja 2015) au-

ditiivisesti painottuneissa interventioissa 

kohentuminen painottui kielellisiin toimin-

toihin ja yleiseen kognitioon. Fisherin ym. 

ensimmäisessä (2009) tutkimuksessa to-

dettiin kognitiivisen kohentumisen olevan 

yhteydessä kuulonvaraisen havaitsemisen 

ja erottelukyvyn kohentumiseen. Reeder 

ym. (2017) interventiossa tuli esille kohen-

tumista visuaalisessa muistissa ja trendi 

toiminnanohjauksen kohentumisesta, ja 

kognition kohentuminen vaikutti olevan yh-

teydessä tehtyjen tehtävien ja opittujen 

strategioiden määrään. Visuaalisen muistin 

kohentuminen tuli esille myös seurantatut-

kimuksessa (Reeder ym. 2017). Dang ym. 

(2014) suppeassa interventiossa kohentu-

mista tapahtui nimenomaan harjoittelun 

keskiössä olevassa työmuistissa. Yhdessä 

tutkimuksessa (Harris ym. 2017) ei tapah-

tunut kohentumista millään kognitiivisen 

suoriutumisen osa-alueilla. Kohentumista 

raportoineet tutkimukset olivat laadultaan 

korkea-, keski- ja matalatasoisia. Tutkimus, 

jossa ei tapahtunut kognitiivisen suoriutu-

misen kohentumista, oli laadultaan keskita-

soinen.  
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Yhtä lukuun ottamatta tutkimuksissa arvioi-

tiin intervention vaikutusta kognition lisäksi 

myös muihin muuttujiin. Kaikissa näissä 

neljässä tutkimuksessa arvioitiin interven-

tion vaikutusta koettuihin oireisiin, kah-

dessa vaikutusta elämänlaatuun, yhdessä 

vaikutusta toimintakykyyn, yhdessä vaiku-

tusta yhteisön toimintaan osallistumiseen 

ja yhdessä vaikutusta työssäolotunteihin. 

Yhdessä oirekyselyä käyttäneessä tutki-

muksessa sekä kontrolli- että interven-

tioryhmällä oli laskua koetuissa oireissa 

(Fisher ym. 2015) ja yhdessä tutkimuk-

sessa interventioryhmällä oli laskua koe-

tuissa positiivisissa oireissa (Reeder ym 

2017). Kummassakaan elämänlaatuky-

selyä käyttäneessä tutkimuksessa ei tullut 

esille muutosta koetussa elämänlaadussa 

(Fisher ym. 2009 ja Harris ym. 2017). 

Myöskään toimintakykykyselyä käyttä-

neessä tutkimuksessa ei tullut esille muu-

tosta koetussa toimintakyvyssä (Fisher ym. 

2015). Sen sijaan yhteisön toimintaan osal-

listumista ja työssäolotuntien määrää ar-

vioivissa tutkimuksissa tuli esille positiivista 

muutosta (Reeder ym. 2017 ja Harris ym. 

2017). 

Tutkimuksissa, joissa kontrolliryhmä oli 

passiivinen (Reeder ym. 2017 ja Dang ym. 

2014), ei tullut esille muutosta kontrolliryh-

mään osallistuvien kognitiivisessa suoriu-

tumisessa tai muissakaan mitatuissa muut-

tujissa. Aktiivisen kontrolliryhmän tutkimuk-

sissa (Fisher ym. 2009; Fisher ym. 2015 ja 

Harris ym. 2017) ainoastaan yhdessä tuli 

esille muutosta: Fisher ym. (2015) kontrol-

liryhmä raportoi itsearviointiin perustuvissa 

kyselyissä laskua koetuissa oireissa. 

Intervention sisältö ja kesto 

Yhtä lukuun ottamatta tähän katsaukseen 

sisältyneissä tutkimuksissa tietokonepoh-

jainen harjoittelu oli täysin itsenäisesti ta-

pahtuvaa (Fisher ym. 2009; Fisher ym. 

2015; Harris ym. 2017 ja Dang ym. 2014). 

Reeder ym. (2017) tutkimuksessa interven-

tio oli pääasiassa yhdessä kuntouttajan 

kanssa toteutunutta ja vain osa interven-

tioryhmän osallistujista teki lisäksi itse-

näistä harjoittelua. Pelkästään kuntouttajan 

kanssa harjoitelleiden ja osin itsenäisesti 

harjoitelleiden osallistujien välillä ei vaikut-

tanut olevan eroa kognition kohentumi-

sessa tai muissa mitatuissa  muuttujissa ta-

pahtuneissa muutoksissa. Yhdessä tutki-

muksessa itsenäinen harjoittelu tapahtui 

vain osallistujien kotona ja yhdessä tutki-

muksessa yhtä osallistujaa lukuun otta-

matta vain kotona. Yhdessä tutkimuksessa 

osa osallistujista harjoitteli itsenäisesti ko-

tona ja osa laboratoriossa, mutta itsenäi-

sen harjoittelun toteutumispaikalla ei ollut 

vaikutusta intervention tehoon. Yhdestä ar-

tikkelista ei käynyt ilmi, missä itsenäinen 

harjoittelu tapahtui. 

Yhdessä täysin itsenäistä kognitioharjoitte-

lua sisältävässä interventiossa, jossa ta-

pahtui kohentumista kognitiivisessa suoriu-

tumisessa, interventioon kuuluivat lisäksi 

tukityyppiset puhelinkontaktit 1 – 2 viikon 

välein ja kasvokkaiset tapaamiset 10 tunnin 

harjoittelun välein. Pääosin kuntouttajan 

kanssa kasvokkaisessa kontaktissa tapah-

tuneessa ja kognition kohentumiseen joh-

taneessa interventiossa osallistujat saivat 

myös tavanomaista hoitoaan, joka tarkoitti 

ajoittaisia lääkärin ja hoitajan tapaamisia. 

Interventiossa, jossa ei tapahtunut lainkaan 

kognitiivisen suoriutumisen kohentumista, 

kokonaisuuteen kuului puhelimitse tapah-

tunut tervetulotoivotus, sähköpostitse ta-

pahtuneet kannustusviestit ja postitse lähe-

tetyt joulu- ja syntymäpäiväkortit sekä 

säännölliset tapaamiset tuetun työllistymi-

sen ohjaajan kanssa, mutta ei lainkaan 

kasvokkaista kontaktia kognitioharjoitte-

luun ja arviointiin liittyen. 

Interventioiden kokonaiskesto vaihteli 4 vii-

kosta 4 kuukauteen ja viikoittaisten harjoit-

telukertojen määrä vaihteli 2 – 5 välillä. Ta-

voiteltava harjoittelumäärä vaihteli 10 tun-

nista 50 tuntiin. Tutkimuksissa, joissa to-

teutuneiden harjoittelutuntien määrä oli ra-

portoitu, ei missään päästy tavoitemää-

rään. Yhden tutkimuksen toteutuneiden 
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Taulukko 2. Tutkimusten keskeiset piirteet ja päätulokset 

  

Tutki-

mus 

Osallistujat1 Diagnoosi2 Interventio Kontrolliryhmä Harj. kotona Harj. laboratori-

ossa 

Arviointiaika3 Päälöydökset Laatu4 

Fisher 

ym. 

2009 

n=55, F=27 

%, 42.86 v. 

(10.07) 

Skitsofrenia 

(kliinisesti va-

kaassa vai-

heessa) 

Kuulonvaraisen havaitsemisen ja 

erottelukyvyn sekä kielellisen työ-

muistin ja kielellisen oppimisen har-

joittelu (n=29). Kesto: 10 vk, 5 x vk,, 

60 - 90 min., yht. 50 t.   

Aktiivinen. Kau-

pallisesti saata-

villa olevia tieto-

konepelejä 

(n=26). Kesto: 10 

vk, päivittäin, 60 - 

90 min., yht. 50 t.  

Interven-

tioryhmä n=10, 

kontrolliryhmä 

n=6. Itsenäistä 

harjoittelua. 

Interventioryhmä 

n=19, kontrolli-

ryhmä n=20. Itse-

näistä harjoitte-

lua.  

Intervention jälkeen: 

kognitiivinen suoriu-

tuminen, oireet ja 

elämänlaatu.  

Interventioryhmässä merkitsevää kohentumista yleisessä 

kognitiossa (kaikkien käytettyjen testien keskimääräinen z-

score), kielellisessä työmuistissa (kirjain-numerosarjat) sekä 

kielellisessä oppimisessa (HVLT-R: trial 1-3) ja muistissa 

(HVLT-R: viivästetty mieleen palautus). Ei kohentumista pro-

sessointinopeudessa, ei-kielellisessä työmuistissa, visuaali-

sessa muistissa ja oppimisessa eikä sosiaalisessa kogniti-

ossa. Ei muutosta oire- ja elämänlaatukyselyissä. Itsenäisen 

harjoittelun tapahtumapaikalla (koti vs. laboratorio) ei ollut 

merkitsevää vaikutusta. Osallistujilla, joiden kuulonvarainen 

havaitseminen ja erottelukyky kohentuivat eniten, myös kor-

keamman asteiset kognitiiviset toiminnot kohentuivat eniten. 

 

Varsinaisen tutkimuksen jälkeisellä seurantajaksolla osa osal-

listujista sai vielä 50 tuntia lisäharjoittelua, minkä jälkeen hei-

dän elämänlaatuarvioissaan tapahtui kohentumista. 

Keski-

taso 

Fisher 

ym. 

2015 

n=86, F=26 

%, 21.70 v. 

(3.26) 

Skitsofrenia, 

skitsofrenifor-

minen tai 

skitsoaf-

fektiivi-nen 

häiriö (vasta 

sairastuneita) 

Kuulonvaraisen ja kielellisen työ-

muistin harjoittelu (Posit Science 

Corporation) (n=43). Kesto: 8 vk, 5 x 

vk, 1 t/vrk, yht. 40 t. Tukityyppinen 

puhelinkontakti 1-2 x vk ja tapaami-

nen 10 tunnin harjoittelun välein.  

Aktiivinen. Kau-

pallisesti saata-

villa olevia tieto-

konepelejä 

(n=43). Kesto: 8 

vk, 5 x vk, 1 t/vrk, 

yht. 40 t. Tuki-

tyyppinen puhe-

linkontakti 1-2 x 

vk ja tapaaminen 

10 tunnin harjoit-

telun välein.  

Interven-

tioryhmä n=42, 

kontrolliryhmä 

n=43. Itsenäistä 

harjoittelua.  

Interventioryhmä 

n=1. Itsenäistä 

harjoittelua.  

Intervention jälkeen: 

kognitiivinen suoriu-

tuminen, oireet ja 

toimintakyky. Moti-

vaatiotekijöiden vai-

kutuksen arviointi 

kuulonvaraisen pro-

sessoinnin tehok-

kuuden kehittymi-

seen 20 tunnin har-

joittelun jälkeen.   

Interventioryhmässä merkitsevää kohentumista yleisessä 

kognitiossa (kaikkien käytettyjen testien keskimääräinen z-

score), kielellisessä muistissa (HVLT-R: välitön ja viivästetty 

mieleen palautus) ja ongelmanratkaisukyvyssä (D-KEFS To-

wer Test). Sekä interventio- että kontrolliryhmässä lievää 

mutta merkitsevää vähentymistä oireissa (PANSS), mutta ei 

muutosta koetussa toimintakyvyssä. Motivaatiotekijöiden ja 

intervention tehoon liittyvien ennakko-odotusten (TEPS) to-

dettiin voivan ennustaa intervention vaikutusta. 

Keski-

taso 
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1) n=osallistujien lukumäärä, F=interventioryhmän naisten prosentuaalinen osuus, interventioryhmän keski-ikä (hajonta). 2) Ensimmäinen psykiatrikontakti ilmoitetaan tutkimuksesta, 

josta ei käynyt ilmi, ovatko osallistujat vasta sairastuneita vai pidempään sairastuneita; Skitsofreniaryhmään kuuluvien osallistujien prosentuaalinen määrä ilmoitetaan tutkimuksesta, 

jossa osallistujajoukkoon kuului myös muita psykoosipotilaita. 3) Intervention vaikuttavuuden arviointi kronologisessa järjestyksessä. HVLT-R, Hopkins Verbal Learning Test-Revised; 

TEPS, Temporal Experience of Pleasure Scale; D-KEFS, Delis-Kaplan Executive Function System; PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale; TEPS, Temporal Experience of 

Pleasure Scale; ROCF, Rey Osterreith Complex Figure; HSCT, Hayling Sentence Completion Test; WCST, Wisconsin Card Sorting Test; TUS, Time Use Survey. 4) Matala = 0-4/10, 

keskitaso 5-7/10 ja korkea 8-10/10 pistettä tässä katsauksessa tehdyn tutkimuksen laadun arvioinnin perusteella. 

Tutki-

mus 

Osallistujat1 Diagnoosi2 Interventio Kontrolliryhmä Harj. kotona Harj. laboratori-

ossa 

Arviointiaika3 Päälöydökset Laatu4 

Reeder 

ym. 

2017 

n=93, F=35 

%, 38.7 v. 

(10.1)  

Skitsofrenia 

tai skitsoaf-

fektiivi-nen 

häiriö (ensim-

mäinen psy-

kiatrinen kon-

takti: 58,1 % 

yli 10 v., 20,4 

% 5 - 10 v. ja 

21,5 % alle 5 

v.) 

Metakognition ja ongelmanratkai-

sustrategioiden omaksuminen kog-

nitioharjoitteiden (tarkkaavuus, 

muisti ja toiminnanohjaus) ohessa 

(CIRCuiTS: Computerized Interac-

tive Remediation of Cognition - a 

Training for Schizophrenia) (n=46). 

Kesto: 12 vk, väh. 3 x vk, 1 t/vrk, 

yht. 40 t. Lisäksi tavanomainen hoito 

(pääasiassa ajoittaisia lääkärin ja 

hoitajan tapaamisia). 

Passiivinen. Ta-

vanomainen hoito 

(pääasiassa ajoit-

taisia lääkärin ja 

hoitajan tapaami-

sia) n=47.  

Interven-

tioryhmä n=9 

(keskimäärin 6 

itsenäistä har-

joitteluistuntoa). 

itsenäistä har-

joittelua. 

Interventioryhmä 

n=46. Yhdessä 

kuntouttajan 

kanssa tapahtu-

vaa harjoittelua.  

Intervention jälkeen 

ja seuranta vk 26: 

kognitiivinen suoriu-

tuminen, oireet ja 

yhteisön toimintaan 

osallistuminen. 

Interventioryhmässä merkitsevää kohentumista visuaalisessa 

muistissa (ROCF) sekä heti intervention jälkeen että seuran-

nassa (yhteydessä tehtyjen tehtävien ja opittujen strategioi-

den määrään). Interventioryhmässä trendi intervention jälkei-

sestä toiminnanohjauksen kohentumisesta (HSCT ja WCST). 

Interventioryhmässä yhteisön toimintaan osallistuminen 

(TUS) lisääntynyt heti intervention jälkeen, mutta ei seuran-

nassa: lisääntynyt osallistuminen yhteydessä toiminnanoh-

jauksen kohentumiseen. Interventioryhmän koetuissa positii-

visissa oireissa (PANSS) laskua heti intervention jälkeen. It-

senäisellä harjoittelulla ei yhteyttä mihinkään muuttujiin.  

Korkea 

Harris 

ym. 

2017 

n=86, F=42 

%, 42.3 v. 

(11) 

Skitsofrenia 

ja skitsoaf-

fektiivi-nen 

häiriö (64 %), 

bipolaarihäi-

riö tai muu 

psykoosi (ei 

tietoa sairas-

tumisesta ku-

luneesta 

ajasta) 

Kaupallisesti saatavilla olevia kogni-

tiivisen kuntoutuksen ohjelmia (Lu-

mosity, Brain HQ, MyBrainSolutions 

ja Scientific Brain Training Pro) 

n=43. Kesto: 4 kk, 2 x vk, yht. väh. 

10 t. Tervetulotoivotus puhelimitse 

ja kannustusviestejä sähköpostitse 

sekä joulu- ja syntymäpäiväkortit. 

Säännölliset tapaamiset tuetun työl-

listymisen ohjaajan kanssa.  

Aktiivinen. Inter-

netpohjaiset ilmai-

set uutis-, infor-

maatio- ja viihde-

sivut n=43. Kesto: 

4 kk, 2 x vk, yht. 

väh. 10 t. 

Interven-

tioryhmä n=43 

ja kontrolli-

ryhmä n=43. It-

senäistä harjoit-

telua. 

Ei  Intervention jälkeen: 

kognitio, työssäolo-

tuntien lkm, oireet ja 

elämänlaatu. 

Interventioryhmällä merkittävästi enemmän työtunteja ja he 

ansaitsivat enemmän rahaa kuin kontrolliryhmäläiset (tuetun 

työllistymisen ohjaajat keräsivät tiedot). Kummallakaan ryh-

mällä ei muutosta kognitiivisessa suoriutumisessa eikä koe-

tuissa oireissa tai elämänlaadussa. 

Keski-

taso 

Dang 

ym. 

2014 

n=20, F=0 %, 

25.4 v. (2.9) 

Skitsofrenia 

(vasta sairas-

tuneet) 

Työmuistin harjoitteluun tarkoitetut 

iPad -pelit (Shanghai Mahjong, Little 

Ace and the Ten Commandments, 

Math vs. Brain ja Brain Teaser Ext-

reme) n=10. Kesto: 4 vk, 5 x vk, 1 

t/vrk, yht. 20 t.  

Passiivinen. Ei 

kognitiivista har-

joittelua n=10. 

Itsenäistä har-

joittelua, mutta 

jää epäselväksi, 

tapahtuiko har-

joittelu kotona 

vai laboratori-

ossa. 

Itsenäistä harjoit-

telua, mutta jää 

epäselväksi, ta-

pahtuiko harjoit-

telu kotona vai la-

boratoriossa. 

Intervention jälkeen: 

työmuistin arviointi. 

Interventioryhmän suoriutuminen työmuistia arvioivassa tes-

tissä (N-back task) kohentui merkittävästi. 

Matala 
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harjoittelutuntien määrää ei raportoitu. To-

teutuneiden viikoittaisten harjoittelukerto-

jen määrä raportoitiin vain yhdessä tutki-

muksessa, ja siinä toteuma oli kaksi tavoit-

teen ollessa kolme. Kahden muun tutki-

muksen toteutuneiden harjoittelutuntien ja 

harjoittelun kokonaiskeston perusteella ar-

vioituna viikoittaisia harjoittelukertoja on ol-

lut keskimäärin yli neljä tavoitteen ollessa 

molemmissa viisi. Tämän katsauksen tutki-

muksissa suotuisaan vaikutukseen pääs-

tiin vähimmillään interventiossa, jossa ta-

voitteena oli 20 tunnin harjoittelu (tosin to-

teutuneiden harjoittelutuntien määrää ei 

tässä tutkimuksessa raportoitu). Kognitiivi-

sen suoriutumisen kohentumiseen johta-

neissa interventioissa toteutuneita viikoit-

taisia harjoittelukertoja oli vähintään kaksi. 

POHDINTA 

Skitsofreniapotilaiden itsenäistä tietokone-

pohjaista harjoittelua sisältävästä kognitii-

visesta kuntoutuksesta löytyy vielä vähän 

tietoa ja laadukkaita tutkimuksia. Sisäänot-

tokriteerit täyttäviä tutkimuksia löytyi vain 

viisi. Haun yhteydessä tuli esille, että 

useissa artikkeleissa interventio on kuvattu 

puutteellisesti. Myös Wykes ym. (2011) to-

teavat meta-analyysiinsä sisällytettyjä tut-

kimuksia kuvatessaan, että tietokonepoh-

jaista kuntoutusta koskevissa tutkimusar-

tikkeleissa itsenäisen ja kuntouttajan 

kanssa yhdessä toteutetun harjoittelun 

määrä oli usein epäselvästi kuvattu. Tähän 

katsaukseen mukaan otettujen tutkimusten 

laatu oli pääasiassa keskitasoa. Jatkossa 

tarvetta on siis paitsi tarkemmalle tutkimus-

ten raportoinnille, myös metodologisesti 

korkeatasoisesti toteutetuille tutkimuksille. 

Tiedonhaun yhteydessä tuli esille tietoko-

neavusteista ja itsenäistä harjoittelua sisäl-

täviä psykoosipotilaiden kognitiivista kun-

toutusta koskevia tutkimussuunnitelmia, jo-

ten todennäköisesti lähivuosina tutkimus-

tiedon määrä tulee kasvamaan. 

Katsaukseen mukaan otettujen tutkimus-

ten perusteella skitsofreniapotilaiden itse-

näisenä harjoitteluna tapahtuvalla kognitii-

visella kuntoutuksella voidaan siis kohen-

taa kognitiivista suoriutumista. Neljässä tut-

kimuksessa viidestä tapahtui kohentumista 

jollakin kognition osa-alueella. Tutkimuk-

sessa, jossa ei tapahtunut kognitiivisen 

suoriutumisen kohentumista, intervention 

kokonaiskesto oli pisin, mutta harjoittelu jäi 

määrältään varsin vähäiseksi, eikä siihen ja 

intervention jälkeiseen arviointiin liittynyt 

mitään kasvokkaista kontaktia. Harris ym. 

(2017) arvioivat harjoittelun vähäisyyden ja 

kasvottomana nettitestauksena suoritetun 

arvioinnin voineen vaikuttaa tulokseen. Tä-

män perusteella jonkinlaisen kasvokkaisen 

kontaktin sisältyminen interventioon vaikut-

taisi siis perustellulta. Tämän katsauksen 

perusteella intervention kokonaiskestoa 

keskeisempänä tekijänä näyttäytyy viikoit-

taisten harjoittelukertojen määrä: tähän si-

sällytettyjen tutkimusten perusteella viikoit-

taisen harjoittelun vähimmäismääränä voi-

daan pitää 2 x / vk. Myös Wykes ym. (2011) 

toteavat sekä kynä-paperi- että erilaisia tie-

tokonepohjaisia interventioita sisältäneen 

meta-analyysinsä perusteella, että inter-

vention kesto sinällään ei ole keskeinen. 

Sen sijaan tärkeäksi osoittautui, että poti-

laan psyykkinen tilanne on kohtuullisen va-

kaa, kuntoutukseen liittyy myös muuta psy-

kiatrista kuntoutusta ja siihen kuuluu strate-

giaoppimista (Wykes ym. 2011). Skitsofre-

niapotilailla on usein motivaatiovaikeuksia 

(Fervaha ym. 2013), ja kuten Reeder ym. 

(2017) toteavat, kaksi kertaa viikossa ta-

pahtuva kuntoutus on todennäköisesti 

usein maksimimäärä käytännön kliinisessä 

työssä. Ennen interventiota tapahtuvalla 

kuntoutujien motivoimisella voisi olla suo-

tuisa vaikutus kuntoutukseen sitoutumi-

seeen ja sen vaikutukseen: Fisher ym. 

(2015) tutkimuksessa todettiin, että osallis-

tujien motivaatio ja interventiota kohtaan 

kokemat ennakko-oletukset ennustivat 

sitä, hyötyivätkö he interventiosta. Mahdol-

lisesti tämä ilmiö selittää, miksi Fisher ym. 
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(2015) tutkimuksessa kontrolliryhmän osal-

listujilla tuli esille laskua koetuissa oireissa: 

aktiivisen kontrolliryhmän osallistujat ovat 

saattaneet uskoa kuuluvansa interven-

tioryhmään ja saavansa tehokasta kuntou-

tusta. 

Neuropsykologisen testisuoriutumisen ko-

hentuminen ei välttämättä tarkoita koetun 

elämänlaadun tai arkisen toimintakyvyn ko-

hentumista, mikä kuitenkin on kognitiivisen 

kuntoutuksen varsinaisena päämääränä. 

Tähän katsaukseen sisältyneissä näitä te-

kijöitä arvioineissa tutkimuksissa (Fisher 

ym. 2009; Fisher ym. 2015 ja Harris ym. 

2017) osallistujat eivät tuoneet itsearvioin-

neissa esille muutoksia koetussa elämän-

laadussa tai toimintakyvyssä. Elämänlaa-

tua ja toimintakykyä on arvioitu pääasiassa 

itsearviointiin perustuvin kyselyin. On mah-

dollista, että kuntoutujan itsensä on vaikea 

arvioida realistisesti ainakaan hienosyisiä 

muutoksia toimintakyvyssään tai elämän-

laadussaan. Näitä osa-alueita voisi olla tar-

peen mitata itsearvioinnin lisäksi esimer-

kiksi läheisten tekemällä arvioinnilla kun-

toutujan toimintakyvyn muutoksista. Harris 

ym. (2017) tutkimuksessa laskettiin kuntou-

tujien työssäolotunteja ja Reeder ym. 

(2017) yhteisön toimintaan osallistumisen 

tunteja, ja tällaisten konkreettisten mittarei-

den avulla saataisiin itsearviointia objektii-

visempaa näyttöä intervention vaikutuk-

sesta toimintakykyyn.  

Harris ym. (2017) tutkimuksessa tuli esille 

työssäolotuntien määrän kasvua ja Reeder 

ym. (2017) tutkimuksessa lisääntynyttä yh-

teisön toimintaan osallistumista, mitä voita-

neen siis pitää viitteinä kohonneesta toi-

mintakyvystä. Reeder ym. (2017) tutkimus 

oli katsauksen tutkimuksista ainoa, jossa 

interventiolla oli yhteyttä toiminnanohjauk-

sen kohentumiseen, ja lisääntynyt osallis-

tuminen yhteisön toimintaan oli yhteydessä 

nimenomaan toiminnanohjauksen kohen-

tumiseen. Interventioon kuului kuntouttajan 

kanssa toteutunutta strategioiden opette-

lua (Reeder ym. 2017), mikäs siis Wykes 

ym. (2011) meta-analyysin perusteella on 

yhteydessä toimintakyvyn kohentumiseen. 

Reeder ym. (2017) korostavat metakogni-

tion ja metakognitiivisen säätelyn eli omien 

kognitiivisten prosessien ymmärtämisen ja 

tietoisen säätelyn yhteyttä toimintakyvyn 

kohentumiseen, minkä vuoksi interventi-

ossa pyritään lisäämään kuntoutujan meta-

kognitiivisia taitoja. Reeder ym. (2017) 

käyttivät interventiossaan CIRCuiTS -kun-

toutusohjelmaa, jossa tietokonepohjai-

sessa harjoittelussa opeteltuja strategioita 

voidaan käydä harjoittelemassa arkisissa 

tilanteissa yhdessä kuntouttajan kanssa ja 

näin vahvistaa opittujen strategioiden siirty-

mistä kuntoutujan omaan arkeen (Matteo 

Cellan luennot CIRCuiTS -workshopissa 

13.-14.6.2018 Lontoon King´s Collegessa). 

Reeder ym. (2017) artikkelista ei selvinnyt, 

missä määrin heidän interventiossaan oli 

ollut tällaista yhdessä kuntouttajan kanssa 

tapahtuvaa opittujen asioiden harjoittelua 

arkisissa tilanteissa. Uusimuotoisia ja tieto-

konepohjaisia etäkuntoutuksen menetel-

miä hyödyntäviä interventioita ajatellen 

edellä kuvatut löydökset tarkoittavat sitä, 

että arjen toimintakyvyn kohentamiseen 

tähtäävä kuntoutus ei voi olla pelkästään it-

senäisesti tapahtuvaa, vaan siihen on liityt-

tävä myös metakognitiivisten taitojen sekä 

yhdessä kuntouttajan kanssa tapahtuvaa 

ongelmanratkaisustrategioiden opettelua.  

Koska Fisher ym. (2009) varsinaisen tutki-

muksen jälkeisen seurantajakson 50 tuntia 

lisäharjoittelua saaneiden osallistujien ar-

vio elämänlaadustaan kohentui, voisi varsi-

naisen kuntoutusjakson jälkeen olla hyvä 

järjestää jonkinlaista ylläpitokuntoutusta ja 

tukea kuntoutujaa omatoimiseen harjoitte-

luun, jotta elämänlaatu kohenisi. Toki yllä-

pitokuntoutuksen järjestäminen psykiatrian 

niukoin resurssein on haasteellista eikä 

tunnu sopivan tämänkin katsauksen taus-

tatekijänä olevaan tarpeeseen kehittää vä-

hemmillä henkilöstöresursseilla onnistuvia 

kuntoutusmenetelmiä. Ylläpitokuntoutus 

voisi olla harvajaksoista, mutta se antaisi 
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kuntoutujalle kuitenkin kokemuksen kun-

toutuksen jatkuvuudesta ja voisi motivoida 

itsenäiseen harjoitteluun. 

Tämän katsauksen rajoitteena on sisäänot-

tokriteerit täyttävien tutkimusten vähäinen 

määrä. Tiedonhaussa saatiin lopulta vain 

viisi tutkimusta, joten tehdyt päätelmät pe-

rustuvat yksittäisiin löydöksiin. Hakustrate-

gian toimivuus osoittautui odotettua hei-

kommaksi, sillä artikkeleista neljä oli muita 

kuin alkuperäisen haun kautta löydettyjä. 

Lisäksi tutkimuksissa on ollut hyvin vaihte-

levat asetelmat, niissä on käytetty erilaisia 

kuntoutusohjelmia, interventioiden vaikut-

tavuuden arvioinneissa on käytetty vaihte-

levia menetelmiä, osallistujajoukot ovat 

melko pieniä ja tutkimusten laatu ja laajuus 

on vaihteleva. Edellä kuvatut tekijät heiken-

tävät löydösten yleistettävyyttä. Vain yh-

dessä tutkimuksessa on tehty seurantaa, 

minkä vuoksi vaikuttavuuden pysyvyyden 

arviointi on vaikeaa. 

Johtopäätökset 

Itsenäistä tietokonepohjaista harjoittelua 

sisältävällä vähintään kahdesti viikossa ta-

pahtuvalla kognitiivisella kuntoutuksella 

voidaan kohentaa skitsofreniapotilaiden 

kognitiivista suoriutumista. Toimintakyvyn 

ja elämänlaadun muutoksia tavoitellessa it-

senäinen harjoittelu ei vaikuta kuitenkaan 

yksinään riittävältä. Tämän katsauksen tut-

kimusten perusteella tulevaisuudessa olisi 

tarpeen panostaa metodologisesti korkea-

laatuisiin ja seurannan sisältäviin tutkimuk-

siin ja kokeilla interventioita, joihin kuuluu 

itsenäisen harjoittelun ohella myös kasvok-

kaisia tapaamisia, strategioiden ja meta-

kognitiivisten taitojen opettelua ja opitun 

vahvistamista arjen tilanteissa, kuntoutujan 

ennakkomotivointia sekä jonkinlaista ylläpi-

tokuntoutusta varsinaisen kuntoutusjakson 

jälkeen. 

Minna Halunen  

Helsingin yliopisto 

Oulun yliopistollinen sairaala, nuoriso- ja 

yleissairaalapsykiatrian vastuualue, 
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elämänlaatua muistisairailla. Tutkimukset 

olivat kuitenkin vain harvoin hyvätasoisia. 

Tämän ohella väitöstyössä toteutettiin 

satunnaistettu kontrolloitu asetelma, jolla 

tutkittiin etenkin toiminnanohjaukseen 

keskittyvän kognitiivisen harjoittelun 

vaikuttavuutta iäkkäillä muistipotilailla 

(FINCOG-tutkimus). Vaikka osallistujat 

arvioivat harjoittelun usein hyödylliseksi, ei 

se kuitenkaan vaikuttanut heidän kogni-

tioonsa tai elämänlaatuun. https://-

helda.helsinki.fi/handle/10138/299964 

https://helda.helsinki.fi/handle/10138/300160
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PRO GRADU -TUTKIELMIA  

Helsingin yliopistossa valmistuu vuosittain 

noin 60 psykologian pro gradu -tutkielmaa. 

Toimitus on tähän lehteen poiminut viime-

aikaisista graduista sellaisia, joissa käsitel-

lään neuropsykologisia arviointimenetel-

miä. 

Reyn kuviota (Rey-Osterrieth Complex 

Figure) käytettiin kahdessa pro gradu -tut-

kielmassa toiminnanohjauksen arviointi-

menetelmänä aikuisilla. Aineistona molem-

missa töissä oli Kognition pitkittäistutkimus, 

jossa on seurattu vuosina 1971–1974 

syntyneitä aikuisia, joilla on ollut 

syntymänaikaisia riskitekijöitä sekä 

aikuisia, joilla ei ole ollut syntymänaikaisia 

riskitekijöitä. Pisteytysmenetelmänä mo-

lemmissa töissä käytettiin Bostonin 

laadullista pisteytysjärjestelmää (BQSS). 

Lea Enholmin gradussa (https://helda.-

helsinki.fi/handle/10138/300536) vuodelta 

2019 tarkasteltiin eri riskiryhmiin (N=390) 

kuuluvia aikuisia ja kontrolliryhmän 

aikuisia, joilla riskitekijöita ei ollut. Työssä 

todettiin, että Reyn kuvion laadulliset 

ominaisuudet eli fragmentaatio, suun-

nittelu, organisointi, siisteys ja perse-

veraatio olivat yhteydessä Reyn kuvion 

kopiointitarkkuuteen BQSS:llä sekä frag-

mentaatiota lukuun ottamatta Osterriethin 

pisteytysjärjestelmällä arvioituna. Laadul-

liset ominaisuudet selittivät 1–3 % 

vaihtelusta eri toiminnanohjauksen 

arviointimenetelmissä. BQSS:llä arvioitu 

kopiointitarkkuus oli yhteydessä kategoria-

fluenssitehtävään, Stroopiin, WAIS 

numerosarjat -tehtävään, TMT B virheiden 

määrään sekä BRIEF-A metakognition 

indeksiin. Osterriethin pisteytys-

järjestelmällä arvioitu kopiointitarkkuus oli 

yhteydessä pelkästään kirjainfluenssi-

tehtävään. Fragmentaatio, suunnittelu, 

organisointi sekä TMT-aikaero erottelivat 

tutkimusryhmät toisistaan ja riskitekijöiden 

määrä lisäsi todennäköisyyttä heikompaan 

testisuoriutumiseen. Tulosten mukaan 

Reyn kuvio soveltuu osaksi toiminnan-

ohjauksen arviointia ja kopiointivaiheen 

laadullisiin ominaisuuksiin tulisi kiinnittää 

huomiota arviointia tehdessä.  

Iina Syrjälän vuonna 2020 hyväksytyssä 

gradussa (https://helda.helsinki.fi/handle/-

10138/313418) tarkasteltiin lapsuusajan 

aktiivisuus ja ylivilkkausoireiden yhteyttä 

toiminnanohjaukseen aikuisuudessa. 

BQSS:n pisteytysjärjestelmän tarkastelun 

lisäksi tutkittiin korrelaatioita BQSS-toimin-

nanohjausskaalojen ja BRIEF-A -kyselyssä 

itsearvioitujen toiminnanohjauksen vai-

keuksien välillä. Syntymäriskiryhmä 

(n=376) jaettiin kolmeen ADHD-oireryh-

mään: ei oireita (NoADHD), jonkin verran 

oireita (MeADHD) ja paljon oireita 

(HiADHD) lapsuusaikana. Verrokeilla 

(n=69) ei ollut tiedettävästi ADHD-histo-

riaa. Seuraavat Reyn kuvion piirteet ennus-

tivat ADHD-oireryhmään kuulumista: pirs-

taloitunut piirrostyyli kopiointitehtävässä, 

sivusuunnassa venynyt ja juuttuvuutta il-

mentävä kuva välittömässä mieleenpalau-

tuksessa, ja vähemmän huolellinen piirto-

jälki välittömässä ja viivästetyssä mieleen-

palautuksessa. Lukuun ottamatta välittö-

män palautuksen juuttuvuutta, nämä en-

nustajat muuttuivat tilastollisesti ei-merkit-

seviksi, kun sukupuoli, koulutustaso ja ylei-

nen älykkyys (FSIQ) otettiin huomioon. 

BQSS-tulosten ja BRIEF-A -arvioiden väli-

set korrelaatiot olivat vaatimattomia, pää-

osin ei-merkitseviä. Johtopäätöksenä to-

dettiin, että tulosten perusteella vaikuttaa, 

että lapsuuden ADHD-oireilu voi näkyä lie-

vänä taipumuksena epäjärjestelmällisem-

pään ja huolimattomampaan työskentelyta-

paan Reyn kuviota piirtäessä, joskin muut 

muuttujat, kuten koulutus ja älykkyystaso, 

peittävät yhteyttä. 

Kahdessa äskettäin valmistuneessa Pro 

gradu -tutkielmassa tutkittiin Kuviosuju-

vuustehtävää (viiden pisteen kuviosuju-

vuustehtävä) neuropsykologisena arviointi-

menetelmänä. Eino Uotilan 2020 hyväksy-

https://helda.helsinki.fi/handle/10138/300536
https://helda.helsinki.fi/handle/10138/300536
https://helda.helsinki.fi/handle/10138/313418
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tyssä gradussa selvitettiin Kuviosujuvuus-

tehtävässä suoriutumisen yhteyksiä 

muissa kognitiivisten toimintojen arviointi-

menetelmissä suoriutumiseen (https://hel-

da.helsinki.fi/handle/10138/310126). Tut-

kittavia oli yhteensä 45 tervettä aikuista, ja 

heidän suoriutumista kuviosujuvuustehtä-

vässä verrattiin suoriutumiseen kielellisen 

sujuvuuden, näönvaraisen havainnon no-

peuden, työmuistin joustavuuden, näönva-

raisen päättelyn ja motoriikan tehtävissä. 

Lisäksi verrattiin näönvaraisen päättelyky-

vyn ja kuviosujuvuustehtävässä suoriutu-

misen yhteyttä niihin yhteyksiin, jotka ha-

vaittiin kuviosujuvuustehtävässä ja havain-

non nopeuden, sekä työmuistin joustavuu-

den tehtävissä suoriutumisen välillä. Moto-

riikan merkitystä tehtäväsuoriutumisten yh-

teyksiin selvitettiin huomioimalla motoriikka 

yhteyksissä. Kuviosujuvuustehtävässä 

suoriutuminen oli yhteydessä parempaan 

suoriutumiseen kaikissa muissa, paitsi se-

manttisen sanasujuvuuden ja motoriikan 

tehtävissä. Motoriikka ei vaikuttanut havait-

tuihin yhteyksiin. Johtopäätöksenä todettiin 

tulosten vahvistavan käsitystä, että ku-

viosujuvuustehtävä soveltuu osaksi näön-

varaisten toiminnanohjaukseen liittyvien 

toimintojen arviointia. 

Milla Vestvikin 2019 hyväksytyssä gra-

dussaan puolestaan arvioitiin Kuviosuju-

vuutta kaksoistehtäväinterferenssin ja työ-

muistikuormituksen arviointimenetelmänä 

(https://helda.helsinki.fi/handle/10138/-

297692). Tutkielman otos koostui 29 va-

paaehtoisesta suomenkielisestä yliopisto-

opiskelijasta, jotka suorittivat kognitiivisten 

tehtävien sarjan. Kaksoistehtävinä toimivat 

kuviosujuvuus yhdessä verbisujuvuusteh-

tävän kanssa ja kuviosujuvuus yhdessä 

prospektiivisen ajan arviointitehtävän 

kanssa. Kiinnostuksen kohteena olevien 

tehtävien lisäksi sarja sisälsi kielellisen su-

juvuuden, prosessointinopeuden, kielelli-

sen työmuistin, tarkkaavuuden sekä toimin-

nanohjauksen sujuvuuden arviointimene-

telmiä. Kaksoistehtäväinterferenssin ai-

heuttama suoriutumisen heikkeneminen 

voitiin havaita kummassakin kaksoistehtä-

vässä ja kussakin niiden osatehtävissä, 

mikä vastasi tutkielman oletuksia. Kuviosu-

juvuustehtävän osalta suurin häirintävaiku-

tus voitiin havaita kuvioiden piirtämistä ja 

verbien luettelemista yhdistelevässä kak-

soistehtävässä. Tässä tehtävässä suoriu-

tumisen heikkeneminen voitiin nähdä sel-

keämpänä kuvioiden piirtämisessä kuin 

verbien luettelemisessa. Yhtenevyysvalidi-

teetin osalta ainoastaan verbisujuvuusteh-

tävän havaittiin olevan yhteydessä kielelli-

seen sujuvuuteen, kielellisen työmuistiin ja 

prosessointinopeuteen. Johtopäätöksenä 

todettiin, että tulosten perusteella voidaan 

ajatella, että kuviosujuvuustehtävä osana 

kaksoistehtävää on hyödyllinen työkalu 

kaksoistehtäväinterferenssin ja työmuisti-

kuormituksen ilmentämisessä. 

Hazard Perception -menetelmään perustu-

van Ajoarvio -nimisen testin kehittäminen ja 

testaaminen suomalaisessa liikenneympä-

ristössä oli aiheena Maija Kankaanpään 

vuonna 2019 hyväksytyssä pro gradu -tut-

kielmassa (https://helda.helsinki.fi/handle/-

10138/302799). Työtä varten toteutettiin 

suomalaiseen liikennekulttuurin soveltuva, 

jonka avulla oletettiin olevan mahdollista 

erotella koehenkilöiden kykyä havaita riski-

tilanteita liikenteessä. Ajoarvio -testi on tie-

tokoneavusteinen ohjelma, jossa koehen-

kilölle esitetään videoita todellisista liiken-

netilanteista. Videoilla esiintyy jokin tekijä, 

joka aiheuttaa vaaraa itselleen tai muille. 

Seassa on myös videoita, joissa vaaraa ei 

esiinny. Koehenkilön tulee reagoida havai-

tessaan vaaraa aiheuttavan tekijän paina-

malla hiiren näppäintä. Tutkimukseen osal-

listui 62 koehenkilöä, iältään 18-68 vuotta. 

Tutkimuksen mukaan testi kykeni erottele-

maan koehenkilöitä ja ajokokemus paransi 

testisuoriutumista tilastollisesti merkitse-

västi. Iän ja koepistemäärän välillä havait-

tiin myös tilastollisesti merkitsevä negatiivi-

nen korrelaatio. Ajokokemus siis paransi 

suoritusta, mutta ikääntyminen heikensi 

sitä. Testivideoissa havaittiin myös videoi-

https://helda.helsinki.fi/handle/10138/310126
https://helda.helsinki.fi/handle/10138/310126
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hin liittyvä rakenne, jonka mukaan videoi-

den tulkittiin keskittyvän kolmeen osa-alu-

eeseen: 1. reaktio- ja prosessointinopeus, 

2. tarkkaavaisuus ja tilannetietoisuus ja 3. 

ennakointi ja dynaaminen näkö. Tutkimuk-

sen mukaan testin avulla voidaan havaita 

eroavaisuuksia koehenkilöiden kyvyssä 

havaita riskitilanteita liikenteessä. 

Seuraavassa lehden numerossa tullaan 

keskittymään kliiniseen lastenneuropsyko-

logiaan. Toimitus ottaa myös mielellään lu-

kijakunnalta vastaan vinkkejä töistä, joista 

olisi hyvä kertoa suuremmalla yleisölle! 

 

Toimituksen puolesta 

Marja Laasonen ja Sanna Koskinen  


