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Alkusanat
Meillä on ilo esitellä ensimmäinen eurooppalainen Parkinson-fysioterapian suositus. Toivomme, että dokumentti toimii kliini-
sen työn arvioinnin ja päätöksenteon tukena Parkinsonin tautia sairastavien kuntoutuksessa. Fysioterapeuttiliitot, yhteensä 19 
maasta, ovat yhdistäneet voimansa suosituksen rakentamiseksi. Tämä on hyvä esimerkki fysioterapian kliinisen työn asemasta 
ja merkityksestä. 

Suosituksesta löydät näyttöön perustuvaa tietoa vastaamaan kysymyksiin Parkinsonin tautia sairastavien kuntoutuksesta. Suosi-
tus sisältää näyttöä kliinisestä tutkimuksesta, eurooppalaisten asiantuntijafysioterapeuttien sekä Parkinsonin tautia sairastavien 
näkemyksiä kuntoutuksesta ja sen hallinnasta. Suosituksen käytön optimoimiseksi, sen on tarkoitus olla lyhyt, selkeästi ymmär-
rettävä sekä kirjoitettu niin, että siitä on tukea asiakaslähtöisessä kliinisessä päätöksenteossa. Suosituksen on tarkoitus olla apu-
na kommunikaation kehittämisessä kaikkien osapuolien välillä, jotka ovat osana Parkinsonin tautia sairastavien moniammatil-
lista kuntoutustiimiä.     

Vaikka suositus ensisijaisesti keskittyy fysioterapeutteihin, siitä löytyy niin ikään täsmällistä tietoa muille käytännön työtä teke-
ville terveydenhuollon ammattilaisille sekä informaatiota kuntoutuksesta Parkinsonin tautia sairastaville. Kaikki edellä mainitut 
ryhmät ovat tärkeässä asemassa suosituksen implementoitumiseksi osaksi fysioterapian hyviä käytäntöjä. Fysioterapeutit ha-
luavat jakaa esimerkkejä muille ammattiryhmille. Esimerkit sisältävät muun muassa Parkinsonin tautia sairastavien tukemisen 
merkityksen, jotta potilaat ovat aktiivisesti mukana terveydenhuoltoa koskevassa päätöksenteossa, esimerkiksi fysioterapiaan 
pääsyn osalta. Tästä syystä suosituksesta löytyvät osiot niin Parkinsonin tautia sairastaville kuin kliinisen työn tekijöille osoit-
teesta www.parkinsonnet.info/euguideline. 

Mistä aloittaa? Luku 1 tarjoaa osion, joka osoittaa suosituksen merkityksen. Tämä on tarkoitettu kaikille ryhmille. Vaikka lukija 
olisi laajan kokemuksen Parkinsonin tautia sairastavien kuntoutuksesta omaava fysioterapeutti, suositellaan koko lukuun tutus-
tumista joka tapauksessa oman osaamisen vahvistamiseksi sekä tietojen päivittämiseksi. 

Lopuksi on hyvä muistaa, että suositus on tarkoitettu päätöksenteon tueksi, eikä toimi protokollana tai ohjekirjana käytännön 
työssä. Suostus edellyttää, että fysioterapeutit täydentävät suosituksen tuomaa tietoa oman ammattitaidon avulla ja varmista-
vat korkeatasoisen fysioterapian toteutumisen Parkinsonin tautia sairastaville koko Euroopassa.  

Toivottavasti tästä on apua käytännön työhön.

Suositustyöryhmä
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Johdanto 
Euroopan alueen ensimmäinen yhteinen Parkinson-fysioterapian suositus (European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s 
disease) julkaistiin vuoden 2014 lopussa. Kyse on eurooppalaisten fysioterapialiittojen yhteistyöstä.  Suosituksen laadintaa tuki-
vat myös Parkinson-potilaiden Euroopan fysioterapialiitto (APPDE) ja Hollannin Fysioterapeuttiliitto (KNGF). 

Työ alkoi avainkysymysten määrittämisellä vuonna 2011 ja se on edennyt vaihe vaiheelta tutkimusnäytön arviointiin.  Suositus-
työ on noudattanut systemaattista käytäntöä ja suosituksen laatimisen lähtökohtina olivat kansainvälisen AGREE-standardin 
(Appraisal of Guidelines for Reseanrch and Evaluation Instrument, www.agreetrust.org) ohjeet sekä näytön asteen arviointi 
GRADE-menetelmällä (Grading of recommendations Assesment, Development and Evaluation). 1,2. 

Suosituksessa on omat osiot niin fysioterapeuteille, lääkäreille kuin Parkinsonin tautia sairastaville. Fysioterapeuteille suunna-
tussa osiossa on keskeinen tieto fysioterapeuteille Parkinsonin taudin taustoista, ydinalueista ja interventioiden vaikuttavuu-
desta (luku 6). Suomen Fysioterapeuttien Hyvä fysioterapiakäytäntö -hankkeen tavoitteena on edistää suomalaisten fysiotera-
peuttien näyttöön perustuvaa työtapaa. Näyttöön perustuva työ tarkoittaa parhaan saatavilla olevan tutkimuksellisen tiedon 
yhdistämistä fysioterapeutin kliiniseen kokemukseen ja potilaan käsityksiin. Suositus ja siitä tehty käännös on askel kohti näyt-
töön perustuvaa fysioterapiakäytäntöä. Sen avulla voidaan edistää vaikuttavan fysioterapian toteutumista Parkinsonin tautia 
sairastavilla. 

Suomenkielinen käännös on tehty luvusta 6, joka on suosituksen vaikuttavuusosio ja joka käsittelee fysioterapian menetelmiä 
Parkinsonin tautia sairastavien kuntoutuksessa. Tämän lisäksi käännettynä on neljä quick refrence -korttia (liitteet 2-5), jotka 
tukevat kuntoutuksen suunnittelua ja toteutusta. Käännösosiota lukiessa on hyvä olla käytössä alkuperäinen suositus, joka on 
ladattavissa osoitteesta www.parkinsonnet.info/guideline, linkki suositukseen ja käännökseen löytyy www.suomenfysiotera-
peutit.fi sivulta. Toimintakyvyn arviointisuositus ja mittarit julkaistaan TOIMIA-tietokannassa (www.toimia.fi). 

 

Lukijalle
Parkinsonin tauti on etenevä neurologinen sairaus, joka vaikuttaa laaja-alaisesti toimintakykyyn ja elämään. Tutkimusten 
mukaan Parkinsonin tautia sairastavat hyötyvät fysioterapiasta, mutta tietämys nykyisistä Parkinson-potilaan fysioterapi-
akäytännöistä ja fysioterapeuttien osaamistarpeista on niukkaa. Fysioterapian avulla voidaan muun muassa ennaltaehkäistä 
toimintakyvyn heikkenemistä Parkinsonin tautia sairastavilla, vaikka fysioterapian avulla tautia ei voida parantaa tai pysäyttää. 
Fysioterapian tavoitteena on tukea Parkinsonin tautia sairastavaa toiminnallisen itsenäisyyden, turvallisuuden ja hyvinvoinnin 
ylläpitämisessä ja parantamisessa. Parkinsonin tautia sairastavan fysioterapian ydinalueita ovat fyysinen yleiskestävyys, kävely, 
tasapaino, asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen, käden ja käsivarren käyttäminen, tahdonalaisten liiketoimintojen hallinta, 
siirtymiset, nivelten liikkuvuustoiminnot ja lihastoiminnot. Fysioterapeutti toimii osana moniammatillista tiimiä (fysioterapeutti, 
toimintaterapeutti, sairaanhoitaja, lähihoitaja ja lääkäri), jossa kuntoutusta suunnitellaan, toteutetaan ja seurataan yhdessä Par-
kinsonin tautia sairastavan kanssa.  

Suositustyöryhmä suosittelee ICF-luokituksen käyttöä toimintakykyä, toimintarajoitteita ja terveyttä kuvattaessa. Lähtökohtana 
on asiakaslähtöinen fysioterapia, kun suunnitellaan Parkinsonin tautia sairastavan fysioterapiaa ja kuntoutusta.  Omaisten osal-
listaminen mukaan osaksi kuntoutusta on keskeistä kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamiseksi. 

Alkuperäisessä suosituksessa on käytetty käsitettä ”people with Parkinsons disease (pwp)” ja tässä käännöksessä käytetään vas-
taavaa suomenkielistä käsitettä ”Parkinsonin tautia sairastava”. ”Dual task” on yleisesti käytössä oleva käsite, jolla suosituksessa 
tarkoitetaan kahden samanaikaisen asian suorittamista, kuten esimerkiksi kävely ja puhelimessa puhuminen. 

Käännös on tehty Suomen Fysioterapeutit ry:n toimesta. Varsinaisen käännöstyön on tehnyt kielitoimisto AS-English Specialists 
Oy, jonka jälkeen asiantuntijat ovat stilisoineet ja täydentäneet sitä.  Käännöstyössä toimineet asiantuntijat: Jaana Paltamaa (Jy-
väskylän ammattikorkeakoulu), Esa Bärlund (Turun ammattikorkeakoulu), Taina Piittisjärvi, Mirjami Mustonen ja Laura Jussila 
(Suomen Parkinson liitto) sekä Hanna Häkkinen (Suomen Fysioterapeutit). 
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FYSIOTERAPEUTTISET TOIMENPITEET: 
PERUSTELUT JA SUOSITUKSET

6.1 FYSIOTERAPEUTTISET MENETELMÄT 

Parkinsonin tautia sairastavien kokemiin haittoihin ja toiminnallisiin rajoituksiin kohdistuvassa fysioterapiassa voidaan tunnis-
taa kolme kuntoutusmuotoa: liikunta, harjoittelu ja kompensaatiostrategioiden harjoittelu, joista jokaista tuetaan tarjoamalla 
tietoa ja koulutusta (kuvio 6.1)266. Tässä luvussa annetaan yksityiskohtainen kuvaus kustakin hoitomuodosta sekä GRADE-
arviointijärjestelmään perustuvat suositukset tiettyjen sisältöjen ja tulosten osalta. Viikoittaisten hoitokertojen ihanteellisesta 
määrästä, hoitokertojen kestosta ja hoitojakson pituudesta ei ole näyttöön perustuvaa tietoa. Nämä päätökset riippuvat hoidon 
tavoitteesta, valitusta toimenpiteestä, potilaan mahdollisuuksista ja terapiavasteesta. Tässä luvussa annetut GDG-työryhmän 
(GDG= Guideline development group eli suositustyöryhmä) suositukset, jotka koskevat kuntoutusjakson vähimmäispituutta, 
kuntoutuskertojen tiheyttä ja kestoa kunkin toimenpiteen kohdalla, perustuvat kontrolloiduista kliinisistä tutkimuksista saatui-
hin keskiarvoihin, jotka tukevat puoltavia suosituksia (alkuperäinen suositus, liite 17). On kuitenkin tärkeää pitää mielessä, että 
käyttäytymisessä tapahtuvat muutokset vaativat enemmän aikaa. Koska GDG lisäksi neuvoo ajan myötä lisäämään itsenäisen 
harjoittelun määrää ja vähentämään ohjattua harjoittelua, tästä on tärkeää keskustella Parkinsonin tautia sairastavan kanssa 
kuntoutusjakson alussa. Hyvät ohjeet ja palaute suoriutumisesta ja tavoitteista ovat olennaisen tärkeitä, samoin kuin sopiminen 
kuntoutusjakson jälkeisestä jatkosuunnitelmasta. 5A-mallista voi olla apua pyrittäessä lisäämään omatoimisuutta ja sitoutumis-
ta (taulukko 4.2, liite 1).

 
Kuvio 6.1 | Fysioterapian toimenpiteet, tavoitteet ja keskeiset alueet Parkinsonin taudin eri vaiheissa

TOIMENPIDE TAVOITE KESKEISET ALUEET HOEHN & YAHR
1     2      3     4     5

OHJAUS JA NEUVONTA •	 Omien hallintakeinojen 
tukeminen 

•	 Liikkumattomuuden 
ehkäisy / fyysisen aktii-
visuustason lisääminen

•	 Liikkumisen tai kaatumi-
sen pelon ehkäisy

•	 Kaatumisten ehkäisy
•	 Tietoisuuden ja moti-

vaation lisäys
•	 Sairaaloiden tai hoitolai-

tosten henkilökunnan 
koulutus, kun kuntou-
tujaa hoidetaan laitok-
sessa minkä tahansa syyn 
vuoksi

•	 Potilaan toiveet
•	 Sairauteen liittyvät odotukset 
•	 Kuntoutujan rooli ehkäistäessä ja 

tunnistettaessa (uusia) ongelmia ja 
reagoitaessa niihin riittävästi

•	 Monipuolisen liikunnan tuomat hyödyt 
ja mielihyvä

•	 Muiden toimenpiteiden perustelut ja 
hyödyt

•	 Hoitoon ja kuntoutukseen sitoutumi-
sen tärkeys

•	 Potilaan, hoitajan ja fysioterapeutin 
roolit

•	 Parkinson-yhdistykset: tiedotus, toi-
minta ja vertaisyhteydet	

LIIKUNTA 

•	 Omatoiminen liikunta
•	 Tavanomainen  

fysioterapia
•	 Kävelymatto
•	 Tai Chi
•	 Tanssi

•	 Fyysisen kunnon kehit-
täminen

•	 Sekundääristen komp-
likaatioiden ehkäisy

•	 Kivun lievittäminen
•	 Liikkumisen tai kaatumi-

sen pelon ehkäisy

•	 Fyysinen suorituskyky: liikunnan sieto, 
nivelten liikkuvuus ja lihastonus, 
voima ja kestävyys; tehon vähittäinen 
lisääminen; liikuntapäiväkirjan käyttö

•	 Toiminnallinen liikkuminen: tasa-
paino, siirtymiset, sorminäppäryys, 
kävely; keskittyminen suuriin ja nopei-
siin liikkeisiin

•	 Liikunta on-vaiheessa maksimaalisen 
vaikutuksen aikaansaamiseksi

LUKU 6
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HARJOITTELU 

Liikunnan ”päivitys”	

Liikunnan lisäksi:
•	 Toimintakyvyn rajoitusten 

ennaltaehkäisy 
•	 Motorinen oppiminen: 

alkuperäiset tai uudet 
motoriset taidot 

	 Liikunnan lisäksi:
•	 Kognition huomioiminen: vihjeet, 

dual-task, huomio
•	 Tietty harjoitusympäristö
•	 Useat toistot ja positiivinen palaute
•	 Harjoitteiden motorisen vaativuuden 

lisääminen on-vaiheen harjoittelusta 
off-vaiheen harjoitteluun	

STRATEGIAVALMENNUS 

•	 Monimutkaiset liike-
sarjat**

•	 Vihjeet

•	 Kaatumisen tai liikkumi-
sen pelon vähentäminen

•	 Motorinen oppiminen: 
sovelletut motoriset 
taidot

•	 Kompensointi

•	 Itsenäinen harjoittelu
•	 Toiminnalliset dual-task (kaksoisteh-

tävät)
•	 Monimutkaisten liikesarjojen pilk-

kominen yksinkertaisiin osiin
•	 Huomio
•	 Ulkoiset vihjeet: näköön, kuuloon tai 

kosketukseen perustuvat
•	 Vaikeusasteen lisääminen
•	 On-vaiheen harjoittelusta off-vaiheen 

harjoitteluun
•	 Hoitohenkilökunnan tuki (HY5)	

		
* Potilaan suostumuksella, kohdistuu myös hoitajaan
** Kutsuttiin aiemmin nimellä kognitiiviset kompensaatiostrategioiden harjoittelu
Taulukko: Rochester, Nieuwboer & Lord 2011, muokattu tekijöiden luvalla

6.2 Kuinka suosituksia olisi tulkittava?

Perusteluiden ohella tässä luvussa annetaan suosituksia siitä, olisiko tiettyjä toimenpiteitä käytettävä vai ei. Suositusten 
tarkoituksena on tukea päätöksentekoa valittaessa sopivaa ja kuntoutujan toiveiden mukaista toimintatapaa. Vaikka julkaistujen 
Parkinsonin tautia sairastavien fysioterapiaa arvioivien kontrolloitujen kliinisten tutkimusten määrä on noussut räjähdysmäisesti 
viime vuosikymmeninä, kenttä on silti vielä kehittymässä verrattuna lääketieteen kenttään. Tämän vuoksi on tärkeää pitää mie-
lessä, että näytön puute voi olla yksinkertaisesti aineiston puutetta eikä välttämättä todiste hyötyjen puuttumisesta474.

Jokaisen toimenpide-tulos -yhdistelmän kohdalla suositukset voivat olla puolesta tai vastaan ja vahvoja tai heikkoja (tauluk-
ko 6.2; liite 17). Luokittelu heijastaa näytön laatua (vahva, kohtalainen, heikko tai hyvin heikko sen mukaan, kuinka tutkimuk-
sen rajoitukset vaikuttavat tulokseen) ja meta-analyysien tulosta, jonka hyötyä punnitaan suhteessa tietyn toimenpiteen 
aiheuttamaan kuormittavuuteen.

Silloin kun toimenpidettä ei suositella tietyn tuloksen saavuttamiseksi, jäävät saavutettavat hyödyt todennäköisesti pienem-
mäksi kuin toimenpiteeseen liittyvät riskit ja kuormittavuus. Tämä ei tarkoita, että tietyllä toimenpiteellä on kielteisiä vaikutuksia 
tulokseen. Riski ja kuormittavuus ovat usein hyvin pieniä.

YLEISET HUOMIOT LIIKUNNAN, HARJOITTELUN JA KOMPENSAATIOSTRATEGIOIDEN 
HARJOITTELUN YHTEYDESSÄ

Yksityiskohtainen kuvaus kohdassa 6.7:
•	 kuntoutuspaikan valinta
•	 henkisen suorituskyvyn heikkenemisen, kivun ja väsymyksen huomioon ottaminen
•	 päivittäisessä toimintakyvyssä tapahtuvien tilanvaihteluiden huomioon ottaminen
•	 sähköisten terveyspalveluiden käyttö
•	 tieto siitä, milloin fyysinen harjoittelu on keskeytettävä turvallisuussyistä

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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Mukana olleissa kontrolloiduissa kliinisissä tutkimuksissa hoitojakson jälkeinen seuranta-aika oli yleensä lyhyt. Ainoastaan seit-
semässä tutkimuksessa seuranta-aika oli 10 viikkoa tai enemmän79;97;100;110;112;120;134. Niinpä näissä hoitosuosituksissa voidaan antaa 
suosituksia vain lyhytaikaisten hyötyjen suhteen.

6.3 Parkinsonin tautia sairastavien ohjaus

Ohjaus ja neuvonta ovat olennaisen tärkeää itsehoitokeinojen optimoimiseksi ja Parkinsonin tautia sairastavan (ja hänen 
läheisensä) voimaannuttamiseksi niin, että he voivat omaksua aktiivisen roolin terveydentilan hallinnassa. Parkinson- ja fysio-
terapiajärjestöillä on usein tarjolla hyödyllisiä esitteitä. Lisäksi GDG-työryhmä neuvoo räätälöimään ohjauksen niin, että se vas-
taa kunkin potilaan tarpeita, mieltymyksiä, haittoja, toiminta- ja osallistumisrajoituksia sekä ulkoisia tekijöitä. Tämän vuoksi esi-
tietojen kirjaaminen ja fyysinen tutkiminen ovat olennaisia tekijöitä.
 

Taulukko 6.2 | Tietyn toimenpiteen puolesta tai sitä vastaan annettavien suositusten tasot

TASO MERKITYS POTILAAN NÄKÖKULMA

VAHVA PUOLESTA GDG-työryhmä luottaa siihen, että 
hyödyt ovat suuremmat kuin riskit ja 
rasitukset
•	 Positiivinen vaikutus (keskiarvojen 

ero); luottamusväli ei sisällä lukua 0
•	 Näytön GRADE-laatu kohtalainen tai 

korkea
•	 Hyvin rajalliset riskit tai kuormit-

tavuu

Useimmat kokeneet potilaat valitsisivat 
tämän toimenpiteen

HEIKKO PUOLESTA Hyödyt ovat todennäköisesti suurem-
mat kuin riskit ja rasitukset
•	 Positiivinen keskiarvojen ero; luot-

tamusväli ei sisällä lukua 0
•	 Näytön GRADE-laatu heikko tai 

näytön GRADE-laatu kohtalainen 
tai korkea, mutta vaikutus on hyvin 
pieni tai epätarkkuus suuri (leveä 
luottamusväli)

•	 Hyvin rajalliset riskit tai rasitukset

Tämän toimenpiteen kohdalla po-
tilaiden valinnat vaihtelevat heidän 
arvojensa ja mieltymystensä mukaisesti

TULEVAISUUS:
Korkealaatuiset kontrolloidut kliiniset 
tutkimukset voivat kasvattaa näytön 
laatua tai vaikutuksen kokoa, jolloin 
suositus muuttuu ’vahva puolesta’, tai 
ne voivat muuttaa pienen keskiarvo-
jen eron negatiiviseksi tai vähentää 
tarkkuutta (eli luottamusväliin sisältyy 
0), jolloin suosituksesta tulee ’heikko 
vastaan’

HEIKKO VASTAAN Hyödyt jäävät todennäköisesti riskejä ja 
kuormittavuutta pienemmiksi
•	 Positiivinen keskiarvojen ero, mutta 

luottamusväliin sisältyy 0
•	 Näytön GRADE-laatu heikko, kohta-

lainen tai korkea
•	 Hyvin rajalliset riskit ja kuormit-

tavuus

Tämän toimenpiteen kohdalla po-
tilaiden valinnat vaihtelevat heidän 
arvojensa ja mieltymystensä mukaisesti
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TULEVAISUUS:
Korkealaatuiset kontrolloidut kliiniset 
tutkimukset voivat kaventaa luot-
tamusväliä, jolloin suosituksesta tulee 
’heikko puolesta’, tai voivat muuttaa 
pienen keskiarvojen eron negatiiviseksi, 
jolloin suosituksesta tulee ‘vahva vas-
taan’	

VAHVA  VASTAAN GDG-työryhmä luottaa siihen, että 
hyödyt ovat pienemmät kuin riskit ja 
kuormittavuus
•	 Negatiivinen keskiarvojen ero eikä 

luottamusväli sisällä lukua 0, tai 
keskiarvojen ero = 0

•	 Näytön GRADE-laatu kohtalainen tai 
korkea

•	 Hyvin rajalliset riskit tai rasitukset 
tai:

•	 Korkeat riskit tai kuormittavuus

Useimmat kokeneet potilaat hylkäisivät 
tämän toimenpiteen

6.4 Liikunta

Liikunta on ”suunnitelmallista, jäsentynyttä ja toistuvaa fyysistä toimintaa, jonka tarkoituksena on fyysisen kunnon lisääminen 
tai ylläpito”475. Sen tavoitteena on myös ehkäistä sekundäärisiä komplikaatioita383 ja se voi jopa suojata hermosoluja tuhou-
tumiselta (3.5). Liikunta vaikuttaa fyysiseen suorituskykyyn ja toiminnalliseen liikkumiseen ja kohdistuu tasapainoon, siirtymisiin 
ja kävelyyn. Motoriseen oppimiseen tähtäävää toiminnallista liikuntaa kutsutaan ”harjoitteluksi” (6.5). Harjoittelua voi harrastaa 
yksin tai ryhmässä ja se voi olla ohjattua tai omatoimista.

Fysioterapeutit voivat neuvoa tai valmentaa Parkinsonin tautia sairastavia terapeuttiseen harjoitteluun ja aktiivisempaan 
elämäntapaan.  Kuntoutujan toiveiden ja esteiden niin edellyttäessä fysioterapeutit voivat tarjota terapeuttista harjoittelua, 
jota näissä ohjeissa kutsutaan ”tavanomaiseksi fysioterapiaksi”. (6.4.2). Toiset kuntoutujat voivat suosia tanssia (6.4.4) tai tai chi 
-harjoittelua (6.4.5), joista kumpaakin voidaan tarjota vastaanotolla yksilöllisesti tai ryhmämuotoisesti. GDG-työryhmä kehottaa  
fysioterapeutteja yhdistämään erilaisia harjoittelumuotoja eri viikonpäivinä ja keskittymään toiminnalliseen liikkumiseen. 

6.4.1 Liikunnan ja aktiivisen elämäntavan edistäminen

Parkinsonin tautia sairastavia rohkaistaan noudattamaan WHO:n antamia fyysistä aktiivisuutta koskevia suosituksia (ks. alku-
peräisen suosituksen sivut 45 ja 46). Käyttäytymiseen liittyvät ja sosiaaliset lähestymistavat ovat tehokkaita, kun tavoitteena on 
lisätä fyysistä aktiivisuutta niin koko väestössä476 kuin myös Parkinsonin tautia sairastavien parissa477;478. 5A-mallin (taulukko 4.2, 
liite 1) avulla voidaan oppia ymmärtämään Parkinsonin tautia sairastavan liikuntaa koskevia rajoittavia tekijöitä ja mieltymyksiä: 
liikuntahistoriaa, mieleisiä toimintoja, haittoja ja rajoituksia, sosiaalista tukea ja yhteisön tarjoamia vaihtoehtoja. Tästä on apua 
laadittaessa henkilökohtainen, miellyttävä ja toimiva harjoitteluohjelma.

TIETYN PARKINSONIN TAUTIA SAIRASTAVAN TARPEISIIN RÄÄTÄLÖIDYN 
OHJAUKSEN YLEINEN SISÄLTÖ 

•	 Mitä on odotettavissa: tietoja Parkinsonin taudista (liite 9) ja lääkehoidosta (liite 12), jotka liittyvät liikkumisen rajoituk-
siin

•	 Potilaan rooli omahoidossa: pyrkimys aktiiviseen elämäntapaan; liikuntaan liittyvien varoitusmerkkien ja (uusien) 
rajoitusten tunnistaminen ja riittävä reagointi niihin (liite 1)

•	 Liikunnan, harjoittelun ja korvaavien strategioiden perustelut ja näyttö (soveltuvin osin)
•	 Hoitoon sitoutumisen merkitys
•	 Parkinson-järjestöjen rooli (paikallinen, kansallinen tai eurooppalainen, www.epda.eu.com): tiedotus, toiminta ja  

vertaisyhteydet

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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6.4.2 Tavanomainen fysioterapia

GDG-työryhmä on luokitellut tavanomaisen fysioterapian alle kaikki fysioterapeutin ohjaamat aktiiviset harjoitusmuodot, 
joiden kohteena on kävely, tasapaino, siirtymiset tai fyysinen kunto tai näiden yhdistelmät.

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET TAVANOMAISELLE FYSIOTERAPIALLE

VAHVA SUOSITUS käyttää tavanomaista fysioterapiaa parantamaan:
•	 kävelynopeutta
•	 lihasvoimaa (vääntömomentti ja paino; polven ojentajalihakset)
•	 motoriset toiminnot (UPDRS III)

HEIKKO SUOSITUS käyttää tavanomaista fysioterapiaa parantamaan:
•	 toiminnallista liikkumista (TUG-testi)
•	 tasapainon suorituskykyä (Bergin tasapainotesti, eteen kurkotus)

HEIKKO SUOSITUS olla käyttämättä tavanomaista fysioterapiaa parantamaan:
•	 askelpituutta/askelleveyttä 
•	 kävelyrytmiä
•	 kävelymatkaa
•	 kävelyn jähmettymistä (FOG-Q)
•	 kääntymistä
•	 tasapainon suoritustaitoa (FES, ABC-asteikko)
•	 kaatumisia
•	 aktiivisuustasoja
•	 elämänlaatua (PDQ-39, EQ-5D)

FYYSISEN AKTIIVISUUSTASON NOSTO 

•	 Kehitä tietoja ja taitoja, jotka koskevat käyttäytymisessä tapahtuvia muutoksia
•	 Opi tuntemaan kuntoutujan esteet ja harjoittelumieltymykset; kiinnitään erityistä huomiota kuntoutujiin, joilla on 

lisäsairauksia, kognitiivisia toimintahäiriöitä ja motivaation puutetta
•	 Laadi ja sovi yhdessä potilaan kanssa potilaskohtaiset SMART-tavoitteet, esimerkiksi: 

-	 vähennä päivittäistä istumista 
-	 kulje lyhyet matkat esim. kauppaan jalkaisin eikä autolla 
- 	 käytä portaita hissin sijaan 
- 	 jatka mieluisia liikunta- ja urheiluharrastuksiasi tai palaa niihin 
- 	 osallistu (Parkinsonin tautia sairastavan) liikunta-, tanssi- tai chi -ryhmään 
- 	 toteuta kotiliikuntaohjelmaa 
-Ohjattu fysioterapiajakso: tavanomainen fysioterapia (6.4.2) 
- käytä harjoituspäiväkirjaa 
- hyödynnä liikkumisen apuvälineitä liikunnan harrastamisessa 

•	 Tue potilasta tarjolla olevien liikuntapalvelujen ja hänen omien resurssien arvioinnissa
•	 Tarjoa ajoittaista seurantaa, jonka ajoitus perustuu potilaskohtaisiin tarpeisiin477

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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TAVANOMAINEN FYSIOTERAPIA

•	 Laadi ja sovi yhdessä kuntoutujan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet (myös ryhmäterapiassa)
•	 Harjoittele vähintään kahdeksan viikkoa, kolme kertaa viikossa, 45 minuuttia kerrallaan
•	 Tarjoa fysioterapeutin ohjausta, jonka tukena on itsenäistä liikuntaa muina arkipäivinä: laadi yhdessä kuntoutujan 

kanssa kotiharjoitusohjelma käyttämällä liikuntapäiväkirjaa (liite 5.6): harkitse ryhmäterapiaa (liite 7)
•	 Perusta päätös ryhmässä tapahtuvasta tai yksilöllisestä kuntoutuksesta kuntoutujan terapiatavoitteisiin, kykyihin, moti-

vaatioon ja toiveisiin, samoin kuin ulkoisiin tekijöihin, mm. liikuntaryhmien saatavuuden pohjalta
Ryhmät: keskity ehkäisevään työhön ja fyysisen kunnon ja toiminnallisen liikkumisen yleiseen kehittämiseen; 
harkitse harjoittelua (6.5) lisätäksesi kuntoutujan luottamusta liikuntaan ja tue häntä siirtymään yhteisössä toi-
mivaan liikuntaryhmään tai omatoimiseen liikuntaan kotona; vertaisryhmältä oppimisen sosiaaliset näkökoh-
dat (myös läheiselle) ja hauskuus; sovita ryhmän koko terapian tavoitteisiin ja kuntoutujien toiminnan tasoon, 
(osallistujia keskimäärin kahdeksan), pidä huolta turvallisuudesta

	 - 	 Yksilöllinen: kun tarvitaan yksilöllistä ohjausta ja huomiota, samoin kuin ympäristöstä johtuvien häiriö-	
			  tekijöiden rajoittamista, harkitse terapeuttista harjoittelua (6.5) ja kompensaatiostrategioiden 
		  harjoittelua (6.6) tietyistä olosuhteista johtuviin toiminnanrajoituksiin
•	 Yleinen sisältö:
	 -	 Yhdistele fyysistä kuntoa ja toiminnallista liikkumista edistäviä harjoituksia, kuten polven ja lonkan ojentajalihas-
		  ten harjoitusta tuolilta noustessa, nilkan plantaarifleksion vahvistamista portaita kiivettäessä, kestävyyttä käve-
		  len eri suuntiin.
	 -	 Keskity mieluiten toiminnallisiin harjoituksiin ja käytä laajoja ja nopeita liikkeitä maatessa, istuessa, seistessä tai  

	 kävellessä.
	 -	 Käytettäessä erillisiä vastusharjoituksia, tee harjoitukset ensin suurilla lihasryhmillä ennen pieniä lihasryhmiä ja 
		  usean nivelen harjoitukset ennen yksittäisten nivelten harjoituksia.
	 -	 Keskity huomion ylläpitoon ja käytä ulkoista palautetta, esimerkiksi vihjeitä.
•	 Valitse spesifit ja yksilölliset harjoitukset tavoitteiden, toiveiden ja soveltuvuuden mukaan. Harkitse seuraavia:
	 -	 Lattialta nousu ja lattialle istuutuminen
	 -	 Pehmeällä alustalla seisominen ja kävely niin, että vartaloon kohdistuu välillä ulkoista horjutusta (tönimistä & 		

	 vetämistä)
	 -	 Tuolille istuutuminen ja tuolilta nousu (samanaikaisesti toisen tehtävän kanssa + dual task)
	 -	 Vuoteeseen meno ja vuoteesta nousu 
	 -	 Vuoteessa kääntyminen
	 -	 Kävelyä pitkin askelin ja liikkein laajasti yläraajoja heilutellen (harkitse sauvakävelyä)
	 -	 Esteiden ohi ja yli kävely
	 -	 Kävelyä äkillisin pysähdyksin ja suunnanmuutoksin, myös takaperin kävelyä
	 -	 Kävelyä ja tasapainon säilyttämistä toisen samanaikaisen tehtävän kanssa (dual task), kuten puhumisen, esineen 
		  kantamisen, pään kääntämisen edestakaisin oikealta vasemmalle seinällä oleviin pisteisiin tai valokuviin kertoen 
		  mitä näkee.
	 -	 Kääntyminen ympäri avoimissa ja kavennetuissa, pienissä tiloissa: kun kuntoutuja on vaarassa kaatua, neuvo 
		  häntä kääntymään laajassa kaaressa mieluummin kuin terävästi suuntaa muuttamalla (paikallaan kääntyminen)
	 -	 Nousu askelmalle tai portaiden nousu
•	 Kaatumispäiväkirjan tiedot tukevat päätöksentekoa, kun kyseessä ovat toimenpiteiden tavoitteet, mm. lihasvoima; 

sijainti ja olosuhteet; kahden asian samanaikainen tekeminen; kaatumisen pelko tai pelko siitä, ettei pysty nousemaan 
lattialta (älä opeta kuntoutujalle, miten kaadutaan); asentomuutokset; ortostaattinen hypotensio; (kävelyn) apu-
välineet; lääkkeiden sivuvaikutukset

•	 Lisää vähitellen intensiteettiä ja huolehdi siitä, että määrätty liikunta-annos on riittävän suuri:
	 -	 Koetun rasituksen perusteella: Borgin asteikko (6-20) 13:sta (kohtalainen teho) 14:ään (käytettäessä beetasal-
		  paajia) tai 17:ään (suuri teho)
	 -	 Sykkeen perusteella: lisää harjoituksen kestoa tai prosenttiosuutta maksimisykeprosentista, joka on 40-60 % 
		  maksimisykkeestä kohtalaisen rasittavassa harjoittelussa ja 60-80 % suuritehoisessa harjoittelussa
	 -	 Toistojen perusteella: lisää toistojen kuormittavuutta, nopeutta ja lukumäärää yhdestä kolmeen sarjaan, joissa 
		  kussakin on 8-15 toistoa ja rasitus on 60-80 % yhden toiston maksimista (tai ellei tämä ole mahdollista, niin 
		  sitten neljän toiston maksimista)
•	 Soveltuvissa tapauksissa harjoittelussa käytetään (kävelyn) apuvälineitä liikunnan tukena 
•	 Silloin kun tämä on mahdollista ja turvallista, kannusta potilasta muuhun kuin fysioterapeutin ohjaamaan liikuntaan ja 

yhdistä tähän toistuva seuranta; keskustele tästä hoitojakson alkuvaiheessa realististen odotusten asettamiseksi
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GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat 27 kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 1139 Parkinsonin tau-
tia sairastavaa, joista useimpien Hoehn & Yahr –luokitus on 1-3 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perus-
teet)76;79;81;82;85-87;89;92;93;96-98;100;105;106;110;116;127;129;131-133;138;140;143;145. Harjoitukset olivat usein osa toiminnallisen liikkumisen harjoittelua. 
Osa keskittyi pääasiassa lihasvoimaan92;93;105;133, laaja-alaisiin liikkeisiin (LSVT-BIG)96 tai kävelyyn sauvakävelyn avulla127. Useimmat 
tutkimukset toteutettiin klinikoilla, mutta osa tehtiin potilaiden kotona76;79;82;100 tai kuntosalilla116;143. Ryhmässä toteutetut har-
joitukset olivat yleensä vähemmän ohjattuja ja niissä oli pidemmät hoitojaksot. Kävelynopeuden kasvussa havaittu keskiarvojen 
ero (0,15 m/s) voisi olla riittävä erottamaan turvattoman kadunylityksen turvallisesta. Vaikutukset kaatumisiin olivat johdonmu-
kaisen positiivisia, mutta eivät merkitseviä tutkimuksen päättyessä ja 10-20 viikon seurannan aikana79;100.

SISÄLTÖ

Parkinsonin tautiin sairastuneiden liikkeiden hidastumiseen ja liikelaajuuksien kaventumiseen puututaan pyrkimällä kohti laaja-
alaisia ja nopeita liikkeitä265;479-484. Lisäksi kuntoutujien asento- ja liikeaistin toiminta on usein heikentynyt290. Siksi on tärkeää kes-
kittyä huomion ylläpitoon ja ulkoiseen palautteeseen, antaen palautetta samaan aikaan suorituksen kanssa.485.

Kaatumisvalmennusta, johon sisältyy kaatumaan oppiminen, annetaan laajalti. Kuitenkaan tähän mennessä ei ole julkaistu 
yhtään kontrolloitua kliinistä tutkimusta, jossa olisi arvioitu tämän toimenpiteen vaikuttavuutta Parkinsonin tautia sairastaville. 
Näiden henkilöiden perustavasti muuttuneiden asento- ja tasapainoreaktioiden vuoksi GDG-työryhmä ei odota, että tästä val-
mennuksesta olisi mitään hyötyä, ja katsoo jopa, että valmennuksella voisi olla jopa kielteisiä vaikutuksia. Kun Parkinsonin tautia 
sairastavat kertovat lääkkeiden sivuvaikutuksista, jotka liittyvät kaatumiseen mm. hallusinaatioiden ja ortostaattisen hypoten-
sion seurauksena486;487, heitä tulisi kehottaa ottamaan yhteyttä lääkkeen määränneeseen lääkäriin sen selvittämiseksi, voiko sivu-
vaikutuksia vähentää muuttamalla lääkitystä. Ortostaattinen hypotensio aiheuttaa osittaisen tai täydellisen pyörtymisen. Tämä 
voi ilmetä seisomaan noustessa tai rasituksen jälkeen, mutta myös silloin, kun kuntoutuja on seissyt pitkään. Tämän ehkäisemi-
seksi esitetään erilaisia strategioita, kuten aktiivinen varpailla kävely, seisaaltaan säärien ristiminen, kumartaminen ja kyykisty-
minen488.

Apuvälineet, kuten kävelykeppi, rollaattori, kävelysauvat tai sähköavusteinen polkupyörä, voivat tukea liikuntaa ja lisätä Parkin-
sonin tautia sairastavan itsenäisyyttä ja turvallisuutta. Samanaikaisesti ne voivat kuitenkin mutkistaa kävelyä, koska apuvälineen 
käyttöä kävellessä voi pitää kahtena eri tehtävänä. Lisäksi apuvälineiden virheellinen käyttö voi pahentaa asentoa. Turval-
lisuussyistä suositellaan, että jähmettymiskohtauksia saavat Parkinsonin tautia sairastavat eivät käytä vakiomallista kävelyteli-
nettä489. Heille on enemmän apua rollaattorista, jossa on puristusvoimalla toimiva jarru, joka aktivoituu, kun kuntoutuja nojaa 
telineeseen. Visuaalisista vihjeistä (6.6.1) hyötyville Parkinsonin tautia sairastaville voi olla apua rollaattorista, joka heijastaa latti-
alle yliastuttavan lasersäteen. Jos tasapainon säilyttäminen on hyvin vaikeaa, suositellaan pyörätuolia, koska korkeaan kaatumis-
riskiin liittyy lisäsairauksien vaara. Riippumatta siitä, kuuluuko apuvälineistä kertominen ja potilaan tukeminen apuvälineiden 
hankinnassa fysioterapeutin, toimintaterapeutin vai kuntoutuslääkärin toimenkuvaan, Parkinsonin tautia sairastavan ohjaami-
nen apuvälineiden oikeassa käytössä on usein fysioterapeutin tehtävä.

Niiden 27 kontrolloidun kliinisen tutkimuksen lisäksi, joihin suositukset perustuvat, useissa tutkimuksissa on vertailtu erilaisia 
tavanomaisen fysioterapian toimenpiteitä. On syytä huomata, että kaikki nämä tulokset ovat peräisin yksittäisistä tutkimuksista: 

•	 Positiivisia keskiarvojen eroja, joiden luottamusväli ei sisällä lukua 0, on havaittu seuraavissa kohteissa: ensisijaisesti tasa-
painoon kohdistuva tavanomainen fysioterapia (ulkoiset häiriöt ja haastava, tasapainoa horjuttava toiminta), kun vertai-
lukohteena on tasapaino Bergin tasapainotestissä, mutta ei ABC-asteikolla136; kävelyn jähmettymiseen kohdistuva tavan-
omainen fysioterapia ja siihen lisätty toiminnan havainnointi verrattuna tilanteeseen, jossa toiminnan havainnointia ei ole 
lisätty, kävelyn jäätymisen kyselyssä (FOGQ), mutta ei TUG-testissä ja Bergin tasapainotestissä123; pakotettu harjoittelu, kun 
vertailukohteena on vapaaehtoinen harjoittelu (pakotettu on 30 % enemmän kierroksia minuutissa kuntopyörällä, vas-
taavilla syketasoilla) UPDRS III -asteikolla128.

•	 Eroja ei havaittu seuraavien kohteiden välillä: tavanomainen fysioterapia, kun vertailukohteena on tasapainoharjoittelu Wii 
FitTM -laudalla ja palaute tai kognitiivinen stimulaatio Bergin tasapainotestissä125; kävelyyn ja voimaan kohdistuva tavan-
omainen fysioterapia, johon liittyy (tai vertailukohteessa ei liity) lisääntynyt huomio sensoriseen palautteeseen harjoitte-
lun aikana (ts. valot sammutettuina, silmät kiinni, ohjeena kohdistaa huomio sensoriseen palautteeseen), kun kyseessä on 
kävelyn nopeus, askeleen pituus, TUG-testissä ja UPDRS III-asteikolla130; tavanomainen fysioterapia ja lisätty henkinen har-
joittelu verrattuna rentoutumiseen, kun kyseessä on kävelyn nopeus ja TUG-testi80; sauvakävely verrattuna yleiseen käve-
lyvalmennukseen (molemmissa huomio kohdistuu laajoihin liikkeisiin ja ylämäkeen kävelyyn) UPDRS III -asteikolla ja käve-
lynopeudessa127; vedessä tapahtuva fysioterapia verrattuna maalla tapahtuvaan fysioterapiaan, kun kyseessä ovat Bergin 
tasapainotesti, toiminnallinen kurkotus (FR), TUG-testi, kääntymiseen kuluva aika tai kävelytyylit142.
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Mielenkiintoinen on myös ikääntyneiden ihmisten parissa tehty havainto, että toiminnallisten tehtävien harjoittelulla ja vastus-
harjoittelulla on yhtäläinen vaikutus voimaan, mutta edelliset lisäävät tehokkaammin toiminnallisten tehtävien suoritusta490;491. 
Yleisesti hyväksyttyjen liikuntasuositusten mukaan olisi harjoitettava suuria lihasryhmiä ennen pieniä, useiden nivelten harjoit-
teet ennen yksittäisten nivelten harjoituksia ja suuritehoiset harjoitukset olisi tehtävä ennen pienempitehoisia harjoituksia492.

INTENSITEETTI

Parkinsonin tautia sairastaville tarkoitettujen liikuntaharjoitusten optimaalinen kesto ja intensiteetti taudin eri vaiheissa eivät 
ole selviä493;494. Todennäköisesti ne eivät koskaan selviäkään, koska Parkinsonin tautia sairastavien toiminnanrajoitukset, mah-
dollisuudet ja mieltymykset vaihtelevat laajalti. GDG-työryhmän neuvot perustuvat valittujen kliinisten tutkimusten mukaiseen 
intensiteettiin, jossa on otettu huomioon motorisen oppimisen mahdollisuudet ja vaatimukset (6.5.1). Pitkäaikaista harjoitte-
lua76 tai lyhytaikaista, mutta hyvin intensiivistä harjoittelua arvioivat kliiniset tutkimukset osoittavat suurimmat vaikutukset 
elämänlaadulle (PDQ-39:n keskiarvojen ero suurempi kuin 5.6). Vaikutukset kävelymatkaan olivat suurimmat, kun toimenpitee-
seen sisältyi suuritehoista, vähittäin lisääntyvää voimaharjoittelua92;133. Todennäköisimmin vaikutukset riippuvat intensiteetistä 
niin, että liikunta johon liittyy korkeampi metabolinen ekvivalentti (MET) tai jossa syke on korkeampi suhteessa maksimisykkee-
seen, tarjoaa suuremman hyödyn98. On tunnettu tosiasia, että yleensä liikunta-annos jää liian pieneksi, jopa kontrolloiduissa 
kliinisissä tutkimuksissa. Siksi GDG-työryhmä suosittelee valittujen liikuntamuotojen MET-luvun arvioimista esimerkiksi käyt-
tämällä apuna Compendium of Physical Activities -teosta398 ja käyttämällä harjoittelun aikana koetun rasituksen mittaamiseen 
Borgin asteikkoa 6-20. Fyysiseen kuntoon kohdistuvassa harjoittelussa pyritään kohtalaisen ja kovan tehon välillä olevaan in-
tensiteettiin ottaen samalla huomioon turvallisuustekijät, mm. beetasalpaajien käyttö76;93;495. Silloin kun keskitytään erityisesti 
lihasvoimaan, joko konsentriseen tai eksentriseen, tehon lisääminen voi tapahtua kasvattamalla kuormitusta, nopeutta ja tois-
tojen määrää76;93;492;494;496. Aerobisessa harjoittelussa voidaan lisätä yksilön harjoittelun kestoa tai nostaa sykettä suhteessa mak-
simisykkeeseen (HRR)496. Parkinsonin tautia sairastavat saavuttavat maksimaalisen hapenottokykynsä (VO2 max) nopeammin 
kuin terveet. Silloin kun kuntoutujan tilaan ei liity vakavia henkisiä haittoja, kuten kognition tai huomiokyvyn heikkenemistä, 
persoonallisuuden muutoksia tai pelkoja, Parkinsonin tautia sairastavia voidaan ohjata lisäämään fyysistä suorituskykyään siinä, 
missä muutkin.

OHJAUS JA SITOUTUMINEN

Ohjatun liikunnan vaikutukset ovat suuremmat kuin omatoimisesti kotona tehtyjen harjoitusten.96;132 Valituissa kontrolloiduis-
sa kliinisissä tutkimuksissa vaikutukset kävelymatkaan olivat pienemmät kuntosaliharjoittelun jälkeen116;143 kuin ohjatun tera-
peuttisen harjoittelun jälkeen92;131;133, joissa kävelymatkojen keskiarvojen erot olivat 5,4 vastaan 34,0 metriä. Sitoutuminen tämän 
kaltaisiin lyhyisiin, tehokkaasti ohjattuun harjoitteluun saattaa olla korkea, mutta vähenee todennäköisesti pitkällä aikavälillä477. 
Tämä voi selittää, miksi iäkkäämmät ihmiset noudattavat kotona tehtäviä liikuntaohjelmia ahkerammin kuin keskuksissa 
tehtäviä ohjelmia497. Parkinsonin tautia sairastavilla havaittiin enemmän pitkäestoisia ylläpitäviä vaikutuksia kotona tehtävissä 
ohjelmissa kuin keskuksissa tehtävissä ohjelmissa477. Sitoutumista lisääviä strategioita voivat olla yhdessä tapahtuva tavoitteiden 
asettaminen (potilas ja fysioterapeutti), harjoituspäiväkirjan pito, harjoitusohjelmien sovittaminen yksilöllisiin tarpeisiin ja miel-
tymyksiin sekä ajoittainen seuranta477. Siksi, ja myös kustannussyistä, GDG-työryhmä kehottaa vähentämään ohjattua liikuntaa 
ajan mittaan ja lisäämään omatoimista liikuntaa, sekä tarjoamaan tukea itsehoitoon.

TURVALLISUUS

Parkinsonin tautia sairastavat saavuttavat maksimaalisen hapenottokykynsä (VO2 max) nopeammin kuin terveet kumppanin-
sa498;499. Tämän ei tulisi kuitenkaan estää heitä harrastamasta liikuntaa. Lisäksi jopa 50 prosentilla Parkinsonin tautia sairastavista 
voi olla riittämätön sykkeen nousu submaksimaalisen liikunnan aikana. Tämä johtuu todennäköisesti sydämen sympaattisen 
hermoston tuhoutumisesta (denervaatiosta), joka johtaa autonomiseen toimintahäiriöön. Parkinsonin tautia sairastavat tulisi 
tämän vuoksi seuloa heidän liikuntarajoitustensa selvittämiseksi. Tämä koskee erityisesti beetasalpaajien käyttäjiä, koska ne 
voivat rajoittaa fyysistä toimintaa vielä lisää. Liikunnan rasittavuus on määriteltävä yksilöllisesti. Tasapainon ylläpidon rajoitukset 
tulisi myös ottaa huomioon laadittaessa kotiliikuntaohjelmaa. Missään kliinisessä tutkimuksessa ei ole raportoitu lisääntyneistä 
kaatumisista fysioterapeuttisten toimenpiteiden jälkeen, vaikka tätä voisi odottaa lisääntyneen liikkumisen vuoksi500. Ainoastaan 
yhdessä tutkimuksessa raportoitiin liikunnan aiheuttamasta hypotensiosta kuumassa säässä suoritetun rasittavan ylämäkikäve-
lyn jälkeen, mutta kyseinen Parkinsonin tautia sairastava toipui 10 minuutissa nautittuaan nestettä127. Niinpä GDG-työryhmä on 
tullut tulokseen, että tavanomaisen fysioterapian toimenpiteet ovat turvallisia erityisesti silloin, kun toimenpiteen sisällössä on 
erikseen otettu huomioon kunkin potilaan ongelmat ja rajoitukset.
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6.4.3 Kävelymatolla harjoittelu

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET KÄVELYMATOLLA HARJOITTELUUN

Vahva suositus käyttää kävelymatolla harjoittelua parantamaan:
•	 kävelynopeutta
•	 askelparin pituutta

Heikko suositus käyttää kävelymatolla harjoittelua parantamaan:
•	 kävelymatkaa
•	 tasapainon hallintaa (Bergin tasapainotesti)

Heikko suositus olla käyttämättä kävelymatolla harjoittelua parantamaan
•	 askeltiheyttä 
•	 kävelyyn liittyvää toiminnallista liikkumista (portaita nousu tai nousu 8,8 cm askelmalle)
•	 polven ojentajalihasten voimaa (vääntömomentti)
•	 motorisia toimintoja (UPDRS III)3

 

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat 11 kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 259 Parkinsonin tautia sairastavaa ja 
joista useimpien Hoehn & Yahr luokitus on 1-3 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet)83;84;98;99;111;117;118;124;126;144. 
Kävelymattoharjoittelu voi olla osa tavanomaista fysioterapiaa, mutta sitä tarjotaan myös itsenäisenä harjoituksena. Useimmissa 
kontrolloiduissa kliinisissä tutkimuksissa kävelymattoharjoittelu toteutettiin kliinisessä ympäristössä täysin ohjattuna ja käyt-
täen turvavaljaita. Näissä tutkimuksissa kävelymattoharjoittelu oli turvallinen ja hyväksyttävä toimenpide Parkinsonin tautia 
sairastaville, joilla oli kognitiiviset ja fyysiset valmiudet hyödyntää kävelymattoa sekä ymmärtää ja käyttää tarvittavia varotoi-

KÄVELYMATOLLA HARJOITTELU

•	 Laadi ja sovi yhdessä kuntoutujan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet (myös ryhmämuotoisessa toiminnassa)
•	 Turvallisuussyistä:
	 -	 Varmista, että kuntoutujilla on kognitiiviset ja fyysiset valmiudet käyttää kävelymattoa ja ymmärtää ja noudattaa 
		  tarvittavia varotoimenpiteitä
	 -	 Valitse ohjattu tai omatoiminen kävelymattoharjoittelu kuntoutujan kognitiivisten ja fyysisten valmiuksien 
		  mukaan
	 -	 Käytä turvavaljaita tai varmuuskytkintä, esimerkiksi magneettia joka on yhdistetty kuntoutujaan kiinnitettyyn 
		  nauhaan ja katkaisee kävelymaton virran, kun siitä nykäistään
	 -	 Jos kuntoutujalla esiintyy kävelyn jähmettymistä, varo kiihdytyksiä ja hidastuksia
•	 Harjoittele vähintään neljä viikkoa, kolme kertaa viikossa, 30 minuuttia kerrallaan
•	 Harjoittelun sisältö
	 -	 Pyydä kuntoutujaa keskittymään suuriin askeliin
	 -	 Keskity huomion ylläpitoon ja anna samanaikaista palautetta käyttämällä esimerkiksi vihjeitä
	 -	 Harkitse samanaikaista kognitiivista lisätehtävää, samalla kun pyydät kuntoutujaa pitämään yllä samaa askel-
		  pituutta
	 -	 Harkitse peilin asettamista kävelymaton eteen, jotta potilas saa visuaalista palautetta vartalon asennosta
•	 Lisää vähitellen tehoa ja huolehdi siitä, että määrätty liikunta-annos on riittävä:
	 -	 Koetun rasituksen perusteella: Borgin asteikko (6-20) 13:sta (kohtalainen teho) 14:ään (käytettäessä beetasal-
		  paajia) tai 17:ään (suuri teho)
	 -	 Sykkeen perusteella: lisää harjoituksen kestoa tai sykeprosenttia, joka on 40-60 % maksimisykkeestä kohtalaisen 
		  rasittavassa harjoittelussa ja 60-80 % suuritehoisessa harjoittelussa
	 -	 Kävelynopeuden perusteella: 60-80 % 6 minuutin kävelytestin nopeudesta
•	 Jos kävelymattoharjoittelu on fysioterapeutin ohjaamaa, kannusta kuntoutujaa ilman fysioterapeutin ohjausta tapah-

tuvaan kävelymattoharjoitteluun ja yhdistä tähän ajoittainen seuranta silloin, kun tämä on mahdollista ja turvallista; 
keskustele tästä kuntoutusjakson alkuvaiheessa realististen odotusten asettamiseksi

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:



Eurooppalainen Parkinson-fysioterapian suositus © Suomen Fysioterapeutit 2016 17

menpiteitä ja jotka saivat riittävää ohjausta501;502. Yhdessä tutkimuksessa osoitettiin, että myös kotona suoritettu ohjaamaton 
kävelymattoharjoittelu ilman turvavaljaita oli turvallista Parkinsonin tautia sairastaville, joka kertoi kaatuneensa korkeintaan ker-
ran viimeisten 12 kuukauden aikana ja jolla ei esiintynyt vartalon asentoon liittyvää epävakautta tai jähmettymistä84. Harjoitte-
lun yleistä turvallisuutta on kuvattu tarkemmin tavanomaista fysioterapiaa käsittelevässä kohdassa.

Kotona tehdyssä tutkimuksessa samanaikaisen tehtävän lisääminen harjoitteluun onnistui turvallisesti84. Kuormituksen lisäämi-
sestä ja vähentämisestä ei voida antaa arviota, koska tätä arvioitiin vain yhdessä pienessä tutkimuksessa141. Kaikilla fysioterapeu-
teilla ja Parkinsonin tautia sairastavilla ei ole välttämättä käytössään kävelymattoa, eivätkä kaikki Parkinsonin tautia sairastavat 
välttämättä tunne oloaan turvalliseksi kävelymatolla. Parkinsonin tautia sairastavien alentuneet liikenopeudet ja supistuneet 
liikeradat otetaan huomioon pyrkimällä suuriin askeliin ja suuriin nopeuksiin265;479-484. Lisäksi Parkinsonin tautia sairastavilla on 
usein heikentynyt asento- ja liikeaisti sekä tähän liittyviä puutteita tuntoaistissa290. Siksi on tärkeää keskittyä huomion ylläpitoon 
ja antaa välittömästi palautetta suorituksesta485.

6.4.4 Tanssi

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET TANSSIHARJOITTELUUN
 

Heikko suositus käyttää tanssia parantamaan:
•	 toiminnallista liikkumista (TUG-testi, vain tango)
•	 tasapainon hallintaa (Bergin tasapainotesti, Mini-BESTest)

Heikko suositus olla käyttämättä tanssia parantamaan:
•	 kävelynopeutta
•	 askeleen pituutta
•	 kävelymatkaa
•	 kävelyn jähmettymistä (FOG-Q)
•	 elämänlaatua (PDQ-39)
•	 motorisia toimintoja (UPDRS III)

TANSSI

•	 Laadi ja sovi yhdessä kuntoutujan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet
•	 Harjoittele vähintään 10 viikkoa, kahdesti viikossa, 60 minuuttia kerrallaan
•	 Tanssin sisältö:
	 -	 Laajat liikeradat
	 -	 Liikkeelle lähtöjä, pysähdyksiä ja käännöksiä
	 -	 Yhdellä jalalla seisomista
	 -	 Painon siirtoa
	 -	 Hallittua painopisteen siirtoa tukipisteen yli
	 -	 Takaperin kävelyä
	 -	 Kävelyä ahtaissa tiloissa
	 -	 Askellusta eri suuntiin
	 -	 Monimutkaisia liikesarjoja
•	 Tangoa tanssittaessa yleinen taaksepäin astuminen voi johtaa kaatumisiin: käytä harkintaa valitessasi Parkinsonin 

tautia sairastavia tangotunneille ja mukauta tangon tanssimisen yksityiskohtainen sisältö potilaan vaivoihin ja toimin-
nanrajoituksiin

•	 Jos tanssi on fysioterapeutin ohjaamaa, kannusta henkilöä ilman fysioterapeutin ohjausta tapahtuvaan tanssiharjoitte-
luun ja yhdistä tähän ajoittainen seuranta silloin, kun tämä on mahdollista ja turvallista; keskustele tästä kuntoutusjak-
son alkuvaiheessa realististen odotusten asettamiseksi

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat kolmeen kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 119 Parkinsonin tautia sairasta-
vaa, joista useimpien Hoehn & Yahr –luokitus on 1-4 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet)94;101;103. Laajin tut-
kimus tehtiin ryhmässä474. Kaikissa tutkimuksissa järjestettiin kahdesti viikossa 60 minuutin mittainen tangotunti. Koko kurssin 
pituus vaihteli 10 viikosta 52 viikkoon. 52 viikon kurssilla monet kuntoutujat jättivät harjoittelun kesken: kolmen kuukauden 
kohdalla pudonneita oli 20 % ja 12 kuukauden kohdalla jo 50 %94. Tästä syystä ja vertailukelpoisuuden vuoksi kaikkien tutki-
musten meta-analyyseissä käytettiin 12 viikon tuloksia. Missään kliinisissä tutkimuksissa ei järjestetty tanssikurssin päättymisen 
jälkeistä seurantaa. Pitkäaikainen tanssiryhmään sitoutuminen voi olla vaikea toteuttaa94.

Tanssimisesta on tulossa yhä suositumpi täydentävä liikuntamuoto Parkinsonin tautia sairastavien keskuudessa, ja monet 
Parkinson-yhdistykset suosittelevat sitä. Parkinsonin tautia sairastavien yleisimmin harrastama tanssi on tango, mutta kursseja 
järjestetään myös muissa seuratansseissa, irlantilaisissa kansantansseissa ja salsassa. Tanssiin sisältyy usein suoria kävelyhar-
joituksia tilanteissa, jotka tavallisesti saavat aikaan jähmettymistä94. Musiikki tarjoaa ulkoisen rytmin, jota voi pitää auditiivise-
na vihjeenä (6.6.1). Koska tanssiminen vaatii korkeatasoista monen tehtävän yhtäaikaista suorittamista ja etenevää motoris-
ten taitojen oppimista, se on sekä fyysisesti että kognitiivisesti haastavaa94. Sen tavoitteena on parantaa kävelyä, tasapainoa 
ja mielialaa503. Yhdessä kliinisessä tutkimuksessa verrattiin Parkinsonin tautia sairastavien tanssimista keskenään ja tilanteissa, 
joissa heidän partnerinsa oli muu kuin Parkinsonin tautia sairastava henkilö. Niiden tulokset olivat samanlaisia Bergin tasapa-
inotestissä ja TUG-testissä, kun seurattiin kävelytyylejä, askeltiheyttä ja askelten pituutta. Yhdessä tanssivat Parkinsonin tautia 
sairastavat nauttivat enemmän ja olivat kiinnostuneempia jatkamaan104. Tangon tanssiminen voi aiheuttaa kaatumisia, koska 
siinä askelletaan taaksepäin. Siksi GDG-työryhmä kehottaa varovaisuuteen valittaessa osallistujia tangotunneille. Tarvittaessa 
on syytä mukauttaa tangon tanssimisen yksityiskohtainen sisältö kuntoutujan vaivoihin ja toiminnanrajoituksiin. Esimerkkinä 
irlantilaiset kansantanssit vaikuttavat turvalliselta ja hyväksyttävältä tanssimuodolta504.

6.4.5 Taistelulajit: Tai Chi

Vahva suositus käyttää taiji-harjoittelua parantamaan:
•	  motorisia toimintoja (UPDRS III)

Heikko suositus käyttää taiji-harjoittelua parantamaan:
•	 kaatumisten määrää
•	 tasapainon hallintaa (Bergin tasapainotesti)
•	 kävelynopeutta
•	 askeleen pituutta
•	 kävelymatkaa
•	 toiminnallista liikkumista (TUG-testi)
•	 lihasvoimaa 
•	 seisomiseen liittyvää tasapainon hallintaa (toiminnallinen eteenkurkotus -testi)

TAI CHI

•	 Laadi ja sovi yhdessä kuntoutujan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet
•	 Harjoittele vähintään 24 viikkoa, kahdesti viikossa, 60 minuuttia kerrallaan
•	 Tai Chin sisältö:
	 -	 Yhdistä syvä hengitys ja rentoutuminen hitaisiin ja rytmisiin liikkeisiin
	 -	 Sisällytä harjoitteluun yhdellä jalalla seisomista, painon siirtoa, hallittua painopisteen siirtoa tukipisteen yli, 
		  useaan suuntaan askellusta ja monimutkaisia liikesarjoja
	 -	 Pyri laajoihin liikkeisiin
•	 Jos Tai Chi on fysioterapeutin ohjaamaa, kannusta kuntoutujaa ilman fysioterapeutin ohjausta tapahtuvaan Tai Chi-

harjoitteluun ja yhdistä tähän ajoittainen seuranta silloin, kun tämä on mahdollista; keskustele tästä kuntoutusjakson 
alkuvaiheessa realististen odotusten asettamiseksi.

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat kolmeen kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 200 Parkinsonin tautia sairastavaa 
ja joista useimpien Hoehn & Yahr -luokitus on 1-4 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet) 83;84:98;99;111;117;118;124;126;14

4. Lukuun ottamatta yhtä qigong-lajia koskenutta tutkimusta134, kaikissa muissa arvioitu taistelulaji oli taiji102;112. Näissä tutkimuk-
sissa taiji oli suunniteltu erityisesti parantamaan Parkinsonin tautia sairastavien tasapainoa ja kävelyä. Suositukset perustuvat 
pääasiassa suurimpaan tutkimukseen, jossa taijita harjoiteltiin 24 viikkoa, kahdesti viikossa, 60 minuuttia kerrallaan112. Tämä tut-
kimus osoitti, että taiji on turvallinen ja hyväksyttävä laji, jonka vaikutukset säilyivät 3 kuukauden seurannan ajan112. Parkinsonin 
taudille ominaisiin kaventuneisiin liikeratoihin puututaan tähtäämällä laajoihin liikeratoihin265;479-484. Tai Chi on useimmin sovel-
lettu taistelulajityyppi. Monet Parkinson-yhdistykset suosittelevat sitä. 

6.4.6 Koko vartalon tärinäharjoittelu

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET KOKO VARTALON TÄRINÄHARJOITTELUUN

Vahva suositus olla käyttämättä tärinäharjoittelua turvallisuussyistä

Suositus perustuu kahteen kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin osallistui 42 Parkinsonin tautia sairastavaa, joiden 
Hoehn & Yahr –luokitus ei ollut tiedossa 4 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet)78;95. Koko vartalon tärinähar-
joittelussa tärinä siirtyy värähtelevältä levyltä vartaloon, useimmiten jalkojen välityksellä. Harjoittelu on käytössä sekä vas-
taanotolla, että ryhmässä. Tavoitteena on lisätä lihasvoimaa, luiden tiheyttä ja tasapainoa505. Parkinsonin tautia sairastavien 
parissa tärinäharjoittelulla ei havaittu mitään vaikutusta, kun 0 ei ollut mukana luottamusvälissä78;95. Lisäksi tärinälaitteet ylit-
tävät helposti turvallisena pidettävän värähtelytason lyhyenkin (muutama sekunti päivässä) harjoittelun aikana, mikä johtaa 
sekä akuutteihin että kroonisiin vaurioihin tuki- ja liikuntaelimistössä, verenkierrossa ja hermostossa506. Kansainvälisen standar-
dointijärjestön ISO:n kynnysraja-arvo perustuu tärinän voimakkuuteen (g), joka riippuu siirtymästä (d) ja/tai taajuudesta (Hz), 
jolla alusta voi toimia: g = [D(2π*Hz)2]/9,81. GDG-työryhmä katsoo, että nämä turvallisuusriskit ylittävät (mahdolliset) hyödyt, 
kunnes tiedetään enemmän laitteiden turvallisuudesta.

6.4.7 Trigger-pisteiden hieronta

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET TRIGGER-PISTEIDEN HIERONTAAN

Heikko suositus käyttää trigger-pisteiden hierontaa parantamaan:
•	 hoitovaikutusta

 

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat yhteen kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, johon osallistui 32 Parkinsonin tautia sairastavaa. Hei-
dän Hoehn & Yahr –luokituksen keskiarvo oli 1,6 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet)88. Trigger-pisteiden  
hieronta tai neuromuskulaarinen terapia (NMT) voivat olla osa tavanomaista fysioterapiaa. Esittelemme sen kuitenkin tässä 
erillisenä terapiamuotona, koska se ei ole harjoittelua ja koska hierojat tarjoavat sitä itsenäisenä hoitona. Ainoassa kliinisessä 

TRIGGER-PISTEIDEN HIERONTA 

•	 Laadi ja sovi yhdessä kuntoutujan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet
•	 Anna trigger-pisteiden hierontaa tai neuromuskulaarista terapiaa (NMT) vähintään kahdeksan viikon ajan, kaksi kertaa 

viikossa, 45 minuuttia kerrallaan
•	 NMT:n sisältö: Painele trigger-pisteitä liukuvasti pitkittäisin liikkein ja kohtalaisen voimakkaasti lihaskimppujen suun-

taisesti niskassa, selässä ja raajoissa
•	 Yhdistä aina NMT muihin toimenpiteisiin, koska ei ole näyttöä siitä, että NMT lisää fyysistä kuntoa tai toiminnallista 
	 liikkumista

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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tutkimuksessa, jossa arvioitiin menetelmän vaikutuksia Parkinsonin tautia sairastaviin, hierontakouluttaja antoi NMT-terapiaa 
tarkoituksenaan vähentää kipuja ja kouristuksia88. Ainoa kriittinen osoitus NMT:n positiivisesta vaikutuksesta oli kuntoutujan 
ilmoittama hoitovaikutus88.

6.4.8 Koetun kivun vähentäminen

Parkinsonin tautia sairastavien kivun lievittämiseksi toteutettua fysioterapiaa ei ole vielä arvioitu kontrolloiduissa kliinisissä tut-
kimuksissa. Tämän vuoksi käytössä ei ole GRADE-arviointijärjestelmän mukaisia suosituksia. Jos Parkinsonin tautia sairastavan 
kipu ei liity lääkitykseen, fysioterapeuttiset toimenpiteet voivat kuitenkin olla perusteltuja. Toimenpiteet pohjautuvat kivun 
mekanismeihin ja niiden aikana annetaan ohjausta ja käsitellään sitä, miten pelko vaikuttaa kipuun ja kuinka tärkeää on pysyä 
fyysisesti aktiivisena. Butlerin & Moseleyn teos Explain Pain507  voi olla avuksi. Kivun arvioinnissa voidaan käyttää hyväksi VAS-
asteikkoa. 

Hoitoon voi sisältyä seuraavia osia:

•	 Liikunta, jossa on mukana erilaisia liikkuvuusharjoituksia ja ryhtiä korjaavia tuki- ja liikuntaelinperäisen ja neuropaattisen ki-
vun helpottamiseksi; rutiinitoimintojen asteittainen lisääminen sovitun suunnitelman mukaan, aikaan perustuvan lähesty-
mistavan käyttö kipuun perustuvan sijaan 

•	 Kivun lievitys TENS hermostimulaation ja manuaalisen terapian avulla
•	 Ääreishermojen herkistymisen vähentäminen
•	 Motoristen mielikuvien käyttö ja peiliterapia
•	 Kognitiiviset strategiat

Mitään näistä ei ole arvioitu Parkinsonin tautia sairastavilla. Tämän vuoksi GDG-työryhmä neuvoo soveltamaan suosituksia, jotka 
ovat peräisin yleisistä kipuun liittyvistä hoito-ohjeista. Koska kipu on mutkikas hoidettava, GDG-työryhmä neuvoo tukemaan 
Parkinsonin tautia sairastavaa konsultoimaan fysioterapeuttia, joka on erikoistunut kivun hoitoon ja käyttämään näyttöön pe-
rustuvia kivunhoito-ohjeita.

6.4.9 Hengitysvaikeuksien helpottaminen
	
Kahdessa julkaistussa kontrolloidussa kliinisessä tutkimuksessa on arvioitu fysioterapian tehokkuutta Parkinsonin tautia sai-
rastavien hengitysvaikeuksien helpottamisessa50;70. Niiden tunnistettuja kriittisiä tuloksia ei kuitenkaan ole otettu mukaan (1.3.5 
ja liite 14). Siksi käytössä ei ole GRADE-arviointijärjestelmän mukaisia suosituksia.

Sisäänhengityslihasten voiman harjoittamisella pyritään kehittämään keuhkojen toimintaa ja helpottamaan koettua hengenah-
distusta50. Uloshengityslihasten voimaharjoittelulla puolestaan pyritään luomaan riittävää hengityspainetta yskimisen tehos-
tamiseksi ja hengitysteiden puhdistamiseksi 354;508. Molemmat tekniikat tukevat puheäänen muodostusta kommunikaation 
mahdollistamiseksi ja huolehtivat hengitys- ja nielemistoimintojen säilymisestä50;349;354;356;508. Lisäksi fysioterapiaohjeistuksissa 
suositellaan neuromuskulaarisairaudesta kärsivien henkilöiden rutiininomaista seurantaa kliinisten hengitysongelmien paljas-
tamiseksi ja ongelmien hallitsemista yskimistä ja ventilaatiota tehostavilla strategioilla509. Näitä yskimistä avustavia strategioita 
ovat Air Stacking eli sisäänhengitysilman ”pakkaaminen” apuhengityslihasten tai hengityspalkeen avulla, glossofaryngeaalinen 
hengitys eli sammakkohengitys, manuaalisesti avustettu yskiminen ja manuaalista hengityksen tehostamista. Näiden kaikkien 
on osoitettu olevan tehokkaita neuromuskulaarisairauksia sairastavilla henkilöillä510-515.

6.5 Harjoittelu

Harjoittelu pitää sisällään toistuvaa motorista toimintaa motoristen taitojen sujuvuuden parantamiseksi. Nämä voivat olla alku-
peräisiä motorisia taitoja tai – motorisen oppimisen kautta – uusia motorisia taitoja.

6.5.1 Motorisen oppimisen optimointi

Motorinen oppiminen määritellään seuraavasti: ”harjoitteluun tai kokemukseen liittyvä joukko prosesseja, jotka johtavat 
suhteellisen pysyviin muutoksiin liikunnallisessa kyvykkyydessä”.516 Näihin prosesseihin sisältyy vuorovaikutusta aivokuoren 
otsa- ja päälakilohkojen, tyvitumakkeiden ja pikkuaivojen välillä517;518. 
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Motorisessa oppimisessa voidaan erottaa kolme vaihetta:

•	 Hankkiminen: useiden harjoittelujaksojen kautta saavutettu huomattava kehittyminen
•	 Automaatio: taitava käyttäytyminen, joka vaatii minimaalisesti kognitiivisia resursseja, vakiintuu ajan mittaan ja sietää 

häiriöitä, kuten kahden tehtävän samanaikaista suorittamista
•	 Säilyttäminen: motoristen taitojen vaivaton suorittaminen pitkien taukojen jälkeen ilman lisäharjoittelua.

Kyky suorittaa mutkikkaita tehtäviä ja suoriutua vaihtelevissa ympäristöissä pohjautuu automaatioon. Automaatio riippuu ty-
vitumakkeiden toiminnan eheydestä, ja siksi se on enenevässä määrin häiriintynyt Parkinsonin tautia sairastavilla. Motoriseen 
oppimiseen Parkinsonin tautia sairastavat pystyvät, vaikkakin rajoitetusti483;485;519;520. Yleisesti ottaen Parkinsonin tautia sairastavat 
hyötyvät harjoittelusta, mutta tarvitsevat enemmän harjoittelua saavuttaakseen vastaavia tuloksia kuin terveet ja saavutetuissa 
kliinisissä hyödyissä on enemmän vaihtelua521-524. Koska tyvitumakkeet ovat kriittisiä automaation kannalta, taitojen hankinta voi 
säilyä suhteellisen ennallaan, mutta automaatio ja säilyttäminen ovat vähemmän tehokkaita kuin saman ikäisillä verrokeilla485. 

Uusien taitojen oppimiskyky saattaa säilyä sen vuoksi, että tyvitumakkeiden alentunutta toimintaa kompensoidaan aktivoimalla 
muita aivoalueita, kuten pikkuaivoja520;525;526. Koska oppimismahdollisuuksien uskotaan heikkenevän taudin edetessä, suurimmat 
hyödyt voidaan saada sairauden varhaisemmassa, lievässä vaiheessa (Hoehn & Yahr 2-3)483;485;519;527-529. Ottamalla huomioon mo-
torisen oppimisen yleiset periaatteet ja käyttämällä ulkoisia vihjeitä, voidaan lisätä taitojen hankkimista, automaatiota ja säilyttä
mistä108;483;485;519;520;530-532.

Jäsennelty, asteittain etenevä lähestymistapa, joka antaa mahdollisuuden selkeään oppimiseen ja riittäviin toistoihin (taulukko 
6.5.1)533;534 on suositeltavin, jotta saataisiin aikaan muutoksia toiminnassa.  Muuttunut motorinen oppiminen voi kuitenkin olla 
ilmeistä jo taudin varhaisvaiheessa silloin, jos otsalohkon ohjaamissa toteutustehtävissä on tapahtunut heikentymistä, joka vai-
kuttaa haitallisesti työmuistiin, huomiokykyyn, suunnitteluun, ongelmanratkaisuun, usean tehtävän yhtäaikaiseen suorittami-
seen ja toiminnan aloittamiseen519. Lisäksi ahdistus, masennus tai väsymys vaikuttaa motoriseen oppimiskykyyn. Tällä on vaiku-
tusta käytännön toteutukseen (taulukko 6.7.2).

Parkinsonin tautia sairastavien motorisia taitoja ja motorista oppimista kehittäviin toimenpiteisiin kuuluvat vihjeiden käyttö 
terapeuttisessa harjoittelussa(6.6.1) ja dual task- harjoittelu (6.5.2)485. Näitä tukevat toiminnan havainnointi ja mielikuvien käyttö 
(6.5.3), vihjeiden antaminen ja palaute tuloksista sekä suorituksesta.

6.5.2 Dual task-harjoittelu 

Dual task-harjoittelua ei ole vielä arvioitu kontrolloidussa kliinisessä tutkimuksessa, mutta kaksi tutkimusta on parhaillaan 
tekeillä535;536. Näin ollen käytettävissä ei ole GRADE-arviointijärjestelmän mukaisia suosituksia. Laboratoriokokeissa on kuiten-
kin osoitettu, että Parkinson-potilaat, joiden kognitiiviset kyvyt eivät ole heikentyneet, pystyvät asettamaan kävelyn etusijalle 
ja vähentämään huomion kiinnittämistä samanaikaiseen kognitiiviseen tehtävään122;537-540. Tämä on tärkeää, koska kahden 
tehtävän samanaikaista tekemistä on vaikea välttää päivittäisessä elämässä. Laboratoriokokeissa on lisäksi osoitettu, että dual 
task-kävelyssä on tapahtunut parantumista visuaalisten vihjeiden avulla annetun dual task-kävelyharjoittelun jälkeen541;542, vir-

LIIKUNNASTA HARJOITTELUUN – 
PARKINSONIN TAUTIA SAIRASTAVIEN MOTORISEN OPPIMISEN OPTIMOINTI

•	 Pyri Parkinsonin tautia sairastavan optimaaliseen motivointiin
	 -	 korosta muutoksen tarvetta ja henkilökohtaisia hyötyjä
	 -	 sovi haastavista, mutta mahdollisista tavoitteista (eteneminen askel askeleelta), jotka kyseinen potilas haluaa 
		  asettaa
	 -	 anna myönteistä palautetta suorituksesta ja objektiivisista tuloksista suhteessa tavoitteeseen
•	 Pyri toiminnallisiin tehtäviin ja tiettyyn toimintaympäristöön, esimerkiksi harjoittelemalla kotona
•	 Pyri moniin toistoihin, jotka on sovitettu henkilökohtaisiin tavoitteisiin ja suorituskykyyn
•	 Anna näköön tai kuulon perustuvia vihjeitä
•	 Lisää vähitellen tehtävän ja toimintaympäristön monimutkaisuutta ja kognitiivista haastavuutta, esimerkiksi ohjaamal-

la dual task -harjoittelua
•	 Kohdista huomio selkeisiin oppimisstrategioihin, jotka ovat tavoitesuuntautuneita ja tietoisia
•	 Huolehdi harjoittelun ja levon tasapainosta ja neuvo tarpeen mukaan potilasta lepäämään harjoitusjakson jälkeen

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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tuaalisia esteitä sisältävän kävelymattoharjoittelun jälkeen543 ja käyttämällä huomion kiinnittämisen strategiaa (keskittymällä 
suurten askelien ottamiseen) joko samanaikaisen auditiivisen vihjeen kanssa tai ilman sitä544.

Dual task-kävelyharjoittelun aikana Parkinsonin tautia sairastava pyrkii lisäämään kävelynopeutta ja askeleen pituutta käyttäen 
visuaalisia tai auditiivisia vihjeitä samalla, kun hän suorittaa erilaisia haastavia motorisia tai kognitiivisia tehtäviä535;536. Sekä käve-
lyn että lisätehtävän vaativuutta voidaan lisätä progressiivisesti. Iäkkäillä ihmisillä seuraavien kognitiivisten tehtävien tiedetään 
haittaavan kävelyä536:

•	 Verbaalinen sujuvuus: Henkilöä pyydetään esimerkiksi mainitsemaan tietyllä kirjaimella alkavia kaupungin nimiä
•	 Erottelu- ja päätöksentekotehtävät: Henkilöä pyydetään esimerkiksi vaihtamaan kävelyn suuntaa oikealle, kun sanot  

keltainen, ja pysähtymään, kun sanot punainen
•	 Työmuistitehtävät: Henkilöä pyydetään esimerkiksi luettelemaan lukuja kolmen välein alaspäin alkaen luvusta 90
•	 Muistiinpalautustehtävät: Esimerkiksi kerro Parkinsonin tautia sairastavalle tarina ja kysy häneltä, kuinka monta kertaa 

käytät tiettyä sanaa
•	 Reaktioaikatehtävät

Kun tavoitteena on toiminnallinen harjoittelu, kävelyn aikana voidaan suorittaa mm. seuraavia tehtäviä: henkilöä pyydetään ku-
vaamaan tietty reitti tai kertomaan, mitä hän teki viikonloppuna, kantamaan tarjotinta, jossa on vedellä täytettyjä laseja, sulke-
maan nappeja tai poimimaan esineitä lattialta536.

Taulukko 6.5.1 | Esimerkki yleisten periaatteiden soveltamisesta motorisen oppimisen optimoimiseksi

Lähtökohta: haastava, mutta saavutettavissa oleva tavoite: ”Kolmen viikon sisällä nousen kotona nojatuolistani pidellen samalla 
tarjotinta, jossa on vedellä täytetty kuppi, kaatumatta ja läikyttämättä vettä.”

TEHTÄVÄN VAATIVUUS TAVOITE VALMENNUKSEN TYYPPI ESIMERKKI 
VALMENNUKSESTA

YKSINKERTAINEN Parantaa kyseisestä 
tehtävästä suoriutumista

Vakaa tehtävä ja ympäristö •	 Päivittäinen harjoittelu: 
tietystä tuolista nou-
seminen

•	 Henkilön motivaation 
optimoimiseksi har-
joittelu voidaan aloittaa 
sohvalta, jonka korkeus 
on säädetty niin, että 
nouseminen vaatii 
jonkin verran ponnis-
tusta, mutta on turval-
lista. Jollei korkeutta voi 
säätää, voidaan käyttää 
sopivan korkuista 
tuolia, jonka istuin on 
vastaavan pehmeä. 
Aloita harjoittelu ilman 
kuppia ja lisää sitten 
puoliksi täytetty kuppi. 
Nousua istuvasta asen-
nosta seisovaan tuetaan 
ulkoisilla vihjeillä, kuten 
liikkeen eri vaiheissa 
annetuilla sanallisilla 
komennoilla tai määrit-
tämällä visuaalinen 
kohdistuspiste jota 
kohti liikkua.
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KESKITASOA Parantaa yleistämistä vas-
taaviin tehtäviin

Tehtävän vaihtelu 

Vakaa ympäristö

Kiinteästä tehtävien järjes-
tyksestä  satunnaiseen 
järjestykseen

•	 Päivittäinen harjoittelu, 
josta 3 kertaa viikossa 
fysioterapeutin ohjauk-
sessa; nousu tietyltä 
sohvalta, mutta myös 
muilta tuoleilta, sohvilta 
ja vuoteista, jotka voivat 
olla matalampia, peh-
meämpiä ja käsinojal-
lisia tai käsinojattomia. 
Kuppi täytetään vähitel-
len vedellä, vihjeiden 
tukemana.

•	 Tee aluksi päivittäiset 
tehtävät samassa 
järjestyksessä ja siirry 
sitten joka päivä eri-
laiseen (satunnaiseen) 
järjestykseen.

KORKEA Parantaa yleistämistä vas-
taaviin tehtäviin ja erilaisissa 
olosuhteissa

Tehtävän ja ympäristön 
vaihtelu

Kiinteästä tehtävien järjes-
tyksestä  satunnaiseen 
järjestykseen

•	 Päivittäinen harjoittelu, 
josta 3 kertaa viikossa 
fysioterapeutin ohjauk-
sessa; nousu tietyltä 
sohvalta, mutta myös 
muilta tuoleilta, sohvilta 
ja vuoteista, jotka voivat 
olla matalampia, peh-
meämpiä ja käsinojal-
lisia tai käsinojattomia 
samalla, kun jutellaan 
toisen henkilön kanssa 
(kaksi tehtävää). Täysi 
kuppi vettä, vihjeiden 
tukemana.

•	 Tee aluksi päivittäiset 
tehtävät samassa 
järjestyksessä ja siirry 
sitten joka päivä eri-
laiseen (satunnaiseen) 
järjestykseen.

•	 Aloita valmennus on-
vaiheessa ja jatka sitten 
valmennusta off-tilassa.

	
6.5.3 Toiminnan havainnointi ja mielikuvat

Terveillä ihmisillä aivokuoren motoriset alueet eivät ole käytössä vain itse liikkeen toteutuksen aikana, vaan myös liikkeen 
mielessä tapahtuvan harjoittelun aikana (motorinen mielikuva) tai silloinkin, kun seurataan jonkun muun suorittamaa liikettä  
(toiminnan havainnointi)545-547. Niinpä kun henkilö kuvittelee itsensä toistuvasti tekemässä taitoa vaativaa liikettä tai havainnoi 
toisen henkilön taitoa vaativaa liikkumista, ilman liikkeen varsinaista suorittamista, hänen omatkin taitonsa voivat kehittyä. Itse 
asiassa molempien strategioiden on todettu tehoavan aivohalvauksen jälkeen, ja niitä sovelletaan usein yhdessä varsinaisen 
fyysisen harjoittelun kanssa548-550. Molemmat strategiat perustuvat laajalti vasteen tuottamaan aisti-informaatioon, ja niillä usko-
taan olevan yhteiset hermomekanismit peilisoluissa551. Peilisolut aktivoituvat, kun toimintaa suoritetaan, mutta myös silloin, 
kun havainnoidaan saman toiminnan suorittamista. Näin ne vaikuttavat ennen liikettä tapahtuvaan premotoriseen toiminnan 
havaitsemiseen.552. Parkinsonin tautia sairastavalla aivojen toiminta motoristen mielikuvien aikana kuitenkin eroaa terveiden 
henkilöiden aivojen toiminnasta553, joten tulokset eivät välttämättä ole yleistettävissä.
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6.6 Liikkumisen strategiavalmennus 

Liikkumisen strategiavalmennuksen tarkoituksena on korvata puutteita, jotka ilmenevät tietyn käyttäytymisen sisäisessä (au-
tomaattisessa) aktivoinnissa. Siihen sisältyy vihjeiden käyttöä, huomion kohdistamista ja strategioita monimutkaisia liikesarjoja 
varten (joita aiemmin kutsuttiin kognitiivisiksi liikestrategioiksi). Kun strategioita sovelletaan toimintaan, ne saavat aikaan mo-
torista oppimista mahdollisesti lisäämällä korvaavien ratojen tehokkuutta483. Siirtymisten tai manuaalisten toimintojen kehit-
tämiseksi käytetään usein yhdistelmää, johon kuuluu vihjeiden käyttöä, huomion kohdistamista ja liikesarjastrategioita. Kävelyn 
parantamiseksi käytetään usein yhdessä vihjeitä ja strategioita monimutkaisia liikesarjoja varten.

6.6.1 Vihjeiden käyttö ja huomion kiinnittämiseen liittyvät strategiat

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET VIHJEIDEN JA HUOMION KIINNITTÄMISEEN 
LIITTYVIEN STRATEGIOIDEN KÄYTÖLLE

Vahva suositus käyttää kävelyyn liittyviä vihjeitä parantamaan:
•	 kävelynopeutta

Heikko suositus käyttää kävelyyn liittyviä vihjeitä parantamaan:
•	 askeleen pituutta
•	 kävelyyn liittyvää tasapainon hallintaa (DGI-testi)
•	 motorisia toimintoja (UPDRS III; UPDRS-asento- & kävelypisteet)
•	 kävelyn jähmettymistä (FOG-Q)

Heikko suositus käyttää vihjeitä siirtymisten yhteydessä parantamaan:
•	 toiminnallista liikkumista (istuvasta asennosta seisomaan nousuun kuluva aika)

Heikko suositus olla käyttämättä kävellessä annettavia vihjeitä parantamaan:
•	 askelten pituutta
•	 askeltiheyttä 
•	 toiminnallista liikkumista (TUG-testi)
•	 seisomiseen liittyvää tasapainon hallintaa (toiminnallinen kurkotus)
•	 tasapainon suoritustasoa (FES-kysely, ABC-asteikko)
•	 elämänlaatua (PDQ-39)

 

VIHJEIDEN KÄYTTÖ JA HUOMION KIINNITTÄMISEEN LIITTYVÄT STRATEGIAT

•	 Laadi ja sovi yhdessä potilaan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet (myös ryhmämuotoisessa kuntoutuksessa)
•	 Tarjoa fysioterapeutin ohjaamaa ohjausta, jota tukee omatoiminen harjoittelu muina viikonpäivinä: auta kotiharjoitte-

luohjelman laadinnassa käyttäen hyväksi harjoituspäiväkirjaa 
•	 Anna vihjeiden käyttöä koskevaa ohjausta vähintään kolme viikkoa, kolme kertaa viikossa, 30 minuuttia kerrallaan. 

Pidennä aikaa, kun harjoitellaan huomioon liittyviä strategioita ja pidemmälle edenneissä vaiheissa
•	 Aloita tutkimalla Parkinsonin tautia sairastavan omia keinoja ja vinkkejä
•	 Esimerkkejä vihjestrategioista:
	 -	 Näköön perustuvat: otetaan askel lattiaan kiinnitetyn teipin (tai teippien), toisen henkilön jalan tai lattiaan 
		  heijastetun lasersäteen yli
	 -	 Kuuloon perustuvat: kävellään metronomin tai henkilön valitseman musiikin tahdissa käyttäen esimerkiksi 
		  älypuhelinta
	 -	 Kosketukseen perustuvat: kävellään värisevän rannekkeen värinärytmin tahdissa
•	 Vihjeiden tiheys:
	 -	 Määritä askeltiheyden perustaso kuuden minuutin tai kymmenen metrin kävelytestin avulla
	 -	 Kävelyetäisyyksien pidentäminen (erityisesti henkilön kodin ulkopuolella), silloin kun ei esiinny jähmettymistä: 		

	 kokeile vihjetaajuuksia, jotka ylittävät perustason enintään 10 %
	 -	 Kävelyn vakauden lisääminen toiminnallisten ja monimutkaisten tehtävien aikana, useimmiten henkilön kotona: 	

	 kokeile vihjetaajuuksia, jotka alittavat perustason enintään 15 %
	 -	 Kävelyn parantaminen jähmettyvillä potilailla: kokeile vihjetaajuuksia, jotka alittavat perustason enintään 10 %

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat yhdeksään kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 378 Parkinsonin tautia sairasta-
vaa, joista useimpien Hoehn & Yahr -luokitus on 1-4 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet) 77;90;107;114;115;119;122;135

;139. Useimmat tutkimukset tehtiin klinikoilla ja yksi, laajin (n = 153), Parkinsonin tautia sairastavien kotona ja lähiympäristössä122. 

Kaikissa käytettiin auditiivisia vihjeitä ja useimmissa myös visuaalisia. Yhdessä tutkimuksessa arvioitiin vihjeiden vaikuttavuutta 
henkilön noustessa istumasta seisomaan114. Vihjeiden käytön vaikutukset näyttivät olevan spesifisiä esimerkiksi silloin, kun vih-
jeitä käytettiin parantamaan kävelyä. Manuaaliset toiminnot eivät parantuneet122. Vaikutukset siirtyivät kuitenkin ilman vihjeitä 
tapahtuvaan kävelyyn485. 

Vihjeiden vaikutukset FOG-Q-kyselyllä mitattuun kävelyn jähmettymiseen olivat positiiviset, mutta luottamusväliin kuului 0.  
Sen sijaan, kun analysoitiin ainoastaan jähmettyjiä (63 osallistujaa 153:sta), FOG-Q-tuloksissa todettiin merkittävä 5,5 prosentin 
väheneminen122;554. Kävelynopeudessa havaittu keskiero (0,07 m/s) voi riittää erottamaan turvattoman kadunylityksen turval-
lisesta. Useimmissa kontrolloiduissa tutkimuksissa arvioitiin vaikutuksia ainoastaan hoidon lopussa. Yhdessä laajassa tutkimuk-
sessa, jossa tuloksia tarkasteltiin kuuden viikon seuranta-ajalla todettiin, että välittömästi ohjauksen jälkeen saavutetut vaikutuk-
set vaimenivat. Tästä syystä olisi hyvä hankkia pysyviä vihjevälineitä kuntoutujalle ja järjestää riittävän usein kertaustilaisuuksia 
vihjeiden käyttöön liittyen122. Vihjeiden käyttö Parkinsonin tautia sairastavan kotona vaikuttaa turvalliselta ja hyväksyttävältä toi-
menpiteeltä122. Kaikilla fysioterapeuteilla ei kuitenkaan ole mahdollisuutta ohjata Parkinsonin tautia sairastavia näiden kotona.

PERUSTELUT

Tyvitumakehäiriö heikentää sisäistä hallintakykyä, jota tarvitaan automaattisten ja toistuvien liikkeiden ajoituksen ja laajuuden 
säätelyyn. Ulkoiset vihjeet ja huomion kiinnittämiseen liittyvät strategiat voivat korvata tämän heikentyneen sisäisen hallinnan. 
Ulkoiset vihjeet määritellään ajasta tai tilasta riippuviksi ulkoisiksi ärsykkeiksi, jotka liittyvät motorisen toiminnan (kävelyn) käyn-
nistämiseen ja jatkuvaan ylläpitoon122. Ne voivat olla visuaalisia ja pyrkivät lisäämään liikkeiden laajuutta, tai kuuloon tai (tosin 
harvoin käytettyyn) kosketukseen perustuvia ja pyrkivät luomaan rytmiä555. Kun käytetään vihjeitä, liikkeiden hallinta tapahtuu 
enemmän premotorisen aivokuoren, päälakilohkon ja pikkuaivojen kautta556. Myös myöhemmissä vaiheissa, kun huomion koh-
distaminen ja toteuttamiseen liittyvät toiminnot ovat rajoittuneet, eivätkä voi enää korvata menetettyä kävelyn automaatiota201, 
vihjeet voivat ohjata huomiota ja vähentää tiedostettua kontrollointia557;558. Vihjeet voivat auttaa kohdistamaan huomiota, eri-
tyisesti mutkikkaampien tehtävien suorituksen aikana, ja näin helpottaa kävelyä555. Tämän seurauksena kuuloon perustuvat vih-
jeet voivat parantaa kävelyä jopa suoritettaessa kahta tehtävää samanaikaisesti559;560. Kaikki Parkinsonin tautia sairastavat eivät 
kuitenkaan hyödy vihjeiden käyttämisestä. Toistaiseksi ei ole riittävästi näyttöä siitä, ketkä hyötyvät ja ketkä eivät. Jos Parkin-
sonin tautia sairastava kuitenkin hyötyy vihjeistä, tämä on havaittavissa jo yhden ainoan ohjauskerran jälkeen. Vihjeistä voi olla 
hyötyä myös niille Parkinsonin tautia sairastaville, joilla on lieviä kognitiivisia häiriöitä, sekä yhden että kaksoistehtävän (dual-
task) kävelynopeuteen ja askelpituuteen561.

Huomion kiinnittämiseen liittyvät strategiat eroavat vihjeistä, koska niiden on oltava itse luotuja ja tarjottava sisäinen kohdistus 
liikkeelle. Koska ne on luotu toiminnanohjausprosessien kautta käyttäen prefrontaalisia ja frontaalisia reittejä, ne voivat olla huo-
mion suhteen vaativampia kuin ulkoisesti luodut strategiat562. Huomion kiinnittämiseen liittyviä strategioita ja vihjeitä käytetään 

•	 Esimerkkejä huomioon liittyvistä strategioista
	 -	 Ajatellaan suurten askelien ottamista
	 -	 Valitaan kohdistuspiste, jota kohti kuljetaan
	 -	 Tehdään laajoja käännöksiä (laajempi kaartaminen paikallaan tehtävän pivot-käännöksen sijaan)
	 -	 Nostetaan polvia korkealle
•	 Esimerkkejä huomion kiinnittämiseen liittyvistä strategioista, joiden avulla liike saadaan käyntiin:
	 -	 Keinutaan vasemmalta oikealle ennen kävelyn aloittamista
	 -	 Yhdistetään keinunta ohjeeseen (tai ajatukseen) ottaa iso askel
	 -	 Otetaan askel taaksepäin ennen kävelyn aloittamista
	 -	 Heilautetaan äkkiä käsivarret eteen (”suunnan näyttäminen”)
	 -	 Siirtymiset vuoteessa: Taivutettuja polvia keinutetaan vasemmalta oikealle ennen kääntymistä
	 -	 Siirtymiset tuolissa: Keinutetaan vartaloa eteen ja taakse ennen tuolista nousua
•	 Silloin kun tämä on mahdollista ja turvallista, kannusta henkilöä ilman fysioterapeutin ohjausta tapahtuvaan vihjeiden 

käyttöön, johon liittyy ajoittainen seuranta; keskustele tästä hoitojakson alkuvaiheessa realististen odotusten aset-
tamiseksi
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usein yhdessä. Molempia voidaan käyttää joko kertaalleen liikkeen käynnistämiseksi tai jatkuvasti jähmettymisen estämiseksi 
liikkeen aikana. Vihjeistä voi myös olla apua harjoittelun aikana liikkeiden optimaalisuuden parantamiseksi.

VIHJEEN TYYPPI

Vihjeiden toimivuus on yksilö- ja ympäristösidonnaista. Myös Parkinsonin tautia sairastavien mieltymykset vaihtelevat, vaikkakin 
useimmat käyttävät mieluummin auditiivisia vihjeitä kuin sellaisia visuaalisia vihjeitä, jossa esimerkiksi silmälaseista lähtee pieni 
välkkyvä valo122. Ennen kaikkea vihjeiden pitää olla merkityksellisiä kullekin potilaalle. Terapeutin tehtävänä on selvittää kuntou-
tujien kanssa erilaisten vihjeiden tehokkuutta, jolloin lähtökohtana ovat yksilön kokemukset ja mieltymykset vihjeiden käytössä. 
Näiden itse kehitettyjen vihjeiden laatua ja soveltamista voidaan mahdollisesti optimoida. Tietyn vihjetyypin, kuten visuaalisten 
vihjeiden, sisälläkin voidaan tehdä muutoksia. Tehokkuuteen voi vaikuttaa esimerkiksi se, käytetäänkö kaksiulotteisia (mm. väril-
lisellä teipillä merkittyjä linjoja lattiassa) vai kolmiulotteisia (mm. ohuita puukeppejä) visuaalisia vihjeitä. 

Jähmettymisen estämiseksi ehdotetaan yhdistelmää, johon kuuluu taajuutta stabiloivia vihjeitä, sopivia huomion kiinnittämi-
seen liittyviä strategioita ja suurien askelien ottamiseksi annettavia ohjeita, joita voidaan tukea visuaalisilla vihjeillä555. Kään-
tymisen helpottamiseksi kotona, esimerkiksi kylpyhuoneessa, auditiivisiin vihjeisiin voidaan yhdistää lattiaan vedettyjä viivoja 
(visuaaliset vihjeet)562. Missään kontrolloiduissa kliinisissä tutkimuksissa ei ole arvioitu vihjeiden vaikutuksia kävelyn aloittamis-
een. Poikittaisista viivoista koostuvat visuaaliset vihjeet563 ja sensoriset (ihon kautta vaikuttavat) vihjeet564 voivat mahdollistaa 
sen, että Parkinsonin tautia sairastava alkaa kävellä nopeammin. Lisäksi visuaaliset (tavoite)vihjeet helpottavat (käden) liikkeen 
aloittamista565, samoin kuin ison askeleen ottamiseen annettavat ohjeet (tai sellaisen ajattelu)562. Metronomit ovat hyvä keino 
harjoitella auditiivisia vihjeitä. Kuitenkin kun motivoidaan kuntoutujia jatkamaan vihjeiden käyttöä, he voivat suosia musiikkia. 
Älypuhelimiin voidaan ladata ilmaiseksi musiikista tai metronomin tikityksestä koostuvia auditiivisia vihjeitä, joiden taajuus on 
helposti muunneltavissa.

VIHJEIDEN KÄYTÖN TAAJUUS

Vihjeiden käytön optimaalista taajuutta on syytä tutkia kuntoutuksen aikana. Tämä riippuu toiminnasta ja ympäristöstä, jossa 
vihjeitä käytetään. Esimerkiksi auditiivisen vihjeen taajuus on yleensä alhaisempi käveltäessä sisällä (vaikkapa kylpyhuoneesta 
keittiöön) kuin käveltäessä ulkona (esimerkiksi matkalla kauppaan). Sopivan taajuuden määrittämiseksi on ensin arvioitava alku-
tilanteen taajuus silloin, kun henkilö kävelee normaalia (tai kovaa) vauhtia 10 metrin tai 6 minuutin kävelytestissä (5.7.4). Käve-
lynopeutta kehitetään parhaiten käyttämällä vihjetaajuutta, joka on enintään 10 % alkutilanteen taajuuden yläpuolella pitkillä 
matkoilla, erityisesti kuntoutujankodin ulkopuolella, ja enintään 15 % alkutilanteen taajuuden alapuolella silloin, kun tavoitel-
laan askelluksen vakautta toiminnallisten ja monimuotoisten tehtävien aikana, enimmäkseen henkilön kotona562. Jähmettymi-
seen taipuvaisilla henkilöillä alkutilanteen tason ylittävät vihjetaajuudet voivat laukaista kävelyn jähmettymisen566. Lisäksi vih-
jeet voivat tehota heikommin jähmettyjiin, koska heidän liikkeidensä rytminen osatekijä on voimakkaasti häiriintynyt555.

6.6.2 Monimutkaisten liikesarjojen strategiat

GRADE-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄN MUKAISET SUOSITUKSET STRATEGIOIKSI MONIMUTKAISTEN LIIKESARJOJEN YHTEYDESSÄ

Vahva suositus käyttää strategioita monimutkaisten liikesarjojen yhteydessä parantamaan:
•	 toiminnallista liikkumista (PAS-testi ja PAS-testin tuolista siirtyminen -osio)

Heikko suositus käyttää strategioita monimutkaisten liikesarjojen yhteydessä parantamaan:
•	 askelpituutta
•	 potilaslähtöistä hoitovaikutusta

Heikko suositus olla käyttämättä strategioita monimutkaisten liikesarjojen yhteydessä parantamaan:
•	 kävelynopeutta
•	 askelpituutta
•	 askeltiheyttä 
•	 motorisia toimintoja (UPDRS III)
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GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOJEN YKSITYISKOHDAT

Suositukset perustuvat kuuteen kontrolloituun kliiniseen tutkimukseen, joihin on osallistunut 210 Parkinsonin tautiin sairastu-
nutta, joista useimpien Hoehn & Yahr – luokitus on 1-4 (Liite 17, Suosituksen laatiminen ja tieteelliset perusteet)108;109;119-121;137. 
Näistä kuudesta tutkimuksesta kaksi tehtiin kuntoutujan kotona121;137. Hoidon kesto ja hoitokertojen määrä vaihtelivat tiiviistä 
kahden viikon jaksosta, jonka aikana oli 16 kappaletta 45 minuutin terapiakertaa120, vuoden mittaiseen jaksoon, jossa 60 mi-
nuutin terapiakertojen määrää vähennettiin vähitellen niin, että ensimmäisen kuukauden ajan terapiakertoja oli yksi viikossa, 
seuraavan kahden kuukauden aikana yksi joka toinen viikko ja loppujen 40 viikon aikana yhteensä 10-20 terapiakertaa108. Koska 
monimutkaisten liikesarjojen strategiat on usein yhdistetty vihjestrategioihin, hyödynnetään näistä annettuja suosituksia tera-
pian keston ja terapiakertojen määrän osalta. Monimutkaisten liikesarjojen strategioiden käyttö ei lisännyt Parkinsonin tautia 
sairastavien riskikäyttäytymistä tai kaatumisia, joten se on turvallinen toimenpide500. Vaikutukset riippuivat ympäristöstä (koti 
22 %, klinikka 9 %)567 ja toiminnasta108. Kaikilla fysioterapeuteilla ei kuitenkaan ole mahdollisuutta ohjata Parkinsonin tautiin 
sairastuneita näiden kotona.

Kolme kuukautta kotiohjauksen päättymisen jälkeen yhdessä kontrolloidussa tutkimuksessa näkyi vaikutusten väheneminen 
(noin 50 %), mutta tulokset olivat silti merkittävästi parempia kuin lähtötilanteessa567; toisessa kontrolloidussa tutkimuksessa 
todettiin, että samalla, kun kontrolliryhmän tulokset heikkenivät seurannan aikana, tutkimusryhmä jatkoi myönteistä kehitty-
mistään: istuvasta asennosta seisomaan nousun aika lyheni 14 % viikkoon 4 mennessä ja 32 % viikkoon 12 mennessä137.

PERUSTELUT

Monimutkaisten liikesarjojen strategioissa tehtävä jaetaan yksinkertaisiin osiin. Nämä osat suoritetaan määrätyssä järjestyksessä 
tietoisesti halliten ja käyttäen tarvittaessa ulkoisia vihjeitä. Kahden samanaikaisen tehtävän tarve ja mahdollisuus on minimoitu 
monimutkaisten (automaattisten) liikesarjojen harjoittelun aikana 58;108;265;281. Mahdollinen neuroanatominen selitys sille, mik-
si monimutkaisten liikesarjojen strategiat onnistuvat, on se, että visuaalisella aivokuorella on pääsy motorisiin reitteihin pik-
kuaivoihin liittyvien epäsuorien projektioiden kautta eikä tyvitumakkeiden kautta.

Strategioiden valinta ja ohjaus edellyttävät jäsenneltyä vaiheittaista lähestymistä ja siinä hyödynnetään mentaalisia tai moto-
risia mielikuvia. Parkinsonin tautiin sairastuneen toiveiden mukaan läheinen voi osallistua ohjaukseen, ja osien lukumäärää ja 
sisältöä, samoin kuin vaiheiden järjestystä voidaan vaihdella. Samanaikaisesti harjoiteltavien osien määrä riippuu kunkin Par-
kinsonin tautia sairastavan kyvyistä. Jotta saavutettaisiin optimaalinen tulos, näiden toimintojen ohjaus tulisi toteuttaa tehtävä-
kohtaisesti ja päivittäisen elämän toiminnallisten tehtävien puitteissa265. Parkinsonin tautiin erikoistuneiden eurooppalaisten  

MONIMUTKAISTEN LIIKESARJOJEN STRATEGIAT

•	 Laadi ja sovi yhdessä Parkinsonin tautia sairastavan kanssa yksilölliset SMART-tavoitteet (myös ryhmämuotoisessa 
kuntoutuksessa)

•	 Tarjoa fysioterapeutin ohjaamaa valmennusta, jota tukee omatoiminen harjoittelu muina viikonpäivinä: auta kotihar-
joitteluohjelman laadinnassa käyttäen hyväksi harjoituspäiväkirjaa (liite 5.6)

•	 Ohjattua harjoittelua vähintään kolme viikkoa, kolme kertaa viikossa, 30 minuuttia kerrallaan
•	 Anna tehtäväkohtaista ohjausta
•	 Aloita tutkimalla Parkinsonin tautia sairastavan omia keinoja ja vinkkejä
•	 Anna ohjausta paikassa, jossa henkilön toiminnanrajoitukset ilmenevät (usein kuntoutujan kotona), tai jos tämä on 

mahdotonta, jäljittele hänen ympäristöään
•	 Tue monimutkaisten liikesarjojen strategioita käyttämällä vihjeitä
•	 Harkittavia vaiheita:
	 -	 Havainnoi Parkinsonin tautia sairastavaa tämän suorittaessa toimintoa; analysoi mitkä osat ovat rajoittuneet
	 -	 Sovi hänen kanssa, mitkä ovat optimaalisimmat liikkeiden osat (yleensä neljästä kuuteen)
	 -	 Tee yhteenveto peräkkäisistä osista: käytä avainlauseita ja anna visuaalista tukea
	 -	 Opasta henkilöä manuaalisesti suorittamaan valitut osat
	 -	 Pyydä henkilöä harjoittelemaan peräkkäisiä osia ääneen
	 -	 Pyydä henkilöä käyttämään motorisia mielikuvia peräkkäisistä liikkeiden osista
	 -	 Pyydä henkilöä suorittamaan osat peräjälkeen tietoisen hallitusti
•	 Silloin kun tämä on mahdollista ja turvallista, kannusta henkilöä ilman fysioterapeutin ohjausta tapahtuvaan vihjeiden 

käyttöön, johon liittyy ajoittainen seuranta; keskustele tästä hoitojakson alkuvaiheessa realististen odotusten aset-
tamiseksi

GDG-TYÖRYHMÄN NEUVOT:
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fysioterapeuttien yhdistyksen kotisivulla (www.appde.eu) Parkinsonin tautia sairastavat ja fysioterapeutit voivat jakaa esimerk-
kejä monimutkaisten liikesarjojen strategioista. Usein näitä strategioita tukevat ulkoiset vihjeet, kuten visuaaliset kiinnekohdat 
eli katseen kohdistaminen tiettyyn pisteeseen seisomaan noustessa, ja fyysistä kuntoa kehittävät harjoitukset, kuten säärilihas-
ten voimaharjoitukset, joiden tarkoituksena on helpottaa tuolista nousua. 

6.7 Yleiset hoitoon liittyvät näkökohdat

6.7.1 Hoitopaikan valinta

Fysioterapiaa voidaan toteuttaa kuntosalilla, perusterveydenhuollossa, yksityisessä fysioterapialaitoksessa, Parkinsonin tautia 
sairastavan kotona, kuntoutuskeskuksessa, hoitokodissa tai sairaalassa. Hoidon tavoitteet, potilaan toiveet ja toimintakyky ja 
fysioterapeutin osaaminen määräävät paikan valinnan. Toimintarajoitukset liittyvät usein kotiympäristöön. Lisäksi uusien taito-
jen oppiminen on usein tehtävä- ja ympäristökohtaista, jota voi selittää ulkoisen palautteen sisällyttäminen motoriseen ohjel-
maan108;485;530-532. Tämän vuoksi GDG-työryhmä suosittelee, että toimintakyvyn kehittämiseen kohdistuva terapia toteutetaan 
arkitoimien yhteydessä, mieluiten Parkinsonin tautia sairastavan kotona. Kotona annettavasta terapiasta on se lisähyöty, että 
strategioiden soveltuvuutta päivittäisiin toimintoihin voidaan tällöin arvioida suoraan, voidaan tavata sekä osallistaa kuntoutu-
jan läheinen luontevammassa ympäristössä.

Toisaalta yleisiä fyysistä kuntoa ja toiminnallista liikkumista parantavia harjoituksia voidaan tehdä missä tahansa, ellei ole syytä 
suosia tiettyä tilaa tai välineitä. Siksi fyysisen kunnon paraneminen voi tapahtua kuntosalilla, harrastustoiminnassa, fysiotera-
peutin vastaanotolla ja myös Parkinsonin tautia sairastavan kotona.

6.7.2 Päivittäisessä toimintakyvyssä tapahtuvien vaihteluiden huomioon ottaminen

HOITOPAIKKA JA AJOITUS

•	 Kohenna fyysistä suorituskykyä sellaiseen aikaan päivästä, jolloin kuntoutuja on parhaimmillaan
•	 Lievitä toimintaa rajoittavia tekijöitä sellaiseen aikaan päivästä ja sellaisessa paikassa, jossa niistä on eniten haittaa 

henkilölle

HENKISEN SUORITUSKYVYN HEIKKENEMINEN

•	 Varaa riittävästi aikaa historian kirjaamiseen ja toimintakyvyn arviointiin 
•	 Tue Parkinsonin tautia sairastavaa priorisointiongelmissa
•	 Vahvista motivaatiota käyttämällä haastavia, mutta saavutettavissa olevia tavoitteita ja antamalla myönteistä  

palautetta
•	 Vahvista tietoisuutta muutostarpeesta ja siitä, mitä se merkitsee juuri tälle Parkinsonin tautia sairastavalle
•	 Aloita motorisen oppimisen ohjauksella varhaisessa vaiheessa
•	 Hyödynnä varhaisessa vaiheessa dual task -harjoittelua; vähennä myöhemmin kaksoistehtäviä suorittamalla tehtävä 

peräkkäisissä osissa
•	 Käytä implisiittisiä oppimisstrategioita niin kauan kuin ne ovat mahdollisia, koska eksplisiittiset strategiat voivat kuor-

mittaa kognitiota liikaa*
•	 Pidä ohjaus tai ohjeet lyhyinä
•	 Rajoita harjoittelun aikana annettavien ohjeiden määrää, jotta vältät kahden samanaikaisen tehtävän tekemistä.  

Valitse tehtävän vaikeusaste niin, että se edistää onnistumisen kokemuksia
•	 Anna palautetta suorituksesta ja tuloksesta
•	 Ohjaa Parkinsonin tautia sairastavaa valitsemaan toimivia ja hauskoja omatoimisia harjoituksia
•	 Auta Parkinsonin tautia sairastavaa suunnittelemaan omatoimista harjoittelua
•	 Anna kirjallista ja visuaalista tietoa omatoimisia harjoituksia varten: mitä, milloin, kuinka
•	 Kannusta Parkinsonin tautia sairastavaa harjoitteluun, jonka tavoitteena on toiminnanohjauksen parantaminen**
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6.7.2 Päivittäisessä toimintakyvyssä tapahtuvien vaihteluiden huomioon ottaminen

Off-vaiheessa Parkinsonin tautia sairastavat eivät välttämättä reagoi yhtä hyvin kuin on-vaiheessa. Tämä ei johdu kognition hei-
kentymisestä, vaan lääkkeen vaikutuksen laskusta. Reagoinnin vaihtelu tulisi ottaa huomioon terapiakäyntejä suunniteltaessa. 
Tavallisesti toiminnanrajoituksista on eniten haittaa off-vaiheessa. Tiettyjä strategioita ongelmien voittamiseksi voidaan opettaa 
ensin on-vaiheen aikana.  Jotta näitä strategioita voidaan tarvittaessa käyttää off-vaiheessa, ne ovat ajan myötä opittava hal-
litsemaan off-vaiheessa. Fyysistä kuntoa voidaan harjoittaa optimaalisesti, kun kuntoutujat ovat parhaimmillaan, ts. on-vaihees-
sa. Koska fysioterapeutit ovat säännöllisesti yhteydessä kuntoutujiin, he pystyvät tunnistamaan tilanvaihtelut varhaisessa 
vaiheessa. Vaihtelua voidaan korjata osittain säätämällä lääkitystä. Jos siis havaitaan tilanvaihteluita tai alhaista sitoutumista 
lääkitykseen, Parkinsonin tautia sairastavaa voidaan neuvoa ottamaan asia puheeksi hoitokoordinaattorin tai lääkehoidosta vas-
taavan lääkärin kanssa. Useimmiten tämä on neurologi.

6.7.3 Henkisen suorituskyvyn heikkenemisen, kivun ja väsymyksen huomioon ottaminen

Näyttöä siitä, että fysioterapia auttaa ehkäisemään henkisen suorituskyvyn heikkenemistä on niukalti, mutta määrä on kasvussa. 
Toistaiseksi GDG neuvoo ottamaan tämän, samoin kuin kivun ja väsymyksen, huomioon fysioterapiaa toteutettaessa ja sovel-
tamaan terapiaa tämän mukaisesti.

6.7.4 Sähköisten terveyspalveluiden käyttö

Sähköisiä terveyspalveluita ovat tietoa sisältävät verkkosivustot, verkossa toimivat terveysyhteisöt, sovellukset, telelääketiede, 
sähköinen konsultointi ja monet muut palvelut. Internet ja muu sähköinen tuki voivat toimia tietolähteenä ja tukea seurantaa, 
antaa palautetta ja lisätä motivaatiota sekä vahvistaa omahoitoa ja hoitoon sitoutumista. On kuitenkin tärkeää muistuttaa kun-
toutujalle, että kaikki internetissä ja sähköisissä terveyssovelluksissa oleva tieto ei ole yhtä laadukasta. Lisäksi kaikki Parkinsonin 
tautia koskeva tieto ei sovellu jokaisen kuntoutujan tarpeisiin. Fysioterapeutti voi auttaa Parkinsonin tautia sairastavaa tunnis-
tamaan luotettavimmat internet-lähteet, kuten EPDA:n verkkosivut ja kansallisten Parkinson-yhdistysten julkaisemat aineistot.

Sähköiset terveyssovellukset voivat lisätä kuntoutuksesta saatavaa mielihyvää ja sitoutumista. Jotkut kuntoutujat haluavat ehkä 
saada vain yksinkertaisen tekstiviestimuistutuksen harjoittelusta, kun taas toiset saattavat haluta käyttää Parkinsonin tautia sai-
rastavien harjoittelusovellusta (www.appde.eu). Saatavilla on myös harjoittelupäiväkirjoja tai aktiivisuuden seurantalaitteita, 

KIPU

•	 Anna Parkinsonin tautia sairastavalle tietoa kivusta (6.4.8)
•	 Säädä harjoittelun tyyppi, kuormitus, taajuus ja kesto niin, että vältytään kivulta
•	 Pyri suunnittelemaan harjoittelun eteneminen ajan perusteella
•	 Neuvo kuntoutujaa puhumaan lääkityksestä vastaavan lääkärin kanssa kivusta ja selvittämään, voidaanko kipua 

vähentää lääkitystä säätämällä

VÄSYMYS

•	 Selitä Parkinsonin tautia sairastavalle, minkälainen väsymys on harjoitellessa normaalia ja minkälainen ei (6.7.5)
•	 Säädä harjoittelun tyyppi, kuormitus, taajuus ja kesto niin, että vältytään väsymykseltä

* eksplisiittinen oppiminen on tavoitteellista ja tietoista, implisiittinen puolestaan tiedostamatonta
** Joko yksin tai yhdessä kognitiivisten toimintojen valmennuksen kanssa tapahtuvan harjoittelun vaikuttavuutta 

arvioivien kontrolloitujen kliinisten tutkimusten lukumäärä ja laatu on rajallinen mutta kasvava68;89;125;568
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joiden antamia tietoja voidaan jakaa sähköisesti. Nämä antavat kuntoutujille käsityksen omasta päivittäisestä aktiivisuusta-
sostaan (saavutinko henkilökohtaiset tavoitteeni?) samalla, kun fysioterapeutit saavat käsityksen sitoutumisesta ja tuen tarpees-
ta. Lisäksi verkossa toimivia terveysyhteisöjä voidaan käyttää kokemusten jakamiseen, tietojen vaihtoon ja tautikohtaisen 
asiantuntemuksen lisäämiseen, mutta myös maantieteellisten etäisyyksien kattamiseen ja poikkitieteelliseen yhteistyöhön ins-
tituutioiden ja perinteisten tahojen välillä569. Yksilölliset terveyspalvelut tarjoavat myös yksittäiselle Parkinsonin tautia sairasta-
valle ainutlaatuisen tilaisuuden tallentaa kaikki lääketieteelliset tiedot yhteen keskuspaikkaan samalla, kun ne mahdollistavat 
läpinäkyvän viestinnän henkilön hoitotiimin kaikkien jäsenten kesken569.

Tietokoneiden saatavuus lisääntyy kaikkialla Euroopassa. Tästä huolimatta vuonna 2011 tehdyssä tutkimuksessa 42 % kaikista 
55-64-vuotiaista ja 65 % kaikista 65-74-vuotiaista ei ollut koskaan käyttänyt internetiä570. Nämä prosenttiosuudet ovat yleisesti 
korkeampia Itä- ja Etelä-Euroopassa ja matalampia Pohjois- ja Länsi-Euroopassa. Tämän vuoksi on tärkeää, että fysioterapeutit 
selvittävät sähköisten terveyspalvelujen käyttömahdollisuuksia kunkin Parkinsonin tautia sairastavan kohdalla yksilöllisesti. Kiin-
nostavia vaihtoehtoja voivat olla Parkinsonin tautia sairastaville tarkoitettuja harjoituksia sisältävät DVD-levyt, mm. hollanti-
laisen KNGF-järjestön vuonna 2004 julkaisemiin ohjeisiin perustuva levy (www.appde.eu) tai esimerkiksi Nintendo Wii tai X-Box 
Kinect -laitteilla pelattavat liikunnalliset pelit.

6.7.5 Milloin on syytä keskeyttää fyysinen harjoittelu

Kerro Parkinsonin tautia sairastavalle, että väsymys ja hikoilu ovat normaalia liikunnan aikana, mutta liikunta tulee keskeyttää ja 
on kysyttävä neuvoa lääkäriltä, jos potilas kokee jotakin seuraavista464;465:

•	 pahoinvointia
•	 pidempään kuin muutaman minuutin tuntuvaa kireyttä tai kipua rinnassa
•	 epätavallista hengästymistä, esimerkiksi yli 40 hengenvetoa minuutissa
•	 voimakasta väsymystä tai hengenahdistusta
•	 huimausta tai heikotusta
•	 tunnetta, että sydän jättää väliin tai ottaa ylimääräisiä lyöntejä
•	 kipua
•	 kylmää hikeä
•	 jos seurataan: systolisen verenpaineen aleneminen liikunnan aikana yli 10 mmHg

6.8 Hoidon arviointi ja jatkuvuus

GDG-työryhmä suosittelee seuraavien kohteiden arviointia:

•	 Parkinsonin tautia sairastavan ymmärrystä, suoriutumista, tyytyväisyyttä ja sitoutumista fysioterapiaan jokaisella hoitoker-
ralla (taulukko 4.2, liite 1.)

•	 kuntoutuksen tavoitteen saavuttamista sovitun terapiajakson päätteeksi GAS-tavoiteasteikon avulla kuvattuna
•	 kuinka kuntoutustavoitteen saavuttaminen on edennyt kuntoutusjakson puoleen väliin mennessä tai, jos kyseessä on pit-

käaikainenterapia, neljän viikon välein

GDG-työryhmä suosittelee, että GAS-lukeman tukena käytetään inventointitarkoituksiin sovellettavia mittausvälineitä, joita 
voidaan käyttää myös arviointiin (taulukko 5.15). On tärkeää säilyttää mittausolosuhteet vakaina. Tämä koskee erityisesti mit-
tauspaikkaa ja -aikaa (5.2.3). Mittauksia tehtäessä on tärkeää pitää mielessä, että sairauden luonteesta johtuen Parkinsonin tautia 
sairastavien toimintakyky heikkenee454. Valittujen apuvälineiden avulla suoritetut arjen toiminnot kannattaa käytännöllisistä 
syistä sisällyttää osaksi kuntoutusuunnitelmaa.

TERAPIAJAKSON PÄÄTTÄMINEN

•	 Kun terapialle asetetut tavoitteet on saavutettu
•	 Kun fysioterapeutti katsoo, että fysioterapiasta ei ole enää mitään lisähyötyä
•	 Kun fysioterapeutti uskoo, että Parkinsonin tautia sairastava pystyy saavuttamaan fysioterapian tavoitteet  

omatoimisesti, ilman ohjausta
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Asiakaskeskeisyys on ratkaiseva osa kuntoutuksen laatua ja keskeistä näiden ohjeiden kannalta363;364. Käyttökelpoinen väline 
asiakaskeskeisyyden mittaamiseksi Parkinsonin tautia sairastavien kuntoutuksessa on kysely Patient-Centered Questionnaire 
for Parkinson’s Disease (PCQ-PD)571. PCQ-PD on kuitenkin laaja ja suunnattu terveydenhoitolaitoksille, ei yksittäisille kuntoutus-
palvelujen tarjoajille. Jotta saataisiin käsitys, miten Parkinsonin tautia sairastava kokee saamansa fysioterapiahoidon, GDG on 
laatinut kyselystä sovelletun version (liite 6). Parkinsonin tautia sairastavien tyytyväisyyttä saamaansa fysioterapiaan voidaan 
arvioida MedRisk Instrumentilla (jonka tekijänoikeuden haltija ja omistaja on MedRisk). Tästä instrumentista on saatavilla vali-
doituja versioita englannin, espanjan ja italian kielellä, ja lisää versioita on tulossa572-575.

6.8.1 Yhteydenpito

Kuntoutusjakson päättyessä, mutta pitkäkestoisen kuntoutuksentapauksessa myös terapiajakson aikana, fysioterapeutin tulisi 
olla yhteydessä lähettävään lääkäriin. Silloin kun yhteydenpitoon on kansallisen fysioterapiayhdistyksen kautta saatavilla stan-
dardeja, näitä tulisi noudattaa. Kun Parkinsonin tautia sairastavan hoidossa on samanaikaisesti mukana muita terveysalan am-
mattilaisia, GDG-työryhmä suosittelee pyytämään kuntoutujalta lupaa ottaa yhteyttä tähän toiseen terveysalan ammattilaiseen, 
jotta voidaan tarvittaessa sovittaa toimenpiteitä toisiinsa ottaen huomioon kuntoutujan toiveet ja hänelle aiheutuva rasitus.
 

Kun havaitaan psykososiaalisia ongelmia, tilanvaihtelua tai heikkoa sitoutumista lääkkeiden ottoon, kuntoutujaa voidaan neu-
voa keskustelemaan asiasta kuntoutuksen koordinoijan tai hoidosta päävastuussa olevan lääkärin kanssa. Useimmiten tämä on 
neurologi. Lopuksi fysioterapeutti voi olla tukena siirryttäessä palliatiiviseen hoitoon.

6.8.2 Hoidon jatkuvuus

Omahoidon tuki Parkinsonin taudin kaltaisissa kroonisissa tiloissa on jatkuva prosessi. Parkinsonin tauti on myös luonteeltaan 
etenevä, joten jo olemassa olevien haittojen ja toiminnanrajoitusten lisäksi on odotettavissa uusia. Fysioterapeutteja voidaan 
pitää kuntoutuksen asiantuntijoina Parkinsonin taudin hoidossa. Ohjatut fysioterapeuttiset toimenpiteet eivät kuitenkaan voi 
olla jatkuvia, eikä niiden tarvitsekaan olla. Tämän vuoksi GDG-työryhmä suosittelee, että fysioterapeutit keskustelevat ja sopivat 
Parkinsonin tautia sairastavan kanssa jo historiatietojen kirjaamisen yhteydessä, miten hoitojakson päättymisen jälkeen ede-
tään.

Parkinsonin tautia sairastavaa voidaan tukea omahoidossa toimittamalla heille erilaisia apuvälineitä, mm. harjoittelupäiväkirjoja 
(liite 5.6), aktiivisuuden seurantalaitteita sekä esitteitä, kuvia ja sovelluksia harjoituksista. Lisäksi heitä voidaan ohjata yhteisöissä 
toimiviin tukiryhmiin ja liikuntatunneille. GDG-työryhmä kehottaa myös keskustelemaan ja sopimaan (ajoittaisen) seurannan 
ajankohdista ja keinoista. Jos esimerkiksi annetaan puhelinnumeroita ja sähköpostiosoitteita, on sovittava, kuka ottaa yhteyttä 
ja milloin. Seurantakäynnin ajankohta riippuu kuntoutujan yksilöllisistä olosuhteista ja tarpeista. Läheisiä ja kotihoidon ammat-
tilaisia voidaan auttaa ymmärtämään Parkinsonin tautia sairastavien liikkumiseen liittyviä ongelmia (liite 3).

HOIDON JATKUVUUS

Sovi ja huolehdi jatkuvan seurannan järjestämisestä erilaisina ajanjaksoina, esimerkiksi yhden ja 12 kuukauden välillä, 
yksilöllisten olosuhteiden ja tarpeiden mukaan.

SUOSITUKSET TERVEYSALAN AMMATTILAISTEN KANSSA KÄYTÄVÄN VIESTINVAIHDON SISÄLLÖLLE

•	 Tapaukseen liittyvät toimintakyvyn heikentymiset ja rajoitukset sekä osallistumista rajoittavat tekijät
•	 Fysioterapian yleinen päätavoite ja osatavoitteet
•	 Valitut terapiamenetelmät, -jaksot ja -taajuus, mihin sisältyy myös omatoimisen harjoittelun tukeminen  
•	 Jos Parkinsonin tautia sairastavaa ei ole hoidettu näiden ohjeiden mukaisesti: missä kohdin ja miksi kuntoutus erosi 

näistä ohjeista
•	 Kuntoutuksen vaikutus, mielellään sopivista mittausvälineistä saatujen tietojen ja niiden tulkintojen tukemana
•	 Sovitaanko jatkoseurannasta tai -käynneistä
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6.8.3 Myöhäisvaiheen hoito

Tässä taudin vaiheessa kuntoutuja voi joutua olemaan pyörätuolissa tai vuoteenomana (Hoehn & Yahr – luokitus 5). Tällöin 
hoidon tavoitteena on säilyttää elintärkeät toiminnot ja ehkäistä komplikaatioiden, kuten painehaavojen ja kontraktuurien, syn-
tyminen. Fyysinen harjoittelu ja liikuntastrategian harjoittelu voi vielä olla vaikuttavaa, mutta tätä kuntoutujaryhmää koskevia 
tieteellisiä arviointeja ei ole tehty. Yleisesti ottaen ne 5-10 % Parkinsonin tautia sairastavista, jotka ovat pitkäaikaisessa laitoshoi-
dossa, saavat suboptimaalista hoitoa terveysalan ammattilaisilta, joilla ei ole Parkinsonin tautia koskevaa erityisosaamista161.

Yhteisen näkemyksen pohjalta GDG-työryhmä neuvoo saavuttamaan tavoitteita tässä vaiheessa seuraavasti:

•	 Läheinen tai hoitohenkilökunta otetaan mukaan toimenpiteeseen, jos Parkinsonin tautia sairastava suostuu tähän
•	 Harjoittelua tuetaan aktiivisesti, jotta minimoidaan fyysisen kunnon (edelleen) heikkeneminen
•	 Annetaan tietoja ja neuvoja siitä, kuinka välttää painehaavat ja kontraktuurat 
•	 Korjataan vartalon asentoa vuoteessa tai pyörätuolissa
•	 Tuetaan usein tapahtuvia asennonvaihtoja
•	 Neuvotaan ja ohjataan läheisiä ja hoitohenkilökuntaa siitä, kuinka kuntoutujaa tuetaan siirtymisissä, mikäli mahdollista, 

käyttämällä korvaavia strategioita ja Parkinsonin tautia sairastavalle mielekkäitä vihjeitä
•	 Ilmoitetaan ihossa tapahtuneista muutoksista (mm. punoituksesta, rakkuloista tai avohaavoista) viivyttelemättä.

Toimintaterapeutti voi antaa neuvoja istuvalle tai vuoteessa olevalle henkilölle tarjottavasta tuesta samoin kuin apuvälineistä 
erityisesti staattista toimintaa varten (mm. käsilasta ja tarjotin pyörätuolissa). Lisäksi toimintaterapeutin asiantuntemusta hyö-
dynnetään silloin, kun valitaan painetta helpottavia tuotteita, kuten tyynyjä, ja kun säädetään pyörätuoleja ja vuoteita. Mahdol-
listen ravitsemusta koskevien neuvojen osalta Parkinsonin tautia sairastava ohjataan ravitsemusterapeutin puheille.
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MITÄ? MITEN?

ARVIOINTI Nykyiset aktiviteetit ja strategiat
Pääasiallinen ongelma (GAS apuna käyttäen)
Uskomukset & motivaatio 
•	 muutoksen merkitys
•	 valmius muuttaa toimintatapoja ja ottaa apua/

neuvoja vastaan
•	 Itsepystyvyys
•	 halukkuus sitoutua avustajaan & sosiaalinen tuki

•	 Annan henkilön puhua
           - yksinkertaisten ja avoimien kysymysten avulla
           - tuen kysymysten esittämistä
           - reflektoi ja tiivistä Parkinson kuntoutujan kertomaa
•	 Olen läsnä ja empaattinen.

OHJAUS Mahdollisuus
Kuntoutukseen sitoutumisen merkitys

•	 Kysy – kerro – kysy 
- kysy mitä henkilö haluaa tietää 
- kerron tarvittavat asiat 
- kysy oliko tämä se tieto jota haettiin 
- tiedustele oliko muita kysymyksiä

•	 Tarjoa yksilöllistä tietoa ja neuvontaa.

SITOUTTAMINEN Tavoitteet
Interventiot
Sitoutuminen
Läheisen osallistaminen

•	 Määritelkää yhteistyössä SMART* tavoitteet; yksi ly-
hemmän aikavälin tavoite (n. kaksi viikkoa) ja toinen 
pidemmän aikavälin tavoite (n. kolme kuukautta). 

•	 Määritellään yhteistyössä interventiot; ehdota 
vaihtoehtoja terapian sisältöihin, toistuvuuteen, 
kestoon ja pituuteen liittyen. Kysy toiveita interven-
tioihin liittyen, anna kuntoutujan arvioida niiden 
hyvät ja huonot puolet. Keskustele siitä, kuinka 
harjoitusohjelma voidaan räätälöidä yksilöllisesti 
vastaamaan kuntoutujan tarpeita. 

•	 Sovi missä määrin hoitaja/avustaja osallistuu toi-
mintaan (ks. kohta organisointi).

•	 Keskustele alussa, missä vaiheessa terapian tulee 
(jos tarvetta) päättyä ja miten sen jälkeen toimitaan.

•	 Huomioi, että kuntoutuja on sisäisesti motivoi-
tunut kuntoutukseen eikä ulkokohtaisesti (pelko, 
kohteliaisuus)

•	 Tarjoa mahdollisuutta päätöksen teon siirtämiseen.

AVUSTAMINEN Ennustettavissa olevat esteet/rajoitteet 

Avustamisen ja tukemisen keinot. Mahdollisuuksien 
hyödyntäminen. 

Oikein valittu interventio

•	 Tarkastele asetettujen tavoitteiden ja nykytilan 
välistä eroa.

•	 Tunnista ainakin yksi etenemisen este (liittyen 
turvallisuuteen, aikaan tai motivaatioon) ja käy 
yhteistyössä läpi, kuinka päästä ko. esteen yli.

•	 Tuota selkeät ohjeet (kirjalliset ja suulliset) ja havain-
nollista niitä käytännössä.

•	 Anna kuntoutujan kertoa omin sanoin ja harjoitella 
sovittuja asioita.

•	 Anna positiivista palautetta.
•	 Selitä hyödyt, esim. miksi tien ylittäminen sujuu 

turvallisemmin ulkoista rytmitystä apuna käyttäen. 
•	 Käytä itsenäistä ajattelua ja toimintaa tukevia 

kommentteja/kysymyksiä ”Minkälainen liikkeen 
rytmitys sinulle sopisi , olisiko se metronomi vai 
jokin musiikki?”.

•	 Linkitä interventiot arkisiin askareisiin. 

ORGANISOINTI Neuvonnan, motivaation ja arvioinnin ylläpito ja seuranta •	 Tarjoa materiaalia ja työkaluja, esim. harjoitte-
lupäiväkirja tai aktiivisuusranneke.

•	 Sovi kuntoutujan ja avustajan kanssa, missä 
tilanteissa ja miten avustaja tukee kuntoutujaa, 
esim. ettei ulkoisella informaatiolla kuormiteta 
kuntoutujaa liikaa.

•	 Sovi kuntoutujan kanssa käytettävästä ajasta tai 
puhelimitse tapahtuvasta seurannasta tai konsul-
taatiosta.  

•	 Keskustele muiden kuntoutujan hoitoon osallis-
tuvien terveydenhuollon ammattilaisten kanssa, 
mikäli kuntoutuja antaa tähän suostumuksensa. Tar-
joa positiivista palautetta keskittyen saavutettuihin 
tavoitteisiin (ulkoinen motivaatio).

•	 Keskustele mahdollisesta hoitoon sitouttamat-
tomuudesta (tässä tapauksessa, palaa kohtaan 
avustaminen).

•	 Muokkaa tehottomia interventioita (tässä ta-
pauksessa palaa kohtaan arviointi).

•	 Muista, että itsenäisen toiminnanohjauksen  
tukeminen Parkinsonin taudissa on jatkuvaa.

LIITE 1
TAULUKKO 4.2. Itsearvioinnin ja sitoutumisen edistäminen 5A:n mallia apuna käyttäen

(5A:ta: Assess, advise, agree, assist ja arrange)
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KOHTA TUKI HUOMIOITAVAA

Havaitut ongelmat PIF* 
5 A:n malli

•	 Parkinsonin tautia sairastavan keskeiset ongelmat; tukea Parkinsonin 
tautia sairastavaa priorisoimaan ongelmat.

•	 Hoitajan/omaisen osallistuminen.

Lääketieteellinen informaatio Mieluiten lääkärin lähete •	 Parkinson diagnoosin toteamisvuosi, taudin vaihe.
•	 Motoriset komplikaatiot: motoriset vaihtelut, ennustamattomat on&off.
•	 -vaiheet, dyskinesiat ja off-vaiheen dystonia (mikäli vaikeaa, ohjaus 

lääkärin vastaanotolle).
•	 Henkiset hankaluudet: hallitseva toimintahäiriö kuten keskittyminen, 

hallussa olevan tai saadun tiedon käsittely, päätöksenteko, suunnit-
teleminen, huomion siirtäminen asiasta toiseen tai Dual Task -toiminta, 
ahdistuneisuus, apatia, masentuneisuus, harhaluulot, toistuvat 
impulssikontrollihäiriöt.

•	 Kipu: ajankohta, sijainti (spesifi tai laaja-alainen), kivun laatu (pistely, 
säteily), kivun vaikeus.

•	 Liitännäissairaudet: sydämen vajaatoiminta, osteoporoosi, COPD, nivel-
rikko, diabetes, painehaavat.

•	 Sen hetkinen (lääkkeetön) hoito: laji, voimakkuus ja haitallisuus sekä 
niiden vaikutus fysioterapian vaihtoehtoihin.

•	 Aiempi samaan ongelmaan kohdistunut hoito: laji ja lopputulos. 

Osallistuminen Haasteet/vaikeudet ihmissuhteissa, ammatillisuus ja työ, sosiaalinen elämä 
(sis. vapaa-ajan harrastukset)

Toiminnot ja suoritukset PIF

PIF
Kaatumisten historia
ABC tai FES-I -testit
Kaatumisten päiväkirja

PIF

PIF
FOG video
Uusi FOGQ

PIF

Siirtymiset: vuoteeseen meno ja ylösnousu; kyljelle kääntyminen; tuolilta 
tai wc-istuimelta ylösnousu ja istuutuminen; autoon istuutuminen ja pois 
nouseminen; lattialta ylös nouseminen (esim. kaatumisen jälkeen)
Tasapaino ja kaatumiset: Seisoma-asennossa eteentaivutus ja ojentaminen; 
siirtymisissä takaperin kävely, kääntyminen tai Dual Task -tehtävät
Parkinsonin tautia sairastavan raportoimat asiat PIF:ssa
•	 kaatuminen tai lähes kaatuminen; käytä kaatumisten historiaa 

kaatumisten tiheyden ja olosuhteiden hahmottamiseksi (esim. orto-
staattinen hypertensio ja Dual Task haastavuus)

•	 kaatuminen tai lähes kaatuminen tai kaatumisen pelko; käytä ABC tai 
FES-I aktiivisuuteen liittyvän tasapainon hallinnan hahmottamiseksi

Kaatumisten tiheyden ja olosuhteiden hahmottamiseksi edellytä kaikilta 
Parkinsonin tautia sairastavilta (jotka ovat kaatuneet) kaatumispäiväkirjaa.
Käden taidot: Ojentaminen, tarttuminen esineisiin ja niiden siirtely kotitöissä, 
pienet korjaustyöt, siivoaminen, ruoanlaitto, ruoan pilkkominen, lasin tai 
mukin kannattelu läikyttämättä tai henkilökohtaisesta hygieniasta huole-
htiminen (peseytyminen, pukeminen ja riisuutuminen).
Kävely
•	 Askelluksen aloitus, takaperin kävely, kääntyminen tai Dual Task, käve-

lyn jähmettyminen, nopeus ja turvallisuus sekä sijainti ja olosuhteet, 
joissa liikkumisen rajoitukset lisääntyvät

•	 Apuvälineiden käyttö: lyhyiden ja pitkien välimatkojen kävelyn yhteys 
kaatumiseen

•	 Parkinsonin tautia sairastavan raportoima kävelyn jähmettyminen (PIF): 
käytä uutta FOGQ:ta jähmettymisen keston, askelluksen aloittamisen tai 
käännöksen ja tiheyden hahmottamiseen

Fyysinen kapasiteetti
•	 Harjoittelun sietäminen tuntuen mukavalta ja hengästymättä, nopea 

väsyminen tai yleinen väsymystila, nivelten liikkuvuus, lihastonus, 
voima ja kestävyys

•	 Fyysisen aktiivisuuden taso verrattuna WHO:n suosituksiin: 75 min/
viikossa voimakasta harjoittelua tai 150min/viikossa kohtalaisella 
intensiteetillä

Neuvot & niksit Neuvot & niksit, joita Parkinsonin tautia sairastava käyttää vähentääkseen ja 
kompensoidakseen ongelmakohtia: ovatko nämä tarpeellisia?

Ulkoiset tekijät Henkilökohtaiset
Ikä ja sukupuoli, käsitys sairaudesta, selviytymiskeinot, kokemukset, mielty-
mykset, motivaatio, tunne eristäytymisestä tai yksinäisyys, itkuisuus, viha, 
huoli tulevaisuudesta, muutoksen tiedostaminen, motivaatio (pitää kiinni 
tietyistä toimintatavoista)
Ympäristö
Lääkkeet, avustavat laitteet, taloudelliset tekijät, läheisten, hoitavan tahon 
ja mahdollisen työnantajan asenteet ja tuki, asumismuoto, työ ja sen sisältö 
sekä olosuhteet, kulkeminen ja kuljetus. 

Parkinson tautia sairastavan  
odotukset

Koskien:
•	 yleistä ennustetta
•	 fysioterapian sisältöä, tiheyttä ja lopputulosta
•	 itsenäistä selviytymistä ja siihen liittyvä riittävä informaatio, neuvot  

sekä ohjaus.

LIITE 2
QUICK REFERENCE CARD 1. HISTORIAN HUOMIOINTI

*PIF pre-assessment information form = ennakkoarviointilomake (löytyy suosituksen osasta, joka on suunnattu 
Parkinsonin tautia sairastaville s. 8) 



Eurooppalainen Parkinson-fysioterapian suositus © Suomen Fysioterapeutit 2016 45

FYYSINEN KAPA-
SITEETTI JA KIPU SIIRTYMISET KÄDENTAIDOT TASAPAINO KÄVELY

Rastilista

Tarkkaile Parkinsonin 
tautia sairastavaa 
tarkasti, kun hän 
nousee odotushuo-
neen tuolista, 
kävelee terapia-
huoneeseen, sulkee 
oven sekä ottaa takin 
pois päältään.

Raportoi kaikki havai-
tut aistimuutokset 
sekä kuvaukset niistä

Lihasvoima
•	 lonkan ojentajat
•	 polven ojentajat
•	 nilkan koukistajat
•	 muut, mikä?

Lihastonus
•	 hamstringit
•	 pohjelihakset
•	 muut, mikä?

Nivelliikkuvuus
•	 kaularanka
•	 rintaranka
•	 muu, mikä?

Harjoittelun sietoraja
•	 ponnistus
•	 hengitys

Kipu
•	 tuki- ja liikunta-

elimistö
•	 neuropaattinen
•	 muu, mikä?

•	 tuolille/sohvalle 
istuutuminen

•	 seisomaannousu 
tuolilta/sohvalta

•	 lattialta ylös nousu
•	 vuoteeseen 

käyminen
•	 vuoteesta ylös-

nouseminen
•	 kääntyminen 

vuoteessa
•	 istuutuminen wc-

istuimelle
•	 nouseminen wc-

istuimelta
•	 autoon istuu-

tuminen
•	 autosta nousem-

inen
•	 muu, mikä?

Turvallisuus
•	 kaatuminen
•	 lähes kaatuminen
•	 muu, mikä?

•	 kurottaminen
•	 esineisiin tart-

tuminen
•	 esineiden siirtely

Suoritusrajoitteet:

•	 seisten
•	 noustessa tuolilta 

seisomaan
•	 eteenpäin kävel-

lessä
•	 taaksepäin kävel-

lessä
•	 kääntyessä
•	 jähmettyessä
•	 eteenpäin taivut-

taessa
•	 kurottaessa ja tart-

tuessa esineeseen
•	 Dual Task, huomi-

oitavaa:

Turvallisuus
•	 kaatuminen
•	 lähes kaatuminen
•	 muu, mikä?

Kävelyn vajavuudet
•	 vähentynyt käve-

lynopeus
•	 vähentynyt var-

talon kierto
•	 vähentynyt 

yläraajan heilautus
•	 lyhentynyt askel-

parin pituus
•	 vaihteleva askelpa-

rin pituus

Kiiruhtaminen tai 
jähmettyminen:

•	 liikkeelle lähtiessä
•	 kääntyessä
•	 esteitä vältellessä
•	 oviaukosta kul-

kiessa
•	 eteenpäin kävel-

lessä
•	 taaksepäin kävel-

lessä
•	 Dual Task, huomi-

oitavaa:

Turvallisuus
•	 kaatuminen
•	 lähes kaatuminen

Tukea antavat 
työkalut/mittarit

*voidaan käyttää 
myös muutoksen 
arvioinnissa 

•	 6 minuutin 
kävelytesti & Borg 
rasituksensieto 
asteikko  6-20

•	 Tuoliltanousutesti 
5 kertaa 

Vuoteessa:
•	 Modified Parkin-

son Activity Scale 
(M-PAS)- Sänky

Tuolissa:
•	 Modified Parkin-

son Activity Scale 
(M-PAS) - Tuoli

•	 Timed Up and Go 
-testi*

•	 Tuoliltanousutesti 
5 kertaa

Yleinen:
•	 Push and Release 

-testi
Siirtymiset:
•	 Modified Parkin-

son Activity Scale 
(M-PAS) - Tuoli

•	 Tuoliltanousutesti 
5 kertaa 

Kävellessä
•	 Modified Parkin-

son Activity Scale  
(M-PAS) - Kävely

•	 Times Up and Go 
- testi*

•	 Dynamig Gait In-
dex (DGI) -testi*/ 
FGA-testi / Mini 
BESTest

•	 Nopeat kään-
nökset

•	 Asennon hallinta:
•	 Bergin tasapain-

otesti*

•	 Modified Parkin-
son Activity Scale 
(M-PAS) - Kävely

•	 Timed Up and Go 
-testi*

•	 10 metrin kävely-
testi*

•	 6 minuutin kävely

Kaikille Parkinsonin 
tautia sairastaville

•	 3 kohdan kaatumisten ennakointimalli: tunnistaa ne Parkinsonin tautia sairastavat, jotka vaativat monitieteellisen 
kaatumisarvioinnin, yksilöllistä fysioterapiaa tai yleistä fyysistä harjoittelua. 

•	  Goal Attainment Scaling (GAS): kuvaamaan ja arvioimaan SMART:n mukaista  tavoitetta

LIITE 3
QUICK REFERENCE CARD 2. FYYSISEN TOIMINTAKYVYN TUTKIMINEN
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LIITE 4

Lääketieteellinen diagnoosi

Lääkityksen aloitus Mahdollinen neurokirurgia

Hoehn and Yahr 1 Hoehn and Yahr 2-4 Hoehn and Yahr 5

FYSIOTERAPIAN TAVOITTEET

•	 Itsehoidon tukeminen
•	 Ennaltaehkäistä liikkumat-

tomuutta 
•	 Kaatumisen ja liikkumisen 

pelon ennaltaehkäisy
•	 Fyysisen suorituskyvyn paran-

taminen
•	 Kivun lievittäminen
•	 Liikkumisrajoituksien 

viivästyttäminen (motorinen 
oppiminen, H&Y3:een asti)

MUUT TAVOITTEET

•	 Ylläpitää tai vähentää siirty-
misiin, tasapainoon, kädentai-
toihin ja kävelyyn liittyviä 
rajoituksia 

MUUT TAVOITTEET

•	 Ylläpitää vitaali toimintoja
•	 Ennaltaehkäistä makuu-

haavoja
•	 Ennaltaehkäistä kontraktuu-

rien syntymistä
•	 Tukea omaishoitajia/sairaan-

hoitajia

KOULUTUS: 
Parkinsonin taudin aiheuttamat rajoitukset ja riskit, fyysisen harjoittelun 
hyöty (keskeiset alueet, perustelut ja hyödyt fysioterapiasta), Parkinsonin 
tautia sairastavan ja fysioterapeutin roolit. 

LIIKUNNAN HARJOITTELU:
Fyysinen kapasiteetti ja toiminnallinen liikkuvuus, toiminnalliset har-
joitteet, suuret liikelaajuudet, kunto, progressiivisuus, tavanomaisen 
fysioterapian harkinta, juoksumattoharjoittelu, Tai Chi, tanssi. 

LISÄKSI H&Y5:SSA:
Hoitohenkilökunnan tukeminen
Vuodehoitoon liittyvät komp-
likaatiot

HARJOITTELU:
Alkuperäinen tai uusi motori-
nen taito, harjoittelun spesi-
fisyys, useita toistoja, etenemis-
en monimutkaisuus, kaksois-
tehtävät, vihjeet ja positiivinen 
palaute, on -vaiheesta off-
vaiheeseen harjoittelu.   

STRATEGINEN HARJOITTELU:
Ulkoiset ja merkitykselliset 
vihjeet, huomion kiinnittämi-
nen, strategia monimutkaisille 
liikesarajoille, kompensoivat ja 
mukautuvat motoriset taidot, 
Parkinson tautia sairastavan 
omien keinojen tehostaminen, 
on- vaiheesta off -vaiheeseen, 
vaatii riittävän psyykkisen 
toimintakyvyn.

KOHDISTUS H&Y5:SSA:
Läheisten ja hoitohenkilöstön 
tukeminen/valmentaminen

QUICK REFERENCE CARD 3. HOIDON TAVOITTEET
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LIITE 5

INTERVENTIO

YDIN-ALUE ICF:n ARVIOINTIA
OHJAAVA KÄSITE

TULOSMUUTTUJA

TASAPAINO SUORITUSKYKY Kaatumiset lkm

BBS

FR

DGI

Mini-BEST Test

SUORITUSTASO FES / ABC

TASAPAINO &
KÄVELY

SUORITUSKYKY Kääntyminen (aika)

Portaat (aika)

KÄVELY SUORITUSKYKY Nopeus

Askelparin pituus

Askelpituus

Askeltiheys

Matka

SUORITUSTASO FOG-Q

KÄVELY, TASAPAI-
NO & SIIRTYMISET

SUORITUSKYKY TUG

PAS

SIIRTYMISET SUORITUSKYKY Istumasta 
ylösnousu

PAS - Chair

FYYSINEN KUNTO LIHASTOIMINTA Voima

KÄVELYKYKY Kävelymatka

MUUT LIIKESTRATEGIAT UPDRS III

UPDRS III 
(15 & 29-30)

ELÄMÄNLAATU PDQ-39

EQ-5D

PDQL

ITSEARVIOITU
VAIKUTUS

CGI

PSI-PD

NÄYTÖN ASTE TARKOITUS

vahva puolesta Positiivinen vaikutus ja 0 luottamusvälin ulkopuolella: Näytön laatu kohtalainen / korkea

heikko puolesta Positiivinen vaikutus ja 0 luottamusvälin ulkopuolella: Näytön laatu matala / kohtalainen / korkea, mutta vaikutus (p-arvo) 
heikko tai erittäin suuri luottamusväli

heikko vastaan Positiivinen vaikutus, mutta 0 luottamusvälin sisäpuolella

Muuttujat: ABC (ABC-asteikko), BBS (Bergin tasapainotesti), CGI (Clinical Global Impression), DGI (Dynamic Gait Index), EQ-5D (EuroQol 5-D), FOG-Q 
(Freezing of Gait Questionnaire), FES (Kaatumispelkokysely FES), FR (Eteenpäin kurkotus), PAS (Parkinson Activity Scale), PDQ-39 (Parkinson’s Disease 
Quality of life Questionnaire 39), PDQL (Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire), PSI-PD (Patient Specific Index for Parkinson’s disease), TUG 
(Timed up and Go), UPDRS (Unified Parkinson’s Rating Scale)

Tavanomainen fysioterapia:  kaikki fysioterapeutin valvonnan alla tapahtuvat harjoittelut, jotka kohdistuvat kävelyyn, tasapainoon, siirtymisiin tai 
fyysiseen toimintakykyyn, tai näiden yhdistelmiin

QUICK REFERENCE CARD 4. GRADE-POHJAISET SUOSITUKSET PARKINSONIN TAUTIA 
SAIRASTAVAN FYSIOTERAPIAAN

INTERVENTIO

YDIN-ALUE ICF:n ARVIOINTIA
OHJAAVA KÄSITE

TULOSMUUTTUJA

TASAPAINO SUORITUSKYKY Kaatumiset lkm

BBS

FR

DGI

Mini-BEST Test

SUORITUSTASO FES / ABC

TASAPAINO &
KÄVELY

SUORITUSKYKY Kääntyminen (aika)

Portaat (aika)

KÄVELY SUORITUSKYKY Nopeus

Askelparin pituus

Askelpituus
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PSI-PD

NÄYTÖN ASTE TARKOITUS

vahva puolesta Positiivinen vaikutus ja 0 luottamusvälin ulkopuolella: Näytön laatu kohtalainen / korkea

heikko puolesta Positiivinen vaikutus ja 0 luottamusvälin ulkopuolella: Näytön laatu matala / kohtalainen / korkea, mutta vaikutus (p-arvo) 
heikko tai erittäin suuri luottamusväli

heikko vastaan Positiivinen vaikutus, mutta 0 luottamusvälin sisäpuolella

Muuttujat: ABC, Activities Balance Confidence Scale; BBS, Berg Balance Scale; CGI, Clinical Global Impression; DGI, Dynamic Gait Index; EQ-5D, EuroQol 
5-D; FOG-Q, Freezing of Gait Questionnaire; FES, Falls Efficacy Scale; FR, Functional Reach; PAS, Parkinson Activity scale; PDQ-39, Parkinson’s Disease 
Quality of Life Questionnaire; PDQL, Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire; PSI-PD, Patient Specific Index for Parkinson’s Disease; TUG, Timed 
Up and Go; UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.
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