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Aivoinfarktin akuuttivaiheen ainoaksi tehokkaaksi lddkehoidoksi on todettu liuotushoito, jossa on
kyse aivoverisuonten tukosten nopeasta liuottamisesta alteplaasin avulla. Liuotushoidon avulla
pyritddn ehkdiseméédn peruuttamaton aivokudostuho, lieventdmain aivoinfarktin aiheuttamia oireita
sekd lyhentiméddn toipumisaikaa. Kliiniset hoitokokemukset ovat olleet myoOnteisid, mutta
liuotushoidon vaikutuksista ei toistaiseksi ole juurikaan saatavilla tutkimustietoa. Tdmdn vuoksi
onkin tarpeellista selvittdd, onko liuotushoidolla vaikutuksia kielellisten toimintojen
kuntoutumiseen.

Tédma tutkimus on osa Tampereen yliopiston ja Tampereen yliopistollisen sairaalaan
livotushoitoprojektia. Téssd tutkimuksessa selvitetddn, minkilaiset ovat tutkittavien kielen
ymmadrtdmisen taidot, kun aivoinfarktista toipuminen on vasta alkuvaiheessa. Tutkimus on
merkityksellinen siksikin, ettd perinteisesti logopedisessa tutkimuksessa ymmartdmisen vaikeudet
ovat jadneet ilmaisun vaikeuksien taustalle. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, eroavatko
livotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden kielellis-kognitiiviset toiminnot
toisistaan ja eroavatko vasemman ja oikean hemisfdérin aivoinfarktin saaneiden tutkittavien kielen
ymmartdminen toisistaan. Perinteisen ndkemyksen mukaisesti ainoastaan vasemman hemisfddrin
leesiot johtavat kielellisiin vaikeuksiin, mutta nykyisin tiedetdén, ettd myds oikean hemisfadrin
leesiot voivat johtaa kielellisiin vaikeuksiin. Lisdksi tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli
tarkastella, vaikuttavatko tutkittavien ikd ja koulutustausta kielen ymmaértdmistd mittaavista testeisti
suoriutumiseen. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd ikd ja koulutustausta ennustavat
ihmisten kielellis-kognitiivista tasoa.

Tassd tutkimuksessa kéytettyjen kielellisten testien mukaan tutkittavien kielen
ymmartdmisen taidot olivat padsdéntdisesti normaalit tai lievisti heikentyneet. Eniten hankaluuksia
tutkittaville tuottivat kehotusten noudattaminen, lauseiden viliton toistaminen sekd
toistokerrontatehtavit. Téstd voidaan paatelld, ettd ainakin osalla tutkittavista ilmeni kognitiivista
heikentymistd, erityisesti tyOmuistin ongelmia. Odotusten mukaan aivovaurion sijoittuminen
vasempaan hemisfddriin johtaa useammin kielen ymmaértdmisen vaikeuksiin kuin leesion
sijoittuminen oikeaan hemisfdadriin. Sen sijaan tutkittavien saama akuuttivaiheen hoitomuoto ei
tassd tutkimuksessa vaikuttanut kielellisistd testeistd suoriutumiseen. Téssd tutkimuksessa ikéd ei
korreloinut tilastollisesti merkitsevasti kielen ymmaértdmisen osioista suoriutumisen kanssa ja
koulutuksen merkitys oli odotusten vastainen.

Tassd tutkimuksessa tutkittavien kielen ymmaértdmisen taso oli siis varsin hyvéi jo
toipumisen alkuvaiheessa. Koska liuotushoidon yleistymisen myotd on oletettavaa, ettd lievit
kielelliset hdiriot yleistyvit, tarvitaan tulevaisuudessa yhd tarkempia mittareita, jotta lievdtkin
kielelliset vaikeudet saadaan selville. Liuotushoidon vaikuttavuudesta kielellis-kognitiivisiin
toimintoihin niin lyhyelld kuin my0s pidemmailld aika vililli sekd ymmartimisen vaikeuksista
tarvitaan lisdd tutkimusta. Kielen ymmartdmisen taitojen taustalla saattaa olla muiden kognitiivisten
toimintojen heikentymistd. Tdma tutkimus osoittaakin, etteivdt nykyisin kéytossd olevat mittarit
riitd yksistddn antamaan tietoa ymmairtdmisen tasosta ja vaikeuksista. Tulevaisuudessa
ymmaértdmistd mittaavien testien tulosten ohella tulisikin tarkastella my0s neuropsykologisista
testeistd suoriutumista.

Avainsanat: aivoinfarkti, = ymmartdminen, liuotushoito,  hemisfddri, ikd, koulutus
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1 Johdanto

Aivoinfarktiin sairastui Suomessa vuonna 2007 14 600 henkil6d (Aivoinfarktin Kiypd hoito —
suositus 2011). Kaiken kaikkiaan aivoinfarktien tapausméddrd oli kuitenkin yhteensd 17 100, silld
osa sairastuneista sai saman vuoden aikana uuden infarktin. Aivoinfarkti on verenkiertohdirio, ja
aivoverenkiertohdirididen tirkein riskitekijd on ikddntyminen (Aivoinfarktin Kéypa hoito — suositus
2011). Téamén vuoksi videston ikddntyessd myds aivoinfarktien médrd tulee tulevaisuudessa
kasvamaan (Roine, Linna, Marttila, Koivisto, Solismaa ym., 2006). Ennusteen mukaan 2030-luvulla
Suomessa sairastuu vuosittain yli 20 000 ihmistd aivoverenkierron héirioon (Sivenius, Torppa,
Tuomilehto, Immonen-Ridihd & Kaarisalo ym., 2010). Aivoinfarkti koskettaa siis hyvin laajaa
ihmisjoukkoa, ja sen seuraukset vield laajempaa, kun tiedetddn, ettd aivoverenkiertohdiriot

heikentédvét sairastuneen ihmisen toimintakykya monella tavalla.

Aivoverenkiertohdiriolld, kansan suussa aivohalvauksella, voidaan tarkoittaa sekd aivokudoksen
verettomyyttid eli iskemiaa ettd aivovaltimon verenvuotoa eli hemorragiaa (Kaste, Hernesniemi,
Kotila, Lepéntalo, Lindsberg ym., 2007a: 271). Iskeemiselld aivoinfarktilla eli kansanomaisesti
aivoveritulpalla tarkoitetaan vaillinaisesta verenvirtauksesta tai verenvirtauksen puuttumisesta
johtuvaa aivokudoksen pysyvéa vauriota (Aivoinfarktin Kdypa hoito -suositus 2011). Aivoinfarktin
ladketieteellinen hoito on kohentunut huomattavasti, kun kéyttodon on otettu verisuonitukosta
livottava alteplaasi-hoito (ks. esimerkiksi Hacke, Kaste, Fieschi, Toni, Lesaffre ym., 1995; Hacke,
Kaste, Fieschi, von Kummer & Davalos ym., 1998; Hacke, Donnan, Fieschi, Kaste, von Kummer
ym., 2004; Wahlgren, Ahmed, Davalos, Ford, Grond ym., 2007). Liuotushoitoa on pidetty
hyviéksyttynd hoitokeinona Suomessa ja koko Euroopan alueella alkuvuodesta 2003 léhtien (Roine
ym., 2006). Yhdysvalloissa hoito on ollut kidytdssd jo vuonna 1996 (Lindsberg, Soinne, Roine,
Salonen, Tatlisumak ym., 2003).

Tehokkaan hoidon avulla voidaan vidhentdd merkittdvésti sairauden aiheuttamaa vammaisuutta
(Aivoinfarktin Kdypa hoito — suositus 2011). Vaikka kliiniset hoitokokemukset liuotushoidosta ovat
olleet myonteisid, liuotushoidon pitkdaikaisista seurausvaikutuksista ei ole juurikaan tietoa (ks.
kuitenkin Nys, van Zandvoort, Algra, Kappelle & de Haan, 2006; Laihosalo, Kettunen, Koivisto,
Dastidar, Ollikainen ym., 2011). Liuotushoidon yhteydesté kielellisten toimintojen kuntoutumiseen
ei toistaiseksi ole juurikaan tietoa. Tdmén tutkielman tarkoituksena on selvittdd, minkilaisia ja

minkd asteisia kielen ymmartdmisen vaikeuksia aivoinfarktin saaneilla henkil6illd on toipumisen



alkuvaiheessa. Tutkimus on osa liuotushoitoprojektia, jota toteutetaan yhdessd Tampereen

yliopiston ja Tampereen yliopistollisen keskussairaalan kanssa (Jehkonen, 2009).

2 Aivoinfarkti

Aivoinfarktilla tarkoitetaan siis verisuonen tukkeutumisesta johtuvaa aivokudoksen pysyvéa
vauriota (Aivoinfarktin Kdyp4 hoito -suositus 2011). Aivoinfarktin riskitekijoitd ovat muun muassa
kohonnut verenpaine, tupakointi, korkea veren rasvapitoisuus, ylipaino, vdhdinen liikunta seka
liiallinen alkoholinkéytto (ks. tarkemmin esim. Aivoinfarktin Kdypé hoito -suositus 2011). Liséksi
ikd kasvattaa sairastumisriskid. Infarkti on hieman yleisempi miehilld kuin naisilla (Sudlow &
Warlow, 1997). Naiset kuitenkin eldvédt keskimddrin miehid pidempéédn, jolloin naisilla on

kaksinkertainen riski sairastua aivoinfarktiin eliménsa aikana (Bonita, 1992).

Aivoinfarktin oireet ilmenevét yleensd aina &killisesti (Aivoinfarktin Kdypa hoito -suositus 2011).
Ensioireita voivat olla puhehdiridt, raajojen tunnottomuus ja voimattomuus sekd suupielen
roikkuminen (Lindsberg, Roine, Kuisma & Kaste, 2002) (tarkemmin luvussa 2.1. alla). Toipuminen
on nopeimmillaan sairastumisen jdlkeen noin kolmen kuukauden ajan spontaanin parantumisen
vuoksi ja hidastuu selvisti 6-12 kuukauden kuluttua sairastumisesta (Laine & Marttila, 1992; Sarno,
1998: 602). Aivojen neurobiologinen toipuminen sekid plastisiteetiksi kutsuttava neuraaliverkon
luonnollinen eheytyminen takaavat uusien toimintojen oppimisen sekd opittujen toimintojen
uudelleen organisoituminen (Raymer, Beeson, Holland, Kendall, Maher ym., 2008; Wikstrom,
Meretoja, Hietanen, Huusko, Thalainen ym., 2009). Kuntoutus tukee tdtd spontaania paranemista
(Raymer ym., 2008; Wikstrdom ym., 2009), mutta monille aivoinfarktipotilaille jad myos pysyvid

toimintarajoituksia (Aivoinfarktin Kaypéa hoito — suositus 2011).

2.1 Aivoinfarktin seurausvaikutukset

Aivoinfarkti johtaa usein erilaisiin motorisiin ja havaintotoimintojen vaikeuksiin. Motorisilla
vaikeuksilla tarkoitetaan raajojen toispuoleisia halvausoireita sekd apraksioita eli tahdonalaisten
litkkkeiden suorittamisen vaikeutta (Lezak, 1995: 35-36, 56, 197). Havaintotoimintojen hairiéihin
luetaan esimerkiksi erilaiset visuaaliset hahmotusvaikeudet kuten agnosiaksi kutsutut tunnistamisen

héiriot, hemianopiat eli ndkokenttdpuutokset ja neglect eli toispuoleinen tarkkaavuushéirio (ks.
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tarkemmin esim. Lezak, 1995: 26, 71-74, 385-386). Suurella osalla aivoinfarktipotilaista ilmenee
akuutissa vaiheessa myds syomisen ja nielemisen hdirioitd (dysfagiaa) (Roine, Herrala &

Sotaniemi, 2002).

Aivoinfarkti aiheuttaa usein laajoja kognitiivisia hiirioitd, joista yleisimpid ovat kielellisten
toimintojen, muistin, orientaation seké tarkkaavaisuuden héiriot (Tatemichi, Desmond, Stern, Paik,
Sano ym., 1994). Esimerkiksi Tatemichi ym. (1994) havaitsivat, ettd jopa 78 %:lla sairastuneista
ilmeni ainakin yhden kognitiivisen osa-alueen hiiriditd. Ensimmaisen aivoinfarktin myota kuitenkin
vain yhden kognitiivisen toiminnon héiriintyminen on moninkertaisesti todenndkdisempéd kuin se,
ettd hiiriditd ilmenee useassa kognitiivisessa toiminnossa (Srikanth, Thrift, Saling, Anderson,
Dewey ym., 2003). Tiedon prosessoinnin hidastuminen ja tarkkaavaisuuden hiiridt ovat yleisié
aivoinfarktin seurausvaikutuksia, silld niitd on havaittu noin 70 %:lla aivoinfarktiin sairastuneista
(Hochstenbach, Mulder, Limbeek, Donders & Schoonderwaldt, 1998). Kielellisten toimintojen,
laskemisen, muistin sekd visuospatiaalisten ja visuokonstruktiivisten toimintojen hiiriditd ilmenee
yli 40 %:lla potilaista. Eksekutiivisten toimintojen hdiriét ovat myos yleisid aivoinfarktipotilailla
(Srikanth ym., 2003). Aivoinfarkti aiheuttaa hyvin usein myos dementiaa (ks. esimerkiksi Censori,
Manara, Agostinis, Camerlingo, Casto, ym 1996; Pohjasvaara, Erkinjuntti, Ylikoski, Hietanen,
Vataja ym., 1998; Pohjasvaara, Ylikoski, Hietanen, Kalska & Erkinjuntti, 2002). Aivoinfarktin
jélkeistd dementiaa on ilmennyt potilaista 13,6 %:1la (Censori ym., 1996), suomalaisaineistossa jopa

31,8 %:lla (Pohjasvaara ym., 1998).

Vasemman hemisfdérin aivoinfarktista seuraa tavallisimmin puheen tuottamisen ja ymmartdmisen,
lukemisen ja kirjoittamisen ja laskemisen sekd kielellisen muistin hiiriditd (Laine & Marttila,
1992). Ndméa ovat aikuisen kielellis-kognitiivisen héirion eli afasian keskeisid oireita. Vaikka
perinteisesti on ajateltu, ettd vasemman hemisfddrin vauriot aiheuttavat afasian, on huomattu, ettd
myo0s oikean hemisfddrin vauriot voivat johtaa kielellisiin héiridihin. Esimerkiksi Korpijaakko-
Huuhka (2003: 39—40) havaitsi, ettdi SAM-tutkimuksen 65 afaattisesta puhujasta 16:1la oli oikean
aivopuoliskon vaurio. Lisdksi syvien, aivokuoren alapuolisten alueiden leesioita oli 13 potilaalla,
joista jokaisella oli afasia. Tavallisimmin oikean hemisfddrin aivoinfarktista seuraa
tarkkaavaisuuden, ndkdmuistin ja tilasuhteiden hahmotuksen hiiri6itd, vasemmanpuoleista
neglectid sekd anosognosiaa (ks. tarkemmin Lezak, 1995: 62-63, 197, 335-336, 385-386, 559; ks.
myo6s Jehkonen, 2002). Kognitiiviset toiminnot ovat kaikki yhteydessé toisiinsa, joten esimerkiksi
tarkkaavaisuuden tai tydmuistin hdiriintyminen vaikuttaa luonnollisesti myds kielen prosessoinnin

kykyyn (Laine & Marttila, 1992) (ks. tarkemmin luvut 3 ja 3.2 alla).



Afasiaoireita on kuvattu perinteisesti erilaisina oireyhtymind (Taulukko 1). Uusklassisen
luokituksen mukaan afasiat jaetaan kahteen ryhmidin: sujumattomiin ja sujuviin afasioihin
(Goodglass & Kaplan, 1972: 54-76; Goodglass & Kaplan, 1983; Laine, Niemi, Koivuselké-Sallinen
& Tuomainen, 1997: 145-151, 173-175; Kertesz, 1982; Pietild, Lehtihalmes, Klippi & Lempinen
2005: 11-16). Sujumattomissa afasioissa leesio on aivojen etuosissa (frontaalilohkot), mika
aiheuttaa puheen tuoton sekd artikuloinnin vaikeuksia. Sujuvissa afasioissa leesio taas sijaitsee
aivojen takaosissa (parietaali- ja temporaalilohkot), jolloin oirekuva yleensé vaihtelee, mutta puheen
tuotto on sdilynyt hyvin. Puheen ymmaértdminen on vaikeasti hdiriintynyt globaali- ja
isolaatioafasiassa, jotka luetaan sujumattomiin afasioihin (Kertesz, 1982; Pietild ym., 2005: 9-13),
sekd Wernicken ja transkortikaalis-sensorisessa afasiassa, jotka kuuluvat sujuviin afasioihin

(Goodglass & Kaplan, 1972: 59-73; Goodglass & Kaplan, 1983; Laine ym., 1997: 145, 153—-172).

Uusklassinen kuvaus ei anna selityksid afasian ilmenemismuodoille, kun taas A.R. Lurijan
neuropsykologisessa teoriassa (esim. Lurija, 1973) niitd etsitddn havainto- ja muistitoimintojen
puutteista sekd toiminnanohjauksen heikkenemisestd. Teorian mukaan ymmértamisen vaikeuksia
ilmenee sensorisessa, akustiko-mnestisessa sekd semanttisessa afasiassa. Akustiko-gnostinen eli
sensorinen afasia aiheutuu kuulohavaintotoimintojen héiridista (Lurija, 1973: 135-143). Vastaavasti
akustiko-mnestinen afasia eli kuulomuistiafasia on l&htdisin muistitoimintojen hdiridistd (Lurija
1973: 143-145, 298; suomenkieliset nimet Leena Salosen antamia), kun taas semanttinen eli

sanamerkitysafasia johtuu kvasispatiaalisen samanaikaissynteesin hairiostd (Lurija, 1973: 154, 312).

Kommunikoinnin vaikeudet ovat yhteydessd sairastuneen psykososiaaliseen hyvinvointiin seka
sosiaaliseen ja terveydentilaan liittyvddn eldménlaatuun (Sarno, 1993; Byng, Pound & Parr, 2000:
49-73; Cruice, Worrall, Hickson & Murison, 2003). Aivoverenkiertohdiriot heikentavit
merkittdvasti sairastuneen itsendistd eldmii (Pohjasvaara, 2002). Kielelliset vaikeudet voivat johtaa
sosiaaliseen eristyneisyyteen, rajoittaa sairastuneen osallistumismahdollisuuksia tai ne voivat
muuttaa sosiaalisia rooleja (Holland, Fromm, DeRuyter & Margo, 1996; Parr, Byng, Gilpin &
Ireland, 1997: 44-62). Jopa lievit kielelliset vaikeudet tai kognitiivisten toimintojen hairiot voivat
johtaa merkittdviin vaikeuksiin toissd, harrastuksissa tai muissa arkielimén tilanteissa (Ween,

Verfaelli & Alexander, 1996).



Taulukko 1. Uusklassisen (Goodglass & Kaplan, 1972: 54-78; Goodglass & Kaplan, 1983; Laine ym. 1997: 146—-175) ja Lurijalaisen (ks. Lurija, 1973) teorian

afasiaoireyhtymiit

Uusklassisen teorian afasiaoireyhtymat

Lurijalaisen luokituksen afasiaoireyhtymét

Oireyhtymi Kielelliset piirteet Oireyhtymi Kielelliset piirteet
Brocan afasia Kielellinen ilmaisu on tydldstd ja artikulointi | Efferentti motorinen | Adnteistd siirtyminen on vaikeaa ja puheessa ilmenee
kompelod. Kieliopillisten rakenteiden kéyttd on |afasia perseveraatiota. Ei yleensd kielen ymmértimisen

vahaistd, sanasto niukkaa ja lauseet ovat lyhyita.
Kielen ymmartdminen on yleensd melko hyva.
Lukeminen  sujuu  kirjoittamista  paremmin.
Kirjoittaminen on yleensd samanasteista puheen
kanssa.

hairidita. Henkilolla  on  vaikeuksia ~ myo0s
kirjoittamisessa, silld liikkuminen sanan osista toiseen
on hankalaa.

Wernicken afasia

Kyky ymmartda puhetta on heikentynyt merkittavasti.
Kielellinen ilmaisu on sujuvaa ja artikulaatio
normaalia. Toistamisen ja nimedmisen yhteydessa
ilmenee dinteiden ja sanojen  korvautumisia
(parafasia), jonka vuoksi puhe voi pahimmillaan olla
jargonia. Lukeminen ja  kirjoittaminen ovat
héiriintyneet huomattavasti.

Sensorinen afasia eli
Akustiko-gnostinen
afasia

Henkilon on vaikea havaita puhedédnteiden eroja
(foneemisen  kuulon  hidiri6). Tadmad  aiheuttaa
sekundaarisia vaikeuksia myos kielen ymmaértimisessa,
puheen tuotossa, nimedmisessa ja kirjoittamisessa.

Anominen afasia

Kielellinen ilmaisu on sujuvaa ja kieliopillisesti
normaalia. Sanojen I0ytdminen on kuitenkin vaikeaa.
Tédmén vuoksi puhe saattaa olla sisdlloltdén tyhja tai
siind voi ilmetd paljon kiertoilmauksia. Arkipuheen
ymmaértdiminen on melko hyvdd. Kuitenkin
yksittdisten sanojen merkitysten ymmaértiminen
saattaa olla haasteellista. Toistaminen on sdilynyt.
Vaurion laajuudesta riippuen myds lukemisen ja
kirjoittamisen héirit vaihtelevat.

Akustiko-mnestinen
afasia

Kielellisen muistin heikkous. Henkil6 ei kykene
ylldpitdmadn mielessd sanoja, sanojen dénnerakennetta
sekd lauseita tarpeeksi pitkddn. Kuultujen osien
jarjestys voi mennd sekaisin tai ne hdvidvét mielesta.
Puheen ymmairtdminen on usein heikentynyt. Puheessa
ilmenee  epérdintid ja  kiertoilmauksia. Myos
merkityksiltddn ldheiset sanat korvautuvat (semanttinen
parafasia). Nimedminen on hankalaa.

Konduktioafasia

Kielen ymmairtdminen melko normaalia. Kielellinen
ilmaisu on lyhyissd jaksoissa sujuvaa, mutta
toistamisen tai pidempien puhejaksojen yhteydessd
ilmenee usein &dnneparafasioita eli  dénteet
korvautuvat keskenéén.

Afferentti motorinen

afasia

Henkilo ei kykene tunnistamaan samankaltaisia
artikulatorisia paikkoja, jolloin samalta kuulostavat ja
samapaikkaiset foneemit korvaantuvat ilmaisussa.
Sekundaarisia héirioitd ilmenee myo6s kirjoittamisessa.




Transkortikaalinen
motorinen afasia

Puheen aloittaminen ja yllépitiminen on vaikeaa.
Kielellinen ilmaisu jdd tdméin vuoksi véhiiseksi.
Ymmaértiminen on melko normaalia. Potilas vastaa
kysymyksiin lyhyesti. Nimedminen ja toistaminen
sujuvat hyvin. Puheessa ilmenee ekolaliaa.

Dynaaminen afasia

Henkilolla  ilmenee  kielellisen ajattelun  sekd
toiminnanohjauksen  vaikeuksia, mikd aiheuttaa
kielellisen ilmaisun héiriditd. Yksittdisten sanojen tai
yksinkertaisten lauseiden toistaminen ja asioiden
nimedminen yleensd onnistuu. Pitkien lauseiden tai
spontaanin  puheen tuottaminen on  kuitenkin
haasteellista. Puheessa ilmenee myos ekolaliaa. FEi
yleensd kielen ymmértdmisen héirioita.

Transkortikaalinen
sensorinen afasia

Ilmaisu sujuu melko hyvin ja toistaminen on
normaalia. Kirjoittaminen, lukeminen, nimedminen ja
ymmaértdminen ovat hdiriintyneet.

Semanttinen afasia

Yksittdisten sanojen ymmértiminen onnistuu, mutta
kokonaisuuksien hahmottaminen ei onnistu. Erityisesti
vaikeiden sanarakenteiden ja spatiaalisten suhteiden
ymmaértiminen on hankalaa. Henkil6 ei kykene
palauttamaan  haluamiaan  sanoja  mieleen ja
nimedminen on héiriintynyt.

Isolaatioafasia

Kielellinen ilmaisu on hyvin véhéistd. Puheessa
saattaa ilmetd kaikupuhetta tai stereotyyppisten
lauseiden toistamista. Ymmértiminen on hyvin
heikkoa.

Globaali afasia

Kaikki kielen osa-alueet ovat vakavasti hdiriintyneet.
Potilas saattaa ymmaértdd yksinkertaisia késkyjé,
henkilokohtaisia kysymyksid tai tunnistaa tuttujen
esineiden nimid. Puheen tuotto on niukkaa ja rajoittuu
yleensa yksittiisiin sanoihin tai fraaseihin.




2.2 Aivoinfarktin liuotushoito

Liuotushoidon alteplaasin” avulla on todettu olevan ainoa tehokas hoitomenetelmi aivoinfarktin
akuuttivaiheessa (Lindsberg, Roine, Kuisma & Kaste, 2002; Wahlgren ym., 2007). Alteplaasia on
kdytetty aiemmin sydédninfarktien liuottamiseen (ks. esim. Aaltonen & Kuisma, 2000).
Aivoverisuonitukosten liuottamisessa menetelmé on vield melko nuori eikd sen vaikutuksista ndin
ollen ole vield juurikaan tietoa (ks. kuitenkin Laihosalo ym., 2011). Toistaiseksi ainoastaan Nys ym.
(2006) ovat tutkineet, millainen vaikutus liuotushoidolla on aivoinfarktin jélkeisiin kognitiivisiin
oireisiin ja niistd kuntoutumiseen seuranta-aikana. Potilaiden kognitiivista suoriutumista arvioitiin
laajalla neuropsykologisella tutkimuksella, ja heiddn toimintakykyédén tarkasteltiin kuuden
kuukauden kuluttua sairastumisesta. Tutkimuksesta saatujen tulosten mukaan liuotushoito parantaa
potilaiden sekd péivittdistoimintojen (ADL: activities of daily living) ettdi monimutkaisempien
toimintojen (IADL: instrumental activities of daily living) kuntoutumista, mutta sen ei havaittu

ennustavan kognitiivista palautumista.

Liuotushoidon tarkoituksena on avata aivoverisuonen tukos ja estdd peruuttamaton aivokudostuho
sekd lieventdd aivoinfarktiin sairastuneiden oireita, mikd taas lyhentdd potilaiden toipumisaikaa
(Lindsberg ym., 2003). Aivokudoksen peruuttamaton tuhoutuminen alkaa, kun oireet ovat kestdneet
ainoastaan puolesta tunnista tuntiin (Lindsberg ym., 2002). Liuotushoidon on kuitenkin todettu
vahentdvidn kuoleman riskid ja lisddvdn omatoimista toipumista (Lindsberg ym., 2002; Lindsberg
ym., 2003). Menetelmd on sitd tehokkaampi, mitd nopeammin se kyetddin antamaan potilaalle
(Hacke ym., 2004; Lees, Bluhmki, von Kummer, Brott, Toni ym., 2010; Strbian, Soinne, Sairanen,
Happola, Lindsberg ym., 2010). Liuotushoidon edellytykseni on pitkdin pidetty hoidon aloittamista
kolmen tunnin sisilld oireiden alkamisesta (Lindsberg ym., 2003). Viimeaikaiset tutkimukset ovat
kuitenkin osoittaneet, ettd liuotushoito on tehokas ja turvallinen hoitokeino vield, kun oireiden
alusta on kulunut 4,5 tuntia (Hacke, Kaste, Bluhmki, Brozman, Davalos ym., 2008; Lees ym.,
2010). Ennen liuotushoitoa on tidrkedd sulkea pois aivoverenvuodon mahdollisuus péddn
tietokonekuvauksen tai magneettikuvauksen avulla. Liuotushoito aivoverenvuodon yhteydessa vain

pahentaisi potilaan tilaa ja vaurio suurenisi entisestéén.

Aivoinfarktien tehokkaan akuuttihoidon tavallinen este on viive hoitoon tulossa (O’Connor,

McGraw & Edelsohn, 1999; Lindsberg ym., 2002). Thmiset eivit ole aina tietoisia aivoinfarktin

" alteplaasi on verihyytymien liuotukseen kiytetty yhdistelma-DNA-tekniikalla tuotettu ihmisen kudoksen
plasminogeeniaktivaattori (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group,
1995; Hacke ym., 1998)
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oireista eivatkd tunnista oireita itsessddn. My0s aivoinfarktiin sairastuneen ldheiselld on tirked rooli
hoitoon pididsyssd, silld sairastuneella saattaa ilmetd esimerkiksi puhehiiriditd tai hdn ei kykene
litkkkumaan raajojen heikkouden vuoksi. Tietoisuuden lisddminen aivoinfarkteista onkin siis
erityisen tirkedd. Liuotushoitoon péddseminen mahdollisimman ajoissa edellyttdd myds
ambulanssissa ja sairaalassa nopeaa oireiden tunnistusta ja tarvittavien tutkimusten tekemisti

nopealla aikataululla.

Euroopan unionin lddkevalvontaviranomaisten edellyttimin liuotuspotilasrekisterin SITS-MOST ja
sen sisarrekisterin SITS-ISTR:n mukaan Suomessa useampi potilas miljoonaa asukasta kohden saa
livotushoidon kuin missddn muussa EU:n maassa (Kaste, 2007b). Suomi onkin liuotushoidon
toteutuksessa liuotushoitoa saaneiden potilaiden madrdn ja hoitotulosten suhteen Euroopan
kiarkimaa (Roine ym., 2006). Potilaat eivdt kuitenkaan ole Suomessa yhdenvertaisessa asemassa
hoidon saamisen kannalta. Vuosien 2003 ja 2004 vélilld toteutuneen Aivohalvaus- ja dysfasialiiton
Akuuttihoitoprojektin tulokset osoittivat, ettd asuinkunnan perusteella vain 55 % suomalaisista oli
jatkuvan liuotushoidon piirissé ja joka kolmas aivohalvausyksikkdhoitovalmiuden piirissd. Kaikki

suomalaiset eivit siis edelleenkédin voi saada liuotushoitoa.

3 Aivoinfarktipotilaiden kielellisen ymmaértdmisen hairiot

Kielelliset ymmértdmisen vaikeudet ovat kliinisen kokemuksen perusteella yleisid
aivoinfarktipotilailla, mutta tutkimusta niisti 16ytyy vidhén (esim. Pierce, 1996). Suomalaisaineistoja
ei juuri 16ydy Burjamin (1998) pro gradu -tutkielmaa lukuun ottamatta. Burjamin tutkielma
aivoinfarktipotilaiden puheen ymmartdmiseen vaikuttavista tekijoistd oli osa laajaa Helsinki Stroke
Aging Memory (SAM) —tutkimusta. SAM-tutkimuksen 486 potilaasta puheterapeutin tutkimuksessa
kdvi poissulkukriteerien jdlkeen 148 aivoinfarktipotilasta, joista ymmaértdmisen hairiitd ilmeni
yhteensd 47 afaattisella puhujalla. Ei-afaattisia ymmartdmishéiriisid potilaita oli puolestaan
yhteensd 51. He saivat WAB-testin puheen ymmartdmisen osiosta alle 200 pistettd, mutta jdivét
ilman afasiadiagnoosia. Kaiken kaikkiaan siis tutkituista yli 66 %:lla oli ymmaértdmishairiditd, mika
tukee kliinisid havaintoja. Suurimmalla osalla tutkittavista afasia oli lievdasteinen, minkd vuoksi
ymmaértimisen vaikeudet eivdt ilmenneet testaustilanteessa vaan omaisarvioiden perusteella
arkisissa keskustelutilanteissa. Toisinaan kielelliset vaikeudet ovatkin toipumisen alkuvaiheessa sen
verran lievid, ettd niitd ei aina edes huomata arkipdivéisten keskusteluiden yhteydessd (Pierce,

1996). Vaikeammissa afasiamuodoissa kielen toimintojen vaikeudet ndkyvit selvemmin, ja



ymmaértdmisenkin vaikeudet haittaavat suuresti arkista viestintdd (Silvast, Klippi, Timonen &

Hakala, 1990).

Kielellisten ilmausten ymmaértdminen on monimutkainen kognitiivinen prosessi (tarkemmin luvut
3.1.1-3.1.4). Koska kognitiiviset prosessit ovat yhteydessd toinen toisiinsa (Laine & Marttila,
1992), saattaa lievien hdirididen taustalla olla monenlaisia ongelmia, kuten tarkkaavaisuuden,
muistin tai toiminnanohjauksen hiiriditd (Helm-Estabrooks, 2002). Sairastuneet suoriutuvat usein
terveitd hitaammin erilaisia kognitiivisia toimintoja mittaavista tehtévistd (Crerar, 2004; Manninen,
2007). Esimerkiksi monenlaista kielellistd prosessointia sekd tyOmuistin toimintaa mittaavassa
toistokerrontatehtdvdssd eri syistd aivovaurion saaneet potilaat suoriutuivat terveitd hitaammin
(Manninen, 2007). Mannisen (2007) tutkimuksessa sairastuneet tutkittavat kuitenkin muistivat

yksityiskohtia 1dhes yhtd hyvin kuin terveet, mutta ilmaisivat asiat hitaammin.

Tarkkaavaisuuden kohdentaminen liittyy keskeisesti monen toiminnon suorittamiseen. Esimerkiksi
edellisessd  kappaleessa mainitun tiedonkdsittelyn  vaikeuksien taustalla saattaa olla
tarkkaavaisuuden kohdentamisen vaikeuksia, silld tarkkaavaisuus liittyy tiiviisti tiedonkasittelyyn
(Helm-Estabrooks, 2002). Murrayn (1999) mukaan tarkkaavaisuuden hiiriot ovat yleisid afaattisilla
puhuyjilla ja nd@méd vaikeudet saattavat olla myds kielellisten vaikeuksien, kuten kielen
ymmértamisen tai puheen tuoton, taustalla. Tarkkaavaisuuden jakaminen saattaa heikentdd
suoriutumisen tarkkuutta sekd hidastaa tehtivéstd suoriutumista (Murray, Holland & Beeson, 1997).
Heikon tarkkaavaisuuden ja sen jakamiskyvyn on ajateltu olevan yhteydessd kielioppiin liittyviin
ymmértamisen vaikeuksiin. Murray ym. (1997) havaitsivat, ettd lievdsti afaattiset puhujat
suoriutuivat hyvin tehtdvidstd, jossa heiddn piti kohdentaa tarkkaavaisuus yhteen toimintaan:
kieliopillisesti oikeiden ja véérien lauseiden tunnistamiseen. Afaattisten puhujien virheelliset

suoritukset kuitenkin lisddntyivit, kun tehtdvéin lisittiin samanaikaisesti 44nteen erottelu.

Aivoverenkiertohdiridpotilailla voi olla aiemmin mainittujen lisdksi tydmuistin (ks. tarkemmin luku
3.2 Muistin keskeinen rooli kielen ymmartdmisessd), toiminnanohjauksen (Helm-Estabrooks, 2002;
Purdy, 2002) sekid siihen ldheisesti liittyvdn kognitiivisen joustavuuden hiiriditd (Purdy, 2002).
Toiminnanohjaus kytkeytyy tyOmuistin toimintaan, silld tydomuisti yllapitad tietoa aktiivisena, jotta
sitd on mahdollista késitelld toiminnanohjauksen avulla (Carpenter, Just & Reichle, 2000).
Kognitiivisella joustavuudella tarkoitetaan sitd, ettd henkilo kykenee sujuvasti muuttamaan
toimintatapaa ilman, ettd aikaisemmat asiat tai toimintatavat hiiritsevdt uuden toimintatavan

kayttdmisti tai sen valitsemista (Rende, 2000; Purdy, 2002).



Ymmartdmisen vaikeuksien taustalla voi siis olla monenlaisia kognitiivisten toimintojen hairioita.
Vaikeudet saattavat ilmetd sanojen tunnistamisessa, sanojen, lauseiden tai laajempien

kokonaisuuksien eli diskurssien merkitysten ymmaértamisessd; nditd kdsittelen seuraavissa luvuissa.

3.1 Ymmaértdmisen psykolingvistiikkaa

Jo klassinen Wernicke-Lichtheim-malli (ks. Kuva 1) pohjautuu ajatukseen, jonka mukaan kielelliset
toiminnot, kuten puheen ymmaértdminen tai toistaminen, edellyttdvit tiettyjen aivoalueiden eli
puhekeskusten sekd niiden vilisestd tiedonkulusta vastaavien hermoratayhteyksien sujuvaa
toimintaa (ks. tarkemmin esim. Arbib & Caplan, 1979; Caplan, 1987: 55-63). Témén
neurolingvistisen mallin mukaan eri aivoalueiden tai niiden vélisten yhteyksien vauriot johtavat eri

afasiaoireyhtymiin seki niihin liittyviin oireisiin, kuten ymmartdmisvaikeuksiin

B
4 6
1 3 2
|
M | A
5 T -1 7
m a

Kuva 1. Klassinen Wernicke-Lichtheimin kielen prosessointimalli (ks. esim. katsaus Caplan, 1987: 55-63),
jossa M: ekspressiivisen puheen keskus (Brocan alue), A: audioverbaalinen keskus (Wernicken alue), B:
késitekeskus, m: verbaalinen tuotos, a: auditiivinen syote. Kuvion numerot viittaavat eri afasiaoireyhtymiin,
jossa 1: Brocan afasia, 2: Wernicken afasia, 3: konduktioafasia, 4: transkortikaalinen motorinen afasia, 5:
subkortikaalinen motorinen afasia (dysartria), 6: transkortikaalinen sensorinen afasia, 7: subkortikaalinen

sensorinen afasia.
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Kielen prosessointia on kuitenkin alettu kuvata 1950-luvulta ldhtien perinteistd mallia tarkemmin
uusien psykolingvististen mallien avulla (ks. Renvall, 2005). Mallien tarkoituksena on kuvata
tarkasti niitd osa-tekijoitd ja prosesseja, jotka ovat kielen prosessoinnin kannalta vélttdmattomia.
Psykolingvistiset mallit voidaan jakaa kahteen teoreettisesti erilaiseen ldhestymistapaan. Toinen
malli painottaa kielen ymmaértdmisen prosessin olevan modulaarista (ks. tarkemmin esim. Fodor,
1983), kun taas toisen mallin mukaan prosessi on interaktiivinen (ks. esim. McClelland, 1987:
3-33). Mallit eroavat toisistaan sen perusteella, kuinka prosessoinnin ajatellaan etenevin eri
vaiheiden vililld ja missé vaiheessa konteksti vaikuttaa kielen ymmaértdmisen prosesseihin (Dahan
& Magnuson, 2006: 260-261, 270-272). Dahan ja Magnuson (2006: 260-261) kuvaavat
modulaaristen ja interaktiivisten mallien eroja ja esittdvit, ettd modulaaristen “laatikkomallien”
mukaan kielen ymmartdmisen prosessi kulkee tiukasti yhteen suuntaan eri vaiheiden eli moduulien
kautta. Tietoa eri moduuleiden vélilld ei voida ldhettdd ennen kuin edeltivin moduulin tieto on
prosessoitu loppuun asti, joten tieto kulkee ainoastaan alhaalta ylospdin (bottom-up). Interaktiivisen
(my0s konnektionistinen) mallin mukaan useat eri alajirjestelmét voivat vaikuttaa toisiinsa ylhaalta
alhaalta (top-down), ja tieto kulkee eri tasojen vililld edestakaisin (ks. tarkemmin esim.
McClelland, 1987: 3—33). Modulaaristen mallien mukaan konteksti vaikuttaa kielen prosessointiin
vasta, kun lauseen rakenne on saatu selville, kun taas interaktiivisten mallien mukaan kaikki tieto

vaikuttaa sanojen tunnistamiseen prosessin alusta alkaen (Dahan & Magnuson, 2006: 270-272).

3.1.1 Afasiaoireyhtymiin liittyvéit ymmartdmisen vaikeudet Lurijan mukaan

Modulaarisuusteoria ei ole Suomessa saanut koskaan erityisen vahvaa asemaa (Klippi, 2005). Sen
sijaan neuvostoliittolaisen psykologin A. R. Lurijan afasiologia alkoi saada Suomessa vankkaa
kannatusta erityisesti puheterapeuttien ja neuropsykologien piirissd 1960-luvulta ldhtien, ja sen
myo6td myos kliininen afasiaterapia alkoi saada vaikutteita Lurijan teorioista (Korpijaakko-Huuhka
& Salonen, 1984). Lurijan teorioiden vaikutuksen myotd aivojen toimintaa on alettu tarkastella

itsendisten moduulien sijaan kokonaisvaltaisena systeemind (Klippi, 2005).

Lurijan mukaan puheen ymmartdminen koostuu kolmesta vaiheesta, jotka kaikki ovat
valttiméattomid puheilmausten ymmaértdmiseksi (ks. Kuva 2) (Lurija, 1973: 309-313; 1976: 37-42,
143—175). Puhe tdytyy ensinndkin vastaanottaa ja yksittdisten sanojen merkitykset pitdd ymmartaa.
Tamin jilkeen kuulijan tehtdvand on ymmaértdé lauseiden varsinainen rakenne (pintarakenne) ja sen
merkitys (syvédrakenne). Lopulta kuulijan tiytyy kyetd ymmértimddn koko ympérdiva
kommunikaatiokonteksti eli yhdistimdan yksittdisten lauseiden merkitykset toisiinsa, valitsemaan

keskeisimmit ajatukset sekd 10ytiméén viestien piilomerkityksié.
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1. Foneeminen 2. Leksikaalinen
analyysi analyysi
Vasemman Vasen ohimo-
ohimolohkon takaraivolohkon
sekundaarialueet posterioriset vyohykkeet
3. Syntaktis-semanttinen analyysi
A) Puhemuisti B) Looginen skeema
Vasemman <«— | Vasemman puolen
ohimolohkon ohimo-, takaraivo- ja
keskimmadiset tai syvét pailakilohkojen
osat yhtymékohta
\ C) Térkeimpien /
elementtien aktiivinen
analyysi
Otsalohkot

Kuva 2. Arbibin ja Caplanin (1979) tulkinta Lurijan (1973) kuullun ymmaértdmisen prosessoinnin mallista

Lurijan teorian mukaan aivot jakautuvat kolmeen toiminnalliseen yksikk6on (ks. tarkemmin Lurija,
1973: 43-101). Seki toinen (tietoa hankkiva, kisittelevd ja varastoiva) ettd kolmas (henkisté
toimintaa ohjelmoiva, sditelevd ja tuottava) yksikko jakautuvat edelleen kolmeen hierarkkiseen
vyohykkeeseen, joita ovat primaari-, sekundaari- ja tertiddrialueet. Lurijalaisen teorian mukaan
afasian oireet voivat johtua joko sekundaari- tai tertididrialueiden vaurioista. Sekundaarialueet
kisittelevét ja tunnistavat drsykkeen piirteet, ja timén alueen vauriot voivat johtaa sensoriseen eli
akustiko-gnostiseen tai akustiko-amnestiseen afasiaan. Tertiddrialueet puolestaan yhdistdvit eri
aivojen alueilta tulevaa tietoa, joka on semanttisen afasian perusongelma (ks. Taulukko 1 sivulla 5—

6).

Akustiko-gnostisen afasian perushéiriond on foneemisen kuulon heikkeneminen. Puhevirran
havaitsemisen jdlkeen kuulija pyrkii dekoodaamaan eli tulkitsemaan vastaanotetun puheen, mika
edellyttdd eri foneemien eli danteiden tarkkaa erottelua toisistaan (Lurija, 1973: 309-310). Téta
puheen ymmartdmisen ensimmadisti vaihetta kutsutaan foneemiseksi analyysiksi (ks. Kuva 2), johon

osallistuvat aivojen kuulemiseen liittyvit alueet. Foneemisten piirteiden tarkkaan erotteluun liittyvét
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keskeisesti vasemman ohimolohkon sekundaarialueet. Ndiden alueiden leesiot johtavat sensoriseen
eli akustiko-gnostiseen afasiaan, joka johtuu foneemisten piirteiden tunnistamisen hdirio. Talloin
sanojen tarkka ja konkreettinen ymmartdminen on lihes mahdotonta, vaikka afaattinen puhuja
saattaa kyetd ymmartdméadn yleiselld tasolla, mitd hénelle on sanottu. Lurija (1973: 310) kuvaa
my0ds sensorisen afasian assosiatiivisen muodon, jossa foneemien tunnistaminen sujuu normaalisti,
mutta puheen tunnistaminen vaikeutuu sanojen merkitysten vieraantumisen myo6ti. Tdméan héirion
taustalla olevat mekanismit eivét ole tiedossa, mutta hiiri0 saattaa pohjautua puheen kuulemisen ja
visuaalisten analysaattoreiden yhteistoiminnan hdirioon. Tama saattaa johtaa siihen, ettd artikuloitu
sana ei tuo mieleen sitd vastaavaa mielikuvaa. Sensorisen afasian assosiatiivisessa muodossa hiirid

on vasemman hemisfddrin ohimo-takaraivolohkon posteriorisilla vyohykkeill.

Lurijan (1973: 311-313) mukaan ymmartamisprosessin viimeisessa vaiheessa kuulijan tehtdvéani on
ymmaértdd kokonaisen lausekkeen tai useiden puheilmausten merkitys, mikd edellyttdd ensinndkin
sitd, ettd puheilmausten osat sdilyvét muistissa. Héirid vasemman temporaalilohkon keskimmaéisissé
ja syvissd osissa johtaa akustis-amnestiseen afasiaan, jolloin kuullut sanat ja lauseet katoavat
nopeasti muistista eli tiedon sdilyttdiminen muistissa on hdiriintynyt. Myos kuultujen puhejaksojen
jarjestys saattaa mennd sekaisin, joten akustis-amnestiseen afasiaan liittyy puheen ymmartdmisen
héirioitd. Henkilo ei kykene ymmirtdmidn kokonaisen lauseen merkitystd, mutta yksittdisten

sanojen ymmartdminen on hyvaa.

Ymmairtiminen edellyttdd my0s kuulijan kykyéd tarkastella samanaikaisesti puheen tirkeitd
elementtejd sekd tarpeen tullen muodostamaan niistd yhtendisen loogisen rakenteen eli skeeman
(Lurija, 1973: 311-312). Yksinkertaisten lauseiden ymmartdminen ei valttdmaittd edellyti loogisen
skeeman muodostamista, mutta abstraktien késitteiden sekd monimutkaisten kieliopillisten
rakenteiden ymmairtdiminen edellyttid monenlaisen tiedon samanaikaista prosessointia
(simultaanisynteesia). Vasemman hemisfadrin ohimo-, takaraivo- ja piélakilohkojen yhtymikohdan
leesio aiheuttaa Lurijan mukaan spatiaalisten suhteiden simultaanisynteesin hdirion, jota kutsutaan
semanttiseksi afasiaksi. Henkilo saattaa kyetd ymmartdamadn yksittiisten sanojen merkityksid, mutta

abstraktien kasitteiden ja monimutkaisten kieliopillisten rakenteiden ymmartdminen ei onnistu.

Kaikkein vaativinta on tekstien, kuten kertomusten ymmartdminen. Se edellyttdd edelld kuvattujen
prosessien lisdksi otsalohkojen aktiivista toimintaa. Kertomusten tai muiden laajempien
asiakokonaisuuksien ymmartdmisen kannalta tdrkedd on yksittdisten sanojen ja lauseiden
merkitysten sekd niiden vilisten yhteyksien ja piilomerkitysten ymmaértiminen (puheilmausten

tairkeimpien elementtien aktiivinen analyysi) (Lurija, 1973: 312-313). Yksinkertaisten lauseiden
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kohdalla se ei ole kovin tirked, mutta monimutkaisten lauseiden merkitysten dekoodauksessa se on
vélttimatontd. Frontaalilohkot liittyvit keskeisesti timén prosessin toimintaan, silli monimutkaisten
ilmausten ymmartdminen edellyttdd aktiivista tyotd. Otsalohkon vaurion myo6td yksinkertaisten
sanojen ja lauseiden ymmartiminen onnistuu, mutta monimutkaisten narratiivien ja piilomerkitysten
ymmartdminen ei onnistu. Frontaalialueiden leesioiden myd6td padmadrdsuuntautunut, jérjestiytynyt

ja aktiivinen kdytos korvautuu impulsiivisilla hajanaisina reaktioina tai tehottomina stereotypioina.

Lurijan (1973: 307-309) mukaan puheen ymmartdminen edellyttdd monien eri alueiden toimintaa.
Ymmartdmisen hdirié liittyy kuitenkin yleensd vasemman hemisfddrin temporaalilohkon tai

temporaali-parietaalilohkojen liitoskohdan vaurioon.

3.1.2 Sanojen tunnistamisen psykolingvistisia malleja

Liansimaisessa afasiologiassa puheen ymmairtimistd ei ole toistaiseksi tutkittu kovinkaan paljon, ja
erityisesti afaattisten puhujien ymmartdmisen vaikeudet ovat jddneet puheen tuottoon liittyvien
vaikeuksien taustalle. Ymmaértdmiseen liittyvid prosesseja sindnsd on psykolingvistiikan piirissd
pyritty kuvaamaan monien erilaisten teorioiden ja mallien avulla, ja seuraavaksi kuvaan joitakin
tamén tutkimuksen kannalta keskeisimpind pitdmidni puhutun ja luetun kielen ymmairtdmiseen

liittyvid teorioita seka joitakin harvoja ymmartdmisen vaikeuksiin liittyvid tutkimuksia.

Puhutun ja kirjoitetun kielen ymmairtdminen etenevit tietyin kohdin melko samalla tavalla, mutta
niiden prosessoinneissa ilmenee myds eroja johtuen siitd, ettd tieto sanoista saadaan eri
aistimodaliteettien avulla (Ferreira & Anes, 1994: 33). Livelyn tyoryhmi (1994: 265-267;) on
koonnut puhutun ja kirjoitetun kielen ymmairtdmiseen liittyvid eroja yhteen (ks. myds Ferreira &
Anes, 1994: 34-37). He esittivit, ettd puhe on nopeatempoista eikd siithen voi palata uudelleen
ymmartdmisvaikeuksien ilmetessd, kun taas kirjoitettua kieltd voi tarkastella ajallisesti pidempéén,
ja tekstissd on mahdollista palata taaksepdin tarkistamaan, oliko ymmaértinyt asian oikein.
Kirjoitetussa kielessd sanojen ja lauseiden vilille on merkitty selkedt vilit. Puheessa yksittdiset
foneemit, sanat ja lauseet limittyvét toisiinsa, eivitkd ne erotu selkedsti toisistaan. Kuulijan tiytyy
kuitenkin erottaa ja tunnistaa yksittdiset sanat nopeasti etenevéstd puhevirrasta. Tétd vaikeuttaa
myo0s koartikulaatio eli se, ettd dédnteet eivét juuri koskaan toteudu samanlaisina vaan déntyvit eri
tavoin ddnneympadristostd riippuen eli sen perusteella, mitkd ddnteet edeltivét ja seuraavat niitd
(Kluender & Kiefte, 2006: 154). Puhuttujen sanojen erottelussa kuulijaa helpottavat kuitenkin muun
muassa puheen prosodiset piirteet, joilla tarkoitetaan esimerkiksi puheen rytmid ja d&nenpainoa

(Nakatani &  Schaffer, 1978). Suomenkielisten sanojen erottelua helpottaa myo0s
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vokaalisointurajoitus, silld sanojen alkuédénteet ennustavat kohtuullisen varmasti sanan lopun
danteitd (Karlsson, 1983). Yksittdisten sanojen tunnistamista jatkuvasta puhevirrasta helpottaa myos
sanojen ensimmadisilld tavuilla sijaitseva péddpaino (Vroomen, Tuomainen & de Gelder, 1998).
Puheen ymmaértdmisestd haasteellisen tekevdat myds esimerkiksi puhujien erilaiset puhetyylit,
murteet, puheen nopeus sekd ymparistd, jossa puhe vastaanotetaan (Dahan & Magnuson, 2006: 249,

252).

Kielen ymmairtiminen ldhtee siis litkkeelle aisti-informaation vastaanottamisesta. Kuulijan tai
lukijan on kyettdvd tunnistamaan sanat ennen niiden varsinaista ymmartamistd. Tutkimukset ja
teoriat ovat perinteisesti keskittyneet luettujen sanojen tunnistamiseen, silld sen tutkiminen on
helpompaa kuin puhutun kielen tunnistamisen tutkiminen (Ferreira & Anes, 1994: 33-37; ks. my0s
Lively, Pisoni & Goldinger, 1994: 265). Luettujen sanojen tunnistamisen teorioista on myohemmin

yritetty muodostaa my0ds puhuttujen sanojen ymmartamisen malleja.

Sanojen tunnistaminen tapahtuu melko automaattisesti (Rayner & Pollatsek, 1989: 62; Morris,
2006: 377), mutta se edellyttdd sanaa kuvaavan edustuksen aktivoitumista mielensisdisessa
sanakirjassa (mental lexicon) (Perfetti, 1985: 4). Samalla aktivoituu myds sanaan liittyva
semanttinen ja kieliopillinen tieto, jonka mydtd sanan liittdminen esimerkiksi kuultuun tarinaan tai
luettuun tekstiin on mahdollista (ks. tarkemmin esimerkiksi MacDonald, Pearlmutter & Seidenberg,

1994; Morris, 2006: 377-394). Tatd vaihetta kutsutaan leksikaaliseksi valinnaksi (lexical access).

Nykyisten sanojen tunnistamisen teorioiden mukaan leksikaalista valintaa edeltdd kuitenkin eri
sanojen aktivaatioiden vililld ilmenevéd kilpailu (Dahan & Magnuson, 2006: 263-265).
Kirjoitettujen sanojen tunnistamisen teorian mukaan ihmisen tiytyy ensin tunnistaa kirjainten
elementaariset visuaaliset piirteet, joilla tarkoitetaan kirjainten muotoja eli esimerkiksi
horisontaalisia ja vertikaalisia viivoja tai kirjainten pyoreyttd (McClelland & Rumelhart, 1981;
Paap, Newsome, McDonald & Schvaneveldt, 1982). Piirretunnistimet aktivoivat kirjaintunnistimia,
jotka taas puolestaan aktivoivat sanatunnistimia (Paap ym., 1982). Lopulta lukija tulee tietoiseksi
siitd sanasta, joka saa suurimman aktivaation. Jos suurimman aktivaation saa jokin muu oikeaa
sanaa visuaalisesti muistuttava sana, sana tunnistetaan viirin (esimerkiksi pari talli-tulli). Mallin
mukaan tietoa voi kulkea my0s ylhéélté-alas (top-down), eli sanatason tieto voi ldhettdd aktivaatiota
takaisin kirjaintunnistimiin. Kirjoitettujen sanojen tunnistamisen teoriaa on sovellettu kuultujen
sanojen tunnistamisprosessiin (McClelland & Elman, 1986). TRACE-mallissa piirretunnistimet
prosessoivatkin auditiivisia piirteitd visuaalisten sijaan ja kirjaintunnistimet on korvattu

dannetunnistimilla.
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Puhutun kielen ymmartdmistd kuvaava puheen tunnistuksen kohorttimalli muistuttaa kirjoitettujen
sanojen tunnistamisen teoriaa. Kohorttimallin mukaan sanojen tunnistaminen alkaa jo heti sanan
ensimmadisistd dinteistd tai foneemeista (Marslen-Wilson, 1989: 6-8). Sanan tunnistamisen
alkuvaiheessa useampi kuin yksi sana tdsmai néihin kuultuihin &énteisiin. Sana-alkuisella kohortilla
tarkoitetaan kaikkia niitd sanoja, jotka aktivoituvat kuulijan mielessd, kun hén kuulee sanan alun.
Sanan alku ”’sa” sopii esimerkiksi sanoihin sana, satu, sade ja savu. Vihitellen kuulija sulkee pois
epdsopivia ja lisdd sopivia vaihtoehtoja, kunnes lopulta vain yksi vaihtoehto on jéljelld, ja kuulija
tunnistaa tdmén parhaiten sopivan sanan (leksikaalinen valinta). Mallin heikkous on siiné, etti se ei
kykene selittimddn koartikulaatiota (Dahan & Magnuson, 2006: 255) eikd sitd, etti sana on
mahdollista tunnistaa oikein, vaikka sen alku on ddnnetty vdirin tai vaikka sitd ei ole kuultu tiysin

oikein (Marslen-Wilson, 1989: 12—15).

Kirjoitettujen ja puhuttujen sanojen tunnistamisen eroavaisuudet liittyvét ldhinnd arsykkeiden
erilaisuuteen, mutta tunnistusprosesseihin liittyy myds samankaltaisuuksia kuten frekvenssivaikutus
sekd naapurin hiirintdvaikutus (ks. tarkemmin Balota 1994: 325-330; Balota, Yap & Cortese, 2006:
312-319; Dahan & Magnuson, 2006: 264-268). Frekvenssivaikutuksella tarkoitetaan sitd, ettd tutut
ja tavalliset sanat tunnistetaan helpommin ja nopeammin kuin harvinaiset sanat (Rayner &
Pollatsek, 1989: 68). Sanojen tunnistamisprosessi on sitd hitaampi, mitd enemmaén sanoilla on
samalta kuulostavia tai ndyttdvid naapureita (Luce & Pisoni, 1998; ks. my0s katsaus Balota ym.,
2006: 317-319). Sanojen ortografisella naapurilla tarkoitetaan niitd sanoja, jotka eroavat toisistaan
vain yhden kirjaimen verran (katsaukset Balota, 1994: 328-330; Balota ym., 2006: 317-319).
Fonologisella naapurilla taas viitataan niihin sanoihin, jotka eroavat toisistaan yhden foneemin
verran kuten takki ja lakki (Yates, Locker & Simpson, 2004; ks. my0s katsaus Balota ym., 2006:
319).

Tutkimuksia afaattisten puhujien sanojen tunnistamisen ja yksittdisten sanojen ymmaértimisen
vaikeuksista ei juuri ole. Gow ja Caplan (1996) vertasivat tutkimuksessaan sekd afaattisten puhujien
ettd ei-afaattisten kontrollihenkildiden akustis-foneettista prosessointia ja havaitsivat, ettd afaattiset
puhujat kykenivdt tunnistamaan ja erottelemaan foneemeja heikommin kuin kontrollihenkil6t.
Tutkimuksessa havaittiin myos, ettd vokaalien erottelukyky oli konsonanttien erottelua parempaa
molemmilla ryhmilld. Akustis-foneettisen prosessoinnin héiridt eivit kuitenkaan yksistdén kykene
selittdmidn afaattisten puhujien puheen ymmartdmisen vaikeuksia (Janse, 2006). Tdmén vuoksi
onkin turvauduttava kliinisiin kuvauksiin seké esimerkiksi Lurijan teoriaan puheen ymmartdmisesti

(luku 3.1.1).
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3.1.3 Yksittdisistd sanoista lauseisiin

Kielen ymmaértdminen ei luonnollisestikaan ole pelkkdd yksittdisten sanojen tunnistamista ja
ymmaértdmistd, vaan niistd muodostuvat asiakokonaisuudet pitdd ymmaértdd kontekstissaan. Samoin
kuin psykolingvistisissa kielen prosessoinnin malleissa vallitsee eri suuntauksia (3.1 Ymmaértdmisen
psykolingvistiikkaa), my0s lauseiden prosessoinnin teorioissa syntaksin prosessoinnin ajatellaan
olevan joko seriaalista tai paralleelista (Mitchell, 1994: 377-382; Pickering & van Gompel, 2006:
456). Seriaalisten eli perattdisten mallien mukaan ihminen prosessoi lauserakenteita aluksi vain
yhden omaksutun tulkinnan avulla. Jélkikéteen tima analyysi voi kuitenkin osoittautua véaréksi tai
se voi olla ristiriitainen, jolloin asiaa pitdd tulkita uudelleen ja aiempi tulkinta vaihtaa toiseen.
Paralleelisten mallien mukaan ihminen tekee useita eri tulkintoja samanaikaisesti ja painottaa eri
tulkintoja sen perusteella, miten eri sanat sopivat kuhunkin tulkintaan. Prosessointi on helppoa ja
nopeaa, mikdli myds muut informaatioldhteet antavat tukea jollekin analyyseistd (Pickering & van
Gompel, 2006: 460). Jos taas mikédédn analyysi ei ole selkeésti muita parempi, prosessointi hidastuu

(Mitchell, 1994: 380; Pickering & van Gompel, 2006: 460).

Lauseiden ymmirtdmistd selittivdt mallit voidaan jakaa edelleen kaksivaihemalleihin ja
interaktionaalisiin malleihin. Pickering ja van Gompel (2006: 455-488) esittivit katsauksessaan,
ettd kaksivaihemalli on esimerkki seriaalisesta prosessoinnista, jonka mukaan lauseen tulkinta vaatii
vahintddn kaksi vaihetta (ks. myos Mitchell, 1994: 392, 400—405). Ensimmaéinen vaihe sisdltdd
pelkdn syntaktisen rakenneanalyysin, eikd esimerkiksi semanttinen tai pragmaattinen tieto péése
vaikuttamaan siihen. Ensimmadisen vaiheen aikana rakentunutta merkitystd arvioidaan toisessa
vaiheessa, jolloin arviointiin voi vaikuttaa monenlainen kielellinen ja kielenulkoinen tieto.
Arvioinnin myotd alkuperdinen analyysi joko hyvdksytddn ja tulkitaan lopullisesti tai sitten sitd
muutetaan ja analysoidaan uudelleen. Kaksivaihemalleista merkittivimpid on nk. Garden Path -

teoria (ks. tarkemmin esim. Frazier 1987: 561-577).

Kaksivaihemallit eivit pysty selittdmédn kaikkia tutkimustuloksia, joten interaktionaalisten mallien
on ajateltu selittdvdn lauseiden tulkintaprosessia sitd paremmin (ks. esim. Hagoort & Berkum,
2007). Interaktionaalisten mallien mukaan lauseiden tulkintaprosessiin voi vaikuttaa kaikenlainen
informaatio prosessin alusta ldhtien (Pickering & van Gompel, 2006: 460, 466—469; Hagoort &
Berkum, 2007). Ensimmdiinen tulkinta ei siis perustukaan tdlloin pelkdstdédn syntaktiseen
rakenneanalyysiin, kuten kaksivaihemalleissa on esitetty. Interaktiivisen mallin mukaan
tulkintaprosessin alusta alkaen muodostetaan monia eri rakennevaihtoehtoja, joita arvioidaan

jokaisen uuden sanan kohdalla (Pickering & van Gompel, 2006: 460-461, 466-476).
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Tulkintaprosessi on helppo, jos moni eri tietoldhde antaa tukea yhdelle tulkinnalle. Jos taas eri
tietoldhteet antavat ristiriitaista vihjeitd, tulkintaprosessi hankaloituu. Nykyisid interaktionaalisia
malleja kutsutaan usein rajoiteperustaisiksi (constraint-based) malleiksi, silld niiden mukaan kaikki
tieto vaikuttaa heti alusta alkaen (Trueswell, Tanenhaus & Kello, 1993; MacDonald ym., 1994).
Hybridimallit taas yhdistdvét sekd kaksivaihemallien ettd interaktiivisten mallien ominaisuuksia
(Boland & Blodgett, 2001; Boland & Boehm-Jernigan, 1998). Mallien mukaan joitakin
informaatioldhteitd, kuten semanttista johdonmukaisuutta, voidaan tarkastella ajallisesti

my&hemmin.

Lauseiden tulkintaprosessin aikana ihmiset siis kdyttdvit hyvidkseen monenlaisia informaatioldhteita
(Van Berkum, 2008). Diskurssikontekstilla on merkittivd vaikutus lauseiden prosessointiin
(Hagoort & Berkum, 2007; Van Berkum, 2008). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tieto siitd, kuka
puhuja on (Van Berkum, van den Brink, Tesink, Kos & Hagoort, 2008), puheen aikana ilmenevit
eleet (Ozyiirek, Willems, Kita & Hagoort, 2007; Willems, Ozyiirek & Hagoort, 2007) ja yleinen
maailmantieto vaikuttavat hyvin varhain lauseiden tulkintaan (Hagoort & Van Berkum, 2007; ks.

myds van Dijk & Kintsch, 1983).

Tutkimukset afaattisten puhujien lausetason prosessoinnista ovat painottuneet ldhinnd Brocan
afasiaan liittyvdn agrammatismin tutkimiseen (ks. Menn & Obler, 1990: 3—12; Cornell, Fromkin &
Mauner, 1993). Vaikka Brocan afasiaan ei alkuperdisen luokituksen mukaan liitetty ymmartdmisen
vaikeuksia (ks. Goodglass & Kaplan, 1972: 55), my6hemmin selvisi, ettd ndilld potilailla oli
vaikeuksia lauseiden ymmairtdmisessd varsinkin, jos lauseen rakenteella oli keskeinen merkitys
ymmartdmisen kannalta (Saffran & Schwartz, 1988). Tamd agrammatismiksi kutsuttu héirid
ilmenee puheessa katkonaisuutena ja rakenteiden kdyhyytend (Berndt, Mitchum & Wayland, 1997).
Ymmartdmisen hairioistd ei tutkijoilla kuitenkaan ole ollut yhté selkedd mielipidettd (ks. tarkemmin
Caplan & Waters, 2006: 939-961). Afaattisten puhujien syntaksi prosessoinnin hiiridistd on
olemassa kaksi erilaista pdéteoriaa, joista toisen mukaan héiriot vaikuttavat erityisiin syntaktisiin
toimintoihin (specific syntactic operations) (ks. esim. Grodzinsky, 2000; ks. myds Caplan &
Waters, 2006), ja toisen mukaan hiiriot johtuvat siitd, ettd normaalit prosessointikyvyt, kuten

verbaalinen tyomuisti (Miyake, Carpenter & Just, 1994), ovat heikentyneet (Caplan, 2006).

3.1.4 Diskurssi

Ihmisten vilinen viestintd edellyttdd lausetta laajempien kokonaisuuksien ymmartdmistd (Grzybek,

1993: 48). Kintsch ja van Dijk (1978) kuvaavat ymmartdmista tekstin prosessoimisen kautta (Fayol
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& Lemaire, 1993: 11). Tekstilli viitataan mihin tahansa lausetta laajempaan verbaaliseen
ilmaisukokonaisuuteen (Grzybek, 1993: 47). Kintschin ja van Dijkin mukaan tekstin
prosessoinnissa voidaan erottaa kolme vaihetta, joita ovat pintarakenteen muistaminen, tekstipohjan
hahmottaminen ja tilannemallin luominen (Mross, 1990: 53-64). Pintarakenteella (surface
structure, verbatim trace) tarkoitetaan tekstissd esiintyvien sanojen tarkkaa jérjestystd (Mross,
1990: 53), joka pysyy vain hetken tydmuistissa (van Dijk, 1977: 156). Pintarakenteen avulla kuulija
tai lukija kykenee muodostamaan nk. tekstipohjan (textbase) eli tekstin merkityksen, jonka
ymmaértdminen on paljon tirkedmpédd kuin kuultujen ja luettujen tekstien palauttaminen mielestd
sellaisenaan (van Dijk, 1981: 287-288). Kintschin ja van Dijkin (1978) mukaan tekstin merkitys
voidaan madrittad kahdella tasolla, joita ovat tekstin mikrorakenne ja makrorakenne
(microstructure, macrostructure) (Mross, 1990: 53—-62). Mikrorakenteilla tarkoitetaan tekstiin
liittyvid yksityiskohtia kuten yksittdisten lauseiden merkityksid, kun taas makrorakenteilla viitataan
laajempiin merkityskokonaisuuksiin eli tekstin ydinajatuksiin tai padideoihin (Mross, 1990: 53-59).
Mikro- ja makrorakenteet koostuvat toisiinsa liittyneistd mikro- ja makropropositioista (Kintsch &
van Dijk, 1978; van Dijk & Kintsch, 1983: 52, 190). Propositiolla tarkoitetaan pienintd semanttista
yksikkod, jonka voidaan viittdd olevan tosi tai epétosi (van Dijk & Kintsch, 1983: 109-112; ks.
my6s Hoikkala, 1990: 148). Diskurssin ymmaértdmisen kannalta sisdllon lisdksi myds
kokonaismuodon eli superstruktuurin tunnistaminen on tirkedd (Hoikkala, 1990: 147-148).
Superstruktuurit ohjaavat ja helpottavat tekstin ymmaértdmisen prosessia (van Dijk & Kintsch, 1983:
237-238, 251; Mross, 1990: 60). Diskurssien muodot eroavat toisistaan ja muodon perusteella
esimerkiksi keskustelu voidaan tunnistaa keskusteluksi tai tarina tarinaksi (van Dijk, 1980: 109;

Hoikkala, 1990: 147).

van Dijk ja Kintschin (1983: 11-12, 336-346) mukaan diskurssin todellinen ymmaértdminen
edellyttdd tekstipohjan lisdksi tilannemallin (situation model) aktivoitumista ja sen paivittdmista.
Tilannemallilla tarkoitetaan kognitiivisia representaatioita eli muistiedustuksia niistd tapahtumista,
henkil6istd, toiminnoista seké tilanteesta, josta teksti kertoo (van Dijk & Kintsch, 1983: 11-12,
336-346; ks. myds Mross, 1990, 62—63). Kuulijan tai lukijan yleinen maailmantieto vaikuttaa siis
diskurssin ymmartdmiseen (Mross, 1990: 63). Koska kognitiiviset tekijdt vaihtelevat yksilollisesti,
ihmiset ymmartévit samasta tekstistd tai tapahtumasta erilaisia padkohtia (van Dijk 1980: 56; van
Dijk & Kintsch, 1983: 192—-193; Hoikkala, 1990: 151). Samaa ilmidtd esimerkiksi Johnson-Laird

(1983: 397) kuvaa mentaalisen mallin (mental model) kisitteella.

Oikealla hemisfaérilld on tidrked merkitys diskurssitason prosessoinnissa, vaikka yleisesti kieleen

liittyvien alueiden ajatellaankin sijaitsevan vasemmassa hemisfaérissd (ks. tarkemmin katsaus
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Grzybek, 1993, 48-50). Vasemman puolen leesiot johtavatkin usein sana- ja lausetason
prosessoinnin eli mikrotason vaikeuksiin, mutta oikean puolen leesiot aiheuttavat laajempien
kokonaisuuksien eli diskurssitason (makrotason) prosessoimisen vaikeuksia merkittdvasti enemmén
kuin vasemman hemisfairin leesiot. Oikean puolen leesioiden myo6td lauseiden jdrjesteleminen
koherenteiksi kokonaisuuksiksi sekd suurempien kokonaisuuksien merkitysten hahmottaminen
tuottaa huomattavia vaikeuksia, vaikka muut kielen toiminnot saattavat olla entiselldan (ks. esim.
Myers 1986: 450; Myers, 2001: 813-823). Koska oikean hemisfédrin leesiot johtavat usein myds
paittelytoimintojen heikkenemiseen (Myers, 1993: 291), kertovien tekstien eli narratiivien
ymmaértdminen voi heikentyd. Narratiivien ymmartdmiseksi kuulijan tdytyy nimittdin kyetd
yhdistimdin kuultujen tai luettujen lauseiden tietoja toisiinsa sekd liittdimddn ne jo olemassa
olevaan yleiseen maailmantietoon, jotta hénelle syntyisi narratiivista tilannemalli (Morrow, Bower,
Greenspan, 1990: 123—134; Mross, 1990: 62—-64). Osa tutkijoista uskoo narratiivien ymmartamisen
hidirididen pohjautuvan tarkkaavaisuuden hiirioihin (Myers, 1993: 291), mutta kaikki tutkijat eivét
tue tétd ajatusta (Joanette, Goulet & Hannequin, 1990, Joanette & Gouleten, 1990 mukaan).

Afaattisten puhujien diskurssitason ongelmien on ajateltu johtuvan pddasiassa mikrotason eikd
makrotason héiridistd (katsaukset Korpijaakko-Huuhka, 2008; Patry & Nespoulous, 1990: 22-23).
Tutkimuksissa on kdynyt ilmi, ettd lievdsti ja kohtalaisesti afaattiset puhujat kykenevét sekd
tuottamaan ettd ymmaértimadn tarinoita ldhes samalla tavalla kuin terveet (ks. tarkemmin
Brookshire & Nicholas, 1993: 162, 164-168). Afaattisten puhujien itse tuotetuissa ja uudelleen
kerrotuissa tarinoissa 10ytyvit esimerkiksi tekstin kannalta keskeisimmat rakenteet ja sisdltoyksikot
(Huber, 1990: 154-176; Ulatowska, Allard & Chapman, 1990: 183—-186, 189—-191; Ulatowska,
Sadowska, Kordys & Kadzielawa, 1993: 180). Afaattiset puhujat ymmartivat siis melko hyvin
diskurssien pddkohdat, vaikka yksityiskohdat hévidisivitkin mielestd (Brookshire & Nicholas,
1993: 164, 168). Arkisen ja tutussa toimintaympdristossd toteutuvan diskurssin ymmaértdminen
sujuukin valtaosalla afaattisista puhujista yksittdisten lauseiden ymmairtdmistd paremmin

(Brookshire & Nicholas, 1993: 156-158).

3.2 Muistin keskeinen rooli kielen ymmaértidmisessa

Afaattisia ymmartdmishéiriditd on mahdollista selittdd myos kielellisen muistin toimintahdirididen
avulla. Tyomuistilla, joka varastoi ja pitdd tietoa ylld lyhyen ajan, on keskeinen rooli monenlaisissa

kognitiivisissa toiminnoissa (Baddeley, 2003). Erityisesti kielellinen ilmaisu ja ymmaértdminen eivét
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olisi mahdollisia ilman tydmuistia, jonka tehtdvéna on kisitelld ja prosessoida perattdisid kirjaimia,

sanoja ja lauseita. Tyomuisti myds muuntaa muistiedustukset kielellisesti ymmarrettivddn muotoon.

Yhden tunnetuimmista tyOmuistimalleista esittivdit Baddeley ja Hitch jo vuonna 1974 (ks.
tarkemmin esim. Baddeley, 1986). Mallin mukaan tyomuisti koostuu erillisistd osajirjestelmista,
jotka ovat keskenidin tiiviissd vuorovaikutuksessa. Fonologinen kehé (articulatory / phonological
loop) vastaa ddnnehahmojen eli kielellisen tiedon sdilyttdmisesti muutamien sekuntien ajan. Se
myoOs yllapitdd tietoa mielessd dénettdmaisti toistamalla. Visuospatiaalinen varasto (visuo-spatial
sketchpad) taas sdilyttdd ndko- ja tilainformaatiota. Visuospatiaalisen varaston tehtdvdnd on
ylldpitdd mielessi muun muassa tietoa objektien ominaisuuksista ja spatiaalisista suhteista.
Kaikkein ylimpédnd toimii tyomuistin keskusyksikkd (central executive), joka ohjaa edelld
osajdrjestelmissd tapahtuvaa prosessointia sekd ohjaa yksilon tarkkaavaisuutta. Baddeley on
lisinnyt my6hemmin malliin my0s uuden osajérjestelmén, episodisen puskurin (episodic buffer)
(ks. Kuva 3) (Baddeley, 2000). Episodisen puskurin tehtivéind on yhdistdd eri puolilta tulevaa
aistitietoa ymmarrettiviksi tapahtumiksi. Keskusyksikko kontrolloi myds episodisen puskurin

toimintaa.

Visuospatiaalinen Episodinen Fonologinen keha
varasto puskuri

Kuva 3. Baddelyn (2000) tyomuistimalli

Tyomuistiin valikoituu tietoa sensorisesta muistista tarkkaavaisuuden avulla (Smith & Fullerton,
1981: 140-141). Sensorinen muisti tallentaa ulkomaailmasta tulevaa aistitietoa vain muutamien
satojen millisekuntien ajaksi. Sensoriseen muistiin liittyvd ikoninen muisti viittaa nikdaistimuksiin
ja kaikumuisti kuuloaistimuksiin. Ikonisella muistilla on merkittdvd osuus luetun tiedon
prosessoinnissa (Rayner & Pollatsek, 1989: 17). TyOomuistissa tieto sdilyy sensorista muistia

pidempéén (Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2009: 313-317). Tarkkaavaisuus on kiintedssad yhteydessa
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tyOmuistiin, silld muistettavan asian tdytyy olla tarkkaavaisuuden alla. Mikili tarkkaavaisuus

héiriintyy, myos tyomuistin toiminta héiriintyy.

Aivoverenkiertohdiridihin ei yleensd liity merkittdvid pitkdkestoisen muistin hédiriitd, ellei
sairastuneella ole jo ennestddn muita neurologisia hdiri6itd, joihin liittyy pitkédkestoisen muistin
vaikeuksia (McNeil, 1988: 751). Sen sijaan tydmuistin ongelmat ovat tavallisia (Van der Linden &
Poncelet, 1998: 290-300). Tydmuistin kapasiteetti on normaalistikin rajallinen, silld sen ajatellaan
sisdltdvian 7 +/- 2 yksikk6d (Gazzaniga ym., 2009: 313-317), joten vanhat tiedot poistuvat nopeasti
uuden tiedon tieltd. Tyomuistin kapasiteetin avulla voidaan ennakoida kielen ymmartdmisen kykya
niin terveilld ihmisilld kuin myos afaattisilla puhujilla (Caspari, Parkinson, LaPointe & Katz, 1998).
Casparin ym. (1998) tutkimuksessa ne afaattiset puhujat, joiden tyOmuistin kapasiteetti oli
rajoittunut, eivdt ymmirtdneet monimutkaisia lauseita yhtd hyvin kuin ne, joiden tydmuistin

kapasiteetti oli suurempi.

Kielellisiin vaikeuksiin liittyy usein myos fonologisen kehdn toiminnan ongelmia (ks. Kuva 4)
(Baddeley, 2003). Télloin henkilo ei kykene toistamaan valittomadsti erilaisia sarjoja kuten
numeroita, kirjaimia tai sanoja (Van der Linden & Poncelet, 1998: 291). Vasemman hemisfédérin
leesioiden on havaittu heikentdvédn seké lyhyt- ettd pitkdkestoista spatiaalista ja visuaalista muistia
(Burgio & Basso, 1997). Burgion ja Basson (1997) tutkimuksessa leesion tarkemmalla sijainnilla
vasemmassa hemisfddrissd tai silld, oliko tutkittavalla afasia vai ei, ei ollut merkitystd muistin
hdirididen kannalta, paitsi oppimistehtdvissd, joissa ei-afaattiset suoriutuivat paremmin kuin

afaattiset.

3.3 Ymmairtdmiseen vaikuttavat demografiset piirteet

Idn myotd kognitiivisissa toiminnoissa tapahtuu vaistiméattomia muutoksia, jotka voivat heijastua
myo6s kielellisiin prosesseihin (Worral & Louise, 2003: 8-9; ks. myds Park, 2000: 3-19).
Ikdantymisen muutokset ovat kuitenkin varsin yksilollisia (Maxim & Bryan, 1994: 29-53). Osalla
ikddntyneistd kielelliset taidot sdilyvdt hyvind, ja muutokset kielellisissd prosesseissa sekd
kielellisen heikentymisen nopeus vaihtelevat yksilollisesti. Yleensd idn tuomat muutokset ovat
kuitenkin vdhéisid 70-80 vuoden ikédédn asti (Nicholas, Connor, Obler & Albert, 1998: 415-419),

joten idkkéilld on aikaa sopeutua viahittdisiin muutoksiin (Worral & Louise, 2003: 29).
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Kielen ymmartdminen on yleensd puheen tuottoa herkempi idn tuomille muutoksille (Nicholas ym.,
1998: 415-416, 418). Ymmirtdmisen vaikeuksien taustalla saattaa olla ikdhuonokuuloisuuden
(presbyacusis) liséksi esimerkiksi tiedon prosessoinnin hidastumista tai tyomuistin kapasiteetin
alentumista, jolloin kuultujen asioiden mieleen painaminen hankaloituu ja tiedonkisittely on hidasta
(Wingfield, 2000: 180-192; Wingfield & Stine-Morrow, 2000: 373-374). Monet ikddntymiseen
liittyvit sairaudet, kuten aivoinfarkti, voivat vaikuttaa &killisesti ja merkittdvésti jo valmiiksi

alentuneisiin kommunikoinnin kykyihin (Worral & Louise, 2003: 10).

Sanaston ymmartdminen ei yleensd heikkene idn myo6td, mutta lause- ja diskurssitasolla vaikeuksia
saattaa ilmetd, mikéli lauseet ja virkkeet ovat pitkid ja monimutkaisia (Norman, Kemper, Kynette,
Cheung & Anagnopoulos, 1991; Norman, Kemper & Kynette, 1992; MacKenzie, 2000; Wingfield,
2000: 184-185; Worral & Louise, 2003: 72; Christianson, Williams, Zacks & Ferreira, 2006; ks.
my6s Nicholas ym., 1998: 416). Syntaksin prosessointikyky ei kuitenkaan itsessddn heikkene
ikddntymisen mydtd, vaan yleisesti ajatellaan, ettd syntaktisesti monimutkaiset lauseet lisddvat
tydmuistin kuormitusta, jolloin tyomuistin heikentynyt prosessointikyky tulee esille vaikeuttaen
ndin myo6s ymmaértdmistd (Norman ym., 1991; Norman ym., 1992). Samasta syystd myos
diskurssitason ymmaértdmisen vaikeuksien on ajateltu liittyvidn tyomuistin heikentymiseen. Salis
(2011) tutki terveiden ikddntyneiden aikuisten kykyd ymmairtdd syntaktisesti yksinkertaisia ja
monimutkaisia tarinoita sekd ymmartdmiskyvyn yhteyttd tutkittavien tyomuistiin. Tutkimuksessa
havaittiin, ettd kyky ymmartdd syntaktisesti monimutkaisia diskursseja korreloi kohtalaisesti
negatiivisesti idn kanssa, kun taas syntaktisesti yksinkertaisten diskurssien ja idn vélilld ei ilmennyt
korrelaatiota. Ikdantyneiden kyky muodostaa syntaktisesti monimutkaisia edustuksia saattaakin olla

tehottomampaa, mika voisi johtua tydmuistin rajoituksista.

Kielen toiminnot eivét kuitenkaan pelkdstddn huonone idn myo6ta (Obler & Albert, 1981: 107-112).
Normaali ikddntyminen ei esimerkiksi heikennéd lukemiskykya (Wingfield & Stine-Morrow, 2000:
373-396). Tietyt kielen toiminnot, kuten sanavarasto ja narratiiviset taidot, voivat jopa kehittya
koko eldamdn ajan (Obler & Albert, 1981: 107-112). Lisdksi kognitiivisten toimintojen
heikentymistd on mahdollista kompensoida idn myo6td karttuvien kokemusten ja tietojen avulla
(Maxim & Bryan, 1994: 34-41; Park, 2000: 5; Park & Hall Gutchess, 2000: 217-218). Tutussa
ympdristossa idkkddt suoriutuvat haasteellisistakin tehtdvistd hyvin, mikdli he voivat hyodyntaa
ympaériston tukea (Wingfield & Stine-Morrow, 2000: 391-392). Tdmén vuoksi idn tuomat
muutokset ilmenevit selkeimmin laboratorio-olosuhteissa tai vieraassa ymparistdssd, jossa aiempia

tietoja ja kokemuksia ei ole mahdollistaa hyodyntaa.
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Iakkédiden ihmisten ns. makrotaidot eli tiedon yhdistelemisen taidot néyttdvit sdilyvdn hyvin
(Ulatowska, Chapman, Highley & Prince, 1998). Ndmid makrotaidot kehittyvét iin myotd ja
mahdollistavat sen, ettd idkkddt ihmiset kykenevét poimimaan tirkeimmait asiat kertomuksista seké
titvistdmddn ja yleistdimddn tietoa. Idkkdiden tuottamat kertomukset ovat ymmarrettivia
kokonaisuuksia siitd huolimatta, ettd kertomusten yksityiskohdat jadvit helposti niukoiksi

(mikrotaso).

Koulutusvuosien on havaittu vaikuttavan positiivisesti kognitiiviseen suoriutumiseen ja tdma
vaikutus ulottuu pitkdlle vanhuuteen (Inouye, Albert, Mohs, Sun & Berkman, 1993; Hill, Wahlin,
Winblad & Béckman, 1995). Mackenzien (2000) tutkimuksessa iidn ja koulutuksen
yhteisvaikutuksen todettiin ennustavan kielellis-kognitiivisten taitojen sdilymistd idkk&illd ihmisilla.
Ymmartdmistd mittaavista tehtidvistd parhaiten suoriutuivat alle 60-vuotiaat sekéd yliopistotasoisen
koulutuksen saaneet henkil6t. Heikoimmin suoriutuivat ne yli 75-vuotiaat, jotka olivat lopettaneet
koulunkdynnin 14—15-vuotiaina. Joidenkin heikosti suoriutuneiden ja ns. normaalisti ikdéntyneiden

vanhusten suoriutuminen saattoi muistuttaa jopa afaattisten puhujien suoritusta.

4 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Témin pro gradu -tutkielman tavoitteena on tarkastella ensimméiiseen aivoinfarktiinsa
sairastuneiden ihmisten kielellisen ymmartimisen vaikeuksia toipumisen alkuvaiheessa.
Tarkoituksenani on myds verrata, eroavatko vasemman ja oikean hemisfddrin aivoinfarktin
saaneiden potilaiden suoritukset toisistaan. Liuotushoidon mahdollisista vaikutuksista kielellisiin
vaikeuksiin ei toistaiseksi ole juurikaan tietoa. Siksi tdmén tutkimuksen avulla pyritddn myds
selvittiméin, ilmeneekd liuotushoitoa tai konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden kielellisessd
ymmartdmisessd merkittdvid eroja. Lisdksi tarkoituksenani on selvittdd, vaikuttavatko sairastuneen

ikd ja koulutustausta siihen, kuinka hyvin hén suoriutuu ymmaértamisti mittaavista tehtévista.
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Tutkimuskysymykset:

1. Minkilaisia ymmairtdmisen vaikeuksia ilmenee aivoinfarktista toipumisen alkuvaiheessa?

2. Eroavatko vasemman ja oikean hemisfddrin aivoinfarktin saaneiden potilaiden kielellistd
ymmaértdmistd mittaavien testien tulokset toisistaan?

3. Eroavatko liuotushoitoa saaneiden ja konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden
ymmaértdmistaidot?

4. Eroavatko eri-ikdisten ja erilaisen koulutuksen saaneiden tutkittavien tulokset?

5 Menetelmat

5.1 Liuotushoitotutkimus

Pro gradu -tutkielmani on osa Tampereen yliopistollisen sairaalan (TAYS) ja Tampereen yliopiston
yhteistyoprojektia Aivoinfarktin liuotushoidon yhteys kognitiivisten toimintojen kuntoutumiseen
vuoden seurannassa (I1d: 2322) (Jehkonen, 2009). Tampereen yliopistolta yhteistyOprojektiin
kuuluvat oppiaineet logopedia, psykologia sekd kliininen kemia. Tutkimusprojektia johtaa

neuropsykologian dosentti Mervi Jehkonen.

TAYS:n eettinen lautakunta mydnsi tutkimusluvan loppuvuodesta 2009 (Jehkonen, 2009).
Tutkimusaineiston keruu alkoi 1.3.2010 Tampereen yliopistollisen sairaalan neurologian
akuuttiosastolla. Aineiston keruun on ajateltu vievén aikaa noin kolme vuotta, miki sisdltdd my0os
potilaiden seurantajaksot kuuden ja 12 kuukauden kuluttua sairastumisesta. Tutkimusmenetelmini
kdytetddin neurologisia, neuroradiologisia, neuropsykologisia ja puheterapeutin suorittamia

tutkimuksia seké laboratoriotutkimuksia.

Tutkimushenkil6ind toimivat ne 100 peréttdistd ensimmdiiseen vasemman tai oikean hemisfddrin

aivoinfarktiin sairastunutta potilasta, jotka tayttavat tutkimuksen vaatimat kriteerit (ks. Taulukko 2).
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Taulukko 2. Tutkimushenkiléiden poissulkukriteerit (Jehkonen, 2009)

Poissulkukriteerit:

aiempi neurologinen tai psykiatrinen sairaus

pdihteiden véérinkayttd

vaikea-asteinen afasia

didinkieli muu kuin suomi

ikddn ndhden merkittdva aivoatrofia

merkittédvé kuulon tai primaarindén hdirid

merkittdvd tajunnantason lasku tai ko-operoinnin

ongelmat (erityisesti jaksavuus akuuttivaiheessa)

vasenkétisyys

ikd alle 55 vuotta tai yli 85 vuotta

Poissulkukriteerien mukaan tutkimukseen ei oteta mukaan mydskddn potilaita, jotka ovat ennen
sairastumistaan olleet pysyvéssa laitoshoidossa tai joiden Mini Mental State Examination (MMSE)
-pistemddrd on pienempi tai yhtéd suuri kuin 24. Poissulkukriteerejd muutettiin 1.9.2010 alkaen siten,
ettd tutkimuksesta rajautuvat pois ne tutkittavat, joiden ikd on alle 45 tai yli 85 vuotta. Lisédksi
paddyttiin siihen, ettd tutkittavien rontgen-kuvissa saa ndkyd aiempi hiljainen infarkti, mikali potilas

ei ole tullut niiden vuoksi sairaalahoitoon.

Liuotushoitoon péddsevdt ne potilaat, jotka tdyttdvdat liuotushoidon kriteerit (ks. luku 2.2).
Verrokkiryhminé toimivat ne potilaat, jotka eivét voi saada liuotushoitoa. Molemmille ryhmille
tehdddn samat tutkimukset sekd sairauden akuuttivaiheessa eli 10 vuorokauden sisélld
sairastumisesta ettd seurantatutkimukset vastaavilla menetelmilld kuuden ja 12 kuukauden kuluttua

sairastumisesta.

Potilaille suoritetaan puheterapeutin tekemé seulontatestaus 1-3 pdivéad sairastumisen jilkeen, jotta
afasian vaikeusaste saataisiin selville. Seulontatestauksen perusteella péétetddn, voidaanko potilas
ottaa mukaan tutkimukseen. Afasian vaikeusaste arvioidaan sekd kielen ymmaértdmisen ettd
puheilmaisun osalta. Kielen ymmaértdmistd arvioidaan ns. toistokerrontatehtdvélld (normeeraus
Manninen, 2007), jossa potilaan tehtdvind on kertoa hetked aiemmin kuulemansa tarina omin
sanoin. Tdmén lisdksi héneltd kysytddn tarinaan liittyvid kysymyksid, joiden avulla varmistetaan,
onko hdn ymmartdnyt kertomuksen. Puheen ilmaisua tutkitaan Western Aphasia Batteryn (WAB)
(Kertesz, 1982; Pietila ym., 2005) haastattelun sekd kuvan selostamistehtivdn avulla, jossa

keskeisintd on potilaan kyky 10ytdé tarvitsemansa sanat. Afasian vaikeusaste médritellddn ndiden
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testien perusteella kiayttdimalla apuna Bostonin diagnostisen afasiatestin (BDAT; Laine ym., 1997)
6-portaista luokitusta. Jos potilas saa pistemddrén 2 tai vdhemmaén, on afasia vaikea-asteinen, ja hin
jaa tutkimuksen ulkopuolelle. Ne potilaat, jotka saavat seulonnassa pistemédridn 3 tai enemman,
otetaan tutkimukseen ja heille tehddén akuuttivaiheessa lisdtutkimuksia, mikali jokin taulukossa 2

esitetyistd poissulkukriteereisti ei sitd esti.

Tutkimukseen otetuille potilaille tehddédn lisdksi WAB-testistd my0s seuraavat tehtdvit: sanojen ja
lauseiden ymmaértdminen, toistaminen ja nimedminen mukaan luettuna sananhaun tehokkuutta ja
toiminnan ohjausta kartoittavat fluenssitehtavit (kolme semanttista ja kolme fonologista kategoriaa,
aikaraja 1 min/kategoria; ks. Pekkala, 2004). Tamén liséksi tehddan lukemisen, kirjoittamisen seké
laskemisen tutkimus, mikéli asiakas jaksaa vield niihinkin keskittyd. Sarjakuvakertomuksen avulla
arvioidaan potilaan kykyéd kayttdd kieltd lausetta laajemman asiakokonaisuuden tuottamiseksi
(Korpijaakko-Huuhka, 2008). Tamai on térkead, silld helpot testitehtidvét eivit aina valttdmatta kerro

asiakkaan lievisti kielellisistd oireista.

5.2 Tutkittavien valinta

Tamaén osatutkimuksen tutkimushenkildiné olivat kaikki ne aikavalilld 1.3.2010-15.3.2011 tutkitut,
vasemman ja oikean hemisfddrin aivoinfarktin sairastaneet potilaat, jotka tdyttivdt tutkimuksen
vaatimat kriteerit (ks. Taulukko 2). Heitd karttui kaiken kaikkiaan 25. Yksi sairastuneista karsiutui
tutkimuksesta TIA-diagnoosin vuoksi ja yksi jéttidytyi tutkimuksesta pois. Kahdelle tutkittavalle ei
tehty puheterapeutin tutkimuksia, silld oikean hemisfddrin aivoinfarktipotilaita tutkineen
puheterapeutin tyotilanne muuttui oleellisesti ja hin jdi pois aineistonkeruusta. Tdhédn tutkimukseen
padtyi lopulta yhteensd 21 aivoinfarktipotilasta, joista kahdeksan oli naisia ja 13 miehid (ks.
Taulukko 3). Tutkittavien ikd vaihteli valilla 55-79 (ka 64,1, sd 6,1). Liuotushoitoa oli annettu 14
aivoinfarktipotilaalle (ks. Taulukko 4), joista yhdeksédn oli miehié ja viisi oli naisia. Liuotushoitoa ei
voitu antaa seitsemaélle aivoinfarktipotilaalle. Neljille tutkittavalle liuotusta ei annettu liian lievén
oireiston vuoksi, yhdelld tutkittavalla hoidon aikaikkuna oli ylittynyt ja yksi tutkittava jii ilman
liuotushoitoa muun syyn vuoksi. Yhden tutkittavan kohdalla puuttui merkinté, miksi liuotushoitoa
ei ollut annettu. Potilaista 11:114 oli vasemman hemisfairin aivoinfarkti ja kymmenell& potilaalla oli

oikean hemisfaédrin aivoinfarkti.
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Taulukko 3. Aivoinfarktiin sairastuneiden taustatiedot

Ika sairastuessa Sairastumisesta Leesion
Tva Suku.- puolen vuoden Liuqtus- kuluneet palv at pt:n paikka: Afasia Koulutus Ammatti
puoli tarkkuudella hoito akuu.ttlvalheen oh/vh -vuodet
tutkimuksessa
1 mies 59 ei 1 OH ei 5 ilmastointipeltiseppé
2 mies 73 kylla 4 OH el 12 vihersisustaja/hortonomi
3 nainen 70 kylla 3 VH el 15 terveydenhoitaja
4 nainen 59,5 el 3 VH kylla 7 merkonomi/kirjaamissihteeri
5 nainen 79 el 4 OH el 8 sairaanhoitaja
6 mies 55 kylla 1 VH kylla 12 kirvesmies/koneistaja
7 mies 67 kylla 3 OH ei 8 autonkuljettaja
8 mies 59 ei 1 OH ei 9 sdhkoasentaja
9 nainen 71 kylla 2 VH el 9 ruokalan eméanti
10 nainen 63,5 kylla 4 OH el 8 kumisaapas tyontekiji
11 mies 62 kylla 3 OH el 9 yrittdja
12 mies 71 el 4 OH el 7 neuloja
13 mies 59 kylla 4 OH el 8 sidhkoasentaja
14 mies 62,5 ei 2 VH el 9 yrittdja (automyynti- ja vuokraus)
15 nainen 65,5 kylla 4 OH ei 9 vartija
16 nainen 59 kylla 2 VH ei 11 toiminnonjohtaja
17 nainen 64 ei 5 VH ei 13 kirjanpitdja
18 mies 63 kylla 2 VH el 10 kihlakunnan ulosottomies (yo-merkonomi)
19 mies 59,5 kylla 3 VH el 10 koneistaja
20 mies 56,5 kylla 2 VH el 11 sidhkoasentaja
21 mies 67 kylla 4 VH el 14 designer/suunnittelija
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Puheterapeutin tutkimus toteutui, kun sairastumisesta oli kulunut 1-5 vuorokautta (ks. Taulukko 3).
Keskimadrin puheterapeutti tutki aivoinfarktipotilaat 2,9 pdivén kuluttua sairastumisesta (sd=1,2

vuorokautta).

Tutkittavat olivat ammatiltaan kirjava ryhmi, silld ammatit vaihtelivat kumisaapastyontekijdsta
designeriin. Koulutusvuodet vaihtelivat 5-15 vuoden vililld (ka 9,7, sd 2,5). Tyotehtdvien vaihtelun

myOtd myOs se, minkd verran tutkittavat olivat tydssdédn joutuneet kayttdmaa kieltd, vaihteli.

Taulukko 4. Liuotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneet tutkittavat hemisfaareittain

(VH=vasemman aivopuoliskon ja OH=oikean aivopuoliskon infarkti)

Liuotushoito KonseerltiiVinen Yhteensa
hoito
Tutkimushenkilot 14 7 21
VH 3 11
OH 6 4 10

5.3 Aineiston muodostaminen

Témd tutkimus keskittyi aivoinfarktipotilaiden kielen ymmértdmisen taitoihin toipumisen
alkuvaiheessa, joten aineisto muodostui niiden kielellistdi ymmaértdmistd mittaavien testien
pistemadristd, jotka tutkittaville tehtiin seulontatestauksen yhteydessd, kun sairastumisesta oli
kulunut keskimiirin 1-3 pdivdd (ks. luku 5.1 Liuotushoitotutkimus). Testaustilanteet ddnitettiin

Zoom-nauhurilla suoritusten my6hempaé tarkastelua varten.

Western Aphasia Battery (WAB) —testistd suoritettiin sanojen ja lauseiden ymmairtdmisen,
toistamisen sekd lukemisen osiot, ja suoritukset pisteytettiin testimanuaalin ohjeiden mukaan.
WAB-testin ymmartdmistd mittaavat tehtdvat pyrkivit kattamaan puhutun kielen eri piirteitd
(Kertesz, 1982; Pietild ym., 2005: 19). Foneeminen erottelu on kuitenkin jétetty pois ymmartdmisen
osioista, silld sitd ei pidetd universaalina tekijand puheen ymmartdmisen tutkimisessa. Sanojen ja
lauseiden ymmartdmistd mitataan kolmella eri tavalla: kylld/ei-kysymyksilld, sanan auditiivisen
tunnistamisen tehtdvilld sekd tehtdvilld, joissa tulee toimia sarjallisten kehotusten mukaan.
Ensimmadisessd osassa tutkittavan tehtdvéni on vastata kylld tai ei hinelle esitettyihin kysymyksiin.
Kysymyksistd puolet vaatii vastaukseksi kylld ja puolet ei. Kysymysten pituutta, monimutkaisuutta
sekd tietopohjan vaikutusta ymmaértimiseen on yritetty rajata. Kysymykset liittyvdt omaan kehoon,
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henkilGtietoihin sekd yleisiin asioithin. Loppua kohden kysymysten kieliopilliset rakenteet
vaikeutuvat, jolloin lauseiden ymmartdminen edellyttivit enemmin syntaksin ja sanojen suhteiden
ymmartdmistd. Auditiivisen sanan tunnistamisen tai erottelun tehtdvéssi tutkittavan tehtdvinad on
osoittaa niitd asioita, joita tutkija nimedd. Tutkittavan pitdd siis osoittaa oikeaa vaihtoehtoa
erilaisista kuuden yksikon ryhmistd, jotka voivat olla esineitd, kuvia, geometrisia kuvioita,
kirjaimia, numeroita, véirejd, huoneessa olevia esineité tai kehon osia. Viimeisessd osassa testataan
tutkittavan kykyd ymmirtdd sarjallisia kehotuksia pidentyvien ja loppua kohden vaikeutuvien
lausesarjojen avulla. Tutkittavan tulee ohjeiden mukaan esimerkiksi koskettaa jotakin esinettd
toisella esineelld. Tdmé tehtivd mittaa syntaksin ymmartdmistd sekd auditiivisen lyhytkestoisen

muistin toimintaa ja se tuo esiin lievédt puheen ymmaértamisen vaikeudet.

WAB-testissd toistamista tarkastellaan aluksi yksittdisten ja yleisten sanojen avulla (Kertesz, 1982;
Pietild ym., 2005). Sanojen pituus (d4nteiden médrd) kasvaa vihitellen: yksittdisten sanojen jdlkeen
toistettavana on yhdyssanoja ja numeroita sekd eripituisia lauseita. Toistamistehtdvien avulla
mitataan myo0s pituudeltaan sekd syntaksiltaan vaikeutuvien todennikoéisten ja epdtodennédkoisten
lauseiden mielessd sdilyttdmiskykyéd. Tutkittavien jaksamisen mukaan tehtiin lisdksi luetun
ymmaértdmisen tehtdvit, jossa tutkittavien piti lukea ensin lyhyitd lauseita ja valita lauseen loppuun
sopiva sana annettujen neljdn sanan joukosta. Lauseiden pituus kasvaa véhitellen useampien
lauseiden tekstikokonaisuuksiksi. Toisessa lukemisen tehtidvdssd tutkittavien tuli lukea &dneen

lyhyité kehoituksia sekd toimia niiden mukaisesti.

WAB-tehtdvien lisdksi tutkittavat tekivdt toistokerrontatehtivén, jossa yhdistyvét kertomuksen
muistaminen ja sen ymmaértiminen (Manninen, 2007). Tutkittavalle luettiin ensin uutismainen
kertomus. Kertomuksen kuulemisen jilkeen tutkittavan tehtdviné oli kertoa tarina mahdollisimman
tarkasti omin sanoin. Tdmén lisdksi tutkittavalta kysyttiin suullisesti tekstin siséltod koskevia

yksityiskohtia 15 kylld/ei-kysymyksen avulla.

Toistokerrontatehtidvastd syntyneet tutkittavien kertomukset litteroitiin nauhoitusten perusteella.
Litteroinnissa kdytettiin apuna joitakin keskustelunanalyysissa kdytettyjd merkintitapoja (Seppénen,
1998). Litteraateista poimittiin  informaatioyksikot sekd informaatioyksikditd laajemmat
yksityiskohdat, joita kutsun tdssid tutkimuksessa asiakokonaisuuksiksi. Informaatioyksikké on
kertomuksen sisdllon kannalta merkittdva tai asiaankuuluva sana tai fraasi, jonka ei tarvitse olla
sanatarkasti sama kuin alkuperdisessd kertomuksessa (McNeil, Doyle, Fossett, Park, Goda, 2001).
Toistokerrontatehtévién liittyvid informaatioyksikoitd on yhteensd 33 (Manninen, 2007; ks. Liite

2). Kertomukseen liittyvid asiakokonaisuuksia oli puolestaan yhteensd 15 (Manninen, 2007; ks.
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Liite 1). Jokaisesta toteutuneesta sisdltoyksikOstd ja asiakokonaisuudesta tutkittava sai yhden
pisteen. Myos kertomiseen kiytetty aika mitattiin (sekunteina). Tutkittavilta kysyttiin lisdksi 15
tarinaan liittyvdd kysymystd, joihin heidén tuli vastata kylld ja ei (ks. Liite 3). Jokaisesta oikeasta

vastauksesta tutkittava sai pisteen.

5.4 Aineiston analyysi

Kielellistdi ymmartdmistd mittaavien testien pisteméérit, testien tekemiseen kéytetyt ajat sekd
potilastiedot kirjattiin Excell-taulukkoon. Aineiston tilastollinen analyysi tehtiin SPSS 16 —
ohjelman avulla. Koska aineisto oli pieni, kdytettiin tilastollisessa analysoinnissa nonparametrisia
testejd. Ryhmien vilisid eroja testattiin non-parametrisen Mann Whitneyn U-testin avulla.
Ryhmaivertailuissa tarkasteltiin aivoinfarktin sijainnin (oikea vs. vasen aivopuolisko) ja potilaan
saaman hoidon (liuotushoito vs. konservatiivinen hoito) osuutta kielen ymmaértimistd mittaavien
testien tuloksiin. Tutkittavien idn ja koulutustaustan ja testitulosten mahdollista yhteisvaihtelua
testattiin Spearmanin jérjestyskorrelaatiokertoimen avulla. Tilastolliseksi merkitsevyystasoksi

madriteltiin p<0,05.

6 Tulokset

6.1 Aivoinfarktipotilaiden kielellistd ymmartdmistd mittaavien testien tulokset

Tutkimushenkiloiden kielellinen ymmairtiminen oli melko hyvidlld tasolla jo toipumisen
alkuvaiheessa. WAB-testin pistemddrien avulla saatujen afasiaosaméérien perusteella ainoastaan
kahdella tutkittavalla ilmeni afasiaa. Heistd toisella (tva 4) oli anominen afasia ja toisella (tva 6) oli
konduktioafasia. Yhden tutkittavan (tva 7) afasiaosaméérd (AO=94) nousi juuri afaattisuuskriteerin
(93,7) yldpuolelle. Lievid kielellisid oireita ilmeni kuitenkin seitsemadlld tutkittavalla, kun lievin

hidirion merkiksi méériteltiin tissé (ad hoc) pistemaarit 93,8-97,8.

WAB-testin ymmartdmistehtévit olivat tdhdn tutkimukseen osallistuneille potilaille helppoja, silld
lahes kaikki saivat WAB-testin kielellistd ymmartdmistd mittaavista osatesteistd tdydet pistemaérit
(ks. Taulukko 5). Toistokertomus sen sijaan tuotti hieman enemmaén hankaluutta kuin WAB-testin

osiot télle tutkittavien joukolle.
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Taulukko 5. Kielellistd ymmartdmistd mittaavien testien pistemaarat

) ) ) WAB | WAB Afasiaosamiiiri,
Toistokerronta Toistokerronta Toistokerronta Toistokerronta WAB | WAB WAB toisto luku Afaattisuus-
Tva| informaatioyk- | asiakokonaisuu- aika sek kysymykset kyllé/ei | aud tun | sarj keh (max (max kriteeri
sikot (max 33) det (max 15) (max 15) (max 60)|(max 60) |(max 80) 100) 100) A0 <937
(max 100)

1 11 7 28 13 60 60 76 100 100 99,6
2 7 4 42 14 60 60 76 100 82 99,6
3 18 12 87 14 57 60 76 94 100 95,5
4 11 6 28 14 60 60 76 96 84 92

5 12 7 76 13 60 60 80 100 100 97,6
6 9 7 77 12 57 55 47 56 100 65,5
7 13 7 39 14 60 60 72 100 100 94

8 12 7 40 13 60 60 80 100 100 99,8
9 11 6 42 10 60 60 76 98 100 98,6
10 10 7 55 12 60 60 80 100 100 99,4
11 14 7 37 15 60 60 76 100 100 98,6
12 13 8 64 14 60 60 80 100 100 99,2
13 16 8 40 14 60 60 76 98 100 99,8
14 9 6 65 12 60 60 76 98 84 97,8
15 8 5 35 12 60 60 80 100 100 99,8
16 14 9 55 13 60 60 76 99 100 99,4
17 12 6 38 11 60 60 76 99 100 99,4
18 9 6 35 11 60 60 80 98 100 97,2
19 10 6 39 10 60 60 76 100 100 99,6
20 10 6 55 11 57 60 76 94 84 97,7
21 14 11 36 12 57 60 60 94 84 96,5
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WAB-testin kielellisen ymmaértdmisen kahdesta ensimmadisestd osiosta tutkittavat suoriutuivat
padasiassa ongelmitta. Kysymyksiin, joihin piti vastata kyll4 tai ei, 17/21 tutkittavaa vastasi tdysin
oikein. Loput neljd vastasi vdérin vain yhteen kysymykseen. Niistd neljéstd tutkittavasta yksi oli
toinen afaattisista puhujista (tva 6). Hankaluuksia tuottivat ainoastaan tehtdvin loppupuolen
kysymykset, joiden semanttinen sisédltd ja lauserakenteet olivat alkupdidn kysymyksiin verrattuna
monimutkaisempia (vertaa esimerkiksi ”Onko nimenne Koskinen?” ja ”Onko hevonen suurempi
kuin koira?”). Yksittdisten sanojen auditiivinen tunnistaminen taas tuotti pienid vaikeuksia

ainoastaan afaattiselle puhujalle (tva 6), joka sai siitd osiosta 55/60 pistetta.

Ymmairtdmistd mittaavien sarjallisten kehotusten noudattaminen tuotti puolestaan monelle
tutkittavalle lievid vaikeuksia, silld tdydet 80 pistettd sai ainoastaan 6/21 tutkittavaa. Tutkittavista
13:n pistemadrd vaihteli kuitenkin 72 ja 76 pisteen vililli. Eniten vaikeuksia tuotti tehtdvin
loppupuolen monimutkainen ohje “Asettakaa kynd kirjan péélle ja antakaa se sitten minulle”.
Tutkittavista 14/21 menetti pisteitd, koska he eivét noudattaneet tehtdvanannon loppua oikein. Tdssé
tehtivissd tutkittavat ndyttivit ymmaértdvéan eri tavoin pronominin “se” viittauskohteen. Ohjeen
mukaan pisteen saa, mikili tutkittava antaa tutkijalle lopuksi kynan tai kirjan (Pietilda ym., 2005:
71). Usein kuitenkin tutkittavat ymmarsivdt se-pronominin viittaavan sekd kynédédn ettd kirjaan,

jolloin WAB-testin ohjeiden mukaan ei kuulu antaa pistetta.

Suurin osa tutkimushenkildisti suoriutui hyvin my0s toistotehtivistd, jotka mittaavat lyhytkestoisen
kielellisen muistin toimintaa. Tdydet pisteet sai tosin vain 10/21 tutkittavaa. Lisdksi kymmenen
tutkittavan pistemdédrd vaihteli vélilld 94-99. Eripituisten yksittéisten sanojen toistamisesta kaikki
tutkittavat suoriutuivat ongelmitta. Haasteellisimmaksi tehtéviksi osoittautui viimeisen ja pisimmén
lauseen toistaminen (“Tuon varaston vanhoja puukenkid myydddn varmasti ensi yon jilkeen
halvalla”). Tyypillisimmin tutkittavat unohtivat tistd 10 sanan pituisesta lauseesta sanan tai sanoja,

tai lauseen sanajérjestys vaihtui.

Yhdella tutkittavista (tva 6) diagnosoitiin konduktioafasia, ja sen oirekuvan mukaisesti toistamisen
osiot osoittautuivat hénelle huomattavasti vaikeammaksi kuin muille tutkittaville. Hén sai
toistotehtdvistd vain 56/100 pistettd. Yksittdisten sanojen toistaminen onnistui hyvin, mutta jo
kaksisanaisten ilmausten toistaminen oli vaikeaa. Kaksisanaisten ilmausten seké lyhyiden lauseiden
toistamistehtdvissa tutkittavalta kului paljon aikaa oikean ddnt6asun hakemiseen. Puhe eteni hitaasti
sana tai tavu kerrallaan eli puheessa oli runsaasti taukoja. Tutkittava ilmaisi turhautumisensa

kirosanalla ja totesi muutamaan otteeseen, ettei osaa tai ettd toistaminen on vaikeaa. Pisimmén
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lauseen toistaminen tuotti tutkittavalle huomattavia vaikeuksia jo lauseen alusta ldhtien. Tutkittava

yritti korjata ddntdasua useaan otteeseen tuloksetta ja lopulta hin luovutti.

Lukemisen ymmaértdmistd mittaavat osiot tuottivat pienid vaikeuksia ainoastaan viidelle
tutkittavalle, joista yhdelle tutkittavalle vaikeuksia tuotti kehotusten dédneen lukeminen, silld hén sai
pisteen ainoastaan ensimmadisestd kohdasta. Témin lisdksi neljdlld viidestd tutkittavasta ilmeni
vaikeuksia lyhyiden tekstikokonaisuuksien ymmirtdmisessd mukaan lukien toinen afaattisista

puhujista (tva 4). Sen sijaan toisella afaattisista puhujista (tva 6) ei ilmennyt lukemisen vaikeuksia.

Toistokerrontatehtévisti, joka mittaa lievid ymmaértdmisen vaikeuksia, pisteitd annetaan kolmesta
eri asiasta eli muistivaraisen tarinan informaatioyksikdiden ja laajempien asiakokonaisuuksien
madrdstd sekd tarinan asiasiséltoon liittyvistd oikeista vastauksista. Tarinaan liittyviin kysymyksiin
tutkittavat vastasivat hyvin samantasoisesti, silld tutkittavien pistemaérissd ei ilmennyt hajontaa.
Muistivaraisesti tuotettujen tarinoiden sisdltoyksikdiden muistamisessa ilmeni kuitenkin enemmaén
vaihtelua, silld informaatioyksikdiden maédrd (max 33) vaihteli valilld 7-18 (keskiarvo 11,6).
Tutkittavista puolet sai korkeintaan 11 pistettd (md 11) tyypillisimmin 10 (mo; 10) pistettd. Loput
50 % tutkittavista sai enintddn 18 pistettd, tyypillisimmin 14 pistettd (mo, 14). Informaatioyksikditad
laajempien asiakokonaisuuksien méérd (max 15) vaihteli vililld 4-12 (keskiarvo 7,0). Tutkittavista
puolet sai korkeintaan 7 pistettd (md 7) tyypillisimmin 6 (mo; 6) pistettd. Loput 50 % tutkittavista
sai enintdén 12 pistettd, tyypillisimmin 7 (mo, 7) pistettd. Toisin sanoen tutkittavat muistivat varsin
samantasoisesti kuulemansa tarinan asiakokonaisuuksia eli tarinan kannalta keskeisimpid pédékohtia.
Sen sijaan yksityiskohtien (informaatioyksikdiden) muistamisessa ilmeni enemmén vaihtelua

tutkittavien kesken.

Tarinan tuottamiseen tutkittavilta kului lyhimmilldén aikaa 28 sekuntia ja pisimmillddn se vei 87
sekuntia (keskiarvo 48,2 sekuntia). Tutkittavista puolella tarinan tuottamiseen meni korkeintaan 40
sekuntia (md 40), kun taas puolelle tutkittavista aikaa kului enintdén 87 sekuntia tyypillisimmin 55
sekuntia (mo 55). Toisin sanoen valtaosalla tutkittavista muistivaraisen tarinan tuottamiseen meni
ajallisesti melko saman verran aikaa. Tulokset antavat ymmartii, ettd tutkittavat olivat padasiassa
ymmartineet kuulemansa tarinan, mutta kun se piti toistaa muistivaraisesti, yksityiskohtia unohtui,
mielestd palauttaminen vei aikaa tai se ei aina onnistunut. Liséksi osa tiedoista oli jadnyt epédselviksi

tai tutkittavat muistivat osan asioista vaarin.

Toistokertomuksen toinen osa-alue, vastaukset tarinasta tehtyihin kysymyksiin, tuotti tutkittaville

pisteitd vililld 10-15 (max 15, keskiarvo 12,5 pistettd). Tutkittavista puolet sai korkeintaan 12
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pistettd (md 12), tyypillisimmin 12 (mo; 12). Loput puolet tutkittavista saivat tyypillisimmin 14
pistettd (mo, 14). Tutkittavien pistemddrdt olivat toisin sanoen keskimiérin varsin hyvit, mika
osoittaa sen, ettd tutkittavat olivat ymmirténeet varsinkin tarinan kannalta keskeisimmét asiat
hyvin. Kenellekddn tutkittavalle lausetta laajempien kokonaisuuksien ymmaértdminen ei siis
tuottanut ylitsepddsemadttomid vaikeuksia. Vaikka pisteméddrdt ovatkin hyvét, se ei tarkoita siti,
etteikd osa kysymyksistd olisi tuottanut vaikeuksia. Nauhoituksia ja litteraatteja tarkastelemalla
havaittiin, ettd joihinkin kysymyksiin osa tutkittavista arvasi vastauksensa. Esimerkiksi monelle
tutkittavalle hankaluuksia tuottivat kysymykset: “Paloiko péddrakennuskin?”, ”Olivatko vahingot
noin 40.000 euroa?”, ”Syttyikd palo tiistai-aamuna?”, ”Oliko kyseessd Mannisen tila?”’, Meniko
osa letkuista rikki?”, “Havaitsivatko vapaapalokuntalaiset tulipalon?”. Toisinaan tutkittavat jdivét
pohtimaan vastaustaan edelld mainittuihin kysymyksiin hieman muita vastauksia pidempéén,

epardivit omaa valintaansa tai vaihtoivat vastausta.

Tutkittavat muistivat tarinan kannalta keskeisimmat tiedot hyvin, kuten sen, missé palo oli syttynyt,
mistd palo sai alkunsa ja ettd tulipalossa navettarakennus paloi poroksi ja huono vedensaanti
vaikeutti sammutustéitd. Suurin osa tutkittavista muisti my0s sen, ettd paikalle tuli Lopen
vapaapalokunta ja tulen levidminen pystyttiin estiméin. Sen sijaan tarinan kannalta ei niin
olennaiset tai yksityiskohtaiset tiedot olivat monilta unohtuneet, kuten se ettd palo ei syttynyt
tiistaina aamulla ja ettd osa letkuista meni rikki. Liséksi vahinkojen suuruus oli monilta unohtunut

ja se, ettd havaitsiko vapaapalokunta tulipalon.

6.2 Ryhmien viliset erot

Téssd tutkimuksessa tutkittavat jaettiin kahteen ryhméadn sen perusteella, sijaitsiko leesio oikeassa
vai vasemmassa hemisféadrissd sekd saadun akuuttivaiheen hoitomuodon perusteella. Tamén lisdksi
tassd tutkimuksessa tarkasteltiin tutkittavien idn ja koulutustaustan suhdetta kielellisistd testeista

suoriutumiseen.

Téssd tutkimuksessa leesion sijainti ja koulutustausta ndyttdisivdt ennustavan suoriutumista
kielellisistd testeistd (p<0,05) (ks. Taulukot 6 ja 7). Sen sijaan akuuttivaiheessa saatu hoitomuoto
(livotus- tai konservatiivinen hoito), seké tutkittavien ikad eivdt ndyttdisi ennustavan kielellisistid
testeistd  suoriutumista toipumisen alkuvaiheessa. Seuraavissa alaluvuissa tarkastelen
yksityiskohtaisemmin sitd, kuinka niméi eri taustamuuttujat ennustavat kielellisistd testeistéd

suoriutumista, kun sairastumisesta on kulunut 1-5 paivéaa.
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Taulukko 6. Aivovaurion sijainnin ja saadun hoidon vaikutus testipisteisiin (Mann-Whitney U-testi)

Kielellistd ymmartamista Hemisfizri Liuotushoito/
mittaavat testit konservatiivinen hoito
Kylld/ei-kysymykset U=35,000 ns. U=35,000 ns.
Auditiivinen tunnistaminen U=50,000 ns. U=45,500 ns.
Sarjalliset kehotukset U=31,500 p<0,048 U=32,500 ns.
Toistaminen U=9,000 p<0,000 U=37,000 ns.
Lukeminen U=42,500 ns. U=46,500 ns.
_ Toistokerronta U=49,500 ns. U=48,500 ns.
informaatioyksikot
Toistokerronta U=49,000 ns. U=46,500 ns.
asiakokonaisuudet
Toistokerronta aika U=49,000 ns. U=46,500 ns.
Toistokerronta kysymykset U=22,500 p<0,020 U=46,000 ns.

Taulukko 7. I4n ja koulutustaustan suhde testisuoriutumiseen (Spearmanin jarjestyskorrelaatio p)

Kielellistd ymmartamista

mittaavat testit Ika Koulutusvuodet

Kylld/ei-kysymykset p=,171ns. p =-,608 p<0,003
Auditiivinen tunnistaminen p=,371 ns. p=-,243 ns.
Sarjalliset kehotukset p=,230ns. p=-,381 ns.

Toistaminen p=,280 ns. p =-,489 p<0,024
Lukeminen p=-,039 ns. p =-,241 ns.
as?a(izﬁ)olzeg:urﬁ?iet p=-059ns. p=-012ns.
Toistokerronta aika p=,139 ns. p=,228 ns.
Toistokerronta kysymykset p =,149 ns. p=-,290 ns.
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6.2.1 Aivovaurion sijainnin merkitys

Tilastollisessa vertailussa (Mann-Whitney-testi) havaittiin, ettd oikean aivopuoliskon vauriosta
kérsivét tutkittavat suoriutuivat WAB:n toistamisen tehtdvéstd tilastollisesti erittdin merkitsevisti
paremmin kuin vasemman aivopuoliskon leesiosta kérsivit (Taulukko 6). Vasemman aivopuoliskon
vaurion saaneet tutkittavat suoriutuivat myods sarjallisten kehoitusten noudattamisen osiosta
tilastollisesti merkitsevdsti huonommin kuin oikean aivopuoliskon vaurion saaneet tutkittavat.
Muihin WAB-testin tehtiviin (kylld/ei-kysymykset, auditiivinen tunnistaminen ja lukeminen)
leesion sijainnilla ei ndyttdisi olevan vaikutusta. Tilastollisessa vertailussa havaittiin lisdksi, ettd
oikean hemisfdérin vaurion saaneet tutkittavat suoriutuivat toistokerrontatehtivian ymméartdmistd
mittaavista kysymyksistd merkitsevisti paremmin kuin vasemman hemisfdédrin vaurion saaneet
tutkittavat. Leesion sijainnilla ei néyttdisi olevan vaikutusta muistivaraisesti tuotettujen tarinoiden

informaatioyksikdiden ja asiakokonaisuuksien méérdén tai toistokerrontaan kuluneeseen aikaan.

Tutkittavista (N=21) 11:1l4 oli vasemman ja 10:114 oikean puolen aivoinfarkti. Leesion sijainti
ndyttdd tdman aineiston perusteella vaikuttavan vain osaan testisuorituksista, erityisesti niihin, jotka
mittaavat tyomuistia (ks. Taulukko 6 ja Liite 4). Kylld/ei-kysymyksiin vastaamisessa virhealttiutta
ilmeni neljalld tutkittavalla, joilla kaikilla aivoinfarkti sijaitsi vasemmassa hemisfaérissa.
Auditiivisen tunnistamisen osioissa vaikeuksia ilmeni ainoastaan afaattisella puhujalla (tva 6), jolla
oli niin ikd4dn vasemman hemisfddrin aivoinfarkti. Sarjallisten kehotusten noudattamisessa
virhealttiutta ilmeni usealla tutkittavalla, mutta vasemman hemisfaarin vaurion saaneille tutkittaville
osio tuotti huomattavasti enemmén vaikeuksia kuin oikean hemisfddrin vaurion saaneille
tutkittaville. Vasemman hemisfddrin vaurion saaneista tutkittavista ainoastaan yksi tutkittava sai
sarjallisten kehotusten noudattamisen osiosta tdydet pisteet (mo 76), kun oikean hemisfddrin
vaurion saaneista tutkittavista viisi sai tdydet pisteet (mo 80). On kuitenkin hyvd huomata, ettd
my0s oikean hemisfddrin aivovaurion saaneista tutkittavista ainoastaan puolet sai osiosta tdydet
pisteet. Vasemman hemisfaérin aivovaurion saaneiden tutkittavien pistemédrissd ilmeni kuitenkin
enemmén vaihtelua (vaihteluvili 47—80) kuin oikean aivopuoliskon vaurion saaneilla (vaihteluvéli

72-80), joille osio tuotti pddasiassa virhealttiutta.

Kuulonvaraisen erottelun lisdksi tyOmuistia mittaava toistamisen tehtévd tuotti vaikeuksia 11
tutkittavalle, joista kymmenen oli saanut vasemman hemisfddrin aivoinfarktin. Toisin sanoen
toistamistehtdvéstd suoriutuminen tuotti huomattavasti enemméin vaikeuksia vasemman
aivopuoliskon vaurion saaneille tutkittaville kuin oikean aivopuoliskon vauriosta kirsiville

tutkittaville. Vasemman aivopuoliskon vaurion saaneista tutkittavista ainoastaan yksi suoriutui
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toistamistehtdvistd tdysin pistein (vaihteluvdli 56-100), kun taas oikean aivopuoliskon vaurion
saaneista melkein kaikki tutkittavat saivat tdydet pisteet (vaihteluvili 98—100). Yksittdisten sanojen
toistaminen sujui kaikilta tutkittavilta hyvin, mutta vasemman hemisfaérin aivovaurion saaneilla

tutkittavilla kielellistd muistia mittaavien lyhyiden lauseiden toistamisessa ilmeni hankaluuksia.

Lukemisen osio tuotti vaikeuksia yhteensi viidelle tutkittavalle. Neljalla tutkittavalla, joista yksi oli
afaattinen puhuja (tva 4), ilmeni vaikeuksia lyhyiden tekstikokonaisuuksien ymmaértamisessd. Nailla
kaikilla neljdllé tutkittavalla oli vasemman hemisféaérin leesio. Tutkittavalla, jolla vaikeuksia tuotti

kehotusten ddneen lukeminen, oli puolestaan oikean hemisfaérin aivoinfarkti.

Toistokerrontatehtivissd oikean ja vasemman hemisfddrin leesion saaneiden tutkittavien
muistivaraisesti tuottama tarina sisélsi keskiméérin yhtd monta informaatioyksikkdd, mutta oikean
hemisfdirin aivovaurion saaneiden tutkittavien tyyppiarvo (mo; 12 ja mo, 13) oli hieman suurempi
kuin vasemman hemisfdérin aivovaurion saaneiden (mo 9). Vastaavasti vasemman hemisfddrin
infarktin saaneiden tutkittavien kesken oli enemmaén vaihtelua asiakokonaisuuksien muistamisessa
(vaihteluvdli 6—12) kuin oikean hemisfdérin infarktin saaneilla (vaihteluvili 4-7). Muutamat
vasemman hemisfdédrin aivoinfarktin saaneet tutkittavat kykenivdt palauttamaan kuullusta
kertomuksesta huomattavasti enemmédn asiakokonaisuuksia kuin muut vasemman ja oikean
hemisfddrin saaneet tutkittavat, mikd nosti vasemman hemisfadrin tutkittavien keskiarvon (ka 7,4)
korkeammaksi kuin oikean hemisfédérin tutkittavien keskiarvon (ka 6,5). Téstd huolimatta oikean
hemisfdidrin aivoinfarktin saaneet tutkittavat muistivat tyypillisimmin (mo 7) hieman enemmén
asiakokonaisuuksia kuin vasemman hemisfddrin aivoinfarkti saaneet tutkittavat (mo 6). Tarinan
tuottaminen kesti tyypillisimmin kauemmin niilld tutkittavilla, joilla vaurio sijaitsi vasemmassa
aivopuoliskossa. My0s tarinan tuottamiseen kéytetyn ajan hajonta oli vasemman aivopuoliskon
vaurion saaneiden tutkittavien ryhméssd suurempi (sd 19,0 sekuntia) kuin oikean aivopuoliskon
vaurion saaneiden tutkittavien ryhméssé (sd 14,8 sekuntia). Oikean puoliskon aivovaurion saaneet
tutkittavat suoriutuivat keskimédirin (ka 13,4) paremmin toistokerrontatehtivin ymmaértdmista
mittaavista kysymyksistd kuin vasemman puoliskon aivovaurion saaneet tutkittavat (ka 11,8). Myds
osatehtdvin tyyppiarvo oli oikean hemisfddrin aivovaurion saaneilla (mo 14) korkeampi kuin
vasemman hemisfadrin aivovaurion saaneilla (mo; 11 ja mo, 12). Suurin osa oikean aivopuoliskon
vaurion saaneista tutkittavista vastasi véddrin ainoastaan yhteen kysymykseen, kun taas vasemman

hemisfédrin aivovaurion saaneet vastasivat vairin tyypillisimmin kolmeen tai neljdin kysymykseen.
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6.2.2 Liuotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneiden ryhmien viliset erot

Tilastollisessa vertailussa ei liuotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden

suoriutumisessa kielellistd ymmartdmistd mittaavista testeistd ole havaittavissa merkitsevai eroa.

Liuotushoidon sai yhteensd 14 tutkittavaa, kun taas seitsemén tutkittavaa sai konservatiivisen
hoidon. Saatu hoitomuoto ei niyttdisi ennustavan tdssd tutkimuksessa kdytetyissd kielellisissd
testeissd suoriutumista (ks. Taulukko 6 ja Liite 5). WAB-testin kylld/ei-kysymyksissé virhealttiutta
ilmeni neljdlld tutkittavalla, jotka kaikki olivat saaneet liuotushoidon. Yksittdisten sanojen
auditiivisen tunnistamisen osiossa virhealttiutta ilmeni ainoastaan afaattisella puhujalla (tva 6), joka
oli saanut liuotushoidon. Sarjallisten kehotusten osiossa ilmeni hankaluuksia 15/21 tutkittavasta,
joista 11 oli saanut liuotushoidon. Vastaavasti konservatiivista hoitoa saaneiden tutkittavien
ryhmaissé sarjalliset kehotukset tuottivat vaikeuksia 4/7 tutkittavalle. Tdydet pisteet sai osiosta kuusi
tutkittavaa, joista puolet oli saanut liuotushoidon ja puolet konservatiivisen hoidon. Toistamisen
osiossa virhealttiutta ilmeni 11/21 tutkittavasta, joista 8/11 oli saanut liuotushoidon. Toisin sanoen
toistamisen osiosta paremmin téssd tutkimuksessa suoriutuivat ne tutkittavat, jotka olivat saaneet
konservatiivisen hoidon. Lukemistehtdvistd lyhyiden tekstien ymméirtdminen tuotti vaikeuksia
neljille tutkittavalle, joista kaksi oli saanut liuotushoidon. Kehotusten ddneen lukeminen puolestaan
tuotti vaikeuksia yhdelle tutkittavalle, joka oli myos saanut liuotushoidon. Toistokerrontatehtiavésta
molemmat ryhmit suoriutuivat kokonaisuudessaan hyvin. Liuotushoidon saaneilla tutkittavilla
muistivaraisesti tuotetuissa tarinoissa oli suurempaa vaihtelua (informaatioyksikdiden vaihteluvali
7-18, asiakokonaisuuksien vaihteluvili 4—12) kuin konservatiivisen hoidon saaneilla tutkittavilla
(informaatioyksikdiden vaihteluvdli 9-13, asiakokonaisuuksien vaihteluvdli 6-8), silld
liuotushoitoryhmin siséllé olivat sekd huonoiten ettd parhaiten suoriutuneet. Konservatiivista hoitoa
saaneet tutkittavat sen sijaan olivat suoriutuneet hyvin tasavertaisesti. Tarinan tuottamiseen
kdytetyn ajan tyyppiarvo oli liuotushoitoa saaneilla tutkittavilla huomattavasti pidempi (mo 55)

kuin konservatiivista hoitoa saaneilla tutkittavilla (mo 28).

6.2.3 Koulutuksen ja idn yhteys ymmaértdmiseen

Téassa tutkimuksessa tutkittavien ika ei korreloinut kielellisista testeistd suoriutumisen kanssa, toisin
sanoen tutkittavien ikd ei ennustanut kielellisistd testeistd suoriutumista (Taulukko 7). Sen sijaan
koulutusvuodet korreloivat WAB-testin kylld/ei-kysymysten seki toistamistehtdvisti suoriutumisen

kanssa joskin odotusten vastaisesti (tarkemmin alla). Muissa kielellisissd tehtévissa,
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toistokerrontatehtivd sekd WAB-testin auditiivinen tunnistaminen, sarjalliset kehoitukset ja

lukeminen, koulutusvuodet eivit ennustaneet testisuoriutumista.

Tutkittavien iké vaihteli tdssd tutkimuksessa 55 ja 79 vuoden vililld. Tutkittavat olivat ammatiltaan
kirjava joukko, ja heilld oli 5-15 vuoden koulutustausta. Ikd ei tdssd aineistossa ndytd ennustavan
tutkittavien testisuorituksia (ks. Taulukko 7). Koulutusvuosien merkitys nidkyy muutamissa
kielellisissd tehtidvissd, mutta tulokset ovat odotuksen vastaisia (ks. Taulukko 7). Téssa
tutkimuksessa korkeammin koulutetut tutkittavat suoriutuivat WAB-testin kylld/ei-kysymyksista

sekd toistamistehtdvistd huonommin kuin ne tutkittavat, joilla koulutusvuosia oli vihemman.

Nuorin tutkittava (tva 6) suoriutui tdssd tutkimuksessa WAB-testistd huonoimmin, mikd selittyy
silld, ettd hédnelld oli vaikeusasteeltaan merkittdvin afasia. Vanhin tutkittava (tva 5) puolestaan
suoriutui tdssd tutkimuksessa WAB-testin osa-alueista ongelmitta, mutta toistokerrontatehtdavissa
hénelld ilmeni lievid hankaluuksia. Vanhimmalla tutkittavalla oli kahdeksan vuoden koulutus ja hén
oli ammatiltaan sairaanhoitaja. Vanhimman tutkittavan lisdksi WAB-testisté tdydet pisteet sai nelja
tutkittavaa, jotka olivat 59-vuotias mies (tva 8), 63,5-vuotias nainen (tva 10), 71-vuotias mies (tva

12) ja 65,5-vuotias mies (tva 15). Heilla kaikilla oli alle 10 vuoden koulutus.

Toistokerrontatehtdvéssa eniten aikaa muistivaraisen tarinan tuottamiseen kéytti 70-vuotias nainen
(tva 3), joka oli ammatiltaan terveydenhoitaja. Hénelld oli 15 vuoden koulutus, joka oli tutkittavien
joukon pisin. Muistivaraisesti tuotettuun tarinaan hineltd kului 87 sekuntia ja se sisdlsi 18
informaatioyksikkod sekd 12 asiakokonaisuutta, mika oli suurin médrd koko tutkittavien joukossa.
Toisin sanoen tutkittava kykeni muistamaan muita tutkittavia paremmin kuultuun tarinaan liittyvia
yksityiskohtia ja asiakokonaisuuksia. Kertomuksen tuottamiseen kaytetty aika oli kuitenkin
kestoltaan yli kolme kertaa pidempi kuin tutkittavilla, jotka tuottivat tarinan nopeimmin (28 s) sekd
lahes kaksi kertaa pidempi kuin tarinan kertomiseen keskiméérin tutkittavilta oli mennyt aikaa (48
s). Vihiten aikaa tarinan toistamiseen kayttivit 59-vuotias mies (tva 1) sekd 59,5-vuotias nainen
(tva 4). Molemmat tutkittavat kdyttivat kertomuksen tuottamiseen 28 sekuntia. Tarinat sisdlsivét
myo6s yhtd monta yksityiskohtaa, silld molempien tutkittavien toistokerronta sisdlsi yhteensd 11
informaatioyksikkod. Sen sijaan laajempia asiakokonaisuuksia oli miehen (tva 1) tuottamassa
tarinassa yhteensé seitsemén, kun niitd oli naisen (tva 4) tarinassa yhteensi kuusi. 59-vuotias mies
oli ammatiltaan ilmastointipeltiseppd ja hidnen koulutuksensa oli kestényt ainoastaan viisi vuotta,
mikd oli alhaisin koulutus kaikkien tutkittavien joukossa. 59,5-vuotias nainen oli toinen tdmédn
tutkimuksen afaattisista puhujista (tva 4). Hénelld oli seitsemédn vuoden koulutus ja hidn oli

ammatiltaan merkonomi. Vihiten informaatioyksikditd ja laajempia asiakokonaisuuksia oli 73-
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vuotiaan miehen (tva 2) kertomuksessa, jonka tuottamiseen kului 42 sekuntia. Mies kykeni
muistamaan kuullusta kertomuksesta ainoastaan neljd laajempaa asiakokonaisuutta sekd yhteensa
seitsemén yksityiskohtaa. Mies oli ammatiltaan vihersisustaja/hortonomi ja hénelld oli 12 vuoden

koulutus.

Toinen afaattisista puhujista (tva 6), ja idltddn nuorin tutkittava, oli ammatiltaan
kirvesmies/koneistaja, ja hénelld oli 12 vuoden koulutus. Hinen tuottamansa muistivarainen
kertomus sisdlsi yhdeksdn informaatioyksikkdd ja seitsemédn laajempaa asiakokonaisuutta.
Kertomuksen tuottamiseen afaattiselta puhujalta kului 77 sekuntia. Vanhin tutkittava (tva 5)
suoriutui afaattisen puhujan kanssa toistokerrontatehtdvéstd ldhes tasavertaisesti, silld tima 79-
vuotias nainen tuotti kertomuksen vain muutaman sekunnin nopeammin ja kertomus sisdlsi
yhteensd 12 informaatioyksikkod ja seitsemidn laajempaa asiakokonaisuutta. Afaattinen puhuja ja
vanhin tutkittava muistivat kuullusta kertomuksesta yhtd monta asiakokonaisuutta eli tarinan
padkohtaa, mutta vanhin tutkittava muisti hieman paremmin tarinan yksityiskohtia. Vanhin

tutkittava oli ammatiltaan sairaanhoitaja ja hdnellé oli kahdeksan vuoden koulutus.

Toistokerrontatehtdvaan liittyvistd yksityiskohtaisista kysymyksistd tdydet pisteet sai ainoastaan
yksi tutkittava (tva 11), joka oli idltddn 62 vuotta ja ammatiltaan yrittdja. Hanelld oli yhdeksdn
vuoden koulutus. Vidhiten pisteitd tehtdvistd sai 71-vuotias nainen (tva 9), jolla oli myos yhdeksin
vuoden koulutustausta. Hén oli ammatiltaan ruokalan eménti. Toinen huonoimmin suoriutunut oli
1dltdédn 59,5-vuotias mies (tva 19), jolla oli kymmenen vuoden koulutus ja joka toimi tyokseen

koneistajana.

6.3 Tulosten yhteenveto

Tutkimushenkil6iden kielellinen ymmaértdminen aivoinfarktista toipumisen ollessa alkuvaiheessa oli
tdssd tutkimuksessa kéytettyjen testien perusteella péddsddntdisesti normaalia tai lievisti
heikentynyttd. Hankaluuksia tuottivat kuitenkin eniten ne kielelliset osatehtivit, jotka edellyttavat

tydmuistin toimintaa.

Tamin tutkimuksen mukaan aivovaurion sijoittuminen vasempaan hemisfddriin aiheuttaa
todennikoisemmin kielellisen ymmaértamisen hankaluuksia kuin oikean hemisfddrin aivovaurio (ks.
Taulukko 10). WAB-testissé valtaosalla tutkittavista, joilla ilmeni hankaluuksia niin ymmaértdmisen,

toistamisen kuin myos lukemisen osiossa, oli vasemman aivopuoliskon vaurio.
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Taulukko 10. Tuloksiin vaikuttavat keskeiset tekijat. + tarkoittaa joko merkitsevdd ryhmien (hemisfaari,

hoitomuoto) vilisté eroa tai korrelaatiota (ikd, koulutusvuodet)

Kielelliset osatestit: Hemisfaari Akugttlvalheen Ika Koulutus-
hoitomuoto vuodet
WAB:Kylld/ei-kysymykset - - - +

WAB: Auditiivinen tunnistaminen - — _ _

WAB: Sarjalliset kehoitukset + - - _

WAB: Toistaminen + — _ +

WAB: Lukeminen - - _ _

Toistokerronta: informaatioyksikot - - — -

Toistokerronta: asiakokonaisuudet - - — -

Toistokerronta: aika - — _ _

Toistokerronta: ymmaértdminen + - - -

Liuotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden suoriutuminen kielellisissé testeissé ei
tésséd tutkimuksessa eronnut tilastollisesti merkitsevésti toipumisen ollessa alkuvaiheessa. Saadusta
hoitomuodosta riippumatta tutkittavat suoriutuivat varsin samalla tavoin kaikista timéan tutkimuksen

kielellisisti testeista.

Téssd tutkimuksessa tutkittavat suoriutuivat melko samantasoisesti kielellisistd testeistd huolimatta
siitd, ettd tutkittavien iét ja koulutustaustat vaihtelivat merkittévésti. Ikd ei ennustanut tilastollisesti
merkitsevasti kielen ymmaértdmisen osioista suoriutumista. Koulutus sen sijaan ennusti kielellisisté
testeistd suoriutumista, mutta niin ettd vdhemmdin koulutusta saaneet tutkittavat suoriutuivat

muutamista tehtdvistd paremmin kuin enemman koulutusta saaneet.

7 Pohdinta

Logopedinen tutkimus on perinteisesti keskittynyt kielellisen ilmaisun vaikeuksien selvittelyyn, ja
ymmartdmisen vaikeudet ovat jddneet taka-alalle. Tdmd on ymmadrrettivad, silli puheen tuoton
vaikeudet ovat yleisid ja huomiota herdttivid (Korpijaakko-Huuhka, 2003: 165). Tédmin
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, minkélaisia kielen ymmaértimisen taitoja ensimméiiseen

aivoinfarktiin sairastuneilla ithmisilld oli toipumisen alkuvaiheessa. Perinteisen késityksen mukaan
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ainoastaan vasemman hemisfddrin vauriot voivat johtaa kielellisten toimintojen héiridihin
(Lehtihalmes, 1992: 17-19), mutta myos oikean hemisfddrin vauriot voivat aiheuttaa kielellisid
oireita (esim. Joanette & Goulet, 1990). Tdméan tutkimuksen tavoitteena olikin selvittds, eroaako
vasemman ja oikean hemisfddrin aivoinfarktin saaneiden potilaiden kielen ymmaértdminen

toisistaan.

Toistaiseksi aivoinfarktin akuuttivaiheen ainoaksi tehokkaaksi hoitomenetelméksi on osoittautunut
livotushoito alteplaasin avulla (Lindsberg ym., 2002; Wahlgren ym., 2007). Vaikka kliiniset
hoitokokemukset ovat olleet myodnteisid, ei liuotushoidon vaikutuksista toistaiseksi ole juurikaan
tietoa. Tdamén tutkimuksen tarkoituksena oli my0s selvittdd, eroaako liuotushoitoa ja
konservatiivista hoitoa saaneiden potilaiden kielen ymmaértiminen toipumisen alkuvaiheessa.
Tutkimuksessa tarkasteltiin lisdksi idn ja koulutustaustan osuutta kielen ymmaértdmiseen, koska
niilld on osoitettu olevan vaikutusta kielelliseen suoriutumiseen (ks. tarkemmin esimerkiksi Inouye

ym., 1993; Hill ym., 1995; Mackenzie, 2000).

Seuraavissa luvuissa tarkastelen ensin tdmén tutkimuksen tuloksia ja nithin mahdollisesti
vaikuttaneita tekijoitd. Tamén jdlkeen pohdin tyoni menetelmén ongelmia ja lopuksi nostan esiin

tyostdni kummunneita jatkotutkimusaiheita.

7.1 Tulosten tarkastelu

7.1.1 Kielellisen ymmaértdmisen taidot aivoinfarktista toipumisen alkuvaiheessa

Téssd tutkimuksessa havaittiin, ettd vaikka tutkittavien kielellinen ymmaértdminen oli varsin hyvélla
tasolla jo toipumisen alkuvaiheessa, vaikeuksia ilmeni erityisesti niissd tehtdvissd, joissa
tyomuistilla on tirked tehtdvd. TyOmuistilla onkin tirked rooli monenlaisissa kognitiivisissa
prosesseissa, eikd esimerkiksi ymmaértdminen olisi mahdollista ilman tyomuistin toimintaa
(Baddeley, 2003). Tyomuistin avulla kykenemme kisitteleméddn ja prosessoimaan perdkkiisid

ddnteita tai kirjaimia seki sanoja ja lauseita.

Koska tutkittavien kielen ymmaértaminen oli tdssd tutkimuksessa varsin hyvidi ja koska WAB-testi
mittaa parhaiten vaikeita ja kohtalaisia kielellisid vaikeuksia (Kertesz, 1982; Pietild ym., 2005: 60),

on ymmarrettivid, ettd tutkittavat suoriutuivat WAB-testistd hyvin. WAB-testin osioista eniten
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hankaluuksia tuotti sarjallisten kehotusten noudattaminen. Toisin sanoen tutkittaville tuotti
hankaluuksia pitkien ja monimutkaisten lauserakenteiden ymmaértdminen. Lisdksi luetun
ymmartdmisen tehtévistd vaikeuksia tuotti muutamalle tutkittavalle lyhyiden tekstikokonaisuuksien
ymmaértdminen, mikd myos voisi viitata pitkien ja monimutkaisten lauseiden ymmairtdmisen
hankaluuteen ja/tai lyhytkestoisen kielellisen muistin heikentymiseen. Tydmuistin ongelmat ovatkin
tavallisia aivoverenkiertohdirididen yhteydessd (Van der Linden & Poncelet, 1998: 290-300). Sen
lisadksi my0s ikddntyminen saattaa heikentdd tyomuistin prosessointikykya (Wingfield, 2000: 180—
192; Wingfield & Stine-Morrow, 2000: 373-374). Koska tyomuisti liittyy keskeisesti
ymmaértdmiseen, tutkittavien kielen ymmairtdmisen kykyd on mahdollista ennustaa tyOmuistin
kapasiteetin avulla (Caspari ym., 1998). Syntaktisesti monimutkaiset lauseet ja diskurssit lisdévit
tydmuistin kuormitusta (Norman ym., 1991; Norman ym., 1992; Salis, 2011: 536). Téll6in ne
henkil6t, joiden tyomuistin kapasiteetti on rajoittunut, eivdt kykene ymmartimaian monimutkaisia
lauseita ja pidempid kokonaisuuksia yhtd hyvin kuin ne, joiden tydmuistin kapasiteetti on suurempi
(Caspari ym., 1998). Koska téssd tutkimuksessa tutkittavilla ilmeni hankaluuksia nimenomaan
pitkien ja monimutkaisten lauseiden sekd lausetta suurempien kokonaisuuksien ymmaértimisessd,
saattaa se olla merkki siitd, ettd osalla tutkittavista tydmuistin prosessointikyky oli heikentynyt joko
ikddntymisen ja/tai aivoinfarktin seurauksena. Tutkittavien lyhytkestoisen kielellisen muistin
heikentymisen puolesta puhuu tdssid tutkimuksessa myods se, ettd monille aivoinfarktipotilaille
hankaluutta tuotti noin 10 sanan pituisen lauseen toistaminen. Tutkittavat toistivat lauseen sanoja eri
jarjestyksessd kuin mallilauseessa oli annettu tai he unohtivat sanan tai sanoja. Vaikeus toistaa
valittomasti erilaisia sarjoja selittyy silld, ettd kielellisiin vaikeuksiin liittyy usein fonologisen kehén

toiminnan ongelmia (Van der Linden & Poncelet, 1998: 291; Baddeley, 2003).

Tassd tutkimuksessa tutkittavilla ilmeni virhealttiutta tehtdvissd, joissa piti noudattaa pyydettyja
kehoituksia, toistaa lauseita tai vastata hetked aiemmin kuullun tarinan yksityiskohtiin liittyviin
ymmartdmistd mittaaviin kysymyksiin. Tdma voi johtua esimerkiksi heikentyneestd tyomuistin
toiminnasta tai heikosta tarkkaavaisuudesta. Tyomuisti ja tarkkaavaisuus toimivat tiiviisti yhdessd,
koska muistettavan asian pitdd olla tarkkaavaisuuden alla (Gazzaniga ym., 2009: 313-317). Taméin
vuoksi tarkkaavaisuuden hdiri6t aiheuttavat myds tyOmuistin vaikeuksia, mikd puolestaan johtaa

ymmaértdmisen vaikeuksiin.

Tutkimusta tehdesséni havaitsin, ettd vaikka kliinisessd tydssd ymmartdmisen vaikeudet ovat
jatkuvasti ldsnd, ei ymmartdmisen vaikeuksista ole juurikaan tutkimuksia. Kuitenkin esimerkiksi
Burjamin (1998) pro gradu -tutkielmassa tutkittavista (N= 148) jopa 66 %:lla todettiin

ymmartdmisen vaikeuksia. Luku on suuri ja antaa tukea ndkemykselle, ettd ymmaértimisen
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vaikeudet ovat yleisid aivoverenkiertohdiriopotilailla. Pddosalla Burjamin tutkittavista afasia oli
lievd, joten ymmartdmisen vaikeudet eivdt kaikilla ilmenneet testaustilanteessa selkeind
ymmartdmisen vaikeuksina niin kuin ei tdssdkdin tutkimuksessa. Sen sijaan tutkittavien ldheiset
olivat havainneet ymmaértdmisen vaikeudet 1dhinné keskustelutilanteissa. Tdmé tulos antaakin syyta
ajatella, ettel myoskéédn tdssd tutkimuksessa mukana olleiden tutkittavien hyvéa testisuoriutuminen
tarkoita sitéd, etteikd heilld olisi voinut mahdollisesti olla ymmaértdmisen vaikeuksia esimerkiksi
erilaisissa arjen tilanteissa. Burjamin (1998) mukaan ymmaértdmisen vaikeudet ndyttdisivatkin
vaikuttavan sairastuneiden pragmaattisiin taitoithin ja sen kautta my0s sosiaaliseen

kanssakdymiseen.

Koska monet kéytossé olevat kielelliset tehtivit ovat lieviésti afaattisille tutkittaville liian helppoja,
ei heiddn taitojensa eroja saada kunnolla esille, mikd ndkyy kattoefektind. Viime aikoina lievien
kielellisten vaikeuksien arviointiin onkin kehitetty uusia tydkaluja kuten toistokerrontatehtéva (ks.
tarkemmin Manninen, 2007) ja sarjakuvakerronta (Korpijaakko-Huuhka, 2003). Tassa
tutkimuksessa kiytettiin toistokerrontatehtdvédd, jossa yhdistyvét kertomuksen ymmairtdmisen ja
muistamisen arviointi (Manninen, 2007). Toistokerrontatehtdvissd kaytetty teksti on uutismainen
eikd juonellinen, mikd lisdd tyOmuistin kuormitusta (Manninen, 2007: 27-28). TyOmuistin
toiminnan lisdksi toistokerronta edellyttdd hyvdd puheen ymmartdmiskykyé, tiedon kiteyttdmistd ja
muotoilua. Toistokertominen vaatii siis monimuotoista kielellistd prosessointia, kuten sanojen
merkitysten prosessointia ja ymmairtdmistd, syntaksin analyysia ja temaattista analysointia

(Carpenter ym., 1995; Manninen, 2007).

Huolimatta siitd, ettd tdssd tutkimuksessa osalla tutkittavista ilmeni vaikeuksia ja virhealttiutta
osassa tehtavistd, tutkittavien suoriutuminen oli monelta osin normaalivariaation sisdlld. Valtaosalla
taimédn tutkimuksen tutkittavien WAB-testin ymmartdmisen tehtdvien kokonaispisteet kuuluivat
WAB-testin standardointituktimuksen vertailuryhmédn pisteméérien piiriin (Pietild ym., 2005: 37).
Ainoastaan 2/21 tutkittavalla ymmaértdmistehtdvien kokonaispistemaérd jii selvisti vertailuryhmén
pistemddrid  huonommaksi.  Toistamistehtdvdssd  standardointitutkimuksen  vertailuryhmén
pistemairien vaihteluvéli oli suurempi kuin tdssd tutkimuksessa (Pietild ym., 2005: 37). Témén
tutkimuksen tutkittavista huomattavia vaikeuksia toistamistehtidvissd ilmeni ainoastaan toisella
afaattisista puhujista (tva 6). Lukemistehtdvissd standardointitutkimuksen vertailuryhmalld oli

ilmennyt enemmén vaihtelua kuin tdméan tutkimuksen tutkittavien kesken (Pietild ym., 2005: 37).

Tédmin tutkimuksen afaattisten puhujien suoriutuminen WAB-testin osatehtévistd vastasi padasiassa

myo0s standardointitutkimuksen anomisen sekd konduktioafasiaryhmien suoriutumista (Pietild ym.,
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2005: 37-39, 43). Tassa tutkimuksessa tutkittava, jolla oli anominen afasia, suoriutui I&hes muiden
tutkittavien tavoin niin ymmartdmisen, toistamisen kuin myos lukemisen osatehtévistd, kuten myds
standardointitutkimuksessa henkil6t, joilla oli anominen afasia (Pietild ym., 2005: 38-39). WAB-
testin standardointitutkimuksessa anomisen ja konduktioafasiaryhmidn kokonaispistemadrét
ymmartdmisen osiosta olivat ldhes vertailuryhmén tasoa (Pietild ym., 2005: 46—47). Sen sijaan
tutkittavalle, jolle oli luokiteltu konduktioafasia, toistamistehtivd tuotti merkittdvid vaikeuksia,
miké onkin tyypillinen konduktioafasian piirre (Kertesz, 1982; Pietild ym., 2005: 14-15, 39, 48).
Tassd tutkimuksessa tutkittava, jolla oli konduktioafasia, suoriutui lukemistehtdvistd ongelmitta,
kun taas tutkittavalla, jolla oli anominen afasia, ilmeni vaikeuksia Iyhyiden tekstien
ymmartdmisessd. Standardointitutkimuksessa sen sijaan lukemistehtdvistdi hieman paremmin

suoriutuivat ne tutkittavat, joilla oli anominen afasia kuin konduktioafasia (Pietild ym., 2005: 48).

Sen sijaan monimuotoista kognitiivista prosessointia mittaavassa toistokerrontatehtivéssa
tutkittavien vélilld ilmeni enemmén eroja kuin WAB-testissd. Téssd tutkimuksessa tutkittavat
kykenivdt muistamaan kuullun kertomuksen informaatioyksikoitd eli yksityiskohtia vdhemmaén
mutta laajempia asiakokonaisuuksia vain hieman heikommin kuin Mannisen (2007: 21)
tutkimuksessa mukana olleet sairastuneet tutkittavat. Tassa tutkimuksessa tutkittavat kdyttiviat myos
keskimadrin vahemmaén aikaa muistivaraisen tarinan tuottamiseen kuin Mannisen (2007: 22-23)
tutkimuksessa sairastuneet tutkittavat kéyttivit. Mannisen (2007: 21-23) tutkimuksessa oli mukana
sairastuneiden tutkittavien lisdksi terveitd tutkittavia. Terveiden tutkittavien muistivaraisesti
tuottamat tarinat sisélsivit selkedsti enemmaén informaatioyksikoitd (vaihteluvéli 9-23, ka 17, md
17) kuin tdmén tutkimuksen sairastuneiden tutkittavien (vaihteluvdli 7-18, ka 11,6, md 11) ja
Mannisen tutkimuksessa mukana olleiden sairastuneiden (vaihteluvili 7-23, ka 14, md 15)
tuottamat tarinat. Yksityiskohtia laajempia asiakokonaisuuksia sekd tdssd tutkimuksessa ettd
Mannisen tutkimuksessa sairastuneet ja terveet tutkittavat sen sijaan muistivat ldhes yhtd hyvin.
Kuitenkin terveiden tutkittavien muistamien asiakokonaisuuksien midrddn (vaihteluvéli 5-12, ka
8,2, md 8) verrattuna, niin tdméan tutkimuksen (vaihteluvili 4—-12, ka 7,0, md 7) kuin Mannisen
tutkimuksen (vaihteluvdli 4—-13, ka 7,8, md 8) sairastuneet kykenivét palauttamaan mieleen
aavistuksen verran huonommin tarinan péddkohtia. Lisdksi Mannisen tutkimuksessa terveet
tutkittavat olivat tuottaneet muistivaraisen tarinan keskimdirin nopeammin (vaihteluvéli 12-82, ka
41, md 39) kuin tdmén tutkimuksen tutkittavat (vaihteluvdli 28-87, ka 48,2, md 40) ja Mannisen
tutkimuksessa mukana olleet sairastuneet tutkittavat (vaihteluvili 20-200, ka 77, md 80). Mannisen
tutkimuksessa mukana olleiden terveiden tutkittavien suoriutumiseen verrattuna tdmén tutkimuksen

tutkittavien heikompi kyky palauttaa kuullun kertomuksen sisdltd ndkyykin selvdsti tarinan
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sisdltdmien informaatioyksikdiden mairédssd ja ajan kestossa, miké saattaisi olla merkki tutkittavien
lievédstd kognitiivisesta vaikeudesta. Sen sijaan tdmdn tutkimuksen sairastuneet tutkittavat ja
Mannisen (2007) tutkimuksessa mukana olleet terveet tutkittavat muistivat kuullusta kertomuksesta

lahes yhtd monta laajempaa asiakokonaisuutta.

Tamén tutkimuksen tutkittavat vastasivat kertomuksen sisdltod koskeviin kysymyksiin (max 15)
(Liite 3) keskiméddrin aavistuksen verran huonommin (vaihteluvili 10-15, ka 12,5, md 12) kuin
Mannisen (2007) tutkimuksessa sairastuneet (vaihteluvili 8-15, ka 12,9, md 13) ja terveet
tutkittavat (vaihteluvdli 11-15, ka 13,4, md 13). On todettu, ettd afaattisten puhujien kyky
ymmértdd kertomuksia ei aina korreloi lauseiden ymmaértdmisen kanssa (Yasuda ym., 2000).
Afaattiset puhujat saattavatkin ymmartdd kuultuja tai luettuja kertomuksia huomattavasti paremmin
kuin yksittdisid lauseita, joka saattaa johtua kertomusten antamasta kontekstuaalisesta tuesta,
toistosta tai siitd, ettd kertomukset liittyvdt yleiseen maailmantietoon. Vaikka tdssd tutkimuksessa
tutkittavat saivat hyvit pistemddrdt kertomuksen ymmaértamisestd, nauhoituksia ja litteraatteja
tarkastelemalla havaittiin, ettd osaan kysymyksiin osa tutkittavista arvasi vastauksensa. Toisinaan
tutkittavat my0os pohtivat joitakin kysymyksid muita pidempéén, eparéiviat omaa valintaansa tai jopa
vaihtoivat vastaustaan. Tutkittavat olivat ymmartineet kuullun kertomuksen téssd tutkimuksessa
varsin hyvin huolimatta siitd, ettd muistivaraisesti tuotetuista tarinoista puuttui yksityiskohtia,

muistista palauttaminen kesti toisinaan kauan tai osa tiedoista vaéristyi.

Tamédn  tutkimuksen  tutkittavat  suoriutuivat  kauttaaltaan  keskimédrin ~ huonommin
toistokerrontatehtdvistd kuin Mannisen (2007) tutkimuksen tutkittavat. Mannisen (2007: 19-24)
tutkimuksessa sairastuneiden ja terveiden tutkittavien véliset erot ovat melko pienid. Téastd
huolimatta sairastuneet suoriutuivat tyypillisemmin terveitd tutkittavia huonommin Mannisen
tutkimuksessa. Tédssd tutkimuksessa tutkittavien suoriutuminen oli kuitenkin myds Mannisen
sairastuneisiin tutkittaviin verrattuna huonompaa, jolloin voitaisiin ajatella, ettd tdmén tutkimuksen
tutkittavista ainakin osalla voisi olla lievdd kognitiivista heikentymistd. Syy sille, miksi Mannisen
(2007) tutkimuksessa sairastuneiden ja terveiden tutkittavien suoriutuminen eivdt eronneet
merkittdvasti toisistaan, saattaa johtua mittariin liittyvistd ongelmista. Toistokerronta ei vaikuttaisi
erottelevan tarpeeksi hyvin sairastuneiden ja terveiden tutkittavien suoriutumista toisistaan.
Mannisen (2007: 21) tutkimuksessa esimerkiksi terveidenkin tutkittavien muistivaraisesti
tuotetuissa tarinoissa informaatioyksikot vaihtelivat 9 ja 23 wviélilld keskiarvon ollessa 17
informaatioyksikkod. Lisdksi informaatioyksikditd laajempien asiakokonaisuuksien madrd vaihteli
terveilld vélilld 5-12 keskiarvolla 8,2. Néin ollen edes terveet tutkittavat eivit yltdneet keskimadrin

kuin puoleen maksimaalisesta informaatioyksikdiden (max 33) ja asiakokonaisuuksien (max 15)
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madrdstd (Manninen, 2007: 21-23). Toistokerrontatehtdvissd osa informaatioyksikoistd on tarinan
siséllon kannalta epdolennaisia. Thmiset eivét kasittele tietoa siten, ettd he pyrkivét palauttamaan
mieleensd hetked aiemmin kuullun tarinan pintarakenteen eli tekstin lause lauseelta tai sana sanalta
— ellei sitd heiltd erikseen pyydetd (van Dijk, 1981: 287-288; van Dijk & Kintsch, 1983; Mross,
1990: 53-64). Tekstin keskeisten merkitysten ymmaértdmisen kannalta keskeistd ei ole se, ettd
painaa mieleensd ja muistaa lauseet sellaisenaan ulkoa (van Dijk, 1981: 287-288). Sen sijaan
ihmiset pyrkivit poimimaan kuulemastaan tai lukemastaan keskeisimmat asiat ja tiivistimddn ne
yhteen muodostamalla ndin ymmarrettivampia kokonaisuuksia (van Dijk, 1981: 287-288; Mross,
1990: 53—64). Niin ollen tehtidvéssa, jossa tutkittavaa pyydetddn kertomaan tarina uudelleen, ei ole
teoreettisesti perusteltua odottaa kaikkien sanojen (informaatioyksikdiden) kéyttdmistd. Siksi
myoOskdidn kenenkddn ei voida odottaa saavan maksimipisteitd. Mikdli tutkittavia kehotettaisiin
painamaan tarina mieleen tarkasti ja palauttamaan se mieleen mahdollisimman yksityiskohtaisesti,
niissd voisi olla enemmaén sisdltoyksikoitd kuin tdmén tutkimuksen tutkittavien tuottamissa
teksteissd. Talloin tehtdvé kuitenkin testaisi enemménkin ulkomuistia kuin kykyd ymmartda lausetta

laajempia kokonaisuuksia.

Tassd tutkimuksessa tutkittavat siis muistivat odotuksenmukaisesti tarinoiden péddkohdat, mutta
yksityiskohtia jdi uupumaan. Muistivaraisesti tuotetuista tarinoista osa oli pinnallisia ja lyhyita,
mihin voivat vaikuttaa omalta osaltaan monet henkilokohtaiset tekijat, kuten huolellisuus ja
tarkkuus. Tésséd tutkimuksessa tutkittavat, joilla oli afasia, suoriutuivat toistokerrontatehtdvéstd liki
yhtd hyvin kuin muut tutkittavat. Tutkimusten mukaan afaattiset puhujat kykenevét tuottamaan ja
ymmaértimédin tarinoita 1dhes samalla tavalla kuin terveet (ks. tarkemmin Brookshire & Nicholas,
1993: 162, 164-168). Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd afaattiset puhujat vaikuttaisivat
ymmaértdvdan melko hyvin tarinoiden pddkohdat, silld itse tuotetut ja uudelleen kerrotut tarinat
sisdltdvit yleensd keskeisimmait asiat, vaikka yksityiskohdat unohtuisivatkin (Huber, 1990: 154—
176; Ulatowska ym., 1990: 183—-186, 189—191; Brookshire & Nicholas, 1993: 164, 168; Ulatowska
ym., 1993: 180).

7.1.2 Ryhmien vilisten erojen pohdintaa

Téssd tutkimuksessa vasemman aivopuoliskon leesio oli useammin yhteydessd heikompaan
kielelliseen suoriutumiseen kielellisistd testeistd niin ymmartdmisen, toistamisen kuin luetun
ymmaértdmisen  osioissa.  Vasemman = hemisfddrin  aivoinfarktipotilaat  olivat  myos
toistokerrontatehtdvdssd hitaampia kuin oikean hemisfddrin aivoinfarktin saaneet. Liséksi

vasemman hemisfdérin infarktin saaneet tutkittavat vastasivat useammin vadrin ymmartdmisté
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mittaaviin kysymyksiin ja oikeiden vastausten midrdssd ilmeni enemmén hajontaa kuin oikean
hemisfddrin aivoinfarktipotilailla. Yleisesti onkin tiedossa, ettd vasemman hemisfddrin
aivoinfarktista seuraa tavallisimmin puheen tuottamisen ja ymmértdmisen, lukemisen ja
kirjoittamisen ja laskemisen sekd kielellisen muistin hiirioitd (Laine & Marttila, 1992). Oikean
hemisfddrin aivoinfarkti johtaa puolestaan usein muun muassa tarkkaavaisuuden, ndkomuistin ja
tilasuhteiden hahmotuksen hiiridihin seké neglectiin (Lezak, 1995: 62-63, 197, 335-336, 385386,
559; Jehkonen, 2002). Koska kaikki kognitiiviset toiminnot vaikuttavat toinen toistensa toimintaan
(Laine & Marttila, 1992), voi kielelliseen prosessointiin vaikuttaa myds esimerkiksi tyomuistin tai
tarkkaavaisuuden héiriintyminen. Tdmén vuoksi voidaan ajatella, ettd my0s oikean hemisfadrin
aivovaurion saaneilla saattaa ilmetd ymmaértdmisen hankaluuksia muiden kognitiivisten toimintojen
heikentymisen vuoksi. Vaikka tédssd tutkimuksessa oikean aivovaurion saaneet tutkittavat
suoriutuivatkin keskiméérin paremmin kielellisistd tehtdvistd kuin vasemman aivovaurion saaneet
tutkittavat, eivét kuitenkaan kaikki oikean aivovaurion saaneet tutkittavat suoriutuneet tdysin
pistein. Jopa puolella oikean aivopuoliskon vaurion saaneista tutkittavista ilmeni virhealttiutta
sarjallisten kehotusten noudattamisessa. Sen sijaan toistamistehtdvissd sekd lukemistehtdvissd
ainoastaan yksi oikean aivopuoliskon infarktin saaneista tutkittavista ei ollut saanut tiysid pisteita.
Huomionarvoista on myos se, ettd toistokerrontatehtdvéssd koko tutkittavien joukosta kahden juuri
oikean hemisfddrin aivoinfarktin saaneen tutkittavan muistivaraisesti tuottamat tarinat sisélsivét
védhiten informaatioyksikoitd ja laajempia asiakokonaisuuksia. Liséksi ndiden tutkittavien
litteraatteja tarkastelemalla voidaan todeta, ettd ndille tutkittaville muistista palauttaminen ei kdynyt
ongelmitta. Esimerkiksi tutkittava (tva 2), jonka tuottama tarina sisdlsi vdhiten asiakokonaisuuksia
ja yksityiskohtia, muisti, ettd hetked aiemmin kuullussa tarinassa oli palanut perunavarasto navetan
sijaan. Lisdksi molemmat huonoimmin toistokerrontatehtdvastd suoriutuneet tutkittavat totesivat
“huonosti kylld muistan” tai ”se meni nyt harjoituskerrasta se”. Niinpé tdmakin tutkimus vahvistaa
aiempien tutkimusten tuloksia, joiden mukaan myds oikean hemisfadrin aivovauriot voivat johtaa

kielellis-kognitiivisiin vaikeuksiin (ks. esim. Joanette & Goulet, 1990: 131-151).

Tassd tutkimuksessa liuotushoitoa ja konservatiivista hoitoa saaneet tutkittavat suoriutuivat hyvin
samantasoisesti kielellistd ymmartdmistd mittaavista testeistd, eikd ryhmien suoriutuminen eronnut
tilastollisesti merkitsevésti toisistaan. Tdhén voi olla monta syytd. Ensinndkin on mahdollista, ettd
tutkittavien kielelliset oireet olivat kaiken kaikkiaan lievid jo ennen liuotushoitoa — myds niiden,
jotka eivdt liuotushoitoa saaneet. On myds mahdollista, ettd tutkimuksen tiukkojen
poissulkukriteerien vuoksi tutkimukseen valikoitui tutkittavia, joilla kielellinen taso sattui olemaan
hyvai jo toipumisen alkuvaiheessa. Lisdksi tdimé tutkimus keskittyi ainoastaan kielen ymmaértdmisen

taitoihin, joten emme tiedd, ilmeniko tutkittavilla muiden kielen osa-alueiden tai kognitiivisten
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toimintojen vaikeuksia siitd huolimatta, etti kielellinen ymmartdminen oli sdilynyt hyvinid. Emme

myoOskddn tiedd, oliko tutkittavilla edes alun perin kielellisid vaikeuksia.

Toiseksi on mahdollista, ettd ainakin joidenkin tutkittavien kielen ymmaértdmisen taso oli
livotushoidon vuoksi palautunut hyvin ja ettd ilman hoitoa vaikeudet olisivat voineet olla
merkittdvimpid. Koska tehokkaalla hoidolla on mahdollista vdhentdd aivoinfarktin aiheuttamaa
haittaa (Aivoinfarktin Kaypé hoito — suositus 2011), voidaan olettaa, ettd onnistuneen liuotushoidon
myo6téd potilaat voivat palautua oireettomiksi tai oireet voivat olla lievid ja kapea-alaisia (Lindsberg
ym., 2003). Liuotushoito on menetelminé vield melko nuori eikd sen vaikutuksista ole juurikaan
tietoa.  Liuotushoidon on  kuitenkin  todettu  parantavan potilaiden  kuntoutumista
paivittdistoimintojen sekd monimutkaisempien toimintojen osalta (Nys ym., 2006). Lisdksi ainoassa
akuuttivaiheeseen liittyvissd tutkimuksessa havaittiin, ettd tutkittavilla, jotka eivit olleet saaneet
livotushoitoa, oli heikommat visuokonstruktiiviset kyvyt aivoinfarktista toipumisen alkuvaiheessa
(Laihosalo ym., 2011). Liuotushoidolla oli siis tutkimuksen perusteella positiivinen vaikutus
havaintotoimintoihin. Ndma ainoat tutkimukset liuotushoidon vaikutuksista antavat syyn ajatella,
ettd liuotushoidon kéyttoon oton myotd ei potilaille jaéd vaikeita oireita ja ettd myos lievét kielellis-
kognitiiviset hdiriot luultavimmin yleistyvat. Tutkimuksen kannalta tirkedd olisi ollut tieto siitd,
oliko tutkittavilla ilmennyt hankaluuksia ymmaértimisessd esimerkiksi ennen liuotushoidon
saamista. Jatkossa olisikin tirkedd ndhdé esimerkiksi lddkareiden péivystystietoja, joista voisi saada
mahdollisia viitteitd, oliko tutkittavalla edes alun perin esimerkiksi vaikea noudattaa kehotuksia tai
ymmaértdd heiltd kysyttyjd kysymyksid. Aivoinfarktin hoidossa on kuitenkin keskeisintd ihmisen
eldmin pelastaminen, jolloin esimerkiksi ensiavussa ei kovinkaan perusteellisesti ehditéd
sairastuneita tutkia ja arvioida. Oman kliinisen kokemukseni perusteella tiedédn, etti pdivystystiedot
ovat usein erityisesti puheen tuoton ja ymmairtdmisen osalta melko karkeita. Téstd huolimatta tima
karkeakin tieto on tutkimuksen kannalta tirkedd. Mikili jollakin tutkittavalla olisi ollut selkeitd
ymmaértdmisen vaikeuksia ensiavussa, esimerkiksi kehotusten noudattamisessa, ja myShemmin
tutkittava suoriutuu hyvin kielellisisté testeistd, voitaisiin tehdd paitelmai siitd, ettd liuotushoidolla

olisi saattanut olla mahdollinen positiivinen vaikutus kuntoutumiseen.

Liséksi tulokseen on saattanut vaikuttaa se, ettd tdmén tutkimuksen otos jdi odotettu paljon
pienemmaksi, jolloin myds tutkittavien yksil6llisilld kombinaatioilla, kuten iéllé ja koulutustasolla,
on suuri vaikutus testisuoriutumiseen. Tdmén vuoksi jatkossa olisikin tirkedd, ettd vastaaviin
tutkimuksiin saataisiin suuremmat otokset, jolloin my0s vertailtavien ryhmien koot olisivat

suuremmat. Télloin yksilolliset tekijdt eivdt vaikuttaisi niin voimakkaasti tuloksiin ja niiden
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luotettavuus paranisi. Lisédksi tulosta saattaa vadristdd se, ettd liuotushoidon saaneita oli kaksi kertaa

enemman kuin konservatiivista hoitoa saaneita tutkittavia.

Tassd tutkimuksessa idlld ei havaittu olevan vaikutusta ymmartdmistd mittaavien testien, vaikka
yleisesti onkin tiedossa, ettd ikddntymisen myota kognitiivisissa toiminnoissa tapahtuvat muutokset
voivat vaikuttaa myds kielellisiin prosesseihin (Worral & Louise, 2003: 8-9; ks. my0s Park, 2000:
3—19). Erityisesti kielen ymmaértiminen on herkkd néille iin tuomille muutoksille (Nicholas ym.,
1998: 415-416, 418). Tuloksiin todenndkdisesti ainakin osaltaan vaikuttaa se, ettd téssd
tutkimuksessa nuorin tutkittava suoriutui WAB-testistd huonommin, koska hénelld oli merkittdvin
afasia. My0s toinen afaattisista puhujista (tva 4) oli tutkittavista nuorimpia. Tdmén liséksi idkk&in
tutkittava suoriutui WAB-testistd tdysin pistein. On kuitenkin tirkedd muistaa, ettd ikdéntymiseen
liittyvit kielelliset muutokset ovat yksilollisid ja kielellisen heikentymisen nopeus vaihtelee (Maxim
& Bryan, 1994: 53). Osalla ihmisistd kielelliset taidot pysyvét hyvind tai muutokset ovat hyvin
vdhiisid ikdantymisestd huolimatta (Maxim & Bryan, 1994: 53), eikd muutoksia useimmiten
huomata ennen 70-80 vuoden ikdd (Nicholas ym., 1998: 415-419). Saattaa siis olla, ettd tdmin
tutkimuksen idkkailld tutkittavilla oli toistaiseksi hyvin sdilyneet kielelliset taidot eikd ikddntymisen
muutoksia juurikaan ollut havaittavissa. Toisaalta on tdysin ymmadrrettdvdd, ettd ei-afaattiset
ikddntyneet suoriutuvat ymmartdmistd mittaavista testeistd paremmin kuin idltdin nuoremmat
afaattiset puhujat. Liséksi on syytd pitdd mielessd, ettei WAB-testi ole kovin vaikea testi.
Standardointitutkimuksessa nimittdin havaittiin, ettd 1kd vaikutti merkittivimmin WAB-testin
osatehtdvistd suoriutumiseen ainoastaan lukemisen osiossa, jossa nuoremmat selvisivit idkkdaampia
paremmin (Pietild ym., 2005: 59). Téssé tutkimuksessa ei mydskaén ollut kiytettdvissd tietoa ajasta,
joka tutkittavilta kului osatesteistd suoriutumiseen. Ajat olisivat saattaneet antaa lisdtietoa
esimerkiksi siitd, suoriutuivatko idkkdammaét hitaammin eri testien osiosta siitd huolimatta, ettd he

saivat tdydet pisteet (Wingfield, 2000: 180—-192; Wingfield & Stine-Morrow, 2000: 373-374).

Téasséd tutkimuksessa koulutustaustan vaikutus tehtdvistd suoriutumiseen oli odotusten vastainen.
Téhén tutkimukseen osallistuneista korkeammin koulutetut suoriutuivat heikommin kuin alemmin
koulutetut WAB-testin kylld/ei-kysymyksisté ja toistamisen tehtdvistd. Tutkimukset ovat kuitenkin
osoittaneet, ettd koulutustaustalla on positiivinen vaikutus kielelliseen prosessointiin ja ettd se
ulottuu pitkélle vanhuuteen asti (Inouye ym., 1993; Hill ym., 1995). Téssd tutkimuksessa
kdytettyihin mittareihin koulutustausta ei kuitenkaan luultavasti vaikuta merkittdvasti, silla
myoskddn WAB-testin standardointitutkimuksessa koulutuksella ja testistd suoriutumisella ei
havaittu merkitsevdd suhdetta (Pietild ym., 2005: 60). Tdssd tutkimuksessa idn ja koulutusvuosien

vélilld ei ilmennyt tilastollisesti merkitsevdd yhteisvaihtelua, joten idn ja koulutusvuosien
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mahdollista vaikutusta kielellisistd testeistd suoriutumiseen tarkasteltiin erikseen. Aiemmat
tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd ién ja koulutuksen yhteisvaikutus ennustaa idkkéiden
ihmisten kielellis-kognitiivisten taitojen sdilymista (ks. esim. Mackenzie, 2000). Mackenzien (2000)
tutkimuksessa védhdisen koulutuksen saaneiden yli 75-vuotiaiden suoriutuminen saattoi muistuttaa
jopa afaattisten puhujien suoritusta ymmartdmistd mittaavissa tehtdvissd, ja parhaiten selviytyivit

alle 60-vuotiaat yliopistotasoisen koulutuksen saaneet henkilot.

Tamin tutkimuksen idkkdin, 79-vuotias, tutkittava suoriutui WAB-testin osatehtdvistd tdysin
pistein. Toistokerrontatehtdvasti hidn ei kuitenkaan suoriutunut ongelmitta, vaan hénen
suorituksensa oli samaa tasoa kuin 55-vuotiaan afaattisen puhujan (tva 6). Idkds nainen kertoi
muistivaraisesti tarinan vain muutaman sekunnin nopeammin ja tarina sisélsi kolme siséltoyksikkoa
enemmaén kuin afaattisen puhujan teksti. Sen sijaan molemmat kykeniviat muistamaan yhtd monta
asiakokonaisuutta. Tutkimuksissa onkin havaittu, ettd ikdantymisen myotd sanaston ymmartdminen
ei yleensd heikkene, mutta hankaluuksia saattaa ilmetd erityisesti lause- ja diskurssitasolla, jos
lauseet ja virkkeet ovat pitkid ja monimutkaisia (Norman ym., 1991; Norman ym., 1992;
MacKenzie, 2000; Wingfield, 2000: 184—185; Worral & Louise, 2003: 72; Christianson ym., 2006;
ks. my6s Nicholas ym., 1998: 416). Tamidn on ajateltu johtuvan siitd, ettd syntaktisesti
monimutkaiset lauseet lisddvit tyomuistin kuormitusta, minkd prosessointikyky on ikdantymisen

myo6té jo ennestddn heikentynyt (Norman ym., 1991; Norman ym., 1992).

On myo0s mahdollista, ettd yksilolliset tekijat, kuten huolellisuus ja koulutusvuodet, vaikuttavat
sithen, kuinka pitkddn ja perusteellisesti kukin tutkittava kayttdd aikaa erilaisista tehtévistd
suoriutumiseen. On myods syytd pitdd mielessd, ettd ikdantymisen myotd muun muassa tiedon
prosessointi ja tyomuistin kapasiteetti heikentyvit ja voivat tidten vaikuttaa suoriutumisnopeuteen
(Wingfield, 2000: 180-192; Wingfield & Stine-Morrow, 2000: 373—-374). Tamaén liséksi on todettu,
ettd esimerkiksi aivoinfarkti voi heikentdd merkittdvésti ja nopeasti jo ikddntymisen myotd
alentuneita kommunikointikeinoja (Worral & Louise, 2003: 10). Tdssé tutkimuksessa eniten aikaa
muistivaraisesti tuotetun tarinan kertomiseen kului 70-vuotiaalta naiselta (tva 3), joka oli
ammatiltaan terveydenhoitaja. Hanelld oli 15 vuoden koulutus, joka oli tutkittavien joukon pisin.
Muistivaraisesti tuotetun tarinan kertomiseen kului runsaasti enemmin aikaa kuin muilla
tutkittavilla, mutta tutkittava muisti myds muita paremmin kuullun kertomuksen yksityiskohdat ja
laajemmat asiakokonaisuudet. Vihiten informaatioyksikditd ja laajempia asiakokonaisuuksia oli
puolestaan 73-vuotiaan miehen (tva 2) tarinassa. Tarina sisédlsi ainoastaan 7 informaatioyksikkoé ja
neljd asiakokonaisuutta. Téstd huolimatta tarinan tuottamiseen kului 42 sekuntia, joka on ajallisesti

kauemmin kuin monella muulla tutkittavalla. Litteraattia tarkastelemalla voi huomata, ettd
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tutkittavalla oli selkeitd vaikeuksia muistaa hetked aiemmin kuultuun tarinaan liittyvid
asiakokonaisuuksia ja yksityiskohtia. Tutkittava myds muisti asioita védrin, silld hdan esimerkiksi
muisti, ettd tarinassa oli palanut perunavarasto navetan sijaan. Mies oli ammatiltaan
vihersisustaja/hortonomi ja hdnelld oli 12 vuoden koulutus. Muistista palauttamisen vaatima aika
saattaa kuitenkin olla merkki my0s joko ikddntymisen tai aivoinfarktin vaikutuksesta kognitiivisten
toimintojen heikentymiseen (Park, 2000: 3—19; Crerar, 2004; Manninen, 2007). Edelld mainittujen
seikkojen vuoksi tdmédn tutkimuksen kannalta merkittdvaa lisdarvoa olisi antanut tieto, kuinka
tutkittavat ovat suoriutuneet neuropsykologisista testeistd, joissa testattiin muun muassa tyOmuistin

toimintaa.

Tehokkaita mieleenpalauttajia olivat puolestaan 59-vuotias mies (tva 1) ja 59,5-vuotias nainen (tva
4), jotka olivat tutkittavista nuorimpia eikd heilld tdten ole vield ollut odotettavissa ikdéntymisen
tuomia kognitiivisten toimintojen heikentymistd. Tarinoiden uudelleen kertomiseen kului
ainoastaan 28 sekuntia. Téstd huolimatta tarinat sisilsivét l&hes saman médrin informaatioyksikditad
ja asiakokonaisuuksia kuin kaikkien tutkittavien tarinat keskimdirin. Molempien tutkittavien
koulutusvuodet olivat kuitenkin alhaisimmasta pééstd. Vahiten koulutusvuosia oli edelld
mainitsemallani 59-vuotiaalla miehelld, silld hénelld oli ainoastaan viiden vuoden koulutus ja hén
oli ammatiltaan ilmastointipeltiseppd. Edelld mainittu nainen oli puolestaan ammatiltaan

merkonomi ja hinelld oli seitsemin vuoden koulutus.

Téassd tutkimuksessa ainoastaan yksi tutkittava, 62-vuotias mies (tva 11), vastasi kaikkiin tarinaan
liittyviin ymmartdmistd mittaaviin kysymyksiin oikein. Hén oli ammatiltaan yrittdja ja hénelld oli
yhdeksén vuoden koulutus. Huonoimmin tarinan olivat ymmaértdneet 71-vuotias nainen (tva 9), joka
oli ammatiltaan ruokalan eménté, seké koneistajana toiminut 59,5-vuotias mies (tva 19). Naisella oli
yhdeksédn vuoden koulutustausta, kun taas miehelld oli kymmenen vuoden koulutus. He vastasivat
véddrin kolmasosaan kysymyksistd, mikd kuvastaa sitd, ettd osa tarinan yksityiskohdista oli ehka
unohtunut muistista, niihin ei ollut kiinnitetty huomiota tai auditiivisen diskurssin ymmaértdmisessi

oli hankaluuksia.

Téssd tutkimuksessa WAB-testin afaattisuuskriteerin perusteella ainoastaan kahdella tutkittavalla
ilmeni afasia. Huonoimmin kielellisistd testeistd suoriutunut afaattinen puhuja (tva 6) oli saanut
liuotushoidon. Puheterapeuttinen tutkimus tehtiin hianelle jo vuorokauden kuluttua sairastumisesta,
jolla saattaa olla vaikutusta huonoon suoriutumiseen testaustilanteessa. Tutkittava olisikin saattanut
suoriutua testaustilanteessa paremmin, mikéli hénet olisi testattu vasta myO6hemmin. Toinen

afaattinen puhuja (tva 4) oli 59,5-vuotias nainen, jolle liuotushoitoa ei ollut annettu liian lievdn
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oireiston vuoksi. Kielelliset testit tehtiin hadnelle, kun sairastumisesta oli kulunut kolme vuorokautta.
Molemmat afaattiset puhujat olivat muihin tutkittaviin verrattuna idltd&n nuoria, joten voidaan
olettaa, ettei huonon suoriutumisen takana ole ainakaan ikddntymisen tuomaa kognitiivisten

toimintojen heikentymista.

Toisella afaattisista puhujista (tva 6; konduktioafasia) voisi testien pistemédrien perusteella ajatella
olevan kielelliseen muistiin liittyvid hdiriditd. Yksittdisten sanojen auditiivinen tunnistaminen ja
kylld/ei — kysymyksiin vastaaminen onnistuivat melko hyvin, mutta sarjallisten kehotusten ja
toistamisen tehtdvdssd hédnelld ilmeni vaikeuksia. Myds muistivaraisesti tuotettu kertomus sisélsi
ainoastaan yhdeksén informaatioyksikkod. Sen sijaan asiakokonaisuuksia timéa afaattinen puhuja
muisti yhtd hyvin kuin muut tutkittavat tdssd tutkimuksessa. Lyhyiden lauseiden toistamisen
tehtdvissd osa sanoista jdi puuttumaan, ja afaattinen puhuja tuotti toisinaan vdérid sanoja. Hénen
puheessaan ilmeni kuitenkin runsaasti foneemista parafasiaa, joka ainakin osaltaan selittda
toistamisosion alhaisen pistemddrdn. Apraktisen puheen vuoksi onkin mahdotonta sanoa, onko
tutkittavalla kuulomuistin vaikeutta. On mahdollista, ettd sanojen dintdasun hakeminen vie

afaattisen puhujan keskittymista, jolloin osa lauseissa esiintyvistd sanoista unohtuu.

7.2 Menetelmén pohdintaa

7.2.1 Aineiston keruuseen liittyvid ongelmia

Tassd tutkimuksessa kiytettiin valmista aineistoa, joka koostui ensimmdiiseen aivoinfarktiin
sairastuneiden potilaiden puheterapeuttisessa tutkimuksessa saaduista kielellisten testien
pistemédristd ja nauhoituksista. Aineiston kerdsi kaksi liuotushoitoprojektissa mukana olevaa
puheterapeuttia. Kaikkiaan aikavélilld 1.3.2010-15.3.2011 puheterapeutin tutkimuksessa kédyneita
oikean ja vasemman hemisfddrin aivoinfarktin saaneita potilaita oli 25, joista tdhdn tutkimukseen
padtyi 21 potilasta. Liuotushoitoprojektin poissulkukriteerit olivat melko tiukat (Taulukko 2), mika
omalta osaltaan vaikuttaa siihen, ettd tutkittavia kertyi odotettua hitaampaan tahtiin. Tutkimuksen
tiukkojen poissulkukriteerien myo6td myds vaikeasti afaattiset henkilot rajautuvat pois, vaikka
heidin suoriutumisensa tarkasteleminen logopedisessa tutkimuksessa. Kaiken kaikkiaan tutkittavien
médrd jai tdssd tutkimuksessa, kuten usein logopedisissa tutkimuksissa, tilastollisen tutkimuksen

kannalta melko pieneksi, mikd heikentd4 tulosten yleistettdvyytta.
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Tdssd tutkimuksessa puheterapeutin tutkimus toteutui, kun sairastumisesta oli kulunut 1-5
vuorokautta. Sairastumisesta kulunut aika vaikuttaa siihen, kuinka hyvin aivoinfarktipotilas
suoriutuu kielellistd ymmaértamistd mittaavista testeistd. Aivoinfarktin jdlkeen aivoissa tapahtuu
spontaania parantumista, jolloin potilaan oirekuva yleensé lieventyy ja menetettyjd taitoja saattaa
palautua (Laine & Marttila, 1992; Sarno, 1998: 602; Aivoinfarktin Kdypé hoito — suositus 2011).
Témin vuoksi ne aivoinfarktipotilaat, jotka oli tutkittu vuorokauden kuluttua sairastumisesta,
olisivatkin saattaneet suoriutua paremmin, mikdli tutkimus olisi tehty vasta neljdn tai viiden
vuorokauden kuluttua infarktista. Vastaavasti aivoinfarktipotilaat, joille tutkimus tehtiin neljdn tai
viiden vuorokauden kuluttua sairastumisesta, olisivat saattaneet suoriutua huonommin, mikéli
tutkimus olisi tehty aiemmin. Tutkimustulosten luotettavuuden lisdédmiseksi olisikin ollut
mielekistd, ettd puheterapeutin suorittama akuuttivaiheen tutkimus olisi tehty kaikille tutkittaville
siten, ettd sairastumisesta olisi kulunut yhtd monta pdivad. Kéytinnossd tdimi ei kuitenkaan olisi
ollut mahdollista, silld aivoinfarktiin sairastuneet potilaat ovat vaihtelevan ajan akuuttineurologian
vuodeosastolla ennen jatkohoitopaikkaan siirtymisté, eikd puheterapeutin ole mahdollista sovittaa
aikatauluja siten, ettd kaikille tutkittaville suoritettaisiin kielelliset testit tismédlleen samaan aikaan.
Taman lisdksi osa sairastuneista saattaa olla toisia vdsyneempid tai sairaampia, eika tutkittavia voi

tdman vuoksi tutkia tdysin samana ajankohtana.

7.2.2 Testeihin liittyvid ongelmia

Tahdn tutkimukseen valittiin WAB-testi silld perusteella, ettd se on laajasti kliinisessd kédytossd
(Pietild ym., 2005). Lisdksi WAB-testin suomenkielinen versio on standardoitu suomenkielisten
neurologisten potilaiden kielellisten hiirididen arviointiin. WAB-testi mittaa parhaiten vaikeita ja
kohtalaisia ymmartdmisen vaikeuksia, mutta lievit kielelliset vaikeudet voivat jiddd huomaamatta.
Tamidn vuoksi lievien kielellisten vaikeuksien mittaamiseksi on olemassa omia mittareita, joista
tissd testissd oli kédytossd toistokerrontatehtdva (ks. Manninen, 2007). Manninen (2007) kéytti
toistokerrontatehtdvdd arvioimaan terveiden ja lievésti afaattisten puhujien kertovaa puhetta sekd
kykyd muistaa kertomukseen liittyvid yksityiskohtia. Tdssd tutkimuksessa testid kéytettiin

padasiassa kielen ymmartdmisen ja lyhytkestoisen kielellisen muistin arvioimiseksi.

Aineisto ei kuitenkaan ollut kielellisen ymmaértdmisen testaamisen kannalta paras mahdollinen.

Toipumisen alkuvaiheessa ymmartdmistd silmélld pitden tutkittaville suoritettiin ainoastaan WAB-

testi ja toistokerrontatehtdvd. Esimerkiksi lievid ymmartdmisen hdiriditd paremmin kartoittava

Token-testi (De Renzi & Faglioni, 1978) tehtiin tutkittaville wvasta tutkimusprojektin
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seurantakerroilla. Mikédli Token-testi olisi tehty tutkittaville jo toipumisen alkuvaiheessa, olisi
luultavasti useammalla tutkittavalla havaittu olevan ymmaértdmisen vaikeuksia. Tédssé tutkimuksessa
monella tutkittavalla ilmeni virhealttiutta sarjallisissa kehotuksissa, joten ndiden tulosten perusteella

voidaan olettaa, ettd vaikeuksia olisi ilmennyt my0ds Token-testistd suoriutumisessa.

Tutkimuksessa kaytetyissd testeissd on mielestdni myds muutamia puutteita. Ensinndkin WAB-
testin kylld/ei-kysymyksistd voi saada hyvin pistemddrdn pelkéstddn arvaamalla, joten se ei ole
kovin luotettava ymmaértdmisen mittari. Lisdksi tdssd tutkimuksessa suurin osa mukana olleista
tutkittavista menetti pisteitdi WAB-testin sarjallisten kehotusten osiossa, jossa tutkittaville annettiin
kehoitus: ”Asettakaa kyné kirjan paille ja antakaa se sitten minulle”, vaikka he muuten suoriutuivat
tehtévistd hyvin. Jdin pohtimaan, onko kyseinen tehtdvd ymmartdmisen mittaamisen kannalta paras
mahdollinen, silli ldhes kaikki tutkittavat menettdvét siind pisteitd. Tutkittavat nayttivét
ymmartivin, ettd se-pronomini viittaa kirjaan, jonka paille kyné on asetettu, ja antoivat siksi kirjan
kynineen tutkijalle. Testin ohjeistuksen mukaan tutkittava saa pisteen vain, jos hdn ojentaa tutkijalle
joko kynén tai kirjan (Pietild ym., 2005: 71). Kehotus on siis monitulkintainen. Liséksi, mikali
toistamisen osatehtdvissa olisi tasamddrd eripituisia lauseita ja useampia kuin yksi pitkd lause, olisi

helpompi tehdé yleistyksid esimerkiksi kielellisen muistin toiminnasta.

Toistokerrontatehtdvéssad informaatioyksikdiden maksimiméérd on 33 (Manninen, 2007: 21; Liite
2). Osa informaatioyksikoistd on kertomuksen péddkohtien kannalta kuitenkin epdolennaisia eikd
kukaan tutkittavista saanutkaan tdysid pisteitd. Informaatioyksikéiden maard jaad hyvin pieneksi
siitdkin huolimatta, ettd tutkittavat kertovat tarinan pdidkohdat asianmukaisesti. Kun tiedetdin,
etteivdt ihmiset késittele tietoa niin, ettd he pyrkisivdt palauttamaan kuulemansa tarinan lause
lauseelta tai sana sanalta (van Dijk, 1981: 287-288; van Dijk & Kintsch, 1983; Mross, 1990: 53—
64), on suhtauduttava kriittisesti timan mittarin patevyyteen. Toistaiseksi toistokerrontatehtdviasta ei
ole myoOskddan olemassa kunnollisia normeja, joten ei tiedetd, kuinka paljon yksityiskohtia ja
asiakokonaisuuksia ihmisten muistivaraisesti tuottamat tekstit keskimddrin tai tyypillisesti
sisdltdvdat. Tdmén vuoksi onkin vaikeaa arvioida, poikkeavatko tdhén tutkimukseen osallistuneiden

henkil6iden suoritukset ns. normaalista.

Toistokerrontatehtivissd tarinan ymmartdmistd mittaavat kysymykset ovat kaikki muodoltaan
sellaisia, ettd tutkittava voi arvata vastauksensa ja saada arvaamalla pisteitd (esimerkiksi ”Syttyiko
palo tiistai-aamuna?”’). Jotta voitaisiin luotettavammin mitata, kuinka tutkittavat ovat ymmartaneet
uutisen, olisi hyvé, ettd osa kysymyksistd oli avoimia, esimerkiksi muotoa ”Milloin palo syttyi?”.

Télloin tutkittavien pitdisi itse tuottaa kysymyksiin vastaukset, ja puheterapeutin olisi mahdollista
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paremmin arvioida, oliko tutkittava ymmartinyt kuulemansa uutisen. Avoimet kysymykset luovat
kuitenkin oman haasteensa, mikéli tutkittavien puhe on dénteellisesti epédselvii tai heilld on puheen
tuoton vaikeuksia. Tdma seikka saattaakin selittdd sen, miksi alun perin on paidytty ratkaisuun, ettd
tutkittavat voivat vastata kysymyksiin ainoastaan “kyll4d” tai “ei”. Muistisuoriutumista olisi myos
voinut mitata siten, ettd tutkittavien olisi pitdnyt palauttaa uutinen mieleen lyhyen tauon jélkeen,
kuten tehddan neuropsykologisessa tutkimuksessa (ks. WMS-IIL; Wechsler, 1998; Wechsler, 2007).
On havaittu, ettd erityisesti afaattisten puhujien kyky ymmirtdd kertomuksia heikentyy terveitd
enemmaén, mikéli heiddn pitdd muistaa useampia kertomuksia eli kun tyOmuistin kuormitus
lisddntyy (Yasuda ym., 2000). Useamman toistokerronnan avulla tutkittavien kielen ymmaértdmisen
ja lyhytkestoisen muistin toiminnasta saisikin timén vuoksi luotettavamman ja todenmukaisemman

kisityksen.

Koska aineiston on kerdnnyt kaksi puheterapeuttia, saattaa tutkittavien suoritusten pisteytyksessi
olla jonkin verran vaihtelua. Tutkimusta tehdessdni minulla oli mahdollisuus tarkastella
tutkimuslomakkeita sekd tutkittavien tekemid virheitd eri tehtdvissd. Tamin liséksi
toistokerrontatehtdavi oli testaustilanteessa nauhoitettu, joten minulla oli mahdollisuus tarkastaa ja
yhtenéistdd puheterapeuttien informaatioyksikkdpisteytyksen kriteerit nauhoituksista tekemieni
litteraattien avulla. Informaatioyksikdiden lisdksi pisteytin tarinoiden sisdltimdt laajemmat
asiakokonaisuudet. Litterointi ja kertomusten informaatioyksikdiden sekd asiakokonaisuuksien
poimiminen perustuivat pddosin omaan ndkemykseeni. Analyysin luotettavuuden lisddmiseksi
litteraatit ja kertomusten siséltimait informaatioyksikot ja asiakokonaisuudet olisi voinut tarkastuttaa
toisella henkilolld. Tama ei kuitenkaan olisi merkittdvasti vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin, silld
minulla oli kdytossd aineiston kerdnneiden puheterapeuttien ndkemykset siitd, mitd
informaatioyksikoitd tutkittavien kertomukset sisélsivdat. Informaatioyksikdiden avulla myds
laajempien asiakokonaisuuksien pisteyttdminen oli melko suoraviivaista. Lisdksi muutamissa
ongelmatilanteissa pohdin pisteytystd opiskelutoverini sekd toisen aineistoa kerdnneen

puheterapeutin kanssa. Niinpd pisteytystini voidaan pitdd luotettavina.

Tutkittavien suoriutumiseen voivat lisdksi vaikuttaa monet henkilokohtaiset tekijdt, kuten
koulutustausta, kielelliset taidot, asenne tai vireystila. Tutkittavat suhtautuvat eri tavoin testeihin, ja
he saattavat kdyttdd erilaisia strategioita, joita tutkija ei voi aina tietdd mutta joilla saattaa olla
vaikutusta tutkittavan suoriutumiseen. Esimerkiksi yksi tutkittavista tokaisi muistivaraisesti tuotetun
tarinan kertomisen jédlkeen, ettd hidn oikaisi ja olisi kylldi muistanut enemmaénkin. Tulosten
luotettavuutta olisi mahdollista lisdtd siten, ettd tutkittavien tulisi tehdd useampi samankaltainen

tehtéva. Talld tavalla olisi voinut tarkastella myos esimerkiksi visyvyyden vaikutusta ymmartdmisté
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ja tyOmuistia mittaavien testien suoriutumiseen (ks. tarkemmin Yasuda ym., 2000). Tassi
tutkimuksessa kaytetyt testit olivat kuitenkin vain osa tutkittaville tehdyista testeisti ja toipumisen
alkuvaiheessa pitkd testaus saattaa jo sindllddn olla vidsyttdvdd ja viedd tutkittavien voimat ja

vaikuttaa siten tutkittavien suoriutumiseen.

7.3 Tutkimuksen kliininen merkitys ja jatkotutkimusaiheita

Témai tutkimus antaa tietoa aivoinfarktiin sairastuneiden ihmisten kielen ymmartdmisen taidoista
toipumisen alkuvaiheessa. Tutkimus on merkityksellinen, silld kielen ymmaértdmisen hiiriot ovat
jdéneet perinteisesti tutkimuksissa puheen tuoton vaikeuksien taustalle (ks. kuitenkin Burjam,
1998). Lisiksi liuotushoidon lyhyt- tai pitkdaikaisista seurausvaikutuksista kielellisiin toimintoihin

ei toistaiseksi ole tehty tutkimusta (ks. kuitenkin Nys ym., 2006; Laihosalo ym., 2011).

Tutkimuksessa tuli esille, ettd vasemman hemisfdirin vauriot ovat useammin yhteydessa kielellisen
ymmartdmisen vaikeuksiin kuin oikean hemisfaérin vauriot. Huomion arvoista on kuitenkin se, ettd
osalla oikean aivopuoliskon vaurion saaneista tutkittavista ilmeni virhealttiutta kielellisissé
testeissd, mikd saattaisi olla merkki lievastd kognitiivisesta heikentymisestd. On térkedad pitdd
mielessd, ettd kognitiiviset prosessit ovat kaikki yhteydessd toisiinsa (Laine & Marttila, 1992;
Lezak, 1995: 62-63, 197, 335-336, 385-386, 559; Jehkonen, 2002), ja niinpa kielen ymmairtdmisen
vaikeuksien taustalla saattaa olla muiden kognitiivisten toimintojen heikentymisti, kuten tyomuistin
tai tarkkaavaisuuden vaikeuksia (Helm-Estabrooks, 2002). Siksi tulisi systemaattisesti tutkia myds
sellaisten potilaiden kielellisid toimintoja, joilla on oikean aivopuoliskon vaurio. Potilaiden

arkieldmén ongelmien ymmartdmiseksi ja niiden helpottamiseksi tilla tiedolla olisi suuri merkitys.

Tédmai tutkimus osoittaa, etteivat kaytdssé olleet mittarit yksistéédn riitd antamaan tietoa tutkittavien
ymmaértdmisen tasosta ja vaikeuksista. Kielelliset testit ovat liian helppoja, mikéli vaikeudet ovat
lievid, mikd puolestaan nidkyy testeissd kattoefektind. Siksi tulevaisuudessa ymmartdmisti
mittaavien testitulosten ohella olisi tarpeen ja arvokasta tarkastella myds neuropsykologisista
testeistd saatuja tuloksia ja selvittdd niiden yhteyttd tdssd ty0ossd kdytettyjen testien tuloksiin. Téssd
tutkimuksessa neuropsykologisia testejd ei ollut mahdollista saada kdyttoon, mutta tutkittavien
vaikeudet antoivat viitteitd siitd, ettd testisuoriutumista saattoi heikentdd mahdollinen muu
kognitiivinen heikentyminen, kuten tyOmuistin, tarkkaavaisuuden ja/tai toiminnanohjauksen

héiriintyminen.
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Sekd ymmartdmisen vaikeuksista ettd liuotushoidon vaikutuksista kielelliseen prosessointiin ei
toistaiseksi ole juurikaan tietoa, joten jatkotutkimukselle on pakottava tarve. Tulevaisuudessa
arvokasta olisi tietysti vastaavan tutkimuksen suorittaminen suuremmalla otoksella seka
laajemmilla testeilld, jolloin ryhmékoot olisivat suuremmat ja tulosten luotettavuus paranisi.
Omakohtaisen kliinisen kokemukseni myotd tieddn, ettd aivoinfarktin akuuttivaiheessa spontaani
kohentuminen voi toisinaan olla hyvin nopeaa. Kielelliset taidot saattavat kohentua huomattavasti jo
vuorokauden tai kahden sisdlld. Tdméan vuoksi aivoinfarktin akuuttivaiheen tutkiminen luo itsessdin
suuria haasteita, jotka tulisi huolellisesti miettid etukéteen, jotta tulevaisuudessa saisimme
kattavampaa tietoa liuotushoidon vaikutuksesta kielellisiin taitoihin jo toipumisen alkuvaiheessa.
Mielenkiintoista olisi esimerkiksi tutkittavien kielellisten taitojen kartoittaminen ja mahdollisen
spontaanin kohentumisen seuraaminen tiiviilld aikavililld jo sairastumispdivdnd ja sitd seuraavien
muutaman vuorokauden aikana. Lisdksi mielenkiintoista olisi verrata eroavatko tutkittavien
suoritukset, mikéli he ovat saaneet liuotushoidon tai ei. Tami edellyttdisi sitd, ettd tutkittaville
pystyttdisiin tekeméén samat testit useampaan otteeseen hyvin pienen ajan sisilld. Tdlldin testien
pitdisi olla lyhyitd ja kapea-alaisia, jotta testaus olisi mahdollista mahdollisimman monelle
tutkittavalle ja testaukset voitaisiin suorittaa tarpeen mukaan sdngyn vierelld. Téti ei kuitenkaan
kaytdnnossa olisi kovinkaan helppoa toteuttaa, silld varsinkin ymmartdmisti mittaavat testit tulisivat
nopeasti tutkittaville turhan tutuiksi eivdtkd endd mittaisi ymmairtdmistd. Tutkiminen tiiviilla
aikavililld on myds melko vaikeaa, silld ihmiset saattavat olla kovin sairaita ja vésyneitd heti
sairastumisen jilkeen. Lisdksi on tdrkedd muistaa, ettd aivoinfarktin akuuttivaiheen hoidossa
keskeisintd on ihmisen eldmén pelastaminen eikd nidin ollen sairastuneiden kielellisten vaikeuksien

tutkiminen ja arvioiminen ole aina sen hetkisessa tilanteessa oleellisinta.

Téassd tutkimuksessa liuotushoidon mahdollinen viliton vaikutus afasiasta paranemiseen ei tule
esille. Koska tarkat taustatiedot puuttuvat, on mahdollista, ettei kaikilla tutkittavilla edes alun perin
ollut kielellisid vaikeuksia, mikd omalta osaltaan saattaa selittdd tutkittavien hyvaa kielellisti tasoa.
Tulevaisuudessa tirkeédd olisikin testata tutkittavat tdsmaélleen samana ajankohtana sekd selvittda
esimerkiksi lddkédrien ensiavussa kirjaamista huomioista, oliko tutkittavilla afasiaa ennen
liuotushoidon saamista ja jos niin minkd asteisia nidmi kielelliset vaikeudet olivat. Hyvit
taustatiedot ovat ehdottoman térkeitd, jotta mahdollista spontaania kohentumista ja hoitomuotojen

vaikutusta on mahdollista verrata alkutilanteeseen.

Lisdksi on syytd muistaa, etteivit testien tulokset pysty luotettavasti ennustamaan sitd, kuinka
ymmadrtdmisen taidot ja viestintd ylipddnsd sujuvat arkitilanteissa. Testit eivdt ota tarpeeksi

huomioon niitd kielellisid vaatimuksia ja taitoja, joita ihmiset kohtaavat pdivittdin esimerkiksi
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hoitaessaan pankkiasioita tai tyossddn. Testaustilanne on yleensd hiljainen ja rauhallinen, missi
ympdrdivit hdiridtekijét on pyritty minimoimaan. Normaalissa eldmésséd hdiridtekijoitd on kuitenkin
enemman. Aivoinfarktin jdlkeen tiedon prosessointikyky voi olla heikentynyttd ja sairastuneet
saattavat olla aiempaa herkempid hairiotekijoille. Héiridalttius lisdd kuormitusta ja niinpd
esimerkiksi usean henkilon keskustelun seuraaminen saattaa muodostua liian kuormittavaksi ja
haasteelliseksi. My0s taustamelu saattaa hdiritd sairastuneen kykyd ymmaértdd ympéroivad puhetta.
Esimerkiksi Burjamin (1998) pro gradu —tutkielmaan liittynyt omaisarvio paljasti, ettd ldheiset
olivat havainneet ymmartdmisen vaikeudet 1dhinné keskustelutilanteiden yhteydessa. Toisaalta arjen
tilanteissa ymmartadmistd saattaa helpottaa ympériston antama tuki ja ymparoivét vihjeet seki tutut
asiat, joita taas tutkimustilanteissa ei ole. Saattaa siis olla, ettd testien osoittamasta ymmartdmisen
héiridistd huolimatta, sairastunut suoriutuu tutussa ympéristossd paremmin kuin ymmartdmistd
mittaavista tehtdvisti vieraassa ymparistossd. Koska testit eivit kykene tarpeeksi kattamaan arjessa
tarvittavia tietoja ja taitoja, tulisi omaisten tai ldhiympériston kokemuksia ja arvioita pitdd
vertailukohtana ja tukena. Tutkimustilanteessa erityisen térkeiksi nostaisinkin perinteisen
haastattelun ja havainnoinnin. Jatkossa olisikin mielenkiintoista saada selville, kuinka hyvin talla

hetkelld kdytossd olevat mittarit ja testit ennustavat sairastuneiden selviytymisté arkitilanteissa.

Edelld mainitsemani esimerkit jatkotutkimusaiheista ovat vain pieni osa siitd, mihin olisi tarvetta.
Liuotushoitoprojekti jatkuu, ja toivon mukaan sen myotd saamme lisdd tietoa liuotushoidon lyhyt-

ja pitkdaikaisista vaikutuksista kielellisten toimintojen kuntoutumiselle.

Ymmartdmisen vaikeudet ovat puheen tuoton vaikeuksien tavoin kaiken aikaa ldsnd kliinisessd
tyossdémme. Jotta kykenemme arvioimaan ja kuntouttamaan asiakkaita aiempaa paremmin,
tarvitsemme lisdd tietoa ymmartdmisen prosesseista, vaikeuksista ja nithin vaikuttavista tekijoista.
On oletettavaa, ettd tehokkaiden hoitomuotojen myotd lievét kielelliset vaikeudet yleistyviét
entisestdén. Tdmén vuoksi tarvitsemme lisdd tydkaluja kliiniseen tydhon, joiden avulla myds lievat
kielen ymmairtdmisen vaikeudet on mahdollista huomata. On tirkedd muistaa, ettd lievatkin
kielelliset vaikeudet voivat johtaa merkittdvddn haittaan ja heikentdd sairastuneen arjessa
selviytymistd, eldménlaatua sekd rajoittaa osallistumismahdollisuuksia ja esimerkiksi tyOssa
parjadmistd (ks. tarkemmin esimerkiksi Holland, Fromm, DeRuyter & Margo, 1996; Ween,
Verfaelli & Alexander, 1996; Parr, Byng, Gilpin & Ireland, 1997: 44-62). Ilman kuntoutusta
lievitkin vaikeudet voivat jddda pysyviksi (Holland, Fromm, DeRuyter, 1996).
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Liitteet

LIITE 1: Toistokerrontatehtava

Toistokertomus

Lopen kirkonkyldssé havaittiin tiistaina kello kolmentoista aikaan tulen olevan irti tilanomistaja
Maikeldn talous- ja navettarakennuksessa. Paikalle hélytettiin heti Lopen vapaapalokunta.
Sammutustoitd vaikeutti huono vedensaanti. Myds osa letkuista halkesi. Rakennus paloi poroksi
perustuksiaan myoten palokunnan ponnisteluista huolimatta. Palokunnan onnistui estdd tulen
levidminen tilan pddrakennukseen. Tuli oli saanut alkunsa pikkupoikien tupakoinnista. Vahingot

arvioitiin noin 140.000 euroksi. Vakuutukset eivét vastaa vahinkojen suuruutta.

Kuullun kertomuksen muistaminen

Lopen kirkonkyldssa (1)

havaittiin tiistaina (1)

kello kolmentoista aikaan (1)

tulen olevan irti (1) tilanomistaja Mikelén (1)

talous- ja navettarakennuksessa (1)

Paikalle hélytettiin Lopen vapaapalokunta (1)
Sammutustoitd vaikeutti huono vedensaanti (1)

My®0s osa letkuista halkesi (1)

9. Rakennus paloi pian poroiksi perustuksiaan myéten (1)
10. palokunnan ponnisteluista huolimatta (1)

11. Palokunnan onnistui estdd tulen levidminen tilan padrakennukseen (1)
12. Tuli oli saanut alkunsa pikkupoikien tupakoinnista (1)
13. Vahingot arvioitiin noin 140 000 euroksi (1)

14. Vakuutukset eivit vastaa vahinkojen suuruutta (1)

XN R

Asiakokonaisuudet max. 15 pistettéd



LITE 2: Kertomuksen informaatioyksikot

Lopen

kirkonkyldssa

havaittiin

tiistaina

kello kolmentoista aikaan
tulen olevan irti
tilanomistaja

Mikeldn

talous- (ja)
navettarakennuksessa.
(Paikalle) hélytettiin (heti)
Lopen vapaapalokunta.
Sammutustoiti

vaikeutti

huono vedensaanti.
(My6s) osa letkuista
halkesi.

(Rakennus) paloi pian poroiksi
perustuksiaan myoten
palokunnan ponnisteluista huolimatta.
Palokunnan

onnistui estdd tulen levidminen
tilan padrakennukseen.
(Tuli) oli saanut alkunsa
pikkupoikien
tupakoinnista.

Vahingot

arvioitiin

noin 140.000 euroksi.
Vakuutukset eivit vastaa
vahinkojen suuruutta.

Max 33.



LIITE 3: Toistokerrontatehtdva kertomukseen liittyvit kysymykset

Kysymykset:

. Syttyiko palo Lapualla?

. Vaikeuttiko huono vedensaanti sammutusta?

. Paloiko navettarakennus poroksi?

. Paloiko péarakennuskin?

. Saiko palo alkunsa pikkupoikien tupakoinnista?
. Olivatko vahingot noin 40.000 euroa?

. Sujuiko sammutusty6 ongelmitta?

. Vastasivatko vakuutukset vahinkojen suuruutta?
. Syttyiko palo tiistai-aamuna?

10. Pystyttiinkd palon levidminen estaimééan?

11. Oliko kyseessd Mannisen tila?

12. Tuliko paikalle Lopen vapaapalokunta?

13. Meniké osa letkuista rikki?

14. Eiko vettd saatu riittdvasti?

15. Havaitsivatko vapaapalokuntalaiset tulipalon?

O 0 1N DN B W —

Max. 15 pistettd



LIITE 4: Aivovaurion sijainnin vaikutus kielellisistd testeistd suoriutumiseen

Kielelliset testit Vasen hemisfairi Oikea hemisfadri
Vaihteluvili | 57-60 60-60
Ka 58,9 60
Kylld/ei-kysymykset Mo 60 60
Md 60 60
Sd 1,5 0
Vaihteluvili | 55-60 60-60
Auditiivinen Ka 29,5 60
tunnistaminen Mo 60 60
Md 60 60
Sd 1,5 0
Vaihteluvali | 47-80 72-80
Ka 72,3 77,6
Sarjalliset kehoitukset Mo 76 80
Md 76 78
Sd 9,8 2,8
Vaihteluvili | 56-100 98-100
Ka 93,3 99,8
Toistaminen Mo 94 ja 98 100
Md 98 100
Sd 12,6 0,6
Vaihteluvili | 84-100 82-100
Ka 94,2 98,2
Lukeminen Mo 100 100
Md 100 100
Sd 8,1 5,7
Vaihteluvili | 9-18 7-16
Ka 11,5 11,6
Toistokerronta inf. yks. | Mo 9 12ja 13
Md 11 12
Sd 2,8 2,7
Vaihteluviali | 6-12 4-7
Toistokerronta Ka 74 6.5
asiakokonaisuudet Mo 6 7
Md 6 7
Sd 2,2 1,1
Vaihteluvali | 2887 28-76
Ka 50,6 45,6
Toistokerronta aika Mo 55 40
Md 42 40
Sd 19,0 14,8
Vaihteluvali | 10-14 12-15
. Ka 11,8 13,4
Toistokerronta Mo 12ja 1l 1a
kysymykset
Md 12 13,5
Sd 1,4 1,0




LIITE 5: Akuuttivaiheen hoitomuodon vaikutus kielellisisti testeistd suoriutumiseen

Kielelliset testit Liuotushoidon saaneet Ei-livotetut
Kylld/ei-kysymykset Vaihteluvdli | 57-60 60-60
Ka 59,1 60
Mo 60 60
Md 60 60
Sd 1,4 0
Auditiivinen Vaihteluvili | 55-60 60—-60
tunnistaminen Ka 59,6 60
Mo 60 60
Md 60 60
Sd 1,3 0
Sarjalliset kehoitukset Vaihteluvdli | 47-80 76-80
Ka 73,4 77,7
Mo 76 76
Md 76 76
Sd 9,0 2,1
Toistaminen Vaihteluvili | 56-100 96-100
Ka 95,1 99
Mo 100 100
Md 98,5 100
Sd 11,5 1,5
Lukeminen Vaihteluvali | 82-100 84-100
Ka 96,4 95,4
Mo 100 100
Md 100 100
Sd 7,1 7,8
Toistokerronta inf. yks. | Vaihteluvéli | 7-18 9-13
Ka 11,6 11,4
Mo 10ja 14 12
Md 10,5 12
Sd 32 1,3
Toistokerronta Vaihteluvdli | 4—12 6—8
asiakokonaisuudet Ka 7,2 6,7
Mo 6ja’7 6ja7
Md 7 7
Sd 2,2 0,8
Toistokerronta aika Vaihteluvali | 35-87 28-76
Ka 48,1 48,4
Mo 55 28
Md 41 40
Sd 16,2 19,5
Toistokerronta Vaihteluvali | 10-15 11-14
kysymykset Ka 12,4 12,9
Mo 12 ja 14 13
Md 12 13
Sd 1,6 1,1




