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Termit ja lyhenteet

Apraksia Tahdonalaisen toiminnan vaikeus
Aspiraatio Ruuan/juoman kulku ja jääminen hengitysteihin
Bolus Kerralla nieltävä ruokapala tai juomamäärä
Buccofakiaalinen Kasvojen ja suualueen tahdonalaisen toiminnan vaikeus

apraksia
Desaturaatio Alihapettuneisuus, hapen alentunut sitoutumisaste veren

punasoluihin
Dysfagia Nielemishäiriö
Elektromyografia Lihasten toimintaa selvittävä sähköjännitetutkimus
Esofagiaalinen Ruokatorveen liittyvä
Fakiaalispareesi Kasvolihasten, yleensä kasvojen alaosan halvaus
Faryngaalinen Nieluun liittyvä
FIM Itsenäisen toimintakyvyn mittari
Gag Yökkäysrefleksi
Happisaturaatio Happimolekyylien sitoutumisaste veren punasoluihin
ICF Kansainvälinen toimintakykyluokitus
KAA Kliininen aspiraatioriskin arvio vedennielemistestillä
Manometria Tutkimus, jolla selvitetään ruuan kulkua ruokatorvessa
MRI Magneettiresonanssitutkimus
NWDPCL Kohonneen aspiraatioriskin arviointimenetelmä
Orofaryngaalinen Suuonteloon ja nieluun liittyvä
Oraalinen Suuhun/suuonteloon liittyvä
Penetraatio Ruuan/juoman hetkellinen käyminen hengitysteissä
Perseveraatio Aivotoimintahäiriö, ilmenee toiminnan juuttumisena
Pneumonia Keuhkokuume
PT Puheterapeutti
Sensomotorinen Tuntoon ja lihastoimintaan liittyvä
SH Sairaanhoitaja
Subakuutti vaihe 1 viikko – 3 kuukautta sairastumisen jälkeen
TT Tietokonekerroskuvaus
Videofluorografia Nielemisen videovarjoainekuvaus
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Leipä on muinainen elämän symboli. Leivän syöminen viittaa siihen, että on
elämässä kiinni, leivän murtaminen ja viinin juominen yhdessä toisten kanssa
symboloivat elämän jakamista toisten kanssa

(Gustafsson & Tibbling 1991)
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1. JOHDANTO

Aivoverenkiertohäiriöihin sairastuu vuosittain noin 14 000 suomalaista eli keski-

määrin 38 ihmistä joka päivä (Roine, Linna, Marttila, Koivisto, Solismaa, Puuma-

lainen, Railila, Viljanen & Roine 2006). Suurten ikäluokkien ikääntyessä aivove-

renkiertohäiriöpotilaiden määrä tulee voimakkaasti kasvamaan. Aivoverenkierto-

häiriöiden erittäin tavanomaisia jälkiseurauksia ovat ruuankäsittelyn ja nielemistoi-

minnan muutokset (Ramsey, Smithard & Kalra 2003). Ikääntyminen ei yksinään

aiheuta muutoksia nielemistoimintaan (Connolly 2000; Fucile, Wright, Chan Yee,

Langlais & Gisel 1998; Caruso & Max 1997; Ekberg & Feinberg 1991).

Nielemishäiriö tarkoittaa tilaa, jossa ruoan nopea ja turvallinen kulkeutumi-

nen suuontelosta vatsalaukkuun on häiriintynyt (Logemann 1996). Varsinkin lievis-

tä ja keskivaikeista syömis- ja nielemishäiriöistä osa jää huomaamatta sekä potilaal-

ta itseltään että hoitohenkilökunnalta (Rothstein 1997; Buchholz 1994b; Logemann

1998; Mendez 1991; Neuman 1993; Veis & Logemann 1985). Tämä johtuu muun

muassa siitä, että potilas spontaanisti tai tietoisesti kompensoi vaikeuttaan.

Lähes puolella akuutin vaiheen aivoverenkiertohäiriöpotilaista aspiroi, mi-

käli heitä pyydetään esimerkiksi juomaan pieni määrä vettä (Vaaraniemi 1998; Ba-

rer 1989). Hoitamaton nielemishäiriö voi johtaa muun muassa aspiraatiopneumoni-

aan, heikosta ravitsemuksesta johtuvaan runsaaseen sairastamiseen ja siten pitkitty-

neeseen sairaalahoitoon (Elmståhl, Bülow, Ekberg, Petersson & Tegner 1999;

Smithard, O´Neill, Park, Morris, Wyatt, England & Martin 1996; Gustafsson &

Tibbling 1991). Nielemisvaikeudet voivat johtaa hoitamattomina jopa muita saman-

ikäisiä ja samaa sairautta sairastavia henkilöitä korkeampiin kuolleisuuslukuihin

(Lawrence ym. 2001). Onkin selkeästi osoitettu, että aivoverenkiertohäiriöpotilai-

den nielemishäiriöiden varhainen tunnistaminen akuutissa ja subakuutissa vaiheessa

vähentää komplikaatioita ja lyhentää sairaalassaoloaikaa (Martino 2000).

Syöminen on yksilön elämänlaadun kannalta merkittävä toimintakyvyn osa-

alue (Gustafsson & Tibbling 1991). Ruokailutapahtuman tuttuus ja turvallisuus

saattavat hävitä sairaalaympäristössä. Kyvyttömyys ruokailla itsenäisesti saa aikaan
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useita kertoja päivässä toistuvan avuttomuuden tunteen (Elmståhl ym. 1999; Gus-

tafsson & Tibbling 1991). Nielemishäiriöt heikentävät ravitsemuksellisen tilan li-

säksi henkilön sosiaalista ja henkistä selviytymistä, kokemuksia omasta itsenäisestä

selviytymiskyvystä. Pahimmillaan nielemistoiminnan häiriöt saattavat johtaa sosiaa-

liseen eristyneisyyteen ja ahdistuneisuuteen. Vähäinenkin itsenäinen ruokailu ja nie-

leminen antavat kuitenkin kokemuksen sekä sisäisten tapahtumien että ulkoisten

tapahtumien kontrollikyvystä.

Nielemistoiminnan muutosten systemaattinen tunnistaminen ja aktiivinen

kuntouttaminen ovat Suomessa vasta aluillaan. Myös moniammatillisten tutkimus- ja

hoitokäytäntöjen laatiminen on vasta alkamassa. Syömisen ja nielemisen nykyisissä

diagnosointi- ja hoitokäytänteissä esiintyy ylidiagnosointia ja toisaalta alidiagnosoin-

tia (Ollikainen 2007). Ylidiagnosointi tarkoittaa muun muassa sitä, että niitä potilai-

ta, joiden nielemistoiminnan muutos on havaittu, tutkitaan monin erilaisin menetel-

min. Alidiagnosointi taas tarkoittaa sitä, että aivoverenkiertohäiriöpotilaiden akuutin

ja subakuutin hoidon yksiköissä nielemishäiriöiden seulonta tai tarkempi tutkimus ei

ole systemaattinen diagnostiikan osaaluen nielemishäiriöiden prevalenssista huoli-

matta (tästä tarkemmin luvussa 3.3).

Syömisen ongelmat ovat paitsi lääketieteellisen hoidon ja kuntoutuksen

myös yksilön elämänlaadun kannalta merkittävä tutkimusalue (Elmståhl ym. 1999;

Gustafsson & Tibbling 1991). Tässä tutkimuksessa tuotetaan tietoa siitä, millaisin

seulonta- ja kliinisen tutkimuksen menetelmin voidaan mahdollisimman tehokkaasti

ja ekologisesti kattavasti selvittää nielemistoiminnan orofaryngaalisen vaiheen toi-

minnan muutoksia ja siten ennustaa kohonnutta aspiraatioriskiä toipumisen sub-

akuutissa vaiheessa. Tutkimuksessa tarkastellaan sairaanhoitajien, potilaiden ja pu-

heterapeutin arviointeja nielemistoiminnasta ja heidän vetämiään johtopäätöksiä

näkyvistä nielemismekanismin muutoksista. Erityisesti tarkastellaan subjektiivisia

syömisen ja nielemisen epämukavuuteen liittyviä tekijöitä.

Tutkimuksessa tarkastellaan nielemismekanismin muutoksia myös toimin-

takyvyn ja toimintarajoitteiden näkökulmasta. Tutkimuksessa käytetään Maailman

Terveysjärjestön (WHO) kansainvälistä toimintakykyluokitusta (International Clas-
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sification of Functioning, Disability and Health; ICF, WHO, 2001) yhtenä termino-

logisena viitekehyksenä puhuttaessa nielemistoiminnasta ja sen muutoksista sekä

ruokailusta ja syömisestä toimintoina. Edellä kuvattujen tutkimusteemojen kautta

saadaan myös yhteenvedon omaisesti kuvaa aivoverenkiertohäiriöpotilaiden niele-

mistoiminnan muutosten esiintyvyydestä yliopistosairaalan kuntoutumisosastolla

subakuutissa vaiheessa. Tutkimuksen lopussa tehdään ehdotus orofaryngaalisen

nielemishäiriön kliiniseksi arviointiprotokollaksi.

2.  SYÖMINEN JA NIELEMINEN OSANA TOIMINTAKYKYÄ

Syömisen keskeisin tavoite on ravinnonsaanti. Syömiseen liittyy ravitsemuksellisten

päämäärien ohella myös hedonistisia, mielihyvän saamiseen liittyviä piirteitä   (Gus-

tafsson & Tibbling 1991). Ruokailulla taas tarkoitetaan tapahtumaa, kontekstia ja

tilaa, jossa syöminen tapahtuu (Gustafsson & Tibbling 1991).

Ravinnonsaannissa keskeisiä termejä ovat syöminen, ruokailu, ruuankäsit-

tely ja nieleminen (Logemann 1994, 1996; Buchholz 1994b; Daniels & Foundas

1997). Syöminen (engl. eating) on yläkäsite, joka sisältää sekä ruuan oraalisen kä-

sittelyn että nielemisen. Ruuan käsittelyllä viitataan ruokapalan muokkaamiseen

suuontelossa ja sen kuljettamiseen suuontelon takaosaan. Nielemisellä (engl. swal-

lowing ja deglutition) tarkoitetaan nielemisrefleksin käynnistymistä ja kerralla niel-

tävän ruokapalan eli boluksen kulkeutumista nielun kautta ruokatorveen (Loge-

mann 1994; Buchholz 1994b). Swallowing-termillä viitataan nielemiseen fysiologi-

sena toimintona ja deglutition-termillä nielemiseen ravinnonotto- ja käsittelyproses-

siin kuuluvana vaiheena.

Ruokailu ja ruoka merkitsevät eri ihmisille eri asioita (Elmståhl ym. 1999).

Ruokailuun liittyvät hedonistiset merkitykset tarkoittavat kokemuksia ruokailusta

mielihyvän tuottajana. Ruoalla ja syömisellä on yhteys elämään myös symbolisessa

merkityksessä. Elämän ikivanha symboli on leipä, ja uskonnollisessa yhteydessä

leipä ja viini symboloivat ikuista elämää; toisen henkilön kanssa aterioinnissa tulee
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näkyväksi vahva ystävyys ja luottamus.

Ruokailu organisoi käyttäytymistämme tavoiksi (Gustafsson 1995; Gus-

tafsson & Tibbling 1991; Axelsson, Nordberg & Asplund 1984). Syömällä erityisiä

ruokia ja juomalla erityisiä juomia yksilöt ja yhteisöt ilmentävät sosiaalista, kulttuu-

rista ja yhteiskunnallista identiteettiään (Gustafsson 1995; Gustafsson & Theorell

1995; Gustafsson & Tibbling 1991). Ruokailutapahtumaan liittyykin paljon kult-

tuuriin, sosiaalisiin ryhmiin, yksilöön, yhteisöön, yhteiskuntaan ja uskontoihin liit-

tyviä totuuksia, tottumuksia, tapoja, asenteita, arvoja, rituaaleja, tietoa, uskomuk-

sia, ympäristöjä ja ajankäyttöä. Ruokailuun liittyviä erilaisia valinnan mahdollisuuk-

sia on nyt enemmän kuin koskaan. Sairaudesta johtuva nielemismekanismin häiriö

on merkittävä syömisen valinnan mahdollisuuksien lisärajaaja, koska nielemishäiri-

östä kärsivä henkilö ei voi valita sitä, mitä haluaa, vaan hänen on valittava se, min-

kä kykenee nielemään.

Toimintakyky, esimerkiksi kyky ruokailla, ei ole ainoastaan henkilön mah-

dollisuus suoriutua jotain toiminnasta, vaan olennaista on myös se, miten tärkeäksi

hän kokee suoriutumisen motivaationsa (Gustafsson 1995; Gustafsson & Theorell

1995). Siksi itsenäinen ruokailu tuttuudessaan ja monimerkityksellisyydessään on-

kin monelle henkilölle esimerkiksi sairastumisen jälkeen ”viimeinen linnake” henki-

lökohtaisen vaikuttamisen tasolla.

2.1.1 Nielemisen vaiheet

Elimistölle tarpeellinen ravitsemus tulee suun kautta (Logemann 1995). Ravinto

ohjautuu suuontelosta takanieluun, jossa hallitun, osin tahdonalaisen ja osin au-

tomaattisen nielemisprosessin tehtävänä on ohjata kerralla nieltävä pala (bolus)

ruokatorveen. Nieleminen koostuu siis osin tahdonalaisesta ja osin monimutkai-

siin reflekseihin rakentuvasta lihasten toimintakokonaisuudesta (Logemann 1998,

1995). Nielemisen perustehtävä on kuljettaa sylki sekä ruoka ja juoma suuonte-

losta mahalaukkuun ja estää näiden kulkeutuminen hengitysteihin. Lihastoiminnan
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lisäksi nielemismekanismin tarkoituksenmukainen toiminta edellyttää riittävää vi-

reystilaa, harkintakykyä, tarkkaavaisuuden suuntaamista, tilanteeseen kuulumat-

tomien ärsykkeiden ja impulssien poissulkemista ja rajaamista (ärsykeinhibitota)

sekä toiminnan ohjausta. Nieleminen on siis pääosin automaattinen toiminta, jota

normaalitilassa ei tiedosteta juuri lainkaan. Nielemisen voidaan kuitenkin katsoa

olevan osin myös tahdonalaista, koska se voi käynnistyä kehotuksesta (Martin &

Sessle 1993). Sen sijaan nieleminen esimerkiksi aterioiden välillä tapahtuu tiedos-

tamatta.

Ihminen nielee spontaanisti 1-2 kertaa minuutissa (Hamdy 2004; Dodds,

Logemann & Stewart 1990a, 1990b). Tämän tiheän nielemisen saa aikaan au-

tonomisen hermoston säätelemä syljen eritys. Sylkeä kertyy suuhun 1–2,5 millilit-

raa minuutissa. Syödessä nielemistiheys moninkertaistuu jopa 6-8 kertaan minuu-

tissa. Valveilla ollessa ihminen nielee noin 1000 kertaa päivittäin. Nukkuessa syl-

jen nieleminen sen sijaan lähes lakkaa, mutta nielemisen valvetiheys käynnistyy

hyvin nopeasti henkilön herättyä.

Nielemiseen liittyviä anatomisia rakenteita ovat suuontelo, nielu,

kurkunpää ja ruokatorvi (Logemann 1996). Suuontelon rakenteita ovat huulet,

hampaat, kova- ja pehmeä suulaki, alaleuka, suunpohja ja lakikaaret.

Suuontelossa on useita pieniä sylkirauhasia ja lisäksi kolme suurta sylkirauhasta;

korvasylkirauhanen (parotis), leuanalussylkirauhanen (submandibulaarinen

rauhanen) ja kielenalussylkirauhanen (sublinguaalinen rauhanen). Sylki pitää

suuontelon kosteana sekä osallistuu ruoan käsittelyyn suuontelossa. Nielu taas

koostuu kolmesta supistumiskykyisestä lihaksesta, jotka muodostavat nielun

taka- ja sivuseinämät. Ylin supistajalihas sijaitsee sulaen ja alaleuan alueella,

keskimmäinen supistajalihas on kurkunpään ja kieliluun välillä ja alin

supistajalihas sijaitsee kurkunpään tasolla (Borden & Harris 1984). Nielun

etupuolella nämä rakenteet ovat kiinni kitaluussa, pehmeässä suulaessa, kielen

juuressa, alaleuassa, kieliluussa sekä kilpi- ja rengasrustossa muodostaen siten

nielun etuseinämän (Logemann 1998).
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Nielu avautuu kielen juuren alapuolelta alkaen kurkunpääksi, jonka

tehtävänä on estää ruokaa joutumasta henkitorveen (Logemann 1998). Ylimpänä

on kurkunkansi (epiglottis), joka on kiinnittynyt yläosastaan kieliluuhun ja

juurestaan kilpirustoon. Kielen juuren ja kurkunkannen väliin jää pussimainen

ontelo (vallecula). Kurkunpää ja henkitorvi ovat ripustautuneet ylhäältä

kieliluuhun ja alhaalta rintalastaan.  Tämän ansiosta kurkunpää liikkuu joustavasti

lihastensa avulla ylös sekä eteen- ja alapäin. Kurkunpää, suun pohja, kieli ja

kieliluu ovat läheisesti yhteydessä toisiinsa, ja kun jonkin näistä rakenteista

liikkuu, liikkuvat myös toiset rakenteet. Ruokatorvi on noin 23–25 cm pitkä

kahdesta lihaskerroksesta muodostunut putki, jonka molemmissa päissä on

sulkijalihakset (sfinkterit). Yläpäässä on ruokatorven ylempi sulkijalihas, joka

pitää ruokatorven suljettuna silloin, kun ei niellä.

Nieleminen koostuu useista samanaikaisesti (paralleelisesti),

peräkkäisesti (lineaarisesti) ja osin päällekkäisesti (inkrementaalisesti)

aktivoituvista ja toisiaan seuraavista vaiheista (Logemann 1996; Jones 1994;

Kahrilas 1994; Hendrix 1993; Mendez, Friedman & Castell 1991; Dodds ym.

1990b; Buchholz 1987). Vaiheet ovat preoraalinen vaihe, oraalinen

valmisteluvaihe, oraalinen vaihe, faryngaalinen vaihe ja esofagiaalinen vaihe.

Preoraalisessa vaiheessa valmistaudutaan ruokailuun, boluskäsittelyyn

ja nielemiseen. Tällöin muun muassa asetutaan hyvään ruokailuasentoon,

suunnataan katse ja yleinen orientaatio ja tarkkaavuus sekä yläraajojen motorinen

toiminta syömistoimintaan (Mendez ym. 1991; Dodds ym. 1990b). Usein jo

ruuan näkeminen ja ruuan tuoksu aiheuttavat ns. ennakoivaa nielemistä

(Logemann 1998: Kahrilas 1994; Dodds ym. 1990b). Ennakoiva nieleminen

tarkoittaa muun muassa boluskäsittelyyn osallistuvien lihasryhmien tonuksen

automaattista säätymistä tulevaan toimintaan, mahdollista nielun puhdistamista

rykimällä – mikäli siihen on tarvetta – ja ei-tahdonalaisesti säätyvää orientaatiota

tulevaan boluskäsittelyrytmiin.

Oraalisessa valmisteluvaiheessa bolus valmistellaan yksilöllisesti

helposti nieltävään muotoon (Mendez ym. 1991: Dodds ym. 1990b). Tämä vaihe
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päättyy siihen, kun bolus siirtyy pääosin kielen liikkeiden avulla suuontelon

takaosaan. Oraalinen vaihe kestää keskimäärin yhden sekunnin, mutta

toiminnallisesti normaalissa nielemisessä esiintyy selviä vaihteluja. Oraalinen

vaihe päättyy, kun bolus ohittaa etulakikaaret ja nielemisrefleksi laukeaa Kaikkia

nielemisrefleksin laukeamisen tekijöitä ei tunneta; bolus on näistä vain yksi tekijä.

Kuvassa 1 on sivukuvana (sivuprojektiona) esitetty graafisesti boluksen

kulku suuontelosta nielun kautta ruokatorveen. Kuvassa näkyy myös edestä

kuvattuna (etuprojektiona) boluksen kulku faryngaalivaiheessa kurkunkannen

sivuitse.

Kuva 1. Nielemisen vaiheet ·
Lähde:http://images.google.fi/images?svnum=0 & hl=fi & lr= &q=deglutition
Tekstien lisäys kuvaan: Tarja Kukkonen

Nielemisen faryngaalisessa vaiheessa bolus kulkeutuu suuontelon takaosasta nie-

lun kautta ruokatorveen (Logemann 1998; Kahrilas 1994). Boluksen kulkunopeus

nielussa vaihtelee yksilöllisesti hyvin paljon. Kulkunopeus voi normaalitilanteessa-

kin vaihdella hyvin jopa välillä 6,3 – 21,3 cm /s (Borgström & Ekberg 2006).

Esofagiaalisessa vaiheessa bolus siirtyy peristalttisen liikkeen avulla

mahalaukkuun (Logemann 1983). Ruokatorven peristaltiikkaan vaikuttavat muun

muassa nieltävän boluksen koko ja lämpötila (Stakes 2004; Dodds ym. 1990a).

Oraalinen
    vaihe Faryngaalinen

      vaihe

Esofagiaalinen vaihe
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Kylmä bolus aiheuttaa ruokatorvessa pidemmän ja hitaamman peristalttisen aallon

kuin lämmin bolus. Boluksen kulkunopeus ruokatorvessa on keskimäärin noin 4

senttimetriä sekunnissa.

Eri vaiheiden toteutuminen on kuitenkin hyvin yksilöllistä (Dodds ym.

1990a). Muun muassa oraalin valmisteluvaiheen ja oraalivaiheen kesto, tehokkuus

ja nopeus, faryngaalivaiheen nopeus sekä krikofaryngeus-lihaksen

relaksoituminen voivat vaihdella suuresti niin sanotussa normaalissakin

nielemisessä.

2.2 Nielemisen neuraalinen säätely

Nieleminen (engl. swallowing) on nopea, monimutkainen neuromuskulaarinen pro-

sessi (Logemann 1998; 1994). Syömisen ja nielemisen käynnistymiseen liittyvä im-

pulssi aktivoituu ”frontaalisessa nielemiskeskuksessa”, joka neuroanatomisesti si-

joittuu motorisella aivokuorella primaarisen motorisen kuorikerroksen alemman

frontaalisen poimun (gyruksen) ja saarekkeen (insulan) alueelle (Martin 1993;

Kirshner 1989). Tieto perustuu siihen, että tälle alueelle annetun sähköstimulaation

on todettu aiheuttavan nielemisen liittyvien suun, kielen ja ylänielun juovikkaiden

lihasten aktivoitumista.

Motoriset aksonit laskeutuvat primaariselta motoriselta aivokuorelta usei-

den aivorakenteiden (corona radiata, capsula internan valkea aine, keskiaivot, vä-

liaivojen aivoreidet ja pyramidiradan säikeet) kautta aivorunkoon (väliaivot, ai-

vosilta ja ydinjatkos) (Leopold 1997; Kahrilas 1994; Martin 1993; Dodds 1990a;

1990b; Kirshner 1989). Tämän jälkeen aksoniradat ristitsevät ja jatkuvat vastakkai-

sella puolella ydinjatkoksessa sijaitseviin motoneuronisoluihin. Tästä säätelyradasta

käytetään nimitystä kortiko-bulbaarirata.

Aksonikimpun yksittäisistä aivohermoista V (kolmoishermo eli trige-

minus), VII (kasvohermo eli facialis; kasvojen yläosaa hermottavalta osaltaan), X

(kiertäjähermo eli vagus) ja XII (kielihermo eli hypoglossus) aivohermon tumak-
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keet saavat hermotuksensa sekä vastakkaiselta että samalta aivopuoliskolta. Kas-

vojen alaosaa hermottava VII (facialis) aivohermon tumake sekä IX (glossofaryn-

geus) ja XI (accesorius) aivohermon tumakkeet hermottuvat vain vastakkaiselta ai-

vopuoliskolta. Taulukossa 1 on kuvattu nielemiseen ja syömiseen osallistuvien ai-

vohermojen toiminta.

Taulukko 1.   Nielemiseen ja syömiseen liittyvät aivohermot; kulkukanava
       ja toiminta (Seikel, King & Drumright 2000; Yorkston, Miller
                         & Strand 1995;)

Aivohermo         (nro) Kulkukanava Toiminta

Kolmoishermo

 Nervus Trigminus (V)

V1: fissura orbitalis superior

(silmäkuopan ylärako)

V2: Foramen Rotundum

(kallonpohjan pyöreä reikä)

V3: Foramen Ovale

(soikea aukko)

Sensorinen

Kasvot / suuontelo; lämpö-ja pintatunto

Motorinen

Pureskelu, larynxin nousun avustaminen., tensor

veli palatini

Kasvohermo

Nervus  Facialis (VII)

Sisäinen korvakäytävä

Sensorinen

Kielen makutunto etuosan  2/3

Motorinen

Kasvojen lihakset, kieliluun  ja larynxin nousu

Kielen ja leuanalus- sylkirauhaset

Viskeraalinen (autonominen):

Leuan, suulaen ja kielenalus sylkirauhaset

Kieli-kitahermo

Nervus Glossofaryngeus

(IX)

Foramen jugulare

 (kaulalaskimoaukko)

Sensorinen

Kielen takakolmanneksen makutunto

Motorinen

Stylofaryngeus-lihas

Viskeraalinen (autonominen)

Parotis-rauhaset

Kiertäjähermo

Nervus Vagus (X)

Foramen jugulare

(kaulalaskimo- aukko)

Sensorinen

Kurkunkannen tunto

Motorinen

Pehmeä suulaki, nielu

Kurkunpään toiminta (fonaatio ja nieleminen

Viskeraalinen (autonominen)

Ruokatorven peristalt

Lisähermo

Nervus Accessorius (XI)

Foramen jugulare

(kaulalaskimoaukko)

Motorinen

Trapezius-lihas, Sternocleidomastoideus-lihas

Kielihermo

Nervus Hypoglossus (XII)

Kielenaluskanava

(canal  hypoglossus)

Motorinen

Kielen sisäiset lihakset
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Kasvojen ja suualueen toimintaa ohjaavat aivohermot (ah V, VII, IX, X, XII) ja

hermotusalueet voidaan esittää myös kuvan 2 tapaan.

Kuva 2. Aivohermot I – X11 ja niiden säätelemät alueet

Lähde:http://www.neurophys.com/EMG/Cranial_Nerves/CranialNerves.jpg)

Keskiaivoilla on keskeinen rooli syömiseen ja nielemiseen liittyvien lukuisten li-

hasryhmien samanaikaisen, peräkkäisen ja päällekkäisen aktivoitumisen ja/tai in-

hiboitumisen koordinoijana (Dodds ym. 1990a). Näistä vastaavat erityisesti ba-

saalitumakkeet sekä thalamo-kortikaaliset ja thalamo-frontaaliset radat. Primaa-

rinen motorinen aivokuori ja assosiatiiviset motoriset radat säätelevät syömisen

ensimmäistä, tahdonalaisinta vaihetta (Dodds ym. 1990a). Seuraavat, vähemmän

tahdonalaiset, automaattisemmat vaiheet tapahtuvat pääasiassa aivorungon sää-

telemänä. Tätä aivorungon säätelemää refleksiivistä toimintaa kutsutaan nielemi-
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seen liittyviksi yleisiksi aktivaatiokaavoiksi (engl. general pattern generators).

Aivokuorelta tuleva tahdonalainen säätely ohjaa kaikkien aivohermojen

toimintaa (Yorkston ym. 2000). Aivorungossa sijaitseva "nielemiskeskus" sääte-

lee, välittää ja ohjaa nielemiseen liittyviä refleksejä eli nielemisen liittyviä auto-

maattisia heijasteita (Dodds ym. 1990a). Tällaisia ovat nielemisheijasteen lau-

keaminen, kielen kannan vetäytyminen ja laskeutuminen alas, palataalirefleksin

laukeaminen (nenänielun eli velofagynxin sulkeutuminen), nielun peristaltiikka,

kurkunpään nouseminen, kurkunkannen (epiglottis) laskeutuminen, kurkunpää-

kammion (laryngaali ventrikkeli) sulkeutuminen ja ruokatorven suun (esofaguk-

sen yläsfinkteri) avautuminen. Samanaikaisesti nielemisen refleksiivisen säätelyn

rinnalla aktivoituu autonomisen hermoston säätelemänä nielemisprosessiin liitty-

vä syljen eritys. Kuvassa 3 havainnollistetaan aivorungon nielemiskeskuksen

toimintaa ja boluksen kulkua nielemisen tahdonalaisessa ja ei-tahdonalaisissa

vaiheissa.

Kuva 3. Boluksen nielemisen säätely
Lähde: http://www.mfi.ku.dk/ppaulev/chapter22/images/22-2.jpg
Medulla oblongata = ydinjatkos Bolus= ruokapala  Epiglottis=kurkunkansi
OES=ruokatorven yläsulkija Trachea=henkitorvi

http://www.mfi.ku.dk/ppaulev/chapter22/images/22-2.jpg
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Nielemiskeskus koostuu pääosin kahdesta hermosolurykelmästä, jotka ovat ni-

meltään solitarius- ja ambiguus-tumakkeet (Jones 1994). Nämä her-

mosolurykelmät on esitetty kuvassa 4. Solitarius-tumakkeen ratojen läheisyy-

dessä sijaitsevat hermosolut ottavat vastaan nielemiseen liittyviä impulsseja suu-

ontelon ja nielun tuntoa välittävistä aivohermoista (taulukko 1, s. 16 ja kuva 3).

Tämä keskus koordinoi nielemislihasten motorisen toiminnan  pää-tumakkeen

(ambiguus-tumakkeen) motorista toimintaa ja dorsaalista vagus-hermon moto-

rista tumaketta, joka säätelee nielemisen ruokatorvivaihetta (esofagiaalinen vai-

he). Näiden motoristen tumakkeiden aksonit kulkevat osana vagus-hermoa nie-

lemiseen liittyviin lihaksiin.

lähde:http/www.anatomy.dal.ca/Human_Neuroanatomy/handout % 20gif
 Cran

Kuva 4. Ambiguus ja solitarius-tumakkeet aivorungossa
Lähde:http://www.anatomy.dal.ca/Human_Neuroanatomy/handout%20gifs/
Cranial.nerves.gif
Kuvan muokkaus: Tarja Kukkonen

AIVOHERMOJEN FUNKTIOT
1  Haju
2    Näkö
3, 4, 6 Silmien liikuttaminen

3  pupillinen supistuminen ja
linssin adaptaatio

5   Pureskelu, kasvojen pintatunto
7   Kasvojen miimiset lihakset

7  syljen eritys,  kyyneleet, 2/3 maku
8   Kuulo ja tasapaino
9, 10  Nieleminen (nielu, kurkunpää, ruokatorvi),

kielen makuaisti 1/3 )
11   Pään kääntäminen, olkapäiden kohotus
12   Nieleminen ja artikulaatio (kielen sisäiset lihakset)

Motoriset tumakkeet Sensoriset
tumakkeet

= ”selän puolelta katsottuna”

= ”vatsan puolelta katsottuna”

Aivohermotumakkeet
I - XII

Nucleus Solitarius

Nucleus Ambquus
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Nielemisen aivohermosäätely aivorunkotasolla tapahtuu molemminpuolisesti eli

bilateraalisesti (Jones 1994). Ensivaiheessa sensorinen (tuntoon liittyvä eli affe-

rentti) informaatio trigeminus-, facialis-, glossofaryngeus- ja vagus-

aivohermosta saapuu solitarius–tumakkeeseen. Näiden hermojen tuomasta in-

formaatiosta pääosin glossofaryngeus-hermon tuoma ärsyke laukaisee nielemi-

sen. Aivoihin informaatiota vievä (afferentti) radasto trigeminus- ja facialis- ai-

vohermosta synaptoi myös primaarissa trigeminus–tumakkeessa. Alue, johon

kuuluu samanpuolinen solitarius-tumake, ambiguus-tumake ja ventraalinen me-

diaalinen retikulaatiosysteemi muodostavat kummallekin puolelle aivorunkoa

parillisen nielemiskeskuksen. Nielemisrefleksi käynnistyy, kun nielemiskeskus

saa afferenttia informaatiota ääreishermoista tai kortikaalisista nielemiskeskuk-

sista (kuva 4). Ventraalinen mediaalinen retikulaatiosysteemi on neuroniverkko,

joka osallistuu muun muassa nielemistoimintojen vireystilaan liittyvään, esimer-

kiksi uni— valve-tilan säätelyyn.

Nielemisen säätely tapahtuu siis sekä aivokuorelta että aivorungosta

(Jones 1994; Martin & Sessle 1993; Dodds ym. 1990b; Cambell 1981). Nielemi-

sen lihastason säätelyä ohjaavat motoneuronit, jotka jäävät nielemiskeskuksen ja

aivohermotumakkeiden synapsien ipsilateraalipuolelle (näiden kanssa samalle

puolelle). Alemmat motoneuronit aktivoivat nielemiseen liittyvän lihastoiminnan

V (trigeminus-hermon alin haara), VII (facialis)-, IX (glossofaryngeus), X (va-

gus)- ja XII (hypoglossus) aivohermojen kautta sekä ansa kervikaaliksen kautta

(2. ja 3. kaularankahermo). Ansa cervikaalis on hemopunossilmukka, joka koos-

tuu kolmen ensimmäisen kaularankahermon säikeistä, jotka kulkevat lyhyen

matkan kielihermossa (nervus hypoglossus). Tätä kutsutaan ansa kervikaaliksen

ylemmäksi juureksi. Ansa kervikaaliksen alemman juuren muodostavat 2. ja 3.

kaularankahermon punossilmukat. Ansa kervikaalis muodostuu edellä mainittu-

jen juurten yhteensulautumisesta, ja rakenne hermottaa nielemisessä kieliluun

alapuolisia lihaksia lukuun ottamatta thyrohyoideus lihasta. Sitä taas hermotta-

vat kielihermo, siinä kulkeva ylin kaularankahermo sekä ansa kervikaalis koko-

naisuudessaan.
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Nielemisen oraali- ja faryngaalivaiheen säätelystä on kaksi pääteoriaa: niin

sanottu refleksiketjuteoria ja niin sanottu yleisten aktivaatiokaavojen (engl. general

pattern generator) teoria (Dodds ym. 1990b). Refleksiketjuteoria tarkoittaa sitä, et-

tä bolus siirtyessään suun ja nielun kautta aktivoi sensorisia reseptoreita, jotka puo-

lestaan aktivoivat nielemisen seuraavia vaiheita (Dodds ym. 1990b). Vaikka bolus

puuttuisi, kielen takaosan liikkeiden ajatellaan aktivoivan lakikaarien ja nielun kor-

tikaalisia mekanoreseptoreita, jotka aktivoivat edelleen nielemisen nieluvaiheen.

Toisen hypoteesin mukaan nielemisen käynnistyminen aktivoi aivorungon nielemis-

keskuksen ohjaaman stereotyyppisen nielemisreaktion, joka toimii sensorisesta pa-

lautteesta riippumattomana (Dodds ym. 1990b). Kuvassa 5 on pyritty havainnollis-

tamaan aivorungossa sijaitsevien tumakkeiden keskinäistä toimintaa, joka näkyy

kliinisesti automaattisena nielemisen refleksikaarena .

Kuva 5. Skemaattinen esitys aivorungon nielemiskeskuksesta (Dodds ym.
1990b). Kuvan muotoilu: Tarja Kukkonen

Kliiniset ja neurofysiologiset tutkimustulokset tukevat molempia edellä esitettyjä

teorioita (Martin & Sessle 1993; Jones 1994). Nielemistä ohjelmoi lähtökohtai-

sesti ydinjatkos, mutta siihen vaikuttavat esimerkiksi boluksen koostumus ja ko-

ko sekä joissakin tapauksissa myös tahdonalainen säätely. Boluksen koostumus

vaikuttaa systeemisesti useisiin nielemisen vaiheisiin. Boluksen koko taas ohjaa

muun muassa ylemmän ruokatorven sulkijalihaksiston (esofagus-sfinkteri) au-
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keamisajoitusta ja aukeamisen ajallista kestoa sekä muuntelee esofaguksen peri-

staltiikan laajuutta.

2.3 Syöminen ja nieleminen toimintakyvyn näkökulmasta

Henkilön toimintakykyä tarkastellaan usein hänen fyysisinä, psyykkisinä ja sosiaali-

sina edellytyksinään selviytyä päivittäisistä toiminnoista (Karppi 2006). Ihmisen

toimintakyky kattaa hänen selviytymisensä arkisista toimista, samoin kuin elämän

suurista haasteista. Tämän vuoksi toimintakykyä on vaikeaa määritellä tai mitata

yksiselitteisesti ja kattavasti. Toimintakyky voidaan määritellä esimerkiksi kykynä

tai mahdollisuutena selviytyä kulloisessakin elämäntilanteessa ja -vaiheessa joka-

päiväisen elämän haasteista: itsestä huolehtimisesta, työstä, vapaa-ajasta ja harras-

tuksista. Se on myös selviytymistä omalle elämälle asetetuista tavoitteista ja toi-

veista: esimerkiksi lapsena leikistä, työikäisenä työstä ja vanhana mahdollisimman

suuresta itsenäisyydestä.

Suorituskykymittausten kautta arvioidaan ja mitataan henkilön toiminta-

kykyä. (Karppi 2006; Stakes 2004: 4; Martikainen, Aro, Huunan-Seppälä, Kive-

käs, Kujala & Tola 2004). Suoritus on tehtävä tai toimi, jonka henkilö suorittaa

ympäristössään. Toimintakyky koostuu siis ulkoisesti arvioitavasta suorituskyvystä,

sitä ohjaavista sisäisistä tekijöistä sekä ympäristöstä, jossa suoritus tapahtuu. Suo-

rituskyky kuvaa toimintakyvyn optimaalista tasoa, jonka henkilö voi saavuttaa tie-

tyllä toiminnan osa-alueella tietyllä hetkellä ja tietyssä ympäristössä.

Keskityttäessä helposti mitattavaan ja konkreettiseen fyysiseen suoritus-

kykyyn unohdetaan helposti, että kokonaistoimintakykyyn vaikuttavat siis myös

psyykkiset ja sosiaaliset resurssit, kuten muisti ja oppiminen, elämän mielekkyyden

kokeminen eikä sosiaalinen osallistuminen ja sosiaaliset suhteet (Jones 1989). Nii-

den merkitys saattaa olla huomattavasti fyysistä suorituskykyä suurempi. Toisaalta

toimintakyky ei ole ainoastaan henkilön mahdollisuus suoriutua jostakin toiminnas-

ta, vaan olennaista on myös se, miten tärkeäksi hän kokee suoriutumista ohjaavan
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motivaationsa. Usein toimintakyvyn alenemisen taustalla voi nimittäin olla myös

jaksamattomuus tai motivoitumattomuus eikä fyysisen suorituskyvyn aleneminen.

Jokainen ihmisen asettaa sisäisesti asiat tärkeysjärjestykseen ja toimii saavuttaak-

seen ainakin tärkeimpänä pitämänsä asiat.

Ruokailu, syöminen ja nieleminen, on kaikille tuttua, tärkeää, jokapäiväi-

syydessään arkista toimintaa (Elmståhl ym. 1999; Gustafsson & Tibbling 1991).

Kun aivoverenkiertohäiriöstä toipuvalla henkilöllä on esimerkiksi laitosoloissa itse

vähäiset mahdollisuudet vaikuttaa ruokailuaikoihin ja tarjolla olevaan ruokaan, niin

sitäkin tärkeämmäksi muodostuu motivoituneisuus. Luomalla rauhallinen ja kiiree-

tön ilmapiiri vahvistetaan toipilaan suoriutumista ja sitä ohjaavia intrapersonaalisia

tekijöitä, motivaatiota ja siten olemassa olevan toimintakyvyn mahdollisimman laa-

jakirjoista esille saamista.

Toimintakykyä tarkastellessaan ulkopuolinen arvioija kuitenkin ohittaa

helposti ihmisen oman tahto- ja tarvemaailman ja keskittyy siihen, mitä itse pitää

tälle ihmiselle tarpeellisena (Martikainen ym. 2004; Jones 1989). Tuo ulkopuolisen

havaitsema tarpeellinen kattaa useimmiten vain elämän fyysiset tarpeet. Ihminen voi

kuitenkin kompensoida jonkin toimintakyvyn osa-alueen heikkenemistä muiden

osa-alueiden hyvällä toiminnalla, esimerkiksi kehittämällä uusia tapoja suoriutua

jostain tehtävästä. Tämä edellyttää oman toiminnan muutosta. Se vaatii luopumista

totutusta sekä kekseliäisyyttä ja asioiden jäsentämistä ja hahmottamista uudella ta-

valla.

Edellä esitettyyn perustuen myös syömisen ja nielemisen sujumisen osalta

toimintakykyä on olennaista tarkastella laajemmin kuin pelkästään nielemiseen liit-

tyvien sensomotoristen valmiuksien osalta. Tämä tarkoittaa sitä, että sensomotoris-

ten valmiuksien ohella syömiskykyä tarkastellaan myös siitä näkökulmasta, millai-

sin vaihtelevin edellytyksin henkilö kykenee ruokaa käsittelemään, mitä syödään,

miten syödään ja missä fyysisessä ja asenteellisessa ympäristössä syödään.

Toimintakykyä yleensä ja sen osatekijöitä erityisesti mitataan, arvioidaan

ja käsitteellistetään lukemattomilla eri tavoilla. Ihmisen toimintakyvyn ja toiminta-

rajoitteiden hahmottamiseksi ja selittämiseksi on esitetty useita käsitemalleja. Ne
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voidaan jakaa niin sanottuihin lääketieteellisiin malleihin ja niin sanottuihin yhteis-

kunnallisiin malleihin (Martikainen ym. 2004). Lääketieteellinen malli tarkastelee

toimintarajoitteita taudin, trauman tai muun fyysisen tai psyykkisen häiriön aiheut-

tamana henkilökohtaisena ongelmana, joka vaatii ammattihenkilöiden antamaa yk-

silöllistä lääketieteellistä hoitoa. Toimintarajoitetta pyritään hallitsemaan hoitamalla

sitä tai sopeuttamalla yksilö ja muuttamalla hänen käyttäytymistään. Yhteiskunnal-

linen malli pitää toimintarajoitteita lähinnä yhteiskuntalähtöisinä. Tällöin toiminta-

rajoitteet eivät ole yksilön ominaisuuksia, vaan pikemminkin moninainen yhdistel-

mä eri tilanteita, joista monet ovat yhteiskunnallisen ympäristön aikaansaamia.

Maailman terveysjärjestön WHO:n uudessa ICF-luokituksessa (Interna-

tional Classification of Functioning, Disability and Heath) nämä vastakkaiset mallit

on yhdistetty (Stakes 2004: 4). Toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden eri tarkaste-

lutavat on integroitu käyttäen ”biopsykososiaalista” ratkaisua. ICF-luokituksessa

on pyritty synteesiin, joka tarjoaa tasapainoisen kuvan terveyden eri puolista katta-

en niin biologisen, yksilöpsykologisen kuin yhteiskunnallisen näkökulman. ICF-

luokituksen tarkoitus ei ole mallintaa toimintakykyä ja toimintarajoitteita syiden ja

seurausten ketjuina, mutta sen avulla toimintakyky ja toimintarajoitteet voidaan

kuvata myös monitahoisesti vuorovaikutteisena kehitysprosessina anatomisten ra-

kenteiden, neuraalisen säätelyn, toiminnan subjektiivisen ja objektiivisen suoriutu-

misen näkökulmasta sekä positiivisesti toimintakykynä että negatiivisesti häiriöiden

aiheuttamina toimintarajoitteina.

ICF-luokituksessa on kaksi osaa, jotka molemmat koostuvat kahdesta

osa-alueesta (Stakes 2004; 4):

• toimintakyky ja toimintarajoitteet
o ruumiin/kehon rakenteet ja toiminnot
o suoritukset ja osallistuminen

• kontekstuaaliset tekijät
o ympäristötekijät
o yksilötekijät

Käytännössä henkilön toimintakyvyn arviointi tapahtuu joko testitilanteiden tai

erilaisista lähteistä saatujen tietojen kokonaisarvion kautta (Jones 1989). Toimin-
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takykyä on aina jokin määrä; tässä voidaan yhtyä kvantitatiivisen tutkimuksen pe-

rusaksioomaan, mutta miten toimintakykyä mitataan ja arvioidaan, onkin jo paljon

vaikeampi kysymys (Jones 1989). Mittausteknisesti ilmaisten toimintakyky on

moniulotteinen ilmiö. Yksinkertaisimmin voidaan sanoa, että toimintakyky on

vaillinainen, jos toiminta ei johda toivottuun tulokseen. Kokonaan toinen asia on,

aiheutuuko tavoitteen saavuttamattomuus yksinomaan tai edes enimmäkseen toi-

mijasta ja hänen kyvyistään, ajankohdasta vai esimerkiksi tehtävän vaikeudesta tai

yksipuolisuudesta. Vielä huonompi on toimintakyky silloin, kun mitään toimintaa

ei ilmene. Tämä voidaan määritellä tavoitteen saavuttamattomuuden erikoistapa-

uksena.

Nielemisen ja ruokailun kuvaamiseksi toimintana ICF tarjoaa yhden ter-

minologisen ratkaisun, jonka avulla on mahdollista kuvata nielemisilmiötä anato-

misten rakenteiden, neuraalisen säätelyn, toiminnan subjektiivisen ja objektiivisen

suoriutumisen näkökulmasta positiivisesti ja negatiivisesti (Stakes 2004:4). Syö-

minen ja nieleminen sellaisina fysiologisina lihastoimintoina, joiden avulla ruoka-

pala siirtyy suuontelosta eteenpäin osana ravitsemuksellista toimintaketjua, kuulu-

vat ruumiin toimintojen pääluokkaan b5: ruoansulatus-, aineenvaihdunta- ja um-

pieritysjärjestelmän toiminnot. Englanninkielisessä kirjallisuudessa tähän viitataan

vaihtelevasti kahdella termillä. Deglutition tarkoittaa nielemistä osana gastroente-

rologista ravinnonottojärjestelmää ja swallowing nielemistä fysiologisena toimin-

tana. Nämä kuuluvat ICF:ssä pääluokan b5 alaluokkiin b510 ja b5105.

Syömistä ja nielemistä voidaan toimintakyvyn osa-alueina tarkastella

myös siitä näkökulmasta, vaikuttavatko esimerkiksi ympäristötekijät syömistoi-

mintaan positiivisesti vai negatiivisesti lisäten tai heikentäen suorituskykyä. Syö-

mistä ja nielemistä voidaan siis tarkastella ICF-luokituksen ja nielemisen säätelyä

ja hallintaa kuvaavin termein rinnakkainen kuten taulukossa 1 on esitetty (Selite-

osan määrittelyt kirjoittajan).
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Taulukko 1. Syöminen ja nieleminen ICF-toimintakyky- ja nielemisen säätely-
termein

Koodi ICF- toiminto Selite; nielemisen vaiheet ja
ruokailu yleensä

Syöminen ja nieleminen osana ruumiin toimintoja
b510 Ravinnonottotoiminnot Syöminen
b5101 Pureskelu Oraalinen valmisteluvaihe
b5102 Jauhaminen Oraalinen valmisteluvaihe
b5103 Ruoan käsittely suussa Oraalinen valmisteluvaihe
b5104 Syljen eritys Oraalinen valmisteluvaihe ja

oraalinen vaihe
b5105 Nieleminen Oraalinen vaihe
b51050 Suunieleminen Oraalinen vaihe (päättyy)
b51051 Nielunieleminen Faryngaalinen vaihe
b51052 Ruokatorvinieleminen Esofagiaalinen vaihe
b1301 Motivaatio, kimmoke toimia Tarve syödä ja juoda
b1302 Ruokahalu Mielihalu syödä ja juoda
b250 Makuaisti Ruoan maistuvuus
b265 Kosketusaistitoiminto Boluksen hallinta suussa
b270 Lämpöaistimus Boluksen hallinta suussa
Syöminen ja nieleminen osallistumisen ja toimintakyvyn näkökulmasta
d550 Ruokaileminen Ruokaileminen ja syöminen
d560 Juominen Nesteiden nieleminen
d570 Omasta terveydestä huolehti-

minen
Syömisen ja juomisen turvalli-
suus ja riittävyys

Syömiseen ja nielemiseen liittyvät ympäristötekijät
e4 Asenteet Syömiseen ja nielemiseen

liittyvät tavat, tottumukset,
uskomukset, normit

e410 Lähipiirin asenteet Lähipiirin mielipiteet ja nä-
kemysket potilaan syömisestä
ja nielemisestä

e445 Tuntemattomien henkilöiden
tiedot ja asenteet

Tuntemattomien henkilöiden
tai ns. yleiset näkemykset
potilaan syömisestä ja niele-
misestä ja niihin liittyvistä
tekijöistä

e450 Terveydenhuollon henkilöstön
tiedot ja asenteet

Hoitohenkilökunnan näke-
mykset potilaan syömisestä
syömiseen ja nielemiseen
liittyvistä tekijöistä

e465 Sosiaaliset normit Syömiseen ja nielemiseen
liittyvät tavat, tottumukset ja
normit; siisteys, nopeus, ta-
vanomaiset ruoat ja niiden
nauttimistavat

Toimintakykyä voidaan kuvata myös tasapainotilana psyykkisten kykyjen, elin- ja

toimintaympäristön sekä omien tavoitteiden välillä (Jones 1989). Tällöin toiminta-
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kyvyn  "tasapainotila"  syntyy  P=  [(A  -  A´)  x  (M  ±  M´)]+  (D  ±  D´)  +  L  -kaavan

kautta kuten taulukossa 2 on kuvattu.

Taulukko 2. Toimintakyvyn tasapainotilaan vaikuttavat ilmiöt

Koodi Toimintakykyyn liittyvä selite Syömiseen liittyvä selite

P Suoritus Syöminen ja nieleminen

A Pysyvä kyky Säilyneet nielemistoiminnan senso-
motoriset valmiudet

A´ Hetkellisesti kykyyn vaikuttavat
tekijät

Ruokakonsistenssi, boluksen lämpötila,
boluksen koko, yleinen vointi jne.

M Pysyvä motivaatio Sisäinen motivaatio, halu toipua, halu
syödä, halu syödä yhdessä muiden kans-
sa, halu syödä erilaisissa ympäristöissä
jne.

M´ Hetkellisesti motivaatioon liittyvät
tekijät

Ulkoinen motivoituminen, ruoan ulko-
näkö, ruoantuontitapa, nälän tunne,
ruokaa koskevat keskustelut, ruokailu-
seura jne.

D Tavanomainen vaikeusaste Ruoan ja juomien normaalit konsistens-
sit, erilaisten boluskokojen ja lämpötilo-
jen hallinta

D´ Hetkelliset vaikeuteen liittyvät
tekijät

Ruokailuasento, ruokakonsistenssivaih-
telut, ruoan määrä, kiire, ruokailuympä-
ristön asenteet jne.

L Onni, sattuma Ulkopuolinen kannustus ja tuki, sattu-
malta sopiva ruoka- tai juomakonsis-
tenssi tai ruokailuasento jne.

Tällaisen tarkastelun kautta voidaan liittää toimintakyvyn teoreettinen lähestymis-

tapa konkreetin toiminnan tarkastelun välineeksi ja saada samalla perspektiiviä toi-

mintakyvyn kokonaisuuteen eri tavoin vaikuttaviin tekijöihin (Jones 1989). Ruokai-

lutoimintaan sovellettuna malli antaa tietoa niistä tekijöistä, joiden kautta potilas

voi saada kokemusta onnistuneesta syömisestä, joka tukee toipumista laaja-alaisesti

ja hälventää laajemminkin toimintakyvyn muutoksiin ja toipumiseen liittyviä pelko-

ja.

Pelkästään syömiseen ja nielemiseen liittyvien yksittäisten piirteiden arvi-

ointi vaatii ammattitaitoa. Ymmärrettävästi vielä huomattavasti enemmän ammatti-
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taitoa vaaditaan silloin, kun pitää ottaa huomioon erilaisten piirteiden keskinäiset

suhteet ja niistä muodostuva kokonaisuus.

3 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖPOTILAIDEN NIELEMISHÄIRIÖT

Nielemistoiminnan häiriö (engl. dysfagia, swallowing disorders, deglutition disor-

ders) tarkoittaa yleisesti tilaa, jossa ruoan nopea ja turvallinen kulkeutuminen suu-

ontelosta vatsalaukkuun on häiriintynyt (Logemann 1998; Nilsson 1998; Rothstein

1997; Paterson 1996; Mendez ym. 1991). Dysfagia tarkoittaa siis mitä tahansa neu-

rologisperäistä nielemisen häiriötä. Nielemishäiriö, dysfagia tulee kreikan sanasta

phagein, joka tarkoittaa syömistä (usein puhutaan rajatummin nielemisvaikeudes-

ta). Nielemisvaikeus- ja dysfagia-termejä käytetään usein synonyymeina.

Neurologisperäiset nielemistoiminnan vaikeudet jaotellaan yleensä oraali-

seksi, faryngaaliseksi ja esofagiaaliseksi häiriöksi (Logemann 1996; Dodds

ym.1990a). Kliinisesti oraalisesta ja faryngaalisesta nielemisvaikeudesta käytetään

yhteisnimitystä orofaryngaalinen nielemishäiriö. Nielemistoiminnan häiriötä aiheut-

tavat muun muassa eräät endokrinologiset sairaudet (hyper- ja hypotyreoosi), suun

ja nielun kasvaimet, aivoverenkiertohäiriöt, kaularangan osteofyytit, aivovammat ja

aivokasvaimet, Parkinsonin tauti, neuromuskulaariset sairaudet (Myastenia Gravis,

MS, ALS), akuutti polymyosiitti ja myosiitti sekä erilaiset dementoivat sairaudet

(Logemann 1998; Rothstein 1997; Buchholz 1994; Mendez ym. 1991; Kirschner

1989).

Aivoverenkiertohäiriöihin liittyvät nielemishäiriöt voidaan jakaa kliinisesti

alkamisajankohdan ja toipumisennusteen perusteella kolmeen ryhmään (Hinds &

Wiles 1998; Smithard ym. 1997; Logemann 1997b;  Kidd, Lawson, Nesbitt &

Macmahon 1995; Kirshner 1989). Ensimmäiseen ryhmään kuuluvat äkillisesti aivo-

verenkiertohäiriön (yleensä hemisfääri-infarktin) jälkeen ilmenevät ja pian ilmesty-

misensä jälkeen häviävät nielemisvaikeudet. Ensimmäiseen ryhmään kuuluvien po-

tilaiden oireet häviävät keskimäärin 8-10 päivässä. Toiseen ryhmään kuuluvat en-
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simmäisen tavoin äkillisesti aivoverenkiertohäiriön (yleensä pikkuaivo- tai aivorun-

koinfarktin) jälkeen alkavat, mutta arkipäiväistä selviytymistä pitkään vaivaavat ja

toimenpiteitä tarvitsevat nielemisvaikeudet. Kolmanteen ryhmään kuuluvat ajan

myötä hitaasti voimistuvat nielemisen vaikeudet, jotka yleensä liittyvät eteneviin

(progredioiviin) neurologisiin sairauksiin (muun muassa ALS, Parkinsonin tauti ja

vaskulaariset dementiat). Tässä tutkimuksessa tarkastellaan ensimmäiseen ja toi-

seen ryhmään kuuluvia, aivoverenkiertohäiriöstä johtuvia oraalisen vaiheen ja fa-

ryngaalisen (myöhemmin orofaryngaali-) vaiheen nielemistoiminnan häiriöitä. Ai-

voverenkiertohäiriöstä johtuva orofaryngaalinen nielemishäiriö (dysfagia) tarkoittaa

neuraalisen sensomotorisen säätelyn häiriötä, joka voi kliinisesti näkyä esimerkiksi

kuolaamisena, ruuan valumisena, nielemisen aloittamisvaikeuksina, ruuan kulkeu-

tumisena nenänieluun (regurgitaatio), syljen nielemisvaikeuksina, ruokailun aikana

tai sen jälkeen ilmenevänä yskimisenä ja tunteena, että ruokapala juuttuu nieluun.

(Hinds & Wiles 1998; Smithard, O´Neill, Park, England, Wyatt, Morris & Martin

1997; Logemann 1996).

3.1. Orofaryngaalinen nielemishäiriö

Orofaryngaalinen nielemisen häiriö tarkoittaa nielemistoiminnan häiriötä niissä pro-

sesseissa, joissa ruokaa käsitellään suuontelossa, ruokapalaa muotoillaan kerralla

nieltäviksi boluksiksi ja bolusta kuljetetaan suuontelossa kohti nielua ja nielun kaut-

ta kohti ruokatorvea (Logemann 1994, 1983). Oraalisen valmisteluvaiheen (ICF-

luokitus: b510 / b5101 pureskelu, b5102 jauhaminen, b5103 ruuan käsittely suussa

tai b51050 suunieleminen) toteutumista heikentävät yleisimmin huulion heikko li-

hastonus, suun sisäiset (intraoraalit) tuntopuutokset huulion ympärillä, kasvolihas-

ten jänteyden lasku, kielen liikkeiden rajoitukset tai puuttuva / heikentynyt nielure-

fleksi (Logemann 1998; 1994; Rothsteinin 1997; Buchholz 1994a; Neuman 1993;

Veis & Logemann 1985; Mendez 199;). Oraalivaiheen toiminta ja tehokkuus ale-

nee myös kielen motoristen vaikeuksien ja kielen tuntopuutosten vuoksi.
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Faryngaalisen vaiheen vaikeudet (ICF-luokitus: b51051 nielunieleminen)

voivat johtua nielun lihaksiston heikkoudesta eli nielun kurojien (ylä-, keski- ja ala-

kurojien) heikosta etenevästä supistus-aaltoliikkestä (peristaltiikasta), nielun tun-

topuutoksista tai heikentyneestä ja/tai puuttuvasta nielurefleksistä, joiden seurauk-

sena ruoka saattaa kulkeutua henkitorveen (Veis & Logemann 1985; Mendez

1991.)

Esofagiaalisen vaiheen häiriöt (ICF-luokitus: b51052 ruokatorvinieleminen)

johtuvat yleisimmin heikentyneestä ruokatorven peristaltiikasta. Toisinaan esofagi-

aalisen vaiheen häiriöitä tuottaa myös se, että ruokatorvessa oleviin onteloihin (di-

vertikkeleihin) kerääntyy ruokaa ja siten ruuan joustava kulku mahalaukkuun häi-

riintyy (Mendez 1991, Veis & Logemann 1985) .

Nielemistoiminnan sensomotoriset häiriöt voivat pahimmillaan johtaa bo-

luksen kulkeutumisen äänihuulten ohi henkitorveen (trakea) (Logemann 1998;

Smith 1998). Mikäli bolus jää nielemisen jälkeen pysyvästi trakeaan puhutaan aspi-

raatiosta. Jos hengitysteihin kulkeutunut bolus saadaan yskimällä palaamaan takai-

sin alanieluun puhutaan boluksen penetraatiosta. Mikäli yskimisrefleksi ei laukea,

vaikka bolus kulkeutuu laryngaaliventrikkeliin ja siitä eteenpäin, kyse on ”hiljaises-

ta aspiraatiosta” (engl. silent aspiration). Lähes puolella akuutin vaiheen aivoveren-

kiertohäiriöpotilailla ilmenee aspiraatiota pyydettäessä juomaan pieni määrä vettä

(Mohr ym. 2004; Doggett ym. 2001)

Aspiraatio voi johtua heikosta suuontelon (kieli, posket, suulaki) motorii-

kasta sekä viivästyneestä tai puuttuvasta nielemisrefleksin laukeamisesta (Loge-

mann 1998; Smith 1998). Tällöin nieltävä bolus kulkeutuu ennen nielemisrefleksin

laukeamista nielun kautta laryngaaliventrikkeliin ja siellä hengitysteihin.  Aspiraa-

tiota voi tapahtua myös boluksen kulkeutuessa läpi nielun, jolloin useimmiten syynä

on heikko faryngaalivaiheen lihastoiminta. Tällöin esimerkiksi kurkunkannen lasku

ja/tai kurkunpään nousu ei ole riittävää, koska kieliluun ylä- ja/tai alapuoliset lihak-

set toimivat heikosti tai epäkoordinoidusti. Tästä syystä bolusta valuu hengitystei-

hin. Kolmanneksi aspiraatiota voi tapahtua nielemisen jälkeen siitä syystä, että bo-

lusta kertyy nielemisen aikana nielun normaaleihin onteloihin (kurkunkannenkuop-
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pa eli vallecula ja sinus piriformikset ruokatorven suulla), josta se valuu sieltä nie-

lemisen jälkeen hengitysteihin kurkunkannen noustua ja hengityksen alettua. Myös

tässä taustasyynä on kieliluun ylä- ja alapuolisten lihasten toiminta- tai koordinaa-

tioheikkous. Joissakin tapauksissa myös esofagiaalisena häiriönä tai rakenteista

johtuvina (esimerkiksi liian kireä esofaguksen yläsfinkteri) nielemishäiriöinä pidetyt

vaikeudet voivat olla systeemisesti esille tulevia, perustaltaan neurologisperäisiä

orofaryngaalisia häiriöitä.

Nielemistoiminnan häiriö voi pahimmillaan näkyä elimistön kuivumisena,

aliravitsemuksena, asfyksiana tai aspiraatiopneumoniana (Logemann 1996; 1994;

Buchholz 1994b;  Horner & Massey 1988a; Horner, Massey, Riski, Lathrop &

Chase 1988b). Sairaalassaoloaika pitenee ja heikosta ravitsemustilasta seuraa epä-

tavallisen runsas sairastelu.

3.2 Nielemishäiriöihin liittyvät neuroanatomiset ja neurofysiologiset
löydökset ja puutosoireet

Aivokuori säätelee nielemisen aloittamista ja säätelyä sekä nielemisen ja hengityk-

sen kompleksisen sensomotorisen toiminnan integroitumista (Barer 1989; Martin &

Sessle1993). Spesifisten kortikaalisten nielemiseen ja hengitykseen liittyvien keski-

näisten toimintamekanismien tuntemus on kuitenkin edelleen varsin rajallista.

Nielemishäiriö on yleisempi bilateraalisten kuin unilateraalisten hemisfääri-

infarktien jälkeen (Daniels 1999; Caplan 1994; Martin & Sessle 1993; Celifarco

1990). Koska siis aivorungon nielemiskeskus ja siitä lähtevät aivohermot saavat

kortikaalisen motorisen ja sensorisen hermotuksen bilateraalisesti (ks. s.20), tarvi-

taan bilateraalinen leesio aiheuttamaan pysyvämpiluonteinen nielemishäiriö.  Nie-

lemishäiriöitä voi olla seurausta myös unilateraalisesti kumman tahansa aivohemi-

sfäärien vaurioista. Pelkästään toinen hemisfääri saattaa olla dominantti joidenkin

nielemisen osatekijöiden osalta siten, että jonkin tietyn alueen vaurio saattaa aihe-

uttaa nielemishäiriön (Daniels 1999; Robbins & Levine 1988; Gordon 1987; Veis

& Logemann 1985). Näitä löydöksiä ei kuitenkaan ole systemaattisesti varmistettu
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radiologisesti, vaan päätelmät on johdettu nielemisen neuraalisen säätelyn teorioi-

den pohjalta. Barer (1989) ei havainnut omassa tutkimuksessaan korrelaatiota lee-

sion hemisfääripuolen ja dysfagisten piirteiden esiintymisen välillä.

Vasemman hemisfäärin vaurioiden yhteydessä nielemishäiriö ilmenee vai-

keutena koordinoidusti aloittaa nieltävän boluksen muotoilu (Robbins & Levien

1988). Oikean hemisfäärin vaurioiden yhteydessä nielemishäiriö ilmenee faryngaali-

vaiheen ongelmina (faryngaaliset boluskertymät, laryngaalinen penetraatio ja aspi-

raatio). Myös Irie ja Lu (1995) saivat tutkimuksissaan samansuuntaisia tuloksia,

mutta eivät vetäneet niistä yhtä eksplisiittisiä johtopäätöksiä kuin Robbins ja Levi-

ne.

Periventrikulaarisen valkean aineen, basaalitumakkeiden sekä capsula in-

ternan alueella alueella olevat vauriot voivat niin ikään aiheuttaa nielemisen neuraa-

lisen säätelyn epätarkkuutta (Daniels 1999; 1997; Robbins, Levine, Rosenbek &

Kempster 1993; Robbins & Levine 1988). Tällöin leesiot katkaisevat anterioriset ja

posterioriset kortikaaliset yhteydet. Anteriorisella insulalla on yhteys primaarille

motoriselle korteksille ja supplementaariseen motoriseen korteksiin sekä thalamuk-

seen ja aivorungossa sijaitsevaan nucleus solitariukseen, joilla on keskeinen merki-

tys nielemisen orofaryngaalisen vaiheen säätelyssä (ks. s.20).

Yhteenvetona voidaan sanoa, että nielemishäiriön kliiniset piirteet voivat

kuitenkin erota hyvin merkittävästi toisistaan, vaikka potilaiden aivoverenkiertohäi-

riö olisi määriteltävissä kuvannan perusteella hyvin samantyyppiseksi (vaurion si-

jainti, vaurion koko ja puoli), (Daniels 1999, 1997; Logemann ym. 1999; Robbins

ym. 1993; Robbins & Levine 1988). Vaurioalueen sijainti ja koko vaikuttavat vau-

rion hemisfääripuolta enemmän nielemisvaikeuden häiriöasteeseen ja kliiniseen il-

mikuvaan. Silloin, kun kortikaaliset vauriot ulottuvat presentraaliseen aivo-

poimuun, nielemistoiminnan sensomotoriset häiriöt näkyvät toispuoleisena kasvo-

jen, huulion ja kielen motorisen hallinnan vaikeutena sekä nielun peristaltiikan toi-

mintahäiriöinä (Logemann 1995). Kortikaaliset häiriöt heikentävät myös ruokai-

luun tarvittavia kognitiivisia toimintoja (tarkkaavuus, keskittyminen, ärsykeinhibi-

tio, toiminnan suunnittelu) vaikeuttaen ruokailuun tarvittavaa toiminnanohjailua ja
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tahdonalaista säätelyä refleksitoiminnan häiriöiden ohessa (Daniels & Foundas

1997).

Aivorungon vauriot eivät ole yhtä yleisiä kuin kortikaaliset vauriot, mutta

ne aiheuttavat yleensä pidempiaikaisia ja pysyvämpiä nielemisen häiriöitä kuin kor-

tikaaliset vauriot (Logemann 1995). Pikkuaivojen vauriot heikentävät syömiseen

tarvittavan lihaksiston liikekoordinaatiota; boluskäsittelyn boluksen siirtämisen

tahdonalaista hallintaa oraalisessa vaiheessa.

Aivoverenkiertohäiriöistä johtuvien nielemisvaikeuksien nopean toipumi-

sen syynä saattaa olla se, että nielemistoimintaan osallistuvat lihakset saavat hermo-

tuksensa bilateraalisesti (Candevia & Applegate 1988; Jones ym. 1989). Tästä

syystä näiden hermottamat alueet eivät yleensä vaurioidu toispuoleisissa hemisfää-

rivaurioissa. Samanpuolisen (ipsilateraalisen) alueen vaurio voi hetkeksi aiheuttaa

häiriötä nielemismekanismin hermotuksen bilateraaliseen systeemiin, ja kestää jon-

kin aikaa ennen kuin kontralateraaliset vastaavat alueet aktivoituvat korvaamaan

vaurioitunutta toimintaa.

Aivoverenkiertohäiriöt aiheuttavat nielemistoiminnan häiriöiden ja korti-

kaalisten häiriöiden lisäksi hyvin monenmuotoisia muita toimintakyvyn häiriöitä

(Daniels & Foundas 1997; Barer 1989; Wade ja Hewer 1987). Toimintakyvyn

muutokset voivat liittyä ylä- ja/tai alaraajojen toimintaan, kognitiivisen toiminnan

muutoksiin, rakon ja suolen hallinnan muutoksiin sekä yleisemmin arjen toiminta-

kykyyn. Nielemisvaikeuteen on läheisesti yhteydessä inattentio (neglect), joka tar-

koittaa toispuoleista huomiotta jäämisen oireyhtymää sekä katsepareesi (silmien lii-

kehermon toimintahäiriö) ja kasvojen alakolmanneksen toimintahäiriö (faciaalispa-

reesi) (Barer 1989; Kidd ym. 1993). Nielemishäiriön on todettu olevan merkitse-

västi yhteydessä myös afasian ja kasvojen lihastoiminnan häiriöiden kanssa (Barer

1989).

Motorisen toipumisen ja nielemishäiriöiden väliset yhteydet ovat jonkin

verran ristiriitaiset. Wade ja Hewer (1987) havaitsivat, että motorisen toipumisen ja

nielemismekanismin toiminnan häiriöiden välillä on heikko tilastollisen yhteys.

Hinds ja Wiles (1998) sekä Smithard, O´Neill, Park, England, Wyatt, Martin ja
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Morris (1997) sen sijaan eivät havainneet motoriikan häiriöiden ja nielemishäiriöi-

den välillä tilastollisesti merkittävää yhteyttä. Iällä, sukupuolella, neglect-oireella

tai inkontinenssilla ei ole tilastollisesti yhteyttä nielemishäiriön esiintymiseen (Smit-

hard ym.1997). Nielemishäiriöillä ei ole myöskään havaittu olevan tilastollisesti yh-

teyttä kasvojen ja suualueen tahdonalaisen hallinnan häiriön (buccofaciaalinen ap-

raksia), puheen tahdonalaisen hallinnan vaikeuden (verbaalinen apraksia) tai yläraa-

jojen tahdonalaisen hallinnan vaikeuden (raaja-apraksiat; ideomotorinen apraksia)

kanssa (Daniels, Brailey & Foundas 1999).

3.3 Aivoverenkiertohäiriöpotilaiden orofaryngaalisten nielemishäiriöiden
esiintyvyyden määrittelyn ongelmia

Nielemishäiriöiden esiintyvyyttä normaalipopulaatiossa on tutkittu varsin vähän

(Regan et al 2006; Svensson & Ruth 1999; Lindgren 1991). Normaalipopulaatios-

sa esiintyvien nielemishäiriöitä koskevien tutkimusten keskinäinen vertailu tuottaa

vaikeuksia varsin yleisluonteisten tutkimusmenetelmäkuvausten vuoksi. Tämän

hetkisten kyselytutkimusten tulosten mukaan 3— 8 prosenttia vastaajista oli koke-

nut joitakin nielemisvaikeuden oireita vuoden sisällä.

Nielemismekanismin häiriöt sen sijaan ovat erittäin tyypillisiä

aivoverenkiertohäiriöpotilailla (Martino 2000). Tutkimustieto nielemishäiriöiden

esiintyvyydestä toipumisen eri vaiheissa, nielemisen arviointi- ja hoitokäytänteistä

tai luonnollisen paranemisen kulusta on kuitenkin ristiriitaista (Meng, Wang &

Lien 2000). Arviot aivoverenkiertohäiriön jälkeisestä nielemishäiriöiden

yleisyydestä vaihtelevat 25 prosentista 81 prosenttiin riippuen tunnistamisessa

käytetyistä menetelmistä ja arvioinnin ajankohdista sairastumisen jälkeen.

Lähinnä sairastumista seuraavaa aikaa kutsutaan toipumisen akuutiksi

vaiheeksi, joka kestää noin 1-2 viikkoa. (Ollikainen 2007). Tätä vaihetta seuraa

nopean spontaanin toipumisen vaihe (yleensä ad 1 kk) ja kuntoutusta aktiivisesti

edistävän työskentelyn vaihe (yleensä ad 3 kk sairastumisen jälkeen). Näitä

vaiheita kutsutaan myös yhteisellä nimellä subakuutti toipumisvaihe. Subakuuttia
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vaihetta seuraa 6— 12  kk kestävä toipumista ylläpitävä vaihe ja sen jälkeen

alkava sopeutumisvaihe. Taulukkoon 3 on koottuna kirjallisuuskatsaus dysfagian

esiintyvyyttä kartoittaneita tutkimuksia.

Taulukko 3. Nielemishäiriöiden esiintyvyystutkimuksia
Tekijä ja
tutkittujen
määrä

Valinta-
kriteeri

AVH-tyyppi Menetelmä Testaus-
aika

Esiintyvyys

Barer
1989

N= 357

Peräkkäisiä,
tajuissaan,
Voi ottaa
lääkkeet
suun kautta

yhden
hemisfäärin
leesio

10 ml vettä
kerrallaan ja
kliiniset piirteet

<  48 h 29 %

ad 3kk: < 4 %

Gordon ym.
1987
N= 91, 12 hyl

Peräkkäinen,
akuutti avh

Seka-
muotoinen

50 ml vettä,
kliiniset piirteet

< 13 pv 37 %

DePippo ym.
1992
N=139

Peräkkäinen,
subakuutti

Seka-
muotoinen

30 ml  vettä
kliinniset
piirteet + VFG

5 +/- 3
vkoa

45 % - 67 %

Kidd ym.
1993
N=60

Peräkkäinen,
tajuissaan,
akuutti avh

Seka-
muotoinen

10 x 5  ml  vettä
(VFG)

< 24 h 42 %

ad 1 kk: 10 %

Lawrence ym.
2001
N=1000

Peräkkäinen,
akuutti avh

Seka-
muotoinen

Barthel-indeksi 3 vkoa
post onset

45 %

Oddersen ym.
1995
N=124

Peräkkäin,
akuutti avh

Ei
mainintaa

Nielemisen
seulonta,
kliiniset piirteet

< 24 h 29 %

Gottlieb ym.
1996
N=180

Peräkkäinen,
akuutti avh

Seka-
muotoinen

50 ml vettä,
kliiniset piirteet

14 +/- 7
pv

25 %

Smithard ym.
1997
N= 121

peräkkäin Seka-
muotoinen

10 ml vettä
(VFG)

10 pv 27 - 33 %

1 kk : 17 %
Vaaraniemi
1998
N=130

Peräkkäin,
tajuissaan

Seka-
muotoinen

Kliiniset piirteet
(VFG)

1 vko 62 %

Mann ym
1999 N=128

Peräkkäin,
akuutti avh

Ei
mainintaa

Kliiniset piirteet
VFG* 10 ml

< 7vpv > 50 %
ad 3 kk: 50 %

Daniels
2000
N=56

Peräkkäin,
akuutti avh

Ei
mainintaa

VFG 5 ml < 14 pv 40 %

ad 1 kk: 13 %
VFG= videofluorografia eli nielemisen videovarjoainekuvaus

Taulukosta 3 voidaan havaita, että nielemishäiriöpiirteiden esiintyvyys näyttää

vaihtelevan riippumatta siitä, onko käytetty karkeita vuoteenvieri-

seulontamenetelmiä vai erilaisia invasiivisia instrumentaalisia menetelmiä.

Taulukosta 3 perusteella voidaan lisäksi havaita, että nielemishäiriön ja erityisesti
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kohonneen aspiraatioriskin esiintyvyyttä on tutkittu pääosin akuutin vaiheen

potilailta (1 vko post onset). Vain muutamissa yksittäisissä tutkimuksissa

tilannetta on seurattu yhden tai useamman kuukauden ajan. Tutkimustulosten

vertailu jälkikäteen tuottaakin vaikeuksia.  Tämä johtuu siitä, että kliinisissä

arvioinneissa tai kuvantamisissa käytetyt boluskoot, viskositeetit, lämpötilat ja

antotavat (väline ja sarjallisuus) ovat vaihdelleet merkittävästi tai niitä ei ole

tarkasti kuvattu (luku 4). Tutkimuksissa ei myöskään ole kuvattu kriteereitä,

joiden perusteella tulos on luokiteltu vaikeusasteen mukaan ”normaaliksi"

"poikkeavaksi”, ”lieväksi häiriöksi" tai ”vaikeaksi häiriöksi” eikä sitä, onko

tutkimuksen lopputulos yhden vai useamman arvioijan johtopäätös ja kuinka

yksimielisiä arvioijat lopputuloksesta ovat.

4. OROFARYNGAALISEN NIELEMISHÄIRIÖN TUTKIMINEN

Toimintakyvyn rajoittuminen voi johtua sairaudesta tai iän mukana tapahtuvasta

suorituskyvyn heikkenemisestä. Koska toimintakyky on ilmiöltään hyvin

moniulotteinen ja vaihteleva, ilmiöluonteeltaan (ontosis) toistaiseksi vielä

epäsuorasti (impiliittisesti), henkilön toimintakyvyn arviointi tapahtuu sekä

monenlaisten testi- ja arviointitilanteiden että erilaisista lähteistä saatujen tietojen

kokonaisarvion kautta (Jones 1989). Nielemishäiriöiden arvioinnissa tarkka

anamneesi on olennaisen tärkeä ja merkityksellinen, kun nielemishäiriöstä kärsivän

henkilön kuvailemia oireita ja tutkittuja häiriöpiirteitä tiivistetään diagnoosiksi

(Logemann 1994). Diagnosoinnin tulee johtaa tarkoituksenmukaiseen ja jaksoittain

arvioitavaan nielemishäiriön kuntoutussuunnitelmaan. Kattavan kuntoutussuun-

nitelman tekeminen ja kuntoutuksen toteuttaminen monialaisten tutkimusten ja

havaintojen perusteella perustuu parhaimmillaan moniammatilliseen yhteistyöhön.

Keskeisiä ryhmässä toimijoita ovat hoitava lääkäri, puheterapeutti, sairaanhoitaja,

ravitsemusterapeutti sekä radiologi (Logemann 1994). Työryhmällä tulee olla

erityisen sensitiivinen, herkkä sen suhteen, että sairastunut henkilö itse (kuten myös
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hänen läheisensä) kykenevät säilyttämään tutkimus- ja kuntoutusprosessissa

autonomiansa.

Koska nielemistoiminnan häiriö voi olla ilmikuvaltaan hyvin

monimuotoinen ja aiheutua usealta keskushermoston tasolta, nielemismekanis-min

toiminnan arvioinnissa käytettävien menetelmien tulee heijastaa monen tasoista

neuraalista säätelyä. Nielemishäiriön toteamisessa käytettävät menetelmät voidaan

tarkkuutensa ja suoritustavaltaan ja paikaltaan sekö subjektiivisuus – objektiivisuus

-akselilla jakaa karkeasti kolmeen ryhmään: 1) karkeaa tietoa antavat

seulontamenetelmät, 2) kliiniset sensomotoristen piirteiden arvioinnit ja kliiniset

arviointiprotokollat sekä 3) instrumentaaliset tutkimusmenetelmät (Martin ym.

2000; Logemann ym. 1999; Park 1994; Martens 1990; Price 1987). Potilaan

ollessa vielä akuutin hoidon piirissä seulonta- ja kliiniset tutkimukset tehdään usein

ns. vuoteenvieri- eli bedside–tutkimuksina.

Seulontamenetelmät on suunniteltu ja rakennettu siten, että niiden avulla

voidaan varsinkin akuutissa vaiheessa karkeasti erottaa toisistaan potilaat, joilla

nielemishäiriöitä on niistä, joilla niitä ei ole (Martino ym. 2000; Logemann ym.

1999).

Jos seulonnan perusteella epäillään nielemishäiriöitä, seuraavaksi

toteutetaan kliininen sensomotoristen piirteiden arviointi tai kliinisen

arviointiprotokolla. Molemmat kliiniset arvioinnit voivat edelleen johtaa

instrumentaaliseen tutkimukseen, joista käytetyin on videofluorografia eli

nielemisen varjoainetehosteinen videokuvaus.

4.1. Seulonta

Seulonta tarkoittaa ei-instrumentaalista, ei-invasiivista nielemisen sensomotoristen

edellytysten tutkimusta (Perry & Love 2001; Logemann 1998, 1996; Buchholz

1994; Groher 1986). Seulonnan tarkoitus on tunnistaa karkeasti nielemishäiriöön

viittaavia oireita. Useat seulontamenetelmät koostuvat potilaan yleisen fyysisen toi-
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mintakyvyn yleisarviosta, vuorovaikutustaitojen orientoivasta kartoituksesta, ylei-

sen kognitiivisen tilanteen kartoituksesta sekä vedennielemistestistä. Seulonnassa

voidaan tarkkailla muun muassa seuraavia asioita:

1) kasvojen ja suualueen toiminnan muutokset (esim. kasvojen toispuolihalva-
us)

2) näkyvät ruuan käsittelyn vaikeudet, konkreettinen tarve ruokailun ohjaami-
seen, syömisen huomiota herättävä hitaus, potilaan suunnittelematon painon
putoaminen (

3) yskiminen ja muu kurkun selvittelyn tarve ennen ruokailua, ruokailun aika-
na ja / tai ruokailun jälkeen

4) aiemmassa sairaushistoriassa esiintyneet keuhkokuumeet (aspiraatiopneu-
monia) tai epäily ruuan kulkeutumisesta hengitysteihin

Seuraavassa on lyhyesti kuvattu muutamia käytössä olevia seulontamenetelmiä.

Suomessa näistä seulontamenetelmistä kliinisessä työssä ehkä käytetyimpiä ovat De-

Pippon ym. (1992) standardoima vedennielemistesti sekä ajoitettu vedennielemistesti

(Hinds & Wiles 1998).

3-oz water swallow test on DePippon työryhmineen (1992; 1994) kehit-

tämä menetelmä.  Potilaalle annetaan 50 ml vettä juotavaksi. Seulontaperusteena on

juomisen aikana tai minuutti juomisen jälkeen tapahtuva yskiminen ja vetinen ääni.

Näiden kahden perusteella nieleminen arvioidaan normaaliksi tai epänormaaliksi.

Standadized Swallowing Assessment (SSA) (Ellul 1993; Perry 200;) koos-

tuu kolmesta vaiheesta. Testin alussa tarkistetaan kykeneekö potilas fyysisesti niele-

misen arviointiin. Tällöin arvioidaan potilaan tajunnantaso ja vireystila sekä riittävä

reagointi puheeseen. Mikäli jompikumpi tai molemmat arviointikohteista on epävaa-

ka, testausta ei jatketa. Mikäli potilas täyttää molemmat vaatimukset, toisessa vai-

heessa arvioidaan seuraavat: kykeneekö potilas yskimään pyydettäessä, pystyykö po-

tilas hallitsemaan sylkeä ja pystyykö potilas nuolaisemaan ala- ja ylähuulta. Lisäksi

tarkkaillaan potilaan lepohengitystä ja happisaturaatiota.

Bedside Swallowing Assessment on tarkoitettu kliiniseen karkeaan niele-

miskyvyn arviointiin (Smithard ym. 1996). Seulonnassa tarkkaillaan muun muassa si-

tä, kykeneekö tutkittava seuraamaan saamiansa ohjeita, millainen on tutkittavan ää-

nenlaatu ja kykeneekö tutkittava voimakkaaseen tahdonalaiseen yskimiseen.  Seu-



39

39

lonnassa tarkkaillaan myös sitä, hallitseeko tutkittava syljen ja kykeneekö hän juo-

maan vettä ”rivakasti”.  Nielemistä arvioivan henkilön tulee seurata tutkittavan kur-

kunpään nousua nielemisen aikana sekä äänen laadullisia piirteitä nielemisen jälkeen.

Ajoitettu vedennielemistesti. Tutkimus suoritetaan henkilölle, joka on vir-

keä, ko-operoiva, pystyy istumaan tuetta/tuettuna, hallitsemaan syljen, ja jolla ei ole

todettavissa hengitysvaikeutta tai äänihäiriöitä (Hinds & Wiles 1998). Tutkittaessa

potilaalle annetaan aluksi nieltäväksi 4-5 ml vettä (noin 1 tl). Tällä pyritään varmis-

tamaan testin tekemisen turvallisuus. Mikäli potilaalla on vaikeuksia kyseisen bolus-

koon hallinnassa, testiä ei jatketa ja tulos merkitään ”nielemishäiriöksi”. Mikäli alku-

testiboluksen hallinta sujuu, potilaalle annetaan 100-150 ml vettä ja potilasta pyyde-

tään juomaan se niin nopeasti kuin mahdollista. Tutkimuksessa arvioidaan nielaisujen

määrä ja nielemiseen kuluva aika.

”(Blue) Dye –test” on erityisesti trakeostomia-potilaille suunniteltu arvi-

ointimenetelmä, jossa nieltävään bolukseen sekoitetaan sinistä (väri voi olla muukin)

väriä (O´Neil ym. 2003). Nielemisen jälkeen tarkistetaan imulla hengitysteistä esiin-

tyykö alanielussa tai hengitysteissä bolusvalumia. Dye-testiä voidaan käyttää myös

muillekin potilasryhmille kliinisesti siten, että nielemiskokeiluissa käytetään esimer-

kiksi värillistä mehukeittoa tai kiisseliä, joiden mahdolliset jäämät alanielussa havai-

taan visuaalisesti imutarkistuksella tarkemmin kuin boluksen ollessa vettä.

4.2  Nielemismekanismin toimintaan liittyvien piirteiden kliininen arviointi

Nielemishäiriöiden kliinisen sensomotorisen arvioinnin keskeisenä tavoitteena on

analysoida ja eritellä kohonnutta aspiraatioriskiä ennakoivia piirteitä (Logemann

1998; Buchholz 1994). Kliininen sensomotorinen arviointi tehdään siksi, että sen

perusteella on mahdollista määritellä potilaalle soveltuva turvallinen ruoka- ja

juomakonsistenssi. Myös alustava nielemishäiriödiagnoosin tekeminen perustuu

tälle arviolle. Voisi helposti ajatella, että nielemismekanismin kliiniseen arvioon

riittää pelkästään suun ja nielun toiminnan arviointi, tapahtuuhan nieleminen
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suuontelossa. Nielemismekanismin toiminta poikkeaa kuitenkin hyvin merkittävästä

kehon muusta toiminnasta siksi, että kasvojen, suualueen ja kurkunpään toimintaan

osallistuu kymmeniä lihaksia, jotka muusta kehosta poiketen eivät liity rusto ja

jännerakenteiden kautta luustoon vaan toisiinsa (Seikel, King & Drumright 2000).

Tästä syystä nielemistoimintaa tulee tarkastella laaja-alaisesti koko kasvojen ja

suualueen sekä surkunpään sensomotorista neuraalista säätelyä. Seuraavissa

luvuissa on kuvattu erilaisia kliinisessä orofaryngaalivaiheen arvioinnissa tutkittavia

sensomotorisia piirteitä.

4.2.1 Nielemiseen liittyvät refleksit, tunto sekä äänen laadulliset piir-
teet

Yhtenä keskeisenä nielemishäiriön kriteerinä on pidetty yökkäysrefleksin (gag)

muutoksia tai puuttumista (Horner, Massey, Riski, Lathrop & Chase 1988). Toisis-

sa tutkimuksissa (Leder 1996; O´Donohue 1994; Bleach 1993)on päädytty siihen,

että gag-refleksistä ei voida tehdä päätelmiä nielemisen turvallisuudesta, kun taas

Horner ym. (1988) päätyivät tutkimuksessaan siihen, että 60 prosentilla aspiroivista

henkilöistä on heikentynyt gag-refleksi.  Heikentynyt tai normaali gag-refleksi nie-

lemishäiriön toteamisen tai poissulun kriteerinä ei ole kuitenkaan siis yksiselittei-

nen, sillä tutkimustulokset ovat keskenään ristiriitaisia.

Se, että nielusta puuttuu tunto tai että tunto on heikentynyt on normaalisti

hyvin harvinainen ilmiö (Martino ym. 2000; Smithard ym. 1996). Aivoverenkierto-

häiriöpotilailla tehdyissä tutkimuksissa sen sijaan on havaittu vahva yhteys aspiraa-

tion ja nielun muuttuneen tunnon välillä (Kidd, Lawson, Nesbitt & Macmahon

1993). Myös pitkittyneiden nielemisvaikeuksien ja kurkunpää–nielu-alueen heiken-

tyneen tunnon välillä on todettu yhteys (Aviv, Sacco, Thomson, Tandon, Diamond,

Martin & Close 1997).

Yskimisrefleksin laadullisten muutosten (tehoton ja / tai puuttuva yskimis-

refleksi) on todettu soveltuvan nielemishäiriön yhdeksi kliiniseksi piirteeksi (Smith

& Wiles 1998). Samoin epätavallinen, voimaton tahdonalainen yskiminen ja yski-
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minen nieltäessä ennustavat hyvin instrumentaalisinkin menetelmin esille saatavia

nielemishäiriötä. (Daniels & Foundas 1997), ja ovat jopa yhdessä esiintyessään vi-

deofluorografiaa sensitiivisemmät dysfagian diagnosoinnissa (McCulloch ym.

2001). Spontaanin ja tahdonalaisen yskimisen laadulliset muutokset yhdessä olivat

myös videofluorografiaa spesifisemmät tehtäessä nielemishäiriädiagnoosia. Kliini-

sessä arvioinnissa on kuitenkin syytä muistaa, että yskimisrefleksin on todettu alen-

tuvan iän myötä, ja tämä tulee ottaa huomioon tehtäessä nielemisen kliinistä arviota

(Horner, Massey & Brazer 1990). Tällöin nielemishäiriön diagnosoimiseksi tarvi-

taan lisäksi muita nielemishäiriötä ennakoivia kliinisiä piirteitä.

Äänen laadullisten piirteiden muutosten on todettu ennakoivan videofluo-

rografiassa havaittavaa aspiraatiotaipumusta (Daniels, Brailey & Foundas 1999;

Linden, Kuhlemeier & Patterson 1993). Spesifimmin äänen laadullisista muutoksis-

ta kohonnutta aspiraatioriskiä ennakoivat dysfonia / dysartrofonia sekä vetinen,

kostea ääni nielemisen jälkeen (Ramsey ym. 2003; Daniels ym. 1999).

4.2.2 Vedennielemistesti; boluskoko, nielemisen volyymi janielemisno-
peus

Vedennielemistesti yksinään tai muihin menetelmiin yhdistettynä on tutkimuksissa

yleisesti käytetty nielemismekanismin toiminnan arviointimenetelmä (Logemann

ym.1999; DePippo, Holas & Reding 1994; 1992).  Kliinisessä arvioinnissa veden-

nielemistestissä käytetyt boluskoot ovat vaihdelleet huomattavan paljon. Veden-

nielemistestejä on tehty 1 ml:n (Logemann 1999), 50 ml:n (Gottlieb, Kipnis, Sister,

Vardi & Brill 1996) ja 100 ml:n (3 unssin) (DePippo ym. 1992) vesimäärillä. Ve-

dennielemistestillä on havaittu olevan korkea sekä arvioijan sisäinen että arvioijien

välinen reliabiliteetti (Hughes & Wiles 1996; Nathadwarawala, Groary & Wiles

1994; Nathadwarawala, Nicklin & Wiles 1992,). DePippo ym. (1992) havaitsivat

että 100 ml vedennielemistestin avulla voitiin identifioida 69 prosenttia henkilöistä,

jotka aspiroivat videofluorografiassa. Sen sijaan niistä, joiden kuvantatulos oli

normaali, 47 prosentilla oli vedennielemisessä epätyypillisyyksiä.  Myöhemmät tut-
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kimukset (DePippo, Holas, Reding, Mandel & Lesser 1994) osoittivat, että veden-

nielemistesti kykeni erottelemaan 76 prosenttia henkilöistä, joille kehittyi esimer-

kiksi kuivumista tai alahengitysteiden infektioita ja 91,6 prosenttia henkilöistä joille

kehittyi vain alahengitysteiden infektioita. Tutkimukset tehtiin 4–5 viikon kuluttua

sairastumisesta.

Barerin tutkimuksessa (1989) 48 tuntia sairastumisen jälkeen tehdyssä ve-

dennielemistestissä aivoverenkiertohäiriöpotilaista noin 30 prosentilla ilmeni 10 ml

vesiannoksen (pieni boluskoko ja aivan akuuttivaihe) juomisessa huomattavia vai-

keuksia. Vedennielemistestiä käytettäessä kuitenkin sairaanhoitajien, lääkärin ja

puheterapeutin arviot nielemishäiriöiden esiintymisestä olivat toisistaan hyvin poik-

keavat (Hinds & Wiles 1998). Puheterapeutit arvioivat kliinisten piirteiden perus-

teella nielemishäiriöiden esiintyvyyden huomattavasti suuremmaksi kuin kyselylo-

makkeen avulla arvioineet hoitajat tai instrumentaalisin menetelmin arviointu lääkä-

ri.

Nielemisen nopeutta ja volyymia pidetään tehokkaina kliinisenä nielemi-

sen arviointikriteerinä (Eterkin, Ayodgdy & Yuceyar 1996; Nilsson 1996; Nathad-

warawala ym.1994; Nathadwarawala ym. 1992; DePippo, Holas & Reding 1992).

Tutkimuksissa käytetyissä vedennielemistestissä 100 ml:n nielemisen normaalino-

peus on alle 15 sekuntia. Saman vesimäärän kunkin nielaisun nielemisen normaali-

volyymiksi on arvioitu noin 25 ml per nielaisu ja kertanielaisun nielemisvolyymin

vaihteluväliksi +/- 8 ml. Sarjallisen nielemisen normaalivolyymiksi yhtä nielaisua

kohti määriteltiin noin 20 ml ja vaihteluväliksi +/- 8 ml.

Edellisten lisäksi nieltävän boluksen lämpötila, happamuus ja mekaaninen

paine vaikuttavat nielemisen käynnistymiseen. Kylmäkosketus jäähdytetyllä kurk-

kupeilillä aiheuttaa tilastollisesti merkitsevästi useammin nielemisen käynnistymisen

kuin lämmin stimulaatio tai ns. valestimulaatio (kurkkupeili asetettiin suuhun, mut-

ta sillä ei kosketettu kitakaaria) (Kaatzke-McDonald, Post & Davis 1996). Kylmän

happamoitetun veden (45 ml +4 vettä, johon oli sekoitettu 5 ml sitruunamehua)

juominen hidastaa juomisnopeutta ja pienentää kerralla nieltävän boluksen kokoa

(Hamdy, Jilani, Price, Parker, Hall & Power 2003).
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4.2.3.  Hengityksen ja nielemisen koordinaatio sekä happisaturaatio

Normaali nielemisen ja hengityksen koordinaatio tapahtuu siten, että juuri ennen

nielemistä ilmenee lyhyt uloshengitys, sen jälkeen nielaiseminen ja sitten taas lyhyt

uloshengitys. Martin, Logemann, Shaker ja Dodds (1994) ja Hiss (2001) ovat tut-

kimuksissaan havainneet uloshengitys-nieleminen-uloshengitys -kaavan tyypilliseksi

62 prosentilla tutkituista normaalisti nielevistä henkilöistä.  Ikä, sukupuoli tai bo-

luksen koko eivät olleet tutkimuksen mukaan yhteydessä hengityksen ja nielemisen

koordinaatioon. Tavanomainen nielemishäiriöihin liittyvä koordinaation muutos on

sisäänhengitys— nieleminen— sisäänhengitys -kaava (Martin ym. 1994). Turvallisen

nielemisen kannalta ei-toivotumpia  tapoja ovat sisäänhengitys— nieleminen—

uloshengitys -kaava ja uloshengitys–nieleminen–sisäänhengitys-kaava.

Hengityksen ja nielemisen koordinaation sensorineuraalisesta säätelystä

tiedetään toistaiseksi kuitenkin hyvin vähän (Martin ym. 1994). Ei tiedetä kovin

paljon myöskään boluksen koon vaikutuksista nielemis–hengitys-koordinaation

sensorineuraaliseen säätelyyn ja sen häiriöihin yleensä ja erityisesti aivoverenkierto-

häiriöiden yhteydessä.

Nielemisen yhteydessä havaittu veren punasolujen heikko hapettuminen

(desaturaatio) on todennäköisemmin peräisin yleisemmin heikentyneestä hengi-

tyksen ja nielemisen koordinaatiosta tai esimerkiksi heikentyneestä ääreisveren-

kierrosta kuin nieltävän aineksen kulkeutumisesta hengitysteihin (Teramoto, Fu-

kuchi & Oucchi 1996). Keuhkorakkuloihin voidaan injektoida jopa 50 ml vettä

ilman, että se systemaattisesti aiheuttaisi desaturaatiota. Happisaturaatiomitta-

ukset nielemismekanismin häiriöiden tunnistamisen välineenä ovat kuitenkin si-

nänsä positiivisia ja käyttökelpoisia. Happisaturaation käyttö arviointimenetelmä-

nä edellyttää kuitenkin sitä, että desaturaatiota ei tarkastella pelkästään yleensä

melko pienen nieltävän vesimäärän aiheuttamana. Kliinisesti happisaturaatio-

mittaus (veren punasolujen hapettumisen) tehdään pulssioksimetrialla. Pulssiok-

simetria on jatkuva, non-invasiivinen menetelmä, jolla mitataan veren punasolujen

hapettumista (Colodny 2001). Happisaturaatio katsotaan riittäväksi, kun happi-
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molekyylit sitoutuvat yli 96–98 prosenttiin veren punasoluista (Colodny 2001;

Smith, Lee, O´Neill & Colodny 2000; Collins & Bakheit 1997). Vaikean alihapet-

tumisen (desaturaation / hypoksemian) merkkinä pidetään 90 prosenttia alittavia

arvoja

Happpisaturaatiota ja mahdollista desaturaatiota nielemisen aikana sekä

näiden yhteyttä kliinisissä arvioinneissa sekä kuvantalöydöksissä havaittuihin dys-

fagiapiirteisiin on tutkittu jonkin verran. Happisaturaatiomittaus ennustaa lisäänty-

nyttä aspiraatioriskiä runsaalla 80 prosentilla tutkituista aivoverenkiertohäiriöpoti-

laista (Colodny 2001; Smith ym. 2000; Collins & Bakheit 1997). Jo kahden pro-

sentin saturaatiolasku olisi viitteellinen merkki nielemismekanismin muutoksesta.

Myös neljän prosentin saturaatiolaskua kliinisenä lisääntyneen aspiraatioriskin vii-

tearvona on tutkimusten perusteella pidetty soveltuvana. (Sellars, Dunnet & Carter

1998.) Happisaturaatiomittauksissa on käytetty myös 10 ml vedennielemistestiä

(Zaidi, Smith, King, Park, O´Neill & Conolly 1995). Jos testissä happisaturaatio

laski viisi prosenttia tai enemmän perusarvoon verrattuna tutkimusta ei jatkettu.

Keskimäärin 2,7 prosentin lasku viitearvosta saattaa viitata aspiraatioriskiin ja edel-

lyttää jatkotutkimuksia. Tuloksissa ei ollut merkittäviä eroja iän tai sukupuolen

suhteen.

4.2.4 Kliininen arviointiprotokolla

Kasvojen ja suualueen sekä nielun ja kurkunpään anatomian ja fysiologian syste-

maattista, toistettavaa tutkimista ja kirjaamista sekä siihen perustuvaa kohonneen

aspiraatioriskin arviointia kutsutaan kliiniseksi arviointiprotokollaksi (Logemann

1983; Buchholz 1994). Tällöin kliinisten piirteiden arvioinnin ohessa myös suun-

nitelmallisesti varioidaan ruuan ja juoman konsistenssia, määrää ja lämpötilaa ja

vertaillaan tutkittavan selviytymistä normaalivariaatioon verrattuna.

Kliininen arviointiprotokolla sisältää siis potilaan

1)  sairaushistorian kirjaamisen,
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2)  kognitiivisen tilanteen arvioinnin,
3)  nielemiseen liittyvien rakenteiden arvioinnin,
4) nielemismekanismin sensorineuraalinen säätelyn arvioinnin (lihasten toi-

minta, lihastonuksen muutokset, liikkeiden nopeus, refleksitoiminta sekä
liikkeiden koordinaatio),

5)  sylki- ja bolusjäämien arvioinnin (suun ontelot, poski–ien-taskut, nielun
seinämät, valleculassa sinus piriformikset)

6)  syljen tai muun boluksen penetraatio- /aspiraatioriskin arvioinnin sekä
huomiot potilaan reaktioista penetraatioon tai aspiraatioon  sekä

7) koesyötön vaihtelevalla neste- ja ruokamäärällä

Muun muassa Mann ym. (2000) sekä Logemann, Veis ja Colangelo (1999) ovat

julkaisseet kliinisen nielemishäiriöiden arviointimenetelmän nielemis-häiriöiden

tunnistamiseksi. Molemmissa tutkimusmenetelmissä arvioidaan hyvin

samansuuntaisesti potilaan yleistila, nielemisen oraalinen valmisteluvaihe, oraalinen

vaihe ja faryngaalinen vaihe sekä tehdään koesyöttö. Koesyötössä käytettävän

boluksen koko vaihtelee. Molempien arviointimenetelmien perusteella myös

määritellään karkeasti nielemishäiriön vaikeusaste ja arvioidaan mahdollinen

kohonnut aspiraatioriski.

Daniels (2000) on esittänyt neljäkohtaisen toimintaprotokollan nielemis-

häiriöiden hyvän kliinisen diagnosointi- ja hoitokäytännön sisällöksi. Protokolla si-

sältää dysfonian, dysartrian, epätyypillisen gag-refleksin, epätyypillinen tahdonalai-

sen ja/ tai refleksiivisen yskimistarpeen sekä äänen laadussa nielemistestissä (5ml,

10ml ja 20 ml vedennieleminen) tapahtuvien muutoksen tarkkailun lisäksi kliinisen

kognitiivisen statuksen, motoriikan, oraalin sensomotoriikan, äänen ja hengityksen

arviointi. Tutkimus- ja hoitoprotokollaan sisältyy tarpeen mukaan myös nielemisen

kuvantatutkimus sekä kompensatoristen ja suorien kuntoutustekniikoiden käyttö-

mahdollisuuksien arviointi.

Yhteenvetona voidaan sanoa, että ääniongelmat (dysfonia), dysartria,

epätyypillinen yökkäysrefleksi (gag), epätyypillinen tahdonalainen ja/ tai refleksii-

vinen ys-kimistarve sekä äänen laadussa vedennielemistestin jälkeen tapahtuvat

muutokset ovat sellaisia kliinisiä piirteitä, joilla on tilastollisesti merkitsevä yhteys

myös instrumentaalisissa tutkimuksessa esille tulleiden nielemishäiriöiden kanssa
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(Daniels, Ballo, Mahoney & Foundas 2000). Lisäksi kahden tai useamman edellä

mainitun kliinisen piirteen samanaikainen esiintyminen erottelee hyvin normaalin

tai lievän nielemisvaikeuden kohtalaisesta tai vaikeasta häiriöstä.

Vedennielemistestissä veden lämpötilalla, vesimäärällä ja happamuudella

saattaa olla vaikutusta nielemisrefleksin käynnistymiseen ja nieltävän boluksen

kokoon (Eterkin ym. 1996; Kaatzke-McDonald ym. 1996; Nilsson ym. 1996;

Hamdy ym. 2003). Nielemishäiriön kliinisinä merkkeinä käytetyt piirteet ovat yh-

teenvedonomaisesti esillä taulukossa 4.

Taulukko 4. Nielemishäiriöihin liittyvät kliiniset piirteet

Nielemisvaikeutta ennakoiva piirre Tutkimukset

Gag-refleksi (=yökkäysrefkelsi)
–yhteydessä aspiraatioon muiden piirteiden kanssa
– ei yksinään suojaa aspiraatiolta
– puuttuminen ei ennusta aspiraatiota

Bleach, 1993; Leder, 1996; O´Donohue,
1994; Daniels ym., 1998; Horner 1988;
Linden ym., 1983

yskiminen nielemisen aikana tai jälkeen
– nielemisen jälkeen ilmentää yksinään
   aspiraatioriskiä
– tahdonalaisen yskimisen vaikeus yhteydessä
   pitkittyneeseen nielemisvaikeuteen

Addington ym... 1999; Smith ym. 1998;
Daniels ym. 1997; Newham & Hamilton,
1997; Horner ym., 1993, 1988

äänen laadulliset piirteet (dysfonia)
– nielemisen jälk. vetinen ääni aspiraatioriskiä
   ennustava
– dysartria
– dysfonia yleensä ennustava tekijä vain muiden
   kanssa

Daniels ym., 1999; Linden ym., 1993,
1983; Logemann ym. 1999

Suu- ja nieluontelon sensomotoriikka
–alentunut suuontelon ja nielun tunto aspiraatioris-
   kiä ennustava piirre
– dysartria
– kasvojen lihasten toimintaheikkous voi olla
   yhteydessä kohonneeseen aspiraatioriskiin

Aviv ym. 1997; Kidd ym., 199; Daniels
ym. 2000; Logemann ym., 1999

veden nieleminen
– nopeus ja volyymi ennustavia piirteitä
– hidastunut nieleminen ilmentää aspiraatioriskiä
– ristiriitaisia tuloksia nopeus- ja volyymihallinnasta

Nilsson, 1995; DePippo ym., 1992;
Nathadwarawala, 1992, 1994; Daniels
ym., 1997; Kaatzke-McDonald ym.
1996; Hamdy ym. 2003

Hengityksen ja nielemisen koordinaatio
– uloshengitys-nieleminen-uloshengitys –kaa-
   vasta poikkeamat saattavat ilmentää aspiraa-
   tioriskiä

Hiss ym., 2001; Martin ym., 1994

Happisaturaatio
– yli 2-3 %:n lasku  voi ilmentää aspiraatioriskiä
– ristiriitaisia tuloksia

Colodny, 2001; Sellars ym. 1998; Tera-
moto ym., 1996; Zaidi ym. 1995; Collins
ym. 1997



47

47

4. Seulontamenetelmien ja kliinisten sensomotoristen piirteiden arvi-
 ointimenetelmien käyttökelpoisuus

Yksittäisten kliinisten sensomotoristen piirteiden on todettu olevan kliinisessä käy-

tössä varsin luotettavia aspiraatioriskin ennustajia (Ramsey, Smithard & Kalra

2003; Logemann, Veis & Colangelo 1999; Logemann 1996; Splaingard, Hutchins,

Sulton & Chaudhuri 1988,). Arvioinnin sensitiivisyys ja spesifisyys kuitenkin li-

sääntyvät, kun arvioinnissa tarkkaillaan useampaa sensomotorista piirrettä saman-

aikaisesti.

Kliinisillä arviointimenetelmillä saatuja tuloksia on verrattu instrumentaali-

sin menetelmin (videofluorografia, erilaiset endoskooppiset tutkimukset) saatuihin

tuloksiin Eri menetelmien rinnakkaiskäyttö on suositeltavaa muun muassa väärien

positiivisten ja väärien negatiivisten löydösten poissulkemiseksi (Logemann ym.

1999; Splaingard ym. 1988). Kun käytetään ainoastaan instrumentaalisia menetel-

miä nielemiskyvyn muutosten erilaiset variaatiot eivät riittävästi tule esille eli hie-

man alidiagnosoituvat. Toisaalta kohonneen aspiraatioriskin arviointivälineenä klii-

niset arviointiprotokollat tuottavat jonkin verran liikaa vääriä positiivisia tuloksia

eli aspiraatioriski vastaavasti hieman ylidiagnosoituu.

Eri arviointimenetelmillä on myös erilainen sensitiivisyys esimerkiksiko-

honneen aspiraatioriskin, erityisesti hiljaisen aspiraation, tunnistamiseen (Smithard,

O´Neill, Park, England, Wyatt, Martin & Morris 1997).  Kliinisten arviointimene-

telmät ja bedside-tutkimukset yhdessä seulovat parhaimmillaan noin 40–70 pro-

senttia henkilöistä, joilla todetaan kohonnut aspiraatio(riski) myös videofluorogra-

fiassa.  Pelkkä videofluorografia ei kuitenkaan suoraan anna lisätietoa kohonneesta

aspiraatioriskistä kattavaan bedside-tutkimukseen verrattuna.

Erilaisten kliinisten arviointimenetelmien käyttökelpoisuutta on arvioitu

myös meta-analyysin avulla (Martino, Pron & Diamant 2000). Tutkijoiden mielestä

lähes kaikissa tutkimuksissa painopiste on ollut liiaksi toisaalta pelkän fysiologian

arvioinnissa ja toisaalta nielemisen faryngaalivaiheeseen liittyvien tiettyjen yksityis-

kohtien (valumat henkitorveen, penetraatio laryngaaliventrikkeliin) huomioimises-

sa.
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Eri tutkimusmenetelmien pohjalta laadittujen kuntoutusohjelmien vaiku-

tukset eivät eroa toisistaan (Leder 1998; Smithard ym. 1996; Odderson 1995; De-

Pippo 1994; Langmore 1991). Silloin, kun käytetään sekä bedside-tutkimusta että

videofluorografiaa tai endoskooppista tutkimusta nielemishäiriön hoitoprotokollan

pohjana, aspiraatiopneumonian esiintyvyys on viitteellisesti pienempää kuin yksit-

täisiä tutkimusmenetelmiä käytettäessä

Kliininen tutkimus voi olla riittävän tarkka havaitsemaan kliinisesti merki-

tyksellisen aspiraation indikaattorit (Smithard ym. 1998). Vaikka yksittäisten klii-

nisten arviointimenetelmien spesifisyys jää heikoksi, eri kombinaatioissa yhdessä

käytettynä niiden ennustearvo aspiraation tai penetraation havaitsemiseksi nousee

merkittävästi. Endoskopia- ja videofluorografiatutkimusten tulosten välillä ei ha-

vaittu merkityksellistä eroa.

Yhteenvetona voidaan todeta, että kliinisten nielemishäiriöön liittyvien ar-

viointimenetelmien vertailu ja uusintatutkimusten tekeminen on haasteellista. Suu-

rin yksimielisyys vallitsee siitä, että yskiminen ruokailun aikana on keskeinen nie-

lemismekanismin toiminnan häiriöitä kuvaava piirre ja että yökkäys-refleksin ole-

massaolosta tai puuttumisesta ei voida yksittäisenä piirteenä tehdä päätelmiä niele-

misen sujuvuudesta. Kliinisten piirteiden suora keskinäinen vertailu nielemisen su-

jumisen indikaattoreina on kuitenkin vaikeaa, koska käytetyt tutkimusasetelmat

poikkeavat merkittävästi toisistaan. Käytettyjen bolusten kokoa, viskositeettia,

lämpötilaa, konsistenssia tai antotapaa ei ole aina täsmällisesti kuvattu esimerkiksi

tutkimusasetelmien toistamiseksi. Eri tutkimusten kuvaukset "normaalista" ja

"poikkeavasta" toiminnasta ovat myös tarkkuudeltaan vaihtelevia, vaikka niiden

perusteella annetaan ajoittain hyvin eksplisiittisiäkin arviointikriteereitä (esimerkiksi

”normaalin” nielemisen volyymi ja nopeus, ”poikkeava” bolusjäämä nielussa jne.).

Tutkimuksissa ei ollut myöskään pohdittu sitä, millainen merkitys nielemiskuvauk-

sen tulkinnassa on sillä, että kuvausjohtopäätös usein perustuu havaittuihin yksit-

täisiin poikkeamiin (muun muassa bolusvalumat laryngaaliventrikkeliin, jäämät oro-

farynxin alueelle joita myös normaalissa nielemisessä) ehkä jopa nielemisen koko-

naistoiminnan kustannuksella (esimerkiksi Martino 2000).
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4.4. Instrumentaalinen arviointi

Tässä tutkimuksessa ei käytetä instrumentaalisia tutkimusmenetelmiä. Niiden ly-

hyt esittely on tutkimuksen yleisen ymmärtämisen kannalta kuitenkin perusteltua.

Instrumentaalisina tutkimusmenetelminä on käytettävissä monia erilaisia

tekniikoita, joilla voidaan arvioida oraali-, faryngaali- ja esofagiaalivaiheen anato-

miaa ja fysiologiaa. Tällaisia tutkimusmenetelmiä ovat Logemannin (1998; 1997a)

mukaan:

1) videofluorografia (nielemisen videovarjoainekuvaus),
2) manometria (ruokatorven peristaltiikan tietokoneohjattu tutkimus),
3) elektromyografia (nielemiseen liittyvien lihasryhmien sähköjännite – tutki-

mus)
4) erilaiset endoskopia-tutkimukset (nasofiberoskopia ja stroposkopia) sekä
5) joukko kuulonvaraisiin havaintoihin perustuvia arviointikeinoja.

Videofluorografiaa pidetään melko yleisesti luotettavimpana tutkimusmenetelmänä,

jonka avulla potentiaalinen aspiraatioriski parhaiten saadaan osoitetuksi (McCul-

lough, Wertz, Rosenbek, Mills, Webb & Ross 2001; Feinberg 1996). Videofluoro-

grafia antaa tietoa boluksen koko kulkeutumisreitistä suuontelosta nielun kautta

esofagukseen sekä nielemisen aikana tapahtuvista kielen, nielun seinämien, kurkun-

pään ja cricofaryngaalialueen liikkeistä. Videofluorografiassa on myös haittansa ja

esteensä (McCullough ym. 2001; Perry & Love 2001; DePippo 1994). Koska

kaikkia potilaita ei ole mahdollista kuvata laitteiden niukkuuden vuoksi, tutkimus-

tulosten ekologinen vertailtavuus kärsii. Edellä mainitun lisäksi kuvaukseen liittyy

myös muita ongelmia. Röntgenkuvaus altistaa aina jonkin verran säteilylle eikä eri-

tyisesti säteilyn pitkäaikaisvaikutuksia solujen metaboliaan vielä täysin tunne (Perry

& Love 2001). Kuvantatuloksen analysointi vaatii ainakin kaksi asiantuntijaa täyt-

tääkseen hyvän kliinisen arviointitavan kriteerit. Kuvannassa ei ole myöskään vielä

käytössä laitoskohtaisia tai maakohtaisia yhtenäisiä standardeja koskien boluksen

kokoa, viskositeettia, lämpötilaa tai tarkoituksenmukaista projektiosuuntaa. Ku-

vanta tarjoaa vain lyhyen, hetkellisen ja monin puolin eri tavoin järjestellyn näky-

män nielemismekanismista verrattuna kliiniseen tilanteeseen.
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4.5.  Potilas nielemiskykynsä arvioijana

Nielemishäiriöiden esiintyvyydestä olemassa oleva tieto on pääsääntöisesti saatu

kliinisin ja instrumentaalisin menetelmin yksittäisissä arviointitilanteissa. Tällä ta-

voin tuotettua tietoa on kuitenkin haasteellista yleistää koskemaan potilaiden arjen

ruokailutilanteita vaihtelevine ympäristöineen ja ruokakonsistensseineen (Gustafs-

son & Tibbling 1991). Osa nielemishäiriöistä jää instrumentaalisin keinoin myös

tunnistamatta, koska potilas toimii kuvaustilanteessa toisin kuin tavanomaisessa

ruokailutilanteessa. Tavanomaisia kompensointikeinoja ovat esimerkiksi tiettyjen

ruokakoostumusten (konsistenssien) välttäminen, ruokailun hidastaminen, kerralla

nieltävän ruokapalan (boluksen) koon muuttaminen, niellessä nautitun nestemäärän

lisääminen tai vähentäminen, nielaisujen määrän lisääminen yhtä nieltävää ruokapa-

laa kohden tai kurkun selvittely ruokailun aikana. Häiriön huomiotta jäämisen syy-

nä voi olla myös yskimisrefleksin heikentyminen tai puuttuminen.

Arvioinnin tehtävä ja tavoite on toimijan oman toiminnan ohjaaminen ja

kehittäminen; voidaan jopa sanoa, että ihmisen tietoisuus itsestä ja ympäristöstä pe-

rustuu arviointiin (Jones 1989). Arkinen tavanomainen toimintamme ja kyvykkyy-

temme esittäytyy parhaimmillaan ihmisten itsensä kielellisiksi rakenteiksi "kääntä-

mänä" todellisuutena ja subjektiivisesti merkitsevänä näkemyksenä.

Potilaiden subjektiiviset tuntemukset muun muassa nielemisen nopeudes-

ta, tapahtuneista muutoksista, nielemisen turvallisuuden tunteesta ja oman niele-

miskyvyn riittävyydestä erilaisissa psykososiaalisissa tilanteissa ovat ensiarvoisen

tärkeitä (Hinds ja Wiles 1998; Feinberg 1997; Sculze-Delrieu ym. 1997; Gustafs-

son ja Tibbling 1992; 1991; Axelsson ym. 1984). Ruokailutapahtuman tuttuus ja

turvallisuus saattavat hävitä sairaalaympäristössä, kun ruokailuajat muuttuvat, ym-

päristö ja välineistö ovat erilaiset, ruuan koostumusta muutetaan nielemishäiriön

seurauksena ja aina ei ruuan ulkonäön tai edes maun perusteella voi tietää mitä on

syömässä. Myös juomien tutut maut muuttuvat sakeuttamisaineiden seurauksena ja

niiden koostumus oudoksuttaa.
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Kattava nielemistä koskeva haastattelu käynnistää parhaimmillaan niele-

miseen, nielemiskyvyn muutoksiin ja syömisen nykytilanteeseen liittyvien subjektii-

visten kokemusten, yhteyksien sekä nielemisvaikeudesta koituvan yksilöllinen psy-

kososiaalinen haitan pohtimisen (Feinberg 1997; Sculze-Delrieu ym. 1997; Gus-

tafsson & Tibbling 1992, 1991; Axelsson ym. 1984). Fyysinen toimintakyky käsit-

tää kyvyn suoriutua erilaisista perustoiminnoista, joihin nielemisen ja syöminenkin

kuuluvat. Lisäksi terveydentila ja erilaisten toiminnan vajavuuksien esiintyminen

voidaan määritellä myös syömisen ja nielemisen fyysisen toimintakyvyn käsittee-

seen. Psyykkisen toimintakyvyn käsite liittyy syömisen ja nielemisenkin osalta ihmi-

sen elämänhallintaan ja –tyytyväisyyteen ja psyykkiseen hyvinvointiin: itsevarmuu-

teen, mielialaan, omiin voimavaroihin, ja erilaisista haasteista selviytymiseen. Sosi-

aalinen toimintakyky syömisen ja nielemisen osalta käsittävät kyvyn toimia ja olla

sosiaalisessa vuorovaikutuksessa ruokailutilanteissa toisten kanssa.

Toimintakyky ja mahdollinen avun tarve ei ole syömisen ja nielemisenkään

osalta pysyvä tila, vaan ne muuttuvat eri tekijöiden vaikutuksesta (Sculze-Delrieu

ym.1997; Gustafsson & Tibbling 1992, 1991). Syömis- ja nielemiskyvyn arviointi

osana laajempaa toimintakykyä edellyttää laaja-alaista osaamista ja monitoimijaista

yhteisyötä, jossa hyödynnetään hoidon ja kuntoutuksen ammattilaisten asiantunte-

musta. Potilaan ja hänen läheistensä arvio syömiseen ja nielemiseen liittyvän toi-

mintakyvyn osalta on olennainen osa arviointia, koska toimintakyvyn ylläpitämistä

ja kohentamista varten suunnitellut toimenpiteet rakentuvat potilaan halulle ja mo-

tivaatiolle saada aikaan muutos toimintakyvyssään tai arjen ratkaisuissaan. Potilaita

systemaattisesti haastattelemalla voidaan saada käyttökelpoista informaatiota ruu-

ankäsittelyn ja nielemismekanismin toiminnan subjektiivisista kokemuksista. Vähäi-

nenkin itsenäinen ruokailu ja nieleminen antavat kokemuksen sekä subjektiivisesta

sisäisestä että ulkoisesta kontrollikyvystä.

Kyvyttömyys ruokailla itsenäisesti saa aikaan useita kertoja päivässä tois-

tuvan avuttomuuden tunteen (Feinberg 1997; Sculze-Delrieu ym. 1997; Axelsson

ym. 1984). Syömisen vaikeudet voivat herättää monenlaisia muitakin tunteita, jotka

vaikuttavat laajasti henkilön psykososiaaliseen toimintakykyyn. Nielemisvaikeudet
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heikentävät henkilön sosiaalista ja henkistä selviytymistä, kokemuksia omasta sel-

viytymiskyvystä. Pelko ja vastenmielisyys syömistä kohtaan, ruokahaluttomuus,

häpeä, epätoivo, luovuttaminen sekä eristäytyminen ja tuntemukset toiminnan

kontrollin karkaamisesta itsen ulkopuolelle ovat nielemisvaikeuden psyykkisiä ja

sosiaalisia ulottuvuuksia. Pahimmillaan nielemismekanismin häiriöt saattavat siis

johtaa eristyneisyyteen ja ahdistuneisuuteen.

ICF-luokituksen sisältämä käsitteistö voi lisätä tietoisuutta arvioitavasta

ilmiöstä ja sen moniulotteisuudesta (Stakes 2004;4). ICF-luokitus tarjoaa par-

haimmillaan käsitekartan ja mahdollisuuden myös potilaan syömiseen liittyvän it-

searvion perustaksi: pysähdytään miettimään, mistä eri ilmiöistä jokin kokonaisuus

koostuu. Tähän liittyy luonnollisesti ajatus itseohjautumisesta eli siitä, että potilas

osaa arvioida omaa toimintaansa. Keskustellen tai haastatellen tapahtuvassa syö-

mistoiminnan itsearvioinnissa voidaan siis käyttää pohjana samaa käsitteistöä kuin

toiminnan ulkopuolisessakin arvioinnissa kuten taulukossa 5 on kuvattu.

Taulukko 5 . Syömisen ja nielemisen arviointi itsearviointi- ja ICF-käsittein

Selite itsearviossa ICF-koodi Toimintakyvyn selite

Syöminen B510, D550 Syöminen, ruokaileminen

pureskeleminen B5101 Pureskelu

Ruoan jauhaminen B5102 Jauhaminen

Ruoan käsittely suussa B5103 Oraalinen valmisteluvaihe

Nieleminen B5105 Suunieleminen

Ruoan kulkeminen kurkussa B51051 Nielunieleminen

Ruoan kulkeminen ruokatorvessa B51052 ruokatorvinieleminen

Saatu tieto syömisestä ja nielemisestä  E450 Henkilökunnan tieto ja asenteet

Ympäristön reaktiot syömiseen ja
nielemiseen

E445 Muiden tiedot ja asenteet

Syömisen normaali sujuminen E465 Syömiseen liittyvät normit

(ICF-luokituksen sovellus : Tarja Kukkonen)
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Tämän tutkimuksen aihepiirin kannalta keskeistä on siis ollut käsitys, että nielemi-

nen automatisoituneena tuttuna toimintana koetaan itsestään selväksi todellisuu-

deksi, jota voidaan arvioida itse toiminnan kannalta sen ulkopuolelta.

Nielemiskyvynhäiriöiden monimenetelmäisestä ja monitoimijaisesta arvi-

oinnista ei ole aiempaa suomalaista aineistoa. Erityisesti Gustafssonin ja Tibblingin

(1992, 1991) sekä Axelssonin ym. (1984) tutkimusasetelmat ja -tulokset sekä käy-

mäni ICF-koulutukset ovat olleet yhtenä keskeisenä lähtökohtana tässä tutkimuk-

sessani käytetylle henkilön subjektiiviseen toimintakykyyn arviointimenetelmän,

haastattelulomakkeen, laatimiselle ja käyttämiselle ja koko tutkimuksen orientaati-

olle.

5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimukseni tavoitteena on tuottaa tietoa ja lisätä ymmärrystä nielemiskyvyn

muutosten diagnosoinnista terveydenhuollon henkilökunnan ja potilaan yhteisenä

prosessina. Pyrin tutkimuksessani rakentamaan uudenlaista, monimenetelmäistä ja

monitoimijaista tapaa ymmärtää ja arvioida nielemiskykyä ja sen muutoksia.

Aiemmissa tutkimuksissa on mielestäni ollut epätasapainoisen vahvasti esillä

pelkästään nielemisen fyysinen olomuoto ja fyysistä olomuotoa heijastavat kliiniset

tutkimukset. Nielemiskyky ja siinä tapahtuneet muutokset ovat kuitenkin laaja ja

monimuotoinen ilmiö. Niiden kattava käsittely on tuskin mahdollista pelkän

”perinteisen” asiantuntijan suorittaman seulonta- tai kliinisen tutkimuksen avulla.

Olen tutkimuksessani valinnut nielemiskyvyn muutosten tarkastelun koh-

teiksi perinteisen nielemisen sensomotorisen substanssin tutkimisen lisäksi myös

tutkittavan oman ”toimija- ja arvioijaidentiteetin” sekä ”arvioijavallan”. Valintani

perustuu pyrkimykseen uudelleen arvioida perinteistä ajatusta diagnostisesta tria-

dista, jossa potilaalla on pääsy itseään koskevaan tietoon ikään kuin vain asiantunti-

jan objektiivisena pidetyn tiedon kautta.
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5.1. Tutkimustehtävät

Nielemismekanismin toimintaa on aivoverenkiertohäiriöpotilailla tutkittu Suomessa

erittäin vähän. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää millaisilla arviointimenetel-

millä voidaan mahdollisimman tarkasti arvioida nielemistoiminnan orofaryngaalisen

vaiheen sensomotorista säätelyä nielemisen sekä nielemisen ja syömisen subjektii-

vista sujuvuutta. Tutkimukseni tavoitteena oli löytää mahdollisimman sensitiivisiä

ja spesifejä sekä ekologisesti kattavia kliinisiä vuoteenvieriarviointina ja kliinisenä

sensomotorisena arviointina toteutettavia seulontamenetelmiä, joita aivoverenkier-

tohäiriöpotilaiden kanssa työskentelevät

Tavoitteena oli selvittää millaisin kliiniseen käyttöön soveltuvin seulonta-

menetelmin voidaan subakuutissa kuntoutusvaiheessa mahdollisimman hyvin arvi-

oida nielemistoimintaan liittyviä piirteitä, jotka voivat olla yhteydessä kohonnee-

seen aspiraatioriskiin. Tutkimuksessa oli tavoitteena myös tarkastella nielemistoi-

minnan muutoksia toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden näkökulmasta. Tässä eri-

tyisenä fokuksena olivat subjektiiviset nielemistoiminnan muutosten epämukavuu-

teen liittyvät tekijät eli potilaan oma näkemys nielemisestä ja syömisestä aiempaan

verrattuna. Edellä mainittujen lisäksi tutkimuksessa kartoitettiin nielemismekanis-

min toiminnan muutosten esiintyvyyttä aivoverenkiertohäiriöpotilailla yliopistosai-

raalan kuntoutumisosastolla subakuutissa vaiheessa. Tavoitteena oli myös tarkas-

tella nielemistoiminnan muutoksia ICF-toimintakykyluokituksen käsittein.

Tutkimuksessa myös verrattiin eri arvioijien näkyvistä nielemismekanismin

toiminnan muutoksista tekemiä johtopäätöksiä. Lisäksi tavoitteena oli tarkastella

erilaisten muiden neurologisten puutosoireiden yhteyksiä nielemishäiriöön aivove-

renkiertohäiriöpotilailla.

Tutkimuksen "osumatarkkuuteen" ja uutta näkemystä ja tietoa tuovaan

mahdollisuuteen vaikuttaa luonnollisesti oma tapani ymmärtää ja nähdä tutkimus-

kohteeni ennen tutkimusta. Tässä tutkimuksessa siis käsitykseni, ennakko-

oletukseni ja tietoni "normaalista" nielemisestä, "normaalista" nielemismekanismin

toiminnasta ja "normaalista" nielemisen sujuvuuden arvioinnista vaikuttivat tutki-
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muksen alkuvaiheen menetelmävalintoihini, arviointimenetelmien käyttämiseen ja

tutkimusongelmien muotoilemiseen.

5.2. Tutkimusongelmat

Tämän tutkimuksen päätavoitteena on arvioida nielemishäiriöiden seulonta- ja

muiden kliinisten tutkimusmenetelmien käyttökelpoisuutta kliinisessä potilastyössä.

Tutkimuksen teemat kiteytyivät seuraaviksi tutkimusongelmiksi:

1. Minkälaisia ovat nielemismekanismin orofaryngaalivaiheen sensomotoriset
   piirteet subakuutissa kuntoutusvaiheessa eri menetelmillä arvioituna?

2.   Miten puheterapeutti, sairaanhoitajat ja potilaat arvioivat nielemismekanismin
  toimintaa?

3.  Miten puheterapeutin, sairaanhoitajien ja potilaiden arvioinnit olivat
  yhteydessä keskenään?

4. Miten potilaat kokevat nielemisen sujuvuuden sekä ruokailun
sujuvuuden, tarkoituksenmukaisuuden ja miellyttävyyden?

5. Millainen on orofaryngaalisen nielemishäiriön yhteys muihin neurologisiin
  puutosoireisiin ?

6. Miten erilaiset kliiniseen käyttöön suunnitellut mittarit toimivat nielemis-
   mekanismin muuttuneen toiminnan esille saajina ?

6. MENETELMÄ

6.1. Tutkittavat

Tutkimus on aloitettu lokakuussa 1999. Tutkittavien joukoksi kerättiin 54 aivove-

renkiertohäiriöpotilasta ja kuusi sairaanhoitajaa. Kuuden sairaanhoitajan valikoitu-

minen oli sattumanvaraista työvuorosyistä. Tutkimukselle haettiin lupa Pirkanmaan
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sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta (tutkimusnumero 99210). Potilastutki-

mushenkilöiltä pyydettiin kirjallinen suostumus (liite 1) ja heille jaettiin tutkimusta

koskeva tiedote. Potilasryhmä koostui noin yhden vuoden aikana Tampereen yli-

opistollisen sairaalan osastolle 24B tulleista perättäisistä kuntoutujista taulukossa 6

esitettyjen sisäänottokriteerien perusteella.

Taulukko 6. Tutkimukseen valikoitumiskriteerit

FIM = Functional Independence Measurement (Toimintakykymittari)

      TT= pään tietokonekerroskuvaus MRI= Magneettiresonanssikuvaus

Tutkittavista 34 oli miehiä ja 20 naisia. Tutkittavien keski-ikä oli 57,6 vuotta (vaih-

teluväli 39–79 v). Naisten keski-ikä oli 56,1 vuotta, moodi 52 vuotta ja vaihteluväli

43–72 vuotta. Miesten keski-ikä oli 60,5 vuotta, moodi on 56 vuotta ja vaihteluväli

39–79 vuotta. Sairastumisesta kulunut aika oli tyypillisimmin 35 vuorokautta eli

menossa oli kuntoutumisen niin sanottu subakuuttivaihe (Ollikainen 2007). Sairas-

tumisesta kuluneen ajan keskiarvo oli 62 vuorokautta (vaihteluväli 6-336 vrk).

Taulukossa 7 kuvataan tutkimushenkilöiden toimintakyvyn keskeisiä te-

kijöitä, jotka saattavat olla yhteydessä nielemishäiriöihin.

Inkluusiokriteerit

Jokin kuvantamislöydös (TT / MRI)

Adekvaatti ko-operointi (FIM > 4)

Kuntoutusjakso vähintään kaksi viikkoa

Ensimmäinen aivoverenkiertohäiriö (avh)
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Taulukko 7. Tutkittavien neurologiset puutosoireet

Taulukosta 7 käy ilmi, että tähän tutkimukseen osallistuvilla tutkittavilla henkilöillä

oli tyypillisesti sekä yläraajan että alaraajan toimintakykyä haittaava halvausoireis-

to. Motoriseen halvausoireistoon liittyi usein sekä ylä- että alaraaja pintatunnon ja

asentotunnon häiriöitä. Muista neurologisista puutosoireista tutkittavilla henkilöillä

tyypillisimpiä olivat neglect, perseveraatio, faciaalispareesi, buccofaciaalinen aprak-

sia, inkontinenssi (virtsan pidätysvaikeus) ja afasia. Nielemismekanismin toiminnan

häiriöiden kannalta näistä merkittävimmät ovat aiemman tutkimuskirjallisuuden va-

lossa (Daniels ym. 1999; Smithard ym, 1997; Kidd ym. 1993; Barer 1989) dysart-

ria, buccofakiaalinen apraksia, fakiaalispareesi, inkontinenssi sekä afasia.

6.2. Mittarit ja muuttujat

Nielemismekanismin sensomotorinen säätely on hyvin monitasoinen, monimutkai-

nen ja monivaiheinen toiminta. Tästä syystä sen arviointi edellyttää monimuotoisia

menetelmiä (Logemann ym. 1999; Logemann 1995; Gustafsson & Tibbling 1991).

Puutosoireet  n % -osuus

Alentunut jalan motoriikka 42 (76,8 %)

Alentunut käden motoriikka 40 (74,1 %)

Alentunut pinta- tai asentotunto jalassa 30 (56 %)

Alentunut pinta- tai asentotunto kädessä 28 (51,9 %)

Neglect 25 (46,3 %)

Perseveraatio 23 (42,6 %)

Afasia 20 (37,4 %)

Faciaalispareesi 19 (35,2 %)

Buccofaciaalinen apraksia 17 (31,5 %)

Inkontinenssi 13 (24,1 %)

Dysartria 10 (18,5 %)

Katsepareesi 3 (5,6 %)
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Tässä tutkimuksessa nielemistoimintaa arvioitiin usean seulontaan ja kliiniseen ar-

viointiin tarkoitetun menetelmän avulla. Tällä tavoin pyrin keräämään tietoa sekä

objektiivisesti mitattavista muuttujista että subjektiivisen kokemuksen näkökulmas-

ta.

Tässä tutkimuksessa käytettiin sekä metodologista, teoreettista että meto-

dista triangulaatiota (Denzin 1970, lainattu Hirsjärvi ym. 2000, 215). Metodologi-

nen triangulaatio tarkoittaa tässä tutkimuksessa kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen

aineiston ja analyysin käyttöä tutkimusprosessin edetessä. Metodinen triangulaatio

tarkoittaa tämän tutkimuksen osalta pääasiassa, että tarkasteltavasta ilmiöstä kerät-

tiin tietoa mahdollisimman usealla eri menetelmällä ja useasta eri näkökulmasta.

Teoreeettinen triangulaatio tarkoittaa tässä aihepiirin epistemologista tarkastelua

useasta näkökulmasta. Tavoitteena on ollut luoda mahdollisimman monimuotoinen

kuvaa (ei välttämättä oikea) tutkittavasta ilmiöstä ja pohtia metodivalinnan taustal-

la olevia ontologisia sitoumuksia.

Tutkittavien henkilöiden arviointi oli monivaiheinen prosessi. Prosessissa

pyrittiin noudattamaan yleistä potilaan toimintakyvyn arviointiprosessia ja puhete-

rapeutin (ja muiden erityistyöntekijöiden) mukaantuloa tähän prosessiin. Tutkimus-

aineisto koostui laajasta, kahdeksan erilaisen mittarin tuottamasta lomakeaineistos-

ta. Tällä tavalla pyrin metodisen triangulaation periaatetta noudattamalla tuotta-

maan tutkittavista ilmiöistä tietoa mahdollisimman monesta näkökulmasta.  Arvi-

ointitavat voidaan jakaa kolmeen ryhmään: 1) kliininen arviointi (objektiivinen ar-

viointi) ja 2) itsearviointi (subjektiivinen arviointi) (Varto 1995, 5–9). Edellä mai-

nittujen lisäksi tutkimuksessa otettiin käyttöön termi semiobjektiivinen, jolla tar-

koitetaan kliinisten piirteiden ohjeistettua arviointia.

Tutkittavien anamnestiset ja nykytilaa koskevat tiedot kerättiin tätä tar-

koitusta varten luodulla esitietolomakkeella (liite 2). Muun kuin puheeseen tai

kielellisiin toimintoihin liittyvän tiedon neurologisista puutosoireista tutkija kokosi

muilta ammattihenkilöiltä (lääkäri, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi).

Tutkittavien henkilöiden subjektiivisten kokemusten, nielemishäiriöiden

subjektiivisten merkitysten, tavoittamiseksi kokosin haastattelulomakkeen (Kuk-
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konen 1999; liite 3)useasta kirjallisuusviitteestä (muun muassa Hinds ym. 1998;

Gustafsson ym, 1995, 1992, 1991a; Nordberg ym. 1987; Axelsson ym. 1984).

Haastattelulomakkeen avulla tutkiin sitä, millaisia vaikutuksia nielemismekanismin

toiminnan muutoksilla oli tutkittavien ruokailun fyysiseen, psyykkiseen, sosiaali-

seen ja dieettiseen ulottuvuuteen. Haastattelulomakkeesta ja sensomotorisesta lo-

makkeesta tiivistettiin sairaanhoitajien kliinisen arvioinnin välineeksi oma seulonta-

lomake (Kukkonen, Neuvonen ja Sjögren 1999; liite 4).

Kasvojen ja suualueen toiminnan tutkimista varten kokosin aiempien tut-

kimusten (muun muassa Smithard ym. 1997; Hinds ym. 1998) pohjalta laajan Sen-

somotoriikan tutkimuslomakkeen (STM/Kukkonen & Sjögren) (liite  5).  STM-

tutkimuslomakkeessa on asterix-merkillä (*) osoitettu ne nielemismekanismin sen-

somotoriset piirteet, jotka parhaiten kuvaavat nielemismekanismin toimintahäiriöitä

ja ilmaisevat kohonnutta aspiraatioriskiä. Tällaisia sensorisia piirteitä ovat 1) alen-

tunut huulikulman tunto, 2) sylkivuotoa, 3) heikentynyt kielen takakolmanneksen

tunto, 4) alentunut lakikaarien tunto, 5) alentunut nielun tunto, 6) alentunut peh-

meän suulaen tunto ja 7) heikentynyt nielemisrefleksi. Vastaavia motorisia piirteitä

olivat alentuneet 1) huulion puristusvoima, 2) sylkivuoto, 3) alentunut kielen ho-

risontaalinen liike, 3) alentunut kielen etu–taka-liike, 4) alentunut suulaen nousu, 5)

alentunut tahdonalainen yskiminen, 6) heikentynyt refleksiivinen yskiminen, 7)

alentunut kurkunpään nousu, 8) heikentynyt refleksiivinen nieleminen ja 9) heiken-

tynyt tahdonalainen nieleminen sekä yksittäisenä indikaattorina se, että kerralla

nieltävän boluksen volyymi on suurempi kuin 10 ml.  Tässä tutkimuksessa puhete-

rapeutti (=tämän kirjoittaja) määritteli nielemismekanismin häiriintyneeksi, mikäli

potilaalla oli vähintään kolme edellä mainittua sensorista ja kolme motorista häiriö-

piirrettä.

Tutkimukseen otettiin mukaan aiemmissa tutkimuksissa (esim. Vaaraniemi

1998) runsaasti käytetty ja kohonnutta aspiraatioriskiä hyvin ennustava veden-

nielemistesti (KAA / Kliininen aspiraatioarvio; Kukkonen 1999) (liite 6). Tässä

tutkimuksessa vesimääräksi testiin valittiin 100 ml. Valinnan perusteena oli se, että
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kliinisessä arvioinnissa suurehko nieltävän aineksen määrä antaa kattavampaa tietoa

nielemisen sensomotorisista edellytyksistä kuin pieni bolus.

Puheterapeutti, sairaanhoitajat ja potilas arvioivat erikseen nielemisen su-

juvuuden erilaisia indikaattoreita. Näitä olivat erityisesti

• yskiminen ja rykiminen ennen ruokailua
• yskiminen ja rykiminen ruokailun aikana
• yskiminen ja rykiminen ruokailun jälkeen
• bolusvalumat huulikulmasta
• lisääntynyt syömiseen kuluvan ajan tarve
• bolusjäämät suuontelossa ja /tai alanielussa sekä
• äänen laadun muuttuminen nielemisen jälkeen

Tässä tutkimuksessa käytin Logemannin ym. (1999) julkaisemaa kohonneen

aspiraatioriskin tutkimusmenetelmää, 28-osaista kohonneen aspiraatioriskin

seulontatestiä (NorthWestern Dysphagia Patient Check Sheet/List  = NWDPCL)

(liitteet 7a-7b). Arviointimenetelmä on tarkka ja herkkä, sillä sen avulla saadaan

esille keskimäärin 70 prosenttia tapauksista, joilla on kohonnut aspiraatioriski,

oraalivaiheen ongelmia, faryngaalista viivettä tai faryngaalivaiheen ongelmia

(Logemann ym. 1999). Arviointimenetelmällä saadaan lisäksi esille ne potilaat,

joilla on nielemisen faryngaalinen viive tai faryngaalivaiheen häiriöitä.

Tutkimuslomake on jaettu viiteen kategoriaan, jotka sisältävät

    1) neljä lääketieteellistä taustaa selvittävää muuttujaa,
    2) kuusi käyttäytymiseen liittyvää muuttujaa,
    3) yhdeksän muuttujaa, jotka koskevat oraalimotoriikkaa ja sen tarkkai-
     lua,
    4) seitsemän muuttujaa, joita tarkkaillaan nielemisen aikana ja
    5) kaksi muuttujaa, jotka selvittävät karkeamotoriikkaa.

Pulssioksimetri-mittauksen avulla tapahtuva happisaturaatiomittaus toteutettiin

puheterapeutin suorittaman syömisen seurannan yhteydessä. Tässä tutkimuksessa

happisaturaation kriittiseksi pisteeksi valittiin vähintään  95 prosentin taso, joka

ilmentää noin kolmen prosentin alenemaa normaalista 98 prosentista (Colodny

2001; Teramoto ym. 1996). Happisaturaation mittausajankohdiksi valittiin viisi mi-
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nuuttia ennen ruokailua (baseline), viisi minuuttia ruokailun alettua ja viisi minuut-

tia ruokailun jälkeen.

Kaiken kaikkiaan eri lomakkeilla mitattiin 101 muuttujaa. Nämä voidaan

ryhmitellä isompiin luokkiin seuraavasti:

1.  tutkittaviin liittyvät taustamuuttuaja:ikä, sukupuoli, sairastumisesta kulu-
nut aika, aivoinfarktin tyyppi ja vauriopaikka

2.  erilaiset neurologiset puutosoireet
3. nielemisen erilaiset sensomotoriset häiriöpiirteet
4. nielemishäiriöiden subjektiiviset piirteet sekä
5. erilaisten summamuuttujien kuvaamat piirteet esiintyvyydestä

Yksittäisten muuttujien sijoittuminen näihin ryhmiin käy ilmi taulukosta 7.
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Taulukko 8. Arviointimenetelmät, ajankohdat, arvioijat ja mitta-asteikot

Arviointi Aika
osastolle
tulosta

Suo-
rit-
taja

Muuttujat ja niiden mittaustaso

Esitiedot ja neurologi-
nen status (Kukkonen)

1-2 vrk PT Luokittelu: sukupuoli, avh-tyyppi
Välimatka: ikä, aika sairastumisen jäl-
keen

FIM-arvio 2 vrk SH Välimatka: Kielellinen ilmaisu ja kielelli-
nen ymmärtäminen

Asiantuntijoiden käyttämät menetelmät
Seulonta-arviointi
 (Kukkonen, Neuvonen
 ja Sjögren 1999)

1-2 vrk SH Luokittelu: sylkivuoto, yskimistarve, usea nielai-
su per bolus, bolusjäämät suussa, lääkkeiden
nieleminen,
Väimatka:ruokailuun kuluva aika

Sensomotorinen tutki-
mus  (Kukkonen ja
Sjögren 1999)

1-2 vrk PT Luokittelu: huulion puristusvoima, kasvojen lihas-
toiminta, kielen lihastoiminta, kasvojen pintatunto,
huulion tunto, nielemisrefleksi, palataalirefleksi,
kielen tunto, suulaen tunto, poskien tunto, nielun
tunto, sylkivuoto, tahdonalainen yskiminen, reflek-
siivinen yskiminen, tahdonalainen nieleminen,
refleksiivinen nieleminen, kurkunpään nousu;
Summamuuttuja: nielemisvaikeus
Välimatka: nielemiseen kuluva aika, nielemis-
kertojen määrä

Vedennielemistesti
(1dl) (KAA,
Kukkonen 1999)

tarvitta-
essa

PT Luokittelu: nielemisvaikeus
Välimatka: nielemiseen kuluva aika,
nielemiskertojen määrä

NWDCL (Logemann
ym. 1999)

1-2 vrk PT Luokittelu: vireystila, yhteistyökyky, tarkkaavuu-
den säätely, tietoisuus nielemisvaikeuksista, tie-
toisuus syljestä, kyky hallita sylki. nielemisaprak-
sia, viivästynyt nieluvaihe, muuttunut ääni, aspi-
raatio1, aspiraatio2, faryngaaliviive1, faryngaali-
viive2, faryngaalivaihe1, faryngaalivaihe2
Välimatka: Summamuuttujat: ”turvaton”-ha-
vaintojen kokonaismäärä, ”turvaton” –havain-
tojen määrä motoriikka-osiossa

Pulssioksimetrimittaus 1-2 vrk PT Suhde: happisaturaatio
Itsearvio nielemisestä
Kysely / haastattelu
(Kukkonen 1999)

1-2 vrk Tva,
PT+
Tva

Luokittelu: nielemisvaikeus, bolusjäämät nielus-
sa, yskimistarve, usea nielaisu per bolus, lisäänty-
nyt pureskelutarve, lääkkeiden nieleminen, niele-
miskipu, regurgitaatio, äänen muutokset nielemi-
sen jälkeen, painon putoaminen, tukehtumistunne,
toisen avun tarve, ruokailun siisteys, bolusjäämät
suussa, halu syödä yksin, ruokaseuran välttämi-
nen, erilaiset ruokailupaikat, ruokakoostumus ja –
seura, muiden huomio, tyytyväisyys syömiseen,
syömisen pelottavuus, syömisen nautinnollisuus,
keskittymistarve, kiireen vaikutus, tiettyjen kon-
sistenssien välttäminen, erilaisten konsistenssien
hallinta, ruokailuun kuluva aika, tiettyjen konsis-
tenssien poistuminen, huoli ravitsemuksellisesta
tilanteesta
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6.3. Tutkimuksen suorittaminen

Tutkimusprosessi eteni vaiheittain. Prosessi sisälsi rinnakkaisia ja perättäisiä arvi-

ointeja syömisen ja nielemisen kliinisestä sujuvuudesta. Yleensä prosessin läpi-

viemiseen kului aikaa maksimissaan 3— 6 päivää. Tämä toteutui siinäkin tapaukses-

sa, että mahdollisesti tarvittiin videofluorografia tutkimusta oirekuvan tarkentami-

seksi. Nielemiseen liittyvät kuvantapalvelut sijaitsivat fyysisesti samassa talossa

kuin potilaita hoitava kuntoutumisosasto ja kuvantapalveluja oli saatavilla hyvin

nopeallakin aikataululla. Kuvassa 6 on esitetty kaavio tutkimusprosessi kulusta..
______________________________________________________________________________

Kuntoutujan tulo osastolle

Ensimmäisen kahden päivän aikana:

Aika

< 1 vrk      Ruokailun seuranta

< 2 vrk     FIM-arvio

< 2 vrk     Esitietolomake

< 2 vrk     Happisaturaatio-mittaus ruokaillessa

< 2 vrk      Haastattelu

< 2 vrk    Sensomotorinen tutkimus

< 2 vrk    Northwestern Dysphagia patient Check  Sheet

Sopivuus nielemistestiin

   
Kyllä Ei  KAA:n uusi arvio viikon kuluttua

Vedennielemis-testi (KAA)

 _____________________________________________________________________

Kuva 6. Tutkimusprosessin eteneminen

Mikäli vedennielemistestin suoritusaika ylitti 25 sekuntia ja sen aikana ilmeni yski-

mistä tai henkilö ei kyennyt sarjalliseen nielemiseen, tutkimushenkilölle ohjelmoitiin
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videofluorografia-tutkimus (VFG). Samat tutkimukset suoritettiin jakson kahden

viimeisen päivän aikana. Sairaskertomuslehdiltä tiedot koottiin viikon kuluttua

osastojakson alkamisesta.

6.4. Aineiston tilastollinen analysointi

Tutkimusaineisto koostuu pääasiallisesti luokitteluasteikollisista muuttujista, mutta

aineistossa on myös järjestys-, välimatka- ja suhdeasteikollisia muuttujia. Sekä tut-

kimuksen teoreettisen näkökulman että analyysimenetelmien kannalta oli perustel-

tua yhdistää pääosa näistä kaksiluokkaisiksi: normaali ja poikkeava.

Luokitteluasteikollisista muuttujista koostuvaa tutkimusaineistoa on ku-

vattu frekvenssijakaumilla, prosenttiosuuksilla sekä frekvenssijakauman tunnuslu-

vuilla (mediaani, moodi, vaihteluväli). Ristiintaulukoimalla eri muuttujia keskenään

on tarkasteltu kahden luokitteluasteikollisen muuttujan välistä yhteyttä esittämällä

yhden muuttujan frekvenssijakauma toisen muuttujan luokissa frekvensseinä ja/tai

prosentteina. Prosentit lasketaan tavallisesti joko riveittäin tai sarakkeittain. Kun

ristiintaulukoinnin perusteella on haluttu tehdä päätelmiä, on taulukkoaineistossa

esiintyvien erojen merkitsevyys testattu Pearsonin Khi2–yhteensopivuustestillä (jos

odotettuja arvoja alle 20 prosenttia) tai Fischerin tarkalla testillä (jos odotettuja ar-

voja yli 20 prosenttia) (Ranta, Rita & Kouki 2005).

Järjestys- ja välimatka-asteikollisten, jatkuvia arvoja saavien muuttujien

välisiä yhteyksiä tarkasteltiin Spearmanin järjestyskorrelaatiokertoimen (r) avulla.

Spearmanin korrelaatiokerroin on muuttujien mittayksiköistä riippumaton tunnus-

luku, joka mittaa kahden välimatka-asteikollisen muuttujan välistä lineaarista yhte-

yttä edellyttäen, että muuttujat voidaan määritellä arvojen perusteella suuruusjär-

jestykseen (Ranta, Rita & Kouki 2005). Tässä aineistossa tällaisia muuttujia ovat

muun muassa nielemiseen kuluva aika, nielemiskertojen lukumäärä ja happisaturaa-

tion taso.
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Monet monimuuttujamenetelmät olettavat jatkuvaluonteisten muuttujien

noudattatavan likimain normaalijakaumaa. Normaalijakaumaoletus on tapana testa-

ta Kolmogorov–Smirnov-testillä (Ranta, Rita & Kouki 2005). Normaalijakauma-

oletusta tarkasteltaessa on otettava huomioon myös keskeinen raja-arvolause, joka

hyvin tulkinnallisesti ymmärrettynä sanoo:otoskoon ollessa suuri normaalijakauma

oletuksella ei ole väliä. Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin kahden otoksen Kolmo-

gorov–Smirnov- testillä sellaisten jatkuvien muuttujien yhteyksiä joiden jakauma

on vino. Testi soveltuu otoksiin, joiden koko on pienempi kuin 25 (Ranta, Rita &

Kouki 2005).

Pearsonin khii2-tunnusluku ei sovellu kahden eri tutkimustilanteen arvi-

ointien eron tutkimiseen (Ranta, Rita & Kouki 2005). Jos esimerkiksi samaa poti-

lasta on havainnoinut kaksi (tai useampi) henkilöä ja henkilöiden saama tutkimustu-

los on luokitteluasteikollinen muuttuja, saadaan arvioista riippuva ristiintaulukko.

Eräs tällaiseen ongelmaan soveltuva tilastollinen menetelmä on laskea kappaker-

roin, ja sen testaus. Kappakerroin perustuu arvioitujen piirteiden ja odotettujen

piirteiden vertailuun, ja on sitä suurempi (lähempänä arvoa 1), mitä enemmän ar-

vioijat ovat luokitelleet samansuuntaisesti verrattuna sattumaan (Ranta, Rita &

Kouki 2005).

Erilaisten muuttujien välisten yhteyksien voimakkuuden arvioinnissa käy-

tettiin seuraavaa tulkintaa: suuntaa-antavasti merkitsevä (p  0.05), merkitsevä (p

 0.01) sekä erittäin merkitsevä (p  0.001).

Tutkimuksen tilastolliset analyysit tehtiin Windows-käyttöjärjestelmälle laaditul-

la SPSS for Windows (Statistical Package for Social Sciences) –tilasto-ohjelmalla

(versio 11.00; SPSS Inc.2001)
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7. TULOKSET

Tulososa rakentuu siten, että ensin kuvataan yksittäisiä syömiseen liittyviä kasvo-

jen ja suualueen toimintoja. Seuraavaksi (luku 7.1) kuvataan yksityiskohtaisesti

nielemismekanismin orofaryngaalisen vaiheen sensomotorinen tilanne puhetera-

peutin arvioimana. Sen jälkeen (luvussa 7.2) tarkastellaan nielemismekanismin toi-

mintaa puheterapeutin, sairaanhoitajien ja potilaiden arvioimana ja verrataan eri

näitä arviointeja keskenään.  Tämän jälkeen kuvataan potilaiden mielikuvia ja ko-

kemuksia nielemismekanismin toiminnasta (luku 7.3) ja  nielemismekanismin toi-

minnan subjektiivisia merkityksiä (luku 7.4). Tulososan lopussa tarkastellaan sitä,

minkälainen yhteys aivoverenkiertohäiriön vuoksi muuttuneilla kasvojen ja suualu-

een sensomotorisilla toimintahäiriöillä on keskenään (luku 7.5).

Ennen tulosten yksityiskohtaista tarkastelua on kuitenkin syytä todeta

muutamia asioita, joihin ei tulosten tarkastelussa palata myöhemmin enää uudes-

taan. Kaikki tutkitut potilaat tunnistivat normaalisti suolaisen, makean ja happaman

maun. Karvaan maun aistiminen oli heikentynyt kuudella henkilöllä. Se ei kuiten-

kaan ollut tilastollisesti yhteydessä mihinkään muuhun muuttujaan. Kenelläkään po-

tilaista ei esiintynyt tuntoaistimuksen sammumisilmiötä, masseter-refleksin patolo-

gista laukeamista, kielen atrofiaa, faskikulaatiota, pakkoliikkeitä tai tremoria eikö

lepo- tai fonaatiohengityksen spasmeja. Potilaiden lepohengityksen frekvenssi oli

lähes kaikilla (94 %) tavanomainen 15–16 kertaa minuutissa. Fonaatioaikaa ei ollut

mahdollista tutkia kolmella henkilöllä vaikean oraalisen apraksian vuoksi. Fonaa-

tioajan mediaani oli 17 sekuntia, moodi 14 sekuntia ja vaihteluväli 0-30 sekuntia.

Normaalina pidettävä fonaatioaika vaihtelee jonkin verran, mutta tavanomainen vii-

tearvo naisilla /o/ -vokaalilla on 23 s (vaihteluväli 10-51 s) ja miehillä 29 s (vaihte-

luväli 12–55 s) (Laukkanen ja Leiwo 1999).
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7.1. Nielemismekanismin orofaryngaalivaiheen sensomotoriset piirteet

Nielemisen orofaryngaalivaiheen toimintaa arvioitiin tässä tutkimuksessa sekä Lo-

gemannin ym. (1999). NWDPCL:n että Kukkosen ja Sjögrenin (1999) Kasvojen ja

suualueen SensoMotoristen piirteiden Tutkimuksella (myöhemmin SMT). Nämä

tutkimukset teki puheterapeutti.

SMT:n (Kukkonen & Sjögren 1999) perusteella 25 potilaalla nielemisme-

kanismin orofaryngaalinen vaihe oli häiriintynyt. Puheterapeutin tekemä johtopää-

tös nielemishäiriön olemassaolosta perustui siihen, että potilailla oli havaittavissa

vähintään kolme sensorista ja kolme motorista muutosta kasvojen ja suualueen

toiminnassa (ks. sivut 51–52). Kuvassa 7 esitellään yksityiskohtaisesti potilaiden

kasvojen ja suualueen sensomotorinen status. Kuvassa keskitytään poikkeaviksi

tulkittaviin piirteisiin lukuun ottamatta muuttujaa ”niel < 15 sek”, joka tarkoittaa

sitä, että 100 ml boluksen sarjallinen nieleminen on tapahtunut ajallisesti normaali-

variaation puitteissa.

0 10 20 30 40 50 60 70

niel.refleksi n = 12

dysartria n = 10

intraor.tunto  n = 14

sylkivuoto  n = 14

velum sulku n = 12

tahd. yskim n = 13

tahd.nielem  n = 22

alafac.motor  n = 22

alafac.sens  n = 14

huuliotunto  n = 18

bucc.apraxia n = 17

niel.<15sek  n = 33

niel<10 ml  n = 17

31 %

31 %

26 %

22 %

26 %

24 %

41 %

41 %

26 %

33 %

61 %

 18,5%

22 %

Kuva 7.  Tutkittavien kasvojen ja suualueen häiriöiden yleisyys (N=54)
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yhteistyö  n=1

tietoisuus ongelmista  n=1

tietoisuus eritteistä  n=2

dysartria **  n=10

faciaalisheikkous  n=22

oraalinen apraksia  n=11

oraalialueen tunto  n=14

nielemisapraksia  n=4

bolusta suussa niel.jälkeen  n=11

viiv. faryng. nieleminen  n=5

yli 8/28 turvatonta  n=5
yli 2 "turvaton" käytt. mja:ssa  n=0

yli 5 "turvaton" kohtaa oraalimoto-
riikassa ja nielemisessä n=13

vireys   n= 1

24 %

9 %

9 %

20 %
7,4%

26 %
20 %

40,7 %

19 %
4 %

1,9%

1,9 %

1,9 %

Kuvasta 7 voidaan havaita, että tahdonalainen nieleminen ja kasvojen alakolman-

neksen motoriikka oli häiriintynyt 22:lla tutkituista potilaista. Sylkivuotoa esiintyi

14:lla tutkituista potilaista. Huulion tunto oli heikentynyt 18 potilaalla ja suulaen ja

nielun tunto oli merkittävästi heikentynyt 14 potilaalla. Dysartriaa ilmeni 10 henki-

löllä. Nielemisheijasteen irtoaminen oli heikentynyt 12 potilaalla. Kuvasta voidaan

lisäksi havaita, että sarjalliseen nielemiseen kuluva aika (100 ml alle 15 s) oli 33:lla

tutkituista potilaista luettavissa normaalivariaatioon kuuluvaksi (Logemann 1995).

Nielemismekanismin muuttunut toiminta tuli selvästi esille myös

NWDPCL-tutkimuksessa. Tutkituista 22 potilaalla oli kasvojen alakolmanneksen

sensomotoriikka oli heikentynyttä.  Samoin suualueen tuntokynnysten muutokset

(tuntopuutokset) ovat tyypillisiä. Tutkituista 14 potilaalla oli alentunut suualueen

tunto. Ainoastaan kymmenellä tutkituista potilaista esiintyi dysartriaa (oraali2).

Kuva 8.   Yksittäisten oraalivaiheen häiriöitä ilmentävien piirteiden yleisyys
(NWDPCL)  (N=54)

Dysartriaa pidetään parhaana nielemisen yksittäisenä oraalivaiheen ongelmia ennus-

tavana tekijänä, sillä se liittyy kasvojen ja suualueen sensomotorisen säätelyn heik-

kouteen (Daniels ym. 2000; Logemann ym. 1999). Logemannin ym. (1999) mu-
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kaan se, että potilaalla on dysartria ennustaa jopa 70 tapauksessa sadasta sitä, että

potilaalla on myös muita oraalivaiheen toimintahäiriöitä. Tässä tutkimuksessa 10

potilaalla oli dysartria ja 25 potilaalla jokin oraalivaiheen toiminnan häiriö.  Tässä

aineistossa siis dysartria ei Logemannin ym. (1999) tutkimukseen verraten ilmentä-

nyt yhtä hyvin oraalivaiheen ongelmia. Sen sijaan 22 potilaalla oli kasvohermon

alakolmanneksen heikkoutta, 16 potilaalla oli oraalialueen tuntokynnysmuutoksia ja

11 potilaalla oli bolusjäämiä suuontelossa koesyötön jälkeen.

SMT:n ja NWDPCL:n tulosten vertailtavuus kasvojen alakolmanneksi

sensomotoriikan osalta on jonkin verran vaikeaa. SMT:ssä sensoriikka ja motoriik-

ka erotellaan selvästi toisistaan. NWDPCL:ssa sen sijaan kasvojen alakolmannek-

sen sensorista ja motorista heikkoutta ei eritellä omina kokonaisuuksiksiin.

Logemann ym. (1999) luokittelevat edelleen yksittäiset kasvojen ja suu-

alueen toiminnan muutokset nielemisen neuraalista säätelyä ja erityisesti kohonnut-

ta aspiraatioriskiä eri tavoin kuvaaviin ryhmiin. Kohonnutta aspiraatioriskiä kuva-

taan kolmella erilaisella muuttujaryhmällä (asp1, asp2 ja asp3) sen mukaan, mikä

on kunkin piirreryhmän kliininen merkitys aspiraation ennustajana myös videofluo-

rografia-tutkimuksessa.

Karkeimmin kohonnutta aspiraatioriskiä luokittelee kuudesta nielemisme-

kanismin toimintaa kuvaavasta piirteestä koostuva ryhmä (asp1). Tähän piirreryh-

mään kuuluvat alentunut kurkunpään nousu, yskiminen ja rykiminen, heikko gag-

refleksi, nielemisen jälkeen ilmenevä vetinen ääni, tutkimuksessa yli viisi turvaton-

kohtaa sekä usea nielaisukerta bolusta kohden. NWDPCL-tutkimuksen perusteella

19 henkilöllä esiintyi jokin kuudesta merkitsevästi kohonnutta aspiraatioriskiä il-

maisevasta piirteestä (asp1) (kuva 9).

Parhaiten kohonnutta aspiraatioriskiä ennustaa lisääntynyt yskimisen ja

rykimisen tarve (asp2). Potilailla, joilla on lisääntynyt yskimisen tai rykimisen tarve

(asp2) esiintyy siis huomattavasti muita enemmän aspiraatiota myös videofluoro-

grafiatutkimuksessa (Logemann ym. 1999). Tässä tutkimuksessa 12:lla tutkituista

potilaista esiintyi koesyötön aikana yskimistä tai kurkun selvittelyä (kuva 9).
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Aspiraatioriski-
tyypit

9,2 %

22,2 %

35,2 %

asp1:
* usea nieleisukerta

* vetinen ääni nielemisen jälkeen
* alentunut larynxin nousu
* yskiminen ja rykiminen

* nielun supistuminen gag:ssä
* yli 5 turvaton-kohtaa

tutkimuksessa

asp3:
2/3 seuraavista:

* toistuvat pneumoniat
* yskiminen / rykiminen

* alentunut kurkunpään nousu

asp2
yskiminen / rykiminen

n=19

n=12

n=5

Kuva 9. Kohonneen aspiraatioriskin yleisyys riskityypeittäin (N=54)

Kuvasta 9 on lisäksi havaittavissa se, että viidellä potilaalla havaittiin kolmas mer-

kitsevästi kohonneeseen aspiraatioriskiin viittaava piirreryhmä (asp3). Tähän piirre-

ryhmään kuuluvat potilaalla toistuneet keuhkokuumeet (pneumoniat) ja/tai yskimi-

nen koesyötön aikana ja/tai alentunut kurkunpään nousu.

Kun tarkastellaan karkeimmin kohonnutta aspiraatioriskiä luokittelevaa,

kuudesta nielemismekanismin toimintaa kuvaavasta piirteestä koostuvaa piirreryh-

mää (asp1), havaitaan, että lisääntynyt yskimisen tarve ja lisääntynyt tarve nielaista

yhtä bolusta useamman kuin yhden kerran olivat tässä aineistossa yleisimpiä yksit-

täisiä kohonnutta aspiraatioriskiä ennustavia tekijöitä (kuva 10).  Tutkituista poti-

laista 12 henkilöllä oli lisääntynyt yskimisen tarve ja 10 henkilöllä lisääntynyt tarve

useampaan nielaisukertaan bolusta kohden. Tutkituista 13 potilaalla oli yli viisi nie-

lemistä turvattomaksi määrittelevää piirrettä oraalimotoriikassa ja syömiskokeessa.

Neljällä tutkituista potilaista havaittiin alentunut kurkunpään nousu kohonnutta as-

piraatioriskiä lisäävänä piirteenä. Vain yhdellä tutkituista potilaista oli havaittavissa

kaikki kohonnutta aspiraatioriskiä merkittävästi ennustavat piirteet.
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Kuva 10.  Aspiraatiota (asp1) ennustavien kuuden yksittäisen piirteen esiin-
tyminen (n=19/54)

NWDPCL-tutkimuksessa arvioidaan myös nielemisen faryngaalivaiheen sujuvuutta.

Nielemismekanismin häiriöissä faryngaalista viivettä (faryngaaliviive1) ennustaa

karkeimmin se, että ei-turvallisten kohtien määrä on tutkimuksessa suurempi kuin

8/28 (Logemann ym.1999) (liite 7a-7b). Tässä aineistossa viidellä tutkituista poti-

laista ilmeni faryngaalista viivettä (kuva 11).

Faryngaalista viivettä jonkin verran edellistä tarkemmin luokitteleva yh-

teismuuttuja (faryngaaliviive2) (liite 7a-7b) sisältää edellä mainitun piirteen lisäksi

myös viivästyneen faryngaalivaiheen toiminnan ja kasvojen alakolmanneksen toi-

mintahäiriön. Tässä aineistossa edellä mainittuja toimintahäiriöitä esiintyi seitsemäl-

lä potilaalla.
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Kuva 11. Nielemismekanismin faryngaalivaiheen häiriöitä kuvaavien
piirteiden yleisyys (N=54)

Tässä tutkimuksessa faryngaalinen viive (faryngaaliviive 1 ja faryngaaliviive 2) ei ol-

lut kovinkaan merkittävä orofaryngaalista vaihetta heikentävä tekijä. Faryngaalivai-

heen muut muutokset olivat tässä aineistossa sen sijaan viivettä tyypillisempiä. Ku-

vasta 11 on havaittavissa se, että yleisemmin faryngaalivaiheen ongelmista kertova

oire (faryngaalivaihe1) esiintyi tässä tutkimuksessa 31 potilaalla (kurkun selvittely tai

yskiminen nielemisen aikana ja/tai heikentynyt kurkunpään nousu ja/tai oraalinen ap-

raksia ja/tai kasvojen alueen lihasheikkous ja/tai kasvojen alueen heikentynyt pinta-

tunto) (esim. Logemann ym.1999) (liite 7a-7b). Faryngaalivaiheen ongelmia parhai-

ten ennustava yksittäinen piirre, alentunut kurkunpään nousu, (faryngaalivaihe2),

esiintyi vain neljällä henkilöllä.

SMT:een sisältyvän kliinisen aspiraatioriskin arvioinnin (KAA:n) mu-

kaan 25 henkilöllä oli kohonnut aspiraatioriski siksi, että nielemiseen kuluva aika

oli pidentynyt (normaali aika 10 sekuntia tai vähemmän) (Logemann ym. 1999).

Neljällä potilaalla oli kohonnut aspiraatioriski sarjallisessa vedennielemistestissä ys-

kimisen tai rykimisen tarpeen perusteella.  Viidellä potilaalla oli alentuneen nielemi-
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sen volyymin perusteella kohonnut aspiraatioriski, kun viitearvona pidetään sitä, et-

tä kerralla nieltävä bolus on 10 ml tai vähemmän (Nathadwarawala ym. 1994; De-

Pippo ym. 1992; Nilsson 1996).

Yhteenvetona voidaan todeta, että tutkituilla potilailla keskeisinä orofa-

ryngaalivaiheen häiriöinä ilmeni kasvojen alakolmanneksen sensomotorisen säätelyn

vaikeuksia, suuontelon tuntokynnysten muutoksia eli tuntopuutoksia, lisääntynyttä

yskimisen ja rykimisen tarvetta sekä usean nielaisun tarvetta yhtä bolusta kohden.

Sen sijaan dysartria tai faryngaalinen viive eivät tässä tutkimuksessa nousseet erityi-

sen merkittäviksi orofarygaalivaiheen toiminnan kuvaajiksi.

7.2  Nielemismekanismin toiminta eri henkilöiden arvioimana

Tässä luvussa tarkastellaan nielemismekanismin toimintaa puheterapeutin, sairaanhoi-

tajien ja potilaiden arvioimana. Tässä tarkastellaan myös eri henkilöiden tekemien ar-

viointien yhdenmukaisuuksia ja eroja.

Puheterapeutin tekemän SMT:n perusteella 25 potilaalla oli nielemishäiriö,

ja kliinisen arviointiprotokollan (NWDPCL) perusteella 19 potilaalla oli kohonnut

aspiraatioriski. Sairaanhoitajien seulonta-arvion perusteella neljällä henkilöllä oli nie-

lemisvaikeutta.

Potilaat arvioivat myös itse nielemisensä sujuvuutta ja siinä mahdollisesti

esille tulevia muutoksia, vaivoja. Potilaiden itsearviointi oli kaksiosainen. Ensiksi po-

tilaita pyydettiin arvioimaan, onko heillä nielemisvaikeutta vai ei. Sen jälkeen potilaat

arvioivat nielemistään eritellymmin eri piirteiden osalta. Tutkituista 54 potilaasta 13

potilasta ilmoitti itsellään olevan nielemisvaikeutta. Potilaiden kokemia nielemistoi-

minnan muutoksia käsitellään myös luvussa 7.3.
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7.2.1 Nielemishäiriön indikaattorit potilaiden ja puheterapeutin arvioimana

Puheterapeutin arvion mukaan siis 25 potilaalla oli nielemishäiriö. Tutkituista 54 po-

tilaasta 13 potilasta ilmoitti, että heillä on nielemisvaikeus. Puheterapeutin tekemä

arvio ja potilaiden omat arviot vastasivat hyvin toisiaan, sillä puheterapeutti oli arvi-

oinut nielemishäiriöpotilaiksi kaikki ne, jotka myös itse arvioivat, että heillä on nie-

lemisvaikeus. Tilastollisesti tämä yhteys oli erittäin merkitsevä (Fisherin tarkka testi

p<0.001). Siis puolet (12/25) potilaista, joilla puheterapeutti arvioi olevan nielemis-

häiriön, eivät itse sitä havainneet.

Sekä puheterapeutti että potilas arvioivat erikseen nielemishäiriön erilaisia

indikaattoreita. Näitä olivat yskiminen ja rykiminen ruokailun aikana, yskiminen ja

rykiminen ruokailun jälkeen, bolusjäämät suuontelossa ja /tai alanielussa, usea nielai-

su bolusta kohden, ruokailuun kuluva aika sekä äänen laadun muuttuminen nielemi-

sen jälkeen. Taulukossa 9 on kuvattu näiden indikaattoreiden yleisyys puheterapeutin

ja potilaiden arvioissa sekä potilaiden ja puheterapeutin arviointien yhtenevyydet.

Taulukoon on koottu vain ne piirteet, joiden havaintojen yhteisvaihtelu oli tilastolli-

sesti merkitsevää.

Taulukko 9. Puheterapeutin ja potilaiden arviot syömiseen liittyvistä muuttuneista
      piirteistä ja havaintojen yhteisvaihtelu

Syömiseen ja nielemiseen
liittyvät piirteet

Puheterapeutin
havainnot
n:llä potilaalla

n  potilaan
raportoimat

p-arvo

Yskimistä ruokailun aikana 12 9 p <0,001 , 2 =12,343
Ruokailuun kuluva aika 33 22 p <0.001 , 2=13,871
Bolusjäämät suussa 11 17 p = 0.001 , 2 =10,895
Usea nielaisu per bolus 10 9 p = 0.002 , 2 =9.818

(P = Pearsonin 2– testi)

Taulukosta 9 voidaan havaita, että potilaiden ja puheterapeutin arviot olivat yh-

tenevimmät siitä, että potilaan yskimis- ja rykimistarve on lisääntyneesti ruokailun ai-

kana. Tilastollisesti tämä yhteys oli erittäin merkitsevä. Myös lisääntynyt ruokailuun

kuluva aika oli havaittu merkitsevästi yhtä usein. Edellisten ohella puheterapeutin ja

potilaiden arvioissa useamman nielaisukerran tarve yhtä bolusta kohden oli arvioitu
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hyvin samansuuntaisesti; tilastollisesti yhteys oli merkitsevä. Sen sijaan bolusjäämät

suuontelossa ja /tai alanielussa, äänen laadun muuttuminen nielemisen jälkeen sekä

yskiminen ja rykiminen ruokailun jälkeen eivät olleet puheterapeutin ja potilaiden ar-

vioinneissa tilastollisesti yhteydessä keskenään.

Taulukossa 10 kuvataan sitä, mitkä potilaiden arvioimat yksittäiset niele-

misen toimintaa kuvaavat indikaattorit ja puheterapeutin tekemä yleisarvio / loppu-

päätelmä siitä, että potilaalla on nielemisvaikeus, olivat yhteydessä keskenään. Tau-

lukossa 10 esitetään myös yhteisvaihtelun voimakkuudet.

Taulukko 10. Nielemisen muutoksia ilmentävät piirteet potilaiden ja
       puheterapeutin arvioimana

Puheterapeutin arvion mukaan potilaalla on
nielemisvaikeus ja potilaan oman raportin
mukaan ilmenee

P -arvo

Ruuan jäämistä alanieluun p=0.001 F
Yskimistä ruokailun jälkeen p=0.019 F
Yskimistä ruokailun aikana p=0.008 F
Bolusjäämiä suuontelossa p<0.001 P, 2= 12,974

(F = Fisherin tarkka testi, P = Pearsonin 2– testi)

Taulukosta 10 voidaan havaita, että potilaiden ilmoittamat bolusjäämät alanielussa,

yskiminen ruokailun jälkeen ja ruokailun aikana sekä bolusjäämät suuontelossa oli-

vat yhteydessä puheterapeutin tekemän nielemishäiriödiagnoosin kanssa. Tilastolli-

sesti puheterapeutin arvioiman nielemishäiriön ja potilaiden ilmoittamien suuontelon

bolusjäämien välinen yhteys oli erittäin merkitsevä. Myös puheterapeutin arvioiman

nielemishäiriön ja potilaiden ilmoittamien alanielun bolusjäämien yhteys oli tilastolli-

sesti erittäin merkitsevä. Puheterapeutin arvioiman nielemishäiriön ja potilaiden il-

moittaman ruokailun aikana tapahtuvan yskimisen välinen tilastollinen yhteys oli

merkitsevä samoin kuin nielemishäiriön ja potilaiden ilmoittaman ruokailun jälkeen

tapahtuvan yskimisen välinen yhteys. Tästä voidaan tehdä se johtopäätös, että ys-

kimis- ja rykimistarve ruokailun aikana sekä bolusjäämät alanielussa ja suuontelossa

(vrt. s. 27) ICF b5103, b51050 suunieleminen ja b51051 nielunieleminen) ovat sel-
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laisia ilmiöitä, joita kliinisessä työssä tulisi pitää merkittävinä muuttuneen nielemis-

mekanismin indikaattoreina, nielemisvaikeuksina.

7.2.2.   Nielemishäiriön indikaattorit puheterapeutin ja
    sairaanhoitajan arvioimana

Puheterapeutin tekemän arvion perusteella 25 potilaalla oli muutoksia nielemisme-

kanismin toiminnassa. Sairaanhoitajat ilmoittivat, että seulonta-arvion perusteella

neljällä potilaalla oli nielemisvaikeuksiksi määriteltäviä muutoksia. Puheterapeutin

ja sairaanhoitajien tekemät arviot nielemisvaikeuksien määrästä erosivat tilastolli-

sesti suuntaa-antavasti toisistaan (Fisherin tarkka testi, p=0.040).

Puheterapeutti ja sairaanhoitajat arvioivat erikseen, liittyikö ruokailuun li-

sääntynyttä yskimistä ja rykimistä ennen ruokailua, ruokailun aikana tai sen jälkeen,

bolusvalumia huulikulmasta, lisääntynyttä ajan tarvetta, bolusjäämiä suuontelossa ja

/tai alanielussa sekä äänen laadun muuttumista nielemisen jälkeen (taulukko 11).

Taulukoon on koottu vain ne piirteet, joiden yhteisvaihtelu oli tilastollisesti merkit-

sevää.

Taulukko 11. Puheterapeutin ja sairaanhoitajien arviot syömiseen liittyvistä piir-
      teistä ja havaintojen yhteisvaihtelu

Syömiseen ja nielemiseen
liittyvät piirteet

Puheterapeutin
havainnot n:llä
potilaalla

Sairaanhoitajien
havainnot n:llä
potilaalla

p-arvo

Yskimistä ruokailun aika-
na

5 7 p=0.001 P, 2= 11,267

Yskimistä ruokailun jäl-
keen

8 7 p=0.004 F

(F = Fisherin tarkka testi, P = Pearsonin 2– testi)

Puheterapeutti ja sairaanhoitajat havaitsivat hyvin samansuuntaisesti sen, että poti-

laat yskivät ruokailun aikana. Tilastollisesti tämä yhteys oli erittäin merkitsevä. Pu-

heterapeutti ja sairaanhoitajat tekivät myös huomioita siitä, että ruokailuun kuluva

aika oli pidentynyt, potilas tarvitsi useamman nielaisun yhtä bolusta kohden, poti-
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lailla oli bolusvalumia ruokailun aikana ja että potilailla oli bolusjäämiä suuontelos-

sa. Johtopäätökset siitä, olivatko nämä nielemishäiriön indikaattoreita, vaihtelivat

selvästi. Tilastollisesti niiden välillä ei ollut yhteyttä.

Taulukossa 12 kuvataan sitä, millaiset sairaanhoitajien mainitsemat piirteet

olivat yhteydessä puheterapeutin tekemään yleisarvioon / loppupäätelmään siitä, et-

tä potilaalla on nielemisvaikeus. Vain boluksen valuminen huulikulmasta syömisen

aikana oli sellainen yhteinen piirre, jonka molemmat määrittelivät liittyväksi niele-

misvaikeuteen. Tilastollisesti yhteys oli erittäin merkitsevä

Taulukko 12.  Nielemisvaikeutta ilmentävien piirteiden tulkinta
       puheterapeutin ja sairaanhoitajien arvioimana
Puheterapeutin arvion mukaan poti-
laalla on nielemisvaikeus ja sairaanhoi-
tajan arvion mukaan ilmeni

P -arvo

Yskimistä ruokailun aikana p= 0.041 F
Pidentynyt  ruokailuaika p=0.057  P, 2 = 3,622
Bolusta valuu huulikulmasta p <0.001 P, 2 = 14,236

(F = Fisherin tarkka testi, P  = Pearsonin 2–testi)

Bolusvalumien merkitystä nielemishäiriön indikaattorina voidaan tarkastella myös

ICF-luokituksen käsittein: mikäli suunieleminen (b51050) onnistuu eli bolus häviää

suuontelosta, sairaanhoitajat arvioivat nielemisen tapahtuneen normaalisti. Mikäli

suunieleminen epäonnistuu eli potilaalla on bolusvalumia huulikulmasta, sairaanhoi-

tajien voidaan arvioida tulkinneen potilaan suunielemisen epäonnistuneen eli poti-

laalla oli heidän mukaansa nielemisvaikeus.

Sen sijaan puheterapeutin ja sairaanhoitajien arviot ruokailun aikana ta-

pahtuvan yskimisen ja pidentyneen ruokailuun kuluvan ajan yhteydestä nielemishäi-

riöön erosivat toisistaan. Sairaanhoitajan ja puheterapeutin välisessä keskeisen nie-

lemishäiriötä kuvaavan piirteen, yskimisen/rykimisen, arviossa tulee esille keskiker-

tainen mielipide-ero (kappakerroin 0.434). Tulkinta yskimisen ja rykimisen merki-

tyksestä nielemistoiminnan häiriönä indikaattorina näyttää siis olevan erilainen.

Näiltä osin puheterapeutin ja sairaanhoitajien arviot olivat tilastollisesti ainoastaan

suuntaa-antavasti yhteydessä keskenään. Sairaanhoitajien arviointeja yskimisen
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merkityksestä syömisessä voidaan tarkastella ICF-luokituksen käsittein. Näyttää

siltä, että silloin kun potilaalla boluskäsittely (b5103) ja suunieleminen (b51050)

olivat onnistuneet, potilaan yskiminen sen jälkeen, kun bolus oli edennyt suuonte-

losta eteenpäin oli hankalammin yhdistettävä, määrittelemättömämpi suhteessa nie-

lemishäiriöön.

7.2.3  Nielemishäiriön indikaattorit sairaanhoitajien ja potilaiden
   arvioimana

Sairaanhoitajien arvion mukaan neljällä potilaalla oli seulonta-arvion perusteella nie-

lemisvaikeus, kun potilaista 13 ilmoitti, että heillä on nielemisvaikeus. Sairaanhoita-

jat ja potilaat arvioivat erikseen, liittyikö ruokailuun yskimistä tai rykimistä ennen

ruokailua, ruokailun aikana tai sen ruokailun jälkeen, boluksen epätavallisen runsas-

ta kertymistä suuonteloon ja /tai alanieluun, lisääntynyttä ajan tarvetta, ruoka-

ainekoostumuksen, lääkkeiden nielemisvaikeutta sekä äänen laadullista muuttumista

nielemisen jälkeen Taulukossa 13 on kuvattu näiden indikaattoreiden yleisyys sai-

raanhoitajien ja potilaiden arvioissa. Taulukossa on kuvattu vain ne piirteet, joiden

havaintojen yhteisvaihtelu oli tilastollisesti merkitsevää.

Taulukko 13.   Potilaiden ja sairaanhoitajien arviot syömiseen liittyvistä piirteistä
       ja havaintojen yhteisvaihtelu
Syömiseen liittyvät piirteet Sairaanhoitajien

havainnot n:llä
potilaalla

n:n potilaiden
raportoimat

p-arvo

Yskimistä ennen ruokailua 3 9 p=0.069 F
Yskimistä ruokailun aikana 7 9 p<0.001 P,  2 =17,365
Bolusjäämät suussa 9 17 p=0.013 P, 2 =6,198
Ruoka-ainekoostumus 4 15 p=0.060 F

(F = Fisherin tarkka testi, P = Pearsonin 2–testi)

Taulukosta 13 on luettavissa, että sairaanhoitajien arvioissa yskiminen ruokailun ai-

kana, ruokailuun kuluva aika, bolusjäämät suussa ja/tai nielussa sekä usean nielai-

sun tarve olivat tyypillisiä seulonta-tilanteessa havaittuja nielemismekanismin toi-

minnan indikaattoreita. Potilaiden ilmoituksissa näyttivät yskiminen ennen ruokailua
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ja sen jälkeen, lääkkeiden nielemisvaikeudet, ruokailuun kuluvan ajan lisääntyminen,

bolusjäämät suussa ja/tai nielussa sekä monen nielaisun tarve bolusta kohden olevan

frekvenssiltään tyypillisiä nielemisvaikeutta kuvaavia piirteitä.

Kun verrattiin potilaiden ja sairaanhoitajien arvioita keskenään havaittiin,

että molempien arvioissa yskiminen ennen ruokailua tai ruokailun aikana, bolusjää-

mät suussa ja/tai nielussa ja usea nielaisu bolusta kohden olivat samansuuntaiset.

Sairaan-hoitajien ja potilaiden arvioinneissa yskiminen ruokailun aikana oli piirre,

jonka molemmat havaitsivat hyvin samansuuntaisesti. Tilastollisesti tämä yhteys oli

erittäin merkitsevä. Myös se, että potilailla oli bolusjäämiä suuontelossa oli molem-

pien ryhmien mielestä yhteydessä nielemisvaikeuteen. Tilastollisesti yhteys on mer-

kitsevä. Se, että potilailla esiintyi yskimisen tarvetta ennen ruokailua, oli potilaiden

ja sairaanhoitajien arvioinneissa suuntaa-antavasti yhtä hyvin havaittu piirre. Myös

ruoka-ainekoostumuksen sopivuus oli potilaiden ja sairaanhoitajien arvioinneissa

samansuuntainen. Näiden havaintojen yleisyyden välinen yhteys oli tilastollisesti

suuntaa-antava.

7.2.4  Yhteenveto

Edellisten tarkastelujen yhteenvetona voidaan todeta, että sekä potilaat, sairaan-

hoitajat että puheterapeutti liittivät lisääntyneen yskimisen ja rykimisen siihen,

että nielemismekanismin toiminta on muuttunut sairastumisen jälkeen. Kaikki

arvioijat liittivät myös boluksen valumisen huulikulmasta ja bolusjäämät suuon-

telossa muuttuneeseen nielemistoimintaan. Sen sijaan havainnot ruokailuun ku-

luvan ajan pituudesta sekä yskimisen ja kurkun selvittelyn tarpeesta ennen ruo-

kailua vaihtelivat huomattavasti arvioijasta toiseen. Halu syödä yksin, vetäyty-

minen sosiaalisista ruokailutilanteista, lisääntynyt pureskelun tarve, tiettyjen

ruokakonsistenssien välttäminen, usean nielaisutarve yhtä bolusta kohden, kii-

reen vaikeutus syömisen ja nielemisen sujuvuuteen jäivät sekä sairaanhoitajilta

että potilailta selvästi liittämättä nielemistoiminnan häiriöihin
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7.3. Potilaiden mielikuvat ja kokemukset nielemismekanismin
toiminnasta

Vaikka vain 13 potilasta ilmoitti, että heillä on nielemisvaikeus, kuten taulukosta 14

käy ilmi, huomattavasti useampi ilmoitti itsellään olevan erilaisia nielemiseen liitty-

viä muutoksia. Taulukosta 14 nähdään myös, että ne potilaat, jotka ilmoittivat, että

joutuvat selvästi aiempaa enemmän rykimään ja yskimään ruokailun aikana, nielai-

semaan yhtä bolusta useampaan kertaan ja välttämään tiettyjä ruokakoostumuksia,

ilmoittivat myös muita useammin, että heillä on nielemisvaikeus. Samoin potilaat,

joilla oli vaikeuksia hallita tiettyjä ruokakoostumuksia ja jotka kertoivat, että kii-

reellä oli vaikutusta nielemiskykyyn, ilmoittivat muita useammin, että heillä on nie-

lemisvaikeus. Lisäksi muita useammin nielemisvaikeutta raportoivat sellaiset poti-

laat, joilla syömisnautinto oli vähentynyt, joiden piti käyttää ruokailuun tavanomais-

ta enemmän aikaa ja ne, jotka halusivat syödä yksin.

Taulukko 14. Potilaan kokonaisarvio nielemisen sujuvuudesta ja sen yhteys poti-
laiden ilmoittamiin yksittäisiin nielemismekanismin toimintaa kuvaa-
viin piirteisiin

Potilaan kokonaisarvio, että nieleminen on vaikeutunut
kyllä  (n =13 )
n  potilasta raportoi kuitenkin, että

 P -arvo

Muut kiinnittävät  huomiota   (15 potilasta)  p <0.001 F
Usea nielaisu per bolus   (9 potilasta)  p <0.001  F
Tiettyjen konsistenssien välttäminen (6 potilasta) p <0.001 F
Konsistenssi vaikuttaa nielemisen sujuvuuteen
(15 potilasta)

p  <0.001 F

Syömisnautinto vähentynyt (16 potilasta) p=0.001 F
Halu syödä yksin (11 potilasta) p=0.002 F
Pidentynyt syömisaika (22 potilasta) p=0.002 F
Lisääntynyt pureskelun tarve (12 potilasta) p=0.004 F
Yskimistarve syömisen aikana (9 potilasta) p=0.004 F
Sylki- ja bolusvuoto (11 potilasta)  p < 0.001 F
Kiireen vaikutus syömissujuvuuteen (21 potilasta) p=0.010 P, 2= 6,633
Bolusjäämät suussa (17 potilasta) p=0.014 F
Bolusjäämät nielussa (9 potilasta) p=0.015 F
Lisääntynyt keskittymistarve (26 potilasta) p=0.017 P, 2=5,679
Suunnittelematon painonpudotus (9 potilasta) p=0.028 F

(F= Fisherin tarkka testi, P = Pearsonin 2–testi)
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Se, että muut henkilöt kiinnittivät huomiota potilaan ruokailuun, oli tilastollisesti

erittäin merkitsevästi yhteydessä siihen, että potilas ilmoitti itsellään olevan niele-

misvaikeuden. Samoin se, että potilas kertoi joutuvansa nielaisemaan ruokapalaa

useamman kerran ja välttelevänsä tiettyjä ruokakoostumuksia, oli tilastollisesti erit-

täin merkitsevästi yhteydessä siihen, että potilas ilmoitti itsellään olevan nielemis-

vaikeuden. Edellisten lisäksi myös se, että potilas ilmoitti itsellään olevan sylki-

ja/tai ruokavalumia huulikulmasta, oli tilastollisesti erittäin merkitsevästi yhteydessä

siihen, että potilas ilmoitti itsellään olevan nielemisvaikeuden.

Tilastollisesti merkitsevä yhteys koetun nielemisvaikeuden kanssa syntyi

siitä, että potilas ilmoitti syömisen nautinnollisuuden vähentyneen, suuhun ja nie-

luun kerääntyvän ruokaa ja haluavansa syödä yksin. Samoin potilas ilmoitti kulut-

tavansa syömiseen aiempaa enemmän aikaa ja että kiire vaikutti syömisen sujumi-

seen sekä syöminen ja nieleminen vaativat aiempaa enemmän keskittymistä.

7.4.  Nielemis- ja syömisvaikeuksien subjektiiviset merkitykset

Nielemis- ja syömisvaikeuksien subjektiivisten merkitysten tarkastelussa olen käyt-

tänyt Gustaffsonin ym. (1991) ja Axelssonin ym. (1984) tutkimuksissaan esittämää

syömisen fysiologista, psyykkistä, sosiaalista ja dieettistä ulottuvuutta (ks. s. 51 ).

Fysiologisella ulottuvuudella tarkoitetaan syömisen ja nielemisen sensomotorista

säätelyä ja sen sujumista. Psyykkinen ulottuvuus viittaa subjektiivisiin, emotionaali-

siin kokemuksiin syömisen ja nielemisen onnistumisesta.  Sosiaalisella ulottuvuudel-

la tarkoitetaan sitä, millaisia merkityksiä henkilö liittää syömisen ja nielemisen suju-

vuuden ja sosiaalisten tilanteiden hallinnan välille.  Dieettisellä ulottuvuudella viita-

taan siihen millainen kyky henkilöllä on hallita erilaisia ruokakonsistensseja. Kuvas-

sa x on kuvattu potilaiden syömiseen liittyvät kokemukset.
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Kuva 11.  Syömisen neljä ulottuvuutta subjektiivisesti arvioituna (N=54)

Vaikka vain 13 potilasta ilmoitti, että heillä on nielemisvaikeus, paljon suurempi osa

potilaista kuvasi erilaisia syömiseen liittyviä epämukavuuksia. Tutkituista kaikkiaan

40–75 prosenttia koki nielemisen ja syömisen eri tavoin epämiellyttäväksi tai ei-

nautinnolliseksi kuten kuvasta 11 ilmenee.

Tässä tutkimuksessa potilaat ilmoittivat tyypillisimpinä syömisen fysiologi-

seen ulottuvuuteen liittyvinä, aiemmasta poikkeavina piirteinä epätavallisen runsaat

ruokajäämät suuontelossa, lääkkeiden nielemisen vaikeudet, ruuankäsittelyn vai-

keudet suussa sekä ruuan valumisen huulikulmasta. Kymmenen potilasta ilmoitti

syömisensä muuttuneen siten, että aiemmasta poiketen ruokaa ja/tai juomaa valui

huulikulmasta ruokailun aikana. Potilaista 12 ilmoitti, että boluksen käsittely suussa

(pureskelu) oli heikompaa kuin ennen sairastumista. Yhdeksän potilasta ilmoitti, et-

tä heidän painonsa oli pudonnut ilman suunniteltua painonpudotusta, ja 11 potilasta
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ilmoitti, että lääkkeitä on selvästi aiempaa vaikeampi niellä. Potilaista 17 ilmoitti,

että bolusta kerääntyy epätavallisen paljon suuonteloon ja yhdeksän potilasta kertoi

bolusta kerääntyvän epätyypillisesti nieluun.

Syömisen sosiaalista ulottuvuutta kuvasivat tässä tutkimuksessa halu ai-

emmasta poiketen syödä yksin, yhteisruokailutilanteiden vältteleminen, vaikeus ku-

vitella ruokailua kodin ulkopuolella, boluksen koostumuksen vaikutus omassa

orientaatiossa yhteisruokailutilanteisiin sekä kokemukset siitä, että muut kiinnittä-

vät huomiota ruokailun sujumiseen. Tässä tutkimuksessa 39 potilasta (72 prosent-

tia) ilmoitti yhteisruokailutilanteiden olevan aiempaa vaikeampia, 11 potilasta halusi

tutkimushetkellä syödä nielemisvaivojen vuoksi yksin ja 11 potilasta koki muiden

kiinnittävän aiempaa enemmän huomiota ruokailun sujumiseen.

Tyytyväisyys ruokailuun, kokemukset syömisen pelottavuudesta, syömisen

nautinnollisuus, syömiseen vaadittava tarkkaavuus ja keskittyneisyys ja kiireen vai-

kutus syömisen sujuvuuteen kuvasivat tässä tutkimuksessa syömisen psyykkistä

ulottuvuutta. Tutkituista 54 potilaasta 38 (71 %) koki, että syöminen ei ole entiseen

tapaan nautinnollista syömisvaikeuksien vuoksi. Lisäksi 21 potilasta ilmoitti, että

koettu kiire vaikutti syömisen sujuvuuteen, ja 26 potilasta koki syömisensä häiriö-

alttiiksi. Potilaista 22 ilmoitti, että syöminen vaatii selvästi aiempaa enemmän aikaa.

Kaikkiaan 41 (76 %) potilasta ilmoitti olevansa tyytymätön senhetkiseen syömisky-

kyynsä.

Syömisen dieettistä ulottuvuutta kuvaavat tässä tutkimuksessa syömiseen

kuluva aika, erilaisten boluskonsistenssin vaikutus syömisen sujuvuuteen, tiettyjen

boluskonsistenssien välttäminen sekä tarve käyttää aiemmasta poikkeavaa ruoka-

konsistenssia. Seitsemän potilasta ilmoitti joutuvansa tutkimushetkellä välttämään

tiettyjä ruokakoostumuksia (boluskonsistensseja). Tutkituista 15 ilmoitti, että bo-

luskonsistenssi vaikuttaa syömisen sujuvuuteen, ja 22 ilmoitti, että syömiseen kulu-

va aika on aiemmasta selvästi pidentynyt. Nieleminen oli häiriöaltista ja vaati huo-

mattavasti sairastumista edeltävää tilannetta enemmän keskittymistä ja tarkkaavuut-

ta liki 40 prosentilla potilaista.
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Vaikka vain 13 potilasta ilmoitti, että heillä on nielemisvaikeuksia, enim-

millään 70 prosenttia potilaista ilmoitti nielemis- ja ruuankäsittelykykynsä muuttu-

neen niin paljon, että se heikentää syömistä erilaisissa sosiaalisissa vuorovaikutusti-

lanteissa ja että syöminen ei anna samaa nautintoa kuin ennen. Syöminen tuttuna ar-

jen toistuvana toimintona aiheutti sen sijaan pelkoa ja epämukavuutta.

7.5.  Kasvojen ja suualueen sensomotoristen toimintahäiriöiden ja
muiden taustatekijöiden yhteys nielemisvaikeuteen

Potilailla, joilla oli kasvojen alakolmanneksen sensomotorinen häiriö (faciaalisparee-

si), oli myös enemmän puheterapeutin arvion perusteella nielemishäiriöitä. Tilastol-

lisesti tämä yhteys oli merkitsevä (p = 0.003, Pearsonin 2= 8,844). Kasvojen ala-

kolmanneksen sensomotorisesta häiriöstä huolimatta nämä potilaat eivät halunneet

muita enemmän syödä yksin (Fisherin tarkka testi p=0.489)

Fonaatioajan pituus oli yhteydessä nielemisvolyymiin ja nielemiskertojen

määrään silloin kun nielemiskertoja on vähemmän kuin 10. Tämä tarkoittaa sitä, et-

tä mitä pitempi fonaatioaika potilaalla oli, sitä suurempi oli kerralla nieltävän boluk-

sen koko, kun potilas nieli 100 ml vettä. Tilastollisesti yhteys oli merkitsevä (Fishe-

rin tarkka testi p=0.003). Mitä suurempi kerralla nieltävä boluskoko on, sitä vä-

hemmän potilas luonnollisesti tarvitsi nielaisukertoja 100 ml vesiannoksen nielemi-

seen. Fonaatioajan pituus oli käänteisesti yhteydessä koettuihin nielemisvaivoihin.

Toisin sanoen mitä parempi fonaatioaika potilailla oli, sen harvemmin nämä potilaat

ilmoittivat, että heillä on nielemisvaikeuksia (Spearmanin rho, r = -.439)

Niillä potilailla, joilla syöminen ja nieleminen oli vaikeaa, oli myös hei-

kompi huulion sisäpinnan tuntokynnys. Tämä yhteys oli tilastollisesti merkitsevä

(Fisherin tarkka testi p= 0.004). Samoin potilaat, joilla takanielun tunto oli heiken-

tynyt, ilmoittivat muita useammin, että heillä on nielemisvaikeuksia.  Myös tämä

yhteys oli tilastollisesti merkitsevästi (Fisherin tarkka testi p = 0.007). Potilaat, jot-

ka halusivat syödä yksin, olivat useimmin myös niitä, joilta kului ruokailuun selvästi

aiempaa enemmän aikaa. Tilastollisesti tämä yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka
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testi p=0.004). Potilaat, jotka nyt joutuivat ensisijaistamaan tai välttämään tiettyjä

ruokakoostumuksia (boluskonsistensseja), halusivat myös muita useammin syödä

yksin. Tilastollisesti tämä yhteys oli erittäin merkitsevä (Fisherin tarkka testi p<

0.001).

Potilailla, jotka kokivat syömisen pelottavaksi, oli myös muita useammin

sylkivuotoa. Tilastollisesti tämä yhteys oli suuntaa-antava (Fisherin tarkka testi p =

0.055). Potilaat, joilla oli sylkivuotoa, olivat myös muita useammin niitä, joilla oli

puheterapeutin arvion perusteella nielemishäiriö. Tämä yhteys oli tilastollisesti erit-

täin merkitsevä (p<0.001, Pearsonin 2=14,549). Ne potilaat, joilla oli sylkivuotoa,

ilmoittivat myös muita useammin, että heillä on nielemisvaikeuksia. Tilastollisesti

tämä yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka testi p = 0.009)

Syömiseen liittyvää pelkoa oli useammin niillä potilailla, joilla syömiseen

kuluva aika oli pidentynyt tai joilla oli tarvetta ruokakonsistenssin muutoksiin. Ti-

lastollisesti tämä yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka testi, p= 0.002). Sen sijaan

ne, joilla oli ruuan konsistenssimuutosten tarvetta, halusivat muita useammin syödä

yksin. Tilastollisesti tämä yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka testi p<0.001).

Potilailla, joilla oli muutoksia tahdonalaisessa yskimisessä, oli muita use-

ammin myös puheterapeutin arvion perusteella nielemishäiriö. Tämä yhteys oli tilas-

tollisesti erittäin merkitsevästi (Fisherin tarkka testi p< 0.001). Myös takanielun

muuttuneet tuntokynnykset (tuntopuutokset) olivat suuntaa-antavasti (Fisherin

tarkka testi p= 0,023) yhteydessä puheterapeutin arvioon siitä, että potilaalla on

nielemishäiriö.

Potilailla, joilla oli huulion sisäpinnan ja takanielun tuntopuutoksia, oli pie-

nempi nielemisvolyymi kuin muilla potilailla.  Huulion sisäpinnan tuntopuutosten ja

nielemisvolyymin pienenemisen tilastollinen yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka

testi, p = 0.023). Samoin potilailla, joilla oli takanielun tuntopuutoksia, oli muita

useammin alentunut nielemisvolyymi. Tilastollisesti yhteys oli merkitsevä (Fisherin

tarkka testi, p = 0.028).

Potilailla, jotka tarvitsivat 100 ml vesimäärän nielemiseen enemmän kuin

10 nielaisua, oli muita enemmän puheterapeutin arvion perusteella nielemisen kun-
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toutustarvetta. Tilastollisesti tämä yhteys oli merkitsevä (Fisherin tarkka testi p =

0.017). Tässä aineistossa yökkäysrefleksi (gag) ei ollut puheterapeutin, sairaanhoi-

tajien tai potilaiden arviointien mukaan yhteydessä nielemisvaikeuteen.

Potilailla, joilla happisaturaation oli pienempi tai yhtä suuri kuin 95 % viisi

minuuttia ruokailun alettua ja viisi minuuttia ruokailun jälkeen, oli tässä tutkimuk-

sessa myös muita enemmän vaikeuksia niellä ilman bolusta (tahdonalainen nielemi-

nen). Tilastollisesti tämä yhteys oli erittäin merkitsevä (Mann-Whitney= p< 0.001).

Mikäli potilaalla syömisen aikana havaittiin yskimis- ja rykimistarvetta, heidän hap-

pisaturaitioarvonsa oli 95 prosenttia tai sitä vähemmän viisi minuuttia ruokailun

aloittamisen jälkeen. Tämä yhteys oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (Mann-

Whitney =p<0.001). Samoin potilailla, joilla syömisen aikana oli yskimis- ja ryki-

mistarvetta, oli yskimistarvetta viisi minuuttia ruokailun jälkeen. Tämä yhteys oli ti-

lastollisesti merkittävä (Fisherin tarkka testi p=0.004). Potilailla, joilla happisatu-

raatioarvo oli 95prosenttia tai vähemmän viisi minuuttia ruokailun alkamisen jäl-

keen, oli myös muita useammin tarvetta useampaan kuin yhteen nielaisuun bolusta

kohti. Tämä yhteys oli tilastollisesti suuntaa-antava (Fisherin tarkka testi p= 0.028).

Kliinisessä aspiraatioarviossa 100 ml nielemisaikojen mediaani oli 11 se-

kuntia, vaihteluväli 4-58 s. Nielaisukertojen mediaani oli 6 nielaisua, vaihteluväli 3-

14 nielaisukertaa. Yskimistä tai rykimistä esiintyi neljällä henkilöllä. Kertanielaisun

volyymin mediaani oli tässä tutkimuksessa 16,7 ml vaihteluväli 5,1-33,3 ml. Poti-

laat, jotka tarvitsivat yli kymmenen kertaa 100 ml vesimäärän nielaisemiseen, il-

moittivat myös muita useammin, että heillä on nielemisvaikeus. Tämä yhteys oli ti-

lastollisesti suuntaa-antava (Fisherin tarkka testi p= 0.068). Potilaat, joilla 100 ml:n

nielemiseen kului yli kymmenen sekuntia, ilmoittivat muita useammin, että heillä on

nielemisvaikeus. Tämä yhteys oli tilastollisesti merkitsevästi (Fisherin tarkka testi

p= 0.001). Samoin potilailla, joilla 100 ml:n nielemiseen kului yli kymmenen sekun-

tia, oli muita useammin puheterapeutin arvion perusteella nielemisvaikeus. Myös

tämä yhteys oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p= 0.001).

Tässä tutkimuksessa potilailla, joilla oli nielemismekanismin häiriö, oli

myös näkökenttäpuutos (p=0.011, Pearsonin khii2=6,503), inkontinenssi (p=0.057,
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Pearsonin khii2 3,622), faciaalispareesi (p=0.003, Pearsonin khii2 8.844), dysartria

(Fisherin tarkka testi p=0.003) sekä aivoverenkiertohäiriö oikeassa hemisfäärissä

(Fisherin tarkka testi p=0.068). Tässä aineistossa nielemisvaikeus ei ollut

tilastollisesti yhteydessä afasiaan, neglect-oireeseen, raajojen sensomotorisiin

muutoksiin tai juuttumistaipumukseen eli perseveraatioon.

7.6.    Tulosten yhteenveto

Edellä esitetyssä varsin yksityiskohtaisessa empiirisen aineiston tulosten esittelyssä

on tullut esille runsaasti kliinisen diagnosoinnin kannalta merkityksellisiä yhteyksiä.

Tämän takia on syytä vielä koota näiden tulosten keskeiset piirteet yhteen ja vastata

tiiviisti tutkimuskysymyksiin (ks. s. 56):

1.   Monimuotoiset kasvojen ja suualueen sensomotoriikan  puutosoireet
ilmentävät nielemisen neuraalisen säätelyn häiriöitä vielä
subakuutissakin vaiheessa

Puheterapeutin arvion perusteella 25 potilaalla (46 %) nielemisen orofaryngaalisen

vaiheen toiminta oli häiriintynyt. Tyypillisimmät (n 25) sensomotoriset puu-

tosoireet olivat seuraavat: tahdonalaisen nielemisen muutokset (22 potilaalla), kas-

vojen alakolmanneksen motoriikan häiriöt(22 potilaalla), kasvojen ja suualueen

tahdonalaisen hallinnan muutokset (buccofakiaalinen apraksia) (17 potilaalla) ja

huulion tuntokynnysten muutokset (18 potilaalla). Nielemisheijasteen irtoaminen

oli epätyypillinen 12 potilaalla.

Potilaista 19:llä (35 %) esiintyi jokin kuudesta merkitsevästi kohonnutta

aspiraatioriskiä ilmaisevasta piirteestä (yskimisen /rykimisen tarve nielemisen jäl-

keen, nielu ei supistu gag-refleksin yhteydessä, alentunut kurkunpään nousu, kos-

tea/kurlaava ääni nielemisen jälkeen, useita nielaisuja yhtä bolusta kohti sekä ei-

turvallisten muuttujien määrä yli kahdeksan ).

Tutkituista vain 12 potilaalla esiintyi koesyötön aikana yskimistä tai kur-
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kun selvittelyä, joka on paras yksittäinen kohonnutta aspiraatioriskiä kuvaava piir-

re. Yleisemmin faryngaalivaiheen ongelmista kertova oireyhtymä (faciaaliheikkous,

oraalinen apraksia, suualueen tuntokynnysten muutokset, yskiminen/ rykiminen nie-

lemisen yhteydessä sekä alentunut kurkunpään nousu) esiintyi tässä tutkimuksessa

31 potilaalla

Tarkasteltaessa muuttujien yhteisvaihtelua havaittiin seuraavia kytköksiä.

Potilailla, joilla oli kasvojen alakolmanneksen sensomotorinen häiriö (faciaalispa-

reesi), oli puheterapeutin arvioimana muita enemmän nielemishäiriöitä. Potilaat,

jotka halusivat syödä yksin, olivat useimmiten myös niitä, joilta kului ruokailuun

merkittävästi muita enemmän aikaa. Jos potilaalla oli huulion sisäpinnan ja ta-

kanielun tuntopuutoksia, hän pystyi nielemään kerrallaan vähemmän bolusta kuin

muut potilaat. Samoin  potilaat, joilla oli sylkivuotoa, kokivat muita useammin

syömisen ja nielemisen pelottavaksi. Edellä mainittujen lisäksi potilailla, joilla oli

muutoksia tahdonalaisessa yskimisessä, oli puheterapeutin arviossa muita useammin

nielemishäiriö. Samoin potilailla, jotka tarvitsivat 100 ml vesimäärän nielemiseen

enemmän kuin 10 nielaisua, oli muita enemmän puheterapeutin arvion mukaan nie-

lemisen orofaryngaalivaiheen kuntoutustarvera. Mikäli potilaan happisaturaatio-

arvo oli 95 % tai sitä pienempi viisi minuuttia ruokailun aloittamisen jälkeen, syö-

misen aikana havaittiin lisääntynyt yskimis- ja rykimistarve, mikä on merkki hengi-

tyksen ja nielemisen koordinaation muutoksista.

2.  Nielemistoiminnan häiriöiden esiintyvyys on vahvasti sidoksissa
arvioijaan

Puheterapeutin tekemän STM-tutkimuksen mukaan 25 potilaalla oli nielemishäiriö

ja kliinisen arviointiprotokollan (NWDPCL) mukaan 19 potilaalla oli kohonnut as-

piraatioriski. Sairaanhoitajien seulonta-arvion perusteella ainoastaan neljällä poti-

laalla 54 tutkitusta oli nielemisvaikeutta. Potilaista 13 raportoi itsellään olevan nie-

lemisvaikeutta. Vaikka vain 13 potilasta raportoi nielemisvaikeudesta, jopa 72 pro-

senttia kaikista potilaista ilmoitti itsellään olevan erilaisia nielemis- ja syömistoimin-

taan liittyviä muutoksia.
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3.  Puheterapeutti, sairaanhoitajat ja potilaat tekevät merkittävästi
toisistaan eroavia päätelmiä nielemistoimintaa kuvaavista piirteistä

Potilaiden, sairaanhoitajien ja puheterapeutin arviot nielemishäiriöiden olemassa-

olosta poikkesivat siis merkittävästi toisistaan. Sen sijaan potilaat, sairaanhoitajat ja

puheterapeutti tekivät hyvin samansuuntaisesti huomioita erilaisista nielemistoimin-

nan häiriöihin liittyvistä indikaattoreista, mutta johtopäätökset näiden indikaattorei-

den yhteydestä nielemishäiriöön vaihtelivat merkittävästi. Yskiminen ja rykiminen

ennen ruokailua ja ruokailun aikana sekä bolusvalumat huulikulmasta olivat piirtei-

tä, jotka sekä potilaat, puheterapeutti että sairaanhoitajat yhdistivät nielemishäiri-

öön. Sen sijaan yökkäysrefleksi (gag) ei ollut puheterapeutin, sairaanhoitajien eikä

potilaidenkaan arviointien mukaan yhteydessä nielemisvaikeuteen

4.  Aivoverenkiertohäiriö muuttaa merkittävästi syömisen ja
nielemisen nautinnollisuutta, turvallisuutta ja tuttuuden tunnetta

Syömiseen ja nielemiseen tarvittavan ajan lisääntyminen, syömisen ja nielemisen

nautinnollisuuden väheneminen, muiden huomion kiinnittäminen potilaan ruokai-

luun, halu syödä yksin sekä syömisen ja nielemisen muuttuminen ei-nautinnolliseksi

olivat keskeisiä piirteitä, joihin potilaat olivat kiinnittäneet huomiota mutta joita he

eivät yhdistäneet nielemisvaikeus-termiin kuuluviksi. Potilaat, jotka joutuivat ensisi-

jaistamaan tai välttämään tiettyjä boluskonsistensseja tai joilla oli ruoan konsistens-

simuutosten tarvetta, halusivat mieluummin syödä yksin. Potilaat, joilla oli muita

enemmän sylkivuotoa, kokivat syömisen muita enemmän pelottavaksi. Syömiseen

liittyvää pelkoa oli muita useammin myös niillä potilailla, joilla syömiseen kuluva

aika oli pidentynyt tai joilla oli tarvetta ruokakonsistenssin muutoksiin.

5.  Nielemishäiriö on ennakoitavissa myös muiden neurologisten
puutosoireiden perusteella

Puheterapeutin arvion perusteella nielemishäiriöitä oli muita useammin potilailla,

joilla oli myös kasvojen alakolmanneksen sensomotorinen häiriö (faciaalispareesi).
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Potilailla, joilla oli nielemismekanismin häiriö, oli muita useammin myös näkökent-

täpuutos, inkontinenssi, dysartria sekä aivoverenkiertohäiriö oikeassa hemisfäärissä.

Tässä aineistossa nielemisvaikeus ei ollut tilastollisesti yhteydessä afasiaan, neglect-

oireeseen, raajojen sensomotorisiin muutoksiin tai juuttumistaipumukseen eli perse-

veraatioon.

6. Tutkimuksessa käytettyjen mittareiden avulla voidaan tehdä hyvin
monimuotoista neurologopedista diagnostiikkaa

Sairaanhoitajien käyttöön tarkoitettu syömisen ja ruokailun seulontalomake

(Kukkonen, Neuvonen & Sjögren 1999) osoittautui kliiniseen käyttöön hyvin so-

veltuvaksi keinoksi kiinnittää huomiota syömisen ja nielemisen häiriöiden indikaat-

toreihin.

Kliininen aspiraation arviointi (KAA) on asiantuntevissa käsissä nopea

nielemisen edellytyksiä erotteleva menetelmä. Se antaa erityisesti tietoa kieliluun

ylä- ja alapuolisten lihasten toiminnasta ja niiden neuraalisesta säätelystä. Tämän

tutkimuksen tulosten perusteella on perusteltua suositella vedennielemistestissä

käytettäväksi useita bolusvolyymeja. Yksittäiset tai ainoastaan pienet bolukset

näyttävät antavan varsin tarkan kuvan nielemisen sensomotorista perusedellytyksis-

tä, ja niitä on tarkoituksenmukaista käyttää arvioitaessa lieviä/kohtalaisia nielemis-

toiminnan häiriöitä. Erityisen tärkeää on kiinnittää huomiota isojen, yli 15 ml bolus-

ten sarjalliseen ja kertanielemiseen, jotta voidaan seuloa myös vaikeammat niele-

mishäiriöt. Kliinisessä arvioinnissa suurehko nieltävän aineksen määrä antaa katta-

vampaa tietoa nielemisen sensomotorisista edellytyksistä, koordinaatiosta, tah-

donalaisesta hallinnasta ja nielemisen etukäteissuunnittelusta kuin pieni bolus, kos-

ka tällöin boluksen osumamahdollisuus nielemisheijasteen käynnistävään alueeseen

nielussa on todennäköisempi kuin pienellä boluksella.

Happisaturaatiomittaus yksinään on nopea, ei-invasiivinen mutta karkea

menetelmä selvien nielemishäiriöiden esille saamiseksi. Jos happisaturaatio kerta- ja

sarjallisessa nielemisessä pysyy alle kolmen prosentin marginaalissa leposaturaatio-

arvoon verrattuna, ja kun käytetään sekä happisaturaatio-mittausta että KAA:ta,
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saadaan esille tietoa nielemismekanismin ja siihen liittyvän hengityksen koordinaa-

tion ja ponnistelun tarpeesta.

NWDPCL: avulla saadaan tietoa sekä nielemisen neuraalista perussääte-

lyä, se antaa tietoa mahdollisesta kohonneesta aspiraatioriskistä että laajemmin hen-

kilön syömiskyvyä ja selviytymisestä ruokailussa. NWDPCL:n diagnostisesti tarkoi-

tuksenmukainen käyttö edellyttää käyttäjältään kuitenkin ehdottomasti runsaasti tie-

toa nielemisen sensorineuraalisesta säätelystä ja kognitiivisista häiriöistä, ja on sel-

laisenaan sopiva asiaan perehtyneiden puheterapeuttien käyttöön ja koulutuskäyt-

töön. Tämän menetelmän ottaminen laajemmin muiden puheterapeuttien käyttöön

vaatii ilman muuta ensin laaja-alaista koulutusta arviointimenetelmässä käytettyjen

käsitteiden ymmärtämiseen ja yhtenäiseen tulkintaan.

Kliinistä käyttöä ja tätä tutkimusta varten laadittu sensomotoristen piir-

teiden arviointilomake (STM) tuottaa runsaasti monikäyttöistä tietoa puhetera-

peutin käyttöön. STM-tutkimuslomakkeeseen koottujen toimintakyvyn piirteiden

perusteella voidaan saada laajasti näkökulmaa erilaisista puheeseen, nielemiseen ja

mimiikkaan liittyvistä sensomotorisista edellytyksistä, lisääntyneestä yskimis- ja ry-

kimistarpeesta erityisesti ruokailun aikana ja ruokailun jälkeen, boluksen valumises-

ta huulikulmasta sekä muuttuneista takanielun ja huulion sisäpinnan tuntokynnyk-

sistä. Nämä ovat kaikkien tässä tutkimuksessa käytettyjen menetelmien antamien

tulosten valossa merkitsevästi yhteydessä sekä objektiivisesti että subjektiivisesti

arvioituihin nielemisvaikeuksiin.

Haastattelulomakkeen avulla saadaan runsaasti tietoa syömisen ja nielemi-

sen subjektiivisiin psyko-sosiaalisiin ulottuvuuksiin liittyvistä tekijöistä. Lomakkeen

avulla voidaan tiedon saamisen ohella antaa haastateltavalle käsitteitä oman toimin-

takykynsä arvioimiseen ja ilmaisemiseen.
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8. POHDINTA

Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin aivoverenkiertohäiriöpotilaiden nielemistoiminnan

häiriöiden ilmenemistä siten, että empiiristä aineistoa tuotti kuusi kuntoutusosaston

sairaanhoitajaa, puheterapeutti sekä 54 potilasta itse. Tutkimuksen perimmäisenä

tarkoituksena on ollut saada tietoa, jonka avulla voidaan kehittää nielemishäiriöi-

den kliinisiä arviointikäytänteitä. Ensinnäkin tutkimuksessa selvitettiin, miten eri

ihmiset arvioivat nielemistoimintaa. Toiseksi tutkimuksessa tarkasteltiin sitä, miten

kliiniseen käyttöön tarkoitetut arviointimenetelmät toimivat, siis millaista tietoa ne

tuottavat. Tutkimuksessa tarkasteltiin syömis- ja nielemishäiriöiden arviointia myös

toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden näkökulmasta ja erityisesti subjektiivisia syö-

misen ja nielemisen epämukavuuteen liittyviä tekijöitä. Lisäksi tutkimuksessa selvi-

tettiin aivoverenkiertohäiriöpotilaiden erilaisten neurologisten puutosoireiden yhte-

yksiä nielemishäiriöön. Tutkimuksen tavoitteena oli siis löytää monimuotoisia, te-

hokkaita ja ekologisesti kattavia seulontamenetelmiä ja kliinisen arvioinnin mene-

telmiä, joita aivoverenkiertohäiriöpotilaiden kanssa työskentelevät ammattihenkilöt

voivat käyttää.

8.1.   Tulosten tarkastelua

Tutkimuksen yhtenä tavoitteena oli selvittää, miten eri henkilöt arvioivat niele-

mismekanismin toimintaa. Tulokset osoittavat, että sekä potilaat että sairaanhoi-

tajat käyttivät nielemishäiriön olemassaolon kriteerinä melko puhtaasti nielemisen

ja syömisen fyysisiä piirteitä. Sairaanhoitajat havaitsivat seulontamenetelmän

avulla 18–25 prosentilla potilaista syömiseen liittyviä huomiota herättäviä piirtei-

tä, kuten huomattavaa rykimistä, yskimistä ja kurkun selvittelyä ennen ruokailua

tai ruokailun aikana, ruuan tai nesteen valumista huulikulmasta ruokailun aikana,

pidentynyttä ruokailuun kuluvaa aikaa sekä ruokajäämiä suuontelossa. Näiden

piirteiden havaitsemisesta huolimatta sairaanhoitajat tekivät vain neljän potilaan
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(7,4 prosenttia 54 potilaasta) kohdalla johtopäätöksen, että potilaalla oli nielemis-

vaikeus. Tämän aineiston perusteella ei luonnollisesti voida tehdä pitkälle meneviä

johtopäätöksiä siitä miksi näin oli. Kyse saattoi olla siitä, että näitä piirteitä ei osa-

ta liittää mihinkään laajempaan potilaan sensomotorisen toimintakyvyn tai toimin-

takyvyn neuraalisen säätelyn kontekstiin. Syynä voi olla myös se, että yksittäisiä

nielemisen toimintahäiriön indikaattoreita ei osata liittää nielemistoiminnan muu-

toksiin tai että piirteet luetaan kuuluvaksi ”potilaana oloon”.

Antropologi Arthur Kleinman (1990) puhuu edellä mainitun kaltaisista

organisaatioissa ilmenevistä lähtökohdista kliinisenä todellisuutena. Tällä hän

tarkoittaa tiettyjä olemassa olevia ennakkokäsityksiä, toiminta- tai arviointiperus-

teita, jotka ovat ikään kuin organisaation tunnustettuja, mutta tiedostamattomia

taustalähtökohtia. Tässä tapauksessa se tarkoittaa sitä, että potilaan yskiminen,

ruuan valuminen, vaikeus niellä lääkkeitä yms. kuuluvat "potilaana oloon" ilman

muita merkityksenantoja ilmiölle.

Mikäli nielemistoiminnan kuvauksessa käytetään ICF-luokitusta (ks. s.

26), luokan b51050 termi ’suunieleminen’ voi osaltaan vahvistaa nielemishäiriöi-

den tunnistumattomuutta: jos suunieleminen tapahtuu eli jos bolus etenee suuon-

telosta eteenpäin, voidaan helposti päätellä, että nieleminen on onnistunut. Termi

voi siis kaventaa nielemisen refleksikaari- ja prosessiluonteen moninaisuutta (ks. s

19–21). Uusien käsitteiden ymmärtäminen tuleekin aina varmistaa koulutuksella.

 Eräs tutkimukseni tavoitteista oli selvittää sitä, kuinka samansuuntaisesti

potilaat, sairaanhoitajat ja puheterapeutti arvioivat nielemisen sujumista. Syömis- ja

nielemishäiriöiden esiintyvyys vaihteli tässä tutkimuksessa arvioijasta ja arvioitavas-

ta piirteestä riippuen suuresti: sairaanhoitajien arvioimasta seitsemästä prosentista

puheterapeutin arvioimaan 46 prosenttiin. Syömis- ja nielemisvaikeuksien esiinty-

vyyden arvioiden vaihtelu 18 prosentista 35 prosenttiin on selvästi huolestuttavaa

asiantuntijapohjaisessa yhteisössä. Nielemistoiminnan häiriöiden yleinen esiintyvyys

on kuitenkin sopusoinnussa aiempien tutkimusten tulosten kanssa (ks. esimerkiksi

Ramsey 2003; Vaaraniemi1998; Daniels 1998; Kidd ym.1993).
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Se, että puheterapeutin arvion mukaan 24 prosentilla potilaista esiintyi ys-

kimistä ja rykimistä (mikä ennustaa kohonnutta aspiraatioriskiä hyvin), on hyvin sa-

mansuuntainen tulos kuin muun muassa Barerin (1987) ja Teasellin ym. (1994) sekä

Smithardin ym. (1997) tutkimustulokset. Potilaiden ja sairaanhoitajien arviot yskimi-

sen ja rykimisen esiintyvyydestä erosivat noista arvioista merkittävästi: sairaanhoitaji-

en arvioinneiden mukaan yskimistä esiintyi 16 prosentilla ja potilaiden oman arvion

mukaan 13 prosentilla. Laajemmin jokin kohonnutta aspiraatioriskiä ennustavan piir-

teen esiintyvyys 35 prosentilla tutkituista kohosi tässä tutkimuksessa kuitenkin lähelle

aiemmissa tutkimuksissa raportoituja akuutin vaiheen esiintyvyyslukuja (Hamdy ym.

2003; Daniels ym. 2000; Logemann ym. 1999; DePippo ym. 1992).

Eräs tutkimukseni tavoitteista oli selvittää sitä, kuinka samansuuntaisesti

potilaat, sairaanhoitajat ja puheterapeutti arvioivat nielemismekanismin toimintaa.

Syömis- ja nielemishäiriöiden esiintyvyys vaihteli tässä tutkimuksessa arvioijasta ja

arvioitavasta piirteestä riippuen suuresti: sairaanhoitajien arvioimasta seitsemästä

prosentista puheterapeutin arvioimaan 46 prosenttiin. Tämä on kuitenkin sopusoin-

nussa aiempien tutkimusten tulosten kanssa (ks. esimerkiksi Ramsey 2003; Vaara-

niemi1998; Daniels 1998; Kidd ym.1993). Puheterapeutin arvion mukaan 24 prosen-

tilla potilaista esiintyi yskimistä ja rykimistä (mikä ennustaa aspiraatioriskiä hyvin).

Tulos on hyvin samansuuntainen muun muassa Barerin (1987) ja Teasellin ym.

(1994) sekä Smithardin ym. (1997) tutkimustulosten kanssa. Potilaiden ja sairaanhoi-

tajien arviot yskimisen ja rykimisen esiintyvyydestä erosivat noista arvioista merkittä-

västi: sairaanhoitajien arvioinneiden mukaan yskimistä esiintyi 16 prosentilla ja poti-

laiden oman arvion mukaan 13 prosentilla. Kokonaisuutena laajemmin jokin kohon-

nutta aspiraatioriskiä ennustavan piirteen esiintyvyys 35 prosentilla tutkituista kohosi

tässä tutkimuksessa kuitenkin lähelle aiemmissa tutkimuksissa raportoituja akuutin

vaiheen esiintyvyyslukuja (Hamdy ym. 2003; Daniels ym. 2000; Logemann ym.1999;

DePippo ym. 1992).  Syömis- ja nielemisvaikeuksien esiintyvyyden arvioiden vaihtelu

18 prosentista 35 prosenttiin on kuitenkin huolestuttavaa asiantuntijapohjaisessa yh-

teisössä.
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Kasvojen ja suualueen toimintahäiriöiden diagnostiikka on asiantuntijatyötä.

Tämän tutkimusten tulosten perusteella on nähtävissä, että tarvitaan runsaasti mo-

niammatillista kouluttautumista syömisen ja nielemisen monivivahteiseen ilmikuvan

ymmärtämiseen (Logemann 1998; 1994). Samoin tarvitaan termien ja merkityssisäl-

töjen yhtenäistämistä. Tutkimuksessa käytetty arviointiprosessi osoittautui kuitenkin

hyvin toimivaksi sekä syömis- ja nielemiskyvyn muutosten tunnistamisen että arvi-

oinnin monitoimijaisen prosessin kannalta, sillä se muun muassa lisäsi syömis-ja nie-

lemishäiriöiden monitoimijaista kliinistä konkreettia moniammatillista diagnostista

yhteistyötä ja tarkensi koulutustarpeita hyvin merkittävästi.

Tutkimustulosten vertaamisessa aiempiin tuloksiin kannattaa kuitenkin olla

varovainen. Aiemmissa tutkimuksissa (esim. Daniels 2000; Gottlieb ym. 1996; De-

Pippo ym. 1992) ei ole eksplisiittisesti useinkaan mainittu aivan akuuttia arvioin-

tiajankohtaa (usein 1— 2 - vrk post onset). Tässä tutkimuksessa sairastumisesta ku-

luneen ajan moodi oli 35 vuorokautta, mediaani 38 vuorokautta ja keskiarvo 62 vuo-

rokautta, vaihteluväli 6— 336 vuorokautta. Täten siis tutkitut potilaat olivat tyypilli-

simmin subakuutissa vaiheessa (Ollikainen 2007).

Puheterapeutin (kirjoittajan) tekemän nielemishäiriötulkinnan taustalla ovat

tässä tutkimuksessa selvimmin olleet yskiminen ja/tai rykiminen nielemistutkimukses-

sa, nielemisvolyymin jääminen alle 10 ml nielaisukertaa kohden, sylkivuodon esiinty-

minen, kasvohermon alahaaran sensomotoriset ongelmat sekä potilaiden subjektiivi-

sesti tulkitsemat suun sisäiset tuntomuutokset erityisesti suuontelon takaosassa.

Näistä jälkimmäisestä ei ole saatavilla eksplisiittisiä kudostuntoparametreja. Näiden

piirteiden lisäksi johtopäätöksen taustalla on mitä ilmeisimmin ollut myös vaikeam-

min eksplisiittisesti määriteltäviä piirteitä, joiden perusteella on syntynyt "vaikutelma"

ruuankäsittelyn sujumisen muutoksista. Tällaisina voi mainita esimerkiksi tutkittavan

henkilön vaikeasti määrällisesti mitattavan, mutta kliinisesti selvästi havaittavan

"valmistautumistarpeen" (muun muassa ajankäytön, asennon korjaamistarpeen) ve-

dennielemistestiin ryhtyessä.

Tutkimuksen yhtenä tavoitteenani oli selvittää sitä, kuinka sujuvaksi ja niel-

lyttäväksi potilaat kokivat nielemisen ja syömisen. Aivoverenkiertohäiriö näyttää vai-
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kuttavan syömiseen osana ihmisen toimintakykyä hyvin laajasti ja monimuotoisesti

(ks. Ekberg, Hamdy & Woisad 2002; Gustaffson & Tibbling 1991) Tämän aineiston

perusteella aivoverenkiertohäiriön seurauksena jopa 75 prosentilla potilaista syömi-

sen sosiaalinen ja psyykkinen ulottuvuus on muuttunut. Potilaat ilmoittivat joutuvan-

sa orientoitumaan syömis- ja nielemisvaikeuksista johtuen arkipäivän sosiaalisten

kohtaamisten valintoihin muun muassa ruuan konsistenssin, kiireen ja ruokailuun ku-

luvan ajan perusteella. Lieväkin nielemiskyvyn muutos on siis nähtävä psykososiaali-

sena haittana, joka voi huomattavasti vaikuttaa henkilön kuvaan itsestään.

Siitä, että sairaanhoitajat eivät tässä tutkimusaineistossa yhdistäneet seu-

lontamenetelmän avulla esille tulleita nielemishäiriön erilaisia piirteitä (ilmiötä mää-

ritteleviä determinantteja) itse häiriöön, ei luonnollisesti kuitenkaan voi tehdä suo-

raan sellaista johtopäätöstä, että sairaanhoitajat eivät osaisi käyttää lomaketta tai

eivät ymmärtäisi nielemishäiriön determinanttien yhteyttä itse häiriöön. Sairaanhoi-

tajien vähäinen tendenssi yhdistää yksittäiset determinantit itse häiriöön saattoi joh-

tua esimerkiksi siitä, että hoitajia ei riittävästi ohjeistettu lomakkeen käyttöön. On

siis mahdollista, että joidenkin hoitajien mielestä kaikkien lomakkeessa olleiden de-

terminanttien tuli täyttyä ennen kuin voitiin puhua nielemishäiriöstä.

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella potilaiden subjektiivista syömis-

ja nielemiskyvyn arviointia voidaan pitää semiobjektiivisena arviointitapana. Arvi-

ointitavan käyttö edellyttää sitä, että potilaiden haastattelussa käytetään tämän tut-

kimuksen tapaan etukäteen suunniteltuja kysymyksiä, jotka kohdennetaan niele-

mishäiriötä ilmentäviin piirteisiin. Subjektiivisten merkitysten kannalta olisikin tar-

koituksenmukaisempaa puhua laajasti syömisen muutoksista, syömisvaivasta tai

syömisen lisääntyneestä vaivalloisuudesta kuin käyttää pelkästään vaikeus- tai häi-

riötermiä.
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8.2.  Tutkimuksen toistettavuuden ja luotettavuuden tarkastelua

Tutkimuksen toistettavuutta pidetään yhtenä tutkimuksen luotettavuuden kriteerinä

(Hirsjärvi ym. 2000, 213). Kun tutkimuksen kohteena on ihminen, ei täydellinen

toistettavuus luonnollisestikaan ole mahdollista. On myös syytä muistaa, että mi-

kään tutkittava ilmiö teoreettisestikaan tarkasteltuna ei ole koskaan tutkimuksen

jälkeen sama kuin ennen tutkimista, sillä tieteellisen tutkimuksen tarkoituksena on

juuri tuottaa uutta tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Sen sijaan tutkimusprosessi n aikana

tehdyt valinnat on mahdollista toistaa. Siksi tämän tutkimuksen lähtökohdat, valin-

tojen perustelut, menetelmäratkaisut ja prosessin eteneminen on kuvattu tarkasti.

Kuten aiemmin on mainittu (ks. s. 56 ), tässä tutkimuksessa tutkijalla on

ollut kaksoisrooli; tutkijan toimimisen myös terapeuttina ja siten myös tutkimuksen

kohteena saattaisi ajatella olevan luotettavuutta heikentävä. Sekä kvalitatiivisessa

että kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija voi olla etäällä tutkittavista tai lähellä

heitä (Hirsijärvi 2000, 125). Tämän tutkimuksen yhtenä tarkoituksena oli kuitenkin

tutkia erilaisten menetelmien kliinistä sovellettavuutta, joten tällaisen kaksoisroolin

voisi ajatella olevan pikemminkin luotettavuutta lisäävä tekijä. Tutkija oli koko tut-

kimusprosessin ajan lähellä tutkittavaa ilmiötä osallistuvana havainnoijana. Yhtenä

luotettavuutta lisäävänä tekijänä voidaan pitää myös sitä, että tutkijalla on pitkä ko-

kemus ja kliininen asiantuntemus tutkittavana olevasta ilmiöstä.

Tutkimusasetelma on tutkimuksen jälkeenkin tarkasteltuna hyvä. Tämä tut-

kimus on ollut otantatutkimus, jossa tutkimuksen kohteeksi on valittu etukäteen pää-

tettyjen tiettyjen inkluusiokriteerien perusteella näyte perusjoukosta. Käytettyjen si-

säänottokriteerien osalta tutkimus on toistettavissa. Kuitenkin joitakin yksityiskohtia

on perusteltua tarkentaa. Yksi tarkennusta jatkossa vaativa piirre on sairastumisesta

kuluneen ajan rajaaminen tarkemmin (ks. s. 34).

Tutkimuksen menetelmävalinnat rajaavat aina sitä, millaisia tuloksia tutkija

yleensä voi odottaa (Hirsjärvi ym. 2000, 170-171). Ilmiön tutkiminen muuttaa aina

itse ilmiön havaitsemista ja siitä tehtävien havaintojen luonnetta. Tällaisen rajautumi-

sen vaikutusten lieventämisessä voidaan käyttää apuna triangulaatiota (Hirsjärvi ym.
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2000, 215). Tässä tutkimuksessa triangulaatio ilmeni monimenetelmäisyytenä, erilais-

ten menetelmänäkökulmien käyttönä ilmiön tarkastelussa. Tähän tutkimukseen vali-

tut menetelmät ja mittarit pohjautuvat syömisen ja nielemisen neuraalisen säätelyn

teoriaan ja aikaisempiin teoreettisiin ja empiirisiin tutkimuksiin (ks. luvut 2.1, 2.2 ja

3.2). Tästä syystä tutkimusaineistosta on ollut mahdollista nostaa esille teemoja, jot-

ka sopivat kliiniseenkin käyttöön. Tutkimuksessa havaintoaineiston keräämisessä on

käytetty sekä yleisesti käytössä olevia kliinisiä arviointimenetelmiä että tätä tutkimus-

ta varten laadittuja kliinisiä arviointimenetelmiä. Tutkimuksen raportoinnissa on py-

ritty kuvaamaan tutkimuksen menetelmävalintoihin ja niiden soveltuvuuteen liittynyt

problematiikka suhteessa tutkittavaan ilmiöön. Näin lukijan on mahdollista seurata

myös tutkimuksen aikana tehtyjä menetelmällisiä tarkennuksia ja uudelleen arviointe-

ja.

Tässä tutkimuksessa tutkimusaineisto syntyi dokumentoimalla kliinistä arvi-

ointi- ja tutkimusprosessia. Jo tutkimusta aloitettaessa kiinnitettiin erityistä huomiota

eettisiin kysymyksiin. Tämä tarkoitti sitä, että tutkimukseen osallistuminen oli vapaa-

ehtoista, tutkimukseen osallistuneiden henkilöllisyys oli ainoastaan tutkijan tiedossa

ja tutkimukseen osallistuneita ei ”alistettu” millekään sellaisille toimenpiteille, jotka

olisivat liittyneet pelkästään tutkimuksellisiin tarkoitusperiin.

Tutkimusaineiston kokoaminen merkitsee paitsi sisällöllistä valintaa, myös

havaintoaineiston käsittelyllistä valintaa. Aineistoa koottaessa kysymykset kohdis-

tuvat aina enemmän tai vähemmän määrälliseen ja laadulliseen puoleen (Hirsjärvi

ym. 2003; Varto 1995). Tutkimusaineistoni koostui pääasiallisesti luokitteluas-

teikollisista muuttujista (aineistossa myös järjestys-, välimatka- ja suhdeasteikollisia

muuttujia), jotka oli  sekä teoreettisen näkökulman että analyysimenetelmien kan-

nalta perusteltua yhdistää kaksiluokkaisiksi: normaali ja poikkeava.

Tämän tutkimusaineiston käsittelyyn ja tulosten luotettavuuteen vaikuttaa

luonnollisesti se, että tässä tutkimuksessa eri piirteiden mukaan muodostuvat ryh-

mät olivat varsin pieniä. Luokitteluasteikollisia muuttujia oli siten tarkoituksenmu-

kaista kuvata keski- ja hajontalukujen avulla. Keski- ja hajontalukujen avulla on

voitu tiivistetysti kuvata sekä nominaali- että ordinaaliasteikollisten muuttujien
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tyyppipiirteitä (moodi ja mediaani) aineistossa (Ranta, Rita & Kouki 2005). Ristiin-

taulukointi on perusmenetelmä, jonka avulla on ollut tarkoituksenmukaista kartoit-

taa alustavasti vaikutussuhteita. Koska tässä on kysymyksessä pienehkö aineisto,

on ollut tarkoituksenmukaista taulukoida kahta muuttujaa keskenään. Ristiintaulu-

koimalla eri muuttujia keskenään on voitu siis tarkastella vaihdellen kahden luokit-

teluasteikollisen muuttujan välistä yhteyttä. Ristiintaulukoita käyttämällä on voitu

tulosten tarkastelussa käyttää myös merkitsevyystestejä (Pearsonin khi2–

yhteensopivuustestillä, jos odotettuja arvoja alle 20 prosenttia tai Fischerin tarkalla

testillä, jos odotettuja arvoja yli 20 prosenttia). Niiden kautta on voitu arvioida sitä,

johtuuko saatu tulos pelkästä sattumasta vai ovatko erot ryhmien välillä todellisia.

Merkitsevyystestien käyttö on ollut tässä pienehkössä aineistossa ollut perusteltu-

amyös siksi, että voidaan varmistaa tehtyjen johtopäätösten pitävyyttä ja samalla

estää esimerkiksi liian "rohkeat" johtopäätökset erojen merkitsevyyden testaukses-

sa. Yksittäisiä järjestys- ja välimatka-asteikollisten, jatkuvia arvoja saavien muuttu-

jien välisiä yhteyksiä voitiin perustellusti tarkastella Spearmanin järjestyskorrelaa-

tiokertoimen (r) avulla. Pearsonin khi2-tunnusluku ei sovellu kuitenkaan esimer-

kiksi kahden eri tutkimustilanteen arviointien eron tutkimiseen (Ranta, Rita &

Kouki 2005). Tästä syystä on ollut tarkoituksenmukaista käyttää myös kappaker-

rointa, joka perustuu arvioitujen piirteiden ja odotettujen piirteiden vertailuun, ja

on sitä suurempi (lähempänä arvoa 1), mitä enemmän arvioijat ovat luokitelleet

samansuuntaisesti verrattuna sattumaan

8.3. Ehdotus kliinisen arvioinnin ohjeistoksi

Häiriintyneen, epätyypillisen nielemismekanismin toiminnan tutkimus tarkoittaa

tarkkaa, laaja-alaista orofaryngaalialueen sensomotoriikan neuraalisen säätelyn tut-

kimusta sekä kliinistä nielemistoiminnan arviointia (Logemann, Veis & Colangelo

1999; Splaingard, Hutchins, Sulton & Chaudhuri 1988; Linden & Siebens 1983).

Nielemisen toimintahäiriötä ei tule koskaan ohittaa pelkällä viittauksella henkilön
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sairastumiskriisiin tai yleiseen emotionaaliseen herkkävireisyyteen, kuten saattaa

käydä arvioitaessa aivoverenkiertohäiriöiden akuutin ja subakuutin vaiheen häiriö-

moninaisuutta (Logemann ym. 1999).

Nielemishäiriön arviointiprosessissa keskeiseksi nousee näkökulma, että

yksikin muuttunut syömisen ja nielemisen piirre saattaa tuottaa merkittäviä syömi-

sen turvallisuuden ja psyko–sosiaalisen toimintakyvyn muutoksia. Käänteisesti

puuttuminen yhteenkin muuttuneeseen piirteeseen kohentaa tutkittavan toiminta- ja

itseselviytymiskykyä (Elmståhl ym 1999; Gustafsson 1995).

Henkilön toimintakyvyn arviointi tapahtuu joko testitilanteiden tai eri-

laisista lähteistä saatujen tietojen kokonaisarvion kautta (Jonesin 1989). Tutkimuk-

seni tulosten perusteella voin siis ehdottaa, että arvioitaessa kliinisesti henkilön rav-

innonotto- ja syömistoimintaa yläkäsitteenä olisi tarkoituksenmukaista käyttää ter-

mejä syömiskyky (ICF/b5103) ja nieleminen (ICF/. Nieleminen koostuu kahdesta

komponentista, boluskäsittelystä ja nielaisemisesta (ICF/b5105) (WHO 2001).

Tutkimuksessani empiirisen aineiston pohjalta tiivistyivät keskeisiksi syömisen ja

nielemisen häiriöiden kliinisiksi indikaattoreiksi seuraavat piirteet:

Ø potilaalla esiintyvä sylkivuoto
Ø  ruokailuun kuluva aika on pidentynyt
Ø ruokakonsistenssin muutostarve
Ø 100 ml kylmän veden sarjallisen nieleminen alle 10 nielaisulla
Ø alihapettuneisuus (desaturaatio) alle 3 prosenttiyksikköä leposatu-

raatiosta
Ø ruokailuun liittyvä yskimisen tai rykimisen tarve
Ø huulikulman ja/tai takanielun tuntopuutokset
Ø kurkun selvittelytarve nielemisen jälkeen.

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella kliinisessä työssä käytettäväksi soveltuva

nielemishäiriöiden vaiheittainen, moniammatillisesti toteutettava arvioinnin ohjeisto

voidaan jakaa tarkkailevaan arviointiin ja osallistuvaan arviointiin seuraavasti:

Tarkkaileva arviointi jakautuu kahteen osaan

Arvioinnin ensimmäinen vaihe, toimintakyvyn yleinen arviointi tapahtuu 1-24 tun-

tia sairastumisen jälkeen. Lääkäri laatii potilaasta yleisen kliinisen statuksen ja
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oirekuvan laajuuden sekä tekee lääketieteellisen diagnoosin. Vuorokohtainen hoi-

taja tekee kliinisen yleisarvion potilaan kognitiivisesta toimintakyvystä, potilaan

karkeamotorisesta toimintakyvystä sekä seuraa potilaan hengityksen säätelyä.

Arvioinnin toinen vaihe, nielemishäiriöiden seulonta, tapahtuu 1-2 vuoro-

kauden kuluttua siitä, kun potilas siirtyy osastolle. Vuorokohtainen hoitaja

tekee havaintoja ja seulonta-arvion potilaan nielemisen ja ruokailun sujumisesta

esimerkiksi Kukkonen, Sjögren & Neuvonen – mallin (Kukkonen, Sjögren & Neu-

vonen 1999, liite 3) mukaan tarkkaillen seuraavia tekijöitä:

i. esiintyykö potilaalla sylkivuotoa
ii. onko ruokailuun kuluva aika pidentynyt
iii. onko ruokakonsistenssin muutostarvetta
iv. liittyykö ruokailuun yskimisen tai rykimisen tarvetta
v. onko potilaalla kurkunpään ja nielun selvittelytarvetta nie-

lemisten ja ruokailun jälkeen
vi. esiintyykö syömisen yhteydessä alihapettumista (desaturaa-

tiota)(< 3 prosenttia leposaturaatiosta)
vii. onnistuuko 100 ml sarjallinen nieleminen alle 10 nielaisuker-

ralla

Yllä mainitun lisäksi hoitaja huolehtii potilaan hyvästä ruokailuasennosta, seuraa

potilaan nesteytymistä, lääkityksen ottamisen sujumista sekä kokonaisravitsemusti-

lannetta ja konsultoi puheterapeuttia, kuten seulontamenetelmässä on ohjeistettu.

Lisäksi vuorokohtainen hoitaja tekee kliinisen yleisarvio potilaan kognitiivisesta

toimintakyvystä, kliinisen yleisarvion potilaan karkeamotorisesta toimintakyvystä ja

kliinisen yleisarvion potilaan hengityksen säätelystä yleensä ja erityisesti syömisen

yhteydessä.

Tarkkaileva ja osallistuva havainnointi toteutetaan seuraavasti:

Potilas tekee tai potilaan kanssa tehdään Itsearvio nielemiskyvystä noin 1-2 vuo-

rokautta osastolle tulosta. Itsearvio koostuu syömisen fyysisen, psyykkisen, sosi-

aalisen ja dieettisen ulottuvuuden arvioinnista esimerkiksi Kukkosen haastattelumal-

lin mukaan. Mikäli tarvetta ilmenee, 1-2 vuorokautta seulonnan jälkeen puhete-

rapeutti tekee seulontamenetelmän antaman informaation perusteella tarkan kasvo-
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jen ja suualueen sensomotorisen tutkimuksen esimerkiksi Kukkosen ja Sjögrenin

STM:lla (Kukkonen & Sjögren 1999, lite 6); arvioi nielemishäiriön laadun ja vaike-

usasteen, tekee suositukset mahdollisesti tarvittavista jatkotutkimuksista (VFG,

manometria), arvioi terapeuttisen syömisen (syömiskokeilujen) aloittamisen ajan-

kohdan ja päättää yhdessä hoitavan työryhmän kanssa oraalisen ravitsemuksen

aloittamisajankohdan. Lisäksi hän antaa tutkimuksen perusteella ruoka- ja juoma

konsistenssisuosituksen, ohjeistaa hoitajia tarvittavista syöttämisasennoista ja – tek-

niikoista, aloittaa nielemismekanismin kuntoutuksen ja asettaa tavoitteet sekä ohjaa

potilaan läheisiä häiriöön liittyvissä kysymyksissä.

Samalla kun arvioidaan näkyviä nielemismekanismin toiminnan häiriöitä

(kuten sylkivuoto, yskiminen, nielemisen hitaus) voidaan saada näkymä myös sellai-

sista neuraaliverkon toiminnan automatiikan häiriöistä (informaation käsittelyn hi-

taudesta), jota ei voi tavoittaa nykyisillä kuvantamenetelmillä. Nielemisen arviointi

on siis mitä suurimmassa määrin neurologopedista diagnostiikka. Sillä vahvistetaan

tai kyseenalaistetaan kuvannassa saatuja tuloksia sekä tuotetaan tietoa nielemishäi-

riöihin liittyvien neuraaliverkon häiriöiden moninaisuudesta

8.4. Häiriöitä, vaikeuksia ja vaivaa – ajatuksia jatkotutkimuksiksi

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli muun muassa selvittää kolmen ryhmän (potilaat,

sairaanhoitajat, puheterapeutti) edustajien tietotaitoa nielemismekanismin muutos-

ten kliinisestä tunnistamisesta ja tarkastella erilaisten kliinisten arviointimenetelmien

soveltuvuutta nielemismekansimin häiriöiden tunnistamiseen. Tutkimustulosten pe-

rusteella syömiseen ja nielemiseen liittyy erittäin runsaasti sellaisia piirteitä, joita ei

aiemmin Suomessa ole nielemishäiriön yhteydessä juurikaan tarkasteltu eikä hyö-

dynnetty nielemismekanismin häiriöiden kliinisessä seulonnassa tai kliinisessä sen-

somotorisessa arviossa.

Tutkimukseni teoriataustassa esitetyt swallowing ja deglutition -termit ei-

vät sisällä suoraan potilaan omaa näkemystä syömiseen ja nielemiseen (ks. s. 35).



103

103

Yleisesti voidaankin sanoa, että ICF:n toimintakykyluokituksessakin näkyy vielä

edelleenkin ICD-10:n taustaoletus sairaudesta toimintavajeen ja haitan aiheuttaja,

vaikka ICF:ssä subjektiivisten kokemusten ja kontekstuaalisten tekijöiden osuutta

toimintakykyyn ja suoriutumiskykyyn liittyvinä ilmiöinä onkin vahvistettu. Täten

teoriaosuudessa esitetyissä nielemiskyvyn arvioinneissa (ks. s. 35) aspiroituminen

ja kohonnut aspiraatioriski toimivat myös hyvänä esimerkkinä siitä, millaisena nie-

lemismekanismin toimintaa on arvioitu: somaattisena lihastoiminta–refleksi-

kaarena, jota voidaan tarkastella ja arvottaa tutkittavan henkilön ulkopuolisena il-

miönä. Tällöin voitaneen sanoa, että ei nähdä metsää puilta, ja keskittyminen tietyn

ilmiön havaitsemiseen jättää varjoonsa useat muut toimintakokonaisuuden näkö-

kulmat. Aspiraatiota, tai mitä tahansa muuta nielemismekanismin toiminnan piirret-

tä, voidaan nimittäin tarkastella ruumiin toiminnan tason lisäksi ihmisen psykososi-

aalisen hyvinvointiin (suoriutumisen ja osallistumisen) ja kontekstuaalisten tekijöi-

den vaikutuspiirin kuuluvana ilmiönä (Stakes 2004;4).

Tulosten perusteella voidaankin esittää monia haasteita jatkotutkimuksel-

le. Uusien tutkimusten avulla on tärkeää saada tietoa myös muiden kuntoutumis-

prosessiin osallistuvien työntekijäryhmien (lääkärit, muut hoitajat, fysioterapeutit)

tietotaidosta nyt tutkittavana olleesta ilmiöstä. Tässä tutkimuksessa nielemishäiriöi-

den kliinisen arvioinnin tutkimisen kontekstina oli yliopistosairaalan kuntoutumis-

osasto. Tämä rajaa tutkimustulosten yleistettävyyttä, sillä yliopistosairaalan työnte-

kijät ovat saaneet koulutuksen nimenomaan neurologiseen kuntoutukseen.

Tutkimuksessa esille tulleita kliinisiä boluskäsittelyn ja nielemiskyvyn häi-

riöiden ilmentäjiä ja niiden pysyvyyttä on hyvä tarkastella myös pitempikestoisilla

seurantatutkimuksilla. Saattaisi olla tarpeen kokeilla prosessin siirrettävyyttä ja

toimivuutta myös muiden neurologisten potilasryhmien syömiskyvyn arvioinnissa

tai muun tyyppisessä sosiaali-tai terveydenhuollon toimintayksikössä, jossa edellä

mainittu neurologinen erityisosaaminen on vähäisempää. Tutkimuksen tuloksia on-

kin suunnitelmana soveltaa eräissä perusterveydenhuollon toimintayksikössä kehit-

tämällä niiden kliinistä arviointiprosessia tässä tutkimuksessa esiteltyjen tulosten

suuntaisesti.
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Keskeinen haaste jatkotutkimusten kannalta on myös se, että tutkittaessa

syömiskyvyn häiriöitä ei ole tarkoituksenmukaista keskittyä pelkästään fysiologis-

ten piirteiden arviointiin, vaan myös tutkittavien subjektiivisilla kokemuksilla

(psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus) on keskeinen osuus syömiskyvyn arvioinnin

kokonaisluotettavuuden kannalta. Tällä tavoin voidaan metodisen triangulaation

kautta vahvistaa tutkittavan ilmiön moniulotteisuuden tunnistamista, vahvistaa po-

tilaan roolia oman nielemiskykynsä arvioinnin subjektina sekä vahvistaa mahdolli-

sesti tarvittavaan kuntoutukseen sitoutumista. Sairaustermi voidaankin jakaa tauti-

ja vaiva – termeihin (Kukkonen 2000). Tauti on tällöin objektiivisesti asiantuntijoi-

den diagnosoima ilmiö, vaiva sen sijaan sairauden subjektiivinen, kokemuksellinen

näkökulma. Analogisesti nielemismekanismin toimintahäiriöissä nielemishäiriöiden

diagnostiikan yhtenä asiantuntijana on puheterapeutti ja vaivan asiantuntijana täten

potilas itse. Olisi mielenkiintoista jatkossa tutkia myös esimerkiksi sitä, miten vaik-

kapa syömisen psyykkistä ja sosiaalista ulottuvuutta ja siten hyvää elämänlaatua

voidaan vaikkapa dieteettisen variaation keinoin tai tiedollista pohjaa vahvistamalla

tukea. Itsestään selvänä jatkotutkimushaasteena tulee pitää edellä mainittujen lisäk-

si sitä, millaisin keinoin voidaan syömisen ja nielemisen muuttuneita fysiologisia

piirteitä vahvistaa ja ilmenneitä toimintakyvyn häiriöitä poistaa tai ainakin lieventää.

Aivoverenkiertohäiriöön sairastuminen aiheuttaa aina kriisin (Prytz 1999).

Sitä pahentaa myös sairauden seurauksena ilmenevä nielemiskyvyn muutos

(Gustafsson & Tibbling 1991). Potilaiden selviytyminen ja sairauden aiheuttamiin

seurauksiin mukautuminen riippuu monella tavalla niistä yksilöllisistä tekijöistä,

jotka säätelevät hänen suhtautumistaan terveyteen ja sairauteen, sairastamiseen ja

paranemiseen. Selviytymiseen vaikuttavat paitsi sairastumiskriisin luonne ja erilais-

ten kuormittavien tekijöiden määrä myös ongelma- ja stressitekijöille annetut

merkitykset, joille yksilön omilla pysyvillä ja tilannekohtaisilla kognitioilla on

keskeinen merkitys (Martikainen ym. 2004). Nielemisen säätelyn muutoksia ei pidä

kategorisoida kapea-alaisesti vain siihen, onko jokin häiriö olemassa vai ei. Ai-

hepiiriä tulee lähestyä moniulotteisesti juuri potilaan subjektiivisista merkityk-

senannoista; nielemiskyvyn muutoksista kärsivä potilas voi myös haaveilla valintati-
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lanteesta, jossa on mahdollisuus kieltäytyä tietynlaisesta ruuasta vain sen valinnan

mahdollisuuden vuoksi, kuten englantilainen toimittaja John Diamond omista niel-

emisvaikeuskokemuksistaan TV-dokumentissa keväällä 2000 totesi. Näin ollen

kriisin hallintaa, tässä tapauksessa nielemiskyvyn muutosten hallintaa, voidaan tu-

kea subjektiivisten merkityksenantojen kautta pohtimalla nielemiskyvyn muutosten

ennakoitavuutta ja kontrolloitavuutta erilaisissa tilanteissa.

8. 5  Epilogi – tutkimusprosessi tutkijan näkökulmasta

Tämän tutkimusprosessin eteneminen muutti alun perin suunnittelemaani orientaa-

tiota tutkimusaineiston keräämiseen. Aineiston keräämisen alkuvaiheessa keskityin

pelkästään perinteisten, tämän työn teoriaosassa kuvattujen testien ja kliinisten ar-

viointimenetelmien käyttöön. Ne toimivat hyvin, kun pyrin löytämään merkkejä nie-

lemismekanismin fysiologiseen toimintaan (nielemisen sensomotoriset edellytykset)

liittyvistä piirteistä. Toisin sanoen ne palvelivat sitä, että potilas oli objektina, kat-

seiden ja ulkoapäin tulevan tietyn tai tiettyjen ulkoa määriteltyjen piirteiden ilme-

nemisen tutkimuskohteena, tutkimusmaastona. Tutkimukseni yhtenä tarkoituksena

oli selvittää sitä, miten kahteen työntekijäryhmään kuuluvat sekä erityisesti potilaat

itse arvioivat nielemistä, ruuankäsittelyä ja niissä mahdollisesti ilmeneviä vaikeuk-

sia. Tällöin oli kysymys siitä, millaiselta potilaan nielemistoiminta näyttää ”tutki-

musobjektina” kun sitä verrataan siihen, millaiselta nielemismekanismin toiminta sil-

loin, kun potilas on osallistuvana arvioijana, toiminnan subjektina. Tällaisen tiedon

saamiseen eivät kliiniset testit kuitenkaan tuntuneet riittävän, sillä tällainen arviointi

sisältää myös sellaista subjektiivista merkitystenantoa, joka ei näyttänyt olevan ta-

voitettavissa standardoiduilla mittareilla. Subjektiivisten kokemusten, merkitysten,

tavoittaminen edellyttää tutkijalta erityisesti välitöntä vuorovaikutuksellista koh-

taamista (Jones 1983). Näitä tavoitellakseni kokosin useasta kirjallisuusviitteestä

haastattelulomakkeen nielemismekanismin muutosten vaikutuksista syömisen eri

toiminnallisiin ulottuvuuksiin (fyysinen, sosiaalinen, psyykkinen, dieettinen). Kvale
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(1996, 4-6) kuvaa tällaista tiedon hankkimisen muuttunutta orientaatioita kahden

metaforan avulla. Hän kuvaa malminetsijää etukäteen määriteltyjen faktojen ja tie-

don kimpaleiden esiin kaivajaksi erilaisten analyysitekniikoiden avulla. Tämän esille

analysoidun arvo ja merkitykset määritetään vertaamalla sitä reaalimaailmaan.  Täs-

sä tieto otetaan annettuna ja sitä lähestytään human engineering – näkökulmasta.

Toisenlaista käsitystä tiedon muodostumisesta edustaa matkailija-metafora. Tässä

tutkija keskustelee ja esittää kysymyksiä, jotka saavat ihmiset kertomaan itsestään

ja kokemusmaailmoistaan. Merkittävää tällaisessa matkan tekemisessä on, että uu-

den tiedon saamisen lisäksi matkan tapahtumat saattavat virittää reflektioprosessin,

jonka seurauksena omaan "kotiseutuun" liittyvät itsestäänselvyydet, arvostukset ja

tavat paljastuvat uudella tavalla.

Erilaiset nielemismekanismin tutkimiskäytännöt ja toimintatavat olivat jä-

sentyneet itselleni tietynlaisiksi itsestään selviksi rakenteiksi vuosien kliinisen puhe-

terapeuttityön aikana. Samoin voi ehkä sanoa käyneen käsityksille puheterapeutin

ja hoitajan tai lääkärin tehtävistä ja tehtäväjaosta. Ne johtivat minut pohtimaan uu-

delleen nielemismekanismin toiminnan arviointia monitoimijaisena yhteistyönä. Siir-

ryttäessä 2000-luvulle terveydenhuollon miltei jatkuvassa muutos- ja kehityspai-

neissa näytti olevan erittäin tärkeää ottaa huomioon ja kehittämisen kohteeksi ta-

vanomaiset, tutut toiminnot ja käytänteet, mikäli haluttiin välttää laaja-alaista ja eri-

tyisesti asiakaslähtöistä arviointi- ja hoitoprosessia estävät ilmiöt.

Toimiminen puheterapeuttina tiiviin kuntoutusyhteisön jäsenenä antoi al-

kuvaiheessa mahdollisuuden tarkastella ”sisältäpäin” yhteisön tapaa määritellä nie-

lemistä ja ruokailua. Kyseessä ei ensivaiheessa lainkaan ollut tutkijan roolissa ta-

pahtuva järjestelmällinen tarkkailu, vaan ehkä pikemminkin oleminen toimivana ja

osallistuvana jäsenenä. Se kuitenkin näyttää toimineen ikään kuin sisältäpäin nous-

seena tutkimusaiheen arvon tunnistimena.

Tutkimukseni aihepiirin valinnan ja tutkimuksen tekemisen motivaatio

nousi syömisen ja nielemisen arvioinnin kliinisistä kehittämistarpeista. Siihen se tut-

kimustulosten käyttöön ottamisella ja jatkotutkimuksien käynnistämisellä myös pa-

laa.
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Invitation to an Encounter

A meeting of two; eye to eye, face to face
And when you are near I will tear your eyes out
and place them instead of mine
and you will tear my eyes out
and will place them instead of yours
then I will look at you with yours eyes...
and you will look at me with mine

J.L. Moreno 1914

Lähde:
http://books.google.fi/books?id=71ldMCAyOUkC&pg=PA15&lpg
=PA15&dq=Invitation+to+an+Encounter%2Bmoreno&source=we
b&ots=bZ8ZvRQUur&sig=w8XKC8EnelxD7WEoj57gWaEmrU&
hl=fi Hare, A.P & Hare, J.R -1996

http://books.google.fi/books?id=71ldMCAyOUkC&pg=PA15&lpg
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tk   10/99
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Liite 1c.
POTILASTIEDOTE Tutkimusnumero    99210

NIELEMISHÄIRIÖTUTKIMUS

Aivoverenkiertohäiriöpotilailla nielemisen ja ruuankäsittelyn häiriöt ovat hyvin yleinen alkuvaiheen
oire.  Osa näistä nielemisvaikeuksista kuntoutuu varsin nopeasti sairastumisen jälkeen, mutta osalle
sairastuneista jää pitempiaikaisia nielemisvaikeuksia.

Tarkoitukseni on tutkia aivoverenkiertohäiriöpotilaiden nielemishäiriöitä. Tutkimuksen tarkoitus on
selvittää minkälaisia, kuinka yleisiä ja millä tavoin sairastuneen henkilön elämää haittaavia nämä
häiriöt ovat sairastumisen akuutin vaiheen jälkeisessä, subakuutissa vaiheessa.  Tutkimuksessa
kartoitetaan myös sitä kuinka hyvin hoitohenkilökunta tunnistaa eri asteisia nielemishäiriöitä.

Tutkimuksen kulku: Potilas tutkitaan osasto 24 B:llä oloaikana.  Ylimääräisiä käyntikertoja
sairaalassa ei tarvita tämän tutkimuksen osalta.  Tutkimuksen suorittaa pääsääntöisesti allekirjoittanut
puheterapeutti.  Ruokailun arviointilomakkeen täyttää osaston sairaanhoitaja kahden ensimmäisen
päivän aikana osastolle tulosta.   Nielemisen tutkiminen tapahtuu osin potilaan omassa huoneessa ja
osin puheterapeutin huoneessa.  Aluksi potilaan haastattelussa kysytään syömistä ja nielemistä
koskevia kysymyksiä ja samassa yhteydessä puheterapeutti arvioi potilaan puhetta ja ääntä. Tämän
jälkeen puheterapeutti suorittaa potilaalle kasvojen ja suualueen sensomotorisen (tuntoa ja
lihastoimintaa koskevan) tutkimuksen.
Osana nielemisen tutkimusta potilasta pyydetään ensin nielemään teelusikallinen kylmää vettä.  Jos se
sujuu vaikeuksitta , potilasta pyydetään nielemään 1 dl kylmää vettä niin nopeasti kuin se hänen
omasta mielestään on mahdollista.

Mahdollinen nielemisen videovarjoainekuvaus suoritetaan keskussairaalassa ja sen suorittaa TAYS:n
radiologi, röntgenlääkäri. Nielemisen videovarjoainetutkimus suoritetaan, jos vedennielemistestin aika
ylittää 20 sekuntia tai jos sen aikana ilmenee rykimisen tai yskimisen tarvetta.
Videovarjoainetutkimuksessa potilasta pyydetään nielemään aluksi pieniä ja nielemisen sujuessa
vähän suurempia määriä varjoainetta (1ml, 3ml, 5ml, 1 dl vettä, jossa varjoainetta sekä pala leipää,
johon on imeytetty varjoainetta).  Tutkimuksen kesto on alle puoli tuntia.  Tutkimuksen alussa
käytetään elimistöön imeytyvää varjoainetta, jos epäillään nieltävän aineksen mahdollista joutumista
hengitysteihin.

Potilaan saama etu kyseessä olevasta useavaiheisesta tutkimuksesta on siinä, että hänen mahdollisesti
huomaamatta jäänyt nielemisvaikeutensa todetaan ja voidaan aloittaa tarkoituksenmukainen
kuntoutus.
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja tutkimuksen kuluessa potilas voi kieltää häntä
koskevan aineiston käytön milloin tahansa ilman että se vaikuttaa hänen hoitoonsa ja kuntoutukseensa.
Potilasta koskevat tutkimustiedot ovat luottamuksellisia eikä tutkimusraportissa käsitellä tietoja
sellaisessa muodossa, jossa hänen henkilöllisyytensä olisi tunnistettavissa.

Lisätietoja antaa

Tarja Kukkonen Tutkimuksen vastuulääkäri
Laillistettu puheterapeutti, KM, YTM Gabor Molnàr
TAYS / osasto 24B Ylilääkäri / Neurologia ja kuntoutustoimi
puh.  03-247 3328 TAYS
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Liite 2.

ESITIEDOT JA NEUROLOGINEN STATUS        Tutkimushlö  numero _______

Tutkimuspäivämäärä.................................. Sairastumispäivämäärä...............................................

1. Nimi .....................................................................................................................................

2. Ikä ..................................

3. Sukupuoli ___ nainen ___ mies

4. Lääketieteellinen diagnoosi ...................................................................................................
        ...............................................................................................................................................

5. Muut lääketieteelliset ongelmat .............................................................................................
      ..................................................................................................................................................

6  Ravitsemustapa (ravinto per os,   nenämahaletku,  gastrostoma)
___ per os ___ NML ___ PEG ___ muu

Ø Dieettirajoitukset ..................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

8. Hengityselimistön toiminta
- thorax-röntgenlausunto ..............................................................................................................
.....................................................................................................................................................
- keuhkoputkentulehdus, pneumonia

___ ei    ___ kyllä, aiemmin dokumet.   ___ kyllä, uusi dokument.
- trakeostomatuubi:
  ___ ei ___ kyllä; ___cuffed      ____uncuffed

9. Aivovaurion sijainti:
___oikea hemisfääri ____________________________________________________
___vasen hemisfääri ____________________________________________________
___ molemminpuolinen ____________________________________________________
___ aivorunko ____________________________________________________
___ pikkuaivot ____________________________________________________

10. Arvio vaurion laajuudesta__________________________________________________

11. Aivohermot
- katsepareesi ___ ei ___ kyllä
- näkökenttäpuutos ___ ei ___ kyllä
- facialispareesi: ___ ei ___kyllä    ___vasemmalla / ___oikealla
- kielen deviointi: ___ ei ___ kyllä   ___vasemmalle / ___oikealle
- nielun tunto: ___ ok ___ heikentynyt /___puuttuu vasemmalla /___oikealla
- kitakaarten symmetrisyys:  ___nousee normaalisti / ___puutteellisesti / ___ei nouse lainkaan .
- inkontinenssi ___ ei ___ kyllä
- neglect ___ ei ___ kyllä
- apraksia ___ ei ___ kyllä __ buccofaciaal. ___ muu
- perseveraatio ___ ei ___ kyllä
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12.   Motoriikka 13. Sensoriikka
liike  yläraajassa: tunto yläraajassa
___normaali normaali     ___kosketustunto    ___ asentotunto
___aktiivista liikettä heikentynyt ___kosketustunto    ___ asentotunto
___ei tunnistettavaa lihasliikettä ei ___kosketustuntoa   ___ asentotuntoa

14. Motoriikka 15. Sensoriikka
      liike alaraajassa: tunto alaraajassa

___normaali normaali     ___kosketustunto    ___ asentotunto
___aktiivista liikettä heikentynyt  ___kosketustunto    ___ asentotunto
___ei tunnistettavaa lihasliikettä ei ___kosketustuntoa   ___ asentotuntoa

16. Dysartria (kommentit aiemmista lausunoista)
__ ei __ kyllä : aste: __ lievä __ kohtalainen  __vaikea   __ei saada tutkittua

__ ei mainintaa
17. Afasia(kommentit aiemmista lausunnoista)

__ ei __ kyllä : aste: __ lievä  __ kohtalainen  __ vaikea   __ ei saada tutkittua
__ ei mainintaa

18. Maininnat syömis- ja nielemisvaikeuksista .............................................................................
.........................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
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Kukkonen, Tarja Neuvonen, Päivi Sjögren, Riitta
puheterapeutti, KM, YTM sairaanhoitaja fysioterapeutti, TtM Liite 3.

KASVOJEN JA SUUALUEEN HÄIRIÖT
RUOKAILUN KLIININEN ARVIOINTI 1999

Kuntoutuja: ______________________________________ Pvm  ____________________
Esitiedot:_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Hampaiden / proteesien kunto:_________________________________________________________
Tarjoiltu ruoka / juoma ja ruokaainekoostumus:   __________________________________________
_________________________________________________________________________________
Ruokailupaikka ja -asento sekä käsien ja välineiden käyttö ruokaillessa:   _______________________
________________________________________________________________________________
Kuntoutujan oma arvio ruokailun sujumisesta:    __________________________________________
_________________________________________________________________________________

YMPYRÖI VAIN KOHDAT, JOTKA SYÖMISESSÄ KIINNITTIVÄT HUOMIOTA !
( * ) kohonnut aspiraatioriski

1.  Ruokailuasennon hallinta

2.  Ruokailuvälineiden valinta / käyttö

3.  Runsas yskiminen / rykiminen ennen ruokailua

4.  Ruokailun aloitus

5.  Hampaiden / proteesien käyttö pureskelussa

6.  Ruokapalan pureskelu (rotaatiopurenta)

7.  Ruuan / nesteen valuminen huulikulmasta ruokailun aikana

8.  Runsas yskiminen / rykiminen ruokailun aikana (*)

9.  Lääkkeiden nieleminen (*)

10.  Kyky sanalliseen keskusteluun ruokailun aikana

11.  Äänen muuttuminen nielemisen jälkeen (*)

12.  Ruoka-ainekoostumus

13.  Käsien hallinta ruokaillessa

14.  Ruokailun eteneminen

15.  Oikean ja vasemman puolen huomiointi ruokaillessa

16.  Jaksaminen / keskittyminen / tarkkaavuus ruokailun aikana

17.  Ruokailuun kuluva aika

18.  Ruokailuympäristön siisteys

19.  Ruokailun päättäminen

20.  Runsas yskiminen / rykiminen ruokailun jälkeen (*)

21.  Suuontelon puhdistaminen ruokailun jälkeen (*)

o Kuntoutujalla on oKuntoutujalla ei olenielemisvaikeutta nielemisvaikeutta
Arvioija: _________________________________
 Lomakkeesta annettu kopio  puheterapeuti  ____________:lle / tk, pn, rs
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Liite 4
RUOKAILU JA NIELEMINEN- Haastattelu Tutk.hlö.nro ________

(Gustafsson 1991, 1995, Axelsson ym. 1984 sekä Hinds ja Wiles,  1998 mukaillen T.Kukkonen 1999 )

Kuntoutuja:  ____________________________________________ Pvm: ______________

Sostunnus: ____________________________________________ Kyllä Ei

1. Onko Teillä nielemisvaikeuksia ____ ____ f (* )

2. Tuntuuko ruoka jäävän kiinni kurkkuun ____ ____ f

3. Pitääkö Teidän yskiä tai rykiä tavallista enemmän ruokailun aikana ____ ____ f (* )

4. Pitääkö Teidän yskiä tai rykiä tavallista enemmän ruokailun jälkeen ____ ____ f (* )

5. Pitääkö yhtä suupalaa nielaista useammin kuin kerran ____ ____ f

6. Pitääkö Teidän pureskella ruokapaloja enemmän kuin ennen ____ ____ f

7. Onko pillereitä vaikea niellä ____ ____ f

8. Tuntuuko niellessä kipua ____ ____ f

9. Meneekö ruokaa tai juomaa niellessä nenään ____ ____ f (* )

10. Muuttuuko äänenne omasta mielestänne nielemisen jälkeen ____ ____ f (* )

11. Onko painonne pudonnut viime aikoina ilman suunniteltua painonpudotusta ____ ____ f

12. Tuleeko Teille niellessä tukehtumisen tunnetta ____ ____ f

13. Tarvitsetteko ruokailussa toisen henkilön apua ____ ____ f

14. Onko ruokailunne mielestänne yhtä siistiä kuin ennen ____ ____ f

15. Jääkö ruokaa nielemisen jälkeen suuhun aiempaa enemmän ____ ____ f (* )

16. Syöttekö mieluiten yksin ____ ____ s

17. Vältättekö ruokailua muiden seurassa ____ ____ s

18. Voisitteko kuvitella menevänne nyt ravintolaan syömään ____ ____ s

19. Vaikuttaako ruuan koostumus siihen haluatteko syödä yksin vai seurassa ____ ____ s

20. Kiinnittävätkö muut mielestänne huomiota ruokailuunne ____ ____ s

21. Oletteko tyytyväinen ruokailuunne ____ ____ p

22. Tuntuuko ruokailu mielestänne pelottavalta ____ ____ p

23. Onko ruokailu mielestänne yhtä nautinnollista kuin ennen ____ ____ p

24. Pitääkö Teidän keskittyä ruokailuunne enemmän kuin ennen ____ ____ p

25. Vaikuttaako kiire ruokailunne sujumiseen ____ ____ p

26. Vältättekö joitakin ruokia nielemisen sujumisen vuoksi ____ ____ d (* )

27. Onko joitakin ruokia helpompi niellä kuin toisia ____ ____ d (* )

28. Onko ruokailuunne kuluva aika pitempi kuin ennen ____ ____ d

29. Onko ruuan koostumus erilainen kuin ennen ____ ____ d

30. Huolestuttaako ravitsemustilanteenne Teitä ____ ____ d

f ____ s ____ p ____ d ____ *   ____ kpl (kohonnut aspiraatio-/penetraatio)



8

8

Liite 5

KLIININEN VEDENNIELEMISTESTI

ASPIRAATION ARVIOIMISEKSI   (KAA)
mukailtu Gordonin ym. (1987), DePippon ym. (1992),  Nilssonin ym.  (1996, 1998)  tutkimuksista

T. Kukkonen 1999 (sisältyy myös Kukkosen ja Sjögrenin (liite 6) tutkimuslomakkeeseen)

Potilaalle annetaan ensin 2 ml kylmää vettä.  Jos nieleminen sujuu hyvin annetaan 5 ml ja 10

ml kylmää vettä.  Jos näiden bolusten nieleminen sujuu vaivatta, potilaalle annetaan 100

ml:aa vettä mukista. Potilasta kehotetaan juomaan vesi keskeytyksettä, mikäli mahdollista.

Tarvittaessa potilaan mukia pitelevää  kättä tuetaan.

Potilas istuu suorassa tutkimuksen aikana.

1. Potilas nielee vaikeuksitta teelusikallisen vettä

2. Potilaalla on vaikeuksia niellä teelusikallinen vettä

3. Potilas nielee vaikeuksitta/aika < 15 sek

4. Potilas nielee vaikeuksitta/aika > 15 sek

5. Potilas yskii juotuaan veden tai minuutin kuluessa juomisesta

6. Potilaan ääni on käheä ja vetinen nielemisen jälkeen.

(potilas luettelee viikonpäivät.)

6. Ei saada tutkittua.

8. Muuta _____________________________________________________
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Kukkonen, Tarja Sjögren, Riitta Liite 6.
Puheterapeutti, KM, YTM Fysioterapeutti

KASVOJEN JA SUUALUEEN HÄIRIÖT
TUTKIMUS- JA HOITOSUUNNITELMAKAAVAKE     (1999)
 *  kohonnut aspiraatioriski

Kuntoutuja: ________________________________ Tutkimushlö nro _____
Sos.tunn: ________________________________
Tutk.pvm/tutkija: ________________________________ seuranta ________
Sairastumispäivä: ____________

ESITIEDOT

Diagnoosi: _________________________________________________________
_________________________________________________________

CT / MRI: _________________________________________________________

Videofluorografia  (pvm, tulos) 1   kyllä (pvm _______) 2   ei
_________________________________________________________
_________________________________________________________

Kommunikaatio: __/__ normaali   __/__ rajoittunut:  ____ ilmaisu   ____ vastaanotto:
____ afasia ____ dysartria

FIM (/seur.) Ymmärtäminen ___ / ____  Ilmaisu ___ / ____

Vireystila: _________________________________________________________

Patologiset refleksit: ________________________________________________________

Aiemmat ruokailutottumukset / ruokailun sujuminen _______________________
______________________________________________________________________________

Syöminen (/seur):  ___/___ oraalisesti ___/___ nenämahaletku
___/___ gastrostooma ___/___ esofagostoma

Ruokavalio (/seur.): __/ __sosemainen __/__ pehmeä __/__normaali
(jos per os.) __/__ syö itsenäisesti __/__ syö valvottuna __/__ syö ohjattuna

Makuaisti (kjan oma arvio): VII, IX ( / seur.)

1. suolainen __/__ tuntee   __/__ ei tunne 3. karvas  __/__ tuntee   __/__ ei tunne
2. makea __/__ tuntee   __/__ ei tunne 3. hapan  __/__ tuntee   __/__ ei tunne

Istuma-asennon hallinta: _______________________________________________
_____________________________________________________________________

Pään hallinta (esim. ataxia, leuan vahva extensio): ____________________________
______________________________________________________________________
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Kjan oma arvio kasvojen ja suualueen toiminnasta: _____________________________
__________________________________________________________________________

Tutkimusasento: Kja istuu kädet pöydällä (kyynärpäät pöydällä).

___ löytää asennon sanallisen ohjeen/mallin perusteella
___ löytää asennon manuaalisella ohjauksella
___ kykenee säilyttämään asennon tutkimuksen ajan
___ tarvitsee tutkimuksen aikana asennon korjausta

KASVOT: VII
(levossa/spontaanit liikkeet: symmetria, spastisuus/velttous, kasvojen ilmaisevuus)

Oma arvio: ___________________________________________________________
Työntekijän arvio: ______________________________________________________
____________________________________________________________________

KOSKETUSTUNTO (V): a = alafacialis y = yläfacialis

kjan omalla kädellä pumpulipuikko Filamenit
O  V seur. O   V seur.   O  V   seur.

 huulio  (a) ___/___ ___/___ ___/___  ___/___   ___/___  ___/___
leuka  (a) ___/___ ___/___ ___/___  ___/___   ___/___   ___/___
posket (y) ___/___ ___/___ ___/___  ___/___  ___/___  ___/___
otsa (y) ___/___ ___/___ ___/___  ___/___   ___/___  ___/___

sammumisilmiö ___/___ ___/___ ___/___ ___/___ ___/___ __/___
puremisrefleksi ___ aukeaa ___ ei laukea kasvojen kosketuksesta

KASVOJEN LIIKE  (symmetria, hidas/nopea, selektiivisyys, liikelaajuus, ohjantatarve):

spontaani liike tahdonalainen liike
(autom. mimiikka)
O V O seur. V seur.

kulmakarvojen nosto (1) ___/___ ___/___ ___/___
kulmakarvojen rypistys (5) ___/___ ___/___ ___/___
silmien sulkeminen (2) ___/___ ___/___ ___/___
silmien kiinnipito (5) ___/___ ___/___ ___/___
silmät: auki-kiinni (toisto) __:/___ ___/___ ___/___
nenän nyrpistys (4) __:/___ ___/___ ___/___
hymyileminen (6) __:/___ ___/___ ___/___
irvistys (7) __/___ ___/___ ___/___
viheltäminen (3) ___/___ ___/___

+ = normaali —  =  liike ei onnistu ? = ei voi tutkia
= kohonnut/yliherkkä  = alentunut A = apraktinen
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HUULET: VII (symmetria, tarvittaessa liikelaajuus ym.)

puhuessa spontaani puhe ___/___ seur. ___/___
toisto ___/___ seur. ___/___

levossa __________________________________________________________

tahdonalainen liike
O / V seur. Kuvailua/kommentteja:

levitys/suipistus ___/___ ___/___ ______________________
huulet esineen ympärillä ___/___ ___/___ ______________________
* huulion puristusvoima ___/___ ___/___ ______________________
huulet pureskellessa VII ___/___ ___/___ ______________________
* huulet niellessä VII ___/___ ___/___ ______________________

huuliotoiminta/pään asennon muutokset ____________________________________
tonus __/ __   _________________________________________________________
Huomioita: ___________________________________________________________

LEUKA (V): (/ seur.)

avaaminen ___ / ___  vastustus ___ / ___
sulkeminen ___ / ___   vastustus ___ / ___ deviaatio __/__ ei kyllä;  O / V
sivuttaisliike  __/__ seur.  O  V
rotaatiopurenta __/__
kieli/leuka selektiivinen liike __/__
puremisrefleksi   __/__ ei laukea  __/__ laukeaa

purku ______________________________________________________________
Masseter-refleksi __/__ ei  __/__kyllä

SUUONTELO:
Suun terveydentila/kjan arvio: _____________________________________________
Suun terveydentila/tnt:n arvio: _____________________________________________

Hampaisto (puhdistaminen ym.): __________________________________________
____________________________________________________________________
___ proteesit:   ___ ylä   ___ ala,   ___ osa-   ___ koko-

proteesit: ___ sopivat   ___ huonosti sopivat;   ___ pitää korjata   ___ ei korjata

* Sylkivuoto (kjan arvio): ___ ei   ___ kyllä; seur: ___ ei  ___ kyllä
___ istuen  ___ makuulla  ___ toimimiseen liittyen   ___ levossa
___ jatkuvasti   ___ toisinaan
___ tietoinen: _______________________________________
___ ei tietoinen
___ syljen aspirointi

+ = normaali - = liike ei onnistu ? = ei voi tutkia
= kohonnut/yliherkkä = alentunut A = apraktinen
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KIELI : XII

Tahdonalaiset liikkeet: XII (/ seur.)

 eteen-taakse deviaatio:    ___ oikea   ___ vasen
liikerata: ___ / ___

 * sivuttaisliike suun ulkopuolella
vasemmalle ___/___:  _______________________________
oikealle ___ / ___:  __________________________________
suun sisällä
* vasemmalle ___ / ___:  _______________________________
* oikealle ___ / ___ :  __________________________________

 * kieli suun ulkopuolella
ylähuulelle ___ / ___:  ________________________________
alahuulelle ___ / ___: ________________________________

nosto suun sisällä
* etuosa ___ / ___ ___________________________________
* kielen takaosa ___/ ___:______________________________

Huulion nuoleminen: ____ / ____
____________________________________________________________________

Levossa:   koko:   ___ normaali ___ pieni  ___ suuri
___  atrofioitunut  ___ vakoja  ___ faskikulaatio    ___
deviaatio  ___/ ei  ___  kyllä   pakkoliikkeitä: ___ ei  ___ kyllä
tremor:  ___ ei   ___ kyllä
tonus: ___/___ ________________________________________________

(Arvio: Kieli levossa ala-etuhampaita vasten)

* SUULAKI: V, IX, X

Levossa:   ___ symmetrinen ___ roikkuu; ___ oikea  ___ vasen
Seur    ___ / ___

Fonaatiossa:  ___ nousee symmetrisesti ___  epäsymmetrinen nousu; jälkeen
seur. ___   ___ oikea ___ vasen

O  V seur.
* nielemisrefleksirefleksi (IX): ___/___  ___/___

kommentit: ___________________________________________________________

GAG-refleksi: ___/ ___ ( jos ∨ tai -  * ) seur: ___

+ = normaali - = liike ei onnistu ? = ei voi tutkia
= kohonnut/yliherkkä  = alentunut A = apraktinen
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KOSKETUSTUNTO:  V, IX

O  V seur.
kieli, etuosa (V) ___/___ ___/___
* kieli, takaosa (IX) ___/___ ___/___
posket (V) ___/___ ___/___
* kitakaaret (IX) ___/___ ___/___
* takanielu (IX) ___/___ ___/___
kova suulaki (V) ___/___ ___/___
* pehmeä suulaki (IX) ___/___ ___/___
* huulikulman sisäpinta (V) ___/___ ___/___
ylähuulen sisäpinta (V) ___/___ ___/___
alahuulen sisäpinta (V) ___/___ ___/___

puremisrefleksi:  __/__ laukeaa    __/__ ei laukea ______________ kosketuksesta

NENÄNIELUN (velopharynx) LIHAKSISTO:  V,  IX, X

hypernasaalisuus ( /seur.): kjan arvio
__/__ ei   __/__ lievä   __/__ kohtalainen   __/__ voimakas

työntekijän arvio
__/__ ei   __/__ lievä   __/__ kohtalainen   __/__ voimakas

    Ilman säilytys suuontelossa: “poskiin limaa”: ___ seur. ____
vastustettaessa: ___ seur. ____ / ____

“niipm x 5: ilmavuotoa nenästä   ___ ei   ___ kyllä

* Ruuan kulku nenänieluun: ___/___

GLOTTAALINEN SULKU: X

* Tahdonalainen yskiminen: ___ seur.___

* Refl. yskiminen: ___ (jos vetinen * ) seur. ___

* Äänen laatu: __ normaali   __  * karhea/vetinen    __ vuotoinen   __ muuta _______________
(jos karhea /vuotoinen / vetinen / ei voi tutkia   *)

* Kurkunpään nousu  IX, X: ___ seur. ___ (jos ∨ tai - tai ei voi tutkia *)

+ = normaali - = liike ei onnistu ? = ei voi tutkia
 = kohonnut/yliherkkä  = alentunut A = apraktinen
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Fonaatioaika:( /seur.) 1. ___/___ sek 2. ___ /___sek
(/a/ tai /o/)

Fonaatiohengitys: ___ normaali (ulosheng.)   ___ poikkeava (ulosheng./sisäänheng.)
__________________________________
__________________________________

Hengitys:
hengitystyyppi ____________________________________________________
hengitysfrekvenssi lepohengitys (x min) ____________________________________

- mahdolliset spasmit ___________________________________
vitaalikapasiteetti ____________________________________________________

NIELEMINEN: IX, X

Nieleminen ilman ruokaa: ( /seur.)

* refleksiivinen nieleminen  ___ / ___  havainnoija: _____________________________
tiheys  ___/ ___ kertaa/minuutti  (  jos ∨ tai  — *)

* tahdonalainen nieleminen: nieleminen käskystä ___ / ___
tarvittavat “vihjeet”  _______________________________________________
________________________________________________________________________

refleksiivinen vs. tahdonalainen nieleminen: mahdolliset eroavuudet: _______________
____________________________________________________________________

Boluksen nieleminen (ei tehdä, ellei refleksiivistä nielemistä, huomioi tarvittavat turvatekijät). Nielemistä
kokeillaan aina ensin pienellä vesimäärällä (1/2 tl > 1 tl > 1 rkl)

1. mehu/vesi (1 dl) ___ sek seur. ___
* nielaisujen lukumäärä ___ seur. ___
* yskiminen/rykiminen    ei ___    kyllä ___  seur. ei__ kyllä__

PÄÄONGELMAT:
1. __________________________________________________________________

__________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________

__________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

*  - merkkejä   _____ kpl

Kuntoutustarve:
Kuntoutuja   1. nielemisen kuntoutusta:   __/__ tarvitsee     __/__ ei tarvitse kuntoutusta

        2. kasvojen  stimulaatiota:   __/__ tarvitsee     __/__ ei tarvitse kuntoutusta

Kuntoutuja 1.  __/__ on tietoinen/  __/__ ei ole tietoinen  nielemisongelmasta
2.  __/__ on tietoinen kasvojen/suuontelon stimulaatiotarpeesta

__/__ ei ole tietoinen kasvojen ja suualueen stimulaatiotarpeesta
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HOITOSUUNNITELMA
Dieetti:

Nesteet: 1   nopeat 2   hitaat 3   molemmat

Kiinteä ruoka:  ___ sosemainen ___ pehmeä ___ normaali

Kuntoutujaa: ___ voi kannustaa syömään itse
___ oma huone ___ ruokailutila

___ voi sallia valvottuna itsesyöminen
___ oma huone ___ ruokailutila

___ ei voi sallia itsesyömistä: _____________________________
_________________________________________________

Valmistelevat toimenpiteet ja ohjanta:

Asento: _________________________________________________________
________________________________________________________________
Esivalmistelut: ____________________________________________________
________________________________________________________________
Stimulointitarve: ___ jää ___ hieronta ___ harjaus
Muuta __________________________________________________________
________________________________________________________________

___ proteesit syödessä ___ kyllä  ___ ei
kiinnitysaine ___ kyllä ___ ei

Ohjanta:

___ visuaalinen nielemismalli
___ sanallinen ohjanta (vaiheistus/pureskelun muistutus/nielemisen muistutus)
___ syöttäminen: ___ oikealta    ___ vasemmalta    ___ keskeltä
___ pään asento: ___ keskiviiva, kääntyneenä ___ oikealle    ___ vasemmalle
___ ruuan sijoitus suuhun (vasen/oikea/keskelle, eteen/taakse)

nieleminen:
___ nesteet (lasi/pilli/lusikka): kallistus/kääntö: ___ oikea    ___ vasen
___ kiinteä ruoka: ___ keskiviiva: kallistus/kääntö: ___ oikea    ___ vasen
___ tarvitaan: ___ jatkuva    ___ satunnainen    ___ ei ohjantaa

___ nesteiden    ___ kiinteän ruuan ottamisessa

Ruokailua avustaa  ___ fysioterapeutti     ___ puheterapeutti
___ toimintaterapeutti    ___ omahoitaja    ___ joku muu: _________________

“Jälkihoito”:
___ kohoasento ___ minuuttia: ___ valvottava ___ ei valvottava
suun puhdistus: ___ tarkistus   ___ manuaalinen puhdistus ___ harjauksen avustaminen

TAVOITE :  ___ viikon kuluttua ___ kaikki ravinto per os
___ nestemäinen ruokavalio
___ sosemainen ruokavalio
___ pehmeä ruokavalio
___ kaikki konsistenssit
___ -osa ravinnosta per os:_________________ ruokavalio
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________  = hieronta (nuoli osoittaa liikkeen suunnan) x ____ x  ____ päivässä

>>>>>>>>  = hieronta + vibraatio (nuoli osoittaa liikkeen suunnan)____ x ____päivävvä

= kylmästimulointi x _____ x _____päivässä

= harjaus (+suunta) x ____ x ____ päivävvä
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NORTHWESTERN DYSPHAGIA PATIENT CHECK LIST  Tutk.hlönro    ______  Liite 7a
Kääntänyt puheterapeutti Tarja Kukkonen 1999

Kuntoutuja __________________________ Arvioija _______________
Sostunnus __________________________ Arviointipäivä  ________________
Sairastumispäivä    _________________

Turvallinen Turvaton

I  Lääketieteellinen tausta
1. Lähihistoriassa keuhkokuume ___ ___aMBS
2. Useita lämpöpiikkejä lähiaikoina ___ ___
3. Aspiraatiopneumia-epäilyä ___ ___
4. Pitkäaikainen intubaatio (+1vk) tai
 trakeostomia (+6 kk) ___ ___

II  Käyttäytymispiirteet
5. Vireystila ___ ___
6. Yhteistyökyky/kiihtyneisyys ___ ___
7. Tarkkaavuus/kontaktointi ___ ___
8. Tietoisuus nielemisvaikeuksista ___ ___
9. Tietoisuus suun eritteistä ___ ___
10. Kyky hallita suun eritteet ___ ___

III  Karkeamotoriikka
11. Asennon hallinta ___ ___
12. Väsyvyys ___ ___

VI  Suun sensomotoriikka
13. Oraalinen, faryngaalinen, laryngaalinen anatomia ja fysiologia ___
14. Kyky noudattaa ohjeita ___ ___
15. Dysartria ___ ___
16. Fakiaalinen lihasheikkous ___ ___
17. Oraalinen apraksia ___ ___
18. Suualueen tunto ___ ___
19. Nielun seinämien supistuminen/ gag ___ ___ *a
20. Syljen nieleminen ___ ___
21. Tahdonalainen yskiminen/rykiminen ___ ___

V  Havainnot nielemisestä: 1 ml ohutta nestettä,1 ml vanukasta, 1/4 keksiä, jos
pureskelua
22. Nielemisapraksia ___ ___
23. Jäämiä suuontelossa ___ ___
24. Yskimistä / rykimistä ___ ___ *a
25. Viivästynyt nieluvaihe ___ ___
26. Alentunut kurkunpään nousu ___ ___ *a
27. Kurlaava ääni ___ ___ *a
28. Useita nielemisiä per 1 bolus ___ ___ *a

Kolme summamuuttujaa:
1. “turvaton” havaintojen kokonaismäärä kaikista 28 osiosta ___ kpl
2. “turvaton” havaintojen kokonaismäärä kohdista 2 ja 3 ___ kpl
3. “turvaton” havaintojen kokonaismäärä kohdista 4 ja 5 ___ kpl

+  *a, jos >5 “turvaton- arviota kohdista VI ja
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Kohonneen aspiraatioriskin toteaminen tutkimustulosten perusteella Liite 7b
Muuttuja Selite / aspiraatio  1 Selite / aspiraatio

2
Selite / aspiraatio3

19

24 **
26
27
28
∑  3

nielu ei supistu gag-refleksin aikana
yskiminen tai kurkun selvittely
kurkunpään nousu alentunut
kostea, kurlaava ääni
useita nielaisuja per bolus
ei-turvallisten kohtien summa
oraalimotoriikassa ja syömis-kokeessa (13-
28)

** paras yksittäi-
nen aspiraation
ennustaja

Muuttujat, joista 2/3
esiintyminen ennustaa 71%
aspiraatioriskistä
1  toistuva   pnemonia
24 yskiminen, kurkun

selvittely niellessä
26 alentunut larynxin nousu

Tutkimuksen (emt.) mukaan voidaan erottaa 11 muuttujaa, jotka ovat ennustavat merkitsevästi

oraalisen vaiheen ongelmia (oraali 1)

• vireys (5),
• yhteistyökyky (6),
• tietoisuus nielemisongelmista (8),
• kyky toimia tarkoituksenmukaisesti oraalisten eritteiden kanssa (10),
• dysartria (15 / paras yksittäinen ennustaja, oraali 2),
• kasvojen lihastonuksen heikkous (16),
• oraaliapraksia (17),
• kasvojen pintatunto (18),
• nielemisapraksia(22),
• bolusjäämät suuontelossa (23) sekä
• viivästynyt faryngaalivaihe (25).

Tutkijat ovat johtaneet näistä kolme summamuuttujaa:
∑1: ei-turvallisten muuttujien määrä yhteensä enemmän kuin 8/28,
∑2: käyttäytymismuuttuja, jolloin ei-turvallisia  >2 kohdissa 5-10  sekä
∑3: ei-turvallisia kohtia  5  kohdissa 13 – 28 (oraalimotoriikka ja syömiskoe).
Faryngaalista viivettä ennustaa parhaiten, jos
• ei-turvallisten merkintöjen määrä  on suurempi kuin 8/28 (faryngaaliviive 1).
Logemannin mukaan tämä luokittelee noin 70 prosenttia ko. häiriöistä.

Jos aineistosta ilmenee, että

• ei-turvallisia kohtia on enemmän kuin 8/28,
• faryngaalinen nieleminen on viivästynyt (mja 25) ja
• kasvojen alueella ilmenee heikkoutta (mja 16)

nämä piirteet luokittelevat jopa 72% faryngaalisesta viiveestä (faryngaaliviive2).

Yleisemmin faryngaalivaiheen ongelmia ilmentävät (emt.)
• kurkun selvittely tai yskiminen nielemisen aikana,
• heikentynyt kurkunpään nousu,
• oraalinen apraksia,
• kasvojen alueen lihasheikkous sekä
• kasvojen alueen heikentynyt pintatunto (farvaihe 1).

Näistä parhaiten Logemannin (1999) aineiston mukaan luokittelee
heikentynyt kurkunpään nousu Esiintyessään luokittelee jopa 70% häiriöstä (farvaihe2)


