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Parkinsonin tauti on eteneva neurologinen sairaus, jossa aivojen mustatumakkeen her-
mosolut tuhoutuvat ja dopamiinin saately hairiintyy. 1an myota riski sairastumiseen kasvaa.
Sairaus on suhteellisen yleinen suomalaisten keskuudessa ja Parkinson-potilaiden maaran
oletetaan kasvavan véeston ikddntymisen myo6ta. Tyon tarkoituksena on esitella optikoille
Parkinsonin taudista ja sen ladkityksestd mahdollisesti aiheutuvia nékohairi6ita, kuten
kontrastiherkkyyden ja varinddn heikentymistd, pupillireaktioiden muutoksia sek& silmien
liikkeiden hairidita.

Tutkimuksiin osallistuneet henkilot 18ydettin Uudenmaan Parkinson-yhdistyksen avulla.
Tutkimushenkil6ille jarjestettiin ryhmékeskustelu, jossa kartoitettiin heidan subjektiivisia
oireitaan. Keskustelua ohjasivat etukateen suunnitellut kysymykset. Kirjallisuuskatsauksen
ja ryhmakeskustelun perusteella valittin tehtavat tutkimukset. Henkilgiltéa tutkittin naon-
tarkkuus, kontrastiherkkyys, konvergenssin lahipiste, nopeat sakkadiset silmanliikkeet,
hitaat mydtaseuraavat silmanliikkeet, foriat, stereondkd, varindko ja pupillireaktiot. Esitieto-
kyselyssa selvitettiin subjektiivisten nakéongelmien lisaksi Parkinsonin taudin kesto ja laa-
kitys sek& mahdolliset silméa- ja yleissairaudet ja niihin kaytettavat |adkkeet.

Huolimatta siita, etta kirjallisuuskatsauksessa esitelladn useita Parkinsonin taudin mahdol-
lisesti aiheuttamia nadkdongelmia, tutkimusryhmalla niitd ei juuri esiintynyt. Kuitenkin tutki-
mustuloksista konvergenssin lahipiste jai kaikilla henkil6illa kauas. Taméa voi olla yksi teki-
j&, joka vaikuttaa jokaisen henkildn anamneesissa esille tulleisiin lahindkéongelmiin. Muut
normaalista poikkeavat tulokset, kuten heikkoudet varinddssa, kontrastiherkkyydessa ja
silmien liikkeissa olivat yksittaisia l6ydoksid. Tyo on kuvaileva tutkimus seitseman Parkin-
sonin tautia sairastavan henkildon subjektiivisista nékdoireista, nakotestien tuloksista ja
objektiivisista mittauksista. Koska tutkimusjoukko on pieni, tuloksia ei voida yleistaa.

Avainsanat Parkinsonin tauti, ndkohairiét, konvergenssin lahipiste
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Parkinson’s disease is a progressive neurological disorder, in which the nerve cells of the
substantia nigra are destroyed and the dopamine regulation is disturbed. The incidence of
the disease increases with age. Parkinson’s disease is relatively common in Finland and
the number of Parkinson’s patients is expected to grow with ageing of the population. The
aim of this study is to introduce possible visual symptoms caused by Parkinson’s disease
to the opticians. Among these symptoms are e.g. reduction of contrast sensitivity and col-
our vision, changes in the pupil reaction and disorders of the eye movement.

The subjects participating in this study were found through the Parkinson’s association in
Uusimaa. The subjects were involved in a group session, which studied the participants’
subjective symptoms. The discussion was guided by questions planned beforehand. The
examinations for the study were chosen based on a literature review and the group dis-
cussion. The participants were tested for visual acuity, contrast sensitivity, near point of
convergence, saccadic eye movements, pursuit (smooth tracking) eye movements, phoria,
stereopsis, colour vision and pupil reactions. The anamnesis also gave us information
about duration and medication of Parkinson’s disease, possible eye diseases, systemic
diseases and their medication.

According to the research articles Parkinson’s disease is associated with several visual
symptoms. However, in this study group only a small amount of changes in vision were
found. Each patient had an impaired ability to converge their eyes and their near points of
convergence were far. Such abnormalities may cause problems with the near vision re-
ported by all patients. The results differing from normal values, including deficits in colour
vision, decreased contrast sensitivity and defects in the eye movements are all individual
findings. This was a descriptive study, and due to a small amount of subjects the results
cannot be generalized.

Keywords Parkinson’s disease, visual symptoms, impaired ability to
converge
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1 Johdanto

Parkinsonin tauti on eteneva neurologinen sairaus, jonka tyypillisimpia motorisia oireita
ovat lepovapina, lihasjaykkyys ja liikkeiden hidastuminen. Oireiden syind ovat aivojen
mustatumakkeen hermosolujen tuhoutuminen ja tumakkeen kayttdman vélittdjaaineen,
dopamiinin, saételyn hairiintyminen. Tauti tuhoaa hermosoluja my6s aivorungossa ja
keskiaivoissa, mista aiheutuu ei-motorisia oireita, kuten psyykkiset ja kognitiiviset oireet
sek& oireet autonomisessa hermostossa. (Kerdnen — Marttila 2002: 9-14.) Parkinson-
potilailla voi esiintyd myds nakemiseen liittyvia hairi6ita, kuten kontrastiherkkyyden ja
varindon heikentymistd, pupillireaktioiden muutoksia sek& silmien liikkkeiden hairidita
(Armstrong 2011: 1-7). Suomen vaestorakenne muuttuu siten, ettd tulevaisuudessa
ikdantyneiden henkildiden méaéara kasvaa. Koska Parkinsonin tauti alkaa tavallisimmin
50-70 vuoden iassa, tautia sairastavien asiakkaiden méaaran voidaan olettaa kasvavan
optikkoliikkeissa. (Vaesto 2013; Keranen — Marttila 2002: 9.)

Tama opinnaytetyd® muodostuu kirjallisuuskatsauksesta ja kdytdnnén tutkimusosuudes-
ta. Kirjallisuuskatsaus pohjautuu suomen- ja englanninkieliseen lahdemateriaaliin. Kos-
ka suomenkielistéd lAhdemateriaalia Parkinsonin taudin aiheuttamista ndkdongelmista
I6ytyi hyvin v&h&n, ne haluttiin esitelld kirjallisessa tydssa optikoita varten. Lisaksi kirjal-
lisuuskatsaus ohjasi kdytdnndn osuuteen valittavia tutkimusmenetelmid. Suoritettavien
testien valintaa ohjasivat my6s tutkimushenkildille jarjestetyssa ryhméakeskustelussa
esille tulleet subjektiiviset kokemukset nakemisesta. Ty6ssa tutkittiin seitseman Parkin-
sonin tautia sairastavan henkilon nakokykya Metropolia Ammattikorkeakoulun tiloissa
lukuvuoden 2012-2013 aikana. Tutkimushenkilot loytyivdt Uudenmaan Parkinson-

yhdistys ry:n avulla.

Opinnaytetyon kirjallisen osuuden alussa esitelldén yleisesti Parkinsonin tautia ja siihen
littyvid nakohairioitd. Teoriaosuuden jalkeen esitellaan koejarjestelyt ja tutkimustulok-
set. Tulosten avulla analysoidaan, onko tauti vaikuttanut tutkimushenkildiden néakoky-
kyyn. Pohdinnassa nostetaan esille niitd seikkoja, jotka optikon olisi hyvd huomioida
kohdatessaan Parkinsonin tautia sairastavan asiakkaan. Lisaksi arvioidaan niité tekijoi-
ta, jotka ovat mahdollisesti vaikuttaneet tutkimusten tuloksiin ja kerrotaan taustoja tyds-

sa tehdyille rajauksille.



2 Parkinsonin tauti

Parkinsonin tauti on eteneva neurologinen sairaus. Oireiden syyna on aivojen musta-
tumakkeen (substantia nigra) hermosolujen tuhoutuminen. Syytd tuhoutumiseen ei
vield tunneta. Mustatumake kayttda valittdjdaineenaan dopamiinia, jonka saately hai-
riintyy Parkinsonin taudissa. Motoriikkaa saatelevan tiedon kulku muuntuu ja dopamii-
nin puutos johtaa kemialliseen ja toiminnalliseen epétasapainoon tyvitumakkeiden yh-
teyksissa. Hermosolutuhoa on mustatumakkeen lisdksi myos keskiaivoissa ja aivorun-
gossa. (Kerédnen — Marttila 2002: 9-12; Aquilonius 2008: 9-12.)

Taudin paaoireita ovat lepovapina (tremor), lihasjaykkyys (rigiditeetti) ja liikkeiden hi-
dastuminen (hypokinesia). Parkinsonin taudin muita oireita ovat tasapainovaikeudet,
autonomisen hermoston oireet seka psyykkiset ja kognitiiviset oireet. Parkinsonin tauti
alkaa tavallisimmin 50-70 vuoden i&ss&, mutta se voi alkaa jo aiemmin. Oireet voivat
vaivata mahdollisesti vuosia, ennen kuin ne tiedostetaan ja Parkinsonin tauti diagno-
soidaan. Normaalisti ihmisen ikaantyessa soluja tuhoutuu véhitellen, mutta Parkinsonin
taudissa tuhoutuminen alkaa aikaisemmin ja on normaalia nopeampaa. Hermosoluista
60-80 % on tuhoutunut, kun Parkinsonin taudin oireita alkaa ilmetd. (Terdvainen
2000a: 6-8; Kerdnen — Marttila 2002: 13-14; Aquilonius 2008: 10-12.)

2.1 Parkinsonin taudin historia

Parkinsonin taudin ensimmaéinen yhtenainen kuvaus on julkaistu vuonna 1817 (Aquilo-
nius 2008: 10). Englantilainen ladkari James Parkinson kutsui sairautta téristyshalva-
ukseksi. Ranskalainen neurologi Charcot esitti sairautta kutsuttavan Parkinsonin tau-
diksi, koska tautiin ei liity halvausta. Parkinsonin taudin aiheuttamia muutoksia aivoissa
osattiin luonnehtia 1900-luvun alkupuolella ja ensimmaiset taudin hoitoon tarkoitetut
antikolinergiset ladkeaineet kehitettiin toisen maailmansodan jalkeen. Stereotaktinen
leikkausmenetelm& kehitettiin 1950-luvun taitteessa ja dopamiinin puutteen merkitys
oireiden synnyssa huomattiin 1960-luvun vaihteessa. 1970-luvun alkupuolella Levodo-
pa-hoito tuli laajempaan kayttoén, minka jalkeen ladkehoito on kehittynyt nopeasti. Do-
pamiinin kaltaisesti vaikuttavat ladkkeet ovat merkittavimpi& saavutuksia. Talla hetkella
sairauden tieteellinen tutkimus on erittdin laajaa. Tutkimuksen suurimpana haasteena
on taudin edelleen tuntemattoman perimmaisen syyn selvittaminen. (Marttila 2000a: 4-
5.)



2.2 Esiintyvyys

Parkinsonin tautia esiintyy kaikkialla maailmassa. Vaaleaihoisilla ihmisilla tautia esiintyy
enemman kuin tummaihoisilla ja miesten sairastuvuus on suurempi kuin naisten. Koko
elinaikainen riski sairastua on noin kaksi prosenttia ja jos lahisukulaisilla esiintyy Par-
kinsonin tautia, riski lisdantyy kaksinkertaiseksi. Tauti ei ole varsinaisesti perinnéllinen,
mutta sairastumiseen voi liittya perinnéllinen alttius. Ymparistotekijoiden ja mahdollisen
geneettisen alttiuden katsotaan olevan tarkeitd sen synnyssa. Tutkimuksissa ei ole
kuitenkaan pystytty osoittamaan selvid ymparistotekijoita, jotka lisdisivat taudin riskia.
(Kerdnen — Marttila 2002: 9-10; Marttila ym. 2010; Atula 2011.) Yhdysvaltalaisen tutki-
muksen mukaan Parkinsonin tautia sairastavien maaré kaksinkertaistuu vuodesta 2005
vuoteen 2030. Tutkimus koski kymmenta maailman runsasvakisintd maata. (Dorsey
ym. 2007: 384.) Suomessa Parkinsonin taudin vallitsevuus oli vuosina 1992 ja 1999
tehdyissa tutkimuksissa 166/100 000 (Kaypa hoito -suositus 2010). Vuonna 2000 Par-
kinsonin tautiin sairastui 900 henkil6d ja koko maassa oli 10 000 tautia sairastavaa
henkil6d (Fogelholm 2005). Suomessa erityiskorvattavia Parkinsonin taudin laakkeita

saa yli 16 000 potilasta, joista idiopaattisia tapauksia on yli 12 000 (Kaakkola 2011).

2.3 Diagnosointi

Taudin diagnoosi perustuu paaoireiden toteamiseen. Parkinsonin tauti on todennakoi-
nen, jos potilaalla on kaksi kolmesta p&&oireesta, joita ovat lepovapina, lihasjaykkyys ja
likkeiden hidastuminen. Parkinsonin taudin diagnoosia tukevia piirteitd ovat toispuoli-
nen alkuoire, todettavissa oleva lepovapina, taudin etenevyys ja hyva vaste Levodopa-
hoidolle. Laboratoriotutkimuksia ei ole kaytettavissa, koska missaan verikokeissa ei ole
taudille tyypillisiA muutoksia. Mydskaan aivojen tietokonetomografiassa tai magneetti-
kuvauksessa ei ole nakyvid muutoksia, mutta niitd suositellaan mahdollisissa erotus-
diagnostisissa ongelmissa. Koska muut sairaudet tai ladkkeet voivat aiheuttaa parkin-
sonismioireita, tutkimuksissa suljetaan pois parkinsonismin muut muodot. Aivojen do-
pamiiniaineenvaihduntaa kuvaavilla menetelmilla voidaan myés varmistaa diagnoosi.
Jos oireissa on epatyypillisia piirteitd, selvitetddn myds muut mahdolliset sairaudet nii-
den taustalla. Sekundaarinen parkinsonismi voi olla esimerkiksi laakkeiden (neurolep-
tit), toistuvien aivovammojen, aivokasvaimen tai myrkyllisten aineiden aiheuttama. Par-
kinsonin tautia voidaan hoitaa sitd paremmin, mitd varhaisemmassa vaiheessa se pys-

tytdan toteamaan. (Keréanen — Marttila 2002: 15-18.)



2.4 Parkinsonin taudin kulku

Parkinsonin taudin ensimmaisené oireena 70 % potilaista on vapina ja 30 % potilaista
likkeiden hitaus ja jaykkyys. Oireet ilmaantuvat hitaasti ja osalla ne saattavat sailya
vahdisina vuosikymmenid, kun taas joissain tapauksissa toimintakyky saattaa huonon-
tua olennaisesti muutamassa vuodessa. Taudin yksil6llistd kulkua on mahdoton ennus-
taa, mutta mydhempaa kehitysta voidaan jossain maarin arvioida sairauden alkuvuosi-
en oireiden kehittymisen perusteella. Ennuste on suotuisa, jos oireet pysyvat pitkaan
toispuoleisina. Hitaasti eteneva tauti ei muutu nopeasti etenevéksi juuri koskaan. Par-
kinsonin tautiin sairastuneiden omatoimisuus sailyy suhteellisen hyvana, vaikka tauti on
eteneva ja oireet pahenevia. Varsinkin fyysisen toiminnan alueella, mutta myos sosiaa-
listen ja emotionaalisten toimintojen alueella, elaménlaadun on todettu heikentyneen.
Hoidon aikana Parkinson-potilailla esiintyy paivittaista vasymyksen ja tilanvaihtelua.
(Marttila 2000b: 16-17; Kerdnen — Marttila 2002: 30-34.)

2.5 Parkinsonin taudin oireet

2.5.1 Liikeoireet

Parkinsonin taudin kolme pé&&oiretta ovat vapina, lihasjaykkyys ja liikkkeiden hidastumi-
nen. Oireet alkavat yleensa toispuoleisena hitaasti kuukausien ja vuosien kuluessa.
Oireet ovat yksilollisia ja vaihtelevat suuresti. (Ker&dnen — Marttila 2002: 13-15; Teravai-
nen 2000b: 12-13.)

Sairauden ensimmaéinen oire on usein vapina, joka alkaa yleensa toispuoleisena yla-
raajasta ja muuttuu myéhemmin molemminpuoliseksi ja levida alaraajaan. Se ilmenee
nimenomaan levossa ja lievittyy tahdonalaisen liikkeen aikana. Useimmiten vapina on
likkeeltd&n laajaa ja harvajaksoista, toisilla sitd ei esiinny ollenkaan. Stressi ja vAsymys
lisddvat vapinaa. (Keranen — Marttila 2002: 13-14; Teravainen 2000b: 12-13.)

Lihasjaykkyys nékyy raajan liikuttamisen vastustamisena silloin, kun tutkittava on ren-
tona ja toinen henkild esimerkiksi taivuttaa h&nen kéttddn. Liikkeiden hidastuminen
nakyy niiden vahenemisend, liikesuoritusten hidastumisena ja liikeratojen pienenemi-
sena. Kavely hidastuu, kavellessd myotéliikkeet, kuten késien heilunta, vahenevét ja
askel lyhenee. Tahdonalaisen liikkeen aloittaminen hidastuu. Silmien rapyttely voi va-



hentya ja puhe voi hiljentyd sek& muuttua monotoniseksi. Nieleminen voi vaikeutua ja
kasiala pienentya. (Keranen — Marttila 2002: 13-14; Teravainen 2000b: 12-13.)

Muita oireita ovat erilaiset sisdelimien toiminnasta huolehtivan autonomisen hermoston
hairiot. Joillakin potilailla esiintyy lihasten pitkakestoisia kouristustiloja (dystonia). Par-
kinsonin taudissa asennon automaattinen séately on hairiintynyt, mink& vuoksi oireina
ovat etukumara asento ja kaatuilutaipumus. (Keranen — Marttila 2002: 30-36 sivut; Te-
ravainen 2000a: 6-8.)

2.5.2 Kognitiiviset oireet

Parkinsonin tauti voi aiheuttaa kognitiivisia toimintoja hairitsevia muutoksia aivojen etu-
alueissa. Kognitiiviset hairiot kehittyvat yleensa pitkédn ajan kuluessa ja ovat etenevi,
mutta pysyvat useimmiten lievina tai keskivaikeina. Hairiét ilmenevét esimerkiksi aloite-
kyvyn heikkenemisend. Muistivaikeuksia saattaa esiintyd, mutta vaikeaa dementiaa
esiintyy erittdin harvoin. Yli 70-vuotiailla Parkinsonin tautiin liittyy lievaa tai kohtalaista
kognitiivisen tason heikentymisté terveisiin samanikaisiin verrattuna, alle 60-vuotiailla
sitd esiintyy harvoin. (Portin 2000: 14-15.)

2.6 Parkinsonin taudin hoito

2.6.1 Laakehoito

Laakehoidolla ei voida parantaa Parkinsonin tautia tai estdd sen etenemista. Ladkehoi-
don tavoitteena on oireiden lievittaminen, mik& on useilla eri ladkeaineilla varsin teho-
kasta. Tarkoituksena on vaikuttaa tiedon kulkuun hermosoluista toiseen ja pitda se niin
normaalina kuin mahdollista. Laakehoito on Parkinsonin tautia sairastavalle elinikainen
ja siihen liittyy usein hankalia sivuvaikutuksia. Taudin hoitoon kaytettavat ladkkeet voi-
vat aiheuttaa tai pahentaa oireita, kuten autonomisen hermoston hairioitd seka psyyk-
kisia ja kognitiivisia hairioitéa (Ker&dnen — Marttila 2002: 27-34). Ladkkeiden aiheuttama-
na psyykkisena haittana ovat aistiharhat. Parkinsonin taudissa hallusinaatiot ovat eri-
tyisesti ndkodharhoja, joita esiintyy noin neljasosalla potilaista jossain taudin vaiheessa.
Laakehoito vaatii tarkkaa seurantaa. Esimerkiksi Levodopa-hoito aloitetaan mahdolli-
simman mydhaisessa vaiheessa, jotta sivuoireilta valtyttaisiin mahdollisimman pitkdan.
(Rinne 2000: 18-25.)



2.6.1.1 Levodopa

Tarkein Parkinsonin taudin ld&kkeistd on Levodopa, joka lievittda oireita tehokkaimmin.
Levodopalla, dopamiinin esiasteella, pyritdédn korvaamaan puuttuva dopamiini. Sen
haittana pitk&aikaishoidossa ovat motoriset komplikaatiot ja psyykkiset oireet. Potilaalla
saattaa ilmeta tahattomia liikkeitd eli dyskinesioita. TAman vuoksi laékitys pyritddn
aloittamaan mahdollisimman mydhaisesséa vaiheessa. Laakehoitoa ei aina aloiteta Le-
vodopalla ja sita kaytetddn yhdessa muiden Parkinsonin taudin ladkkeiden kanssa.
Aluksi Levodopan vaikutus on tasainen. Laakeannoksen vaikutusaika lyhenee, kun
aikaa on kulunut noin kahdesta viiteen vuotta, jolloin myds oireiden vaikeusaste vaihte-
lee. Tutkimusten mukaan Levodopa on ollut tehokkain muihin Parkinsonin tautiin kay-
tettaviin ladkkeisiin verrattuna. Lisdksi Levodopan tehokkuuden on vahvistanut sen
kliininen kayttd 1960-1970 -lukujen vaihteesta lahtien. (Kerdnen — Marttila 2002: 19-34;
Rinne 2000: 18-25.)

2.6.1.2 Muut ladkeaineet

MAO-B:n estgjilla Selegiliinilla ja Rasagiliinilla voidaan siirtdd Levodopa-laékityksen
aloittamista. Ne lisddvat dopamiinin vapautumista estamallda dopamiinia hajottavan
MAO-B -entsyymin toimintaa. Ladkkeiden oireita lievittava teho on véahéainen, mutta ne
sopivat hyvin varhaisvaiheen potilaille. Selegiliinia tai Rasagiliinia voidaan kayttaa yksi-
naan ensimmaisena ladkkeend ja myohemmin Levodopan kanssa yhdistelméhoitona.
Antikolinergiset |d8keaineet ja Amantadiini vahentavat kolinergisen hermojarjestelméan
ylitoimintaa. Antikolinergit vaikuttavat parhaiten vapinaan ja Amantadiini helpottaa Ii-
hasten pakkoliikkeitd, hitautta ja jaykkyytta. Ensisijaisena ladkkeena riittdvan vasteen
pidemmaéksi aikaa antavat dopamiiniagonistit, jotka vaikuttavat suoraan hermosoluissa
oleviin dopamiinin kiinnittymiskohtiin. Ne eivat altista tahattomille liikkeille, jolloin do-
pamiiniagonisteihin yhdistettynd Levodopa-annokset voivat olla pienempia. COMT-
estajat tehostavat ja pidentdvat Levodopan vaikutusta. Niitd kaytetdan aina yhdessa
Levodopan kanssa, jolloin Levodopa-annoksia voidaan pienentdd. (Keranen — Marttila
2002: 22-26; Rinne 2000: 18-25.)

2.6.2 Muut hoitomuodot

Parkinsonin taudin muita hoitomuotoja ovat kirurginen hoito ja kuntoutus. Kirurgista
hoitoa kaytetdan, kun oireisiin ei pystyta vaikuttamaan laakehoidolla. Silla voidaan hoi-



taa potilaita, joiden oireena on sietamétdn vapina tai pitkaikaisen Levodopa-hoidon
sivuvaikutuksena hankalia tahattomia liikkeitd. (Kuopio 2000: 26-28.) Ty0- ja toiminta-
kykya yllapitdva kuntoutus on tarkedd Parkinsonin taudin hoidossa. Kuntoutuksessa
kaytetaan fysioterapiaa ja liikkuntaa, joiden liséksi puhe- ja toimintaterapiasta voi olla
hyotya Parkinsonin tautia sairastavalle. (Oksanen 2000: 35-38.)



3 Parkinsonin tauti ja ndkeminen

R. A. Armstrongin kirjoittamassa Visual Signs in Parkinson’s Disease -artikkelissa esi-
tellaédn useita Parkinsonin taudin yhteydessa osalla potilaista esiintyvia ndkemiseen
littyva hairioitd. Niita voi artikkelin mukaan esiintyd muun muassa kontrastiherkkyydes-
sa, konvergenssin toiminnassa ja pupillireflekseissa. (Armstrong 2011: 1-7.) Laaketie-
teen tohtorin, neuro-oftalmologian erikoislagkarin ja silmakirurgin Tapio Ihanaméaen
haastatteluun pohjautuvassa artikkelissa, Parkinsonin tauti ja silmét, kerrotaan Parkin-
son-potilaiden tavallisimmista silmaongelmista. lhanamaen mukaan néitd ongelmia
ovat esimerkiksi nd6n hamartyminen, kahtena ndkeminen ja kuivasilmaisyys. Lisaksi
artikkelissa mainitaan harvinainen blefarospasmi eli silméluomia sulkevan kehdlihak-
sen kouristustila, jonka vuoksi silméluomet nykivat, niiden avaaminen vaikeutuu tai ne
sulkeutuvat vastentahtoisesti. (Heikkinen 2012: 4-5; Terminologian tietokannat 2012.)
Sekd Armstrong ettéd Heikkinen kirjoittavat Parkinsonin tautia sairastavien karsivan
mahdollisesti myds silmien liikkeiden ongelmista, nadntarkkuuden ja véarindén heiken-
tymisestd, rapytyksen harvenemisesta, nakodaistiharhoista sekéa etdisyyden ja nopeu-
den arvioinnin vaikeuksista. Kummassakin artikkelissa huomautetaan, etta edellda mai-
nitut oireet ja ongelmat eivat valttAmatta johdu itse Parkinsonin taudista, vaan voivat
olla taudin hoidossa kaytettavien ladkeaineiden sivuvaikutuksia tai esimerkiksi luonnol-
lisia ikA&ntymisesta aiheutuvia ndkemisen ongelmia. (Armstrong 2011: 1-7; Heikkinen
2012: 4-5.)

3.1 Kontrasti ja kontrastiherkkyys

Kontrasti tarkoittaa tummuus- tai vaaleuseroa kahden pinnan valilla (Grosvenor 2007:
171). Pienintd kontrastia, jonka voi erottaa taustasta, kutsutaan kontrastikynnykseksi.
Kontrastiherkkyys on puolestaan kontrastikynnyksen kaanteisarvo. (Elliott 2006: 247.)
Se on ominaisuus, jolla tarkoitetaan yksilollistd kykya erottaa kirkkauseroja. Henkilo,
jonka kontrastiherkkyys on korkea, erottaa kohteet, joilla on pieni kontrastiero. (Nasa-
nen 2012a.) Kontrastiherkkyys vaikuttaa myds siihen, kuinka hyvin ihminen kaytannos-
sa nakee. Katseltavat kohteet ovat harvoin tarkkarajaisia ja korkeakontrastisia. N&in
ollen henkild, jolla on hyva nadntarkkuus, ei valttaméatta nde hyvin. Esimerkiksi hahmo-
jen tunnistaminen, hamarassa likkuminen ja sateessa ajaminen vaikeutuvat, jos henki-
I6n kontrastiherkkyys heikkenee. (Elliott 2006: 252-253.)



Parkinsonin tauti voi edetessaan vaikuttaa joidenkin tautia sairastavien henkildiden
kontrastiherkkyyteen etenkin, kun kyseessa ovat korkeat ja keskitason kontrastiherk-
kyystaajuudet. Pieri tutkimusryhmineen totesi tdman kayttden tutkimuksessaan Vis-
tech- ja Pelli Robson -kontrastitesteja. (Pieri — Diederich — Raman — Goetz 2000: 7-11.)
Ongelmat kontrastiherkkyydessa saattavat johtua dopamiinin sdatelyn hairidista ja ne
ovat yleisesti lievennettavissa Levodopa-hoidolla (Bulens — Meerwald — Van der Wildt —
Van Deursen 1987: 365-369). Kontrastiherkkyyttd heikentdd myo6s silman pinnan kui-
vuminen (Tutt — Bradley — Begley — Thibos 2000: 4117-4123).

3.2 Silmanliikuttajalihakset ja silmien liikkeet

Yhta silmaa liikuttaa kuusi lihasta, joita hermottavat kolmas, neljas ja kuudes aivoher-
mo (Pensyl — Benjamin 2006: 370-375). Lihakset on esitetty kuviossa 1.

Superior oblique

Superior rectus
Medial rectus

Lateral rectus

Inferior rectus Inferior oblique

Kuvio 1. Silménliikuttajalihakset (How the Eye Works 2013).

Silmat liikkuvat, jotta katseltava kohde osuisi samanaikaisesti molempien silmien verk-
kokalvoille tarkan nakemisen alueelle ja yhtend nékeminen olisi mahdollista. Liséksi
silmien liikkuminen mahdollistaa liikkkuvan kohteen seuraamisen. (Daum — Mccormack
2006: 160.) Nopeiden silmien liikkeiden, sakkadien, ansioista katse kaantyy nopeasti
tiettyyn kohteeseen. Sakkadit toimivat joko refleksinomaisesti tai tahdonalaisesti. (Pen-
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syl — Benjamin 2006: 376-377.) Optokineettinen liike on refleksinomainen liike, joka
koostuu lyhyestéd katseltavan kohteen suuntaisesta liikkeestd sekd nopeasta vastak-
kaissuuntaisesta sakkadista. Refleksi syntyy esimerkiksi silloin, kun katsellaan maise-
maa liikkuvasta autosta. (Daum — Mccormack 2006: 161.) Silmien hitaiden seuranta-
likkeiden eli pursuit-likkeiden avulla katse pysyy halutussa kohteessa. Vestibulaariset
silmien liikkeet puolestaan varmistavat, ettd fiksaatio pysyy kohdallaan riippumatta
paan asennon muutoksista. Vergenssit ovat silmien liikkeita, joissa silméat kaantyvat
horisontaalisesti joko samaan katsesuuntaan tai eri katsesuuntiin. Silmien sisaéanpain
k&aantymista kutsutaan konvergenssiksi ja ulospéin k&&ntymista divergenssiksi. (Pensyl
— Benjamin 2006: 376-377, 384; Daum — McCormack 2006: 162.)

Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illa saattaa esiintyd ongelmia silmien sakkadi- ja
myo6taseuraavissa liikkeissd. Sakkadit voivat jAada lyhyiksi katseltavan kohteen sijain-
tiin ndhden tai niiden maara voi lisdantya, kun kohdistetaan katse tiettyyn kohteeseen.
Nama lisdantyneet nopeat silmien liikkeet voivat hairitd hitaita pursuit-likkeita. Shi-
basaki ryhmineen on tutkinut edella mainittuja silmien liikkeitd. Tutkimuksen mukaan
Parkinsonin tautia sairastavilla horisontaaliset sakkadit ovat hitaampia kuin tautia sai-
rastamattomilla kontrolliryhman henkil6illa. Liséksi sakkadien reaktioajat olivat tutki-
muksessa pidemmat Parkinson-potilailla kuin kontrolliryhmalla. Naista tuloksista johtu-
en Shibasaki ryhmineen olettaa Parkinsonin taudissa tyypillisesti esiintyvan yleisen
likkeiden hitauden ja lihasten kankeuden ulottuvan myds silmanliikuttajalihasten toi-
mintaan. Myos Crawford ryhmineen on tutkinut silmien liikkeita Parkinson-potilailla ja
kontrolliryhmalla. Crawford ja muut tutkivat sakkadi-likkeitd kahden vuorotellen ja
saanndllisin valiajoin nakokenttaan tulevan fiksaatiokohteen valilla. Tutkimusryhmé on
paatellyt saaduista tuloksista, ettd Parkinson-potilaiden sakkadit saattavat jadda lyhyik-
si katselukohteeseen nahden. (Shibasaki — Tsuji — Kuroiwa 1979: 360-364; Crawford —
Goodrich — Henderson — Kennard 1989: 1033-1042; Hodgson — Dittrich — Henderson —
Kennard 1999: 927-938.) Toisaalta Parkinsonin tautia sairastavilla refleksinomaiset

sakkadi-liikkeet voivat olla myds normaalit (Leigh — Daroff — Troost 1999: 362).

Michell ryhmineen on tutkinut, miten Parkinsonin tauti tai siihen kaytettdva Levodopa-
laéke vaikuttaa silmien sakkadeihin. Michell ryhmineen kirjoittaa, ettd heidéan tutkimuk-
sensa perusteella sakkadien reaktioajoissa on niin suuria eroja tutkimushenkildiden
valilla, ettd reaktioviivettd ei voida pitad merkkind Parkinsonin taudista, kun tautia diag-
nosoidaan. Liséksi tutkimuksessa todetaan, ettd Levodopa mahdollisesti hidastaa liiket-

td edeltdvan hermoimpulssin syntymistd, mista aiheutunee viivetta sakkadien reaktio-
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aikoihin. (Michell ym. 2007: 7-18.) Lepore on tutkinut silmien liikkeistd muun muassa
konvergenssia. Tutkimuksessa esitetdén, ettd konvergenssin vajaatoiminta on yleista
Parkinsonin tautia sairastavilla henkiléilla ja siihen voi liittyd exoforiaa, mista mahdolli-

sesti aiheutuu kaksoiskuvia. (Lepore 2006: 37-40.)

3.3 Varinako

Ihmisen silmé& erottaa véreja verkkokalvon fotoreseptoreiden avulla. Koska varid ha-
vaitsevia tappisoluja on kolmenlaisia, normaalia varindkdéa sanotaan trikromaattiseksi.
Tappisolut on nimetty S-, M- ja L-tapeiksi kunkin valopigmentin (sininen, vihre& ja pu-

nainen) aallonpituuden mukaan. (Pease 2006: 308-309.)

Kun yksi tai useampi tappisolutyyppi toimii puutteellisesti, varien erottaminen vaikeutuu
(Saarelma 2012). Kun varinakovika ei ole synnynndinen, sita kutsutaan hankituksi.
Hankittuun varindkdvikaan voi liitty& sairaus suonikalvolla, verkkokalvolla tai nakéher-
mossa. Yleissaantona voidaan ajatella, ettd muutos suonikalvolla aiheuttaa yleensa
sinikelta-heikkoutta, muutos verkkokalvolla sinikelta- tai punaviher-heikkoutta ja muutos

nakohermossa punaviher-heikkoutta. (Grosvenor 2007:126.)

Parkinsonin taudin on tutkittu mahdollisesti vaikuttavan varindkéén. Regan tutkimus-
ryhmineen vertasi Parkinson-potilaiden ja vastaavan ikaisten tautia sairastamattomien
henkildiden varindkdéa nopean tietokoneella tehtavan varitestin avulla. Tutkimuksessa
ei l6ydetty merkittdvad eroa varinddssa Parkinson-potilaiden ja vertailuryhman valilla.
Kuitenkin virheet, joita Parkinson-potilaat tekivét, olivat sinisella akselilla. (Regan —
Freudenthaler — Kolle — Mollon — Paulus 1998: 3427-3431.) Toisessa tutkimuksessa
Pieri tutkimusryhmineen vertasi Parkinsonin tautia sairastavien henkildiden varindkoa
vertailuryhmén varindkéon Farnsworth-Munsell 100 varisavya -testilla (FW) sekad Lant-
hony 15 nappulaa -testilla (D15). Ryhma huomasi Parkinson-potilaiden varinaén hei-
kenneen molemmilla testeilla. D15-testilla ei tullut esille merkittavad eroa kahden ryh-
man valilla, mutta FW-testilla ero oli merkittava. Lisdksi ryhma totesi, ettd varivirheet
esiintyvat Parkinson-potilailla erityisesti sinisella ja vihredlla akselilla. (Pieri — Diederich
— Raman — Goetz 2000: 7-11.) Muller tutkimusryhmineen totesi, etta varindkd heikke-
nee taudin edetessa. Tutkimuksessa tehtiin FW-testi binokulaarisesti samoille henkildil-
le kolmen vuoden valein. Varmistaakseen henkildiden Parkinsonin taudin aiheuttavat
varivirheet, henkil6t pitivat 12 tunnin tauon Parkinson-laékityksesta. (Miller — Woitalla —
Peters — Kohla — Przuntek 2002: 256-260.)
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3.4 Pupillireaktiot

Pupillin koko vaihtuu normaalissa silmassa muun muassa konvergenssin, akkommo-
daation ja valoreaktion seurauksena. Autonominen hermosto hermottaa sileita lihaksia,
jotka saatelevat pupillin kokoa. Sympaattisen hermoston saatelema laajentajalihas suu-
rentaa pupillia ja parasympaattisen hermoston séatelema supistajalihas pienentaa pu-
pillia. (Pensyl — Benjamin 2006: 356-357.)

Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla on tutkittu pupillin reaktiokykya valoarsykkee-
seen. Tutkimuksissa todettiin, ettd Parkinson-potilailla pupillin supistuminen oli heiken-
tynyt ja hidastunut. (Micieli ym. 1991: 55-58.)

3.5 Laakkeiden haittavaikutukset

Parkinsonin taudin hoitoon kaytettaviin ladkkeisiin yleisimmin liittyvd ndkemisen haitta-
vaikutus on nako6aistiharhat. Muita mainittuja haittavaikutuksia ovat esimerkiksi naon

hamartyminen ja diplopia. Laakkeet ja niiden haittavaikutukset on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Parkinson-laakkeet (Fimea 2013a, b; Laakeinfo n.d.a-c).

Kardopal Blefarospasmi, aistiharhat,
Levodopa Madopar diplopia, nadn haméartyminen,
Sinemet pupillien laajentuminen
Cabaser
Neupro
L o Parlodel . o
Dopamiiniagonistit N&kohairiot, aistiharhat
Permax
Requip
Sifrol
Azilect
MAO-B-entsyymiestajat Eldepryl Aistiharhat
Selegilin Generics
) Comtess o
COMT-estgjat Aistiharhat
Tasmar
L N&aodn hamartyminen, aisti-
Levodopa + COMT-estéja Stalevo

harhat
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4 Koejarjestelyt

Opinnaytetyon kaytanndnosuus aloitettiin kevaalla 2012, jolloin otettiin yhteys Uuden-
maan Parkinson-yhdistykseen. Yhteyshenkiloksi saatiin Anna-Maria Salonen, joka jul-
kaisi Suomen Parkinson-liitto ry:n verkkosivuilla tiedotteen opinnaytetydsta ja vapaaeh-
toisten tutkimushenkildiden etsimisestad. Tarkoitus oli saada noin 10 tyGikaista tutki-
mushenkildd, koska vanhemmilla henkil6illa mahdolliset Parkinsonin taudin aiheutta-
mat nakohairiét on vaikeampi erottaa normaaliin ikdantymiseen liittyvistd nakohairiois-
td. Ensin perehdyttiin opinnaytetyon teoriaosaan ja kirjallisuudesta l0ytyneisiin tutki-
muksiin, joiden perusteella laadittin kysymykset Parkinson-yhdistyksen tiloissa
5.12.2012 toteutettuun ryhmékeskusteluun. Keskusteluun osallistuneilla Parkinsonin
tautia sairastavilla henkil6illa oli joitain samankaltaisia ndkemiseen liittyvia ongelmia,

jotka otettiin huomioon, kun valittiin tehtavia testeja.

Tutkimuksiin ilmoittautui sahkopostitse seitseman henkil6a, joiden Parkinsonin taudin
diagnoosista oli kulunut yhdestd seitsemd&n vuotta. Tutkimukset tehtiin Metropolia
Ammattikorkeakoulun tiloissa. Testit valittiin kirjallisuudessa esiintyneiden tutkimustu-
losten ja ryhméakeskustelun perusteella. My6ds opinnaytetydn ohjaaja Juha Paallysaho
oli apuna testien valinnassa. Kullekin tutkimushenkildlle varattiin aikaa noin kaksi tun-
tia. Tutkimuksiin valituilla testeilla mitattiin seuraavat asiat: nadntarkkuus, foriat, varina-
ko, konvergenssin lahipisteet, kontrastiherkkyys, stereonakd, pupillireaktiot, silmien
sakkadi- ja seuraamisliikkeet seka visuaalisen etsinndn nopeus. Liséksi mitattiin taitto-
virheet Zeiss i.Profiler -laitteen avulla. Saatua tulosta verrattiin henkilolla kaytdssa ole-
vien silméalasien voimakkuuksiin. Laitteella otettuja kuvia silmien aberraatioista hyédyn-
nettiin, kun analysoitiin tutkimushenkildiden n&dntarkkuuksia ja kontrastindkda. Esitie-
tokyselyssa selvitettiin henkildiden nakdoireet, Parkinsonin taudin diagnosointiajankoh-

ta ja laékitys, muut yleis- ja silmésairaudet seké niihin kaytettavat laékkeet.

Kaikki testit tehtiin samassa naontutkimustilassa, jotta olosuhteet olisivat vakioidut.
Ennen tutkimusta tutkittaville laitettiin kostuttavia silméatippoja, joilla suljettiin pois silmi-
en kuivumisesta mahdollisesti aiheutuvat nakohairiét. Testitaulujen valaisimena ol
luonnonvalolamppu (Viva-Lite, G23, 11 W, 541 Lumen, 5500 K, 96 Ra). Tutkimushen-
kilot kayttivat omia silmélasejaan kaikissa muissa testeissa, paitsi Zeiss i.Profiler -

mittauksessa. Testit pyrittiin tekemaan sujuvasti ja taukoja pidettiin tarvittaessa.
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4.1 Naontarkkuus

Naontarkkuus eli visus kuvaa yksilon kykya erottaa kaksi yksityiskohtaa toisistaan.
Naontarkkuusarvolla 1.0, niin sanotulla normaalilla visuksella, yksil6 havaitsee kaksi
erillistd kohdetta, jotka ovat yhden kulmaminuutin etéisyydella toisistaan. Kun visusarvo
pienenee, ndkotehtava helpottuu. Naontarkkuutta voivat rajoittaa optiset ja neuraaliset
tekijat. (Grosvenor 2007: 9-10; Bailey 2006: 217.)

Naontarkkuudet mitattiin monokulaarisesti ja binokulaarisesti, sekd kauas ettd lahelle.
Kauas etaisyys oli kolme metria ja l&helle 70 senttimetrid (cm). Lahitestin etéisyys valit-
tiin vastaamaan mahdollisimman hyvin Letter Search -ndkthavaintonopeustestin tutki-
musetaisyyttd, joka oli 75 cm. Testitauluna kaytettin Neuro nakotestit -
nadntarkkuustaulua (ks. kuvio 2).

neuro

Kuvio 2. Neuro nakoétestit -naéntarkkuustaulu.

4.2 Kontrastiherkkyys

Neuraalista kontrastiherkkyytta mitattiin Neuro Nakétestit -kontrastiherkkyystestin avul-
la (ks. kuvio 3). Testitaulussa on 15 kirjainta alenevalla kontrastilla siten, ettd kontrasti
pienenee vasemmalta oikealle ja ylh&altd alas. Taulusta etsitdan kirjain, joka juuri ja
juuri voidaan vield erottaa taustastaan. Tulos kuvaa henkilon havaitsemaa matalinta
kontrastiarvoa. Etaisyyden on hyvé olla sellainen, ettd se ei kuormita akkommodaatio-
ta. Testitaulun kontrastina kaytetddn RMS-kontrastia (Root Mean Square), joka kuvaa

valontiheysjakauman suhteellista keskihajontaa yhdessa testimerkissd. Tulokset lue-
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taan testin ratkaisuavaimesta. (Neuro nakotestit 2008a.) Kontrastiherkkyystestit, joissa
kaytetaan kirjaintestimerkkeja, testaavat myos toiminnallista kontrastiherkkyyttd, silla
testimerkki siséltéd useita paikkataajuuksia. Kirjaimet ovat helposti tunnistettavia, mika
tekee testista nopean ja luotettavan. (Pelli — Robson — Wilkins 1998: 187-199.)

Kuvio 3. Neuro nakétestit -kontrastiherkkyystesti.

Testi suoritettiin yhden metrin etéisyydeltd monokulaarisesti ja binokulaarisesti. Testi-
tauluja oli kolme erilaista, jotta tulokset olisivat luotettavampia ja muistamisen mahdolli-
suus poistettaisiin. Tutkimushenkilo luetteli jarjestyksessa ne kirjaimet, jotka han naki

testitauluissa.

4.3 Silmien liikkeita mittaavat testit

4.3.1 Konvergenssin lghipiste

Konvergenssin lahipiste liittyy kykyyn kdantda molempia silmié yhté aikaa sisaanpain ja
samalla yllapitaa silmien fiksaatiota. Konvergenssin l&hipiste on piste, jossa tutkittava
ilmoittaa, kun silmia kohti tuleva ndkékohde kahdentuu tai piste, jossa tutkijja huomaa,
etta toinen tutkittavan silmista kaantyy ulospain. Katseltavaa kohdetta tuodaan vaaka-
tasossa kohti tutkittavan silmia noin 50 cm etdisyydelta aloittaen. Suoraan edesta mita-
tun konvergenssin maard on sopiva, jos sen lahipiste on noin kahdeksan senttimetria

tai vahemman. Konvergenssin lahipiste mitataan silmélasilinssin pinnasta. Mikali testi-
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tulos jaa toistuvasti 12—-15 cm etéisyydelle, tutkittavalla on oletettavasti konvergenssin
vajaatoiminta. (Grosvenor 2007: 120; Pensyl — Benjamin 2006: 395-396.)

Konvergenssin vajaatoiminta eli riittAmaton kyky kdantda silmia suorasta katselinjasta
sisdanpain ja siihen tyypillisesti liittyva l&hiexoforia aiheuttavat mahdollisesti oireita
lahinn& pitkittyneessa lahitydskentelyssa. NAaitd oireita ovat silmien vasyminen ja sil-
masarky sekda ajoittaiset kaksoiskuvat. (Grosvenor 2007: 103; Newman 2006: 1017-
1018.)

Konvergenssin l&hipiste mitattin RAF Ruler -laitteella (ks. kuvio 4) suoraan edesta sil-
mien korkeudelta, yl&- ja alandkokentisté seka noin 45 ° oikealta ja vasemmalta. Testia
kannateltiin tutkittavan kasvoihin tukien ja testimerkkia (viiva ja piste) liikutettiin kohti
tutkittavan silmid. Tutkittavan tehtdvana oli katsoa pistetta ja ilmoittaa kohta, jossa viiva
kahdentuu. Samalla tarkasteltin mahdollista toisen silman ulospéin k&antymisté. Tulos

katsottiin testisauvaan merkitystd mitta-asteikosta ja kirjattiin tutkimuslomakkeeseen.

Kuvio 4. RAF Ruler.

4.3.2 Sakkadi-likkeet

Silmien refleksinomaisia sakkadi-liikkeitd testattiin optokineettisella rummulla (ks. kuvio
5). Rumpua pydraytettiin tutkittavan silmien tasolla noin puolen metrin etdisyydella ja
tutkittavaa ohjeistettiin katsomaan rummun keskiosaan. Py06riva raitakuvio saa normaa-
listi silmiss& aikaan tahdosta riippumattoman optokineettisen liikkeen. Syntyvien reflek-
sinomaisten sakkadi-likkeiden nopeutta ja symmetrisyytta tarkasteltiin silmien valilla.
(Bailey 2006: 234.)
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Kuvio 5. Optokineettinen rumpu.

4.3.3 Seuraamisliikkeet

Myo6taseuraavia silmien liikkeita tutkittiin siten, ettd tutkimushenkil6d pyydettiin seu-
raamaan katseellaan kynan paata, jota liikutettiin hitaasti. Kynan etaisyys tutkittavan
kasvoista oli 40 cm. Testin aikana tarkasteltiin seuraamisliikkeen jatkuvuutta, silmien
likkeiden symmetrisyytta sekd mahdollisia korjaavia sakkadeja ja paan liikkeita. (Pen-
syl — Benjamin 2006: 376.)

4.3.4 Foriat

Forialla tarkoitetaan silmien nakoakselien piilevaa asentovirhettéa. Asentovirhe saadaan
esille, kun poistetaan mahdollisuus fuusioida silmien verkkokalvoille lankeava nako-
kohde yhdeksi. Esoforiassa silmien asentopoikkeama on sisdénpdin ja exoforiassa
ulospéin. Eso- ja exoforia ovat horisontaaliforioita. Hyperforiassa toinen silmista on
kaantynyt ylospain suhteessa toiseen. Hyperforia on vertikaaliforia. (Grosvenor 2007:
485.)

Horisontaali- ja vertikaaliforioiden maaraa mitattaessa kaytettin Neuro nakotestit -
piilokarsastustestia (ks. kuvio 6). Testi suoritettiin yhden metrin etaisyydelta testitaulus-
ta. Tutkittavan omien silmélasien péaalle laitettiin puna/vihreé-lasit, jolloin binokulaari-
sessa tilanteessa saatiin molempien silmien verkkokalvoille muodostumaan erilliset

kuvat. Testissa oikea silmé nakee vihredn kolmion ja vasen silma punaiset numerot ja
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viivat. Tutkimushenkilon tehtdva oli kertoa, mitd numeroa kolmio osoitti. Vastauksen
perusteella kirjattiin muistiin mahdollisen piilokarsastuksen maara. Testissa tuloksia
yhdesta esoforiasta kuuteen exoforiaan pidetddn normaaleina. (Neuro nakotestit
2008b.)

Kuvio 6. Neuro nékétestit -piilokarsastustesti.

4.4 Stereondkod

Stereondko tarkoittaa kykya hahmottaa syvyytta ja suhteellisia etaisyyksia. Tama pe-
rustuu verkkokalvojen disparaatiovihjeiden yhdistymiseen yhdeksi kuvaksi aivoissa.
Koska silmat katsovat kohdetta hieman eri kulmista, niihin muodostuva kuva ei ole
tasmalleen samanlainen. Kuvien erilaisuuden perusteella syntyy vaikutelma kolmiulot-
teisuudesta. Syvyyden hahmotusta stereon&dn avulla pidetdan synnynnaisend ominai-
suutena. (Grosvenor 2007: 123-124.)

Stereondkod mitattiin Titmus-stereotestilla (ks. kuvio 7). Polarisaatiosuotimien lapi
verkkokalvoille lankeaa erilaiset kuvat, jolloin muodostuu vaikutelma kolmiulotteisesta
testikuviosta. Osa testitaulun kuviosta ndhdéaan binokulaarisesti samanlaisena. Testie-
taisyys on 40 cm ja katselukulman tulisi olla 45 astetta. Tulokset ilmoitetaan kulmase-
kunteina. Ensimmainen testimerkki on karpanen, jonka siivet nayttavat olevan varsinai-
sen kuvan yladpuolella. Siin& verkkokalvojen disparaatio on lahes yhden asteen verran
ja vastaa 3000 kaarisekunnin tulosta. Talla testimerkilld voidaan karkeasti mitata, onko
henkil6lla stereondakda. Testin toisessa vaiheessa on eldinkuvioita, joissa disparaatio
on 400-100 kaarisekuntia. Kolmantena on kuvioita, joissa on neljd pienta ympyraa,
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joista yksi erottuu stereokuvana. Naissa disparaatio muuttuu 800 kaarisekunnista 40
kaarisekuntiin. (Grosvenor 2007: 124.) Tutkimushenkilod pyydettiin kertomaan, mitka

testikuvioista han naki kolmiulotteisena.

Kuvio 7. Titmus-stereonakotesti.

4.5 Visuaalisen etsinn&n nopeus

Visuaalisen etsinndn nopeutta mitattiin Letter Search -tietokonetestin avulla. Testissa
tutkimushenkilon on tarkoitus I0ytda ja tunnistaa kohdearsyke taustadrsykkeistd. Koh-
dearsyke on satunnaisesti vaihtuva kirjain ja taustadrsyke on numerokentta. Testimat-
riisi ndkyy tietokoneen ruudulla rajatun ajan, joka vaihtelee oikeiden ja vaarien vastaus-
ten mukaan. Kun numerot eivat nay, niiden tilalla on kysymysmerkkeja. Tietokone maa-
rittdd visuaalisen etsinndn nopeuden kynnysarvon oikeiden vastausten perusteella.
Kynnysarvo kasvaa matriisin koon kasvaessa. (Nasanen 2012b; Ojanpaa ym. 2006a:
1013-1023.) Letter Search -testi edellyttdd silmien liikkeitd ja visuaalisen informaation
nopeaa kasittelya (Nasanen ym. 2005: 497-504). Hakuaika 3x3-matriisissa on saman-
suuntainen kuin yksittaisen fiksaation aikana tapahtuvaan prosessointiin kuluva aika
(Ojanpéda ym. 2006b: 57). Koska silmien liikkeita ei tarvita pienimmassa matriisissa,
silla voidaan arvioida nékdsignaalin kulun nopeutta. Kun &rsykkeiden maaré kasvaa,
katseen kohdistuksia tarvitaan enemman (Ojanpaa ym. 2006b: 56-57). Nain ollen suu-
rimmalla matriisilla saadaan tietoa silmien liikkeista yhdistettyna nakdsignaalin kulkuun.
Ojanpaa ryhmineen on tutkinut liuotinaineille pitkadaikaisesti altistuneita henkil6ita. Tut-
kimuksessa todetaan, etta tutkimushenkildiden hidastunut visuaalinen etsinta liittyy

todenné&kdisesti visuaaliseen havainnointikykyyn, koska heidan né&oéntarkkuutensa,
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kontrastiherkkyytensa ja sakkadien nopeus olivat normaalit. (Ojanpgaad ym. 2006a:
1013-1023.)

Testi suoritettiin kolmella erikokoisella testimatriisilla, 3x3, 6x6 ja 10x10. Henkild istui
75 cm etaisyydelld kuvaruudusta (ks. kuviot 8 ja 9). Kirjaimen tunnistusta harjoiteltiin
ensin jokaisella matriisilla ennen varsinaista testid. Tutkimushenkildd ohjeistettiin kat-
somaan testikentan keskiosaan ja sanomaan &aneen tunnistamansa kirjaimen. Vasta-
ukset merkittiin koneelle, jolloin tutkittavan ei tarvinnut siirtda katsettaan pois testiken-

tasta. Tuloksiksi saatuja kynnysarvoja verrattiin vastaavan ikaryhman viitearvoihin.

136575697,
97934015838
5170492060
2718693019
ISR e )
2614709828
6335093 g 1
8 7386 3 86
5V 3709 9 4
431436 28

.......

Kuvio 8. Letter Search -tietokonetesti, 3x3. Kuvio 9. Letter Search -tietokonetesti, 10x10.
4.6 Varindkod

Henkildiden varindkoa tutkittin Farnsworthin D-15 -testilla (D15) sek& Lanthony 15 -
varinappulatestilld. D15-testilla pystytdan tutkimaan nopeasti, onko henkilolla varinako-
virhettd. Testissa tutkimushenkilon tulee laittaa 15 eri séavyista varinappia jarjestykseen,
minka jalkeen tulokset kirjataan tuloslomakkeeseen. (Grosvenor 2007: 127.) D15-
testilla tutkittavat voidaan ryhmitella kahteen ryhméaéan. Ensimmaiseen ryhmaan kuulu-
vat voimakkaasti tai keskivaikeasti variheikot henkilot ja toiseen ryhmaan kuuluvat lie-

vasti variheikot ja normaalisti varit erottavat henkilot. Testilla voidaan luokitella, onko
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henkilon variheikkous punaheikkoa (protanomalia), viherheikkoa (deutanomalia) tai
siniheikkoa (tritanomalia). (Grosvenor 2007: 169; Farnsworth D-15 and Lanthony Test
Instructions n.d.) Lanthony-testi eroaa D15-testistd varien tummuudessa ja kyllaisyy-
desséa. Munsell-asteikon mukaan Lanthony-testin varisavyt ovat vaaleampia ja vahem-
man kyllaisid kuin D15-testissd, mink& vuoksi sitd kutsutaan desaturoiduksi testiksi.
Desaturoidulla testilla voidaan saada lisda tietoa henkilon variheikkouden asteesta.
Valaistusolosuhteet ovat erityisen tarkeat, jotta valtytaan vaarilta positiivisilta tuloksilta.
(Birch 1993: 86-88.) Lanthony-testilla tutkittavien véarindkd voidaan luokitella vari-
heikoksi tai normaaliksi. Epataydellinen tulos voi viitata henkilon lievaéan variheikkou-
teen. Testilla voidaan selvittad, jos henkildlla on hankittu varindkovika. (Farnsworth D-
15 and Lanthony Test Instructions n.d.)

Viidentoista nappulan varitesti tehtiin ensin kyllaisilla varinappuloilla oikealla ja vasem-
malla silmélla erikseen (ks. kuvio 10). Taman jalkeen testi toistettiin desaturoiduilla
varinappuloilla. Varinappulat aseteltiin epajarjestykseen poydalla olevan mustan liinan
paalle. Tutkimushenkildn tehtavana oli jarjestaa nappulat riviin kromaattiseen jarjestyk-
seen. Tulokset kirjattiin lomakkeeseen ja analysoitiin sen avulla.

Kuvio 10. Farnsworth D-15 -testi.

4.7 Pupillireaktiot

Pupillireaktioita mitattaessa tutkittiin pupillin reagointia valoon ja akkommodaation muu-
tokseen. Tutkimustilanteessa yleisvalaistuksen tulisi olla madallettu, mutta riittavan
kirkas, jotta myds valaisematonta silmad on mahdollista tarkkailla. Tutkittava kohdisti
katseensa kauas ja kynédlampun valoa osoitettiin yhteen silmaan kerrallaan. Pupillireak-



22

tioita tarkasteltin sekd suoraan valaistusta ettéd valaisemattomasta silmasta. (Gros-
venor 2007: 122.)

Pupillireaktion l&hirefleksia tarkasteltaessa tutkittavaa pyydettiin katsomaan kaukana
olevaa kohdetta ja tAmén jélkeen siirtAmaan katseensa lahelle kynan kérkeen. Pupillien
liketté tarkasteltiin, kun tutkittava siirsi katseensa naiden kohteiden valilla kahdesta
kolmeen kertaan. Tutkimustilassa oli puolihaméra valaistus. (Grosvenor 2007: 122.)

4.8 Zeiss i.Profiler

Tutkimushenkil6illa kaytossa olevien silmélasien oikea voimakkuus varmistettiin Zeiss
i.Profiler -laitteella, joka on yhdistelma aberrometristd, topografista ja autorefraktomet-
ristd (ks. kuvio 11). Laite mittaa korkean ja matalan asteen vaaristymien vaikutuksen
verkkokalvolle lankeavan kuvan laatuun. Kuvavaaristymat mitataan koko pupillin alu-
eelta. Mittaustulosten perusteella Zeiss VoluMetric -jarjestelma laskee optimaaliset
arvot tutkittavan sfaarisille ja sylinterivoimakkuuksille. (Meister — Thibos 2010: 1-6.)
Mittaustulosta verrattiin tutkimushenkilon lasitietoihin (ks. lite 1). Liséksi hyddynnettiin

silmien aberraatiokuvia, kun analysoitiin henkildiden nadntarkkuuksia ja kontrastinakoa.

Kuvio 11. Zeiss i.Profiler
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5 Tutkimustulokset

5.1 NA&oéntarkkuudet ja kontrastinako

Taulukossa 2 on esitetty nddntarkkuudet kauas ja lahelle seké kontrastiherkkyystestin
tulokset. Binokulaarisesti mitattuna kaikki tutkimushenkilot saavuttivat normaalin tai
normaalia paremman nadntarkkuuden kauas. Visusarvot olivat 1.0°-1.5 valilla. Mono-
kulaariset n&dntarkkuudet eivat juuri poikenneet oikean ja vasemman silman valilla,
paitsi henkil6illa B ja E. Kaukonadntarkkuuksissa ainoa normaaliarvoista poikkeava
tulos oli henkilén B oikean silman visusarvo 0.75?. Lahinaéntarkkuuksissa lahes kaikil-
la tutkimushenkil6illa oli pienid eroja silmien valilla. Suurin ero oli henkil6lla C, jonka
oikean silmén lahinaéntarkkuus oli 1.12 ja vasemman 0.56. Tuloksista normaalia hei-
kompia olivat henkiliden B ja G oikean silman sekad henkilon C vasemman silman |&-
hindontarkkuustulokset. Binokulaariset lahivisukset vaihtelivat valilla 0.9"1.4. Tulok-
sissa on vain muutama yksittainen normaalista poikkeava monokulaarisesti mitattu
arvo, joten kaikille henkil6ille yhtenaisid poikkeavuuksia nddntarkkuuksissa ei l16ytynyt.
Koska kaytetylle lahietdisyydelle ei ollut visusarvoa 1.0 vastaavaa optotyypin kokoa,
l[&ahin&ontarkkuusarvo 0.9 valittiin vastaamaan kauas mitattua normaalia nadntarkkuutta
1.0.

Taulukko 2. Naontarkkuudet ja kontrastiherkkyyden logaritmiarvot.

OO OS OA  Ob ©OS OA | OD OS  OA
Her}‘a\k”@ 10 10° 12® | 09 0.7 09 | 235 205 235
Herl‘ak”@ 0752 1.0° 1.0% | 044° 07% 09 | 1,90 205 2,20
Redldlo | 12 12' 15 | 112 0567 14 | 205 205 205
Reddlo | 10 10 12 | 09 09 112 | 205 205 220
Rekllo | 15 10 15' | 14 09 147 | 220 190 220
He”Fk”@ .00 1.0 1.2 1.12 09% 112 | 1,75 205 220
He%k”@ 12t 12 15 | 044 07" 112 | 205 19 205

Binokulaarisia kontrastinerkkyyksia mitattaessa lahes kaikki tutkimushenkil6t saavutti-
vat testin normaalina tuloksena pidetyn mediaaniarvon 2,20. Henkil6illa C ja G tulos oli

hieman normaalia heikompi. Monokulaarisesti mitattuna suurimmalla osalla henkilgista
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oikean ja vasemman silmén tulos oli normaalia alempi. Henkildiden A ja E oikean sil-
man tulos oli normaali. Viidella tutkimushenkildlla seitsemasta oli monokulaarisissa
tuloksissa eroja oikean ja vasemman silman valilla. Henkil6illa C ja D oikealla ja va-

semmalla silmalla mitatuissa tuloksissa ei ollut eroja.

5.2 Silmien liikkeet ja stereotesti

Taulukossa 3 on esitetty silmien liikkeitd mittaavien testien tulokset. Konvergenssin
lahipisteet on esitelty kuvioissa 12 ja 13. Henkildiden pupillireaktiot olivat tutkimusten
mukaan normaalit. Pupillit reagoivat valoon ja akkommodaation muutokseen symmetri-

sesti.

Taulukko 3. Silmien liikkeet ja stereotesti.

epasymmetriset
Henkild A 1 OD ei liiketta 4.5 exo OD 0.5 hyper 407"
OS hidas liike

- symmetriset "
Henkilo B 1 selkeit liikkeet 2 exo 0 140

- symmetriset "
Henkilo C 2 selkeat liikket 0 0 50
Henkild D 3 ei liikketta 3 exo 0 40

i~ symmetriset "
Henkilo E 2 hitaat likkeet 0.5 exo 0 40

. symmetriset "
Henkilo F 1 hitaat liikkeet 0 0 40
Henkild G 1 symmetriset 5 exo 0 80"

selkeét liikket
Pursuitliikkeet: 1 ei paan tai kehon liikettd, ei korjaavia sakkadeita; 2 paa tai keho liikkuu vain
vahan, korjaavia sakkadeita; 3 paa tai keho liikkuu jatkuvasti, korjaavia sakkadeita

Seitsemasta tutkimushenkilosta neljalla silmien pursuit-likkeet olivat normaalit. Heidan
paansa ja kehonsa pysyivét paikallaan, eikd korjaavia sakkadeja esiintynyt testin aika-
na. Henkililla C ja E esiintyi vahaistad paan tai kehon liiketté ja henkildlla D nama liik-
keet olivat jatkuvia. Lisaksi heilld esiintyi korjaavia sakkadeja. Koko tutkimusjoukolle
yhtendisid poikkeavia tuloksia ei ollut, koska suurimmalla osalla henkilGista seuraamis-

likkeet olivat normaaleja.

Viiden tutkimushenkilon silmat tekivat pareittain symmetrisia sakkadi-likkeitd. Yhden
henkilon sakkadit olivat epasymmetrisia silmien valilla ja yhdella niit& ei esiintynyt lain-

kaan. Sakkadien nopeus vaihteli tutkimushenkildiden valilld. Yhtenaisena poikkeavana
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tuloksena voidaan pitdd hidastuneita sakkadeita, koska neljalla seitsemasté tutkimus-

henkilostd sakkadi-likkeet olivat hidastuneet tai liiketta ei ollut ollenkaan.

Kaikilla tutkittavista horisontaaliforiatestin tulokset olivat testin mukaisten normaaliarvo-
jen rajoissa. Kahdella testin tulos oli nolla ja muilla exoforian maara vaihteli 0,5-5 pris-
madioptrian (prdpt) valilla. Lisdksi yhdella tutkittavista oli 0,5 prdpt vertikaalisuunnan
foriaa. Kaikista tutkimushenkildista nelja saavutti Titmuksen testin mukaan normaalia
binokulariteettia kuvaavan tuloksen 40” (Saladin 2006: 923).

Mitatuista konvergenssin lahipisteiden arvoista on piirretty kuviot 12 ja 13. Kuviossa 12
on esitetty tulokset vasemmalta oikealle ja kuviossa 13 ylh&élta alas. Tutkimushenkil®i-
den tulosten lisaksi kuvioissa on vertailuryhman tulosten muodostamat kayrat. Vertailu-
ryhman tulos saatiin mittaamalla kymmeneltd satunnaiselta henkildltéd konvergenssin
l&hipisteiden arvot ja laskemalla niistd keskiarvot. Vertailurynméan keskiarvo on l&hella
riittdvan konvergenssin maardd. Kuvioista ndhd&an, ettd tutkimushenkildiden konver-
genssin lahipisteet jadvat kaikissa mittaussuunnissa kauemmas kuin vertailuryhman
arvot. Suoraan edesta mitattu konvergenssin maaré jai kaikilla tutkittavilla vajaaksi riit-
tavadn maaraan verrattuna. Muista mittaussuunnista saadut tulokset vaihtelivat valilla
9-50 cm. Henkil6lla C testimerkki ndkyi kahtena heti 50 cm kohdalla kaikista suunnista
mitattuna lukuun ottamatta alanakokenttdd. Nain tapahtui myods henkilolla D ylanako-
kentasta, henkilolla E suoraan edestd ja alanakdkentasta sekd henkilolla F suoraan
edestda, ylanakokentasta ja vasemmalta mitattuna. Kaytetylla RAF Ruler -testilla ei voi-

da mitata 50 cm ylittavia konvergenssin lahipisteen arvoja.
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Vasen nakdkenta Suoraan edesta Oikea nakokentta
50 + —Henkild A
e H enkilo B
40 + :
e Henkilo C
5 ——Henkilo D
% 30 T
K] = Henkilo E
«0
|
20 + e H enkil6 F
w——Henkilo G
10 L \ —
. =\/ertailuryhman
keskiarvo, n=10
0 -4

Kuvio 12. Konvergenssin lahipisteet vasemmalta oikealle.

Etaisyys (cm)
0 10 20 30 40 50
y y y y ——Henkilo A

Ylanakokentta

=—Henkilo B

e Henkilo C

e Henkilo D

Suoraan edesta = Henkilo E

e H enkilo F
e Henkilo G

= Vertailuryhman
Alanakokentta keskiarvo, n=10

Kuvio 13. Konvergenssin lahipisteet ylhaalta alas.
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5.3 Visuaalisen etsinn&n nopeus

Tutkimushenkiléiden visuaalisen haun kynnysajat ja nakdkentén painotteisuus havain-
noinnin suhteen Letter Search -tietokonetestissa on esitetty taulukossa 4. Nakodkentan
painotteisuus oikealle tai vasemmalle on maaritetty sen perusteella, kummalla puolella
oikeita vastauksia oli enemman 10x10-matriisissa. Tassa tutkimuksessa nakdkentta-
painotteisuus oli merkittdvaa, jos oikeiden vastauksien maaréssa oli vahintddn kymme-

nen prosentin ero oikean ja vasemman puolen valilla.

Taulukko 4. Letter Search -tietokonetestin hakuaikojen kynnysarvot.

3x3 6x6 10x10 Nékokenttdpainotteisuus
Henkild A 171 1044 2738 oikea *
Henkild B 400 1798 4016 oikea
Henkild C 653 3152 8291 vasen
Henkildé D 427 1280 4471 vasen
Henkilo E 114 1028 3320 vasen *
Henkild F 347 888 2128 vasen *
Henkild G 764 2899 4978 vasen *

*merkittava nakokenttapainotteisuus

Taulukon 4 hakuajat on esitetty kuvioissa 14, 15 ja 16. Tulokset on luokiteltu ikaryhmit-
tain 40-49 vuotta, 50-59 vuotta ja 60—69 vuotta. Kuvioissa nékyvéat eri ikaryhmien ha-
kuaikojen kynnysarvojen normaaliarvot suhteessa erikokoisiin matriiseihin ja tutkimus-
henkildiden tulokset. Normaaliarvojen kuvaajat on piirretty Risto Nasasen tutkimusryh-
man tutkimustulosten perusteella (Nasdnen — Ojanpda — Paallysaho — Poutiainen —
Sainio 2004).

Kuviosta 14 nahdaan, ettd henkildn A visuaalinen haku ei ollut hidastunut vastaavaan
ikaryhmaan verrattuna. 3x3-matriisilla hakuaika oli 1dhes sama kuin 50 % vastaavan
ikaisista henkildista. Suuremmilla matriiseilla visuaalinen haku oli hieman hitaampaa

kuin keskim&arin vertailuryhmalla.



28

10000
1000
v
E
(]
X
‘©
>
X
[
I100
97,50 %
-8 95%
— o= 50%
Henkild A
10 T T T T T T T T 1
3 6 10
Matriisin koko

Kuvio 14. Letter Search -tulokset. Ikdryhma 40-49 vuotta.

Kuviossa 15 on esitetty tutkimushenkiliden B, D, E ja F visuaalisen haun hakuajat.
Henkil6illa B ja D hakuajat olivat hieman keskimaaraista hitaammat kaiken kokoisilla
matriiseilla. Kun mitattiin pienimmalla matriisilla, henkilén E hakuaika oli keskim&araista
nopeampi. Matriiseilla 6x6 ja 10x10 hanen visuaalinen hakunsa oli keskiméaaraista hi-
taampaa. Henkilén F kohdalla pienimm&n matriisin hakuaika oli keskimaaraista hi-
taampi, mutta matriiseilla 6x6 ja 10x10 se oli nopeampi. Vain henkilon D suurimman

matriisin hakuaika oli hitaampi kuin valtaosalla vertailuryhmasta.
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Kuvio 15. Letter Search -tulokset. Ikaryhma 50-59 vuotta.

Tutkimushenkildiden C ja G visuaalisen haun tulokset on esitetty kuviossa 16. Heidan

hakuaikojensa kynnysarvot olivat hitaammat kuin vastaavan ikéisesta vertailuryhmasta

saadut arvot.
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Kuvio 16. Letter Search -tulokset. Ikaryhma 60—69 vuotta.
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5.4 Varinako

Varindkotestien vastausten perusteella on piirretty tietokoneohjelmalla kuvaajat, joista
voidaan ndhda, onko tutkimushenkildlla mahdollinen varindkdvika. Jos varinappulat on
jarjestetty oikeaan jarjestykseen, kuvaaja muodostaa yhtenaisen kehén lukujen 0-15
valilla (ks. kuvio 17). Kuvaajassa numero 0 on aloitusvéarinappula. Yksittaiset vierek-
kaisten varinappuloiden sekoittumiset tulkitaan normaaliksi. (Farnsworth D-15 and
Lanthony Test Instructions n.d.) Variheikkouksien akselit on merkitty kuvaajaan Kkirjai-

milla D (deutanomalia), P (protanomalia) ja T (tritanomalia).

Kuvio 17. Normaali varinako.

Saturoidun D15-varitestin tulokset olivat normaalit kaikilla tutkimushenkiloilla. Desatu-
roidun Lanthony-testin tuloksissa oli pieni& eroavaisuuksia henkiléiden oikean ja va-
semman silmén valilla. Kuitenkin vain henkilgilla A ja G on testin mukaan mahdollisesti

lievaa varien erottamisen heikkoutta.

Henkilon A Lanthony-testin tuloksista piirretty kuvaaja nayttad varinappuloiden jarjes-

tyksen (ks. kuvio 18). Kuvaajan mukaan henkil6lld on mahdollinen siniheikkous.
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Kuvio 18. Henkild A. Oikea silmé&. Lanthony-testi.

Kuviossa 19 on esitetty henkilén E oikean silman Lanthony-testin tulos kuvaajana. Jos
varinappuloiden jarjestys kulkee numeron 9 jalkeen numeroon 15 ja sen jalkeen jarjes-
tyksesséd numeroon 10, tulos tulkitaan normaaliksi, silla savyt 9 ja 15 ovat niin lahella

toisiaan (Farnsworth D-15 and Lanthony Test Instructions n.d.).

Kuvio 19. Henkil6 E. Oikea silmé&. Lanthony-testi.

Henkilon G Lanthony-testin tulokset oikealle ja vasemmalle silmalle viittaavat mahdolli-
seen varien erottamisen heikkouteen. Tuloksista piirretyt kuvaajat on esitetty kuvioissa

20 ja 21. Kuvaajien avulla virhetta ei pystyta luokittelemaan tietyksi variheikkoudeksi.



Kuvio 21. Henkil6 G. Vasen silma. Lanthony-testi.

32
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6 Johtopaatokset

Tahan tyohon osallistuneilla Parkinsonin tautia sairastavilla henkil6illa merkittavimmat
nakohairiot liittyivat konvergenssiin ja muihin silmien liikkeisiin. Muissa testituloksissa ei
ollut merkittavia muutoksia normaaliarvoihin verrattuna. N&in ollen ei voida olettaa, etta
tauti olisi vaikuttanut esimerkiksi heiddn naodntarkkuuksiin tai kontrastinakéon ainakaan
taudin tAssa vaiheessa, huolimatta kirjallisuudessa mainituista useista Parkinsonin tau-
tiin mahdollisesti liittyvistd nakohairidistd. Toisaalta taudille tyypilliset vireystilan ja ha-
vaintokyvyn yllapidon vaihtelut ovat voineet vaikuttaa joihinkin tutkimustuloksiin. Taulu-
kossa 5 (ks. liite 2) on esitetty tutkimushenkiliden taustatietoja ja subjektiiviset oireet.
Naiden oireiden syita selvitettiin tutkimustulosten avulla. Osaa oireista, kuten ndkdaisti-
harhoja ja haikdistymista, ei ole tutkittu tdssd tydssa. Nakoaistiharhat voivat olla laak-

keiden aiheuttamia haittavaikutuksia (ks. taulukko 1).

Kaikilla tutkimushenkil6illa konvergenssikyky oli merkittavasti heikentynyt. Parkinsonin
taudissa dopamiinin sdately hairiintyy, jolloin lihasten motoriikkaa saéatelevéan tiedon
kulku heikentyy. Koska hermosto koordinoi myos silmélihaksia heikosti, tutkimushenki-
I6iden huonontuneen konvergenssikyvyn voidaan ajatella mahdollisesti johtuvan tie-
donkulun hairiésta. Jokainen tutkimushenkild kertoi kokevansa lahindkéongelmia. N&-
ma ongelmat voidaan ainakin osittain selittdd konvergenssin vajaatoiminnalla, silla
normaalirajoissa olevat foriatestin tulokset ja suurimmalla osalla lahes normaali stereo-
testin tulos eivat viittaa lahindkdongelmiin. Toisaalta, jos tutkimushenkil6illa exoforian
maara kasvaa yhtd metria lyhyemmilla etéisyyksilla ja heidan silmiensa positiivinen
suhteellinen konvergenssi ei riita korjaamaan tata virheasentoa, lahinékdoireet voisivat
ainakin osittain johtua piilokarsastuksesta. Ongelmat lukemisessa tai vastaavassa lahi-
tydsséa voivat johtua myos konvergenssikyvyn vaihtelusta eri katsesuunnissa. Henkild
D kertoi lisdksi, etté kohti tulevan liikkuvan kohteen etaisyyden ja nopeuden arviointi on
vaikeaa. Jos konvergenssi ei toimi kunnolla, henkild ei véalttamatta hahmota konver-
genssikulman muutoksesta aiheutuvaa syvyyden ja etdisyyden vaikutelmaa. Toisaalta
taudille tyypillinen liikkeiden ja niiden aloittamisen hitaus voivat my6s vaikuttaa koke-

mukseen liikkuvan kohteen etéisyydestéa ja nopeudesta.

Visuaalisen etsinnan nopeudet olivat normaalirajoissa suurimmalla osalla tutkimushen-
kildistd. Henkildiden C ja G hakuajat olivat hitaammat ik&viiteaineistoon verrattuna kai-
killa testimatriiseilla. Henkil6illa A, B, C, D ja E sakkadi-liikkeitda vaativassa 10x10-

matriisissa visuaalinen haku oli hidastunut suhteellisesti enemmaéan kuin heita vastaavil-
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la ikaryhmilla. Taudille tyypillinen lihastoiminnan hitaus on voinut jossain maarin vaikut-
taa myos silmélihasten toimintaan. Koska pienimmalla matriisilla, jolla silmia ei tarvitse
likuttaa, ajat eivat suurimmalla osalla hidastuneet, Parkinsonin tauti ei ole vaikuttanut
visuaalisen tiedon siirron nopeuteen. Kaikille tutkimushenkildille yhteiset [&hindkdon-
gelmat voivat osittain johtua hidastuneista tai ep&dnormaaleista sakkadeista. Vaikka
henkil6lla D silmien sakkadit eivat olleet normaalit, h&nen visuaalinen hakunopeutensa
oli lAhes normaali. Tutkimuksia tehdessa havaittiin, ettd h&n on oppinut korvaamaan
puutteelliset sakkadit ja pursuit-likkeet paataan liikuttamalla. Henkild E koki, etta hanen
silménsa rasittuvat autolla ajaessa, kun katse siirtyy usein taustapeiliin ja takaisin suo-
raan eteenpdin. Henkilot F ja G puolestaan kertoivat television katselun olevan toisi-
naan raskasta. Jos sakkadin kaynnistava signaali on hidastunut, pitkakestoiset toistu-
vat silmien liikkeet voidaan kokea raskaiksi. Vastaavan kokemuksen voi aiheuttaa
myo6s hidastuneiden sakkadien painottuminen ndkodkentan toiselle puolelle, kuten hen-
kilgilla A, E ja F. Taman tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan voida varmasti sanoa,
johtuvatko mainitut ongelmat Parkinsonin taudista tai silhen kaytettavasta laakitykses-

ta.

Tutkimushenkildista kaikki, lukuun ottamatta henkildéa B, saavuttivat normaalit binoku-
laariset naontarkkuudet kauas ja lahelle. Nain ollen heidan kohdallaan Parkinsonin tauti
ei ole oletettavasti vaikuttanut nadntarkkuuksiin. Henkilén B binokulaariset visukset ja
monokulaariset visuserot seké kauas etta lahelle voidaan ainakin osittain selittaa silmi-
en optisilla kuvautumisvirheilla. Kuvautumisvirheet on esitetty kuvaajina ja taulukoina
(ks. kuviot 22—29). Oikean silman aberraatiokuvissa on suurempia voimakkuusvaihtelu-
ja kuin vasemman silman kuvissa seka isommilla ettd pienemmilla pupilleilla (ks. kuviot
22, 23, 24 ja 25). Myo6s kuvautumisvirheet ovat voimakkaampia oikeassa kuin vasem-
massa silmassa (ks. kuviot 26 ja 27). Lisdksi oikean ja vasemman silman korkean taa-
juuden kontrastiherkkyydet poikkeavat toisistaan. TAma optisten ominaisuuksien vaiku-

tus kontrastiherkkyyteen nakyy kuvioissa 28 ja 29.



Kuvio 24. Oikea silma. 3 mm pupilli.

Kuvio 23. Vasen silma. 5 mm pupilli.

Kuvio 25. Vasen silma. 3 mm pupilli.
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Kuvio 26. Kuvautumisvirheet. Oikea silméa.
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210, Fiztan 0,00 prn
Z1.41] Tilk 1,28 pr (@ 737
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Kuvio 27. Kuvautumisvirheet. Vasen silméa.
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Kuvio 28. Kontrastiherkkyys. Oikea silma. Kuvio 29. Kontrastiherkkyys. Vasen silma.

Oikeassa silmasséa kontrastinerkkyys vaihtelee vierekkaisilla paikkataajuuksilla, mika
voi selittdd erilaisen optotyyppien tunnistamisen silmien valilla. Mydskaan henkilon B
kohdalla ei voida olettaa Parkinsonin taudin vaikuttaneen nadntarkkuuksiin. Muilla hen-
kilgilla visuserot oikean ja vasemman silman valilla eivat taysin selity Zeiss i.Profiler -
mittauksilla. Naontarkkuuksiin ovat voineet vaikuttaa esimerkiksi taudille tyypillinen

tilanvaihtelu, moniteholinssien optiikka ja hetkellinen kyynelfilmin hajoaminen.

Hyvistd binokulaarisista kontrastiherkkyysarvoista paatellen Parkinsonin tauti ei ole
vaikuttanut tutkimushenkildiden kontrastinakéon. Tasta paatellen anamneesissa esille
tulleet ongelmat haméaranadssa eivat johdu kontrastinadn heikentymisestéa. Tutkimus-
henkiloistd C ja G eivat saavuttaneet normaalia binokulaarista kontrastiherkkyytta. Ta-
man lievasti hairiintynyt neuraalisen signaalin kulku ei kuitenkaan valttdmatta johdu
Parkinsonin taudista, vaan se voi olla osa normaalia ikdantymista. Ryhmakeskusteluti-
laisuudessa tutkimushenkildilta kysyttiin, onko heidédn vaikea erottaa portaiden askel-
mia. Talla pyrittin selvitamaan mahdollisesta kontrastiherkkyyden alentumisesta ai-
heutuneita kdytdnnén ongelmia. Henkild D kertoi, ettd portaiden kulkeminen alaspéin
on epavarmaa. Mittaustulosten perusteella tAma epévarmuus ei luultavasti johdu kont-
rastiherkkyyden alentumisesta. Toisaalta Bulensin ym. mukaan taudista mahdollisesti
aiheutuvia kontrastiherkkyyden ongelmia voidaan saada lievennettya Levodopan avulla
(Bulens ym. 1987: 365-369). Nain ollen ei voida sanoa, onko tauti aiheuttanut kontras-
tiherkkyyden alentumista, jonka kaytdssa oleva Parkinson-laakitys korjaa, tai onko
alentumista ylipdatadan tapahtunut. Kuivasilmaisyyden oireet puolestaan voivat selittda

ongelmia ainakin osittain. Henkilon F kontrastiherkkyyksia mitattaessa oikean silman
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tulos (1,75) jai selvasti alhaisemmaksi kuin vasemman silmén tulos. Oikean silmé&n
matala tulos saattaa johtua siitd, etta ensimmaista kertaa testid tehdesséa henkil saat-
toi luovuttaa liilan herkasti. Tuloksen varmistamiseksi testin olisi voinut uusia oikealle

silmélle toisella taululla.

Tassa tyossa tarkasteltujen artikkeleiden perusteella Parkinsonin tautia sairastavilla ei
ole merkittavaa varinadn heikkoutta. Artikkeleiden tutkimusten mukaan Parkinson-
potilaiden tekemét varindkotestien virheet olivat siniselld tai vihreédlla akselilla. (Regan
ym. 1998: 3427-3431; Pieri ym. 2000: 7-11.) TAman tydn tulosten perusteella henkil6i-
den varinako oli normaali, huolimatta lievasta varien erottelukyvyn epavarmuudesta.
Tutkimushenkilon A mahdollinen lieva véariheikkous olisi mainitulla sinisella akselilla.
Toisaalta hyvat varindkotestien tulokset voivat johtua myos siita, ettd tutkimushenkildil-
|& tauti ei ole edennyt vielé siihen vaiheeseen, jossa varindkdongelmia alkaa tyypillises-
ti esiintya (Maller ym. 2002: 256-260).
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7 Pohdinta

Taman tyon tarkoitus oli tutkia, onko Parkinsonin tauti aiheuttanut tautia sairastaville
henkil6ille nakohairioitd. Vaeston ikdantymisen myotda Parkinsonin tautia sairastavien
henkildiden maaran oletetaan kasvavan Suomessa. Parkinsonin tauti ja muut vastaa-
vat neurologiset sairaudet vaikuttavat asiakkaan elamdan kokonaisvaltaisesti. Taman
ymmartaminen on optikoille tarkeaa, kun maéaritelladn asiakkaalle parhaimpia mahdolli-
sia nékoratkaisuja. Kirjallisuudessa esitettyjen tutkimustulosten perusteella odotettiin,
ettd tutkimukseen osallistuvilla henkil6illa olisi useita eri nakdongelmia. Normaalista
poikkeavia tuloksia esiintyi odotettua vahemman. Tutkimushenkildita yhdistavia tekijoita
olivat lahin&dkdongelmat ja konvergenssin vajaatoiminta. L&hes kaikki henkil6t kertoivat
kokevansa lahitydskentelyn moniteholaseilla hankalaksi. Tamé saattaa johtua siita, etta
moniteholinsseissa lukuosa sijaitsee nasaalisesti kaukopisteeseen nahden. Mikali asi-
akkaan konvergointikyky on heikentynyt, han ei valttdmatta pysty kayttdmaan monite-
holinssien lahinakdalueita tarkoituksenmukaisesti. Téallaisessa tilanteessa voitaisiin
pohtia yhdessa asiakkaan kanssa, olisivatko kaksiteholasit tai erilliset lukulasit mahdol-
lisella kanta sisaéan -prismakorjauksella parempi vaihtoehto. Moniteholinsseista voi l6y-
tyd mahdollisesti toimiva ratkaisu linssityypeista, joista voi valita suoran progres-
siokanavan. Liséksi optikko voi ohjata asiakasta valitsemaan sellaisen tyoskentelyetai-
syyden, joka on riittdva konvergenssiin nahden. Apuvélineiden, kuten viivoittimen, kayt-
t6 lukiessa voi auttaa asiakasta seuraamaan paremmin tekstia. Motorisen toiminnan
yllapitdminen likunnan avulla on erittdin tarkedd Parkinsonin tautia sairastaville. Nain
ollen my6s silmien lihasten kuntouttamista ortoptisilla harjoitteilla voisi harkita. Vaikka
harjoitteista ei olisikaan mitattavissa olevaa hyotya, jo yhden asiakkaan mahdollinen
subjektiivisten oireiden vaheneminen on merkittavdd. Tama olisi hyvin tarkeda erityi-
sesti ty6ikaisilla henkildilla. Lahes jokaisella tutkimushenkilollda oli kuivasiiméaisyyden
oireita, kuten roskantunne ja silmien voimakas vuotaminen. Kuivasilmaisyys voi osal-
taan aiheuttaa tutkimushenkildiden kokemaa ja teoriaosuudessa mainittua n&dn ha-

martymista. Naihin oireisiin optikot voisivat suositella kostutustippoja.

Tutkimusjoukko koostui seitsemasta tydikaisesta Parkinsonin tautia sairastavasta hen-
kildsta. Taudin diagnoosista oli kulunut yhdestad seitseméén vuotta. Pienen otannan
vuoksi tuloksia ei voida yleistaa, vaan aihetta pitaisi tutkia suuremmalla tutkimusjoukol-
la. Tutkimustuloksiin pyrittiin suhtautumaan kriittisesti ja niité arvioitiin eri nakékulmista.
Ennen testien aloittamista tutkimushenkilGille laitettiin silmiin kostutustipat, jotta kuivan

silmén oireet eivét vaaristaisi tuloksia. Olosuhteet pyrittin my6s vakioimaan niin, etta
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tutkimustila ja kaytettavat valineet olivat kaikissa tutkimuksissa samat. Tuloksiin on
voinut kuitenkin vaikuttaa se, etta tutkimuksia teki kolme eri henkil6a. Taméa on voinut
osaltaan vaikuttaa tutkijan havainnointiin perustuviin tutkimustuloksiin. Liséksi tulokset
eivat suoraan kerro, johtuvatko mahdolliset muutokset tai oireet ndkemisessa Parkin-
sonin taudista, siihen kaytettavasta laédkityksesta vai normaaliin ikAantymiseen liittyvis-
td muutoksista. Taudille tyypillinen vireystilan vaihtelu on voinut vaikuttaa hetkellisesti
tuloksiin. On muistettava, ettd tutkimustulokset ovat tietylla hetkella saavutettuja mitta-
usarvoja eivatka ne néain ollen taysin kerro nédkemisen laadusta tai katselumukavuudes-

ta arkielaméassa. Myds taudin edetessa nakemisen tila ja oireet voivat muuttua.

Tehtavia testeja valittaessa oli mietittava tarkkaan, mita kaikkea voidaan tutkia. Valittu-
jen testien suorittamiseen kului aikaa tutkimushenkilésta riippuen yhdesta ja puolesta
tunnista kahteen tuntia. Tutkimustilanne haluttiin pitda riittavan kevyena ja lyhyena,
jotta tutkijoiden ja tutkittavien keskittymiskyky pysyisi mahdollisimman vakioina koko
tutkimustilanteen ajan. Tyon rajaamiseksi perusteellista refraktiota tai tdsmallisia forioi-
den ja fuusionaalisten reservien mittauksia ei tehty. Refraktion sijaan tehtiin objektiivi-
nen silmien taittovirheen mittaus Zeiss i.Profiler -laitteella ja verrattiin sitd henkilon kayt-
tamien silmélasien voimakkuuksiin. Kaikkia tutkimushenkildiden subjektiivisia oireita,
kuten nakoaistiharhoja ja haikaistymistd ei myoskaan tutkittu. Parkinson-ladkkeiden
haittavaikutuksina mainittujen ndkdaistiharhojen tutkiminen ja arvioiminen eivat kuulu

optikon ydinosaamisalueeseen.

Onnistuimme tavoitteessamme esitella lAhdemateriaalin ja omien tutkimustemme avul-
la Parkinsonin taudin mahdollisesti aiheuttamia nakohairidita optikoille. Tydmme lisaa
my6s Parkinsonin tautia sairastavien tietamystd mahdollisista nakohairidista. Ryhma-
keskustelu Parkinson-yhdistyksen tiloissa onnistui hyvin ja siitd on ollut myéhemmin
hy6tya myds muille yhdistyksen jasenille, silla keskustelu n&kdhairidista jatkui jarjesta-
mamme tapaamisen jalkeenkin. Teoriaosuuden kirjoittamisen ja tutkimusten valille olisi
kannattanut varata enemman aikaa, jotta olisimme voineet pohtia perusteellisemmin
testien valintaa ja toteutusta. Osa testeista olisi ollut hyva suorittaa myds lukuetaisyy-
deltd, koska tutkimushenkildéiden nakdongelmat painottuivat [&hindkéon. Nama olivat
kuitenkin sellaisia ndkemisen osa-alueita, joita pystyimme pohtimaan tarkemmin vasta
testien suorittamisen jalkeen. Koimme haasteelliseksi tutkijan havainnointiin perustuvat
testit, koska niissa tulos ei ollut numeerisesti luettavissa, vaan se maaraytyi tutkijan

objektiivisen tulkinnan mukaan. Haasteista huolimatta onnistuimme mielestamme hyvin
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esimerkiksi refleksinomaisten sakkadien ja my6taseuraavien silmien liikkeiden arvioin-

nissa.

Syvéllisempaa tietoa aiheesta saataisiin, jos keskityttaisiin johonkin tiettyyn osa-
alueeseen laajemmin. Jatkotutkimuksissa voitaisiin tarkastella esimerkiksi lahinak6a tai
varindk6a. Tarkempaan lahinadn tutkimiseen liittyisivt muun muassa kattavat forioiden
ja fuusionaalisten reservien mittaukset. Varindfsta saataisiin tarkempaa tietoa Farns-
worth-Munsell 100 véarisavya -testilla. Myds ortoptisten harjoitteiden tehokkuus konver-
genssikyvyn parantamiseksi olisi mielenkiintoinen tutkimuksen aihe. Lisdksi voisi olla

hyo6dyllista tutkia Parkinson-potilaiden nakdkokemuksia erilaisilla linssivaihtoehdoilla.
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sf -2,75 ¢yl -0.25 ax 100°

Taulukko 4. Silméalasitiedot ja Zeiss i.Profiler -arvot.
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sf -2.75 cyl -0,25 ax 90°
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Lasit

hankittu
8/2011

Henkilo A 1 o cier sf-3.28 cyl -0.14 ax 75° | sf -2.61 cyl -0-56 ax 93°
. Nykyiset lasit | Sf-6.50cyl -2.00 ax3° | sf-6.25 cyl -1.75 ax 8° *2.25 8/2011
Henkilo B 1 o o Sf -6.66 cyl -1.73 ax 177° | sf -5.96 cyl -1.47 ax 17°
. Nykyiset lasit | S1 +225.cyl-0.50ax 90° | sf +1.75 *2:50 | eftiedossa
Henkilo C i Profiler sf +2.66 cyl -0.69 ax 95° | sf +1.93 cyl -0.17 ax 76°
Nykyiset lasit | Sf -3.50cyl -1.50 ax 8° | sf-4.50 cyl -1.50 ax 2° *2.00 | 6/2009
Henkilo D 1 o o sf-3.61cyl-2.24 ax 6° | sf -4.67 cyl -2.02 ax 0°
Nykyiset lasit | Sf-0.50 ¢yl -1.75 ax 85° | sf -1.25 cyl -1.25 ax 90° +2.25 12/2010
Henkilo E | o el sf-0.62 cyl -1.47 ax 94° | sf -0.73 cyl -1.83 ax 94°
Nykyiset lasit | ST -2.50 ¢yl -0.75 ax 90° | sf 2.0 cyl -0.75 ax 90° *225 | 62012
Henkilo B | o ier sf -2.25 ¢yl -1.07 ax 100° | sf -1.64 cyl -1.10 ax 83°
Nykyiset lasit | Sf-2.0cyl-050ax 70° | sf-2.75¢cyl-0.25ax 105° | +2.50 | eitiedossa
Henkild G

i.Profiler

sf -2.05 cyl -0.80 ax 67°

sf- 2.90 ¢yl -0.51 ax 102°
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Taulukko 5. Tutkimushenkildiden taustatiedot.

48

56

67

55

54

2v 9 kk

2v 9 kk

2V

7v 4 Kkk

3v5Kkk

2v 9 kk

Eldepryl
Sifrol

2v 3 kk
Eldepryl

Requip Depot
Sinemet

2V

Requip
Stalevo

7v 4 Kkk

Azilect
Sifrol
Stalevo

3v4kk

Azilect
Kardopal
Sifrol

kaksoiskuvia lahelle

lukeminen hankaloitunut ja hidastunut huomattavasti
sudokuja tehdessa numero osuu viereiseen ruutuun
hamarassa likkuminen erittéin hankalaa

katseen tarkennus hidastunut siirryttaessa lahikatse-
lusta kaukokatseluun

kuivasilmaisyyden oireita

blefarospasmi maatessa, silméat autettava kadella au-
ki

kaataa kahvia helposti kupin yli

vasyneena nakeminen hankaloitunut, vuorokau-
denajoilla suuri merkitys nakemiseen

vaikea osua haluttuun kirjaimeen tietokoneen nép-
paimistolla

valon tarve lisdantynyt paljon

hamarassa ajaminen hankaloitunut, kaupungin valot
haikaisevat

lukeminen hidastunut

laakityksen aloituksen jélkeen esiintynyt nakoaistihar-
hoja

yleisella vireystilalla huomattava merkitys ndkemisen
laatuun

tarkassa lahitydskentelyssa ongelmia

silmat vuotavat aiempaa enemmaén, aamuisin hiekan-
tunnetta ja poltetta

kaksoiskuvia kauas, korostuvat vasyneena
hamaranako huonontunut huomattavasti, kaupungin
valot haikaisevat: ajaminen epamiellyttavaa
jaakiekkopelin seuraaminen hankaloitunut nopean
temmon vuoksi

porrasaskelmien erottaminen toisistaan vaikeaa,
etenkin alaspain mentéessa

ongelmat liséantyneet diagnoosin jalkeen

lukeminen hidastunut

lukiessa kuva hamartyy ja kirkastuu yhtékkia
etdisyyden ja nopeuden arvioiminen hankalaa
silmét vuotavat runsaasti, etenkin vasyneena
nakdaistiharhoja

portaiden kulkeminen alaspain epdvarmaa
lukeminen hankaloitunut: silmét vasyvét ja kuivuvat
silmét rasittuvat ajaessa, kun katse siirtyy usein taus-
tapeiliin ja takaisin eteenpéin

silmat kuivuvat, hiekantunne, kostutustipat kaytdssa
tarpeen mukaan

hahmojen erottaminen hamarassa vaikeaa
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Aika laakityk-
Ika (v) Ar‘llltjzsdilsig- Sszgtzl ?ellt}éai;(l: Subjektiiviset oireet
keet
e |8hinakd heikkenee vauhdilla
e ongelmia paatetydssa, teksti ei ndy, kuvan hetkellinen
sumeneminen; ei paatelaseja kaytossa
2y 6 kk ) Kleliset vasymyskohtaukset, jolloin keskittyminen han-
- alaa
Henkilo 55 2v 11 kk Eldepryl nakoaistiharhoja
Sifrol ¢ huimausta k_ff\_tseen siirtyessa nopeasti jaloista suo-
raan eteenpain
Television katselu raskasta
iltaisin ja tyopaivan jalkeen silmat vasyneet ja punoit-
tavat, geelimaiset kostutustipat kaytossa
nakeminen huonontunut yleisesti
lukeminen epdmukavaa, ilman laseja lukeminen hel-
1v1kk pompaa . o
Henkilé e kuivansilman oireita, kostutustipat kaytdssa tarpeen
62 1v1kk mukaan
G Eldepryl L . .
Sifrol . t(_alewsmn likkuvan kuvan seuraaminen raskasta toi-
sinaan
¢ hamarassa vaikea erottaa lahestyvan bussin nume-
roa




