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Suu- ja nielusyopd hoitoineen aiheuttavat useimmille potilaille puheen tai nielemisen
ongelmia. SyOpidpotilaiden puhetta ja nielemistd kuntouttaa puheterapeutti, mutta
kuntoutukselle ei ole kansallisia kdyténteitd. Tutkielman tavoitteena oli kartoittaa Turun
yliopistollisen keskussairaalan Korva- ja suutautien osaston suu- ja nielusyOpépotilaiden
puheterapeuttista kuntoutusta. Tarkasteluun valittiin kansainvélisen tautiluokituksen
syopadiagnoosin  C01-C06 tai C09-C14 saaneet, vuosina 2009-2014 osastolta
kotiutetut potilaat. Tutkielmaa varten haettiin tutkimuslupa (nro T239/2014), joka
mahdollisti potilaiden sukupuolen, idn, diagnoosipéivin, diagnoosin, hoidon tavoitteen,
hoitotavan ja -ajan, syovin levinneisyyden, puheterapeuttiseen kuntoutukseen
ohjautumisen syiden sekid kuntoutuksen tavoitteiden madrittimisen
potilastietorekisterista.

Tietojen perustella verrattiin kuntoutusta saaneiden potilaiden ryhmid kuntoutusta
ilman jadneisiin potilaisiin taustamuuttujien sekd syOpdd mdidrittdvien tunnuslukujen
perusteella. Potilaista (N=374) sai puheterapeuttista kuntoutusta 30 %, joista oli naisia
enemmain (54 %) kuin puheterapiaan ohjautumattomissa (37 %, p=0.002). Kuntoutusta
saaneella ryhmélld oli enemmaén kieli-, ien-, sekd suupohjan syopdd, mutta vihemmén
kielen tyven sekd nielurisojen syOpdd kuin ohjautumattomissa (p=0.001).
Kuntoutetuissa oli enemmén edenneen sydvin sairastavia (p=0.023), potilaita, joilla oli
trakeostomia (p<0.001) seki leikkaus- (p<0.001) ja yhdistelmdhoitoa saaneita potilaita
(»=0.002), mutta vidhemmain definitiivistd sddehoitoa saaneita (p<0.001). Toisaalta
ryhmét eivit eronneet idn (p=0.597) tai syovén paikallisen levinneisyyden (p=0.724)
suhteen.

Toisessa vaiheessa selvitettiin kuntoutukseen ohjautuneiden osalta puheterapian maaré,
ajoitus suhteessa lddketieteellisiin hoitoihin, kuntoutukseen ohjautumisen syyt sekd
kuntoutuksen tavoitteet. Kuntoutukseen ohjautuneet 113 potilasta kédviviat 488 kertaa
kuntoutuksessa, terapiakertoja oli potilasta kohti 1-16. Ennen leikkausta tapasi
puheterapeutin vain 12 % potilaista, ennen definitiivistd séddehoitoa kaksi potilasta.
Padsadntoisesti  kuntoutus toteutui hoitojen jélkeen. Yleisin puheterapiaan
ohjautumissyy oli nielemistoimintojen arviointi tai kuntoutus (49 %) ja kuntoutuksen
tavoitteissa nielemisen (35 %) seki oraalimotoriikan kuntoutus (26 %).

Turun yliopistollisessa keskussairaalan Korva- ja suutautien osastolla puheterapia
ajoittuu hoitojen jdlkeen, terapiaan ohjautuu naisia, sekd paikallista sy0pda sairastavia
leikkauspotilaita. Kuntoutetuista yli puolet tapasi terapeutin véhintddn kolme kertaa,
kuntoutustavoitteista yleisin oli nielemistoimintojen kuntoutus, mutta siséllostd saatiin
potilastietorekisterin perusteella rajoitetusti tietoa. Tulosten perusteella sddehoitoa
saaneiden  (mies)potilaiden  kuntoutusta sekd ennen hoitoja  toteutettavaa
puheterapeuttista arviointia tulisi kehittéa.

Avainsanat: suusyopi, puheterapia, nieleminen, kuntoutus
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1. Johdanto

Suun ja nielun alueen syOpéddiagnoosin saaneiden potilaiden eloonjdédmisennuste on
parantunut tehostuneen taudin tunnistamisen seka liddketieteellisen hoidon ansioista (Al-
Mamgani, van Rooij, Tans, Verduijn, Sewnaik & Baatenburg de Jong, 2013). Suomessa
vuosina 1996-2003 diagnoosin saaneiden potilaiden viiden vuoden eloonjddmisennuste
oli miehilld 53-95 % ja naisilla 58—100 % (Makitie ym., 2011; Suusydpéd: Kiypé hoito
—suositus, 2012). Suusyopidpotilaiden eldméinlaatu hoitojen jdlkeen on kuitenkin
huonompi kuin terveilld (Barrios, Bravo, Gil-Montoya, Martinez-Lara, Garcia-Medina
& Tsakos, 2015) ja eldminlaatua ja sen syitd on tutkittu ahkerasti (mm. Al-Mamgani
ym., 2013; Biazevic, Antunes, Togni, Andrade, Carvalho & Wiinch-Filho, 2010; Chen
ym., 2014; Cousins, MacAulay, Lang, MacGillivray & Wells, 2013; Dwivedi ym.,
2012; Infante-Cossio, Torres-Carranza, Cayuela, Hens-Aumente, Pastor-Gaitan &
Gutierrez-Perez, 2009; Thomas, Jones, Tandon, Carding, Lowe & Rogers, 2009).
Yleinen eldménlaatu on huonoimmillaan hoitojen paittyessd (mm. Al-Mamgani ym.,
2013), mutta ei vélttdmittd palaudu hoitoja edeltineelle tasolle kymmenenkéaén vuoden
kuluessa (Mehanna & Morton, 2006). Koska eldménlaatu syOpdhoitojen jdlkeen
ennustaa syovistd selviytymistd (Oskam ym., 2010), potilaiden toiminnallisuuden ja
eldimdnlaadun sdilyttdimisen pitdisi sisdltyd hoitojen suunnitteluun ja toteutukseen.
Puheterapeuttinen kuntoutus voi parantaa suusyopépotilaiden eldménlaatua, joten timéan
tutkielman motivaationa oli selvittdd puheterapeuttisten kuntoutustoimenpiteiden

toteutumista Suomessa.

1.1 Suusyopa

Maailmanlaajuisesti huulien, suuontelon, nendnielun sekd nielun sydpiin sairastui
vuonna 2012 noin puoli miljoonaa ihmistd (Ferlay ym., 2013). Suomessa ikédvakioitu
sairastuvuus on alhaisempi kuin Pohjois-Euroopassa keskimédrin, mutta uusien
tapauksien médrd on kasvussa: vuonna 2013 huulen, kielen, muun suun alueen tai
nielun syopddiagnoosin sai Suomessa 361 miestd ja 218 naista (Suomen syOparekisteri,
2013), médmai on 17 prosenttiyksikk6d enemmaén kuin keskimdirin vuosina 2007-2011

ja miehilld jopa 41 ja naisilla 30 prosenttiyksikkdd enemmén kuin vuosina 2002—-2006.

Suusyovén oireita ovat mm. kyhmy, paranematon haavauma, limakalvomuutos, hdiriot
syomisessd ja puheessa, hampaan heiluminen seki proteesin sopimattomuus (SuusyOpa:

Kaypa hoito —suositus, 2012). Suusydpé on yhteydessé tupakointiin, alkoholinkdyttdon,



ultraviolettiséteilyyn, alhaiseen sosiaaliseen asemaan sekd yksipuoliseen ravintoon
(Andersen, Lassen & Clemmensen, 2008; Kenborg, Jergensen, Budtz-Jergensen,
Knudsen, & Hansen, 2010; Schiitze ym., 2011). Nielusyovén riskitekijoitd ovat
tupakoinnin ja alkoholin lisdksi virusinfektiot, geneettiset syyt sekd yksipuolinen
ravinto (Torre, Bray, Siegel, Ferlay, Lortet-Tieulent, & Jemal, 2015; Syrjdnen &
Rautava, 2015). Kielen, huulten tai muiden suun alueen syovisti yleisin Suomessa (90
%) on limakalvon pinnan levyepiteelisyopd (engl. squamous cell carcinoma), ja
suusyovin kdypdhoitosuositus Suomessa késittelee ainoastaan levyepiteelisyopéda

(Suusyopi: Kaypa hoito —suositus, 2012).

1.2 Suusyoévan laaketieteellinen hoito

Suusyovén hoitoratkaisuihin vaikuttaa kasvaimen suuruus, sijainti ja alueen mahdolliset
aikaisemmat hoidot. Kasvaimen koko voidaan madrittdd kliinisesti kéyttdmalla
kansainvilistd luokitusta (engl. tumour, node, metastasis, TNM; WHO, 2016), missi
arvioidaan syOvédn ensisijaisen kasvaimen koko ja kudokseen ulottuvuus (T),
levinneisyys paikallisiin imusolmukkeisiin (N) sekd muualla kehossa havaitut
etidispesikkeet (M). Pinnallisesta sydpédkasvaimesta kéytetddn ilmaisua in situ (WHO,
2016). Varhaisen vaiheen T1-sy0vissd kasvaimen ldpimitta on alle 2 cm ja T2-syOvéassé
2-4 cm (WHO, 2016). Edenneessd syOviéssd ensisijainen kasvain on yli 4 cm
lapimitaltaan (T3) sekd ulottuu hermoihin, luuhun, ihoon tai lihaksiin (T4, WHO, 2016).
N-luokituksessa madritetddan kuinka useaan paikalliseen vartijaimusolmukkeeseen syopa
on levinnyt (0-3b), ja M-luokitus maiirittdd onko muualle kehoon levinnyt

etiispesidkkeita.

1.2.1 Leikkaushoito

Suusyovédn pédasiallinen hoito on leikkaus, jolla pyritddn poistamaan ensisijainen
syopdkasvain (Maikitie ym., 2011). Leikkaus aiheuttaa hiiriditd motorisesti
monimutkaisiin suualueen toimintoihin, joten puheen ja nielemisen ongelmia on
kahdella kolmesta suusyOpépotilaasta (Denaro, Merlano & Russi, 2013; Russi ym.,
2012; Suarez-Cunqueiro ym., 2008; Zhen, Wang, Tao, Wang & Chen, 2012). Jos sy&pa
on levinnyt vartijasilmusolmukkeisiin, ne poistetaan myos (Suusyopi: Kadypa hoito —
suositus, 2012). Témén lisdksi kaulan imusolmukkeet poistetaan ja hoidetaan
yhdistelmdhoidolla (ks. 1.2.2 Siddehoito), jos laajenemisriskin niithin arvioidaan

riittdvaksi (Keski-Séntti, Mékitie, Kontio, Leivo & Atula, 2008).



1.2.2 Sadehoito

Leikkaushoitoon voidaan yhdistdd sddehoito, jos syOpd on levinnyt tai se on
aggressiivista laatua (yhdistelmdhoito; SuusyOpd: Kiypd hoito —suositus, 2012).
Sddehoito voidaan ajoittaa joko ennen leikkausta tai sen jdlkeen. Yhdistelmdhoidosta
puhutaan myos silloin, kun sddehoitoon yhdistetdén kaulan imusolmukkeiden leikkaus
(Suusyopd: Kéypéd hoito —suositus, 2012). Silloin kun kasvainta ei voi leikata, eli se
ulottuu téirkeisiin kudoksiin tai hermoihin, tai leikkaus on liian raskas potilaalle,
suusyopdd voidaan hoitaa my0s pelkdlld sddehoidolla. Kun tdhddtddin parantavaan
hoitoon, puhutaan definitiivisestd sddehoidosta (SuusyOpéd: Kdypa hoito —suositus,
2012). Sédehoitopéddtokseen vaikuttaa myds se, onko potilas saanut aikaisemmin
sddehoitoa suun tai kaulan alueelle, jolloin sddehoidosta pidittdydytddn (Mékitie ym.,
2011). Sddehoidon tehosteena voidaan kayttdd solunsalpaajaldékehoitoa, joka on

parantanut sairaudesta eloonjddmisennustetta (Furness ym., 2011; Mékitie ym., 2011).

Syovén parantamiseen tdhtddva eli kuratiivinen sddehoito kohdistetaan kasvaimeen tai
tamin lisdksi my0s imusolmukealueelle (Suusyopd: Kéypd hoito —suositus, 2012).
Hoito suositellaan annettavaksi ns. intensiteettimuokatulla tekniikalla (IMRT, engl.
intensity-modulated radiation therapy), jossa séteily kohdistetaan sddstimalla
toiminnallisesti tirkeitd rakenteita, kuten sylkirauhasia (Lee, Puri, Blanco & Chao,
2007). Jos sydpi on parantamiseen tdhtddvin hoidon ulottumattomissa, voidaan potilaan
oireita, pddasiassa kipua, vihentdd alhaisemman annoksen, palliatiivisella sddehoidolla

(Chen, Vaughan, Narayan & Vijayakumar, 2008; Lok ym., 2015).

1.3 Suusyovan vaikutus suun alueen toimintaan

Suusyovén vaikutus suun alueen toimintaan riippuu syovian laajuudesta, sijainnista seka
hoidoista (Lazarus, 2009). Alla selvitetddn erityisesti puheterapeuttisen kuntoutuksen

toimialueella, eli syomistd, nielemisté ja puhetta heikentévid haittavaikutuksia.

1.3.1 Syomiseen ja nielemiseen vaikuttavat haittavaikutukset

Leikkaus suun alueella vaikuttaa sydomiseen vihintdén viliaikaisesti (Kraaijenga, van
der Molen, van den Brekel & Hilgers, 2014), mutta myos sddehoidolla hoidetuista
suusyOpépotilaista noin kaksi kolmesta raportoi nielemisongelmia eli dysfagiaa
(Szczesniak, Maclean, Zhang, Graham & Cook, 2014). Sidehoidosta aiheutuvia
vélittdmid haittavaikutuksia ovat suun limakalvojen tulehdus eli mukosiitti, suun

kuivuus, makuaistin muutokset, arpikudoksen muodostus, hampaiston reikiintyminen,
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leukalukko, hiivatulehdukset ja syomisvaikeudet (Suusydpd: Kédypéd hoito —suositus,
2012). Vilittomadt haittavaikutukset ilmenee kipuna ja turvotuksena, minkd vuoksi
ennen suurta suusyOpéleikkausta tai sddehoidon aloitusta potilaalle asennetaan
véliaikainen perkutaaninen endoskooppinen gastrostooma eli PEG -letku ravitsemuksen

turvaamiseksi (Suusyopé: Kédypa hoito —suositus, 2012).

Ohimeneviin haittavaikutuksiin voidaan laskea myds trakeostomia, joka voidaan tehda
suusyopépotilaille hengityksen turvaamiseksi (Supkis, Dougherty, Nguyen, & Cagle,
1998). Trakeostomiassa henkitorven seindmién tehddan aukko kurkunpéin alapuolelle,
johon laitetaan muovinen venttiiliputki. Potilaalla, jolle on tehty trakeostomia,
hengitysilma kulkee venttiilin kautta, mikd vaikeuttaa kurkunpdin liikettd ja
hengitysteiden sulkemista sekd huonontaa maku- ja hajuaistia, sekd nielun sensoriikkaa
(MedlinePlus, 2014). Potilas, jolla on trakeostomia, eiké ole syonyt suun kautta, saattaa

tarvita puheterapeutin ohjantaa syomisen aloittamisessa (MedlinePlus, 2014).

Osa vilittomisté haittavaikutuksista jatkuu jopa vuosia. Pitkdaikaisten nielemisongelmat
korreloivat nielemiselle tirkeiden rakenteiden saaman séteilyannoksen kanssa (Eisbruch
ym., 2011; Kraaijenga, Oskam, van der Molen, Hamming-Vrieze, Hilgers, & van der
Brekel, 2015; Paleri ym., 2014; Roe ym., 2010; Szcezesniak ym. 2014). Yksi syy
nielemisongelmiin on sdteilyn tai solunsalpaajahoidon heikentimd aivohermojen
toiminta (Corbo, Balmaceda & Balmaceda, 2001). Toiminnallisesti sddehoidon on
havaittu vaikuttavan kolmeen neljdstd nielemisen vaiheesta (Hutcheson & Lewin, 2013;
Tippett & Webster, 2012): Oraalista vaihetta heikentdd huonontunut kielen voimakkuus
sekd liikkkuvuus (Hutcheson & Lewin, 2013; Graner ym., 2003; Newman ym., 2002).
My0s nieltdvin annoksen eli boluksen muodostus, siirtiminen suussa ja siirto nieluun
voi heikentyd (Hutcheson & Lewin, 2013; Tippett & Webster, 2012). Faryngaalisen
vaiheen ongelmia aiheuttaa vaillinainen kitalaki-nielun sulku, viivdstynyt
nielemisrefleksi, nielun sulku, kurkunpdin liike ja sulku, sekd hidastunut ruokatorven
yldsulkijan aukeaminen (Al-Mamgani ym., 2013; Graner ym., 2003; Hutcheson &
Lewin, 2013; Lazarus, 2009; Newman ym., 2002; Tippett & Webster, 2012; van der
Molen, van Rossum, Rasch, Smeele & Hilgers, 2014). Edelld mainitut
toimintaongelmat havaitaan suuhun tai nieluun jadvéni aineksena eli residuaalina seké
aspiraationa, eli hengitysteihin joutuvana aineksena (Agarwal ym., 2011; Graner ym.,

2003; Kraaijenga ym., 2015; Newman ym., 2002). Jopa kolmanneksella sddehoidolla



hoidetuista potilaista voi esiintyd aspiraatiota, mikd tunnistamattomana voi aiheuttaa
keuhkokuumeen ja johtaa menehtymiseen (Nguyen ym., 2006). Sddehoidon tehosteena
kiytettivd solunsalpaajahoito voi edelleen pahentaa nielemisongelmia (Logemann,
Pauloski, & Rademaker, 2008). SuusyOpidpotilaiden eldminlaatututkimuksissa potilaat
ilmoittavat yleisesti ongelmista pureskelussa, nielemisessd tai syomisessd yleensd (Al-
Mamgani ym., 2013; Biazevic ym., 2010; Chen ym., 2014; Dwivedi ym., 2011; Fang,
Shi, Zhang, Li, Liu, & Sun, 2013; Oates, Clark & Read, 2007). Sédehoitoa saaneet
suusyOpépotilaat ovatkin kyselytutkimuksissa kaivanneet enemmén tietoa hoitojen
jdlkeen saatavissa olevista puheterapeutin palveluista nielemisessd (Nund, Ward,

Scarinci, Cartmill, Kuipers & Porceddu, 2014).

Yleisid suusyOpépotilaiden pitkdaikaisista haittavaikutuksista ovat purentalihasten
supistumisesta aitheutuva suun avautumisen estyminen eli leukalukko (engl. trismus),
(Dijkstra, Huisman & Roodenburg, 2006; Ichimura & Tanaka, 1993) sekd Suun
kuivuuden tunne, kserostomia (Al-Mamgani ym., 2013; Biazevic ym., 2010; Chen ym.,
2014; Dwivedi ym., 2011; Fang ym., 2013; Oates ym., 2007). Suun sulkijalihaksiin
kasvava syoOpédkasvain tai lihaksiin kohdistuva leikkaus voi aiheuttaa leukalukon
(Dijkstra ym., 2006; Dijkstra, Sterken, Pater, Spijkervet & Roodenburg, 2007;
Kolokythas, 2010), mutta myds sddehoito aiheuttaa arpikudoksen muodostusta ja suun
avaamisen rajoittumista (Bensadoun, Riesenbeck, Lockhart, Elting, Spijkervet &
Brennan, 2010; Kraaijenga ym., 2015). Alle 35 mm avautuva suu vaikeuttaa syomisti,
pureskelua, suuhygienian ylldpitoa, hampaiden huoltoa, syovén jélkitarkastuksia sekd
huonontaa eldminlaatua (Bensadoun ym., 2010; Bragante, Wienandts, Mozzini, Pinto,
da Motta, & Jotz, 2015). Kserostomia taas aiheutuu syljenerityksen vdhenemisestd,
aiheuttaa kipua ja vaikuttaa makuaistiin sekd syomiseen (Bhide, Miah, Harrington,
Newbold & Nutting, 2009; Chambers, Garden, Kies & Martin, 2004). Yleisin syy

kserostomiaan on séddehoito (Jensen ym., 2010).

1.3.2 Haittavaikutukset daneen ja puheeseen

Adnen laatuun vaikuttaa d4nihuulien kunto, dintéviylin ominaisuudet seki resonanssi
(Jacobi, van der Molen, Huiskens, van Rossum & Hilgers, 2010). Suusydvin
aiheuttamat puheen ongelmat riippuvat sydvén sijainnista ja voidaan jakaa artikulaation
ja ddnen ongelmiin sekd riittimattomadn kitalaen sulkuun (Jacobi, Rossum, van der
Molen, Hilgers & Brekel, 2013; Schuster & Stelzle, 2012). Syo6pdkasvain kielen

tyvessd, nendnielussa tai nielun ulkoseindméssd aiheuttaa nasaalisuutta (Jacobi ym.,
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2013). Syopéd &danihuulissa voi vaikeuttaa dénihuulisulkua, ddnihuulien liikkuvuutta,
heikentd d4nihuulilihaksia sekd aiheuttaa turvotusta (Kazi ym. 2008; Meleca, Dworkin,
Kewson, Stachler & Hill, 2003). Adnihuulien sidehoito heikentdd &anihuulia ja
aiheuttaa arpeutumista, limakalvojen kuivumista sekd turvotusta, ja tdméd voi ilmetd
danenvoimakkuuden tai -korkeuden laskuna, ddnen karheutena, vuotoisuutena, narinana,
laulamisen hankaloitumisena, dénen kestdvyyden ongelmina, ilmanpaineen muutoksina
sekd voimattomuutena (Jacobi ym., 2010; Kazi ym., 2008; Morris, Canonico, & Blank,
1994; Stoicheff, 1975; van der Molen ym., 2012; Woo, Colton, & Shangold, 1987).

Adni voi myés vaihdella ennustamattomasti (Lazarus, 2009).

Puheeseen tarvitaan ddnen lisdksi tarkasti koordinoituna hengityksen tuki sekd
artikulaatio (Jacobi ym., 2013). Pelkkd sydpédkasvain kielessd huonontaa artikulaatiota
terveisiin verrattuna (Riemann ym., 2014). Kielen, kielenpohjan, pehmeén kitalaen tai
kielen liikkuvuutta rajoittava leikkaus vaikuttaa artikulaatioon, mutta niskan tai leuan
alapuolisen alueen leikkaukset &dntdon eli fonaatioon, ja suun takaosan leikkaukset
resonanssiin (Korpijaakko-Huuhka, Soderholm, & Lehtihalmes, 1998; Kreeft, van der
Molen, Hilgers & Balm, 2009). My0s silloin kun sydpdd on hoidettu séddehoidon ja
solunsalpaajahoidon yhdistelmélld, suun pohjan tai suunielun sydpien hoitojen on
havaittu vaikuttavan puheeseen ja ddneen (Jacobi ym., 2013; Paleri ym., 2012; Suarez-
Cunqueiro ym., 2008; Vainshtein, Griffith, Feng, Vineberg, Chepaha & Eisbruch,
2014). Puheeseen ja déneen liittyvdt ongelmat ovat vaikeimmillaan juuri hoitojen
jdlkeen, mutta parantuvat yleensd 1-2 vuoden aikana, vaikka eivdt aina hoitoja

edelténeelle tasolle (Paleri ym., 2012; Vainshtein ym., 2014).

Varsinaisia puheen ymmaérrettdvyyden ongelmia on 15-30 %:lla suusydpépotilaista ja
varsinkin kielen kirjen leikkaus huonontaa ymmairrettivyyttd (Korpijaakko-Huuhka
ym., 1998; Riemann ym., 2014; Suarez-Cunqueiro ym., 2008). SuusyOpépotilaiden
puhe voi olla huonosti ymmarrettivada jo ennen leikkausta (Riemann ym., 2014; Steltze
ym., 2013), ja yhdistelmdhoito voi pahentaa tilannetta (Riemann ym., 2014; Steltze ym.,
2013). Tdysin oman potilasryhménsd muodostavat ne sydpépotilaat, joilla joudutaan
poistamaan kurkunpdi (laryngektomia), silld heidén pitdd oppia tdysin uusi tapa puhua
(Starmer, Tippett & Webster, 2008). Potilaat, joille on tehty trakeostomia, puhuminen
onnistuu ainoastaan puhumiseen tarkoitetun venttiilin avulla, ja silloinkin puhtaus ja

kosteutus on tirkedd (ASHA, 2016). Puheen ja ymmarrettdvyyden ongelmat heikentévit



eldmédnlaatua suusydpéhoitojen jilkeen (Al-Mamgani ym., 2013; Biazevic ym., 2010;
Dwivedi ym., 2011; Fang ym., 2013; Meyer, Kuhn, Campbell, Marbella, Myers &
Layde, 2004; Oates ym., 2007; Thomas ym., 2009). Vaikka kaikilla leikkauspotilailla
puhe voi puuttua viliaikaisesti (Happ, Roesch & Kagan, 2004), suusydvistd aiheutuvia

puheen ongelmia pidetdén alidiagnosoituina (Vainshtein ym., 2014).

1.4 Suusyopapotilaiden puheterapia

Puheterapiassa arvioidaan ja kuntoutetaan puheen- ja &dnentuottoa, nielemisti,
kognitiivisia taitoja sekd kommunikointia. Koska nielemisongelmat vaikuttavat potilaan
ravitsemukseen ja yleiskuntoon, nielemisen arviointi ja kuntoutus on korostunut
suusyOpépotilaiden puheterapiassa (Hutcheson & Lewin, 2013; Kraaijenga ym., 2014).
Yksilotasolla kuntoutuksen tarve vaihtelee suuresti, joten se on aina potilasléhtoisté

(Hutcheson & Lewin, 2013).

1.4.1 Puheterapeutti monniammatillisen ryhman jasenena suusyovan hoidossa

Suusyopédpotilaita on Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan ainoastaan 3,4 %
puheterapeuttien sairaalan ulkopuolella hoitamista potilaista (Husaini, ym., 2014).
Suomen vastaavia lukuja ei 10ytynyt. Kansainvilisten tutkimustulosten perusteella
potilaat sitoutuvat paremmin puheterapiaan, jos hoitoldhete tulee moniammatilliselta,
puheterapeutin siséltiviltd, ryhmaéltd, (Starmer, Sanguineti, Marur & Gourin, 2011).
Nykyédén painotetaan myds puheterapeutin osallistumista hoidon suunnitteluun
mahdollisten nielemisen ongelmien minimoimiseksi (Friedland, Bozic, Dewar, Kuan,
Mayer & Phillips, 2011; Starmer, 2014). Edennyttd syOpdé sairastavien potilaiden on
havaittu eldvin kauemmin, jos hoito suunniteltiin moniammatillisessa, myds

puheterapeutin sisdltiavéssa, ryhmassé (Friedland ym., 2011).
1.4.2 Puheterapian sisalto

1.4.2.1 Nielemisen arviointi ja kuntoutus

Suusyopidpotilaan kudokseen levinnyt kasvain voi aiheuttaa nielemisongelman
(Rosenthal, Lewin & Eisbruch, 2006; Szczesniak ym., 2014). Sen tunnusmerkkeja ovat
yskiminen ruokaillessa, tiettyjen ruokakoostumuksien vilttiminen, aliravitsemus,
aikaisemmat sydpdhoidot suun alueella, sairastetut keuhkokuumeet tai neurologiset
ongelmat (Raber-Durlacher ym., 2012). Kliininen nielemisarvio tulisi tehdd aina ennen
hoitoja ja se koostuu potilastietoihin tutustumisen ja haastattelun lisdksi

oraalimotoriikan arvioinnista seké testinielemisistd (Hutcheson & Lewin, 2013; Murphy



& Gilbert, 2009; Raber-Durlacher ym., 2012). Hutcheson & Lewin (2013) suosittelevat
puheterapeuttista arviointia mielellddn 3-4 kertaa hoitojen aikana, jotta hoitojen
vaikutus  voitaisiin  optimoida. = Maailman  terveysjdrjeston = Toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilisen luokituksen (eng/. International
Classification of Functioning, Disability and Health; ICF; WHO, 2001) mukaisesti
elimiin tai rakenteisiin kohdistuva nielemisen toimintavajaus havaitaan laiteavusteisesti,
aktiivisuuteen, toimintaan sekd osallistumiseen kohdistuva haitta terapeutti- tai

potilasarviolla (Raber-Durlacher ym., 2012).

Oraalimotoriikan arviointiin kuuluu kasvojen rakenteen ja suuontelon visuaalinen
tarkastelu, suun kuivuuden, kasvojen ja suun alueen toiminnan sekd sensoriikan
arviointi (McCullogh & Martino, 2013; Raber-Durlacher ym., 2012). Nielemisen
kannalta tarkeinti on purentalihasten, huulion seké kielen toiminta seké poskien jannitys
(McCullogh & Martino, 2013). Suun sisdosasta arvioidaan hampaiden lukumiird ja
kunto, proteesit, suuhygienia ja mahdolliset suun limakalvojen peitteet (Raber-

Durlacher ym., 2012).

Kliininen nielemistesti tehddén yhteistyokykyiselle potilaalle, jos hénelld ei ole
hengitysongelmia ja hinen oletetaan selviytyvédn nielemisestd (McCullogh & Martino,
2013). Testinielemisessd havainnoidaan nielemistd kayttdmilld eri suuruisia ja
koostumukseltaan erilaisia annoksia (Raber-Durlacher ym., 2012). Nielemisarvioon
tulisi sisdllyttdd my0Os potilaan oma arvio nielemisongelman aiheuttamasta haitasta
kayttamélld kyselyja kuten EORTC-HN/-C30 (engl. European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Head and Neck Cancer) tai SWAL-QOL (engl.
Swallowing Quality of Life Questionnaire; Kraaijenga ym., 2014; Rinkel, Verdonck-de

Leeuw, Langendijk, van Reij, Aaronson & Leemans, 2009).

Kliinisen arvion lisdksi suositellaan laiteavusteista arviointimenetelméd (Hutcheson &
Lewin, 2013; Kraaijenga ym., 2014). Videofluoroskooppisessa tutkimuksessa (engl.
videofluoroscopic swallowing study, VFSS) videoidaan rontgenkuvaa potilaan niellessi
ruokaa tai nestettd, johon on sekoitettu radioaktiivista bariumia (Logemann, Rademaker,
Pauloski, Ohmae & Kahrilas, 1998). Fiberoskooppisessa nielemisen arvioinnissa (engl.

fiberoptic endoscopic examination of swallowing, FEES) nenidn kautta nieluun



kuljetettavalla kameran avulla videoidaan vérjdtyn ravinnon kulkua (Deutschmann,

McDonough, Dort, Dort, Nakoneshny & Matthews, 2013).

Suusyovén aiheuttamaan haittaan eldméanlaadulle vaikuttaa mm. sydvin sijainti ja aste,
syovin paikallinen levinneisyys, potilaan ikd, mahdollisen siirrdnndisen tyyppi,
letkuruokinta seké sddehoito (Hutcheson & Lewin, 2013; Dwivedi ym., 2012; Dwivedi
ym., 2012a; Kreeft ym., 2009; Paleri ym., 2014). Niihin muuttujiin ei voida
puheterapialla vaikuttaa, mutta nielemisen toimintavajaukseen voidaan vaikuttaa
hoitokédytanteilld (Hutcheson & Lewin, 2013). Sédehoito voidaan suunnitella
rasittamaan mahdollisimman vdhén nielemiselle tirkeitd kudoksia ja letkuruokinta
voidaan suunnitella yksiollisesti (Paleri ym., 2014). Suorissa kuntoutusmenetelmissi
opetetaan ravinnon koostumuksen, syomisympériston ja syomisasentojen merkitystd
syomisen helpottamiseksi (Zhen ym., 2012). Ravinnon muuttaminen joko kovan tai
karkean aineksen soseuttamisella tai nesteiden sakeuttamisella helpotetaan nielemisti ja

vihennetddn aspiraatiota (Rosenthal ym., 2006).

Suoriin kuntoutusmenetelmiin kuuluu myds eri nielemistekniikoiden harjoittelu.
Mendelsohnin nielemismenetelméssd nostetaan kurkunpddti nielemisen aikana
tehostaen nielun ja ruokatorviportin toimintoja sekd boluksen kulkunopeutta (Kahrilas,
Logemann, Krugler & Flanagan, 1991; Logemann & Kabhrilas, 1990; Mendelsohn &
McConnell, 1987). Masako-menetelmidssd (engl., tongue hold) potilas pitdd kieltda
hampaiden vilissd niellessddn kovaa, mikd aktivoi nielun kurojalihaksia (Fujiu &
Logemann, 1996). Vaivalloisessa nielemisessd tai Valsalva-menetelméssd potilasta
ohjeistetaan nielemdén “lujaa” korostaen kielenpohjan takaosan liikettd ja kielen
aiheuttamaa painetta (Larsen, 1973; Wheeler-Hegland ym., 2009; Zhen ym., 2012).
Supraglottaalisessa nielemisessd hengitystd piddtetdin nielemistapahtuman ajan ja
yskéistddn uloshengityksen aikana, niellddn uudestaan ja yskdstddn vield kerran
(Logemann, Pauloski, Rademaker & Colangelo, 1997). Super—supraglottaalisessa
tekniikassa niellddn lisdksi “lujaa” (Logemann & Kahrilas, 1990; Wheeler-Hegland
ym., 2009). Molemmassa menetelméssd aikaistetaan ruokatorviportin avautumista ja
kurkunkannen sulkua suojellen hengitysteitd (Cousins ym., 2013; Wheeler-Hegland

ym., 2009; Zhen ym., 2012).

10



Nielemistd helpottavissa syOmisasennoissa asento otetaan ennen nielemisen
faryngaalista vaihetta ja sdilytetddn nielemisen loppuun asti (McCabe ym., 2009). Leuan
rintaan painamisen ansioista kurkunpii on edempéni ja estdd ndin paremmin nieltdvin
aineksen kulkeutumisen henkitorveen (Wheeler-Hegland ym., 2009; Zhen ym., 2012).
Pédn kidntamiselld nielemisen aikana &dnihuulien sulku tehostuu (Wheeler-Hegland
ym., 2009; Zhen ym., 2012). Kyljellddn makuun uskotaan vdhentivin aspiraatiota, jos
jdannosainesta ndkyy koko nielun alueella (Wheeler-Hegland ym., 2009). Erittdin
vaikeita nielemisongelmia voidaan hoitaa myds kirurgisesti, esimerkiksi ruokatorvea
laajentamalla (Kraaijenga ym., 2014). Nielemisharjoitteiden on havaittu parantavan
kielileikkauspotilaiden nielemisté ja eldmédnlaatua vélittdmésti hoitojen jalkeen, jolloin

tilanne on yleensd huonoimmillaan (Al-Mamgani ym., 2013; Zhen ym., 2012).

Epédsuorissa kuntoutusmenetelmissd keskitytddn vaurioituneen hermotuksen tai
koordinaation sekd liikelaajuuksien ja voiman harjoittamiseen (Zhen ym., 2012).
Kuntoutus voi tapahtua huulten, poskien, kielen, leuan sekd kurkunpdin fysikaalisilla
sekd motorisilla harjoitteilla sekd kylmastimulaatiolla (Barbon & Steele, 2015;
Kraaijenga ym., 2014; Shaker ym., 1997; Zhen ym., 2012). Huulion, kielen seké leuan
toimintaa voi harjoittaa parantamalla liikelaajuuksia (engl. range of motion, ROM;
Cousins ym., 2013; Logemann ym., 1997). Kurkunpéété harjoitetaan déntoharjoituksin,
hengityksen pidéttdmiselld, yskiisyilld ja kurkun selvittdmiselld (Logemann ym., 1997).
Lihaskoordinaatiota kehitetdén soveltuvin harjoittein, joita voivat olla mm. purukumin

pureskelu, esineen siirtely suussa tai ddnteiden harjoittelu pitamaélla kieltd eri paikoissa.

Epdsuoriin  kuntoutusmenetelmiin voidaan laskea suun avautumista parantavat
venytysharjoitteet, mm. Therabite® Jaw Motion Rehabilitation System -laitteella
(Kamstra, Roodenburg, Beurskens, Reintsema & Dijkstra, 2013). Vaikka
tutkimustulosten mukaan suun venytysharjoittelu parantaa suun avautumista, saavutetun
hyodyn vaikutusta syomiseen tai merkitystd potilaalle ei ole tutkittu (Cousins ym.,
2013). Suun kuivuutta voidaan védhentdd riittdvdn usein toistuvalla limakalvojen
kosteutuksella, keinotekoisella syljelld, ladkitykselld tai akupunktiolla (Bhide ym.,
2009). Myos kylmaéstimulaatiota (jddpaloja, kylméd ruoka) voidaan kayttdd laukaisemaan

viivastynyt nielemisrefleksi (Zhen ym., 2012).
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Tamén hetken tutkimustulosten mukaan ennen leikkausta aloitetut harjoitteet voivat
parantaa eldmédnlaatua ja nielemistd verrattuna oireiden alkamisen jdlkeen aloitettuun
terapiaan (Carnaby-Mann, Crary, Schmalfus & Amdur, 2012; Carroll, Locher, Canon,
Bohannon, McColloch & Magnuson, 2008; Cousins ym., 2013; Hutcheson & Lewin,
2013; Kotz ym., 2012; Kulbersh ym., 2006; Kraaijenga ym., 2015; van der Molen, van
Rossum, Burkhead, Smeele, Rasch & Hilgers, 2011; van der Molen ym., 2014).
Ruotsalaisessa tutkimuksessa ei kuitenkaan pystytty osoittamaan harjoitteiden
positiivista vaikutusta (Ahlberg ym., 2011). Silti mahdollisimman pitkdén hoidon
aikana jatkettu suun kautta nieleminen ylldpitdd nielemislihasten kuntoa ja parantavat
hoitojen jélkeistd eldmédnlaatua sekd todenndkdisyyttd palata ennen sairautta nautittuun,
normaaliin ruokavalioon (Gillesepie, Brodsky, Day, Lee, & Martin-Harris, 2004;
Hutcheson ym., 2013; Langmore, Krisciunas, Miloro, Evans, & Cheng, 2012; Rosenthal
ym., 2000).

1.4.2.2 Puheen arviointi ja kuntoutus

Suusyopipotilaille ei ole olemassa standardisoitua puheen arviointimenetelmaa
(Mlynarek ym., 2008). Puhetta ja sen ymmairrettivyyttd arvioidaan kliinisesti
keskustelemalla, jolloin huomioidaan sairauteen ja hoitoon liittyvien muuttujien lisdksi
potilaan henkilokohtaiset ominaisuudet (Schuster & Stelzle, 2012). Puheen laatua
voidaan arvioida, jos ymmdrrettivyys on tarpeeksi hyvd. Kuulonvaraisesti puheesta
arvioidaan #ddnneinventaario, nasaalisuus sekd artikulaation tdsméllisyys (Furia ym.
2001; Jacobi ym., 2013; Schuster & Stulzle, 2012). Arkipdivén asiointiin vaikuttavista
parametreista voidaan lisdksi médrittdd puhenopeus (Schuster & Stulzle, 2012) tai eri
ddnteiden ensimmadisen ja toisen formantin taajuudet (Jacobi ym., 2013; Kazi ym.,
2008). Lisédksi arvioidaan puhe- ja oraalimotoriikka (Husaini ym., 2014). Kielen ja
leuan liikkkuvuuden (ROM) ja voimakkuuden kliininen arviointi on eniten kéytettyja
menetelmid suusyopdpotilaiden puheen ja nielemisen toiminnallisuuden arvioinnissa
(Husaini ym., 2014, Schuster & Stelzle, 2012). Liséksi arvioidaan huulten, kitalaen ja
kurkunpéédn toiminnan nopeutta, liikelaajuuksia, voimakkuutta, liikkeiden tarkkuutta
sekd koordinaatiota yksindén sekd puheessa (Husaini ym., 2014). Oraalimotoriikka
arvioidaan kuten nielemisarviossa. Puheen arviointia, sekd kliinisesti ettd
subjektiivisesti, suositellaan tehtdviksi osana puheterapeuttista arviointia (Hutcheson &

Lewin, 2013; Mlynarek ym., 2008).
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Adnen laadun kuulonvaraisen arvioinnin apuna kiytetiin mm. GRBAS -arviointia
(engl. grade, roughess, breathy, asthetic, strain), jossa mairitetddn puheen yleinen laatu,
karheus, vuotoisuus, voimattomuus sekd puristeisuus asteikolla nollasta (normaali)
kolmeen (poikkeava; Hurme, 1986). Ainen perustaajuuden muutosta, perturpaatiota,
maksimaalista/min ~ taajuutta  ja  fonaatioaikaa  voidaan  arvioida  myds
tietokoneavusteisesti (Agarwal ym., 2009; Schuster & Stelzle, 2012). Potilaan
subjektiivinen nidkemys ddnestddn arvioidaan esimerkiksi kdyttdmalld VHI -lomaketta
(engl. voice handicap index; Adams, Burnett, Mills & Penniment, 2013; Bibby ym.,
2008; Jacobson ym., 1997). Vastaava arviointi voidaan tehdd my0s puheesta
kayttamélla SHI -arviointia (emgl. speech handicap index; Dwivedi ym., 2011) tai
puhetta arvioivia osia eldméanlaatukyselyissé (esim. Speech question of the University of

Washington Quality of Life; UWQOL-S; Hassan & Weymuller, 1993).

Suusyovistd varsinkin kielisydvén hoidonjélkeistd puhetta kuntouttava terapia keskittyy
kehittdméén uusia liikkemalleja kompensoidakseen muuttuneen kielen rakennetta (Blyth,
McCabe, Heard, Clark, Madill & Ballard, 2014; Dworkin & Banton, 1982; Furia ym.,
2001; Meyerson, Johnson, & Weitzman, 1980; Skelly, Spector, Donaldson, Brodeur, &
Paletta, 1971). Kielen jiljelld olevat osat sekd kielen tyven liikkuvuus ovat tirkeiti
muuttujia ldhes normaalin, mukautuneen artikulaation onnistumiseksi (Imai & Michi,
1992). Taysin kompensatorisia artikulaatioita (hampaiden tai huulien kdyttd kielen
sijaan) on havaittu, jos jéljelld oleva kieli ei pystynyt tekemédn artikulaatioliikkeitd
(Imai & Michi, 1992). Artikulaation tidsmaéllisyyttd ja ymmarrettivyyttd voidaan
parantaa my0s hidastamalla puhenopeutta (Blyth, McCabe, Madill & Ballard, 2015;
Meyerson ym., 1980). Puheessa kiytetdin samoja lihaksia kuin nielemisessd, joten
nielemistd tehostavat lihasharjoitteet kidyvdt myds puheen kuntoutukseen (Rorarius,

2003).

Muuntunutta &intd voidaan kuntouttaa suorilla tai epédsuorilla menetelmilld
(Ruotsalainen, Sellman, Lic, Lehto, & Verbeek, 2008). Suorissa menetelmissi
keskitytddn ddnentuottoa parantaviin harjoitteisiin, kuten kurkunpdén rentouttaminen,
kielen asentoon, syvdhengitykseen, &dnndn ja hengityksen koordinaatioon,
ddnenkorkeuden  kontrollointiin,  kurkunpddssd  syntyvdn &dinen  opetteluun,
ddnenvoimakkuuden vdhentdmiseen, optimaalisen d4nenkorkeuden oppimiseen, kovien

alukkeiden vélttdmiseen, taloudelliseen ja rentoon &dnentuottoon, optimaalisen
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resonanssin  kehittdimiseen, &inihuulisulun  tehostamiseen sekd optimaalisen
dantokontrollin yleistaimiseen ja ylldpitoon (Ruotsalainen, Sellman, Lehto, Jauhiainen &
Verbeek 2007; Ruotsalainen ym., 2008). Epdsuorissa menetelmissé potilasta opastetaan
ddnihygieniaan, adntd sddstdviin dénentuottotapoihin, niskanseudun rentoutukseen,
kuuntelemaan omaa déntdén, vélttimadn aidntd drsyttdvid kemikaaleja/ymparistojé, sekd

ohjataan 14hipiirid (Tuomi, Andréll & Finizia, 2014).

Syopéleikkaus voi aiheuttaa ohimenevin kommunikointiongelman. Kliinisiéd kriteereitd
ei ole sille, ketkd potilaat saisivat apua puhetta tukevan kommunikaation (engl.
Augmentative and Alternative Communication, AAC) opastuksessa (Happ ym., 2004),
vaikka potilaat voivat olla leikkauksen jélkeen jopa viikon vailla &antd (Happ ym.,
2004). Jos puhetta ei saada palautumaan, on puheterapeutin tavoitteena 10ytdd
kommunikoinnin mahdollistava apuviline (Tuomi ym., 2014; Toner & Shedden, 2012).
Varsinkin  vaikeasti  sairaiden suusyOpdpotilaiden kohdalla ~kommunikoinnin
ylldpitiminen on tdrkedad (Ullrich, Wollbriick, Danker & Singer, 2011).
Kommunikoinnin ja kognitiivisten taitojen heikkenemisestd tiedottaminen ldhipiirille,
eli potilaan omaisille, ystiville ja hoitohenkilokunnalle, on oleellista, ja potilaan kunnon
heiketessd ldheisten ohjaus ja tiedon jakaminen voi olla tirkein puheterapeutin

tehtivistd (Toner & Shedden, 2012).

1.4.3 Suusyopdpotilaiden puheterapia Suomessa

Suomen syopdyhdistyksen Syopd -julkaisussa, puheterapeutti on mainittu
suusyOpépotilaiden tukena (Heino, 1984). Tampereen yliopistollisen sairaalan korva-,
nend- ja kurkkuklinikalla laadittiin 1998-2000 kokemuksien pohjalta ohjeistava
artikkeli, jossa kuvataan puheterapeuttista kuntoutusta Tampereella (Rorarius, 2003).
PT Eija Roraiuksen (2003) artikkelin perusteella suusydpépotilaiden terapia
osastoaikana jakautuu preoperatiiviseen vaiheeseen, jolloin puheterapeutti tapaa
jokaisen potilaan ennen leikkausta jakaakseen sairaudesta tietoa, tukeakseen potilasta
sekd tutustuakseen potilaaseen. Postoperatiivisena aikana osastolla turvataan
kommunikointi "hiljaisina pdivind tai viikkoina”. Leikkauksesta toipumisen edistyessi
arvioidaan nieleminen, jotta voidaan tunnistaa ne potilaat, jotka eivat yski
aspiroidessaan nielun tuntopuutoksen vuoksi. Tutkimusten perusteella potilaalle
ohjeistetaan liikeharjoitteita sekd boluksen hallintaharjoitteita, sekd mahdollisesti
kompensoivia sekd adaptiivisia keinoja nielemiseen, joita ovat ruokavalion

muuttaminen, nielemisasennon muuttaminen sekd erilaiset nielemistekniikat.
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Tampereella my0s erilaisten ruokailussa tarvittavien apuvilineiden hankinta kuuluu
puheterapeutille. Myohemmin Tampereella on tutkittu suusyOpdpotilaiden &énti,

nielemistd ja eldménlaatua (Muttilainen, 2014).

Téassd tutkielmassa halutaan selvittdd miten ja missd vaiheessa suusyopdpotilaiden
hoitopolkua puheterapeuttiset toimet toteutuvat Tyks:n Korva- ja suutautien osastolla
vuosina 2009-2014. Tutkimuksen odotetaan selvittivin puheterapeuttisia kuntoutusta
saavien potilaiden taustoja, puheterapian tavoitteita, ajoittumista ja toteutumista

suhteessa timéinhetkiseen tieteelliseen tutkimukseen.
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2. Tutkimuskysymykset

Suusyopépotilaat muodostavat pienen ryhmén puheterapeuttien asiakkaista, mutta juuri
he voisivat hydtyd puheterapeuttisista kuntoutustoimista. Kuntoutuksen toteutumista
Suomessa ei kuitenkaan ole suosituksia tai kdytdnteitd. Jotta tulevaisuudessa voitaisiin
yhtendisesti kuntouttaa suusydpépotilaita mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti, pitdé
ensin selvittdd kuntoutuksen tdménhetkinen tilanne. Tdssd pro gradu -tutkielmassa
selvitetddn Tyks:ssd tapahtuvan suusyOpépotilaiden puheterapian toteutumista

vastaamalla seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Eroavatko puheterapiaan ohjautuneet suusyopéipotilaat ryhméana
puheterapiaan ohjautumattomista?

2. Miten puheterapeuttinen kuntoutus toteutuu?

3. Aineisto ja menetelmiit

3.1 Aineisto

3.1.1 Tutkimuslupa

Kyseessd on rekisteritutkimus, johon on haettu Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin
(VSSHP:n) tutkimuslupa numero T239/2014. Lupa kattaa Tyks:n Korva- ja suutautien
osastolla vuosina 2004—2014 kotiutetut potilaat, jotka ovat saaneet kansainvilisen ICD-
10 (emgl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 10™ Revision; WHO, 1992) -tautiluokituksen diagnoosit C01-C06 ja C09—
C014 alaluokkineen (Liite 1). Tutkimuslupaan ei sisdllytetty suurten sylkirauhasten
syopéddiagnoosin (CO7—C08) saaneita potilaita, koska sylkirauhasten syopd on
levyepiteelikarsinoomasta poikkeavaa adenokarsinoomaa, eikd sylkirauhassyovin
hoidossa tavallisesti aiheuteta muutoksia suun tai nielun anatomiaan (Eveson, Auclair,
Gnepp & El-Naggar, 2016). Tutkimuksen ulkopuolelle jitettiin myds kurkunpdin
syOpéd sairastaneet, silld heidin oirekuvansa hoitojen jilkeen on erilainen ja puheterapia
keskittyy proteesipuheen harjoittamiseen (henkilokohtainen keskustelu Dos Heikki
Irjala, PT Tarja Karttunen).

3.1.2 Suusyopapotilaan hoitopolku Tyks:ssa
Suusyovdn hoito VSSHP:n alueella on keskitetty Tyks:n U-sairaalan Korva- ja

suusairauksien osastolle, joka kuuluu Operatiivisen toiminnan ja sydpétautien
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toimialueeseen. My0s Satakunnan sairaanhoitopiirin suusyopdpotilaat hoidetaan tailla.
Tyks:n Korva- ja suutautien osastolla suusyOpdpotilaiden hoitopolku on vakiintunut
(Kuvio 1). Hoitoa tarvitseva potilas saa ldhetteen Korva- ja suusairauksien osastolle,
jossa potilaan hoito suunnitellaan ns. korvasédekokouksessa eli sidemeetingissé. Potilas
hoidetaan joko leikkaushoidolla ja/tai sddehoidolla yhdistettynd mahdolliseen
solunsalpaajahoitoon. Jos sydpé on levinnyt tai mahdoton parantaa, potilaan hoito tdhtaa
oireiden lievitykseen. Hoidon tarkoitus voi muuttua hoitojen aikana ja potilas voi myds

kieltidytyé hoidosta.

Potilaan jatkohoidon tarve maédritetdén hoitojen jéilkeen korvasddekokouksessa.
Paranemista seurataan seurantakdynnein viiden vuoden ajan. Puheterapeutti ei Tyks:ssé
automaattisesti osallistu mihink&dn potilaan hoitovaiheisiin, eivitkd puheterapeuttiset

arvio- tai konsultaatiopyynnot ndy hoitopolku-kaaviossa.

3.1.3 Aineiston rajaus

Aineiston rajausta varten avattiin potilastiedot Uranus -potilastietojérjestelméssi
tutkimusluvan perusteella tehdyn potilaslistan kotiutuspdivaméérin mukaan uusimmasta
vanhempaan.  Diagnoosipdivdnd  kéaytettiin  ensimmaéisen  korvasddekokouksen
paivamadrad. Tutkimukseen siséllytettiin vain hoidon kannalta uudet sydpépotilaat, eli
potilaalla ei saanut olla aikaisempia syOpddiagnooseja tai edellisestd sydvéstd oli
kulunut yli viisi vuotta. Potilasta ei mydskdédn otettu mukaan tutkimukseen, jos héneltd
ei l0ytynyt Korva- ja suutautien osaston luomaa rekisterisivua. Tutkimukseen
soveltuvista potilaista kirjattiin sukupuoli, ikd diagnoosihetkelld sekd tieto, onko
puheterapian vélilehden tietoja pdivéttynd diagnoosin jdlkeen (Taulukko 1). Nididen
tietojen perusteella rajattiin tutkimuksen aikajakso vuosiin 2009-2014, jolloin

puheterapeutille ohjautuneita potilaita oli yli sata.
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Kuvio 1 Suusydpdpotilaan hoitopolku Tyks:n Korva- ja suutautien osastolla (Muokattu

Leikkauskoordinaattori Kaija Kankareen esityksen mukaan).

Taulukko 1
Potilaiden lukumdidird (N) vuosina 2009-2014. Suluissa prosenttiosuus (%)
Vuosi 2014 2013 2012 2011 2010 2009 Yhteensd

Potilaita 76 (100) 82 (100) 67 (100) 61 (100) 60 (100) 57 (100) 403 (100)
Naisia 33(43) 35(43) 26(39) 21(34) 23(38) 28(49) 166 (41)
Miehia  43(57) 47(57) 41(61) 40(66) 37(62) 29(51) 237(59)
PT 27(36) 21(26) 18(27) 14(23) 12(20) 21(38) 113(28)
Naisia 18(24) 10(12) 7(10)  8(13)  4(7) 1425  61(15)
Michi 9(12) 11(13) 11(16) 6(10) 8(14) 7(13)  52(13)

(PT = puheterapeuttista kuntoutusta saaneet)

3.1.4 Aineiston keruu

Potilastietojdrjestelmdstd haettiin soveltuvien potilaiden taustatiedot, tautiin liittyvét
muuttujat sekd mahdollisimman kattavasti tiedot puheterapian osalta (Taulukko 2).
Potilastiedoista luettiin korva- ja puhevililehtien tiedot (Ilyhentein KOR, OKOR, PUHE

ja PUH), tarvittaessa my0s muiden vélilehtien tietoja (esim. sydpd, foniatria ja keuhko)
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tammikuussa 2016. Diagnoosi ja syovdn TNM -luokitus kirjattiin diagnoosipdivin
sddemeetingin kirjauksen mukaan. Jatkoanalyysiin valittiin kuratiivisesti hoidetut

potilaat.

Taulukko 2

Potilasrekisteristd haetut tiedot

Syntyméaika

Sukupuoli

Diagnoosiajankohta

ICD-10 diagnoosinumero

TNM -luokitus

Syopdhoidon tavoite
Leikkaus/sédehoito
Solunsalpaajahoito
Puheterapiaan ohjautuminen
Puheterapiaan ohjautumisen syy
Puheterapian tavoitteet
Terapiakertojen madra
Soittokertojen maéra
Puheterapian ajoitus leikkauksen tai sédehoidon suhteen
Tulematta jitetyt terapiakerrat
Terapian pdittymisen syy

Puheterapian jatko

(ICD = engl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 10™ Revision —tautiluokitus; TNM = engl. tumour, node, metastasis;

Kansainvilinen sydvin levinneisyysluokitus).

3.1.5 Aineiston kuvaus

Tutkimukseen soveltuvia potilaita oli 403 ja ndistd parantamiseen tdhtddvéasti hoidettuja
potilaita oli 374 (Taulukko 3). Potilaiden keski-ikd oli 63,9 vuotta. Naisia oli 42 %
potilaista, ja heiddn keski-ikdnsd oli noin neljd vuotta korkeampi kuin miesten

Taulukko 3). Puheterapiaan ohjautui 30 % potilaista.
p Y p
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Syovdn parantamiseen tdhtddvdad hoitoa saaneet potilaat jakautuivat TNM -luokan
mukaan niin, ettd kaksi kolmasosaa potilaista sai T-luokituksen 1-2, ja 21,5 %:lla
potilaista oli T-luokitus 3—4 (Taulukko 4). Sydvéin levinneisyyttd médrittivan N-
luokituksen perusteella 57 %:lla potilaista syopd ei ollut levinnyt diagnoosivaiheessa

imusolmukkeisiin, ja 39 %:lla potilaista se oli levinnyt tasoilla 1-2 (Taulukko 4).

Taulukko 3
Tutkielmaan hyvdiksyttyjen potilaiden lukumdcdrd (N), sukupuoli- ja ikdjakauma

N(%) Iki (Ka(kh))  Vaihteluvdli
Potilaita 403 64.3 (12.6) 21-94
Kuratiivisesti hoidettuja 374 (100) 63.9 (12.7) 21-94
Naisia 157 (42) 66.5 (14.6) 21-94
Michid 217 (58) 62.1 (10.8) 32-89

(Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta)

Diagnooseista yleisin oli kielen sydpd (32 %), seuraavaksi yleisimmait nielurisan (17
%), suuontelon (13 %) ja ikenien syopd (10 %). Muita diagnooseja oli jokaista alle 10
%. Hoitotavoista yleisin oli leikkaushoito (85 %) — 40 % potilaista sai ainoastaan sit4,
kun 45 %:lla potilaalla kyse oli yhdistelmdhoidosta. Ainoastaan siddehoitoa sai 13 %
potilaista (Taulukko 4). Hengityksen turvaava trakeostomia oli tehty kolmasosalle

potilaista.

3.2 Menetelmat ja analyysi

Tietojen operationalisointi

Tietojen keruuvaiheessa tiedot kerittiin taulukkoon, kukin potilas omalle rivilleen.
Tilastollista analyysid varten potilaiden ikd diagnoosivuotena laskettiin ja muut arvot
koodattiin. Dikotomisiksi muuttujiksi koodattiin sukupuoli (nainen =1, mies = 0),
solunsalpaajahoito, trakeostomia ja puheterapiaan ohjautuminen. Useampaan kuin
kahteen luokkaan luokitteleviksi muuttujiksi maéritettiin leikkaus (0= ei leikkausta, 1=
leikkaus, 2= tonsillektiomia, 3=kaulan leikkaus), sddehoito, T-luokitus, levinneisyys N-
luokituksen perusteella sekd puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautumisen syy tai

kuntoutuksen tavoite.
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Taulukko 4
Potilaiden sairauteen liittyvit taustamuuttujat

Kuratiivisesti hoidettuja potilaita
Kasvaimen koko T TNM-luokituksen mukaan
In situ
1
2
3
4
Ei tietoa
Kasvaimen levinneisyys (N) TNM-luokituksen mukaan
0
1
2a-c
3a-c
Ei tietoa
Diagnoosien yldluokka / kasvaimen sijainti
CO01 Kielen tyvi
C02 Kielen muu osa
CO03 Ikenet
C04 Suupohja
CO05 Suulaki
C06 Suuontelon muu osa
C09 Nielurisa
C10 Suunielu
C11 Nenénielu
C12 Pairyndnmuotoinen syvennys

C13 Alanielu

N(%)
374 (100)

2(0.5)
120 (32)
129 (35)
64 (17)
17 (4.5)
42 (11)

214 (57)
47 (13)
96 (26)
11 (3)
6 (1.6)

24 (6.4)
121 (32)
38 (10)
28 (7.5)
11 (2.9)
48 (13)
64 (17)
12 (3.2)
10 (2.7)
6 (1.6)
12 (3.2)

Taulukko 4 jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko 4 jatkuu

Syopahoito
Leikkaushoito 318 (85)
Vain leikkaushoito 148 (40)
Yhdistelméhoito 170 (45)
Definitiivinen sddehoito 49 (13)
Séde- ja solunsalpaajahoito 205 (55)
Trakeostomia 125 (33

(N = lukuméiird, prosenttiosuus sulkeissa; TNM = engl. tumour, node, metastasis;

Kansainvilinen syovin levinneisyysluokitus)

Analyysi

Analyysid varten potilastiedot siirrettiin SPSS —ohjelmaan (engl/. Statistical Product and
Service Solutions, IBM corp., 2013). Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuneita
potilaita verrattiin ryhména puheterapiaan ohjautumattomiin taustatietojen ja sairauteen
liittyvien luokittelevien muuttujien osalta ristiintaulukoimalla ja méaarittdmalla
tilastollinen merkitsevyys Pearsonin y” testilli. Eri ryhmien ikékeskiarvoja verrattiin
toisiinsa Mann-Whitneyn U-testilld, koska ikdjakaumat olivat vasemmalle vinoja.
Tilastollisesti merkitsevdn raja-arvona pidettiin  p=0.05. Toisessa vaiheessa
puheterapian toteutumisesta arvioitiin maérittdmélld kuntoutuksen miérélle keskiarvot
ja -hajonnat, ajoituksen jakauma ladketieteellisiin hoitoihin nédhden seké kuntoutukseen

ohjautumisen syiden sekd kuntoutuksen tavoitteiden jakaumat.

3.3 Eettiset kysymykset

Tutkimukseen on saatu tutkimuslupa (ks. edelld). Tutkimuksen vastuullisena 1d4kariné
toimii dosentti, korvatautien erikoislddkari, LT Heikki Irjala. Kaikki kerdtty tieto on
luottamuksellista, eikd vastaajien henkilGtietoja missddn vaiheessa yhdistetd
tutkimuksessa kaytettdviin tietoihin. Tutkimukseen liittyvét potilastiedot kerittiin
Tyks:n Korva- ja suutautien osaston kirjastohuoneen tietokoneelta, niitd késiteltiin
ainoastaan sielld ja siilytettiin ainoastaan sdhkoisesti salasanoin salattuna. Kaikki

potilastietoja sisdltdva sdhkoinen aineisto tuhotaan tutkielman valmistuttua.

22



4. Tulokset

4.1 Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuneiden potilaiden vertailu
ohjautumattomiin

Kerdtyn aineiston perusteella selvitettiin, eroavatko puheterapeuttiseen kuntoutukseen
ohjautuvat potilaat ryhménd ohjautumattomista idn, sukupuolen, kasvaimen sijainnin eli
diagnoosin, ensisijaisen kasvaimen koon ja kudokseen ulottuvuuden, sydvin

levinneisyyden seké hoitoratkaisujen suhteen.

4.1.1 Ika

Kuntoutukseen ohjautuneiden ja ohjautumattomien ryhmdt eivdt eronneet toisistaan
ikdkeskiarvojen suhteen (Taulukko 5, U=14238, p=0.597). Ohjautuneiden naisten
ikdkeskiarvo oli yli kolme vuotta alhaisempi, kuin ohjautumattomilla (Taulukko 5),
muttei tilastollisesti merkitsevésti (U=2790, p=0.497). Miehilldi ero oli pienempi
(Taulukko 5). Puheterapeuttista kuntoutusta saaneista naiset olivat vanhempia kuin

miehet (U=1240, p=0.046).

Taulukko 5

Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuneiden ja ohjautumattomien ikdkeskiarvot

PT Ei PT
Ka (kh) Ka (kh) P
Kaikki 63.9 (12.9) 63.9 (12.6) 14238 p=0.597
Naiset 65.8 (13.8) 66.9 (15.1) 2790  p=0.497
Miehet 61.7 (11.5) 622 (10.6) 4169  p=0.307

(PT = puheterapeuttinen kuntoutus, Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, U = Mann-
Whitneyn U)

4.1.2 Sukupuoli

Verrattaessa puheterapeuttista kuntoutusta saanutta ryhmaa kuntoutuksen ulkopuolelle
jddneisiin potilaisiin, puheterapiaan ohjautuneiden 113 potilaan ryhmistd, oli 54 %
naisia, kun ohjautumattomissa naisia oli 37 %. Puheterapiaan ohjautuneissa oli siis

merkitsevisti enemmaén naisia (X2=9~5 8, p=0.002; Taulukko 6).
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4.1.3 Kasvaimen sijainti

Kasvaimen sijainnin korrelaatiota puheterapiaan ohjautumisessa arvioitiin diagnoosien
perusteella. Puheterapiaan ohjautuneiden ryhmissd oli suhteellisesti enemmaén
kielisy0pédn sairastuneita potilaita kuin ohjautumattomissa (42 vs. 28 %). Myos ikenien
ja suupohjan syOpdin sairastuneita oli enemmén (13 vs. 8,8, %, sekd 12 vs. 5,4 %,
vastaavasti). Toisaalta, nendnielun sekd kielen tyven syOpddn sairastuneita oli
vihemman (0 vs. 3,8 % sekd 4,4 vs. 7,3 %, vastaavasti). Huomattavaa oli, ettd
puheterapiaan ohjautuneiden ryhméssa oli huomattavasti vahemmaén nielurisasydpédén
sairastuneita kuin vertailuryhméssd (5,3 vs. 22 %). Diagnoosien yldluokkatasolla
ryhmien vélinen ero oli tilastollisesti merkitsevd (Taulukko 6), ja vertaillessa ryhmié
diagnoosien alaluokkien perusteella, ryhmien ero oli oireellisesti merkitsevi (x*=58.04,

p=0.051).

4.1.4 Kasvaimen koko ja kudokseen ulottuvuus seka syévan levinneisyys

Kasvaimen koon ja kudokseen ulottuvuuden eroa puheterapiaan ohjautuneiden ja
ohjautumattomien vélilld tarkasteltiin kliinisen T-luokituksen perusteella. Puheterapiaan
ohjautuneilla potilailla oli vihemmén T1-luokiteltuja kasvaimia (20 vs. 37 %), mutta
enemmain T2-kasvaimia (43 vs. 31 %). Pinnallisen sydvén sekd T3-4 kasvaimien maéra
erosi ryhmien vililld vihemmaén (Taulukko 6). Kun kirjattujen T-luokituksen jakaumia
verrattiin kuntoutukseen ohjautuneiden ja ulkopuolelle jddneen ryhmin valilla, T-
luokituksien jakauma oli tilastollisesti merkitsevésti erilainen (N=332, X2=1 1.29,
p=0.023). Syovin levinneisyyttd madrittdvdd N-luokitusta verrattaessa puheterapiaan
ohjautumattomien ja ohjautuneiden vililld, levinneisyyksien jakaumissa ei havaittu eroa

(Taulukko 6; ¥*=2.07, p=0.724).

4.1.5 Syopahoidot

Leikkaushoidon osuus kuntoutukseen ohjautumisessa selvitettiin vertaamalla leikattujen
potilaiden ma&drdd kuntoutusta saaneiden ja ulkopuolelle jddneiden valilla.
Kuntoutukseen ohjautuneissa ldhes kaikki (98 %) olivat olleet leikkauksessa, mutta
ohjautumattomissa leikattuja oli 79 % potilaista (Taulukko 6). Vaikka kurkunpédansyopa
jatettiin haetuista diagnooseista ulkopuolelle, leikatuista potilaista silti yhdeksélle oli
tehty kukunpddn poisto. Koska ndméd potilaat ohjataan automaattisesti puheterapiaan,
ndmid tapaukset jdtettiin analyysin ulkopuolelle, minkd jilkeenkin kuntoutukseen

ohjautui tilastollisesti merkitsevisti enemmin leikkauspotilaita (x*=20.17, p<0.001).
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Taulukko 6

Puheterapiaan ohjautuneiden ryhmdn vertailu puheterapiaan ohjautumattomiin

PT Ei PT
N (%) N (%) e p
Lukumaéara 113 (100) 261 (100)
Sukupuoli 9.58 0.002%**
Naisia 61 (54) 96 (37)
Michia 52 (46) 165 (63)
Diagnoosi 31.023  0.001**
CO01 Kielen tyvi 54.4) 19 (7.3)
C02 Kielen muu osa 47 (42) 74 (28)
CO03 Ikenet 15 (13) 23 (8.8)
C04 Suupohja 14 (12) 14 (5.4)
CO05 Suulaki 32.7) 8(3.1)
C06 Suuontelon muu osa 12 (11) 36 (13.8)
CO09 Nielurisa 6(5.3) 58 (22)
C10 Suunielu 4 (3.5) 8(3.1)
C11 Nenénielu 0(0) 10 (3,8)
C12 Péddrynanmuotoisen 2(1.8) 4(1.5)
syvennyksen syopé
C13 Alanielu 5(4.4) 7(2.7)
T 11.92°  0.023*
0 0(0) 2(0.8)
1 23 (20) 97 (37)
2 48 (43) 81 (31)
3 21 (19) 43 (17)
4 6(5.3) 11 (4.2)
Ei tietoa 15 (13) 27 (10)

Taulukko 6 jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko 6 jatkuu.

N

0

1

2

3

Ei tiedetd
Syopdleikkaus

Ei leikkausta

Priméirikasvaimen leikkaus

Kaulan leikkaus

Nielurisaleikkaus

Kurkunpién poisto
Sddehoito

Yhdistelméhoito

Definitiivinen sddehoito
Kemoterapia

Trakeostomia

65 (58)
13 (12)
30 (27)
2(1.8)
3(2.7)

2(1.8)
97 (86)
4(3.5)
1(0.9)
9 (8.0)

65 (58)
2(2.7)
58 (51)
70 (62)

2.07 0.724
149 (57)
34 (13)
66 (25)
9 (3.4)
3(1.1)
46.14"  <0.001%*
54 (21)
147 (56)
42 (16)
18 (6.9)
0(0)

106 (41)  9.09  0.002%*
65(25) 2624  <0.001**
147 (56) 130 0.522

55(21) 5921  <.001%*

(PT = puheterapeuttinen kuntoutus, Pearsonin x°, *p < .05, **p <.001. *Kun jitetdin
pois potilaat, joille ei ollut kirjattu T-luokitusta, N = 332. “Kun jitetisn analyysistd LE
potilaat pois, N = 365; jos heidt sisillytetdin x*=65,88, p<0.001)

Koska kuntoutusta saaneista potilaista suurta osaa oli hoidettu leikkaushoidolla, niin

definitiivistd sddehoitoa oli saanut vain kaksi (2,7 %) potilasta, kun taas kuntoutuksen

ulkopuolelle jédneissd 25 % potilaista sai definitiivistd séddehoitoa (Taulukko 6). Ero

ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevd (y’= 26.24, p<0.001). Yhdistelméhoito

koostui joko ensisijaisen kasvaimen leikkauksesta sekd sddehoidosta tai sddehoidosta ja

kaulan imusolmukkeiden leikkauksesta. Kuntoutukseen ohjautuneissa potilaissa oli 58

% yhdistelméhoidolla hoidettuja, miké oli tilastollisesti merkitsevisti enemmaén, kuin

ohjautumattomien 41 % (x°=9.09, p=0.002). Nielurisojen poistolla seki sddehoidolla

hoidetut potilaat luokiteltiin hoidetuiksi definitiiviselld sédehoidolla. Puheterapiaan

ohjautuneiden ja ohjautumattomien ryhmien vélilld ei ollut eroa sddehoidon tehosteena

annettavan solunsalpaaja- eli kemoterapiaa saaneiden méardssa (Taulukko 6).
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Trakeostomia hankaloittaa puhetta, joten potilastietojen perusteella selvitettiin
eroavatko puheterapeuttista kuntoutusta saanut ryhmé kuntouttamattomista sen suhteen,
kuinka suurelle osalle potilaista on tehty trakeostomia. Puheterapiaan ohjautuneista
potilaista merkitsevisti suuremmalle osalle (62 %) oli tehty trakeostomia, koska
ohjautumattomilla oli tehty trakeostomia vain 21 %:lle potilaista (3°=59.21, p<0.001).
Trakeostomialla oli yhteys kuntoutukseen ohjautumisen syihin (x°=23.11, p<0.002)
sekd kuntoutuksen tavoitteisiin (x*=13.29, p<0.039).

4.2 Puheterapeuttisen kuntoutuksen toteutuminen

Puheterapeuttisen kuntoutuksen toteutumista arvioitiin tarkastelemalla puheterapiaan
ohjautuneiden potilaiden terapian madrdd, ajoittumista lddketieteellisiin hoitoihin
ndhden, kuntoutukseen ohjautumisen syitd, kuntoutukseen saapumista sekd

kuntoutuksen tavoitteita.

4.2.1 Puheterapeuttisen kuntoutuksen maara ja ajoitus

Puheterapeuttisen kuntoutuksen maddrdd selvitettiin laskemalla tarkasteluajankohtaan
mennessd toteutuneet tapaamiset. Kuntoutusta toteutui tutkimukseen siséllytetylld
potilasryhmélld yhteensd 488 kertaa. Tastd 55 % tapahtui puheterapeutin
vastaanottohuoneessa, 29 % osastolla ja loput polikliinisesti. Potilailla oli keskimé&érin
4,32 tapaamista puheterapeutin kanssa, enimmillddn potilas tapasi puheterapeutin 16
kertaa, mutta yleisin terapiakertojen méérd oli kaksi (Taulukko 7). Puolet kuntoutusta

saaneista potilaista tapasi puheterapeutin enintddn kolme kertaa.

Ennen leikkausta (ns. preoperatiivinen info) puheterapeutin tapasi kerran 14 potilasta,
joista nelja oli kurkunpdén poistoon ja kymmenen muun ensisijaisen kasvaimen
leikkaukseen menevid potilaita. Ennen sddehoitoa puheterapeutin tapasi 27 potilasta, ja
heistd kaikki oli saanut tdtd ennen leikkaushoitoa: 25 oli ollut ensisijaisen kasvaimen
leikkauksessa, yksi kaulan imusolmukkeiden leikkauksessa tai kurkunpdén poistossa
(Taulukko 7). Ennen leikkausta toteutettua sddehoitoa saaneista potilaista, ainoastaan
yksi tapasi puheterapeutin ennen hoitoja, muut 24 potilasta ennen postoperatiivista
sddehoitoa. Vain kaksi potilasta tapasi puheterapeutin ennen definitiivistd séddehoitoa
(toinen kolme, toinen viisi kertaa). Viisi potilasta tapasi puheterapeutin sidehoidon
aikana, ja heistd jokaista hoidettiin yhdistelmihoidolla. Definitiivisen séddehoidon

aikana kukaan ei tavannut puheterapeuttia. Suurin osa puheterapiasta toteutui
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sddehoidon jdlkeen, jolloin hoidettiin 66 potilasta, jolloin terapiakertoja oli 1-14. Loput

toteutuneista kuntoutuskdynneisti toteutui leikkauspotilailla leikkauksen jilkeen.

Taulukko 7

Puheterapeuttisen kuntoutuksen mdidrd ja ajoitus suusyopdpotilailla

Potilaita  Kertoja Ka (kh) Vaihteluvdli  Mediaani

N (%) N

Terapiakertoja 113 (100) 488 4.32 (3.59) 1-16 3
Ennen leikkausta 14 (12) 14 1.0 (0) 1 1
Leikkauksen jalkeen 99 (88) 53 4.19 (3.47) 0-16 3
Saddehoitoa ennen 27 (24) 75 2.78 (2.17) 1-8 2

Definitiivinen sddehoito 2(0.9) 8 4.0 (1.41) 3-5 1

Preoperatiivinen sddehoito 1(1.8) 1 1.0 (0) 1 1
Sadehoidon aikana 5@.5) 6 1.20 (0.45) 1-2 1
Sddehoidon jélkeen 66 (58) 279 4.23 (3.46) 1-14 3
Soitto 30 (27) 52 1,73 (1,20) 1-5 1
Ei saapunut tapaamiseen 8(6,2) 9 1,13 (0,35) 1-2 1

(N = lukumaééri (prosenttiosuus sulkeissa), Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta)

Lopuksi tarkasteltiin kuntoutuksen médrdn yhteyttd potilaiden taustamuuttujiin seké
syOpdd madrittdviin muuttujiin. Terapiakertojen méadrdlld ei ollut yhteyttd ikdén
(’=668.51, p=0.583), sukupuoleen (}’=12.34, p=0.653), T-luokitukseen (x’=78,06,
p=0.382) tai diagnoosiin (¥’=392.15, p=0.521). Kuntoutukseen ohjautuneista
yleisimmin, eli kielisydovdn, diagnoosin saaneet potilaat muodostivat 46 %
emokasvaimen leikkauksessa olleista potilaista, siis ldhes puolet. Tdmén lisdksi
kielisyopda sairastaneet potilaiden terapiakdynnit muodostivat yhteensd 37 %
kokonaismadrdstd. Samoin kaksi eniten kuntoutusta saaneista (15-16 kertaa) olivat
saaneet molemmat kielisyopddiagnoosin.  Kaikki  leikkaukset = huomioiden,
leikkaushoidolla (x’=118.85, p<0.001) sekd definitiiviselld sidehoidolla (x’=58.20,
p=0.002) oli merkitsevd yhteys kuntoutuksen méirddn, mutta yhdistelméhoidolla tai

solunsalpaajahoidolla ei ollut (x°=30.51, p=0.440 sekd x’=11.32, p=0.730, vastaavasti).

Kuntoutuksen aikana puheterapeutti seurasi 30 eri potilaan edistymistd puhelinsoitoin,

yleensd kerran (33 %), mutta enimmilldén viisikin kertaa (1/113) terapiajakson aikana
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(Taulukko 7). Puhelujen mairi oli yhteydessid kuntoutuksen toteutukseen (x’=59.26,
p=0.001), ja eniten puheluja soitettiin potilaille, joiden kuntoutuksen tavoite oli oraali-
(27 %) tai puhemotoriikan kuntouttaminen (25 %), vihemmaén nielemisen (17 %),
proteesipuheen (15 %) tai leukalukon (13 %) kuntoutuksessa olleita potilaita (ks. myos
4.2.2 Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuminen ja tavoitteet). Terapiaan tulematta
jatti kahdeksan potilasta, heistd yksi kahdesti, muut kerran (Taulukko 7). Suurimmalla
osalla puheterapia oli péittynyt tiedonhakuhetkeen (01/2016) mennessé (92 %), yhdelld

puheterapia oli kesken, ja yhdeksélld padttymisesté ei ollut merkintaa.

4.2.2 Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuminen ja tavoitteet

Puheterapeuttisen kuntoutuksen sisdltdd tarkasteltiin ensin kuntoutukseen ohjautumisen
syyn perusteella: syy kirjattiin potilastietojérjestelméstd joko hoitavan l4dkérin
konsultaatiopyynnon mukaan (esim. ’pyydetddn kohteliaimmin puheterapeutin tekemaa
nielemisen arviota”) tai puheterapeutin kirjauksesta (’potilas tulee oraalimotoriikan
kuntoutukseen™). Suurimmalla osalla (79 %) puheterapeuttiseen kuntoutukseen
ohjautuneilla potilailla oli kirjattu vain yksi ohjautumisen syy. Yhteensd kuntoutukseen
ohjautui potilaita yhdeksésté eri syystd (Taulukko 8). Ensisijaisella ohjautumissyylld oli
yhteys kuntoutuksen méirdan (x’=168.19, p<0.001). Kun laskettiin yhteen kaikki
maininnat kuntoutukseen ohjautumisen eri syistd, osuudet verrattuna ensisijaisiin
kuntoutussyihin olivat ldhes identtiset (Taulukko 8). Yleisin hoitoon ohjautumissyy oli
nielemisen arvio ja/tai kuntoutus (45 %). Puheen arvioon ja/tai kuntoutukseen, yleisesti
puheterapeuttiseen arvioon tai proteesipuheen harjoittamiseksi terapiaan ohjautui 15 %,
13 % ja 10 % potilaista, vastaavasti. Leukalukon kuntoutukseen, apuvélineiden
ohjaukseen tai oraalimotoriikan vuoksi kuntoutukseen ohjautui jokaisen syyn vuoksi
alle 10 % potilaista (Taulukko 8). Ennen leikkausta annettavaan preoperatiiviseen
infoon ohjattiin 14 potilasta (10 %). Aspiraatio mainittiin toissijaisena kuntoutukseen

ohjautumisen syyna kerran.

Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuneista 113 potilaasta, 14 potilaalla (12 %) ei
ollut mééiritetty mitdén kuntoutuksen tavoitetta (Taulukko 9). Yleisin ensisijainen
kuntoutustavoite oli nielemisen kuntoutus (35 %) ja heistd 16 potilaalla ei ollut muita
kuntoutustavoitteita. Seuraavaksi yleisimmat tavoitteet olivat oraalimotoriikan (26 %) ja
puhemotoriikan kuntoutus (16 %). Proteesipuheen kuntoutus oli tavoitteena kuudella,

joista neljilld oli my6s muuta kuntoutusta.
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Taulukko 8
Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautumisen ensisijaiset syyt sekd kaikki kirjaukset

vhteen laskettuna

Syy Ensisijaisena N (%) Kaikki N (%)
Nieleminen 49 (43) 61 (45)
Puhe 17 (15) 20 (15)
PT Arvio/ohjaus 15 (13) 18 (13)
Preoperatiivinen info 14 (12) 14 (10)
Oraalimotoriikka 10 (9) 14 (10)
Proteesipuhe 4 (3.5) 5(3.6)
Trismus 3(2.7) 3(2.2)
Apuvilineohjaus 1(0.9) 1(0.7)
Aspiraatio 0(0) 1(0.7)
Yhteensi 113 137

(N = lukumaééri (prosenttiosuus), PT = puheterapeuttinen)

Taulukko 9

Puheterapeuttisen kuntoutuksen ensisijaiset tavoitteet sekd kaikki kirjaukset yhteen
laskettuna

Kuntoutuksen tavoite Ensisijaisena N (%) Kaikki N (%)
Nieleminen 40 (35) 47 (32)

Puhe / puhemotoriikka 18 (16) 30 (20)

PT Arvio/ohjaus 2(1,7) 3(2)
Oraalimotoriikka 29 (26) 37 (25)
Proteesipuhe 6 (5.3) 7 (4.7)
Trismus 4(3.5) 4 (2.7)
Apuvilineet 0(0) 1(0,7)
Asntiminen 0(0) 3(2)
Kommunikointi 0(0) 1(0.7)

Ei tietoa tai ei kirjattu 14 (12) 14 (9.5)
Yhteensi 113 147

(N = lukumaééri (prosenttiosuus), PT = puheterapeuttinen)

30



Trismus kuntoutustavoitteena oli neljdlld potilaalla, joista kahdella oli myds muita
kuntoutustavoitteita. Kahdella potilaalla kuntoutustavoitteena oli ainoastaan ohjaus.
Ensisijaisella kuntoutuksen tavoitteella oli yhteys kuntoutuksen midrdin (y’=159.42,
2<0.001). Kun kirjattiin kaikki maininnat puheterapeuttisen kuntoutuksen tavoitteista,

osuudet sdilyivit 1dhes samoina, mutta puhemotoriikan osuus kasvoi (16 vs. 20 %).

Kommunikointi, d4ntdminen ja apuvilineet olivat kuntoutustavoitteita, joista ei ollut
mainintaa ensisijaisena tavoitteena (Taulukko 9). Kuntoutukseen ohjauksen syiden seki

kuntoutusten tavoitteiden jakautumat on esitetty Kuviossa 2.

[ENieleminen
[EPuhemotoriikka
M oraalimotoriikka
WProteesipuhe

MW Trismus
MOhjaus

[JEi tavoitetta

[ENieleminen
EpPuhe
DPuhe(erapeutin

arvio

.Tiedonantc
ennen leikkausta

[ oraalimotoriikka

W Proteesipuhe

W Trismus

M Apuvilineohjaus

Kuvio 2. Kuntoutuksen ensisijaisten ohjautumisen syiden jakautuminen (vasemmalla)

verrattuna kuntoutuksen ensisijaisiin tavoitteisiin (oikealla).

5. Pohdinta

Tassé tutkielmassa selvittiin miten puheterapeuttiset kuntoutustoimet toteutuvat Tyks:n
Korva- ja suutautien suusydpipotilaiden osalta 2009-2014. Toteutumista tarkasteltiin
kahdella tavalla: ensin selvitettiin eroavatko puheterapeuttista kuntoutusta saaneet
potilaat ryhminé kuntoutustoimien ulkopuolelle jdineistd potilaista idn, sukupuolen tai
syopdd kuvaavien tunnuslukujen suhteen. Toisessa vaiheessa kartoitettiin
kuntoutustoimien toteutumista tapaamiskertojen mddrin, ajoituksen, kuntoutukseen

ohjautumisen syiden sekd puheterapeuttisten kuntoutustavoitteiden perusteella.
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5.1 Puheterapeuttista kuntoutusta saaneiden potilaiden ero puheterapiaan
ohjautumattomiin

Tyks:ssd sydvén parantamiseen tdhtddvid hoitoa sai tarkasteluaikana (2009-2014) 374
potilaista, joiden keski-ikéd oli 63,9 vuotta. Keski-ikd oli 1&hes sama kuin Tukholmassa
Karolinska  Institutetissa  tehdyssd  suusyOpépotilaiden  nielemisharjoitteiden
tehokkuustutkimuksessa ~ 2004-2007 (63,7 vuotta; Ahlberg ym., 2011).
Ruotsalaistutkimuksessa naisia oli vihemmaén, 32 %, kuin Tyks:n potilaista heitéi oli 42
%. Léahes samaan aikaan (2004-2011) Australiassa tehdyssd nielemisen ongelmia
kartoittavassa poikittaistutkimuksessa naisia oli neljdsosa, mutta potilaiden
ikdkeskiarvoa ei raportoitu (Szczesniak ym., 2014). Sukupuolijakaumien erot voivat

selittyd syopadiagnoosien eroista tutkimusten vélilla.

Tyks:ssd  tutkimukseen valikoituneista  potilaista  yksi  kolmesta  ohjautui
puheterapeutille. MD Anderson Cancer Center -sairaalassa (USA) kaikki potilaat
tapaavat puheterapeutin jossain sydpahoitojen vaiheessa (Tutt, 2016). Hollannissa ilman
puheterapiaa jadminen katsotaan epdeettiseksi (van der Molen ym., 2014). Tukholmassa
tehdyssd tutkimuksessa kaikki potilaat tapasivat puheterapeutin, mutta artikkelista ei
ilmennyt onko tdmi kéytintd, vai oliko ndin vain tutkittavien kohdalla (Ahlberg ym.,
2011).  Australiassa  tutkittiin ~ moniammatillisen  hoitoryhmén  vaikutusta
suusyOpépotilaiden eloonjddmisennusteeseen, ja tdssi tutkimuksessa moniammatillista
ohjausta oli saanut 54 % potilaista (Friedland ym., 2011). Kaikkiin néihin tutkimuksiin
verrattuna, Tyks:ssd liian harva suusyOpépotilaista saa puheterapeuttista kuntoutusta.
Tulos ei ole ylldtys, silld puheterapian resurssien vdhyydestd on puhuttu jo pitkddn
Suomessa. Jos verrataan tilannetta Tampereen yliopistolliseen keskussairaalaan, jossa
Puheterapeutti -lehden artikkelin mukaan kaikki leikkauspotilaat tapaavat
puheterapeutin jo ennen leikkausta (Rorarius, 2003), ero on huomattava. Jos Tampereen
tiedot pitdvét paikkansa, Tyks:n tilannetta voisi yrittdd parantaa Tampereen mallin

mukaiseksi, jotta potilaiden tasa-arvoisuus hoitolaitosten vililld paranisi.

Yllattdvin tutkielman havainnoista oli, ettd puheterapeuttista kuntoutusta saaneista
potilaista oli yli puolet naisia, vaikka syOpddn sairastuneissa naisia oli vihemmaén.
Téhin tulokseen ei 10ytynyt vertailulukuja muista tutkimuksista. Ovatko naiset
enemmain tietoisia puheterapeuttisista kuntoutustoimenpiteistd, ovatko he valmiimpia

kuntoutustoimenpiteisiin vai ldhettdvatko ladkdrit kuntoutukseen mieluummin naisia?
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Yksi selittdvd tekijd voi olla, ettd kuntoutusta saaneet naiset olivat merkitsevasti

vanhempia kuin miehet.

Puheterapeuttista kuntoutusta saaneissa potilaissa oli enemmaén kielen (pl. kielen tyven
syopd), ikenien ja suun pohjan syOpdd sairastaneita, kuin vertailuryhmadssd. Vaikka
kielen sy0pé on yleisin Suomessa diagnosoitu suusyopé (Suomen Syoparekisteri, 2013),
niin  vertailuaineistoa  kielisyOpdpotilaiden = suureen osuuteen puheterapiaan
ohjautumisesta ei ole. Kielisyovén tiedetddn vaikuttavan nimenomaan artikulaatioon ja
puheeseen (esim. Korpijaakko-Huuhka, 1998), mutta tissd tutkielmassa suurin
kuntoutukseen ohjautumissyy oli nielemisongelmat. Nielurisan sydpédd sairastavia
potilaita oli vihemmin puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuneissa, mikd voisi
selittyd silld, ettd tdmd syopd hoidetaan usein vain vdhdn ympédrdivid kudoksia
vaurioittavalla pinnallisella nielurisan poistolla. Toisaalta, nielurisan syopd hoidettiin
lahes poikkeuksetta sddehoidolla, joten ndidenkin potilaiden tulisi ohjautua

puheterapeuttiseen kuntoutukseen.

Puheterapeuttista kuntoutusta saaneet suusyOpdpotilaat erosivat merkitsevasti
kuntoutusta vaille jddneistd kasvaimen kokoa kuvaavan T-luokituksen suhteen:
kuntoutetuissa oli 12 prosenttiyksikkdd enemmin T2-luokituksen saaneita potilaita, ja
T3—4 -luokituksenkin saaneita oli hieman enemmain. T1-luokituksen saaneita potilaita
taas oli 17 prosenttiyksikkdd vihemman kuntoutusta saaneissa. Tatdkéddn tulosta ei voi
verrata muihin tutkimuksiin, koska vertailututkimusta puheterapeuttista kuntoutusta
saaneiden ja sitd vaille jddneiden vililld ei 16ytynyt. Kliinisissd tutkimuksissa T-luokitus
yleensd raportoidaan, mutta sitd voidaan kayttdd myos valintakriteerind. Tulokset
viittaavat siihen, ettd puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuu enemmén potilaita,
joilla ensisijainen kasvain on suurempi tai ulottuu syvemmalle ympardiviin kudoksiin,
joten hoito aiheuttaa todennédkoisesti enemmén vaurioita kudoksiin ja ndin myos
toiminnallista haittaa. Ero on kuitenkin pieni, eikd T3—4 —luokitelluista potilaista
puheterapiaan ohjautunut kuin 33 % potilaista. Nimenomaan emékasvaimen koolla on
vaikutusta, silld syovdn levinneisyyttd paikallisiin imusolmukkeisiin kuvaavan N-

luokituksen perusteella ryhmien vililld ei ollut eroa.

Yhdeksélla kymmenestd kuntoutusta saaneista potilaista oli leikattu ensisijainen

kasvain, ja heistd puolella leikkaus oli ainoa hoito. Kuntoutusta vaille jddneisti
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potilaista kasvaimen leikkauksella hoidettuja oli puolet vidhemman, kun taas kaula- tai
nielurisaleikkauksella hoidettuja oli enemméan kuin kuntoutetuilla.
Australialaistutkimuksessa potilaat, joiden hoidon oli suunnitellut moniammatillinen
ryhméd, vain 16 % oli hoidettu pelkdlla leikkauksella (Friedman ym., 2011).
Ruotsalaisessa  poikittaisessa, nielemisharjoitteiden  vaikutusta = maiérittdneessi,
tutkimuksessa 68 % potilaista oli saanut leikkaushoitoa, nédhtdvésti suurin osa
yhdistelmdhoitoa (Ahlberg ym., 2011). Tulosten perusteella vaikuttaa siltd, ettéd

Tyks:ssd nimenomaan leikkauspotilaat ohjautuvat tehokkaasti kuntoutukseen.

Tarkastelujaksolla puheterapeuttista kuntoutusta saaneissa potilaissa oli merkitsevasti
vihemmén sddehoidolla hoidettuja, kuin kuntoutuksen ulkopuolelle jddneissd (61 vs. 66
%). Kansainvilisiin poikittaistutkimuksiin ~ verrattuna sddehoidolla hoidettujen
potilaiden osuus on vertailukelpoinen, silld ruotsalaistutkimuksessa sddehoitoa saaneita
potilaita oli kaikista potilaista 73 % (Ahlberg ym., 2011). Australialaistutkimuksessa
sdde- tai yhdistelmihoidolla oli hoidettu 49-71 % potilaista (Friedman ym., 2011),
mutta kummassakin tutkimuksessa oli mukana kurkunpéén seki sylkirauhasten syopéda
sairastaneita, muttei kielisyOpéé sairastavia. Ero ruotsalaistutkimukseen havaitaan myds
definitiiviselld sddehoidolla hoidetuista potilaista, joista Tyks:ssé sai kuntoutusta vain 4
%, kun Ruotsin tutkimuksessa vastaava osuus oli kolmannes (Ahlberg ym., 2011).
Kansainvilisten tutkimusten perusteella puheterapeuttista kuntoutusta suositellaan
sddehoitoa saaneille, jotta nielemisongelmat pystyttdisiin minimoimaan (Hutcheson &
Lewin, 2013; Paleri ym., 2014), joten nimenomaan tdmi potilasjoukko voisi hydtyé
puheterapeuttisista toimenpiteistd. Tiedonhakua tehdessd seurantakdyntien yhteydessd
mainittiin mm. “nielemisongelmaa on vield”, tai “nieleminen onnistuu jo paremmin”,
mutta puheterapeuttiseen kuntoutukseen ldhettdmisestd ei ollut merkintdd. Yksi syy
lahetteen Kkirjoittamattomuuteen on varmasti resurssit, toinen syy se, ettd
nielemisvaikeus ajatellaan kuuluvaksi sairauteen, ja sen suhteen odotellaan
spontaanipalautumista. Tutkimusten mukaan harjoitteet kuitenkin parantavat tilannetta
(Carroll ym., 2008; Kulbersh ym. 2006; Paleri ym., 2014). Niiden vertailujen
perusteella ndyttdisi siltd, ettd Tyks:ssd sdde- tai yhdistelmihoitoa saaneet potilaat

ohjautuvat heikommin kuntoutukseen kuin muualla.

Lopuksi, puheterapeuttista kuntoutusta saaneilla potilailla oli noin kolme kertaa

useammalla trakeostomia kuin kuntoutuksen ulkopuolelle jdéneilld, ja kuntoutukseen
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ohjautumisen syy sekd kuntoutuksen syy korreloi trakeostomian kanssa. Puolella niistd
potilaista, jotka tulivat ensisijaisesti nielemisen terapiaan, oli tehty trakeostomia, joten
yksi syy leikkauspotilaiden suureen osaan kuntoutetuissa voi olla trakeostomian

aitheuttama nielemisarviointi.
5.2 Suusyopapotilaiden puheterapeuttisen kuntoutuksen toteutuminen

5.2.1 Puheterapeuttisen kuntoutuksen maara ja ajoitus

Tutkielman toisessa vaiheessa tarkasteltiin puheterapeuttisten kuntoutustoimien
toteutumista. Puheterapiaan ohjautuneet potilaat saivat kuntoutusta keskiméérin yli nelja
kertaa, mutta puolet tapasivat puheterapeutin korkeintaan kolme kertaa. Puheterapian
kuntoutusmiirid tarkastelleita tutkimuksia oli vdhdn saatavilla ja useat
suusyopépotilaiden tutkimukset kasittelivdt tiettyjen kuntoutusohjelmien vaikutusta
nielemiseen tai  puheeseen. = Carnaby-Mann  tyoryhmineen  (2012)  tutki
nielemisharjoitteiden vaikutusta nielemisen toiminnallisuuteen sédehoitojen aikana, ja
koehenkil6t tekivit harjoitteita kahdesti pdivéssd koko siddehoitojakson ajan, eli kuusi
viikkoa. Useissa kuntoutustutkimuksissa raportoidaan erilaisten kuntoutusohjelmien
vaikutusta esim. nielemistoimintoihin, mutta harjoitteet tehddén pddasiassa kotona ja
puheterapeutti arvioi tilanteen ennen ja jélkeen harjoittelua (mm. Logemann ym., 1997,
van der Molen ym., 2011). Kotiharjoittelun toteutusta ei potilasrekistereistd voi arvioida
luotettavasti.  Kuntoutusta  tutkivissa  katsausartikkeleissa ~on  mainittu  eri
kuntoutusmenetelmid, muttei miérid (esim. Blyth ym., 2014; Cousins ym., 2013;
McCabe ym., 2009). Mlynarek ja tydryhmén (2008) suosituksen mukaan sydpapotilaan
nieleminen ja puhe pitdisi arvioida vidhintdén ennen syodpihoitoja, oireenmukaisesti
hoitojen aikana ja ennen kotiutusta, joten jokaisen tulisi tavata puheterapeutti vihintddn
kaksi kertaa. Tarkastelujaksolla 43 % potilaista tapasi puheterapeutin korkeintaan kaksi
kertaa, joten kansainvélisessd vertailussa puheterapeuttiset kuntoutustoimet toteutuivat
vihimmaiismédrdn verran vajaalla puolella potilaista. Toisaalta, Tyks:ssd kuntoutusta
saaneista potilaista 7 % tapasi puheterapeutin yli 10 kertaa, joten pienen potilasjoukon
puheterapeuttinen kuntoutuksen maéra ldhestyy kolmeviikkoisen intensiiviterapiajakson

mairid (Tutt, 2016).

Puheterapeuttisen kuntoutuksen ajoitus Tyks:ssd lddketieteellisen hoidon suhteen
kartoitettiin laskemalla puheterapiatapaamisten méérd ennen leikkausta tai sddehoitoa,

sekd sddehoidon aikana ja jdlkeen. Potilaista vain alle 4 % kévi puheterapeutin
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vastaanotolla ennen leikkausta, kukin kerran. Tdmid on selvidsti vihemmain kuin
Tampereella, jossa Puheterapeutti-lehden mukaan kaikki leikkauspotilaat tapaavat
puheterapeutin ennen leikkausta (Rorarius, 2003). Tampereen tilanteesta kertova
lehtiartikkeli ei tosin ole tutkimus, mutta varmasti suuntaa antava. My0s
kansainvilisissd hoitolaitoksissa leikkauspotilaat tavataan enenen hoitoa (Tutt, 2016).
Tyks:ssa PT Tarja Karttunen kertoi haastattelussa pyrkivdnsd tapaamaan suuriin
leikkauksiin, kuten kurkunpéén poistoon, menevét potilaat, mutta kurkunpiin syopéé ei
siséllytetty tdhdn tutkimukseen (vaikka tutkimukseen sisdllytetyistd ja preoperatiivista
infoa saaneista potilaista neljaltad poistettiin silti kurkunpdi syovin levidmisen vuoksi).
SusyoOpépotilaiden puheterapeuttista arviota suositellaan ennen hoitojen aloittamista
leikkauksen laajuudesta riippumatta (mm. Carnaby-Mann ym., 2012; Hutcheson &

Lewin, 2013), joten tdssd Tyks:n tilannetta voisi huomattavasti parantaa.

Kukaan definitiivistd sddehoitoa saaneista potilaista ja vain yksi preoperatiivista
sddehoitoa saanut potilas tapasi puheterapeutin ennen sddehoitoa, minkd lisdksi
kuntoutusta sddehoitoa aikana sai vain viisi potilaista. Pddosa sddehoidolla hoidettujen
potilaiden puheterapeuttisesta kuntoutuksesta, yli puolet, toteutui sddehoidon jélkeen,
oireiden ilmaannuttua (58 %), eli kuten puheterapeuttinen kuntoutus on perinteisesti
ajoittunut (McCabe ym., 2009). Ndamé luvut ovat huolestuttavia, silld sddehoidon
tiedetddn aiheuttavan niin puheen kuin nielemisen ongelmia (Eisbruch ym., 2011;
Kraaijenga ym., 2015; Paleri ym., 2014; Szcezesniak ym. 2014) ja varsinkin
nielemisongelmien ehkiisyssd puheterapian on todettu olevan tehokkainta alkaen ennen
hoitoja ja jatkuen hoitojen ajan (Carnaby-Mann ym., 2012; Denaro ym., 2013;
Hutcheson & Lewin, 2013). Lisiksi jo ennen hoitoja aloitetun nielemisharjoittelun on
havaittu auttavan eldminlaatua hoitojen jilkeen (Carnaby-Mann ym., 2012; Carroll ym.,
2008; Hutcheson & Lewin, 2013; Kotz ym., 2012; Kulbersh ym., 2006; van der Molen
ym., 2011; van der Molen ym., 2014). Postoperatiivista sidehoitoa saaneet potilaat
saivat usein kuntoutusta ennen sddehoitoa, mutta kuntoutus ajoittui kuitenkin
leikkauksen jéilkeen. Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd hoidon jélkeen
puheterapeuttiset kuntoutustoimet olivat osalla potilaista riittdvid, mutta varsinkin ennen
hoitoa puheterapeutin antama tiedotusta sekéd arviointia pitdisi huomattavasti lisété, jotta

padstiisiin tutkimusten suosituksiin.
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Osa puheterapeuttisesta seurannasta toteutettiin puhelimitse, mistd ei kirjallisuudesta
16ytynyt mainintoja. Puhelimella esim. suun avautumisen tai puheen sujuvuuden
seuranta on perusteltua, silld se sddstdd aikaa ja sairaalta potilaalta vastaanotolle tulon
vaivan. Vastaanotolle kuitenkin tultiin yleisesti ottaen tunnollisesti, silld vain kahdeksan
potilasta jétti saapumatta tapaamiseen (6,2 %). Tdma voisi viitata suomalaisten hyvésti
sitoutumisesta puheterapeuttiseen kuntoutukseen, koska on yleisesti tiedossa, ettéd
kuntoutukseen on vaikeaa pédstd. Osaksi tdmé johtuu siitd, ettd potilaiden kuntoutus
tapahtui joko osastoaikana tai lddkdrin syOpidseurantatapaamisien yhteydessd

polikliinisesti.

5.2.2 Puheterapeuttiseen kuntoutukseen ohjautuminen ja tavoitteet

Lihes puolet puheterapeuttista kuntoutusta saaneet suusyoOpépotilaista ohjautuivat
nielemisen arviointiin tai kuntoutukseen. Kuntoutuksen tavoitteissa nielemisen
kuntoutus kattoi kuitenkin vain kolmasosan tavoitteista. Syyna tdhdn saattaa olla se, etti
tavoitteet tarkentuivat arvioinnin jdlkeen, joten oraalimotoriikan osuus nousi
kuntoutussyiden kymmeneksestd tavoitteiden neljainnekseen. On ehkd keinotekoista
jakaa nielemisen ja oraalimotoriikan kuntoutus eri luokkiin, koska oraalimotoriikan
harjoitteet ovat olennainen osa nielemisen kuntoutusta (mm. Hutcheson & Lewin, 2013;
Rosenthal ym., 2006). Myds puhe- ja oraalimotoriikan kuntoutus oli usein kirjattu
yhteistavoitteeksi, joten myds ndiden kahden vililld jakoa on vaikeaa tehdd. Suurella
osalla potilaita oli useita kuntoutustavoitteita, mikd on havaittu myds kielisyopdin
sairastuneiden puheterapiaa tutkivassa katsausartikkelissa (Blyth ym., 2015). Puhe
kuntoutukseen  ohjautumiseen syynd oli mainittu 15 %:lla  potilaista,
kuntoutustavoitteena 20 %:lla potilaista. Tdémd on huomattavan paljon, vaikka
suusyopddn liittyvd kirjallisuus on keskittynyt nielemisongelmiin, ja voisi johtua
kielisyopépotilaiden suuresta osuudesta kuntoutettavissa. Kielisydovin tai kielen
leikkauksen on todettu vaikuttavan artikulaatioon (Korpijaakko-Huuhka ym., 1998),
mutta artikulaatio mainittiin kuntoutuksen tavoitteena vain kolmella potilaalla. Koska
kielisyopépotilaiden terapiakertoja oli yli kolmannes puheterapiakerroista, heitd

kuntoutettiin eniten ja kuntoutustavoitteina oli myds muita syité, 1dhinnd nieleminen.

Neljélld potilailla puheterapeuttinen kuntoutus koostui ainoastaan suun avaamisen
harjoitteista, vaikka eliménlaatututkimuksissa leukalukko on mainittu yleisesti yhteni
yleisimpénd eldmédnlaatuun vaikuttavana tekijdnd (Al-Mamgani ym., 2013). Luku

saattaa olla harhaanjohtava, koska suun avaamisen harjoitteita tehtiin niin hoitajan
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opastuksella osastolla kuin myds suutautien puolella. Yllattivda oli, ettd yksi
yleisimmistd sddehoidon haittavaikutuksista eliménlaatuun, kserostomia, ei mainittu
kertaakaan. Saattaa olla, ettd kserostomia hoito kuuluu esimerkiksi suutaudeille, eika
puheterapeutin toimenkuvaan. Myoskddn trakeostomian aiheuttamaa puheen tai
nielemisen ongelmaa ei mainittu kertaakaan puheterapian ohjautumisen syyné, vaikka
ohjautuneista ldhes kahdella kolmesta oli tehty trakeostomia. Myds yksi
vaarallisimmista nielemisongelmien seuraamuksista, aspiraatio, mainittiin ainoastaan
kerran kuntoutuksen syyné, vaikka aspiraatio on tunnettu suusydpépotilaiden ongelma
(Nguyen ym., 2006). Saattaa olla, ettd aspiraatio siséllytetddn nielemisen ongelmiin.
Osalta potilaista puuttui  kuntoutustavoite, ja ndiden potilaiden kohdalla
puheterapeuttisen arvion jilkeen todettiin joko kuntoutustoimet tarpeettomiksi tai esim.

yleiskunnon heikkouden vuoksi mahdottomiksi toteuttaa

5.3 Tutkimuksen kriittinen tarkastelu

Tutkielman tarkoituksena oli kartoittaa puheterapeuttisen kuntoutuksen toteutumista
Tyks:ssd hoidettujen suusyOpdpotilaiden kohdalla mahdollisimman uuden tiedon
perusteella. Rekisteritutkimus on perusteltu tutkimuksen muoto, silld sen pohjalta
voidaan arvioida todellista, toteutunutta tilannetta. Potilastietorekisterin kirjausten
perusteella selvitettiin  potilaan taustatiedot, koko hoitopolku, kuntoutukseen
ohjautuminen ja ajoitus, sekd muut lddketieteelliset muuttujat. Koska
potilastietojirjestelmd on kehitetty ladketieteellistd hoitoa varten, puheterapeuttisen
kuntoutuksen kirjaukset eivét olleet, varsinkaan vanhempien kirjausten kohdalla, niin
yksityiskohtaisia, jotta niiden perusteella olisi voitu luotettavasti kartoittaa
puheterapeuttisen kuntoutuksen sisdltod. Tutkimusmuodon yleisié rajoituksia olivat se,
ettd ndin toteutettuna tutkimus on poikkileikkaava, eikd potilaita seurata hoidon tai
kuntoutuksen edetessd. Tiedoista ei mydskddn ilmene kuntoutettavien mielipiteet tai
kokemukset kuntoutuksesta. Tuloksista ei myoOskddn voi péitellda lopputulosta tai

tehokkuutta.

5.3.1 Luotettavuus

Rekisteritutkielman luotettavuuteen vaikuttaa rekisteriin kirjattujen tietojen oikeellisuus
tai tietojen etsinnin tarkkuus ja tdsmaéllisyys. Sairauteen liittyvissd tiedoissa havaittiin
puutteita alkuperdisissd kirjauksissa, mikd on inhimillistd. Myos kirjaustilanteessa tuli
virheitd, kuten tietojen kopiointi védrdlle riville tai lyOntivirheitd. Puheterapiaan

ohjautuneiden tiedot kidytiin ldpi kahdesti virheiden vilttimiseksi. Myoskin jokaisen
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muuttujan jakaumat tarkistettiin ennen analyysid sekd ristiintaulukoitiin pois sulkevien

muuttujien kanssa virhekoodausten vdahentdmiseksi.

Rekisteritutkimuksen soveltuvuus puheterapeuttisen kuntoutuksen toteutumisen
tarkasteluun oli arveluttavaa. Kirjaukset ennen puheterapianimikkeiston kayttdon ottoa
olivat toisinaan ympéripyoreitd (“ruoka ei ole maistunut”) tai yleisluontoisia (“tulee
puheterapeuttiseen arvioon™), joten niiden luokittelu on ollut tdysin tutkijaléhtoistd ja
perustui  tarvittaessa  kiytettyjen menetelmien kirjaamisen hyddyntdmiseen.
Puheterapeuttisen kuntoutuksen kirjaukset vaihtelivat my0s yksityiskohdissaan,
varsinkin kuntoutuksen ohjautumisen syy oli vililli liian yleinen (“pyydetddn
kohteliaimmin puheterapeutin  konsultaatiota”). Kuntoutuksen tavoitteissa taas
mainittiin monesti enemman kuin yksi tavoite, ja ndin ollen kuntoutuksen painopisteen
selvittiminen vaati tarkempaa paneutumista kirjauksiin, ja joissain tapauksissa tima jéi
silti tutkijan arvioitavaksi, varsinkin puhe- ja oraalimotoriikan harjoitteiden kohdalla.
Toisaalta, sithen miten kuntoutus kirjataan, henkildityy vahvasti kuntoutusta antavaan
tahoon ja Tyks:n tapauksessa siis yhteen, suusyopépotilaita hoitavaan puheterapeuttiin,
joita tarkastelujaksolla oli yhteensa kaksi. Jatkossa, kun puheterapianimikkeistd yleistyy
kayttoon, voi sisdllon analysointia tehdd nimikkeiston perusteella karkeasti. Jos
halutaan analysoida itse puheterapeuttista kuntoutusta, tutkimusmuodoksi pitdd valita

tarkempi analyysi tai kyselytutkimus.

5.3.2 Patevyys

Tutkielmaa varten seulottiin Tyks:n Korva- ja suutautien osastolla vuosina 2014-2009
kotiutetut, tietyn sydpéddiagnoosin saaneet potilaat, jotka hoidettiin parantamiseen
tahtddvésti, ja madritettiin ndiden potilaiden puheterapian toteutumista potilasrekisteriin
kirjattujen tietojen perusteella. Ndin toteutettuna tutkielmaan siséllytetyt potilaat
muodostavat kokonaan diagnoosien kattavan potilasryhmén, ei ainoastaan otosta, joten
saadut tulokset heijastavat taustamuuttujien, taudin muuttujien sekd puheterapeuttiseen
kuntoutukseen ohjautumisen kohdalla tilannetta timin potilasryhmén kohdalla.
Vertailtavat ryhmédt olivat myds keski-idltddn vastaavat, mikd helpotti tulosten
analysointia. Se, miten tdssd tutkimuksessa saadut tulokset voidaan yleistdd muina
aikoina Tyks:ssd hoidettuihin suusydpépotilaisiin, on kyseenalaista, koska pitkélld
aikavililld lahettdvit tahot vaihtuvat, samoin resurssit. Tilannetta ei voi mydskddn
verrata eri yliopistosairaaloiden kesken, silld potilaiden ja ldahettdvien tahojen vaihtelun

lisdksi, myos kuntoutusta antavat puheterapeutit ovat eri henkilditd. Tulokset kuitenkin
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kuvastavat tdméin hetken tilannetta Tyks:ssd, mitd ei ole ennen arvioitu, ja antavat

viitteitd myos tdmén hetken kayténteista.

5.4 Kliininen kaytettavyys

Témin tutkielman tulosten perusteella puheterapeuttiset kuntoutustoimet sydpéhoitojen
jdlkeen toteutuvat kohtuullisesti niilld potilailla, jotka ohjautuvat kuntoutukseen.
Ongelma on potilaat, jotka eivdt ohjaudu, ja tdimén tutkimuksen perusteella heitd voisi
olla sdde- tai yhdistelmihoidolla hoidetut (mies)potilaat. Varsinkin ennen sydpihoitoja
puheterapeutin konsultaatioita toteutui tulosten perusteella liian vdhén. Kansainvilisen
vertailun perusteella puheterapeutin tulisi tavata kaikki potilaat ennen hoitoja, ja tdméa
voisi auttaa ongelmien kohtaamisessa hoitojen aikana, sekd potilaiden tietoisuudessa
puheterapeuttisen kuntoutuksen mahdollisuudesta. Australiassa suusyOpdpotilailla
tehdyssé kyselytutkimuksessa potilaat olisivat nimenomaan kaivanneet enemman tietoa
hoitojen aikana vastaan tulleista nielemisen ongelmista sekd niihin auttavista
terapeuttisista toimenpiteistd (Nund ym., 2014). Resurssien ollessa tiukassa varsinkin
pitkdaikaisten nielemisongelmia saatettaisiin vilttid jo ennen hoitoja annettavalla
tiedolla ja ndin siirtdd hoidon painopistettd oireenmukaisesta kuntoutuksesta
ennaltachkdisevddn. Tdssd puheterapeutti voisi auttaa. Kokonaisuudessaan toteutunut
puheterapeuttisen kuntoutuksen maiédrd siis saattaisi olla tehokkaampi, jos se

kohdistettaisiin ennaltachkdisevésti, oikein ajoitettuun ohjaukseen ja arviointiin.

5.5 Jatkotutkimusehdotukset

Témai tutkielma ei selvittdnyt puheterapeuttisen kuntoutuksen sisdltod, eli kédytettdviad
arviointi- tai kuntoutusmenetelmid. Tdmé olisi mielenkiintoista ja luotettavammin
kartoittaisi suusyOpépotilaiden nielemisen ja puheen ongelmia. Tdméd voisi auttaa
resurssien suuntaamisessa mahdollisimman tehokkaasti, jos esim. ennen hoitoja annettu
nielemistoimintoja ylldpitdvd neuvonta voisi ehkdistd pitkdaikaisia nielemisongelmia
hoitojen  jilkeen. Mielenkiintoista olisi myds kartoittaa puheterapeuttisten
kuntoutustoimien toteutuminen muissa suusyOpépotilaita hoitavissa sairaaloissa
Suomessa, ja vaikka Pohjoismaissa, jotta Tyks:n tilannetta voisi luotettavasti verrata
muihin sairaaloithin. Esimerkiksi naisten suurempi osuus suusyOpépotilaiden
puheterapeuttisessa kuntoutuksessa voi olla vain turkulainen ilmid, koska nyt
vertailumateriaalia ei ollut. SuusyOpidpotilaiden puheterapeuttisten kuntoutustoimien

toteutumisen  kartoittaminen Suomessa voisi mahdollistaa  hoitokdyténteiden

40



yhtendistdmisen ja sitd kautta tasavertaisen hoitomahdollisuuden potilaille asuinpaikasta

riippumatta.
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Liite 1. Tdssd tutkimuksessa potilastietojen hakuun kiytetyt ICD-10 tautiluokituksen
diagnoosit ja niiden alaluokitukset

ICD-10 Diagnoosi
diagnoosinumero
Co1 Kielen tyven syopé
C02 Kielen muiden tai médarittelemattomien osien syopa
C02.0& Kielen kahden etumaisen kolmanneksen yldpinnan syopa
C02.10& Kielenkérjen syopa
C02.11& Kielen reunan syopa
C02.2& Kielen alapinnan syopa
C03.3& Kielen kahden etumaisen kolmanneksen tarkemmin
médrittimattoman osan syopa
C02.4& Kielirisan syopé
C02.8& Eri alueisiin ulottuva kielen syopé
C02.9& Maérittdméton pahanlaatuinen kielikasvain
Co3 Ikenen syopa
C03.0& Yldleuan ikenen sydpé
C03.1& Alaleuan ikenen syopa
C03.9& Madrittdméttomén ikenen syopa
Co4 Suunpohjan syopa
C04.0& Suunpohjan etuosan syopa
C04.1& Suunpohjan sivuosan syopa
C04.8& Eri alueisiin uloittuva suunpohjan syopa
C04.9& Maérittdméton suupohjan syopa
C05 Suulaen syopa
C05.0& Kovan suulaen syopa
C05.1& Pehmein suulaen syopé
C05.2& Kitakielekkeen syopa
C05.8& Eri alueisiin ulottuva suulen syopa
C05.9& Maérittdméton suulaen syopa
C06 Suuontelon muun osan syopa
C06.0& Posken limakalvon syopa
C06.1 Suun eteisen syopé
C06.10& Yldhuulen kdéntopoimun syopa
C06.11& Yldleuan posk. kdéntopoimun syopa
C06.12& Alahuulen kdidntopoimun syopé
C06.13& Alaleuan posk. kdintopoimun syopé
C06.14& Tarkemmin maérittiméton yldleuan kddntdpoimun syopa
C06.15& Tarkemmin maérittdméton alaleuan kddtdopoimun syopé
C06.19& Tarkemmin maérittdméton suun eteisen syopa
C06.20& Yldleuan tuberin alueen syopa
C06.21& Alaleuan retromolaarialueen syopa
C06.29& Tarkemmin maiérittdméton poskihampaiden takainen
syopa
C06.88& Useiden suun osien syopé
C09 Nielurisan syopa
C09.0& Nielurisakuopan syopa
C09.1& Kitakaaren syopa
C09.8& Usean alueen nielurisasyopa
C09.9& Maérittdméton nielurisasyopa
C10 Suunielun syopé
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Cl1

Cl12
Cl13

Cl14

C10.0&
Cl10.1&
Cl10.2&
C10.3&
C10.4&
C10.8&
C10.9&

Cl11.0&
Cll.1&
Cl1.2&
Cl1.3&
Cl1.8&
Cl1.9&

CI13.0&
Cl3.1&
Cl3.2&
CI3.8&
C13.9&

Cl14.0&
Cl4.1&
Cl4.2&
Cl4.8&

Kurkunkannenkuopan syopé

Kurkunkannen etupinnan syopa

Suunielun sivuseinén syopa

Suunielun takaseinén syopa

Kidustaskun syopa

Eri alueisiin ulottuva suunielun syopa
Maérittdméton suunielun syopa

Nenénielun syopé

Nenénielun katon syopa

Nenénielun takaseindn syopa

Nenénielun sivuseindn syopa

Nenénielun etuseinén syopa

Eri alueisiin ulottuva nendnielun syopé
Maérittdméton nendnielun syopa
Péadryndnmuotoisen syvennyksen syopé
Alanielun syopa

Rengasruston takaisen alueen syopéd
Kurkunpiin eteispoimun alanielun puolen syopé
Alanielun takaseinin syopé

Eri alueisiin ulottuva alanielun syopa
Maérittdméton alanielun syopé

Muualla sijaitseva tai sijainniltaan maérittdméton huulen,
suuontelon ja nielun sy&péa

Madritteleméton nielusyopa

Kurkunpéin ja nielun syopa

Nielun risarenkaan (Waldeyerin renkaan) syopéa
Eri alueisiin ulottuva huulen, suuontelon tai nielun syopa
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