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SISSEJUHATUS

Kirjutamine on vajalik oskus suhtlemiseks, hobitegevusteks ja teiste igapdevatoimingute
tegemiseks igas vanuses inimestel. Paraku v3ib mdnikord see oskus héiruda traumajérgselt
vdi mone haiguse tottu. Uheks kirjutamishiireid pdhjustavaks haiguseks on Parkinsoni tdbi

(inglise keeles Parkinson ’s disease, edaspidi PD).

PD on aeglaselt progresseeruv degeneratiivne kesknidrvisiisteemihaigus, mis puudutab
peamiselt vanemaealisi inimesi. Haigusele on erinevate mitte-motoorsete siimptomite kdrval
iseloomulik liigutustegevuse hairumine: liigutused on aeglased, kohmakad ning voib esineda
tardumisi. Samuti esineb probleeme peenmotoorsetel tegevustel, mistdttu on probleeme ka

kasitsi kirjutamisel.

Teaduskirjandusest leiab piisaval hulgal uuringuid, milles keskendutakse PDga inimeste
kondimise, tasakaalu ning elukvaliteedi parandamise voimalikele viisidele, kuid vdga vdhe on

uuritud kisitsi kirjutamise holbustamist sellel patsientide kontingendil.

Konniuuringutes on leitud, et tdiendavate visuaalsete stiimulite kasutamisel voib paraneda
PDga patsientide sammu pikkus, kdnnikiirus ja konniriitm. Visuaalsete stiimulite moju

kéekirjale pole veel selge.

Sellest ldhtuvalt otsustati kdesolevas magistritdos uurida visuaalsete stiimulite mdju PDga
patsientide kéekirjale, et pakkuda uusi teadmisi selles valdkonnas. To6 eesmargiks oli uurida,
kas erinevat tiiiipi paberid mojuvad PDga patsientidele Kirjutamisel visuaalsete stiimulitena ja

milliste tunnuste poolest erineb PDga patsientide kirjutamine tervete eakaaslaste omast.

Antud uurimus voib pakkuda huvi PDga inimestele, nendega tegelevatele fiisioterapeutidele,

tegevusterapeutidele ning teistele tervishoiuspetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Parkinsoni tove iildiseloomustus

PD on iiks levinumaid neurodegeneratiivseid haigusi. James Parkinson kirjeldas oma
tahelepanekuid ligi 200 aastat tagasi artiklis ,,An Essay on the Shaking Palsy*. Tema kirjeldus
antud haigusest on jadnud viitamisallikaks siiani, seda eelkdige motoorsete siimptomite osas

(Massano ja Bhatia, 2012).

PD on krooniline progresseeruv haigus. Vanuse suurenedes kasvab ka PD levimus 100 000
elaniku kohta (de Rijk et al., 2000). PDsse haigestumus Euroopas ning Ameerika
Uhendriikides on vahemikus 8,6-19 inimest 100 000 elaniku kohta (Alves et al., 2008). Eestis
tehtud uuringu kohaselt oli aastal 1996 Tartus PDga haigete tildlevimus 176 juhtu 100 000
inimese kohta (Taba ja Asser, 2003). Haiguse tekkepdhjused on siiani veel ebaselged, kuid
arvatakse, et etiopatopegees on multifaktoriaalne, ning selles miéngivad rolli nii

keskkonnategurid, geneetika kui ka vananemisega seotud protsessid (Alves et al., 2008).

PDd iseloomustavad motoorsed ja mitte-motoorsed siiptomid. Mitte-motoorsetest
stimptomitest esineb depressiooni ja teisi meeleoluhdireid, kognitiivset diisfunktsiooni ja
dementsust, autonoomset diisfunktsiooni, hédireid une-drkveloleku tsiiklis ning psiithhoosi
(Seppi et al., 2011). Mitte-motoorsed siiptomid voivad ilmneda enne, kui avalduvad PDle
1seloomulikud motoorsed siimptomid: bradiikineesia ehk liigutuste aeglus, rahuoleku treemor,
rigiidsus ning posturaalse kontrolli ja konni hdirumine (Alves et al., 2008; Massano ja Bhatia,
2012). Samas ei pruugi kdik need tunnusjooned igal patsiendil avalduda, vihemalt mitte
haiguse algperioodis (Massano ja Bhatia, 2012). Diagnoosikriteeriumite jargi on PD aluseks

kahe siimptomi avaldumine neljast pohilisest motoorsest siimptomist (Lees et al., 2009).

PD diagnoosimine toimub peamiselt kliiniliselt, kuna pole olemas rutiinselt kasutatavat
diagnostilist testi. PD patoloogilisteks markeriteks on dopamiinergiliste neuronite kadu
musttuumas ning intraneuronaalsete Lewy kehakeste esinemine (Massano ja Bhatia, 2012).

Peamine patoloogiline leid, mis seostub PDga patsientide motoorikahdiretega, on
dopamiinergiliste neuronite degeneratsioon mustaines, mille tottu vdheneb dopamiini hulk
juttkehas. Stimptomid ei avaldu enne, kui 50-60% mustaine neuronitest (inglise keeles nigral
neurons) on kadunud ning 80-85% dopamiinivarudest juttkehas on ammendunud (Ozansoy ja
Basak, 2013).



PD farmakoloogiline ravi hdlmab dopamiinergilist ravi (levodopa, dopamiini agonistid),
amantadiini ning MAO-B- ja COMT-inhibiitoreid. Medikamentoosse ravi komplikatsioonide
korral teostatakse ka kirurgilist ravi. Kuigi patsiendid saavad dopamiinergilist ravi, vdib PDga
patsient ikkagi vajada hooldust, sest ravist hoolimata voivad tal tekkida raskused liikumisel ja

muudes igapaevategevustes (Kwakkel et al., 2007).

Fiisioteraapia on medikamentoosset ja Kirurgilist ravi tdiendav ravimeetod, sest enamik
farmakoloogilisi ja kirurgilisi protseduure vidhendavad, kuid ei kdorvalda neuroloogilisi
puudujaidke. Fiisioteraapiaga saab arendada tasakaalukontrolli ja ennetada kukkumisi, mida
ainuiiksi farmakoloogilise raviga teha ei suudeta (Kwakkel et al., 2007). Lisaks aitab

flisioteraapia vihendada sekundaarseid komplikatsioone.

1.2 Parkinsoni tove raskusastme mairamine

PD siimptomid algavad tihepoolselt, kuid hiljem ilmnevad ka teisel kehapoolel. Haiguse
kulgemise jooksul jddb piisima asiimmeetria (Taba et al., 2008). Haiguse raskusastme
médramiseks kasutatakse Hoehn ja Yahri (H&Y) skaalat (Hoehn ja Yahr, 1967), mis on
modifitseeritud kujul esitletud Tabelis 1.

Tabel 1. Modifitseeritud Hoehn ja Yahri skaala: Parkinsoni tove staadiumid (Taba et al.,
2008).

1,0 | Uhepoolne haaratus

15 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2,0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhéireta

25 Kerge kahepoolne haigus; suudab taastada tasakaalu retropulsiooni (tdmbamise) testil

Kerge kuni mdodukas kahepoolne haigus; mdningane posturaalne ebastabiilsus; fiiiisiliselt

3,0 sOltumatu

40 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

50 Ratastoolis vdi voodis; vajab abi

Seisundi tdpsemaks hindamiseks on vdimalik kasutada Movement Disorders Society poolt
vilja tootatud Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise skaalat (Movement Disorders Society
Unified Parkinson’s Disease Rationg Scale — MDS-UPDRS), millel on neli osa: | — Psiiiihika,

kditumine ja meeleolu; II — Igapdevased tegevused; 111 — Motoorika uurimine (objektiivne);
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IV — Ravitiisistused. Igapdevaste tegevustega toimetuleku hindamiseks kasutatakse Schwab-

Englandi skaalat (Taba et al., 2008).

1.3 Muutused kiekirjas Parkinsoni tovega patsientidel

Kasitsi kirjutamine on levinud paljudes kultuurides iile maailma. Hoolimata tehnoloogia
arengust kasutavad tdiskasvanud ikkagi ka kisitsi kirjutamist, nditeks faktide ja ideede

jaddvustamiseks ning teistega suhtlemiseks (Van Dremt et al., 2011).

Kasitsi kirjutamine on korgetasemeline motoorne tegevus, mis haarab toosse mitmed aju
kortikaalsed ja subkortikaalsed piirkonnad: suplementaarse motokorteksi, premotokorteksi,
primaarse motokorteksi, basaalganglionid, véikeaju ning seljaaju. Kui iihte nendest

piirkondadest on tabanud kahjustus, kajastub see ka kéekirjas (Gangadhar et al., 2009).

Kasitsi kirjutamist mdjutavad mitmed faktorid, nendest iiheks tdhtsamaks on kirjutamise
Kiirus. Selleks, et kirjutamine oleks funktsionaalne, peab info kirja saama mdistlikus
ajavahemikus. Néiteks on kirjutamise kiirus oluline kirjalike testide tditmisel, telefoniteadete

tilesméarkimisel ja paljude muude sarnaste situatsioonide puhul (Van Dremt et al., 2011).

Kogutud andmed kisitsi kirjutamise kiiruse kohta périnevad uuringutest, kus vaatlusalustel on
palutud kopeerida juba ette antud lauseid. Ise moodustatud teksti kirjutamise kiiruse kohta on
andmeid piiratud koguses. Isedranis vairtuslikud oleksid need andmed siis, kui uuritakse
taiskasvanuid, kes koostavad tegemata asjade nimekirju, méarkmeid vdi meelespeasid (Van

Dremt et al., 2011).

Burger ja McCluskey (2011) tegid uuringu, mille eesmirgiks oli médratleda ealised
Kirjutamise kiiruse normid austraallastel vanuses 60—99 aastat. Vaatlusalustel paluti kirjutada
nii ette antud kui ka enda koostatud teksti, mdlemat nii pastapliiatsi kui ka hariliku pliiatsiga.
Leiti, et ette antud teksti Kirjutati kiiremini kui enda koostatud teksti ning pastapliiatsiga
Kiiremini kui hariliku pliiatsiga. Uldise tendentsina leiti, et mida suurem oli vaatlusaluse

vanus, seda aeglasem oli kirjutamise kiirus.

Teised tdiskasvanud inimese kdekirja mdjutavad faktorid on loetavus, pastapliiatsi haare,
surve, kasitsi kirjutamisel teostatavad liigutused, stiil ja vigade parandus (Van Dremt et al.,
2011). Olulised faktorid on ka istumisasend, tooli/laua korgus, kirjutusvahendi tiiiip,

paberitiilip, paberi asetus laual, valgustus ja miiratase (Feder ja Majnemer, 2007).



Uuringute pohjal on teada, et PDga patsiendid kirjutavad aeglasemalt kui terved inimesed
(Lange et al., 2006; Oliveira et al., 1997; Tucha et al., 2006). Samuti on neil patsientidel
raskem sooritada sujuvaid korduvaid liigutusi, nagu kdndimine vdi Kasitsi kirjutamine, sest
nad kalduvad tegema kompleksseid liigutusi osade kaupa (Bidet-Ildei et al., 2011). Kéekirja
muutumine on PDga patsientidel {iheks kliiniliseks siimptomiks (Massano ja Bhatia, 2012).
See voib avalduda juba enne haiguse diagnoosimist ning olla {iks haiguse esmasiimptomeid
(Rosenblum et al., 2013).

Kuna PD on seotud aju dopamiinisisalduse vdhenemisega, uurisid Lange et al. (2006)
dopamiini moju kéekirjale. Saadud tulemused néitasid, et muutused dopamiini-siisteemis
raskendavad liigutuste sooritamist késitsi kirjutamisel. Dopamiini hulga langedes viheneb
ildine tdhtede suurus, joone kontuur muutub sakilisemaks ning kirjutamise kiiruses avalduvad

fluktuatsioonid, st haiguse stimptomid siivenevad episoodiliselt (Gangadhar et al., 2009).

Lange et al. (2006) leidsid, et dopamiinergilisel ravil olevate patsientide kéekirjale on
muuhulgas iseloomulikud jargnevad tunnused: vdiksemad liigutused, suurenenud liigutuse

tegemise aeg, vahenenud kirjutamise kiirus ja kiirendused.

Van Gemmert et al. (1999) uuringus oli PDga patsientide tdhesuurus oluliselt vdiksem kui
kontrollgrupil. Kiiremate liigutuste sooritamiseks peab joudu kiiremini arendama ning
suuremate liigutuste tegemiseks peab joudu siilitama spetsiifilisel tasemel pikema aja viltel.
Nad jéreldasid, et PDga patsientidel ei pruugi olla raskusi jou arendamisega, kuid esineb
raskusi konstantse jou amplituudi sdilitamisega. Ei saa ka vilistada, et PDga patsientidel on
tajuvuslik-tegevuslik ebakola, mis pohjustab selliste tulemuste avaldumist. Tajuvuslik-
tegevusliku ebakola korral tajuvad PDga patsiendid oma liigutusi suuremana kui need on
tegelikult tehtud. Kui patsientidel palutakse kirjutada kaks korda suuremalt, siis selle seletuse
korral vaib eeldada, et patsiendid seavad liigutuse amplituudi eesmairgi liiga madalale (Van

Gemmert et al., 1999).

1.3.1 Mikrograafia

Mikrograafia ehk kéekirja véiksus on iiks PDle iseloomulikke tunnuseid (Bryant et al., 2010).
Mikrograafia avaldub PDga patsientidel kahel viisil: kas pideva mikrograafia voi
progressiivse mikrograafia kujul. Esimese siimptomi korral on tdhtede suurus pidevalt viike,
teisel korral vdheneb tdhtede suurus progresseeruvalt lause voi sona kirjutamise viltel

(Gangadhar et al., 2009). Bajaj et al. (2012) on tdheldanud mikrograafia all ka kéaekirja



suuruse jark-jargulist vdhenemist pikema perioodi (kuude voi aastate) jooksul. Kim et al.
(2005) viitsid oma uuringus, et mikrograafia definitsioon pole tipselt midratletud ega
valideeritud, kuna kéekirja mdjutavad mitmed aspektid, ning tihti pole uuritud kéekirja enne
ja parast haiguse avaldumist. Mikrograafia méaaratlemise pakkusid vélja Wagle Shukla et al

(2012) oma uuringus.

Wagle Shukla et al. (2012) poolt tehtud uuringus hinnati mikrograafia esinemist anamneesi
ning kirjutamise iilesandega. Vaatlusalused kirjutasid tdhti ,,p“ ja ,,d* nii triiki- kui ka
kirjatdhtedena joonelisele paberile 20 korda kahes reas. Tahti kirjutati viiekaupa neljas blokis.
Blokis moddeti maksimaalne tdhekorgus ning viie tdhe kogulaius. Mikrograafia esines siis,
kui esimese ja viimase tdhebloki pindala erinevus oli rohkem kui 30%; kui erinevus oli iile
50%, siis loeti seda raskekujuliseks mikrograafiaks. Leiti, et mikrograafiat esines anamneesi
pohjal hinnatuna 63,2% uuritavatest. Uuringus tehtud kéekirja testis ilmnes mikrograafia ligi
pooltel PDga patsientidest. Kéekirja analiiiisi pohjal hinnatuna oli tugev korrelatsioon vanuse,
kognitiivse voimekuse testi Mini Mental State Examination testiga (MMSE), hiipofoonia
(kdne monotoonsuse) ning bradiikineesiaga. Mikrograafiaga patsientidest (n = 35) 23-1 oli
kerge mikrograafia ning 12-1 oli raskekujuline mikrograafia, kusjuures kahel patsiendil oli

suuri raskusi kéekirja testi 10petamisega.

1.4 Hairunud kiteosavus

Peenmotoorika hdirumine on PDga patsientide liks sagedasemaid igapdevaelu mojutavaid
kaebuseid (Gebhardt et al., 2008). Niiteks esineb raskusi nodpide kinnipanekul, kingapaelte
sidumisel, dGmblemisel ja uuemate tehnoloogiaseadmete kasutamisel (Gebhardt et al., 2008),

kuid pole selge, mis taoliste piirangute tekkimist pShjustab (Lee et al., 2010).

Quencer et al. (2007) uurisid, kas PDI voib olla seos jaseme-kineetilise apraksiaga. Jiseme-
kineetiline apraksia on korgema jidrgu motoorikahdire, mis tdendoliselt on seotud
parietaalsagara ja/vOi basaalganglionide tegevusega, kus defitsiit hdlmab eelkdige sorme-
ning kéeliigutusi (Leiguarda ja Marsden, 2000). PDga uuritavad ning kontrollgrupp sooritasid
sorme koputlustesti (patsient vastandab poialt nimetissdrmega nii kiiresti ja nii suure
amplituudiga kui véimalik; kumbki kési eraldi) liigutuse kiiruse mootmiseks ning sooritasid
miindi pooramist tépselt koordineeritud sormeliigutuste ja kiiruse modtmiseks. Gruppide
vahelisi erinevusi sérme koputlustestis ei leitud, kuid miindi pdo6éramise iilesandel olid PDga

uuritavatel statistiliselt oluliselt aeglasemad tulemused nii domineeriva kui ka mitte-



domineeriva kée soorituses. Autorid jireldasid sellest, et bradiikineesiast ja rigiidsusest
eraldiseisev jaseme-kineetiline apraksia on seotud PDga. Sarnaseid tulemusi on saadud ka
hiljem (Gebhardt et al., 2008).

Lee et al. (2010) leidsid samuti, et hdirunud kdteosavus pole oluliselt seotud korduvate
lihtsate sormeliigutuste aeglusega, kuid leidsid, et ilmselt pole tegu ka jaseme-kineetilise
apraksiaga. Autorid jéireldasid, et hdirunud kédteosavus vOib olla seotud sensoorse

diisfunktsiooni ja sellest tuleneva sensomotoorse integratsiooniga.

Teulings et al., (1997) uurisid PDga patsientidel kéekirja-sarnaseid liigutusi ning leidsid, et
moned PDga patsientide kogetud probleemid peenmotoorikas vodivad olla pdhjustatud
vihenenud voimekusest koordineerida sdrmi ja rannet ning vdhenenud kontrollist randme
fleksiooni iile. Vdorreldes tervete kontrollriihma liikmetega néitasid PDga patsiendid
viahenenud vdimekust koordineerida kédekirja imiteerivaid liigutusi. Kontrolliprobleemid
ilmnesid pigem kéekirja nende joontega, mis nduavad randme ja sdormede koordinatsiooni (nt
pdikijoonte tegemisel), Kui joontega, mida sooritavad randmed ja sormed eraldiseisvalt

(jooned iiles-alla voi paremale-vasakule suunas).

1.5 Auditoorsete, visuaalsete ning kognitiivsete stiimulite kasutamine

PDga patsientidega tehtud uuringud on tdestanud, et stiimulite kasutamine motoorses
oppimises on tulemuslik (Espay et al., 2010). Viliseid stiimuleid (inglise keeles cueing)
defineeritakse kui ajaliste ja ruumiliste stiimulite kasutamist selleks, et hdlbustada liigutuse
alustamist ning jatkamist (definitsiooni otsetdlge Nieuwboer et al., 2007). Tinglikult voiks
valiseid stiimuleid votta kui teatud liiki meeldetuletus- voi1 vihjesiisteemi. Eristatakse

auditoorseid, visuaalseid ja kognitiivseid stiimuleid.

Auditoorsed stiimulid vdivad olla riitmilised (loetakse takti, kasutatakse metronoomi,
muusikat) voi ka sonalised (,,Tee suurem samm!*), mida voib liigitada ka kognitiivsete
stiimulite alla (Lohnes ja Earhart, 2011). Riitmiliste auditoorsete stiimulite kasutamine aitab
parandada konni kiirust, riitmi ja sammu pikkust (McIntosh et al., 1997; Suteerawattananon et
al., 2004). Auditoorsed stiimulid korge ja madala helisignaalina on aidanud parandada ka

joonistamisliigutusi (Ringenbach et al., 2011).

Visuaalsete stiimulitena on konni parandamiseks kasutatud erksavérvilisi paralleelseid jooni

konnirajal (Suteerawattananon et al., 2004), tavalisi valgeid jooni (de Melo Roiz et al., 2011);



valgust kiirgavaid dioode, mis on paigaldatud prillidele (Nieuwboer et al., 2007). Kéekirja
suuruse parandamiseks on stiimulitena kasutatud joonelist paberit (Oliveira et al., 1997,
Bryant et al., 2010) ja ruudulist paberit (Bryant et al., 2010). Joonistamisliigutuste
holbustamiseks tahvelarvutil (tdmmati jooni keha suunas ja kehast eemale) uuriti ekraanil
vilkuvate tllemiste ja alumiste horisontaaljoonte mdju, kuid olulist efekti ei saavutatud

(Ringenbach et al., 2011).

Auditoorsete ja visuaalsete stiimulite koos kasutamine ei pruugi anda suuremat efekti Kkui
tiksiku stiimuli kasutamine. Auditoorsed stiimulid on parandanud konniriitmi, kuid visuaalsed
sammu pikkust (Suteerawattananon et al., 2004). Samas selgus McAuley et al. poolt 20009.
aastal 1dbi viidud uuringus, et olulist rolli méngib inimeste individuaalne eripara. Osasid
patsiente aitasid rohkem auditoorsed, teisi visuaalsed, ja mdndasid kombineeritud stiimulid.
Nende uuringus kasutati visuaalse stiimulina ,konniprille” — LED prilliklaasidelt ilmus
maapinnale 45-kraadise nurga all horisontaalne joon, mis 151 virtuaalse visuaalse stiimuli.
Neid prille sai kasutada koos korvaklappidest tulevate auditoorsete stiimulite, riitmiliste
kldpsatustega. Koige parema efekti kdnnikiiruse paranemisele enamike uuritavate seas andis
pideva horisontaaljoone olemasolu ilma auditoorse signaalita, kuid osadele uuritavatele sobis

paremini ka auditoorse stiimuli olemasolu.

Kognitiivsete strateegiate kasutamise puhul konnil on PDga patsientidel palutud
tahelepanelikult moelda suurte sammude tegemise peale (Baker et al., 2007; Lohnes ja
Earhart, 2011), kéekirja suuruse parandamiseks on Oliveira et al. (1997) uuringus palutud
késitsi kirjutamise ajal moelda suurtele tdhtedele. Seeldbi vidhendatakse tegevuse

automaatsust, mis PD korral on hdirunud.

Mikrograafia vihendamiseks voib olla kasu isegi voorkeeles kirjutamisest. Sellise ndite on
toonud 2003. aastal ilmunud artiklis Yazawa et al. Nende uuritavaks oli 71-aastane jaapani
meesterahvas, pensionil olev preester, kes oli dpetanud inglise keelt kuni 65. eluaastani. Ta
polnud kakskeelne ning polnud kunagi elanud inglise keelt konelevas riigis. Enda harimiseks
kirjutas ta igapdevaselt inglise keeles ning markas, et kui ta kirjutab inglise keeles, siis

mikrograafia ei avaldu nii suurel méiral kui jaapanikeelset teksti kirjutades.

Stiimulite efekti flisioloogilisel tasemel pole veel detailideni kindlaks tehtud, kuid arvatakse,
et stiimulid tdstavad premotoorsetes ning motoorsetes alades kortikaalset aktiivsust. Lisaks
suruvad stiimulid maha basaalganglionites asuvate subtalaamiliste tuumade patoloogilist

aktiivsust, tanu millele on liigutuste sooritamine lihtsam (Sarma et al., 2012).
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Eelpool kirjeldatu pdhjal voib viita, et enamasti on stiimulite kasutamist motoorses dppimises

uuritud seoses konniga, oluliselt vihem on uuritud mdju ilajdseme liigutustele ja kdekirjale.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritoé eesmargiks oli uurida, kas PDga patsientidele mdjuvad erinevat tiitipi

paberid kirjutamisel visuaalsete stiimulitena ja kas see on seotud haiguse staadiumiga.
Magistritodle on piistitatud jargnevad iilesanded:

* Analiiiisida, kas kirjutades valgele, joonelisele ja ruudulisele paberile ilmneb PDga

patsientidel erinevusi kéekirja suuruses ja kirjutamisele kuluvas ajas.

» Uurida seoseid haiguse véljendatuse, ravimi votmise kellaaja, kirjutamisele kuluva aja,

kaekirja suuruse ja kie pigistusjou niitajate vahel PDga patsientidel.

* Analiiisida PDga patsientide hinnangut késitsi kirjutamisele, késitsi kirjutamise
sagedust ja -olulisust nende igapdevaclus ning seoseid Kkirjutamise parameetrite

(kirjutamisele kuluv aeg, kéekirja suurus) ja haiguse véljendatuse vahel.

» Varrelda PDga patsientide kéekirja suurust ja Kirjutamisele kuluvat aega tervete

eakaaslastega.
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3. METOODIKA

3.1 Vaatlusalused

Kéesoleva magistritod uuritavateks olid 21 vabatahtlikkuse alusel vérvatud PD diagnoosiga
patsienti. Kontrollgrupi moodustasid iitheksa Tartu Téhtvere pdevakeskuse naisklienti.
Uuringust vélja jatmise kriteeriumiks oli kielisi tegevusi piiravate diagnooside esinemine
anamneesis (varasem insult, reumaatilised haigused, domineeriva iilajiseme trauma viimase

kahe aasta jooksul). Vaatlusaluste vanust, soolist koosseisu ja kéelisust illustreerib Tabel 2.

Tabel 2. Vaatlusaluste vanus, sooline koosseis ja kéelisus.

Tunnus Kontrollgrupp (n =9) PD grupp (n = 21)
Vanus (a) 725+51 70,0+ 4,4
Naisi, nr (%) 9 (100) 10 (48)
Paremakaelised, nr (%) 9 (100) 22 (100)

PD — Parkinsoni tobi.

PD staadiumi ja raskusastme hindamiseks kasutatakse iilemaailmselt peamiselt kahte skaalat:
H&Y ja UPDRS. Nendest skaaladest oli pdgusalt juttu kirjanduse iilevaates peatiikis 1.2.

Kéesoleva uurimistod PDga uuritavate haigusviljendatust illustreerib Tabel 3.

Tabel 3. Parkinsoni tovega uuritavate kliinilised karakteristikud.

Tunnus PD grupp
Haiguse diagnoosimisest méddunud aastad, a 10,19+ 6,4
H&Y staadium 2,3+05
MDS-UPDRS koguskoor 61,43+ 19,72

Haiguse véljendatus domineerivalt paremal pool, nr (%) | 13 (61,9%)
PD ravimite tarvitajad, nr (%) 21 (100%)

Levodopa tarvitajate arv, nr (%) 18 (85,7%)

H&Y — Hoehn ja Yahri skaala; MDS-UPDRS — Movement Disorder Society Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale; PD — Parkinsoni t3bi.
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3.2 Uuringu korraldus

Antud uuring moodustab iihe allosa suuremast PD uuringust — ,,Muutused funktsionaalses
sooritusvoimes Parkinsoni tovega patsientidel 2-Kuulise fiisioterapeutilise sekkumise mojul®
(Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetikakomitee luba — protokoll nr 221/T-9, kuupiev
17.12.2012). Kdik vaatlusalused allkirjastasid informeeritud ndusoleku. PDga patsiente uuriti
Tartu Ulikooli Kehakultuuriteaduskonna fiisioteraapia Oppetoolis ja neuroloogilised

hindamised teostati Tartu Ulikooli Kliinikumi Nérvikliinikus.

PDga uuritavatega viidi 1dbi intervjuu kodus vdi flisioteraapia Oppetoolis (kui patsiendid
polnud erinevatel pohjustel ndus koduse intervjuuga). Intervjuus selgitati vélja haiguse
anamnees, valu esinemine, kaasuvate haiguste olemasolu ning uuriti, mil méaral pShjustab PD
piiranguid erinevatele igapédevategevustele. Uuriti ka seda, kui oluliseks patsient késitsi
kirjutamist peab, kui sagedasti ta késitsi Kirjutab, millist liiki tekste ta kirjutab (mérkmed,

kirjad jms), ja milline on tema hinnang oma kaekirjale.

Funktsionaalse sooritusvoime hindamiseks uuriti patsiendi kdndimist, staatilist ja diinaamilst
tasakaalu, liillisamba, iila- ja alajisemete liigesliikuvust, peenmotoorikat ja igapédevaelu
tegevustega toimetulekut, sh kirjutamist. Antud t66 keskendubki kirjutamise hindamisele,

millest annab tdpsema iilevaate jargnev alapeatiikk.

Kontrollgrupi liikmeid hinnati Tartu Téhtvere pdevakeskuse Opperuumis. Vaatlusalustel
teostati Kirjutamise hindamine, mis oli analoogne PDga patsientide kéekirja hindamisele.
Pérast kirjutamise l0petamist hinnati kde pigistusjoudu diinamomeetriga molemal kael

(metoodika kirjeldatud peatiikis 3.5).

3.3 Kirjutamise hindamine

Kirjutamise hindamiseks instrueeriti patsienti istuma laua taha selliselt, et tal oleks mugav
kirjutada (laua korgus 74 cm, tooli korgus 42 cm). Kirjutamist hinnati erinevatel (valgel,
joonelisel, ruudulisel) A6 mdddus paberitel, kuhu kirjutati tihte lihtlauset (,,Vaalad elavad
sinises ookeanis.”) ning iihte liitlauset (,,Kui Arno isaga koolimajja joudis, olid tunnid juba
alanud.”) kahel katsel, kokku 12 korda. Uuringu lébiviija kordas lauset kirjutamise viltel, kui
see osutus vajalikuks (néiteks kui uuritav tahtis lauset tdpsustada voi kirjutamisse tekkis paus,

samuti katsete vahel). Uuritavatel paluti kirjutada oma tavapérase kirjutamise tempoga,
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kusjuures Kkirjutamisele kuluvat aega mdodeti manuaalselt stopperiga nii, et vaatlusalune ei

olnud sellest teadlik. Kirjutati sinise pastapliiatsiga, mis oli koikidel uuritavatel ithesugune.

Uuritavad tarvitasid ravimeid harjumuspérase reziimiga. PDga patsientidel teostati kirjutamise
hindamine, kui neil oli oma tavapéraste anti-parkinsonistlike medikamentide toimeefekt. Neil
uuritavatel fikseeriti viimase anti-parkinsonistliku ravimi votmise kellaaeg ja kirjutamise

hindamise alustamise kellaaeg.

Kirjutamist filmiti videokaamerga nii patsiendi eest- kui ka kiilgvaates, et oleks voimalik

hiljem tépselt analiiiisida kehaasendeid ja muid kirjutamisega seotud aspekte.

3.4 Kiekirja suuruse hindamine

Kaéekirja suuruse hindamiseks skaneeriti paberilehed arvutisse PDF-formaadis. Edasi kasutati
arvutiprogrammi Foxit Reader, kus 200% suurenduse all fikseeriti paralleelselt sona kdige
vasak- ja parempoolsem punkt. Seejarel mdddeti programmis leiduva joonlauaga
sirgjooneliselt sona laius millimeetrites kiimnendiku tédpsusega. Metoodikat illustrerib Joonis
1. Viimasena liideti kokku kdikide sonade laiused nii liht- kui ka liitlauses. Edasised
analiilisid teostati kokkuliidetud sdnade laiuste koondsumma pdhjal (Bryant et al., 2010 ja
Wagle Shukla et al., 2012 metoodika eeskujul).

AHESEHADC: 102_ppt.pdf * - Foxit Reader DISTANCE TOOL
HOME COMMENT VIEW FORM PROTECT SHARE HELP | COMMENT FORMAT

[A] ~ [¥] i 2
evet Sk > (18 oo [¥] Show result information | Annotation:
= : e —

B I Uabe X X AA |smat =0 ([0 Jwm k[t Jm ] @#res
Font Paragraph Shape Scale Ratio Setting
Start " 102 pptodt= x'
T Z

Distance Tool —+

a Distance: 3.75 cm
Angle: 0
AX:3.75cm AY: 0.00 cm
’i Scale: 10 mm =1 am

Joonis 1. Sona laiuse mdotmine Foxit Reader programmis.
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3.5 Kaie pigistusjou mootmine

Kéde pigistusjou hindamisel Jamari kdediinamomeetriga istus uuritav toolil, jalad kindlalt
maha toetatud. Ulajise oli dlaliigesest addutseeritult keha lihedal, kiiiinarliigesest 90-kraadise

painutuse all, ja kiilinarvars oli neutraalses asendis (hindamisel eeskujuks Bohannon et al.,
2007).

Kdigepealt hinnati domineeriva kde maksimaalset pigistusjoudu kolmel katsel, kus patsienti
instrueeriti pigistama nii kovasti kui vOimalik. Katsete vahel olid liihikesed puhkepausid
(puhkepaus kestis seni, kuni fikseeriti Kirjalikult diinamomeetri ndit). Seejérel hinnati
analoogset mitte-domineeriva kde pigistusjoudu. Andmeid analiiiisiti kolme katse keskmise

tulemuse pohjal.

3.6 Parkinsoni tévega patsientide subjektiivne hinnang Kasitsi

kirjutamisele

Kéekirja subjektiivse hinnangu analiiiisimise aluseks olid patsiendiga 18bi viidud intervjuu ja
neuroloogiline hindamine. Neuroloogilise hindamise kdigus palus neuroloog patsiendil anda
hinnang oma kéekirjale vastavalt standartiseeritud hindamisskaalale. Selleks kasutas ta MDS-
UPDRS alapunkti 2.7, kus kiisitakse: ,,Kas viimase niddala jooksul on inimestel olnud raskusi

Teie kdekirja lugemisega?* Vastusevariandid olid skaalal 0—4, kus:

0 = Pole probleeme

1 = Kirjutan aeglaselt, kohmakalt v3i ebaiihtlaselt, aga kdik sdnad on selged
2 = Mdned sonad on ebaselged ja raskesti loetavad

3 = Mitmed sdnad on ebaselged ja raskesti loetavad

4 = Enamus v0i kdik sonad on loetamatud

PDga patsiendi hinnangut kiekirjale kiisiti intervjuu vormis tuginedes Hollandi Parkinsoni
tovega patsientide tegevusteraapia ravijuhistes (Sturkenboom et al., 2008) kasutatud kéaekirja

hindamise protokollile. Intervjuus uuriti patsiendilt:

1) Milleks patsient igapédevaelus kasitsi Kirjutamist kasutab;
2) Visual Analogue Scale’i (VASI) abil

e kirjutamise tahtsust (skaalal 1-10, 1 — vahetéhtis ja 10 — vdga oluline);
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3)
4)
5)

6)

kuivérd suurt pingutust tajub patsient kirjutamisel (skaalal 1-10, 1 — vdimatu
kirjutada ja 10 — vdga kerge on kirjutada);

rahulolu oma kéekirjaga (skaalal 1-10, 1 — iildse pole rahul ja 10 — védga rahul);

kasitsi Kirjutamise vajalikkust (skaalal 1-10, 1 — kéekirja ei 1dhe vaja ja 10 — kéekiri
on viga vajalik);

mitu korda nidalas kirjutatakse;

kas patsient kasutab kirjutamisprobleemidega toimetulekuks mingeid strateegiaid,;
patsiendi suhtumist kasitsi kirjutamise alternatiivsestesse voOimalustesse (nt
Kirjutamist arvutiga);

Soove ja ootusi seoses oma kéekirjaga.

3.7 Andmete statistiline analiitis

Andmete statistiliseks analiilisiks kasutati tarkvaraprogramme Microsoft Office Excel 2007 ja

IBM SPSS Statistics 22.0. Saadud parameetrite osas arvutati aritmeetiline keskmine (X),

standardhdlve (SD) ja Pearsoni ja Spearmani korrelatsioonikoefitsiendid (r). Keskvéartuste

erinevust hinnati Studenti seotud tunnuste (inglise keeles dependent variable) t-testiga.

Minimaalseks olulisusnivooks rakendati tdendosust p < 0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Kirjutamisele kulunud aeg

Kontrollgrupi liitkmed kirjutasid kiiremini kui PD grupi liikmed nii liht- kui ka liitlauseid
koigile kolmele erinevale paberile (valgele, joonelisele ja ruudulisele paberile). Gruppide
vahelisi erinevusi kirjutamisele kuluvas ajas illustreerivad Joonis 2 ja Joonis 3. Erinevatele
paberitiitipidele kirjutamine ei mdjutanud kirjutamisele kuluvat aega oluliselt kummaski

grupis.

24,0 A * %
] %% *%
] 1 1
20,0 A1
16,0 A
@ N
o 12,0
Q
<
8,0 1
] 13,3 13,5 13,3
4,0 A
0,0 -
Valge paber Jooneline paber Ruuduline paber
mPD ©KG

Joonis 2. Vaatlusaluste keskmine lihtlausete kirjutamisele kulunud aeg sekundites. PD —
Parkinsoni tdvega grupp (n = 21); KG — kontrollgrupp (n =9); **p < 0,01.

PD grupi meeste ja naiste omavahelises kirjutamisele kuluva aja vordluses olulisi erinevusi ei
leitud. Vorreldes omavahel naissoost uuritavaid, kirjutasid kontrollgrupi naised monevorra
Kiiremini nii lihtlauseid (vastavalt 13,4 + 1,9 s ja 16,3 = 5,1 s) kui Kka liitlauseid (27,8 + 4,32 s
ja 32,0 = 8,6 s) kui PD grupi naised, kuid antud tulemused polnud statistiliselt olulised.
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Joonis 3. Vaatlusaluste keskmine liitlausete kirjutamisele kulunud aeg sekundites. PD —
Parkinsoni tdvega grupp (n = 21); KG — kontrollgrupp (n=9); *p < 0,05; **p < 0,01.

Anti-parkinsonistliku ravimi mdju vdhendes vodivad raskused Kirjutamisega olla rohkem
véljendunud. Sel pohjusel jagati PDga uuritavad kahte gruppi. Esimese grupi (PD grupp I,
n = 11) moodustasid patsiendid, kellel oli ravimi votmisest aega moddas vihem kui kaks
tundi ja 20 minutit (mediaanvéartus), ja teise grupi (PD grupp II, n = 10) moodustasid
patsiendid, kellel oli anti-parkinsonistlikku ravimi manustamisest acga méddas enam kui kaks
tundi ja 20 minutit. PD grupp I patsiendid kirjutasid kiill nii lihtlauseid (15,2 += 4,7 svs. 17,7 +
2,6 s) kui ka liitlauseid (30,3 + 7,7 s vs. 35,2 + 5,2 s) kiiremini, kuid need muutused polnud
statistiliselt olulised.

PD grupp I patsientidel oli negatiivne seos ravimi vdtmise kellaaja ja nii lihtlausete (r = -0,45)
kirjutamisele kuluva aja kui ka liitlausete (r = -0,42) kirjutamisele kuluva aja vahel. PD grupp
IT liikmetel oli ravimi vdtmise kellaaja ja lausete kirjutamisele kuluva aja vahel viiksem
negatiivne seos — lihtlausetel r = -0,26 ja liitlausetel r = -0,15.

To0s eeldati ka, et sagedamini kirjutavad patsiendid kirjutavad Kiiremini. Selleks moodustati
kaks gruppi. Esimese grupi moodustasid need PDga patsiendid, kes kirjutasid késitsi neli voi
rohkem korda nddalas (PD_sageli; n = 11). Teise grupi moodustasid need PDga patsiendid,
kes kirjutasid kaisitsi alla nelja korra niddalas (PD harva; n = 10). PD_sageli grupi liikmed
kirjutasid PD_harva grupi liikmetest nii lintlauseid (15,3 + 2,8 s vs. 17,5 + 4,6 s) kui ka
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liitlauseid (30,4 + 5,0 s vs. 34,4 + 8,0 s) kiiremini, kuid erinevused kirjutamisele kulunud aja

osas ei olnud statistiliselt olulised.

Eeldati, et need PD grupi liikkmed, kes on vdhem rahul oma kéekirjaga, kirjutavad
aeglasemalt. Jagades PDga uuritavad kahte rithma PD rahul (n = 11, VAS skaalal 5 ja
rohkem) ja PD_mitte-rahul (n = 10, VAS skaalal vihem kui 5) vorreldi kirjutamisele kuluvaid
aegu, kuid olulisi erinevusi ei leitud. Lihtlauseid kirjutas PD_mitte-rahul grupp 16,3 + 3,8 s ja
PD_rahul grupp 16,6 + 4,5 s ja liitlauseid vastavalt 32,8 + 7,55 ja 32,0 £ 6,2 s.

PD on enamasti asiimmeetrilise haaratusega haigus, mis véljendub rohkem {iihel kehapoolel
kui teisel. Uuringus eeldati, et kirjutamise kiirus voib olla haigusest enam mdjutatud juhul,
kui patsiendil on PD rohkem viljendunud domineerival kehapoolel. Antud uuringu koigil
PDga uuritavatel oli domineerivaks kehapooleks parem. Haigus oli rohkem véljendunud
domineerival kehapoolel 13 uuritaval, kes moodustasid PD_parem-grupi. Uuritavad, kellel oli
haigus rohkem viljendunud vasakul, moodustasid PD vasak grupi (n = 8). llmnenud olulisi
erinevusi vorrelduna kontrollgupiga lihtlausete kirjutamisele kuluvas ajas kajastab Joonis 4.

Liitlausete kirjutamisele kuluvas ajas statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud.

25,0 1
20,0 1

15,0

Aeg (s)

10,0 A

5,0 1

0,0 -

Valge lihtlause Jooneline lihtlause Ruuduline lihtlause

EPD_parem EPD_vasak "KG

Joonis 4. PD grupi lihtlausete kirjutamisele kulunud aeg sekundites haigusest rohkem
haaratud kehapoole alusel, vorrelduna kontrollgrupiga. PD parem — Parkinsoni tdvega
patsientide grupp, kellel on haigus rohkem viljendunud paremal kehapoolel (n = 13);
PD_vasak — Parkinsoni tovega patsientide grupp, kellel on haigus rohkem véljendunud
vasakul kehapoolel (n = 8); KG — kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05.
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Uuringus eeldati, et kehaasend kirjutamisel voib mojutada kirjutamise kiirust. Selle
uurimiseks jaotati vaatlusalused ldhtuvalt kehaasendist kirjutamisel kahte gruppi: PD_toetatud
gruppi kuulus kaheksa uuritavat ja nad kirjutasid selliselt, et jalatallad olid korralikult maha
toetud. Teise grupi, PD_mitte-toetatud moodustasid 13 PDga uuritavat, kellel olid maha
toetatud vaid varbad. PD_toetatud grupi liilkmed kirjutasid oluliselt kiiremini, kui need PDga
patsiendid, kellel oli maha toetatud vaid varbad (alajisemed pdlvest rohkem painutatud
asendis). PD_toetatud grupi liikmete kirjutamisele kuluv aeg oli palju ldhedasem
kontrollgrupi litkmetele, kuid jéi siiski nendest aeglasemaks. Tdpsemad tulemused on

kajastatud Joonisel 5 ja Joonisel 6.

30,0 1§
25,0 1

20,0 1

Aeg (s)

15,0 1

10,0 1

5,0 1

0,0

Valge lihtlause Jooneline lihtlause Ruuduline lihtlause

®PD_mitte-toetatud ®=PD_toetatud KG

Joonis 5. Maha toetatud jalgadega ja mitte toetatud jalgadega PD grupi lihtlausete
kirjutamisele kulunud aeg sekundites vorrelduna kontrollgrupiga. PD_mitte-toetatud —
Parkinsoni tdvega grupi lilkkmed, kellel polnud kirjutamise ajal jalad maha toetatud (n = 13);
PD_toetatud — Parkinsoni tovega grupi liikmed, kellel olid kirjutamise ajal jalad maha
toetatud (n = 8); KG — kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05; **p < 0,01.

Eeldatavalt mojutab haiguse véljendatus toimetulekut kirjutamisega.. Selle kinnitamiseks
vorreldi patsiente erinevas haiguse staadiumis: uuritavaid grupeeriti vastavalt haiguse
raskusastemele kahte gruppi: H&Y 1,5 ja 2,0 (n = 10) ning H&Y 2,5 ja 3,0 (n = 11).
Raskemas haigusastmes patsiendid kulutasid nii liht- kui liitlausete kirjutamiseks rohkem
aega. Tulemused on kajastatud Joonisel 7 ja Joonisel 8.
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®PD_mitte toetatud = PD_toetatud KG

Joonis 6. Maha toetatud jalgadega ja mitte toetatud jalgadega PD grupi liitlausete
kirjutamisele kulunud aeg vorrelduna kontrollgrupiga. PD_mitte toetatud — Parkinsoni tdvega
grupi liikmed, kellel polnud kirjutamise ajal jalad maha toetatud (n = 13); PD_toetatud —
Parkinsoni tovega grupi litkmed, kellel olid kirjutamise ajal jalad maha toetatud (n = 8); KG —
kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05; **p < 0,01.

Aeg (s)

30,0 1
25,0 ]
20,0 ]
150
100
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Valge lihtlause Jooneline lihtlause Ruuduline lihtlause
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Joonis 7. H&Yi kergema ja raskema haiguseastmega patsientide lihtlausete kirjutamiseks
kulunud aeg vorrelduna kontrollgrupiga. H&Y 1,5 ja 2,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 1,5 ja
2,0 (n = 10); H&Y 2,5 ja 3,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 2,5 ja 3,0 (n = 11); KG —
kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05; **p < 0,01.
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Joonis 8. H&Yi kergema ja raskema haiguseastmega patsientide liitlausete Kirjutamiseks
kulunud aeg vorrelduna kontrollgrupiga; H&Y 1,5 ja 2,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 1,5 ja
2,0 (n = 10); H&Y 2,5 ja 3,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 2,5 ja 3,0 (n = 11); KG —
kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05.

4.2 Kaiekirja suurus

Kontrollgrupi liikmete kéekirja suurus oli kodikidele paberitiitipidele kirjutades nii liht- kui ka
liitlausete puhul statistiliselt oluliselt suurem (nivool p < 0,05) kui PD grupi liikmete kéekirja
suurus. PD grupil véhenes lihtlauseid kirjutades sona laius (kdekiri muutus jirjest
viiksemaks), kirjutades erinevatele paberitiilipidele. Samuti oli tdheldatav tendents kiekirja
suuruse vdhenemisele PD grupil ka liitlauseid kirjutades, kuid need muutused polnud

statistiliselt olulised.

Varreldes liht- ja liitlause kirjutamist valgele ja joonelisele paberile vihenes ka kontrollgrupi
kiekirja suurus (mdlema lausetiiiibi puhul). Ruudulisele paberile kirjutamisel ilmnes véhene,
statistiliselt mitteoluline kédekirja suurenemine. Gruppide vahelisi erinevusi illustreerivad

Joonis 9 ja Joonis 10.
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Joonis 9. Vaatlusaluste lihtlausete keskmine sdnade laius sentimeetrites erinevatele
paberitiiiipidele kirjutades. PD — Parkinsoni tovega grupp (n = 21); KG — kontrollgrupp (n =
9); *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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Joonis 10. Vaatlusaluste liitlausete keskmine sdnade laius Ssentimeetrites erinevatele
paberitiitipidele kirjutades. PD — Parkinsoni tove grupp (n = 21); KG — kontrollgrupp (n = 9);
*

p <0,05.

Domineerivalt parema kehapoole haigusehaaratusega patsientide kdekirja suurus oli tunduvalt

vaiksem koikide paberitiitipide puhul nii liht- kui ka liitlauseid kirjutades. Rohkem vasaku
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kehapoole haigusehaaratusega patsientide kdekirja suurus oli eakaaslastest veidi vdiksem,

kuid mitte statistiliselt oluliselt. Tdpsemad andmed on Joonisel 11 ja Joonisel 12.
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Joonis 11. PD grupi lihtlausete keskmine sdnade laius sentimeetrites vorrelduna kontrollgrupiga
haigusest rohkem haaratud kehapoole alusel. PD_parem — domineerivalt parema kehapoole
haaratusega Parkinsoni tdovega grupp (n = 13); PD_vasak — domineerivalt vasaku kehapoole
haaratusega Parkinsoni tovega grupp (n = 8); KG — kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05; **p < 0,01; ***
p < 0,001.
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Joonis 12. PD grupi liitlausete keskmine sdnade laius sentimeetrites vorrelduna kontrollgrupiga
haigusest rohkem haaratud kehapoole alusel. PD_parem — domineerivalt parema kehapoole
haaratusega Parkinsoni tdvega grupp (n = 13); PD_vasak — domineerivalt vasaku kehapoole
haaratusega Parkinsoni tdvega grupp (n = 8); KG — kontrollgrupp (n = 9); *p < 0,05; **p < 0,01.
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Eristades H&Yi skaala alusel haiguse raskusastme jargi patsiente, selgus, et kergemas
staadiumis PDga patsientidel on vaiksem kéaekiri kui raskema haigusega patsientidel. See-eest
oli muutus valgele, joonelisele ja ruudulisele paberile kirjutades raskema haigusastmega
patsientidel suurem, st kiri muutus erinevatele paberitiilipidele kirjutades rohkem véaiksemaks.

Tulemusi illustreerivad Joonis 13 ja Joonis 14.

20,0 - , ek

18,0 A ok

16,0 1 I

14,0 —
12,0 -
10,0 -

6.0 1 11,2
4,0 1

Suurus (cm)

©o
[=}
A

2,0 1

0,0 -
Valge lihtlause Jooneline lihtlause Ruuduline lihtlause

mH&Y 1,5ja2,0 ®WH&Y25ja3,0 =KG

Joonis 13. H&Yi staadiumite alusel PD grupi kédekirja suurus sentimeetrites lihtlausetel
vorrelduna kontrollgrupiga. H&Y 1,5 ja 2,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 1,5 ja 2,0 (n = 10);
H&Y 2,5 ja 3,0 — Hoehn ja Yahri staadiumid 1,5 ja 3,0 (n = 11); KG — kontrollgrupp (n = 9).
*p < 0,05; **p <0,01; *** p<0,001.

Sagedamini ja harvemini kirjutavaid PDga patsiente omavahel vorreldes ei ilmnenud
statistiliselt olulisi erinevusi kaekirja suuruses. Samuti polnud erinevust kdekirja suuruses
meeste ja naiste vahel. Olulisi erinevusi ei leitud ka nende PD grupi inimeste kéaekirjas, kes
tajusid kirjutamisel rohkem (lihtlausete keskmine sonade laius 8,35 + 2,93 cm; liitlausetel
15,71 + 6,15 cm) voi vihem raskuseid (lihtlausete laius 9,66 + 2,06 cm, liitlausetel 17,07 +
3,48 cm).

Asend kirjutamisel (jalgade mahatoetamine vOi mitte toetamine) ei mojutanud kéekirja

suurust.
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Joonis 14. H&Yi staadiumite alusel PD grupi kéekirja suurus sentimeetrites liitlausetel
vorrelduna kontrollgrupiga. H&Y 1,5 ja 2,0 — Hoehn ja Yahr staadiumid 1,5 ja 2,0 (n = 10);
H&Y 2,5 ja 3,0 — Hoehn ja Yahr staadiumid 1,5 ja 3,0 (n = 11); KG — kontrollgrupp (n = 9);
*

p <0,05.

4.3 Kae pigistusjoud

Keskmine parema ke pigistusjoud PD grupil oli 32,4 + 13,0 kg ja vasakul kédel 30,3 + 12,4
kg. PD grupi meeste keskmine kde pigistusjoud paremal kéel oli 43,7 + 5,0 kg ja vasakul kiel
39,7 + 10,8 kg, mis oli ootuspéraselt statistiliselt oluliselt suurem kui PD grupi naistel (nivool
p <0,001).

PD grupi naiste keskmine parema kie pigistusjoud oli 21,3 + 7,7 kg ja vasakul kéel 20,9 + 4,9
kg. Kontrollgrupi naistel olid vorreldes PD grupi naistega modnevdrra suuremad kide
pigistusjou nditajad (vastavalt 25,7 + 5,9 kg ja 23,9 + 5,4 kg), kuid see erinevus ei olnud
statistiliselt oluline.

Olulisi seoseid meeste kde pigistusjou nditajate ning MDS-UPDRSI ja H& Y staadiumi vahel
ei leitud. PD grupi naiste kde pigistusjou niitajad olid negatiivses korrelatsioonis MDS-
UPDRSi ja H&Yi tulemustega ehk raskemas staadiumis patsientidel oli vidiksem
kéaepigistusjoud (paremal kéel vastavalt r = -0,71 ja r = -0,76 ning vasakul kael r = -0,65 ja
r =-0,60).

Neil PD grupi naistel, kes kirjutasid néddalas alla nelja korra, oli vdiksem kde pigistusjoud

paremal kiel (18,4 + 7,5 kg) vorreldes nende naistega, kes kirjutasid iile nelja korra niddalas
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(22,9 + 7,5 kg) ja vasakul kdel vastavalt 18,4 + 5,1 kg vs. 22,1 + 3,3 kg, kuid need muutused
polnud statistiliselt olulised.

Domineerivalt parempoolse haaratusega PD grupi naistel oli parema kide pigistusjoud
monevorra viiksem vasaku kde pigistusjoust (19,8 £ 7,7 kg vs. 20,3 + 4,5 kg) ning
vasakpoolselt viljenduva haiguse korral oli parema kée pigistusjoud suurem kui vasaku kée

oma (20,9 + 13,5 kg vs. 19,3 + 11,3 kg), kuid need erinevused polnud statistiliselt olulised.

4.4 Parkinsoni tovega patsientide hinnang enda Kkiekirjale ning Kasitsi

kirjutamise olulisus igapaevaelus

Koige enam kirjutasid uuritavad mirkmeid (90%), ristsdnu (43%) ja post- VoI
stinnipdevakaarte (33%). Olulised olid patsientidele ka kirjade kirjutamine ja pieviku
pidamine (19%), retseptide ja ostunimekirjade ilestiheldamine (14%) ning t66l vajaliku
Kirjapanemine (9%). Intervjuu tulemusena selgus, et arvutiga kirjutamise voimalust kasutaks
39% PDga patsientidest. Lisaks selgus, et suurel osal PDga patsientidel (76%) pole mingeid

Soove ega ootusi seoses oma kiekirjaga.

Ootuspdraselt esinesid subjektiivsetes hinnangutes kaekirjale ja késitsi Kirjutamisele suured
varieeruvused. Neuroloogi poolt skooritud skaala MDS-UPDRSi kirjutamist puudutava
kiisimuse 2.7 keskmiseks punktisummaks oli 1,6 + 1,1. Patsientidel, kes tajusid viahem raskusi
Kirjutamisel (vastasid Tabeli 3 teisele kiisimusele VAS 5 voi rohkem), oli ka MDS-UPDRSi
2.7 alaskoor viiksem (X = 1,1), mis erines oluliselt neist (p < 0,05), kes olid oma kéekirjaga
vihem rahul (VAS skaalal alla 5). Samuti oli nendel, kes olid oma kéekirjaga rohkem rahul,

MDS-UPDRSi iildskoor 10 palli vorra vaiksem. Muud tulemused on toodud Tabelis 3.
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Tabel 4. PDga patsientide hinnang kéekirja puudutavale kiisimustele, keskmised tulemused.

PD grupi PD grupi

Kiisimus PD grupp mehed naised

1. Kirjutamise téhtsus (skaalal 1-10, 1 —

* *
véhetdhtis; 10 — vdga oluline) 5.6+29 42+26 12+24

2. Kuivord suurt pingutust tajub patsient
kirjutamisel (skaalal 1-10, 1 — vdimatu kirjutada; 4,6+ 27 59+19* 3,1+2,8*
10 — véga kerge on kirjutada)

3. Rahulolu kéekirjaga (skaalal 1-10, 1 — iildse

pole rahul; 10 — véga rahul) 39+30 43£26 34+35
4. Kasitsi kirjutamise vajalikkus (skaalal 1-10,

1 — kéekirja ei ldhe vaja; 10 — kédekiri on viga 55+29 51+29 6,0+29
vajalik)

5. Mitu korda nédalas kirjutab 3,7+£25 40+28 34+23

*— meeste ja naiste vahel statistiliselt oluline erinevus nivool p < 0,05.

Intervjuus paluti PD grupi meestel ja naistel hinnata skaalal 0-10 (0 — pole raskuseid; 10 —
vOimatu sooritada), kui suurt pingutust nad tajuvad kirjutamisel. Selgus, et PD grupi mehed
tajusid oluliselt vdhem raskusi kui naised (p < 0,05). Samuti tuli vélja, et PD grupi naised

hindasid kirjutamise tahtsust statistiliselt oluliselt suuremaks kui mehed (p < 0,05).
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas magistritods uuriti, kas erinevad paberitiitibid mojuvad Kirjutamisel visuaalsete
stiimulitena PDga patsientide kéekirjale, ja vorreldi PDga patsientide kéekirja tervetest
eakaaslastest moodustatud kontrollgrupiga. Kirjutamine on oluline igapdevane funktsioon ja
seda on teiste motoorsete funktsioonide ja igapdevategevuste korval suhteliselt viahe uuritud.
Antud uuringu tdhtsust suurendab asjaolu, et uuriti pdhjalikumalt muutusi kéekirjas haiguse

staadiumi ning haigusest haaratud kehapoole alusel.

Tulemused néitasid, et PDga vaatlusalused kirjutavad viiksema kaekirjaga kui terved
eakaaslased. Need tulemused on kooskolas eelnevalt tehtud uuringutega (Lange et al., 2006;
Oliveira et al., 1997; Ondo ja Satija, 2007; Rosenblum et al., 2013; Tucha et al., 2006).

Antud uuringus osalejatel paluti kirjutada tiks liht- ja ks liitlause valgele, joonelisele ja
ruudulisele paberile. Sarnast uuringut on autorile teadaolevalt tehtud varem vaid tihel korral
(Bryant et al., 2010), kuid kéesolev uuring erineb sellest uuringust metoodilisest aspektist

lahtuvalt.

Bryant et al. (2010) uuringu eesmaérgiks oli vilja selgitada, kas kirjutamisel ruudulist paberit
visuaalse stiimulina kasutamisel (nii horisontaalsed kui vertikaalsed joonstiimulid) on suurem
efekt PDga patsientide kirjatdhe suurusele kui joonelisele paberile kirjutamisel (ainult
horisontaalsed joonstiimulid). Kirjutati kolme sdna: Monday, Tuesday, Wednesday. Bryanti
uuritavate kirjutamist hinnati kahes seerias: 1) kirjutamine vahetult pérast joonelisele paberile
kirjutamise harjutamist; 2) kirjutamine vahetult pédrast ruudulisele paberile Kirjutamise
harjutamist. Kontrolliti, kuidas kirjutab uuritav pérast harjutamist ilma joonteta paberile.
Joonelisele paberile kirjutades instrueeriti uuritavaid, et nad prooviks puudutada iga tdhega
tilemist ja alumist joont ning ruudulisele paberile Kirjutades instrueeriti puudutama ruudu
koiki kiilgesid. Uuringu tulemusena leiti, et tavalisele joonitud paberile kirjutamisel paranes
kaekiri nendel, kellel oli probleeme mikrograafiaga. Ruudulisele paberile Kkirjutamine ei
andnud paremat stiimuli-efekti kui joonelisele paberile kirjutamine. Kui lasta patsiendil
kirjutada ruudulisele paberile ja juhendada teda proovima puudutada kdiki nelja serva, voib

see muuta Kirjutamise patsiendile raskemaks (Bryant et al., 2010).

Vorreldes Bryant et al uuringuga ei kasutatud kdesolevas uuringus harjutamist ega antud
spetsiaalseid instruktsioone patsiendile, kuidas erinevatele paberitele kirjutada. Eelmainitud

uuringu tulemusena selgus, et mida rohkem oli joonstiimuleid (horisontaalseid ja
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vertikaalseid), seda véiksemaks muutus kirjutades PD gupi liikmete sonade laius.
Kontrollgrupi litkmetel esines sarnane efekt — joonelisele paberile kirjutati vdiksemalt kui
valgele paberile, samas kui ruudulisele paberile kirjutades kaekiri veidi taas suurenes. Bryant
et al. uuringus oli valgele paberile kirjutamine kdige véiksema kédekirjaga, kuid ei uuritud,
milline oleks kéekiri ilma juhisteta lihtsalt joonelisele ja ruudulisele paberile kirjutades. Seega
el saa kdesoleva uuringu andmeid Bryant ja kolleegide (2010) uuringuga tdies ulatuses

vorrelda.

Varasemates uuringutes visuaalsete stiimulite mojust kdekirjale on ilmnenud vasturdékivusi,
mis veelkord niitab, et kirjutamine on kompleksne protsess, kus stiimulite erinev esitamine ja
kombineerimine voib anda varieeruvaid efekte. Niiteks Oliveira et al. (1997) uurisid, kas
PDga patsientidel paraneb kiekiri, kui nad kirjutavad joonelisele paberile ning saavad
auditoorseid stiimuleid. Vaatlusalused pidid kirjutama jarjestikku L-kirjatdhte. Kirjutamist
hinnati kolmel erineval tingimusel: vabalt kirjutamine (st valgele paberile), kirjutamine
joonelisele paberile ja kirjutamine auditoorsete stiimulitega, kus Kirjutamise ajal korrati
pidevalt: ,,Suurelt!* (Big!). Varreldes kontrollgrupiga kirjutas PD grupp valgele paberile
viaiksemate tdhtedega ning neil oli mérgatav ka progresseeruv mikrograafia. Tdhe suurus
paranes, kui PDga patsientidele anti visuaalseid vo0i auditoorseid stiimuleid. Samas
Ringenbach et al. (2011) uurisid erinevate stiimulite (visuaalse, auditoorse ja verbaalse) mdju
joonistamisliigutustele, paludes vaatlusalustel tdommata pikki jooni kehast eemale ja keha
poole. Leiti, et auditoorsed ja verbaalsed stiimulid soodustasid katkematute liigutuste

sooritamist, kuid visuaalsed mitte.

Varasemate uuringute vordlemisel ja kdesoleva t66 tulemuste alusel voib tostatada hiipoteesi,
et visuaalsed horisontaalsed jooned voivad mojuda kdekirja suurendavate stiimulitena, kuid
ilma konkreetsete auditoorsete juhisteta (,,Puuduta kirjutades joone iilemist ja alumist serva‘®)
ei suurenda see PDga patsientide kdekirja suurust, vaid pigem kahandab seda. Samas tuleb
arvesse tuleb votta ka asjaolu, et niiteks Oliveira et al. (1997) ja Ringenbach et al. (2011)
uuringus tehti kdekirja sarnaseid liigutusi (Kirjutati L-kirjatdhte ning tdommati jooni), seega ei
anna need uuringud adekvaatset hinnangut stiimulite m&just kiekirjale. Motoorika seisukohalt
on lause kirjutamine raskem, see nduab suuremat liigutuslikku koordinatsiooni ning
kognitiivset vOoimekust kui lihtsate joonte tdmbamine voOi ringide joonistamine. Samale

jareldusele on varasemalt joudnud ka Tucha et al. (2006).
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Kim et al. (2005) viidavad, et mikrograafia definitsioon pole tdpselt maaratletud ega
valideeritud. Erinevates uuringutes on piisiva mikrograafia slimptomeid késitletud
subjektiivselt ning pole vorreldud kdekirju enne ning pérast haiguse avaldumist. Teiseks voib
tdhe suurus vabalt kirjutamisel variceruda, sdltudes paljudest erinevatest faktoritest nagu
personaalsed harjumused, kirjutamiseks antud vaba ruumi suurus, kirjutamise eesmairk,
millise kirjavahendiga Kirjutatakse ning isegi Kirjutaja emotsionaalne seisund. Samuti pole
uuringud viélja selgitanud seda, kui viikesed peavad tdhed olema, et nad vastaksid

mikrograafia kriteeriumitele, kui vorrelda kédekirju enne ning parast haiguse avaldumist.

Wagle Shukla et al. (2012) uuringus hinnati mikrograafia esinemist modtes tdheblokkide
pindala (eelpool ,,Kirjanduse iilevaate” peatiikis 1.3.1 on seda pikemalt Kirjeldatud), kuid
kiesolevas uuringus polnud vdimalik seda metoodikat rakendada, kuna ei kirjutatud iihte tihte
mitu korda, vaid lauseid. Lisaks ei kogutud PD grupilt kéekirjandidiseid, mis oleks kirjutatud
enne haiguse avaldumist. Juhul, kui oleks voimalik olnud kasutada varasemaid kiekirja
ndidiseid, oleks saanud vilja tuua individuaalsed eripdrad, ning see oleks antud t606 vaartust
veelgi suurendanud. Eelnevalt nimetatud pohjustel ei toodud ,,T66 tulemuste peatiikis
pohjalikumalt vdlja mikrograafia protsentuaalset esinemist, vaid esitleti andmeid sona laiuse

kohta.

PDga patsientidel on hdirunud probleemilahendusoskus (Lange et al., 1995) ning sel pdhjusel
valisid Tucha et al. (2006) oma uuringusse lihtsa ortograafia ja siintaksiga véljendi (saksa
keeles Ein helles grelles Licht, eesti keeles ,,hele sdrav valgus®). Kim et al. (2005) uuringus
leiti vabalt Kirjutamises ainult iihel inimesel progresseeruv mikrograafia, mida saab
pohjendada individuaalsete isedrasustega kirjutamises. Kopeerimise iilesandes identifitseeriti
33 patsiendil 75-st (44%) progresseeruv mikrograafia. Seega soovitasid autorid kasutada
mikrograafia viljaselgitamiseks pigem kopeerimise kui vabalt kirjutamise {ilesandeid.
Sarnaseid tulemusi, kus kopeeritud teksti kirjutatakse kiiremini kui isekoostatud teksti, on
tervetelt eakatelt saanud ka Burger ja McCluskey (2011). Eelnevast ldhtuvalt lasti kdesolevas
uuringus uuritavatel kirjutada eelnevalt ette 6eldud lihtsat ja loogilist lauset. Vaatlusalused
kirjutasid ka liitlauseid, et hinnata, kas pikemal kirjutamisel siivenevad muutused kéaekirjas
veelgi. Liitlauseks wvaliti eestlaste seas teada ja tuntud lause, et vihendada

probleemilahendusoskuse hdirumise mdju PDga patsientide kirjutamisiilesande tulemustele.
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H&Yi staadiumi alusel eristamisel tuli vélja, et kergema raskusastmega PDga patsientidel on
viiksem kéekiri kui raskema haigusastmega patsientidel. Seda teadmist ei tohiks votta faktina,
kuna grupi litkmete analiiiisimisel selgus, et kergema haigusehaaratusega (H&Y 1,5 ja 2,0)
patsientide seas oli iiks vaatlusalune, kes kirjutas viga vdikselt, samas kui raskema
haigusehaaratusega (H&Y 2,5 ja 3,0) seas oli vaatlusalune, kes kirjutas teistest grupilitkmetest
markimisvairselt suuremalt. Kui nende kahe vaatlusaluse tulemused eemaldati nende
gruppidest andmetootlusel, ei erinenud grupid enam teineteiest olulisel médral. Siinkohal
tasuks uuesti rohutada, et kéekiri on indiviiditi vdga erinev, sdltudes mitte ainult
personaalsetest harjumustest, vaid ka pastapliiatsi surve tugevusest ja Kirjutaja hetkelisest
emotsionaalsest seisundist (Kim et al., 2005).

Erinevatele paberitiiiipidele kirjutades viahenes raskemas staadiumis patsientide kdekiri enam
kui kergema haiguse raskusastmega patsientidel. Tavalisele ruudulisele paberile kirjutamine
voib piirata kdekirja suurust rohkem, sest piiiitakse kirjutada joonte vahele, mitte joontest iile.
Bryant kolleegidega (2010) leidsid samuti, et ruudulisele paberile kirjutamine voib hoopis
raskendada kirjutamist. Tulevastes uuringutes voiks tdiendava eesmérgina analiiiisida
kirjutamist suurte ruutudega paberile ning vorrelda saadud tulemusi joonelisele ja valgele

paberile kirjutamise tulemustega.

Enam parema kehapoolse haigusehaaratusega PDga patsientide kéekirja suurus on tunduvalt
vaiksem koikidele paberitiiiipidele nii liht- kui ka liitlauseid kirjutades, seda vorreldes nii
enam vasaku kehapoole haaratusega PDga patsientidega kui kontrollgrupiga. Varasemates
uuringutes on ilmselt alahinnatud domineeriva kehapoole haigusehaaratuse mdju erinevatele
tegevustele, sealhulgas kisitsi kirjutamisele. Haaxma et al. (2010) uurisid Purdue Pegboard
testi sooritamist mdlema kdega ning leidsid, et parema kehapoole haigusehaaratusega
paremakéelised inimesed sooritasid Purdue Pegboard testi oluliselt aeglasemalt kui vasaku
kehapoole haigusehaaratusega patsiendid. Seega tuleks edaspidi tulemuste analiitisil suuremat
rohku poorata ka haigusest enamhaaratud kehapoole sooritusele ning vorrelda seda haigusest
viahem haaratud kehapoolega. Kéesolevas uuringus on tehtud esimesi samme selle aspekti

uurimisel kasitsi kirjutamisel.
Lisaks vidiksemale kéekirjale selgus kédesolevas uuringus, et PDga patsiendid kirjutavad

statistiliselt oluliselt aeglasemalt kui terved eakaaslased, mis on vastavuses eelnevalt tehtud
uuringutega (Eichhorn et al., 1996; Lange et al., 2006; Tucha et al., 2006).
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Erinevatele paberitiiiipidele kirjutades ei mdjutanud see kirjutamise kiirust ei PD grupil ega ka
kontrollgrupil. Siinkohal vodiks paralleele tdommata Suteerawattananon ja kolleegide (2004)
uuringuga, kus leiti, et erinevate parameetrite parandamiseks sobivad erinevad tiiiipi stiimulid.
Konni kiiruse parandamiseks sobisid paremini auditoorsed stiimulid, kuid sammu pikkuse
suurendamiseks visuaalsed stiimulid. Kéekirja uuringutes ei ole autorile teadaolevalt varem
stitmulite mdju kirjutamise kiirusele uuritud, kuid voib hiipotiseerida, et kéekirjas voib

ilmneda sarnane efekt.

PDga patsiendid jaotati vastavalt haiguse raskusastmele (H&Yi skaala pdhjal) kahte gruppi:
kergema haigusehaaratusega H&Y 1,5 ja 2,0 (n=10) ning raskemas staadiumis H&Y 2,5 ja
3,0 (n=11). Raskemas staadiumis patsiendid kirjutasid nii liht- kui ka liitlauseid koikidele
paberitiiiipidele (vdlja arvatud lihtlauset joonelisele paberile) aeglasemalt kui kergema
haigusehaaratusega patsiendid. Joonelisele paberile lihtlauset kirjutades oli kiirus H&Y 2,5 ja
3,0 grupil monevorra kiirem kui H&Y 1,5 ja 2,0 litkmetel, kuid seda tulemust voib mojutada
késitsi stopperiga modtes tekkinud modtmisviga. Sarnaseid tulemusi, kus kirjutamise kiiruse
aeg haiguse raskusastme tdustes suureneb, on varem leidnud ka Tucha et al. (2006). Nende
uuringus paluti uuritavatel kirjutada lithikest lauset valgele paberile viis korda vabalt valitud
tempos ning oma tavalise kiekirja suurusega. PDga uuritavad jaotati vastavalt haiguse
raskusastmele nelja gruppi (H&Y 1-4) ning leiti, et kdige aeglasemalt kirjutasid H&Y 4
staadiumis patsiendid ning kdige kiiremini H&Y 1 staadiumi patsiendid. Kondimine ja késitsi
Kirjutamine on hésti dpitud ja automaatsed oskused, seega on sarnast tendentsi tdheldatud ka
konnikiiruse modtmisel. Combs et al. (2014) uuringus oli konnikiirus madalaim H&Y 3 ja 4

staadiumis patsientidel ning kiireim H&Y 1 ja 2 patsientidel.

Tulemuste analiiiisil selgus, et anti-parkinsonistliku ravimi mdju viahenedes kirjutasid PDga
patsiendid aeglasemalt. PDga patsiendid jagati kahte riihma ravimi vOtmise moddumise
mediaanvéartuse (2 h 20 min) alusel. Kuigi need PD grupi litkmed, kellel oli ravimi votmisest
vihem aega moddas kirjutasid nii liht- kui ka liitlauseid kiiremini, polnud muutused
statistiliselt olulised. Voib spekuleerida, et suurem uuritavate valim oleks erinevuse statistilise
olulisuse paremini vilja toonud. PDga uuritavatest enamik (86%) tarvitas levodopat.
Teadaolevalt on ravimis lisaks levodopale ka erinevad toimeained, nt benserasiid ja karbidopa
(Taba et al., 2008), mis mojutavad ravimi farmakokineetilisi omadusi organismis. PDga
uuritavad  tarvitasid  haiguse  kontrolli  all  hoidmiseks erinevaid levodopa
ravimikombinatsioone, seega voisid kirjutamise kiirust mojutada ka konkreetse tarvitatava

ravimi omadused.
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Posturaalne ebastabiilsus on PDle iseloomulik tunnus (Alves et al., 2008; Massano ja Bhatia,
2012). Kéesolevas uuringus selgus kehatiive ebastabiilsuse seos peenmotoorse tegevusega.
Need PDga patsiendid, kellel olid jalad kirjutamise ajal korralikult maha toetatud, Kirjutasid
kiiremini vorreldes nendega, kellel toetusid maha vaid varbaotsad. Maha toetatud jalad
tekitavad PDga patsiendi kehas suletud kineetilise ahela, mis hdlbustab peenmotoorset
tegevust. Kui maha toetuvad vaid varbad, nduab see kirjutajalt suuremat kehatiive stabiilsust,
mis PDga patsientidel on hédirunud. Metoodilisest aspektist sdltuvalt oli kontrollgrupil
kirjutamise ajal voimalik filmida vaid iilakeha ning jalgade mahatoetamise mdju nendel
uuritavatel jai analiiisimata, mis on paraku antud t66 miinuseks. Kehaasendist soltuvat
Kirjutamise kiirust peab PDga patsientidel kindlasti veel uurima ning 1oplikke jareldusi teha ei
saa. Samas on kéesoleval to0l praktiline vdidrtus olemas ning fiisioterapeudid peaksid PDga
patsientide teraapias tdhelepanu poérama kehaasendile ja jalgade maha toetamisele, sest need
aspektid aitavad parandada kirjutamise kiirust. Samuti vOiks uurida PDga patsientide

subjekiivset hinnagut kehaasendi mojust kirjutamise kiirusele.

Kéesolevas magistritds hinnati muuhulgas ka kée pigistusjoudu. Tuli vilja, et PD grupi
naistel oli bilateraalselt monevorra, kuid statistiliselt mitte-oluliselt, vdaiksem kéaepigistusjoud
kui kontrollgrupi naistel. Sarnaseid tulemusi on oma magistritods presenteerinud ka Joost
(2005) ning Jordan kolleegidega (1992), hiireid kéepigistusjous on tiheldanud ka Fellows ja
Noth (2003). PD grupi naiste kdepigistusjou ning haiguse raskusastme nditajate (H&Yi ja
MDS-UPDRSI) vahel olid tugevad seosed, kuid PDga meestel mitte. See vois olla pohjustatud
asjaolust, et uuringus osalenud meestel oli haigus veidi vdhem véljendunud: vorreldes
naistega oli meestel vdiksem MDS-UPDRS keskmine koguskoor (67 vs. 56) ning veidi
vaiksem H&Yi keskmine skoor (2,4 vs. 2,3) ning mehed olid naistest keskmiselt kolm aastat
nooremad. Vo&ib spekuleerida, et raskema haigusvéljendatusega patsientidel on lihasjoud
rohkem langenud. Tapseid lihasjou alanemise pohjuseid pole veel selgeks tehtud (Cano-de-la-
Cuerda et al., 2010).

Intervjuude kéigus selgus, et PDga mehed tajusid oluliselt vidhem raskusi kirjutamisel kui
naised. Varasemalt on selgunud, et kirjutamisraskused on kaebuseks, mida esineb meessoost
PDga haigetel sagedamini kui naistel (Scott et al., 2000). Ei saa vilistada, et kdesolevas
uuringus osalenud mehed ei soovinud teada anda neil esinevatest kirjutamisraskustest.
Voimalik on ka, et uuringus osalenud mehed ei ole kunagi kéekirja ilu/esteetika parast

muretsenud.
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Kiisitluse tulemusena selgus, et 90% uuritavatest kirjutab méarkmeid, mistdttu oli metoodiliselt
pOhjendatud lasta patsientidel kirjutada A6 moddus paberile (markmepaberid on sageli pigem
véikesed). Rahulolu kaekirjaga 0-10 skaalal oli keskmiselt vidhem kui neli ning kirjutati
keskmiselt alla nelja korra néddalas. V&imalik, et kirjutamisraskuste esinemise tottu on
patsiendid vdhendanud késitsi Kirjutamise osakaalu. Seetdttu on oluline ka edaspidi uurida
erinevate sekkumisstrateegiate moju késitsi kirjutamisele, mida saaks kasutada PDga

patsientide abistamiseks.
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6. JARELDUSED

1. Erinevatele paberitiiiipidele kirjutamine ei mojuta Parkinsoni tdvega patsientide
kirjutamisele kuluvat aega, kuid mojutab kéekirja suurust.

2. Parkinsoni tdvega patsiendite kéekiri on tervetest eakaaslastest vdiksem ning
kirjutamisele kuluv aeg on suurem.

3. Hoehn ja Yahri skaala jargi raskema haigusastmega patsientide Kkirjutamine on
aeglasem kui kergema haigusastmega patsientidel.

4. Parema kehapoole domineeriva haaratusega patsientide kéekiri on vdiksem kui enam
vasakpoolse haaratusega patsientidel ja kontrollgrupil.

5. Kirjutamisasendi stabiilsus parandab Parkinsoni tovega patsientide Kirjutamise Kiirust.

6. Parkinsoni tdvega patsientide hinnangul on kirjutamine raske ja kéekirjaga rahulolu on

madal, samas on késitsi kirjutamine nendele téhtis ning vajalik.
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The Effect of Visual Cues on the Handwriting of Individuals with

Parkinson’s Disease

Mari Raudmann

SUMMARY

The aim of this study was to identify whether writing on different types of paper (plain, lined

and squared) changes the handwriting of individuals with Parkinson’s disease (PD).

In this study, 21 subjects with mild-to-moderate PD (Hoehn & Yahr stages 1,5-3) and 9
healthy control group members consented to participate. Participants were given the task of
writing two repetitions of one simple and one complex sentence on plain, lined and squared
paper. Word width sum and duration of writing were measured. The data was analyzed to find
out possible differences in PD patients and healthy subjects. PD is a progressive
neurodegenerative disease and generally a more involved side of the body can be
distinguished. The influence of the dominant side (as more involved) and disease severity on

measured parameters were also analyzed.

Results indicate that writing on different types of paper does not affect writing speed, but
affects handwriting size of patients with PD. People with PD write slower and they have
smaller handwriting compared to healthy subjects. A novel finding of this study showed that
stability of writing position affects writing speed in people with PD — participants writing
with their feet fully supported on the ground wrote faster.

All of the subjects in present study were right-handed. PD patients whose more affected side
was the dominant side (that is right) wrote smaller than subjects more affected on the left side.

Subjects with PD reported writing to be difficult for them. They experience difficulties in
writing and are dissatisfied with their handwriting, nevertheless find it to be important and

necessary.

The results of the present study may interest people with PD, physical and occupational

therapists and other health care specialists. Further studies on this topic are needed.
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