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Tutkielmamme tarkoituksena on selvittdd, miten itsendisesti tai apuvalineiden avulla kavelevat MS-
tautia sairastavat kokevat selviavansd ADL-toiminnoistaan (Activities of Daily Living) ja millaisia
muutoksia siind tapahtuu kahden vuoden seurannan aikana FSQ-kyselylla (Functional status
guestionnaire) mitattuna.Tutkimuksessa ADL-toimintoja tarkastellaan ICF-luokituksen (International
Classification of Functioning Disability and Health) itsesta huolehtimisen ja liikkkumisen osa-alueilla
sek& kotielam&an osallistumisessa.

Tutkielmamme liittyy fysioterapeutti, THM Jaana Paltamaan tekeilla olevaan vaitostyohon "MS ja
toimintakyky: Toimintakyvyssa tapahtuvat muutokset ja niiden mittaamisen luotettavuus”.
Tutkimukseen osallistui 120 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin  alueella asuvaa itsenaisesti
(apuvélinein tai ilman) kavelevdd MS:a sairastavaa (EDSS < 6.5) henkilod. Tutkimus ajoittui
aikavalille v. 2000-2002.

ADL-toimintojen mittarina kaytettin FSQ-kyselyd ja sairauden vaikeusastetta tarkasteltin EDSS-
luokituksen (Expanded Disability Status Scale) avulla. FSQ-kyselyn tulosten pistemaéara voi
vaihdella 0-100 ja mita korkeampi se on, sen parempaa on itsendinen selviytyminen. EDSS-luokitus
on neurologien kayttama arviointiasteikko potilaan neurologisen sairauden vaikeusasteesta.
Luokituksen pistemaara voi vaihdella valilla 0-10 ja mita pienempi EDSS-arvo on, sitd lievempi on
sairauden aste. MS-sairauden kesto maariteltiin alkavaksi ensioireesta lahtien ja se luokiteltiin 3
ryhméaéan: 0-5-vuotta, 6-10-vuotta ja yli 10-vuotta sairastaneet henkilot. Yksilétekijoina tarkasteltiin
sukupuolta ja ikda. Ika luokiteltin kolmeen ryhmaan: 20-37-vuotiaat, 38-57-vuotiaat seka 58-71-
vuotiaat henkil6t.

Tuloksista ilmeni, ettd mitd vaikeampi on sairauden aste (EDSS), sitd enemman tapahtuu
heikkenemista ICF-luokituksen itsestd huolehtimisen ja liikkkumisen osa-alueilla seka kotielamé&én
osallistumisessa. Sairauden Kkestolla ei ollut tilastollista merkitsevyyttd millddn osa-alueella.
Sukupuolella oli vaikutusta itsesté huolehtimisen osa-alueella siten, ettd naiset kokivat selvidvansa
talla osa-alueella miehia paremmin. |ka vaikutti liikkumisen osa-alueella ja kotielamaan
osallistumisessa siten, ettd nuoremmat selvisivat paremmin.

MS-tautia sairastavien selviytyminen ADL-toiminnoista ICF-luokituksen itsestd huolehtimisen ja
likkumisen osa-alueella nayttaisi taman tutkimuksen mukaan muuttuneen tilastollisesti merkitsevasti
seurannan aikana. Kotielamaan osallistumisessa selviytyminen oli merkitsevasti heikointa jo
alkutilanteessa, mutta siina ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muutoksia seurannan aikana.

Asiasanat: MS-tauti, ADL-toiminnot, ICF-luokitus, FSQ-kysely, EDSS-luokitus



ABSTRACT

Coping of Patients Suffering from MS with Activities of Daily Living (ADL) in the Domains of Self-
Care, Mobility and Domestic Life as Described in the International Classification of Functioning (ICF)
Koivisto Marjut & Mantykivi Pirkko

University of Jyvaskyld, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health Sciences,
autumn 2006

Master's thesis, physiotherapy, pages 34, appendices 2

Advisors: Professor Esko Malkid, University of Jyvaskyla, M.Sc. Jaana Paltamaa

The aim of our thesis is to find out how people with MS who walk either independently or by means
of facilities feel they can cope with ADL and what kind of changes take place in this ability during a
two-year follow-up period as measured with the Functional Status Questionnaire (FSQ). In the study,
the ADL are looked at in the domains of self-care, mobility and domestic life of ICF.

Our thesis is connected with physiotherapist, M.Sc. Jaana Paltamaa's dissertation 'MS and the
Capability of Functioning: Changes that Take Place in the Capability of Functioning and the
Reliability of Their Measurement'. 120 persons with MS living in the Medical District of Central
Finland and able to walk independently (with or without facilities) (EDSS < 6.5) participated in the
study. The study was scheduled for the years 2000-2002.

The Activities of Daily Living were measured by means of FSQ and EDSS. The number of points for
FSQ results can range from 0 to 100, and the higher it is, the better the person can cope
independently. EDSS is a scale used by neurologists to determine the degree of the severity of the
patient's illness. The number of points in the classification can vary from 0 to 10, and the lower it is,
the milder the degree of the illness is. Duration of illness were determined to start from first
symptom and it classified to three (3) groups: 0-5 years, 6-10 years and over 10-years being ill.
Individual factors were sex and age. Age were determinated to three groups: 20-37 year-old, 38-57

year old and 58-71 year-old persons.

Those subjects who belonged to EDSS 0-1.5 and 2.0-3.5 felt their coping in the domains of self-care
and mobility had weakened, whereas the participants in the study belonging to EDSS 4.0-6.5 felt that
their performance in the domain of mobility had deteriorated. During the follow-up, the subjects felt
their coping with self-care and mobility had declined. Sex affected the domains of self-care so that
women felt they coped with this domains better than men. Age had such an effect on the domains of
mobility and domestic life.

According to the present study, the coping of patients suffering from MS with their Activities of Daily
Living in the ICF domains of self-care and mobility would seem to be most susceptible to change as
the iliness progresses. In the domain of domestic life, coping was clearly poorest already at the very
outset, and no significant change occurred in it in the course of the follow-up.

Keywords: MS, ADL, ICF, FSQ, EDSS
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1. JOHDANTO

MS-tauti on neurologinen eteneva sairaus, mika aiheuttaa myeliinikadosta johtuvia
laaja-alaisia degeneraatiomuutoksia keskushermoston alueella ja johtaa sairauden
edetessd asteittaiseen toiminnanvajauteen. Sairaus ilmenee useimmiten
varhaisaikuisuudessa, jolloin silla on myds merkittdvia vaikutuksia sairastavan
perhe-, tyd- ja sosiaaliseen elamaan (Carr ym.1998). Liikkumisen ongelmat ovat
vaistamattomia MS-sairastaville ja ne myoétavaikuttavat fyysisen inaktiivisuuden
syntymista. Ne my0s rajoittavat sairastavan osallistumista normaaliin koti- ja

tyoelaméaan seka harrastamiseen (Chan ym.2000).

Toimintakyvylla tarkoitetaan yleisesti henkilon edellytyksia suoriutua erilaisista
paivittaisistd  tehtavistd. Laadketieteessd  toimintakykya tutkitaan  usein
elinjarjestelmien tasolla, jolloin selviteltavdnd on mm. toiminnanvajausten taso, syyt
ja seuraukset. Laajemmin toimintakyvylla tarkoitetaan sitd kokonaisuutta, johon
fyysisten toimintojen lisaksi liittyvat myos psyykkinen ja sosiaalinen osa-alue seka
paivittdiset toiminnot. Toiminnanvajavuudesta voidaan puhua silloin kun henkild
menettdd toimintakykyaan niin paljon, ettd se alkaa haitata hanen selviytymistaan

jokapaivaisesta elamasta (Verbrugge 1990).

Termid ADL-toiminnot (Activities of Daily Living) kaytetddn tarkoittamaan kaikkia
yleisia aktiviteetteja, joita tarvitaan henkilokohtaiseen paivittaiseen selviytymiseen
(Fillenbaum 1987). Paivittaisista toiminnoista selviytymiseen on kehitetty useita eri
mittareita. Niiden avulla henkilén selviytymistd voidaan arvioida haastattelemalla,
havainnoimalla tai kyselylomakkeella, jossa vastaaja itse arvioi omaa
selviytymistaan. Arviointiperustana voi olla toisen henkilon avun tai apuvalineiden

tarve, hitaus, vasymys tai koetut vaikeudet (Laukkanen 1998).

ICF (International Classification of Functioning Disability and Health) on WHO:n
yleiskokouksen hyvaksyméa toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden
kansainvalisen luokitus vammaisuuden vaikutuksista, misséd korostetaan yksilon
toimintakyvyn ja ymparistotekijoiden jatkuvaa vuorovaikutusta. (Ruutiainen 2003,
STAKES 2004).



FSQ-kysely eli Functional Status Questionnaire on subjektiivisen toimintakyvyn
mittari, jonka tarkoituksena on hankkia kattava arviointi vastaajan fyysisesta,
psyykkisesta ja sosiaalisesta toimintakyvystd kavelevilla henkil6illa (Cleary ym.
2000). Kyselylomakkeessa arvioidaan vajaatoiminnan astetta ja sen avulla
pystytddn seuraamaan potilaan toimintakyvyn muutoksia (Jette ym.1986). FSQ-
kyselyn vastauksista lasketaan toimintakyvyn indeksi, joka on luokiteltu tassa
tutkielmassa ICF-luokituksen mukaisesti itsestd huolehtimisen ja liikkumisen osa-

alueisiin seka kotielaméaan osallistumiseen.

Tutkielmamme liittyy fysioterapeutti, THM Jaana Paltamaan vaitdostydhon "MS ja
toimintakyky: Toimintakyvyssad tapahtuvat muutokset ja niiden mittaamisen
luotettavuus”. Tutkielman tarkoituksena on selvittda, miten itsenaisesti tai
apuvalineiden avulla kévelevat MS-tautia sairastavat kokevat selviavdnsa ADL-
toiminnoistaan ja millaisia muutoksia siina tapahtuu kahden vuoden seurannan
aikana. Tutkimuksessa ADL-toimintoja tarkastellaan ICF-luokituksen itsesta

huolehtimisen ja likkumisen osa-alueilla seka kotielamaéan osallistumisessa.



2. MS-TAUTI

2.1 Oireet

MS-tauti on neurologinen eteneva sairaus, mika aiheuttaa myeliinikadosta johtuvia
laaja-alaisia degeneraatiomuutoksia keskushermoston alueella ja johtaa sairauden
edetessd asteittaiseen toiminnanvajauteen. Sairaus ilmenee useinmiten
varhaisaikuisuudessa, jolloin silla on myds merkittdvia vaikutuksia sairastavan
perhe-, ty6- ja sosiaaliseen elamaan (Carr ym.1998). Taudinkulku on yksil6llinen ja
se jaetaan kaytanndssa kolmeen alatyyppiin. Aaltomaisesti etenevaa (relapsoiva-
remittoiva) tautimuotoa sairastaa Suomessa noin 80-85 % MS-sairastavista.
Sekundaarinen eteneminen alkaa keskimaarin 15 vuoden kuluttua taudin
alkamisesta. Tasaisesti etenevassa (primaaristi progressiivinen) tautimuodossa
tauti etenee tasaisesti ja selkeitd pahenemisvaiheita ei ole nahtavissa (Sumelahti
2002).

MS-taudin aiheuttaja on tuntematon. Siihen sairastutaan keskimaarin 20-40-
vuotiaana. Yleisimpia taudin oireita ovat normaalia nopeampi uupuminen (fatiikki),
lihasjaykkyys ja — heikkous, tasapaino- ja kavelyvaikeudet, nakohairiot seka
virtsanpidatyspulmat (Petajan ym. 1999, Gaspari 2002, White ym. 2004).
Liikkumisen ongelmat ovat vaistamattomia MS-sairastaville ja ne myotavaikuttavat
fyysisen inaktiivisuuden syntymista. Ne myos rajoittavat sairastavan osallistumista

normaaliin koti- ja tydelamaan seka harrastamiseen (Chan ym.2000).

2.2 Esiintyvyys

MS-taudin esiintyvyys on Suomessa keskimé&éarin 100/100 000 asukasta kohden ja
MS-tautia sairastavia on vuonna 2002 arvioitu olevan maassamme noin 6000
henkil6a (Sumelahti 2002).Taudin esiintyvyys on suurinta Etela-Pohjanmaalla
(200/100000 as.), missa sairautta ilmenee kaksinkertainen maara muuhun
vaestoon verrattuna. Seuraavaksi suurinta taudin esiintyvyys on Keski-Suomessa
(105/100000 as.), missd4 MS-sairastavia oli vuonna 2000 yhteensa 277 henkil6a
sekd Vaasan alueella ja Uudellamaalla, misséa sairastavuusriski on

kansainvalisestikin vertailtuna korkea (Sarasoja ym.2004).



MS-taudin esiintyvyys on korkeimmillaan 40-59-vuotiaitten ikaryhmissa. Naisten
sairastumisriski on kaksinkertainen. Sairauden alkaminen lapsuudessa tai yli 60-
vuotiaana on harvinaista. Sairauden ilmaantuvuus ja esiintyvyysluvut ovat
kasvaneet viime vuosikymmenind. Tama selittyy osittain diagnostisen viiveen

lyhenemisella ja elinian pitenemisella. (Sumelahti 2002).

MS-taudin epidemiologiasta tiedetddn varsin paljon, mutta huolimatta sen
merkityksestda sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelulle, taudin potilaille
aiheuttamista toiminnanvajavuuksista ja haitta-asteesta on vain vahan

tutkimustietoa (McDonnell ym. 2001).

2.3. Hoito ja kuntoutus

MS-tautia sairastaville suositellaan usein yleisesti hoitomuotona fyysista
kuntoutusta, vaikkakaan sen tehokkuutta ei ole viela tieteellisesti taysin todistettu
(Kraft 1998). Solari ym. (1999) tutkivat kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-potilailla ja
totesivat, ettd vaikka kuntoutus ei poista MS-potilaiden vaurioita, fyysisella
kuntoutuksella on positiivinen vaikutus heiddn toimintakykyynsa seka henkiseen
jaksamiseensa ja elamanlaatuun. Myos harjoittelulla on todettu olevan positiivista
vaikutusta MS-potilaiden toimintakykyyn (Romberg ym.2004).

2.4 Ennuste

MS-taudin ennuste on vyksiléllinen. Vaikka kyse on kroonisesta, etenevasta
sairaudesta, noin 30 prosenttia potilaista sairastaa useita vuosia lievaoireista
sairautta, joka ei merkittavasti haittaa toimintakykyd. Moni MS-potilas jatkaa
sairaudestaan huolimatta tydssa pitkdan, mutta elakkeelle siirrytdéan muuta vaestoa

aiemmin. Suurin elakditymiseen liittyva syy johtuu fatiikkioireesta (Sumelahti 2002).



3. TOIMINTAKYKY

3. 1 Toimintakyky kasitteena

Toimintakyvylla tarkoitetaan yleisesti henkilon edellytyksia suoriutua erilaisista
paivittaisistd  tehtavistd. Laadketieteessd  toimintakykya tutkitaan  usein
elinjarjestelmien tasolla, jolloin selviteltavdn&d on mm. toiminnanvajausten taso, syyt
ja seuraukset. Laajemmin toimintakyvylla tarkoitetaan sitd kokonaisuutta, johon
fyysisten toimintojen lisaksi liittyvat myos psyykkinen ja sosiaalinen osa-alue seka
paivittdiset toiminnot. Toiminnanvajavuudesta voidaan puhua silloin kun henkild
menettdd toimintakykyaan niin paljon, ettd se alkaa haitata hanen selviytymistaan

jokapaivaisesta elamasta (Verbrugge 1990 ).

Verbuggen ja Jetten (1994) sosiolaéketieteellisessa toimintakykymallissa
kuvaillaan, miten krooniset ja akuutit sairaudet vaikuttavat henkilon toimintakykyyn
seka paivittaisistd toiminnoista selviytymiseen ja miten erilaiset yksilo- ja
ymparistotekijat joko hidastavat tai nopeuttavat toiminnanvajavuuden syntymista.
Kroonisilla sairauksilla on todettu olevan heikentava vaikutus toimintakykyyn ja
sairauksien edetessa tai lisdédntyessa toimintakyvyn alenemisen riski kasvaa
(Guralnik ym. 1993). Heikkisen (1995) mukaan toimintakyvyn heikkenemiseen
vaikuttavat myos ikaantyminen, elintavat seka eri sairaudet.

Termid ADL-toiminnot (Activities of Daily Living) kaytetd&n tarkoittamaan kaikkia
yleisia aktiviteetteja, joita tarvitaan henkilokohtaiseen paivittaiseen selviytymiseen
(Fillenbaum 1987). ADL voidaan jakaa tarkemmin kahteen osa-alueeseen: P-ADL
ja I-ADL. P-ADL eli Personal Activities of Daily Living alueeseen kuuluu itsesta
huolehtiminen, kuten syéminen, pukeminen, peseytyminen, kaveleminen jne. I-ADL
eli Instrumental Activities of Daily Living alueeseen kuuluu monimutkaisempia
tehtavia, kuten kommunikointi, kaupassa kaynti, kulkuvalineillda likkuminen ja

kotiaskareet (Mansson ym.2004).

Paivittaisistd toiminnoista selviytymiseen on kehitetty useita eri mittareita. Niiden
avulla henkilén selviytymista voidaan arvioida haastattelemalla, havainnoimalla tai

kyselylomakkeella, jossa vastaaja itse arvioi omaa selviytymistaan.



Arviointiperustana voi olla toisen henkilon avun tai apuvélineiden tarve, hitaus,

vasymys tai koetut vaikeudet (Laukkanen 1998).

3.2 Toimintakyky ICF:n mukaan

ICF (International Classification of Functioning Disability and Health) on WHO:n
yleiskokouksen hyvaksyméa toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden
kansainvalisen luokitus vammaisuuden vaikutuksista, misséd korostetaan yksilon
toimintakyvyn ja ymparistotekijoiden jatkuvaa vuorovaikutusta. (Ruutiainen 2003,
STAKES 2004).

ICF luo yhteisen kielen kuntoutuksen alueelle ja sen tarkoituksena on vahvistaa
moniammatillista ~ kommunikaatiota  seka  vuorovaikutusta  potilaan ja
kuntoutushenkiloston valilla (Stucki ym 2002). Luokituksen yhtenaisen,
ammattikielenkaytt6on tarkoitetun terminologian ansioista terveydenhuoltoa ja
terveyttd koskevaa informaatiota voidaan valittaa eri ammatti- ja tieteenaloille
ympari maailman (STAKES 2004).

Toimintakyky on ICF-luokituksen ylakasite, joka kattaa kaikki ruumiin/kehon
toiminnot, suoritukset seka osallistumisen. Toiminnanrajoitteet on puolestaan
ylakasite, joka kattaa ruumiin/kehon vajavuudet seka suoritus- ja
osallistumisrajoitteet. Lisaksi ICF luokittelee naihin kasitteisiin
vuorovaikutussuhteessa olevat ymparistotekijat (STAKES 2004).

Kuviosta 1 voidaan nahda, ettd yksilon toimintakyky maaraytyy yksilon
la&ketieteellisen terveydentilan ja kontekstuaalisten tekijoiden (ymparisto- ja
yksilotekijat) vuorovaikutusten tuloksena. Naiden elementtien valilla vallitsee
dynaaminen vuorovaikutus. Vuorovaikutus on kaksisuuntainen: toiminnanrajoitteet
voivat vaikuttaa myds laadketieteelliseen terveydentilaan. Ruumiin /kehon
toimintojen ja ruumiin rakenteiden yhden tai useamman vajavuuden saatetaan
otaksua alentavan suorituskykya (STAKES 2004).



Laaketieteellinen terveydentila

Ruun]iin/kehontoiminnotja , ISuorituk set o > Osallistumin en
ruumiin rakenteet

ﬂ |
| |

Ymparistotekijat Yksilotekijat

Kuvio 1 ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet
(STAKES 2004 )

Jette ym. (2003) selvittivat tutkimuksessaan, voidaanko ICF:n suoritukset ja
osallistuminen osa-alueiden erilliset ulottuvuudet tunnistaa. Tuloksissaan he
totesivat mm., etta toimintakyvyn fyysiset tekijat eivat edusta vain yhta ulottuvuutta
vaan tutkimuksessa ne jakaantuivat kolmeen eri ulottuvuuteen: liikkumiseen
(24.4%), kotielamaan (24,3%) ja osallistumiseen (12,4 %). Tutkijat totesivat, etta

ICF:n mukaista jakoa on perusteltua kayttaa seka suorituksiin etté osallistumiseen.

Tutkimuksessamme kaytdmme ICF-luokitusta viitekehyksena.

3.3 MS-potilaiden toimintakyky ja selviytyminen ADL -toiminnoista

MS-tauti aiheuttaa sairastaville vaikeuksia ADL-toiminnoista suoriutumisessa.
Naiden rajoitusten vuoksi sairastavan itsendisyys ja sosiaaliseen elamé&an
osallistuminen karsivat. Tama taas vaikuttaa heikentavasti MS-potilaan
elamanlaatuun. Mita vaikeampi MS-tauti on (esim. EDSS 6.0-8.5), sitd enemman
hanella on yleenséd rajoituksia ADL-toiminnoissa. Henkild voi kuitenkin olla
itsendinen P-ADL-toiminnoissaan, mutta hanella on usein vaikeuksia suoriutua I-

ADL-toiminnoista taysin itsenaisesti (Mansson ym. 2004).



MS-taudin oireet vaikuttavat heikentavasti yksilon toimintakykyyn ja vaikeuttavat
ADL-toiminnoista suoriutumista. Tutkimusten mukaan 1/3 MS-potilaista saavuttaa
10 vuoden kuluessa sairastumisesta EDSS-luokituksessa tason 6.0, mutta on
myo6s todettu, ettd progressiivista tautimuotoa sairastavista 50 % potilaista
saavuttaa saman tason jo 5 vuoden kuluessa sairastumisesta. Sairauden
aiheuttamat fyysisen selviytymisen ongelmat kehittyvat yleensa pitkdn ajan
kuluessa (Freeman 2001, De Bolt ym. 2004).

MS-sairastavien on myos todettu olevan kovin heterogeeninen potilasryhma, joilla
oireet ovat erilaisia ja aiheuttavat etenevaa toiminnanvajautta. Taman vuoksi on
vaikea saada pysyvaa tieteellista todistetta sairauden etenemisestda ja
kuntoutuksen tehokkuudesta. Siksi onkin tarkeda tutkia, millaisin mittarein
voisimme luotettavammin seurata toiminnanvajavuuksien ilmenemista seka niiden
vaikutuksia MS-sairastavien arkielamaan seké ja kuntoutuksen tuloksellisuuteen
(Ko Ko 1999).

Midgard ym. (1996) selvittivat poikkileikkaustutkimuksella MS-potilaiden ADL-
toiminnoista selviytymisen tasoa MRD:n (Minimal Record of Disability) avulla
124:lla norjalaisella MS — potilaalla. Tutkittavien sairaus oli kestanyt keskiméaéarin
7,8 vuotta ja EDSS-arvo oli 3.76. Fatiikki koettiin yleisimmaksi selviytymista
haittaavaksi oireeksi (38,7 %) ja se mainittin myos paéaasialliseksi syyksi
kokopaivatyon lopettamiselle. Tutkimusjoukosta alle puolet (42,7 %) tyoskenteli

enda kokopaivaisesti.

Mc Donnell ym. (2001) selvittivat Pohjois-Irlannissa asuvien 248 MS-potilaan
toiminnanvajautta ja totesivat, etta vain 71 potilasta (29%) oli taysin itsenaisia ADL-
toiminnoissaan itsesta huolehtimisen osa-alueella. Lisdksi 57 henkilolla (23%)
todettiin olevan ongelmia liikkumisen osa-alueella porraskavelyssa ja 86 (35%)
tarvitsi avustusta ainakin yhden tunnin paivassa ADL-toiminnoista selviytymiseen.
Toimintakykymittareina tutkijat kayttivat ISS-(incapacity status scale)ja ESS-

(enviromental status scale)mittareita.



Solari ym. (2001) arvioivat tutkimuksessaan MS-potilaiden koettua terveydentilaa.
Tutkimuksessa oli mukana 261 Milanon alueella asuvaa MS-sairastavaa henkiloa,
joiden EDSS-arvo oli pienempi kuin 6.5. Mittareina tutkijat kayttivat mm. MSQOL-
(multiple sclerosis quality-of-life 54 questionnaire) ja SF36-kyselyd.Tuloksissa
todettiin, ettd MS-potilaat saivat mittauksista alempia pistemaaria kuin italialainen
vaesto yleensa. Erot olivat suurimpia fyysisissa toiminnoissa, elinvoimaisuudessa
ja yleisessa terveyden kokemisessa. MS-taudilla todettiin olevan vaihtelevaa
vaikutusta yksilon toimintakykyyn. Tauti on potilaan koko elamaan ja toimintaan
vaikuttava ja silla on merkittavia ei-toivottuja seurauksia niin sairastavan koti- kuin
tydelamé&ankin. Tauti ajoittuu useimmiten elamanvaiheeseen, jolloin ollaan
aktiivisimmin kiinni niin ty6- kuin perhe-elamassa. MS-taudilla on myos heikentavaa
vaikutusta henkilon kykyyn olla vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa, koska
useat sairastavat karsivat myds masennuksesta ja joutuvat jaamaan toimintakyvyn

heikettya pois tyoelamasta.

MS-taudista johtuvat toimintakyvyn haitat johtuvat mm. alentuneesta lihasvoimasta
ja aerobisesta kestavyydestd, spastisuudesta, tasapaino-ongelmista seka
normaalia nopeammasta uupumisesta. Toimintakyvyn heikkeneminen nayttaisi
olevan seurausta ndistd taudin aiheuttamista oireista sekd fyysisesta
inaktiivisuudesta. Liikunnan, erityisesti aerobisen harjoittelun, on kuitenkin todettu
hidastavan MS-potilaiden toimintakyvyn heikkenemistd ja parantavan heidan
fyysista kuntoaan ja vahentavan fatiikkia (Petajan ym. 1999, White ym. 2004,
Gutierrez ym. 2005).

Murphy ym. (1998) tutkivat MS-tautia sairastavien elamanlaatua kolmessa eri
maassa (Ranska, Saksa ja Englanti). Tutkimuksessa oli mukana 90 MS-tautia
sairastavaa seka 30 kontrolliryhm&an kuuluvaa tervetta henkildd. MS-sairastavat
luokiteltiin kolmeen ryhmaan sairauden asteen mukaan eli EDSS 1.0-3.5 (vaihe I) ,
4.0-6.0 (vaihe 1) ja 6.5-8.0 (vaihe Ill). Elaméanlaatumittarina tutkijat kayttivat FSQ-
mittaria. Tutkimuksessa tarkasteltin sek& P-ADL-toiminnoista (esim. itsesta
huolehtiminen, kavely sisatiloissa jne.) ettd I-ADL-toiminnoista selviytymista
(kaupassa kaynti, julkisten kulkuneuvojen kayttd jne.) Tutkimustulosten mukaan
jokaisessa maassa MS-potilaiden fyysinen selviytyminen oli merkitsevasti
heikompaa (40-50%) kuin kontrolliryhmaléaisten. MS-sairastavien FSQ-pisteet

laskivat jokaisessa maassa merkitsevasti sairauden vaikeusasteen lisdantyessa.
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Esimerkiksi Ranskassa tutkittavien FSQ-pisteet olivat vaihe | aikana 81/100, vaihe
Il 55/100 ja vaihe 11l 31/100. Jokaisen maan tuloksista tulee ilmi, ettd MS-sairauden
vaihe Il aikana (EDSS 4.0-6.0) sairastavien fyysinen selviytyminen oli heikentynyt

kaikkein eniten eli erittdin merkitsevasti (p=0,001).

Rietberg ym. (2005) tutkivat MS-potilaiden (EDSS 1.0-6.5) ADL-toiminnoista
selviytymista ja harjoittelun vaikutuksia siihen. He totesivat tutkimuksessaan mm.
ettd, harjoittelulla ei nayttaisi olevan merkitystd uupumiseen ja koettuun
sairaudesta aiheutuvaan haittaan ADL-toiminnoissa. Tutkimuksessa ei kuitenkaan

kay ilmi, millaista harjoittelua kohderyhmalaiset tekivat (exercise therapy).

MS-taudin aiheuttamien toimintarajoitteiden on todettu vaikuttavan merkitsevasti
myo6s potilaiden sosiaaliseen osallistumiseen. Sosiaalisen osallistumisen maara
korreloi sairauden asteen ja kognitiivisen tason kanssa (Hakim ym. 2000).
Heikentynyt liikkuminen vaikeuttaa myo6s yksilon kykyyn selviytya ADL-toiminnoista
ja se aiheuttaa rajoituksia osallistumisessa ammatillisiin, sosiaalisiin, perheen ja
vapaa-ajan aktiviteetteihin (Freeman 2001). Nailla rajoituksilla on puolestaan
merkitysta yksilon kokemaan itsenadisyyteen ja elaméanlaatuun (Mansson ym.
2004).
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittad, miten itsenéisesti tai apuvalineiden avulla
kavelevat MS-tautia sairastavat kokevat selvidvansd ADL-toiminnoistaan ja
millaisia.  muutoksia siina tapahtuu kahden vuoden seurannan aikana.
Tutkimuksessa ADL-toimintoja tarkastellaan ICF-luokituksen itsestd huolehtimisen

ja likkumisen osa-alueilla seka kotielamaéan osallistumisessa.

Tutkimusongelma 1.

Minkda verran MS-tautia sairastavilla on vaikeuksia ICF-luokituksen itsesta
huolehtimisen ja liikkumisen osa-alueilla seka kotielamaan osallistumisessa FSQ-
kyselylla mitattuna MS-taudin vaikeusasteen, keston ja yksilotekijoiden mukaan

tarkasteltuna?

Tutkimusongelma 2.

Mitd muutoksia MS-tautia sairastavien itsestd huolehtimisen ja likkumisen osa-
alueilla sek&a kotielamaan osallistumisessa tapahtuu kahden vuoden seurannan

aikana?

5. TUTKIMUSASETELMA JA MENETELMAT

5.1. Tutkimusasetelma

Koska tyomme on osa J. Paltamaan vaitoskirjatutkimusta, tutkimusasetelma
muodostuu sen mukaisesti. Tutkimusjoukkona on 120 vuonna 2000 tutkimuksen
aloittanutta MS-tautia sairastavaa henkil6d, joita seurattin kaksi vuotta.

Tutkimusjoukon valinta- ja poissulkukriteerit |6ytyvat tutkimusasetelmakuviosta 2.
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Kuvio 2 Tutkimusasetelma ( Paltamaa J, 2005)

Epidemiologinen tutkimus Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin alueella 2000

-vaestoa arvioltaan 260 000

- MS-sairastavia (n= 277)

Poissuljettiin

eettisistd  syistd (n=11)

Kysely postitse
( n=266)

Ei vastausta
(n=26)

Poissuljettiin:

Osalllistui kyselyyn
(n=240)

MS-dg varmistettu
ennen 1.8.2000
(n=199)

* EDSS>7.0 ( n=46)
* muu sairaus (n=10)
Kieltaytyi (n=23)

5.2 Menetelmat

5.2.1 FSQ-kysely

Kahden vuoden
seurantatutkimus 2000-2002
(n=120)

Mittaustulosten analysointi
ICF-viitekehyksessa

Tutkimuksen pdadaasiallisena mittarina kaytettin FSQ-kyselya (Functional Status

Questionnaire). FSQ-kyselyn tarkoituksena on hankkia kattava arviointi vastaajan

fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta toimintakyvystd kavelevilla henkildilla

(Cleary ym. 2000). Tutkimuksessamme Kkeskitytdéan MS-tautia sairastavien

kavelevien henkildiden fyysiseen toimintakykyyn.
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FSQ-kyselyssa arvioidaan ADL-toiminnoista selviytymisen vajaatoiminnan astetta
ja sen avulla pystytddn seuraamaan toimintakyvyn muutoksia. Fyysisen
toimintakyvyn alueen kysymyksista voidaan laskea P-ADL-indeksi, joka kattaa
paivittdisia perustoimintoja, kuten itsesta huolehtimista seka I-ALD-indeksi, joka

kattaa kodinhoidon ja kodin ulkopuolisten asioiden hoidon. (Jette ym.1986).

Kyselylomakkeessa (liite 1) potilaat arvioivat itse omaa selviytymistddn ADL-
toiminnoista ja liikkkumisesta viimeisen kuukauden aikana. Potilaat ympyroivat
jokaisen kysymyksen kohdalta sopivimman vaihtoehdon asteikolla 0-4. Mita
suuremman numeron potilaat ympyroivat, sitd paremmasta toimintakyvyn tasosta
se silla osa-alueella kertoo. Joku muu, esim. fysioterapeutti voi myds tayttaa kohdat
haastattelun yhteydessa. Mikéli potilas ei kykene tekemdan kyseista toimintaa
muun syyn kuin sairauden vuoksi, kysymykseen voi jattda vastaamatta. Taman
jalkeen vastausten pisteet lasketaan yhteen ja kirjataan lomakkeeseen ja
hyvaksyttyjen kysymysten lukumé&ard lasketaan (hyvaksytty= kuinka moneen
kysymykseen potilas on vastannut) yhteen ja kirjataan lomakkeeseen. (Jette ym.
1986).

FSQ-indeksi lasketaan seuraavasti:
(Jette ym.1986).

FSQ-indeksi=

(yhteenlasketut pisteet) — hyvaksyttyjen kysymysten lukumaéra X 33,3

hyvaksyttyjen kysymysten lukumaara

Tutkimuksessamme FSQ-kyselyn kysymykset luokitellaan ICF:n  mukaisen
kolmijaon mukaisesti itsestd huolehtimisen ja liikkumisen osa-alueisiin seka

kotielamaan osallistumiseen (taulukko 1).
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Taulukko 1 FSQ-kysely ICF:n mukaan luokiteltuna

Itsesta Liikkuminen Kotielama
huolehtiminen
Sybminen d550 (a) Kavely kotona Kauppa-asioiden
sisatiloissa d460 (a) hoitaminen d6200 (p)
Pukeutuminen ja Portaissa kulkeminen Ruoan laittaminen d630
riisuuntuminen d540 d4551 (a) (p)
(@)
WC-toiminnot d530 (a) % km kavely ulkona Pyykinpeseminen
d4500 (a) d6400 (p)
Peseytyminen d510 (a) Omalla autolla Siivoaminen d6402 (p)
ajaminen d475 (a)
Yleisilla kulkuneuvoilla Pihaty6t d650 (p)
kulkeminen d470 (a)

a= suoritukset , p=osallistuminen

Jette ym. (1986) mainitsevat tutkimuksessaan ns. hélytysrajat, jotka on saatu
kliinisesta tydsta keraamalla esim. era FSQ- mittauksia ja arvioimalla sielta kyseiset
rajat. Nama halytysrajat koskevat FSQ-kyselyssa kaytettyd luokittelua P-ADL- ja I-
ADL-toimintoihin. Naiden halytysrajojen on heiddn tutkimuksessaan todettu

helpottavan mittarin kliinista tulkintaa.

Jette ym. (1986) totesivat tutkimuksessaan, etta toimintakyvyn arviointi vaatii
huolellista ja tarkkaa tutkimista. Kattavaa kyselya on usein vaikea toteuttaa
kliinisessa tyossa kiireen keskella. Heidan tutkimuksessaan FSQ-kyselya kaytti
useita satoja ammattilaisia eri sairaaloissa ja tulokset osoittivat, ettd FSQ-kysely
tarjoaa toimintakyvyn mittaamiseen varsin luotettavan asteikon, milla on myés hyva
validiteetti. FSQ:n reliabiliteetista tutkijat totesivat, etta silla on korkea reliabiliteetti
(Cronbachin alpha 0.82) juuri P-ADL ja I-ADL-osioiden kohdalla (Jette ym. 1986).
Nama osiot kuuluvat ICF:n mukaisesti osa-alueille itsestd huolehtiminen,

liikkkuminen seka kotielamaan osallistuminen.

Cleary ym.(2000) esittavat artikkelissaan tuloksia FSQ-kyselyn reliabiliteetista ja
validiteetista eri potilasvaestéryhmilla. Aineisto koottiin jo aiemmin julkaistuista
tutkimuksista, joissa tutkimuskohteina olivat mm. sydan- ja verisuonisairauksia
sairastavat, lonkkaproteesileikatut ja sydaninfarktipotilaat. Naissa tutkimuksissa
FSQ-kyselyn reliabiliteetti osoittautui korkeaksi arvioitaessa laaja-alaisesti eri
potilasvaestda niin P-ADL-kuin I-ADL-toimintojenkin kohdalta (Cronbachin alpha
>0.75 ja >0.8.) Clearyn ym. (2000) mukaan voidaan siis todeta, etta FSQ-kysely on
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reliaabeli ja validi menetelma arvioimaan terveydesta riippuvaa elamanlaatua eri

potilasvaestoilla.

Murphy ym.(1998) tutkivat MS-tautia sairastavien elamanlaatua FSQ-kyselyn avulla
kolmessa eri maassa ja he totesivat tutkimuksessaan FSQ-kyselylla olevan erittéin
korkean reliabiliteetin etenkin fyysista toimintakykya arvioitaessa (Cronbachin alpha
>0.9). Sen mukaan FSQ-kysely on yhteneva ja validi mittari MS-tautia sairastavilla
minkd avulla voidaan tehda vertailua myo6s eri potilasryhmien selviytymisen ja

elamanlaadun valilla.

Tutkimuksemme FSQ-kyselyn tulokset tulkittiin Jetten ym. (1986) artikkelissaan
maarittdman laskukaavan mukaisesti. Tata samaa laskutapaa kaytetaan myaos J.
Paltamaan vaitostydssa. Tulosten pistemaara voi vaihdella 0-100 ja mitd korkeampi

on pistemaara, sen parempaa on itsenainen selviytyminen.

Tuloksia voidaan tulkita seuraavasti:

100 pistettda = henkild6 on taysin itsendinen, eikd hanella ole subjektiivisia
vaikeuksia missaan itsesta huolehtimisen, liikkumisen tai kotielaman tehtavissa
67-99 pistettd = henkild on padsaantoisesti itsenainen, mutta hanella on vaikeuksia
yhdessad tai useammassa itsesta huolehtimisen, liikkumisen tai kotielaman
tehtavissa

34-66 pistetta = henkild tarvitsee apuvalineen tai ajoittain toisen henkilon apua
yhdessad tai useammassa itsesta huolehtimisen, likkumisen ja kotielaméan
tehtavassa

0-33 pistettd = henkild on paasdantdisesti autettava ja tarvitsee toisen henkilon
apua useimmissa tai kaikissa itsenséd huolehtimisen, liikkumisen ja kotielaman

tehtavissad (Paltamaa J. kirjallinen tiedonanto 2006).

Tutkittavat saivat FSQ-kyselyn kotiin vilkkkoa ennen varsinaista tutkimusaikaa ja he
tayttivat sen kotona. FSQ-kysely kaytiin lapi ennen mittauksia, jolloin tarkistettiin,
ettd lomake on kokonaan taytetty ja tutkittavat saivat tilaisuuden kysya, mikéali

epaselvia asioita ilmeni.
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5.2.2 Sairauteen liittyvat tekijat

5.2.2.1 Vaikeusaste

Tutkittavien alkutilanteen taudin vaikeusastetta kuvaavana menetelména kaytetaan

tassa tutkielmassa EDSS-luokitusta (taulukko 2).

EDSS-luokitus tarjoaa yhden menetelmén arvioida MS-tautia sairastavan
neurologisen heikkenemisen tasoa. Se perustuu osaksi eri toiminnoista vastaavien
kahdeksan keskushermostoalueen mittauksiin (Functional Systems)(Kurzke 1983,
Gaspari 2002).

Taulukko 2 EDSS-luokitus

0.0 Normaali neurologinen 16yd6s
1.0 Ei haitta-astetta, tutkimusléydodkset vahaisesti poikkeavia
2.0 Véahainen haitta-aste, vain yhdessa toiminnallisessa ryhmassa

Pystyy kévelemaan ilman apuvdlineitqd, mutta kohtalainen haitta-

3.0 aste yhdessa toiminnallisessa ryhméssa
40 Pystyy kdvelemaan 500m ilman apuvélineitd, mutta vaikea haitta-
' aste yhdessa toiminnallisessa ryhméssa
Pystyy kavelemaan vahintddan 200m ilman apuvélineitd, mutta
5.0 ; ; N -
vaikea haitta-aste alentaa tydkykya
6.0 Tarvitsee kavelykepin, kyynarsauvan tai muun apuvalineen

kavellakseen 100m

Autettunakaan ei kykene kdvelemaan enempaé kuin 5m, pystyy
7.0 siirtymaan
pyorétuoliin ja liikkumaan ilman apua

8.0 Pydratuolipotilas, tarvitsee apua siirtymiseen, kadet toimintakykyiset

9.0 Avuton vuodepotilas, kadet toimintakyvyttémat

10.0 MS-sairaudesta johtuva kuolema
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MS-potilailla EDSS-luokituksen taso voi vaihdella lyhyellakin aikavalilla 4.0-6.5,
minka jalkeen tila voi palautua tai jaddéa pysyvasti huonommaksi. Tallaisen periodin
aikana potilaan pitdéa silti usein selviytya arkielamastaén ja han tarvitsee erilaisia

strategioita selviytydkseen (Kraft 1998).

Patti ym. (2003) kayttivat EDSS-luokitusta yhdessa FIM-toimintakykymittauksen
kanssa mittarina tutkiessaan lyhytaikaisen (12 vkoa) harjoittelun vaikutuksia MS-
potilailla. Tutkimuksessa todettiin, ettéa harjoittelun positiiviset vaikutukset nakyivat

FIM-mittarin avulla selkeammin kuin EDSS-luokituksella.

Provinciali ym. (1999) ovat tutkineet erilaisten tehtavakeskeisten testien ja
itsearvioinnin toistettavuutta MS-potilaiden kohdalla. Tutkimuksen tarkoituksena oli
mm. selvittdd tallaisen moniulotteisen arvioinnin toistettavuutta, sekad selvittaa
miten tulokset Kkorreloivat sairauden asteen arvioinnin (EDSS) kanssa.
Tutkimuksessa todettiin, ettd MS-potilaan motoriset taidot vahenivat EDSS-luvun
kasvaessa, toisin kun taas kognitiiviset muutokset saattoivat pysya samalla tasolla
vaikka EDSS lukema kasvoikin. Fatiikin eli MS-taudista johtuvan uupumuksen tai
masennuksen ei todettu kuuluvan EDSS- luokituksen piiriin. Romberg ym. (2005)
totesivat myos MS-tutkimuksessaan, ettd EDSS-luokitus ei ilmeisesti ole tarpeeksi
herkka mittari ilmaisemaan MS-potilaiden toimintakyvyssa tapahtuvia muutoksia.

EDSS-asteikon on todettu olevan heikko kuvaamaan fatiikin liséksi myds MS-

sairaudesta aiheutuvia psykososiaalisia ongelmia (Jenkinson ym.2000)

Tutkittavien EDSS- luokituksen arvot jaettiin J. Paltamaan vaitoskirjatutkimuksen
mukaisesti kolmeen eri luokkaan: 0-1.5 (normaali neurologinen 16ydés, ei haitta-
astetta), 2.0-3.5 (vahainen/kohtalainen haitta-aste) ja 4.0-6.5 (vaikea haitta-aste,
tarvitsee apuvalineen kavellessdan). EDSS ja FSQ-vertailu ICF:n osa-alueilla
tehtiin vain tutkimuksen alkutilanteessa selventamaan tutkittavien ADL-toiminnoista
selviytymista sairauden vaikeusasteen mukaisesti. EDSS-luokkia tarkasteltiin tassa

tutkimuksessa vain alkutilanteessa.

Tutkimuksessa EDSS-luokituksen teki sama neurologi joka vuonna. Tutkittavat
kavivat neurologin vastaanotolla joko toimintakykytestien suorituspéivana tai 2-3

paivan sisalla siita.
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5.2.2.2 Kesto

Sairauden keston maarittelyn teki neurologi sairauskertomustietojen perusteella.
Tutkimuksessamme sairauden kesto méaaritellaan alkavaksi ensioireesta lahtien.
MS-sairauden kesto luokiteltin 3 ryhmaan: 0-5-vuotta, 6-10-vuotta ja yli 10-vuotta
sairastaneet henkil6t. Taudin diagnosointi oli tapahtunut vv.1974-2000, joskin
ensioireita tutkittavilla oli ollut jo vv.1961-1999.

5.2.3 Yksil6tekijat

Tutkimuksessamme yksilotekijoina tarkasteltiin sukupuolta ja ikda. Ika luokiteltiin

kolmeen ryhmaan: 20-37-vuotiaat, 38-57-vuotiaat seké 58-71-vuotiaat henkilot .

5.3. Tilastomenetelmat

Tutkimusaineistomme on THM Jaana Paltamaan vaitostutkimukseensa keraama
aineisto, joka oli tallennettu SPSS-tiedostoon. Tutkimuksen tulokset analysoitiin
SPSS for Windows 13.0-ohjelmalla.

Sairauden vaikeusasteen seka sairauden Kkeston tilastollista merkitsevyytta
(alkutilanne) tarkasteltiin varianssianalyysilla (yksisuuntainen ANOVA). Taman
tutkimuksen tulosten analysoinnissa varianssianalyysin normaalius- ja varianssien
yhtdsuuruusoletukset eivat taysin jokaisessa ryhmassa toteutuneet (esim. ika

luokiteltuna), joten tulokset ovat osittain suuntaa-antavia.

Yksilotekijoiden vaikutusta FSQ:n osa-alueisiin on tarkasteltu kovarianssianalyysin
avulla eli tutkittiin, mika oli sukupuolen vaikutus FSQ:n osa-alueisiin, kun miesten ja

naisten ikaerot oli otettu huomioon.

Seuranta-ajan muutosten tarkastelemiseen kéaytettiin parittaista T-testid, kun
haluttiin verrata FSQ:n alku- ja loppumittausten keskiarvoeroja kesken&éan. Liséksi
erotuksia on tarkasteltu havaintoyksikoittdin, kun haluttin saada kuvaa alku- ja

loppumittausten valisista muutoksista.
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P-arvojen rajoina kaytimme seuraavia: p>0,05 ei tilastollisesti merkitseva, p=0,05-
0,01 tilastollisesti melkein merkitseva, p=0,01-0,001 tilastollisesti merkitseva ja
p<0,001 tilastollisesti erittdin merkitseva.

6. TULOKSET

6.1 Tutkimusjoukko

Tutkimuksessa oli mukana 120 MS-tautia sairastavaa (n=120), joista naisia oli 75
% (n=90) ja miehia 25 % (n=30). Tutkittavien keski-ika oli alkutilanteessa 45 vuotta
(vaihteluvali 20-71 vuotta, SD 11). Tutkittavat jakaantuivat ik&luokittelun jalkeen
kolmeen ryhmaan: 20-37-vuotiaat (n=33), 38-57-vuotiaat (n=69) seka 58-71-
vuotiaat (n=18) henkil6t .Sairauden kesto ensioireesta oli alkutilanteessa

keskimaarin 12 vuotta (vaihteluvali 1-39 vuotta, SD 9).

Tutkittavista 43 % (n=52) oli tyokyvyttomyyselakkeella ja 33 % (n=40)
kokopaivatyossa. Tutkittavista suurin osa eli 80% (n=106) sairasti aaltomaisesti
etenevad/sekundaarisesti etenevaa tautimuotoa. Naisista tata tautimuotoa sairasti
90% (n=81) tutkittavista ja miehista 83% (n=25).

Tutkittavista (n=119) 31% sai alkutilanteessa beetainterferonilaakitysta ja 68 % ei
saanut. Seuranta-ajan lopussa tutkittavista (n=109) 31% sai beetainterferonia ja
60 % ei saanut kyseista ladkehoitoa. MS-taudista aiheutuvasta fatiikista kéarsi
alkutilanteessa 47% (n=82) tutkittavista ja seuranta-ajan lopussa 62,5% (n=108)

tutkittavista.

Alkutilanteessa 42 %:lla (n=115) ei ollut yhtddan shuubia eli taudin
pahenemisvaihetta viimeisen vuoden aikana, 28 %:lla shuubeja oli ollut yksi , 22
%:lla tutkittavista kaksi ja 5 %:lla kolme tai enemman. Seuranta-ajan lopussa
(n=108) 62 %:lla ei ollut pahenemisvaihetta viimeisen vuoden aikana, 22 %:lla oli
ollut yksi pahenemisvaihe, 4 % :lla (n=5) kaksi pahenemisvaihetta ja ja 3 %:lla

(n=3) kolme tai useampi pahenemisvaihe.

Koko tutkimusjoukon jakautuminen alkutilanteessa eri EDSS- luokkiin on esitetty

kuviossa 3.
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6.2 Tutkittavien selviytyminen alkutilanteessa ADL-  toiminnoistaan ICF-

luokituksen mukaisesti

Taulukosta 3 nahdaan tutkittavien jakautuminen neljaan eri FSQ- pisteytyksen
mukaiseen luokkaan. Itsesta huolehtimisen osa-alueella enemmistd selviytyi taysin
itsendisesti. Liikkumisen osa-alueella lahes puolet tutkittavista selviytyi taysin
itsenaisesti ilman vaikeuksia. Kotielamaan osallistumisessa selviytyminen painottui
luokkaan, jossa he olivat paasaantoisesti itsendisia, mutta heilla oli subjektiivisia

vaikeuksia yhdessa tai useammassa tehtavassa.
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Taulukko 3 Tutkittavien jakautuminen FSQ:ssa 100/100= henkild on taysin itsendinen ilman
subjektiivisia vaikeuksia, 67-99/100= henkild on p&asaéantdisesti itsendinen, mutta hanelld on
subjektiivisia vaikeuksia yhdessa tai useammassa tehtdvassd, 34-66/100= henkild tarvitsee
apua/apuvalineen yhdessa tai useammassa tehtdvassd, 0-33/100= henkild on padsaantoisesti

autettava ja tarvitsee toisen henkilon apua useimmissa tai kaikissa tehtavissa

Alkumittaus (n=120)

FSQ Itsesta huolehtiminen Liikkuminen Kotielama

Taysin itsendinen
100/100
Itsendinen ,mutta
subj.vaikeuksia 26 % 31% 43 %
67-99/100
Tarvitsee
apua/apuvalineen 5% 12 % 13 %
34-66/100
Paasaantoisesti
autettava 0% 10 % 13 %
0-33/100

69 % 48 % 32%

6.2.1 ADL-toiminnoista selviytyminen alkutilanteessa MS-taudin vaikeusasteen

mukaan

Tutkittavien selviytyminen ADL-toiminnoista alkutilanteessa itsesta huolehtimisen ja
likkumisen osa-alueilla seka kotielamdan  osallistumisessa MS-taudin

vaikeusasteen mukaan ilmenee kuvioista 4-6.
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100%

1. FSQ Itsestd huolehtiminen
[Jtaysin itsendinen (100)

[l itsendinen mutta subj. vaikeuksia (67-99)
[l apua/apuvilineen tarvitseva (34-66)

75% -

50% -

Prosentti

25% =

0%~

0-1.5 2.0-3.5 4.0-6.5
EDSS

Kuvio 4 Itsestéd huolehtimisen osa-alue sairauden vaikeusasteeen mukaan
tarkasteltuna
Kuviosta 4 nahdaan, ettd EDSS-luokassa 0-1.5 tutkittavista 95% oli itsenaisia ja
5%:lla oli kuitenkin subjektiivisia vaikeuksia itsestéd huolehtimisen osa-alueella.
EDSS-luokassa 2.0-3.5 tutkittavista 77% oli itsenaisia ja 23%:lla oli subjektiivisia
vaikeuksia. EDSS-luokassa 4.0-6.5 tutkittavista 80% oli itsenaisia, mutta 50%:lla oli
subjektiivisia vaikeuksia ja 20% tarvitsi apua tai apuvalinetta selviytyakseen itsesta

huolehtimisen osa-alueesta.
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100% ——
1. FSQ liikkuminen
[] taysin itsenainen (100)
. itsend@inen mutta subj. vaikeukisia (67-99)
n=22 [l apua/apuvilineen tarvitseva (34-66)
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Kuvio 5 Liikkumisen osa-alue taudin vaikeusasteen mukaan tarkasteltuna

Kuviosta 5 ndhdaan, ettd EDSS-luokassa 0-1.5 tutkittavista 100% oli itsendisia,
mutta 13%:lla oli subjektiivisia vaikeuksia likkumisen osa-alueella. EDSS- luokassa
2.0-3.5 tutkittavista 96% oli itsenaisia, mutta 48%:lla oli subjektiivisia vaikeuksia ja
4% tarvitsi apua tai apuvalinetta selviytyakseen liikkumisen osa-alueella. EDSS-
luokassa 4.0-6.5 tutkittavista 24% oli itsendisia, mutta heilld oli subjektiivisia
vaikeuksia, 42% tarvitsi apua tai apuvalinetta ja 34% oli paasaantdisesti autettavia

liikkkumisen osa-alueella.



24
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1. FSQ kotielam&an osallistuminen
[ taysin itsenainen (100)
. itsendinen mutta subj. vaikeuksia (67-99)
. apua/apuvalineen tarvitseva (34-66)
75%- [J paasaantoisesti autettava (0-33)
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Kuvio 6 Kotielam&éan osallistuminen taudin vaikeusasteen mukaan tarkasteltuna

Kuviosta 6 nahdaan, ettd EDSS-luokassa 0-1.5 tutkittavista 98% oli itsenaisia,
mutta 30%:lla oli subjektiivisia vaikeuksia ja 2% tarvitsi apua tai apuvalineen
selviytydkseen kotielamé&éan osallistumisesta. EDSS-luokassa 2.0-3.5 93% ol
itsendisid, mutta 65%:lla oli subjektiivisia vaikeuksia. Lisaksi 7% tarvitsi apua tai
apuvélinettd. EDSS-luokassa 4.0-6.5 tutkittavista 18% oli itsenaisia, mutta 14%:lla
oli subjektiivisia vaikeuksia ja 43% tarvitsi apua tai apuvalineen. Lisaksi 39% oli

paasaantoisesti autettavia kotielamaan osallistumisessa.

Tutkimuksessa tarkasteltin alkutilanteessa FSQ-arvoja EDSS- luokittain el
jokaisen FSQ-osa-alueen kohdalla on testattu, eroaako FSQ-osa-alueet EDSS:n

luokkien valilla (taulukko 4).



Taulukko 4 Alkumittauksen FSQ-arvot EDSS-luokittain (n=120)
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EDSS FSQ

Itsesta huolehtiminen Liikkuminen Kotielama

(0-100) (0-100) (0-100)
Ka cClos% P ka clesw P ka creswm P
arvo arvo arvo

oL 100  99-100 98 97-100 95  92-98
2.0-3.5
- 97 9599 0,001 92 89-95 0,001 8  81-89 0,001
4.0-6.5 82  76-88 47 38-57 43 33-53
n=33
*Anova

Alkumittauksien FSQ-arvojen SD, min ja max ilmenevat liitteesta 2.

6.2.2 Tutkittavien selviytyminen ADL-toiminnoistaan sairauden keston mukaan

Taulukossa 5 on esitetty sairauden keston vaikutus alkutilanteessa ADL-
toiminnoista selviytymisessd. Ryhmasséa 0-5- vuotta sairastaneet tutkittavat olivat
itsestd  huolehtimisen- ja liikkumisen osa-alueella seka kotielamaan
osallistumisessa paasaantoisesti itsenaisia, mutta heilla oli vaikeuksia yhdessa tai
useammassa tehtavassa. Sama tilanne oli myods 6-10-vuotta sairastaneiden ja yli

10-vuotta sairastaneiden ryhmissa.

Taulukko 5 Sairauden keston vaikutus ADL-toiminnoista selviytymiseen

Kesto FSQ
Itsesta huolehtiminen Liikkuminen Kotielama
(0-100) (0-100) (0-100)
Ka C195% arE)/;J* Ka C195% arF\)/;J* Ka C195% arF\)/-o*
O'_SV' 95 91-99 90 93-96 84 75-93
n=34
g=1207v ' 92 87-97 0,709 81 71-92 0,096 77 65-88 0,194
ﬁ';;g"' 94 9197 77 7085 73 6580
*Anova

Sairauden keston alkumittauksen FSQ-arvojen SD, Min ja Max ilmenevat liitteesta
2.
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6.2.3 Yksilotekijoiden vaikutus ADL-toiminnoista selviytymiseen

Sukupuolella oli tilastollisesti (kovarianssianalyysi) melkein merkitseva vaikutus
(p=0,043) itsesta huolehtimisen osa-alueella siten, ettd naiset (n=90) selviytyivat
paremmin kuin miehet (n=30). Liikkumisen osa-alueella (p=0,404) ja kotielamaan
osallistumisessa (p=0,187) sukupuolella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta
ADL-toiminnoista selviytymisessa.

Kovarianssianalyysilla tarkasteltuna ialla ei ollut merkitsevda vaikutusta itsesta
huolehtimisen osa-alueella (p=0,131), mutta liikkumisen osa-alueella (p=0.003) ja
kotielamaan osallistumisessa (p=0,004) silla oli tilastollisesti merkitseva vaikutus,

siten ettd nuoremmat selvisivat paremmin kuin vanhemmat.

6.3. ADL-toiminnoissa tapahtuneet muutokset kahden vuoden seuranta-

aikana

Tarkasteltaessa tutkimusjoukkoa kokonaisuutena, seurannan aikana tapahtui
heikkenemista itsestd huolehtimisen ja liikkumisen osa-alueilla tilastollisesti
merkitsevasti. Kotielamaan osallistumisessa muutos ei ollut tilastollisesti

merkitseva (Taulukko 7).

Taulukko 7 Alku- ja loppumittauksen FSQ-arvot

FSQ (n=120, n=109)

Itsesta huolehtiminen Liikkuminen Kotielama
(0-100) (0-100) (0-100)
Ka Cl1 95% p-arvo*  Ka Cl 95% p-arvo* Ka Cl1 95% p-arvo*
Alku 94 92-96 82 77-87 77 72-82
0,007 0,003 0,069
Loppu | 90 87-93 77 71-82 72 67-78

*parittainen t-testi

Alku- ja loppumittausten FSQ-arvojen SD, min ja max ilmenevaét liitteesta 2.
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6.3.1 Seuranta-ajan vaikutukset yksilétasolla

Seuranta-ajan muutoksia yksil6tasolla tarkasteltiin havaintoyksikoittain. Kuvioita 8-
10 tulkitaan siten, ettd FSQ-pisteiden muutokset negatiiviseen suuntaan (esim. —
25) tarkoittaa sitd, ettd tutkittava selviytyy paremmin ADL-toiminnoistaan.

Positiivinen muutos taas on merkki siita, ettad selviytyminen on heikentynyt.

6.3.1.1 Seuranta-ajan vaikutus itsesta huolehtimisen osa-alueella

Itsestd huolehtimisen osa-alueella (kuvio 8) voidaan todeta, ettd lahes puolella
tutkittavista (n=51) ei tapahtunut muutosta kahden vuoden seurannan aikana.
Selviytyminen oli heikentynyt 43 tutkittavalla (suurin FSQ muutos alku- ja
lopputilanteen valilla +58) ja 15 tutkittavan kohdalla oli tapahtunut paranemista
itsestad huolehtimisen FSQ arvoissa (suurin muutos alku- ja lopputilanteen valilla —
25).
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Tutkittavat havaintoyksikdittdin (n=109)
Kuvio 8 FSQ itsestd huolehtimisen osa-alueen alku- ja loppumittauksen erotus
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6.3.1.2 Seuranta-ajan vaikutus liikkumisen osa-alueella

Tarkasteltaessa liikkumisen osa-aluetta (kuvio 9) voidaan todeta, ettd léahes
puolella tutkittavista (n=47) ei tapahtunut muutosta kahden vuoden seurannan
aikana. Selviytyminen oli heikentynyt 42 tutkittavalla (suurin FSQ muutos alku- ja
lopputilanteen valilla +60) ja 20 tutkittavan kohdalla oli tapahtunut paranemista
itsestad huolehtimisen FSQ arvoissa (suurin muutos alku- ja lopputilanteen valilla —
28).
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Tutkittavat havaintoyksikéittdin {(n="109)
Kuvio 9 FSQ lilkkumisen osa-alueen alku- ja loppumittauksen erotus

6.3.1.3 Seuranta-ajan vaikutus kotielamaan osallistumisessa

Tarkasteltaessa kotielamaan osallistumista (kuvio 10) voidaan todeta, ettd siind
ilmeni eniten vaihtelua seurannan aikana. Tutkittavista 38 henkil6lla ei tapahtunut
muutosta kahden vuoden seurannan aikana. Selviytyminen oli heikentynyt 40
tutkittavalla (suurin FSQ muutos alku- ja lopputilanteen valilla +75) ja 31 tutkittavan
kohdalla oli tapahtunut paranemista itsesta huolehtimisen FSQ arvoissa (suurin

muutos alku- ja lopputilanteen vélilla —50).
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Kuvio 10 Kotielamadan osallistumisen alku- ja loppumittauksen erotus

Kun tarkastellaan kaikkien kolmen osa-alueen erotuksia eli muutoksia
havaintoyksikoittain, nahdaan ettda muutokset samalla henkil6lla ovat olleet
samansuuntaisia. Mikali itsestd huolehtimisen arvot laskevat, myo6s likkumisen ja

kotielaman arvoille todennakoisesti kavi samoin.

7. POHDINTA

7.1 Yleista

Kahden vuoden seurantatutkimuksen otos perustui epidemiologiseen aineistoon,
jolloin tutkimuksessa oli mukana myés paljon hyvakuntoisia MS-tautia sairastavia.
Tutkimuksemme |ahdeartikkelit olivat p&&asiallisesti tehty sairaala- tai
kuntoutuslaitosaineistolla, jolloin tutkimusjoukko koostuu henkildista, joilla
todennakoisesti on jo vaikeuksia arkielamastd selviytymisestd. Aiemmissa
tutkimuksissa tuli myds vaihtelevasti ilmi, mink& kuntoisilla MS-potilailla ne oli tehty.
Joissakin oli mainittu EDSS-luokituksen mukainen taso, mutta jdimme kaipaamaan
niissa tarkempaa selvitysta tutkittujen sairauden asteesta. Aiemmista tutkimuksista
ei myodskaan kaynyt selville, mita tutkittavien toimintakykya heikentavat ongelmat

tarkalleen olivat. MS-taudin oireet ja sairauden aiheuttama haitta vaihtelee erittain
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paljon niin yksildiden kesken kuin samalla henkildlla eri aikoina, joten
tutkimustulosten  luotettavuuden kannalta olisi erittdin  tdrkedad pystya
maarittelemaan tarkemmin tutkittavien toimintakyvyn taso luotettavien mittareiden

avulla.

MS-taudin eteneminen on hyvin yksilollista (mm. Gaspari 2002) ja joillakin
sairastavilla voi tapahtua ADL-toiminnoista selviytymisessa suuriakin muutoksia
kahden vuoden aikana, kun taas toisilla muutokset voivat olla hyvin vahaisia. Tama

asettaa myos haasteensa MS-tutkimuksiin.

Aikaisempien tutkimusten mukaan (esim. Sumelahti 2002, Midgard ym.1996)
fatiikin on todettu olevan yleisin MS-potilaiden ADL-toiminnoista selviytymista
haittaava oire. Tutkimukseemme liittyvat mittarit (FSQ ja EDSS) eivat kuitenkaan
mittaa  suoranaisesti  fatiikin  vaikutusta MS-potilaiden  ADL-toiminnoista
selviytymiseen. Fatiikin vaikutus MS-sairastavien selviytymiseen ICF-luokituksen
suoritukset ja osallistuminen osa-alueilla olisikin mielenkiintoinen jatkotutkimuksen

aihe.

7.2 Tulokset

MS-taudin vaikeusasteen lisddntyessa sairastavien ADL-toiminnoista selviytyminen
heikkenee FSQ- kyselylla arvioituna. Tasséa tutkimuksessa ei vertailtu EDSS- ja
FSQ-mittareita, mutta karkea yhtalaisyys niiden valilla nayttaisi olevan. Esimerkiksi
EDSS 4.0-6.5- luokassa FSQ:n mukaan selviytyminen liikkumisen (FSQ ka.
47/100) ja kotielaméan osa-alueella (FSQ ka. 43/100) oli heikentynyt, eli henkild
tarvitsi apuvdalineen tai ajoittain toisen henkilon apua yhdessa tai useammassa

tehtavassa.

Tarkasteltaessa sairauden vaikeusastetta FSQ-kyselyn avulla, huomataan, etta
EDSS-luokissa 0-1.5 ja 2.0-3.5 tutkittavista suurin osa oli itsenaisia kaikilla ICF:n
osa-alueilla, mutta heilla kuitenkin esiintyi subjektiivisia vaikeuksia ADL-
toiminnoista selviytymisesséa. Esim. likkumisen osa-alueella EDSS-luokassa 2.0-
3.5 tutkittavista 96% oli itsenaisia, mutta 48%:lla oli subjektiivisia vaikeuksia.

Tutkittavista 4% tarvitsi apua tai apuvdlinettd selviytydkseen. Itsendinen
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selviytyminen ei siis aina tarkoita sitd, ettd henkild selvidisi ADL-toiminnoistaan
ilman vaikeuksia. Lisaksi yksilolliset erot niin sairauden etenemisessa kuin taudin
aiheuttamissa rajoitteissa voivat vaihdella hyvinkin paljon eri henkildiden valilla
(Solari ym. 2001).

Sairauden kestolla ei nayttanyt olevan tulosten mukaan tilastollista merkitsevyytta
milla&n ICF:n osa-alueella. Osittain tAm&n voisi olettaa johtuvan juuri MS-taudin

yksil6llisesta etenemisesta ja taudin aaltomaisesta luonteesta.

Yksilotekijoista  sukupuolella oli tilastollista merkitsevyyttd vain itsesta
huolehtimisen osa-alueella siten, ettd naiset kokivat selviavansa miehia paremmin.
Tahan saattaisi vaikuttaa se, ettd naisten sairauden aste EDSS-luokituksen

mukaan oli alkutilanteessa parempi kuin miesten.

lalla naytti olevan tilastollista merkitsevyytta likkumisen osa-alueella ja kotielamaan
osallistumisessa siten, ettdA nuoremmat kokivat selviavdnsa paremmin.
Toimintakyvyn on todettu heikkenevan ikdantyessa (mm. Laukkanen 1998) ja tdssa
tutkimuksessa tutkittavien ikdjakauma oli laaja (20-71v.). lan mukanaan tuomat
ongelmat voivat siten osaltaan vaikuttaa idkkdampien tutkittavien selviytymiseen.

Gutierrez ym. (2005) ja Petajan ym. (1999) totesivat myo6s tutkimuksissaan, etta
toimintakyvyn heikkenemisen ei voida olettaa johtuvan pelkdstaéan MS-taudin
aiheuttamista oireista vaan osittain myoés mm. fyysisesta inaktiivisuudesta ja

ikdantymisesta .

Seurannan aikana tuloksissa tapahtui itsestd huolehtiminen ja liikkumisen osa-
alueilla selvimmin heikkenemistd, mutta kotielam&an osallistumisessa muutokset
olivat lahes yhta paljon heikentyneet ja parantuneet. Tuloksien mukaan nayttaisi
siltd, etta yksittaisen henkilon selviytymisen muutokset eri osa-alueilla olisivat hyvin
samansuuntaisia, eli jos heikkenemista ADL-toiminnoissa tapahtui, sitd tapahtui
lahes poikkeuksetta kaikilla 1CF-luokituksen osa-alueilla. Suurempaa otosta
tarkasteltaessa kuitenkin tutkittavilla tapahtui seurannan aikana seka kohentumista

ettd heikentymista ADL-toiminnoista selviytymisessa.
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Tutkittavien kotielamasta selviytyminen oli jo alkutilanteessa selkeimmin heikointa,
mink& voidaan olettaa johtuvan siita, ettd kotielam&&n osallistuminen kuten esim.

siivoaminen, pihatyot )vaativat selkedsti enemman kokonaisvaltaista toimintakykya.

7.3 Mittarit

EDSS-luokitus on liikkumis-/kavelykykypainotteinen neurologien kayttdma mittari,
mutta silla ei voida arvioida potilaan uupumista ja masennusta, joten olisikin
mielenkiintoista tietaa kuinka nama tekijat vaikuttavat MS-potilaiden toimintakykyyn

ja sen mittaamiseen.

EDSS-luokituksen on todettu (mm. Thompson 2000, Gaspari ym. 2002) olevan
karkeahko mittari kertomaan potilaiden sairauden asteesta ja sen luotettavuuteen
vaikuttaa se, kuka arvioinnin tekee. EDSS-luokitusta on kritisoitu mm. sen vuoksi,
ettd sen antama tulos on riippuvainen siitad, miten tutkimusloyddkset tulkitaan.
Taman tutkimuksen EDSS-arvioinnin luotettavuutta lisda se, ettd arvioinnin on

tehnyt koko ajan sama neurologi.

Omassa tutkimuksessamme kaytimme FSQ-kyselyn tulkinnassa J. Paltamaan
laatimaa FSQ-kyselya seka tulosten tulkintaa. FSQ-arvojen luokitellut pisterajat
ovat hyvin suuntaa-antavia, mutta vaihteluvali yhden luokan sisalla on suuri. Esim.
paasaantoisesti itsenaisesti selvidvien, mutta subjektiivisia vaikeuksia omaavien
pistemaarat vaihtelevat valilla 67-99. Tutkimuksen mukaan pisteiden sijoittuessa
valille 67-99 sairastavalla on siis selkeasti subjektiivisia vaikeuksia, joihin tulisi
kliinisessa tydssa kiinnittdd huomiota yksildtasolla esim. ohjauksen ja neuvonnan

avulla.

FSQ-kysely nayttaisi olevan varsin karkea mittari tarkasteltaessa isompaa
tutkimusjoukkoa tai haettaessa yleistettavaa tietoa. Yksittaisten henkildiden ADL-
toiminnoista selviytymisen seurannassa FSQ-kysely toimii herkemmin, koska
tuloksista nadhdaan suoraan kuinka paljon muutosta on tapahtunut yksilon
kohdalla.

FSQ-kyselyn reliabiliteettia ja validiteettia on tutkittu tieteellisesti eri potilasryhmilla

ja sen on todettu olevan toistettava ja luotettava. Subjektiivisen toimintakyvyn
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arvioinnissa FSQ-kyselyn kayttdé nayttaisi kuitenkin olevan hyvin vahaista MS-
potilaiden kohdalla. Jetten ym. (1986) artikkelissaan mainitsemat halytysrajat on
maaritelty P-ADL ja I-ADL-luokittelua koskien. ICF-luokituksen mukaiseen jakoon
nama halytysrajat eivat sovellu, joten lisatutkimuksia niiden kaytostd ja
soveltamisesta tarvitaan. Tulosten tulkinnasta ei kuitenkaan 16ydy tarkkaa, yleisesti
noudatettavaa ohjetta. Tulkitaanko FSQ-kyselyn tuloksia siten eri kayttopaikoissa
eri tavalla eli onko tulosten tulkinta kaytannon tyossa toistettava ja luotettava ?
Tassa tutkimuksessa FSQ-kyselyyn vastaamisen ohjauksen ja tulosten tulkinnat on

tehnyt koko ajan sama henkild, mika lisaa tutkimuksen luotettavuutta.

Toimintakykymittareiden reliabiliteetin ja validiteetin tutkiminen on tarke&a, jotta
saataisiin luotettavia ja kayttokelpoisia mittareita MS-potilaiden toimintakyvyn
kartoittamiseksi ja seurantaan. Useasta aikaisemmasta tutkimuksesta kay ilmi, etta
toimintakykyd ja selviytymista paivittaisista toiminnoista on tutkittu erilaisilla
mittareilla. Naiden mittareiden luotettavuutta ja toistettavuutta on kuitenkin kritisoitu,

joten lisaa tutkimuksia tarvitaan.

7.4 ICF-luokitus

ICF-luokituksen kayttd tutkimustydéssa on jo varsin yleista, mutta fysioterapian
arkitydssd se on vahaistd. Tallaisen luokituksen ajaminen kaytdnnoén tydhon
konkreettisesti tulee viemaan pitkan ajan ja se vaatii aktiivista yhteisty6ta eri
ammattikuntien valilla, jotta siitd saataisiin tarkoituksenmukainen hy6ty niin

terveydenhuollon suunnitteluun kuin kaytannoén tyohonkin.

Jette (2006) arvioi artikkelissaan, etta jos ICF-luokitus omaksutaan laajasti, se tuo
kuntoutuksen kentalle yleisen, kansainvalisen kielen, mik& helpottaa
kommunikointia ja tieteellistéd tutkimusta yli kansainvélisten rajojen. ICF-luokitus
siten kehittdd Kliinistd tyota ja tutkimusta seka antaa tarkempaa tietoa

terveydenhuollon toimintaan ja hallinnolliseen suunnitteluun.



8. JOHTOPAATOKSET

Tuloksista ilmeni, ettd mitd vaikeampi MS-sairauden aste on (EDSS), sita
enemman tapahtuu heikkenemista ADL-toiminnoissa ICF-luokituksen itsesta

huolehtimisen ja likkumisen osa-alueilla seka kotielamaéan osallistumisessa.

Sairauden kestolla ei ollut tilastollisesti merkitsevad vaikutusta MS-sairastavien
ADL-toiminnoista selviytymiseen ICF-luokituksen itsestd huolehtimisen ja

liikkumisen osa-alueilla seka kotielamaéan osallistumisessa.

Yksilotekijoissa sukupuolella oli vaikutusta ADL-toiminnoista selviytymisessa ICF-
luokituksen itsestéa huolehtimisen alueella siten, etta naiset kokivat selvidvansa talla
osa-alueella paremmin kuin miehet. lalla oli vaikutusta ADL-toiminnoista
selviytymisessd ICF-luokituksen liikkumisen osa-alueella ja kotielamaéan

osallistumisessa siten, ettd nuoremmat kokivat selvidvansa paremmin.

MS-potilaiden selviytyminen ADL-toiminnoista ICF-luokituksen itsesta
huolehtimisen ja liikkumisen osa-alueella nayttaisi taman tutkimuksen mukaan
muuttuneen tilastollisesti merkitsevasti seurannan aikana. Kotielaman osa-alueella
selviytyminen oli selkeasti heikointa jo alkutilanteessa, mutta siind ei tapahtunut

tilastollisesti merkitsevia muutoksia seurannan aikana.
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