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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd &skettdin diagnosoidun Parkinson-potilaan
itsearvioimaa pystyasennon hallintaa ja kdvelyd suhteessa valittuihin Kliinisten mittausten
muuttujiin. Tutkimuksessa kdytetyt mittarit olivat Bergin tasapainotesti (BBS), Timed Up and
Go-testi (TUG), Four Square Stepping Test (FSST), GoodBalance ja GaitRite. Tutkittaville
suoritettiin myos strukturoitu kysely tasapaino- ja kdvelyrajoituksista.

Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, jonka aineisto kerattiin Satakunnan sairaanhoitopiirin
alueella vapaaehtoisista, vuoden 2007 kuluessa diagnosoitujen uusien potilaiden joukosta.
Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélisen luokituksen (ICF,
International Classification of Functioning, Disability and Health) avulla rakennettiin kysely
potilaiden itsearviontiin pystyasennon rajoituksistaan. Kokonaisotos (N) oli 10 henkil64, viisi
miesta ja viisi naista. Taustamuuttujiltaan sukupuolet eivét eronneet toisistaan paitsi pituuden
suhteen.

Tutkittavien itsekoettu pystyasennon hallinnan summamuuttuja korreloi k&velyn ja tasapainon
muuttujiin (r>.66, p<.05 ). Pystyasennon suoritukset jotka sisélsivat dual-task-toimintoja,
korreloivat erittdin korkeasti (r>.80, p<.05) TUG:n, BBS:n ja GoodBalancella mitatun
pystyasennon huojunnan (silmat auki, keskimaardinen y-nopeus ja silmat Kkiinni,
vauhtimomentti) kanssa. Tutkittavien tasapaino oli keskitasoa verrattuna terveiden ika- ja
sukupuolivakioituihin viitearvoihin (GoodBalance).

Tama tutkimus antaa viitteita siitd, ettd askettdin diagnosoidun Parkinson-potilaan kavely ja
tasapaino eivat ole merkittdvasti heikentyneet suhteessa terveiden viitearvioihin. Tutkittavien
oma kokemus pystyasennossa suoritettavien toimintojen heikentymisestd oli yhteydessa
eréisiin kdvelyn ja tasapainon muuttujiin. Kyseessé oleva havainto saattaa toimia indikaationa
tarkempaan arviointiin ja fysioterapian varhaisempaan aloittamiseen.
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ABSTRACT

Recently diagnosed Parkinson’s disease patients gait and balance — restrictions in self-
reported and objective measurements of activity in the ICF framework.
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Supervisor: Professor Ari Heinonen, University of Jyvaskyld, Department of Health Sciences

The purpose of this study was to examine correlations between recently diagnosed patient’s
self-reported and clinically measured balance and gait variables.

The research design was a nonexperimental, cross-sectional analysis of relationships. The data
was gathered 2007 from Satakunta central hospital district including all the volunteered
(N=10) recently diagnosed patients, five males (mean age 62y) and five females (mean age
66y). The International Classification for Functioning, Disability and Health (ICF) was used
to comprehend overall impairments and construct the survey used to assess patient’s postural
balance impairments. Males and females background information did not differ statistically
except by the height. The study data included self-reported survey results and clinical
measurements of postural balance (Berg Balance Scale, BBS), Four Square Step Test (FSST),
Timed Up and Go Test (TUG), GoodBalance and gait (GaitRite).

Self-reported postural balance impairments, which included dual-tasks, correlated strongly
(r<.80, p<.05) with TUG, BBS and GoodBalance (eyes open, mean y-speed and eyes closed,
velocity moment)

The patient’s impaired postural balance and gait activities, compared to available reference
values, are confirmed in this study. Also, compared to the results of Finnish age- and sex-
matched reference values in GoodBalance measurement, patient group reached intermediate
level..

In conclusion, self-reported feedback of patient’s postural balance and gait impairments may
provide a mean for selecting patients more accurately sensitively for screening subclinical
balance and gait symptoms. This may also provide an indicator for early physiotherapy
intervention. Findings of this study should be confirmed with larger population and a control

group.

Keywords: Parkinson disease, postural balance, gait, physical functioning, outcome measures,
International  Classification  of  Functioning, Disability —and Health  (ICF).
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1 JOHDANTO

Ik&dantyessamme toimintakykymme kohtaa useita haasteita. Parkinsonin tauti, eteneva aivojen
rappeumasairaus, saattaa olla erés niista. Se vaikuttaa laajalti sairastuneen toimintakykyyn.

James Parkinson (2002) raportoi esseessaan vuodelta 1817 ensimmadisen kerran Kliinisia
havaintojaan tuntemattomasta sairaudesta, joka my6hemmin nimettiin hdnen mukaansa
Parkinsonin taudiksi.. Han kirjoitti kuuden potilaansa ké&rsivan eriasteisista kévelyn ja
tasapainon ongelmista: *“ Walking becomes a task which cannot be performed without
considerable attention. The legs are not raised to that height or with that promptitude which

the will directs, so that the utmost care is necessary to prevent frequent falls”.

Sairauden edetessa erilaiset liilkkumisen ja tasapaino-ongelmat tulevat esille. Kun pystyasento
muuttuu etukumaraksi, kavelyn vastavuoroiset liikkeet vahenevat, kévelynopeus hidastuu,
askelparin pituus lyhenee ja askellus muuttuu laahaavammaksi. Myds k&antymiset kavellessa,
tuolista ylosnousemiset ja liikkeelle 1&hdOn vaikeudet vaikeutuvat ja altistavat potilasta
kaatumisille. (Viitasalo ym., 2002; Hirsch ym., 2003; Blaszczyk ym., 2007) Verrattaessa eri

neurologisia potilaita, Stolze ym. (2004) havaitsi parkinsonpotilaiden kaatuvan eniten.

Kaatumispelon lisdédntyminen sairauden edetessa rajoittaa potilaan toimintakykyéa ja altistaa
samalla jo itsessd&an kaatumisille. On arvioitu (Wielinski ym., 2005) ettd 65%
parkinsonpotilaista saa kaatuessaan jonkinasteisen murtuman, myéhemmin sairauden edetessa
lonkkamurtumien riski kasvaa (Johnell ym., 1992; Chen ym., 2012). Potilaiden
kuntoutuminen lonkkamurtumista on hitaampaa kuin terveiden verrokkien. Parkinsonin tauti
aiheuttaa vuosittain merkittavia hoito- ja kuntoutuskustannuksia terveydenhuoltojarjestelmalle
Suomessa ja muualla Euroopassa (Andlin-Sobocki ym., 2005; Kansanelékelaitos, 2012a;
Olesen ym., 2012).

Aikaisemmat tutkimukset ovat kartoittaneet parkinsoninpotilaan tasapainon ja litkkkumiskyvyn
ongelmia laajalti(Morris ym., 1996; Bond ym., 2000; Campbell ym., 2003; Horak ym., 2005;
Lim ym., 2005; Blaszczyk ym., 2007; Matinolli ym., 2007; Rochester ym., 2008; Yang ym.,
2008; Matinolli ym., 2009; Spildooren ym., 2010; Menant ym., 2011; Galna ym., 2012).
Potilaan kokemaa tasapainon - tai liikkumiskyvyn rajoitusten laajuutta tai mé&araa



toimintakyvyssd suhteessa objektiivisiin mittauksiin ei ole raportoitu samassa maarin.
Erityisesti Parkinson taudin l&&ketutkimuksissa laajemmin kéytetyt sairauden oireiden
kartoitukset kuten Unified Parkinson’s Disease Ratings Scale (UPDRS) tai sen uudempi
versio Movement Disorder Society:n (MDS-UPDRS) pyrkivat kattamaan koko sairastuneen
tasapaino- ja kavelyongelmat yhdella tutkittavalle esitetylld kysymyksell4(Goetz ym., 2008).
Lieberman ym. (2012) kehittivat edellisten kartoitusten pohjalta yhtd kysymystad (Barrow
Neurological Institute question, BNI) joka selvittdisi paremmin sekd tasapaino- etta
kavelyongelmia kuin MDS-UPDRS.

Tama tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad laaja-alaisesti potilaan oma arvio pystyasennon
hallinnan yhteydestd erdisiin tasapainon ja kavelyn muuttujiin. Toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitusta (ICF) kéytettiin viitekehyksena
varmentamaan kaikkien toimintakyvyn suhteen olennaisten pystyasennon hallintaa

edellyttdvien suoritusten siséllyttdminen mukaan.



2 PARKINSONIN TAUDIN TAUSTAA

2.1 Epidemiologia

Euroopassa sairastaa noin 1.2 miljoonaa ihmistd Parkinsonin tautia (Olesen ym., 2012), ja
yleinen ikaantyneiden mééran kasvaminen lansimaissa lisdd myos sairastavien maara: Dorsey
ym. (2007) mukaan yli 50-vuotiaiden sairastavien ihmisten maaré kaksinkertaistuu Euroopan
viidessd vakirikkaimmassa valtiossa vuoteen 2030 mennessd. Von Campenhausen ym.
(2005) arvioivat ilmaantuvuuden Euroopassa vaihtelevan valilla 5-346/100.000 ja
esiintyvyyden 65.6-12.500/100.000 asukasta kohden ajanjaksolla 1955-1999.

Parkinsonin tautiin Suomessa sairastuu vuosittain 700-800 uutta potilasta, ikavakioitujen
ilmaantuvuuden ja esiintyvyyden ollessa 14.9/100.000 ja 166/100.000 asukasta kohden.
Taudin erityispiirteend on ettd kaikissa ikaryhmissé sairastuu enemman miehia kuin naisia ja
maaseudulla asuvien suhteen tamé& painotus tulee esille 60-ikdvuoden jélkeen. Tama
sukupuolten vélinen ero on kehittynyt vahitellen 1970-luvun alkupuolelta jolloin eroa ei
havaittu.(Kuopio, 2000)

2.2 Etiologia

Idiopaattinen Parkinsonin tauti on etenevd, osin perinndllinen degeneratiivinen aivosairaus,
jonka etiologiaa saati parannuskeinoa ei tiedeté: substansia nigran dopamiinia tuottavat solut
tuhoutuvat vahitellen.

Nykytiedon mukaan (Obeso ym., 2008) substansia nigran dopamiinihermosolujen
tuhoutuminen aiheuttaa striatumiin kulkevan dopamiiniergisen radan toimintahairién jonka
seurauksena aiheutuvat mm. motoriset oireet mutta myés Braak ym. (2008) mainitsemat
kauaskantoisemmat vaikutukset striatumin, aivojen etulohkojen ja limbisen jarjestelman
alueella. Ndama vauriot yhdessé Parkinson taudin l&akityksen kanssa aikaansaavat taudin ei-
motoriset oireet, jotka Ziemssen ym. (2007) mukaan ovat psyykkiset, kognitiiviset ja

kayttdytymisen hairiot, unen ja vireystilan hairiot, aistitoimintojen héiriét, ja eri autonomisen



hermoston, mukaan lukien sek& sympaattisen ettd parasympaattisen hermoston,

toimintahairiot.

Selkeda ymparistotekijéiden vaikutusta sairauden syntymiseen ei ole tunnistettu, mutta eri
riskitekijoiden merkityksid on seulottu laajalti. Noyce ym. (2012) mukaan merkittavia
tekijoita ovat perheessa tai l&hisuvussa esiintyva Parkinsonin tauti (odds ratio [OR], 3.23;
95 % luottamusvali (LV) 2.65, 3.93 ja OR, 4.45; 95% LV 3.39, 5.83), lahisukulaisella
esiintyva vapina (tremor) (OR, 2.74; 95 % LV, 2.10-3.57), ummetus (suhteellinen riski [RR],
2.34; 95% LV 155, 3.53), tai tupakoimattomuus (polttaa nykyisin vs. ei koskaan ole
polttanut: RR, 0.44; 95% LV 0.39, 0.50). Kaikki edelld mainitut tekijat vahintaan
kaksinkertaistavat riskin sairastumiseen. Hernan ym. (2002) selvitti yksityiskohtaisemmin
kahvinjuonnin ja tupakoinnin merkitystd sairastumisen riskiin: Suhteellinen riski (RR)
sairastua vaihteli ei koskaan tupakoineiden 0.59 (95% LV 0.54, 0.63), entisten
tupakoitsijoiden 0.80 (95 % LV 0.69, 0.93) ja tupakoitsijoiden 0.39 (95 % LV 0.32, 0.47)
vélilla.

Kahvinjuonnin on todettu suojaavan Parkinsonin tautiin sairastumiselta. Edelld mainittu
Hernan ym. (2002) totesivat meta-analyysissadn myos, etta suhteellinen riski sairastumiseen
(RR) kolme kahvikuppia per péiva juovilla oli 0.75 (95% LV 0.64, 0.86) tapaus-
kontrollitutkimuksissa ja 0.68 (95 % LV 0.46, 1.00) kohorttitutkimuksissa; jokainen lisa
kupillinen véhensi sairastumisriskia 10 %. Vaikuttavan ainesosan on epdilty olevan kofeiini
(Ross ym., 2000), mutta Lee ym. (2013) mukaan kyseessd voi olla jokin muukin kahvin
ainesosista. My0s teen juonnin on havaittu (Hu ym., 2007; Tanaka ym., 2011) kahvinjuonnin

lailla ehkaisevan sairastumista.

Jos tautia havaitaan suvussa laajemmin tai poikkeuksellisen nuorella iélld (<40v.), ehdottavat
Crosiers ym. (2011) mahdollisten sairauden syntyy vaikuttavien kuuden geenin (SNCA,
LRRK2, PARK2, PINK1, PARKY7 ja ATP13A2) olemassaolon selvittamista: néistd SNCA ja
LRRK2 ovat autosomaali dominantteja, PARK2, PINK1, PARKY7 ja ATP13A2 autosomaali

resessiivisia geenejé.

Parkinsonin taudin eteneminen on yksilollistd, Suchowersky ym. (2006) ja Post ym. (2007)
mukaan erdiden tekijoiden kuten sairastuneen korkea ika sairastumisvaiheessa, hypokinesia
yhdessa rigiditeetin kanssa (ilman vapinaa), heikentynyt tasapaino, kavelyvaikeudet ja huono

vaste levodopa ladkitykseen on kuitenkin havaittu ennustavan potilaan toimintarajoitteiden ja



liikeoireiden normaalista nopeampaa etenemistd. Suchowersky ym. (2006) ja Lo ym. (2009)
havaitsivat sairastuneen korkea ika taudin puhjetessa, kavelyyn liittyvien vaikeuksien,
hallusinaatioiden ja kognitiivisten muutosten ennustavat kuolleisuuden kohoamista.

Kuolleisuus on ylipdatddn Parkinsonin tautiin sairastaneille korkeampi kuin terveilld,
yleisempéna kuolinsyynd ollessa keuhkokuume. Hely ym. (1999) mukaan sairastuneilla on
kohonnut riski sairastua aivo- ja sydanperdisiin verenkiertohdirioihin, ilmeisesti yleisen

liikkumisen véhenemisen myota.

Seuratessaan 238 Parkinson-potilaan kuolleisuutta kahdenkymmen vuoden ajan, Diem-
Zangerl ym. (2009) totesivat sairastuneiden kuolleisuuden olevan kutakin samanlainen
terveiden verrokkien kanssa aina kymmeneen vuoteen asti, jonka jalkeen pieni mutta
tilastollisesti merkittdva ero ilmaantui: Vakioitu kuolleisuussuhde (Standardized mortality
ratios, SMR) oli 0.6 (95 % LV 0.4, 1.0) viiden vuoden, 0.9 (95% LV 0.7, 1.2) kymmenen
vuoden, 1.2 (95 % LV 1.0, 1.4) viidentoista vuoden ja 1.3 (95 % LV 1.1, 1.5) 20-30 vuoden
kohdalla. Kuollessaan potilaiden keski-ikd oli 77.2 (95% LV 76.2, 78.2) vuotta, hyvin
samansuuntainen kuin Duarte ym. (2013) 20v kestdneessa ja 273 siséltdneen potilaan
pitkittaistutkimuksessa: kuolemisen keski-ikd koko kohortissa oli 78.3 vuotta (95 % LV,
76.90, 79.20). Liséksi kuolleisuuden lisddntymistd kohotti sairastuneen nuori ik, mies-
sukupuoli, alkuvaiheen ké&velyongelmat, lepovapinan poissaolo ja oireiden asymmetria.
Yleisemmat kuolinsyyt (Diem-Zangerl ym., 2009) olivat iskeeminen sydan- ja
verenkiertoelimiston sairaus, Parkinsonin tauti ja aivoverenkierron sairaudet. Forsaa ym.
(2010)loysivat samojen riskitekijoiden liséksi kuolleisuutta ennustaviksi tekijoiksi motoriset
ongelmat, dementian ja psykoottisen oireet, liséksi he mainitsevat juuri motorisiin ongelmiin
ja dementiaan puuttumisen mahdollisemman varhaisessa vaiheessa olevan kuolleisuutta

vahentéva tekija.

Erot Parkinson-potilaiden kuolleisuuden valilla eri epidemiologisissa tutkimuksissa saattavat
selittya Diem-Zangerl ym. (2009) mukaan esim. naisten ja miesten yleisenkin kuolleisuudessa
eroista seké eroavaisuuksissa kansallisissa terveydenhoito ja — huoltojérjestelmissa.

Savica ym. (2012) havaitsivat myos sukupuolten valisid erityisia eroja riskitekijoissa. Miehilla
vaikuttivat selkeédsti enemman itsendiset tekijat kuten eldmén tyyli ja ammatilliset tekijat,
naisilla taas ei kumpikaan noussut merkittavaksi tekijaksi vaan anemia. Miehilld on noin

kaksi kertainen riski sairastua Parkinsonin tautiin kuin naisilla, myds rotujen vélillad on



havaittu sairastumisessa (Bower ym., 1999; Baldereschi ym., 2000; Van Den Eeden ym.,
2003; Wooten ym., 2004; Savica ym., 2013).

Samoja sairauden oireita esiintyy molemmilla sukupuolilla. Scott ym. (2000) mukaan néitéa
olivat tremor, kompelyys, Kkirjoitusvaikeudet, rigiditeetti ja fatiikki. Sairastumisen
alkuvaiheessa naisilla oli miehid enemman oireina depressiota ja niska- ja selké&kipua (Scott
ym., 2000; Ehrt ym., 2007).. My6hemmin sairauden edetessa oireita, joita esiintyi enemmaén
miehilld kuin naisilla, olivat Scott ym. (2000) havaintojen mukaan Kirjoitusvaikeudet,
kdmpelyys, kévelyvaikeudet, lisdantynyt kuolan eritys, puhevaikeudet ja aloitekyvyttomyys.
Unettomuutta havaittiin yhtélaisesti lisddntyneend molemmilla sukupuolilla (Scott ym., 2000).

3 SAIRAUDEN AIHEUTTAMAT TALOUDELLISET KUSTANNUKSET

Andlin-Sobocki ym. (2005); Olesen ym. (2012) arvioivat Parkinsonin taudin aiheuttavan
vuosittain 13.9 miljardin euron kustannukset Euroopassa. Findley (2007) havaitsi suurimpien
yksittaisten  kuluerin  aiheutuvan potilaiden laitoshoidosta pitkdaikaispaikoilla ja
vanhainkodeissa. Kerdnen ym. (2003) havaitsivat hoitokustannusten nousevan ja

elaménlaadun laskevan sairauden edetessa.

Parkinsonintaudin sairaudesta ja hoidosta aiheutuvat kulut vaihtelevat myos Euroopassa eri
maiden Vélill&. Von Campenhausen ym. (2011) mukaan vuotuiset sairauden hoidon
kokonaiskustannukset vaihtelivat 1td-Euroopan 2620-5510 euron ja L&nsi-Euroopan 8340-
9820 euron vililla, suorien kustannusten ollessa n 20—-40% epdasuoria kustannuksia suurempia.
Kaikissa tutkimukseen (Von Campenhausen ym., 2011) siséltyneissé maissa, paitsi
Portugalissa, sairauden kustannukset nousivat sairauden edetessd. Kuuden kuukauden
seuranta-ajanjaksona potilaiden sairaalassaoloaika vaihteli 8-19 vuorokauden (keskiarvo 14
vrk) vélill, sairaalassaolopdiva maksoi 100 (95 % LV 50, 150) -1600 (95 % LV 890, 3020)
euroon (Von Campenhausen ym., 2011). Fysioterapia oli yleisin kaytetty ei-ladketieteellinen

hoitomuoto.

Parkinsonintauti aiheuttaa taloudellisia menoja my6s Suomessa muiden kroonisten
sairauksien ohella. Vuonna 2011 Kansanelékelaitos (Kela) maksoi Parkinsonin tauti-
diagnoosin tai vastaavien liikeh&irididen perusteella (sairauskoodi G20) 100 %:n



erityisladkekorvausta 16400 kansalaiselle (vuonna 2007 15083:lle), 10 % ikdryhmaan 60-64-
vuotiaat ja 79% ikadryhm&in yli 65-vuotiaat. KELA maksoi lakiperusteisia
kuntoutuspalveluja yhteensda 1919 063 euroa saman ryhman 460 potilaalle, poislukien
omaisille maksetut korvaukset. (L&&kealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea ym., 2011,
Kansaneldkelaitos, 2012hb)

Vuonna 2011 Kela korvasi kaikkiaan 460:1le (miehid 258, naisia 202) Parkinsonin tautia
sairastavalle asiakkaalle lakiperusteisia kuntoutuspalveluja, maksetut etuudet olivat yhteensa
1919063 euroa. Kuntoutusrahaa maksettiin 67:1le (miehid 31, naisia 36) asiakkaalle
yhteensd 31561 euroa. Eniten, 57 %, kuntoutuspalveluja korvattiin ik&ryhmaan 55-64-
vuotiaat(LIITE1) (Kansanelékelaitos, 2012a).

Parkinsonin tauti aiheuttaa vuosittain yhteiskunnalle suoranaisia ja vélillisida kustannuksia
la&kekulujen ja kuntoutuspalvelujen muodossa. Mité varhaisemmassa vaiheessa mahdollisiin
toimintakykyongelmiin péastaan kasiksi, sen paremmin pystytddn tukemaan sairastuneen
kokonaisvaltaista toimintakykyd ja oikea-aikaisilla interventiolla vahentdmaédn sairaudesta
aiheutuvia toimintakyvyn haittoja ja kustannuksia.(Morris, 2000; Royal Dutch Society for
Physical Therapy, 2006)

4 PARKINSONIN TAUDIN VAIKUTUKSET TOIMINTAKYKYYN

Sairastuminen Parkinsonin tautiin aikaansaa laaja-alaiset toimintakyvyn muutokset.
Ruumiin/kehon toiminnoissa ja ruumiin rakenteissa (WHO, 2004) ilmenee vajavuuksia,
samoin sairastunut kohtaa jokapaivéisessa elaméssddn suoritus- ja osallistumisrajoitteita.
Liikunnallisuus ja sen harrastaminen saattavat Fertl ym. (1993) mukaan myo6s vaheta
sairauden edetessa. Vajavuudet ja rajoitteet lis&&ntyvat, samalla siirtyen lievista
ehdottomiin(Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2006). Kdavelyn ja tasapainon
ongelmat vaikuttavat laaja-alaisesti potilaan toimintakykyyn. ICF, Toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus (WHO, 2004) antaa mahdollisuuden
kuvata pystyasennon hallinnan monitahoisuutta toimintakyvyn viitekehyksesséd (LIITE 2).
Ruumiin rakenteiden ja toimintojen tasolla olevien vajavuuksien seurauksena sairastavalle
koituu laaja-alaiset, suoritusten ja osallistumisen tasoilla olevat rajoitteet. Hanen on vaikea

suoriutua eri yksilo- ja yhteiso rooleistaan, puolisona, vanhempana, tyontekijané jne.



4.1. Parkinsonin taudin vaikutuksia asennonhallintaan ja kavelyyn

Sairastuneen ihmisen kehon asento muuttuu vahitellen etukumaraksi, samalla aikaansaaden
lihasepétasapainoa (Schenkman ym., 1989; Canning, 2010, 312). Ndma ryhtimuutokset saavat
aikaan rangan yleisen liikkuvuuden vahenemisen, Nieuwboer ym. (1998) mukaan erityisesti
kiertoliikkeen vé&henemisen, johon saattavat vaikuttaa my0ds bradykinesia ja rigiditeetti.
Rangan joustavuuden véhenemiselld on havaittu olevan yhteyttd toimintakyvyn alenemiseen
(Schenkman ym., 2000). Selkeimmat havainnoitavissa olevat kavelyn haitat ovat Canning
(2010, 312-313) mukaan liikkeen hitaus ja liikkeelle 1&4hdon vaikeus, my6s askelpituus
Ilyhenee ja vaihtelee, askel muuttuu laahustavaksi. Normaalin kavelyn ylavartalon
resiprokaaliset liikkeet vahenevat ja loppuvat, kévely saattaa pyséhtyd (freezing) kesken
etenemisen (Canning, 2010, 312-313).

Sairastuneilla tiedetd&n olevaan kohonnut riski kaatumiseen (Syrjala ym., 2003; Stolze ym.,
2004). Wood ym. (2002) totesivat tutkiessaan kaatumisia vuoden kestdneessa
prospektiivisessa tutkimuksessaan, ettd 68,3 % tutkittavista oli kaatunut seurantajakson
kuluessa. Heistd 50 % ilmoitti kaatuneensa vahintaan kaksi kertaa saman ajan kuluessa (Wood
ym., 2002). Parkinsonin tautia sairastavilla on kaksinkertainen riski kaatumiseen verratessa
heitd ik&é&ntyneisiin omatoimisiin verrokkeihin, Wood ym. (2002) ja Bloem ym. (2001a)
mukaan, heilld on jopa yhdeksankertainen riski uudelleen kaatumiseen verrattuna terveisiin
kontrolliryhmaéldisiin. Tutkimuksissa (Bennett ym., 1996; Hely ym., 1999) on havaittu
potilaiden tasapaino- ja kdvelyongelmista johtuvien kaatumisten lisd&van kuoleman riskié.

Merkittavid ulkoisia syita kaatumisiin neurologisilla potilailla ovat Stolze ym. (2004) mukaan
ld&keaineet kuten digitalis, diureetit, neuroleptit, hypertensioldadkkeet ja bentsodiapiinit.
Bentsodiapiinien kayttdminen korreloi kaatumisten lukumadrén ja kaatumistiheyden kanssa.
Usein kaatuminen johtui my6s ulkoisesta esteestd, siséisistd syistd merkittdvampia olivat
korkea ik&, vaikeudet kévelyssd, tuolista ylosnoususta ja seisten tehdyissa kaannoksissa.
(Stolze ym., 2004). Edella mainittujen lisdksi Adkin ym. (2003) esittd4d kaatumisen pelon
my0s merkittavaksi kaatumisen syyksi parkinsonpotilaille.



Stolze ym. (2004) mainitsee neurologisilla potilailla erityisesti taudin vaikeusasteen ja keston
olevan merkittavid kaatumisen riskitekijoit4, yhdessd hypotension ja runsaan
alkoholikulutuksen kanssa. Gray ym. (2000) havaitsivat ettd mitd pidempéan potilaat olivat
sairastaneet Parkinsonin tautia, sen pahemmat liikuntah&iriot heilla oli sek& suurempi riski

kaatua.

Parkinsonin tauti vaikuttaa potilaan terveyteen liittyvaan elamanlaatuun. Karlsen ym. (2000)
totesivat taudin aiheuttavan laaja-alaisesti suuria muutoksia potilaan kokemaan eldmén-
laatuun. Michalowska ym. (2005) selvittivat kaatumisten syitd seké kaatumisten vaikutuksia
elamanlaatuun kahden eri Parkinsonpotilasryhmén (kaatuneet 173, 149 / ei-kaatuneet 124,
179) valilla. Kaatumisia olivat aiheuttaneet epéatasapainoinen asento (29 %), kévelyn
pysahtyminen (freezing) tai lyhentynyt askellus (festinaatio) (25,8 %), dakillinen asentoa
yllapitavien reaktioiden heikentyminen (kompurointi ja siitd johtuvat kaatumiset) (25,8 %),
potilaan samanaikainen muu neurologinen sairaus (6,5 %), sydansairaudet (6,5 %) ja
symptomaattinen ortostaattinen hypertensio (3,2 %). Kaatumisilla katsottiin olevan
negatiivinen vaikutus potilaiden elaménlaadun eri osa-alueisiin, muita tekijoitd elamén laadun
laskuun olivat kognitiivisen tason lasku, pdivittdinen levodopa annoksen mé&ard, sairauden

kesto ja eteneminen, ja sukupuoli.

Wielinski ym. (2005) havaitsi kaatumisten aiheuttavan 65 %:lla kaatuneista jonkin asteisia
murtumia, sairauden edetessa lonkkamurtumien riski kasvaa Johnell ym. (1992) ja Chen ym.
(2012) mukaan 2-4 kertaisiksi terveisiin verrokkeihin verrattuna. Kaatumisissa tapahtuvat
murtumat ja niiden lisdédma kaatumisen pelko saattavat aiheuttaa osaltaan laitostumista ja
omatoimisuuden véhentymistd, ja lopulta kuolleisuuden lisadntymista (Ashburn ym., 2001b,
2001a). Wood ym. (2002), Bloem ym. (2001a) ja Voss ym. (2012) toteavat osan Parkinson
tautia sairastuneista kaatuvan varhaisessa sairastumisen vaiheessaan, usein heikentyneen
tasapainon johdosta jota ei kliinisesti vield havaita. Potilaan toimintakyvyn ongelmat
vaikuttavat myos potilasta hoitavaan laheiseen, Schrag ym. (2006) tutkimukseen
osallistuneista potilaan laheisista ilmoittivat oman jaksamisensa kuormittaviksi tekijoiksi mm.
potilaan toimintakyvyn alenemisen, sekavuuden, hallusinaatiot ja kaatumiset.

Wielinski ym. (2005) ja Stolze ym. (2004) mukaan taudin etenemisen myo6td tasapaino
heikentyy. Kaatumiset ilmaantuvat myodhemmin vasta 10-15 vuoden kuluessa taudin

puhkeamisesta. Mydhemmin tapahtuviin tasapaino-ongelmiin liittyy liikkeen pysahtymista



10

(freezing) seka kaantymisvaikeuksia erityisesti paikallaan seistessé ettd toistuvaa kaatuilua
(Brown ym., 1996, 156-167).

Kévelyn ongelmat vaikuttavat tasapainoon. Sairauden alkuvaiheessa kavelyssa havaittavat
muutokset ovat véhaisia (Wall ym., 1992, 55). My6hemmin potilaan kavelyn hitaus ja
askelpituuden lyheneminen ovat silmiinpistavéa.(Hass ym., 2012). Jalan nostaminen
pientenkin esteiden yli vaikeutuu, askeleet laahaavat ja k&&nnokset ovat kokonaisvaltaisia, ne
tapahtuvat blokkina. Kévesykli hidastuu, jopa 2-3 kertaisesti terveisiin verrattuna (Ruzicka
ym., 2002, 409-429).

Parkinson-potilaiden on havaittu pystyvdn séateleméan kévelyn nopeuttaa terveiden
kaltaisesti, mutta vakioitaessa nopeutta potilaiden askelparin pituus oli lyhyempi ja
askeltiheys korkeampi kuin terveiden verrokkien. Kaksoistukivaiheen kesto oli myos pitempi
potilailla. Askelparin pituuden lyheneminen on todettu olevan myds olennainen potilaan
kavelyn aikana tekemien kaannosten vaikeuttaja. Potilaan k&velynopeus hidastui ja askelparin
pituus vaheni merkitsevasti vertailtaessa taaksepdin kévelya eteenpéin kavelyyn. (Morris ym.,
19944, 1994b; Huxham ym., 2008a; Huxham ym., 2008b; Hackney ym., 2009). Matinolli ym.
(2011) osoittivat alentuneen  k&velynopeuden yhteyden potilaiden kuolleisuuden
lisdédntymiseen, OR 16.28, 95 % LV 1.85, 142.97.

Parkinson-potilaan tasapainon ongelmat saattavat olla sensorisen tiedon kasittelyssé
keskushermostossa. Vestibulaarijarjestelmédn on havaittu toimivan normaalisti, tiedon
kasittely ja integraatio ovat samoin ennallaan. Suuria ongelmia esiintyy tasapainon
menettdmisen yhteydessd, siihen liittyvdssda kompensaatiossa: automaattiset kehon
korjausmekanismit ovat hidastuneet tai estyneet. Potilas ei kykene selkedsti valitsemaan
lonkka- tai nilkkastrategian valilla korjatessaan asentoaan horjutuksen tapahduttua, vaan hén
pyrkii yhdistamaan molempia epéatarkoituksenmukaisesti ja tilanteeseen sopimattomasti.
Korjausstrategian valinnassa on puutteita. On my6s havaittu labyrinttijarjestelmén
aktivoitumisen hidastumista ja myohastymista. Sairauden vaikutuksesta liikkeen taydellinen
puuttuminen (akinesia), hidasliikkeisyys (bradykinesia) ja tasapaino-jarjestelmista tulevan
tiedon integraatio keskushermostotasolla muodostavat heikentyneen asennonhallinnan ja
tasapainon osatekijat.(Melnick, 1995, 617)
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Morris ym. (2000) mainitsevat pitkddn sairastaneen potilaan pystyasennon ongelmien
johtuvan osaltaan vaikeudesta siirtdd kehon painopistettd tukipinnan suhteen. Arvioitaessa
pystyasennon huojuntaa voimalevymittauksissa, on Morris ym. (2000) havainnut, ettd
Parkinson-potilaiden huojunta on vadhdisempad kuin esimerkiksi aivohalvaus- ja
pddvammapotilailla. Morris ym. (2000) mukaan tdm& saattaa johtua asennonhallinnan
siirtimisestda enemman “tietoisimmille” alueille aivokuorella, samalla korjausliikkeet
hidastuvat. Viitasalo ym. (2002) osoittivat parkinsonpotilaiden pystyasennon huojunnan
lisadntymisen mediolateraalisesti terveisiin verrattuna, antero-posterio-suunnassa eroa ei
havaittu. Mediolateraalisen huojunnan lisd&ntyminen havaittiin lisdksi olevan n yhteydessa
sairauden kestoon ja vaikeusasteeseen, ké&velyn ja asennon heikentymiseen, ja rigiditeettiin
(Blaszczyk ym., 2007). . Canning (2010, 313) mainitsee ladkityksen vaikutusvaiheen (on —
off) saattavan vaikuttavaa huojuntamittausten tuloksiin. Menant ym. (2011) mukaan
potilaiden pystyasennon huojunta vaheni levodopa ladkityksen myo6td, tdma vaikutus tosin el
saattanut koeryhmaldisten pystyasennonhuojuntaa terveiden verrokkien tasolle.

Potilaan lisdéntynyt pystyasennon huojunta-alue ja korkea Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS) pistemaard ovat kaatumisen riskitekijoitd. Parkinsonin ladkehoito,
askettdinen kaatuminen ja apuvalineen tarve olivat yhteydessa my6s huojunnan
lisddntymiseen. Naméa tekijat saattavat osaltaan edesauttaa mahdollisten “kaatujien”

tunnistamista. (Matinolli ym., 2007)

Bloem ym. (2006) totesivat Parkinson-potilailla kahden tai useamman samanaikaisen tehtavan
suorittaminen aiheuttavan ongelmia ké&velyyn ja asennonhallintaan: k&velynopeuden on
havaittu (Morris ym., 1996; Bond ym., 2000; Bloem ym., 2001b; O'Shea ym., 2002; Galletly
ym., 2005; Yogev ym., 2007; Spildooren ym., 2010) hidastuvan ja askelparin pituuden
lyhenevan, myos freezing-jaksojen lisdantyvan useampien samanaikaisten tehtdvasuoritusten
aikana. Dual-task-tehtavissa kavelynopeuteen vaikuttivat myds potilaan kognitiivinen taso,
masennus, fatiikki ja tasapaino(Rochester ym., 2004). Dual-task tehtdvissd parjaamisen ei

katsota kuitenkaan ennustavan potilaiden kaatumisia(Smulders ym., 2012).
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4.2 L&ake- ja kirurgisten hoitojen vaikutus tasapainoon ja k&velyyn

Parkinson-potilailla erityisesti sairauden alkuvaiheessa paljon kéaytetty levodopa-ladke saattaa
vahent&d kaatumisia joillakin potilailla, tosin sen vaikutusmekanismia tasapainoon ei talla
hetkell& tdysin ymmarreta (Schaafsma ym., 2003). Rocchi ym. (2002) mukaan Levodopan
todettiin  huonontavan potilaan pysty-asennon hallintaa vertailtaessa ladkityksen ja
stimulaatiohoidon vaikutuksia pystyasennon hallintaan. Nova ym. (2004) osoittivat
tutkimuksessaan levodopan edistdvdn potilaiden toiminnallista tasapainoa Bergin
tasapainotestilla arvioituna. Levodopa-annosten imeytymisen syklin ei havaittu vaikuttavan

potilaiden tasapainoon tai likkuntakykyyn yhden péivan sisélla (Campbell ym., 2003).

Pitk&an sairastuneita potilaita, joilla on voimakkaat tilanvaihtelut ja dyskinesiaa, saatetaan
my0s hoitaa kirurgisilla toimenpiteilla kuten posteroventraalisella pallidotomialla,
talamuksen, subtalaamisen tumakkeen tai pallidumin séhkdstimulaatiolla. Leikkaus- tai
stimulaatiohoidon ei ole havaittu tuovan merkittdvéd parannusta potilaiden tasapainoon tai
kavelyyn. (Merello ym., 2008; Visser ym., 2008). Vrancken ym. (2005) mukaan
bilateraalinen subtalaamisen tumakkeen stimulaatio edistéa tasapainoa ja kdvelya. Myos solun
siirtoja tyvitumakkeiden alueelle on tutkittu. Vaikutukset ovat ja&neet ryhtiin ja kavelyyn
vahaisiksi (Kerdanen ym., 2002), tosin siirroilla on saatu aikaiseksi pystyasennon huojunnan

vahenemistd.(Roberts-Warrior ym., 2000; Rocchi ym., 2002).

5 PARKINSONPOTILAAN FYSIOTERAPIA

Fysioterapian nakokulmasta on perusteltua saada Parkinson tautiin sairastuneet henkilot
seurantaan heti diagnosoinnista asti mahdollisten tasapaino- ja k&velyhéirididen vuoksi.
Turnbull (1992) mukaan vaarana voi olla ettd sairastuneet henkilot nédyttaytyvét sairauden
alussa “liian hyvakuntoisina”, eikd heitd sen vuoksi ohjata fysioterapiaan. Fysioterapian
aloittamista suunniteltaessa, Schenkman ym. (1989) mukaan sekéd primaariset, sekundaariset
ettd yhdysvaikutteiset oireet pitéisi huomioida. Vaikka fysioterapiassa pitaisikin keskittya
sekundaaristen oireiden toimintakyvylle aiheuttamien rajoitusten ennaltaehk&isemiseen ja

hoitamiseen, on myds viitteita siitd ettd primaaristen oireiden aiheuttamia rajoituksiin voidaan
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puuttua esim. kompensatoristen tekniikoiden kuten kehon ulkopuolisten auditiivisten,

sensoristen ja visuaalisten rytmikkaiden vinkkien avulla(Rochester ym., 2010).

Varsinainen fysioterapian aloitus, vaikkakin vain kontrollimaisesti, saattaa viipya ja siirtya
jopa vuosia eteenpéin. Jos potilaan toimintakykyé taudin edetessd uhkaavat sekundaariset
ongelmat havaittaisiin  sairauden alkuvaiheessa, voitaisiin hdnet ohjata tarkempiin
fysioterapian tutkimuksiin ja fyysiseen harjoitteluun. (Royal Dutch Society for Physical
Therapy, 2006). Néiden sekundaaristen ongelmien aiheuttamien toiminta- ja suorituskyvyn
rajoitusten kohtaaminen on helpompaa kun niihin valmistautuminen on aloitettu ajoissa.
(Turnbull, 1992; Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2006). Jones ym. (2004, 203-
219) mukaan tasapainon varhaisen heikentymisen pitdisi olla merkittavé indikaatio potilaan

ohjaamiseen fysioterapiaan

Parkinson-potilaan fysioterapia voidaan suunnitella Royal Dutch Society for Physical
Therapy (2006) ohjeistuksen mukaan. Sairauden haitta-aste arvioidaan Hoehn ja Yahr
luokituksella, eri asteille on omat tavoitteensa: sairauden varhaisessa vaiheessa, Hoehn ja
Yahr luokituksen asteikolla 1-1.5, fysioterapian tavoitteena on yleisen inaktiivisuuden ja
liikkumis- tai kaatumispelon ehkdisemisen lisdksi jo olemassa olevan fyysisen kapasiteetin
yllapitdminen tai edistdminen. Fysioterapeutin rooli on selkedsti ohjata ja opastaa
sairastunutta jatkamaan tai rohkaista liikuntaharrastukseen painottaen tasapainoa ja fyysista
kapasiteettia. Hoehn ja Yahr - asteikolla 2-4, potilaan oireiden lisdéntyessé ja toimintakyvyn
suoritusten rajoittuessa entisestddn fysioterapian tavoitteeksi tulevat toimintakyvyn
yllapitdminen tai sen mahdollinen edistdminen. Harjoittelu tulisi kohdentua siirtymisiin,
ryhdin korjaamiseen, kurkottamisiin ja tarttumisiin, tasapainon- ja kavelyhallintaan. Haitta-
asteen kohotessa &arimmilleen ja potilaan omatoimisen ja itsendisen liikkumisen véhentyessa,
Hoehn ja Yahr - asteikon arvolla 5, fysioterapian tavoitteet ovat vitaalitoimintojen
yllapitdminen ja erilaisten komplikaatioiden, kuten esim. makuuhaavojen ja kontraktuurien,
ehkdiseminen. Myds potilaan laheiset ohjataan toteuttamaan potilaan asento- ja liikehoitoja.
(Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2006)

On olemassa tutkittuun nayttéon pohjautuvaa tietoa fysioterapian hyodysta Parkinson-potilaan
kuntoutuksessa. Fysioterapia on perusteltua jos rajoituksia esiintyy siirtymisissa, kehon
asennossa, kurkottamisessa, tasapainossa tai k&velyssd. Samoin, fysioterapeutin

asiantuntijuutta tarvitaan jos sairastuneen fyysinen toimintakyky heikkenee tai hénen riskinsa
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kaatumiseen on kohonnut. Kaatumisriskin, tai kaatumisenpelon lisdantyminen, lisd&ntynyt
tiedon tarve sairaudesta ja sen etenemisestd koskien muutoksia kehon asennossa,
liikkumisessa ja péivittdisissd toiminnoissa ovat myos selked fysioterapian indikaatioita.
Fysioterapian tulisi kohdistua kévelyn ohjaamiseen, tasapainon ja yleisen pehmytkudosten
elastisuuden lisddmiseen. Myos aerobista kestavyytta ja liikkeelle lahtemista tulisi harjoittaa.
Harjoittelun tulee sisaltaa yleisia péivittdisen liikkumisen ja toiminnan osa-alueita, korostaen
erityisesti turvallista kotona liikkumista. Ensimmaéinen yhteiseurooppalainen, 18 valtion
kesken tehtavéd, fysioterapian suositus Parkinson-potilaille on parhaillaan tyon alla. (Royal
Dutch Society for Physical Therapy, 2006; The National Collaborating Centre for Chronic
Conditions, 2006; APPDE, 2012)

6 YHTEENVETO

Parkinsonin tauti vaikuttaa laaja-alaisesti sairastuneen toimintakykyyn, ruumiin ja kehon
toimintoihin, suorituksiin ja osallistumiseen. Potilaan ikdéntyessa ja sairauden edetessa ndma
vajavuudet ja rajoituksen lisdantyvat. Parkinsonin tauti vaikuttaa sairastuneen
asennonhallintaan ja kavelyyn laaja-alaisesti. Toimintakyvyn rajoituksia saattaa esiintya jo
sairastumisen varhaisessa vaiheessa. Kansantaloudellisesti olisi merkittavéa ettd potilaiden
toimintakyvyn ongelmat pystyttéisiin havaitsemaan ja niihin puuttumaan jo ennen kuin hanen
toimintakyvyn rajoitukset olisivat huomattavat. Fysioterapian interventiot ja niiden
vaikutukset ovat tuloksellisia ja myonteisid. Kirjallisuuskatsauksen perusteella ei ollut
I0ydettdvissd tutkimuksia jotka ldhestyisivat potilaan itse ilmoittamaa kévelyn ja
tasapainonhallinnan rajoituksia selkeésti toimintakyvyn nékékulmasta. Olisiko mahdollista,
ettd potilas olisi itse itsenséd paras asiantuntija tilanteessa jolloin asennonhallinnan- ja
tasapaino-ongelmat ovat alkamassa, mutta kliinisesti vaikeasti havaittavissa? (Bennett ym.,
1996; Hely ym., 1999; Bloem ym., 2001a; Wood ym., 2002; Syrjélad ym., 2003; Stolze ym.,
2004; WHO, 2004; Andlin-Sobocki ym., 2005; Royal Dutch Society for Physical Therapy,
2006; Von Campenhausen ym., 2011; Kansaneldkelaitos, 2012b; Olesen ym., 2012)
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7 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Parkinson-potilaiden itsensa arvioima pystyasennon
tasapainonhallinnan ja objektiivisilla mittareilla mitatun tasapainon ja kévelyn vélisia

yhteyksid. Tutkimuskysymykset olivat:

1. Onko itse arvioidulla asennonhallinnalla (summamuuttuja) yhteyttd dynaa-
miseen tasapainoon, objektiivisesti mitattuun litkkumiskykyyn, pystyasennon

huojuntaan, kdvely-nopeuteen ja askelparin pituuteen?

2. Onko itse arvioidulla k&vely- ja liikkumiskyvylla (summamuuttuja) yhteytta
dynaamiseen tasapainoon, objektiivisesti mitattuun  liikkumiskykyyn,

pystyasennon huojuntaan, kévely-nopeuteen ja askelparin pituuteen?

3. Onko itse arvioidulla oman hygienian hoidolla, seisoma-asennossa,
(summamuuttuja) yhteyttd objektiivisesti mitattuun dynaamiseen tasapainoon,

liikkumiskykyyn, pystyasennon huojuntaan, kévelynopeuteen?
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8 TUTKIMUSMENETELMAT

8.1 Aineisto ja tutkimusasetelma

Tutkimus oli kuvaileva tapaustutkimus. Aineisto kerdttiin Satakunnan sairaanhoitopiirin
alueella vuoden 2007 kuluessa diagnosoiduista uusien Parkinson-potilaiden joukosta.

Tutkimuslupa anottiin Satakunnan keskussairaalan (Satks) eettiselta lautakunnalta.

Parkinsonin taudin ikdvakioidun esiintyvyyden ollessa 166 ja ilmaantuvuuden 14.9 100.000
asukasta kohden (Kuopio, 2000), otoksen kooksi arvioitiin yhteensa 25 — 30. Potilaat, jotka
saapuivat neurologin vastaanotolle Parkinsonin taudin toteamisen vuoksi vuoden 2007
kuluessa, ja antoivat suostumuksensa, sisallytettiin tutkimukseen. Téna aikana uusia tapauksia

ilmaantui 31 joista 10 antoi suostumuksensa.

Neurologi varmensi diagnoosiksi idiopaattiseksi Parkinsonin taudiksi Kliinisten tutkimusten
yhteydessd. Taman jalkeen potilas sai lahetteen Satks:n parkinsonhoitajan ja fysioterapeutin
luokse, neuvontaa ja opastusta varten. Neurologi antoi myos potilaalle kotiin tutustuttavaksi
Kirjeen, jonka mukana oli eldmdanlaatukysely (SF-36) ja tutkimuksen suostumuslomake.
Potilas antoi kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta joko laadkarin tai
parkinsonhoitajan vastaanotolla.. Tutkimukseen liittyva testaaminen suoritettiin fysiatrian
osaston tiloissa fysioterapeutin ohjauksen jalkeen. Fysioterapeutti suoritti oman kaytantonsa

mukaan Bergin tasapainotestin ja TUG-testin ohjauksensa aikana.

8.2 Mittausmenetelmét

Tutkimuksessa kaytettyjen tulosmuuttujien sijoittuminen ICF:44n (WHO, 2004) on esitetty
liitteessa 3. Tutkimukseen osallistujilta kerattiin perustiedot (asumisolosuhteet, ik&, sukupuoli,
oireiden esiintymisaika, pituus ja paino, laakitys) ja strukturoidun haastattelun avulla tietoa

asumisolosuhteista, apuvélinetarpeesta, liikuntatottumuksista, kaatumishistoriasta kuluneen
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vuoden aikana, terveyteen liittyvastda eldmdénlaadusta ja itse koetusta paivittaisesta
tasapainosta.

8.3 Mittausprotokollat

8.3.1 GAITRite

Testattava ohjattiin k&velemdan 10 metrin matka eri kavelynopeuksilla (hidas-normaali-
nopea-normaali+dual task), jonka keskiosalle GAITRite oli asennettu. Dual-task-kévelyt
suoritettiin normaalilla nopeudella viimeisend, testattavaa pyydettiin suorittamaan &aaneen
vahennyslaskutehtdva: 100:sta vahennettiin aina kolme alaspéin. Tulosmuuttujina kaytettiin
askelparin pituutta ja k&velynopeutta. Yleisesti noudatettiin Kressig ym. (2006) esittelemaa
konsensusta mittaustilanteen jarjestamisestd. GAITRite k&velyanalyysilaitteen on todettu
olevan luotettava kavelyn aikamatkamuuttujien (erityisesti nopeuden, askeltiheyden ja
suhteen) analyysimenetelmd, sen lisaksi, ettd se on helposti siirrettdvissa. (McDonough ym.,
2001; Bilney ym., 2003)

Mittausmenetelman toistettavuus (test-retest) Parkinson-potilailla on havaittu korkeaksi
normaalilla nopeudella (comfortable, ICC=.96) ja nopealla nopeudella (ICC=.97). Pienin
Kliinisesti merkittdva muutos(MDC95) normaalilla kévelynopeudella on 0,18m/s ja nopealla
0,25m/s.(Steffen ja Seney 2008).

8.3.2 Timed Up & Go - testi

Liikkumiskykya mittaavassa Timed Up & Go - testissa testattava istuu tuolissa ja kéaskysta
nousee ja ké&velee kolmenmetrin matkan, kaantyy ja palaa takaisin istumaan tuoliin.
Suorituksen kesto mitataan sekunti-kellolla(Podsiadlo ym., 1991; Berg ym., 1992a; VSSHP,

2012). Tulosmuuttujana kaytetaan suorituksen kestoa sekunteina.

Testin on todettu olevan luotettava Parkinson-potilailla. Timed Up and Go — testi (TUG) on
herkk& seka ikaantyneilla ettd potilailla joilla on tilanvaihteluita (on/off) levodopan
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imeytymisen vaihtelusta johtuen ja myos kotiolosuhteissa mitattuna (Morris ym., 2001; Lim
ym., 2005). Dibble ym. (2006) selvittivat Parkinson-potilaiden kaatumisten ennustettavuutta
eri toiminnallisten tasa-painotestien avulla. Potilaiden testin suoritusajan keskiarvo 13.71s
(£6.02) erosivat tilastollisesti merkitsevasti (p<.05) terveiden aikaan 9.66s (+3.18) verrattuna.
Kynnysarvon (cut-off) 7.95s sensitiivisyys oli 0.93, spesifisyys 0.30, negatiivinen
uskottavuusosamadré (likelihood ratio) 0.27 ja positiivinen 1.31(Dibble ym., 2006).

8.3.3 Four Square Step Test

Kliinisessd tasapainotestissa testattava astuu neljdan eri suuntaan n 2,5cm korkea esteen
(kavelykeppi) yli, ajanotto alkaa ensimmadisen jalan koskiessa 2. ruutuun ja péattyy kun
viimeinen jalkaa koskee ruutuun 1. Aloitettaessa testattava seisoo 1. ruudussa kasvotusten
ruutuun 2, Testattavaa pyydetdan astumaan seuraavassa jarjestyksessa: 2, 3, 4, 1, 4, 3, 2 ja 1.
Né&in testattava joutuu ottamaan askeleet yli kavelykeppien eteen, taakse ja sivuittain
vasemmalle ja oikealle (Liite 4). Rintamasuunta pysyy samana askelluksen aikana.
Testattavaa pyydetddn tekemaan suoritus niin nopeasti kuin mahdollista ilman kosketuksia
keppeihin ja molempien jalkojen on kosketettava jokaista ruutua. Ennen varsinaista testia
sallitaan yksi harjoituskerta. Testaaja varmistaa testattavan tasapainon koko testin ajan. Testi
uusitaan jos testattava osuu keppiin, menettdd tasapainonsa tai sekoaa toistojarjestyksessa.
Testissé sallitaan k&velykepin kayttd apuvalineend (LIITE 4). Tulosmuuttujana kaytettiin
suorituksen kestoa sekunteina.

Kliininen tasapainotesti, Four Square Step Test (FSST) on osoitettu (Dite ym., 2002)
herkéksi (85 %) ja erottelevaksi (88-100%) ik&antyneiden tasapainoa arvioitaessa, samoin
reliabiliteetti mittaajien (ICC=.99) ja tutkimuskertojen (ICC=.98) valilla on hyv&. Testin
ennustearvo kaatumisille on 86 %. FSST:n on todettu olevan validi ja sopiva myos
aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa dynaamisen tasapainon arviointiin (Blennerhassett ym.,
2008), sek& omaavan hyvéan reliabiliteetin  ja  validiteetin  vestibulaarioireisten
potilailla(Whitney ym., 2007). Testin tuloksen 24s< on havaittu olevan herkka (92 %) ja
erotteleva (93 %) kynnysarvo unilateraalisilla saari-amputaatiopotilailla (kaatujat ja
toistuvasti kaatuvat) (Dite ym., 2007).
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8.3.4 Good Balance — voimalevyanturi

Tutkittavien pystyasennon hallinnan mittaukset suoritettiin voimalevyanturilla(GoodBalance,
2005) ja vakioitiin asennon ja paikan suhteen noudattaen TERVEYS 2000
Toimintakykytutkimus (2000) mittausprotokollaa. Testausasentona on itsevalittu seisoma-
asento kadet edessd yhdessd, ilman kenkid sukkasillaan. Suorittaessaan silmét auki-testid,
testattava kiinnittada katseensa kahden metrin etdisyydelld, 160cm korkeudella olevaa, seindén
merkittyyn rastiin. Lisdksi, hdn seisoo liikkumatta paikallaan 30s ajan. Silméat auki testid
seuraa silmét kiinni testi. Testaaja varmistaa mitattavaa seisten vieressd testin ajan.
Mittauslaitteisto kalibroitiin kayttdohjeen (GoodBalance, 2005) mukaan testauspaivén

alkaessa.

Tulosmuuttujana kaytettiin vauhtimomenttia (kokonaishuojunta, pinta-alan suhde aikaan,
mm?/s), keskimaaraisia huojunnan x- ja y-nopeutta(mm/s) mediolateraalisesti seka
anterioposteriorisesti. Analyysissd kaytettiin  skaalattuja arvoja, [(huojunta/tutkittavan
pituus)x180], talloin testattavan henkilon pituuden vaikutus tuloksiin poistui. Good Balance -
voimalevyanturin ohjelmistoon on integroitu viitearvot(GoodBalance, 2005; Era ym., 2006)
jotka ilmoitetaan seuraavasti: ikd- ja sukupuoliryhmittdinen keskiarvo (=Averaged mean) ja
kuntoluokka kvintiileind (esim. 3/5). Luokitus on seuraava: 1= selvésti keskitasoa parempi, 2=
jonkin verran keskitasoa parempi, 3= keskitasoinen, 4= jonkin verran keskitasoa heikompi, 5=

selvasti keskitasoa heikompi.

8.3.5 Bergin tasapainotesti

Testattava suoritti 14 testiosiota, aloittaen istuen tehtdvista suorituksista edeten pystyasennon
staattisiin suorituksiin ja lopulta pystyasennossa tehtéviin dynaamisiin suorituksiin. Arviointi
skaala oli viisiportainen (0-4) ilmaisten testattavan itsendisyyden asteen eri osiossa. (Berg
ym., 1992b; Berg ym., 1992a; TOIMIA, 2012). Tulosmuuttujana kdytettiin testin pistemaaraa,
minimin ollessa 0 ja maksimin 56 pistetta.

Bergin tasapainotestin  (BBS) on havaittu korreloivan parkinsoninpotilailla eri
toimintakykytestien kanssa. Brusse ym. (2005) mukaan BBS korreloi eteenkurotuksen (.50,
p<.05), taaksekurotus (.51, p<.05), TUGIn (-.78, p<.001), normaalin kévelynopeuden (.73,
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p<.001) ja nopea kavelynopeuden (.64, p<.001) kanssa. Tutkiessaan BBS:n ominaisuuksia
parkinsoninpotilailla, Qutubuddin ym. (2005) raportoi BBS:11& olevan hyvé kriteerivaliditeetti
ja sen korreloivan motorisen toiminnan, sairauden asteen ja paivittaisen selviytymisen
muuttujien kanssa: BBS korreloi kaanteisesti Unified Parkinson’s Disease Ratings
Scalen(UPDRS) motorisen osion (-.58, p<.005), Hoehn ja Yahr luokittelun (-.45, p<.005) ja
and Modified Schwab and England Capacity for Daily Living asteikon (S&E ADL)
(.55,p<.005) kanssa. Tutkiessaan BBS:n ominaisuuksia Parkinsonismi-potilailla, joukossa
my0s Parkinsoninpotilaita, Steffen ym. (2008) havaitsi BBS:n testi-uusintatesti-reliabiliteetin
korkeaksi (ICC, r>.90; 95% LV 47, 52) ja pienimman Kkliinisesti merkitsevan muutoksen
95 % luottamusvalilla (MDCgs) 5/56 pisteeksi.

8.3.6 Koettu pystyasennon hallinta

Testattava vastasi strukturoidussa haastattelussa kysymyksiin jotka oli valittu ICF:n
yksityiskohtaisesta luokituksesta ja sen maééritelmien kuvauskohteista (WHO, 2004).
Haastattelu sisalsi 24 kysymystd (naisilta kysyttiin 23), joihin voitiin olettaa liittyvén
pystyasennon hallintaa. Kysymykset valittiin suorituksen osa-alueelta liikkumisen ja itsensé
huolehtimisen péaaluokista. Aiheryhmét olivat: asennonvaihtaminen ja yll&pitdaminen(d410-
d415), kaveleminen ja liikkuminen(d450-460), kaden ja ké&sivarren kayttdminen(d445),
peseytyminen(d510), kehon osien hoitaminen(d520) ja WC:ssd kdyminen(d530).

Vastaajat arvioivat jokaisen esitetyn kysymyksen asteikolla

El ongelmaa (ei lainkaan, ei havaittavissa, olematon jne.) 0-4 %
LIEVA ongelma (vdhainen, matala jne.) 5-24 %
KOHTALAINEN ongelma (keskimé&aradinen, melko jne.) 25-49 %
VAIKEA ongelma (korkea, erittéin suuri jne.) 50-95 %

EHDOTON ongelma (suurin mahdollinen, taysin, totaalinen jne.) 96-100 %

Ei sovellettavissa

jolla voidaan kuvata vajavuuden tai suoritustason heikentym&a. Prosenttiluku kuvaa

heikentymén maaréa.
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8.3.7 Mini Mental State — asteikko, MMSE

Tutkittavien kognitiviista toimintakykya, lyhyt muistia ja tiedonkésittelyd arvioitiin Mini
Mental State — asteikon avulla. Asteikossa on 19 osiota jotka kartoittavat lyhyesti
orientaatiota aikaan ja paikkaan, mieleen painamista ja palauttamista, laskemista, lukemista,
Kirjoittamista, ohjeiden noudattamista ja konstruktiivisuutta. Jos tutkittava saa 24 pistetté ja
vahemman, tulos katostaan yleensa poikkeavaksi ja se vaatii lisdtutkimuksia. (Folstein ym.,
1975; TOIMIA, 2013)

8.3.8 Modifoitu Hoehn & Yahr — luokitus

Tutkittavien sairauden astetta arvioitiin modifoidulla Hoehn & Yahr — luokituksella. Se
koostuu kahdeksan portaisesta asteikosta (0-5): 0 = ei merkkeja sairaudesta; 1 toispuoleinen
oireisto; 1,5 toispuoleinen ja aksiaalinen (ryhtimuutos) oireisto; 2 molemminpuolinen oireisto
ilman tasapainovaikeuksia; 2,5 lievd molemminpuolinen oireisto, voi ottaa askeleita
asennonkorjaustestissd; 3  lievd, tai  kohtalainen  molemminpuolinen  oireisto,
tasapainovaikeuksia, fyysisesti riippumaton; 4 vaikeasti invalidisoitunut, pystyy Kkuitenkin
kaveleméaan tai seisomaan ilman apua; 5 pyoratuoli tai vuodepotilas, ellei toinen henkil6 auta.
Modifoitua Hoehn & Yahr luokitusta kaytetddn paljon mutta sen mittariominaisuuksia on
selvitty véhan alkuperéiseen versioon verrattuna. (Goetz ym., 2004; Martikainen ym., 2006)

8.4. Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS 18.0 for Windows — ohjelman avulla. Tydssa kaytettiin
kuvailevia analyysimenetelmid joilla tarkasteltiin jatkuvien muuttujien keskiarvo ja
keskihajonta. Sukupuolten valistd eroa tulosmuuttujittain analysoitiin aineiston pienesta
koosta ja normaalijakaumien poikkeamisesta johtuen Mann-Whitneyn U-testilld. Aineiston
koosta johtuen ja muuttujien ollessa sekd jatkuvia ettd jarjestysasteikollisia (taulukko 3),
muuttujien  vélisia  Kkorrelaatiokertoimia tarkasteltiin  kdyttdmalla  nonparametrisista
menetelmdd (Kendall’s tau b). Summamuuttujien havaintojen normaalijakautuneisuutta

tarkasteltiin Kolmogrov-Smirnov- ja Shapiro-Wilk-testien avulla, testien tulokset ohjasivat
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jarjestyskorrelaatio-kertoimien(p) valintaan. Korrelaatioiden tilastolliseksi

merkitsevyystasoksi valittiin p<.01. Korrelaatio vahvuudet madritettiin seuraavasti: 0.4-0.6

melko korkea tai kohtuullinen, 0.6-0.8 korkea ja 0.8-1.0 erittdin korkea (Metsd&muuronen,

2011, 372).

Strukturoidun haastattelun osioista rakennettiin kolme summamuuttujaa seuraavasti:

Asennonhallinta- kysymykset 11-18,
Kévely ja liikkuminen - kysymykset 20-29,
Oma hygienia-seisten — kysymykset 19, 30-34.

Cronbachin a:n avulla havaittiin seuraavien yksittdisten kysymysten poistamisen parantavan

konsistenssia:

-Asennonhallinta, kysymys 16: Onko teilld tasapaino-ongelmia taivuttaessanne
vartaloa eteen tai sivulle, kuten kumartuessanne tai esineitd kurkottaessanne?
(d4105) (0= 0.82)

Oma hygienia-seisten, kysymykset: 19. Onko teilld tasapaino-ongelmia
kurkottamisessa, esimerkiksi esineen tavoittelemisessa, sen koskemisessa ja
siihen tarttumisessa sormia ja késivarsia kayttaen, kuten kirjan tavoittelemisessa
poOydalta? (d4452) (o =0.83), 31. Onko teilld tasapaino-ongelmia kuivatessanne
itsednne peseytymisen jalkeen kayttden pyyhettd tai muuta kuivaamisen
keinoja? (d5102) (a =0.83) ja 32. Onko teilld tasapaino-ongelmia hoitaessanne
hampaita? (d5201) (a = 0.83).

Poistettavan kysymyksen a-arvo tulee parantaessaan konsistenssia sijoittua Cronbachin o:n

arvojen 0.70- 0.90 sisdan(Vet ym., 2011). Tassa tutkimuksessa kaytettyjen summamuuttujien

kohdalla p&&dyttiin olla poistamatta konsistenssia laskevia osia johtuen kysymysten ja

otoksen pienestad kokonaisméaéarasta.

8.5 Eettiset nakokulmat

Tassa tutkimuksessa noudatettiin  Tutkimuseettisen neuvottelukunnan(2009) suosituksia.

Tutkimuksen suorittamiseksi saatiin eettinen lupa Satakunnan sairaanhoitopiirin eettiselta

toimikunnalta. Tutkimukseen osallistuvien henkil6llisyys ja tutkimustiedot olivat vain

tutkimuksen tekijan kaytossa, jolla on ehdoton vaitiolovelvollisuus. Tutkimuksen raportoinnin
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missddn vaiheessa ei ole esiintynyt tutkimukseen osallistuneiden henkil6- tai tunnistetietoja.
Mittausten aikana tutkittavat eivat joutuneet alttiiksi vaaratekijoille. Tutkimusaineistoa

séilytetdan Satakunnan sairaanhoitopiirissa.

9 TULOKSET

Taulukossa 1 on kuvattu tutkittavien taustatiedot. Miesten ja naisten taustatiedot eivét padosin
eronneet tilastollisesti toisistaan, paitsi pituuden suhteen (p<.009). Koko ryhmén, myds
miehet ja naiset eriteltyind, sairauden vaihe modifoidun Hoehn & Yahr — luokittelun mukaan
oli noin 1,5[toispuolinen ja aksiaalinen (ryhtimuutosoireisto)]. Yhdelld tutkimukseen
osallistuneista miehisté oli aloitettu levodopa laakitys, kolmella oli dopamiiniagonistilaékitys
ja yhdelld levodopa ja dopaderkarbosyl — estdja. Naisista yhdelld oli monoamiinioksidaasi-p:n
estdja laakitys ja neljalla dopamiiniagonistildékitys. Tutkittavilla ei ollut kognitiivisen
toimintakyvyn tai muistin rajoituksia MMSE:II& arvioituna, pistemaaréat vaihtelivat vélilla 27—
30.

Taulukko 1. Taustamuuttujat eri sukupuolten valilla (keskiarvo ja keskihajonta)

Miehet(n=5) Naiset (n=5) Kaikki (N=10) p-arvo
Ika ( a) 62 (10) 66 (2) 64 (7) 0.402
Pituus (cm) 176 (8,4) 158 (4,0 167 (11,5) 0.009*
Paino (kg) 80,2 (16.3) 59,9 (18,9) 70,1 (19,8) 0.076
Modified Hoehn &Yahr (0-5) 1,6 (1,3) 1,4 (0,9) 1,5(@1,1) 0.881
MMSE (0-30p)* 28,4 (1,5) 28,6 (1,5) 28,5 (1,4) 0.911

a. MMSE = Mini Mental State Examination, Mini Mental State - asteikko

Merkitsevyystaso, Mann-Whitneyn U-testi, p<.05

Taulukossa 2 on kuvattu tutkittavien muita taustamuuttujia mukaan lukien asumismuoto,
tyohistoria, litkkumisen apuvalineet, liikunnan harrastamisen maara ja kaatumishistoria.
Kaikki osallistujat olivat omatoimisia, ilman apuvélineita liikkuvia. Kahdeksan osallistujista
oli jo vanhuuseldkkeelld. Liikuntaa he ilmoittivat harrastavansa useampia kertoja viikossa.
Kolme tutkittavista ilmoitti 1&helld piti — kaatumistilanteista eli tasapainonmenetyksisté, jotka

eivat johtaneet kaatumiseen. Seitseman osallistujaa ei ollut laisinkaan kokenut tasapainon
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menetyksid. Kaikki tutkimukseen osallistuneet ilmoittivat harrastavansa liikuntaa, véhintaan 2
kertaa viikossa, kuusi ilmoitti harrastavansa liikuntaa useammin kuin kolme kertaa viikossa.
Yksittdinen liikuntakerta kesti kuudella osallistujalla 31-60 minuuttia, yhdella 0-30min ja
yhdell& yli 60 minuuttia. Itsekoetun tasapaino ja k&velyn tulokset ovat néhtavilla liitteessa 5.

Summamuuttujien ryhmékeskiarvot olivat 2,7 (Asennonhallinta), 3,3 (Ké&vely ja litkkuminen)

ja 0,6 (Omahygienia-seisten).
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Taulukko 2. Asuminen, tyohistoria, lilkkumisen apuvélineet, lilkunnan maaré ja kaatumishistoria

(keskiarvo ja keskihajonta)

N
ASUMINEN Omakotitalossa, yhdessa tasossa 6
Omakotitalossa 2-tasossa, portaat 2
Rivitalossa 2-tasossa 1
Rivitalossa 3-tasossa 1
Kaupungissa 5
Maaseudulla 5
Yksin 2
Avio- tai avopuolison kanssa
PERHESUHTEET 5
Puolison ja lasten kanssa 3
TYOELAMA Vanhuuselakkeella
Tydelékkeelld
Tyobeldmassa
LIIKKUMISEN APUVALINEET Ei mit&4n 10
LIIKUNTA tiheys Ei lainkaan 0
1xvko 0
2xvko 3
3xvko 1
Useammin 6
maara kerralla 0-30min 1
31-60min 6
yli 60min 3
KAATUMISHISTORIA VIIMEISEN
PUOLEN VUODEN KULUESSA Ei 7
Kylla 3
LAHELLA KAATUMISET Ei lainkaan 7
VIIMEISEN PUOLEN VUODEN
KULUESSA Yhden kerran 0
Kaksi kertaa 2
Kolme kertaa 1
Nelja kertaa 0
Useammin kuin nelja kertaa 0
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Taulukossa 3 on kuvattu tutkimukseen osallistuvienkavelyn ja tasapainomittausten tulokset.

Miesten ja naisten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

BBS:n pistemaéran vaihteluvali oli [41, 56] ja keskiarvo 52.5+4.7. TUG-testin tulosten
vaihteluvali oli tutkittavilla [5.30, 7.50] ja keskiarvo 7.92 +2.49, FSST:n vaihteluvélin ollessa
[7.37, 11.61] ja keskiarvon 9.09+1.29.

Miesten ja naisten pystyasennon huojunnan mittauksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa. Kuntoluokkien vaihteluvéli oli, [1, 5]. Kavelynopeudet eivétkd askelparien pituudet

eronneet sukupuolten valilla tilastollisesti merkitsevasti.
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Taulukko 3. Kévely- ja tasapainomittausten tulokset (keskiarvo ja keskihajonta). N=10, paitsi TUG ja GaitRite, normaali+ dt, n=9

Miehet Naiset Kaikki  Viitearvo

kaSD)  ka(SD)  ka(SD)

BERGIn tasapainotesti, BBS(0-56p) 51,8(¢6,22) 53,2(+3,03) 52,5(4,67)
Timed Get Up and Go -testi, TUG(S) 7,26(+1,95) 8,75(¢x3,13) 7,92(+2,49) ka 8.1(95% LV 7.1,9.0); ikdryhmd 60-69v, terveet; Bohannon(2006)
Four Square Step Test, FSST(s) 9,82(+1,07) 8,37(¢x1,15) 9,09(¢1,29) med 8.70 (IQR 7.36, 10.01); terve kontrolliryhmd, n=27, ikdryhmd ka 74.14 ( £6.07); Dite(2002)
GoodBalance, voimalevy, pystyasennon huojunta
keskim. X-nopeus(mm/s), EO 2,36(10,84) 4,44(+1,67) 3,40(+1,66)
keskim. Y-nopeus(mm/s), EO 550(+1,49) 6,26(+2,82) 5,88(+2,16)
vauhtimomentti(mm?/s), EO 6,78(3,96) 19,18(+16,68) 12,98(+13,17)
keskim. X-nopeus(mmvs), EC 3,22(+1,28) 6,46(+3,83) 4,84(+3,19)
keskim. Y-nopeus(mnvs), EC 8,18(+3,10) 8,90(+4,87) 8,54(+3,87)
vauhtimomentti(mm?/s), EC 11,18(+5,24) 37,86(+50,05) 24,52(+36,38)
GaitRite
Kévelynopeus (m/s)
hidas 1,13(+0,35) 0,95(x0,14) 1,04(0,27)
normaali 1,27(x0,31) 1,19(x0,22) 1,23(x0,26) miehet ka 1,36 (+20,5), comfort.; naiset 1,30 ka (+21,3); terveet, ikar. 60-69; Bohannon(1997)
nopea 1,74(z0,58) 1,62(x0,34) 1,68(x0,45) miehet ka 1,93 (+36,4), max,; naiset ka 1,77 (£25,4); terveet, ikdr. 60-69; Bohannon (1997)
normaali + dual task(nvs) 1,17(+0,42) 1,23(0,21) 1,20(+0,32)
Askelparin pituus (m)
hidas nopeus 1,30(x0,32) 1,13(x0,11) 1,21(0,24)
normaali nopeus 1,39(x0,26) 1,22(x0,16) 1,31(x0,23) miehet ka 1,35 (£ 0,16); naiset ka 1,23 (+0,12); terveet, ikdr. 70-74; Oh-Park(2010)
nopea nopeus 159(x0,27) 1,38(x0,21) 1,49(0,26)

normaali nopeus + dual task 1,34(x0,38) 1,28(x0,17) 1,31(0,29)




28



29

Taulukossa 4 esitetddn korrelaatiot itsekoetun Asennonhallinta, Kavelyn ja liikkuminen,
Omahygienia-seisten ja tasapainomuuttujien vélilla. Tilastollisesti merkitsevia (p<.05)
korrelaatioita esiintyi summamuuttujien ja Bergin tasapainotestin sekda TUG:in vélilla.
Samoin silmét kiinni (EC) tehdyissd voimalevymittauksissa, tilastollisesti merkitsevia
korrelaatioita havaittiin keskimaardisen y-nopeuden, vauhtimomentin ja summamuuttujien
valilla. Liséksi, tilastollisesti merkitsevasti korreloivat keskimaardinen x-nopeus ja
omahygienia seisten summamuuttuja. Silmat auki tehdyissa voimalevymittauksissa
tilastollisesti merkitsevasti korreloivat keskimdardinen x-nopeus ja summamuuttujat seké

vauhtimomentti ja Kévely ja liikkuminen ja Omahygienia-seisten summamuuttujien kanssa.



Taulukko 4. Asennonhallinnan, Kavely ja litkkuminen sekd Omahygienia seisten korrelaatiot [Spearmanin
jarjestyskorrelaatio-kertoin(p)] tasapainon muuttujiin. N=10, paitsi Timed Up and Go-testissé n=9.

Asennonhallinta Kavely ja lilkkuminen Omahygienia-seisten
Spearman p Spearman p Spearman p

BERGin tasapaino testi, BBS(0-56p) —.922* -917" -.828"
Timed Up and Go, TUG(S) 855" 842" 825
Four Square Step Test, FSST(s) .388 439 .619
Good Balance, voimalevy, pystyasennon huojunta

EO! keskim x-nopeus (mm/s) 459 530 623

EO? keskim. y-nopeus(mm/s) 924" 894" 770

EO vauhtimomentti (mm?s) 613 680" 770"

EC keskim. X-nopeus(mm/s) 627 602 679"

EC keskim. y-nopeus(mm/s) 776" 703" 589

EC vauhtimomentti (mm?s) 937" 866" 679"

*p<.05

! Eyes Open = silmét auki
2 Eyes Closed = silmét kiinni
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Taulukossa 5 esitetddn korrelaatiot summamuuttujien Asennonhallinta, Kévelyn ja
liilkkuminen, Omahygienia-seisten ja k&velyn muuttujien vélill4. Tilastollisesti merkitsevia
(p<.05) korrelaatioita esiintyi summamuuttujien, nopean ja normaalin (+dualtask) kavelyn
nopeuden Vélilla. Lisaksi, summamuuttuja Omahygienia-seisten korreloi tilastollisesti
merkitsevasti normaali, nopea ja normaali(+dualtask) nopeuksisen askelparinpituuksien
kanssa. Nopean kavelyn nopeuden askelparin pituus korreloi tilastollisesti merkitsevésti myos
kavely ja liikkuminen summamuuttujan kanssa. Kaikki edelld mainitut korrelaatioita olivat

negatiivisia.
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Taulukko 5. Asennonhallinnan, Kavely ja liikkuminen sek& Omahygienia seisten korrelaatiot [Spearmanin
jarjestyskorrelaatio-kertoin(p)] kdvelyn muuttujiin. N=10, paitsi Timed Up and Go-testissé n=9.

Asennonhallinta Kévely ja liikkuminen Omahygienia-seisten
Spearman p Spearman p Spearman p
GaitRite,
Kéavelynopeus (m/s)
normaali —537 -514 -.753"
nopea -.782" -678" —.753"
hidas -.361 -.382 -.653"
normaali , dual-task —.665" —.749" -.815
Askelparin pituus (m .
no:)maalip nopel(Js,)askeparinpituus 358 08 —r
nopea nopeus, askelparin pituus -.491 -721" —.798"
hidas nopeus, askelparin pituus -.181 -.376 —-.619
normaali nopeus, askelparin pituus, dualtask —.274 —.470 —.703"

* p<.05



Good Balance, silmiit auki, keskimiiir. y-nopeus(mm/s)
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Subjektiivisesti koettu asennon hallinta korreloi erittdin korkeasti Bergin tasapainotestin (r =
.92, P<.01), TUGIn (r = .86, P<.01), huojunnan keskimé&&rdisen y-nopeuden (EO; r = .94,
P<.01) kanssa

Keskendan korreloivat muuttujat Bergin tasapainotesti ja Asennonhallinta summamuuttuja
(r=-0.922, P<0.01), TUG ja Asennonhallinnan summamuuttuja (r=0.855, P<0.01), huojunnan
keskimaardinen y-nopeus (Good Balance, silmat auki)) ja Asennonhallinnan
summamuuttuja(r=0.942, P<0.01) seka huojunnan vauhtimomentti (Good Balance, silmét
auki) ja Asennonhallinta (r=0.937, P<0.01) (Kuval). BBS ja Asennonhallinnan
summamuuttujan valill4d on negatiivinen lineaarinen yhteys. Lopuissa kuvan yksi esitetyissa

muuttujien valisissa pistehajontakuvioissa ei ole havaittavissa lineaarisia yhteyksia.

14,00

12,00

10,00 8

Timed Up and Go -testi (s)
@
8
i
o

BERGin tasapainotesti(0-56p)

6,00
P=000

00

P=003

T T T T 4,00 T T T T T T T
00 1,00 200 300 400 500 6,00 o0 1,00 2,00 300 4,00 500 6,00

Asennonhallinta Asennonhallinta
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10,00 o

100,00

8,00 50,00
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Good Balance, silmét kiinni, vauhtimomentti(mm2/s)

o [+ P=000

so{ 8

P=000
20,00 o

@ o

T T T T T o0 T T T T
o0 1,00 2,00 300 4,00 5,00 600 00 1,00 2,00 3,00 400 5,00 5,00
Asennonhallinta Asennonhallinta

Kuva 1. Asennonhallinnan summamuuttujan ja tasapainomuuttujan valinen yhteys (r >.80,
P<0.01).
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Kévely ja liikkkuminen summamuuttuja korreloi erittdin korkeasti Bergin tasapainotestin (r=-
0.92, P<.001), TUGIn(r=0.842, P<0.01) jaa huojunnan keskimaaraisen y-nopeuden (EO;

r=.84, P<.01) ja huojunnan vauhtimomentin (EC; r=.87, P<.01) kanssa. Kévely ja liikkumien

summamuuttujan ja BBS:n vélilla havaitaan selkedd negatiivinen ja lineaarinen korrelaatio.

Good Balance, silmiit auki, keskim. y-nopeus(mm/s)

56

@ o o
@ 2 &
1 1 !

Bergin tasapainotesti (0-56p)

.
&
I

41

om

14,00

12,00

10,00

Timed Up and Go-testi(s)

10,00

6,00

6,00

4,00

e}
o
8,00 <]
4]
P =000 P=003
6,00
2]
o =}
T T T T T T T 4, T T T T T T T
00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 oo 2,00 4,00 6,00 3,00 10,00 12,00
Kiively ja likkuminen Kively ja liikkuminen
;S 120,00
g
o =
g
5 100,00
g
g
o g
E 60,00
’ g
60,00
;g
=
&
@ ©
; 40,00
g
a P=000
o P=000 H
e 20,00 o
8 ¢]
o o
e
T T T T T T T T T T T T T T
00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 1200 ] 2,00 4,00 6,00 800 10,00 12,00
Kiively ja liikkuminen Kiively ja likkuminen

Kuva 2. Kavelyn ja litkkumisen summamuuttujan sek& tasapainomuuttujan vélinen yhteys (

r> .80, P<0.01).

Kuvassa 3 pistehajontakuviot esitetddn erittain korkeasti korreloivien Omahygienia-seisten

summamuuttujan ja BBS:n ja TUG:n kertoimien, ja Omahygienia-seisten summamuuttujan ja

normaali kdvelynopeus (dual-task) muuttujan suhteen.
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Kuva 3. Omahygienia-seisten summamuuttujan ja tasapainomuuttujan ja k&velymuuttujan

valiset yhteydet (r>.80, P<0.01).

10 POHDINTA

Taman tutkimuksen perusteella dskettain diagnosoitujen Parkinsoninpotilaiden itse arvioima
pystyasennon hallinta eri toimintakyvyn suorituksissa (summamuuttujat) oli yhteydessa
erittdin vahvasti Bergin ja TUG:n tulosten kanssa. Taman tutkimuksen tulosten perusteella
voidaan kysya, tulisiko edella kaytetyn kaltaista kyselyd, tai sen osaa kayttdd seulomaan
kaatumisen riskissd olevat potilaat tarkempaan seurantaan ja tasapainon tutkimiseen.
Tutkimus osoitti itsekoetun tasapainon rajoituksilla olevan yhteytta objektiivisesti mitattuihin

dynaamisen ja staattisen tasapainon muuttujiin.
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Omahygienia-seisten muuttujan kohdalla havaittiin eniten erittdin korkeita ja tilastollisesti
merkitsevia korrelaatioihin suhteessa muihin tutkimuksessa kéytettyihin muuttujiin. Tamé
saattaa selittyd silld, ettd ko. summamuuttujaan siséltyi dual-task-toimintoja. Normaalin
kavelynopeuden (+dual task) ja Omahygienia-seisten muuttujan valilla havaittiin erittdin
korkea negatiivinen korrelaatio. Molemmissa suorituksissa potilas joutuu keskittymaan
useampaan samanaikaiseen tehtdvadn. Potilaat, joiden normaali k&velynopeus hidastui
dualtask-toiminnoissa, arvioivat myés Omahygienia-seisten suorituksissa, kuten hiusten hoito,
hiusten peseminen ja miehilld parran ajo rajoituksia. Nama l6ydokset ovat samansuuntaisia
Morris ym. (2000) ja Bond ym. (2000) havaintojen kanssa: samanaikaiset tehtavét
vaikeuttavat kévelytoimintoja, vaikkakin O'Shea ym. (2002) mukaan tehtdvan laadulla ei ole
niinkaan merkitysté vaan silla, etta potilas ylipdatadan suorittaa toista toimintaa samaan aikaan.
Morris ym. (2000) mainitsevat, ettd tasapaino-ongelmat dual-task-toiminnoissa ovat
suuremmat niilla potilailla joilla on aikaisempia kaatumisia.

Terveiden ihmisten viitearvoihin (Bohannon, 1997) verrattuna, tah&n tutkimukseen
osallistuneet kévelivat koko ryhméana normaali nopeudellaan hitaammin. Verrattaessa taas
Callisaya ym. (2010) tuloksiin, tutkimukseeni osallistuneet kavelivat hieman nopeammin.
Bohannon (1997) havaitsi terveiden ik&antyneiden (60-69v) naisten normaalin
kavelynopeuden olevan 1,29+0,21m/s ja maksimi nopeuden 1,77+ 0,25m/s, miesten vastaavat
nopeudet olivat 1,35+0,21m/s ja 1,93+0,36m/s. Ik&dantyessamme normaali kdvelynopeutemme
laskee (Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2006). Callisaya ym. (2010) raportoivat
tutkimuksessaan (n=411, keski-ikd 72v, terveet) normaaliksi kavelynopeudeksi miehilla
keskimaarin 1,16m/s ja naisilla 1,11m/s, Oh-Park ym. (2010) raportoivat 0,92m/s nopeuden
(n=800, keski-ika 80) tutkimuksessaan. Namé edell& mainitut tutkimukset kuvasivat terveiden
ikdantyneiden viitearvoja ja osallistumisen poissulkukriteereind olivat eri sairaudet. Nama
havaitut erot Bohannon (1997) viitearvojen vélilla saattaa selittyd silld, ettd kyseessa on
saman ikéiset terveet verrokit. Callisaya ym. (2010) tutkimukseen osallistuneiden keski-ika
on ladhes 10 vuotta enemman kuin tdh&n tutkimukseen osallistuneiden. Tama ero keski-idssé
saattaa selittdd sen miksi vasta sairastuneet Parkinson-potilaat kévelivat kuitenkin nopeammin
kuin terveet.

Taman tutkimuksen miehet ja naiset kdvelivat normaali nopeudellaan nopeammin kuin Hass
ym. (2012) tutkimuksen Parkinson-potilaat (sama Hoehn & Yahr luokka keskiarvo, < 1.5),
miehet 16,5 % ja naiset 27 % vauhdikkaammin. Kokonaisuudessaan ryhma kaveli 13 %
nopeammin. Samoin askelparinpituuden suhteen tdmén tutkimuksen miehet(11 %) ja
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naiset(28 %) kavelivat normaali nopeudellaan pidemmilla askelpareilla kuin Hass ym. (2012)
ryhmét vastaavasti. Syy nédihin eroihin on ilmeisemmin Hass ym. (2012) tutkimukseen
osallistuneiden pidempi sairastumisaika, 8 (x6) vuotta.

Dynaamisten tasapainoa ja liikkumiskykyd mittaavassa TUG:ssa miesten suoritusaika oli
20,5 % nopeampi kuin naisten. Verrattuna (Bohannon, 2006) terveiden samanikéisten
viitearvoihin, tdman tutkimuksen miesten suoritusaika oli 11,5 % nopeampi ja naisten 7 %
hitaampi. Miesten ajat FSST testistd olivat hitaampia kuin naisten. Terveisiin samanikéisten
viitearvoihin (Dite ym., 2002) verrattuna miehet olivat 11 % hitaampia suoritusajassaan,
naiset 4 % nopeampia. Edella mainittu miesten hitaus voi selittyd piilevalla freezing-
oireistolla jota Snijders ym. (2012) mukaan esiintyy paikallaan suoritetuissa 360°
kaannoksissd. Hanen tutkimuksensa osallistujista 76 % oli miehid. T&ssd tutkimuksessa el

erikseen selvitetty freezing-oireiston olemassaoloa.

Verrattaessa tutkimukseen osallistujien pystyasennon huojuntaa terveiden suomalaisten
viitearvoihin (Era ym., 2006), tasapaino-muuttujien kuntoluokkien keskiarvot vaihtelivat
luokkien jonkin verran keskitasoa parempi (luokka 2) ja keskitasoinen (luokka 3) valilla.
Miesten kaikkien muuttujien kuntoluokkien keskiarvo oli 1,9 ja naisten 3,2.

10.1 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksella oli selvia vahvuuksia. Mittaukset suorittivat kaksi mittaajaa, joilla molemmilla
on yli 10 vuoden kliinisen mittaamisen kokemus. Mittaamista harjoiteltiin ja mittauksissa
noudatettiin tarkasti kirjallisuudessa kuvattuja mittaus- ja turvallisuussuosituksia esim. Good
Balance ja GaitRite mittauksissa (TERVEYS 2000 Toimintakykytutkimus, 2000; Kressig
ym., 2006). Kyselylomake pilotoitiin kahdella kohderyhman ikéisilla terveelld
vapaaehtoisella, liséksi kaksi asiantuntijaa arvioi lomakkeen.

Erddnd tutkimukseni heikkoutena oli GaitRite mittauksissa askelten vah&inen maara
mittauspinnalla, joka laskee mittauksen reliabiliteettia. Kavelytestin askelten maara
yksittéisessa mittauksessa olisi voinut olla selkeasti suurempi, yltden 30 askeleeseen (Galna
ym., 2012), mutta mittauksen toistaminen tai jopa kolmannen kévelykerran salliminen olisi
pidentdnyt mittauskertaa miké téssa tutkimuksessa mittauksineen ja kyselyineen kesti jo l&hes
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90min. Mittausajan pidentdmisen myo6td olisi myds jouduttu pohtimaan uudelleen
tutkimuksen toteuttamistapa tutkimuseettisestd nakokulmasta. Tutkimuksessa ei otettu
huomioon mahdollisen kaatumisen pelon olemassaoloa saati sen vaikutuksia kévelykykyyn ja
vield tarkemmin kavelynopeuteen. Elbers ym. (2013) mukaan potilaan k&velynopeus omassa
yhteis0sséd ennustaa hanen selviytymistddn, mutta taman lisaksi pitdd siséallyttdd selvitys

kaatumisen pelosta.

Strukturoidun haastattelun ja siind kéytetyn lomakkeen psykometrisid ominaisuuksia ei ole
tutkittu. Tutkimuksen heikkoutena oli myds pieni tutkittavien maéard ja pidempéén
Parkinsonin tautia sairastaneiden verrokkiryhmén puute. Namé esitetyt heikkoudet vaikuttavat
myos tutkimuksen tulosten yleistettdvyyteen, joten niihin on suhtauduttava varauksella.

10.2 Jatkotutkimusaiheita

Jatkotutkimusaiheena olisi ajankohtaista selvittdd laajemman strukturoidun Kkyselyn
perinpohjaisempaa validiteettia, reliabiliteettia ja ennustavuutta Parkinson-potilailla ja myos
ikdantyneilla terveilld ihmisilla ylipdataan. Kysymysten madrd tulisi kasvattaa, samoin
otoksen kokoa. Talléin olisi myds mahdollisuus soveltaa kyselyyn esim. faktorianalyysia

tiivistéen siind olevaa tietoa tuoden esille mahdollisia latentteja muuttujia.

10.3 Tutkimuksen kliinisia sovellusmahdollisuuksia

Taman tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettd potilaan subjektiivisesti kokema
pystyasentonsa hallintaan koskeva tieto tuo lisdarvoa (Bovend'Eerdt ym., 2009)
kuntoutukseen ja erityisesti asiakaskeskeisempé&én Parkinson-potilaan kdvelyn ja tasapainon
arviointiin.  Kun huomioidaan paremmin potilaan oman palaute mahdollisista kavelyn ja
tasapainonongelmista, hén sitoutuu fysioterapiaansa ja omiin tavoitteisiinsa (Turner-Stokes,
2009). Motivaatio, ja sitd kautta sitoutuminen fysioterapiaan lisaantyy.

Spildooren ym. (2010) ja Snijders ym. (2012) tuovat esille dual-task-toimintojen
hyodyntdmisen erdénlaisena tasapainoarvioinnin herkkyyttd vahvistavana tekijand. Té&man
tutkimuksen potilaat itsearvioivat pystyasennonhallintaansa ICF-l&htéisen (WHO, 2004)
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kyselyn perusteella jossa esiintyi eri toimintakyvyn osa-alueita sisaltden dual- tai jopa multi-
tasking-toimintoja. Voisiko asiakkaan oma palaute juuri tdman Kaltaisista toiminnoista
vahvistaa subkliinisten tasapaino- ja kavelyrajoitusten tunnistamista? Jos néin todellisuudessa
on, se mahdollistaisi rajallisten resurssien suuntaamisen entistd tarkempaan arviointiin ja
fysioterapiaan tarvitsevien potilaiden poimimisen interventioon.

11 JOHTOPAATOKSET

Tama tutkimus antaa viitteita siitd, ettd askettain diagnosoidun Parkinson-potilaan kavely ja
tasapaino eivéat ole merkittavasti heikentyneet suhteessa terveiden viitearvioihin. Lis&ksi,
potilaan oma palaute pystyasennossa suoritettavien toimintojen heikentymisesta oli
yhteydesséd Bergin tasapainotestiin, Timed Up and Go-testiin, keskimaaréiseen pystyasennon
huojunnan y-nopeuteen (silmat auki testattuna) ja pystyasennon huojunnan vauhtimomenttiin
(silmat kiinni testattuna). Ndaiden yhteyksien I6ytyminen voisi olla peruste tarkemman
arvioinnin ja varhaisen fysioterapian aloittamiselle.. Lisatutkimus suuremmalla otoksella ja
verrokki-ryhmalla on tarpeen tulosten syventdmiseksi ja, johtopaatosten ja yleistettavyyden

lisadmiseksi.
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LITE 1

Kelan lakisaateisten kuntoutuspalvelujen jakautuminen eri ikaluokissa [(N=460) vuonna
2011, G20 Parkinson tautia sairastavat (Kansanelékelaitos, 2012a)]
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LIITE 2

Parkinson-potilaan toimintakyvyn vajavuuksien ja rajoitteiden laaja-alaisuus, ICF.
[Soveltaen Schenkman ym. (1989); Kamsma (2002)]
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LIITE 3
Mitattavien muuttujien sijoittuminen ICF:ssé.

Terveydentila
Ruumiin/kehon Parkinsonin tauti, ICD-10: G20 Osallistuminen

toiminnot ja ruumiin

rakenteet
Suoritukset
b770 Kéavely- ja juoksutyyli- (suorituskyky)
toiminnot

d410-d429 Asennon vaihtaminen ja yllapitdminen

e 10MKT hitaalla, ) ) ) ) ) ) )
) ) Pystyasennon huojunta: vauhti momentti(mm?</s), keskiméaaréinen x- ja y-
normaalilla, nopeallaja“

) nopeus(mm/s), silmét auki ja kiinni (Goodbalance)
normaalilla(dual-task)

Bergin tasapainotesti(0-56)
FourSquareStepTest(FSST): aika(s)
Timed Up and Go: aika(s)

nopeudella:

askelparinpituus(cm)

e sekuntikellotekniikka ja

GaitRite
d 450-d469 Kéveleminen ja liikkuminen

0 10MKT: nopeus(m/s) hitaalla, normaalilla, nopealla ja normaalilla
(dual-task) nopeudella (GaitRite)

e Timed Up and Go: aika(s) Ymparistotekijat Yksilotekijat

Asumisolosuhteet Laakitys, sukupuoli, ika,
kaatumishistoria, tydeldama,
liikkumisen apuvalineet,
liikuntatiheys, MMSE, Hohn
& Yahr




Four Square Step Test:n eteneminen. (Dite ym.,

aloitus

lopetus

2002).

LIITE4



Strukturoidun haastattelun tulokset
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1 Onko teilla tasapaino-ongelmia mennessanne makuulle(d4100) 10 0 0 0 0 0
2 Onko teills tasapaino-ongelmia kyykistyessanne?(d4101) 2 1 0 0
3 Onko teill4 tasapaino-ongelmia polvistuessanne?(d4102) 5 4 1 0 0 1
Onko teilla tasapaino-ongelmia istuutuessanne, noustessanne seisomaan istuma-asennosta tai 7 2 1 0 0
4 istuma-asennosta makuulle siirryttaessa? (d4103)
Onko teilld tasapaino-ongelmia seistessénne tai siirtyessanne seisoma-asennosta makuulle tai
. 7 2 1 0 0 0
5 istumaan? (d4104 )
Onko teilla tasapaino-ongelmia taivuttaessanne vartaloa eteen tai sivulle, kuten kumartuessanne tai 8 0 9 0 0 0
6 esineitd kurkottaessanne? (d4105)
Onko teilla tasapaino-ongelmia kehon painopisteen siirtdmisessa istuttaessa, seistessa tai makuulla, 8 2 0 0 0 0
7 kuten painon siirtamisessa seistessa jalalta toiselle? (d4106)
Onko teilld tasapaino-ongelmia seisoma-asennon yllapitdmisessa esimerkiksi jonossa seistessanne?
5 5 0 0 0 0
8 (d4154)
Onko teilld tasapaino-ongelmia kurkottamisessa, esimerkiksi esineen tavoittelemisessa, sen
koskemisessa ja siihen tarttumisessa sormia ja kdsivarsia kdyttaen, kuten kirjan tavoittelemisessa 9 1 0 0 0 0
9 poydalta? (d4452)
Onko teilla tasapaino-ongelmia lyhyiden, alle kilometrin, matkojen kévelyssa, kuten kdvelemisessé 9 1 0 0 0 0
10 huoneissa ja sisétiloissa tai lyhyiden matkojen kavelyssé ulkona? (d4500)
Onko teilla tasapaino-ongelmia pitkien, yli kilometrin, matkojen kavelemisessé kuten kylan tai 7 2 0 1 0 0
11 kaupungin halki, kylast4 toiseen tai aukeiden alueiden poikki kévellessanne? (d4501)
Onko teilla tasapaino-ongelmia kdvellessanne erilaisilla alustoilla kuten kaltevalla, epatasaisella tai
liikkuvalla alustalla, esimerkiksi nurmikolla, hiekalla, jaalla tai lumella, tai kdvellessénne laivassa, 4 5 1 0 0 0
12 junassa tai muussa kulkuvélineess&?(d4502)
Onko teilld tasapaino-ongelmia véistellessdnne kévellen liikkuvia tai paikallaan olevia esineit, 7 2 1 0 0 0
13 ihmisid tai kulkuvélineité kuten torilla tai kaupassa, liilkenteessa tai vdentungoksessa? (d4503)
Onko teilla tasapaino-ongelmia kiivetessanne ylds- tai alaspéin erilaisten pintojen tai kohteiden yli 6 9 9 0 0 0
14 kuten askelmat, kalliot, tikkaat, portaat, jalkakdytavien reunat tai muut kohteet? (d4551)
15 Onko teill4 tasapaino-ongelmia juostessanne tai liikkuessanne hyvin nopeasti? (d4552) 4 2 1 0 0 3
Onko teilla tasapaino-ongelmia hyppéaamisessa kuten hyppimisessa yhdella jalalla, loikkimisessa, 3 0 0 0 0 7
16 ponnahtamisessa tai sukeltamisessa veteen? (d4553)
Onko teilla tasapaino-ongelmia liikkkuessanne kotona kuten huoneistossa tai huoneesta toiseen, 9 1 0 0 0 0
17 koko asunnossa tai sen vélittomassé ldheisyydessa? (d4600)
Onko teilla tasapaino-ongelmia liikkkuessanne muissa rakennuksissa kuin kotonanne kuten muiden
kodeissa, muissa yksityisissa rakennuksissa, yhteis6jen tai yksityisten) omistamissa tai julkisissa 8 1 1 0 0 0
18 rakennuksissa ja niiden l&hiympéristdssé&? (d4601)
Onko teilld tasapaino-ongelmia liikkuessanne lyhyitd tai pitkia matkoja, ilman kulkuneuvoja, kodin ja 8 2 0 0 0 0
19 muiden rakennusten ulkopuolella? (d4602 )
Onko teilla tasapaino-ongelmia pestessénne koko kehoanne kuten kylvetessanne tai suihkussa 9 1 0 0 0 0
20 kaydessénne? (d5101)
Onko teilla tasapaino-ongelmia kuivatessanne itsednne peseytymisen jalkeen kayttaen pyyhetta tai
. . o 10 0 0 0 0 0
21 muuta kuivaamisen keinoja? (d5102)
22 Onko teill4 tasapaino-ongelmia hoitaessanne hampaita? (d5201) 10 0 0 0 0 0
23 Onko teilld tasapaino-ongelmia hiusten/parran hoitamisessa? (d5202) 8 1 1 0 0 0
24 Onko teilla tasapaino-ongelmia virtsatessanne seisten? (d5300) 4 1 0 0 0 5
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