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Kliinisessd tydssa on tunnistettu Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd ddnioireisiin
kohdistuvaa oiretiedostamattomuutta, mutta aiheesta on vasta vdhédn tutkimusta ja
tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Heikentynyttd &inioiretictoisuutta on havaittu
tutkittaessa yksittdisid &dfnen parametreja, kuten &didnen voimakkuutta, mutta
moniparametrisen ddnenlaatuarvion ja ddnioiretietoisuuden yhteyttd ei ole tiettdvésti
aiemmin tutkittu. Tdmén pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli saada lisdd tietoa
Parkinsonin taudissa ilmenevéstd &dénioiretiedostamattomuudesta. Tutkimuksessamme
tarkastelimme Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden késityksid omista
ddnioireistaan ja selvitimme, ovatko sairastavien henkildiden arviot yhtenevéisid
ldheisten ddnioirearvioiden ja objektiivisen ddnenlaatuarvion kanssa sairastavan henkilon
ddnestd.  Lisdksi  tutkimme  Parkinsonin  tautia  sairastavien  henkildiden
adnioiretietoisuuden yhteyttd Parkinsonin taudin motoriseen vaikeusasteeseen.

Tutkimme Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden (N=42) &énioiretietoisuutta Voice
Handicap Index -kyselylld (VHI), ldheisten ddnioirearvioita sairastavan henkilon dénesti
Voice Handicap Index -Partner -kyselylld (VHI-P) ja objektiivista ddnenlaatuarviota
Acoustic Voice Quality Index -mittarilla (AVQI). Tarkastelimme AVQI:in yhteyttd
VHIL:hin ja VHI-P:hen sekd AVQIL:n yhteyttd VHI:hin, Parkinsonin taudin motoriseen
vaikeusasteeseen ja niiden interaktioon regressiomallien avulla. Tuloksena havaitsimme
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arvioivan itselleen tilastollisesti merkitsevésti
enemmain &dédnioireita kuin heiddn ldheisensd sairastavalle henkil6lle arvioivat.
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arviot omasta d4nestéén tai ldheisten arviot
sairastavan henkilon ddnestd eivit ennustaneet objektiivista arviota dénen hdiridisyydesti,
vaikka ldheisten arviot ldhestyivitkin tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Lisdksi emme
havainneet Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden &inioiretietoisuudella olevan
yhteyttd Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteeseen.

Tuloksemme mukaili aiempien tutkimusten havaintoa siitd, ettd Parkinsonin tautia
sairastavat henkilot havainnoivat itselldin enemmén a4nioireita kuin heidén ldheisensi
sairastavalla henkil6lld havaitsevat. Saimme myds viitteitd siitd, ettd Parkinsonin tautia
sairastavien henkiloiden ldheisten arviot sairastavan henkilon &énioireista voisivat olla
yhtenevdisempid moniparametrisen &éniarvion kanssa kuin sairastavien henkildiden
arviot. Athe tarvitsee lisdtutkimusta. Tuloksemme korostavat Parkinsonin tautia
sairastavien henkildiden ddnen monipuolisen subjektiivisen ja objektiivisen arvioinnin
tiarkeyttd, silld kuntoutukseen osallistuvan Parkinsonin tautia sairastavan henkilon ja
tdmén ldhiympdriston nikemykset voivat poiketa merkittdvésti toisistaan sekd
objektiivisesta arviosta.

Asiasanat: AVQI, oiretietoisuus, Parkinsonin tauti, VHI, VHI-P, d4nioire,
danioiretiedostamattomuus
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1 Johdanto

Parkinsonin taudista aiheutuvat ddnioireet, kuten hiljainen 4idni ja tasainen dinenkorkeus,
vaikuttavat sairastavien henkildiden kommunikaatioon, sosiaalisiin  suhteisiin  ja
osallistumiseen (Miller, 2017). Parkinsonin tautia sairastavat henkilot voidaan tulkita vdirin
jopa masentuneiksi, vasyneiksi tai vélinpitdmattomiksi ddnioireidensa seurauksena (Miller,
2017). Kliinisessd tyossd Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden kuntoutuksen haasteena
on usein sairastavien henkildiden vaikeus tunnistaa oman &inen hiljaisuutta, ja heilld on
vaikeuksia ylldpitdd puheterapiassa opittua kovempaa ddnenvoimakkuutta itsendisesti omassa
arkiympdristossddn. On esitetty, ettd kyseiset haasteet voisivat johtua Parkinsonin tautiin
liittyvéstd ddnioiretiedostamattomuudesta. Tutkimuksissa on havaittu, ettd Parkinsonin tautia
sairastavat henkil6t eivét tunnista omasta ddnestidin keskeisid Parkinsonin taudin aiheuttamia
ddnioireita, kuten hiljaista ddnenvoimakkuutta, mutta my0s ristiriitaisia tutkimustuloksia on
esitetty (Abur & Stepp, 2020; Clark ym., 2014; Contreras-Ruston ym., 2024). Tamé pro gradu
-tutkielma tarkastelee Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden késityksid omista
ddnioireistaan ja tutkii, ovatko sairastavien henkildiden arviot yhteneviisid heidén lédheistensa
ddnioirearvioiden ja objektiivisen d4nenlaatumittarin AVQI:n kanssa. Lisdksi tutkimme, onko
Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden dédnioiretietoisuudella yhteyttd Parkinsonin taudin

motoriseen vaikeusasteeseen.

Aiemmat tutkimukset Parkinsonin tautiin liittyvdstd oiretiedostamattomuudesta ovat
keskittyneet enimmaikseen taudin motorisiin oireisiin ja tutkimusta
danioiretiedostamattomuudesta on tehty vasta viahdn. Viime vuosina Parkinsonin tautiin liittyva
ddnioiretiedostamattomuus on kuitenkin ollut kasvavan kiinnostuksen kohteena (Abur & Stepp,
2020; Contreras-Ruston ym., 2024, 2025). Parkinsonin taudin &énioiretiedostamattomuuden
tunnistaminen vaikuttaisi keskeisesti puheterapian painopisteisiin ja tavoitteisiin. Jos
oiretiedostamattomuus tunnistettaisiin Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ddnioireiden
taustatekijiksi, kuntoutusta voitaisiin painottaa lisii oiretiedostuksen tukemiseen. Aéinioireiden
oiretiedostamattomuus voi vaikeuttaa sitoutumista puheterapeuttiseen kuntoutukseen, miké voi

hidastaa kuntoutumista tai viivastyttdd kuntoutuksen aloittamista (Nurmi & Jehkonen, 2015).
1.1 Parkinsonin tauti

Parkinsonin tauti on etenevéd neurologinen liikehdiridsairaus, jonka pddoireita ovat lepovapina,
litkkkeiden hidastuminen eli bradykinesia, lihasjdykkyys eli rigiditeetti ja tasapaino-ongelmat

(Parkinsonin tauti: Kéypa hoito -suositus, 2022). Se on heterogeeninen sairaus, joka voi edeti



sekd nopeasti ettd hitaasti erilaisilla oirekuvilla (Armstrong & Okun, 2020). Parkinsonin
taudissa aivojen mustatumakkeen (substantia nigra) hermosolut tuhoutuvat vihitellen
tuntemattomasta syystd, mikd johtaa dopamiinin puutteeseen ja tahdonalaisista liikkeistd
vastaavien hermoratojen vaurioitumiseen (Atula, 2023). Parkinsonin taudin motoriset oireet
alkavat usein epdsymmetrisesti ja oireet etenevét hitaasti (Parkinsonin tauti: Kéypé hoito -
suositus, 2022). Diagnostisena kriteerind Parkinsonin taudissa on esiinnyttdva vahintdin kaksi
taudin pddoireista ja epatyypilliset 16ydokset on poissuljettava (Parkinsonin tauti: Kéypa hoito
-suositus, 2022). Parkinsonin tauti alkaa yleisimmin 50—70-vuotiailla ja sitd esiintyy noin 1
%:Ila yli 60-vuotiaista, josta miesten osuus on hieman naisia korkeampi (Atula, 2023).
Parkinsonin tautia sairastavista henkiloistd 70-90 %:lla ilmenee lisdksi erilaisia &énioireita
(Dufty, 2013; Ma ym., 2020; Suppa ym., 2022). On esitetty, ettd ddnioireet voisivat olla
Parkinsonin taudin ensimmadisid ilmenevid oireita, jotka voisivat jopa auttaa diagnoosin

varhaisessa tunnistamisessa (Ma ym., 2020).

Parkinsonin tautia parantavaa tai taudin etenemisen estdvéda hoitoa ei tunneta, ja hoidon seki
kuntoutuksen tavoitteena on toimintakyvyn parantaminen ja oireiden lievittiminen
(Parkinsonin tauti: Ké&ypd hoito -suositus, 2022). Taudin motorisia oireita hoidetaan
ladkehoidolla ja pidemmaille edenneissd oireissa voidaan kayttdd syvdaivostimulaatiohoitoa
(Armstrong & Okun, 2020; Parkinsonin tauti: Kdypd hoito -suositus, 2022). Yleisin
Parkinsonin taudin motoristen oireiden hoitoon kéaytetty ladke on levodopa, joka on todettu
muita Parkinsonin taudissa kaytettyja lddkeryhmid tehokkaammaksi (Parkinsonin tauti: Kdypa
hoito -suositus, 2022). Levodopalédékitykselld kuljetetaan lisdd dopamiinia aivoihin (Hauser,
2009). Hoidon tavoitteena on pitdd ladkityksen mddrd mahdollisimman pienend
haittavaikutusten hillitsemiseksi, mutta tarpeeksi suurena motoristen oireiden lievittamiseksi

(Hauser, 2009; Parkinsonin tauti: Kdypa hoito -suositus, 2022).

Levodopaléékitykselld on havaittu olevan erilaisia vaikutuksia Parkinsonin tautia sairastavan
henkilon &ineen, mutta tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Pinhon ja kumppaneiden (2018)
tutkimuksessa levodopalédékityksen huomattiin parantavan ddnenlaatua yksittdisten parametrien
osalta, kuten ddnen perustaajuutta (FO) ja jitterid eli perustaajuuden epdsdannollistd vaihtelua
eli perturbaatiota. My0s ristiriitaisia tuloksia on esitetty, jossa levodopaldékitykselld ei ole
havaittu olevan vaikutusta dédnioireisiin (Fabbri ym., 2017). Cushnie-Sparrow ja kumppanit
(2018) havaitsivat tutkimuksessaan levodopan vaikuttavan eriasteisiin dénioireisiin eri tavoin:
valmiiksi huono ddnen laatu ilman ladkitystd parani ladkityksen avulla, mutta valmiiksi hyva

ddnen laatu ilman 14ékitystd puolestaan huononi ladkityksen seurauksena.



1.2  Adinioireet Parkinsonin taudissa

Parkinsonin taudissa esiintyy tyypillisesti hypokineettistd dysartriaa, jossa hypokinesialla
viitataan liikkeiden véhyyteen ja dysartrialla motoriseen puhehdirioon (Duffy, 2013).
Hypokineettisen dysartrian oireet havaitaan selkeimmin d4nessé, artikulaatiossa ja prosodiassa
(Duffy, 2013). Tyypillisid piirteitd ovat tasainen #dénenkorkeus ja -voimakkuus, &inen
voimakkuuden vidhentyminen eli hypofonia, karhea tai vuotoinen &inenlaatu, puheen
painotuksen vidhentyminen, lyhyet lauseet, sopimattomat hiljaisuudet, lyhyet puheryopyt,
vaihteleva puhenopeus, epdtarkka artikulaatio sekd puheen sujumattomuudet (Duffy, 2013).
Adnessi esiintyy usein myds voimattomuutta (Ma ym., 2020). Hypokineettinen dysartria
vaikuttaa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden puheen ymmérrettivyyteen, ja siten myos

laajemmin sosiaalisiin suhteisiin ja itseilmaisuun (Miller, 2017).

Tésséd tutkielmassa keskitymme erityisesti Parkinsonin taudin &énioireisiin eli fonaatiossa ja
resonanssissa esiintyviin poikkeavuuksiin. Ainen tuottoon tarvitaan hengityslihasten seki
kurkunpéddn ja péddn alueen lihasten yhteisty6td, mikd mahdollistaa hallitun ilmavirran
kulkemisen suljettujen dinihuulten ldpi saaden aikaan &dinihuulten virdhtelyn eli &inen
(Sapienza & Hoffman, 2022). Ainihuulien pituutta ja jinnitetti muokkaamalla vaikutetaan
keskeisimmin dinen korkeuteen, jolloin pidennetyt ddnihuulet tuottavat korkeamman dinen
adnihuulten nopeamman virédhtelyn seurauksena (Sapienza & Hoffman, 2022). Ilmanpaineen
lisddminen vaikuttaa puolestaan keskeisimmin &inen voimakkuuteen, jolloin suurempi
adnihuuliin kohdistettu ilmanpaine tuottaa voimakkuudeltaan kovemman &dnen &énihuulten
vardhtelyamplitudin kasvaessa (Sapienza & Hoffman, 2022). Lisdksi ddnen korkeutta voidaan
nostaa muiden kurkunpédénlihasten sekd suuremman ilmanpaineen avulla ja &inen
voimakkuutta voidaan lisdtd suuremmilla artikulaatioliikkeilld sekd &dnen perustaajuutta
nostamalla (Sapienza & Hoffman, 2022). A#nentuottoon osallistuvat kurkunpiin sisdiset
lihakset thyroarytenoid, posterior cricoarytenoid, lateral cricoarytenoid, cricothyroid ja
arytenoid, jotka sditelevit kurkunpéddn rustojen liikkeitd (Sapienza & Hoffman, 2022).
Ainentuottoon osallistuvat myds monet kurkunpdin ulkoiset lihakset, jotka jaetaan
kurkunpéitd laskeviin infrahyoid-lihaksiin ja kurkunp#étd nostaviin suprahyoid-lihaksiin

(Sapienza & Hoffman, 2022).

Parkinsonin taudin varhaisessa vaiheessa &édnioireina havaitaan tasaista dinenkorkeutta
ja -voimakkuutta, 44nen karheutta seké vuotoisuutta, hypofoniaa ja pehmedmpii dantd (Holmes
ym., 2000). Pidemmalle edenneessd Parkinsonin taudissa jo varhaisessa vaiheessa esiintyneet

ddnioireet pahenevat ja liséksi pidemmaélle edenneessd Parkinsonin taudissa dénessd esiintyy



useammin vapinaa kuin taudin varhaisessa vaiheessa (Holmes ym., 2000). Parkinsonin taudin
varhaisessa ja myohemmissd vaiheessa ddnessd on my0s havaittavissa heikompaa &ddnen
voimakkuutta ja maksimaalisen &didnentaajuusalueen kaventumista (Holmes ym., 2000).
Adnentuottoon  vaikuttaa Parkinsonin tautia sairastavilla henkildilli  heikentynyt
hengitystoiminta, jossa sisddn- ja uloshengityksen maksimaalinen paine on vahentynyt (Ma
ym., 2020). Lisdksi Parkinsonin tautia sairastavilla miehilld on havaittu korkeampaa danen
korkeutta kuin terveilld verrokeilla Parkinsonin taudin varhaisessa sekd myoOhdisemmaéssa
vaiheessa (Holmes ym., 2000). A#nioireiden on havaittu pahenevan motoristen oireiden
lisdéntyessd ja taudin keston pidentyessd (Suppa ym., 2022). Myos Parkinsonin tautia
sairastavat henkil6t itse raportoivat déneen liittyvdn toimintakyvyn heikkenevin sairauden
myO6hdisemmaissé vaiheessa ja oireiden vaikeutuvan lineaarisesti sairauden edetessé (Silbergleit

ym., 2021).

Man ja kumppaneiden (2020) mukaan &dnioireet Parkinsonin taudissa johtuvat pddosin
epasymmetrisestd rigiditeetistd kurkunpdin lihaksissa ja danihuulten hypokinesiasta johtuvasta
epétdydellisestd ddnihuulten sulusta, minkd vuoksi &inioireiden voidaan ajatella olevan
motorisia oireita. Contreras-Ruston ja kumppanit (2025) tuovat tutkimuksessaan puolestaan
esille, ettd ddnioireet eivit selity tdysin kurkunpéén ja hengitysté sddtelevien lihasten ongelmilla

vaan my0s ei-motorisilla oireilla kuten heikentyneelld dénioiretietoisuudella.
1.3 Ei-motoriset oireet

Parkinsonin tautiin liittyy motoristen oireiden lisdksi erilaisia ei-motorisia oireita, kuten
sensorista poikkeavuutta haju-, ndko- seké kipuaistissa, masentuneisuutta, ahdistusta, apatiaa
sekd dementiaa, uniongelmia, autonomisen hermoston hiirioitad ja fatiikkia (Pfeiffer, 2016).
Parkinsonin taudin ei-motoriset oireet aiheutuvat ddreishermostossa ja laajemmin aivorungossa,
autonomisessa hermostossa sekd subkortikaalisissa ja kortikaalisissa rakenteissa tapahtuvasta
hermosolujen tuhoutumisesta (Parkinsonin tauti: Kéypé hoito -suositus, 2022). Ei-motoristen
oireiden on tunnistettu olevan tirkedssa roolissa Parkinsonin taudin diagnosoinnissa ja oireiden
hallinnassa (Pfeiffer, 2016). Myos normaaliin ikdéntymiseen liittyy usein ei-motorisia oireita,
mutta Parkinsonin tautia sairastavilla henkilGilld oireita on usein enemmén ja ne ovat

vakavampiasteisia kuin normaalissa ikdantymisessd (Pfeiffer, 2016).

Normaaliin ikd4ntymiseen verrattuna Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd on 46 kertaa
enemmaén etenevid tiedonkésittelyoireita ja kognitiivisten oireiden esiintyvyys sairastavilla
henkil6illd onkin jopa 6070 % (Parkinsonin tauti: Kdypi hoito -suositus, 2022). Parkinsonin

taudin kognitiiviset oireet vaihtelevat lievéstd kognitiivisesta alenemasta Parkinsonin taudin
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dementiaan (Litvan ym., 2012). Parkinsonin taudin edetessd kognitiiviset oireet lisddntyvét ja
vaikeutuvat, ja ajan saatossa yli 80 %:lle kehittyy Parkinsonin taudin dementia (Hely ym.,
2008). Parkinsonin taudin kognitiivisten toimintojen on havaittu heikkenevén hitaasti taudin
edetessd ja oireiden vaihtelevan yksildiden valilli (Roheger ym., 2018). Lievéssd
kognitiivisessa alenemassa Parkinsonin tautia sairastavalla henkil6lld havaitaan véahittdista
kognitiivisten kykyjen heikkenemistd tarkkaavuuden ja tyOmuistin, toiminnanohjauksen,
kielen, muistin ja visuospatiaalisten toimintojen osa-alueilla niin, ettd haasteet eivit selvasti
hdiritse  toimintakykyd arjessa, mutta voivat kuitenkin heikentdd suoriutumista

monimutkaisemmissa tehtdvissi (Litvan ym., 2012).
1.4 Oiretiedostamattomuus

Oiretiedostamattomuudella (engl. anosognosia) tarkoitetaan henkilon kyvyttomyyttd tunnistaa
neurologisten sairauksien aiheuttamaa motorista, visuaalista tai kognitiivista héiriotd (Nurmi &
Jehkonen, 2015; Prigatano, 2010). Oiretiedostamattomuus voi kohdistua vain tiettyyn sairauden
aiheuttamaan oireeseen tai sairauteen kokonaisuutena (Nurmi & Jehkonen, 2015). Sairauden
tai sen oireiden tunnistamisen haasteet heikentévit yksilon sitoutumista kuntoutukseen, mika
voi heijastua kielteisesti henkilon toimintakykyyn (Nurmi & Jehkonen, 2015).
Oiretiedostamattomuutta on pyritty selittiméén erilaisilla neuroanatomisilla ja -psykologisilla
selitysmalleilla, ja yhté selvia syyta télle tilalle ei ole pystytty esittdmadn (Nurmi & Jehkonen,
2014). Neuroanatomisissa selitysmalleissa oiretiedostamattomuuden ei ole havaittu liittyvin
mihinkddn tiettyyn aivoalueeseen, vaan se ndhdddn usean aivoverkoston vauriona, jossa
esimerkiksi otsalohkoalueelle sijoittuva vaurio aiheuttaa haasteita péittelykyvyssd (Nurmi &
Jehkonen, 2015). Neuropsykologisissa selitysmalleissa oiretiedostamattomuutta voidaan
selittdd puolestaan esimerkiksi hdiriolld itsemonitorointikyvyssé, jossa sairastava henkild ei
tunnista ristiriitaa muistin varassa muodostetun toimintasuunnitelman ja toteutuneen toiminnan

sekd siitd syntyvin aistitiedon vélilld (Nurmi & Jehkonen, 2015).
1.4.1 Adnioiretiedostamattomuus Parkinsonin taudissa

Parkinsonin tautiin on havaittu liittyvdn 4dneen kohdistuvaa oiretiedostamattomuutta
(Contreras-Ruston ym., 2024, 2025; De Keyser ym., 2016). Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden ddnioiretietoisuus (engl. voice awareness, voice perception, speech perception,
self-perception of speech, self-voice perception) on noussut kasvavan kiinnostuksen kohteeksi
lahivuosina, minkd vuoksi siitd on vasta muutamia tutkimuksia. Parkinsonin tautia sairastavat
henkil6t usein kuvaavat muiden kertovan heididn ddnensd olevan hiljainen tai heikko, mutta

tautia sairastavat henkilot usein kieltdvit tai vahittelevit ldheistensd kuvailemia muutoksia
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(Duffy, 2013). Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illdi on todettu olevan hiljaista
ddnenvoimakkuutta ja sairastavien henkildiden on havaittu arvioivan omaa &dintddn
voimakkaammaksi kuin se todellisuudessa on (Clark ym., 2014; Ho ym., 2000). Parkinsonin
tautia sairastavilla henkil6illd voisi siis olla haasteita raportoida omia dénioireitaan siksi, ettd

he eivit tunnista itsellddn kyseisié oireita.

Lisdksi joitain tutkimuksia on tehty Parkinsonin tautia sairastavien henkildoiden kyvysté
tunnistaa ddnenkorkeuden muutoksia, mutta tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Abur ja Stepp
(2020) eivit havainneet tutkimuksessaan Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd olevan
heikentynyttd kykyd havaita ddanen korkeuden vaihteluita omasta &énestdéin, mutta he eivit
poissulkeneet sen esiintymisen mahdollisuutta osalla Parkinsonin tautia sairastavista
henkil6istd. Samankaltaisia tuloksia ovat saaneet myds Mollaei ja kumppanit (2019), jotka
havaitsivat Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden tunnistavan oman &dnen korkeuden
vaihteluita jopa paremmin kuin verrokit. Tutkimusta &&nenkorkeuden havaitsemisesta
erityisesti itse tuotetusta ddnestd on vasta vdhin. Troche ja kumppanit (2012) havaitsivat
tutkimuksessaan Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd olevan heikentynyt kyky havaita
pienid &dinenkorkeudenvaihteluita ulkoisesta drsykkeestd eli ulkoisesta &dnildhteesti.
Kyseisessa tutkimuksessa ddnenkorkeuden havaitsemista tutkittiin ulkoisesta ddnildhteestd,
joka ei suoraan tutki dinioiretietoisuutta omasta ddnestd, mutta antaisi viitteitd yleisesti

haasteista ddnenkorkeuden havaitsemisessa.

On esitetty, ettd heikentynyt &édnioiretietoisuus voisi johtua hiiridistd somatosensorisessa ja
auditorisessa palautteessa puheen aikana, mutta tulokset ovat olleet ristiriitaisia ja aihetta on
tutkittu vasta vihan (Contreras-Ruston ym., 2025; Kwan & Whitehill, 2011). Somatosensorisen
ja auditorisen palautteen hiiri6illd tarkoitetaan ddnen tuotosta syntyvin tuntoaistimuksen ja
kuulopalautteen hdiriditd, joissa Parkinsonin tautia sairastava henkild tuntee ja kuulee oman
ddnensd kovempana kuin hén sitd oikeasti tuottaa, mikd johtaa taudille tyypilliseen hiljaiseen
adnentuottoon. Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd on havaittu poikkeavaa oman puheen
monitorointikykyd, jolla tarkoitetaan oman puheen muokkauksen haastetta kuulopalautteen
perusteella (Chen ym., 2013; Railo ym., 2020). Poikkeava oman puheen monitorointikyky voisi
olla selittdvd tekijd Parkinsonin taudin puhe- ja &énioireille sekd mahdolliselle
danioiretiedostamattomuudelle. Toisaalta Mollaei ja kumppanit (2019) ovat havainneet, ettd
Parkinsonin tautia sairastavat henkil6t pystyvit havaitsemaan omasta puheestaan tutkijoiden

manipuloimia dinen korkeuden muutoksia, jopa verrokkeja paremmin. Tulostensa perusteella



he esittdvit, ettd Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ddnentuoton haasteet johtuvat

poikkeavan sensorisen palautteen lisdksi my0s poikkeavista motorisista mekanismeista.

Parkinsonin taudin ddnioireiden kuntoutukseen on kehitetty erilaisia kuntoutusmenetelmid.
Somatosensorisen hiirion ndkokulmasta Ramig ja kumppanit ovat kehittédneet 80-luvulla puhe-
ja adnioireiden kuntoutusmenetelmédn Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), joka perustuu
muun muassa sensorisen tietoisuuden lisddmiseen dénen voimakkuudesta ja siihen tarvittavasta
ponnistuksesta (Fox ym., 2002). LSVT on todettu vaikuttavimmaksi interventioksi
parantamaan dinen voimakkuutta ja hdiridisyyttd Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illa, ja
sen vaikutuksien on havaittu olevan pitkdaikaisia (Pu ym., 2021). LSVT:n vaikuttavuus
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden &énioireiden kuntoutuksessa tukee ajatusta

somatosensorisen hdirion esiintymisestd, joka voisi olla ddnioiretiedostamattomuuden taustalla.
1.4.2 Motoristen oireiden oiretiedostamattomuus Parkinsonin taudissa

Parkinsonin taudin oiretiedostamattomuuden tutkimus on viime vuosina keskittynyt padosin
taudin motoristen oireiden oiretiedostamattomuuteen. Motoristen oireiden
oiretiedostamattomuutta on havaittu esiintyvédn jopa 66%:lla Parkinsonin tautia sairastavista
henkil6istd (Maier ym., 2012, 2015). Motoristen oireiden oiretiedostamattomuus nikyy
Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd kyvyttomyytend tunnistaa taudille ominaisia
motorisia oireita, kuten vapinaa tai asennon epdvakautta, sekd niiden vaikutusta paivittdiseen
toimintaan, vaikka ldheisille oireet ovat ilmeisid (Maier ym., 2015). Tutkimukset motoristen
oireiden oiretiedostamattomuuden aivoperustasta ovat vaihtelevia ja rajallisia, ja tuloksiin
vaikuttaa tutkimusten vaihtelevat menetelmit (Tondelli ym., 2024). Parkinsonin tautia
sairastavien henkildiden motoristen oireiden oiretiedostamattomuuden on kuitenkin havaittu
useissa tutkimuksissa olevan yhteydessd erilaisiin hermoverkkoihin (salience network,
frontoparietal network) (Tondelli ym., 2024). Leritz ja kumppanit (2004) esittivit
tutkimuksessaan aivojen otsalohko-subkortikaalisen verkoston (engl. frontal-subcortical

network) hiirion olevan oiretiedostamattomuuden taustalla.

Penningtonin ja kumppaneiden (2020) katsauksessa on saatu ristiriitaista tietoa motoristen
oireiden oiretiedostamattomuuden yhteydestd taudin vaikeusasteeseen. Osassa tutkimuksissa
oli havaittu lievempioireisilla olevan enemmaén oireiden aliraportointia, kun puolestaan toisissa
tutkimuksissa vaikeampien oireiden ja aliraportoinnin vélilld oli havaittu yhteys (Pennington
ym., 2020). Tulokset voivat Penningtonin ja kumppaneiden (2020) mukaan viitata siihen, ettd
lievét oireet jddvét helposti huomaamatta taudin oireiden véhittdisen kehittymisen ja taudin

vihidisten kokonaisvaltaista motorista toimintakykyd heikentdvien oireiden takia. Taudin
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myOhdisemmaissd vaiheessa voidaan puolestaan ajatella heikentyneen prosessointikyvyn
aiheuttavan taudin oireiden aliraportointia (Pennington ym., 2020). Korkeamman ién on myds
havaittu olevan yhteydessd oiretietoisuuden heikkenemiseen (Maier ym., 2015; Pennington
ym., 2020). Kognitiivisten kykyjen ja motoristen oireiden oiretiedostamattomuuden valisesté
yhteydesti on saatu eridvid tuloksia. Yksiloilld, joilla on vaikeampia kognitiivisia oireita voi
olla suurempia haasteita tunnistaa omia oireitaan (Jenkinson ym., 2009; Pennington ym., 2020;
Seltzer & Brennan, 2001). Toisaalta Palermo ja kumppanit (2017) eivit tutkimuksessaan
loytineet dyskinesioiden eli tahattomien liikkeiden havaitsemisen ja kognitiivisten oireiden
vililla yhteyttd. Katsauksessaan Pennington (2020) esittid myos dopamiinilddkityksen

heikentivan motoristen oireiden oiretietoisuutta Parkinsonin taudissa.

Parveen ja Goberman (2017) ovat tutkineet Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja
heidén ldheistensd arvioita Parkinsonin tautia sairastavan henkildon motorisista sekd &éneen
liittyvistd oireista. He ovat havainneet Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja heidén
laheistensd arvioiden olevan yhtenevédisid motoristen oireiden arvioissa, mutta samoilla
koehenkil6illd havaittiin eridvid ndkemyksid liittyen Parkinsonin tautia sairastavan henkilon
adnioireisiin. Tutkimuksessa ldheiset arvioivat Parkinsonin tautia sairastavan henkilon
ddnioireet vdhdisemmiksi ja ddneen liittyvin toimintakyvyn paremmaksi kuin sairastavat
henkil6t itse. Parveen ja Goberman (2017) esittdvétkin, ettd Parkinsonin tautia sairastavan
henkildn motoristen oireiden havainnointi ja dénioireiden havainnointi voisivat olla itsendisid

prosesseja.
1.5 Adnenarviointimenetelmii

Parkinsonin taudin ddnioireita voidaan arvioida erilaisilla objektiivisilla ja subjektiivisilla
menetelmilld. Téssd tutkielmassa tutkimme Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
adnioiretietoisuutta objektiivisen Acoustic Voice Quality Indexin (AVQI) eli akustisen
ddnenlaatuindeksin sekd subjektiivisten Voice Handicap Indeksin (VHI) ja Voice Handicap
Index -Partnerin (VHI-P) avulla. Objektiivisia mittareita hyddynnetdén &dnen akustisten
piirteiden kuten &didnen voimakkuuden, korkeuden ja laadun arvioinnissa (Miller, 2017).
Subjektiivisia arviointiasteikoita kéytetdén puolestaan dénen arviointiin puheessa, miké kertoo
paremmin arjen suorituskyvystd (Miller, 2017). Arvioinnissa hyddynnetdén usein erilaisia
subjektiivisia kyselyitd, jotka voivat olla suunnattu taytettaviksi Parkinsonin tautia sairastavalle
henkildlle, tdmin ldheiselle tai ammattilaiselle tukemaan arvioinnin psykososiaalista
nikokulmaa (Miller, 2017). Laheisen arvio on tirked osa arviointia, silld sen avulla saadaan

lisdd  tietoa  esimerkiksi =~ kommunikaatioon liittyvien = muutosten aiheuttamasta



psykososiaalisesta haitasta (Miller, 2017). Ainen subjektiiviseen arviointiin liittyy kuitenkin
useita eri tekijoitd, jotka voivat vaikuttaa arvion tulokseen. Vaihtelua aiheuttavat muun muassa
arvioijien kokemuksen midrd ddnen arvioimisesta ja ddnioireista, ddnihéirion aste, kaytetty
kuulonvaraisen havainnoinnin arviointiasteikko ja kdytetty puheen- tai ddnentuoton tehtiva

(Maryn ym., 2010).
1.5.1 AVQIl

Uusimmat objektiiviset ddnenarviointimittarit pyrkivdt huomioimaan useita dédnen mitattavia
piirteitd tuottaakseen monipuolisemman arvion ddnen laadusta. Akustinen dénenlaatuindeksi
(engl. Acoustic Voice Quality Index, AVQI) on &idnenlaadun arvioimiseen kehitetty
arviointimenetelmad, joka pyrkii objektiivisesti arvioimaan ddnen hiiridisyyttd (Maryn ym.,
2010). AVQI on tiettdvdsti ensimmdinen monimuuttujainen algoritmi, joka yhdistda
informaatiota kahdesta eri d4nindytteestd, /a:/-fonaatiosta eli pitkdstd d4nndstd ja jatkuvasta
puheesta eli luentandytteestd (Maryn ym., 2010). AVQLn pisteiden laskeminen perustuu
kuuteen eri parametriin: tasoitetun kepstrin huipun erottuvuuteen (engl. smoothed cepstral peak
prominence, CPPS), signaali-kohinasuhteeseen eli ddnen akustisen jaksollisuuden asteeseen
(engl. harmonics-to-noice ratio, HNR), kahteen amplitudiperturbaatioon (engl. shimmer) ja
kahteen pitkdaikaisspektrin kaltevuutta mittaavaan parametriin, yleiseen spektrin jyrkkyyteen
(engl. slope) seka spektrin kallistumiseen (engl. #ilt) (Kankare ym., 2020; Maryn ym., 2010).
AVQI on jo laajasti kdytdssd oleva ddnenlaatumittari, jonka uudempi suomenkielinen versio
AVQI 03.01 FIN on validoitu vuonna 2020 (Kankare ym., 2020). Uudemmassa versiossa /a:/-
4annon ja luentandytteen kestot on pyritty yhtendistimédn paremmin lisddmalld luentandytteen
pituutta, jolloin kumpikaan ddnindytteistd ei painotu analyysissd, kuten aiemmassa versiossa
AVQI 02.02 FIN, jossa luentandyte ei vastannut kolmen sekunnin /a:/-ddnn6n kestoa (Kankare

ym., 2020).

AVQI03.01 on validoitu usealle eri kielelle, joissa luentaniytteiden pituudet ja hdiridisen dénen
rajat poikkeavat toisistaan. Suomenkielisessd versiossa luentandytteen tavumaird on asetettu
31:een tavuun (Kankare ym., 2020). AVQI voi tavallisesti saada arvoja nollan ja kymmenen
vililld, jossa hédiridisen ddnen raja on suomen kielelle asetettu 1.83:een (Kankare ym., 2020).
Mitd korkeamman arvon AVQI saa verrattuna hdiridisen ddnen rajaan, sitd poikkeavampi
ddnenlaatu on. Pisterajan 1.83 alittavat tulokset tulkitaan normaaliksi ddnenlaaduksi. AVQI:n
hdiridisyyden rajat vaihtelevat kielikohtaisesti, silld AVQI:n laskeminen perustuu
luentandytteeseen ja kielten vélilld on ddnnekohtaisia eroja. AVQI voi joissain tapauksissa

saada negatiivisia arvoja, minkd on ehdotettu johtuvan jatkuvan puheen puheniytteiden keston



eroista (Barsties V. Latoszek ym., 2023). AVQI:n negatiiviset arvot voivat my0s olla seurausta

validointiaineiston pienuudesta, jolloin otoksen edustavuus ei ole ollut riittdvin laaja.

Koska AVQI on melko uusi dénenlaatumittari, on sen kdyttod Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illa
tutkittu vasta vdhan. Convey ja kumppanit (2024) ovat havainneet tutkimuksessaan AVQI:n ja
ammattilaisten kdyttdman kuulonvaraisen ddnenarviointimittarin GRBASI-asteikon arvioiden
korreloivan voimakkaasti keskenddn. GRBASI-asteikolla arvioidaan ddnen yleistd hdiridisyytta
(engl. grade, G), karheutta (engl. roughness, R), vuotoisuutta (engl. breathy, B),
voimattomuutta (engl. asthenia, A), puristeisuutta (engl. strain, S) ja laadun vaihtelevuutta
(engl. instability, 1). Lisdksi uusimmat tutkimukset ovat saaneet lupaavia tuloksia AVQI:n

kyvystd tunnistaa dénihéirioitad Parkinsonin taudissa (Pah ym., 2024; Rahimifar ym., 2024).

AVQI mittaa dinen laatua tarkastelemalla kuutta eri parametria. CPPS kertoo &édnen
hélyisyydestd ja selkeydestd. Suuri arvo CPPS:ssd kertoo selkedstd ja hélyttoméstd dénesta.
Pieni CPPS-arvo voi johtua esimerkiksi epitidydellisestd d4nihuulten sulusta. HNR kertoo dénen
harmonisen ja epdharmonisen energian suhteesta, jossa suuri HNR kertoo hilyttdmammasta
ddnestd. Hélyd voivat aiheuttaa esimerkiksi &anihuulien vajaa sulkeminen tai vérdhtelyn
epatasaisuus. Shimmer kertoo &dnihuulivirdhdyksien vérdahdyslaajuuksien eli amplitudien
poikkeamista. Suuri shimmerin arvo kertoo epétasaisesta dénihuulivirdhtelystd, joka kuullaan
karheana dénenlaatuna. AVQI:ssa shimmer on laskettu prosentteina ja desibeleind. Shimmeriin
vaikuttaa usein ddnihuulten limakalvojen muutokset. Slope ja tilt kertovat kuulohavaintona
ddnenlaadun kdheydestd tai puristeisuudesta eli hypo- tai hyperfunktionaalisuudesta. Suuri
slope- tai tilt-arvo voisi kertoa ddnen voimistamisesta tai hyperfunktionaalisuudesta. (Kankare

ym., 2020)
1.5.2 VHI ja VHI-P

Voice Handicap Index (VHI) on Jacobsonin ja kumppaneiden vuonna 1997 kehittdmi
adnikyselylomake, jolla mitataan henkilon dénihdiriostd kokemaa haittaa (Gilbert ym., 2017).
Kysely sisdltdd 30 viaittdimad didnen vaikutuksesta ihmisen toimintakykyyn, jotka on jaettu
kolmeen kategoriaan: toiminnallinen (engl. functional, F), emotionaalinen (engl. emotional, E)
ja fyysinen (engl. physical, P) (Gilbert ym., 2017). Toiminnallisilla vdittdmilld saadaan tietoa
adnihdirion vaikutuksesta yksilon arjen toimintakykyyn, emotionaaliset viittimét puolestaan
antavat tietoa d4nihdirion herdttdmistd tunteista yksilolld ja fyysisilld viittamilla selvitetddn,
millaiseksi yksild havainnoi oman dénentuottonsa ja kurkunpééssé esiintyvét oireet (Rosen ym.,
2004). Eri kategorioihin kuuluvat véittdmat esiintyvit kyselyssa satunnaisessa jarjestyksessd ja

viitteisiin vastataan asteikolla 0—4 (Gilbert ym., 2017). Vastausvaihtoehto nolla tarkoittaa, ettei
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kyseistd oiretta esiinny lainkaan, ja vastausvaihtoehdolla neljd puolestaan viitataan oireen
jatkuvaan esiintymiseen (Kaya ym., 2023). VHI:std on mahdollista saada pisteitd nollan ja

120:n vililld, jossa suuremmat pisteet tarkoittavat vaikeampia dénioireita.

VHI on kéénnetty jo yli 20 kielelle (Gilbert ym., 2017). Ensimmadisen suomenkielisen version
on julkaissut Alaluusua ja Johansson vuonna 2003. Kyselyn ovat suomentaneet uudelleen
Alantie ja kumppanit vuonna 2018, mitd myos kidytamme tdssd tutkimuksessa. VHI on alun
perin kehitetty yleisesti ddanihéirididen arviointiin (Rosen ym., 2004). Myéhemmin VHI:n on
todettu olevan validi ja luotettava kyselylomake ddnioireiden arvioinnissa my0ds Parkinsonin
tautia sairastavilla henkil6illd, etenkin lievdoireisilla tai oireettomilla henkil6illda (Guimaraes
ym., 2017). Kysely on laajalti kdytdssd Parkinsonin taudin ddnioireiden ja puheeseen liittyvin

eldménlaadun arvioinnissa (Contreras-Ruston ym., 2024; Parveen & Goberman, 2017).

Voice Handicap Index -Partner (VHI-P) on alkuperédisestd VHI-kyselysté johdettu kysely, jolla
arvioidaan &anioireisen henkilon ldheisen ndkemyksid &ddneen liittyvistd toimintakyvyn
rajoitteista (Zraick ym., 2007). VHI-P-kysely siséltdd samat vaittdmét kuin VHI, mutta ne on
muotoiltu ldheisen ndkokulman mukaiseksi. VHI-P siséltdd alkuperdisen kyselyn tavoin 30
viittdmid dinen toiminnallisista, emotionaalisista ja fyysisistd vaikutuksista henkilén
toimintakykyyn (Kaya ym., 2023). Laheinen vastaa viittamiin asteikolla 0—4, sen mukaan,

kuinka usein hén ajattelee ldheisensi kokevan kyseisté oiretta (Kaya ym., 2023).
1.6 Motoristen oireiden arviointi

Yksi yleisimmistd maailmalla kéytetyisti Parkinsonin taudin oireiden arviointimenetelmistd on
Movement Disorder Societyn (MDS) julkaisema Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).
UPDRS on kehitetty 1980-luvulla, jonka pohjalta on myéhemmin tehty nykyisin kdytossa oleva
versio MDS-UPDRS vuonna 2008, josta kdytimme osiota kolme tésséd tutkimuksessa (Goetz
ym., 2008). Parkinsonin tauti on etenevd liikehdiriGsairaus, jonka etenemistd seurataan
tutkimalla motorisia oireita ja niiden vaikeusastetta (Parkinsonin tauti: Kéyp4 hoito -suositus,
2022). Motorisia oireita arvioidaan MDS-UPDRS:n osassa kolme, jossa arvioidaan puhetta,
kasvojen ilmeikkyyttd, rigiditeettid, sormien naputusta, kisien pronaatio- ja supinaatioliiketta,
jalkojen ketteryyttd, tuolilta nousemista, askellusta, asennon vakautta, ryhtié, bradykinesiaa ja
vapinaa (Goetz ym., 2008). Jokainen arvioitava alue arvioidaan asteikolla 0—4, jossa luku nolla
viittaa normaaliin ja luku neljd vakavaan oireeseen. Yhteenlasketut pisteet antavat tietoa
Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteesta. Osiosta kolme voi saada pisteitd 0—132
vililla, jossa 0-32 viittaa lieviin motorisiin oireisiin, 33—58 keskivaikeisiin ja 59—-132 vakaviin

motorisiin oireisiin (Martinez-Martin ym., 2015). Kolmannen osion lisdksi MDS-UPDRS
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sisdltdd osiot yksi, kaksi ja neljd, jotka keskittyvit ei-motorisiin arkisiin kokemuksiin,

motorisiin arkisiin kokemuksiin ja motorisiin komplikaatioihin (Goetz ym., 2008).
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2 Tutkimuskysymykset ja hypoteesit

Tutkimuksessamme selvitimme, havaitaanko Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illa
heikentynyttd oiretietoisuutta omasta &dénestd. Tutkimme Parkinsonin tautia sairastavien
henkiloiden &dénioiretietoisuutta vertailemalla sairastavien henkildiden ja heiddn ldheistensd
ddnioirearvioita sairastavan henkilon ddnestd. Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd on
havaittu heikentynyttd kykya havainnoida omia &énioireitaan (Clark ym., 2014; Ho ym., 2000).
Tamid voisi johtua &ddnioiretiedostamattomuudesta, jonka seurauksena Parkinsonin tautia
sairastava henkilo arvioi itselleen vihemmain &énioireita kuin tdmin ldheinen sairastavalle
henkildlle arvioi. Toisaalta aiempi VHI:td ja VHI-P:té vertaileva tutkimus on antanut viitteita
siitd, ettd ldheiset arvioivat Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dénioireet vahdisemmiksi
kuin sairastavat henkil6t itse (Parveen & Goberman, 2017). Vertailevaa tutkimusta Parkinsonin
tautia sairastavien henkildiden ja heidén ldheistensd ddnioirearvioista on kuitenkin tehty vasta
vihan, minka liséksi tutkimuksia rajoittavat pienet otoskoot (Parveen & Goberman, 2017; Thijs

ym., 2022).

Tutkimme my0s objektiivisen ddnenlaatuarvion AVQI:n yhtenevéisyyttd Parkinsonin tautia
sairastavien henkiloiden ja heiddn ldheistensd ddnioirearvioihin sairastavan henkilon
ddnioireista. AVQI on ensimmadisid moniparametrisid ddnenarviointimittareita, mutta sen
kéayttod on tutkittu Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd vasta vahén. Tutkimuksemme on
tiettdvésti ensimmadinen, joka tutkii moniparametrisen dénenlaatuarvion, Parkinsonin tautia
sairastavien henkildiden ja heiddn ldheistensd &édnioirearvioiden yhteneviisyytta.
Subjektiiviseen arviointiin vaikuttavat arvioijien yksilolliset erot (Maryn ym., 2010). Ndma
tekijdt eivédt kuitenkaan vaikuta objektiiviseen arvioon, minkd vuoksi subjektiivinen ja
objektiivinen arvio dénestd voivat erota keskenédén. Clarkin ja kumppaneiden (2014) sekd Hon
ja kumppaneiden (2000) havaitseman Parkinsonin tautiin liittyvidn heikentyneen dédnioireiden
havainnointikyvyn seurauksena voimme olettaa sairastavien henkildiden ja ldheisten
ddnioirearvioiden eroavan toisistaan. Laheiset voisivat arvioida sairastavan henkilon dédnioireet
yhtenevdisemmin objektiivisen arvion kanssa kuin sairastavat henkildt, silld ldheisilld ei
oletettavasti ole samanlaisia haasteita dénioireiden havainnoinnissa kuin Parkinsonin tautia

sairastavilla henkiloilla.

Lisdksi tarkastelemme Parkinsonin taudin motorisen vaikeusasteen vaikutusta sairastavien
henkildiden ##nioiretietoisuuteen. Adnioiretietoisuudesta ja sen yhteydesti Parkinsonin taudin
motoriseen vaikeusasteeseen ei ole aiempaa tutkimusta, mutta aiemmin on saatu viitteitd siita,

ettd taudin motoristen oireiden oiretietoisuus voisi heiketd taudin edetessd (Pennington ym.,
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2020). Oletamme, ettdi myds &dinioiretietoisuus voisi heiketd taudin motoristen oireiden

vaikeutuessa.

Tutkimuskysymyksemme ovat seuraavat:

1.

Eroavatko Parkinsonin tautia sairastavien henkiléiden arviot omista &adnioireistaan
verrattuna heidén ldheistensd arvioihin sairastavan henkilon dédnioireista? Jos arviot eroavat,

niin miten?

Ovatko objektiivisten arvioiden tulokset ddnen héiridisyydestd yhtenevéisid Parkinsonin
tautia sairastavien henkildiden tai heidédn ldheistensd arvioihin tautia sairastavan henkilon

adnesta?

Vaikuttaako Parkinsonin taudin motorinen vaikeusaste Parkinsonin tautia sairastavien

henkil6iden dénioiretietoisuuteen?

Hypoteesimme tutkimuskysymyksiin:

1.

Jos Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd on &énioiretiedostamattomuutta, ldheiset
arvioivat Parkinsonin tautia sairastavalle henkildlle enemmén &#inioireita kuin tautia
sairastavat henkilot itse. Toisaalta aiemman tutkimuksen perusteella vastahypoteesina
oletamme, ettd ldheiset arvioivat Parkinsonin tautia sairastavalle henkil6lle vihemman

ddnioireita kuin tautia sairastavat henkil6t itse (Parveen & Goberman, 2017).

Jos Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illd on d4nioiretiedostamattomuutta, ldheisten
arviot sairastavan henkilon ddnestd ovat yhtenevdisempid objektiivisten arvioiden tulosten

kanssa kuin Parkinsonin tautia sairastavien henkiléiden arviot.

Oletamme, ettd Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ddnioiretietoisuus heikkenee

taudin motoristen oireiden vaikeutuessa.

14



3 Menetelmiit

3.1 Tutkittavat

Pro gradu -tutkielmassamme kéytettdvd aineisto oli osa Oman puheen metakognitiivinen
arviointi  Parkinsonin  tautia  sairastavilla ja  neurologisesti terveilld  ihmisilla:
Interventiotutkimus —tutkimusprojektin aineistoa. Tutkittavia Parkinsonin tautia sairastavia
henkilditd oli 42 ja he olivat idltdin 57-80-vuotiaita. Tutkittavista naisia oli 22 ja miehid 20.
Tutkimuksen sisdénottokriteerini oli diagnosoitu Parkinsonin tauti. Poissulkukriteereitd olivat
diagnosoitu dementia, epilepsia, masennus tai muu merkittdvd neurologinen sairaus kuin
Parkinsonin tauti. Tutkimukseen ei my0Oskdin voinut osallistua, jos tutkittava oli saanut
puheterapiakuntoutusta Parkinsonin tautiin liittyen osallistumisajankohtaa edeltdvdn kahden
vuoden aikana. Lisdksi tutkittavalla ei saanut olla muita sairauksia, jotka vaikuttivat kuuloon ja
puheentuottoon eikd asennettua aivojen syvistimulaattoria. Mikéli tutkittavalla oli lddkitys
Parkinsonin tautiin liittyen, tutkimukset tehtiin lddketauon aikana niin, ettd tutkittava jétti
ladkkeet ottamatta tutkimuspéivdn aamuna. Tutkittavista kaksi ei sovitusti pitidnyt 1diketaukoa

tutkimuksen aikana l4déketauosta johtuvien vaikeiden oireiden takia.

Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden lisdksi tutkimukseen osallistui myds sairastavan
henkilon ldheinen, joka tdytti kyselylomakkeen Parkinsonin tautia sairastavan henkilon
adnioireista. Tutkimuksen ldheiset olivat puolisoita (n=35), ystdvid (n=2), muita sukulaisia
(n=2), lapsia (n=1), serkkuja (n=1) ja sisaruksia (n=1). Alkuperdisessd aineistossa oli 55
tutkittavaa, joista 13 karsiutui pois keskeytysten (omasta tai tutkimusryhmin paitoksestd),
védrian diagnoosin, puutteellisten osallistumiskriteerien seka puutteellisten vastauslomakkeiden

perusteella.
3.2 Arviointilomakkeet ja -menetelmiit
3.2.1 AVQI

AVQI-pisteiden laskemisessa kiytettiin kahta eri #dnindytetti. Afnindytteini kiytettiin
luentandytettd tarinasta “Pohjantuuli ja aurinko” seka pitkéa fonaatiota, jossa tutkittava tuotti
kolme viiden sekunnin mittaista /a:/-44nt6d. Luentandytetehtdvissd tutkittavaa ohjeistettiin
lukemaan teksti itselleen tyypilliselld tavalla kdyttden sopivaa puheddnen korkeutta ja
voimakkuutta. Tutkittava sai silmdilld tekstin l&pi ennen ddneen lukemista. Analyysissd
kéytettiin “Pohjantuuli ja aurinko” —tekstin 31 ensimmadistd tavua, josta leikattiin pois
mahdolliset tavutoistot tai vilikommentit. Pitkdn fonaation tehtdvéssa tutkittavaa ohjeistettiin

tuottamaan kolme viiden sekunnin mittaista /a:/-dénnettd tutkittavalle sopivalla puhedinen
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korkeudella ja voimakkuudella. Tutkittava sai tutkijalta mallin &8nnén tuottoon, ja hin sai
harjoitella &4nt64 ennen sen &dinittdmistd. Jos 44ntd oli liian laulunomainen, tutkittavaa
ohjeistettiin toistamaan &dntd, kunnes se vastasi tdmdn tavanomaista ddnenkorkeutta ja
puheenomaista ddnenlaatuaan. Tutkimuskdyntien toteuttajat oli perehdytetty erottamaan
laulunomainen d4ni puheenomaisesta ddnenlaadusta. Analyysissa pitkdstd fonaatiosta kéytettiin
kolmea sekuntia ensimmaéisen /a:/-dannon keskeltd. Jos ensimmdisen /a:/-4dnndn suoritus oli

selkedsti muita dant6jd heikompi d44nnodn pituuden vuoksi, kdytimme toista /a:/-dantoa.

Kaikki puheen ja &inen mittaukset ddnitetiin Turun yliopistolla kaiuttomassa huoneessa.
Adnitteet tallennettiin AKG C544L paipantamikrofonilla, jossa mikrofonin pdd asetettiin 45
asteen kulmaan vaakatasossa huuliin ndhden ja 5 cm padhén huulten keskikohdasta. Mikrofoni
liitettiin Focusriten &danikorttiin ja &danitteet tallennettiin PC-tietokoneelle wav-tiedostona.
Adnitteiden leikkaaminen ja AVQI-analyysi suoritettiin Praat-dénianalyysiohjelmalla (versio
6.4.42). Luentaniyte tallennettiin ohjelmaan nimikkeelld cs” (connected speech) ja pitkd
fonaatio nimikkeelld “’sv” (sustained vowel). AVQI-pisteet laskettiin dinitteiden pohjalta
Barstiesin ja Marynin (2015) laatimalla laskentakaavalla (4.152 — (0.177xCPPS) -
(0.006xHNR) — (0.037xShim) + (0.941xShdB) + (0.01xSlope) + (0.093xTilt)) x 2.8902, joka
ladattiin Praat-ohjelmaan. AVQI-tulokset olivat vililla -1.07-5.23.

3.2.2 VHI ja VHI-P

Ennen VHI-kyselyn tdyttdmistd tutkittavalle kerrottiin kyselyn koskevan mahdollisia
adnioireita sekd niiden vaikutusta eldmaéin, ja hinet ohjattiin ympyrdiméén kyselylomakkeelta
jokaisen viittdméan kohdalta aina sopivin vastausvaihtoehto. Viitteisiin vastattiin ympyroimalla
numero, joka kertoi, kuinka usein tutkittavasta on tuntunut viittdman kuvailemalta tavalta
viimeisen kuukauden aikana. Vastausvaihtoehdot olivat 0 — ei koskaan, 1 — ei juuri koskaan, 2

—joskus, 3 — melkein aina ja 4 — aina.

Tutkimuksessa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ldheiset vastasivat sairastavan
henkilon déneen liittyviin véittdimiin VHI-P-kyselylla. Liheiselld tarkoitettiin joko puolisoa tai
muuta ldheistd, kuten ystdvia tai sukulaista. Laheisten valintaan ei liittynyt muita kriteereita.
Laheisen tuli tayttdd kyselyn alussa, mika tdyttdjén suhde tutkimukseen osallistuvaan henkiloon
on. Liheinen ohjattiin tiyttdimddn kyselylomake hdnen nikemyksensd mukaan tutkittavan
mahdollisista &édnioireista ja niiden vaikutuksista tutkittavan eldmdidn. Ohjeistuksessa
korostettiin, ettd tutkijat ovat kiinnostuneita juuri ldheisen ndkemyksistd tutkittavan
ddnioireista, minka takia pyydettiin, ettd ldheinen ei kysy tutkittavan mielipidettd vaittdmiin.
Laheinen tdytti kyselylomakkeen joko tutkittavan tutkimuksen aikana tai kotona, jolloin hédn
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palautti lomakkeen mydhemmin takaisin tutkimusryhmaélle. VHI- ja VHI-P-kyselylomakkeet
16ytyvit tutkielman lopusta (Liite 1 ja Liite 2).

3.2.3 MDS-UPDRS III

Parkinsonin taudin motorista vaikeusastetta arvioitiin MDS-UPDRS III -lomakkeella.
Arvioinnin tekivdt puheterapeutit ja puheterapeuttiopiskelijat, jotka olivat suorittaneet
Movement Disorder Societyn tarjoaman UPDRS III -koulutuksen. Arviointitilanne videoitiin

kokonaisuudessaan, jotta pisteytyksié voitiin arvioida myos arviointitilanteen jalkeen.
3.2.4 MoCA

Tutkittavien kognitiivisia taitoja arvioitiin MoCA-testilld (engl. Montreal Cognitive
Assessment, MoCA), joka on lievien kognitiivisten vaikeuksien tunnistamiseen suunniteltu
seulontamenetelmd (Nasreddine ym., 2005). MoCA-testin suomenkielisen version ovat
julkaisseet Hanninen ja kumppanit vuonna 2009. Testi sisélsi tarkkaavuutta, toiminnanohjausta,
muistia, kielellisid taitoja, visuoskonstruktiivisia taitoja, kisitteellistd ajattelua, laskemista ja
orientaatiota mittaavia tehtdvii. Jokainen osio pisteytettiin ja testin maksimipistemaéra oli 30
pistettd. Tutkittavan saadessa kokonaispisteméddran 26 tai enemman tulos tulkittiin normaaliksi.
Mikaéli tutkittavalla oli 12 vuotta tai véhemmén koulutusta, tutkittava sai yhden lisdpisteen
kokonaispisteméidrddan. Ennen testin aloittamista tutkittavalle kerrottiin testin sisdltdvin
tiedonkasittelyn eri osa-alueita arvioivia toiminnallisia tehtdvid, ja tutkittavalle annettiin ohjeet

tehtivien suorittamiseen testin mukana tulevien esitysohjeiden mukaisesti.
3.2.5 BDI

Masennusoireiden arviointiin kéytettiin BDI-kyselyé (engl. Beck Depression Inventory, BDI),
joka koostui 21:std erilaisesta masennusoireita kartoittavasta osiosta. Jokainen osio sisélsi nelja
viittimad, joista sai pisteitd 0-3 vililld riippuen oireiden vaikeusasteesta. Kyselystd pystyi
kokonaisuudessaan saamaan pisteitd 0—63 vililld, jossa 0—12 pistettd tulkittiin normaaliksi
mielialaksi, 13—-18 lievdksi masennukseksi, 19-29 kohtalaiseksi tai keskivaikeaksi
masennukseksi ja 30 tai sitd suurempi tulos vaikeaksi masennukseksi (Beck, 1972). Ennen
kyselyn tayttdmistd tutkittavalle kerrottiin kyselyn arvioivan mahdollisia masennusoireita.
Tutkittavaa ohjeistettiin valitsemaan vdittdmd sen mukaan, millaiseksi timad on kokenut

vointinsa viimeisen viikon aikana, tutkimuspdivd mukaan lukien.
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3.3 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksemme oli vertailu- ja korrelaatiotutkimus. Tutkimus toteutettiin Turun yliopiston
Psykologian ja logopedian laitoksella. Aineistonkeruu aloitettiin toukokuussa 2024 ja viimeisen
tutkimukseemme  sisdllytetyn tutkittavan aineisto  kerdttiin  marraskuussa  2025.
Aineistonkeruuseen osallistui Oman puheen metakognitiivinen arviointi Parkinsonin tautia
sairastavilla ja neurologisesti terveilld ihmisilld: Interventiotutkimus —tutkimusprojektin
projektitutkijoita  ja  véitoskirjatyontekijoitd ~ sekd  aineistonkeruussa  avustavia

perustutkinto-opiskelijoita.

Tutkimuskéynneilld arvioitiin Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusastetta
MDS-UPDRS 1II -lomakkeella, kerittiin AVQIL:n laskemiseen tarvittavat danindytteet ja
ohjeistettiin tdyttdmain danenarviointikyselyt VHI ja VHI-P. Tutkittavat tayttivat VHI-kyselyn
tutkimuskdynnin yhteydessé ja tutkittavien ldheiset tiyttivait VHI-P-kyselyn itsendisesti joko
tutkimuskdynnin aikana tai kotona tutkimuskdynnin jdlkeen. Tutkittavat tiyttivit kdynnilla
my0s BDI-lomakkeen ja suorittivat tutkijan toteuttaman MoCA-testin. Tutkimuskdynneilld
kerdttiin lisdksi tutkimusprojektiin kuuluvia muita aineistoja, ja tutkimuskdynnit kestivét
arviolta 1.5-2 tuntia riippuen siitd, osallistuiko tutkittava projektin lyhyeen vai pitkdén

versioon.
3.4 Tilastolliset analyysit

Kerdttyd aineistoa analysoitiin IBM SPSS Statistics 29 —tilasto-ohjelmalla. Ennen
analyysimenetelmien valintaa tarkastelimme aineistomme muuttujien VHI, VHI-P, AVQI ja
MDS-UPDRS III normaalisuutta Shapiro-Wilkin testin perusteella (N=42). Testin perusteella
VHI, AVQI ja MDS-UPDRS III olivat normaalisti jakautuneita ja vain VHI-P ei ollut
normaalisti jakautunut. Pdddyimme tdmén vuoksi kdyttdmain VHI:td ja VHI-P:té vertaillessa

epdparametristd Wilcoxonin testid.

Tutkimuksessamme halusimme myds selvittdd, miten VHI ja VHI-P ennustivat AVQIL:a.
Tarkastelimme ensin muuttujien vélisiad korrelaatioita Spearmanin korrelaatiokertoimella, silla
kaikkien muuttujien normaalisuusoletus ei tdyttynyt ja aineistomme otoskoko oli alle 50. Seka
VHI ettd VHI-P néyttivit korreloivan keskisuuresti AVQIL:n kanssa, jolloin molemmat
muuttujat selittivit AVQL:in tuloksia. Tutkimme muuttujien vilisid yhteyksid vield
regressioanalyysin avulla, jotta saimme halutut muuttujat VHI:n ja VHI-P:n samaan
selitysmalliin AVQIL:n kanssa selvittidksemme VHI:n ja VHI-P:n uniikkeja vaikutuksia.

Toisaalta VHI:n ja VHI-P:n vélinen korrelaatio oli suuri eli ne sisdlsivét valmiiksi paljon samaa
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informaatiota, mikd védhensi muuttujien omia uniikkeja vaikutuksia ja heikensi
regressioanalyysin luotettavuutta. Tdssd mallissa ei ollut interaktiotermid. Toisessa
regressiomallissa halusimme selvittdd, miten MDS-UPDRS III ja VHI seké niiden interaktio
ennustivat AVQI:a. Malliin ei otettu mukaan VHI-P:t4, silld olimme kiinnostuneita siitd, miten
taudin motoristen oireiden vaikeusaste vaikuttaa mahdollisesti oiretiedostamattomuuteen eikd
taudin vaikeusasteen pitéisi vaikuttaa kumppanin arviointituloksiin. MDS-UPDRS III ja AVQI
eivit korreloineet tilastollisesti merkitsevésti keskenddn, mikd heikensi regressioanalyysin
luotettavuutta. Halusimme kuitenkin aiempien teorioiden pohjalta ottaa Parkinsonin taudin

vaikeusasteen mukaan malliin d4nioiretietoisuuden tutkimiseen.

Aineistomme oli suhteellisen pieni, mikd asetti rajoitteita regressiomallien siséltoihin.
Regressiomalleihin olisi ollut mielenkiintoista ottaa mukaan my0ds muita muuttujia teoreettisen
tiedon pohjalta, kuten MoCA tai BDI selittimédidn muuttujien vaihteluita, mutta ndin ei tehty
aineiston pienen koon vuoksi. Useammat muuttujat regressiomalleissa olisivat syoneet mallien

tilastollista voimaa.

Regressiomalleja varten selittdvid muuttujia VHI:td, VHI-P:td ja MDS-UPDRS IlI:ta muutettiin
paremmin vertailtavissa oleviin muotoihin. VHI, VHI-P ja MDS-UPDRS III ovat
summamuuttujia, silld niiden arvo muodostuu lomakkeiden kokonaispisteméérdstd eli
yksittdisten vdittdmien tai osakohtien summasta. Summamuuttujat VHI ja VHI-P jaettiin
véittdmien maéralld 30, ja MDS-UPDRS III jaettiin osakohtien méérilla 33, eli muodostettiin
keskiarvosummat, jotta regressiomallit olisivat paremmin vertailtavissa keskenddn. Mallien
vertailun helpottamiseksi muuttujat myos standardoitiin eli regressioanalyyseissé kéytettiin siis
standardoituja keskiarvosummia. VHI:n ja MDS-UPDRS IIl:n interaktiotermi luotiin

kertomalla standardoidut keskiarvosummat keskenéén.
3.5 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksemme aineisto on kerdtty osana Oman puheen metakognitiivinen arviointi
Parkinsonin tautia sairastavilla ja neurologisesti terveilld thmisilla:
Interventiotutkimus -tutkimusprojektia, joka on saanut puoltavan lausunnon Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta (VARHA/485/13.02.02/2023). Tutkimusta rahoittaa
Suomen Akatemia. Tutkimukseen osallistuminen oli tutkittaville tdysin vapaaehtoista ja
tutkittavilla oli oikeus keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen missd tutkimuksen vaiheessa
tahansa. Tutkittaville maksettiin korvaukseksi tutkimukseen osallistumisesta joko 120 tai 50
euroa riippuen siitd, osallistuiko tutkittava projektin kaikille tutkimuskdynneille ja

tutkimukseen kuuluvalle puheterapiajaksolle (pitkd versio) vai vain tutkimuksen kahdelle
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ensimmdiselle tutkimuskdynnille (lyhyt versio). Ennen tutkimukseen osallistumista tutkittavat
saivat luettavakseen tutkimustiedotteen ja tietosuojaselosteen, joissa kerrottiin tutkimuksen
taustasta, hyodyistd, tutkimusmenettelyistd, tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta,
tietosuojasta ja henkilotietojen késittelystd. Tutkittavat myds allekirjoittivat  kaksi
suostumuslomaketta tutkimukseen osallistumisesta, joista toinen jii tutkimusryhmén haltuun ja

toinen annettiin tutkittavalle.

Tutkimuksessa keréttiin vain tutkimuksen kannalta oleelliset henkil6tiedot eli tutkittavan nimi,
syntymadaika, puhelinnumero ja sdhkopostiosoite. Tutkimuksessa suoritettavista puheen, dédnen
ja motoristen toimintojen tehtdvistd osa videoitiin ja dénitettiin. Video- tai dédniraitoja ei siirretd
Turun yliopiston ulkopuolelle, eikd niitd jaeta julkisesti. Tutkimuksessa kerittiin myos
terveystietoja tutkittavan neurologisista sairauksista ja erityisesti Parkinsonin taudista. Liséksi
tutkittavan tdyttdmistd kyselylomakkeista motorisiin oireisiin, 44ni- ja puheoireisiin, mielialaan
ja kognitioon liittyen voi tehdd paitelmid tutkittavan terveydentilasta. Kaikki tutkimuksessa
kerdtty aineisto on salassa pidettdvdd ja se on pseudonymisoitu niin, ettei tutkittavaa pysty
yhdistimaidn hdnestd kerdttyyn aineistoon. Kaikki henkilGtiedot sidilytetdin vuoden 2030
loppuun asti. Tutkimuksen toimeksiantajana ja tutkimusrekisterin rekisterinpitdjani on Turun

yliopisto.
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4 Tulokset

Taméan tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, eroavatko Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden arviot omista @dnioireistaan heidén ldheistensd arviosta sairastavan henkilon
adnioireista, ja onko objektiivisen ddnenlaatumittarin arvio dénen hidiridisyydestd yhtenevéinen
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden tai heidén ldheistensd ddnioirearvioiden kanssa.
Lisdksi tutkittiin, onko taudin motoristen oireiden vaikeusasteella vaikutusta sairastavien
henkil6iden dédnioiretietoisuuteen. Tutkimuksessa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
ja heiddn ldheistensd arvioita sairastavan henkilon dénioireista tutkittiin VHI- ja
VHI-P-kyselylomakkeilla. Afnenlaatua arvioitiin objektiivisesti AVQI:lla ja Parkinsonin
taudin motorista vaikeusastetta arvioitiin MDS-UPDRS Ill-testilld. Tutkittavien kognitiivisia
taitoja arvioitiin MoCA-testilld ja masennusoireita kartoitettiin BDI-kyselylomakkeella.
MoCA-testi ja BDI-kyselylomake toteutettiin, jotta pystyimme karkeasti arvioimaan ja
kuvailemaan aineistoamme, onko Parkinsonin tautiin liittyvit masentuneisuus tai kognitiiviset
haasteet mahdollisesti vaikuttaneet tuloksiimme. MoCA:n ja BDI:n tuloksia ei ole kdytetty

tutkimuksemme regressiomalleissa.

Sekd VHI- ettd VHI-P-tuloksissa oli paljon vaihtelua, mutta tulokset painottuivat kuitenkin
histogrammien perusteella molempien kyselyiden sisélli mataliin pisteisiin (Kuva 1).
AVQI-pisteiden perusteella 23 (55 %) tutkittavaa jéi alle d44nihdiridisen ddnen rajan ja 19 (45
%) tutkittavaa ylitti ddnihdiridisen ddnen rajan. MDS-UPDRS III:n perusteella 14:114 (33 %)
tutkittavalla oli lievid ja 28:lla (67 %) tutkittavalla oli keskivaikeita motorisia oireita.
Tutkittavista 16 (38 %) sai MoCA-testistd normaalin tuloksen ja 26 (62 %) normaalin rajan
alittavan tuloksen. BDI-kyselyn perusteella 32:1la (76 %) tutkittavalla oli normaali mieliala ja
10:11a (24 %) tutkittavalla oli lievid masennusoireita. Arviointimenetelmien tulokset on

havainnollistettu histogrammeina Kuvassa 1 ja tunnusluvut on esitelty Taulukossa 1.
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Kuva 1

Histogrammit tutkimuksessa kdytettyjen arviointimenetelmien tuloksista
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VHI=Voice Handicap Index, Matalat pisteet viittaavat lieviin ddnioireisiin ja korkeat pisteet viittaavat
vaikeampiin ddnioireisiin. VHI-P=Voice Handicap Index -Partner, Matalat pisteet viittaavat lieviin ddnioireisiin
Jja korkeat pisteet viittaavat vaikeampiin ddnioireisiin. MDS-UPDRS III=Movement Disorder Society - Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale I1I, Matalat pisteet viittaavat lieviin motorisiin oireisiin ja korkeammat pisteet
viittaavat vakavampiin motorisiin oireisiin (0—32 lievd, 33—58 keskivaikea, 59—132 vakava). AVQI=Acoustic
Voice Quality Index, Pisterajan 1.83 alle jddvit pisteet tulkitaan normaaliksi tulokseksi ja pisterajan 1.83
ylitettyddn korkeammat pisteet viittaavat poikkeavampaan ddnenlaatuun. MoCA=Montreal Cognitive Assessment,
Pisteet 26 ja sitd korkeammat pisteet viittaavat normaaliin tulokseen ja alle 26:n pisteen tulokset tulkitaan
poikkeaviksi. BDI=Beck Depression Inventory, Pisteet 0—12 viittaavat normaaliin tulokseen ja 13 ja suurempi

pistemddrd viittaa lievistd vakavaan masennukseen (13—18 lievd, 19—29 keskivaikea, 30—63 vaikea).
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Taulukko 1

Tutkimuksessa kdytettyjen arviointimenetelmien keskiarvot, keskihajonnat sekd minimi- ja

maksimiarvot
Ka Kh Min. Maks.

Arviointimenetelmat

VHI 33.81 22.10 0 83
VHI-P 26.07 22.00 0 68
MDS-UPDRS 111 37.40 10.70 14 57
AVQI 1.54 1.36 -1.07 5.23
MoCA 24.67 2.71 17 30
BDI 8.43 4.44 0 17

VHI=Voice Handicap Index, VHI-P=Voice Handicap Index -Partner, MDS-UPDRS IlI=Movement Disorder
Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale IlI, AVQI=Acoustic Voice Quality Index, MoCA=Montreal
Cognitive Assessment, BDI=Beck Depression Inventory, Ka=Keskiarvo, Kh=Keskihajonta, Min.=Minimiarvo,
Maks.=Maksimiarvo

4.1 Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden ja heidin ldheistensd arvioiden

yhteneviisyydet Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dénioireista

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, eroaako Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
arviot omista &ddnioireistaan verrattuna heiddn ldheistensd arvioihin sairastavan henkilon
ddnioireista. Oletuksena oli, ettd &dadnioiretiedostamattomuuden vuoksi ldheiset arvioivat
sairastavalle henkilolle enemmaén dédnioireita kuin Parkinsonin tautia sairastavat henkilot itse.
Toisena hypoteesina aiempien tutkimusten perusteella ajattelimme, ettd ldheiset arvioivat
Parkinsonin tautia sairastavalle henkil6lle vihemmaén dénioireita kuin sairastavat henkilot itse.
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja ldheisten arvioiden eroa selvitettiin Wilcoxonin

testilld (N =42).

Shapiro-Wilkin testin perusteella muuttujat VHI, AVQI ja MDS-UPDRS III olivat normaalisti
jakautuneita, p > .05, mutta muuttuja VHI-P ei ollut normaalisti jakautunut, p = .002.
Histogrammitarkastelusta ilmeni jakauman olleen oikealle vino, mika tarkoittaa sitd, ettd suuri
osa ldheisistd arvioi Parkinsonin tautia sairastavalle henkil6lle vain vdhin danioireita. Koska
kaikki muuttujat eivdt olleet normaalisti jakautuneita, aineisto analysoitiin kéyttden
epdparametristd Wilcoxonin testid. Parkinsonin tautia sairastavat henkil6t arvioivat itselleen
VHI:n perusteella enemmin &dnioireita (M = 33.81, SD = 22.10) kuin ldheiset arvioivat

Parkinsonin tautia sairastavalle henkilolle VHI-P:n perusteella (M = 26.07, SD =22.00). VHI:n
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ja VHI-P:n tulokset on esitelty Kuvassa 2. Oirepisteiden vilinen erotus oli tilastollisesti

merkitsevd Wilcoxonin testin perusteella, z =-2.20, p = .028.

Kuva 2

VHI- ja VHI-P-kyselyiden ddnioirearviotulokset. Laatikoiden sisdlld on 50 % arvioista ja

viikset kuvaavat minimi- ja maksimiarvoja. Paksut viivat kuvaavat mediaaniarvoja.
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4.2 Objektiivisen #didnenlaatuarvion yhteneviisyys Parkinsonin tautia sairastavien

henkildiden ja heidiin liheistensi Aéinioirearvioihin

Tutkimuksessa selvitettiin, ovatko objektiivisen arvion tulokset &dnen hdiridisyydestéd
yhtenevéisid Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden tai heididn ldheistensé arvioihin tautia
sairastavan henkilon dénestd. Oletuksena oli, ettd objektiivinen dénioirearvio eroaa Parkinsonin
tautia sairastavien henkildiden ja heidén ldheistensd ddnioirearvioista, ja ldheisten arviot ovat
yhtenevéisempid objektiivisen arvion kanssa kuin Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
arviot. Objektiivisen arvion, Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden seké heidén l&heistensa

adnioirearvioiden yhteneviisyyttd selvitettiin regressioanalyysin avulla.
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Ennen regressioanalyysiin siirtymistd tarkasteltiin muuttujien vilisid korrelaatioita ja

lineaarista yhteyttd. Sirontakuvioiden (Kuva 3) perusteella muuttujien vélilld vaikutti olevan

kohtalainen lineaarinen yhteys. Korrelaatioita tarkasteltiin Spearmanin korrelaatiokertoimen

avulla, koska kaikki muuttujat eivét olleet normaalisti jakautuneita ja otoskoko oli alle 50.
VHI:n ja VHI-P:n vilinen korrelaatio oli suuri, ja VHI:n ja AVQI:n, VHI-P:n ja AVQIL:n sekd
VHI-P:n ja MDS-UPDRS III:n vilinen korrelaatio oli keskisuuri. VHI:n ja MDS UPDRS Ill:n

valilld ei havaittu korrelaatiota. Tarkemmat muuttujien viliset korrelaatiot on esitelty

Taulukossa 2.

Kuva 3

Sirontakuviot muuttujien vdlisistd yhteyksistd
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Taulukko 2

Muuttujien viliset korrelaatiot Spearmanin korrelaatiokertoimen mukaan

Muuttuja
Muuttuja MDS-UPDRS III AVQI VHI-P
VHI 15 (42)=.14 15 (42) =.42%* 15 (42) =.58%*
VHI-P 15 (42) =.32% 15 (42) =47*

AVQI rs (42) =24

*=p<.05, **=p<.001, r= Spearmanin korrelaatiokerroin, VHI=Voice Handicap Index, VHI-P=Voice Handicap
Index -Partner, MDS-UPDRS IlI=Movement Disorder Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale III,
AVQI=Acoustic Voice Quality Index

Regressioanalyysia varten summamuuttujat VHI ja VHI-P muutettiin keskiarvosummiksi.
Keskiarvosummat standardoitiin mallien tulkintojen helpottamiseksi. Mallissa selittdjiné olivat

standardoidut keskiarvosummat VHI ja VHI-P ja mallin vastemuuttujana oli AVQIL.

Selittdjien vélilld ei havaittu multikollineaarisuutta, VIF = 1.50. Lineaarisen regression avulla
tarkasteltiin, miten Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden omat arviot ja ldheisten arviot
tautia sairastavan henkilon dédnioireista ennustaa objektiivisesti arvioitua dédnen hdirigisyytta.
Lineaarisen regression perusteella Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arviot omasta
ddnestd (B = 0.36, 95 % CI = [-0.10, 0.82], B = 0.26, t = 1.59, p = .121) ja ldheisten arviot
sairastavan henkilon ddnestd (B = 0.45, 95 % CI = [-0.01, 0.90], B = 0.33, t = 1.96, p = .057)
eivit ennustaneet objektiivista arviota &ddnen héiridisyydestd, vaikka ldheisten arviot
ldhestyivétkin tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Malli oli tilastollisesti merkitsevésti parempi
kuin tyhji malli, F(2,41) = 7.43, p =.002. Mallin selitysaste oli keskinkertainen, korjattu R’ =
.24. Mallin homoskedastisuusoletusta tarkasteltiin havainnoimalla residuaalien jakautumista,

joka osoitti oletuksen tayttyvin.

4.3 Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteen yhteys Parkinsonin tautia

sairastavien henkiloiden Aidnioiretietoisuuteen

Lisédksi tutkittiin, vaikuttaako Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusaste Parkinsonin
tautia sairastavien henkildiden ddnioiretietoisuuteen. Oletuksena oli, ettd Parkinsonin tautia

sairastavien henkildiden ddnioiretietoisuus heikkenee taudin motoristen oireiden vaikeutuessa.
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Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteen yhteyttd Parkinsonin tautia sairastavan

henkilon ddnioiretietoisuuteen tutkittiin regressioanalyysin avulla.

Regressioanalyysia varten myés MDS-UPDRS III muutettiin keskiarvosummaksi ja se
standardoitiin. Standardoiduista keskiarvosummista VHI ja MDS-UPDRS III tehtiin
interaktiomuuttuja.  Lineaarisen  regressiomallin  selittdjind  olivat  standardoidut
keskiarvosummat VHI ja MDS-UPDRS III seki niiden interaktiomuuttuja. Vastemuuttujana
oli AVQI. Selittdjien vililli ei havaittu multikollineaarisuutta, VIF = 1.01. Lineaarisen
regression perusteella Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arviot omasta dénestd (B =
0.59, 95 % CI=10.19,0.98], p = 0.43, t = 2.99, p = .005) ennustivat objektiivista arviota ddnen
hiiridisyydesté. Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusaste (B =0.25, 95 % CI=[-0.15,
0.64], p = 0.18, t = 1.27, p = .213) ei ennustanut objektiivista arviota ddnen hiiridisyydesta.
Muuttujilla ei havaittu yhdysvaikutusta ennustettavaan muuttujaan (p = .969). Malli oli
tilastollisesti merkitsevasti parempi kuin tyhja malli /(3,41) =3.94, p = .015. Mallin selitysaste
oli keskinkertainen, korjattu R’ = .18. Mallin homoskedastisuusoletusta tarkasteltiin

havainnoimalla residuaalien jakautumista, joka osoitti oletuksen tayttyvén.
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5 Pohdinta

Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella Parkinsonin tautia sairastavien henkil6iden
ddnioiretietoisuutta. Tutkimuksessamme tarkastelimme Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden késityksid omista dénioireistaan ja selvitimme, ovatko sairastavien henkildiden
arviot yhtenevéisid ldheisten arvioiden ja objektiivisen &inenlaatumittarin kanssa.
Ensimmadisend tutkimuskysymyksend selvitimme, eroavatko Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden arviot omista ddnioireistaan verrattuna heidén ldheistensd arvioihin sairastavan
henkildn dénioireista. Toisena tutkimuskysymyksend selvitimme, ovatko objektiivisen arvion
tulokset ddnen héiridisyydestd yhtenevéisid Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja
heidén l4heistensd arvioihin Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dénestd. Kolmantena
tutkimuskysymyksend selvitimme, vaikuttaako Parkinsonin taudin motoristen oireiden

vaikeusaste Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden d4nioiretietoisuuteen.

5.1 Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden ja heidin liheistensi eroavat

adnioirearviot

Ensimmadinen tutkimuskysymys oli, eroavatko Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
arviot omista &ddnioireistaan verrattuna heiddn ldheistensd arvioihin sairastavan henkilon
ddnioireista, ja miten arviot mahdollisesti eroavat. Hypoteesimme oli, ettd
aanioiretiedostamattomuuden seurauksena ldheiset arvioivat Parkinsonin tautia sairastavalle
henkilolle enemmaén ddnioireita kuin tautia sairastavat henkilot itse. Aiemman tutkimuksen
perusteella esitimme my0s vastakkaisen hypoteesin, jossa ldheiset arvioivat Parkinsonin tautia
sairastavalle henkilolle vihemmaén 4&énioireita kuin tautia sairastavat henkilot itse.
Tutkimuksemme tulos oli, ettd Parkinsonin tautia sairastavat henkilot arvioivat itselleen
enemman dénioireita kuin heiddn ldheisensd. Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja
heididn ldheistensd &ddnioirearviot poikkesivat toisistaan tilastollisesti merkitsevisti. Tulos
viittaa sithen, ettd Parkinsonin tautia sairastavat henkilot kokevat itsellddn olevan enemmaén

aanioireita kuin ldheiset heilld havaitsevat.

Tuloksemme ei vastannut ensimmaisté hypoteesiamme siitd, ettd danioiretiedostamattomuuden
seurauksena Parkinsonin tautia sairastavat henkilot arvioivat itselleen vihemmaén dénioireita
kuin heiddn l&heisensd. Tulos mukaili kuitenkin aiempaa tutkimusta ja esittimdimme
vastakkaista hypoteesia siitd, ettd ldheiset arvioivat sairastavalle henkildlle vdhemméin
ddnioireita kuin Parkinsonin tautia sairastavat henkil6t itse (Parveen & Goberman, 2017).

VHI-ja VHI-P-kyselyt arvioivat &dinioireiden vaikutusta ihmisen toimintakykyyn, ja ne
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sisdltdvat vaittdmid &ddnestd havaittavien oireiden lisdksi myds adnioireiden herdttimista
tunteista ja niiden vaikutuksesta yksilon arkeen. Kysely sisdltdd siis hyvin subjektiivisia
vaittdmid, joissa korostuvat yksilon omat kokemukset ja tunteet liittyen dénioireisiin. Koska
ddnioireista aiheutuvat tunteet eivit valttimattd ndy laheiselle ja tunteiden kokeminen on hyvin
yksilollistd, voi ldheisen olla vaikea arvioida millaisia emotionaalisia vaikutuksia dénioireilla
on Parkinsonin tautia sairastavalle henkildlle (Zraick ym., 2007). Lisdksi ldheinen ei itse koe
sairastavan henkilon kokemia oireita, eiké siten valttimétta havaitse niiden tuomaa haittaa arjen
toimintakyvyssd (Miller ym., 2008). Liaheisen arvioimat matalammat dénioirepisteet voivat siis
mahdollisesti johtua VHI-P-kyselyn siséltdmistd subjektiivisista vaittdmistd, joihin oireita
kokemattoman henkilon on vaikeaa vastata. Toisaalta Thijsin ja kumppaneiden (2022)
tutkimuksessa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ldheisten havaittiin tunnistavan
sairastavan henkilon kommunikaatiohaasteita sekd &ddnenkdyton haasteisiin liittyvid
emotionaalisia ja kognitiivisia reaktioita. Léheinen voisi siis kuitenkin pystyd vastaamaan

suhteellisen tarkasti sairastavaa henkilda koskeviin subjektiivisiin ddnioirekysymyksiin.

Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja ldheisten arvioimat dénioirepisteet voivat erota
myds siksi, ettd sairastavat henkildt kokevat dédnioireiden vaikutukset itseensd yksilollisesti
hyvin eri tavoin. Sairastavan henkilon ddnessd voi esiintyd vain pienid muutoksia, mutta
Parkinsonin tautia sairastava henkilo itse voi kokea ndiden pientenkin oireiden aiheuttavan
suurta haittaa arjen toimintakykyyn. Toisaalta osalla Parkinsonin tautia sairastavista henkilGisté
voi olla merkittavidkin danioireita, mutta he silti kokevat niiden aiheuttavan vain vahaista
haittaa. A#inioirekyselystd saadut pisteet voivat siis vaihdella Parkinsonin tautia sairastavien
henkiloiden kokemusten perusteella eikd niinkdén oireiden ja niiden vaikeusasteen mukaan.
VHI ja VHI-P eivit anna tarkkaa kuvaa ddnioireiden esiintymisesti vaan kertovat enemménkin

sairastavan henkilon kokeman haitan asteesta.

Tuloksemme perusteella voidaan ajatella, ettd saadaksemme kokonaisvaltaisen kuvan
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden &énioireista, on tirkedd kliinisessd tydssd ottaa
huomioon sekd sairastavan henkilon ettd timén ldheisen arvio sairastavan henkilon dénioireista.
Kumpikaan arvio ei yksinddn pysty tarjoamaan kokonaiskuvaa &énioireista ja niiden
vaikutuksesta yksilon arjen toimintakykyyn tdmédn l&hiympéristossd. Parkinsonin tautia
sairastavan  henkilon oma ndkemys &dinioireistaan kertoo sairastavan  henkilon
henkilokohtaisesta kokemuksesta oireiden vaikutuksesta arkeen, osallistumiseen ja mielialaan.

Liheisen arvio puolestaan tuo liséd tietoa arjen sujuvuudesta 1dhiympéristossd muiden kanssa.
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Liaheinen voi myds kertoa sellaisista ddnioireista, joita sairastava henkild ei itse vélttdmétta

havaitse tai nosta esille (Parveen & Goberman, 2017; Thijs ym., 2022).

Jatkossa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja heiddn ldheistensd késitysten
eroavaisuutta sairastavan henkilon &énioireista olisi hyvd tutkia myos sellaisilla
adnenarviointikyselyilld, jotka eivit sisdlld yhté subjektiivisia ja henkilokohtaisiin kokemuksiin
painottuvia véittdmid kuin VHI- ja VHI-P-kyselyt. Viittamien olisi hyvid keskittyd enemmén
adnen fyysisiin ja toiminnallisiin ominaisuuksiin, jotka nikyvit selkeammin my0s ldheisille ja
joita ldheisten olisi helpompi arvioida. Niin voitaisiin saada paremmin tietoa Parkinsonin tautia

sairastavien henkildiden ddnioiretietoisuudesta.

5.2 Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden ja heidin lidheistensid subjektiivisten

ainioirearvioiden eroavaisuudet objektiivisesta déinenlaatuarviosta

Toisena tutkimuskysymyksend oli, ovatko objektiivisen arvion tulokset d4nen hdiridisyydesta
yhteneviisid Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden tai heidén ldheistensd arvioihin tautia
sairastavan henkilon ddnesti. Hypoteesimme oli, ettd ldheisten arviot sairastavan henkilon
ddnestd ovat yhtenevdisempid objektiivisen arvion tulosten kanssa kuin Parkinsonin tautia
sairastavien henkiloiden arviot. Tuloksemme oli, ettd Parkinsonin tautia sairastavien
henkiloiden arviot omasta ddnestd tai ldheisten arviot sairastavan henkilon &ddnestd eivét
ennustaneet objektiivista arviota dinen hairidisyydestd, vaikka ldheisten arviot sairastavan

henkilon d4nioireista ldhestyivitkin tilastollisen merkitsevyyden rajaa.

Tuloksemme ei vastannut hypoteesiamme, silli sekd Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden omat arviot ettd ldheisten arviot sairastavan henkilon ddnestd eivit tilastollisesti
merkitsevasti olleet yhtenevéisid objektiivisen arvion kanssa. Toisaalta ldheisten arviot
sairastavan henkilon dénioireista ldhestyivit tilastollisen merkitsevyyden rajaa, mikd voisi
viitata sithen, ettd esimerkiksi suuremmalla otoskoolla ldheisten arviot sairastavan henkilon
ddnestd voisivat olla yhtenevdisempid objektiivisen arvion kanssa kuin Parkinsonin tautia

sairastavien henkildiden omat arviot. Aihe kuitenkin vaatii lisdtutkimusta.

Aiemmat tutkimukset ovat keskittyneet yksittdisten ddnen parametrien ja Parkinsonin tautia
sairastavien henkildiden oman ddnen arvioiden yhtenevéisyyksien tutkimiseen, joissa tulokset
ovat vaihdelleet tutkittavan parametrin mukaan. Moniparametrisestd ddnenarviointimittarista ja
sen yhteydestd Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden omiin arvioihin ei ole tiettdvésti
alempaa tutkimusta. Aiemmat tutkimukset eivit ole tiettdvisti mydskddn tutkineet 1dheisten

arvioiden  yhtenevdisyyttd objektiiviseen arvioon sairastavan henkilon = &édnesti.
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Tutkimuksemme oli myds ensimméinen, joka tarkasteli Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden ja heidén ldheistensd &énioirearvioita saman regressiomallin sisdlld suhteessa
objektiiviseen ddnenlaatuarvioon, jotta pystyimme samalla vertaamaan sairastavien
henkildiden ja heiddn ldheistensd ndkemyksid keskenddn. Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden &inioirearviot korreloivat suuresti ldheisten &dénioirearvioiden kanssa, minkéi
seurauksena &dnioirearvioiden uniikkeja vaikutuksia oli haastavaa saada esille
regressiomallissa. Tuloksemme ldheisten ddnioirearvioiden ja objektiivisen ddnenlaatuarvion
yhteneviisyydestd jéi ldhelle tilastollisen merkitsevyyden rajaa, miké viittaa lisdtutkimuksen

tarpeeseen.

Saadut tulokset viittaavat siihen, etti objektiivinen moniparametrinen dénenlaatumittari ei ole
yksinédn riittdvd menetelmé arvioimaan Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden dénioireita,
silld Parkinsonin tautia sairastavalla henkil6lld ja tdmédn ldheiselld voi olla eridvd késitys
sairastavan henkilon dénioireista kuin objektiivisella mittarilla. Sairastavan henkilon ja timén
lahiympériston poikkeavat nidkemykset objektiivisen dinenlaatuarvion kanssa kertovat
puheterapeutille d44nihdirioon liittyvén ohjauksen ja tiedon jakamisen tarpeesta. Tulos my0s
korostaa monipuolisen arvioinnin tirkeyttd, silld objektiivinen &inenlaatuarvio ei kerro
Parkinsonin tautia sairastavan henkilon tai tdmin ldhiympériston kokemasta haitasta
aanihiirioon liittyen, mikd on keskeistd ottaa huomioon osana puheterapeuttista kuntoutusta.
Tuloksen perusteella voidaan liséksi ajatella, ettd d4nihdirion arviointi on riittdmétontd myos
pelkkien itsearviointien perusteella kuten Contreras-Ruston ja kumppanit (2025) ovat
esittdneet. Subjektiivinen késitys Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dédnioireista voi olla
hyvin erilainen verrattuna objektiiviseen ddnenlaatuarvioon, milld on vaikutusta puheterapeutin

valitsemiin kuntoutusmenetelmiin ja l&hestymistapoihin.

Toisaalta tutkimuksemme melkein tilastollisesti merkitseva tulos ldheisten ddnioirearvioiden
yhteneviisyydestd objektiivisen dénenlaatumittarin kanssa voisi viitata siihen, ettd Parkinsonin
tautia sairastavilla henkil6illd voisi olla enemmain haasteita omien d4nioireidensa arvioinnissa
kuin heiddn ldheisillddn. Ensimmadisen tutkimuskysymyksen tuloksena Parkinsonin tautia
sairastavat henkilot arvioivat itselleen enemmaén dénioireita kuin heidén ldheisensa arvioivat,
mikd voisi viitata sithen, ettd Parkinsonin tautia sairastavat henkilot kokevat enemmén

aanioireita kuin objektiivisella arvioinnilla havaitaan.

Tutkimme Parkinsonin tautiin liittyvid dénioireita subjektiivisesti VHI- sekd VHI-P-kyselyilla
ja objektiivisesti AVQI:lla. Ainen erottaminen puheen motoriikan haasteista voi olla haastavaa

erityisesti sairastavalle henkil6lle ja tdméan ldheiselle, mikd tekee ddnen subjektiivisesta
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arvioinnista vaikeaa. Parkinsonin tautia sairastavalla henkil6lld tai tdmin ldheiselld ei
valttamatta ole kykyja erottaa pelkkid danioireita artikulaatioon liittyvisté oireista, jotka voivat
olla enemmain toimintakykya heikentdvid tekijoitd Parkinsonin tautia sairastavalla henkilolla.
Haasteena on siis saada kerattyd puhtaasti ddnioireiden subjektiivinen arvio muiden puheeseen
vaikuttavien tekijoiden joukosta. Adnen arviointi voi olla haastavaa my®ds, jos arvioijalla ei ole
aiempaa kokemusta ddnen arvioimisesta tai arvioitavan d4nih&iri6 on hyvin lievd (Maryn ym.,
2010). Lisdksi VHI- ja VHI-P-kyselyt sisdltdvdt kysymyksid ddnioireiden tuomasta
emotionaalisesta haitasta, jota AVQI ei ota huomioon. AVQI ottaa huomioon vain &énioireet,
mik tekee siitd hyvin ja monipuolisen mittarin ddnenlaadun arviointiin. Vaikka VHI ja VHI-P
ovat hyvid arviointimenetelmié selvittdmiin yksilon kokemia d4nioireita, voisi olla tarpeellista
tutkia dinioiretietoisuutta vihemmén tunnesidonnaisten mittarien avulla, jotta yksildiden

kokemat tunnevaihtelut saataisiin paremmin kontrolloitua.

5.3 Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteen vaikutus

Adnioiretietoisuuteen

Kolmas tutkimuskysymys oli, vaikuttaako Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusaste
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden adnioiretietoisuuteen. Hypoteesimme oli, ettd
Parkinsonin tautia sairastavien henkiloiden &danioiretietoisuus heikkenee taudin motoristen
oireiden vaikeutuessa. Tutkimuksemme tulos oli, ettd Parkinsonin taudin motoristen oireiden
vaikeusaste ei vaikuttanut Parkinsonin tautia sairastavien henkiléiden dénioiretietoisuuteen.
Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusaste ei ennustanut objektiivista arviota dénen
hdiridisyydestd, mutta Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arviot omasta &inestdin
ennustivat objektiivista arviota ddnen hiiridisyydestd. Parkinsonin taudin motorisella
vaikeusasteella ja sairastavan henkilon #énioiretietoisuudella ei havaittu yhdysvaikutusta

objektiiviseen ddniarvioon.

Tulos ei vastannut hypoteesiamme, vaan viittasi sithen, ettd Parkinsonin taudin motoristen
oireiden vaikeusaste ei ole yhteydessd dénioiretietoisuuteen. Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden arviot omista dédnioireistaan ennustivat tilastollisesti merkitsevisti objektiivista
arviota ddnen hairidisyydestd riippumatta taudin motoristen oireiden vaikeusasteesta.
Tutkimuksemme on tiettdvésti ensimméinen, joka tutki Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden &énioiretietoisuutta ja motoristen oireiden vaikeusastetta suhteessa
moniparametriseen objektiiviseen arvioon. Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden arvioita
omista &didnioireistaan tutkittiin suhteessa AVQLin, jotta sairastavien henkildiden

ddnioiretietoisuutta voitiin verrata objektiiviseen ddnenlaatuarvioon. VHI-tulosten vertaaminen
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AVQLIn tuloksiin kertoo Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden dénioiretietoisuudesta tai
-tiedostamattomuudesta. Tdmdn regressiomallin avulla pystyimme tutkimaan juuri
ddnioiretietoisuuden yhteyttd taudin motoriseen vaikeusasteeseen eikd vain oireiden

havaitsemista tai niiden esiintymista taudin eri motorisissa vaikeusasteissa.

Aiempien tutkimusten mukaan Parkinsonin taudin motoristen oireiden lisdéintyessd ja taudin
keston pidentyessd myos ddnioireet lisddntyvét (Suppa ym., 2022). Tuloksemme on aiemman
tutkimuksen kanssa ristiriidassa, silld emme saaneet ndyttod siitd, ettd Parkinsonin taudin
motoristen oireiden vaikeusaste ennustaisi ddnenlaatua. Toisaalta emme ottaneet
analyyseissimme huomioon Parkinsonin taudin kestoa, mikd voisi olla merkitsevimmassa
roolissa dénioireiden lisddntymisen kanssa kuin motoristen oireiden vaikeusaste. Parkinsonin
taudin keston vaikutus olisi hyvéd ottaa huomioon jatkotutkimuksissa. Tutkimuksessamme
VHI:114 ja MDS-UPDRS III:1la ei havaittu yhdysvaikutusta ennustettavaan AVQI:in, mika
antaa viitteitd siitd, ettd Parkinsonin taudin motorinen vaikeusaste ei vaikuttaisi
ddnioiretietoisuuteen. Mallin selitysaste oli keskinkertainen, jossa VHI selitti 18 % AVQLn

vaihtelusta.

Tuloksemme antaa viitteitd siitd, ettd Parkinsonin tautiin liittyvé &énioiretiedostamattomuus ei
olisi yhteydessd Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteeseen. Aiemmat
tutkimukset ovat antaneet viitteitd siitd, ettd Parkinsonin taudin motoristen oireiden
oiretietoisuus heikkenisi taudin edetessd (Pennington ym., 2020). Tuloksemme voisi tukea
Parveenin ja Gobermanin (2017) ajatusta ddnioiretiedostamattomuuden ja motoristen oireiden
oiretiedostamattomuuden erillisistd prosesseista. Emme saaneet vastaavia tuloksia
ddnioiretietoisuuden yhteydestd Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteeseen kuin
motoristen oireiden oiretietoisuudesta ja taudin vaikeusasteesta on saatu (Pennington ym.,
2020). Kliinisessd tydsséd Parkinsonin tautia sairastavan henkilon kyky havainnoida omaa &édnté
olisi tdrkedd ottaa huomioon Parkinsonin taudin motoristen oireiden vaikeusasteesta
huolimatta, silld havainnoinnin haasteita voisi ilmetd jo sairauden varhaisvaiheessa. Toisaalta
puheterapeutit eivdt myoOskddn voi olettaa &dénioiretietoisuuden olevan heikkoa pitkélle
edenneessd Parkinsonin taudissa, vaan tautia sairastavat henkil6t on kohdattava ja arvioitava
yksilollisesti. Tuloksemme mukaan VHI selittdd vain osan AVQI:n vaihtelusta, miki korostaa
monipuolisen arvioinnin tirkeyttd, jotta yksilon tilanteesta on mahdollista saada kattava

kokonaiskuva.

Saimme regressiomalleistamme ristiriitaisia tuloksia siitd, ennustavatko Parkinsonin tautia

sairastavien henkildiden arviot omista &dénioireistaan objektiivista arviota dinen
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hiiridisyydestd. Téssd toisessa regressiomallissa Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
arviot omista ddnioireistaan ennustivat objektiivista arviota sairastavien henkildiden
ddnioireista toisin kuin ensimmadisessd mallissa, jossa otettiin huomioon myds sairastavien
henkil6iden ldheisten arviot sairastavan henkilon dénioireista. Ensimmaisessa regressiomallissa
VHI ja VHI-P pyrittiin ikddn kuin kontrolloimaan toisillaan, jotta tulos kertoisi vastemuuttujien
eroista suhteessa ennustettavaan muuttujaan AVQL:in. Tamén seurauksena VHI ja VHI-P eivit
endd ennustaneet AVQI:a osittain paillekkdisen informaation vuoksi. Toisessa mallissa VHI
puolestaan ennusti AVQI:a, silli MDS-UPDRS III tai niiden interaktiomuuttuja ei syonyt
VHI:n uniikkia vaikutusta. Regressiomallin vastemuuttuja MDS-UPDRS III ei korreloinut
tilastollisesti merkitsevasti AVQIL:n kanssa, vaikka regressiomallin oletuksena vastemuuttujan
tulisi korreloida ennustettavan muuttujan kanssa. Halusimme kuitenkin ottaa teoreettisen tiedon

pohjalta taudin motoristen oireiden vaikeusasteen mukaan regressiomalliin.
5.4 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset

Tiettdvésti vastaavanlaista tutkimusta, jossa tarkastellaan moniparametrisen objektiivisen
ddnenlaatumittarin ja Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden sekd heididn ldheisten
subjektiivisia ddnioirearvioita saman regressiomallin sisdlld ei ole aiemmin tehty. Tiettdvésti
mydskddn moniparametrisen ddnenlaatumittarin, Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
ddnioirearvioiden ja taudin motorisen vaikeusasteen yhteyksid ei ole aiemmin tutkittu saman
regressiomallin  sisdlld. Tutkimuksemme otoskoko oli suurempi verrattuna aiempaan
Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ja heiddn ldheistensd ddnioirearvioiden eroja
tarkastelevaan tutkimukseen (Parveen & Goberman, 2017; Thijs ym., 2022). Vaikka
tutkimuksemme otoskoko oli verrattain suuri, otoskoko ei kuitenkaan tdyttdnyt lineaarisen
regression oletusta vihintdén 50:std osallistujasta. Toisaalta otimme malleissamme huomioon
otoskoon pienuuden valitsemalla malleihin vain kaksi vastemuuttujaa, pitddksemme mallit
mahdollisimman luotettavina. Aiemman Parkinsonin tautiin liittyvén tutkimustiedon pohjalta
malleihin olisi ollut kiinnostavaa ottaa mukaan myd6s kognitiota arvioiva MoCA ja
masentuneisuutta seulova BDI, jotka nyt jitimme mallien ulkopuolelle. Jatkotutkimuksissa olisi

mielenkiintoista ottaa ndméa malleihin mukaan.

Tutkimuksessamme hieman alle puolella Parkinsonin tautia sairastavista henkil6istd oli
objektiivisen AVQI:n perusteella havaittavissa héiridistd dantd. Vahén yli puolella osallistujista
el siis ollut ddnioireita eikd heilld siksi pitdisi olla my0Oskddn havaittavissa
ddnioiretiedostamattomuutta. Emme kuitenkaan rajanneet tutkittavia pois puuttuvan

adnihdirion vuoksi, silld halusimme pitdd otoskoon mahdollisimman isona ja kattavana
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regressioanalyyseja varten. Jatkotutkimuksissa olisi mielenkiintoista tutkia vain sellaisia
Parkinsonin tautia sairastavia henkilditd, joilla on objektiivisesti havaittavissa hdiridista d4nta.
Talloin dadnioiretiedostamattomuuden ilmeneminen voisi olla todenndkdisempdd isommalla

osalla tutkittavista ja ilmid voisi olla paremmin tarkasteltavissa.

Yhtend tutkimuksemme rajoitteena voidaan pitdd sitd, ettd kaikilla tutkimukseemme
osallistuneilla Parkinsonin tautia sairastavilla henkildilld oli lievid tai keskivaikeita motorisia
oireita. Tutkimuksessa ei siis ollut mukana osallistujia, joilla olisi ollut vaikea-asteisia motorisia
oireita. Tdméa heikentdd otoksen edustavuutta, mikd on voinut vaikuttaa saatuihin tuloksiin.
Toisaalta tutkimuksessamme oli kuitenkin aiempia vastaavia tutkimuksia suurempi otoskoko ja
laajasti osallistujia, joilla oli sekd lievid ettd keskivaikeita motorisia oireita. Osallistujien
taudinkuva ei siis painottunut vain lieviin oireisiin ja varhaiseen taudinkuvaan.
Jatkotutkimuksiin olisi kuitenkin hyvd saada kattavampi otanta, jossa olisi enemmdn myds
sellaisia tutkittavia, joilla on vaikeita motorisia oireita ja pitkélle edennyt taudinkuva.
Haasteena tillaisten tutkittavien rekrytoimisessa on kuitenkin tutkimuksen vaatiman ladketauon
aiheuttamat kohtuuttoman vaikeat motoriset oireet, jotka vaikeuttavat tutkittavan osallistumista

tutkimukseen.

Tutkimuksemme  poissulkukriteereind olivat diagnosoitu dementia ja  masennus.
Tutkimuksessamme Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden kognitiivisia kykyjd ja
masentuneisuutta arvioitiin vield kognitiivisten vaikeuksien tunnistamiseen suunnitellulla
MoCA-testilld ja masennusoireita kartoittavalla BDI-kyselylld, silld tieddmme Parkinsonin
tautiin liittyvdn kognitiivisten kykyjen heikentymistd ja masentuneisuutta. Tuloksena
aineistossa havaitsimme, ettd yli puolet Parkinsonin tautia sairastavista henkiloistd jdivét alle
normaalin kognitiivisten kykyjen rajan ja neljdsosa sairastavista henkiloistd koki lievad
masennusoireilua. Heikentyneet kognitiiviset kyvyt ovat voineet vaikuttaa Parkinsonin tautia
sairastavien henkildiden kykyyn arvioida omia &énioireitaan, silld aiemmissa tutkimuksissa
kognitiivisten oireiden on havaittu olevan yhteydessé oiretiedostamattomuuteen (Pennington
ym., 2020). Toisaalta aiemmat tutkimukset ovat keskittyneet motoristen oireiden
oiretiedostamattomuuteen, jonka on my0s esitetty olevan erillinen  prosessi
ddnioiretiedostamattomuudesta (Parveen & Goberman, 2017). Parveen ja Goberman (2017)
havaitsivat tutkimuksessaan Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden raportoivan
todenndkdisemmin  enemmdidn  ddnioireita, mikdli heilldi oli  masennusoireilua.
Tutkimuksessamme kuitenkin vain osalla tutkittavista havaittiin lievid masennusoireita, joten

voidaan ajatella, ettd masennusoireilu ei merkittdvisti vaikuttaisi tutkimuksemme tuloksiin.
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Lisdksi emme rajanneet Parkinsonin tautia sairastavia henkilditd tutkimuksen ulkopuolelle
kuulon perusteella, joten tutkittavien mahdollinen kuulonalenema on voinut vaikuttaa heidian
kykyihinsd arvioida omia &énioireitaan. Jatkotutkimuksissa kuulonalenema olisi hyvéa

kontrolloida.

Tutkimuksemme rajoitteena voidaan pitdd myos sitd, ettd emme arvioineet tutkimukseen
osallistuvien Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden ldheisten kykyéd arvioida sairastavan
henkilon &dédnioireita. Emme arvioineet ldheisten kognitiivisia kykyjd tai masentuneisuutta,
minka vuoksi emme tiedd, onko ldheisten mahdolliset kognitiiviset haasteet tai masentuneisuus
voineet heikentdd heidén kykyédn arvioida Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dénioireita.
Toisaalta Parveenin ja Gobermanin (2017) tutkimuksessa ldheisten masentuneisuudella ei
havaittu olevan yhteyttd heiddn antamiinsa d4nioirearvioihin Parkinsonin tautia sairastavan
henkilon ddnioireista. Emme arvioineet l&heisten kuuloa tai poissulkeneet osallistujia kuulon
perusteella, joten ldheisten mahdolliset kuulonalenemat ovat voineet vaikuttaa heididn
kykyihinsd havaita sairastavan henkilon dinioireita. Lisdksi emme tutkimuksessamme
maidritelleet vihimmadisaikaa, jonka ldheisten tulisi kommunikoida sairastavan henkilon kanssa
voidakseen vastata dénioirekyselyyn. Aiemmassa Zraickin ja kumppaneiden (2007) VHI-P:td
pilotoivassa tutkimuksessa ldheiseksi méériteltiin henkild, jonka kanssa arvion kohteena oleva
henkil6 kommunikoi vdhintddn kaksi tuntia pdivdssd. On siis mahdollista, ettd
tutkimuksessamme VHI-P-kyselyyn vastannut ldheinen on kommunikoinut sairastavan
henkilon kanssa vain vdhdisid miérid, mikd on voinut vaikuttaa 1dheisen kykyyn antaa tarkkaa
arviota sairastavan henkilon &dinioireista. Jatkotutkimuksissa voisi olla hyvd madrittaa
poissulkukriteerit ldheisille sellaisten tekijoiden osalta, jotka voivat vaikuttaa ldheisten

kykyihin arvioida Parkinsonin tautia sairastavan henkilon dénioireita.
5.5 Johtopiatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Parkinsonin tautiin liittyvdd &&nioiretiedostamattomuutta on tutkittu vasta vdhdn ja
tutkimustulokset sen esiintymisesti ovat olleet ristiriitaisia. Tdmén tutkielman tarkoituksena oli
tarkastella Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden &édnioiretietoisuutta verrattuna heidén
laheistensd adnioirearvioihin ja moniparametriseen ddnenlaatuarvioon sairastavan henkilon
ddnestd. Tutkimuksemme tulokset eivédt suoraan tukeneet Parkinsonin taudissa esiintyvin
ddnioiretiedostamattomuutta, mutta ne eivit my0skddn tiysin poissulkeneet sen esiintymisen
mahdollisuutta. Tuloksemme vahvistivat Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
havainnoivan itselldin enemmén dinioireita kuin heiddn ldheisensd sairastavalla henkil6lla

havaitsevat. Lisdksi saimme viitteitd siitd, ettd ldheisten arviot Parkinsonin tautia sairastavien
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henkiloiden &énioireista voisivat olla yhtenevdisempid moniparametrisen dénenlaatuarvion

kanssa kuin sairastavan henkilén oma arvio, mutta tima vaatii lisdtutkimusta.

Asnen voimakkuuteen liittyvd oiretiedostamattomuus on tunnistettu kliinisessd tydssd ja
alemmissa tutkimuksissa, mutta d&nen muihin ominaisuuksiin, kuten danenlaatuun, liittyvaa
oiretiedostamattomuutta tulisi tutkia lisd4d. AVQL:n moniparametrinen &énenlaatuarvio
mahdollistaa Parkinsonin tautia sairastavien henkildoiden dénioireiden kokonaisvaltaisemman
objektiivisen tutkimuksen ja sitd tulisi hyodyntdd jatkotutkimuksissa. Tulevia
danioiretietoisuustutkimuksia  ajatellen  Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden
subjektiiviseen ddnioirearviointiin  tulisi kehittid enemmin didnen fysiologisiin ja
toiminnallisiin ominaisuuksiin keskittyvid arviointimenetelmid, jotta yksildiden vaihtelevat
tunnekokemukset eivit vaikuttaisi tuloksiin yhtd vahvasti. Tutkimuksemme tulokset korostavat
Parkinsonin tautia sairastavien henkiléiden &&nen monipuolisen arvioinnin tirkeyttd, silld
kuntoutukseen osallistuvan Parkinsonin tautia sairastavan henkilon ja tdmin ldhiympariston
ndkemykset voivat poiketa merkittdvasti toisistaan sekd objektiivisesta déniarviosta.
Parkinsonin tautia sairastavan henkilon, ldhiympériston ja objektiivisen arvion eridvit
ddnioirearviot kertovat puheterapeutille korostuneesta psykoedukaation tarpeesta osana
kuntoutusta. Parkinsonin tautiin liittyvistd &ddnioiretiedostamattomuudesta tarvitaan lisdd

tutkimusta, jotta sen ilmenemistd voitaisiin ymmartdd paremmin.
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Liitteet

Liite 1 VHI-kyselylomake

Koe:

ID=numero: Pvm:

VHI-Suomi-kyselylomake

Tutkimuskaynnin nro:____

1) ¥mipyrdi ruudukosta numero, joka mielestisi kuvaa Ganihaindsi vaikeusastetta.

0 = normaali 88ni 1 = lieva &&nihirid
2 = kohtalainen a8nihdind 3 = vaikea Sanihairic

[o]+]2]>]

2) Nailla vaittamilla monet ovat kuvailleet d&ntéan ja sen
vaikutuksia eldmaansa.

Ympyroi vastaus, joka kertoo, kuinka usein sinusta on tuntunut

= = ol juuri koskaan

i . 83 22,
samalta viimeisen kuukauden aikana. = w| % 2
- i S £ =
F1 | Adneni vuoksi muiden on vaikea kuulla minua. 0 23 4
P2 | Hengastyn puhuessani. L] 23 4
F3 Muiden on vaikea saada selvdd puheestani meluisazsa ol1/ 2|34

| huoneessa. | |
P4 | Asneni vaihtelee paivin mittaan. 0|1 2|34
' F5 ::urr;?;:[létr;i::h:aétiﬁl&kﬁ? kuulla minua, kun kutsun heitd [ o | 1 [ 5|34
F& | Puhun puhelimessa harvemmin kuin haluaigin. 0|1 12|34
E7 | Olen daneni vuoksi jGnnittynyt, kun pubun muille. 01234
F8 | Valttelen ihmisjoukkoja aaneni vuoksi. 0|1 )23 )4
. ES | Ihmiset tuntuvat arsyyntyvan adnestani. | 0|1 | 213 4
. P10 | Ihmiset kysywat, "Mika dantisi vaivaa?. | 0|1 | 23 4
F11 F"_uhun yatavien, na_ap_y_reide_m tai sykulaisl&n kanssa ol1/ 2|34

diegmpaa harvemmin daneni vuoksi.

F12 tl-;?:an"k;:m puhuessamme ihmiset pyytavat minua ol 11234
P13 | Adneni kuulostaa narisevalta ja kuivalta. o123 4
P14 | Koen, ettd joudun ponnistelemaan tuottaakseni danta. 0|1 12|34
E15 | Koen, ettd muut ihmiset eivat ymmanra aaniongalmaani. o123 )4
F18 ilg:;%r;?ﬁlmm rajoittavat henkilSkohtaista ja sosiaalizsta ol 1123 4
P17 | Agineni kirkkaus vaihtelee arvaamattomasti, [o1]2]3]4
P18 | Yritan muuttaa aantani kuulostaakseni erilaiselta. o123«
' F18 | Tunnen jdavani keskustelujen ulkopuolelle a@neni vuoksi. [ 0|1 [ 213 )4
P20 | Puhuminen on minulle erittdin tydlasta. o1 23]a

Jatkuu kaantopuoclella
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< & £

@ E a
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* T| w3

213122

= 3| 3§ B £

® T g E ||
P21 | Adneni on huonompi ilkaisin. ol 1 203 4
F22 | Menetin palkkatuloja 3anicngelmani vuoksi. o|1]12)|3]4
E23 | Adniongelmani harmittaa minua. o|1]12)|3]|4
Eod En nla_ yhtd seurallinen kuin ennen adniongelmani 0|1 2l 3 4

wUokSI.

E25 | Koen, ettd 3aneni rajoittaa toimintakykyani. o\l 1 203 4
P26 | Adneni pettdd puhuessani. o|1]12)|3]4
E27 | Minua &rsyitda, kun ihmiset pyytavit minua toistamaan. o 112 3] 4
E28 | Minua nolottaa, kun ihmiset pyytavat minua toistamaan. o\l 1 203 4
E29 | Tunnen itseni epdpatevaksi 33neni vuoksi. o\l 1 23] 4
E30 | Hipedn adniongelmaani. o 112 3] 4

Suomennaos: Sonja Alante, Tanja Makkonen, Tina lhalainen. Elina Kankare, Marika Mutidainan (2018)
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Liite 2 VHI-P-kyselylomake

Koa: ID-nuMero: Pvm: Tutkimuskaynnin nro:____

Ky=selyn tiyttajin suhde tutkimukseen osallistuvaan henkildén (esim. puoliso, sukulainen,
watava):

VHI-P-Suomi-kyselylomake

Chijeet: Tama kyselylomake koskee nakemyksidsi ldheisesi mahdollisiin 8nioireisiin ja
niiden vaikutuksiin hanen elamadnsa. Huomicithan, ettd olemme Kiinnostuneita sinun
nakemyksistizi ali ethan kysy Eheisesi mielipidettd vattamiin. Kiitos paljon!

1) ¥mpyrdi ruudukosta numara, joka miglestasi kuvaa Bheisasi A3nihdinon vaikausastetta.
0 = normaali 3ani 1 = lieva Sanihdind | [
2 = kohtalainen aanihairia 3 = vaikea aanihairio | 0 1 | 2 3 |
=
2) Nailla vaittamilla monet ovat kuvailleet 33nté3n ja sen _@ -
vaikutuksia eldmainss. c| % _E
[}
L] == c
Ympyrdi vastaus, joka mielestasi kertoo, kuinka usein T '§ 2=
|dheisestdsi on tuntunut samalta vimeisen kuukauden aikana. 2| 3| £ £ =
T o2 E|l®
F1 | Hanen 3@nensd vuoksi muiden on vaikea kuulla hanta. o123 4
P2 | Han hengastyy puhuessaan. 0(1(2]|3|4
Muiden on vaikea saada selvai hinen puheestaan
i meluisassa huoneessa. Qji1f2]s|4
. P4 | Hanen aanensa vaihtelee pavan mittaan. | 012 | 3 | 4
F5 Perheelld on vaikeuksia kuulla hidnta, kun han kutsuu heita alil213a
. | asunnon toiselta pucdelta. | |~ 1
F& | Han puhuu puhelimessa harvemmin kuin haluaisi. o(1(2|3|4
E7 mmilli-;lam oman aanensa vuoksi j@nnittynyt, kun puhuu ol 1!l2 3 4
F& | Han vilttelee ihmisjoukkoja dGnenss vuoksi. o(1(2]|3]|4
. E9 | Ihmizet tuntuvat arsyyntyvan hdnen Sanestaan. | 012 | 3 | 4
P10 | Ihmiset kysywat, "Mikd hinen d5nti&n vaivaa®™ o(1(2]|3]|4
Han puhuu yetavien, naapureiden tai sukulaisten kanssa
Fi1 | . S - . o|l1|12) 3 4
. | aizmpaa harvemmin &&nenss vuoksi. l 1
F12 | Kasvokkain puhuessa ihmiset pyytivat hantd toistamaan. o(1(2]|3]|4
P13 | Hanen danensd kuulostaa narizevalta ja kuivalta. o(1(2|3|4
P14 ;I_::ﬁlimha&. ettd han joutuu ponnistelemaan tuottaakseen ol 1!l2 3 4
Han kokee, ettd muut ihmiset eivat ymmams hinen
. E15 | daniongelmaansa. l R l ? | ¢
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Fl6 _I-lﬁn&n Eil_ninng_e_llrr?psa_rainittauat hanen henkildkohtaista ol1l213]la
ja sosiaalista eldmadnsa. |
P17 | Hanen 3a@nensd kirkkaus vaihtelee arvaamattomasti. o123 4
P18 | Han yrittdd muuttaa 33ntddn kuulostaakseen erilaiselta. o(1 2 3|4
F1a :ulannk:[slilntﬁ j@&vansa keskustelujen ulkopuolelle ainensa ol1l21 3l a4
P20 | Puhuminen on hinelle erittdin tydlasta. of(1] 2 | 3|4
F21 | Hanen danensi on huonompi iltaisin. o(1 2 3|4
F22 | Han menettdd palkkatuloja d@niongelmansa vuoksi. o102 3 4
EZ3 | Hanen daniongelmansa harmittaa hanta. oD(1]2)] 3|4
Foa ‘I;IuannH:il ole yhitd seurallinen kuin ennen a8niongelmansa ol1l213]la
Han kokes, ettd hanen 33nensa rajoittaa hinen
25 | toimintakykyasn. ull B Gl i
P26 | Hanen danensd pettdd hinen puhuassaan. of(1] 2 | 34
E27 | Hanta arsyttaa, kun ihmiset pyvtavat hant3 toistamaan. o102 3 4
EZ28 | Hanta nolottaa, kun ihmiset pyytavat hantd toistamaan. o102 3 4
EZ9 | Han tuntee itsensd epipiteviksi danensd waoksi. o(1|2] 3|4
E30 | Han hapeid aaniongelmaansa. o(1 2 3|4
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