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Riktlinjernas overgripande mal

Malet med riktlinjearbetet har varit att utvdrdera och sammanstilla befintlig evidens
gillande fysioterapeutiska insatser for personer med Parkinsons sjukdom. Riktlinjerna
fokuserar pa nyckelomraden som svenska fysioterapeuter vid en workshop identifierat
som mest viktiga for personer med Parkinsons sjukdom. Malet har saledes inte varit att
skapa heltidckande behandlingsriktlinjer. For fordjupad ldsning rekommenderar vi de
europeiska riktlinjerna for fysioterapi vid Parkinsons sjukdom (1). Riktlinjerna riktar sig
framst till kliniskt verksamma fysioterapeuter som arbetar med personer med
Parkinsons sjukdom men dven fysioterapistudenters behov har beaktats.

Metod

Arbetsgruppens sammanséittning

* Maria Nilsson, med dr vet, docent (sjukgymnastik), universitetslektor, leg.
sjukgymnast och projektledare for framtagandet av de riktlinjer som presenteras
hir. Lunds universitet, Skanes universitetssjukhus, Malmo.

* Erika Franzén, med dr, docent (fysioterapi), universitetslektor, leg.
fysioterapeut, Karolinska Institutet, Karolinska Universitetssjukhuset och
Stockholms Sjukhem, Stockholm.

* Cecilia Winberg, med dr vet, leg. fysioterapeut, Lunds universitet, Ystad
lasarett.

Maria har representerat Fysioterapeuterna i arbetet med de europeiska riktlinjerna for
Parkinsons sjukdom; hon &r en av tre som arbetat med FY SS-kapitlet om Parkinsons
sjukdom.

Erika har varit ansvarig for det vetenskapliga underlaget gillande ganginriktade
rehabiliteringsinsatser vid Parkinsons sjukdom i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
vard vid multipel skleros (MS) och Parkinsons sjukdom.

Cecilia representerar Fysioterapeuterna och dr specialistkompetent i neurologi och
kliniskt verksam.

Finansiering
Dessa riktlinjer har till viss del finansierats av Fysioterapeuterna samt av Sektionen for
neurologi, Fysioterapeuterna.

Avgréansning och urval

Dessa riktlinjer baseras pa de europeiska riktlinjerna for fysioterapi vid Parkinsons
sjukdom (1), FYSS-kapitlet om Parkinsons sjukdom (2017) (2), samt Socialstyrelsens
riktlinjer for vard vid MS och Parkinsons sjukdom (3). Samtliga av dessa har anvént
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GRADE:s evidensgradering. Arbetet med de europeiska riktlinjerna paborjades 2011
och har inkluderat 19 europeiska fysioterapeutforbund. Granskning och bedomning av
det vetenskapliga underlaget baserades pa vetenskapliga artiklar publicerade fram till
och med 2012.

I FYSS-kapitlet (2) baseras granskningen av studier och bedomning av det
vetenskapliga underlaget pa: de europeiska riktlinjerna for fysioterapi vid Parkinsons
sjukdom (1), Cochrane-rapporter (4-6), systematiska oversiktsartiklar och metaanalyser
(7-24) samt randomiserade kontrollerade studier (RCT) publicerade ar 2012 till juni
2015 och som inte ingar i oversiktsartiklarna (25-32). FYSS-kapitlet (2) fokuserar pa
effekter avseende kondition, muskelstyrka, motoriska och icke motoriska symtom,
autonom dysfunktion, aktiviteter i dagliga livet och hilsorelaterad livskvalitet. Sirskilt
fokus utgjorde gang, balans och fall.

Den vetenskapliga granskningen géllande ganginriktade rehabiliteringsinsatser vid
Parkinsons sjukdom i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid MS och
Parkinsons sjukdom har baserats pa systematiska versikter, meta-analyser och
primérstudier (randomiserade kontrollerade studier) fran 2008 fram till 2015 gillande
gang- och balanstrining jimfort med ingen behandling eller placebobehandling. I det
slutliga underlaget ingick tva systematiska oversikter/meta-analyser (1, 33) samt tva
primarstudier (29, 34).

Arbetsprocess for utveckling av nationella riktlinjer

Arbetsgruppen har i sitt arbete utgatt fran den mall for kliniska riktlinjer som &r
framtagen av Fysioterapeuterna. Vid Fysioterapi-2015 (Fysioterapeuternas
professionsdagar) genomforde arbetsgruppen en workshop dér arbetet med framtagande
av fysioterapeutiska riktlinjer for Parkinsons sjukdom diskuterades. Forfattarna foredrog
processen med arbetet och redogjorde for de europeiska riktlinjerna. Deltagarna i
workshopen prioriterade de nyckelomraden vid Parkinsons sjukdom som de ansag vara
viktigast utifran ett fysioterapeutiskt perspektiv i Sverige. De som prioriterades hogst
var: balans, fall och gang.

En preliminér version av de svenska fysioterapeutiska riktlinjerna for personer med
Parkinsons sjukdom har presenterats for och kommenterats av en referensgrupp
bestaende av fysioterapeuter inom olika organisationer och med varierande erfarenheter
av personer med Parkinsons sjukdom. Under processens gang har professor Monika
Fagevik Olsén gett kontinuerlig feedback avseende riktlinjernas innehall och upplégg.

Kvalitetsgranskning och evidensgradering

Systematiska mallar har anvénts for kvalitetsgranskning 1 enlighet med
rekommendationer av Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU). I arbetet med
FYSS-kapitlet (2) utférdes en kvalitetsgranskning av systematiska dversikter enligt A
measurement tool for the assessment of multiple systematic reviews” (AMSTAR).
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AMSTAR anvinds av SBU (35) och granskningsmallen &r internationellt utvecklad.
Den innefattar 11 fragor och bésta mojliga poéng dr 11. Infor evidensgraderingen
inkluderades endast systematiska oversikter som hade en poidng > 3. I arbetet med
FYSS-kapitlet om Parkinsons sjukdom (2) och Socialstyrelsens riktlinjer for vard vid
MS och Parkinsons sjukdom (3) har kvalitetsgranskning av andra typer av studier foljt
de granskningsmallar som anvinds av SBU (35).

Evidensgradering har skett enligt GRADE, vilket géller for de Europeiska riktlinjerna,
FYSS- kapitlet och Socialstyrelsens riktlinjer. GRADE ir ett evidensgraderingssystem
och anvinds av internationella aktorer som till exempel WHO, NICE och Cochrane. 1
Sverige anvinds GRADE av bland annat SBU (35), Socialstyrelsen men ocksa av
Yrkesforeningarna for fysisk aktivitet (YFA). GRADE:s evidensgradering bygger pa en
fyrgradig skala fran starkt (++++), mattligt starkt (+++), begrinsat (++) till otillrackligt
(+) vetenskapligt underlag. Begréinsat underlag kan vara tillrackligt for att tillimpa
metoden i klinisk praxis om andra kriterier dr uppfyllda, till exempel rimlig
kostnadseffektivitet. Otillrackligt underlag tydliggor att mer forskning dr nodvéndig
innan metoden kan tillimpas i stor skala. Forenklat kan man sédga att ett starkt
vetenskapligt underlag dr sa stabilt att det &r liten risk for att ny forskning kommer att
komma fram till nya slutsatser. P4 samma sitt innebdr ett begrinsat vetenskapligt
underlag att det dr hogre risk for att nya studier kan fordndra slutsatsen (35).

Revidering
Revidering av dessa riktlinjer kommer att ske efter att de europeiska riktlinjerna har
uppdaterats, dock senast 2021.

Spridning och inforande

Dessa riktlinjer kommer att finnas tillgingliga pa Fysioterapeuternas hemsida
www.fysioterapeuterna.se.

Information om riktlinjerna finns publicerade pa Fysioterapeuternas hemsida. De
kommer ocksa att ga ut till Fysioterapeuternas sektion for neurologi och andra
nitverk/organisationer dar fysioterapeuter med ett specialintresse for Parkinsons
sjukdom nas. Utdver detta kommer riktlinjerna att presenteras och diskuteras vid lokala
och nationella konferenser.

Bakgrund

Parkinsons sjukdom- allmén bakgrund

Parkinsons sjukdom (PS) &r en vanligt forekommande, aldersrelaterad sjukdom. I
Sverige dr omkring 22 000 personer drabbade (36) och ca fem miljoner i hela virlden
(37). Pa grund av en 6kad andel dldre i befolkningen beréknas siffran fordubblas inom
de ndarmaste 15 aren (38). PS innebir hoga finansiella kostnader for samhillet (36).
Sjukdomen drabbar bade min och kvinnor men 4r nagot vanligare bland min i de yngre
aldrarna (36). Medelaldern vid insjuknandet &r cirka 60 ar (36). PS borjar vanligtvis i
ena sidan av kroppen och sprids sedan till den andra sidan.
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PS ir en kronisk progredierande degenerativ sjukdom orsakad av celldod av nervceller i
de basala ganglierna och det dopaminerga nigrostriatala systemet (39) vilket leder till en
dopaminbrist. Aven andra delar av nervsystemet har visat sig paverkas av sjukdomen,
sasom hjdrnstammen, limbiska systemen, neocortex och perifera autonoma
nervsystemet (40).

Huvudsymtomen vid PS ér skakningar (tremor), langsamma och férminskade rorelser
(bradykinesi/hypokinesi), stelhet (rigiditet) och nedsatt balans (postural instabilitet) (39,
41). PS orsakar dven icke-motoriska symtom sasom depression, fatigue, apati,
somnstorningar och férstoppning. Aven kognitiva funktioner sisom minne,
uppmairksamhet och exekutiva funktioner kan vara paverkade vid PS (42). Exempel pa
exekutiva funktioner som kan vara paverkade dr planerings — och anpassningsféormaga
samt impulskontroll. Redan tidigt i sjukdomsforloppet kan vardagliga aktiviteter vara
paverkade (43).

Det finns olika varianter av sjukdomen. Den vanligaste dr en form med balans och
gangsvarigheter (akinetisk och rigid typ) som drabbar ca 50 % av alla patienter. En
annan vanlig variant av sjukdomen &r den som &r tremordominant som drabbar cirka 25
% av patienterna (43).

For utforlig beskrivning avseende diagnostik, ldkemedel och kirurgisk behandling, se
Swemodis riktlinjer. PS diagnosticeras utifran kliniska symtom och genom att utesluta
andra sjukdomar. Detta innebar att man kan ha haft symtom i flera ar innan man far sin
diagnos. Likemedelsbehandling syftar till att ersitta bristen pa dopamin. Levodopa ir
det vanligaste och mest effektiva likemedlet vid PS och omvandlas till dopamin 1
hjarnan. Som tillagg till Levodopa ges dopaminagonister som stimulerar
dopaminreceptorerna i de basala ganglierna. Efter cirka fem ars Levodopa-behandling
ar det vanligt att utveckla symtomfluktuationer. Personen kan da skifta fran att ha god
medicineffekt och rorlighet (sa kallad ”on”) till att ha bristande medicineffekt och dalig
rorlighet (sa kallad ”off”). Personen kan dven utveckla perioder med for kraftig
medicineffekt och far da ofrivillig 6verrorlighet, sa kallade dyskinesier/hyperkinesier.
Det finns dven mer avancerade terapier att tillga sdsom pumpterapi och djup
hjdrnstimulering (Deep Brain Stimulation, DBS).

Hoehn & Yahr (HY) dr en vilanviénd skala for att oversiktligt klassificera sjukdomens
svarighetsgrad vad giller de motoriska symtomen vid PS (44). HY ér enkel men grov
och den baseras framforallt pa postural instabilitet och hjédlpberoende och siger inget
om icke motoriska symtom (45). Originalskalan inkluderar fem skalsteg mellan I till V
dér I ar enbart unilaterala symtom och V ér rullstolsburen eller sangbunden, se Tabell 1.
De motoriska symtomen vid PS kan ocksa klassificeras med Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS, del III) (46). UPDRS bestar av fyra delar som bedomer
olika aspekter av PS. Del III bedomer specifika motoriska symtom och bestar av 14
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moment som bland annat innefattar rigiditet, tremor, posturala reaktioner och hallning
(46).

Tabell 1. Forkortad beskrivning av Hoehn & Yahr stadierna (HY I-V)

I Endast motoriska symtom i ena kroppshalvan (unilaterala symtom); ej paverkad balans.
I Motoriska symtom i bigge kroppshalvor (bilaterala symtom); ej paverkad balans.
IIT  Paverkad balans, med lindrig till moderat sjukdom. Fysiskt oberoende.
IV Grav sjukdom, men kan sta och ga utan hjlp.
V  Rullstolsburen eller singbunden om inte hjilpt.

Stadie III utgor en brytpunkt i sjukdomsforloppet.
Ovanstaende tabell &r inspirerad av Widner och Marktorp (Parkinsons sjukdom. Likemedelsboken 2014, Lakemedelsverket
2014:983-1000).

Riktlinjernas fokus- fem nyckelomraden

Riktlinjernas fokus ér pa behandlingar och métmetoder kring fem nyckelomraden:
Fysisk aktivitet, gang, balans, fall och forflyttningar, se Figur 1. Nedsatt gang- och
balansformaga kan leda till fysisk inaktivitet vilket i sin tur leder till ett mer
stillasittande liv och risken okar att hamna i en ond cirkel med minskad
forflyttningsformaga, muskelsvaghet, fallradsla, fall och fallskador och en 6kad risk for
att utveckla andra sjukdomar.

Utover de nyckelomraden som ingar i dessa riktlinjer sa finns det ytterligare
funktionsnedséttningar som personer med PS upplever och som ér av vikt for
fysioterapeuter till exempel smérta, kognition, nedsatt rorlighet och
andningsproblematik. Se girna de europeiska riktlinjerna (1) for ytterligare information.

Figur 1. Riktlinjernas fokus dr pa behandlingar och métmetoder kring fem nyckelomraden:
Fysisk aktivitet, gang, balans, fall och forflyttningar.
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Fysisk aktivitet

Personer med PS har en lidgre fysisk aktivitetsgrad én friska personer i samma éalder (47,
48); de dr cirka 30 procent mindre fysiskt aktiva jamfort med friska personer (47). I en
annan studie med 467 deltagare med mild till mattlig PS klassificerades 82 % som
otillrackligt fysiskt aktiva, mitt objektivt med accelerometer (49). En svensk studie har
visat att dldre personer med PS i ldgre grad uppnar Socialstyrelsens rekommendationer
pa 150 minuters fysisk aktivitet per vecka pa mattlig till hog intensitet. Studien fann att
endast 27 % nadde upp till dessa rekommendationer och att 16 % gick mer dn 7 000
steg per dag (50). Som jimforelse kan ndmnas att 49-66% av friska dldre personer nar
upp till Socialstyrelsens rekommendationer géllande fysisk aktivitet (51). Flera studier
beskriver hinder och underlittande faktorer for traning vid PS. Lag forvintan gillande
traningens effekt, tidsbrist och ridsla for att falla 4r hinder for traning (52). Motoriska
och icke motoriska symtom (till exempel apati och fatigue) kan upplevas forsvara
mojligheten att trdna (53, 54). Transporten till och fran triningen kan forsvara att
traningen uppritthalls (55, 56).

Socialt stod och tillgang till personal med PS-specifik kompetens #r underlédttande
faktorer for fysisk aktivitet och trining (57). Det &r positivt att kunna tridna pa offentligt
gym tillsammans med familj, vanner eller kollegor (57). Personer med PS kan dock
uppleva det som svart eller till och med omgjligt att trina pa offentliga gym, inte minst
pa grund av balansproblem (53, 58).

Gang

Personer med PS kan ha gangsvarigheter redan tidigt i sjukdomsforloppet och efter
cirka fem ars sjukdomsduration har majoriteten (75 %) gangsvarigheter (43, 59).
Kinnetecknande &r sankt ganghastighet, kortare stegldngd, smalare stegbredd och 6kad
steg till steg variation vilket paverkar aktiviteter i det dagliga livet och kan leda till fall
och minskad livskvalité (43, 60-63). Gangformaga &r en stark prediktor for hélsa och
upplevs vara viktig for personens vilmaende vid PS (64-67). Att 6ka ganghastigheten
skulle kunna leda till forbéttrad mobilitet, sjdlvstandighet och livskvalitet vid PS (61,
62).

Gang sker inte bara rakt fram utan sker ofta i kombination med véindningar och att man
behover ga runt hinder (68). Personer med PS har stora problem med att svinga, vinda
sig och dndra riktning under gang, vilket &r tidiga tecken pa gangsvarigheter vid PS (69)
som till stor del karakteriseras av nedsatt axial koordination (70, 71). Problem med att
véinda och svinga Okar da sjukdomen progredierar (72, 73). Vindningar vid gang kan
orsaka stopp i rorelserna, sa kallade "frysningar", och dven fall (74, 75).

Personer med PS kan senare i sjukdomsforloppet fa problem med
“frysningar/frysningsepisoder” under gang. Frysningar kéinnetecknas av plotsliga stopp i
rorelsen eller en fordrojning vid initiering av gang; det kan definieras som “kort
episodisk franvaro eller markant minskning av framatrorelse av fotterna trots avsikten
att ga” (76). Frysningsepisoderna beskrivs ofta som att fotterna kdnns fastklistrade i
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golvet. De misslyckade forsoken att sétta i gang rorelsen kan ses som “darrningar” i
benen (77). Aven festination (kortare och kortare steg) samt propulsion (beniigenhet att
falla framat) dr vanliga i samband med frysningar (76). Frysningar vid gang kan
provoceras av tranga utrymmen, t.ex. en dorroppning, men dven vid kognitiv paverkan
sasom en stressig miljo eller att gora flera saker samtidigt (dual-tasks) (76, 78). Dessa
episoder kan tillsammans med balanssvarigheter leda till fallolyckor och nedsatt
livskvalité (79).

Balans

Nedsatt balans idr ett av huvudsymtomen vid PS. Cirka 75 % av personer med PS
rapporterar att de upplever balansproblem (80). Nedsatt balans kan leda till fall (se
nedan), vilka bada kan bidra till nedsatt livskvalité, morbiditet och mortalitet (79, 81,
82). Balanskontroll dr komplext vilket dven speglar balansbesviren vid PS (83).
Problem med balansen vid PS beskrivs ofta som nedsatta balansreaktioner eller
avsaknad av balansreaktioner men detta dr bara en del av problematiken och kommer
forst senare i sjukdomen (77, 83). Redan tidigt i sjukdomen kan man se nedsatt gang-
och balansformaga hos personer med PS (43, 69); det 4r darfor viktigt att tidigt triffa
och fa behandling av en fysioterapeut. Balansbesviren beror till viss del pa forsamrad
sensorisk feedback och da frimst en svarighet att processa och integrera den sensoriska
informationen till en gemensam bild av kroppens position (84, 85), sa kallad sensorisk
integration. Aven anticipatoriska balansjusteringar (balansaktioner) som krivs for
stabilisering vid viljeméssiga rorelser dr nedsatta eller underdimensionerade vid PS
(86). Rigiditet, bradykinesi, nedsatt ledrorlighet och avvikande kroppshallning
forsamrar ocksa formagan att kontrollera kroppens tyngdpunkt i forhallande till
understodsytan (87, 88). Dynamisk balansformaga &r framfor allt paverkad vilket blir
tydligt vid gang, sdrskilt formagan att starta och stoppa gangen samt att svinga, vinda
och ga runt hinder (69, 74, 75). Dopamin har visat sig ha bristande effekt vad giller
balansformagan (70, 85, 89, 90).

Forskning har visat att personer med PS har svarare &n friska personer att gora flera
saker samtidigt, sa kallad dual-tasking (91, 92). Det kan innebéra svarigheter att ga och
samtidigt utfora en kognitiv eller motorisk uppgift. Svarigheten att gora flera saker
samtidigt kan leda till 6kad instabilitet och 6kad risk for fall (93). Problematiken kan
forklaras pa olika sitt. Den kan forklaras av omedvetna felprioriteringar (begriansad
uppmirksamhet pa gang- och balansuppgiften) och/eller att de motoriska kommandona
1 sig kridver for mycket uppmérksamhet, men denna problematik &r inte helt kartlagd
(92, 94).

Fall, radsla for att falla och aktivitetsundvikande

Personer med PS har en 6kad fallrisk (63, 82, 95); ungefir 35-90 % (genomsnitt 60.5%)
faller varav 50-86 % faller upprepade ganger (96). Fallrisken dr 6kad redan tidigt i
sjukdomsforloppet och okar ytterligare for att sedan avta i den senare sjukdomsfasen pa
grund av minskad aktivitet (97). Aven incidenter med sé kallade nira fall 4r vanliga,
vilket forekommer ocksa bland dem som inte har fallit (upp emot 62 %) (98-100). Ett
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flertal riskfaktorer for framtida fall har identifierats sasom: tidigare fall, tidigare nira
fall, frysningsepisoder, riddsla for att falla, exekutiv dysfunktion och nedsatt kraft 1
kndextensorer (79, 100-102). Majoriteten av fallskador dr mjukdelsskador/skrubbsar.
Att ha PS dr dock forenat med en 2.7 ganger okad risk for frakturer varav hoftfrakturer
ar vanligast (103). Ténkbara orsaker till den okade frakturrisken dr den okade fallrisken
och minskad bentithet vid PS (103, 104), vilket stirker den preventiva betydelsen av
fysisk trdning for personer med PS (104).

De flesta fallen (cirka 2/3) sker da personen uppger sig ma bra och symtomen &r
vilkontrollerade, dvs 1 ”on-fas” (63, 105). Flest fall sker inomhus (72-83%) (63, 75,
106) och vanliga platser dr sovrum, kok och vardagsrum (75, 98, 106). Ungefér 80 % av
fallen sker vid gang (75, 101, 105, 107, 108). Fall sker dven vid vindningar, da man
stracker/bojer sig framat, vid uppresning fran sittande till staende eller da man bir pa
nagot (63, 75, 105).

Rédsla for att falla ar mer vanligt och uttalat hos personer med PS jamfort med friska
personer. Det forekommer dven bland dem som inte har fallit men dr mer vanligt och
uttalat bland de som har fallit (107, 109, 110). Studier som inkluderat personer med PS
har visat att tidigare fall inte tycks ha ett klart samband med rédsla for att falla. Daremot
har gangsvarigheter visat sig forklara en stor del (68-69 %) av rddslan for att falla (80,
111, 112). Det dr vanligt att personer med PS (41-53%) undviker aktiviteter pa grund av
risk for att falla (113, 114), vilket férekommer dven bland dem som inte har fallit (113,
114).

Forflyttningar

Forlangsammad motorik och paverkad gang och balansférmaga vid PS leder till
svarigheter vid forflyttningar som kan bli tids- och energikrdvande. Nar sjukdomen
progredierar blir rorelserna mindre automatiserade och man far da svarigheter med
sammansatta och komplexa rorelser sasom forflyttningar (115). Vid PS férekommer
svarigheter med forflyttningar framst vid mattlig till svar sjukdomsgrad, men dven tidigt
i sjukdomen kan nedsittningar forekomma sasom formagan att vinda sig i sdngen och
att ga i trappor (43). Forflyttningar, forutom gang, som &r problematiska for personer
med PS ér fraimst uppresning fran sittande till staende, att sitta sig ner fran staende samt
vindningar i stdende och liggandes i sdng (70, 116). En vanlig problematik vid
uppresning till staende &r att personer med PS inte lutar sig tillrickligt langt fram och att
de da faller tillbaka i stolen vid forsok att resa sig upp. Detta kan bero pa nedsatt
muskelstyrka men dven pa en problematik med “’timingen” av balens framatrotation
(116, 117).
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Atgéirder

I stycket nedan beskrivs atgirder for personer med PS. Urvalet av atgirder ir baserat pa
de europeiska riktlinjerna, FYSS och Socialstyrelsens rekommendationer och ir av
betydelse for identifierade nyckelomraden. De flesta studier géller fraimst personer med
PS i HY stadie I-III. Det &r fa studier som inkluderat personer med svar sjukdomsgrad
(HY IV-V). I flera studier utgor dessutom kognitiv nedséttning ett exklusionskriterium.
Detta innebdr att den evidens som rapporteras dr osiker for personer med svarare
sjukdom och med kognitiv nedséttning. De flesta studier rapporterar endast effekter
direkt efter en trianingsperiod och fa utvirderar effekten efter en langre tid. Med
overvakad trining menas att den sker under 6verinseende av fysioterapeut eller annan
profession med liknande kompetens.

I de flesta studier som rapporteras hér har trianingen skett nér patienten ar i sa kallad
“on-fas” d.v.s. har god effekt av medicin. Vid trdning som avser att 6ka personens
kapacitet (t.ex. styrka och uthallighet) &r detta speciellt viktigt. Det kvarstar fortfarande
kunskapsluckor avseende hur ofta, hur ldnge och vilken intensitet, samt vilken typ av
traning eller behandling som ger bést effekt vid PS (5). Manga fysioterapeutiska
atgirder sasom forflyttningstrining &r otillrackligt eller otillfredsstillande utvérderade i
forskningsstudier.

Atg'airdernas rapporterade evidensgradering baseras pa tidigare utférda
evidensgraderingar (enligt GRADE) i foljande riktlinjer och bokkapitel: de Europeiska
riktlinjerna for fysioterapi (1); Socialstyrelsens riktlinjer for Parkinsons sjukdom (3) och
FYSS-kapitlet (2017) for Parkinsons sjukdom (2). Eftersom valet av effektmatt (till
exempel ganghastighet) har baserats pa ovanstaende evidensgraderingar innebér det att
matten varierar mellan de olika atgidrderna. Det kan ocksa innebira att det kan finnas
vetenskaplig evidens pa andra effektmatt an de som tas upp har.

Hur ska evidensstyrkan enligt GRADE tolkas?

Evidensstyrkan enligt evidensgraderingssystemet GRADE paverkas av forekomsten av
forsvagande faktorer sasom studiekvalitet, samstimmighet, dverforbarhet, precision i
data och risk for publikationsbias. De fyra nivaerna vad giller evidensstyrkan enligt
GRADE beskrivs hir nedan (SBU) (35).
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Starkt vetenskapligt underlag (++++)

Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad

bedomning.
Mattligt starkt vetenskapligt underlag (+++)

Bygger pa studier med hog eller medelhdg kvalitet med férekomst av forsvagande faktorer vid en

samlad bedomning.

Begriinsat vetenskapligt underlag (++)

Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en samlad
bedomning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (+)

Nir studier saknas, tillgdngliga studier har lag kvalitet eller dér studier av likartad kvalitet visar

motsidgande resultat, anges det vetenskapliga underlaget som otillrickligt.

Fysioterapeutens roll och mal vid PS

Fysioterapi dr av vikt oavsett sjukdomsgrad och fysisk aktivitet/training rekommenderas
i samtliga sjukdomsstadier (HY 1-V) av PS (1). Fysioterapeuten &r ocksa viktig for att
informera om sjukdom och sjukdomsforlopp. Fysioterapeutens mal for behandling i
olika sjukdomsfaser illustreras 1 Figur 2.

Fysioterapeuten har ofta en langvarig relation med patienten och har dirmed goda
mojligheter till att arbeta med beteendeforindring och levnadsvanor som komplement
till den fysioterapeutiska behandlingen.

Fysioterapeutens mal (1) i tidig sjukdomsfas (HY I) fokuserar pa att: stodja egenvard
(’self-management”), forebygga inaktivitet och rorelserdadsla samt radsla for att falla,
forbittra fysisk kapacitet och minska smirta. Darefter (HY 1I-1V) tillkommer att
bibehalla/forbittra personens aktivitetsformaga genom att till exempel forbéttra
balansen och gangférmagan. I sen fas (HY V) inkluderar de fysioterapeutiska malen
dven att bibehalla god andningsfunktion, motverka trycksar och kontrakturer samt att
stodja nirstaende och personal (1).
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Tidig fas (H&Y 1) Mellan fas (H&Y 2-4) Sen fas (H&Y 5)

* Egenvard Som tidig fas + Som mellan fasen +

* Motverka inaktivitet bibehalla och forbattra * Bibehalla

* Motverka fallradsla och aktivitetsformaga som t.ex. andningsfunktion
rorelseradsla * Forflyttningar * Motverka trycksar och

* Forbattra fysisk * Balans kontrakturer
kapacitet * Gang * Stodja narstaende och

* Minska smarta * Kondition personal

Figur 2. Oversikt av fysioterapeutens mal relaterade till tid och sjukdomsgrad Hoehn & Yahr
(H&Y).

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet dr all aktivitet som okar energiforbrukningen i muskulaturen och kan
utforas inom olika omraden av livet och pa olika sitt (118). Personer med PS
rekommenderas att leva upp till de nationella riktlinjerna for fysisk aktivitet (2). En
undergrupp av fysisk aktivitet dr traning. Trining &r fysisk aktivitet som &r strukturerad,
planerad och repetitiv, ofta med ett specifikt syfte som att dka eller bibehalla
funktionsformaga (118).

Tréning kan forhindra sekundira komplikationer sasom smairta och nedsatt ledrorlighet.
Triningen fokuseras ofta pa funktion eller gdng och balansrelaterade aktiviteter (119).
Den kan utforas individuellt eller i grupp, pa egen hand eller med handledning.
Fysioterapeutens roll 4r att identifiera hinder och majligheter till trining samt att ge rad
om trining. Vid traning kan dven beteendemassiga och sociala tillvigagangssitt vara
effektiva for personer med PS (120).
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For att oka fysisk aktivitetsniva och stimulera till fysisk traning bor fysioterapeuten:

» Ha kunskap om formaga till beteendemassig foréndring.

» Ha insikt om de specifika hinder som personer med PS upplever med speciellt
fokus pa multisjuklighet, kognitiv nedséttning och brist pa motivation.

» Komma 6verens med personen med PS om specifika och métbara mal.

» Stotta personen med PS genom att identifiera hinder och underlittande
faktorer i omgivningen sasom t.ex. transportmdojligheter.

» Erbjuda uppf6ljning som baseras pa individens specifika behov

» Tinka pa att intensiteten kan vara hog dven vid vardagliga aktiviteter for vissa

personer med PS.

Gang och balanstrining

Gang och balanstrining kan ske pa manga olika sitt. Trianingen bestar av olika 6vningar
som utmanar och stimulerar bland annat stabilitetsgrinser, sensorisk integrering,
rorlighet, balansreaktioner, balansaktioner (anticipatoriska balansjusteringar) och dven
till viss del muskelstyrka. Ovningarna kan vara bade i stdende och gdende och det #r
viktigt att variera 6vningarna sa att de littare kan 6verforas till det dagliga livets
utmaningar. Mestadels sker trianingen i klinik men den kan dven ske i hemmet eller
utomhus.

Tréning av dual-task i kombination med gang- och balanstraning har visat lovande
resultat (29, 121-123) och de europeiska riktlinjerna (1) lyfter dven fram denna trining
trots att det finns for fa randomiserade kontrollerade studier for att gora en
evidensgradering enligt GRADE. Momenten av dual-task i trdningen bor introduceras
langsamt och svarighetsgraden bor sedan dka under trianingsperioden. Exempel pa en
samtidig kognitiv uppgift da man gar kan vara att rabbla vilda djur. Motoriska uppgifter
kan vara att ga och samtidigt béra en bricka med saker pa eller bolla en boll samtidigt
som man gar.

Sammanfattning av evidens

Nedanstaende punkter &r baserade pa studier dédr gang- och balanstrining jamforts med

ingen intervention eller placebo.

- Det finns marttligt starkt vetenskapligt underlag (+++) for 6kad ganghastighet (1,
29, 34).

- Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (+++) for 6kad balansformaga métt
med Bergs balansskala, Mini-BESTest och BESTest (1, 29, 34).
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- Det finns martligt starkt vetenskapligt underlag (+++) for 6kad mobilitet
(funktionell rorlighet) métt med Timed up & Go (1).

Gang- och balanstrining — behandlingsrekommendation (1, 3)

>
>
>

45 minuter, 3 ganger per vecka i ca 8-10 veckor har visat sig effektivt.
Utmanande balanstrianing ger bittre effekt pa gang och balans (55).

For att stegra svarighetgraden kan sa kallad dual-task anvindas, t.ex. att
gangtrana samtidigt som en kognitiv eller en motorisk uppgift utfors.
Trianing med fysioterapeut ger bittre effekt &n hemtridning (124).

Trining kan utforas individuellt eller i grupp.

Styrketraning

Styrketrdaning kan ske som enskilt traningsmoment eller i kombination med annan
traning. I detta avsnitt beskrivs evidensen av styrketrining baserat pa studier som har
angett dosen av styrketrdningen.

Sammanfattning av evidens

FYSS-kapitlet for PS (2017) anger att det finns starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka++++) for att 6vervakad styrketrdaning (60 till 80 procent av 1
RM, 1-3 set, 8-15 repetitioner, minst 2 ganger per vecka under 12 veckor) ger
okad muskelstyrka for personer i HY I-1II (1, 8, 10, 11, 19, 22, 23). Effekterna
av styrketrdning jamfordes med ingen eller annan atgérd som till exempel Tai
Chi och rorlighetstrining. Flertalet studier fokuserade pa stora muskelgrupper i
nedre extremiteterna.

Styrketrdining som enskilt traningsmoment (2)

Det finns begrdnsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) for att
styrketraning enskilt forbittrar personens balans- och gangférmaga (1, 8, 10, 11,
19, 22).

Det finns otillrdcklig vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att
styrketrdning enskilt forbéttrar foljande aspekter: motoriska symtom (UPDRS
del III) (8, 10), icke motoriska symptom, aktiviteter i dagliga livet och
hilsorelaterad livskvalité (8, 10, 11, 19, 22).
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Styrketrining- behandlingsrekommendation (2)

» 60-80 % av 1RM, 8-15 repetitioner i 1-3 set, 2-3 ganger per vecka i cirka 12
veckor har visat sig ge effekt.

» Intensiteten bor stegras progressivt.

A\

Antal 6vningar beror pa individens behov och forutsittningar.
» Funktionella styrkedvningar kan inga.
Styrketridning bor kompletteras med annan fysisk trianing och aktivitet for

effekt pa motoriska symtom, balans, gang, och aktiviteter i dagliga livet.

Konditionstraning (aerob trianing) med definierad
intensitet

Konditionstrining kan ske pa manga olika sitt. I flertalet studier anges inte trdningens
relativa eller absoluta intensitet (2). Sammanfattningen nedan utgar fran studier dér
intensiteten har specificerats. I studier som angett relativ intensitet har man rapporterat
intensitet som procent VOomax eller som upplevd anstringning enligt Borgs
skattningsskala for upplevd anstrangning (125). I de studier som angett absolut
intensitet har energiforbrukning rapporterats.

Sammanfattning av evidens

For aerob traning med definierad intensitet (till exempel cykling eller trining pa

gangband) finns foljande evidens (2):
mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att trdning (pa
mattlig och/eller hog intensitet) forbittrar konditionen for personer med PS (HY
I-1I0) (7, 8, 25). Genomsnittlig frekvens var 3 ganger per vecka, duration 20-30
minuter, under 12 veckor (8).

- begrdnsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++ ) for att motoriska symtom
(UPDRS del III) forbéttras (7-9, 25).

- otillrdckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att foljande aspekter
forbittras: balans, icke motoriska symtom, autonom dysfunktion, aktiviteter i
dagliga livet och hilsorelaterad livskvalitet (7-9, 14, 17, 25).

- Fa studier har undersokt effekten av aerob trdning pa mycket hog intensitet. Det
finns dirfor otillrdckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for effekter av
aerob trianing pa mycket hog intensitet (7, 8).
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Aerob trining med definierad intensitet- behandlingsrekommendation (2)

» Intensiteten ska oka successivt inom passet och under hela
triningsperioden.

» Mattlig intensitet (40-59 % VOamax; 12—13 pa Borgskalan) i ca 150

minuter per vecka, fordelat pa minst 3 ganger per vecka i ca 12 veckor.
» Hog intensitet (60-89 % VO,max, 14—17 pa Borgskalan) i minst 75
minuter per vecka, fordelat pa minst 3 ganger per vecka i ca 12 veckor.
» Triningen ska dven innehalla uppvarmning och nedvarvning.
» Aerob trining kan t.ex. ske genom cykling och trining pa gang- eller

16pband.

Trianing pa gangband

Tréining pa gangband kan ske i syfte att 6ka konditionen (se tidigare avsnitt). Den kan
dven utforas i syfte att forbittra ganghastigheten. I detta avsnitt beskrivs trining pa
gangband lite mer ingdende; sammanfattningen av evidensen fokuserar pa
ganghastighet. Gangtrining for personer med PS kan dock ske pa manga olika sitt.
Dirfor beskrivs detta i ett specifikt avsnitt.

Sammanfattning av evidens
- Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att

trdning pa gangband forbittrar ganghastigheten (1, 5, 6, 31).
Kontrollgruppen har i vissa studier inte fatt nagon behandling och i vissa fatt
behandling sasom annan fysioterapeutisk atgérd eller utbildning dock ej
gangtrianing pa gangband.

Under traningen bor personen fokusera pa att ta langa steg och sa kallade ”cues” kan

anvindas om behov finns (se nedan for avsnitt om cueing). Svarighetsgraden kan

eventuellt stegras genom att lagga till en samtidig kognitiv uppgift (dual-task) sasom en

subtraktionsovning (till exempel att upprepat subtrahera 7 fran ett tal mellan 90 och

100).
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Trining pa gangband — behandlingsrekommendation (3)
» Minst 30 minuter, 3ggr i veckan i 4 veckor har visat sig ge effekt.

» Fokusera pa langa steg.

A7

Ge feedback pa utforandet.

A7

Kognitiv uppgift kan eventuellt adderas for att 6ka svarighetsgraden.

Y

Ténk pa att gangband kan vara svart att anvidnda om man har kognitiva

svarigheter.

Cueing

Strategier for cueing kan vara anvindbara for gangférmaga, mobilitet och for
frysningsepisoder. Cueing syftar till att hitta strategier/cues for att ga runt Iasningar i
basala ganglierna. Detta sker genom aktivering av supplementidra motorarean vid
thalamus eller premotorcortex via cerebellum. Cueing kan vara visuell, auditiv eller
somatosensorisk. Visuell cueing innebir visuella signaler som exempelvis markeringar
pa golvet. Auditiv cueing innebir exempelvis verbala instruktioner, ljudet av en
metronom eller att lyssna pa taktfast musik. Somatosensorisk cueing kan innebéra
vibration eller taktilt stimuli. Alla personer med PS har inte nytta av cueing och
personer kan reagera olika pa olika cues. Om en person har nytta av cueing mirks det
redan efter ett behandlingstillfille (1).

Sammanfattning av evidens

Nedanstaende punkter ir baserade pa studier som beskriver effekten av cueing i relation
till gdng och mobilitet och dér cueing jamforts med ingen intervention eller placebo (1-
3):

e Det finns mattligt starkt (+++) (3) till starkt (++++) vetenskapligt underlag for
okad ganghastighet (1, 2, 33).

e Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (+++) for att mobilitet inte
fordandras métt med Timed up & Go (1).

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (+++) for att cueing har liten effekt
pa frysningar vid gang mitt med Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) (1).
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Cueing - behandlingsrekommendation (1)

» Studier har visat att cueing vid gang bor trianas cirka 3 ganger/ vecka (ca 30
min/gang) under minst 3 veckor.

» Cueing kan vara visuell (markeringar t.ex. tejpbitar pa golvet), auditiv (klappa
takt/metronom) eller somatosensorisk (vibration).

» Borja med att fraga personen vilka tricks/cues som brukar anvéndas.

» Vid cueing-trining med metronom utgar man fran personens normala
stegfrekvens vilken fas fram med t.ex. 10 meters gangtest. Cueing frekvensen
bor vara ligre dn den normala stegfrekvensen vid trdning inomhus men hogre
vid trdning utomhus (cirka 10-15 % ldgre respektive hogre).

» Tridna i de situationer/miljoer dér personen brukar uppleva frysningsepisoder.

Kombinerad trining

Med kombinerad tridning avses interventioner som ir ledda av fysioterapeut med syfte
att utféra kombinerad traning av flera aspekter sasom gang, balans, forflyttning och
fysisk kapacitet. All traning utgar fran individuella mal som fysioterapeuten beslutar om
1 0verenskommelse med personen med PS. Tridningen kan ske individuellt eller i grupp.
Vilket som dr mest lampligt beror pa patientens mal, férmaga, motivation och
onskemal. Tillgang till grupptraning kan ocksa skifta. Studierna inkluderade i huvudsak
personer med HY I-1II (1).

Sammanfattning av evidens
- Enligt de europeiska riktlinjerna (1) finns det martligt starkt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka+++) for att kombinerad trining ger 6kad ganghastighet
samt forbittrade motoriska symtom (UPDRS III), funktionell rorlighet (TUG)
och balans (Bergs Balansskala).
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Kombinerad tréining - behandlingsrekommendation (1)
» 45 minuter, 3 ganger per vecka i minst 8 veckor.
» Fokus pa snabba och stora rorelser.
» Prioritera trining som inkluderar stora muskelgrupper och flera leder.

> Oka intensiteten stegvis.

Fallpreventiva atgiirder

Vid fallprevention dr det viktigt att beakta att ett fall kan orsakas av manga olika
faktorer som interagerar. Savil individens forutséttningar som typ av aktiviteter och den
miljo de utfors i bor beaktas. Fallpreventiva atgédrder kan innefatta information,
hjdlpmedel, medicinjusteringar samt fysisk trining som inkluderar balanstrianing.

Sammanfattning av evidens
» Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att fysisk
trining kan forebygga fall vid PS (1, 28, 124).

I en meta-analys bestaende av 25 studier visades att trining inte paverkade antalet
personer som faller men att triningen minskade antalet fall hos personer med PS. Det
vill sédga att lika manga personer foll av bade de som tridnat och inte trdnat men att
personerna som trinat foll farre antal ganger (124). Fall 4r multifaktoriellt och trining
bor kompletteras med andra atgérder. I en studie dar triningen innefattade balans, styrka
och vid behov cueing for att minska frysningsepisoder (6 manader, 3 ganger per vecka,
40-60 minuter per gang) rapporterades ingen effekt vad giller minskat antal fall.
Personer med mindre svara motoriska symtom hade dock en positiv effekt: 69 %
minskning av fallincidenter och dven andelen personer som f6ll minskade (26). Detta
skulle kunna tala for att fysioterapeutiska atgiarder sasom utmanande balanstrining kan
forebygga fall tidigt i sjukdomsforloppet innan de motoriska svarigheterna blir allt for
uttalade.
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Fallprevention - behandlingsrekommendation (1)

» Fysioterapeuten bor formedla allménna rad om fallprevention i samtliga
sjukdomsfaser vilket dven géller rad om fysisk aktivitet.

» En falldagbok kan ge information som kan stodja de fysioterapeutiska
atgérderna, till exempel i samband med vilka aktiviteter personen faller och
var det hinder.

» Vid behov av ganghjidlpmedel rekommenderas framst rollator; vid kraftig
fallrisk bor rullstol dvervigas som ett komplement.

» Ganghjidlpmedel kan dven gora gangen mer komplex (dual-task) och orsaka
att kroppshallningen fordndras vilket kan 6ka fallrisken; hur personen klarar
av att hantera sitt ganghjdlpmedel bor dérfor f6ljas upp.

» Om personen inte klarar att ta sig sjalvstiandigt upp fran golvet kan detta
trinas.

» Om personen har en 6kad fallrisk och blir mer ostadig vid dual-task bor
fysioterapeuten formedla rad sasom att undvika att ga i trappan och samtidigt
bara nagot.

» Vid ortostatisk hypotension bor medicinjusteringar overvagas (kontakta
ansvarig ldkare) och fysioterapeuten bor formedla allménna rad och 6vningar

specifikt for detta.

Dans och Tai Chi

I de europeiska riktlinjerna nimns bade dans och Tai Chi som behandling for personer
med PS (1). Dans som trianing Okar 1 popularitet och rekommenderas ofta av

patientféreningar. Den vanligaste dansen &r tango men det beskrivs ocksa andra danser
(5, 126).

Tai Chi kan ske i syfte att forbéttra gang och balans hos personer med PS. Tai Chi dr en
rorelsemeditation som bestar av langsamma rorelser, ofta tyngdoverforingar, som utfors
mjukt men dnda kraftfullt.
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Sammanfattning av evidens

- Enligt de europeiska riktlinjerna finns det begrdinsat vetenskapligt underlag
(++) for att dans ger 6kad balansférmaga (Bergs balansskala och Mini-
BESTest).

- Det finns begrdnsat vetenskapligt underlag (++) for att tango okar funktionell
rorlighet (TUQG).

- Det finns begrinsat vetenskapligt underlag (++) mot att anvinda dans for att
forbittra ganghastighet, stegliangd, gangstriacka, frysningar, livskvalitet och
motoriska symtom (UPDRS III).

- Enligt de europeiska riktlinjerna finns starkt vetenskapligt underlag (++++) for
okad motorisk funktion (UPDRS III) med Tai Chi med kortsiktig effekt (28,
127)

- Det finns begrdnsat vetenskapligt underlag (++) for att dans och Tai Chi har
effekt pa antal fall, balans och gangformaga (128).

Rekommendationerna kring Tai Chi baseras i huvudsak pa en studie dér Tai Chi har
tranats under 60 minuter, tva ganger/vecka i 24 veckor (28).

Maitmetoder

Att utvirdera olika aspekter av funktionsnedsittningar och aktivitetsbegransningar ir
viktigt av flera skil. Det &r till exempel viktigt for att kunna definiera problematiken,
for att sdtta mal, och for att planera, utfora och utvirdera behandling.

I dessa riktlinjer har vi fokuserat pa frageformulédr och métinstrument som &r testade for
validitet och reliabilitet for personer med PS och som finns pa svenska. I tabell 2 nedan
ges en Oversikt Over matmetoder som dr kopplade till de valda nyckelomradena; vissa
miétinstrument tdcker dock in flera problemomraden. Urvalet av mdtmetoder #r baserat
pa de europeiska riktlinjerna med hénsyn tagen till svenska forhallanden.
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Tabell 2. Frageformulir och mitmetoder och deras koppling till respektive nyckelomrade.

Fysisk Gang/ Balans Fall/fallridsla
aktivitet/kapacitet forflyttning

Socialstyrelsens 10 meters Bergs balans- Tidigare fall
indikatorfragor gangtest™* skala*

6-minuters gangtest* + DGI*/FGA* Mini-BESTest* 3 stegs fall-

Borgskalan* prediktionsmodell
Chair stand test/STSTS  FOGQ+ DGI*/FGA* Falldagbok
FOGQ sa *
Gangl2:an* FES-T*
TUG* mSAFFE*

*, indikerar vilka av frageformulidren och métinstrumenten som finns i Fysioterapeuternas databas
(www.fysioterapeuterna.se).

Borgs skattningsskala for upplevd anstriangning, 5 TSTS; 5 Timed Sit To Stand, DGI; Dynamic Gait
Index, FGA; Functional Gait Assessment, FOGQ; Freezing of Gait Questionnaire, FOGQsa;
Freezing of Gait Questionnaire self-assessed, TUG; Timed “Up and Go”, FES-I; Falls Efficacy
Scale-International, mSAFFE; The modified Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly

Fysisk aktivitet/kapacitet

Indikatorfragor

Socialstyrelsen har tagit fram tva indikatorfragor for fysisk aktivitet som kan anvindas
som underlag till matt pa fysisk aktivitet. Fragorna beror aktivitet som gor att man blir
andfadd och vardagsaktivitet. Fragorna ska besvaras av patienten. Fragorna &r
standardiserade och kan hittas pa Socialstyrelsen hemsida (2). De ir inte testade for
validitet och reliabilitet for personer med PS.

6-minuters gangtest + Borgs skattningsskala for upplevd anstringning

6 minuters gangtest méter fysisk kapacitet och patienten ska ga sa langt som mojligt
under 6 minuter. Testet utfors inomhus pa en rak gangstriacka pa 30 meter. Antalet
meter som patienten har gatt registreras (129, 130). 6 minuters gangtest bor
kompletteras med Borgs skattningsskala for upplevd anstriangning for att skatta upplevd
anstriangning vid testet. Det finns olika skalor men den vanligaste har 15 steg och gar
fran 6-20 (125).
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Chair stand/Five Times Sit to Stand (5TSTS)

Vid chair stand miits fysisk kapacitet (nedre extremiteters funktion) da patienten reser
sig upp fran en stol (43 cm hog) fem ganger sa fort som mdjligt. Tiden i sekunder
registreras (131, 132).

Gang

10 meters gangtest

Vid 10 meters gangtest méts ganghastighet. Gangtestet kan utforas i sjdlvvald eller
maximal hastighet. I Fysioterapeuternas méatdatabas beskrivs andra aspekter som
behover beaktas ndr man miter ganghastighet som t.ex om man har flygande start. Se
europeiska riktlinjer och mitdatabas. Ganghastighet kan ocksa mitas pa kortare
gangstrickor.

Freezing of gait questionnaire (FOGQ)

FOGQ (133) finns bade som en intervju- (134) och en sjdlvadministrerad version
(FOGQsa) (135). FOGQ innehaller sex fragor med fem svarsalternativ mellan O och 4.
Maxpoing ér 24 (hogre=sdamre). Fraga tre kan anvéndas som enskild fraga.

Gangl2:an (The generic Walk-12: Walk-12G)

Gangl2:an utvirderar upplevda gangsvarigheter i dagligt liv. Den innefattar tolv
pastaenden (136, 137). Pastaende 1-3 ger 0-2 podng per fraga medan pastaende 4-12 ger
0-4 poing per fraga. Maxpoingen adr 42 poing (hogre=samre) (137).

Balans

Bergs balansskala (BBS)

Bergs Balansskala ér ett bedomningsinstrument som bestar av 14 moment som utfors i
sittande, under forflyttning eller i staende. Bergs balansskala ir ett lampligt instrument
for skattning av dldre personer med balanssvarigheter (138). Momenten bedoms pa en
skala fran O till 4 och maxpoédngen &r 56 (hogre=Dbiittre).

Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)

Mini-BESTest ér ett bedomningsinstrument dér balans skattas i 14 moment som utfors i
sittande, staende och vid gang (139-141). Varje moment bedoms pa en skala fran O till 2
och maxpoiéngen ir 28 (hogre=bittre).

Gang/balans

Dynamic Gait Index (DGI) och Functional Gait assessment (FGA)

DGI innehaller atta gang- och balansmoment dir fysioterapeuten skattar hur vél
patienten klarar av att genomfora dem (142). Varje moment bedoms pa en skala fran O
till 3 och maxpoédngen dr 24 (hogre=bittre).
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FGA innehaller tio gang- och balansmoment dir fysioterapeuten skattar hur vil
patienten klarar av att genomfora dem (143). Varje moment poéangsitts fran 0-3 och
maxpoadngen ir 30 (hogre=bittre). Sju av momenten i DGI finns ocksa i FGA.

Fall/fallradsla

Tidigare fall
Fraga om tidigare fall och tidigare nira fall under de senaste 6 eller 12 manaderna (1).

3 stegs fallprediktion

Modellen predicerar fall genom fallhistorik (under det senaste aret), frysningsepisoder
(under den senaste manaden) och sjidlvvald ganghastighet (6kad fallrisk om <1.1 m/s)
(144, 145). Poingen striacker sig fran 0-11 (hogre=sidmre).

Falldagbok
Falldagbok kan anvindas for information om fall hos patienten. Dagboken kan ge
kunskap om frekvens, lokalisation och sammanhanget for fall (75).

Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

FES-1 dr ett frageformulidr med 16 fragor dir patienten skattar hur bekymrad hen dr for
att falla i samband med olika vardagsaktiviteter (inomhus och utomhus) (146, 147).
Varje fraga har fyra svarsalternativ (1-4). Podngsumman stricker sig fran 16 till 64
(hogre=samre) (113, 146, 147).

The modified Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly imSAFFE)
mSAFFE utvirderar aktivitetsundvikande pa grund av risk for att falla i relation till 17

olika aktiviteter. Det finns tre svarsalternativ 1-3. Podngsumman striacker sig fran 17 till
51 (hogre=sdamre) (113, 148, 149).

Forflyttning

Det ar viktigt att fysioterapeuten beaktar och noterar formagan att utfora vardagliga
forflyttningar som t.ex. att vinda sig i sdngen, resa sig och sitta sig och trappgang.

Timed ’Up and Go”’ test (TUG)

TUG iér ett matt for mobilitet och miter tiden som det tar att resa sig upp fran en stol, ga
tre meter, runda en markering (tejpad linje pa golvet), ga tillbaka och sitta sig ner igen
(150). TUG kan utforas i bade sjdlvvald och snabb hastighet. Den kan ocksa utforas
med en samtidig kognitiv uppgift sasom att samtidigt hogt utféra en subtraktionsévning
(subtrahera 3 fran ett tal mellan 90 och 100 och fortsitta rikna ner) sasom i Mini-
BESTest.
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Ovrigt

Goal Attainment Scale (GAS)

GAS ir en malsittnings- och utvdrderingsmetod som utvirderar fordandringsresultat
efter individuellt uppsatta malséttningar (pa kort och lang sikt) pa en 5-gradig skala som
stracker sig fran -2 till +2 dir 0 motsvarar det forvintade resultatet. Skalans ytterligheter
ar +2 och -2 som star for klart mer @n forvintat respektive klart mindre &n forvéntat

(151, 152).

Att tinka pa vid utvirdering

* Personer med PS kan fluktuera vad giller rorelsestatus; vid upprepade
méitningar bor personen befinna sig 1 samma status (1).

e Vid utvirdering noteras med fordel foljande:
A) tidpunkt pa dagen och i relation till senaste medicinintag (antal minuter
efter anti-parkinson-medicinering och eventuell medicindos) (1).
B) hur personen sjilv upplever sin status, vilket kan ske genom att anvinda
olika svarsalternativ (till exempel: Bra — ”on”’; Bra, men overrorlig; Dalig —
“off”) eller en VAS-skala.

o Utvirdering av forflyttnings-, gang- och balansformaga kan behova ske bade i
on-fas och da patienten har 6kade motoriska svarigheter, sa kallad off-fas (1).

e Utvirdering av styrka och kondition bor ske da individen &r i sa kallad on-fas

(1).
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