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Impulsiivsus Parkinsoni tovega patsientidel ja tervetel vanemaealistel inimestel

Liihikokkuvote

Kéesoleva magistritod eesmark oli uurida Parkinsoni tovega patsientide ja tervete
vanemaealiste isikute erinevusi impulsiivsuses. Impulsiivsust uuriti testipaketi abil,
mis vOimaldas kaasata impulsiivsuse eri kiilgi nagu iildine impulsiivsus (Barratti
impulsiivsuse skaala), impulsiiv-kompulsiivne kditumine (QUIP-RS) ja tasu
edasiliikkamine. Lisaks analiilisiti seoseid isiksuse, demograafiliste andmetega ja
ravimitega. Uurimuses osales 74 eesti keelt konelevat uuritavat: Parkinsoni patsiendid
(N=37, M=69,6 a., SD=8,82, 14 meest, 23 naist) ja neile sarnase soo, vanuse ja
haridustasemega kontrollgrupi isikut (N=37). Patsiendid tditsid spetsiaalselt kokku
pandud neuroloogilise- ja psiihholoogilise testipaketi, kontrollgrupp tditis ainult
psiihholoogilise testipaketi. Parkinsoni tdvega patsientide ja tervete samaealiste
impulsiivsus markimisvéarselt ei erinenud. Oluline erinevus tuli gruppide vahel tasu
edasilikkamises, kus patsiendid olid kérsitumad (X°=5,69, p=,02) eelistades
sagedamini varem saadavat viikest tasu (40€ tdna voi 42€ iilehomme) hilisemale ja

suuremale (90€ 2 kuu pérast).

Mdirksonad: Parkinsoni tobi, impulsiivsus, isiksus
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Impulsivity in Parkinson’s disease patients and the healthy elderly

Abstract

The purpose of this master thesis was to examine differences in impulsivity between
Parkinson’s disease patients and the healthy elderly. Impulsivity was measured with a
test package which contained many interesting distinctive sides of impulsivity like the
Barratt Impulsiveness scale (BIS11), impulsive-compulsive disorders (QUIP-RS) and
delay discounting. Also, relationships between personality, demographic variables and
medications were analyzed. The sample (N=74) consisted of 37 Estonian speaking
patients (M=69,9 yrs., SD=8,82, 14 men, 23 women) and 37 seX, age and education
matched control subjects. Patients took the neurological- and psychological test
package but the control group took only the psychological tests. The collected data
showed there was no difference in impulsivity between Parkinson’s disease patients
and the healthy elderly. Though, there was significant difference between groups in
delay discounting, patients were more impatient (X?=5,69, p=,02) and preferred
smaller instant reward (€40 today or €42 the day after tomorrow) rather than delayed

reward (€90 in two months).

Keywords: Parkinson’s disease, impusivity, personality
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Parkinsoni tobi

Parkinsoni tdbi (Parkinson’s disease, edaspidi PD) on esinemissageduselt
krooniliste neurogeneratiivsete haiguste hulgas Alzheimeri tove jarel maailmas teisel
kohal, mida esineb iile 60-aastaste inimeste seas 1% (Jimenéz-Urbieta, jt., 2015;
Averbeck, O’Sullivan & Djamshidian, 2014). Kuigi 90% PD-ga inimestest on iile 60
aasta vanused, on ka neid, kellel vdivad esmasiimptomid ilmneda juba enne
50.eluaastat (Taba, jt., 2007). Ulemaailmne Terviseorganisatsioon (WHO) késitleb
PD-d kui tdsist tervishoiuprobleemi vananevates populatsioonides, mis pohjustab
koormust tihiskonnale ja vajab suurenevaid tervishoiuressursse (Gustavsson, jt.,
2011).

PD juhtivaks neuropatoloogiliseks muutuseks on dopamiinergiliste neuronite
kadu keskaju musttuumas (Substantia nigra pars compacta, SNpc) ning Lewy
kehakeste teke degenereeruvates rakkudes (Olanow, Stocchi & Lang, 2011; Zhang, jt.,
2014; Jimenéz-Urbieta, jt., 2015). PD mehhanismid on seotud mitmete
neuronaalsiisteemide degeneratsiooniga, kuid koige rohkem dopamiinergilise
stisteemi funktsionaalse hdirega basaalganglionites (Jimenéz-Urbieta, jt., 2015). PD
kliinilistele avaldustele eelneb pikaajaline prekliiniline periood (Miller &
O’Callaghan, 2015) ja avaldub kliiniliselt alles siis, kui iile 50% musttuuma
dopamiinergilistest rakkudest on hivinenud ning dopamiini sisaldus ajustruktuurides
on vaid 20% normaalsest tasemest (Olanow, jt., 2011). Tavaliselt diagnoositakse PD
mone aasta jooksul parast esmasiimptomite tekkimist, kuna haigus on hiiliva algusega
ja esmastimptomid on sageli mittespetsiifilised; ka pdeva jooksul voib siimptomite

avaldumine varieeruda (Taba, jt., 2008).

Motoorsed hiired

PD kliinilised nihud on mitmekesised ja sellest tulenevalt vdib haiguse kliiniline
pilt olla varieeruv, pohjustades erinevaid funktsionaalseid probleeme. Treemor ehk
vérin on tiks esmasSiimptomitest, mis saab enamasti alguse tihepoolsena. Hiipo- ja
bradiikineesiat iseloomustab motoorika aeglus ja kohmakus - liigutuste ulatus ja
kiirus vdhenevad, korduvatel liigutustel need nidhud siivenevad ja tekib takerdumine.
Rigiidsus viljendub lihasjiikusena. Posturaalne ebastabiilsus on tasakaaluhéire, mis
avaldub eelkdige liikumise alustamisel ja suunamuutustel ja voib pohjustada
kukkumisi. Samuti voib esineda tardumisi (freezing) litkumisseisakutena, mille tttu

voib haige kukkuda. Kujuneda voib ka mikrograafia, mis tdhendab, et kaekiri
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muutub viikeseks ja raskesti loetavaks. Paljudel patsientidel on treemor nii tugev, et
takistab kirjutamist. Kdne halvenemist kogevad 70% PD haigetest. (Kalia & Lang,
2015)

Levodopa-ravi korvalmojuna vdivad kaasneda diiskineesiad, vastutahtelised
liigutused, mis tavaliselt avalduvad pédrast mitme aasta pikkust raviperioodi.
Levodopa korvalmdjuna vodivad tekkida ka nn  “on-off” fluktuatsioonid
toimeloputajuga. “Off” seisund tdhendab seda, kui ravimi mdju hakkab dra kaduma ja
patsiendi PD siimptomid nagu bradiikineesia, treemor, rigiidsus, liikumatus ja
tardumine intensiivistuvad. Kaasneda vdivad ka mittemotoorsed komponendid nagu

valu, drevus voi autonoomsed héired. (Rascol, 2016; Aquino & Fox, 2015)

Mittemotoorsed héiired — psiihhiaatrilised ja kognitiivsed

PD korral esinevad lisaks motoorsetele pohisiimptomitele ka mittemotoorsed
simptomid, sealhulgas psiihhiaatrilised hédired (depressioon, kognitiivsed ja
psiihhootilised héired), autonoomsed héired (pdiehidired, higistamine, vererdhu
koikumised), ja muud nagu unehdired, vdsimus vOi valu. Mittemotoorsed hdired
voivad kliiniliselt avalduda juba enne motoorseid siimptomeid. (Kadastik-Eerme, jt.,
2016; Martinez-Fernandes, Schmitt, Martinez-Martin & Krack, 2016)

PD progresseerudes voivad mittemotoorsed siimptomid hakata domineerima ja
langetada markimisviairselt elukvaliteeti. (Prakash, Nadkarni, Lye, Yong & Tan, 2016)
Umbes 60%-l PD haigetest esineb iiks voi mitu psiihhiaatrilist siimptomit. Mitmed
uuringud on ndidanud, et depressioon ja teised psiihhiaatrilised siimptomid mojutavad
elukvaliteeti rohkem kui motoorsed siimptomid. Psiihholoogilisest aspektist soltub
depressiooni kujunemine sellest, kuidas inimene suudab toime tulla haiguse hiirivate
mojudega (litkumise piiratus, kontrollitunde puudumine oma keha iile ja iimbritsevate
hinnangud). (Kadastik-Eerme, Rosenthal, Paju, Muldmaa & Taba, 2015)

PD patsientidel esineb ka apaatiat, drevust ja paanikahoogusid. Arevushiired
voivad olla seotud ravimite korvalmdjudega, kuid sotsiaaldrevus voib tuleneda ka
keskkonna ja psiihholoogiliste tegurite koosmojust. Parkinsonistlikud stimptomid on
ndhtavad iimbritsevatele inimestele ning patsiendil, kartes negatiivset hinnangut, voib
tekkida hirm sattuda teiste tdhelepanu keskpunkti. Sellest tulenevalt voib inimene
hakata tagasi tdmbuma sotsiaalsetest situatsioonidest voi hoopiski hakata neid véltima.
See muudab nii haiguse kui ka igapdevaeluga toimetuleku veelgi raskemaks - olulised

asjad jddvad tegemata. Samuti vOib sotsiaalne isolatsioon slivendada depressiooni.
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(Broen, Narayen, Kuif, Dissanayaka & Leentjens, 2016; Kostic, Tomic &
Jecmenica-Lukic, 2016)

Kognitiivsed hdired on PD patsientidele omased ja voivad esineda juba haiguse
algusjargus. PD-le iseloomuliku kognitiivsete héirete profiili aluseks on kahjustus
tdidesaatvates funktsioonides, mis mojutavad muuhulgas mélu, dppimist, kognitiivset
paindlikkust, planeerimisoskust ning peenmotoorika osavust. Téidesaatvatest
funktsioonidest on kdige enam hdiritud oma tegevuse strateegiline planeerimine,
valitud vastamisviisi vahetamine ning erinevate vastusreeglite valik iilesannetes, mis
nduavad suunatud tédhelepanu ja oma tegevuse jilgimist. Raske on luua tegevusplaane,
kuid olemasolevate plaanide elluviimisega saavad patsiendid hakkama. (Cosgrove,
Alty & Jamieson, 2015; Emre, Ford, Bilgic & Uc, 2014) PD patsientidele on omane
ka motlemisprotsesside aeglustumine, mille tottu vdivad samuti tegevuste
planeerimine, alustamine ja lopetamine olla tavalisest rohkem aega ja pingutust

ndudvamad.

Parkinsoni tove ravi

PD puhul on kdige sagedamini kasutatavaks ravimiks levodopa ja dopamiini
agonistid. Peaaegu koiki patsiente, kellel on PD, ravitakse algstaadiumis dopamiini
agonistidega, viljakujunenud PD korral ravitakse kombinatsioonis koos levodopa ja
teiste  antiparkinsonistlike  ravimitega.  Lisaks kasutatakse = PD  raviks
NMDA-antagonist amantadiini, MAO-B inhibiitorit rasagiliini, COMT-inhibiitoreid
ja antikolinergilisi preparaate. (Connolly & Lang, 2014; Rascol, 2016) PD tove
mittemotoorsete stimptomite ravi on keeruline, kuna ei ole tdenduspohiseid
uuringutulemusi spetsiifiliselt PD korral impulsi kontrolli hiirete, depressiooni voi
arevuse raviks, seega kasutatakse n.0. lildtunnustatud raviskeeme (Schrag, Sauerbier,
& Chaudhuri, 2015; Zesiewicz, jt., 2010). Tehtud on uuringuid dopamiini agonistide
ja depressiooni vahel, kuid tulemused on vastuolulised (Picillo, Rocco & Barone,
2009; Reichmann, Brandt & Klingelhoefer, 2016).

On leitud, et levodopa voib pohjustada mitmeid mittemotoorseid korvaltoimeid
nagu meeleolu koikumised, drevushdired, psiihhoos, muutused aja subjektiivses
kulgemises ja impulsiiv-kompulsiivne kditumine (Claassen, jt., 2015; Weintraub, jt.,
2010). Ka teiste dopamiinergiliste ravimite puhul on tidheldatud, et need voivad olla

riskifaktoriks impulsi kontrolli héirete kujunemisele (Leroi, jt., 2013; Averbeck, jt.,
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2014; Jimenéz-Urbieta, jt., 2015). Leroi, jt. (2013) kohaselt suurendab dopamiini

agonistide kasutamine impulsi kontrolli hdire kujunemisriski lausa 2-3 korda.

Impulsiivsus

Impulsiivsust on defineeritud mitmeti, kuid peaaegu koik teadlased on ndusolekul,
et impulsiivsus on multidimensionaalne. Sellest sdltumata leidub erinevaid arusaame ja
teooriaid impulsiivsuse faktoritest (Evenden, 1999). Naiteks kuuluvad impulsiivsuse
omaduste hulka madal vOime tasu edasi likata, uudsuse- ja elamustejanu ning
riskivalmidus. Uldistatuna kirjeldab impulsiivsus inimest, kel on halb enesekontroll,
tugev tung kédituda hooletult ja vastu votta otsuseid tagajargedele motlemata. (Dalley
& Roiser, 2012; Stanford, jt., 2009) Mones situatsioonis moistetakse impulsiivsust kui
positiivset omadust (Dalley & Roiser, 2012), kuid siiski ndhakse seda pigem kui
diisfunktsionaalset kéitumisviisi, mis on seotud riskirohke kditumise (kaasa arvatud
alkoholi ja narkootikumite tarvitamise, suitsetamisega), probleemsete tdidesaatvate
funktsioonide, patoloogilise hasartmingurluse ja mitmete kliiniliste psiihhiaatriliste
diagnoosidega (Knezevic-Budisin, Pedden, White, Miller & Hoaken, 2015; Stanford,
jt., 2009).

Impulsiivusele omaseks tunnuseks on dopamiini neuronite iilekande
diisfunktsioon (Olanow, jt., 2011). Varasemalt on teada, et dopamiinergiliste
neuronite degenereerumine musttuumas toimub ka normaalsel vananemisel, kuid PD
patsientidel on neuronite kadu agressiivsem (Olanow, jt., 2011; Feher da Silva, Silva
Morgero, Motab, Pimentel Piemonte & Baldo, 2015). Dopamiin ei ole seotud ainult
motoorse liigutushdirega, s.t. tahtlike liigutuste kontrollimisega, vaid on ka oluline osa
aju tasusiisteemis (Engeln, jt., 2016) ja kditumise moduleerimises (Wolters, van der
Werf & van den Heuvel, 2008). Ebakolasid dopamiini neurotransmitteri siisteemis on

seostatud koige rohkem kognitiivsete ja kditumuslike probleemidega.

Impulsiivsus ja Barratti test

Impulsiivsus on oluline mittemotoorne siimptom ja omane ka PD patsientidele
(Zhang, Nombela, Wolpe, Baker & Rowe, 2016). Impulsiivsuse hindamiseks
kasutatakse tihe vahendina Barratti impulsiivsuse testi (Barratt Impulsiveness Scale;
BIS, Patton, Stanford & Barratt, 1995), mis hindab iildist impulsiivsust ja koosneb
neljast perspektiivist: meditsiiniline mudel, psiihholoogiline mudel, kéitumuslik

mudel ja sotsiaalne mudel (Whiteside & Lynam, 2001). Test on iiles ehitatud kolmele
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impulsiivsuse alaskaalale, milleks on tdhelepanu impulsiivsus (attentional
impulsiveness), mis keskendub tdhelepanule ja kognitiivsetele vdimetele; motoorne
impulsiivsus (motor impulsiveness), mis hindab kditumist hetkeajendil ja sihikindluse
puudumist; ja mitteplaneerimise impulsiivsus (non-planning impulsiveness), mis
hdlmab enesekontrolli ja kognitiivset keerukust (Patton, jt., 1995). Mitu uuringut on
nditanud PD haigetel korgemat impulsiivsuse skoori Barratti testis kui kontrollgrupil

(Isaias, jt., 2008; Ahearn, McDonald, Barraclough & Leroi, 2012).

Impulsiivsus ja subjektiivne ajakulgemine, tasu edasiliikkamine

Impulsiivses kiitumises on omaette roll ka subjektiivsel ajatajul. Uhest kiiljest on
seda peetud dopamiinist sdltuvaks protsessiks (Feher da Silva, jt., 2015), mistottu
peaks levinuima hiipoteesi kohaselt PD pddevate patsientide grupp erinema
kontrollrithmast nii, et nende aeg kulgeb aeglasemalt (Poryazova, jt., 2013). Teisest
kiiljest voib aga dopamiini agonistide voi levodopa tarvitamine sellesse muutusi tuua -
kiirendada PD patsiendi sisemist kella, millest voib vélja kujuneda halvenenud
ajatajumine (Zhang, jt., 2016). Kliinilistel populatsioonidel on 14bi viidud mitmeid
uuringuid ja on leitud, et impulsiivsemad isikud kalduvad ajaintervallide pikkusi
ilehindama v01 alaprodutseerima vdrreldes madalama impulsiivsuse skooriga
inimestega. (Wittmann & Paulus, 2008; Wittmann, Leland, Churan & Paulus, 2007).

Ajataju on peetud ka impulsiivse kditumise (Zhang, jt., 2016) voi vdhemasti
erinevate impulsiivsete kaitumisilmingute aluseks, mis sdltuvad subjektiivse aja
hindamisest (Evenden, 1999). Muutunud aja kulgemisega voib olla seotud hiivede
vaartuse allahindamise kiirus, mis tdhendab raskusi kohestele ahvatlustele
vastupanemises ja viljendub seega impulsiivsemates kditumisvalikutes (Wittmann &
Paulus, 2008; Wittmann, jt., 2007). Tépsemalt on PD patsientidele Kiirenenud
sisemise kella tottu omane madal tasu edasiliikkamise voime ja suurenenud hiivede
allahindamine, mistottu eelistavadki patsiendid voimalikku kohest kéttesaadavat tasu.
Seda seost peetakse oluliseks osaks PD patsientide impulsiivse ning subjektiivse

ajakulgemise vahel. (Zhang, jt., 2016)

Impulsiiv-kompulsiivne kditumine
PD patsientide impulsiivsus vdib viljenduda ka ldbi impulsiiv-kompulsiivse
kéditumise. Impulsiiv-kompulsiivse kditumise tekkemehhanismide kohta on erinevaid

hiipoteese. Uheks selliseks on nn kognitiivse iiledoosi hiipotees (Vilas, Pont-Sunyer &
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Tolosa, 2012; Zhang, jt., 2016), mille jargi dopamiinergilised neuronid ei havi kdikjal
vordselt, vaid soltuvalt haiguse staadiumist holmab kahjustus erinevaid nigrostriaalse
slisteemi osi. See tdhendab, et esialgu on kahjustatud striaatumi dorsaalne osa, millega
tekib motoorne defitsiit, ning ventraalne striaatum, mille aktivatsioonist sdltub vdime
kditumist muuta, on suhteliselt sdilinud. Dopamiini agonistid parandavad iihelt poolt
dorsaalse striaatumi kahjustusest tulenevat motoorset defitsiiti, kuid samal ajal
stimuleerivad liigselt ventraalset striaatumit, mistottu tekivadki kditumuslikud ja
kognitiivsed hdired. (Vilas, jt., 2012)

Impulsiiv-kompulsiivse kéitumise hulka kuulub dopamiini diisregulatsiooni
stindroom, mis tdhendab kompulsiivset dopamiinergiliste ravimite iilemanustamist,
korduvat stereotiitipset kditumist (punding) (Ceravolo, jt., 2009) ja impulsi kontrolli
héiret (impulse control disorder) (Zhang, jt., 2014). PD patsientidel, kel esineb
impulsi kontrolli hdire, on probleeme riskide hindamise ja tagajdrgedest dppimisega
(Engeln, jt., 2016), nad ei suuda osutada vastupanu impulsile, tungile voi ahvatlusele,
mis voib olla kahjulik kas inimesele endale voi teistele. Patsiendid kipuvad kordama
oma kéitumismustreid sOltumata negatiivsetest tagajirgedest. Koige levinumad
impulsi kontrolli héired PD patsientidel on hasartméngurlus, hiiperseksuaalsus,
kompulsiivne ostlemine ja kompulsiivne s66mine (Mestre, Strafella, Thomsen, VVoon
& Miyasaki, 2013; Zhang, jt., 2014, Weintraub, jt., 2010; Vilas, jt., 2012; Callesen, jt.,
2014; Averbeck, jt., 2014).

Impulsiivsus ja isiksus

Isiksuse muutusi on juba pikemat aega peetud premotoorseteks siimptomiteks PD
patsientidel aga seni ei ole leitud spetsiifilist isiksuse profiili (Santangelo, Piscopo,
Barone & Vitale, 2016). Mitmete uuringutega on esile tdestetud neurootilisus, millele
voiks tdhelepanu poorata kui iiks riskifaktoritest PD kujunemisel (Santangelo, jt.,
2016; Callesen, Weintraub, Damholdt & Megller, 2014). Palju on juttu McCrae ja
Costa (1990) Suure viisiku isiksuse mudelist, kus on esindatud viis dimensiooni,
milleks on Neurootilisus, Ekstravertsus, Avatus kogemusele, Sotsiaalsus ja
Meelekindlus. On leitud, et NEO-PI-R (Revised NEO Personality Inventory, McCrae
& Costa, 1990) isiksusetestis on impulsiivsusega seotud koige rohkem Neurootilisuse,
Ekstravertsuse ja Meelekindluse dimensioonid (Whiteside & Lynam, 2001).

Whiteside ja Lynam (2001) leidsid oma t60s neli erinevat isiksuse tahku, mis on

seotud impulsiivse kditumisega. Nendeks on Kiireloomulisus (urgency),
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Ettekavatsemise puudumine (premeditation), Sihikindluse puudumine (perseverance)
ja Elamustejanu (sensation seeking). Loetelus vilja toodud tahkudest on tuletatud
impulsiivsuse mdddik UPPS. Kiireloomulisus viitab tendentsile kédituda impulsiivselt
olukordades, kus kiditumisel on negatiivne mdju tagajargedele. Korge skoor viitab
madalale vdimele kiusatusele vastu panna. Sihikindluse puudumine viitab
keskendumisprobleemidele, just siis kui iilesanne on igav voi raske. Kdrge skoori
saanud inimestel on raskusi tegevuste l0petamise voi tdhelepanu koondamisega
segavate stiimulite juuresolekul. (Whiteside, Lynam, Miller & Reynolds, 2005).

PD patsientide impulsiivse kditumise riskifaktoriteks peetakse veel meessugu,
nooremat vanust haigestumisel, PD varajast algusaega, varasemalt diagnoositud
bipolaarset héiret vOi depressiooni, varasemat kokkupuudet alkoholi ja
narkootikumidega. (Ceravolo, Frosini, Rossi & Bonuccelli, 2009; Wolters, jt., 2008;
Isaias, jt., 2008; Callesen, jt., 2014; Averbeck, jt., 2014)

Eesmiirk ja hiipoteesid

Kéesolev uurimisté6 on osa suuremast projektist Impulsiivsus ja diiskineesiad
Parkinsoni tove haigetel, kus prof. Pille Taba poolt juhitud uurimisrithm uurib
impulsiivsuse ja parkinsonismi vahelisi seoseid. Uuringus hinnatakse impulsiivsust ja
isiksust selleks kokkupandud testipakettide abil nii tervetel vabatahtlikel kui ka PD
diagnoosiga patsientidel. Andmete kogumine jatkub ka pidrast kéesoleva too
valmimist. Kogu projekt valmib 2019. aasta juuniks.

PD patsientide impulsiiv-kompulsiivse kaitumise uurimine psithholoogia ja
meditsiini  koostdona annab  vOimaluse podrata tdhelepanu  spetsiifiliselt
kditumishdiretele, mis mdjutavad olulisel méadral inimeste igapdevast elukvaliteeti.
Impulsiivsus on mitmekiilgne konstrukt ja seetdttu on oluline uurida tervete ja PD
patsientide erinevusi ning neid kaardistada, sest tulevikus voib see olla kasuks haiguse
kliinilisel kisitlusel. Impulsiivsus voib sekkuda PD haiguse kédiku voi isegi olla osa
sellest.

Uurimistdd on projekti vaheetapp ja annab vdimaluse analiiisida esimesi
tulemusi parkinsonismi ja impulsiivsuse vahel Eesti valimil. Eesmérgiks on uurida,
kas ja kuidas PD inimeste impulsiivsus erineb tervete inimeste impulsiivsusest.
Samuti on eesmérgiks teada saada, millised impulsiivsuse tahud on PD patsientidel
kdige rohkem esindatud. Patsientide grupis voiks oodata muutusi just

soltuvuskditumiste, tasu edasiliikkamise ja tildise impulsiivsuse juures.
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Hiipoteesid

PD patsiendid on impulsiivsemad kui terved samaealised. See erinevus viljendub
mdnes jargnevatest impulsiivsuse valdkondadest:

la PD patsientidel esineb rohkem impulsi kontrolli hdireid.

1b PD patsientide grupis esineb rohkem isiksuse impulsiivseid jooni
(Ekstravertsus,  Neurootilisus, Meelekindlus;  Kiireloomulisus,  Sihikindluse
puudumine).

1c PD patsientide grupp viljendab viiksemat valmisolekut tasu edasi liikkata kui

kontrollgrupp.

Meetodid

Valim

Uurimuses osales 74 eesti keelt konelevat uuritavat: 37 PD patsienti ja 37 neile
sarnase s00, vanuse ja haridustasemega kontrollgrupi isikut. Sooline jaotus oli
gruppides ithesugune - molemas grupis oli 23 naist (62,2%) ja 14 meest (37,8%).
Patsientide keskmine vanus oli 69,6-eluaastat (SD=8,82) ja kontrollgrupi keskmine
vanus oli 69,9-eluaastat (SD=8,75). Haridus jagunes nii patsientide kui kontrollgrupis
vordselt: korgharidus 45,9%, keskeriharidus 17,9%, keskharidus 21,6% ning alg- ja
pohiharidus 13,5%. Patsiendid ja kontrollgrupp ei erinenud statistiliselt oluliselt
vanuse (p=,26) ega hariduse poolest (p=,32). Valimist arvestati vilja iiks PD viga
varajase algusega patsient, kelle vanus (34-eluaastat) jéi iilejadnud grupiliikmetest
lilga kaugeks.

Patsientide leidmiseks uuringusse tootati 1dbi neuroloogide ambulatoorsete
vastuvottude andmed, kasutati Eesti Parkinsoniliidu nimekirja ja Parkinsoni tdve
epidemioloogilise uuringu andmebaasi. Seejirel voeti potentsiaalsete osalejatega
telefoni teel {ihendust. Uuringugruppi ei kaasatud muude parkinsonistlike
stindroomidega patsiente (sekundaarne voi atiilipiline parkinsonism).

Kontrollgrupi moodustasid terved vabatahtlikud, kes vastasid soo, vanuse ja
haridustaseme poolest patsientidele. Kontrollgrupi liikmed leiti 14dbi erinevate
pievakeskuste, hooldekodude ja tutvusringkonna. Uks osa kontrollgrupi isikuid (13

inimest), kes sobisid otsitava profiiliga ldhtuvalt patsientidest, saadi Silvia Ténava
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(2016) uurimistddst kogutud kiisimustikest Tartu Ulikooli psiihholoogia instituudi

Kaemuse testikeskkonnas.

Uuringu protsess

Uuringus osalejatele tutvustati uuringu tausta ja protseduuri Kirjeldust ning
kinnitati, et osalemisest on voimalik loobuda igas etapis. Enne uuringu alustamist
allkirjastati informeeritud nousoleku leht. PD grupi hindamisel jagati testipakett
kaheks - neuroloogiliseks ja psiihholoogiliseks osaks, kus neuroloogilise hindamisega
tegeles neuroloog. Kontrollgrupp téitis ainult psiihholoogilise testipaketi. Kéesoleva
to0 autor viis ldbi psiihholoogilised testid nii patsientidel kui ka suuremas osas
kontrollgrupil. Neli kontrollgrupi vastajat tditsid kiisimustikud internetikeskkonnas
Kaemus. Ténav (2016) kontrollis oma t66s, et grupid ei erinenud tulemuste poolest
soltuvalt sellest, kas teste tdideti paberil voi Kaemuse keskkonnas.

Patsientide testimisi viidi 1&bi maksimaalse ajakasutuse ja efektiivsuse tottu
paralleelselt individuaalruumides. Patsientide testimised toimusid Tartu Ulikooli
Narvikliinikus, Pohja-Eesti Regionaalhaiglas ja Parnu Haiglas. Nii neuroloogiliste kui
psiihholoogiliste testide tditmine vottis aega 1 tund ehk patsientidel vottis uuring tihe
inimese kohta aega 2 tundi. Kontrollgrupi testimine toimus erinevates asutustes
vastavalt inimeste voimalustele. Isikud, kes leiti tutvusringkonna kaudu ja isiklik
ligipdds ei olnud vdimalik, said testipaketi kodus tditmiseks. Kontrollgrupil vottis

testipaketi tditmine aega umbes 1 tund.

Mootevahendid

PD patsientidel viidi 1dbi kliiniline uuring, kasutades vastavaid kiisimustikke ja
skaalasid neuroloogilise staatuse hindamiseks. Hinnati nii haigusega kaasnevaid
motoorseid kui ka mittemotoorseid siimptomeid ning haiguse raskusastet.
Patsientidelt ja kontrollgrupilt koguti patsiendikaardi ndol demograafilised andmed ja
margiti liles ravimite kasutamise profiil.

PD patsientide Kkliiniliseks hindamiseks kasutati jirgnevaid kiisimustikke ja
skaalasid.

- Kiliinilise neuroloogilise leiu hindamiseks ja intervjueerimiseks kasutati

rahvusvaheliselt tunnustatud Parkinsoni tdve hindamise iihtlustatud skaala 2008.

aasta uuendatud testiversiooni (Movement Disorders Society Unified Parkinson’s
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Disease Rating Scale, MDS-UPDRS, Goetz, jt., 2008). Selles on enam kiisimusi
Parkinsoni tdve mittemotoorsete aspektide kohta. MDS-UPDRS koosneb neljast
alaosast (igapaevaelu mittemotoorsed aspektid, igapdevaelu motoorsed aspektid,
motoorika uurimine, motoorsed komplikatsioonid), kokku on Kkiisitluses 65
kiisimust. Uus MDS-UPDRS on eesti keelde valideeritud 2012. aastal.

- Kasutati Hoehn-Yahri skaalat (Hoehn-Yahr Rating Scale; HjaY, Hoehn
& Yahr, 1967). Hoehn-Yahri staadiumide jargi 1.0-5.0 dokumenteeritakse
Parkinsoni tdve haigusstaadium.

- Igapéevaste tegevustega toimetulekuks kasutati Schwab-Englandi skaalat
(Schwab and England Activities of Daily Living Scale, Schwab & England,
1969).

- Diiskineesiate hindamiseks kasutati diiskineesiate iihtlustatud hindamise
skaalat (Unified Dyskinesia Rating Scale; UDysRS, Goetz, Nutt & Stebbins,
2008). Selle alusel hinnatakse ravimitest tingitud vastutahteliste liigutuste,
diiskineesiate esinemist ja moju, kusjuures oma hinnangu annavad nii patsient kui
ka uurija. UDysRS-i peetakse vordlevate uuringute alusel koige tédpsemaks
diiskineesiate hindamise vahendiks.

- Kognitiivse hiire skriiningtestina viidi 1dbi vaimse seisundi miniuuring
(Mini Mental State Examination; MMSE, M. Folstein, S. Folstein & McHugh,
1975), kus on maksimaalselt voimalik koguda 30 punkti. MMSE keskendub
kognitiivse hdire (mild cognitive impairment, MCI) skriinimisele ja on
spetsiifilisem ent vihem sensitiivsem (Larner, 2012) kui MoCa (The Montreal
Cognitive Assessment, Nasreddine, jt., 2005), mida kasutatakse PD patsientidel
dementsuse vilistamiseks; molemad on valiidsed testid PD patsientidel uuringu
labiviimiseks (Lawton, jt., 2016; Dong, jt., 2013).

MMSE tiitsid ka kontrollgrupi liikkmed, vilja arvatud 4 internetikeskkonnas
tegijat ja 5 katseisikut, kellele puudus isiklik juurdepdds. Kéesolevas t60s ei

arvestatud MMSE tulemust valimist véalistava kriteeriumina.

Impulsiiv-kompulsiivset ~kditumist, isiksust ja ajataju hinnatati selleks
kokkupandud psiihholoogilise testipaketi abil nii PD patsientidel kui ka kontrollgrupil.
Psiihholoogiline testipakett sisaldas jargnevaid kiisimustikke.

- QUIP (Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's

Disease; QUIP, Weintraub jt., 2009) on koige sagedamini kasutatav valideeritud
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skriiningvahend impulsiiv-kompulsiivsete héirete tuvastamiseks PD patsientidel
(Okai, jt., 2016). Kédesolevas t60s kasutatati QUIP’ist arendatud hinnanguskaala
versiooni QUIP-RS (Weintraub, jt., 2012), mille abil on voimalik leida iiles
impulsiivsed kéitumisviisid, mida patsient kirjeldab problemaatiliseks, kuid vaib
subjektiivselt alahinnata (Okai, jt., 2016). QUIP-RS on enesehinnanguline skaala,
mis hindab impulsiiv-kompulsiivse kditumise siimptomite raskusastet, toctab
impulsiiv-kompulsiivse hiire diagnoosi ja selle abil on vdimalik hinnata patsiendi
stimptomite muutusi aja jooksul (Weintraub, jt., 2012). QUIP-RS koosneb neljast
suurest kiisimusest, mis puudutab patsiendi motteid, tunge/soove ja impulsi
kontrolli héiretega seotud kaitumist. Kiisimusi esitatakse kodige sagedamini
esinevate impulsiiv-kompulsiivse kditumise (hasartmangurlus, hiiperseksuaalsus,
s60mine, ostlemine) ja teiste kompulsiivsete tegevuste hindamise (liigne
tegelemine hobidega, korduvad sihipdratud tegevused, ravimite kasutamine)
kohta (Weintraub, jt., 2012).

QUIP-RSi kontrollgrupi versioon eristub patsientide omast kolmanda punkti
osas, kus kiisitakse ravimite kohta iildiselt (mitte spetsiifiliselt PD ravimite
kohta).

- Uldise impulsiivsuse mddtmiseks kasutati Barratti impulsiivuse testi
(Barratt Impulsiveness Scale; BIS, Patton, Stanford & Barratt, 1995). Kéesolevas
t00s kasutati impulsiivsuse skaalat originaalkujul (avaldamata, kohaldatud M.
Muldmaa ja S. Poldsepa poolt 2012, Barratti impulsiivsuse skaala, BIS11), millel
on eeldusi impulsiivsusega seotud faktorite (tdhelepanu, motoorne impulsiivsus,
enesekontroll, kognitiivne keerukus, visadus ja kognitiivne ebastabiilsus)
paremaks eristamiseks. Lillemée (2016) vordles BIS11 testi Paaveri, jt. (2007)
BIS11v31 testiga, kus selgus, et korrelatsioon oli mdlemal vdga korge (BIS11
Cronbachi a=0,83 ning BIS11v31 Cronbachi a=0,87).

- Uuringus oli ka aja subjektiivse kulgemise hindamise iilesanne, mis on {iks
neljast aja hindamise meetodist (Wittmann & Paulus, 2008). Testi puhul
instrueeritakse koigepealt mdtlema 1 sekundi pikkuse intervalli peale ning
seejarel hindama, kui kaua kestab tahvelarvuti (Lenovo A1000L) ekraanil ilmuv
slaid (mille pikkus on juhulikus jérjekorras kas 2, 3 voi 4 sekundit). Osaleja
tilesanne on maédratleda slaidi kestvus sekundites. Keskmine aeg saadi Kkui
reprodutseeritud aeg jagati slaidi tegeliku kestvusajaga. Sarnast testi on oma t60s

kasutanud ka Maar (2013) ja Petenberg (2013) (iitlemise asemel tuli intervall
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produtseerida hoides nuppu all). Hindamist kasutati, kuna PD puhul on
motoorsed vastused problemaatilised. Valimist arvati vilja katseisikud, kel
puudus vordlusgrupis ajatest, et saada sobitatud (1:1) valim.

- Samuti kaasati tasu edasiliikkamise test, mis on
eksperimentaalpsiihholoogias tuntud impulsiivsust mudeldava (motte)méanguna,
kus tuleb valida kohese viikese hiive voi tulevikus saadava suurema tasu vahel
(nn. delay discounting paradigma). Aluseks voetakse Becki ja Tripletti (2009)
tehtud test. Kontrollgrupp tiidab testi tdismahus, kuid patsientide testikomplektis
on tasu edasilikkamise tiksikkiisimus, et védhendada testipaketi mahtu.
Kéesolevas t60s analiiiisitakse ainult iihe indikatiivse tiksikkiisimuse vastuseid
(vilja toodud Volmeri uurimistéos, 2015). Uksikkiisimus jdi vastamata seitsmel
Pérnu haigel logistilistel pdhjustel.

- Isiksuse hindamiseks kaasati 5-faktorilise isiksusetesti lithendatud
testivariant (EPIP-NEO-S_v1-60, 60 kiisimust, pikk versioon avaldatud artiklis
Mattus, Pullmann ja Allik, 2006). Vastused olid 5-pallisel skaalal (0 — vale/ei ole
tildse ndus ... 4 — Oige/tdiesti nous). Tanav (2016) toGtas oma seminaritéos
isiksustesti pohjal vilja 15-viitelise lahenduse UPPS skaalale, kus analiiiisi kdigus
leiti, et kaks impulsiivsuse alaskaalat (Kiireloomulisus ja Sihikindluse puudumine)
olid heade voi rahuldavate psithhomeetriliste omadustega (vastavalt Cronbachi
alfad a.= 0,65 ja o = 0,71) ja kaks alaskaalat (Elamustejanu ja Meelekindlus) mitte.
Kiireloomulisust ja Sihikindluse puudumist kasutatakse ka kéesoleva t6o
analiilisimisel.

- Lisaks paluti nii patsientidel kui kontrollgrupil hinnata oma hetke vésimust
ja meeleolu nendele vastavatel visimuse- ja meeleoluskaalal VAS (Visual
analogue scale, Wewers & Lowe, 1990). Molemad skaalad olid vahemikus 0-100,
joone pikkus oli 5,2cm, mis skaleeriti 100-ks ja sellest ldhtuvalt arvutati isikute

vasimus ning meeleolu protsentuaalselt.

Statistiline analiiiis

Andmete tootlemiseks ja tulemuste statistiliseks kirjeldamiseks kasutati
andmetootlusprogrammi IBM SPSS Statistics 20.

Enne analiiliside alustamist kontrolliti andmete normaaljaotust, kuid kiesoleva
uuringu andmed ei jagunenud normaaljaotuslikult. Normaaljaotuse puudumise ning

viikese valimi tOttu kasutati analiilisimiseks mitteparameetrilisi meetodeid.
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Testitulemuste omavaheliste seoste uurimiseks kasutati kogu valimi peal Spearmani
korrelatsioonikordajat. Patsientide ja kontrollgrupi testitulemuste grupiti vordlemiseks
kasutati mitteparameetrilist soltuvate gruppide (two-related-samples) Wilcoxon’i testi
ja efekti suuruse indeksit Coheni d. Gruppide keskmiste vordluseks kasutati
Mann-Whitney U testi, efekti suuruse indeksit Coheni d.

Tulemused

Andmete korrastamiseks eemaldati subjektiivse ajatesti muutuja, keskmine aeg,
juures kaks patsienti, kelle skoor oli 2 standardhdlvet iile keskmise. Tasu
edasililkkamise iiksikkiisimuse tditsid 30 patsienti, mistottu eemaldati vordsete
gruppide saamiseks kontrollgrupist 7 isikut (N=30). MMSE tiitsid 37 patsienti ja 28
kontrollisikut, gruppide iihtlustamiseks eemaldati 9 patsiendi skoori (N=28).
Patsientide MMSE keskmine sellest ei muutunud.

Patsientide ja kontrollgrupi omavaheliseks vordluseks kasutati mitteparameetrilist
sOltuvate gruppide Wilcoxoni testi. Tabelis 1 on vidlja toodud impulsiivsuse
moddikute keskmised tulemused, standardhdlbed, Wilcoxoni testi tulemused ja
gruppide vordluse efekti suurus. Testide tulemustest selgus, et kontrollgrupp on
ekstravertsem kui patsiendid. Teiste isiksuse omaduste puhul oli keskmiste
varieeruvus viike, mistdttu polnud erinevust ka gruppide omavahelises vordluses.
Impulsiiv-kompulsiivsete héirete kiisimustiku (QUIP-RS) alaosas oli suurim erinevus
ostlemises, mis osutus ka gruppide vaheliselt statistiliselt oluliseks. Patsiendid olid
vasinumad ja nende meeleolu oli negatiivsem vorreldes kontrollgrupiga.

Tasu edasiliikkamise tiksikkiisimuse vastused jagunesid kolmeks, kus variandi A
(90€ 2 kuu pérast) eelistamist sellel kiisimusel voib pidada méargiks kdrgemast tasu
edasiliikkamise voimest kui variandi B (42€ tilehomme) voi C (40€ téna) eelistamist.
Nii B kui C variandi eelistajaid késitletakse {ihtse riithmana, keda iseloomustab madal
tasu edasiliikkamise vdime (Volmer, 2015). Tasu edasiliikkamise kiisimuse vastuste
alusel vois kannatlikuks lugeda 60% patsientidest ning kérsituks 40%. Kontrollgrupis
jagunesid inimesed 91,9% kannatlikuks ja 8,1% karsituks. Tasu edasiliikkamise
tiksikkiisimuse analiitisiks viidi 1dbi hii-ruut test, mis néitas, et patsientide ja
kontrollgrupi vahel oli statistiliselt oluline erinevus (X°=5,69, p=,02). Tasu
edasiliikkamise tiksikkiisimuse jaotumine PD patsientide ja kontrollgrupi vahel on
vilja toodud Tabelis 2.
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Tabel 1. Uuritavate testide tulemused ja erinevused gruppide vahel

Patsiendid Kontrollgrupp Gruppide Coheni
vordlus d

Tunnused Keskmine  SD Keskmine SD z p d
Neurootilisus 19,46 8,69 19,32 9,13 -,48 ,63
Ekstravertsus 18,97 7,35 23,65 9,22 -2,29 ,02* 81
Avatus 30,73 7,31 31,65 8,07 -,66 51
Sotsiaalsus 41,22 4,38 38,89 7,15 -1,68 ,09
Meelekindlus 33,32 6,28 32,86 6,19 -,12 91
Kiireloomulisus 4,65 2,74 5,59 3,30 -1,19 23
Sihikindluse 14,49 3,59 14,16 2,78 -,22 ,82
puudumine
QUIP-RS summa 9,73 14,60 12,41 10,74  -1,15 25
Hasartmangurlus ,46 1,45 ,19 ,70 -1,02 31
Seks 81 1,98 1,16 1,52 -1,65 ,10
Ostlemine 78 2,14 1,76 2,09 -2,35 ,02* ,84
S60mine 1,81 3,09 2,73 3,09 -1,29 20
Hobid 2,22 3,39 3,03 2,77 -,86 39
Korduvad 1,62 3,07 2,89 3,06 -1,67 ,10
tegevused
Ravimid 2,03 4,21 ,65 1,38 -1,42 ,16
Visimus 39,81 25,11 27,01 22,68 -2,30 ,02* 82
Meeleolu 65,18 22,33 74,80 19,83 -2,04 ,04* 71
BIS11 51,43 8,20 49,14 9,85 -1,15 25
Ajataju’ 99 69 1,15 43 -1,22 22
MMSE? 27,51 2,57 28,18 1,66 -1,13 26

Mirkused. N = 37, 2 N=16, > N=28; BIS11 — Barratti Impulsiivsuse Skaala,
QUIP-RS summa - Impulsiiv-kompulsiivhdirete skaala kogusumma; SD -
standardhdlve; MMSE — vaimse seisundi miniuuring, meeleolu ja vasimus — VAS
(skaalal 0-100); * p<,05
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Tabel 2. Tasu edasiliikkamise kiisimuse vastuste jaotus patsientide ja kontrollgrupis

Sagedus
Tasu edasiliikkamise rithmad Patsiendid Kontrollgrupp
Kannatlik 18 (60%) 27 (91,9%)
Kirsitu 12 (40%) 3 (8,1%)

Mdirkus. N=30

Impulsiivsuse moodikute seosed isiksuse ja haiguse niitajatega

Valiidsus

Haiguse mooddikute analiitisidest selgus, et patsientide haigestumise aeg seostus
ravi alustamise ajaga (p=,91, p<,01). Varasema haigestumise korral on ka
MDS-UPDRS koondskoor suurem (p=,43, p<,01). Varasema haigestumisega seostusid
MDS-UPDRS alatestidest igapdevaelu motoorsed aspektid (p=,60, p<,01) ja motoorika
alaosa (p=,49, p<,01). Haigestumise acg nditas ka suuremat seost UDysRS testiga
(p=,35, p<,05), mis on sisuliselt dige, sest diiskineesiad on kaugele arenenud haiguse
stimptomiks PD-s. PD patsientidel oli MMSE skoor (p=,36, p<,05) kdorgem nendel
patsientidel, kel on haigestumisest moddunud rohkem aega. Patsientidele manustatava
dopamiini annuse hulk on seotud MDS-UPDRS IAIB alatesti ehk igapdevaelu
mittemotoorsete aspektidega (p=,52, p<,01). Samuti seostus MDS-UPDRS
koondskoor HjaY skaala patsiendi haiguse raskusastmetega (p=,45, p<,01).

Impulsiivsuse mdodikute puhul tundub iildjoontes olevat BIS11 ja UPPS kahe
alaindeksiga negatiivseid korrelatsioone. Mdlemas grupis on UPPS alaindeksite
Kiireloomulisuse ja Sihikindluse puudumise vahel oluline negatiivne korrelatsioon
(patsientidel p= -,37, p<,05 ja kontrollgrupil p= -,35, p<,05). Ajataju seostus
positiivselt ainult kontrollgrupi UPPS Sihikindluse puudumisega (p=,46, p<,05)

Haiguse ja impulsiivsuse modédikute seosed

Patsientide vanuse ja UPPS Sihikindluse puudumise vahel on oluline seos (p=,35,
p<,05). Impulsiiv-kompulsiivsetest hiiretest on ostlemine (p=,33, p<,05) ja lihtsate
tegevuste kordamine (p=,33, p<,05) seotud ravi alustamise ajaga - mida hiljem on
raviga alustatud, seda suurem on ostlemise ja korduste skoor. Schwab-England’i
igapdevaste tegevuste skaala on seotud QUIP-RS seksi alaosa tulemusega (p=,41,

p<,05), mis tdhendab, et mida parem on patsientide igapédevaelu toimetulek, seda
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rohkem moeldakse seksuaalteemalistele aspektidele. MDS-UPDRS igapédevaste
tegevuste skaala on positiivselt seotud lihtsate tegevuste kordamisega (p=,38, p<,05).
Analiiiisi kohaselt esineb seos manustatava dopamiini ja sotsiaalsuse vahel (p=,47,

p<,01).

Impulsiivsuse seosed isiksuse ja impulsi kontrolli hiiretega

Impulsiivsuse mdddikute seosed isiksuse ja impulsi kontrolli hdiretega on vilja
toodud Tabelis 3. Tabelis on esitatud Spearman’i korrelatsiooni kordaja p ja
statistiline olulisus.

Selgus, et nii BIS11 kui UPPS alaindeksid Kiireloomulisus ja Sihikindluse
puudumine korrelleeruvad gruppide vahel erinevalt. PD patsientidel on BIS11
iildskoori ja isiksuse omaduse Sotsiaalsuse vahel oluline negatiivne seos, mida
madalam on impulsiivsuse skoor, seda kdrgem on Sotsiaalsuse skoor. Patsientidel
korreleerus BIS11 skoor statistiliselt oluliselt QUIP-RS ostlemise alaosaga, mis néitab,
et korgema BIS11 skoori korral on ka ostlemise skoor kdrgem. UPPS
Kiireloomulisuse alaskaalal on PD- ja kontrollgrupis modlemal tugev se0S
Neurootilisusega, kuid gruppide vaheline efekti suurus oli madal (Cohen’i d=0,2), ja
tugev negatiivne korrelatsioon Sotsiaalsusega, gruppide vahel ei esinenud olulist
efekti. Isiksuse viie faktori omadustest on Sihikindluse puudumise alaindeksiga
mdlemas grupis positiivselt seotud Sotsiaalsus (Cohen’i d=0,1) ja Meelekindlus, kus
samuti gruppide vaheline efekt puudus.

Kontrollgrupis oli BIS11 iildskoori ja Avatuse ning Meelekindluse vahel oluline
negatiivne seos. Lisaks on Sihikindluse puudumise ja Neurootilisuse vahel oluline
negatiivne korrelatsioon. Kontrollgrupi BIS11 iildskoori ja QUIP-RS testi vaheline
oluline negatiivne korrelatsioon esines ainult hasartméngurluse alaosas.
Kiireloomulisusega olulised korrelatsioonid olid QUIP-RS kogusumma, ostlemise,
s6omise, lihtsate korduste tegemise ja ravimite vOotmisega. Sihikindluse puudumises
olid olulised negatiivsed korrelatsioonid QUIP-RS kogusumma ja kompulsiivse

sO0misega.
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Tabel 3. Impulsiivsuse moodikute seosed isiksuse ja impulsi kontrolli hdiretega

Patsiendid Kontrollgrupp

Tunnused BIS11 U Pers BIS11 U Pers
Neurootilisus 20 19 -,30 21 ,84** -,33*
Ekstravertsus -,05 -,26 ,20 -,19 -,35% 25
Avatus -,20 14 ,19 -41* -,09 -,04
Sotsiaalsus -,36* -,34* 41* -,10 -,34* ,50**
Meelekindlus -,26 -,24 ,88** -,40* - 44** ,88**
QUIP-RS summa 31 11 ,16 -,08 ,48** -,33*
Hasartméngurlus .32 .28 -,03 -37* 17 - 13
Seks ,07 -,15 17 -,16 ,08 -,14
Ostlemine A2 28 -,06 14 ,A5** -,23
S60mine ,16 14 12 ,06 ,A45%* -,34*
Hobid 23 ,08 ,26 -,09 31 -,22
Korduvad 29 ,20 -,05 -,05 ,51** -,20
tegevused

Ravimid 26 ,07 -,08 -,02 ,37* -,25

Mirkused. N=37 ; BIS11 — Barratti Impulsiivsuse Skaala, QUIP-RS summa —

Impulsiiv-kompulsiivhéirete skaala kogusumma, U - Kiireloomulisus (UPPS

alaindeks Urgency), Pers — Sihikindluse puudumine (UPPS alaindeks (Lack

of)Perseverancy); * p<,05 ** p<,01

Lisaks vorreldi isiksust impulsiiv-kompulsiivsete héiretega ja selgus, et

neurootilisem patsient ostleb (p=,39, p<,05) ja kordab lihtsamaid tegevusi (p=,39,

p<,05) rohkem. Ko&rgema Neurootilisuse skooriga patsientidel oli negatiivsem

meeleolu (p=,45, p<,01).

Taustaandmete analiiiis impulsiivsuse moodikute ja isiksusega

Analiitisiti impulsiivsuse moddikute ja patsientide kaardi andmete seoseid,

milleks kasutati soltumatute muutujate Mann-Whitney U testi ja efekti suuruse
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indeksit Cohen’i d. Impulsiivsuse moodikuid vaadati grupiti ldhtuvalt soost ja
vanusest, esmassiimptomi ja ravimigrupi jargi.

Andmete analiiiisiks jagati patsientide ja kontrollgrupi inimesed keskmise vanuse
jargi kaheks grupiks - esimesse gruppi kuulusid inimesed vanuses 49-69-eluaastat ja
teise gruppi inimesed vanuses 70-82-cluaastat. Esmassiimptom jagunes kuueks
alaliigiks, mis kéesolevas t60s kategoriseeriti esinemissageduse jargi kaheks grupiks,
kus esimesse kuulus kdige sagedasem esmasiimptom treemor ning teise gruppi kdik
iilejdénud stimptomid, mis on seoses kohmaka litkumisega. Ravimid jagunesid kaheks
grupiks, kus esimene holmas amantadiini (NMDS-antagoniste) ja MAO-B
blokaatoreid ning teine grupp dopamiini agoniste ja levodopa-preparaate.

PD grupis tulid soolised erinevused esile isiksuse omadustest Neurootilisuses
(Naised M= 22,57, SD=8,27, Mehed M=14,36, SD=6,96; p<,01, d=1,1) ja Avatuses
(Naised M=33,04, SD=6,97, Mehed M=26,93, SD=6,36; p<,01, d=0,9), kus naiste
keskmised on korgemad. Samuti on naistel korgem skoor UPPS Kiirelomulisuses
(Naised M=5,78 SD=2,49, Mehed M=2,79, SD=2,08; p<,01, d=1,3). Kontrollgrupis
oli erinevus Neurootilisuses (Naised M=21,87, SD=8,59, Mehed M=15,14, SD=8,68;
p<,05, d=0,8) ) ja QUIP-RS ostlemises (Naised M=2,22, SD=2,08, Mehed M=1,0,
SD=1,92; p<,05, d=1,1), kus jillegi naistel on kdrgemad keskmised. Vanuse
gruppideks jagamisel selgus, et vanematel patsientidel on UPPS Sihikindluse
puudumises korgem tulemus (Nooremad M=13,35, SD=2,78, Vanemad M=15,45,
SD=3,97; p<,05), mis Coheni d jirgi on keskmise efekti suurusega (d=0,6).
Kontrollgrupis on nooremad inimesed meelekindlamad kui vanemad inimesed
(Nooremad M=35,44, SD=3,96, Vanemad M=30,90, SD=6,92; p<,05, d=0,1), samuti
on noorematel korgem QUIP-RS seksi alaosa skoor (Nooremad M=2,06, SD=1,6,
Vanemad M=0,48, SD=1,03; p<,01, d=2,1), mis viljendub ka efekti suuruses.
Kontrollgrupi noorematel vanuses 49-69-cluaastat on madalam BIS iildskoor
(Nooremad M=44,56, SD=6,84, Vanemad M=52,62, SD=10,49; p<,05, d=0,9).

Analiilisid esmassiimptomi ja ravimigrupi muutujatega osutusid kdik ebaolulisteks.

Arutelu

Kéesoleva t60 eesmérgiks oli uurida PD patsientide ja tervete vanemaealiste
erinevusi impulsiivsuses. Impulsiivsust uuriti testipaketi abil, mis vGimaldas kaasata

impulsiivsuse eri kiilgi nagu tasu edasiliikkamist, ajataju ja impulsiiv-kompulsiivset
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kditumist. Lisaks analiiiisiti seoseid isiksuse, demograafiliste andmetega ja

ravimitega.

Hinnang hiipoteeside testimisele

Too alguses toodi vilja, et PD patsiendid on impulsiivsemad kui terved
samaealised, mistdttu saavad patsiendid korgemaid skoore Barratti iildise
impulsiivsuse skaalal. Kdesoleva valimi pdhjal ei tulnud gruppide vahel erinevusi
impulsiivsuses nagu on leidnud mitmed teised autorid (Isaias, jt., 2008; Ahearn, jt.,
2012) varasemalt. Kiireloomulisus on teadaolevalt seotud impulsiivsema kéitumisega
(Whiteside, jt., 2005), mis antud t66s véljendus nii patsientidel kui kontrollgrupil
seoses neurootilisusega, kuid grupid ei erinenud omavahel. Seega ei saa 6elda, et
patsiendid on impulsiivsemad kui kontrollgrupp. Voib arvata, et valimi viiksuse tottu
ei tulnud kéesolevas to6s patsientide impulsiivsus esile, sest impulsiivsuse tildskoori
keskmist vaadates on ndha, et patsientidel on kdrgem skoor, kuid antud hetkel
ebaoluline.

Esimeses hiipoteesis eeldati, et PD patsientidel esineb rohkem impulsi kontrolli
hdireid. Kirjandusest on esile tdstetud hasartméingurlus, hiiperseksuaalsus,
kompulsiivne ostlemine ja kompulsiivne s6omine (Mestre, jt., 2013; Weintraub, jt.,
2010), kuid kéesolevast to0st see hiipotees kinnitust ei leidnud. Gruppide vaheline
erinevus tuli ostlemises, mis néitas hoopiski, et terved kontrollisikud ostlevad rohkem.
Vaadates tulemusi tundub, et pigem on impulsi kontrollimisega rohkem probleeme
antud valimi kontrollgrupil. Vastupidine tulemus on huvitav ja siin tasuks kindlasti
motiskleda miks just niipidised tulemused. Ostlemine voib olla mojutatud néiteks
inimeste majanduslikust sissetulekust, patsientidel 1dheb rohkem raha ravimitele ja on
suuremad tervishoiuteenuste véljaminekud. Teiste alaosade puhul oleks tarvis uurida
vahendavaid tegureid ning tdpsemaid pdhjuseid.

Teise hiipoteesina esitati, et PD grupis on rohkem isiksuse impulsiivseid jooni,
mis osaliselt sai ka kinnitust. Arvestades, et impulsiivsus esineb kolmes suures
skaalas — Neurootilisus, Ekstravertsus ning Meelekindlus (Tadnav, 2015) - jiid
gruppide vordluses Neurootilisus ja Meelekindlus ebaoluliseks, ent Ekstravertsus
erines grupiti (kontrollgrupil oli Ekstravertsus korgem). Isiksusetesti keskmiste
tulemuste jargi olid patsientidel Neurootilisus ja Ekstravertsus vidiksemad ja
Meelekindlus suurem kui kontrollgrupil, mis tulemustelt tundub omapérase profiilina.

To0sse kaasati ka kaks UPPS alaindeksit, Kiireloomulisus ja Sihikindluse puudumine,
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kuid kéesoleval valimil gruppide vahel erinevust ei selgunud. Kuigi testide keskmiste
alusel on patsientidel nendes alaindeksites kdrgem skoor kui tervetel kontrollisikutel,
voib see jarjekordselt viidata valimi vaiksusele.

Kolmandaks eeldati, et PD patsientide grupp véljendab viiksemat valmisolekut
tasu edasi liikkata kui kontrollgrupp, mis sai ka tdieliku kinnituse. Kéesoleva t66 valimi
patsiendid teevad impulsiivsema karsitu valiku, mistottu voib 6elda, et neil on madal
valmisolek tasu edasi liikata. Selle hiipoteesi kinnitus on t66 iiks koige olulisematest
tulemustest. Ténava (2016) uurimuses ei ndidanud tksikkiisimus erinevust, kuid
sealses t00s oli kaasatud nooremad ja vanemad terved inimesed, et vorrelda
vanusevahest tingitud impulsiivsust. Ent kaasates PD patsiendid, kel on subjektiivse
ajataju erinevuse tottu mingil middral eeldus madalale tasu edasiliikkamisele

(Wittmann & Paulus, 2008), todtas tiksikkiisimus suurepéraselt.

Eksploratiivne analiiiis

Uurimuses vaadati ka soolisi erinevusi ning selgus, et naissoost patsientidel
(samuti kontrollgrupil) oli kdrgem tulemus Neurootilisuses ja kontrollgrupi naistel on
impulsi kontrolli héiretest kompulsiivses ostlemises ning Kiireloomulisuses kdrgem
skoor. Sealjuures on uuringuid, mis niitavad, et PD naissoost patsientidele on
iseloomulik kompulsiivne ostlemine (Weintraub, 2015), ent siinses t66s oli ostlemine
omane just kontrollgrupi naistele. Sooliste erinevuste tulemusi tuleb tdlgendada
ettevaatlikult, sest t60s ei olnud mehi ja naisi grupis vordselt. Sellegi poolest on
tulemus huvitav leid teema edasi uurimiseks tuues vélja, et kirjanduse pohjal
(Ceravolo, jt., 2009; Callesen, jt., 2014) niiteks peetakse pigem meessugu impulsi
kontrolli héirete riskifaktoriks. Eksploratiivselt 1aheneti ka subjektiivse ajataju testile,
kus mitmetele autoritele tuginedes (Wittmann & Paulus, 2008; Wittmann, Leland,
Churan & Paulus, 2007; Zhang, 2016; Dusek, jt., 2012) impulsiivsemad inimesed
iilehindavad voi alaprodutseerivad ajaintervalle. Siin t66s tekkis ainukene seos
Sihikindluse puudumisega kontrollgrupis, mis teoorias viitab, et aja hindamine on
seotud impulsiivsuse joonega, kuid analiiiisidest ei selgunud midagi kinnitavat.

Patsientide haiguse moddikute puhul tuli esile asjalik seos, et varasema
haigestumise korral (vanemate haigestunute) on MDS-UPDRS testis saadav
koguskoor korgem. See kinnitab tdekspidamist, et PD haigus on progresseeruv ning
ajapikku stimptomid siivenevad. Seda tdiendab ka tulemus, et mida rohkem on

haigestumisest aega mdoodas, seda suurema tdendosusega esinevad patsiendil
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diiskineesiad, mis on omane kaugele arenenud PD-le, mille korral on olnud pikaajaline
levodopa-ravi (Jimenéz-Urbieta, jt., 2015). Haigus vdib inimesi nii vaimselt kui
futisiliselt vésitada ja tekib sagedane kurnatud olek. Ka selles toos oli ndha, et
patsiendid oli testimise 1dpetamisel vasinumad kui kontrollgrupp, kuid kindlasti on
oluline asjaolu, et patsientide testimine kestis neuroloogiliste testide tottu kauem.
Testimine nduab palju keskendumist ja tdhelepanu, mis voib PD patsientidel sageli olla
raskendatud nende aegluse voi kognitiivse t66 lilekoormamise tottu. Lisaks oli
patsientide meeleolu madalam, mis voib olla seotud neurootilisusega, nagu ka

kéesolevas to0s uheks seoseks tuli.

To6 piirangud

Uheks kiesoleva t piiranguks oli valimi suurus, mida saaks edendada testimise
mahu suurendamisega ning kui kaasata vene keelt kdnelevad eestlased. Kahjuks
takistab seda praegu venekeelsete psiihholoogiliste testide valideerimise puudujaak.
Patsiendid ja kontrollgrupp vdiksid jaguneda ka sooliselt virdselt, et saaks teha soolisi
analliise. Hetkel ei arvestatud t66s MMSE skoori, mis voib tulemusi mdjutada.
Edaspidi peaks see olema kindlasti ldbimdeldud, kas uuringusse kaasata isikuid, kes
saavad skoori alla 25 punkti, mis viitab kognitiivsele héirele.

Samuti voiks kaaluda uuringutesse lisada eestikeelne vaimse seisundi test MoCa,
mis on spetsialistide seas juba kasutusele vdetud. MoCa ja MMSE kombineerimine
vOib aidata edendada iiletildist diagnostilist kasumit, sest testid tdiendavad iiksteist
spetsiifilisuse ja sensitiivsuse poolest (Larner, 2012). On leitud, et MoCa sobib
paremini kerge kognitiivse hdire tuvastamiseks kui MMSE (Dong, jt., 2013; Hoops, jt.,
2009), kuid MMSE-d kasutatakse rahvusvaheliselt tunnustatult koostoos mitmete
keskustega, néiteks suurte geeniuuringute korral, millega on ka kéesolev t66 ja projekt

seotud.

Tuleviku perspektiiv

Eesti PD patsientide valimi pdhjal tuleks teha rohkem uuringuid, et moista
paremini patsientide psiihholoogilist profiili ja seeldbi suurendada nende elukvaliteeti.
Kalia & Lang (2015) on vilja pakkunud, et samas Kiires tempos liikuva iihiskonna
vananemise ja korge eluea kasvamisega on 2030. aastaks PD-e pddevate inimeste
hulk maailmas tdusnud 50%. PD iiks suurimatest riskifaktoritest ongi vanus ja

vaadates praegust ihiskonna vananemist, suureneb tulevikus  kindlasti
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neurogeneratiivsete haiguste tottu vajadus meditsiinilise toetuse jérele. Samuti aitavad
tdiendavad uuringud kaardistada parkinsonismi impulsiivsust, mis on ka kéesoleva t60
iiks olulistest eesmérkidest.

T66 omapéraks on laialdane impulsiivsuse uurimine PD patsientidel Eestis, mida
varem pole nii suures mahus ja spetsiifiliselt uuritud. Varasemalt on Eesti valimil
rohkem uuritud PD motoorseid siimptome, elukvaliteeti ja kognitiivset profiili.
Huvitav oleks vorrelda tulemusi teiste riikidega, néiteks POhjamaa riikide Soome ja
Taaniga, kus on samuti uuritud impulsi kontrolli héireid ja teisi psiihholoogilisi
stimptome PD patsientidel. Leian, et kdesolev t66 annab hea iilevaate PD patsientide
ja kontrollgrupi senistest impulsiivsuse tulemustest ja voimaldab astuda uute ja
selgemate hiipoteeside sOnastamiseks jargmise sammu.

Impulsiivsus on keeruline ja mitmekiilgne ning selle olemuse, sealhulgas
erinevate aspektide, selgitamisel ei saa vastuseid iihe t66 pohjal. Kuna praegune t66
oli osa suuremast projektist, siis pakuvad kdesolevad andmed ja tulemused
mdtlemisainet uute analiiiiside tegemiseks, mil valimis on juba suurem hulk inimesi.
Sellest tulenevalt voiks tdhelepanu poorata tasu edasiliikkamise {iksikkiisimusele,
Barratti impulsiivsuse hindamisele (kas suurema valimi korral tuleb gruppide erinevus
esile) ja impulsi kontrolli hdirete jatku-uurimiseks. Intrigeeriv on oodata kogu projekti
valmimist ning seejirel selgitada, kas 10pp-tulemused on kooskdlas kdesoleva t66

tulemustega voi on esile kerkinud uued impulsiivsuse eripérad.
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