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To0 liihitilevaade

Eesméirk: Uurimistoé eesmargiks oli analiilisida, milliseid erinevusi esineb igapdevaste kéeliste
tegevustega toimetuleku hinnangus ja sooritusajas Parkinsoni tovega (PD) meestel ja naistel ning
haiguseta eakaaslastel ning kas kieliste tegevuste sooritamine ning hinnang seostuvad vanuse,
kée pigistusjou, kognitsiooni ning PD raskusastme ja kestusega.

Metoodika: Uuringusse kaasati 22 osalejat vanuses 54-83 eluaastat. PD diagnoosiga indiviidid
moodustasid PD grupi (n=11, neist neli naist) ja PD-ta eakaaslased kontrollgrupi (KT grupp,
n=11, neist viis naist). Uuritavate igapédevaste kieliste tegevustega toimetuleku hinnangu vilja
selgitamiseks kasutati enesehinnangulist kiisimustikku ning kéeliste tegevuste ajalise soorituse
hindamiseks nelja igapdevaclus ettetuleva tegevuse imiteerimist. Kognitsiooni hinnati MMSE
abil, PD raskusastet MDS-UPDRS-i ja H&Y skaalaga ning pigustusjoudu diinamomeetriga.
Tulemused: Kéeliste tegevustega toimetuleku hinnangu koguskoor oli PD-ga isikutel oluliselt
madalam (p<0,01). PD grupp tajus oluliselt rohkem raskusi igapaevaelutegevuste sooritamisel
peamiselt liigutuste aegluse (p<0,001) ja jou véhesuse tottu (p<0,01). PD naistel esines rohkem
raskusi igapdevategevuste sooritamisel kui meestel. PD grupi liikmed olid oluliselt aeglasemad
koigi hinnatud kéeliste tegevuste sooritamisel, kuid sugudevahelisi erinevusi sooritusaegades ei
ilmnenud. Korgemad hinnangud igapdevaste kieliste tegevuste kohta seostusid kdrgemate
kdepigistusjou vadrtustega (p<0,01) ja madalama haiguse raskusastmega (p<0,05). Kdrgem
haiguse raskusaste ning halvem kognitiivne seisund seostusid enamike kieliste tegevuste testide
pikemate sooritusaegadega (p<0,05 vdi p<0,01). Haiguseta eakaaslastel seostus vanus enamike
kéeliste tegevuste sooritusaegadega (p<0,05 vdi p<0,01).

Kokkuvéte: PD isikute hinnang kaeliste tegevustega toimetulekule on oluliselt halvem kui
haiguseta eakaaslastel, lisaks sooritatakse kielisi tegevusi aeglasemalt. PD isikute hinnangud
igapdevaste kéeliste tegevustega toimetulekule seostuvad pigistusjou ja haiguse raskusastmega.
Kaéeliste tegevuste testide sooritusajad seostuvad enamasti haiguse raskusastme ja kognitiivse
seisundiga, seevastu kui haiguseta eakaaslastel seostub igapédevaste tegevuste sooritusaeg
vanusega.

Mirksonad:  Parkinsoni  tdbi, kéelised tegevused, enesehinnanguline  toimetulek



Abstract

Aim: The aim of the study was to analyze the differences in self-perceived ratings and
performance times of manual activities of daily living (ADL) in men and women with
Parkinsons’s disease (PD) in comparison to healthy counterparts, and whether performance times
and self-perceived ratings are related to age, grip strength, cognition, PD severity and duration.
Methods: Study subjects (aged 54-83; n=21) were divided in two: the PD group (n=11; four
women) consisted of individuals with confirmed PD, while control group (n=11; five women)
consisted of healthy counterparts. A self-assessed questionnaire was used to obtain self-perceived
ratings of coping with daily manual activities (DAM-Q). The performance time was recorded for
four tests which imitated everyday activities. Cognition was assessed with MMSE, disease
severity with MDS-UPDRS and H&Y scale, and grip force with dynamometer.

Results: The total score of DAM-Q was significantly lower in PD group (p<0.01), whereas they
perceived significantly more difficulties in performing daily activities mainly due to the slowness
of movements (p<0.001) and lack of strength (p<0.01). PD women perceived more difficulties in
performing daily activities. PD group performed significantly slower in all performance tests, but
no gender differences were evident. Higher DAM-Q score was associated with better grip
strength (p<0.01) and lower disease severity (p<0.05). More pronounced disease severity and
reduced cognition were significantly associated with longer performance times for most manual
activity tests, whereas the latter was associated with higher age in CG (p<0.05 or p<0.01).
Conclusions: Self-perceived ratings of manual performance are lower in individuals with PD and
they perform manual activities more slowly. DAM-Q is related to grip strength and the severity
of the disease. Disease severity and cognition are associated with the performance of most
manual activity tests, whereas in healthy counterparts the performance time of daily activity tests
is related to age.

Keywords: Parkinson's disease, manual activities, self-assessed coping



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Parkinsoni tove iildiseloomustus

Parkinsoni tobi (inglise keeles Parkinsons’s disease, edaspidi PD) on sageduselt teine
neurodegeneratiivne haigus, mida pdeb ~2-3% iile 65-aastastest. Ulemaailmne levimus on
hinnanguliselt 0,3% ning suureneb vanusega jarsult >3%-ni tile 80-aastastel (Poewe et al., 2017).

Eestis on PD levimus suurenenud 152-It juhult 100 000 elaniku kohta 1996. aastal (Taba &
Asser, 2002) 197-le juhule 2013. aastal (Kadastik-Eerme et al., 2018). Kasvavat PD levimust on
seostatud vananeva rahvastiku, pikenenud haiguskestuse, diagnostika arenguga ning suurenenud
haigusteadlikkusega tihiskonnas (Kadastik-Eerme, 2019). Eeldatavasti on kiimne aasta parast PD
patsientide arv enam kui kahekordistunud vorreldes 15-aasta taguse ajaga (Dorsey et al., 2007).

PD tekkepdhjuseid tdielikult ei teata (Riley et al., 2014; Tysnes & Storstein, 2017), olles
toendoliselt mitmefaktorilised (Sveinbjornsdottir, 2016). Leitud on nii geneetilisi riskifaktoreid
kui ka seoseid keskkonnateguritega, nt toksiinidega, mis kahjustavad dopamiini produtseerivaid
neuroneid (Riley et al., 2014). Peamine PD riskitegur on vanus, kuid on leitud, et ka sugu
mojutab haigestumise riski, olles meestel mdnevdrra suurem kui naistel. Sooliste erinevuste
pdhjused pole 15plikult selged, kuid hdlmavad tdendoliselt geneetika, elustiili, hormonaalsete ja
reproduktiivsete tegurite kombinatsiooni ning erinevusi aju dopaminergilise raja struktuuris voi
funktsioonis (Moisan et al., 2016).

Patoloogiliselt iseloomustab PD-d dopaminergiliste (dopamiini tootvate) neuronite hdavimine
vOi degeneratsioon mustaines (substantia nigra) ja Lewy kehakeste teke dopaminergilistes
neuronites. Lewy kehakesed sisaldavad erinevaid valke, mis kahjustavad neuronite optimaalset
funktsioneerimist. PD motoorsed siimptomid avalduvad, kui umbes 60-70% mustaine pars
compacta neuronitest on hédvinud. Patoloogilised muutused voivad ilmsetele haiguse
stimptomitele eelneda isegi suurusjargus kaks aastakiimmet. Selline dopamiini tootvate neuronite
havimine pdhjustab motoorse kontrolli mirkimisvaérset halvenemist (Beitz, 2014).

Tiiiipiliselt on PD-d peetud liikumishéireks, millele on iseloomulikud kolm pdhilist
siimptomit: bradiikineesia, rigiidsus ja treemor (Tysnes & Storstein, 2017).

Bradiikineesiat defineeritakse kui vabatahtlike liigutuste alustamise aeglust koos korduvate
liigutuste kiiruse ja amplituudi jarkjiargulise vdhenemisega. See voib viljenduda ka kui ilmetu
ndgu (hiipomiimia) ja kéekirja amplituudi viiksemaks muutumine (mikrograafia)
(Sveinbjornsdottir, 2016). PD diagnoosimiseks peab esinema just jaiseme bradiikineesia (Postuma
etal., 2015).



Rigiidsus tdhendab kiirusest soltumatut vastupanu passiivsele liigutusele ning seda
hinnatakse suuremate liigeste aeglase passiivse liigutamisega, kui patsient on pingevabas asendis.
Puhkeoleku treemor kujutab endast tiiipiliselt u 4-6 Hz vérinat tdielikus puhkeasendis, mis
liilkumise alustamisel taandub (Mak et al., 2015; Postuma et al., 2015). Umbes 80%-I PD
patsientidest esineb jdsemete treemor, kdige sagedamini kédte viarisemine (Sveinbjornsdottir,
2016).

PD diagnoositakse tavaliselt esimeste motoorsete siimptomite jargi ning diagnoos baseerub
Suurbritannia Parkinson Disease Society ajupanga mdaératletud kriteeriumidel (Hughes et al.,
1992; Sveinbjornsdottir, 2016). Parkinsoni tdve diagnoos pdhineb kliinilisel hindamisel ja
kohustuslik on bradiikineesia esinemine, tiilipililselt koos puhkeoleku treemori, rigiidsuse voi
molemaga. Neljanda peamise PD tunnusena on diagnoosi lisandunud posturaalne ebastabiilsus ja
posturaalsed muutused {ildiselt (Tysnes & Storstein, 2017). Movement Disorder Society poolt
avaldatud PD Kkliinilistest diagnostilistest kriteeriumitest on posturaalne ebastabiilsus aga vilja
jdetud, sest sageli avaldub see PD hilisemates staadiumides, kuid selle esinemine haiguse alguses
viitab alternatiivsele diagnoosile (Postuma et al., 2015).

Enamikul juhtudel algavad stimptomid iihel kehapoolel, kahepoolsed siimptomid ilmnevad
mone aasta jooksul (Sveinbjornsdottir, 2016), kuid asiimmeetria piisib kogu haiguse viltel
(Poewe et al., 2017). Vastavalt avalduvatele motoorsetele siimptomitele ja nende véljendatusele
saab PD jaotada erinevatesse staadiumitesse ning kodige enam kasutatud on Hoehn & Yahr-i
skaala (edaspidi H&Y skaala) (Hoehn & Yahr, 1967; Skorvanek et al., 2017).

Lisaks eelpool mainitud kdige iseloomulikumatele motoorsetele siimptomitele voib PD
korral esineda ka suur hulk erinevaid mitte-motoorseid siimptomeid nagu nt unehdired,
kognitiivsed hédired, sh dementsus, meeleoluhdired, autonoomne (seedetrakti, urogenitaalne,
kardiovaskulaarne, hingamisteede) diisfunktsioon, ndgemis- ja sensoorsed hiired (nt ndrgenenud
16hnatundlikkus) ning valu (Jellinger, 2015; Poewe et al., 2017). Mitte-motoorsed siimptomid
esinevad kdigil patsientidel, on sageli sama héirivad kui motoorsed siimptomid, avaldavad olulist
moju elukvaliteedile ja on {ildiselt resistentsed motoorsetele siimptomitele suunatud Parkinsoni
tove ravimite suhtes (Reich & Savitt, 2019).

PD ravi peamine osa hdlmab ravimeid, mis kasutavad dra dopamiini varusid voi jéljendavad
selle toimet dopamiini retseptorile (Reich & Savitt, 2019). Ravi dopaminergiliste ravimitega on
stimptomaatiline ja selle eesmérk on motoorsete héirete korrigeerimine (Sveinbjornsdottir, 2016).
Standardraviks on sealjuures levodopa, millele on alguses ravivastus iildiselt hea, kuid haiguse

progresseerumisel kogevad enamik patsientidest individuaalsetele annustele reageerimise
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lithemat kestust, perioode, mille korral ravivastus on nii hea kui halb (on-off faasid), tahtmatuid
liigutusi (diiskineesiaid) ja muid motoorseid tiisistusi (Sveinbjornsdottir, 2016). Lisaks
farmakoteraapiale on klassikalisteks stimptomaatilisteks ravimeetoditeks PD korral ka nt aju
stigavstimulatsioon ning fiisioteraapia (Cacabelos, 2017). Fiisioteraapia eesmérgiks on parandada
liigutuskvaliteeti, funktsionaalset iseseisvust ja tldist flisilist voimekust, ennetades
sekundaarseid komplikatsioone ja suurendades ohutust (Radder et al., 2017), kuid tdpsemalt
nende raviviiside sisul antud magistritoos pikemalt ei peatuta. PD progresseerumist peatav ravi
puudub (Sveinbjornsdottir, 2016).

1.2. Parkinsoni tovega ja toveta isikute toimetulek igapievaste kieliste tegevustega ning

voimalikud méjutavad tegurid

PD-st tulenevad siimptomid (nt bradiikineesia, treemor, rigiidsus, posturaalne ebastabiilsus)
tekitavad PD patsientidel raskusi motoorsete tegevuste sooritamisel ning pikeneb
igapdevategevuste sooritamisele kuluv aeg (Choi et al., 2017). Piirangud igapédevategevuste
sooritamisel voOivad alata varases haigusetapis ja arenevad haiguse progresseerumisel.
Funktsioonihdired mdjutavad erinevaid igapédevaseid tegemisi nagu kondimine, siirdumised ja
kéelised tegevused (Radder et al., 2017). Olulisim faktor PD-ga isikute elukvaliteedi ning
iseseisva elamisega toimetulemise osas on sealjuures igapédevaelutegevuste sooritamise taseme
sdilitamine (nt pesemine, riietumine, sdomine vms). Enamik tegevusi hdlmab kési ning on leitud,
et kieline osavus ja igapdevaelu toimetulek on Parkinsoni tdvega patsientidel positiivses
korrelatsioonis (Choi et al., 2017).

Ulajéiseme peamine roll on suunatud kiite strateegilisele paigutamisele igapéevaste objektide
kandmiseks, tdstmiseks, tdukamiseks, tombamiseks, kditlemiseks ja nendega manipuleerimiseks
(Liu et al., 2017). Kéelised tegevused on keerulised liigutused, mis nduavad jérjestikku teostatud
liikkumise alafaaside kombinatsiooni (Radder et al., 2017).

PD all kannatavatel inimestel esineb aga sageli kdelise osavuse langus ja lihasndrkus, mis
mojutab igapdevaelu, pohjustades igapdevaste tegevuste sooritamise vdhenemist ja negatiivset
moju elukvaliteedile (Mateos-Toset et al., 2016). Sealjuures seostuvad erinevad liikumisega
seotud probleemid, nt tasakaalu ja konni halvenemine, samuti halvema elukvaliteediga (Scalzo et
al., 2012).

Kéeline osavus on oluline komponent igapdevaeluga toimetulekus ning ka PD-ga patsiendid
ise hindavad kéelist osavust konni ja siirdumiste korval tiheks koige olulisemaks

problemaatiliseks tegevuseks (Nijkrake et al., 2009).



Ka treemori esinemine voib mojutada kéelisi tegevusi, ehkki tiiiipiliselt PD-le iseloomulik
puhkeoleku treemor kaob voi viheneb liigutuse alustamisel. Treemor voib aga tagasi tulla, kui
lihaseid kasutatakse isomeetrilises reziimis, nditeks pikema perioodi véltel objekti hoides. PD
puhul vOib aga vahel tdheldada ka aktsioonitreemorit, mis modjutab vabatahtliku liigutuse
sooritust (Keus et al., 2014; Radder et al., 2017).

Kaefunktsioon voib olla mdjutatud mitmete, sh ka mitte-kehaliste tegurite poolt (Liu et al.,
2017). Kognitiivseid héireid peetakse Parkinsoni tove puhul tavaliseks. Kognitiivne hiire on
seotud elukvaliteedi languse ja funktsionaalsete probleemide suurenemisega (Burdick et al.,
2014). Mak et al. (2015) on vilja toonud, et lisaks psiihholoogilisele ja kognitiivsele seisundile
vOib mojutada sooritust kdelise osavuse testil (uuringus kasutati The Jebsen Taylor Hand
Function testi, edaspidi JTHF test) ka vanus ning PD raskusaste. Viimati mainitud allika autorid
rOhutasid vajadust edaspidiste, kdefunktsiooni mdjutavaid faktoreid hdlmavate uuringute jérele.

PD-ga isikute kéelist funktsiooni hindavaid uuringuid on suhteliselt vihe, kuigi Proud et al.
(2020) uuringust selgus, et peaaegu pooled PD-ga uuritavatest (47%) pidasid esmatdhtsaks
ilajiseme funktsiooniga seotud piiranguid. Olgugi, et Parkinsoni tove fiisioteraapia ravijuhendis
on ka kéelised tegevused vilja toodud iihena viiest pdhivaldkonnast, millega tegeleda tuleb (Keus
et al., 2014), selgus Proud et al (2013) uuringu tulemustest, et paljud spetsialistidest ei hinda
regulaarselt Parkinsoni tovega patsientide iilajisemete funktsiooni. Antud valimis tegeles
iilajaseme fuktsiooni jérjepideva (enamasti voi kogu aeg) hindamisega 54% kiisitletud 190-nest
Austraalia spetsialistist (neist 122 fiisioterapeuti, 68 tegevusterapeuti). PD-ga inimestel
tilajdsemete hindamata jatmise tavaliseim pohjus oli sealjuures see, et seda ei peetud
asjakohaseks ning peeti olulisemaks tegeleda kukkumiste ja tasakaaluprobleemidega (Proud et
al., 2013).

Sarnane muster on tdheldatav ka tervetel, PD-ta isikutel 1dbi viidud teadusuuringute
fookuses: kui alajdsemete vanusest tingitud funktsionaalse languse mdistmiseks ja
leevendamiseks on tehtud markimisvéarseid joupingutusi, on suhteliselt vihem tdhelepanu
pooratud vananemise ja iilajisemete funktsionaalse languse vahelisele seosele (Liu et al., 2017).

Limiteeritud on ka PD-ga isikute ja haiguseta eakaaslaste kéeliste tegevuste sooritust
vordlevad uuringud. Antud magistritodga piiiitakse pakkuda mdningast vastavasisulist tdiendust.

Samuti on ebaselge, milline on PD-ga isikute enda hinnang Kkaeliste tegevustega
toimetulekule ning mis toimetuleku hinnangut mojutab. Subjektiivsed tervisehinnangud ja
objektiivsed hinnangud pakuvad iiksteisele tdiendavaid, kuid ka pisut erinevaid vaatenurki

kohanemise ja funktsioneerimise osas. Arstid ja muud tervishoiutddtajad tuginevad meditsiinilise
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diagnoosi madramisel tavaliselt objektiivsetele testidele, ehkki see, kuidas patsiendid hindavad
oma funktsioneerimist ja tervist, viivad nad arsti kabinetti ning kujundavad ka seda, kuidas nad
oma siimptomeid ja muid terviseprobleeme esitavad. Subjektiivne hinnang voib anda teavet ka
funktsioneerimisvaldkondade kohta, mida on raske otseselt jalgida, eriti igapdevaste toimingute
vallas, mis on vajalikud kodus hakkamasaamiseks (Bravell et al., 2011). On teada, et
enesehinnangulistes tervisekiisimustes raporteerivad naised oluliliselt rohkem probleeme
(Boerma et al., 2016), kuid vordlevad uuringud PD-ga meeste ja naiste kéeliste tegevustega
toimetuleku hinnangu osas antud magistritoo autorile teadaolevalt puuduvad.

Lisaks eelmainitud vdimalikule vanuse, kognitsiooni ja haiguse raskusastme mojule
igapdevastele kdelistele tegevustele soovitakse uurida antud magistritooga ka kaepigistusjou moju
kdefunktsioonile. On teada, et pigistusjoud on seotud lihasmassi vihenemisega ja et vanusega
seotud lihasmassi védhenemine on jillegi seotud lihaste aktiveerimise ja rekruteerimise
muutustega, mis tdendoliselt mdjutavad kéelist osavust (Martin et al., 2015). Kokkuvotvalt voib
oelda, et antud magistritooga soovitakse anda lisateadmisi PD isikute kéeliste tegevustega

toimetuleku kohta.
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2. MAGISTRITOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistod eesmargiks oli analiilisida, milliseid erinevusi esineb igapdevaste kéeliste
tegevustega toimetuleku hinnangus ja sooritusajas Parkinsoni tdvega meestel ja naistel ning
haiguseta eakaaslastel ning kas kaeliste tegevuste sooritamine ning hinnang seostuvad vanuse,

kée pigistusjou, kognitsiooni ning PD raskusastme ja kestusega.

Léhtuvalt t60 eesmérgist piistitati jirgmised tilesanded:

1. Selgitada vilja erinevused Kkéeliste tegevustega toimetuleku hinnangus ja selle
alaspektides Parkinsoni tdvega ja haiguseta isikutel, sh hinnates, kas esineb soolisi
erinevusi.

2. Selgitada vilja erinevused valitud kéeliste tegevuste sooritamise ajalistes niitajates ning
kée pigistusjous Parkinsoni tovega ning haiguseta isikutel, sh hinnates, kas esineb soolisi
erinevusi.

3. Selgitada vilja, kas Parkinsoni tdvega isikute igapédevaste kaeliste tegevustega
toimetuleku hinnang ning erinevate kaeliste tegevuste sooritamise Kkiirus seostuvad
vanuse, haiguse kestuse, kie pigistusjou, haiguse raskusastme ja kognitsiooniga.

4. Selgitada vilja, kas Parkinsoni tdveta isikute igapdevaste kaeliste tegevustega toimetuleku
hinnang ning erinevate kieliste tegevuste sooritamise kiirus seostuvad vanuse, kie

pigistusjou ja kognitsiooniga.
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Uuritavad
Uurimistods osalesid mehed ja naised vanuses 54-83 eluaastat, kokku 22 uuritavat.
Uuritavad jaotati kahte gruppi, kellest PD diagnoosiga indiviidid moodustasid PD grupi (n=11) ja
PD-ta eakaaslased kontrollgrupi (edaspidi KT grupp, n=11). PD grupis oli neli naist ja seitse
meest ning KT grupis viis naist ja kuus meest. Sobivad uuritavad kaasati 1ibi Tartu Ulikooli
Kliinikumi Nérvikliiniku ambulatoorse vastuvotu ning Parkinsoni tove seltside kaudu. KT grupi
litkkmed vérvati Viljandimaalt kdepéarase valimi alusel.

Uuringusse kaasamise kriteeriumiks PD gruppi oli PD diagnoos ning vanus 50-85 eluaastat.
KT grupi valikul ldhtuti uurimisgrupi keskmisest vanusest ning soost. Vilistavateks
kriteeriumiteks mdlema grupi puhul olid teised neuroloogilised haigused, reumatoloogilised
haigused (nt reumatoidartriit) ning viimase kahe aasta jooksul olnud iilajaseme traumad. Lisaks ei
kaasatud uuringusse tdsise kognitiivse hdirega uuritavaid.

Koik PD grupi litkmed tarvitasid PD ravimeid ning osalesid uuringus on-faasis. Haiguse
kestus uuritavate sonul oli keskmiselt 11,4+7,8 aastat. Kdigi uuritavate domineerivaks kéeks oli
parem kési. PD ja KT grupp ei erinenud oluliselt vanuse ega antropomeetriliste néitajate poolest.
Ootuspéraselt olid PD ja KT grupi mehed oluliselt pikemad kui naised. Lisaks oli KT grupi

meeste keha mass ja kehamassiindeks oluliselt suuremad kui naistel.

Tabel 1. Uuritavate vanus ja antorpomeetrilised niitajad koguvalimi ning meeste ja naiste puhul

eraldi (keskmine =+ standardhélve).

PD grupp Naised Mehed KT grupp Naised Mehed
(n=11) (n=4) (n=7) (n=11) (n=5) (n=6)
Vanus (a) 71549,3  71,0+£12,7 71,7£7,9  71,1+9,0 72,0+£10,9 70,3+8,2

Pikkus (cm) 167,2+8,8 158,5+6,5** 172,2+5,5 170,8+9,7 162,3+6,2** 177,9+5,0
Keha mass (kg) 75,8+16,7 66,3+24,4 81,3+8,5 80,3+17,4 64,2+9,9*** 93,8+7,3
KMI 26,9+4,8  26,0+7,9 27,4+25 27,3+4,4 24,6+4,9* 29,6+2,2

PD grupp - Parkisnoni tdvega uuritavad, KT grupp - haiguseta eakaaslased, n - valimi suurus, * - statistiliselt oluline
erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool p<0,05, ** - statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool

p<0,01, *** - statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool p<0,001.
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3.2. Uuringu korraldus

Kédesoleva magistritoé andmestik on kogutud osana suuremast PD-ga indiviidide
funktsionaalse vOimekuse uuringust, milles on rohuasetus kéeliste funktsioonide vdrdleval
hindamisel PD-ga ja haiguseta isikutel. Uuring on koosk®dlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomiteega (protokoll nr 275T-9, 20.11.2017) ja viidi 1dbi 2017. aasta novembrikuust 2019.
aasta maikuuni. Kogu testimine toimus uuritavate jaoks iihel korral. PD grupi hindamine viidi
1ibi TU Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi ruumides (Ujula 4, Tartu linn) ning KT grupi
litkkmetel kodudes ning iihel juhul hindaja tookohas.

Enne uuringu alustamist selgitati uuritavale uuringu olemust, sellega seotud aspekte ja
eesmirki ning iga osaleja allkirjastas uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku lehe.
Uuringus osalemine oli vabatahtlik, selle eest ei makstud rahalist tasu ning uuritavatel oli
voimalus uuringus osalemine katkestada selle mistahes staadiumis.

Uuringu kédigus teostati uuritavate neuroloogiline hindamine, tdideti erinevaid kiisimustikke
ning viidi 1dbi erinevatest osadest koosnev funktsionaalne hindamine. Hindamise vahepeal tehti
vajadusel puhkepause ning soovi korral anti uuritavatele tagasisidet testide tulemuste osas.

Kéesoleva magistritoo koostamiseks kasutatud metoodikat kirjeldatakse tdpsemalt alapeatiikis
3.3. Autori roll antud uuringus seisnes KT grupi liikmete ja tthe PD grupi liikme hindamises,

andmete sisestamises ning nende analiiiisis ja nende pdhjal antud magistrit66 koostamises.

3.3. Uurimisto6 metoodika meetodid

3.3.1. Neuroloogiline hindamine

Neuroloogiline hindamine seisnes Vaimse Seisundi Miniuuringu testi (ingl Mini Mental State
Examination, edaspidi MMSE) teostamises. MMSE on valideeritud meetod eakate kognitiivse
funktsiooni hindamiseks (Curreri et al., 2018).

PD grupi puhul kasutati veel lisaks haiguse raskusastme hindamiseks H&Y skaalat ning The
Movement Disorder Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale’1.

H&Y skaala abil saab hinnata PD raskusastet, mis on jaotatud viieks staadiumiks (Hoehn &
Yahr, 1967). Uuringus kasutati modifitseeritud H&Y skaalat. Ludvig Puusepa nimelise Eesti
Neuroloogide ja Neurokirurgide Seltsi poolt esitatud eestikeelne versioon (2008) on vilja toodud
lisas 1. The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale tootati vélja PD peamiste siimptomite
igakiilgseks hindamiseks ning PD-ga seotud puude ja hiirete jilgimiseks (Skorvanek et al.,
2017). Hiljem revideeriti seda Movement Disorder Society poolt (Goetz et al., 2008) ning antud

uuringus kasutati viimast, eesti keelde valideeritud versiooni “Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud
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Parkinsoni Tove Hindamise Skaala” (edaspidi viidatatkse sellele t66s lithendiga MDS-UPDRS).
MDS-UPDRS on iiks vahend PD spetsiifiliste aspektide hindamiseks kogu maailmas ja mdeldud
haiguse progresseerumisega voi ravivastusega seotud muutuste tuvastamiseks (Horvath et al.,

2015). Kdrgem koguskoor viitab halvemale seisundile ehk enam valjendunud PD-le.

3.3.2. Kaie pigistusjoud

Kée pigistusjou mdotmiseks kasutati kdediinamomeetrit CAMRY. Antud magistritoos
hinnati nii parema kui ka vasaku kée pigistusjoudu sarnaselt Liu et al. (2017) uuringule: uuritav
istus, hinnatava iilajiseme kiitinarliiges oli painutatud 90° nurga all. Diinamomeetri kdepideme
asend kohandati vaatlusaluse kéele sobivaks. Osalejatel paluti pigistada diinamomeetrit
maksimaalse pingutusega. Kummagi kdega registreeriti kolme katse tulemus, sh oli iga katse

vahel liihike paus. Andmeanaliiiisiks arvutati kummagi kdega sooritatud kolme katse keskmised.

3.3.3. Igapidevaste Kieliste tegevustega toimetuleku hinnang

Uuritavate igapédevaste kieliste tegevustega toimetuleku hinnangu vilja selgitamiseks
vastasid uuritavad 9-le kiisimustele (vt Lisa 2), mis hdlmasid raskuste hindamist kéeliste
igapaevaelutegevuste sooritamisel vérina, kite liikkuvuspiiratuse, kite jou vihesuse, kites esineva
valu, liigutuste aegluse, kitega seonduvate probleemide, teiste liikumisega seonduvate
probleemide ja méluprobleemide tdttu ning rahuolu hindamist kieliste tegevuste sooritamise
voimega. Uuritavaid instrueeriti vastama kiisimustele, pidades silmast viimast nelja nddalat.
Vastusevariantide seast sai valida “alati”, “sageli”, “monikord”, “harva”, “mitte kunagi”, kus
“alati” tdhistas koige vdiksemat subjektiivset rahulolu/suuremat probleemi esinemist ning “mitte
kunagi” suurimat rahulolu/véikseimat probleemi. Andmeanaliiiisi tarbeks anti igale kiisimusele
lahtuvalt uuritava vastusest skoor 5-punktisel Likert-skaalal, kus vastus “alati” skooriti “0” ja
vastus “mitte kunagi” andis 4 punkti. Andmeanaliiiisis kasutati nii alakiisimusi eraldi kui ka 9
kiisimuse vastuste summast formeerunud koguskoori. Parimale toimetuleku hinnangule viitav

maksimumskoor igapaevaste kaeliste tegevuste toimetuleku hinnangu kiisimustikus oli 36 punkti.

3.3.4. Kaeliste tegevuste sooritamise hindamine

Uuringus hinnati nelja erineva kéelise tegevuse sooritamise ajalist kestust. PD puhul puudub
kindlaksméératud kriteerium voi "kuldne standard" kéelise osavuse hindamiseks (Proud et al.,
2019). Seepirast kasutati hindamiseks erinevate igapdevaelus ettetulevate tegevuste imiteerimist

ning hinnatavateks tegevusteks olid:
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So6mise imiteerimine: teelusikaga aedubade kaussi tostmine.
Miintide panemine rahakotti.

Tabaluku avamine votmega.

M 0D e

Korduv kée rusikasse panemise ja avamise liigutus.

Igapdevaelutegevuste sooritamise taseme sdilitamine on koige olulisem tegur PD haigete
elukvaliteedis ning tagamaks nende iseseisva eluga toimetuleku (Choi et al., 2017). Seepérast
valitigi uuringusse just igapdevaeluga seostuvad tegevused.

Soomisega seotud tegevuste hindamine on erinevate igapédevaelutegevuste (ingl activities of
daily living, edaspidi ADL) tiiliposa, moodustades no iihe baasADL tegevustest (Mlinac & Feng,
2016). S66mine on eluliselt oluline ning selle iseseisev tavapirane sooritus holmab ka erinevate
esemete kisitlemist. Seega kasutati antud uurimistods iilesannet s60misega seotud kieliste
tegevuste hindamiseks.

Uuritav istus laua taga ning tema ees laual asus mittedomineeriva iilajaseme pool plekkpurk
(diameeteriga 10 cm), mille sisse oli pandud kiimme toorest aeduba (vt s6dmise imiteerimiseks
kasutatud vahendeid Joonis 1). Dominantse kéde pool oli laual vdike kauss (diameetriga 10 cm),
millesse oli asetatud teelusikas. Testitaval paluti voimalikult kiiresti tdsta koik aedoad teelusikaga
tikshaaval purgist kaussi. Purgi ja teelusika vdis enne katse alustamist kétte votta. Kahele
testikatsele eelnes proovikatse. Testi alguses kolas kasklus “ldks” ning stopperkell pandi kinni,
kui kiimnes uba oli kaussi pandud.

Rahakotist raha vOtmine noduab kéte bilateraalset osavust ja seda on kasutatud
hindamismeetodina juba mitukiimmend aastat tagasi (Shiffman, 1992). Ka on rahaga seotud
tegevuste sooritamise voime Kriitiline iseseisva toimetuleku seisukohast ja see seostub lisaks
kognitiivse funktsiooniga (Martin et al., 2013). Seepédrast hinnati kdesolevas uuringus iihe
tegevusena instrumentaalsete ADL tegevuste hulka kuuluvat kéelist tegevust — miintide asetamist
rahakotti.

Testi sooritamiseks uuritav istus ning tema ees laual asus parema kée ees viis miinti (1-
eurone, 50-sendine, 20-sendine, 5-sendine ja 2-sendine) ning vasaku kde ees Kinnine rahakott (vt
uuringuvahendeid Joonis 1). Miindisahtel oli kinni tommatud tomblukuga ning rahakott oli
kokkuvolditav ning kinnitati klopsuga. Uuritavatel paluti voimalikult kiiresti avada rahakott ja
selle miindisahtel, panna kdik miindid sisse ning miindisahtli tdmblukk ja rahakoti klops taas
Kinni panna ning seejérel rahakott lauale asetada. Enne testisooritust vGimaldati kogu tilesanne

1abi proovida ning soovi korral vdis miindid enne testi algust meelepdrasesse asendisse panna (nt
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iiksteise korvale, peale vims). Aega mooddeti alates “laks™ késklusest kuni rahakott oli klopsuga
kinnitatult taas lauale asetatud. Testi sooritati kaks korda, nende ajaline kestus fikseeriti
stopperkellaga sekundites ja sajandike tdpsusega. Andmeanaiiiisiks kasutati kahe Kkatse
aritmeetilist keskmist.

Tabaluku avamine votmega seondub samuti teatud vahendi kasutamist ndudvate, so nd
instrumentaalsete igapdevategevustega. Tabaluku avamise testi sooritamiseks kasutati tabalukku
ja kolme omavahel rongaga {ihenduses olevat identset votit (pikkusega 4,5 cm), mis koik avasid
tabaluku (vt uuringuvahendeid Joonis 1). V&tmerdnga otsas oli ka votmepael. Votmed asusid
laual uuritava domineeriva kde pool ning tabalukk teise kde pool. Testitaval paluti avada kinnine
tabalukk vabalt valitud votmega ja seejérel panna lahtine tabalukk ning votmed tagasi laua peale,
sooritades koike nii kiiresti kui vdimalik. Enne stopperkellaga mdodetud katsete algust anti
uuritavale proovikatse. Aega mdddeti sajandike tapsusega kahel testi sooritusel (hiljem leiti kahe
katse aritmeetiline keskmine), sealjuures alustati sooritusaja fikseerimist itluse “ldks” jargselt

ning see 10petati, kui lahtine tabalukk ja votmed olid lauale tagasi pandud.

Joonis 1. Teelusikaga aedubade kaussi tdstmise, miintide rahakotti panemise ja tabaluku

vOtmega avamise testiks kasutatud uuringuvahendid.
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Igapédevaselt erinevate tegevuste sooritamisel aset leidev tegevus on ka korduv
haaramisliigutus, nt tuleb kde rusikasse panemise ja avamise liigutusele sarnane liigutus ette
ukselingist kinni votmisel. Samuti kasutatakse vahelduvat kde rusikasse surumist ja avamist nii
kiiresti ning suure amplituudiga kui voimalik lihe osana PD neuroloogilises hindamises MDS-
UPDRS-iga. MDS-UPDRS-i osana toimuva korduva kde rusikasse panemise ja
avamiseliigutusele antav hinnang sooritusele pdohineb kiill teatud kriteeriumitel, kuid on
olemuselt subjektiivne (tabel 2). PD-ga isikute haigusviljendatuse hindamise {ihele,
bradiikineesia raskusastet hindavale tiiliptestile objektiivsuse lisamiseks kasutati antud uuringus
rusikasse panemise ja avamise hindamist. Selleks uuritav istus toolil laua aéres, asetas hinnatava
kie laua peale ning korralduse “léks” jargselt sooritas 15 korda jirjest kde vaheldumisi rusikasse
panemise ning seejdrel avamisliigutuse. Instruktsioon oli liigutust sooritada voimalikult kiiresti,
sealjuures iga kord sormed téielikult sirutada. Testi sooritati molema kdega eraldi kaks korda
ning iga katse ajaline sooritus fikseeriti stopperiga. Sooritusi luges uurija. Andmeanaliiiisiks

kasutati molema kde puhul kahe katse aritmeetilist keskmist.

Tabel 2. MDS-UPDRS-i osana toimuva korduva kde rusikasse panemise ja avamisliigutuse
hinnangukriteeriumid (autori koostatud Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve

Hindamise Skaala jérgi).

0 Pole probleeme.

1 Uks jérgnevatest: a) regulaarse riitmi katkemised voi takerdumised 1-2 korda iilesande
jooksul; b) vihene aeglustumine; ¢) amplituudi vihenemine tilesande 16pus.

2 Uks jirgnevatest: a) 3-5 katkemist iilesande jooksul; kerge aeglustumine; ¢) amplituudi
vihenemine iilesande kestel.

3 Uks jirgnevatest: a) enam kui 5 katkestust iilesande jooksul vdi vihemalt 1 pikem
seiskumine (tardumine) liigutuse jatkamisel; b) mdddukas aeglustumine; ¢) amplituudi
vahenemine alates esimesest liigutusest.

4 Patsient ei suuda voi suudab iilesannet vaevu tdita liigutuste aeglustumise, katkestuste ja

amplituudi vihenemise tottu.
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3.4. Andmete statistiline analiiiis

Uurimist60 andmete  statistiliseks analiilisiks  kasutati  Microsoft Excel 2011
tabelarvutusprogrammi ja statistikaprogrammi IBM SPSS Statistics 26.0. Saadud parameetrite
osas arvutati aritmeetiline keskmine ning aritmeetilise keskmise standardviga ja standardhélve.
Andmete normaaljaotust hinnati Shapiro-Wilk testiga. Aritmeetiliste keskmiste erinevuse
olulisuse hindamiseks kasutati parameetriliste andmete normaaljaotuse puhul Independent
Samples t-testi ning normaaljaotuvuse puudumisel Mann-Whitney U testi. Aritmeetiliste
keskmiste erinevuse olulisuse hindamiseks mitteparameetriliste andmete normaaljaotuvuse puhul
kasutati One-Way ANOVA testi ning normaaljaotuse puudumise korral Mann-Whitney U testi.
Erinevate néitajate omavaheliste seoste hindamiseks kasutati mitteparameetriliste andmete korral
Spearman’s  rho ja  normaaljaotuslike  parameetriliste andmete puhul Pearson’i

korrelatsioonianaliilisi. Minimaalseks statistilise olulisuse nivooks loeti p<0,05.
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4. UURIMISTOO TULEMUSED

4.1. Neuroloogiline hindamine
PD grupi ja KT grupi neuroloogilise hindamise tulemused on toodud tabelis 3.
Kognitiivset funktsiooni peegeldava MMSE koguskooris puudus gruppide vahel statistiliselt
oluline erinevus (p>0,05). Samuti ei erinenud iiksteisest ei PD grupi ega KT grupi naisoost ja
meessoost uuritavad. H&Y staadiumi ja MDS-UPDRS-i koguskooris ei esinenud samuti PD
grupi naiste ja meeste vordluses olulisi erinevusi (p>0,05). Haiguse raskusaste modifitseeritud

H&Y skaala jargi oli uuritavatel kerge kuni moodukas (H&Y skaala jargi tase 2 kuni 3).

Tabel 3. PD grupi ja KT grupi neuroloogilise hindamise karakteristikud (keskmine =+

standardhélve).

Hindamismeetod PD grupp (n=11) KT grupp (n=11)
MMSE 27,1+£3,1 27,8+1,6

H&Y 2,2+0,3 -

MDS-UPDRS 68,2+18,9 -

PD grupp - Parkisnoni tdvega uuritavad, KT grupp - haiguseta eakaaslased, n - valimi suurus, MMSE - Vaimse
Seisundi Miniuuringu test, H&Y - Hoehn & Yahr skaala, MDS-UPDRS - Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud

Parkinsoni Tove Hindamise Skaala, “-* ei saa hinnata PD puudumise t&ttu.

4.2. Kie pigistusjoud
PD grupi ja KT grupi parema ega vasaku kde keskmises pigistusjous olulisi erinevusi ei
leitud (p>0,05). PD grupis oli keskmine parema kée pigistusjoud 30,4+12,2 kg ja vasaku kée
pigistusjoud 29,2+9,1 kg. KT grupis oli keskmine parema kée pigistusjoud 36,2+11,9 kg ja
vasaku kée pigistusjoud 33,5+10,4 kg.

Ootuspéraselt ilmnesid erinevused naissoost ja meessoost uuritavate pigistusjou vordlusel
gruppide siseselt. PD grupi naissoost ja meessoost uuritavate keskmine parema ke pigistusjoud
oli oluliselt erinev (p<0,001), olles naistel 17,3+6,9 kg ja meestel 37,9+6,8 kg. PD grupi naiste
keskmine vasaku kée pigistusjoud erines meestest samuti oluliselt (p<0,05), ke pigistusjou
vastavad vaartused olid 21,0+9,1 kg naistel ja 33,9+5,0 kg meestel.

KT grupi naiste keskmine parema kée pigistusjoud oli 26,1+4,8 kg, vasakul kiel 24,8+3,9 kg
ning meestel paremal kiel 44,6+8,8 kg ja vasakul kiel 40,7+8,2 kg. Naiste ja meeste keskmine

pigistusjoud oli KT grupis molema kée puhul oluliselt erinev (p<0,01).
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4.3. lgapievaste Kieliste tegevustega toimetuleku hinnang

Uuritavate enesehinnangulise kiisimustiku vastustest selgus, et 11-st PD-ga uuritavast esines
81,8%-il raskusi igapédevaelutegevuste sooritamisel liigutuste aegluse tottu, 72,7%-il kite jou
vihesuse tottu, 45,5%-il vérina ja kéte litkumispiiratuse tottu ning 27,3%-il kétes esineva valu
tottu. Lisaks jdi PD grupi litkmetest moni kédeline tegevus sooritamata kétega seonduvate ja ka
teiste liikumisega seonduvate probleemide tottu 45,5%-il, kuid méaluprobleemide tottu 27,3%-il.
KT grupi 11-st litkmest esines raskusi igapdevategevuste sooritamisega jou vahesuse tottu 9,1%-
il (iihel inimesel) ning protsentuaalselt samal hulgal jdii moni kideline tegevus sooritamata
maluprobleemide tottu. Teiste kiisimuste puhul KT grupis probleeme ei tdheldatud.

Viimase nelja nidala kohta kiivatele kéeliste igapdevaelutoimingute kiisimustiku vastuste
keskmised tulemused PD grupis ja KT grupis on toodud vélja tabelis 4. KT grupi kogukoori
keskmine oli 20,1% korgem kui PD grupil (p<0,001).

Tabel 4. Viimase nelja nddala kohta kdiva kéeliste igapdevaelutoimingute (ADL) kiisimustiku (vt

taispikki kiisimusi lisast 2) vastused PD grupis ja KT grupis (keskmine + standardhélve).

Kiisimused PD grupp (n=11) KT grupp (n=11)
Raskused ADL-iga virina tottu 3,1+1,1%* 4,0+0,0
Raskused ADL-iga kite liikuvuspiiratuse tottu 3,2+1,1%* 4,0+0,0
Raskused ADL-iga kite jou vdhesuse tottu 2,741, 1%%* 3,8+0,6
Raskused ADL-iga kites esineva valu tottu 3,5+0,8 4,0+0,0
Raskused ADL-iga liigutuste aegluse t3ttu 2,441 2%** 4,0+0,0
Jii moni kéeline tegevus sooritamata kitega 3,4+0,8%* 4,0+0,0

seonduvate probleemide tottu

Jii moni kéeline tegevus sooritamata teiste 3,3+0,9%* 4,0+0,0
litkkumisega seotud probleemide tottu

Jii  moni  kéeline tegevus  sooritamata 3,7+0,5 3,9+0,3

miluprobleemide tottu

Polnud rahul kieliste tegevuste sooritamise 3,3+1,0%* 4,0+0,0
vOimega
Kiisimustiku koguskoor 28,5+5,4%* 35,7+0,9

PD grupp - Parkisnoni tdvega uuritavad, KT grupp - haiguseta eakaaslased, n - valimi suurus, ADL -
igapdevaelutoimingud, * - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,05, ** - statistiliselt oluline erinevus nivool

p<0,01, *** - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,001.
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Vorreldes PD grupi naiste ja meeste hinnanguid selgus, et naistel oli oluliselt rohkem
raskusi ADL sooritamisega kéte jou vidhesuse tottu (p<0,05), lisaks jéi neil oluliselt rohkem
kielisi tegevusi sooritamata kidtega seonduvate probleemide tottu (p<0,05) ning nende rahulolu
oma kéeliste tegevuste sooritamise voimega oli oluliselt madalam (p<0,01). Viimase nelja nddala
kohta kéiva kéeliste igapdevaelutoimingute kiisimustiku vastuste keskmised tulemused PD grupi
naistel ja meestel on toodud vilja tabelis 5. Naiste kiisimustiku koguskoor oli kiill numbriliselt

viiksem kui meestel, kuid see erinevus polnud statistiliselt oluliselt erinev (p>0,05).

Tabel 5. Viimase nelja nddala kohta kdiva kéeliste igapdevaelutoimingute (ADL) kiisimustiku (vt

taispikki kiisimusi lisast 2) vastused PD grupi naistel ja meestel (keskmine + standardhélve).

Kiisimused PD naised (n=4) PD mehed (n=7)
Raskused ADL-iga vérina tottu 2,5+1,0 3,4+1,1
Raskused ADL-iga kite liikuvuspiiratuse tottu 3,3£1,0 3,1+1,2
Raskused ADL-iga kite jou vidhesuse tottu 1,8+1,0* 3,3+0,8
Raskused ADL-iga kites esineva valu tottu 4,0+0,0 3,3+1,0
Raskused ADL-iga liigutuste aegluse tottu 2,0+1,2 2,6+1,3
Jii moni kéeline tegevus sooritamata kitega 2,8+0,5* 3,7+0,8

seonduvate probleemide tottu

Jdi moni kéeline tegevus sooritamata teiste 3,0+£0,8 3,4+1,0
litkkumisega seotud probleemide tottu

Jii  moni  kéeline tegevus  sooritamata 3,8+0,5 3,7+0,5

méluprobleemide tottu

Polnud rahul kéeliste tegevuste sooritamise 2,3+1,0** 3,9+0,4
voimega
Kiisimustiku koguskoor 25,3+3,2 30,4+5,7

PD grupp - Parkisnoni tdvega uuritavad, n - valimi suurus, ADL - igapédevaelutoimingud, * - statistiliselt oluline

erinevus nivool p<0,05, ** - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,01.

KT grupi naissoost ja meessoost uuritavate vordluses polnud iihegi kiisimuse vastustes olulist
erinevust (p>0,05). K&ik KT grupi naised andsid parima hinnangu peaaegu kdikidele kiisimuste
vastustele (skoor 4,0), vilja arvatud raskustele ADL-iga jou védhesuse tottu (3,6+0,9) ning mdni
tegevus jii mdluprobleemide tottu tegemata (3,8+0,7), millede korral tajus raskusi iiks naissoost

uuritav. KT grupi mehed hindasid maksimumskooriga koiki kiisimusi.
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4.4. Kieliste tegevuste testide sooritusaeg

Koikide kieliste tegevuste hindamise ajaliste testide soorituses esines PD grupi ja KT grupi
vahel statistiliselt oluline erinevus. PD grupi teelusikaga aedubade kaussi tostmise aeg oli 30,6%
(p<0,05), viie miindi rahakotti panemise aeg 54,6% (p<0,001), tabaluku avamise aeg 51,7%
(p<0,01), parema kie rusikasse panemise keskmine aeg 39,3% (p<0,05) ning vasaku kée
rusikasse panemise aeg 36,9% (p<0,05) aeglasem kui KT grupil. Koikide nimetatud testide

keskmised sooritusajad on PD grupi ja KT grupi puhul esitatud joonisel 2.

40
*
S PD grupp
30 - o “ KT grupp

Testi sooritusaeg (s)
[l
o

10
5
0
Teelusikaga Viie miindi Tabaluku Parema kde Vasaku kde
aedubade rahakotti vitmega rusikasse rusikasse
kaussi tBstmine  panemine avamine panemine panemine

Joonis 2. Kéeliste tegevuste hindamise testide keskmised sooritusajad PD grupi ja KT grupi
puhul (keskmine + standardviga). PD grupp — Parkisnoni tovega uuritavad, KT grupp — haiguseta
eakaaslased, * - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,05, ** - statistiliselt oluline erinevus

nivool p<0,01, *** - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,001.
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PD grupi naiste ja meeste kieliste testide sooritusajas polnud tihegi testi puhul olulist
erinevust (p>0,05). Samuti polnud KT grupi naiste ja meeste vahel testide sooritusaegades olulist
erinevust (p>0,05). Kéeliste tegevuste hindamise testide keskmised sooritusajad PD grupi ja KT

grupi meeste ja naiste puhul on vilja toodud tabelis 6.

Tabel 6. Kéeliste tegevuste hindamise testide keskmised sooritusajad PD grupi ja KT grupi naiste
ja meeste puhul (keskmine + standardhilve).

PD naised PD mehed KT naised KT mehed
(n=4) (n=7) (n=5) (n=6)

Teelusikaga aedubade Kkaussi 32,4+14,8  30,2+9,2 21,5+5,1 21,5+3,6

tostmine

Viie miindi rahakotti panemine 23,6£11,4  23,7+15,7 10,8+2,4 10,7+2,2
Tabaluku votmega avamine 15,2+10,8 8,3+3,7 6,3+4,2 4,3+0,5
Parema kée rusikasse panemine 15,54+5,4 11,1454 7,9+1,1 7,6+2,2
Vasaku kée rusikasse panemine 13,2+4,0 12,2+6,9 8,0+1,0 7,9+2,1

PD - Parkinsoni tdvega uuritavad, KT - haiguseta eakaaslased, n - valimi suurus.

4.5. Igapievaste Kkieliste tegevustega toimetuleku hinnangu ning erinevate Kkieliste
tegevuste sooritamise kiiruse seosed vanuse, haiguse kestuse, kie pigistusjou,
haiguse raskusastme ja kognitsiooniga PD-ga uuritavatel

Kéesoleva uuringu tiheks iilesandeks oli selgitada vilja, kas Parkinsoni tdovega isikute

igapdevaste kéeliste tegevustega toimetuleku hinnang ning erinevate kéeliste tegevuste
sooritamise kiirus on seotud vanuse, haiguse kestuse, kde pigistusjou, haiguse raskusastme ja
kognitsiooniga. Nimetatud néitajate vahelisi korrelatiivseid seoseid PD grupi (n=11) puhul
ilmestab tabel lisas 3.

Sellest ilmnes, et vanus ega haiguse kestus ei seostunud PD-ga uuritavatel ei kaeliste
tegevustega toimetuleku hinnanguga ega ka iihegi kéelise tegevuse sooritusajaga. Oluline
positiivne seos ilmnes toimetuleku hinnangu kiisimustiku koguskooriga nii parema kée (r=0,746;
p<0,01) kui vasaku kéde pigistusjouga (r=0,741; p<0,01). Mida kdrgemad hinnangud anti, seda
suurem oli molema ke pigistusjoud. Kuigi kiisimustiku koguskoor oli ainuke, millega mdlema
kée pigistusjoud olid olulises seoses, siis vasaku kée pigistusjoud seostus ka parema kée korduva
rusikasse panemise ja avamise liigutuse sooritusajaga (r=-0,665; p<0,05).

Haiguse raskusaste seostus rohkemate parameetritega. Leiti, et haiguse staadium H&Y jérgi
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el seostunud {iiksnes kiisimustiku koguskooriga ning miintide rahakotti panemisega — iilejdédnud
nditajatega ilmnes oluline positiivne korrelatsioon. Haiguse staadium (H&Y) oli positiivses
korrelatsioonis aedubade kaussi panemisega (r=0,640; p<0,05), tabaluku vdtmega avamisega
(r=0,640; p<0,05), parema kée rusikasse panemise (r=0,725; p<0,05) ja vasaku kie rusikasse
panemise ja avamise testiga (r=0,778; p<0,01). Lisaks oli haiguse raskusaste MDS-UPDRS-i
jargi negatiivses seoses toimetuleku hinnangu koguskooriga (r=-0,674; p<0,05) ning positiivses
seoses korduva parema kide rusikasse panemise ja avamise liigutuse sooritusajaga (r=0,633;
p<0,05). Tédheldati, et mida kdrgem oli haiguse raskusaste, seda aeglasemalt sooritati peaaegu
koiki kaeliste tegevuste hindamise teste. Sealjuures, mida korgem haiguse raskusaste, seda

halvemaid toimetuleku hinnanguid kiisimustikule anti.

Kognitiivne seisund oli olulises negatiivses korrelatsioonis kdikide hinnatud kéeliste testide
sooritusajaga: teelusikaga aedubade kaussi tostmisega (r=-0,719; p<0,05), miintide rahakotti
panemisega (r=-0,775; p<0,01), tabaluku votmega avamisega (r=-0,733; p<0,05), parema kéie
rusikasse panemisega (r=-0,701; p<0,05) ja vasaku kée rusikasse panemisega (r=-0,696; p<0,05).
Mida halvem oli PD diagnoosiga uuritavate kognitiivne seisund, seda kauem kulus neil aega

erinevate kéaeliste testide sooritamiseks.

4.6. Igapidevaste Kieliste tegevustega toimetuleku hinnangu ning erinevate Kieliste
tegevuste sooritamise kiiruse seosed vanuse, kie pigistusjou ja kognitsiooniga PD-ta
uuritavatel

KT grupi puhul soovisime selgitada vilja, kas haiguseta eakaaslaste igapdevaste kéeliste
tegevustega toimetuleku hinnang ning erinevate kédeliste tegevuste sooritamise kiirus on seotud
vanuse, kdepigistusjou ja kognitsiooniga. Mainitud niitajate omavahelised korrelatiivsed seosed
on KT grupi puhul vélja toodud lisas 4.

Analiitisist selgus, et vanus oli olulises positiivses korrelatsioonis teelusikaga aedubade
kaussi tostmise (r=0,614; p<0,05), miintide rahakotti panemise (r=0,702; p<0,05) ja tabaluku
votmega avamise (r=0,797; p<0,01) testi sooritusajaga.

Taheldati, et mida vanemad olid uuritavad, seda aeglasemalt sooritatasid KT grupi uuritavad
ADL tegevusi imiteerivaid teste (v.a ka neuroloogilise hindamise osaks olevaid korduvaid kie
rusikasse panemise ja avamisliigutusi). Nelja nddala kohta kiiva kéeliste igapaevaelutoimingute
kiisimustiku ja kéeliste tegevuste hindamise testide korrelatsiooni hindamisel kée pigistusjou ning

kognitiivse seisundiga olulisi seoseid ei leitud.
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5. ARUTELU

Nagu kirjanduse iilevaates vilja toodud, on Parkinsoni tdovega patsientidel igapédevaelu
toimetulek ja kéeline osavus oluliselt seotud (Choi et al., 2017). PD-ga patsiendid ise hindavad
aga oma kéelist osavust tiheks kdige olulisemaks problemaatiliseks tegevuseks (Nijkrake et al.,
2009). Neil esineb sageli kielise osavuse langus ja lihasndrkus, mis pdhjustab igapédevaste
tegevuste sooritamise vihenemist ja negatiivset moju elukvaliteedile (Mateos-Toset et al., 2016).
Samas ei hinda paljud spetsialistid regulaarselt Parkinsoni tdvega patsientide iilajasemete
funktsiooni (Proud et al., 2013). Lisaks on PD-ga isikute kéelist funktsiooni ja kéelisi tegevusi
haiguseta eakaaslastega vordlevalt hindavat teaduskirjandust védhe. Ka on piiratud teadmised nais-
ja meessoost PD-ga isikute kéeliste tegevuste soorituse ja hinnangu erinevuste osas. Antud

magistritdd pakub moningast tdiendust antud valdkonna teadmistesse.

5.1. Hinnang igapéevaste Kieliste tegevustega toimetulekule

Tulemustest selgus, et PD-ga uuritavad kogesid oluliselt rohkem probleeme kéelistes
igapdevatoimingutes kui haiguseta eakaaslased. Sealjuures oli PD grupp vdhem rahul oma
kéeliste tegevuste sooritamise vOoimega ning neil jdi ka rohkem kéelisi tegevusi tegemata. Ka
Raggi ja tema kolleegide (2011) poolt labi viidud uuringus leiti, kasutades Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) Rahvusvahelise funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise
klassifikatsiooni, et ligikaudu 90%-il PD-ga inimestest on halvenenud kate tdppisliigutused.
Nijkrake et al. (2009) uuringust selgus, et kiisimustikule vastanud 96-st PD-ga uuritavast 72%-il
esines limiteeringuid objekti manipuleerimisel, 42%-il haaramisel, 38%-il liigutamisel ning 25%-
il vabastamisel. Antud magistrit6os kasutatud kiisimused ei olnud kiill tegevusspetsiifilised, vaid
iildistatud erinevatele kéelistele tegevustele, kuid uuringu tulemused kinnitasid, et kéelised
tegevused on PD-ga isikutele problemaatilised. Sealjuures tajusid antud uuringus koik PD-ga
uuritavad mingites aspektides piiranguid/probleemi/rahulolematust kéeliste tegevuste sooritamise
0sas.

Vorreldes omavahel PD grupi ja ka KT grupi mees- ja naissoost uuritavaid ei leitud
kiisimustiku koguskooris olulist erinevust. Uuringutega on leitud, et enamasti naised hindavad
oma terviseseisundit halvemaks kui mehed. Nt Boerma et al. (2016) analiiiisisid WHO poolt
koordineeritud Maailma Terviseuuringu andmeid 59 riigi kohta (valimis 18-aastased ja
vanemad). Esiteks hinnati uuritavate terviseseisundit 16 kiisimuse pohjal kaheksas

tervisevaldkonnas: litkuvus, ndgemine, kognitsioon, enesehooldus, isiklikud suhted, uni, afekt ja
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valu. Lisaks analiiiisiti vastuseid kiisimusele “kuidas hindaksite oma tervist tdna?”” ning “kui palju
oli teil t66 vOi majapidamistegevusega raskusi viimase 30 pédeva jooksul?” Selgus, et naised
andsid koige puhul oluliselt halvemaid hinnanguid vorreldes meestega (p<0,01). See iihtis
kdesoleva uurimistod PD grupi naiste hinnanguga, kelle rahulolu oma kéeliste tegevuste
sooritamise vOimega oli meessoost eakaaslastega vorreldes oluliselt madalam (p<0,01).
Voimalik, et suurema uuritavate arvu korral oleks ka antud magistritods kasutatud kiisimustiku
koguskoor osutunud statistiliselt oluliselt madalamaks naissoost uuritavatel, sest naisuuritavate
koguskoor oli numbriliselt vdiksem kui meestel.

Analiiiisides eraldi kiisimustiku alakiisimusi selgus, et kdesolevas uuringus ilmnes peamise
raskusena kieliste igapidevategevuste sooritamisel PD grupis liigutuste aeglus ehk bradiikineesia,
kusjuures KT grupis ei pidanud seda probleemiks mitte iikski. Acaréz Candan ja Ozcan (2019)
tulemustest ilmnes samuti, et bradiikineesia on iiks kéelise osavusega seotud ADL-i raskuste
oluline ennustaja PD-ga isikutel. Ka Foki et al. (2016) uuringus arutleti, et traditsiooniliselt on
jasemete bradiikineesiat peetud PD puhul hdirunud kielise osavuse pohjuseks ning seda
kinnitavad ka kédesoleva uurimist66 PD-ga uuritavate hinnangud.

Teiseks suuremaks probleemiks, mida tidheldasid enam kui pooled PD-ga uuritavad, oli kéte
jou véhesus. Sealjuures oli jou vahesus suurem takistus ADL sooritamisel PD grupi naiste jaoks
(Ja ka iihe KT grupi naise jaoks) kui meeste jaoks. Eelmainitud tulemus pole iillatav. Gopinath ja
kaasautorid (2017) tdestasid oma uuringuga, et iga 10 kg lisanduvat kiepigistusjoudu suurendab
tdendosust, et inimene on iseseisev instrumentaalsete ADL tegevuste (nt majapidamistdode)
sooritamises. Et ootuspéraselt oli meesoost uuritavate kdepigistusjoud suurem, siis on maistetav,
miks viiksema kéepigistusjouga naised suuremaid igapdevaste tegevuste piiranguid tajusid.
Magistrit6o uuringus tuvastatud meeste suurem kéepigistusjoud iihtib juba aastaid tagasi tddetud
arusaamaga, et meeste pigistusjoud on suurem kui naistel (Desrosiers et al., 1995).

Vaorreldes KT grupiga, hindas PD-ga uuritavate grupp lisaks liigutuste aegluse ja jou véhesuse
ADL piiravale mdjule oluliselt enam ADL raskusi ka virina ja kéte liikuvuspiiratuse tottu.
Acardz Candan ja Ozcan (2019), kes hindasid treemorit ning mitte kiill kiite liikumispiiratust,
vaid rigiidsust, leidsid, et kumbki eelmainitud ning samas levinud siimptom pole oluline
ennustaja uuritavate enda hinnagus kédelise osavusega seotud ADL-i tegevuste sooritamisele. See
voib selgitada, miks vdhem kui pooled PD uuritavatest vérinat ja liitkumispiiratust ADL-i
mdjutava probleemina tajusid. Sealjuures tuleb aga arvestada, et Acardz Candan ja Ozcan (2019)
uuringus kastutati kéelise osavusega seotud ADL-i raskuste subjektiivseks hindamiseks ADL-

related dexterity questionnaire 24, mis erines antud uuringus kasutatud kiisimustikust. Kéelise
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osavuse hindamiseks sooritati The Nine Hole Peg test, kus uuritav pidi pulki aukudesse
paigutama ja eemaldama.

Kuigi keskendusime antud uuringus kielistele tegevustele, niitasid tulemused, et PD
grupis jdi sama paljudel uuritavatel moni kédeline tegevus tegemata kdtega seonduvate
probleemide tottu kui ka teiste liikumisega seotud probleemide tottu. Nijkrake et al. leidsid
(2009), et PD-ga patsiendid tdheldavad koige rohkem raskusi konni, siirdumiste ja kéelise
osavuse valdkonnas. Antud wuuringus leidsime, et paljud patsiendid tajusid muid
liikkumisprobleeme ka kui kéeliste tegevuste raskendajaid, mida antud magistritod autorile
teadaolevalt pole varasemalt PD-ga isikute uuringutes hinnatud. Rafsten et al. (2019) leidsid, et
ajuinsuldi diagnoosiga patsientide posturaalset stabiilsust konnil mojutab lisaks alajdsemete
funktsioonile ka hemipareesist haaratud iilajiseme motoorne piiratus. Voimalik, et See rohutab

veelgi, et jamemotoorika korval on neuroloogiliste seisunditega patsientidel véiga oluline tegeleda

ka kéeliste probleemidega nii teadustods kui praktikas.

5.2. Kiieliste tegevuste testide sooritamine

Kéeliste tegevuste analiitisil tuleb arvestada, et PD puhul puudub kindlaksmédratud
kriteerium voi "kuldne standard" kéelise osavuse hindamiseks (Proud et al., 2019), mistdttu on
uuringutes kasutatud erinevaid hindamismeetodeid ning see teeb erinevate tulemuste vordluse
keerulisemaks. Oluline on ka arvestada, et lisaks PD tove kéeliste tegevuste uuringute suhtelisele
vdhesusele, on uuringutes kasutatud erinevaid termineid (nt kéeline osavus, funktsioon vm),
mistottu need erinevad ka antud uuringu kéeliste tegevuste kohta kéivas arutelus.

Kiesolevas uuringus leiti, et teelusikaga aedubade kaussi tdstmiseks, miintide rahakotti
panemiseks, tabaluku votmega avamiseks ning kéde rusikasse panemiseks ja avamiseks kulub PD-
ga vanematel tdiskasvanutel oluliselt kauem aega kui haiguseta eakaaslastel. Teistes kaeliste
testide sooritusaega késitlevates uuringutes on leitud sarnaseid tulemusi. Bezdicek et al. (2014)
avaldatud uuringus analiilisiti nii parema kui ka vasaku kde sooritust Grooved Purdue Pegboard
testi (25 pulgakese sisestamine aukudesse) puhul ning leiti, et haiguseta eakaaslaste tulemus oli
mdlema kée korral statistiliselt oluliselt kiirem (p<0,001) kui PD-ga vaatlusalustel. Rtzi¢ka et al.
(2016) uuringus kasutati ithe hindamismeetodina Purdue Pegboard testi, kus vaatlusalused pidid
sisestama pulgakesed aukudesse 30 sekundi jooksul nii kiiresti kui vdimalik. Kahe katse
keskmine sisestatud pulkade arv oli PD grupis statistiliselt oluliselt madalam kui KT grupis
(p<0,001), millest saab jareldada, et PD-ga uuritavad sisestasid pulki aukudesse oluliselt

aeglasemalt.

28



Seevastu juhtisid Mak et al. (2015) tdhelepanu asjaolule, et Purdue Pegboard test hindab
vaid kde peent osavust, kuid ei pruugi olla seotud igapdevase kdefunktsiooniga. Seega nenditi, et
tahendusrikkam on uurida PD-ga patsientide igapdevase eluga seotud iildist peen- ja
jamemotoorset kéelist osavust. Igapdevategevustele analoogsete tegevuste hindamist peeti
oluliseks ka antud magistrit60s.

Eelmainitud Mak et al. (2015) kasutasid oma uuringus hindamismeetodina JTHF testi, mis
koosneb seitsmest igapdevategevusi simuleerivast alatestist (lausete kirjutamine, simuleeritud
lehe p6oramine, viikeste esemete tdstmine, simuleeritud s60mine, kabenuppude virnastamine,
suurte kergete objektide tdstmine ja suurte raskete esemete tdstmine). S60mise simuleerimine
holmab JTHF testis sarnaselt kdesolevale uurimistodle tooreste aedubade teelusikaga iiles
tostmist ja purki panemist (Schaefer et al., 2018). Mak et al. (2015) tulemustest selgus, et PD-ga
uuritavatel kulus markimisvéarselt kauem aega koigi alatestide sooritamiseks nii domineeriva kui
mittedomineeriva kdega (p<0,05), vdlja arvatud domineeriva kdega kirjutamise puhul, kus kulus
kiill kauem aega, kuid see erinevus polnud statistiliselt oluline.

Gruppidesisesel naiste ja meeste kieliste testide sooritusaja vordlemisel ei esinenud kummagi
grupi puhul olulist erinevust. Seda on tdheldanud ka teised autorid, nditeks ei leinud Rule et al.
(2020) Purdue Pegboard testi sooritamisel tervetel eakatel olulist erinevust sugude vahel. Kuigi
olulist erinevust sugude vahel ei esinenud, tiheldasime PD-ga uuritavate grupis, et mehed
sooritasid kaelisi tegevusi monevorra kiiremini kui naised. Sellise tendentsi vastupidist esinemist
nditas aga Vasylenko et al. (2018) uuring tervete eakatega, kus kasutati Purdue Pegboard testi
modifitseeritud kujul. Siinkohal tuleb aga jéllegi silmas pidada, et kasutati erinevaid
uurimismeetodeid vorreldes kidesoleva uuringuga.

Kuigi antud uuringus meeste ja naiste kéeliste testide sooritusajas oluline erinevus puudus,
leidub kirjandust, kus on leitud soo olulist moju kdefunktsioonile. On arutletud, et naistel v3ib
kde jou ja funktsiooni langus olla varasem kui meestel. Lisaks, kuigi mehhanismid, mille abil
sugu voib mdjutada vanusega seotud kéelise osavuse langust, pole kaugeltki tdielikult teada, on
nditeks leitud, et vanemate meeste aju atroofia miir ja selle alguse vanus on varasem kui naiste
puhul. On ka spekuleeritud, et naised veedavad rohkem aega igapdevaste toimingutega, mis
hdlmavad peeneid manipuleerimisi ning seetdttu voib neil olla rohkem kogemusi ja teadmisi seda
tiilipi lilesannete osas, mis vOib aidata vananemisega seotud kéelise osavuse langust edasi liikkata
(Vasylenko et al., 2018). Antud uuringus leitud tulemuse tldkehtivuse kontrollimiseks on

vajalikud tdiendavad uuringud.
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Kuigi vanematel inimestel tildiselt esinebki raskusi kdelise osavusega (Carment et al., 2018;
Curreri et al., 2018), néitasid kdesoleva uuringu hindamistulemused, et PD-ga uuritavatel on
probleemid kieliste tegevustega suuremad kui haiguseta eakaaslastel, vidhemalt seoses tegevuste
sooritamise kiirusega. Samas on rohutatud, et PD spetsiifilise bradiikineesia hindamisel oleks
oluline eristada tdelist bradiikineesiat lihtsast aeglusest, mida sageli tdheldatakse vdhenenud
lihasjou voi motivatsiooniga (nt depressiooniga) patsientidel (Massano & Bhatia, 2012). Smits et
al. (2014) mainisid samuti PD-ga uuritavate kédekirja hindamisega seotud uuringus, et on viga
oluline eristada bradiikineesiat lihtsast vanusest tingitud aeglusest. Samas nenditi, et kuigi KT
grupp kirjutas lause oluliselt kiiremini kui PD-ga uuritavad, oli mdlema grupi puhul tegemist
eakaaslastega, mis viitab sellele, et vihenenud liigutuskiirus PD-ga uuritavatel kajastas pigem
bradiikineesiat kui lihtsalt vanusest tulenevat aeglust. Kédesolevas uuringus puudus samuti
gruppide vahel oluline erinevus vanuses, lisaks ka modlema kée pigustusjous ning kognitsioonis,
mistSttu voib samuti eeldada, et PD grupi testide sooritus ei olnud seotud ainult vanusest tuleneva

aeglusega.

5.3.Igapievaste Kkieliste tegevustega toimetuleku hinnangu ning erinevate Kieliste
tegevuste sooritamise Kkiiruse seosed vanuse, kie pigistusjou ja kognitsiooniga PD-ta

uuritavatel ning PD grupi puhul lisaks haiguse raskusastme ja kestusega

Enamik tegevusi holmab kisi ning on leitud, et kieline osavus ja igapdevaelu toimetulek on
PD-ga patsientidel positiivses korrelatsioonis (Choi et al., 2017). Ka antud uurimistdds soovisime
vilja selgitada igapdevaste kideliste tegevustega soorituse ning enesehinnangulise toimetuleku
kiisimustiku seosed mdonede voimalike mojutavate teguritega.

Leidsime, et mida suurem oli PD-ga isikul kée pigistusjoud, seda paremaid hinnanguid anti ka
kéeliste igapdevategevuste kiisimustikus, sealjuures oli seos nii domineeriva kui ka
mittedomineeriva kdega. Liu et al. leidsid (2017) samuti, et domineeriva kde pigistusjoud
(mittedomineerivat kétt ei hinnatud) on PD-ta eakatel seotud paremate subjektiivsete hinnagutega
kéelistele tegevustele. Tuleb aga arvestada, et kasutati erinevat kiisimustikku (Late-Life Function
and Disability Instrument), samuti ei jdetud uuringust vilja artriidiga patsiendid, mis vois
mojutada tulemusi ning on vastupidine kidesoleva uurimist66 metoodikaga.

Liu ja tema kolleegid (2017) nentisid, et lihasjou ja kde funktsiooni kisitlevas varasemas
kirjanduses on harva kasutatud enesehinnangulisi kdefunktsiooni hindamisi, seda tdheldasid ka
kdesoleva uuringu autorid. Samas viitab antud uuringus leitud tugev seos PD-ga uuritavate

kdepigistusjou ja enesehinnangulise kiisimustiku vahel, et edaspidistes uuringutes oleks
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otstarbekas neid meetodeid rohkem koos analiiiisida. Oluline on maérkida, et antud seos ei
esinenud aga tervete eakaaslaste puhul. See on ilmselt peaasjalikult seletatav asjaoluga, et KT
grupi tulemus enesehinnangulises kiisimuses oli vordne voimaliku maksimumskooriga kdigil, v.a
iihel naisuuritaval.

Ootusparaselt nditasid tulemused, et mida parem oli kéeliste tegevuste subjektiivne hinnang
igapdevatoimingutes, seda madalam oli ka haiguse raskusaste (MDS-UPDRS-i koguskoor).

Ullatavalt aga ei seostunud H&Y staadium kieliste tegevuste hinnangu koguskooriga.
Moreira et al. (2017) leidsid seevastu Parkinsoni tdve kiisimustiku (PDQ-39) abil mdddetud
elukvaliteedi hindamisel, et kaheksast analiiiisitud elemendist seitsme keskmised véirtused olid
modduka haigusvéljendatuse korral (H&Y staadium 3) suuremad kui kerge viljendatusega
uuritavatel (H&Y staadium 1-2). Neist nelja valdkonna keskmised erinesid statistiliselt oluliselt
(lifkuvus, stigma, kognitsioon). ADL-i puhul oli tulemus ldhedane statistiliselt olulisele
erinevusele (p<0,050). Mainitud autorid tddesid, et see leid kinnitas kirjanduse varasemaid
tulemusi, kus kerget PD-d iseloomustab tidielik funktsionaalsus ja moddukat PD-d funktsionaalne
hiire raskemate siimptomite tdttu, mis toimivad puude eelkiijatena.

Jonasson et al. (2017) kasutasid Parkinsoni tove igapédevategevuste skaalat (PADLS), kus
vastajatel paluti hinnata vastavalt vastusekategooriatele 1-5, kuidas PD on viimase kuu jooksul
nende igapdevaseid tegevusi mojutanud. Leiti, et H&Y staadiumis 4 ja 5 oli ADL-1 héire suurem
kui 3. staadiumi korral. Samas, vastupidiselt Moreira et al. samal aastal avaldatud tulemustele
(2017) ning sarnasemalt kdesoleva uurimistoo leiule, teiste staadiumite vahel olulisi erinevusi ei
esinenud. Jonasson et al. (2017) leidsid, et see pole iillatav, et PADLS-i skoorid erinesid ainult
H&Y 3. astme ja 4. ja 5. staadiumi vahel, sest H&Y 3. staadiumi definitsioonis 6eldakse, et
,patsiendid on endiselt fiiiisiliselt voimelised elama iseseisvat elu”, samas kui 4. ja 5. staadium
tédhistavad PD ,rasket puuet”. Lisaks vdib spekuleerida, et ilmselt on siingi iiheks vastuoluliste
tulemuste pohjuseks erinevate hindamismeetodite tarvitamine. Teisalt, kui antud magistritoo
valim oleks olnud suurem, sh oleks olnud rohkem erinevas staadiumis uuritavaid, oleks saanud
veenvamalt uuringus antud apekti kisitleda.

Magistritods leiti, et H&Y skaalal madalama haigusvidljendatusega uuritavad sooritasid
kielisi teste kiiremini. Varasemalt on saadud antud uurimistoo tulemustega aga nii sarnaseid kui
ka erinevaid tulemusi. Foki et al. (2016) uurigus kasutati kéelise tegevuse testina kardigani kinni
ja lahti no6pimist ning sellel leiti olevat oluline positiivne korrelatsioon haiguse staadiumiga
(H&Y skaala). Bezdicek et al. (2014) uuringust aga selgus, et Grooved Pegboard testi soorituse

aja ning H&Y skaalal hinnatud haiguse staadiumi vahel korrelatsioon puudus. Vaib spekuleerida,
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et haiguse staadiumi seos kieliste tegevuste hindamisel voib olla testispetsiifiline, olles
toendolisem just igapdevaselt tuttavamate tegevuste kontekstis. Lisaks, haiguse staadiumi
korrelatsiooni puudumine kieliste tegevuste testide sooritusajaga ei tdhenda, et haiguse staadium
el mingi kunagi rolli, vaid osutab, et see seos pole vihemasti alati viga tugev.

Haiguse raskusaste MDS-UPDRS-i jargi oli korrelatsioonis ka parema kée rusikasse
panemise testi sooritusajaga. Kde rusikasse ja lahti surumise testi kasutatakse ka Kliinilises
hindamises bradiikineesia hindamisel (Massano & Bhatia, 2012). Samuti kasutatakse seda testi ka
MDS-UPDRS-i motoorika uurimise osas, kusjuures teised antud uurismistods kasutatud testid
seda pole, mis vOib osaliselt selgitada antud testi tugevama seose olemasolu. Sealjuures voib dra
mirkida, et kdigi PD uuritavate haigusest enam haaratud kési oli parem ning just selle kdega
sooritatud testi puhul tdheldati ka seost suurema PD raskusastmega. Vasaku kdega sooritatud testi
ja MDS-UPDRS-i vahel olulist korrelatsiooni polnud, kuid vdimalik, et suurema valimi korral
oleks seda tdheldatud.

Varasemas kirjanduses on mainitud, et igapdevategevuste sooritamine soltub lisaks
motoorsetele voimetele ja tajule ka kognitsioonist (nt arutlusvéimest, planeerimisest). Sealjuures
instrumentaalse ADL-i (IADL - keerukamad tegevused, mis on seotud iseseisva elamisega
kogukonnas, nt finantsi ja ravimite haldamine) kahjustused vdivad sageli esineda kergete
kognitiivsete héirete ja varajase dementsuse korral. Seevastu baasADL-i langused esinevad sageli
alles hilisemates dementsuse staadiumides (Mlinac & Feng, 2016). Antud uuringu tulemustest
selgus samuti, et mida halvem oli PD diagnoosiga uuritavate kognitiivne seisund, seda kauem
kulus neil aega erinevate kieliste igapdevategevuste sooritamiseks. Need leiud iihtivad ka Dahdal
et al. (2016) uuringuga, kus leiti, et vdhese kognitiivse langusega PD-ga uuritavad sooritasid
erinevaid kéelisi teste, sealhulgas ka aja peale pulgakeste aukudesse panemise testi oluliselt
halvemini kui kognitiivse languseta indiviidid. Nimetatud uuringu tulemustesse tuleb aga suhtuda
ettevaatlikkusega, sest kuigi MMSE skoor oli kognitiivse languseta rithma puhul mdnevdrra
korgem kui vihese kognitiivse langusega PD-ga uuritavatel, polnud see erinevus gruppide vahel
statistiliselt oluline.

Lisaks tdheldasime, et miintide rahakotti panek ja votmega luku avamine (IADL) olid
monevdrra tugevamas seoses kui s60mise simuleerimine. Need tulemused iihtivad varasema
kirjandusega, kus mainiti, et IADL-id kaotatakse kognitiivse funktsioneerimise kdrgemal tasemel
kui baasADL-id (ehkki esinevad moned kattumised) (Mlinac & Feng, 2016).

Téhelepanuvdirne on veel leid, et kuigi gruppide keskmise MMSE koguskoori vahel polnud
olulist erinevust, siis vastupidiselt PD-ga uuritavatele ei esinenud haigusta eakaaslaste mitte
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iihegi kielise tegevuse testi sooritusaja puhul korrelatsioon kognitiivse seisundiga. Varasemates
uuringutes on tulemused PD-ta uuritavate puhul olnud mitmesugused. Carment et al. (2018), kes
kasutasid samuti MMSE-d, ei leidnud mitmete kde funktsiooni hindamise testidega (7he Box and
Blocks Test, The Nine-Hole Peg Test, JTHF) samuti mingeid erinevusi kognitiivse langusega ning
ilma languseta eakate vahel.

Seevastu Curreri et al. (2018) uuringus, kus kasutati Corti et al. (2002) kohortuuringu
andmeid (valimis koik 65-aastased ja vanemad), leiti 14% suurem risk kognitiivseks hiireks iga
lisandunud 30 sekundi kohta, mida vajati pluusi selga panemiseks ja kinni ndopimiseks.
Samavédidrne risk esines iga 10 sekundi lisandumisega kiimne nupukese aukudega alusesse
panemisel. Kognitiivset héiret defineeriti kui MMSE testi tulemust alla 24 punkti. Siinjuures
tuleb aga jdllegi arvesse votta, et antud uuringutes kasutatud metoodika oli erinev, mis raskendab
tulemuste vordlemist. Samuti v3is metoodika valik mdjutada vastuoluliste tulemuste esinemist.
Varasemate uuringute metoodilise ldhenemise heterogeensus viitab edaspidiste uuringute
vajadusele, mille varal kinnitatakse tihtsemad kriteeriumid kéeliste tegevuste hindamiseks.

Kirjanduses on ADL-i ja kognitsiooni kisitlemisel varasemalt veel tdheldatud, et inimestel on
ADL-i sooritamine vOrreldes MMSE-skooriga véga erinev, seega on vaimse seisundi ainult sellist
tiiipi hindamistel piiratud véirtus. Selle asemel soovitatakse kasutada interdistsiplinaarset
lahenemisviisi ning seda tuleks votta arvesse edaspidistes uuringutes. Samuti on ildiselt kerge
kuni mooduka kognitiivse kahjustuse korral ADL-ide 10puleviimise vdime hésti sdilinud.
Seevastu kognitiivse hdire slivenedes nédivad kognitiivse funktsioneerimise ja ADL-1 sdltuvuse
taseme vahelised seosed olevat siiski jarjepidevamad (Mlinac & Feng, 2016).

Haiguseta eakaaslastel esines oluline seos ainult mitmete kéeliste tegevuste testide sooritusaja
ning vanuse vahel ehk vanemad uuritavad sooritasid teste aeglasemalt. Ka varasemas kirjanduses
on kajastatud korgema vanuse ja vdhenenud kéte osavuse vahelist seost (Marmon et al., 2011;
Martin et al.,, 2015; Rule et al., 2020). Sellel on omakorda leitud olevat seos vidhenenud
lihasjouga (kde pigistusjouga). On teada, et pigistusjoud on seotud lihasmassi vihenemisega ja et
vanusega seotud lihasmassi vihenemine on jillegi seotud lihaste aktiveerimise ja rekruteerimise
muutustega, mis tdendoliselt mojutavad kéelist osavust (Martin et al., 2015). Samas
kéepigistusjouga testide sooritusajad ei seostunud.

Kuigi muid andmeid vaadati vordlevalt ka sugude 1dikes, siis korrelatsiooni analiilisi vdikese
valimi tdttu soo pohiselt ei tehtud, aga kontrollisime tulemusi kaudselt, s.o pikkuse kontekstis,
sest meessoost uuritavad olid mdlemas grupis oluliselt pikemad kui naissoost uuritavad (p<0,01),

seost aga ei esinenud. VO3ib spekuleerida nii nagu Rule koos kolleegidega (2020), et kéeline
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osavus vOib vanusega vidheneda sdltumata soost. Kuid kuna seda antud t66s pdhjalikumalt ei

kasitletud (sh ka mitte tulemustes), tuleb sellesse suhtuda ettevaatlikkusega.

5.4. Uuringu limiteerivad tegurid ja tugevused

Peamise limiteeringuna voib vélja tuua viikse valimi suuruse, mis mojutab andmete
statistilist voimsust. Samuti ei kasutatud uuringus valideeritud kiisimustikku ja kéeliste tegevuste
hindamise teste. Tuleb aga arvestada, et PD puhul puudub selleks kindlaksméératud kriteerium
voi "kuldne standard" (Proud et al., 2019). Seega nii nagu Currieri et al. (2018), soovisime
kasutada meetodeid, mida oleks spetsialistidel kliinilises praktikas lihtne kasutada. Kasutatud
testid on vihe aegandudvad, hdolmavad kéepiraseid vahendeid ning jéljendavad igapievaseid
kielisi tegevusi ja liigutusi.

Limiteeringuks voib pidada ka asjaolu, et kdesolevas uuringus osalesid vaid kergelt kuni
moddukalt viljendunud PD-ga mehed ja naised, mistottu voiks edaspidistes valimites olla ka
kdorgema H&Y staadiumiga patsiente. Limiteeriva faktorina voib vélja tuua ka PD grupi ja KT
grupi erineva hindamise keskkonna, kuid kieliste testide hindamisel on sellist metoodikat
kasutatud ka varasemalt (Proud et al., 2019). Edasised uuringud voiksid kindlasti hdlmata
suuremat uuritavate hulka ning votta objektiivselt arvesse ka teisi voimalikke mdjureid, nagu nt
depressiivsust ja treemorit jm.

Kéesoleva uuringu tugevuseks voib pidada teema uudsust. Varasemalt on vihe késitletud PD-
ga patsientide kéeliste tegevuste uurimist ja vOrdlust haiguseta ecakaaslastega, sealhulgas
kasutades enesehinnagulist kiisimustikku ning teste, mis simuleerivad igapdevaelu tegevusi. Need
leiud tdiendavad meie arusaamist PD-ga patsientide kieliste tegevuste probleemide ulatusest
igapdevaelus. Lisaks nditavad saadud tulemused suunda edaspidisteks uuringuteks suurema
valimiga, et tipsemalt vélja selgitada PD-ga patsientide kéeliste tegevuste probleemidega seotud
ning neid pdhjustavad tegurid. Samuti on uurimistdd tulemused véairtuslikud PD patsientidega
tegelevatele spetsialistidele, rOhutades vajadust, et fiisioterapeudid ning teised spetsialistid
késitleksid neid probleeme oma hindamise ja ravi osana.

Kokkuvotlikult voib oelda, et PD-ga patsientide probleemid kéeliste tegevustega on
tahelepanuviirselt suuremad vorreldes haiguseta eakaaslastega. Seega on antud teema aktuaalne
ning vaarib edasisi uuringuid vottes arvesse ka hoogsalt kasvavat PD-ga patsientide arvu (Dorsey
etal., 2007).
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6. JARELDUSED

1. Parkinsoni tdvega isikute hinnang kéeliste tegevustega toimetulekule on oluliselt
madalam kui haiguseta eakaaslastel, kusjuures peamise probleemina tajutakse liigutuste
aeglust ja jou vihesust.

2. Parkinsoni tovega naised on oluliselt vihem rahul oma kéeliste tegevuste sooritamise
vOimega, neil esineb enam raskusi igapdevategevustega jou vihesusest tulenevalt ning
kitega seonduvate probleemide tottu jadb rohkem kéelisi tegevusi tegemata.

3. Parkinsoni tovega isikute igapdevaste kieliste tegevuste sooritamine (teelusikaga
aedubade kaussi panemine, miintide rahakotti panemine, tabaluku votmega avamine,
parema ja vasaku kde korduv rusikasse panemine ja avamine) on oluliselt aeglasem kui
haiguseta eakaaslastel. Sealjuures ei esine olulist erinevust meeste ja naiste
sooritusaegades.

4. Parkinsoni tovega isikute ja haiguseta eakaaslaste kéde pigistusjoud oluliselt ei erine, kuid
meeste pigistusjoud on mdlemal puhul suurem.

5. Parkinsoni tdvega isikute korgemad hinnangud igapdevaste kéeliste tegevustega
toimetulekule seostuvad korgemate pigistusjou védrtustega ja madalama haiguse
raskusastmega. Kéeliste tegevuste testide pikemate sooritusaegadega seostub korgem
haiguse raskusaste (enamasti just H&Y skaala jargi) ning halvem kognitiivne seisund.

6. Haiguseta eakaaslastel seostub korgem vanus erinevate kéeliste tegevuste pikema

sooritusajaga.
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LISA 1. Modifitseeritud Hoehn & Yahr skaala (Ludvig Puusepa nimeline Eesti
Neuroloogide ja Neurokirurgide Selts, 2008).

Staadium  Kiliiniline kirjeldus

1,0 Uhepoolne haaratus

1,5 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2,0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhdireteta

2,5 Kerge kahepoolne haigus; suudab taastada tasakaalu retropulsiooni (tdmbamise)
testil

3,0 Kerge kuni mdodukas kahepoolne haigus; moningane posturaalne ebastabiilsus;

futsiliselt soltumatu
4.0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

50 Ratastoolis voi voodis; vajab abi
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LISA 2. Igapievaste Kieliste tegevustega toimetuleku kiisimustik

Palun mirkige igale alljirgnevale kiisimusele (tehes sobivat vastust tihistavasse
lahtrisse mérke), vastus, mis Teie meelest sobib kéige paremini iseloomustama VIIMAST

NELJA NADALAT.

Viimase 4 nidala jooksul... Alati Sageli | Monikord | Harva | Mitte

kunagi

1. oli  mul raskusi  oma
igapdevaelutegevuste sooritamisega

vérina tottu

2. oli  mul raskusi oma
igapdevaelutegevuste sooritamisega

kite litkuvuspiiratuse tottu

3. oli  mul raskusi oma
igapdevaelutegevuste sooritamisega

kite jou vihesuse tottu

4. oli  mul raskusi  oma
igapdevaelutegevuste sooritamisega

kites esineva valu tottu

5. oli  mul raskusi  oma
igapdevaelutegevuste sooritamisega

liigutuste aegluse tottu

6. jai moni kédeline tegevus
sooritamata  kdtega  seonduvate

probleemide tottu

7. jai  moni kédeline tegevus
sooritamata  teiste  liikumisega

seonduvate probleemide tottu

8. jai moni kédeline tegevus

sooritamata miluprobleemide tottu

9. polnud ma oma kéeliste tegevuste

sooritamise voimega rahul
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LISA 3. Korrelatsioonanaliiiisi tabel PD-ga uuritavatel: igapidevaste kieliste tegevustega toimetuleku hinnangu ning erinevate
kieliste tegevuste sooritamise Kiiruse seosed vanuse, haiguse kestuse, kiepigistusjou, haiguse raskusastme ja kognitsiooniga

PD-ga uuritavatel.

PD grupp (n=11) Kiisimustik  Aedoad Miindid Tabaluku Parem  Kkiasi Vasak  Kisi
kaussi (s)  rahakotti (s) avamine (s)  rusikasse (s)  rusikasse (s)

Vanus (a) r=0,242 r=0,459 r=0,092 r=0,037 r=0,102 r=-0,133
Haiguse kestus (a) r=-0,178 r=-0,162 r=-0,317 r=0,147 r=0,015 r=0,037
Kiepigistusjoud paremal kiel (kg) r=0,746** r=-0,427 r=-0,255 r=-0,373 r=-0,591 r=-0,391
Kiepigistusjoud vasakul kiel (kg)  r=0,741** r=-0,489 r=-0,364 r=-0,509 r=-0,665* r=-0,355

H&Y r=-0,440 r=0,640* r=0,512 r=0,640* r=0,725* r=0,778**
MDS-UPDRS r=-0,674* r=0,237 r=0,337 r=0,419 r=0,633* r=0,547
MMSE r=0,185 r=-0,719*  r=-0,775** r=-0,733* r=-0,701* r=-0,696*

H&Y - Hoehn & Yahr-i haigusstaadium, MDS-UPDRS koguskoor - Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (ingl Movement
Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale), MMSE - Vaimse Seisundi Miniuuringu test (ingl Mini Mental State Examination), * - statistiliselt

oluline korrelatiivne seos nivool p<0,05, ** - statistiliselt oluline korrelatiivne seos nivool p<0,01, n= valimi suurus.
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LISA 4. Korrelatsioonanaliiiisi tabel haiguseta eakaaslastel: igapievaste kieliste tegevustega toimetuleku hinnangu ning

erinevate kieliste tegevuste sooritamise kiiruse seosed vanuse, kdepigistusjou ja kognitsiooniga PD-ta uuritavatel.

KT grupp (n=11) Kiisimustik Aedoad Miindid Tabaluku Parem  Kkisi Vasak kisi
kaussi (S) rahakotti (s) avamine (s) rusikasse (s) rusikasse (s)

Vanus (a) r=-0,351 r=0,614* r=0,702* r=0,797** r=0,557 r=0,356

Parema kie pigistusjoud (kg) r=0,300 r=-0,300 r=-0,224 r=-0,400 r=-0,184 r=-0,130

Vasaku kie pigistusjoud (kg) r=0,400 r=-0,190 r=-0,221 r=-0,364 r=-0,163 r=-0,134

MMSE r=-0,254 r=0,065 r=-0,268 r=0,060 r=-0,097 r=-0,148

MMSE - Vaimse Seisundi Miniuuringu test (ingl Mini Mental State Examination), * - statistiliselt oluline korrelatiivne seos nivool p<0,05, ** - statistiliselt
oluline korrelatiivne seos nivool p<0,01, n=valimi suurus.
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