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Suusyopaleikkausten aiheuttamat toiminnalliset puutokset ovat varsin pitkdkestoisia, vaikka
hoitomuodot kehittyvat. Nielemisvaikeudet ovat merkittdvimpia ongelmia, joita suusyopapotilas
joutuu kohtaamaan hoitojen yhteydessa ja niiden jdlkeen. Suusydpahoitojen jalkeen hairiintyvat
etenkin nielemisen oraalinen valmisteluvaihe sekd oraalinen vaihe, ja tama ndkyy esimerkiksi
heikentyneena oraalimotoriikkana, nielemiseen kuluvan ajan pidentymisena ja nielemisrefleksin
laukeamisen hitautena. Suuri osa nielemisvaikeuksista jaa kuitenkin huomaamatta, ja hoitamaton
nielemishairio voi johtaa jopa potilaan kuolemaan. Nielemistoiminnan muutosten systemaattinen
arvioiminen ja aktiivinen kuntouttaminen ovat kuitenkin Suomessa vasta aluillaan. Koska
suusyopahoitojen vaikutus nielemisen sujumiseen on ilmeinen, on alueen tutkimus hyvan hoidon
takaamiseksi tarkeaa.

Taman pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla tonsillan alueen suusyopaa
sairastaneiden viiden henkilon nielemisen piirteitd noin viisi vuotta hoitojen paattymisen jalkeen.
Tutkittavien nielemistad arvioitiin videofluorografia-tutkimuksen, oraalimotorisen tutkimuksen,
vedennielemistestin sekd subjektiivista kokemusta kartoittavan lomakkeen avulla. Tutkimuksessa
pyrittiin selvittdmaan, miten kliinisen tutkimuksen tulokset ennustavat videofluorografiassa
esiintyvia ilmioitd sekad sitd, miten tutkittavat itse arvioivat omaa nielemistdan. Kyseessa oli
kuvaileva monitapaustutkimus, jonka tarkoituksena oli tarkastella tutkittavien nielemista
syvaulotteisesti eri menetelmien avulla.

Tutkimuksen  pdatulokset  vahvistivat  aiempia  kansainvalisia =~ tutkimustuloksia
suusyopahoitojen pitkaaikaisvaikutuksista. Kaikilla tutkittavilla esiintyi vahintdan lieviad
nielemisongelmia, vaikka heiddn kasvaimensa koko oli suhteellisen pieni ja suoriutuminen
oraalimotorisissa tehtdvissd varsin hyvaa. Nielemiseen kuluva aika oli tutkittavilla pidentynyt
normaalisuoritukseen verrattuna ja heidan oraalimotoriikkansa oli tydlasta. Lisaksi tutkittavilla oli
nahtdvissa bolusjaamia etenkin nielun alueella, mika viittaa alueen sensoriikan puutoksiin.
Tutkittavien sujuvasta nielemisestd kertoi kuitenkin se, ettei kukaan aspiroinut
videofluorografiassa. Nieleminen on moniulotteinen ilmid, ja ndin ollen sen arvioiminen vaatii
monipuolisia menetelmiad luotettavien tulosten saavuttamiseksi. Tama tutkimus osoittaa, etta
kliinisen tutkimuksen eli oraalimotorisen tutkimuksen sekd vedennielemistestin perusteella ei
voida tarkasti ennustaa esimerkiksi potilaan mahdollista aspiraatiovaaraa. Myds tutkittavien
subjektiiviset kokemukset nielemisen sujumisesta vaihtelivat, eivatka suoraviivaisesti ennustaneet
nielemisen sujumista videofluorografia-tutkimuksessa. Tutkimuksessa korostui nielemisfunktion
hairioherkkyys: suusydpapotilaiden nieleminen tulisi aina arvioida monipuolisesti.

Avainsanat: suusyopa, nielemisvaikeus, dysfagia, videofluorografia
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1 JOHDANTO

Suomessa todetaan vuosittain noin 400-600 suun ja nielun alueen syopaa (Suomen
syOparekisteri, 2010). Tyypillisesti suusyopaa hoidetaan kirurgisesti, ja siihen yhdistetdan
sddehoito, jota voidaan antaa ennen ja/tai jalkeen leikkauksen (Grénman, Kajanti & Joensuu,
2007: 257). Kasvaimen koosta ja laadusta riippuen kudosta voidaan leikkauksessa joutua
poistamaan laajasti. Myds sdadehoidolla on monia sivuvaikutuksia. Niinpa syépdhoitojen jalkeen
potilaalla saattaa ilmetd monenlaisia toiminnallisia ja psykososiaalisia ongelmia, joista esimerkiksi
syodmis- ja nielemishairiot vaikuttavat merkittavasti eldmanlaatuun (Logemann, 1998: 265;
McHorney, Martin-Harris, Robbins & Rosenbek, 2006). Syomiseen liittyy fysiologian lisdksi myds
kulttuurinen, sosiaalinen seka hedonistinen eli mielihyvaan liittyva ulottuvuus. Nielemishdirioon
sairastunut potilas joutuu sopeutumaan eldmaan ongelmansa kanssa, ja hoitamattomasta
nielemishadiriosta voi seurata syrjdytymistda, eldamadnlaadun heikkenemistda ja jopa kuolema

(Manison & Ward 2007: 373).

Useiden aiempien tutkimusten mukaan suusyopdleikkauksen jalkeen potilaalla on riski saada
jonkinasteinen nielemishairio (esim. Logemann, 1998: 263; Suarez-Cunqueiro, Schramm, Schoen,
Seoane-Lesto’n, Otero-Cepeda ym. 2008; Kreeft, van der Molen, Hilgers & Balm, 2009). lImiéta on
tirkedad tutkia nimenomaan suomalaisella aineistolla, silla aiheesta on vield varsin vahéan
kotimaista tutkimustietoa. Suomessa suusyOpdpotilaiden nielemistd ovat tutkineet esimerkiksi
Korpijaakko-Huuhka, S6derholm ja Lehtihalmes (1998), Makeld (1999) sekd Markkanen-Leppanen
(2006). Taman pro gradu -tutkimuksen avulla saadaan tdrkeda tietoa suusyopaleikkausten
my®0hdisvaikutuksista nielemiseen. Tiedon avulla esimerkiksi puheterapeutti voi mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa kiinnittdd huomiota suusyOpdpotilaan nielemisen arviointi- ja
kuntoutustarpeeseen seka tiedottaa ajoissa potilasta hoitojen mahdollisista vaikutuksista. Talla
tavoin voidaan tukea potilaan sopeutumista syovan ja sen hoitomuotojen tuomiin
eldamanmuutoksiin. Nielemishadirion arvioinnissa on kdaytdssa monenlaisia menetelmia: kliiniset
tutkimukset ja testit, kuvantamismenetelmat sekd lomakkeet ja haastattelurungot, joissa potilas
itse arvioi omaa nielemistddn (Logemann, 1998: 135-189). Kuvantamismenetelmistd eniten

kdytossa on videofluorografiatutkimus, joka ei kuitenkaan ole ldheskdan aina saatavilla.
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Nielemishairididen diagnostiikka, hoito ja kuntoutus ovat parhaimmillaan moniammatillista
yhteistyotd, jossa kuntoutuksen pdavastuu on puheterapeutilla (Aaltonen, Saarela, Jousimaa,

Aherto & Arkkila, 2009).

Tama pro gradu -tutkimus pyrkii kuvaamaan tonsillan alueen syOpaa sairastaneiden ihmisten
nielemistd. Lisdksi tutkimuksen avulla saadaan tietoa siitd, miten hyvin puheterapeutin kliinisessa
tyossa kaytossa olevien menetelmien tulokset ennustavat kuvantamislaitteen avulla saatavia
tutkimustuloksia nielemisen turvallisuudesta seka siitd, miten suusydpdpotilaat itse kokevat
oman nielemisensa sujuvan. Tutkimus on osa puheterapeutti Marika Muttilaisen vaitdskirjatyota
”SuusyOpahoitojen myohaisvaikutukset: puhe, nieleminen ja eldmaénlaatu viisi vuotta hoitojen
jalkeen”. Muttilaisen tutkimuksen avulla saadaan ndyttdéa siitd, miten suun ja nielun alueen
ongelmat vaikuttavat yksiloon niin nielemisen, puheen tuoton kuin eldmdnlaadun kannalta

pitkalla aikavalilla.

Seuraavissa alaluvuissa kasitelldaan suusyopaa sairautena (alaluku 1.1), ja alaluvussa 1.2 kaydaan

lapi nielemista: nielemishairioitd (1.2.1) sekd suusyovan vaikutuksia nielemiseen (1.2.2).

1.1 Suusybpd

1.1.1 Suusyovan esiintyminen ja diagnosointi

Vuosittain Suomessa todetaan laskutavasta riippuen noin 400—-600 suun ja nielun alueen syopéaa
(Meurman & Murtomaa, 2009; Suomen syoOpérekisteri, 2010). Suusyoviksi luokitellaan huulen,
suulaen, posken limakalvojen, kielen, leukojen, ikenien, nielun ja sylkirauhasten pahanlaatuiset
kasvaimet. Yleisimmat ilmenemispaikat ovat huulet, kurkunpaa seka suuontelo (Grénman ym.
2007: 253). P&an ja kaulan alueen syopien ilmaantuvuus vaihtelee suuresti eri puolilla maailmaa.
Esimerkiksi suuontelosyévan osuus on Euroopan, Amerikan ja Australian alueilla noin 5 % kaikista
syovistd, kun vastaava luku joillain Aasian alueilla on jopa 50 %. Varhain diagnosoidun suusyévan
ennuste on yleensa varsin hyva, ja esimerkiksi vain harva huulisydpdpotilas menehtyy tautiinsa

(Meurman & Murtomaa, 2009). Kun kasvain on todettu pienena ja varhaisvaiheessa, suusyopaa



sairastavista potilaista on viiden vuoden kuluttua taudin toteamisesta elossa 70-80 %. Mikali

kasvain on ollut kookas tai levinnyt imusolmukkeisiin on vastaava luku 40—60 %.

Taulukko 1. Uudet suusyopatapaukset 2008 (mukaillen Suomen syoparekisteri 2010)

Syopa ICD-10 | Miehet Naiset Yhteensa
Suu ja nielu C00-14 | 295 190 485
Huuli C00 49 32 81

Kieli C01-02 | 65 50 115
Sylkirauhaset C07-08 | 34 29 63

Nielu C09-14 | 75 19 94

(sis. nendnielun, suunielun ja

alanielun)

Muu suusyopa C03-06 | 72 60 132

Yli 90 % paan ja kaulan alueen pahanlaatuisista kasvaimista on levyepiteelikarsinoomia, jolloin
syopa alkaa epiteelikudoksesta suun limakalvon pinnalta (Grénman ym. 2007: 257). Poikkeuksena
ovat sylkirauhasten syovat, jotka vaihtelevat histologialtaan huomattavasti. Muita talla alueella
esiintyvia kasvaimia ovat pienistd sylkirauhasista |dhtdisin oleva adenokarsinooma,
imusolmukesyopa eli lymfooma ja ihon pigmenttisolusyopa eli melanooma. Suusy6van
riskitekijoitd ovat muun muassa tupakointi, runsas alkoholinkdyttd, huono suuhygienia seka
ulkona tyoskentely, jolloin iho ja limakalvot ovat alttiina auringon ultraviolettisateilylle (Saunders,
Coman & Guminski, 2007: 13-16; Grénman ym., 2007: 254). Tupakointi on suurin vaaratekija
erityisesti kurkunpdan syovdssd, jossa ilmaantuvuus on tupakoitsijoilla perati 20-kertainen
tupakoimattomaan verrattuna (Grénman, 2007). My6s suun limakalvojen leukoplakioita (vaaleat
ldikat), punajakalaa (lichen ruber planus) ja papilloomavirusinfektiota pidetddn suusyopariskia
lisddvina tekijoind. Limakalvojen erytroplakiamuutoksilla (punertavat ldikat) on suuri taipumus
muuttua pahanlaatuisiksi. Tavallisin suusydpdan sairastunut on yli 60-vuotias mies, joka on

pitkdan tupakoinut ja kayttanyt runsaasti alkoholia (Saunders ym., 2007: 13).

Tyypillisesti suusyovan ensioireita ovat kohoumat ja haavaumat suun, nielun ja kaulan alueella
(Neville & Day, 2002; Grénman ym., 2007: 254-256). Yli kolme viikkoa kestianyt kdheys tai

haavauma suuontelossa on syyta tutkia. Ensimmaisia oireita voivat olla myds nielemisvaikeus,
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yska tai hengdstyminen (Saunders ym., 2007: 16—17). Paikallisesti kasvava syopa aiheuttaa usein
myos sarkyd. Varhainen diagnoosi parantaa ratkaisevasti potilaan ennustetta. Nain ollen
erityisesti terveyskeskusladkarit ja hammaslaakarit ovat suusydpien hoitotulosten parantamisessa
avainasemassa (Saunders ym., 2007: 16—17; Grénman ym. 2007: 256). Mikali potilaalla on syyta
epailla suusydpaa, talle tehdaan tyypillisesti anteriorinen ja posteriorinen rinoskopia, suuontelon
limakalvojen tarkastelu — mukaan lukien myos kielen alapuolella ja suun pohjassa sijaitsevat
limakalvot — seka epdsuora laryngoskopia (Neville ym., 2002; Grénman, 2007: 256-257). Kaulan,
suun pohjan ja soliskuoppien huolellinen tunnustelu on tarkeda. Diagnoosin varmistamiseksi on
koepalan tutkiminen kuitenkin valttamatonta. Koepala tulee ottaa riittdvan syvana biopsiana ja
mielelldan niin, ettd mukaan tulee myds ymparoivaa tervettd kudosta. Koepalan ottamisessa
tulee huomioida hermovauriovaara, ja ndin ollen koepalaa ei oteta esimerkiksi sylkirauhasen
kasvaimista. Diagnoosi vahvistetaan tarvittaessa uudesta biopsiasta. Lisdksi tehdaan tutkimuksia
syovan levinneisyyden selvittamiseksi. Endoskoopilla tahystetdan nielu, kurkunpad, ruokatorvi ja
keuhkot. Primaarikasvaimen alue ja kaula kuvataan joko tietokonetomografilla tai
magneettikuvauksen avulla. Tarvittaessa leukaluiden ja hampaiden tila tutkitaan

ortopantomografialla, ja jos kasvain ulottuu luuhun, tehdaan isotooppikuvaus.

TNM-luokitusta kaytetaan kuvaamaan sydvan vaihetta, ja se on tarkea osa hoidon suunnittelua
(Logemann, 1998: 253—-254; Saunders ym., 2007: 20-22; Grénman ym., 2007: 256). Kyseessd on
kansainvalinen sydvan levinneisyysluokitusjarjestelma, joka perustuu kasvaimen kokoon (T =
tumour), arvioon etdpesdkkeiden esiintymisestd alueellisissa imusolmukkeissa (N = node) ja
arvioon etadpesdkkeiden olemassaolosta muissa elimissda (M = metastasis). Jokaisen kirjaimen
perdssa ilmoitetaan numero. Kasvaimen koko (T) ilmoitetaan luvuilla 1-4 niin, ettd 1 on pienin ja
4 suurin. Kirjainten N ja M perdsséd on etapesdkkeiden arvioitu maard alueellisissa
imusolmukkeissa sekd muissa elimissa. Luokitus perustuu kliiniseen statukseen, tahystyksiin ja
kuvantamistutkimuksiin. TNM-luokitukseen perustuu myos levinneisyysasteluokitus, jossa syovan
laajuus ilmoitetaan asteina. Taulukossa 2 nakyvat suusyopien TNM-luokitus seka

levinneisyysasteluokitus.



Taulukko 2. Suusyopien TNM-luokitus (mukaillen Sobin & Wittekind, 2002 Smeelen, 2007 mukaan)

Primaarikasvain

(T =tumour)

TO ei havaittavissa

T1 halkaisija 2cm tai vahemman

T2 halkaisija yli 2cm, mutta alle 4cm

T3 halkaisija 4cm tai yli

T4a levinnyt syvempiin rakenteisiin (luu, lihas)

T4b levinnyt syvempiin rakenteisiin, joita ei voida leikata

(valtimo, kallonpohja)

Arvio etdpesakkeista alueellisissa imusolmukkeissa

(N = node)

NO ei havaittavia etapesakkeita

N1 1 samanpuoleinen etapesake, halkaisija 3cm tai vahemman

N2a 1 samanpuoleinen etdpesake, halkaisija 3cm, mutta alle
6cm

N2b monia samanpuoleisia etapesakkeitd, halkaisijat alle 6cm

N2c molemminpuolisia etdapesakkeita, halkaisijat alle 6cm

N3 halkaisija yli 6cm

Arvio etdpesakkeista muissa elimissa
(M = metastasis)

MO ei havaittavissa
M1 kaikenlaiset etdapesadkkeet
Levinneisyysaste: suunielu
| aste T1INOMO
Il aste T2NOMO
Il aste T1-2N1MO
T3NO-1MO
IV aste T4NO-1MO
T1-4N2-3MO
T1-4NO-3M1

1.1.2 Suusyoévan hoitomuodot

Suusyopa hoidetaan yleensa kirurgisesti ja mahdollisesti sddehoidolla (Malmstrém, Grénman,

Makeld, Nordblad & Ojala ym., 2002). Viime aikoina myos solusalpaajahoidosta yhdistettyna

sadehoitoon on saatu lupaavia tuloksia (Grénman ym., 2007: 259-260). Hoidon valinta perustuu

kasvaimen sijaintiin, levinneisyyteen (TNM-luokkaan), potilaan yleiskuntoon ja joskus kasvaimen

histologiseen tyyppiin (Grénman, 2007: 257-260; Logemann, 1998: 251-252). Nama seikat ovat
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myos tarkeimmat ennustetekijat sairauden etenemisen kannalta. Suomessa suusyopien hoito on
keskitetty keskussairaaloihin. Suusyodpéapotilaan hoitosuunnitelma laaditaan moniammatillisena
erikoisalojen yhteistyénd (Manison & Ward, 2007: 353; Grénman ym., 2007: 257). Hoidossa
hyodynnetdan otorinolaryngologin, onkologin, plastiikkakirurgin ja leukakirurgin seka patologin ja
hammasladkarin ammattitaitoa. Lisaksi tarvitaan radiologia, foniatria, puheterapeuttia,
psykologia sekd sosiaalihoitajaa. Suuremmissa syovissa kaytetadn vyleisesti sdadehoidon ja
kirurgian yhdistelmda joko antamalla potilaalle sadehoitoa ennen leikkausta tai sen jalkeen

(Grénman, 2007: 257).

Suun alueen kasvainten perushoitomuoto on kudoksen poistaminen eli resektio. Kasvainalue
poistetaan yleensd yhtenda blokkina anatomisia rajoja noudattaen ja riittdvan
tervekudosmarginaalin kanssa (Pukander, Aitasalo & Makitie, 1998; Grénman ym., 2007: 257).
Kudospuutokset voidaan korvata varrellisilla tai vapailla siirteilld eli tekemalla rekonstruktio.
Yleisimmin kasvaimen poiston aiheuttama kudospuutos korvataan mikrovaskulaarisella
(verisuonitetulla) siirteelld, joka voi olla luuta, ihoa tai lihasta (Markkanen-Leppanen, Isotalo,
Makitie, Suominen, Asko-Seljavaara & Haapanen, 2005). Tavallisimmat siirteet ovat radial
forearm- eli ns. kiinalainen kieleke (kyynarvarsikieleke), latissimus dorsi -kieleke (selkdkieleke),
ruokatorven yldapdan korvaava suolisiirre ja crista iliaca -siirre (suoliluusiirre) (Grénman ym., 2007:
257). Rekonstruktiota varten siirteen kudosmassan tulee olla sopiva ja sen taytyy sisaltaa
tarvittavat kudokset (esim. ihoa ja lihasta). Tarvittaessa esimerkiksi leukaluiden korjauksessa
voidaan kayttaa tata varten valmistettuja levyja. Talla tavoin turvataan potilaan mahdollisimman

nopea toipuminen seka luodaan edellytykset normaalille ravinnonsaannille ja puheelle.

Sadehoito on kirurgian ohella toinen kuratiivinen menetelma suusyévan hoidossa ja useat pienet,
T1-2NO-luokan kasvaimet voidaankin hoitaa pelkdn sddehoidon avulla (Grénman ym., 2007: 258—
259; Kreeft ym., 2009). Sddehoitoa annetaan useimmiten leikkauksen jélkeen, mutta joskus myds
ennen leikkausta. Hoidon  moniammatillisessa  suunnittelussa  otetaan  huomioon
primaarikasvaimen sijainti, koko, histologinen typpi seka alueellisten imusolmukkeiden tila (Kelly,
2007: 58-59). Preoperatiivinen sdadehoito kestaa tavallisimmin 5 viikkoa ja leikkaus tehdaan noin
3-5 viikkoa preoperatiivisen sadehoidon paattymisen jalkeen (Grénman ym., 2007: 258-259).

Postoperatiivinen siadehoito aloitetaan yleensad 3-6 viikon kuluttua leikkauksesta. Tutkimusten



mukaan yli kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta sddehoidosta ei enaa liene merkittavaa
hyotya. Kaytetyt sddeannokset ovat samaa luokkaa tai hieman suurempia kuin preoperatiivisessa
hoidossa. Ulkoisen sdadehoidon lisdksi potilaalle voidaan antaa myds ontelonsisdista eli
intrakavitarista sadehoitoa. Hoidon lopputulosta ei voida varmuudella arvioida kasvaimen koon
muutoksen perusteella sadehoidon aikana. Hyvdstda vasteesta huolimatta kasvain saattaa
uusiutua paikallisesti myohemmin tai toisaalta jaljelle jadanyt kasvain voi kadota muutaman viikon
kuluttua kokonaan. Sadehoidon tehoa onkin parasta arvioida vasta 1-3 kuukauden kuluttua
hoidon paattymisestd. Etenkin kookkaiden (levinneisyysaste IlI-IV) kasvainten hoidossa on yha
enemman siirrytty kdyttamaan yhdistettya solunsalpaaja- ja sddehoitoa pelkdn sadehoidon
asemesta. Solunsalpaajahoito voidaan antaa joko ennen sddehoitoa (neoadjuvanttihoitona), yhta
aikaa sadehoidon kanssa (ns. konkomitanttina kemosadehoitona) tai vasta sadehoidon paatyttya
(adjuvanttihoitona). Tavallisimmin sddehoitoon on yhdistetty sisplatiini, karboplatiini tai

fluorourasiili. Pelkkda solunsalpaajahoitoa ei kuitenkaan suusyovissa tulisi kayttaa.

Viime vuosikymmenina paan ja kaulan alueen syopien hoito on edennyt suuresti. Pdan ja suun
alueen resektiot jattavat usein suuria kudospuutoksia nielun ja suun alueelle, ja nykydan
kudospuutos korvataan yha useammin siirteelld eli potilaan omalla kudoksella. Erityisesti vapaat
siirteet, joita ei jateta kiinni alkuperdispaikkaansa, ovat suosittuja, ja niiden kdytostd on saatu
hyvia tuloksia (ks. esim. Urken, Buchbinder, Weinberg, Vickery & Sheiner ym., 1991). Kdytdssa on
seka vapaita luusiirteita etta kudossiirteita (Tornwall & Kontio, 2010). Luusiirteitd voidaan kayttaa
yksin tai yhdistettyina varrellisiin kudossiirteisiin. Vapaita kudossiirteita voidaan ottaa pelkdn ihon
ja sen alaisen rasvan sisdltdvina tai sitten yhdistda ne luuhun, lihakseen tai ndiden yhdistelmaan.
Vapaiden kudossiirteiden suurin hyoty varrellisiin tai mekaanisiin siirteisiin nahden perustuu
niiden monimuotoisuuteen. Siirre voidaan valita tarpeen mukaan tarvittavan paksuuden tai
kudostyypin perusteella. Vapaat siirteet myds nopeuttavat potilaiden toipumista isoista
leikkauksista, ja leikkausten jalkeiset infektiot ja fistelit ovat harvinaisempia kuin aiemmin. Myds
esteettiset ja toiminnalliset haitat ovat vdhentyneet (Pukander, Aitasalo & Makitie, 1998).
Mikrovaskulaaristen (verisuonitettujen) vapaiden siirteiden onnistumisprosentti on joidenkin
lahteiden mukaan jopa 95 % (Tornwall & Kontio, 2010). Yleisin kaytettavissa oleva vapaa
kudossiirre suuontelon rekonstruktioissa on kyynarvarsikieleke (radial forearm), silla se on seka

helppo ettd nopea irrottaa, ja sitd syottdavat suonet ovat pitkat. (Smith, Sniezek, Weed & Wax,
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2007). Kudososan ollessa ohut, pehmed ja pinnaltaan laaja, silla voidaan korjata laajojakin
suuontelon kudospuutoksia (Tornwall & Kontio, 2010). Tyypillisesti pyritddn siihen, etta
rekonstruktio voitaisiin tehda samassa leikkauksessa tumorin poiston kanssa (Pukander, Aitasalo
& Makitie, 1998). Aikaisemmat rekonstruktiomenetelmat ovat olleet mekaanisia eli esimerkiksi
ylaleukaluun syovan poiston aiheuttama kudospuutos on korvattu obturaattoriproteesilla (Rama3,
1999). Kaikilla hoitomuodoilla on silti omat haittavaikutuksensa. Mikrovaskulaarisiirteen
haittapuolia ovat esimerkiksi siirteiden ottokohtien kivut seka liike- ja tuntohairiot (Séderholm,
2008). Syovan hoito vaatii usein laajoja toimenpiteita, etenkin jos syopa on edennyt jo pitkalle.
Mikali potilaalla todetaan etdpesakkeitd kaulalla, suositellaan yleensa kauladissektiota (neck
dissection) eli kaulan imusolmukkeiden poistoa (ks. esim. March, 2009). Koska etdpesdkkeitd ei
aina kuvantamismenetelmin voida 16ytaa, yleinen kdytdanté on hoitaa kaulan imusolmukkeet
varmuuden vuoksi (nk. elektiivinen hoito), mikali piilevien etdpesakkeiden riskin arvioidaan
olevan vahintaan 15-20% (Keski-Santti, 2007). Riittavan tervekudosmarginaalin kanssa tehty

resektio kaulalla vaikuttaa usein alueen anatomiaan ja fysiologiaan.

Vaikka hoitomuodot kehittyvat, ovat suusydpaleikkausten aiheuttamat toiminnalliset puutokset
edelleen varsin pitkdkestoisia (Neville ym., 2002; Manison & Ward, 2007: 348). Kuntoutus ja
seurannat ovat erittdin tarkeita leikkauksen ja mahdollisten muiden hoitojen jalkeen. Suusydpien
seurannassa kaytetddn endoskooppiset menetelmat sisdltdavan kliinisen tutkimuksen lisaksi
tarvittaessa kuvantamistutkimuksia, kuten tietokonetomografiaa ja kaikututkimusta (Grénman
ym., 2007: 273-275). Seurannan vyhteydessa kiinnitetddn huomiota my6s hoitojen
sivuvaikutuksiin ja mahdollisiin kuntoutustarpeisiin. Tavallisesti seuranta tapahtuu 1-2 vuoden
aikana 2-3 kuukauden valein ja myohemmin harvemmin. Myds psykososiaalinen kuntoutus on
suusyOpapotilaille tarkeda, ja niinpa potilaiden elamanlaatuun ja mielenterveyteen on alettu
panostaa yhd enemman (Séderholm & Husa, 1998). Potilaan kokonaisvaltainen huomioiminen
uudessa eldmantilanteessa on tarkeaa, silld suusyopa aiheuttaa sita sairastavan ihmisen ja hanen
|dheistensd eldmaan suuria muutoksia (ks. esim. Korpijaakko-Huuhka ym., 1998; Markkanen-

Leppdnen, 2006: 22-23).
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1.2 Nieleminen

1.2.1 Normaali nieleminen ja nielemisvaikeudet

Normaalin nielemisen anatomian ja fysiologian ymmartdminen muodostaa pohjan
nielemishéirion eli dysfagian tutkimiselle ja kuntouttamiselle (Logemann, 1998: 13-24).
Nieleminen koostuu joukosta toisiinsa liittyvia sarjallisia vaiheita, joista osa on tahdonalaisia ja
osa refleksiivisid. Nielemisrefleksin laukeamisesta alkaa refleksiivinen sarja, joka tapahtuu aina
samassa jarjestyksessd. Normaalin nielemisen aikana nieltdva aines eli bolus kulkeutuu suusta
nielun kautta ruokatorveen ja vatsalaukkuun ilman aspiraation (boluksen kulkeutuminen
hengitysteihin) tai refluksin (takaisinvirtaus nieluun) riskia (Haapala, Heikkinen, Laivo, Passinen &
Kovanen, 2007). Jotta bolus ei kulkeutuisi nendan tai henkitorveen, sulkeutuvat nenanielu seka
henkitorvi nielemisen ajaksi (Logemann, 1998: 23-35). lhminen ei siis voi hengittda ja niella
samanaikaisesti. Nieleminen tapahtuu varsin nopeasti, noin kahdessa sekunnissa, ja vaatii
useiden lihasten tarkkaa koordinaatiota ja yhteistyotd. Tarkeimmat nielemiseen liittyvat
anatomiset alueet ovat suuontelo, nielu, kurkunpda seka ruokatorvi. N&illa alueilla on paljon
tarkeitd lihaksia, joiden avulla nielemistoiminta onnistuu. Kaikkia nielemisrefleksin laukaisevia
tekijoita ei tunneta, mutta on selvaa, ettd ruokabolus on yksi refleksia stimuloiva tekija (Haapala
ym., 2007). Refleksiin laukaiseva signaali kulkee yhdeksatta (n. glosso-pharyngicus) ja
kymmenettda (n. vagus) aivohermoa pitkin aivorunkoon, jossa niin sanottu nielemiskeskus
sijaitsee. Nielemisen koordinointiin osallistuva tieto kulkee viittd aivohermoa — kolmoishermoa,
kasvohermoa, kieli-kitahermoa, kiertavaa hermoa ja kielen liikehermoa — pitkin. Nielemiseen
osallistuvien lihasten ja lihasryhmien toimintaa sdatelevat aivoalueet sijaitsevat primaarilla

motorisella aivokuorella.

Tyypillisesti nieleminen jaetaan neljddn vaiheeseen, joita on vaikea erottaa toisistaan, silld ne
tapahtuvat nopeasti ja osaksi myos yhtdaikaisesti (Logemann, 1998: 13—32). Nama vaiheet ovat
oraalinen valmisteluvaihe, oraalinen vaihe, faryngaalinen vaihe ja esofagiaalinen vaihe. Vaiheita

on kuvattu tarkemmin taulukossa 3.
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Taulukko 3. Normaalin nielemisen vaiheet (mukaillen Logemann, 1998: 13—-35)

Nielemisen vaihe Vaiheen fysiologia

Oraalinen valmisteluvaihe * ruokailuun valmistautuminen

e syljen eritys lisdantyy

* laitetaan ruokaa suuhun ja tarvittaessa hienonnetaan sita
pureskelemalla

Oraalinen vaihe * kieli kuljettaa boluksen kohti suun takaosaa ja nielua

* kieli liikkuu edestakaisin saadakseen bolusta kohti nielua ja toisaalta
painaa sita kovaa suulakea vasten

¢ kun bolus koskettaa etulakikaarien alaosaa, nielemisrefleksi laukeaa

Faryngaalinen vaihe ¢ nielemisrefleksi laukeaa

¢ nenanielu sulkeutuu, kun pehmea suulaki nousee vasten nielun
takaseinaa

e kieliluu ja kurkunpaa liikkkuvat eteen- ja ylospain

* epiglottis eli kurkunkansi taipuu kurkunpaan suojaksi ja estda nain
boluksen kulkeutumisen henkitorveen

* nielun kurojalihasten supistuessa peristalttinen liike tyontaa bolusta
kohti ruokatorvea

¢ cricofaryngeus-lihas |0ystyy ja bolus pdasee ruokatorveen

Esofagiaalinen vaihe e vaiheen alkaessa cricofaryngeus-lihas sulkeutuu ja estdaa boluksen
paasyn takaisin nieluun (refluksi)
* ruoka siirtyy ruokatorven peristalttisten aaltojen avulla mahalaukkuun

Mikali nieleminen ei suju normaalisti, puhutaan nielemishdiriostd eli dysfagiasta.
Yksinkertaisimmillaan dysfagialla tarkoitetaan tilaa, jossa ruuan nopea ja turvallinen
kulkeutuminen suuontelosta ruokatorven kautta vatsalaukkuun on syysta tai toisesta hairiintynyt
(Logemann, 1998: 1). Dysfagiaa voi esiintya eriasteisena kaikissa nielemisen vaiheissa ja myos
samanaikaisesti (Logemann, 1998; 71; Kukkonen, 2008). Tyypillisesti nielemisen vaikeudet
jaetaan oraalisen, faryngaalisen ja esofagiaalisen vaiheen hairidihin. Ongelmat voivat liittyd mihin
tahansa nielemisen osatoimintoon kuten kielen heikentyneeseen motoriikkaan, poskien lihasten
heikentyneeseen tonukseen, suun tuntopuutoksiin (oraalisen vaiheen hairiot), nielemisrefleksin
laukeamisen viiveisyyteen, nielun alueen tuntopuutoksiin (faryngaalisen vaiheen hairiot) tai
ruokatorven huonoon peristaltiikkaan (esofagiaalisen vaiheen hairiot). Hairididen seurauksena
ruokaa voi esimerkiksi kertya poski- ja ientaskuihin tai kulkeutua henkitorveen tai nendaonteloon
(Logemann, 1998: 71-119; Daniels & Foundas, 1997). Nielemishairion oireet on tarkeaa erottaa
taustalla vaikuttavasta syystd, ja tdamadn vuoksi normaalin nielemisen ymmartaminen on
olennaisen tarkeaa. Varsinkin lievista ja keskivaikeista syomis- ja nielemishairioista osa jaa seka
hoitohenkilokunnalta ettd potilaalta itseltddan huomaamatta (Logemann, 1998: 71-119). Tama

johtuu muun muassa siita, etta potilas joko tietoisesti tai tiedostamattaan kompensoi vaikeuttaan
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esimerkiksi jattden vaikeasti nieltdvat ruuat syomatta. Kuitenkin sydmis- ja nielemisvaikeudet
voivat hoitamattomina johtaa jopa muita samanikaisid ja samaa sairautta sairastavia henkil6ita
korkeampiin kuolleisuuslukuihin. Pahimmillaan dysfagiasta voi seurata aspiraatiota, jolloin myds

riski sairastua aspiraatiopneumoniaan eli keuhkokuumeeseen kasvaa.

Mikali potilaalla on oireita dysfagiasta, on tarkempi nielemisen arviointi tarpeen. Nielemishairion
arvioinnissa on erittdin tarkeda erottaa oire sen syysta ja pyrkia selvittdmaan hairion taustalla
vaikuttavat mekanismit. Nielemishairiota arvioidaan seka kliinisesti ettd kuvantamismenetelmilla
(Logemann, 1998: 135-189). Eri menetelméat tdydentdvat toisiaan, ja niiden rinnakkaisella
kdytolla voidaan saada mahdollisimman todenmukaista tietoa nielemishairiostd. Nielemisen
arvioinnin aluksi on tarkeda selvittda potilaan taustatiedot, kuten sairaudet ja laakitys.
Puheterapeutin tekemaan kliiniseen nielemisen arviointiin kuuluu kasvojen, suualueen ja
kurkunpaan anatomian ja fysiologian laaja-alainen tarkastelu (Logemann, 1998: 151-168;
Kukkonen, 2008). Lisdksi syémisen ja juomisen tarkkailu kuuluu kliiniseen arviointiin. Alustava
nielemishairididen diagnoosi perustuu talle arvioinnille. Sen avulla saadaan tietoa siitd, miten
turvallista nieleminen on, ja milla toimenpiteilla siitd voitaisiin saada mahdollisimman turvallista.
Kuvantamismenetelmistd eniten kaytossé on videofluorografiatutkimus (VFG), jossa
nielemistapahtumaa tutkitaan lapivalaisulaitteen avulla: potilas nielee varjoainetta ja sen kulku

tallennetaan videofilmille (Logemann, 1998: 168—-180).

1.2.2 Nielemisvaikeudet suusydvassa

Potilaalle aiheutuu suun ja nielun alueen sydvasta ja sen hoidosta monenlaisia toiminnallisia ja
psykososiaalisia ongelmia (Korpijaakko-Huuhka, S6derholm & Lehtihalmes 1998; Lazarus, Ward &
Yiu, 2007: 104; Kreeft ym., 2009). Sydmisen ja nielemisen ongelmat ovat naistd merkittavimpia.
Luonnollisesti kasvaimen sijainti seka rekonstruktion laajuus vaikuttavat nielemishairididen
maaraan ja laatuun. Useissa suusyopdpotilaiden nielemistd kasittelevissa tutkimuksissa otokset
ovat kuitenkin varsin pienid. Poikkeuksena on esimerkiksi Suarez-Cunqueiron ja kumppaneiden
(2008) tutkimus, jossa 75,4 %:lla suusyOpdpotilaista (N=1652) todettiin jonkinasteisia
nielemisvaikeuksia 6—162 kuukautta hoidon jalkeen. Erityisesti niilld, joiden sy6paa oli hoidettu
sekd leikkauksella ettd sdadehoidolla ja sen levinneisyysaste oli IlI-IV, oli tutkimuksen mukaan

suurempi riski saada nielemishairid. Useissa tutkimuksissa todetaan, ettd mita suurempi kasvain
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ja resektioalue ovat, sitd todennakoisemmin potilaalla ilmenee nielemisvaikeuksia (ks. esim.
Nicoletti, Soutar, Jackson, Wrench, Robertson, 2004). Pdan ja kaulan alueen syopien leikkauksissa
on myds aina suuri riski vahingoittaa hermostoa ja tata kautta nielemisen neuraalista saatelya (ks.
esim. Walther, 1995). Aspiraatiota on eri tutkimuksissa todettu 2-6 % suusyopapotilaista
(Logemann, Pauloski, Rademaker, McConnel & Heiser ym., 1993; Pauloski, Logemann,
Rademaker, McConnel & Stein ym., 1994; Seikaly, Rieger, Wolfaardt, Moysa & Harris ym. 2003) ja

kohonnutta aspiraatioriskia vielda useammalla potilaalla.

Eri hoitomuodoilla on todettu olevan erilaisia vaikutuksia nielemiseen. Seka sadehoito etta suun
alueen kirurginen hoito vaikuttavat suun ja nielun alueen rakenteeseen ja toimintaan (Kontio,
Soderholm & Lindqvist, 2003). Vapaiden siirteiden kdytostd on saatu hyvid tuloksia, kun on
tutkittu eri hoitomuotojen vaikutuksia nielemiseen (ks. esim. Seikaly ym., 2003).
Suusyopahoitojen jalkeiset nielemishairiot johtuvat |dhinnd suun alueen kudos- ja
hermopuutoksista, muuttuneesta anatomiasta tai vahentyneesta syljen erityksesta (Logemann,
1998: 268-275). Suusyopaleikkauksen jalkeen nieleminen hairiintyy etenkin oraalisen
valmisteluvaiheen ja oraalisen vaiheen osalta. Ndiden vaiheiden ongelmat vaikuttavat kuitenkin
myos faryngaalisen vaiheen tapahtumiin. Lisaksi on tarkeda huomioida, ettad suun alue on varsin
pieni, ja jo pienen kasvaimen poisto vie suhteessa suuren osan suun alueen anatomiasta. Lisaksi
leikkauksissa poistetaan kasvaimen ympariltd riittdvda maard tervettd kudosta. Aikaisempien
tutkimusten mukaan suusydpdpotilaiden nielemisvaikeudet nakyvat esimerkiksi heikentyneena
oraalimotoriikkana, transit-aikojen pidentymisend, nielemisrefleksin laukeamisen hitautena ja
cricofaryngeus-lihaksen viivastyneend avautumisena (Logemann, 1998: 268-275; Pauloski,
Rademaker, Logemann & Colangelo, 1998; Makeld, 1999; Lazarus ym. 2007: 104-105). Huulten,
kielen, leuan ja nielun alueen leikkaukset vaikuttavat alueen motoriikkaan, ja useissa
tutkimuksissa on hoitojen todettu hankaloittavan kielen liikkeitd (painautuminen kovaa suulakea
vasten ja kielen kannan koskettaminen lakikaariin) (Logemann, Pauloski, Rademaker & Colangelo,
1997). Lisdksi kohonnut aspiraatioriski liittyy suusyopaleikkauksiin. Myods sddehoito voi vaikuttaa
negatiivisesti nielemisen sujumiseen (Pauloski ym., 1998; Murphy & Gilbert, 2009;). Esimerkiksi
Bandeiran ja kumppaneiden (2007) kielisyopapotilaiden eldamanlaatua tarkastelevassa
tutkimuksessa niiden potilaiden, jotka olivat operaation lisdksi saaneet sddehoitoa, nielemisen

ongelmien koettiin vaikuttavan enemman eldamanlaatuun kuin niilla potilailla, jotka oli vain
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leikattu. Sadehoidon vuoksi poskilihasten ja nielun lihasten toiminta voi heikentyd ja
aspiraatioriski kasvaa. Nielemiseen voi kulua enemman aikaa ja nieluun voi jdada ruuan jaamia
tuntopuutoksista johtuen. Myds syljen erityksen vaheneminen seka limakalvoarsytys vaikeuttavat
nielemistd. Akuutteja sddereaktioita ilmenee suun limakalvoissa toisesta sddehoitoviikosta

|dhtien (Grénman ym., 2007: 258—-259).

Suusyopahoitojen mahdollisia vaikutuksia voidaan tarkastella myos nielemisen eri vaiheiden
kautta, kuten Logemann (1998: 251-279) on tehnyt. Eri alueiden rekonstruktiot vaikuttavat eri
tavoin nielemisen sujumiseen. Sadehoidosta tai sylkirauhasten poistosta aiheutuva syljen
erityksen vaheneminen voi vaikuttaa nielemisen oraaliseen valmisteluvaiheeseen. Huulten
leikkaukset saattavat vaikeuttaa huulion sulkua, jolloin ruoka ei tahdo pysya suussa. Myds eri
alueiden tuntopuutokset voivat johtaa siihen, ettda poskiin, ikeniin, poski-ientaskuihin tai suun
pohjalle jaa bolusta. Oraalisessa valmisteluvaiheessa kielen sensoriikka ja motoriikka seka leuan
liike ovat tarkeita. Kielen alueen rekonstruktiot vaikuttavat heikentdvasti sen motoriikkaan ja
taten boluksen kasittelyyn. On kuitenkin todettu, etta kielen sivun tai etuosan pienet leikkaukset
eivat valttamatta aiheuta niin paljon nielemisen ongelmia kuin kielen takaosan leikkaukset. Lisaksi
on huomioitava esimerkiksi suunpohjan leikkauksista mahdollisesti aiheutuvat ongelmat kielen
ulkopuolisiin lihaksiin ja taten koko kielen hermotukseen. My&s oraalisen vaiheen sujumisessa
kielelld on merkittava tehtava. Mikali kieltd on operoitu suurelta osin, voi vaiheessa tarvittava
kielen edestakainen liike ja boluksen painaminen kovaa suulakea vasten estyd. Talldin myoskaan
nielemisrefleksi ei voi laueta, ja vaarana on boluksen ennenaikainen kulkeutuminen nieluun seka
aspiraatio. Leuan rajoittuneet liikkeet vaikeuttavat sen sijaan pureskeluun tarvittavaa

rotaatioliikettd, ja ndin estavat ruuan muokkauksen nieltdavadan muotoon.

Logemannin (1998, 251-279) mukaan leikkaukset nielun alueella vaikuttavat [dhinna
faryngaalisen vaiheen sujumiseen. Mikdli kasvain on leikattu pehmean suulaen alueelta,
nendnielun sulkeutuminen estyy, ja bolusta voi kulkeutua nendan. Nielemisrefleksin laukeamisen
hitaus tai puuttuminen aiheuttaa aspiraatioriskin. Lisdksi nielun alueen leikkaukset voivat
aiheuttaa tuntopuutoksia, jolloin bolusta voi jaada nielun seindamiin, valleculaan tai piriformis
sinusten alueelle ja myohemmin valua kohti henkitorvea. Nielun alueen leikkauksissa on myds

aina hermovaurioiden vaara. Nielemisen viimeinen vaihe, esofagiaalinen vaihe, hairiintyy
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ruokatorven alueen leikkausten seurauksena. Alanielun ja ruokatorven yldosan leikkaukset voivat

vahingoittaa cricofaryngeus-lihaksen toimintaa, jolloin potilaalla voi ilmeta refluksia.

Suusyopapotilaille jad usein leikkauksen jalkeen pysyvia tai hetkellisia ruokavaliorajoituksia
(Logemann, 1995). Syomisen hidastuminen ja ruokavalion rajoittuminen vaikuttavat monella
tapaa vyksilon fyysiseen ja henkiseen hyvinvointiin. Aliravitsemus ja painonlasku ovat
suusyopapotilailla tyypillisid. Perkutaaninen endoskooppinen gastrostomia (PEG) on helpottanut
suun ja nielun alueelle intensiivisia ja laaja-alaisia hoitoja saavien potilaiden ravitsemuksen
turvaamista (Grénman ym., 2007: 275). Jo ennen hoitoa tehdyn PEG:n on voitu osoittaa
vahentdvan merkittdvasti hoidon aikaista ja sen jalkeistd painonlaskua. Kaiken kaikkiaan
tutkimukset osoittavat, etta varhain leikkauksen jalkeen aloitettu nielemisen kuntoutus estaa
painon laskua sekd edesauttaa potilaan elamanlaadun paranemista (Goguen, Posner, Norris,
Tishler & Wirth ym., 2006). Fyysisten ongelmien lisaksi nielemisongelmasta kehittyy helposti
myOs elamadnlaatua heikentdva sosiaalinen haitta, joka voi johtaa eristdytymiseen ja
masennukseen (ks. esim. Ekberg, Hamdy, Woisard, Wuttge-Hannig & Ortega, 2002; Haapala ym.,
2007; Séderholm, 2008). Nain ollen suusyopdpotilaiden jalkiseuranta on monesta syysta erittdin

tarkeaa.

Maailman terveysjarjestdo WHO:n luokituksen mukaan sairaudesta aiheutuneen vaurion liséksi on
otettava huomioon my6s toimintakyvyn menetys ja sosiaalinen haitta (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2006; Wikstron & Holli 2007: 242). WHO:n kansainvdlinen toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvdlinen luokitus (ICF) antaa tieteellisen perustan
toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden ja niihin liittyvien yksil6- ja ymparistotekijoiden
ymmartamiseen ja tutkimiseen. Taman vuoksi viime vuosikymmenten aikana toiminnalliset
tulokset ja eldamanlaatu myods pdan ja kaulan alueen syopaleikkausten jalkeen ovat tulleet
keskeisiksi hoitojen vaikuttavuuden ja tehokkuuden mittareiksi (Markkanen-Leppénen, 2006).
Niinpda myo6s nielemishdiriditda on syyta tarkastella moniulotteisena ilmiéna. Potilas joutuu
kdrsimaan varsinaisen vaurion lisdksi toimintakyvyn heikkenemisesta seka sosiaalisista haitoista,

jolloin vaarana on myds sosiaalinen eristdytyminen ja masennus.
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2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tama pro gradu -tutkielma on osa puheterapeutti Marika Muttilaisen vaitoskirjatyota
”Suusyopahoitojen myohaisvaikutukset: puhe, nieleminen ja eldmaénlaatu viisi vuotta hoitojen
jalkeen”, josta valmistuu vuoden 2011 aikana yhteensa kolme logopedian pro gradu -tutkielmaa
Tampereen yliopistosta. Niissd kasitelladn taman tutkielman lisdksi suusyovdn ja
suusyOpaleikkausten aiheuttamia puheen sekd eldmanlaadun muutoksia'. Tama tutkimus
kdsittelee suusyopdapotilaiden nielemistoimintaa noin viiden vuoden kuluttua hoitojen

paattymisen jalkeen. Tydssa etsitddn vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaista on suusydpapotilaiden nielemistoiminta noin viisi vuotta hoitojen jalkeen?

a. Millaista nieleminen on kussakin vaiheessa verrattuna normaaliin nielemiseen?

b. Miten boluksen konsistenssi vaikuttaa nielemisen sujumiseen?

c. Kuinka paljon suusyépdpotilailla ilmenee aspiraatiota/kohonnutta aspiraatioriskié?
2. Miten kliinisen tutkimuksen tulokset ennustavat videofluorografiassa esiintyvia ilmioita?
3.Millainen on suusydpdapotilaiden subjektiivinen kokemus nielemisen sujumisesta viisi vuotta

hoitojen jalkeen?

! Haluan sydamellisesti kiittda opiskelijakollegoiteElsa Horilaa ja Saara Tolvasta korvaamattomastéaistuesta
seka yhteistydsta tutkimusprosessin aikana. Lisakgin Kiitollinen Marika Muttilaiselle, joka on atkin
aineistonkeruuvaiheessa ollut apuna ja jakanut omamnatillista osaamistaan sek& ohjaajalleni AnngaMa

Korpijaakko-Huuhkalle rohkaisevasta ja rakentavasjauksesta ja tuesta tutkimuksen edetessa.
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3 TUTKIMUSMENETELMAT

3.1 Tutkimushenkilét ja aineiston tausta

Tama pro gradu -tutkimus oli osa FM puheterapeutti Marika Muttilaisen ”Suusydpahoitojen
myOhdisvaikutukset: puhe, nieleminen ja eldmadnlaatu viisi vuotta hoitojen jalkeen” -
vaitoskirjatyota. Samasta aineistosta valmistui vuosien 2011-2012 aikana myos kaksi muuta
logopedian pro gradu -tutkielmaa, joissa tarkasteltiin suusydpapotilaiden puheen muutoksia seka
elamanlaatua. Kaikkien tutkielmien tutkittavat valittiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa
(TAYS) vuosina 2005-2007 hoidetuista suunpehmytkudossydvan sairastaneista potilaista.
Inkluusiokriteereina olivat sydpadiagnoosit kieli C01-C02, muu suusyopa C03-C06 tai nielu C09-
C14. Poissulkukriteereja olivat residiivituumori samalla alueella, uusi syopa pdan ja kaulan
alueella, puhetta hankaloittavat kognitiiviset ongelmat, alentunut fyysinen toimintakyky seka
puutteellinen suomenkielen taito. My0Os se, ettd tutkittava ei pysty istumaan tutkimuksen
vaatimaa aikaa, esti hantd osallistumasta tutkimukseen. Tutkittavat kutsuttiin kirjeelld
vapaaehtoiselle tutkimuskaynnille, jonka aikana heille tehtiin nielemisen, oraalimotoriikan,
puheen ymmarrettavyyden ja eldmanlaadun arvio. Tutkimuskdynti kesti noin kolme tuntia.
Aineistoa tallennettiin sekd d3nen3 ettd videona mydhempii tarkasteluja varten. Ainiaineisto
tallennettiin  Zoom H2 Handy Recorder -laitteella ja videoaineisto Sony -videokameralla.
Nielemista arvioitiin vedennielemistestin, nielemiskyselyiden seka nielemisen varjoainekuvauksen
eli videofluorografian avulla. Aineiston kerdaminen tapahtui Tampereen yliopistollisen sairaalan
tiloissa, ja sen keraamiseen osallistuivat vastaava tutkija Marika Muttilainen sekd yhteensa kolme

logopedian syventavien vaiheen opiskelijaa.

Tahan tutkimuksiin valittiin kesdakuuhun 2011 mennessa tutkimukseen osallistuneista 33
henkilosta 5 henked, joiden primaarituumori oli tonsillan alueella (dg C09.0-09.9), ja joiden
kasvaimen halkaisija oli alle 4 cm (T2). Kaikki tutkimushenkilot olivat saaneet kemosadehoitoa, ja
heille oli resektion yhteydessa asetettu mikrovaskulaarisiirre (kyynarvarsikieleke). Lisaksi kaikille

tutkittaville oli tehty kauladissektio, ja tutkimushetkelld heilld oli joko omat hampaat tai
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hammasproteesi. Tutkimushenkilét oli hoidettu vuosina 2005-2006, eiviatkd he enai
tutkimushetkelld saaneet hoitoa. Tarkemmat tiedot tutkittavista loytyvat taulukosta 4.

Tutkimustulosten luettavuuden helpottamiseksi tutkimushenkildille (1-5) annettiin peitenimet.

Taulukko 4. Tutkimushenkildiden taustatietoja

Tutkimushenkil® Ika/ Diagnoosi TNM-luokitus Levinneisyysaste
sukupuoli

TH1: Matti 70/M C09.9 T2NOMO Il

TH2: Airi 65/N C09.0 T2N2MO vV

TH3: Anita 59/N C09.8 T2N2MO 1%

TH4: Mauno 71/M C09.9 T2N3MO vV

TH5: Anne 40/N C09.9 T2N2bMO 1%

3.2 Videofluorografia

Nielemisen arvioinnissa  kdytettdvistd kuvantamismenetelmistd eniten kaytdssd on
videofluorografia-tutkimus (VFG), jossa nielemistapahtumaa tutkitaan lapivalaisulaitteen avulla:
potilas nielee varjoainetta ja nielemisen kulku tallennetaan videofilmille (Cichero & Langmore,
1996: 192; Logemann, 1998: 168-180; Frowen, Cotton & Perry, 2008). Koska kliinisessa
tutkimuksessa ei voida ndhdad boluksen kasittelyd ja kulkua, on rontgentutkimus tarkea.
Nieleminen on myds hyvin nopea toimintasarja, ja ndin ollen videotallenteen avulla voidaan
helpommin tarkastella sen etenemistd vaihe vaiheelta. Videofluorografia-tutkimus paljastaa
nielemiselimistén epatyypillisen anatomian ja/tai fysiologian. Usein aspiraation syy (esim. hitaasti
laukeava nielemisrefleksi) nakyy VFG-kuvanauhasta. Nieltdvdan aineksen konsistenssi vaihtelee
potilaan tilasta riippuen nopeista nesteistd vanukkaaseen ja pureskeltavaan ruokaan (Cichero &
Langmore, 1996: 199-200). Yleensa potilas nielee alle 10 ml esimerkiksi kolmea eri konsistenssia,
jolloin voidaan tarkkailla, miten ruuan koostumus vaikuttaa suun ja nielun toimintaan. Tehtyjen
havaintojen perusteella voidaan maaritelld potilaalle turvallinen ruokakonsistenssi. Menetelman
rajoituksena on ensinnakin se, etta laitteita on saatavilla niukasti ja toisaalta se, ettd potilas saa
tutkimuksessa pienen maaran rontgensateilyd (Logemann, 1998: 60). Videofluorografiassa on
erittdin tarkeda noudattaa oikeaa protokollaa esimerkiksi boluskoon ja nieltdvien konsistenssien

madarien suhteen (Frowen ym., 2008).
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Taman tutkimuksen videofluorografia-kuvauksessa kaytettiin kolmea eri konsistenssia: nestetts,
kiisselid ja sosetta. Tutkimus aloitettiin nesteisimmaéastd koostumuksesta ja sitd jatkettiin
paksumpiin liuoksiin sen perusteella, millaista ruokakonsistenssia potilas kykeni tavanomaisesti
syomaan. Kaikki viisi tutkittavaa kertoivat juovansa vettd, ja ndin ollen kaikkien kohdalla tutkimus
aloitettiin nestemaisella varjoaineella. Nieltdvdn nesteen maara oli 10 millilitraa, samoin kuin
nieltdvan kiisselin maara. Sosemaista bolusta nieltiin tutkimuksessa 5 millilitraa. Lisdksi
tutkittavien sarjallista nielemista tarkasteltiin tehtavalla, jossa tutkittavan tuli juoda 50 millilitraa
nestetta sekd sakeutettua nestettd. Kaytetty varjoaine oli Omnipaque® (350mg/ml), jota
sakeutettiin ThickenUp® -sakeuttamisjauheella. Lapivalaisu suoritettiin sivu- ja etuprojektioina
laitteen toiseksi nopeimmalla tallennusnopeudella, mika tarkoitti 8:aa kuvaa sekunnissa. Yhdest3
tutkittavasta voitiin tallentaa yhteensa 512 kuvaa. Etuprojektiona suoritettiin 5 millilitran soseen

nieleminen, ja muut konsistenssit kuvattiin sivuprojektiona.

Videofluorografia-tutkimuksessa oli aina mukana puheterapeutti Marika Muttilainen,
rontgenlaakari, rontgenhoitaja sekd mahdollisesti yksi aineistoa tutkivista logopedian
opiskelijoista. Videofluorografia-aineistoa analysoitiin havainnoimalla videomateriaalista muun
muassa potilaiden aspiraatiota/aspiraatioriskia, nielemisrefleksin laukeamista, kieliluun liiketta
seka boluksen mahdollista kertymista nielun seindmiin, valleculaan tai sinus piriformiksiin. Tassa
tutkimuksessa nielemisrefleksin katsottiin laukeavan kieliluun liikahtaessa ylOos ja eteen, josta
heijastekaari sitten jatkuu. Refleksin viivastyneisyytta havainnoitiin sen mukaan, missa kohdin
bolus oli nielemisrefleksin lauetessa. Aspiraatioriskin todettiin kohonneen, mikali tutkittavan
nieluun valui suhteellisen suuri bolus ennen nielemisrefleksin laukeamista (viivastynyt
nielemisrefleksi), jos bolus kavi danihuulitasolla tai jos nielun alueelle kertyi selvdsti nahtava
maara bolusta nielaisun jalkeen. Havaintoja tehtiin soveltamalla Logemannin (1998: 122-131)
esittdmaa mallia, jota myds Makeld (1999) kdytti muokattuna logopedian pro gradu-
tutkielmassaan ”“SuusyOpapotilaiden nielemishairiot”. Tampereen yliopistollisen sairaalan
kuvantamislaitteet eivat mahdollistaneet tarkempien transit-aikojen mittaamista. Apuna
aineiston analysoinnissa oli puheterapeutti Marika Muttilainen, joka on harjaantunut
havainnoimaan VFG-aineistoa. Videofluorografia-aineiston analysoinnissa runkona kaytetty malli

on liitteena 1.
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3.3 Nielemisen kliininen arviointi

Tassd tutkimuksessa nielemisen kliiniseksi arvioinniksi madriteltiin  puheterapeutin ja
puheterapeuttiopiskelijoiden oraalimotorisessa tutkimuksessaan tekemat havainnot seka
vedennielemistesti. Nielemisen kliinisend tutkimuksena kaytettiin Frenchayn dysartria -testista
(FDA eli Frenchay Dysarthria Assesment) mukailtua suusydpapotilaan oraalimotorista tutkimusta,
josta tahan tutkimukseen valittiin tietyt nielemiseen liittyvat kohdat. FDA on arviointimenetelma,
jolla tutkitaan dysartriaa eli puheen héiriota (Enderby, 1981, suomentanut Lehtihalmes). Siina on
yhteensd 29 osatehtdvaa kahdeksalta eri osa-alueelta, joilla arvioidaan oraalimotoriikkaa, aanen
tuottoa, nielemistd ja puheen ymmarrettavyyttda. Tutkimuksen jokaisessa kohdassa on viisi
laadullista vaihtoehtoa, joista jokaisesta on mahdollista saada 0-8 pistetta: 8 pistettd kuvaa
normaalia toimintaa ja 0 kuvaa, ettei toiminta onnistu lainkaan. Tutkija arvioi kunkin osatehtavan
tutkittavan kertoman ja/tai suoriutumisen mukaan. Tahan tutkimukseen valittiin 23:sta
tutkimushenkil6ille tehdystd FDA:n osatehtavasta viisi, jotka liittyvat nielemisen fysiologiaan.
Naita olivat suulaen liike syodessa, suulaen liike fonaatiossa, kielen kohotus, kielen sivuttaisliike ja
kielen vaihteleva liike. Tutkimukseen valitut kohdat FDA:sta kokonaisuudessaan ovat liitteena 2.
Nielemistoimintaa koskeva osamdara oli maksimissaan 40 pistettd. Lukuun ottamatta
osatehtdvaa ”suulaen liike syddessa” kaikki osatehtdvat olivat sellaisia, joissa arviointi perustui
tutkijan arvioon suorituksesta. Tama sen takia, ettd tutkimuksessa oli erikseen mukana
tutkittavan subjektiivista kokemusta kartoittava DHI-lomake (ks. luku 3.4). Jotta tehdyt havainnot
olisivat mahdollisimman tasalaatuisia ja verrattavissa keskenadn, jokainen tutkimustilanne
katsottiin uudelleen videolta ja lomakkeeseen kirjatut pdatelmat tarkistettiin yhdessa

puheterapeutti Marika Muttilaisen kanssa.

Vedennielemistesti on hyvin yleisesti kdytéssa oleva kliininen nielemismekanismin
arviointimenetelma (ks. esim. Lapola, 1991; Logemann, 1998; Vaaraniemi, 1998; Kukkonen, 2008;
Leder, Suiter & Green, 2011). Nielemisen nopeutta ja volyymia on pidetty tehokkaina kriteereina
nielemisen sujumisen tarkastelussa. Yleisesti kdytossd on 100 ml:n vedennielemistesti, jonka
aikana mitataan nielemiseen kulunut aika (nopeus) ja nielaisujen maara (volyymi). Tutkimusten
mukaan 100 ml:n normaali nielemisnopeus on alle 15 sekuntia, ja saman maaran normaali
nielemisvolyymi 25 ml per nielaisu (DePippo, Holas & Reding, 1992). Vertailumahdollisuuksien

vuoksi my0s tassa tutkimuksessa tutkittavia pyydettiin nielemaan 100 ml vettd. Ajan ja nielaisujen
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maaran lisdksi vedennielemistestissa kirjattiin ylos mahdolliset yskaisyt ja rykimiset seka se, oliko
nieleminen sarjallista vai ei eli hengittiko tutkittava nielaisujen valissa. Myos vedennielemistesti

kuvattiin videolle myohempaa tarkistusta varten.

3.4 Potilaan oma arvio

Nielemisen kliinisten ja instrumentaalisten arviointimenetelmien lisdksi tarkeda on huomioida
potilaan oma subjektiivinen kokemus nielemisen sujumisesta. Talld tavalla huomioidaan ICF-
luokituksen mukaisesti potilaalle aiheutunut haitta ja toimintakyvyn heikkeneminen. Myos tahan
on kehitetty erilaisia haastatteluprotokollia ja -lomakkeita, joiden avulla pyritdan selvittamaan
potilaan fyysistd, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya suhteessa sydomiseen ja nielemiseen (ks.
esim. Gustafsson & Tibbling, 1992). Yksi nielemisen arviointilomake on DHI (Deglution Handicap
Index), jonka Aherron ja Vilkmanin Helsingin vyliopistollisen keskussairaalan foniatrian
poliklinikalla suomentamaa versiota kadytettiin tdssa tutkimuksessa (ks. liite 3). Kyseessa on
kyselylomake, jossa tutkittava arvioi 5-portaisella asteikolla, miten nielemisongelmia koskevat
vaitteet toteutuvat hdnen kohdallaan (EK = ei koskaan, TK = tuskin koskaan, J = joskus, MA =
melkein aina tai A = aina). Myonteinen vastaaminen vaittdmiin viittasi nielemishairion oireisiin
(esimerkiksi ”Nieleminen on epdmukavaa” tai ”“Joudun muokkaamaan ruokani koostumusta
nielldkseni”). Vaittamida oli yhteensda 30. Tutkittavat vastasivat DHI-lomakkeen kysymyksiin
kirjallisesti. Lomake lahetettiin tutkittaville ajanvarauskirjeen mukana, ja suurin osa oli tayttanyt
sen tullessaan tutkimuskaynnille. Mikali tutkittava ei ollut tayttanyt kaavaketta etukateen, han

taytti sen tutkimuskerran aluksi tai lopuksi.

DHI-lomakkeita analysoitiin laadullisesti etsimalla ja tarkastelemalla ilmi6ita, joita tutkittavat
kokivat eniten nielemisen ja syOmisen sujumisessa arjessa. Lisdksi lomakkeen vastaukset
pisteytettiin 0—4 niin, ettd 0 pistettd annettiin “ei koskaan” -vastauksesta ja 4 pistettd “aina” -
vastauksesta. Maksimipistemdara oli siis 120. Mitda enemman tutkittava sai pisteitd, sita
enemmadn ja useammin han koki erilaisia ongelmia liittyen nielemisen sujumiseen. Talla tavoin
tarkasteltiin, kuinka paljon tutkittavat kokivat ongelmia nielemisessa ja syOmisessa. Tulosten
tulkitsemisen helpottamiseksi pisteet muutettiin myos prosenttiosuuksiksi, jolloin 100 % viittasi

erittdin vahvasti koettuun nielemishairioon.
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3.5 Aineiston analyysi

Tama tutkimus oli kuvaileva monitapaustutkimus, jossa pyrittiin  syventamaan tietoa
suusyOpapotilaiden hoitojen pitkaaikaisia vaikutuksia nielemisen sujumiseen. Aineistoa kerattiin
eri tavoilla, ja se oli sekd havaintoon perustuvaa ettd numeerista. N&din ollen myds
analysointimenetelmat vaihtelivat. Aineistoa kéasiteltiin laadullisen tutkimuksen keinoin etsimalla
tutkittavien nielemisesta eroavaisuuksia ja yhtaldisyyksia. Videofluorografia-aineiston analysointi
perustui kuvien havainnointiin havainnointikaavakkeen (liite 1) avulla. Kliiniset tutkimukset —
oraalimotorinen tutkimus ja vedennielemistesti — sekd DHI-lomakkeen tulokset tuottivat myos
numeerista aineistoa, jolloin mahdollistui tutkittavien suoritusten ja kokemusten maarallinen

vertailu.
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4 TULOKSET

Tutkimuksen tulokset esitelldadn kaytettyjen tutkimusmenetelmien kautta. Seuraavissa alaluvuissa
4.1-4.3 kaydaan lapi, miten tutkittavien nieleminen sujuu videofluorografian, kliinisten
tutkimusten sekd potilaan oman arvion mukaan noin viisi vuotta hoidon paatyttya. Tulosten

yhteenveto |6ytyy luvusta 4.4.

4.1 Videofluorografia

Kuten taulukosta 5 voidaan nahdd, tutkittavien merkittavimmat nielemisongelmat liittyivat
viivastyneeseen nielemisrefleksiin sekd bolusjaamien kertymiseen etenkin nielun alueella. Matin,
Anitan ja Maunon kohdalla nopeiden nesteiden hallinta osoittautui tyoélaammaksi kuin
paksummat konsistenssit. Sen sijaan Annelle sosemainen konsistenssi oli vaikein hallita.
Sosemaisen boluksen oraalisen kasittelyn vaatiessa enemman hallintaa kieli ei kyennyt samalla
nostamaan kantaa ja taten estamaan boluksen ennenaikaista kulkeutumista nieluun. Annella ja
Anitalla oli VFG:n perusteella vahiten nielemisen ongelmia, ja heidan nielemisensa oli ndin ollen
turvallisinta. Vaikka aspiraatiota ei nakynyt kelldan tutkittavalla, siihen oli silti joidenkin kohdalla
kohonnut riski. Tutkittavalla maariteltiin olevan kohonnut riski aspiroida, mikali nieluun valui
suhteellisen suuri bolus ennen nielemisrefleksin laukeamista (viivastynyt nielemisrefleksi), bolus
kdvi danihuulitasolla tai nielun alueelle kertyi selvasti nahtdva maara bolusta nielaisun jalkeen.
Bolusta valui muutamien kohdalla yli epiglottiksen kohti henkitorvea, jolloin aspiroinnin vaara oli
ilmeinen. Toisaalta tutkittavien kohtuullisen hyvastd sensoriikasta kertoi, ettd suurin osa vyritti
tyhjentada nielua bolusjaamista uusilla nielaisuilla. Nielemisrefleksin kaynnistyttya kaikkien

tutkittavien heijastekaari myos eteni normaaliin tapaan.

Taulukko 5. Tutkittavien nielemisen ongelmat eri konsistensseilla (N=neste, K=kiisseli, S=sose)

Tutkimushenkild Oraalisen Bolusjaamia Viivastynyt Bolusjaamia Kohonnut
hallinnan suuontelossa nielemisrefleksi nielun aspiraatioriski
tyolays alueella

Matti N, K K N, K N, K, S N, K

Airi N - S K, S K, S

Anita N, K K N, K N, K, S N, K, S

Mauno K, S N, K N N, K, S N, K, S

Anne S S - N, K, S -
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Kaikki tutkittavat kykenivat nielemdan nestettd, mutta nopean boluksen oraalisen hallinnan
vaikeus nakyi useilla tutkittavilla boluksen kulkeutumisena nieluun ennen oraalikuljetuksen
varsinaista alkamista. Etenkin Matin, Anitan ja Maunon kielen kannan nousu ei ollut riittava
estdmaan varjoaineen kulkeutumisen nieluun. Matilla bolusta karkasi nieluun erittdin runsaasti, ja
bolus jai ylasfinktereiden paille odottamaan nielemisrefleksin laukeamista (kuva 1). Kaikkien
tutkittavien onnistui oraalisessa vaiheessa nostaa kieltd suulakea vasten, mutta kielen taaksepain
suuntautuva liike oli useilla tutkittavilla haparoivaa, pumppaavaa tai muuten epdyhtenadista. Airi
ja Anne hallitsivat nestemaisen boluksen oraalisen kuljetuksen varsin hyvin. Kieli kuljetti boluksen

kohti lakikaaria, jolloin nielemisrefleksi kaynnistyi.

Kuva 1. Matin nielu ennen nielemisrefleksin laukeamista

Tutkittavien faryngaalisen vaiheen nielemisessda korostuivat nielemisrefleksin viivastynyt
laukeaminen sekd nielun alueen heikentynyt sensoriikka. Kolmella viidestd, Matilla, Anitalla ja
Maunolla, nesteen nieleminen kdynnistyi enemman tai vahemman viiveisesti. Bolusta oli jo
nielussa, kun refleksikaari alkoi kieliluun liikkuessa ylos ja eteen. Kaikkien kohdalla heijastekaari
eteni kuitenkin lauettuaan tavanomaiseen tapaan: pehmea suulaki painautui nielun takaseinaa
vasten, kurkunpaa nousi, epiglottis taipui kurkunpaan suojaksi, ja cricofaryngeus-lihas avautui
padstden boluksen ruokatorveen eli esofagukseen. Mikali epiglottis nakyi VFG-kuvista, se taipui
kuitenkin useimmilla tutkittavilla suhteellisen huonosti kurkunpaan suojaksi, ja sen sijaan ldhinna
painautui vasten nielun takaseinda nielun kurojien supistaessa nielua. Etenkin Airin nielunkurojat

toimivat erittdin hyvin peristalttisina aaltoina kuljettaen bolusta nielussa kohti esofagusta.
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Kaikkien tutkittavien oli vaikea saada nielua tyhjennettya boluksesta, mika ilmeni boluskertymina.
Jaamia kertyi etenkin valleculan ja sinus piriformisten tasolle, jolloin tutkittavat pyrkivat
nielemaan uudelleen. Etenkin Maunon nielun sensoriikka vaikutti hyvin heikentyneeltd. Kuten
kuvassa 2 nakyy, runsas maara varjoainetta valui nielemisen jalkeen suuontelosta nieluun, eika
han reagoinut tdhan. Tutkittavien nielemisen volyymi oli useiden kohdalla varsin pieni, ja he
tarvitsivat useita nielaisuja niinkin pienen kuin 10 millilitran nielemiseen. Ainoastaan Annen
kertanielaisun volyymi nestemaiselld boluksella oli suhteellisen suuri. Aspiraatiota tai refluksia ei

nakynyt kenenkaan tutkittavan kohdalla.

Kuva 2. Maunon nielu nesteen nielemisen jalkeen

Airi, Mauno ja Anne hallitsivat kiisselimaisen boluksen oraalisen vaiheen hyvin. Sen sijaan Matilla
ja Anitalla bolusta karkasi nesteen tavoin kielen kannan yli nieluun ylasfinktereiden paalle jo
ennen oraalikuljetuksen alkamista. Oraalinen tydskentely oli tyolastda ja kielen taaksepdin
suuntautuva liike epakoordinoitua. Ndiden kahden tutkittavan nielemisrefleksi oli siis my6s talla
konsistenssilla viivastynyt. Kaikkien muiden paitsi Annen kohdalla kiisselimaisen boluksen
oraalisen tydskentelyn vaikeus ja mahdollinen heikentynyt sensoriikka nakyivat bolusjaamina

suuontelossa.

Nielemisrefleksin lauettua kaari eteni kaikilla tutkittavilla normaaliin tapaan. Faryngaalisen
vaiheen nielemisen ongelmat liittyivat kaikilla viidelld tutkittavalla bolusjgamiin erityisesti
valleculan ja sinus piriformisten alueella. Airilla ja Anitalla bolusta valui myds epiglottiksen yli ja

kdvi danihuulitasolla, mika viittasi kohonneeseen aspiraatioriskiin. Kuvassa 3 nakyy, kuinka pieni
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maara Airin nielaisemaa bolusta valuu kohti henkitorvea. Myos muilla tutkittavilla kiisselimaisen

boluksen kertymat olivat selvasti nahtavissa VFG-kuvista.

Kuva 3. Bolus valuu kohti henkitorvea Kuva 4. Maunon bolusjaamat nielaisun jalkeen

Toimivaan sensoriikkaan kuitenkin viittasi se, etta lahes kaikki tutkittavat yrittivat uusilla
nielaisuilla tyhjentda nielua. Kukaan tutkittavista ei mydskaan aspiroinut. Maunolla oli kuitenkin
nahtavissa selvasti kohonnut aspiraatioriski, silla myos kiisselimaista bolusta valui nielemisen
jalkeen reilusti nieluun, eikd han heti reagoinut tahan (ks. kuva 4). Nielemisrefleksin kdynnistyttya
ja cricofaryngeus-lihaksen rentouduttua esofagiaalinen vaihe jatkui kaikilla tutkittavilla

normaalisti, ja bolus eteni ventrikkeliin.

Sosemaista bolusta nieltdessa useiden tutkittavien kohdalla tuli esille, ettd paksumman boluksen
vaatiessa enemman oraalista hallintaa kieli ei kyennyt samalla nostamaan kantaa estamaan
boluksen ennenaikaisen kulkeutumisen nieluun. Seka Airilla, Maunolla ettd Annella pieni osa
bolusta karkasi kielen kannan yli nieluun ennen nielemisrefleksin laukeamista. Vaikka kielen
kontakti suulakeen oli varsin hyva, oli sen taaksepain suuntautuva liike kaikkien naiden kohdalla
haparoivaa ja epdyhtendista. Sen sijaan Matille paksuimman boluksen hallinta oli helpointa, ja

nielemisrefleksi laukesi valittomasti boluksen koskettaessa lakikaaria.

Kuten kaikilla konsistensseilla, myos soseella nielemiskaari eteni jokaisella tutkittavalla refleksin
lauettua normaaliin tapaan. Aspiraatiota ei kuvissa ndakynyt kelldaan. Maunolla bolusta joutui
danihuulitasolle, mutta selvda aspiraatiota ei ollut havaittavissa. Myds Annella bolusta valui yli

epiglottiksen, mutta han nielaisi useita kertoja saadakseen nielun tyhjaksi. Kaikille tutkittaville jai
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nieluun eniten boluskertymia sosemaisella konsistenssilla. Kertymia oli etenkin valleculan tasolla,
mutta osalla tutkittavista myos alempana. Etuprojektiossa nakyi selvasti jadmien kertyminen
toispuoleisesti. Kaikilla tutkittavilla bolusjaamat kertyivat oikealle puolelle, ja bolus myds kulki
nielussa oikeavoittoisesti (ks. kuvat 5 ja 6). Esofagiaalinen vaihe sujui kaikilla tavanomaisesti, eika
refluksia nakynyt. Anitan VFG:ssa kuvat eivat riittdneet sosemaisen konsistenssin nielemisen

tallentamiseen, lukuun ottamatta viimeista yksittdistd kuvaa nielusta sosemaisen varjoaineen

nielemisen jalkeen.

Kuva 5. Maunon boluksen kulku oikeavoittoisesti Kuva 6. Matin boluksen kulku oikeavoittoisesti

etuprojektiossa etuprojektiossa

Kuvassa 7 nakyy koonti videofluorografia-tutkimuksessa esille tulleista nielemisen ongelmista
kaikilla tutkittavilla koostumuksittain. Useiten esiintynyt ongelma oli boluksen kertyminen
erityisesti nielun alueelle nielemisen jalkeen, mika viittaisi alueen heikentyneeseen sensoriikkaan.
Tata ilmeni kaikilla tutkittavilla vahintdaan kahdella konsistenssilla. Toinen useasti esiintynyt ilmio
oli oraalisen hallinnan tyolays, jota oli jonkin verran kaikilla koostumuksilla. Suuonteloon kertyi
eniten bolusjaamia kiisselimaisella konsistenssilla. Kielen heikentynyt motoriikka vaikeutti suun
puhdistamista. Tutkittavien nielemisrefleksi viivastyi etenkin nestemaiselld varjoaineella, joka
eteni nopeasti ja ennenaikaisesti nieluun ennen refleksin laukeamista. Verrattaessa tutkittavien
nielemisongelmia eri boluskoostumuksilla eniten vaikeuksia esiintyi kiisselimdisen boluksen
hallinnassa. Konsistenssin ongelmat ilmenivat erityisesti boluksen kertymisena seka suuontelon

etta nielun alueelle.
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Kuva 7. Nielemisen ongelmat videofluorografiassa eri konsistensseilla

4.2 Nielemisen kliininen arviointi

Nielemisen kliiniseen arviointiin kuuluivat tutkijan tekema FDA:sta mukailtu suusydpapotilaan
oraalimotorinen tutkimus sekd vedennielemistesti. Ndiden tutkimusten tuloksia tarkastellaan

seuraavissa alaluvuissa 4.2.1 ja 4.2.2.

4.2.1 Oraalimotorinen tutkimus

Nielemiseen liittyvissa viidessa osatehtdvdssa arvioitiin kielen ja suulaen liikettda. Tarkat
tehtavakohtaiset ohjeistukset sekad pisteytyksen vaihtoehdot nakyvat liitteessa 2. Maksimissaan
tutkittavat saivat yhdesta osatehtdvasta 8 pistetta ja kaikista viidestad osatehtdvasta yhteensa 40
pistettd, mika viittasi normaaliin toimintaan. Tutkimushenkildiden suoriutuminen eri

osatehtavissa nakyy taulukosta 6.
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Taulukko 6. Tutkittavien FDA:n nielemiseen liittyvien osa-tehtavien pistemaarat

Tutkimushenkilé | Kielen Kielen Kielen Suulaen Suulaen Pisteet

kohotus | sivuttaisliike | vaihteleva | liike liike yhteensa
liike fonaatiossa | syddessd | (max 40)

Matti 4 6 8 6 8 32

Airi 8 8 8 6 8 38

Anita 4 4 8 6 6 28

Mauno 4 6 4 6 6 26

Anne 8 8 8 4 6 34

Tutkittavien 28 32 36 28 34 158/200

yhteispisteet

tehtadvissa

Parhaiten nielemistd koskevissa osatehtdvissa suoriutui Airi, jolla ainoastaan suulaen liike
fonaatiossa oli hiukan epasymmetrinen. Matille eniten ongelmia tuotti kielen kohotus: kieli liikkui
molempiin suuntiin, mutta erittdin tyolaasti. Myds kielen sivuttaisliikkeessa oli havaittavissa
hitautta, ja suoritus kesti yli 5 sekuntia. Sen sijaan kielen vaihteleva liike, eli sanan /kala/ nopea
perdkkdinen toistaminen, onnistui hyvin. Anne hallitsi hyvin kielen liikkeet, mutta suulaen
toiminnassa esiintyi jonkin verran poikkeavuutta sekd fonaatiossa ettd syddessd. Fonaation
aikana hanelld nakyi selva asymmetria suulaessa. Hin myds kertoi ruuan ja juoman kulkeutuvan
satunnaisesti nendan, mika viittaa suulaen heikentyneeseen toimintaan. Samat ilmiot toistuivat
myos Airilla. Anitalla oli ongelmia etenkin kielen liikkeiden hallinnassa. Seka sivuttainen liike ettd
kielen kohotus oli ty6lasta ja hidasta. Kielen vaihteleva liike artikulaation aikana onnistui
kuitenkin hyvin. Anita kertoi, etta ruokaa ja juomaa kulkeutuu satunnaisesti nendan, mika viittasi
heikentyneeseen suulaen motoriikkaan. Oraalimotorisen tutkimuksen nielemiseen liittyvissa
osatehtavissa heikoimmin suoriutui Mauno, joka sai yhteispistemaaraksi 26/40. Hanen kielensa
liikkui kohti nenda seka leukaa hitaasti ja epataydellisesti, ja sivuttainenkin liike oli suhteellisen
tyolasta. Kielen vaihtelevaa liikettd arvioivassa tehtdvassa Maunon suoritus heikkeni loppua

kohti. Myds suulaen motoriikka oli jokseenkin heikentynytta ja epasymmetrista.

Kuvassa 8 havainnollistuu, miten tutkittavat suoriutuivat osatehtdvissa. Parhaiten tutkittavat
hallitsivat kielen vaihtelevan liikkeen tehtdvassd, jossa tuli toistaa sanaa /kala/. Kielen

liikuttaminen artikulaatiossa onnistui siis varsin hyvin. Silti kielen sivuttainen liikuttaminen seka
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etenkin kielen kohotus oli monelle tutkittavalle ty6lasta. Heikentynyt motoriikka nakyi hitaina ja
epdkoordinoituina liikkeind. Tonsillan alueen sydpda sairastaneet tutkittavat suoriutuivat
heikoimmin kielen ylospdin suuntautuvaa liikettd ja suulaen liikettd fonaatiossa tarkastelevissa
tehtavissa. Koska kaikilta tutkittavilta on leikattu nimenomaan tonsillan alueen syopa, on
ymmadrrettavad, etta jokaisen tutkittavan suulaen liike fonaation aikana oli enemman tai
vahemman epasymmetrista. Kolmella viidestda ruoka oli satunnaisesti kulkeutunut nenaan eli
pehmedn suulaen sulku ei ole ollut oikea-aikainen tai tdydellinen. Tutkittavien
yhteispistemaarissa suulaen liike syodessa oli kuitenkin kohtalaisen hyvaa. Kukaan tutkittava ei
saanut mistddn osatehtavasta alle neljaa pistetta, eli he suoriutuivat kaikista tehtavista vaikkakin
osasta epatdydellisesti. Kaiken kaikkiaan tutkittavat suoriutuivat FDA:n osatehtavista
ryhmatasolla suhteellisen hyvin, mika kertoo kielen ja suulaen motoriikan toimivan kohtuullisesti.
Tasta kertoo myos tutkittavien yhteenlasketut pistemaarat (156/200) kaikista viidestda FDA:n

osatehtavistéa (ks. taulukko 6).
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Nielemiseen liittyvat osatehtavat

Kuva 8. Tutkittavien yhteispistemaarat FDA:n nielemiseen liittyvissa osatehtavissa

4.2.2 Vedennielemistesti

Tutkimusten mukaan 100 ml:n normaali nielemisnopeus on alle 15 sekuntia, ja saman maaran

normaali nielemisvolyymi 25 ml per nielaisu, mika tarkoittaa etta 100 ml:n nielemiseen tulisi
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kdyttda noin nelja nielaisua. Taulukko 7 kuvaa tutkittavien suoriutumista vedennielemistestissa.
Tutkimushenkildista kaksi, Airi ja Mauno, kayttivat nielemiseen aikaa alle 15 sekuntia, ja Anita
tasan 15 sekuntia. Annella aikaa kului 17, mikd on kaksi sekuntia normiarvon ylapuolella. Sen
sijaan Matilla aikaa kului 28 sekuntia, eli lahes kaksi kertaa enemman verrattuna normaalin
nielemisnopeuteen. Nielaisujen madra seka keskimdardinen nielemisvolyymi vaihtelivat
tutkittavilla jonkun verran. Nielaisuiden volyymi vaihteli 9 millilitran ja 14 millilitran valilla. Pienin
nielemisvolyymi oli Anitalla. Mauno nielaisi veden nopeiten (8 sekunnissa) ja myods kertavolyymi

oli suurin (14 ml).

Taulukko 7. Vedennielemistesti

Tutkimushenkilo | Aika | Nielaisut | Nielemisvolyymi | Sarjallinen Muita
(s) nieleminen | havaintoja
+/-

Matti 28 10 10 ml -

Airi 10 7 14 ml

Anita 15 11 9 ml + Vdhan

yskimista

Mauno 8 7 14 ml +

Anne 17 7 14 ml -

Vedennielemistestissa tarkkailtiin myos, oliko tutkittavien nieleminen sarjallista vai ei, ja ilmeniko
nielemisen yhteydessa tai jdlkeen yskimistd tai rykimista, mika viittaisi kohonneeseen
aspiraatioriskiin. Taulukossa 7 nakyy, oliko nieleminen sarjallista (+) vai ei (-). Airin, Anitan ja
Maunon nieleminen oli sarjallista, ja heilld myos nielemiseen kulunut aika oli normaaliarvon
sisdlla. Sen sijaan Matin ja Annen, joiden nieleminen vei yli 15 sekuntia, nieleminen ei ollut
sarjallista. He siis hengittivdt nielaisuiden valissa. Anita yski hiukan nielemisen jilkeen, mutta

muiden kohdalla ei ilmennyt yskimista tai rykimista.

4.3 Potilaan subjektiivinen arvio

Tutkittavat arvioivat omaa nielemistddn suomennetun DHI (Deglution Handicap Index) -
lomakkeen avulla (ks. liite 3). Tutkittavat kokivat oman nielemisensa sujumisen hyvin eri tavoin.
Prosentteina ilmoitetut suhdeluvut, joilla kuvattiin tutkittavien kokeman nielemishairion
vaikeusastetta, vaihtelevat noin 1 %:n ja 53 %:n valilla. Anne ja Mauno eivat kokeneet vaikeuksia

nielemisessd ja syomisessa kovinkaan usein. Airi ja Anita kokivat, ettd nielemiseen liittyvat
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ongelmat haittaavat arkea jonkin verran, mutta Matti koki nielemiseen ja syOmiseen liittyvia
ongelmia suhteellisen paljon ja usein (53 %). Taulukossa 8 nakyvat kunkin tutkittavan kokeman
nielemishairion laajuuden suhdeluku seka erityisia laadullisia piirteitda. Taulukkoon on merkitty
piirteistd useiten toistuvat, ja piirteiden perdaan on merkitty, kuinka usein tutkittava kohtaa
syodessadn tata ongelmaa (EK = ei koskaan, TK = tuskin koskaan, J = joskus, MA = melkein aina tai

A =aina).

Nielemishairididen laadullisia piirteitad tarkasteltaessa tuli ldhes kaikkien tutkittavien vastauksissa
esiin ruuan liimaantuminen kurkkuun tai suuhun ruokailun yhteydessa. Tata tapahtui joskus,
melkein aina tai aina syodessd. Toinen jokaisen tutkittavan kokema piirre oli, ettd syomiseen
kuluu lahes aina normaalia enemman aikaa. Yhta lukuun ottamatta tutkittavat kertoivat ainakin
joskus joutuvansa yskimdan ja rykimadan puhdistaakseen nieluaan syomisen aikana tai sen
jalkeen. Kolme viidestd tutkittavasta: Matti, Airi ja Mauno, koki nielemisen ja sydmisen
epamiellyttavaksi ja epamukavaksi vahintdaan joskus. Myos nielemisongelmien aiheuttama
sosiaalinen haitta tuli esille useiden tutkittavien vastauksista. Matti, Airi ja Anita jannittivat ja
valttivat syOmista muiden seurassa melkein aina tai joskus. Airi sekda Matti, jotka kokivat

nielemisongelmansa laajimmin, kertoivat nielemisvaikeuksien joskus jopa rajoittavan elamaa.

Kuten taulukosta 8 ndkyy, tutkittavien kokemien vaivojen vaikeusaste vaihteli paljon. Anita ja
Matti kokivat, ettd ruuan hienontaminen pureskelemalla on joskus vaikeaa, ja ndin ollen ruuan
koostumusta taytyy ajoittain muokata. Annen ja Matin oli joskus vaikea nielld nesteitd, ja Matti
kertoi syovansa vahemman nielemisongelmistaan johtuen. Lisdksi Anne ilmoitti, ettd ruokaa ja
juomaa kulkeutuu ajoittain nendan, ja Anita kertoi, etta ruoka tai juoma tuntuu nousevan joskus
takaisin ylos. Vaikka suurin osa tutkittavista koki monia nielemisen ongelmia vain harvoin, ilmoitti
moni tutkittavista silti, ettd han ainakin silloin tall6in tuntee tukehtuvansa sy6dessa tai juodessa.
Nielemisongelmista johtuvia hengitystietulenduksia kukaan tutkittavista ei kertonut
sairastaneensa. Kukaan ei my6skaan raportoinut, etta kuolaaminen syémisen yhteydessa olisi
ongelma. He eivdt mydskdan kokeneet olevansa vasyneita tai laihtuneensa nielemisongelmiensa
vuoksi. Tarkastellessa tutkittavien vastauksia laajemmin, tuli esille, ettd Matti koki erilaisia
nielemishairiodn viittaavia ilmidita useiten. Myos Airi kertoi kokeneensa monia syomiseen ja

nielemiseen liittyvia ongelmia melkein aina naissa tilanteissa. Sen sijaan Mauno ei lomakkeen
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vastausten mukaan kokenut koskaan nielemishairioon viittaavia ilmiditd lukuun ottamatta

taulukossa 6 mainittuja ongelmia, joita han kertoi joskus kohdanneensa.

Taulukko 8. Tutkimushenkildiden subjektiiviset kokemukset nielemisesta

Tutkimushenkilo

Nielemishairion
koettu vaikeusaste (%)

Tutkittavan erityisia ja useiten ilmenevid ongelmia

Matti 63/120=52,5% Nieleminen on epamukavaa A
Aterian sydminen vie enemman aikaa A
Ruokaa liimaantuu kurkkuun tai se tukkii suuni MA
Joudun muokkaamaan ruokani koostumusta MA
Tapani syoda hairitsee minua MA
Olen jannittynyt syddessani muiden seurassa MA
Airi 24/120=20% Ruokaa liimaantuu kurkkuun MA
Aterian sy0minen vie enemman aikaa MA
Nieleminen on epamukavaa J
Yskin ruokailun aikana tai sen jalkeen J
Valtan sydmistd muiden seurassa J
Tapani syoda hairitsee minua J
Anita 23/120=19% Yskin ruokailun aikana tai sen jalkeen J
Ruoka tai juoma nousee takaisin ylos J
Minun on vaikea pureskella ruokani J
SyOminen vie enemman aikaa J
Valtan sydmistd muiden seurassa J
Mauno 9/120=0,75% Nieleminen on epamukavaa J
Ruokaa liimaantuu kurkkuun J
Yskin ruokailun aikana tai sen jalkeen J
Syéminen vie enemman aikaa J
Anne 12/120=1% Ruokaa liimaantuu kurkkuun J
Minun on vaikea nielld nesteita J
Ruokaa joutuu nendan J
Syéminen vie enemman aikaa J
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4.4. Tulosten yhteenveto

Taman pro gradu -tutkimuksen paatutkimuskysymyksend oli kuvailla suusyOpapotilaiden
nielemisfunktiota noin viisi vuotta hoitojen paattymisestd. Ndiden viiden tutkittavan nielemisen
erityispiirteitd olivat oraalisen kasittelyn tyoldys, bolusjgamat etenkin nielun alueella seka
nielemiseen kuluvan ajan pidentyminen. Nama piirteet nakyivat myos kliinisessa tutkimuksessa,
jossa tutkittavien kielen motoriikka osoittautui heikentyneeksi ja veden nieleminen vei normaalia
enemmadn aikaa. VFG:ssa nopeita nesteitd nieltdessd kolmella viidestd tutkittavasta
nielemisrefleksi kdaynnistyi viiveisesti, ja konsistensseista eniten bolusjaamia jai kiisselimaisella
koostumuksella. Nama ilmiot liittyivat kohonneeseen aspiraatioriskiin. Sujuvaan nielemiseen ja
toimivaan sensoriikkaan viittasi kuitenkin se, ettd suurin osa tutkittavista pyrki nielaisemaan
uusilla nielaisuilla bolusjagamia nielusta. Kaikkien tutkittavien nielemisrefleksikaari eteni
lauettuaan normaaliin tapaan, eikda kukaan aspiroinut videofluorografiassa. Myds FDA:n

oraalimotorisesta tutkimuksesta tutkittavat suoriutuivat ryhmaétasolla varsin hyvin.

Tutkimuksen toisena tutkimuskysymyksend oli selvittad, miten kliinisen tutkimuksen tulokset
ennustavat videofluorografiassa esiintyvia ilmioita. Tutkittavien oraalimotorisessa tutkimuksessa
esille tulleet kielen vaihtelevan liikkeet puutteet nakyivat videofluorografiassa etenkin oraalisen
tyoskentelyn heikkoutena. Tutkittavien oli vaikea nostaa kielen kantaa ja tdten estda boluksen
karkaaminen nieluun etenkin paksummilla konsistensseilla, jotka vaativat enemman tydstamista
suuontelossa. Osalle tutkittavista myos suuontelon tyhjentdminen boluksesta oli tyolasta kielen
motoriikan heikkouden vuoksi, ja VFG:ssa tama nakyi bolusjddamind suuontelossa.
Vedennielemistestin tulokset kertoivat, ettad tutkittavilla kului nielemiseen normaalia enemmaén
aikaa. Kuvantamistutkimukset vahvistivat taman. Sen sijaan kliinisten tutkimusten perusteella ei
voitu ndhdad bolusjdamia nielun alueella. Koska yhtad lukuun ottamatta kukaan tutkittavista ei
yskinyt vedennielemistestin yhteydessd, mika viittaisi boluksen kdyvan &danihuulitasolla, jai

aspiraatiovaara huomaamatta kliinisessa tutkimuksessa.

Jotta tutkimuksen tulokset antaisivat mahdollisimman syvdulotteisen kuvan ndiden viiden
suusyOpapotilaan nielemisestd, kasitteli kolmas tutkimuksen paakysymyksista sita, millainen on

potilaiden subjektiivinen kokemus nielemisen sujumisesta. Suomennetun DHI-lomakkeen avulla
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kerattyjen tietojen perusteella viiden tutkittavan kokemukset nielemisen ja sydmisen sujumisesta
vaihtelivat hyvin paljon. Osa kertoi kokevansa nielemishairioon viittaavia ongelmia hyvinkin usein,
kun taas jotkut eivat juuri koskaan kertoneet kohdanneensa niitd. Ldhes kaikki tutkittavat
kertoivat kuitenkin ruuan liimaantuvan kurkkuun tai suuhun ruokailun yhteydessa ainakin joskus.
Toinen jokaisen tutkittavan kokema piirre oli, ettda syomiseen kuluu lahes aina normaalia

enemman aikaa.

Taulukkoon 9 on koottu eri tutkimusmenetelmien avulla kerdtyt havainnot tutkittavien
nielemisen piirteistd. Jokaisen tutkittavan profiilissa on kuvailtu, mitka ilmiot erityisesti nousivat
esiin eri arviointimenetelmin tarkasteltuna. Naissa nielemisprofiileissa nakyy, ettd tutkittavien
suoritukset ja subjektiiviset kokemukset vaihtelivat hyvinkin paljon. Esimerkiksi Matin, Anitan ja
Maunon VFG:n ja oraalimotorisen FDA-tutkimuksen tulokset olivat jokseenkin samankaltaisia,
mutta nielemisen nopeus vedennielemistestissa vaihteli suuresti. Matin nieleminen oli hyvin
hidasta, kun taas Mauno nielaisi 100 ml hyvinkin nopeasti. He myds kokivat nielemishdirionsa
vaikeusasteen hyvin eri tavoin. Airin ja Annen kielen liike oli oraalimotorisen FDA-tutkimuksen
mukaan normaali, mutta suulaen liike ainakin fonaatiossa epatdydellinen. Heilld ilmeni VFG:ssa
vahiten ongelmia eri konsistensseilla verrattuna muihin tutkittaviin. Tastd huolimatta heidan

subjektiiviset kokemukset nielemisen sujumisesta vaihtelivat hyvin paljon.
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Taulukko 9. Tutkittavien profiilit nielemisen sujumisessa

TH Videofluorografia FDA Vedennielemistesti DHI
Matti - Oraalinen kasittely tyolasta - Kielen kohotus | - Nieleminen hidasta | - Paljon ja usein
- Bolusjaamia suuontelossa ja | tyolasta ja - Pieni koettuja ongelmia,
nielussa epatdydellista nielemisvolyymi esim.:
- Viivastynyt nielemisrefleksi - Ei sarjallista - Nieleminen on aina
- Kohonnut aspiraatioriski nielemista epamukavaa
- Sydminen vie aina
enemman aikaa
Airi - Oraalinen kasittely tyolasta - Suulaen liike - Nieleminen nopeaa | - Jonkun verran ja
- Viivastynyt nielemisrefleksi fonaatiossa ja sarjallista [ahinna joskus
- Bolusjaamia nielussa epataydellinen - Suhteellisen pieni koettuja
- Kohonnut aspiraatioriski -Muuten nielemisvolyymi nielemisongelmia,
sujuvat esim.:
suoritukset - Ruokaa liimaantuu
kurkkuun melkein
aina
- Sydminen vie
melkein aina
enemman aikaa
Anita - Oraalinen kasittely tyolasta - Kielen kohotus | - Nieleminen - Jonkun verran ja
- Bolusjaamia suuontelossa ja | ja sivuttainen suhteellisen nopeaa [ahinna joskus
nielussa liike tyolasta ja ja sarjallista koettuja
- Viivastynyt nielemisrefleksi epatdydellista - Pieni nielemisongelmia,
- Kohonnut aspiraatioriski nielemisvolyymi esim.:
- Yskimista - Yskin joskus
nielemisen jalkeen ruokailun aikana tai
sen jalkeen
- Syéminen vie joskus
enemman aikaa
Mauno | - Oraalinen kasittely tyolasta - Kielen kohotus | - Nieleminen erittdin | - Vahan ja harvoin
- Bolusjaamia suuontelossa ja | ja vaihteleva nopeaa ja sarjallista koettuja
nielussa liike tyolasta ja - Suhteellisen pieni nielemisongelmia,
- Viivastynyt nielemisrefleksi epataydellista nielemisvolyymi esim.:
- Kohonnut aspiraatio - Syéminen vie joskus
enemman aikaa
- Yskin joskus
ruokailun aikana tai
sen jalkeen
Anne - Oraalinen kasittely tyolasta - Suulaen liike - Nieleminen hiukan - Vahan ja harvoin
- Bolusjaamia suuontelossa | fonaatiossa hidastunutta koettuja

ja nielussa

epataydellinen
ja syodessa
heikentynyt

- Suhteellisen pieni
nielemisvolyymi

- Ei sarjallista
nielemista

nielemisongelmia,
esim.:

- Ruokaa liimaantuu
joskus kurkkuun

- Minun on joskus
vaikea niella nesteita
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5 POHDINTA

Useiden aiempien tutkimusten mukaan suusyopaleikkauksen jalkeen potilaalla on riski saada
jonkinasteinen nielemishairio (ks. esim. Pauloski, 1994; Logemann, 1998: 263; Makeld, 1999;
Suarez-Cunqueiro ym., 2008; Kreeft ym., 2009;). Kuitenkin osa etenkin lievista ja keskivaikeista
syOmis- ja nielemishairidistd jaa huomaamatta potilaan kompensoidessa vaikeuttaan joko
tietoisesti tai tiedostamattaan. Koska hoitamattomasta nielemishadiriostda voi seurata jopa
kuolema, olisi jokaisen hoitohenkilokuntaan kuuluvan tarkeda kyetd tarkastelemaan
suusyOpapotilaiden nielemisen ja sydmisen sujumista ja tarvittaessa konsultoimaan esimerkiksi
puheterapeuttia (Logemann, 1998: 241). Nielemistoiminnan muutosten systemaattinen
tunnistaminen ja aktiivinen kuntouttaminen ovat kuitenkin Suomessa vasta aluillaan, ja
moniammatillisten tutkimus- ja hoitokdytantojen laatiminen kehitteillda (ks. esim. Kukkonen,
2008; Haapala ym., 2008). Erityisesti dysfagian hoidossa moniammatillinen yhteistyd eri
asiantuntijoiden kesken korostuu. Nielemiseen liittyvissa oireissa ja ongelmissa tarvitaan
puheterapeutin lisdksi useiden erikoisalojen asiantuntijoiden kuten korvaladkareiden,
neurologien, gastroenterologien ja foniatrien konsultaatiota (Makitie, 2006). Koska
suusyOpahoitojen vaikutus nielemisen sujumiseen on ilmeinen, on alueen tutkimus hyvan hoidon
takaamiseksi ja potilaiden tiedottamisen vuoksi tarkeda. Tahdn haasteeseen myds tama pro
gradu pyrki vastaamaan. Luvussa 5.1. tarkastellaan tutkimustuloksia ja sitd seuraavissa luvuissa
pohditaan tutkielman menetelmia (5.2) sekd kliinista merkitystd ja esille nousseita

jatkotutkimuskysymyksia (5.3).

5.1 Tutkimustulosten tarkastelua

5.1.1 Suusyopapotilaiden nielemisen piirteita

Hoidettujen suusyopapotilaiden tyypillisimpida nielemisvaikeuden oireita ovat heikentynyt
oraalimotoriikka, viivastynyt nielemisrefleksi seka nielemiseen kuluvan ajan pidentyminen ovat

hoidettujen suusyopapotilaiden tyypillisimpia nielemisvaikeuksia (ks. esim. Logemann, 1998:
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268-275; Makeld, 1999; Lazarus ym. 2007, 104-105). Taman tutkimuksen tulokset vahvistavat
nditd paatelmia. Vaikka tutkittavien joukko oli pieni, se oli varsin homogeeninen eli voidaan
olettaa, ettd tutkimustulokset kuvaavat sangen luotettavasti tonsillan alueen syopaa
sairastaneiden ihmisten nielemistoiminnasta viiden vuoden kuluttua hoidoista. Tutkimuksen
kaikilla tutkittavilla voitiin todeta vahintaan lievia nielemisen ongelmia. Samansuuntaisia tuloksia
saatiin sekd kuvantamismenetelmilld, kliinisilla tutkimuksilla ettd tutkittavien subjektiivista
kokemusta kartoittavilla DHI-lomakkeilla. Tutkittavilla, jotka olivat sairastaneet tonsillan alueen
syovan, ilmeni oraalisen tyoskentelyn hankaluuksia, viivastynyttd nielemisrefleksida seka
bolusjdamia suun ja etenkin nielun alueella. Tama viittaisi alueen sensoriikan ja motoriikan
heikkenemiseen. Kaikille tutkittaville oli nimittdin tehty kasvaimen resektion lisdksi
kauladissektio, ja operaatioihin nielun alueella liittyy aina hermoratavaurioiden riski (ks. esim.
Pauloski ym., 1994; Walther, 1995). Myds oraalimotorisessa tutkimuksessa usein esiintynyt kielen
motoriikan heikkeneminen etenkin ylos-alas-suunnassa voi olla seurausta hermoratavaurioista.
Lisdaksi on huomioitava kemosadehoidon mahdollisesti aiheuttamat vaikutukset suun ja nielun

alueen sensoriikkaan (Nguyen, Frank, Moltz, Vos, & Smith ym., 2006).

Nielemisen arvioinnissa tarkeintd on selvittdd nielemisen turvallisuus eli se, onko potilaalla
kohonnut aspiraatioriski. Eri tutkimustulosten mukaan suusyopapotilaista 12-50 % aspiroi (Kreeft
ym., 2009). Nguyenin ja kumppaneiden (2006) tutkimuksessa kemosadehoitoa saaneista paan ja
kaulan alueen sy6paa sairastaneista potilaista jopa 59 % aspiroi. Tutkimusten mukaan aspirointi
tapahtuu kuitenkin usein hiljaisesti eli potilas ei valttamatta sensoristen puutosten vuoksi yski
boluksen kulkeutuessa henkitorveen (Ramsey, Smithard & Kalra, 2005; Nguyen ym., 2006). N&in
ollen aspiraatio jaa siis sekd raportoimatta ettd hoitamatta. Tassa tutkimuksessa kukaan
tutkittavista ei aspiroinut, mutta etenkin kiisselimaistd bolusta nieltdessa useilla tutkittavilla
ilmeni kohonnut riski aspiroida. Tama nakyi etenkin viivastyneena nielemisrefleksind nestetta
nieltdessa ja bolusjagamina nielun alueella paksumpia boluksia kadytettaessd. Naiden oireiden syyt
voivat liittyd moniin nielemisen vaiheiden ongelmiin (Logemann, 1998: 71-119). Esimerkiksi
oraalisessa vaiheessa kielen kannan puutteellisesta noususta johtuen bolus voi kulkeutua ennen
refleksin laukeamista nieluun. Etenkin nesteitd, jotka etenevat nopeasti, voi olla vaikea hallita.
Paksumman boluksen kasittely edellyttaa kielen tarkkaa motoriikkaa, joka kaikilla tutkittavilla oli

kuitenkin myo6s oraalimotorisen tutkimuksen mukaan ainakin jonkin verran heikentynyt.
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Tutkittavien kielen heikentynyt motoriikka sekd suualueen ja nielun todennakoiset sensoriset
puutokset ndkyivat bolusjadaminad suussa ja nielussa. Talldin nielemisrefleksin puuttuessa
henkitorvi on auki, ja boluksen on mahdollista valua trakeaan. Aspiraatiovaara on tall6in siis
olemassa, vaikka tdssa tutkimuksessa sitd ei kuvissa nakynytkdan. VFG:n etuprojektiossa nakyi
kaikkien tutkittavien kohdalla, etta bolus kulki suussa ja nielussa tervetta leikkaamatonta puolta,

jossa sensoriikka toimii todennakoisesti edelleen paremmin.

Toisaalta tutkittavien nielemisen sujumiseen viittasi se, ettei kukaan tutkittavista ei aspiroinut
nielemiskuvauksen (VFG) aikana. Kukaan tutkittavista ei tutkimushetkelld myodskdan joutunut
selkedsti rajoittamaan ruokavaliotaan, mikd viittasi kohtuullisen hyvdan nielemiseen. Syovan
sijainnin, koon ja asteen seka kadytettyjen hoitomenetelmien onkin todettu vaikuttavan
ratkaisevasti siihen, kuinka laajoja nielemisongelmia sairaudesta ja sen hoidosta seuraa
(Logemann, 1998: 260-261; Lazarus, 2000). Tassa tutkimuksessa kaikkien tutkittavien kasvaimen
koko oli TNM-luokituksen mukaan halkaisijaltaan alle 4 cm. Heidat oli hoidettu rekonstruktiolla eli
he olivat saaneet mikrovaskulaarisiirteen. Lisdksi he saivat operaation jdlkeen kemosadehoitoa eli
samanaikaista sade- ja solunsalpaajahoitoa. Suusydpadhoitojen kehittyessa potilaiden on todettu
toipuvan yhda nopeammin hoitojen aiheuttamista oireista sekd karsivan aiempaa vdhemman
toiminnallisista ja esteettisistd ongelmista (Pukander ym., 1998; Tornwall ym., 2010).
Hoitomuotojen kehittymisen on todettu vaikuttavan etenkin potilaiden kokemaan elamalaatuun.
Viime vuosina erityisesti vapaiden siirteiden kaytosta, joilla myds taman tutkielman tutkittavia oli
hoidettu, on saatu lupaavia tuloksia (esim. Seikaly ym., 2003). Tutkimus tehokkaiden
syOpahoitomuotojen kehittamiseksi myos etenee koko ajan. Esimerkiksi
boorineutronisddehoidosta (BNCT), jossa kasvainta tuhoavan sateilyn kohdistaminen tapahtuu
biologisesti sydpakasvaimen sisalle kuljetetun boorin avulla, on saatu viime vuosina Suomessakin
hyvid hoitotuloksia etenkin pitkdlle edenneen paan ja kaulan alueen syévan hoidossa (Kouri,

Kankaanranta, Seppald, Tervo, Rasilainen ym., 2004).

Tassa tutkimuksessa mukana olleiden suusyopéapotilaiden nielemisessa oli siis havaittavissa seka
kohtuullisen hyvdan nielemiseen ettda myds nielemishdiriodn viittaavia piirteita. Lisaksi
tutkittavien nielemisessa oli jonkin verran eroja, vaikka heidan taustatietonsa — syévan paikka ja

koko sekd kaytetyt hoitomuodot — olivat samanlaiset. Esimerkiksi ikddantymisen on todettu
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vaikuttavan nielemisen sujumiseen muun muassa pidentdmalld nielemiseen kuluvaa aikaa ja
heikentamalld lihasten toimintaa (Logemann, 1990). Anne oli tutkittavista selkedsti nuorin, 40-
vuotias, kun muiden neljan tutkittavan iat vaihtelivat 59:n ja 71 ikdavuoden valilla. Hanen
nielemisessdan oli sekd VFG:n, oraalimotorisen tutkimuksen ettd oman subjektiivisen arvion
mukaan vahdisempia ongelmia kuin muiden tutkittavien nielemisessad. Toisaalta on myds
tutkimuksia, joissa on kumottu pelkdn ikaantymisen aiheuttamat nielemisongelmat ja sen sijaan
korostettu idkkdiden ihmisten sairauksien sekda mahdollisten ladkitysten vaikutuksia (Sonies,
1992). Tassa tutkimuksessa tutkittavien sairaushistoriaa ei selvitetty tarkasti, mutta tutkimuksen
valintakriteerit edellyttivat, etta tutkittavilla ei ollut puhetta hankaloittavia kognitiivisia ongelmia,
ja ettei heidan fyysinen toimintakykynsd ollut alentunut. Sukupuolierojen tarkasteleminen
suhteessa nielemisen sujumiseen olisi mielenkiintoista, silla esimerkiksi Dicpinigaitis & Rauf
(1998) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd terveiden naisten yskarefleksi laukeaa herkemmin
vastaavasti terveiden miesten. Tassa tutkimuksessa tutkittavien sukupuolijakauma oli

epatasainen eli sukupuolierojen tutkiminen ei ollut mahdollista.

Vaikka tutkimuksen kaikki tutkittavat olivat sairastaneet nielun alueen syévan, oli heidan
tarkemmissa diagnooseissaan joitain eroja. Kolme tutkittavaa oli saanut diagnoosin C09.9 eli
madrittdmaton nielurisasyopad, jolloin syopakasvaimen tarkkaa sijaintia ei ole voitu syysta tai
toisesta maaritelld. Lisaksi tutkimuksessa oli yksi, joka oli saanut diagnoosin C09.0 eli
nielurisakuopan syopa ja yksi, joka oli saanut diagnoosin C09.8 eli usean alueen nielurisasyopa.
Nadin pienen aineiston perusteella ei kuitenkaan ole mahdollista arvioida sitd, miten diagnoosierot
vaikuttavat nielemiseen sujumiseen. Airin ja Annen, joilla hoidettu syopd sijaitsi joko
nielurisakuopassa tai maarittamattomassa 0sassa tonsillaa, nieleminen oli
kuvantamistutkimuksen perusteella kaikkein turvallisinta, ja oraalimotorisessa FDA-tutkimuksessa
heiddn molempien kielen vaihtelevat liikkeet onnistuivat hyvin. Sujuvaa kielen liikettd seka
nielemistd voi selittdad se, ettda kaytetyt hoitomuodot eivdt ehkd ole vahingoittaneet kielen
hermotusta. Sen sijaan heidan suulaen liikkeensad olivat jonkin verran epdsymmetrisia ja
heikentyneitd. Aivohermoista esimerkiksi kieli-kitahermon (nervus glossopharyngeus), kiertavan
hermon (nervus vagus) tai kielen liikehermon (nervus hypoglossus) vauriot nakyvat erilaisina
nielemistoiminnan hairidind (Palo, Jokelainen, Kaste, Teradvdinen & Waltimo, 1996). Kaikkien

tutkittavien primaaritumor oli kokoa T=2 eli alle 4 cm halkaisijaltaan, eikd keltddn ollut I6ydetty
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metastaaseja muista elimistd. Sen sijaan etdpesdkkeiden arvioitu lukumaard alueellisissa
imusolmukkeissa vaihteli jonkin verran. Matilla ei ollut etdpesdkkeitd myoskadn alueen
imusolmukkeissa, kun taas naisilla eli Airilla, Anitalla ja Annella oli kaikilla arvioitu olevan kaksi
etapesakettd alueen imusolmukkeissa. Maunolla arvioitujen etdpesdkkeiden maara oli suurin eli
kolme. Maunon nieleminen sujuikin sekda VFG:n ettda oraalimotorisen tutkimuksen mukaan
heikoimmin, mihin etdpesdkkeiden lukum&ara eli syovan levinneisyys on voinut osaltaan
vaikuttaa. Itse han ei kuitenkaan kokenut ongelmia syomisessddn tai nielemisessaan. Sen sijaan
Matti, jonka kasvaimen levinneisyysaste oli tutkittavista pienin, koki kuitenkin
nielemisongelmansa vaikeimpana. Tamakin tulos vahvistaa osaltaan taman tutkimuksen muita
paatelmia: Nielemistutkimuksissa esille tulleiden ilmididen yhteydet eivat ole suoraviivaisia, vaan

yksilolliset erot kertovat nimenomaan nielemisen moniulotteisuudesta.

5.1.2 Kliiniset havainnot aspiraation ennustajina

Koska nieleminen on hyvin moniulotteinen ilmidé, on sen sujumista tarkeda arvioida eri
nakokulmista. Tyypillisesti nielemisen turvallisuutta ja nielemishdiriota arvioidaan seka kliinisesti
ettd kuvantamismenetelmilld (Cichero & Langmore, 1996, 192—200; Logemann, 1998, 135-189).
Kaikkiin menetelmiin liittyy omat rajoituksensa, mutta niiden rinnakkaisella kaytollda voidaan
saada mahdollisimman todenmukaista tietoa potilaan nielemisestd. Eri menetelmien kautta
saatujen tulosten analysoinnissa tarkeintd on saada selville, onko potilaan nieleminen turvallista.
Videofluorografia on kuvantamismenetelmista kadytetyin, mutta kaytanndssa tutkimus ei ole
laheskddn aina mahdollinen kuvantamislaitteiden huonon saatavuuden ja korkeiden
kustannusten vuoksi (Logemann, 1998: 60). Puheterapeutilla, joka on asiantuntija nielemisen
arvioinnissa, on useimmiten kaytossaan vain kliiniset menetelmat: taustatietojen selvittdaminen
sekd kasvojen, suualueen ja kurkunpaan anatomian ja fysiologian laaja-alainen tarkastelu
(Logemann, 1998: 151; Kukkonen, 2008). Voidaan kuitenkin sanoa, ettd alustava
nielemishairididen diagnoosi perustuu talle kliiniselle arvioinnille, jossa pyritddn analysoimaan
ennen kaikkea kohonnutta aspiraatiota ennustavia piirteita (Logemann, 1998: 139-141). Taman
vuoksi on tarkead tarkastella, miten hyvin kliinisen arvioinnin — tdssa tutkimuksessa
oraalimotorisen tutkimuksen sekd vedennielemistestin — tulokset ennustavat videofluorografia-

tutkimuksessa nahtavia ilmioita.
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Taman tutkimuksen tutkittavien kielen liikkeet olivat normaalisuoritusta tyolaampia, ja etenkin
kielen kohotus oli useilla tutkittavilla epataydellistd ja vaivalloista. Videofluorografiassa tama
nakyi boluksen kasittelyn hankaluutena ja oraalisen vaiheen pidentymisena. Niiden kolmen
tutkittavan, joiden kielen liikkeet olivat tyolditd, nieleminen oli my6s videofluorografian
perusteella turvattominta. Sen sijaan niilla kahdella tutkittavalla, joilla ongelmat nakyivat FDA:ssa
lahinnd suulaen motoriikassa, nieleminen onnistui kaikilla konsistensseilla sujuvammin kuin
muilla. Jo nama havainnot jo syyta epailld, ettd nimenomaan kielen liikehermojen mahdolliset
vauriot hankaloittavat tonsillan alueen syopda sairastaneiden potilaiden nielemistd. FDA:n
perusteella ei siis voida vetda suoria johtopaatoksia nielemisen sujumisesta. Kielen ja suulaen
liikkeet kertovat vain osan etenkin oraalisen vaiheen fysiologiasta, mutta esimerkiksi nielun
toimintaa taytyy tarkastella erikseen. Tutkimukset ovat myods viime vuosina osoittaneet, etta
kielen lihasvoima kertoisi paremmin ainakin nielemisen oraalisen vaiheen sujumisesta kuin kielen

liikkeiden sujuvuus (Clark, Henson, Barber & Stierwalt, 2003).

Vedennielemistestin, jossa tutkittavan tulee nielld 100 ml:n vesiannos, on aikaisemmissa
tutkimuksissa todettu olevan hyvd ja suuntaa antava kliininen nielemistutkimus (ks. esim.
Vaararanta, 1998; Kukkonen, 2008). Leder ja kumppanit (2011) ovat tuoreessa tutkimuksessaan
(N=4102) todenneet, etta potilaalla, joka aspiroi pienen maaran (1-10 ml) bolusta, yskarefleksi
kdynnistyy nielemisvolyymin ollessa suurempi (noin 90 ml). Tutkimuksen mukaan yskiminen
niellessa suurta bolusta indikoisi siis aspirointia pienelld boluksella. Tassa tutkimuksessa vain yksi
tutkittava yski ja ryki vedennielemistestin yhteydessa, ja hanen VFG-nauhassaan nakyi boluksen
ennenaikainen kulkeutuminen nieluun. Tama ilmid kuitenkin toistui myods muiden tutkittavien
kohdalla, jotka eivat vedennielemistestissa yskineet tai puhdistaneet kurkkuaan rykimalla. Koska
nielemisvolyymia ei tassa tutkimuksessa kontrolloitu, ei tuloksia voida suoraan verrata Lederin ja
kumppaneiden tutkimuksen tuloksiin. Vedennielemistestin jdlkeen tulisi yskimisen lisaksi
tarkastella, muuttuuko potilaan danenlaatu vetiseksi, sillda sen on myos useissa tutkimuksissa
todettu liittyvat kohonneeseen aspiraatioriskiin; bolusta on tall6in danihuulitasolla (ks. esim.
Logemann, 1998: 74-75). Kaiken kaikkiaan tutkittavien nielemisvolyymi oli varsin pieni (9—14 ml),
kuten myos Frowenin ja kumppaneiden (2008) suusydpaa sairastaneiden ihmisten nielemista
kasitelleessa tutkimuksessa. Nielemisvolyymia tarkastellessa on kuitenkin tdrkedad muistaa

huomioida my0s yksil6lliset erot: anatomiset rakenteet sekd tottumukset voivat vaikuttaa siihen,
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miten suuren boluksen tervekin ihminen tavallisesti nielaisee. Pieni nielemisvolyymi sekd ei-
sarjallinen nieleminen nayttivat pidentavan nielemiseen kulunutta aikaa. Lukuun ottamatta yhta
tutkittavaa, jonka nielemiseen kului huomattavan pitka aika, useimpien tutkittavien nielemisen

kesto pysyi normaalivariaation (noin 15 s) sisalla (DePippo ym., 1992).

5.1.3 Subjektiivinen kokemus nielemisen sujumisesta

Nielemisen sujumisella ja yksilon elamanlaadulla on todettu olevan selked yhteys (ks. esim.
Murry, Madasu, Martin & Robbins, 1998). Nielemishairion kuntoutuksessa on olennaisen tarkeds
huomioida, ettda ravinnon saannin lisdaksi sydmiseen liittyy myds kulttuurinen, sosiaalinen seka
hedonistinen eli mielihyvaan liittyvd ulottuvuus. Nielemishairiodn sairastunut potilas joutuu
sopeutumaan eldmaan ongelmansa kanssa, ja hoitamattomasta nielemishairiosta voi seurata
syrjdytyminen (Manison & Ward 2007, 373). Kuvantamismenetelmien ja kliinisten arvioiden
lisdksi tulisi nielemisen arvioinnissa ottaa huomioon potilaan oma kokemus nielemisen

sujumisesta. Tassa tutkimuksessa tutkittavien kokemusta kartoitettiin DHI-lomakkeella.

Moni taman tutkimuksen osallistujista oli kokenut ruuan juuttuvan kurkkuun ja saman ongelman
olivat kohdanneet myos Ekbergin ja kumppaneiden (2002) tutkimuksen tutkittavat, jotka eri
syistd karsivat nielemisongelmista. Samassa tutkimuksessa tuli myods esille, ettd vain 39 %
tutkittavista (N=360) uskoi, ettd heidan nielemisongelmalleen voidaan tehda jotain. Eri syista
johtuvat suun ja nielun alueen sensoriikan ja motoriikan puutokset vaikuttavat aina jollain tavalla
sujuvaan nielemiseen. Taman tutkimuksen tutkittavista yli puolet (3/5) kertoi kokeneensa
nielemisen ja syomisen epdmiellyttavaksi ja epdamukavaksi vahintddan joskus, ja toisaalta
joutuneensa kohtaamaan nielemisongelmien aiheuttamaa sosiaalista haittaa. Tama ilmeni
esimerkiksi muiden seurassa sydmisen jannittamisena tai jopa valttamisena, kuten myos Ekbergin
ja kumppaneiden (2002) tutkimuksessa. Dysfagian onkin todettu vaikuttavan elamanlaatuun
nimenomaan pelkoina ja ahdistuksena ruokailutilanteissa seka sosiaalisesti rajoittavana taakkana
(McHorney ym., 2006). Kaksi tutkittavaa, Airi sekd Matti, jotka kokivat nielemisongelmansa
laajimmin, kertoivat nielemisvaikeuksien joskus jopa rajoittavan elamaa. Tata ei olisi VFG:n ja
kliinisen tutkimuksen perusteella ndiden tutkittavien, etenkaan Airin, kohdalla osannut ennustaa.
Kuvantamistutkimuksen perusteella hdnen nielemisessdan ilmeni suhteellisen vdahan hairioita.

Sen sijaan Mauno, jonka nieleminen oli kuvantamistutkimuksessa jopa huolestuttavaa, koki
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nielemisongelmansa kaikista tutkittavista vdahaisimpana. Todenndkadisesti joillain tutkittavilla on
tapahtunut nielun alueella syopahoitojen seurauksena sensoriikan heikkenemistd, jolloin yksilo ei
itse tunne esimerkiksi bolusjdamia. Toki on myds mahdollista, etta tutkittava ei tdysin
ymmartanyt DHI-lomakkeen kysymyksid. Haastattelemalla voitaisiin saada luotettavammin tietoa
siitd, miten suusyopdpotilaat kokevat nielemisen sujuvan. Esimerkiksi Vaaraniemen (1998)
aivoverenkiertohairiopotilaiden nielemistd kasitelleen tutkimuksen tulokset osoittivat, etta
potilaat tiedostavat nielemishdirionsa hyvin huonosti ja juovat oireistaan huolimatta edelleen

nopeasti ja suuria maaria kerrallaan.

5.2 Tutkimusmenetelmien tarkastelua

5.2.1 Tutkimusasetelma ja tulosten luotettavuus

Tama tutkimus oli kuvaileva monitapaustutkimus, jonka otos oli viisi henkil6a. Tutkittaviksi
pyrittiin  valitsemaan mahdollisimman homogeeninen joukko, jotta tulokset kuvaisivat
mahdollisimman luotettavasti tietyntyyppistd syopda sairastaneiden henkildiden post-
operatiivista nielemista. Laadulliselle tutkimukselle otos on riittava, ja sen tavoitteena on kuvailla
tutkittavien nielemisen piirteita tutkimushetkelld. Tuloksia ei voida kuitenkaan yleistdaa laajaan
kliiniseen aineistoon juuri tdman otoksen tarkan valikoitumisen vuoksi. Tassa tutkimuksessa on
pyritty luotettavuuden lisdiamiseksi kuvaamaan mahdollisimman tarkasti kdytetyt menetelmat
sekd tutkimuksen kulku. Tama mahdollistaa tutkimuksen reliabiliteetin eli toistettavuuden
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara, 2003: 213-214). Reliabiliteetin lisdksi tutkimuksen luotettavuuden
tarkastelussa tarked kasite on validiteetti eli patevyys — toisin sanoen mittaavatko kaytetyt
menetelmat sitd, mitad on tarkoitus tutkia (Eskola & Suoranta, 2005: 210-215). Jotta tutkimuksen
kautta saadut tulokset antaisivat mahdollisimman luotettavan kuvan tonsillan alueen syovan
sairastaneiden ihmisten nielemisestd, tutkittavien nielemistoimintaa pyrittiin tarkastelemaan
mahdollisimman monipuolisesti eri menetelmin eli kdyttamalla menetelmatriangulaatiota. Myds
kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimustuloksiin tutustuttiin laajasti. Nama tekijat lisddvat osaltaan

tutkimuksen validiteettia.
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Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto kerattiin kevaan ja kesdan 2011 aikana, ja sen kerdamiseen
osallistui kolme logopedian syventdvan vaiheen opiskelijaa sekd omaa vaitoskirjaansa aineistosta
valmisteleva puheterapeutti Marika Muttilainen. Tutkimusprotokolla kdytiin hyvin tarkasti lapi
myo6s logopedian professori Anna-Maija Korpijaakko-Huuhkan kanssa ennen aineistonkeruun
aloittamista. On silti mahdollista, etta tutkijoiden toimintatavat vaihtelivat jonkun verran. Tama
on voinut vaikuttaa kerdttyyn aineistoon lukuun ottamatta VFG-tutkimuksia, jotka teki aina
TAYS:n foniatrian poliklinikan puheterapeutti Marika Muttilainen. Tutkimuksessa kdytettya
aineistoa analysoitiin aina niin, ettd havaintoja oli tutkijan kanssa tekemdssd puheterapeutti
Muttilainen. Esimerkiksi FDA-lomakkeeseen kirjatut padtelmat tarkistettiin vielda yhdessa videolta,
ja ndin ollen saatiin tutkimuksen luotettavuutta lisdavda konsensus tehdyistd havainnoista.

Tulosten tarkemman analysoinnin tutkija teki itse.

5.2.2 Kaytettyjen menetelmien patevyys

Taman tutkimuksen aineisto oli monessa muodossa. Jokaisen menetelmdn avulla saatiin
nakokulmia suusyopapotilaiden nielemisen tarkasteluun, mutta toisaalta jokaiseen menetelmaan
liittyi omat rajoituksensa. Videofluorografiassa saatavilla olleen laitteen rajoitukset estivat
esimerkiksi tarkempien transit-aikojen vertailun. Ndin ollen nielemisen vaiheisiin kuluvan ajan
vertailu toisten tutkimusten tuloksiin ei ollut mahdollista. Lisaksi kuvantamislaitteella oli
mahdollista tallentaa kussakin lapivalaisututkimuksessa vain 512 kuvaa, mistad johtuen nauhoitus
jouduttiin joskus keskeyttamaan, jotta tutkittavien nielemistd saatiin tallennettua kaikilla
konsistensseilla. Taman johdosta esimerkiksi bolusjdamien mahdollinen hiljainen aspiraatio ei
valttdmatta tallentunut nauhalle, mika oletettavasti vaikutti tutkimuksen tuloksiin. Vaikkakin
pelkkd kuvantamistutkimus antaa suppean kuvan nielemisen sujumisesta, on se silti nielemisen
arvioinnissa selkein ja objektiivisin mittari. Sen avulla voidaan tarkastella nielemisen fysiologiaa
tavalla, johon kliinisin menetelmin ei pystyta. Lisaksi nielemisen vaiheet tallentuvat nauhalle, ja

niihin on ndin ollen mahdollista palata.

Kuvantamistutkimukset eivat kuitenkaan ldheskaan aina ole kaytettdvissa nielemisen arvioinnissa,
ja niinpa kliinisten menetelmien kadyttdkelpoisuutta on tdrkeda arvioida. Tassa tutkimuksessa
kliinisiin menetelmiin kuuluneet oraalimotorinen tutkimus seka vedennielemistesti toteutettiin

aina tutkimusprotokollan mukaisesti, ja ne tallennettiin videolle myéhempaa tarkastelua varten.
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Oraalimotorisen tutkimuksen kautta saatiin tietoa tutkittavien nielemiseen liittyvdn motoriikan
hallinnasta, mutta toisaalta tutkimus osoittautui varsin suppeaksi. Myo6s Lapola (1991) on
tutkimuksessaan todennut, ettd FDA-testin (Enerby, 1981) tulosten perusteella ei voida
varmuudella arvioida potilaan aspiraatiovaaraa. Jopa 40 % aspiroivista potilaista voi jaada
kokeneeltakin tutkijalta huomaamatta (Logemann, 1983). Aikaisempien tutkimustulosten
perusteella oraalimotoriseen tutkimukseen tulisi kliinisena arviointimenetelmana lisata tassa
tutkimuksessa kadytettyjen tehtdvien ohelle ainakin nielemiseen liittyvien refleksien motoristen ja
sensoristen vasteiden seka tahdonalaisen yskimisen tutkiminen, silla ne ennustavat aspiraatiota
(ks. esim. Stefanakos, 2003; Mann, Hankey & Cameron, 2000). Naiden nielemishairioon
viittaavien piirteiden on todettu myos ennustavan aspiraatiota (Broadley, Croser, Cotrell, Creevy,
Teo ym., 2003). Myods vedennielemistesti toimii oikein kdytettynd hyvdana seulana
nielemishairididen arvioinnissa. Myds testin jdlkeen tulisi havainnoida, mikali potilas yskii tai rykii
puhdistaakseen kurkkua tai hdanen ddnensd muuttuu vetiseksi. Ndiden piirteiden on todettu
liittyvdn kohonneeseen aspiraatioriskiin (Logemann, 1998: 74-75; Broadley ym., 2002).
Vedennielemistestin avulla ei kuitenkaan voida suoraan osoittaa aspiraatiota. Hiljaisen
aspiroinnin tutkiminen on ongelma, silla ilman kuvantamislaitteita sita ei voida osoittaa.
Myoskaan yksin vedennielemistestilld ei saada riittdvan luotettavaa kuvaa potilaan nielemisen

turvallisuudesta, vaan sen rinnalle tarvitaan my6s muita arviointimenetelmia.

Tutkittavien subjektiivista kokemusta arvioitiin suomennetulla DHI-lomakkeella, joka toimi tassa
tutkimuksessa hyvin. Se antoi laajan kuvan siitd, miten vaikeana tutkittavat kokivat
nielemisongelmansa, ja mahdollisti tulosten numeerisen tarkastelun. Tutkittavien kokemusten
tarkempi tarkasteleminen olisi edellyttdanyt esimerkiksi elamanlaatukyselyiden ja haastattelujen
sisallyttamistd tutkimusaineistoon. Kaiken kaikkiaan taméa tutkimuksen perusteella voidaan
paatelld, ettd luotettavan arvion saamiseksi nielemisen tutkimuksessa on tarkeda tehda seka
kliiniset tutkimukset ja mahdollinen kuvantamistutkimus ettad kartoittaa potilaan subjektiivinen

kokemus aiheesta.

5.3 Tutkimuksen kliininen merkitys ja jatkotutkimuskysymyksié

Useiden ldhteiden mukaan suuri osa nielemishairidistd jaa yha edelleen huomaamatta ja/tai

hoitamatta (ks. luku 1.2.1). Dysfagian diagnosoiminen ja kuntouttaminen ovat tdrkeitd myos
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muiden sairauksien ehkdisemiseksi, silla dysfagiapotilailla on kohonnut riski sairastua myos
johonkin muuhun sairauteen, kuten aspiraatiopneumoniaan, nestehukkaan tai aliravitsemukseen
(Ekberg ym., 2002). Dysfagian tiedetddn ravitsemusongelmien lisdksi vaikuttavan potilaan
kokemaan elamaéanlaatuun, mutta siitd huolimatta nielemisongelmia alidiagnosoidaan ja
kuntoutetaan puutteellisesti. Jatkotutkimus seka hoitohenkilékunnan kouluttaminen ovat talla
alueella tulevaisuudessa erittdin tarkeitd (ks. esim. Ekberg ym., 2002; Davis, 2007; Kukkonen,

2008). Taman tutkimuksen kliininen merkitys korostuu tata taustaa vasten.

SuusyoOpapotilaiden nielemistd koskevia tutkimuksia on tehty Suomessa varsin vdahan. Marika
Muttilaisen valmistumassa oleva vaitoskirja, jonka tutkimusaineistosta osaa tarkasteltiin tdssa
tutkimuksessa, tulee antamaan tarkeda tietoa suusyopapotilaiden tilasta viisi vuotta hoitojen
jalkeen. Myds tama tonsillan alueen suusydpaa sairastaneiden nielemisfunktiota kuvannut pro
gradu -tutkimus antoi lisatietoa aiheesta. Vaikka tutkimuksen osallistujien kasvaimet olivat
suhteellisen pienia ja heiddan oraalimotorinen suoriutuminen varsin hyvaa, oli kaikilla tutkittavilla
kuitenkin havaittavissa ainakin lievid nielemisvaikeuksia. Tutkimuksen kliininen merkitys olikin
tuoda esille nielemisfunktion hairioherkkyys: suusydpapotilaiden nieleminen tulisi aina arvioida
monipuolisesti. silla vaatimattomaltakin vaikuttava operaatio suun ja nielun alueella voi pysyvasti

vaurioittaa hermoratoja.

Tama pro gradu oli monitapaustutkimus, mutta suuremmalla aineistolla mahdollistuisi aineiston
tilastollinen kasittely ja tata kautta tulosten yleistdminen. Samoja tutkimusmenetelmia kdyttden
voisi tutkia suuremman otoksen nielemisen sujumista. Lisdksi olisi mielenkiintoista vertailla eri
suusyOpien tai suusydpdhoitojen vaikutusta nielemiseen. Tassa tutkimuksessa ei myodskaan ollut
mahdollista vertailla tutkittavien nielemistd ennen ja jdlkeen suusyOpahoitojen, mutta sen
kaltainen pitkittdistutkimus antaisi jatkossa tarkeda tietoa siitda, miten nieleminen muuttuu
hoitojen myotd. Pohtimisen arvoinen kysymys olisi myos selvittdd, miten paljon potilaan
subjektiivinen kokemus ja sen esilletuominen vaikuttavat siihen, saako han kuntoutusta.
Tamankin tutkimuksen perusteella voidaan kuitenkin muodostaa johtopditds, ettd
suusyOpapotilas itse ei taysin luotettavasti voi kuvailla oman nielemisensa turvallisuutta.
Nieleminen on moniulotteinen ja laaja toiminto, mika tarkoittaa, ettd myos nielemisfunktion

arvioimisen tulisi perustua monenlaisten menetelmien kautta saatuun tietoon. Hyvan hoidon
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takaamiseksi olisikin erittdin tdrkedd jakaa tietoa nielemisesta, dysfagiasta ja sen

kuntouttamisesta seka hoitavalle henkilokunnalle ettad suusydpaan sairastuneelle.
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Liite 1. Videofluorografian analysointikaavake

Nielemishairion arviointi videofluorografia-tutkimuksen avulla

Logemannia (1998) mukaillen

N: Neste  K: Kiisseli S: Sose

Sivuprojektio
Oraalinen valmisteluvaihe

1. Huulten sulku
a. Boluseivalusuusta N K S
b. Bolus valuu suusta N K S

2. Boluksen hallinta
a. Bolus pysyy kielen kupissa N K S
b. Pieni osa bolusta hajoaa suuonteloon tai karkaa kielen kantaan ennen oraalikuljetuksen
aloitusta N K S
¢. Huomattava osa bolusta hajoaa suuonteloon tai karkaa kielen kantaan ennen oraalikuljetuksen
aloitusta N K S

Oraalinen vaihe

3. Kielen taaksepain suuntautuva liike
a. Sujuva, yhtendinen taaksepain suuntautuva lilke N K S
b. Haparoiva, pumppaava tai muuten epayhtendinen liikke N K S

4, Kielen kontakti suulakeen
a. Kieli on kontaktissa suulakeen N K S
b. Kieli ei ole kontaktissa suulakeen N K S

5. Boluksen hallinta oraalisen kuljetuksen aikana

a. Koko bolus etenee suuontelossa kielen kuljettamana N K S

b. Pieni osa bolusta karkaa kieleltd suuonteloon tai nieluun valittémasti oraalikuljetuksen alettua,
kuitenkin suurin osa etenee suuontelossa kielen kuljettamana N K S

¢. Huomattava osa bolusta karkaa kieleltd suuonteloon tai nieluun valittémasti oraalikuljetuksen
alettua, vain osa etenee suuontelossa kielen kuljettamana N K S

6. Boluksen kertyminen suunpohjaan, kieleen tai suulakeen nielemisen jalkeen

a. Kertyminen on vahaista tai sitd ei ole N K S
b. Kertyminen on selvasti ndhtavissa N K S
c. Kertyminen on runsasta N K S

Faryngaalinen vaihe

7. Nielemisrefleksin laukeaminen

a. Nielemisrefleksi laukeaa valittomasti N K S
b. Viivastynyt nielemisrefleksi N K S
c. Puuttuva nielemisrefleksi N K S
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8. Pehmeadn suulaen nousu nielun takaseindan
a. Pehmea suulaki nousee nielun takaseinaa vasten valittomasti nielemisrefleksin lauettua N

K S
b. Pehmea suulaki ei nouse nielun takaseinda vasten tai nousee selvasti nielemisrefleksin
laukeamisen jalkeen N K S

9. Kurkunpaan nousu
a. Kurkunpaa nousee vélittémasti nielemisrefleksin lauettua N K S
b. Kurkunpéa ei nouse tai nousee selvasti nielemisrefleksin laukeamisen jalkeen N K

10. Epiglottiksen taipuminen kurkunpaan suojaksi
a. Epiglottis taipuu nielemisrefleksin lauettuaN K S
b. Epiglottis ei taivu tai taipuu selvasti nielemisrefleksin laukeamisen jalkeen N K S

11. Cricofaryngeuslihaksen avautuminen

a. Lihas avautuu ja bolus paddsee esteettd, sujuvasto ruokatorveen N K S
b. Lihas ei avaudu tai avautuu selvasti myohassa, jolloin bolus ei paase ruokatorveen tai paasy
ruokatorveen on selvasti viivastynyt N K S

12. Aspiraatio
a. Eiaspiraatiota N K S
b. Aspiraatiota iimenee N K S
Tutkittavan reaktio:

13. Boluksen kertyminen valleculaan, sinus piriformiksiin tai nielun seindmiin

a. Kertyminen on vahaista tai sita ei ole N K S
b. Kertyminen on selvasti ndhtavissa N K S
c. Kertyminen on runsasta N K S

Tutkittavan reaktio:

14. Takaisinvirtaus
a. Eitakaisinvirtausta N K S
b. Takaisinvirtausta ilmenee N K S

Etuprojektio

15. Nieltdavan boluksen kulku sekd boluskertymien symmetrisyys
a. Kulku ja kertyminen ovat symmetrista N K S
b. Kulku ja kertyminen ovat epasymmetrista N K S
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Liite 2: Oraalimotorinen tutkimus: FDA:n nielemiseen liittyvat osatehtavat

SUULAEN LIIKE SYODESSA
Tarkkaile ja kysy potilaalta, kulkeutuuko ruokaa tai juomaa nenaan.
a) Ei vaikeuksia.
b) Satunnaisia syomisvaikeuksia; potilas ilmoittaa huomanneensa jonkun kerran tai ruokaa menee nenéan
satunnaisesti yskiessa.
c) Kohtalainen ongelma; ruokaa menee nendan useita kertoja viikossa.
d) Ruokaa kulkeutuu nen&dan vahintaan kerran joka aterialla

e) Ruoka ja juoma kulkeutuu jatkuvasti nenaan.

SUULAEN LIIKE FONAATIOSSA
Pyyda potilasta sanomaan /AAA/ niin pitkd3n kuin mahdollista. Tarkkaile suulaen liiketta toisen yrityksen aikana;
kayta spaattelia ja taskulamppua tarvittaessa.

a) Hyva symmetrinen liike suulaessa.

b) Pientd suulaen epasymmetriaa, mutta liike sujuu.

c) Suulaki ei pysy ylhaalla dannon aikaa tai liike on selvasti asymmetrinen.

d) Jotain pienta suulaen liikettd on havaittavissa.

e) Suulaki ei kohoa eika levene.

KIELEN KOHOTUS
Pyyda potilasta tyontamaan kieli ensin nenda ja sitten leukaa kohti viisi kertaa perdkkdin. Naytd malli: 5
tydntda/5 sekuntia. Ota toinen yritys huomioon pisteytyksessa.

a) Ei poikkeavuutta.

b) Liike on hyva, mutta hidas (alle 8 sekuntia).

c) Kieli lilkkuu molempiin suuntiin, mutta tyolaasti tai epataydellisesti.

d) Kieli liikkuu vain toiseen suuntaan tai liikkeet ovat karkeita.

e) Ei kielen nousua eika laskua.

KIELEN SIVUTTAISLIIKE
Pyyda potilasta liikuttamaan kieltd sivulta toiselle huulten ulkopuolella (suupielestd toiseen) viisi kertaa
perakkain. Nayta malli: 5 liikettd/3 sekuntia. Ota huomioon toinen yritys pisteytyksessa.

a) Ei poikkeavuutta.

b) Liike on hyva, mutta hidas (4-5 sekuntia)

c) Kieli lilkkuu molempiin suuntiin, mutta tyolaasti tai epataydellisesti ja vie aikaa 5-7 sekuntia.
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d) Kieli liikkuu vain toiseen suuntaan, tai potilas ei pysty yllapitimaan liikettd. Suoritus kestdd 7-10
sekuntia.

e) Kieli ei liiku kumpaankaan suuntaan.

KIELEN VAIHTELEVA LIIKE
Pyyda potilasta sanomaan /kala/ 10 kertaa perdkkain niin nopeasti kuin mahdollista. Nayta malli: 10 x /kala/ /5
sekuntia. Ota huomioon toinen yritys pisteytyksessa.

a) Ei vaikeuksia.

b) Jonkin verran vaikeuksia; lievaa koordinaatiovaikeutta tai hitautta tai suoritus kestaa 5-7 sekuntia.

c¢) Toinen danne hyvin artikuloitu, toinen huonosti tai suoritus heikkenee tai kestaa 10 sekuntia.

d) Kieli vaihtaa asentoa ja eri danteet ovat juuri ja juuri erotettavissa.

e) Ei muutoksia kielen asennossa.
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Liite 3 Suomennettu DHI-lomake

KYSELYLOMAKE NIELEMISTUTKIMUKSEN / *OHJANNAN / «TER APIAN / OPERAATION JALKEEN:

Nimi: Henkilotunnus:
Paivamaara:

Hoitomuoto:

EK=en koskaan = TK=tuskin koskaan  J=joskus MA=melk ein aina A= aina

Nieleminen on epamukavaa I I I I

Ruokaa liimaantuu tai se tukkii kurkkuni | | | |

Minun on vaikea niella nesteita | | | I

Yskin tai puhdistan rykimalla kurkkuani ruokailun aikana tai sen jalkeen I I I I

Tunnen tukehtuvani syddesséni tai juodessani I I I I

Ruoka tai juoma tuntuvat nousevan ylos syotyani tai juotuani I I I I

Minun on vaikea pureskella ruokani I I I I

Ruokaa joutuu nendani syddessani tai juodessani I I I I

Kuolaan sy6dessani I I I I

Kurkkuuni koskee niellessani | | | |

Joudun muokkaamaan ruokani koostumusta niellakseni | | | |

Aterian sydminen vie enemman aikaa nielemisvaikeuteni vuoksi I I I I

Syon vahemman nielemisongelmieni vuoksi I I I I

Aterian jalkeen olen yha nalkainen tai janoinen I I I I

Olen vasynyt nielemisvaikeuteni vuoksi I I I I

Olen laihtunut nielemisvaikeuteni vuoksi | | | |

Syéminen pelottaa minua I I I I

Olen sairastanut useammin hengitystietulehduksia nielemisongelmieni yhteydessa | I I I

Minulla on ollut enemmaén vaikeuksia hengittdd nielemisongelmieni yhteydessa I I I I

Nielemisvaikeuteni rajoittaa henkilokohtaista ja sosiaalista elamaani I I I I

Tapani sydda hairitsee minua aterian aikana I I I I

Syobmisesté on tullut epamiellyttava tapahtuma nielemisvaikeuksieni vuoksi I I I I

Nlelemisvaikeuteni kiusaa minua | | | |

Minusta tuntuu, ettd muut eivat ymmarra nielemisvaikeuttani I I I I

Muut nayttavat kiusaantuvan nielemisvaikeuteni vuoksi I I I I

Olen jannittynyt syddesséani muiden seurassa nielemisvaikeuteni vuoksi I I I I

Hapeéan nielemisvaikeuttani I I I I

Tunnen olevani vajaakykyinen nielemisvaikeuteni vuoksi I I I I

DHI — Deglution Handicap Index (V. Woisard 2008)
(suom. A. Aherto & E. Vilkman 2008 / HYKS, Korvaklinikka, Foniatrian pkl)
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