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Sissejuhatus
Parkinsoni tdve pdhisiimptomid on bradiikineesia (liigutuste aeglus), rahutreemor (vérin
jasemetes, mis siiveneb rahuolekus), rigiidsus (lihasjdikus), hiipokineesia (liigutuste ulatuse
vihenemine) ning posturaalne ebastabiilsus (muutunud kehaasend ja tasakaaluhéired) (Poewe
et al., 2017). Haigusega kaasnevad spetsiifilised motoorsed siimptomid puudutavad ka kdnega
seotud lihaseid ning mdjutavad kommunikatsioonivdimet. Parkinsoni tdve korral on seetdttu
levinud kdneprobleemid, mida ei loeta diagnoosikriteeriumiks, kuid ilmnevad haiguse jooksul
siiski suuremal osal patsientidest. Kdige sagedasemaks hinnatakse héddlehdire esinemist
(Ramig, Fox, & Sapir, 2004).

Parkinsoni tdvega inimeste hédleteraapiana on seni kdige edukamaks osutunud Lee
Silvermani héleteraapia (orig Lee Silverman Voice Treatment, LSVT LOUD®). Tegemist on
rangelt struktureeritud ajamahuka ja intensiivse programmiga, mistdttu on spetsialistidel
teraapia ldbiviimiseks vihem vdimalusi ning teraapia kéttesaadavus patsientidele on piiratud
(Trail et al., 2005). Rahvastiku vananemise tdttu on Parkinsoni tdvega inimeste arv samas
kasvamas (Kadastik-Eerme et al., 2018). Seega on oluline leida alternatiivseid lahendusi, et
voimalikult suurele hulgale patsientidele hééleteraapiat pakkuda.

Kiesolevas t60s uuriti Parkinsoni tovega patsientide hééleteraapia vdimalustena
individuaalsel teel ldbi viidud kaugteraapiat ja grupiteraapiat. T66 eesmérk on selgitada vilja
LSVT® eLOUD kaugteraapia ning vdimalikult sarnase iilesehituse ja ajakavaga grupiteraapia
mdju Parkinsoni tdvega patsientide hiéle akustilistele ja aerodiinaamilistele nditajatele ning
oma hiile subjektiivsetele hinnangutele. Autorile teadaolevalt on antud t66 Eestis esimene
spetsiaalselt Parkinsoni tdvega inimeste kdneprobleeme késitlev uuring. Lisaks on tegemist
esimese Eesti uuringuga, kus viiakse 14bi héddleteraapiat arvuti teel ja grupiteraapia vormis.

To60 esimeses osas antakse lilevaade Parkinsoni tdvest ja sellega kaasnevatest
koneprobleemidest. Tuuakse vilja erinevad koneteraapiate voimalused. Pohjalikumalt
kirjeldatakse LSVT LOUD® haileteraapia pohimétteid ja iilesehitust. Alternatiivsetest
vormidest antakse tdpsem iilevaade kaug- ja grupiteraapiast, mille efektiivsust uuritakse
kdesolevas uuringus. T60 teises osas tuuakse vilja magistritod eesmark ja hiipoteesid.
Kirjeldatakse uuringu metoodikat, valimit, mddtevahendeid ja protseduuri. Antakse iilevaade
olulisematest uurimustulemustest ja jareldustest. Lisaks tuuakse vélja uuringu piirangud ning

jagatakse soovitusi edaspidisteks uuringuteks.
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Teoreetiline iilevaade

1. Parkinsoni tobi ja konehiired
Parkinsoni tdbi on Alzheimeri tdve jdrel kdige sagedasem neurodegeneratiivne haigus ning
koige levinum litkumishéiret pdhjustav krooniline neuroloogiline haigus. Parkinsoni tdve
pohiline neuropatoloogia on dopamiini taseme vihenemine aju musttuumas (Substantia
nigra) ja Lewy kehakeste esinemine degenereeruvates rakkudes (Poewe et al., 2017).

Haiguse koige iseloomulikud siimptomid on bradiikineesia, rigiidsus, rahutreemor,
hiipokineesia ja posturaalne ebastabiilsus. Lisaks motoorsetele siimptomitele vdib esineda
suur hulk mittemotoorseid héireid, nagu unehéired, dementsus, depressioon, pdiehdired jpm.
Tegemist on progresseeruva haigusega: siimptomid lisanduvad ja slivenevad jérk-jargult
aastate jooksul (Kadastik-Eerme et al., 2016; Poewe et al., 2017).

Parkinsoni tdve ravi eeldab mitmete erialade spetsialistide koostddd. Siimptomeid on
voimalik raviga leevendada, kuid mitte vilja ravida. Parkinsoni tdvega inimesed vajavad
medikamentoosset ravi, mille abil on paremini mojutatavad treemor, bradiikineesia ja
rigiidsus, kuid vihem tdhusad on ravimid tasakaaluhdirete, konehiirete ja kognitiivsete
funktsioonide languse korral. Motoorsete komplikatsioonide tekkimisel voib olla ndidustatud
ka neurokirurgiline ravi (Taba et al., 2008; Trail et al., 2005).

Ule maailma on Parkinsoni tdvega haigeid iile 10 miljoni (Parkinson’s Disease
Foundation, 2019). Eestis on kokku ligikaudu 4000 Parkinsoni tdvega patsienti.
Epidemioloogilise uuringu jérgi on haiguse levimus Eestis 2013. a seisuga 314/100 000
elaniku kohta (Kadastik-Eerme, Taba, Asser, & Taba, 2018). 90% Parkinsoni tovega
inimestest on iile 60 a vanused. Harvematel juhtudel vdivad esmasiimptomid avalduda juba
enne 50. eluaastat (Taba et al., 2007). Haigust esineb enam meeste kui naiste seas (Kadastik-
Eerme et al, 2018).

Kuni 89% Parkinsoni tdvega inimestest ilmneb oma haiguse jooksul kdneprobleem,
mis haarab kori, resonaatorite siisteemi ja hingamissiisteemi (Ho, lansek, Marigliani,
Bradshaw, & Gates, 1998; Logemann, Fisher, Boshes, & Blonsky, 1978, viidatud Fox,
Ebersbach, Ramig, & Sapir, 2012 j). Kdige levinumad kuulajale tajutavad kdoneprobleemid on
héile valjuse vihenemine, monotoonsus, kdhedus ja ebatdpne artikulatsioon (Beijer &
Rietveld, 2011).

Parkinsoni tdvega inimeste seas 14bi viidud akustilised uuringud toovad vilja

viahenenud hééle valjuse, hidleulatuse ning pohisageduse (Fo) (Trail et al., 2005).
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Artikulatoorsete lihaste uuringutest on ilmnenud vdhenenud liigutuste amplituud ja kiirus.
Haiilepaelte videoendoskoopilised uuringud néitavad hddlekurdude kaardumist (hdélepaelte
sulgusdefekti), asiimmeetriat hidlepaelte vonkumismustris, suurenenud rigiidsust ja
lariingeaalset treemorit (Smith, Ramig, Dromey, Perez, & Samandari, 1995; Verhagen
Metman, Bakay, Arzbaecher, & Bernard, 2003). Patsientidel vdivad esineda orofatsiaalse
piirkonna héired, mis hdlmavad 1dua, keele ja hammaste asukoha tunnetuse vihenemist (Trail
et al., 2005). Parkinsoni tove puhul on kahjustunud ka respiratoorne siisteem. Vilja on toodud
vihenenud vitaalkapatsiteet, viiksem ekspiratoorse 6hu maht maksimaalse fonatsiooni ajal,
vihenenud suusisene dhu vasturdhk hiilikute hiddldamisel ja mittetiiiipilised hingamismustrid
(Pandis et al., 2002).

Kdige sagedasem ja varasem koneprobleem Parkinsoni tovega inimestel on héélehdire
(diisfoonia): haiguse jooksul voib hddl muutuda vaikseks, kdhedaks ja kahisevaks. Hiire
avaldub esialgu haile kvaliteedi muutuses, hiljem lisandub ka hééle valjuse langus
(hiipofoonia) (Ho et al., 1998). On leitud, et Parkinsoni tdvega patsientide puhul esineb
kontrollgrupiga vorreldes 2—4 dB héaile valjuse langus erinevates kdnelistes iilesannetes, mis
on kuulajale tajutavalt vordeline umbes 40% muutusega hééle valjuses (Fox & Ramig, 1997).

45-50% Parkinsoni tdvega patsientidest esineb ebatépsete hiddldusliigutuste tottu
artikulatsioonihéire (Ho et al., 1998). Hadlduses voib tiiiipiliselt ilmneda ebatidpne
konsonantide hiildus, kogelust meenutav sujumatus ja spirantisatsioon (ingl spirantization;
klusiili hddldamisel dhuvoolu osaline valjumine kdnetrakti ebatdieliku voi ndrga sulu tottu,
mis viljendub kdnes spirandi ehk ahtushédlikuna, nt t-hailik v3ib spirantisatsiooni tottu
kolada enam s-hddliku sarnaselt voi p-héélik f-hadliku sarnaselt) (Olive, Greenwood, &
Coleman, 1993, viidatud Chenausky, MacAuslan, & Goldhor, 2011 j; Trail et al., 2005).
Parkinsoni tdve korral kannatab sageli ka prosoodia: ilmneb muutlik kdnetempo, ebasobivad
pausid ja monotoonsus (Ho et al., 1998). Hadldus- ja prosoodiaprobleemid avalduvad enam
haiguse hilisematel etappidel ja sagenevad kdneprobleemi progresseerudes. On leitud, et
konehdire kdige raskemas staadiumis esineb enim just hddldusprobleeme, vorreldes hidlehiire
ja prosoodiaga (Ho et al., 1998).

Suuremal osal Parkinsoni tovega inimestest kujuneb haiguse jooksul vélja
hiipokineetiline diisartria. Motoorsed siimptomid, nagu hiipokineesia, rigiidsus ja
bradiikineesia, kajastuvad ka hiipokineetilise diisartria siimptomites: raskused konelemise
alustamisel, muutlik kdnetempo (esineda voib nii vdga aeglane kone kui ka kiirustav kone),
sobimatud pausid, monotoonsus ning ndrk, vaikne ja kihe héél, (Beijer & Reitveld, 2011;

Skodda, 2011). On leitud, et Parkinsoni tdvega patsientide kone halveneb haiguse jooksul
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isegi siis, kui lildine motoorne seisund on jadnud stabiilseks (Skodda, Gronheit, Mancinelli, &
Schlegel, 2013).

Vihenenud voi halvenenud kommunikatsioonivdimet hinnatakse iiheks tdsisemaks
stimptomiks paljude Parkinsoni tdvega patsientide ja nende ldhedaste poolt (Fox, Morrison,
Ramig, & Sapir, 2002). Kdneprobleemid vdivad oluliselt kahjustada psiihholoogilist ja
sotsiaalset heaolu. Seega on oluline planeerida meetmeid, kuidas Parkinsoni tdvega inimeste
kommunikatsioonivoimet ja elukvaliteeti parandada (Krikmann, Taba, & Asser, 2002).
Siinkohal on suur roll kdneravispetsialistidel, kelleks nii Eestis kui ka mujal maailmas on

logopeedid.

2. Koneteraapiad Parkinsoni tovega patsientidele
Kodnehdirete ravimine Parkinsoni tdvega inimestel pakub véljakutseid nii kliinilistele kui ka
tugispetsialistidele, mis on osaliselt tingitud siiani ebatépsest arusaamast kdnehiiret
pohjustavatest mehhanismidest (Taba et al., 2008; Trail et al., 2005). Kdneprobleemide kdrge
esinemissageduse kdrval on vilja toodud viga madal protsent neid patsiente, kes tegelikkuses
koneravi saavad — umbes 3—4% (Hartelius & Svensson, 1994, viidatud Fox et al., 2002 j).

Parkinsoni tdvega kaasnevaid kdnehdireid ei ole medikamentoosse ja kirurgilise
raviga vOimalik oluliselt parandada. Neurofarmakoloogilised uuringud toovad vilja
variatiivseid tulemusi ravimite toimest kdnele ning ei paku olulise tulemuslikkusega
lahendusi. Kirurgiliste ravivariantidena on uuritud silivaaju stimulatsiooni, pallidotoomia,
talamotoomia, tiivirakkude transplantatsiooni ja kollageeniga héilepaelte kasvatamise
(augmentatsiooni) mdju kdnele, mille tulemused ei too samuti vilja olulisi paranemisi kdne
osas. Kdige tulemuslikumaks on hinnatud medikamentoosse ravi kombinatsiooni
koneteraapiaga (Fabbri et al., 2017; Trail et al., 2005).

Kuni varaste 1990ndateni ei olnud kdneteraapiad Parkinsoni tdvega patsientide jaoks
piisavalt efektiivsed. Teraapiates ei saavutatud piisavalt héid tulemusi voi tulemused ei
kandunud teraapia keskkonnast iile igapdevaellu. Uuringutest ilmnes, et teraapia
tulemuslikkus oli seotud selle intensiivsusega (Fox et al., 2002; Searl et al., 2011).

Ténapéeval on Parkinsoni tove korral levinuim kdneteraapia spetsiaalselt hddlele
keskenduv USA-s loodud LSVT LOUD® hiileteraapia, mis on medikamentoosset ravi saava
patsiendi puhul seni kdige edukam ja suurima tdenduspdhisusega kdneteraapia. Teraapia on
ndidanud efektiivseid tulemusi nii vahetult pérast teraapiat kui ka pikema aja moddudes.

Teraapia eesmérk on intensiivse ja struktureeritud programmi kaudu treenida patsienti
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kasutama hea kvaliteediga valjemat hiilt. Teraapia tunnuslause on “Motle valjult, radgi
valjult!” (ingl “Think loud, speak loud!”’) (Trail et al., 2005).

Et hoida dra hiile tilepinget, mis vdib potentsiaalselt LSVT® teraapia kiigus tekkida,
treenides hééle korgust nii korgeks kui voimalik, on katsetatud Pitch Limiting Voice
Treatment (edaspidi: PLVT) teraapiat, millega treenitakse valjemat ja madalat hadlt. Teraapia
tunnuslause on “Réaigi valjult ja madalalt!” (ingl “Speak loud and low!”). PLVT jétab vilja
sellises mahus hile kdrguse treenimise nagu LSVT LOUD® seda ette nieb, et vilistada
héélepaelte liigsest lihaspingest pohjustatud hiiperfunktsiooni tekkimist (Beijer, Rietveld,
Ruiter, & Geurts, 2014; Swart, Willemse, Maassen, & Horstink, 2003, viidatud Nijkrake et
al., 2007 j)

2010. a to6tati USA-s vilja standardiseeritud hézleteraapia SPEAK OUT!"™, mis on
LSVT® teraapiaga vorreldes kestuse osas paindlikum: teraapia 16pu méirab konkreetse
patsiendi ravi tulemuslikkus. Teraapias suunatakse patsiente keskendunult konelema (ingl
“Speak with intent!”), kasutades valjemat hiilt ja varieerides intonatsiooni (Watts, 2016).
Patsiente juhendatakse konelema autoriteetselt (“Speak with authority!”’) ja kasutama n-6 juhi
héélt (“Use your CEO voice!”). Teraapia on ndidanud statistiliselt olulisi tulemusi nii hééle
muutuste kui ka elukvaliteedi hinnangute osas (Levitt, 2014; Levitt, Chitnis, & Walker-
Batson, 2015; Levitt & Walker-Batson, 2018; Watts, 2016). Watts (2016) leidis oma
uuringus, et teraapia tulemused piisisid ka aasta moddudes.

SPEAK OUT!” teraapia ndeb ette 12 individuaalset teraapiatundi nelja nidala jooksul,
kus keskendutakse hdile valjuse ja ulatuse treenimisele ja teadvustamisele. Teraapia sisaldab
harjutusvihikut koduste iilesannetega, mida tuleb sooritada iiks kord teraapiatunni pieval ja
kaks korda iilejasinud pidevadel. Uhe sessiooni kestus on 45 minutit (Levitt et al., 2015; Watts,
2016). Teraapias sooritatavad harjutused on jargmised:

bE 1Y

1. soojendusharjutused, kasutades nasaalseid hailikuid (nt “me”, “my” jms),
2. maksimaalse fonatsiooni treenimine,
3. haéileulatuse treenimine,
4. loendamine valju hailega,
5. lugemine (fraasid, laused, 15igud) valju hiilega,
6. spontaanne vestlus, kasutades treenitud hailt (Watts, 2016).
Pérast teraapia 10ppu saab patsient jatkata tulemuste sdilitamiseks iganddalases LOUD

Crowd” grupiteraapias, mille eesmirk on oma treenitud hailt kasutada loomulikus vestluses

nii struktureeritud kui ka struktureerimata keskkonnas (Levitt et al., 2015).
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Positiivseid tulemusi on Parkinsoni tovega patsientide seas ndidanud ka
ekspiratoorsete lihaste tugevustreening (ingl Expiratory muscle strength training), mille
eesmadrk on tdsta aktiivset ekspiratoorset rohku, suurendades véljahingamislihaste voimet
efektiivsemaks gaasivahetuseks kopsudes ning parandades seeldbi kdnehingamist. Teraapia
toenduspohisuse kinnitamiseks on vajalikud edasised uuringud (Darling-White & Huber,
2017; Laciuga, Rosenbek, Davenport, & Sapienza, 2014).

Uuritud on ka laulmise mdju Parkinsoni tdvega patsientidele. T6id on tehtud laulmise
mdjust nii grupis kui ka individuaalselt. Uuringute tulemused on seni aga vastuolulised
(Benedetto et al., 2009; Shih et al., 2012). Teraapiate efektiivsuse ja tdenduspdhisuse tdttu
kasutati kdesolevas uuringus kaug- ja grupiteraapia labiviimisel LSVT LOUD®

hééleteraapiat.

2.1. LSVT LOUD® hiileteraapia

LSVT LOUD® on algselt spetsiaalselt Parkinsoni tdvega patsientidele vilja tootatud
standardiseeritud hééleteraapia, arvestades haiguse eripdrasid ja neuroloogilist tausta (Fox et
al., 2002). Teraapia on loodud dr Lorraine Ramigi poolt ning saanud oma nimetuse teraapias
osalenud Parkinsoni tdvega patsiendi Lee Silvermani jérgi. Teraapiat on teaduslikult uuritud
juba iile 25 aasta ning see on ndidanud efektiivseid tulemusi suuremal osal Parkinsoni tdvega
inimestest, kes on teraapias osalenud (Fox et al., 2006; Fox et al., 2012; Ramig, Halpern,
Spielman, Fox, & Freeman, 2018).

LSVT® eesmirk on suurendada vokaalset pingutust ja hiile valjust ning seeldbi
parandada kone allsiisteemide koordinatsiooni. Teraapia votmeks on aidata patsientidel
arendada sensoorse tagasiside tootlemist, et teadvustada, kui suurt pingutust tuleb kasutada
sobiva valjusega kvaliteetse hédle saavutamiseks (Fox et al., 2002).

LSVT® uuringud niitavad, et teraapia tulemusena suureneb haile valjus umbes 8—13
dB vorra. Suurenenud hiile valjuse juures on oluline, et hééal jadb siiski normipéirase valjuse
vahemikku (mitte enam kui 90 dB 30 cm kauguselt) ja treenitakse hea kvaliteediga hailt. See
on oluline, et hoida dra hédlepaelte liigse lihaspinge teke (Fox et al., 2002). Uuringutest on
ilmnenud, et enne teraapiat esinenud kerge kuni mdddukas hédlepaelte hiiperfunktsioon on
pérast LSVT® teraapiat osa Parkinsoni tdvega patsientide puhul just vihenenud tinu
hingamisel osalevate lihaste toele (Countryman, Hicks, Ramig, & Smith, 1997; Smith et al.,
1995).

Parkinsoni tdvega patsiendid alahindavad sageli oma hédleprobleemi ja ei tdsta oma

hééle valjust, kartes karjuda. See viitab sensoorse tagasiside mehhanismi héirele (Fox et al.,
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2002; Ramig, Countryman, Thompson, & Horii, 1995). Kui patsiendid kuulevad lindistust
oma hiilest, tajutakse, et hédl jaib tegelikkuses normaalse valjuse piiridesse. See niitab, et
nende kuulmine ei ole kahjustunud, kuid probleem voib olla auditiivses ja propriotseptiivses
tagasisides kdnelemise ajal. Seetdttu keskendutakse teraapias eraldi ka sensoorse info
tootlemise arendamisele, tagasisidestades patsientide sooritusi verbaalselt ja visuaalselt (Trail
et al, 2005).

LSVT LOUD® on niidanud haid tulemusi sekundaarselt ka kdne muude
komponentide osas, nagu prosoodia, artikulatsioon ja kdnehingamine. On leitud, et pikeneb
maksimaalse fonatsiooni kestus, suureneb hiileulatus, paraneb kone arusaadavus ja
konetempo (Ramig et al., 1995). Lisaks on leitud, et LSVT® tulemusel v5ib paraneda
ndomiimika, mis voib viidata sellele, et valjema hééle treenimine vdib stimuleerida
emotsioonide reguleerimisega seotud ajukeskuseid (Fox et al., 2002). Vilja on toodud ka
LSVT® positiivne mdju mddduka neelamishiire puhul (Sharkawi et al., 2002).

Parimate tulemusteni jouab teraapiaga siis, kui alustada sellega juba enne suuremate
koneprobleemide tekkimist. Hiéleteraapia varase labiviimisega saab ennetada patsiendi
elukvaliteedi langust sotsiaalse toimetuleku osas. Siiski tuuakse vilja, et teraapiaga
alustamiseks ei ole kunagi liiga hilja. Teraapial on potentsiaali aidata ka raskemate
kdneprobleemide puhul (Sapir, Ramig, & Fox, 2011).

LSVT LOUD" teraapiat on katsetatud lisaks Parkinsoni tdvele ka muude haiguste
puhul, nagu laste tserebraalparaliiiis (Boliek & Fox, 2016, viidatud LSVT Global, 2019 j),
Downi siindroom (Mahler & Jones, 2012), poliiskleroos (Sapir et al., 2001, viidatud Fox et
al., 2006 j) ja insult (Mahler & Ramig, 2012), mille puhul on dokumenteeritud hédle valjuse
tousu. Lisaks on teraapia positiivset mdju ndidanud vanusest tingitud hddle muutuste puhul
(Ramig et al., 2001). Muude haiguste ja probleemide osas on uuritud teraapia mdju siiski vaid
iksikutel kordadel ja iiksikjuhtumite kaudu (Fox et al., 2002).

LSVT LOUD" teraapia alused. Teraapia edukad tulemused saavutatakse ténu

multidistsiplinaarsetele teaduslikele alustele, millest lahtudes on loodud Parkinsoni tovega
inimestele ka fiisioteraapia programm LSVT BIG® (Fox et al., 2012). Traili jt (2005) jargi
pdhineb LSVT LOUD® teadmistel neuroloogiast, fiisioloogiast, motoorsest dppimisest,
lihastreeningust ja neuropsiihholoogiast. Teraapia lédbiviimisel 1dhtutakse jirgmistest
probleemidest, mis vdivad pohjustada Parkinsoni tdvega inimeste hddlehiiret:
1. konega seotud lihaste hiipokineesia (viljendub kones ndrga ja monotoonse hiilena);
2. sensoorse info todtlemise héire (raskendab kdnelemisel tagasiside tdlgendamist oma

hééle valjusest ja kasutatud pingutusest) ning
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3. raskused iseseisvalt optimaalse valjusega hdile tekitamisel ning sobiva pingutuse
leidmisel ja kasutamisel (Trail et al., 2002).
LSVT LOUD® hiileteraapia viis olulisemat pshimétet on jargmised:

1. teraapias keskendutakse ainult hailele,

2. teraapias arendatakse patsiendi sensoorse tagasiside toGtlemist oma pingutuse osas
(ingl calibration),

3. teraapia harjutused nduavad pingutust ja suurt korduste arvu,

4. teraapiat viiakse lébi intensiivse programmina (16 korda tihe kuu jooksul) ja

5. teraapia jooksul tostetakse jark-jargult tilesannete raskusastet (Fox et al., 2006).
LSVT LOUD® teraapia ullesehitus. LSVT LOUD® teraapiat voib 14bi viia ainult

LSVT LOUD" sertifikaadiga spetsialist, jargides ettendhtud struktuuri (Fox et al., 2002).

Eestis on 2019. aasta seisuga kaheksa LSVT LOUD® hiileteraapiat pakkuvat spetsialisti
(LSVT Global, 2019). Teraapia toimub neljal jarjestikusel nddalal, igal nadalal neljal
jérjestikusel pieval. Uhe teraapiatunni pikkus on 60 minutit, kokku nduab teraapia vihemalt
16 tundi otsest kontakti (Fox et al., 2002).

Teraapiat viiakse 14bi laua taga, istudes ndoga vastamisi. Laual asub patsiendist 30 cm
kaugusel héile helirdhutaseme (ingl sound pressure level, edaspidi: SPL) mddtja, mis
tagasisidestab kogu teraapiatunni jooksul hdile valjust. Haéle kestuse modtmiseks kasutatakse
stopperit ja hiidle kdrguse treenimiseks hiélestajat (Constantinescu et al., 2011).

Teraapias sooritatavad tegevused:

Soojendusharjutused (30 min):
1. maksimaalse fonatsiooni treenimine, kasutades valjemat hailt ja sobivat pingutust;
2. hiileulatuse treenimine, “libistades” héalt a-haélikul voimalikult kdrgele ja madalale
korgusele (glissando);
3. funktsionaalsete fraaside lugemine treenitud valju hiélega.
Kinnistavad iilesanded, kasutades treenitud héélt (30 min):
4. kasvava raskusastmega keelematerjali lugemine,
5. dialoogis osalemine,
6. koduste tlilesannete selgitamine patsientidele (Fox et al., 2012).
Kogu teraapia viltel kasutatakse korduvaid harjutusi ja lihtsaid korraldusi (nt “Tee,

"’

nagu mina teen!”), arvestades Parkinsoni tdvega inimeste seas levinud erinevate kognitiivsete
hiiretega, nagu dementsus, bradiifreenia (mdtlemisaeglus) ja halvenenud to6omélu. Lisaks on

teraapial vaid tliks konkreetne ja lihtsasti mdistetav eesmaérk: tuleb kasutada valjemat héélt.
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Harjutuste moistmisele ja sooritamisele aitab kaasa ka terapeudi poolt harjutuste
ettenditamine, mis vdheneb jirk-jargult teraapia jooksul (Fox et al., 2002).

Kuna Parkinsoni tdvega inimeste puhul voib teraapiates probleemiks olla vihene
motivatsioon ja jérjepidevus, on LSVT® puhul olulisel kohal juba teraapia alguses
patsientidele eduelamuse tagamine. Kui patsiendid kogevad positiivset tagasisidet
teraapiatunnis ja ka védljapool teraapiat, motiveerib ja julgustab see neid iiha enam kasutama
valjemat hiilt erinevates keskkondades. Eduelamus on eriti oluline nende patsientide puhul,
kellel on oma kdne parandamise suhtes madal motivatsioon voi kellel esineb depressioon
(Fox et al., 2002).

Teraapia alguses piihendatakse rohkem aega kvaliteetse héddle kujundamisele, mille
saavutamiseks on voimalik kasutada erinevaid hédleteraapia votteid, 1ahtudes konkreetse
patsiendi hidleprobleemist. SPL-mddtja abil saavutatakse sobiv hdélevaljus ja selle piisivus.
Lisaks palutakse patsientidel hinnata oma vokaalset pingutust 10-pallisel skaalal (10 mérgib
kdige suuremat pingutust), et sobivat pingutust (8—9 palli) teadvustada. Kui sobiv haile valjus
ja kvaliteet on saavutatud, treenitakse seda maksimaalse fonatsiooni harjutuses, hoides
fonatsiooni a-héélikul vdimalikult pikalt (Fox et al., 2012).

Haiileulatust treenitakse kdigepealt “libistades” a-hadlikut voimalikult korgele ja
hoides seda viis sekundit. Seejérel tehakse sama madalate kdrgustega. Seejuures on oluline
sdilitada vokaalne pingutus ja kvaliteetne hdil (Fox et al., 2012). Harjutused suurendavad
héélepaelte paindlikkust, mis peegeldub hidlekdrguse varieerumisena ja muudab kdne vihem
monotoonseks (Ramig et al., 1994).

Teraapias kasutatavad funktsionaalsed fraasid on patsiendi poolt vélja valitud kiimme
igapdevaselt voimalikult sagedase kasutusega sOna, fraasi vdi lauset, mis jadvad samaks igas
teraapiatunnis. Fraase loetakse igas tunnis korduvalt, kasutades treenitud héélt.
Funktsionaalsete fraaside eesmirk on teraapia kdigus ja selle 1dppedes olla n-6 vihjeteks
igapdevaelus, millega seostuks treenitud hiéle kasutamine (Fox et al., 2012).

Kasvava raskusastmega keelelise materjali paneb kokku terapeut, arvestades
konkreetse patsiendi huvidega. Soovi korral voib patsient kasutada ka enda valitud materjali.
Materjal muutub iga teraapiatund, raskusaste iga nédal. Esimesel nddalal alustatakse sonade ja
fraaside lugemisest, kasutades treenitud hadlt. Teisel nédalal loetakse lauseid ning kolmandal
néddalal tekstildike voi lithemaid tekste. Viimasel nddalal peaks patsient suutma osaleda
loomulikus vestluses, kasutades piisivalt valju hdilt (Fox et al., 2012).

Teraapiatunni viimase lilesandena tuleb patsiendil osaleda vestluses terapeudiga,

kasutades valju héilt. Analoogselt eelneva harjutusega kasvab iga nidal ka dialoogi



Parkinsoni tdvega inimeste hédéleteraapiad 12

raskusaste. Esimesel nddalal esitab terapeut kiisimusi vdi iilesandeid selliselt, et patsient
vastaks liksiku sona voi fraasiga. Edaspidi kasvab iga nédal patsiendi osalus dialoogis (Fox et
al., 2012).

Koduste harjutuste sooritamine on teraapia kohustuslik osa. Patsientidel tuleb
harjutada teraapiatunnis sooritatud soojendusiilesandeid ka kodus kogu teraapia jooksul.
Teraapiapdevadel on selleks mdeldud iiks kord pievas 10 minutit, iilejiéinud kolmel paeval
nédalas tuleb samu harjutusi teha kaks korda péevas. Lisaks kodusele harjutamisele antakse
patsientidele iga teraapiatunni 16pus spetsiaalne n-0 lilekandeiilesanne, mille eesmérk on
tagada teraapiatunnis treenitud hdile kasutamine véljapool teraapiat (Fox et al., 2012).

Stistemaatiline teraapia, kodused harjutused ja iilekandeiilesanded aitavad saavutada
teraapia tulemuste iilekandumise igapdevaellu ja nende piisimise (Trail et al., 2005). Teraapia
on iiles ehitatud sel viisil, et suurem pingutus ja valjem hdil muutuksid teraapia 16puks
automaatseks (Fox et al., 2002). Raskemate Parkinsoni tdve juhtumite puhul vdib olla vajalik
ldbida ka viies nddal teraapiat (Fox et al., 2000).

On leitud, et LSVT® tulemused on teraapiajirgselt siilinud veel ka pirast kahe aasta
mdodumist (Ramig et al., 2001b). Kui kuuajane teraapia jouab 1dpule, on patsientidel siiski
soovituslik jitkata igapdevaselt koduste harjutustega, et sdilitada valjemat hailt. LSVT Global
on vilja to6tanud LOUD for LIFE® programmi, mis pakub teraapia ldbinud patsientidele
voimalust grupis teraapiasessioonidega jitkata. Voimalus on ldbida aeg-ajalt ka
individuaalseid jatkuteraapiaid, et sdilitada valjemat hailt (LSVT Global, 2019).

LSVT Global on to6tanud vilja LSVT Companion® arvutiprogrammi, mis on
moeldud nii terapeudile kui ka patsiendile, et aidata harjutusi objektiivselt mdota (hééle
valjust, haile kestust ja hédle korgust) ja vdoimaldades vahetut tagasisidet n-0 virtuaalse
juhendaja niol. LSVT Companion® on mdeldud kasutamiseks teraapia ajal voi
teraapiajérgselt. Programm on saadaval inglise ja saksa keeles (Halpern et al., 2012).

Kuigi LSVT LOUD® on saavutanud edukaid tulemusi struktureeritud otsese
teraapiana, toovad spetsialistid vélja, et hidleteraapia lédbiviimise intensiivsus piirab oluliselt
patsientide hulka, kes abi saavad. Ajamahukas programm on takistuseks nendele
patsientidele, kellel on suuremad liikumisraskused, kes kéivad t66l, elavad kaugemal vai
sdltuvad transpordi osas kellestki teisest. Lisaks napib ka LSVT® sertifitseeritud spetsialiste.
Seega on oluline leida klassikalisele teraapiavormile alternatiive, ilma et teraapia kvaliteet
seejuures langeks (Howell, Tripoliti, & Pring, 2009; Spielman, Ramig, Mahler, Halpern, &
Gavin, 2007).
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Spielman jt (2007) on uurinud laiendatud LSVT® versiooni, millele viidati kui LSVT-
X. Teraapiat viidi lébi iihetunniste sessioonidena kaks korda nédalas kaheksa nidala jooksul.
Kogu otsene kontakt patsientide ja teraapia lébiviijate vahel oli vdrdses mahus LSVT"-ga.
LSVT-X puhul oli oluliselt suurendatud koduste tilesannete mahtu. Tulemused néitasid, et
LSVT-X teraapia mojul tdusis hédle valjus kodikides mdddetud iilesannetes statistiliselt
oluliselt ja muutus oli vorreldav traditsioonilise LSVT®-ga. Tulemusi vorreldi nii vahetult
pérast teraapiat kui ka poole aasta moddudes, mil tulemused ei olnud oluliselt langenud.
Subjektiivse osalejatele suunatud kiisimustiku Voice Handicap Index (edaspidi: VHI)
tulemused paranesid mdlemal jarelmodtmisel esialgse tulemusega vorreldes.

Autorid tdid vélja ka potentsiaalsed probleemid pikendatud teraapia korral, nagu
suurem terapeudi ajakulu kodutdode ettevalmistamisel ja patsiendil kodutédde sooritamisel
ning et teraapia eesmérki, valjemat héélt ei saavutata nii varases teraapia staadiumis kui
traditsioonilise LSVT® korral (Spielman et al., 2007). Sellest tulenevalt on siiski vaja ka
laiendatud versiooni asemele leida efektiivsemat lahendust.

LSVT® on loonud alternatiivseks teraapia pakkumise vdimaluseks arvuti jaoks
kohandatud LSVT eLOUD® teraapia, mille tulemused on vdrreldavad traditsiooniliste
tulemustega (Howell et al., 2009). LSVT eLOUD" teraapiat kasutatakse ka kdesoleva
magistritd uuringus, viies LSVT® haleteraapiat libi tehnoloogia vahendusel vastavalt

spetsialisti ja patsiendi kodudes.

2.1.1. LSVT eLOUD® Kaugteraapia.

Inimesed on iiha enam kasutamas voi valmis kasutama info- ja kommunikatsioonitehnoloogia
seadmeid erinevateks tervishoiuteenusteks, enda tervise jalgimiseks voi tervise kohta info
otsimiseks ja jagamiseks (Kruus, Ross, Hallik, Ermel, & Aaviksoo, 2014). Arvutit ja internetti
oli 2015. a esimeses kvartalis kasutanud 88% Eesti 16—74-aastastest elanikest, mis vorreldes
2012. a seisuga oli tdusnud 10% (Pdder, 2016; Soiela, 2012). Vanusevahemikus 55—-64 a oli
internetti kasutatud 76% ja 6574 a seas 54%, mis on vastavalt 10% ja 9% rohkem Euroopa
Liidu keskmisega vorreldes (Pdder, 2016).

Tehnoloogia areng ja levik vdoimaldavad haileteraapia lahendusena kasutada arvuti
teel kaugteraapia voimalust. American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) on
votnud kasutusele termini telepraktika (ingl telepractice), et kirjeldada tehnoloogia ja interneti
vahendusel kdne- ja kuulmisprobleemidega seotud teenuste (hindamine, teraapia voi
konsultatsioon) ldbiviimist. Telepraktika kasutab interaktiivset videosiisteemi ja eemalt

juhitavaid rakendusi, et pakkuda teenuseid patsientidele alateenindatud piirkondades (ASHA,
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2007).

Jéarjest voimekam ja kvaliteetsem tehnoloogia pakub vdimalust muuta teenuseid
patsientide jaoks kéttesaadavamaks, vihendada transpordikulusid ja vastuvottude tiihistamise
hulka. Mdningatel juhtudel vdib tehnoloogia kasutuselevdtt parandada ravi (nt
teraapiatulemused vdivad kanduda kergemini iile igapdevaellu, sest teraapiat viiakse 14bi
koduses keskkonnas), tdsta huvi ja motivatsiooni. Kaugteraapia vdoimalus sobib hésti
patsientidele, kellel on liikkumisraskused (Howell et al., 2009). Telepraktikat on rakendatud
erinevate kommunikatsioonipuuete korral, nt afaasia, hddlduspuuete, diisartria, kogeluse ja
héélepuuete puhul (ASHA, 2007).

Tehnoloogia kasutamisel kdneteraapias on ka piirangud. Kriitikud on vilja toonud, et
efektiivne kdneteraapia ldbiviimine nduab tépset auditiivset ja visuaalset infot otsesel
kohtumisel ning kaugteraapia on soovitatav vaid oskuste kinnistamise faasis. Tehnoloogia ei
voimalda silmkontakti piisivat hoidmist, vajadusel taktiilsete votete ja mehaaniliste vahendite
kasutamist, mistottu voib see osaliselt piirata kasutatavate iilesannete valikut (Howell et al.,
2009). Lisaks tuuakse probleemina vilja tehnofoobia ja osa patsientide puhul vihene
tehnoloogia kasutamise kogemus ja enesekindlus (Howell et al., 2009). ASHA (2007) on
toonud vilja patsientide probleemid, mille esinemisel ei soovitata telepraktikat rakendada:
ndgemis- ja kuulmisraskused, istumisraskused, raske kognitiivne hiire ja
tahelepanuprobleemid — need vdivad mojutada teraapias osalemist ja vahendite kasutamise
oskust kaugteraapias.

To0 autorile teadaolevalt ei ole Eestis praeguse seisuga uurimusi kdneteraapia
labiviimisest arvuti teel (Kruus et al., 2014). Mujal maailmas on varasemalt korraldatud
uuringuid arvuti kaudu kdneprobleemide hindamisest (Beijer et al., 2014; Constantinescu et
al., 2010) ja kdneteraapiatest nt diisfoonia (Rangarathnam et al., 2015), hiipokineetilise
diisartria (Theodoros, Hill, & Russell, 2016) ja afaasia puhul (Pitt, Hill, Theodoros, &
Russell, 2018).

Theodoros jt (2006) viisid lébi teadaolevalt esimese uurimuse Parkinsoni tdvega
patsientidega (n = 10), kus viidi libi LSVT® teraapiat arvuti kaudu, sh hindamised. Eesmirk
oli teha kindlaks LSVT® teostamise vdimalikkus arvuti vahendusel. Osalejad asusid
teraapiatundide ajal terapeudiga sama hoone teises ruumis. Uurimuse tulemusena selgus, et
hidle parameetrid (hééle valjus a-hdéliku fonatsioonil, teksti lugemisel ja vestluses; hééle
ulatus) paranesid statistiliselt olulisel maéral ning tulemused piisisid kahe kuu moddudes.
Lisaks toodi patsientide poolt vdlja kdrge rahulolu protsent ldbiviidud teraapia formaadi osas.

Howell jt (2009) vordlesid oma uuringus (n = 3) arvuti teel 14bi viidud teraapiate
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tulemusi varasema Ramigi jt (2001c) teostatud otsese teraapia uuringu tulemustega. Uks
kaugteraapia seanss nidalas viidi siiski lébi otsese kontaktina patsiendi kodus, mistottu ei
olnud tegemist tdieliku kaugteraapiaga. Leiti, et kaugteraapia teel on vdimalik saavutada
vorreldavaid tulemusi otsese teraapiaga. Lisaks leiti, et kaugteraapia tulemused piisisid ka
pérast kahte kuud. Sarnased tulemused (statistiliselt oluline hiile valjuse muutus a-hééliku
fonatsioonil, monoloogis, teksti lugemisel ja lisaks pildi kirjeldamisel) leiti ka uuringus, kus
viidi LSVT LOUD® teraapiat libi videotelefoni (ingl videophone) teel (Tindall, Huebner,
Stemple, & Kleinert, 2008).

Vilja toodud uuringute pdhjal ei saanud aga teha pohjalikumaid jéreldusi, sest
tegemist oli kas liialt vdikese valimiga voi ei suudetud teraapia kéigus tagada hiéle valjuse
visualiseerimist SPL-meetriga. Lisaks puudus eelnevates uuringutes kontrollgrupp (iihes
uuringus kasutati kontrollgrupina varasema uuringu tulemusi) ning teraapias kasutatavaid
materjale ei edastatud patsientidele interneti teel, vaid need toimetati koju.

Constantinescu jt (2011) ning Theodoros jt (2016) viisid oma uuringutes LSVT
LOUD" kaugteraapiat libi suurema valimiga (vastavalt n = 34 ja n = 53). Uuriti LSVT"
labiviimise usaldusvidrsust ja valiidsust ning kinnitati LSVT® kaugteraapia samavarsust
otsese LSVT® teraapiaga (Constantinescu et al., 2011). Lisaks leiti, et teraapia tulemuste ja
kdneprobleemi raskusastme vahel ning asukoha osas (linn vdi maakoht) olulist erinevust ei

ilmnenud (Theodoros et al., 2016).

2.1.2. Grupiteraapia.
Eestis esineb juba aastaid logopeedide puudus ja abivajajate tilekiillus (Réis, Kallaste, &

Sandre, 2016). LSVT LOUD® v4i LSVT eLOUD® teraapiat ei saa libi viia iga logopeed, vaid
selleks tuleb vastav koolitus 14dbida. 20 aasta jooksul on Eestis suurenenud Parkinsoni tove
levimus, mis ilmselt tuleneb rahvastiku oodatava eluea pikenemisest ja diagnoosimise
paranemisest (Kadastik-Eerme et al., 2018). 2030. a hinnatakse Parkinsoni tdvega haigete
levimuse kasvu enam kui poole suuremaks (Dorsey et al., 2007, viidatud Schneider & Biglan,
2017 j). Selle tulemusena voib viheneda spetsialistide kittesaadavus tulevikus veelgi.
Alternatiivse ja ajasdistlikuma teraapiavormina on hakatud katsetama grupiteraapiat (Searl et
al., 2011; Traverse, 2016), millel on potentsiaali suurendada teraapiat saavate patsientide
arvu.

Grupiteraapia voimalust on kasutatud erinevate kdneprobleemide puhul, nagu kogelus
(Arnott et al., 2014) ja afaasia (Pitt et al., 2018). Grupiteraapia eelised on teraapia

kittesaadavuse suurenemine, teraapia maksumuse vdimalik vahenemine ning harjutatud
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oskuste lihtsam iilekandumine igapédevaellu, treenides héélt loomulikumas keskkonnas (Searl
etal., 2011).

Varasemates Parkinsoni tovega patsientidele mdeldud grupiteraapiates ei rakendatud
LSVT® pdhimdtteid. Siiski tdid uuringute tulemused vilja grupiteraapia potentsiaali
Parkinsoni tdve puhul (de Angelis et al., 1997; Robertson & Thomson, 1984; Sullivan et al.,
1996).

Searl jt (2011) uuringu eesmirk oli teha kindlaks, kuivérd on vdimalik hiile valjusele
suunatud harjutusi grupiteraapias libi viia, arvestades LSVT®™ pShimdtteid. Teine eesmirk oli
vorrelda hédéle parameetreid enne ja vahetult péarast teraapiat. Teraapiat viidi 14bi tiks kord
nidalas 90-minutilise seansina kaheksa nidala jooksul (kokku 720 minutit, LSVT® maht 960
minutit) 15 Parkinsoni tdvega patsiendile kolme terapeudi abil (iiks LSVT® sertifitseeritud
terapeut kahe tudengiga). Osalejatel tuli kodus teha lisaks hidleharjutusi teraapia paeval 20—
30 minutit ja iilejiinud paevadel 30-45 minutit. Ulekandeiilesandeid ei jéetud.

Uuringust selgus, et hddleteraapiat on voimalik grupiteraapia vormis 1bi viia,
kohandades mdningaid LSVT® harjutusi. Statistiliselt olulised muutused héile parameetrite
osas ilmnesid haile valjuses teksti lugemisel ja monoloogis, hidle maksimaalse fonatsiooni
kestuses ja héddleulatuses. Osalejatele suunatud subjektiivse kiisimustiku VHI tulemused
paranesid samuti markimisvéaarselt.

Traverse (2016) viis 1dbi grupiteraapia tiheksa Parkinsoni tdvega patsiendiga, jagades
osalejad kaheks grupiks. Eesmirk oli pakkuda kvaliteetset hadleteraapiat korraga vdimalikult
paljudele patsientidele, ilma et selle efektiivsus viheneks. Libi viidi kolm 1,5-tunnist
teraapiat nidalas nelja nidala jooksul (1080 minutit, LSVT® maht 960 minutit).
Teraapiatundide ldbiviimisesse kaasati ka ldhedased, kellele viidi enne teraapiat 14bi infotund
LSVT® pdhimdtetest ja kes viibisid pooltes teraapiatundides.

Vorreldes Searl jt (2011) uuringuga, kus iilesandeid tehti kooris, loeti Traverse’i
(2016) uuringus funktsionaalseid fraase siiski individuaalselt. Lisaks, teises tunni pooles jéeti
suurem osa ajast vestluse jaoks, vorreldes varasema uuringuga, kus suurem osa oli kooris
lugemise jaoks. Koju jdeti nii hddleharjutused kui ka individuaalsed iilekandeiilesanded.
Teraapia 16pust 3—4 kuu moddudes viidi 1dbi ka jarelhindamine (seitsme patsiendiga).

Uuringus hinnati hdile valjust a-hddliku fonatsioonil, fraaside kordamisel ja teksti
lugemisel; lisaks hinnati hdile kestust maksimaalsel fonatsioonil. Lébi viidi ka intervjuu
vormis kiisimustik. Kuigi vahetult pérast teraapiat olid kodik tulemused statistiliselt olulise
muutusega algse modtmisega vorreldes, siis pikema aja méddudes langesid saavutatud

tulemused siiski algsete tulemuste suunas (fraaside kordamisel ja lugemisel). Tulemustest
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jéreldati, et grupiteraapia vOib olla efektiivne meetod osale Parkinsoni tdvega patsientidest,
soltudes patsiendi hddlehdire raskusest, kognitiivsest seisundist ja hooldaja voi ldhedase
toetusest (Searl et al., 2011).

Searl jt (2011) ja Traverse (2016) tdid vilja, et edasistes uuringutes on vajalik
katsetada ka n-6 kuldsele LSVT®-le vastavat grupiteraapiat, mida kiiesoleva magistritoo

uuringu raames teha piiiti, viies teraapiat libi LSVT® tipse ajakava jirgi.

Uurimuse eesmirk ja hiipoteesid

Parkinsoni tdbi halvendab oluliselt elukvaliteeti (Kadastik-Eerme et al., 2016). Kroonilised
haigused ei puuduta mitte ainult haigeid, vaid ka nende 1dhedasi (Taba et al., 2008). Kdne- ja
kommunikatsiooniprobleemid on nende patsientide seas laialdaselt levinud ja avaldavad
olulist negatiivset mdju patsientide sotsiaalsusele (Fox et al., 2012).

Eestis on 14bi viidud uurimus Parkinsoni tdvega inimeste hinnangutest oma
elukvaliteedile, mille tulemusena selgus, et teiste riikide Parkinsoni tdvega haigetega
vorreldes hindavad Eesti patsiendid oma tervist halvemaks. Kdige suuremad olid erinevused
just suhtlemise ja sotsiaalse toimetuleku osas: Eesti patsientidel esines enam suhtlemisraskusi
teiste riikide patsientidega vorreldes. Sellest tulenevalt on Parkinsoni tdvega patsientide
elukvaliteedi parandamisel suur roll lisaks medikamentoossele ravile ka logopeedilisel abil
(Krikmann at al., 2002).

Kuigi LSVT LOUD® on vérreldes teiste koneteraapiatega andnud Parkinsoni tdvega
patsientide puhul kdige paremaid tulemusi otsese individuaalse teraapiana, ei ole asukoha,
patsiendi haigusseisundi ning patsiendi finantsiliste ja logopeedi ajaliste ressursside tottu selle
labiviimine alati vdimalik (Howell et al., 2009). Seega on oluline leida klassikalisele
teraapiavormile sobivaid alternatiive, ilma et teraapia kvaliteet langeks.

Kui praegu ei pruugi olla arvuti ja interneti kasutamine eakamate seas veel laialdaselt
levinud, siis itha enam on kasvamas eakamate inimeste arv, kes arvuteid kasutavad ja kellel
esineb seetottu vihem ebakindlust tehnoloogia suhtes (Pdder, 2016). Rahvastiku
vananemisega seoses on suurenemas Parkinsoni tdvega inimeste hulk ning seega suureneb
vajadus koneravi jirele (Greenwald, Stern, Clark, & Sharma, 2018). Et pakkuda
hééleteraapiat suuremale hulgale patsientidele, vdivad olla lahendusteks kaug- ja
grupiteraapia.

Sellest tulenevalt on oluline uurimisprobleem, kui efektiivne on hiéleteraapia

labiviimine Parkinsoni tdvega patsientidele alternatiivsete teraapiavormide teel. Autorile
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teadaolevalt puudub seni uuring, kus oleks vilja selgitatud LSVT LOUD® teraapia tipset

ajakava jirgiva grupiteraapia tulemuslikkus. Lisaks on t60 autorile teadaolevalt Parkinsoni

tovega patsientide koneprobleeme késitlevaid publikatsioone Eestis ilmunud vaid tiksikuid

(Taba et al., 2007, 2008) ning nende kdne- voi hdédleprobleeme késitlevad uurimistodd

puuduvad. Kiill aga on erinevates magistritdddes kisitletud Parkinsoni tdvega patsientide

motoorikat ja haiguse teisi simptomeid (Ao, 2014; Nugis, 2016; Pdder, 2015).

Kiesoleva uuringu eesmirk on selgitada vilja LSVT® eLOUD kaugteraapia ning

voimalikult sarnase {ilesehituse ja ajakavaga grupiteraapia moju Parkinsoni tdvega patsientide

hééle akustilistele ja aerodiinaamilistele néitajatele ning oma hiile subjektiivsetele

hinnangutele. Eesméirgist ldhtudes on piistitatud jargmised hiipoteesid:

1.

LSVT LOUD® hiileteraapia primaarne eesmirk on saavutada suurem héile valjus
(Fox et al., 2012). Statistiliselt olulisi muutusi selles osas on saavutatud nii LSVT
LOUD" otsese teraapia (Ramig et al., 2018), kaugteraapia (Constantinescu et al.,
2011; Theodoros et al, 2016) kui ka LSVT LOUD® teraapia pShimdtetest ldhtunud
grupiteraapia (Searl et al., 2011; Traverse, 2016) tulemusel. Kiesolevas uuringus
eeldatakse, et LSVT® eLOUD kaugteraapia ja sama intensiivse grupiteraapia
tulemusel suureneb patsientide keskmine hédle valjus statistiliselt olulisel méaéral a-

hééliku fonatsioonil, teksti lugemisel ja monoloogis.

2. Uuringud on toonud vilja, et sekundaarselt paranevad LSVT® teraapia m&jul mitmed

teised hddle parameetrid, nagu maksimaalse fonatsiooni kestus, hdéleulatus jm
(Constantinescu et al., 2011; Ramig et al., 1995). Selle pdhjal oletatakse, et kaug- ja
grupiteraapia tulemusel paranevad statistiliselt oluliselt hééle akustiliste ja
aerodiinaamiliste parameetrite (maksimaalse fonatsiooni kestus, Fax, Fmin ja AVQI
héile kvaliteedi indeks) keskmised néitajad.

On leitud, et parast LSVT LOUD® teraapiat on patsientide subjektiivsed hinnangud
oma hiilele statistiliselt oluliselt paranenud (Sackley et al., 2018). Sackley jt (2018)
suuremahulisest uuringust selgus lisaks, et parem VHI-kiisimustiku tulemus peegeldas
suuremat muutust hdile kvaliteedi osas. Seega véidetakse kédesolevas uuringus, et
modlema teraapia tulemusel paranevad uuringus osalenud patsientide hinnangud oma
hééle ja suhtlemise kvaliteedile statistiliselt olulisel médral ning patsientide hinnangud

on positiivses korrelatsioonis hiile valjuse muutusega monoloogis.
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Metoodika

Antud uurimistd6 pohineb kvantitatiivsel meetodil, mille andmekogumisvahendina kasutati

arvutitarkvara Praat 6.0.21 ning osalejatele suunatud héddlepuude kiisimustiku VHI lithendatud

versiooni VHI-10 (Lisa 1).

Valim

Uuringusse leiti osalejad koostdds Tartu Ulikooli Kliinilise meditsiini instituudi Nérvikliiniku

ja Eesti Parkinsoniliiduga. Uurimuses kasutati sihipérast valimit, l&htudes jargmistest

kriteeriumitest:

1.

A

Patsiendil on diagnoositud neuroloogi poolt Parkinsoni tobi (Hoehn-Yahri skaala jargi
14 staadiumis).

Patsiendil esineb Parkinsoni tdvest tingitud hidleprobleem.

Patsient on fiilisiliselt ja kognitiivselt vOimeline teraapias osalema.

Patsiendi emakeel on eesti keel voi patsient kasutab eesti keelt igapédevaselt.

Patsient saab stabiilset medikamentoosset ravi, mida ei plaanita teraapia labiviimise
perioodil muuta.

Kaugteraapia gruppi kuuluval patsiendil on kodus té6korras veebikaamera, mikrofoni
ja kolariga arvuti ning internetitihendus. Lisaks on patsiendil arvuti kasutamise
baasoskused voi abiline arvuti kasutamisel.

Grupiteraapias osaleval patsiendil on vdimalik kdia kokkulepitud kellaajal ja asukohas

teraapiaseanssidel.

Valimi moodustamisel arvestati jirgmiseid vélistavaid kriteeriumeid:

1.
2.

Patsient on saanud LSVT LOUD® hiileteraapiat viimase 12 kuu jooksul.
Patsiendile on tehtud Parkinsoni tdve tottu peaajuoperatsioon (nt aju
stivastimulatsioon, pallidotoomia).

Patsiendil esineb kdneprobleeme, mis pole otseselt seotud Parkinsoni tovega ja mis
voivad mojutada teraapia labiviimise efektiivsust.

Patsiendil on oluline kuulmis- v3i ndgemislangus, mida ei ole korrigeeritud.

Kéesoleva t66 valimi moodustasid 15 Parkinsoni tdvega patsienti. Patsientide

diagnoos ja haiguse raskusaste Hoehn-Yahri skaala jérgi oli kinnitatud neuroloogi poolt.

Parkinsoni tdve staadiumid Hoehn-Yahri modifitseeritud skaala jérgi on vilja toodud lisas 2.

Uurimuses osalejate vanus jdi vahemikku 55-89 a, keskmine vanus oli 73 a. Uuringus

osalenud patsientide haiguse raskusaste Hoehn-Yahri skaalal varieerus 1—4. Kdikidel
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osalejatel esines probleeme hédlega. Kdneprobleemid varieerusid diisfooniast mdddukas-

raske hiipokineetilise diisartriani. Osalejate andmed (sugu, vanus, Hoehn-Yahri skaala

staadium) on vilja toodud tabelis 1.

Kaheksa osalejat lébisid arvuti teel kaugteraapia ning seitse patsienti osalesid

grupiteraapias, mille jaoks moodustati kaks eraldi gruppi (algselt neljaliikmelised). Teise

grupiga alustas algselt neli patsienti, kuid iiks osaleja katkestas tervislikel pdhjustel teraapia

ning grupp jétkas kolmeliitkmelisena. Kaugteraapias osalenud patsientidest elas iiks Jogeval,

iiks Valgas ja iilejadnud Tartus.

Tabel 1. Patsientide iildandmed: sugu, vanus ning Hoehn-Yahri skaala tulemus.

Grupp 1 Sugu Vanus Hoehn- Grupp 2 Sugu Vanus Hoehn-
Yabhri Yabhri
skaala skaala

1 M 63 2 9 N 84 2,5

2 M 78 1 10 N 71 2

3 N 55 2 11 M 71 3

4 M 82 2 12 N 78 3

5 N 70 3 13 N 80 3

6 M 63 3 14 M 70 3

7 N 72 2 15 N 89 4

8 M 68 3

Kokkuvote: M =35 Keskmine Keskmine Kokkuvote: M =2 Keskmine Keskmine

N=3 =689 =23 N=5 =776 =29
(8,7) (0,7) (7,3) (0,6)

Mdrkused: sulgudes on esitatud standardhilve.

Mootevahendid

Nii hééle akustiliste ja aerodiinaamiliste hddle parameetrite modtmised kui ka kiisimustiku

taitmine viidi 1&bi kahes ajapunktis: enne ja parast teraapiat. Modtmised viidi 1&bi

stilearvutisse sisseehitatud mikrofoni kaudu. Lindistuste kogumiseks kasutati arvutitarkvara

Praat 6.0.21. Kdikide lindistuste jaoks asetati arvuti mikrofon patsientide suu nurgast 50 cm

kaugusele. Kindel kaugus tagati mdodulindi abil, mddtes vahemaa patsiendi suu nurgast kuni

arvuti mikrofonini. Iga lindistuse puhul juhendati osalejaid kasutama endale harjumuspérast ja

mugavat hiilt, lihtegi viidet valjema hédle kasutamise kohta ei tehtud.
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Uuringu jaoks mdddeti jargnevaid hidle akustilisi ja aerodiinaamilisi néitajaid:

1. Hinnati maksimaalse fonatsiooni kestust a-hdilikul (s). Patsiendid said kokku kolm
katset, millest valiti kdige pikema kestusega katse, modtes Praat programmis
vahemiku fonatsiooni algusest kuni 16puni.

2. Sama a-hédliku pohjal hinnati ka hdile keskmist valjust (dB). Lisaks mdddeti
keskmist valjust 60-sekundilise monoloogi (endale huvipakkuval teemal) ja teksti
lugemise (Lisa 3) alusel.

3. Lisaks moddeti hddle maksimaalset ja minimaalset kdrgust (Hz). Hadlesageduse
hindamiseks kasutati samuti a-hailikut, mida tuli hoida viis sekundit voimalikult
korgel (Fimax) ja viis sekundit voimalikult madalal (Fin) korgusel. Patsiendid said
molema iilesande jaoks kolm katset, millest valiti vastavalt kdige kdrgem ja kdige
madalam héilekdrgus.

4. 10-pallisel skaalal arvutati vélja patsientide hééle kvaliteedi indeks (ingl Acoustic
Voice Quality Indeks, edaspidi: AVQI), millega hinnatakse hiile iildist kvaliteeti
(Maryn, Corthals, Cauwenberge, Roy, & Bodt, 2010) ning mille mi4ramiseks kasutati
a-hiilikut ja lugemisel kasutatud teksti.

Patsientide subjektiivsete hinnangute kogumiseks kasutati kiisimustiku VHI-10
eestikeelset tolget. Kiisimustikul puudub siiani kindel eesti keelele kohandatud versioon.
VHI-10 eesmérk on hinnata hiileprobleemi moju patsiendi igapdevaelule ja suhtlemise
kvaliteedile. Kiisimustikus on vélja toodud kiimme viidet, mida on inimesed oma hiilepuude
kirjeldamisel sageli kasutanud. Viidetele anti hinnang viiepallisel skaalal, olenevalt sellest,
kui sageli vastavat olukorda patsiendil esinenud on (alates variandist “mitte kunagi” kuni
variandini “alati””). VHI-10 tulemused vdivad varieeruda 0—40 punktini — madalam
punktisumma mairgib véiksemat hddleprobleemi. Kiisimustiku tulemuse normvaértuseks
peetakse 10 punkti. Tulemus alates 11 punktist viitab subjektiivsele hddleprobleemile (Arffa,
Krishna, Gartner-Schmidt, & Rosen, 2012).

Protseduur
Nii magistritéo autor kui ka pdhijuhendaja olid libinud LSVT LOUD® ja LSVT eLOUD"
koolituse ning omavad vastavaid sertifikaate. Koik teraapiaseansid viis 14bi t66 autor,
kasutades vajadusel LSVT LOUD" sertifikaadiga logopeedi juhendamise abi.
Enne teraapia alustamist tutvustati otsesel kohtumisel igale patsiendile tdpsemalt
uurimistdo ja teraapia sisu. Lisaks selgitati teraapia kestust ja sagedust. Patsientidele rohutati

igapdevaste koduste harjutuste ja iilesannete vajalikkust. Kohtumise kdigus viidi labi
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esimesed modtmised ja kiisimustiku tditmine. Esimene kohtumine leidis aset nddala jooksul
enne teraapia algust. Pdrast viimast teraapiatundi viidi kuni nddala jooksul 14bi teine haile
parameetrite modtmine ning patsientidele suunatud kiisimustiku tditmine.

Koik teraapiad viidi osalejatega ldbi nelja niddala jooksul neljal jérjestikusel paeval
nédalas (kokku 16 korral). Iga teraapiaseansi pikkuseks oli 60 minutit. Teraapiatundide
alguses tuletati meelde teraapia eesmérki: valju héddle olulisust, treenimist ja kasutamist. Iga
harjutuse juures prooviti tagada, et osaleja kasutaks voimalikult kvaliteetset ja sobiva
valjusega héilt. Teraapia ldbiviija kasutas selleks vihjena oma miimikat ja varasemalt
tutvustatud viipeid, mis markisid veel valjema haile kasutamist, foneerimise 1opetamist voi
jatkamist, et treenida sobiva pingutusega hailt ja hoida dra ebakvaliteetse hddle kasutamist.
Vajadusel sekkus teraapia lébiviija, aidates saavutada kvaliteetsemat héélt. Mida enam olid
patsiendid saanud teadlikumaks haile kasutamisest ja dppinud iseseisvalt oma pingutust
tunnetama ja héalt reguleerima, seda enam véhenes terapeudi sekkumine teraapiasse (ndidete

ettetegemine, vihjete andmine, kommenteerimine jms).

Kaugteraapia libiviimine

LSVT eLOUD® kaugteraapia labiviimine toimus arvutile kohandatud LSVT LOUD® tipsete
printsiipide jargi (Ramig et al., 2001a, 2001c¢) iga osalejaga individuaalselt, vastavalt
patsiendi ja teraapia lébiviija kodus. Teraapia labiviija kasutas selleks siilearvutit
internetikiirusega 100 Mbit/s. Videokdnede ldbiviimiseks kasutati tasuta veebiteenust Fleep
aadressil www.fleep.io. Uhel juhul viidi kaugteraapia libi Skype teenuse teel. Vajadusel
sooritati enne teraapia algust proovivideokdne, et ennetada tehnoloogiliste takistuste ja
probleemide esinemist. Osalejatel oli palutud enne teraapia algust varuda endale klaas vett
ning tagada istumiseks mugav asend, hoides arvutiekraani silmade kdrgusel. Kdik teraapias
kasutatavad materjalid edastati patsientidele arvuti teel.

Kaugteraapias hééle kestuse ning suhtelise valjuse ja kdrguse modtmiseks ja
tagasisidestamiseks kasutas uurija erinevaid telefonirakendusi (nt Sound Meter, Vocal
Range). Voimalusel tegi seda ka patsient. Telefon asetati kdlarist kindlale kaugusele ning
arvuti heli tugevust hoiti alati samal tasemel. Prooviti tagada patsiendi stabiilne kaugus
arvutist. Hidle valjuse tagasisidestamiseks osalejatele lindistati aeg-ajalt tilesandeid telefoni
abil. Lindistusi analiiiisiti teraapiatundide kéigus, et osalejaid motiveerida ja aidata leida
sobivat pingutust.

Teraapiatunni esimeses pooles sooritati hddle soojendusharjutusi tdpselt nii, nagu néeb

ette LSVT®. Kdigepealt esitas terapeut enda niidise, pirast mida paluti osalejal teha sama, et
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treenida maksimaalset fonatsiooni ja hidleulatust. Teraapia alguses pandi enam rdhku sobiva
hééle ja pingutuse kasutamise kujundamisele, et saavutada valjem ja hea kvaliteediga héal.

Viimane soojendusiilesanne koosnes igapdevaste fraaside lugemisest. Kaugteraapias
osalejatel paluti varem vilja mdelda ja iiles kirjutada kiimme fraasi, mida nad kindlasti iga
pdev kasutavad. Osalejad lugesid véljendeid ette paberilt voi arvutiekraanilt. Fraaside
lugemise eel lasti osalejal teha ette iiks vali fonatsioon a-hédlikul ning sealt edasi tuli kasutada
sama hééle valjust fraaside korduval lugemisel. Igapdevased viljendid jdid samaks kuni
teraapia 10puni vélja.

Edasi kasutati treenitud valju haalt tilesannetes, mille raskusaste iganddalaselt kasvas.
Esimesel nddalal tuli osalejatel iga pdev lugeda korduvalt 1dbi uus materjal sonade ja
fraasidega. Teisel nddalal paluti lugeda lauseid ja kolmandal nddalal tekstildike. Viimasel
nédalal kasutati valju hdilt loomulikus vestluses teraapia ldbiviijaga. Esimestel nddalatel
jéargnes lugemistilesannetele vestlus, milles tuli osalejal kasutada oma treenitud héalt.

Teraapiatunni 15pus anti kdikidele osalejatele LSVT LOUD® standarditele vastavad
kodused iseseisvad harjutused igaks paevaks ning lisaks ka eraldi spetsiaalne iilesanne, mille
eesmadrgiks oli valju hiile tilekandumine igapdevaellu. Kodused harjutused koosnesid
soojendusharjutustest ning lisaks lugemismaterjalist, mis pérines kéesoleva nddala
teraapiatundidest. Patsientidel oli vdimalik kasutada abina iseseisvate lilesannete sooritamisel

ndidislindistusi. Iga uus teraapiatund algas iseseisvate iilesannete analiiiisiga.

Grupiteraapia ldbiviimine

Uuringu jaoks viidi 1dbi kaks grupiteraapiat, korraga kolmele-neljale inimesele. Grupiteraapia
viidi 14bi otsesel kohtumisel kokkulepitud kohtumispaigas. Osalejad istusid poolkaares ndoga
teraapia lébiviija poole. Tahvel ning projektoriga ekraan olid samuti kdigile néhtaval.
Terapeut oli enne iga teraapiatunni algust varunud igale osalejale klaasi vett.

Eesmirgiga viia grupiteraapia libi voimalikult lihedaselt LSVT LOUD® teraapiale,
lahtuti samast eesmirgist (valju hédéle treenimine sobiva pingutusega), teraapiate sagedusest
(kohtuti neli niddalat jérjest neljal jarjestikusel pieval nddalas) ja teraapiatundide pikkusest (60
minutit). Kasutati samasuguseid instruktsioone (konkreetsed ja lithikesed, nt “Tee, nagu mina
teen!”, “Lisa veel valjust!” jne), harjutusi ja koduseid tilesandeid. Erines aga harjutuste
korduste arv ja individuaalse soorituse osakaal teraapiatunni jooksul. Lisaks ei olnud
lugemismaterjalid ja lilekandeiilesanded individuaalsed, vaid samad kdikidele osalejatele.

Teraapias puudus ka igapédevane ja piisiv hdéle akustiliste ja aerodiinaamiliste parameetrite
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objektiivne mddtmine. LSVT LOUD® (Fox et al., 2012) ja kiiesolevas uuringus libi viidud

grupiteraapia vordlus on vilja toodud tabelis 2.

Tabel 2. LSVT LOUD" ja grupiteraapia vordlus.

Ulesanne LSVT LOUD" / Grupiteraapia
LSVT eLOUD

Teraapiatundide koguarv 16 16
Uh§ teraapiatunni kestus 60 60
(minutites)
Maksimaalne fonatsioon, kasutades valju haalt

. 15 8
(minimaalne korduste arv)
Haiile kdrguse muutmine kdrgemaks

.. 15 10
(minimaalne korduste arv)
Haiile kdrguse muutmine madalamaks

.. 15 10
(minimaalne korduste arv)
Igapédevased fraasid 5 5
(minimaalne korduste arv)
Ka§vaYa raskusastmega keelematerjal 20+ 20
(minutites)
Vqstlug ja lilesannete jagamine 510 10
(minutites)
Koduste harjutuste kestus 5-10 (teraapia 5-10 (teraapia
(minutites) paeval) paeval)

2 x 10-15 teistel 2 x 10-15 teistel
pievadel paevadel

Grupiteraapias sooritati {ilesandeid samas jirjestuses nagu LSVT LOUD" ette néeb.
Soojendusharjutuste puhul niitas alguses terapeut harjutuse ette nii nagu traditsioonilise
teraapia puhul. Seejérel lasti esialgu igal osalejal individuaalselt a-hddlikut foneerida voi hééle
korgust muuta, kuni patsient terapeudi abil soovitud tulemuse saavutas. Edasi sooritasid koik
gruppi kuuluvad osalejad sama harjutust iiheskoos. Esimese tlilesande puhul rdhutati, et iga
osaleja kasutaks endale kdige mugavamat hédle korgust. Endale sobivad korgused paluti igal
osalejal valida ka glissandode puhul. Soojendusharjutuste 16pus loeti kooris igapdevaseid
fraase, mis olid teraapia libiviija poolt kokku pandud sagedasti kasutatavad viljendid (Lisa
4), et vdimaldada materjali iiheskoos ettekandmist. Kogu materjal anti osalejatele paberil ja
néidati ka tahvlil. Igapédevased viljendid jdid tdpselt samaks teraapia lopuni vélja.

Kooris harjutuste sooritamise ajal liikkus teraapia labiviija osalejate vahel ringi,
kuulates individuaalset hiéle tekitamist, et tagada kdikide osalejate puhul kvaliteetse haile
kasutamine. Vajadusel paluti viipe abil mdne osaleja foneerimine katkestada. Kui osaleja ei

saavutanud uuel katsel oma diget pingutust ja kvaliteetset hdilt, abistas sellega teraapia
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labiviija patsienti individuaalselt. Teraapiatundide kdigus analiiiisiti jooksvalt iseenda ja teiste
hééle valjust, et osalejaid motiveerida, tagada eduelamus ja tosta teadlikkust oma hailest.

Pirast soojendusharjutusi jargnesid nagu LSVT LOUD" teraapias iilesanded
lugemismaterjaliga, mis muutus igapdevaselt ning mille raskusaste tdusis iga nédal. Kogu
materjal anti osalejatele paberil ning seda esitati kooris. Esimesel niddalal loeti igas tunnis 1ébi
materjal uute sonade ja fraasidega. Teisel niddalal loeti lauseid, kolmandal 18ike ning viimasel
nédalal vesteldi omavahel (nt rddgiti oma péevast, nddalavahetusest voi lemmiktegevustest).
Pédrast lugemisiilesandeid jérgnes esimestel nédalatel lithike vestlus, mille ajal tuli osalejatel
kasutada oma valju hailt.

Teraapiatundide 10pus said koik osalejad samad kodused iseseisvad harjutused ning
iilekandeiilesande, mille tditmist analiiiisiti jirgneva teraapiatunni alguses paari minuti
jooksul. Iga teraapiatunni 10pus poorati tahelepanu sellele, et iseseisvad harjutused on teraapia

osa ja olulised hééleprobleemi parandamisel.

Eetilised aspektid
Kiesolev magistritéd on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega
(kooskdlastus nr 286/M-1). Kodikidele osalejatele anti tdpne info uurimistod eesmarkide, sisu
ja lidbiviidava teraapia tlilesehituse kohta. Koik osalejad olid teadlikud uuringus osalemise
vabatahtlikkusest ning allkirjastasid enne teraapiaga alustamist ndusolekuvormi. Osalejaid
ega teraapiate labiviijat ei tasustatud.

Uurimistdo kaigus koguti andmeid patsientide hddle parameetrite ja hiéle
subjektiivsete hinnangute ning patsientide isikuandmete kohta. Uuringuks vajalikud
isikuandmed saadi Tartu Ulikooli Kliinilise meditsiini instituudi Nérvikliiniku Parkinsoni
haiguse kliinilis-epidemioloogilise uuringu andmebaasist.

Uurimistoo kdigus kogutud andmetele oli ligipdds vaid magistrandil, kelle arvuti oli
parooliga kaitstud. Ligipdds uuringus osalejate informeeritud ndusolekutele paberkandjatel oli
samuti vaid magistrandil. T60 autor tagas patsientide isikuandmete kaitse: uuringus osalejate
nimesid ei avalikustatud. Patsientide andmed, hinnangud ning elektroonilised helisalvestused

salvestati kodeeritult ning esitati magistritods vaid arvulisel kujul.

Andmeanaliiiis
Koik hédle parameetrite mdotmised salvestati helifailidena otse magistritdd autori arvutisse
Praat 6.0.21. programmi kaudu. Patsientide tdidetud kiisimustike tulemused sisestati eraldi

samasse arvutisse. Andmete tootluseks kasutati statistikapaketti IBM® SPSS® Statistics.
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Uurimisobjektidena kasitleti uuringus osalenud Parkinsoni tdvega inimesi. Arvulisteks
tunnusteks loeti hddle moddetud parameetrid ning lisaks ka patsientide subjektiivseid
hinnanguid. Hééle parameetreid koguti suhteskaalal ning patsientide hinnanguid
ordinaalskaalal. Kdikides analiilisides kasutati statistilise olulisuse nivoo véartust p < 0,05.
Haiile parameetrite tootlemiseks kasutati vordlusteste (t-test sdltuvate valimite korral), et leida
mdlemas grupis erinevate tunnuste keskmiste véadrtused enne ja pérast teraapiat ning lisaks
muutused ja nende statistiline olulisus (kahepoolse hiipoteesi kujul).

Osalejatele suunatud subjektiivse kiisimustiku VHI-10 tulemusi kahes ajapunktis
vorreldi Wilcoxoni testiga. Monoloogi iilesandes hidle valjuse muutuse ja VHI-10

kiisimustiku muutuse korrelatsiooni hinnati Spearmani astakkorrelatsioonikordaja kaudu.

Tulemused
Uuringus osales kokku 15 patsienti (kaheksa kaugteraapias, seitse grupiteraapias). Teraapiate
jooksul tuletati patsientidele pidevalt meelde, et igas teraapiatunnis osalemine on oluline, et
saavutada haile osas positiivseid muutusi. Sellegipoolest puudus osa patsiente erinevatel
pOhjustel liksikutest teraapiatundidest. Lébitud teraapiatunnid iga osaleja kohta on toodud

vélja tabelis nr 3.

Tabel 3. Kokkuvote teraapiatundides osalemistest.

Kaug- Osaletud Osavotu- Grupi- Osaletud Osavotu-
teraapia tunnid protsent teraapia tunnid protsent
1 16/16 100% 9 15/16 94%
2 15/16 94% 10 14/16 88%
3 16/16 100% 11 14/16 88%
4 16/16 100% 12 16/16 100%
5 16/16 100% 13 13/16 81%
6 14/16 88% 14 13/16 81%
7 16/16 100% 15 16/16 100%
8 13/16 81%
Kokku: Keskmine: Kokku: Keskmine:

122/128 94% 101/112 90%
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Tabelis 4 tuuakse vilja kaugteraapia patsientide hiddle parameetrite mddtmiste
tulemuste keskmised vidrtused ja standardhilbed nii enne kui ka pirast LSVT eLOUD®
teraapiat ning nende muutused. Esitatud on ka t ja p vidértused iga hédle parameetri kohta.
Lisaks on tabelis kajastatud VHI-10 kiisimustiku eel- ja jirelhindamiste keskmised tulemused

ning nende muutus.

Tabel 4. Hddle akustilised ja aerodiinaamilised parameetrid ning VHI-10: keskmised

tulemused (standardhdlbed), t ja p vddrtused kaugteraapias.

Kaugteraapia

Ulesanne Enne Pirast Muutus t p
L R T I (R
Teksti lugemine (dB) fi’;) ?é’g)T ?5’?9) 416 0,004*
Monoloog (dB) ?2265) (62’88)T ?5’?8) 402 0,005
xz:(;;l?;;alse fonatsiooni (191,78) (1 59,73)1‘ (15,?2) 0.81 0,446
Fmax (Hz) ?1537 (f " (287 3:68)T (1783:?0) 0,698 0,508
Fmin (Hz) (130228) (91385 6T) (7233 0 0731 0,489
AVQI skoor (6(3?8) f(f 4T) ?(3?6) 4571 0,003*
VHI-10 (116(’)?1) (1§1 ’73)T 7=-1334 0,182

Meirkused (siin ja edaspidi): Enne = enne LSVT eLOUD" teraapiat; pérast = parast LSVT

eLOUD" teraapiat; 1 = paranenud tulemus; * = statistiliselt oluline tulemus

Kaugteraapias osalejate tulemuste keskmised viértused paranesid kodikide moddetud
hééle parameetrite osas. Lisaks paranes subjektiivse kiisimustiku VHI-10 tulemus. Analiitisid
niitavad statistiliselt olulist muutust (p < 0,05) hddle keskmise valjuse osas a-héiliku
fonatsioonil (p = 0,002), teksti lugemisel (p = 0,004) ja monoloogis (p = 0,005). Lisaks
ilmneb statistiliselt oluline muutus hiile kvaliteedi indeksi AVQI keskmise muutuse osas (p =
0,003). Statistiliselt olulist muutust ei ilmnenud maksimaalse fonatsiooni kestuse,
maksimaalse ja minimaalse hédlesageduse osas. VHI-10 tulemuse muutus ei ole samuti

statistiliselt oluline.
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Tabelis 5 on esitatud analoogsed hdile parameetrite tulemuste keskmised viértused ja

VHI-10 keskmised hinnangud grupiteraapias osalenud patsientide kohta.

Tabel 5. Hddle akustilised ja aerodiinaamilised parameetrid ning VHI-10: keskmised
(standardhdlbed), t ja p vddrtused grupiteraapias.

Grupiteraapia

Ulesanne Enne Pirast Muutus t p
o s 005212 G
Teksti lugemine (dB) ?28 ,’92) (623 ,’13 )1\ ?2’? 4) 5,733 0,001%*
Monoloog (dB) ?2693) (6’?,?46)T ?’f@ 3143 0,020
xz:(;;l?;;alse fonatsiooni (1 33,,82) (1 59,92)1‘ ?4,1}5) 1217 0.269
Fonax (HZ) (3140152) (3786376)T ?922’} " 1206 0273
Fonin (H2) (9235’;) ?29 ;‘}8?) ?2";,9) 0419 0,690
AVQI skoor (66?7) ?6?92 ?6?7) 2719 0,035
VHI-10 (158:30) 259’39)? 7=-1,524 0,128

Sarnaselt kaugteraapia jirelhindamiste tulemustega paranesid ka grupiteraapia kdigus
koikide hédle parameetrite keskmised tulemused ning VHI-10 keskmine skoor. Vordlustestide
tulemusel ilmneb grupiteraapias osalenute keskmistes tulemustes statistiliselt oluline muutus
héile valjuses a-hdiliku fonatsioonil (p = 0,001), teksti lugemisel (p = 0,001), monoloogis (p
= 0,020) ning AVQI skoori osas (p = 0,035) — statistiliselt oluline muutus ilmneb samade
nditajate puhul nagu kaugteraapias. Statistiliselt olulist muutust ei esine maksimaalse
fonatsiooni kestuse, maksimaalse ja minimaalse hddlesageduse ning VHI-10 puhul.

Analiiiisi kdigus selgus, et seos valjuse muutuse osas monoloogis ja VHI-10
kiisimustiku tulemuse muutuse vahel on negatiivne (p = -0,252) ja tegemist on ndrga seosega.
Tegemist ei ole statistiliselt olulise seosega (p = 0,364). VHI-10 hinnangute tulemused
muutusid kdikide uuringus osalenute puhul. Kaugteraapia grupis hindasid kaheksast osalejast
kuus oma elukvaliteeti paremaks, kahe osaleja hinnangu tulemus halvenes. Grupiteraapias

osalenud seitsmest inimesest hindasid kuus oma tulemust paremaks, liks osaleja halvemaks.
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Arutelu
Kiesoleva uuringu eesmirk oli selgitada vilja LSVT® eLOUD kaugteraapia ning voimalikult
sarnase llesehituse ja ajakavaga grupiteraapia moju Parkinsoni tdvega patsientide héadle
akustilistele ja aerodiinaamilistele niitajatele ning oma hédile subjektiivsetele hinnangutele.

Uuringu esimese hiipoteesina eeldati, et mdlema teraapiavormi tulemusel paraneb

patsientide hééle valjus statistiliselt olulisel mééral. Tulemustest ilmnes, et hiipotees sai
kinnitust: hdidle valjuses a-hédéliku fonatsioonil, teksti lugemisel ja monoloogis ilmnesid
statistiliselt olulised muutused — seda nii kaug- kui ka grupiteraapia puhul. Antud parameetrite
statistiliselt oluline muutus on kooskdlas varasemate Ramigi ja teiste uurijate LSVT LOUD®
kuldstandardi tulemustega (Ramig et al., 1995, 2001c, 2018). Mainitud uuringute tulemuste
jérgi oli hddle valjuse keskmine muutus a-hédliku fonatsioonil 12,1 dB, teksti lugemisel 7,8
dB ja monoloogis 4,8 dB. Kdesoleva uuringu kaugteraapia (a-hééliku fontasioonil = 11,4 dB,
teksti lugemisel = 8,7 dB ja monoloogis = 8,2 dB) ja grupiteraapia (a-hailiku fontasioonil =
11,2 dB, teksti lugemisel = 5,2 dB ja monoloogis = 4,3 dB) tulemused on seega {ildiselt
kooskdlas LSVT® LOUD otsese teraapia tulemustega.

Constantinescu jt (2011) ja Theodoros jt (2016) uuringute tulemuste keskmised
muutused hdile valjuse osas olid 9,7 dB a-héiliku fonatsioonil, 8,9 dB teksti lugemisel ja 5,4
dB monoloogis. Kédesoleva uuringu vastavad niitajad olid 11,4 dB, 8,7 dB ja 8,2 dB, mis on
iildiselt vorreldavad varasemate suuremamahuliste kaugteraapiate tulemustega.

Traverse’i (2016) lébiviidud uuringus grupiteraapiast ilmnes a-hééliku fonatsioonil
13,9 dB muutus. Monoloogis ilmnes Searl jt (2011) jérgi 6,3 dB muutus. Hééle valjus teksti
lugemisel mdlema uuringu keskmise tulemusena muutus 8,1 dB. Kéesoleva uuringu
grupiteraapia vastavad nditajad olid 11,2 dB, 4,3 dB ja 5,2 dB, mis on veidi, kuid mitte
oluliselt madalamad, vorreldes varasemate uuringutega grupiteraapiast, mis on proovinud
lihtuda LSVT® LOUD pdhimdtetest. Tulemuste varieerumine vdib tuleneda gruppide
heterogeensusest ja teraapia iilesehituse, sh harjutuste korduste arvu erinevusest.

Kui tiitipiliselt on héédle keskmine valjus pérast teraapiat umbes 80 dB, siis antud
uuringu tulemused jéid sellest madalamaks. See vdib osaliselt olla tingitud mddtmiskauguse
erinevustest (osa uuringutes 30 cm, antud uuringus 50 cm). Lisaks ei olegi kdikide patsientide
puhul voimalik saavutada kvaliteetset hailt liialt suurel valjusel.

Suurim muutus esines modlema teraapiavormi puhul a-hédliku fonatsiooni valjuses,
mis on ka eeldatav tulemus, sest kogu teraapia véltel harjutatakse seda olulisel mééral. Sama

ilmneb ka teiste uuringute tulemustest (Howell et al., 2009; Ramig et al., 2001c; Spielman et



Parkinsoni tdvega inimeste hédéleteraapiad 30

al., 2007; Theodoros et al., 2006; Traverse, 2006). Suuremad erinevused kiesoleva uuringu
grupi- ja kaugteraapia vahel hiddle valjuse osas olid teksti lugemisel (3,5 dB) ja
monoloogiiilesandes (3,9 dB). Erinevused vdivad tuleneda individuaalse t66 osakaalust, mida
kaugteraapia puhul oli oluliselt rohkem. Kooris lugemisel ei ole lisaks vdimalik osalejate
héile valjust téielikult stabiilsena aidata hoida. Monoloogi puhul oli grupiteraapias osalejatel
jéllegi vihem aega individuaalseks kdnelemiseks.

LSVT LOUD® hiileteraapia puhul oodatakse sekundaarselt ka muude hiile
parameetrite paranemist lisaks hddle valjusele, mistdttu eeldati kéesoleva to0 teise
hiipoteesiga, et nii kaug- kui ka grupiteraapia tulemusel paraneb osalejate keskmine tulemus
statistiliselt oluliselt maksimaalse fonatsiooni, Fax, Fmin ja AVQI skoori puhul. Uuringu teine
hiipotees leidis kinnitust vaid osaliselt: statistiliselt oluliselt paranes mdlema teraapiavormi
puhul vaid AVQI skoor, iilejddnud hdile parameetrite keskmised tulemused kiill paranesid,
kuid mitte statistiliselt olulisel mééral.

Maksimaalse fonatsiooni kestuse keskmine tulemus paranes kéesolevas uuringus
kaug- (1,5 sekundit) ja grupiteraapia (2,1 sekundit) kdigus. Ramigi jt (1995) uuringus ilmnes
maksimaalse fonatsiooni kestuse osas statistiliselt oluline muutus, mille keskmine muutus oli
3,7 sekundit. Kiesolevas uuringus ei leitud statistiliselt olulist muutust maksimaalse
fonatsiooni kestuse osas kummagi grupi puhul. Sama ilmnes ka nt Constantinescu jt (2010)
uuringust.

Spetsiaalsete harjutuste kaudu piiiitakse LSVT LOUD® teraapias parandada hiile
monotoonsust, treenides valju héddlega kdrgeid ja madalaid hééle kdrgusi. Uuringu kdigus
paranesid Fuin ja Fmax tulemused molemas grupis, kuid mitte statistiliselt olulisel mééral. On
voimalik, et nii maksimaalse fonatsiooni kestuse kui ka Fmax ja Fmin tulemuste vdhene
muutus on seotud sellega, et osalejad keskendusid mddtmisel pigem hiile kvaliteedile kui
selle maksimaalsele kestusele vai ulatusele.

Uuringus moddeti lisaks AVQI hédlekvaliteedi indeksit, mis on kliiniline meetod
diisfoonia raskusastme hindamiseks (Maryn et al., 2010). AVQI keskmine tulemus muutus
mdlema teraapiavormi puhul statistiliselt olulisel mééral, mis nditab, et teraapia kdigus
paranesid lisaks hddle valjusele muud hédle kvalitatiivsed omadused. Terveks hidleks
loetakse AVQI indeksi puhul punktisummat kuni kolm, mdélema grupi puhul olid nii enne kui
ka pérast teraapiat mootmiste tulemused siiski kehvemad, viidates sellele, et hdédleprobleem
teraapia mojul tdielikult ei kadunud. Hééle kvaliteet on antud sihtrithma puhul mdjutatud aga

ka ainuiiksi vanuselistest muutustest hiiles.
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T66 kolmanda hiipoteesiga véideti, et mdlema teraapiavormi ldbiviimise jéirel

paranevad patsientide subjektiivsed hinnangud oma hédle ja suhtlemise kvaliteedile
statistiliselt olulisel mééral ning suurem muutus monoloogi {ilesandes on positiivses seoses
VHI-10 parema tulemusega. Kéesolevas uuringus ei leidnud hiipotees kinnitust. T66s kasutati
VHI-10 kiisimustikku, et hinnata subjektiivselt patsientide hddleprobleemide moju oma
suhtlemisele ja elukvaliteedile. VHI-10 kiisimustiku keskmise tulemuse véiksemad skoorid
peegeldavad patsientide paremat subjektiivset hinnangut oma hidle osas, kuid kumbki
tulemus ei muutunud statistiliselt olulisel méiéral, nagu ilmnes Sackley jt (2018) suure
valimiga teostatud uuringust. Mdlema teraapiavormi VHI-10 keskmised tulemused nii enne
kui ka pirast teraapiat olid iile 11 punkti, mis viitab subjektiivse hddleprobleemi esinemisele
ka pérast teraapiat (Arffa et al., 2012).

Kaugteraapia puhul oli keskmiseks muutuseks 2,6 punkti (13,6%) ja grupiteraapia
puhul 4,1 punkti (23%). Spielman jt (2007) tdid vélja oma uuringus 25% skoori languse, Searl
jt (2011) uuringus oli selleks 29%, mis on veidi kdrgemad kdesoleva uuringu tulemustest
(eelnevates uuringutes kasutati VHI, kéesolevas uuringus oli kasutusel VHI-10). Kdesolevas
uuringus osalenud patsientide tagasiside pohjal esines nendel raskusi hinnangute andmisel
enda hééleprobleemile, sest varem ei olnud nad nii pdhjalikult sellele mdelnud. Seetdttu tuleb
suhtuda kiisimustiku tulemustesse teatud ettevaatlikkusega. Lisaks voib olla, et kiisimustiku
liihendatud versiooni VHI-10 tulemused ei kajasta hinnangute muutusi nii selgelt, kui seda
teeb tdispikk VHI-kiisimustik.

Lisaks oletati, et patsientide kdrgemad hinnangud oma hiéle ja suhtlemise kvaliteedile
on positiivses seoses hdile valjuse muutusega monoloogis. Viimase tulemus peegeldab kdige
selgemini, mil médéral on valju hdilt rakendatud ja iile kantud oma igapdevaellu (Ramig et al.,
1995). Tegemist oli aga hoopis ndrga negatiivse seosega, mis ei olnud statistiliselt oluline,
mis nditab, et hiile valjuse paranemine monoloogis ei ole seotud VHI-10 kiisimustiku parema
tulemusega antud valimi pohjal. On vdimalik, et teraapias kujunenud teadlikkuse tdttu hééle
kvaliteedi osas voivadki teraapia tulemusel patsientide subjektiivsed hinnangud oma héélele
muutuda hoopis kriitilisemaks.

Kuigi osa hididle parameetrite osas ei ilmnenud pidrast kaug- ja grupiteraapiat
statistiliselt olulist tulemust, esines oluline muutus LSVT LOUD® primaarse eesmirgi, hiile
valjuse osas koikides mdddetud iilesannetes. See toetab alternatiivsete teraapiavormide
kasutusele vOtmist praktikas. Samas tuleb siiski arvestada, et pdhjalike jarelduste tegemiseks

oli kdesoleva uuringu valimi suurus piiratud.
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Kaugteraapias osalemise takistusena esines mdnel patsiendil piiranguid tehnofoobia
tottu ja puuduva tehnoloogia tottu, mida toid vélja ka Howell jt (2009) oma uuringus —
tegemist on probleemidega, mis tulevikus ilmselt itha enam véhenevad, arvestades
tehnoloogia kasutamise kasvavat levikut (Pdder, 2016). Lisaks mdjutavad Parkinsoni tdvega
patsientide aktiivsust haigusest tulenev motivatsioonihdire ja initsiatiivi vihenemine, véltides
uudseid tegevusi (Foerde, Braun, Higgins, & Shohamy, 2015). Samas osales kéesolevas
uuringus patsient, kes laenas arvutit tuttava kiest. Uks osaleja oli valmis soetama kiirema
internetiiihenduse ning iiks osalejatest lasi spetsiaalselt parandada oma arvutit. Need asjaolud
viitavad patsientide motivatsioonile hdileteraapias osaleda, mille puhul ilmselt méingis rolli ka
voimalus sooritada teraapiat mugavalt oma kodus.

Koigile kaheksale kaugteraapias osalejale viidi edukalt libi LSVT eLOUD®
hiileteraapia. Uksikutel juhtudel esines ajutisi tehnilisi probleeme (nt internetiiihenduse
hetkelist katkemist, heli vai video kvaliteedi ajutist halvenemist), kuid tihtegi teraapiatundi ei
olnud vaja tehniliste probleemide tottu dra jdtta voi edasi liikkata. Kéesolevast uuringust
ilmnes, et teraapiatunni libiviimisel ei mingi terapeudi puhul rolli vaid LSVT eLOUD"
teraapia ldbiviimise oskus, vaid vajalikud on ka teatud tasemel tehnilised oskused, et
vajadusel patsienti tehnilistes probleemides aidata ja ndustada, mida on toonud vélja ka
Howelli jt (2009) oma uuringus.

Grupiteraapiast jdi vidlja osa huvilisi, kellele ei sobinud teraapia intensiivne ajaline
programm litkumisraskuste tdttu. Tegemist on piisivamate ja keerulisemate probleemidega,
vorreldes kaugteraapia takistustega, eriti arvestades Parkinsoni tdvega patsientide motoorset
stimptomaatikat. Samas ilmnes ka grupiteraapia puhul, et osalist rolli médngib siiski
motivatsioon, sest teraapias osales ka iiks ratastoolipatsient.

Searl jt (2011) ning Traverse (2016) on oma uuringutes viinud 1dbi héddleteraapiat
grupiformaadis, lihtudes sealjuures LSVT® LOUD teraapia iilesannetest. Mdlemas uuringus
modifitseeriti LSVT® ajalist programmi, kuid saavutati statistiliselt olulised muutused hizle
valjuse osas. Kiesolevas uuringus selgitati vilja LSVT® kuldses standardis ettenéihtud ajalist
programmi arvestava grupiteraapia tulemused. Lébi viidi kaks grupiteraapiat (kolme- ja
neljalitkkmelise grupiga), mille raames toimusid teraapiatunnid sellise sageduse ja kestusega,
nagu on ettenihtud LSVT LOUD® teraapias (neli nidalat jarjest, iga nidal neli pieva jarjest).
Sellisel viisil grupiteraapia lédbiviimine tdhendas aga vihemat individuaalset
harjutamisvdimalust ning védiksemat harjutuste korduste arvu teraapiatunnis, mida antud

ajalise piiranguga traditsioonilisele standardile vastavalt vdimalik saavutada ei ole.
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Grupiteraapia tulemustest ilmnesid siiski statistiliselt olulised muutused hédle valjuse
osas koikides mdddetud iilesannetes, mis on LSVT LOUD® teraapia primaarne eesmirk.
Sellest ilmneb, et grupiteraapiat on vdimalik viia LSVT LOUD® tipsest tilesehitusest ja
ajakavast lahtudes, saavutades analoogsed tulemused traditsioonilise teraapia tulemustega
hédle valjuse osas. Samas tuleb arvestada, et vorreldes kaugteraapia tulemustega olid
grupiteraapias teksti lugemise valjus ja monoloogi valjus siiski mitme dB vdrra madalamad,
mis vdivad potsentsiaalselt ka vihem aega piisida. Kaug- ja grupiteraapiate tulemuste
erinevused voivad osaliselt olla pohjustatud ka vanuselistest erinevustest (kaugteraapia puhul
oli keskmiseks vanuseks 68,9 a, ja grupiteraapia puhul 77,6 a).

Grupiteraapia ldbiviimisel tuleb votta arvesse, et liialt heterogeense rithmaga
grupiteraapia puhul voib harjutuste tempo ja edukus patsientide seas oluliselt varieeruda.
Voimalikult homogeense riihma loomisel tuleks arvestada osaleja esialgse kdneprobleemi
raskusastme, patsientide motivatsiooni- ja kognitsioonitaseme ning lisaks patsientide
ootustega teraapia osas (hddle parandamine voi seltskonnas viibimine).

Kéesoleva uuringu alusel pdhjalike jérelduste tegemisel tuleb arvestada, et tegemist oli
véikese valimiga (15 osalejat), mis oli uuringu pohiliseks piiranguks. Siiski ilmnesid osa
hééle parameetrite muutuste osas statistiliselt olulised muutused, mis viitavad mdlema
teraapiavormi puhul teatud tendentsidele tulemustes. Teraapiavormide tulemuste erinevusi
voisid mojutada ka erinevused algtulemustes, haiguse raskusaste, keskmine vanus ja teraapias
osalenud patsientide motivatsioon. Viimane on ilmselt kdige enam seotud sellega, kui palju ja
korralikult uuringus osalejad koduseid harjutusi sooritasid.

Uuringus ei kasutatud modtmiste ldbiviimisel n-6 pimehindajat, nagu seda tegid
Spielman jt (2007) ja Theodoros jt (2006) oma uuringutes. On arvatud, et terapeudi poolt
mddtmiste ldbiviimine voib kallutada osalejate sooritusi paremate tulemuste suunas. Samas
on ka arvatud, et mitte hindaja, vaid hoopis iilesanne ise v3ib kallutada tulemust, kui seda on
véga palju harjutatud (Howell et al., 2009). Lisaks ei viidud mddtmisi 1ébi helikindlas ruumis,
nagu on tehtud nt Ramigi jt (2001a) uuringus. Mddtmiste kdigus piiiti tagada siiski tulemust
potentsiaalselt mojutava miira véltimine (nt olid mddtmiste ajal aknad kinni ja tagati, et
koridorist ei kostuks miira). Lisaks on kdesoleva uuringu piiranguks hilisemate mddtmiste
puudumine, mistdttu ei ole kindlalt teada, millisel mééaral piisivad teraapias saavutatud
tulemused nt poole aasta voi aasta moddudes.

Grupiteraapia ldbiviimisel vdhese individualiseerimise ja potentsiaalselt kiiremate
tulemuste hddbumise tottu hddle parameetrite osas, vOib olla parem variant rakendada

grupiteraapiat nende patsientide puhul, kes on varasemalt individuaalse teraapia ldbinud ja
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vajavad aeg-ajalt tulemuste sdilitamiseks n-0 jitkuteraapiat. Arvestades Parkinsoni tdvega
kaasnevaid spetsiifilisi motoorseid siimptomeid ja nendest tingitud litkumisraskuseid, ndib
kaugteraapia olevat Parkinsoni tdvega patsientidele iiks mugavamaid lahendusi teraapia
labiviimiseks, mistdttu viiks seda rakendada ravimeetodina ka kliinilises praktikas.

Kuna kéesolev uuring on Idbi viidud {isna véikese valimiga, on edasistes
alternatiivseid teraapiavorme uurivates ja vordlevates uuringutes soovitatav kasutada
suuremat hulka osalejaid, et teha pdohjalikumaid jdreldusi, ning kaasata ka kontrollgrupp.
Lisaks on vajalik ldbi viia uuringuid alternatiivsete teraapiavormide pikemaajaliste tulemuste
kohta, et uurida tapsemalt tulemuste kandumist igapdevaellu ja nende piisivust. Edaspidistes
uuringutes on soovitatav uurida lihemalt ka uuemate kaugteraapiate, nt SPEAK OUT!",

efektiivsust suurema valimi peal.
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Kokkuvote

Parkinsoni tdvega inimeste hiileteraapiad: LSVT eLOUD® kaugteraapia ja

grupiteraapia rakendamine

Suuremal hulgal Parkinsoni tdvega patsientidest ilmnevad haiguse jooksul kdneprobleemid.
Koige sagedasemaks hinnatakse hidlehiire esinemist. Kommunikatsiooniprobleemid vdivad
mdjutada olulisel mééral patsientide elukvaliteeti, mistdttu on oluline leida neile
ravivoimalusi. Kdige efektiivsemaks hééleteraapiaks peetakse spetsiaalselt Parkinsoni tovega
inimestele vilja todtatud LSVT LOUD® hiileteraapiat. Tegemist on ajamahuka ja intensiivse
teraapiaga, mille kittesaadavus patsientidele on piiratud teraapia iilesehituse, sertifitseeritud
spetsialistide vihesuse ja patsientide litkumisraskuste tottu. Kuna rahvastik on vananemas ja
Parkinsoni tdvega patsientide hulka hinnatakse tulevikus oluliselt suuremaks, on vajalik leida
alternatiivseid teraapia voimalusi, et pakkuda patsientidele voimalust valjema ja kvaliteetse
hééle taastamiseks.

Kiesoleva magistritoo eesmérk oli vilja selgitada LSVT® eLOUD kaugteraapia ning
voimalikult sarnase {ilesehituse ja ajakavaga grupiteraapia mdju Parkinsoni tdvega patsientide
hééle akustilistele ja aerodiinaamilistele nditajatele ning oma héaile subjektiivsetele
hinnangutele. Uuringu valimisse kuulus 15 Parkinsoni tdvega patsienti, kellest kaheksa
osalesid kaugteraapias ja seitse moodustasid kaks eraldi riihma grupiteraapia jaoks.

Modlema teraapiavormi tulemusel muutusid statistiliselt oluliselt hiéle valjus a-haéliku
fonatsioonil, teksti lugemisel ja monoloogis. Lisaks ilmnes statistiliselt oluline muutus AVQI
héailekvaliteedi indeksi osas. Maksimaakse fonatsiooni kestus, Fiax, Fmin ja uuringus osalenud
patsientidele suunatud subjektiivse kiisimustiku VHI-10 tulemused paranesid, kuid mitte
statistiliselt oluliselt. LSVT LOUD" hiileteraapia primaarne eesmérk on saavutada valjem ja
kvaliteetne hédl. Uuringu tulemustest ilmnes, et seda on vdimalik saavutada nii kaug- kui ka
grupiteraapia teel, mistottu vdivad molemad teraapiavormid olla sobivateks ravilahendusteks
kliinilises praktikas. Vajalikud on pdhjalikumad uuringud alternatiivsetest teraapiavormidest,

kaasates ka kontrollgrupi.

Mirksdnad: Parkinsoni tobi, kéneteraapia, hédleteraapia, LSVT LOUD®, LSVT eLOUD",

telemeditsiin, kaugteraapia, grupiteraapia
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Abstract

Speech therapies in individuals with Parkinson’s disease: conducting LSVT eLOUD®
remote therapy and group therapy

Most individuals with Parkinson’s disease develop speech disorder over the course of the
disease, with voice disorder being the most frequent issue. Speech problems can significantly
affect the quality of life of the patients, so it is important to develop effective treatment
possibilities. Specifically designed for people with Parkinson’s disease, LSVT
LOUD" therapy is currently considered to be the most effective speech therapy. It is a time-
consuming and intense therapy, whose accessibility for patients is limited due to the structure
of the therapy, lack of certified specialists and motor symptoms of Parkinson’s disease.

As the population is aging and the amount of people with Parkinson’s disease is
predicted to be much higher in the future, it is necessary to find alternative therapeutic options
to restore the loudness and quality of voice for people with Parkinson’s disease.

The goal of this work was to find out the effectiveness of LSVT eLOUD® remote
therapy and intensive group therapy on the voice of the patients with Parkinson’s disease.
Additionally, the therapy’s effect on the people’s quality of life was examined in the study.
The research was conducted on 15 patients with Parkinson’s disease of whom eight took part
in remote therapy and seven participated in group therapy in two separate groups.

For both alternative forms of therapy, the loudness of the voice improved significantly
during sustained phonation, reading and monologue. Other voice parameters, such as Fpax,
Fuin, the duration of maximum phonation and the AVQI index improved as well. The results
of VHI-10 also improved, but not significantly. This shows that remote and group therapy
could both be used to achieve a louder and high quality voice and could be implied as a
therapeutic option in the team management of Parkinson’s disease. Still, there is a need for

similar studies with larger amount of patients.

Keywords: Parkinson’s disease, speech therapy, voice therapy, LSVT LOUD®, LSVT
eLOUD®, telepractice, group therapy
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Téanusonad
Ténan siidamest oma juhendajaid suure abi, mdistva suhtumise ja heade sonade eest kogu
teekonna jooksul! Lisaks tdnan Tartu ja Valgamaa Parkinsoni Haiguse Seltsi ja kdiki teraapias
osalenud patsiente meeldejddva kogemuse eest. Olen ténulik ka oma perele ja ldhedastele

alatise toetuse eest.
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Lisa 1.
HAALE PROBLEEMI HINDAMISE SKAALA — Voice handicap index-10

Lisad

Paljud inimesed on oma hééleprobleemi kirjeldades kasutanud jargmisi viiteid. Palun mérkige

ristiga, kui sageli Teil sarnast olukorda esineb.

(Mitte kunagi — 0 punkti, harva — 1 punkt, vahel — 2 punkti, sageli — 3 punkti, alati — 4 punkti)

MITTE
KUNAGI

HARVA

VAHEL

SAGELI

ALATI

Inimestel on minu héiile

F1 | tottu minust raske aru

saada

Mul saab radkides ohk
P2

otsa

Inimestel on mirarikkas
F3 | ruumis minust raske aru

saada

Minu héaile  kvaliteet
P4 | muutub/varieerub  pédeva

jooksul

F5

Minu pereliikmed ei kuule
mind, kui ma neid kodus
teisest toast hiitian

Fé6

Ma kasutan telefoni oma
hiile tottu vahem, kui ma
seda sooviksin

E7

Ma olen teistega
rddkides oma hééle tottu
pinges

F8

Ma kaldun suuremaid
inimeste seltskondi oma
hiile tottu véltima

E9

Mulle tundub, et minu
héal héirib teisi

P10

Inimesed kiisivad, mis mu
héélel viga on




Tommake palun ring iimber numbrile, milline Teie hiil (probleem héilega) Teile
TANA tundub!

Normaalne Kerge Moodukas Raske
1 2 3 4 5 6 7
Téidab logopeed.
Voice handicap index Pskaala ......cccoocvveiiiiinn
F skaala .......ccocoeviniencnnnn.
E skaala .......ccccooeviniininns
KOKKU ......ccceoviiiiiiinn.
Kuupidev

Patsiendi allkiri

Logopeed

(ees- ja perekonnanimi, kood, allkiri)



Lisa 2.

Taba jt (2008) jéargi algab Parkinsoni tdbi tiilipiliselt tihepoolselt. Haiguse siivenedes

lisanduvad stimptomid ka teisel kehapoolel. Haiguse raskusastme mééramisel kasutavad

neuroloogid Hoehn-Yahri skaalat.

Modifitseeritud Hoehn-Yahri skaala: Parkinsoni tove staadiumid

Staadium Kliiniline kirjeldus

1.0 Uhepoolne haaratus

1.5 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2.0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhiireteta

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

3.0 Kerge kuni mdoddukas kahepoolne haigus;
moningane posturaalne ebastabiilsus;
fiitisiliselt sdltumatu

4.0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma
abita

5.0 Ratastoolis voi voodis; vajab abi




Lisa 3.
Tekst mootmiseks

Direktor avas veel ithe ukse. Ka selle taga haigutas pimedus, soojus ja pimedus. Siiski —
kusagilt immitses siia pisut valgust. Nagu jargmisel silmapilgul selgus, tuli see dhmasest
klaasuksest, mille direktor varsti avas.

,Ettevaatlikult!” késutas ta. ,,Muidu kukute! Uksepakk ja siis kivipdrand. Noor inimene peab
ikka ettevaatlik olema! Ikka ettevaatlik! iitleb hdarra Maurus. Tema ise on juba vana, aga ka
tema on ettevaatlik. Ka vana peab ettevaatlik olema. Noor ja vana!”

AkKki peatus ta.

,Minu king! Ma kaotasin oma kinga!” hidaldas ta.

Indrek kummardus tihes direktoriga, et otsida kadunud eset hmases valguses. Aga kinga ei
olnud niha.

,Just praegu kadus mu jalast,” seletas direktor.

,,E1 ole,” iitles Indrek.

,», L0stke oma jalad paigast, ehk on teie jala all,” iitles direktor.

Indrek tegigi seda ja eks tulnudki tema parema jala alt direktori pehme 66king néhtavale.
Niilid turgatas tal endalegi meelde, et ta astudes midagi pehmet oli tundnud, ilma et oleks
teadnud, mis see oli.

,Ndete niiiid,” {itles direktor, ,,kui ettevaatlik peab olema. Juba ette vaadates tallate hérra
Mauruse kinga dra, aga mis siinniks veel siis, kui ettevaatlik ei oleks. Mis jaéks siis minu

vanadest jalgadest jérele.”

A. H. Tammsaare “Tode ja oigus 11"



Lisa 4.

8.

9.

. Tere hommikust!

Tere Ohtust!

. Kuidas sul 1dheb?

Mul ldheb histi!

Aitdh!

Palun!

Head isu!

Mis kell on?

Ma ei tea.

10. Head aega!

Igapéevased fraasid
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