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Tutkimuksen tausta ja tarkoitus: MS-tauti on yleisin nuorten aikuisten toimintakykyd heikentivd ei-
traumaattinen neurologinen sairaus, jota sairastaa suomessa noin 7000 henkildd. Sairaus aiheuttaa tasapainovai-
keuksia, jotka voivat rajoittaa sairastuneen toimintakykyi ja osallistumista hénelle keskeisilld eldménalueilla.
Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, millainen vaikuttavuus terapeuttisella harjoittelulla on MS-tautia
sairastavan tasapainoon kansainvélisen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokituksen (ICF) suori-
tusten ja osallistumisen tasoilla. Liséksi tarkastellaan, onko harjoittelumuodolla, harjoitusfrekvenssilld tai inter-
vention pituudella yhteyttd tuloksiin. Tutkimus on osa Kelan Vaativan Kuntoutuksen (VaKu) -hanketta.

Tutkimusaineisto ja -menetelmét: Jarjestelméllinen kirjallisuushaku suoritettiin seuraaviin tietokantoihin
(1.1.2007-1.2.2018): Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta Medica Database (Embase),
National Library of Medicine (OVID Medline), Cochrane Database of Systematic Reviews, Physiotherapy Evi-
dence Database (PEDro), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) ja Web of
Science (WOS). Sisddnottokriteerit méariteltiin PICOS-strategialla: (P) MS-tautia sairastavat, (I) terapeuttinen
harjoittelu (C) ei-harjoittelu tai tavanomainen hoito (O) tasapaino asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen, kidvelyn
ja arjen toimiin osallistumisen yhteydessé ja (S) RCT-asetelma. Suomen, ruotsin tai englannin kielell julkaistut
tutkimukset huomioitiin. Kirjallisuushaku ja datan kerdys tapahtuivat kahden henkilon toimesta ja tutkimusten
harhariskin arviointi yhden henkilon toimesta. Meta-analyysi suoritettiin Review Manager -ohjelmalla (versio
5.3.5) satunnaisten vaikutusten kéénteisen varianssin menetelmalld. Vaikuttavuutta tarkasteltiin standardoitujen
keskiarvojen erotusta (SMD) kéyttden. Terapeuttisen harjoittelun alaryhmien (aerobinen harjoittelu, voimahar-
joittelu, tasapainoharjoittelu ja yhdistelméaharjoittelu) vaikuttavuutta tutkittiin ala-analyyseilla. Intervention pi-
tuuden, yhden harjoituskerran keston ja harjoitusfrekvenssin yhteytté tuloksiin tarkasteltiin alaryhméanalyyseilla.

Keskeiset tulokset: Tutkimukseen valikoitui 29 tutkimusta, joista 27 sisdllytettiin meta-analyysiin. Tutkittavia
oli yhteensd 1302. Keski-ikd oli 45 vuotta (SD 9). Sairauden haitta-astetta kuvaava EDSS-luokitus oli keskim&é-
rin 3.9 pistettd (SD 1.1), kuvastaen lievdd—kohtalaista haitta-astetta. Interventioiden mediaanikesto oli 8 viikkoa
(vaihteluvali 1-26 vk), harjoitusfrekvenssi keskimédrin 3 krt/vk (SD 1.5) ja yhden harjoituskerran mediaanikesto
60 min (vaihteluvéli 10-60 min). Tutkimuksissa 69 %:ssa harhariski oli korkea, 14 %:ssa epdselva ja 17 %:ssa
matala. Tilastollinen heterogeenisyys oli suurta, julkaisuharhan riski oli pieni. Terapeuttisen harjoittelun vaikut-
tavuus MS-tautia sairastavan tasapainon hallintaan on kaikissa pddanalyyseissa kohtalainen: a) asennon vaihta-
minen ja yllépitdminen (SMD 0.64; 95 % CI [0.38, 0.91]; n=961), b) kévely (SMD 0.50; 95 % CI [0.25, 0.76];
n=623) ja c) arjen toimintoihin osallistuminen (SMD 0.77; 95 % CI [0.18, 1.37]; n=443), kun harjoittelu verra-
taan ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon (niytonaste B). Tasapainoharjoittelu ja yhdistelméaharjoittelu
ilmeisesti parantavat tasapainon hallintaa asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydesséd (B) ja saattavat pa-
rantaa tasapainon hallintaa myds kdvelyn aikana (C). Tasapainoharjoittelu saattaa parantaa tasapainoa myds
osallistumisen tasolla (C), mutta yhdistelmédharjoittelun osalta luotettava tutkimusndyttdé puuttuu (D). Aerobisen
harjoittelun ja voimaharjoittelun osalta luotettava tutkimusniyttd puuttuu. Alaryhméanalyyseissa havaittiin tren-
di korkeamman harjoitusfrekvenssin yhteydestd suurempaan vaikuttavuuteen, mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Intervention pituudella tai yhden harjoituskerran kestolla ei ollut yhteyttd tuloksiin.

Johtopiitokset: Terapeuttinen harjoittelu, verrattuna ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon, ilmeisesti
parantaa tasapainoa ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasolla MS-tautia sairastavilla, joilla sairauden
vaikeusaste on enintdéin kohtalainen (EDSS<5.0) (ndytonaste B). Tulosten yleistdmisisessd lilkkumisen apuvali-
nettd kéyttaviin (EDSS >6.5) tulee olla varovainen. MS-tautia sairastavan on suositeltavaa harjoitella vihintdan
3 krt/vk (4 45—60 min) 6-12 viikon ajan. Tulevaisuudessa on suositeltavaa tutkia eri harjoitusmuotojen keskinéis-
td vaikuttavuutta sekd optimaalista intervention pituutta, harjoitusfrekvenssié ja yhden harjoituskerran kestoa.

Asiasanat: MS-tauti, multippeliskleroosi, pesikekovettumatauti, tasapaino, terapeuttinen harjoittelu, vaikutta-
vuus, fysioterapia, Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus (ICF)



ABSTRACT

Hienonen, J. 2018. The effectiveness of therapeutic exercise for balance capacity and performance in people
with multiple sclerosis: systematic review and meta-analysis. University of Jyviskyld, master’s thesis, 116 pp.
(16 appendices).

Background and objectives: Multiple Sclerosis (MS) is a chronic neurological disease affecting 7000 people in
Finland. MS is the major non-traumatic cause of disability in young adults. The disease pathologies impair the
different balance mechanisms in people with MS (pwMS), leading to balance deficits and restrictions in activi-
ties and participation of daily life. The objective of this study is to assess the effectiveness of therapeutic exer-
cise for balance capacity and performance in pwMS. According to International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) framework, capacity is defined as an activities-level function and performance as a
participation level function. The relation between the results and intervention type, exercise frequency, exercise
time and duration of the intervention are also investigated. This study is a part of Kela’s Intensive Medical Re-
habilitation (VaKu) -project.

Methods and analysis: A systematic literature search was conducted in the following databases (1.1.2007-
1.2.2008): Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta Medica Database (Embase), National
Library of Medicine (OVID Medline), Cochrane Database of Systematic Reviews, Physiotherapy Evidence Da-
tabase (PEDro), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) and Web of Science
(WOS). Selection criteria was composed with PICOS-strategy: (P) pwMS, (I) therapeutic exercise, (C) no-
exercise or usual care, (O) balance outcomes in changing and maintaining body position, walking and participa-
tion domains of everyday life, and (S) randomized controlled trial (RCT). Studies published in English, Swedish
or Finnish were included. Literature search and data extraction were done by two people and risk of bias assess-
ment was done by one person. Meta-analysis was operated with Review Manager (version 5.3.5) using random
effects method with inverse variance weighting. Effectiveness was evaluated using the standard mean difference
(SMD). The effectiveness of sub categories of therapeutic exercise (aerobic, strength, balance and combination
exercise) were studied via sub-analyses. The relation of the duration of intervention, exercise frequency and
exercise time was investigated with subgroup analyses.

Main results: 29 studies were included in the systematic review and 27 in the meta-analysis. In total there were
1302 participants with mean age of 45 years (SD 9). Mean disease severity (EDSS-scale) was 3.9 points (SD 1.1)
indicating mild to moderate disease severity. Median intervention duration was 8 weeks (range 1-26wk), mean
frequency three times per week (SD 1.5) and the median duration of one exercise session was 60 minutes (range
10-60min). Risk of bias was high in 69% of the studies, unclear in 14% and low in 17%. Statistical heterogeneity
was high and publication bias was low. The effectiveness of therapeutic exercise for balance in pwMS was mod-
erate in all main analyses: a) changing and maintaining body position (SMD 0.64; 95% CI [0.38, 0.91]); n=961),
b) walking (SMD 0.50; 95% CI [0.25, 0.76]; n=623) and c) participating in domains of everyday life (SMD 0.77;
95% CI[0.18, 1.37]; n=443), when compared to no-exercise or usual care (level B evidence). Balance and com-
bination exercise apparently improve balance while changing and maintaining body position (B) and might im-
prove balance while walking (C). Balance exercise might improve balance while participating in domains of
everyday life (C), but there is a lack of reliable evidence about the effectiveness of combination exercise (D).
There is a lack of reliable evidence about aerobic exercise and strength exercise. In subgroup analyses there were
a non-significant relation with higher effectiveness and high exercise frequency. Duration of the intervention and
exercise time had no impact on the results.

Authors’ conclusions: Therapeutic exercise, compared to no-exercise or usual care, probably improves balance
capacity and performance in pwMS with moderate disease severity (EDSS<5.0) (level B evidence). Combination
exercise and balance exercise are both effective. Caution should be used when generalizing the results to pwMS
with severe disability and a need for walking aid (EDSS >6.5). It is recommended that pwMS exercise at least
three times per week (4 45-60min) for 6-12 weeks. Future research should focus on the affiliation of exercise
type, exercise frequency, exercise time and duration of intervention.

Key words: Multiple Sclerosis, Balance, Postural control, Therapeutic exercise, Effectiveness, Physiotherapy,
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
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1 JOHDANTO

Pesdkekovettumatauti (Multiple Sclerosis, jatkossa MS-tauti) on yleisin ei-traumaattinen
nuorten aikuisten toimintakykyé alentava sairaus (Compston & Coles 2008). Sairastuneita on
suomessa noin 7000 (Krokki 2016) ja sairauden taloudellinen taakka on yhteiskunnalle korkea
(Karampampa ym. 2012). MS-taudin aiheuttajaa ei tunneta, mutta sairastuneella ajatellaan
olevan geneettinen alttius, jonka tietyt ymparistotekijit laukaisevat (Milo & Kahana 2010).
Parantavaa hoitoa ei ole, mutta lddkitykselld voidaan lieventdd aaltomaisen tautityypin oireita
ja hidastaa pysyvien keskushermoston vaurioiden syntymistd (MS-tauti 2015). Sairaus voi
aiheuttaa eri aistijarjestelmien hairiditd, kuten ndkohiiriditd, puutumista, huimausta tai kipuja,
motoriikan héirioitd, kuten koordinaatiovaikeuksia, lihasheikkoutta ja spastisuutta, sekd kog-
nitiivisia hdirioitd, kuten keskittymisen ongelmia tai muistihdiriditd (Schaeffer ym. 2015,
510). Tyypillisid toimintakyvyn rajoitteita ovat uupumus, kévelyvaikeudet, rakon toimintahéi-

riot ja tasapainovaikeudet (Backus 2016).

Kansainvilinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus (International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health, ICF) mahdollistaa terveyden toiminnallisen
tilan ja toiminnallisen terveydentilan kokonaisvaltaisen tarkastelun (THL 2013, 2). Kéisite
tasapaino voidaan ymmartdd monitekijdisend kokonaisuutena (Huber & Wells 2006, 129),
johon vaikuttavat tekijét asettuvat kaikille ICF:n tasoille (kehon rakenteet ja toiminnot, suori-
tukset ja osallistuminen seké yksilo- ja ymparistotekijit). Tasapainon epdvarmuus voi rajoittaa
sairastuneen suorituskykya useilla hinelle tarkeilld eldimén osa-alueilla. MS-tautia sairastavis-
ta 77 %:lla on osallistumisen tason rajoitteita (Cattaneo ym. 2017). Sairauden vaikeusasteen
noustessa henkilon eldméanlaatu laskee (Ruutiainen ym. 2015). Rajoitteita on sekd sosiaalisen
osallistumisen toimissa ettd kotieldmén toimissa ja tasapaino on kognitiivisten oireiden jil-

keen suurin toimintakykya rajoittava tekija (Cattaneo ym. 2017).

Toimintakyvyn rajoitteiden liséksi tasapainovaikeudet lisddvét sairastuneen kaatumisen riskié,
joka puolestaan lisdd kaatumisen pelkoa (Peterson ym. 2008). MS-tautia sairastavat kaatuvat

usein, ja joka kymmenes kaatuminen aiheuttaa vammoja (Gunn ym. 2014). Suurin osa (65 %)



kaatumisista tapahtuu sisétiloissa (Nilsagérd ym. 2015) ja joka neljds kaatuminen liittyy kéve-

lyyn, kddntymiseen tai paikasta toiseen siirtymiseen (Gunn ym. 2014).

Fysioterapian vaikuttavuudesta MS-tautia sairastavan toimintakykyyn ICF-luokituksen suori-
tusten ja osallistumisen tasoilla on runsaasti tutkimustietoa. Korkeatasoista tutkimusnéyttoa
on harjoittelun ja fyysisen aktiivisuuden vaikuttavuudesta litkkumiskykyyn, lihasvoimaan ja
aerobiseen kapasiteettiin ja kohtalaista ndytt6d on ohjauksen ja neuvonnan tiedonsaantia pa-
rantavasta vaikuttavuudesta (Khan & Amatya 2017). Tasapainon osalta tutkimusniyttd on
kuitenkin niukkaa (Khan & Amatya 2017). Aiemmissa kirjallisuuskatsauksissa tasapainoa on
tarkasteltu ainoastaan asennon vaihtamisen ja ylldpitimisen ndkokulmasta (Paltamaa ym.
2012), tai tulosmuuttujien valinnassa ei ole kéytetty ICF-luokitusta lainkaan (Gunn ym.

2015).

Tamé tutkimus on osa Kansaneldkelaitoksen (Kela) Vaativan Kuntoutuksen (VaKu) -
hanketta, joka kartoittaa fysioterapian vaikuttavuutta MS-tautia sairastavilla ja aivoverenkier-
tohéirion (AVH) sairastaneilla ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla. Tera-
peuttisen harjoittelun vaikuttavuutta tarkastellaan jéarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen ja
meta-analyysin avulla. Tavoitteena on selvittdd, millainen vaikuttavuus terapeuttisella harjoit-
telulla on MS-tautia sairastavan tasapainoon. Tasapaino ymmaérretdén tdssd tutkimuksessa
monitekijdiseksi kokonaisuudeksi, joten asennon vaihtamiseen ja ylldpitdmiseen liittyvien
tilanteiden liséksi tasapainon hallintaa tarkastellaan myos kdvelyn aikana ja arjen toimiin osal-
listumisen yhteydessd (ICF-luokituksen osallistumisen taso). Lisdksi tutkitaan, onko eri har-
joittelumuodoilla, harjoitusintervention pituudella tai harjoittelufrekvenssilld yhteyttda tulok-
siin. Aihe on merkityksellinen sekd yksilon ettd yhteiskunnan ndkdkulmasta. Liikkumisen
vaikeutuminen ja pelko kaatumisesta voivat rajoittaa MS-tautiin sairastuneen suoriutumista
hénelle keskeisilld elaménalueilla ja alentaa eldménlaatua ja sosiaalista osallistumista merkit-
tavésti. Liséksi varhainen eldkdityminen, lisddntyvd avun tarve ja kaatumisvammojen hoito
aiheuttavat merkittdvid yhteiskunnallisia kustannuksia. Mikéli tasapainoa on mahdollista pa-
rantaa MS-tautia sairastavilla, voidaan terapeuttisella harjoittelulla saavuttaa merkittdvaa hyo-

tyd sekd yksilotasolla ettd yhteiskunnallisella tasolla.



2 TOIMINTAKYVYN, TOIMINTARAJOITTEIDEN JA TERVEYDEN LUOKITUS

Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos (THL) (2013, 3—10) toteaa vuonna 2001 julkaistun ICF-
luokituksen kuvaavan “toiminnallista terveydentilaa ja terveyden toiminnallista tilaa” ja mai-
rittelevdn ja luokittavan terveyteen liittyvid aihealueita. ICF pitdd siséllddn kaikki terveyteen
liittyvat ndkokulmat seka joitakin terveyteen ldheisesti liittyvid osatekijoitd. Toimintakyvyn ja
sen mahdollisten rajoitteiden kuvaaminen tapahtuu ICF:n kahden pddosan kautta: 1) toiminta-
kyky ja toimintarajoitteet, joka pitdd sisdllddn, kehon toiminnot ja rakenteet, suoritukset ja
osallistuminen -osa-alueet ja 2) kontekstuaaliset tekijdt, joka pitaid sisdllaén ymparistotekijét ja

yksilotekijit (THL 2013, 3-10).

THL:n (2013, 13-23) mukaan ICF on alfanumeerinen luokitus, jossa jokaista kuvauskohdetta
kuvataan tietylld koodilla. Kirjain b viittaa kehon toimintoihin, s kehon rakenteisiin, e ympa-
taa pddluokan numeroa ja seuraavat toisen, kolmannen ja neljinnen otsikkotason numeroa.
Suoritukset ja osallistuminen -osa-alueen kuvauskohteet on ilmaistu ICF:ssd yhtend luettelo-
na, joka kattaa kaikki eldmén alueet. Suorituksen ja osallistumisen erottaminen toisistaan on
vaikeaa, joten WHO on tyytynyt antamaan luokituksen kayttédjélle neljd vaihtoehtoa, joiden
mukaan erottelua voi halutessaan tehdé: 1) kuvauskohteet médritelldén joko suoritukseksi tai
osallistumiseksi, sallimatta padllekkaisyyttd, 2) kuvauskohteet mééritellddn joko suoritukseksi
tai osallistumiseksi, mutta sallitaan osittainen pééllekkdisyys, 3) médritelldén kaikki yksityis-
kohtaiset kuvauskohteet suorituksiksi ja laajat aihealueet osallistumiseksi tai 4) kéytetddn
kaikkia aihealueita seké suoritusten ettd osallistumisen luokitteluun (THL 2013, 13-23). Tés-
sd tutkimuksessa suoritukset ja osallistuminen erotetaan toisistaan késitteiden suorituskyky
(capacity) ja suoritustaso (performance) avulla siten, ettd suorituskykyd kuvaavat kohteet
ymmérretddn suorituksiksi ja suoritustasoa kuvaavat kohteet ymmaérretddn osallistumiseksi
(THL 2013, 232). Suoritustason kisite kuvastaa henkilon toimintaa hdnen omassa toimin-
taympéristossdin ja toiminto voidaan suorittaa esimerkiksi kdytdssd olevien apuvilineiden tai
muun avun turvin (THL 2013, 225). Suorituskyky taas kuvaa yksilon kykyé suorittaa jokin
tehtédvd vakioidussa ympdristossd ilman apuvilinettd tai avustusta (THL 2013, 225). Taulu-

kossa 1 on méiéritelty muut ICF:n keskeiset késitteet (THL 2013, 5-10).



TAULUKKO 1. ICF:n keskeisten kisitteiden méérittely (THL 2013, 8-10)

Kisite Maééritelma
Toimintarajoite Jollain toimintakyvyn osa-alueella on ongelma
Kuvauskohde Yksi terveyden tai sen ldhialueen osa-alue, jotka ICF-luokitus jérjestéé hierarkki-

Kehon toiminto

Kehon rakenne

sesti yhtendiseksi kokonaisuudeksi
Elinjérjestelmien fysiologinen toiminto, mukaan lukien mielentoiminto

Kehon anatominen osa

Vajavuus Kehon toimintojen tai rakenteiden ongelma tai poikkeama

Suoritus Henkilon tekemaé tehtédva tai toiminto

Osallistuminen Osallisuus henkil6lle ominaisissa elémén tilanteissa

Suoritusrajoite Henkildn ongelma jonkin toimen suorittamisessa

Ympiristotekija ~ Fyysinen, sosiaalinen ja asenteellinen ympéristo, jossa henkild asuu ja eldé
Suorituskyky Yksilon toimintakyky tilanteessa, jossa ympéristd on vakioitu, eikd ympéristote-
(capacity) kijoitd (esim. apuviline) huomioida

Suoritustaso Yksilon toimintakyky todellisessa elinympdéristdssa (toimintakykyé helpottavat
(Performance) ympéristotekijat huomioidaan)

ICF-luokituksen kéyton helpottamiseksi on kehitetty ydinlistoja, jotka pitavét sisdllddn oleel-
lisia toimintakyvyn kuvauskohteita esimerkiksi jonkin sairauden nékdkulmasta (THL 2018).
Selbin ym. (2015) mukaan ydinlistoja laaditaan kustakin aihepiiristd kaksi: laaja ja suppea.
Laaja lista pitdd siséllddn kaikki oleelliseksi katsotut toimintakyvyn kuvauskohteet, suppea
lista vain keskeisimmaét. Ydinlistojen laatiminen perustuu monimenetelmalliseen tieteelliseen
prosessiin, jonka alkuvaiheessa kartoitetaan tietoja neljdlla eri tavalla: empiirinen monikes-
kustutkimus mahdollistaa kliinisen nékokulman, jarjestelmidllinen kirjallisuuskatsaus tutki-
muksellisen ndkdkulman, asiantuntijakysely terveydenhuollon asiantuntijoiden ndkdkulman ja
laadullinen tutkimus kyseisen asiakaskunnan oman ndkokulman. Tiedonhankinnan jilkeen
kansainvilinen asiantuntijapaneeli kokoontuu konsensuskonferenssiin, jossa lopullinen ydin-
lista muodostetaan yli 20 eri alan asiantuntijan toimesta. Viimeisessd vaiheessa ydinlista jal-

kautetaan kaytidntoon (Selb ym. 2015).



3 MS-TAUDIN YKSILOLLISET JA YHTEISKUNNALLISET VAIKUTUKSET

MS-tauti tunnetaan myds nimilld multippeliskleroosi tai pesdkekovettumatauti (YSA 2016).
Se kuuluu WHO:n ICD-10 -tautiluokituksessa koodilla G35 péédluokkaan 6, eli hermoston
sairauksiin, tarkemmin keskushermoston demyelinoiviin sairauksiin (THL 2011). Sairauden
aiheuttajaa ei toistaiseksi tunneta, mutta sairauden ilmaantuvuuteen liittyvid perintdtekijoitd ja
ympéristotekijoitd on tunnistettu (Milo & Kahana 2010). Téssé luvussa kuvataan MS-taudin
geoepidemiologia, patofysiologia, eri tautityypit, oireet ja diagnosointi, vaikutus yksiloén toi-

mintakykyyn seki sairauden yhteiskunnalliset vaikutukset Suomessa.

3.1 Epidemiologia

MS-tauti on verrattain yleinen neurologinen sairaus Euroopassa, Yhdysvalloissa, Kanadassa,
Uudessa Seelannissa ja osassa Australiaa (Ramagopalan & Sadovnick 2011, 15). Sairauden
esiintyvyys (prevalenssi) on pienimmilldén pdivéntasaajan maissa ja lisddntyy pohjoisemmilla
leveysasteilla, mutta pohjoismaissa esiintyvyys on pohjoisessa pienempi kuin eteldssd (Simp-
son ym. 2011). Suomessa prevalenssissa on suuria alueellisia eroja: esimerkiksi Seindjoella
esiintyvyys on 188/10° (Sumelahti ym. 2001), kun koko maassa se on keskiméirin 103/10°
(Krokki 2016). Muissa pohjoismaissa esiintyvyydet ovat niin ikdin korkeita (sulkeissa vuosi
jolloin arvio on tehty): Tanskassa 173/10° (2005), Islannissa 100/10° (1990), Ruotsissa
189/10° (2011) ja Norjassa 203/10° (2012) (Ahlgren ym. 2011; Berg-Hansen ym. 2014). MS-
tauti on naisilla yleisempi kuin miehilld (Ramagopalan & Sadovnick 2011, 15-16) ja Suomes-
sa naiset sairastuvat 2.3 kertaa useammin kuin miehet (Krokki 2016). Sairastuneita arvellaan
olevan maailmanlaajuisesti 2-2,5 miljoonaa (Milo & Kahana 2010) ja Suomessa noin 7000

(Krokki 2016).

MS-taudin ilmaantuvuus (insidenssi) on Suomessa 6.3/10° (Krokki 2016). Lahisukulaisilla on
15-35 kertainen riski sairastua saman ympériston viestoon verrattuna ja 20 %:lla sairastuneis-
ta on vdhintdin yksi MS-tautia sairastava sukulainen (Ramagopalan & Sadovnick 2011, 16;
Milo & Kahana 2010). Tietyt geneettiset tekijdt altistavat MS-taudille ja maailmalla on tun-
nistettu jo yli 100 MS-taudin riskid lisddvada geenid (Milo & Kahana 2010; Krokki 2016, 31).



Eri alueille syntyneet tautikeskittymadt sisdltavét todennédkoisesti paikallisesti yleisid, mutta
globaalisti harvinaisia geenipoikkeamia (Leppd 2012). Ympéristotekijoiden vaikutusta MS-
taudissa pidetddn merkittdvand (Simpson ym. 2011; Milo & Kahana 2010; Ramagopalan &
Sadovnick 2011, 17). Milo ja Kahana (2010) kertovat etniselld taustalla olevan my6s merki-
tystd ja historiallisten muuttoliikkeiden on ajateltu selittdvédn ainakin osin MS-taudin alueelli-
sia eroja. “Herkdsti sairastuvat” eurooppalaiset, kuten skandinaavit ja irlantilaiset, ovat muut-
taneet Yhdysvaltoihin, kun samanaikaisesti “riskialueilla” asuvat pienet etniset ryhmaét, kuten
Norjan lappalaiset, Amerikan intiaanit, eskimot ja romanit, ovat sdilyttineet matalan sairasta-

vuuden suhteessa muuhun véestoon (Milo & Kahana 2010).

Milo & Kahana (2010) toteavat loppuyhteenvedossaan, ettd vaikka MS-taudin etiologiaa on
tutkitta poikkeuksellisen paljon, toistaiseksi ei ole 10ytynyt selkedd sairautta selittivad geenid
tai ympéristotekijad. MS-tauti vaikuttaa puhkeavan tiettyjd perintotekijoitd omaaville henki-
16ille, jotka altistuvat tietyille ymparistotekijoille, erityisesti elamdnsé alkuvaiheessa. Keskei-
simpid ympéristotekijoitd ovat timénhetkisen tiedon perusteella infektiot ja D-vitamiini (Milo

& Kahana 2010).

3.2 MS-taudin patofysiologia ja eri tautityypit

Milo ja Kahana (2010) esittdvdit MS-taudille kolme mahdollista mekanismia: autoimmuunisai-
raus, virusinfektiosairaus tai neurodegeneratiivinen sairaus. Teoria autoimmuunisairaudesta
on tilld hetkelld vahvin, mutta MS-tauti ei tdytd kaikkia autoimmuunisairauden kriteereitd
(Piccio & Cross 2016, 48). Autoimmuunin tautimekanismin hypoteesin mukaan kehon im-
muunijdrjestelmd luulee virheellisesti keskushermoston myeliinid vieraaksi kudokseksi, ja
kdynnistdd puolustusreaktion vieraaksi luulemansa kudoksen tuhoamiseksi (Schaeffer ym.
2015, 504). Autoimmuunireaktion kdynnistimisen aiheuttavaa ilmi6té ei tunneta, mutta syyk-
si on epdilty B- ja T-tyyppisten imusolujen erilaisia toimintahdiriitd esimerkiksi virusinfekti-

on aikana (Schaeffer ym. 2015, 504).

Schaefferin ym. (2015, 498-504) mukaan autoimmuunireaktio aiheuttaa aksonien ympérilld

olevan myeliininivaipan vaurioitumisen eli demyelinaation, jonka seurauksena kyseisen akso-



nin toiminta hiiriintyy, erityisesti akuutin tulehdusvaiheen aikana. Paikallisia myeliinivaurioi-
ta kutsutaan plakeiksi, jotka nékyvét magneettikuvauksessa usein tarkkarajaisina pesikkeind,
mahdollistaen MS-taudin diagnosoinnin. Plakeille tyypillistd on myeliinin paikallinen tuhou-
tuminen, aksonin osittainen tai tdydellinen sddstyminen ja astrosytoottisen arpikudoksen
muodostuminen. Demyelinaatio ei ole aina pysyvé prosessi, vaan elimistdssa tapahtuu myds-
kin spontaania remyelinaatiota, eli myeliinivaipan uusiutumista. Remyelinaatio voi korjata
kyseisen aksonin toiminnan, tai vdhentdd demyelinaation aiheuttaman vaurion vaikutusta.
Leesioista puhutaan silloin, kun tietty alue ndkdhermosta, aivojen valkeasta tai harmaasta ai-
neesta, aivorungosta, pikkuaivoista tai selkdytimestd on pysyvésti vaurioitunut, eli myeliinin
ja oligodendrosyyttien tuhoutumisen seurauksena kyseinen aksoni on lopullisesti tuhoutunut.
Remyelinaatiota esiintyy usein MS-taudin alkuvaiheessa, mutta ajan kuluessa mekanismi ei
pysty kompensoimaan demyelinaation aiheuttamia vaurioita (Schaeffer ym. 2015, 498-504).
Plakkien ja leesioiden médidrd, koko ja sijainti vaihtelevat MS-tautia sairastavilla huomattavan
paljon, mutta tyypillisesti sairauden alkuvaiheessa plakit ovat pienid ja sijaitsevat aivojen pe-
riventrikulaarisessa ja subkortikaalisessa valkeassa aineessa, corpus callosumin alueella, ni-

kohermossa, pikkuaivoissa tai selkdytimessd (Malik ym. 2014).

Schaeffer ym. (2015, 498) erottavat MS-taudista kolme erilaista muotoa: relapsoiva-
remittoiva eli aaltomainen tautimuoto (RRMS), sekundaarisprogressiivinen eli toissijaisesti
etenevd tautimuoto (SPMS) sekd primédristi progressiivinen eli etenevé tautimuoto (PPMS).
Aaltomainen tautimuoto on yleisin ja sitd sairastaa noin 85 % kaikista MS-tautia sairastavista.
Sairauden kulkuun kuuluu selkeitd, péivid tai viikkoja kestdvid relapseja eli pahenemisvaihei-
ta, joiden aikana neurologiset oireet syvenevét. Oireisto kuitenkin korjaantuu osittain tai ko-
konaan kuukausien (jopa vuosien) kuluessa, eiki sairaus oletettavasti etene pahenemisvaihei-
den aikana (Schaeffer ym. 2015, 498). Lihes kaikilla RRMS:ia sairastavalla tauti muuttuu
sekundaarisprogressiiviseksi (MS-tauti 2015), ja noin puolella muutos tapahtuu 10 vuoden
kuluessa diagnoosin asettamisesta (Schaeffer ym. 2015, 498). Muutoksen katsotaan tapahtu-
neen, jos pahenemisvaiheiden vililld tapahtuu toimintakyvyn alenemista tai jos pahenemis-
vaiheita ei endd esiinny, mutta selkedi rajaa tautityyppien viélille on vaikea asettaa (MS-tauti
2015). Priméddristi progressiivista tautimuotoa sairastaa noin 15 % MS-viestostd (Schaeffer
ym. 2015, 498). Tautimuodossa ei esiinny pahenemisvaiheita, eiké sithen ole toistaiseksi 10y-

tynyt taudinkulkua hidastavaa lddkehoitoa (MS-tauti 2015; Schaeffer ym. 2015, 498).



Edelld mainitut MS-taudin eri tyypit perustuvat pitkélti kliinisiin havaintoihin ja niiden tar-
kennukseksi Lublin ym. (2014) esittdvit myds toisenlaista jakoa. Tdssd huomiota kiinnitetdin
sairauden aktiivisuuteen ja mukaan on otettu MS-taudin diagnoosia usein edeltdvid, yhdelle
keskushermoston alueelle paikantuva kliinisesti eriytynyt oireyhtymé (Clinically Isolated
Syndrome, CIS) seki radiologisesti eriytynyt oireyhtymi (Radiologically Isolated Syndrome,
RIS). Sairauden aktiivisuutta arvioidaan magneettikuvauksen perusteella vuosittain ja tdimén
ja toimintakyvyn haitan perusteella kutakin tautityyppid voidaan hienotunteisesti tarkentaa
kisitteilld hyvénlaatuinen (bening) ja pahanlaatuinen (malignant) (Lublin ym. 2014). Kuvios-

sa 1 on esitetty eri tautimuotojen eteneminen kaavakuvana (Lublin ym. 2014).
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KUVIO 1. MS-taudin kulku toimintakyvyn ndkokulmasta eri tautimuodoissa (Lublin ym.
2014).



3.3 MS-taudin diagnosointi ja oireet

MS-tauti on yleisin keskushermoston tulehduksellinen sairaus (Milo & Kahana 2009). Tyypil-
lisid oireita ovat ndkohdiriot, sensoriset hdiriét, lihastoiminnan hiiriét ja koordinaatioh&iriot
(Schaeffer ym. 2015, 510). Oireet johtuvat keskushermoston myelinoitujen hermoverkkojen
toimintahdiridistd, kun taas perifeeriseen hermostoon tautimekanismi ei vaikuta (Schaeffer
ym. 2015, 510). Sekd autoimmuunireaktion aiheuttama demyelinaatio ettd sairauden mydhéi-
semmissd vaiheessa vallitseva neurodegeneraatio aiheuttavat lopulta aksonien tuhoutumisen,
jonka seurauksena kehittyviat MS-taudin pysyvéisoireet (Shumway-Cook & Woollacott 2017,
104). Taulukossa 2 on kuvattu MS-taudille tyypillisié kliinisid oireita ja niiden tautalla olevia

keskushermoston vaurioita (Schaeffer ym. 2015, 510).

TAULUKKO 2. Keskushermostovaurioiden kliiniset oireet MS-taudissa (Schaeffer ym. 2015)

Leesioalue Kliiniset oireet

I T 1
Isot aivot Kasvojen toispuolinen heikkous ja kipu
(Cerebrum) Motoriset vajaatoiminnat

Kognitiiviset oireet (muistin ja tarkkaavuuden heikentyminen, hidastunut tiedon
prosessointi) ja psykiatriset oireet (dementia, bipolaarinen héirid, masennus)

Aivokuori Motorinen, sensorinen ja kognitiivinen heikentyminen
(cortex)
Néakohermo Néakohermon tulehdus (usein yhden silmén akuutti sumentuminen tai nién menetys)

(n. opticus)

Pikkuaivot Posturaalinen tai litkkeeseen liittyva vapina
(cerebellum) Raajojen koordinaatiovaikeus
Kévelyn epdvakaisuus
Ataksia
Aivorunko Kaksoiskuvat (diplopia)
(truncus cerebri) Huimaus (vertigo)

Puheen ja nielemisen vaikeus
Kohtauksittaiset oireet

Selkdydin Heikkous

(medulla spinalis) Nappéryyden heikentyminen
Spastisuus (parapareesi, tirind, progressiivinen liikkumisen vaikeus, jaykkyys)
Autonomiset oireet (seksuaalinen kyvyttdomyys, rakon toiminnan hériot,
ummetus)
Kipu (Lhermitten oire)

Muut Uupumus (fatiikki)
Herkkyys lampdtiloille




National Clinical Guideline Centre (NICE 2014) suosittelee MS-taudin diagnosointia vuonna
2010 paivitettyjen McDonaldin kriteerien (Polman ym. 2011) perusteella (liite 1). Schaefferin
ym. (2015, 498-511) mukaan MS-taudin kliinisessd kuvassa on tunnistettavissa kaksi selkeda
vaihetta, tulehduksellinen ja neurodegeneratiivinen, jotka kulkevat osin pééllekkidin ja joiden
erottamiseen ei ole olemassa selkeitd kriteereitd. Sairauden oireet korreloivat usein keskus-
hermoston demyelinaatioloydosten kanssa. Pidemmélle edenneessé taudissa kognitiiviset oi-
reet ovat tavallisia ja tyypillisid oireita ovat muistin ja keskittymisen vaikeudet sekd hidastu-
nut informaation késittelynopeus. Sairauden loppuvaiheessa psykiatrisia oireita saattaa ilmeté
ja 60 % potilaista kdrsii masennuksesta jossain eldménséd vaiheessa. Aivojen harmaan aineen
demyelinaation uskotaan ilmenevin vasta valkean aineen demyelinaation jdlkeen ja olevan
harvinaista sairauden alkuvaiheissa. Aivorungon demyelinaation aiheuttamat kaksoiskuvat,
huimaus sekd puhe- ja nielemisvaikeudet ovat tyypillisid oireita. Pikkuaivojen leesiot aiheut-
tavat asentoon ja litkkeeseen liittyvdd vapinaa, koordinaatiovaikeuksia, kévelyn epidvakautta
ja tahdonalaisten liikkeiden yhteistoiminnan héiridité (ataksia). Selkdytimen nousevien ratojen
vauriot heikentdvét erityisesti alaraajojen toimintaa, mutta aiheuttavat myos spastisuutta ja

rakon toiminnan héiriditd (Schaeffer ym. 2015, 498-511).

MS-taudin vaikeusastetta kuvataan usein EDSS-luokituksella (Expanded Disability Status
Scale, Kurtzke 1983). Luokituksessa arvioidaan MS-taudin aiheuttamaa haittaa asteikolla 0
(ei oireita) — 10 (kuolema MS-taudin vuoksi) (Kurtzke 1983). Lievidn ja kohtalaisen haitan
rajana on pidetty 3.0 pistettd, kohtalaisen ja vaikean rajana 4.5 pistettd ja 6.5 pisteen raja ku-
vastaa tukevan kdvelyn apuvilineen tarvetta (Kurtzke 1983). Koko EDSS-skaala on liitteena

(liite 2).

3.4 MS-taudin vaikutus toimintakykyyn ICF-luokituksen mukaan tarkasteltuna

MS-taudin vaikutusta toimintakykyyn voidaan tarkastella kokonaisvaltaisesti ICF-ydinlistan
avulla, joka sisdltdd kaikki keskeiset eldménalueet (Conrad ym. 2012). Laajassa ydinlistassa
on 138 toimintakyvyn kuvauskohdetta ja suppeassa listassa 19 (IRB 2017). Ydinlista on vali-
doitu fysioterapian ndkdkulmasta (Conrad ym. 2012). Kuviossa 2 on esitetty MS-taudin laajan

ydinlistan kuvauskohteet sijoitettuna kolmeen péékategoriaan: kehon toiminnot ja rakenteet,
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suoritukset ja osallistuminen sekd ympdaristotekijéat. Yksilotekijoitd ei ole toistaiseksi luokitel-

tu ICF:n mukaan, joten neljés kategoria jdd tarkemmin mééarittelemétta (THL 2013, 17).

MS-tauti

Kehon rakenteet ja toiminnot Suoritukset ja osallistuminen
b114  Orientoitumistoiminnot b5500 Kehon limpotila d110  Katseleminen d540  PuKkeutuminen
b126 Temperamentti ja b5508 Liammonsiitelytoiminnot, d155  Taitojen hankkiminen d550  Ruokaileminen
persoonallisuustoiminnot muu miiritelty d160 Tarkkaavuuden kohdentaminen d560 Juominen
b130  Henkinen energia ja b620  Virtsaamistoiminnot d163  Ajatteleminen d570  Omasta terveydestii
viettitoiminnot (G) b640  Seksuaalitoiminnot d166 Lukeminen huolehtiminen
b1300 Henkisen energian taso b710  Nivelten liikkuvuustoim. d170  Kirjoittaminen d620 Tavaroiden ja palveluiden
b1301 Motivaatio b730 Lihasvoiman ja tehon d175  Ongelman ratkaiseminen hankkiminen
b1308 Henkinen energia ja tuottotoiminnot d177  Piitoksen tekeminen d630  Aterioiden valmistaminen
viettitoiminnot, muu miiritelty b735 Lihasjinteystoiminnot d210  Yksittiisen tehtiiviin tekeminen d640  Kotitaloustbiden tekeminen
b134 Unitoiminnot (tonus) d220 Useiden tehtiivien tekeminen d650 Kotitalouden esineisti,
b140 Tarkkaavuustoiminnot b740 Lihaskestivyystoiminnot d230  Piivittiiin toistuvien tehtiivien ja kasveista ja eldimisti

b144 innot b750 Lii toimien suorittaminen (G) huolehtiminen

b152 imin toiminnot (G) b760 Tahdonalaisten d240  Stressin ja muiden psyykKisten d660 Muiden henkildiden

b156 Havaintotoiminnot liilketoimintojen hallinta ” vaateiden Kiisitteleminen avustaminen

b164 Korkeatasoiset Kogni b7650 Lihasten tahaton d330 Puhuminen d710  Henkildiden vilinen
toiminnot supistuminen d350 Keskustelu perustava vuorovaikutus

b210  Nikétoiminnot b7651 Vapina d360 Kommunikointilaitteiden ja d750 Vapaamuotoiset sosiaaliset

b235 Tasapainoelintoiminnot b770 Kively- ja -tekniikoiden kiyttiminen ihmissuhteet
(vestibulaariset toiminnot) juoksutyylitoiminnot d410  Asennon vaihtaminen d760 Perhesuhteet

b260  Asentoaistitoiminto b780 Lihaksiin ja liiketoimin- d770 Intiimit ihmissuhteet

b265 Kosketusaistitoiminto toihin liittyvit aistimukset d420  Itsensi siirtiminen d825 Ammatillinen koulutus

b270 Limpé- ja muiden d430 Nostaminen ja kantaminen d830 Korkea-asteen koulutus
irsykkeiden aistitoiminnot s110  Aivojen rakenne d440  Kiiden hienomotorinen kiiyttimin.  d845 Tydnhaku, tybpaikan

b280 Kipuaistimus (G) 5120  Selkiiydin ja siihen liittyviit d445  Kiiden ja Kiisivarren kiyttiminen siiilyttiminen ja tyon

b310  Puheiiiinitoiminnot rakenteet d450 Kiiveleminen (G) piiiittiminen

b320 Aiintimistoiminnot s610  Virtsaelinten rakenne d455 iikkuminen paikasta toiseen (G) d850 Vastikkeellinen tyd (G)

b330 Puheen sujuvuus- ja s730  Yliraajan rakenne d460 kumi erilaisissa paikoi: d860 Taloudelliset perustoimet
rytmitoiminnot s750  Alaraajan rakenne d465 kuminen vi den avulla d870 Taloudellinen omavaraisuu

b445  Hengityslihastoiminnot s760  Vartalon rakenne d470  Kulkuncuvojen kiyttiminen d910  Yhteisollinen elimi

b455  Rasituksen sietotoiminnot s810  Thoalueiden rakenne d475  Ajaminen d920 Virkistiytyminen ja

b5104 Syljeneritys d510  Peseytyminen vapaa-aika

b5105 Nieleminen d520 Kehon osien hoitaminen d930  Uskonto ja hengellisyys

b525  Ulostustoiminnot d530  WC:ssii kiiyminen

Ympiristotekijit Yksilotekijit
el108 iit ja juotavat tuotteet el101 Liadikkeet
eet henkilokohtaiseen kulutukseen, el65  Varallisuus (Ei méritell4 tarkemmin ICF-luokituksessa)
muu miiritelty €310 Lihiperhe
ells ivittiisen eliimiin tuotteet ja teknologiat e315  Laajennettu perhe
henkilokohtaiseen kiiyttoon €320 Ystivit
€120 Tuotteet ja teknologiat henkilokohtai €330  Esimiesasemassa olevat
liikkumi ja liik sisii- ja ulkotiloi henkilot
el25 K ikointi ja -teknologi €325  Tuttavat, ikiitoverit,
el35  Tybssi kiytettivit tuotteet ja teknologiat naapurit ja
€150  Julkisten rakennusten arkkitehtuuri- ja yhteison jisenet
rak ittelun seki rak tuotteet ja €340  Kotipalvelutyontekijiit ja
el55  Yksityisrakennusten arkkitehtuuri- ja rakennus- henk.koht. avustajat
lun sekii rak tuotteet ja teknolog. €355 Terveydenhuollon
e515  Arkkitehtuuri ja rakentaminen - palvelut, ammattihenkilot
hallinto ja politiikka €360  Muut ammattihenkilot
€525  Asuminen - palvelut, hallinto ja politiikka e410  Lihiperheen jisenten
€540  Liikenne - palvelut, hallinto ja politiikka asenteet
€550  Oikeustoimi - palvelut, hallinto ja politiikka e415 Laajennetun perheen
€555  Yhdistykset ja jirjestot - palvelut, hallinto ja politiikka jisenten asenteet
€580  Terveys - palvelut, hallinto ja politiikka e420  Ystiivien asenteet
€585  Koulutus - palvelut, hallinto ja politiikka €2253 Sademiiri
€590  Tyb ja tyollistiminen - palvelut, hallinto ja politiikka €2251 Kosteus
€425  Tuttavien, ikiitoverien, tydtoverien, naapurien ja €2250 Liampétila
yhteison jiisenten asenteet
€430  Esimiesasemassa olevien henkildiden asenteet
440  Kotipalvelutyontekijoiden ja h kohtaisten avustajien asenteet
450 erveydenhuoll ih iden
€460  Yhteison asenteet

KUVIO 2. MS-taudin vaikutus toimintakykyyn laajan ICF-ydinlistan mukaisesti (THL 2018)

11



Backus (2016) on selvittinyt MS-tautia sairastavien kokemuksia fyysistd aktiivisuutta rajoit-
tavista tekijoistd yhdysvaltalaisella MS-véestolld (taulukko 3). Merkityksellisiéd tekijoitd ovat
esimerkiksi esteettomyys ja saavutettavuus: pitkidt etdisyydet voivat olla suuri rajoittava tekijé
uupumuksen ja kévelyvaikeuksien vuoksi. Lisdksi alhainen minédpystyvyyden kokemus voi
muodostaa merkittdvid rajoitteita elimén eri osa-alueilla (Backus 2016). Vaikka liitkunnan on
osoitettu vihentdvin uupumusta ja masennusoireita sekd parantavan eldménlaatua MS-tautia
sairastavilla, suuri osa sairastavista on fyysisesti inaktiivisia, eikd aktiivisuustaso MS-
véestdssd ole oleellisesti muuttunut viimeisen 25 vuoden aikana (Motl ym. 2017; Adamson
ym. 2015). MS-tautia sairastavista jopa 78 % ei osallistu lainkaan heille merkitykselliseen
fyysiseen aktiivisuuteen (Backus 2016). Etiteknologian on todettu lisddvin fyysistd aktiivi-
suutta MS-tautia sairastavilla (Rintala ym. 2016) ja erilaiset teknologiset innovaatiot saattavat

tulevaisuudessa olla keskeinen keino MS-tautia sairastavien litkuntamotivaation lisidmisessa.

TAULUKKO 3. MS-tautia sairastavien kokemuksia sairauden rajoitteista (Backus 2016)

Rajoite Esimerkki

Ympéristd Kuumuus / lampdéuupumus, etdisyys pysédkointialueelta (tai linja-auton

pysékiltd) kohteeseen

Taloudellinen tilanne MS-tautia ymmartévien ammattilaisten korkeat palkkiot, tyottomyys,

tyokyvyttomyys

Emotionaalinen tai psykologinen
tilanne

Vilineiden saavutettavuus

Suositusten tulkinta ja kdyttoonotto

Tieto (information)

Ammattilaisen antama tieto:
ohjaus ja harjoittelu

Ei rajoitteita omaavien henkildiden
késitykset ja asenteet

Resurssien saavutettavuus

Fysiologiset syyt

Pahenemisvaiheen pelko tai oireiden pahenemisen pelko, itsekurin puu-
te, matala mindpystyvyys, sosiaaliset rajoitteet, mieliala ja masennus,
alhainen motivaatio

Ei paikkaa jossa levdtd uupumuksen iskiessé

Suositukset laadittu ihmisille, joilla litkkumiskykyé on jaljelld, ei esi-
merkiksi pyorétuolia tai rollaattoria kéyttaville

Tiedon saatavuus, esim. miten turvallisesti harjoitella

Terveydenhuollon henkilostolld ei riittdvad osaamista harjoittelusta ja
fyysisesti aktiivisuudesta MS-tautia sairastavilla

MS-tauti ei aina ndy paéllepdin, oireet eivit ilmeisid, kipua tai uupumus-
ta el ymmarretd

Tarve lapsen hoidolle tai sosiaaliselle tuelle

Uupumus ja energian puute, sensoriset muutokset, kipu
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3.5 MS-taudin yhteiskunnalliset vaikutukset

MS-tauti on yleisin ei-traumaattinen nuorten aikuisten toimintakykyd alentava sairaus
(Compston & Coles 2008). Sairauden taloudellinen taakka yhteiskunnalle on korkea ja vaiku-
tus sairastuneen eldménlaatuun on merkittdvd (Karampampa ym. 2012). Ruutiainen ym.
(2015) tutkivat MS-taudin yhteiskunnallisia ja eldménlaadullisia vaikutuksia Suomessa kyse-
lytutkimuksella, jonka otos (n=533) vastasi hyvin suomalaista MS-véestdd (EDSS keskiméa-
rin 4.0 ja keski-ikd 54 vuotta). Kustannuksissa huomioitiin sekd suorat terveydenhuollon kulut
(esim. ladkdrikdynnit ja lddkekorvaukset) ettd epdsuorat kustannukset (esim. sairauslomat ja
varhainen eldkdityminen). Yhden MS-tautia sairastavan kokonaiskustannukset olivat tutki-
muksen mukaan 46 994€ vuodessa, josta neljdnnes (11 931€) muodostui suorista terveyden-
huollon kustannuksista. Suurin epédsuora kustannus (37 %, 17 552€) muodostui varhaisesta
eldkoitymisestd. Kuntoutukseen liittyvid kustannuksia tarkasteltiin kahdesta ndkdkulmasta:
kustannusten keskiarvo palveluita todellisuudessa kéyttdneilld (ns. todelliset kustannuk-
set/hlo/vuosi) ja keskiarvo kustannuksista jaettuna kaikkien vastaajien méérilld (ns. yleistetyt
kustannukset/hl6/vuosi). Fysioterapian todelliset kustannukset olivat 2 861€/hl6/vuosi (SD
2002€, kayttoaste 41 %) ja yleistetyt kustannukset 1 180€/hl6/vuosi (SD 1 907€). Sairauden
vaikeusaste oli vahvasti yhteydesséd kustannusten kasvun kanssa: EDSS:n ollessa 0 kustannus-
arvio oli 10 835€ ja EDSS:n ollessa 8-9 kustannusarvio oli 109 901€. Eldménlaatu noudatti
samanlaista, mutta kdidnteistd suuntausta: sairauden vaikeusasteen noustessa sairastuneiden
eldmédnlaatu heikkeni. Tutkimuksen perusteella MS-taudin kokonaiskustannukset Suomalai-

sessa yhteiskunnassa ovat arviolta 330 miljoonaa euroa (Ruutiainen ym. 2015).

Suomessa kuntoutukseen kéytettyd rahaa ja resursseja on vaikeaa arvioida pirstaleisen ja mo-
nikanavaisesti rahoitetun kuntoutusjirjestelmin ja puutteellisen tilastoinnin vuoksi ja kaytén-
ndssd tarkempia tietoja on saatavilla vain Kelalta (VTV 2009, 26, 54-55). Vuonna 2016 Kela
rahoitti 2 018 MS-tautia sairastavan kuntoutuspalveluita (Kela 2018), joka on arviolta 29 %
koko MS-populaatiosta Suomessa. Hermoston sairaudet -diagnoosiluokassa (G0-G99) kun-
toutuspalveluita sai yhteensd 10 523 henkil6d, eli MS-tautia sairastavat edustavat noin viides-
osaa kyseisen ryhmin kuntoutujista (Kela 2018). Kaikkiaan Kelan kuntoutuspalveluja sai
vuonna 2016 yhteensd 109 743 Suomalaista, joten MS-tautia sairastavat edustavat 1.8 % kai-

kista kuntoutuspalveluita kayttavistd (Kela 2018).
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4 TASAPAINO

Tasapainolla on useita erilaisia médritelmid ja sisarkdsitteitd, joita kéytetddn kirjallisuudessa
ja kliinisessd tyOssd vaihtelevasti. Téssd luvussa miiritellddn tasapainon késite tdssd tutki-
muksessa, kuvataan tasapainojdrjestelmien fysiologinen toiminta, tarkastellaan tasapainoa

ICF-luokituksen kautta ja kuvataan MS-taudin vaikutusta tasapainoon.

4.1 Tasapainon miadrittely ja keskeiset kisitteet

Kisite tasapaino (balance) on maéiritelty yksinkertaisimmillaan vain kyvyksi sdilyttdd seiso-
ma-asento, mutta mééritelmééd voidaan pitdd vaillinaisena, koska tasapainon sdilyttdmista tar-
vitaan monissa muissakin asennoissa kuin pystyasennossa (Huber & Wells 2016, 128). Perin-
teinen jaottelu staattiseen ja dynaamiseen tasapainoon on sekin toistuvasti haastettu, koska
staattisenkin asennon sdilyttiminen vaatii jatkuvaa aktiivista asennon korjaamista (Huber &

Wells 2006, 128; Shumway-Cook & Woollacott 2017, 158).

Huber ja Wells (2006, 129) esittivit tasapainon monitekijdisend kokonaisuutena, johon vai-
kuttavat yksilon fysiologisten, kognitiivisten ja emotionaalisten tekijoiden lisdksi myoskin
ympdristotekijit. Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 154-157) lisddvét tasapainon kisittee-
seen vield tehtdvikeskeisyyden, ja kéyttdvat kdsitteitd asennonhallinta (postural control) ja
tasapaino (balance tai equilibrium) synonyymeinéd. Asennolla (posture) tarkoitetaan kehon eri
osien suhdetta sekd toisiinsa ettd ympiristoon (Horak 2006). Asennonhallinta miiritelldén
Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 154—157) mukaan vartalon asennon hallinnaksi tie-
tyssd tilassa ja tilanteessa, ja se voidaan jakaa edelleen kisitteisiin asennon suuntaus (postural
orientation) ja asennon vakaus (postural stability). Asennon suuntaamisella tarkoitetaan kehon
eri osien ja ympdriston vilisen suhteen suuntaamista tietyn tehtidvin vaatimalla tavalla, ja
asennon vakaudella kehon massakeskipisteen (center of mass) vertikaalisen projektion sdily-
mistd tukipinnan (base of support, alustaan kontaktissa oleva kehon osa) sisdpuolella
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 154—157). Téssd tutkimuksessa kdytetddn yksinkertai-
suuden vuoksi késitettd painopiste (center of gravity) kuvaamaan kehon massakeskipisteen

vertikaalista projektiota.
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Kasitteelld tasapaino tarkoitetaan tissd tutkimuksessa Huberin ja Wellsin (2006, 129) kuvaa-
maa laajempaa monitekijdistd kokonaisuutta, johon kuuluvat kehon fysiologisten toimintojen
lisaksi my0skin yksilo- ja ympéristotekijat. Késite tasapaino ei esiinny ICF-luokituksessa, ja
tasapainoa voidaankin tarkastella paitsi kaikilla toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden tasoilla
(kehon rakenteet ja toiminnot, suoritukset ja osallistuminen), mydskin kontekstuaalisten teki-
joiden (ympéristo- ja yksilotekijét) kautta. Huberin ja Wellsin (2006, 129) ajatuksen mukai-
sesti tasapainoon vaikuttavat paitsi yksilon fysiologisten tekijéiden muuttuminen (esim. har-

joittelun seurauksena), myos ymparistotekijoiden muuttuminen (esimerkiksi hiekoitus talvel-

ei tarkastella. Késitteet asennonhallinta ja tasapaino voidaan tdlld perusteella késittdad tissa

tutkimuksessa synonyymeiksi.

4.2 Hermoston rakenne ja toiminta asennonhallinnan nikoékulmasta

Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 45-47) jakavat keskushermoston asentoa sditelevét
jérjestelmdt kolmeen péédkategoriaan: a) selkdydin, b) aivorunko ja basaaligangliot sekd c)
pikkuaivot. Keskushermosto sédételee motoriikkaa sekd hierarkkisten ettd rinnakkaisten jérjes-
telmien kautta (kuvio 3), mahdollistaen sekd motorisen kontrollin joustavuuden vaativissa

tilanteissa ettd eri jarjestelmien hdirididen kompensoinnin.

Hierarkkisesti tarkasteltuna alimmalla tasolla on Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017,
45-47, 179-181) mukaan selkédydin, jonka kautta kulkee somatosensorinen informaatio lihak-
sista, nivelistd ja pehmytkudoksista kohti aivorunkoa. Selkdydintasolla sdidellddn pystyasen-
non sdilyttdmisen kannalta keskeistd vartalon ojentajalihasten tonusta ja aktivoidaan suuntas-
pesifejd reaktioita (ns. tasapainoreaktioita). Asennon hallintaan liittyvd somatosensorinen in-
formaatio aistitaan asentohuojunnalle herkissé tyypin I ja II afferenteissa lihaskddmeissd. Thon
kautta tuleva tuntoaistimus vahvistaa lihaskdfmien tuottamaan informaatiota. Lisdksi golgin
jénne-elinten kautta saapuvaa somatosensorista informaatiota hyddynnetidén asennon hallin-

nassa (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 45-47, 179-181).
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KUVIO 3. Hermoston eri jirjestelmien hierarkkisuus ja rinnakkaisuus (Shumway-Cook ja

Woollacott 2017, 47)

Aivorunkotasolla sijaitsee asennonhallinnan ja liitkkumisen kannalta keskeisid tumakkeita,
kuten punatumake, verkkotumake ja vestibulaaritumake (Shumway-Cook ja Woollacott 2017,
45). Aivorungon lépi kulkee sekéd nousevia ettd laskevia sensorisia ja motorisia hermoratoja,
jotka kuljettavat informaatiota muihin keskushermoston osiin (Massion ym. 2004). Pdidn ihon
ja lihasten somatosensorinen informaatio saapuu suoraan aivorunkoon, samoin vestibulaari-
nen ja visuaalisen informaatio (Corneil & Musallam 2009). Aivorunko séddtelee niskan, kasvo-
jen ja silmien motoriikkaa, vireystilaa ja tietoisuutta, lihasten tonusta ja automaattisten lihas-
synergioiden toimintaa, sekd tulkitsee asennonhallintaan tarvittavaa vestibulaarista informaa-
tiota (Corneil & Musallam 2009). Reaktiivista tasapainostrategiaa hallitaan todenndkoisesti
aivorunkotasolla, koska sinne on jirjestdytynyt ennakoivan tasapainostrategian vaatima raajo-
jen koordinointi, joka aktivoituu pyramidaaliradan ohjauksen mukaisesti (Shumway-Cook &

Woollacott 2017, 180).
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Pikkuaivot ovat aivorungon kanssa rinnakkainen keskushermoston rakenne, joka vastaanottaa
informaatiota selkdytimestd ja aivokuorelta ja vie tietoa eteenpdin aivorunkotasolle
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 47). Selkédytimestd saapuva tieto toimii palautteena liik-
keen laadusta, kun taas aivokuorelta saapuvaa informaatiota tarvitaan liikkkeen suunnitteluun
(Massion ym. 2004). Pikkuaivoilla on monia motorisen kontrollin sdételyyn liittyvié tehtévid,
joista keskeisin on liikkeen laadun sopeuttaminen kuhunkin tilanteeseen vertailemalla senso-
rista palautetta tuotettuun liikkeeseen (Vassar & Rose 2014). Pikkuaivot sdételeviét lisdksi
litkkeen laajuutta ja voimantuottoa, vastaavat vartalon asennon sédtelystd muuttuvissa tilan-
teissa ja osallistuvat motoriseen oppimiseen (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 47, 180).
Somatosensorinen informaatio saapuu pikkuaivojen etulohkoon, jonka ajatellaan olevan tasa-

painon kannalta keskeisin pikkuaivojen alue (Vassar & Rose 2014).

Seuraavalla tasolla keskushermoston hierarkiassa on kaksi rinnakkaista jirjestelmié: basaali-
gangliot ja viliaivot, joista jdlkimmiinen voidaan jakaa talamukseen ja hypotalamukseen
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 47). Basaaligangliot eli tyvitumakkeet ovat keskeisid
tasapainon siditelysséd ja niihin saapuu informaatiota aivokuoren eri alueilta (Vassar & Rose
2014). Talamuksessa kasitelldin suurin osa selkdytimestd, pikkuaivoista ja aivorunkotasolta
saapuvasta informaatiosta, joka ei integroidu vaan jatkaa “sekoittumatta” eteenpéin aivokuo-
ren eri osiin (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 47, 180). Basaaliganglioissa tapahtuu
asennonhallinnan kannalta tarvittava nopea lihastoiminnan séétely &dkillisesti muuttuvissa ta-
sapainoa vaativissa tilanteissa (Vassar & Rose 2014). Liséksi basaaligangliot vastaavat moto-
risen kontrollin korkeamman tason kognitiivisista toiminnoista, kuten motoristen strategioi-
den suunnittelusta, ennen kuin tieto jatkaa eteenpdin motoriselle aivokuorelle talamuksen

kautta (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 47, 180).

Aivokuori on Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 47-48, 67-76) mukaan motorisen
kontrollin ylin hierarkkinen taso, jossa motoriikan sddtelyn suhteen keskeisimmaét rakenteet
ovat premotorinen ja motorinen aivokuori. Premotorisella aivokuorella ja aivokuoren pa-
rietaalisessa osassa tapahtuvat ympériston eri kohteiden tunnistaminen tilassa, asianmukaisen
toimintatavan valinta seké tarkoituksenmukaisten liikkeiden suunnittelu. Bufordin (2009) mu-
kaan frontaalilohkossa sijaitseva motorinen aivokuori kidynnistdd motorisen toiminnan ldhet-

tamélld informaatiota aivorunko- ja selkdydintasoille kortikospinaalista ja kortikobulbaarista
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rataa pitkin. Kortikospinaalinen rata (ns. pyramidirata) siételee tarvittavan lihasvoiman maé-
rdd ja nopeutta. Basaaliganglioiden ja kortikospinaalisen jérjestelmén viliset yhteydet ovat
keskeisid tahdonalaisten liikkeiden sditelyssé, kun taas basaaliganglioiden ja aivorungon vili-
set yhteydet sdételevit automaatiotason liikkeitd. Kortikospinaalisen suoran radan liséksi ai-
vorunkotasolta ldhtee useampia epdsuoria ratoja (ekstrapyramidaaliratoja), jotka vastaavat

kehon lihasten sditelysti (Buford 2009).

4.3 Asennonhallinnan motorinen kontrolli

Motorisen jérjestelmin toiminta on keskeistd asennonhallinnalle (Massion ym. 2004). Jérjes-
telmén toimintaan vaikuttavat Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 158) mukaan otsa-
lohkon ja motorisen aivokuoren tuottama korkeamman tason toiminnan suunnittelu, aivorun-
gon ja selkdytimen hermoratojen kontrolloima liikkeen koordinaatio sekd motoneuronien ja
lihasten tuottama voima ja liike. Horak (2006) tarkastelee asennonhallintaan liittyvid tasapai-
nojdrjestelmid kuudesta ndkokulmasta: biomekaaniset rajoitteet (biomechanical constraints),
liikestrategiat (movement strategies), sensoriset strategiat (sensory strategies), orientaatio suh-
teessa tilaan (orientation in space), dynaaminen kontrolli (control of dynamics) ja kognitiivi-
nen prosessointi (cognitive processing). Keskeisin biomekaaninen nikdkulma on tukipinnan
suuruus ja henkilon kyky siirtdd painopistettddn sekd tukipinnan sisélld ettd ulkopuolella. Lii-
kestrategioita tarvitaan pystyasennon sdilyttimiseksi joko staattisessa tai dynaamisessa liik-
keessd. Sensoriset strategiat yhdistdvét visuaalista, vestibulaarista ja somatosensorista tietoa
tarkoituksenmukaisella tavalla tasapainon sdilymiseksi erilaisissa tilanteissa ja ymparistoissa.
Kehon linjaaminen painovoiman suuntaisesti on keskeistd pystyasennon sdilyttdmiseksi, ja
asennon hallitseminen dynaamisen liikkeen aikana on edellytys esimerkiksi kavelylle tai
asennon vaihtamiselle. Kognitiivisen prosessoinnin tarve lisdéntyy asennonhallinnan vaikeu-
den lisddntyessd (Horak 2006). Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 157) tarkastelevat asen-
nonhallinnan motorista kontrollia l&hes vastaavista ndkdkulmista: kognitiiviset resurssit, tuki-
ja liikuntaelimistd, lihastoiminnan hallinta, kognitiiviset strategiat, sensorisen informaation
jérjestiminen ja sensoriset systeemit. Kuviossa 4 on esitetty asennonhallinnan kannalta kes-
keiset tasapainojérjestelmét (Horak 2006; Shumway-Cook & Woollacott 2017, 157), joita on
tarkennettu MS-tautia sairastavien ICF-ydinlistan tasapainoon liittyvien kuvauskohteiden mu-

kaisesti.
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Biomekaaniset rajoitteet

Orientaatio suhteessa tilaan b730 Lihasvoiman ja -tehon
tuottotoiminnot

b735 Lihasjinteystoiminnot

b740 Lihaskestiivyystoiminnot

b710 Nivelten

liikkuvuustoiminnot

b110 Tietoisuustoiminnot Liikestrategiat

b114 Orientoitumistoiminnot
b140 Tarkkaavuustoiminnot
d160 Tarkkaavuuden
kohdentaminen
b130 Henkinen energia ja

b755 Tahdosta riippumattomat
liikereaktiotoiminnot
b750 Liikerefleksitoiminnot

viettitoi

K
Sensoriset strategiat

d163 Ajatteleminen
d175 Ongelman ratkaiseminen
d177 Piiitoksen tekeminen
b144 Muistitoiminnot
b156 Havaintotoiminnot
b160 Ajattelutoiminnot
b164 Korkeatasoiset Kognitiiviset
toiminnot

b210 Niikétoiminnot
b235 Tasapainoelintoiminnot
(vestibulaariset toiminnot)
b260 Asentoaistitoiminto
b265 Kosketusaistitoiminto

b760 Tahdonalaisten
liiketoimintojen hallinta
b176 MunimutKkaisten
liikkeiden
yhteensovittamistoiminnot
b770 Kively- ja
juoksutyylitoiminnot
b215 Silmiinseudun
rakenteiden toiminnot

KUVIO 4. Asennon hallintaan vaikuttavat elimiston toimintajérjestelmét ICF-luokituksen

mukaan tarkennettuna (mukaillen Horak 2006; Shumway-Cook & Woollacott 2017, 157)

Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 157) erottavat kolme erilaista tasapainojirjestelméaa:
steady-state (“ylldtyksetdon”), reaktiivinen (reactive) ja ennakoiva (proactive). Steady-state
tasapaino korvaa staattisen tasapainon késitteen ja se madritelldéin kyvyksi hallita painopistet-
td suhteessa tukipintaan ennakoitavissa ja muuttumattomissa tilanteissa, kuten istuessa, seis-
tessd tai kivellessd. Reaktiivinen tasapaino tarkoittaa kykyéd korjata tasapaino ékillisen ja yl-
lattdvan horjahduksen jdlkeen, kuten liukastumis- tai kompastumistilanteissa. Ennakoivalla
tasapainolla tarkoitetaan tiettyyn tehtdvéan tai tilanteeseen valmistautumista, esimerkiksi var-
talon ja alaraajojen lihasten jénnittiminen ennen nostotilannetta, tai kivelyn mukauttaminen
liukkaalla alustalla siten, ettei liukastumista tapahdu. Suurin osa arjessa tapahtuvista tehtivisti

vaatii kaikkien kolmen tasapainojirjestelmén kéyttod samanaikaisesti (Shumway-Cook &
Woollacott 2017, 157).
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4.3.1 Steady-state tasapainojirjestelmiin toiminta

Steady-state tasapaino médritelldéin kyvyksi sdilyttdd kehon painopiste tukipinnan sisdpuolel-
la, ja sitd arvioidaan usein asennon huojunnan kautta (Shumway-Cook & Woollacott 2017,
158-175). Asentohuojunnan hallitseminen vaatii erilaisia liikestrategioita (movement strate-
gies), joista keskeisimmat ovat nilkkastrategia ja lonkkastrategia (Slobounov & Newell 2009).
Nilkkastrategialla kontrolloidaan eteen-taakse (anterior-posterior, AP) suuntaista huojuntaa ja
lonkkastrategialla sivuttaista (medio-lateral, ML) huojuntaa (Slobounov & Newell 2009).
Nilkkastrategia on dominoivampi koko kehon ollessa tukipinnan sisédpuolella ja huojunnan
ollessa on amplitudiltaan pientd (<1Hz), kun taas lonkkastrategia on dominoivampi tilanteis-
sa, joissa keho ja alaraajat eivét ole linjassa, tukipinta on kapea ja huojunta on suurempaa

(>1Hz) (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 158-175).

Liikestrategioiden lisdksi posturaalinen tonus on Massionin ym. (2004) mukaan erityisen
merkityksellistd steady-state-tilanteissa. Lihasten tonus muodostaa vastavoiman painovoimal-
le (tai mille tahansa voimalle, joka pyrkii venyttdmédn lihasta). Tonuksen sddtelyyn vaikutta-
vat lihasten sisdinen jdykkyys, lihakselle ominainen perustonus sekd painovoimaa vastaan
tyoskentelevien lihasten aktiivisuus (posturaalinen tonus) (Massion ym. 2004). Selkdytimen
takasarven sensoristen hermojen vaurion on todettu laskevan posturaalista tonusta, viitaten
somatosensorisen informaation térkeyteen posturaalisen tonuksen sditelysséd (Shumway-Cook
& Woollacott 2017, 160). Somatosensorinen informaatio viestii sekd kehon liikkeestd suh-
teessa ympdristoon ettd kehon osien suhteesta toisiinsa (Shumway-Cook & Woollacott 2017,
173). Steady-state tasapainojarjestelmd hyddyntdd Nashnerin (2009) mukaan lisdksi visuaalis-
ta ja vestibulaarista informaatiota asennon hallitsemiseksi. Visuaalista informaatiota kdytetddan
paitsi pddn asennon ja liikkeen hahmottamiseen suhteessa ympdristdoon, myds vaakatason
médrittdmiseen. Vestibulaarisen jédrjestelmédn kautta aistitaan pdén asentoa suhteessa paino-
voimaan, sekd kiihtyvid tai hidastuvia voimia. Keskushermosto hyddyntdéd kaikkia kolmea

tehtavan vaatimusten mukaisesti (Nashner 2009).
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4.3.2 Reaktiivisen ja ennakoivan tasapainojirjestelmin toiminta

Reaktiivista tasapainojérjestelméd tarvitaan tilanteissa, joissa kehon painopiste joutuu enna-
koimatta tukipinnan ulkopuolelle, tai tukipinta liikkuu yllattden (Pollock ym. 2000). Keskus-
hermosto valitsee parhaiten soveltuvan tasapainostrategian horjuttavien voimien suuruuden ja
suunnan, kehon asennon ja toimintavalmiuden sekd ympéristotekijoiden perusteella (Slobou-
nov & Newell 2009). Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 163—167) kuvaavat nelji erilaista
reaktiivista tasapainostrategiaa: nilkka-, lonkka-, askel- ja tukeutumisstrategiat. Néistd nilkka-
ja lonkkastrategiaa kdytetddn my0s steady-state tilanteissa. Nilkkastrategiaa kdytetddn yleensé
tilanteissa, joissa tukipinta on vakaa ja tasapainoa horjuttavat voimat ovat pienid (Nashner
2009). Strategian toiminta perustuu alaraajojen ja vartalon lihasten synergiatoimintaan, joka
kdynnistyy visuaalisen ja/tai vestibulaarisen informaation viestiessd &killisestd tasapainon
menetyksestd (Shumway-Cook ja Woollacott 2017, 165). Lonkkastrategia puolestaan kontrol-
loi painopisteen liikkumista tilanteissa, joissa henkil6 seisoo lateraalisesti kapealla tukipinnal-
la, tai jos tasapainoa horjuttavat voimat ovat suuria (Nashner 2009). Tasapainoa horjuttavien
voimien kasvaessa (suuruus tai nopeus) tasapainostrategioiden kdyttd etenee jatkumona puh-
taasta nilkkastrategian kéytostéd nilkka- ja lonkkastrategian yhtdaikaiseen kiyttoon (Shumway-

Cook & Woollacott 2017, 166).

Tilanteissa joissa tasapainoa ei saada korjattua tukipinnan sisdlld, kdytetddn Makin ja Mcllro-
yn (1997) mukaan tukipinnan muuttamisen strategioita (change-in-support strategies). Niitd
ovat askel- ja tukeutumisstrategiat, jotka nykyisen tutkimustiedon valossa ovat tahdosta riip-
pumattomia reaktioita (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 167-171). Askelstrategiassa tu-
kipintaa siirretddn horjuttavan voiman suuntaan ottamalla askel, jolloin kehon painopiste saa-
daan takaisin tukipinnan sisdpuolelle (Maki & Mcllroy 1997). Tukeutumisstrategiassa kehon
tukipintaa laajennetaan ottamalla kédelld tukea esimerkiksi seindstd (Shumway-Cook &
Woollacott 2017, 166). Askel- ja tukeutumisstrategioiden kdyttoon vaikuttavat paitsi tasapai-
noa horjuttavan voiman suuruus ja suunta, my9skin henkilon vireystila ja ennakointi, aiemmat
kokemukset sekd harjaantuneisuus (Horak 2006). Reaktiiviset tasapainostrategiat hyddyntévit
ympéristostd kerdttyd visuaalista palautetta, mutta erilaisten ndkdhéirididen kompensointiin
visuaalista informaatiota ei juurikaan kdytetd (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 175).

Henkild havainnoi ja analysoi tilaan saapuessaan ympiristod ja tasapainon jiarkkyessd tété
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tietoa hyodynnetddn esimerkiksi tuen ottamiseen seindstd tai esteiden vdistdmiseen (Horak
2006). Somatosensorinen informaatio on keskeinen aistivdyld reagoitaessa &killisiin tukipin-
nan muutoksiin, kun taas vestibulaarisen informaation hyddyntdminen vaikuttaa olevan sel-

vésti pienemmaissa roolissa (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 175-176).

Ennakoiva tasapainojérjestelmé hyddyntdd henkilon aiempia kokemuksia ja kognitiivista ka-
pasiteettia liikkkeen sddtdmiseksi ympéristotekijoiden ominaisuuksien mukaan, ja visuaalinen
informaatio on keskeistd posturaalisten reaktioiden kéynnistymiseksi oikea-aikaisesti
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 177). Jérjestelmédn toiminta perustuu keskushermoston
ennakoivaan palautteeseen (feed-forward), joka tavoitteena on ennustaa tulevia horjuttavia
voimia (Slobounov & Newell 2009). Tahdonalaisten liikeiden suorittaminen vaikuttaa olevan
yhdistelma posturaalisia ennakoivia litkemalleja ja tahdonalaisia liikemalleja: ennakoivien
litkkemallien tarve vdhenee tukipinnan kasvaessa ja lisdéntyy sekd tukipinnan pienentyessd,

ettd litkkkeen vaatiman tehon lisdéntyessd (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 171-178).

4.3.3 Tasapainon hallinta kiivelyn ja dual-task -tilanteiden aikana

Tasapainon siilyttdminen kévelyn aikana vaatii Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017,
319-323) mukaan seki reaktiivisen ettd ennakoivan tasapainojérjestelmén toimintaa. Tasapai-
no saattaa jirkkyé joko ympaéristotekijoiden vaikutuksesta (esim. tukipinnan liukkaus tai liike,
esteet tai tondistyksi joutuminen) tai henkilén oman toiminnan vuoksi (esim. taakan kantami-
nen). Horjahtaessa kdvelyn aikana automaattiset kompensatoriset asennon korjausliikkeet
integroituvat askelsykliin ja mahdollistavat tasapainon séilyttimisen. Rauhallisessa kdvelyssa
yldvartalon pitdminen tasapainossa on keskeisin asennonhallinnan tehtédvi. Ennakoivaa tasa-
painoa tarvitaan kévellessd kdvelyliikkeen aiheuttavien voimien kontrolloimiseen ja ympéris-
kautta tulevaa tietoa tulkitsemalla, koska suunnanmuutoksissa tai esteiden ylityksissd vaadi-
taan litkkumisen etukéteistd suunnittelua. Eri alustoihin mukautuminen tapahtuu joko askel-
mallia tai lihasjantevyyttd (tai molempia) sddtelemilld. Kaltevilla alustoilla liitkkumista sai-
dellddn askelpituuden- ja tiheyden (cadence) kautta. Kéantymistilanteissa tasapainostrategioi-

ta on tunnistettu kaksi: pyordhtdminen yhden jalan varassa (spin turn), joka tapahtuu, jos sa-
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man puoleinen jalka on edessé kdéntymisen alkaessa, tai askelkddnnds (step turn), joka tapah-
tuu yleensd, jos vastakkainen jalka on edessd kddntymisen alkaessa. Askelkddnnds on va-

kaampi laajemman tukipinnan ansiosta (Shumway-Cook ja Woollacott 2017, 319-323).

Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 328-331) kuvaavat sensorisen informaation merkitysti
kivelyssd etenemisen, asennonhallinnan ja tilanteisiin mukautumisen nédkokulmasta. Ataksia
on tyypillinen ilmié henkil6illd, joilla sensorisen informaation hyddyntimisessd on ongel-
mia. Somatosensorinen informaatio erityisesti lonkan fleksoreista on keskeistd askeleen hei-
lahdusvaiheen hallitsemiseksi ja lonkan fleksoreiden mekanoreseptoreiden on havaittu olevan
keskeisid rytmisten liikkeiden syntymisessd. Lonkan alueen somatosensoriikalla on myds
keskeinen merkitys resiprokaalisten liikkeiden syntymisessd kdvelyn aikana. Nilkan alueella
sadtelymekanismi puolestaan perustuu venytysrefleksin toimintaan ja niiden sddtelyyn kéve-
lyn aikana. Visuaalista informaatiota tarvitaan kévelynopeuden arvioimiseksi, kehon linjaa-
miseksi painovoiman suuntaisesti sekd ympdriston esteiden ja muiden laadullisten tekijéiden
tunnistamiseksi. Vestibulaarista informaatiota tarvitaan pddn asennon hallitsemiseksi ja kat-
seen vakauttamiseksi liikkumisen aikana. Monimutkaisen litkkumisen aikana tasapainon sié-
telyn on ajateltu orientoituvan “ylhédltd-alas”, eli katseen suunta ja pddn asento maérittavit
alla olevan kehon asennon, ei tukipinta jolla henkild seisoo tai litkkuu (Shumway-Cook ja

Woollacott 2017, 328-331).

Arjen toimet vaativat useiden tehtévien samanaikaista suorittamista, esimerkiksi kahvikupin
kantamista kdvellessd tai kauppaostosten hintojen laskemista ja vertailua kaupassa liikkuessa.
Kahden tehtdvén yhtiaikaista tekemistd kutsutaan dual task -tilanteeksi, jossa elimiston erilai-
set jarjestelmit jakavat kdytossd olevan kapasiteetin tehtdvien vaatimalla tavalla (Boonyong
ym. 2012). Asennon hallinta tapahtuu terveilld ihmisilld automaattisesti, jolloin kapasiteettia
kognitiiviseen tehtdviédn jid enemmén, mutta ympéristotekijoiden muuttuessa tasapainon kan-
nalta vaativiksi kognitiivinen prosessointi hidastuu terveilldkin ihmisilld (Boonyong ym.
2012). Shumway-Cookin & Woollacottin (2017, 178-179, 331) mukaan henkil6illd, joilla
asennonhallinta on heikko, elimistd priorisoi kapasiteettia tasapainon sdilymiseen, jolloin dual
task -tilanteissa saattaa esiintyéd esimerkiksi hidastumista tai litkkkumisen epavarmuutta. Tasa-
painon priorisoiminen kognitiivisen tehtdvén edelle on tyypillisti tilanteissa, joissa uhka tasa-

painon menetykselle on korkea. Jos uhka on pieni, henkild saattaa keskittdé kapasiteettia kog-
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nitiivisen tehtdvin suorittamiseen, vaikka esim. asentohuojunta tdmin vuoksi lisdéntyisikin.
Kognitiiviset tehtdvit kdvelyn aikana vaikuttavat tasapainoon vain vdhdn, mutta motoriset
tehtidvit hidastavat kdvelynopeutta terveilldkin ihmisilld. Kévelyvaikeudet dual-task -
tilanteissa liittyvit hidastuneeseen kdvelynopeuteen, lisdéintyneeseen asentohuojuntaan tai
ympdéristotekijoiden alentuneeseen havainnointiin (Shumway-Cook ja Woollacott 2017, 178—

179, 331).

4.4 Tasapainon monitekijiinen malli ICF-luokituksen mukaisesti tarkasteltuna

Tasapainon monitekijdisen mallin mukaisesti erilaiset yksilon fysiologiset, kognitiiviset ja
emotionaaliset tekijdt sekd ymparistotekijit vaikuttavat tasapainon hallintaan (Huber & Wells
2006, 129). Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 156) kuvaavat tasapainoa asennon hallin-
naksi tietyn tehtdvidn aikana tietyssd ympéristossd (Kuvio 5). Yksilon toimintakykyd, tehtévid
ja ympdristotekijoitd voidaan tarkastella suhteessa ICF-luokitukseen MS-tautia sairastavan
ICF-ydinlistan avulla. Toimintakykyyn kuuluvaksi voidaan Shumway-Cookin ja Woollacottin
mallissa katsoa asennonhallinnan kannalta keskeiset fysiologiset, kognitiiviset ja emotionaali-
set tekijit (esim. eri aistijdrjestelmien toiminta, lihasvoima, liikkuvuus ja koordinaatio), jotka
asettuvat ICF-luokituksen kehon toimintojen (ja rakenteiden) tasolle. Samoin sensoriset tasa-
painostrategiat, liikkestrategiat ja orientaatio kuuluvat kehon toimintojen tasolle. Tasapaino-
mallissa toimintakyvyn alle kuuluvat lisdksi joissain tilanteissa ICF-luokituksen suorituksen

tason toimet, kuten asennon ylldpitdminen, nostaminen ja kantaminen, tai kéveleminen.

Shumway-Cookin ja Woollacottin tasapainomallissa tehtdavid ovat ICF-luokituksen osallistu-
misen tason toimet, esimerkiksi kaupassa kdynti, virkistys ja vapaa-aika tai ansiotyd. Myds
ICF-luokituksen suoritusten tason toimet voidaan tulkita tehtéviksi. Esimerkiksi itsestd huo-
lehtimisen toimet, kuten peseytyminen ja pukeutuminen, tai liikkumiseen liittyvit toimet, ku-
ten kiipedminen, juokseminen tai urheileminen voidaan tulkita tehtaviksi. Ympéristotekijoi-
den sijoittuminen malliin on suoraviivaista ja ICF-luokitus helpottaa tasapainon kannalta kes-
keisten ymparistotekijoiden tunnistamista. Kuviossa 5 on nimetty keskeiset tasapainon osate-
kijat (Huber & Wells 2006, 129) MS-tautia sairastavan ICF-ydinlistan kuvauskohteiden mu-

kaisesti, ja sijoitettu ne Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 156) tasapainomalliin.
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KUVIO 5. Tasapainoon vaikuttavia tekijoitd MS-tautia sairastavilla (mukaillen Huber &
Wells 2006, 129; THL 2018; Shumway-Cook & Woollacott 2017, 156).

4.5 MS-taudin vaikutus tasapainojirjestelmien toimintaan ja kaatumisriskiin

MS-taudin patofysiologista mekanismia ei ole tdysin ymmaérretty ja sairauden aiheuttamat
keskushermoston vauriot vaihtelevat huomattavasti eri henkildiden vélilld (Polman ym. 2011).
Pikkuaivojen leesiot ja niiden aiheuttamaa ataktinen kédvely on ollut pitkdén yksi tasapaino-
vaikeuksien selitys (Cameron & Lord 2010) ja pikkuaivojen leesioméérdn on osoitettu korre-
loivan tasapainovaikeuksen kanssa (Prosperini ym. 2011). Toisena selityksend on pidetty de-
myelinaation aiheuttamia vaurioita useissa kehon toiminnoissa, jotka kumuloituessaan aiheut-
tavat tasapainovaikeuksia, joita elimistd ei endd kykene kompensoimaan (Corradini ym.
1997). Cameron ja Lord (2010) selittdvdat MS-tautia sairastavien tasapainovaikeudet hidastu-
neella somatosensorisen informaation kululla ja heikentyneelld sensorisella integraatiolla.
My6s Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 104) pitdvit sensorisen integraation hdiriota tasa-

painovaikeuksien todenndkdisend syynd. Hebert ym. (2018) puolestaan esittavét selitykseksi
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katseen kohdistamisen hiiriditd ja Zeigerboim ym. (2008) taas perifeerisen vestibulaarijérjes-
telmén hairi6itd. MS-tautia sairastavilla tasapainovaikeudet ndyttaytyvét patologiasta riippu-
matta tyypillisesti kolmenlaisissa tilanteissa: a) heikentynyt asennon yllépitiminen steady-
state -tilanteissa, b) viivdstynyt reagointi tasapainon jirkkyesséd ja c) hitaus ja epdvarmuus

painopisteen viemisesséd kohti tukipinnan reunoja (Cameron & Lord 2010).

Tasapainovaikeudet steady-state -tilanteissa. MS-tautia sairastavilla on alentunut tasapaino
steady-state tilanteissa verrattuna terveisiin henkildihin (Comber ym. 2017). Tdmé nékyy laa-
jempana ja nopeampana asentohuojuntana (Comber ym. 2017), jolla on yhteys kasvaneeseen
kaatumisriskiin (Porosinska ym. 2010) ja sairauden vaikeusasteeseen (Cao ym. 2016). Voi-
makas spastisuus lisdd asentohuojunnan médrié ja nopeutta (Sosnoff ym. 2010) ja MS-tautia
sairastavat tarvitsevat nilkka- ja lonkkastrategian yhteiskdyttod sellaisissa steady-state -
tilanteissa, joissa terveet henkil6t pérjadvat pelkdlld nilkkastrategialla (Huisinga ym. 2018).
Sensorisen integraation heikentymisen ohella tasapainoa saattaa heikentdd myds henkilon
kehon poikkeava asento, jonka taustalla voi olla esimerkiksi sairauden aiheuttama lihasheik-
kous (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 229-231). Jalkapohjien alentuneen vérindtunnon
ja heikentyneen kahden pisteen erottelukyvyn on myos ajateltu selittivan MS-tautia sairasta-

van alentunutta tasapainoa steady-state-tilanteissa (Citaker ym. 2011).

Reaktiivisten tasapainostrategioiden heikkous. MS-tautia sairastavat reagoivat tukipinnan
dkillisiin muutoksiin hitaammin kuin terveet henkil6t (Cameron & Lord 2010). Tasapaino-
reaktiot ovat hitaita niin kivellessd, paikallaan seistessd kuin istuma-asennossakin (Huisinga
ym. 2014) ja reaktioiden hitaus korreloi hidastuneeseen somatosensorisen informaation kul-
kuun (Cameron & Lord 2010). Tasapainostrategioiden tulisi reagoida horjuttaviin voimiin
tarkoituksenmukaisella vastavoimalla kaatumisten ehk&isemiseksi ja sujuvan toiminnan mah-
dollistumiseksi (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 239-242). Rajoitteita voimansditelylle
voivat aiheuttaa esimerkiksi demyelinaation tai neurodegeneraation aiheuttama lihasheikkous

tai heikko koordinaatio (Schaeffer ym. 2015, 510).

Vaikeus painopisteen viemisessd kohti tukipinnan reunoja. Kévelyn voidaan ajatella olevan

toistuva sarja painonsiirtoja kohti tukipinnan reunoja (Cameron & Lord 2010). Liikkeelle 1dh-
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tiessd MS-tautia sairastavat ovat hitaita ja varovaisia ja kurkottaessa tai askeltaessa he liikku-
vat vihemmaén ja hitaammin kuin terveet ihmiset (Cameron & Lord 2010). Somatosensorisen
informaation heikentymisen on havaittu lisdévin lihastyon tarvetta kdvellessd ja lisddvédn ndin
litkkkumisen vaikeuksia (Thoumie ym. 2002). Liséksi lonkan ja nilkan fleksoreiden heikkou-
della on yhteys sekd kdvelynopeuteen ettd toiminnalliseen tasapainoon (Chua ym. 2014). Jo
lievéoireisilla MS-tautia sairastavilla on havaittu muutoksia kévelyn osatekijoissé, kuten tuki-
pinnan leveydessd, kdvelynopeudessa, kaksoistukivaiheen kestossa, askelpituudessa, heilah-
dusvaiheen kestossa, askelleveydessi ja askeltiheydessd (Comber ym. 2017). Tasapainon sii-
lyttdminen kapealla tukipinnalla on tyypillisesti vaikeutunutta ja rajoitukset maksimaalisessa
kdvelymatkassa ja -nopeudessa ovat yleisid (Cameron ja Lord 2010). Kdvelyyn liittyvissd
dual-task -tilanteissa on havaittu kévelynopeuden hidastumista taudin vaikeusasteesta ja teh-

tavédn vaativuudesta riippumatta (Leone ym. 2015).

Kaatumisen riskiin vaikuttavat tekijit MS-tautia sairastavilla. MS-tautia sairastavat kaatuvat
herkésti, pelkddvit kaatumista ja heilld on korkea riski saada kaatumisvammoja (Cameron &
Lord 2010). Kaatumisen pelolla ja kaatumisilla on yhteys, joka johtaa herkésti noidankehéan:
kaatuminen liséd kaatumisen pelkoa, joka puolestaan liséd riskid kaatua uudelleen (Mazumder
ym. 2015). MS-tautia sairastavilla kaatumistiheys on keskimiérin 15-18 kertaa vuodessa
(Gunn ym. 2014; Nilsagard ym. 2009). Paljon kaatuvat henkilot kédyttdviat enemman kaatumi-
sia ehkdisevid strategioita, mutta keskustelevat harvoin hoitavan tahon kanssa kaatumisten
ehkiisystd (Cameron ym. 2013; Matsuda ym. 2011). Kaatumisriskid lisddvét etenevd tauti-
muoto, suuri sairauden aiheuttama haitta, lilkkumisen apuvilineen kiyttd, tasapainovaikeudet,
alaraajojen heikkous ja alhaiset (<25 000$) vuositulot (Gianni ym. 2014; Matsuda ym. 2013;
Peterson ym. 2008). Kaatumisriski on korkea erityisesti kidvelyn aikana tapahtuvissa dual task

-tilanteissa (Wajda ym. 2013).
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S TASAPAINON ARVIOIMINEN JA HARJOITTAMINEN MS-TAUTIA
SAIRASTAVILLA

Tasapaino késitteend asettuu maédrittelytavasta ja ldhteestd riippuen yhdelle tai useammalle
ICF-luokituksen tasolle. Tasapainoa arvioivat mittarit voivat nekin siséltdd useita ICF-
kuvauskohteita, joko yhdestd tai useammasta pidluokasta. Toimintakyvyn mittareita yhteen
kokoavat tietokannat ovatkin usein luokitelleet mittarin kuuluvaksi yhteen tai useampaan
ICF:n pailuokista, tyypillisesti kehon rakenteet & toiminnot, suoritukset tai osallistuminen -
luokkiin. Kisitteelld mittari tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa kaikkia sellaisia arviointitydkalu-
ja, joiden luotettavuus ja toistettavuus on varmennettu. Téssd luvussa tarkastellaan tasapainon
arvioimiseen ja mittaamiseen liittyvid menetelmid MS-taudin ja ICF-luokituksen ndkdkulmis-
ta, painottaen suoritusten ja osallistumisen tasoa. Liséksi tarkastellaan tasapainon parantumi-
seen tdhtddvén harjoittelun fysiologisia perusteita seki erilaisia terapeuttisen harjoittelun muo-

toja MS-tautia sairastavilla.

5.1 Tasapainon arvioiminen tutkimuksissa ICF-luokituksen mukaisesti

Yksi keskeinen haaste ICF-luokituksen soveltamisessa tutkimustyéhon on toimintakyvyn mit-
tareiden ja ICF-luokituksen yhteensovittaminen (Strucki ym. 2009). Monet toimintakyvyn
mittareista ovat olleet kdytossd jo ennen ICF-luokituksen julkaisua vuonna 2001 ja niiden
kehittdmisen ldhtokohdat voivat heijastella biomedikaalista ihmiskisitystd tai ICF:n edeltdjien
rajoitekeskeistd nidkokulmaa, sopien ndin huonosti yhteen ICF:n biopsykososiaalisen mallin
kanssa. Toimintakyvyn mittareiden sisdltimien ICF-kuvauskohteiden tunnistamista kutsutaan
siltaamiseksi ja Cieza ja kollegat (2005) ovat luoneet prosessia varten yksityiskohtaisen oh-
jeistuksen. Erilaisia siltauksia on laadittu mm. AVH-kuntoutujille (Schepers ym. 2007), aivo-
vamman saaneille (Tate ym. 2013; Chung ym. 2014) ja Parkinsonin tautia sairastaville (Keus
ym. 2014). Toistaiseksi ei ole muodostettu sellaista yhtendisté tietokantaa tai mittaripankkia,
joka kuvaisi eri mittareiden sisdllon ICF-kuvauskohteiden mukaisesti otsikkotasolla 2-4. Tas-
sd kappaleessa kuvattujen tasapainotestien sisdltimét ICF-kuvauskohteet perustuvat VaKu-
hankkeessa tehtyyn médritykseen, jossa eri testien siséltd luokiteltiin ICF-kuvauskohteisiin

otsikkotason 2 mukaisesti viiden asiantuntijan konsensuskeskustelun pohjalta.
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MS-tautia sairastavien toimintakyvyn arvioimiseksi on laadittu suositus Yhdysvaltojen fy-
sioterapialiiton (American Physical Therapy Association, jatkossa APTA) toimesta (Potter
ym. 2014). Kotimainen Toimia-tietokanta puolestaan julkaisi vuonna 2017 suosituksen MS-
tautia sairastavan henkilon liikkkumisen ja uupumuksen arvioinnista. Suosituksissa on paino-
tettu mittareiden psykometrisia ominaisuuksia MS-tautia sairastavilla, eli esimerkiksi validi-
teettia, reliabiliteettia, sensitiivisyyttd, spesifisyyttd, pienintd merkityksellistd muutosta (Mi-
nimal Detectable Change, MDC) tai pieninté kliinisesti merkitsevdé eroa (Minimal Clinically
Important Difference, MCID). Lisdksi APTA on huomioinut kliinisen sovellettavuuden, eri-
tyisvélineiden tarpeen, helpon pisteytyksen ja ilmaisen kdyttdoikeuden (Potter ym. 2014).
Toimia-tietokannan suositus painottuu ilmeisesti kliiniseen tyohon ja siiné tasapainotestejd on
viisi: Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC), Berg Balance Scale (BBS), Ri-
vermead Mobility Index (RMI), asentohuojunta (Postural Sway, PS) ja Dynamic Gait Index
(DGI) (Paltamaa 2017). Potter ja kollegat (2014) suosittelevat tutkimuskdyttoon yhteensa seit-
semid tasapainotestid: ABC, BBS, RMI, Dizziness Handicap Inventory (DHI), Functional
Reach Test (FRT) ja Timed “Up & Go” Test (TUG) ja kliiniseen tyohon lisdksi Four Square
Step Testid (FSST) ja DGI:id. APTA:n ja Toimian suositukset ovat pddosin yhtenevid, mutta
APTA ei suosittele lainkaan asentohuojuntaan perustuvia voimalevyé, ja Toimia on rajannut
testien mdédrdn siten, ettd yksi testi (ABC) keskittyy ICF-luokituksen osallistumisen tason
toimiin, kolme testid asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen toimiin (BBS, RMI ja PS) ja yksi
testi (DGI) tasapainon hallintaan kédvelyn aikana. APTA:lla osallistumisen tason testejd on
kaksi (ABC ja DHI), asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen testeja kolme (BBS, RMI, FRT) ja
kivelyé arvioivia testejd kolme (TUG, FSST ja DGI).

5.1.1 Tasapainon arvioiminen osallistumisen tasolla

Tutkittavan subjektiivisten kokemusten arviointia pidetdén keskeisend osana vaikuttavuustut-
kimusta ja niiden merkitys on noussut objektiivisten mittausten rinnalle (Johnston ym. 2013).
Tasapainovaikeuksien vaikutusta osallistumisen tasolla voidaan tarkastella haastattelemalla
joko henkil6d itsedén tai hdnen liheisidén (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 262). Osallis-
tumisen tason tasapainomittareiden vahvuutena on subjektiivisen kokemuksen selvittdminen,
jonka voidaan ajatella olevan osallistumisen rajoitteen kannalta kaikkein merkityksellisin tieto

(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 262-263). Ne eivit kuitenkaan kerro onko tasapaino-
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vaikeuden tai sen muutoksen syynid kehon fysiologinen muutos vai esimerkiksi ymparistoteki-
joiden muutos. Taulukossa 4 on kuvattu APTA:n ja Toimian suosittelemien osallistumisen
tason tasapainotestien psykometrisia ominaisuuksia ja niiden siséltimit ICF-kuvauskohteet.
Lisdksi tarkastellaan tutkimuksissa usein kdytettyd Tinetin kaatumiskyselyd. Kaikki mittarit
ovat tutkittavan itsensd tiyttamié kyselyjd, joissa pyritdan kartoittamaan joko koettua tasapai-
non varmuutta (ABC), kaatumisen pelkoa (Tinetti) tai huimauksen aiheuttamaa epdvarmuutta
(DHI). Yhdenkdin mittarin kattoefektia tai MCID-arvoa ei ole tutkittu MS-tautia sairastavilla.
ABC-kysely ja Tinett arvioivat tasapainoa ICF:n suoritusten ja osallistumisen tasolla, DHI

kaikilla tasoilla. ABC soveltuu suoritusten ja osallistumisen tason arviointiin parhaiten.

TAULUKKO 4. ICF-luokituksen osallistumisen tason tasapainomittereiden psykometriset

ominaisuudet MS-tautia sairastavien niakokulmasta.

. p— 72
B B O g: 2] = %
o <~ B = 2 S = Z
2 s 5 £ ZF g = < 2
T E£ 2 E % 3 Y EBE’
Testi g 2 v g 2 3 . S = 2 E ICF kuvauskohteet
Activities- d450 kiaveleminen, d455 liikkuminen
specific paikasta toiseen, d640 liikkuminen
Balance 0- ) ) ) +¢ erilaisissa paikoissa, d415 asennon
Confidence 100 T ona + +b 65%  77%?* 450 na 4d ylldpitiminen, d430 nostaminen ja
Scale kantaminen ja d445 kdden ja kdsivar-
ren kdyttdminen.
(ABC) Y

b240 kuulo- ja tasapainoelintoimintoi-
hin liittyvét aistimukset, b710 nivelten
liikkkuvuustoiminnot, b152 tunne-
eldmaén toiminnot, b140 tarkkaavuus-
Dizziness toiminnot, €445 tuntemattomien hen-
Handica 0- a a A . ¢ kildiden asenteet, b180 itsen ja ajan
Inventorg 100 Lona 4+ 450% 7% 22p° i td kokemisen toiminnot, d410 asennon
(DHI) vaihtaminen, d920 virkistdytyminen ja
vapaa-aika, d850 vastikkeellinen tyo,
d460 liikkkuminen erilaisissa paikoissa,
d166 lukeminen, d640 kotitaloustoi-
den tekeminen ja d450 kdveleminen.

d510 peseytyminen, d445 kéden ja
) ] késivarren kayttdminen, d450 kévele-
Tinetti minen, d630 aterioiden valmistami-

Falls Effi- o - nen, d410 asennon vaihtaminen, d360
- n/a g o/ 8 4 >
cacy Scale 019 Yomaoweoma 720 3% na ma oy gccinlaiteiden ja-
(Tinetti) tekniikoiden kéyttdminen, d540 pu-

keutuminen, d520 kehon osien hoita-
minen ja d530 wc:ssd kidyminen

P=suurempi tulos < parempi tasapaino, ¥=pienempi tulos = parempi tasapaino, +=tutkittu MS-tautia sairasta-
villa, n/a=ei tutkittu, a= Cattaneo ym. 2006, b= Cattaneo ym. 2007, c=Potter ym. 2014, d=Paltamaa 2017,
e=Vora 2012, f=Negahban ym. 2017, g=Vister ym. 2017
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5.1.2 Tasapainon arvioiminen suorituksen tasolla

Valtaosa tasapainotesteistd tarkastelee tasapainoa toiminnallisten tehtévien kautta vakioiduis-
sa tilanteessa tai ympdristossd, jolloin puhutaan toiminnallisista tasapainotesteistd (Horak
2006). Rajoituksena ndissd testeissd on testisuoritusten yksinkertaisuus, joka ei vélttimatta
vastaa suoritusvaatimusta vaativammissa arjen toimissa (Shumway-Cook & Woollacott 2017,
275-276). Taulukossa 5 on kuvattu suorituksen tason tasapainotestien psykometrisia ominai-
suuksia MS-tautia sairastavan ndkokulmasta. Eri testin ICF-kuvauskohteita tarkasteltaessa
nidhdién, ettd harva tasapainotesti arvio tutkittavan suorituskykyd usean ICF-kuvauskohteen
alueella, tai kaikilla kolmella tasapainon osa-alueella (steady-state, reaktiivinen ja ennakoiva).
BBS ja DGI ovat psykometristen ominaisuuksien perusteella vahvimmat tasapainotestit, mut-
ta kummankin spesifisyys on alle 50 % eli ne eivit vélttdméttd reagoi tasapainon parantumi-

seen riittdvan herkésti.

TAULUKKO 5. ICF-luokituksen suoritusten tason tasapainomittereiden psykometriset omi-

naisuudet MS-tautia sairastavien ndkokulmasta.

Sensitiivisyys

Kattoefekti
Validiteetti
Reliabiliteetti
Spesifisyys
APTA / Toi-
mia suositus

Asteikko

Suunta
MDC
MCID

Testi ICF kuvauskohteet

d410 asennon vaihtami-
nen, d415 asennon

Berg Balance a c c 0/ b 0/ b di . yllépitiminen d430
Scale (BBS) 0-56p T on + - 40%"  90% wa - 3p * nostaminen ja kantami-
nen, d445 kéiden ja
késivarren kayttiminen
Functional d415 asennon yllépita-
Reach Test em T e+ 4f n/a n/a n/a n/a +¢  minen d445 kiden ja
(FRT) késivarren kayttiminen
Four Square 324
Step Test s b el 4+ na 60% 75%' o°, n/a el d450kiveleminen
(FSST) 0

d450 kdveleminen

Dynamic Gait 024p T n/a +h > 45%° 80%° n/a  4-6p° el 4460 liikkuminen erilai-

Index (DGI) . o
sissa paikoissa
Functional d450 kdveleminen d455
Gait Assess- 030 1 nfa 4" nfa  40% 72%' nfa 451 e ikkuminenpakasta
toiseen d460 litkkumi-
ment (FGA) nen erilaisissa paikoissa
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TAULUKKO 5 jatkuu

Timed “Up & 23043 d450 kéveleminen,
Go” Test s d e + na nha n/a  n/a ~ 4°  d410 asennon vaihtami-
(TUG) 0.77s/ nen
Sensory Or-

d415 asennon ylldpité-
minen

ganization 0-100 T ei + 1A n/a n/a n/a n/a n/a
Test (SOT)

°/s, .
Postural sway om ! o + 1 /a /a /a /a g 4415 asennon ylldpitd-
(PS). > minen
cm?
) d415 asennon ylldpité-
Short Physical minen, d450 kévelemi-
Performance K nen, d410 asennon
Battery 0-12 T nia + n/h n/a n/a n/a n/a n/a vaihtaminen, b730
(SPPB) lihasvoiman ja tehon
tuottotoiminnot
. d450 kdveleminen,
Six Spot Step l e +#" 4™ na  na nla nfa na  d435esinciden likut-

Test (SSST)

taminen alaraajoilla.

1= suurempi tulos kuvastaa parempaa tasapainoa, ¥ = pienempi tulos kuvastaa parempaa tasapainoa, p=piste,
cm=senttimetri, s=sekunti, +=tutkittu MS-tautia sairastavilla, n/a=ei tutkittu, a= Nilsagidrd ym. 2009, b= Catta-
neo ym. 2006, c=Cattaneo ym. 2007, d=Gervason ym. 2017, e Potter ym. 2014, f= Fry-Welch ym. 1997,

g=Wagner ym. 2013, h= Forsberg ym. 2013, i= Hebert & Manago 2017, j=Negahban ym. 2017, k=Motl ym.
2016, 1= Pavan ym. 2010, m= Sandroff ym. 2014

5.1.3 Tasapainon arvioiminen kehon toimintojen tasolla

Osa tasapainotesteistd on rakennettu siten, ettd eri testiosioiden kautta voidaan tarkastella epi-
suorasti tasapainon hallintaa kehon toimintojen ja rakenteiden tasolla. Esimerkiksi Sensory
Organization Test (SOT) koostuu kuudesta osiosta, joissa tutkitaan asentohuojuntaan ja sen
muutoksiin perustuen sensorista integraatiota hdiritsemdlld visuaalisen, vestibulaarisen ja so-
matosensorisen aistijirjestelmén toimintaa (Hebert ym. 2017). Télloin on mahdollista tarkas-
tella, miten henkild hyddyntdd eri aistijarjestelmistd tulevaa informaatiota tasapainon hallit-
semiseksi steady-state tilanteissa. Esimerkiksi héiritsemélld somatosensorista jirjestelmééin
epdvakaalla tukipinnalla ja visuaalista jirjestelméd sulkemalla silmit, tutkittava joutuu kéyt-
tamédn pddasiassa vestibulaarisen jirjestelmin kautta tulevaa informaatiota tasapainon sdilyt-

tamiseksi (Nashner 2009).

Asentohuojunnan muutoksista voidaan péételld, minkd kehon rakenteen vauriosta on kyse
(Nashner 2009). Esimerkiksi pikkuaivojen eri alueiden vauriot aiheuttavat erityyppisid muu-

toksia huojuntaan: anteriorisen lohkon spinoserebellaariset vauriot aiheuttavat etupdissd li-
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sdantynyttd (3Hz) anterioposteriorista huojuntaa, vestibuloserebellaariset vauriot tarkemmin
suuntaamatonta huojuntaa ja spinoserebellaaristen afferenttien alueiden vauriot laaja-alaista,
mutta hidasamplitudista lateraalista huojuntaa (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 231).
Asentohuojuntaan perustuva testi antaa tietoa myoskin nilkka- ja lonkkastrategian toiminnasta
(Nashner 2009). Asentohuojunnan eri parametreista painopisteen liikkkeen nopeus on sensitii-
visin MS-tautia sairastavilla ja eri testiosioiden sensitiivisyydet nousevat tehtivin vaikeutues-
sa, viitaten siihen, ettd testien tarkkuus paranee vaikeusasteen lisddntyessd (Negahban ym.
2017). Comber ym. (2018) selvittivdt 43 tutkimuksen kirjallisuuskatsauksessaan erilaisten
tasapainomittereiden ominaisuuksia MS-tautia sairastavilla. Kehon toimintojen tason mittauk-
sissa oli kdytetty 16 erilaista voimalevylaitetta ja erilaisia parametreja oli 105. Tutkijat totea-
vat yhteenvedossaan useiden eri laitteiden ja testiosioiden olevan luotettavia ja toistettavia
MS-tautia sairastavilla, mutta konsensuksen muodostamisen olevan mahdotonta laitteiden ja

parametrien suuren vaihtelun vuoksi. (Comber ym. 2018).

Reaktiivista tasapainoa voidaan mitata esimerkiksi push and release testilld, jossa henkild
nojaa tukea vasten ja tuki poistetaan varoittamatta, jolloin henkil6 horjahtaa (Keus ym. 2014).
Testistd on useita variaatioita ja se voidaan suorittaa myos voimalevylld, joka heilahtaa joko
eteen- tai taaksepdin ja mittaa samalla henkilon huojunnan asennon korjauksen aikana

(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 278-279).

Vestibulo-okulaarista refleksid (VOR) ja sen vaikutusta asennonhallintaan voidaan mitata
esimerkiksi Gaze Stabilization Testilld (GST) ja katseen tarkennuksen nopeutta Dynamic Vi-
sual Acuity Testilld (DVAT) (Hebert ym. 2018). Testeissd mitataan tietokoneohjatusti silmien

litkkkeen nopeutta erilaisten tehtdvien aikana (Hebert ym. 2018).

Tasapainotestien asettaminen vain yhdelle ICF-luokituksen tasolle on osin keinotekoista, kos-
ka yksittdinen testi saattaa koostua eri ICF:n tasoille sijoittuvista osioista. Monissa tasapaino-
testeissd, erityisesti sensorista integraatiota arvioivissa (esim. SOT), kokonaistuloksen voi-
daan ajatella asettuvan ICF-luokituksessa suoritusten tasolle, mutta yksittdiset osiot asettuvat

osin tai kokonaan kehon toimintojen tasolle.
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5.2 Tasapainoa parantava harjoittelun vaikuttavuus MS-tautia sairastavilla

Tasapaino on laaja ja monitekijdinen kokonaisuus, johon voidaan vaikuttaa toimintakykyé tai
terveydentilaan parantamalla, kontekstuaalisia tekijoitd muuttamalla tai tasapainoa vaativaa
tehtidvid sopeuttamalla. Tédssd tutkimuksessa rajataan tasapainon tarkastelu kehon fysiologis-
ten tekijoiden muutokseen terapeuttisen harjoittelun seurauksena. Téssd kappaleessa méadritel-
ld4n terapeuttisen harjoittelun keskeiset kasitteet, tarkastellaan tasapainoharjoittelun fysiologi-
sia perusteita MS-taudin ndkokulmasta ja kartoitetaan aiempaa tutkimustietoa tasapainohar-

joittelun vaikutuksista MS-tautia sairastavilla.

5.2.1 Keskeiset Kisitteet

Terapeuttinen harjoittelu on APTAn (2014) mukaan systemaattista ja suunnitelmallista liik-
keiden, asentojen ja aktiviteettien suorittamista, joka tdhtda a) toimintakyvyn parantamiseen,
b) kehon toimintahdirididen vdhentdmiseen tai ehkdisyyn, c) yleisen terveydentilan optimoin-
tiin ja d) fyysisen kunnon ja hyvinvoinnin parantamiseen. Terapeuttinen harjoittelu voi sisil-
tad aerobista kestdvyyskuntoa kohottavaa harjoittelua, liikkuvuusharjoittelua, voimaharjoitte-
lua, litkekontrollin harjoittelua, hengitysharjoittelua, koordinaatioharjoittelua, motorisen kehi-
tyksen vaiheita tukevaa harjoittelua, lihasten venyvyyteen kohdistuvaa harjoittelua, motorisen
kontrollin harjoittelua tai uudelleenharjoittelua seké aistitoimintojen hyddyntédmistd tehosta-
vaa harjoittelua (APTA 2014). Téssd tutkimuksessa terapeuttiseksi harjoitteluksi katsotaan
kaikki tasapainon parantumiseen tdahtddvé aktiivinen fyysinen harjoittelu. Mentaali- ja mieli-

kuvaharjoitteet rajataan timén tutkimuksen ulkopuolelle.

Tasapainoharjoittelu méiiritellddn tdssd tutkimuksessa sellaiseksi spesifiksi terapeuttiseksi
harjoitteluksi, jonka fysiologisen vaikutusmekanismin ajatellaan parantavan yhden tai use-
amman tasapainojdrjestelmén toimintaa (Huber & Wells 2006, 146). Yhdistelmdharjoitteluksi
taas katsotaan sellainen harjoittelu, joka siséltdd kahta tai useampaa seuraavista terapeuttisen
harjoittelun muodoista: aerobinen harjoittelu, voimaharjoittelu, koordinaatioharjoittelu, tasa-

painoharjoittelu tai litkkkuvuusharjoittelu.
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Vaikuttavuus méadritellddn Jousimaan ym. (2016) mukaan annetun hoidon vaikuttavuudeksi
terveydenhuollon tavanomaisissa olosuhteissa. Vaikuttavuus siis kertoo, vaikuttaako hoito
tutkittavan tavanomaisessa arjessa, kun taas vaikutus kertoo hoidon vaikuttavuudesta opti-
miolosuhteissa, usein kontrolloidussa koeasetelmassa (Jousimaa ym. 2016). Ryan ym. (2013)
toteavat, ettd vaikuttavuuden arvioinnissa RCT-asetelman tutkimukset ovat ensisijaisia. Tera-
peuttisen harjoittelun interventiot toteutuvat seké tutkimuksissa etté kliinisessd ty0ssd useim-
miten joko ohjattuna harjoitteluna tai kotiharjoitteluna, tai nididen yhdistelmind, tutkittavien
eldessd muutoin tavanomaista eldmdd. Tdssd tutkimuksessa harjoittelun vaikuttavuuden tu-
losmuuttujat ovat ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla, jotka kuvastavat jo-
kapéiviisen eldmin toimia. Vertailukohteena olevat tavanomainen hoito ja ei-harjoittelua ku-
vastavat my0ds tavanomaista kliinisté tilannetta. Néilld perusteilla timén kirjallisuuskatsauksen

ja meta-analyysin tulosten katsotaan kuvastavan terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta.

5.2.2 Terapeuttisen harjoittelun fysiologiset vaikutukset MS-tautia sairastavilla

Huber ja Wells (2006, 146) kuvaavat tasapainoharjoittelulle nelji erilaista perustavoitetta: a)
tilapdisesti heikentyneen tasapainojérjestelmdn toiminnan parantuminen, b) tasapaino-
ongelmien aiheuttamia sekundaaristen haittojen ehkdiseminen (esim. kaatumiset), ¢) pysyvasti
vaurioituneiden tasapainojérjestelmien kompensointikeinojen oppiminen tai d) toimintahéiri-
oisen jarjestelmin toiminnan parantumiseen tahtddminen, vaikka ei tiedetd, onko vaurio pysy-

vi vai el.

MS-tautia sairastavilla tasapainovaikeuksien taustalla ajatellaan olevan joko demyelinaation
tai neurodegeneraation aiheuttama keskushermoston aksonien toimintahdirio tai tuhoutuminen
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 104). MS-taudin 14ékitys edesauttaa remyelinaatiota ja
keskushermostovaurioiden korjaantumista, mutta mekanismi ei pitkélld tahtdimelld riitd kor-
jaamaan syntyneitd vaurioita (Schaeffer ym. 2015, 498). Néin ollen MS-tautia sairastavilla

tasapainoharjoittelun l&dhtokohtana on usein epdvarmuus keskushermoston toimintahdirién

pysyvyydesta.
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Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 104) toteavat, etti remyelinaation ohella hermoston
plastisuus eli muovautuvuus mahdollistaa keskushermoston vaurioiden kompensoimisen ja
toimintakyvyn sdilymisen tai korjaantumisen. Harjoittelun on osoitettu lisddvin MS-tautia
sairastavan kortikaalista plastisuutta, aikaansaavan motorista oppimista ja parantavan toimin-
takykyd myoskin pitkélle edenneissi tapauksissa (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 104).
Tasapainoharjoittelun fysiologisena ldhtokohtana voidaan pitdéd keskushermoston plastisuuden
ja motorisen oppimisen kautta tapahtuvaa toimintahdiridisen tasapainojérjestelmén korjaan-
tumista tai kompensoitumista (Huber & Wells 2006, 146). Liséksi tasapainon kannalta keskei-
siin kehon rakenteisiin ja toimintoihin vaikuttavalla harjoittelulla on osoitettu olevan tasapai-
noa parantava vaikutus, erityisesti jos harjoittelu on tehtdvéldhtoistd ja spesifid (Shumway-
Cook & Woollacott 2017, 285). Fyysiselld kunnolla on niin ikéddn osoitettu alustavissa tutki-
muksissa olevan yhteyttd aivokuoren toimintaan, ja harjoittelun on osoitettu aiheuttavan muu-
toksia aivojen harmaan aineen rakenteessa (Motl ym. 2017). Horak (2006) painottaa tasapai-
novaikeuden taustalla olevan jirjestelmin selvittamistd ja yksilollistd spesifid harjoittelua op-

timaalisen harjoitusvaikutuksen saavuttamiseksi.

5.3 Eri harjoitusmuotojen vaikutus tasapainoon MS-tautia sairastavilla

Tasapainoharjoittelu. MS-tautia sairastavilla tutkimustietoa tasapainoharjoittelun vaikutuksis-
ta on niukasti, mutta Gunn ja kollegat (2015) osoittivat viiden RCT-tutkimuksen meta-
analyysissa tasapainoharjoittelulla olevan suuri vaikuttavuus MS-tautia sairastavien tasapai-
noon (SMD 0.82, 95 % CI [0.23, 0.91]). Tasapainoharjoittelu MS-tautia sairastavilla voi sisil-
tad esimerkiksi vestibulaarijarjestelmdn toimintaa tehostavaa harjoittelua, kuten polviseison-
nassa tai kdvellesséd tehtdvid harjoituksia, joihin on yhdistetty yldraajojen koordinaatioharjoi-
tuksia tai eri aisti- ja tasapainojirjestelmien haastamista (esim. silmien sulkeminen, tukipin-
nan kaventaminen tai pddn kdantdminen) (Hebert ym. 2018). Lisdksi tasapainoharjoitteisiin
voi kuulua esimerkiksi katseen kohdistusharjoituksia, vestibulaarifunktion heikentymisti
kompensoivia harjoituksia, istuen tai seisten tehtévid dynaamisia tai staattisia harjoitteita, sie-
détysharjoituksia (harjoitellaan toistuvasti toimia, joissa on tasapainovaikeuksia) seké kévely-
harjoituksia eri tasapainojérjestelmia haastaen (Ozgen ym. 2016). Tdminkaltaisen harjoittelun
on ajateltu perustuvan keskushermoston plastisuuteen ja sitd usein varioidaan yksildllisesti

kunkin henkilén oireiden ja vaikeuksien mukaan (Afrasibifar ym. 2017; Ozgen ym. 2016).
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Tyypillisid tasapainon harjoitusmenetelmii ikdéntyneilld ja avh-kuntoutujilla ovat Shumway-
Cookin ja Woollacottin (2017, 286-299) mukaan a) kehon symmetrisen asennon tunnistami-
sen ja sdilyttdmisen harjoittelu steady-state -tilanteissa, b) reaktiivisten tasapainostrategioiden
harjoittelu altistamalla kuntoutuja é&killisille tasapainoa horjuttaville voimille (esimerkiksi
tukipintaa liikuttamalla tai henkil6d tondisemadlld) c) sensoristen strategioiden harjoittelu eri-
laisten tehtévien aikana eri aistijérjestelmiéd héiritsemélla tai estimalld ja d) kognitiivisten stra-

tegioiden harjoittelu esimerkiksi dual task -tilanteissa.

Tasapainoa kehittdvd harjoittelu on mahdollista perinteisen harjoittelun lisdksi myoskin kon-
solipeleilld (esim. Nintendo Wii™), jolloin pelaaminen tapahtuu voimalevylli seisten ja pelid
hallitaan muuttamalla kehon asentoa (Tahmosybayat ym. 2017). MS-tautia sairastavilla peli-
harjoittelun (exergaming) on osoitettu parantavan tasapainoa useissa tutkimuksissa (esim.
Brichetto ym. 2013; Guidi ym. 2013; Kramer ym. 2014) ja harjoitteluun sitoutuminen on ollut

vahvempaa kuin tavanomaiseen tasapainoharjoitteluun sitoutuminen (Kramer ym. 2014).

Yhdistelmdharjoittelu. Gunn ja kollegat (2015) tutkivat seitsemén RCT-tutkimuksen meta-
analyysissa yhdistelméharjoittelun vaikutusta tasapainoon ja kaatumisiin verrattuna tavan-
omaiseen hoitoon. Harjoitteluinterventiot olivat hyvin vaihtelevia, mutta kokonaisuutena har-
joittelulla oli kohtalainen vaikuttavuus MS-tautia sairastavien tasapainoon (SMD 0.57, 95 %

CI[0.23, 0.91)).

Voimaharjoittelu ja aerobinen harjoittelu. MS-tautia sairastavien on mahdollista parantaa
lihasvoimatasoaan harjoittelemalla (Jorgensen ym. 2017), mutta timé ei valttdiméttd paranna
tasapainoa (Shumway-Cook ja Woollacott 2017, 286). Aerobinen harjoittelu puolestaan pa-
rantaa lihasvoimaa, aerobista kapasiteettia ja eldménlaatua sekd vdhentdd uupumusta MS-
tautia sairastavilla (Platta ym. 2016; Motl & Gosney 2008; Latimer-Cheung ym. 2013), mutta

sen vaikutuksesta tasapainoon ei ole juurikaan tietoa (Gunn ym. 2015).
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6 JARJESTELMALLINEN KIRJALLISUUSKATSAUS JA META-ANALYYSI
TUTKIMUSMENETELMINA

Tieteellisen tiedon lisdéntyessd erilaisten ilmididen ymméirtdminen vaatii olemassa olevan
tiedon yhdistdmisti ja tulkitsemista. Greenin ym. (2011) mukaan systemaattisten kirjallisuus-
katsausten tarkoituksena on helpottaa runsaan tietomééran kisittelyd kerddmalld paras mah-
dollinen tieto tarkastellusta ilmidstd etukédteen pddtettyjen kriteerien mukaisesti. Meta-
analyysi on usein osa kirjallisuuskatsausta. Se on tilastollinen menetelma, joka pyrkii tdsmal-
listen ja systemaattisten tilastollisten menetelmien avulla laatimaan yhteenvedon (summarize)
yksittdisten tutkimusten tuloksista. Jarjestelmaillinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi pyr-
kivét vahentdméddn tutkimustietoon liittyvdd harhaa (bias), jotta terveydenhuollon toimijoilla,
tutkijoilla ja péattdjilla olisi kdytettdvissdin mahdollisimman luotettavaa ja korkeatasoista
tietoa padtostensd tueksi (Green ym. 2011). Téssd luvussa kuvataan systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen ja meta-analyysin metodologiaa Cochrane Handbook of Systematic Reviews -
kasikirjan mukaisesti. Tédssd tutkimuksessa kirjallisuuskatsauksessa 10ytyneitd tutkimuksia

kutsutaan alkuperdistutkimuksiksi.

6.1 Jarjestelmiillinen kirjallisuuskatsaus

Green ym. (2011) pitdvit hyvan kirjallisuuskatsauksen keskeisend ominaisuutena selkedsti
asetettua tutkimuskysymystd ja selkeitd kelpoisuusehtoja mukaan valittaville tutkimuksille.
Kirjallisuushaun tulee olla jérjestelméllinen ja sen tulee pyrkid 16ytdméén kaikki kelpoisuus-
ehdot tiyttdvat tutkimukset. Metodologian tulee olla tdsmaéllinen ja toistettavissa ldpi tutki-
muksen, tulosten validiteettia tulee arvioida esimerkiksi tutkimusharhan riskin (risk of bias)
kautta ja mukaan valittujen tutkimusten ominaisuuksista ja tuloksista tulee muodostaa tiivis
synteesi (Green ym. 2011). Keskeisin ominaisuus hyville kirjallisuuskatsaukselle on tutki-

muskysymykseen vastaaminen selkeisti (Sjogren ym. 2017, 28).

Kirjallisuuskatsauksen sisdénottokriteerien eli tutkimusten kelpoisuusehtojen valinnassa on
yleisesti kéytetty PICOS-strategiaa tutkimuskysymyksen asettamisen tukena (da Costa Santos
ym. 2007). PICOS muodostuu sanoista Population (tutkittava kohderyhma), Intervention (ka-
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sittely, jonka kohderyhmi saa), Comparator (vertailukohta, mihin interventiota verrataan),
Outcome (tulosmuuttuja, jonka muutosta tarkastellaan) ja Study type (tutkimusasetelma(t))

(da Costa Santos ym. 2007).

Sternen ym. (2017) mukaan vain pieni osa tehdystd tutkimuksesta julkaistaan sellaisessa
muodossa, ettd se on l0ydettivissd systemaattisen kirjallisuushaun avulla. Tutkimusten julkai-
suun vaikuttavat monet asiat, kuten tutkimuksen koko, tulokset ja tulosten tilastollinen ja klii-
ninen merkitsevyys. Interventiotutkimukset, joissa saavutetaan tilastollisesti merkitsevid tu-
loksia, julkaistaan todennékdisemmin nopeasti arvostetuissa englanninkielisissd lehdissd ja
niitd myos siteerataan todennédkoisesti paljon. Sen sijaan tutkimukset, joissa vaikuttavuutta ei
ole pystytty osoittamaan, jddvét todennidkoisemmin julkaisematta, tai ne julkaistaan pienem-
missd lehdisséd ja useammin tutkijoiden &idinkielelld. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja
meta-analyysin luotettavuuden kannalta myo6s ndmi tutkimukset tulisi huomioida, koska nii-
den puuttuminen lisdd raportointiharhaa (reporting bias) (Sterne ym. 2017). Liitteessid 3 on

kuvattu tarkemmin raportointiharhan eri tyyppejé.

Sternen ym. (2017) mukaan julkaisuharhaa on epéilty alati kasvavaksi ilmioksi ja useissa
tutkimuksissa on havaittu julkaistujen tutkimusten sisiltdvin péddasiassa tilastollisesti merkit-
sevid tuloksia. Jarjestelmillinen kirjallisuuskatsaus ja sen myoOtd meta-analyysi saattaakin
osoittaa harhaanjohtavasti jonkin intervention vaikuttavuuden (tyypin 1 virhe), tai vastaavasti
jokin merkittdva haittavaikutus saattaa jiddd huomioimatta. Meta-analyysit ovat myos alttiita
kaksoisjulkaisuharhalle, jolloin yhden osajoukon tulokset painottuvat analyysissd suhteetto-
man paljon. Kaksoisjulkaisuja ei ole aina helppo tunnistaa, jos raportin kirjoittajissa ei ole
samoja tutkijoita eri jérjestyksessd tai jos kyseessd on esimerkiksi monikeskustutkimus (Ster-

ne ym. 2017).

Sterne ym. (2017) suosittelevat jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin har-
hariskin minimoimiseksi seuraavia toimintamalleja: a) riittdvén kattava kirjallisuushaku use-
asta eri tietokannasta laajalla hakustrategialla, b) julkaisemattomien tutkimusten etsiminen ja
sisédllyttiminen meta-analyysiin, c) tutkimusten rekisterdinnin tarkistaminen rekisteritietokan-

noista (esim. The ClinicalTrials.gov) ja d) raportointiharhan tutkiminen osana meta-analyysia.
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6.2 Meta-analyysi

Kirjallisuuskatsauksissa, jotka arvioivat jonkin ilmion vaikuttavuutta kvantitatiivisten tutki-
musten kautta, meta-analyysi on yleisimmin kéytetty tilastollinen menetelma (O’Connor ym.
2011). Yhdistdamalla useiden tutkimusten tuloksia on mahdollista tarkastella tulosten johdon-
mukaisuutta tai mahdollisia eroja tutkimusten viélilld (Green ym. 2011). O’Connor ym. (2011)
suosittelevat meta-analyysin sisdllyttdmistd kirjallisuuskatsaukseen, jos tarkoituksena on tut-
kimuksen voimakkuuden (power) ja tulosten tdsmaéllisyyden parantaminen. Yhdistdmalla
useita pienid tutkimuksia on mahdollisuus tunnistaa tutkittavan ilmion todellista tilastollista
vaikuttavuutta. Meta-analyysin avulla on lisdksi mahdollista vastata sellaisiin tutkimuskysy-
myksiin, jotka eroavat alkuperdistutkimusten kysymyksistd. Alkuperdistutkimusten interven-
tiot ja kohdejoukot yhdistimalld voidaan tarkastella havaitun vaikutuksen johdonmukaisuutta,
selvittdd vaikutuserojen syitd, tarkastella ristiriitaisia tutkimustuloksia objektiivisesti, tai luoda

kokonaan uusia hypoteeseja (O’Connor ym. 2011).

Meta-analyysi voidaan Deeksin ym. (2017) mukaan toteuttaa joko kiinteiden (fixed effects)
tai satunnaisvaikutusten (random effects) mallin avulla. Kiinteiden vaikutusten malli olettaa
eri interventioiden vaikutusten olevan samanlaisia, kun taas satunnaisvaikutusten mallissa
tiedostetaan, ettd todellinen vaikutus, jota yksittdisissd tutkimuksissa on arvioitu, ei ole kaikis-
sa tutkimuksissa tdsmélleen sama. Satunnaisvaikutusten malli antaa tdmdn vuoksi epévar-
mempia tuloksia, joka ndkyy yleensd luottamusvilien leveytend. Etuna kuitenkin on tulosten
parempi yleistettdvyys koko tutkittavaan populaatioon. Satunnaisvaikutusten mallia kéytetté-
essd pienemmat tutkimukset saavat suhteessa suuremman painotuksen kuin suuret. Tétd voi-
daan kompensoida kédnteisen varianssin metodilla, joka painottaa suuria pienen keskivirheen

tutkimuksia enemmaén kuin pienid suuren keskivirheen tutkimuksia (Deeks ym. 2017).

Meta-analyysiin valittujen tutkimusten keskindistd eroavaisuutta kutsutaan Deeksin ym.
(2017) mukaan heterogeenisyydeksi, joka voidaan jakaa kliiniseen, metodologiseen ja tilastol-
liseen heterogeenisyyteen. Kliininen heterogeenisyys liittyy eroihin esimerkiksi alkuperdistut-
kimusten koehenkilissd tai interventioiden sisdlldissd ja sen arviointi tapahtuu laadullisesti.

Metodologinen heterogeenisyys liittyy vaihteleviin tutkimustyyppeihin ja vaihtelevaan harha-
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riskiin. Tilastollinen heterogeenisyys taas liittyy alkuperdistutkimusten tulosten (esim. kes-
kiarvo ja luottamusvili) keskindiseen vaihteluun. Tilastollinen heterogeenisyys kuvaa sitd
vaihtelua, joka on korkeampaa kuin voitaisiin olettaa pelkéstidén sattuman vuoksi. Tilastollis-
ta heterogeenisyyttd voidaan arvioida méarillisesti Cochranen I? -testisuureen avulla ja laadul-
lisesti metsdkuvioita (forest plot) ja suppilokuviota (funnel plot) arvioimalla. I? -testisuure
kuvaa sitd vaihtelun prosenttiosuutta, jonka arvioidaan johtuvan heterogeenisyydestd eikd
sattumasta. Seuraavia luokitteluja voidaan kayttdd I tulkintaan: 0-40 % ei todennédkoisesti
merkitystd, 30-60 % voi viitata kohtalaiseen heterogeenisyyteen, 5090 % voi viitata huomat-

tavaan heterogeenisyyteen ja 75—-100 % huomattava heterogeenisyys (Deeks ym. 2017).

Yksittdisten tutkimustulosten sopivuutta meta-analyysin luottamusviliin voidaan arvioi-
da metsdkuvion (forest plot) avulla (Deeks ym. 2017). Schiinemannin ym. (2011) mukaan
yksittdinen tutkimus muodostaa metsidkuviossa vaakasuoran viivan, jonka pituus edustaa ky-
seisen tutkimuksen luottamusvélid, keskelld oleva nelid tutkimuksen keskiarvon piste-
estimaattia ja nelion koko tutkimuksen suhteellista kokoa. Alkuperdistutkimusten yhteisvaiku-
tusta kuvaa metsékuvion alaosaan piirtyvd suunnikas, jonka vaaka-akselin kérjet kuvastavat
meta-analyysin luottamusvalid. Jatkuvia muuttujia ja keskiarvojen tai standardoitujen keskiar-
vojen erotusta kaytettdessd tulokset ovat tilastollisesti merkitsevié, jos suunnikas asettuu ko-

konaisuudessaan nollan ulkopuolelle (Schiinemann ym. 2011).

Suppilokuvioiden (funnel plot) avulla voidaan Sternen ym. (2017) mukaan tarkastella alkupe-
rdistutkimusten tulosten keskindistd hajontaa sekd meta-analyysiin mahdollisesti liittyvaa jul-
kaisuharhaa. Jos yksittdisten tutkimustulosten arvot a) sijoittuvat suppilokuvion ulkopuolelle,
b) jddvit meta-analyysin luottamusvilin ulkopuolelle ja ¢) I? -testisuure saa suuren prosent-
tiarvon, meta-analyysin heterogeenisyys on korkea. Raportointiharhaa voidaan arvioida laa-
dullisesti suppilokuvion avulla tarkastelemalla alkuperdistutkimusten interventioiden vaikut-
tavuuden estimaattien (effect estimate, yleensd tulosten keskiarvo tai standardoitu keskiarvo)
suhdetta arvioon tutkimusten tdsmillisyydestéd (tulosten keskivirhe). Suppilokuviossa vaikut-
tavuuden estimaatit sijoittuvat vaaka-akselille ja tutkimuksen koko pystyakselille. Interventi-
on vaikuttavuuden estimaatti tdsmentyy tutkimuksen koon kasvaessa, joten suppilo kapenee
pystyakselilla ylospdin kuljettaessa. Vastaavasti pienemmat tutkimukset sirottuvat suppilon

alaosaan. Jos julkaisuharhaa ei ole lainkaan, alkuperdistutkimukset asettuvat suppilon alueella

41



symmetrisesti. Mikali pienet tutkimukset, joissa ei ole saavutettu merkitsevdd muutosta, jaavét
julkaisematta, se ndyttiytyy suppilokuviossa vasemman alalaidan tyhjyytend. Télldin meta-

analyysi todennékdisesti yliarvio intervention vaikuttavuutta (Sterne ym. 2017).

Deeksin ym. (2011) mukaan tulosten suuruuden arvioinnissa voidaan kéyttdd keskiarvojen
erotusta (Mean Difference, MD), mikéli muuttujien mitta-asteikko on tdsmélleen sama. Tél-
16in MD = Miopputulos — Malkutulos- Tulos ilmoitetaan samana yksikkoné kuin alkuperdinen tulos,
jolloin muutoksen suuruuden arviointi onnistuu hyddyntiden esimerkiksi MDC tai MCID -
arvoja, tai muita tulosmuuttujalle médritettyjd raja-arvoja. Mikédli samassa analyysissa kéyte-
tadn eri asteikoilla olevia muuttujia, voidaan ne yhdistdé kayttdmalld standardoitujen keskiar-
vojen erotusta (standard mean difference, SMD), joka voidaan laskea keskiarvojen erotuksen
(MD) ja keskihajonnan (Standard Deviation, SD) avulla seuraavasti: SMD = MD / SD.
SMD:a kiytettdessd tulee huomioida eri tulosmuuttujien mitta-asteikon suunta: negatiivisen
asteikon (pienempi tulos kuvastaa parempaa tulosta) tulokset tulee kertoa -1:114 jolloin ne ku-

vastavat oikean suuntaista muutosta (Deeks ym. 2011).

SMD:td kiytettdessd tuloksia tarkastellaan niin sanottuna effect size arvona, eli efektikokona.
Schiinemann ym. (2011) suosittelevat kiyttdmédn efektikoon tulkinnassa Cohenin (1988)
médrittdmid tilastollista suuruutta kuvaavia raja-arvoja: >0.8 = suuri, 0.5 = kohtalainen ja 0.2
= pieni. Deeks ym. (2011) kuitenkin muistuttavat, etti efektikoon arvioiminen tulisi tapahtua
aina suhteessa tutkimuskysymykseen ja tutkittavaan kohderyhméén, jolloin suuruutta kuvaa-
viin yleistyksiin tulee suhtautua varovaisesti. McCartney ja Rosenthal (2000) suosittelevat

arvioimaan vaikuttavuutta vertaamalla efektikokoja aiempaan tutkimustietoon.

Higginsin ja Deeksin (2011) mukaan meta-analyysissa kdytetdén alkuperdistutkimusten tulok-
sista ensisijaisesti keskiarvoa (mean, M) ja keskihajontaa (Standard deviation, SD). Keskiha-
jonta voidaan laskea keskivirheen (standard error, SE) tai 95 % luottamusvilin (confidence
interval, CI) avulla: SD = SE*Vn ja SD = [(CLu:+M)*Vn] / 1.96 (tai SD = [(Clyu-M)*\n] /
1.96) jossa n on tutkittavien mdérd ja Cla ja Clyiz ovat 95 % luottamusvilin ala- ja ylérajat.

Toisinaan tutkijat raportoivat tutkimustensa tulokset esimerkiksi mediaanina (m) ja vaihtelu-

vélind (range). Talloin keskiarvo ja keskihajonta voidaan estimoida kdyttamélld esimerkiksi
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Hozon ja kollegoiden (2005) menetelmié, joissa keskiarvo (M) ja keskihajonta (SD) estimoi-
daan mediaanin (m) ja vaihteluvilin yli- (a) ja ala-arvon (b) avulla (oletuksena 25<n<70):
ayM=(a+2m+Db)/6
b) SD = 1/12((a + 2m + b)? / 6) + (b - a)?

Jatkuvan mitta-asteikon tulosmuuttujia kayttdvissa RCT-tutkimuksissa oletetaan, ettd koe- ja
kontrolliryhmien viélilld ei ole muuta kuin sattuman aiheuttamaa eroa tutkittavien demografi-
sissa tiedoissa tai ldhtdtilanteen (baseline) tuloksissa (Higgins & Deeks 2011). Télloin meta-
analyysissa voidaan kidyttdd pelkéstdén koe- ja kontrolliryhmén lopputuloksia (Higgins &
Deeks 2011). Pienissd tutkimuksissa, joissa kédytetdén useampaa tulosmuuttujaa, on kuitenkin
tyypillistd, ettd koe- ja kontrolliryhmien vélille muodostuu merkittdva lahtotilanteen ero, joko
epdonnistuneen satunnaistamisen tai pelkdn sattuman vuoksi (Fu ym. 2013). Systemaattisissa
kirjallisuuskatsauksissa ldhtotilanteen eroa tulisi tarkastella kliinisen merkitsevyyden, ei p-
arvojen perusteella (Fu ym. 2013). Mikéli koe- ja kontrolliryhmien vililld on merkittivaa
eroa, Fu ym. (2013) suosittelevat tutkimusten siséllyttaimistd meta-analyysiin kdyttdméalla
“tdsmennettyjd” tuloksia (adjusted effect) esimerkiksi ANCOVA-kovarianssianalyysistd. Jos
nditéd ei ole raportoitu, Fu ja kollegat suosittelevat kdyttimaan meta-analyysissa keskiarvojen
erotusta (MD), joka voidaan laskea koe- ja kontrolliryhmien tuloksista kaavalla MD = Mioppu -
Maku. Keskiarvojen erotuksen keskihajontaa voidaan estimoida kaavalla SD = +
(SD?aikutSD?10ppu — 2*1r*SDaiku*SDioppu), jossa Mioppu 0n ryhmén lopputulosten keskiarvo, Maiky
ryhmén alkutulosten keskiarvo, SDaiu ryhmin alkutilanteen keskihajonta, SDioppu ryhmén
lopputilanteen keskihajonta ja r on alku- ja lopputulosten vidlinen korrelaatiokerroin (Fu ym.
2013; Higgins ym. 2011). Mikili korrelaatiokertoimen laskemiseen ei ole riittivisti tietoja,
voidaan kayttad arvoa 0.50, joka ei oleellisesti lisdd harhariskid verrattuna pelkkien lopputu-
losten kéyttdmiseen (Fu ym. 2013). Higgins ym. (2011) muistuttavat, ettd usean interven-
tioryhmién tutkimuksissa tulee ottaa huomioon tulosten kertautuminen meta-analyysissa. Tal-
16in on suositeltavaa joko yhdistdd samankaltaisten interventioiden tulokset, tai jakaa yhteinen
ryhméd pienemmiksi ryhmiksi. Esimerkiksi kahden interventioryhmin ja yhden kontrolliryh-

mén tutkimuksessa voidaan kontrolliryhmén n puolittaa analyysivaiheessa.
Satunnaisvaikutusten mallilla ja kdfnteisen varianssin metodilla laadittu jatkuvien muuttujien

meta-analyysi etenee Deeksin ym. (2017) mukaan kolmen perusvaiheen kautta. Ensin jokai-

sen alkuperdistutkimuksen tuloksista muodostetaan intervention vaikutusta kuvaava muuttuja
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(MD tai SMD). Toisessa vaiheessa muodostetaan intervention yhdistettyd vaikutusta kuvaava
estimaatti painotettujen keskiarvojen (weighted average) avulla kddnteisen varianssin metodia
kayttden: kddnteisen varianssin painotettu keskiarvo = X(Yi*(1/SE?) /  (1/ SE?), jossa Yi on
alkuperdistutkimuksen vaikutuksen estimaatti. Viimeisessd vaiheessa alkuperdistutkimusten
keskivirheiden avulla muodostetaan luottamusvili, joka kuvastaa tuloksen varmuutta (tai epa-
varmuutta), sekéd p-arvo, joka kuvastaa tulosten vahvuutta suhteessa nollahypoteesiin (harjoit-

telulla ei ole vaikutusta) (Deeks ym. 2017).

6.3 Alkuperiistutkimusten harhariskiin vaikuttavat tekijit ja niiden arviointi

Kirjallisuuskatsauksessa tulee arvioida mukaan hyvéksyttyjen tutkimusten validiteettia, jota
voidaan tarkastella kahden eri ulottuvuuden kautta: onko tutkimuskysymys oikea (external
validity) ja vastaako tutkimus siithen oikein (internal wvalidity) (Higgins ym. 2017).
O’Connorin ym. (2011) mukaan terveydenhuollon vaikuttavuutta tutkivissa interventiotutki-
muksissa luotettavimpana tutkimusasetelmana on pidetty RCT-asetelmaa. Satunnaistaminen
mahdollistaa tutkittavien henkil6iden ldhtGtason ominaisuuksien systemaattisten erojen valt-
tdmisen, toisin sanoen sekd tiedossa olevien ettd tiedostamattomien sekoittavien tekijéiden
aiheuttaman tutkimusharhan minimoimisen. Ei-satunnaistettujen tutkimusten on havaittu tuot-
tavan keskiméérin suurempia vaikutuksia kuin satunnaistetut tutkimukset, joskin suuruuseroa

tai vaikutusten suuntaa ei ole pystytty arvioimaan (O’Connor ym. 2011).

Higgins ym. (2017) ehdottavat tutkimuksen harhariskin (risk of bias) arviointia alkuperdistut-
kimusten validiteetin arvioinnin keskioon. Kaikissa kirjallisuuskatsaukseen siséllytettdvissi
tutkimuksissa tulee tarkastella tutkimusharhan riskié, riippumatta tutkimuksen tuloksista tai
tutkimusasetelmasta. Harhalla tarkoitetaan pééttelyssd tapahtunutta systemaattista virhettd tai
(tahatonta tai tahallista) totuudesta poikkeamista, ja se saattaa aiheuttaa tulosten yli- tai aliar-
viointia. Tutkimusharha saattaa aiheuttaa meta-analyysissd joko tyypin I (vdérd positiivinen
tulos) tai tyypin II (vdird negatiivinen tulos) virheitd. Esimerkiksi jos useat korkean harharis-
kin tutkimukset yliarvioivat intervention vaikutuksia, interventio saattaa ndyttdd meta-
analyysin perusteella olevan vaikuttava, vaikkei se todellisuudessa olekaan. Vastaavasti, jos

korkean harhariskin tutkimukset eivdt osoita vaikuttavuutta, vaikka sitd todellisuudessa on,
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syntyy véird negatiivinen tulos (tyypin II virhe). Usein on mahdotonta tietdd, kuinka suuri
vaikutus harhalla on tuloksiin ja Higgins ja kollegat suosittelevat timin vuoksi késitteen har-
hariski kayttdd laadunarvioinnin sijaan. Tutkimusharha voidaan jakaa kuuteen eri kategori-

aan, jotka on médritelty taulukossa 6 (Higgins ym. 2017).

TAULUKKO 6. Eri tutkimusharhatyypien maédrittely ja tyypilliset harhaa lisddvét tilanteet
(Higgins ym. 2017).

Harhatyyppi Maééritelméa Ydinasiat

T T
Selection bias Interventioryhmien vililld on 1dhtoti- Satunnaistaminen tehty oikein ja prosessi ryh-

“Valikoitumisharha” lanteessa systemaattista eroavaisuutta ~ miin jakamiseksi on salattu kaikissa vaiheissa

Performance bias Ryhmien vélillad on systemaattista eroa  Tutkittavat ja tutkimushenkilokunta sokkoute-
“Suoritusharha” hoidossa tai altistuksessa muille teki- taan.
j6ille kuin interventiolle Tutkimukseen osallistuvien muu hoito, kuntou-

tus tms. pois lukien interventio séilyy identtise-
néd / muuttumattomana

Detection bias Tulosmuuttujien tulkinnan systemaat-  Tutkijat, jotka vastaavat mittauksista, sokkoute-

“Havaitsemisharha” tinen ero taan. Sokkouttaminen on erityisen merkityksel-
listd, kun tulosmuuttujat ovat subjektiivisia
arvioita

Attrition bias Systemaattinen ero tutkimuksesta Kaksi paésyytd poisjdamisille: Exclusion = osa

“Lieventymisharha” vetdytyneiden osalta tutkittavista henkildistd jitetd&in huomioimatta,

vaikka kaikki data on kdytettédvissi

Attrition = kaikkea dataa ei ole kéytettdvissé
(esim. henkild ei ole ollut loppumittauksissa)

Reporting bias Systemaattinen ero raportoitujen ja ei- Raportoitu vain tilastollisesti merkitsevit muut-
“Raportointiharha” raportoitujen 16ydosten vélilla tujat, ei kaikkia joita on tutkittu

Other bias Merkityksellisid tietyissa tilanteissa esim. cross-over asetelmassa vaikutuksen jat-
“Muu harha” kuminen tai rekrytointiharha cluster-

randomoiduissa tutkimuksissa

Higgins ym. (2017) eivit suosittele erilaisten pisteskaalojen kdyttdd tutkimusten harhariskin
arvioinnissa, koska eri harhatyypeilld voi olla erilainen painotus tutkimuksesta tai tutkimusky-

symyksestd riippuen. Lisdksi pisteskaalojen on todettu olevan epiluotettavia tutkimuksen va-
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liditeetin mittareita (Jiini 1999 Higgins ym. 2017 mukaan). Harhariskin arvioimiseksi on kehi-
tetty Cochrane tool for assessing risk of bias -tyokalu (CRB) (liite 4), jolla arvioidaan edell
mainittuja kahdeksaa tutkimusharhan osa-aluetta asteikolla matala harhan riski (low risk of
bias), korkea harhan riski (high risk of bias) ja epdselvd harhan riski (unclear risk of bias).
Luokittelun tueksi on laadittu yksityiskohtainen ohjeistus, jossa kuvataan esimerkiksi satun-
naistamiseen ja ryhmiin jaon salaamiseen liittyvien menetelmien harhan riskid. Arviointi on
Higginsin ja kollegoiden mukaan aina subjektiivista ja harhariskid tarkastellaan suhteessa
kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin tutkimuskysymyksiin. Arviointi perustuu arvioon
harhan todellisesta vaikutuksesta alkuperdistutkimuksen tuloksiin. Korkean harhan riski tar-
koittaa, ettd harhan vaikutusta tuloksiin pidetddn todenndkdisend (esimerkiksi jos ryhmiin
jakamista ei ole salattu). Epidselvd harhariski syntyy tyypillisesti tutkimuksen raportoinnin
ollessa puutteellista. Higgins ja kollegat suosittelevat liséksi kaikkien epéselvien harhariskite-
kijoiden luokittelua “unclear risk of bias” -kategoriaan. Kyseistd kategoriaa tulisi myds kayt-
tad tilanteissa, joissa tiedetdéin mitd tutkimuksessa on tapahtunut, mutta sen aiheuttamaa har-
hariskii ei voida arvioida (esimerkiksi sokkoutuksen puute tutkimuksissa, joissa sokkouttami-
nen ei ole mahdollista, tai puutteellinen data tilanteissa, joissa kyseistd dataa ei kdytetd kirjal-
lisuuskatsauksessa). Harhariski voidaan médritelld matalaksi, jos tutkimuksessa ei ilmene har-
hariskid lisddvid tekijoitd. Subjektiivisen arvioinnin tueksi on suositeltavaa kdyttdd suoraa

lainausta kyseisestd tutkimusraportista (Higgins ym. 2017).

6.4 Meta-analyysin tulosten tulkinta

Higgins ym. (2017) toteavat tutkimuksen tulosten luotettavuuden riippuvan loppukidessi
siitd, kuinka hyvin tutkijat ovat onnistuneet minimoimaan harhariskia alkuperéistutkimuksen
kaikissa vaiheissa. Jokaisen katsaukseen valitun tutkimuksen kohdalla on tirkedd arvioida
tutkimusharhan suuruusluokkaa ja vaikutuksen suuntaa. Esimerkiksi korkean valikoitumis-
harhan interventiotutkimusta, jossa ei saavutettu tilastollisesti merkitsevid vaikutusta, voidaan
pitdd luotettavampana kuin vastaavaa tutkimusta, jossa vaikuttavuus on pystytty osoittamaan.
Tédmai perustuu oletukseen, jossa valikoitumisharha tyypillisesti yliarvioi intervention vaikut-
tavuutta: jos harhariski olisi ollut matala, tulokset olisivat todennékdisesti edelleen saman-

suuntaisia (Higgins ym. 2017).
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Meta-analyysin tulosten tulkinnassa ja luotettavuuden arvioinnissa voidaan kédyttdd néytonas-
te-luokitusta, joka on suomalainen lddkdriseura Duodecimin sovellus GRADE-ty6ryhmén
(The Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation Working Group)
laatimasta neliportaisesta luokituksesta (Jousimaa ym. 2016). Ndytonaste ilmoitetaan nelipor-
taisella asteikolla: vahva (A), kohtalainen (B), heikko (C) ja hyvin heikko (D), jotka on mari-
telty taulukossa 7 (Jousimaan ym. 2016).

TAULUKKO 7. Naytonasteen mééritelma, tulkinta ja vaatimukset (Jousimaa ym. 2016)

Maéritelméa Tulkinta Vaatimukset

A On varsin varmaa, etti On epatodenndkoista, Paras mahdollinen tutkimusasetelma

todellinen vaikutus on
l1helld arviota vaikutuk-
sesta

On melko varmaa, etti
todellinen vaikutus on
l4helld arviota vaikutuk-
sesta, mutta on mahdol-
lista, ettd se on merkitté-
visti erilainen

Luottamus vaikutuksen
arvioon on rajoitettu:
todellinen vaikutus saat-
taa poiketa merkittévésti
arvioidusta

Luottamus vaikutuksen
arvioon on hyvin rajoi-
tettu: todellinen vaikutus
poikkeaa todennékdisesti
merkittavasti arvioidusta

ettd uudet tutkimukset
muuttaisivat arviota
vaikutuksen suunnasta
tai suuruudesta.

Uudet tutkimukset saat-
tavat vaikuttaa arvioon
vaikutuksen suuruudesta
ja suunnasta.

Uudet tutkimukset to-
dennikdisesti vaikutta-
vat arvioon vaikutuksen
suuruudesta ja mahdolli-
sesti sen suunnasta.

Mika tahansa arvio vai-
kutuksen suunnasta ja
suuruudesta on epévar-
ma.

Tasokkaita tutkimuksia on >1 TAI
Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta
tuloksissa on vahdiisti ristiriitaa. TAI
Useita kelvollisia tutkimuksia, joiden tu-
loksissa ei ole systemaattista virhetti ja
tulokset ovat samansuuntaiset.

Paras mahdollinen tutkimusasetelma
Tasokkaita tutkimuksia on vain yksi. TAI
Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta
tuloksissa on vahéiisti ristiriitaa. TAI
Useita kelvollisia tutkimuksia, joiden tu-
loksissa ei ole systemaattista virhetti ja
tulokset ovat samansuuntaiset.

Paras mahdollinen tutkimusasetelma
Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta
tuloksissa on merkittdvaa ristiriitaa. TAI
Kelvollisia kontrolloituja tutkimuksia on
ainakin yksi.

Kliinisia tutkimuksia ei ole olemassa tai ne
ovat menetelmaillisesti heikkoja.

Arvio perustuu pédosin kliiniseen koke-
mukseen ja osaamiseen.

A=vahva, B=kohtalainen, C=Heikko, D=erittiin heikko ndytonaste

Paras mahdollinen tutkimusasetelma ei yksinddn takaa korkeaa luotettavuutta, vaan luokitusta

voidaan alentaa (downgrade) alla olevien kriteerien mukaisesti. Yleensd yhden kriteerin tiyt-
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tyminen tarkoittaa luokituksen laskemista yhdelld pykaldlld (Schiinemann ym. 2017; Jousi-

maa ym. 2016).

Alkuperdistutkimusten tutkimusasetelmat tai toteutus viittaavat korkeaan harhariskiin
Tulosten epdsuoruus eli heikko yleistettdvyys koko populaatioon
Selittdmiton tulosten heterogeenisyys tai epdyhtenevaisyys

Tulosten epatarkkuus (leved luottamusvili)

A e

Korkea julkaisuharhan todennédkdisyys

Tulosten epédsuoruudella tarkoitetaan Jousimaan ym. (2016) mukaan joko kohderyhmén eroa-
vaisuutta tai tulosmuuttujien epédsuoruutta suhteessa tutkimuskysymykseen. Tulosten epdyh-
tendisyys eli korkea heterogeenisyys voi johtua interventioiden eroista, tutkimusjoukkojen
eroista tai tulosmuuttujien herkkyyden eroista (Jousimaa ym. 2016). Schiinemann ym. (2017)
esittdvdt alkuperdistutkimusten kokonaisharhariskin arviointia kolmiportaisella luokituksella
matala - epidselva - korkea. Taulukossa 8 on kuvattu periaatteet, joiden mukaan kokonaishar-

hariski méairitellddn ja millainen vaikutus silld on ndytdnasteen arvioon.

TAULUKKO 8. Alkuperdistutkimusten harhariskin vaikutus ndytonasteeseen (mukaillen

Schiinemann ym. 2017 ja Jousimaa ym. 2016)

Harha- Tutkimusten Tulkinta Pohdinta Néytonasteen
riski vililla muutos
T T

Matala Suurin osa tie- Mahdollinen Ei ilmeisié rajoituksia Ei vakavia rajoi-
dosta perustuu harha ei vaikuta tuksia, ei alenneta
matalan harha- merkittavasti
riski tutkimuk- tuloksiin
siin

Epéselvd  Suurin osa tie- Mahdollinen Mabhdolliset rajoitukset eivét todennékdi-  Ei vakavia rajoi-
dosta perustuu harha heréttaa sesti vihennd luottamusta vaikuttavuuden  tuksia, ei alenneta
matalan tai kysymyksid arvioon
epdselvin har- tulosten luotet-  Mahdolliset rajoitukset todennékdisesti Vakavia rajoittei-
hariskin tutki- tavuudesta heikentdvit luottamusta vaikuttavuuden ta, alennetaan
muksiin arvioon yksi taso

Korkea Korkean harha-  Mahdollinen a) Keskeisid rajoituksia yhden kriteerin osalta,  a) Vakavia rajoit-
riskin tutkimuk-  harha heikentdi  tai joitain rajoituksia useiden kriteerien osalta,  teita, alennetaan
sia on niin pal- merkittivisti heikentévit luottamusta vaikuttavuuden arvi- yksi taso
jon, ettd niilla tulosten luotet-  °°% . .
on vaikutusta tavuutta b) Keskeisid rajoituksia yhden tai useamman b) Hyvin vakavia

tulosten tulkin-
taan

kriteerin osalta, riittdvat merkittavasti heiken-
tdmadn luottamusta vaikuttavuuden arvioon

rajoitteita, alen-
netaan kaksi
tasoa
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta MS-
tautia sairastavan tasapainoon ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla. Tarkaste-

lu tapahtuu kolmesta nakdkulmasta:

a) Tasapainon hallinta asennon ylldpitdmisen ja vaihtamisen yhteydessé

b) Tasapainon hallinta kdvelyn aikana

c) Tasapainon hallinta arjen osallistumisen tason toimissa, esimerkiksi kotitaloustdiden
aikana, kodin ulkopuolella liikkuessa, kauppa-asioinneissa tai virkistdytymisen ja va-

paa-ajan toimien yhteydessi (jatkossa ICF osallistumisen taso)

Lisidksi tutkitaan harjoitusintervention pituuden, harjoittelun frekvenssin, yhden harjoitusker-
ran keston ja harjoitusmuodon yhteyttd tuloksiin. Intervention pituus méiéritellddn viikkoina
(vk), harjoitusfrekvenssi harjoituskertoina viikossa (krt/vk) ja yhden harjoituskerran kesto

minuutteina (min) (Howley 2001).

Tédma tutkimus pyrkii vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

» Millainen vaikuttavuus terapeuttisella harjoittelulla on MS-tautia sairastavan tasapai-
noon ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla ja mikd on vaikuttavuuden

ndytonaste?

» Onko harjoittelumuodolla, harjoittelufrekvenssilld tai harjoitusintervention kestolla

yhteytté tuloksiin?
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8 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimusmenetelmind kiytettiin jarjestelmaillistd kirjallisuuskatsausta ja meta-analyysia. Tés-
sd luvussa kuvataan alkuperdistutkimusten sisddnottokriteerit, kirjallisuuskatsauksen toteutus,

tulosmuuttujien valinta meta-analyysiin ja analyysin toteutus.

8.1 Aiheen rajaus ja tutkimusten sisiinottokriteerit

Tutkimuksen rajauksessa kéytettiin PICOS-strategiaa (taulukko 9). Populaatio on rajattu yli
18-vuotiaisiin henkildihin, joilla ei ole muita perussairauksia kuin MS. EDSS-luokituksen tai
tautityypin suhteen rajauksia ei tehty. Kaikki terapeuttisen harjoittelun muodot huomioitiin,
mutta ei muita fysioterapiaan liittyvid interventiota. Vertailukohde (Comparator) rajattiin ei-
harjoitelleisiin seki ns. tavanomaista hoitoa (usual care) saaneisiin. Jos tutkimuksessa oli usei-
ta interventioryhmid ja yksi kontrolliryhma, ainoastaan PICOS-kriteerit tdyttévét interventiot
huomioitiin. Tutkimusasetelmista huomioitiin ainoastaan satunnaistetut kontrollitutkimukset
(RCT) ja tuloksista vain intervention jilkeiset tulokset (seuranta-ajan tuloksia ei huomioitu).
Crossover-tutkimusasetelmassa huomioitiin ainoastaan tutkimuksen ensimmaéinen vaihe, jossa
toinen ryhmad osallistui interventioon ja toinen toimi verrokkina. Cross-over-asetelman muita
vaiheita ei huomioitu, koska MS-tauti on luonteeltaan etenevi ja toisaalta terapeuttisella har-
joittelulla saattaa olla pitkdkestoisia vaikutuksia, jolloin ns. wash out -ilmion kestoa on vaikea

madritella.

TAULUKKO 9. Tutkimuksen PICOS-strategia.

Population =~ MS-tautia sairastavat ihmiset

Intervention Terapeuttinen harjoittelu

Comparator Ei harjoittelua tai tavanomainen hoito

Outcome(s) Tasapaino arvioituna ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla

Study type  Satunnaistettu kontrollitutkimus (RCT)
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Tulosmuuttajaa eli tasapainoa tarkastellaan ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen ta-
soilla kolmesta nidkokulmasta: a) tasapainon hallinta asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen
aikana, b) tasapainon hallinta kdvelyn aikana ja c) tasapainon hallinta ICF-luokituksen osallis-
tumisen tasolla. Tasapainon arvioinnissa kéytetyt erilaiset testit priorisoitiin edelld mainittujen
nékokulmien mukaisesti (taulukko 10) huomioiden kunkin mittarin psykometriset ominaisuu-

det, APTA:n ja Toimian suositukset sekd mittareiden sisdltimit ICF-kuvauskohteet.

TAULUKKO 10. Tulosmuuttujien priorisointi meta-analyysia varten

Nékokulma Tulosmuuttujien prioriteettijarjestys

Berg Balance Scale (BBS)

Sensory Organization Test (SOT)

Functional Reach Test (FRT)

Asentohuojunta (alkaen vaativimmasta asennosta) (PS)
Short Physical Performance Battery (SPPB)

Yhdelli jalalla seisominen (YJS)

Asennon vaihtaminen ja
ylldpitdminen

A

Functional Gait Assessment (FGA)
Dynamic Gait Index (DGI)

Timed “Up & Go” Test (TUG)
Four Square Step Test (FSST)

Six Spot Step Test (SSST)

Kavely

N

ICF-luokituksen osallistu- Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)
misen taso . Dizziness Handicap Inventory (DHI)
3. Tinetti Falls Efficacy Scale (Tinetti)

N —

BBS valittiin ensisijaiseksi tulosmuuttujaksi, koska se arvioi asennon vaihtamista ja yllépiti-
mistd monipuolisesti ja mittarin psykometriset ominaisuudet on kartoitettu laajasti MS-
véestolld. SOT ja PS arvioivat ainoastaan asennon ylldpitdmistd, mutta perustuvat molemmat
asentohuojuntaan ja ovat siten sensitiivisid mittaamaan tasapainon muutosta. Asentohuojun-
nassa kdytetyt testisuureet ja testausasennot ovat hyvin vaihtelevia (Comber ym. 2017), jonka
vuoksi Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 162, 213) suosituksen perusteella testisuori-
tuksista valittiin vaativin osio (esim. yhdelld jalalla seisominen tai tandemseisonta) ja mit-
tayksikdistd valittiin ensisijaisesti painopisteen liikkeen nopeus, joka huomioi sekd AP- ettd
ML-suunnissa tapahtuvan huojunnan mééirén ja nopeuden (Roeing ym. 2016). Toissijaisena
yksikkonad kéytettiin huojunnan pinta-alaa ja kolmantena vaihtoehtona painopisteen kulkemaa

matkaa. Jos vain AP- ja ML-suuntaista huojuntaa oli mitattu, valittiin AP-suuntainen huojunta

51



ensisijaiseksi, koska sen on osoitettu olevan MS-tautia sairastavilla todennidkoisemmin alen-
tunut ja siten herkempi reagoimaan muutokselle (Roeing 2016). FRT soveltuu siséltonsé puo-
lesta hyvin MS-tautia sairastaville, joilla on Cameronin ja Lordin (2010) mukaan usein vai-
keuksia painopisteen siirtdmisessd tukipinnan reunoille. Lisdksi APTA suosittelee FRT:td
tutkimuskaytossd (Potter ym. 2014). SPPB, YJS ja Romberg valittiin vain, jos muita tasapai-
notestejd ei ollut kédytetty. SPPB siséltdd sekd kévelyn ettd asennon vaihtamisen ja -hallinnan

osa-alueita, mutta se siséllytettiin vain asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen alueelle.

Tasapainon hallintaa kévelyn aikana tarkasteltiin siten, ettd tasapainon eri osa-alueet tulivat
huomioiduksi mahdollisimman laajasti. FGA ja DGI asetettiin ensisijaisiksi, koska ne sisélté-
vét useita eri tasapainojdrjestelmid haastavia osioita. DGI:n psykometrisia ominaisuuksia on
tutkittu laajasti MS-viestosséd (Potter ym. 2014). FGA on DGI:n pohjalta kehitetty testi, jonka
validiteetti MS-véest6lld on niin ikddn hyvé (Forsberg ym. 2017) ja testin alkuperdinen tarkoi-
tus on ollut vdhentdd DGI:n kattoefektid ja parantaa pisteytyksen tarkkuutta (Wrisley & Ku-
mar 2004). TUG arvioi tasapainon hallintaa kdvellessd vain lyhyelld matkalla, eikd testiin
sisdlly tasapainon kannalta kaikkia merkityksellisid osa-alueita. TUG:n sensitiivisyys on
DGl:ta huonompi (Cattaneo ym. 2006), minka vuoksi se priorisoitiin DGI:td ja FGA:ta alem-
mas. FSST ja SSST valittiin meta-analyysiin vain, jos muita kédvelyi arvioivia testeja ei ollut
kiaytetty. Osallistumisen tason mittareista ABC katsottiin sisdlloltddn parhaiten tasapainoa
mittaavaksi, koska DHI tarkastelee tasapainoa huimauksen nikokulmasta ja Tinettin kysely
kaatumisten nidkokulmasta. Tinettid kéytettiin vain, jos se oli ainoa osallistumisen tasoa ar-

vioiva mittari

8.2 Jiarjestelmillinen kirjallisuushaku

Tédmin tutkimuksen jarjestelméllinen kirjallisuushaku muodostuu kahdesta vaiheesta. Ensim-
maéisessd vaiheessa toteutettiin VaKu-hankkeen laaja kirjallisuushaku ja toisessa vaiheessa
tamén tutkimuksen yhteydessd tehty tdydentdvéd kirjallisuushaku. VaKu-hankkeen PICOS-
strategia vastaa muutoin tdmén tutkimuksen strategiaa, mutta interventiotyypit on rajattu liit-

teen 5 mukaisesti ja tulosmuuttujina olivat kaikki ICF-luokituksen suorituksen ja osallistumi-
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sen tason mittarit. 1.1.2007 jdlkeen suomeksi, englanniksi tai ruotsiksi julkaistut tutkimukset

huomioitiin molemmissa kirjallisuushauissa. Julkaisumaan suhteen ei asetettu rajauksia.

1. Vaiheen jarjestelmillinen kirjallisuushaku toteutettiin 3/2017 kahden henkilén toimesta
seuraaviin tietokantoihin: The National Library of Medicine (OVID Medline), Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), Excerpta Medica Database (Embase),
Cochrane Database of Systematic Reviews, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL) ja Web of Science (WOS). Esimerkki ha-
kustrategiasta on liitteend (liite 6). Eri tietokannoista 16ytyneet tutkimukset yhdistettiin ja kak-
soiskappaleet poistettiin Covidence © -ohjelmalla (Covidence systematic review software,
Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia, www.covidence.org), jossa kaksi tutkijaa
arvioi toisistaan tietdiméttd otsikoiden ja tiivistelmien perusteella sisddnottokriteerien tiytty-
misen kohderyhmén, intervention ja verrokkiryhmin perusteella. Témén vaiheen jdlkeen jal-
jelle jadneiden tutkimusten tulosmuuttujat (n=230) sillatiin ICF-luokituksen kanssa ja sijoitet-
tiin viiteen kategoriaan: a) kehon rakenteet ja toiminnot, b) suoritukset (suorituskyky), c) osal-
listuminen (suoritustaso), d) useita kategorioita ja e) ei méaritettavissi. Siltauksessa kéytettiin
ICF-luokituksen otsikkotasoa 2, jonka katsottiin olevan riittdvd padkategorian tunnistamisek-
si. Tulosmuuttujien siltaaminen perustui kunkin tulosmuuttujan siséllon analysointiin Ciezan
ym. (2005) ohjeistuksen mukaisesti, sekd tutkijaryhmén muodostamaan konsensukseen. Li-
sdksi apuna kiytettiin Potterin ym. (2014) suositusta, Shirley Ryan Ability lab (aiemmin Re-
hab Measures) -tietokannan ICF-luokitusta sekd Toimia-tietokannan ICF-siltauksia. Suorituk-
sen ja osallistumisen tason tulosmuuttujat ja useita osa-alueita siséltdvét tulosmuuttujat otet-
tiin mukaan katsaukseen ja kehon rakenteiden ja toimintojen tason muuttujat ja ei-
médriteltdvdt muuttujat jatettiin huomioimatta. Suorituksen ja osallistumisen erottamiseen
kaytettiin késitteitd suorituskyky (capacity) ja suoritustaso (performance) siten, ettd suoritus-
kykya kuvaavat kohteet ymmairretdéin suorituksiksi ja suoritustasoa kuvaavat kohteet osallis-

tumiseksi, eikd paillekkaisyyttd sallita (THL 2013, 232).

2. vaiheessa (2/2018) toteutettiin tdydentdvé kirjallisuushaku yhden henkilon toimesta seuraa-
viin tietokantoihin: The National Library of Medicine (OVID Medline), Web of Science
(WOS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Cochrane
Controlled Trials Register (CENTRAL) ja Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Ha-
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kufraasina kaytettiin (((Multiple Sclerosis) AND Balance) AND Randomized Controlled
Trial). Sisddnottokriteerien tayttymistd arvioi tdydentdvidssé kirjallisuushaussa yksi tutkija. 2.
vaiheessa VaKu-hankkeen aineistosta huomioitiin vain tasapainoon liittyvét tulosmuuttujat,

jotka valittiin mukaan tdmén tutkimuksen kirjallisuuskatsaukseen.

8.3 Alkuperiistutkimusten harhariskin arvioiminen

Alkuperdistutkimusten harhariskin arvioinnissa kiytettiin Cochrane tool for assessing risk of
bias -tyokalua (CRB). Harhariskid arvioitiin yhden tutkijan toimesta. Niissd tutkimuksissa
joissa ns. protokolla-artikkeli oli julkaistu, kéytettiin titd arvioinnin tukena. Tutkijoiden tai
tutkimusten nimid ei sokkoutettu harhariskid arvioitaessa, eikd tutkijoihin oltu yhteydessd

epéselvien menettelyiden selvittdmiseksi tai puuttuvan datan hankkimiseksi.

Tulosmuuttujien arvioijien sokkoutuksen osalta harhariskid tarkasteltiin kahdessa kategorias-
sa: suorituskyky (ICF-luokituksen suoritukset -taso) ja suoritustaso (ICF-luokituksen osallis-
tumisen taso). Suorituskyvyn tulosmuuttujien osalta mittaukset toteuttava tutkimushenkild-
kunta on mahdollista sokkouttaa. Suoritustason tulosmuuttujat olivat tissi tutkimuksessa tut-
kittavien tdyttdmié kyselylomakkeita, joiden osalta sokkouttaminen ei ole mahdollista (tutkit-
tava tietdd onko hin osallistunut harjoitteluinterventioon). Ndiden tulosmuuttujien havaitse-
misharhan riski méairiteltiin epédselviksi, koska on vaikeaa arvioida harhan suuruutta ja suun-
taa suhteessa tutkimuksen tuloksiin (Higginsin ym. 2017). Suoritustason tulosmuuttujien sok-
koutuksen puute katsottiin korkeaksi, jos kyselylomakkeet tdytettiin haastattelemalla tai jos

tutkimushenkilokunta oli 14snéd lomakkeita taytettdessa.

Terapeuttista harjoittelua koskevissa interventiossa, joissa verrataan harjoittelua ei-
harjoitteluun, tutkittavien sokkouttaminen on mahdotonta, koska he tietdvét harjoitelleensa ja
osallistuneensa tutkimukseen. Témén tiedon aiheuttamaa suoritusharhan suuruutta ja suuntaa
on kuitenkin vaikea arvioida, ja se riippunee monista yksildllisistd ominaisuuksista, kuten
motivaatiosta (Higgins ym. 2017). Taémin vuoksi tutkittavien sokkouttamisen puutteesta ai-
heutuva suoritusharhan riski katsottiin epdselvéksi kaikissa alkuperdistutkimuksissa. Interven-

tion toteuttamiseen osallistuvan tutkimushenkilokunnan (esimerkiksi terapiaa toteuttavien
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henkildiden) sokkouttamisen puutteella katsottiin olevan korkea suoritusharhan riski ainoas-

taan, jos sama tutkimushenkilokunta osallistui tulosmuuttujien mittauksiin.

Matalan harhariskin tutkimukseksi katsottiin ndilld perusteilla tutkimukset, joissa ei ollut kor-

keaa harhariskid yhdelldkién osa-alueella ja jotka téyttivét toisen alla olevista ehdoista:

» Suorituskykyd mittaava tasapainotesti ja 6/7 osa-alueella matala harhariski.
» Suoritustasoa mittaava tasapainotesti (kyselylomake), 5/7 osa-alueella matala

harhariski ja epéselvi harhariski vain sokkouttamiseen liittyvilld osa-alueilla.

Epdselvin harhariskin tutkimuksiksi katsottiin tutkimukset, joissa ei ollut korkeaa harhariskia

yhdelldkéén alueella ja jotka tiyttivét toisen alla olevista ehdoista:

» Suorituskykyd mittaava tasapainotesti ja >2 osa-alueella epéselvi harhariski

» Suoritustasoa mittaava tasapainotesti ja >3 osa-alueella epdselvé harhariski

Korkean harhariskin tutkimuksiksi méariteltiin kaikki sellaiset tutkimukset, joissa >1 osa-
alueella oli korkea harhan riski. Alkuperdistutkimuksia ei poistettu meta-analyysistd korkean

harhariskin vuoksi, mutta harhariskin vaikutusta tarkasteltiin sensitiivisyystestauksella.

8.4 Aineiston analysointi

Tédmidn tutkimuksen meta-analyysi toteutettiin satunnaisten vaikutusten (random effects)
kdédnteisen varianssin metodilla, koska tutkimusten interventiot ja kohderyhmd muodostavat
heterogeenisen kokonaisuuden ja tasapainotesteissd tulosmuuttujat ovat asteikoltaan jatkuvia.
Analyysit suoritettiin RevMan 5.3.5 -ohjelmalla (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre,
The Cochrane Collaboration, 2014) ja tulosten kerd&dminen ja harhariskin arvioiminen Covi-

dence -ohjelmalla. Kaikki analyysin vaiheet suoritettiin yhden henkilon toimesta.

Data kerittiin prioriteettilistauksen mukaisten tulosmuuttujien osalta keskiarvona (M) ja joko

keskihajontana (SD), keskivirheend (SE) tai 95 % luottamusviliné (95 % CI). RevMan laskee
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keskihajonnan automaattisesti keskivirheen tai luottamusvélin perusteella. Yhdessé tutkimuk-
sessa (Ozgen ym. 2016) tulokset oli raportoitu mediaanina ja vaihteluvilind, joista estimoitiin
keskiarvo ja keskihajonta Hozon ym. (2005) menetelméé kiyttden. Kahdessa tutkimuksessa
(de Oliveria ym. 2016; Sangelaji ym. 2014) tulokset oli raportoitu puutteellisesti ja ndma tut-
kimukset jatettiin meta-analyysien ulkopuolelle. DeOliveira ym. (2016) olivat raportoineet
tulokset mediaanina ja ensimmadisend kvartaalivélind ja Sangelaji ym. (2014) eivit olleet ra-
portoineet tuloksia kuin graafisesti, jolloin tunnistettavissa oli ainoastaan keskiarvo. Sangelaji
ym. (2016) olivat raportoineet vain osan kayttdmiensd tulosmuuttujien tuloksista, jolloin vain

raportoitu data sisdllytettiin meta-analyysiin.

Meta-analyysissa kéytettiin interventioiden loppumittausten tuloksia, tai jos ryhmien valilld
oli ldhtétilanteen tuloksissa eroa, kdytettiin Fun ja kollegoiden (2013) suosituksen mukaisesti
muutostulosta (MD) ja muutostuloksen estimoitua keskihajontaa. Ryhmien alkutilanteen tu-
losten arvio tehtiin kliinisen merkitsevyyden tai MDI/MCID-arvojen perusteella. Jos ryhmien
vélinen ero oli enemmén kuin MDC tai MCID -arvo, kdytettiin meta-analyysissa muutostulos-
ta. Yhdekséssd tutkimuksessa (Alguagil Diego ym. 2012; Broekmans ym. 2010; Cakt ym.
2010; Learmoth ym. 2012; Negahban ym. 2013; Ozgen ym. 2016; Paul ym. 2014; Pfalzer ym.
2011; Sosnoff ym. 2014) ldhtdtilanteen tuloksissa oli merkittéva ero koe- ja kontrolliryhmien
vélilld yhden tai useamman tulosmuuttujan osalta. Yhdessdkédn tutkimuksessa ei ollut rapor-
toitu tdsmennettyjd tuloksia esim. ANCOVA-analyysilla, joten ndiden tutkimusten tulosten
osalta kiytettiin muutostulosta ja estimoitua erotuksen keskihajontaa. Alkuperiiset tulokset,
MD ja estimoitu SD ovat liitteend (liite 7). Yhdessékdédn alkuperdistutkimuksessa ei ollut tar-
vittavaa dataa muutostuloksen keskihajonnan estimoinnissa kiytettivdn korrelaation arvioi-
miseksi, joten korrelaatiokertoimena kaytettiin Fun ym. (2013) suosituksen mukaisesti arvoa

0.50.

Tulosmuuttujien vaihtelevien asteikoiden vuoksi alkuperdistutkimusten yhteisvaikutuksen
tarkastelussa kéytettiin standardoitujen keskiarvojen erotusta (SMD). Negatiivisella mitta-
asteikolla olevat tulosmuuttujat (TUG, PS, FSST, SSST, DHI ja Tinetti) muunnettiin positii-
viseksi kertomalla tulokset -1:114. Tuloksia tarkastellaan metsédkuvion avulla. Metsidkuvio ase-
tettiin siten, ettd vaaka-akselin vasemmalla puolella on kontrolliryhméin eduksi painottuva

tulos ja oikealla puolella koeryhmén eduksi painottuva tulos. Alkuperdistutkimukset ryhmitel-
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tiin interventiotyypin mukaan neljddn ryhméén (tasapainoharjoittelu, yhdistelmédharjoittelu,
voimaharjoittelu ja aerobinen harjoittelu) ja asetettiin metsékuvioon ryhmittdin siten, etti
ylimpénid ovat vanhimmat tutkimukset ja alimpana uusimmat. Niissd alkuperdistutkimuksissa,
joissa oli useampi harjoitteluryhmi ja vain yksi kontrolliryhma, toimittiin seuraavilla tavoilla:
a) molemmat interventioryhmét sdilytettiin, jos toinen sisélsi spesifid tasapainoharjoittelua ja
toinen muuta harjoittelua (tillin kontrolliryhmén osallistujamiéréd jaettiin interventioiden
miirilld) tai b) samankaltaisten interventioiden tulokset yhdistettiin yhdeksi interventioksi.
Tulokset yhdistettiin, jos harjoittelun fysiologisen vaikutuksen oletettiin olevan samanlainen
eri harjoitteluryhmilld. Kontrolliryhmén osallistujamaird puolitettiin viiden alkuperdistutki-
muksen osalta (Cakt ym. 2010; Afrasiabifar ym. 2017; Robinson ym. 2015; Marandi ym.
2013; Hebert ym. 2011) ja tulokset yhdistettiin yhden tutkimuksen osalta (Sangelaji ym.
2016). Mikéli tutkimuksissa oli raportoitu yhdenjalan seisonta molempien jalkojen osalta,
tulokset yhdistettiin meta-analyysissa yhdeksi muuttujaksi. Romberg-testistd huomioitiin vain

silmét suljettuna tehty osuus.

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta tasapainoon ICF-luokituksen suoritusten ja osallis-
tumisen tasoilla tarkasteltiin kolmella meta-analyysilla: a) tasapainon hallinta asennon vaih-
tamisen ja ylldpitdmisen yhteydessd, b) tasapainon hallinta kdvelyn aikana ja c¢) tasapainon
hallinta ICF-luokituksen osallistumisen tasolla. Eri harjoittelumuotojen yhteyttd tuloksiin tar-
kasteltiin vertaamalla alaryhmid pareittain keskendén. Alaryhmien vililld voidaan Deeksin
ym. (2017) mukaan katsoa olevan tilastollisesti merkitsevd ero, jos ryhmien luottamusvélit
eivdt asetu pédllekkdin. RevMan laskee lisdksi alaryhmien vilille tilastollisesti merkitsevaa
eroa kuvaavan p-arvon ja ryhmien vilistd heterogeenisyyttd kuvaavan I? -arvon (Deeks ym.
2017). Kahden yleisimmén alaryhmin (tasapainoharjoittelu ja yhdistelméharjoittelu) valilla
katsottiin olevan tilastollisesti merkitsevéd ero, jos ryhmien vilistd eroa kuvaava p-arvo oli
<0.05 ja luottamusvilit eivit olleet paallekkidin. Samalla tavalla verrattiin erilaisten tasapaino-
harjoittelun muotojen vaikuttavuuden eroja post hoc -analyysissa, jossa eri harjoittelumuodot
ryhmiteltiin kolmeen ryhmién: a) sensoristen tasapainostrategioiden harjoittelu, b) peliharjoit-

telu ja c) CoDuSe -harjoittelu. Vertailut tehtiin pareittain (a vs. b, b vs. ¢, a vs. ¢).

Tulosten kliinistd merkitystd arvioitiin kahdella post hoc -analyysilld. Tasapainon hallintaa

asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen aikana oli arvioitu alkuperdistutkimuksissa yleisimmin
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Bergin tasapainotestilld ja tasapainon hallintaa kdvelyn aikana TUG-testilld. Néiden kahden
tulosmuuttujan osalta yhdistettyjd tuloksia tarkasteltiin satunnaisten vaikutusten kdénteisen
varianssin meta-analyysilla (RevMan 5.3.5) keskiarvojen erotusta (MD) kiyttden. Tuloksia
verrattiin mittareiden MCID-arvoihin ja kliinisesti merkityksellisend pidettiin tuloksia, joissa

95 % luottamusvili oli kokonaisuudessaan MCID-arvon ulkopuolella.

Intervention keston ja harjoittelun frekvenssin yhteytté tuloksiin tarkasteltiin alaryhméanalyy-
seilla. Tutkimukset ryhmiteltiin intervention pituuden mukaan lyhyiden (4-7vk) ja keskipit-
kien (8-12vk) interventioiden ryhmiin ja ndmi edelleen harjoittelufrekvenssin mukaan kol-
meen alaryhméén: a) 2krt/vk, b) 3krt/vk ja c) >3krt/vk. Eri ryhmié verrattiin pareittain toisiin-
sa ja ryhmien vililld katsottiin olevan tilastollisesti merkitsevé ero, jos RevManin alaryhmien
analyysissa p<0.05 tai luottamusvilit eivdt asettuneet pdillekkdin. Eri harjoitusfrekvensseja
verrattiin lisdksi toisiinsa kokoamalla alaryhmiin eripituiset interventiot frekvenssien osalta
(2krt/vk, 3krt/vk, >3krt/vk) ja vertaamalla niitd pareittain toisiinsa. Alkuperdistutkimuksissa
vaihtelu yhden harjoituskerran pituudessa oli védhdistd ja tyypillisesti kesto vaihteli 45-60min
vélilld. Yhden harjoituskerran kestoa ei vdhdisen vaihtelun vuoksi arvioitu alaryhmianalyysil-

la.

Mikali alaryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa, laadittiin suositus optimaali-
sesta frekvenssistd ja intervention kestosta tulosten laadullisen arvion perusteella. Arvio pe-
rustui efektikoon suuruuteen ja luottamusvéliin, mukana olevien tutkimusten (ja tutkittavien)

maiiridn sekd tilastollisen heterogeenisyyden suuruuteen.

Tulosten sensitiivisyyttd arvioitiin tilastollisen heterogeenisyyden ja julkaisuharhan osalta
laadullisesti tarkastelemalla suppilokuviota ja maérillisesti I? -testisuureen avulla. Sensitii-
visyystestauksessa arvioitiin tutkimusten harhariskin ja heterogeenisyyden yhteyttd tuloksiin
kahdella menetelmaélld: a) heterogeenisyyttd laskettiin <30 % tasolle poistamalla analyysisti
tutkimuksia suppilokuvion perusteella yksi kerrallaan, kunnes kaikki tutkimukset asettuivat
suppilon sisdpuolelle tai rajapinnan tuntumaan ja b) korkean ja epéselvian harhariskin tutki-
mukset poistettiin analyysista. Heterogeenisyyden 30 % taso valittiin, koska se on méiritetty

tasoksi, jolla heterogeenisyydelld ei ole merkitystd (Deeks ym. 2017).
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9 TULOKSET

Tutkimuskysymyksiin vastataan tissi tutkimuksessa meta-analyysin tulosten ja niistd johde-
tun ndytonasteen avulla. Lisdksi esitetddn sensitiivisyysteastauksen tulosten perusteella suosi-
tus harjoitteluintervention kestosta ja harjoittelun frekvenssistd tulosten kliinisen sovelletta-
vuuden tukemiseksi. Alkuperdistutkimusten harhariskin ja tilastollisen heterogeenisyyden
yhteyttd meta-analyysin tuloksiin tarkastellaan sensitiivisyystestauksella ja julkaisuharhaa
arvioidaan suppilokuvion perusteella. Téssd luvussa kuvataan kirjallisuuskatsauksen tulokset,

alkuperdistutkimusten sisdlto ja harhariski, meta-analyysien tulokset ja yhteenveto tuloksista.

9.1 Systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Ensimmadisen vaiheen kirjallisuushaulla 16ytyi 7333 tutkimusta, joista 412 arvioitiin kokoteks-
tin perusteella. VaKu-hankkeen sisddnottokriteerit tdyttdvid tutkimuksia 10ytyi 45, joista 20
taytti myos tdmén tutkimuksen sisdénottokriteerit. Tdydentdvéssd kirjallisuushaussa 16ytyi
462 tutkimusta, joista 78 arvioitiin kokotekstin perusteella ja yhdeksén tutkimusta tiytti timén
tutkimuksen sisddnottokriteerit. Tdhin tutkimukseen valikoitui néin ollen 29 tutkimusta, joista
kaksi jdi meta-analyysien ulkopuolelle puutteellisesti raportoitujen tulosten vuoksi. Kuviossa

6 on havainnollistettu kirjallisuuskatsauksien kulku.

Alkuperadistutkimuksiin osallistui yhteensd 1302 MS-tautia sairastavaa. Tutkittavien keski-ika
oli 45 vuotta (SD 9.0) ja naisia tutkittavista oli 72 %. Sairauden vaikeusastetta kuvaava
EDSS-luokitus vaihteli 1.3 ja 6.2 vilill4, ollen keskimiérin 3.9 (SD 1.1). 66 %: tutkittavista
sairasti aaltomaista MS-tautia, 21 % sekundaarisprogressiivista, 11 % etenevéd ja 3 % jollain
muulla tavalla méaériteltyd tautimuotoa. Koe- ja kontrolliryhmissé oli keskimédrin 20 henkiloa
(SD 11 hl6 kummassakin). Interventioiden kesto vaihteli 1-26 viikon vililla, mediaanikesto
oli 8vk (ka 11vk ja SD 6vk). Harjoittelun frekvenssi vaihteli valilld 1-14krt/vk, ollen keski-
méiirin 3krt/vk (med 3, ka 3, SD 1.5). Yhden harjoituskerran kesto vaihteli 10-60min valill4,
mediaani oli 60 min (ka 45min). Yhdekséssé tutkimuksessa (31 %) ei ollut raportoitu tutkitta-
vien EDSS-luokitusta, kymmenesti tutkimuksesta (34 %) puuttui tieto tutkittavien tautityypis-

td ja kuudesta tutkimuksesta (21 %) puuttui tieto harjoituksen kestosta.
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KUVIO 6. Jarjestelmailliset kirjallisuuskatsaukset VaKu-hankkeessa ja tdssd tutkimuksessa.
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Tutkimuksissa oli yhteensd 34 harjoitteluinterventiota ja 29 kontrolliryhmé&a. Interventiot si-
sdlsivdt tasapainoharjoittelua (n=13), yhdistelmiharjoittelua (n=16), aerobista harjoittelua
(n=2) ja voimaharjoittelua (n=3). Meta-analyysin ulkopuolelle jadvissd tutkimuksissa oli tut-
kittu yhdistelméharjoittelun (Sangelaji ym. 2014) ja joogan (de Oliveira ym. 2016) vaikutusta
tasapainoon MS-tautia sairastavilla. Ndiden kahden tutkimuksen ominaisuuksia ja tuloksia on
kuvattu liitteessd 8. Tasapainoharjoittelu sisdlsi joko sensoristen tasapainojérjestelmien haas-
tamiseen tdhtddvad harjoittelua (Hebert ym. 2011; Ozgen ym. 2016; Afrasibifar ym. 2017;
Hebert ym. 2018), CoDuSe-harjoitusprotokollan mukaista harjoittelua (Forsberg ym. 2016;
Carling ym. 2017) tai konsolipelin avulla tapahtuvaa harjoittelua (Prosperini ym. 2013; Ro-
binson ym. 2015; Hoang ym. 2016; Thomas ym. 2017).

Sensorisia tasapainojérjestelmid haastavassa harjoittelussa Hebert ym. (2011 ja 2018) tutkivat
BEEMS-harjoitusohjelmaa, joka tavanomaisten tasapainoharjoitusten liséksi haastaa vesti-
bulaarijérjestelmai ja sisdltdd katseen kohdistusharjoituksia. Ozgen ym. (2016) laativat tutkit-

b

taville yksilollisen “vestibulaarisen tasapainoharjoitusohjelman”, joka sisélsi tavanomaisten
tasapainoharjoitusten lisdksi esimerkiksi katseen kohdistusharjoituksia, vestibulaarifunktion
heikentymistd kompensoivia harjoituksia, sieddtysharjoituksia (harjoitellaan toistuvasti toi-
mia, joissa on tasapainovaikeuksia) sekéd kdvelyharjoituksia eri tasapainojérjestelmiéd haastaen.
Afrasibifar ym. (2017) puolestaan tutkivat Cawthorne-Cooksey (CC) -tyyppisten vestibulaa-
risten harjoitteiden ja Frenkel -tyyppisten somatosensoriikkaa tehostavien harjoitteiden vaiku-
tusta. CC-harjoitusohjelma perustuu keskushermoston plastisuuteen ja se sisdltdd hyvin sa-
manlaisia adaptaatio-, sieddtys ja kompensaatioharjoitteita kuin Herbertin ym. (2011) ja Oz-
genin ym. (2016) tutkimuksissa. Frenkelin harjoitukset sisdlsivdt hidastempoisia staattisissa
asennoissa tehtdvid liikesarjoja. Forsberg ym. (2016) ja Carling ym. (2017) tutkivat molem-

mat CoDuSe -harjoitusohjelman vaikutusta. Harjoitusohjelma sisdltdd keskivartalon voima-

harjoitteita, dual-task-harjoitteita ja sensorisia strategioita vahvistavaa harjoittelua.

Konsolipeliharjoittelussa Prosperini ym. (2013), Robinson ym. (2015) ja Thomas ym. (2017)
kayttivat Nintendo Wii™ pelikonsolin Wii Fit Plus -pakettia, joka siséltda televisioon asennet-
tavan asentohuojuntaa rekisterdivin “tasapainolevyn”. Pelaaminen tapahtuu laudan pailla
seisten kehon asentoa muuttamalla. Hoang ym. (2016) kiyttivit televisioon asennettavaa “as-

kelmattoa”, jolla pelataan askeltamalla mattoon syttyvien valojen péélle.

61



Yhdistelméharjoitteluissa valtaosassa (79 %) oli yhtend osa-alueena tasapainoharjoitte-
lu. Voimaharjoittelua tutkittiin kahdessa tutkimuksessa vibraatiolevylld tehtyjen kehonpaino-
harjoitteiden kautta (Broekmans ym. 2010; Alguacil Diego ym. 2012) ja yhdessé tutkimukses-
sa sisddnhengityslihaksia vahvistamalla (Pfaltzer ym. 2011). Aerobinen harjoittelu tapahtui

joko kdvelymatolla (Ahmadi ym. 2010) tai polkupyordergometrilla (Hebert ym. 2011).

Taulukossa 11 on kuvattu tarkemmin kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten (n=29)
sisdltdd. Tulosmuuttujista on mainittu ainoastaan tutkimuksissa kdytetyt tasapainotestit. Mo-
nissa tutkimuksissa oli mitattu liséksi esimerkiksi uupumusta, kdvelynopeutta, lihasvoimaa tai

eldmdnlaatua. Meta-analyyseissa kéytetyt tulosmuuttujat on lihavoitu.

TAUKUKKO 11. RCT-Tutkimukset, joissa arvioitu terapeuttisen harjoittelun vaikutuksia

MS-tautia sairastavan tasapainoon ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasolla

Tutkii ?ai())t;rr}llh. Lké (Vl)ul:.iSD EDSS (katSD Intervention kuvaus (a-c):
utkijat) | gontrol, (k) KoSryhmat SS (katSD) 1 o cio (vk) / frekvenssi (krt/vk) / Tulos-
Vuosi Q13 (D) (a-c) Tautityyppi: harjoituskerran kesto (min) muuttuja
Julkaisumaa : kontrolliryhméd RR/SP/PP/muu . . N
(n pois- ) Kontrolliryhmén kuvaus (k)
pudonneet)
Afrasiabifar 72 a)24(20/4) a)32.4(8.1) eiraportoitu a) tasapainoharjoittelu BBS
ym. 2017 56/19 b) 23 (17/6) b) 32.0(6.7) a)23/1/-/- (vestibulaarinen):
Iran k) 25 (19/6) k) 33.6(7.3) b)22/1/-/- 6vk / 3krt/vk / 60min
(0) k) 23/2/-/- b) tasapainoharjoittelu
(somatosensorinen):
6vk / 3krt/vk / 60min
k) tavanomainen hoito
Ahmadiym. 20 a) 10 (10/0) a)36.80(9.17) a)2.40 (1.24)  a) Aerobinen harjoittelu BBS
2010 10/0 k) 10 (10/0) k) 36.79 (9.32) k) 2.25(1.25)  (juoksumatolla):
Iran (0) ei raportoitu 8vk / 3krt/vk / 40min
k) Ei harjoittelua
(odotuslistakontrolli)
Alguacil Diego 32 a) 17 (8/9) a)43(17) a) 3.99 (0.80)  a) voimaharjoittelu BBS
ym. 16/16 k) 15 (8/7) k) 44 (20) k) 4.58 (0.36)  (vibraatiolevylld): TUG
2012 (2) (1+1) ei raportoitu Ivk / Skrt/vk / 10min SOT
Espanja k) Ei harjoittelua
Broekmans 25 a)ll (7/4) eiraportoitu a)4.5 (SE 0.4) a) voimaharjoittelu BBS
ym. 2010 18/7 k) 14 (11/3) k) 4.1 (SE 0.3) (vibraatiolevylld): TUG
Belgia (2) (0+2) a) 6/4/1/- 20vk / 2,5krt/vk / 50min
k) 8/4/2/- k) tavanomainen hoito
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TAULUKKO 11 jatkuu

Cakt ym.
2010
Turkki

Carling ym.
2017
Ruotsi

de Oliveira ym.

2016
Brasilia

Forsberg ym.
2016
Ruotsi

Hebert ym.
2011
USA

Hebert ym.
2018
USA

Hoang ym.
2016
Australia

Kargarfard ym.

2018
Iran

Learmonth
ym. 2012
UK

Marandi ym.
2013
Iran

45 a) 15 (9/5)

23/10 b) 15 (8/2)
k) 15 (6/3)
(12)
(1+5+6)

51 a)25(6/19)

22/29 k) 26
(16/10)
(3) (2+1)

12 a)6(6/0)

91 k)6 (5/1)
(0)

73 a)35(28/7)
59/14 k) 38 (31/7)

(0)

38 a)12(9/3)

31/7 b) 13 (11/2)
k) 13 (11/2)
(1) (0+0+1)

88  a)44 (37/7)
75/13 k) 44 (38/6)
(7) (5+2)

50 a)28(21/7)
38/12 k) 22 (17/5)

(6) (5+1)
40 )20 (20/0)
40/0 k) 20 (20/0)

(8) (3+5)

32 )20 (15/5)
23/9 k) 12 (8/4)
(4) (3+1)

57  a) 19 (19/0)

57/0 b) 19 (19/0)
k) 19 (19/0)
(12)
(4+4+4)

a) 36.4 (10.5)
b) 43.0 (10.2)
k) 35.5 (10.9)

a) 61.6 (11.25)

k) 54.7 (8.16)

a) 46 (8)
k) 45 (9)

a) 52.0 (10)
k) 56.3 (11)

a) 46.8 (10.5)
b) 42.6 (10.4)
k) 50.2 (9.2)

a) 46.5 (8.8)
k) 43.0 (10.8)

a) 53.4 (10.7)
k) 51.4 (12.8)

a) 36.5 (9.0)
k) 36.2 (7.4)

a) 51.4 (8.06)
k) 51.8 (8.0)

ei raportoitu

ei raportoitu
ei raportoitu

a) 6.16 (0.45)
k) 6.06 (0.54)
a) 0/17/8/-
k) 6/15/5/-

a)3.2(1.2)
k)3.1(1.9)
ei raportoitu

ei raportoitu
a) 20/11/4/-
k) 13/20/5/-

ei raportoitu
a) 11/1/0/-
b) 11/2/0/-
k) 12/1/0/-

a) 3.50 (1.1)
k) 3.34(1.1)
ei raportoitu

a) 4.1 (1.4)
k) 4.2 (1.2)
a) 15/5/8/-
K) 11/7/2/2

a) 3.4 (1.1)
k) 3.7 (1.0)
a) 20/-/-/-/-
K) 20/-/-/-/-
a) 6.14 (0.36)

k) 5.82(0.51)
ei raportoitu

a) <4.5
b) <4.5
k) <4.5
ei raportoitu
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a) Yhdistelmé&harjoittelu
(kuntopydré + tasapaino):
8vk / 2krt/vk / ei raportoitu
b) Yhdistelméharjoittelu
(alaraajojen voima + tasap.):
8vk / 2krt/vk / ei raportoitu
k) tavanomainen hoito

a) Tasapainoharjoittelu
(CoDuSe):

7vk / 2+2*krt/vk / 60min

k) tavanomainen hoito
*2krt/vk ohjattu 2 krt/vk koti

a) Yhdistelmé&harjoittelu
(Jooga):

24vk / 1krt/vk / 60min
k) tavanomainen hoito

a) Tasapainoharjoittelu
(CoDuSe ryhmaéssé):
7vk / 2krt/vk / 60min
k) ei harjoittelua
(odotuslistakontrolli)

a) Tasapainoharjoittelu
(vestibulaarinen):

6vk / 2+7krt/vk / 60min

b) Aerobinen harjoittelu
(polkupyoriergometri):

6vk / 2+7krt/vk / 60min

k) ei harjoittelua (odotuslista)

a) Tasapainoharjoittelu
(BEEMS):

6vk / 2+7krt/vk / ei raportoitu
k) tavanomainen hoito

a) Tasapainoharjoittelu
(konsolipeli/step kotona):
12vk / 2krt/vk / 30min
k) tavanomainen hoito

a) Yhdistelmé&harjoittelu (allas:

aer. voima, tasap. liikkuv.): 8vk

/ 3krt/vk / 45-60min
k) Ei harjoittelua

a) Yhdistelméharjoittelu
(aer.+voima-+tasap.+liikkuv)
12vk / 2krt/vk / 60min

k) Ei harjoittelua

a) Yhdistelmé&harjoittelu (Pila-
tes): 12vk / lkrt/vk / 60min
b) Yhdistelméharjoittelu
(allasharjoittelu: voima, aer.
liikkkuvuus ja tasapaino):
12vk / 3krt/vk / 60min

k) Ei harjoittelua

TUG
DGI
FRT
Tinetti

BBS
TUG
Tinetti
PS

TIS

BBS*

BBS, PS
ABC
FGA,
TUG:
FSST

DHI
SOT

SOT
DHI

TUG
TUG:
PS

BBS

BBS
TUG
ABC

SSST



TAULUKKO 11 jatkuu

McAuley y.
2015
USA

Moradi ym.
2015
Iran

Negahban ym.
2013
Iran

Nilsagérd ym.
2013
Ruotsi

Ozgen ym.
2016
Turkki

Paul ym. 2014
UK

Pfalzer ym.
2011
USA

Prosperini ym.
2013
Italia

Robinson ym.
2015
UK

Sangelaji ym.
2014
Iran

48 a)24 (18/6)
36/12 k) 24 (18/6)
(2) (2+0)

18  a)8(0/8)

0/18 k) 10 (0/10)

2)2+ei

rap.)

a) 12 (ei

rap.)

k) 12 (ei

rap.)

(©)

84 a)42

64/20 (32/10)
k) 42
(32/10)
(4) (1+3)

24

40 a)20 (16/4)
28/12 k) 20 (12/8)

(0)

30
24/6

a) 15 (12/3)
k) 15 (12/3)
(1) (0+1)

39 )20 (18/2)
31/8 k) 19 (13/6)

(0)

36 a) 18 (13/5)
25/11 k) 18 (12/6)

(2) (1+1)

56  a)20 (14/6)
38/18 b) 18 (12/7)
k) 18 (12/5)
(5) (0+2+3)

61 a)39

39/22 (24/15)
k) 22 (15/7)
(8) 3+5)

a) 59.62 (1.43) Ei raportoitu

k) 59.78 (1.5)

a) 16/3/1/4
k) 16/2/0/6

a) 34.38 (11.1) a) 3 (1-6)

k) 33.13 (7.1)

k) 3 (1-5)
a) 5/3/-/-
K) 6/4/-/-

a) 36.67 (6.69) a) 3.5 (1.13)
k) 36.83 (8.74) k) 3.83 (1.39)

a) 50.0 (11.5)
b) 49.4 (11.1)

ei raportoitu

MS-impact
Scale

a) 72.1 (19.7)
k) 73.8 (21.2)
a) 26/13/3/-
k) 28/13/1/-

a) 42.5 [22-60] a) 3.5 [2.0-6.5]
k) 39.5 [24-56] k) 3.5 [2.0-6.0]

a) 50.8 (7.4)
k) 52.5 (14.3)

a) 49.6 (9.5)
k) 46.0 (9.8)

a) 35.3 (8.6)
k) 37.1 (8.8)

a) 52.6 (6.1)
b) 53.9 (6.5)
k) 51.9 (4.7)

a) 8/9/3/-
k) 7/2/3/-

a) 6.0 (0.5)
k) 5.8 (0.5)
a) 11/2/1/1
k) 6/3/3/3

a) 4.1 (1.9)
k) 3.2 (1.2)
a) 8/3/4/5

k) 14/2/1/2

a) 3.5 [1.5-5.0]
k) 3.5[1.5-5.0]
ei raportoitu

ei raportoitu
ei raportoitu

a) 33.05 (7.68) a) <4.0
k) 32.05 (6.35) k) <4.0

a) 39/-/-/-
k) 22/-/-/-
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a) Yhdistelméharjoittelu (Flex- SPPB

ToBa):
26vk / 3krt/vk / yksilollinen
k) tavanomainen hoito

a) Yhdistelmé&harjoittelu
(aerobinen + voima):
8vk / 3krt/vk / 30min

k) tavanomainen hoito

a) Yhdistelmé&harjoittelu
(voima, liik., tasap., aer.):
5vk / 3krt/vk / ei raportoitu
k) tavanomainen hoito

a) Tasapainoharjoittelu
(Nintendo Wii):
6-7vk / 2krt/vk / 30min
k) ei harjoittelua

a) Tasapainoharjoittelu
(vestibulaarinen):

8vk / 1+14krt/vk* / 20-45min
k) tavanomainen hoito

*1 ohjattu ja 14 kotiharj. /vk

a) Yhdistelméharjoittelu

(yksildllinen aer. voima ja tasa-

paino):
12vk / min 2krt/vk / yksil.
k) tavanomainen hoito

a) Voimabharjoittelu
(sisdénhengityslihakset):
10vk / 7krt/vk / 10-15min
k) ei harjoittelua

a) Tasapainoharjoittelu
(Nintendo Wii):

12vk / Skrt/vk / 30min
k) tavanomainen hoito

a) Tasapainoharjoittelu
(Nintendo Wii):

4vk / 2krt/vk / 40-60min
b) Tasapainoharjoittelu
(tavanomainen):

4vk / 2krt/vk / 40-60min
k) ei harjoittelua

a) Yhdistelméharjoittelu
(aer.+voima-+tasap.+liik.):
10vk / 3krt/vk / 60-90min
k) ei harjoittelua

YJS

TUG
YJS

BBS
TUG

TUG
ABC
DGI
TUG:
FSST

BBS
FGA
ABC
TUG
DHI
DGI

PS

BBS
TUG

YJS
Romberg

FSST
PS

PS

BBS



TAULUKKO 11 jatkuu

Sangelajiym. 40  a) 10 (6/4) a)35.80(8.42) a) 1.33 (0.66) a) Yhdistelméharjoittelu BBS
2016 24/16 b) 10 (6/4) b) 31.33 (8.21) b) 2.06 (0.86)  (25% aerob. 75% voima) TUG
Iran c) 10 (6/4) ¢)33.91(7.94) ¢) 1.95(1.12)  b) Yhdistelméharjoittelu
k) 10 (6/4) k) 33.63(6.92) k) 1.81 (0.53)  (50% aerob. 50% voima)
0) a) 10/-/-/-/ ¢) Yhdistelméaharjoittelu
b) 10/-/-/-/ (75% aerob. 25% voima)
c) 10/-/-/-/ kaikissa 8vk /4krt/vk / ei rap
k) 10/-/-/-/ k) ei harjoittelua
Sosnoffym. 27  a) 13 (10/3) a)60.1(6.3) a)5.5(2.5) a) Yhdistelmé&harjoittelu BBS
2014 21/6 k) 14 (11/3) k) 60.1(6.0) k)5.5(3.5) (tasapaino ja voima): TUG
USA (5) (3+2) a) 10/1/2/- 12vk / 3krt/vk / 45-60min ABC
k) 10/3/1/- k) tavanomainen hoito PS
Straudi ym. 24 a)12(7/5) a)49.92(7.51) a)4.95(0.61) a) Yhdistelméharjoittelu TUG
2014 17/7 k) 12 (10/2) k) 55.25 (13.8) k) 4.83 (0.49) (aer., tasapaino ja voima): DGI
Italia (3) (0+3) a) 4/3/5/- 14vk / Skrt/vk/ 120-60min
k) 2/5/5/- k) ei harjoittelua
Tarakei ym. 110 a)55 a) 41.49 (9.37) a) 4.38 (1.37)  a) Yhdistelmédharjoittelu BBS
2013 64/35 (34/17) k) 39.65(11.2) k) 4.21 (1.44)  (liik., voima, tasap. koord.)
Turkki k) 55 a) 32/9/10/- 12vk / 3krt/vk / 60min
(30/18) k) 33/7/8 k) ei harjoittelua (odotuslista)
(11) (4+7)
Thomasym. 30 a)15(14/1) a)50.9 (8.08) ei raportoitu a) Tasapainoharjoittelu TUG
2017 27/3 k) 15(13/2) k) 47.6 (9.26) a) 12/3/0/1 (Nintendo Wii):
UK (1) (1+0) k) 9/2/1/3 24vk / yksil.(ka 2) / yksil. (ka
27min)

k) ei harjoittelua (odotuslista)

a-c = interventioryhmat, k = kontrolliryhmi, ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, EDSS = Expanded Disability
Status Scale, RR = relapsoiva-remittoiva, SP = sekundaarisprogressiivinen, PP = priméristi progressiivinen,
BBS = Berg Balance Scale, TUG = Timed “Up & Go” Test, SOT = Sensory Organization Test, DGI = Dynamic
Gait Index, FRT = Functional Reach Test, Tinetti = Tinetti Falls Efficacy Scale, PS = asentohuojunta, TIS =
Trunk Impairment Scale, CoDuSe = core stability, dual tasking, and sensory strategies program, TUG=: = Timed
“Up&Go” Testi kognitiivisella dual-task-tehtdvilld, FGA = Functional Gait Assessment, FSST = Four Square
Step Test, BEEMS = Balance and Eye-Movement Exercises for People With Multiple Sclerosis, ABC = Activi-
ties-specific Balance Confidence Scale, SSST = Six Spot Step Test, FlexToBa = exercise program focusing on
improving flexibility, toning and balance, SPPB = Short Physical Performance Battery, YJS = yhdell4 jalalla

seisominen

9.2 Tutkimusten harhariskin arviointi

Alkuperiistutkimusten (n=29) harhariskid arvioitiin Cochrane tool for assessing risk of bias -
tyokalun avulla. Tulosten puutteellisen raportoinnin aiheuttama lieventymisharha, puutteelli-
sen ryhméjaon salaamisen aiheuttama valikoitumisharha ja tulosten valikoivan raportoinnin
aiheuttama raportointiharha olivat merkittévid tutkimusharhaa lisddvia tekijoitd. Tutkimukses-
ta poispudonneiden tulosten analysoinnissa oli osin kdytetty harhariskid lisddvid menetelmid

ja poisputoamisen syitd ei ollut aina raportoitu. Merkittdvin tutkimusharhan riski muodostui
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muu harha -kategoriaan. Yhdeksdssd tutkimuksessa oli merkittdvd ero koe- ja kontrolliryh-
mien baseline-tuloksissa, minké vuoksi ndiden tutkimusten muu harhariski méériteltiin korke-
aksi. Kaikkiaan viiden tutkimuksen (17 %) harhariski oli matala, neljissa (14 %) riski oli epa-
selvé ja 20:ssa tutkimuksessa (69 %) riski oli korkea. Kuviossa 7 on esitetty yhteenveto alku-
perdistutkimusten harhariskistd. Yksityiskohtainen harhariskin arvio on liitteend (liite 9). Yk-

sittdisten tutkimusten harhariski on esitetty meta-analyysien tulosten yhteydessa.

Satunnaistamisapa (valikoiumisharke) NI W
Ryhmiin jakamisen salaus (valikoitumisharha) _:-

Tutkittavien ja tutkijoiden sokkoutus (havaitsemisharha) I I

Tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus: suorituskyvyn muuttujat (havaitsemisharha) _:-
Tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus: suoritustason muuttujat (havaitsemisharha) I I
Puutteellinen tulosten raportointi (Lieventymisharha) _:_

Valikoiva tulosten raportoiminen (Raportointiharha) _

Mou harha. [

0% 25% 50% 75% 100%

. Matala harhariski I:] Epiiselvi harhariski . Korkea harhariski

KUVIO 7. Kirjallisuuskatsauksen tutkimusten harhariski

9.3 Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan asennon vaihtami-

sen ja yllapitimisen yhteydessa

Meta-analyysiin valittiin 23 tutkimusta, joista neljissd (Cakt ym. 2010; Hebert ym. 2011; Ro-
binson ym. 2015; Afrasiabifar ym. 2017) koeryhmié oli kaksi yhtd kontrolliryhm&é kohden.
Neljan tutkimuksen harhariski oli matala, neljédn epdselvéd ja 15:n korkea. Meta-analyysin ja
alkuperdistutkimusten tulokset, eri harjoitusmuotojen ala-analyysien tulokset, alkuperdistut-
kimusten harhariski, harjoitusintervention kesto ja harjoitusfrekvenssi on esitetty taulukossa

12.
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TAULUKKO 12. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus (efektikoko, SMD) MS-tautia sai-

rastavan tasapainon hallintaan asennon vaihtamisen ja ylldpitimisen yhteydessi

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, d 95% Cl Year \'A 95% CI ABCDEFG
1.1.1 Tasapainoharjoittelu
Hebert 2011 (6wk 2+ 7krtjwk) 78.7 6 12 659 145 7 3.0% 1.24[0.21, 2.27] 2011 e 28726
Prosperini 2013 (12vK Skrtfvk) -487 319 17 -575 268 17 4.0% 0.29[-0.38, 0.97] 2013 -T— @e-
Rohinson 2015 (4vk 2krtfvk) -18.7 3.4 20 -20.1 4.5 7 3.4% 0.37 [-0.50, 1.23] 2015 -
Rahinson 2015 (4wk 2krtjvk) -18.4 35 16 -20.1 4.5 g8 3.5% 0.43 [-0.43, 1.29] 2015 -
Forsherg 2016 {(7vk 2krtjvk) 2.6 4.1 35 16 4.1 38 4.6% 0.24[-0.22, 0.70] 2016 T
0zgen 2016 (12vK 1+ 14Kkrtjvk) g8 671 20 -1.25 7.5 20 4.0% 1.27[0.59, 1.96] 2016 —_—
Hoang 2016 (12vk 2krtjwk) -214 161 23 -305 193 21 4.2% 0.50[-0.10, 1.11] 2016 —
Carling 2017 {7vk 2+ 2Kkrtfwk) 35.89 50.8 23 3572 47.8 25 4.3% 0.00 [-0.56, 0.57] 2017 o
Afrasiabifar 2017 {(6wk 3krt/vk) 325 5.1 21 298 6.2 12 3.9% 0.48 [-0.24, 1.20] 2017 T
Afrasiabifar 2017 {(6vk 3krt/vk) 33.9 6.1 23 298 6.2 13 3.9% 0.65 [-0.05, 1.35] 2017 —
Hebert 2018 {(vk 7krtfwk) 72 2.1 39 658 2.1 42 4.1% 2.92[2.29,3.56] 2018
Subtotal (95% CI) 249 210 43.0% 0.76 [0.24, 1.27] <o
Heterogeneity. Tau? = 0.63; Chi® = 63.64, df = 10 (P < 0.00001); I = 84%
Test for overall effect: Z = 2.88 (P = 0.004)
1.1.2 Yhdistelmaharjoittelu
Cakt 2010 (8vk 2krtjwk) 02 9.06 10 -1 977 5 2.9%  0.12[-0.95, 1.20] 2010 _— 22 [ ]
Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 32 49 14 258 7.3 4 26%  1.09[-0.09,2.27] 2010 T— @22 [ ]
Learmaonth 2012 (12vk 2krtjwk) 5.3 11.25 17 -3.8 13.62 11 3.7% 0.72 [-0.06, 1.51] 2012 — @22 [ ]
Negahban 2013 (Svk 3krtjvk) 5.33 5.92 12 -2.17 6.6 12 3.4% 1.16 [0.28, 2.03] 2013 —_— [ 1 s [ ]
Tarakci 2013 (12vk 3krtjwk) 42.01 9.32 51 34.81 12.85 48 4.8% 0.64 [0.24, 1.04] 2013 - ee- @
Sosnoff 2014 (12vk 3krt/vk) 1.6 373 10 -2.3 15.18 12 3.5% 0.33[-0.52, 1.17] 2014 i ee- [ ]
Paul 2014 (12vk 2krt/vk) 1.27 1413 15 035 1229 14 3.8%  0.07 [-0.66, 0.80] 2014 o 0220 [ ]
Moradi 2015 (8vk 3Krt/vk) 341 364 8 216 335 10 3.2%  0.34[-0.60, 1.28] 2015 —_ LY B [ ]
McAuley 2015 (26vk 3krtjvk) 895 2.81 22 847 294 24  43%  0.16[-0.42, 0.74] 2015 —_ 202 [}
Sangelaji 2016 (8vk 4krtjwvk) 49.38 3.37 30 45  9.75 10 3.8% 0.77 [0.03, 1.51] 2016 — 2072@ @
Kargarfard 2018 (8vk 3krtjvk) 55.2 1.2 17 502 4.6 15 3.6% 1.49[0.70, 2.29] 2018 — ee? 72000
Subtotal (95% CI) 206 165 39.7% 0.60 [0.34, 0.86] L J
Heterogeneity. Tau? = 0.04; Chi’ = 13.04, df = 10 (P = 0.22); I? = 23%
Test for overall effect: Z = 4.54 (P < 0.00001)
1.1.3 Voimaharjoittelu
Broekmans 2010 (20vk 2,5Kkrtfwvk) -1.3 15.75 11 1.7 14.07 12 3.6% -0.19[-1.01, 0.63] 2010 — T ¢e20:00
Pfalzer 2011 (10vk 7krtjvk) 6.9 856 20 -2.1 1064 19  4.0% 0.92 [0.25, 1.58] 2011 0072200
AlguacilDiego 2012 (1vk Skrtjvk) 226 615 16 -0.19 7.11 14  3.9%  0.36[-0.36, 1.08] 2012 - @7720000
Subtotal (95% CI) 47 45 11.5% 0.40 [-0.22, 1.02]
Heterogeneity. Tau? = 0.16; Chi = 4.32, df = 2 (P = 0.12); I? = 54%
Test for overall effect: Z = 1.25 (P = 0.21)
1.1.4 Aerobinen harjoittelu
Ahmadi 2010 (8wk 3krtjwk) 54 2.44 10 417 848 10 2.8% 1.89[0.80, 2.98] 2010 e 722272000
Hebert 2011 (6vk 2+ 7krtfvk) 555 149 13 659 145 6 3.1% -067[-167,0.32] 2011 —_ 70720000
Subtotal (95% CI) 23 16 5.9%  0.60[-1.91,3.11] ——e N —
Heterogeneity. Tau? = 2.99; Chi? = 11.51, df = 1 (P = 0.0007); I* = 91%
Test for overall effect: Z = 0.47 (P = 0.64)
Total (95% CI) 525 436 100.0% 0.64 [0.38, 0.91] <
Heterogeneity. Tau? = 0.35; Chi® = 94.11, df = 26 (P < 0.00001); I* = 72% + :1 i 2‘

Test for overall effect: Z = 4.73 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: ChiZ = 0.77, df = 3 (P = 0.86), I? = 0%

Kontrolliryhmd Koeryhma

Alkuperiistutkimukset (Study or subgroup), keskiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tutkittavien médérd (total),
tutkimuksen painotus meta-analyysissa (weight), standardoitujen keskiarvojen erotus (std. mean difference),
95% luottamusvéli (95% CI), tutkimuksen harhariski (Risk of Bias): (A) satunnaistamistapa (valikoitumisharha),
(B) ryhmiin jakamisen salaus (valikoitumisharha), (C) tutkittavien ja tutkijoiden sokkoutus (suoritusharha), (D)
tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus (havaitsemisharha), (E) puutteellinen tulosten raportointi (lieventymishar-

ha), (F) valikoiva tulosten raportoiminen (raportointiharha) ja (G) muu harha

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus MS-tautia sairastavan tasapainon hallintaan asennon

vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydessd on kohtalainen (SMD 0.64; 95 % CI [0.38, 0.91]);

p<0.001; n=961; I* 72 %), kun harjoittelua verrataan ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoi-
toon. Tasapainoharjoittelun (SMD 0.76; 95 % CI [0.24, 1.27]; p=0.004; p=459; I* 84 %) ja
yhdistelméharjoittelun (SMD 0.60; 95 % CI [0.34, 0.86]; p<0,001; n=371; I* 23 %) vaikutta-

vuus on niin ikdén kohtalainen. Tasapainoharjoittelun ja yhdistelméharjoittelun vaikuttavuu-

della ei ole tilastollisesti merkitsevdd eroa (p=0.86) eikd alaryhmien vililld ole heterogeeni-
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suutta (I? 0 %). Voimaharjoittelun ja aerobisen harjoittelun osalta luotettava vaikuttavuusnéyt-

t0 puuttuu.

Sensitiivisyyden testaus. Tulokset eivit sdilyneet tilastollisesti merkitsevand (p=0.07), kun
ainoastaan matalan harhariskin tutkimukset analysoitiin. Suppilokuvion (kuvio 8) perusteella
terapeuttisen- ja yhdistelmiharjoittelun osalta julkaisuharha on vihiistd, mutta tasapainohar-
joittelun suhteen kohtalaista. Tilastollinen heterogeenisyys on yhden selkeésti poikkeavan
tutkimuksen (Hebert ym. 2018) vuoksi melko suurta (I> 72 % ja chi® -testissd p<0.001). Tut-
kimuksen poistaminen ei oleellisesti muuta tulosten suuruutta tai suuntaa (SMD 0.53, 95 %

CI[0.35, 0.72] ja I2 39 %).
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KUVIO 8. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan asennon vaihtamisen

ja yllapitdmisen yhteydessd: heterogeenisyyden ja julkaisuharhan arviointi meta-analyysissa.

Tulosten kliininen merkitsevyys. 14 tutkimuksessa kdytetyn Bergin tasapainotestin (BBS) yh-
distettyjd tuloksia arvioitiin post hoc -analyysilla keskiarvojen erotusta (MD) kéyttden. Tulok-
set ovat kliinisesti merkitsevid (MD 4.95 pistettd; 95 % CI [3.01, 6.90]; p<0.01; n=577; I?

56 %). Post hoc analyysin metsédkuvio on liitteené (liite 10).
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Alaryhmien analyysit. Efektikoko on korkeamman harjoitusfrekvenssin alaryhmissi suurempi
kuin matalamman frekvenssin ryhmissd, mutta ryhmien vélilld ei ole tilastollisesti merkitse-
véd eroa (luottamusvilit ovat pddllekkéin). Intervention keston suhteen alaryhmien vililld on
vain pienid eroja, jotka eivit ole tilastollisesti merkitsevid. Yhteenveto sensitiivisyystestien ja

alaryhméanalyysien tuloksista on taulukossa 13 ja tulosten metsdkuvio on liitteend (liite 11).

TAULUKKO 13. Sensitiivisyystestien tulokset (asennon vaihtaminen ja ylldpitdminen)

n tutkimukset /

Sensitiivisyystestin ja alaryhméanalyysin kuvaus SMD 95 % CI I? n osallistujat

| | | |
Heterogeenisyys laskettu <30 % 0.52 [0.36,0.69] 23% 21/841
Vain matalan harhariskin tutkimukset 0.92 [-0.09, 1.92] 92% 4/257

Kaikki interventiot (4-20vk) 0.33 [0.08,0.57] 0% 7/281

Intervention kesto 4-7vk 0.30 [-0.07,0.67] 0% 2/124
Frekvenssi 2krt/vk

Intervention kesto 8-12vk  0.46 [0.10, 0.81] 0% 4/134

Intervention kesto 4-12vk  0.38 [0.12, 0.64] 0% 6/258

Kaikki interventiot (5-26vk) 0.72 [0.39,1.04] 44% 8/330

Intervention kesto 4-7vk 0.71 [0.28, 1.15] 0% 2/93
Frekvenssi 3krt/vk

Intervention kesto 8-12vk  0.88 [0.35, 1.41] 58% 5/191

Intervention kesto 4-12vk  0.80 [0.47,1.13] 36% 7/284

Kaikki interventiot (1-12vk) 0.80 [0.12, 1.49] 88 % 8/350
Frekvenssi >3krt/vk Intervention kesto 4-7vk 0.89 [-0.80,2.57] 0% 3/167

Intervention kesto 8-12vk  0.81 [0.41, 1.22] 27% 4/153

Frekvenssi >7krt/vk Intervention kesto 4-12vk ~ 1.17 [0.06, 2.27] 90% 3/198

| | | |
Meta-analyysin kokonaistulos 0.64 [0.38, 0.91] 72 % 23/961

SMD = standardoitu keskiarvo / efektikoko, CI = luottamusvili, I* = tilastollinen heterogeenisyys

Néytonasteen arvion mukaan terapeuttinen harjoittelu, tasapainoharjoittelu ja yhdistel-
méiharjoittelu, verrattuna ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon, ilmeisesti paran-
tavat asennon vaihtamiseen ja yllédpitoon liittyvii tasapainon hallintaa MS-tautia sairas-

tavilla, joilla EDSS-luokitus on <5.0 (niytonaste B). MS-tautia sairastaville suositellaan
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harjoittelua vdhintddn frekvenssilld 3krt/vk & 45-60min 8-12 viikon ajan, mikéli tavoitteena

on tasapainon parantuminen asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydessa.

9.4 Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan kivelyn aikana

Meta-analyysiin valittiin 17 tutkimusta, joista kahdessa (Cakt ym. 2010; Marandi ym. 2013)
koeryhmid oli kaksi yhtd kontrolliryhméé kohden. Kolmen tutkimuksen harhariski oli matala,
yhden epidselvi ja 13:n korkea. Meta-analyysin ja alkuperdistutkimusten tulokset, eri harjoi-
tusmuotojen ala-analyysien tulokset, alkuperdistutkimusten harhariski, intervention kesto ja

harjoitusfrekvenssi on esitetty taulukossa 14.

TAULUKKO 14. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus (efektikoko, SMD) MS-tautia sai-

rastavan tasapainon hallintaan kdvelyn aikana

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, dom, 95% Cl Year v, d 95% CI ABCDEFG
1.2.1 Tasapainoharjoittelu
Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2Krtfvk) 178 2.3 41 1 2 39 7.8%  0.36[-0.08, 0.80] 2013 — eéeze
Prosperini 2013 (12vk Skrtjvk) -14.8 101 17 -17.6 95 17 59%  0.28[-0.40, 0.95] 2013 —_1 eéeze
0zgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 625 619 20 -2.25 5.27 20 5.7% 1.45 [0.74, 2.15] 2016 —_— eeze
Forsherg 2016 (7vk 2krt/vk) 27 42 35 0.7 2 38  7.6% 0.61[0.14, 1.08] 2016 —_— eeze
Hoang 2016 (12vk 2Krtfvk) -12.3 43 23 -117 46 21  66% -0.13[-0.72, 0.46] 2016 —_— eeze
Thomas 2017 (24vk 2Krtfvk) -10.19 2.4 13 -1159 298 15 5.4%  0.50[-0.26, 1.25] 2017 -+ [ 1 B )
Carling 2017 (7vk 2+ 2Krtfvk) -49.95 99.46 23 -43.57 923 25  6.8% -0.07[-0.63, 0.50] 2017 —r eeze
Subtotal (95% CI) 172 175 45.8% 0.41 [0.06, 0.76] L 2
Heterogeneity. Tau? = 0.13; Chi® = 15.21, df = 6 (P = 0.02); I = 61%
Test for overall effect: Z = 2.27 (P = 0.02)
1.2.2 Yhdistelmaharjoittelu
Cakt 2010 (8vk 2Krt/vk) 15 57 10 168 5.7 4 3.3% -0.30[-1.46, 0.87] 2010 —_— @2
Cakt 2010 (8vk 2Krt/vk) 201 3.8 14 168 5.7 5 3.7%  0.73[-0.32, 1.78] 2010 — @2
Learmonth 2012 (12vk 2krtjvk) 3.9 1601 17 344 134 11  54%  0.03[-0.73, 0.79] 2012 — @2
Marandi 2013 (12vk 1krtfvk) -6.33 185 15 -12.57 5.29 7 3.6% 1.83 [0.75, 2.90] 2013 1.
Marandi 2013 (12vk 1krtfvk) -6.4 202 15 -12.57 5.29 8 3.9% 1.71[0.70, 2.73] 2013 1.
Negahban 2013 (Svk 3krtjvk) 1 436 12 -095 754 12 5.1%  0.31[-0.50, 1.11] 2013 —_1 e
Sosnoff 2014 (12vk 3Krtjvk) -103 2.1 10 -156 3.9 12 4.1% 1.58 [0.60, 2.57] 2014 ee
Paul 2014 (12vk 2krtfvk) 2.29 2538 15 191 7.15 14 5.6%  0.02[-0.71, 0.75] 2014 —r @
Straudi 2014 (14vk Skrt/vk) 17.67 3.11 12 1475 414 12  4.9%  0.77[-0.06, 1.60] 2014 —— @
Moradi 2015 (8vk 3Krtjvk) -81 2.2 8 -10.7 327 10 4.1%  0.87[-0.12, 1.85] 2015 E +®
Subtotal (95% CI) 128 95 43.6% 0.72 [0.27, 1.17] -
Heterogeneity: Tau? = 0.29; ChiZ = 21.22, df = 9 (P = 0.01); I = 58%
Test for overall effect: Z = 3.14 (P = 0.002)
1.2.3 Voimaharjoittelu
Broekmans 2010 (20vk 2,5krtjvk) 06 817 11 -1 729 12 5.0%  0.20[-0.62, 1.02] 2010 —_— 82000
AlguaciiDiego 2012 {1vk SKrtjvk) -19.17 6.35 16 -19.27 7.25 14  5.7%  0.01[-0.70, 0.73] 2012 o @2720000
Subtotal (95% CI) 27 26 10.6%  0.09 [-0.45, 0.63] -
Heterogeneity: Tau? = 0.00; ChiZ = 0.11, df = 1 (P = 0.74); I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.34 (P = 0.73)
Total (95% CI) 327 296 100.0% 0.50 [0.25, 0.76] 2
Heterogeneity. Tau® = 0.17; Chi® = 40.34, df = 18 (F = 0.002); I = 55% o ) 3

Test for overall effect: Z = 3.86 (P = 0.0001)
Test for subgroup differences: Chi = 3.09, df = 2 (P = 0.21), I = 35.2%

Alkuperéistutkimukset (Study or subgroup), keskiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tutkittavien médéra (total), tutkimuksen
painotus meta-analyysissa (weight), standardoitujen keskiarvojen erotus (std. mean difference), 95% luottamusvéli (95% CI),
tutkimuksen harhariski (Risk of Bias): (A) satunnaistamistapa (valikoitumisharha), (B) ryhmiin jakamisen salaus (valikoitu-
misharha), (C) tutkittavien ja tutkijoiden sokkoutus (suoritusharha), (D) tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus (havaitsemis-
harha), (E) puutteellinen tulosten raportointi (lieventymisharha), (F) valikoiva tulosten raportoiminen (raportointiharha) ja
(G) muu harha

Kontrolliryhmd Koeryhma
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Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus MS-tautia sairastavan tasapainon hallintaan kédvelyn
aikana on kohtalainen (SMD 0.50; 95 % CI [0.25, 0.76]; p<0.001; n=623; I* 55 %), kun har-
joittelua verrataan ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon. Yhdistelméharjoittelun vaikut-
tavuus on niin ikdan kohtalainen (SMD 0.72; 95 % CI [0.27, 1.17]; p=0.002, n=223; I? 58 %)
ja tasapainoharjoittelun vaikuttavuus on pieni (SMD 0.41; 95 % CI [0.06, 0.76]; p=0.02;
n=347; I? 61 %). Yhdistelmaharjoittelun ja tasapainoharjoittelun vaikuttavuudella ei ole tilas-
tollisesti merkitsevdd eroa (p=0.28) ja alaryhmien vilinen heterogeenisyys on pientd (I2

12.8 %). Voimaharjoittelun osalta luotettava vaikuttavuusnéytté puuttuu.

Sensitiivisyyden testaus. Tulokset sdilyivit tilastollisesti merkitsevdnd (p=0.003) ja saman-
suuntaisina, kun ainoastaan matalan harhariskin tutkimukset analysoitiin. Suppilokuvion (ku-
vio 9) perusteella sekéd julkaisuharha ettd tilastollinen heterogeenisyys ovat terapeuttisen har-
joittelun osalta kohtalaisella tasolla (1> 55 % ja chi2 -testissd p=0.002). Tilastollisen hetero-
geenisyyden lasku ei oleellisesti muuta tulosten suuntaa (SMD 0.32; [0.12, 0.51], 12 17 %).

Tasapainoharjoittelun osalta julkaisuharha on véhdistéd ja yhdistelmdharjoittelun osalta kohta-

laista.
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KUVIO 9. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan kévelyn aikana: hete-

rogeenisyyden ja julkaisuharhan arviointi meta-analyysissa.
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Tulosten kliininen merkitsevyys. 14 tutkimuksessa kdytetyn TUG-testin yhdistettyjd tuloksia
arvioitiin post hoc -analyysilla keskiarvojen erotusta (MD) kédyttden. Terapeuttisen harjoitte-
lun vaikuttavuus tasapainon hallintaan kévelyn aikana ei ollut kliinisesti merkitsevédd, kun
tasapainoa arvioidaan TUG-testilld (MD 1.49s; 95 % CI [0.46, 2.53]; p=0.005; n=471; I*

26 %). Post hoc -analyysin metsékuvio on liitteend (liite 12).

Alaryhmien analyysit. Efektikoko on suurin frekvenssin ollessa 3krt/vk, mutta ero 2krt/vk
frekvenssiin ei ole tilastollisesti merkitsevd (p=0.13), paitsi intervention keston ollessa 8-12vk
(p=0.01). Intervention pituudella ei ole yhteyttd tuloksiin. Yhteenveto sensitiivisyystestien ja
alaryhméanalyysien tuloksista on esitetty taulukossa 15 ja tulosten metsédkuvio on liitteend

(liite 13).

TAULUKKO 15. Sensitiivisyystestien tulokset (tasapainon hallinta kdvelyn aikana)

n tutkimukset /
Sensitiivisyystestin ja alaryhméanalyysin kuvaus SMD 95 % CI I? n osallistujat

| |
Heterogeenisyys laskettu <30 % 0.32 [0.12,0.51] 17% 15/538

Vain matalan harhariskin tutkimukset 0.44 [0.15,0.73] 0% 3/187

Kaikki interventio (6-20vk)  0.28  [0.06, 0.50] 0% 8/338

Intervention kesto 4-7vk 0.48 [0.15,0.80] 0% 2/153
Frekvenssi 2krt/vk

Intervention kesto 8-12vk 0.02 [-0.33,0.37] 0% 4/134

Intervention kesto 4-12vk 0.26 [0.01,0.51] 6% 6/287

Kaikki interventiot (5-12vk) 0.88  [0.14,1.62] 49% 3/64

Frekvenssi 3krt/vk 1o vention kesto 4-7vk na  n/a na 1/24

Intervention kesto 8-12vk 1.23  [0.52,1.93] 2% 2/40

Kaikki interventiot (7-14vk) 0.58  [-0.09, 1.26] 74 % 4/146

Frekvenssi >3krt/vk Intervention kesto 4-7vk n/a n/a n/a  1/438

Intervention kesto 8-12vk 0.86 [-0.29,2.01] 82% 2/74

Frekvenssi >5krt/vk Intervention kesto 12-14vk  0.83  [0.12,1.54] 64% 3/98

Meta-analyysin kokonaistulos 0.50 [0.25,0.76] 55% 17/623

SMD = standardoitu keskiarvo / efektikoko, CI = luottamusvili, I = tilastollinen heterogeenisyys, n/a ei riittavési
dataa analyysia varten
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Néytonasteen arvion mukaan terapeuttinen harjoittelu, verrattuna ei-harjoitteluun tai
tavanomaiseen hoitoon, ilmeisesti parantaa tasapainon hallintaa kivelyn aikana MS-
tautia sairastavilla, joilla EDSS-luokitus on <5.0 (ndytonaste B). Yhdistelméharjoittelu ja
tasapainoharjoittelu saattavat myds parantaa tasapainon hallintaa kdvelyn aikana (ndytonaste
C). MS-tautia sairastaville suositellaan terapeuttista harjoittelua frekvenssilld 3krt/vk & 45-

60min 8-12 viikon ajan, jos tavoitteena on tasapainon hallinnan parantuminen kavelyn aikana.

9.5 Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon arjen toimiin osallistuessa

Meta-analyysiin valittiin 9 tutkimusta, joista kahdessa (Cakt ym. 2010; Hebert ym. 2011) koe-
ryhmid oli kaksi yhtd kontrolliryhmdd kohden. Kolmen tutkimuksen harhariski oli matala,
yhden episelvé ja viiden korkea. Taulukossa 16 on kuvattu meta-analyysin tulokset, eri har-

joitusmuotojen tulokset, alkuperdistutkimusten harhariski, intervention kesto ja frekvenssi.

TAULUKKO 16. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus (efektikoko, SMD) MS-tautia sai-

rastavan tasapainoon ICF-luokituksen osallistumisen tasolla.

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEFG
1.3.1 Tasapainoharjoittelu

Hebert 2011 (6vk 2+ 7krt/vk) -29.3 186 12 -55.8 209 6 B.0% 1.30[0.21, 2.40] 2011 —_— 2@772000
Nilsagard 2013 (6-7vk 2Krtfvk) 5 144 41 27 118 39 103%  0.17[-0.27, 0.61] 2013 - 007272000
0zgen 2016 (12vk 1+ 14krt/vk) 10 18.87 20 -0.3 17.37 20  9.7%  0.56[-0.08 1.19] 2016 —— ée72000
Forsherg 2016 (7vk 2krtjvk) 7.7 16 35 -19 132 38 10.2% 0.65 [0.18, 1.12] 2016 —_ [ 1T B 1T 1 ]
Carling 2017 (7vk 2+2Krtjwk) -29.67 46.69 23 -29.1 43.87 25 9.9% -0.01[-0.58, 0.55] 2017 e ee272000
Hebert 2018 (6vk 7krtjvk) -27.8 2.8 39 -40.7 3.4 42  9.4% 3.55 [2.84, 4.26] 2018 — 8®7272000
Subtotal (95% CI) 170 170 57.5% 1.01 [0.07, 1.95] -

Heterogeneity: Tau? = 1.27; Chi2 = 74.88, df = 5 (P < 0.00001); I = 93%
Test for overall effect: Z = 2.11 (P = 0.04)

1.3.2 Yhdistelméaharjoittelu

Cakt 2010 {(8wk 2krtjwk) 2.1 19.96 10 2.6 241 4 7.7% -0.02[-1.18, 1.14] 2010 . @22
Cakt 2010 (8wk 2krt/wk) 11.4 10.14 14 2.6 241 5 8.2% 0.57 [-0.47, 1.61] 2010 T @22
Learmonth 2012 (12wk 2Kkrtjwk) 23.6 24.63 17 9.1 31.35 11 9.2% 0.51[-0.26, 1.29] 2012 T [ Bl
Sosnoff 2014 (12vk 3Kkrtfwk) 1.5 21.89 10 -9.6 1876 12 8.9% 0.53 [-0.33, 1.38] 2014 T ee-
Subtotal (95% CI) 51 32 33.9% 0.44 [-0.02, 0.91] '

Heterogeneity. Tau? = 0.00; ChiZ = 0.75, df = 3 (P = 0.86); I = 0%

Test for overall effect: Z = 1.89 (P = 0.06)

1.3.3 Aerobinen harjoittelu

Hebert 2011 {(&wk 2+ 7krtjwk) -44.8 116 13 -55.8 209 7 8.5% 0.69[-0.26, 1.64] 2011 T 787272066
Subtotal (95% CI) 13 7 8.5% 0.69 [-0.26, 1.64] +

Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.42 (P = 0.16)

Total (95% CI) 234 209 100.0% 0.77 [0.18, 1.37] <>

Heterogeneity. Tau® = 0.84; Chi? = 76.83, df = 10 (P < 0.00001); I = 87% _:4 _‘? 5 i

Test for overall effect: 2 = 2.56 (P = 0.01)
Test for subgroup differences: Chi® = 1.19, df = 2 (P = 0.55), > = 0%

Kontrolliryhmd Koeryhméa
Alkuperiistutkimukset (Study or subgroup), keskiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tutkittavien mdérd (total),
tutkimuksen painotus meta-analyysissa (weight), standardoitujen keskiarvojen erotus (std. mean difference),
95% luottamusvéli (95% CI), tutkimuksen harhariski (Risk of Bias): (A) satunnaistamistapa (valikoitumisharha),
(B) ryhmiin jakamisen salaus (valikoitumisharha), (C) tutkittavien ja tutkijoiden sokkoutus (suoritusharha), (D)
tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus (havaitsemisharha), (E) puutteellinen tulosten raportointi (lieventymishar-
ha), (F) valikoiva tulosten raportoiminen (raportointiharha) ja (G) muu harha
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Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus MS-tautia sairastavan tasapainon hallintaan ICF-
luokituksen osallistumisen tasolla on kohtalainen (SMD 0.77; 95 % CI [0.18, 1.37]; p=0.01;
n=443; 1? 87 %), kun harjoittelua verrataan ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon. Tasa-
painoharjoittelun vaikuttavuus on suuri (SMD 1.01; 95 % CI [0.07, 1.95]; p=0.04; n=340; I*
93 %), kun taas yhdistelmiharjoittelun vaikuttavuus on pieni (SMD 0.44; 95 % CI [-0.02,
0.91]; p=0.06, n=83; 1> 0 %), eiki tilastollisesti merkitsevd. Tasapainoharjoittelun ja yhdis-
telméharjoittelun vaikuttavuudessa ei ole tilastollisesti merkitsevdd eroa (p=0.29) ja alaryh-
mien vilinen heterogeenisyys on vihiinen (I2 11.2 %). Aerobisen harjoittelun osalta luotetta-

va vaikuttavuusndyttd puuttuu.

Sensitiivisyyden testaus. Tulokset eivit sdilyneet tilastollisesti merkitsevand (p=0.10), kun
ainoastaan matalan harhariskin tutkimukset analysoitiin. Suppilokuvion (kuvio 10) perusteella
julkaisuharha on terapeuttisen harjoittelun osalta vdhdistd, mutta tasapainoharjoittelun osalta
kohtalaisen suurta. Korkea tilastollinen heterogeenisyys (1> 87 % ja chi2 -testissd p<0.001)
selittyy yhden selkeésti poikkeavan tutkimuksen (Hebert ym. 2018) tuloksilla. Tutkimuksen
poistaminen alentaa efektikokoa merkittivésti (SMD 0.42; 95 % CI [0.20, 0.63]; I? 0 %).
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KUVIO 10. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon ICF-luokituksen osallistumi-

sen tasolla. Heterogeenisyyden ja julkaisuharhan arviointi meta-analyysissa.
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Alaryhmien analyysit. Intervention pituudella tai frekvenssilld ei vaikuta olevan yhteytti tu-
loksiin, mutta tutkimuksia on vertailuissa vain vdhdn. Yhteenveto sensitiivisyystestien ja ala-
ryhmadanalyysien tuloksista on esitetty taulukossa 17 ja tulosten metsdkuvio on liitteend (liite

14).

TAULUKKO 17. Sensitiivisyystestien tulokset (ICF osallistumisen taso)

n tutkimukset /

Sensitiivisyystestin ja alaryhméanalyysin kuvaus SMD 95 % CI I? n osallistujat
| | | |

Heterogeenisyys laskettu <30 % 0.42 [0.20,0.63] 0%  8/362

Vain matalan harhariskin tutkimukset 1.43 [-0.29,3.16] 97% 3/234

Kaikki interventiot (6-12vk) 0.40 [0.12,0.68] 0% 4/214
Frekvenssi 2krt/vk  Intervention kesto 4-7vk 0.40 [-0.06, 0.87] 53% 2/153

Intervention kesto 8-12vk 0.41 [-0.14,096] 0% 2/61

Frekvenssi 3krt/vk Intervention kesto 12vk n/a n/a n/a 1/22

Kaikki interventiot (6-12vk) 1.21 [-0.12,2.55] 94% 4/207

Frekvenssi >3krtivk | o vention kesto 4-7vk 138 [-0.40,3.16] 95% 3/167

Intervention kesto 8-12vk n/a n/a n/a 1/40

| | | |
Meta-analyysin kokonaistulos 0.77 [0.18, 1.37] 87 % 9/443

SMD = standardoitu keskiarvo / efektikoko, CI = luottamusvili, I = tilastollinen heterogeenisyys, n/a ei riittdvéasi
dataa analyysia varten

Néytonasteen arvion mukaan terapeuttinen harjoittelu, verrattuna ei-harjoitteluun tai
tavanomaiseen hoitoon, ilmeisesti parantaa tasapainon hallintaa ICF-luokituksen osal-
listumisen tasolla MS-tautia sairastavilla, joilla EDSS-luokitus on <5.0 (niytonaste B).
Tasapainoharjoittelu saattaa parantaa tasapainoa osallistumisen tasolla (ndytonaste C). Yhdis-
telméharjoittelu saattaa olla vaikuttavaa osallistumisen tasolla, mutta luotettava tutkimusnéyt-
t0 puuttuu (ndytonaste D). MS-tautia sairastaville suositellaan harjoittelua vihintdin frekvens-
silld 2krt/vk 4 60min 6-12 viikon ajan, mikaéli tavoitteena on tasapainon hallinnan parantumi-

nen ICF-luokituksen tasolla.
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9.6 Tasapainoharjoittelun eri muotojen vaikuttavuus tasapainoon

Tasapainoharjoittelun eri muotojen vaikuttavuutta tarkasteltiin post hoc -analyysilld, johon
valittiin yhdeksén tutkimusta. Tasapainoharjoittelun muotoja olivat sensoristen tasapainostra-
tegioiden harjoittelu, peliharjoittelu ja CoDuSe-harjoittelu. Taulukossa 18 on kuvattu post hoc

analyysien tulokset. Tulosten metsidkuvio on liitteend (liite 15).

TAULUKKO 18. Erityyppisten tasapainoharjoitteiden vaikuttavuus (efektikoko, SMD) MS-

tautia sairastavan tasapainoon: post hoc -analyysin tulokset.

n tutkimukset
Harjoittelutyyppi ICF-taso SMD  95% CI I2 / n osallistujat

T T T T
S . . Asennon vaihtaminen ja ylldpitiminen 1.32 [0.38,2.27] 88% 4/209
ensoristen tasapai-

nostrategioiden harjoit-

telu Kavely n/a n/a na 1/40
Osallistumisen taso 1.81 [-0.19,3.81] 95% 3/139
Asennon vaihtaminen ja ylldpitiminen 0.40  [0.00,0.80] 0% 3/105

Peliharjoittelu Kavely 0.16 [-0.22,0.55] 0% 3/106
Osallistumisen taso n/a n/a n/a n/a
Asennon vaihtaminen ja ylldpitiminen 0.15 [-0.21,0.50] 0% 2/121

CoDuSe-harjoittelu Kavely 0.29 [-0.37,0.95] 69% 2/121

Osallistumisen taso 0.34 [-0.31,0.99] 68% 2/121

SMD = standardoitu keskiarvo / efektikoko, CI = luottamusvili, I> = tilastollinen heterogeenisyys, n/a ei riittdvasi
dataa analyysia varten

Sensorisia strategioita kehittdvdn harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan asennon
vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydessd on suuri (SMD 1.32; 95 % CI [0.38, 2.27]; p=0.006,
n=209; I? 88 %), kun sitd verrataan ei-harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon. Vaikuttavuus
sdilyy suurena myds, kun heterogeenisyyttd lasketaan (SMD 0.87; 95 % CI [0.47, 1.27];
p<0.01; n=128; I? 10 %). Peliharjoittelun vaikuttavuus on kohtalainen ja tulokset ovat tilas-
tollisen merkitsevyyden rajalla (p=0.05). CoDuSe-harjoittelun vaikuttavuus on pieni, eivitka
tulokset ole tilastollisesti merkitsevid (p=0.42). Kavelyn tai osallistumisen tason osalta yksi-

kaédn harjoitusmuoto ei saavuttanut tilastollisesti merkitsevid tuloksia.
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9.7 Yhteenveto tuloksista

Téssd tutkimuksessa selvitettiin terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta MS-tautia sairastavan

tasapainoon ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoilla. Yhteenveto tuloksista ja

niiden pohjalta laadituista harjoitusfrekvenssin suosituksista on esitetty taulukossa 19. Alku-

periistulosten ollessa heterogeenisia (I > 50 %) esitetdén lisiksi tdsmennetty tulos, jossa sel-

keésti poikkeavat alkuperdistutkimusten tulokset on poistettu analyysista. Yhden harjoitusker-

ran keston suositus perustuu alkuperdistutkimusten mediaaniin ja keskiarvoon.

TAULUKKO 19. Yhteenveto tutkimustuloksista ja suositukset kliiniseen tyohén

Harj. Vaikutus toimintaky- Tulokset
muo- kyyn ) Suositus kliiniseen
to (ICF osa-alueet) SMD 95 % Cl n tutk/os 1 na tyohon
| | | | |
Asennon vaihtaminen 0.64 [0.38,0.91] 23/961 72 % B vah. 3krt/vk 4 45-
g - ja ylldpitdminen 0.52* [0.36,0.69]* 21/841* 23 %* 60min 8-10vk ajan
= =
8
§ 5 Kivel 0.50 [0.25,0.76] 17 /623 55% B 3krt/vk & 45-60min
) avely 0.32% [0.12,0.51]% 15/538*% 17 %* 8-12vk ajan
5=
= Osallistuminen 0.77 [0.18,1.37] 9/443 87 % B véh. 2krt/vk 4 45-
0.42* 10.20, 0.63]* 8/362%* 0 %* 60min 6-12vk ajan
Asennon vaihtaminen 0.76  [0.24, 1.27] 9 /459 84 % B vah. 3krt/vk 4 45-
.- ja yllapitdminen 0.48* [0.24,0.72]* 8/378* 22 %* 60min 6-12vk ajan
(=]
=2
8= . 0.41 [0.06,0.76]  7/347 61 % véh. 2krt/vk 4 45-
g .= Kively N C . .
2 = 0.28* [0.05,0.51]* 6/307* 11 %* 60min 4-7vk ajan
= =
. . 1.01  [0.07,1.95] 6/340 93 % . .
Osallistuminen 0.34% [0.03,0.64% 4/241* 28 0 C Eivoida laatia
. Asennonvaihtaminen oo o34 0861  10/371  23% B oKUvKd45-60min
:g = jaylldpitéminen 8-12vk ajan
D
23 Kiivel 0.72 [027,1.17] 8/223 8% o 3krt/vk 4 45-60min
T = y 0.32* [-0.01, 0.65]* 6/156%* 0 %* 8-12vk ajan
= =
Osallistuminen 0.44 [-0.02,0.91] 3/83 0 % D Eivoida laatia

SMD = standardoitujen keskiarvojen erotus (efektikoko), 95 % CI = 95 % luottamusvili, n tutk/os = tutkimusten
médrd / tutkittavien yhteenlaskettu maérd, I:= tilastollinen heterogeenisyys, na = niytonaste, krt/vk = harjoitus-
kertoja viikossa, 4 = yhden harjoituskerran kesto, * = tismennetty tulos (poikkeavat alkuperdistutkimukset pois-

tettu)
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MS-tautia sairastavilla terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta on tutkittu viimeisen kymme-
nen vuoden aikana useammilla meta-analyyseilla (Platta ym. 2016; Motl & Gosney 2008;
Snook & Motl 2009; Jergensen ym. 2017; Dalgas ym. 2015; Ensari ym. 2014; Gunn ym.
2015; Pilutti ym. 2013; Heine ym. 2015). Ndiden tutkimusten perusteella terapeuttisen harjoit-
telun vaikuttavuus nikyy usealla toimintakyvyn osa-alueella. Meta-analyyseissa on ollut kes-
kimédrin 15 RCT-tutkimusta ja 600 tutkittavaa. Kuviossa 11 on suhteutettu timéan tutkimuk-
sen tulokset aiempiin terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta MS-tautia sairastavilla arvioi-
neisiin meta-analyyseihin, tarkat tiedot ovat liitteessd 16. Tamén tutkimuksen tulokset sopivat

aiempaa trendiin terapeuttisen harjoittelun positiivisesta vaikutuksesta MS-tautia sairastavilla.

Terapeuttisen harjoittelun vaikutuksia MS-tautia sairastavilla
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(1) Platta ym. 2016, (2) Motl & Gosney 2008, (3) Snook & Motl 2009, (4) Jergensen ym. 2017, (5) Dalgas ym.
2015, (6) Ensari ym. 2014, (7) Hienonen 2018, (8) Gunn ym. 2015, (9) Pilutti ym. 2013, (10) Heine ym. 2015.

KUVIO 11. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus (SDM ja 95 % luottamusvéli) MS-tautia

sairastavan toimintakykyyn ja koettuihin oireisiin, meta-analyysien tuloksia
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10 POHDINTA

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millainen terapeuttisen harjoittelun vaikutta-
vuus on MS-tautia sairastavan tasapainoon ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen ta-
soilla tarkasteltuna. Lisdksi tutkittiin harjoitusmuodon, intervention pituuden, harjoitusfrek-
venssin ja yhden harjoituskerran keston yhteyttd tuloksiin. Timéa on tiettdvisti ensimmaéinen
jérjestelméllinen kirjallisuuskatsaus, jossa toimintakyvyn muutosta tarkastellaan suoritusten ja
osallistumisen tasoilla, ja jossa tasapainoa arvioidaan monitekijdisend kokonaisuutena. Tulos-
ten perusteella terapeuttisella harjoittelulla on kohtalainen vaikuttavuus MS-tautia sairastavan
tasapainon hallintaan asennon vaihtamisen ja ylldpitimisen yhteydessd, kdvelyn aikana ja
ICF-luokituksen osallistumisen tasoilla, jos sairauden vaikeusaste on enintddn kohtalainen
(EDSS <5.0). Harjoitusintervention pituudella, harjoituskerran kestolla tai harjoittelun frek-
venssilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd tuloksiin, mutta tuloksissa néhtiin trendi
korkeamman frekvenssin paremmasta vaikuttavuudesta. Eri harjoitusmuodoista tasapainohar-
joittelu ja yhdistelmdharjoittelu olivat vaikuttavia, voimaharjoittelun ja aerobisen harjoittelun

osalta vaikuttavuusniyttd puuttuu.

10.1 Tulosten yleistettivyys ja soveltaminen kliiniseen tyohon

Tédmin tutkimuksen kirjallisuuskatsauksen alkuperdistutkimuksiin osallistuneet edustavat ko-
ko MS-tautia sairastavien populaatiota varsin hyvin. Naisia oli 72 %, joka kuvastaa MS-
taudin yleistd sukupuolijakaumaan (naisilla sairaus on 2.3 kertaa yleisempi kuin miehill)
(Krokki 2016). Tutkittavien tautityyppien jakauma (66 % RRMS, 11 % PPMS ja 21 %
SPMS) vastaa melko hyvin tavanomaista tautityyppien yleisyyttd (85 % RRMS ja 10-15%
PPMS), huomioiden SPMS:n médrittelyn vaikeus (Schaeffer ym. 2015, 498; MS-tauti 2015).
Tutkittavien keski-ikd oli 45 vuotta (SD 9 vuotta), kun tyypillisesti sairastuneiden keski-ika
vaihtelee 30-50 vuoden vililld (Milo & Kahana 2010). Tutkittavilla EDSS oli keskimdirin
3.9 (SD 1.1), kun noin puolella (51 %) MS-tautia sairastavista EDSS on enintddn 5.0 ja
88 %:lla enintddn 7.0 (MST 2018).
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Tadmén tutkimuksen tuloksia voidaan melko hyvin yleistid MS-tautia sairastaviin, jotka pys-
tyvit kidvelemddn vdhintddn 200m yhtdjaksoisesti ilman apuvélineitd (EDSS <5.0). Kavely-
matkan ollessa kdvelykepin tuella 100m luokkaa (EDSS 5.5-6.0) tulosten yleistettivyys on
epavarmempaa. Tulosten yleistdmisessd tukevaa kdvelyn apuvilinettd kdyttdviin MS-tautia
sairastaviin (EDSS >6.5) tulee olla varovainen, koska kyseinen kohderyhmaé ei ollut edustet-
tuna tdmén tutkimuksen alkuperdistutkimuksissa. Vaikeasti invalidisoituneiden MS-tautia
sairastavien tasapainoa on tutkittu niukasti, mutta terapeuttisella harjoittelulla on useissa tut-
kimuksissa ollut positiivisia vaikutuksia fyysiseen kuntoon, toimintakykyyn ja osallistumisen

tason toimiin henkil@illd, joilla EDSS >6.0 (Edwards & Pilutti 2017).

Harjoittelun vaikuttavuutta MS-tautia sairastavien tasapainoon ovat aiemmin tutkineet syste-
maattisella kirjallisuuskatsauksella ja meta-analyysilla Gunn ym. vuonna 2015 ja Paltamaa
ym. vuonna 2012. Tdmin tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin niissd aiemmissa
tutkimuksissa, mutta tuo uutena nidkokulmana esiin terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuuden

tasapainon hallintaan ICF-luokituksen osallistumisen tasolla.

Paltamaa ja kollegat (2012) 16ysivit seitsemén sisdlloltddn hyvin erilaista tutkimusta, joiden
perusteella fysioterapialla todettiin olevan pieni vaikutus tasapainoon MS-tautia sairastavilla.
Paltamaan ym. tutkimuksen kohderyhmai vastaa timin tutkimuksen kohderyhmaié, mutta kat-
sauksessa tutkimusten maird on niin vihdinen, ettei meta-analyysien tulosten tarkempi vertai-

lu ole mielekésta.

Gunn ja kollegat (2015) puolestaan 16ysivét 14 tutkimusta, joista valtaosa on samoja kuin
tassd tutkimuksessa. Kaikki eri harjoittelumuodot yhdistdvéssd meta-analyysissa terapeuttisen
harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon oli kohtalainen (SMD 0.55; 95 % CI [0.35, 0.74];
p>0.01; n=619; 1> =33 %). Tulos on samansuuruinen ja suuntainen kuin timén tutkimuksen
tulokset. Kévely-, tasapaino- ja toiminnallisilla harjoitteilla oli Gunnin ym. tutkimuksessa
suuri vaikuttavuus tasapainon hallintaan (SMD 0.82; [0.55, 1.10]; p<0.01; n=242; I> =0 %)).
Tésséd tutkimuksessa tasapainoharjoittelu oli mééritelty eri tavoin, mutta tulokset ovat saman-
suuntaisia kuin Gunnin ym. tutkimuksessa. Gunn ja kollegat havaitsivat yhteyttd korkeamman

harjoittelun frekvenssin ja suuremman harjoitusvaikutuksen vélill4. Liséksi he arvioivat ly-
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hyiden korkean harjoitusfrekvenssin interventioiden olevan mahdollisesti tehokkaampia kuin
pidemmat matalan harjoitusfrekvenssin interventiot. Témén tutkimuksen tulokset tukevat néi-
td johtopdétoksid: terapeuttista harjoittelua tarkasteltaessa sekd 4-7 viikon (SMD 0.71; 95 %
CI [0.28, 1.15]) ettd 8-12 viikon (SMD 0.88; 95 % CI [0.35, 1.41]) mittaisilla interventioilla
oli vaikuttavuutta tasapainon hallintaan asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydessd,
mikéli harjoittelun frekvenssi oli 3krt/vk (4 45-60min). Asennon vaihtamisen ja ylldpitimisen
ja kévelyn ala-analyyseissa sekd 2krt/vk ettd 3krt/vk tapahtuva harjoittelu oli vaikuttavaa.
Frekvenssien vélilld oli trendi 3krt/vk tapahtuvan harjoittelun suuremmasta vaikutuksesta,
mutta ryhmien vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevéd (asennon vaihtaminen ja ylldpita-

minen p=0.06; kively p=0.13).

Matalampaa frekvenssid voidaan hyddyntda niilli MS-tautia sairastavilla, joilla esimerkiksi
uupumus tai eldméntilanne eivdt mahdollista tiiviimpdd harjoittelua. Tdtd tukee myds mata-
lamman (2krt/vk) frekvenssin kohtalainen vaikuttavuus tasapainon hallintaan ICF-luokituksen
osallistumisen tasolla (SMD 0.40; 95 % CI [0.12, 0.68]). Alaryhmien analyysien perusteella
nousi toisaalta esiin péivittdisen (>7krt/vk) harjoittelun potentiaali matalampiin harjoitusfrek-
vensseihin verrattuna: pdivittdisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan asennon
ylldpitamisen ja vaihtamisen yhteydessé oli suuri (SMD 1.17; 95 % CI [0.06, 0.91]), mutta ero
muihin frekvensseihin ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Harjoituskerrat olivat piivittdisessé
harjoittelussa lyhyempid (10-30min), joten sekin voisi sopia uupumuksesta kirsiville MS-

tautia sairastaville. Tulevaisuudessa korkeafrekvenssistd harjoittelua tulisi tutkia tarkemmin.

Tulosten kliinistd merkitystd tarkasteltiin tdssd tutkimuksessa kahdella post hoc -analyysilla,
joissa arvioitiin terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta asennon vaihtamiseen ja ylldpitoon
Bergin tasapainotestin perusteella ja tasapainon hallintaan kdvelyn aikana TUG-testin perus-
teella. Asennon vaihtamisen ja ylldpitamisen nékokulmasta vaikuttavuus (MD 4.95 pistettd;
95% CI[3.01, 6.90]) on kliinisesti merkityksellinen, koska koko luottamusviéli on yli 3.0 pis-
teen MCID-arvon (Gervason ym. 2017; Negahban ym. 2017). Gervasonin ja kollegoiden tut-
kimuksessa MCID-arvo maddritettiin 110 tutkittavan otoksesta kidyttden ankkurina ABC-
kyselyé, jossa 10% muutos katsottiin merkitykselliseksi. ABC:n ollessa osallistumisen tason
mittari, voidaan menetelmdn katsoa sopivan tdmén tutkimuksen tulosten arviointiin hyvin.

Negahbanin ja kollegoiden MCID-arvo perustuu 38 tutkittavan otokseen ja ankkurina kaytet-
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tiin tutkittavien subjektiivisesti kokemaa muutosta tasapainossa seitsemdn portaan likert-
asteikolla. TUG-testin osalta vaikuttavuus (MD 1.49s; 95 % CI [0.46, 2.53]) ei ole kliinisesti
merkityksellinen, koska tulos on yli 0.77s MCDI-arvon (Negahban ym. 2017) ja myos yli
Nilsagérdin ym. (2007) miérittelemdn prosenttiarvon (23-24%), joka téssd aineistossa olisi
pienimmilldankin ollut 1.9s. Alkuperidistutkimuksissa keskiarvotulosten vaihtelu oli suurta (8-

50s), kuvastaen huomattavaa vaihtelua tutkittavien liikkumiskyvyssé.

Kliinistd merkitsevyyttd arvioitaessa tulee suhtautua kriittisesti kéytettyihin tulosmuuttujiin.
APTA:n ja Toimian suositteleman Bergin tasapainotestin sensitiivisyys on MS-tautia sairas-
tavilla vain 40 % (Cattaneo ym. 2006), mittarilla on kattoefekti hyvén toimintakyvyn henki-
161114 (Nilsagard ym. 2009) ja testi mittaa tasapainoa kdytdnnossi vain ennakoivan tasapaino-
jérjestelmédn toimintaa (Shumway-Cook & Woollacott 2017, 264). Vastaavasti APTA:n suo-
sitteleman TUG-testin sensitiivisyys on heikompi kuin muilla tasapainoa kadvelyn aikana mit-
taavilla testeilld (Cattaneo ym. 2006) ja testi perustuu vahvasti kdvelynopeuteen, vaikka hidas

kdvelynopeus voi kuvastaa mydskin parempaa tasapainon hallintaa (Espy ym. 2010).

Léihtokohtana tidssd tutkimuksessa oli verrata terapeuttista harjoittelua ei-harjoitteluun tai ta-
vanomaiseen hoitoon, joten eri harjoitusmuotojen keskindiseen vertailuun tulee suhtautua
varovaisesti. Spesifin tasapainoharjoittelun ja yhdistelmdharjoittelun vélilld ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevdd eroa ja muiden harjoitusmuotojen osalta tutkimusndyttd on véhaistd. Yhdis-
telméharjoittelun tutkimuksissa harhariski oli yleisesti ottaen korkeampi kuin tasapainohar-
joittelun tutkimuksissa, kun taas tilastollinen heterogeenisyys oli suurempaa tasapainoharjoit-
telun tutkimuksissa. Johtopditoksid harjoittelumuotojen keskindisestd paremmuudesta ei voi-
da tdmén tutkimuksen perusteella tehdéd. Tulevaisuudessa tulisi tutkia onko tasapainoharjoitte-

lun ja yhdistelméharjoittelun vaikuttavuudessa eroa.

Téssd tutkimuksessa tehdyn post hoc -analyysin perusteella sensorisia tasapainostrategioita
kehittdvé tasapainoharjoittelu saattaa olla hyvd menetelma tasapainon parantamiseksi asennon
ylldpitdmisen ja vaihtamisen yhteydessd (SMD 1.32; 95 % CI [0.38, 2.27]), etenkin jos har-
joittelu tapahtuu kotiharjoitteluna pdivittdin ja samanaikaisesti ohjattuna 1-2krt viikossa. Har-

joitusmuoto sopii Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 285) ehdottamaan ajatukseen teh-
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tavildhtoisesti harjoittelusta, joka haastaa MS-tautia sairastavilla tyypillisesti heikentynytté
sensorista integraatiota (Cameron & Lord 2010). Post hoc -analyysin alkuperdistutkimuksissa
ei ollut tutkittu vaikutusta tasapainon hallintaan kdvelyn aikana ja vaikuttavuus osallistumisen

tasolla ei ollut tilastollisesti merkitsevé (p=0.08).

Toisessa post hoc -analyysissa tasapainoharjoittelu erilaisilla konsolipeleilld ei aivan saavut-
tanut tilastollisesti merkitsevid tuloksia (p=0.05) asennon vaihtamisen ja ylldpitimisen yhtey-
dessd (SMD 0.40; 95 % CI [0.00, 0.80]). Tam4 saattaa selittyd silld, ettd suurimmassa osassa
tutkimuksia (Thomas ym. 2017; Robinson ym. 2015; Nilsagard ym. 2013; Hoang ym. 2016)
harjoittelun frekvenssi oli 2krt/vk ja yhden harjoituskerran kesto vain 30min. Ainoastaan
Prosperinin ym. (2013) tutkimuksessa harjoittelua oli viisi kertaa viikossa. Tulevaisuudessa
peliharjoittelua tulisi tutkia korkeammalla (vdh. 3krt/vk) harjoitusfrekvenssilld. Kramer ym.
(2014) ovat ehdottaneet peliharjoittelua kotiharjoitteluksi, koska harjoittelu on ollut motivoi-
vaa ja sen mydta sitoutuminen on ollut vahvempaa kuin perinteisessd tasapainoharjoittelussa.
Aiemmissa tutkimuksissa peliharjoittelu on ollut yhtd tehokasta (Robinson ym. 2015) tai te-
hokkaampaa (Brichetto ym. 2013; Kramer ym. 2014) kuin tavanomainen tasapainoharjoittelu

MS-tautia sairastavilla.

Kahdessa timén tutkimuksen alkuperiistutkimuksista (Carling ym. 2017; Forsberg ym. 2016)
selvitettiin Ruotsissa kehitetyn CoDuSe-harjoitusohjelman vaikutusta MS-tautia sairastavan
tasapainoon. Harjoitusohjelma sisdltdd keskivartalon hallintaa kehittdvdd harjoittelua, dual-
task -harjoittelua ja erilaisia sensomotoriikka haastavia harjoitteita. Harjoitusohjelma ei saa-
vuttanut tilastollisesti merkitsevié tuloksia. Témén kaltaisen harjoittelun luokitteleminen tasa-
painoharjoitteluksi voidaan kyseenalaistaa, koska monet yhdistelmdharjoitteluksi luokitellut
harjoitusohjelmat sisilsivdt nekin voima- ja tasapainoharjoittelua. Toisaalta erilaiset terveys-
litkkunnan muodot (jooga ja pilates) médriteltiin yhdistelmdharjoitteluksi, vaikka niiden kuu-
luminen terapeuttisen harjoittelun sisdlle vaihtelee eri kulttuurien ja maiden vélillad. Tasapai-
noharjoittelu tulisi tulevissa tutkimuksissa mééritelld selkeimmin. Haastavaksi maédrittelyn
tekee se, ettd tasapainon parantuminen voi tapahtua periaatteessa mitéd tahansa tasapainon osa-
alueen toimintaa tehostamalla (Huber & Wells 2006, 146). Shumway-Cook ja Woollacott
(2017, 285) esittdvdt optimaaliseksi tasapainon harjoitusmenetelmaksi tehtidvildhtdistd har-

joittelua, joka perustuu “ongelmallisen” tasapainojérjestelmén tunnistamiseen ja asianmukais-
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ten spesifien harjoitteiden suunnitteluun. Télld perusteella tasapainoharjoittelun maéritelma
voitaisiin rajata APTAn (2014) terapeuttisen harjoittelun mairitelmésti esimerkiksi seuraaval-
la tavalla: Tasapainoharjoittelu on systemaattista ja suunnitelmallista liikkeiden, asentojen ja
aktiviteettien suorittamista, joka tihtdd toimintakyvyn parantumiseen, kehon toimintahdirioi-
den vihenemiseen ja kaatumisten ehkdisyyn. Tasapainoharjoittelu voi sisdltdd litkekontrollin
harjoittelua, koordinaatioharjoittelua, motorisen kontrollin harjoittelua (tai uudelleenharjoit-

telua) sekd eri aistitoimintojen hyodyntdimistd tehostavaa harjoittelua.

MS-tautia sairastavilla tasapainovaikeuksien syiksi on esitetty hidastunutta somatosensorisen
informaation kulkua (Cameron & Lord 2010), heikentynyttd sensorista integraatiota
(Shumway-Cook & Woollacott 2017, 104), katseen kohdistamiseen vaikeutta (Hebert ym.
2018) sekd perifeerisen vestibulaarijirjestelmén toimintahdiriditd (Zeigerboim ym. 2008).
Harjoittelun vaikutusta aktiiviseen demyelinaatioprosessiin ei tunneta, mutta plakkien ja lee-
sioiden aiheuttaman keskushermoston toimintahdirion kompensoitumisen on ajateltu tapahtu-
van keskushermoston plastisuuden ja motorisen (uudelleen)oppimisen kautta (Shumway-
Cook ja Woollacott 2017, 285). Edelld mainitun tutkimustiedon perusteella voidaan ajatella,
ettd sensorisia tasapainojdrjestelmid ja sensorista integraatiota haastava harjoittelu vaikuttaa
saman motorisen oppimisen mekanismin kautta riippumatta siitd, onko hdirién syyna pikku-
aivojen raskas leesiokuorma, spinaalitason vauriot sensorisissa radastoissa, ndkdhermon vau-
riot, perifeeriset vestibulaariset vauriot tai useiden jérjestelmien vaurioiden kumuloituva yh-
teisvaikutus. Harjoittelun vaikuttavuus riippuisi nédin ollen siitd “plastisesta reservistd”, joka
keskushermostossa on jéljelld. Harjoitusvaikutusta on havaittu myos hyvin vaikeasti invalidi-
soituneilla MS-tautia sairastavilla (Edwards & Pilutti 2017), joka viittaa siithen, ettd harjoittelu
on varteenotettava vaihtoehto myoskin niille MS-tautia sairastaville, joilla toimintakyvyn

haitta on suuri.

Téssd tutkimuksessa tarkasteltiin tasapainoharjoittelun vaikuttavuutta vilittomasti interventi-
on jdlkeen, joten harjoittelun pitkdaikaisvaikutusta ei arvioitu. Neljdssd alkuperdistutkimuk-
sessa (Forsberg ym. 2016 16 & 24vk; Hebert ym. 2011 4vk; Hebert ym. 2018 8vk; Prosperini
ym. 2013 12vk) toteutettiin seurantamittaukset intervention jilkeen, mutta vaihteluvéli mit-
tausten ajankohdan suhteen oli suurta. Intervention tulokset sdilyivit 4vk seurannassa (Hebert

ym. 2011) ja 8vk seurannassa (Hebert ym. 2018), mutta heikkenivit jonkin verran 12vk seu-
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rannassa (Prosperini ym. 2013), jddden kuitenkin 14htotasoa korkeammaksi. Forsberg ja kol-
legat eivit ole tiettdvisti julkaisseet seurantamittausten tuloksia. Liikuntaharjoittelun vaiku-
tukset eivit yleisesti ottaen ole pysyvid ja vaikutukset hdvidvit ilman yllapitdvad harjoittelua
(Huttunen 2018). MS-tauti on perusluonteeltaan etenevé sairaus ja sairastaneiden fyysinen
aktiivisuus on usein matala (Motl ym. 2017). Tdémén vuoksi saattaa olla, ettdi MS-tautia sairas-
tavilla harjoitusvaikutukset havidvét ilman yllépitdvad harjoittelua jopa nopeammin kuin pe-
rusterveilld henkil6illd. Toisaalta arjen toimien kuormittavuus saattaa vaikeammin invalidisoi-
tuneilla toimia riittdvand “ylldpitdvand harjoitteluna”, joten jos interventio mahdollistaa osal-
listumisen lisddntymisen arjen toimissa, voivat vaikutukset muuttuneen arjen kuormituksen
ansiosta sdilyd pidempdin myds ilman ylldpitdvad harjoittelua. Intervention pitkdaikaisvaiku-
tusten tutkiminen on oleellista kuntoutuksen suunnittelun helpottumiseksi ja osallistumisen

tason muutosten laajempien vaikutusten ymmartdmiseksi.

10.2 Tulosten luotettavuus

Tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia tarkastellaan tdssa kappaleessa Hoitosuositustyoryh-
mien késikirjan arviointimenetelmin avulla (Jousimaa ym. 2016). Tulosten luotettavuutta
tarkastellaan kirjallisuuskatsaukseen ja meta-analyysiin liittyvien raportointiharhatyyppien
kautta: julkaisuharha (publication bias), kaksoisjulkaisuharha (dublication bias), sijaintiharha
(location bias), julkaisukieleen liittyvd harha (language bias) ja tulosmuuttujien raportointiin

liittyvé harha (outcome reporting bias) (Sterne ym. 2017).

10.2.1 Tutkimuksen vahvuudet

Tédmin tutkimuksen julkaisuharhan riski on vdhdinen ja kaikkien oleellisten alkuperdistutki-
musten mukanaolo on todennékoistd. Tutkimuskysymykset ja alkuperdistutkimusten sisdénot-
tokriteerit on rajattu tarkasti PICOS-strategiaa kiyttiden. Kirjallisuushaku kattoi seitsemédn eri
tietokantaa ja tdytti Lefebvren ym. (2011) kuvaamat hyvén hakustrategian kriteerit, eli korke-
an sensitiivisyyden ja matalan spesifisyyden. Kirjallisuushaussa oli kdytetty useita synonyy-
meja tai vaihtoehtoisia hakusanoja kutakin hakutermié kohden, joka parantaa haun kattavuutta

ja védhentdd osaltaan julkaisuharhan riskid (Lefebvre ym. 2011). Alkuperdisen haun lisdksi
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suoritettiin tdydentéva kirjallisuushaku, jolla varmistettiin tasapainoon liittyvien tutkimusten
mukanaolo. Julkaisuharhan riski pddanalyysien osalta on graafisten kuvioiden (suppilokuvio)
laadullisen arvioinnin perusteella pieni. Alkuperdistutkimusten médiard (n=29) on suurempi

kuin aiemmissa vastaavissa tutkimuksissa.

Kaksi henkil6d arvioi tutkimusten sisddnottokriteerien tayttymisté toisistaan tietdmaétté, jolloin
valikointiharhan riskid voidaan Higginsin ja Deeksin (2011) mukaan pitdd pienend. Kaksois-
julkaisujen tunnistaminen tapahtui myds kahden henkilon toimesta ja lisdksi Covidence -
ohjelma poistaa tunnistamansa kaksoisjulkaisut automaattisesti. Alkuperdistutkimusten harha-
riskid arvioitiin huolellisesti Cochrane tool for risk of bias -tydkalulla ja arviointi perusteltiin
taulukoimalla sitaatti tutkimusraportista subjektiivisen tulkinnan rinnalle, jolloin arvioinnin
toistettavuutta voidaan pitdd hyvénd. Tulosmuuttujien valikoimiseen liittyvad harhariskid mi-
nimoitiin laatimalla ennen meta-analyysia lista niistd tasapainotesteistd, joiden tulokset meta-
analyysiin siséllytettiin. Priorisointi perustui kunkin mittarin psykometrisiin ominaisuuksiin
MS-tautia sairastavilla, APTA:n ja Toimian suosituksiin sekd mittareiden sisdltdmiin ICF-
kuvauskohteisiin. Prioriteettilistausta ei muutettu endd meta-analyysin tuloksia arvioitaessa.
Julkaisukieleen liittyvé harha on todennikoisesti vahéistd, koska kolmella eri kielelld (Suomi,
Ruotsi ja Englanti) julkaistut tutkimukset huomioitiin. Liséksi julkaisukielen aiheuttaman
harhan on todettu olevan vidheneméssid englannin noustua julkaisujen valtakieleksi (Sterne

ym. 2017).

Tutkimuksen vahvuuksia ovat lisdksi tulosten ja sensitiivisyystestauksen tarkka raportointi,
tuloksista muodostettu ndytonastekatsaus ja kliinisen tyon tueksi laadittu suositus harjoitusin-
tervention kestosta ja harjoitusfrekvenssistd. Témén tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntaa
MS-tautia sairastavan tasapainon parantamiseen tdhtdévin kuntoutuksen suunnittelussa, toteu-
tuksessa, toteutuksen arvioinnissa, kuntoutussuositusten laadinnassa ja kuntoutusresurssien

tarpeen arvioinnissa.
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10.2.2 Tutkimuksen rajoitukset

Meta-analyyseihin valituissa alkuperdistutkimuksissa on heterogeenisyyttd sekd yksittdisen
tutkimuksen sisélld ettd eri tutkimuksien vélilld. Tutkimusten vilistd heterogeenisyyttd selitté-
vit todennédkoisesti sekd harjoitusinterventioiden erilaisuus (esim. erilainen harjoitusmuoto,
intervention kesto, harjoittelufrekvenssi ja yhden harjoituskerran kesto), ettd tutkittavien eri-
laisuus (esim. vaihteleva EDSS, iké, tautityyppi). Tutkittavien erilaisuus lisdd myos tutkimus-
ten sisdistd heterogeenisyyttd. Toisaalta populaatioon liittyvdd heterogeenisyyttd pienentdi se,
ettd kaikissa tutkimuksissa tutkittavat pystyivét liikkkumaan ilman tukevaa kévelyn apuvélinet-

ti (EDSS <6.5).

Alkuperdistutkimusten tulokset olivat tasapaino- ja yhdistelmdharjoittelun osalta pidosin sa-
mansuuntaisia, mutta mukana oli myds muutamia tuloksiltaan selkeésti poikkeavia tutkimuk-
sia, jotka aiheuttivat tuloksiin korkean tilastollisen heterogeenisyyden. Aerobisen harjoittelun
ja voimaharjoittelun osalta tutkimuksia oli mukana vain véhén, joten nédiden alaryhmien tar-
kempi analysointi ei ole mielekéstd. Kaikissa pddanalyyseissa tilastollinen heterogeenisyys on
huomattavaa (I? 55-87%), mutta sensitiivisyystesteissd saadut tismennetyt tulokset séilyivt
tilastollisesti merkitsevénid ja samansuuntaisina, kun tilastollista heterogeenisyyttd laskettiin
<30 % tasolle poistamalla selkeésti poikkeavat tutkimukset analyysista. Ndytonastetta arvioi-
taessa huomioitiin alkuperdistulosten lisdksi ndmé tdsmennetyt tulokset. Korkean tilastollisen
heterogeenisyyden vuoksi ndytonastetta alennettiin kahdessa alaryhmaanalyysissa (tasapaino-
harjoittelun vaikuttavuus kdvelyn aikana ja tasapainoharjoittelun vaikuttavuus osallistumisen
tasolla). Kahdessa alaryhméanalyysissa (tasapainoharjoittelun vaikuttavuus osallistumisen
tasolla ja yhdistelméharjoittelun vaikuttavuus kdvelyn aikana) ndytonastetta alennettiin yhdel-
14 pykalalld tulosten epitarkkuuden (leved luottamusvili) vuoksi. Tulokset médriteltiin epi-

tarkoiksi, jos tdsmennettyjen tulosten luottamusvilin ylé- ja alarajan erotus oli >0.50.

Téssd tutkimuksessa keskityttiin tutkimaan harjoitusmuodon, harjoittelufrekvenssin ja inter-
vention keston yhteyttd tuloksiin alaryhméanalyyseja kéyttden. Tilastollisesti varmempia tu-
loksia olisi Higginsin ym. (2011) mukaan saatu metaregressiota kayttdmalla. Talloin olisi voi-

tu tarkastella myds muita tuloksia selittdvid tekijoitd (kovariaatteja), kuten tutkittavien ik,
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sukupuoli, harjoitusmuoto, intervention kesto, harjoittelufrekvenssi, tutkimusten harhariski tai
julkaisumaa, ja niiden yhteytté tuloksiin. Yhden harjoituskerran kesto oli suurimmassa osassa
tutkimuksia 60 min ja harjoittelun intensiteetti oli raportoitu vain muutamissa tutkimuksissa,

joten ndiden muuttujien yhteytté tuloksiin ei voitu tdssd tutkimuksessa tarkemmin tarkastella.

Kaikissa pddanalyyseissa tulosten luotettavuutta heikentdd korkean harhariskin tutkimusten
suuri osuus ja harhariskin arvioiminen vain yhden henkilon toimesta. Harhariskin arviossa
tulisi hyodyntdd sekd tutkimuksen substanssin asiantuntijoita, ettd tutkimusmetodologian asi-
antuntijoita (Higgins ym. 2017). Epidselvéksi jdédneitd harhariskin osa-alueita ei selvitetty al-
kuperiistutkimusten tutkijoilta. Matalan harhariskin tutkimuksia oli mukana viisi (Afrasia-
bifar ym. 2017; Forsberg ym. 2016; Hebert ym. 2018; Nilsagadrd ym. 2013; Prosperini ym.
2013), epidselvin harhariskin tutkimuksia nelja (Hebert ym. 2011; Hoang ym. 2016; McAuley
ym. 2015; Ahmadi ym. 2010) ja korkean harhariskin tutkimuksia 20 (Alguagil Diego ym.
2012; Broekmans ym. 2010; Cakt ym. 2010; Carling ym. 2017; DeOliveira ym. 2016; Kargar-
fard ym. 2018; Learmoth ym. 2012; Marandi ym. 2013; Moradi ym. 2015; Negahban ym.
2013; Ozgen ym. 2016; Paul ym. 2014; Pfalzer ym. 2011; Robinson ym. 2015; Sangelaji ym.
2014; Sangelaji ym. 2016; Sosnoff ym. 2014; Straudi ym. 2014; Taracki ym. 2013; Thomas
ym. 2017). Korkean harhariskin tutkimusten suuren médridn vuoksi néytonastetta alennettiin

yhdella pykaéldlla jokaisessa pddanalyysissa.

Julkaisuharhan riskid lisdd sen arvioiminen ainoastaan graafisia kuvioita (suppilokuvio) tar-
kastelemalla. Tilastollisia testejd ei kdytetty. Laadullinen tarkastelu ei ole tdysin luotettava
tapa arvioida julkaisuharhaa, koska suppilokuvion epdsymmetrisyys voi viitata julkaisuharhan

lisaksi my0s heterogeenisyyteen tai sattumaan (Lau ym. 2006; Sterne ym. 2011).

Sijaintiharhaa arvioitaessa on huomioitava MS-taudin geoepidemiologia: on luonnollista, ettd
sairautta tutkitaan eniten niissd maissa, joissa sairastuneita on paljon. Kuviossa 12 on kuvattu
kirjallisuuskatsauksen alkuperdistutkimusten julkaisumaat ja tutkimusten harhariskin jakau-
tuminen eri maihin. Eurooppalaisia tutkimuksia oli mukana 14 ja ei-eurooppalaisia 15. Sijain-
tiharhaa liséé Iranilaisten tutkimusten poikkeavan suuri miird. MS-tauti on lisddntynyt Iranis-

sa viimeisen 30 vuoden aikana selvisti ja sairastavuus on télld hetkelld 101.39/10° (Eskanda-
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rich ym. 2017) eli samaa tasoa kuin Suomessa (Krokki 2016). Tdmé saattaa selittdd kyseisin
maan korkeaa julkaisumddrdd. MS-taudin ollessa harvinaisempi Aasiassa ja Afrikassa (Milo
& Kahana 2010), voidaan alkuperdistutkimusten julkaisumaan jakautumista pitdd muuten
geoepidemiologisesti kohtalaisen kattavana. Julkaisumaan yhteyttd tuloksiin ei tarkasteltu

sensitiivisyystestauksella.

Primaaritutkimusten julkaisumaat ja tutkimusten harhariski

Tutkimusten maara

KUVIO 12. Alkuperdistutkimusten julkaisumaat ja tutkimusten harhariski

Tulosmuuttujien raportointiharhan riskid lisddvat yhdeksédssd alkuperdistutkimuksessa (Al-
guagil Diego ym. 2012; Broekmans ym. 2010; Cakt ym. 2010; Learmoth ym. 2012; Ne-
gahban ym. 2013; Ozgen ym. 2016; Paul ym. 2014; Pfalzer ym. 2011; Sosnoff ym. 2014)
ollut 1dhtétilanteen ero koe- ja kontrolliryhmien vélilld. Tdmé saattaa johtua joko epidonnistu-
neesta satunnaistamisesta tai sattuman vaikutuksesta pienen otoskoon vuoksi (Fu ym. 2013).
Ryhmien vélinen ero oli siind méérin suuri, ettd lopputulosten kédyttiminen meta-analyysissa
olisi lisdnnyt seké tyypin 1 (vdird positiivinen tulos) ettd tyypin 2 (vdird negatiivinen tulos)
virheiden riskid. Tdmén vuoksi meta-analyyseissa kéytettiin Fun ym. (2013) suosituksen mu-
kaisesti alku-ja lopputilanteen keskiarvojen erotusta (muutostulosta), sekd estimoitua erotuk-
sen keskihajontaa. Higgins ja Deeks (2011) katsovat muutostuloksen ja lopputuloksen kuvaa-
van intervention vaikuttavuutta tdsmélleen samalla tavalla, mutta toteavat, ettd muutostulosta

ei tulisi kdyttdd huonosti onnistuneen satunnaistamisen kompensointiin. Yhden alkuperéistut-
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kimuksen (Ozgen ym. 2016) osalta kdytettiin meta-analyysissa keskiarvon ja keskihajonnan
estimaatteja, koska alkuperdinen data oli raportoitu mediaaneina ja vaihteluvdlind. Hozo ym.
(2015) pitavit tulosestimaattien kdyttod parempana vaihtoehtona kuin tutkimuksen jattdmisté
analyysin ulkopuolelle. Higgins ja Deeks (2011) eivét puolestaan suosittele keskihajonnan
estimointia vaihteluvilien perusteella, mutta toteavat, ettd mediaania voidaan joissain tilan-
teissa kayttdd korvaamaan keskiarvoa. Ozgenin ja kollegoiden tutkimuksen sisdllyttiminen
meta-analyysiin saattaa heikentdd tulosten tdsmaillisyyttd, mutta estimaattien kdyton ei katsot-
tu lisddvin valikointiharhaa. Puutteellisten tutkimustietojen osalta alkuperdistutkimusten tut-
kijoihin ei oltu yhteydessé ja kahden tutkimuksen (Deoliveira ym. 2016; Sangelaji ym. 2014)

tuloksia ei tdmén vuoksi saatu mukaan meta-analyysiin.

10.3 Tasapainon arvioimisen haasteet MS-tautia sairastavilla

Tasapaino on luokiteltu perinteisesti ICF-luokituksessa asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen
osa-alueille (esim. Keus ym. 2014; Paltamaa ym. 2012). Huberin ja Wellsin (2016) malli ta-
sapainosta ulottuu kuitenkin kattamaan kaikki ICF-luokituksen osa-alueet. Tassd tutkimukses-
sa tasapainoa haluttiin tarkastella aiempia tutkimuksia laajemmin, joten tulosmuuttujiksi valit-
tiin my0s tasapainon hallinta kévelyn aikana seki osallistumisen tasolla. Ndkokulman laajen-
taminen huomioi kattavammin tasapainoon liittyvét fysiologiset jarjestelmit, tasapainoharjoit-

telun fysiologiset vaikutusmekanismit sekd yleisimmin tutkimuksissa kdytetyt tasapainotestit.

Monet tasapainotestit asettuvat ICF-luokituksen suoritusten tasolle, koska ne arvioivat tasa-
painon sdilyttdmistd niin sanottujen perusliikkumisen osa-alueiden kautta. Néitd ovat esimer-
kiksi istuutuminen, seisominen, kyykistyminen tai lattialta seisomaan nouseminen. Tasapai-
non rajaaminen ICF-luokituksen suoritusten ja osallistumisen tasoille kattaa kaksi kolmesta
keskeisestd tasapainojérjestelmésté: steady-state -jarjestelmai ja ennakoivan jirjestelmi. Reak-
tiivinen tasapainojérjestelmé puolestaan asettuu ICF-luokituksessa kehon toimintojen tasolle
ja jaa tdmin vuoksi tdmédn tutkimuksen ulkopuolelle, vaikka se on Cameronin ja Lordin
(2010) mukaan yksi keskeisimmistd ongelmista MS-tautia sairastavilla. Tasapainon kokonais-
valtainen arviointi vaatisi esimerkiksi &killiseen tukipinnan liikkeeseen reagoinnin, posturaa-

listen reaktioiden nopeuden tai tarkoituksenmukaisuuden, katseen tarkentamisnopeuden, tai
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visuaalisen, vestibulaarisen ja somatosensorisen aistijarjestelmin toiminnan arviointia. Toi-
saalta esimerkiksi asentohuojuntaa mittaavat testit sijoitettiin tdssd tutkimuksessa (ja VaKu-
hankkeessa) suoritusten tasolle, koska niiden katsottiin kuuluvan ICF-luokituksessa asennon
vildpitdmisen (d415) kuvauskohteen alle. Kirjallisuudessa on nikemyseroa sen suhteen, mille
ICF-luokituksen tasolle tdimén kaltaiset tasapainotestit (tai tasapaino itsessdén kéasitteend) tuli-
si sijoittaa. Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 154) katsovat tasapainon kuuluvan kehon
toimintojen osa-alueelle. He tarkastelevat tasapainoa péddasiassa asennon hallintaan liittyvien
fysiologisten mekanismien kautta, ja vaikka ympériston vaikutus huomioidaan, niin oletukse-
na on, ettd kehon eri jérjestelmien tulisi adaptoitua kaikenlaisiin ympériston asettamiin haas-
teisiin. Asentohuojuntaan perustuvien tulosmuuttujien sijoittamista tdssd tutkimuksessa ICF-
luokituksen suoritusten tasolle voidaan kritisoida, koska poikkeava asentohuojunta kuvastaa
Shumway-Cookin ja Woollacottin (2017, 231) mukaan kehon rakenteen tason muutosta, esi-
merkiksi pikkuaivojen vaurioita (ICF-kuvauskohde s1104 Pikkuaivojen rakenne). Asento-
huojuntaa mitattaessa voidaan tarkastella myds kehon toimintojen tason osa-alueita, esimer-
kiksi henkilon kykyéd hyodyntda vestibulaarista informaatiota steady-state -tilanteessa. Talldin
mittari linkittyy ICF-luokituksessa kuvauskohteeseen b235 tasapainoelintoiminnot (vesti-
bulaariset toiminnot), eikd d415 asennon ylldpitdiminen. Tulevaisuudessa tasapainotesteji
ICF-luokitukseen silattaessa tulisikin ottaa ndkokulmaksi se, minkd tasapainojérjestelmén
toimintaa testi mittaa ja mité tuloksista voidaan tulkita, eikd niinkédan sitd mitd toimintoa hen-
kilo teknisesti suorittaa testauksen aikana. Esimerkiksi SOT-testi, jossa henkild seisoo voima-
levylld turvavaljaisiin kytkettynd, mittaa ennemmin sensoristen tasapainostrategioiden (visu-
aalinen, vestibulaarinen ja somatosensorinen) toimintaa ja sensorista integraatiota, kuin asen-

non ylldpitdmista.

Mikaéli asentohuojuntaa kéytetdén tutkimuksissa tulosmuuttujana, tulisi sitd hyodyntdd tilan-
teissa, joissa arvioidaan esimerkiksi tiettyd sensorista jdrjestelmdd kehittdvéin harjoittelun tu-
loksia. Néin olivat toimineet esimerkiksi Hebert ym. (2011 & 2018) ja Ozgen ym. (2016) tut-
kiessaan vestibulaarispainotteisen tasapainoharjoittelun vaikutusta. ICF-luokitus antaa hyvit
edellytykset tarkastella tasapainon monitekijdisyyttd pienemmissé osissa, joiden arvioimiseksi
16ytyy tietoa tasapainotestin yksittdisistd testiosioista. Shumway-Cook ja Woollacott (2017,
162, 213) suosittelevat vélttdmadn asentohuojunnan arviointia liian helpoissa tehtdvissd, kos-

ka henkil6t usein huojuvat helpoissa tehtdvissd enemmain, koska luottavat tasapainoonsa. Vaa-
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tivammissa tehtdvissd huojunta puolestaan on vidhdisempid, koska tutkittavat keskittyvit tasa-
painoonsa enemmadn. Lisdéntynyt huojunta saattaa myds olla keino tehostaa proprioseptiikkaa,
tai huojunta saattaa olla olematonta esimerkiksi sairauden aiheuttaman rigiditeetin vuoksi

(Shumway-Cook ja Woollacott (2017, 162, 213).

Suoritusten ja osallistumisen tason tasapainotestejd voidaan kayttdéd spesifien testien rinnalla,
jolloin harjoitusvaikutusta voidaan tarkastella kaikilla ICF:n tasoilla. Téllin on mahdollista
arvioida, parantaako tasapainon kehittyminen henkilon osallistumista hénelle tarkeisiin arki-
eldmén toimiin. Suorituskyvyn parantuminen yksinkertaisten perusliikkumisen toimien aikana
ei vilttdmattd paranna suoritustasoa vaativammissa osallistumisen tason toimissa (esim. kau-
passa kéynti tai kodin ulkopuolella liikkkuminen), joten harjoittelun vaikuttavuutta tutkittaessa

on tarkedd arvioida vaikutusta kaikilla ICF:n tasoilla.

Tédmin tutkimuksen alkuperdsitutkimuksissa kdytettiin erilaisia ja eri tasoisia tasapainotestej.
Tasapainon hallintaa asennon vaihtamisen ja ylldpitdmisen yhteydessd mitattiin yleisimmin
Bergin tasapainotestilld (15/29 tutkimusta), tasapainon hallintaa kdvelyn aikana TUG-testilla
(16/29 tutkimusta) ja tasapainon hallintaa osallistumisen tasolla ABC-kyselylld (5/29 tutki-
musta). Sekd Bergin tasapainotestin ettd TUG-testin ongelmana on, ettd ne eivit tavoita kaik-
kia tasapainoon liittyvid osa-alueita. Tdémén vuoksi tasapainon kokonaisvaltaisessa arvioinnis-
sa tulisi kdyttad kattavampaa tasapainotestid, esimerkiksi Horakin ja kollegoiden (2009) kehit-
tdmid tasapainon eri osa-alueita mittaavaa Balance Evaluation Systems Testid (BESTest).
Kyseessi on laaja kuuden osion ja 36 tehtdvén kliininen tasapainotesti, joka arvioi reaktiivisen
ja ennakoivan tasapainojdrjestelmin toimintaa, tasapainon hallintaa steady-state -tilanteissa,
biomekaanisia rajoitteita, tasapainon hallintaa kdvelyn aikana sekd sensorista orientaatiota
(Horak ym. 2009). Potter ym. (2017) ovat todenneet BESTestin validiksi ja luotettavaksi mit-
tariksi MS-tautia sairastavilla. Intervention vaikutusta eri tasapainojirjestelmien toimintaan
voidaan BESTestilld tarkastella osiokohtaisten pisteiden avulla ja tasapainoa kokonaisuutena

kokonaistuloksen avulla.

ABC-kyselyn on todettu ennustavan osallistumisen tason toimintakykyd hyvin (Shumway-

Cook & Woollacott 2017, 262), joten sitd voidaan pitdd hyvin sopivana tulosmuuttujana osal-
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listumisen tasoa arvioitaessa. Kyselylomakkeet tai haastattelu ovat télld hetkelld ainoa mah-
dollisuus arvioida tutkittavan tasapainoa osallistumisen tason toimissa. Kyselyjen rajoitteena
on kuitenkin havaitsemisharhan riskin lisdéintyminen, koska kyselyn vastaaja tietdd osallistu-
neensa harjoitteluinterventioon (Deeks ym. 2017). Tulevaisuudessa erilaiset kiithtyvyyttd ja
huojuntaa mittaavat kehoon kiinnitettivit laitteet saattavat mahdollistaa my6skin objektiivi-
semman tasapainon arvioinnin arkieldmén toimien yhteydessd, mutta ne eivét arvioi koettua

tasapainon varmuutta tai kaatumisen pelkoa.

Tasapainoharjoittelun vaikuttavuuden tutkiminen etenevissd neurologisissa sairauksissa on
vaikeaa, koska sairauden eteneminen saattaa peittdd alleen osan harjoittelun vaikutuksista.
MS-tautia sairastavia tutkittaessa tutkittavat muodostavat usein heterogeenisen joukon, koska
mukaan on hyviksytty useita eri tautityyppejé ja sairauden eri vaikeusasteita. Tdlldin voi syn-
tyd tilanne, jossa osalla tutkittavista sairaus etenee intervention aikana ja osalla ei. RRMS:ia
sairastavilla sairaus ei yleensd etene pahenemisvaiheiden vililld, kun taas PPMS ja SPMS
ovat luonteeltaan joko nopeasti tai hitaasti etenevid (Schaeffer ym. 2015, 498). Eri tautityyp-
pien madrd voidaan tasata RCT-tutkimuksissa satunnaistamisen yhteydessd, mutta tulokset
tulisi myds raportoida alaryhmittéin tautityyppien mukaisesti. Yksilolliset erot sairauden ku-
lussa voivat lisdtd tutkimusjoukon sisdistd heterogeenisyyttd. Etenevdn ja aaltomaisen MS-
taudin patofysiologiset erot (autoimmuunireaktion aiheuttama inflammatorinen demyelinaatio
ja etenevd neurodegeneraatio) saattavat vaikuttaa harjoittelun tehokkuuteen, jolloin hetero-
geenisen tutkimusjoukon tulokset voivat olla hyvinkin ristiriitaisia. Tautityypin lisdksi harjoit-
telun tehoon saattaa vaikuttaa myos sairauden aktiivisuus tai passiivisuus: aktiivinen keskus-
hermoston demyelinoiva prosessi saattaa vaikeuttaa keskushermoston plastisuutta verrattuna
passiivisiin demyplakkeihin, koska aktiivisessa taudissa elimistd joutuu jatkuvasti sopeutu-
maan tulehdustilan aiheuttamaan muuttuvaan tilanteeseen. Talloin ’plastinen kapasiteetti”
saattaa ikddn kuin loppua kesken. MS-tautia sairastavia tutkittaessa tulisikin huomioida de-
mografisissa tiedoissa tautityypin lisdksi sairauden aktiivisuus, esimerkiksi Lublinin ym.
(2014) ehdottamilla késitteilld bening ja malignant. Tutkijoiden tulisi liséksi harkita tulosten
raportointia my0s tautityypin ja taudin aktiivisuuden mukaan. Kédytinnossd tutkittavien madra
on kuitenkin usein niin pieni, ettd ala-analyyseihin jdisi vain muutamia tutkittavia. Toisaalta
meta-analyysilla ja mahdollisesti myds metaregressiolla voitaisiin tilldin tutkia harjoittelun

yhdistettya vaikutusta sekd muiden muuttujien yhteytta tuloksiin.
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10.4 Tulosten merkitys kuntoutusjirjestelmin kannalta

MS-tautia sairastavilla fysioterapian tarve on usein pitkékestoinen ja fysioterapia saattaa jat-
kua vuosien ajan yhtdjaksoisesti. Autti-Rdmo ja kollegat (2015) tutkivat pitkddn kestdvien
vaikeavammaisten yksildterapioita osana Kelan kuntoutusuudistusta ja totesivat MS-taudin ja
CP-vamman olevan yleisimmit sairaudet, joissa jdrjestetddn pitkdkestoista fysioterapiaa.
Vuositasolla terapiakertojen mediaaniméérd oli yli 16-vuotiailla noin 60 kdyntid vuodessa
(tarkasteluvili 2003—-2010). Kelan kuntoutuksessa olevilla kuntoutujilla pidetddn yleensd tar-
kednd, ettd fysioterapiaan ei tule taukoja kuntoutusjakson (yleenséd 1-3 vuotta) aikana. Télloin
fysioterapia toteutuu yleensd matalalla frekvenssilld, koska esimerkiksi 60 fysioterapiakertaa
vuodessa riittdd” vain frekvenssiin 1-2krt/vk. Vaikka mahdollisuus interventiotyyppisen fy-
sioterapian toteuttamiseen on Kelan ohjeistuksen mukaan mahdollista, tdtd mahdollisuutta
hy6dynnetddn ilmeisesti edelleen varsin vdhdn. Témén tutkimuksen tulosten perusteella pa-
rempi vaikuttavuus voidaan saavuttaa jakamalla esimerkkiné ollut 60 fysioterapiakertaa vuo-
dessa kahdeksi 10 viikon mittaiseksi harjoittelujaksoksi frekvenssilld 3krt/vk. Lisdhydtyé voi-
daan mahdollisesti saavuttaa, jos ohjatun harjoittelun liséksi kuntoutuja harjoittelee vastaavan
méérd kotona itsendisesti. Tarkempaa tutkimustietoa kuitenkin tarvitaan sen suhteen, sdilyyko
intervention vaikutus esimerkiksi 10 viikon ajan, jolloin kuntoutujan toimintakyky ei ehtisi
laskea intensiivijaksojen vililld, vaikka ylldpitdvadn harjoitteluun sitoutuminen jiisikin vi-
héiseksi. Vastaavia intensiivisid kuntoutusjaksoja suositellaan esimerkiksi Parkinsonin tautia

sairastaville (Keus ym. 2014).

Tulevaisuuden haasteena on tutkimustiedon juurruttaminen osaksi kliinisen tyon kéytiantoja.
Sjogrenin (2016) kuvaaman sosiaalisen ja prosessimaisen oppimisen substantiivisen teorian
mukaan fysioterapeuttien toiminnan muutos etenee kolmen perusvaiheen kautta: mahdollis-
tuminen, hyddyn arvioiminen ja uudistavan toiminnan juurtuminen. Sjogrenin (2016) tutki-
muksen perusteella fysioterapiakenttd hyotyy tulevaisuudessa sallivasta ja kannustavasta kol-
legiaalisesta keskustelusta, joka parhaimmillaan johtaa oman toiminnan kriittiseen reflekti-
oon, mahdollistaa muutoksen edellytysten tiedostamisen ja lopulta etenemisen kohti uudista-

van toiminnan juurruttamista.
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Luonnollisesti MS-tautia sairastavat tarvitsevat usein kuntoutusta moniin muihinkin ongel-
miin kuin tasapainovaikeuksiin, jolloin kuntoutuksen suunnittelussa tulee huomioida mahdol-
liset rajoitteet toimintakyvyn kaikilla osa-alueilla. T&lloin esimerkiksi yhdistelméharjoittelu
saattaa olla kokonaistilanteen kannalta paras vaihtoehto, koska silld on vaikutusta myoskin
lihasvoimaan ja aerobiseen kapasiteettiin. Kliinisessd tydssd kuntoutuksen haasteena on riitté-
vén harjoitusfrekvenssin saavuttaminen kdytdssd olevilla resursseilla. Ongelmia tavoitteisiin
padsyssd voi syntyd, jos kuntoutuja ei korkean kaatumisriskin vuoksi pysty harjoittelemaan
omatoimisesti, tai jos hén tarvitsee kognitiivisen oireiston vuoksi erityistd tukea harjoittelun
toteutumiseksi. Lisdksi uupumus ja matala minépystyvyys voivat rajoittaa voimavaroja oma-
toimiseen harjoitteluun. Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd MS-tautia sairastavat ovat
fyysisesti passiivisia, vaikka harjoittelun positiiviset vaikutukset ovat hyvin tiedossa (Motl
ym. 2017). Suomalaisessa MS-véestdssd suurin syy litkkumattomuudelle oli vuosituhannen
alussa laiskuus (Romberg 2005, 60). Yhdysvalloissa uudemmat tutkimukset ovat osoittaneet,
ettd rajoitteita asettaa erityisesti matala mindpystyvyys (Backus 2016). Tyossdkdyvilld tyon
kuormittavuus saattaa olla niin suurta, ettei voimavaroja riitd muuhun fyysiseen aktiivisuuteen
(Romberg 2005, 61). Yhteiskunnallinen asenneilmapiiri on viime vuosina korostanut tyon
tarkeyttd ja merkityksellisyyttd, joten MS-tautia sairastavat saattavat kokea velvollisuudek-
seen “tehdd tyotd hinnalla milld hyvinsd”, vaikka voimavaroja omasta terveydestd huolehti-
miseen jdisikin télloin vihemmén. Erityistd huomiota tulisi tulevaisuudessa kiinnittdd siihen,
milld toimilla kuntoutujien omaa aktiivisuutta olisi mahdollista vahvistaa. Harjoitteluun sitou-
tumisen yhteyttd tuloksiin tulisi myds tarkastella tulevissa kirjallisuuskatsauksissa ja mahdol-

lisissa metaregressioissa tarkemmin, erityisesti kotiharjoittelua tutkivissa tutkimuksissa.

MS-taudin yhteiskunnalliset kustannukset ovat suomessa arviolta 330 miljoonaa euroa vuo-
dessa (Ruutiainen 2015). Suurin kustannuksia nostava tekija on Ruutiaisen ja kollegoiden
mukaan varhainen eldkoityminen MS-taudin vuoksi. Kuntoutuksen ja fysioterapian kustan-
nukset ovat hyvin pieni osa sairauden kokonaiskustannuksista ja kuntoutuksen potentiaali
sadstdd kustannuksia on merkittdva: jos pystytddn estimdin MS-taudin vaikeusasteen nouse-
minen EDSS-asteikolla tasolta 2 tasolle 3, syntyy tdstd Ruutiaisen ja kollegoiden (2015) arvi-
oiden perusteella noin 10 000€ vuotuinen kustannussdédstd. Jos esimerkiksi fysioterapiaan
’sijoitetaan” 3600€ vuodessa (60krt & 60€) ja tdlld saavutetaan toimintakyvyn sdilyminen

EDSS-luokituksen tasolla 2, saavutetaan 6400€ wvuotuinen kustannussidédstd. Vastaavasti
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EDSS:n sédilyminen tasolla 4 tason 5 sijaan sdéstdd vuositasolla 14 400€. Talloin fysioterapian
méiirdn nostaminen 120 kertaan vuodessa tuottaisi sekin vield yli 10 000€ vuotuisen kustan-
nussadston. Kun huomioidaan téssd tutkimuksessa ja Gunnin ym. (2015) tutkimuksessa il-
mennyt trendi korkean harjoitusfrekvenssin yhteydestd parempaan vaikuttavuuteen, on perus-
teltua harkita taloudellisten resurssien lisddmistd kuntoutukseen, erityisesti tilanteissa, joissa
omachtoinen harjoittelu ei syystd tai toisesta onnistu. Kuntoutuksen potentiaali kustannuksia
sddstdva investointina tulisi tiedostaa vahvemmin terveydenhuollon rahoitusta suunniteltaessa.
Niin on tehty esimerkiksi Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissd, jossa miljoonan euron
investointi ikdéntyvien kuntoutuspalveluihin on tuottanut kolmen miljoonan euron kustannus-

sddstot (Eksote 2018).

10.5 Johtopaitokset

Terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti parantaa tasapainoa ICF-luokituksen suoritusten ja osallis-
tumisen tasoilla MS-tautia sairastavilla, joilla EDSS-luokitus on <5.0, kun sitd verrataan ei-
harjoitteluun tai tavanomaiseen hoitoon (nédytonaste B). Tasapainoharjoittelu ja yhdistelma-
harjoittelu ovat molemmat vaikuttavia harjoitusmuotoja. MS-tautia sairastavien on suositelta-

vaa harjoitella vdhintdan 3krt/vk, 6-12vk ajan, 45-60min kerrallaan.

Tédmin tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd yksittdisen fysioterapiajakson suunnittelussa,
pidempiaikaisten kuntoutussuunnitelmien laatimisessa ja kuntoutukseen tarvittavien resurssi-
méidirien arvioinnissa. Tulokset vahvistavat aiempien tutkimusten johtopditoksid terapeuttisen
harjoittelun keskeisestd roolista MS-tautia sairastavien kuntoutuksessa. Kliinisessd tydssé
tulisi pohtia erityisesti riittdvad harjoittelufrekvenssid ja harjoittelun toteuttamista tiiviimpind
6-12 viikon jaksoina, joiden vélissd vastuu harjoittelusta on mahdollisuuksien mukaan kun-
toutujalla itselldén. Téssd tutkimuksessa osoitettiin tiettdvédsti ensimmdistd kertaa meta-
analyysin avulla terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon ICF-luokituksen osallis-
tumisen tasolla ja wvahvistettiin aiempien tutkimusten tuloksia vaikuttavuudesta ICF-
luokituksen suoritusten tasolla. Vaikutusten ulottuminen arkieldmin konkreettisiin toimiin ja
koettuun tasapainon varmuuteen vdhentdd MS-tautia sairastavan arjen rajoitteita ja parantaa

tamén mahdollisuuksia osallistua omaan yhteisdonsé aktiivisena toimijana.
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Tulevaisuudessa on suositeltavaa tutkia terapeuttisen harjoittelun eri muotojen keskindistad
vaikuttavuutta, optimaalista harjoittelun frekvenssin, intensiteetin ja harjoituskerran keston
yhdistelmai, eri harjoitusmuotojen ja harjoitteluun sitoutumisen keskindistd yhteytté, harjoit-
telun kustannustehokkuutta, harjoittelun vaikutusta tyokykyyn ja kaatumisriskiin sekd harjoit-
telun vaikutusta eldmédnlaatuun. Tulevissa tutkimuksissa on suositeltavaa huomioida MS-
taudin tyyppi ja aktiivisuus seki raportoida tuloksia myds alaryhmittéin. Erityisesti primédéristi
progressiivisen ja pitkélle edenneen sekundaarisprogressiivisen tautimuodon (EDSS > 6.5)
suhteen tarvitaan lisdi tietoa harjoittelun vaikuttavuudesta. Tasapainon mittaamisessa on suo-

siteltavaa kayttda riittdvdan monipuolisia ja herkkid mittareita, esimerkiksi BESTestia.
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LIITE 1. MS-taudin diagnosointi McDonaldin kriteerien mukaan (Polman ym. 2011)

Kliininen 16ydds/10ydokset

Tarvittava lisdtieto MS-taudin diagnoosin asetta-
miseksi

> 2 Pahenemisvaihetta JA
Objektiivinen kliininen havainto > 2
leesiosta tai yksi objektiivinen kliini-
nen havainto yhdesté leesiosta ja luo-
tettava tieto aiemmasta pahenemisvai-
heesta

> 2 Pahenemisvaihetta JA
objektiivinen kliininen havainto yhdes-
td leesiosta

1 pahenemisvaihe JA

objektiivinen kliininen havainto yhdes-
td leesiosta (kliinisesti rajautunut yh-
delle alueelle)

salakavala neurologisten oireiden pa-
heneminen viitaten primaaristi prog-
ressiiviseen MS-tautiin

ei lisdtiedon tarvetta

Loydosten hajapesikkeisyys:

>1 T2 leesio vdhintddn kahdessa neljastd MS-
taudille tyypillisestd keskushermostonalueesta
(aivojen periventrikulaarinen, jukstakortikaalinen,
infratentoriaalinen alue tai selkédydin)

TAI odota seuraavaa pahenemisvaihetta, jonka
oireet viittaavat eri keskushermoston alueelle

Ajallisen paikallisen hajapesikkeisyyden osoitta-
minen:

Sijainnin suhteen: >1 T2 leesio vdhintdén kahdes-
sa neljastda MS-taudille tyypillisestd keskusher-
mostonalueesta (aivojen periventrikulaarinen,
jukstakortikaalinen, infratentoriaalinen alue tai
selkdydin)

TAI odota seuraavaa pahenemisvaihetta, jonka
oireet viittaavat eri keskushermoston alueelle
Ajan suhteen: gadoliniumilla tehostuvan muuttu-
mattoman leesion 19ytyminen milloin tahansa,
TAI uusi T2/gadoumilla tehostuva leesio kontrol-
li-MRI:ssé riippumatta baseline-arvion ajankoh-
dasta,

TAI odota seuraavaa pahenemisvaihetta

Vuoden kestdvé sairauden eteneminen (pro- tai
retrospektiivisesti mééritetty) JA kaksi seuraavista
kriteereista:

1) >1 T2 leesio aivojen periventrikulaarisella,
jukstakortikaalisella tai infratentoriaalisela alueel-
la

2) >2 T2 leesiota selkdytimessé

3) aivo-selkdydinnesteessé 10ytyy immunopatolo-

gia




LIITE 2. EDSS asteikko (mukaillen Kurtzke 1983)

0=

1-3,5=

4 =
4,5=
50=
5,5=
6,0=

6,5=

7,0=
7,5=
8,0=
8,5=
9,0=
9,5=
10=

normaali neurologinen tutkimustulos

Vihiisid neurologisia 16ydoksid, kdvelykyky normaali

kdvelee vihintdédn 500m yhtdjaksoisesti (ilman apuvilineitd ja levahtdmattd)
kivelee vihintdédn 300m yhtdjaksoisesti (ilman apuvilineitd ja levahtdmattd)
kivelee vihintdédn 200m yhtdjaksoisesti (ilman apuvilineitd ja levahtdmattd)
kdvelee vihintddn 100m yhtdjaksoisesti (ilman apuvilineitd ja levahtdmattd)
kivelee yhtd tukikeppid kayttiden (vililld levéhtden tai levdhtamattd) vahintddn100m
yhtdjaksoisesti

kivelee levidhtamatta kahden kévelykepin tai kyynérsauvan tuella véhintdan 20m
yhtdjaksoisesti

kdvelee korkeintaan Sm kiyttden apuvélinettd, pyorédtuoli kiytossi

kivelee korkeintaan pari askelta, saattaa tarvita apua pyordtuoliin siirtymisessé
pystyy istumaan pyOrétuolissa, yldraajojen toiminta on kohtalainen

vuodepotilas, yldraajojen toiminta on rajoittunut

autettava vuodepotilas, kommunikointi ja nieleminen onnistuvat

tdysin autettava vuodepotilas, kommunikaatio ja nieleminen vaikeutuneet

MS-tautiin liittyvé kuolema



LIITE 3. Rapotointiharhan eri tyypit Sternen ja kollegoiden (2017) mukaan

Raportointiharhan tyyppi

Maéritelméa

Julkaisuharha
(Publication bias)

Julkaisuaikaan liittyva
harha (Time lag bias)

Kaksoisjulkaisuharha
(Multiple (dublicate) pub-
lication bias)

Sijantiharha
(Location bias)

Siteerausharha
(Citation bias)

Julkaisukieleen liittyva
harha (Language bias)

Tulosmuuttujien rapor-
tointiin liittyvé harha
(Outcome reporting bias)

Tutkimuksen julkaiseminen tai julkaisematta jattiminen tulos-
ten merkitsevyyden ja/tai suunnan mukaan

Tutkimusten julkaiseminen nopeasti tai viiveelld tulosten mer-
kitsevyyden ja/tai suunnan mukaan

Samojen tutkimustulosten julkaiseminen useaan kertaan tulos-
ten merkitsevyyden ja suunnan mukaan

Tutkimusten tulosten julkaiseminen merkitsevyyden ja suun-
nan mukaan sellaisissa lehdissi, jotka ovat laajasti tai suppeas-
ti saatavilla, ja joiden kautta tutkimus paityy tai ei pdddy tieto-
kantoihin

Tutkimuksen tulosten siteeraaminen, tai siteeraamatta jattdmi-
nen tulosten merkitsevyyden ja suunnan mukaan

Tutkimuksen tulosten julkaiseminen tietylld kielelld tulosten
merkitsevyyden ja suunnan mukaan

Tiettyjen valikoitujen tulosmuuttujien raportoiminen ja toisten
raportoimatta jattiminen tulosten merkitsevyyden ja suunnan
mukaan




LIITE 4. Cochrane tool for assessing risk of bias (Higgins ym. 2017)

Osion nimi

Sisdlto ja harhariskin tyyppi

Satunnaistamistapa
(Sequence generation)

Ryhmiin jakamisen salaus
(Allocation concealment)

Tutkittavien ja tutkijoiden sok-
koutus (Blinding of participants
and personnel)

Tulosmuuttujien arvioijien sok-
koutus (Blinding of outcome
assessors)

Puutteellinen tulosten raportointi
(Incomplete outcome data)

Valikoiva tulosten raportoimi-
nen (Selective outcome repor-

ting)

Muu harhariski (Other sources
of bias)

Satunnaistamistavan luotettavuuden kuvaus riittavalla
tarkkuudella. Valikoitumisharhan riski.

Osoitus, ettd ryhmiin jakaminen on pysynyt salassa, eikd
olisi ollut ennakoitavissa. Valikoitumisharhan riski.

Salaamisen keinot, joilla véltetty eri interventioihin osallis-
tuneiden tunnistaminen. Tehtdva jokaiselle tulosmuuttujal-
le tai muuttujajoukolle erikseen. Sokkoutuksen onnistumi-
sen raportoiminen.

Suoritusharhan riski.

Salaamisen keinot, joilla véltetty eri interventioihin osallis-
tuneiden tunnistaminen tulosmuuttujia mitattaessa. Tehté-
vé jokaiselle tulosmuuttujalle tai muuttujajoukolle erik-
seen. Sokkoutuksen onnistumisen raportoiminen.
Suoritusharhan riski.

Jokaisen tulosmuuttujan osalta tutkimustulosten raportoin-
nin mahdolliset puutteet: sisdllyttiminen tai poistaminen
analyysistd, madrt, syy ja perustelut. Lieventymisharhan
riski.

Miten valikoiva tulosten analysointi on selvitetty (esim.
protokolla-artikkeli) ja millaisin tuloksin. Raportointihar-
han riski.

Minka tahansa muun tutkimusharhaa lisddvén tekijén tun-
nistaminen ja kuvaaminen.




LIITE 5. Interventioiden sisdénotto- ja poissulkukriteerit VaKu-hankkeessa

Sisddnottokriteeri

Poissulkukriteeri

Fysioterapia (physical therapy)
Progressiivinen voimaharjoittelu
(Progressive resistance training)

Terapeuttinen harjoittelu / liitkuntaharjoittelu:
voimabharjoittelu, aerobinen harjoittelu, jooga, kévely-
harjoittelu, tasapainoharjoittelu, yhdistelmédharjoittelu,

tehtdvikeskeinen harjoittelu

(Exercise therapy: strength, aerobic, yoga,
walking, balance, mixed, task-orientated)

Liikeharjoittelu (esim. Feldenkrais)

(Movement/facilitation therapy (e.g. Feldenkrais))

Allasharjoittelu (Aquatic therapy)

Puhelinohjattu kuntoutus (Tele-rehabilitation)

Hengityslihasten voimaharjoittelu
(Respiratory muscle training)
Energian sdastotekniikat

(Energy conservation strategies)
Aktiivisesti e-peli-interventiot

(Active console game interventions)
Ratsastusterapia (Hippo/equine therapy)

Yldraajan motorinen harjoittelu
(Upper limb motor training)
Painokevennetty kdvelyharjoittelu

(Body weight-supported treadmill training)

Seisomatelineharjoittelu

(Therapeutic standing with standing frame)

Constraint induced therapy

Elektroterapia (Functional electrical stimulation FES)

(Electrotherapy FES)
Auditiivinen rytmiharjoittelu
(Rhythmic auditory stimulating)

Mielikuvaharjoittelu (Motor imagery)
Harjoittelu yhdistettynd TENS tai NMES elektrotera-
piaan tai vibraatioharjoitteluun (Training combined

TENS/NMES or vibration)

Musiikkiterapia: hieno/karkeamotoriikka
(Music therapy: fine/gross motor skills)

Moniammatillinen kuntoutus
(Multidisciplinary Rehabilitation)
Ylipainehappihoito

(Hyperbaric oxygen therapy)
Toimintaterapia

(Occupational therapy)
Neuropsykologinen kuntoutus
(Neuropsychological rehabilitati-
on)

Kognitiivinen kuntoutus
(Cognitive rehabilitation)
Kognitiivinen kayttdytymisterapia
(Cognitive Behavioural therapy)
Muistikuntoutus

(Memory rehabilitation)
Ravitsemusinterventiot

(Dietary interventions)
Puhe/déniterapia

(Vocational rehabilitation)
Mindfulness

Itsehoitoryhmiit
(Self-management groups)
Lymfaterapia (Lymphatic therapy)
Elektroterapia TENS
(Electrotherapy, TENS)
Invasiivinen elektroterapia
(Invasive electrical stimulus)
Robotiikkaa siséltiva ortotiikka
(Robotic orthotic)

Pelkka vibraatioharjoittelu
(Whole body / localised vibration)
Uupumuksen hallisemisohjelma
(Fatigue management programs)
Akupunktio (Acupuncture)
Hieronta (Massage)




LIITE 6. Esimerkki VaKu-hankkeen jérjestelméllisestd kirjallisuushausta

OVID Medline

Database: Ovid MEDLINE(R) <1966 to March 2017>

Search Strategy:

1 multiple sclerosis.mp.

2 Transverse Myelitis /

3 disseminated sclerosis.mp.

4 Demyelinating Diseases/

5 or/1-4

6 exp Exercise Therapy/

7 exp Physical Therapy Modalities/
8 physical therapy.mp.

9 physiotherapy.mp.

10 functional therapy.mp.

11 Occupational Therapy/

12 Exercise/

13 or/6-12

14 $therapy.mp.

15 physical$.mp.

16 physiol$.mp.

17 training$.mp.

18 function$.mp.

19 Rehabilitation/

20 or/13-19

21 Randomized Controlled Trials as Topic/
22 Randomized Controlled Trial/
23 Random Allocation/

24 Double-Blind Method/

25 Single-Blind Method/

26 Clinical Trial/

27 clinical trial, phase i.pt.

28 clinical trial, phase ii.pt.

29 clinical trial, phase iii.pt.

30 clinical trial, phase iv.pt.

31 controlled clinical trial.pt.

32 randomized controlled trial.pt.

33 multicenter study.pt.

34 clinical trial.pt.

35 exp Clinical Trials as Topic/

36 or/21-35

37 (clinical adj trial$).tw.

38 ((signl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or
mask$3)).tw.

39 Placebos/

40 placebo$.tw.

41 randomly allocated.tw.

42 (allocated adj2 random$).tw.

43 or/37-42

44 36 or 43

45 case report.tw.

46 letter/

47 Historical Article/

48 or/45-47

49 44 not 48

50 5 and 20 and 49

51 limit 50 to ((&quot;all adult (19 plus years)&quot;
or &quot;all aged (65 and over)&quot;) and (english
or finnish or

german or swedish) and humans)

52 limit 51 to yr=&quot; 1966 -Current&quot;



LIITE 7. Mean difference ja estimoitu SD tutkimuksista, joissa merkittdvd ryhmien vilinen
ero ldhtotason tuloksissa

Tutkimus ja
tulosmuuttuja

Alguagil
Diego
n=16  BBS

Broeckmans BBS
=11 1y
Tinett

Cakt yhd 2 FRT
n=10

Tinett
BBS
Learmoth
n=17 TUG
ABC

Negahban BBS
n=12

TUG
BBS
Ozgen
n=20 FOA
ABC
Paul BBS
n=15 TUG
Pfalzer
n=20 YJS

Sosnoff BBS
n=10 ABC

interventio
baseline

mean

423
44.9
-13,7
-19,7
21,2
—44,1
41,4
-22,3
56,2
44,58
-10,3
39,75
10,75
42,03
40,8
~26,6

12,6
48,6
59,3

SD

3,55
13,6
8,62
11,7
10,1
20,3
11,8
16,9
16,6
6,54
4,58
7,25
4,75
17,5
14,8
27,8

6,5
4,1
23,2

interventio
post int.

mean SD

446 7,1
43,6 17,3
—-13,1 76
-83 5,6
214 74
—42 19,6
46,7 10,6
—18,4 15,0
79,8 283
49,9 4,0
-9,3 4,1
47,8 6
17 7
52,0 20
42,1 134
-24,3 21,9

19,5 9,7
50,2 3,2
60,8 20,3

lasketut
arvot

MD

2,26
-1,3
0,6
11,4
0,2
2,1
5.3
3,9
23,6
5,33
1
8
6,25
10
1,27
2,29

6,9
1,6
1,5

SD

6,15
15,8
8,2
10,1
9,1
20,0
11,3
16,0
24,6
5.9
4.4
6,7
6,19
18,9
14,1
25,4

8,6
3,7
21,9

kontrolli
baseline

mean

472
49,6
9,3

-324
25,8

-324
44,7

~19,7
51,8

41
~13,6
42

14,75
45,8
43,9

~17,0

21,2
42,6
64,7

SD

7,9
15,7

18,0
12,7
8,1

9,3
14,6
17,8

kontrolli
post int.

mean

47,01
51,3
-10,3
-29.8
24,8
-29.8
40,9
~16,2
60,9
38,8
~14,6
40,8
12,5
455
44,2
~15,1

19,1
40,3
55,1

SD

16,7
11,8
5,37

11,6
15,7
19,6

lasketut

arvot

MD

-0,19
1,7
-1
2,6
-1
2,6

-3.8
3,44
9,1

2,17

-0,95

-1,25

-2,25

-0,3
0,35
1,91

2.1
23
9.6

SD

7,11
14,07
7,29
24,10
9,77
24,10
13,62
13,40
31,35
6,60
7,54
7,50
5,27
17,37
12,29
7,15

10,64
15,18
18,76

ero
base-
line

-4,9
-4,7
4.4
12,7
-4,6

~11,7
-3,3

2,64
4.4
3,58
3,33

2,25

4

3,75

3,06
-9,6

—8,6

—5.4




LIITE 8. Meta-analyysin ulkopuolelle jdéneiden tutkimusten tulokset

Sangelajin ja kollegoiden (2014) tutkimuksen raportoinnissa oli lukuisia epdselvyyksii ja tu-
losten tulkinta on vaikeaa. Tutkimuksen harhariski on erittdin korkea lukuisten epdselvyyk-
sien ja toimintatapojen vuoksi. Tutkijat kuvaavat tutkimustaan satunnaistettuna kontrollitut-
kimuksena, mutta kontrolliryhmén muodostamisessa vaikuttaa olleen merkittavaa valikointia.
Tutkimukseen osallistui 61 MS-tautia sairastavaa (koeryhmd n=39 ja kontrolliryhmi n=22),
jotka osallistuivat 3krt/vk 10 viikon ajan erilaisiin voima-, liikkkuvuus- ja aerobic -tyyppisiin
harjoitteisiin. Analyysista on suljettu pois kaikki, kenen harjoittelun frekvenssi ei yltinyt ta-
voitetasolle (n=3) ja poispudonneita oli runsaasti (n=11). Tulokset on esitetty vaikeaselkoises-
ti, mutta ilmeisesti interventioryhmén tasapaino parantui Bergin tasapainotestilld mitattuna
noin kolme pistettd intervention aikana ja tutkijoiden mukaan tulos oli tilastollisesti merkitse-

va.

De Oliveira ja kollegat (2016) tutkivat pilottitutkimuksessaan kuuden kuukauden joogainter-
vention vaikutusta MS-tautia sairastavien tasapainoon. Tutkimukseen osallistui 12 henkil6a
(koeryhmé n=6 ja kontrolliryhma n=6). Harjoittelun frekvenssi oli 1krt/vk. Tutkittavien sa-
tunnaistaminen oli todennékdisesti tehty asianmukaisesti, mutta tulososiossa on ilmeistéd tu-
losmuuttujien valikointia laadullisten mittareiden osalta. Tulokset on raportoitu mediaanina ja
ensimmadisend kvartaalivdlind, joiden perusteella joogaharjoittelu oli tilastollisesti merkitsevia

ja BBS:n tulokset paranivat noin viisi pistetta.



LIITE 9. Alkuperiistutkimusten harhariskin arviointi

Afrasiabifar 2017
Ahmadi 2010
AlguacilDiego 2012
Broekmans 2010
Cakt 2010
Carling 2017
DeOliveira 2016
Forsberg 2016
Hebert 2011
Hebert 2018
Hoang 2016
Kargarfard 2018
Learmonth 2012
Marandi 2013
McAuley 2015
Moradi 2015
Negahban 2013
Nilsagdrd 2013
Ozgen 2016
Paul 2014
Pfalzer 2011
Prosperini 2013
Robinson 2015
Sangelaji 2014
Sangelaji 2016
Sosnoff 2014
Straudi 2014
Tarakci 2013

Thomas 2017
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Satunnaistamistapa

(valikoitumisharha)

Ryhmiin jakamisen salaus
(valikoitumisharha)

Tutkittavien ja tutkijoiden

sokkoutus (havaitsemisharha)
Tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus:
suorituskyvyn muuttujat (havaitsemisharha)
Tulosmuuttujien arvioijien sokkoutus:
suoritustason muuttujat (havaitsemisharha)
Puutteellinen tulosten raportointi
(Lieventymisharha)

Valikoiva tulosten raportoiminen
(Raportointiharha)

Muu harha



LIITE 10. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon asennon vaihtamisen ja yllépi-

tdmisen yhteydessd MS-tautia sairastavilla, post hoc -analyysin tulokset (BBS).

Koeryhma Kontrolliryhma Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, d 95% Cl Year v, di 95% CI ABCDEFG
Ahmadi 2010 (8wk 3krtjwk) 54 2.44 10 417 8.48 10 6.8% 12.30[6.83, 17.77] 2010 1
Broekmans 2010 (20vk 2,5krtjvk) -1.3 1575 11 1.7 1407 12 2.2% -3.00[-15.25, 9.25] 2010 — o0
AlguaciiDiego 2012 (1vk Skrtjvk) 226 615 16 -0.19 7.11 14  7.8%  2.45([-2.34, 7.24] 2012 —— [ 1
Learmonth 2012 (12vk 2krtfwk) 5.3 11.25 17 -3.8 13.62 11 3.2% 9.10[-0.56, 18.76] 2012 T @2
Negahban 2013 {(5wk 3krtjwk) 5.33 5.92 12 -2.17 6.6 12 7.4% 7.50[2.48, 12.52] 2013 —_— [ ]
Tarakci 2013 (12vk 3krtjvk) 42.01 9.32 51 34.81 12.85 48 8.3% 7.20[2.76, 11.64] 2013 —_— [ ]
Paul 2014 (12vk 2Kkrtfvk) 1.27 14.13 15 0.35 12.29 14 3.2% 0.92[-8.70, 10.54] 2014 e —
Sosnoff 2014 (12vk 3Kkrtfvk) 16 3.73 10 -2.3 15.18 12 3.6% 3.90[-4.99, 12.79] 2014 s n— [ ]
Forsherg 2016 (7vk 2krt/vk) 2.6 4.1 35 16 4.1 38 13.0% 1.00 [-0.88, 2.88] 2016 ™ [ ]
0Ozgen 2016 (12vKk 1+ 14Kkrtfvk) 8 671 20 -1.25 7.5 20 8.4% 9.25 [4.84, 13.66] 2016 —_—
Sangelaji 2016 (8vk 4krtjvk) 4938 3.37 30 45 975 10 5.9% 4.38[-1.78, 10.54] 2016 T
Afrasiabifar 2017 (6vk 3Krtfvk) 325 5.1 21 298 6.2 12 8.9% 2.70[-1.43, 6.83] 2017 T
Afrasiabifar 2017 (6vk 3Krtfvk) 33.9 6.1 23 298 6.2 13 8.8% 4.10 [-0.09, 8.29] 2017 —
Carling 2017 (7wk 2+ 2Kkrt/vk) 35.89 50.88 23 3572 47.8 25 0.5% 0.17 [-27.82, 28.16] 2017
Kargarfard 2018 (8wk 3krtjwk) 55.2 1.2 17 502 4.6 15 12.1% 5.00[2.60, 7.40] 2018 —
Total (95% CI) 311 266 100.0% 4.95 [3.01, 6.90] <&
Heterogeneity: Tau? = 6.66; Chi2 = 32.16, df = 14 (P = 0.004); I> = 56% = - 1:0 +
Test for overall effect: Z = 4.99 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias): Suoritukset (suorituskyky)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

10



LITE 11. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainoon asennon vaihtamisen ja yllapi-

tdmisen yhteydessd MS-tautia sairastavilla — sensitiivisyystestien tulokset

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year 1V, Random, 95% CI ABCDEFG
1.4.1 2krt/vk
Broekmans 2010 20wk 2,5krt/vk)  -13 1575 11 17 1407 12 89% -0.19[-101,0.63] 2010 —r L 33
Cakt 2010 (Bvk 2Krtjvi) 02 906 10 -1 977 5 52%  012[-0.95, 1.20] 2010 e L
Cakt 2010 (Bvk 2Krtjvk) 32 49 14 258 73 4 43%  1.09(-0.09,2.27] 2010 1 @D
Learmonth 2012 (12vk 2krtjvk) 53 1125 17 -3.8 1362 11 9.7%  0.72[-0.06, 1.51] 2012 — 77
Paul 2014 (12vk 2krtjvk) 127 1413 15 035 1229 14 113%  0.07[-0.66, 0.80] 2014 -1 QD
Robinson 2015 (4vk 2krt/vk) -187 3.4 20 -201 45 7 7.9%  037[-050,1.23] 2015 -
Robinson 2015 (4vk 2krt/vk) -184 35 16 -201 45 8 81%  043[-0.43,129] 2015 -+
Forsherg 2016 (7vk 2krt/vk) 26 41 35 16 41 38 281% 024[-0220.70] 2016 T L &3 ¢
Hoang 2016 (12vk 2krt/vk) -214 161 23 -305 193 21 165%  050[-0.10, 1.11] 2016 — 070706
Subtotal (95% CI) 161 120 100.0% 0.33 [0.08, 0.57] *

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi’ = 5.27, df = 8 (P = 0.73); I = 0%
Test for overall effect: Z = 2.63 (P = 0.008)

1.4.2 4-7vk 2krt/vk

Robinson 2015 (4vk 2Krt/vk) -187 3.4 20 -201 45 7 18.0%  0.37[-0.50, 1.23] 2015 —+—
Robinson 2015 (4vk 2krt/vk) -184 35 16 -201 45 8 183%  043[-0.43,1.29] 2015 -

Forsherg 2016 (7vk 2kri/vk) 26 41 35 16 41 38 637% 024(-0.22,070] 2016 -

Subtotal (95% CI) 71 53 100.0% 030 (-0.07,067] >

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 0.17, df = 2 (P = 0.92); I = 0%

Test for overall effect: Z = 1.59 (P = 0.11)

1.4.3 8-12vk 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk 2krtjwk) 02 906 10 -1 977 5 1L0% 0.12[-0.95, 1.20] 2010 e @@

Cakt 2010 (8vk 2krtjwk) 32 49 14 258 73 4 91%  109(-0.09,2.27] 2010 — 77
Learmonth 2012 (12vk 2krtjvk) 53 1125 17 -3.8 1362 11 207%  0.72[-0.06, 151] 2012 —— 77

Paul 2014 (12vk 2krtjvk) 127 1413 15 035 1229 14 24.0%  0.07 (-0.66, 0.80] 2014 —— 77

Hoang 2016 (12vk 2krt/vk) -214 161 23 -305 193 21 352%  0.50([-0.10, 1.11] 2016 — @7

Subtotal (95% CI) 79 55 100.0%  0.46[0.10,0.81] &

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 3.03, df = 4 (P = 0.55); I = 0%

Test for overall effect: Z = 2.50 (P = 0.01)

1.4.5 4-12vk 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 32 49 14 258 73 4 47%  109(-0.09,227] 2010 1 DD

Cakt 2010 (8vk 2Kt/ 02 906 10 -1 977 5 57% 0.12[-0.95 1.20] 2010 — 727
Learmonth 2012 (12vk 2krtjvk) 53 1125 17 -3.8 13.62 11 10.6%  0.72[-0.06, 1.51] 2012 77

Paul 2014 (12vk 2Krt/vk) 127 1413 15 035 1229 14 12.4%  0.07[-0.66, 0.80] 2014 — 77

Robinson 2015 (dvk 2Krt/vk) -187 3.4 20 -201 45 7 87% 0.37[-050, 1.23] 2015 —

Robinson 2015 (4vk 2krt/vk) -184 35 16 -201 45 8 89%  043[-043,1.29] 2015 -

Forsherg 2016 (7vk 2krt/vk) 26 41 35 16 41 38 309% 024(-0.22,0.70] 2016 B ¢
Hoang 2016 (12vk 2krt/vk) -214 161 23 -305 193 21 181%  0.50[-0.10, 111] 2016 786
Subtotal (95% CI) 150 108 100.0%  0.38 [0.12, 0.64]

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 3.56, df = 7 (P = 0.83); I = 0%

Test for overall effect: 2 = 2.90 (P = 0.004)

1.4.6 3krt/vk

Ahmadi 2010 Bk 3krt/k) 54 244 10 417 848 10 66%  1.89[0.80,2.98] 2010 ?
Negahban 2013 (5vk 3krt/vk) 533 592 12 -217 66 12 9.0%  116[0.28§ 2.03] 2013 @6
Tarakei 2013 (12K 3Kitjvk) 4201 932 51 3481 1285 48 18.8%  064(0.24, 1.04] 2013 @0
Sosnoff 2014 (12vk 3krtjvig 16 373 10 -23 1518 12 95%  033(-0.52, 1.17] 2014 — @
Moradi 2015 (8vk 3Krt/vk) 341 364 8 216 335 10 8.2%  0.34[-0.60, 128] 2015 — 7@
McAuley 2015 (26vk 3Krt/vk) 895 281 22 847 294 24 143%  0.16[-0.42, 0.74] 2015 — @
Afrasiabifar 2017 (6vk 3krt/vk) 339 61 23 298 62 13 119%  0.65[-0.05, 1.35] 2017 [
Afrasiabifar 2017 (6vk 3krt/vk) 325 51 21 298 62 12 115%  0.48[-0.24, 1.20] 2017 1 000¢
Kargarfard 2018 (8vk 3krtjvk) 552 12 17 502 46 15 102%  149[0.70,2.29] 2018 27006
Subtotal (95% CI) 174 156 100.0%  0.72[0.39, 1.04]

Heterogeneity. Tau? = 0.10; Chi? = 14.39, df = 8 (P = 0.07); 2 = 44%

Test for overall effect: Z = 4.33 (P < 0.0001)

1.4.7 4-7vk 3krt/vk

Negahban 2013 (5vk 3Krt/vk) 533 592 12 -217 66 12 247%  116[0.28 2.03] 2013

Afrasiabifar 2017 (6vk 3krt/vk) 339 61 23 298 62 13 388%  0.65[-0.05, 1.35] 2017

Afrasiabifar 2017 (6vk 3Krtjvk) 325 51 21 298 62 12 365% 048[-024, 1.20] 2017
Subtotal (95% CI 56 37 100.0% 0.71[0.28, 1.15]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 1.42, df = 2 (P = 0.49); I* = 0%
Test for overall effect: 2 = 3.21 (P = 0.001)

1.4.9 8-12vk 3krt/vk

Ahmadi 2010 (8vk 3krt/vk) 54 244 10 417 848 10 142% 1.89 (0.80, 2.98] 2010

Tarakei 2013 (12vk 3Krtjvk) 42.01 932 51 3481 12.85 48 30.0% 0.64[0.24, 1.04] 2013

Sosnoff 2014 (12vk 3krtjvk) 16 373 10 -23 1518 12 188% 033[-052 1.17] 2014 —
Moradi 2015 (8vk 3Krtjvk) 341 364 8 216 335 10 17.0%  0.34[-0.60, 1.28] 2015 —
Kargarfard 2018 (8vk 3krtjvk) 552 12 17 502 46 15 19.9% 1.49[0.70, 2.29] 2018

Subtotal (95% CI) 96 95 100.0% 0.88 [0.35, 1.41]

Heterogeneity. Tau? = 0.20; Chi? = 9.44, df = 4 (P = 0.05); I* = 58%
Test for overall effect: 2 = 3.26 (P = 0.001)

1.4.10 4-12vk 3krt/vk

Ahrmai 2010 (8vk 3krt/wk) 54 244 10 417 848 10 7.3% 1.89 [0.80, 2.98] 2010
Tarakci 2013 (12vk 3KItjvk) 4201 932 51 3481 12.85 48 235% 0.64[0.24, 1.04] 2013
Negahban 2013 (Svk 3krt/vk) 533 592 12 -2.17 66 12 10.2% 1.16 [0.28, 2.03] 2013
Sosnoff 2014 (12vk 3krtjwk) 16 373 10 -23 1518 12 10.8% 033[-052 117] 2014
Moradi 2015 (8vk 3Krtjvk) 341 364 8 216 335 10 93%  034[-060, 1.28] 2015
Afrasiabifar 2017 (5vk 3krtjvk) 339 61 23 298 62 13 13.9%  0.65[-0.05, 1.35] 2017
Afrasiabifar 2017 (6vk 3krtjvk) 325 5.1 21 298 62 12 13.4%  048[-0.24, 1.20] 2017
Kargarfard 2018 (8vk 3krt/vk) 552 12 17 502 46 15 117% 1.490.70, 2.29] 2018

Subtotal (95% CI) 152
Heterogeneity. Tau? = 0.08; Chi? = 10.93, df = 7 (P = 0.14); = 36%
Test for overall effect: Z = 4.76 (P < 0.00001)

132 100.0% 0.80 [0.47, 1.13]

1.4.11 >3krt/vk

} ¢|HHW Q}HW om ¢|WH+H ST

Pfalzer 2011 (10vk 7krtjvk) 69 856 20 -21 1064 19 115% 0.92[0.25, 1.58] 2011
Hebert 2011 (6vk 2+ 7Krtjvk) 555 149 13 659 145 6 10.1% -0.67 [-1.67, 0.32] 2011
Hebert 2011 (6vk 2+ 7Krtjvk) 78.7 6 12 659 145 7 9.9% 1.24[0.21, 2.27] 2011
AguacilDiego 2012 (1vk Skrtjvk) 226 615 16 -0.19 711 14 112%  0.36[-0.36, 1.08] 2012
Prosperini 2013 (12vk Skrtjvk) -487 319 17 -575 268 17 114%  0.29[-0.38 0.97] 2013
Sangelaji 2016 (Bvk dkrtjvk) 4938 337 30 45 975 10 112% 0.77 [0.03, 1.51] 2016
0Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krt/vk) 8 671 20 -125 75 20 11.4% 1.27 [0.59, 1.96] 2016
Carling 2017 (7vk 2+2Krtjvi) 35.89 50.88 23 3572 47.8 25 1L8%  0.00[-0.56, 0.57] 2017
Hebert 2018 (6vk 7Krtjvk) 72 21 39 658 21 42 116% 2.92[2.29, 3.56] 2018
Subtotal (95% CI) 190 160 100.0% 0.80 [0.12, 1.49]

Heterogeneity. Tau? = 0.95; Chi? = 65.02, df = 8 (P < 0.00001); I = 88%
Test for overall effect: Z = 2.30 (7 = 0.02)

1.4.12 4-7vk >3krt/vk

Hebert 2011 (5vk 2+ 7krtjvk) 78.7 6 12 659 145 7 24.2% 124(0.21,2.27] 2011
Hebert 2011 (6vk 2+7Krtjvk) 555 149 13 659 145 6 243% -0.67([-167,0.32] 2011
Carling 2017 (7vk 2+2Krtjvk) 35.89 50.88 23 3572 47.8 25 25.8%  0.00[-0.56, 0.57] 2017
Hebert 2018 (6vk 7Krtjvk) 2 21 39 658 21 42 256% 2.92[2.29, 3.56] 2018
Subtotal (95% CI) 87 80 100.0%  0.89 [-0.80, 2.57]

Heterogeneity. Tau? = 2.77; Chi? = 58,18, df = 3 (P < 0.00001); I = 95%
Test for overall effect: Z = 1.03 7 = 0.30)

1.4.13 8-12vk >3krt/vk

Pfalzer 2011 (10vk 7krt/vk) 6.9 856 20 -2.1 10.64 19 26.4% 0.92[0.25, 1.58] 2011
Prosperini 2013 (12vk SKrtjvk) -487 319 17 -575 268 17 25.7%  0.29[-0.38,0.97] 2013
Sangelaji 2016 (Bvk 4K/ vK) 4938 337 30 45 975 10 22.6% 0.77[0.03, 1.51] 2016
0Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krt/vk) 8 671 20 -125 75 20 25.2% 1.27(0.59, 1.96] 2016
Subtotal (95% CI) 87 66 100.0% 0.81[0.41, 1.22]

Heterogeneity. Tau? = 0.05; Chi? = 4.12, df = 3 (° = 0.25); I* = 27%
Test for overall effect: Z = 3.94 (P < 0.0001)

1.4.14 4-12vk >7krt/vk

Pfalzer 2011 (10vk 7krtjvk) 69 856 20 -21 1064 19 20.8% 0.92[0.25, 1.58] 2011
Hebert 2011 (6vk 2+ 7Krtjvk) 555 149 13 659 145 6 19.0% -0.67[-167, 0.32] 2011
Hebert 2011 (6vk 2+ 7krtjvk) 78.7 6 12 659 145 7 18.8% 1.24(0.21, 2.27] 2011
Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 8 671 20 -125 7.5 20 20.6% 1.27 [0.59, 1.96] 2016
Hebert 2018 (6vk 7krtjvk) 7221 39 658 21 42 209% 2.92[2.29, 3.56] 2018
Subtotal (95% CI) 104 94 100.0% 1.17 [0.06, 2.27]

Heterogeneity: Tau? = 1.41; Chi? = 41.00, df = 4 (P < 0.00001); ¥ = 90%
Test for overall effect: Z = 2.08 (P = 0.04)

T
Kontrolliryhmé  Koeryhmé
Test for subgroup differences: Chi? = 15.70, of = 11 (P = 0.15), I = 29.9% v h
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LIITE 12. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan kévelyn aikana MS-

tautia sairastavilla — post hoc analyysien tulokset (TUG)

Koeryhma Kontrolliryhma Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, di 95% Cl  Year v, d 95% ClI
Broekmans 2010 (20vK 2,5Kkrtfvk) 06 817 11 -1 7.29 12 2.5% 1.60[-4.75, 7.95] 2010 s
Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) -9.3 0.8 14 -144 95 5 1.5% 5.10 [-3.24, 13.44] 2010 —
Cakt 2010 (8vk ZKrtjwk) -17.3 9.3 10 -144 95 4 0.9% -2.90[-13.85, 8.05] 2010 ———
AlguacilDiego 2012 {1vk Skrtjvk) -19.17 6.35 16 -19.9 6.82 14 4.1% 0.73 [-4.01, 5.47] 2012 e
Learmonth 2012 (12wK 2Krtjvk) 3.9 16.01 17 3.44 134 11 0.9% 0.46[-10.52, 11.44] 2012 —
Negahban 2013 (5vk 3krtjvk) 1 436 12 -0.85 7.54 12 3.9% 1.95 [-2.98, 6.88] 2013 I
Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2Krtjvk) 0.8 2.4 41 -0.1 2.1 39 24.7% 0.90 [-0.09, 1.89] 2013 ol
Paul 2014 (12vk 2krtjwk) 2.29 2538 15 1.91 7.15 14 0.6% 0.38[-13.00, 13.76] 2014
Sosnoff 2014 (12vk 3krtjwk) -10.3 2.1 10 -156 3.9 12 10.8% 5.30[2.74, 7.86] 2014 —
Straudi 2014 (14vk Skrtjvk) -10.05  2.12 12 -12.23 4.25 12 10.1% 2.18[-0.51, 4.87] 2014 —
Moradi 2015 (8vk 3Kkrtjwk) -8.1 2.2 8 -10.7 3.27 10 10.9% 2.60[0.06, 5.14] 2015 —
Hoang 2016 {12vk 2krtfwk) -12.3 4.3 23 -11.7 46 21 10.4% -0.60[-3.24, 2.04] 2016 —
0Ozgen 2016 {12vk 1+ 14krtjwvk) -17.73  9.67 20 -14.28 46 20 4.2% -3.45 [-8.14, 1.24] 2016 e
Carling 2017 (7vk 2+ 2Krtjvk) -49.95 99.46 23 -43.57 923 25 0.0% -6.38[-60.80, 48.04] 2017 +
Thomas 2017 (24vk 2kt fvk) -10.18 2.4 13 -11.59 2.98 15 14.6% 1.40[-0.59, 3.39] 2017 T
Total (95% CI) 245 226 100.0% 1.49 [0.46, 2.53] <4
Heterogeneity. Tau? = 0.88; Chi? = 18.96, df = 14 (P = 0.17); I* = 26% _io -I‘S ,;' 150
Test for overall effect: Z = 2.83 (P = 0.005) Kontrolliryhmé Koeryhmé

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias): Suoritukset (suorituskyky)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

12



LIITE 13. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan kévelyn aikana MS-

tautia sairastavilla — sensitiivisyystestien tulokset

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year 1V, Random, 95% CI ABCDEFG
1.5.1 2krt/vk
Cakt 2010 (8vk 2Krtfvk) 15 5.7 10 168 57 4 3.5% -0.30[-1.46, 0.87] 2010
Broekmans 2010 (20vk 2,5krt/vk) 06 817 11 -1 7.29 12 7.1% 0.20 [-0.62, 1.02] 2010 —
Cakt 2010 (8vk 2Krtfvk) 20.1 38 14 168 57 5 4.3% 0.73 [-0.32, 1.78] 2010 -1
Learmonth 2012 {12vk 2krtjvk) 3.9 16.01 17 344 13.4 11 8.3% 0.03 [-0.73, 0.79] 2012 -
Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2krtjwk) 178 23 41 1 2 39 24.4% 0.36[-0.08, 0.80] 2013
Paul 2014 (12vk Zkrtfvk) 2.29 2538 15 191 7.15 14 9.0% 0.02 [-0.71, 0.75] 2014 -
Forsherg 2016 (7vk 2krtjvk) 2.7 4.2 35 0.7 2 38 215% 0.61[0.14, 1.08] 2016
Hoang 2016 {12vk 2krtjwk) -12.3 4.3 23 -11.7 46 21 13.6% -0.13[-0.72, 0.46] 2016 —=
Thomas 2017 (24vk 2krtjvk) -10.19 2.4 13 -1159 2.98 15 8.3% 0.50[-0.26, 1.25] 2017 1
Subtotal (95% CI) 179 159 100.0% 0.28 [0.06, 0.50]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 6.77, df = 8 (P = 0.56); I = 0%
Test for overall effect: Z = 2.53 (P = 0.01)

QT”T .HT T

1.5.5 3krt/vk

Negahban 2013 (Svk 3krtfvk) 1 436 12 -0.95 7.54 12 37.9% 0.31[-0.50, 1.11] 2013 -
Sosnoff 2014 (12vK 3Krtjvk) -10.3 2.1 10 -156 3.9 12 31.0% 1.58[0.60, 2.57] 2014

Moradi 2015 (8vk 3krtjvk) -8.1 2.2 8 -10.7 327 10 31.1% 0.87 [-0.12, 1.85] 2015

Subtotal (95% CI) 30 34 100.0% 0.88 [0.14, 1.62]

Heterogeneity: Tau? = 0.21; Chi® = 2.89, df = 2 (P = 0.14); I? = 49%

Test for overall effect: Z = 2.32 (P = 0.02)

1.5.10 >3krt/vk

Prosperini 2013 {12vk Skrtjvk) -14.8 101 17 -176 95 17 25.4% 0.28 [-0.40, 0.95] 2013 =
Straudi 2014 {14vk Skrtjvk) 17.67 311 12 1475 4.14 12 22.4% 0.77 [-0.06, 1.60] 2014

0zgen 2016 {12vk 1+ 14krtfwk) 6.25 6.19 20 -2.25 527 20 24.8% 1.45[0.74, 2.15] 2016

Carling 2017 (7vk 2+ 2krtjvk) -49.95 99.46 23 -43.57 923 25 27.4% -0.07 [-0.63, 0.50] 2017 —
Subtotal (95% CI) 72 74 100.0% 0.58 [-0.09, 1.26]

Heterogeneity. Tau? = 0.35; Chi® = 11.62, df = 3 (P = 0.009); 12 = 74%

Test for overall effect: Z = 1.69 (P = 0.09)

1.5.2 4-7vk 2krt/vk

Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2krtjwk) 178 2.3 41 1 2 39 53.1% 0.36[-0.08, 0.80] 2013

Forsberg 2016 (7vk 2krtjvk) 2.7 4.2 35 0.7 2 38 46.9% 0.61[0.14, 1.08] 2016 -
Subtotal (95% CI) 76 77 100.0% 0.48 [0.15, 0.80] L 2

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 0.59, df = 1 (P = 0.44); I = 0%
Test for overall effect: Z = 2.90 (P = 0.004)

1.5.6 4-7vk 3krt/vk

Negahban 2013 (Svk 3krt/vk) 1 436 12 -0.95 7.54 12 100.0%  0.31[-0.50, 1.11] 2013 t (I RX TTT)
Subtotal (95% CI) 12 12 100.0%  0.31[-0.50, 1.11]

Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.74 (P = 0.46)

1.5.12 4-7vk >3krt/vk

Carling 2017 (7vk 2+ 2Krtjvk) -49.95 99.46 23 -43.57 923 25 100.0% -0.07 [-0.63, 0.50] 2017
Subtotal (95% CI) 23 25 100.0% -0.07 [-0.63, 0.50]
Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.23 (P = 0.82)

00720000

1.5.3 8-12vk 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 15 5.7 10 168 5.7 4 9.1% -0.30[-1.46, 0.87] 2010 —
Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 20.1 3.8 14 168 5.7 5 11.1% 0.73 [-0.32, 1.78] 2010 -1
Learmonth 2012 (12vk 2Krt/vk) 3.9 16.01 17 3.44 134 11 21.4% 0.03 [-0.73, 0.79] 2012 —
Paul 2014 (12vk 2krtfvk) 2.29 25.38 15 191 7.15 14 23.2% 0.02 [-0.71, 0.75] 2014 —
Hoang 2016 {12vk Zkrtjvk) -12.3 4.3 23 -11.7 46 21 352% -0.13[-0.72, 0.46] 2016 —
Subtotal (95% CI) 79 55 100.0% 0.02 [-0.33, 0.37] <

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 2.28, df = 4 (P = 0.69); I = 0%

Test for overall effect: Z = 0.10 (P = 0.92)

1.5.9 8-12vk 3krt/vk

Sosnoff 2014 (12vk 3Kkrtjvk) -10.3 2.1 10 -156 3.9 12 49.9% 1.58 [0.60, 2.57] 2014 ——
Moradi 2015 (8vk 3Kkrtjvk) -8.1 2.2 8 -10.7 3.27 10 50.1% 0.87 [-0.12, 1.85] 2015 T
Subtotal (95% CI) 18 22 100.0% 1.23 [0.52, 1.93] -

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi® = 1.02, df = 1 (P = 0.31); > = 2%
Test for overall effect: Z = 3.42 (P = 0.0006)

1.5.13 8-12vk >3krt/vk

Prosperini 2013 (12vk Skrt/vk) -148 101 17 -176 35 17 50.4% 0.28 [-0.40, 0.95] 2013
Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 625 6.19 20 -2.25 527 20 49.6% 1.45[0.74, 2.15] 2016
Subtotal (95% CI) 37 37 100.0% 0.86 [-0.29, 2.01]

Heterogeneity: Tau? = 0.56; Chi® = 5.52, df = 1 (P = 0.02); I? = 82%
Test for overall effect: Z = 1.47 (P = 0.14)

1.5.4 4-12vk 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 15 5.7 10 168 5.7 4 4.5% -0.30[-1.46, 0.87] 2010
Cakt 2010 (8vk 2krtjvk) 20.1 3.8 14 168 5.7 5 5.4% 0.73 [-0.32, 1.78] 2010
Learmonth 2012 (12vk 2krt/vk) 3.9 16.01 17 3.44 134 11 10.3% 0.03 [-0.73, 0.79] 2012
Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2krt/vk) 178 2.3 41 1 2 39 27.7% 0.36 [-0.08, 0.80] 2013
Paul 2014 (12vk 2krt/vk) 2.29 25.38 15 191 7.15 14 11.1% 0.02 [-0.71, 0.75] 2014
Forsberg 2016 (7vk 2krtjvk) 2.7 4.2 35 0.7 2 38 24.8% 0.61[0.14, 1.08] 2016
Hoang 2016 (12vk 2krtjvk) -12.3 4.3 23 -11.7 46 21 16.3% -0.13[-0.72, 0.46] 2016
Subtotal (95% CI) 155 132 100.0% 0.26 [0.01, 0.51]

Heterogeneity. Tau? = 0.01; Chi? = 6.40, df = 6 (P = 0.38); I = 6%
Test for overall effect: Z = 2.05 (P = 0.04)

8 5-12vk 3krt/vk

Negahban 2013 (Svk 3krtjvk) 1 436 12 -0.95 754 12 0.31[-0.50, 1.11] 2013 -
Sosnoff 2014 (12vk 3Kkrt/vk) -10.3 2.1 10 -156 3.9 12 1.58[0.60, 2.57] 2014
Moradi 2015 (8vk 3krtjvk) -8.1 2.2 8 -107 3.27 10 0.87 [-0.12, 1.85] 2015

30 34 100.0%

Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: Z = 2.32 (P = 0.02) —1-—

| =
1.5.14 12-14vk >5Skrt/vk ——
Prosperini 2013 (12vk Skrt/vk) -148 101 17 -17.6 95 17 35.4% 0.28 [-0.40, 0.95] 2013 -
Straudi 2014 (14vk Skrtjvk) 17.67 311 12 1475 4.14 12 30.2% 0.77 [-0.06, 1.60] 2014
0Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krtfvk) 6.25 6.19 20 -2.25 5.27 20 34.4% 1.45[0.74, 2.15] 2016
Subtotal (95% CI) 49 49 100.0% 0.83 [0.12, 1.54]
Heterogeneity: Tau? = 0.25; Chi? = 5.54, df = 2 (P = 0.06); I* = 64% _lz _:1 i 2‘
Test for overall effect: Z = 2.30 (P = 0.02) Kontrolliryhmé | Koeryhmé

Test for subgroup differences: ChiZ = 17.81, df = 10 (P = 0.06), I> = 43.9%
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LIITE 14. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus tasapainon hallintaan ICF-luokituksen osal-

listumisen tasolla MS-tautia sairastavilla — sensitiivisyystestien tulokset

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year 1V, Random, 95% CI BCDEFG

1.7.2 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk ZKrtjvk) 2.1 1996 10 26 241 4 57% -0.02[-1.18, 1.14] 2010 S 2000
Cakt 2010 (8vk ZKrtjvk) 114 1014 14 26 24.1 5 7.1%  0.57[-0.47, 1.61] 2010 — o
Learmanth 2012 (12vk ZKrtjvk) 236 2463 17 9.1 3135 11 12.9%  051[-0.26, 1.29] 2012 T

Nilsagrd 2013 (6-7vk 2Krt/vk) 5 144 41 2.7 118 39 398%  0.17[-0.27, 0.61] 2013 -

Forsberg 2016 (7vk 2Krtjvk) 77 16 35 -19 132 38 345% 0.65 [0.18, 1.12] 2016 - -

Subtotal (95% CI) 117 97 100.0% 0.40 [0.12, 0.68] *

Heterogeneity. Tau? = 0.00; ChiZ = 2.81, df = 4 (P = 0.59); I = 0%
Test for overall effect: Z = 2.82 (P = 0.005)

1.7.3 3krt/vk
Sosnoff 2014 {12vk 3krtjvk) 15 21.89 10 -9.6 1876 12 100.0%  0.53 [-0.23, 1.38] 2014 87272000
Subtotal (95% CI) 10 12 100.0%  0.53 [-0.33, 1.38]

Heterogeneity. Not applicable
Test for overall effect: 2 = 1.21 (P = 0.23)

1.7.4 >3krt/vk

Hebert 2011 (&K 2+ 7krtjwk) -29.3 186 12 -55.8 209 6 18.9% 1.30[0.21, 2.40] 2011
Hebert 2011 {(&vk 2+ 7Kkrt/vk) -44.8 116 13 -55.8 209 7 19.5% 0.69[-0.26, 1.64] 2011
0zgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 10 18.87 20 -0.3 17.37 20 20.6% 0.56 [-0.08, 1.19] 2016
Carling 2017 (7vk 2+2Kkrtjwk) -29.67 46.69 23 -29.1 43.87 25 20.8% -0.01[-0.58 0.55] 2017
Hehert 2018 (&vk 7Krtjvk) -27.8 3.8 39 -40.7 3.4 42 20.3% 3.55 [2.84, 4.26] 2018
Subtotal (95% CI) 107 100 100.0% 1.21 [-0.12, 2.55]

Heterageneity. Tau? = 2.16; Chi? = 64.26, df = 4 (P < 0.00001); I = 94%
Test for overall effect: Z = 1.78 (P = 0.08)

1.7.6 4-7vk 2krt/vk

Nilsagdrd 2013 (6-7vk 2krtfwk) 5 144 41 2.7 118 39 S51.7% 0.17 [-0.27, 0.61] 2013 -
Forsherg 2016 (7vk 2krtfwk) 7.7 16 35 -19 132 38 48.3% 0.65 [0.18, 1.12] 2016 b
Subtotal (95% CI) 76 77 100.0% 0.40 [-0.06, 0.87] >

Heterogeneity. Tau? = 0.06; ChiZ = 2.11, df = 1 (P = 0.15); I* = 53%
Test for overall effect: 2 = 1.69 (P = 0.09)

1.7.7 4-7vk 3krt/vk

Subtotal (95% CI) [ 0 Not estimable
Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

1.7.8 4-7vk >3krt/vk

Hehert 2011 {(&vk 2+ 7krt/vk) -29.3 186 12 -55.8 209 6 24.1% 1.30[0.21, 2.40] 2011
Hehert 2011 {(&wk 2+ 7krt/wk) -44.8 116 13 -55.8 209 7 24.6% 0.69[-0.26, 1.64] 2011
Carling 2017 (7vKk 2+2Krtfvk) -29.67 46.69 23 -29.1 43.87 25 25.8% -0.01[-0.58, 0.55] 2017
Hehert 2018 {(&vk 7Kkrtjvk) -27.8 3.8 39 -40.7 3.4 42 25.4% 3.55 [2.84, 4.26] 2018
Subtotal (95% CI) 87 80 100.0% 1.38 [-0.40, 3.16]

Heterogeneity. Tau? = 3.11; Chi? = 60.79, df = 3 (P < 0.00001); I> = 95%
Test for overall effect: Z = 1.52 {P = 0.13)

1.7.9 8-12vk 2-3krt/vk

Cakt 2010 (8wk 2krtjwk) 2.1 19.96 10 2.6 241 4 15.8% -0.02([-1.18, 1.14] 2010 — e
Cakt 2010 (8wk 2Kkrt/wk) 11.4 10.14 14 2.6 241 5 19.6% 0.57 [-0.47, 1.61] 2010 - e
Learmonth 2012 (12vk 2Krtjwk) 23.6 24.63 17 9.1 31.35 11 35.6% 0.51[-0.26, 1.29] 2012 T @
Sosnoff 2014 (12vk 3Kkrtjvk) 15 21.89 10 -9.6 1876 12 29.0% 0.53[-0.33, 1.38] 2014 T e
Subtotal (95% CI) 51 32 100.0% 0.44 [-0.02, 0.91] >

Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 0.75, df = 3 (P = 0.86); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 1.89 (P = 0.06)

1.7.10 8-12vk 2krt/vk

Cakt 2010 (8vk 2krtjwk) 2.1 19.96 10 2.6 241 4 22.2% -0.02([-1.18, 1.14] 2010 — @22
Cakt 2010 (8wk 2krtjwk) 114 10.14 14 2.6 241 5 27.6% 0.57 [-0.47, 1.61] 2010 T @22
Learmonth 2012 (12vk 2Krtjwk) 23.6 24.63 17 9.1 3135 11 50.2% 0.51[-0.26, 1.29] 2012 T @722
Subtotal (95% CI) 41 20 100.0% 0.41 [-0.14, 0.96] >

Heterogeneity. Tau? = 0.00; ChiZ = 0.70, df = 2 (P = 0.71); I = 0%
Test for overall effect: 2 = 1.47 (P = 0.14)

1.7.11 8-12vk 3krt/vk

Sosnoff 2014 (12vk 3krtfvk) 1.5 21.89 10 -9.6 1876 12 100.0%  0.53[-0.33, 1.38] 2014 @e272000
Subtotal (95% CI) 10 12 100.0%  0.53 [-0.33, 1.38]

Heterogeneity. Not applicable

Test for overall effect: 2 = 1.21 (P = 0.23)

1.7.12 8-12vk >3krt/vk

0Ozgen 2016 (12vk 1+ 14krtfvk) 10 18.87 20 -0.3 17.37 20 100.0%  0.56[-0.08, 1.19] 2016 ee272000
Subtotal (95% CI) 20 20 100.0%  0.56 [-0.08, 1.19]

Heterogeneity. Not applicable
Test for overall effect: Z = 1.72 {P = 0.08)

-4 -2 0 2 4
Kontrolliryhmd Koeryhméa

Test for subgroup differences: ChiZ = 2.67, df = 8 (P = 0.95), I = 0%
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LIITE 15. Tasapainoharjoittelun eri muotojen vaikuttavuus MS-tautia sairastavan tasapainoon

— post hoc analyysin tulokset.

Koeryhma Kontrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, d 95% Cl Year \'A d 95% CI ABCDEFGH
1.7.4 Sensoristen den harj lu: jaylla
Hebert 2011 (6vk 2+ 7Krtjvk) 78.7 6 12 659 145 7 18.0% 1.24[0.21, 2.27] 2011 7@2@72000
0zgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 8 671 20 -125 75 20 20.5% 1.27 [0.59, 1.96] 2016 —
Afrasiabifar 2017 (6vk 3krtjvk) 325 51 21 298 62 12 203%  0.48[-0.24, 1.20] 2017 T—
Afrasiabifar 2017 (6vk 3Krtjvk) 339 61 23 298 62 13 204%  0.65[-0.05, 1.35] 2017 —=—
Hebert 2018 (6vk 7krtjvk) 72 21 39 658 2.1 42 20.8% 2.92[2.29,3.56] 2018 —
Subtotal (95% CI) 115 94 100.0% 1.32 [0.38, 2.27] D
Heterogeneity. Tau? = 1.01; Chi® = 33.06, df = 4 (P < 0.00001); I* = 88%
Test for overall effect: Z = 2.74 (P = 0.008)
1.7.5 Sensoristen den har lu: hallinta k lyn aikana
0zgen 2016 (12vk 1+ 14Krtjvk) 625 619 20 -2.25 527 20 100.0% 1.45 [0.74, 2.15] 2016 t ééee660
Subtotal (95% CI) 20 20 100.0% 1.45 [0.74, 2.15]
Heterogeneity. Not applicable
Test for overall effect: Z = 4.03 (P < 0.0001)
1.7.6 Sensoristen harj osallistumisen taso
Hebert 2011 (6vk 2+ 7Krtjvk) -293 186 12 -55.8 20.9 6 32.0% 1.30[0.21, 2.40] 2011 — 2@2@72000
0zgen 2016 (12vk 1+ 14krtjvk) 10 1887 20 -0.3 17.37 20 34.2%  0.56[-0.08 1.19] 2016
Hebert 2018 (6vk 7krtjvk) -27.8 3.8 39 -407 3.4 42 33.9% 3.55 [2.84, 4.26] 2018
Subtotal (95% CI) 71 68 100.0%  1.81[-0.19, 3.81]
Heterogeneity. Tau? = 2.94; Chi® = 38.97, df = 2 (P < 0.00001); I* = 95%
Test for overall effect: Z = 1.77 (P = 0.08)
1.7.7 Pelihar lu: ja ylla
Prosperini 2013 (12vk Skrtjwk) -487 319 17 -575 268 17 34.8%  0.29[-0.38, 0.97] 2013
Robinson 2015 (4vk 2krt/vk) -18.7 34 20 -20.1 45 7 212%  0.37[-0.50, 1.23] 2015
Hoang 2016 (12vk 2krtfvk) -214 161 23 -305 193 21 44.0%  0.50[-0.10, 1.11] 2016
Subtotal (95% CI) 60 45 100.0% 0.40 [0.00, 0.80]
Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi? = 0.22, df = 2 (P = 0.90); I? = 0%
Test for overall effect: Z = 1.97 (P = 0.05)
1.7.8 Peliharjoittelu: i hallinta kavelyn aikana
Prosperini 2013 (12vk Skrtjwk) -148 101 17 -17.6 95 17 32.2%  0.28[-0.40, 0.95] 2013 —— 7@
Hoang 2016 (12vk 2krtfvk) -12.3 43 23 -11.7 46 21 42.0% -0.13[-0.72, 0.46] 2016 —a— 7@
Thomas 2017 (24vk 2krt/vk) -102 24 13 -116 2 15 25.8%  0.50([-0.26, 1.25] 2017 = 7@
Subtotal (95% CI) 53 53 100.0%  0.16 [-0.22, 0.55] >
Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi = 1.82, df = 2 (P = 0.40); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 0.83 (P = 0.41)
1.7.14 Peliharjoittelu: osallistumisen taso
Subtotal (95% CI) 0 0 Not estimable
Heterogeneity. Not applicable
Test for overall effect: Not applicable
1.7.15 CoDuSe-ha I jay
Forsherg 2016 (7vk 2krt/vk) 26 41 35 16 41 38 60.1% 024[-0.22, 0.70] 2016 0072072000
Carling 2017 (7vk 2+2Krt/vk) 35.89 50.88 23 35.72 47.8 25 39.9%  0.00[-0.56, 0.57] 2017 eee2e00
Subtotal (95% CI) 58 63 100.0%  0.15[-0.21, 0.50]
Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi = 0.41, df = 1 (P = 0.52); 1> = 0%
Test for overall effect: Z = 0.80 (P = 0.42)
1.7.16 CoDuSe-har | hallinta k lyn aikana
Forsherg 2016 (7vk 2krtfvk) 27 42 35 0.7 2 38 52.8% 0.61[0.14, 1.08] 2016 -
Carling 2017 (7vk 2+2Krt/vk) -49.95 99.46 23 -43.57 923 25 47.2% -0.07[-0.63, 0.50] 2017
Subtotal (95% CI) 58 63 100.0%  0.29 [-0.37, 0.95]
Heterogeneity: Tau? = 0.16; Chi? = 3.23, df = 1 (P = 0.07); > = 69%
Test for overall effect: Z = 0.86 (P = 0.39)
1.7.17 CoDuSe-har lu: osalli taso
Forsherg 2016 (7vk 2krtfvk) 7.7 16 35 -19 132 38 52.9% 0.65[0.18, 1.12] 2016 -
Carling 2017 (7vk 2+2Krt/vk) -29.67 4669 23 -29.1 43.87 25 47.1% -0.01[-0.58, 0.55] 2017
Subtotal (95% CI) 58 63 100.0%  0.34 [-0.31, 0.99]

Heterogeneity. Tau? = 0.15; Chi? = 3.10, df = 1 (P = 0.08); I> = 68%

Test for overall effect: Z = 1.02 (P = 0.31)

Test for subgroup differences: Chi2 = 17.62, df = 7 (P = 0.01), I = 60.3%

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias): Suoritukset (suorituskyky)
(E) Blinding of outcome assessment (detection bias): Osallistuminen (suoritustaso)

(F) Incomplete outcome data (attrition bias)
(G) Selective reporting (reporting bias)
(H) Other bias
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LIITE 16. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus toimintakykyyn MS-tautia sairastavilla,

meta-analyysien tarkemmat tiedot

n tutkimukset

Tutkijat Osa-alue SMD 95% CI / n osallistujat
Platta ym. 2006 Aerobinen kapasiteetti ~ 0.47 [0.30,0.65] 10/211
Motl & Gosney 2008  Eldménlaatu 0.23 [0.15,0.31] 13/484
Sook & Motl 2009 Kévely 0.19 [0.09, 0.28] 22/600
Jorgensen ym. 2017 Lihasvoima 0.45 [0.18,0.72] 6/236
Platta ym. 2016 Lihasvoima 0.27 [0.17,0.38] 14/497
Dalgas ym. 2015 Masennus 0.37 [0.17,0.56] 12/476
Ensari ym. 2014 Masennus 0.36 [0.18,0.54] 13/477
Gunn ym. 2015 Tasapaino 0.55 [0.35,0.74] 17/719
Pilutti ym. 2013 Uupumus 0.45 [0.22,0.68] 17/568
Heine ym. 2015 Uupumus 0.53 [0.33,0.73] 26/1603

SMD = painotettu keskiarvo (efektikoko), CI = luottamusvili
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