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JOHDANTO

Neuropsykologisissa tutkimuksissa on viime vuosina entistd useammin viitattu testiprofiileihin.
Myos diagnoosi- tai leesiokohtaisia testiprofiileja on julkaistu useissa eri yhteyksissa ainakin
esimerkkitapauksina. Vaikka testaaminen ja profiilien analysoiminen ovat keskeinen osa
neuropsykologin ammattikaytantod, tutkimuksissa ei kuitenkaan ole voitu vahvistaa vanhaa
olettamusta siitd, ettd osatestien muodostamalla profiililla olisi diagnostista merkitysta.
Testitulosten ja aivoleesioiden valilla oleva riippuvuus on vaikeasti tulkittavissa. Jotakin
testitulosten pitdisi kertoa aivoleesioista - ja toisin pdin, jotenkin leesiot vaikuttavat
testituloksiin. Uusien kuvantamismenetelmien my6ta aivoston rakenteellisista ominaispiirteista
saadaan entistd tarkemmin ja helpommin potilaskohtaista tietoa. Ndiden neuroradiologisten
kuvantamistulosten ja neuropsykologisen oirekuvan yhdistdminen on pitkélti neurologian
kliinikoiden ammattikokemuksen ja tieto-taidon varassa. Taman tulkinnan vaikeutta kuvannevat
lukuisat virhemahdollisuudet, jotka johtuvat tutkittavien yksildiden erilaisuudesta, aivoston
rakenteiden erilaisuudesta, aivotoimintojen dynaamisuudesta sekd psykologin testimenetelmien
luotettavuudesta ja osuvuudesta seké erilaisista tilannetekijoista.

Potilaan neuropsykologiset arvioinnit, jotka pyrkivét vertailukelpoiseen toimintakyvyn ja
ongelmien kuvaamiseen ekonomisesti, edellyttdvat edelleen perinteisid tutkimusmenetelmia.
Ehka joskus tulevaisuudessa voidaan neuroradiologian kuvantamistuloksia tulkittaessa yhtdaikaa
ja vastavuoroisesti tulkita myo6s Kliinisen neuropsykologian testituloksia samalta naytolta
Psykofysiologian  ja  funktionaalisten  kuvantamismenetelmien  (heratevastemittaukset,
toiminnallinen  magneettiresonanssikuvantaminen)  kliiniset  sovellukset voisivat toimia
esimerkkind kehityksestd, joka kliinisessa neuropsykologiassa on vield alkuvaiheessaan. Eraana,

toistaiseksi teoreettisena neuropsykologian ja neurologian yhteisend kehityslinjana voisi olla



leesio- tai diagnoosikohtaisten testitietokantojen kokoaminen, miké&li niilld voitaisiin osoittaa
olevan kliinista merkitysta.

Potilaan neuropsykologisessa arvioinnissa osatesteistd koostuvia testiprofiileja suhteutetaan
muuhun tietoon ja tulkitaan sanalliseen muotoon. Kun Kliiniset psykologiset testit ovat koosteita
useita eri toimintoja mittaavista osatesteistd, jotka mittaavat osin paallekkéisia toimintoja, ollaan
tekemisissa monimutkaisen kokonaisuuden kanssa. Osuvien péatelmien tekemiseen liittyy monia
mahdollisuuksia virhetulkintoihin. Tulkinnan voi kuitenkin ajatella helpottuvan, kun tietyt asiat
toistuvat kerta kerralta samanlaisina tai samoja ryhmia koskevina piirteind. Samalla, kun tieto
aivojen toiminnasta tdsmentyy koko ajan, tarvitaan lisdd empiirista tietoa mydés siitd, mita
psykologiset testit tai niistd saadut testiprofiilit kuvaavat — ja edelleen, kertovatko ne jotain
aivojen rakenteellisista piirteista ja mahdollisista leesioista. Testiprofiileista on jo pitkaan yritetty

tehda aivojen leesioita koskevia paatelmid, mutta suhteellisen huonolla menestyksella.

PROFITLIANALYYSI

Psykologisen testin profiilianalyysilld tarkoitetaan osatestitulosten suhteellista vertailua
esimerkiksi vahvojen ja heikkojen suoritusalueiden tai erilaisten oireyhtymien tunnistamiseksi
(vrt. Harris & Shakow, 1937; Sattler, 2001; Watkins, 2003). Profiilianalyysin sijasta osatehtavien
keskindisestd vertailusta voidaan puhua tutkimuksissa myos kayttden termejd ’subtest pattern
analysis’, ’subtest scatter variability’, *core profile analysis’, "group profile types’ ja ’cluster
analysis’. My0s osatestien faktorointi on ollut suosittua. Usein testiprofiili esitetddn graafisesti.
Profiilianalyysid kaytetddn monien kykytestien (esim. Wechslerin &lykkyystestistd) ja
persoonallisuustestien  (esim. Minnesota Multiphasic  Personality Inventory) tulosten
kuvaamiseksi. Kliinisesséd kdytdnnossa testiprofiiliin kiinnittdd huomiota valtaosa Kliinisista

psykologeista. Watkins mainitsee kaksi tutkimusta, joista toisessa 74 % psykologeista, toisessa



70 %, piti testiprofiilia tarkedna tyonsa kannalta (Watkins, 2003, s. 118).

Testien osatehtévien vélisten tulosten suureen hajontaan ja epasdanndllisyyteen on ollut
kiinnostusta jo varhain Binet-Simon —testin tultua kayttoon v. 1905. Katsausartikkelissaan
vuodelta 1937 Harris ja Shakow esittavat Kriittisi& arvioita osatestien sironnan diagnostisesta
merkityksestd (Harris & Shakow, 1937). He viittaavat mm. Wallin (1917) julkaisemiin kliinisella
aineistolla tehtyihin tutkimustuloksiin, joissa oli vertailtu eri potilasryhmien testitulosten
poikkeamia (233 epileptikkoa, 34 psykoottista potilasta, 2206 oppimisvaikeustapausta)
suhteellisen huonolla menestykselld. Wells ja Kelley (1920) tutkivat osatehtdvien merkitysta
vertaillessaan psykoottisia, maanis-depressiivisid, dementoituneita ja orgaanisia potilastapauksia.
He totesivat mm. sanavaraston sdilyvan osatehtévista parhaiten. Heidan havaintojensa mukaan
orgaanisissa vammoissa eréitd poikkeuksia lukuun ottamatta tiettyjen testitoimintojen sujuminen
ja alykkyysosamadrén aleneminen eivat ole diagnoosiryhmasté riippuvia (Wells & Kelley,
1920).

Wechslerin testin ja muiden samantyyppisten menetelmien tultua kayttdon psykologit
toivoivat, ettd profiilianalyysi parantaisi diagnostista tarkkuutta. Nama yritykset eivat kuitenkaan
tuoneet toivottua tulosta. Wechslerin testeihin perustuvaa profiilianalyysia ei voi kayttaa
luokittelutarkoituksiin tai diagnosointiin, koska Wechslerin yksittéiset osatestit eivat ole yhta
reliaabeleita kuin testipatteristosta lasketut kokonaisélykkyysosamaarét ja koska osatestit eivat
mittaa spesifeja kognitiivisia prosesseja (Sattler, 2001, s. 299). Frankin (1983, 79) mukaan 40
vuoden tutkimus ei ole onnistunut vahvistamaan Wechslerin 1944 esittdmaa ideaa siitd, etta juuri
osatestien poikkeamat olisivat ihanteellinen arviointikriteeri vertailtaessa eri potilasryhmien
alyllista ja kognitiivista toimintaa.

Osatestien tulosten vaihtelua tai hajaantumista on arvioitu Schinkan, Vanderploegin ja
Curtissin (1994) mukaan kolmella tavalla a) absoluuttisena vaihteluna - kuten korkeimpien ja

matalimpien testitulosten absoluuttisina eroina, b) alykkyystason kuvaajana (osatestitulosta on



kaytetty esimerkiksi oletetun premorbidin &alykkyystason karkeana mittana, Matarazzo &
Prifitera, 1989) ja c) useissa eri tilanteissa kun WAIS-osatestien pisteméarat poikkeavat n. 3
pistettd yksilon keskimaardisestd testipistemadrastd. Ryan ja Bohac (1994) yrittivat selvittdd
neurologisella potilasaineistolla  (N=161) olivatko potilaiden testiprofiilit ainutlaatuisia
verrattuna klusterointimenetelmalla maéritettyihin vertailuaineiston normatiivisiin profiileihin.
Vain 29 potilaalla oli epéatyypillinen profiili. Tutkijat totesivat, ettd heiddn kayttdmansa
menetelmd (core profile methodology) ei ollut herkkd aivovaurioille, eiké siitd ollut hyotya
neurodiagnostisena tyokaluna.

Zimmermann ja Woo-Sam (1985) paéattelivat katsausartikkelissaan, ettd osatestien hajontaa
koskeva 70-vuotinen tutkimus on péatynyt pessimistisiin pé&&telmiin ndiden analyysien
diagnostisista hyodyistd. Vaikka erillisisséd tutkimuksissa 10ytyykin epanormaali hajonta
kliinisissd ryhmissd, erot pyrkivat katoamaan kun kéytetddn asianmukaisia vertailuryhmié.
Zimmermann ja Woo-Sam (1985, s. 878) havaitsivat, ettd ”laaja hajonta osoittautui olevan seké
tyypillinen ettd "normaali’, ja sen vuoksi kliiniseltd merkitykselté rajallinen”.

Tutkijat saattavat kayttdd termid ‘testiprofiili' kutenkin eri tarkoituksissa. Osa tutkijoista
kayttaa termid profiili tarkoittaen kaytettyjen testien antamaa kuvausta ko. potilaan taidoista. Osa
tutkijoista menee pitemmalle antaen ymmartad, ettd tietynlaiset diagnoosit tai leesiot nakyvat
erityisina profiileina tai profiilipiirteind. Esimerkiksi oppimisvaikeuksien (ACID- ja SCAD-
profiilit, ks. Pennington, Gilger, Olson & DeFries, 1992; Watkins, 2003) ja Alzheimerin taudin
(Fuld, 1984) on ajateltu nakyvan testiprofiileista.

Oppimis- ja lukemisvaikeuksien tunnistamisessa on kaytetty mm. ACID-profiilia, joka
perustuu mataliin  testipistemaariin  Laskutehtdvissd, Merkkikokeessa, Yleistiedossa ja
Numerosarjossa. Hankitun tietoméaéran ja sekventiaalisen prosessoinnin heikkoudet tulevat esiin
ACID-profiilissa (Kaufman, 1990). Kaufman suositteli kuitenkin ACID-profiilin sijaan

kayttdmaan kliinisessa tydsséd Bannatynen faktoreihin perustuvaa vahvuuksien ja heikkouksien



arviointia. ACID-profilin kayttoa hén suositteli tutkimustarkoituksiin. Oppimisvaikeuksilla (OV)
ei kuitenkaan ole mitdan yhtendista neuropsykologista ilmiasua. Yhteenvetona OV-lasten
ryhmatason tutkimuksista voi hyvin perustein paatya siihen, etta tyypillisen OV-lapsen WISC-R
-profiilin hakeminen on epatarkoituksenmukainen tehtdvd, ja ettd siitd voidaan luopua (ks.
Ryckman, 1981). Oppimisvaikeudet eivat muodosta yhtendistd ilmiotd, ja WISC-R:n osalta se
tarkoittaa sitd, ettd OV-lasten osatestien tulokset vaihtelevat samaan tapaan kuin normaalisti
koulussa suoriutuvien lasten tulokset (Narhi, Korhonen & Lyytinen, 1997).

Fuld (1984) on raportoinut Alzheimer-profiilinsa vahvasta validiteetista taudin
tunnistamiseksi. Uusintatutkimuksetkin tukivat validiteettia. Myohemmin tuli esille myds
kritiikkid. Selkeimman negatiivisen 16ydoksen saivat Filley, Kobayashi ja Heaton (1987). Heidén
tutkimuksessaan vain 22 % Alzheimer-potilaista tunnistettiin Fuld-profiilin perusteella. Kaufman
(1990) piti  Alzheimer-tyypin dementian (DAT) erotusdiagnostiikan kannalta arvokkaana
havaintona sit4, ettd 38 % Alzheimer -potilaista oli tuottanut Fuld-profiilin samalla, kun muissa
dementiaryhmissé Fuldin profiilin sai vain 4,5 % potilaista. Fuld-profiilin ongelmiksi nahtiin,
ettd a) yli puolella DAT potilaista ei itse asiassa ole Fuld-profiilia, b) osa tutkimusaineistoista
perustuu WAIS, osa WAIS-R -versioon, c) osatesteista véhiten reliaabeli ja pysyva
Kokoamistehtdvat saa liiaksi painoa profiilin laskukaavassa, d) profiili virittyy myos sellaisilla
ei-DAT -potilailla (esim. Parkinson-potilaat), joilla on antikolinerginen l&&kitys ja e)
diagnostinen hyoty jaa vahaiseksi (Kaufman, 1990, s. 458).

Nykytietdmyksen perusteella voisi arvioida, ettd oppimisvaikeus oli ilmeisesti liian yleinen
diagnoosirynmé kuvattavaksi jollakin tietylld profiililla, ja ettda WAIS -testi ei sisélla
Alzheimerin taudin kannalta oleellisimpia sisaltojd. Alzheimer-tyypin dementian arvioinnin
kannalta keskeisid tunnistamis- tai oppimistoimintoja ei arvioida WAIS-testissé.

Kliinista neuropsykologiaa sivuavissa tutkimuksissa erddnd mielenkiinnon kohteena on ollut

ns. orgaanisuuden (aivovamma tai muu aivoihin liittyva elimellinen syy) tunnistaminen



testituloksista. Testituloksia on tarkasteltu sen mukaan, kuinka ne sailyvét (hold) tai muuttuvat
(don’t hold) epdnormaalin orgaanisen prosessin tai ikddntymisen yhteydessé (Lezak, 1983; Hynd
& Semrud-Clikeman, 1990). Smith (1962) péasi 81%:n tarkkuuteen aivotuumoripotilaiden
tunnistamisessa Hewsonin kehittdmalla suhdelukuihin perustuvalla indeksilla (Lezak, 1983).
Lezakin mukaan parhaissa arvioissa péastiin n. 85-88%:n osuvuuteen. Kuitenkin siis l&hes joka
seitseméannen potilaan kohdalla saatiin virheellinen tulos.

Neuropsykologisia testiprofiileja on tutkittu ja kuvattu useilla eri asiakas- ja potilasryhmilla
Profiileihin kohdistunutta tutkimusta voisi luonnehtia kirjavaksi. Kaufman esittelee (1990)
lukuisia tapoja ryhmitelld WAIS-R osatesteja (faktorianalyyttiset jaottelut, Bannatynen
luokittelu, Hornin malli, Osgoodin menetelmd, Rapaportin kliininen malli, Deanin profiili,
Guilfordin malli). Profiileja on hyddynnetty myods etsimélld osatestien keskiarvosta selvasti
(esim. 3 pistettd) poikkeavat tai jollakin faktorilla painottuneet osatestit (esim. Kaufman, 1990).
Kliinisesséd kaytannossa usein kaytossd oleva ja suositeltukin tapa on ollut vahvuuksien ja
heikkouksien esiin nostaminen. Taulukossa 1 on esitetty eri asiakas-/potilasryhmiin liittyvia
tutkimuksia, joissa ko. potilasryhmé&a on kuvattu profiileja kayttéen.

Tietdimyksemme hairiintyneiden toimintojen lokalisaatiosta, kuten tatd vaurioituneen
neuroanatomisen rakenteen ja kayttaytymisen vélista riippuvuutta kutsutaan, mahdollistaa
Lezakin (1995) mukaan sen, ettd neuropsykologit ja neurologit voivat tehdd valistuneita
arvauksia leesion sijainnista. Lezak muistuttaa kuitenkin (tukeutuen Markowitschiin, 1984)
tietyn aivoleesion ja havaittavan toimintahdirion vélisen korrelaation monimutkaisuudesta.
Vaurioitunut rakenne (kuten tiedetddn) ei toimi omillaan, vaan on toiminnassaan riippuvainen
verkostosta ja toisaalta vaurioitunutkin alue voi vaikuttaa aivostossa monin ja ennustamattomin
tavoin (vrt. Lezak, 1995, s. 46).

Hécaen ja Angelergues (1964) tutkivat 216 tapausta, joilla oli unilateraalinen leesio

vasemmassa hemisféaarissa Testituloksia suhteutettiin vaurion sijaintiin. Heidan testiprofiilinsa



muodostui 7 osatestista: artikulatorinen hairi0; vaikeudet puheen sujuvuudessa; hairiot

TAULUKKO 1. Aikuispotilaista tehtyja tutkimuksia ja tapausesittelyjd, joissa on kaytetty
testiprofiileja

VASKULAARISET HAIRIOT:

Neglect: Cantagallo & Sala (1998)

Afasia: Graham, Patterson & Hodges (1995); Hécaen & Angelergues (1964)

Aneurysma: D'Esposito, Alexander, Fischer, McGlinchey-Berroth & O'Connor (1996)
Aivohalvaus: Bigler (1984); Binder (1997); Leftoff, (1983); Malamut, Graff-Radford, Chawluk,
Grossman & Gur (1992); McFie (1975)

SAV-vuoto: McFie (1975)

TRAUMAPERAISET HAIRIOT
Penetroiva kallovamma: Bigler (1984); McFie (1975)
Temporaalinen infiltroiva leesio: McFie (1975); Leftoff (1983)

DEGENERATIIVISET HAIRIOT

Dementia: Alexander, Prohovnik, Stern, & Mayeux (1994); Bigler (1984); Brinkman & Braun
(1984); Filley, Kobayashi & Heaton (1987); Fuld (1984); Knight (1992); Randolf, Mohr &
Chase (1993); Satz, Van Gorp, Soper & Mitrushina (1987)

Parkinson: Pillon ym. (1995); Knight (1992); Randolph ym. (1993)

Huntington: Randolf ym. (1993)

Enkefalopatia: McFie (1975)

Barbituraatin yliannostus: McFie (1975)

Multippeliskleroosi: Knight (1992)

NEOPLASMAT

Tuumori: Bigler (1984); McFie (1975)

Absessi: McFie (1975)

Sekundaarinen neoplasma (poistettu): McFie (1975)

MUITA KUVAUSKOHTEITA:

Oppimisvaikeudet: Maller & McDermott (1997)

Dysleksia: Ogden (1984)

Hemisféérien ero: Matarazzo & Herman (1985); Kaufman (1990); Warrington & James (1967)
Skitsofrenia: Bigler (1984); Cutler ym.(1996)

Persoonallisuuden muutos: McFie (1975)

Visuaalisen havainnoinnin hairiét: Warrington & James (1967)

Hermoston infektiosairaudet: Bigler (1984)

Laakitys: Riordan ym. (1999)

verbaalisessa ymmartdmisessd; nimedmisen hairiot; toistamisen hairiot; hairiét lukemisessa ja

hairiot kirjoittamisessa. Tuloksia kuvaavat histogrammit olivat erilaisia riippuen leesion



sijainnista vasemmassa hemisfaarissa. Esimerkiksi nimedmisen hairiét olivat maksimaalisia
vasemman temporaalilohkon leesioissa, vaikka niitd esiintyi my6s muiden lokalisaatioiden
yhteydessa.

Edellad kuvatuista ongelmista huolimatta kiinnostus testiprofiilien analyysiin on kuitenkin
vuosikymmenten myota vahitellen lisddntynyt myos tutkimuksissa (ks. kaavio 1). Viime vuosina
tutkijoiden viittaukset erityisesti neuropsykologisiin testiprofiileihin ovat lisdantyneet.
Huomattava joukko tutkimustuloksia osoittaa, etteivat osatestien poikkeamat eik& osatestien
testiprofiili erottele hyvéksyttavalla tarkkuudella diagnostisia ryhmia toisistaan (Watkins, 2003).
On kuitenkin esitetty, ettd hedelméattomiksi osoittautuneet osatestianalyysit perustuvat vanhoihin
alykkyystesteihin, ja ettd uudet modernit testit ja metodit voivat muuttaa nditd péatelmia
(Watkins, 2003). Uudemmissa alykkyystesteissdé on useampia osatestejd, edustavammat
standardointiaineistot ja ne pyrkivat olemaan paremmin teoreettisesti perusteltuja kuin

edeltdjansa (Sattler, 2001).

KAAVIO 1. Hakusanan "profiili" esiintyminen yhdessé hakusanojen
"neuropsykologinen, WAIS tai WISC" kanssa PsycL.it- ja Medline-tietokannoissa
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WAIS-TESTI

Wechslerin aikuisten  &lykkyystesti (WAIS ja sen versiot) on vyleisesti kéaytdssa
neuropsykologista  arviointia  tehtdessa, vaikka sitd ei alun alkaen suunniteltu
neuropsykologiseksi testiksi. McFie on todennut, ettd “On ehkd onnenkauppaa, ettd monet
Wechsler-osatestit ovat neurologisesti relevantteja. Niitd ei ole ilmeisesti suunniteltu tahén
tarkoitukseen.” (McFie, 1975, s. 14). Testi on ollut kaytdssd lukemattomissa tieteellisissa
tutkimuksissa ja samalla hyvin laajan arvioinnin kohteena. Kun ottaa huomioon, etté testista on
JO useita péivityksid ja eri maissa kdytetddn omia kansallisia versioita, voitaneen testin yhtena
kenties tdrkeimmistd ansioista pitdd testipatteriston rakenteen, normituksen ja standardoinnin
onnistumista niin, ettd ndma eri aikoina ja eri kulttuureissa tehdyilla versioilla tehdyt tutkimukset
ovat sdilyneet vertailukelpoisina. Taman tutkimuksen kannalta olennainen versioiden eroja
koskeva seikka on se, ettd vanhemmassa WAIS-versiossa (1971) k&ytetd&n osatestikohtaisia
ikéhyvitystaulukoita, kun uudemmassa (1992) WAIS-R versiossa koskee ikéhyvitys vain
osatesteistd laskettua dalykkyysosaméérad. Versioiden vertailusta saa tarkemmin kuvaa

Kaufmanin (1990) ja Sattlerin (2001) teoksista.

WAIS-osatestit

Wechslerin testien tulosten yhteydet leesioihin ovat monimuotoisia. Osatestit ovat eri tavalla
herkkid aivoleesioille yleensd. Eroja herkkyydessa on myds hemisfaérien suhteen. Muutamat
osatesteistd ovat muita herkempid tiettyjen aivolohkojen leesioille. Osatesteilld saadaan
kliinisesti arvokasta tietoa paitsi testin pistemaéarien perusteella, myos suorituksen kvalitatiivisten
piirteiden observoinnilla. Testien laadullisella arvioinnilla on oma keskeinen merkityksenss,

jonka hyodyntdminen riippuu psykologin ammattitaidosta. Testipoytakirjan pistemadriksi naistéa

11



havainnoista kuvautuu vain osa. Havainnot ja testitulokset ovat molemmat tutkimuksen oleellisia
osia.

Sanavarasto on suhteellisen epéherkka tyypillisille psykopatologisille syytekijoille ja
aivovaurioille, mink& wvuoksi se tarjoaa hyvan mahdollisuuden premorbidin &lykkyyden
estimaatiksi (Kaufman, 1990, s. 397). Vasemman hemisféérin leesioilla on kuitenkin siihen
vaikutuksensa (Lezak, 1983). Suoritusosan tehtdvistd kuvien taydentdmisen osatesti on
aarimmaisen epéherkka aivovaurion vaikutuksille (Kaufman, 1990, s. 404). Testi on hyva
premorbidin &lykkyyden osoitin (Kaufman, 1990; McFie, 1975).

Toisaalta osa tehtavistd on herkkid useille aivovaurioille. Mm. kuutiotehtédva on haavoittuva
kaikenlaisissa aivovaurioissa (Kaufman, 1990, s, 412). Samoin Merkkikoe on herkka isojen
aivojen kaikkien osien vaurioille eikd siksi ole arvokas lokalisoinnin kannalta. Kaufmanin
mukaan Merkkikoe on &arimmaéisen herkkd isoaivojen leesioille, riippumatta sijainnista
vasemmassa tai oikeassa hemisfaarissa; silti se on arvokas osoittamaan leesion olemassaolon,
mutta hyodyton vaurion lokalisoinnin kannalta. Reitanin (1986) mukaan Merkkikoe houkuttelee
esille vasemman hemisféérin toimintoja, kun ollaan tekemisissé symbolien kanssa, ja oikean
hemisféérin toimintoja erilaisten muotojen piirtdmisen vaatimuksen vuoksi; tehtévien erilaiset
komponentit, mukaan luettuna aikarajoitus luovat aivokuoren toimintojen kannalta herkén
kombinaation. Potilailla, joilla on “oikean hemisfadrin vaurio, erityisesti oikean frontaalilohkon,

ovat kaikkien todenndkdisimpid tekemddn orientaatiovirheitd, tavallisesti reversaaleja‘
(Lezak, 1995, s. 273). Merkkikoe on WAIS-R:n tehtavista kaikkein herkin aivovaurioille “niin,
ettd sen pistemaara on todenndkdisimmin alentunut jo kun vaurio on minimaalinen, ja se on
kaikkein alhaisin, kun vaikutukset alkavat ndkya muissa osatehtdvissa” (McFie, 1975, s. 42).

Jotkut testit ovat herkkid my0s sille, sijaitseeko leesio vasemmassa vai oikeassa
aivopuoliskossa. Esim. samankaltaisuuksien testi on hyvin herkkd vasemman hemisféérin

leesioille, erityisesti vasemmalla temporaali- ja frontaalilohkolla sijaitseville leesioille.

12



Kielellisen osan tehtavat jaavat suoritusosaa heikommiksi erityisesti vasemman hemisfaarin
leesioissa. Esim. Samankaltaisuudet ja numerosarja -testit ovat hyvin herkkd vasemman
hemisféaérin vaurioille. Osa tehtévista on herkkid myos lohkojen tasolla. Samankaltaisuudet on
verbaalisen sujuvuuden testi (McFie, 1975). Potilailla, joilla on vasemman temporaalilohkon
leesio voivat osoittaa huomattavan heikkoja tuloksia tassa testissa (McFie, 1975, s. 36-37).

Numerosarja -tehtdvan heikoimmat tulokset liittyvat vasemman frontaalilohkon leesioihin
(McFie, 1975). My0s erot (>5 pistettd) testin etu- ja takaperin esitettavien osien valilla ovat
harvinaisia normaalivéestolld, mutta yleisempid aivovaurioiden yhteydessa (Lezak, 1983). Sarja
etuperin on herkempi vasemman hemisfaarin leesioille kuin diffuuseille tai oikeanpuoleisille
leesioille. Sarja takaperin on herkk& vasemman hemisfaarin vaurioille, mutta voi myds olla
alentunut oikean puoleisiin leesioihin liittyvien ndkokenttdongelmien yhteydessa. Sarja takaperin
on etuperin esitettdvaa sarjaa herkempi aivovaurioille (Milberg, Hebben & Kaplan, 1987, s, 72).

Aritmetiikka -testin matalimmat suoritukset saadaan vasemman parietaalilohkon potilailla.
Muistettava on kuitenkin myos, ettd laskutehtdvat ovat jonkin verran vaikeutuneet oikean
parietaalilohkon leesioissa. Tamén arvioidaan liittyvan dyskalkulian spatiaaliseen perustaan
(McFie, 1975). Kaufmanin (1990) mukaan vasemman temporaali- tai parietaalileesion
yhteydessd on raportoitu heikkoja suorituksia aritmetiikassa; niin myds erdillda oikean
hemisfééarin  vaurioiden  yhteydessd johtuen  muisti-, tarkkaavaisuudensaately- tai
toiminnanohjausvaikeuksista.

Sek& Kuutiot ettd Kokoamistehtavat ovat McFien (1975) mukaan herkki& parietaalilohkojen
leesioille, erityisesti oikean puoleisille leesioille. Heikko suoriutuminen tdssa testissé osoittaa
visuokonstruktiivisen kyvyn vaikeutta. Todenn&kdisyys oikean hemisfadrin leesioon on
suurempi kuin vasemman, mutta vaikeus on luonteeltaan erilainen riippuen siité, sijaitseeko
leesio vasemmassa vai oikeassa aivopuoliskossa. Vasemmanpuoleisessa leesiossa potilas

hallitsee nelibméisen muodon kokoamisen, mutta ei tahdo onnistua kokoamaan kuviota (usein
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viimeinen kuutio on vaikein), kun taas oikeanpuoleisessa leesiossa potilas epdonnistuu nelién
jasentdmisessa ja kokoaa epé&saanndllisen muotoisia kuvioita. Vasemmanpuoleiset
leesiotapaukset hyotyvét lisdajasta. Oikeanpuoleisen leesion ryhmdssd potilaat hyotyvat
mallikuviosta vdhemman kuin vasemmanpuoleiset. Kuutiot ovat hyvin herkkid posteriorisille
leesioille oikeassa hemisféaérissd, erityisesti parietaalilohkoissa (Lezak, 1983). Vasemman
hemisféaérin vauriossa voi hahmo séilyd paremmin, mutta potilaat tekevat virheitd pienemmissé
yksityiskohdissa, kuten yksittaisen kuution suunnassa; vasemmanpuoleisessa leesiossa erityisesti
parietaalilohkon, on “taipumus konfuusioon, yksinkertaistamiseen, ja mallin konkreettiseen

kéasittelyyn (Lezak, 1983, s. 280-281).

McFIEN TUTKIMUS

McFie on julkaissut (1960 ja 1969) leesion sijainnin (lohkoittain) mukaan ryhmitellyt

poikkeamat normaaleista keskiarvoista eri Wechsler-osatesteissé (ks. taulukko 2). Aineisto

TAULUKKO 2. WAIS-osatestien keskimaaréiset erot eri leesioryhmissa verrattuna
normaaleihin ik&tasoitettuihin keskiarvoihin (McFie, 1960, s. 385)

Leesion sijainti Sanav. Num. Samank.Aritm. Kuut. Kuv.). Kuv.t. Merkk.

Vasen frontaali 1,9 -2,1 0,9 0,5 1,3 0,0 3,3 -1,4

Vasen temporaali 0,7 -1,3 -2,7 0,4 1,1 0,4 19 -1,1
Vasen parietaali 1,7 -2,5 -0,9 -3,5 -1,3 -0,5 1,3 -2,7
Oikea frontaali 2,6 0,2 1,8 1,5 0,2 -1,4 2,6 -2,4

Oikea temporaali 1,5 1,2 2,6 2,0 0,6 -2,7 2,9 -2,1
Oikea parietaali 2,0 0,1 2,5 -04 -2,8 -1,2 1,3 -1,8
N 206 176 201 182 209 131 143 101
Merkitsevyys (F) p=<0.02 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.01 <0.05 <0.10
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pohjautui lontoolaisessa National Hospital -sairaalassa vuodesta 1947 alkaen psykologin testiin
ohjattujen yli 4000 potilaan aineistoon. Potilaat olivat yli 20 -vuotiaita, joille oli tehty orgaanisiin
syihin  liittyvid erotusdiagnostisia tutkimuksia. Kaikki todetut lokalisoidut aivojen
leesiotapaukset oli kayty lapi. Aineistosta suljettiin ulkopuolelle synnynnéisiksi tiedetyt tai
varhain  lapsuudessa  hankitut vammat. Lokalisaatiot oli  varmistettu vahintdan
pneumoenkelografialla tai arteriografialla (tai leikkauksen yhteydessd). Atrofiapotilaita ja
vaskulaarisia tapauksia oli mukana vain, jos leesio oli selvésti rajoittunut. Sellaiset tapaukset
poistettiin aineistosta, joiden psykologinen tutkimus oli jadnyt kesken. Lopullinen aineisto

koostui 215 leesiotapauksesta.

TUTKIMUSONGELMA

Taman tutkimuksen l&htokohtana oli tutustuminen McFien saamiin leesioryhmittdisiin WAIS-
testin osatestien keskiarvotuloksiin. Tassd yhteydessa herasi ajatus siitd, voisiko yksittéisen
asiakkaan testitulosta verrata McFien saamiin tuloksiin ja vertailua kayttdd neuropsykologisessa
arvioinnissa, mm. ohjattaessa asiakasta neurologin vastaanotolle. Yhteensopivuuden vertailua
tehtiin aluksi visuaalisesti, mutta pian taman jalkeen ryhdyttiin kokeilemaan Spearmanin
jarjestyskorrelaatiota. Samanaikaisesti alettiin selvittdd, onko aiemmin tehty vastaavia
tutkimuksia. T&ssa vaiheessa todettiin, ettei vastaavaa kokeilua ollut tehty ainakaan niin pitkalle,
ettd tuloksia olisi ollut aihetta julkaista. MyOsk&&dn muita diagnoosi- tai leesiokohtaisia
tietokantoja ei ollut vertailuaineistoksi l0ydettavissd — wvain kirjava joukko yksittdisia
esimerkkitapauksia. L&hdeviitteiden profiilitutkimuksiin todettiin lisdantyneen, mutta samalla
krititkki ~ naytti  osoittaneen  profiileihin  keskittyneet  tutkimukset  diagnostisesti

merkityksettOmiksi.
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Tassé tutkimuksessa yritetddn selvittad, onko yksilon testitulosten ja ison tutkimusaineiston
”leesioprofiilien” valisilla korrelaatioilla diagnostista merkitystd. Voidaanko téllaisella
menettelylla paastd sellaiseen luotettavuuteen, ettd korrelaatioilla olisi k&ytdnnon merkitysta?
Kun McFien julkaisemassa tutkimuksessa on kéytettdvissé laaja tutkimusaineisto tietokannaksi,
kokeillaan korrelointia WAIS-aineistolla. Etuna on se, ettd WAIS on hyvin laajalti kdyt0ssé,
sithen liittyva tutkimus on laajaa ja testi on hyvin normitettu. Haittapuolena on vertailuaineiston
ika ja se, ettei kyseessa ole varsinaisesti neuropsykologiseen kayttoon tehty testi. Vastaavanlaista
uudempaa aineistoa ei kuitenkaan ole tiedossa.

Tassé tutkimuksessa on siis kysymys menetelmékokeilusta, jossa yritetddn verrata potilaan
testituloksia aikaisemmissa tutkimuksissa esiintyneisiin neurologisin perustein muodostettujen
ryhmien testitulosten keskiarvo-profiileihin. Tiivistetysti tutkimuksessa pyritddn vastaamaan
kysymykseen:

Tuottavatko paikalliset aivovauriot sijaintiinsa liittyen tyypillisen suoritusprofiilin
WAIS-testissd, kun osatestien suoritusten paremmuusjarjestysta kaytetddn profiilin

ilmaisijana?

TUTKIMUSMENETELMAT JA -AINEISTO

Menetelma

Tutkimuksessa tutkitaan yksinkertaisesti jarjestyskorrelaatioon perustuen, miten yhteensopivia

yksiloiden testiprofiilit ovat eri leesioryhmid kuvaavien profiilien kanssa. Tdma tehddén

vertaamalla osatestien testitulosten paremmuusjarjestysta leesioryhmdn vastaavien suoritusten

paremmuusjarjestykseen.  Yksittdisen  koehenkilon  testiprofiilin  ja  leesioryhman
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keskiarvoprofiilin yhteensopivuutta mitataan Spearmanin jérjestyskorrelaatiokertoimella.

TAULUKKO 3. McFien tutkimuksen perusteella laaditut leesioryhmittdiset osatestien
paremmuusjarjestykset (1=paras tulos; 8=huonoin tulos). Rankijérjestys perustuu Wechsler-
osatestien keskimé&ardisiin eroihin eri leesioryhmissd verrattuna normaaleihin ik&tasoitettuihin
keskiarvoihin (ks. taulukko 2)

Leesion sijainti Sanav. Num. Samank.Aritm. Kuut. Kuv.. Kuv.t. Merkk.

Vasen frontaali 2
Vasen temporaali 1.5
Vasen parietaali 4
Oikea frontaali 4
Oikea temporaali 1

2

Oikea parietaali
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Laskentaa varten jdrjestettiin  McFien kuvaamat testitulokset (taulukko 2)
paremmuusjarjestykseen leesioryhmittdin (ks. taulukko 3). Yksiloiden osatestisuoritusten
jarjestystd verrattiin ndihin leesiokohtaisiin jarjestyksiin ja normaalivéest6d edustavaan
vertailuryhmaéan Spearmanin jarjestyskorrelaation avulla. Jatkossa ndista taulukossa 3 esitetyista
leesioryhmittdisistd osatestien paremmuusjarjestyksistd kaytetddn nimitystd McFie-profiili.
Vertailuryhmaa varten korrelaatiot laskettiin myos tasaiseen profiiliin, joka muodostuu kaikkien
osatestien  standardipisteiden  keskiarvosta  (10).  Vertailuryhman  osatestisuoritusten
paremmuusjarjestyksen korkein korrelaatio pitdisi olla tahan normaaliin keskiarvoprofiiliin
(Jatkossa ‘vertailuprofiili') ja sitd heikompi leesioiden McFie -profiileihin. Vertailuprofiili
muodostettiin antamalla kaikille osatesteille arvoksi 4.5. Jos rajatut aivoleesiot muodostavat
sijainnilleen tyypillisen suoritusprofiilin  WAIS-testissd, yksittdisen aivovammapotilaan
testiprofiilin pitdisi olla samankaltainen kuin vastaavan leesioaineiston profiili ja erota
tilastollisesti merkitsevésti normaalivéeston profiileista. Jos taas aivoleesioille tyypillista profiilia

ei ole, potilasaineiston profiilit eivat korreloi McFie-profiileihin.
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Ennen varsinaista tutkimusta selvitettiin McFie-profiilien (6 leesioryhmdd taulukossa 2)
keskindiset riippuvuudet, koska oli mahdollista, ettd nama profiilit eivat eroa riittavasti
toisistaan, eivatka siis silloin mydskaan erottele leesiotapauksia. Tutkimuksessa kéytettavat
McFie -profiilit korreloivatkin osin keskenddn (taulukko 4), mik& vaikuttaa menettelyn
erottelukykyyn. Vasemman frontaalilohkon testiprofiili korreloi melkein merkitsevasti (p<.05)
vasemman parietaalileesion profiiliin  ja oikean frontaalileesion profiiliiin.  Oikean
frontaalileesion profiili korreloi puolestaan merkitsevésti oikean temporaalileesion profiiliin
(p<.01) ja melkein merkitsevasti oikean parietaalileesion profiiliin (p<.05).

Koska frontaalilohkoilla on monipuoliset toiminnalliset ja rakenteelliset yhteydet muille
alueille, on mahdollista, ettd McFie -profiilien keskindiset riippuvuudet ovat tdmén vuoksi
frontaalilohkojen osalta johdonmukaisesti korkeita. Koska McFie -profiilien erottelukyky
frontaalilohkojen osalta jai heikoksi, potilaat, joilla vamma sijaitsi frontaalilohkossa, jatettiin
tutkimuksen ulkopuolelle. Tutkimus tehtiin siis lopulta neljalla leesioryhmalla. Mukana olivat
vasen temporaali- ja vasen parietaalileesiorynmd sekd oikea temporaali- ja oikea
parietaalileesioryhma.

TAULUKKO 4. McFie-profiilien (rankijarjestyksen) véliset korrelaatiokertoimet eri

leesioryhmien vélilla. Korrelaatiokertoimet on laskettu taulukossa 2 esitettyjen tulosten
perusteella (N=8, osatestien maara).

Vasen Vasen Vasen Oikea Oikea Oikea
front. temp. pariet. front. temp. pariet.

VasenF 1.000

VasenT .623 1.000

VasenP 745* 442 1.000

OikeaF 129* .255 531 1.000

OikeaT .538 .051 .240 .914** 1.000

OikeaP .393 -.242 522 .153* .663 1.000

F=frontaalilohko, T=temporaalilohko, P=parietaalilohko
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Tutkittavan  henkilon  testiprofiilin  kahdeksan osatehtdvdn  suoritukset asetettiin
paremmuusjarjestykseen ja tatd jarjestysta verrattiin McFien (1960) raportoimiin oikean ja
vasemman hemisfadrin temporaali- ja parietaalilohkojen vaurioista kérsivien potilaiden
osatehtdvien suoritusten paremmuusjarjestykseen. Yksilollisten osatestitulosten
standardipisteiden paremmuusjarjestyksesta laskettiin Spearman-jarjestyskorrelaatiot taulukossa
3 esitettyihin leesioryhmien paremmuusjarjestyksiin. Temporaali- ja parietaaliryhmiin lasketuista
neljasta korrelaatiosta suurinta k&ytettiin kuvaamaan tulosten yhteensopivuutta leesioryhmiin.
Né&in muodostettiin leesioryhmisté (ja vertailuryhmastd) 4 x 4 (ja 5 x 5) -taulukot, jossa toisen

akselin muodostavat tutkimusryhmaét toisen akselin muodostuessa profiileista.

Aineisto

Tutkimuksen aineisto koostui yksittéisten potilaiden (N=57) testiprofiileista niin, ett4d osa
materiaalista on keratty kliinisten tutkimusten tai kuntoutuksen yhteydessa (N=10) ja toinen osa
kirjallisuudessa esiintyvistd esimerkkitapauksista (N=47).

Tutkimusaineistona péatettiin kayttaa kliinisid potilastapauksia, joissa potilas on a) aikuinen,
b) oikeakétinen, c) leesio on kyetty rajaamaan vasemman tai oikean hemisféérin temporaali- tai
parietaalilohkolle ja d) WAIS:n tai WAIS-R:n osatesteistd on tehty seuraavat 8 osatestia:
samankaltaisuudet, aritmetiikka, sanavarasto, numerosarjat, kuvien tdydentdminen, kuvien
jarjestaminen, kuutiot ja merkkikoe. Aikuisen Kriteerind kéytettiin sitd, ettd ko. testi oli tehty
WAIS:lla tai WAIS-R:lla. Késikirjan mukainen testin soveltamisikd alkaa 16 vuoden idsta.
Kéatisyyden maarittdmiseen oli kéytetty useita eri menetelmd. Vasenkétiset jatettiin
tutkimusaineistosta pois. Kirjallisuusaineistossa hyvaksyttiin testin tehneen psykologin arvio

katisyydesta. Lisaksi edellytettiin, Kirjallisuusesimerkkiaineistoa lukuun ottamatta, potilaan
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kirjallista suostumusta tutkimukseen osallistumiseen. Vertailuaineistona (N=162) kaytettiin
Psykologien  Kustannus Oy:sta tutkimusk&yttoon saatuja  suomalaisen  WAIS-R:n
standardointiaineistosta poimittujen 18-72 -vuotiaiden oikeakatisten henkiléiden testituloksia
(N=162).

Koska tutkimusta varten tarvittiin kahdeksan osatestin pisteméaaréat, piti potilaiden olla silla
tavalla kuntoutuneita, ettd testaus oli saatu luotettavasti suoritettua. Ainakin kaksi leesioltaan
sopivasti rajattua tapausta jouduttiin jattdmaan pois sen vuoksi, ettd testausta ei saatu vietya lapi
riittdvassa laajuudessa. Lisaksi kirjallisuusesimerkeissé tavattiin tapauksia, joissa testid ei oltu
tehty riittdvassé laajuudessa potilaiden kunnon vuoksi.

Potilas on hyvaksytty tutkimusaineistoon, mikali WAIS:n osatesteistd on tehty mainitut
kahdeksan testid. Todettakoon, ettd kliinisend kaytantona alkaa olla ns. suppeiden testiversioiden
kéayttaminen kokonaisten testipattereiden sijaan. Nelja tapausta (3 kirjallisuusaineistosta ja yksi
potilastapaus) on hyvaksytty mukaan, vaikka oli tehty vain 7 osatestid. Naissa tapauksissa kévi
ilmi, ettei puuttuvan testin (useimmiten merkkikoe, numerosarjat tai sanavarasto) tuloksena
kéytetty keskiarvoestimaatti vaikuttanut suurimman korrelaation saaneiden testien jérjestykseen.
Todettakoon, etteivat ndmd vaikuttaneet myodsk&&dn merkitsevien korrelaatioiden mé&araa
nostavasti.

Kun kohtuullisessa ajassa ei saatu koottua riittdvan kokoista potilasaineistoa, paatettiin ottaa
mukaan Kkirjallisuudessa esiintyvat temporaali- ja parietaalileesioiden esimerkkitapaukset (ks.
Aineistoléhteet, s. 49-50). Taulukkoon 5 on koottu tutkimusaineiston jakautuminen
leesioryhmittdin. Tavoitteena olleeseen 20 tapaukseen ryhméa kohti ei ylletty.

Tutkimusaineiston potilaiden suurimman diagnoosiryhmén muodostivat kasvaimet, joista
eniten esiintyi gliomia. My0s kaksi absessitapausta on sijoitettu neoplasmoihin (taulukko 6).
Traumaperadisissa hairidissa oli mukana penetroivia kallovammoja, ruhjevammatapauksia, yms.

Vaskulaaristen hairididen osalta aivoinfarktit jaivat kahteen tapaukseen. Aineiston ulkopuolelle
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jouduttiin jattdmaan eréitd aivoverenkiertohdiriopotilaita, kun leesion vaikutukset eivat olleet
rajautuneet tdman tutkimuksen kannalta riittdvan selvasti vain temporaali- tai parietaalilohkolle.
Aivoverenvuotojen osalta merkittava asia voisi olla vuodon kohdistuminen aivokudokseen.
Degeneratiivisista hairidistd mukana oli atrofia- ja kalsifikaatiotapauksia. Muun kuvauksen

saaneista useimmilla oli todettu poikkeava EEG-fokus, mutta ei muuta diagnoosia.

TAULUKKO 5. Aineiston jakautuminen potilasaineiston ja Kirjallisuudesta poimittujen
tapausten seka kaytetyn testiversion mukaan leesioryhmittéin (N=57)

Tutkimusryhmat Vasen Oikea Vasen  Oikea
N temp. temp. pariet. pariet.
Potilasaineisto 10 3 5 0 2
Kirjallisuusaineisto 47 14 15 12 6
Yhteensa 57 17 20 12 8
WAIS 52 15 17 12 8
WAIR-R 5 2 3 0 0
Yhteensa 57 17 20 12 8

Vertailuaineistona kéytettiin osaa suomalaisesta WAIS-R:n standardointiaineistosta. Tdman
tutkimuksen kannalta olennaisena standardointiaineiston valintakriteerind oli se, ettei
tutkimushenkil6lld ollut neurologista sairautta. Standardointiaineiston ikdjakautuma oli 15-73
vuotta. Vertailuryhmaa rajattiin ensin jattdmalla tutkimuksen ulkopuolelle vasenkatiset ja ne,
joilta puuttui jokin tassé tutkimuksessa kaytetyista kahdeksasta osatestista. Jéljelle jadnyt aineisto
jarjestettiin ikdjarjestykseen. Siten joukosta valittiin tutkimusaineistoa vastaava ikaryhma, 18-72

v., jonka jalkeen t&sta ryhmasta poimittiin jokaista tutkimusaineiston potilasta kohti kolme
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TAULUKKO 6. Tutkimusaineisto diagnoosiryhmittéain

Vaskulaariset hairiot 12
Traumaperaiset hairiot 7
Degeneratiiviset hairiot 9
Neoplasmat 24
Muut kuvaukset 5
Yhteensa 57

idltdédn 1ahintd koehenkil6d. Kun kolmen Kirjallisuusaineiston potilaan ika oli jaanyt
tuntemattomaksi, ndmé tapaukset jatettiin matsaamatta. lk&&ntyminen vaikuttaa erityyppisiin
testisuorituksiin eri tavalla (ks. Heaton ym., 2003; Lezak, 1995; Kaufman & Lichtenberger,
1999). Ikdantyminen on testin rakentamisen ja tulkinnan kannalta moniulotteinen ilmid, joka
tdssd tutkimuksessa joudutaan ohittamaan vahin kommentein. Heaton ym. (2003) toteavat
erityisesti prosessointinopeuden ja visuaalisen muistin korreloivan ikdantymiseen negatiivisesti.
WALIS-suorituksia ajatellen erityisesti aikarajallisissa tehtdvissa on prosessointinopeudella oma
merkityksensd. Tamén tutkimuksen kannalta myos silla, ettd WAIS-R:ssé ei kdytetd ikékorjausta
osatesteihin, voi olla vaikutusta tulosten tulkintaan. Vertailuaineiston kooksi tuli kaikkiaan 162

henkilda.

TAULUKKO 7. 1an keskiarvot ja hajonnat tutkimus- ja vertailuaineistoissa

Verrokit (N=162) Tutkimusaineisto (N=57)
X S X S t-testi
k& 394 14.8 394 14.7 ns
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TUTKIMUKSEN TULOKSET

Esimerkkitapauksia

Tutkimuksen tekemistd motivoimassa on ollut eréitd yksittdisia potilastapauksia, joille oli
laskettu jarjestyskorrelaatiokertoimet osatestisuoritusten paremmuusjérjestyksen ja McFie —
profiilin vélille. Erd&nd varhaisimmista (Esimerkkitapaus 1) oli tapaus Henry (nimi muutettu).
Henry oli tutkittu kahdessa vaiheessa, joista viimeisen syynd oli moottoripydraonnettomuus,
jonka seurauksena han sai aivoruhjeen oikealle temporaalilohkolle. Henrylla oli kuitenkin
olemassa aikaisemmat, 10 vuoden idssé tehdyn testin tulokset. Tuolloin testaus oli tehty
sopeutumisongelmien vuoksi. Kaaviossa 2 on esitetty testistd lasketut jarjestyskorrelaatiot 10-

vuoden i&ssa tehdyn suorituksen perusteella.

KAAVIO 2. Ensimméisen esimerkkitapauksen (Henry) WISC-R -osatestisuoritusten
korrelaatiot McFie-profiileihin. Henry on tutkittu perheneuvolassa sopeutumisvaikeuksien
vuoksi 10 v. i&ssd Laatikossa on esitetty YT: yleistietous, YK: yleinen ké&sityskyky, ARIT:
aritmetiikka, SK: samankaltaisuudet, NS: numerosarjat, SV: sanavarasto, M: merkkikoe, KT:
kuvien tdydentdminen, KUU: kuutiotehtava, KJ: kuvien jarjestaminen, KOK: kokoamistehtava.

testit
YT 10
YK 9
VT: OT: ARIT 10
r=-.2 r=.10 SK 13
f NS 10
] S\ 9
VP: OP: M 7
r=-.07 r=.12 KT 8
KUU 12
KJ 10
KOK 12

*) Puuttuneen numerosarjatehtavén tuloksen tilalla kaytetty osatestien keskiarvoa.
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Yhdeksén vuotta myéhemmin tehdyssa ruhjevamman jélkeisessa testauksessa 10ytyi kaksi

tilastollisesti merkitsevéa (OT: r=.75, p<0.05 ja OP: r=.88, p<0.01) korrelaatiota.

KAAVIO 3. Sama asiakas (Henry) tutkittu kuntoutusvaiheessa kolarissa saadun
aivoruhjevamman jalkeen 18 vuoden i&ssa. Aivoruhjevamma oikealla temporaalilohkolla ja
subduraalieffuusio vasemmalla. Oireina koordinaatiovaikeuksia, dysartrinen puhe, simultaanisen
toiminnan vaikeuksia, ajattelu konkretisoitunutta, vasyvyyttd, kasvojen tunnistamisen ja
muistamisen vaikeutta, aggressioita ja disinhibitiota.

testit
YT
YK 1
VT: OT: ARIT
r=-.2 r=.75 SK
. Ay
] Y
VP: OP: M
r=.30 r=.88 KT
KUU

KJ
KOK

[

=
HOONUUTENDNODNO®

Korkein  korrelaatio l0ytyy potilaan suoritusprofiilin  ja oikeaan parietaalilohkoon
vammautuneiden potilaiden McFie —profiilin vélille.

Vammamekanismista riippuen kolarista aiheutuva vaurioita voi kuitenkin esiintyd (esim.
countre coup- tai whiplash-ilmididen vuoksi) melkein missd tahansa aivostossa rajautumatta
jonkin lohkon alueelle. Tassékin tapauksessa kudostuhoa on syntynyt myds vasemmalla
hemisfaarilla. Aikaisempaa ja onnettomuuden jalkeistd kaaviota vertaamalla voitaneen kuitenkin
paatella oirekuvaa tuntemattakin, ettd joitakin olennaisia muutoksia aivotoiminnoissa on
tapahtunut.

Esimerkkitapaus Il on poimittu McFien ja Piercyn (1952) julkaisemasta tutkimuksesta.

Potilaalla, joka on 26 -vuotias, on pieneksi arvioituun vammaan liittyva vasemman
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KAAVIO 4. Il Esimerkkitapaus 26 v.: Vasemman temporaalilohkon epilepsia fokus, pieni
leesio.

testit

YT X

YK X
VT: OT: ARIT 17
r=.8 r=.14 SK 6
f NS 10
] SV 12
VP: OP: M 12
r=-.15 r=-.41 KT 15
KUU 15
KJ 12

KOK X

temporaalilohkon epilepsia. Taustatietojen kuvaus rajoittui potilaan luokitteluun oikeakatiseksi
vasemman temporaalilohkon tapaukseksi. WAIS-testitulos korreloi osuvasti vasempaan
leesioryhmaan tilastollisesti melkein merkitsevasti (p<.05).

Esimerkkitapauksessa 1l potilaan WAIS-osatestisuoritukset korreloivat McFien oikean
temporaalilohkon leesioprofiiliin tilastollisesti melkein merkitsevasti r =.74 (p<.05). Kaavioita 5

KAAVIO 5. Il esimerkkitapaus potilaasta, jolle neuropsykologin tutkimuksen jalkeen tehtiin
neurologiset tutkimukset ja I6ydettiin oikean temporaalilohkon glioblastoma.

testit
YT 11
YK 12
VT: OT: ARIT 10
r=.1 r=.74 SK 10
I NS 4
] SV 9
VP: OP: M 6
r=.13 r=.52 KT 9
KUU 8
KJ 6
KOK 9
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ja 6 vertaamalla kay ilmi, ettd korrelaatiot vasemman hemisféarin leesioryhmien profiileihin
ovat jonkin verran korkeammat glioblastooman levittyd vasemmalle kuin ennen kasvaimen
leviamista. Jalkimmadisessa kaaviossa korrelaatiot .70 ja .57 eivat kuitenkaan ole enda

tilastollisesti merkitsevié (p<0.10 ja p<0.20).

KAAVIO 6. Esimerkkitapaus 111 (Smith, 1980): Edellinen glioblastomatapaus sen jalkeen, kun
glioblastoma oli levinnyt vasemmalle ja ventrikkelit siirtyneet vasemmalle.

testit
YT 12
YK 12
VT: OT: ARIT 10
r=.57. r=.70 SK 7
f NS 4
| S\ 8
VP: OP: M 4
r=.23 r=.35 KT 9
KUuU 7
KJ 6
KOK 7

Tilastollisten analyysien tulokset

Tutkimusaineiston profiilien yhteensopivuutta McFie -profiileihin tarkasteltiin sek& erikseen
potilasaineistossa ettd yhdessd vertailuaineiston kanssa. Potilasaineiston yhteensopivuutta
McFie-profiileihin verrattiin tutkimalla, mihin McFie-profiiliin  kunkin potilaan korkein
korrelaatio osuu. Taulukossa 8 esitellyistd tuloksista ilmenee potilaiden osatestitulosten
korkeimpien  Spearman-jarjestyskorrelaatioiden  yhteensopivuus  McFie-leesioryhmiin.

Riippuvuus on tilastollisesti erittdin merkitseva: y2(9)=55,0, p<0.001.
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TAULUKKO 8. Potilaiden suoritusprofiilien ja McFie —profiilien valisten suurimpien
positiivisten korrelaatioiden jakautuminen eri McFie —profiileihin sekd sensitiivisyys ja
spesifisyys aivovaurioaineistossa (N=57).

Potilaan leesion McFie —profiili
sijainti

Vasen Oikea Vasen Oikea

temp. temp. pariet. pariet. N
Vasen temporaali 11 0 3 3 17
Oikea temporaali 1 11 0 8 20
Vasen parietaali 2,5 0 7.5 2 12 *)
Oikea parietaali 0 0,5 2 55 8 **)
Yht. 14.5 11.5 12.5 18.5 57
Sensitiivisyys % 65 55 63 69
Spesifisyys % 91 99 89 73

*) Vasemman parietaalileesion ryhmassé korkein korrelaatio osui yhdessa tapauksessa seké
vasempaan temporaali- ett4 vasempaan parietaaliryhmaan.

**) Oikean parietaalilohkon ryhmassé korkein korrelaatio osui yhdessa tapauksessa seka oikeaan
temporaali- ettd oikeaan parietaaliryhmaan.

Sensitiivisyys: oikeita positiivisia ko. leesioryhmassa.
Spesifisyys: oikeita negatiivisia muissa leesioryhmissa.

Leesion sijaitessa oikealla temporaalilohkolla joukko (8 kpl) tapauksia on saanut korkeimman
korrelaationsa oikean parietaalileesion McFie -profiiliin. Edella (taulukko 4) todettiin oikean
temporaalilohkon ja oikean parietaalilohkon véliset McFie —profiilien keskindiset riippuvuudet
suhteellisen korkeiksi, r=.66. Riippuvuus ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaa tasoa.
Oikean temporaali- ja parietaalileesioryhmien keskindisen riippuvuuden vuoksi ei ole yllatys,
ettd ndiden leesioryhmien erottelussa voi olla ongelmia. Sensitiivisyys aivovaurioryhmassé
vaihteli 55 - 69 % ja spesifisyys oikean parietaaliprofiilin 73 %:sta oikean temporaalileesion
profiilin 99%:iin.

Tutkimusaineistosta laskettujen korkeimpien korrelaatioiden osumista eri profiileihin

tarkasteltiin myds siten, ettd mukana oli McFie -profiilien lisaksi vertailuprofiili. Vertailuryhmén
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korkeimpien korrelaatioiden pitdisi osua aivovaurioprofiileiden sijasta tahan vertailuprofiiliin.
Toisaalta aivovauriopotilaiden profiilien pitéisi osua useammin ao. McFie -profiiliin kuin

vertailuprofiiliin tai muihin leesioprofiileihin.

TAULUKKO 9. Osatestisuoritusen paremmuusjérjestyksen ja McFie —profiilien valisten
suurimpien positiivisten korrelaatioiden jakautuminen eri McFie —profiilien ja vertailuprofiilin
suhteen koko aineistossa (N=219).

Ryhma McFie —profiili
Vertailu-
profiili
Vasen Oikea Vasen Oikea
temp. temp. pariet. pariet. N
Leesioryhmat
Vasen temporaali 6 0 1 2 8 17
Oikea temporaali 0 8 0 7 5 20
Vasen parietaali *) 2.5 0 6.5 2 1 12
Oikea parietaali **) 0 1,5 1 4.5 1 8
Vertailuryhma 13 37 16 20 76 162
Yht. 21.5 46.5 24.5 35.5 91 219
Sensitiivisyys 47 35 40 54 56
Spesifisyys 44 47 47 46 46

*) Vasemman parietaalileesion ryhméssa korkein korrelaatio osui yhdessd tapauksessa seké
vasempaan temporaali- ett4 vasempaan parietaaliryhmaan.

**) QOikean parietaalilohkon ryhmassé korkein korrelaatio osui yhdessa tapauksessa seka oikeaan
temporaali- ettd oikeaan parietaaliryhmaan.

Taulukossa 9 esitettyjen havaintojen perusteella profiilien ja ryhmien valilla on tilastollisesti
erittdin merkitseva riippuvuus: x2(16)=57,8, p<0.001. Sensitiivisyys vaihteli 35 - 56 % ja
spesifisyys 44 - 47 %.

Kutakin aivovaurioryhméa verrattiin vield erikseen vertailuryhméén. Tulokset on esitetty

taulukossa 10. Sensitiivisyys vaihteli 35 - 88% ja oli heikoin vasemman temporaalileesion
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potilasryhmassd Korkein sensitiivisyys todettiin oikean parietaalileesion ryhmadssé. Spesifisyys
vaihteli valilla 69 - 90 % niin ett& korkein spesifisyys oli vasemman temporaalileesion ryhmassa
ja oikean temporaalileesion potilasryhmdssd Menetelmén osuvuus (oikeat positiiviset ja oikeat

negatiiviset verrokeista ja ko. potilasryhmastd) vaihteli 67 - 85 %.

Taulukko 10: Korkeimpien korrelaatioiden jakautuminen McFie- ja vertailuprofiilien vélilla
verrattaessa erikseen kutakin potilasryhmaa vertailuryhmaan.

Ryhma Profiili %
Vasen Vertailu- N
temp. profiili
Vas.temp. 6 11 17 Sensitiivisyys 35
Verrokit 14 148 162 Spesifisyys 90
Osuvuus 85
Oikea Vertailu-
temp. profiili
Oik.temp. 10 10 20 Sensitiivisyys 50
Verrokit 50 112 162 Spesifisyys 69
Osuvuus 67
Vasen Vertailu-
par. profiili
Vas.par. 9 3 12 Sensitiivisyys 75
Verrokit 23 139 162 Spesifisyys 86
Osuvuus 85
Oikea Vertailu-
par. profiili
Oik.par. 7 1 8 Sensitiivisyys 88
Verrokit 49 113 162 Spesifisyys 70
Osuvuus 71

Sensitiivisyys: oikeita positiivisia ko. leesioryhmasté.
Spesifisyys: oikeita negatiivisia terveista.
Osuvuus: oikeita positiivisia ja oikeita negatiivisia ko. leesioryhmasta ja vertailuaineistosta.
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Seuraavaksi potilasaineistosta ja vertailuryhmastd laskettiin korrelaatioiden keskiarvot

kuhunkin McFie-profiiliin. Taulukossa 11 on esitetty McFie —profiileihin laskettujen

TAULUKKO 11. McFie-profiileihin laskettujen jarjestyskorrelaatioiden keskiarvot ja hajonnat
aivovaurioryhmissé ja vertailuryhmassa.

Korrelaatioiden keskiarvot Mc-Fie -profiiliin

Tutkimusryhma Vasen Oikea Vasen Oikea

temp. temp. pariet. pariet. N
Vasen X .30 .05 .06 -.08 17
temporaali S 41 .35 42 .50
Oikea X .02 .62 21 .56 20
temporaali S 23 19 21 .28
Vasen X 32 18 .58 25 12
parietaali S 42 .35 18 .35
Oikea X -.07 54 41 .70 8
parietaali S .29 19 .36 19
Vertailu- X -.01 .26 .07 24 162
Aineisto S .36 39 .36 .39

Tutkimusryhman korkein McFie-korrelaatioiden keskiarvo on lihavoitu.

osatestisuoritusten jarjestyskorrelaatioiden keskiarvot eri tutkimusryhmissd. Taulukosta
havaitaan eri tutkimusryhmien korkeimpien korrelaatiokeskiarvojen osuvan kussakin ryhmassa
leesion mukaiseen profiiliin. Korrelaatioiden keskiarvoja verrattiin varianssianalyysilla (toistetut

mittaukset, Greenhouse-Geisser) kunkin tutkimusryhmén osalta erikseen. Parittaiset Post Hoc-
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vertailut tehtiin Bonferroni-testilla Tutkimusryhmien ja vertailuryhmén keskiarvojen eroja
testattiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla ja erojen merkitsevyydet testattiin Bonferroni-
testilla.

Seuraavassa taulukossa 12 on esitetty varianssianalyysin tulokset eri tutkimusryhmissa.
Havaittiin, ettd vasemman temporaali- ja parietaalileesion potilasryhmid lukuun ottamatta eri
McFie -profiileihin lasketut jarjestyskorrelaatioiden keskiarvot erosivat tilastollisesti erittdin
merkitsevasti (p<.001, Greenhouse-Geisser).

TAULUKKO 12. Tutkimusryhmien varianssianalyysien tulokset. Riippuvina muuttujina ovat
McFie —profiileihin laskettujen korrelaatioiden keskiarvot.

Tutkimusryhmat N df F p

Vasen temporaalileesio 17 (1.3,22.3) 3.1 .083
Oikea temporaalileesio 20 (1.5,29.3) 347 <.001***
Vasen parietaalileesio 12 (1.2,12.8) 3.2 .092
Oikea parietaalileesio 8 (1.9,13.1) 241 <.001***
Vertailuryhma 162 (1.8,282.0) 25.2 <.001***

Merkitsevyydet on laskettu Greenhouse-Geisser -korjattuina.

Taulukosta 12 ilmenee, ettd myds vertailuaineistossa profiilien valiset korrelaatiokeskiarvot
erosivat toisistaan erittdin merkitsevasti (p<.001). Keskiarvojen parittaisessa vertailussa
(Bonferroni-testi) todettiin  oikean- ja vasemmanpuoleisten (vasemman ja oikean
temporaalileesion, vasemman temporaalileesion ja oikean parietaalileesion, vasemman ja oikean
parietaalileesion sekd& vasemman parietaalileesion ja oikean temporaalileesion) McFie-
profiileihin laskettujen korrelaatioiden keskiarvojen eroavan toisistaan erittdin merkitsevasti
(p<.001). Saman hemisfaédrin McFie-profiileita tarkasteltaessa vasemman temporaalileesion

profiiliin lasketut korrelaatiot erosivat vasemman parietaalileesion McFie-profiiliin lasketuista
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korrelaatioista vain melkein merkitsevasti (p=.021). Oikealla hemisfaarilla temporaalileesion ja
parietaalileesion McFie-profiileihin lasketut korrelaatiot eivat vertailuryhméssad eronneet

tilastollisesti.

Vasemman temporaalileesion potilasryhma

Seuraavassa kaaviossa 7 on esitetty vasemman temporaalileesiopotilaiden ja vertailuaineiston
McFie-profiileihin laskettujen korrelaatioiden keskiarvot. Vaikka vasemman temporaalileesion
potilasryhman korkein korrelaatioiden keskiarvo osuu vasemman temporaalileesion McFie-
profiiliin, McFie-profiileihin laskettujen korrelaatioiden keskiarvot eivédt eroa tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan (p=.083, Greenhouse-Geisser). Sen sijaan vertailuryhméan ja vasemman
temporaalileesiopotilaiden keskiarvojen ero vasemman temporaalileesion McFie-profiiliin on

tilastollisesti merkitseva (p=.006, Bonferroni).

KAAVIO 7. Vasemman temporaalileesioryhman ja vertailuaineiston korrelaatioiden keskiarvot
McFie-profiileihin.

Potilasryhma: Vasen temporaalileesio

1
0,8
—&—\Vasen
0,6 temporaalileesio
0.4 N=17

§><§I—>§\/§ —0— Verrokit N=162
0,2 1

0 o w T w £ ﬁﬁp

02 VT oT VP

McFie: VT/ vasen temporaali, OT/

oikea temporaali, VP/ vasen parietaali,
OP/ oikea parietaali

Korrelaatioiden keskiarvot
McFie-profiiliin
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Oikean temporaalileesion potilasryhma

Oikean temporaalileesion tutkimusryhméssd McFie-profiiliin laskettujen korrelaatioiden
keskiarvot erosivat tilastollisesti erittdin merkitsevésti toisistaan (p<.001). Post Hoc -analyysin
perusteella erot olivat hemisfaéarien valilla. Oikean ja vasemman temporaalileesion McFie-
profiileihin lasketut korrelaatiot erosivat toisistaan erittdin merkitsevasti (p<.001). Téassa
potilasryhmdssd my06s oikean ja vasemman parietaalileesion McFie-profiileihin lasketut
korrelaatiot erosivat toisistaan tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p<.001). Tulokset erosivat

erittdin merkitsevasti (p<.001) myds vasemman

KAAVIO 8. Oikean temporaalileesiorynman ja vertailuryhman korreleaatioiden keskiarvot
McFie-profiileihin

Potilasryhma: Oikea temporaalileesio

o 17
z
g c 0.8
8= | —e— Oikea
= 0,6 temporaalileesio
g 5_ 0.4 - N=20
o2 —0— Verrokit N=162
= LL
g o 0,2
8 =
(O]
= 0 w
2 \;r oT VP oP
-0,2

McFie: VT/ vasen temporaali, OT/
oikea temporaali, VP/ vasen parietaali,
OP/ oikea parietaali

parietaalileesioon ja oikeaan temporaalileesioon laskettujen korrelaatioiden osalta, mutta myds
oikean parietaalileesion profiili erosi vasemman temporaalileesion profiilista erittdin
merkitsevasti (p<.001). Sen sijaan oikean temporaalileesion ja oikean parietaalileesion profiilit

eivat poikenneet toisistaan tilastollisesti. Oikean temporaalileesion potilasryhmén McFie-
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profiiliin  laskettujen Kkorrelaatioiden keskiarvo erosi erittdin  merkitsevasti (p<.001)

vertailuryhmén keskiarvosta.

Vasemman parietaalileesion potilasryhma

Vasemman parietaalileesion tutkimusryhméssa korrelaatioiden keskiarvojen erot McFie-
profiileiden valilla eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (p=.092, Greenhouse-Geisser).
Vasemman parietaalileesion potilasryhmén ja vertailuryhméan keskiarvojen ero oli kuitenkin
tilastollisesti  erittdin  merkitsevd (p<.001). Parietaalileesioiden profiilit eivat tassa
potilasryhmassa eronneet tilastollisesti.

KAAVIO 9. Vasemman parietaalileesioryhmén ja vertailuaineiston korrelaatioiden keskiarvot eri
McFie-profiileissa.

Potilasryhmé&: Vasen parietaalileesio

1 -
0,8
0,6

—e—\Vasen
parietaalileesio N=12

04— /i\ _
i\%/ \3 —0— Verrokit N=162
0,2 4§/ \§/
VT OT

0,

Korrelaatioiden keskiarvot
McFie-profiiliin

=
0,2 VP OP

McFie: VT/ vasen temporaali, OT/
oikea temporaali, VP/ vasen
parietaali, OP/oikea parietaali
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Oikean parietaalileesion potilasryhma

Oikean parietaalileesion potilasryhméssd korrelaatioiden keskiarvot erosivat toisistaan
tilastollisesti erittdin merkitsevésti (p<.001). Potilasryhmén oikean parietaalileesion McFie-
profiili erosi tilastollisesti erittain merkitsevasti vasemman temporaalileesion profiilista (p<.001).
Tassé potilasryhmdsséd vasemman temporaalileesion profiili erosi tilastollisesti merkitsevasti
sekd oikean temporaalileesion profiilista (p<.001). Yksisuuntaisen varianssianalyysin pohjalta
tehdyssa parittaisessa Bonferroni-testissd oikean parietaalileesion McFie-profiiliin laskettujen
jarjestyskorrelaatioiden  keskiarvo erosi tilastollisesti melkein merkitsevésti (p=.016)

vertailuryhman keskiarvosta.

KAAVIO 10. Vasemman parietaalileesioryhmén ja vertailuaineiston korrelaatioiden keskiarvot
eri McFie-profiileissa.

Potilasryhméa: Oikea parietaalileesio

0,8 1
0,6 - —o— Oikea parietaalileesio
04 - N=8

Py & —0— Verrokit N=162

0.2
0 £/

-0,2 -

Korrelaatioiden keskiarvot
McFie-profiiliin

McFie: VT/ vasen temporaali, OT/
oikea temporaali, VP/ vasen
parietaali, OP/ oikea parietaali
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POHDINTA

Tutkimuksessa yritettiin selvittdd, kuvaako WAIS-osatestien paremmuusjarjestys leesioiden
lokalisoitumista. Tulosten perusteella temporaali- ja parietaalileesiot nayttivat muodostavan
sijainnilleen tyypilliset profiilit WAIS-testiss& erdin varauksin. Potilasryhmien tulokset erosivat
vertailuryhmastd WAIS-osatestien paremmuusjarjestyksen perusteella. Oikeiden positiivisten ja
oikeiden negatiivisten havaintojen todennakdisyys oli suurempi potilasaineistossa, kuin osuvuus
vertailuaineiston kanssa tehdyssé analyysissa. Myos potilasryhmien valilla oli eroja siind, miten
spesifisti ja sensitiivisesti McFie-profiilit onnistuivat kuvaamaan leesion. Korkeimmat
korrelaatiot osuivat useimmiten ko. potilasryhmdd vastaavaan McFie-profiiliin, mutta eivat
poikkeuksetta. Seka hyvéaksymis- ettd hylkddmisvirheitd esiintyi. Paras sensitiivisyys oli oikean
parietaalileesion McFie-profiililla ja heikoin oikean temporaalileesion profiililla. Sen sijaan
oikean temporaalileesion McFie -profiili oli hyvin spesifi vadrien positiivisten havaintojen
jaddessé yhteen havaintoon. McFie-profiilit eivét siis olleet potilasryhmissd yksiselitteisesti
leesion sijainnille tyypillisig”.

Vasemman hemisfadrin McFie-profiilit eivat olleet samalla tavalla erottelukykyisid kuin
oikean hemisfaérin profiilit. Vasemman temporaalileesioryhmén potilaiden
paremmuusjarjestysprofiilien korrelaatioiden keskiarvo vastaavaan vasemman temporaalileesion
McFie-profiiliin ei eronnut tilastollisesti heiddn muihin McFie-profiileihin lasketuista
korrelaatioiden keskiarvoista, mutta ensin mainittu korrelaatioiden keskiarvo erosi kuitenkin
tilastollisesti merkitsevésti vastaavasta vertailuryhmén korrelaatioiden keskiarvosta. Vasemman
temporaalileesion McFie -profiilin sensitiivisyys jai matalaksi, mutta profiili oli kuitenkin varsin
spesifinen ja osuva vadrien positiivisten havaintojen j&adessa vertailuaineistossa 10 %:iin ja
virheellisten osumien 15 %:iin. On mahdollista, ettd erottelukyvyssé ja sensitiivisyydessa todettu

ero selittyisi vaikeimmin afaattisten jadmisell& testausten ulkopuolelle.
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Oikean temporaalileesion potilaiden osatestien paremmuusjarjestysprofiilien korrelaatioiden
keskiarvo vastaavaan oikean temporaalileesion McFie-profiiliin erosi tilastollisesti erittain
merkitsevasti muista vertailukohteista paitsi oikean parietaalileesion McFie-profiilista.
Korrelaatioiden keskiarvot erosivat tilastollisesti erittain merkitsevasti vertailuryhman ja oikean
temporaalileesion potilasryhman vélill4 oikean temporaalileesion McFie-profiilin osalta. Tassé
potilasryhmdssd myos parietaalileesioiden profilit erosivat erittdin merkitsevasti toisistaan.
Oikean temporaalileesion McFie -profiili kerési eniten vadria positiivisia ja vaarid negatiivisia
havaintoja.

Myo6s vasemman parietaalileesion potilasryhméssa vasemman parietaalileesion McFie-
profiiliin laskettu korrelaatioiden keskiarvo erosi tilastollisesti vertailuryhmén vasemman
parietaalileesion McFie-profiilista. Sen sijaan potilasryhman sisalla McFie-profiilit eivat
eronneet tilastollisesti merkitsevasti. Kuitenkin vasemman parietaalileesion potilailla myos
temporaalileesioiden McFie-profiilit erosivat tilastollisesti vasemman parietaalileesion profiilista
melkein merkitsevésti. Vasemman parietaalileesion McFie -profiilin sensitiivisyys, spesifisyys ja
osuvuus olivat hyvad tasoa verrattaessa vasemman parietaalileesion potilasryhméa ja
vertailuryhmaa keskenaan.

Oikean parietaalileesion potilasryhmdssd McFie-profiileihin laskettujen korrelaatioiden
keskiarvo oli korkein juuri oikean parietaalileesion profiililla. Ero vertailuryhmaan oli
tilastollisesti melkein merkitsevd, ja McFie-profiileiden véliset erot olivat tilastollisesti erittéin
merkitsevid. Profiilien valisi4 eroja tarkasteltaessa nahtiin, ettd vasemman temporaalileesion
McFie-profiili erosi t&ssd potilasryhméssa tilastollisesti merkitsevasti niin oikeanpuoleisesta
temporaalileesion kuin parietaalileesion McFie-profiilistakin. Oikean parietaalileesion ryhma jai
kuitenkin kaiken kaikkiaan kooltaan niin pieneksi, ettd tuloksiin on suhtauduttava varauksin.
Oikean parietaalileesion McFie -profiili oli sensitiivinen, mutta spesifisyys ja osuvuus jaivét

matalammiksi vaarien positiivisten havaintojen suhteellisen suuren osuuden vuoksi.
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McFie-profiilit ndyttivdt eroavan selvimmin eri hemisfdérien vaurioiden suhteen.
Aikaisemmissa tutkimuksissa WAIS-testin kielellisen osan ja suoritusosan on todettu sujuvan eri
tavalla eri hemisfadrien leesioiden yhteydessa (Warrington & James, 1967, Matarazzo &
Herman, 1985); Kaufman, 1990). Té&ltd osin nyt saadut tulokset tukevat aikaisempien
tutkimusten tuloksia.

Tutkimuksen pulmakohdista erds keskeisimmistd on ajan kulumisen merkitys eri
yhteyksissaan. Huomioitavia asioita ovat olleet potilaiden ikddntyminen, testien vanheneminen ja
uusiminen, tutkimusaineiston keruun venyminen ja kliinisten kdytantéjen muuttuminen. Myos
leesion syntymisen ja testauksen vélisell& ajalla voi olla merkitystd. Potilaiden ikddntyminen
voisi siis vaikuttaa osatestitulosten ja McFie-profiilien valiseen yhteensopivuuteen. Asia
jouduttiin ottaman huomioon kayttamaélla vertailuaineiston valinnassa WAIS-R:n suomalaisesta
standardointiaineistosta matsaamalla poimittuja verrokkeja. Kun standardointiaineisto ei WAIS-
R:44 kaytettdessd saanut ikahyvityksia (varsinkaan aikarajallisista, 1ahinn& oikean hemisfaérin
toimintoihin tukeutuvista osatesteistd) voisi olettaa, ettd kdytetyn menetelman selektiivisyys oli
tdssa tutkimuksessa heikompi kuin kaytettdessd samalla menetelmélld koottuja tietokantoja.
Muistuttavatko oikean hemisfadrin McFie-profiilit ikdantyneiden verrokkien profiileja, olisi
erikseen selvitettdavd. On my6s mahdollista, ettd suomalaisen vertailuaineiston ja
englanninkielisiin potilaisiin painottuvan tutkimusaineiston valilla havaitut erot selittyisivat
testiversioiden valisista Kkielellisistd eroista. Julkaistuja tutkimuksia ndistd ei testiversioiden
osatestikohtaisista kulttuurieroista ole tiedossa. Tdma vaatisi kuitenkin tarkentavia tutkimuksia.

Vaurion syntymisen ja testaushetken valiselld ajalla voi myos olla merkitystd Esimerkiksi
Kaufman (1990) tarkastelee akuuttien vs. kroonisten leesioiden kielellisten ja ei-kielellisten
taitojen suhdetta (Kaufman 1990, 331-332). Testituloksissa ja siis profiileissa tapahtuu
toimintojen palautumisesta riippuvaa muutosta (Lezak, 1995; Korkman & Peltomaa, 1997).

Né&ill4 palautumisesta tai kuntoutumisesta johtuvilla muutoksilla voi olla merkitystd osatestien
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sujumisen keskinaiseen paremmuusjarjestykseen.

Tutkimusprosessia arvioitaessa Vvoitaneen todeta, ettd tutkimusta kaynnistettdessa ja
suunniteltaessa olisi ollut syytd paremmin huomioida se seikka, ettd alkuperdisten McFien
tutkimusaineiston kerd&miseen oli kulunut aikaa n. 16 vuotta. T&mén tutkimuksen aikana ei siis
Kliinistd aineistoa saatu etukateen odotettua mé&ardd, mutta puutetta Kkorjattiin etsiméalla
esimerkkitapauksia kirjallisuudesta.

On olemassa myds viitteitd sukupuolieroista niin, ettd miesten leesioiden lokalisointi olisi
selvempéé kuin naisten (vrt. Dennerll 1964; Doehring, Reitan & Kldve, 1961; Kaufman 1990;
Leli & Filskov, 1981; Satz, 1966). McFie-profiileissa ndita toimintojen lokalisaation mahdollisia
sukupuolieroja ei ole huomioitu. Tdssé tutkimuksessa on oletettu, ettd McFie-profiiliaineiston ja
tutkimusaineiston valilla ei ole paatelmiin vaikuttavaa eroa sukupuolijakautumassa.

Osatestitulosten paremmuusjarjestyksen kayttokelpoisuuden osalta joudutaan pohtimaan
my6ds muita mahdollisia menetelman luotettavuutta heikentévida tai n&enndiskorrelaatioita
tuottavia virheldhteitd. Ainakin leesioiden lokalisaation ja toimintojen valiseen suhteeseen liittyy
erditd ongelmia, jotka tulisi ottaa paatelmissd huomioon. Tutkimusaineiston keruun kannalta
haastava tehtdva on ollut leesion rajaaminen temporaali- ja parietaalilohkoille. Rajaamiseen
liittyy joka tapauksessa tulkinnanvaraisuutta, koska spesifitkin vauriot vaikuttavat
toiminnallisesti laaja-alaisesti. Leesioiden rajautumista koskevat paatokset on todenndkdisesti
tehty joka tapauksessa jonkin verran eri tavoin pelkéstaan tutkimus- ja kuvantamismenetelmissa
vuosien varrella tapahtuneen kehittymisen vuoksi.

Tulosten perusteella k&vi siis ilmi, ett4 temporaali- ja parietaalileesiot muodostavat tyypilliset
profiilit vertailtaessa osatestien keskindista paremmuusjérjestystd korkeimpia yhteensopivuutta
kuvaavia jarjestyskorrelaatioita McFie-profiileihin. Sen sijaan kysymykseen, voidaanko testin
osatehtévien suoritusten paremmuusjarjestysta kayttdd yksilén neuropsykologisen testiprofiilin

odotusarvoina arvioitaessa yhteensopivuutta eri leesioryhmiin, vastaus on monimutkaisempi.
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Tulosten perusteella potilasaineistossa korkein korrelaatio temporaali- tai parietaalileesion
McFie-profiiliin viittaa useimmiten vaurioon ko. lohkolla. Nyt saatujen havaintojen perusteella
my0s hyvaksymis- ja hylk&amiserheisiin on kuitenkin mahdollisuus pé&atya. Korrelaatioiden
keskiarvo McFie-profiileihin oli korkeampi leesioryhmdsséd kuin vertailuryhméssa ja
todenndkoisyys saada McFie-profiiliin yhteensopiva korkea korrelaatio oli potilasryhméssa
vertailuryhmaé suurempi. Tama ei tarkoita kuitenkaan sité, ettd yksittaisen potilaan kohdalla
voitaisiin tietdd, onko havaintona saatu korkea korrelaatio McFie-profiiliin oikea vai vaara
positiivinen 16ydds. Menetelmén kliininen kaytto edellyttdisi joka tapauksessa lisatutkimuksia —
niin Kliinisten k&ytantdjen kuin menetelman mahdollisten jatkokehittelyjen, validoinnin ja
ajantasaistamisen suhteen.

Aineiston analyysivaiheessa (esimerkkitapaus 2) herdsi epdily siitd, ettd kirjallisuudesta
lainattuja McFien tapauksia (N=21) saattaisi mahdollisesti olla mukana odotusarvojen laskentaan
kaytetyssd materiaalissa. Taté ei erikseen kontrolloitu aineistoa keréttdessd. Mahdollisen tuloksia
vadristavan vaikutuksen kontrolloimiseksi tarkistettiin vield erikseen poikkesivatko McFien
esimerkkitapaukset muusta tutkimusaineistoista. Tarkistuksessa kavi ilmi, ettd McFien tapaukset
ja muu kaytetty tutkimusaineisto erosivat jossain maarin toisistaan, mutta erot eivat olleet
tilastollisesti merkitsevid. Korrelaatioiden keskiarvot McFie—profiileihin olivat kuitenkin McFie-
ldhteisséd johdonmukaisesti korkeammat kuin muulla tutkimusaineistolla. McFie-tapauksista
puhdistetussa aineistossa tutkittiin korkeimpien korrelaatioiden osumista McFie-profiileihin. y2-
testin tilastollisesti merkitsevan tuloksen (y2(9)=27,5; p<0.005) perusteella voidaan arvioida, etta
McFie-tapaukset tutkimusaineistossa eivét oleellisesti vaarista tutkimustuloksia.

Tutkimuksessa ~ jouduttiin ~ kayttdmdan eri  testiversioilla  hankittuja  aineistoja.
Tutkimusaineisto on kerdatty ensisijassa WAIS:Ila, osin myds WAIS-R:11a. Viisi potilasta oli
tutkittu WAIS-R-versiolla. Heiddan WAIS-R-versiosta lasketuista korrelaatiosta korkeimmat

osuivat kaikki vammaansa vastaaviin McFie-profiileinin. Sikali kuin suppeasta WAIS-R -
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materiaalista voidaan paatelld, ndyttdisi silta, ettd WAIS:n rakenne ja normitus ovat hyvin
kestényt testiversioiden paivityksen eika eri testiversioiden kayttdminen vaaristanyt paatuloksia.

Eri vuosilta olevien testiversioiden liséksi voivat myos eri maissa kdytettavien testiversioiden
kansalliset erot toimia virhel&dhteend. Periaatteessa menetelmat on normitettu samalla tavalla,
mutta kdytannossa vaikeutuvien testisarjojen erottelukykykdyrid on tuskin saatu identtisiksi.
Talla olisi voinut olla vaikutusta osatestien keskindiseen paremmuusjarjestykseen. Voidaan
kuitenkin olettaa, ettd saman testiversion kayttdminen eri versioiden sijaan ei heikentdisi tulosten
luotettavuutta. Eri versioilla saatava ké&sitys menetelmédn luotettavuudesta lienee siis
paremminkin ali- kuin yliarvioiva (verrattaessa siihen tilanteeseen, ettd kéaytettavissa on saman
testiversion kayttaminen kaikissa vaiheissa). Oletetaan siis, ettd eri versioiden kayttaminen ei
pitéisi ainakaan lisatd véérien positiivisten [0ydosten maarad ts. sitd, ettd yhteensopivuus eri
testiversioiden kayttdmisesta paranisi.

Kirjallisuusaineisto on saattanut olla jossain madrin valikoituneempaa kuin esimerkeiksi
valikoimaton potilasaineisto. Yhteensopivuus McFie—profiileihin ndytti Kirjallisuusesimerkeissa
olevankin valikoimatonta potilasaineistoa jossain maarin parempi. Potilasaineiston osalta
jarjestyskorrelaatiota kaytettiin ik&&n kuin prospektiivisena leesion ennusteena. Sen sijaan
kirjallisuusaineisto oli retrospektiivista materiaalia ja sellaisena jo valikoitunutta. Dawes (1993)
huomauttaa, ettd “retrospektiiviset analyysit tahtovat systemaattisesti yliarvioida prospektiivista
tarkkuutta”.

Faust (1986, s. 427) on nostanut esiin kolme kriteerid, joiden valossa pitdisi hdnen mukaansa
tarkastella profiilianalyysin tuloksia: 1) Faustin I testi: Onko kaytetyn merkin yhteys todellinen?
2) Faustin Il testi: Lisddkd merkki diagnostista tarkkuutta. 3) Faustin 111 testi: Kohoaako
validiteetti ilman todellista aihetta?

Faustin | kysymys voitaneen téssa tutkimuksessa pelkistdd muotoon: Onko osatestituloksista

lasketun korrelaation ja diagnoosiryhman valinen yhteys todellinen. Hairion, tassé tapauksessa
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leesion, pitdisi esiintyd useammin silloin, kun yhteyttd osoittava korrelaatio on olemassa kuin
silloin kun korrelaatiota ei ndyta olevan. Kaikista seuraavista tilanteista pitéisi olla tietoa, a)
korrelaatio ja leesio on, b) korrelaatio on, mutta leesiota ei ole, c) korrelaatiota ei ole, mutta
leesio on ja d) korrelaatiota ei ole, eiké leesiotakaan. Mikéli ndistd kaikista tilanteista ei ole
tietoa, kaikkia paatelmid prediktorin validiteetista voi pitdd tunnustelevina. Kun tassa
tutkimuksessa oli kaytettavissa vertailuaineisto, jossa leesioita ei ollut, ndistid Faustin vaatimista
eri kombinaatioista saatiin tietoa. Joskin vain merkitsevien Kkorrelaatioiden k&yttdminen
korkeimman korrelaation sijasta olisi voinut tarkentaa kuvaa.

2) Faustin 11 testi: Lisddkod merkki (tdssa tutkimuksessa korrelaatio leesioryhméan McFie -
profiiliin) diagnostista tarkkuutta. Faustin mukaan “merkki” voi ndyttdad todellisen yhteyden,
jopa voimakkaan, mutta ei selvié toisesta testistd. Faustin Il testin mukaan vadrien positiivisten
frekvenssin pitdisi olla matalampi kuin oikeaan osuvien frekvenssien. Ellei ole, ja jos vaarat
negatiiviset virheet (korrelaatio puuttuu vaikka leesio on) eivét ole sen arvokkaampia kuin vaarat
positiiviset, tallaista merkki& ei tulisi k&yttd4. Vaaristd positiivisista ja vadristd negatiivisista
korrelaatioista McFie-profiileihin saatiin tietoja, jotka ryhmien pienen koon vuoksi jaavat
kuitenkin osin tunnusteleviksi. Tulosten perusteella oikeaan osuvia frekvensseja oli
potilasaineistossa enemman kuin va&&ria positiivisia. Vertailuaineiston kanssa tehdyssa
tarkastelussa ehdon tayttyminen ei ollut yksiselitteistd. Menetelmén osuvuus (oikeat positiiviset
ja oikeat negatiiviset havainnot) tuki menetelmédn validiteettia johdonmukaisesti, kun
potilasryhmad verrattiin  vertailuryhmaéan. Lis&ksi kliinisessd tutkimustilanteessa vaaré
positiivinen 10ydods on arvokkaampi kuin vaaré negatiivinen, koska leesion tunnistaminen on
hoitotoimenpiteiden kannalta tarkedmpdd kuin se, ettd se saadaan |0ydos, joka myGhemmin
osoittautuu vaaraksi halytykseksi.

3) Faustin 11l testi: Kohoaako validiteetti ilman todellista aihetta? Kaytettavissa voi olla

patevdmpaa tietoa, jolloin ko. merkin kdyttdminen ei lisdd validiteettia. Jos leesio on
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jaannoksettd havaittavissa kuvantamismenetelmin, neuropsykologin testistddn saama tulos ei
enéa lisaé validiteettia.

McFall ja Treat (1999) ovat kritisoineet kliinista arviointia siit4, ettei ole ymmérretty, etta
todenndkoisyys osua testituloksen perusteella diagnostiseen ryhmdaan on eri asia kuin tuloksen
todenndkoisyys diagnostisessa ryhmdssd. Potilasryhmissd korkein korrelaatio McFien
leesioryhman profiiliin ndyttéisi kuitenkin kertovan melko usein myds leesion lokalisaatiosta.
McFallin ja Treatin huomiot on syytd pitdd mielessa myo6s tdman tutkimuksen tuloksia

arvioitaessa.

YHTEENVETO

Tutkimuksessa yritettiin selvittdd, kuvaako WAIS-osatestien paremmuusjarjestys leesioiden
lokalisoitumista. Tutkimuksen tulokset tukevat erdin varauksin sitd, ettd WAIS-osatestien
paremmuusjarjestysta kayttden saadaan muodostettua temporaali- ja parietaalileesioita kuvaavia
profiileja ja ettd nditd potilasryhmi& on mahdollista tadlla& menetelmalld erotella my0s toisistaan.
Tutkimusmateriaali jai kuitenkin sill4 tavalla suppeaksi, ettd johtopadttsten tekemiseen on sen
vuoksi liitettdvd varauksia. Tulosten suunta oli kuitenkin johdonmukainen. Potilasryhmien
korkeimmat osatestien paremmuusjarjestyksen jarjestyskorrelaatiot osuivat useimmiten ko.
leesioryhman profiiliin. Menetelmdn soveltamiseen liittyy kuitenkin vaikeuksia, jotka ovat
tuttuja kymmenien vuosien aikana tehdyista profiilianalyysia koskevista tutkimuksista.
Yksittéisesta testiprofiilista ei voi osatestien paremmuusjarjestyksen perusteella luotettavasti
erottaa aivoleesioita, koska leesioryhmiin tulee korrelaatioita my6s satunnaisesti. YKksittaisen
potilaan kohdalla McFie profiilin perusteella leesioryhmé&an osuneesta korrelaatiosta ei voi tieta,
onko kysymyksessa oikea positiivinen vai vaara positiivinen 10ydos. Korrelaation puuttuminen el

my06skéén ole yksittdisen potilaan osalta tae siitd, ettei leesiota olisi.
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Kuten muutenkin psykologisessa tutkimuksessa leesiokorrelaatioita koskevat havainnot on
suhteutettava muuhun olemassa olevaan tai saatavilla olevaan tietoon. Leesioita tai niiden
lokalisaatiota koskevien péaatelmien tekeminen McFie—profiilien perusteella vaatii moniulotteista
paattelyd, joka ei voi perustua yksittaiseen korrelaatioon tai sen merkitsevyyteen, vaan huomioon
pitéd edelleen ottaa kliininen tieto kaikessa laajuudessaan ja monitahoisuudessaan.

Neurologisille ja neuropsykologisille ongelmille on ominaista, ettd niin leesiot kuin toiminnot
(seka intakteina ettd hairiintyneind), koskevat useita aivoalueita. Neurotieteiden nakemyksen
toimintojen lokalisoitumisesta voi arvioida muuttuneen paitsi tasmallisemméksi myds
aikaisempaa dynaamisemmaksi. Toimintojen dynamiikan ja leesioiden lokalisaatioiden
variaation vuoksi potilaiden rajaaminen tiettyyn leesioryhmdan on tulkinnanvaraista ja tekee
tutkimusryhmien muodostamisen hankalaksi. Koska vauriot ja toiminnot harvoin rajautuvat
tutkimuksen kohteena oleville aivolohkoille, on spesifeista leesioista saatavalla tiedolla toisaalta
aivan erityista merkitysta.

Mikali sopivia diagnoosi- tai leesiokohtaisia neuropsykologisten testien tietokantoja olisi
olemassa, voitaisiin tassa tutkimuksessa kuvatun Kkaltaista parhaan jarjestyskorrelaation
menetelmad kayttdd muun kliinisen pééattelyn tukena. Tietokantojen tulisi kuitenkin perustua
kunnolla normitettuihin ja keskenddn vertailukelpoisiin osatesteihin. Osatesteja saisi myos olla
useampia kuin tassa tutkimuksessa kéytetyt kahdeksan. WAIS:n kehitystydsta ja WAIS:n tapaan
tehdyistd normituksista voinee joka tapauksessa ottaa oppia uusia neuropsykologisia

testimenetelmia kehiteltaessa.
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KOSKI, HARRI: Tuottavatko paikalliset aivovauriot niiden sijainnille tyypillisen WAIS -
osatestisuoritusten paremmuusjérjestyksen? Menetelmén kokeilu
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Potilailla, joilla on vasemman tai oikean temporaali- tai parietaalilohkon leesio (N=57)
selvitettiin, muodostavatko ndille lohkoille rajautuneet aivoleesiot niiden sijainnille
tyypillisen suoritusprofiilin WAIS-testissa. Tutkimusaineisto koostui tapauksista, joissa
potilas on a) aikuinen, b) oikeakatinen, c) leesio on kyetty rajaamaan vasemman tai
oikean hemisfaarin temporaali- tai parietaalilohkolle ja d) WAIS:n tai WAIS-R:n
osatesteistd on tehty samankaltaisuuksien, aritmetiikan, sanavaraston, numerosarjojen,
kuvien tdydentdmisen, kuvien jdrjestamisen, kuutioiden ja merkkikokeen osatestit.
Potilastapausten, joista 47 oli esimerkkitapauksia kirjallisuudesta, WAIS -osatestien
paremmuusjarjestysta verrattiin toisaalta McFien (Journal of Nervous and Mental
Disease, 1960, 131, 383-393) julkaisemiin leesioryhmien tuloksiin ja toisaalta
vertailuaineistoon (N=162). Vertailuaineisto poimittiin suomalaisesta WAIS-R:n
standardointiaineistosta ~ (15-73 v, el  neurologista  sairautta)  Spearman-
jarjestyskorrelaatiokertoimen avulla tutkittiin yksilollisten testiprofiilien, eri leesioryhmia
kuvaavien profiilien ja vertailuryhméaé varten lasketun vertailuprofiilin yhteensopivuutta.
Potilaan testiprofiilin ja jokaisen leesioryhmaprofiilin vélille lasketuista korrelaatioista
korkeinta ké&ytettiin kuvaamaan tulosten yhteensopivuutta leesioryhmiin. Potilaiden
osatestitulosten yhteensopivuus McFie-leesioryhmiin oli tilastollisesti erittdin merkitseva.
McFie-profiilien sensitiivisyytta ja spesifisyytta selvitettiin erikseen
alvovaurioaineistossa ja suhteessa vertailuaineistoon.

Tulosten perusteella paikalliset aivovauriot tuottivat sijainnilleen tyypillisen WAIS -
osatestisuoritusten paremmuusjarjestyksen. Potilasryhmien profiilit osuivat vastaaviin
McFie-profiileihin ja erosivat tilastollisesti vertailuryhmastd. Leesioryhmid kyettiin
erottelemaan toisistaan sek& potilasaineiston sisélld ettd suhteessa vertailuaineistoon.
Menetelman selektiivisyydessda oli eroja ryhmien vélilla&. Menetelmédn soveltuvuutta
Kliiniseen arviointiin pohditaan kriittisesti. Yksittdisen testiprofiilin perusteella ei voida
luotettavasti erottaa aivoleesioita. Suppean tutkimusaineiston vuoksi johtop&&tdsten
tekemiseen on liitettdva varauksia. Tulosten perusteella voisi olla hyodyllistd koota
spesifeja leesioita koskevia varsinaisten neuropsykologisten testien tietokantoja muun
Kliinisen paattelyn tueksi. Tietokantojen tulisi kuitenkin perustua kunnolla normitettuihin
ja kesken&én vertailukelpoisiin, ajantasaisiin osatesteihin.
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