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Aim. The population of Finland is aging and the number of people with dementia increases rapidly. The
progression of memory impairment also affects the linguistic-cognitive competence. The cognitive-
communicative impairments of people with dementia can be treated with direct and indirect
interventions. Evidence is accumulating to support speech and language therapy (SLT) as a functioning
and well-being enhancing rehabilitation method but further research is required. The purpose of this
study was to find out what SLT services for people with dementia in Finland are like. The aim was to
investigate how people with dementia were referred to SLT in Finland, what kind of evaluation methods
Speech-Language Pathologists (SLPs) apply when working with people with dementia, what SLT for
people with dementia consists of and which factors influence the realization of SLT for people with
dementia.

Methods. The study was carried out as a survey using the electronic questionnaire of University of
Helsinki. The questionnaire was sent via the Finnish Association of Speech Therapists to 1404 Speech-
Language Pathologists (SLPs) in Finland. Participation was requested from those SLPs who had
worked with people with dementia. A total of 72 SLPs participated in the survey. The IBM SPSS
Statistics 21 program was used for quantitative analysis of the data. Frequencies and percentages
concerning multiple choice and closed questions were computed, and a factor analysis was performed
to examine the attitudes of the respondents. The relations between factor dimensions and the
respondents’ background information were examined using the analysis of variance and independent
samples t-test. The qualitative analysis was based on the classification of recurring themes in the
answers for open-ended questions.

Results and conclusions. This research is a pilot study of the SLT services in Finland. The results
indicate that SLT practices for people with dementia are diverse and the rehabilitation is currently
unestablished. SLT resources for people with dementia are insufficient and there tend to be restrictions in
many areas (e.g. resources, referral, prioritization and knowledge). The results can be applied to arrange
education and promote services for people with dementia. No official guidelines of practices concerning
SLT for people with dementia exist, and the role of the SLP in the rehabilitation of people with dementia
is only gradually taking shape.
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1 JOHDANTO

Muistisairauksiin liittyvia Kielen, puheen ja kommunikaation muutoksia on tutkittu
Suomessa hyvin vahan (Pekkala, 2010). Muistisairaiden ihmisten puheterapiaa varten ei
Suomessa ole olemassa varsinaisia arviointimenetelmid, eik& tiedetd, mink& verran ja
millaista kuntoutusta muistisairaille ihmisille on tarjolla. Muualla maailmassa, kuten
Yhdysvalloissa, Australiassa, Iso-Britanniassa ja Ruotsissa tilanne on toisenlainen. Kan-
sainvalisid tutkimustuloksia puheterapian vaikuttavuudesta muistisairaiden ihmisten
toimintakykyyn ja hyvinvointiin on jo jonkin verran, ja uusia tutkimuksia tulee jatku-

vasti lisaa.

Suuri tulevaisuuden haaste on kehittdd keinoja, joilla voidaan yllapitd4d muistisairaiden
henkildiden kommunikaatiokykyjad. Omaisille ja hoitohenkilokunnalle voidaan antaa
ohjeita muistisairaiden henkildiden itseilmaisu- ja ymmartamiskyvyn tukemisen lisaa-
miseksi. Puheterapian tavoitteena on kommunikaatiokyvyn sailyminen tai lisédminen ja
siten sosiaalisen vuorovaikutuksen tukeminen kielellis-kommunikatiivisten harjoitusten
keinoin. Myos nielemisvaikeuksia voidaan helpottaa terapialla. Puheterapeutin konsul-
taatiota voidaan kayttdd osana moniammatillista kuntoutustiimid, mutta Suomessa se ei

ole kovin tavallista.

Taman tutkimuksen tulosten tarjoama tieto voi olla hyédyksi muistisairaiden henkil6i-
den puheterapiapalveluja ja -kéytantoja kehitettdessd. Lisdéntyva tutkimustieto tukee
my0s muiden ammattiryhmien tyontekijoiden ja muistisairaiden ihmisten omaisten tie-
toisuutta puheterapian tarpeesta ja puheterapeutin roolista muistisairauden kuntoutuk-
sessa. Lisaantyvan tutkimustiedon valossa nykyisten hoitokdytantdjen tulee muuttua,
jotta ne voivat tarjota muistisairaille ihmisille optimaalisen mahdollisuuden yll&pitaa
sekd parantaa kognitiivisia ja kommunikatiivisia toimintoja ja ndin tukea heidan mina-
kuvaansa ja estad yliméaaraisen haitan syntymisen (Mahendra, Scullion & Hamerschlag,
2011).



2 MUISTISAIRAUDET

2.1 Muistisairauksien maarittelya

Muistisairaudella tarkoitetaan aivoissa tapahtuneiden muutosten aikaansaamia oireita,
joista paallimmaisin on yleensé muistivaikeus (Loehr & Malone, 2014). My6s kognitii-
visia sekd kayttdytymiseen ja persoonallisuuteen liittyvia muutoksia voi ilmetd. Suoma-
laisessa muistisairauksien Kéypa hoito -suosituksessa (2010) muistisairaus maéritellaan
sairaudeksi, joka ”heikenté& sekd muistia ettd muita tiedonkaésittelyn alueita, kuten kie-
lellisia toimintoja, ndbnvaraista hahmottamista ja toiminnanohjausta”. Muistisairaus voi
ilmetd useista eri aivoihin tai somaattisiin tiloihin liittyvista syista (WHO, 1992). DSM-
IV:n (American Psychiatric Association, 1994) maaritelmédn mukaan muistisairauden
oireisiin liittyy muistin heikentymista ja vaikeuksia ainakin yhdessé seuraavista kogni-
titvisista kyvyista: 1) kyky tuottaa koherenttia puhetta tai ymmartad kirjoitettua kielta,
2) kyky tunnistaa tai tuntea esineitd, olettaen sensoristen toimintojen olevan normaalit,
3) kyky motoriseen toimintaan, olettaen ettd tehtdvananto on ymmarretty ja ettd motori-
set kyvyt seké aistitoiminnot ovat normaalit, 4) kyky ajatella abstraktisti, tehda harkittu-
ja padtoksié ja toteuttaa monimutkaisia tehtavia. Liséksi kognitiivisten kykyjen heikke-

nemisen tulee olla niin vakavaa, ettd se héiritsee paivittaista elaméaa.

Muistisairaalla ihmiselld on kognitiivisia vaikeuksia, kuten lyhyt- ja pitkdkestoisen
muistin ongelmia seké ainakin yksi seuraavista: kielihdirio, apraksia, agnosia ja/tai toi-
minnanohjauksen heikentymista (American Psychiatric Association, 2000). Edetessaan
muistisairaus voi aiheuttaa dementiatasoisen henkisten kykyjen heikentymén (Juva,
2011). Dementia on oireyhtymd, johon liittyy muistih&irion liséksi laajempi henkisen
toiminnan ja muiden korkeampien aivotoimintojen heikentyminen henkilon aiempaan
tasoon verrattuna (Bayles & Tomoeda, 2007). Tila rajoittaa henkilon itsendista ammatil-
lista ja sosiaalista selviytymistd. Useat eri etiologiat, joista osa on ohimenevid, osa py-
syvid, voivat johtaa dementiaoireyhtymaan (Loehr & Malone, 2014). Muistisairauksien
ja dementian diagnostiset kriteerit perustuvat Alzheimerin taudin ominaispiirteisiin, mi-
hin liittyy olennaisena osana episodisen muistin hairié (Rossor, Mummery, Schott &
Warren, 2010). Tdma aiheuttaa sen, ettd muihin etiologioihin liittyvat kognitiiviset héi-
riét saattavat jadda madriteltyjen diagnostisten kriteerien ulkopuolelle (Kurz & Lau-
tenschlager, 2010).



Tutkimustydssé on kiinnostuttu siitd, mika on rajapinta normaalin ikd&ntymisen ja muis-
tisairauksiin liittyvien kognitiivisten muutosten valilla (Petersen ym., 2001). Nykyaan
normaalin kognitiivisen toiminnan ja patologisen ikaantymisen valiin jadvaa siirtyma-
aluetta nimitetddn lievéksi kognitiiviseksi heikentymiseksi, jolle on méaritelty omat
diagnostiset kriteerinsa (Winblad ym., 2004). Lievassé kognitiivisessa heikentymisessa
(Mild cognitive impairment; MCI) henkild kokee suurempia muistivaikeuksia kuin ha-
nen ikansa perusteella olisi odotettavissa, mutta ei tayta kliinisesti todettavan muistisai-
rauden kriteereja (Petersen ym., 2001). Lievé kognitiivinen heikentyminen etenee 5-15
prosentilla vuoden pé&std muistisairauden tasolle (Petersen ym., 2001; Busse, Bisch-
kopf, Riedel-Heller & Angermeyer, 2003; Mitchell & Shiri-Feshki, 2009).

Viime vuosina dementia-késitteen kayttdé on kyseenalaistettu muistisairauksiin liittyvén
lagjan etiologian ja lisdéntyneen tutkimustiedon myota (Kurz & Lautenschlager, 2010;
Bourgeois & Hickey, 2009). Aiemmin muistisairautta pidettiin ”dlyn ja muistin yleisena
huonontumisena” ja uskottiin, ettei eri muistisairauksien muotoja voi erottaa kliinisin ja
neuropsykologisin perustein (Kindell & Griffiths, 2006). Suomessa on viime vuosina
otettu kayttdbn muistisairaus-termi ja pyritty aktiivisesti véhentdméan dementia-
kasitteen kayttod seké siihen liittyvia negatiivisia kasityksié ja asenteita (Grand, Harma,
Pikkarainen, Nikumaa, Riikonen & Aavaluoma, 2011). Dementian sijaan huomio on
suunnattu erilaisiin neurologisiin sairauksiin, jotka aiheuttavat dementiatyyppisia oirei-
ta. Englanninkielisessé kirjallisuudessa puhutaan vield yleisesti dementiasta, mutta

Suomessa keskeinen kasite on muistisairaudet.

2.2 Muistisairauksien esiintyvyys

Arvioidaan, ettd noin 75 erityyppista patologiaa voi aiheuttaa muistisairauden tai kroo-
nista kognitiivista heikentymisté (Bourgeois & Hickey, 2009). Etenevat muistisairaudet
jaetaan degeneratiivisiin eli aivojen rappeumasairauksista johtuviin ja vaskulaarisiin eli
aivoverenkiertohirididen aiheuttamiin muistisairauksiin (Juva, 2011). Muistisairauksis-
ta yleisin on Alzheimerin tauti (Bourgeois & Hickey, 2009). Taulukkoon 1 on koottu
yleisimmat muistisairaudet. Muita sairauksia, joissa muistisairaus voi olla yhten& kom-
ponenttina, ovat Huntingtonin tauti, MS-tauti ja progressiivinen supranukleaarinen hal-
vaus (PSP) (Loehr & Malone, 2014).



Taulukko 1. Muistisairauksien esiintyvyys

Sairaus

% kaikista muisti-

sairauksista

Lahde

Alzheimerin tauti (AT)

Vaskulaarinen kognitiivinen heiken-
tyminen (Vascular cognitive im-
pairment; VCI)

Lewyn kappale -tauti

Otsa-ohimolohkorappeumat
Alzheimerin taudin ja samanaikai-
sen aivoverenkiertosairauden yhdis-
telma (AT + AVH)

Parkinsonin tauti

Sekamuotoinen muistisairaus (piir-
teitd kahdesta tai useammasta eri

muistisairaudesta)

50-70 %

15-20 %

20-30 %

alle 5%
10 %

3-4%

n. 20 %,
mm. AT + VVCI

Bourgeois & Hickey,
2009; Bayles & To-
moeda, 2007
Suhonen ym., 2010

Bayles & Tomoeda,
2007; Bourgeoius &
Hickey, 2009

Juva, 2011

Suhonen ym., 2010

Aarsland, Zaccai &
Brayne, 2005; Emre
ym., 2007

Swanson & Carnahan,
2007;  Rone-Adams,
Stern,  Olivier &
Blodget, 2013

Otsa-ohimolohkorappeumat jaetaan frontotemporaaliseen dementiaan, primaariin prog-

ressiiviseen afasiaan ja semanttiseen dementiaan (Jellinger, 2006). Joskus mukaan las-

ketaan myo6s Pickin tauti ja amyotroofinen lateraaliskleroosi eli ALS (Bayles & To-

moeda, 2007). Primaari progressiivinen afasia (PPA) jaetaan tuoreen luokittelun mu-

kaan kolmeen eri muotoon, joita ovat sujumaton/agrammaattinen PPA, semanttinen

PPA ja logopeninen PPA (Gorno-Tempini ym., 2011). Semanttiseen PPA:han voidaan

viitata myods nimelld semanttinen dementia (Bonner, Ash & Grossman, 2010). Myds

Parkinsonin tautiin voi liittyd muistisairaus, ja esiintyvyysluvut vaihtelevat 25 prosentis-
ta 30 prosenttiin (Aarsland, Zaccai & Brayne, 2005; Hedge & Freed, 2011). Tulevai-

suudessa yleisin muistisairauden alatyyppi saattaa ikddntyneemmaéssa véestossa olla Al-



zheimerin taudin ja samanaikaisen aivoverenkiertosairauden yhdistelma (Suhonen ym.,
2010).

lakkéiden osuus Suomen véestdssa kasvaa, ja vuoteen 2040 mennessa 65 vuotta taytta-
neitd arvioidaan olevan noin 26 prosenttia véaestosté (Tilastokeskus, 2012). Véeston ika-
rakenteen muutos ja noussut elinajanodote johtavat tilanteeseen, jossa muistisairaiden
lukuméara ja heidan osuutensa véestdssa kasvaa voimakkaasti (Rone-Adams ym., 2013;
Bayles & Tomoeda, 2007). Vuonna 2060 Suomessa tulee olemaan 239 000 keskivaike-
aa tai vaikeaa muistisairautta sairastavaa henkildd, kun heitd vuonna 2010 oli arviolta
noin 89 000 (Viramo & Sulkava, 2010). Muistisairaiden kokonaismaaran kasvu on pit-
kalti seurausta vaeston ikarakenteen muutoksista ja mahdollisesti muistisairauksien var-
haisemmasta ja tarkemmasta diagnostiikasta (Maxim & Bryan, 2002) seké parantunees-

ta ennusteesta, eik& muistisairauksien yleistymisestd néin ollen voida puhua.

Tyoikaisia dementiatasoisesti muistisairaita henkil6itd arvellaan olevan Suomessa
7000-10 000 (Kaypé hoito -suositus, 2010). Dementia on harvinainen alle 55-vuotiailla,
mutta sen esiintyvyys kasvaa voimakkaasti i&n mukana: dementiaa on 3 prosentilla yli
65-vuotiaista ja 20 prosentilla yli 80-vuotiaista (Nicholl, 2006). Dementia on oireyhty-
m4, jolla on vaikutusta sairastuneen yhteisoon (Drennan & lliffe, 2006). Sen yleensa
keskeytymaton kulku vaatii perushoidon tyontekijoiltd kykyja diagnostiikkaan, hoitoon
ja tuen antamiseen sek& haastaa erikoissairaanhoidon muistisairaiden ihmisten tukemi-
sessa ja taudinkulun hallitsemisessa ja hidastamisessa. Muistisairauksien taloudellisia,
sosiaalisia ja emotionaalisia vaikutuksia muistisairaisiin henkil@ihin ja heidan omaisiin-
sa ei voida sivuuttaa (Kumar, 2013). Dementian hoidon kokonaiskustannukset ovat
Suomessa yli 3 miljardia euroa vuosittain (Suhonen ym., 2008). Vuonna 2009 sosiaali-
ja terveydenhuollon laitospalveluiden, palveluasumisen ja séaanndéllisen kotihoidon pii-
rissé oli yhteensa 36 000 muistisairasta asiakasta (THL, 2011). Suhteellisesti eniten
muistisairaita asiakkaita on ollut koko 2000-luvun ajan terveyskeskusten vuodeosastoil-

la, joissa yli puolella asiakkaista oli diagnosoitu jokin muistisairaus.

2.3 Muistisairauksien aiheuttamat kielellis-kognitiiviset ongelmat

Vuorovaikutus voi muuttua ian myo6té kahdesta eri syysta (Worrall & Hickson, 2003):

pelkkd ikaantymisprosessi voi yksin vaikuttaa kommunikaatioon, minka lisaksi ik&én-



tymisen myo6td vuorovaikutukseen vaikuttavien sairauksien ja vammojen esiintyvyys
kasvaa. Muistiongelmien lisdksi kommunikaation vaikeudet ovat keskeinen oire eri
muistisairauksissa, ja ndmé vaikeudet koskettavat myds muistisairaan henkilon laheisia
(Smith ym., 2011). Koska muistisairailla ihmisilla on useita kognitiivisia hairidita, mu-
kaan lukien muistih&irio, kommunikaatioon liittyvat toiminnot karsivat myos (Bayles &
Tomoeda, 2007). Muistisairaiden ithmisten kognitiivis-kommunikatiiviset oireprofiilit
heijastavat heidén sairauteensa liittyvaa, aivoissa ilmenevaa neuropatologista jakautu-
mista. Erilaisilla muistisairauksilla on omat neuropatologiset tunnuspiirteensé ja sen

seurauksena ominaiset kognitiivis-kommunikatiiviset oireensa.

Kielen tuottaminen ja ymmartaminen kytkeytyvét kognitioon (Bayles & Tomoeda,
2007). Kognitioon kuuluu useita ylemman tason prosesseja, kuten muisti, tarkkaavuus,
kieli ja paatoksenteko (Borson ym., 2013). Kielellisen informaation tuottaminen on ty6-
lastd muistisairaille ihmisille, koska heilld on vaikeuksia luoda ja jarjestdd ajatuksia
(Bayles & Tomoeda, 2007). Osaksi tdma johtuu deklaratiivisen ja tydémuistin tiedon
prosessointikyvyn hairiintyneisyydestd, osittain tiedon rappeutumisesta. Kielen ymmar-
tdminen vaikeutuu havaitsemisen, tarkkaavuuden, tunnistamisen, péattelyn ja muistin
kognitiivisten prosessien heikentyessa. Kognitiiviset ongelmat vaikuttavat myos omai-
siin, silld ne tulevat esille jokapdivaisessa elaméssa ja aiheuttavat kuormitusta ja turhau-
tumista (Bahar-Fuchs, Clare & Woods, 2013).

Muistisairailla ihmisilla on séilyneitd kykyja, joita voidaan hyddyntaa kuntoutuksessa
(Mahendra ym., 2011). Lievéssa ja keskivaikeassa Alzheimerin taudissa keskeisimmat
séilyneet kyvyt ovat henkil6sta riippuen tarkkaavuuden osa-alueet, tunnistusmuisti (ky-
ky tunnistaa aiemmin esitettyja arsykkeitd), implisiittinen ja proseduraalinen muisti,
vihjeiden vastaanottaminen (hyotyminen kielellista tai ei-kielellisista kehotuksista) seka
tietyt toiminnalliset ja sosiaaliset vuorovaikutuskyvyt. Muistisairaiden ihmisten nako-
kulmaa ja subjektiivisia kokemuksia ei ollut tapana huomioida tutkimuksessa, hoitokéy-
tdnnoissa tai paatoksenteossa 1990-luvulle asti (Hubbard, Downs & Tester, 2003).
Muistisairaat ihmiset ndhtiin usein kykeneméattominé vélittaméan ajatuksiaan ja tuntei-
taan kielellisesti, mika teki henkildiden omakohtaisten kuvausten selvittdmisesta todella

vaikeaa.

Vuorovaikutus on olennainen osa ikdantyneiden ihmisten eldménlaatua useista syista

(Worrall & Hickson, 2003). Ikaantyneiden ihmisten pitd4 pystyd kommunikoimaan so-



peutuakseen muutoksiin, yllapitddkseen ystavyyssuhteita sekd osallistuakseen ja oppi-
akseen uusia asioita. Muistisairaan ihmisen kommunikaatioon vaikuttavat muun muassa
terveydellinen tilanne, laékitys, sensoriset kyvyt sekd koettu eldmanhistoria (Loehr &
Malone, 2014). Vuorovaikutusta voidaan tukea vahentamalla kieliopillisten rakenteiden
kayttod lauseissa, toistamalla, kylld/ei—kysymyksin tai vaihtoehtoja antamalla, puhetah-
tia hidastamalla, hairidtekijoiden minimoimisella sekd ilmeitd ja eleita kayttamalla
(Smith ym., 2011).

Jatkuvasti lisdantyva tutkimustieto selkiyttaa sitd, minké& tyyppisia kielelliset vaikeudet
kussakin muistisairauden eri muodossa ovat (Bryan & Maxim, 2002). Nayttaa silta, etta
ongelmat kielellisessa prosessoinnissa johtuvat enemmankin vaikeudesta paasta kasiksi
informaatioon kuin sen totaalisesta havidamisestd. Joissakin muistisairauksien muodois-
sa, kuten semanttisessa PPA:ssa, Kielelliset ongelmat voivat olla ensimmainen selva oire
ilman muita vaikeuksia (Gorno-Tempini ym., 2011). Toisissa dementiaoireyhtymissa,
kuten Alzheimerin taudissa, voivat sen sijaan episodisen ja tyémuistin vaikeudet seka
toiminnanohjauksen heikkeneminen edeltda kielellisia vaikeuksia (Bayles & Tomoeda,
2013).

Kognitiiviset ja muistitoiminnot ovat kommunikaation perusta, ja niiden heikkeneminen
vaikuttaa kykyyn ymmartad ja tuottaa kielellistd informaatiota (Bayles & Tomoeda,
2013). Muistisairauden edetessa myos Kielelliset kyvyt yleensa heikkenevat (Loehr &
Malone, 2014). Muistisairailla ihmisilld voi olla vaikeuksia osallistua keskusteluun,
tuottaa siséallollisesti informaatiorikasta puhetta tai noudattaa annettuja ohjeita. Muisti-
sairauden myohéisessa vaiheessa jopa perustarpeiden ilmaiseminen voi olla &&rimmai-
sen vaikeaa. Suppea sanavarasto, jatkuvat toistot tai akilliset topiikinvaihdot seka epa-
selvat selitykset héiritsevat idkkadmpien ihmisten kommunikaatiota (Buller & Ptok,
2005).

Joissakin muistisairauksissa, kuten frontotemporaalisessa dementiassa, saattaa ensim-
mainen oire olla kayttaytymiseen ja persoonallisuuteen liittyvat muutokset (Hedge &
Freed, 2011). Oiretiedostus on heikko, ja arvostus- ja paattelykyky heikkenevat huomat-
tavasti. Henkilo saattaa esittédd tilanteeseen sopimattomia, impulsiivisia kommentteja ja
kayttaytya ailahtelevasti tai jopa aggressiivisesti. Muistisairas henkild saattaa konfabu-
loida eli satuilla, mik& nahdaan yrityksena séilyttdd oma identiteetti ja ymmartéé sen

hetkista tilannetta (Orulv & Hydén, 2006). Frontotemporaalisessa dementiassa kielelli-



set muutokset ilmenevét stereotyyppisiné ilmauksina sekd juuttuvina ja ekolalisina vas-
tauksina (Bourgeois & Hickey, 2009).

Alzheimerin taudissa ilmenee usein sananléytdmisen vaikeudesta johtuvia taukoja, kier-
toilmauksia ja nimeamisvaikeutta (Bayles & Tomoeda, 2013). Kommunikaatiokyvyt
heikkenevét asteittain: tulee nimeédmisen, koherenssin ja keskustelun tuottamisen vaike-
uksia, informaatiosiséltd koyhtyy, merkitykselliset ilmaukset véhenevat ja pronominien
kaytto lisdantyy (Bayles & Tomoeda, 2007; Egan, Bérubé, Racine, Leonard & Rochon,
2010). Alzheimerin taudin myohemmassd vaiheessa puhe on yha sujuvaa, vaikkakin
hitaampaa ja katkonaista (Bayles & Tomoeda, 2007). Henkil6sté riippuen tila voi vaih-
della puhumattomuudesta ekolaliaan, palilaliaan tai jargoniin, tai henkil6 voi viela pit-
kalle edenneessakin tilassa kyetd keskusteluun. Ymmartdminen ja kirjoittaminen heik-
kenevét véhitellen, vaikka fonologiset ja syntaktiset taidot yleensd sailyvétkin aina tau-
din pitkalle edenneeseen vaiheeseen asti (Egan ym., 2010; Bayles & Tomoeda, 2013).

Joissakin muistisairauksissa, kuten semanttisessa dementiassa, etenevassa sujumatto-
massa afasiassa ja toisinaan VCI:ssa tietyt kielelliset vaikeudet voivat olla todennakoi-
sempié (Bourgeois & Hickey, 2009). PPA:ssa kielellinen toiminta tyypillisesti heikke-
nee kognitiivisten toimintojen sailyessa suhteellisen hyvin (Bonner, ym., 2010). PPA:lle
on ominaista sananloytamisen vaikeudet ja tyolds, Kielioppivirheitd siséltdva spon-
taanipuhe (Bayles & Tomoeda, 2007). Puheen apraksiasta johtuen ilmenee &anteiden
vaaristymisié, korvautumisia, poisjadmisia ja vaihtumisia (Gorno-Tempini ym., 2011).
Lauseet ovat lyhyita ja yksinkertaisia, taivutuspaatteet voivat puuttua ja puheen proso-
dia on hdiriintynyt. Semanttisessa PPA:ssa hallitsevin piirre on nimeémisvaikeus, mika
on seurausta laaja-alaisesta semanttisen muistin vauriosta. Ymmartdminen on vaikeutu-
nut frekvenssiltddn harvinaisempien sanojen kohdalla, mik& on usein anomian liséksi
taudin varhainen oire. Logopenisessa PPA:ssa sananhaku ja lauseiden toistaminen ovat
hankaloituneet. Spontaani puheentuotto on hidasta ja siséltdd paljon fonologisia virheita,
mutta on muutoin kieliopillisesti ja prosodisesti normaalia. Sananlfytdmisvaikeudet ei-
vat ole niin merkittavid kuin semanttisessa PPA:ssa, ja fonologisen lyhytkestoisen muis-

tin hairion katsotaankin olevan logopenisen PPA:n taustalla.

Vaskulaarinen kognitiivinen heikentyminen (VCI) vaikuttaa merkittdvimmin muistitoi-

mintoihin, ja kielelliset oireet vaihtelevat aivoissa tapahtuneiden muutosten sijaintipai-



kan mukaan (Bayles & Tomoeda, 2007). VCI:ssa episodinen muisti voi olla suhteellisen
séilynyt, mutta toiminnanohjaukselliset kyvyt heikentyneet (O’Brien ym., 2003; Pedelty
& Nuenhuis, 2006). Tama ilmenee hidastuneena tai epdjohdonmukaisena tiedonkasitte-
lynd, heikkona toiminnan suunnitteluna ja vaikeutena pysya tehtévassa tai vaihtaa suju-
vasti tehtdvasta toiseen (O’Brien ym., 2003). Riippuen vaurion paikasta, henkil6lla voi

olla myos kielellisia tai avaruudelliseen hahmottamiseen liittyvia vaikeuksia.

Parkinsonin tauti on hitaasti etenevé sairaus, johon liittyy yleensd tahdonalaisten liik-
keiden hairioita (Loehr & Malone, 2014). Parkinsonin taudissa seka useissa muissa ete-
nevissé aivosairauksissa esiintyy usein dysartriaa (Bourgeois & Hickey, 2009). Hanka-
luuksia voi ilmetd myds toiminnanohjauksessa ja pragmaattisissa taidoissa, kuten kas-
vojen ilmeiden tulkitsemisessa. Osalla henkildista, joilla on Parkinsonin tauti, ilmenee
vaikeuksia muistissa, nimedmisessd, sanasujuvuudessa, kertomusten ymmartamisessa ja
visuospatiaalisessa havaitsemisessa (Loehr & Malone, 2014). Kognitiivis-
kommunikatiivisten vaikeuksien liséksi on yleistd, ettd muistisairaalla henkil6lla on
my06s nielemisvaikeuksia eli dysfagiaa (Easterling & Robbins, 2008). Arvioiden mu-
kaan 45 prosentilla laitoshoidossa olevista muistisairaista henkilGista on nielemisvaike-

us.

3 MUISTISAIRAUDET JA PUHETERAPIA

3.1 Perusteet muistisairaiden ihmisten puheterapialle

Nayttdé kognitiivisesta kuntoutuksesta muistisairaiden henkildiden kommunikaatioon ja
muistiin vaikuttavana menetelmana lisaantyy koko ajan, mutta sen vaikutuksista tarvi-
taan vield paljon lisaa tietoa (Clare & Woods, 2004; Bahar-Fuchs ym., 2013). Muistisai-
raus on yleensd etenevd, jolloin muistisairaan ihmisen tila tulee vaistamatta huonontu-
maan (Bayles & Tomoeda, 2007). Tamé johtaa kysymykseen, onko muistisairailla ihmi-
silld edes mahdollisuutta hyotyd kuntoutuksesta. Se on rajatussa maarin mahdollista,
silld vaikka terapia ei pysaytak&an muistisairauden perimmadistd etenemistd, se antaa
yksilolle mahdollisuuden kéyttaa jaljelld olevia kykyja kompensoimaan menetetyista
taidoista aiheutunutta haittaa ja auttaa yksilod tuetusti toimimaan parhaalla mahdollisel-

la tasolla (Bayles & Tomoeda, 2007). Joidenkin taitojen kehittdminen tai vahvistaminen
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voi tiettyyn rajaan asti olla mahdollista joillakin muistisairailla henkil6illd (Buchanan,
Christenson, Houlihan & Ostrom, 2011).

On tiedostettu, ettd jopa pitkalle edenneestd muistisairaudesta karsivélla ihmiselld on
tarve kommunikoida ja vuorovaikutuksesta voidaan puheterapian avulla tehdé toimivaa
(Smith ym., 2011; Bryan & Maxim, 2002). Jos muistisairaat ihmiset pystyvét (uudel-
leen)oppimaan merkityksellisid toimintoja ja taitoja, tdmd voi edistdd heidan kykene-
vyyden tunnettaan ja vahentéa hoitavien henkildiden taakkaa (de Werd, Boelen, Rikkert
& Kessels, 2013).

Tarkka diagnoosi on tarked, silla on parannettavissa olevia muutoksia ja tiloja, joissa
heikentymistd voidaan hidastaa tai jopa pysayttda taudin eteneminen (Loehr & Malone,
2014). Naihin kuuluvat esimerkiksi masennus ja tulehdukselliset tilat. Muistisairaus
tunnistetaan ja diagnosoidaan nykyaan aikaisemmassa vaiheessa, jolloin kognitiivista
reservié ja hermoverkon muovautuvuutta rakentavista kuntoutusmenetelmista on hyotya
(Mahendra ym., 2011). Kognitiivisen kuntoutuksen on aivojen kuvantamistutkimuksissa
havaittu lisdadvan aivojen aktiviteettia henkildilld, joilla on alkuvaiheessa oleva Al-
zheimerin tauti (van Paasschen ym., 2013) sekd tuottaneen muutoksia niiden henkil6i-
den aivoissa, joilla on MCI (Bayles & Tomoeda, 2013). Kielellisesti aktivoivien liikun-
nallisten harjoitusten on yhdessa sosiaalisten aktiviteettien kanssa havaittu hidastavan
kognitiivista heikkenemista henkil6illa, joilla on lieva tai kohtalainen Alzheimerin tauti
(Arkin, 2007). Lisaksi puheterapialla on voitu estéé kielellisten taitojen heikkenemisté
PPA:ssa (Farrajota, Maruta, Maroco, Martins, Guerreiro & de Mendonga, 2012).

Vain harvoilla puheterapeuteilla oli koulutusta muistisairaiden ihmisten kuntoutukseen
1970-luvulla (Bayles & Tomoeda, 2007). Yhdysvalloissa alkoi 1970-luvun puolivalista
alkaen yleistyd kéaytdntd kutsua puheterapeutti arvioimaan muistisairauksiin liittyvia
nielemis- ja kognitiivis-kommunikatiivisia ongelmia. Vuonna 1987 ASHA (American
Speech-Language Hearing Association) julkaisi raportin kognitiivisten hairiéiden kun-
touttamisesta (Bayles & Tomoeda, 2007). ASHA:n (2005) julkinen kannanotto (Positi-
on statement) kertoo kommunikaatiohdiridisten muistisairaiden henkildiden parissa
tyoskentelevien puheterapeuttien rooleista. Kannanoton mukaan puheterapeuttien kou-
lutustausta ja Kkliininen harjoittelu valmentaa heidéat toimimaan monissa eri kommuni-

kaation ja dementian hoitoon liittyvissd rooleissa, joita ovat muun muassa tunnistami-
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nen, arviointi, interventio, neuvonta, yhteistyd, yksilollinen palveluohjaus, koulutus,

vaikuttamistyo ja tutkimus.

ASHA:n (2005) julkisen kannanoton mukaan puheterapeutilla katsotaan olevan eettinen
velvollisuus tarjota yksiléd hyoddyttavia, asianmukaisia palveluja, jotka maksimoivat
kognitiivis-kommunikatiivisen toimintakyvyn muistisairauden kaikissa vaiheissa. On
todettu, ettd muistisairailla ihmisilla on séastyneita neuropsykologisia kykyjé sairauden
jokaisessa vaiheessa, jolloin he voivat hyotya tietyistd farmakologisista ja kognitiivisis-
ta, elaménlaatua ja toimintakykya parantavista menetelmistd (Mahendra ym., 2011).
Heill& voi aivojen patologisista muutoksista huolimatta olla jéljella kognitiivista reser-
vid, jota voidaan hyodyntdd kuntoutuksessa (Yamaguchi, Maki & Yamagami, 2010).
Lievan kognitiivisen heikentymén etenemistd varsinaiseksi muistisairaudeksi voidaan
hidastaa kayttamalla kognitiivista reservia hyvaksi uuden oppimisessa (Bayles & To-
moeda, 2013).

Saksassa muistisairauksien aiheuttamista kielellisistd ja kommunikatiivisista ongelmista
huolimatta puheterapia ei talla hetkella toteudu toivotunlaisesti (Buller & Ptok, 2005).
Puheterapiatarjonta henkildille, joilla on muistisairaus, ei ole riittdvaa, ja vain harvojen
terapiamuotojen yhteydessa edes viitataan kommunikaatioharjoitteluun tai puheterapi-
aan. Kuntouttavan nakokulman ottaminen vaatii selvasti muutosta ajattelutavassa, joka
monilla ihmisill& on muistisairaiden ihmisten hoidosta (Buchanan ym., 2011). Puhete-
rapiapalvelut on suunnattu usein jollekin tietylle asiakasryhmadlle, kuten aivoverenkier-
tohéirion saaneille, jolloin tietty vaestdjoukko, kuten idkkaat muistisairaat ihmiset, eivat

valttamatta selkeésti kuulu palvelujen kohdejoukon piiriin (Bryan & Maxim, 2002).

Monet kuntoutuksen tarpeessa olevat muistisairaat henkilot jadvat ilman puheterapiaa
(Maxim & Bryan, 2002; Bourgeois & Hickey, 2009). Kanadassa tehty kyselytutkimus
puheterapiapalveluiden tarjoamisesta muistisairaille ihmisille osoitti, ettd puheterapeut-
tien mielestd muistisairaiden ihmisten oli mahdollista hyotya puheterapiasta (Hopper,
Cleary, Oddson, Donnelly & Elgar, 2007). Palveluiden tarjoamisessa oli kuitenkin estei-
t4, kuten rahoituksen puute, muiden asiakkaiden maara ja heidén sijoittamisensa muisti-
sairaiden asiakkaiden edelle. Muistisairaat ihmiset eivat myodsk&én saaneet lahetettd pu-
heterapiaan rutiininomaisesti (Hopper ym., 2007). Myds Zeienin (2007) Yhdysvalloissa
puheterapeuteille teettdma kysely osoitti, ettd muistisairaiden ihmisten puheterapiapal-

veluiden saamisessa on esteitd. 1so-Britanniassa hoitokéytannét niiden henkiléiden koh-
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dalla, joilla on Parkinsonin tauti, eivat usein vastanneet suosituksia lahetteiden syyn tai
ajoituksen, tarkastelu- ja arviointitapojen tai kuntoutuksen fokuksen suhteen (Miller,
Deane, Jones, Noble & Gibb, 2011). Lisdksi muistisairauden vaikeusaste nayttaa vaikut-

tavan kasitykseen terapian hyodyllisyydesta (Zeien, 2007).

Muistisairauksiin liittyva lisakoulutus koetaan tarpeellisena, minka vuoksi on tarkeéa,
ettd gerontologinen puheterapia ja audiologia n&dhdddn ammattien erikoisalueina ja
huomioidaan opetussuunnitelmissa sekd ammatillisissa koulutusohjelmissa (Worrall &
Hickson, 2003). Muistisairauksiin liittyva koulutus ei kuitenkaan ole vield pakollista
puheterapeutin tutkintoon johtavassa koulutuksessa niin Yhdysvalloissa, Kanadassa,
Iso-Britanniassa kuin Australiassakaan (Reilly, Rodriquez, Lamy & Neils-Strunjas,
2010; ks. myds ASHA Curriculum Guidelines, 2008). Tamén liséksi tarjolla olevien
kurssien laajuus ja taso vaihtelee suuresti (Worrall & Hickson, 2003). Tasta johtuen
monien valmistuneiden puheterapeuttien osaaminen muistisairaiden henkildiden kun-

toutuksen ja lahi-ihmisten neuvonnan osalta voi olla puutteellista.

3.2 Puheterapeutin rooli muistisairaiden ihmisten hoidossa

Puheterapeutin tehtdvana on arvioida muistisairaan henkilén kognitiiviset, kommunika-
tiiviset ja toiminnalliset vahvuudet sekéd heikkoudet (Bourgeois & Hickey, 2009). Nie-
lemisongelmien ilmetessd puheterapeutti voi muokata ruokavaliota tai ympéristoa syo-
misen helpottamiseksi (Loehr & Malone, 2014). Puheterapeutin rooli on avustaa dia-
gnostisessa prosessissa ja kaytettavissa olevien kommunikatiivisten kykyjen hallinnassa
muistisairauden eri vaiheissa (Drummond, 2006). Puheterapeutti voi myds osallistua
muistisairauden erotusdiagnoosin tekemiseen ja kuntoutuksen suunnitteluun. Diagnoo-
sin saamisen jalkeen hanen tehtdvénsa on antaa tietoa muistisairaudesta seka muistisai-

raalle henkil6lle ett4 hanen laheisilleen (Loehr & Malone, 2014).

Hoitoprosessiin kuuluu kommunikaatioympdriston ajoittainen mukauttaminen yksilon
ja l&hi-ihmisten jonkinasteisen vuorovaikutuksen yllapitdmiseksi (Drummond, 2006).
Puheterapeutti voi opettaa muistisairaan henkilon l&heisille tehokkaita kommunikaatio-
keinoja, joiden avulla selvitd haastavasta kayttaytymisestd, tukea arkipéivan aktiviteet-
teja ja edistda sosiaalista vuorovaikutusta (Hopper ym., 2007). llmeisista syista voi olla

haastavaa saada vakavasti muistisairaat ihmiset mukaan osallistumaan terapiapalvelui-
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den suunnitteluun, mutta se ei saa estaa selvittamastd muistisairaan henkildn tai hanen

ldheistensd mielipiteitd (Harwood, 2012).

Muistisairaiden ihmisten hoitaminen kuuluu kanadalaisten puheterapeuttien mielesté
heidan tehtaviinsa ja muistisairaat ihmiset voivat rajoitteistaan huolimatta oppia toimin-
nallista informaatiota ja hyotyé kognitiivisesti stimuloivasta ymparistosta (Hopper ym.,
2007). Nékemysten ja terapiakdytantojen valilla on kuitenkin ristiriita, silla puhetera-
peutit eivat kaytdnnossa suunnitelleet tai toteuttaneet téllaisia ohjelmia. Puheterapeutit
eivat valttamatta ole taysin selvilla roolistaan muistisairaiden ihmisten kommunikaation
edistdmisessd, jolloin he eivét aina aja mukaan ottamistaan tdhan jérjestelyyn niin tar-
mokkaasti (Bryan & Maxim, 2002).

Puheterapeuttien rooli pitkdaikaishoidossa on merkittava, silla kognitiiviset ja kommu-
nikatiiviset vaikeudet haittaavat merkittavasti yksilon toimintakykya ja vaikuttavat ela-
manlaatuun (Bayles & Tomoeda, 2007). Iso-Britanniassa noin 10 prosenttia puhetera-
peuttien ensikontakteista liittyi idkk&iden ihmisten sairaalassa tapahtuvaan geriatriseen
hoitoon, ja 25 prosenttia kaikista puheterapeuttien ensikontakteista oli 75-vuotiaiden ja
sitd vanhempien ihmisten kanssa tapahtuvia (Department of Health, 2003). Yhdysval-
loissa puheterapeuteille on rutiininomaista arvioida asukkaita, kehittda hoitosuunnitel-
mia ja madréajoin arvioida asukkaan tilanne uudelleen (Bayles & Tomoeda, 2007). Hoi-
tosuunnitelma voi olla joko kuntouttava tai nykyistd toimintakyvyn tasoa yllapitava.
Kuntouttavaa hoitoa eli suoraa terapiaa annetaan silloin, kun katsotaan ettd muistisai-

raan henkilon kykyja voidaan viela kehittaa.

3.3 Puheterapiaan ohjautuminen ja arviointi

Englanninkielisissa maissa yleisimmin kéytetty kommunikaation arviointimenetelméa on
Arizona Battery for Communication Disorders in Dementia (ABCD) (Bourgeois &
Hickey, 2009). Taulukkoon 2 on koottu testejd, joiden avulla puheterapeutti voi arvioida
muistisairaan henkilon kielellisia tai vuorovaikutukseen liittyvid kykyja, mutta jotka ei-
vat ole kdytdssd Suomessa. Suurin osa testeistd on kehitetty ja kdytdssa Yhdysvalloissa.
Yksi vaivattomimmin kéytettavistd menetelmistd on Bostonin nimentdtesti (Boston
Naming Test eli BNT), jonka alkuperdinen kayttotarkoitus on ollut afaattisten ihmisten
testaaminen (Nebreda, Garcia-Caballero, Asensio, Revilla, Rodriguez-Girondo & Mate-
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0s, 2011; ks. myds Goodglass, Wingfield & Hyde, 1998). Edelld mainitut menetelmat
sopivat lievasté keskivaikean muistisairauden arvioimiseen (Bayles & Tomoeda, 2007).
My0s sanasujuvuustehtédvat, joissa 60 sekunnin aikana tulee luetella mahdollisimman
monta samaan semanttiseen kategoriaan kuuluvaa tai samalla alkukirjaimella alkavaa
sanaa, voivat olla tehokas muistisairauksien seulontakeino (Bayles & Tomoeda, 2013;
Pekkala, 2004). Uuden oppiminen ja viivéstetty palauttaminen voivat toimia hyvina

keinoina erotella muistivaikeuksia (Bayles & Tomoeda, 2007).

Taulukko 2. Muistisairaiden henkil6iden kielellisten taitojen ja vuorovaikutuksen arvi-

oimiseen kaytetyt testit

Testi Arvioi Tekija

Arizona Battery for Communi- puheen tuottaminen ja ymmartd- Bayles &

cation Disorders (ABCD) minen, kielellinen muisti Tomoeda,
1993

Repeatable Battery for the As- muisti, tarkkaavuus, Kkielelliset Randolph,

sessment of Neuropsychological seké useat kognitiiviset kyvyt 1998

Status (RBANS)

Functional Linguistic Commu- toiminnalliset vuorovaikutustai- Bayles & To-

nication Inventory (FLCI) dot (esim. tervehtiminen, keskus- moeda, 1994

teluun osallistuminen)
Communication Activities of vuorovaikutus erilaisissa Holland, Frat-

Daily Living (CADL-2)

Ross
Assessment-Geriatric (RIPA G-
2)

Information Processing

arkipéivan tilanteissa

valiton muisti, kategorinen sanas-
to, kuullun ymmartdminen, ava-

ruudellinen orientaatio

tali & Fromm,
1998
Ross-Swain &
Fogle, 2011

Taulukossa kéytetyt lahteet: Bayles & Tomoeda, 2007; Bourgeois & Hickey, 2009;
Loehr & Malone, 2014

Muistisairauden tunnistaminen ja maarittdminen aikaisessa vaiheessa on noussut tieteel-
lisesti tarkeéksi, koska talloin voidaan kayttaa taudin etenemistd hidastavia kuntoutus-
menetelmid (Borson ym., 2013). Merkittdvd osa muistisairauksista ja4 yha diagnosoi-
matta, ja etenkin kaikkein vanhimpien ikaryhmien osalta diagnostiikka on puutteellista

(Suhonen ym., 2008 & Suhonen ym., 2010). Erityisesti muistisairauksien varhaisen vai-
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heen tunnistamista varten on kehitettdva viel& luotettavampia kognitiivisia mittareita
(Oksengard & Winblad, 2004). Kliinisessa kaytdssé olevien muistisairauksien arviointi-
valineiden tulee olla tarkkoja, luotettavia ja kayttajaystavallisia, jotta niistd on hyotya
jokapaivéisessa kliinisessa tydssa. Kanadassa muistisairaiden ihmisten arvioinnissa kay-
tetdan yleisesti afasian testipatteristoja (Hopper ym., 2007). Ne eivat ole sopivia muisti-
sairaille asiakkaille, sill& testit eivat huomioi tarpeeksi muistisairauksiin olennaisena
osana liittyvaa kognitiota eika niiden standardoimisessa ole kdytetty muistisairaita ihmi-
sid. Niiden hyoty muistisairauksien arvioimisessa on rajattu, silla useat ovat liian help-
poja lievasti ja kohtalaisesti muistisairaille henkiloille, minka liséksi niista puuttuu ero-
tusdiagnostisesti tarkeitd kielellisen episodisen muistin testeja (Bayles & Tomoeda,
2013). Monista vuorovaikutuksen ja nielemisen arviointimenetelmista ei ole normatii-
vista aineistoa ikaantyneiden ihmisten osalta, etenkaan kaikkein vanhimmissa ikaryh-
missé (Worrall & Hickson, 2003; Brumback-Peltz, Balasubramanian, Corrada & Ka-
was, 2011). Tamé rajoittaa testitulosten tulkitsemista, kun ikaan liittyvia vaikeuksia ei
ole huomioitu. On térke&a tunnistaa normaaliin ik&antymiseen kuuluvat kielelliset muu-
tokset, silla ne vaikuttavat arviointimenetelmiin ja arvioinnin toteuttamiseen (Bourgeois
& Hickey, 2009).

Muistisairauksien erotusdiagnostiikkaa hankaloittavat eri muistisairauksien samantyyp-
piset alkuvaiheen oireet (Reilly ym., 2010). Puheen ja kielen piirteet ovat kuitenkin
osoittautuneet luotettaviksi tekijoiksi eri muistisairauksien erottamisessa toisistaan, jo-
ten puheterapialla voi tulevaisuudessa olla entistd ndkyvampi rooli muistisairauksien
diagnostiikassa ja kuntoutuksessa. Kokonaisvaltaisen kognitiivis-kommunikatiivisen
arvion tulisi antaa tietoa muistisairaan henkilon henkisesta tilasta, kielellisestda muistista
sekd puheen tuottamisen ja ymmartdmisen kyvyista (Bayles & Tomoeda, 2013). Ero-
tusdiagnostiikassa pitda ottaa huomioon tutkittavan koko neuropsykologinen ja neuro-
loginen suoritusprofiili, mahdolliset kayttaytymiseen ja sosiaalisiin suhteisiin liittyvat
muutokset sek& neuropatologia (Pekkala, 2010). Vaikka puheterapeutin arvio keskittyy
kielellisiin prosesseihin, pitéisi arvioinnissa ottaa huomioon myds mahdollisesti héiriin-
tyneet kognitiiviset toiminnot, joilla voi olla vaikutusta kommunikaatioon (Kindell &
Griffiths, 2006). Muistisairauden ensimmadinen oire ei aina valttdmatta ole muistin hei-
kentyminen, vaan siihen voi liittyd suorituskyvyn lasku paivittdisissa toiminnoissa,
kayttaytymisen ongelmia tai vaikeuksia suoriutua ty6tehtdvista tai kotitdistd (Buntinx
ym., 2011).



16

Muistisairaus on usein krooninen, ja silld on ajan myota vaihtelevia seurauksia seké
muistisairaaseen henkil6on ettd hanen lahi-ihmisiinsa liittyen (Buntinx, de Lepeleire,
Paquay, Iliffe & Schoenmakers, 2011). Taman vuoksi ndiden muutosten seuraaminen ja
hoidon sopeuttaminen sen mukaisesti on vélttdmatontd. Muistisairaiden ihmisten tutki-
misessa on nelja haastetta: kielellisen kommunikaation vaikeus, muistivaikeus, paatok-
sentekokyky ja emotionaaliset taipumukset (Hubbard ym., 2003). Muistisairaan ihmisen
tarpeet voidaan saada paremmin selville kéyttamalla jokaiselle muistisairaalle ihmiselle
yksil6llisesti sopivia toimintatapoja, joustavuudella ja runsaammalla ajankaytolla, ta-
paamalla muistisairasta ihmistd jo etukéteen, keskustelemalla hoitavien henkilGiden
kanssa ja kouluttamalla tutkijoita. Kaikkein ikdéntyneimpien ja vaikeimmin kommuni-
kaatio- tai kognitiohairidisten ihmisten kohdalla ei vélttdmatta ole muuta arviointikeinoa
kuin tarkkailla arkielamén kayttaytymista ja haastattelemalla saada tietoja heidan joka-
paivéisesta kayttaytymisestddn (Worrall & Hickson, 2003). Puheterapeutti voi tarkkail-
la, kuinka vastaanottavainen ja reagoiva henkil6 on ja yrittadko han olla vuorovaikutuk-
sessa muiden ihmisten kanssa. Muistisairaan henkilén, hanen laheistensa ja hoitohenki-
I6kunnan kanssa puhuminen on toinen merkittdvd kommunikaatio- ja nielemiskykyihin

liittyvan tiedon lahde.

Hoidon epadminen pelkastaan idn perusteella on yksi ikdsyrjinnan muoto (Worrall &
Hickson, 2003). Vaikka ika yksin ei ole este onnistuneelle kuntoutukselle, on vanhem-
pia ihmisid, jotka eivat halua kayttaa rajattuja voimavarojaan kuntoutukseen, ja paatta-
vat parjata silla, mité heilld jo on. Paatos hoitamisesta tai hoitamatta jattdmisesta ei kuu-
lu pelkéstdan hoitavalle taholle. My6s ikdantyneiden ihmisten sosiaaliset tilanteet ovat
erilaisia kuin nuoremmilla henkil6illa, mika taytyy ottaa huomioon. L&heisten mukaan
ottaminen on olennainen osa puheterapiaohjelmaa. Omaiset, jotka ovat tietoisia siitg,
ettd muistisairaille ihmisille on olemassa tuloksellista puheterapiaa, saattavat myos pyy-

t&4 sitd (Hopper ym., 2007).
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3.4 Muistisairaiden ihmisten logopedinen kuntoutus

3.4.1 Kuntoutuksen tavoitteet ja keinot

Suomessa kuntoutus on vain vahan hyddynnetty toimintamuoto muistisairaiden ihmis-
ten hoidossa (Suhonen ym., 2008). Kuntoutuksen tavoitteita ja keinoja muokataan sai-
rauden vaiheen mukaan. Kuntoutuksen tulisi keskittya muistisairaan ihmisen kommuni-
katiivisen ja muistitoiminnan parantamiseen (Bourgeois & Hickey, 2009). Nonfarmako-
logisten hoitomuotojen merkitysta ld&kehoidon rinnalla tai sen vaihtoehtona pidetéén
yha tarkedmpana muistisairaiden ihmisten hoidossa (Bahar-Fuchs ym., 2013). Muisti-
sairaiden henkildiden kuntoutustavoitteet jakautuvat usein kolmelle osa-alueelle: kom-

munikaatioon, nielemiseen ja kognitioon (Loehr & Malone, 2014).

Seké sailyneiden kykyjen ja tietojen ettd vaurioiden tunnistaminen on tarkead terapian
suunnittelussa, silla sailyneitd kykyja voidaan kayttdd kompensoimaan vaurioituneita
(Bayles & Tomoeda, 2007). Muistisairaan henkilon hoitaminen tuo eteen suuremman
haasteen kuin sellaisen henkilon hoitaminen, jolla on aivovamma tai aivoverenkierto-
hairio, silld muistisairaudet ovat yleensa etenevid. IThmisaivoilla on kuitenkin enemman
kuin vain yksi oppimis- tai muistijarjestelma, ja jo nyt on osoitettu, ettd muistisairaat

ihmiset voivat kayttaa niitd kompensoidakseen sairauden vaurioittamia jarjestelmia.

Kanadalaisen kyselytutkimuksen mukaan muistisairaiden henkildiden yleisimmaét kun-
toutusmenetelmat olivat omaisten tai hoitohenkilékunnan kouluttaminen ja nielemis-
kuntoutus (Hopper ym., 2007). Harvinaisempaa oli suora yksiloterapia, ryhmaterapiaa
ei kaytetty juuri lainkaan. Puheterapeutit eivét toteuttaneet kognitiivisesti stimuloivaan
ymparistoon keskittyvaa kuntoutusta, vaikka he kokivat, ettd muistisairaat ihmiset hyo-

tyisivat siita.

Muistisairaiden henkildiden kognitiivis-kommunikatiivisiin hdiridihin voidaan vaikuttaa
suorilla ja epésuorilla interventioilla (Bayles & Tomoeda, 2007). Aiemmin muistisairai-
den ihmisten saama puheterapian arvo kyseenalaistettiin taudin parantumattoman tilan
vuoksi. Todennakdisesti tdma johtui siitd, ettd “terapia”-sanan nahtiin viittaavan ongel-

man syyn vahenemiseen tai hadvidmiseen. Viime vuosina terapian on tulkittu tarkoitta-
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van henkilon maksimaalisen toimintakyvyn varmistamista. Optimaalisen hoitotuloksen
saamiseksi puheterapeutti tyoskentelee moniammatillisessa tyoryhmassé, jolloin henki-
I6n yksilolliset ravitsemukseen ja elaméanlaatuun liittyvét tarpeet pystytddn huomioi-

maan parhaiten (Bourgeois & Hickey, 2009).

Muistisairaiden ihmisten kuntoutusmenetelmissd on havaittu piirteitd, jotka edistdvat
intervention onnistumista ja tuloksellisuutta (Mahendra ym., 2011). Naihin lukeutuvat
kohdeinformaation toistuva esittdminen, tekemalla oppiminen ja kohdevastausten aktii-
visen tuottamisen vaatiminen, virheiden tekemisen mahdollisuuden véhentdminen op-
pimisen aikana, drsykkeiden minimoiminen ja suhteellisen sailyneen tarkkaavuuden yl-
ldpidon hyddyntaminen sekd muistista haun tukeminen runsaiden ja todellisten sensoris-
ten arsykkeiden ja merkityksellisten vihjeiden avulla. Puheterapiassa edistyminen ei
muistisairailla henkil6illd ole mitattavissa yhté tehtdvakohtaisesti kuin esimerkiksi ni-
medmisvaikeuden kuntoutuksessa, vaan edistymista pitaé arvioida suhteessa muutoksiin
arkipéivan aktiviteeteissa ja osallistumisessa (Hopper ym., 2007; Bourgeois & Hickey,
2009).

3.4.2 Suoraterapia

Yha lisadntyva tutkimusnayttd tukee suoran puheterapian antamista muistisairaille hen-
kiloille (Hopper ym., 2007). Suoralla interventiolla tarkoitetaan puheterapeutin antamaa
yksilo- tai ryhméterapiaa (Bayles & Tomoeda, 2007). Behavioraaliset terapiamenetel-
mat ovat osoittautuneet tehokkaiksi muistisairaiden ihmisten hoidossa (Drummond,
2006). Tahan kuuluvat esimerkiksi kognitiivisten interventioiden eri muodot: kognitii-
vinen harjoittelu, kognitiivinen stimulaatio ja kognitiivinen kuntoutus (Bayles & To-
moeda, 2013).

Muistisairaiden ihmisten kognitiivinen kuntoutus keskittyy henkilén jokapéivaisen toi-
minnan maksimoimiseen ja optimoimiseen pyrkimyksena yll&pitaa tai parantaa kogni-
tilvisia kykyja (Buchanan ym., 2011). Kognitiiviseen kuntoutukseen kuuluu runsaasti
kielellisid ja kommunikatiivisia aktiviteetteja, ja kieltd kdytetddn usein kompensoivana
keinona heikentyneen muistijarjestelmén tukemiseksi (Davis, 2007). Muistisairaille ih-
misille sovellettuna menetelm& keskittyy padasiassa yksilollisiin kuntoutustavoitteisiin,

mutta siihen sisaltyy myds muististrategioiden sekd tarkkaavuuden ja keskittymisen yl-
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lapitdmiseen tahté&vien strategioiden ohjausta ja harjoittelua, stressin hallintaa seka
kaytannollisten kompensatoristen strategioiden ja muistin apuvalineiden kayttéonottoa

(van Paasschen ym., 2013).

Virheetdn oppiminen on yksi kognitiivisen kuntoutuksen menetelmistd, ja viimeisen
kahdenkymmenen vuoden aikana siitd on kiinnostuttu muistisairauksien hoitomuotona
(de Werd ym., 2013). Virheettéman oppimisen avulla voidaan opettaa uutta tietoa ihmi-
sille, joiden muisti ja toiminnanohjaus ovat huonontuneet. Se on ohjaava ja opastava
menetelmd, jonka avulla pyritédan erilaisin keinoin véhentdméén virheiden méaréa op-
pimisen lukuisten vaiheiden aikana. Virheiden vdhentyminen aikaansaadaan vaiheiste-
tuilla tehtavilla, joissa késilla oleva tehtava jaetaan pieniin osiin, virheet korjataan valit-
tomaésti, rohkaistaan osallistujia olemaan arvaamatta, mallinnetaan tehtdvén vaiheita ja
kaytetddn vahenevid vihjeitd tai aikavélikertausta. Virheetontd oppimista on kéytetty
muun muassa Alzheimerin taudin ja semanttisen dementian hoidossa. Virheetdn oppi-
minen vaikuttaa parhaalta menetelmélta erityisesti semanttisen dementian aiheuttamien
ymmartamis- ja nimeamisvaikeuksien hoidossa (Jokel & Anderson, 2012). Sen avulla
voidaan myos opettaa lievésté tai keskivaikeasta muistisairaudesta kérsiville arkipaivén
askareita (de Werd ym., 2013). Virheetén oppiminen auttaa lissdmé&én osaamisen tun-
netta, aktiivisuustasoa ja motivaatiota ryhtyd uusiin aktiviteetteihin (de Werd ym.,
2013). Tama voi johtaa muistisairaan ihmisen itsendisyyden ja riippumattomuuden seka
elaménlaadun lisdantymiseen. Virheettdomé&an oppimiseen pohjautuvat kuntoutusmene-
telmat tarjoavat terveydenhuollon ammattilaisille mahdollisuuden olla vuorovaikutuk-
sessa hoidettaviensa kanssa positiivisemmalla tavalla keskittyen jaljella oleviin taitoihin
ja oppimiskapasiteettiin vaikeuksien ja heikkenemisen sijasta. Semanttiseen dementiaan
kohdistuvan puheterapian positiiviset vaikutukset tarjoavat lisandyttod ja oikeuttamispe-
rusteita kielellisen kuntoutuksen tarjoamiseen etenevien kielellisten sairauksien osalta
(Jokel & Anderson, 2012). Eteneviin sairauksiin on olennaisena osana liittynyt pessi-
mismi, mika voi olla osasyyné siihen, ettei hoidon vaikuttavuutta ole juuri tutkittu. Vai-
kuttavuustutkimuksien mé&ara kasvaa kuitenkin hitaasti, ja ne ndyttavat ansaitsevan

paikkansa kuntoutustutkimuksessa.

Toinen menetelmd on virittdminen, jossa kahden perékkéisen, toisiinsa liittyvan arsyk-
keen vilille kehitetd&n assosiatiivinen yhteys tarkkaavuuden yll&pitamiseksi ja vastauk-

sen tuottamisen helpottamiseksi (Drummond, 2006). Virittdminen on laajentunut kasit-
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tdmaan useita tekniikoita, jotka tukevat kohdesanan tai -tiedon tuottamista (Bayles &
Tomoeda, 2013). Siihen luetaan toistaminen tai suora virittdminen sekd assosiatiivinen
tai epésuora virittdminen, joka voi olla joko késitteellistd tai semanttista. Kaytanndssa
puheterapeutit kayttavat menetelmaa usein mieleen palauttamisen tukemiseksi vihjeis-

tamalla henkil6a esimerkiksi kohdesanan vastakohdalla tai ylékasitteella.

Tuoreimmat ndyttéon perustuvat menetelmét, kuten aikavélikertaus ja avustettu mieleen
palauttaminen, tahtadvat kognitiivisen toiminnan parantamiseen muistisairauden alku-
vaiheissa (Boccardi & Frisoni, 2006). Aikavalikertaus perustuu implisiittiseen muistiin:
siind informaatio (kuten nimi tai tapahtuma) palautetaan mieleen yha pitenevin aikavé-
lein valissé olevine tehtdvineen ja hairiotekijoineen, kunnes henkilé oppii tavoitellun
sanan (Bayles & Tomoeda, 2013, Boccardi & Frisoni, 2006, ks. myds Brush & Camp,
1998). Kun mieleen palauttaminen ei onnistu, lyhennetéén aikavalid. Aikavalikertaus on
tehokas semanttisen muistin harjoittelutekniikka henkil®ille, joilla on Alzheimerin tauti
(Oren, Willerton & Small, 2014) ja vaikuttaa suotuisasti harjoitellun tiedon mielessa
séilyttamiseen myo6s muistisairailla ihmisilla (Drummond, 2006). Vaikka Alzheimerin
tauti on eteneva tila, voi muistiharjoittelu olla toteuttamiskelpoinen menetelm& muistin
toiminnan edistdmiseksi muistisairaalle ihmiselle (Oren ym., 2014). Aikavélikertausta
on kaytetty monenlaisissa muistivaikeuksissa semanttiseen (esim. nimien ja paikkojen
muistaminen), proseduraaliseen (toimintojen suorittaminen, kuten tuolista nouseminen),
prospektiiviseen (tulevien aktiviteettien tai tehtdvien muistaminen) ja viimeaikaiseen
episodiseen muistiin (esim. henkil6kohtaiset tapahtumat) liittyen. Aikavélikertaus on
seka taloudellinen ettd helppo toteuttaa, ja sitd ovat kayttdneet sekd omaiset, hoitohenki-
Iokunta ettd kuntoutuksen ammattilaiset. Muistisairaat ihmiset oppivat ja séilyttavat
toiminnallisesti tarkeda tietoa tai taitoja jopa useiden kuukausien ajan, jos naita tietoja
kaytetdan toistuvasti (Mahendra ym., 2011; Bayles & Tomoeda, 2013). Tamé uuden
oppiminen vuorostaan tukee toimintakykya seka riippumattomuutta véhentéen tuen tai

vihjeiden tarvetta tiettyjen aktiviteettien aikana (Mahendra ym., 2011).

Pidemmalle edenneen muistisairauden hoidossa on kaytetty yleisesti realiteettiorientaa-
tiota ja validaatioterapiaa, jotka pitk&&n olivat muistisairauden kuntoutuksessa eniten
kéytetyt menetelmat (Boccardi & Frisoni, 2006). Realiteettiorientaatio on psykososiaa-
linen kuntoutusmuoto, jossa muistisairasta ihmistd pyritddn toistuvasti orientoimaan

ympéristoonsd, kuten aikaan, paikkaan ja henkil6ihin (O’Connell ym., 2007). Sen on
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todettu yllapitavén tai parantavan pitkaaikaishoidossa olevien muistisairaiden henkil6i-
den kognitiivisia ja k&yttaytymiseen liittyvié toimintoja. Realiteettiorientaatiosta suures-
ti poikkeava validaatioterapia perustuu yleiseen validaation periaatteeseen: henkilon to-
dellisuuteen ja omakohtaiseen totuuteen liittyvien kokemusten hyvaksymiseen (Neal &
Barton, 2003). Se on kehittynyt k&ytdnnon pohjalta, kun potilaiden ja hoitajien koke-
miin ongelmiin pyrittiin etsimdan kaytannollisid ratkaisuja. Jokaisen henkilon kanssa
toimitaan yksilollisesti sen perusteella, milla tasolla han menetelman luokittelun mu-

kaan on (ks. Feil, 1993). Lisédksi sovelletaan erilaisia tekniikoita.

Lahi-ihmisten ja muistisairaan henkilon valistd vuorovaikutusta voidaan lisata aktivitee-
teilla, kuten muisteluterapialla tai elamantarinatyoskentelylld (Woods, Spector, Jones,
Orrell & Davies, 2005; Thompson, 2011). Muisteluterapiassa osallistujat puhuvat muis-
toistaan ja kokemuksistaan, joihin suhtaudutaan terapeuttisesti kuunnellen (Woods ym.,
2005; Yamaguchi ym., 2010). Yleensa apuna on tuttuja esineita tai asioita, kuten valo-
kuvia, musiikkia tai kodin esineitd. Elaméntarinatydskentelyn on todettu stimuloivan

keskustelua ja tarjoavan lohtua agitoituneille henkil6ille (Thompson, 2011).

Montessori-menetelméa on sovellettu muistisairaiden henkildiden hoidossa (Bourgeois
& Hickey, 2009; Malone & Camp, 2007). Montessori-menetelmééan perustuva kuntou-
tus tarjoaa stimuloivan, kokemusperdisen ympariston ja mahdollisuuden oppia omaan
tahtiin itsendisyytté tukien (Mahendra ym., 2011). Se tarjoaa tavan maksimoida henki-
I6n jaljella olevat kyvyt sitouttamalla tdmén kiinnostavaan ja hénelle merkitykselliseen
aktiviteettiin (Malone & Camp, 2007). Menetelman etuna on, ettd toiminta voidaan so-
peuttaa muistisairaan henkilon sen hetkiselle toimintakyvylle sopivaksi ja se tarjoaa hoi-

tohenkildkunnalle ja omaisille enemmaén tydskentelymahdollisuuksia.
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Menetelma

Perusta

Tavoite

Aikavalikertaus

(Spaced Retrieval Techni-

que)
Virheeton oppiminen

(Errorless Learning)

Realiteettiorientaatio

(Reality Orientation Thera-

py)
Validaatioterapia

(Validation Therapy)

Muisteluterapia
(Reminiscence Therapy)

Montessori-menetelma

(Montessori-Based Demen-

tia Programming)

Ulkoiset muistin apuvali-

neet ja kuvalliset vihjeet

Informaation mieleen pa-
lauttaminen yh&d pitenevin
aikavélein
Virheiden

tehtdvien osittaminen, mal-

minimoiminen,

lintaminen

Aikaan, paikkaan ja toimin-
taan liittyvat kehotukset ja
vihjeet

Muistisairaan henkilén tun-
teiden tunnistaminen ja hy-

vaksyminen

Elaméantapahtumien muiste-

leminen ja jakaminen

Strukturointi,  sopeuttami-
nen, osallistuminen mielek-
kaisiin aktiviteetteihin

Muistivaikeuksien kompen-

soiminen

Uuden informaation tai

toiminnon oppiminen

Uuden informaation tai

toiminnan oppiminen

Orientaation ja jokapai-
vaisten toimintojen tu-
keminen

Kéayttaytymisen
piilevien tekijoiden tun-

takana

nistaminen ja vahvista-
minen

Lisadntynyt sosiaalinen
vuorovaikutus ja positii-
visten tunteiden valitta-
minen
Tehokkaampi osallistu-
minen arkipéivan toi-
mintoihin
Muistin  tukeminen ja
toistuvan kielellisen
kayttaytymisen véhene-

minen

Taulukossa kéytetyt lahteet: Bayles & Tomoeda, 2007; Loehr & Malone, 2014; Bourgeois & Hickey, 2009; Skrajner,
Megan, Malone, Camp, McGowan & Gorzelle, 2007; Woods ym., 2005, ks. myds Landauer & Bjork, 1978

Ramstrom (2011) arvioi tutkimuksessaan vuoden aikana tapahtuvaa kielellisté kehitysté

henkil6illa, joilla on lieva tai kohtalainen Alzheimerin tauti. Henkil6t osallistuivat kog-

nitiivisia, fyysisia ja sosiaalisia harjoituksia sisaltdvaan ohjelmaan, jonka liséksi heill&

oli henkilokohtainen tietokonejérjestelmé harjoituksineen. VVuoden jakson aikana koe-

henkiloiden kielelliset kyvyt sailyivat ennallaan tai osoittivat vahdisia muutoksia, joten
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ohjelma yhdistettynd muihin arkipéivan aktiviteettien yhteydessa toteutettuihin inter-
ventioihin voi auttaa muistisairaita henkil6itd sailyttdmaan nykyiset kykynsa ja tarjoaa
mahdollisuuksia parantaa heidén kielellistd kompetenssiaan. Tietokonepohjaisella kun-
toutuksella voidaan parantaa tiettyja kognitiivisia toimintoja, jonka liséksi harjoittelu on
kustannustehokasta, tarjoaa useita vaihtoehtoja ja on helppo toteuttaa seka kotona etté
Kliinisesti (Bayles & Tomoeda, 2013).

Kommunikaatioryhmét tarjoavat mahdollisuuden ajatustenvaihtoon terapeutin avustuk-
sella ja roolipelien avulla voidaan jaljitella arkipéivén tilanteita, joita ryhmén osallistujat
voivat ratkaisukeskeisesti tyostaa keskenaan (Buller & Ptok, 2005). Nielemisongelmissa
puheterapeutti voi tydskennellda muistisairaan henkilon lahi-ihmisten kanssa turvallisen
nielemisen varmistamiseksi (Easterling & Robbins, 2008). Téhan voi kuulua kompensa-
toristen keinojen opettaminen sydémisen helpottamiseksi tai erilaiset strategiat syémisen
ja nesteytyksen lisddmiseksi sek& ruokailun mielekkyyden parantamiseksi Omaisia ja
hoitohenkil6kuntaa voidaan kouluttaa nielemisvaikeuksiin liittyvissa asioissa ja muisti-

sairaan henkilon ruokailun avustamisessa (Bourgeois & Hickey, 2009).

3.4.3 Epasuora terapia

Epasuorassa interventiossa fyysista ja/tai kielellistd ympéristdd muokataan tukemaan
kognitiota ja kommunikaatiota kouluttamalla hoitohenkilokuntaa tai omaisia (Bayles &
Tomoeda, 2007 & 2013). Muistisairaasta ihmisesta huolehtivien ihmisten kouluttami-
nen on olennaista optimaalisen hoitotuloksen saavuttamiseksi (Swanson & Carnahan,
2007). Tietoa ja ohjausta muistisairaille ihmisille ja heidan laheisilleen tarjoavat palve-
lut voivat jossain maarin edistdd eldmanlaatua ja estdd muistisairaiden ihmisten neuro-
psykiatrisia oireita (Corbett ym., 2008). Laheisten tulisi saada kattavasti tietoa muisti-
sairauksiin, niiden hoitoon ja tukipalveluihin liittyen jo sairauden diagnosoimisvaihees-

sa (Georges ym., 2008).

Muistin apuvélineitd kéytetddn tukemaan sanaldytdmistd ja muistia tai “muistamaan”
tietoja, joita muistisairaalla ihmiselld on taipumusta unohtaa (Buchanan ym., 2011). Nii-
t4 ovat muun muassa listat, sanakirjat, paivakirjat, kalenterit, kellot, valokuva-albumit,
nimilaput (esim. kuvaamaan laatikon tai kaapin siséltdd), yhteystiedot (kuten térkeéat

puhelinnumerot) seka muistikirjat ja -lompakot (Buchanan ym., 2011; Mahendra ym.,
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2011). Ympariston &rsykkeitd voi kontrolloida sijoittamalla henkilokohtaiset, térkeat
tavarat johdonmukaisesti omille paikoilleen (Drummond, 2006). Ymparistda muokkaa-
malla pyritddn luomaan turvallinen, rauhallinen ja jarjestelmallinen ympéristd, joka ai-

kaansaa positiivista kayttaytymista ja mielialaa (Balyes & Tomoeda, 2007).

Muistin apuvalineiden on havaittu lisddvan muistisairaiden ihmisten toimintakykya ja
elaménlaatua parantamalla Kielellistd kommunikaatiota ja keskusteluiden todenperéisté
sisaltoa (Mahendra ym., 2011). Ne tukevat vuoronvaihtoa ja topiikin aloittamista, roh-
kaisevat mielekk&aseen keskusteluun muistisairaan henkilon ja hanen vuorovaikutus-
kumppaninsa vélill4 sekd vahentavét vuorovaikutuskumppanin negatiivista vuorovaiku-
tusta. Muistikirjojen ja lompakoiden avulla muistisairas ihminen voi ilmaista perustar-
peitaan helpommin ja niilla voidaan helpottaa muistisairaan henkilon aika- ja paikka-
orientaatiota sek& orientoitumista omaan itseen. Niiden avulla toistuva kysymysten ky-
sely ja hairitseva dantely voi myos vahentyd. Muistikirjat soveltuvat parhaiten lievéasti
tai keskivaikeasti muistisairaille ihmisille, joilla on riittdvan hyva lukutaito, visuaalinen
prosessointikyky, proseduraalinen muisti ja motivaatiota lisata toiminnallista vuorovai-

kutustaan.

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Suomen véesto ikaantyy, ja muistisairaiden ihmisten lukumaéra tulee kasvamaan taman
myo6td huomattavasti. Muistisairaiden ihmisten puheterapiaa ja sen saatavuutta ei Suo-
messa ole juuri tutkittu. Tutkimustuloksia puheterapian vaikuttavuudesta muistisairai-
den ihmisten toimintakykyyn ja hyvinvointiin on varsin niukasti. T&mén tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd, minkalaisia ovat muistisairaiden ihmisten puheterapiapalve-
lut Suomessa. Tutkimus nojautuu terapiapalveluiden toteuttajien, muistisairaiden ihmis-
ten kanssa tyoskentelevien puheterapeuttien, omakohtaisiin késityksiin ja kokemuksiin.

Tutkimuksessa haettiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin:
1) Miten muistisairaat ihmiset ohjautuvat puheterapiaan Suomessa?
2) Mitd muistisairaan ihmisen puheterapeuttiseen arvioon kuuluu?

3) Mité muistisairaille ihmisille suunnattu puheterapia on?
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4) Mitka tekijat vaikuttavat puheterapian toteutumiseen?

5 MENETELMA

5.1 Aineisto

5.1.1 Tutkimusjoukon valinta

Taman tutkimuksen perusjoukko oli muistisairaiden ihmisten kanssa tydskentelevat pu-
heterapeutit, jotka saatiin mukaan tutkimukseen l&dhettdmélla kyselylomake Suomen Pu-
heterapeuttiliiton kautta (ks. 5.1.2). Perusjoukon méaéra ei kuitenkaan ollut Suomen Pu-
heterapeuttiliiton jasenrekisterien tai muiden léhteiden kautta selvitettivissé, koska ei
ole olemassa rekisterié siita, ketkd puheterapeuteista esimerkiksi tyoskentelevat aikuis-
ten ja ketk& lasten parissa. Tdman takia vastausta pyydettiin niilta laillistetuilta puhete-
rapeuteilta, jotka edes joskus uransa aikana olivat tydskennelleet muistisairaiden ihmis-
ten kanssa. Muita kriteerejé ei asetettu, koska oli oletettavissa, ettd muistisairaiden ih-
misten puheterapia ei Suomessa ole eriytynyt omaksi erityisalueekseen, vaan heidéan
kanssaan tyoskentelevilld puheterapeuteilla voi olla muitakin asiakkaita. Kyselyyn sai
vastata myos Puheterapeuttiliittoon kuulumaton puheterapeutti, ja saateviestissa kerrot-
tiin, ettd kyselya saa mielellaén levittada eteenpdin myos liittoon kuulumattomille kolle-

goille.

5.1.2 Kyselyn laatiminen ja toteutus

Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena Helsingin yliopiston sahkaiselld lomaketyo-
kalulla, e-lomakkeella (ks. Helsingin yliopisto, opetusteknologiakeskus, 2010). Erikseen
tata tarkoitusta varten suunniteltiin kyselylomake kirjallisuuden ja aiempien tutkimusten
pohjalta (muun muassa Hopper ym., 2007; Miller ym., 2011). Kyselyyn laatimiseen
saatiin asiantuntija-apua kahdelta puheterapeutilta (vastaava puheterapeutti Antti Ahve-
nainen Laakson sairaalasta ja vanhustyon erikoisammattitutkinnon suorittanut puhetera-
peutti Peppi Haapala Porvoon sairaalasta). He kommentoivat ja tekivét ehdotuksia ky-

symyksenasettelua ja kysymysten sisaltod koskien. Kyselyn rakenteen muokkaamisessa
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ja tilastollisten menetelmien k&ytdssé konsultoin valtiotieteiden maisteri Annukka Val-
keapéaata sosiaalitieteiden laitokselta.

Kysely oli jaettu neljaén eri osaan vastaamisen selkiyttamiseksi: 1) puheterapian toteu-
tuminen, 2) puheterapiaan ohjautuminen ja arviointi, 3) puheterapeuttinen kuntoutus ja
4) vastaajien taustatiedot. Osat koostuivat useista osioista eli tdssa tapauksessa yksittai-
sistd kysymyksistd tai vaittamistd (Vehkalahti, 2008). Néist4 osioista koostuvaa koko-
naisuutta kutsutaan mittariksi, joka puolestaan mittaa useita, toisiinsa yhteydessé olevia
asioita. Kysely piti tayttda kerralla kokonaan, ja siind edettiin osa kerrallaan. Jokainen
osa oli omalla sivullaan, milla pyrittiin vahentdaméén vastausvasymysta. Osiot olivat sul-
jettuja tai avoimia kysymyksia seka strukturoituja monivalintakysymyksia. Osiot pyrit-
tiin muotoilemaan mahdollisimman yksiselitteisiksi, jotta saadut tulokset olisivat reliaa-
beleja ja valideja (Heikkild, 2008). Kysely muotoiltiin puhuttelemaan vastaajaa henki-
Iokohtaisesti ja helpottamaan hénen ajatustyotdaan kysymyksiin vastaamisessa. Kyselyn
alaosassa olevasta palkista vastaaja pystyi seuraamaan kyselyn edistymisté ja naki alus-

ta alkaen, kuinka monta sivua kyselyssa on.

Kyselyn osat 1-3 kattavat koko puheterapiaprosessin aina arvioinnista kuntoutuksen to-
teutumiseen. Kyselyn osien lopullinen jarjestys muotoutui sen perusteella, ettd eniten
henkilokohtaista pohdintaa vaativat osiot sijoittuivat kyselyn alkuosaan, ja helposti il-
moitettavat tiedot, kuten vastaajien taustatiedot, kyselyn loppuun. Vaikka henkil6tieto-
jen tayttdminen on vastaajalle helppoa, on havaittu paremmaksi kysya niit4 vasta kyse-
lyn lopussa, jotta henkild ei vastaa kysymyksiin liikaa taustatietojen hanelle luomien
raamien perusteella (Heikkild, 2008). Kolme ensimmadista osaa aloitettiin avoimella ky-
symykselld, jolla vastaajan ajatukset viritettiin kyseistd teemaa varten, ja hanen oli
helppo tuoda esille omia kasityksidén aiheesta ilman valmiiden vastausvaihtoehtojen
mahdollisesti luomia ennakkokésityksid. Monivalintakysymysten yhteydessa oli annettu
aina myads jokin muu, mik& — tyyppinen vastausvaihtoehto, jonka vastaaja saattoi valita
ennalta annettujen vastausvaihtoehtojen asemesta tai lisaksi. Kysymyksenasettelun jal-
keen vastaajalle tarkennettiin, kuinka monta vastausta han voi antaa (esimerkiksi valitse

yksi tai useampi tai valitse kaikki joiden kanssa olet tehnyt yhteisty6ta).

Sahkoinen kyselylomake lahetettiin Puheterapeuttiliiton vélitykselld kaikille liiton var-
sinaisille jasenille ympari Suomen (n = 1404, Suomen Puheterapeulttiliitto ry, 2013).

Puheterapeuttiliitto valitti liiton j&senille s&hkopostitse viestin, jonka yhteydessa oli
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linkki kyselyyni (ks. liite 1). Viestissé Kkerrottiin tutkimuksen perustiedot: kuka tutki-
musta tekee, miten vastaajat on valittu ja mihin tutkimustuloksia tullaan k&yttdmaan
(Vehkalahti, 2008). Lahettamélla kysely kaikille liiton jésenille pyrittiin mahdollisim-
man kattavaan otokseen koko Suomen puheterapeuteista. Kyselylomake on ratkaiseva
tekija koko kyselytutkimuksen onnistumisen kannalta, joten se on syytd suunnitella hy-
vin (Vehkalahti, 2008). My0s saatekirjeella on merkittavé rooli, silld se selvittad tutki-
muksen taustaa ja vaikuttaa suuresti vastaajan vastausmotivaatioon (Heikkild, 2008).
Tassa tutkimuksessa vastaajien maaraa yritettiin kasvattaa lahettamalla muistutusviesti
kyselystéd kaksi viikkoa sen l&dhettdmisen jélkeen. Taman jalkeen annettiin vield viikko
vastausaikaa, eli vastaajilla oli yhteensa kolme viikkoa aikaa vastata kyselyyn.

5.1.3 Tutkimusaineiston muodostuminen

Tutkimukseen valituiksi tulleet vastaajat muodostavat tutkimuksen otoksen (Vehkalahti,
2008). Vastauksia tuli yhteenséd 72 kappaletta, jolloin otoskoko on 5 prosenttia. Kolme
vastaajaa oli tayttanyt kyselyn puutteellisesti, joten heidén vastauksensa on huomioitu
vain osittain. Yksi heisté oli jattdnyt vastaamisen kesken ensimmaisen sivun jalkeen.
Syyksi hén ilmoitti sen, ettd tyokokemuksesta muistisairaiden ihmisten kanssa oli kulu-
nut pitka aika. Kaksi vastaajaa oli ty6tehtaviensa luonteen vuoksi vastannut vain osaan
kysymyksista. Kaikki eivat myosk&an olleet ilmoittaneet syntymévuottaan. Naisté syista
vastaajien mééara vaihtelee tulososiossa hiukan (n = 68-72). Kaikki vastaukset huomioi-

tiin kuitenkin niilté osin, mihin vastaaja oli kyennyt vastaamaan.

5.2 Aineiston analysointi

Tutkimusta analysoitiin osin mééréllisin ja osin laadullisin keinoin. Kyselystd saatu ai-
neisto siirrettiin e-lomakkeelta IBM SPSS Statistics 21 -ohjelmaan, jolloin muuttujien
siirtdamisessa tapahtuvien virheiden todennakoisyys minimoitiin. Tdmén jalkeen havain-
tomatriisi tarkastettiin vielda mahdollisten virheiden osalta. Monivalinta- ja kylld/ei-
kysymyksista laskettiin frekvensseja ja prosenttiosuuksia. Kyselyssa oli liséksi tilaa va-
paille kommenteille ja avoimia kysymyksia, jotka analysoitiin ryhmittelemélld ne vas-
tausten perusteella aineistosta nouseviin teemoihin ja esittelemalld néin saatuja teemoja.
Puheterapeuttien késityksia puheterapian toteutumiseen vaikuttavista tekijoista tutkittiin
yhdentoista véittdman avulla, joiden vastausvaihtoehdot esitettiin viisiportaisella Liker-

tin asteikolla. Likert-asteikko on jarjestysasteikollinen asteikko, jota k&ytetdan erityises-
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ti mittareissa, joissa vastaaja arvioi omia kasityksiaan véitteen tai kysymyksen sisallosta
(Metsémuuronen, 2011). Asteikon véittdmat muodostuivat seuraaviksi: 1 = taysin eri
mieltd, 2 = jonkin verran eri mieltd, 3 = ei mielipidettd, 4 = jonkin verran samaa mielta,
5 = tdysin samaa mieltd. On térkedd, ettd keskimmaéinen vaihtoehto on neutraali, kuten
el samaa eikd eri mieltd” (Vehkalahti, 2008).

Yhdelletoista véittdmalle suoritettiin eksploratiivinen faktorianalyysi, jonka avulla voi-
daan tarkastella useiden muuttujien samanaikaista yhteisvaihtelua tiivistaméalla aineiston
muuttujat faktoreiksi (Nummenmaa, 2009). Tarkoituksena oli 10yta latentteja eli piile-
vid muuttujia yhdistamall faktoreiksi ne muuttujat, joilla on samankaltaista vaihtelua
keskendadan (Nummenmaa, 2009). Faktorointimenetelmaksi valittiin Maximum Likeli-
hood Solution ja rotaatiomenetelmand kéytettiin Varimaxia, joka maksimoi kullekin
faktorille tulevien latausten varianssit (Metsamuuronen, 2011). Maximum Likelihood
Solution tarkoittaa suurimman uskottavuuden menetelmé&d, joka puolestaan maksimoi
mallin lataukset mahdollisimman uskottaviksi. Faktorit, joiden ominaisarvo oli yli yksi,
tulkittiin rotatoidusta faktorimatriisista, jolloin faktoreiden ei anneta korreloida keske-
naan (Vehkalahti, 2008). Taman jalkeen faktorit nimettiin voimakkaimmin latautunei-
den muuttujien mukaan. Noin 0,3:n arvoa pidettiin rajana sen suhteen, otettiinko muut-

tuja mukaan faktoriin vai ei (ks. esim. Tabachnick & Fidell, 2001).

Faktorianalyysin tuottamille faktoreille suoritettiin jatkoanalyysia, jossa selvitettiin va-
rianssianalyysin ja t-testin keinoin, onko taustatekijoiden ja puheterapian toteutumiseen
vaikuttavien tekijoiden vélilla tilastollisesti merkitsevid yhteyksid. Kaikki taustatekijat
kaytiin 1api, ja tulososiossa raportoidaan ne tulokset, joissa tilastollisesti merkitsevé yh-
teys l0ydettiin. Varianssianalyysissa verrataan ryhmien valisid keskiarvoja toisiinsa ja
pyritddn l16ytaméaan tilastollisesti merkitsevia eroja (Metsdmuuronen, 2011). Hypoteesi-
na on siis se, etta tietyn muuttujan eri ryhmissé on samat keskiarvot. T-testill& voidaan
testata kahden toisistaan riippumattoman ryhmén keskiarvoja (Heikkilg, 2008). T-testi
antaa luotettavia tuloksia, kun otoskoko ylittdd 30 ja kyseessa on ollut vahintdan hyva
jarjestysasteikollinen muuttuja, kuten Likertin asteikko (Metsdmuuronen, 2011). Va-
rianssianalyysin oletuksena on, ettd havainnot ovat toisistaan riippumattomia ja kunkin
ryhman varianssit ovat yhtd suuret. Varianssianalyysin ja t-testin suorittamista varten
0sa muuttujista jouduttiin luokittelemaan uudestaan niiden pienen mééran vuoksi. Tdma

tarkoittaa sitd, ettd joitakin muuttujia yhdistettiin lukumaaraltaan suuremmiksi, uusiksi
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muuttujiksi. Talla pyrittiin kasvattamaan tulosten luotettavuutta tasaamalla eri ryhmien

valisia lukumaaria.

Testin p-arvo eli havaittu merkitsevyystaso kertoo, kuinka suuri riski on tehda véara
johtopaétos silloin, kun nollahypoteesi hylataan (Vehkalahti, 2008). Monissa kyselytut-
kimuksissa noin 0,05:n suuruista p-arvoa on pidetty riittdvana todisteena, joten 0,05:n
arvo otettiin kayttoon myos tassa tutkimuksessa. P-arvo 0,05 tarkoittaa viiden prosentin

mahdollisuutta tehda virheellinen paatelma.

5.3 Vastaajien taustatiedot

Kyselyyn vastasi yhteensa 72 puheterapeuttia, jotka kaikki olivat naisia. Vastaajilta ky-
syttiin syntymévuotta, silld luotettavin tapa mitata ikaa on epésuora (Vehkalahti, 2008).
Syntymavuoden perusteella vastaajat jaettiin ik&luokkiin. Suurin osa vastaajista (n = 30)
kuului 30-44-vuotiaiden ikéluokkaan. Ikéluokkaan 45-59 kuului 21 vastaajaa, ja ika-
luokkaan 60 tai yli kuului 6 vastaajaa. Alle 30-vuotiaiden ikaluokkaan kuului 11 vastaa-

jaa.

Taulukko 4. Vastaajien ikdjakauma

vuotta lukumaara %
alle 30 11 16,2
30-44 30 44,1
45-59 21 30,9
60 jayli 6 8,8
kaikKi 68 100

Suurin osa vastaajista ilmoitti olevansa filosofian maistereita (n = 53). Kymmenen vas-
taajaa oli humanististen tieteiden kandidaatteja, minké lisaksi he olivat kdyneet Kliinisen
puheterapeuttikurssin. Viisi vastaajaa ilmoitti olevansa filosofian lisensiaatteja ja yksi
vastaaja oli filosofian tohtori. Kohdassa ”jokin muu” vastaajat (n = 2) ilmoittivat koulu-
tuksekseen kasvatustieteiden maisterin. Toinen vastaajista oli lisdksi k&ynyt puhetera-

peutti-kurssin.
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Taulukko 5. Vastaajien koulutus

lukumaara %

HuK + kliininen kurssi 10 141
FM 53 74,6
FL 5 70
FT 1 14
jokin muu 2 28
kaikki 71 100

Suurin osa vastaajista (n = 39) ilmoitti tydpaikakseen terveyskeskuksen. Kohtaan “’jokin
muu” vastanneista yksi ilmoitti tyopaikakseen perheneuvolan, yksi terveydenhuollon
kuntayhtyman (sairaala ja terveyskeskus), yksi vammaisjarjeston kuntoutusosaston ja
yksi perhekeskuksen. Kuusi vastaajista ilmoitti tyoskentelevansa kahdessa tyopaikassa:
terveyskeskuksessa ja yksityisend ammatinharjoittajana (n = 3), terveyskeskuksessa ja
kaupunginsairaalassa (n = 2) sekd kaupunginsairaalassa ja erityiskuntoutuslaitoksessa (n
= 1). Yksi ilmoitti tyopaikakseen kaupunginsairaalan ja kaupungin pitk&aikaishoito-
paikkojen konsultaation tarvittaessa.

Taulukko 6. Vastaajien tyopaikka

lukumaara % (n=71)
terveyskeskus 39 54,2
kaupunginsairaala 10 13,9
yliopistosairaala 8 11,1
yksityinen ammatinharjoittaja 5 6,9
yksityinen sektori 4 5,6
jokin muu 4 5,6
keskussairaala 3 4,2
erityiskuntoutuslaitos 2 2,8

Suurin osa vastaajista (n = 31) tydskenteli Lansi-Suomen alueella ja lahes yhta suuri osa
(n = 30) Eteld-Suomen alueella. It4&-Suomessa tydskenteli 4 vastaajaa ja Pohjois-

Suomessa 6.



Taulukko 7. Vastaajien tytalueet

lukuméaara %
padkaupunkiseutu 19 26,8
muu Etel&-Suomi 11 15,5
It&-Suomi 4 5,6
Lansi-Suomi 31 43,7
Pohjois-Suomi 6 8,5
kaikki 71 100
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Vastaajilta kysyttiin myds tyokokemusta puheterapeuttina. Suurin osa vastaajista (n =

27) ilmoitti tydskennelleensa puheterapeuttina yli 15 vuotta. 10-15 vuoden tyokokemus

oli 9 vastaajalla ja 5-10 vuoden tyokokemus 14 vastaajalla. 18 vastaajaa oli tydskennel-

Iyt 1-5 vuotta puheterapeuttina. Vain kolme vastaajaa oli tydskennellyt puheterapeuttina

alle vuoden. Vastaajajoukkoa voidaan siis pitdd asiantuntevana tyékokemuksen puoles-
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Kuvio 1. Tyokokemus puheterapeuttina (vuosina).

Suurin osa vastaajista (n = 41) tydskenteli suurimmaksi osaksi lasten kanssa. 25

vastaajalla suurin asiakasryhmé oli aikuiset. Ikaantyneet oli suurin asiakasryhma vain
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kolmella vastaajalla, ja kahdella vastaajalla ei asiakasryhmassa ollut selvaa

ikdjakaumaa.

Taulukko 8. Vastaajien suurimmat asiakasryhmat

lukumaara %

lapset 41 57,7
aikuiset 25 352
ikdantyneet 3 4,2
ei selvaa ikgjakaumaa 2 2,8
kaikki 71 100,0

Vastaajia pyydettin myds ilmoittamaan, kuinka usein he tyssain tapaavat muistisairaita
ihmisid. Suurin osa vastaajista (n = 44) ilmoitti tapaavansa muistisairaita ihmisia
vuosittain. Yksi tdhan joukkoon kuuluvista vastaajista ilmoitti, ettd hanen vastauksensa
olisi harvemmin kuin vuosittain. Kaksi vastaajaa korosti liséksi, ettd he ovat tavanneet
muistisairaita ihmisié tygssaan vain yksittéisia kertoja, jolloin kysymykseen oli hankala
antaa vastausta. Kuukausittain muistisairaita ihmisia tapasi 20 vastaajaa ja viikoittain 5

vastaajaa. Vain kaksi vastaajaa tapasi muistisairaita ihmisia tydssaan péaivittain.

Taulukko 9. Muistisairaiden ihmisten kohtaamisen maara puheterapeutin tyossa

lukumaara %
vuosittain 44 62,0
kuukausittain 20 28,2
viikoittain 5 7,0
paivittain 2 2,8
kaikki 71 100,0

Vastaajista 73 % (n = 52) ilmoitti, ettd heid&n opintoihinsa ei ollut siséltynyt muistisai-
rauksia koskevaa opintokokonaisuutta. Muistisairauksia kasittelevistd opintokokonai-
suuksista vastaajat mainitsivat geriatrisen puheterapian, neurologian, afasiologian ja pu-

hemotoristen hairididen kurssit.
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Taulukko 10. Opintoihin sisdltyneet muistisairauksia kasittelevat opintokokonaisuudet

lukumaara %
ei 52 73,2
kylla 19 26,8
kaikki 71 100

Vastaajista 34 % (n = 24) oli hankkinut lisdkoulutusta muistisairaiden ihmisten puhete-
rapiaan liittyen. Vastaajista 100 % (n = 71) oli sitd mieltd, ettd muistisairauksiin liitty-

van koulutuksen jarjestdminen olisi tarpeellista.

Taulukko 11. Muistisairaiden ihmisten puheterapiaan liittyvan lisakoulutuksen hankki-

minen

lukumaara %
en 47 66,2
kylla 24 33,8
kaikki 71 100

6 TULOKSET

6.1 Puheterapiaan ohjautuminen ja arviointi Suomessa

6.1.1 Puheterapiaan ohjautuminen

Taulukkoon 12 on koottuina ne puheterapialdhetteen tekijat, joiden kautta muistisairaat
ihmiset ohjautuvat puheterapiaan niissa organisaatioissa, joissa vastaajat tyoskentelevét.
Suurin osa vastaajista (69 %) ilmoitti, ettd l&hetteen puheterapiaan teki terveyskeskus-
ladkari (n = 26) tai erikoislaakéri (n = 23). Vastaajista 11 ilmoitti l&hetteen tekijéksi
omal&ékérin, ja kuusi vastaajaa ilmoitti, ettei muistisairas ihminen saa lahetettd. Koh-
taan ”’joku muu” vastaajat ilmoittivat kyseessi olleen keskussairaalan puheterapeutti (n
= 1), kotihoito (n = 1), kaupunginsairaalan osastonlaakari (n = 1), hoitaja tai l1aakéri (n =
1) sek& osastoldakari (n = 1). Avoimien kysymysten vastauksista selvisi, ettd joskus
omainen, kollega, muistihoitaja tai -koordinaattori on voinut myds ilmaista henkilén
olevan puheterapian tarpeessa (ks. liite 2). Lahetteitd puheterapiaan tuli myos vuode-
osastoilta kielellisten tai nielemisvaikeuksien takia. Muutama vastaaja korosti, ettd
muistisairaat ihmiset eivat yksinkertaisesti ohjaudu puheterapiaan.
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Taulukko 12. Puheterapial&hetteen tekija

lukumaara %
omalaakari 11 15,5
erikoislaakari 23 32,4
terveyskeskuslaakari 26 36,6
ei lahetetta 6 8,5
joku muu 5 7,0
kaikki 71 100,0

Avointen kysymysten ryhmittely ja monivalintakysymys puheterapiaan tulevien asiak-
kaiden yleisimmista diagnooseista antoivat hyvin samankaltaisia tuloksia (kuvio 2, ks.
myaos liite 2). Néiden perusteella yleisin diagnoosi puheterapeutin vastaanotolle tuleval-
la muistisairaalla asiakkaalla oli aivoverenkiertohdirio ja siitd aiheutuneet afasia, dysfa-
gia ja/tai dysartria sekda mahdolliset muistivaikeudet. Vastaajista 56 % prosenttia (n =
40) ilmoitti, ettei muistisairaalla henkil6lla ollut viel& ollut diagnoosia puheterapiaan
tullessaan. Tat4 vastaajat korostivat myos vastauksissaan avoimiin kysymyksiin. Puh-
taasti muistisairauksiin liittyviad diagnooseja oli eniten aivojen otsa- ja ohimolohkojen
vaurioista johtuvien sairauksien ryhmassé, joihin kuuluvat muun muassa primaari prog-

ressiivinen afasia ja frontotemporaalinen dementia.

logopeninen PPA  J| 1%

semanttinen PPA

primaari progressiivinen afasia
lieva kognitiivinen heikentyminen
Lewyn kappale -tauti

sekamuotoinen muistisairaus

sujumaton PPA
demyelinisaatiotauti

frontotemporaalinen dementia

vaskulaarinen kognitiivinen heikentyminen

motoneuronitauti

ei vield diagnoosia

Alzheimerin tauti

Parkinsonin tauti

aivoverenkiertohdirio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Prosenttia otoksesta (n = 70)

Kuvio 2. Yleisimmét diagnoosit puheterapiaan tulevilla muistisairailla henkil6illa.
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6.1.2 Arviointimenetelmat

Muistisairaan ihmisen puheterapeuttisessa arviossa yleisimmin kaytetyt arviointikeinot
olivat vastausten perusteella asiakkaan haastattelu (94 %, n = 68), lahi-ihmisten tai hoi-
tajien haastattelu (93 %, n = 67), havainnointi (92 %, n = 66) ja kielelliset testit (88 %, n
= 63). Vastaajista 15 ilmoitti kayttavansa aanitysté ja 11 erilaisia kyselyita. Videointi sai

viisi mainintaa.

videointi 0
kyselyt

danitys

kielelliset testit

havainnointi

[ahi-ihmisten haastattelu

asiakkaan haastattelu

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prosenttia otoksesta (n = 70)

Kuvio 3. Puheterapeutin kayttdmat arviointikeinot.

Taulukkoon 13 on koottuina ne kielellisiin ja kognitiivisiin toimintoihin liittyvat asiat,
joita puheterapeutit arvioivat muistisairaalta henkil6ltd. Ryhmittelyn perusteella tér-
keimmét alueet olivat kielellisten taitojen testaus, vuorovaikutuksen ja kommunikaation
arvio, nielemisen arviointi, potilaan ja/tai omaisten haastattelu seka arvio terapian tar-

peellisuudesta ja hyodyllisyydesta (ks. liite 2).
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Taulukko 13. Muistisairaalta henkil6lta arvioitavat alueet

lukumaara 9% (n =69)

spontaani keskustelu 64 88,9
puheen ymmartaminen 63 87,5
nimeaminen 62 86,1
ohjeiden ymmartaminen 62 86,1
puheen tuottaminen 60 83,3
vuorovaikutustaidot 55 76,4
kerronta 51 70,8
lukeminen 51 70,8
kirjoittaminen 49 68,1
nieleminen 48 66,7
eleiden ja ilmeiden kaytto 47 65,3
motoriikka 39 54,2
aanenlaatu 38 52,8

Vastaajien yleisimmin kayttdmé arviointimenetelm& oli Bostonin nimentétesti (BNT),
jota kaytti 79 % vastaajista (taulukko 14). Seuraaville sijoille sijoittuivat Western Ap-
hasia Battery (WAB, 65 %), Bostonin diagnostinen afasiatutkimus (BDAT, 58 %) ja

sanasujuvuus- eli fluenssitehtavat (57 %).

Taulukko 14. Muistisairaan henkilon kielellis-kommunikatiiviseen arvioon kéytetyt testit

lukuméara 9% (n =69)

Bostonin nimentétesit (BNT) 57 79,2
Western Aphasia Battery (WAB) 47 65,3
Bostonin diagnostinen afasiatutkimus 42 58,3
(BDAT)

sanasujuvuus- eli fluenssitehtavat 41 56,9
Token 40 55,6
Frenchayn dysartriatutkimus 34 47,2
Lyhyt afasiatutkimus (LAT) 29 40,3
sarjakuvakerronta 29 40,3
nopean sarjallisen nimeamisen testi 25 34,7
Pizzamiglio 22 30,6
Communicative Effectiveness Index (CETI) 13 18,1
aaniharjoitukset 11 15,3
Mini-Mental State Examination (MMSE) 9 12,5
muistikysely 7 9,7
Kielelliset arviointitehtavat (KAT) 6 8,3
Vuorovaikutuksen arviointimenetelma puhet- 4 5,6
ta tukevaan kommunikaatioon (INCH)

CERAD-kognitiivinen tehtavasarja 3 4,2
Paradisin kaksikielisyystesti (BAT) 2 2,8
Arizona Battery for Communication Disor- 1 1,4

ders (ABCD)
Communicative Activity Log (CAL) 1 1,4
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Avoimista kysymyksistd saadun tiedon perusteella vastaajien eniten kdyttamia testeja
olivat erilaiset afasiatestit, kuten WAB ja BDAT seka laajasti kédytetty Bostonin nimen-
tatesti. Muutama vastaaja (n = 13) mainitsi lisdksi MMSE:n tai CERAD:in, mutta niiden
toteuttamisesta saattoi vastata my6s muu hoitohenkil6kunta. Yhden maininnan saivat
lasten testeistd soveltaminen, tehtdvien laatiminen itse, Tsvetkovan testi, tallenteiden
litterointi, Token-testin lisatehtavat, NAST, TSTI' ja apraksiatehtavat. Muita mainittuja
menetelmia olivat nielemisen arviointimenetelmat (n = 7), kuten FEES-tutkimus ja vi-

deofluorografia.

6.2 Muistisairaiden ihmisten saama puheterapia

Yleisemmaksi kuntoutusmuodoksi osoittautui vastausten perusteella epésuora terapia
(59 %, n = 41), joka kyselyssa maariteltiin fyysisen ja/tai kielellisen ympériston muok-
kaamiseksi kommunikaatiota tukevaksi. Suoralla terapialla tarkoitettiin puheterapeutin
antamaa yksilo- tai ryhméterapiaa. Suurin osa vastaajista (96 %, n = 69) oli sitd mielt,
etta epasuoran terapian tavoite on lahi-ihmisten ohjaaminen tai neuvonta. Vastaajista 54
(75 %) ilmoitti tavoitteeksi kommunikoinnin apuvalineiden tarpeen selvittdmisen,
hankkimisen ja kaytdssa opastamisen. Vastaajista 47 (65 %) ilmoitti, ettd tavoite voi
olla my6s muiden muistisairaan ihmisen kuntoutuksesta vastaavien ammattilaisten neu-
vonta tai konsultointi. Vastaajista 43 (60 %) oli sitd mieltd, etta tavoite oli hoitohenkilo-
kunnan koulutus ja 31 vastaajan (43 %) mielestd fyysisen ympariston muokkaaminen

muistisairaan ihmisen tarpeille sopivammaksi.

! Testeille NAST ja TSTI ei l6ytynyt tieteellist lahdetta lyhenteiden avaamiseen.



38
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Kuvio 4. Epésuoran terapian tavoite.

Lahi-ihmisiin kohdistuvan terapian sisallosta eniten mainintoja sai ohjaus muistisairaan
henkilon kanssa kommunikointiin (92 %, n = 66). Vastaajista 82 % (n = 59) ilmoitti
terapiaan kuuluvan ohjeiden antamisen muistisairaan ihmisen turvallisen ruokailun ja
nielemisen varmistamiseksi. Seuraavaksi eniten vastaajat mainitsivat muistisairauden
aiheuttamien kielellisten vaikeuksien selostamisen lahi-ihmisille (78 %, n = 56) seka
puhetta tukevien ja korvaavien menetelmien k&yton opettamisen (65 %, n = 47). Vahi-
ten annettiin ohjausta muistisairaan henkilon apraksian ja/tai dysartrian kuntouttamiseen
(25 %, n = 18) ja &anenkéayttoon (15 %, n = 11).

ddnenkdytdn ohjaus
apraksia- ja/tai dysartriaohjaus
puhetta tukevat ja korvaavat keinot

kielellisistd vaikeuksista kertominen

ohjeet turvalliseen ruokailuun

kommunikointiohjaus
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Prosenttia otoksesta (n = 70)

Kuvio 5. Lahi-ihmisiin kohdistuvan terapian sisalto.
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Suurin osa vastaajista (93 %, n = 65) ilmoitti suoran terapian olevan yleisemmin yksilo-
terapiaa. Vastaajien muistisairaalle henkil6lle antama puheterapia sisalsi yleisimmin
ohjausta ja neuvontaa (89 %, n = 64). 64 % vastaajista (n = 46) ilmoitti puheterapiaan
siséltyvan kuvakansion, kalenterin tai muiden kommunikoinnin apuvélineiden laatimis-
ta tai esittelyd. Seuraavaksi eniten mainittiin seurantakéynnit (46 %, n = 33), puhetera-
piaharjoitusten tekeminen (42 %, n = 30) ja nielemiskuntoutus (42 %, n = 30). 35 %
vastaajista (n = 25) ilmoitti puheterapiaan kuuluvan myds kotitehtavid. Vahiten mainin-

toja saivat dysartriaterapia (22 %, n = 16) ja &aniterapia (13 %, n = 9).

ddniterapia
dysartriaterapia
kotitehtdvat
nielemiskuntoutus
puheterapiaharjoitukset

seurantakdynnit

kommunikeinnin apuvalineet

ohjaus ja neuvonta

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Prosenttia otoksesta (n = 70)

Kuvio 6. Puheterapian sisélto.

Avoimien kysymysten ryhmittelyn pohjalta puheterapian merkittdvimmiksi osa-alueiksi
nousivat kielellisen arvion tekeminen, nielemisen ohjeistus ja kuntoutus, suora ja epa-
suora terapia eri muodoissaan seka seuranta ja jatko-ohjaus (ks. liite 2). Suora terapia
painottui kielelliseen kuntoutukseen, kun taas epdsuorassa terapiassa keskityttiin l&hi-

ihmisten ohjaamiseen ja neuvontaan sek& apuvélinetarpeen kartoitukseen ja ohjaukseen.

Kyselyyn vastanneiden oman arvion mukaan muistisairaan henkilon puheterapiajakson
pituus oli yleisimmin 2-5 kertaa (n = 28). Tdman jalkeen yleisin oli tarpeen mukaan ta-
pahtuva seuranta (n = 15). Vastaajista 11 % (n = 8) ilmoitti, ett4 muistisairas henkild sai
vain yhden puheterapiakerran, 13 % (n = 9) ilmoitti terapiajakson pituudeksi 5-10 ker-
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taa ja 10 % vastaajista (n = 7) 10-15 kertaa. Vain 4 % vastaajista (n = 3) ilmoitti tera-
piajakson pituudeksi yli 20 kertaa. Kukaan vastaajista ei valinnut vastausvaihtoehtoa
”15-20 kertaa”. 54 % vastaajista (n = 38) seurasi muistisairasta henkil6a kontrollikayn-

nein jakson loputtua.
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Kuvio 7. Yleisin terapiajakson pituus.

Suurin osa vastaajista (n = 34) ilmoitti, ettd muistisairaan henkilon puheterapia toteutui
yleisimmin kerran viikossa. 23 % (n = 16) vastaajista tapasi muistisairasta henkil6a
seurantatyyppisesti ja 22 % (n = 15) 1-3 kertaa kuussa. Vain yksi prosentti vastaajista (n

= 1) ilmoitti, ettd puheterapia toteutui yli kolme kertaa viikossa.
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Kuvio 8. Puheterapiakertojen tiheys.

Puheterapiakerran kesto oli yleisimmin 45 (n = 29) tai 60 (n = 28) minuuttia. Vastaajista
10 % (n = 7) ilmoitti puheterapiakerran kestoksi 30 minuuttia ja 7 % (h = 5) 90

minuuttia. Yksi vastaajista ilmoitti puheterapiakerran kestoksi 120 minuuttia.
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Kuvio 9. Puheterapiakerran kesto.

Vastaajista 35 % (n = 25) ilmoitti tekevansé vastaanottotyon liséaksi myos kotikéynteja.

Avoimien vastausten ryhmittelyn perusteella kotikdynteihin sisaltyi l&hiympariston tai
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hoitohenkil6kunnan ohjausta, kommunikaation ja/tai nielemisen arvioimista, puhetera-
piaharjoituksia ja kommunikaation tukemista erilaisin apuvélinein.

Muistisairaan henkilon hoitoon liittyvista yhteisty6tahoista suurin osa vastaajista (75 %,
n = 54) mainitsi hoitajan (sairaanhoitaja tai perushoitaja). Sen jalkeen eniten mainintoja
saivat puheterapeutti (n = 40), fysioterapeutti (n = 38) ja toimintaterapeutti (n = 38). Li-
séksi omana kohtanaan oli avoin kysymys “joku muu taho, mikd?”, jonka yhteydessa
mainittiin muistisairaan henkilon avustaja (n = 3) ja hanen omaisensa (n = 2). Yhden
maininnan saivat kuntoutusohjaaja, apuvélineyksikko, jatkohoitopaikka, puhevammais-
ten tulkkipalvelutyontekija seka terveyskeskus- ja osastonléékéri.
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muistihoitaja
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neuropsykologi
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Kuvio 10. Puheterapeutin yhteistyd muiden ammattiryhmien kanssa.

6.3 Terapian toteutumiseen vaikuttavat tekijat

Terapian toteutumiseen vaikuttavia tekijoitd selvitettiin sekd avoimen kysymyksen
”Mitka tekijat sinun tyossasi vaikuttavat muistisairaan ihmisen puheterapian toteutumi-
seen?” avulla ettd yhdestétoista vaittdmasta koostuvalla osiolla. Kuvioon 11 on koottu
keskiarvot puheterapian toteutumiseen vaikuttavista tekijoistd. Vahvimmin vastaajat

olivat samaa mieltd véittimien “Tydaikani on rajallinen” ja ”Muut asiakkaat priorisoi-
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daan muistisairaiden ihmisten edelle” kanssa. Seuraavaksi eniten samaa mieltd oltiin
véittdimien “Muistisairas ihminen ei saa lahetettd puheterapiaan” ja ”Aiheesta puuttuu
tutkimustietoa” kanssa. Eniten eri mieltd oltiin viittdman “Muistisairaiden ihmisten pu-
heterapia ei kuulu toimenkuvaani” kanssa. Keskihajonta vastauksissa vaihteli vélilla
0,9-1,2.

toimenkuva

asiakkaan motivaatio

suora puheterapia ei hyodyta
asiakkaan henkinen jaksaminen
asiakkaan terveydelliset tekijat
perehtyminen

rahoituksen puute
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|3hetteiden puute

asiakkaiden priorisointi
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1,0 15 20 2,5 3,0 3,5 40 45 5,0
Keskiarvo (n=72)

Kuvio 11. Keskiarvot puheterapian toteutumiseen vaikuttavista tekijoista.

Ryhmittelyn perusteella suoraan puheterapeutin tyéhon liittyvind tekijoind mainittiin
puheterapiaan ohjautuminen, resurssien ja tiedon vahaisyys seka kuntoutuksen hyddylli-
syys ja siihen liittyvé asiakkaiden priorisointi (ks. liite 2). Osa vastaajista oli sita mieltg,
etta pitkélle edennyt muistisairaus rajoittaa puheterapiasta hyétymistd. Vastaajista 55,6
% (n = 40) oli jonkin verran tai tdysin samaa mieltd, ettd muistisairas ihminen ei hyédy
suorasta puheterapiasta. Muistisairaaseen ihmiseen liittyvié tekijoita olivat henkilon ko-
konaistilanne ja jaksaminen sekd muut sairaudet, omaisten aktiivisuus ja sitoutuminen

seka hoitoon paasy muistisairaan henkilon kannalta.

Lahes 80 % vastaajista (n = 57) koki, ettd muiden asiakkaiden priorisointi muistisairai-
den ihmisten edelle on puheterapian toteutumiseen vaikuttava tekija. Vastaajat ilmaisi-
vat my0s avoimissa kysymyksissd, kuinka aika- ja tyontekijaresurssit ohjaavat valintoja.

Toisaalta yksi vastaaja toi esille my0s sen, kuinka terveyskeskuspuheterapeutti on vé-
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estovastuullisena velvollinen tarjoamaan palvelujaan kaikille kunnan asukkaille”. Kaksi
vastaajaa toi esille palveluiden jarjestdmisen puutteellisuuden: kunta ei jarjesta puhete-
rapiapalveluita muistisairaille henkil6ille. Usea vastaaja korosti sitd, etta lapsiasiakkaat

menevat etusijalle, eiké aikuisille asiakkaille juuri riitd aikaa.

Vastaajista 63,9 % oli tdysin tai jonkin verran samaa mielta, etté ei ole tarpeeksi pereh-
tynyt muistisairaiden ihmisten puheterapiaan ja ettd aiheesta puuttuu tutkimustietoa.
Vastaajat ilmoittivat hankkineensa lisdkoulutusta kirjallisuuteen perehtymalla seka eri-
laisten taydennys- ja erikoistumiskoulutusten kautta. Avoimista kysymyksista saadun
tiedon perusteella vastaajat toivoivat saavansa perustietoa muistisairauksista ja konk-
reettisia neuvoja muistisairaan ihmisen puheterapeuttisesta kuntoutuksesta. Lisatietoa
kaivattiin myos muistisairaiden ihmisten kuntoutuksen vaikuttavuudesta. Yksi vastaajis-
ta totesi monien varmasti ajattelevan, ettei muistisairas ihminen hyody puheterapiasta,
mutta ettd olisi mielenkiintoista tietad olisiko kuitenkin osa-alueita, joilla hyotya voisi

olla.

Vaittdmaosiolle suoritettu faktorianalyysi tuotti viisi faktoria, joiden ominaisarvo oli yli
yksi. Ensimmaiselle faktorille asettuivat muuttujat Muistisairaiden ihmisten puhetera-
pia ei kuulu toimenkuvaani”, ”TyG6aikani on rajallinen” ja ”Muistisairaiden ihmisten pu-
heterapiaan ei ole rahoitusta”. Muuttujat kuvaavat tekijoitd, jotka estdvat tai hankaloit-
tavat puheterapeuttia antamasta puheterapiaa muistisairaalle henkildlle. Ensimmainen
faktori nimettiin resursseiksi ja sen lataukset olivat valilla 0,474-0,734. Toinen faktori
muodostui muuttujasta ”Muistisairas ihminen ei saa ldhetettd puheterapiaan” ja se ni-
mettiin ohjautumiseksi. Faktorin lataus oli 0,991. Kolmas faktori sisélsi muuttujat Asi-
akkaan terveydelliset tekijat estivit”, ”Asiakkaan henkinen jaksaminen estdd puhetera-
pian” ja ”Asiakkaalla ei ole tarpeeksi motivaatiota” (lataukset vililld 0,393-0,846) ja se
nimettiin asiakasléhtoisiksi syiksi. Neljannelle faktorille sijoittuivat muuttuja Muut
asiakkaat priorisoidaan muistisairaiden ihmisten edelle” (lataus 0,819) sekd negatiivi-
sesti latautunut muuttuja ”Muistisairas ihminen ei hyddy suorasta puheterapiasta” (lata-
us -0,292). Tamé& nimettiin muiden priorisoinniksi ja tulkittiin siten, ettd ne puhetera-
peutit, jotka ajattelevat muistisairaiden ihmisten hyotyvén puheterapiasta, kokivat etta
muut asiakkaat priorisoidaan muistisairaiden henkildiden edelle. Viides faktori sisalsi

muuttujat ”En ole tarpeeksi perehtynyt muistisairaiden ihmisten puheterapiaan” ja "Ai-



45

heesta puuttuu tutkimustietoa” (lataukset valilla 0,426-0,708). Faktori nimettiin tiedon

vahaisyydeksi.

Taulukko 15. Faktorien nimet ja kuvaukset

Faktori 1 Faktori 2 Faktori 3 Faktori 4 Faktori 5
(resurssit) (ohjautuminen) (asiakaslahtoiset (muiden (tiedon vahai-
syyt) priorisointi)  syys)
Ei kuulu toi- Muistisairas ei ~ Terveydelliset Muut asiak-  En ole tarpeek-
menkuvaani saa lahetetta tekijat kaat priori- si perehtynyt
soidaan edel-
le
Tydbaikani on Henkinen jaksa-  Suora puhe-  Tutkimustiedon
rajallinen minen terapia ei puute
hyodyta
Ei rahoitusta Motivaation puu-
te

Kun faktorien selitysasteet laskettiin yhteen, ndma viisi faktoria selittivat 49,34 % muut-
tujien varianssista eli vaihtelusta (12,15+10,55+10,31+8,25+8,06). Muuttujien kom-
munaliteetit, jotka ilmoittavat, kuinka monta prosenttia muuttujan varianssista pystytaan
selittdmaan faktoreiden avulla (Metsdmuuronen, 2011), saivat arvoja valilla 0,151—
0,999.

Pyrittdessa selvittdmaén vastaajien tyokokemuksen yhteyttd faktorianalyysilla muodos-
tettuihin faktoreihin tehtiin yksisuuntainen riippumattomien ryhmien varianssianalyysi,
jossa jokaista faktoria verrattiin omalta osaltaan tyokokemuksen méaraan. Tatd varten
muuttuja “tyokokemus” luokiteltiin uudestaan kolmeen luokkaan: 0-5 vuotta (n = 21),
5-15 vuotta (n = 14) ja yli 15 vuotta (n = 36). Varianssianalyysin tuottama F-testi kuvaa
keskiarvojen eron tilastollista merkitsevyyttd (Metsamuuronen, 2011). Ryhmat erosivat
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan tiedon véhaisyyden suhteen, f (dfl1 2, df2 68) =
3,166, p = 0,048. Post hoc -testi kayttden Tukey HSD -korjausta osoitti, ettd ryhmien
valinen ero liittyi erityisesti eroihin 5-15 vuotta ja yli 15 vuotta puheterapeuttina tyds-
kennelleisiin, p = 0,039, 95 % CI (-1,16, -0,025).

Pyrittdessa selvittaméan tyopaikan yhteytta faktorianalyysin tuottamiin dimensioihin
tehtiin yksisuuntainen riippumattomien ryhmien varianssianalyysi. Tata varten muuttuja

“tyopaikka” luokiteltiin uudestaan neljdan luokkaan, jotka olivat “terveyskeskus” (n =
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39), sairaala” (n = 19), “yksityinen sektori tai ammatinharjoittaja” (n = 8) seka eri-
tyiskuntoutuslaitos tai jokin muu” (n = 5). Ryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevasti
toisistaan resurssien suhteen, f (df1 3, df2 67) = 2,581, p = 0,044. Post hoc -testi kaytta-
en Tukey HSD -korjausta osoitti, ettd ryhmien valinen ero liittyi erityisesti eroihin ter-
veyskeskuksessa ja yksityiselld sektorilla tai yksityisend ammatinharjoittajana tyosken-
nelleisiin, p = 0,036, 95 % CI (-1,66, -0,040).

Pyrittdessa selvittamaan suurimman asiakasryhmaén yhteytta faktorianalyysin tuottamiin
faktoreihin tehtiin kahden riippumattoman otoksen t-testi. Tatd varten muuttuja “’suurin
asiakasryhmd” luokiteltiin uudestaan kahteen luokkaan: “lapset” sdilytettiin omana
luokkanaan (n = 41) ja “aikuiset” (n = 25), “ikddntyneet” (n = 3) ja “ei selvda ikédja-
kaumaa” (n = 2) yhdistettiin omaksi luokakseen. Ryhmadt erosivat tilastollisesti merkit-

sevésti toisistaan resurssien suhteen, t = 1,99, df = 69, p = 0,05.

Pyrittdessa selvittdmaan puheterapeutin tyossdan kohtaamien muistisairaiden henkiloi-
den maaran yhteytta faktorianalyysin tuottamiin faktoreihin tehtiin kahden riippumat-
toman otoksen t-testi. Tétd varten muuttuja tyossani kohtaan muistisairaita” luokiteltiin
uudestaan kahteen luokkaan: “vuosittain” (n = 44) ja “kuukausittain tai useammin” (n =
27). Ryhmat erosivat tilastollisesti erittdin merkitsevasti toisistaan resurssien (t = 4,3, df
=69, p = 0,000) ja merkittavasti ohjautumisen (t = 2,5, df = 69, p = 0,015) suhteen.

Pyrittdessa selvittdamaan vastaajien hankkiman lisékoulutuksen yhteyttd faktorianalyysin
tuottamiin faktoreihin tehtiin kahden riippumattoman otoksen t-testi. Ryhmat erosivat
tilastollisesti merkitsevasti toisistaan resurssien (t = 2,95, df = 69, p = 0,004) ja muiden
priorisoinnin suhteen (t = 2,69, df = 69, p = 0,009).
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7 POHDINTA

7.1 Ohjautuminen ja puheterapeuttinen arvio

7.1.1 Puheterapiaan ohjautuminen

Vaikuttaa siltd, ettd muistisairaat ihmiset ohjautuvat puheterapeutin vastaanotolle liian
myoOhéaisessa vaiheessa, jolloin puheterapiasta ei katsota enaa olevan hyotya. Henkilon
kokonaistilanne ja muut sairaudet olivat asioita, jotka vaikuttivat arvioon kuntoutuksen
hyddyllisyydestd. Myos muistisairaan henkilon toiminnanohjaukselliset kyvyt saattoivat
olla heikentyneet merkittavéasti. Talldin puheterapiaa ei anneta lainkaan tai huomio kes-
kitetadn turvallisen ruokailun ja nielemisen varmistamiseen. Vastaajat kokivat, etta la-
hettavén tahon arviolla on vaikutusta siihen, kuinka paljon muistisairaita ihmisid ohjau-
tuu heiddn vastaanotolleen. Tamé& kertonee siit4, ettd muut ammattilaiset eivat valtta-
matta tunnista puheterapian osuutta muistisairauksien hoidossa tai nakevat kommuni-
kaatiovaikeudet vaistamattomin ja siten epdoleellisina kuntoutuskohteina (Bayles ym.,
2005; Hopper ym., 2007). Yksi vastaajista kuvasi asiaa ndin: “usein osastolla laakari
toteaa, etté vaikka infarkti on tullut, niin terapiasta ei ole hyotyd, kun potilas on muisti-
sairas”. Kuntouttavan ndkokulman ottaminen vaatii siis muutosta asenteisiin, jolla muis-
tisairaiden henkildiden hoitoon suhtaudutaan (Buchanan ym., 2011). Pelkk& muistisai-
raus ei tulosten mukaan yleensa ollut peruste puheterapialle, vaan se saatettiin ndhda
jopa puheterapiasta hyotymista rajoittavana tekijana. Yksi vastaaja totesi, ettd muistisai-
ras ihminen saa helpommin lahetteen puheterapeutille, jos oirekuva painottuu erityisesti

kielelliselle puolelle.

On myds puheterapeutin itsensa vastuulla jakaa tietoa muistisairaiden henkiléiden puhe-
terapiasta muulle hoitohenkil6kunnalle ja alan ammattilaisille. Tallaista aloitteellisuutta
kuvasi erds vastaajista: “olemme organisaation puheterapeuttien kesken laatineet lyhyet
ohjeet sek& nielemisesta ettd kommunikaatiosta muistisairauksiin liittyen, ja pitdneet
yhteistydpalaverin kaupungin muistineuvojien kanssa, jotka valittavat kyseisia esittei-

td/ohjeita eteenpéin heidan asiakkailleen™.
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7.1.2 Arviointi

Muistisairaat henkil6t ovat hyvin heterogeeninen ryhmd, ja muistisairauden vaihe vai-
kuttaa merkittavasti siihen, mita keinoja arvioinnissa ja kuntoutuksessa voidaan kayttaa.
Vastaajat kayttivat muistisairaiden henkiléiden arvioimiseen yleisimmin afasiatesteja ja
esimerkiksi monien eri hairididen arviointiin soveltuvaa BNT:t4. Toisaalta neljanneksi
yleisin arviointikeino oli sanasujuvuustehtavét, joka voi olla tehokas muistisairauksien
seulontamenetelméa ja on lisaksi erittdin vaivaton toteuttaa (Bayles & Tomoeda 2013;
Pekkala, 2004).

BNT:n yleisyys perustuu varmasti sen vaivattomaan omaksumiseen ja kayttéon, kun
taas afasiatestit ovat puheterapian alalla yleisimpié aikuisten kanssa kéytettavia testeja
ja luultavasti monelle puheterapeutille ainoita kaytettavissa olevia, muistisairaan henki-
I6n testaamiseen edes jotenkuten soveltuvia testejd. Ndama eivat kuitenkaan huomioi
kaikkia muistisairaan henkilon arvioinnissa oleellisia alueita, kuten kognitiota ja erotus-
diagnostisesti tarkeita kielellisen episodisen muistin osa-alueita (Hopper ym., 2007;
Bayles & Tomoeda, 2013). Esimerkiksi Yhdysvalloissa muistisairaiden henkildiden lo-
gopediseen arviointiin on olemassa omia, standardoituja mittareita, kuten ABCD ja
FLCI (Bayles & Tomoeda, 2007). Tutkimus osoittaa tarpeen kehittdd suomenkielisié,
standardoituja testeja muistisairauksien arvioimiseen. Monista arviointimenetelmista ei
ole edes normatiivista aineistoa vanhimpien ik&ryhmien osalta, jolloin vertailukohta ter-
veen ik&antyneen henkilon suoritukselle puuttuu (Worrall & Hickson, 2003; Brumback-
Peltz ym., 2011).

Muistisairaiden henkildiden arvioiminen saattaa olla haasteellista pitkalle edenneiden
kommunikaatio- ja muistivaikeuksien takia (Hubbard, ym., 2003; Worrall & Hickson,
2003). Myo6s muut aistit, kuten kuulo ja nako, voivat olla heikentyneitd, mink& lisaksi
ladkitys voi vaikuttaa testisuoriutumiseen. Erés vastaaja kuvasi arviointia seuraavasti:
“kielellinen tutkiminen saattaa olla asiakkaalle ylivoimaista ja tuloksia on vaikea tulki-
ta”. Puheterapeuttisen kuntoutuksen toteuttaminen on hankalaa, jos testaamista ei saada
suoritettua. Vastaajista lahes kaikki kayttivat seka asiakkaan etta l&hi-ihmisten haastat-
telua yhtend arviointikeinona, ja omaiset voivatkin toimia erittdin merkittdvana tiedon-

l&hteend muistisairaan henkilon el&ménhistorian ja nykyisen tilanteen kartoittamisessa.
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Avoimien kysymysten vastauksista kdvi ilmi, ettd vastaajat eivat osaisi asettaa kuntou-
tukselle tavoitteita tai mitata sen vaikuttavuutta. Vastaajilla ei valttamatta ole tietoa sii-
t4, ettd muistisairaan henkilon edistymistd pitda arvioida suhteessa arkipdivaisten toi-
mintojen sujumiseen ja arjessa selviytymiseen (Hopper ym., 2007; Bourgeois & Hickey,
2009). Merkittavin tavoite on auttaa muistisairasta henkildd toimimaan tuetusti parhaal-
la mahdollisella tasolla (Bayles & Tomoeda, 2007).

Toisaalta muistisairaiden henkiléiden arviointi vaikutti avoimien kysymysten vastausten
perusteella lahtokohtaisestikin erilaiselta: vastaajat korostivat, ettd arviointi tapahtuu
padasiassa aivoverenkiertohdirion ja siitd seuranneen afasian, muun kielellisen hairion
tai nielemisvaikeuden takia. Muistisairaus on néissa tapauksissa yleensa sekundaarisena
asiana mukana, jolloin puheterapeutin kuuluisi arvioida ensisijaisesti muita hairioita tai
vaikeuksia kuin muistisairautta. Muistisairaan henkilon arviointiprosessissa voi siis tulla

vastaan monenlaisia haasteita.

7.1.3 Diagnosointi

Tutkimus osoittaa tarpeen muistisairauksien varhaisemmalle diagnosoinnille, jolloin
puheterapeuttinen kuntoutus voisi olla tuloksellisempaa (vrt. Mahendra, ym., 2011). Tu-
loksista ilmeni, ettd yli puolella muistisairaista henkildista diagnoosi ei vield puhetera-
piaan tullessa ollut selvilla (vrt. Suhonen ym., 2008). Tdma vaikuttaa tietysti puhetera-
peutin tydnkuvaan: ottaako han kantaa logopediseen diagnoosiin ja tuleeko se tulevai-
suudessa olemaan osa puheterapeutin tyotehtavia. Ainakin yksi vastaaja ilmoitti myos
ottavansa kantaa diagnoosiin, ja toinen vastaaja kertoi puheterapeutin tutkimusten toi-
mivan diagnoosin tukena. Myods puheterapeutin olisi ensiarvoisen tarkeda tietdd, mika
muistisairaus hanen asiakkaallaan on, sill& se luo l&ht6kohdan kuntoutuksen suunnitte-

lulle.

Muistisairaiden ihmisten puheterapian saaminen ei ole kiinni pelkastaan puheterapeutti-
en resursseista ja ndkemyksistd. Koko palvelujérjestelmén olisi muututtava, jotta muisti-
sairaudet seulottaisiin ja diagnosoitaisiin entistd tarkemmin ja varhaisemmin, ja néin
pystyttdisiin hidastamaan sairauden etenemistd (Borson ym., 2013). Tarvitaan mo-

niammatillista yhteisty6td kuntoutuksen ammattilaisten valilla. On huomioitava myds,



50

ettd Suomessa aikuisneurologisen puheterapian saatavuus ei ole samalla tasolla eri alu-

eilla, eikd puheterapiatarjonta yleisestik&an riita kattamaan koko kysyntaa.

7.2 Puheterapian sisalto

Suoran ja epésuoran terapian vélinen ero kaytettyna kuntoutusmuotona ei ollut kovin iso
(vrt. Hopper ym., 2007). Tama osoittaa, ettd vastaajat kayttivdt myds suoraan
muistisairaaseen henkiloon kohdistuvia interventioita. Kun tarkastellaan muistisairaalle
henkil6lle annetun puheterapian siséltdd, olivat yleisimpid epasuorat keinot eli ohjaus ja
neuvonta sekd kommunikoinnin apuvélineiden laatiminen tai esittely. Alle puolet vas-
taajista mainitsi puheterapiaharjoitukset ja nielemiskuntoutuksen, joten suoraan muisti-
sairaaseen henkilon vaikuttavan, kuntouttavan puheterapian osuus saattaa olla pienempi
kuin ensi tarkastelemalta ndyttdd. Yli puolet vastaajista oli jonkin verran tai tysin sa-
maa mielté siitd, ettei muistisairas henkilé hyddy suorasta puheterapiasta. Hopperin tut-
kijaryhman (2007) saama vastaama luku oli 20 prosenttia. T&méa voi viitata siihen, etta
puheterapeutit eivat erindisista syista nde suoraa puheterapiaa hyodyllisend ja vaikutta-
vana hoitomuotona muistisairauden kuntoutuksessa. Tutkimuksissa esitetyista véitta-
mistd ei kuitenkaan selvinnyt, kuinka pitkalle edenneestd muistisairaudesta oli kyse,

mill& on Kiistatta vaikutusta puheterapian tuottamaan hyotyyn.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd muistisairaiden ihmisten puheterapiajaksot ovat
pituudeltaan hyvin lyhyité tai rajoittuvat kontrollityyppisiin seurantakdaynteihin. Kaksi
vastaajaa kuvasi, ettd jos muistisairaus on lievd, voi muistisairas henkilé saada ainakin
lyhyen puheterapiajakson. Muistisairaille ihmisille ei tutkimustulosten perusteella ole
saatavilla intensiivistd, 3 kertaa viikossa tai useammin toteutuvaa puheterapiaa juuri
lainkaan. Myds Millerin ym. (2011) tutkimuksessa puheterapiajaksot olivat lyhyitd, eika
seurantaluonteisia hoitokéyntejd useinkaan ollut. Kyselyssd esitetty kysymys
”Muistisairaan ihmisen terapiajakson pituus on useimmiten” saattoi osaltaan olla
hieman harhaanjohtava: tulosten perusteella monesti ei voida edes puhua
puheterapiajaksosta, vaan l&hinnd yksittdisistd tai silloin talloin toteutuvista
seurantaluonteisista k&ynneistd puheterapeutin vastaanotolla. Yli puolet vastaajista
kuitenkin ilmoitti seuraavansa muistisairasta asiakasta kontrollikdynnein, joten

jonkinlaista seurantaluonteista puheterapiaa on jossain méérin tarjolla. Kontrollikéynnit
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ovat aiheellisia, silld muistisairauden yleensad etenevan luonteen takia muistisairaan
henkilon tilanteen sd&nndllinen uudelleenarvioiminen on térkeda (Buntinx ym., 2011).
Kaikki faktorianalyysin tuottamat puheterapian toteutumiseen vaikuttavat tekijat
(resurssit, ohjautuminen, asiakaslahtoiset syyt, muiden priorisointi ja tiedon vahaisyys)
vaikuttavat varmasti osaltaan siihen, millaista tdmaénhetkinen, saatavilla oleva

puheterapia sisallollisesti on.

7.3 Puheterapian saatavuuteen vaikuttavat tekijat

7.3.1 Resurssit

Taman tutkimuksen mukaan resurssit ovat yhteydessd asiakasryhmaan, puheterapeutin
kohtaamien muistisairaiden henkildiden mé&aréan ja lisakoulutuksen hankkimiseen. Ti-
lastollisesti merkitsevé ero lI6ydettiin my0s resurssien ja tydpaikan suhteen terveyskes-
kuksessa ja yksityiselld sektorilla tai yksityisend ammatinharjoittajana tydskentelevien
valilla. Yksityisella ammatinharjoittajalla on yleensd mahdollisuus valita vapaammin,
kenet hén ottaa asiakkaakseen ja sdédelld tyomaaradnsa. Terveyskeskuksessa asiakasvir-
ta ei ole aivan samalla tavalla sdadeltavissa. Talla on suora vaikutus siihen, etta puhete-
rapeutit eivat rajallisten resurssien vuoksi kohtaa tydssédan niin paljon muistisairaita
henkil6ita kuin teoriassa olisi mahdollista. Puheterapiaresursseja pitéisi siis lisata, jotta
esimerkiksi kunnallisella puolella tydskentelevét pystyisivat ottamaan asiakkaakseen
myos aikuisia ja ikaantyneita ihmisid. Rajalliset resurssit vaikuttavat myds siihen, etta
puheterapeutit eivat saa niin paljon muistisairauksiin liittyvaa lisdkoulutusta kuin olisi
tarpeen. Vastaajat olivatkin yksimielisi& siitd, ettd muistisairauksiin liittyvaé koulutusta

tulisi lisata.

Annetuista vastauksista ilmeni, ettd tehtyj& puheterapian jatkosuosituksia ei noudateta.
Puheterapia ei toteutunut suositusten mukaan rajallisten resurssien, kuten lahetteiden ja
rahoituksen puutteen seka rajatun tydajan takia (Miller ym., 2011; Hopper ym., 2007).
Kyselyn tuloksissa oli yhdenmukaisuutta aiempien muistisairaiden puheterapiaan liitty-
vien tutkimusten kanssa: positiivisten asenteiden ja hoitokdytantdjen (suoran puhetera-

pian toteuttamisen) valilla oli havaittavissa ristiriita (Hopper ym., 2007).
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Avoimien kysymysten vastauksista kavi liséksi esille, ettd aikuisasiakkaat ovat oikeutet-
tuja Kelan puheterapiaan 65 vuoden ik&é&n saakka. Jos muistisairaus todetaan vasta 65
ikdvuoden jalkeen, on henkild jo liian idkéds Kelan terapiaan (vrt. Worrall & Hickson,
2003). Tama voidaan néhdéa todellisena epékohtana Suomen palvelujérjestelméssa. On
muistisairaan henkilon edun mukaista, ettd han pitkalle edenneestékin muistisairaudesta
huolimatta pystyisi vield jollakin tasolla ilmaisemaan oman tahtonsa ja mielipiteensé
hantd koskeviin asioihin liittyen, silla tarve kommunikoida sailyy muistisairauden ete-
nemisesta huolimatta (Smith ym., 2011; Bryan & Maxim, 2002). Tama ei tule olemaan

mahdollista, ellei muistisairaille henkilille suunnatun puheterapian saatavuus parane.

7.3.2 Ohjautuminen

Muistisairaan henkilon ohjautuminen puheterapiaan oli yhteydessé puheterapeutin tyos-
sé&an kohtaamien muistisairaiden henkildiden madradn. Téssé tutkimuksessa terapian
toteutumisessa oleellista oli se, kuinka pitkédlle muistisairaus oli ehtinyt edetd. Myds
Zeienin (2007) tutkimuksessa muistisairauden vaikeusaste vaikutti kasitykseen terapian
hyodyllisyydestd. Puheterapian on osoitettu olevan tuloksellista lievdn kognitiivisen
heikentymén ja ainakin lievan tai keskivaikean muistisairauden hoidossa (van Paas-
schen ym., 2013; Bayles & Tomoeda, 2013; Arkin, 2007), joten puheterapiaan ohjau-
tumista pitdisi pyrkia aikaistamaan huomattavasti. Muistisairaus voi olla myos tydikai-
selld ihmiselld (K&ypa hoito -suositus, 2010), jolloin nopea puheterapiaan ohjautuminen
olisi tyossa parjaamisen kannalta ensiarvoisen tarke&a. Puheterapian alkaminen voi olla
kiinni myos aktiivisesta omaisesta, joka o0saa vaatia ndita palveluja muistisairaalle omai-
selleen (Hopper ym., 2007). Monet omaiset tai varsinkaan muistisairas henkild itse ei

todennakoisesti tieda, etta tallainen voisi olla mahdollista.

7.3.3 Asiakaslahtoiset syyt

Vastaajat pohtivat puheterapian toteutumista myds muistisairaan henkilén ndkékulmas-
ta: kuinka kuljetus puheterapiaan jarjestyy, osaako tai muistaako muistisairas henkil®
tulla paikalle vai huolehtiiko joku muu kenties hdnen vastaanottoajastaan. Paljon on
Kiinni my6s omaisten sitoutumisesta puheterapiaan, silla muistisairaan ihmisen omat
voimavarat voivat olla hyvin rajatut, jolloin kuntoutuksen toteutuminen ja& omaisten tai

hoitohenkilékunnan vastuulle.
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Yksi vastaajista mainitsi, ettd “kotikdynneilld pystyy seuraamaan asiakkaan toimintaa
omassa ymparistossa: ohjaus ja neuvonta onnistuvat luontevasti, myés kommunikoinnin
apuvélineratkaisuja on helpompi miettid, kun nékee fyysisen toimintaympariston.” Toi-
nen vastaaja kuvasi asiaa seuraavasti: Mulistisairaat ovat monesti vanhoja ja monisai-
raita ihmisid, joten jo pelk&stddn puheterapiaan kulkeminen vie voimia ja saattaa hei-
kentéé terveydentilaa. Monet ovatkin jo tuetun asumisen piirissa, jolloin mahdollisen

puheterapian olisi kdytannollistd toimia asiakkaan kotona”.

Kotiké&yntien tekeminen ei kuitenkaan ollut kovin yleistd, vaikka se néhtiin hyodyllise-
na. Taman voi johtua resurssien vahaisyydestd, silla kovin monella puheterapeutilla ei
ole mahdollisuutta tehda erillisia kotikéynteja. Avoimien kysymysten vastauksista kévi
ilmi, ettd moni puheterapeutti tekisi enemmankin kotikéynteja, mutta tydorganisaation
linjauksen takia niitd ei toteutettu. Puheterapeuttien asiantuntemuksesta olisi hyotya
myos pitkaaikaishoidon yksikdissa, joissa muistisairaita henkil6ita on paljon (Simula.
2007). Jatkossa olisikin hyodyllista pohtia, voisiko puheterapeutteja sijoittaa enemman

muistisairaiden henkildiden asuin- tai hoitopaikkoihin.

7.3.4 Muiden priorisointi

Lisakoulutuksen hankkiminen oli yhteydessé siihen, priorisoidaanko muut asiakkaat
muistisairaiden henkildiden edelle ja koetaanko muistisairaan henkilon hyotyvan suo-
rasta puheterapiasta. Puheterapeutti, jolla on koulutusta muistisairauksiin liittyen, uskal-
taa ehkd helpommin ottaa asiakkaakseen myds muistisairaita ihmisia, jos tédhén tarjou-
tuu mahdollisuus. Lisdkoulutus lis&4 siis tietoa siitd, ettd muistisairas henkild voi hyotya
puheterapiasta ja voi vaikuttaa siihen, kuinka puheterapeutti priorisoi asiakkaitaan.
Avoimista kysymyksistd saadun tiedon perusteella ainakin yksi vastaaja ilmoitti, ettei
liiemmin olisi innostunut ottamaan muistisairaita henkil6itd vastaan, koska hanen mie-

lestddn kuntoutuksesta enemmaén hyotyvid on runsain méaarin.

Vastausten perusteella puheterapeutit mieltdvat muistisairaiden ihmisten kanssa tyds-
kentelyn osaksi toimenkuvaansa (n = 48) tai eivét ainakaan rajaa sitd pois. Hopperin
tutkijaryhman (2007) tutkimuksessa vastaava luku oli 92 prosenttia, joten Suomessa ol-

laan viel& selvéasti epdvarmoja sen suhteen, tulisiko puheterapeuttien kuntouttaa muisti-
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sairaita ihmisid. Tastd huolimatta toimenkuva oli tutkimuksen perusteella puheterapian

toteutumiseen véhiten vaikuttava tekija.

7.3.5 Tiedon puute

Ik&antyneet ihmiset olivat suurin asiakasryhma vain neljalla prosentilla vastaajista, joten
suurimmalle osalle vastaajista muistisairaat ihmiset muodostavat vain pienen osan asia-
kaskunnasta. On huomioitava, ettd kaikilla ik&antyvien asiakkaiden ryhmaan kuuluvil-
lakaan ei vélttamatta ole muistisairautta. Tulokset viittaavat siihen, ettd muistisairaiden
henkildiden kanssa tydskentelyyn erikoistuneiden puheterapeuttien madra Suomessa on
hyvin vahéinen. Yli puolet vastaajista tydskenteli enimmakseen lasten kanssa, miké
osoittaa ettd muistisairaiden ihmisten kuntoutus ei ole eriytynyt omaksi erikoisalueek-
seen puheterapian alalla. Tiedon vahdisyys oli yhteydessa tyokokemuksen mééraan, ja
ero liittyi erityisesti eroihin 5-15 vuotta ja yli 15 vuotta puheterapeuttina tydskennellei-
siin. Alle 5 vuotta puheterapeuttina tydskennelleiden ryhmassa vastaavaa yhteytta ei
havaittu. Tama voi selittyé sillg, ettd viime vuosina valmistuneilla puheterapeuteilla on
saattanut kuulua opintoihin jonkin verran muistisairauksiin liittyvia opintokokonaisuuk-
sia. Yli 15 vuotta puheterapeuttina tyoskennelleet omaavat todenndkoisesti paljon hil-
jaista tietoa”, jonka avulla toimia heille uusienkin asiakasryhmien kanssa. 5-15 vuotta
puheterapeuttina tydskennelleet nayttaytyvat valiinputoajien ryhméana, jolla ei ole kou-

lutusta, mutta ei mydsk&an tietoa muistisairaiden ihmisten puheterapiaan liittyen.

Vastauksista ilmeni myds, ettd puheterapeutit eivat tietdisi, mitd muistisairaan henkilén
kanssa kannattaa tehdd tdman saapuessa heidan vastaanotolleen. Tiedon puute vaikut-
taakin olevan vield merkittdvdmpi terapian toteutumiseen vaikuttava tekija Suomessa
kuin muualla maailmassa (vrt. Hopper ym., 2007). Opintojen aikana saatu pohjatieto
muistisairauksista ja niiden kuntoutusmenetelmista ei vaikuta riittavaltd. Vastauksista
voidaan havaita vastaajien epdvarmuus ja tiedontarve siitd, onko muistisairaiden ihmis-
ten kuntoutus kannattavaa ja tuloksellista. Vain noin neljasosalla vastaajista opintoihin
oli kuulunut muistisairauksia koskeva opintokokonaisuus, mik& voi olla osasyyna sii-
hen, ettd vastaajat eivat kokeneet muistisairaiden ihmisten kanssa tyoskentelya parhaak-
si osaamisalueekseen. Isossa-Britanniassakaan puheterapeutit eivét pitdneet itsedén tar-
peeksi koulutettuina hoitaakseen henkil6ita, joilla on Parkinsonin tauti (Miller ym.,

2011). Muistisairauksia késittelevien opintokokonaisuuksien tulisi kuulua olennaisena
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osana logopedian koulutusohjelmaan, mutta tdma ei toteudu viel& monessa muussakaan
maassa (Reilly ym., 2010; ks. myds ASHA Curriculum Guidelines, 2008). Myds tietoi-
suutta muistisairaiden ihmisten puheterapeuttisesta kuntoutuksesta tulisi lisata seké pu-
heterapeuttien, muiden terveydenhuollon ammattilaisten ettd muistisairaiden henkil6i-

den omaisten keskuudessa.

7.4 Menetelman pohdinta

7.4.1 Kyselylomakkeen luominen

Kyselylomakkeen luominen oli varsin haastavaa, silla edes ulkomaalaisista tutkimuksis-
ta ei 10ytynyt sille mallia. Jouduin siis muotoilemaan kysymyksié ikéan kuin ”sokkona”,
silld niin muistisairaiden ihmisten puheterapiapalveluiden tilasta, toteutumisesta kuin
sisallostdkdadn Suomessa ei ollut saatavilla selkedd kuvaa. Tein kyselyd samaan aikaan
teoriaosan Kirjoittamisen kanssa, jotta pohjatietoni aiheeseen liittyen olisi mahdollisim-
man vahva, mutta ilman kliinistd kokemusta koin itse hankalaksi muodostaa kysymyk-
sid kaytannon tyohon liittyen. Ohjaajani ja asiantuntijapuheterapeuttien vahvan osaami-
sen ansiosta koen, ettd kyselyn avulla saatiin kuitenkin vastaukset asetettuihin tutkimus-
kysymyksiin. Lomaketta ei varsinaisesti esitestattu, silld asiantuntijapuheterapeuttien
lomakkeen tydstdmisvaiheessa antamat kommentit kysymysten muotoiluun ja sisallolli-
siin asioihin liittyen olivat mielesténi riittavia. Kaytin kyselyn tydstdmiseen runsaasti

aikaa, silla tiesin sen olevan tutkimuksen peruspilari, jolle kaikki rakentuu.

Tutkimusasetelma oli sikali ongelmallinen, ettd kaikki Puheterapeuttiliiton jasenet eivét
kuuluneet tutkimuksen madrittelem&an perusjoukkoon. Tama vaikutti todennékoisesti
siihen, ettd tutkimukseen vastasi vain 5 prosenttia Puheterapeuttiliiton varsinaisten j&-
senten maarastd. Tutkimuksen otoskoko lienee pikemminkin suuntaa-antava kuin tas-
mallinen lukum@&rad muistisairaiden henkildiden kanssa tyoskentelevien puheterapeutti-
en madrésta. Ei ole tarkasti madriteltavissa, kuinka suuri lomakkeen palauttamatta jatta-
neiden osuus perusjoukosta oli. Perusjoukon tarkempi seulonta ei tdhdn tutkimukseen
kéytettavissa olevilla resursseilla ollut mahdollista, ja Puheterapeuttiliiton kautta pyrit-
tiin antamaan mahdollisimman monelle puheterapeutille mahdollisuus osallistua kyse-

lyyn. Vastaajajoukon valinnassa saattoi tosin ndin ollen tapahtua Kkarsintaa, silla ne pu-
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heterapeutit, jotka eivat olleet Puheterapeuttiliiton jasenid, jaivat tutkimuksen ulkopuo-
lelle. VVastaaminen oli sallittua heillekin, mutta luultavasti kysely ei paatynyt kovin mo-

nelle liittoon kuulumattomalle asti.

Toinen tutkimusasetelmaan liittyva riski oli, ettd kysely saattoi houkutella myo6s perus-
joukkoon kuulumattomia vastaamaan. Saateviestissa kerrottiin kuitenkin selkeésti vas-
taajakriteerit, eika vastaajan olisi ollut helppo saada vastauksiinsa sisaltéa ilman koke-
musta muistisairaan henkilon kanssa tyoskentelystd. Séhkdisessé kyselyssa valtettiin
haastattelijan lasndolon mahdollinen vaikutus vastauksiin (Heikkild, 2008), ja vastaajat
olivatkin selkedsti uskaltaneet kirjoittaa myds tietdmattomyyden ja osaamattomuuden

tunteistaan.

Kyselyyn vastanneiden joukko oli varsin heterogeeninen. Kysymykset eivat aina huo-
mioineet sitd, ettd vastaaja ei valttamatta silla hetkella tydskennellyt muistisairaiden ih-
misten kanssa, vaan oli saattanut tehda sité esimerkiksi aiemmassa tytpaikassaan. Vas-
taajat antoivat palautetta myds siitd, etta kaikki eivét tehneet seka kuntoutusta etta arvi-
ointia, vaan esimerkiksi jompaakumpaa. Tyon luonne saattoi rajata tyotehtavid myos
jollain muulla tavalla, jolloin vastaajat antoivat esimerkiksi vain ryhmamuotoista terapi-
aa. Tyoskentely erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa poikkeavat myos
toisistaan, eika vastaajien mukaan suoraan terapiaan ole mahdollisuuksia erikoissai-
raanhoidon puolella. Olisi ollut mielenkiintoista kysyd, kuinka moni vastaajista tyosken-
telee terveyskeskusten vuodeosastoilla, silld niilla on Suomessa suhteellisesti eniten
muistisairaita asiakkaita (THL, 2011).

Heterogeeninen vastaajajoukko osoittaa lisaksi, ettd muistisairaiden ihmisten puhetera-
pia herattad laajaa kiinnostusta puheterapeuttien joukossa huolimatta siitd, ovatko suurin
asiakasryhma aikuiset vai lapset tai oliko puheterapeutilla kokemusta muistisairaiden
henkildiden kanssa tyoskentelysta paria tapausta enempdd. Vastaajia oli kaikista ika-
luokista, joten muistisairaudet vaikuttavat kiinnostavan kaikenikéisia puheterapeutteja.
Suurin osa vastaajista ilmoitti tyopaikakseen terveyskeskuksen, jossa puheterapeutin
vastaanotolle voi tulla asiakkaita kaikista ikdryhmista, mika edellyttda valmiutta tyonte-
koon hyvin erilaisista kognitiivis-kommunikatiivisista vaikeuksista kérsivien kanssa.
Vastaajien alueellinen sijoittuminen enimmakseen Eteld- ja Lansi-Suomen alueelle voi

viitata puheterapeuttien vahaisyyteen Ita- ja Pohjois-Suomen alueella.
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Tassa tutkimuksessa osoittautui toimivaksi menetelmaksi laittaa kyselyyn seka avoimia
ettd suljettuja kysymyksid, silla ndin saatiin monipuolisemmin tietoa. Kvantitatiivisen ja
kvalitatiivisen tutkimusotteen sanotaankin usein onnistuneesti tdydentdavan toinen toisi-
aan (Heikkild, 2008). Vastausvaihtoehtojen esittdminen rajasi vastausmahdollisuuksia,
mutta avoimissa kysymyksissa vastaajan oli mahdollisuus korjata tai tdydentdd omaa
vastaustaan. Ei voida sulkea pois sitd mahdollisuutta, ettd annetut vastausvaihtoehdot
olisivat ohjailleet vastaajien ajatuksia johonkin suuntaan ja ndin vaikuttaneet heidan
vastauksiinsa. Taman takia avoimet kysymykset pyrittiin kuitenkin aina sijoittamaan

kunkin osan alkuun ennen monivalintakysymyksia.

Kysymysten laadinta onnistui mielestani hyvin, vaikka tutkimuksen pilottiluonteisuu-
desta johtuen joitakin aihealueeseen liittyvié asioita jai todennakdisesti kysymatta. Vas-
taajat vaikuttivat paéasiallisesti ymmartdneen kysymykset ja niille asetetut vastausvaih-
toehdot. Ongelmaksi muodostui enemmaénkin se, ettd joidenkin vastaajien mielesta ky-
symyksiin oli vaikea vastata: vastausvaihtoehdot eivét sopineet omalle kohdalle tai vas-
tausta oli vaikea méarittd& annettuihin vastausvaihtoehtoihin. Avoimet kysymykset pal-
velivat osaltaan hyvin vastausten tarkentamisessa, ja niista nousi esille my6s asioita,
joita en itse ollut tullut ajatelleeksi. Ndihin kuuluivat muun muassa omaisten tarkeé roo-
li kuntoutuksen alkamisessa ja siihen sitoutumisessa, seka muistisairaan henkilon koko-

naistilanteen huomioimisen tarkeys.

7.4.2 Kasitteiden moninaisuus

Késite-erot suomen- ja englanninkielisen ldhdekirjallisuuden Vvélilla asettivat haasteita
kirjoittamiselle, silld useimmiten englanninkielinen termi “dementia” ei tarkoita lain-
kaan samaa kuin suomen kielen sana ”dementia”. Englanninkielisessi kirjallisuudessa
dementialla viitataan hyvin laajaan, eri etiologioista perdisin olevaan muistisairauksien
kirjoon, kun taas suomenkielisessa kirjallisuudessa dementia tarkoittaa yleensé pitkalle
edennyttd muistisairautta (Juva, 2011). Muistisairauksiin liittyvat kasitteet ovat olleet
murroksessa (Kurz & Lautenschlager, 2010), joten lahteen julkaisuajankohta ja Kirjoit-
tajien ammattitausta saattoivat myos vaikuttaa siihen, kuinka he ymmarsivat ja kayttivat
naita kasitteitd. Muistisairauksien etiologiset syyt tarkentuvat jatkuvasti, mika vaikuttaa

mya0s osaltaan niiden nime&miseen ja luokitteluun.
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Kyselyssa maariteltiin jo alkuohjeistuksessa, mitd muistisairaalla ihmisella tarkoitetaan,
joten taman ei olisi pitanyt jadda epaselvéksi vastaajille (ks. liite 1). Myos suora ja epa-
suora terapia madriteltiin selkeésti. Avoimien kysymysten kohdalla oli hiukan ongel-
mallista ryhmitell& yleisimpia diagnooseja, silla vastaajat ilmoittivat hyvin erilaisia, osin
paallekkdin menevid diagnooseja, tai vaihtoehtoisesti hyvin laajoja kasitteitd, kuten
”dementia yleisesti”. Pitdd huomioida, ettd nykydin ei esimerkiksi puhuta endd vasku-
laarisesta dementiasta, vaan vaskulaarisesta kognitiivisesta heikentymasta. Lisaksi pri-
maari progressiivinen afasia (PPA) on saanut uuden, kolmijakoisen luokittelun (sujuma-
ton/agrammaattinen PPA, semanttinen PPA ja logopeninen PPA) (Gorno-Tempini ym.,
2011). Joskus PPA:sta kdytetdadn myds nimed eteneva sujumaton afasia tai sen alaluok-
kaan semanttinen PPA viitataan nimellda semanttinen dementia (Bonner, Ash & Gross-
man, 2010). Tamé kasitteisiin liittyvd moninaisuus nékyi selkedsti avoimissa kysymyk-
sissd, mutta yleisimmaét diagnoosit olivat tasta huolimatta hyvin poimittavissa.

7.4.3 Aineiston analyysi

Tutkimuksen hedelméllisintd antia oli ehdottomasti faktorianalyysi ja siité tuotettu jat-
koanalyysi eli varianssianalyysit ja kahden riippumattoman otoksen t-testit, joiden avul-
la 16ydettiin tilastollisesti merkitsevia yhteyksia taustatekijoiden ja puheterapian toteu-
tumiseen vaikuttavien tekijoiden véliltd. Vastaajien kasityksia mittaavien muuttujien
mukaan ottaminen mahdollisti sen, ettd tutkimus ei jadnyt vain pintapuoliseksi frek-
venssien ja prosenttiosuuksien laskemiseksi. Faktorianalyysin avulla saatiin tiivistettya
muistisairaiden ihmisten puheterapian toteutumiseen olennaisesti vaikuttavia asioita:
kéytettdvissa olevat tdamanhetkiset resurssit, puheterapiaan ohjautuminen, asiakaslahtoi-
set syyt, muiden asiakasryhmien priorisointi muistisairaiden henkildiden edelle ja saata-
villa olevan tiedon vahaisyys. Voidaan sanoa, ettd tutkimus tuotti karkean yleiskuvan
tutkittavaan ongelmaan liittyvisté tekijoisté ja niiden valisistd suhteista. Faktorianalyysi
soveltui hyvin niin sanotuksi esianalyysiksi, ja tutkimuksessa saatuja tuloksia voidaan-
kin hyodyntéa aiheeseen liittyvassa jatkotutkimuksessa (Heikkild, 2008). Faktorianalyy-
si vaatii tutkijan omaa tulkintaa ja subjektiivisia valintoja, mink& vuoksi sen tuloksia on
toisinaan pidetty kyseenalaisina. Faktorianalyysi sopi kuitenkin mielestani hyvin tahén

tutkimukseen, silla kyseessa oli nimenomaan pilottiluonteinen tutkimus.
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Mittariin mukaan otettuja vaittdmi& olisi voitu pohtia vield tarkemmin: muuttujien lu-
kumaéaraa lisadmalla analyysin tulos olisi voinut olla vielda kuvaavampi ja moniulottei-
sempi. Faktorit selittivat lahes puolet muuttujien varianssista, mutta toisaalta muuttujien
kommunaliteetit vaihtelivat suuresti. Alhaisemman arvon saaneet muuttujat eivét siis
mitanneet luotettavasti faktoreita, silld kommunaliteetti toimii sitd paremmin, mité 1&-
hempéanéa sen arvo on ykkosta (Vehkalahti, 2008). Kaikkea muuttujien vaihtelua ei siis
pystytty l6ydettyjen faktoreiden avulla selittdmaan, joten voi olla, etta jokin puheterapi-
an toteutumiseen vaikuttava tekija jai viela tamén tutkimuksen tavoittamattomiin. Mitta-
rin sisdisen reliabiliteetin nostamiseksi kyselyissé kéytetddn joskus kolmea samantyyp-
pistd kysymystd mittamaan yhté tekijad. Nyt mittarissa ei kdytetty samankaltaisia kysy-

myksid, silla se olisi lisdnnyt jo ennestaan viisisivuisen kyselyn pituutta huomattavasti.

7.5 Tutkimuksen tieteellinen ja kliininen anti

7.5.1 Tieteellinen ja yhteiskunnallinen hyoty

Tama tutkimus antoi alustavaa tietoa muistisairaiden henkildiden puheterapiapalveluista
Suomessa. Muistisairaiden ihmisten puheterapialle ei Suomessa ole olemassa virallisia
hoitolinjauksia tai -kaytantdja. Jos muistisairas ihminen ohjautuu puheterapiaan ja kun-
toutukseen on riittdvasti resursseja, jaa puheterapeutin péaatettavéksi millaista puhetera-
piaa henkilo saa. Puheterapeutin tyonkuva muistisairaiden ihmisten kuntoutuksessa on
Suomessa vasta muotoutumassa. Valitessani pro gradu -tutkielmani aihetta koin aiheen
tarkedksi ja mielenkiintoiseksi, silla muistisairauksien maaré véaestossa kasvaa jatkuvasti
ja muistisairaiden henkildiden osuus puheterapeutteja tyollistdvana asiakasryhmané tu-

lee lisdantymé&an merkittavasti.

Tutkimuksella on painoarvoa puheterapiatyon uusia suuntia ja linjauksia etsittdessa. On
aarimmaisen mielenkiintoista seurata, mihin suuntaan muistisairaiden ihmisten puhete-
rapia Suomessa kehittyy. Yhé lisadntyva tutkimustieto osoittaa kiistatta suoran kuntou-
tuksen olevan tuloksellista (Hopper ym., 2007; Bayles & Tomoeda, 2013; Buchanan
ym., 2011), mutta toistaiseksi on epéselvad, tulevatko resurssit ikind olemaan riittavat
tallaisen terapian toteuttamiseen. Jos suora terapia ei resurssien rajallisuuden vuoksi ole

mahdollista, voidaan sen asemesta panostaa epasuoraan terapiaan, joka kohdentuu l&hi-



60

ithmisten ja hoitohenkil6kunnan ohjaamiseen ja neuvontaan. TallGin he voisivat toteut-

taa kuntoutusta henkilon luonnollisessa elinymparistossa.

7.5.2 Kaytannon kliininen logopedinen hyodty

Taman tutkimuksen tulosten tarjoama tieto voi olla hyddyksi muistisairaiden henkil6i-
den puheterapiapalveluja ja -kéytantoja kehitettdessa. Tutkimus voi osaltaan lisata tietoa
muistisairaiden henkildiden logopedisesta kuntoutuksesta puheterapeuttien keskuudes-
sa. Lisdantyva tutkimustieto tukee myos muiden ammattiryhmien tyontekijoiden ja
muistisairaiden ihmisten omaisten tietoisuutta puheterapian tarpeesta ja puheterapeutin

roolista muistisairauksien kuntoutuksessa.

Avoimien kysymysten vastausten perusteella tulee vaikutelma, ettd monet vastaajista
tyoskentelevét muistisairaiden henkildiden kanssa ikaan kuin valillisesti: heille on tullut
pyynto arvioida esimerkiksi henkilon nielemisté tai Kielellisid taitoja aivoverenkierto-
hairion takia. Vastaajajoukkoa voidaan siis pitdd kuntoutukseen oleellisesti vaikuttavat,
mutta sekundaariset tekijat, tiedostavana. Valillisesti tai suoraan muistisairaiden ihmis-
ten kanssa tyoskentelevid henkil6ita saattaa olla vield lisdd, koska kaikkia muistisaira-
uksia ei edelleenkaan tunnisteta (Suhonen ym., 2008). Huomionarvoista on, etta lahitu-
levaisuudessa yleisin muistisairauden tyyppi saattaa olla aivoverenkiertohairion ja Al-
zheimerin taudin yhdistelm& (Suhonen ym., 2010), joka tuo taatusti omat haasteensa
kuntoutukseen. Kaikkien puheterapeuttien olisi ndin ollen tarked4 tiedostaa ja huomioi-
da muistisairauden merkitys tilanteissa, joissa se ei valttamatta ole ensisijaisena tekijana
ja muistaa my0s, ettd muistisairaus on saattanut jaada muilta terveydenhuollon ammatti-

laisilta huomaamatta.

7.6 Jatkotutkimussuunnitelmat

Tutkimustulokset tarjoavat lahtokohdan jatkotutkimukselle muistisairaiden ihmisten
puheterapiapalveluista Suomessa ja antavat suuntaa opetukselle, lisdkoulutukselle ja
muistisairaiden ihmisten palveluiden edistdmiselle. Olisi mielenkiintoista tietdd, kuinka
moni puheterapeuteista olisi valmis ottamaan muistisairaita henkildita asiakkaakseen.

Tutkimuksen tulokset heréttavat kysymyksen, onko puheterapeuteilla vield tarpeeksi
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tiedollisia ja taidollisia valmiuksia kuntouttaa muistisairaita henkil6itd logopedisin kei-

noin.

Jatkossa tarvitaan lisda tutkimustietoa suoran ja epdsuoran terapian vaikuttavuudesta.
Talla on osaltaan vaikutusta myds siihen, millaiseksi puheterapeutin tyonkuva muisti-
sairaan henkildn kuntoutuksessa tulee muotoutumaan. Lisdd tutkimustietoa tarvitaan
my0s suoran ja epéasuoran terapian vaikuttavuudesta. Lahi-ihmiset ja hoitohenkil6kunta
ovat merkittavassa roolissa muistisairaan henkilon eldmassd, ja olisi tarkead selvittaa
keinoja, joilla heidan osuuttaan kuntouttavana tahona saataisiin lisattyd. Tarked, mutta
haastava, tutkimusaihe olisi selvittdd muistisairaiden ihmisten omia kasityksia puhetera-
piasta muistisairauksien hoidossa ja tutkia, kuinka heidat saataisiin mukaan oman kun-

toutumisensa aktiivisiksi osallistujiksi.

7.7 Yhteenveto ja johtopaatokset

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin muistisairaiden ihmisten puheterapiapalveluita Suo-
messa. Suomessa tutkimusta muistisairaiden ihmisten puheterapiapalveluista ei ole ai-
kaisemmin tehty, joten tatd tutkimusta voidaan pitad pilottiluonteisena. Tutkimus on
ajankohtainen ja tarked, minké lisdksi silla on painoarvoa muistisairaiden henkil6iden
puheterapiakaytant6jé kehitettdessa. Tulokset osoittavat, ettd muistisairaat henkilot eivat
ohjaudu puheterapiaan rutiininomaisesti. Puheterapeuttiseen arvioon kuuluu kielellisten,
kognitiivisten ja nielemistoimintojen arviointia, mutta kéytetyt arviointimenetelmat ei-
vat ole taysin muistisairaiden henkildiden arvioimiseen soveltuvia. Yli puolella puhete-

rapiaan tulleista muistisairaista henkil6isté diagnoosi ei ollut viela selvilla.

Epésuora terapia oli hieman yleisempi kuntoutusmuoto kuin suora terapia, ja siihen si-
séltyi useimmiten l&hi-ihmisten ohjaamista tai neuvontaa. Lahi-ihmisiin kohdistuva te-
rapia oli useimmiten kommunikointiohjausta, ohjeiden antamista turvallisen ruokailun
toteuttamiseksi tai kielellisistd vaikeuksista kertomista. Muistisairaalle ihmiselle annettu
puheterapia oli yleisimmin ohjausta ja neuvontaa. Tutkimus tuotti viisi puheterapian
toteutumiseen oleellisesti vaikuttavaa tekijaa: resurssien vahaisyys, puheterapiaan oh-
jautumattomuus, asiakaslahtoiset syyt, muiden asiakasryhmien priorisointi ja muistisai-

raiden ihmisten kuntoutukseen liittyvan tiedon vahéisyys. Taustatekijoitd tutkittaessa
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merkityksellisiksi tekijoiksi nousivat puheterapeutin asiakasrynmé sekd tydssédén koh-
taamien muistisairaiden henkildiden maarg, tyopaikka, tyokokemuksen maara ja lisé-

koulutuksen hankkiminen.

Tuloksista ei voida tuottaa yleisia johtopaatoksia muistisairaiden henkiléiden puhetera-
piapalveluista kaytant6jen suuren vaihtelun vuoksi. Tutkimuksessa havaittiin, etté tera-
pian saatavuus ja kayntikertojen maara vaihtelevat huomattavasti puheterapeuttien vélil-
l4. Muistisairaiden henkildiden puheterapiapalveluihin liittyvat kdyténteet ovat kirjavia
ja kuntoutuksen nykytila vakiintumaton. Tulokset osoittavat puheterapiaresurssien riit-
tamattomyyden ja rajallisuuden monella eri osa-alueella sek& antavat viitteité siitd, etta
monet kuntoutuksen tarpeessa olevat muistisairaat henkil6t jaavat Suomessa ilman pu-
heterapiaa (ks. myds Maxim & Bryan, 2002; Bourgeois & Hickey, 2009). On ajankoh-
taista pohtia, kuinka vastata tah&n muistisairaiden henkildiden ja heidan omaistensa jat-
kuvasti kasvavaan puheterapiatarpeeseen ja miten kehittdd keinoja, joilla yllapitaa tai

parantaa heidan kommunikaatiokykyjaan.
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LIITE 1: KYSELYLOMAKE

Kysely muistisairaiden ihmisten puheterapiapalveluista

Muistisairaiden ihmisten puheterapiaa ja sen saatavuutta ei juuri ole tutkittu Suomessa, eika tie-
detd minka verran ja minkalaista kuntoutusta muistiongelmista karsivat ihmiset saavat. Vas-
taathan kyselyyn, jos olet edes joskus tydskennellyt muistisairaan ihmisen kanssa, silla tar-
vitsen juuri sinun asiantuntemustasi asiassa! Kaikki vastaukset ovat tarkeita ja antavat arvokasta
lisétietoa tarkeésté aiheesta. Voit Kirjoittaa nimenomaan omista kokemuksistasi ja kasityksistasi
muistisairaiden ihmisten puheterapiaan liittyen.

Muistisairaalla ihmisella tarkoitetaan tdssa yhteydessé henkil6a, jolla on epaily muistisairaudes-
ta tai jo olemassaoleva diagnoosi, johon liittyy muistin huonontumista, heikentymista ja/tai
muistiongelmia tai -hairi6ita. Vastausaikaa on 29.11.2013 asti.

Kysely on osa logopedian opintojeni pro gradu -tutkielmaa, ja kaikki vastaukset kasitellaan luot-
tamuksellisesti ja anonyymisti. Lomakkeen téyttdminen kestdda 10-15 minuuttia. Muistathan
lopuksi l1&hettdd tiedot klikkaamalla "Valmis"-painiketta.

Kiitos osallistumisesta tutkimukseeni!

Puheterapian toteutuminen

Mitké tekijat sinun tydssasi vaikuttavat muistisairaan inmisen puheterapian toteutumiseen?

§
0 o

Seuraavaksi esitdn sinulle joitakin edelliseen kysymykseen liittyvia vaittdmié. Valitse mielipi-

dettasi kuvaava vastausvaihtoehto.

LIITE 1 JATKUU
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Puheterapian toteutumiseen vaikuttaa mielesténi se, etta

Taysin
samaa
mielta

Muistisairas ihminen ei hyddy suorasta pu- -
heterapiasta
Tyoaikani on rajallinen C

Asiakkaalla ei ole tarpeeksi motivaatiota C

Muistisairas ihminen ei saa lahetetta puhe- -
terapiaan

Muistisairaiden ihmisten puheterapiaan ei -
ole rahoitusta

En ole tarpeeksi perehtynyt muistisairaiden
ihmisten puheterapiaan

-

Asiakkaan terveydelliset tekijat estavat C

Aiheesta puuttuu tutkimustietoa C

Asiakkaan henkinen jaksaminen estéa puhe- -
terapian

Muut asiakkaat priorisoidaan muistisairai- -
den ihmisten edelle

Muistisairaiden ihmisten puheterapia ei -
kuulu toimenkuvaani
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Jonkin
verran
samaa
mielta

I

mieli-

L Brd
pidetta .
mielté

o

Jonkin
verran

o

Taysin
eri
mielta
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Puheterapiaan ohjautuminen ja arviointi

Miten muistisairaat ihmiset ohjautuvat puheterapiaan siind organisaatiossa, jossa tyoskentelet?

&
o o

Lahetteen puheterapeutille on tehnyt

Erikoislaakari
Terveyskeskuslaakari
Ei lahetetta

Joku muu

Joku muu, kuka?

Mitka ovat yleisimpié diagnooseja vastaanotollesi tulevalla muistisairaalla asiakkaalla? (voit

laittaa yhden tai useamman, yleisin ensin)

5
e of

Onko muistisairaalla asiakkaallasi ollut diagnoosina jokin seuraavista? (valitse kaikki, joita olet
tydssasi kohdannut)
[

Aivoverenkiertohairio

Alzheimerin tauti

Parkinsonin tauti

Lewyn kappale -dementia

Primaari progressiivinen afasia (PPA)

Sujumaton primaari progressiivinen afasia (Eteneva sujumaton afasia)
Semanttinen primaari progressiivinen afasia (Semanttinen dementia)
Logopeninen primaari progressiivinen afasia

Vaskulaarinen kognitiivinen heikentyminen eli VCI (Vaskulaarinen dementia)

Frontotemporaalinen dementia

B S R e AN NN AN DR R

Motoneuronitauti (esim. ALS)
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Demyelinisaatiotauti (esim. MS-tauti)
Ei viel& diagnoosia

Sekamuotoinen muistisairaus

1 71 71T

Lievé kognitiivinen heikentyminen (MCI)

Jokin muu, mika?

Mitd muistisairaan asiakkaan puheterapeuttiseen arvioon sinun tydssasi - kuuluu?

=]
|

e of

Mitd k&ytat arviointivalineend muistisairaan henkilon kanssa? (valitse 1 tai useampi)

Kielelliset testit
Videointi

Aanitys

Havainnointi
Asiakkaan haastattelu

Asiakkaan lahi-ihmisten/hoitajien haastattelu

Kyselyt

0 I R A RN R

Jotain muuta, mita? ‘

Mita asioita arvioit muistisairaalta henkil61ta? (valitse 1 tai useampi)
Puheen ymmaértdminen

Puheen tuottaminen

Eleiden ja ilmeiden kayttd

Spontaani keskustelu

Kerronta

Nime&minen

Lukeminen

Kirjoittaminen

a1 71 1 71 1 1 71 1T

Kéytanndn ohjeiden ymmartaminen
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Vuorovaikutus-/ sosiaaliset taidot
Adnentuotto
Motoriikka

Nieleminen

Jotain muuta, mita?

Mita arviointimenetelmia kaytat? (valitse 1 tai useampi)

O 1 71 71 1 T 1 1T 11T 11711711 70

CERAD -kognitiivinen tehtavésarja

MMSE (Mini-Mental State Examination)

BDAT (Bostonin diagnostinen afasiatutkimus)

WAB (Western Aphasia Battery)

BNT (Bostonin nimentatesti)

Token-testi

LAT (Lyhyt afasiatutkimus)

Nopean sarjallisen nimedmisen testi

Sarjakuvakerronta

Fluenssit eli sanasujuvuustehtavat

Pizzamiglio

BAT (Bilingual Aphasia Test eli Paradisin kaksikielisyystesti)
ABCD (Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia)
KAT-testi (Entiset lisatehtavat)

INCH-lomake (Vuorovaikutuksen arviointimenetelma puhetta tukevaan kommunikaatioon)
CETI (Kommunikaation tehokkuuden arviointi)

CAL (Kommunikaation aktiivisuuden itsearviointi)

Muistikysely asiakkaalle tai laheiselle

Adnentuoton arviointimenetelmat

Frenchayn dysartriatutkimus

Muu, mika/mitka? |

Puheterapeuttinen kuntoutus

Mita muistisairaan ihmisen puheterapiaan sinun tydssasi sisaltyy?
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e of

Kuntoutusmuoto on yleensa

Suora terapia

e

Epasuora terapia

Suora terapia on yleisemmin

Ryhmamuotoista terapiaa

Mik& on mielestasi epasuoran terapian tavoite? (valitse 1 tai useampi)

-

Muiden muistisairaan ihmisen kuntoutuksesta vastaavien ammattilaisten neuvonta tai kon-

sultointi

-

11 7

Hoitohenkil6kunnan koulutus
Fyysisen ymparistén muokkaaminen muistisairaan ihmisen tarpeille sopivammaksi
Lahi-ihmisten ohjaaminen tai neuvonta

Kommunikoinnin apuvalineiden tarpeen selvittdminen, hankkiminen ja opastaminen

Muu, mika?

Mitéd muistisairaalle ihmiselle antamasi puheterapia sisaltdd? (valitse 1 tai useampi)

[ N I N AN BN RN B

Puheterapiaharjoitusten tekeminen

Kuvakansion, kalenterin tai muiden kommunikoinnin apuvalineiden laatiminen/esittely
Seurantakaynnit

Ohjaus ja neuvonta

Kotitehtdvat

Nielemiskuntoutus

Adniterapia

Dysartriaterapia

Jotain muuta, mita?

Mité& omaisiin kohdistuvaan terapiaan kuuluu? (valitse 1 tai useampi)

Puhetta tukevien ja korvaavien menetelmien kdyton opettaminen
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Ohjaus muistisairaan ihmisen kanssa kommunikointiin
Ohjeiden antaminen muistisairaan ihmisen turvalliseen ruokailuun ja nielemiseen
Muistisairauden aiheuttamien kielellisten vaikeuksien selostaminen l&hi-ihmisille

Ohjaus muistisairaan ihmisen danenkayttéon

I I B .

Ohjaus muistisairaan ihmisen apraksian ja/tai dysartrian kuntoutukseen

Jotain muuta, mita?

Muistisairaan ihmisen terapiajakson pituus on useimmiten

25

510

10-15

15-20

yh 20 kertaa

Seuranta tarpeen mukaan, ei jaksoa

Tapaamisia on

yyppisest 3-12 kuukauden valein
1-3 kertaa kuukaudessa
Kerran vilkossa
2-3 kertaa vilkossa
vl 3 kertaa vikossa

Terapiakerran kesto on yleensa

45 min
&0 min
90 min
Jokin muu

Jokin muu, mika?

Teetkd vastaanottotydn lisaksi myos kotikaynteja?

En

Jos teet, mité kotikdynneilla tehddan?

| |

Seuraatko muistisairasta asiakasta kontrollikdynnein jakson jalkeen?
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Kyll&, kuinka monta kayntia?

Teetkd yhteisty6td myods seuraavien tahojen kanssa? (valitse kaikki, joiden kanssa olet tehnyt
yhteisty6ta muistisairaan ihmisen hoitoon liittyen)

3 Puheterapeutti

Neurologi

Geriatri

Muun erikoisalan 1&dakari
Neuropsykologi
Psykologi

Hoitaja (sairaanhoitaja/perushoitaja)
Fysioterapeutti
Toimintaterapeutti
Ravitsemusterapeutti
Sosiaalityontekija

Kotihoito

I [N R (R R (O NN RN BN B B

Muistihoitaja

Joku muu taho, mika?

Taustatiedot
Sukupuoli

Mies

Syntymavuosi |

Tutkinto/koulutus

HuK (Humanististen ieteiden kandidaatti) + kliininen kurssi
FM (Filosofian maisteri)

FL (Filosofian lisensiaatt)

FT (Filosofian tohtori)

Jokin muu

Jokin muu, mika?

LITE 1 JATKUU



LIITE1

Valmistumisvuosi I

Tyo6kokemus

alle 1 vuosi

i 1-5 vuotta
5-10 vuotta
10-15 vuotta

li 15 vuotta

Nykyinen tydpaikka/-tehtava
Terveyskeskus
Kaupunginsairaala
Keskussairaala
Yliopistosairaala
Yksityinen sektori

Yksityinen ammatinharjoittaja

[ I R R R R

Erityiskuntoutuslaitos

™ Jokin muu

Jokin muu, mika?

Milla alueella tydskentelet puheterapeuttina?

Etela-Suomen laani (muu kuin paakaupunkiseutu)
[t3-Suomen [3ani

Lansi-Suomen laani

Pohjois-Suomen laani

Suurin asiakasryhmé

Llapset |
Muoret

Alkuiset

lkaantyneet

Ei selvaa ikajakaumaa

Tyo6sséni kohtaan muistisairaita

Kuukausittain
Viikoittain
Paivittain

Onko opintoihisi kuulunut muistisairauksia koskeva opintokokonaisuus?
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Cam

Kylla, minkalainen? Esim. kurssi(e)n nimi ja laajuus

Oletko hankkinut lisakoulutusta muistisairaiden ihmisten puheterapiaan liittyen?

o

Kylla, minkalaista? Esim. kurssi(e)n nimi ja laajuus

Olisiko muistisairauksiin liittyvan koulutuksen jarjestaminen mielestasi tarpeellista?

Ei

Jos vastasit kylla, millaista koulutusta toivoisit?

Tahan voit lopuksi kirjoittaa mahdollisia kommentteja tai lisatietoja. Sana on vapaa, ole hyva!

5

=]
| i




LIITE 2: AVOIMIEN KYSYMYSTEN TEEMOITTELU

Vastaajilta kysyttiin, miten muistisairaat ihmiset ohjautuvat puheterapiaan siind organisaatiossa,

jossa he tyoskentelevat. Olen tiivistanyt tdman kohdan vastauksissa esille nousseet asiat tee-

moiksi. Kohdalla ”mainintoja” tarkoitetaan sitd, kuinka moni vastaajista oli maininnut kyseisen

asian.

miten ohjautuvat?

esim.

mainintoja

eivat ohjaudu

laakarin lahetteella

ilman lahetetta
omaisten aloittees-

ta

muuta kautta

osastoilta

kuntoutussuunnitelmia muistisairaiden asiak-

kaiden osalta ei tule

neurologi

geriatri

muu erikoislaékéri
terveyskeskuslaakari

omal&akari

eri poliklinikoilta

lahete ei tarpeellinen

muun hoitohenkilékunnan kautta
omaisen yhteydenotosta

potilaan yhteydenotosta
kotihoito

erikoissairaanhoito
muistikoordinaattori tai -hoitaja
kollega

terveyskeskus- tai neuropsykologi
kuntoutustyoryhma
vuodeosastoilta
kuntoutusosastoilta

muistiosastoilta

5

49

15

11
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Vastaajilta kysyttiin, mitka ovat yleisimpié diagnooseja heidan vastaanotolleen tulevalla muisti-

sairaalla asiakkaalla.

diagnoosi mainintoja
AVH (kaksi mainitsi vain aivoinfarktin) 26
Alzheimerin tauti 18
Parkinsonin tauti 17
afasia 16

PPA eri muotoineen:
e semanttinen PPA (semanttinen dementia)
e eteneva sujumaton afasia
e eteneva afasia
dysfagia
ei viela diagnoosia
vaskulaarinen dementia
dementia yleisesti mainittuna
frontotemporaalinen dementia
dysartria
aivovamma
monisysteemiatrofia (MSA)
juveniili neuronaalinen seroidi-lipofuskinoosi (JNCL-tauti)
parkinsonismi:
e PSP
o kortikobasaalinen degeneraatio (CBD)
harvinaiset neurologiset sairaudet
enkefaliitin jalkitila
MS-tauti
Huntingtonin tauti
ALS
diabetes
Lewyn kappale -tauti
eteneva sairaus
alkoholin liikakaytosta aiheutunut dementia
sekamuotoinen muistisairaus
my®6hdainen lapsuusidn neuronaalinen seroidilipofuskinoosi (LINCL-
tauti)
putoamistrauman aiheuttama
lukuisia erilaisia harvinaisia diagnooseja
paan trauma
meningiitin jalkitila
aivoverisuonimalformaatio
kehitysvammaisuus

RPRPRPRPRPRPRPRNNMNNNMNONWORNMRARRNRN®D OO GNP W
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Vastaajilta kysyttiin, mitd muistisairaan henkilén puheterapeuttiseen arvioon heidén
tyossdan kuuluu. Vastaukset on ryhmitelty niistd nousseiden teemojen perusteella. Vas-

taukset olivat seuraavanlaisia:

mita arvioon kuuluu? esim. mainintoja

kielellinen arvio e Kkielellisten toimintojen arviointi (kuten 48
puheen ymmaértdminen ja tuottaminen)
o Kkielelliset testit
e puhemotorinen arviointi
vuorovaikutuksen ja e arkikommunikoinnin arviointi 17
kommunikaation arvio e kommunikointikeinot
e keskustelutaidot
nielemisarvio e nielemisen arviointi ja ohjeistus 23
e oraalimotoriikan arviointi
haastattelu e asiakkaan, lahi-ihmisten ja/tai hoitohen- 26
kilokunnan haastattelu
e arjen sujumisen selvittdminen
terapiatarpeen arvio e puheterapian tarpeellisuuden ja hyodyn 12
arviointi
e jatkokuntoutussuunnitelman laatiminen

ja jérjestaminen

kommunikoinnin apuva- AAC-keinoista hyotymisen ja niiden 8
lineiden tarpeen arvio kayttotaitojen arvio
e lahi-ihmisten ohjaaminen

o AAC-keinojen kayton seuranta
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Vastaajilta kysyttiin, mitd muistisairaille henkil@ille suunnattuun puheterapiaan heidan ty6ssaéan

sisaltyy. Vastaukset ryhmiteltiin teemoihin ja ne rakentuivat seuraavanlaisesti:

puheterapian sisaltd

esim.

mainintoja

kielellisen arvion tekemi-

nen/testaus

nielemiseen liittyva

suora terapia

epasuora terapia

seuranta ja jatko-ohjaus

arviointi

tutkiminen

diagnosointi

konsultoiva ty6

kuntoutusselvitys

nielemisohjaus

nielemistoimintojen kuntoutus
nielemisen ja ravitsemuksen arviointi ja
seuranta

yksilo- tai ryhmaterapia

kielellinen kuntoutus

aanen ja artikulaation kuntoutus
omaisten, potilaan tai hoitohenkilokun-
nan ohjaaminen ja neuvonta
AAC-menetelmien ohjaus

tiedon jakaminen

ohjeistus arkeen ja kommunikointiin
seuranta

jatkoon (kuten apuvélineyksikkdon) oh-

jaaminen

17

12

20

56

13
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Vastaajilta kysyttiin, mitka tekijat heidén tyossddn vaikuttavat puheterapian toteutumiseen. Vas-
taukset ryhmiteltiin teemoihin ja ne jakautuivat seuraavanlaisesti:

terapian toteutumiseen vai-
kuttavat tekijat

esim.

mainintoja

omaiset

resurssit/priorisointi

muut sairaudet

potilaan kokonaistilanne/
jaksaminen

tiedon puute/vahaisyys

hoitoon paasy (muistisairaan
henkilon kannalta)

puheterapiaan ohjautumi-
nen/lahetteet

kuntoutuksen hyodyllisyys

l&hi-ihmisten aktiivisuus, motivoitu-
neisuus ja heidan antamansa tuki
muistisairaalle henkildlle

aika

tyomaara

Kiire

asiakkaiden priorisointi
puheterapeuttien mééara ja tydonkuva
palveluiden jérjestaminen

pelkén muistisairauden vuoksi puhe-
terapiaan ei tule asiakkaita
muistisairaus sekundaarisena
muistisairaat ihmiset usein idkkaita
ja monisairaita

muistisairauden vaihe ja vaikeusaste
muut terveydelliset ja henkiset teki-
jat

muut kognitiiviset toiminnot
asiakkaan kokonaistilanne
vastaanotolle saapumisen onnistu-
minen

vahdinen tieto muistisairaiden kun-
touttamisesta

koulutuksen puute

terapian saatavuus
asiakkuuskriteerit

jatkosuositusten noudattamatta jat-
tdminen

paasy puheterapiaan (kuljetus ja
asuinpaikka)

l&hettdvan tahon arvio

muistisairaan henkilén ohjautumi-
nen puheterapiaan

ldhetteiden véahaisyys muistisairai-
den henkildiden puheterapiaan liit-
tyen

pitkélle edenneessa muistisairaudes-
sa puheterapiaa ei aloiteta
kuntoutuksesta selkedmmin hyoty-
vat menevét etusijalle

10

30

14

25

14

20




