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Paatoimittajalta / From the Editor

Kasilla on Neuropsy Open -verkkojulkaisun
jarjestyksessa seitsemas numero. Vuosi
2022 oli neuropsykologian erikoispsykolo-
gikoulutuksessa poikkeuksellisen vilkas.
Koulutuksesta valmistui ennétysmaara
neuropsykologian erikoispsykologeja ja
heidan lopputditdédn on tassa ja tulee ole-
maan myods lehden seuraavissa nume-
roissa. Syksylla 2022 aloittivat uudet koulu-
tettavat ja kunhan heidan lopputyénsa val-
mistuvat, viimeistddn kevaalla 2025, on
heidan lopputdidensa julkaisemisen vuoro.

Ensimmainen tdman numeron artikkeleista
on Hykkosen katsaus, joka kuvaa Reading
the Eyes in the Mind -testin (RMET) kaytto-
kelpoisuutta eri etiologioissa. RMET on
kiinnostava mielen teorian ja sosiaalisen
kognition arviointimenetelmé. Sitd ei ole
kadannetty tai validoitu Suomeen, mutta ma-
teriaalit ovat ei-kielellisid, ja ne ovat saata-
villa verkossa, joten mahdollisuus ottaa
menetelma kayttéon on olemassa. Sosiaa-
lisen kognition menetelmia tarvittaisiin klii-
niseen kayttdéén enemman.

Toinen taman numeron artikkeleista on
myds menetelmia arvioiva. Makisen kat-
saus tarkastelee kahta uupumuksen itsear-
vointiin MS-potilailla kaytettya kyselya (Mo-
dified fatigue Impact Scale, MFIS, ja Fati-

gue Scale for Motor and Cognitive Functi-
ons, FSMC). Molemmat on kdannetty suo-
meksi. Kognitiivisen uupumuspistemaaran
ja kognitiivisen testisuoriutumisen vdlille
|6ytyi merkitseva yhteys.

Kolmas taméan numeron artikkeleista on ra-
portti empiirisesta tutkimuksesta, jossa ar-
vioitiin selkaydinvammapotilaiden kognitii-
vista suoriutumista ja mielialaa. Taman po-
tilasryhman neuropsykologinen arviointi on
haastavaa, ja tutkimuksessa kaytettiinkin
testeja, joissa ei ollut motorisia vaatimuk-
sia. Rasimus yms. tutkimuksessa eroja
suoriutumissa tuli esiin, eika kaikki selitty-
nyt demografisilla tai mielialamuuttuijilla.
Ty0 nostaa esiin myods kivun arvioinnin
merkityksen.

Neljaskin artikkeli on empiirinen tutkimus.
Yrttimaa ja Jehkonen tarkastelevat erityi-
sesti oikean hemisfaarin toimintojen roolia
(visuaalista paattelyd ja muistia) nuorilla,
joilla oli joko depressio tai ADHD- diag-
noosi tai molemmat. Ryhmat jaivat pieniksi,
mutta tutkimus ei Ioytanyt tukea teorialle,
jonka mukaan naissa oireistoissa erityisesti
oikean hemisfaarin dysfunktio olisi ydinoi-
reena.

Laura Hokkanen
Kliinisen neuropsykologian professori
Helsingin yliopisto
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Reading the Mind in the Eyes (RMET) testin toimivuus neuropsyki-

atrisessa ja neuropsykologisessa tutkimuksessa.

Kirjallisuuskatsaus.

Juha Hykkdnen

TIVISTELMA

Mielenteorian pohjalta kehitettya Reading the Mind in The Eyes testia (RMET) kaytettiin aluksi
tutkimuksissa, joissa haluttiin selvittéd mahdollisen autismikirjon esiintyvyytta. Testin kehitti
Simon Baron-Cohen 1990-luvun lopulla. Viimeisen kahdenkymmenen vuoden kuluessa testin
kayttdalue on kuitenkin laajentunut. Taman Kkirjallisuuskatsauksen tavoitteen oli selvittda
RMET-testin hyodyllisyytta osana aikuisten neuropsykiatrista tutkimusta seka testin toimi-
vuutta osana neuropsykologista tutkimusta myds muissa kuin autismikirjon hairidissa.

Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella RMET-testia voidaan hyddyntéa tutkittaessa autis-
min kirjoa, skitsofreniaa, lievad kognitiivista heikentymistad, Alzheimerin tautia, frontotempo-
raalista dementiaa, aivovammoja seké aivokasvaimia. RMET-testia kaytettdessa kannattaa
huomioida sukupuolen, i&n seka tutkittavan kulttuurin vaikutus tutkimustuloksiin.

Kirjallisuuskatsauksessa ilmeni, ettd tutkimuksia on toistaiseksi tehty melko pienilléa otoskoilla.

Menetelman laajemman kayton haasteena Suomessa on RMET-testin puuttuva validointi suo-
malaisessa aineistossa. Laajan hyddyntdmismahdollisuuden vuoksi menetelméaéa koskeva tie-
teellinen jatkotutkimus on erittain suositeltavaa.

Avainsanat:

Reading the Mind in the Eyes testi (RMET), Mielen teoria, autismikirjo, skitsofrenia, lieva kog-
nitiivinen heikentyminen, Alzheimer, frontotemporaalinen dementia, aivovamma, aivokasvain,
sukupuoli, ik&, kulttuuri.
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JOHDANTO

Aikuispsykiatrian sovellusalueella neuro-
psykiatrisia ja neuropsykologisia tutkimuk-
sia tekevalta psykologilta saatetaan pyytaa
erotteludiagnostiikan avuksi psykologin tut-
kimusta, jonka tarkoituksena on selvittaa
potilaan mahdollista autismikirjoa tai skitso-
freniaa.

Autismikirjon henkilén voi olla vaikea ym-
martaa toisen ihmisen ajattelua tai toisen
henkilbn tunteita heijastelevia vihjeita
(Castrén, Gronfors, Timonen & Tani,
2021). Mielen teoriaa tarkastelevissa autis-
minkirjon tutkimuksissa on tullut naytt6a ky-
seiseen taitoon liittyvien valmiuksien vii-
veestd. Autismissa mielen teoriaan kytkey-
tyvat vaikeudet tulevat esiin ongelmina ym-
martda toisen henkilén mielen maiseman
eroavuutta omasta ajattelusta ja tehda ole-
tuksia mita joku ajattelee tai tuntee. Autis-
min kirjoa ja skitsofreniaa yhdistavét puut-
teet mielen teoriassa. Varhain oireilevassa
skitsofreniassa  esiintyy autismipiirteita
esim. poikkeavuutena vuorovaikutuksessa
ennen skitsofrenian varsinaista puhkea-
mista (Tani ym., 2011). Sosiaalisella kog-
nitiolla tarkoitetaan sosiaaliseen vuorovai-
kutukseen liittyvia mentaalisia toimintoja,
mihin sisaltyy kyky havainnoida toisten
henkildiden aikomuksia, taipumuksia ja
kognitiivisia prosesseja. Nama vaikuttavat
silhen, miten reagoidaan muihin ihmisiin.
Sosiaalinen kognitio on sateenvarjokasite,
mik& pitdd sisalladn myds mielen teorian
(Theory of mind, ToM) Lugnegard, T., Hal-
lerb&ack, M., Hjarthag, F. & Gillberg, C.
(2013).

Aikuisten kohdalla ei aina ole mahdollista
selvittaa luotettavasti tva.n kehityksellista
taustaa esim. ADI-R haastattelun tai sai-
rauskertomusten avulla, koska potilaalla ei
valttamatta ole enda elossa olevaa laheista
henkil6a, joka voisi kertoa omia havaintoja
ajalta jolloin potilas oli 4-5 vuotias (ADI-R
haastattelu) tai laheinen esim. aiti ei enda
muista kymmenien vuosien takaisia tapah-
tumia. Sairauskertomuksiin tai neuvokort-
teihin kirjatut havainnot voivat taas olla

puutteellisia. Esimerkiksi aikapulan vuoksi
neuvolan tarkastuksissa on saatettu mitata
vain lapsen pituus ja paino, ilman etté olisi
kiinnitetty tarkemmin huomiota lapsen vuo-
rovaikutuksen ja kayttaytymisen persoo-
nallisiin piirteisiin varsinkin kun Asperger oli
ainakin viela 90-luvulla monelle terveyden-
huollon tydntekijalle uusi ja mahdollisesti
my0s aika tuntematon diagnostinen luokka.
Skitsofrenian kohdalla sairaus saatetaan
alussa, erityisesti ensimmaisen psykoosin
aikana, sekoittaa johonkin muuhun psykoo-
siin tai vaihtoehtoisesti psykoosipiirteiseen
persoonallisuushairioon, koska kaikilla skit-
sofreniaan sairaustuvilla ei tapahdu kogni-
tiivisen toimintakyvyn pysyvaa laaja-alasta
merkittdvaa laskua, eika aikapulasta ja re-
surssien vahyydesta johtuen kognitiivista
toimintakykya edes valttamatta tutkita.
Naista tekijoista johtuen tarvitaan liséé luo-
tettavia, valideja ja mieluusti vain vahan ai-
kaa vievia tutkimusmenetelmid, mita voi-
daan kayttda osana psykologin tekemaan
neuropsykiatrista tutkimusta.

Reading the Mind in the Eyes Test Ioytyy
Cambridgen yliopiston alaisuudessa toimi-
van Autism Research Centre:n nettisivuilta
(www.autismresearchcentre.com) ja on
sitd kautta tietyin sivulla kuvatuin rajoituk-
sin vapaasti kaikkien hyoddynnettavissa.
Testiluettelosta I6ytyvat kdannokset useille
eri kielille kuten Tanska, Norja, Ruotsi, Liet-
tua, Kroatia, Bulgaria ym. mutta ei kuiten-
kaan suomeksi.

Ensimmaisen kerran Eyes Task kuvattiin
Baron-Cohenin kirjassa (Baron-Cohen,
1995) jo 90-luvun puolivalissa. RMET testin
ensimmaisen version kayttta ja toimivuutta
aikuisten tutkimuksessa tutkittiin vuonna
1997. Baron-Cohen, Jollife, Mortimore ja
Robertson (1997) kayttivat omassa tutki-
muksessaan aikuisten henkildiden silmien
alueen valokuvia, mita katsomalla tva.n piti
valita kahdesta vaihtoehtoisesta sanasta
se, joka kuvaa parhaiten mitéa valokuvassa
oleva henkild6 saattaa ajatella tai tuntea.
Tehtdvaa kutsuttiin "Reading the Mind in
the Eyes” tehtavaksi tai lyhennettyna Eyes
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Task. Naistd kahdesta mielen tilaa kuvaa-
vasta termista toinen oli perustermi kuten
iloinen, surullinen, vihainen tai pelokas ja
toinen monimutkaisempi termi kuten poh-
tiva tai ylimielinen. Testi sisélsi 25 musta-
valkokuvaa naisten ja miesten kasvoista,
misté oli rajattu alue keskelta kasvoja ulot-
tuen nenasta kulmakarvoihin. Maksimipis-
temaara oli 25. Tutkimukseen osallistui kol-
meen ryhmaan jaettuja henkildita: Autismi-
kirjon omaavia (N=16) ja henkil6ita joilla ei
ollut autismikirjoa (=normal adults) (N=50)
seka henkiloita, joilla oli diagnosoitu Tou-
rette Syndrooma (N=10). Jalkimainen
ryhma valittiin, koska Touretten omaavilla
on yhtalaisyyksia autismikirjon henkildiden
kanssa. Autismikirjon omaavilla keskiméaa-
rainen tulos oli 16.3, neurotyypillisilla 20.3
ja Tourette-diagnoosin omaavilla 20.4. Au-
tismikirjon ryhman ja ei-autismin kirjoa
omaavien (normal adults) ryhmien vélinen
keskiarvojen ero oli tilastollisesti erittéin
merkittava (p. < .001).

Reading the Mind in the Eyes testid kehi-
tettiin eteenpdin ja uutta RMET-testin ver-
siota tutkittiin vuonna 2001. Baron-Cohen,
Wheelwright, Hill, Raste ja Plumb (2001)
arvioivat ensimmaisté testiversiota vaivan-
neen psykometriset ongelmat. Esimerkiksi
koska vastausvaihtoehtoja kuvaa kohti oli
vain kaksi, taytyi tva.n saada vahintdan 17
oikein 25:sta, jotta tulos olisi merkittavasti
yli arvon, mink& voi saada satunnaisesti
vastaamalla. Tasta johtuen testin tulosten
yksil6llinen vaihtelumahdollisuus satunnai-
sesti vastaamalla saadun arvon ylapuolella
oli vain 9 pistettd (17-25), mika katsottiin
olevan liilan kapea, jotta se kuvaisi vahvasti
tutkittavien henkilGiden yksil6llisia eroja.
Baron-Cohenin ym. (2001) mukaan on
haastavaa pyrkia kehittamaan testeja, jotka
ovat herkkia pienille kognitiivisen toiminnan
ongelmille erityisesti sosiaalisen kognition
alueella. Lapsille 16ytyy useita sosiaalista
kognitiota kartoittavia testejd mutta on vain

vahan normaalitasoisen aikuisen lievid so-
siaalisen ymmarryksen puutteita arvioivia
testeja. Uudessa RMET-versiossa testin
toimivuutta parannettiin lisdamalla vas-
tausten maaraé kasvattamalla arvioitavien
kasvokuvien lukumaara 25.sta 36:een seka
lisddmalla vastausvaihtoehtoja jokaista ku-
vaa kohti aikaisemmasta kahdesta vaihto-
ehdosta neljgdn mahdolliseen vastaus-
vaihtoehtoon. Naiden muutosten avulla
merkittévasti satunnaista arvioita parem-
min on mahdollista suoriutua jo 13:sta oike-
alla vastauksella 36:sta, mink& seurauk-
sena yksildllisen vaihtelun skaala laajeni ai-
kaisemmasta 9 pisteesta (17-25p.) uuden
testiversion 24 pisteeseen (13-36p.). Uu-
distetussa RMET:ssé luovuttiin liilan hel-
poiksi arvioiduista perustunteista ja siirryt-
tiin kokonaan monimutkaisempien mielen-
tilojen arviointiin, mik& vaatii enemman
paattelya kuvassa olevan henkilon usko-
muksista tai aikomuksista. Uudessa versi-
oissa miesten kasvojen maara kasvatettiin
samalle tasolle naisten kasvojen maaran
kanssa. Testiin lisattiin myds luettelo sano-
jen maaritelmista, mista tva. pystyy tarvitta-
essa tarkistamaan epaselvaksi jaavan sa-
nan merkityksen, koska esim. HF-autismiin
liittyy kielellistd vaikeutta. Muutosten tavoit-
teena oli tehda testi aikaisempaa herkem-
maksi aikuisen henkilon sosiaalisen alyk-
kyyden mittariksi.

Kuvissa 1-4 on esimerkkeja RMET-mene-
telmassa esitettavista arsykekuvista.

Reading the Mind in the Eyes testi perustuu
mielen teoriaan (Theory of Mind). Tva.n
taytyy ymmartad mielen tilaa kuvaavia ter-
meja ja liittda naita kasvoihin (Baron-Co-
hen ym., 2007). Mielen teoriasta on my6s
kaytetty nimitystd mentalisaatio tai mielen
lukeminen (mind reading) ja sen heikkou-
desta termid mielen sokeus (mind blind-
ness). Mielen teorialla viitataan mm. ky-
kyyn tunnistaa ja ymmartaa toisen henkilon
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Kuva 1. Esimerkki Reading the Mind in the Eyes -testin drsykekuvasta. Annetut vaihtoehdot
leikkisa (playful), lohduttava (comforting), artyisa (irritated) ja pitk&stynyt (bored). Suomennok-
set ja oikea vastaus kirjan liitteestd Baron-Cohen, 2004.

Kuva 2. Esimerkki Reading the Mind in the Eyes -testin &rsykekuvasta. Annetut vaihtoehdot
artyisa (irritated), ivallinen (sarcastic), huolissaan (worried) ja ystavallinen (friendly). Suomen-
nokset ja oikea vastaus kirjan liitteesta Baron-Cohen, 2004.
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Kuva 3. Esimerkki Reading the Mind in the Eyes -testin arsykekuvasta. Annetut vaihtoehdot
pakokauhun vallassa (panicked), epauskoinen (incredulous), toivoton (despondent) ja kiin-
nostunut (interested). Suomennokset ja oikea vastaus kirjan liitteesta Baron-Cohen, 2004.

Kuva 4. Esimerkki Reading the Mind in the Eyes -testin arsykekuvasta. Annetut vaihtoehdot
hamillaan (puzzled), hermostunut (nervous), vaativa (insisting) ja pohdiskeleva (contempla-
tive). Suomennokset ja oikea vastaus kirjan liitteestd Baron-Cohen, 2004.
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ajatuksia, uskomuksia, haluja ja intentioita
taman henkilon kayttaytymisen selvitta-
mista ja ennakoimista varten (Tani, Gron-
fors & Timonen, 2011). Brunen ja Brune-
Cors:n (2005) mukaan kyvysta paatella ja
ymmartaa toisen henkild henkista tilaa ja
tunteita on kaytetty termia "theory of mind”.
Alustavana oletuksen mukaan tama kyky
on kehittynyt sosiaalisen ympariston pai-
neisiin liittyen. Laaja-alainen autismikirjon
tutkimus on paljastanut, ettd kyseinen me-
takognitiivinen kyky voi olla kapea-alaisesti
heikko ilman ettd muu ei-sosiaalinen &alyk-
kyys olisi heikentynyt. Brunen ja Brune-
Cors:n (2005) mukaan tutkimukset ovat
tuoneet esille sen, etta puutteet mielen teo-
rian tehtavissa voivat olla osa laajaa oireis-
toa myos skitsofreniassa seka joissain de-
mentiamuodoissa esimerkiksi frontotempo-
raalisessa dementiassa. Kannattaa huomi-
oida, ettd mielen teoria kuvaa vain yhta
osa-aluetta sosiaalisessa kognitiossa.

Taman Kkirjallisuuskatsauksen tavoitteena
oli selvittda Reading the Mind in the Eyes
tutkimusmenetelman hyodyllisyyttd osana
aikuisten neuropsykiatrista tutkimusta seka
testin toimivuutta osana neuropsykologista
tutkimusta my6s muissa kuin autismikirjon
hairidissa. Lisaksi haluttiin tietda miten ika,
sukupuoli ja kulttuuri vaikuttavat testin kayt-
t6on ja tulkintaa.

MENETELMAT

Ensimmainen laaja julkaisuhaku tehtin
Ovid Medline-tietokannasta basic search:n
avulla kesalla 2021. Laajassa julkaisu-
haussa hakusanana oli Reading the Mind
in the Eyes test, mika antoi perati 8289 vii-
tettd. Kun hakua rajattiin kasittamaan artik-
kelit, mitka tayttivat kriteerin five stars only,
niin julkaisujen maaraksi tuli 506. Toisessa
laajassa Ovid Medline tietokannan basic
search haussa kaytettiin testin virallista ly-
hennettd RMET. Talla haulla julkaisuja 16y-
tyi yhteensa 245. Taman jalkeen haut yh-
distettiin advanced search:n avulla eli Rea-
ding the Mind in the Eyes test or RMET

mika antoi tulokseksi 464 julkaisua pois-
taen samalla naiden kahden haun p&allek-
kaisyydet. Naita artikkeliviitteita kaytiin lapi
osin otsikko- ja osin abstraktitasolla. Osa
kiinnostavilta vaikuttavista julkaisuista prin-
tattiin paperiversioksi. Ensimmaisten tieto-
kantahakujen tarkoituksena oli muodostaa
alustava kasitys siitd, mihin kaikkeen ky-
seista tutkimusmenetelmaan oli kaytetty ja
miten paljon siihen liittyvia tutkimusmainin-
toja oli mahdollista 16ytdd. Basic-hakujen
kautta I0ytyneiden tutkimusten otsikoiden
ja osin myas tiivistelmien perusteella maa-
riteltiin varsinaiset tarkennetut haut samalla
kun kirjallisuuskatsauksen kokonaisuus al-
koi paremmin hahmottua ja laajentua myo6s
autismikirjon  tutkimuksen ulkopuolelle.
Ovid Medline-tietokannan advanced haun
avulla testiin kayttoon liittyvia julkaisuja ra-
jattiin tarkentuneen ja samalla laajentu-
neen Kirjallisuuskatsauksen suunnitelman
mukaisesti. Advanced haussa yhdistettiin
Ovid Medline-tietokannasta I6ytyneet tes-
tiin liittyvat tieteelliset julkaisut rajaten etsit-
tavia viitteita hakusanoilla. Hakusanoina
kaytettiin asperger* ja Medlinen tarjoa-
masta hakusanavalikosta valittiin mukaan
myds Autistic Disorder or Autism Spectrum
Disorder or Asperger Syndrome. Kyseinen
tarkennettu haku I6ysi 37 julkaisua. Seu-
raava hakusana oli schizophren* ja Medli-
nen tarjoamasta valikosta valittiin mukaan
myds sana Schizophrenia. Talla haulla 10y-
tyi yhteensa 77 viitettd. Kolmas hakusana
oli frontotemporal dementia, mika valikoi 6
tutkimusta. Seuraava hakusana oli Al-
zheimer* ja valikosta mukaan otettiin myds
Alzheimer Disease. Haku I6ysi yhteensa 8
viitetta. Viides hakusana oli intracranial tu-
mor*. Jostain syysta haku ei l6ytanyt yh-
tdan viitettd mutta aikaisemmassa basic
search haussa oli 16ytynyt myds aivokas-
vaimiin liittyva artikkeli, joka oli kesélla prin-
tattu tarkempaa tutustumista varten. Kuu-
des haku oli traumatic brain injur* mika
l0ysi 6 viitettd. Lopuksi testi kytkettiin ad-
vanced haulla ikd&an, sukupuoleen ja kult-
tuuriin eli hakusanoina olivat age or gender
or sex or cultur*. Talla viimeisella haulla
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I6ytyi 369 viitetta julkaisuista, joissa joku
kyseisista sanoista on mainittu Reading the
Mind in the Eyes testin yhteydessa. Vii-
meista hakua ei osattu tarkemmin rajata,
joten viitteitd kaytiin otsikkotasolla lapi ja
naista valittiin kirjallisuuskatsaukseen mu-
kaan sellaisia, jotka liittyvat viimeisen haun
taustalla olevaan kysymykseen eli miten
tva.n ika, sukupuoli ja kulttuuri vaikuttavat
RMET-testin tuloksiin.

Nailla kaikilla hauilla 16ytyneista julkaisuista
sekd Autism Research Center:n julkaisu-
luettelosta valittiin aihe ja potilasryhmittain
38 tutkimusta, jotka printattiin paperiver-
sioiksi kokotekstitarkastelua varten. Kirjalli-
suuskatsauksen lopulliseksi lahteiden
maaraksi valikoitui tiivistamalla 24. Naista
19 loytyi Ovid Medline-tietokantahaulla. Ta-
voitteena oli keskittya oleelliseen ja valttaa
asioiden turhaa toistamista.

TULOKSET
Autismikirjo

Baron-Cohen ym. (2001) tutkivat uudiste-
tulla RMET-testilla kyseisen tutkimusvali-
neen kykya erotella toisistaan vertailuryh-
maléaiset (= normal) ja henkil6t, joilla on
diagnosoitu joko Asperger tai HF-autismi (=
high function autism). Autismikirjon ryhméa
kasitti yhteensa 15 henkilod ja tutkimuk-
seen osallistuneiden vertailuryhmalaisten
maéra oli 239. Tassa tutkimuksessa aikui-
set Aspergerin (AS) tai HF-autismin (HFA)
omaavat suoriutuivat selvasti heikommin
kuin vertailuryhman koehenkilot. Autismi-
kirjon ryhméassa keskimaarainen tutkimus-
tulos eli silmien seudun valokuvasta oikein
arvioitujen tunnekokemusten/ajattelun
maara oli keskimaarin 16.3/25 (sd = 2.9)
kun se vertailuryhmassa oli 20.4/25
(sd=2.9). Vaikka ryhmien valilla ero oli vain
4 pistetta, se oli kuitenkin tilastollisesti mer-
kittavd (p.< .01). Uusi testi toimi ensim-
maista testiversiota paremmin myds sen
vuoksi, etta neurotyypillisten keskimaarai-
nen tulos jai selvasti maksipistemaaraa

alemmas, jattéaen tata kautta enemman ti-
laa yksilolliselle vaihtelulle.

Penuelas-Calvo, Sareen, Sevilla-Llewel-
lyn-Jones & Fearnandez-Berrocal (2018)
tekivat meta-analyysin 18 tutkimuksesta,
joissa oli kasitelty alykkyysosamaaran (AO)
vaikutusta RMET-testin tuloksiin autismikir-
jon henkiléilla (ASD) seka neurotyypillisilla
huomioiden ian ja sukupuolen seka AQ:n
(autismiosamaara AQ-kyselyssa). Meta-
analyysin perusteella RMET-tulos oli kont-
rollirynmassé riippuvainen seké kokonais-
AO:sta etta kielellisen puolen AO.sta mutta
autismikirjon henkil6illa RMET-tulos ei kor-
reloinut AO:n eikd myoskaan kielellisen
AO:n kanssa. Samassa 18 tutkimuksen
meta-analyysissd  tarkasteltiin myo6s
RMET-testitulosten eroja  autismikirjon
henkildiden ja sellaisten ei-autismikirjoa
omaavien vertailuryhmaléisten kanssa,
joilla oli sama AO. Myds Baker:n, Peterso-
nin, Puloksen ja Kirklandin (2014) teke-
massa meta-analyysissd, missa oli mu-
kana yhteensd 3583 koehenkil6d, loytyi
pieni korrelaatio (r =.24) RMET-testisuoriu-
tumisen ja alykkyyden valilla, kuitenkin il-
man Kkorrelaation korostumista kielellisen
suoriutumisen ja RMET-suoriutumisen va-
lill&a, sen ollessa myos (r = .24). Meta-ana-
lyysin pohdinnassa kehotetaan kuitenkin
huomioimaan tama pieni korrelaatio kun
tutkitaan henkil6d RMET-testin avulla.
Meta-analyysin mukaan RMET-tulos on sa-
malla tavoin riippuvainen Kkielellisen ym-
martamisen AO.sta kuin ei-kielellisen suo-
rituspuolen AQO:sta.

Tuore meta-analyysi vahvistaa aikaisem-
min tehdyt havainnot autismikirjon henkilGi-
den heikommasta suoriutumisesta RMET-
testissa. Penuelas-Calvon ym. (2018) ra-
portoivat, ettd meta-analyysin mukaan
RMET tulos oli merkittavasti heikompi au-
tismikirjon henkilgilla. Meta-analyysissa
tutkimuksiin osallistuneiden autismikirjon
henkildiden maaré oli 608 (N=608) ja tutki-
musten kontrolliryhmien henkiléiden maara
oli yhteensa 623 (N=623). Kontrolliryhman



Hykkénen, RMET-testin toimivuus

jasenet olivat ialtaan ja AO-tasoltaan ver-
rattavissa autismikirjon ryhman jaseniin,
tutkimuksiin  osallistuneiden henkildiden
kokonaismaaran ollessa 1231 (N=1231).

Skitsofrenia

Ay ym. (2018) tutkivat sosiaalisia kogni-
tioita  skitsofreniadiagnoosin  saaneilla
remissiovaiheessa olevilla potilailla (N =
30), heidan lahimmilla sukulaisilla seka ter-
veilld (N = 30) skitsofrenia-ryhméaan verrat-
tuna saman ikaisilla (33.13 v. +/- 9.76 v. )
ja saman pituisen koulutuksen omaavilla
kontrolliryhmalaisilla, joilla ei ollut psyyk-
kista hairiota, vakavaa somaattista tai aivo-
peraistd sairautta eikd myodskaan huu-
meidenkayttohistoriaa. Sosiaalisen kogni-
tion tutkimiseen kaytettiin useita eri testeja
(PANSS, DEToMS, FEIT, FEDT) mukaan
lukien myds Reading the Mind in the Eyes
testi. Kontrollirynmaan kuuluvilla keski-
maéarainen tulos RMET-testissa oli 24.2/30
(sd=2.51). Skitsofreniaa sairastavien ryh-
massa 17.73/36 (sd=4.42), mika oli tilas-
tollisesti merkittavasti (p. <.001) terveiden
ryhmaa heikompi. Garcia-Fernandez ym.
(2020) paatyivat omassa tutkimuksessaan
samaan tulokseen eli skitsofreniaa sairas-
tavat saavat selvasti heikompia tuloksia
RMET-testissa kuin psyykkisesti terveiden
normiryhmaan kuuluvat verrokit eron ol-
lessa tilastollisesti merkitseva (p. < .001).
Kyseisen tutkimuksen tulosten perusteella
ei tullut esiin eroja ensimmaisen psykoosin
saaneiden skitsofreniaa sairastavien osalta
kun tahan ryhmaéan kuuluvia verrattiin poti-
laisiin, joiden katsottiin sairastavan kroonis-
tunutta skitsofreniaa. Skitsofreniaa sairas-
tavat saavat siis RMET-testistd keskimaa-
raisesti heikon tuloksen sairauden kestosta
riippumatta.

RMET-testi voi olla toimiva tutkimusvaline
myds mikali neuropsykologisen tutkimuk-
sen yhteydessa on tarvetta kartoittaa psy-
koosin mabhdollisuutta nuorilla aikuisilla.
Guastella ym. (2013) toteavat aikaisem-

pien tutkimusten viittavan siihen, etta psy-
koottisiin oireisiin liittyy heikentymisté sosi-
aalisessa kognitiossa. Tata yhteyttd on
nuorilla aikuisilla tutkittu vain véahén. Guas-
tella ym. (2013) Tutkimuksessa arvioitiin
115 nuorta potilasta joiden keski-ika oli
21.24 v. (sd = 3.65) ja jotka olivat hakeutu-
neet nuorten mielenterveyspalveluiden pii-
riin psykoosin tai mielialah&irién perus-
teella. Nuoret aikuiset jaettiin ryhmiin hei-
dan saamansa diagnoosin perusteella. Va-
kava masennus tai dystymia (N = 52), kak-
sisuuntainen mielialah&irio (N = 40) ja psy-
koosi tai skitsoaffektiivinen hairié (N = 23).
Depressioryhméassa keski-iké oli 20 v., kak-
sisuuntainen mielialaryhmassa 22 v. ja
psykoosiryhmassa 22 vuotta. Ndille poti-
laille tehtiin neuropsykologinen tutkimus,
jossa yhtena tutkimusvalineend kaytettiin
Reading the Mind in the Eyes testi&. Tutki-
muksen perusteella voitiin todeta, etta poti-
laat joilla oli primaari psykoosisairaus suo-
riutuivat heikoiten RMET-testissa kun ver-
tailukohtina kaytettiin ylla mainittuja kahta
muuta ryhmaa. Nuorten aikuisten tutkimus-
ryhmassa Reading the Mind in the Eyes
testin tulos korreloi tilastollisesti merkitta-
vasti psykoosin negatiiviseen oireiluun (p <
.05) ja psykoosin positiiviseen oireiluun (p
<.01).

Muistisairaudet

Poletti, M. & Bonnucelli, U. (2012) tutkivat
lievasta kognitiivisesta heikentymasta
(MCI) karsivia henkiloita, joilla oli kohonnut
Alzheimer-sairauden riski. Tutkittavina oli
20 henkil64, joilla oli todettu lieva kognitiivi-
nen heikentyma (MCI) ja 20 saman ikaista
kontrollihenkil6d. Molempiin ryhmiin kuulu-
ville tehtiin neuropsykologinen tutkimus,
jossa kaytettiin RMET-testia 17 muun in-
ventaarin esim, BDI ja testin esim. RAVLT
(valiton ja viivastetty palautus) ohessa.
Vaikka lievan kognitiivisen heikentymén
omaavilla on katsottu olevan I&hinn& muis-
tin heikentymistd, niin kyseisen tutkimuk-
sessa myds RMET-tulos oli MCI-ryhmasséa
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selvasti kontrolliryhméan suoriutumista hei-
kompi. MCIl-ryhméasséa keskimaarainen tu-
los oli 17/36 (sd = 3.8) kun tulos kontrolli-
ryhmassa oli 21.7/36 (sd = 3.0) ryhmien
eron ollessa tilastollisesti merkittava (p.
<.01).

Buhl, Stockholm & Gade (2013) tutkivat
Reading the Mind in the Eyes testin kayttéa
pyrittdessa erottamaan frontotemporaali-
nen dementian kayttaytymisvariantti Al-
zheimerista. Tutkimukseen osallistui yh-
teensé 21 potilasta. Naista 11.sta oli diag-
nosoitu frontotemporaalisen dementian
kayttaytymisvariantti (bvFTD) (7 miesta ja
4 naista) ja 10:11a potilaalla oli diagnosoitu
Alzheimer (AD) (9 miesta ja 1 nainen). Tut-
kimukseen valittiin henkilditd, jotka olivat
sairauden alkuvaiheessa. Esimerkiksi
bvFTD-diagnoosin tekemisesta ei saanut
olla yli kolmea vuotta ja Mini Mental
(MMSE) pistemaara piti olla 25 tai tata
enemman. Tutkittavien joukoista poistettiin
henkiltt, joilla oli keskivakava masennus tai
alkoholin tai huumaavien aineiden vaarin-
kayttoa tai vakava aivovamma tai aivove-
renkiertohdiri6. Lopulliseen tutkimusryh-
maan kuuluville potilaille tehtiin laaja-alai-
set tutkimukset mukaan lukien neuropsyko-
login tutkimus, laboratoriakokeet seka
paan kuvaus. Kognitiota Kkartoittavassa
MMSE:ssa ja toiminnanohjausta kartoitta-
vissa FAB ja Brixton task testisuoriutu-
missa ei tullut esiin tilastollisesti merkittavia
eroja sairausryhmien valilla. RMET-testin
osalta ryhmien erot olivat kuitenkin selkeat.
Alzheimeria sairastavilla keskimaardinen
tulos oli 21.5p. kun taas frontotemporaali-
sen dementian kayttaytymisvariantin ryh-
massa keskimaarainen tulos oli selvasti
heikompi eli 15p. Ryhmien vélinen ero oli
tilastollisesti merkittava (p < 0.05).

Aivokasvain

Goebel, Mehdorn & Wiesner (2018) tutkivat
sosiaalista kognitiota 30 potilaalla, joilla oli
aivokasvain, jota ei ollut viel& operoitu. Ver-
tailuryhmana kasitti 30 henkil64, jotka olivat
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samanlaisia  potilasryhman  edustajien
kanssa huomioiden sukupuoli, iké ja koulu-
tus. Sosiaalista kognitiota kartoitettiin poti-
laan tekemilld inventaareilla seka kliinisella
luokitteluasteikolla. Sosiaalisella kognitiolla
viitataan tassa tutkimuksessa kykyyn mui-
hin henkilGihin liittyvan tiedon prosessoin-
nissa ja analysoinnissa sosiaalisissa tilan-
teissa. Se sisaltdd kyvyn ymmartaa, mita
toinen ajattelee, aikoo (kognitiivinen empa-
tia) ja tuntee (tunteisiin liittyvd empatia).
Tutkimuksessa kaytettiin useita sosiaalista
kognitiota kartoittavia testeja mm. RMET-
testid. Kaikkiaan 83%:lla potilasaineistoon
kuuluvista l6ytyi sosiaalisen kognition puut-
teita normiryhmaan verrattuna ainakin yh-
della tutkimuksessa kaytetyssa testissa.
Tama oli enemman kuin ldydettiin toimin-
nanohjauksen puutteita (78%) tai muistiin
ja tarkkaavuuteen liittyvia puutteita (60%)
tehtaessa neuropsykologinen tutkimus ai-
vokasvaimen omaavalle potilaalle. RMET-
testissé normiryhmaa heikompi suoriutumi-
nen tuli esiin seuraavissa tapauksissa:
Glioblastoma oikea ohimolohko, Oligo-
dendroglioma vasen ohimolohko, oligo-
dendroglioma vasen ohimo-paéalakilohko,
miningioma oikea takaraivolohko, aivoli-
sake adenoma, astrocytoma vasen otsa-
lohko ja  gliablastoma oikea paalaki-ohi-
molohko. Potilasryhman keskimaarainen
suoriutuminen RMET-testissa oli 18.34 (sd
= 4.20). Kontrolliryhman keskimaarainen
suoriutuminen oli 20.7 (sd = 3.37). Ero kes-
kim&araisten tulosten valilla oli tilastollisesti
merkitseva (p < .05). Puutteet tunteiden
tunnistamisessa tulivat parhaiten esiin
Eyes-testin lisaksi myods Faux-Pas testissa.
Yhdistamalla RMET-testi ja Faux-Pas testi
oli mahdollista I6ytaa 77% sosiaalisen kog-
nition puutoksia omaavista aivokasvainpo-
tilaasta.

Aivotrauma

Muller ym. (2010) tutkivat erilaisilla mielen
teoriaa (Theory of Mind) kartoittavilla tutki-
musvaélineilla, mukana lukien RMET-testi,
15 potilasta joilla oli diagnosoitu vakava
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traumaattinen aivovamma (TBI) Vertailu-
ryhmén muodostivat 15 tervettd henkilda.
Aivovammapotilaat suoriutuivat kontrolli-
henkiléita huonommin RMET-testisséa,
mika viittaa siihen, ettd tutkimukseen osal-
listuneilla avovammapotilailla kasvojen il-
meiden tunnistaminen oli heikentynyt. Ryh-
mien ero RMET-testin tuloksissa oli tilastol-
lisesti merkitseva (p. < .001). Tutkimuksen
tekijoiden mielesta tutkimustulokset vah-
vistavat oletusta toisen henkilon mielentilan
arviointikyvyn heikentymisen mahdollisuu-
desta aivovamman seurauksena, todeten
kuitenkin samalla tutkimusryhman pienen
koon heikentavan siind saatujen tulosten
yleistettavyytta.

Ubukata ym. (2014) tutkivat myo6s sosiaali-
sen kognition muutoksia aivovammapoti-
lailla potilasrynman kasittaessa yhteensa
kaksikymment& henkilda. Aivovamma oli
syntynyt liikenneonnettomuudessa (n = 18)
tai kaatumisen seurauksena (n = 2). Aivo-
vamman saaneista 12 henkilon kohdalla
vauriotyypiksi oli merkitty DAI. Sosiaalista
kognitiota kartoitettiin useilla eri testeilla,
mukaan lukien RMET. Tutkimuksen perus-
teella sosiaalisen kognition kyvykkyys kor-
reloi merkittéavasti aivovammapotilaan arvi-
oituun toimintakykyyn vuosi sosiaalisen
kognition tutkimuksen jalkeen. Toimintaky-
vyn arviointimenetelméana oli kaytéssa Re-
vised Craig Handicap Assessment and Re-
porting Technique (R-CHART), joka sisal-
téaa 36 kysymysta jaettuna kuuteen eri luok-
kaan: fyysinen itsendisyys, tiedonkasitte-
lyyn liittyva itsenaisyys, likkuvuus, ty6, ko-
toutuminen sekéa taloudellinen omavarai-
suus. Tutkimuksen tekijéiden mukaan sosi-
aalisen kognition testit saattavat ennustaa
aivovammapotilaiden myéhemp&a toimin-
takykyd. Tutkimuksen tekijdiden mukaan
aivovammapotilaiden kohdalla pitéisi kiin-
nittd& huomiota myos sosiaalisen kognition
kuntoutukseen.
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k&, sukupuoli, kulttuuri

Navarra-Ventura ym. (2021) tutkivat sosi-
aalisen kognition eroja kaksisuuntaisessa
mielialahairiossd, skitsofreniassa/skitsoaf-
fektiivisessa hairiossa seka terveilla tutki-
mushenkil6illa huomioiden tutkittavien su-
kupuolen. Tutkimuksessa oli mukana yh-
teensa 120 potilasta, joista 40:1l& oli diag-
nosoitu  kaksisuuntainen  mielialah&irio
(BD) ja 60:ll& oli diagnosoitu skitsofrenia
(SCH). Lisaksi mukana oli 40 tervetta hen-
kiloa (ei psykiatrista diagnoosia). Tunteiden
tunnistamista tutkittiin kolmella eri testill&,
joista yksi oli RMET. Tutkittavien sukupuo-
leen liittyvia eroja sosiaalisen kognition
osaalueella oli kyseissa tutkimuksessa ha-
vaittavissa vain terveiden koehenkildiden
ryhmassa, missa naiset tunnistivat tunteita
kasvokuvista miehia paremmin eron ol-
lessa tilastollisesti merkittava (p. = .001).

Kynast ym. (2021) kartoittivat ian merki-
tystd Reading the Mind in the Eyes testin
tuloksiin. Tutkimusryhman koko oli 966
(N=966), joista naisia oli 497 ja miehi& 469.
Osalllistujat jaettiin viiteen eri ikaluokkaan.
Tuloksista on n&htavissa niiden keskiarvon
heikentyminen tasaisesti sek& naisilla etta
miehilla ian kasvaessa. lan myota myaos tu-
losten varianssi kasvaa vaihtelun ollessa
suurempaa miesten ryhmassa. Ikaluo-
kassa 20-29 v. RMET M = 26 (sd = 3.2),
ikéluokassa 30-39 v. M = 24.7 (sd = 3.2),
ikaluokassa 40-49 v. M = 24.1 (sd = 3.3),
ikaluokassa 50-59 v. M = 23.4 (sd = 3.2) ja
ikaluokassa 60+ M = 23.8 (sd =3.8).

Van Staden ja Callager (2021) tutkivat kult-
tuurin vaikutusta RMET-testin tuloksiin
Eteld-Afrikassa. Tutkimuksessa kaytettiin
testin englannin kielista versiota, misséa ku-
vat esittavat lansimaisia kasvoja. Tutkimuk-
seen osallistui yhteensa 433 opiskelijaa,
jotka jaettiin kulttuuritaustan perusteella eri
ryhmiin. Tuloksissa oli selvia eroja. Afrikka-
laisen taustan omaavilla RMET tulokset oli-
vat heikoimmat, kun taas lansimaisen ja In-
tialaisen kulttuuritaustan omaavilla piste-
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maarat olivat korkeimmat. Tutkimuksen te-
kijoiden mielesta RMET-testin kuvien tulisi
edustaa kattavammin eri kulttuuriryhmia,
koska muutoin testitulokset voivat syrjia eri
kulttuuritaustan omaavia henkil6itd. Koo
ym. (2021) raportoivat kuinka Koreassa
kulttuurin vaikutus on otettu huomioon ke-
hittAmalla oma versio RMET-testista. Tutki-
joiden mukaan rotuun ja etnisyyteen liitty-
vat tekijat voivat vaikuttaa testin tuloksiin.
Esimerkiksi Etiopialainen laakariopiskelija
saa keskimaarin alle 22 p. kun keskimaa-
rainen tulos lansimaalaisten opiskelijoiden
ryhmassa on 25-28 p. Korealaisessa
muunnelmassa (K-RMET) kuvat lansimai-
sista kasvoista rajattuna silmien seutuun
on korvattu kaikkien testin 36:en kuvan
osalta silmien seutuun rajatuilla kuvilla Ko-
realaisten kasvoista. Muutoksen mydta
Reading the Mind in the Eyes testin ekolo-
gista validiteettia Korealaisen populaation
joukossa saatiin kasvatettua.

POHDINTA

Katsauksen tarkoituksena oli alun perin
selvittdd Reading the Mind in the Eyes tes-
tin toimivuutta osana neuropsykiatrista tut-
kimusta, missd kohderyhmana ovat mabh-
dollisen autismikirjon omaavat aikuiset
henkil6t. Kiinnostus aiheeseen liittyi omaan
aikaisempaan tydhistoriaan lasten neurolo-
gian poliklinikalla seka erityishuoltopiirilla
kehitysvammaisten lasten ja nuorten pa-
rissa, missa toimenkuvaan kuuluivat autis-
mikirjon tutkimukset. Ennen katsauksen
aloittamista tiedossa oli myds mielen teori-
aan ja sosiaaliseen kognitioon liittyvien vai-
keuksien yleisyys skitsofreniaa sairasta-
villa henkil6illa, mihin olin térménnyt tyds-
kennellessani psykoosipotilaiden parissa
psykiatrisessa sairaalassa.

Ovid Medline tietokannasta I6ytyi 464 jul-
kaisua, joissa viitattiin taman kirjallisuus-
katsauksen aiheena olevaan Reading the
Mind in the Eyes testiin. Naista julkaisuista
37 liittyi autismikirjoon ja 77 skitsofreniaan
eli neuropsykiatriaan liittyvia julkaisuja oli
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yhteensa 114. Taméan lisaksi huomio kiin-
nittyi siihen, ettd menetelméa oli kaytetty
paljon my6s muissa etiologioissa kuten
muistisairauksissa, aivovammoissa ja aivo-
kasvainten jalkitiloissa. Lopullisen katsauk-
sen aihe laajeni kattamaan myds muita sai-
rausryhmid. Katsauksessa ei kayty syste-
maattisesti lapi kaikkea aiheeseen liittyvaa
kirjallisuutta, joten katsaus ei tayta syste-
maattisen katsauksen kriteereitd. Tarkoi-
tuksena oli hakea Kkliinista tyota tekeville
psykologeille uusia ideoita testimenetel-
mien hyddyntamismahdollisuuksista.

Neuropsykiatrisilla oireyhtymilla on paal-
lekkaista geneettisté perustaa ja molempiin
littyy merkittavid heikkouksia sosiaalisen
kognition alueella Lugnegard, ym. (2013).
Sosiaalisen kognition osa-alueella heiken-
tymista voi tapahtua jo aivoja rappeuttavan
sairauden alkuvaiheessa ennen kuin varsi-
naista muistisairautta voidaan viela diagno-
soida ja arjen toimintakyvyn ollessa viela
varsin hyva. Tavalliset tiedonkasittelya kar-
toittavat menetelmat eivat valttamatta ole
tarpeeksi herkkia erottamaan Alzheimeria
muista dementiaa aiheuttavista sairauk-
sista. Erottelu voi kuitenkin olla tarkeda
suunniteltaessa potilaalle yksiéllisesti sopi-
vaa hoitoa, kuntoutusta seké lisaksi psy-
koedukaatiota avuksi perheen jaksami-
seen.

Vaikka frontotemporaalisen dementian ja
Alzheimerin kuvauksista kay ilmi hyvin eri-
laiset  syndroomat, niin kliinikoiden mie-
lesta nama erot eivat valttdmatta nayttaydy
kliinikon tydssé yhtéa selkeind. Esimerkiksi
bvFTD.ssa tapahtuu muutoksia persoonal-
lisuudessa ja sosiaalisiin tilanteisiin liitty-
vassa kayttaytymisessd, mitka viittaavat
ongelmiin toiminnanohjauksessa. Nama
muutokset eivéat kuitenkaan aina nay toi-
minnanohjausta kartoittavissa testeissa.
Joillain bvFTD-potilailla ongelmat toimin-
nanohjauksessa heijastuvat myds toimin-
nanohjausta kartoittavien testien tuloksiin
mutta nailla henkil6lla voi olla samanaikai-
sesti myds muistiongelmia, joten he voivat
sen vuoksi muistuttaa oirekuvaltaan myds
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Alzheimer-potilaita (Buhl, Stockholm &

Gade, 2013).

Aivovammojen seurauksena Vvoi tavan-
omaisten tiedonkasittelyn puutosten lisaksi
tapahtua muutoksia myés potilaan persoo-
nallisuudessa ja kayttaytymisessa, mitka
saattavat merkittavasti heikentdd potilaan
vuorovaikutusta esim. huonontuneen im-
pulssikontrollin myéta. Harvemmin kuiten-
kin osataan ottaa huomioon sosiaalisen
kognition heikentymisen mahdollisuus.

Samoin aivokasvainten kohdalla neuropsy-
kologisessa tutkimuksessa kaytetaan vain
harvoin tehtavia, milla pyrittaisiin selvitta-
maéan aivokasvaimen aiheuttamia muutok-
sia potilaan sosiaalisen kognition alueella.
Kuitenkin my6s sosiaalisen kognition muu-
tokset voivat muiden tiedonka&sittelyn haas-
teiden lisdksi heikentaa potilaan arjen toi-
mintakykya ja vaikeuttaa aivokasvainpoti-
laan sosiaalisia suhteita. Sosiaalisella kog-
nitiolla on merkittava vaikutus esim. ihmis-
suhteiden yllapitamiseen. Myds potilaasta
huolehtivan henkilon taakka kasvaa, mikéali
potilaalla on puutteita sosiaalisessa kogni-
tiossa. Viela tiedetddn kuitenkin vain vahan
sosiaalisesta kognitiosta aivokasvainten
yhteydessa. Aikaisemmissa tutkimuksissa
on keskitytty lahinn& sosiaalisen kognition
lokalisaatioon aivoissa, ei niinkdan siihen
pitdisikd sosiaalisen kognition tutkimus si-
sallyttdd osaksi aivokasvainpotilaan tutki-
musta

Tama kirjallisuuskatsaus vahvisti jo aiem-
min tiedossa ollutta kasitysta mielen teori-
aan ja sosiaalisen kognitioon liittyvista
haasteista aikuisilla autismikirjon henki-
16illa seké& skitsofreniaa sairastavilla henki-
I6illa. Katsaus tarjosi kuitenkin myos ylla-
tyksen RMET-testin laaja-alaisesta hyo-
dyntamismahdollisuudesta aikuisten tutki-
muksissa. Kirjallisuuskatsauksen perus-
teella RMET-testi vaikuttaa olevan toimiva,
Suomessa jostain syysta aika tuntematon
ja kuitenkin kansainvélisesti tutkittu tutki-
musvaline. Sitd voi kayttdd osana neuro-
psykiatrista tutkimusta, kun pyritd&n selvit-
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tdmaan aikuisen henkilon mahdollista au-
tismikirjoa seka mahdollista skitsofreniaa.
Sitd voidaan hyddyntdd myds aikuisten
neuropsykologisessa tutkimuksessa osana
lievan kognitiivisen heikentyméan, Al-
zheimerin taudin, frontotemporaalisen de-
mentian, aivovamman seka aivokasvaimen
aiheuttamien tiedonkasittelyn ja sosiaali-
sen kognition muutosten kartoittamista. Kir-
jallisuuskatsauksen perusteella tva.n hen-
kilon ika, sukupuoli ja kulttuuritausta kan-
nattaa huomioida Reading the Mind in the
Eyes-testitulosten analysoinnissa.

Menetelman laajemman kayton haasteena
on kyseisen tutkimusvélineen puuttuva va-
lidointi Suomalaisessa aineistossa. Siihen
littyvdd Suomalaista tutkimusaineistoa
suomalaisessa populaatiossa ei 6ytynyt
tehdyssa artikkelihaussa. Alkuperaiset
englanninkieliset kasitteet on k&&nnetty
suomeksi Simon Baron-Cohen:n kirjan
(Baron-Cohen, 2004) liitetiedostossa mutta
testin virallista suomennosta ei kuitenkaan
I6ydy Autism Research Centre:n laajasta
testiluettelosta, mihin on liitetty osa Rea-
ding the Mind in the Eyes testin kdannok-
sistd monille muille eri kielille sekd kaan-
noksessa kaytettyjen kasitteiden tarkem-
mat maaritelmat. Asiasta kiinnostuneelle
Reading the Mind in the Eyes testi tarjoaa
jatkossa mielenkiintoisia ja tarpeellisia vali-
dointitutkimuksen mahdollisuuksia Suoma-
laisessa populaatiossa.

Juha Hykkdnen
Helsingin yliopisto
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Uupumuksen itsearviointi MS-tautia sairastavilla

— kirjallisuuskatsaus

Kati Makinen

TIVISTELMA

Uupumus on yleisimpid MS-tautiin liittyvia oireita ja siitd koettu haitta tiedonk&sittelytoiminnoille on huomattava.
Tarvitaan toimivia valineitd uupumuksen ja erityisesti kognitiivisen uupumuksen arviointiin seka seurantaan. Taman
tutkimuksen tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksella kartoittaa kahden suomenkielelle kdannetyn itsearviontiky-
selyn (Modified fatigue Impact Scale, MFIS ja Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions, FSMC) psykomet-
risid ominaisuuksia ja toimivuutta MS-tautiin liittyvéan uupumuksen arvioinnissa seka raportoida tutkimuksissa kog-
nitiiviseen uupumukseen liitettyja tekijoita.

Artikkelihaut tehtiin molempien itsearviointikyselyiden osalta erikseen. FSMC:n osalta haun lopullisena tuloksena
saatiin kolme julkaisua ja MFIS:n osalta tarkasteluun tuli kuusi kokotekstia. FSMC-kyselyn toistomittausten relia-
biliteetti kuvautui tutkimuksissa verrattain hyvana ( ICC 0.79 - 0.95). FSMC:n korrelaatio muiden uupumuskyselyi-
den valille muodostui samoin pdaosin hyvaksi (0.68-0.85). Myds mittarin yhtendisyys Cronbachin alfakertoimella
arvioituna sijoittui hyvalle tasolle (0.91 — 0.98). MFIS-kyselynkin reliabiliteetti kuvautui toistomittauksin fyysisen- ja
kognitiivisen osa-alueen osalta pddosin hyvana ( ICC 0,66-0.95). Sen sijaan MFIS:n validiteetti, verrattaessa sita
Fatique Severity Scale (FSS) kanssa jai paaosin heikoksi. MFIS:n yhtendisyys osoittautui kuitenkin Cronbachin
alfakertoimella FSMC-kyselyn tapaan korkeaksi seké kognitiivisella etté fyysisella osa-alueella (0.88-0.96).

Kognitiivisen uupumuspistemaaran ja kognitiivisen testisuoriutumisen vélille 16ytyi merkitseva negatiivinen korre-
laatio: mitd suurempi koettu uupumus MS-potilailla oli, sitd heikompaa oli testisuoriutuminen. Mielialankin osalta
useassa tutkimuksessa todettiin merkitseva korrelaatio uupumuskyselyiden kognitiivisen osa-alueen pistemaariin.

Itsearviointilomakkeet ovat toimiva valine kartoittamaan MS-tautia sairastavan kokemaa uupumusoireistoa. On
olennaista arvioida koetun uupumuksen ohella myds mielialaa. Kognitiivisen osa-alueen pisteméaéraa voi hyddyn-
tda kognitiivisen uupumuksen vaikeusasteen arvioimisessa. Liséksi annettujen vastausten kautta voi tarkastella
kognitiivisen uupumuksen laadullisia piirteitd, pyrkien néin tukemaan sairastavaa kohti oireiston parempaa tunte-
musta ja uupumusoireiden kanssa parjaamista.

Avainsanat:

Modified fatigue Impact Scale (MFIS) , Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC)
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JOHDANTO

MS-tauti (multiple sclerosis) on yleisin nuoria vam-
mauttava ja toimintakyvyn puutteita aiheuttava neu-
rologinen sairaus (Tienari ja Ruutiainen, 2015). Ar-
viot Suomessa MS-tautia sairastavien maarasta
vaihtelevat jonkin verran 10 000 molemmin puolin
(Atula, 2019).

MS-tautiin liittyvaa erityista ja vahvaa vasymysta ku-
vataan suomenkielisissa kirjoituksissa kasitteilla fa-
tiikki ja uupumus. Uupumusta kuvataan tunte-
mukseksi, joka on seurausta kyvyttdomyydesta ja/tai
haasteesta erilaisten toimien aktiivisessa aloittami-
sessa ja/tai vaikeudesta pitda naité aloitettuja toimia
ylla (Manjaly ym., 2019; Penner, 2016). Uupumus voi
olla myds laheisen tunnistamaa puutetta sairastavan
fyysisessa tai psyykkisessa energiassa, joka haittaa
haluttuja toimintoja (Penner, 2016). Koettu uupumus
voi olla paljon vahvempaa ja kokonaisvaltaisempaa,
kuin mita sit& edeltdneen toiminnan perusteella voisi
olettaa (Manjaly ym., 2019).

Uupumus on yksi yleisimmistd raportoiduista oi-
reista, joka heikentaa laajalti MS-tautia sairastavan
toimintakykyd, vaikuttaen kielteisesti niin koettuun
elamanlaatuun kuin tyékykyyn (Tommasin ym.,
2020; Penner, 2016). MS-tautiin liittyvan, vahintaan
lievan uupumusoireen esiintyvyys on korkea, vaih-
dellen 70-90% (Manjaly ym., 2019; Spiteri ym.,
2019). Kliinisessa tydssa keraantyneen tuntuman
perusteella uupumus vaikuttaa melko pysyvélta oi-
reelta. Seurantatutkimuksesssa aluksi uupumusta
kokeneet olivat uupuneita vield 1,5 vuoden kuluttua-
kin, liséksi aluksi ilman uupumusoireilua olleista ¥
koki uupumusta 1,5 vuoden kuluttua (Tellez ym.,
2006).

Uupumuksen taustasyyt

Uupumusta voi esiintyd huomattavana haittana huo-
limatta siitd, mink&laisia MS-tautiin liittyvat muut oi-
reet vaikeusasteeltaan ovat (Ryytty ym., 2021). On
olennaista selvittad, voiko koettu uupumus olla seu-
rausta ladkityksestd, kivusta tai yleisestd inaktiivi-
suudesta vai suoraa MS-taudin oire (Penner, 2016).
Ymmarrettdvasti uupumuksen taustalla olevat syyte-
kijat vaikuttavat osaltaan uupumuksen hoitoon. Uu-
pumuksen katsotaan kroonistuneen, kun sitd on jat-
kunut yli kuusi viikkoa, esiintyen yli puolet tasta
ajasta (Penner, 2016).

Uupumuksen hoito voi olla taustatekijdiden hoitoa,
oiretiedostuksen ja vasyvyyden ymmartadmisen tuke-
mista, vasymisen tunnetta helpottavien elementtien
Ioytamista ja esimerkiksi tiedon jakamista lahipiirille
(Rosti-Otajarvi ja Hamalainen, 2017). Koetun uupu-
muksen kartoittamisen kautta on mahdollisuus seu-
rata uupumuksen hoidon tuloksellisuutta.
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MS-tautiin liittyvan primaarin uupumuksen taustalla
olevaa patofysiologiaa ei ole kokonaisuudessaan
saatu selville, uupumuksen on l6ydetty olevan eri tut-
kimuksissa yhteydessa laajalti erilaisiin aivopatologi-
oihin. Tiedetaan kuitenkin, ettéd aivoleesioiden sijain-
nilla, erityisesti frontoparietaalisen radaston alueelle
painottuen, on suurempi merkitys kuin leesioiden
maaralla (Penner, 2016). On myds tutkimusloydok-
sid, joissa valkean ja harmaan aivoaineen atrofian on
raportoitu olevan korostunutta uupumusoireista kar-
sivilla (Penner, 2016). Toisaalta myos talamus- ja ba-
saalikanglioalueella seka yleisesti frontosubkortikaa-
lisilla radastoilla on havaittu olevan yhteytta koettuun
uupumukseen (Penner, 2016). Aivohermoston ra-
kenteellisten tekijdiden ohella koettuun uupumuk-
seen vaikuttavat osaltaan my6s psykologiset tekijat
ja opitut kayttaytymismallit seka toimintaympariston
piirteet (Ryytty, 2021).

Koska MS-tautiin liittyv uupumuksen ajatellaan ole-
van ainakin osittain rijppumaton toiminnan eteen
nahdyn vaivan maarastd, niin nain ollen se on il-
midna erityyppinen, kuin tehtédvaan kohdistetusta pa-
nostuksesta seuraava vasyvyys, vasyminen (eng. fa-
tiguability) (Spiteri ym., 2019). Vasyvyys, vasyminen
nousee esille tyoskentelyn eteen nahdyn vaivan
myotd. Taman vaivannadsta seuraavan vasyvyyden
on ajateltu selittdvdn MS-tautia sairastavilla neuro-
psykologisessa tutkimuksessa esiin tulevaa kognitii-
visen suoritustason alenemista tutkimuksen kulu-
essa seka sitd, ettd oppimisvaikutusta ei ilmene hei-
dan suoriutumisessaan terveiden verrokkien tapaan
(Krupp ja Elkins, 2000).

Neuropsykologisen tutkimuksen aikana esiin tulevan
vasyvyyden arvioimiseksi on myds itsearviointiin pe-
rustuva menetelmd, Visual Analogue Scale —Fatigue
(VAS-F), jossa tutkittava arvioi uupumuksen tun-
teensa voimakkuutta asteikolla 1-10 (0= ei lainkaan
vasynyt, 10= darimmaisen vasynyt) tutkimuksen eri
vaiheissa (Rosti-Otajarvi ja Hamalainen, 2017). Ke-
rédantyneisiin  tutkimusloydoksiin tukeutuen olete-
taan, ettd subjektiivinen, itsearviointilomakkein esiin
nouseva uupumus on ainakin osittain eri ilmié kuin
pitkékestoisen kognitiivisen tutkimustilanteen aikana
objektiivisin testildydoksin esiin tuleva vasyvyys (Ba-
kirtzis ym., 2020; Krupp ja Elkins, 2000). Nain ollen
on hyva kliinisessd tydssd ottaa huomioon, ettéd
vaikka muutaman tunnin kestoisessa neuropsykolo-
gisessa tutkimuksessa vasyvyys ei nouse erityisen
poikkeavana objektiivisena 16ydoksena esille, koettu
uupumus voi kuitenkin olla vahvaa arjessa ja tydssa.

Kognitiivista ja yleistd uupumusta arvioitaessa on pi-
dettava mielesséd mahdolliset muut uupumusta selit-
tavat tekijat. Mieliala ja unen laatu/maara heijastuvat
osaltaan psyykkiseen hyvinvointiin ja voivat osaltaan
olla selittiméssa koettua kognitiivista uupumusta.
Nain ollen mielialan ja unen arvioiminen on syyta si-
sallyttda tilanteisiin, joissa kartoitetaan itse koettua
uupumusta. Koettujen uupumusoireiden on todettu
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kulkevan usein yhdessa mielialakyselyissa esiin tul-
leiden masennusoireiden kanssa (Hamaldinen ym.,
2021). Mielialakyselysta (Beck Depression Inven-
tory, BDI) saadun pistemé&érén nousu ennusti myos
koetun uupumuksen voimistumista (Tellez ym.
2006). Mielialakyselyssa (erityisesti kognitiivisessa
osa-alueessa) on osittain samankaltaisia kysymyk-
sid kuin uupumuksen itsearviointikyselyissa mm.
keskittymis- ja paatoksentekokykyyn liittyen, joka
voinee ainakin osittain tata ennuste-suhdetta olla se-
littamassa. Unella, esimerkiksi sen laadulla ja pituu-
della on todettu olevan vaikutusta koettuun uupu-
mukseen ja kuinka sitd uupumuskyselyissa raportoi-
daan (Elbers ym., 2012).

Uupumuksen itsearviointi

Koettua uupumusta arvioidaan yleisesti erilaisten it-
searvointilomakkeiden kautta. Uupumuskyselyiden
on todettu erottelevan hyvin MS-potilaiden seka ter-
veiden koehenkildiden vastaukset toisistaan (Larson
2013). Naiden kyselymittaristojen soveltuvuutta klii-
niseen kayttvén on arvoitu suomalaisessa TOIMIA-
tietokannassa (TOIMIA-tietokanta on osa Ter-
veysporttia, iimainen tydvaline toimintakyvyn mittaa-
miseen ja arviointiin). MS-tautia sairastavan uupu-
muksen arviointiin on TOIMIA-tietokannassa suosi-
teltu kahta itsearviointimenetelmad: Fatigue Severity

Scale (FSS) ja Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS), joista on kaytettévissd suomenkieliset ver-
siot (Paltamaa, 2019).

Osana MS-tautia sairastavien neuropsykologista tut-
kimusta on hyodyllistd saada tietoa koetusta uupu-
muksesta ja erityisesti sen esiintymisesta kognitiivi-
sissa toiminnoissa. Edella mainituista TOIMIA:ssa
suositelluista kahdesta itsearviointikyselyista ainoas-
taan MFIS-kyselyssa yhteispistemaérén liséksi voi-
daan laskea koettua uupumusta kuvaavat pistemaa-
rat myos fyysiselle, kognitiiviselle seka psykososiaa-
liselle osiolle (Kuva 1.). MFIS —kyselyssa uupumuk-
sen raja-arvona MS-tautia sairastavilla pidetaan yh-
teispistemaaraéa 38 (Flachenecker ym., 2002; Lar-
son,. 2013). Kognitiivisen, fyysisen ja psykososiaali-
sen osion osalta ei ole annettu erityisia ohjeita raja-
arvoista. FSS antaa ainoastaan yhden kokonaispis-
temaaran kuvaamaan koettua uupumusta.

Suomenkielinen versio 16ytyy myds toisesta itsearvi-
ointikyselysta, jossa erillisend osiona on kognitiivi-
nen osa-alue. Fatique Scale for Motor and Cognitive
Functions (FSMC) -kyselyssad nimensa mukaisesti
kysymykset koetusta uupumuksesta on jaoteltu joko
motorisiin tai kognitiivisiin haasteisiin liittyviksi ja ndi-
den yhteispistemaarastd saadaan laskettua koko-
naispistemaara (Kuva 2.). FSMC-kyselyn pisteytyk-
sen raja-arvot on esitetty Taulukossa 1.

Kuva 1. Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) —asteikko uupumuksen vaikutusten

arviointiin

21 kysymysta:

- min 0 pistettd ja max 82 pistettd

- pisteytetddn S-portaisella Likert-asteikolla (0-4): en/ei koskaan — ldhes aina

|

|

fyysinen osio 9 kysymysté,
min 0 p—max 36 p

kognitiivinen osio 10
kysymysti,
min 0 p—max 40 p

psykososiaalinen osio 2

kysymysti,
min 0 p—max 8 p
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Kuva 2. The Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC) —fyysisten ja

kognitiivisten toimintojen fatiikkiarviointi

20 kysymysta:

tdysin paikkansa
- min 20 pistettd ja max 100 pistettd

- pisteytetddn 5-portaisella Likert-asteikolla (1-5): ei pidé lainkaan paikkansa — pitdd

|

v

kognitiivinen osio 10 kysymyst4,
min 10 p—max 50 p

motorinen osio 10 kysymysti,
min 10 p—max 50 p

Taulukko 1. FSMC pisteytysavain, katkaisupistemaarat (Penner ym., 2009)

kokonaispistemaara 243 lieva fatiikki
=53 kohtalainen fatiikki
263 merkittava fatiikki
kognitiivinen ja motorinen fatiikki 222 lieva kognitiivinen fatiikki
=28 kohtalainen kognitiivinen fatiikki
>34 merkittava kognitiivinen fatiikki

Tutkimuksen tarkoitus

Koska uupumus on yksi olennaisimmista ja yleisim-
mista MS-tautiin liittyvista oireista ja siita koettu haitta
tiedonkasittelytoiminnoille niin tyéssa kuin arkitoi-
mien tasolla on huomattava, on tarpeen I6ytda hy-
viksi ja toimiviksi tiedettyja valineitd uupumuksen ja
erityisesti kognitiivisen uupumuksen arviointiin seka
mahdollisuuksien mukaan myds uupumuksen seu-
raamiseen.

Edella esitettyjen kahden itsearviointikyselyn (MFIS,
FSMC) avulla on mahdollisuus tarkastella kognitii-
vista uupumusta oman, erillisen pistemaaran kautta
ja niistd molemmista on saatavilla suomenkieliset
versiot. Tassa katsauksessa kartoitetaan ensinnéakin
naiden kahden itsearviointilomakkeen toimivuutta ja
psykometrisia ominaisuuksia MS-tautiin liittyvan uu-
pumuksen arvioinnissa viimeaikaisen kirjallisuuden
valossa. Toiseksi raportoidaan tutkimuksissa esitet-
tya tietoa tekijoistd/muuttujista, joiden on todettu ole-
van yhteydestd koettuun kognitiiviseen uupumuk-
seen.
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MENETELMAT

Artikkelihaut tehtiin - molempia itsearviokyselyita
(FSMC:sta ja MFIS) koskien erikseen. Artikkelihaku
suoritettiin 24.3.2022 Kanta-Hameen keskussairaa-
lan kayttoliittymastd MEDLINE- ja PubMed —tiedon-
hakupalveluista. FSMC:n osalta MEDLINE:sta ja
PubMed:sta otsikkohakusanoilla the fatigue scale for
motor and cognitive function AND multiple sclerosis.
Sek&a MFIS:n osalta otsikkohakusanoilla modified fa-
tigue impact scale AND multiple sclerosis.

Artikkelihaut

FSMC:n osalta haun tuloksena saatiin ainoastaan
kolme julkaisua ja niista kaikista 18ytyi kaytettavaksi
englanninkieliset kokotekstit ja kirjallisuustarkastelu
tehtiin ndiden tutkimusraporteista.

Hakutulokseksi MFIS:n osalta saatiin 25 julkaisua.
Kaksoiskappaleet poistettiin ja jaljelle jaavista 17 jul-
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kaisusta valittiin jatkotarkasteluun ne, joista oli saa-
tavilla joko Helsingin yliopiston hakupalvelun tai
Kanta-Hameen keskussairaalan tietopalvelun kautta
ilman kustannuksia englanninkieliset kokotekstit, eli
13 julkaisua. Naista 13 otettiin lopulliseen tarkaste-
luun vain ne, joissa tarkasteltiin ja raportoitiin MFIS:n
psykometrisid ominaisuuksia MS-tautia sairastavien
potilasryhmalla. Nain hakuprosessin lopuksi julkaisu-
jen maara karsiutui ainoastaan kahteen. Osana kir-
joitusprosessin artikkelihakuja 16ytyi liséksi 4 muuta
olennaista tutkimusraporttia. jotka otettin mukaan
tarkasteluun. Nain ollen tarkasteluun tuli yhteensa 6
englanninkielista kokotekstia. (Kuva 3.)

Tarkasteltavat muuttujat

Tutkimuksista koottiin uupumuskyselyiden tietojen
ohella muuttujiksi tietoa MS-potilaiden pysyvasta
neurologisesta haitasta, kivusta, mielialasta ja seka
kognitiivisesta suoriutumisesta.

Pysyvaa neurologista haittaa oli useimmissa tutki-
muksista kartoitettu maaritetylla EDSS-pistemaaralla

(Expanded Disability Status Scale), jonka maarittaa
neurologi strukturoidun arviointiasteikon perusteella
(0 -10 pistettd). EDSS on laajalti kaytdssa myds Suo-
messa. EDSS:ssa pisteytys koostuu seitsemasta toi-
minnallisesta alueesta (n&kd, aivohermot, liikeher-
moradasto, pikkuaivot, tuntoradasto, rakko, suoli,
kognitiiviset toiminnot), joista kukin pisteytetaén hai-
tan vahvuuden mukaan 0 — 6 (Multanen, 2019).
EDSS pistemaéara kuvaa paéosin liikunta- ja toimin-
takykyé. EDSS-asteikko ei ole herkké& tunnistamaan
esimerkiksi MS-tautia sairastavan lievia muistivai-
keuksia tai uupuneisuutta (Multanen, 2019). EDSS-
asteikon lukuarvo 2 kuvaa tilannetta, jossa yhdella
toiminnallisella alueella on lievid ongelmia, lukuarvo
3 kertoo lievia oireita esiintyvan 3-4 eri toiminnalli-
sella alueella tai keskivaikeita oireita 1 osa-alueessa,
tasot 4-7 kuvaavat lahinna asteittain heikkenevaé ka-
velykykya ja tasolla 9,5 toimintakyky vastaa autetta-
vaa vuodepotilasta (Multanen, 2019). Neurologista
haittaa arvioitaessa yhdessa tutkimuksista oli kay-
tdssd The Patient Determined Disease Steps Pa-
tient-Reported Expanded Disability Scale) kyselyssa
pistemaara rakentuu EDSS-asteikon tapaan, mutta
potilaan itse arvioimana (Collins ym. 2016).

Kuva 3. Artikkelihaku ja karsinta MFI15-kyselyn osalta

25 viitetta tietokantahaulla

EEEEEE— B .
8 kaksoiskappaleen poisto
¥
17 julkaisua
4 julkaisua pois, koska niista ei
> saatavilla englanninkielisia
4 julkaisua hakutulosten kokoteksteja
ulkopuolelta I

17 kokotekstia

11 kokotekstia pois,
koska eparelevantteja

6 kokotekstia

19



Mékinen, Uupumuksen itsearvointi MS-tautia sairastavilla

Muutamassa tutkimuksista osana neurologista hait-
taa arvioitin myos koehenkilon kokemaa kipua. Ki-
vun kartoittamiseen kaytettiin The Brief Pain Inven-
tory, Pain Impact Questionnaire (PIQ-6) ja A short
form of the McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)
kyselyitd. BPI on kysely, joka kartoittaa kivun vai-
keusastetta (4 kysymysta, joista kukin arvioidaan as-
teikolla O=ei kipua — 10=pahin kuviteltavissa oleva
kipu, max 40 pistettd) seka kivun vaikutusta toimin-
takykyyn (7 kysymystd, joista kukin arvioidaan as-
teikolla O=ei lainkaan vaikutusta — 10=tdysin haittaa,
max 70 pistettd) (Poquet ja Lin, 2016). P1Q-6 kasittaa
6 osiota, jotka kartoittavat kivun vaikeusastetta ja vai-
kutusta toimintakykya Likert-asteikkojen kautta arvi-
oituna ja lopputuloksena on osioiden painotettu sum-
mapistemaara, joka vaihtelee valilla 40-78 (Becker
ym. 2007). SF-MPQ koostuu puolestaan 15 alu-
eesta, joilla kipua arvioidaan asteikkolla O=ei lain-
kaan, 1=lieva, 2=kohtalainen ja 3=vaikea, lopputu-
loksena kokonaispistem&aaran liséksi saadaan piste-
maara kipuaistimukselle seka koetulle ts. affektiivi-
selle kivulle (Melzack, 1987).

Useimmissa tutkimuksissa kontrolloitiin myds asian-
mukaisesti koehenkildiden ajankohtainen mieliala
kayttamalla yleisesti kaytdssa olevia kyselymitta-
reita. Beck Depression Inventory (BDI) mielialan ti-
lannetta kuvaa kokonaispistemaaran muodostuu 21
kysymykseen annetun vastuksen perusteella
(Tuisku ym. 2014). Beck Depression Inventory- Fast
Screen (BDI-FS) on lyhennetty versio BDI-mieliala-
kyselysta ja tdssa kokonaispisteet muodostuvat seit-
seman kysymyksen perusteella (Poole ym. 2009).
The Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D) on niin ikd&n mielialan itsearviointiky-
sely, jossa kokonaispistem&édré koostuu 20 kysy-
myksen vastausten perusteella (Autio Tiina, 2020).
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
ahdistuksen (7 kysymysta) ja masennuksen (7 kysy-
mystd) mittaamiseen kehitetty keskittyy ei-fyysisiin
oireisiin (Stern, 2014). The Patient Health Question-
naire (PHQ-9 on niin ik&dan masennuksen seulonta-
kysely, jonka yhteispistem&aré lasketaan yhdeksaan
kysymykseen annetun vastauksen perusteella
(Kroenke ym. 2001).

Koehenkildiden kognitiivista toimintakykya kartoitta-
vina mittareilla keréattiin tietoa kolmessa tutkimuk-
sessa. Kaytetyt mittarit on listattu taulukkoon 2.

Psykometriset analyysit

Psykometrisia ominaisuuksia kartoitettaessa arvioi-
tiin kyselyn siséista yhdenmukaisuutta ja huomioitiin
artikkeleissa mainitut Cronbachin alfat. Tavallisesti
hyvéksytyt alfa arvot vaihtelevat valilla 0.70 — 0.90 ja
ajatellaan, ettd 1.0 lahenteleva arvo saattaa selittya
esimerkiksi kyselyn useiden hyvin saman tyyppisten
kysymysten kautta (Valkeinen ym., 2014). Kyselyn
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kohteena olevan piirteen (esim. uupumus) vahva ho-
mogeeninen ominaisuus tuo jo sindllaédn suuremman
alfa-arvon kuin mitattava heterogeeninen ominai-
suus (Valkeinen ym., 2014).

Itsearviointikyselyiden reliabiliteettia  arvioitaessa
huomioitiin artikkeleissa mainitut Intraclass Correla-
tion Coefficient (ICC) korrelaatiokertoimet. Mittaus
on toistettava, jos samat henkilét saavat samalla mit-
tarilla mitattuna samoja tuloksia néilla kahdella eri
tutkimuskerralla (Valkeinen ym., 2014). Oletuksena
on, etta itse mitattava ilmi®é ei muutu tuona véliaikana
(Valkeinen ym., 2014). Joissakin tutkimuksissa relia-
biliteettia toistomittauksilla arvioitaessa oli vertailu to-
teutettu samalla koehenkildjoukolla jonkin ajan kulut-
tua ensimmaisestda mittauksesta satuihin tuloksiin.
Joissakin tutkimuksissa taas verrattiin ko. tutkimuk-
sen tuloksia johonkin aiemmin toteutettuun, mahdol-
lisesti eri tutkijoiden ja eri koehenkildjoukolla saatui-
hin tuloksiin. ICC voi saada arvon 0-1 ja tavallisesti
hyvana pidetdan yli 0.9 arvoja (kliiniseen kayttddn
tarkoitettu mittari), keskinkertaisina 0.7-0.9 arvoja ja
alle 0.7 jaavat arvot ovat heikkoja (Valkeinen ym.,
2014).

Lisaksi itsearviontikyselyiden validiteetin kuvaajana
koottiin tiedot korrelaatiokertoimista suhteessa toi-
siin, yleisesti kaytettyihin uupumuksen itsearviointi-
kyselyihin seké raportoidut ROC-kéayrien ja logistisen
regressioanalyysin tuloksia. ROC-kayra antaa kuvan
testin luokittelukyvysta ja ilmoitetaan numeerisena
arvona 0.5 (erottelukyvyltédan taysin kelvoton testi) -
1 (erottelukyvyltaan téaydellinen), kuvaten kayréan alle
koordinaatistoon jaavan pinta-alan suuruutta (Fors-
strom 1995). Yleens& paalle 0.7 arvojen ajatellaan
kertovan mittarin hyvéasté erottelukyvysta (Forsstrom
1995).

Selvitettdessé yhteytta kognitiivisen uupumuksen ja
neurologisen haitan, mielialan sek& kognitiivisen
suoriutumisen valilla, artikkeleista koottiin raportoidut
tiedot naiden valisista korrelaatioista. Korrelaatioker-
roin ilmoitetaan numeerisena arvona vaihdellen va-
lilla -1 ja 1; mit& suurempi itseisarvo korrelaatiolla on,
sitd voimakkaammasta muuttujien vélisesta riippu-
vuudesta se kertoo (Tutkijaportti, Duodecim). Merkit-
sevyystesti (p-arvo: p<.05 vahainen, p<.01 kohtalai-
nen, p<.001 vahva) kertoo tarkemmin sen, kuinka
merkitseva korrelaatioarvo on (Tutkijaportti, Duode-
cim).

TULOKSET

FSMC-tutkimusraporttien psykomet-
risia tietoja

Taulukkoon 3. on koottu FSMC-kyselya kuvaavien
tutkimusartikkeleiden keskeiset tiedot. Pennerin
(2009) tutkijaryhmén tutkimusartikkeli kasittelee t&-
man uuden uupumuskyselyn laatimista ja validointia
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kayttoon. Kaksi muuta julkaisua kasittelevat FSMC:n
kdannosversioiden (englanninkielisesta alkuperais-
versiosta kaannokset tanskaksi ja suomeksi) psyko-
metristen ominaisuuksien arviointia. Kaikissa tutki-
muksissa oli MS-tautia sairastavien lisaksi verrokki-
ryhmana terveitd koehenkildita. Niin ikdan kaikissa
tutkimuksissa MS-tautia sairastavien ryhmassa ol

niin aaltomaista, primaaristi progressiivista kuin se-
kundaarisesti progressiivista tautimuotoa sairasta-
via. Naisten osuus koehenkildistéa oli miehia suu-
rempi, suhteutuen asianmukaisesti tiedettyyn MS-
tautia sairastavien yleiseen sukupuolijakaumaan. lal-
tdan osallistujat olivat 18-vuotiaista juuri eldkeian
saavuttaneisiin asti.

Taulukko 2.

menetelmé

SDMT Symbol Digit Modalities Test :
Testattava merkitsee 90 s ajan numeron alle tyhjaan ruutuun ko. numeroiden pa-
riksi kuuluvia merkeja.

CVLT-II The California Verbal Learning Test — second edition:
Sanalistan (16 substantiivia) opettelutehtéva

BVMT-R Brief Visuospatial Memory Test — Revised:
Mittaa visuospatiaalista oppimista ja muistamista (koostuu 2x3 matriiseista, joihin
kuhunkin on sijoitettu kuusi yksinkertaisesta kuviota)

MSNQ Multiple Sclerosis Neuropsychological Questionnaire:
Itsearviontikysely, joka koostuu 15 kysymyksesta (liittyvat mm. tarkkaavuuteen,
ajattelun nopeuteen ja muistamiseen).

BRB-N The Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests:
Koostuu testeista: the Selective Reminding Test, the 10/36 Spatial Recall Test,
the Symbol Digit Modalities Test, the Paced Auditory Serial Addition Test and
the Word List Generation Test.

FST_90s Face-Symbol Test:
Testattava merkitsee 90 s ajan aina tietyn merkin siihen sopivan kasvokuvan
alle.
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Taulukko 3. FSMC osalta analyysiin sisallytetyt tutkimusraportit potilasaineistoineen ja tunnuslukuineen

Tutkimus koehenkiléryhmat mieliala | neurologinen | kognitiivinen | toistomittausten toistomittausten korrelaatio toisiin Cronbachin alfa MS-
haitta toimintakyky | vali keskinainen korrelaation | uupumusmittarei- koehenkiloryhmassa
MS-koehenkiléryh- hin
massa MS-koehenkildryh-
massa
Hamalainen | 65 MS: CES-D | prEDSS SDMT keskimaarin 9 FSMC-K 0.86 FSMC-K.0.96
ym., 2020 naisia 71% (46) CVLT-II paivaa (s 3,4) FSMC-M 0.79 FSMC-M 0.96
ian ka 50,9 (s 8,8) BVMT-R FSMC-S 0.87 FSMC-S0.98
MSNQ
45 tkh:
naisia 71% (32)
ian ka 49,4
(s 12,6)
Oervik MS 84 MS (tanskal.): BDI-FS | EDSS vertailu Pennerin | FSMC-K 0.93 FSMC - MFIS: FSMC-K 0.93
ym., 2017 naisia 69% ym. 2009 tutki- FSMC-M 0.91 FSMC-M 0.91
ian ka 51.1 (s 9.4) muksen mittauk- | FSMC-S 0.95 FSMC-K 0.85, FSMC-S 0.95
seen FSMC-M 0.77
309 MS (saksal.): FSMC-S 0.85
naisia 67%
ian ka 43.4(s 9.9)
147 tkh (saksal.):
naisia 63%
ian ka 41.7 (s
12.9)
Penner IK 309 MS: BDI EDSS BRB-N 4 viikkoa FSMC-K 0.85, FSMC-MFIS: FSMC-K 0.93,
ym., 2009 naisia 67% seka seké neurolo- | FST_90s FSMC-M 0.86 FSMC-K 0.83, FSMc-M 0.91
ian ka 43.4 (s 9.9) neurolo- | gin kliininen MSNQ FSMC-S 0.87 FSMC-M 0.80 ja FSMC-S 0.95
gin Kklii- | arvio neurolo- FSMC-S 0.83
147 tkh: ninen gisesta hai-
naisia 63% arvio tasta FSMC-FSS:
ian ka 41.7 (s mie- FSMC-K 0.68,
12.9) lialasta FSMC-M 0.79
FSMC-S 0.80

MS, ms-tautia sairastavat; BDI-FS, Becks Depression Iventory-Fast Screen; BDI, Becks Depression Iventory; BRB-N, Brief Repeatable Battery os Neuropsychological Tests; BVMT-R, The
Revised verion of the Brief Visuokospatial Memory Test; CES-D, The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CVLT-II, The California verbal Learning Test II;EDSS, Expanded
Disability Status Scale; prEDSS, Patient-Reported Expanded Disability Status Scale; FSMC, Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions; FSMC-K, FSMC:n kognitiivinen osa-alue; FSMC-M,
FSMC:n motorinen osa-alue ; FSMC-S, FSMC:n kokonaispistesumma; FSS, Fatigue Severity Scale; FST_90s, Faces Symbol Test Performance after 90 seconds; ka, keskiarvo; MFIS,
Modified Fatigue Impact Scale; MSNQ, Finnish verison of Multiple Sclerosis Neuropsychological Questionnaire; s, keskihajonta; SDMT, The Symbol Digit Modalities Test; tkh,
terveet koehenkild
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Uupumuskyselyn/-kyselyiden lisaksi tutkimusmuut-
tujina oli kahdessa tutkimuksessa kontrolloitu EDSS
pistemaara joka oli molemmissa alle 3.5. Yhdessa
tutkimuksista MS-taudista koitunutta haittaa oli ku-
vattu prEDSS-pisteméaaralla (potilaan itse raportoi-
mien oireiden perusteella kuvautuva haitta), jonka ra-
portoitiin olevan keskiméérin 4.8 (SD=2.0). Lisaksi
kussakin kolmessa tutkimuksessa osallistujat taytti-
vat mielialakyselyn. Kahdessa tutkimuksessa koe-
henkil6t tayttivat FSMC:n lisdksi yhden tai useam-
man muun uupumuksen itsearviointikyselyn. Lisaksi
kahdessa tutkimuksessa kerattiin aineistoa myo6s
koehenkildjoukon kognitiivisesta toimintakyvysta va-
likoiduilla testeilla ja itsearviointikyselyilla.

Kyselyn reliabiliteettia, toistettavuutta arvoitiin toisto-
mittauksilla; kahdessa tutkimuksessa korrelaatio las-
kettiin kahdesti toistetun (toisessa keskiméaéarin 9 pai-
vaa ja toisessa 4 viikkoa valid) kyselyn pistemaarien
valilla ja yhdessa tutkimuksista verrattiin kyselyn pis-
temaaria Pennerin vuonna 2009 julkaiseman tutki-
muksen kyselypistem&ariin. Toistomittausten relia-
biliteetti kuvautui kaikissa tutkimuksissa verrattain
hyvéana, ICC:n vaihdellessa 0.79 - 0.95.

Validiteettia arvioitiin vertaamalla FSMC kyselyn tu-
loksia toisiin, yleisesti kaytettyihin uupumuksen it-
searviointikyselyihin. Vertailussa olivat MFIS (Mo-
dified Fatigue Impact Scale, kognitiivinen, motorinen
seka kokonaispistemaara) ja FSS (Fatigue Severity
Scale, yksi kokonaispistemadrd). Kaikissa vertai-
luissa FSMC:n korrelaatio muiden uupumuskyselyi-
den vélille muodostui niin ik&Aan pa&osin hyvaksi
(0.68-0.85). Yhdessa tutkimuksista mukana oli myos
neurologin tekemd& Kliininen arvio uupumuksesta,
mutta sen korrelaatio FSMC:n pistemaariin jai 0.5 ja
sen alle (Penner ym. 2009)

Pennerin ym.(2009) tutkimuksessa arvioitiin kyselyn
sisdistd yhdenmukaisuutta vertaamalla MS-potilas-
ryhman seké terveiden koehenkiléiden ryhméan vas-
tauksia keskendan. Ero naiden koehenkiléryhmien
vastausten valilla oli merkitseva ( riippumattomien t-
testilla, p < 0.0001). Lisaksi tutkimuksessa raportoi-
tiin faktorianalyysin tulosten tukevan kyselyn raken-
netta, jossa erikseen saadaan pistemaarat niin kog-
nitiiviselle kuin motoriselle uupumukselle (Penner y.
2009). Tutkimuksissa arvioitiin myds mittarin yhtendi-
syytta Cronbachin alfakertoimella, joka sijoittui kaut-
taaltaan hyvalle tasolle (0.91 — 0.98).

FSMC kyselyn sensitiivisyytta ja spesifisyytta arvioi-
tiin yhdessa tutkimuksessa logistisella regressio-
analyysilla, sekd motorisen ettéd kognitiivisen osa-
alueen ja kokonaispistemaaran osalta arvot olivat
paéosin korkeat (83.0 — 89.0) niin mittarin herkkyy-
den kuin tarkkuuden osalta (Penner ym. 2009). Tulos
varmistettiin tutkimuksessa viela ROC-kayrélla niin
kognitiivisen, motorisen kuin kokonaispistemaéaran
osalta, arvojen vaihdellessa vélilla 0.88-0.94 (Penner
ym. 2009). Yhdessé tutkimuksista sensitiivisyyden ja
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spesifisyyden arviointiin kaytettin FSMC:n katkaisu-
pistemaaria jakamassa uupumusta lievaan, kohtalai-
seen ja merkittavaan, MFIS toimi vertailumuuttujana
ja ndista pistemaarista laadittin ROC-kayra, jolloin
kayran alle jaava pinta-ala oli hyva, yli 0.9 (Oervik
ym. 2017). kyselyn sensitiivisyytta ja spesifisyytta ar-
vioitiin yhdessa tutkimuksessa logistisella regressio-
analyysilla, sekd motorisen ettd kognitiivisen osa-
alueen ja kokonaispistemaaran osalta arvot olivat
paaosin korkeat (83.0 — 89.0) niin mittarin herkkyy-
den kuin tarkkuuden osalta (Penner ym. 2009). Tulos
varmistettiin tutkimuksessa viela ROC-kayralla niin
kognitiivisen, motorisen kuin kokonaispistemaaran
osalta, arvojen vaihdellessa valilla 0.88-0.94 (Penner
ym. 2009). Yhdessa tutkimuksista sensitiivisyyden ja
spesifisyyden arviointiin kaytettiin FSMC:n katkaisu-
pistemadria jakamassa uupumusta lievaan, kohtalai-
seen ja merkittdvaan, MFIS toimi vertailumuuttujana
ja naistd pistemaarista laadittin ROC-kayra, jolloin
kayran alle jaava pinta-ala oli hyva, yli 0.9 (Oervik
ym. 2017).

MFIS-tutkimusraporttien psykomet-
risia tietoja

Taulukossa 4. on koottuna tarkastelun kohteena ol-
leiden kuuden tutkimusraportin koehenkildaineistot
sekd olennaisimmat psykometriset arvot. Kaikkien
tarkastellussa mukana olleiden tutkimusten tarkoi-
tuksena oli kartoittaa MFIS:n k&&nnetyn version psy-
kometrisia ominaisuuksia. Ainoastaan yhdessa tutki-
muksista verrokkiaineistona olivat terveistd koehen-
kildista koottu ryhma. Yhdessa tutkimuksista vertai-
luryhménd MS-tautia sairastaville kéaytettiin jotain
muuta kroonista sairautta sairastavien, laitos-
hoidossa olevien verrokkiryhm&é. Lopuissa neljassa
ei ollut kerattyna varsinaista verrokkiryhméaéan lain-
kaan, vaan psykometrisissa arvioissa hyddynnettiin
testi-uusinta testi vertailua seka vertailua toisella uu-
pumuksen itsearviointikyselylla saatuihin pistem&a-
riin.

Koehenkildmaarat olivat tutkimuksissa kovinkin vaih-
televia, pienin yksittdinen koehenkiloryhma 15 ja
suurin 1271. laltadn koehenkilot olivat aikuisia, ika
vaihteli 18-88 vuoteen, suurimman osan ollessa kui-
tenkin tyoikaisid. Naisten osuus koehenkildista oli
suurempi, suhteutuen asianmukaisesti tiedettyyn
MS-tautia  sairastavien yleiseen  sukupuolija-
kaumaan. Yhdessa tutkimuksista (Khalil ym., 2019)
MS-potilaat koostuivat ainoastaan aaltomaista tauti-
muoto sairastavista ja lopuissa MS-ryhmaan oli
otettu mukaan niin aaltomaista, primaaristi progres-
siivista kuin sekundaarisesti progressiivista tauti-
muotoa sairastavia. Niissa tutkimuksissa, joissa neu-
rologista haittaa oli arvioitu EDSS pistem&aralla,
paaosa sai alle 8 pistettd, mediaanin asettuessa noin
6 pisteeseen.
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Kaikissa kuudessa tutkimuksessa koehenkil6t taytti-
vat lisdksi toisena uupumusta kartoittavana itsearvi-
ointikyselynd FSS:n (Fatigue Severity Scale). Lisaksi
kolmessa tutkimuksessa osallistujat tayttivat mie-
lialakyselyn. Ainoastaan yhdessa tutkimuksessa ke-
rattiin, vaikkakin suppeasti, psykometrista tietoa kog-
nitiivisesta toimintakyvysta Symbol Digit Modalities
Test (SDMT) menetelmalla (Learmonth ym., 2013).

Kyselyn reliabiliteettia, toistettavuutta arvioitiin korre-
laatioiden kautta, vertaamalla MFIS kyselyn tuloksia
uusintatestauksessa saatuihin pistemaariin ja/tai
vertaamalla toiseen itsearviointikyselyyn (FSS).
Toistomittaukset oli tehty viidessa tutkimuksessa ja
mittausten vali vaihteli kolmesta péivasta kuuteen
kuukauteen. Toistomittausten reliabiliteetti kuvautui
naissa tutkimuksissa paaosin hyvana, ICC:n vaihdel-
lessa 0,66-0.95, alhaisimmat arvot sai MFIS:n psy-
kososiaalinen osa-alue. Viidesséa tutkimuksessa
MFIS:n validiteettia tarkasteltin vertaamalla sita
FSS-kyselylla saatuihin  pistem&ariin. Kaikissa
naissa viidessa tutkimuksessa lahinnéd MFIS:n tutki-
muksissa MFIS:n ja FSS:n vélinen Kkorrelaatio ylsi
parhaimmillaankin kohtalaiseksi, pddosin jaaden hei-
koiksi.

MFIS:n siséistd yhtenevyyttd selvitettiin tutkimuk-
sissa Cronbachin alfalla, sen arvon ollessa korkea
seka kognitiivisella etté fyysisella osa-alueella kai-
kissa tutkimuksissa, vaihdellen 0.88-0.96 valilla. Ne
tutkimukset, missa psykofyysisen osa-alueen osalta
oli psykometrisia arvoja tarkasteltu, kyseiset arvot
jaivat tavallisesti alle kognitiivisen ja fyysisen osa-
alueiden saamien arvojen. Selitystéd psykofyysisen
osa-alueen huonoihin alfa-arvoihin haettiin tutkimus-
raporteissa sen pistemadran muodostumisesta aino-
astaan kahden kysymyksen kautta. Lisaksi tutkimuk-
sessa, jossa selvitettiin MFIS:n kysymysten latautu-
mista eri faktoreille, I6yddksena oli MFISin kysymys-
ten latautuminen ainoastaan kahdelle ulottuvuudelle:
fyysinen/sosiaalinen seka kognitiivinen (Alawami ja
Abdulla, 2021).

Itsearvioidun kognitiivisen uupu-
muksen yhteys taustamuuttujiin ja
arvioituun kognitiiviseen suoriutu-
miseen

Taulukkoon 5. on koottuna sekd FSMC ettéd MFIS it-
searviointikyselyiden  kognitiivisten  osa-alueiden
osalta tutkimuksissa raportoidut riippuvuudet korre-
laatiokertoimin niin mielialaan, kognitiivista suoriutu-
mista kartoitettuihin testitehtaviin sekd neurolo-
gin/koehenkilén arvioimaan neurologiseen haittaan.
Tutkimusten valilla korrelaatioiden kautta todetuissa
riippuvuuksissa oli huomattavastikin vaihtelua, mer-
kitsevyyden vaihdellessa olemattomasta vahvaan.
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Koetulla kognitiivisella uupumuksella FSMC:lla arvi-
oituna todettiin olevan Pennerin ym. (2009) tutkimuk-
sessa vahaista riippuvuutta neurologin arvioimaan
neurologiseen haittaan niin, ettd mitd suurempi
EDSS-pisteméaéra eli haitta, sitd suuremman piste-
maaran koehenkilé myds kognitiivisen uupumuksen
osa-alueella oli saanut. Learmonth ym. (2013) tutki-
muksessaan neurologista haittaa arvioitiin potilaiden
itse kokeman neurologisen haitan perusteella ja sen
korrelaatio koetun kognitiivisen haitan kanssa osoit-
tautui vahvaksi. Muissa tutkimuksissa kognitiivisen
uupumuksen ja MS-tautiin liittyvén neurologisen hai-
tan riippuvuus ei yltanyt merkitsevaksi.

Mielialan osalta neljassé tutkimuksessa tuotiin esiin
merkitseva (kohtalainen-vahva) korrelaatio masen-
nuskyselyn pistemaarien joko MFIS:n tai FSMC:n
kognitiivisen osa-alueen pistemaarien valilla (Hama-
lainen ym., 2020, Learmonth ym., 2013, Amtmann
ym., 2012 ja Penner ym., 2009). Oervik ym. (2017)
tutkimuksessa mielialakyselyn korrelaatio ei yltanyt
merkitseviksi uupumuskyselyiden kognitiivisen osa-
alueen pisteméaarien kanssa, vaikka uupumusky-
selyiden motorisen, psykososiaalisen sekd koko-
naispistemaéran osalta korrelaatio mielialaan oli lie-
vasta kohtalaiseen vaihteleva.

Kognitiivisista testeista suoriutumisen ja koetun kog-
nitiivisen uupumuksen valista riippuvuutta tutkimuk-
sissaan tarkemmin Kkartoittivat Hamalainen ym.
(2020), Learmonth ym. (2013) ja Penner ym. (2009).
Naissa tutkimuksissa kognitiivisten testien ja itsear-
viointilomakkeissa esiin tulleen kognitiivisen uupu-
muksen valinen korrelaatio oli pddosin kohtalaista,
negatiivisesta positiiviseen korrelaatioon vaihdellen.
Tutkimuksissa kaytetyt kognitiivisen toimintakyvyn
mittarit kartoittivat pa&dosin tiedonkasittelyn nopeutta,
tarkkaavuuden hallintaa ja mieleenpainamisen te-
hokkuutta/muistia. Yhdessa tutkimuksessa hy6dyn-
nettiin myds MS-tautia sairastaville suunnattua neu-
ropsykologista itsearviokyselya (MSNQ) (Hamalai-
nen ym., 2020).

Seka Hamalainen ym. (2020), Learmonth ym. (2013)
ettd Penner ym. (2009) saivat tuloksissaan esiin koh-
talaisen-vahvan, negatiivisen korrelaation SDMT:n
sekd kognitiivisen uupumuspistemaaran valille, eli
mitd suurempi koettu uupumus MS-potilailla oli, sita
heikompi SDMT:n suoriutuminen oli. Samankaltai-
nen negatiivinen korrelaatio oli 16ydoksenda myds
kognitiivisen uupumuspistemaéaréan sekd& muiden,
merkittavaksi riippuvuudeltaan osoittautuneiden kog-
nitiivisten testien valilla. Samoin koetun neuropsyko-
logisen haitan ja kognitiivisen uupumuksen itsearvi-
ointikyselyiden pistem&arét korreloivat kohtalaisesti-
vahvasti keskendan (Haméalainen ym. 2020 ja Pen-
ner ym. 2009).
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Taulukko 4. MFIS osalta analyysiin siséllytetyt tutkimusraportit potilasaineistoineen ja tunnuslukuineen

Tutkimus koehldryhryhmat mieliala neurologi- kogpnitiivi- toistomit- toistomittausten korrelaatio FSS uupumusmit- | Cronbachin alfa
nen haitta nen toimin- | tausten vali | keskinéinen korre- | taiin
takyky laatio MS-ryhmassa
MS-ryhmissé
Amtmann 1271 MS: HADS, EDSS MFIS-C 0.55 MFIS-K 0.96
D.ym.,, ian ka50.7 (s11.6) PHQ-9 BPI MFIS-F 0.77 MFIS-F 0.94
2012 naisia 80% PIQ-6 MFIS-PS 0.69 MFIS-S 0.96
MFIS-S 0.74
Ghajarza- 120 MS: BDI EDSS 2 viikkoa korrelaatio rapor- MFIS-K 0.48 MFIS-S 0.80
deh M. ian ka 30.6 (s 8.1) toitu kuhunkin ky- | MFIS-F 0.70
ym., 2013 naisia 84% symykseen (1-21) | MFIS-PS 0.55
75 tkh: erikseen, vaihtelu- | MFIS-S 0.68
ian ka 31.1 (s 8.6) vali 0.80-0.95
naisia 69%
Harirchian | 15 MS: EDSS 3 paivaa MFIS-K 0.85
M.H. ym., ian ka 35.2 (s 11.3) MFIS-F 0.95
2013 15 MS laitoshoidossa: MFIS-PS 0.66
ion ka 29.3 (s 8.1) MFIS-S 0.84
15 ei MS laitos-
hoidossa:
ian ka 29.3 (s 8.3)
Kos D. 181 MS: EDSS 3 paivaa MFIS-S 0.91 MFIS-S 0.66 MFIS-K 0.92
ym.,2005 ian ka 48.6 (s 11.6) MFIS-F 0.88
naisia 64% MFIS-PS 0.65
MFIS-S 0.92
Khalil H. 145 MS: EDSS 7 paivaa MFIS-K 0.94 MFIS-K 0.39 MFIS-K 0.91
ym., 2019 ian ka 36.6 (s 10.2) SF36 MFIS-F 0.90 MFIS-F 0.36 MFIS-F 0.91
naisia 66% MFIS-S 0.95 MFIS-S 0.44 MFIS-S 0.94
Learmonth | 82 MS: HADS PDDS SDMT 6 kuu- MFIS-K 0.84 MFIS-K 0.66
Y.C. ian ka 49.2 (s 9) SF-MPQ kautta MFIS-F 0.86 MFIS-F 0.74
ym.,2013 naisia 77% MIS-PS 0.76 MFIS-PS 0.63
MFIS-S 0.863 MFIS-S 0.75

BDI, Becks Depression lventory; BPI, Brief Pain Inventory; EDSS, Expanded Disability Status Scale; FSS, Fatigue Severity Scale; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; MFIS-F,
MFIS:n fyysinen osa-alue; MFIS-K, MFIS:n kognitiivinen osa-alue; MFIS-PS, MFIS:n psykososiaalinen osa-alue; MFIS-S, MFIS:n kokonaispistesumma; MS, ms-tautia sairastavat;
PDDS, Patient Determined Disease Steps; PHQ-9, Patient Health Questionnaire; PIQ-6, Pain Severity and Impact; SDMT, Symbol Digit Modalities Test; SF36, The Arabic Short

Form-36; SF-MPQ, Short-form McGill Pain Questionnaire; tkh, terveet koehenkiltt
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POHDINTA

Téssé katsauksessa kartoitettiin kahden itsearvioin-
tilomakkeen toimivuutta ja psykometrisia ominai-
suuksia MS-tautiin liittyvan uupumuksen arvioinnissa
seka koottiin tutkimuksissa esitetty tieto koettuun
kognitiiviseen uupumukseen liittyvistd muuttujista.
Tutkimuksen kohteeksi valittin MFIS ja FSMC itsear-
viointikyselyt , koska niisté on kaytdssa suomenkieli-
set versiot. Artikkelihaulla 16ytyi yhdeksan artikkelia.
FSMC:n reliabiliteetti ja validiteetti kuvautuivat kai-
kissa kolmessa tutkimuksessa verrattain hyvana,
faktorianalyysin tulokset tukivat kyselyn rakennetta
(kognitiivinen ja motorinen osa-alue), lisdksi MS-po-
tilasryhman vastaukset erosivat merkittavasti tervei-
den koehenkildiden vastauksista. MFIS:n osalta re-
liabiliteetti kuvautui niin ikdén padosin hyvana, mutta
validiteetti verrattaessa toiseen, rakenteeltaan erilai-
seen uupumuskyselyyn, jai verrattain vaatimatto-
maksi.

Kyselyiden toistettavuutta arvioitaessa toistomittaus-
ten vali oli tutkimuksissa hyvin vaihteleva, muuta-
masta paivasta puoleen vuoteen. Vain kahdessa tut-
kimuksessa toistomittausten vali oli l1ahella yleisesti
sopivana mittausvaliné pidettavaa 2 viikkoa (Valkei-
nen ym., 2014). Toistomittausten reliabiliteettia arvi-
oitaessa ajatellaan, ettd mittausten vali ei saa olla
lian lyhyt; koehenkild voi muistaa aiemmin anta-
mansa vastaukset. Mittausten vali ei mydskaan saa
venya liian pitkaksi; tulos mahdollisesti kertoo enem-
mankin ilmion pysyvyydesta kuin testin reliabilitee-
tista (Valkeinen ym., 2014).

MFIS:n kognitiivisen ja fyysisen osa-alueen kohdalla
kysymysten siséinen yhtenevyys oli korkea, kun se
psykofyysisen osa-alueen osalta jai matalaksi. Tar-
kasteltaessa kognitiivisen uupumuksen pistemaarien
riippuvuutta suhteessa neurologiseen haittaan, mie-
lialaan ja kognitiiviseen suoriutumiseen selvin yhteys
I6ytyi kognitiiviseen suoriutumiseen. Vahaisimmaksi
riippuvuus jai kognitiivisen uupumuksen ja neurologi-
sen haitan valilla.

Tutkimuksissa todetun neurologisen haitan (EDSS,
PDDS) ja koetun kognitiivisen uupumuksen riippu-
vuus oli vaihteleva. MFIS-tutkimuksissa potilasryh-
mien EDSS pistemaarat olivat selvasti korkeampia
(neurologinen haitta suurempi) kuin FSMC-tutkimuk-
sissa oli raportoitu. Vaikka MFIS-tutkimuksissa
haitta-aste oli keskimaarin korkeampi kuin FSMC-tut-
kimuksissa, ei se nékynyt korostuneena korrelaa-
tiona kognitiivisen uupumuksen osa-alueen kanssa
naissa MFIS-tutkimuksissa, verrattuna FSMC- tutki-
muksissa todettuihin. Niin ik&&n ainoastaan kah-
dessa tutkimuksessa riippuvuus koetun kognitiivisen
uupumuksen ja neurologisen haitan valilla oli merkit-
seva, jaadden muissa ei-merkitsevaksi. Vaikka MS-
tautiin liittyisi selviakin fyysisia oireita ja neurologinen
haitta-aste olisi korkea, ei sen perusteella voi olettaa

26

myds potilaan kokeman kognitiiviseen toimintaan liit-
tyvdn uupumuksen olevan niin ikdan merkittavaa.
Samoin neurologisen haitan ollessa silminnahden
pieni, voi kuitenkin koettu kognitiivinen uupumusoi-
reisto olla vahva. On tarke&da kartoittaa MS-tautiin
mahdollisesti liittyvat uupumusoireet laajalti myos
potilailta, joiden fyysinen haitta on ilmeisen vahainen.

Sekd FSMC:n etta MFIS:n rakenteen jakautuminen
erityisesti  kognitiiviseen ja fyysiseen/motoriseen
osa-alueeseen vaikuttaa naiden tutkimusloydosten
valossa perustellulta ja on nahdakseni toimiva rat-
kaisu myods kaytantda ajatellen. Itsearviointilomak-
keiden kognitiivisen osa-alueen hyddyntdminen niin
uupumuksen vaikeusasteen arvioimisessa kuin kog-
nitiivisen uupumuksen laadullisten piirteiden kartoit-
tamisessa on asianmukaista sisallyttda osaksi MS-
tautia sairastavan neuropsykologista tutkimusta.
Kognitiivisen osa-alueen kysymyksia ja niihin annet-
tuja vastauksia voi kayttaad apuna ohjauksessa. Nii-
den kautta pystyy vastaaja tutkailemaan ja saamaan
konkreettista kuvaa toimintakykynsa piirteista ja pul-
makohdista. Uupumuksensa piirteisiin néin tutustu-
malla MS-tautia sairastavan on edes jossain maarin
mabhdollista pyrkid ennakoimaan tulevista toimista ja
tapahtumista seuraavaa uupumusta. Tutustuminen
oman uupumusoireilun piirteisiin voisi mahdollisesti
tukea MS-tautia sairastavaa kohti kokemusta oireis-
tonsa kanssa parjaadmisestd, vaikka itse uupumus-
oire ei vahene.

Sen sijaan kyselyiden pistem&arissa tapahtuvien
pienien muutosten perusteella ei ole syyta arvioida
MS-tautiin liittyvéan uupumuksen kohenemista tai hei-
kentymista. Itsearviointikyselyt ovat toki herkkia rea-
goimaan, tuomaan esille pistemaarissa nakyvia
muutoksia juuri vastaushetkelld koetussa uupumuk-
sessa (Larson 2013). Pieni muutos pistemaarassa ei
kuitenkaan yksiselitteisesti kerro muutoksesta koe-
tussa uupumusoireessa, vaan voi olla seurausta pel-
kasta mittausvirheesté (Learmonth ym., 2013).

Tutkimuksissa esiintyneet korkeat Cronbachin alfa-
arvot (a >0.90) viittaavat mahdollisiin paallekkaisyyk-
siin uupumuskyselyiden eri osa-alueiden valilla, jol-
loin jako fyysisen ja kognitiivisen osa-alueen valilla ei
olisikaan nain selked, kuin MFIS ja FSMC kyselyissa
on rakennettu (Oervik ym., 2017). Toisaalta faktori-
analyysin kautta eri kysymysten latautumista kartoi-
tettaessa havaittin MFIS:n kysymysten latautuvat
kahdelle ulottuvuudelle: fyysinen/sosiaalinen seka
kognitiivinen (Alawami ja Abdulla, 2021). T&méan pe-
rusteella jako kahteen osa-alueeseen kokonaispiste-
maaran lisaksi vaikuttaisi kuitenkin asianmukaiselta
ratkaisulta. Muutamassa tutkimuksessa suositeltiin
MFIS:ssé oleva psykososiaalisen osa-alueen, jonka
pistemaara rakentuu ainoastaan kahden kysymyk-
sen kautta, tiputtamista pois uupumuskyselysta tai lii-
tettdvaksi osaksi fyysisen osion pistemaaria (Ala-
wami ja Abdulla, 2021, Kos ym., 2005). Toisaalta
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Taulukko 5. MFIS-K ja FSMC-K korrelaatio mielialaan, neurologiseen haittaan ja kognitiiviseen suoriutumiseen

EDSS/PDDS

mieliala

kognitiivinen suoriutuminen

Khalil H. ym., 2019 1 0.16 EDSS (MFIS-K)

Learmonth Y.C. ym., 0.39 *** PDDS (MFIS-
20131 K)

0.49 ** HADS (MFIS-

K)

-0.38 *** SDMT (MFIS-K)

Amtmann D. ym., 2012 *

0.64 PHQ-9 ** (MFIS-

Hamalainen ym., 2020 *

K)
0.45 ** CES-D -0.45 *** SDMT
(FSMC-K) -0.29 ** CVLT-II

-0.27 * BVMT-R
0.78 ** MSNQ

Oervik MS ym., 2017 2 0.06 EDSS (FSMC-K)

0.07 EDSS (MFIS-K)

0.19 BDI-FS (FSMC-K)
0.21 BDI-FS (MFIS-K)

Penner IK ym., 2009 2 0.13 * EDSS (FSMC-K)

0.03 EDSS (MFIS-K)

0.47 ** BDI (FSMC-K)
0.52 ** BDI (MFIS-K)

0.21 ** DbN (FSMC-K)
0.29 ** DbN (MFIS-K)

-0.33 * SDMT (FSMC-K)
-0.27 ** SDMT (MFIS-K)
-0.27 ** PASAT++ (FSMC-K)
-0.18 ** PASAT (MFIS-K)
0.61 ** MSNQ_P (FSMC-K)
0.65 ** MSNQ_P (MFIS-K)
0.38 ** MSNQ_| (FSMC-K)
0.38 ** MSNQ_I(MFIS-K)
-0.16 ** FST_90S (FSMC-K)
-0.10 FST_90S (MFIS-K)

*** n<.001, ** p <.01, * p<.05, 1) Spearmanin jarjestyskorrelaatiokerroin, 2) Pearsonin korrelaatiokerroin

BDI, Becks Depression Iventory; BDI-FS, Becks Depression Iventory-Fast Screen; BVMT-R, The Revised verion of the
Brief Visuokospatial Memory Test; CES-D, The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CVLT-II, The Cali-
fornia verbal Learning Test II; DbN, depression rated by neurologist; EDSS, , Expanded Disability Status Scale;
FSMC-K, FSMC:n kognitiivinen osa-alue; FST_90s, Faces Symbol Test Performance after 90 seconds; HADS,
Hospital Anxiety and Depression Scale MFIS-K, MFIS:n kognitiivinen osa-alue; MSNQ, Finnish verison of Multi-
ple Sclerosis Neuropsychological Questionnaire; MSNQ_I, Multiple Sclerosis Neuropsychological Questionnaire
Informant Report; MSNQ_P, Multiple Sclerosis Neuropsychological Questionnaire Patient Report; PASAT,
Paced Auditory Serial Addition Test;; PDDS, Patient Determined Disease Steps; PHQ-9, Patient Health Ques-

tionnaire; SDMT, Symbol Digit Modalities Test;

tuotiin esiin psykososiaalisen toiminnan perustan
olevan heterogeeninen, eiké rakentuvan pelkan fyy-
sisen toimintakyvyn kautta (Kos ym.,2005). Psyko-
sosiaaliseen osallistuvuuteen pohdittiin heijastuvan
fyysisen uupumuksen (jaksaako, pystyykd hakeutu-
maan sosiaaliseen kontaktiin) lisaksi kognitiivisen
uupumuksen (jaksaako osallistua keskusteluun, ta-
pahtumiin yms., jotka vaativat osaltaan kognitiivista
energiaa) (Learmonth ym., 2013). Psykososiaalinen
toiminta toki edellyttdd mahdollistuakseen niin fyy-
sista, kognitiivista kuin laajemminkin psyykkista jak-
samista, heijastellen tavallaan muiden osa-alueiden
jaksamisen summaa.

Osa tutkijoista on paatynyt suosittaman tutkimusloy-
dostenséa johdosta 1&hinnd uupumus-kyselyiden ko-
konaispistemaarien hyddyntamista MS-tautia sairas-
tavien tilanteen arvioinnissa, koska ovat todenneet
kysymysten olevan olemukseltaan moniselitteisia ja
mm. faktorianalyyseissé kyselyiden kysymykset ovat
latautuneen niin motoriselle kuin kognitiiviselle osa-
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alueelle (Pust ym., 2019). Liséksi pelkén kokonais-
pistemaéaran hyddyntamisen puolesta puhuvat uupu-
muksen hoitoa ladkkein suunnittelevat, koska uupu-
muksen jaottelu eri dimensioiden alle ei tarjoa heille
lisdd apukeinoja ladkkeellisen hoidon suunnitteluun
(Beckerman, H., 2020).

Kognitiivisen uupumuksen kokemukseen vaikuttavat
neurologisen toimintakyvyn liséksi muutkin ajankoh-
taisesti elaméassa vallitsevat muuttujat, kuten nukku-
minen, mieliala ja kipu. Arvioitaessa uupumusoireita,
on samanaikaisesti arvioitava my6s mielialaoireita,
koska tiedetaén niiden esiintyvan yhdessa, samanai-
kaisesti (Hamalainen ym., 2020). Tutkimukset, joissa
tuli esiin koetun kognitiivisen uupumuksen ja mie-
lialan riippuvuus merkitsevana, myds kognitiivisen
uupumuksen ja kognitiivisen suoriutumisen vélilla oli
merkitseva korrelaatio. Tiedetdéan, ettd masennus
haittaa tiedonkasittelytoimintoja seké usein korostaa
kohdatuista vaikeuksista koettua haittaa. Selvaa on,
etta raportoitujen tutkimusléydosten perusteella ei
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voi tehdd muuttujien keskindisistd syy-seuraussuh-
teista johtop&atoksia. Se toki tutkimustuloksissa nou-
see esille, ettd nama kolme haastetta, kognitiivinen
uupumus, masennus ja kognitiivisen toimintakyvyn
pulmat, esiintyvat usein yhdessa ja siten niiden kun-
kin huomioiminen osana neuropsykologista tutki-
musta on olennaista. Naiden rinnakkain uupumuk-
sen kanssa esiintyvien asioiden, kuten masennus tai
kognitiivisen toimintakyvyn pulmien hoito tai kuntou-
tus tarjoaa nahdékseni valineitd mahdollisuuteen
parjata aiempaa paremmin MS-tautiin liittyvan uupu-
musoireen kanssa.

Kliinisessd neuropsykologin tydssa itsearviointi-lo-
makkeet tarjoavat keinon kartoittaa subjektiivisia oi-
reita, kokemusta tiettyyn ilmiéon liittyen neuropsyko-
logisen tutkimustilanteen ulkopuolella. Uupumusky-
selyiden pisteméérien kautta kuvautuu koetun uupu-
muksen aste. Vastausten kautta saadaan pohjaa
keskustelulle, saadaan havainnollistettua uupumuk-
sen erilaisia piirteitd, uupumuksesta heijastuvaa hait-
taa niin fyysiselle toimintakyvylle kuin tiedonkasitte-
lytoiminnoille. Nain omaan uupumukseen tutustumi-
sen kautta on paremmat mahdollisuudet ymmartaa
uupumustaan, ehkd paremmin myds sietda sita ja
tulla sen kanssa aiempaa paremmin toimeen.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to assess cognitive performance and psychological
well-being in traumatic chronic cervical spinal cord injury (SCI). The results of a SCI
group (n = 29) and an orthopedical injury (Ol) group (n = 40) were compared. Partici-
pants were administered self -report measures of pain, post-traumatic and depressive
symptoms as well as a comprehensive motor-free neuropsychological assessment
battery. After controlling for demographic and psychological factors, group was a sig-
nificant independent explanatory variable of cognitive performance in two neuropsy-
chological measures (Categorical word fluency and WAIS-III Picture completion) with
the SCI group performing worse than the Ol group. Pain was a significant independent
explanatory variable of performance in PASAT. In most of the evaluated neuropsycho-
logical measures, education years was a significant predictor of performance and had
a positive relationship with neuropsychological test performance. In an individual level
24 % of the SCI participants met the criteria for cognitive impairment. SCI group re-
ported more pain and more post-traumatic symptoms than Ol group. In conclusion,
cognitive impairment is a salient factor to consider in chronic cervical traumatic SCI,
but most of the population seem to function cognitively within normal limits. Educa-
tional level is important to consider in neuropsychological assessment to avoid false
positive evaluations for cognitive impairment. Pain management is of essence to sup-
port cognitive functioning in SCI.

Keywords:
spinal cord injury, tetraplegia, cognitive impairment, psychological well-being
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INTRODUCTION

Traumatic spinal cord injury (SCI) is an
impairment or loss of motor and/or sen-
sory function due to the neural ele-
ments within the spinal canal caused by
an external force (Kirshblum et al.,
2011). Tetraplegia refers to lesions in
the cervical segment of the spinal cord
that result in the impairment of function
in all four limbs, trunk and pelvic organs
(Kirschblum et al., 2011). The extent of
the damage to the spinal cord deter-
mines whether the injury is complete
(no movement or feeling below the level
of the injury) or incomplete (some de-
gree of feeling or movement below the
level of the injury). In traumatic SCI, im-
pairment of voluntary control of motor
and sensory functions below the level of
injury affects somatic and autonomic
nervous control of the blood vessels,
respiratory tract, sweat glands, bowel,
urinary bladder and sexual organs
(Krassioukov et al., 2012). These im-
pairments have various clinical conse-
guences: the decrease in ability to walk
or move, respiratory failure and compli-
cations, sympathetic cardiovascular
dysfunction, disturbances of ther-
moregulation, neurogenic bladder or
bowel dysfunction, sexual dysfunction,
spasticity and chronic pain (e.g.
Widerstrom-Noga, Felipe-Cuervo,
Broton, Duncan & Yezierski, 1999). The
multiple physiological problems after
traumatic SCI are usually lifelong and
have a major impact on functioning and
quality of life (Dijkers, 1997; Burke, Len-
non & Fullen, 2018).

Understandably traumatic SCI induces
severe psychological stress that can
lead to psychological difficulties. Peo-
ple with SCI have increased risks of de-
veloping major depression disorder
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(MDD), post-traumatic stress disorder
(PTSD) or other negative psychological
consequences during the rehabilitation
phase or after returning to live in the
community (Craig, Tran & Middleton,
2009). The prevalence of depression
after SCI is substantially greater than
that in the general medical population;
the mean prevalence estimate of de-
pression diagnosis after SCI is 22.2 %
(Williams & Murray, 2015). Elevated
levels of depressive mood ranges be-
tween 11 % and 60 % in people with
SCl living in the community (Craig et al.,
2009). It is suggested that the preva-
lence of PTSD after spinal cord injury
ranges from 10 % to 40 % (Kennedy &
Duff, 2001). People with paraplegia
seem to suffer more PTSD symptoms
than people with tetraplegia (Radnitz et
al., 1998). Other risk factors for PTSD
following SCI are e.g. symptoms of anx-
lety, female gender and negative atti-
tudes towards emotional expression
(Quale, Schanke, Frgslie, & Ragise,
2009).

Research typically focuses on physical
consequences and rehabilitation of mo-
tor functions in SCI. However, cognitive
deficits are common. Cognitive deficits
are reported up to 60 % in individuals
with SCI (Sachdeva, Gao, Chan &
Krassioukov, 2018). A person with SCI
has a 13-fold risk to develop cognitive
symptoms compared to healthy con-
trols (Craig, Guest, Tran & Middleton,
2017). Cognitive deficits in SCI seem to
be generally diffuse in nature and affect
various domains of cognitive function-
ing, typically attention and concentra-
tion, processing speed, new learning
and memory and executive functioning
(Chiaravalloti, Weber, Wylie, Dyson-
Hudson & Wecht, 2020; Davidoff, Roth
& Richards, 1992; Dowler et al., 1995;
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Dowler et al., 1997; Jedege et al., 2010;
Roth et al.,, 1989). Previous research
has tried to identify distinct profiles of
cognitive functioning and characteris-
tics of cognitive impairment in spinal
cord injury (Dowler et al., 1997; Li, Huo
& Song, 2021). According to Molina and
colleagues (2018) cognitive dysfunc-
tions in individuals with SCI are present
in the subacute stage and worsen over
time. Although the research literature
on cognitive functioning in SCI is fast
growing, there is still much to learn
about cognitive functioning and the
specific etiology of cognitive deficits in
SCI. Factors related to cognitive perfor-
mance in this population are many and
complex.

There is a very limited number of stud-
ies researching traumatic chronic tetra-
plegic patients with a comprehensive
neuropsychological test battery and
comparing cognitive performance with
another injury group. To my knowledge,
there is only one study that compare the
performance of chronic SCI patients
with other injury group that uses com-
prehensive neuropsychological test
battery (Zec et al., 2001). Sachdeva
and colleagues (2018) identified in their
systematic review fifteen studies that
examine cognitive performance in
chronic SCI participants compared to
able-bodied controls. Only four studies
used a more comprehensive neuropsy-
chological test battery to evaluate cog-
nitive performance. The other eleven
studies used single tests, experimental
tasks or questionnaires. Three of the
four studies found group-level differ-
ences in cognitive performance with
SCI group performing worse. Of these
four studies (which use a comprehen-
sive neuropsychological battery) only
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one study compared the cognitive per-
formance of chronic SCI patients to an-
other injury group (traumatic brain in-
jury, TBI) (Zec et al., 2001). The TBI
group performed cognitively worse than
the SCI group. The SCI group perfor-
mance did not differ from healthy con-
trols other than in WAIS performance
IQ. In the research article the authors
did not clarify the assessment proce-
dure of SCI participants on perfor-
mance tests, since some of the sub-
tests require motor functioning of the
hands.

The purpose of this study was to assess
cognitive performance in traumatic
chronic cervical spinal cord injury with a
comprehensive motor-free neuropsy-
chological test battery and compare the
results with the performance of other
trauma group (orthopedical injury
group, OI). We also examined the ex-
tent of cognitive deficits in SCI partici-
pants in an individual level. Further-
more, we were interested in psycholog-
ical well-being of SCI group compared
to Ol group.

METHODS

Study Framework and Statement of
Ethics

This study is part of the Spinal Cord In-
jury Series of Tampere -Retroprospec-
tive Study. The study aimed to examine
SCI from a multidisciplinary perspec-
tive, in a case-control setting, to en-
hance the clinical assessment and
treatment of this specific patient group.
The ethics approval for the study was
obtained from the Ethical Committee of
Pirkanmaa Hospital District, Finland. A
written informed consent was obtained
from each participant. We certify that all
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applicable institutional and governmen-
tal regulations concerning the ethical
use of human volunteers were followed
during this research.

Participants

All consecutive patients with a chronic
traumatic cervical spine injury (n=88)
who were admitted to either the ward or
an outpatient clinic in Tampere Univer-
sity Hospital between 1989 and 2010
were contacted for participation in the
study in 2011. The inclusion criteria
were as follows: i) age over 18 years, ii)
resident of the hospital district, iii) clini-
cally significant neurological findings
due to a traumatic cervical spinal cord
injury after 24 hours of monitoring in the
hospital and/or iv) time since injury
greater than one year. The exclusion
criteria were as follows: i) known neuro-
logical illness other than spinal cord in-
jury, ii) respiratory arrest, iii) contraindi-
cations to MRI and/or iv) refusal to par-
ticipate in the study. The main reason
for exclusion was refusal to participate
in the study (n=17). Neuropsychological
assessments were conducted to 38
participants with cervical SCI. From the
38 neuropsychologically assessed SCI
participants two were excluded be-
cause of severe psychiatric disorder,
five because of significant not trauma
related findings on MRI (moderate/se-
vere microangiopathy or infarct) and
another two because of age over 70
years. The final SCI group consisted of
29 participants.

The control group consisted of 40 neu-
rologically intact orthopedically injured
patients. The controls were recruited
from consecutive patients with ankle
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trauma from the Emergency Depart-
ment of Tampere University Hospital. A
total of 609 patients with ankle injury
were screened for participation. The in-
clusion criteria were as follows: i) age
18-60 years, ii) being a resident of the
university hospital district and iii) ankle
trauma. The exclusion criteria were as
follows: i) neurological problems, ii)
psychiatric problems, iii) history of trau-
matic brain injury, iv) former neurosur-
gical procedure, v) problems with hear-
ing or vision, vi) first language other
than Finnish, vii) contraindications to
MRI and iix) refusal to participate.

Clinical assessment and neuroimag-
ing

All participants with SCI were examined
at an outpatient clinic in Tampere Uni-
versity Hospital. A clinical assessment
of the participants was performed by a
neurologist (E.K.). The etiology of the
spinal cord injury was classified using
the International SCI Core Data Set
(Devivo et al., 2006). The International
Standards for Neurological Classifica-
tion of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)
was used to evaluate and classify the
neurological consequence of spinal
cord injury (Waring et al., 2010). The
level of disability was assessed using
the motor subscale of the Functional In-
dependence Measure (FIM) (Maynard
et al., 1997). The medical condition of
the subjects was assessed according to
the International Classification of Dis-
eases and Related Health Problems
10t revision (ICD -10) (Ashley, 1990).
Information on the current medication at
the time of examination was classified
into 17 subgroups according to the
Finnish Commercial Drug Catalog
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(Pharma Fennica), which was catego-
rized based on the World Health Organ-
ization’s  Anatomical = Therapeutic
Chemical (ATC) Classification System
codes.

The MRI examinations of the brain and
spinal cord were performed using a 3T
MRI scanner (Siemens Trio, Siemens
Medical Solutions, Erlangen, Ger-
many). The MRI protocol of the brain in-
cluded sagittal T1-weighted 3-dimen-
sional infrared-prepared gradient echo,
axial T2 turbo spin echo, conventional
axial and high-resolution sagittal FLAIR
(fluid-attenuated inversion recovery),
axial T2* axial SWI (susceptibility
weighted imaging), and DWI (diffusion
weighted imaging) series. Interpretation
of the imaging findings on the conven-
tional MRI scans was performed by a
neuroradiologist (A.B.).

Outcome measures

An extensive motor-free neuropsycho-
logical examination suitable for partici-
pants with tetraplegia (Hill-Briggs, Dial,
Morere & Joyce, 2007) was conducted
for each participant by the same psy-
chologist (SR). The selected tests are
well known and widely used in clinical
practice. The neuropsychological ex-
amination of the orthopedical group
was conducted at 1 month after the in-
jury.

Verbal memory was evaluated using
The Rey Auditory Verbal Learning Test
(RAVLT; total number of words recalled
in trials 1-5, recall after interference,
and recognition after 30 minutes)
(Lezak, Howieson, Loring & Fischer,
2004) and Logical Memory (immediate
and delayed recall) from Weschler
Memory Scale — Third Edition (WMS-III)
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(Wechsler, 2005b). Attention and exec-
utive functions were evaluated using
The Stroop Test (Golden version, num-
ber of items completed in color-word in-
terference trial) (Lezak et al., 2004),
The Paced Auditory Serial Addition
Test (PASAT,; the number of correct an-
swers in one series of 61 digits with the
interstimulus time of three seconds)
(Lezak et al., 2004), the phonemic
(P/A/S) and semantic (animals) verbal
fluency (number of words in one mi-
nute) (Strauss, Sherman & Spreen,
2006) and digit span of Wechsler Adult
Intelligence  Scale Il (WAIS-III)
(Wechsler, 2005a). Verbal intelligence
was evaluated using WAIS-III's infor-
mation and similarities (Wechsler,
2005a). Visual intelligence was evalu-
ated using WAIS-III’'s matrix reasoning
and picture completion (Wechsler,
2005a). Cognitive impairment was de-
fined using published Finnish (WAIS-III
(Wechsler, 2005a), WMS-IIl (Wechsler,
2005b), PASAT (Rosti, Hamalainen,
Koivisto & Hokkanen, 2007) and inter-
national normative data (Mitrushina,
Boone, Razani & D’Elia, 2005). The
participant was defined as having cog-
nitive impairment if four or more of the
fourteen cognitive test variables were at
least one standard deviation below av-
erage. The criterion is based on studies
examining the base rates of low scores
in healthy adults when multiple scores
are considered simultaneously (Binder,
Iverson & Brooks, 2009; Brooks, Iver-
son, Feldman & Holdnack, 2009). Iver-
son and colleagues (2012) found that it
is common for adults of average intelli-
gence to have 20-30% of their test
scores < 1 SD from the mean, and it is
common for adults with above average
intelligence to have approximately 15 %
of their test scores in this range.
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Depressive symptoms were assessed
with the Beck Depression Inventory —
Second Edition (BDI-II) (Beck, Steer &
Brown, 1996). BDI-Il is a self-report
guestionnaire in which the total score
ranges from 0 to 63. A total score of >
13 is considered indicative of depres-
sion (score 14-19 mild depression;
score 20-28 moderate depression;
score 29-63 severe depression).

Symptoms of posttraumatic stress dis-
order (PTSD) were assessed with
PTSD-Checklist-Civilian Version (PCL-
C) (Weathers, Litz, Herman, Huska &
Keane, 1993). PCL-C is a reliable and
valid scale to assess PTSD symptoms
in civilians (Ruggiero, Ben, Scotti & Ra-
balais, 2003; Wilkins, Lang & Norman,
2011). The possible scores of the scale
range from 17 to 85. The participants
were defined as having probable PTSD
if the total score of the scale was
greater than 50 or the criteria for PTSD
in DSM-1V (Bell, 1994) was fulfilled, and
possible PTSD if the total score was
greater than 35.

Pain was evaluated by the pain sub-
scale of the Ruff Neurobehavioral In-
ventory (RNBI) (Ruff & Hibbard, 2003).
The pain subscale is comprised of six
items rated on a 4-poins scale (1-4),
and the total score ranges from 6 to 24.

The Alcohol Use Identification Test
(AUDIT) (Babor, Higgins-Biddle, Saun-
ders & Monteiro, 1992) was used to de-
tect alcohol problems. The AUDIT is
widely used brief screening test to iden-
tify persons who have risky drinking, or
alcohol dependence. The AUDIT con-
sists of 10 questions, each which has a
set of responses to choose from. A total
score of 8 points is considered indica-
tive of harmful or hazardous drinking
(Reinert & Allen, 2007).
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Data Analyses

Statistical analyses were conducted us-
ing SPSS for Windows version 25.0 and
27.0 with the partial supervision and
help of a statistician (M.H.). Group dif-
ferences were assessed using chi-
square analyses for categorical varia-
bles (e.g. gender). Fishers Exact test
statistics were interpreted when cell
sizes were less than five. Continuous
variables were tested with Mann Whit-
ney U tests or t-tests. Nonparametric
analyses (Mann Whitney U test) were
conducted for the variables that were
not normally distributed. This was done
to describe and examine the character-
istics of the SCI group in reference to
orthopedic injury group and examine
whether the groups differ in pain, men-
tal health (depression or PTSD symp-
toms) and cognitive performance. Co-
hen d values were used to illustrate clin-
ical significance. The linear regression
analysis was conducted to determine
independent predictors of variance in
cognitive test performance. The six
neuropsychological test variables with
group differences were included in the
regression model. The three demo-
graphic variables (age, gender, and ed-
ucation), group (SCI/ OI) and two self-
report variables (PTSD and pain) were
entered into to the regression analysis.
Residuals of the regression analysis
were found to be normally distributed
and therefore the models were consid-
ered reliable. The statistical signifi-
cance level was set to .05 for all the
analyses.
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RESULTS

Demographic and Clinical Charac-
teristics

Clinical characteristics of the 29 SCI
and 40 Ol participants are shown in Ta-
ble 1. A significant difference between
the SCI and Ol group was found in gen-
der, age and post-injury work status.
The groups did not differ in education
years. There were more people using
alcohol over at-risk limits in SCI group
(37.9%) than in the Ol group (15 %). Of
the participants with SCI, four did not
complete MR imaging. In the SCI group
20/25 (80 %) had findings on MR image
(punctate white matter hyperintensities
excluded) and 15/25 participants (60
%) had trauma related findings. Table 2
presents the MRI findings of the brain in
SCI participants (n = 25). In addition to
the findings listed in Table 2, there were
findings of more localized atrophy
changes and punctate white matter hy-
perintensities in SCI group. None of the
Ol subjects had significant structural
abnormalities on conventional MRI
scans. Of the participants with SCI, 17
(58.6%) used medication effecting the
central nervous system.

Mood, PTSD, pain

The SCI group reported more pain and
post-traumatic stress symptoms
(PTSS) than Ol group (see Table 1.)
24.1% of the SCI group and 12.5 % of
the Ol group were defined as having
possible PTSD. 10.3 % of the SCI
group and 2.5 % of the OI group were
defined as having probable PTSD.
These differences in the occurrence of
possible or probable PTSD between
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groups did not reach statistical signifi-
cance. Also, the SCI and Ol groups did
not significantly differ on depression
symptoms. There was a significant pos-
itive correlation between pain and
PTSS (rs =0.55, N =68, p <0.001, two-
tailed), and pain and depression symp-
toms (rs = 0.58, N = 67, p <0.001, two-
tailed). Also, significant positive correla-
tion was found between PTSS and de-
pression symptoms (rs = 0.75, N = 68,
p < 0.001, two-tailed).

Cognition

There were more participants with SCI
(7/29, 24.1 %) meeting the criteria for
cognitive impairment compared to Ol
participants (3/40, 7.5 %). Fisher’s ex-
act test was used to determine if there
was a significant association between
group and cognitive impairment. There
was a trend towards statistically signifi-
cant association between group and
cognitive impairment (one-tailed p =
0.06). At the group level participants
with SCI performed significantly worse
than control group in four areas of cog-
nition and in six of the neuropsycholog-
ical measures: executive function
(COWAT animal, Stroop color-word,
PASAT), visual reasoning (WAIS-III
picture completion), verbal reasoning
(WAIS-III  Similarities) and memory
(RAVLT total recall) (see Table 3). Lin-
ear regression analysis was done to ex-
amine the predictors of variance in test
performance in aforementioned six
neuropsychological measures (See ap-
pendix Table al).

COWAT animals

A significant model emerged: F (6,61) =
4.72, p <.001. The model explains 25 %
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Table 1. Characteristics of participants with chronic spinal cord injury (SCI) and orthopedic controls (ankle injury).

Descriptive variables SCI (n=29) Controls (n=40) p-value Cohen's d
Demographics
Gender Male: n (%) 24 (82.8) 20 (50.0) 0.006 NA
Age (years): Mean (SD) 54.7 (13.8) 40.1 (12.2) <0.001 1.24
Education (years): Mean (SD) 12.4 (4.0) 14.1 (2.8) 0.055 -0.51
Work status: n (%) <0.001 NA

Full-time work 4 (13.8) 29 (72.5)

Part-time work 0 (0.0) 2 (5.0)

Studying 0 (0.0 4 (10.0)

Part-time retirement 1 (3.4) 0 (0.0)

Full-time retirement 24 (82.8) 1 (25)

Unemployed 0 (0.0) 3 (7.5)

Missing data 0 (0.0) 1 (25)
Injury-related
Findings on MRI: n (%) 20 (80.0) 0 (0.0) <0.001 NA
Trauma-related fidings on MRI: n (%) 15 (60.0) 0 (0.0)

missing data: n (%) 4 (13.8) 0 (0.0)
CNS medication: n (%) 17 (58.6) 0(0.0) <0.001 NA
Time since injury (years): Mean (SD) 12.8 (12.3)

Minimum (years) 1.1

Maximum (years) 43.0
Injury etiology: n (%)

Sport 6 (20.7)

Transport (car/bike/pedestrian) 8 (27.6)

Fall 15 (51.7)
ASIA impairment scale (AIS): n (%)

AIS A 8 (27.6)

AISB 1(3.4)

AIS C 4 (13.8)

AISD 15 (51.7)

AIS E 1(3.4)
ISNCSCI single neurological level

C1 2(6.9)

Cc2 2(6.9)

C3 3(10.3)

C4 11(37.9)

C5 5(17.2)

C6 1(3.4)

c7 1(3.4)

Cc8 2(6.9)

T11 1(3.4)
FIM physical subscore: Mean (SD) 65.4 (28.0)
Self-report measures
Depressive symptoms (BDI-Il): Mean (SD) 6.7 (5.3) 5.1 (5.4) 0.094 0.41

=14 :n (%) 5(17.2) 4 (13.8) 0.481 NA

37



Rasimus, Cognitive Performance and Psychological Well-being in Chronic TCSI

Table 1. Continued

Descriptive variables SCI (n=29) Controls (n=40) p-value Cohen's d
PTSD Symptoms (PCL-C): Mean (SD) 30.3 (12.0) 24.4 (7.4) 0.027 0.55
Possible PTSD > 35: n (%) 7(24.1) 5(12.5) 0.335 NA
Probable PTSD > 50 3(10.3) 1(2.5) 0.070 NA
Pain subscale (RNBIPn): Mean (SD) 11.7 (11.0) 8.2 (8.0) <0.001 0.90
Alcohol consumption (AUDIT): Mean (SD) 6.5(5.1) 4.8 (2.9) 0.319 0.24
28:n (%) 11 (37.9) 6 (15.0) 0.046 NA
210 8 (27.6) 4 (10.0) 0.105 NA
214 3(10.3) 0 (0.0) 0.070 NA
range 0-18 0-11

NA = Not available; CNS = central nervous system
The proportions were compared with Fishers exact test and continous variables were tested with Mann Whitney- or t-
test.

Table 2. The main MRI findings of the brain in SCI participants (n = 25).

Finding
Microangiopathy (mild) 3
Lacunar ischemic lesions 1
DAI-type microhemorrhage 10
n=1 8
n=2-5 2
Post-traumatic lesion 6
diameter < 1cm 3
diameter 1-2 cm 3
Atrophy 6
mild global 5
moderate global 1
MRI, magnetic resonance imaging; DAI, diffuse axonal injury
of the variance in the COWATanimal RAVLT total recall

test performance (adjusted R2 =

0.250). Education years was a signifi- A significant model emerged: F (6,61) =

cant predictor with a positive relation- 9.42, p <.001. The model explains 43 %
ship to COWAT animal performance. of the variance in the RAVLT total recall
Group was a significant predictor with a test performance (adjusted R2 =
negative relationship to COWAT animal 0.430). Education years was a signifi-
performance. cant predictor with a positive relation-

ship to RAVLT total recall performance.
Gender and age was a significant pre-
dictor with a negative relationship to
RAVLT total recall performance.
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Table 3. Comparison of neuropsychological variables (raw scores) of participants with SCI and Ol controls.

Neuropsychological Test SCI (n = 29) Controls (n = 40) p-value Cohen’sd
M+ SD (Md; range) M + SD (Md; range)
COWAT animal 21.9+5.2 (21.0;12-34) 275+6.0 (27.0;16-41) < 0.001 0.99
COWAT plals 425+ 14.2 (43.0; 18-76) 47.8 + 14.3 (49.0; 26-86) 0.133 0.37
Stroop Color-Word 35.1+8.8 (37.0; 15-57) 44.9 £ 10.1 (45.0; 29-76) 0.000 1.06
PASAT 41.7 + 13.1 (44.0; 15-60) 48.6 + 10.0 (52.0; 27-60) 0.023 0.57
WAIS-III Digit Span 14.7+3.2 (15.0; 9-22) 16.6 +3.5 (16.0; 11-27) 0.052 0.53
WAIS-III Information 19.8+£3,5 (21.0;11-24) 19.7 £ 3.4 (20.0; 11-25) 0.719 0.09
WAIS-III Similarities 23.1+4.6 (23.0;11-33) 252 +4.1 (25.0;15-32) 0.048 0.49
WAIS-IIl Matrix Reasoning 18.0 +4.5 (17.0; 10-25) 20.0+3.5 (21.0; 9-25) 0.072 0.44
WAIS-III Picture Completion 18.2+3.8 (19.0; 8-23) 21.6+2.4 (22.0; 15-29) <0.001 1.14
RAVLT total recall 50.2+9.7 (50.0; 31-75) 56.7 + 8.3 (56.5; 38-70) 0.004 0.73
RAVLT post-interference recall 10.6 +2.8 (11.0; 5-15) 11.9+2.6 (12.0; 4-15) 0.056 0.47
RAVLT recognition 135+1.8 (14.0; 9-15) 14.0+ 1.7 (15.0; 7-15) 0.056 0.44
WMS-III Logical Memory 1 41.9+9.4 (40.0; 21-60) 45.1+9.2 (45.0; 24-62) 0.159 0.35
WMS-IIl Logical Memory 2 26.7+7.6 (26.0;11-38) 30.3+7.3 (31.0;15-43) 0.057 0.48

The comparisons were conducted using Mann Whitney- or independent samples t-test.

WAIS-III Picture Completion

A significant model emerged: F (6,61) =
4.3, p <.001. The model explains 23 %
of the variance in the Picture comple-
tion performance (adjusted R2 =
0.228). Group was a significant predic-
tor with a negative relationship to Pic-
ture completion performance.

WAIS-III Similarities

A significant model emerged: F (6,61) =
2.43, p <.001. The model explains 11 %
of the variance in the Similarities test
performance (adjusted R2 =0.113). Ed-
ucation years was a significant predic-
tor with a positive relationship to Simi-
larities performance.
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PASAT

A significant model emerged: F (6,61) =
7.83, p <.001. The model explains 38 %
of thevariance in the PASAT test perfor-
mance (adjusted R2 = 0.379). Pain and
age weresignificant predictors with a
negative relationship to PASAT perfor-
mance.

Stroop total

A significant model emerged: F (6,61) =
7.92, p <.001. The model explains 38 %
of thevariance in the Stroop color-word
test performance (adjusted R2 =
0.383). Education years was a signifi-
cant predictor with a positive relation-
ship to Stroop color-word performance.
Age was a significant predictor with a
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negative relationship to Stroop color-
word performance.

In summary, after controlling for gen-
der, age, education years, pain and
post-trauma symptoms, the group was
a significant independent predictor of
cognitive performance in two neuropsy-
chological measures: Cate-gorical word
fluency and WAIS-III Picture comple-
tion.

The SCI group was divided in two sub-
groups based on whether they were us-
ing central nervous system medication
and whether they had findings in MRI
imaging. Total of 17(58.6 %) partici-
pants in the SCI group used some CNS
medication, while 12 did not. There
were no significant differences in cogni-
tive performance between the medica-
tion or no medication SCI subgroups
(data not shown).Total of 20/25 (80 %)
in the SCI group had findings in MRI im-
aging while 5/25 did not, and 4/29 (14
%) did not complete MRI imaging for
different reasons. There were no signif-
icant differences in cognitive perfor-
mance between the SCI subgroups
with or without MRI findings (data not
shown).

DISCUSSION

This study investigated cognitive per-
formance and psychological well-being
of chronic cervical TSCI compared to
other injury group (Ol). A comprehen-
sive neuropsychological motor-free as-
sessment battery was used. Results in-
dicated a small difference in cognitive
performance between the groups when
demo-graphics and psychological fac-
tors were controlled. In an individual
level 24 % of the SCI participants met
the criteria for cognitive impairment.
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The SCI group performed worse than
IO group in six neuropsychological tests
measuring executive functioning, rea-
soning and memory. The findings are in
line with the growing research literature
reporting cognitive impairment in indi-
viduals with SCI (Sachdeva et al.,
2018). After controlling for de-
mographics and psychological factors,
however, group level difference was
found in measures of verbal fluency and
visual reasoning only (2 out of 14
measures). There are other studies re-
porting group level verbal fluency defi-
cits in SCI participants (e.g. Chiaraval-
loti et al., 2020). Visual reasoning is not
commonly reported to be impaired in
SCI.

In this study other factors explained
cognitive performance more frequently
than the group. Significant other ex-
planatory variables of cognitive perfor-
mance in above mentioned tests were
education years (in 4/6 measures), age
(3/6), gender (1/6) and pain (1/6). In
most of the evaluated neuropsycholog-
ical measures, edu-cation years was a
significant explanatory factor and had a
positive relationship with neuropsycho-
logical test performance. The effect of
education and age on neuro-psycho-
logical performance is well-known in the
clinical field (Mitrushina et al., 2005).
This is an important factor to consider
in clinical practice with SCI patients and
in research. It seems that in the re-
search literature a common significant
difference between chronic SCI and an
able-bodied control group is education,
with SCI participants having less edu-
cation in a group level (Chiaravalloti et
al., 2020; Molina et al., 2017). Pain is
associated with impaired cognitive
functioning (Moriarty, McGuire, & Finn,
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2011). Although there were no signifi-
cant differences in PASAT performance
between the SCI and the Ol group, pain
was a significant independent explana-
tory factor of cognitive performance in
PASAT. This finding is in line with a re-
cent SCI study (Carlozzi et al., 2021)
that also found that greater pain inten-
sity was associated with lower PASAT
scores in SCI. In our study the SCI
group reported more pain than the Ol
group. According to a recent review ar-
ticle and meta-analysis, the pooled
prevalence of overall chronic pain was
68% (95% CI 63% to 73%) in chronic
SCI (Hunt et al., 2021).

Although the SCI group reported more
PTSS than the OI group, the variable
did not explain the variance on any of
the six neuropsychological tests. De-
pressive symptoms, PSS and pain were
positively associated with each other.
E.g. Roth et colleagues (2008) indi-
cated that symptoms of depression
were significantly related to more se-
vere pain, disability and PTSD symp-
toms in individuals with physical injury.
They suggested that pain rehabilitation
programs should include directed inter-
ventions for PTSD symptoms among in-
dividuals with chronic pain secondary to
physical injury. In SCI rehabilitation it is
of essence to target interventions on
PSS and depressive symptoms to facil-
itate living with chronic pain.

Many of the common medications that
are prescribed for individuals with SCI,
may have a negative impact on cogni-
tive performance. Central nervous sys-
tem medication was used by 58.6 % of
the SCI group. There were no differ-
ences in cognitive performance be-
tween SCI participants with or without
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medication. Also, Carlozzi and col-
leagues (2021) findings did not support
a strong relationship between medica-
tion use and cognition in SCI. It should
be noted that the subgroup sizes in this
study were small for representative sta-
tistical analyses.

According to research literature, trau-
matic brain injury (TBI) is a likely injury
in TSCI population (Davidoff, 1988,
Macciocchi, Seel, Thompson, Byams &
Bowman, 2008). In the study we had an
effort to differentiate SCI individuals
with possible TBI based on medical
documents. Almost 40 % on the SCI in-
dividuals were injured over 10 years
ago, the longest time since injury being
43 years. Hence medical records were
not a reliable source to determine the
prevalence of TBI in our SCI group. For-
tunately, we had the opportunity to
brain imaging in the study. To my
knowledge there are no previous
chronic SCI studies that have used a
comprehensive neuropsychological
battery, other trauma group as a control
group, and MR-imaging to evaluate the
participants individual clinical brain con-
dition. In this study, 80 % of the SCI
group had findings in brain MRI and 60
% had brain trauma-related findings
(diffuse axonal injury type microhemor-
rhage and post-traumatic lesions).
Hence, it seems that the prevalence of
brain abnormalities is high in TSCI pop-
ulation. We compared the cognitive per-
formance of the SCI group with brain
MRI findings to SCI group with no MRI
findings; there were no differences in
cognitive performance between the two
subgroups. Again, the SCI subgroup
sizes were small for reliable statistical
analyses.
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Sleep apnea is associated with cogni-
tivie deficits is non-SCI individuals
(Bucks, Olaithe & Eastwood, 2013;
Gagnon et al., 2014). The incidence of
sleep disordered breathing (SDB) is
high in SCI (Sankari, Bascom, Oom-
man & Badr, 2014; Chiodo, Sitrin &
Bauman, 2016). Most SCI individuals
have symptomatic SDB and poor sleep
(Sankari et al., 2014). According to Chi-
odo and colleagues (2016) in their sys-
tematic review, SDB is particularly com-
mon in motor complete persons with
tetraplegia (60 %) and central apnea is
more common in tetraplegia than in par-
aplegia. In this study, SDB was not con-
trolled for. But Rimpila and colleagues
(2012) conducted a SDB-study after
spinal cord injury and used participants
from the Spinal Cord Injury Series of
Tampere — Retroprospective study (n =
25). They concluded that sleep apnea
was a common finding (15/25 patients:
7 severe, 9 mild to moderate). So, it is
likely that the incidence of SDB is also
high is our SCI group, although the par-
ticipants in Rimpilda and colleagues
(2012) study may be at least partly dif-
ferent individuals than on this study.

This study has limitations. First, the final
sample size of the study was small, and
the SCI group was older and male-
weighted compared to the Ol group. Alt-
hough, the age and gender difference
between the groups was addressed
with statistical methods. The range of
the assessment time since the injury in
SCI group was very wide (1-43 years).
Second, cardiovascular dysfunction
was not controlled for. Blood pressure
dysregulation is a common symptom in
SCI. Individuals with high cord injury
are prone to bradycardia, hypotension
and orthostatic hypotension. There is
growing evidence that these conditions
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in able-bodied individuals results in cer-
ebrovascular health problems leading
to vascular cognitive impairment (VCI)
(Sachdeva, Nightingale & Krassioukov,
2019). There is evidence suggesting
that chronic hypotension in persons
with SCI is associated with cognitive
deficits (Jedege et al., 2010). It is
known that impaired neurovascular
coupling (NVC; i.e., cerebral blood flow
responses to neurologic demand), sec-
ondary to low blood pressure, may me-
diate reduced cognitive function in indi-
viduals with high-level SCI (Phillips,
Warburton, Ainslie & Krassioukov,
2014). Lastly, there were significant dif-
ferences between SCI and Ol group in
a number of demographic, injury related
and self-report variables. Even though
the individuals in the control group had
also an injury (ancle injury), the group
was highly selected sample of previ-
ously healthy adults. The individuals in
SCI group were older and there were
more individuals identified as males in
the group compared to the OI group. In
the SCI group most individuals were re-
tired full time, whereas most of the Ol
individuals were working full-time. Also,
the SCI group reported more PTSS,
pain and alcohol use overt the risk lim-
its. Nearly 60 % of the SCI group used
some CNS medication and the majority
had findings in MRI. As a group, the SCI
participants had lots of factors possibly
affecting cognition. This setting reflects
the typical challenge in SCI cognition
research and having a control group.
Hence, it's important to use control
groups sampled from the same popula-
tion when studying cognitive function-
ing in SCI and include another injury
group (for controlling pain).

The strengths of this study are a cervi-
cal SCI group, another injury group as
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a control group, using a comprehensive
motor-free  neuro-psychological as-
sessment battery and using standard-
ized and well-known assessment meth-
ods. Also, cognitive impairment is de-
fined properly based on criterion from
scientific studies. Detailed data collec-
tion was performed, and several im-
portant factors were controlled for. And
even though the study did not investi-
gate the association of cognitive func-
tioning and brain structures, we had the
individual MRI-data of SCI individuals.

In conclusion, the results of this study
imply that cognitive impairment is a sa-
lient factor to consider in chronic cervi-
cal TSCI, but most of the population
function cognitively within normal limits.
Educational level is important to con-
sider in neuro-psychological assess-
ment to avoid false positive evaluations
of cognitive impairment. Pain manage-
ment is of essence to support cognitive
functioning in SCI.

Susanna Rasimus
University of Helsinki

Eija Rosti-Otajarvi
Tampere University Hospital

Eerika Koskinen
Tampere University Hospital
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Appendix

Table al. Results of the multivariate regression model for predicting variance in test perfor-
mance in neuropsychological measures

Dependent variable: COWATanimals

Variables B SEB B p
Group -3.96 1.75 -0.32 0.027
Sex -0.98 1.50 -0.08 0.518
Age -0.02 0.05 -0.05 0.711
Education 0.53 0.21 0.30 0.012
Pain 1.26 2.75 0.07 0.647
PTSD -3.88 2.85 -0.20 0.179
R2 0.32
Adjusted R2 0.25

F(6,61) = 4.72***
Dependent variable: RAVLTtotal
Variables B SEB B p
Group 2.35 2.32 0.12 0.315
Sex -6.84 1.99 -0.35 0.001
Age -0.29 0.07 -0.45 <0.001
Education 0.08 0.28 0.29 0.007
Pain -0.04 0.31 -0.02 0.893
PTSD -0.10 0.12 -0.10 0.426
R2 0.48
Adjusted R2 0.43

F(6,61) = 9.42***
Dependent variable:WAISpicture
Variables B SEB B p
Group -2.46 1.00 -0.35 0.017
Sex 0.54 0.86 0.08 0.530
Age -0.04 0.03 -0.19 0.158
Education 0.12 0.12 0.12 0.319
Pain -0.09 0.14 -0.10 0.527
PTSD 0.00 0.05 0.01 0.966
R2 0.30
Adjusted R2 0.23

F(6,61) = 4.30***
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Dependent variable:WAISsimilar

Variables B SEB B p
Group -0.03 1.34 -0.00 0.985
Sex 0.17 1.15 0.02 0.886
Age -0.07 0.04 -0.23 0.101
Education 0.32 0.16 0.26 0.048
Pain -0.01 0.18 -0.01 0.939
PTSD -0.07 0.07 -0.16 0.320
R2 0.19
Adjusted R2 0.11

F(6,61) = 2.43***
Dependent variable:PASATtot
Variables B SEB B p
Group 0.92 3.03 0.04 0.763
Sex 3.76 2.60 0.15 0.154
Age -0.24 0.09 -0.30 0.014
Education 0.68 0.36 0.20 0.063
Pain -1.45 0.41 -0.47 <0.001
PTSD 0.06 0.16 0.05 0.729
R2 0.44
Adjusted R2 0.38

F(6,61) = 7.83***
Dependent variable:STROOPtot
Variables B SEB B p
Group -3.31 2.73 -0.15 0.229
Sex -0.40 2.34 -0.02 0.866
Age -0.26 0.08 -0.36 0.003
Education 0.86 0.32 0.28 0.010
Pain -0.16 0.39 -0.06 0.674
PTSD -0.11 0.15 -0.10 0.458
R2 0.44
Adjusted R2 0.38

F(6,61) = 7.92***

*%*

*k%k

*%

= p < 0.001, ** = p < 0.01, * p < 0.05.
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ABSTRACT

Objectives While depression and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are highly
studied neuropsychiatric disorders, the results are conflicting emphasizing deficits in verbal or
visual domain. In this study, we wanted to investigate if the right hemisphere dysfunction
model can explain the disorders. Methods The extensive neuropsychological examination
was executed to young adults having depression (N = 10), ADHD (N = 9), both disorders (N =
4), and controls (N = 17) to identify possible deficits in visual reasoning and visual memory
functions and attentional orientation. Results The depressed adolescents showed no deteri-
oration in their ability and memory performance in contrast to the adolescents with ADHD or
both disorders who had verbal memory problems besides performing significantly worse in
verbal (but not visual) ability tasks. As for the visual memory, the adolescents having both
disorders could be detected only by the most demanding, visuospatial (12 shapes) learning
task, in which they made most errors and needed more trials to complete the task compared
to controls. In attentional tendencies, all individuals remembered objects better on their left
side in an easy task but their visual attention was directed more to their right side in more
demanding visual memory task. Conclusions Despite the small group sizes, our results sug-
gest that adolescents with ADHD and both disorders might be identified by their lowered verbal
ability and verbal memory scores. In visual domain, identifying them by neuropsychological
tests is more difficult. Thus, the right hemisphere dysfunction model is not good candidate to
explain the core deficits in young adults with depression and ADHD. Rather, we suggest that
these disorders might be approached with the left hemisphere (higher functioning in depres-
sion and lower functioning in ADHD) model.

Keywords:

Depression, attention deficit disorder, ADHD, visual ability, visual memory, attentional orien-
tation
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INTRODUCTION

Our modern world is complex and sophisti-
cated in many ways. There are several
challenges and demands confronting vul-
nerable adolescents and young adults.
They need to tolerate pressures coming
from inside (e.g. identity formation and con-
solidation), their family (e.g. becoming
physically and economically independent),
society (e.g. finding a place in possibly very
competed education, getting a job without
work experience in uncertain and tempo-
rary labour market), and their peers (e.g.
how to look, having or having not a spouse
and a family).These developmental phase
tasks may become especially difficult to
those adolescents who have different neu-
robiological and/or -behavioral disorders,
which might deteriorate their daily function,
such as decision making. The most im-
portant health care and medical objective
would be to identify and diagnose adoles-
cents with these disorders adequately and
in time to diminish a risk of cumulation of
other symptoms and comorbidity.

Depression and ADHD are highly studied
disorders but still, there are many conflict-
ing and varying research results, which are
complicating a general and a specified view
of these disorders and their core symptoms
and pathologies. The more incoherent and
unidentified features there are belonging to
these disorders, the larger is the probability
that these disorders remain unnoticed
and/or misdiagnosed.

Depression

Depression is a common mental disorder
affecting people at any age phase. It threat-
ens psychological development and chal-
lenges the transition from the adolescence
to young adulthood by causing mental dis-
tress to daily life and impairing study and
work ability. In fact, mental disorders (de-
pressive mood disorders 39%) are the
leading cause of work disability among
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young adults in Finland (Mattila-Holappa,
P., 2018), and across Europe (Kaltenbrun-
ner Bernitz, Grees, Jakobsson Randers,
Gerner & Bergendorff, 2013).

Depression is associated with a variety of
cognitive and functional deficits, and social
impairments (Thapar, Collishaw, Pine &
Thapar, 2012; Trivedi & Greer, 2014). Im-
aging studies have revealed impaired met-
abolic activation in the frontal and subcorti-
cal brain structures in depressed individu-
als (Bench et al., 1992; Dolan, Bench,
Brown, Scott & Frackowiak, 1994; Drevets
et al., 1992; Goodwin, 1997; Larisch et al.,
1997). That leads to dysfunction in execu-
tive skills e.g. attention, planning, organiz-
ing, prioritizing, starting tasks, staying fo-
cused on them to completion, regulating
emotions, self-monitoring (Halari, et al.,
2009). This is evident in situations where
more complex cognitive processing in ex-
ecutive functioning is needed (Lange-
necker et al., 2005; Wright, Kay, Avery,
Giordani & Alexander, 2011).

Identifying depression is difficult because
the symptoms are highly variable specifi-
cally in adolescents. Separating symptoms
of depression from other behavioral signs
of puberty can be demanding. The etiology
of depression is also multiple, and it might
be in genetics, adversive life experiences,
or it might be a consequence from other
diseases. Depression as the primary and
mental diagnosis seems to share homolo-
gous pathogenetic mechanisms with de-
pression following neurological diseases or
acquired brain damage (Benedetti, Bernas-
coni & Pontiggia, 2006). Mental disorders
(as well as somatic illnesses) are classified
on the basis of the International Classifica-
tion of Diseases (ICD-10), which is used as
a diagnostic tool. In ICD-10, depression di-
agnoses are represented by the diagnostic
codes F32-F33. In diagnostics, the severity
level of depression (mild, moderate, se-
vere, or psychotic) result from an amount of
different experienced symptoms and their
duration.
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It has been suggested, that depression
might be related to right hemisphere func-
tions (such as visual, visuospatial reason-
ing and visual and visuospatial memory)
and especially to their dysfunction (Kalska,
Punaméki, Makinen-Pelli & Saarinen,
1999; Kindermann & Brown, 1997). It is
possible, that the deterioration in visual
memory is due to negatively biased think-
ing (Kalska et al., 1999), or lacking the op-
erational strategies (Kindermann & Brown,
1997) and/or deficits in working memory
function leading to problems in retrieving
things from long-term memory (Grafman et
al., 1990).

The right hemisphere also specializes in
recognizing the emotions of the faces
(Buchtel, 2001), identifying and experienc-
ing the emotions, and possibly especially
negative emotions (Silberman & Weingart-
ner, 1986). Depression, therefore, may be
a result from a disorganization of the right
hemisphere (Coffey, 1987; Gainotti,
Caltagirone & Zoccolotti, 1993). Severely
depressed individuals are more susceptible
to observing and remembering emotionally
negatively nuanced than emotionally posi-
tively nuanced social cues, and this char-
acteristic is not necessarily disappearing
after depressional recovery (Leppanen,
2006). This might refer to the weakened
function in the limbic and the paralimbic ar-
eas besides dysfunction in prefrontal areas
(Phillips, Drevets, Rauch & Lane, 2003a,
2003b), which is correlating quite well with
depressed individuals’ defects to ade-
guately observe emotions from other faces.
Yang et al. have observed more activation
in bilateral prefrontal areas and left amyg-
dala during face recognition task in de-
pressed adolescents compared to controls
(Yang et al., 2009; Young et al., 2010), and
they suggested that the theories of de-
pressed adults should be expanded to con-
cern also depressed adolescents.

Historically, researchers in their physiolog-
ical studies accidentally found that tran-
scranial magnetic stimulation (TMS) affects
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mood (Bickford, Guidi, Fortesque & Swen-
son, 1987; Pascual-Leone, Catala & Pas-
cual-Leone Pascual, 1996). After that, the
selection of cortical targets in the treatment
of mood disorders has been based on path-
ophysiological changes considered to un-
derlie mood and depression disorders.
Functional brain imaging has shown that
there is a decrease in regional cerebral
blood flow (rCBF) as well as in glucose and
oxygen consumption in the left frontal re-
gions of depressed individuals (Kennedy,
Javanmard & Vaccarino, 1997) reflecting a
hypo-metabolic state, with concomitant hy-
per-metabolism in the right prefrontal re-
gions (Bench, Frackowiak & Dolan, 1995).
In fact, there have since been 2 main lines
of research developed for the treatment of
depression with regional TMS (rTMS): low-
frequency stimulation inducing neural inhi-
bition on the right dorsolateral prefrontal
cortex (dIPFC) (presumably hyperactive in
depression), and high-frequency stimula-
tion inducing neural excitation on the left
dIPFC (presumably hypoactive in depres-
sion), or a combination of two (George et
al., 2000; Klein et al., 1999). Nowadays, in
most clinical studies currently use multiple
sessions of high-frequency (10 Hz) rTMS
applied to the left dIPFC (Lefaucheur et al.,
2014; Trevizol & Blumberger, 2019). There
seems to be interhemispheric asymmetry
in the frontal activation and the rate of
asymmetry is correlated with clinical scores
of depression (Diego, Field & Hernandez-
Reif, 2001). Noteworthy, the dIPFC is syn-
aptically connected to the limbic system
(striatum, thalamus, and anterior cingulate)
involved in mood regulation (Barbas, 2000;
Petrides & Pandya, 1999).

It has been proposed, that the right hemi-
sphere dysfunction might precede depres-
sion and that the related cognitive deficits
might be constant features existing already
before onset of depression (Deptula, Ma-
nevitz & Yosawitz, 1991). The deteriorated
cognitive function and defects in visual and
visuospatial reasoning and visual and
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visuospatial memory have also been re-
ported in patients having recovered from
depression (Bulbena & Berrios, 1993;
Sackeim et al.,, 1992). Behnken et al.
(2010) found that compared to healthy con-
trols, individuals with major depressive dis-
order showed persistent non-verbal
memory (but not visual-spatial function) im-
pairments in the remitted phase of depres-
sion, and they had difficulties in organizing
non-verbal information appropriately during
learning (modulated probably by a deficient
use of organizational strategies during en-
coding). In late-life depression, it has been
noticed that dysfunction in executive abili-
ties is permanent although the depres-
sional symptoms lowering the daily skills
have been treated (Alexopoulos et al.,
2005).

Attention deficit hyperactivity disor-
der (ADHD)

ADHD is the most commonly diagnosed
pediatric neurobehavioral disorder in the
world (Faraone, Sergeant, Gillberg &
Biederman, 2003; Polanczyk, de Lima,
Horta, Biederman & Rohde, 2007), and its
incidence continues to be high through ad-
olescence and into adulthood (Kessler et
al., 2006; Simon, Czobor, Balint, Mészaros
& Bitter, 2009). In Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-
5; American Psychiatric Association,
2013), ADHD have different presentations:
predominantly inattentive (F90.0), pre-
dominantly hyperactive/impulsive (F90.1),
or combined (F90.2) forms. The subtype
and its severity are diagnosed by collecting
information on the experienced (self or ob-
server) symptoms and their duration. Clini-
cally, ADHD might appear as two totally op-
posite phenotypes, and expressed behav-
ioral symptoms. Basically, all individuals
with ADHD are inattentive but others might
also be hyperactive. Specifically, ADHD
coming out as predominantly inattentive
presentation type might be very difficult to

51

identify because of non-apparent or diffi-
cultly observable behavioral signs. These
children (with ADHD predominantly inatten-
tive type) might be dreamy, passive, and al-
most hypoactive (Barkley, DuPaul &
McMurray, 1990; Lahey & Carlson, 1992)
and inattentiveness, unlike hyperactivity
and impulsivity, appears to be pervasive
with increasing age (Clarke, Barry, McCar-
thy & Selikowitz, 2001). In fact, it is possible
that hypoactivity and hypoarousal is one
further endophenotype in ADHD (Conzel-
mann et al.,, 2014; Satterfield & Dawson,
1971).

The definition of ADHD has been changing
during decades. Historically, there have
been descriptions of inattentive, excessive
hyperactive, and impulsive children in the
literature since the nineteenth century. The
disorder was termed Hyperkinetic Reaction
of Childhood in DSM-II (American Psychi-
atric Association, 1968), which as the name
implies focused primarily on symptoms of
excessive motor activity (Lange, Reichl,
Lange, Tucha & Tucha, 2010). In the DSM-
Il (American Psychiatric Association,
1980) the disorder was re-conceptualized
with a focus on problems with attention, im-
pulsivity and hyperactivity, and was re-
named Attention Deficit Disorder (ADD,
with and without hyperactivity). The term
Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder
(ADHD) was introduced in DSM-III-R
(American Psychiatric Association, 1987),
with the controversial elimination of ADD
without hyperactivity (Epstein & Loren,
2013). Later, in the DSM-IV and the DSM-
V (American Psychiatric Association, 1994,
2013, respectively) the term ADHD was re-
tained along with the introduction of three
specific subtypes (predominantly Inatten-
tive, predominantly Hyperactive-Impulsive,
and Combined), although there are subtle
modifications in e.g. diagnostic criteria be-
tween the publications (Lange et al., 2010).
Because of these theoretical modifications,
the scientific ADHD study methodologies
and constructs have also changed during
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years. There are earlier studies differentiat-
ing individuals with ADD and hyperactivity
from individuals with ADD but not hyperac-
tivity. For example, Matazow and Hynd
(1992a) proposed that children with ADHD
and hyperactivity had more problems in
tasks that measure serial, cognitive opera-
tions (guided from the anterior or frontal ar-
eas) and that children with ADHD but not
hyperactivity had more problems in tasks
that measure visuospatial abilities (guided
from the posterior or parietal areas). Re-
searchers (1992b) also noticed that chil-
dren with ADHD and hyperactivity had sim-
ilar difficulties than individuals with the right
hemisphere dysfunction.

In order to the attentiveness to develop, Lu-
ria (1961) thought that the reticular activat-
ing system must first mature. Luria consid-
ered that attentiveness increases progres-
sively with age and development, and that
it can be called a verbal regulation of vol-
untary function. He thought that the aetiol-
ogy of attentional deficit disorders is de-
layed development of excitatory and inhibi-
tory regulation systems in the frontal areas.
Shaw et al. (2009) found that the right-
handed children with ADHD showed typical
gaining of left-hemispheric cortical thick-
ness with age in a similar posterior tem-
poro-occipital region as the typically devel-
oping children but they showed no oppos-
ing tendency of increasing relative right-
hemispheric thickness in the frontal cortex.
Shaw et al. (2012) reported that in typically
developing children posterior, parieto-oc-
cipital cortex matures earlier than more an-
terior regions. Researchers found a signifi-
cant maturation delay in children and ado-
lescents with ADHD cortical thickness (CT)
and the pattern of delay was highly re-
gional, being most marked in the anterior
frontal gyri, particularly on the right. Al-
meida et al. (2010) showed that CT is thin-
ner in the regions of the right superior
frontal area with children, adolescents and
adults having ADHD, and there is a corre-
lation between the CT of these regions and
the severity of the disorders.
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The attentional and executive function pro-
cesses are interconnected to the pre-
frontal cortex (PFC), which has been found
to be dysfunctional in ADHD (Fuster, 1980;
Glanzman, 2001) besides the right-sided
frontostriatal system (Heilman, Voeler &
Nadeau, 1991; Kasparek, Theiner & Filova,
2015; Weinberg, Harper & Brumback,
2001). In positroni emission tomography
(PET) imaging, Zametkin, Nordahl, Gross
and King (1990) found a lowered metabolic
activity in the premotor areas and the upper
parts of the prefrontal areas (Brodmann ar-
eas 8 and 9, dIPFC) in adults, who had
been hyperactive since childhood. Ser-
geant (1995), Van der Meere (1996) and
Mazaheri et al. (2010) observed that chil-
dren with ADHD had slowness and/or inac-
curacy in their motor reaction (guided from
the frontal processes), and they also had
inhibition problems in motoric function and
in motor organization (Yordanova, Banas-
chewski, Kolev, Woerner & Rothenberger,
2001), and their early processing of the vis-
ual information was clearly ineffective com-
pared to controls (Lenz, et al., 2010). Mar-
zocchi et al. (2008) found that children with
ADHD showed deficits on visual working
memory, planning, cognitive flexibility and
phonetic fluency. Magnetic imaging studies
(Castellanos et al., 2000; Filipek et al.,
1997; Hynd, Semrud-Clikeman, Lorys,
Novey & Eliopulos, 1990) have suggested
that the volume of the right prefrontal area
with children having ADHD is smaller than
controls. The right PFC has been found to
be important in regulation of distracting fac-
tors, inappropriate behavior and incorrect
emotion expression (Arnsten, 2009). The
right inferior frontal cortex (IFC) has been
found to have a central role in response in-
hibition (Aron, Fletcher, Bullmore, Sa-
hakian & Robbins, 2003b). Sowell et al.
(2003) found in their structural imaging the
greatest morphological reductions in right
IFC for children and adolescents with
ADHD compared with matched controls.
Patients with acquired lesions in right hem-
isphere have been found to display similar
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difficulties in their attentional abilities as in-
dividuals with ADHD (Voeller & Heilman,
1988).

The PFC has also been associated to
short-term memory functions. In fact, there
are researchers proposing that the defi-
ciencies in visuospatial working memory
are the central neurocognitive defect in
ADHD, and the most deteriorated func-
tional area in executive functions (Rapport,
Chung, Shore & Isaacs, 2001). It has been
suggested that besides problems in execu-
tive skills, also motivational difficulties are
necessary for generating visuospatial
working memory deficiencies (Dovis, Vand
der Oord, Wiers & Prins, 2012). In fact, both
childhood and adult ADHD have been as-
sociated with brain abnormalities not only
in fronto-cortical but also in fronto-limbic
systems that mediate the control of cogni-
tion and motivation (Cubillo, Halari, Smith,
Taylor & Rubia, 2012). Undoubtedly, there
might be dysfunctional processes also in
temporal (Sonuga-Barke, Williams, Hall &
Saxton, 1996) and parietal (Mirsky, An-
thony, Duncan, Ahearn & Kellam, 1991) ar-
eas. Sandson, Bachna and Morin (2000)
observed that adults with ADHD (non-famil-
ial origin) made more mistakes or omis-
sions on their left side (compared to right
side) in the random letter cancellation task,
which includes visuospatial features.
These individuals with ADHD had also
lower performance intelligent quotient (IQ)
compared to other adults having ADHD (fa-
milial origin), which might refer to right
hemisphere dysfunction. The theory of the
PFC executing working memory (Badde-
ley, 1986) has been the predominant the-
ory of the prefrontal function in nonhuman
primates. At first, the working memory con-
cept focused mostly on the short-term
maintenance of information, and rather less
on the manipulation or monitoring of such
information or on the use of that information
for decisions. Lebedev, Messinger, Kralik
and Wise (2004) found in their saccadic
eye movement experiment with monkeys
that representation of spatial attention is
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dissociated from representation of spatial
memory in PFC in delay-period activity. Re-
searchers suggested that prefrontal activity
during the delay-period contributes more to
the process of attentional selection and se-
lective attention than to memory storage or
maintenance memory.

It has been suggested that a right hemi-
sphere is specialized for orienting attention
to novel events (Gitelman et al., 1999;
Mesulam, 1998). Daffner et al. (2000)
found in their electroencephalography
(EEG) studies that normal controls exhib-
ited larger event-related potentials (ERP)
P3 responses at right hemisphere sites.
The prefrontal region is primarily responsi-
ble for creating and maintaining an atten-
tional set, especially when it is more difficult
to direct attention to task-relevant infor-
mation than to task-irrelevant information.
Activation has been observed in the dIPFC
of the right hemisphere regardless of the
nature of information to be processed (e.g.
spatial versus verbal). It has been sug-
gested that this region is involved in control
processes relevant to working memory. In
that regard, the dIPFC might be conceptu-
alized as playing a role in selective atten-
tion, choosing the relevant contents of
working memory that are required to en-
sure correct task performance (Banich et
al., 2000).

Mood and attention - two sides of the
same coin?

Depression and ADHD are highly studied
neuropsychiatric disorders with multiple
and varying symptoms complicating the un-
derstanding of their origin and interpreta-
tion. Scientific research has been focusing
in capturing different cognitive defects be-
longing to these disorders but the overall
result is still confusing. Instead of produc-
ing more and more diverse and specified
scientific knowledge, a unifying and inte-
grating viewpoint of the disorders might be
more beneficial. Health care professionals
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lack useful, sensitive enough tests and in-
dicators to recognize the disorders ade-
guately and in time. There is also an ongo-
ing need for more useful and effective as-
sessment and rehabilitation methods in
public and private neuropsychological clin-
ics.

In basic psychological studies, emotion and
cognition are introduced and educated as
two conceptually and neurally distinct men-
tal states or processes. Low mood (the
core deficit in depression) and poor atten-
tion (the core deficit in ADHD) might then
be considered dividual aspects of psycho-
logical functioning. Consistently, treat-
ments have been mainly focusing on im-
proving the mood in depression (e.g. anti-
depressants, psychotherapy) and concen-
tration and executive skills in ADHD (e.g.
neuropsychological, metacognitive individ-
ual or group rehabilitation). Nevertheless,
there is growing evidence that also cogni-
tion should be regarded as a treatment tar-
get in depression (Kaser, Zaman & Sa-
hakian, 2017; Rock, Roiser, Riedel &
Blackwell, 2014) not to mention that emo-
tion regulation should be treated in ADHD
as well (Brown, 2014; Christiansen, Hirsch,
Albrecht & Chavanon, 2019).

With neuropsychological testing methods,
it is possible to infer the hemispheric origin
(left or right hemisphere) of emotional and
cognitive dysfunction including in neuro-
psychiatric disorders. Accordingly, these
test results are essential in planning the
most effective treatment methods and se-
lecting targeted mental and cognitive exer-
cises. Additionally, they may help scientists
to develop new and more functional tests
for identification of individuals having the
disorders.
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AIMS OF THE STUDY

The objective was to explore right hemi-
sphere dysfunctions in depression and
ADHD. The aims were to examine the cog-
nitive profiles of young adults with either
depression or ADHD or both to find out

a) possible deficits in verbal and visual abil-
ities,

b) possible deficits in verbal and visual
memory, and

¢) the tendency to direct attention (volun-
tary or unvoluntary) either to left or right vis-
ual side.

METHODS
Participants

There were 40 (37 women and 3 men,
mean age 18.9 years, sd. 2.5) examinees
in our study. Participants were recruited
from colleges and vocational schools via di-
rect informing, and via advertisements in
different journals and via flyers given to
parents and to health nurses in learning in-
stitutions. We composed three study
groups: 1) adolescents with depression
(DEP n = 10), 2) adolescents with ADHD
(ADHD n = 9), and 3) adolescents having
both depression and ADHD (BOTH n = 4).
There were also normal controls (CTRL n =
17). Participants were matched for age,
gender, and education. The study protocol
was approved by the Ethical Committee of
the Hospital District (Pirkanmaa and South
Ostrobothnia).
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Table 1.
Description of demographic and clinical data of participants

Participants

All DEP ADHD BOTH CTRL H (3)-value p-value Groups Adj. Sig.

Demographic variables N =40 N=10 N=9 N=4 N=17

Age (years) Mean (sd.) 18.9(2.5) 18.1(1.2) 17.8(1.8) 19.4(3.2) 19.9(3.0) 3.432 0.330

Sex, Female N 37 10 8 3 16

Sex, Male 3 1 1 1

Diagnosis, Depression 14 10 0 4 0

Diagnosis, ADHD 9 0 9 0 0

With antidepressants:

No 31 9 1 17

Yes 9 0 3 0

With ADHD medication:

No 36 10 5 17

Yes 4 0 4 0

Physical illnesses:

No 31 9 4 4 14

Yes 9 1 5 0 3

History of accidents:

No 28 3 14

Yes 12 1 3

Hospital care needed (prev.)

No 32 7 6 3 16

Yes 8 3 3 1 1

History of family problems:

No 11 2 3 1 5

Yes 29 8 6 3 12

Family history of psychiatric

disorders:

No 24 6 3 11

Yes 16 4 5 1 6

Right-handed 39 10 8 17

Education (years) Mean

(sd.) 11.0(1.8) 10.4.1.1) 10.3(15) 11.3(2.5) 11.7(1.9) 4.625 0.201

Grades (upper comp. school):

Mathematics 6.6 (1.7) 6.4 (1.9) 7.0 (1.5) 6.3 (1.9) 6.8(1.7) 2.267 0.519

Handwork 8.3(0.9) 8.2(1.0) 8.3(1.0) 7.5(0.6) 8.4(0.8) 4.062 0.255

Art 8.3(0.9) 8.3(1.1) 8.4 (0.9) 7.5(1.0) 8.4(0.7) 3.440 0.329

The mean of all subjects 7.7 (0.7) 7.4 (0.5) 7.7 (0.8) 7.2(0.8) 8.0(0.7) 6.737 0.081

The mean of reading

subjects 7.3(0.9) 6.7 (0.7) 7.3(1.0) 6.9 (0.9) 7.7 (0.8) 5.787 0.122
CTRL-

BDI-13 scores 6.9 (8.9) 18.8(8.3) 1.9(2.1) 12.3(4.5) 1.2 (1.65) 27.944 0.000 BOTH 0.030

CTRL-DEP 0.000
ADHD-DEP 0.001

CTRL-

ASRS-13 A scores 12.0(5.2) 12.9(3.6) 14.2(46) 165(3.5) 8.3(3.5) 12.367 0.006 BOTH 0.027
CTRL-

ASRS-13 B scores 19.3(11.1) 24.7(8.0) 25.4(11.9) 25.0(10.2) 11.6(5.1) 9.843 0.020 ADHD 0.035

Note. (sd.) = standard deviation, (prev.) = previous, because of previous accidents, (comp.) = comprehensive, upper comprehensive school. Bold
indicates metrics with p < 0.05. (Adj. Sig.) = Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple tests.

In the DEP group, there were 10 exami-
nees (all female). They were all diagnosed
as having Depression (F32-33, ICD-10).
Six of them were using the antidepressant
medication at the time of the study. One of
them had mild depression, two of them had
moderate depression and seven of them
had severe depression defined by Finnish
modification of the 13-item Beck Depres-
sion Inventory (BDI-13; Kaltiala-Heino,
Rimpeld,Rantanen & Laippala, 1999), in
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which combined scores are meaning: 0-4
no depression, 5-7 mild depression, 8-15
moderate depression, and 16-36 severe
depression. Notably, these scores indicat-
ing the severity level of depression were
compatible with the severity level of exam-
inees diagnosis.

In the ADHD group, there were 9 exami-
nees (8 female and 1 male). They were all
diagnosed as having attention deficit disor-
der with or without hyperactivity (F90.0,
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ICD-10). Four of them were using the atten-
tion deficit disorder medication at the time
of the study.

In the BOTH group, there were 4 exami-
nees (3 female and 1 male). All 4 exami-
nees were diagnosed as having depression
(F32, ICD-10), but they did not have the di-
agnosis of attention deficit disorder. The
likelihood of undiagnosed ADHD became
apparent in interviewing the examinee and
the relative, and considering their past his-
tory from childhood and adolescence. Two
of these examinees were diagnosed as
having also the attention deficit disorder
without hyperactivity (F90.0, ICD-10) later,
during a one-year follow-up. Three of them
were using the antidepressant medication
(but not ADHD medication) at time of the
study, and two of them started also ADHD
medication later, during a one-year follow-

up.

In the CTRL group, there were 17 exami-
nees (16 female and 1 male). Based on
self-report, they had neither depression nor
ADHD. One of them was using medication
for other purposes. Description of all the
groups can be found in Table 1.

Methods

An extensive neuropsychological examina-
tion (Table 2.) was carried out for all exam-
inees (n = 40). The examination started
with semi-structured, Therapeutic Assess-
ment type (Finn, 2007) interview, which
was executed to examinee and in some
cases also to close relative. Subjects also
fulfilled a background information blanket.
The verbal and the visual reasoning func-
tions were measured with WAIS-IV
(Wechsler, 2008) for examinees 16 years
and older, and with WAIS-III (Wechsler,
2005) for examinees younger than 16
years. The verbal and visual memory func-
tions were measured with WMS-III
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(Wechsler, 2007), the Rey-Osterrieth com-
plex figure test (ROCF) (Lezak, Howieson
& Loring, 2004; Rey, 1941) and with the Lo-
cation Learning Test Revised Edition (LLT)
test (Bucks, Willison, Byrne & Kessels,
2011). Visuomotor processing and visual
working memory function were measured
with Cambridge Neuropsychological Test
Automated Battery (CANTAB). The exami-
nees fulfilled the Adult ADHD Self-Report
Scale (ASRS-13 modified) (Kessler et al.,
2005) on their attentional features and the
Shortened Beck Depression Inventory
(BDI-13) test (Kaltiala-Heino, Rimpela,
Rantanen & Laippala, 1999; Lukkari, Kalti-
ala-Heino, Rimpela & Rantanen, 1998) on
their mood.

The tendency to attend visually (overt ori-
enting or selective, executive attention)
more to left or right side was analyzed in
visual learning and memory tasks. In the
WMS-III Visual Reproduction | and Il fig-
ures 4 and 5, the left-hand figures were
summed together and right-hand figures
were summed together. In the LLT task,
there is a 5 x 5 grid, in which there are 10
pictures of different concrete objects (e.g.
an umbrella, a knife, scissors). Two of them
are located on the middle column, four on
the left side columns and four on the right
side columns. The visual attentional orien-
tation was evaluated by counting the hits
on the left or on the right side. In the WMS-
Il and the LLT, the immediate recall and
the delayed recall results were analyzed
separately.

Due to small sample sizes and skewed var-
iable distributions, we used non-parametric
statistics. The independent samples Krus-
kall-Wallis test was performed to analyze
differences between the groups, and the
related samples Wilcoxon signed-rank test
to analyze differences in repeated meas-
urements. Statistical analyses were cor-
rected for multiple comparisons (Bonfer-
roni).
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Table 2.

Neuropsychological assessment methods used in the study

VERBAL
reasoning and memory

VISUAL

QUESTIONNAIRES

reasoning and memory

WAIS-III, WAIS-IV

Arithmetic

Digit Span Block Design

Information

Letter-Number Sequencing WMS-III
WMS-III

Logical Memory |
Logical Memory Il
Word Lists |
Word Lists Il

WAIS-IIl, WAIS-IV
Digit-Symbol Coding, Coding

Adult Self-Report Scale ASRS-
Beck Depression Inventory
(the 13 item)

Object Assembly, Visual Puzzles

Visual Reproduction |

Visual Reproduction Il
Rey-Osterrieth Complex Figure (ROCF)
Location Learning Test Revised Ed. (LLT)
Cambridge Neuropsychological Test

Automated Battery (CANTAB)
Rapid Visual Processing (RVP)
Spatial Recognition Memory (SRM)
Paired Associates Learning (PAL)

(clinical or high functioning mode)

() = immediate recall; (1) = delayed recall.

Because we had three different research
guestions, we divided the alpha signifi-
cance level 0.05 by three and considered
the alpha of 0.016 or smaller as significant.
Pearson’s chi-square test was performed
to analyze differences in the distributions of
Wechler's tests between the groups.
Tukey’s hinges (the lower hinge is the 25th
percentile, the midhinge is the 50th percen-
tile or the median, and the upper hinge is
the 75th percentile) were used as
measures of positions or inclusive quartiles
of the data. The analyses were completed
using SPSS Statistics 26.0.

RESULTS
Verbal and visual reasoning abilities

From Tukey’s Hinges percentiles, visuomo-
tor processing (in paper and pencil task)
appears slower in the ADHD group and the
BOTH group than in the CTRL group but in
a Kruskall-Wallis test, there were no signi-

57

ficant differences between the groups after
Bonferroni corrections. (Table 3.)

It seemed, that the scores in visual abilities
were higher than the scores in verbal abili-
ties per individual, so we analyzed (Wil-
coxon signed-rank test), whether there
were differences between examinees’ ver-
bal and visual reasoning level (mean stand-
ard scores, modified). For a clarification,
we included the standard scores of WAIS-
IV Digit Span, Arithmetic and Letter-Num-
ber Sequencing into the verbal reasoning
and Digit Symbol-Coding to the visual rea-
soning (after WAIS-III) for the comparable
results. In every group, the mean standard
score level of visual reasoning abilities was
a bit higher (around 1 to 1.8 standard
scores) than the mean standard score level
of verbal reasoning level but the differ-
ences between the medians within the
groups were not statistically significant.

Although there were no differences in ver-
bal and visual reasoning abilities (medians)
between the groups, we noticed that perfor-
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Table 3.
The verbal and visual abilities WAIS-11 and WAIS-1V, raw scores and (standard deviations) in the groups. In visual abilities minimum, maximum and range values are also reported

DEP group ADHD group BOTH group CTRL group H (3)-value x*-value p-value Groups Adj. Sig.
VERBAL ABILITY
Similarities 22.6(3.3) 19.0(6.6) 25.5(4.2) 23.6(5.4) 5.240 0.155
Arithmetic 11.8(4.2) 10.3(3.0) 9.5(3.0) 11.6(2.2) 2.667 0.446
Digit Span 18.0(4.6) 15.2(4.9) 22.3(5.1) 21.6(7.7) 6.755 0.080
Information 14.2 (4.6) 11.1(3.9) 9.3(3.4) 11.9(4.3) 4.124 0.248
Letter-Number Seq. 13.8(4.2) 12.1(4.0) 15.3(2.5) 14.6 (6.0) 1.556 0.670
Verbal reas. (st.sc.)
Mean (mod.) 9.8(3.2) 7.5(3.1) 6.8(1.9) 9.2(2.1)
Below average 28.0( %) 42.2 (%) 55.0 (%) 27.1(%)
Average 50.0 (%) 55.6 (%) 40.0 (%) 60.0 (%)
Above Average 22.0(%) 2.2(%) 5.0(%) 12.9(%) 15.36, df =6 0.018
Verbal reas. - Visual reas. Z=39.0, Z2=39.0, 2=17.0, Z=113.5,
Z=616.5, p =0.002 p=0.241 p=0.051 p =0.465 p=0.019
VISUAL ABILITY Min. Max. R. Min. Max R. Min. Max. R. Min. Max.R.
Picture Completion 17.6(46) 10 24 14 151(57) 6 22 16 10.8(48 5 16 11 153(3.4) 10 21 11 5616 0.132
Digit Symbol Coding
Coding 70.7(13.2) 56 101 45 55.3(19.5) 22 77 55 56.8(13.8)37 69 32 76.5(14.3) 46 94 48 9.968 0.019 ADHD-CTRL 0.032
Block Design 49.4(12.3) 28 62 34 46.2(13.5) 20 65 45 43.0(9.1) 32 51 19 50.5(10.9) 32 64 32 2511 0.473
Object Assembly 387(7.3) 26 47 21 343(107) 21 47 26 - 309(6.9) 21 42 21 2843 0.241
Visual Puzzles 15.8(5.4) 8 20 12 142(48) 7 19 12 158(3.7) 11 20 9 19.2(48) 8 24 16 5.802 0.122
Visual reas.(st. sc.)
Mean (mod.) 10.9(2.8) 9.0(3.2) 7.8(3.1) 10.7(2.2)
Below average 15.0 (%) 27.8 (%) 37.6 (%) 16.2 (%)
Average 55.0 (%) 58.3 (%) 56.2 (%) 52.9 (%)
Above Average 30.0(%) 13.9 (%) 6.2 (%) 30.9(%) 9.98,df=6 0.126
Tukey's Hinges perc.
(DSC, C) * 60.0 685 77.0 47.0 64.0 68.0 48.5 60.5 65.0 66.0 80.0 87.0

Note. (Seq.) =Sequencing, (Min.) = minimum, (Max.) = maximum, (R.) =range, (st. sc) = standard scores, (mod.) = modified, (reas.) = reasoning, Below average = results (standardized) in
WAIS-IIl and WAIS-IV that have fallen below average (1, 2, 3 = Extremely Low, 4,5=Very Low, and 6,7 = Low Average), Average = results (standardized) that have fallen on average (8-12 =
Average), Above average =results (standardized) that have fallen above average (13,14 = High Average, 15, 16 = Very High, and 17, 18, 19 = Extremely High). (perc.) = percentiles, (*) =
percentiles of 25, 50 and 75. (DSC) = Digit Symbol Coding, (C) = Coding. Bold indicated metrics with p <0.016. (Adj. Sig.) = Significance values have been adjusted by the Bonferroni
correction for multiple tests.

mance scores distributed unevenly when (p = 0.010) than the DEP group (adjusted
examining how three lowest standard using the Bonferroni correction).

scores (in Wechsler’s tests) (1, 2 and 3 =
extremely low, 4 and 5 = very low, and 6
and 7 = low average) and three highest
standard scores (13 and 14 = high average,
15 and 16 = very high, and 17, 18 and 19 =
extremely high) were divided between the
groups. However, in a Pearson’s chi-
square test, there were no significant differ-
ences between the results.

The Logical Memory 1, a Kruskall-Wallis
test provided evidence of a difference be-
tween the mean ranks of at least one pair
of groups (p = 0.016) but in pairwise com-
parisons, there were no significant differ-
ences. Although, when analyzing the
scores of stories A ja Bl (the Logical
Memory 1) and word lists A1 and B (the
Word Lists I) separately, there was a signif-
icant difference between the groups scores
in the immediate recall of Logical Memory
story B (p = 0.003). The CTRL group and
the DEP group succeeded much better
than the ADHD group and the BOTH group.
In pairwise comparisons, the BOTH

Verbal and visual memory perfor-
mance

Verbal memory performance

In the Longest Digit Span Forward (LDSF), group’s memory recall (in a second story)
a Kruskall-Wallis test provided evidence of was significantly worse than the CTRL
a difference between at least one pair of group’s (p = 0.010), adjusted using the
groups. In pairwise comparisons, the Bonferroni correction.

ADHD group’s ability of recall digits In the Word Lists Il, a Kruskall-Wallis test

(numbers) forward was significantly lower provided evidence of a difference between
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Table 4.

Verbal memory performance raw scores and (standard deviations) in the groups

DEP group ADHDgroup BOTHgroup CTRLgroup H (3)-value p-value Groups Adj. Sig.

VERBAL MEMORY

Logical Memory | 48.6(13.5)  37.9(10.0) 30.8(5.0) 46.3(8.5) H (3) = 10.310, p = 0.016 BOTH-CTRL  0.046

Logical Memory Il 31.3(9.9) 24.4(7.7) 18.8(3.8) 29.8(6.8) H(3) =9.045, p=0.029

Word Lists | 36.8(7.3) 29.9(7.3) 29.3(4.9) 36.2(4.1) H(3) =9.090, p=0.028

Word Lists Il 9.1(1.7) 7.9(3.1) 5.5(1.3) 9.6(1.5) H (3) =10.975, p = 0.012 BOTH-CTRL  0.013

Digit Span 18.0 (4.6) 15.2 (4.9) 22.3(5.1) 21.6(7.7) H(3) =6.755, p=0.080

Digit Span Forward 7.8(1.5) 6.0(2.1) 7.5(2.4) 9.0(2.1) H(3)=9.263, p=0.026 ADHD-CTRL  0.052
ADHD - DEP  0.032

Digit Span Backward 7.8(1.5) 5.2(1.3) 8.0(1.8) 8.8(1.8) H(3)=6.492, p=0.090

Longest DSF 5.5(0.6) 4.4(1.1) 5.3(1.5) 5.7(1.2) H (3) = 10.179, p = 0.017 ADHD-DEP  0.010

Longest DSB 4.5(1.3) 3.0(0.7) 4.3(1.0) 5.0(1.2) H(3) =4.693, p=0.196

DS Sequencing 6.5(1.9) 6.2(2.5) 6.8(1.5) 9.4(1.9) H(3) =8.848, p=0.031

Longest DSS 4.8(1.3) 4.6(1.5) 5.0(1.2) 6.4(1.4) H(3) =6.626, p=0.085

Longest LNS 5.0(0.8) 4.2(0.8) 4.0(0.8) 5.5(1.3) H(3)=4.224, p=0.238

Logical Memory, story A 17.2(6.2) 13.2(4.1) 11.8(1.9) 15.2(3.0) H(3) =7.257, p=0.064

Logical Memory, story B1 13.0(4.5) 9.6(3.0) 6.5(1.9) 13.8(2.6) H (3) = 14.004, p = 0.003 BOTH-DEP  0.034
BOTH- CTRL 0.010

Logical Memory, story B2 18.4 (4.0) 14.8 (4.5) 12.0(4.2) 18.5(2.9) H(3)=7.318, p=0.062

Word Lists, list A1 6.8(2.9) 5.0(1.4) 4.8(1.3) 6.2(1.3) H(3) =5.318, p=0.150

Word Lists, list B1 6.1(1.7) 4.1(1.6) 5.3(1.3) 6.3(2.2) H(3)=7.373, p=0.061

Verbal memory Mean

(st.sc.) (mod.) * 10.9(3.4) 8.0(3.2) 5.6(1.7) 10.7 (1.8)

Below Average 20.0 (%) 44.4 (%) 75.0(%) 8.7 (%)

Average 50.0 (%) 47.2(%) 25.0(%) 69.2 (%) X2=41.33, df =6, p = 0.000

Above Average 30.0 (%) 8.4 (%) 0.0 (%) 22.1(%)

(ROCF) =Rey-Osterrieth Complex Figure, (1) =immediate recall, (11) = delayed recall, (sec.) = seconds, (min.) = minutes (*) = Verbal memory
includes tests Logical Memory | & Il, and Word Lists | & Il. Below average = results (standardized) in WMS-IIl that have fallen below average (1,
2, 3=Extremely Low, 4,5=Very Low, and 6,7 = Low Average), Average =results (standardized) that have fallen on average (8-12 = Average),
Above average =results (standardized) that have fallen above average (13,14 = High Average, 15, 16 =Very High, and 17, 18, 19 = Extremely
High)Bold indicated metrics with p <0.016. (Adj. Sig.) = Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple tests.

the mean ranks (p = 0.012) and in pairwise
comparisons the BOTH group’s delayed re-
call performance was significantly worse (p
= 0.013) compared to the CTRL group (ad-
justed using the Bonferroni correction).

We also analyzed verbal and visual
memory performance levels between the
groups and there was a significant differ-
ence in verbal memory (but not visual
memory) between the groups (p = 0.008)
but the differences were not significant in
pairwise comparisons. Verbal memory re-
sults were divided unevenly between the
groups (p = 0.000) and the ADHD group
and the BOTH group had much more lower
results (and less above average results)
than the DEP group and the CTRL group.
(Table 4).
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Visual memory performance

In CANTAB PAL task, there were two dif-
ferent modes (clinical mode and high func-
tioning mode) in use because at the begin-
ning of the study the high functioning mode
was not available. The results of those two
different modes were analyzed separately.
In high functioning mode results, there was
a significant difference (p = 0.014) between
the groups regarding a total amount of trials
in 12 shapes task. The BOTH group
needed significantly more trials (p = 0.011)
compared to the CTRL group (adjusted us-
ing the Bonferroni correction). Although
there were no differences between the du-
ration times, from the Tukey’s Hinges per-
centiles it can be seen that the BOTH group
needed much more time to complete the
task. The distribution of visual memory
scores could not be tested with chi-square
test because of too many low counts. It
seemed though that the ADHD group and
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Visual memory performance raw scores and (standard deviations) in the groups. Also minimum, maximum and range values are presented

DEP group ADHD group BOTH group CTRL group H (3)- p-value
value

VISUAL MEMORY Min. Max. R. Min. Max. R. Min. Max. R. Min. Max. R.
Visual Reproduction | 95.1(8.7) 77 104 27 90.4(10.3) 72 103 31 86.0(17.8) 62 100 38 95.7(7.7) 70 104 34 2340 0.505
Visual Reproduction I 76.4(15.8) 53 103 50 77.1(17.2) 43 102 59 59.0(11.1) 43 67 24 77.2(16.0) 38 100 62 5324 0.150
ROCF, copying time sec. 175.2(88.1) 69 315 246 180.2(73.9) 99 352 253 186.5(20.5) 167 208 41 149.8 (51.6) 91 269 178 2.817 0.421
ROCF, immed. recall. time sec. 142.8 (82.3) 46 292 246 132.2(74.6) 49 284 235 109.3(26.6) 72 135 63 151.4 (75.8) 58 321 263 1.585 0.663
ROCF, delayed recall time sec. 83.5(41.3) 34 178 144 87.7(33.7) 44 144 100 74.3(8.7) 64 84 20 97.0(34.7) 42 173 131 2.148 0.542
ROCF, copying score 334(28 27 36 9 33.4(24) 29 36 7 33.0(1.4) 31 34 3 344(19) 30 36 6 2.815 0.421
ROCF, immediate recall score  17.9(7.2) 3 29 26 21.7 (6.7) 11 30 19 15.8 (7.7) 6 24 18 19.3 (8.0) 30 26 2.237 0.525
ROCF, delayed recall score 184 (5.6) 11 28 17 213(85) 4 30 26 150(8.3) 5 25 20 199(7.1) 9 32 23 2595 0.458
LLT, learning curve, 5 trials 42.4 (5.6) 35 47 12 40.8 (8.7) 19 48 29 42.3(3.3) 38 46 8 44.3 (5.5) 28 48 20 3.073 0.380
LLT, Total Displacement Score  11.8 (6.4) 4 19 15 16.8 (24.4) 2 81 79 17.3(13.5) 4 35 31 9.3 (10.3) 2 40 38 2.598 0.458
LLT, Learning Index 0.9 (0.1) 08 10 02 0.8(0.3) 01 10 09 08(0.2) 06 1.0 04 09(0.1) 05 1.0 0.5 1240 0.743
LLT, delayed recall score 100(00) 10 10 O 9.6 (1.0) 7 10 3 100(00) 10 10 O 9.8(0.6) 8 10 2 2.438 0.487
LLT, trial 1 score 5.2 (2.4) 2 8 6 5.1(1.9) 3 8 5 5.3(0.5) 5 6 1 6.0 (2.6) 0 9 9 1.869 0.600
RVP, Total hits 16.0 (5.1) 5 23 18 11.4 (4.7) 3 17 14 12.3 (6.8) 3 19 16 14.8 (5.0) 6 22 16 4.142 0.246
RVP, Total misses 11.0 (5.1) 4 22 18 15.6 (4.7) 10 24 14 14.8 (6.8) 8 24 16 12.2 (5.0) 5 21 16 4.195 0.241
RVP, False alarms 2.7 (3.0) 0 9 9 4.3(4.2) 0 14 14 2.5(0.6) 2 3 1 2.1(1.8) 0 6 6 1975 0.578
RVP, Total correct rejections 247.3(9.9) 226 264 38 236.7(12.8) 209 251 42 239.3(13.9) 220 253 33 245.8(10.8) 227 261 34 4531 0.210
RVP, Probability of hit 0.59(0.19) 0.2 09 0.7 045(0.13) 03 06 03 045(025 01 07 06 055(0.18 02 08 06 3771 0.287
RVP, Probability of false alarms 0.01 (0.01) 0.0 0.0 0.0 0.02(0.02) 00 01 01 0.01(0.000 00 0.0 0.0 0.00(0.000 00 0.0 0.0 2305 0.512
RVP, A' 0.89(0.05) 08 10 0.2 0.83(0.09) 06 09 03 085(008 07 09 02 088(005 08 10 0.2 4558 0.207
RVP, B 090(0.13) 06 10 04 0.83(0.23) 03 10 0.7 0.89(008 08 09 01 093(006) 08 10 0.2 1773 0.621
RVP, Responce latency mean 399.0(95.7) 250.6 545.9 295.4 412.4 (116.4) 289.1 702.0 412.9 533.7 (255.5) 370.7 915.0 544.3 385.0 (59.4) 305.4 489.1 183.7 1.913 0.591
SRM, Number correct 17.2 (2.1) 13 20 7 16.4 (2.1) 12 20 8 15.5(3.4) 12 20 8 17.9 (1.4) 15 20 5 4970 0.174
SRM, Number incorrect 2.8(2.1) 0 7 7 3.9(1.7) 2 8 6 4.5 (3.4) 0 8 8 2.1(1.4) 0 5 5 7.309 0.063
SRM, Mean correct latency sec. 2.1 (0.5) 12 28 16 2.1(0.6) 15 35 20 22(04) 1.9 28 09 26(1.0) 16 63 47 5065 0.167
SRM, Mean incorrect latency sec2.8 (1.2) 11 47 36 3.4(19) 18 74 56 3.3(0.8) 27 42 15 3.8(24) 13 81 68 1563 0.668
SRM, Test duration min. 467 (0.76) 34 6.1 2.7 464(0.53) 4.0 57 1.7 4.77(0.80) 4.1 5.9 1.8 5.04(1.07) 34 76 42 1.248 0.741
Visual memory Mean (st.sc.)
(mod.) * 9.9 (3.6) 8.7 (3.6) 6.5 (3.5) 9.3(2.8)
Below Average 25.0 (%) 38.9 (%) 75.0 (%) 23.6 (%)
Average 55.0 (%) 44.4 (%) 25.0 (%) 64.7 (%) x? could not be done due to small
Above Average 20.0 (%) 16.7 (%) 0.0 (%) 11.7 (%) values

Note. (ROCF) = Rey-Osterrieth Complex Figure, (I) = immediate recall, (Il) = delayed recall, (sec.) = seconds, (min.) = minutes (*) = Visual memory includes tests Visual Reproduction | &

1. Below average = results (standardized) in WMS-III that have fallen below average (1, 2, 3 = Extremely Low, 4,5 = Very Low, and 6,7 = Low Average), Average = results (standardized)

that have fallen on average (8-12 = Average), Above average = results (standardized) that have fallen above average (13,14 = High Average, 15, 16 = Very High, and 17, 18, 19 =

Extremely High), (st. sc.) = standard scores, (mod.) = modified. Bold indicated metrics with p < 0.016. (Adj. Sig.) = Significance values have been adjusted by the Bonferroni correction

especially the BOTH group had more lower
results compared to other groups. (Tables
5 and 6).

Visual attention orientation (left or
right side)

Table 5 shows the visual orientation in the
visual memory tasks. The LLT task was ex-
ecuted to 30 examinees (the DEP group =
5, the ADHD group =9, the BOTH group =
4, the CTRL group = 12). Wilcoxon signed
rank test (p = 0.011) provided evidence of
a difference between the mean ranks con-
cerning the orientation to left or right visual
side. In LLT task | (immediate recall), 70
percent of the examinees (the DEP group
100 %, the ADHD group 66.7 %, the BOTH
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group 75 % and the CTRL group 58.3 %)
remembered objects better on their left
side. In WMS-III Visual Reproduction | (im-
mediate recall), 65 percent of the exami-
nees (the DEP group 60 %, the ADHD
group 66.7 %, the BOTH group 50 % and
the CTRL group 70.6 %) remembered fea-
tures better on their right side, although the
difference was not significant. In delayed
recall tasks, there were no differences be-
tween the side of orientation (the mean
ranks were even). (Table 7).

DISCUSSION

In this study, we were interested in finding
out neurocognitive profiles of young adults
having depression and/or ADHD by focus-
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Table 7.

The visual learning results (the left and the right visual side) raw scores and (standard deviations) in the groups. The percentages indicate the amount of

examinees preferred orientation side in LLT and VR tasks.

DEP (n =5) ADHD (n=9) BOTH (n=4) CTRL (n=12) H(3)-value Z-value Pdiff. Ndiff. NTies p-value
LLTleftl 19.0(1.0) 100.0(%) 17.8(2.6) 66.7(%) 17.5(2.4) 75.0(%) 18.3(2.0) 583(%) 2.779 0.427
LLTrightl 16.2(3.0) 0.0(%) 15.9(5.3) 22.2(%) 17.0(0.8) 25.0(%) 17.7(2.9) 25.0(%) 1.309 0.727
Even * 0.0 (%) 11.1(%) 0.0 (%) 16.7 (%) 293.5 21 6 3 0.011
100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%)
LLTleftll 4.0(0.0) 0.0(%) 4.0(0.0) 22.2(%) 4.0(0.0) 0.0(%) 4.0(0.00 00(%) 4.828 0.185
LLTrightll 4.0(0.0) 0.0(%) 3.7(0.7) 0.0(%) 4.0(0.0) 0.0(%) 4.0(0.00 0.0(%) 0.000 1.000
Even 100.0 (%) 77.8 (%) 100.00 (%) 100.0 (%) 3.0 2 0 28 0.180
100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%)
DEP (n =10) ADHD (n=9) BOTH (n=4) CTRL(n=17) H(3)-value Z-value Pdiff. Ndiff. NTies p-value
VRleftl 27.1(5.5) 20.0(%)  26.9(4.6) 33.3(%) 18.5(14.5) 25.0% 27.3(4.3) 23.5(%) 3.798 0.284
VRrightl 29.2(6.1) 60.0(%)  26.0(7.2) 66.7(%) 28.5(2.4) 50.0%  28.8(4.3) 70.6(%) 1.015 0.798
Even 20.0 (%) 0.0 (%) 25.0 (%) 5.9 (%) 1985 10 26 4 0.034
100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%)
VRIeftll  23.4(8.9) 30.0(%)  25.0(5.6) 66.7(%) 10.5(7.0) 25.0(%) 22.0(10.0) 41.2(%) 2.459 0.483
VRrightll 21.4(12.2) 60.0(%)  19.0(9.3) 22.2(%) 14.5(13) 50.0(%) 18.4(10.5) 41.2(%) 7.397 0.060
Even 10.0 (%) 11.1 (%) 25.0 (%) 17.6 (%) 3700 17 17 6 0.215
100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%) 100.0 (%)

Note. (*) =no differences between orientation (the left and right) sides, (Pdiff.) = positive differences, (Ndiff.) = negative differences, (Nties) = number of
ties, (1) =immediate recall, (11) = delayed recall. Bold indicated metrics with p <0.016.

ing on the role of right hemisphere function-
ing. Our inclusion criterias were a) the age
of 15 to 25 and b), and having depression
or ADHD as the first diagnosis. The exami-
nees were categorized in four groups: a)
young adults having depression (n = 10), b)
young adults having ADHD (with or without
hyperactivity, n = 9), ¢) young adults having
both depression and ADHD (n = 4), and d)
young adults, who based on their notifica-
tion did not have either depression or
ADHD (n = 17). Results showed that the
adolescents having ADHD or depression
and ADHD had verbal memory problems
besides performing significantly worse in
verbal (but not visual) ability tasks. As for
the visual memory, the adolescents having
both disorders could be detected only by
the most demanding, visuospatial (12
shapes) learning task, in which they made
most errors and needed more trials to com-
plete the task compared to controls. In at-
tentional tendencies, there was a clear
preference to attend to left side in easy task
but examinees’ visual attention was di-
rected more to their right side in more de-
manding visual memory task.
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Based on an extensive neuropsychological
examination, there were no significant dif-
ferences in verbal reasoning abilities be-
tween the groups. However, when analyz-
ing the results more thoroughly, we noticed
that in the ADHD group and the BOTH
group, there were more extremely low, very
low and low average standard scores in
verbal reasoning tasks compared to the
DEP group and the CTRL group. Con-
versely, the adolescents having ADHD and
both disorders had clearly less verbal
standard scores laying above average
(high average, very high, or extremely high)
compared to the depressed adolescents
and the controls. Yet, these differences be-
tween the groups were not statistically sig-
nificant, presumably due to our small sam-
ple sizes. In visual reasoning abilities, there
were neither significant differences be-
tween the groups. Interestingly, we found
that the scores in the visual reasoning
tasks divided also unevenly - and in the
same way than verbal scores - between the
groups. In other words, the ADHD group
and the BOTH group had more below aver-
age and less above average scores com-
pared to the DEP group and the CTRL
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group but these differences were not statis-
tically significant.

The adolescents having ADHD or both dis-
orders were a bit, but not significantly,
slower in some tasks (e.g. Coding, ROFC
copying time, PAL high functioning duration
time) than the other examinees. The visuo-
motor processing slowness of individuals
having ADHD is not a new observation.
Motor difficulties have been reported in
children having ADHD (Piek, Pitcher &
Hay, 1999) and they have been rated as
clumsy by both medical professionals and
teachers on a questionnaire of motor dys-
function (Kadesjo & Gillberg, 1998), to
have  worse  handwriting  (Racine,
Majnemer, Shevell & Snider, 2008), and
have more frequent developmental motor
delays (Yochman, Ornoy & Parush,
2006b). This kind of impaired visuomotor
adaptation has also been reported in young
adults having ADHD (Kurdziel, Dempsey,
Zahara, Valera & Spencer, 2015). The
slowness of the individuals having ADHD
might not be just due to their visuopro-
cessing skills. It might also be that they ex-
perience paper and pencil versions of tests
boring, which might be the main reason for
performing poorly on these tasks. Becom-
ing bored has been shown to lead a verbal
planning impairment in adult ADHD individ-
uals (Desjardins, Scherzer, Braun, God-
bout & Poissant, 2010). Importantly, with
the largest dataset to date, Hoogman et al.
(2017) showed that there are subcortical
brain volume differences in children and
adults having ADHD. The largest effect
was found specifically in amygdala, which
region links ADHD to emotional regulation
problems.

In Finland, Aalto-Setéla (2002), Castaneda
(2010) and Gyllenberg (2012) have exam-
ined the consequences of depression to
young adults’ cognition with partly different
and conflicting results. Hopefully, we found
that depressed adolescents’ cognition was
not deteriorated. In fact, their performance
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was gifted in many cognitive areas (meas-
ured with two highest standard score cate-
gories in Wechsler’s tests). For a long time,
there have been assumptions of a possible
link between intelligence and mood disor-
ders. For example, Penney, Miedema and
Mazmanian (2015) demonstrated that ver-
bal intelligence in particular is a positive
predictor of worry and rumination (associ-
ated in depression) as well as being predic-
tive of severity of both processes.
Karpinski, Kinase Kolb, Tetreault and Bor-
owski (2018) found that there was a higher
incidence of mood disorders in the high in-
telligence sample (17.3% more than the
national average) compared to those with
average abilities. Researchers suggested a
relationship between a heightened cogni-
tive capacity (hyper brain) and heightened
psychological and subsequent physiologi-
cal immune responses (hyper body). Bah-
rami et al. (2021) found that there is also a
genetic link between intelligence and de-
pression. They found a large number of
overlapping genes shared between de-
pression and cognitive ability, and sug-
gested that similar genetic factors may be
regulating brain pathways involved in regu-
lating cognition and mood.

In verbal memory functions, we found that
the adolescents having ADHD had the low-
est capacity to recall digits (numbers) for-
ward and backward compared to the other
groups. In these digit span tasks, they
could recall significantly less digits forward
(Longest DSF) than the adolescents having
depression. Verbal memory impairment
was also found in story recalling (Logical
Memory | and Il) and verbal learning (Word
List I) among the adolescents having
ADHD and both disorders. Specifically, we
found that the adolescents having depres-
sion and ADHD could recall significantly
less verbal material after a cognitive load
(Word List Il) compared to the controls.
This is notable, because they had heard
and rehearsed the word list (12 words) 4 or
5 times. We also noticed that in the second
story, story B1l, the adolescents having
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both disorders recalled significantly less
verbal material compared to the controls. In
visual memory functions, the performance
of the groups was more stable compared to
verbal memory performance. However, we
found that the adolescents having both dis-
orders had significant problems in the most
challenging, software based, visuoassocia-
tive learning task (12 shapes), in which
they needed more trials than the controls to
succeed the task.

It seems that verbal memory is more vul-
nerable than visual memory in adolescents
having ADHD or both disorders. In verbal
memory domain, it is easier to catch these
memory defects (5 to 6 digits forward are
enough) but in visual domain, we need at
least 12 shapes or blocks to reveal possible
deterioration. In fact, the depressed ado-
lescents showed the best verbal recall abil-
ity compared to other groups. On the con-
trary, the adolescents with both disorders
had the weakest verbal recall in every sin-
gle test. Their verbal memory impairment
may be described auditive-verbal slowness
or fatiguing that we could reveal by splitting
verbal memory tasks into parts. This way,
we could find more subtle information of the
examinees’ ability to attend to verbal (and
visual) material. We constituted a variable,
in which we summed up raw scores of ver-
bal material heard just once before any rep-
etitions. In this way, we found that the con-
trols and the depressed adolescents could
learn significantly more auditive-verbal ma-
terial by hearing it just once compared to
the adolescents having both disorders. In-
terestingly, we found that the adolescents
having ADHD needed more repetitions of
assessment questions compared to other
groups.

We measured auditive-verbal short-term
and working memory capacity with
Wechsler's span tasks, in which a span re-
fers to the longest sequence of correctly re-
called digits or numbers. Unfortunately, it is
more difficult to measure visual short-term
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and working memory capacity without mo-
tor component. Zhao et al. (2016) found in
their spectroscopy studies that there are
clear relations between the behavioral ex-
ecutive function scores and the resting-
state functional network topological proper-
ties in the prefrontal cortex, and especially
the right prefrontal cortex in the resting-
state seems to be crucial to executive func-
tions overall. Researchers related planning
in the right middle frontal gyrus (MFG),
working memory mainly in the right MFG
and triangular interior frontal gyrus (IFG),
short-term memory in the left dorsal supe-
rior frontal gyrus (SFG), and task switch in
the right MFG. They examined visual short-
term memory with CANTAB spatial short-
term memory (SSP) task (apparently with
its clinical version), in which participants
were asked to repeat the order by clicking
the boxes which had changed color. At the
beginning nine white boxes were displayed
on the screen and then some of them would
change color in a specific order. The diffi-
culty level ranged from 2 to 9 boxes and the
outcome scores of span length and total er-
rors (but not reverse version) were meas-
ured. In our opinion, this visuospatial span
task forward corresponds to digit span for-
ward DSF (and Longest DSF) tasks, which
we used in our study. We found that the ad-
olescents with ADHD had lowered capacity
to recall digits than others measuring a
function of short-term memory. Zhao et al.
hypothesize that there seems to be a rela-
tionship between the spontaneous activity
in the left frontal pole and the ability of
short-term memory. If so, we propose that
DSF and Longest DSF task performances
are related to the left frontal pole. If so, it
seems that the adolescents with ADHD
have weaker regional interactions (small-
world network properties) in the left frontal
pole in resting-state. Then, if tasks are be-
coming more complex, the activation of
right hemisphere is demanded. Consider-
ing also a possibility that negative emotions
and/or withdrawal motivation are associ-
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ated with relatively greater right frontal ac-
tivity (Harmon-Jones, 2003) compared to
the left frontal activity, it is understandable
why the individuals having ADHD are usu-
ally performing poorly in many ordinary
tasks.

There are researchers thinking that it is ra-
ther auditive-verbal working memory than
visuospatial working memory, which deteri-
orates more broadly in adolescents having
ADHD (Boonstra, Oosterlaan, Sergeant &
Buitelaar, 2005; Hervey, Epstein & Curry,
2004; Gropper & Tannock, 2009). In our
study, it really seems to be so. Besides
having weaker auditive-attentional capac-
ity, the poor performance in digit span and
the Longest Digit Span Forward task might
reflect a rapid motivational degradation.
This kind of task might be interpreted as
boring and dull, too simple and not chal-
lenging enough among the adolescents
having ADHD. On the other hand, we as-
sume that they are already familiar with
their disability to attend efficiently to audi-
tive material, and when giving them a ver-
bal instruction to listen carefully and mem-
orize numbers (or stories and words), they
might feel a rapid, negative frustration or
frightening leading first to the motivation
loss and then information loss and collaps-
ing their auditive attentional and verbal
memory performance.

It has been suggested that a larger left hip-
pocampal volume is associated with im-
proved verbal memory performances
(Engvig et al., 2012), and a larger right hip-
pocampal volume is associated with im-
proved visual memory performances, e.g.
expertise of driving taxes in metropolis
(Maguire, Nannery & Spiers, 2006) but
there are also studies showing that the par-
ticipation and hippocampal volume of both
hemispheres are important in visuospatial
memory processes (Shavitt, Johnson & Ba-
tistuzzo, 2020). We noticed that depressed
adolescents’ verbal and visual memory
functions were not deteriorated. In fact,
they could recall verbal and visual material
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in some tests even better than other groups
(also controls). In fact, we already noticed
the depressed adolescents’ superiority in
verbal memory in our pilot study (Yrttimaa
& Jehkonen, 2012). Halvorsen, Waterloo,
Sundet, Eisemann and Wang (2011) also
found that young adults having mild or
moderate unipolar depression were not sig-
nificantly affected by verbal memory im-
pairments over the long-term course. Note-
worthy, all depressed adolescents in our
study were having a treatment (medical
and/or psychosocial), which is extremely
important because of findings that if un-
treated, depression might result lower hip-
pocampal and anterior cingulate activation
and weaker memory encoding in mid-life
(Bremner, Vythilingam, Vermetten, Vacca-
rino & Charney, 2004). Interestingly, de-
pression does not affect memory functions
in young adults, even though the de-
pressed adolescents are experiencing con-
siderably attentional deficits (ASRS-A) with
other symptoms. Their scores in ASRS part
A were very similar to adolescents with
ADHD and adolescents having both disor-
ders.

Finally, we were interested in our exami-
nees’ visual orientation preference. It has
been suggested, that children and adults
with ADHD have poorer ability to attend to
the stimuli on the left visual field than on the
right visual field (for review, see Chan, et
al., 2009). Corbetta, Miezin, Shulman and
Petersen (1993) found evidence in their
PET studies with normal healthy partici-
pants that visuospatial attention to the left
visual field is mostly controlled by one re-
gion in right parietal cortex, while attention
to the right visual field is controlled by both
(left and right) parietal cortices. This left-
ward bias has been found in visual and tac-
tile modalities, but instead, in the auditory
modality a rightward bias is observed
(Sosa, Teder-Salejarvi & McCourt, 2010).
In fact, it has been suggested that there
might be right-hemisphere dominance also
in processing socially important cues, like
faces (Etcoff, 1984). Ricciardelli, Ro and
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Driver (2002) found that there is a left visual
field advantage for perception of gaze di-
rection, which gives us valuable, social in-
formation of other individuals’ attentional
orientation.

In this study, we found that in an easy
visuospatial learning task (ten concrete pic-
tures, many repetitions), the examinees
(the DEP group 100 %, the ADHD group
66.7 %, the BOTH group 75.0 %, and the
CTRL group 58.3 %) attended more to the
left visual side than to the right visual side.
The LLT task might be considered very
easy learning task to the adolescents of
this age phase. There are 5 trials (4 re-
peats) of 10 visual objects in the grid, and
an examinee sees them for 15 seconds per
trial. Even if she or he remembers all ten
pictures correctly, one more repetition and
trial are given. The examinee will also be
told to remember the correct visuospatial
order of the pictures for delayed recall. De-
spite the fact, that there were no significant
differences between an attentionally pre-
ferred visual side (left/right) between the
groups, we found that the controls (16.7 %)
learned significantly more often the same
amount of visual features on the left and the
right side compared to others (the DEP
group 0.0 %, the ADHD group 11.1 %, the
BOTH group 0.0 %). Notably, the adoles-
cents having ADHD made much more er-
rors in delayed recall (22.2. %) than con-
trols (8.3 %). Interestingly, all these mis-
takes that the adolescents with ADHD
made, were on their right visual side (22.2
%), whereas only 5.9 percent of the con-
trols made mistakes on their right side.

On the contrary, in a more complex visual
memory task, the examinees in all groups
were orienting more to right visual side in
immediate recall. Interestingly, in delayed
recall, the adolescents with depression or
both disorders memorized figures better on
their right visual side (like in immediate re-
call) but the adolescents with ADHD mem-
orized figures better on their left visual side
(unlike in immediate recall). There were no
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differences in the controls’ visual atten-
tional preferences. Hence, we found the
leftward attentional bias in easy visual task
among our examinees but when the task
demanded more complex and faster visual
memorizing, the right visual side is winning
the attentional shift. For some reason, the
adolescents having ADHD lost the most
part of their right-side learned and immedi-
ately memorized figures after a cognitive
load and they memorized more left-side fig-
ures than in immediate recall. This might
again reflect some kind of slowness; the
adolescents having ADHD are not capable
of having their best capacity in their use in
rapid and new situations. They seemed to
forget visual material they had already
learned by watching the figures 10 seconds
and drawing them from the model card.
This might imply that they do not benefit or
learn from their visuomotor pencil work
compared to others. One possibility is, that
the visual engrams (the right-side figures)
are not long-lasting because of dysfunc-
tions of their left frontal pole.

Despite small sample sizes, we could em-
phasize many important facets in this
study. We had a small group (n = 4) of the
young adults having depression but it came
quickly apparent that they probably have
ADHD (without hyperactivity) as unrecog-
nized, undiagnosed and untreated as the
primary diagnosis. They reported of experi-
ences of being disregarded and underesti-
mated when trying to tell their symptoms to
teachers or other professionals in health
care system. For some reason, they had
not had access to neuropsychiatric assess-
ment procedures although they were as-
sessed psychologically in their childhood
because of learning deficits.

Specifically, we found that the adolescents
with ADHD or both disorders had more be-
low average scores (and less above aver-
age scores) in their verbal and visual ability
and memory functions compared to other
groups. One concern arises: what might
happen if a young adult with this kind of low
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performance level (or with some deterio-
rated standard scores) is directed to a spe-
cial health care to have a neuropsychiatric
or neuropsychological assessment? In clin-
ics, poor cognitive performance usually
evokes serious questions of its etiology,
and professionals may not identify this kind
of weak cognitive performance as a feature
of ADHD making wrong diagnoses instead.
The other concern is that young adult per-
forming poorly in the assessment situation
might receive discouraging feedback from
the examiner, even though she or he would
benefit just from the opposite approach -
positive and encouraging feedback.

Alarmingly, if ADHD (especially inattention
without hyperactivity) is ignored and/or left
untreated, it may lead to depression. In this
study, we could demonstrate that young
adults having depression and the most
probably untreated ADHD do not perform
cognitively or emotionally well compared to
their same aged peers without these disor-
ders. For that reason, we scientists and cli-
nicians in neuropsychological field have to
continue regenerating new and better
screening tests and methods for regular
use to comprehensive schools and even to
nursery schools. We all have a professional
responsibility to produce new knowledge
but primarily, to educate specialists in
health care by giving them adequate infor-
mation of depression and attention deficit
disorders in simple and clear manner. In
this way, we can diminish the likelihood that
disorders and problems accumulate in our
children, adolescents and young adults.
The questionnaires we use need not nec-
essarily to be very extensive. In our study,
the ASRS part A, the six-question screener
revealed differences between the BOTH
group and the CTRL group but only the
ASRS part B, the 12-question screener
could reveal differences between the
ADHD group and the CTRL group, which is
contradictory to former finding, in which
only the part A is sufficient to reveal ADHD
in adults (Kessler et al., 2005).
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We point out that it is reasonable and nec-
essary to utilize neuropsychological testing
methods in multiple and inventive way in
scientific (but also in clinical) assessment
situations. In this way, it is possible to have
more adequate information of our exami-
nees. Because of our small sample sizes,
our results are not generalizable to apply all
adolescents having depression, attention
deficit disorder or both of disorders. How-
ever, it was not our aim in the first place. If
we start to focus on an individual in our
neuropsychological clinic on the grounds of
the mean values, we might certainly lose
valuable information unique to our exami-
nee. However, having more examinees in
our study would have probably given us
more powerful results. Intriguingly, in one-
year follow-up (which is not our focus in this
article), we found that all four adolescents
having depression and ADHD could im-
prove significantly and with many standard
scores in Visual Puzzles task, which might
be a sign of their slowness confronting new
types of visual tasks. They could perform in
the task much better when it became famil-
iar to them. This might also reflect some
kind of test anxiety emerging in the
visuoconstructive task in the first assess-
ment. In any case, this reveals a vulnerabil-
ity of our neuropsychological assessment
methods, which we should take into ac-
count among every examinee.

In conclusion, our results suggest that ado-
lescents with ADHD and both disorders
might be identified by their lowered verbal
ability and verbal memory scores. In visual
domain, identifying them by neuropsycho-
logical tests is more difficult. We also found
that depression is not deteriorating cogni-
tive performance of young adolescents
measured with our existing neuropsycho-
logical methods. On the contrary, de-
pressed adolescents might have verbal
giftedness in their reasoning and memory
abilities.Thus, the right hemisphere dys-
function model is not good candidate to ex-
plain the core deficits in young adults with
depression and ADHD. Rather, we suggest
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that these disorders might be approached
with the left hemisphere (higher functioning
in depression and lower functioning in
ADHD) model.
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Toimituksen valinnat on Neuropsy Open-lehden vakiopalsta, jossa toimituksen jasenet
nostavat esiin kliiniseen neuropsykologian alaan liittyvia viimeaikaisia vaitoskirjoja ja
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VAITOSKIRJAT

Edellisen Neuropsy Open -numeron ilmes-
tymisen jalkeen kliinisen neuropsykologian
alueelta on valmistunut useita vaitdskirjoja,
joista seuraavassa muutamia poimintoja.

PsM Sini-Tuuli Siponkoski vaitteli Helsin-
gin yliopiston laéketieteellisessa tiedekun-
nassa 3.6.2022 vastavaittajandan profes-
sori Christian Gold ja aiheenaan neurologi-
sen musiikkiterapian vaikuttavuus keskivai-
kean ja vaikean traumaattisen aivovam-
man kuntoutuksessa (e-julkaisu). Vaitds-
kirja perustui 40 potilaan satunnaistettuun
kontrolloituun tutkimukseen, jossa mene-
telmin& kaytettiin neuropsykologisia ja mo-
torisia testeja, strukturaalista ja funktionaa-
lista magneettikuvausta seké kyselylomak-
keita 3, 6 ja 18 kuukauden seurannassa.
Tulosten perusteella musiikkiterapia ko-
hentaa  toiminnanohjaustaitoja  kuten
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yleistd toiminnanohjausta, kognitiivisen
prosessoinnin joustavuutta ja kayttaytymi-
sen saatelyd. Muutokset olivat yhteydessa
aivojen rakenteellisiin ja toiminnallisiin neu-
roplastisiin  muutoksiin. Tulokset tukivat
musiikkiterapian hyodyntamistda aivovam-
mojen kuntoutuksessa.

PsL Sanna Villarreal vaitteli niin ik&dan Hel-
singin yliopistossa 21.6.2022 visuoattentii-
visten hairididen arviointimenetelmista tois-
puoleisen aivoverenkiertohdiribn saaneilla
potilailla vastavaittdjandén dosentti Mervi
Jehkonen (e-julkaisu). Tutkimuksessa ke-
hitettiin neglect-oireen tunnistamiseen uu-
sia tietokonepohjaisia testimenetelmia,
joissa hyddynnettin mm. laajaa nakoha-
vaintokenttad, liikkuvia kohteita ja kaksois-
tehtavaasetelmia. Potilaiden suoriutumista
tietokonetesteissa verrattiin perinteiseen
kyna-paperitestiin (ns. cancellation-testiin).
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Tulokset osoittivat, ettéd monipuolisten tieto-
konemenetelmien avulla on mahdollista
tunnistaa lievidkin aivoverenkiertohairioon
littyvid tarkkaavuuden hairidita merkitta-
vasti herkemmin kuin perinteisilla nadnva-
raisen tarkkaavuuden testimenetelmilla.

PsM Minna Peltopuro vaitteli Jyvaskylan
yliopiston kasvatustieteiden ja psykologian
tiedekunnassa 9.12.2022 laaja-alaisten op-
pimisvaikeuksien yksilollisista, neurokogni-
tiivisista ja yhteiskunnallisista nakdkulmista
hytdyntaen systemaattista kirjallisuuskat-
sausta ja laajaa vaestopohjaista tutkimus-
aineistoa (e-julkaisu). Vastavaittajana toimi
dosentti Matti Koivikko. Tutkimus osoitti,
ettd laajaan oppimisvaikeuteen liittyy selvia
ja monimuotoisia riskeja hyvinvoinnille 1api
elamankaaren. Vaikeuksia ilmeni kognitiivi-
sessa ja akateemisessa suoriutumisessa,
sosiaalisissa suhteissa, koulutuksessa,
tydelamassa seka mielenterveydessa. Va-
kavien mielenterveysongelmien, tyokyvyt-
témyyden ja syrjaytymisen riskit olivat mer-
kittdvasti koholla muuhun vaestéon nah-
den. Laaja oppimisvaikeus on jaanyt va-
halle huomiolle tutkimusmaailmassa ja
myds kaytadnnon tasolla. Tuen mahdollistu-
miseksi laaja oppimisvaikeus on tarkeda
tunnista kaikissa elaméan vaiheissa.

Viimeisimp&na PsL Minna Alenius vaitteli
Helsingin yliopistossa 20.1.2023 Alzheime-
rin taudin kognitiivisista seulontamenetel-
mista vastanvaittajanaan professori Tobias
Luck (e-julkaisu). Tutkimuksen tavoitteina
oli lisata CERAD tehtavasarjan kayttéon
littyvaa tietamysta koskien kognitiivisesti
terveiden ja varhaisvaiheen muistisairaus-
diagnoosin saaneiden henkildiden suoriu-
tumisen eroja, tunnistaa kognitiivisen seu-
lonnan kehittdmistarpeita seka paivittda
kliinisia katkaisurajoja. Aineistoina hyddyn-
nettiin Terveys 2011 -tutkimusta kognitiivi-
sesti terveiden aikuisten osalta (n=4174).
Liséksi kaytettiin rekisteripohjaista, kliini-
sella tiedolla laajennettua, Alzheimer-diag-
noosin saaneiden potilaiden aineistoa
(n=389) sek& FINGER-tutkimuksen kogni-
tiivisesti terveiden riskiryhnmén aineistoa
(n=1980). Tulosten mukaan kognitiivisesti

75

terveilla 30-100-vuotiailla verbaalinen suju-
vuus ja muistisuoriutuminen heikkenivét
idn myota muutoksen ilmaantuessa noin
50-55-vuotiaana. Askettdin  Alzheimer-
diagnoosin saaneista potilaista merkittava
osuus (21 %) oli jo taudin keskivaikeassa
tai vaikeassa vaiheessa. CERAD:n uudet
koulutuskorjatut katkaisurajat tunnistivat
varhaisvaiheen Alzheimerin taudin selvasti
paremmin kuin korjaamattomat uudet tai
aiemmat 2010 julkaistut katkaisurajat. Li-
séksi kokonaispistemaaréat erottelivat ryh-
mat toisistaan paremmin kuin yksittaiset
osatehtavat.

Toimituksen saaman tiedon mukaan uudet
kliiniseen kayttoon tarkoitetut CERAD kat-
kaisurajat tullaan julkaisemaan l&hiaikoina
(suomenkielinen artikkeli on juuri hyvak-
sytty Suomen Laakarilehteen).

PRO GRADU -TYOT

Toimituskunta nostaa esille nelja Helsingin
yliopistossa syksylla 2022 valmistunutta
kliiniseen  neuropsykologiaan liittyvaa
maisterintutkielmaa:

Tanja Tenkte: Varhaisen sanavaraston
koon yhteys esilukutaitoihin perinnéllisen
lukivaikeusriskin lapsilla (e-julkaisu)

Tanja Tentken maisterintutkielman tavoite
oli tutkia alle kaksi ja puolivuotiaan lapsen
sanavaraston koon yhteytta lapsen esiluku-
taitoon viiden vuoden iassa. Tyo tehtiin Lu-
kivauva-hankkeen aineistosta, jossa seu-
rataan lasten kielellistd kehitystd. Aineis-
toon kuuluu lapsia, joiden perheessa on lu-
kivaikeutta ja lapsia, joilla ei ole perinnél-
lista alttiutta lukivaikeuteen. Aiemman tutki-
muksen perusteella alttius lisaa merkitta-
vasti lukivaikeuksien todennakdisyytta.
Pieni sanavarasto varhaislapsuudessa voi
ennakoida haasteita silloin, kun lapsi hank-
kii taitoja lukemista varten, kuten kirjainten
tunnistamista ja niita vastaavien aanteiden
hallitsemista. Varhaisen sanavaraston
koko selitti tutkimuksessa naita esilukutai-
toja viisivuotiailla lapsilla, joilla oli alttius lu-
kivaikeuteen. Tutkimuksen implikaationa
oli, ettd jos perheessa on lukivaikeutta, on
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tarkeda seurata varsinaista lukutaitoa edel-
tavien esilukutaitojen kehittymista. Van-
hemmille voidaan suositella esimerkiksi sa-
navaraston arviointia MacArthur Commu-
nicative Developmental Inventories (MCD)
lomakkeelle neuvolatarkastusten yhtey-
dessa.

llona Tuomi: Aidin raskaudenaikaisen lak-
ritsin kayton yhteys lapsen neurokognitiivi-
seen kehitykseen varhaislapsuudessa (e-
julkaisu)

Liiallinen Kkortisolille altistuminen sikitai-
kana voi vaikuttaa kielteisesti psyykkiseen
kehitykseen mythemmin elamassa. Lakrit-
sin sisaltama glykyrritsiini estaa istukan
tuottaman 11B-HSD2-entsyymin toimintaa,
joten lakritsin syominen altistaa sikion suu-
remmalle m&arélle aidin verenkierron kor-
tisolia. Lakritsin syOmista suositellaankin
valtettavaksi raskausaikana. Taman tutki-
muksen tavoitteena on selvittaa, millaisia
vaikutuksia aidin glykyrritsiinin kulutuksella
eri raskauden vaiheissa on lapsen neuro-
kognitiiviseen kehitykseen varhaislapsuu-
dessa. Tutkimus on tehty osana InTraUte-
rine sampling in early pregnancy (ITU) -
hanketta. Odottavat aidit raportoivat lakrit-
sin syomista kolme kertaa raskauden ai-
kana, ja lasten neurokognitiota arvioitiin 1-
2 ja 3-vuotiaana. Tutkimuksessa havaittiin,
ettd alkuraskauden glykyrritsiinin kulutus ol
yhteydessa hitaampaan motoriseen kehi-
tykseen 3-vuotiaana, keskiraskauden kulu-
tus hitaampaan kognitiiviseen ja kielelli-
seen kehitykseen 3-vuotiaana ja loppuvai-
heen kulutus hitaampaan kokonaiskehityk-
seen 1-2 -vuotiaana ja kognitiiviseen kehi-
tykseen 3-vuotiaana. Tulokset tukevat ra-
vitsemussuositusta, jonka mukaan lakritsin
kulutusta on syyta valttaa lapi raskauden.

Heidi Miettinen: COVID-19-taudin yhteys
muistin osa-alueiden toimintaan kuuden
kuukauden kuluttua sairauden akuuttivai-

heesta (e-julkaisu)

COVID-19-taudin yhteydesta muistin toi-
mintaan on alustavaa nayttéa. Heidi Mietti-
sen tutkielman tavoitteena oli selvittaa,
onko COVID-19-tauti yhteydessa muistin
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osa-alueiden toimintaan kuuden kuukau-
den kuluttua sairastumisesta. Lisaksi muis-
tisuoriutumista vertailtin  teho-osastolla
hoidettujen, vuodeosastolla hoidettujen ja
kotona sairastaneiden valilla. Tutkimusai-
neiston muodosti RECOVID-20-projektissa
keratyt 164 sairauden ensimmaisen ja toi-
sen aallon aikana COVID-19-taudin sairas-
tanutta henkil64, joille suoritettiin laaja neu-
ropsykologinen tutkimus kuuden kuukau-
den kuluttua akuuttivaiheesta. Lisaksi ai-
neistoon kuului 48 verrokkia, joilla ei ollut
todettu COVID-19-sairautta.

Tutkimuksessa ei havaittu eroa COVID-19-
tautia sairastaneiden ja terveiden verrok-
kien valilla millaan muistin osa-alueella. Tu-
lokset poikkeavat osin aiemmista tutkimuk-
sista, joissa COVID-19-taudin on havaittu
olevan yhteydessa erityisesti tydmuistin, ly-
hyt- ja pitkakestoisen kielellisen muistin ja
pitkakestoisen visuaalisen muistin toimin-
taan. Tutkimuksessa kuitenkin havaittiin,
etta teho- ja vuodeosastolla hoidettujen ko-
konaisvaltainen muistisuoriutuminen ol
heikompaa kuin kotona sairastaneilla.
Tama tarjoaa nayttda sen puolesta, ettd va-
kava ja kriittinen sairaalahoitoa edellyttava
COVID-19-tautimuoto on yhteydessa hei-
kompaan muistisuoriutumiseen verrattuna
kotona lievaa tai kohtalaista tautimuotoa
sairastaneisiin. Tutkittavien ik& vaikutti
muistisuoriutumiseen eri tavoin eri ryh-
missa.

Tuuli Salo: Pitkittyneiden COVID-19-oirei-
den yhteys kognitiiviseen suoriutumiseen
kuusi kuukautta taudin akuuttivaiheen jal-

keen (e-julkaisu)

COVID-19-tauti voi osalla potilaista johtaa
pitkittyneisiin oireisiin, jotka WHO:n maari-
telmé&n mukaisesti esiintyvat yleensa kol-
men kuukauden kuluessa COVID-19-infek-
tiosta ja kestavat vahintaan kaksi kuu-
kautta. Tutkimuksessa pyrittiin selvitta-
maan, ovatko pitkittyneet COVID-19-oireet
yhteydessa kognitiiviseen kokonaissuoriu-
tumiseen ja kolmeen kognitiivisen suoriutu-
misen keskeiseen osa-alueeseen: tarkkaa-
vuuteen, toiminnanohjaukseen ja muistiin.
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Tutkittavat jaettiin kolme kuukautta akuutti-
vaiheen jalkeen toteutetun puhelinhaastat-
telun perusteella kahteen ryhmaan: niihin,
joilla havaittiin toimintakykyyn vaikuttavia
pitkittyneita oireita (N = 56) ja niihin, joilla ei
havaittu pitkittyneita oireita (N = 96). Kogni-
tiivista suoriutumista arvioitiin kuusi kuu-
kautta akuuttivaiheen jalkeen tehdylla laa-
jalla neuropsykologisella tutkimuksella.

Tassa tutkimuksessa, jossa seuranta-aika
oli aikaisempia tutkimuksia pidempi ja mu-
kana oli myos lievan taudin sairastaneita,
pitkittyneet COVID-19-oireet eivéat olleet
yhteydessa kognitiiviseen kokonaissuoriu-
tumiseen eivatka mihinkaan kolmesta kog-
nition osa-alueesta kuusi kuukautta taudin
akuuttivaiheen jalkeen. Jatkotutkimuksia
tarvitaan pitkittyneiden oireiden ymmarta-
miseksi pitkalla aikavalilla.

Toimituksen puolesta
Hanna Jokinen-Salmela
Sanna Koskinen

Annamari Tuulio-Henriksson
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