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Too lithiiilevaade:
Funktsionaalsete konni- ja diinaamilise tasakaalutestide sooritamine Parkinsoni tovega

meestel ja naistel: erinevused ning seosed haigusviljendatusega

Eesmiirk: To60 eesmérgiks oli vilja selgitada, millised erinevused ilmnevad sarnase
haigusviljandatuse ning vanusega Parkinsoni tdvega (PD) meeste ja naiste funktsionaalsete konni- ja
tasakaalutestide soorituses, sealjuures analiiiisida nende testide ja haigusvéljendatuse omavahelisi
seoseid.

Metoodika: Magistritoo on retrospektiivne andmeanaliilis. Té0sse kaasati 32 inimese andmed (16
meest ja 16 naist), keskmise vanusega 69,4 + 6,4 aastat. Kdigil isikutel oli neuroloogi poolt
diagnoositud idiopaatiline PD ning nad tarvitasid PD ravimeid. Analiiiisiti erinevusi funktsionaalsete
testide sooritusaegades PD-ga meestel ja naistel. Kasutatud testideks olid Timed Up and Go (TUG,
pOdramisega nii iile parema kui ka vasaku dla), 10 Meter Walk Test (10MWT, tavakiirus ning nn
kiirkiirus ehk maksimaalne konnikiirus), Five Times Sit to Stand Test (5xSTS) ja Four Square Step
Test (FSST). Konnitestide puhul arvutati tdiendavalt kdnnikiirused, mis normaliseeriti uuritava
pikkuse suhtes. Lisaks analiiiisiti testide seoseid Hoehn ja Yahr (HY) skaalaga ja Movement Disorder
Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) koguskooriga eraldi meestel ja
naistel.

Tulemused: Mehed sooritasid naistest oluliselt kiirremini TUG testi ja kiirkiirusel sooritatud IOMWT
(p<0,001), tavakiirusel 1I0MWT sooritusaeg oli samuti kiirem (p=0,002). Samuti olid suuremad
pikkuse suhtes normaliseeritud konnikiirused, v.a tavakonni kiirus 10MWT testil, mis oli meeste ja
naistel sarnane. Diinaamilise tasakaalu (5xSTS ja FSST) testide vahel ei ilmnenud soolisi erinevusi.
Funktsionaalsete testide tulemused ei seostunud meespatsientidel haiguse raskusastme ega
haigusviljendatusega. Naistel seostus MDS-UPDRS-i koguskoor 5xSTS (p<0,05), FSST (p<0,01),
samuti iile parema Ola podramisega sooritatud TUG testi aja ning kiirusega (p<0,05), samuti
kiirkiirusel sooritatud 10MWT sooritusajaga (p<0,05). HY staadium seostus naistel koigi testide
sooritustega, v.a tavakiirusel sooritatud 10MWT konnikiirusega — sealjuures oli viljendunuma PD
korral testide sooritus kehvem.

Kokkuvote: Sarnase vanuse ja PD viljendatusega mehed sooritasid funktsionaalseid konniteste
valdavalt kiiremini kui naised (erandina ei erine tavakonnikiirus), kuid diinaamiliste tasakaalutestide
puhul ei ilmnenud soolisi erinevusi. Naistel seostusid funktsionaalsed testide tulemused
haigusviljendatusega, samas kui meestel selliseid seoseid ei ilmnenud.

Mirksonad: Parkinsoni tobi, konnitestid, tasakaalutestid, haigusvéljendatus



Abstract:
Performance of functional gait and dynamic balance tests in men and women with

Parkinson’s disease: differences and associations with disease severity

Aim: The aim of this master’s thesis was to identify differences in functional gait and balance test
performance between men and women with Parkinson’s disease (PD) of similar age and disease stage
and to analyse associations between test results and disease severity.

Methods: This retrospective data analysis included 32 individuals (16 men, 16 women) with
idiopathic PD, mean age 69.4 + 6.4 years, all receiving PD medication. Functional test performance
was compared between genders using the following tests: Timed Up and Go (TUG; with turns to both
sides), 10-Meter Walk Test (1I0MWT; at usual and fast speed), Five Times Sit-to-Stand Test (5xSTS),
and Four Square Step Test (FSST). Walking speeds were calculated and normalized to participant
height. Associations between test performance and disease severity (Hoehn and Yahr [HY] stage,
MDS-UPDRS total score) were analysed separately for men and women.

Results: Men performed the TUG test and fast I0MWT significantly faster than women (p<0.001);
customary-speed 10MWT duration was also faster for men (p=0.002). Height-normalized walking
speeds were higher for men, except for the customary-speed I0OMWT where gender difference was
not found. No gender differences were found in dynamic balance tests (5xSTS, FSST). In men,
performance of functional test results did not correlate with either MDS-UPDRS or HY. In women,
MDS-UPDRS total score were associated with 5xSTS (p<0.05), FSST (p<0.01), TUG duration and
speed (right turn) (p<0.05), and the fast I0OMWT duration (p<0.05). In women, HY stage correlated
with all tests except usual-speed IOMWT; worse performance indicated more severe PD.
Conclusions: Men of similar age and PD severity performed functional gait tests predominantly
faster than women, while no gender differences were found in dynamic balance tests and customary
height-normalized gait speed. In women, the results of functional tests are associated with disease
expression, whereas no such associations were found in men.

Keywords: Parkinson's disease, functional gait tests, balance tests, disease severity



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Parkinsoni tove olemus ning avaldumine

Parkinsoni tobi (edaspidi PD) on sageduselt teine krooniline neurodegeneratiivne haigus, mis
avaldub tiiiipiliselt kesk- ja vanemas eas. Tobi mdjutab 1 kuni 2 inimest 1000-st, esinemissagedus ja
levimus suurenevad vanusega. Ule 60 aasta vanuste hulgas esineb PD-d umbes 1% inimestel (Zafar
& Yaddanapudi, 2023). Neljandikul juhtudest algab haigus enne 65. eluaastat ning 5—10%-1 enne 50.
eluaastat (Bloem et al., 2021).

Arengut soodustavad etioloogilised tegurid PD puhul hdélmavad vanust, périlikku
eelsoodumust ja keskkonnategureid. Geneetiline seos tuvastatakse 5-10% juhtudest. Monedel vdivad
esmasiimptomid ilmneda juba enne 50 eluaastat (Zafar & Yaddanapudi, 2023). Enamus juhtudest on
idiopaatilised (Coppede, 2012).

Enamasti ei tuvastata PD-d varakult, kuna esimeste kahjustuste ja kliiniliste siimptomite
ilmnemise vahel on pikk varjatud periood (Emamzadeh & Surguchov, 2018). Haigus on oma
olemuselt multisiimptomaatiline ning diagnoosimine tugineb suuresti kliinilisele pildile. Mida kauem
inimene PD-d pddenud on, seda mitmekesisemaks muutub haiguse kliiniline pilt. Kliinilised tunnused
tulenevad dopamiinergilise funktsiooni kadumisest ekstrapiiramidaalsiisteemi basaalganglionide
motoorsetes struktuurides, véljendudes iseloomulikus motoorses siimptomaatikas (DeMaagd &
Philip, 2015).

Haiguse pohisiimptomid on jargmised (Clarke, 2007):

e Dbradiikineesia;

e rigiidsus;

e treemor;

e posturaalne ebastabiilsus.

Maiste ,,bradiikineesia“ tdhendab liigutuste aeglustumist, mis hdlmab raskusi liikumise
planeerimisel, alustamisel ja teostamisel. Esimesed siimptomid ilmnevad igapdevaelu tegevustes,
mille tditmine muutub aeglasemaks, samuti aeglustuvad konnikiirus ja reaktsiooniaeg. Esineda voib
raskusi peenmotoorikat ndudvates iilesannetes (nt kirjutamisel). Bradiikineesia muudeks ilminguteks
on spontaanse litkumise ja Zestikuleerimise vdhenemine, rohke siiljeeritus neelamisraskuste tottu,
monotoone kone ja hiipofooniline diisartria, nédo ilme kadumine (hiijpomiimia), silmapilgutamise
vihenemine ning kéte liikkumise vihenemine kdndimisel (Jankovic, 2008).

Rigiidsus ehk lihasjdikus on suurenenud vastupanu jdsemete passiivsetel liigutamisel
sOltumata litkumise suunast voi kiirusest. See v3ib esineda nii proksimaalsetes kui ka distaalsetes

piirkondades. Rigiidsusega kaasneb tihti ka valu (Jankovic, 2008).



Treemor on PD korral peaaegu alati viljendunud jdseme distaalses osas, esinedes
tiitipilisemalt rahuolekus. Rahutreemor vib PD-ga patsientidel mdjutada ka huuli, 16uga, 16ualuud ja
jalgu. Tiitipiliselt kaob rahutreemor liigutamisel ja une ajal. Moned patsiendid kirjeldavad ka sisemist
vérinat, mis ei ole viliselt ndhtav (Jankovic, 2008). Kuni 20% PD-ga haigetel ei esine treemorit,
seevastu bradiikineesia esineb PD korral alati (Bloem et al., 2021).

Posturaalne ebastabiilsus ilmneb tiiiipiliselt hilisemates haiguse staadiumites ning on seotud
asendireflekside kadumisega. Koos tardumisega see on sagedaseim kukkumise pdhjus (Jankovic,
2008). Tardumine on lithiajaline episood, mille jooksul inimene ei suuda astuda voi teeb viga lithikesi
samme, sealjuures esineb see tavaliselt kondimise alustamisel voi pooramisel (Nutt ez al., 2011).

Esmased PD motoorsed siimptomid algavad unilateraalselt ja ilmnevad teisel kehapoolel alles
parast mitmeaastast haigust. Tobi algab palju tdenédolisemalt domineerivast kehapoolest. Haiguse
progresseerumisel sdilitab enamusel patsientidest haigus oma asiimmeetrilisuse, mille korral on
siimptomid enam véljendunud poolel, millel ilmnesid esimesed haiguse stimptomid. Harva muutub
motoorne siimptomaatika hilistes staadiumides siimmeetriliseks (Djaldetti et al., 2006).

Mittemotoorsed siimptomid on levinud juba varases PD staadiumis, kuid haiguse
progresseerumisega muutuvad need raskemini leevendatavateks. Varased mittemotoorsed stimptomid
holmavad néiteks I6hnataju langust, autonoomseid héireid, valu, vdsimust, unehdireid. Esineda voib
ka kognitiivseid ja psilihhiaatrilisi hiireid. Uriinipidamatus ja kohukinnisust esineb tihti ning
dementsus esineb 83%-1 PD-ga patsientidest pérast 20 aastat diagnoosi saamist (Kouli et al., 2018).

Haiguse raskusastme maddramiseks ning erinevatesse staadiumitesse klassifitseerimiseks
kasutatakse PD korral sageli Hoehn ja Yahr skaalat (edaspidi HY skaala), mis jaotab funktsionaalse
puude erinevatesse etappidesse. Skaala aitab kirjeldada haiguse progresseerumist ja annab lilevaate
patsiendi seisundi tdsidusest (Opara et al., 2017). Skaala eristab jargmisi staadiume (Hoehn & Yahr,
1967):

1) tiihepoolne kahjustus (staadium 1);

2) kahepoolne kahjustus, ilma posturaalse kontrolli hdireteta (staadium 2);

3) posturaalne ebastabiilsus (staadium 3);

4) fiitsilise iseseisvuse kadumine (staadium 4);

5) patsient on ratastooli- vdi voodikeskne (staadium 5).

Farmakoloogiline ravi PD korral on suunatud motoorsete kui ka mittemotoorsete siimptomite
vihendamisele. Medikamentoosne késitlus holmab reeglina levodopat, dopamiini agoniste, MAO-B
(monoamiinoksiidaas-B) inhibiitoreid, COMT (katehhool-O-metiiiiltransferaas) inhibiitoreid ja
amantadiini (Parkinsoni tdve Eesti ravijuhend, 2008). Levodopa jdéb PD ravimravi siimptomaatilise
efektiivsuse osas kuldstandardiks (Olanow et al., 2004). Arstid madravad kdige sagedamini dopamiini

asendusena PD raviks levodopat, kuna see on eriti tohus bradiikineetiliste siimptomite leevendamisel.
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Kui vorrelda teiste saadaval olevate dopaminergiliste ravimitega, annab levodopa dopamiini
asendamise kaudu kdige suurema paranemise motoorses funktsioonis (LeWitt, 2015). Enamik PD
ravimeid suudavad siimptomeid histi kontrollida 3—6 aastat. Pidrast seda perioodi haigus
progresseerub ja ei allu sageli enam nii hdsti ravimitele, ndudes suuremaid ravimidoose ja
sagedasemat manustamist. Noori patsiente tuleks ravida intensiivsemalt/agressiivsemalt kui
vanemaealisi (Zafar & Yaddanapudi, 2023).

Kuigi treemor on PD peamine siimptom, mida saab ravimitega kontrollida, on haiguse ravis
siiski hddavajalik multidistsiplinaarne 1ihenemine. Fiisioteraapia on ndidanud positiivseid tulemusi
tasakaalu, konnifunktsiooni ja liigesliitkuvuse siilitamisel ning aitab suurendada stabiilsust ja séilitada
aktiivset eluviisi (Zafar & Yaddanapudi, 2023). Fiisioterapeutide iilesandeks PD-ga patsientide ravis
on edendada kehalist aktiivsust, késitleda motoorseid siimptomeid ja ennetada sekundaarseid

komplikatsioone erinevate fiisioterapeutiliste sekkumiste kaudu (Radder ef al., 2020; Pang, 2021).

1.2 Konni-ja tasakaalufunktsioon Parkinisoni tove korral

Kondimisraskused on PD-ga inimeste seas levinud ja need on seotud sdltumatuse kaotusega,
tegevuspiirangutega, kukkumistega, samuti sotsiaalse osaluse ja elukvaliteedi vdhenemisega.
Kodndimine muutub vihem automaatseks ja nduab rohkem tdhelepanu, eriti viljakutset pakkuvate
iilesannete puhul, nagu podramine, takistuste vahel kondimine ja mitme iilesande samaaegne
sooritamine (Zampieri et al., 2010). Aeglane, lithikeste sammudega ja lohisev konnak, ettepoole
kallutatud kehahoiak ning asiimmeetriline kite kaasaliikumine on PD-ga inimeste tiilipilised
kdnnimustri tunnused (Hass et al., 2012). Konnimustrer muutub juba PD varases staadiumis ning
siiveneb haiguse progresseerudes (Lindh-Rengifo ef al., 2021).

Lisaks tilalmainitud muutustele voib PD konnihdirete hulka kuuluda ka konnaku ajal tekkiv
tardumine ning konni kontrollimatu kiirenemine ehk festinatsioon. Tardumine (inglise keeles
freezing® ehk ,kiilmumine®) on episoodiline suutmatuse teke teha tdhusaid samme ilma muu
teadaoleva pohjuseta. Kdige sagedamini esineb see sammude alustamisel ja pdoramisel, aga ka
takistuste, uste, stressi voi tdhelepanu hajumise korral (Giladi & Nieuwboer, 2008).

Tasakaalufunktsiooni eesmérk on hoida keha piistiasendis — nii istudes, seistes kui ka asendit
muutes. Kui tasakaal on hdiritud, voib see kaasa tuua kukkumisi ja sellest pohjustatud vigastusi,
piirata kdonnimustreid ja vdhendada litkumisvoimet. See omakorda viib funktsionaalse iseseisvuse
vdhenemiseni ja sotsiaalse isoleerumiseni. Tasakaaluhdire PD korral voib olla tingitud erinevatest
pohjustest. Pohjuseks vOib olla niiteks sensoorse organisatsiooni hdirumine (informatsioon
visuaalsetest, vestibulaarsetest ja somatosensoorsetest allikatest ei pruugi olla digesti integreeritud);

hdirunud motoorne kohandumisprotsess (neuromuskulaarsed vastused, mis peaksid olema odige



tugevusega ja ajastusega, on hiiritud); hdirunud lihastoonus (PD-ga patsientidel on sageli rigiidsus,
mis raskendab sujuvat litkumist ja kohandumist tasakaalu sdilitamiseks) (Rinalduzzi et al., 2015).

Juba haiguse algstaadiumis mojutavad bradiikineesia ja rigiidsus tasakaalu ja kondi. Haiguse
progresseerudes siivenevad tasakaaluprobleemid ning lisanduvad propriotseptsiooni hdired (keha
asendi ja litkumise tajumine), posturaalse toonuse jdikus, automaatsete liigutuste vihenemine ja
tdidesaatvate funktsioonide hiired. Lopuks kujuneb kdigil PD-ga patsientidel vilja posturaalne
ebastabiilsus, kuid tasakaaluhiirete raskusaste voib patsientidel oluliselt erineda (Park et al., 2015).

Kukkumised esinevad PD korral sageli (40%—70%-1), leides tiiiipiliselt aset igapdevaste
tegevuste kidigus ja ka optimaalse medikamentoosse raviga patsientidel (Pickering et al., 2007;
Grimbergen et al., 2004). Inimestel, kellel on PD, on suurem risk luumurdude tekkeks, eriti
proksimaalsete reieluumurdude osas, sealjuures ilmneb suurenenud risk peamiselt kukkumistest,
mitte liikumatuse pdhjustatud osteoporoosist (Johnell ef al., 1992). Ka kukkumishirmu esinemine
PD-ga inimestel on suurem kui haiguseta eakaaslastel. Kukkumishirm on oluliselt seotud kehahoiu
hiirete raskusastmega (Adkin et al., 2003).

On mitmeid vOimalusi konni ja tasakaalu hindamiseks PD patsientidel. Levinumateks
hindamisvahendiks on funktsionaalsed konni- ja diinaamilise tasakaalu testid, mis on kliinilises
praktikas kergesti rakendatavad. Testide valik soltub spetsialisti teadlikkusest, isiklikest eelistustest
ning keskkonnatingimustest. Sobilike testidena PD korral on vilja toodud néiteks Timed Up and Go
test (edaspidi TUG), 10 Meter Walk Test (edaspidi 10MWT), Five Times Sit to Stand Test (edaspidi
5xSTS) ja Four Square Step Test (edaspidi FSST) (Bloem et al., 2016).

Eelmainitud TUG test annab Podsiadlo et al. (1991) andmetel pdhjaliku iilevaate inimese
tasakaalust, konnist ja funktsionaalsest voimekusest. Kuna seda on kiire ja lihtne sooritada ning on
usaldusvddrne, on TUG test kasulik ja praktiline meetod eakate fiilisilise litkumisvoimekuse
hindamiseks (Podsiadlo et al., 1991). Kliinilises praktikas on PD korral laialdaselt kasutusel ja
soovitatav kui usaldusvddrne vahend konnikiiruse hindamiseks ka I0OMWT test. Testi tulemused
voimaldavad jdlgida haiguse progresseerumist ning hinnata sekkumiste tulemuslikust (Bloem et al.,
2016).

Sageli nii tasakaalufunktsiooni kui ka alajdsemete jou hindamiseks kasutatava 5xSTS
testisooritus on PD korral seotud tasakaaluhdire ja bradiikineesia raskusastmega. Oma
usaldusvédrsuse ja lihtsasti teostatavuse tottu on 5xSTS kiire ning kasulik meetod kukkumisohu
hindamiseks PD-ga inimestel (Duncan et al., 2011). Tasakaalu, koordinatsiooni ja stabiilsuse
hindamiseks nii seistes kui ka kondides, samuti véimet astuda iile madalate takistuste pdrandal
kasutatakse FSST testi. Test aitab hinnata ka kukkumisriski ja sisaldab ka kognitiivset komponenti

(Langford, 2015).



Soolised erinevused haiguse stimptomite avaldumises ja kulus on viimasel ajal palvinud
jérjest enam tdhelepanu. Néiteks on tuvastatud et naistel on haigestumissagedus madalam ning
haiguse avaldumise vanus korgem (Bloem et al., 2021). Naistel ilmnevad motoorsed siimptomid
hiljem ja neil on suurem tdenédosus ka treemori-domineeriva PD tekkeks. Mitmeid teisi motoorseid
siimptomeid, nagu kirjutamisraskused ja kohmakus, ilmneb naistel harvemini kui meestel (Georgiev
et al., 2017). Naised teatavad sagedamini urineerimisprobleemidest ja depressioonist. Seevastu
meestel on suurem kognitiivse languse risk (Bloem et al., 2021).

Siiski on uuringutes tulemuste tdlgendamine eraldi sugude 16ikes pigem harv, mistdttu puudub
senini selgus, kas nditeks fiisioterapeutilise hindamise (ja sekkumise) puhul tuleks fiisioterapeudil
nais- ja meespatsiente erinevalt kisitleda. Ka pole soolisi erinevusi piisavalt uuritud seoses
funktsionaalsete liikumistestide tulemustega. Antud magistritod piitiab tdiendada sellekohaseid
teadmisi. Haigusviljendatuse ja sooritusvoime vaheliste seoste mdistmine aitab paremini mdista,
kuidas haiguse progresseerumine mojutab PD-ga isikuid ning aitab kohandada raviplaani vastavalt
individuaalsetele vajadustele, mistdttu on antud magistritoé fookuses sooliste erinevuste korval ka

funktsionaalsete testide ning haigusviljendatuse seoste analiiiisimine.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Magistritoo eesmérgiks oli vélja selgitada Parkinsoni tovega meestel ja naistel
funktsionaalsete konni- ja tasakaalutestide soorituses ilmnevad erinevused, sealjuures analiiiisida
funktsionaalsete testide ja haigusviljendatuse omavahelisi seoseid.

Vastavalt t60 eesmaérgile plistitati jargmised uurimisiilesanded:

1. Vailja selgitada, kas ja millised erinevused ilmnevad Parkinsoni tdvega meeste ja naiste
funktsionaalsete kdnnitestide soorituses.

2. Vilja selgitada, kas ja millised erinevused ilmnevad Parkinsoni tdvega meeste ja naiste
funktsionaalsete dunaamilise tasakaalutestide soorituses.

3. Vilja selgitada, kas ja kuidas seostuvad funktsionaalsete kénni- ja tasakaalutestide tulemused
haigusvaljendatusega Parkinsoni tdvega meestel.

4. Valja selgitada, kas ja kuidas seostuvad funktsionaalsete kdnni- ja tasakaalutestide tulemused
haigusvaljendatusega Parkinsoni tdvega naistel.
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3. METOODIKA

3.1 Uuritavate Kirjeldus ja uuringu korraldus

Antud magistritdd on retrospektiivne andmeanaliiiis, mis pohineb magistrit6o juhendaja poolt
labi viidud varasemate uuringute jooksul kogutud (ajavahemikul 2012-2022) kvantitatiivsetel
andmetel. Koik funktsionaalsed testid teostati igal uuritaval tihel pdeval, mistottu tuleb teadvustada
potentsiaalse PD siimptomaatika pievase varieeruvuse mdju tulemustele. Magistritods kasutatakse
jargmiste funktsionaalsete kdnni- (10MWT, TUG) ning diinaamilist tasakaalu peegeldavate testide
(5xSTS, FSST) tulemusi. Testide 1dbiviimise detailsemad kirjeldused on selgitatud peatiikis 3.2.1 ja
3.2.2.

Magistritod valimi moodustamist alustati anoniimiseeritud kujul hindamistulemusi sisaldava
andmetabeli 14bi tootamisest. Et antud magistritoos kasutatav FSST on mérkimisvéirse kognitiivse
komponendiga tasakaalu test, filtreeriti uuritavate hulgast vélja inimesed, kellel esines Mini-Mental
State Examination’1 testi kohaselt kognitsiooni langus (alla 24 punkti 30-st vdimalikust) (Creavin et
al., 2016).

Selliseid uuritavaid oli 37 PD-ga inimest (21 naist, 16 meest). Segavate tunnuste mdju
vihendamise huvides ning ka testide ja haigusvéljendatuse vahel ilmnevate seoste esinemiste sooliste
erinevuste parema vordluse tagamiseks sobitati (teostati nn ,,matching) 16-le meessoost uuritavale
vanuse ning haigusviljendatuse pdhjal 16 kdige sarnasemat naisuuritavat. Ulejisnud viie naisuuritava
andmeid andmeanaliiiisi ei kaasatud.

Magistritodsse kaasatud uuritavate keskmine vanus oli 69,4 + 6,4 aastat. Koigil isikutel oli
neuroloogi poolt eelnevalt diagnoositud idiopaatiline PD ning nad tarvitasid PD ravimeid. Lisaks
eelmainitud funktsionaalsete testide tulemustele sisaldas andmetabel uuritava haiguse staadiumit HY
skaala jirgi ning Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale’i (edaspidi
MDS-UPDRS) koguskoori uuringu hetkel. Viimati mainitud kahte skaalat kisitletakse antud
magistritdds kui haigusviljendatuse nditajaid ning neid tutvustatakse pikemalt alapeatiikis 3.2.3.

Uuritavaid iseloomustavad andmed on kirjeldatud Tabel 1.

Tabel 1. Magistritddsse kaasatud Parkinsoni tdvega uuritavate iildiseloomustus

Sugu Vanus (a) Keskmine Keskmine MDS- HY MMSE
kehapikkus (cm) kehamass (kg) UPDRS

Mees (n=16)  68,9+6,8 175+5,8* 83,6+11,1* 58,0+12,8 2,2+0,5 27,8+1,5

Naine (n=16) 69,9+5,9 159+5,0 71,5+13,3 65,1+22,7 2,3+0,4 27,6+1,7

n — valimi suurus, a — aasta, cm — sentimeeter, kg — kilogramm, * — statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel
nivool p<0,05, MDS-UPDRS — Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale; HY — Hoehn ja
Yahri skaala, MMSE — Mini-Mental State Examination
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3.2 Uurimismeetodid

3.2.1 Funktsionaalsed konnitestid

Antud magistritods késitletakse funktsionaalsete kdnnitestidena 10MWT ja TUG testi.

IOMWT eesmirk on moodta aega, mis kulub osalejal kiimne meetri pikkuse vahemaa
labimiseks, alustades seismisasendist ja kondides erinevaga kiirustega, niiteks tavakiirusel voi
kiiremas tempos. Test voimaldab hinnata konnimustri erinevate aspektide muutusi (Watson, 2002).
Uuringus toimus 10MWT sooritamine pikas koridoris, kuhu oli mérgitud 12-meetrine eristuva
virvusega konnirada, mille algusest ja 10pust 1 meetri kaugusel olid punased teibid, markeerimaks
10 meetri pikkust ala IOMWT sooritamiseks. Selle 10-meetrise 10igu igat meetrit tdhistas must joon
(vt Joonis 1). Testi sooritamise aega mdddeti stopperiga aga ainult keskmisel 6-meetrisel distantsil,
jattes seega kiirenduse ja aeglustuse osa hindamisest vilja (Wolf et al., 1999).

Magistritdd analiilisis kaastati kahe erineva tempoga sooritatud 10MWT: tavakond
(instruktsioon uuritavale oli kondida oma tavapdrase konni kiirusega) ning kiire kond
(instruktsiooniks kondida nii kiiresti kui voimalik). Testid algasid tavakdnnikiiruse mootmisega. Iga
tempoga viidi 14bi kolm katset, mille vahel anti osalejatele soovi korral puhkeaega. Andmeanaliilisis

kasutati kolme katse sooritusaegade aritmeetilist keskmist.

Joonis 1. [llustratsioon rajast, mida kasutati I0MWT ja TUG testide 1ébi viimiseks Parkinsoni tdvega

meestel ja naistel (Medijainen, 2023)

TUG test on iiks sagedamini kasutatavaid hindamisvahendeid kukkumisriski tuvastamiseks.
Kiirem sooritusaeg nditab paremat funktsionaalset voimekust (Barry et al., 2014). TUG testi
labiviimiseks kasutati sama rada nagu 10MWT puhul (vt Joonis 1). Uuritav istus 44 cm korguse
seljatoega toolil, mis paiknes raja alguses. Uuritava {ilesandeks oli voimalikult kiiresti sooritada
jargnev: tousta kite abita toolilt, kondida méoda rada 3 meetri kaugusel oleva koonuseni, kondida

iimber koonuse tagasi toolini ja istuda tagasi toolile (selg vastu seljatuge). Aega moddeti stopperiga,
13



mille kdivitamine algas hetkel, kui uuritava selg lahkus tooli seljatoest, ja peatati hetkel, kui selg
puudutas taas tooli seljatuge. Enne testi sooritamist demonstreeris uurija korrektset sooritust ning
uuritav sooritas lihe proovikatse, et iilesandega tutvuda. Seejérel viidi test 1dbi kuuel korral: kolmel
korral, pdorates koonuse juures ringi iimber vasaku (edaspidi tdhistatud magistritoos TUG vasak) ja
kolmel korral {imber parema 0la (edaspidi TUG parem) maksimaalse kiirusega. Uuritav sai valida,
iimber millise dla ta soovib alustada. Katsete vahel olid puhkepausid. Andmeanaliiiisis kasutati kolme
katse aritmeetilist keskmist

Magistritoé andmeanaliiiis holmas lisaks 1I0MWT ja TUG testide aegadele ka kehapikkuse
suhtes normaliseeritud konnikiiruseid. Need arvutati testi kdigus mooddetud konnikiiruse jagamisel
osaleja pikkusega (meetrites). Kehapikkus mojutab konnikiirust ning normaliseerimine aitab
eemaldada selle mdju, voimaldades tipsemat vordlust erineva pikkusega isikute vahel (Kasovic,

2021).

3.2.2 Diinaamilised tasakaalutestid
Diinaamiliste tasakaaludetestidena késitleti antud magistritods SxSTS ja FSST testi.

Enamasti kasutatakse 5xSTS testi funktsionaalse alajisemete jou, tasakaalu ja kukkumisriski
hindamiseks eakatel (Whitney et al., 2005). Testi kdigus pidid uuritavad tdusma ilma kite abita 44
cm korguselt seljatoega toolilt viis korda jarjest nii kiiresti kui voimalik, sirutades iga kord keha
taielikult piisti toustes. Tool asetati seljatoega vastu seina, et véltida selle nihkumist soorituse ajal.
Enne testi sooritamist demonstreeris uurija korrektset sooritust ning iga uuritav sai aeglases tempos
teha lihe proovikatse. Testi ajal julgustas hindaja uuritavat tegutsema maksimaalse kiirusega ning
sooritust turvati. Aega moddeti stopperiga. MoOtmist alustati hetkest, millal kdlas korraldus ,,Léaks*
ja ldpetati pérast viiendat piisti tdusu, mille jérel uuritav jii seisma (Bohannon, 2006). Test sooritati
kaks korda maksimaalse kiirusega, vdhemalt iiheminutilise puhkepausiga katsete vahel ning
andmeanaliiiisis kasutati kahe katse aritmeetilist keskmist.

FSST testi originaalversiooni puhul asetatakse porandale keppide abil neli ruutu. Osalejale
antakse iilesandeks astuda tihest ruudust teise, esmalt péripdeva ja seejdrel vastupdeva (Langford,
2015). Kéesolevas magistritdds kasutatakse andmeid, mille kogumiseks rakendati modifitseeritud
FSST testi. Selleks margiti porandale kaks pikka teibiriba, mis asusid tiksteisega risti, moodustades
neli ruutu (Roos et al., 2016). Test viidi ldbi kaks korda ning andmeanaliilisiks arvutati nende
tulemuste keskmine. Uuritava {iilesandeks oli astuda vdimalikult kiiresti ruutudesse jargmises

jarjekorras: 1,2,3,4, 1,4, 3,2, 1 (vt Joonis 2).
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Joonis 2. Four Square Step Test i illustratsioon

3.2.3 Haigusviljendatus

Uuritavate PD haigusviljendatuse hindamiseks kasutati HY skaalat ning MDS-UPDRS-i
eestikeelset versiooni.

Haigusega seotud funktsionaalse puude staadiumi méadramiseks kasutati magistritoos selle
kirjanduse iilevaates mainitud HY skaalat. Skaala aitab kirjeldada haiguse progresseerumist
erinevates etappides, voimaldades seeldbi hinnata haiguse raskusastet (Opara et al., 2017). Tapsemalt
kasutati antudmagistritods modifitseeritud HY skaalat (vt Lisa 1).

MDS-UPDRS on neuroloogi voi spetsiaalse ettevalmistusega liigutushiirete spetsialisti poolt
rakendatav hindamismeetod tdpsemaks PD haigusvéljendatuse hindamiseks. See skaala koosneb
neljast osast: I osa (igapdevaelu mittemotoorsed aspektid), I osa (igapidevaelu motoorsed aspektid),
IIT osa (motoorika hindamine) ja IV osa (motoorsed komplikatsioonid). Iga kiisimuse vastuseid
hinnatakse viiepunktilisel skaalal (0—4), kus korgemad skoorid nditavad suuremat stimptomi
raskusastet. MDS-UPDRS maksimaalne skoor (I-IV osa) on 272, mis tdhistab haiguse raskeimat
voimalikku véljendumist (Goetz et al., 2008). Kéiesolevas magistritod andmeanaliiiisis kasutati

iiksnes MDS-UPDRS koguskoori, mis annab PD haigusviljenduse kohta iildise lilevaate.

3.3 Andmete statistiline analiiiis

Andmete statistiliseks analiiiisiks kasutati arvutiprogrammi Microsoft Excel for Microsoft 365
ja Jeffreys's Amazing Statistics Program (JASP) versioon 0.19.3. Esmalt arvutati hinnatavate
andmete osas aritmeetilised keskmised ning standardhdlbed. Andmete normaaljaotust hinnati
Shapiro-Wilk testiga. Meeste ja naiste funktsionaalsete testide tulemuste erinevuse olulisuse
hindamiseks kasutati normaaljaotusega parameetriliste andmete puhul Student t-testi ning
normaaljaotuvuse puudumisel Mann-Whitney U testi. Meeste ja naiste rilhmasiseste erinevuste
analliiisimiseks kasutati normaaljaotuvuse puhul paaris Student t-testi, normaaljaotuvuse puudumisel
Wilcoxon Signed-rank testi. Testide tulemuste ja haigusviljendatuse vaheliste seoste leidmiseks
kasutati Spearmani korrelatsiooni analiilisi ning andmeanaliiiisis esitatakse korrelatsioonikordaja

(Spearman s rho, r -vairtus). Madalaimaks statistiliseks olulisuse nivooks seati p < 0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Erinevused funktsionaalsete konnitestide soorituses Parkinsoni tovega meestel ja
naistel.

Magistritoos ilmnes, et sarnase haigusvéljendatuse ning vanusega PD-ga meeste ja naiste
funktsionaalsete konnitestide sooritused on erinevad. Tabelis 2 on toodud funktsionaalsete

konnitestide sooritusaegade erinevused.

Tabel 2. Parkinsoni tovega meeste ja naiste funktsionaalsete konni- ja tasakaalutestide sooritusaegade

erinevused
Mehed (n=16) Naised (n=16) Olulisus (p-véértus)
TUG parem (s) 6,99 = 1,41 11,10 + 5,02 <0,001***
TUG vasak (s) 7,15+ 1,39 11,12+ 4,71 <0,001***
10MWT tava (s) 4,40 +0,70 593 +1,57 0,002%*
10OMWT Kkiir (s) 3,02 £0,50 4,80 + 1,59 <0,001***

n — valimi suurus; s — sekundid; TUG parem — iile parema dla pdoramisega sooritatud Timed Up and Go testi sooritamise
aeg sekundites; TUG vasak — iile vasaku dla podramisega sooritatud Timed Up and Go testi sooritamise aeg sekundites;
10MWT tava —10 Meter Walk Test sooritamise aeg sekundites tavakiirusel; 10MWT kiir — /0 Meter Walk Test sooritamise
aeg sekundites kiirel konnikiirusel; ** — statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool p<0,01; *** —
statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool p<0,001

Normaliseerimata kdnnikiirused olid PD-ga meestel TUG testil timber parema 0,89 £ 0,17 m/s
ja iimber vasaku dla 0,69 + 0,13 m/s. Naistel olid vastavad tulemused 0,62 + 0,19 m/s ja 0,49 = 0,15
m/s. I0OMWT testil oli meeste keskmine kiirus tavakiirusel 1,63 + 0,56 m/s ning kiirel kdnnitempol
2,35 £ 0,64 m/s. Naistel olid kiirused vastavalt 1,20 + 0,34 m/s ja 1,62 = 0,75 m/s. Kdik erinevused
meeste ja naiste vahel olid statistiliselt olulised. TUG iile parema ja vasaku Ola podramisega ning
IOMWT test kiirel konnikiirusel on p=0,001. Tavakiirusel IOMWT testi konnikiirused aga p=0,05.
Joonis 3 (vt lk 17) illustreerib pikkuse suhtes normaliseeritud konnikiiruseid eelmainitud testide
sooritamisel, millest ilmneb, et mehed sooritasid teste oluliselt kiiremini kui naised, v.a tavakiirusel
sooritatud IOMWT testi. Tavakonni kiirus I0MWT puhul ei erinenud mees- ja nais patsientide vahel

statistiliselt olulisel méaéaral.
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Joonis 3. Parkinsoni tdvega meeste ja naiste erinevused kehapikkuse suhtes normaliseeritud

konnikiiruses TUG ja I0OMWT testides

n — valimi suurus; m/s — meetrid sekundis; TUG parem — {ile parema 0la pdoramisega sooritatud Timed Up and Go test,
TUG vasak — iile vasaku 0la podramisega sooritatud Timed Up and Go test; IOMWT _tava — 10 Meter Walk Test tava
konnikiirusel; 10MWT Kkiir — /0 Meter Walk Test kiirel kdnnikiirusel; * — statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste
vordlusel nivool p<0,05; ** — statistiliselt oluline erinevus naiste ja meeste vordlusel nivool p<0,01

Nii nais- kui ka meessoost uuritavate puhul ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (vastavalt
naistel p=0,63, meestel p=0,07) lmber parema ja vasaku pooramisega teostatud TUG testi
sooritusaegades. Samas normaliseeritud kdnnikiirused erinesid statistiliselt olulisel mééral (p<0,001),
olles timber parema Gla sooritatuna oluliselt kiirem. Samuti olid meestel ja naistel nii sooritusajad kui
ka normaliseeritud konnikiirused 10MWT testi tava- ning kiirkonnikiirusel statistiliselt oluliselt

erinevad (p<0,001).

4.2 Funktsionaalsete diinaamilise tasakaalu testide erinevused Parkinsoni tovega
meestel ja naistel

Funktsionaalsete diinaamilise tasakaalu testide tulemuste vordlus niitas, et PD-ga meeste
5xSTS ning FSST testide sooritusajad olid numbriliselt suuremad, kuid mitte statistiliselt oluliselt
erinevad. Meeste 5xSTS testi keskmine sooritusaeg oli 9,78 £ 2,72 sekundit ning naistel 14,97 = 9,10
sekundit (p=0,102). FSST testi tulemused olid meestel keskmiselt 9,11 + 1,98 sekundit ja naistel 11,37
+ 3,84 sekundit (p=0,055). Kdigi uuritavate 5xSTS testi tulemus oli 12,37 + 7,20 sekundit ning FSST

keskmine tulemus oli 10,24 + 3,26 sekundit.
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4.3 Funktsionaalsete konni- ja tasakaalutestide seosed haigusviljendatusega Parkinsoni
tovega meestel

Meeste ja naiste funktsionaalsete konni- ja tasakaalutestide seoseid MDS-UPDRS-i ja HY
skaalaga on toodud Tabelis 3. Nende testide tulemuste seosed haigusvéljendatusega varieerusid, kuid
meessoost uuritavate puhul ei ilmnenud {ihtegi statistiliselt olulist seost haigusviljendust
illustreerivate HY ning MDS-UPDRS-i koguskoori ning funktsionaalsete testide sooritusaegade ja

kehapikkuse suhtes normaliseeritud kdnnikiiruste osas.

4.4 Funktsionaalsete konni- ja tasakaalutestide seosed haigusviljendatusega Parkinsoni
tovega naistel

Erinevalt meestest ilmnes naistel mitmeid statistiliselt olulisi seoseid haigusviljendatuse ning
funktsionaalsete testide vahel (vt Tabel 3). Peaaegu kdigi testide tulemused seostud olulisel mééral
haiguse staadiumiga (hinnatuna HY skaalaga), v.a 10MWT testil kehapikkuse suhtes normaliseeritud
konnikiirus. Haigusviljendatust HY-st mitmetasandiliselt nditava MDS-UPDRS-i koguskooriga
korreleerusid mdlema diinaamilise tasakaalu testi ning 10MWT kiire kdnni ning {imber parema dla
sooritatud TUG testi sooritusajad. Ka ilmnes oluline negatiivne seos MDS-UPDRS-i ja
normaliseeritud kdnnikiirusel TUG testi soorituse puhul {imber parema dla. Seevastu timber vasaku
ola pooramisega sooritatud TUG testi sooritusaeg, normaliseeritud konnikiirus ning 10MWT testil

demonstreeritud tavapirase konnikiirus ei olnud oluliselt seotud MDS-UPDRS-i koguskooriga.

Tabel 3. Parkinsoni tdvega meeste (n=16) ja naiste (n=16) funktsionaalsete kdnni- ja tasakaalutestide

seosed (Spearman’i rho) haigusviljendatusega

MDS-UPDRS MDS-UPDRS HY HY
M (n=16) N (n=16) M (n=16) N (n=16)

5xSTS (s) 0,15 0,53* 0,15 0,55*
FSST (s) 0,27 0,71%* 0,48 0,90%**
TUG parem (s) 0,41 0,54%* 0,44 0,65%*
TUG vasak (s) 0,45 0,49 0,42 0,67**
10MWT tava (s) 0,21 0,44 0,18 0,53*
10MWT Kkiir (s) 0,21 0,52* 0,38 0,77***
TUG parem (m/s) -0,49 -0,50* -0,44 -0,59*
TUG vasak (m/s) -0,43 -0,39 -0,34 -0,55%*
10MWT tava (m/s) -0,04 -0,18 0,01 -0,30
10MWT kiir (m/s) 0,01 -0,32 -0,18 -0,50%*

MDS-UPDRS — Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale; HY — Hoehn ja Yahri skaala,
5xSTS — Five Times Sit to Stand Test; FSST — Four Square Step Test, TUG parem — iile parema 0la pdoramisega sooritatud
Timed Up and Go Test; TUG vasak — lile vasaku 0la pdoramisega sooritatud 7imed Up and Go Test; IOMWT tava — 10
Meter Walk Test tava kdnnikiirusel;, IOMWT kiir — 10 Meter Walk Test kiirel kdnnikiirusel; * — statistiliselt oluline
erinevus nivool p<0,05; ** — statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,01; *** — statistiliselt oluline erinevus nivool p <
0,001; s — sekundid; m/s — meetrid sekundis; n — valimi suurus; M — mehed, N — naised
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritoo raames sooviti selgitada sarnase haigusvéljendatuse ning vanusega PD-
ga meestel ja naistel funktsionaalsete konni- ja diinaamilise tasakaalutestide soorituses erinevusi ning
analiilisiti funktsionaalsete testide ja haigusviljendatuse omavahelisi seoseid. Uuritavad olid
fiiisiliselt iseseisvad, normaalse kognitsiooniga ning kerge kuni mdédduka PD-ga mehed ja naised.

Ilmnesid selged erinevused mees- ja naissoost uuritavate konnitestide soorituses, olles
oluliselt kiiremini sooritatud meessoost uuritavate puhul. Leitud tulemused on suuresti ootusparased,
arvestades, et meessoost uuritavad olid naistest oluliselt pikemad vdimaldades neil teha pikemaid
samme. Ka Hass ef al. (2012) uuringu autorid toovad viélja, et PD meestel on pikem sammupikkus,
suurem konnikiirus ja sammusagedus ning nad veedavad konnitsiiklist oluliselt suurema osa ajast
hoofaasis ja vihem toefaasis vorreldes naistega.

Samas, meessoost uuritavate konnikiirus oli valdavalt suurem ka juhul, kui selle puhul oli
arvesse voetud uuritava pikkust. Kiillap selgitab antud tulemust meeste suurem lihasmass ja lihasjoud
vorrelduna naistega. Stotz et al. (2023) uuringus leidsid autorid, et eakamatel meestel on oluliselt
rohkem skeletilihasmassi kui naistel, ning koigi alakeha lihasgruppide puhul niitasid mehed
statistiliselt oluliselt suuremat suhtelist lihasjoudu vorreldes naistega. Samuti Bissolotti e al. (2024)
artiklis leiti, et PD meestel oli alajdsemete lihasjoud oluliselt suurem kui naistel. Ka vdib dstrogeeni
taseme muutuse tottu vanemaealistel PD-ga naistel olla kond ja diinaamiline tasakaal enam
mojutatud, vorreldes meestega, kelle hormonaaltase ei muutu nii jérsult, sest Tsang et al. (2000)
andmetel halvendab menopausijirgne Ostrogeeni taseme langus PD-ga naiste motoorikat ("off" aja
pikenemine, UPDRS-III skoori tdus).

Téiendavalt voib suuremaid konnikiirusi selgitada asjaolu, et mehed kipuvad votma erinevates
valdkondades rohkem riske, kuid naised demonstreerivad suuremat ettevaatlikkust (Byrnes et al.,
1999). Van Uftelen et al. (2017) artiklis on toodud, et mehed eelistavad tdendolisemalt voistluslike,
oskustel pdhinevaid tegevusi — see vOib aidata selgitada, miks nditeks IOMWT konnitesti puhul
ilmnes erinevus meeste ja naiste vahel, kui korralduseks oli kondida maksimaalselt kiiresti. Lisaks
sellele, Martinez-Martin et al. (2012) artikli kohaselt kogevad PD-ga naised rohkem vésimust ja
depressiooni, mille tottu vOis magistritdd autori arvates nende motivatsioon maksimaalseks
pingutuseks olla vihenenud (vorreldes meessoost uuritavatega). Naiste suurem ettevaatlikkus on osalt
seletatav ka asjaoluga, et vanemealised naised kukuvad sagedamini kui sama vanad mehed, mis tingib
ka suurema kukkumishirmu (Peel, 2011).

Kiill aga ilmnes huvitava tulemusena, et n6 tavalise kdnnitempoga litkudes IOMWT testil ei
olnud meessoost uuritavate pikkuse suhtes normaliseeritud konnikiirus statistiliselt oluliselt kiirem

kui naissoost PD-ga uuritavatel. Seda tulemust v3ib pohjendada iilaltoodud meeste ja naiste lihasjou
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ja motivatsiooni erinevustega, mis ei pruugi tava konnitempos oluliselt mdjutada, kuid vdivad
ilmneda suuremate pingutuste korral, néiteks kiirel kondimisel. Abraham et al. (2023) artiklis autorid
toovad vilja, et kiire konnikiirus nduab maksimaalset sooritusvoimet, mis voib rohkem soltuda kiirete
lihaskiudude voimest joudu genereerida.

Sarnaselt antud magistritdo tulemusetega ei ilmnenud Nemanich ez al. (2013) uuringus olulisi
erinevusi meeste ja naiste vahel uuringusse kaasatud uuritavate eelistatud kdnnikiirusel (ehk antud
magistritdo kontekstis tavakonniga vorreldav). Ka mainitud uuringus moddeti konnikiirused IOMWT
testi sooritusel ning normaliseeriti tulemused pikkuse suhtes, mille osas samuti ei ilmnenud
sugudevahelist erinevust. Samas, pakub Nemanich ef al. (2013) uuring kdesoleva magistrit6o
tulemustele sarnast mustrit. Kuigi tavakonnil ei tuvastatud gruppide vahelisi erinevusi (p=0,8), siis
kiirel kdnnil ilmnes sarnane tendents (p=0,1) meeste ja naiste vahel nagu ka magistritoos. See viitab,
et kuigi madalal intensiivsusel ei pruugi soolised erinevused avalduda, siis intensiivsuse kasvades
vOib sooline mdju litkkumise sooritusele suureneda, mida toetavad ka kédesoleva magistritood
tulemused.

Ka erinesid magistritddos mooddetud konnikiirused Nemanich et al (2013) uuringus
tuvastatuga, olles magistritdds palju kiiremad. Vastavalt oli meessoost uuritavatel tava kdnnikiirus
IOMWT testil 1,15 £ 0,29 m/s (kédesolevas t66s 1,63 + 0,56 m/s) ning naissoost uuritavatel 1,04 +
0,29 m/s (kdesolevas t06s 1,20 + 0,34 m/s). Kiirkdnnil oli meeste keskmine kdnnikiirus Nemanich et
al. (2013) uuringus 1,66 + 0,49 m/s (kdesolevas t60s 2,35 + 0,64 m/s) ning naistel 1,36 = 0,40 m/s
(kéesolevas toos 1,62 £ 0,75 m/s).

Neid erinevusi voib pdhjendada aspekt, et Nemanich et al. (2013) uuringus oli valim oluliselt
suurem (78 (45M/33N) vs 32 osalejat (16M/16N)) ning uuringusse kaasati ka HY 4 staadiumis
1sikuid. Viimane viitab PD raskemale kulule, kus fiiiisiline iseseisvus kaob. Kéiesolevas t60s olid
osalejad HY staadiumis kuni 3, mis vdib viidata paremale funktsionaalsele voimekusele.

Vorreldes iimber parema ja vasaku 6la podramisega TUG testi sooritamise kiirust, tuvastati
magistritods erinevus nii mees- kui ka naissoost uuritavate seas. Seda tulemust voib ilmselt
pohjendada haiguse astimmeetrilise avaldumisega, mille korral on stimptomid enam viljendunud iihel
keha poolel (Djaldetti et al., 2006). Ka Fling et al. on oma artiklis (2018) vélja toonud PD kdnnimustri
aslimmeetrilisuse vorreldes mittehaigestunud inimestega.

Arvestades, et TUG test holmab pooramist, voib oletada, et PD patsientidel, kelle liigutuste
automatism on kahjustunud (Wu et al.,2015), on pddramine iile vasaku dla vihem automatiseeritud
ning seetdttu sooritamiseks keerukam ja aeglasem vdorreldes podramisega ilile domineeriva poole.

Mikami et al. artiklis (2022) oli meeste TUG testi keskmine tulemus 10,0 + 4,3 sekundit ja
naistel 11,0+3,6 sekundit. Selles uuringus polnud eristatud, mis suunas toimus pdOramine.

Kéesolevas magistritodos sooritasid mehed TUG testi kiiremini, sOltumata pddramissuunast
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(keskmiselt 6,99 sekundit paremale ja 7,15 sekundit vasakule). Naiste tulemused olid seevastu iisna
sarnased Mikami et al. (2022) uuringu tulemustega (11,10 sekundit paremale, 11,12 sekundit
vasakule).

Huvitav on aga see, et kdesolevas t60s oli meeste MDS-UPDRS-i koguskoor kdrgem, mis
viitab haiguse raskemale kulule vorreldes Mikami et al. (2022) uuringuga, kus meeste keskmine
MDS-UPDRS-i koguskoor oli 44,5 + 23,4 (kdesolevas t60s oli see 58,0 + 12,8). Ka naiste puhul oli
kéesolevas magistritoés MDS-UPDRS-i koguskoor kdrgem (65,1 + 22,7), Mikami et al. (2022)
uuringus aga 31,5 £ 24,9. HY staadiumite keskmised olid aga iisna sarnased, Mikami et al. (2022)
uuringus meestel 2,4 + 0,7 ja naistel 2,5 £ 0,9. Samas artiklis on toodud, et IOMWT maksimaalsel
kiirusel oli meestel konnikiirus 80,9 + 18,2 m/min ja naistel 71,5 = 14,8 m/min, mis vastab ligikaudu
1,35+£0,30 m/s ja 1,19 £0,25 m/s (Mikami et al., 2022). Need tulemused on oluliselt acglasemad kui
kéesolevas t60s saadud.

Uks vdimalik seletus, miks kiesoleva magistritsd PD-ga meestel olid TUG ja 10MWT
tulemused paremad vorreldes Mikami et al. (2022) uuringuga, voib olla seotud hindamiskeskkonna
ja instruktsioonide erinevustega. Nimelt kasutati kdesolevas magistritods andmed, kus TUG ja
I0MWT labiviimiseks kasutati visuaalselt selgelt eristatavat kdnnirada, mis vois toimida visuaalse
strateegiana, toetades litkumise planeerimist ja sujuvust. Jiang ja Norman (2006) uuringus on leitud,
et ristijoonelised visuaalsed vihjed on seotud pikemate sammude, suurema éra tdukejou ja kdrgema
kiirusega konni alustamisel PD-ga inimestel. Veel liheks voimaliku pdhjuseks vaib vilja tuua, et
Mikami et al. (2022) uuringus olid uuritavate antropomeetrilised nditajad viiksemad: meeste
keskmine pikkus 165,0 + 6,8 cm ja kehamass 45,4 = 7,9 kg ning naistel vastavalt 149,24+ 7,0 cm ja
64,2+ 12,1 kg.

Lisaks voib magistritoo autor eeldada, et funktsionaalne litkumisvdime ei pruugi alati otseselt
peegeldada MDS-UPDRS-i koguskoori. On vdimalik, et meestel, isegi kdrgemate mitte-motoorsete
siimptomite skooride juures, vdib olla parem lihasjoud, koordinatsioon v3i motivatsioon, mis
voimaldab neil neid teste kiiremini sooritada. Samuti voib méngida rolli harjumuslik fiilisiline
aktiivsus enne haiguse diagnoosimist (Bastos ef al., 2022).

Eeltoodut vdiks magistritdd autori hinnangul summeerida, et funktsionaalsete konnitestide
sooritustes ilmnevad erinevused meestel ja naistel vdivad olla seotud fiisioloogiliste sooliste
erinevuste ja motivatsioonifaktoritega.

Meeste ja naiste voOrdlusi nii 5xSTS kui ka FSST testides PD kontekstis esineb
teaduskirjanduses harva. Sooliste erinevuste puudumine diinaamilise tasakaalu testide soorituses
mees- ja naissoost uuritavatel antud magistritoos voib olla viide sellele, et toos kasutatud testid ei ole
piisavalt tundlikud néitamaks soolisi erinevusi tasakaalus. Magistritod tulemused on kooskdlas

Duncan ef al. (2011) uuringu tulemustega, kus 5xSTS sooritusaegades samuti ei leitud olulisi
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erinevusi meeste ja naiste vahel. Seevastu Baltasar-Fernandez et al. (2024) tuvastasid PD-ga meestel
oluliselt kiirema istumast piistitdusmise testi sooritamise. Siiski — antud allikas kasutati 30 sekundi
istumast piistitdusmise testi. Voimalik, et meeste parem lihasjoud osutub pikema, 30 sekundi testi
oluliseks mojutajaks.

Baltasar-Fernandez et al. (2024) viitsid, et sdltumata haigusest on mehed tildiselt voimelised
tootma rohkem joudu kui naised. Siiski, Butler ef al. (2009) néitasid oma uuringus, et vanemaealised
naised sooritasid SXSTS testi statistiliselt oluliselt aeglasemalt kui vanemaealised mehed. Kuigi antud
uuringus osalesid terved vanemaealised ning valim oli markimisvaérselt suurem (684 osalejat, kellest
238 olid mehed).

Kuigi kéesoleva t66 tulemused ei ndidanud soolisi vahet 5xSTS testis, on need tulemused
siiski kehvemad kui tervetel vanemealistel. Bohannon et al. (2010) uuringu jirgi voiks tervetel
inimestel vanuses 5085 aastat lugeda 5xSTS keskmiseks vairtuseks (nn normiks) 8,7 + 2,6 sekundit,
kéesolevas t60s on keskmine tulemus aga palju suurem (12,37 + 7,20 sekundit).

Kim et al. (2021) uuringus oli PD uuritavate FSST keskmine sooritusaeg 8,20 + 1,61 sekundit,
mis on kiirem vdarreldes kéesoleva t66 tulemustega, ning kasutati FSST originaalversiooni. Erinevust
saab osaliselt seletada sellega, et uuritavate keskmine vanus oli eelmainitud uuringus madalam (63,6
aastat) ning ka keskmine haiguse staadium oli vdiksem (HY 2,1). McKee ja Hackney (2014) uuringus
oli FSST testi keskmine tulemus PD patsientidel 12,9 + 4,5 sekundit, mis on aeglasem vorreldes
kéesoleva t60 tulemusega (10,24 + 3,26 sekundit). Kiill aga on oluline mérkida, et selles konkreetses
uuringus kasutati FSST testi klassikalist varianti, kus ruudud mérgiti maha pulkadega. Choudhary
(2020) on leidnud, et FSST testi tulemused halvenevad vanusega, kiill aga ei taheldatud meeste ja
naiste tulemuste vahel markimisvéarseid erinevusi.

Kéesoleva magistritod tiheks tulemuseks oli see, et meestel funktsionaalsete konni- ja
tasakaalutestide tulemused ei ndidanud seoseid haigusvéljendatusega. Nagu iilalpool mainitud, PD
meestel on alajdsemete lihasjoud tunduvalt suurem kui naistel (Bissolotti et al. 2024). Sellest vdib
jareldada, et mehed kasutavad rohkem joudu ja voib olla ka erinevaid litkumisstrateegiad, mis
voimaldavad neil sdilitada suhteliselt head sooritust funktsionaalsetes testides, hoolimata haiguse
progresseerumisest. Kovacs et al. (2016) uuringus autorid toovad vélja, et meestel oli MDS-UPDRS
pohjal oluliselt parem posturaalne stabiilsus ja kdnnakuga seotud funktsioonid vdrreldes naistega.
Sellest voib jareldada, et mehed voivad paremini séilitada konni- ja tasakaalufunktsiooni tdnu
lihasjoule ja posturaalse stabiilsusele, mis teeb funktsionaalsete testide tulemused vihem tundlikuks
haigusviljendatuse suhtes.

Naistel TUG testide haigusvidljendatusega seoste erinevus vOib olla seotud haiguse
asiimmeetrilisele avaldumisega. Nii konni- kui ka tasakaalutestide tulemused korreleerusid naistel

HY staadiumitega (v.a. 1I0MWT tava normaliseeritud konnikiirus), mis viitab sellele, et haiguse
22



raskus mojutab oluliselt nende igapdevast konnifunktsiooni ja diinaamilist tasakaalu. Samuti ilmnes
oluline seos diinaamilise tasakaalu testide ja MDS-UPDRS skooride vahel. Nagu iilalpool oli toodud,
et naistel oli MDS-UPDRS pdéhjal oluliselt halvem posturaalne stabiilsus ja konnakuga seotud
funktsioonid vorreldes meestega (Kovacs et al., 2016), mis vOib selgitada, kdesoleva magistritoo
tulemustega, miks diinaamilise tasakaalu testid (5xSTS ja FSST) korreleerusid just PD naiste MDS-
UPDRS-iga.

Seoste osas on varasemad uuringud PD-ga inimestel ndidanud erinevaid tulemusi. Duncan ja
Earhart (2013) leidsid seoseid ravimeid tarvitavate PD patsientide FSST soorituse ja MDS-UPDRS-
III motoorse skoori vahel. Brusse et al. (2005) leidsid oma uuringus seoseid UPDRS koguskoori ja
TUG testi vahel, kuid ei tuvastanud korrelatsiooni UPDRS skooride ning mugavas ega kiires tempos
konnikiiruse vahel. Vastupidiselt sellele vdidavad Song et al. (2009), et UPDRS koguskoor ja selle
motoorne osa voivad olla usaldusvdirsed alajdsemete ja kere funktsiooni ennustajad varajases
staadiumis PD patsientidel. Nende uuring niitas, et kdrgemad UPDRS skoorid olid seotud aeglasema
sooritusega funktsionaalsetes liikumisiilesannetes, sealhulgas nii maksimaalse kiirusega kui ka
iseseisvalt valitud tempos kondimisel.

On oluline mainida, et PD siimptomite intensiivsus ja avaldumine vdivad pdeviti varieeruda,
mis on tingitud nii ravimite toime koikumisest, neuroloogilisest diinaamikast kui ka patsiendi
fuitisilisest ja psiihholoogilisest seisundist. Janssen Daalen et al. (2025) uuringus on toodut, et PD
siimptomite pdevane varieeruvus mdjutab MDS-UPDRS-1 skoori, ehk haigusvéljendatust. Samuti
PD-ga inimestel sageli esineb ,,on-off* faas, milles ,,on* periood on aeg millal PD ravimid on
efektiivsed, ning haigestunul litkumisvdime parem, ,,0ff on aga vastupidine periood, kus ravimite
toime vidheneb ning siimptomid siivenevad (Lees, 1989). Samuti siimptomite avaldumist voib
mojutada tihti esinev visimus, stress ning une kvaliteet (Stocchi et al., 2014).

Kéesoleva magistritdo tulemusi tuleb tdlgendada, arvestades moningaid piiranguid. Eelkdige
voib vidikene valim olla mojutanud tulemuste {ildistatavust. Edaspidised uuringud vdiksid kaasata
suurema hulga uuritavaid, et tulemusi kinnitada ja laiendada. Samuti oli kdesolevas t66s kergelt kuni
moddukalt viljendunud PD isikud. Tulevikus voiks uuringutesse kaasata ka raskemas HY staadiumis
inimesi vOi uurida samu aspekte spetsiifilisemal valimil — niiteks {liksnes treemor-dominantse
alavormiga uuritavatel. Lisaks vdiks edasistes uuringutes kasutada MDS-UPDRS skaala koguskoori
korval ka skaala ala osi (nt motoorsed ja mittemotoorsed osad) funktsionaalsete konni- ja
tasakaalutestide tulemuste seoste analiilisimiseks. Samuti vOiks edasiste uuringutega hinnata teiste
tegurite (nt kukkumishirmu, depressiooni esinemine) moju soolistele erinevustele funktsionaalsetest
testides. Tulemuste usaldusviirsuse suurendamiseks voiks edasisest uuringutest 1dbi viia hindamisi
mitmel ajahetkel, kuna PD korral funktsionaalne vdimekus vOib varieeruda sdltuvalt pievast. Lisaks

voiks edasistes uuringutes kaasata PD-ga inimesi suurema kognitiivse langusega.
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Too tugevuseks on aga see, et PD meeste ja naiste eraldi kdsitlemine on teaduskirjanduses
seni olnud pigem harv. Samuti soopodhiste erinevuste seostamine funktsionaalsete konni- ja
diinaamilise tasakaalutestide tulemustega on védhe uuritud. Lisaks vdib tugevusena esile tuua
standardiseeritud testimisprotseduuride (sh sama testi instruktsiooni andis alati sama inimene ja
samamoodi) kasutamist, mis tagavad tulemuste usaldusvairsuse ja vorreldavuse. Valimis oli meeste
janaiste arv vorreldav ning osalejad olid sarnases haigusstaadiumis ja vanuses. Magistrito tulemused
on kasulikud spetsialistidele, kes tegelevad PD patsientide hindamise ja rehabilitatsiooniga, aidates

paremini moista soolisi eripédrasid haiguse kulus ja funktsionaalses voimekuses.
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6. JARELDUSED

1. Sarnase haigusvéljendatuse ning vanusega Parkinsoni tdvega meeste ja naiste vahel esinevad
erinevused funktsionaalsete kdnnitestide soorituses. Naiste testide sooritusajad ja pikkuse suhtes
normaliseeritud konnikiirus on aeglasemad, v.a tavakdnnikiirus 10 Meter Walk Test"il, mis on
meestel ning naistel sarnane.

2.  Sarnase haigusvaljendatuse ning vanusega Parkinsoni tdvega meeste ja naistel ei esine erinevusi
funktsionaalsete diinaamilise tasakaalutestide sooritusaegades.

3. Funktsionaalsete kdnni- ja dinaamilise tasakaalutestide tulemused ei seostu kuni mddduka
Parkinsoni tdvega meestel haigusvaljendatust hindavate skaaladega.

4.  Parkinsoni tbvega naistel, kellel on kerge kuni mdddukas PD, seostuvad haiguse staadiumiga
(Hoehn ja Yahr skaala jérgi) nii kbnni- kui tasakaalutestide tulemused, olles enam véljendunud
haiguse korral kesisemad. Haigusvéljendatus hinnatuna Movement Disorder Society-Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale’iga seostub naispatsientidel diinaamilise tasakaalu testide
tulemustega. Sealjuures kdnnitestide ja Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale”i vahel ilmnevad olulised seosed tiksnes Timed Up and Go testi soorituse

(sh nii sooritusaja kui ka kiiruse) ning 10 Meter Walk Test"i kiire kdnni sooritusaja puhul.
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Lisa 1. Modifitseeritud Hoehn & Yahr skaala

Staadium Kliiniline kirjeldus

1,0 Uhepoolne haaratus

1,5 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2,0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhdireteta

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

3,0 Kerge kuni mdddukas kahepoolne haigus; mdningane posturaalne ebastabiilsus;

futisiliselt sdltumatu
4,0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

5,0 Ratastoolis vdi voodis; vajab abi
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