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AIKUISEN AFASIA

Matti Laine ja Reijo Marttila

Afasia  on  aivovaurion  aiheuttama  kielellinen  häiriö.  Sen  yleisin  syy  on  aivoinfarkti  tai
aivoverenvuoto; muista aiheuttajista yleisimpiä ovat aivovammat ja aivokasvaimet. Uusia
afasiatapauksia ilmaantuu Suomessa vuosittain noin 4 000— 4 500. Puheen tuotto ja ym
märtäminen,  toistaminen,  nimeäminen,  lukeminen  ja  kirjoittaminen  voivat  häiriintyä eri
tavoin,  ja  tämän perusteella afasia on  jaettu useaan tyyppiin. Kuhunkin tyyppiin  liittyy
hyvin  todennäköisesti  tietylle  vasemman  aivopuoliskon  alueelle  paikantuva  vaurio.  Kun
afasian syynä on aivoverenkierron häiriö, toipuminen edistyy eniten ensimmäisten sairas
tumista seuraavien kuukausien aikana. Afasiapotilaiden kuntoutuksen yleisestä tehokkuu
desta on saatu ristiriitaisia tuloksia, mutta eräistä erityishäiriöihin kohdistuvista kuntoutus
menetelmistä  on  osoitettu  olevan  selvästi  hyötyä.  Yleisenä  käytäntönä  on  kuntoutuksen
aloittaminen mahdollisimman pian sairastumisen jälkeen.

Puhuminen, puheen  ymmärtäminen,  lukeminen
ja kirjoittaminen ovat monimutkaisia suorituksia,
jotka vaativat monien aivoalueiden yhteistoimin
taa. Kielen kannalta  tärkeimmät aivoalueet  sijait
sevat useimmilla  ihmisillä vasemmassa aivopuo
liskossa  Sylviuksen  uurteen molemmilla puolilla
(kuva  1).  Kuuloaistin kautta  saatu  tieto  välittyy
ohimolohkojen primaariselle kuuloalueelle, mutta
kielellisen  sisällön  oletetaan  hahmottuvan  vasta
vasemmassa  ohimolohkossa  sijaitsevalla  Wer
nicken alueella. Kun kuultu sana toistetaan, tieto
siirtyy  tältä  alueelta  kortikokortikaalisia hermo
ratoja pitkin Brocan alueelle, joka sijaitsee va

semman  otsalohkon  takaalaosassa.  Brocan  alue
ohjelmoi  vieressä sijaitsevaa suun  ja kurkunpään
lihaksia hennottavaa motorista kuorikerrosta. Lu
kemisessa taas näköaistimusta käsittelee ensin ta
karaivolohkoissa  sijaitseva  primaarinen  näköalue.
Sieltä tieto välittyy päälakilohkon kautta kielelli
sille  alueille.  Kirjoittamiseen  osallistuvat  käytän
nöllisesti katsoen kaikki kielelliset aivoalueet sekä
käden  liikkeitä  ohjaavat  motoriset  alueet.  Muut
aivokuoren  alueet  ovat  yhteistyössä  kielellisten
alueiden  kanssa,  mikä  mahdollistaa  kielen  kiin
teän yhteyden muistiin, hahmotukseen, ajatteluun
ja tavoitteelliseen toimintaan. Lisäksi vasemman
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K u v a  1. Kielen kannalta tärkeät aivoalueet vasemmassa ai
vopuoliskossa.  Primaariset  kuulo  ja  näköalueet  ovat  sivu
kuvassa vain osittain näkyvissä.

aivopuoliskon subkortikaalisista  tumakkeista  eten
kin  talamus,  nucleus  caudatus  ja  putamen  osal
listuvat  kielellisiin  toimintoihin,  mutta  niiden
osuutta ei vielä tunneta tarkasti (Damasio  ja Da
masio 1988).

Aivovaurion aiheuttamaa kielellisten  toiminto
jen häiriötä kutsutaan afasiaksi. Afasiaa eivät ole
perifeerisistä  vaikeuksista  kuten  kuulon  heikke
nemisestä  tai  ääntöelinten  toimintahäiriöistä  eli
dysartriasta  aiheutuvat  puheen  vastaanotto  tai
tuottovaikeudet, vaikka näitäkin voi esiintyä afaat
tisten  häiriöiden  rinnalla.  Oikeakätisillä  afasian
syynä  on  useimmiten  vasemman  aivopuoliskon
vaurio.  Vasenkätisillä  vasemman  aivopuoliskon
kielellinen  hallitsevuus  ei  ole  yhtä  selvä,  vaan
heillä  afasia  saattaa  johtua  kumman  tahansa  ai
vopuoliskon  vauriosta.  Aivovaurion  sijainnin  ja
laadun mukaan voivat kielen eri toiminnot kuten
puheen  tuotto  ja  ymmärtäminen,  nimeäminen,
toistaminen,  lukeminen  ja  kirjoittaminen  häiriin
tyä  eri  tavoin.  Neurologisen  diagnostiikan  kan
nalta  on  tärkeää,  että  klassisten  afasiaoireyhty
mien  taustalla  olevien  aivovaurioiden  sijainti  on
varsin  luotettavasti  pääteltävissä,  vaikka  tässäkin
esiintyy yksilöllistä vaihtelua.

ESIINTYMINEN JA SYYT

Afasian epidemiologiasta on varsin vähän tie
toa. Yleensä esiintyvyysarviot on tehty yleisim

män syyn eli aivohalvauksen esiintymistaajuuden
perusteella.  Tällä  perusteella  arvioidaan  ilmaan
tuvan  vuosittain  noin  60— 70  uutta  tapausta  sa
taatuhatta  asukasta  kohden.  Varsinaisissa  epide
miologisissa  selvityksissä  ilmaantuvuudeksi  on
saatu 50— 75/100 000/v (Broman ym. 1967, Kit
zing  ja  Apt  1988).  Siirtola  (1985)  tutki  afasian
esiintymistä  yli  15vuotiailla  turkulaisilla.  Vuo
den 1978 aikana ilmaantuvuus oli tässä ryhmässä
97/100  000.  Koska  afasia  on  verraten  harvinai
nen  lapsilla,  sen  insidenssi  on  tämän perusteella
koko väestössä noin 80— 90/100 000/v, mikä mer
kitsee 4 000— 4 500:aa  tapausta koko Suomessa
vuosittain.  Afasian  prevalenssista  maassamme  ei
ole  täsmällistä tietoa, mutta Jarhon  ja Paneliuk
sen (1975) olettama 5 000— 10 000 afasiapotilaan
määrä saattaa olla liian pieni.

Lähes 90 % afasiaan johtaneista aivovaurioista
on  aivoinfarkteja  tai  aivoverenvuotoja  (Siirtola
1985).  Tästä  syystä  afasian  ilmaantuvuus  pai
nottuu  yli  65vuotiaisiin  kuten  myös  aivoveren
kierron häiriöiden esiintyminen mutta on selvästi
pienempi  (kuva  2),  koska  aivohalvauspotilaista
vain kolmanneksella  on afasia  (Aho 1975, Sive
nius  1982,  Kotila  1986).  Muista  afasian  syistä
ovat yleisimpiä aivovammat (6 %) ja primaariset
tai  metastaattiset  aivokasvaimet  (7  %)  (Siirtola
1985). Harvinaisia syitä ovat aivoabsessit ja muut
tulehdussairaudet,  kuten  tuberkuloosi,  lues  tai
virusten  aiheuttamat  aivotulehdukset.  Myös  pa
tologialtaan  diffuuseihin  aivosairauksiin  voi  liit
tyä afaattisia oireita,  esimerkiksi Pickin  tautiin
tai  harvinaiseen  Jakob— Creutzfeldtin  tautiin
(Kirshner  1991).  Alzheimerin  taudissa  afaattiset
oireet  ovat  verraten  yleisiä  (FaberLangendoen
ym. 1988).

Aivoinfarktien  ja  aivoverenvuotojen  yhteydes
sä tavataan yli 90 %:lla potilaista afasian lisäksi
eriasteisia  toispuolisia  halvauksia  ja  ainoastaan
noin 5 %:lla afasia on ainoa oire (Aho 1975, Siir
tola 1985).  Näkörata  vaurioituu harvemmin;  vii
denneksellä potilaista esiintyy homonyymi näkö
kenttäpuutos.  Aivovammojen  ja  aivokasvainten
aiheuttamien muiden neurologisten oireiden kirjo
on  hajanaisempi  vaurion  laajuuden  ja  sijainnin
vaihtelun takia.
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K u v a   2.  Aivohalvauksen  (EspooKauniainen  1978— 80;
Kotila 1986) ja afasian (Turku 1978; Siirtola 1985) vuotui
nen ilmaantuvuus iän mukaan.

AFASIAPOTILAAN TUTKIMINEN

Kun  epäillään  kielellisiä  häiriöitä,  neurologi
sen tutkimuksen tulee sisältää myös lyhyt kielel
listen  toimintojen  kartoitus.  Seuraavassa  esittä
mämme malli noudattaa kirjallisuudessa kuvattuja
tutkimusmenetelmiä  (Albert  ym. 1981, Panelius
ja  Laine  1986,  Strub  ja  Black  1985).  Sitä  voi
daan  täydentää  puheterapeutin  ja  neuropsykolo
gin  suorittamilla  laajemmilla  tutkimuksilla,  jois
sa sopii käytettäväksi esimerkiksi Bostonin diag
nostisen afasiatestistön  suomalainen  versio,  joka
on  toistaiseksi  ainoa  standardoitu  laaja  suomen
kielinen afasiatestistö (Laine ym. 1988).

Spontaanin  puheen  arviointi. Tutkimus  aloite
taan  spontaanin  puheen  arvioinnilla.  Tämä  käy
parhaiten antamalla potilaan kertoa vapaasti  jos
tain aiheesta, esimerkiksi sairastumisestaan.

Puheen  sujuvuuden  mittana  käytetään  pisim
pien  puheessa  esiintyvien  keskeytymättömien  sa
najaksojen pituutta. Sujumattomassa puheessa jak
sojen pituus on harvoin yli neljä  sanaa. Tällöin
on usein kyse vasemman aivopuoliskon etuosien

vaurioitumisesta,  kun  taas  normaalisti  sujuva
puhe  muuten  afaattisella  potilaalla  viittaa  va
semman  aivopuoliskon  takaosien  vaurioon.
Tosin  jako  sopii  vain  keskivaikeisiin  ja
vaikeisiin afasioihin.

Ääntäminen voi olla vaikeutunutta etenkin su
jumattoman puheen yhteydessä. Häiriötä kutsu
taan dysartriaksi. Puheessa esiintyy tällöin köm
pelyyttä ja kangertelua, sanan alun hakemista
konsonanttiyhdistelmien yksinkertaistumista ja
vaikeasti tuotettavien äänteiden korvautumista
helpommilla. Tähän voi liittyä häiriöitä puheen
ns. prosodiikassa, johon kuuluvat mm. äänen kor
keuden ja voimakkuuden vaihtelut. Dysartrian
tyyppi riippuu siitä, missä ääntöelimiä säätele
vän hermojärjestelmän osassa vaurio sijaitsee
(McNeilym. 1984).

Sanojen  löytäminen  on kaikilla afasiapotilailla
enemmän  tai vähemmän vaikeutunut. Etenkin su
juvassa  afasiassa  puhe  voi  kuulostaa  tyhjältä  eli
sisällön kannalta tärkeitä sanoja  jää pois. Erilais
ten  lauserakenteiden käyttöön  on myös kiinnitet
tävä huomiota. Sujumattomaan puheeseen saattaa
liittyä huomattavaakin rakenteiden köyhtymistä eli
agrammatismia.  Toisaalta  sujuvasti  puhuva
afasiapotilas  saattaa  tuottaa  kieliopillisesti  virheel
lisiä  lauseita,  vaikka  hän  käyttää  monipuolisesti
erilaisia  lauserakenteita.  Tätä  ilmiötä  kutsutaan
paragrammatismiksi.

Afasiapotilailla esiintyy myös monentyyppisiä
sanavääristymiä  eli  parafasioita.  Äänteellisissä
vääristymissä äänteitä jää pois, niitä tulee lisää
tai  ne  vaihtavat  paikkaa  (esim.  »vuodeosato  —
vuodeosastato —  vuodeosatso»). Merkitys vääris
tymissä potilas  tuottaa kohdesanan sijasta  toisen,
merkitykseltään läheisen sanan (esim. »ostin pol
kupyörän»,vaikka  tarkoitus  olisi  sanoa  »ostin
mopon»). Uudismuodosteesta eli neologismista on
kyse  silloin,  kun  potilaan  tuottama  sana  ei  ole
enää  tunnistettavissa  (esim.  »rettää»,  »luuski»).
Lukuisten  uudismuodosteiden  ja  merkitysvääris
tymien värittämää puhetta kutsutaan jargoniksi.

Puheen  ymmärtäminen. Jo  alkukeskustelu  ja
neurologinen tutkimus antavat tietoa kyvystä ym
märtää puhetta. Tutkittaessa ymmärtämistä on va
rottava antamasta eleillä ylimääräisiä vihjeitä po
tilaalle. Lisäksi on varmistettava, että potilas ky
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kenee  luotettavasti  osoittamaan  ymmärtäneensä
viestin (kyllä— eivastaus, käden liike, pään nyök
käys). Potilas näyttää ensin tutkimushuoneen esi
neitä  (esim. »näyttäkää ovea», »näyttäkää  tämän
huoneen valonlähde», »näyttäkää ensin puhelinta
ja  sitten  ikkunaa»)  ja  vastaa  sitten kysymyksiin
(esim. »Onko nimenne Virtanen?» »Nouseeko au
rinko idästä?»).

Nimeäminen. Vaikeus löytää sanoja eli anomia
on yleisin afaattinen oire. Spontaanin puheen ana
lysoinnin  lisäksi anomiaa  on syytä  tutkia pyytä
mällä  potilasta  nimeämään  tavaroita,  vaatekap
paleita, ruumiinosia ja värejä.

Toistaminen on diagnostisesti tärkeä piirre, kos
ka  se  voi  toisinaan  sujua  selvästi  paremmin  tai
huonommin  kuin  puheen  tuotto  tai  ymmärtämi
nen. Potilasta pyydetään toistamaan sanapituudel
taan ja yleisyydeltään vaikeutuvia sanasarjoja sekä
sanamäärältään  ja  rakenteiltaan  monimutkaistu
via lauseita (esim. »lapsi leikkii puistossa», »van
haan kouluuni en enää olisi halunnut palata»).

Lukeminen. Ääneen  lukemista  ja  luetun  ym
märtämistä  voidaan  tutkia  siten,  että  potilas  lu
kee paperille kirjoitettuja esineiden nimiä ja sit
ten  näyttää  näitä  esineitä  huoneessa.  Potilaalle
voi myös esittää lyhyitä kirjoitettuja tehtäviä, jotka
hän  saa  lukea  ääneen  ja  sitten  suorittaa.(esim.
»sulkekaa  silmät»).  On huomattava,  että  kielelli
sen  häiriön  lisäksi  silmänliikkeiden  häiriöt,  nä
kökenttäpuutokset  ja »neglect»oire  (toispuolisen
havaintokentän huomiotta jättäminen) voivat hai
tata lukemista.

Kirjoittaminen. Oman  nimen  kirjoittaminen  ei
riitä  kirjoitustestiksi,  koska  automatisoituneena
toimintana  se  voi  sujua  normaalisti,  vaikka  kir
joitustaito muutoin olisikin häiriintynyt. Potilas
ta  pyydetään  kirjoittamaan  sanelusta  kirjaimia,
numeroita  sekä  vaikeutuvia  sanoja  ja  lauseita.
Mikäli  kirjoittaminen  onnistuu  kohtalaisen hyvin,
potilasta voidaan pyytää kirjoittamaan vapaamuo
toisesti esimerkiksi työstään.

AFASIAOIREYHTYMÄT

Klassiset  afasiaoireyhtymät  (Brocan  afasia,
Wernicken afasia, konduktioafasia, anominen afa

sia,  transkortikaalinen motorinen  ja  transkortikaa
linen sensorinen afasia) on määritelty suurelta osin
jo  1800luvun  loppupuolella.  Tässä  artikkelissa
seurataan klassista tyypitystä,  joka on länsimais
sa eniten käytetty. Suomessa on sovellettu laajalti
myös Lurijan kehittämää luokitusta. Tärkeimpien
afasiamuotojen  kliiniset  kuvaukset  ovat  eri
luokituksissa  varsin  samanlaisia.  (Kuikka  ym.
1991).

Vaikka  yksilölliset  vaihtelut  mm.  kätisyyden
mukaan  ovat  ilmeisiä,  pitävät  klassisten  oireyh
tymien  yhteydet  vaurion  sijaintiin  varsin  hyvin
paikkansa  myös  tietokonetomografiatutkimusten
perusteella  (Naeser  ja  Hayward 1978,  Damasio
1981).  Vain  kolmanneksella  kaikista  afasiapoti
laista on jokin klassinen oireyhtymä, mutta nämä
oireyhtymät antavat silti tärkeät kiintopisteet, joi
hin kunkin potilaan kielellisiä suorituksia voi ver
rata.  Kliinisessä  työssä  tavallisimmat  ovat  täy
dellinen  (globaaliafasia)  ja  jäännösafasia  (resi
duaaliafasia).

Brocan  afasiassa spontaani  puhe  on  sujuma
tonta, ääntäminen ja prosodiikka usein häiriinty
nyttä ja lauserakenteiden käyttö on köyhää. Poti
las voi kuitenkin pystyä tuottamaan sisällön kan
nalta  tärkeitä  sanoja,  kuten  seuraavasta  esimer
kistä  ilmenee. Tutkija: »Sun  pitäis  kertoo  siitä
sairastumisest, et miten se oikein kävi». Potilas:
»Ei  niittää...oon,  vuorokaus  meni,  niin...ni
in...niin, en tiedä häntä. Tutkija: »Mmh. Miten
se alko?» Potilas: »Alko  oli...työssä ni,  ei  vasa
ra, ottanu...vasara, niin. Ei totellu.»

Sanavääristymistä yleisempiä ovat äänteelliset
vääristymät,  joskin niitä  voi  olla  vaikea  erottaa
dysartriasta.  Puheen  ymmärtäminen  on  säilynyt
suhteellisen hyvin. Nimeäminen on vaihtelevassa
määrin  häiriintynyt,  ja  toistaminen  on  vaikeu
tunut etenkin pidempien lauseiden osalta. Kirjoit
taminen  on  vähintään  yhtä  häiriintynyttä  kuin
puhe, kun taas lukemiskyky voi olla vain lievästi
heikentynyt.

Vaurio  käsittää  tyypillisesti  kolmannen  fron
taalisen poimun (Brocan alueen) vasemmassa ai
vopuoliskossa  (kuva 3), sen alapuolisen  valkean
aineen  ja  motorisen  kuorikerroksen  alaosan
(Goodglass ja Kaplan 1983).
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Wernicken  afasiassa spontaani  puhe  on  suju
vaa,  jopa  liiallista  puhetulvaa voi  esiintyä.  Ään
täminen  ja  prosodiikka  on  normaalia,  eikä  eri
laisten  lauserakenteiden  käyttö  ole  köyhtynyttä,
vaikka kieliopillisesti  virheellisiä  lauseita  saattaa
esiintyä. Sanojen löytäminen on vaikeutunutta  ja
puhe kuulostaa  tyhjältä. Kaikkia sanavääristymien
tyyppejä  voi  esiintyä  hyvinkin  runsaasti,  kuten
seuraavassa esimerkissä. Tutkija: "Mites toi leik
kaus  meni?» Potilas: »Mmmä  tiedä  edes,  edes
tiäkkään  sitä,  se  vaar alalvos  tämä,  että,  erittäin
vaikea oli heruttaa,  ja  sitten se oli hiljalleen hiu
kainen,  tämä. Men, mutta minä koko ajan, kyllä,
elyksi  tietän,  varkiinan,  siinä,  sila  keruuttannin,
mutta...»

Puheen ymmärtäminen on tyypillisesti huomat
tavan  heikkoa  samoin  kuin  nimeäminen,  toisto,
lukeminen ja kirjoittaminen.

Wernicken  afasia  liittyy  ylimmän  ohimopoi
mun  takaosien  vasemmanpuoleiseen  vaurioon
(kuva  4),  joten  on  ymmärrettävää  että  potilaan
motoriset  ja  sensoriset  oireet  ovat  usein  hyvin
vähäiset.  Usein  vaurio  tosin  ulottuu  myös  kes
kimmäiseen ohimopoimuun ja päälakilohkon puo
lelle, etenkin gyrus angulariksen alueelle (Dama
sio 1981, Goodglass ja Kaplan 1983).

Konduktioafasiassa spontaani puhe on useim

miten  sujuvaa,  hyvin  artikuloitua  sekä  prosodii
kan ja lauserakenteiden osalta normaalia. Puheessa
esiintyy usein äänteellisiä vääristymiä,  joita poti
las  yrittää  kerta  toisensa  jälkeen  korjata.  Kyky
ymmärtää  puhetta  on  yleensä  hyvin  säilynyt.  Ni
meämishäiriö  vaihtelee  kohtalaisesta  vaikeaan,  ja
äänteellisiä  vääristymiä  voi  esiintyä  melko  pal
jon. Konduktioafasialle  tyypillinen häiriö on  tois
tamiskyvyn  suhteeton  heikkous.  Vaikeissa  tapa
uksissa  potilas  tuottaa  jopa  yksittäisten  sanojen
toistamisessa  vain  kohdesanan  äänteellisiä  vää
ristymiä. Lukemissuoritukset voivat vaihdella pal
jon. Kirjoittaminen on yleensä heikentynyt.

Konduktioafasia  liittyy  seuraavien  Sylviuksen
uurteen takaisten alueiden vaurioihin: gurys sup
ramarginaliksen  seutu,  insula,  primaarinen  kuu
loalue  ja  toisinaan myös Wernicken alue  (Dama
sio 1981, Goodglass ja Kaplan 1983).

Anomiselle  afasialle on  tyypillistä  huomattava
anomia  yhdessä  hyvin  sujuvan  puheen  tuoton  ja
ymmärtämisen  kanssa.  Tällainen  oireisto  viittaa
vasemmanpuoleiseen  temporoparietaaliseen  vau
rioon (Goodglass ja Kaplan 1983).

Transkortikaaliset afasiat ovat harvinaisia. Niil
le on ominaista toistamiskyvyn säilyminen hyvä
nä, mutta puheen tuotto tai ymmärtäminen tai mo
lemmat ovat heikentyneet. Transkortikaalisessa
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motorisessa afasiassa keskeisin oire on vaikeus
aloittaa  ja  pitää  yllä  spontaania  puhetta.
Potilaalla  ei  kuitenkaan  esiinny
ääntämisvaikeuksia,  merkittävää  anomiaa  tai
selvää  puheen  ymmärtämisen  häiriötä,  ja  hän
voi  toistaa  pitkiäkin  lauseita  normaalisti.
Tällainen häiriö on liitetty Brocan alueen ylä ja
etupuolelle  paikantuviin  vaurioihin  sekä
toisaalta  suplementaarisen  motorisen  alueen
vaurioihin  (Laine  1989).  Transkortikaalisessa
sensorisessa  afasiassa  spontaani  puhe  voi
muistuttaa  pitkälti  Wernicken  afasiaa  potevan
puhetta.  Puheen  ymmärtäminen  on  vaikeasti
häiriintynyt,  samoin  nimeäminen,  lukeminen  ja
kirjoitus.  Kuitenkin  toistamiskyky  on  säilynyt
hyvin.  Tämä  afasiamuoto  liittyy  vasem
manpuoleiseen  posterioriseen  temporoparie
taaliseen vaurioon,  joka  sijaitsee  keskimmäisen
ja  takimmaisen  aivovaltimon  suoritusalueiden
rajamailla (Goodglass ja Kaplan 1983).

Täydellisessä  eli  globaalia/asiassa kielel
linen  suorituskyky  on  erittäin  vaikeasti
häiriintynyt  sekä  puheen  ymmärtämisen  että
tuoton  osalta.  Potilas  saattaa  tuottaa  muutamia
toistuvia  sanoja,  usein  kirosanoja  tai
merkityksettömiä  tavuja  ja  mutinaa.  Puheen
ymmärtäminen on rajoittunut muu
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tamien tuttujen esineiden nimien tunnistamiseen
sekä  hyvin  yksinkertaisten  käskyjen  ymmär
tämiseen.  Potilas  saattaa  ymmärtää  erityisesti
ns.  aksiaalisia  käskyjä  (»kääntykää  ympäri»,
»kumartukaa»,  »sulkekaa  silmät»).
Nimeäminen,  toistaminen  ja  lukeminen  ei
onnistu.  Kirjoitustehtävistä  saattaa  onnistua
korkeintaan  oman  nimen  kirjoittaminen.
Tyypillisimmin  täydellinen afasia  liittyy  laajaan
vasemmanpuoleiseen  frontotemporoparietaali
seen aivovaurioon (Damasio 1981).

Jäännös  eli  residuaaliafasialla tarkoitetaan
afasiaoireita,  jotka  ovat  liian  lieviä  sopiakseen
mihinkään  edellä  luetelluista  oireyhtymistä.
Potilailla  voi  ilmetä  lieviä  vaikeuksia  millä
hyvänsä  kielellisen  toiminnan  alueella,  mutta
yhteisenä  piirteenä  näille  tapauksille  on
jonkinasteinen  vaikeus  löytää  sanoja  eli
anomia.  Siksi  sitä  saattaa  olla  vaikea  erottaa
anomisesta afasiasta. Myös kielellisen muistin ja
oppimisen vaikeudet ovat tyypillisiä. Vaurio voi
sijaita  millä  hyvänsä  vasemman  aivopuoliskon
kielellisellä  alueella.  Jäännösafasia  saattaakin
olla  usean  edellä  kuvatun  afasiaoireyhtymän
lievittyessä jäljelle jäävä pysyvä oireisto.
Puhtailla afasioilla tarkoitetaan niitä harvinai

M. Laine ja R. Marttila



sia oireita,  joissa vain yksi kielen tuotto tai vas
taanottokanava on häiriintynyt.

Afemia on puhdas ääntämisen häiriö, jossa pu
heen  ymmärtäminen,  lukeminen  ja kirjoittaminen
sujuvat  normaalisti.  Ääntämishäiriö  voi  alkuvai
heessa olla niin vaikea, että potilas ei saa tuotet
tua  mitään  puheäänteitä  spontaanisti  eikä  myös
kään mallin mukaan. Toipuessaan hän alkaa tuot
taa hidasta  ja  vaivalloisesti  äännettyä  mutta  kie
liopillisesti  normaalia  puhetta  eikä  sanojen  löy
tämisessäkään  ilmene  vaikeuksia.  Afemiaa  esiin
tyy  vasemmanpuoleiseen  kolmanteen  frontaaliseen
poimuun  ja  motorisen  aivokuoren  alaosiin  pai
kantuvissa vaurioissa (Albert ym. 1981).

Puhdas sanakuurous on hyvin harvinainen oire,
jossa puheen ymmärtäminen on häiriintynyt mut
ta puheen tuotto,  lukeminen ja kirjoittaminen su
juvat  normaalisti.  Kyky  ymmärtää  puhetta  vaih
telee  sen  mukaan, miten potilas  pystyy  ennakoi
maan  puheenaiheen.  Perifeerinen  tai  kortikaali
nen kuurous on suljettava pois. Puhdas sanakuu
rous liittyy useimmiten ohimolohkon molemmin
puoliseen vaurioon (Albert ym. 1981).

Puhdas lukemishäiriö on yleisin puhtaan afasian
muoto.  Puheen  ymmärtäminen  ja  tuottaminen  on
tällöin normaalia. Potilas myös kirjoittaa normaa
listi mutta ei kykene lukemaan edes omaa kirjoi
tustaan. Hän voi yrittää lukea sanoja ääneen, kir
jain  kirjaimelta.  Häiriöön  liittyy  lähes  aina  oi
keanpuoleinen  näkökenttäpuutos,  joka  ei  kuiten
kaan  selitä  lukemishäiriötä.  Potilailla  esiintyy
usein  myös  vaikeutta  nimetä  värejä.  Puhdas  lu
kemishäiriö  liittyy  takaraivolohkon  vasemman
puoleiseen vaurioon (Friedman ja Albert 1985).

Puhdas  kirjoitushäiriö  on  erittäin  harvinainen.
Siinä  muut  kielelliset  toiminnot  paitsi  kirjoitta
minen ovat tallella (Laine ja Marttila 1981). Sitä
on  tavattu  sekä  vasemman  otsalohkon  että  va
semman päälakilohkon vaurioissa.

Muut käyttäytymiseen liittyvät neurologiset oi
reet. Aivovaurioihin  liittyy  lähes  poikkeuksetta
neuropsykologisia  yleisoireita: hitautta  eri  tehtä
vissä, muisti ja keskittymisvaikeuksia sekä päät
telykyvyn heikentymistä. Näitä esiintyy myös afa
siapotilailla. Lisäksi heillä ilmenee usein erityis
oireina laskemishäiriötä, oikean ja vasemman erot

tamisen  sekä  sormien  tunnistamisen  vaikeutta,
hahmotushäiriöitä  ja  apraksiaa.  Apraksialla  tar
koitetaan  vaikeutta  suorittaa  opittuja  liikesarjoja
käskyn mukaan (esim. »näyttäkää miten polttaisit
te  tupakkaa/hakkaisitte  naulaa  vasaralla/potkaisi
sitte  palloa»).  Näiden  oireiden  tarkemmassa  sel
vittelyssä tarvitaan neuropsykologin tutkimusta.

ENNUSTE JA
KUNTOUTUSMAHDOLLISUUDET

Toipumiseen  vaikuttavat  tekijät. Afasiasta  toi
puminen ei ole täydellisesti mitattavissa kliinisillä
afasiatesteillä.  Testitulosten  lisäksi  on  otettava
huomioon potilaan ja omaisten arvio toipumisesta
sekä  jokapäiväisen  kielellisen  ja  eikielellisen
viestintäkyvyn kehittyminen.

Kun afasian  syynä  ei  ole  etenevä aivosairaus,
suurin  osa  potilaista  alkaa  toipua  pian  sairastu
misen  jälkeen.  Tämän  spontaanin  paranemisen
kestosta  ei  ole  tarkkaa  tietoa.  Useissa  tutkimuk
sissa  on  todettu,  että  afasian  osalta  hoitamatto
milla aivoinfarktipotilailla kielellinen  toimintaky
ky  palautuu  merkittävimmin  sairastumista  seu
raavien kolmen kuukauden aikana. Spontaani pa
raneminen  on  6— 12  kuukauden  jälkeen  yleensä
vähäistä (Sarno 1981).

Toipumiseen  vaikuttavat  useat  tekijät.  Aivo
vamman aiheuttama afasia korjaantuu yleensä pa
remmin  kuin  aivoinfarktista  johtuva.  Kuntoutu
misennuste on epäedullinen silloin, kun potilaalla
on vasemman aivopuoliskon laaja vaurio (Yarnell
ym. 1976). Kuntoutumiseen vaikuttaa myös korti
kaalisten  ja  subkortikaalisten  vaurioiden  sijainti
(Naeser  ym.  1989,  1990).  Afasian  vaikeus  on
yhteydessä  toipumisennusteeseen,  mutta  sai
rastumisiän  ja  afasiatyypin  vaikutuksesta  toipu
miseen on saatu ristiriitaisia tuloksia (Sarno 1981).
Vaikeudet  ymmärtää puhetta korjaantuvat  tyypil
lisesti  enemmän  kuin  puheen  tuottamiseen  liitty
vät vaikeudet (Prins ym. 1978). Vasenkätiset näyt
tävät  toipuvan afasiasta paremmin kuin oikeakä
tiset  (Gloning ym. 1969). Psykososiaalisilla  teki
jöillä  kuten  koulutustasolla  ja  ammatilla  ei  ole
yhteyttä  toipumisennusteeseen  (Sarno  ym.  1971,
Smith 1971). Psyykkisten oireiden kuten depres
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sion,  ahdistuksen  ja  paranoian  oletetaan  jarrutta
van toipumista (Benson 1979, Lebrun 1980).

Afasiapotilaan  kuntoutusmahdollisuudet. Afa
siapotilaiden laaja kuntoutus alkoi maailmansotien
sotavammaisten kuntoutuksesta. Jo silloisten kun
toutuskeskusten yleisen kokemuksen mukaan kun
toutuksesta oli hyötyä, ja etenkin varhain aloitettu
afasian  hoito  edisti  kielellisten  toimintojen  pa
lautumista.  Myöhemmissä  tutkimuksissa  on  py
ritty  kontrolloidummin  tutkimaan  kuntoutuksen
vaikutusta.  Tällaiseen  tutkimukseen  sisältyy  kui
tenkin  lukuisia  menetelmällisiä  ongelmia.  Hoi
dettuja  ja  hoitamattomia  potilaita  ei  saada  käy
tännössä kaltaistetuksi vaurion syyn  ja  laajuuden,
afasian vaikeuden ja muiden tärkeiksi osoittautu
neiden tekijöiden suhteen.

Onkin ymmärrettävää, että afasiapotilaiden kun
toutuksen tehokkuudesta on saatu ristiriitaisia tu
loksia. Eräissä  tutkimuksissa hoitamattomat poti
laat  ovat  toipuneet  huonommin  kuin  hoitoa  saa
neet  (Vignolo  1964,  Hagen  1973,  Basso  ym.
1979),  mutta  toisissa  ei  ole  todettu  merkitseviä
eroja (Sarno ym. 1970, Kertesz ja McCabe 1977,
Levitä  1978).  Myöskään  Davidin  ym.  (1982)  ja
Lincolnin  ym.  (1984)  satunnaistetuissa  kuntou
tustutkimuksissa ei hoidettujen  ja hoitamattomien
ryhmien välillä todettu merkitseviä eroja.

Afasiaoireyhtymät  eroavat  niin  paljon  toisis
taan,  että  samat  kuntoutusmenetelmät  eivät  sovi
kaikille  potilaille.  Vasta  viime  aikoina  on  ollut
saatavilla erityyppisille afasioille laadittuja suo

menkielisiä  kuntoutusohjelmia  (Hänninen  ym.
1985).  Niiden  tehosta  ei  ole  vielä  sitovaa näyt
töä.  Yksi  tehokkaaksi  osoitettu  erityismenetelmä
on  ns.  melodinen  intonaatioterapia  (Albert  ym.
1973,  Sparks  ym.  1974).  Se  on  tarkoitettu  sel
laisten Brocan afasiasta kärsivien potilaiden kun
toutukseen,  joilla  puheen  tuotto  on  vaikeasti häi
riintynyt. Tässä menetelmässä potilas  toistaa  lau
lamalla lyhyitä lauseita,  ja harjoituksen oletetaan
aktivoivan vaurioitumatonta oikeaa aivopuoliskoa.
Yleisenä  käytäntönä  on  aloittaa  afasiapotilaan
kuntoutus mahdollisimman pian sairastumisen jäl
keen  (Waltimo 1989). Tämä perustuu siihen aja
tukseen,  että  kuntoutuksella  olisi  eniten  tehoa
spontaanin paranemisen siivittämänä  ja  että  kie
len  häiriöiden  väärät  kompensaatiotavat  saatai
siin  estettyä.  Päävastuu  kuntoutuksesta  on  käy
tännössä  puheterapeutilla  ja  neuropsykologilla.
Kuntoutus  tulee  nivoa  muuhun  hoitoon  suunnit
telemalla  se  neurologin,  puheterapeutin,  neuro
psykologin,  lääkintävoimistelijan,  toimintatera
peutin  ja  sosiaalityöntekijän  ryhmätyönä. Laitos
hoitovaiheessa kuntoutuksen tulisi olla päivittäistä.
Laitoshoidon  jälkeen sitä  jatketaan polikliinises
ti,  yleensä  puheterapeutin  antamana.  Kun  alku
vaiheen nopean toipumisen jakso on ohitettu, so
peutumisvalmennuksen  järjestäminen  tulee  tär
keäksi.  Tällä  valmennuksella  pyritään  potilaan
kykyjen  mahdollisimman  tehokkaaseen  hyödyn
tämiseen  sekä  potilaan  ja  omaisten  tukemiseen
vaikeassa sairaudessa.
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