-

brought to you by .. CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Helsingin yliopiston digitaalinen arkisto

HELSINGIN YLIOPISTO
HELSINGFORS UNIVERSITET
UNIVERSITY OF HELSINKI

Trakeostomiapotilaiden puheterapia Suomessa

Liisa Rapeli

Logopedian pro gradu -tutkielma
Kayttaytymistieteiden laitos
Helsingin yliopisto

Ohjaaja: FT, dos. Seija Pekkala
Helmikuu 2016


https://core.ac.uk/display/33740687?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

HELSINGIN YLIOPISTO
HELSINGFORS UNIVERSITET
UNIVERSITY OF HELSINKI

Tiedekunta - Fakultet - Faculty Laitos - Institution — Department
Kayttaytymistieteellinen tiedekunta Kayttaytymistieteiden laitos
Tekiji - Forfattare - Author

Liisa Rapeli

Ty6n nimi - Arbetets titel
Trakeostomiapotilaiden puheterapia Suomessa

Oppiaine - Ldrodmne - Subject

Logopedia
Tyo6n laji/ Ohjaaja - Arbetets art/Handledare — Level/Instructor Aika - Datum - Month and year | Sivumaéra - Sidoantal - Number of
Pro gradu -tutkielma / Seija Pekkala Helmikuu 2016 pages

82+ 17

Tiivistelma - Referat — Abstract

Tavoitteet. Trakeostomiapotilaiden méddrd kasvaa jatkuvasti, ja puheterapeutit osallistuvat yha
enenevassd madrin tdmén potilasryhmén arviointiin ja kuntoutukseen. Kansainvélisissd tutkimuksissa
on todettu, ettd monilla puheterapeuteilla on heikko kliininen itseluottamus tydskennellessddn
trakeostomiapotilaiden parissa. Monet heistd kohtaavat tiimitydskentelyyn liittyvid ongelmia, ja
suurin osa haluaisi lisdd mahdollisuuksia ammatilliseen kehittymiseen. Puheterapeuttiset arviointi- ja
kuntoutuskdytinteet ovat jossakin médrin vaihtelevia. Tdman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda,
minkdélaisia trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiset arviointi- ja kuntoutuskaytinteet ovat Suomessa
ja miké puheterapeutin rooli on timén potilasryhmén hoidossa. Liséksi pyrittiin selvittiméén, miten
puheterapeutit kouluttautuvat trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen.

Menetelmdt. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena Helsingin yliopiston sdhkoiselld e-
lomakkeella. Kysely ldhetettiin Suomen Puheterapeuttiliiton kautta 1163 puheterapeutille. Koko
kyselytutkimus  oli  suunnattu  puheterapeuteille, joilla oli  aikaisempaa kokemusta
trakeostomiapotilaiden kanssa tydskentelystd. Koko kyselyyn vastasi 61 puheterapeuttia. Aineistoa
analysoitiin madrillisin menetelmin laskemalla vastausten frekvenssejd ja suhteellisia osuuksia seka
soveltuvin osin Kruskall-Wallis -testilld. Kliinisiin kéytanteisiin liittyvdt kysymykset analysoitiin
kliinisen tyon yhdenmukaisuusmittarilla. Avointen kysymysten vastaukset analysoitiin laadullisesti
ryhmittelemalla vastauksia aineistosta nousevien teemojen mukaan.

Tulokset ja johtopddtokset. Vastaajien kokemus trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja kuntoutuksesta
oli vidhiistd. Lahetteitd saatiin eniten nielemisen ja kommunikaation arviointiin. Puheterapeutit
kokivat oman toimenkuvansa usein huonosti mééritellyksi trakeostomiapotilaiden hoidossa. Potilaita
arvioitiin ja kuntoutettiin yleensa tiimityon4, ja tiimityd koettiin tirkedksi ja toimivaksi. Koulutusta ja
kdytdnnon harjoittelua vastaajat olivat saaneet hyvin vdhdn tdmén potilasryhmén arviointiin ja
kuntoutukseen. Suurin osa vastaajista koki tarvitsevansa lisdkoulutusta trakeostomiapotilaiden
arviointiin ja kuntoutukseen. Puheterapeuttien ammatillinen itseluottamus oli jokseenkin vaihtelevaa
tdmaén potilasryhmén parissa tydskenneltdessa. Trakeostomiapotilaiden puheterapeuttisiin arviointi- ja
kuntoutuskdytinteisiin olisi hyvd saada kansallisia linjauksia. Puheterapeutin toimenkuvaa tulisi
samalla tarkentaa. Lisdkoulutuksen avulla tdmdn potilasryhmén kanssa tyOskentelevien
puheterapeuttien ammatillista itseluottamusta voitaisiin parantaa.
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Tiivistelm& - Referat — Abstract

Aims. As the amount of tracheostomized patients is increasing the clinical caseload of speech and
language therapists (SLT) working with this population is expanding. International surveys show that
many SLTs have poor clinical confidence while working with this population, many confront
problems in their work environment what comes to team work and most SLTs believe additional
training in tracheostomy management would be beneficial. There are some inconsistencies and
variation in tracheostomy management among SLTs. The aim of this study was to explore the
assessment and rehabilitation patterns of clinicians working with tracheostomized people as well as
the role of SLTs managing this population in Finland. Clinical training preparing to work with this
population was also examined.

Methods. An electronic survey of University of Helsinki was sent to 1163 SLTs via the Finnish
Association of Speech Therapists. The whole questionnaire was directed only to the SLTs having
previous work experience with at least one patient with a tracheostomy. 61 SLTs completed the
survey. Frequencies and percentages were computed to analyze the data quantitatively. Also
Kruskall-Wallis -test was applied. Questions relating to clinical activities were classified according
to the level of clinical consensus. The answers to the open questions were analysed qualitatively by
grouping the answers according to the themes arising from the data.

Results and conclusions. The respondents had little experience on assessment and rehabilitation of
tracheostomized patients. Most referrals were received for dysphagia and communication assessment.
SLTs found their role in tracheostomy management often poorly defined. Patients were usually
assessed and rehabilitated as a team and teamwork was found important and practical. The
respondents had had only a little education and practical training on tracheostomy management. Most
SLTs felt they needed more training on assessment and rehabilitation of patients with a tracheostomy.
The clinical confidence of SLTs working with this population varied. National guidelines in
tracheostomy management for speech and language therapists would help to define the role of SLTs
in this field. Additional training would help to improve clinical confidence of SLTs working with this
population.
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1 Johdanto

Trakeostomiapotilaiden puheterapeuttista arviointia ja kuntoutusta ei ole tutkittu Suomessa
aikaisemmin lainkaan. Trakeostomiapotilaiden kanssa tyOskentelevien puheterapeuttien
koulutusta, harjoittelua sekd ammatillista tukea ja itseluottamusta kasitteleva kirjallisuus
on vdhdistd kansainvilisestikin. Saatavilla olevan tiedon perusteella monilla
puheterapeuteilla  on  heikko  ammatillinen  itseluottamus  tydskennellessddn
trakeostomiapotilaiden parissa, monet kohtaavat omaan rooliinsa ja tiimityoskentelyyn
liittyvid ongelmia ja suurin osa haluaisi lisdd mahdollisuuksia ammatilliseen kehittymiseen
ja  harjoitteluun  (Ward, Morgan, McGowan, Spurgin & Solley, 2012).
Puheterapiakéytdnteet ovat myds jokseenkin vaihtelevia (Ward, Jones, Solley & Cornwell,

2007).

Kansainvilisissd tutkimuksissa on havaittu trakeostomiapotilaiden mééran lisdédntyneen
puheterapeuttien asiakaskunnassa (Ward ym., 2007). Puheterapeuttien tyOméérén voidaan
tulevaisuudessa odottaa lisddntyvdn entisestddn tdmédn potilasryhmidn parissa.
Trakeostomiapotilaiden arviointi ja kuntoutus vaatii erityisosaamista, jota puheterapeuttien
peruskoulutus ei Suomessa tarjoa. Trakeostomiapotilaita kuvaillaan korkean riskin ja
matalan esiintyvyyden ryhmaéksi, koska oikein ajoitetun ja tarkoituksenmukaisen hoidon
puuttuessa mahdolliset seuraukset voivat olla vakavat (Smith-Miller, 2006). Tdm& tuo
lisdpaineita ~ kokemattomille  puheterapeuteille  trakeostomiapotilaiden  kanssa

tyoskentelyyn.

Tdssd tutkimuksessa pyritddn  selvittdimddn, minkélaisia trakeostomiapotilaiden
puheterapeuttiset arviointi- ja kuntoutuskdytdnteet ovat Suomessa. Lisdksi selvitetddn,
miten puheterapeutit kouluttautuvat ja perehtyvdt tdmédn potilasryhméin arviointiin ja
kuntoutukseen. Tavoitteena on my0s kartoittaa puheterapeuttien tydssd saamaa
ammatillista tukea sekd ammatillisen itseluottamuksen tasoa. Tutkimustulosten tarjoama
tieto voi olla hyddyksi kehitettdessd trakeostomiapotilaiden kokonaisvaltaista hoitoa ja
erityisesti puheterapeuttista arviointia ja kuntoutusta. Tulokset tarjoavat lisdtietoa myos
muille tdmén potilasryhmén kanssa tydskenteleville terveydenhuollon ammattilaisille ja
tukevat laajemmin tietoisuutta puheterapeutin roolista osana moniammatillista arviointi- ja

kuntoutustiimia.



2 Trakeostomia

Trakeostomia on toimenpide, jossa ihon ja lihasten 1dpi tehdyn avanteen kautta asennetaan
kanyyli henkitorveen hengittdmisen helpottamiseksi (Dikeman & Kazandjian, 2003, 68).
Trakeostomia voidaan tehdd joko perinteisesti kirurgisesti tai perkutaanisesti (Putensen,
Theuerkauf, Guenther, Vargas & Pelosi, 2014). Molemmat toimenpiteet voidaan suorittaa
joko leikkaussalissa tai sdngynvieritoimenpiteend teho-osastolla. Perkutaanisessa
trakeostomiassa tehddén perinteistd trakeostomiaa pienempi viilto, joka levitetddn siithen
tarkoitetuilla laajentimilla. Pieni viilto takaa sen, ettd kudosvaurio on minimaalinen ja
verenvuoto sekd tulehdusriski ovat pienemmit. Toimenpiteeseen liittyy myds pienempi
komplikaatioiden riski, ja se on perinteistd trakeostomiaa nopeampi suorittaa. Toisaalta
perkutaanisen toimenpiteen aikana ilmenee useammin teknisid ongelmia. Tdméa johtuu
siitd, ettd toisin kuin kirurgisessa toimenpiteessd, hengitystiet eivit ole suoraan ndhtdvissa
operaation aikana. Nykyéddn perkutaaninen trakeostomia on yhd yleisempi toimenpide

verrattuna kirurgiseen trakeostomiaan edelld mainittujen hyodtyjen vuoksi.

Trakeostomian avulla saadaan aikaan keinoilmatie silloin, kun potilaalla pitd4 varmistaa
avoin hengitystie (Hengitysvajaus [&killinen]: Kéypd hoito -suositus, 2014).
Keinoilmatiehen joudutaan turvautumaan, jos potilaan tajunnantaso laskee, hengitystyo
lisddntyy kriittisesti, hengitys pysédhtyy ja potilaalla havaitaan puutteellinen tai hidas
hoitovaste noninvasiivisiin hoitokeinoihin. Noninvasiivisia menetelmid ovat mm.
sisddnhengitysilman happiosuuden lisddminen, CPAP-maskihoito, eli kasvo- tai
nendmaskin avulla toteutettava jatkuva positiivinen ilmatiepainehoito, tai noninvasiivinen
hengityslaitehoito. Invasiivisella hengityslaitehoidolla eli mekaanisella ventilaatiolla
puolestaan tarkoitetaan hoitoa, joka annetaan intubaatioputken tai trakeostomia-avanteen

kautta. Mekaanista ventilaatiota voidaan antaa my0s noninvasiivisten menetelmien avulla.

Trakeostomia on yleinen toimenpide teho-osastolla, ja se on yhd yleisempi toimenpide
kriittisesti sairaiden potilaiden hoidossa (Groves & Durbin, 2007; Delaney, Bagshaw &
Nalos, 2006; Durbin, 2005; Simpson, Day, Jewkes & Manara, 1999). Mekaaninen
ventilaatio on yleisin annettu hoitomuoto teho-osastoilla Yhdysvalloissa, jossa noin 25 %
teho-osastopotilaista saa mekaanista ventilaatiota (Cox, Carson, Holmes, Howard & Carey,
2004). Kaikista mekaanista ventilaatiota tarvitsevista potilaista 9 %:lle ja mekaanista
ventilaatiota yli 48 tuntia tarvitsevista potilaista jopa 34 %:lle tehdddn trakeostomia.

Eurooppalaisissa tutkimuksissa vastaavat luvut ovat vield suurempia (Fikkers, Fransen, van



der Hoeven, Briedé¢ & van der Hoogen, 2003; Fischler, Erhart, Kleger & Frutiger, 2000;
Vincent, Suter, Bihari & Braining, 1997). Suomi on niputettu Euroopan laajuisessa
tutkimuksessa yhteen muiden Pohjoismaiden kanssa, ja ndissd maissa trakeostomia
suoritettiin tutkimuksen ajankohtana vuonna 1992 11 %:lle teho-osastopotilaista, kun
mekaanista ventilaatiota tarvitsi perdti 55 % potilaista (Vincent ym., 1997). Kaiken
kaikkiaan trakeostomiapotilaiden méédrd on melko pieni heihin kdytettyihin resursseihin
verrattuna (Cox ym., 2004). Asiantuntijat ovat kuitenkin sitd mieltd, ettd potilasmukavuus
paranee huomattavasti trakeostomian avulla, kun potilaan liikkkuminen helpottuu sekd suun
kautta syominen ja puhuminen mahdollistuvat. Trakeostomian avulla myds mekaanisesta
ventilaatiosta  vierottaminen  helpottuu ja  mekaaniseen ventilaatioon liittyva

keuhkokuumeen riski pienenee.

Yhdysvalloissa tutkittiin vuosina 1993-2002 tehtyjen trakeostomioiden maéddrdd ja
havaittiin, ettd ne lisdéntyivit tasaisesti ndiden 10 vuoden aikana (Cox ym., 2004). Vuonna
2002 trakeostomioita tehtiin ldhes 200 % enemmaén kuin vuonna 1993. Téhdn ovat voineet
vaikuttaa helpomman perkutaanisen trakeostomiamenetelmén kdyton lisdédntyminen sekd
trakeostomian  varhaisempi  suorittaminen  tehohoitopotilaille. =~ Trakeostomian
lisddntymiseen voivat vaikuttaa myos tehohoidon laadun ja tulosten parantuminen viime
aikoina, jolloin vaikeammin vammautuneet potilaat selvidvit useammin ja heitd padstdan
kuntouttamaan (Frank, Méader, & Sticher, 2007). My0s vaikeasta dysfagiasta karsivilla
potilailla tiedetdin nykyéddn olevan trakeostomiasta huomattavaa hyotyd. Lasten
tehohoidossa trakeostomiaoperaatioiden maird vaikuttaa lisdéntyvin samalla tavalla kuin
aikuisten hoidossa (Corbett, Mann, Mitra, Jesudason, Losty & Clarke, 2007). Trakeostomia

myds tehdddn yhd nuoremmille lapsille, usein jo ensimmaisen ikdvuoden aikana.

Mekaanisen ventilaation tarpeen, ja samalla trakeostomian tarpeen, on arvioitu lisdéntyvan
vuoteen 2026 mennessd 80 %:1la (Needham, Bronskill, Calinawan, Sibbald, Pronovost &
Laupacis, 2005). Tdmé johtuu pitkalti suurten ikdluokkien ikddntymiseen liittyvésti
mekaanisen ventilaation tarpeen kasvusta. Kyseessd on kallis hoitotoimenpide, joten on

tarkedd ennustaa sen tarvetta ja esiintyvyyttd tulevaisuudessa.

Trakeostomiapotilaiden madrdn lisddntyminen on johtanut sithen, ettd potilaat on
stirrettdva teho-osastolta yhd nopeammin sairaalan muille osastoille antamaan tilaa uusille
potilaille (Simpson ym., 1999). Trakeostomiapotilaiden hoitaminen wvaatii kuitenkin

erityisosaamista, jota kaikilla hoitohenkilokunnan jisenilld ei vélttimattd ole (Norwood,



Spiers, Bailiss & Sayers, 2004). Monissa sairaaloissa ja hoitolaitoksissa onkin perustettu
erityishoitoa tarjoavia tiimejd, jotta tdmdn vaativan potilasryhmén hoitoa pystyttéisiin
parantamaan. Puheterapeutti on olennainen osa moniammatillista hoitotiimid, ja hénen
vastuullaan on kommunikaatio- ja nielemisvalmiuksien arviointi ja kuntoutus (Frank ym.,
2007; Dikeman & Kazandjian, 2003). Puheterapeutti osallistuu wusein myo0s

vierotusprosessiin.

Trakeostomia voidaan joutua suorittamaan useista eri syistd, ja sitd harkitaan aina
yksildllisesti (Groves & Durbin, 2007; Leppéld, 2010, 62). Taulukossa 1 on listattuna

trakeostomian yleisimmat indikaatiot.

Taulukko 1. Trakeostomian indikaatiot (Leppéld, 2010, 62; American Academy of
Otolaryngology — Head and Neck Surgery, 2010)

Pitkittynyt kajoava hengityslaitehoito tai vieroitus, jonka odotetaan kestivin yli
14-21 vuorokautta

¢ Kontrolloidun ventilaation tarve

* Kaasujenvaihtohdirio

* Hengityshalvaus
Ylihengitystien tukos, johon liittyy jokin seuraavista:

¢ Sisddnhengityksen vaikeutuminen

* Hengenahdistus

* Hengitystyon lisddntyminen

* Obstruktiivinen uniapnea

¢ Bilateraalinen dénihuulihalvaus

* Kasvojen tai kurkun alueen leikkaukset

* Trauma

* Turvotus

* Kaulan alueen siddehoito
Epéonnistunut, vaikea tai mahdoton intubaatio
Potilaan kyvyttomyys kisitelli eritteiti

e Aspiraatio

* Lisdéntynyt keuhkoperdinen erite

Trakeostomian suorittaminen hététilanteessa voi olla liian hidasta ja vaikeaa, minka lisdksi
sen tulokset voivat olla heikot (Durbin, 2005). Tdmén vuoksi trakeostomia suoritetaan
yleensé silloin, kun potilaalla on jo valmiiksi varmistettu turvallinen ilmatie, esimerkiksi
endotrakeaalisen intubaation avulla. Yleisin syy trakeostomiaan on pitkittynyt mekaanisen

ventilaation tarve (Groves & Durbin, 2007; Durbin, 2005; Maclntyre, 2001). Nyky&dén on



suositeltavaa tehdd trakeostomia jo 3—7 pdivdd kestineen intubaation jdlkeen. Téahén
aikaikkunaan on paadytty, koska pitkdaikainen endotrakeaalisen intubaatioputken kaytto
atheuttaa vaurioita kurkunpddhdn. Kurkunpdidn ja ddnihuulten limakalvoissa on
havaittavissa jo kolmen pédivin intuboinnin jidlkeen silmin nédhtdvid vaurioita.
Trakeostomian optimaalista ajoitusta harkittaessa tulisi aina ottaa huomioon myos itse
toimenpiteen riskit ja oletetut edut, joithin kuuluvat mekaanisen ventilaation lyhentynyt
tarve, lyhentynyt sairaalassa vietetty aika, vdhentynyt kuolleisuus, helpompi ilmatien
puhtaanapito, mahdollisuus kommunikoida ja syd6dd suun kautta sekd teho-osaston

resurssien tehokkaampi kéytto ja pienentyneet kulut.

Trakeostomiapotilaat voidaan jakaa karkeasti kolmeen osittain pdillekkdiseen ryhmaéédn,
joiden trakeostomian indikaatiot ovat osittain samat, mutta joiden jatkohoito ja kuntoutus
eroavat padsaantoisesti merkittidvésti toisistaan. Tehohoidossa trakeostomiaan turvaudutaan
usein pitkittyneessd mekaanisen ventilaation tarpeessa, ja ensisijainen trakeostomian syy
on helpottaa mekaanisen ventilaation vierotuksessa (Hooper, 2004). Lahtokohtana on, ettd
trakeostomia on vain viliaikainen ratkaisu. Pdidn ja kaulan alueen syOpdhoidoissa
trakeostomiaa tarvitaan usein turvaamaan avoin hengitystie jo ennen hoitojen aloittamista
(Prior & Russell, 2004). Sadehoidot aiheuttavat hoitoalueelle turvotusta, jolloin
trakeostomia tehdddn etukdteen avoimen hengitystien turvaamiseksi. Sy&pdpotilaan
hoidossa voidaan joutua turvautumaan trakeostomiaan myds hétdtapauksessa, jos kasvain
tukkii  hengitystiet estden hengittimisen yldhengitysteiden kautta. Joissakin
syopdhoidoissa, kuten laryngektomiassa ja glossektomiassa, trakeostomiasta tulee pysyva
ratkaisu hengitysteiden hallinnassa. Yleensd trakeostomia on viliaikainen, mutta yhi
useammin trakeostomiasta tulee pitkdaikainen ja jopa loppueldmén pysyva ratkaisu (Scase,

2004). Syyt voivat olla hyvin moninaiset, jolloin myds potilaiden tarpeet ovat yksilollisia.

Yksittdisid sairauksia tai oireyhtymid, joiden hoidossa voidaan joutua turvautumaan
trakeostomiaan, on lukuisia. A#nihuulten toimintahiiridssd #dnihuulet voivat mennd
tahattomasti kiinni sisddnhengityksen aikana, eikd potilas saa happea (Park, Ayres,
McLeod, Mansur, 2007; Goldstein, Bright, Jones & Niven, 2007). Tavanomaisia
hoitokeinoja ovat puheterapia, jonka avulla potilas oppii rentouttamaan ja hallitsemaan
kurkunpddnsd toimintaa, tai botuliinipistokset, jotka helpottavat &inihuulten
paradoksaalista toimintaa. Jos ndmé eivét auta, joudutaan &irimmadisend hoitokeinona
turvautumaan trakeostomiaan. Myods molemminpuolinen ddnihuulihalvaus voi johtaa

vaikeassa tapauksessa trakeostomiaan (Mallick & Bodenham, 2010). Tiettyjen



lihastoimintaa surkastuttavien oireyhtymien, kuten monisysteemiatrofiaa aiheuttavan
Parkinson plus -syndrooman ja Duchennen lihasdystrofian hoidossa voidaan joutua
turvautumaan trakeostomiaan, jos hengitysvaikeudet ovat niin vakavia, etti ne uhkaavat
potilaan henked (Sinclair, Gurey, Brin, Stewart & Blitzer, 2013; Kohler, Clarenbach,
Bahler, Brack, Russi & Bloch, 2009).

Lasten trakeostomian indikaatiot ovat osin samat kuin aikuisilla (Johnson & Andrews,
2004, 318). Lapsille trakeostomia voidaan joutua tekemddn my0s syistd, jotka liittyvét
synnynndisiin tai geneettisiin epdmuodostumiin tai oireyhtymiin. Nykyéddn lasten
trakeostomian yleisimmét indikaatiot ovat yldhengitysteiden tukos, pitkittynyt intubaatio ja
neurologiset hiiriot (Ogilvie, Kozak, Chiu, Adderley & Kozak, 2014). Neurologisten
hdirididen vuoksi tehdyt trakeostomiat ndyttidvit lisdéntyneen viimeisten vuosien aikana.

Talloin trakeostomiasta tulee wusein pitkdaikainen ratkaisu lapsen hengitysteiden

hallinnassa.

Trakeostomiaan liittyvdt komplikaatiot jaetaan vakaviin, keskivaikeisiin ja vihéiisiin
komplikaatioihin (Dulguerov, Gysin, Perneger & Chevrolet, 1999). Komplikaatiot voivat
ilmetd operaation aikana tai heti sen jédlkeen (perioperatiiviset) ja osa kehittyy pitkalla

aikavélilld (postoperatiiviset; taulukko 2).

Taulukko 2. Trakeostomiaan liittyvét yleisimmét komplikaatiot (Dulguerov ym., 1999)

Perioperatiiviset Postoperatiiviset
Vakavat Kuolema Kuolema
Sydéanpysdhdys Trakeo-esofageaalinen fisteli
[Imarinta Vilikarsinatulehdus
Verenmyrkytys
Kanyylin tukkeutuminen
Henkitorven ahtauma
Keskivaikeat Happivaje / matala verenpaine Keuhkokuume
Trakean takaseindmin vaurio Aspiraatio
Kanyylin viira sijainti Granulaatiokudos
Aspiraatio Aspiraatio
Vihaiiset Verenvuoto Avanteen infektio

Vaikea kanyylin asennus
Ihonalainen emfyseema (ilmap6hd)

Ulkoinen verenvuoto
Henkitorven tulehdus
Epéesteettinen arpikudos



Trakeostomiaan liittyvdt vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia (Marchese, Corrado,
Scala, Corrao & Ambrosino 2010; Groves & Durbin, 2007; Dulguerov ym., 1999).
Vakavia komplikaatioita esiintyy tutkimuksesta riippuen 0-2 %:lla potilaista.
Pitk&aikaisista komplikaatioista merkittdvin on granulaatiokudoksen muodostuminen, jota
esiintyy jopa 58 %:lla potilaista (Law, Barnhart, Rowlett, de la Rocha & Rowenberg,
1993).

Lapsen ylemmit hengitystiet ovat rakenteiltaan erilaiset kuin aikuisella, miké tekee lapsen
trakeostomiaoperaatiosta riskialttiin (Vaz, 2004, 309). Lapsen kieliluu, kilpirusto ja
rengasrusto sijaitsevat korkeammalla kaulassa kuin aikuisella. Muut kaulassa alempana tai
vilikarsinassa ylempéna sijaitsevat rakenteet, jotka eivét aikuiselle tehtdvéssa operaatiossa
ole vaarassa vaurioitua, sijaitsevat lapsella herkemmin vaurioituvissa kohdissa. Lapsen
henkitorvi on kehittyvd rakenne, minkd vuoksi pitkdaikaiset haittavaikutukset tulee
vihentdd minimiin. Lapsen koko ja ikd ovat kriittisen tdrkeitd pditettdessd trakeostomian
suorittamisesta. Rakenteet kehittyvdt ja elintoiminnot muuttuvat merkittdvésti lapsen
kasvaessa; kurkunpddn rakenteet ovat hyvin erilaiset keskosena syntyneelld lapsella ja
teini-ikdiselld  varhaisnuorella. Myd6s trakeostomian aiheuttamat psykososiaaliset

seuraamukset kehittyvélle lapselle voivat olla vakavampia kuin aikuiselle.

Trakeostomiakanyylin tarkoitus on pitdd henkitorveen tehtyd avannetta auki leikkauksen
jilkeen (Dikeman & Kazandjian, 2003). Kertakdyttoiset kanyylit on tehty muovista, joko
PVC:sti tai silikonista. Uudelleen kaytettavit kanyylit on valmistettu joko metallista tai
silikonista, ja ne voidaan steriloida putkea vaihdettaecssa. Nykyddn muovisia kanyyleja
kdytetddn enemméin niiden paremman joustavuuden ja potilasmukavuuden wvuoksi.
Trakeostomiakanyyleissa on samat perusosat: ulko- ja sisdkanyyli, kaulusosa, asetin ja
korkki (ks. kuva 1). Ulkokanyyli on putken uloin seindmd, joka muodostaa sen
kaareutuvan perusrakenteen. Sisdkanyyli sopii tiukasti ulkokanyyliin. Sisdkanyyli voidaan
poistaa puhdistusta varten tai vaihtaa. Kanyylin koko valitaan potilaan painon ja anatomian
mukaan. Tavoitteena on 10ytdd potilaalle sopivan kokoinen kanyyli, joka takaa riittdvédn
ilman saannin, mutta ei ole lilan iso potilaan henkitorveen. Kanyyli ei saisi tdyttda
enempdd kuin kaksi kolmannesta tai kolme neljannestd potilaan henkitorven ontelosta.
Trakeostomiakanyylin koko on tirkedd ottaa huomioon suunniteltaessa sopivaa

kommunikaatiomuotoa potilaalle (ks. tarkemmin 3.1). Pikkulapsilla kdytettdvét pienimmat



kanyylit sisédltdvdt vain uloimman kanyylin pienen ldpimittansa ja lapsen henkitorven

pienen koon vuoksi (Vaz, 2004, 313). Kanyylin koko valitaan lapsen 1dn mukaan.

Kuva 1. Kuffillinen trakeostomiakanyyli, johon on liitettyna pilottipallo (Steripolar, 2015)

Trakeostomiakanyyliin liittyy usein kuffi, erdénlainen ilmatdytteinen pallo, joka ympéroi
ulompaa kanyylia henkitorven sisdlld (Dikeman & Kazandjian, 2003; ks. kuva 1).
Mekaanisen ventilaation aikana kuffin péitarkoitus on estdd ilmaa péddsemdistd pois
keuhkoista ylempiin hengitysteihin kanyylin ja henkitorven seindmén vélistd. Kuffillinen
kanyyli onkin yleensd ensimmdinen vaihtoehto trakeostomiaoperaation jélkeen ainakin
sithen asti, kun potilas voidaan vierottaa hengityskoneesta. Kuffi auttaa myods
pienentdmiin aspiraatioriskid. Kuffiin littyy trakeostomiakanyylin ja henkitorven
ulkopuolella oleva pilottipallo, joka kertoo, kuinka paljon kuffissa on ilmaa. Turvallisin
tapa mitata kuffin oikea ilmanpaine on kiyttdd kuffin painemittaria eli manometria
(Manley, Frank & Melvin, 1999). Nykyéén eniten kdytetty kuffi on tilavuudeltaan suuri ja
matalapaineinen (Dikeman & Kazandjian, 2003). Se on suunniteltu vihentdméin kuffin
aitheuttamaa drsytystd ja painetta henkitorven seindmén limakalvoille. Siind vaiheessa, kun
potilas ei endd tarvitse koneellista hengitystukea, voidaan mahdollisesti siirtyd
kuffittomaan kanyyliin (Russell, 2004). Talloin potilaalla ei mydskéddn saa olla merkittavaa
aspiraatioriskid ja hdnen tulee sietdd kuffin jatkuva tyhjdna olo. Téllaisissa tapauksissa
trakeostomiaa tarvitaan vield mahdollistamaan péédsy keuhkoissa oleviin eritteisiin tai

ohittamaan ylempien hengitysteiden tukos.



Lasten trakeostomiakanyylit ovat usein kuffittomia, vaikka myds kuffillisia versioita on
olemassa (Vaz, 2004, 313). Kuffi aiheuttaa helpommin vaurioita lapsen kehittyviin
kudoksiin, minkd vuoksi kuffin kdyttod véltetddn. Mekaanisen ventilaation varassa olevat
trakeostomoidut lapset pérjddvit yleensd hyvin kuffittoman kanyylin kanssa. Sen sijaan
lapset, jotka tarvitsevat trakeostomian kautta annettua ventilaatiotukea vain 6isin, kdyttavit
usein kuffia (Sherman ym., 2000). Talloin kuffi voidaan tyhjentdd péivaksi ja lapsi voi

kéayttdd puhetta kommunikoidakseen.

Fenestroidussa trakeostomiakanyylissa on reikd tai reikid ulomman kanyylin seiniméssi
(Dikeman & Kazandjian, 2003). Reikien tarkoituksena on antaa ilman virrata henkitorvesta
reikien ldpi &ddnihuulten kautta suuhun ja sieltd ulos. Tdmd mahdollistaa fonaation.
Fenestroituja trakeostomiakanyyleja ei yleensd kéytetd potilailla, joilla on korkea
aspiraatioriski, koska aspiroitu aines voi kulkeutua reikien ldpi alempiin hengitysteihin.
Fenestroituja kanyyleja kéaytetddn myds trakeostomian vierottamisprosessissa. Kun
potilaan itsendinen hengitys paranee, sisdkanyyli voidaan poistaa, trakeostomiakanyyli
korkittaa ja potilas voi kdyttdd ylempid hengitysteitdin avanteen sijaan. Lapsilla kdytetdan
harvoin fenestroituja kanyyleja, silld niiden on havaittu muodostavan granulaatiokudosta
(Vaz, 2004, 313). Trakeostomiakanyyleja valmistetaan myos sdddettédvind, jolloin kanyylin
pituutta voidaan muuttaa (Dikeman & Kazandjian, 2003). Nama sopivat potilaille, joiden

hengitysteiden anatomia on poikkeava, esimerkiksi vaikean ylipainon vuoksi.

Kommunikoinnin helpottamiseksi on kehitetty muokattuja versioita
trakeostomiakanyyleistd (Dikeman & Kazandjian, 2003). Puhekanyylid kéytetddn
padasiallisesti silloin, kun potilas on ventilaatiotuen varassa, eikd siedd kuffin
tyhjentamistd. Trakeostomiakanyyliin liitetty erillinen ilmaletku aukeaa henkitorveen
kuffin yldpuolelle, ja sithen johdetaan ilmaa ulkoisesta 1dhteestd. Ilma virtaa henkitorvesta
ddnihuulien ldpi ylempiin hengitysteihin, jolloin fonaatio on mahdollinen. Puhekanyylissé
ventilaatio ja fonaatio on erotettu toisistaan erilliselld ilmanldhteelld. Puhekanyylid voisivat
kdyttdd myO6s muut kuin ventilaatiotuen varassa olevat potilaat, mutta ulkoisen
ilmanldhteen vuoksi potilaan liikkuvuus on usein rajallista, eikd tistd syystd kyseistd

menetelmid yleensd kdytetd muissa tapauksissa.

Puheldppd on yksinkertaisempi puheen mahdollistava lisdosa, joka liitetddn
trakeostomiakanyylin suulle (Dikeman & Kazandjian, 2003). Lappa on yksisuuntainen ja

mahdollistaa ilman kulkeutumisen trakeostomiakanyyliin sisddnhengityksen aikana. Ulos



hengitettdessd lappéd sulkeutuu ja estdd nédin ilman kulun trakeostomiakanyylin 1dpi. Ilma
ohjautuu ylospdin ddnihuulten ldpi mahdollistaen fonaation ja yskimisen. Puheldppéd
voidaan kiyttdd apuna myos trakeostomiasta vierottamisessa (ks. tarkemmin puheldppien

kiytostd 3.2.1 ja 3.2.2).

Trakeostomia tulisi purkaa niin pian kuin mahdollista, silld pitkittynyt trakeostomia voi
aitheuttaa komplikaatioita (Dikeman & Kazandjian, 2003, 162; ks. 2.2). Mahdollisimman
nopea trakeostomian purkaminen auttaa myods ylimédérdisten kustannusten karsimisessa
(MacIntyre, 2001). Trakeostomiasta vierottamisen suunnittelu tulisi aloittaa
mahdollisimman nopeasti, ellei kanyyli ole laitettu korjautumattoman vamman vuoksi
(Morris, MacIntosh & Whitmer, 2014). Usein vierottamisprosessin aloittaminen onnistuu
siind vaiheessa, kun potilas voidaan irrottaa hengityskoneesta. Tarkedd vierotusprosessia
aloitettaessa on muistaa, ettd alkuperdinen syy, jonka takia trakeostomiaa alun perin

tarvittiin, on poistunut tai parantunut.

Vierotusprosessi voidaan toteuttaa muun muassa pienentdmailld trakeostomiakanyylia,
kayttdimalla fenestroitua kanyylid tai puheldpidn avulla (Dikeman & Kazandjian, 2003,
162). Huolimatta siitd, milld tavoin vierotuksessa edetddn, on aina huomioitava, ettd potilas
sietdd hengittdmiseen vaadittavan lisdtyon. Lisdtyd aiheutuu siitd, kun potilas pyrkii
saamaan elimistoonsd saman méédrdn ilmaa pienemmidn kanyylin tai mahdollisesti
ylempien hengitysteidensd kautta. Jos potilas sietdd timén lisddntyneen hengitysvastuksen
ilman vaikeuksia tai hengenahdistusta, on se merkki siitd, ettd hdn pystyy hengittimééin
itsendisemmin. Avoin ilmatie on edellytys hengitystyon lisddntymisen siedolle. Taulukossa

3 esitetyssd vierotusprosessissa edetddn vaiheittain tarkastaen kukin vaihe kerrallaan.

Taulukko 3. Esimerkki 10-vaiheisesta vierotusprosessista (Morris ym., 2014)

potilaan hemodynaaminen tila on vakaa

potilas on ollut vihintdén 24 tuntia ilman ventilaatiotukea
voimakas yskéisy onnistuu, ei aspiraatioriskid

potilas pystyy hallitsemaan omia eritteitdan

potilas sietdd kuffin tyhjentimisen

kanyyli vaihdetaan kuffittomaan malliin

kokeillaan, miten potilas reagoi putken korkittamiseen
putki pidetddn korkitettuna 24 tuntia

mitataan yskimisvoimakkuus

poistetaan trakeostomiakanyyli
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Vierotusprosessin aikana kuffi tulisi tyhjentdd tasaisin viliajoin heti, kun potilas ei enéda
tarvitse mekaanisen ventilaation tuomaa hengitystukea (Morris ym., 2014). Néin véltetdan
kuffin aiheuttamat painehaavat henkitorvessa. Samalla mahdollisesti kuffin péélle
kertyneet eritteet saadaan imettyd pois. Potilaat, joilla kuffi on ollut pitkddn tdytettyna,
voivat kokea ilman kulkeutumisen yldhengitysteihin epidmiellyttdvind tuntemuksena
hengitysteiden herkistyneen tuntoaistimuksen vuoksi. Talloin kuffin annetaan olla tyhjéni
aluksi lyhyitd aikoja kerrallaan samalla kertoen potilaalle, mistd tuntemuksessa on kyse.

Vihitellen yldhengitysteiden sensoriikka normalisoituu.

Kun kanyyli on poistettu, avanne peitetddn steriililld siteelld (Morris ym., 2014). Haava
paranee itsestddn kahden viikon sisélld. Kanyylin poistamisen jélkeen, ja ennen kuin haava
on tdysin umpeutunut, potilaan &éni voi olla vuotoinen. Titd voidaan ehkdistd tukkimalla
haava mahdollisimman hyvin usealla sidetaitoksella tai painamalla avanne sormin tiukasti

umpeen puhuttaessa.

Trakeostomiasta vierottaminen voi olla pitkd ja aikaa vievd prosessi (Stelfox ym., 2008).
Vierottamisen arvioimiseen tarvitaan erikoisosaamista monelta eri alalta. Kaikissa
sairaaloissa tai hoitolaitoksissa trakeostomiapotilaiden hoitoa ei ole jirjestetty
optimaalisesti moniammatillisessa tiimissd, vaan eri alojen ammattilaiset hoitavat,
arvioivat ja kuntouttavat potilaita kukin tahollaan. Tieto ei vilttdmaéttd kulje niin kuin
pitdisi, eikd kaikkea tietoa saada yhdistettyd tarvittavalla tehokkuudella. Silloin, kun hoito
on hajanaista, kunkin ammattilaisen on tehtdvd omat johtopédédtoksensd trakeostomiasta
vierottamista varten. Puheterapeutin tehtdvani on arvioida potilaan nielemistoimintoja ja
hengityselimiston suojausmekanismeja (Warnecke, Suntrup, Teismann, Hamacher,
Oelenberg & Dziewas, 2013; Dikeman & Kazandjian, 2003). Ihanteellisessa tilanteessa
vierotusprosessiin liittyvit paatokset tehdddn yhdessé tiimin kanssa, jolloin pddtdksenteko

on nopeaa ja potilasturvallisuus ja hoidon laatu ovat korkeimmillaan (Frank ym., 2007).

3 Trakeostomiapotilaat ja puheterapia

Puheterapeutin rooli osana trakeostomiapotilaiden hoitoon erikoistunutta moniammatillista
hoitotiimid on kasvanut viime vuosikymmenten aikana (Dikeman & Kazandjian, 2003).
Samalla my0s puheterapeuttien vastuu trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja

kuntoutuksessa on lisddntynyt (McGowan, Ward, Wall, Shellshear & Spurgin, 2014; Ward

11



ym., 2007). Puheterapeutin tehtdviin kuuluu tunnistaa tekijét, jotka altistavat potilaan
nielemishdiridille ja mahdolliselle aspiraatiolle ja turvata ndin riittdvd ravinnon saanti
(Hales, 2004a). Puheterapeutin tehtdvand on myds mahdollistaa potilaan tehokas
kommunikointi ldhiympéristonséd kanssa (Hales, 2004b). Puheterapeutille on tdrkedi tuntea
hyvin hengityksen, fonaation ja nielemisen anatomia ja fysiologia sekd néissd
mahdollisesti esiintyvit hairiét ryhtyessddn tyoskenteleméén trakeostomiapotilaiden

kanssa (Dikeman & Kazandjian, 2003).

Trakeostomiakanyyli héiritsee kurkunpddn alueen toimintoja, fonaatiota ja nielemistd
(Dikeman & Kazandjian, 2003; Goldsmith, 2000). Sen sijaan, ettd ilma kulkisi ylempien
hengitysteiden kautta sisdén- ja uloshengityksen aikana, suurin osa ilmasta tulee ja poistuu
trakeostomiakanyylin kautta. Koska kanyyli sijaitsee kurkunpddn alapuolella, ilmavirta
ohittaa kurkunpdin. Jonkin verran ilmaa saattaa kuitenkin péédstd &@dnihuulille asti.
[lmavirran poikkeavalla kululla ja @dnihuulten normaalin toiminnan keskeytymiselld on
laajamittaisia seuraamuksia koko hengitys- ja ddnentuottoelimistolle. Trakeostomiapotilaat
kirsivdt usein afoniasta tai dysfoniasta riippuen siitd, kulkeeko &inihuulien 1dpi ilmaa
vdhén vai ei lainkaan. Potilas, jolla on afonia, ei saa aikaiseksi fonaatiota, eikd hian kykene
tuottamaan dintd lainkaan. Dysfoninen potilas saa jossakin méérin ddntd tuotettua, mutta
aani on hiiridinen. Mitd suurempi trakeostomiaputken halkaisija on suhteessa henkitorven
onteloon, sitd vdhemmén ilmaa pédsee kulkemaan &adnihuulille asti, ja sitd
todenndkodisemmin potilas on afoninen. Jos putkeen on liitettynd kuffi ja se on tdynna,
ilmaa ei pdédse ddnihuulille asti lainkaan. Trakeostomian aiheuttama yksi hdiritsevimmisté
muutoksista potilaalle onkin verbaalisen kommunikaatiokyvyn menettiminen (Leder,
1994; Manzano ym., 1993). Trakeostomiapotilaat, jotka saavat mekaanista
ventilaatiotukea, eivdt pysty puhumaan ilman erityisjarjestelyjda  (ks. 2.3).
Sisddanhengityksen aikana ilma ohjataan kanyylin ldpi keuhkoihin ja uloshengityksen
aikana kanyylin ja ventilaattorin uloshengitysventtiilin 1dpi, ei ddnihuulten, suun ja nenén

kautta.

Pitk&aikaisesti trakeostomoiduilla lapsilla on usein ongelmia kielellisessd kehityksessa,
vaikka heiddn muu kognitiivinen kehityksensd on normaalilla tasolla (Hill & Singer,
1990). Erityisesti pienet lapset, jotka eivit ole oppineet puhumaan ennen trakeostomiaa,

ovat vaarassa jaadd puheen tuotossa jéilkeen ikédtasoisista normeista. Myo0s artikulaatio
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héiriintyy suurella osalla trakeostomoiduista lapsista. Suuri syy tdhdn on trakeostomian
aitheuttama afonia, jonka seurauksena lapsi ei kykene aloittamaan ddntelyd ja varhaista
puhetta samassa vaiheessa kuin tavanomaisesti kehittyvét lapset. Lapset kuitenkin oppivat
nopeasti sulkemaan kanyylin suun sormellaan, jolloin fonaatio mahdollistuu (Vaz, 2004,
315). Tamé edellyttdd, ettd lapsen motoriset valmiudet ovat riittdvdt ja yldraajojen
toimintasdde on riittdvén laaja ja litkkeet tarkkoja. Trakeostomian purkamisidlld on suuri
merkitys lapsen kielelliselle kehitykselle (Kraemer, Plante & Green, 2005). Jos
trakeostomia pystytddn purkamaan lapsen ensimmdiisen elinvuoden aikana, lapsella on
suuremmat todennikdisyydet saavuttaa idn mukainen puheen ja kielen kehitys kuin jos

purkaminen viivistyy.

Trakeostomiakanyyli héiritsee suun alueen eritteiden hallintaa monella tapaa (Dikeman &
Kazandjian, 2003, 113-114). [lmavirta suun ja nendn kautta on vdhentynyt merkittavasti,
jolloin eritteitd ei haihdu normaaliin tapaan, mikd aiheuttaa eritteiden kertymistd suun
alueelle. Potilas ei my0skddn pysty poistamaan yliméérdisid eritteitd, koska hédn ei pysty
yskimddn tehokkaasti. Ylempien hengitysteiden limakalvot eivdt myoskddn péadse
sisddnhengityksen aikana kostuttamaan ja ldmmittiméédn ilmaa, eikd suodattamaan siitd
haitallisia pienhiukkasia, jolloin alemmat hengitystiet ovat alttiimpia arsykkeille. Koska
potilas ei pysty itse poistamaan limaa hengitysteistidn, on eritteet poistettava
keinotekoisesti imemadlld (Billau, 2004a). Imujen avulla trakeostomia-avanne pidetidin
avoinna ja puhtaana eritteistd. Tukosten ehkdisemisen lisdksi imeminen myds stimuloi
yskénrefleksid. Imut tekee operaatioon kouluttautunut hoitaja yksilollisesti potilaan
tarpeiden mukaan. Imut suoritetaan mahdollisimman tehokkaasti ja nopeasti ensin

avanteen kautta ja timén jdlkeen mahdollisesti suusta.

Potilaan hengittdessd kanyylin kautta ilman kostuttaminen ja ldmmittdiminen jii
alahengitysteiden tehtdviksi, mihin ne soveltuvat huonosti (Billau, 2004b). Limmén ja
kosteuden puute altistaa hengitystiet limakalvovaurioille ja keuhkojen toimintahéirigille.
Tamin vuoksi trakeostomiapotilaiden hengitysilmaa on tirkedd kostuttaa ja lammittda
keinotekoisesti. Yksinkertaisimmillaan kanyylin suulle asennetaan “tekonend”, joka sdiloo
itseensd uloshengitysilman 1dmmon ja kosteuden kiyttden niitd hyvéksi sisddnhengityksen

aikana.

Trakeostomiakanyyli voi kiinnittdd kurkunpéin kaulan muihin rakenteisiin ja haitata néin

kurkunpddn nousuliikettd (Dikeman & Kazandjian, 2003, 276-278). Kurkunpéin
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nousuliike on yksi tirkeimmisté tekijoistd, joka takaa hengitysteiden riittdvén suojauksen
nielemisen aikana. Kuffi liitetddn usein nielemisen aikana tapahtuviin ongelmiin. Kuffin
muodostama sulku hengitysteissd on suunniteltu siten, ettd se vihentdd aspiraation riskié.
Taytetty kuffi ei kuitenkaan estd aspiraatiota. Taytetty kuffi voi sen sijaan oikein
taytettyndkin aiheuttaa hankausta henkitorven seindmiin nielemisen aikana sekd hairitd
ruokatorven liikkeitd ja ruoan kulkua ruokatorvessa. Kun ilmavirta on ohjattu kurkunpédéan
ohi pitkéksi aikaa, kurkunpéédn herkkyys kérsii (Shaker, Milbrath, Ren, Campbell, Toohill
& Hogan, 1995). Normaalisti kurkunkannen sulkumekanismi toimii, kun vierasta ainetta
kulkeutuu kurkunpdin alueelle, ja danihuulet sulkeutuvat nopeasti. Trakeostomiakanyyli
heikentdd varsinkin pitkdssd kéaytossd tdtd refleksid, &inihuulet sulkeutuvat tavallista
hitaammin, ja sulkuvaihe kestdd tavallista vihemmén aikaa. Trakeostomiapotilaat eivét
pysty my0Oskddn tuottamaan riittivdd subglottaalista ilmanpainetta (Dikeman &
Kazandjian, 2003, 114). Taméa johtuu siitd, ettd ilma karkaa ulos kanyylista, kun potilas
pyrkii tuottamaan painetta hengitysteihin. Poikkeuksellinen ilmavirran ohjaus kanyylin lépi
atheuttaa niin ikddn hairioitd maku- ja hajuaistiin. Tastd seuraa trakeostomiapotilaille usein

ruokahalun heikkenemista.

Tarkkaa nielemishdirididen esiintyvyyttd trakeostomiapotilailla ei tunneta (Goldsmith,
2000).  Nielemishdirioitd  esiintyy  tutkimuksesta  riippuen  38-83 %:lla
trakeostomiapotilaista (Romero ym., 2010; Ajemian, Nirmul, Anderson, Zirlen &
Kwasnik, 2001; Elpern, Okonek, Bacon, Gerstung & Skrzynski, 2000; Tolep, Getch &
Criner, 1996; Cameron, Reynolds & Zuidema, 1973). Suuri vaihtelu johtuu ainakin
osittain tutkimusten menetelmallisistd eroista, silld nielemishéirididen arviointitapa
vaihtelee tutkimuksittain. Tutkimuksissa on myos suuria puutteita sen suhteen, ettd
potilaiden nielemisté ei ole tutkittu ennen trakeostomian suorittamista (Leder, 2002). Tasta
syystd ei voida muodostaa suoraa syy—seuraus -suhdetta itse trakeostomian ja
nielemishdirididen  vélille. Voidaan kuitenkin péételld, ettd tietylld maaralla
trakeostomiapotilaista esiintyy nielemishdiriditd. Mekaanista ventilaatiota tarvitsevilla
potilailla on todettu olevan ilman ventilaatiotukea péarjddvid potilaita suurempi

nielemishdirididen riski (Dikeman & Kazandjian, 2003, 283).

On selvdd, ettd trakeostomiakanyyli héiritsee jossakin midrin kurkunpdin alueen
toimintoja ja samalla nielemistd, kuten aikaisemmin todettiin. Putken mahdollisia
fysiologisia ja mekaanisia vaikuttavia tekijoitd on useita (Dikeman & Kazandjian, 2003,

276-283; Donzelli, Brady, Wesling & Craney, 2001; Goldsmith, 2000). Ei ole tarkkaa
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tietoa siitd, mikd nielemishdiriot aiheuttaa trakeostomiapotilailla: potilaan sairaudentilan
taustalla oleva neurologinen tai lddketieteellinen oireisto yksindén, trakeostomiakanyylin
aitheuttamat fysiologiset ja mekaaniset muutokset vai ndiden jonkinlainen yhdistelma.
Osassa tutkimuksista (Sharma ym., 2007; Terk, Leder & Burrell, 2007; Donzelli, Brady,
Wesling & Theisen, 2005; Leder & Ross, 2000) on saatu ndyttdd siitd, ettd
trakeostomiakanyylilla ei olisi mitdén vaikutusta nielemishéiridihin tai aspiraatioon. Naissi
tutkimuksissa potilaat ovat aspiroineet yhtd paljon trakeostomiakanyylin kanssa ja ilman
sitd. Tutkimuksissa on my0s todettu, ettei kanyyli itsessdin aiheuta fysiologisia muutoksia
nielemistoimintoihin. Joissakin tutkimuksissa (mm. Suiter, McCullough & Powell, 2003)
on my0s todettu, ettd kuffin tila (tdytetty vai tyhjd) ei vaikuta aspiraatioriskiin. Aiheeseen
liittyvd tutkimus on vield kohtalaisen véhidistd. Lisdksi tutkimukset eivdt ole
menetelmaillisesti vertailtavissa keskenddn ja tutkittavien madrd tutkimuksissa on usein
pieni. Tastd syystd pitdvdd ndyttod ei vield ole saatavilla trakeostomian vaikutuksista

nielemistoimintoihin.

Trakeostomiapotilaiden hoitaminen on tiimitydskentelyd monien eri ammattiryhmien
vélilld. Puheterapeutin vastuualueena on kommunikaatio- ja nielemisvalmiuksien arviointi
ja kuntoutus (Dikeman & Kazandjian, 2003). Usein puheterapeutti osallistuu myds
trakeostomiasta vierottamiseen. Yhdysvalloissa on annettu virallinen esitys, jonka mukaan
kaikki trakeostomiapotilaat tulisi ldhettdd puheterapeutin arvioon riippumatta diagnoosista,
1dstd tai siitd, kuinka kauan potilas tarvitsee trakeostomiaa (Sherman ym., 2000, 303).
Puheterapeutin tulisi aina olla yhteydessi my0s potilaan omaisiin ja antaa tietoa
trakeostomian vaikutuksista kommunikaatioon ja nielemiseen. Puheterapeutin vastuulla on
myos ohjeistaa muuta kuntoutus- ja hoitohenkilokuntaa potilaan kommunikaatioon ja

nielemiseen liittyvissd asioissa.

Trakeostomoidun ja mahdollisesti ventilaatiotuen varassa olevan dysfagiapotilaan
arvioinnissa on otettava huomioon ilmavirran mahdollisen keskeytymisen vaikutukset
hengitys- ja ruoansulatuselimistolle (Dikeman, Kazandjian, 2003, 287). [lmavirta vaikuttaa
boluksen eli ruoan tai nesteen etenemiseen ja hengitysteiden suojaukseen. Tdmén vuoksi

boluksen eteneminen ja hengitysteiden suojaus ovat aina alttiina hairidtekijoille

15



trakeostomiapotilaan niellessd. Nielemisarvioinnissa tulisi ensisijaisesti tdhdita siihen, etti
madritellddn, onko suun kautta sydminen turvallista. Suun kautta syomisen turvallisuuteen
voi vaikuttaa ruoan koostumuksen muokkaus ja erityiset terapeuttiset tekniikat. Arvioinnin
ja kuntoutuksen tarkoituksena on maééritelld nielemishéirion luonne ja syy, normalisoida
ilmavirta, hoitaa hiirion taustalla olevaa patofysiologiaa ja tarjota turvalliseen nielemiseen

johtavia kompensoivia tekniikoita.

Nielemishdiriotd on tarkedd padsti arvioimaan nopeasti, ja tdman vuoksi alustava kliininen
nielemistutkimus on yleensd ensimmaéinen potilaalle tehtdvd nielemistoimintojen tutkimus
(Cichero, 2006a). Kliinisestd tutkimuksesta tulokset saadaan nopeasti, eikd tutkimukseen
tarvita erityisid kuvantamislaitteita, joita kaikissa yksikOissd ei ole kiytettdvissa.
Tutkimuksen avulla potilaan nielemisestd saadaan perustietoa ja mahdollisista hiiridista
voidaan esittdd hypoteeseja. Tutkimuksella voidaan arvioida ennen kaikkea nielemisen
suussa tapahtuvia vaiheita, ei niinkdin myO0hempdd nielussa tapahtuvaa vaihetta. Tésta
syystd se onkin ennen kaikkea seulontamenetelmi, ei niinkddn diagnostinen viéline.
Kliinisen nielemistutkimuksen avulla voidaan aloittaa nielemishdirion kuvailu, arvioida
alustavasti dysfagian vaikeusastetta, ohjata potilas tarvitsemiinsa jatkotutkimuksiin seka

tarkkailla ja ohjata potilasta sddnnollisesti sydmisessd ja juomisessa.

Trakeostomiapotilaan nielemisen arviointia tulee lykété, jos potilaan tietoisuuden taso on
alhainen tai vaihtelee, hinen hengitysstatuksensa tai rinnan alueen kuntonsa on heikko tai
hén ei pysty hallitsemaan eritteitdén, nielaisemaan spontaanisti tai yskidisemaén tehokkaasti
(Cichero, 2006b). Trakeostomiapotilasta arvioidessaan puheterapeutin tulee tuntea
trakeostomiakanyylin aiheuttamat muutokset hengityksessd, nielemisessd ja fonaatiossa.
Hénen tulee myos tietdd, miten trakeostomiapotilaan varsinainen arviointiprosessi eroaa
muiden potilaiden arvioinnista. Trakeostomiapotilaan tutkimuksessa tulee ottaa huomioon
trakeostomiakanyylin koko, onko kanyyli kuffillinen vai kuffiton, fenestroitu vai
fenestroimaton ja onko putkessa vain ulompi kanyyli vai sekd ulompi ettd sisempi kanyyli.
Jos kanyyli on kuffillinen, tulee selvittdd, onko kuffi mahdollista tyhjentda
nielemiskokeilujen ajaksi. Kuffin tyhjentdminen ja samanaikainen putken korkittaminen on
tarkedd, koska ndin saadaan selville, miten potilas pystyy hallitsemaan normaalia
ilmavirtaa hengitysteissddn (Dikeman & Kazandjian, 2003). Samalla pystytddn
selvittimdan potilaan kyky suojata hengitysteitddn eli yskimédin ja puhdistamaan

kurkkuaan.
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Jos kuffin tyhjentdminen on mahdollista, hoitaja imee mahdollisesti aspiroitua ainesta
avanteesta ennen syOmiskokeiluja (Cichero, 2006b). Niin varmistetaan, ettd keuhkot ja
keuhkoputket ovat puhtaat. Syomiskokeilut aloitetaan puheterapeutin parhaaksi katsomalla
koostumuksella, usein pienilld annoksilla. Sopivasta ruoan koostumuksesta varhaisissa
syomiskokeiluissa ei ole pitdvdd tutkimusndyttod (Elpern, Scott, Petro & Ries, 1994).
Ohuet nesteet saattavat aiheuttaa enemmin aspiraatiota kuin sakeutetut nesteet tai
sosemaiset koostumukset. Puheterapeutit yleensd kayttaviat harkintaansa ja kliinistad
kokemustaan sekd ottavat huomioon kunkin potilaan oireet valitessaan sopivan ruoan

koostumuksen (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007).

Syomiskokeilun aikana potilaan trakeostomia-avannetta imetddn (Cichero, 2006b). Niin
saadaan selville, onko potilas aspiroinut. Aspiroinnin havaitsemisen helpottamiseksi bolus
voidaan virjitd siniseksi. Trakeostomiapotilaiden nielemisarvioinnin helpottamiseksi on
kehitetty erityinen protokolla, Blue Dye -testi (BDT), jossa kdytetddn apuna siniseksi
varjattyd bolusta. SyOmiskokeilujen jélkeen potilaan avannetta tulee imed 15 minuutin
vidlein vdhintddn tunnin ajan ja kokeiluja tehddin erilaisten koostumusten kanssa. BDT:n
validiteetista on ristiriitaisia tuloksia: testin herkkyys tunnistaa nielemishdirioitd vaihtelee
tutkimusasetelmasta ja boluksen koostumuksesta riippuen (O’Neil-Pirozzi, Lisiecki,
Momose, Connors & Milliner, 2003; Thompson-Henry & Braddock, 1995). Testi ei
myo6skéddn anna tietoa siitd, miksi tai missd vaiheessa potilas aspiroi ja millaisista madristd
aspiroitua ainesta on kyse. Téstd syystd BDT:iin tulisi suhtautua seulovana menetelména
osana kokonaisvaltaisempaa tutkimusta, ja sen kdyttdon ja tuloksiin tulisi suhtautua

varauksella.

Kliinisen nielemistutkimuksen lisdksi on olemassa muita tutkimusmenetelmid, joissa ei
tarvita kuvantamisvélineitd (Cichero, 2006a). Kaulan kuuntelututkimuksessa eli
auskultaatiossa kuunnellaan stetoskoopilla potilaan nielemisdénid ja nielemiseen liittyvia
hengitysdénid. Vetisyys tai kurlaava &ini viittaa usein aspiraatioon tai boluksen
kertymiseen ddnihuulitasolle. Pulssioksimetrin eli happisaturaatiomittarin avulla voidaan
puolestaan mitata valtimoveren hapettumista. Jos potilas aspiroi sellaisia méérid ruokaa,
juomaa tai sylked, ettd ne muuttavat hinen tavallista hengitysrytmiddn, silld on selkeitéd
seurannaisvaikutuksia ~ valtimoveren  hapettumiseen. Silloin,  kun  potilaan
happisaturaatiotaso laskee suun kautta syOmisen yhteydessd, voidaan piitelld, ettd hin

aspiroi.
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Kéytetyimmédt ja  tehokkaimmiksi  osoittautuneet nielemisen instrumentaaliset
arviointimenetelmédt ovat fiberoptinen endoskooppinen nielemisen arviointi (engl.
fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, FEES) ja videofluoroskopia (Cichero &
Langmore, 2006). FEES:ssd kéytetddn hyviksi nasofaryngoskooppista kuituoptiikkaa,
jonka avulla voidaan suoraan tarkkailla nielua ja kurkunpditd ennen nielemistd ja sen
jilkeen. Nasofiberoskooppi ujutetaan nendn kautta sellaiseen asentoon, ettd silld pystytdan
tarkkailemaan vérjatyn boluksen liikkeitd nielussa ja kurkunpédédn alueella samalla, kun
potilas nielaisee. Fiberoskoopin avulla voidaan tarkkailla nielun ja kurkunpddn anatomiaa
sekd hengitysteiden sulkumekanismeja. Tutkimuksessa saadaan tietoa mahdollisesta
boluksen ennenaikaisesta siirtymisestd suusta nieluun, nielemisen faryngeaalisen vaiheen
laukaisunopeudesta, aineksen valumisesta kurkunpddhidn ennen nielaisua sekd nielaisun
jalkeisestd aspiraatiosta. FEES:I14 ei saada tietoa siitd, mitd tapahtuu itse nielaisemisen
aikana kurkunkannen estdessd nidkyvyyden. Asentomuutoksia on helppo tehdd FEES:11a
arvioitaessa. Menetelmi sopii erityisesti potilaille, jotka eivét pysty litkkumaan tai joiden
kunto ei kesté siirtymistd paikasta toiseen. Nielemisen arviointi videofluoroskopian avulla
on kattava rontgenkuvausmenetelmi. Sen heikkoutena voidaan pitdi tarvetta siirtdd potilas
kuvantamistiloihin. Téll4 menetelmilld saadaan parhaiten selville aspiraation ajoittuminen
suhteessa nielemistoimintoithin (ennen, jilkeen, nielemisen aikana) sekd aspiroidun

aineksen maara.

Ensimmaiinen huomioon otettava seikka trakeostomiapotilaiden nielemisen kuntoutuksessa
on nielemisen ja hengityksen vilinen yhteys (Dikeman & Kazandjian, 2003). Useat
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd normalisoimalla subglottaalinen ilmanpaine ja
mahdollistamalla ilman virtaaminen ylempien hengitysteiden ldpi voidaan vidhentda
aspiraatioriskid (Gross, Mahlmann & Grayhack, 2003; Elpern ym., 2000; Dettelbach,
Gross, Mahlmann & Eibling, 1995). Erityisesti puheldpédn kadyttd mahdollistaa normaalin

subglottaalisen ilmanpaineen hyddyntdmisen ja vahentdd ndin aspiraation riskié.

Puheldppid kéaytetddn myds trakeostomoiduilla lapsilla, mutta niiden toimivuudesta
aspiraation estdmisessd ei ole yhtd pitdvdd ndyttéd kuin aikuisilla (Ongkasuwan, Turk,
Rappazzo, Lavergne, Smith & Friedman, 2014; Hull ym., 2005). Tutkimuksissa lapset
eiviat onnistuneet tuottamaan puheldpdn kanssa tehokkaampaa yskiisyd, hallitsemaan
eritteitdén tai nielaisemaan tehokkaammin, eikd heilld ollut havaittavissa parempaa
hapettumista puheldpdn kanssa kuin ilman sitd. Tutkimukset oli tehty pienilld

tutkimusjoukoilla ja niissd havaittiin lasten nielemisen parantuneen osittain puheldpédn
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avulla. Tulokset eivdt kuitenkaan saavuttaneet tilastollista merkitsevyystasoa. On siis
mahdollista, ettd puheldppd auttaa my0ds lasten nielemishéirididen kuntoutuksessa, mutta

siitd ei ole toistaiseksi saatu pitdvad tutkimusndyttoa.

Nielemisenhdirididen kuntoutuksessa voidaan soveltaa joko suoria tai epdsuoria
menetelmid (Dikeman & Kazandjian, 2003). Suorassa kuntoutuksessa puheterapeutti antaa
suosituksia liittyen suun kautta sydmisen turvallisuuteen, sen aloittamiseen tai jatkamiseen
tai mahdollisesti jonkin vaihtoehtoisen menetelmén jatkamiseen. Suun kautta syOmisté
voidaan mahdollisesti jatkaa vain puheterapian aikana, jolloin sydmistd harjoitellaan
valvotuissa olosuhteissa. Epédsuoralla nielemiskuntoutuksella tarkoitetaan sellaisten
tekniikoiden suosittelua, joiden avulla pyritdédn kuntouttamaan nielemishiiriotd ilman suun
kautta syomisti tai juomista. Téllaisia menetelmid kéytetdén yleensd potilaille, jotka eivit
pysty syomaén turvallisesti suun kautta muokatulla ruokavaliolla, eikd asentomuutosten tai
kompensaatiokeinojen avulla. Epidsuorilla menetelmilld voidaan muun muassa harjoitella
suun ja kasvojen alueen motoriikkaa, kurkunpddn liikkeitd tai ddnihuulten sulkua.
Harjoitusten avulla pyritddn vahvistamaan nielemisessd tarvittavia lihaksia, jotta suun

kautta sydominen olisi jatkossa mahdollista.

Puhekyvyn menettdmiselld voi olla musertava vaikutus ei vain potilaan kykyyn
kommunikoida, vaan my0s hdnen emotionaaliseen ja psykologiseen hyvinvointiinsa
(Dikeman & Kazandjian, 2003; Manzano ym., 1993). Suurin osa trakeostomiapotilaista
kokee ainakin lyhyen jakson, jonka aikana he eivit pysty tuottamaan fonaatiota lainkaan.
Trakeostomia heikentdd potilaan kykyd kommunikoida tehokkaasti. Puheterapeutin
tehtdvind on taata potilaalle mahdollisuus puheen avulla tapahtuvaan kommunikaatioon,

jos potilaan fyysinen tila sen mahdollistaa.

Puheterapeutin tulee kommunikaatiovalmiuksia arvioidessaan ottaa huomioon potilaan
arviointihetken kunto, lddketieteellinen pysyvé tila sekd mahdollinen degeneratiivinen
sairaus (Dikeman & Kazandjian, 2003, 167—172). Liséksi potilaan vamman pysyvyys on
otettava huomioon, ja sen vaikutukset fyysiseen ja motoriseen toimintakykyyn, puheen ja
ddnen tuottoon, yleiseen kielellis-kognitiiviseen tilaan sekd kéyttdytymiseen. Fyysiset
heikkoudet  voivat  vaikuttaa  potilaan = mahdollisuuksiin  kdyttdd  erilaisia

kommunikointimenetelmid vammauttamalla yldraajojen toimintaa ja fyysistd kestdvyytta.
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Puheen, dédnen ja kielen erilaiset hdiriot voivat vaikeuttaa kommunikaatiota monin tavoin.
Potilaiden puhekyky voi vaihdella normaalista fonaatiosta ja artikulaatiosta afoniaan ja
vakaviin motorisiin heikkouksiin, kuten dysartriaan tai anartriaan. Kognitiiviset valmiudet
voivat olla tdysin vahingoittumattomat tai hdiri6itd voi esiintyé tarkkaavuudessa, muistissa,
padttelyssa tai muissa korkeamman tason kielellisissd kyvyissd. Kognitiiviset ja kielelliset
héiriét rajoittavat usein potilaan mahdollisuuksia hyodtyd kommunikaatiovaikeuksien

kuntoutuksesta.

Oraalisella tai verbaalilla kommunikaatiolla tarkoitetaan mahdollisuutta kommunikoida
puheen avulla (Dikeman & Kazandjian, 2003, 172). Monien potilaiden d4dni ja puhekyky
pystytddn nykyéddn sdilyttimédn, jos heiddn kognitiivinen toimintakykynsd ei ole
héiriintynyt, eikd heilld ole kurkunpdin tai nielun alueen toimintahdiriditd (Hess, 2005).
Puheen tulisikin olla ensisijjainen kommunikaatiovaihtoehto potilaalle, sillda sen avulla
kommunikointi onnistuu tehokkaimmin. Oraalista kommunikointia voidaan harkita
henkildille, joilla esiintyy afoniaa, mutta joilla on riittivd oraalimotorinen toimintakyky
sekd puhe- ja kielikyky (korkeintaan keskivaikea afasia tai dysartria) (Dikeman &
Kazandjian, 2003). Oraaliseen kommunikointiin on useita menetelmid. Ne potilaat, joiden
suun alueen lihasten hallinta on riittdvdd ja joilla on afonia, voivat hydtyd sanojen
muodostamisesta huulilla. Tdma ei kuitenkaan ole kovin tehokas kommunikointitapa, silld
kaikkia ainteitd ei pystytd tuottamaan huuliolla ymmaérrettidvisti. Puheterapeutti voi
kuitenkin kannustaa potilasta artikuloimaan sanat selkeésti ja hitaasti sekd kdyttimain

lyhyiti lauseita.

Muokkaamalla ja varioimalla trakeostomiakanyylid voidaan siilyttdd potilaan puheen
tuotto (ks. 2.3), jos hénen suun alueen motoriikkansa toimii riittivéan hyvin (Dikeman &
Kazandjian, 2003). Mahdollisuus tuottaa d4ntd kanyylin rakennetta muuntamalla voidaan
arvioida karkeasti sulkemalla kanyyli sormella tai korkilla, jolloin ilma kulkeutuu
parhaassa tapauksessa ddnihuulten l4pi. Optimaalisessa tilanteessa potilaalle voidaan tehda
FEES-tutkimus, jolloin saadaan tarkkaa tietoa dénihuulten toiminnasta. Tutkimusta ennen
kuffi tulee tyhjentdd Il4dkdrin ohjeiden mukaan, ja tdtd ennen mahdollinen kuffin
yldpuolella oleva aspiroitu aines tulee imeéd pois. Tutkimuksen avulla tulisi saada tietoa
siitd, johtuuko afonia &dnihuulipareesista vai trakeostomiakanyylin liian suuresta koosta
henkitorven onteloon verrattuna. Tamdn perusteella voidaan tehdd mahdollisia muutoksia

trakeostomiakanyyliin. Jos afonia johtuu danihuulten riittdiméttomaéstd toiminnasta, voidaan
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aloittaa suora ddniterapia, jonka avulla pyritddn palauttamaan &inihuulten normaali

toiminta.

Puheldppien kiyttd on lisddntynyt viime vuosina merkittdvasti trakeostomiapotilaiden
kuntoutuksessa (McGowan ym., 2014) ja niiden toimivuutta on tutkittu runsaasti (Hess,
2005; Hull ym., 2005; Suiter ym., 2003; Leder, 1994; Passy, Baydur, Prentice, Darnell-
Neal, 1993; Manzano ym., 1993; Passy, 1986). Puheldpén kiyttod harkittaessa tulee aina
ottaa huomioon, ettd sitd ei voida kayttdd, jos potilas ei siedd kuffin tyhjentdmisti. [lma ei
padse ddnihuulille asti, jos kuffi on tdytettynd, eikd potilas nédin pysty tuottamaan
fonaatiota. Puheldpin kiytossd on myos huomioitava, ettd trakeostomiakanyylin tulee olla
riittdvin pieni potilaan henkitorven onteloon verrattuna, jotta ilmaa pédsee riittdvésti
danihuulitasolle asti. Puheldppdd ei voida kdyttdd tilanteissa, joissa potilaalla on vaikea
henkitorven tai kurkunpéén ahtauma, ilman kulku ylempien hengitysteiden l1api on estynyt,
potilas on anartrinen tai hinelle on tehty laryngektomia (Dikeman & Kazandjian, 2003,
198-199). Puheldpén kayttod tulisi harkita huolella myos silloin, jos potilas on vakavasti

ahdistunut tai hinen kognitiivinen tilansa on heikentynyt.

Puheldpdn on todettu parantavan my0s lasten fonaatiota ja ndin ollen
kommunikaatiovalmiuksia (Hull ym., 2005). Lapset vaativat kuitenkin aikuisia enemman
valvontaa ja ohjausta puhelidpédn kéaytossd. Puheldppa vaikuttaa positiivisesti lapsen tapaan
kommunikoida ympiristonsd kanssa ja ndin ollen se edistdd lapsen kielellistd kehitysta.
Puheterapeutilla on olennainen rooli, kun lapsen kanssa harjoitellaan kayttdmadn

puheldppia.

Jos potilaalla ei ole valmiuksia puhekommunikaatioon, on harkittava jotakin vaihtoehtoista
kommunikointimenetelmdd (Dikeman & Kazandjian, 2003, 227-259). Talloin potilas
kommunikoi jotenkin muuten kuin puheen vélitykselld. Téllaiset menetelmét vaihtelevat
yksinkertaisista ei/kylld -vastausmenetelmistd kehittyneisiin ja automatisoituihin
puheentuottojirjestelmiin. My0s erityyppiset kommunikointitaulut ja perinteinen paperille
kirjoittaminen ovat toimivia menetelmid. Puheterapeutin on arvioinnissaan otettava
samalla tavalla huomioon potilaan motoriset ja kognitiiviset valmiudet kuin puheen
vilitykselld tapahtuvaa kommunikaatiota arvioidessaan. AAC-menetelmid (puhetta ja
puheen ymmartamistd tukevat ja korvaavat menetelmaét) kartoitettaessa on erityisen tarkeda
huomioida potilaan sensoriikka, esimerkiksi kyky vastaanottaa viesteja kuulon- tai

nionvaraisesti. Motoriset valmiudet viestin tuotossa on niin ikédan tarkeaa ottaa huomioon.
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AAC-menetelmét voivat my0s tukea oraalisia menetelmid silloin, kun potilas ei pysty
jatkuvasti tuottamaan puhetta esimerkiksi kognitiivisen tason tai fyysisen toimintakyvyn
vaihteluiden vuoksi. Pitkdaikaisesti trakeostomoidut lapset, jotka eivdt pysty
kommunikoimaan puheen avulla, voivat opetella myos viittomakieltd ldhiympéristonsa
kanssa, jolloin lapsen kielellistd kehitysti on mahdollista tukea paremmin (Sherman,

2000).

Erityisen tarkeda on suoda trakeostomiapotilaalle vaihtoehtoisia
kommunikointimenetelmid sairastumisen alkuvaiheessa, kun héin ei todennédkoisesti pysty
puhumaan (Dikeman & Kazandjian, 2003). Néin hénelle suodaan edes jonkinlainen tapa
tuoda omia mielipiteitddn ja tunteitaan esille ahdistavassa ja uudessa tilanteessa. Potilas voi
ilman toimivaa kommunikointitapaa kokea jddvinsd yksin tilanteessa ja olevansa tdysin
ulkopuolinen oman terveydentilansa hoidossa. Puheterapeutilla on velvollisuus opastaa
muuta terveydenhuollon henkilokuntaa trakeostomiapotilaan kanssa kommunikointiin,
jotta tdma pystyy ilmaisemaan omat pdivittdiset tarpeensa myds sairauden akuutissa

alkuvaiheessa.

Trakeostomiapotilaiden puheterapeuttista arviointia ja kuntoutusta on tutkittu
kansainvilisesti yli 15 vuoden ajan. Ensimmdiinen tutkimus, jossa perehdyttiin
puheterapeuttien tietoihin ja ammatillisen luottamuksen tasoon heididn tydskennellessddn
trakeostomiapotilaiden kanssa, tehtiin Yhdysvalloissa vuonna 1999 (Manley ym., 1999).
Puheterapeutit ovat jo titd aikaisemmin tyoskennelleet trakeostomiapotilaiden arvioinnissa
ja kuntoutuksessa, mistd osoituksena on Yhdysvalloissa vuonna 1993 annettu julkilausuma
puheterapeuteille  tarpeellisista  tiedoista ja  taidoista  puhelaitetta  kdyttdvien
trakeostomiapotilaiden kanssa tyOskenneltdessd (ASHA, 1993). Sittemmin aiheesta on
tehty kaksi kyselytutkimusta Australiassa (Ward, Agius, Solley, Cornwell & Jones, 2008;
Ward ym., 2007) ja Isossa-Britanniassa (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2012).
Tutkimukset on tehty ajanjaksona, jolloin englanninkielisissd maissa puheterapeuttien rooli
on kehittynyt paljon, ja trakeostomiapotilaat ovat tulleet yhd enenevissd méadrin osaksi
puheterapeuttien arkea. Australiassa ja Isossa-Britanniassa puheterapeuttien tydskentelyyn
trakeostomiapotilaiden kanssa on laadittu julkilausumia ja kannanottoja, joissa

madritellddn tarkasti, mitd puheterapeutin toimenkuvaan kuuluu (Speech Pathology
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Australia, 2013; RCSLT, 2006) ja mitd puheterapeutin tulee osata ja tietdd ryhtyessdin
tyoskenteleméén trakeostomiapotilaiden parissa (RCSLT, 2014).

Kaikille tutkimuksille yhteistd oli se, ettd puheterapeutit raportoivat hyvin suuressa maérin
tarvitsevansa lisdkoulutusta trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen (Ward
ym., 2008 & 2012; Manley ym., 1999). Suurin osa puheterapeuteista koki myds olevansa
jossakin médrin huonosti valmistautunut tyoskenteleméédn tdmén potilasryhmén parissa ja
koki, ettd heiddn ammattitaitonsa oli puutteellinen trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja
kuntoutuksessa. Puheterapeuttien perustiedot trakeostomiapotilaista olivat niin ikdin
jossakin maérin puutteelliset (Manley ym., 1999). Kliiniseen itseluottamukseen néhtiin
vaikuttavan sekd opinnoissa hankittu tieto ettd kliininen kokemus trakeostomiapotilaiden
kanssa tyoskentelystd. HoitotyOssd yleensdkin pidetdédn tdrkednd ammatillisen kokemuksen
ja teoreettisen tiedon yhdistdmistd tyon mielekkyyden ja kliinisen itseluottamuksen
kannalta (Smith-Miller, 2006). Terveelld tasolla oleva itseluottamus auttaa selviimain

vaikeista tilanteista tyotehtivissd ja parantaa tydmotivaatiota (Lundberg, 2008).

Australialais- ja isobritannialaistutkimukset kuvaavat ldhinnd sairaalaympéristossa
aikuispotilaiden parissa tyOskentelevien puheterapeuttien tyotd (McGowan ym., 2014;
Ward ym., 2012, 2008 & 2007). Puheterapeutin rooli koettiin selkeédsti maaritellyksi
potilaiden dysfagian arvioinnissa ja kuntoutuksessa, joskaan suurin osa vastaajista ei
kokenut tyOskentelevinsd osana optimaalista moniammatillista tiimid. Puheterapeutit
saivat ldhetteitd trakeostomiapotilaista selvdsti eniten nielemisarviointia varten. Eniten
kaytetty menetelmé nielemisarvioinnissa oli kliininen nielemistutkimus. Instrumentaalisten
arviointivdlineiden kayttd oli vdhdistd, mutta niiden kayttd vaikutti lisddntyneen hieman
ajan myotd. Puheldppien kéyttd nielemisarvioinnissa oli myohemmin tehdyssa
isobritannialaistutkimuksessa (McGowan ym., 2014) selkedsti yleisempdd kuin
Australiassa (Ward ym., 2007). Néissd maissa reilu puolet puheterapeuteista osallistui
vahintddn puolessa tapauksista trakeostomiasta vierottamiseen, ja yleisimmin kéytetty

vierotusmenetelmi vastaajien tyopaikoilla oli onnistuneet kuffin tyhjennyskokeilut.

Trakeostomiapotilaiden moniammatillista hoitoa, arviointia ja kuntoutusta on tutkittu
paljon (de Mestral ym., 2012; LeBlanc ym., 2010; Arora, Hettige, Ifeacho & Narula, 2008;
Baumgartner, Bewyer & Bruner, 2008; Tobin & Santamaria, 2008; Frank ym., 2007;
Norwood ym., 2004). Naiissd tutkimuksissa on kuitenkin vain harvoin maééritelty

puheterapeutin rooli tai roolin esittely on jddnyt yleiselle tasolle. Australialaisessa
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tutkimuksessa kaytiin 1dpi yhden sairaalan potilastiedot yhden vuoden ajalta (Freeman-
Sanderson, Togher, Phipps & FElkins, 2011). Talld ajanjaksolla 78 % aikuisista
trakeostomiapotilaista ohjattiin puheterapeutille, ja puheterapeuttinen alkuarviointi tehtiin
keskimddrin 14 pdivdd trakeostomian suorittamisen jdlkeen. Potilaat pystyivit kayttimadn
dintdan kommunikaatiotarkoituksissa keskiméddrin 12 paivin kuluttua
trakeostomiaoperaatiosta, keskimddrin 3 pdivdd kuffin tyhjennyskokeilujen aloittamisen
jilkeen. Potilailla kesti keskiméddrin 15 pdivdd trakeostomiaoperaatiosta ennen kuin he
pystyivit syomaan turvallisesti suun kautta. Luvut olivat kuitenkin hyvin vaihtelevia eri
potilasryhmien vililld ja vaihteluvélit olivat suuria. Puheterapeutin rooli néhtiin olennaisen
tarkednd nimenomaan ddnentuoton ja suun kautta syomisen kuntoutumisessa. Tutkimuksen
tuloksista saa suuntaa antavia tietoja trakeostomiapotilaiden puheterapiainterventioiden
ajoituksesta ja niiden tarpeellisuudesta, mutta kyse on kuitenkin vain yhden sairaalan
luvuista yhden vuoden ajalta aikuispotilaiden kohdalla, joten kovin pitkdlle menevia
johtopddtoksid ei tdmdn tutkimuksen perusteella voida tehdd. Kaiken kaikkiaan
kansainvélinen tutkimustieto trakeostomiapotilaiden puheterapiasta on védhdistd. Suomessa

aihetta ei ole tiettdvasti tutkittu aikaisemmin.

4 Tutkimuksen tarkoitus

Trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiset arviointi- ja kuntoutuskiytinteet ovat vaihtelevia
(McGowan ym., 2014; Ward ym., 2012; Ward ym., 2008; Ward ym., 2007). Aikaisemman
tutkimuksen mukaan puheterapeutin rooli koetaan kohtalaisen selkedsti maééritellyksi,
mutta tyoskentelyolot ovat harvoin optimaaliset arvioitaessa ja kuntoutettaessa
trakeostomiapotilaita. Suurin osa puheterapeuteista kokee tarvitsevansa lisdkoulutusta

tdmén potilasryhmén kanssa tydskentelyyn.

Lahtokohtana on, ettd trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiset arviointi- ja
kuntoutuskéyténteet ovat Suomessa vaihtelevia, mutta aiheesta ei ole tutkimustietoa. Ei ole
myo6skéédn tutkittu, miten puheterapeutit kouluttautuvat trakeostomiapotilaiden arviointi- ja
kuntoutustyohon, ja kuinka hyvin puheterapeutit itse kokevat olevansa valmistautuneita
arvioimaan ja kuntouttamaan titd potilasryhméi. Puheterapeuttien tyOskentelyoloja ja
roolia trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa ei myoskéén ole aikaisemmin

selvitetty. Kyselytutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa néistd aiheista.
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Tutkimuksessa etsittiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Minkélaisia ovat trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiset arviointi- ja
kuntoutuskéytinteet Suomessa?

2. Miké on puheterapeutin rooli trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa
ja miten puheterapeutti toimii osana tyotiimia?

3. Minkélaista on puheterapeuttien koulutus ja harjoittelu sekd ammatillinen

itseluottamus trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa?

5 Menetelma

Tamin tutkimuksen tutkimusperusjoukkona olivat puheterapeutit, joilla on kokemusta
trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja kuntoutuksesta. Valintakriteereitd oli kaksi:
viahintddn vuoden tyokokemus puheterapeuttina ja kokemus védhintddn yhden
trakeostomiapotilaan arvioinnista tai kuntouttamisesta. Valintakriteerit olivat samat kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2012; Ward ym., 2008;
ym., 2007). Nididen kriteerien avulla pyrittiln  vdhentdmddn kokemattomien
puheterapeuttien mahdollisesti antamaa virheellistd informaatiota trakeostomiapotilaiden

arvioinnista ja kuntoutuksesta Suomessa.

Tutkimuksessa ei voida puhua otoksesta, koska varsinainen tutkimusperusjoukon koko ei
ollut tiedossa, vaan kyseessd on pikemminkin harkinnanvarainen niyte (Vehkalahti, 2014,
46). Suomessa ei ole tilastoja siitd, kuinka moni puheterapeutti arvioi tai kuntouttaa
trakeostomiapotilaita. Tastd syystd kysely ldhetettiin kaikille Puheterapeuttiliittoon
kuuluville puheterapeuteille. Saatekirjeessd (ks. liite 2) kehotettiin  vélittimaan
kyselylinkkida myds liittoon kuulumattomille puheterapeuteille. Kaiken kaikkiaan
Suomessa on tyOikiisid puheterapeutteja 1374 (tieto Valviralta; korkeintaan 63-vuotiaat,
ammattinimikkeeltdén laillistetut puheterapeutit, jotka ovat saaneet ammattioikeuden
31.12.2013 tai sitd ennen). Kysely ldhetettiin 1163 Puheterapeuttiliittoon kuuluvalle

varsinaiselle jisenelle.
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Tutkimus toteutettiin  kyselytutkimuksena Helsingin  yliopiston sdhkoiselld  e-
lomakejérjestelmilld. Kyselylomake laadittiin aikaisempien samasta aiheesta tehtyjen
tutkimusten pohjalta (McGowan ym., 2014, Ward ym., 2012, 2008 & 2007).
Tutkimuksissa kdytetty kyselylomake kddnnettiin ja muokattiin Suomen oloihin sopivaksi
(ks. liite 1). Lomake pyrittiin sdilyttimdan mahdollisimman pitkélle samanlaisena, mutta
joitakin kysymyksid poistettiin, koska niiden ei katsottu olevan olennaisia Suomessa tai ne
olivat redundantteja muiden kysymysten kanssa. Poistetut kysymykset koskivat suoritettua
yliopistotutkintoa, ulkomailla suoritettua tutkintoa ja valmistumisvuotta yliopistosta.
Liséksi poistettiin kysymys, jossa tiedusteltiin vastaajien tyOpaikalla mahdollisesti olevaa
virallista ~ trakeostomiapotilaiden  arviointiin  ja  kuntoutukseen  valmistavaa
harjoitteluohjelmaa, koska tdllaista ei ole Suomessa. Toisaalta lomakkeeseen lisdttiin
muutamia taustakysymyksid parantamaan tulosten tilastollista kdsittelyd (syntyméavuosi,
sukupuoli) sekd sisdltokysymyksid tuomaan lisdarvoa tutkimukselle
(trakeostomiapotilaiden tapaamistaajuus, yhteistydammatit, ja ammatillisen yhteistyon
kuvailu). Lisdksi kyselylomakkeen loppuun liséttiin mahdollisuus antaa palautetta ja
kommentteja vapaassa muodossa. Kyselylomakkeen muokkausprosessin aikana kolme
trakeostomiapotilaiden parissa tyOskentelevdd puheterapeuttia kommentoi ja antoi

palautetta kysymysten sisdlldstd ja muodosta.

Varsinaiseen tutkimusperusjoukkoon kuuluvat puheterapeutit seulottiin kyselylomakkeen
kahden ensimmadisen kysymyksen avulla. Ndissd kysymyksissa selvitettiin, oliko vastaaja
arvioinut tai kuntouttanut vihintdin yhta trakeostomiapotilasta ja oliko hédn tydskennellyt
vahintddn vuoden puheterapeuttina. Jos henkild vastasi vdhintddn toiseen kysymykseen
kielteisesti, kysely pédttyi tdhdn. Nididen kysymysten avulla pyrittiin saamaan selville
suuntaa antavia lukuja trakeostomiapotilaiden kanssa tyOskentelevistd puheterapeuteista
Suomessa. Ainoastaan védhintddn yhtd trakeostomiapotilasta uransa aikana arvioineet tai
kuntouttaneet ja véhintddn vuoden puheterapeuttina tydskennelleet vastasivat koko
kyselyyn. Kyselyn ohjeistuksessa vastaajia kehotettiin tyOpaikkakohtaisissa kysymyksissa
vastaamaan viimeisimpien kokemustensa perusteella trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja
kuntoutuksesta, jos he eivit vastaamishetkelld tyOskennelleet trakeostomiapotilaiden

parissa.
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Kyselylomake oli jaettu seitseméddn osaan: 1) seulovat kysymykset, 2) taustatiedot, 3)
kokemus trakeostomiapotilaiden kanssa tyOskentelystd, 4) koulutus ja harjoittelu, 5)
ammattiroolit ja vastuu kliinisessd tyOssd, 6) dysfagian arviointi ja kuntoutus sekd 7)
trakeostomian purkaminen. Lisdksi vastaajilla oli mahdollisuus kyselyn lopussa antaa
kommentteja ja lisdtietoja vapaassa muodossa. Kyselylomakkeella oli sekd
monivalintakysymyksid ettd avoimia kysymyksid. Kysymyksid oli yhteensd 51. Osaan
monivalintakysymyksisté oli liitetty kommenttikenttd, johon vastaajat voivat kommentoida
edellisen kysymyksen vastaustaan vapaassa muodossa, jos he kokivat sen tarpeelliseksi.
Vastausvaihtoehdot pyrittiin ~ pitdimddn mahdollisimman pitkdlle samoina kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (McGowan ym., 2014, Ward ym., 2012, 2008 & 2007), jotta

tulosten vertailu onnistui helposti.

Suuri osa muuttujien arvoista mitattiin viisiportaisella jarjestysasteikolla, kun haluttiin
tietoa kiytinteiden yleisyydestd (1 = ei koskaan, 2 = harvoin, 3 = noin puolet ajasta, 4 =
yleensd, 5 = aina). Monissa muuttujissa kdytettiin myos kolmiportaista jérjestysasteikkoa
(1 = et, 2 = joskus, 3 = kylld). Lomakkeella oli jonkin verran my0s laatueroasteikolla
mitattuja muuttujia. Vain jotkut yksittdiset muuttujat mitattiin jarjestysasteikkoa
tarkemmalla vidlimatka-asteikolla. Alkuperdisestd kyselylomakkeesta poiketen joihinkin
kysymyksiin liséttiin vastausvaihtoehto “en tiedd” tai “en osaa sanoa”, jos katsottiin, etti

kysymykseen luonteesta johtuen vastaaja ei vélttdmatta tiedd vastausta.

Vastauksia analysoitiin sekd madrdllisin ettd laadullisin menetelmin. Suurin osa
kysymyksistd oli monivalintakysymyksid, jotka analysoitiin tilastollisin menetelmin IBM
SPSS Statistics -ohjelmalla. Vastauksista laskettiin frekvenssejd ja prosenttiosuuksia.
Kliinisiin kdyténteisiin ja puheterapeutin rooliin liittyvdt kysymykset analysoitiin
kayttdmalla kliinisen tyon yhdenmukaisuusmittaria (Ward ym., 2007; Mathers-Schmidt &
Kurlinski, 2003): analyysilld pyrittiin  saamaan selville puheterapiakdytianteiden
yhdenmukaisuus. Jos véhintddn 75 % puheterapeuteista vastasi samalla tavalla, voitiin
puhua korkeasta kliinisestd yhdenmukaisuudesta. Vihintddn 50 %:n mutta alle 75 %:n
yksimielisyys viittasi kohtalaiseen yhdenmukaisuuteen puheterapiakiytéinteissd, ja alle 50
%:n yksimielisyys viittasi sithen, ettei kaytidnteissd ole kliinistd yhdenmukaisuutta.
Muuttujien arvoja yhdistettiin analyysivaiheessa siten, ettd ei koskaan” ja “harvoin” -

arvot yhdistettiin, samoin kuin aina” ja ’yleensd” -arvot. Niin tuloksia saatiin tiivistettya
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ja yksinkertaistettua kolmeen kategoriaan (ei koskaan / harvoin, noin puolet ajasta ja

yleenséd/aina; Ward ym., 2007).

Aineistoa analysoitiin soveltuvin osin Kruskall-Wallis -testilld, joka sopii kyseisen
aineiston analysointiin siitd syystd, ettei testi edellytd aineiston muuttujien jakauman
olevan normaalinen (Nummenmaa, 2004, 255-258). Tami ei-parametrinen menetelma
sallii my0s pienemmin havaintojoukon kuin monet parametriset menetelmit. Liséksi se
soveltuu jérjestysasteikollisten muuttujien analysointiin. Testin avulla voidaan tarkastella
muuttujien vélisid yhteyksid tai riippumattomuutta. Testin nollahypoteesina on, ettd
muuttujien jérjestyslukujakaumat ovat identtiset. Vaihtoehtoisen hypoteesin mukaan
jakaumat poikkeavat toisistaan. Mitd pienempi testin havaittu merkitsevyystaso on, sitd
todenndkoisemmin jakaumat ovat erilaiset. Kruskall-Wallis -testissd vertailtavia jakaumia
voi olla wuseampia kuin kaksi. Testissd yhdistetty havaintoaineisto laitetaan
suuruusjdrjestykseen, ja tdmdn jilkeen lasketaan jarjestyslukujen summa kussakin
tarkasteltavassa  ryhmissd. Kruskall-Wallis  -testisuure  noudattaa “-jakaumaa

vapausastein k£ — 1 (jossa k = vertailtavien ryhmien lukumiira).

Avointen kysymysten vastaukset ja vapaat kommentit analysoitiin laadullisin menetelmin
ryhmittelemélld ne aineistosta nouseviin teemoihin. Esille tulleita teemoja esitelldédn ja

niitéd tarkastellaan teoriaan nojautuen.

Koko kyselyyn vastasi 61 puheterapeuttia, joista kaksi oli miehid ja loput naisia.
Kyselylomakkeella kysyttiin vastaajan syntymédvuotta, silli sen on todettu olevan
luotettavin tapa mitata ikd4 (Vehkalahti, 2014, 25). Syntymévuosien perusteella laskettiin
vastaajien 1it, jotka edelleen luokiteltiin sopiviin ryhmiin. Vastaajien ikdjakauma oli melko
tasainen (kuvio 1). Suurin osa vastaajista oli 36—55-vuotiaita (59 % vastaajista, n = 36).

Vihiten tutkimukseen osallistui vastaajia ikdluokasta 5665 vuotta (18 %, n=11).
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Kuvio 1. Vastaajien ikdjakauma

Valtaosa vastaajista oli valmistunut joko Helsingin (46 %, n = 28) tai Oulun yliopistosta
(39 %, n = 24). Tampereelta oli valmistunut 6 vastaajaa (10 %). Turun yliopistosta, Abo

Akademista ja Jyviskyldn yliopistosta oli valmistunut yhteensa kolme vastaajaa.

Lahes puolet vastaajista oli toiminut puheterapeuttina yli 15 vuotta (46 %, n = 28; kuvio 2).

Muuten vastaajien tyokokemus jakautui melko tasaisesti eri luokkien valilla.
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Kuvio 2. Vastaajien tyokokemus puheterapeuttina

Suurin osa vastaajista tyoskenteli TAYS:n ja HYKS:n erityisvastuualueilla (kuvio 3).
HYKS:n erityisvastuualue oli jaettu kyselyssd kahteen osaan, pddkaupunkiseutuun ja sen
ulkopuoliseen osaan. Néiistd nimenomaan pddkaupunkiseudulla tydskenteli suuri osa
vastaajista (30 %, n = 18). OYS:n alueella tyoskenteli 10 vastaajaa (16 %) ja KYS:n ja
TYKS:n alueilla 5 kummallakin (8 %).
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Kuvio 3. Sairaanhoidon erityisvastuualueet, joilla vastaajat tydskentelevit

Valtaosa vastaajista tydskenteli 30-39 tuntia viikossa puheterapeuttina (89 %, n = 54).
Vastaajista 5 (8 %) tyoskenteli 20-29 tuntia viikossa, 1 vastaaja 10—19 tuntia ja 1 vastaaja

40 tuntia tai enemman.

Vastaajista lihes 40 % (n = 24) tyoskenteli kaiken tai suurimman osan ty0ajastaan lasten
kanssa. Kaiken tai suurimman osan ty0ajastaan aikuisten kanssa tyOskenteli 33 %
vastaajista (n = 20) ja eldkeldisten kanssa 28 % (n = 17). Noin 15 % vastaajista tyoskenteli
puolet tydajastaan aikuisten tai eldkeldisten kanssa. Pienin potilasryhmi vastaajien
keskuudessa oli nuoret. Noin puolet vastaajista ilmoitti, ettei juurikaan tyoskentele lasten,
aikuisten tai nuorten kanssa. Nidméi vastaajat tyoskentelivdt pddsddntoisesti vain yhden

ikdryhmin parissa.

6 Tulokset

Kyselyyn vastanneiden suhteellinen osuus oli 28 %, yhteensd 320 puheterapeuttia.
Tutkimuksen valintakriteerit tdytti 61 puheterapeuttia (19 % vastanneista), eli he olivat
tehneet puheterapeutin tyotd vahintddn vuoden ja arvioineet tai kuntouttaneet vdhintdin
yhté trakeostomiapotilasta. Suurin osa vastaajista karsiutui pois tutkimuksesta, koska heilla
el ollut kokemusta trakeostomiapotilaiden arvioinnista tai kuntoutuksesta (80 %
vastaajista, n = 256). Pienelld osalla vastaajista (3 %, n = 11) oli alle vuosi tyokokemusta
puheterapeuttina. Jatkossa  vastaajilla  viitataan tutkimuksen varsinaiseen
tutkimusperusjoukkoon (n = 61), ja vastaajien suhteelliset osuudet (%) on laskettu tdstad
joukosta. Kaikki vastaajat eivdt vastanneet kaikkiin kysymyksiin, ja kunkin kysymyksen

vastausten madrd on ilmoitettu tulosten yhteydessa.
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6.1 Vastaajien kokemus trakeostomiapotilaiden kanssa tyoskentelysta

Eniten  vastaajia  tydskenteli  vastaushetkelld  trakeostomiapotilaiden  parissa
sairaalaympéristosséd (kaikki tyOaika tai yleensd, 43 % vastaajista, n = 26) tai yksityiselld
sektorilla (kaikki tydaika tai yleensd, 11 %, n = 7; kuvio 4). Jonkin verran vastaajia
tyoskenteli trakeostomiapotilaiden kanssa myos terveyskeskuksissa, tehohoitoyksikoissa,
erillisissd kuntoutusyksikoissé ja oppilaitoksissa. Vastaajista 13 % (n = 8) ei tyoskennellyt
vastaushetkelld lainkaan sellaisessa tyOympdristdssd, jossa arvioidaan tai kuntoutetaan

trakeostomiapotilaita.
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vastaajien osuus prosentteina (n = 61)

Kuvio 4. Vastaajien kayttdma tydaika eri tyOympaéristoissd, joissa he kohtasivat
trakeostomiapotilaita

Puheterapeutit tapasivat trakeostomiapotilaita tydssddn verrattain harvoin (kuvio 5).
Vastaajista 85 % (n = 52) tapasi titd potilasryhméi kuukausittain tai harvemmin. Vain 15

% vastaajista (n = 9) tapasi trakeostomiapotilaita viikoittain tai paivittdin.

vastaajien osuus prosentteina

0 T T T T 1
Paivittain Viikoittain Kuukausittain Vuosittain Harvemmin
kuin vuosittain

Kuvio 5. Trakeostomiapotilaiden tapaamistaajuus
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Vastaajista 82 % (n = 50) oli kéyttinyt alle 10 % tydajastaan kuluneen vuoden aikana
trakeostomiapotilaiden arviointiin tai kuntoutukseen (kuvio 6). Vastaajista 30 % (n = 18) ei
ollut kayttanyt lainkaan aikaa trakeostomiapotilaiden arviointiin tai kuntoutukseen
viimeisen vuoden aikana. Vain yksittdisilld vastaajilla trakeostomiapotilaat olivat

muodostaneet merkittdvan osan tyOmaaréstd viimeksi kuluneen vuoden aikana.
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Kuvio 6. Puheterapeuttien kdyttdma tyodaika trakeostomiapotilaiden
arviointiin/kuntoutukseen viimeksi kuluneen vuoden aikana

Suurin osa puheterapeuteista (62 %, n = 38) oli arvioinut tai kuntouttanut korkeintaan 10:ta
trakeostomiapotilasta uransa aikana (kuvio 7). Noin kolmannes vastaajista oli arvioinut tai
kuntouttanut 11-50 trakeostomiapotilasta ja 7 % yli 50 potilasta. Ventilaatiotuen varassa
olevia trakeostomiapotilaita ei ollut arvioinut tai kuntouttanut lainkaan ldhes 40 %
vastaajista (n = 23). Ventilaatiotuen varassa olevien trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja

kuntoutuksesta puheterapeuteilla oli muutenkin véhemmaén kokemusta.
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Kuvio 7. Vastaajien kokemus trakeostomiapotilaiden ja ventilaatiotuen varassa olevien
trakeostomiapotilaiden arvioinnista/kuntoutuksesta

6.2 Trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiset arviointi- ja

kuntoutuskiytinteet Suomessa

6.2.1 Lahetekaytinteet

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen kliininen yhdenmukaisuus, jonka mukaan
trakeostomiapotilaat ohjautuvat puheterapeutille aina tai yleensd nielemisarviointia varten
suun kautta syOmisen aloittamiseksi (56 % vastaajista, n = 34) ja kommunikaation
arviointiin tai kuntoutukseen (51 %, n = 31; kuvio 8). Kohtalainen kliininen
yhdenmukaisuus vallitsi my0s siitd, ettd potilaita ei ohjata koskaan tai ohjataan vain
harvoin puheterapeutille trakeostomian purkamisen arviointiin (57 %, n = 35).
Trakeostomian purkamisen arviointiin saatiin ldhetteitd aina tai usein 15 vastaajan
tyopaikalla (25 %). Yksi vastaaja kommentoi, etti puheterapeutilta pyydetddn hidnen
tyOpaikallaan arviota siitd, onko potilaan nielun toiminta sellaista, ettd tille tulisi harkita
trakeostomian suorittamista. Myos nielemisen kuntoutus mainittiin ldhetesyynd yhdessi
vastauksessa. Kommenteista kévi ilmi, ettd ainakin osa vastaajista oli jittinyt vastaamatta
tahdan kysymykseen, koska ei tiennyt tyOpaikallaan nditd ldhetesyitd tai nykyiselld

tyOpaikalla ei arvioitu tai kuntoutettu trakeostomiapotilaita.
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Kuvio 8. Syyt, joiden vuoksi trakeostomiapotilaat ohjataan vastaajien tyopaikalla
puheterapeutille

Puheterapeuttien kesken ei ollut kliinistd yhdenmukaisuutta siitd, ottivatko he vastaan
tdysin ventilaatiotuen varassa olevia trakeostomiapotilaita tai potilaita, joita oltiin
vierottamassa hengityskoneesta. Vastaajista vajaa puolet otti vastaan ldhetteitd
trakeostomiapotilaiden dysfagian arviointiin ja kuntoutukseen silloin, kun potilas on tdysin
ventilaatiotuen varassa (46 %, n = 28) tai potilasta ollaan vierottamassa hengityskoneesta
(44 %, n = 27). Lisdkommentteja kysymykseen antoi 22 puheterapeuttia. Suurin osa
vastaajista kommentoi, ettei vastaavia ldhetteitd ollut tullut tai heidin tyopaikallaan ei ollut
resursseja ndiden potilasryhmien hoitoon (esim. ei ole hengityskoneita). Kommenteissa
mainittiin myds, ettd ladkdri paittdd, mitkd ldhetteet otetaan vastaan tai ldhetteestd
keskustellaan ensin. Jotkut kommentoivat, ettd ldhetteiden vastaanotossa kéytetdin
yksilollistd harkintaa, ja on hyvin potilaskohtaista, mitd puheterapeutti potilaan kanssa

tekee.

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen kliininen yhdenmukaisuus siitd, ettd
puheterapialdhetteen tekemiseen kuluu korkeintaan 10 péivad trakeostomiaoperaatiosta (57
% vastaajista, n = 35; kuvio 9). Vastaajista 16 % (n = 10) arvioi, ettd ldhetteen tekemiseen

kuluu yli 20 paivaa.
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Kuvio 9. Kesto trakeostomiaoperaation ja puheterapialdhetteen tekemisen vililla

Vajaa puolet puheterapeuteista (44 %, n = 27) koki, ettd trakeostomiapotilaiden ldhetteet
puheterapiaan olivat aina tai enimmikseen oikea-aikaisia ja johdonmukaisia (kuvio 10).
Kukaan vastaajista ei pitdnyt ldhetteitd vain harvoin oikea-aikaisina. Puheterapeuteista 28
% (n = 17) ei osannut vastata kysymykseen. Vastauksien perusteella ei muodostunut
kliinista yhdenmukaisuutta puheterapialdhetteiden oikea-aikaisuudesta ja

johdonmukaisuudesta.
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Kuvio 10. Puheterapialdhetteiden ajoitus ja johdonmukaisuus ldhetteiden ajoituksessa

Vastaajien arviot siitd, kuinka suuri osa trakeostomiapotilaista, joita ei ldhetetd
puheterapeutin vastaanotolle, hyotyisi puheterapeuttisista interventioista, vaihtelivat melko
paljon (kuvio 11). Kohtalainen kliininen yhdenmukaisuus vallitsi siitd, ettd yli 20 %

potilaista ei saa ldhetettd puheterapiaan, vaikka hyotyisi siitd (51 %, n = 31). Toisaalta noin

35



neljdnnes vastaajista arvioi, ettd vain 5 % tai vihemmain niistd potilaista ei ldhetetty
puheterapeutille. Vastaajilla ei ollut selkedd nédkemystd siitd, onko puheterapiaan
lahetettyjen trakeostomiapotilaiden maard kasvussa. Yhtd suuri osa vastaajista (15 %, n =
9) oli sitd mieltd, ettd médrd on kasvussa kuin ettd méddrd ei olisi kasvussa. Valtaosa

vastaajista (71 %, n = 43) ei osannut muodostaa mielipidettd aiheesta.
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Kuvio 11. Vastaajien arvio siitd, kuinka suuri osa trakeostomiapotilaista, joita ei ldhetetd
puheterapeutin vastaanotolle, hyOtyisi puheterapeuttisista interventioista

Vastaajien tyOpaikalla yleisimmin kéytettdvissd olevat vélineet tai menetelmaét
trakeostomiapotilaiden nielemisen arviointiin olivat videofluoroskopia (53 %:mn
tyopaikalla, n = 32) ja FEES (48 %, n = 29; kuvio 12). Puheldppa oli kdytettdvissd 19
vastaajan tyopaikalla (31 %). Gammakuvaus, nielun manometria ja ultraddnitutkimus
olivat harvoin kidytettavissd tyopaikoilla nielemisen arviointiin. Mitdin naistd menetelmista

el ollut kéytettdvissa 19 vastaajan (31 %) tyopaikalla.
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Kuvio 12. Vastaajien tyopaikalla kiytettdvissd olevat nielemisen arviointivélineet/ -
tekniikat, VFS = videofluoroskopia, FEES = fiberoptinen endoskooppinen nielemisen
arviointi, UA = ultradédnitutkimus, manometria = nielun painevaihteluiden mittaus

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalaisen korkea yhdenmukaisuus siitd, ettd kliinistd
sangynvieritutkimusta kéytettiin trakeostomiapotilaiden nielemisen arvioinnissa aina tai
yleensd (72 %, n = 44; kuvio 13). Kaulan auskultointia (n = 18) ja kompensoivia
tekniikoita (n = 19) kéytti yleensé tai aina noin 30 % vastaajista. BDT:td kéytti erilaisissa
muodoissaan aina tai yleensd noin 20 % vastaajista, yleisimmin BDT:td kdytettiin ruokien
tai nesteiden kanssa (n = 14). Puheldppéé nielemisen arvioinnissa kdytti yleensa tai aina 12
% vastaajista (n = 7). Kuvantamismenetelmistd yleisimmin kéytettyjd olivat
videofluoroskopia ja FEES, joita kaytti yleensd tai aina 12 % vastaajista (n = 7).
Videofluoroskopiaa noin puolessa tapauksista kdytti 10 % vastaajista (n = 6) ja FEES:1d 18
% (n = 11). Muita kuvantamismenetelmid vastaajat eivét juurikaan kdyttdneet. Vastaajista

13 % (n = 8) ei kiyttdnyt mitdén niistd nielemisen arviointimenetelmistd koskaan.
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Kuvio 13. Vastaajien kdyttdmait nielemisen arviointimenetelmat trakeostomiapotilailla;
BDT = Blue Dye -testi, VFS = videofluoroskopia, FEES = fiberoptinen endoskooppinen
nielemisen arviointi

Vastaajien kesken vallitsi kohtalainen kliininen yhdenmukaisuus siitd, ettd BDT:td ei
kdytetd trakeostomiapotilaiden nielemisen arvioinnissa (62 % vastaajista, n = 38). BDT:a
trakeostomiapotilaiden nielemisen arvioinnissa kéytti reilu kolmannes vastaajista (38 %, n
= 23). Vastaajat, jotka kayttivait BDT:4 arvioinnissa, kéyttivit testissd vériaineena sinisti
elintarvikevdrid (n = 19). Testid kdyttdvistd vastaajista 3 vastasi, ettei kysymys vériaineen
kaytostd koskenut heitd. Kukaan vastaajista ei kdyttdnyt vériaineena metyleenisinid. Muuta
vériainetta kuin sinistd aspiraation havaitsemisen helpottamiseksi kdytettiin 13 vastaajan
tyopaikalla (21 % vastaajista), 26 vastaajan tyopaikalla ei kdytetty mitddn védriainetta (43
%) ja 22 vastaajan tyOpaikalla kéytettiin vain sinistd vérid (36 %). Lisikommentteja muun
viriaineen kdytostd antoi 10 vastaajaa. Vihred elintarvikevari mainittiin 3 vastauksessa, 3
vastaajaa mainitsi mustikan joko soseena tai keittona ja 4 vastaajaa mainitsi jonkinlaisen
muun vérillisen kiisselin, mehukeiton tai soseen, joka on esimerkiksi punaista. Punaisesta

varistd mainittiin, ettd sen véri ja erottuvuus oli heikkoa.
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Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen kliininen yhdenmukaisuus siitd, ettei
trakeostomiapotilailla teetetd nielemiskokeiluja kuffi kokonaan tiytettynd (54 %, n = 33).
Vajaa puolet vastaajista teki trakeostomiapotilaiden kanssa syomiskokeiluja kuffi
kokonaan tdytettynd padsddntoisesti (n = 9) tai joskus (n = 19). Jotkut vastaajat
kommentoivat, ettd joskus potilaalle on teetettdvd nielemiskokeiluja myds silloin, kun kuffi
on kokonaan tdytettynd, koska potilas ei siedd lainkaan kuffin tyhjennystd esimerkiksi

suuren aspiraatioriskin vuoksi. Télloin kéytettdvét bolukset ovat hyvin pienid.

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen yhdenmukaisuus siitd, ettd ensimmaisessa
nielemiskokeilussa kdytettdavd koostumus on paksu neste (64 %, n = 39). Ohuita nesteita
kaytti 26 % (n = 16), jadhippuja 18 % (n = 11) ja pehmeité kiinteitd koostumuksia 16 %
vastaajista (n = 10). Useissa kommenteissa mainittiin, ettd koostumus valitaan aina
yksildllisesti potilaan nielemisvalmiuksista riippuen, eikd mitddn koostumusta kaytetd
rutiininomaisesti. Muutama vastaaja mainitsi myds, ettei kiytd mitddn koostumuksia tai ei

tee nielemiskokeiluja.

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen yhdenmukaisuus kuffin tyhjentimiskokeiluista
trakeostomian vierottamisprosessissa yleisimmin kéytettynd menetelménd (aina tai
yleensd, 51 %, n = 31; kuvio 14). Korkittamiskokeiluita tehtiin aina tai yleensd 21
vastaajan tyOpaikalla (34 %), fenestroitua putkea ja puheldppdd kaytettiin
vierottamistarkoituksiin aina tai yleenséd 16 tyOpaikalla (26 %). Putken kokoa pienennettiin
vierottamistarkoituksessa aina tai yleensd 6 vastaajan (10 %) tyOpaikalla. Jotakin muuta
kuin edelld mainittuja menetelmid kiytettiin aina tai yleensd 3 vastaajan tyopaikalla. Naitd
menetelmid olivat joko happisaturaation mittaaminen tai ulkoisen hengitysilman
kostuttimen kédyttd. Mitddn trakeostomiasta vierottamisen menetelméaa ei kédytetty koskaan
18 vastaajan tyOpaikalla (30 %). Osa vastaajista, jotka olivat valinneet joka kohtaan “ei
koskaan”, kommentoi, ettei osannut sanoa tai ei tiennyt, mitd menetelmid omalla

tyOpaikalla kdytetddn, koska ei osallistu vierottamiseen.
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Kuvio 14. Vastaajien tyopaikoilla kdytetyt trakeostomiasta vierottamisen menetelmaét

Avoimeen kysymykseen tyopaikalla yleisimmin kéaytettdvéstd kriteeristd arvioitaessa
potilaan soveltuvuutta trakeostomian purkamiseen vastasi 37 puheterapeuttia. Vastaukset
ryhmiteltiin kahdeksan teeman alle (ks. liite 3e). Suurin osa vastaajista mainitsi useita
kriteereitd. Eniten mainintoja oli itsendisen hengityksen onnistumisesta (17 mainintaa),
syljen erityksen hallinnasta (13 mainintaa) ja nielemisen onnistumisesta ilman suurempaa
aspiraatioriskid (7 mainintaa). MyOs happisaturaatiota ja yleisid lddketieteellisid syitd
kdytettiin arvioinnissa. Vastaajista 10 ei tiennyt, mitd kriteereitd heididn tyOpaikallaan

kaytettiin, ja 4 henkilda vastasi, ettei heiddn tydpaikallaan tehty dekanylointia.

Vastaajat kdyttivit hyvin vdhdn mitddn tekniikoita kuffin tiyttdmiseksi (kuvio 15).
Vastaajista 64 % (n = 39) ei kéyttinyt kuffin tdyttdmisessd koskaan mitddn tekniikkaa.
Eniten kéytetty menetelmi oli kuffipainemittari eli manometri, jota kéytti yleensi tai aina
30 % vastaajista (n = 18). Vakioista ilmaméérad, saman ilmamaérin lisidmistd kuin mita
tyhjennettéessé tuli ulos ja pilottipallon tunnustelua kéytti aina tai yleensd 8 % vastaajista
(n = 5). Minimaalisen vuodon tekniikkaa kaytti harvoin 2 vastaajaa. Yksi vastaaja vastasi
kayttdvinsd aina tai yleensd jotakin muuta tekniikkaa, mutta sitd ei ollut tarkemmin
madritelty vastauksessa. Lisdkommentteja aiheesta antoi 13 vastaajaa. Kommentit koskivat
padasiassa sitd, ettei vastaaja osallistunut milldén tapaa kuffin tdyttimiseen tai ei tuntenut
kysymyksessd  esitettyjd ~ vaihtoehtoja. = Muutamassa  vastauksessa  mainittiin

hoitohenkilokunnan vastaavan aina kuffin tdyttdmisesta.
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Kuvio 15. Vastaajien kdyttamat tekniikat kuffin optimaalisen ilmanpaineen
saavuttamiseksi

6.3 Puheterapeutin rooli trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja

kuntoutuksessa seki yhteistyo muiden ammattilaisten kanssa
6.3.1 Puheterapeutin rooli

Avoimeen kysymykseen koskien yksikoitd, joissa vastaajien toimenkuva on tarkoin
madritelty  trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa, vastasi 26
puheterapeuttia (ks. liite 3b). Puheterapeuteista 10 vastasi, ettei heiddn toimenkuvansa ollut
missddn tarkoin médritelty. Useissa vastauksissa tuotiin esiin, ettd puheterapeutin vain
oletettiin hoitavan myos trakeostomiapotilaiden arvioimiseen ja kuntoutukseen liittyvid
asioita siind missd muidenkin potilaiden, vaikka puheterapeutilla ei olisi ollut aiheeseen
liittyen muita ammattilaisia enempdd valmiuksia tai pétevyyttd. Yksikoitd, joissa
toimenkuva oli méiritelty jollakin tapaa, oli neurologinen yksikkd, kuntoutusyksikko ja
korvaklinikka. Vastauksissa tuli usein ilmi, ettei toimenkuvaa ollut médritelty erityisen

tarkasti, vaan se oli pikemminkin muotoutunut kdytdnnon tyossa tietynlaiseksi.

Avoimeen kysymykseen, onko puheterapeuttien toimenkuva selkedsti madritelty heidin
moniammatillisessa  tiimissddn trakeostomiapotilaiden dysfagian arvioinnissa ja
kuntoutuksessa, vastasi 38 henkilod (ks. liite 3¢). Heistd periti 28 vastasi, ettd toimenkuva
el ollut selkedsti méadritelty. Vastausten yleislinjana oli, ettd toimenkuvaa ei ollut selkeésti
madritelty, minkd suurin osa ilmaisi kokeneensa negatiivisena asiana. Joku mainitsi my®ds,

ettei madrittely ollut ollut tarpeen. Toimenkuva riippui my0s muista asiantuntijoista, joiden
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kanssa puheterapeutti sattui olemaan samassa vuorossa. Viidessd vastauksessa kerrottiin
toimenkuvan olevan selkedsti madritelty, joskaan harvemmin kirjallisesti tai muuten

muodollisesti. Ennemminkin toimenkuva oli muotoutunut selkedksi kidytdnnon tyon kautta.

Puheterapeutit osallistuivat vain harvoin trakeostomiakanyylin valintaan (kuvio 16).
Vastaajien kesken vallitsi korkea yhdenmukaisuus siitd, ettd puheterapeutti ei osallistu
koskaan tai osallistuu vain harvoin kanyylin valintaan (92 %, n = 56). Vastaajista 8 % (n =
5) oli mukana kanyylin valinnassa noin puolessa tapauksista tyopaikallaan. Viimeksi
kuluneen vuoden aikana jonkin tyyppistd erikoistrakeostomiakanyylid potilaalleen oli
suositellut 8 vastaajaa (13 %). Loput 53 vastaajaa (87 %) eivdt olleet suositelleet
erikoistrakeostomiakanyylid potilaalleen. Erilaisista kanyylityypeistd mainittiin fenestroitu
kanyyli ja kuffillinen tai kuffiton kanyyli (kuffiton kanyyli siind vaiheessa, kun potilaan
tila on kohentunut ja hén sietdd kuffittoman tyypin). Yksi vastaaja mainitsi suositelleensa

puhekanyylid ja yksi oli suositellut kanyylin vaihtoa uuteen samanlaiseen.

Ei koskaan

Harvoin

Noin puolessa tapauksista
Yleensa

Aina

0 10 20 30 40 50 60 70 80

vastaajien osuus prosentteina (n=61)

Kuvio 16. Vastaajien osallistuminen trakeostomiakanyylin valintaan

Vastaajien kesken wvallitsi korkea yksimielisyys siitd, ettd puheterapeutti ei tee
mink&énlaista imemistd tyOskennellessdén trakeostomiapotilaiden kanssa joko ty&paikan
menettelytavoista johtuen tai henkilokohtaisista syistd (83 %, n = 51; kuvio 17). Muutama
vastaaja ilmoitti tekevinsd imuja sekd suun ettd trakeostooman kautta (8 %, n = 5) tai vain
jommastakummasta (7 %, n = 4). Yksi vastaaja oli valinnut kohdat ”en mink&iénlaista

henkilokohtaisista syistd” ja ”oraalista tai orofaryngeaalista imemistd suun kautta”.
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Kuvio 17. Vastaajien osallistuminen trakeostomiapotilaiden eritteiden imemiseen

Vastaajien kesken vallitsi kohtalaisen korkea yhdenmukaisuus siitd, ettd puheterapeutti ei
osallistu lainkaan tai osallistuu vain harvoin trakeostomian purkamista koskevaan
padtoksentekoon (70 %, n = 43). Aina tai yleensd pddtoksentekoprosessiin osallistui noin

neljdnnes vastaajista (n = 14).

Vastaajien kesken oli kohtalainen yhdenmukaisuus sen suhteen, ettid kuffin tayttda aina tai
yleensd joku muu kuin puheterapeutti myods puheterapeutin tekemien kuffin
tyhjennyskokeilujen jélkeen (54 %, n = 33; kuvio 18). Téta tulosta tuki my0s se, ettd 64 %
vastaajista (n = 39) ei kéyttdnyt koskaan mitddn kuffin tiyttotekniikoita kuffin
optimaalisen ilmanpaineen saavuttamiseksi. 18 tydpaikalla (30 %) kuffia ei puolestaan

koskaan tayttanyt kukaan muu kuin puheterapeutti tillaisessa tapauksessa.

Aina Yleensa Noin Harvoin Ei koskaan
puolessa
tapauksista

vastaajien osuus prosentteina

Kuvio 18. Kuinka usein kuffin tdyttd4 joku muu kuin puheterapeutti puheterapeutin
tekemisen kuffin tyhjennyskokeilujen jilkeen
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Puheterapeuttien kesken wvallitsi kohtalainen yhdenmukaisuus siitd, ettd tyOpaikoilla
trakeostomiapotilaita arvioitiin ja kuntoutettiin véhintdan joskus tiimityoné (70 %, n = 43).
Vastaajista 30 %:n (n = 18) tyOpaikalla trakeostomiapotilaita ei arvioitu ja kuntoutettu

tiimityona.

Léahes kaikki vastaajat (92 %, n = 56) tekivit ainakin yhden muun ammattiryhmén kanssa
yhteisty0td arvioidessaan ja kuntouttaessaan trakeostomiapotilaita (kuvio 19). Eniten
vastaajat tekivét yhteisty6td hoitohenkilokunnan, lddkérien ja fysioterapeuttien kanssa.
Noin puolet vastaajista (n = 29) teki yhteisty6td toisten puheterapeuttien kanssa. Yksi
vastaaja ~ mainitsi tekevinsd  yhteisty6td  pdivikodin henkilokunnan  ja
erityislastentarhanopettajan kanssa. Kysymyksessd haettiin muita ammattiryhmid, joiden
kanssa vastaajat tyOskentelevdat yhdessd, mutta muutama vastaaja mainitsi erikseen

potilaan perheen tai omaiset yhteistydtahona.

90
80
70
60
50
40
30
20

61)

vastaajien osuus prosentteina (n

Kuvio 19. Ammattikunnat, joiden kanssa puheterapeutit tekevét yhteistyota
trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa

Vastauksia avoimeen kysymykseen siitd, minkélaista yhteistyotd puheterapeutit tekevit
muiden ammattiryhmien kanssa, antoi 43 vastaajaa (ks. liite 3d). Pddasiassa vastauksista

kdvi ilmi, ettd yhteistyd on hyvin antoisaa ja usein toimivaa. Vastaajista 15 kommentoi
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yhteistyon toimivan siten, ettd jokainen tiimin jdsen tuo panoksensa potilaiden hoitoon
oman ammattiosaamisensa kautta. Yhteistyd0 madriteltiin yhteisiksi keskusteluiksi ja
kokouksiksi 10 vastauksessa. Hoitohenkilokunnan ohjaaminen trakeostomiapotilaiden
hoidossa mainittiin 7 kommentissa. Mainintoja tuli myo6s tavoitteiden miettimisesté
yhdessd, muilta ammattilaisilta saadusta konsultaatioavusta ja muiden ammattilaisten
ohjeiden mukaan toimimisesta. Jotkut madrittelivdt yhteistyon vain “hyviksi” tai

’toimivaksi”, muutama vaihtelevaksi tai jopa heikoksi.

Vastaajien kesken wvallitsi kohtalainen yhdenmukaisuus siitd, ettd he saivat ammatillista
tukea arvioidessaan ja kuntouttaessaan trakeostomiapotilaita osana moniammatillista
tiimidédn (53 %, n = 32; kuvio 20). Ammatillista tukea sai joskus 21 % vastaajista (n = 13).
Noin neljdnnes (n = 16) vastaajista ei saanut tukea tyoskennellessddn tdméan potilasryhméan
parissa. Ventilaatiotuen varassa olevien trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja
kuntoutuksessa saadusta ammatillisesta tuesta ei muodostunut vastaajien kesken
yhdenmukaisuutta: pddsaantoisesti tukea sai 36 % vastaajista (n = 22) ja joskus 18 % (n =
11). Lahes puolet vastaajista ei saanut ammatillista tukea timén potilasryhmén arvioinnissa
ja kuntoutuksessa (46 %, n = 28). Monet vastaajat kommentoivat, ettei heille ole
ohjautunut ventilaatiotuen varassa olevia potilaita, joten he eivdt mydskddn ole saaneet

ammatillista tukea tdméan potilasryhmén arviointiin ja kuntoutukseen.
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Kuvio 20. Vastaajien saama ammatillinen tuki ty6tiiminsd muilta ammattilaisilta eri
potilasryhmien arvioinnissa ja kuntoutuksessa
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Kysymykseen, noudattaako hoitohenkilokunta puheterapeutin trakeostomiapotilaille
antamia erikoisdieettisuosituksia, 69 % vastaajista (n = 42) oli sitd mieltd, ettd
hoitohenkilokunta noudatti suosituksia aina, usein tai harvoin. Suurin osa heistd (64 %, n =
39) uskoi, ettd nditd suosituksia noudatetaan aina tai usein. Vastaajista 8 % (n = 5) ilmoitti,
ettei saa antaa tdllaisia suosituksia ja 23 % (n = 14) ei osannut sanoa, noudattaako
hoitohenkilokunta néitd suosituksia. Osa vastaajista kommentoi, ettd suositusten
noudattamien on vaihtelevaa ja riippuu osastosta. Neurologisella osastolla tdmain
yhteistyon katsottiin toimivan parhaiten. Yhdessd kommentissa mainittiin, ettd ladkari
puuttuu joskus ruoan koostumussuosituksiin, jolloin suositus saattaa vaihtua, ja
hoitohenkilokunta noudattaa ennemmin liddkérin kuin puheterapeutin antamaa suositusta.
Yhdessd kommentissa mainittiin myds, ettd teho-osasto voi toimia “’kuten parhaaksi nékee”
puheterapeutin suosituksista huolimatta. Yksi vastaaja kommentoi, ettd yleensd tehddan

’niin kuin aina on tehty” suosituksista huolimatta.

Noin kolmasosa puheterapeuteista vastasi, ettd lddkdri tai sairaanhoitaja aloittaa kuffin
tyhjennyskokeilut trakeostomian vierottamisprosessissa. Puheterapeutti aloitti kokeilut
noin neljisosan mukaan. Vastaajista 6 (10 %) ilmoitti, ettd pddtds aloittaa kuffin
tyhjennyskokeilut tehddén yhdessé tiimin kanssa. Suurin osa vastaajista (46 %, n = 28) el

osannut sanoa, kuka kuffin tyhjennyskokeilut aloittaa heidén tyopaikallaan.

Lahes puolet vastaajista ei ollut saanut koulutusta trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen tai tyOskennellyt ohjatuissa olosuhteissa ennen  ryhtymistdin
tyoskenteleméddn tdmin potilasryhmidn parissa itsendisesti (kuvio 21). Koulutuksesta
kyselyssd annettiin esimerkkind opiskeluaikaiset luennot, mutta silld voitiin viitata myos
muuhun koulutukseen ennen itsendistd tyOskentelyd. Ohjatuissa oloissa tyoskentelylld
viitattiin sekd opiskeluun liittyvddn harjoitteluun ettd varsinaisessa tyOssd saatuun
ohjaukseen trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Vastaajista 45 % oli
saanut koulutusta 1-5 tuntia ja 38 % tyoskennellyt ohjatuissa olosuhteissa 1-5 tuntia ennen

itsendistd tyoskentelyd. Kuusi tuntia tai sitd enemmén koulutusta oli saanut vain 7 %
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vastaajista, ja 13 % vastaajista oli tyoskennellyt vastaavan mairidn ohjatuissa oloissa ennen

itsendistd tyoskentelya.
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Kuvio 21. Vastaajien koulutus- ja harjoittelutunnit trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja
kuntoutuksesta ennen itsendistd tydskentelyd

Suurin osa vastaajista oli osallistunut véhintddan yhteen trakeostomiapotilaiden arviointiin
ja kuntoutukseen liittyvddn ammatilliseen koulutukseen tai tapahtumaan (kuvio 22). Vain
12 % vastaajista (n = 7) ei ollut osallistunut minkéénlaiseen koulutustapahtumaan. Eniten
hyddynnetyt koulutusmuodot olivat puhelinneuvottelut muiden ammattilaisten kanssa (54
% vastaajista, n = 33), henkilokohtainen koulutus tai opastus tyopaikalla (43 %, n = 26),
tyOyhteisod laajempi koulutus Suomessa (34 %, n = 21) ja moniammatillinen
tdydennyskoulutus omalla tyopaikalla (31 %, n = 19). Jonkinlaiseen aiheeseen liittyvain
koulutukseen ulkomailla oli osallistunut 10 vastaajaa (16 %). Yksi vastaaja kommentoi
osallistuneensa maahantuojan  jérjestdimdén koulutukseen, joku oli perehtynyt

kirjallisuuteen ja joku tehnyt aihealueeseen liittyvid yliopisto-opintoja ulkomailla.
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Kuvio 22. Vastaajien osallistuminen trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen
liittyvéén lisdkoulutukseen

Puolet vastaajista koki, etteivit heiddn tietonsa olleet ajan tasalla trakeostomiapotilaiden
arviointiin ja kuntoutukseen liittyvistd ndyttoon perustuvista kaytinteistd (kuvio 23).
Kolmannes vastaajista koki, ettd heiddn tietonsa olivat joskus ajan tasalla. Vain 15 %
vastaajista (n = 9) oli sitd mieltd, ettd heidén tietonsa trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen liittyvistd ndyttoon perustuvista kidyténteistd olivat ajan tasalla. Ldhes
kaikki vastaajat, jotka kommentoivat kysymystd, olivat sitd mieltd, ettd tarvitsevat
lisdtietoa. Saatu tieto oli yleensd kdytdnnon tyon kautta hankittua ja muilta ammattilaisilta

opittua.

Yli puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettei heilld ollut riittdvéasti ajan tasalla olevaa tietoa
trakeostomiaan liittyvastd uudesta teknologiasta ja erikoistrakeostomiaputkivaihtoehdoista
(kuten puhekanyyleista, sdddettdvistd kanyyleista, puhelédpistd; kuvio 23). Kolmannes
vastaajista koki, ettd heilld oli joskus riittavisti tdllaista tietoa. Vain 13 % vastaajista (n =
8) koki, ettd heiddn tietonsa olivat riittdvit tdltd alueelta. Useat vastaajat mainitsivat
saaneensa trakeostomiateknologiasta ja kanyylivaihtoehdoista tarpeellista tietoa
maahantuojan edustajalta. Osa koki, ettei vilttdmattd titd tietoa juuri tarvitsekaan omassa

tyossddn. Monet kuitenkin kokivat tiedon tarpeen suurena ja erittdin tirkeéna.
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Kuvio 23. Vastaajien tiedot trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen liittyvisti
ndyttoon perustuvista kiytinteistd ja trakeostomiaan liittyvasti uudesta teknologiasta

Kruskall-Wallis -testilld selvitettiin, minkélaisilla tekij6illa oli tilastollisesti merkitseva
vaikutus vastaajien tietoihin ndytt6on perustuvista kéytdnteistd trakeostomiapotilaiden
arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Tilastollisesti merkitsevd vaikutus oli viimeisen vuoden
aikana kiytetylld ajalla trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen (x%(2) = 24,14,
p < .01), trakeostomiapotilaiden maarilla vastaajan tyduralla (x%(2) = 24.04, p < .01), ),
trakeostomiapotilaiden tapaamistaajuudella (x*(3) = 23,23, p < .01) ja erilaisten
koulutustapahtumien maardlla (x4(3) = 12,33, p < .01). Ohjatuissa oloissa tydskentelyn
tuntimddridn vaikutus vastaajan tietoihin ldhestyi tilastollisesti merkitsevdd tasoa (x%(2) =

9,08, p=.011).

Kysymykseen,  minkélaista  kolutusta  puheterapeutit  katsoivat  tarvitsevansa
trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa, vastasi 33 vastaajaa (ks. liite 3a).
Useimmiten mainittiin trakeostomiaan seka arviointiin ja kuntoutukseen liittyvit perusasiat
(10 mainintaa) sekd kanyyleihin, kuffiin ja muuhun teknologiaan littyvit asiat (10
mainintaa). Esille nousivat myds trakeostomian purkamiseen, nielemiseen, arvioinnin ja
kuntoutuksen ajoitukseen tai etenemiseen sekd kédytdnnon harjoitteluun liittyvit teemat.
Lisdkoulutusta kaivattiin my0s uusimpaan tutkimustietoon ja trakeostomiapotilaiden
yleiseen terveydentilaan liittyen sekd puheterapeutin rooliin trakeostomiapotilaiden
hoidossa. Muutama mainitsi tarvitsevansa “kaikkea mahdollista” koulutusta ja muutama,

ettei tilla hetkelld tarvitse mitdan koulutusta.
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6.4.2 Puheterapeuttien ammatillinen itseluottamus trakeostomiapotilaiden

arvioinnissa ja kuntoutuksessa

Vajaa 40 % vastaajista (n = 23) luotti pddsddntdisesti omaan ammattitaitoonsa
arvioidessaan ja kuntouttaessaan trakeostomiapotilaita osana moniammatillista tiimidén
(kuvio 24). Loput vastaajat luottivat ammattitaitoonsa vain joskus tai eivit lainkaan.
Vastaajien kommenteista kdvi ilmi, ettd itseluottamuksen puute johtui usein véhdisestd
koulutuksesta ja kokemuksesta. Trakeostomiapotilaita ohjautui puheterapeuteille niin
vdhin ja harvoin, ettei rutiinia pddssyt kertyméin, vaan aina uuden potilaan tullessa piti
aloittaa ikddn kuin alusta. Osassa kommenteista kerrottiin, ettd itseluottamusta oli
riittdvasti ja puheterapeuttiin luotettiin nielemiseen ja kommunikointiin liittyvissa asioissa.
Ventilaatiotuen varassa olevien trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa
valtaosa vastaajista (59 %, n = 36) ei luottanut omaan ammattitaitoonsa (kuvio 24). Niistd
36:sta vastaajasta 20 ei ollut uransa aika arvioinut tai kuntouttanut yhtdan ventilaatiotuen
varassa olevaa trakeostomiapotilasta, ja lopuilla 16:1la oli vain vdhidn kokemusta (1-10
vastaavaa potilasta). Védhdinen luottamus omaan ammattitaitoon ventilaatiotuen varassa
olevien potilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa ndyttdisi johtuvan siitd, ettd useat
vastaajat eivdt olleet lainkaan tydskennelleet timén potilasryhmén parissa: ldhes 40 %
kyselyn vastaajista ei ollut puheterapeutin uransa aikana arvioinut tai kuntouttanut yhtian

ventilaatiotuen varassa olevaa potilasta (kuvio 10). Vastaajien kommentit tukivat tétd

padtelmaa.
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Kuvio 24. Vastaajien luottamus omaan ammattitaitoonsa heidin arvioidessaan eri
potilasryhmid osana moniammatillista tiimid
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Kruskall-Wallis -testilld selvitettiin, minkélaisilla tekijoilla oli tilastollisesti merkitseva
vaikutus  vastaajan ammatilliseen itseluottamukseen hédnen arvioidessaan ja
kuntouttaessaan trakeostomiapotilaita osana moniammatillista tiimiddn. Tilastollisesti
merkitsevd vaikutus oli vastaajan tiedoilla trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen liittyvistd ndyttoon perustuvista kéytdnteistd (x%(2) = 21,47, p < .01) ja
trakeostomiaan liittyvéstd uudesta teknologiasta (x4(2) = 13,16, p < .01) sekd vastaajan
saamalla ammatillisella tuella (x(2) = 19,14, p < .01), trakeostomiapotilaiden
tapaamistaajuudella (x%(3) = 21,06, p < .01), viimeisen vuoden aikana kiytetylld ajalla
trakeostomiapotilaiden parissa tyoskentelyyn (x(2) = 20,80, p < .01) ja koko uran
aikaisella tyokokemuksella trakeostomiapotilaiden kanssa (x%(2) = 18,44, p < .01).
Tilastollisesti merkitsevadd vaikutusta 1dhestyi se, tehtiinkd vastaajan tyOpaikalla tiimity6ta

(x%(2)=9,01, p=.011).

Kyselyyn vastasi yhteensd 320 puheterapeuttia. Tutkimuksen valintakriteerit tiytti 61
vastaajaa (19 % vastanneista) ja he vastasivat koko kyselyyn. Eniten vastaajia tydskenteli
sairaaloissa. Puheterapeutit tapasivat trakeostomiapotilaita tydssddn harvoin ja he kayttivit
vain vdhin tydajastaan trakeostomiapotilaiden kanssa tyoskentelyyn. Kaiken kaikkiaan

vastaajien ty0kokemus trakeostomiapotilaiden parissa oli melko vihéista.

Pédasiallisesti vastaajat tyOskentelivit trakeostomiapotilaiden kanssa joko nielemiseen tai
kommunikaatioon liittyvissd asioissa. Vajaa puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd
trakeostomiapotilaiden puheterapialdhetteet tulivat oikea-aikaisesti, mutta useat vastaajat
eivit osanneet muodostaa mielipidettd puheterapialdhetteiden oikea-aikaisuudesta.
Puheterapeuttien arviot niiden trakeostomiapotilaiden maéaarastd, joita ei ldhetetd
puheterapeutin vastaanotolle, hyotyisi puheterapeuttisista interventioista, vaihtelivat melko

paljon. Suuri osa vastaajista arveli kuitenkin tdimén potilasmééran olevan melko suuri.

Instrumentaalisista nielemisen arviointimenetelmistd vastaajien tydpaikalla useimmiten
kaytettavissd olivat videofluoroskopia ja FEES. Puheldppien saatavuus tydpaikoilla oli
melko vdhiistd. Eniten kéytetty nielemisen arviointimenetelmd oli kliininen
nielemistutkimus. Puheldppid kéytettiin sen sijaan harvoin. Videofluoroskopian ja FEES:n

kohtalaisesta saatavuudesta huolimatta niitd kdytettiin melko vihén.
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Trakeostomiasta vierottamiseen vastaajat osallistuivat melko harvoin. Vain neljdnnes
vastaajista osallistui padsdantoisesti trakeostomian purkamista koskevaan paatoksentekoon.
Vierottamisprosessissa yleisimmin kéytetty menetelmd oli kuffin tyhjentdmiskokeilut.
Myos korkittamista ja puheldppdd kaytettiin melko usein vierottamisessa. Yleisimmin
kdytetyt kriteerit arvioitaessa potilaan soveltuvuutta trakeostomian purkamiseen olivat
itsendisen hengityksen onnistuminen, syljen erityksen hallinta ja sujuva nieleminen ilman

suurta aspiraatioriskid.

Puheterapeutin ~ toimenkuva  koettiin  pddsdintdisesti  huonosti  madritellyksi
trakeostomiapotilaiden  arvioinnissa ja  kuntoutuksessa. Vastaajien tyOpaikoilla
trakeostomiapotilaita arvioitiin ja kuntoutettiin vdhintdén joskus tiimityond. Lihes kaikki
vastaajat tekivit ainakin yhden muun terveydenhuollon ammattilaisen kanssa yhteistyoté
arvioidessaan ja kuntouttaessaan trakeostomiapotilaita. Noin kolme neljdsosaa vastaajista
koki  saavansa  ammatillista  tukea  vdhintddn  joskus  tyOskennellessddn

trakeostomiapotilaiden kanssa.

Lahes puolet vastaajista ei ollut saanut koulutusta trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen tai tyOskennellyt ohjatuissa olosuhteissa ennen kuin ryhtyivét
tyoskenteleméddn tdmén potilasryhmédn parissa itsendisesti. Valtaosa oli osallistunut
kuitenkin my6hemmin tydurallaan jonkinlaiseen ammatillisen koulutuksen tapahtumaan,
joka kasitteli trakeostomiapotilaiden arviointia ja kuntoutusta. Puolet vastaajista koki, ettei
heidin tietonsa olleet ajan tasalla trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen
liittyvistd ndyttoon perustuvista kdytanteistd, eikd heilld ollut riittdvésti ajan tasalla olevaa
tietoa trakeostomiaan liittyvdstd uudesta teknologiasta. Suuri osa vastaajista koki
tarvitsevansa lisdkoulutusta trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Vain
alle 40 9% vastaajista luotti aina omaan ammattitaitoonsa tyoskennellessdin
trakeostomiapotilaiden kanssa osana moniammatillista tiimidan. Itseluottamuksen puute

johtui usein vdhiisestd koulutuksesta ja kokemuksesta.
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7 Pohdinta

Puheterapeutit tyoskentelivat melko tasaisesti eri ikdryhmien parissa pois lukien nuoret,
joka oli vastaajien keskuudessa hyvin pieni potilasryhmé. Erityisesti lasten kanssa
tyoskentelevien puheterapeuttien osuus oli tdssd tutkimuksessa huomattavasti suurempi
kuin Australiassa ja Isossa-Britanniassa tehdyissd tutkimuksissa (McGowan ym., 2014;
Ward ym., 2007). Kyseiset tutkimukset kuvaavatkin ldhinnd aikuisvéeston parissa
tyoskentelevien puheterapeuttien tyotd. Tamdn taustamuuttujan valossa eri tutkimusten
vastaajien kokemus trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja kuntoutuksesta néyttéisi
muodostuvan jossakin mdiidrin erilaisista potilaista. Suomessa trakeostomoidut lapset
vaikuttavat olevan puheterapeuttien suurin potilasryhmaé, joskin myds tyo- ja eldkeikiiset
aikuiset muodostavat merkittdvdn osan puheterapeuttien asiakaskunnasta. Tdméa tutkimus
antaa siis tietoa kaikenikdisten trakeostomiapotilaiden parissa tydskentelevien
puheterapeuttien tyOstd. Vaikuttaisi siltd, ettdi Suomessa puheterapeutit tyOskentelevét
laajemmin eri-ikdisten trakeostomiapotilaiden kanssa kuin Isossa-Britanniassa ja

Australiassa.

Tdssd tutkimuksessa vastaajat tydskentelivdt trakeostomiapotilaiden parissa eniten
sairaalan vuodeosastolla tai polikliinisessd ty0ssd, monet myods yksityiselld sektorilla,
erillisissd ~ kuntoutusyksikoissd tai  terveyskeskuksessa. Edellisissd tutkimuksissa
huomattavan suuri osa vastaajista tyoskenteli akuutin hoidon yksikdssd (McGowan ym.,
2014; Ward ym., 2007), jolle ei 10ydy suoraa vastinetta suomalaisesta terveydenhuollosta.
Lahinna tétd voisi olla erikoissairaanhoito. Tdssd tutkimuksessa ei eritelty, tarkoitetaanko
sairaalalla erikoissairaanhoidon vai perusterveydenhuollon sektorilla toimivaa yksikkoa.
Vastaukset eivit tdten ole suoraan verrattavissa keskenddn, koska maiden viliset erot
terveydenhuoltojirjestelmissd ovat suuret. Huomattavaa kuitenkin on, ettd vastauksista
kdvi ilmi Suomessa puheterapeuttien tyoskentelevdan laajasti  eri  sektoreilla
trakeostomiapotilaiden parissa, ei pelkéstddn sairaaloissa, kuten Australiassa ja Iso-

Britanniassa.
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Trakeostomiapotilaat  ohjautuvat Suomessa useimmiten puheterapeutille  joko
nielemisarvioon tai kommunikaatiokykyjen arviointiin tai kuntoutukseen. Trakeostomian
purkamisen arviointia varten puheterapeutit saavat vain harvoin ldhetteitd. Suomessa
ndyttdisi olevan suurempi taipumus ohjata trakeostomiapotilaat kommunikaatiotaitojen
arviointiin puheterapeutille kuin Australiassa ja Isossa-Britanniassa, missd valtaosa
puheterapialdhetteistd liittyy nimenomaan potilaiden nielemisen arviointiin (McGowan
ym., 2014; Ward ym., 2007). Australiassa ja Isossa-Britanniassa on annettu julkilausumia,
joissa korostetaan puheterapeutin roolia kriittisesti sairaiden potilaiden dysfagian
arvioinnissa (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007; RCSLT, 2006). Tamai ei kuitenkaan
tarkoita sitd, ettd puheterapeutit eivit ndissd maissa arvioisi ja kuntouttaisi myos potilaiden
kommunikaatiohdiriditd, vaan kyse on pikemminkin ldhetekayténteistd sekd priorisoinnista

ja painotuksista timin potilasryhmén hoidossa.

Vastaajien nikemykset puheterapialdhetteen ajoituksesta olivat jokseenkin vaihtelevia.
Tdami johtunee osittain siitd, ettd vastaajat tyOskentelivdt eri sektoreilla sairaalasta
yksityisiin  kuntoutuslaitoksiin. Sairaalassa puheterapialdhete tulee huomattavasti
nopeammin kuin kuntoutuslaitoksessa, kun mitataan ldheteaikaa itse operaatiosta. Osa
vastaajista kommentoi ldhetteen tulevan yli 20 pidivédéd trakeostomiaoperaatiosta. Tdma ei
valttdmattd tarkoita sitd, ettd ldhete olisi kohtuuttomasti viivdstynyt. Kyse voi olla
pikemminkin siitd, ettd vastaajan tyOpaikalle potilaat tulevat vasta alkuvaiheen arvioinnin
jalkeen, jopa viikkoja tai kuukausia operaatiosta. Osa kyselyn vastaajista viittasikin siihen,
ettd he tyoskentelevit pitkdaikaiskuntoutuksessa, jolloin ldhete tulee vasta akuuttivaiheen
arvioinnin ja kuntoutuksen jédlkeen. Australialaistutkimuksessa, jossa perehdyttiin yhden
sairaalan potilastietoihin, todettiin puheterapialdhetteen saapuvan keskimdirin 14 pdivaa
trakeostomian jdlkeen (Freeman-Sanderson ym., 2011). Trakeostomiapotilaat ovat
terveydentilaltaan usein hyvin hauraita, jolloin tilan vakauttaminen saattaa vaatia muita
ensisijaisia hoitotoimenpiteitd, joiden avulla mahdollisesti pelastetaan potilaan henki.
Vasta tdmédn jilkeen puheterapeutti péddsee arvioimaan potilaan nielemistd ja

kommunikointia.

Lahetteiden oikea-aikaisuudesta vastaajat olivat melko erimielisid, mutta suurin osa
puheterapeuteista kuitenkin koki ldhetteiden tulevan enimmédkseen johdonmukaisesti

oikeaan aikaan. Vastaukset olivat jokseenkin ristiriitaisia myds kysymykseen, jolla
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pyrittiin  selvittdméddn, kuinka suuri osa ilman puheterapeutin ldhetettd jddneista
trakeostomiapotilaista hyotyisi puheterapiainterventioista. Huomattava osuus vastaajista oli
sitd mieltd, ettd ndiden potilaiden madrd on suuri, jopa yli 60 % trakeostomiapotilaista.
Tdmd on hédlyttdavdd, silldi puheterapialla on tutkitusti myoOnteinen vaikutus
trakeostomiapotilaiden kuntoutumiseen (Freeman-Sanderson ym., 2011; De Mestral ym.,
2011; Radtke ym., 2011). Puheterapialla voidaan mahdollisesti nopeuttaa potilaiden
kotiutumista sairaalasta ja parantaa heiddn eliménlaatuaan. Vihiinen ldhetteiden mééra
suhteessa puheterapiaa tarvitseviin potilaisiin viittaa myo0s siihen, ettd ldhettdavilla taholla
el ole tietoa puheterapian vaikuttavuudesta trakeostomiapotilaiden kuntoutuksessa. Tadhén

jotkut kyselyn vastaajista viittasivatkin kommenteissaan.

Tamin tutkimuksen mukaan suomalaisten puheterapeuttien selvdsti eniten kayttdma
menetelmd trakeostomiapotilaiden nielemisarvioinnissa oli kliininen nielemistutkimus.
Menetelmdd kéyttdvien vastaajien osuus oli kuitenkin pienempi kuin aikaisemmissa
tutkimuksissa, joissa ldhes kaikki vastaajat arvioivat nielemistd kliiniselld tutkimuksella
(McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007). Ero johtunee siitd, ettd osa tdhdn tutkimukseen
osallistuneista vastaajista ei arvioinut ja kuntouttanut lainkaan trakeostomiapotilaiden
nielemishdiri6itd, vaan heidén tyonsd painottui kommunikaatiovalmiuksien arviointiin ja
kuntoutukseen. Aikaisemmissa tutkimuksissa puheterapeuttien péddasiallinen tyo liittyi
nielemishdirididen arviointiin ja kuntoutukseen (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007).
Taméin tutkimuksen tulos ei siis todenndkoisesti viittaa siithen, ettd suomalaiset
puheterapeutit eivdt kayttdisi kliinistd nielemistutkimusta potilaiden nielemishéiriiden
arvioinnissa, vaan siithen, ettd kaikki puheterapeutit eivit ty0ssdin arvioi ndiden potilaiden
nielemistd. Kliininen tutkimus on tdrked tyovéline nielemishdirididen alustavassa
tutkimisessa, mutta siitd saatava tietoa on rajallista (Goldsmith, 2000; Leder ym., 2000;
Cichero & Langmore, 2006). Usein olisikin tirkedd alustavan tutkimuksen jilkeen saada
potilaat  ohjattua  johonkin tarkempaan instrumentaaliseen tutkimukseen, jos
nielemishdiriostd on viitteitd. Vain silloin, jos puheterapeutti on tdysin varma siitd, ettd
potilaan nieleminen on turvallista, voidaan tutkimukset lopettaa kliinisen tutkimuksen

jalkeen.

Muiden nielemisarviomenetelmien kéyttd oli huomattavasti viahdisempdd. Kompensoivia

tekniikoita ja auskultointia kdytti vdhintddn puolessa tapauksista noin 40 % vastaajista,

55



BDT:td joka kolmas. BDT:n kéyttd ndyttdisi olevan Suomessa yhtd yleistd kuin
Australiassa (McGowan ym., 2014). Australialaistutkimus on ajallisesti paremmin
vertailtavissa tdmén tutkimuksen kanssa kuin isobritannialaistutkimus (Ward ym., 2007),
jonka mukaan BDT:té kéytti vield ldhes puolet puheterapeuteista. BDT:n kdytostd on saatu
tutkimustietoa, jonka mukaan menetelmaa tulisi kdyttdd harkiten ja sen validiteettiin tulisi
suhtautua varauksella (O’Neil-Pirozzi ym., 2003; Thomas-Henry & Braddock, 1995).
Tutkimustieto ndyttdisi vaikuttaneen ajan myotd my0s puheterapeuttien kliinisiin
kdytinteisiin siten, ettd kyseisen menetelmén kiytté on vihentynyt viime aikoina. BDT:n
kdyttd osana nielemisarviota voi kuitenkin olla hyddyllistd varsinkin tutkimusten
alkuvaiheessa, kun héirion laatua kartoitetaan ja pyritddn selvittiméin, miten arviointi

etenee jatkossa.

Noin puolen vastaajista tydpaikalla oli kidytettdvissd joko videofluoroskopia tai FEES.
Tastd huolimatta niitd menetelmid kéytti vdhintddn puolessa tapauksista vain 22-30 %
vastaajista. On huomattava, ettd nditd menetelmid ei voida kiyttdd kaikilla
trakeostomiapotilailla heiddn heikon terveydentilansa takia, joten sekin, ettd menetelméaa
kiytetddn edes puolessa tapauksista on positiivinen tulos. Tastd huolimatta ndyttdisi silta,
ettd suomalaiset puheterapeutit eivit pysty hyodyntimiddn tdysin ndiden menetelmien
tuomaa lisdinformaatiota nielemisarvioinnissa. Tutkimuksissa on saatu selvdd ndyttoa siita,
ettd ilman instrumentaalisten menetelmien kiytt6d nielemisarvioinnissa tirkeéda tietoa jaa
puuttumaan ja kaikkia aspiraatiotapauksia ei pystytd todentamaan, varsinkaan jos on kyse
hiljaisesta aspiraatiosta (Warnecke, ym., 2013; Ajemian ym., 2001; Tolep ym., 1996).
Pelkélla kliiniselld nielemistutkimuksella tai muulla ei-instrumentaalisella menetelmaélla ei
saada tarkkaa tietoa mahdollisesta aspiraatiosta, sen ajoituksesta ja aspiroidun aineksen

maarasta.

Verrattaessa aikaisempiin tutkimuksiin néyttdisi siltd, ettd Suomessa kéytetddn
instrumentaalisia arviointimenetelmid ldhes yhtd paljon kuin Australiassa (Ward ym.,
2007), mutta huomattavasti vihemman kuin Isossa-Britanniassa, jossa instrumentaalisten
menetelmien kéyttd ja saatavuus on moninkertaisesti yleisempad (McGowan ym., 2014).
Australialaistutkimuksen aineisto on kerétty 2000-luvun puolivélissd, noin 10 vuotta ennen
tdmin suomalaisen tutkimuksen suorittamista. Vaikuttaisi siis siltd, ettdi Suomessa
puheterapiakdytinteet laahaavat téltd osin kansainvélisid kdytinteitd jdljessd. On selvia,
ettd toistaiseksi harvoilla suomalaisilla puheterapeuteilla on pétevyys kayttdd FEES:ii tai

videofluoroskopiaa, mikd védhentdd ndiden menetelmien kayttéd. Téhdn tutkimukseen
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vastanneiden puheterapeuttien tydskentelysektorit vaikuttavat myds néihin lukuihin, silla
kyseisiin menetelmiin vaadittavia laitteita ei yleensd 16ydy muualta kuin hyvin

varustelluista sairaaloista.

Puheldppien kéyttd trakeostomiapotilaiden nielemisen arvioinnissa on Suomessa
huomattavan véhdistd kansainvélisiin lukuihin verrattuna (McGowan ym., 2014; Ward
ym., 2007). Vain joka viides vastaaja tdssd tutkimuksessa kéytti puheldppdd véhintddn
puolessa tapauksista, kun aikaisemmissa tutkimuksissa vastaavat osuudet ovat jopa yli 70
%. Téahidn nayttdd vaikuttavan vahvasti se, ettd Suomessa puheterapeuteilla on
tyOpaikoillaan puheldppid kiytettdvissddn vain harvoin. Puheldpan kdyttd mahdollistaa
normaalin &inihuulten alaisen ilmanpaineen ja vdhentdd titen aspiraation riskid (Gross
ym., 2003; Elpern ym., 2000; Dettelbach ym., 1995). Téstd syystd puheldppdd on
suositeltavaa kiyttdd my0s nielemisarvion yhteydessd, jos potilaan terveydentila sen vain
sallii. Kayttdmalld puheldppéa jo arviointitilanteessa voidaan selvittidd potilaan dénihuulten
toimintaa pyytdmilld tdtd tuottamaan &antd, yskimdidn tai selvittimadn kurkkuaan

(Dikeman & Kazandjian, 2003, 293).

Suomalaiset puheterapeutit vaikuttavat olevan tarkempia kuin ulkomaalaiset kollegansa
mitd tulee syomiseen kuffi tdytettynd. Yli puolet timén tutkimuksen vastaajista ei teettinyt
syomiskokeiluja kuffi kokonaan tdytettynd. Tédssd on huomioitava, ettd vastaajien oli
valittava jokin vastausvaihtoehdoista ja vastausvaihtoehto “ei” oli todennédkdisin my0s
niille vastaajille, jotka eivit tyoskennelleet lainkaan dysfagiapotilaiden kanssa. Muissa
tutkimuksissa 27-33 9% puheterapeuteista ei teettinyt syomiskokeiluja lainkaan kuffi
kokonaan tdytettynd (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007). Eri tutkimusten vastaajien
kommentit syomisestd kuffi tdynna olivat kuitenkin hyvin samantapaisia. Puheterapeutit
kokivat kaikissa tutkimuksissa, ettd joissakin tapauksissa kuffin tyhjentdminen ei ollut
mahdollista, jolloin nielemiskokeiluja oli tehtdvd kuffi tdytettynd pienilld annoksilla
nestettd tai ruokaa. My0Os viime vuosina saatu tutkimustieto tukee nielemiskokeilujen
teettdmistd silloin, kun kuffi on kokonaan taytettynd. Verrattaessa tdytetyn ja tyhjan kuffin
kanssa syomistd ei ole 10ydetty merkittdvid eroja siind, penetroiko tai aspiroiko potilas
(Suiter ym., 2003), tai haittaako kuffi kurkunpdén nousuliikettd (Terk ym., 2007). Ndiden
tutkimustulosten valossa kuffi tiynnd syomistd ja nielemiskokeilujen teettdmisti voitaisiin
harkita niille potilaille, jotka eivdt koe tdydestd kuffista subjektiivista haittaa tai

epamukavuuden tunnetta.
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Ensimmadisissd nielemiskokeiluissa yleisimmin kéytetty ruoan koostumus on paksu neste,
mutta vastaajat mainitsivat kéyttdviansd myods muita koostumuksia. Useat vastaajat
mainitsivat kommenteissaan, ettd koostumus valitaan aina yksil6llisesti potilaasta riippuen.
Lomakkeen teknisesséd toteutuksessa ei otettu tdtd huomioon, vaan vastaajien oli valittava
jokin annetuista vaihtoehdoista. Tdmé on otettava huomioon tuloksissa. Nayttéisi kuitenkin
siltd, ettd paksut nesteet ovat yleisimmin kdytossd ensimmadisissd nielemiskokeiluissa.
Nielemiskokeilut on wusein turvallisinta aloittaa sellaisella koostumuksella, joka on
potilaalle helpoin nielld (Cichero, 2006, 162—-163). Téllaisia koostumuksia ovat usein
saostetut nesteet tai vanukastyyppiset koostumukset. Ohuita nesteitd pidetddn usein
vaikeimpina nielld, koska ne vaativat tarkkaa suun ja nielun lihaksiston koordinaatiota.
Kokeilut on hyvi aloittaa ohuilla nesteilld esimerkiksi kuvantamistutkimuksissa, jolloin ei
ole toivottua, ettd edelliset ruokajddmét aiheuttavat nieluun jdddessddn ongelmia kuvien
tarkastelussa ja tulkinnassa. Ohuilla nesteilld kokeilujen aloittaminen voi olla perusteltua
my0s siitd syystd, ettd ithmiset tavallisimmin juovat nesteitd sellaisenaan. Aikaisemmissa
tutkimuksissa yleisimmin kaytetyt ruoan koostumukset vaihtelivat ja puheterapeuttien
vastaukset viittasivat niin ikddn sithen, ettd koostumus valitaan potilaan mukaan

(McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007).

Monet puheterapeutit eivdat tdméin aineiston mukaan osallistuneet trakeostomian
purkamista koskevaan paddtoksentekoon tai osallistuivat sithen vain harvoin. Léhetteitd
puheterapeutit saivat myoOs harvoin trakeostomian purkamisen arviointiin. Kolmannes
puheterapeuteista vastasi puolestaan, ettei heiddn tyOpaikallaan kéytetd koskaan mitddn
trakeostomiasta vierottamisen menetelmid, mistd voitaneen pddtelld, ettei ndilla
tyOpaikoilla vieroteta potilaita trakeostomiasta, vaan ty0 keskittyy muihin osa-alueisiin.
Naéisté syistd vastaajat kommentoivatkin monessa kohtaa, ettei heilld ollut tietoa kaytetyista

vierotusmenetelmista tai heidén tydpaikallaan potilaita ei vierotettu trakeostomiasta.

Isoon-Britanniaan ja Australiaan verrattuna suomalaiset puheterapeutit osallistuivat
trakeostomian purkamiseen hyvin harvoin (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007). Néissa
maissa jopa yli 80 % puheterapeuteista osallistui trakeostomian purkamista koskevaan
padtoksentekoprosessiin  vihintdén puolessa tapauksista, kun tdssd kyselyssd vastaava
osuus oli noin 30 %. Erityisesti Australiassa kdytidntd on yleinen, ja sielld trakeostomiasta

vierotuksen on mddritelty kuuluvan puheterapeutin toimenkuvaan (Speech Pathology
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Australia, 2013). Myo6s Isossa-Britanniassa annetussa julkilausumassa mainitaan, etti
puheterapeutti tekee vierottamisinterventioita trakeostomiapotilaille, minkd avulla
mahdollisesti lyhennetdédn sairaalassa vietettyd aikaa (RCSLT, 2006). Suomessa vastaavia
madritelmid tai julkilausumia ei ole annettu. Télld hetkelld kuitenkin vaikuttaa siltd, ettd
suurin osa puheterapeuteista kokee joko itse, ettei vierottamisprosessi kuuluu heidédn
toimenkuvaansa, tai tyopaikkojen kiyténteet méarittelevit, etteivit puheterapeutit osallistu

vierottamiseen.

Tamain tutkimuksen tulokset yleisimmin kiytetyistd trakeostomian vierotusmenetelmista
olivat samansuuntaiset aikaisempien tutkimusten kanssa (McGowan ym., 2014; Ward ym.,
2007). Suomalaiset puheterapeutit osallistuivat kuitenkin ulkomaisia kollegoitaan
harvemmin vierotusprosessiin, minkd vuoksi kaikkia vierotusmenetelmid kaytettiin
Suomessa harvemmin. Kaikissa tutkimuksissa yleisimmin kdytetty vierotusmenetelmi oli
kuffin tyhjentdmiskokeilut. Samoin kuin nielemisarviointien yhteydessd, my0s
vierotusprosessissa Suomessa kdytetddan puheldppid huomattavasti muita maita vihemman.
Australiassa puheldppdd kaytti vierotusprosessissa vahintdin puolessa tapauksista yli 70 %

vastaajista, kun Suomessa vastaava luku oli noin 30 %.

Puheterapeuttien vastaukset koskien tyopaikoilla yleisimmin kéytettyjd kriteereitd
arvioitaessa potilaan soveltuvuutta trakeostomian purkamiseen olivat vaihtelevia ja pitkélti
samansuuntaisia kuin Isossa-Britanniassa ja Australiassa. Aikaisemmissa tutkimuksissa
vastaajien  keskuudessa useimmin mainittu  kriteeri oli  onnistuneet kuffin
tyhjennyskokeilut, joissa onnistumisen madritelmand kéytettiin yleisimmin 24-48 tunnin
itsendistd hengitystd (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007). Tiassd tutkimuksessa
puheterapeuttien yleisimmin mainitsema kriteeri oli onnistunut itsendinen hengitys. Usea
vastaaja tarkensi, ettd itsendinen hengitys toteutettiin kuffi tyhjdnd joko kanyyli
korkitettuna tai puheldpdn avulla. Yksi vastaaja lisdsi myods aikaméddreend 48 tuntia.
Vastaukset olivat hyvin samanlaisia, ja ne liittyivit syljen erityksen hallintaan, nielemisen

onnistumiseen, yleiseen terveydentilaan ja happisaturaatioon.

Tésséd ja aikaisemmissa tutkimuksissa eniten kdytetty menetelmé kuffin tayttdmiseksi oli
kuffipainemittari, joskin tdméan aineiston vastaajat kdyttivit sitd huomattavasti vihemman
kuin Isossa-Britanniassa ja Australiassa (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007).
Huomattavaa olikin, ettd tdssd tutkimuksessa valtaosa puheterapeuteista ei kiyttinyt

koskaan mitddn tekniikkaa kuffin tdyttdmiseksi, mistd voidaan piitelld, ettei kuffin
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tayttdiminen yleensd kuulu puheterapeutin tyonkuvaan Suomessa. Jotkut vastaajat
kommentoivatkin, etteivit he osallistuneet kuffin tdyttdmiseen milld4n tapaa, vaan
hoitohenkilokunta vastasi siitd aina. MyoOs muissa tutkimuksissa melko suuri osa
vastaajista kommentoi, ettd kuffin tiyttdminen ei kuulu puheterapeutin toimenkuvaan
(McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007). Kuffipainemittarin liséksi toinen turvallinen tapa
tayttdd kuffi on minimaalisen vuodon tekniikka (Dikeman & Kazandjian, 2003, 117-118).
Kuffiin tiytetddn ilmaa niin kauan, ettd saadaan aikaan riittdvd sulku. Potilas hengittdd
hitaasti ulos suun ja nenén kautta samalla, kun kuffia tdytetdén. Samalla voidaan kuunnella
stetoskoopilla hengitysddnid. Kun ilmaa ei endd tule ulos, eikd stetoskoopista kuulu
ilmavirran aintd, pédistetddn kuffista pieni méédrd ilmaa ulos. Néin saadaan aikaiseksi

minimaalinen vuoto kuffiin.

Puheterapeuttien =~ vastauksista ~ kévi ilmi, ettd ~ heiddn  toimenkuvaansa
trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa ei ollut mairitelty tarkasti milldan
sairaalan osastoilla eikd muissakaan yksikGissd. Tamén potilasryhmidn dysfagian
arvioinnissa ja kuntoutuksessa toimenkuvansa koki mééritellyksi vield harvempi vastaaja.
Toimenkuva oli muotoutunut yleensd kiytdnnon tydssa tietynlaiseksi ilman sen tarkempia
madritelmid. Muutamat vastaajat kokivat, ettd tastd ei ollut haittaa heidin ty6lleen, mutta
valtaosa vastaajista olisi kaivannut selkedmpid suuntalinjoja arviointiin ja kuntoutukseen.
Huomiota herittivit erityisesti sellaiset vastaukset, joissa mainittiin, ettd puheterapeutin
oletettiin osallistuvan trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen, vaikka
puheterapeutilla ei olisi ollut tihdn valmiuksia. Jotkut vastaajat kommentoivat, ettd
muillakaan tyOyhteison jdsenilld ei ollut pétevyyttd trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen, jolloin potilaat ikdén kuin syséttiin puheterapeutille. Monet vastaajat my0s
mainitsivat, ettd muut tyOyhteison jdsenet eivit vélttimittd tienneet, ettd puheterapeutilla

voi olla jotakin annettavaa trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen.

Aikaisempien tutkimusten tulokset ovat osittain samansuuntaisia, mutta naissi
tutkimuksissa huomattavasti suurempi osa vastaajista koki roolinsa selkedimmin
madritellyksi.  Australiassa  puheterapeuttien  toimenkuva trakeostomiapotilaiden

arvioinnissa ja kuntoutuksessa oli muotoutunut tyon ohessa samoin kuin Suomessa, eikd
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tarkkoja mééritelmid yleensd ollut (Ward ym., 2008). Puheterapeutit kuitenkin kokivat
hyvin suuressa méérin, ettd heiddn toimenkuvansa trakeostomiapotilaiden dysfagian
arvioinnissa ja kuntoutuksessa oli selkedsti mééritelty. Isossa-Britanniassa reilu puolet
puheterapeuteista  koki, ettdi heiddn toimenkuvansa oli selkedsti maédritelty
moniammatillisessa  tiimissd  trakeostomiapotilaiden  dysfagian arvioinnissa ja
kuntoutuksessa (Ward ym., 2012). Erityisesti dysfagiapotilaiden arviointi ja kuntoutus
ndyttdd ndissd maissa olevan selkeimmin muotoutunut osaksi puheterapeutin toimenkuvaa,
ja puheterapeuteilla on tarkempi kuva siitd, mitd heiltd odotetaan kuin Suomessa.
Kyseisissa tutkimuksissa tdmén oletettiin johtuvan ainakin osittain julkaistuista raporteista
ja julkilausumista, joissa puheterapeutin roolia on avattu ja jasennelty (RCSLT, 2014;
Speech Pathology Australia, 2013; RCSLT, 2006). Taméntyyppiset raportit mahdollistavat
tiedonvilityksen my6s muille ammattiryhmille, joiden kanssa puheterapeutit
tyoskentelevit. Isossa-Britanniassa on osassa tyoOpaikoista kehitetty my0ds virallisia
harjoitteluohjelmia, joiden kautta voi pdtevoityd trakeostomiapotilaiden arviointiin ja

kuntoutukseen.

Tdmin aineiston mukaan puheterapeutin  toimenkuvaan ei  yleensd kuulu
trakeostomiakanyylin valinta eikd muokatun trakeostomiakanyylin suositteleminen.
Puheterapeutti ei yleensd mydskdédn suorita minkddnlaista imemisté trakeostomiapotilaille.
Joitakin poikkeuksia kuitenkin esiintyi. Suomessa tiettdvésti osa puheterapeuteista on
patevoitynyt imujen tekoon hoitohenkilokunnan avulla tai on pétevid suorittamaan
toimenpiteen aikaisemman koulutuksensa kautta. Australiassa ja Isossa-Britanniassa
puheterapeutit osallistuvat useammin potilaiden eritteiden imemiseen (McGowan ym.,
2014; Ward ym., 2007). Naissd maissa on kehitetty sairaala- tai yksikkokohtaisia
patevoitymisohjelmia imemisen harjoitteluun, joiden avulla myds puheterapeutit voivat
patevoityd tdhdn toimenpiteeseen. Erityisesti Isossa-Britanniassa imuja tekevien
puheterapeuttien osuus oli melko suuri, mink& ndhtiin johtuvan osin hoitohenkilostopulasta

ja osin puheterapeutin toimenkuvan laajenemisesta.

Suuri osa vastaajista oli sitd mieltd, ettd trakeostomiapotilaita arvioitiin ja kuntoutettiin
vihintddn joskus tiimityond. Aikaisemmissa tutkimuksissa luvut olivat melko samanlaiset
(Ward ym., 2012; Ward ym., 2008). Tassd tutkimuksessa selvitettiin myos, minka
ammattiryhmien kanssa puheterapeutit tekivdt yhteisty6td trakeostomiapotilaiden
arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Hoitohenkilokunta, lddkarit ja fysioterapeutit erottuivat

suurimpina yhteistydbammattiryhmind. Yhteistyd koettiin yleensd toimivaksi ja hyvin
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kaytdnnonldheiseksi. Jotkut vastaajat kuitenkin kokivat, ettd yhteistyota ei juuri ollut tai se
oli hyvin hajanaista. Joissakin tapauksissa yhteistyd koettiin pitkdlti muiden ohjeiden
mukaan toimimiseksi, kun oma ammattitaito ei ollut tdysin ajan tasalla. Moniammatillisen
tutkimusotteella ja kuntoutuksella voidaan parantaa trakeostomiapotilaiden eliménlaatua
huomattavasti (LeBlanc ym., 2010; Arora ym., 2008; Frank ym., 2007). Potilaat voidaan
usein moniammatillisen kuntoutuksen avulla my0s kotiuttaa nopeammin sairaalasta.
Tyontekijat kokevat saavansa toimivassa tiimity0ssd paremmin tukea muilta
ammattilaisilta, ja ty® koetaan kaiken kaikkiaan toimivammaksi. [hanteellisessa tilanteessa
puheterapeutin rooli moniammatillisessa tiimissd on helpottaa potilaan kommunikaatiota,
minimoida aspiraation riski, auttaa suun kautta syomisen aloittamisessa sekd osallistua
padtoksentekoon koskien trakeostomiasta vierottamista (Ward ym., 2007). Vaikuttaisi silta,
ettd Suomessa puheterapeutin rooli osana moniammatillista tiimid ei ainakaan vield ole
muotoutunut aivan optimaaliseksi, silld useat vastaajat kokivat, ettei yhteistyd muiden

ammattilaisten kanssa ole tdysin toimivaa.

Suomessa puheterapeutit nayttdviat saavan harvemmin ja vihemmén ammatillista tukea
niin trakeostomiapotilaiden kuin ventilaatiotuen varassa olevien trakeostomiapotilaiden
arviointiin ja kuntoutukseen verrattuna australialaisiin ja isobritannialaisiin kollegoihinsa
(Ward ym., 2012; Ward ym., 2008). Lahes 40 % tdmin tutkimuksen vastaajista ei ollut
tyoskennellyt lainkaan ventilaatiotuen varassa olevien trakeostomiapotilaiden parissa, joten
on oletettavaa, etti he eivdt olleet mydskddn saaneet ammatillista tukea. Lihes puolet
vastaajista ilmoittikin, ettei ollut saanut ammatillista tukea tdmén potilasryhmén kanssa
tyoskennellessddn. Vaikka vastaajien kesken vallitsi kohtalainen yhdenmukaisuus siiti,
ettd he saivat trakeostomiapotilaiden kanssa tydskennellessddn ammatillista tukea muilta

tiiminsa jaseniltd, silti 1dhes puolet vastaajista sai tukea vain joskus tai ei lainkaan.

Noin kaksi kolmannesta suomalaisista puheterapeuteista koki, ettd heiddn antamiaan
erikoisdieettisuosituksia noudatettiin aina tai yleensd, kun Australiassa ja Isossa-
Britanniassa vastaavat osuudet olivat 78-96 % (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007).
Kysymykseen liittyvissdé kommenteissa mainittiin, ettd puheterapeutti ei anna
dieettisuosituksia, mutta voi suositella tai antaa ohjeita ruoan koostumuksesta. Tama
kysymyksen muotoiluun liittyvd heikkous on syytd huomioida tuloksissa, silli osa
vastaajista on voinut vastata sen mukaan, etteivit he anna dieettisuosituksia lainkaan,
jolloin tdmén tutkimuksen suhteelliset osuudet ovat todellista alhaisempia. Vajaa

kymmenesosa puheterapeuteista vastasikin, etteivit he saa antaa téllaisia suosituksia.
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Nayttdisi kuitenkin siltd, ettdi Suomessa ollaan huomattavasti jédljessd erityisesti
Australiassa vallitsevasta tilanteesta, jossa puheterapeutit luottavat ldhes sataprosenttisesti
sithen, ettd heiddn antamiaan suosituksia noudatetaan ainakin yleensd. Suomessa
suositusten noudattaminen vaikuttaa riippuvan jonkin verran tyOpaikasta ja vuorossa
olevasta hoitohenkildstostd. Téssé saattaa tulla vastaan vastauksissa aiemminkin esiin tuotu
seikka, ettdi Suomessa tyOpaikoilla muut tyontekijat eivit vélttiméttd tiedd, mita

puheterapeutin vastuualueisiin kuuluu.

Henkilo, joka aloittaa vastaajien mukaan yleisimmin kuffin tyhjennyskokeilut oli joko
sairaanhoitaja tai lddkdri. Tdssd ndkyy eri maiden vélilld suuria eroja: Australiassa
tyhjennyskokeilujen aloittamista edelsi yleisimmin tiimin yhteinen pddtés (Ward ym.,
2007) ja Isossa-Britanniassa vastauksissa oli suurta hajontaa fysioterapeutin tai
puheterapeutin ollessa useimmin mainittu henkild (McGowan ym., 2014). Suomessa
vastaajista vain kymmenesosa mainitsi, ettd heiddn tyopaikallaan pditos aloittaa kuffin
tyhjennyskokeilut tehddin tiimin kesken. Ldhes puolet vastaajista ei tiennyt, kuka
padtoksen tekee. Naihin vastaajiin sisdltyy todenndkdisesti myds ne puheterapeutit, joiden
tyOpaikalla ei vieroteta potilaita trakeostomiasta, silld téllaista vastausvaihtoehtoa ei ollut.
Vastauksissa ndkyvit myos maakohtaiset erot eri ammattiryhmien vélisissd tyonkuvissa.
Englanninkielisissd maissa fysioterapeutti voi erikoistua hengitysongelmiin, jolloin hédn

luontevasti on vastuussa my0s trakeostomiapotilaiden vierotuksesta.

Suomalaisten puheterapeuttien saamat koulutusmairét trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen ovat todella pienid. Lihes puolet timén kyselyn vastaajista ei ollut saanut
mitddn koulutusta eikd ollut tydskennellyt lainkaan ohjatuissa oloissa ennen itsendistéd
tyoskentelyd trakeostomiapotilaiden kanssa. Suurin osa vastaajista oli kuitenkin
osallistunut johonkin aiheeseen liittyvddn koulutustapahtumaan, mutta néistdkin eniten
mainittu tapahtuma olivat puhelinneuvottelut muiden ammattilaisten kanssa. Léhes puolet
vastaajista oli kuitenkin saanut myos henkilokohtaista koulutusta tai opastusta tydpaikalla,
ja noin kolmasosa vastaajista oli osallistunut tyOpaikkakohtaiseen tai tyOyhteis6din

laajempaan koulutukseen. Puolet kyselyyn vastanneista puheterapeuteista koki, ettd heidén
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teoriatietonsa trakeostomiateknologiasta sekd ndyttoon perustuvista kéyténteistd olivat
riittiméattomat. Mitd enemman puheterapeutti oli viimeisen vuoden aikana kéyttinyt aikaa
trakeostomiapotilaiden kanssa tyOskentelyyn, mitd enemmédn hénelldi oli ollut
trakeostomiapotilaita tyduransa aikana, mitd useammin hén tapasi trakeostomiapotilaita
tyOssddn ja mitd useampaan koulutustapahtumaan hédn oli osallistunut, sitd useammin
vastaaja koki tietonsa riittdviksi trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja kuntoutuksesta.
Nayttéisi siltd, ettd erityisesti kokemuksella trakeostomiapotilaiden kanssa tydskentelysti
ja koulutustapahtumien maidrdlld on vaikutusta puheterapeuttien tietoihin néytt6on
perustuvista kayténteistd. Olisikin ensiarvoisen tirkedd saada jdrjestettyd koulutusta
atheesta sité tarvitseville puheterapeuteille. Tyokokemukseen voi olla vaikeampi vaikuttaa
timdn potilasryhmén kohdalla, jos puheterapeutti tyOskentelee yksikossd, johon

trakeostomiapotilaita 1dhetetdan harvoin.

Tamin tutkimuksen mukaan puheterapeutit kohtaavat trakeostomiapotilaita tydssddn
harvoin. Sairaalassa ja yksityiselld sektorilla tydskentelevdt puheterapeutit néyttivit
kayttdvin eniten tyOaikaansa trakeostomiapotilaiden kanssa tydskentelyyn, ja he myo0s
kohtaavat ty0ssddn tdtd potilasryhmédd useammin kuin muilla sektoreilla tydoskentelevit
kollegansa. Yksittdisten puheterapeuttien kokemukset trakeostomiapotilaiden arvioinnista
ja kuntoutuksesta olivat hyvin véhdisid. Vain hyvin pieni osuus vastaajista kéytti
merkittdvin osan ty0ajastaan timén potilasryhmén kanssa tydskentelyyn. Ventilaatiotuen
varassa olevia potilaita puheterapeutit kohtaavat vain harvoin ty0ssdidn. Tama johtunee
tyopaikkakohtaista linjauksista, jotka méérittelevit monen vastaajan mukaan sen, ettd

puheterapeutti ei osallistu ndiden potilaiden arviointiin ja kuntoutukseen.

Tamin kyselyn toteuttamisen jidlkeen Suomen dysfagian kuntoutusyhdistys ry jérjesti
ensimmadinen erityisesti puheterapeuteille suunnatun valtakunnallisen koulutuksen liittyen
trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiseen arviointiin, kuntoutukseen ja
trakeostomiavélineistoon. Tdmén koulutuksen myd6td puheterapeuttien saama tieto aiheesta
on todenndkdisesti parantunut ja lisddntynyt. Kyselyyn vastanneet puheterapeutit
kokivatkin tarvitsevansa tietoa, joka liittyi trakeostomiateknologiaan ja -vilineistoon.
Vastauksissa tuotiin esille my0s tarve tuntea paremmin nielemiseen ja kuntoutuksen
etenemiseen liittyvid aiheita. Monet vastaajat kaipasivat my0s kidytdnnon harjoittelua, mika
voisi olla yksi mahdollinen tulevaisuuden koulutusmuoto. Useat puheterapeutit toivat esille
vastauksissaan, ettd heille jo trakeostomiapotilaiden muuttunut anatomia ja fysiologia on

vierasta, jolloin ndiden potilaiden alustavakin arviointi voi tuottaa vaikeuksia.
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Verrattuna  muihin  maihin  suomalaisten = puheterapeuttien saama  koulutus
trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja kuntoutuksesta on vdhiistd. Australiassa ja Isossa-
Britanniassa aiheesta pidetdén luentoja perusopintovaiheessa, silld vain 16-25 % kyselyjen
vastaajista ei ollut saanut lainkaan opetusta tai koulutusta ennen itsendistd tyoskentelya
(Ward ym., 2012; Ward ym., 2008). Niissdkin maissa trakeostomiapotilaiden arviointia ja
kuntoutusta pidetddn kuitenkin erityisosaamisalueena, johon kaikkien valmistuvien
puheterapeuttien ei odoteta suuntautuvan ja jonka opetukseen ei panosteta suuria resursseja
yliopistossa. Puheterapeuteille on myds jdrjestetty huomattavasti enemmén
mahdollisuuksia saada tukea trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen, silld vain
alle 10 % vastaajista ei ollut tyoskennellyt lainkaan ohjatuissa oloissa ennen itsendista
tyoskentelyd. Harjoittelu- ja koulutusmaarét eivét valttdmaéttd olleet kovin suuria, mutta
verrattaessa ammatilliseen itseluottamukseen ja saatuun ammatilliseen tukeen suomalaiset
puheterapeutit ovat selvdsti ulkomaisia kollegoitaan heikommassa asemassa.
Ammatilliseen itseluottamukseen vaikutti muun muassa vastaajan tiedot néytt6on
perustuvista kaytidnteistd ja trakeostomiavélineistd sekd saatu ammatillinen tuki.
Ammatillisella itseluottamuksella on puolestaan tutkitusti suuri merkitys tyon laatuun ja
koettuun mielekkyyteen (Smith-Miller, 2006). Laadukkaan koulutuksen kautta voitaisiin
vaikuttaa positiivisesti ja  monipuolisesti trakeostomiapotilaiden arviointiin ja

kuntoutukseen.

Kyselyyn vastasi 320 puheterapeuttia, joista 61 osallistui koko lomakkeen tiyttdmiseen ja
muodosti ndin tutkimuksen varsinaisen perusjoukon. Vastaajamddrd oli hyvin ldhelld
Australiassa (68 vastaajaa, Ward ym., 2007) ja Isossa-Britanniassa (106 vastaajaa,
McGowan ym., 2014) tehtyjen tutkimusten vastaajamiirid. Kansainvilisiin tutkimuksiin
verrattuna tdmén tutkimuksen suhteellinen vastaajamaird oli korkeampi ottaen huomioon
Australian ja Ison-Britannian moninkertaisen puheterapeuttien méédrdn verrattuna
Suomeen. Trakeostomiapotilaat ovat niin pieni potilasryhméd puheterapeuttien
kokonaistyoméadrdssd, ettd titd vastaajamidrdd voidaan pitdd kaiken kaikkiaan hyvina.
Voidaan my0s ajatella, ettd aihe kiinnostaa wuseita puheterapeutteja, ja useilla
puheterapeuteilla on ollut tarve osallistua timén kaltaiseen tutkimukseen, mikéd tulikin
esille vastauksissa. Trakeostomiapotilaiden puheterapia on ilmeisen pinnalla tdlld hetkella

puheterapeuttien keskuudessa, mistd kertoo myos kevéilld 2015 jérjestetty maan
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ensimmdiinen trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiseen arviointiin ja kuntoutukseen

keskittynyt koulutuspdiva Helsingissa.

Koko kyselyyn vastanneiden puheterapeuttien osuus kaikista vastanneista oli 19 %. Koska
kyseessa ei ollut satunnaistettu otos, ei ole mahdollista laskea timéan perusteella luotettavia
lukuja trakeostomiapotilaiden kanssa tyoskentelevisti puheterapeuteista Suomessa
(Vehkalahti, 2014). Tassd aineistossa kuitenkin noin viidennekselld puheterapeuteista oli
kokemusta trakeostomiapotilaiden arvioinnista tai kuntoutuksesta. Vaikka tdmi osuus ei
patisikddn tarkasti koko maan puheterapeutteihin, voidaan péddtelld, ettd kyseessd on
kuitenkin huomattava puheterapeuttien potilasryhma. Luku voi hyvinkin olla ldhelld oikeaa
padtellen siitd, ettd monet vastaajat hyvin erilaisilta sektoreilta vastasivat tdhdn kyselyyn.
Useilla vastaajilla oli hyvin vdhdn kokemusta trakeostomiapotilaiden arvioinnista ja
kuntoutuksesta johtuen siitd, ettd heiddn tyOpaikalleen nditd potilaita ohjautui hyvin
harvoin. On siis ilmeistd, ettd hyvin erilaisissa tyotehtdvissd olevat puheterapeutit
kohtaavat trakeostomiapotilaita tyossdédn. Monilla puheterapeuteilla ei ole mahdollisuutta
valita omaa asiakaskuntaansa, jolloin he saattavat olla jossakin maéadrin velvoitettuja
ottamaan vastaan ldhetteitd trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen, vaikka he
eivit kokisikaan olevansa valmiita sithen. Vastauksista kdvi ilmi, ettd ainakin joillakin

tyOpaikoilla tilanne on tillainen.

Tutkimuksessa kéytetty kyselylomake oli alun perin laadittu kiytettdviksi Australiassa
mittaamaan trakeostomiapotilaiden arvioinnin ja kuntoutuksen puheterapiakéytdnteitd
(Ward ym., 2007) sekd puheterapeuttien valmistautumista, ammatillista tukea ja
itseluottamusta heididn tydskennellessdén tdmén potilasryhmin parissa (Ward ym., 2008).
Sittemmin samaa lomaketta on kéytetty samaan tarkoitukseen Isossa-Britanniassa
(McGowan ym., 2014; Ward ym., 2012). Aihetta on tutkittu samalla kyselylomakkeella
myoOs ainakin Irlannissa, mutta tdstd opinndytetyond tehdystd tutkimuksesta ei ole
julkaistua versiota. Tatd kyseistd tutkimusta varten lomakkeesta pyrittiin muokkaamaan
mahdollisimman hyvin Suomen oloihin sopiva, missd mielesténi onnistuttiin melko hyvin.
On kuitenkin selvdd, ettd Australian ja Suomen terveydenhuoltojirjestelmét eroavat
toisistaan huomattavasti, mikd nidkyi myOs osassa tuloksista. Néyttdisi siltd, ettd osa
kysymyksistd ei kohdistunut suoranaisesti Suomessa tyoskentelevien puheterapeuttien
arkeen, vaan suuri osa vastaajista koki ne ep#dolennaisina, eikd osa vastaajista osannut
vastata ndihin kysymyksiin. Téllaisia kysymyksid olivat erityisesti trakeostomian

vierottamiseen liittyvit aiheet.

66



Jotkut vastaajat antoivat palautetta, ettd kyselyn tekninen toteutus oli jossakin méiirin
toimimaton. Alkuperdisesti lomakkeesta poiketen osaan kysymyksistd lisdttiin
vastausvaihtoehdoksi “en tiedd” tai “en osaa sanoa”, kun katsottiin, ettd kysymyksen
luonteesta johtuen vastaaja ei valttdimaittd tiedd vastausta. Nditd vaihtoehtoja olisi kenties
ollut hyvéa lisitid vield useampiin kysymyksiin. Liiallisten “en tiedd” -vastausten kayttoa
haluttiin valttdd, jos katsottiin, ettd vastaajilla oli tietoa tai kykyjd vastata kysymykseen.
Kaikilla vastaajilla ei kuitenkaan ollut riittdvia tietoa kyetdkseen vastaamaan tyhjentdvésti
kaikkiin kysymyksiin. Ainakin osittain tdmd johtui siitd, ettd tdmin tutkimuksen
vastaajajoukon oletettiin  olevan enemmén samankaltainen kuin aikaisemmissa
tutkimuksissa. Kavi kuitenkin ilmi, ettd tdmidn suomalaisen tutkimuksen vastaajat
tyoskentelivét laajemmin eri sektoreilla ja toimivat laajemmin eri-ikdisten asiakasryhmien
parissa kuin ulkomaalaisissa tutkimuksissa. Tdten monet vastaajat, jotka eivéit
tyoskennelleet sairaalaoloissa, eivdt myoskédédn osallistuneet trakeostomiasta vierottamiseen

tai dysfagian arviointiin ja kuntoutukseen.

Suomalaiset puheterapeutit ndyttdviat tulosten valossa osallistuvan enemmén
trakeostomiapotilaiden kommunikaation arviointiin ja kuntoutukseen kuin Australiassa
(Ward ym., 2007) ja Isossa-Britanniassa (McGowan ym., 2014). Tdhdn arvioinnin ja
kuntoutuksen osa-alueeseen kyselylomakkeessa ei juuri syvennytty. Useat vastaajat
kommentoivatkin, ettd heiddn  tyonkuvaansa  trakeostomiapotilaiden  kanssa
tyoskenneltdessd kuuluu vain kommunikaation arviointi ja kuntoutus sekd mahdollisten
apuvilineiden muokkaus ja niiden kdyton harjoittelu. Néitd puheterapian osa-alueita ei
sisdllytetty timén tutkimuksen kyselylomakkeelle jo senkin takia, ettd kyselylomake oli
hyvin pitkd jo sellaisenaan. Vastausrasite olisi muodostunut liian suureksi, jos

kyselylomakkeelle olisi lisdtty ylimééraisid osioita (Vehkalahti, 2014).

Aineisto  kerdttiin  kyselylomakkeella, jonka mittaustarkkuus oli luokittelu- ja
jarjestystasoista  (Vehkalahti, 2014). Tdmin vuoksi analyysissd  kéytettiin
jarjestysasteikollisille muuttujille soveltuvaa Kruskall-Wallis -testid. Testin avulla saatiin
tietoa vastaajien ammatilliseen itseluottamukseen ja trakeostomiaan liittyviin tietoihin
vaikuttavista tekijoistd. Kliinisten kdytinteiden yhdenmukaisuusmittari puolestaan antoi
tarpeellista tietoa arviointikdytdnteiden yleisyydestd ja yhdenmukaisuudesta (Mathers-
Schmidt & Kurlinski, 2003). Mittarin avulla saatiin karkeita tuloksia erilaisten
kiytinteiden yleisyydestd Suomessa. Kéytetty tarkkuus oli mielestdni riittdivd tdman

tyyppisessd kyselyssd, jossa pyrittiin selvittiméén tietoja, joita ei ole tutkittu Suomessa
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aikaisemmin  lainkaan.  Analyysin avulla  saatiin  suuntaa-antava  yleiskuva
trakeostomiapotilaiden puheterapeuttisista arviointikdyténteistd ja puheterapeuttien

toimenkuvasta tdiméan potilasryhmén parissa Suomessa.

Trakeostomia on yleinen toimenpide kriittisesti sairaiden potilaiden hoidossa (Groves &
Durbin, 2007; Delaney ym., 2006), ja trakeostomian tarpeen ennustetaan lisdéntyvin
tulevaisuudessa mekaanisen ventilaation tarpeen kasvaessa (Needham ym., 2005). On siis
odotettavissa, ettd trakeostomiapotilaiden méédrd kasvaa tulevaisuudessa, jolloin myds
puheterapeuttien tyomadrd tdmin potilasryhmén parissa lisddntyy. Tamédn tutkimuksen
tulosten valossa puheterapeutit tydskentelevit toistaiseksi melko véhdisid tuntiméirid
trakeostomiapotilaiden parissa, ja trakeostomiapotilaiden parissa tyoskenteleviad
puheterapeutteja on kohtalaisen vdhin. Kyseessd on kuitenkin huomattava potilasryhma
osalle puheterapeuteista, ja he kokevat olevansa huonosti valmistautuneita tdmén
potilasryhmén arviointiin ja kuntoutukseen. Taménhetkinen koulutusméard, jonka
puheterapeutit saavat trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen, on erittidin pieni
tai jopa olematon: puolet tdhdn tutkimukseen osallistuneista puheterapeuteista ei ollut
saanut minkdinlaista koulutusta tai perehdytystd trakeostomiapotilaiden arviointiin ja
kuntoutukseen ennen itsendistd tyOskentelyd tdmédn potilasryhméin parissa. Ottaen
huomioon oikein ajoitettujen ja tarkoituksenmukaisten arviointitoimenpiteiden
puuttumisen mahdolliset seuraukset tdlle korkean riskin potilasryhmélle (Smith-Miller,
2006) tulisi kaikkien trakeostomiapotilaiden kanssa tydskentelevien puheterapeuttien saada

riittdvasti koulutusta ja perehdytystd tyohonsa.

Trakeostomiapotilaiden moniammatillisella hoidolla, arvioinnilla ja kuntoutuksella
saavutetaan parhaat tulokset niin potilaan itsensd kannalta kuin taloudellisesti ajateltuna
(de Mestral ym., 2012; LeBlanc ym., 2010; Arora ym., 2008; Baumgartner ym., 2008;
Tobin & Santamaria, 2008; Frank ym., 2007; Norwood ym., 2004). Yhteiskunnan tulisi
luoda mahdollisuus paitsi ammattitaidon kartuttamiseen, myds tietotaidon kautta saatuun
itseluottamuksen kasvuun tdméin potilasryhmédn arvioimiseksi ja kuntouttamiseksi.
Trakeostomiapotilaat ovat  puheterapeuttien asiakkaina  yksi lddketieteellisesti
vaativimmista potilasryhmistd, minkd vuoksi olisi ensiarvoisen tidrkedd saada nostettua
koulutus tyon vaatimalle tasolle, varsinkin niille puheterapeuteille, jotka sitd kokevat

tarvitsevansa. Jokainen puheterapeutti tietdd itse ammattitaitonsa ja ammatillisen
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itseluottamuksensa rajat trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Tdmén
vuoksi puheterapeutit ovat myds itse tdrkedssd asemassa toimenkuvansa muokkaamisessa

ja laajentamisessa tulevaisuudessa.

Vastaajat olivat laajasti sitd mieltd, ettd suuri osa trakeostomiapotilaista, joita ei ldhetetd
puheterapiaan, hyotyisi puheterapeuttisista interventioista. Tulos viittaa sithen, ettd
lahettdavilla taholla ei ole riittdvaad tietoa puheterapian hyddyistd trakeostomiapotilaiden
arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Vastaajat kommentoivat myOds useaan otteeseen
vastauksissaan, ettd heiddn toimenkuvaansa ei tunneta koko tydyhteisdssd, minka
seurauksena heiddn mielipiteensd tai kannanottonsa saattavat jaada huomiotta. Tédhén olisi
syytd panostaa jatkossa ja jakaa tietoa tavoista, joilla puheterapeutti pystyy osallistumaan

trakeostomiapotilaiden arviointiin, kuntoutukseen ja hyvinvoinnin edistimiseen.

Instrumentaalisten arviointimenetelmien kdyttd ndyttdd olevan Suomessa melko véhéista
trakeostomiapotilaiden dysfagian arvioinnissa. T&hdn vaikuttaa osin FEES- ja
videofluoroskopialaitteiden vdhdinen madrd sairaaloissa ja muissa yksikdissd, joissa
puheterapeutit tyoskentelevit. Kaikilla puheterapeuteilla e1 mydskddn ole menetelmien
kayttoon vaadittavaa pdtevyyttd. Myds puheldppien saatavuus tyOpaikoilla vaikuttaa
heikolta, mikd ei voi samalla tavoin johtua taloudellisista seikoista kuin kalliimmissa
kuvantamisvilineissd. Tutkimusten mukaan sekd instrumentaaliset arviointivélineet ettd
puheldpét edesauttavat trakeostomiapotilaiden arviointia ja kuntoutusta ja mahdollistavat
potilaiden parhaan mahdollisen hoidon (Cichero & Langmore, 2006; Hess, 2005; Gross
ym., 2003; Suiter ym., 2003). Parhaiden mahdollisten arviointimenetelmien kaytolla
taattaisiin potilaille tehokkain ja nopein tapa kuntoutua sekd vdhennettdisiin sairaalassa
vietettyd aikaa. Kaikilla niilld toimilla my0s vdhennettdisiin kustannuksia pitkalla

aikavalilla.

Kaiken kaikkiaan trakeostomiapotilaiden puheterapeuttisen arvioinnin ja kuntoutuksen
tutkimus on Suomessa vasta alkamassa. Aiheesta ei ennen titd kyselytutkimusta ollut
tiettdvasti mitddn tutkimustietoa. Tétd tutkimusta voidaan siis pitdd pilottiluonteisena. Juuri
pilottiluonteisuutensa vuoksi tutkimuksessa ei késitelty kaikkia tdrkeitd alueita
trakeostomiapotilaiden puheterapeuttisessa arvioinnissa ja kuntoutuksessa Suomessa, vaan

turvauduttiin  pitkdlti ulkomailla tehtyjen tutkimusten tuloksiin. Suomalaisessa
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puheterapiakulttuurissa  ndyttdd olevan joitakin ominaisia piirteitd  verrattuna
Yhdysvaltoihin, Australiaan ja Isoon-Britanniaan (McGowan ym., 2014; Ward ym., 2007;
Manley ym., 1999). Suomalaiset puheterapeutit vaikuttavat esimerkiksi tydskentelevin
laajemmin eri-ikdisten trakeostomiapotilaiden kanssa ja laajemmin eri tyOsektoreilla kuin
ulkomaiset kollegansa. Terveydenhuoltojirjestelmét eroavat toisistaan siind madrin, ettei
kaikkia tuloksia pystytty vertaamaan suoraan toisiinsa. Jatkossa olisikin hyddyllistd
tarkentaa puheterapeutin toimenkuvaa Suomessa ja médritelld rajat, joiden puitteissa
puheterapeutit voivat toimia. Puheterapeuttien kliiniseen tyohon olisi tirkedd laatia
kansalliset suositukset, joiden puitteissa jokainen puheterapeutti voisi toimia tydpaikasta
riippumatta. Kansallisten suositusten pohjana tulee kéyttdéd paitsi tieteellisen tutkimuksen

tuloksia myds kliinisti tyotd tekevien puheterapeuttien kokemuksia.

Tassd tutkimuksessa kéytetyssd kyselylomakkeessa ei syvennytty kartoittamaan lainkaan
trakeostomiapotilaiden kommunikaatiokyvyn arviointia ja kuntoutusta. Tuloksista kévi
kuitenkin ilmi, ettd suuri osa vastaajista tydskenteli nimenomaan tdmén potilasryhmén
kommunikaatiovalmiuksien arvioinnin ja kuntoutuksen parissa. Aihetta olisi syytd tutkia
jatkossa lisdd, silld se nédyttdd olevan osa puheterapeuttien arkea Suomessa siind missé
dysfagian arviointi ja kuntoutuskin. On kuitenkin mahdollista ettd Suomessakin tdmén
potilasryhmén arviointia ja kuntoutusta priorisoidaan jatkossa samalla tavalla kuin
esimerkiksi Australiassa ja Isossa-Britanniassa (RCSLT, 2014 & 2006, Speech Pathology
Australia, 2013). Naissd maissa laadituissa julkilausumissa on tuotu esille
trakeostomiapotilaiden kohdalla nimenomaan dysfagian arvioinnin ja kuntoutuksen

ensisijaisuus suunniteltaessa puheterapiainterventioita.

Trakeostomiapotilaiden puheterapiasta tarvitaan tulevaisuudessa lisdtutkimusta kaikilta
osa-alueilta. Télld hetkelld puheterapeutit joutuvat arvioimaan ja kuntouttamaan potilaita
omien kokemustensa ja kollegoilta saadun tiedon pohjalta, kun tutkimustieto on véahaista.
Ulkomainen tutkimuskirjallisuus ei vélttimattd ole kaikkien puheterapeuttien saatavilla,
jolloin uusin tieto ei myoskddn siirry kliinisiin kdyténteisiin. Tdhdn olisi hyvd saada

muutos, jotta Suomessakin pysytddn ajan tasalla uusimmasta tutkimustiedosta.

Tdmin  tutkimuksen = mukaan  puheterapeutit  kohtaavat  ty0ssddn  harvoin

trakeostomiapotilaita. Tdmé aiheuttaa sen, ettd vaikka kyseessd on vaativa potilasryhma,
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jonka arviointiin ja kuntoutukseen tarvittaisiin koulutusta, resurssit eivit vélttimatta ole
riittdvat kyseisen koulutuksen jdrjestimiseen. Muut potilasryhmét, joita puheterapeutit
kohtaavat ty0ssddn useammin ja enemmain, vievit tydajasta suuremman osan, ja ndiden
potilasryhmien oireiden ja héirididen arviointiin ja kuntoutukseen perehtymiseen kaytetdan

talloin enemmaén aikaa. Valtaosa vastaajista koki saamansa koulutuksen riittiméttoméana.

Toisin kuin Isossa-Britanniassa, Australiassa ja Yhdysvalloissa Suomessa ei ole laadittu
trakeostomiapotilaiden puheterapeuttiseen arviointiin ja kuntoutukseen minkdinlaisia
kansallisia suosituksia tai ohjeita, eikd aiheesta ole annettu julkilausumia, joiden pohjalta
puheterapeutit voisivat arvioida ja kuntouttaa niitd potilaita. Olisi ensiarvoisen tarkeda
paitsi potilasturvallisuuden myds puheterapeuttien tyoskentelyolojen kannalta, etté tillaiset
suosituksen laadittaisiin. Tdmdn kyselyn perusteella tdstd puheterapian osa-alueesta
muodostui kuva, ettd puheterapeutit jadvat tyossddn usein ilman selkeitd ohjeita, joiden
mukaan toimia, ja ammatillinen tuki ja yhteistyd eivédt aina riitd tuomaan riittdvaa
ammatillista itseluottamusta tdméin potilasryhméin kanssa toimimiseen. Puheterapeutit
tarvitsevat paitsi lisdd koulutusta aitheesta my0s teoreettisia viitekehyksid, joiden mukaan

toimia kliinisessd tyossadan.

Verrattaessa aikaisempiin samasta atheesta tehtyihin tutkimuksiin suomalaisten
puheterapeuttien toimenkuva vaikuttaisi olevan jokseenkin suppeampi kuin Australiassa ja
Isossa-Britanniassa. Téamid koskee erityisesti trakeostomiasta vierottamista ja siihen
liittyvid toimenpiteitd. Toisaalta suomalaiset puheterapeutit néyttiisivit toimivan
laajemmin eri sektoreilla ja eri-ikdisten trakeostomiapotilaiden kanssa. Suomessa tdmén
potilasryhmén nielemishiirididen ja kommunikaatiovalmiuksien arviointi ja kuntoutus
ndyttdd muodostavan valtaosan puheterapeuttien tyonkuvasta, kun taas Australiassa ja
Isossa-Britanniassa puheterapeutit ndyttdisivit olevan enemman keskittyneitd nimenomaan
dysfagian arviointiin ja kuntoutukseen. Tulosten vertailu aikaisemmin tehtyihin
tutkimuksiin oli kuitenkin jossakin méérin ongelmallista vastanneiden puheterapeuttien

erilaisten potilasryhmien ja tyoskentelysektoreiden vuoksi.

Puheterapeutin rooli trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja kuntoutuksessa on vield
muodostumassa Suomessa, eikd tdlld hetkelld ole selkeitd linjauksia siitd, mihin asioihin
puheterapeutin tulisi ottaa kantaa. Tulevaisuus néyttdd, kuinka laajaksi puheterapeutin rooli
muovautuu tdmén potilasryhméin arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Puheterapeutit ovat itse

tarkedssd roolissa tdssd prosessissa, ja heiddn tulisikin selkedsti tuoda esiin omat
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mielipiteensd siitd, mihin rajat vedetddn ja mitkd toimenpiteet ovat heiddn ammattitaitonsa
ulottumattomissa. Toisaalta vaikuttaa siltd, ettd puheterapeuttien kaikkea potentiaalia ei
saada tilld hetkelld hyodynnettyd tdmén potilasryhmén arvioinnissa ja kuntoutuksessa.
Jatkon kannalta kansalliset yhteiset linjaukset toisivatkin selkeyttd trakeostomiapotilaiden

puheterapeuttiseen arviointiin ja kuntoutukseen.
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LIITTEET

LIITE 1. Kyselylomake
Seulovat kysymykset

1. Kuinka monta vuotta olet toiminut puheterapeuttina?
a. Alle vuoden

b. 1-5
c. 6-10
d. 11-15

e. yli 15 vuotta
2. Kuinka montaa trakeostomiapotilasta olet arvioinut/kuntouttanut?

a. En yhtdén
b. 1-10

c. 11-50

d. yli50

Vastaus kysymykseen 1 = a ja/tai kysymykseen 2 = a = kysely loppuu tdhén, palauta silti!
Taustatiedot

3. Sukupuoli
a. Nainen
b. Mies
4. Mind vuonna olet syntynyt? (vaihtoehdot pudotusvalikossa)
5. Missi yliopistossa olet suorittanut logopedian opintosi ja saanut opintoja vastaavan

tutkinnon?
a. Helsingin yliopisto
b. Oulun yliopisto
c. Tampereen yliopisto
d. Turun yliopisto
e. Abo Akademi
f.  Muualla kuin Suomessa, missa?

6. Milld sairaanhoidon erityisvastuualueella tyoskentelet talla hetkella?
(ks. http://www .kunnat.net/fi/kunnat/sairaanhoitopiirit/asukasluvut/Sivut/default.aspx)

a. HYKS erva (padkaupunkiseutu)

b. HYKS erva (muu kuin padkaupunkiseutu)
c. KYServa

d. OYServa

e. TAYServa

f. TYKS erva
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7. Kuinka monta tuntia viikossa teet puheterapeutin tyoti?

a. 1-9

b. 10-19
c. 20-29
d. 30-39

e. 40 tuntia tai enemman
8. Minka verran kéytét aktiivista tydaikaasi seuraavien potilasryhmien parissa? (Huom.
tdhan ei sisélly aika, jonka kéytét hallinnollisiin tehtdviin, kuten opetukseen tai

tutkimukseen.)
Suurimman Jonkin En
Kaiken osan Puolet verran  lainkaan
Lapset (0-11 v.) 1 2 3 4 5
Nuoret (12-17 v.) 1 2 3 4 5
Aikuiset (18-65 v.) 1 2 3 4 5
Eldkelaiset (yli 65 v.) 1 2 3 4 5

Kokemus trakeostomiapotilaiden kanssa tyéskentelystd

9. Missi seuraavista tyoympéristoistd tyoskentelet tdlld hetkelld trakeostomiapotilaiden
parissa? Jos tyoskentelet useammassa kuin yhdessé paikassa, arvioi kdyttdmasi aika
kussakin tyopisteessa.

Puolet Kaikki

En lainkaan Harvoin tybajasta  Yleenséd tyOaika
Tehohoitoyksikko 1 2 3 4 5
Sairaalan vuodeosasto 1 2 3 4 5
Sairaalan poliklinikka 1 2 3 4 5
Terveyskeskuksen vuodeosasto 1 2 3 4 5
Terveyskeskuksen poliklinikka 1 2 3 4 5
Kuntoutusyksikko 1 2 3 4 5
Yksityinen sektori 1 2 3 4 5
Yhdistys-/jérjestotoiminta 1 2 3 4 5
Oppilaitos 1 2 3 4 5
Jokin muu, mika? 1 2 3 4 5

10. Kuinka usein tapaat trakeostomiapotilaita tydssasi?
a. Paivittdin
b. Viikoittain
c. Kuukausittain
d. Vuosittain
e. Harvemmin kuin vuosittain
11. Kuinka suuren osan tydajastasi kdytit trakeostomiapotilaiden
arviointiin/kuntoutukseen viimeksi kuluneen vuoden aikana?

a. En lainkaan
b. 1-9%

c. 1024 %

d. 25-49 %

e.

50 % tai enemman
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12. Kuinka montaa ventilaatiotuen varassa olevaa trakeostomiapotilasta olet
arvioinut/kuntouttanut?

a. En yhtddn
b. 1-10

c. 11-50

d. yli50

13. Ennen kuin ryhdyit arvioimaan/kuntouttamaan trakeostomiapotilaita itsendisesti,
kuinka monta tuntia koulutusta (esim. luentoja opiskeluaikana) sait
trakeostomiapotilaiden arvioinnista/kuntoutuksesta?

a. En lainkaan

b. 1-5
c. 6-10
d. 11-20

e. yli 20 tuntia
14. Ennen kuin ryhdyit arvioimaan/kuntouttamaan trakeostomiapotilaita itsenéisesti,
kuinka monta tuntia tydskentelit ohjatuissa olosuhteissa timén potilasryhmén parissa
(opiskeluun liittyvéssa harjoittelussa ja/tai toissd)?
a. En lainkaan

b. 1-5
c. 6-10
d. 11-20

e. yli 20 tuntia
15. Mihin trakeostomiapotilaiden arviointiin/kuntoutukseen liittyvdin ammatilliseen
koulutukseen tai tapahtumiin olet osallistunut?
a. Konferenssiesitelmiin
b. Vierailulle trakeostomiapotilaita hoitavaan yksikkdon, jossa tydskentelee
aithealueeseen erikoistuneita puheterapeutteja
Puhelinneuvotteluihin muiden ammattilaisten kanssa
Moniammatilliseen tdydennyskoulutukseen tyopaikallani
Puheterapeuteille suunnattuun tdydennyskoulutukseen tydpaikallani
Henkilokohtaiseen koulutukseen/opastukseen tydpaikallani
Tydyhteisodni laajempaan koulutukseen Suomessa (esim. sairaanhoitopiirin,
asiantuntijayhdistyksen tai muun tahon jdrjestimé)
Ulkomailla jarjestettyyn kansainvéliseen koulutukseen
Jokin muu,
mika?
j.  En ole osallistunut
16. Koetko, ettd tietosi trakeostomiapotilaiden arviointiin ja kuntoutukseen liittyvista
ndyttoon perustuvista kiytinteistd ovat ajan tasalla?

o Ao

=

a. Kylla

b. Joskus

c. En
Kommentteja:
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17.

18.

19.

20.

21

22.
23.

24.

Onko sinulla riittdvisti ajan tasalla olevaa tietoa trakeostomiaan liittyvéstd uudesta
teknologiasta ja erikoistrakeostomiaputkivaihtoehdoista (esim. puhekanyyleista,
metallikanyyleista, sdddettévistd kanyyleista, puheldpistd)?

a. Kylla

b. Joskus

c. Ei
Kommentteja:

Minkélaista koulutusta katsot tarvitsevasi trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja
kuntoutuksessa? Kerro myos miksi, jos mahdollista.

Arvioidaanko ja kuntoutetaanko trakeostomiapotilaita tyopaikallasi tiimityona? Voit
halutessasi antaa lisdkommentteja.
a. Kylla
b. Joskus
c. Ei
Kommentteja:

Missé yksikd(1)ssd toimenkuvasi on tarkoin médritelty trakeostomiapotilaiden
arvioinnissa ja kuntoutuksessa? Voit halutessasi antaa lisdkommentteja.

. Minkd ammattiryhmien kanssa teet yhteistyotd trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja

kuntoutuksessa? Rastita kaikki sopivat vaihtoehdot.
Puheterapeutti
Fysioterapeutti
Toimintaterapeutti
Ravitsemusterapeutti
Hoitohenkilokunta
Psykologi
Sosiaalityontekija
Ladkari; mink4 alan?
1. Joku muu, mika?
Kuvaile muutamalla sanalla, millaista edelld mainittu yhteisty6 on.

SR e a0 o

Luotatko ammattitaitoosi arvioidessasi ja kuntouttaessasi trakeostomiapotilaita osana
moniammatillista tiimiédsi? Voit halutessasi antaa lisikommentteja.
a. Kylla
b. Joskus
c. En
Kommentteja:

Luotatko ammattitaitoosi arvioidessasi ja kuntouttaessasi ventilaatiotuen varassa
olevia trakeostomiapotilaita osana moniammatillista tiimidsi? Voit halutessasi antaa
lisdkommentteja.

a. Kylla

b. Joskus

c. En
Kommentteja:
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25. Saatko ammatillista tukea muilta ty6tiimisi asiantuntijoilta seuraavien potilasryhmien
arvioinnissa ja kuntoutuksessa? Voit halutessasi antaa lisdkommentteja.

Kylla Joskus En
trakeostomiapotilaat 1 2 3
ventilaatiotuen varassa olevat
trakeostomiapotilaat 1 2 3

Kommentteja:

26. Trakeostomiapotilaat ohjataan tyOpaikallasi puheterapeutille pddasiallisesti

Noin
puolessa
Ei koskaan ~ Harvoin tapauksista  Yleensd Aina
Nielemisarviointia varten
suun kautta sydmisen
aloittamiseksi 1 2 3 4 5
Trakeostomian purkamisen
arviointiin 1 2 3 4 5
Kommunikaation
arviointiin/kuntoutukseen 1 2 3 4 5
Jokin muu, mika? 1 2 3 4 5

27. Kuinka paljon aikaa kuluu keskiméérin trakeostomian ja puheterapialdhetteen
tekemisen vililld arvioimiesi/kuntouttamiesi potilaiden kohdalla?
a. 2 pdivai tai vihemman
b. 3-10 péivaa
c. 11-20 paivaa
d. yli 20 pédivaa
28. Arvioi puheterapialdhetteiden ajoitusta trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja
kuntoutuksessa. Rastita paras vaihtoehto.
a. Aina oikea-aikaista ja johdonmukaista
b. Enimmaékseen oikea-aikaista ja johdonmukaista
c. Joskus oikea-aikaista mutta epdjohdonmukaista
d. Harvoin oikea-aikaista
e. En osaa sanoa
29. Arvioi, kuinka suuri osa trakeostomiapotilaista, joita ei ldhetetd puheterapeutin
vastaanotolle, hyotyisi puheterapeuttisista interventioista.

a. 5 % tai vihemman
b. 6-20%
c. 21-40%
d. 41-60 %
e. yli60 %
30. Onko puheterapiaan lahetettyjen trakeostomiapotilaiden maarad mielestédsi kasvussa?
a. Kylla
b. Ei

c. En osaa sanoa
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31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

Kuinka usein olet tekeméssé padtoksid trakeostomiaputken valinnasta?
a. En koskaan

b. Harvoin

c. Noin puolessa tapauksista

d. Yleensa

e. Aina
Oletko suositellut erikoistrakeostomiaputkea potilaalle viimeksi kuluneen vuoden
aikana?

a. Kylla

b. En

Minkélaista putkea ja minkilaiselle potilaalle?
Minka tyyppistd imemisté teet rutiininomaisesti trakeostomiapotilaiden kanssa
tyoskennellessdsi? Rastita kaikki sopivat vastausvaihtoehdot.

a. En minkéénlaista — tyOpaikkani menettelytavat ja maardykset maérittelevit,

ettd tdma ei kuulu puheterapeutin toimenkuvaan

b. En minkdinlaista — henkilokohtaisista syista

c. Oraalista/orofaryngeaalista imemistd suun kautta

d. Henkitorvesta trakeostomiaputken kautta

Onko toimenkuvasi selkedsti mééritelty moniammatillisessa tiimissasi
trakeostomiapotilaiden dysfagian arvioinnissa ja kuntoutuksessa? Missé yksiko(i)ssd?
Kun suosittelet erikoisdieettid trakeostomiapotilaalle (mukaan lukien potilaat, jotka
eivit voi syoda suun kautta mitéén), noudattaako hoitohenkilokunta tita suositusta?

a. Aina

b. Usein

c. Harvoin

d. En saa antaa téllaisia suosituksia

En osaa sanoa
Kommentteja:
Mitka seuraavista tekniikoista/vilineistd ovat kdytettdvissa trakeostomiapotilaiden
nielemisen arviointiin tyOpaikallasi?

a. Videofluoroskopia

Endoskooppinen nielemisen arviointi (FEES)

c. Ultradéanitutkimus

d. Nielun manometria/manofluorografia (painevaihteluiden mittaus)

e. Gammakuvaus

f.

g

@

Puheldppa
Fi mitdan edelld mainituista
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38. Kuinka usein kéytét seuraavia nielemisen arviointimenetelmii trakeostomiapotilailla?

(Huom. BDT = Blue Dye Test)

Noin
puolessa
En koskaan = Harvoin  tapauksista  Yleensd Aina
Kliininen bedside-
nielemisarviointi 1 2 3 4 5
Videofluoroskopia 1 2 3 4 5
FEES 1 2 3 4 5
Kaulan auskultointi 1 2 3 4 5
Ultradénitutkimus 1 2 3 4 5
Nielun manometria 1 2 3 4 5
Gammakuvaus 1 2 3 4 5
BDT — vain syljelld | 2 3 4 5
BDT — vain
ruoalla/nesteilld 1 2 3 4 5
BDT — syljelld ja
ruoalla/nesteilld 1 2 3 4 5
Kompensoivat tekniikat 1 2 3 4 5
Puhelédpin kokeilu 1 2 3 4 5
39. Kéytatkod Blue Dye -testid trakeostomiapotilaiden nielemisen arvioinnissa?
a. En
b. Kylla

40. Mité virid kaytat Blue Dye -testissd?
a. Sinista elintarvikevaria
b.

C.

Metyleenisinid
Ei koske minua

41. Kéytetaanko tyOpaikallasi muuta vérid kuin sinistd aspiraation havaitsemisen
helpottamiseksi?

a. FEi, kdytetddn vain sinistd
b.
c.

Ei mitdin vériainetta
Jotakin muuta, mitd?

42. Otatko vastaan trakeostomiapotilaiden dysfagian arviointia ja kuntoutusta koskevia

lahetteitd seuraavissa tapauksissa?

Kylla Ei
Potilas on tdysin ventilaatiotuen varassa 1 2
Potilasta ollaan vieroittamassa hengityskoneesta 1 2

Kommentteja:
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43. Teetitko trakeostomiapotilailla nielemiskokeiluja ruoalla/nesteilld silloin, kun kuffi on
kokonaan tdytettyni?
a. Kylla
b. Joskus
c. En

Kommentteja:

44. Mité ruoan koostumuksia kéytdt rutiininomaisesti ensimmaisessa nielemiskokeilussa
trakeostomiapotilailla?
a. Pehmeitd kiinteitd
b. Paksuja nesteitd
c. Ohuita nesteita
d. Jaahippuja

Kommentteja:

Trakeostomian purkaminen

45. Kuinka usein olet mukana trakeostomian purkamista koskevassa
padtoksentekoprosessissa?
a. En koskaan

b. Harvoin

c. Noin puolessa tapauksista

d. Yleensd

e. Aina

46. Kuinka usein seuraavia trakeostomiasta vierottamisen menetelmié kaytetdin
tyOpaikallasi?
Noin
puolessa
Ei koskaan Harvoin  tapauksista  Yleensd Aina
Putken koon
pienentdminen 1 2 3 4 5
Korkittamiskokeilut 1 2 3 4 5
Puheldpin kiytto 1 2 3 4 5
Kuffin
tyhjentdmiskokeilut 1 2 3 4 5
Fenestroidun putken
kéayttd 1 2 3 4 5
Jokin muu, mika?
1 2 3 4 5
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47. Miki on tyopaikallasi yleisimmin kdytetty kriteeri arvioitaessa potilaan soveltuvuutta
trakeostomian purkamiseen?
48. Kuka tiimin jdsen yleensd aloittaa kuffin tyhjennyskokeilut tyopaikallasi?

a. Fysioterapeutti

b. Puheterapeutti

c. Sairaanhoitaja

d. Laakari

e. Paitos tehddin yhdessd ryhmén kanssa
f. En osaa sanoa

49. Kuinka usein kiytét seuraavia tekniikoita kuffin uudelleen tdyttimisessé kuffin
optimaalisen ilmanpaineen saavuttamiseksi?

Noin
puolessa
En koskaan =~ Harvoin  tapauksista  Yleensd Aina

Minimaalisen vuodon
tekniikka 1 2 3 4 5
Kuffipainemittari
(manometri) 1 2 3 4 5
Pilottipallon tunnustelu 1 2 3 4 5
Saman ilmamaééran
lisidminen kuffiin kuin
mitéd tyhjennettiessa tuli
ulos 1 2 3 4 5
Vakioidun ilmaméirin
kéyttdminen | 2 3 4 5
Jokin muu, mika?

1 2 3 4 5

50. Kuinka usein tyopaikallasi kuffin tiyttdd joku muu kuin puheterapeutti puheterapeutin
tekemien kuffin tyhjennyskokeilujen jélkeen?
a. Eikoskaan

b. Harvoin

c. Puolet ajasta / noin puolessa tapauksista
d. Yleensd

e. Aina

51. Tahéan voit kirjoittaa mahdollisia kommentteja tai lisdtietoja. Sana on vapaa, ole hyva.



LIITE 2. Saatekirje

Kysely trakeostomiapotilaiden puheterapeuttisesta arvioinnista ja kuntoutuksesta
Hyva puheterapeutti,

tdma kysely on osa pro gradu -tutkielmaani, jossa pyrin selvittimain puheterapeuttien
kokemuksia, ndkemyksid, koulutusta ja tyoskentelyolosuhteita trakeostomiapotilaiden
arvioinnissa ja kuntoutuksessa. Aiheesta ei ole tiettavisti tehty aikaisempaa tutkimusta
Suomessa. Kyseessd on haastava potilasryhma, eikd puheterapeuttien peruskoulutus
toistaiseksi tarjoa keinoja tdméan potilasryhmén arviointiin ja kuntoutukseen. Tutkimuksen
tavoitteena onkin selvittdd, mitkd ovat puheterapeuttiset arviointi- ja kuntoutuskaytinteet

trakeostomiapotilaiden hoidossa Suomessa.

Kysely on suunnattu kaikille Suomen puheterapeuteille. Kyselylomakkeen alussa on kaksi
kysymysti, joiden avulla seulotaan varsinaiseen kyselyyn osallistujat. Varsinainen kysely on
suunnattu puheterapeuteille, joilla on aikaisempaa kokemusta trakeostomiapotilaiden
kanssa tyoskentelysti ja joilla on vihintiiin vuosi tyokokemusta puheterapeuttina.
Vastaathan kyselyyn, vaikka et tayttdisikddn edelld mainittuja kriteereitd; sithen menee vain
minuutti aikaasi. Kaikkien kyselyyn vastanneiden perusteella saadaan suuntaa antavia tietoja
siitd, kuinka paljon Suomessa on puheterapeutteja, jotka tyoskentelevét
trakeostomiapotilaiden kanssa. Kyselya saa vélittdd eteenpdin myos niille puheterapeuteille,
jotka eivit kuulu Puheterapeuttiliittoon. Tutkimustulosten perusteella voidaan kartoittaa
puheterapeuttien tydskentelyoloja ja koulutusmahdollisuuksia sekd mahdollisesti parantaa

niita tulevaisuudessa.

Kaikki vastaukset késitelldédn anonyymisti ja luottamuksellisesti. Lomakkeen tdyttiminen
kestdd noin 20 minuuttia. Pyydén sinua vastaamaan kyselyyn alla olevan linkin kautta

15.2.2015 mennessa.
https://elomake.helsinki.fi/lomakkeet/56564/lomake.html
Lisétietoja tarvittaessa Liisa Rapelilta, liisa.rapeli@helsinki.fi.

Yhteistyostd etukdteen kiittden

Liisa Rapeli Seija Pekkala

Logopedian opiskelija FT, dos., yliopistonlehtori, tutkielman ohjaaja
Kéyttaytymistieteiden laitos Kayttaytymistieteiden laitos, logopedia
Helsingin yliopisto Helsingin yliopisto

liisa.rapeli@helsinki.fi seija.pekkala@helsinki.fi



LIITE 3. Avoimien kysymysten teemoittelu

Liitteeseen on koottu avoimien kysymysten vastaukset, jotka on tiivistetty teemoiksi
taulukoihin. Kustakin teemasta on poimittu suorina lainauksina esimerkkivastauksia
selventdmiin teeman siséltod. Taulukon kohdalla “mainintoja” tarkoitetaan sitd, kuinka moni

vastaajista oli maininnut kyseisen teeman vastauksessaan.

LIITE 3a. Minkélaista koulutusta katsot tarvitsevasi trakeostomiapotilaiden arvioinnissa ja

kuntoutuksessa? Kerro myos miksi, jos mahdollista.

Teemat Esimerkkeja Mainintoja
(n=33)
Perusasiat * trakeostomiapotilaita tapaa niin harvoin, 10
ettd perustiedon kertaaminen sddannollisin
vdliajoin on tarpeen
* ihan perusasioita kuntoutus- ja
arviointimenetelmistd

Teknologia/kanyylit/ * uudet kanyylivaihtoehdot, puhekanyylit, 10
kuffi kostutusvaihtoehdot
* teknologia ja laitteet, kaikenlaisia
kanyyleja pitdisi pddstd pyorittelemdidn
kdsissddn
* mitd kanyyleja potilaalle voidaan laittaa
sairautensa ja yleistilansa huomioiden
*  kuffin kdsittelyyn liittyvdd
Trakeostomian * trakarin poistamisen edellytykset 8
purkaminen / vierotus * dekanylaation yleisistd kdytdinteistd
* selkeitd ohjeita trakeostomiasta
vierottamiseen
Nieleminen * nielemisen tutkiminen ja kuntoutus 6
trakeostomian yhteydessd
*  kanyyli ja nielemisen arviointi
Arvioinnin/kuntoutuksen ¢  missd vaiheessa logopedinen arviointi ja 6
ajoitus/eteneminen konsultaatiot on tarpeen

*  mitd tehdddn ja milloin
* koottua tietoa arvioinnin ja kuntoutuksen
protokollasta
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Kiytinnon harjoittelu kdytdnnon harjoittelu asiantuntijan 6
ohjaamana olisi hienoa - siind tulisi tiedot

sovellettua kéytdntoon ja saisi varmuutta

tekemiseen

* kaytinnonldheistd harjoittelua oikeilla

potilailla ja vilineistolld

Tutkimustieto * faktatietoa tutkimuksista 5
* ndyttéon perustuvat kdytdinteet
* nettihaut ja kirjallisuuden metsdstaminen
vievit aikaa, tyopaikalla ei ole pddsyd

tietokantoihin
Indikaatiot / yleinen * trakeostomian tarpeeseen johtavat syyt 4
terveydentila * potilaan yleiseen terveydentilaan, kuten

hengitykseen, verenpaineeseen
Puheterapeutin rooli * mihin asioihin puheterapeutin pitdisi ottaa 4

kantaa ja mihin ei - millainen rooli
puheterapeutilla pitdisi olla
moniammatillisessa tyoyhteisossd

* selkeitd ohjeistuksia puheterapeuteille
trakareiden vierottamiseen

* enemmdn kaipaisi tietoja eri kdytinnoistd
Suomessa ja maailmalla

Kaikenlainen *  kaikki mahdollinen! 4

Ei mitiin *  nyt en mitddn, mutta tarvitsisin heti, jos 3
tallaisia asiakkaita tulisi
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LIITE 3b. Missd yksikossd tai yksikoissd toimenkuvasi on tarkoin madritelty
trakeostomiapotilaiden  arvioinnissa ja  kuntoutuksessa?  Voit  halutessasi  antaa
lisdkommentteja.
Teemat Esimerkkeja Mainintoja
(n=26)
Ei missiin / ei ole kukaan ei ole mddiritellyt mitdicin, vaan 10
tarkoin méiritelty oletetaan, ettd puheterapeutti hoitaa
muut ikddn kuin karkaavat, varmaan
pelkddvdt, kun eivdt tiedd senkddn vertaa
selkeitd, tarkkoja mddritelmid ei ole
Neurologinen (lasten tai yhteistyossd hengityksen tukiyksikon ja 7
aikuisten) anestesiaerikoislddkdrin kanssa
ei ole sielldkddn tarkoin mddritelty
Kuntoutusosasto/- hengityshalvaustiimissdi 3
yksikko lddkdariltd tulee ldhete potilaasta, siind voi
olla maininta puheesta tai nielemisestd
Korvaklinikka toimenkuva on muodostunut kdytinnon 2
tyossd vuosien kuluessa
Ei ole tiimié / ei vksityinen puheterapeutti 3
tyoskentele parhaillaan trakeostomoidut kuntoutujat on
trakeostomiapotilaiden kategorisesti rajattu kuntoutusyksikkémme
parissa ulkopuolelle
Ei ymmaérra kysymysta 2
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LIITE 3c. Onko toimenkuvasi selkedsti maédritelty moniammatillisessa tiimissasi

trakeostomiapotilaiden dysfagian arvioinnissa ja kuntoutuksessa? Missd yksikOssd tai

yksikdissd?
Teemat Esimerkkeja Mainintoja (n =
38)
Ei * tarkennus olisi tarpeen 28
* ei kai ole mihinkddn kirjattu, mutta
puheterapeutin arviota ldhes aina
pyydetddn; on lddkdrikohtaista,
halutaanko arviota ldhinnd nielemisestd
Jja kommunikoinnista vai myos itse
trakeostomian tarpeellisuudesta
* ei ole mddritelty, mutta se on tullut
tyonkuvaan
* ylipdadnsd dysfagiapotilaiden suhteen ei
voida kauheasti yhteistyostd puhua,
mddrittely puuttuu
Kylla * keskustelemme usein asian 5
potilaskohtaisesti
*  kylld, kuntoutusosastolla
* mielestdni meilld tiedetddn, mitd
puheterapeutin rooliin kuuluu
Ei ole tiimié / ei * toimin yksityisend ammatinharjoittajana 4
tyoskentele parhaillaan o ep tapaa ko. asiakasryhmdid tilli
trakeostomiapotilaiden hetkelld
parissa
Vaikea vastata/ ei osaa | ¢ feen ko. tyotd vain toisen puheterapeutin 2

sanoa

ollessa lomalla, enkd osaa vastata, mikd
on tiimin toimintatapa
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LIITE 3d. Kuvaile muutamalla sanalla, minkilaista yhteisty0 muiden ammattilaisten kanssa

on.

Teemat Esimerkkeja Mainintoja
(n=43)

Jokainen tiimin jisen *  mietitddn yhdessd kokonaisuutta kukin 15

antaa oman panoksensa
osaamisellaan

Keskustelua ja yhteisia
kokouksia

Hoitohenkilokunnan
ohjaamista

Tavoitteiden miettimista
yhdessa

oman ammattinsa kautta

fysioterapeutti: asennon hallinta;
ravitsemusterapeutti: muunneltu
ruoankoostumus; lddkdri: jatko ja
lisdtutkimusten tarve

KNK-lddkdrin kanssa dekanyloinnin
suunnittelu ja nielemisen kuvantaminen
fiberoskoopilla

muiden havainnot tarkeitd limaisuudesta,
vireystilasta, kommunikoinnista

tiimi kootaan potilaan tarpeen mukaan
ohjaamme toisiamme oman
asiantuntijuuden kautta
hoitohenkilokunnan kanssa tiivistd
yhteistyotd, he tuntevat asiakkaan hyvin
nielemisen kokeilussa usein hoitaja ldsnd,
hoitaa kanyyliin liittyvdt asiat ja seuraa
happisaturaation yms.

havaintojen ja tietojen vaihto tosi tdrkedd 10
eli keskustelua viikoittaisissa kokouksissa ja
kéytivikeskusteluissa

tiedon jakamista; kaikilla
kuntoutusyksikossdimme hyvin vihdn
kokemusta trakeostomiapotilaista, joten
yhteistyo on erittdin tdrkedd

potilaan tilannetta pohditaan yhdessd,
ldhinnd ravitsemukseen liittyen

hoitajat saattavat joissain asioissa tarvita 7
ohjausta ldhes kddestd pitden

hoitajien suhteen tdytyy ottaa huomioon

mydskin se hoitaja, jolla ei ole vield

lainkaan kokemusta trakeostomiapotilaista

vuodeosastolla hoitohenkilokunnalla tuntuu

olevan puutteita trakeostomian hoidossa

kéytdinndssd arvioidaan, voiko potilaalle 4
tarjota suun kautta jotain, ja jos voi, mitd
kommunikaatioratkaisuiden miettimistd

vhdessd

mietimme yhdessd hoidolliset ja

kuntoutukselliset tavoitteet
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Muilta ammattilaisilta
apua

Muiden johdolla /
ohjeiden mukaan
toimimista

Toimivaa, hyvai

Vaihtelevaa, hajanaista

Heikkoa

Ei yhteistyota

saan apua, koska oma kompetenssini et riitd 3
hoitamaan ko. potilasryhmaa

ladkarin ja tarvittaessa muiden

puheterapeuttien konsultointi

yhteistyo on aina lddkdrijohtoista ja usein 3
melko teknistd,; asiakkaan tarvetta

kommunikointiin lddkdri ei useinkaan ndie

tarpeellisena

erikoissairaanhoidon ohjeiden mukaan

mennddn

kysytddn, jos jotain kysyttdivid, mutta

mitddn yhteistd keskustelua tai

hoidonsuunnittelua ei ole tapana jdrjestdd

hyvdd, saumatonta 7
yhteistyo teho-osastolla on intensiivistd ja

sujuvaa

hyvdd, antoisaa, ehdotonta

erittdin vaihtelevaa ja satunnaista 3
vakiintuneet, yhdessd mietityt kuviot

puuttuvat

heikkoa, silld puuttuu linjaukset, mistd kukin 1
henkilé vastaa

en tee yhteistyotd, koska en hoida ko. 2
potilaita
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LIITE 3e. Mikd on tyOpaikallasi yleisimmin kéytetty kriteeri arvioitaessa potilaan

soveltuvuutta trakeostomian purkamiseen?

Teemat Esimerkkeja Mainintoja
n=37)
Itseniiinen hengitys *  hengityksen riittivyys 17
* pdrjdd ilman lisdhappea
*  hengitys ei ole tyoldstd
* oma hengitys riittid
* korkituksen onnistuminen
* pdrjdd kuffi tyhjennettynd 48 h puheldpdlld
Jja/tai korkitettuna
* hengittdminen kuffi tyhjdnd korkitettuna
Limaisuus / syljen * el merkittivdd limaisuutta 13
erityksen hallinta *  pystyy sietimdiin syljen
* syljen hallinta ja sen nielemisen
onnistuminen
* oman syljen kdsittely hyvdd, eikd imutarve
ole valtaisa
Nieleminen / ei * puheterapeutin arvio nielemisen sujumisesta 7
aspiraatioriskia * el merkittivdd aspiraatioriskid
Happisaturaatio * saturaatiotaso 4
* hengittdminen kanyyli korkitettuna
vdhitellen pidempid aikoja niin, ettd
happisaturaatiot sdilyvdt hyvind
Liiketieteelliset syyt / e eiyleistilan laskua &
yleistila * [ddketieteelliset syyt
* vointi ei heikkene
Muu *  HUS kriteeristo 2
* lddkdri tekee arvion ja puheterapeutti
kommentoi, jos on jotain kommentoitavaa
En tiedi *  tdhdn juuri tarvittaisiin lisdkoulutusta, on 10
konsultoitu erikoissairaanhoitoa
Ei mikéin / tyopaikalla |«  purkupddtos tehdddn aina sairaalassa 4

ei tehdi dekanylointia

terveyskeskuksessa tuskin pddtetddn
tdllaisesta



