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To60 lithiiilevaade:
Konnifunktsiooni muutused ja seosed haigusviljendatusega Parkinsoni tovega naistel:

longitudinaalne analiiiis

Eesmiirk: Analiiiisida, kas ja millised muutused ilmnevad kdnnifunktsioonis naissoost patsientidel
Parkinsoni tdove kestuse pikenemisel ~9,5 kuu vorra, sealjuures nii funktsionaalselt kui ka
enesehinnanguliselt.  Tédiendavalt sooviti viélja selgitada, millised seosed ilmnevad
haigusviljendatuse, konnitestide ja enesehinnanguliste kdnnifunktsiooni peegeldavate kiisimustike

tulemuste vahel.

Metoodika: Magistritod valimi moodustasid 15 Parkinsoni tdve diagnoosiga naist, kelle keskmine
vanus oli 72,5+4,6 a. Uuritavatega viidi 14bi funktsionaalsed konnitestid (10 m konnitest (10MWT)
erinevate kiirustega; Timed Up and Go (TUG) test). Téideti enesehinnangulised kiisimustikud
(tardumiskiisimustik (FOG-Q), subjektiivse tasakaalukindluse kiisimustik (ABC skaala). Uuritavatel
fikseeriti Parkinsoni tove staadium Hoehn & Yahr’i (H&Y) skaalal ja haigusvéljendatust hinnati,

kasutades Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Téve Hindamise Skaalat (MDS-UPDRS).

Tulemused: Uuringuperioodi jooksul muutus 10MWT statistiliselt olulisel mééral aeglasemaks tava-
, kiirel ja motiveeritud konnil. IOMWT kiirus muutus statistiliselt oluliselt aeglasemaks vaid
tavakonni kiirusel. TUG testi puhul ilmnes, et Idpphindamisel kulus testi sooritamiseks statistiliselt
oluliselt rohkem aega ning konnikiirus oli aeglasem. Enesehinnanguliste testide (FOG-Q, ABC
skaala) tulemused ei muutunud. MDS-UPDRS skaala kohaselt suurenes 9,5 kuu jooksul
haigusviljendatus, seda eriti igapdevaelu motoorsetes ja mittemotoorsetes aspektides. Statistiliselt
olulised seosed haigusviljendatuse ja konnitestide ning kiisimustike tulemustes ilmnesid vaid
16pphindamisel. Kodige tugevam seos ilmnes 10MWT kiire konni ja MDS-UPDRS motoorika
uurimise osas. H&Y skaala seostus kdige tugevamini TUG testi tulemustega. Haigusviljendatus ei

seostunud FOG-Q kiisimustikuga, kuid leiti tiksikud seosed ABC skaalaga.

Kokkuvote: 9,5 kuu jooksul pikeneb funktsionaalsete konnitestide sooritusaeg Parkinsoni tove
diagnoosiga naistel, samuti alaneb konnikiirus. Haigusvéljendatus siiveneb 9,5 kuu jooksul ning
tugevneb selle negatiivne seos konnifunktsiooni muutustega, kuid haigusviljendatuse ja
subjektiivselt hinnatavate tasakaalukindluse ja tardumiste esinemiste vahel ei tuvastatud

uuringuperioodi jooksul olulisi seoseid.

Mirksonad: Parkinsoni tobi, konnifunktsioon, kdnnikiirus, haigusviljendatus



Abstract:

A longitudinal analysis of changes in gait function and their associations with disease
expression in women with Parkinson’s disease

Aim: To analyze which changes occur in functional and self-reported measures of gait function in
female Parkinson's disease (PD) patients over an approximately 9.5-month period. Additionally, it
aimed to identify associations between disease expression, gait tests, and self-reported gait function

questionnaires.

Methods: 15 women diagnosed with Parkinson's disease (mean age of 72.5+4.6 years) participated.
Functional gait assessments were performed, including the 10-Meter Walk Test (10MWT) at various
walking speeds and the Timed Up and Go (TUG) test. Participants completed self-report measures
(Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q), Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale). The
stage of Parkinson’s disease was determined using Hoehn and Yahr (H&Y) scale, and disease
expression was assessed by the Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s Disease Rating

Scale (MDS-UPDRS).

Results: Over the study period, the duration of 10MWT at all walking speeds became significantly
slower. However, walking speed decreased significantly only at the regular pace. Regarding the TUG
test, both completion time and walking speed declined significantly. The results of the FOG-Q and
ABC scale remained unchanged. Disease expression progressed, particularly in the aspects of daily
living of MDS-UPDRS. Significant associations between disease expression and the gait tests and
questionnaires were observed only at the final assessment. The strongest correlation was found
between the fast-paced IOMWT and the motor examination section of the MDS-UPRDS. H&Y scale
showed the strongest association with TUG test results. Disease expression was not associated with

the FOG-Q, only limited associations were found with the ABC scale.

Conclusions: Over the 9,5-month period, women with Parkinson’s disease demonstrated prolonged
test durations in functional gait assessments and decreased walking speed. Disease expression
worsened during this time and showed a strengthening negative association with changes in gait
function. No significant associations were between disease expression and self-reported balance

confidence or freezing episodes over the period of the study.

Keywords: Parkinson’s Disease, gait function, gait speed, disease expression



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Parkinsoni tove iilevaade
Parkinsoni tobi on iiks kdige sagedasematest neurodegeneratiivsetest haigustest, mida kirjeldati

esmakordselt James Parkinsoni poolt 1817. aastal (Kulcsarova et al, 2024). Parkinsoni tobi on
aeglaselt progresseeruva iseloomuga haigus, mille siimptomite tekkepohjuseks on dopaminergiliste
neuronite hdvimine aju musttuumas (Fahn, 2003; Kalia & Lang, 2015; Kulcsarova et al., 2024), mida
poOhjustab Lewy kehades ja Lewy neuriitides kuhjuv valk nimega alfa-siinukleiin, mis mdojub
dopaminergilistile neuronitele toksiliselt (Jankovic et al, 2020). Dopamiini puudus viib
litkumishdirete véljakujunemiseni (Kalia & Lang, 2015).

Parkinsoni tdve esinemissagedus on 10-18 haigusjuhtu 100 000 inimese kohta aastas, sealjuures
haigestuvad mehed 1,5 korda tdendolisemalt kui naised (Kalia & Lang, 2015). Parkinsoni tdbi on
vanusega seotud haigus ning selle esinemissagedus kasvab vanusega (Bloem et al., 2021). Kuigi
Parkinsoni tdbi voib avalduda igas eas, siis kdige sagedasem vanus on 60ndate eluaastate 1dhedal
(Fahn, 2003). 25% haigestunutest on alla 65 aasta vanad ning 5-10% alla 50 aasta vanad (Bloem e?
al., 2021). Tavaliselt saab inimene Parkinsoni tove diagnoosi keskmiselt 10 aastat peale esmase
stimptomi avaldumist (Bloem ef al., 2021), sealjuures algavad siimptomid vaevu mérgatavana ning
siivenevad ajas hiilivalt (Fahn 2003). Esmaste haigustunnustena on vilja toodud kdhukinnisus (kodige
sagedasem esmane siimptom), ndgemishdired, suurenenud pidevane unevajadus, REM (rapid eye
movement) unefaasi hdirumine, I6hnataju alanemine, depressioon, treemor (Bloem et al., 2021; Kalia
& Lang, 2015).

Parkinsoni tove puhul eristatakse mittemotoorseid ja motoorseid siimptome. Pfeiffer (2016) on
kirjeldanud mittemotoorsete slimptomitena 16hna- ja ndgemistaju muutuseid, valutundlikkuse héireid
(muskuloskeletaalne valu, radikulopaatne valu, neuropaatiline valu, diistooniaga seotud valu),
depressiooni, drevust, apaatsust, kdhukinnisust, ortostaatilist hiipotensiooni, unehdireid, visimust ja
kurnatust. Motoorsete slimptomitena esinevad treemor, bradiikineesia, rigiidsus, posturaalse kontrolli
hidired, tardumiste esinemine, tasakaaluhdired, diisfaagia (Fahn, 2003; Kalia & Lang, 2015).

Kuni 80% patsientidest on kogenud tardumise esinemist konnil ja kukkunud ning kuni 50%
patsientidest on kogenud limbumisohtu Umbes 17 aastat parast haiguse avaldumist (Kalia & Lang,
2015).

Kuigi Parkinsoni tdbi esineb nii meestel kui naistel, siis naistel on haiguse esinemissagedus
madalam (eriti vanuses 50-59 eluaastat) ning naistel avaldub haigus vorreldes meestega hiljem
(Bloem et al., 2021). Naistel algab haigus keskmiselt 2,1 aastat hiljem kui meestel (Russilo et al.,
2022). Arvatakse, et hilisem haiguse avaldumine naistel on seoses Ostrogeeni korgema

konstentratsiooniga eluea véltel, mis hoiab neil fiisioloogiliselt kdrgemat dopamiini taset (Picillo et



al., 2017; Russilo et al., 2022). Naistel avaldub enamasti Parkinsoni tdbi pédrast menopausi, kui
Ostrogeeni tase langeb (Picillo ef al., 2017).

Andmed Parkinsoni tdve progresseerumise sooliste eripdrade osas on vastuolulised. Lubomski
et al. (2014) uuringus leiti, et Parkinsoni tdve diagnoosiga meestel esineb rohkem motoorseid
stimptome ning sellest seonduvalt on neil ka suurem vajadus igapdevase korvalise abi jarele. Abraham
et al. (2019) kohaselt aga omab sugu minimaalset mdju Parkinsoni tdve progresseerumisele. Bloem
et al. (2021) kirjeldasid, et naispatsientidel on korgem risk diiskineesia véljekujunemiseks,
poieprobleemideks ning depressiooniks, meestel seevastu korgem risk kognitiivse funktsiooni
languseks.

Parkinsoni tobe diagnoositakse tavaliselt anamneesi ja neuroloogilise lébivaatuse teel, samuti
toetab diagnoosi dopaminergilistele ravimitele positiivselt reageerimine (Bloem et al., 2021).
Postuma et al. (2015) kirjeldasid ithingu nimega “Movement Disorder Society” (MDS) kliinilisi
diagnostilisi kriteeriume Parkinsoni tdve diagnoosimise jaoks. Esmalt peab patsiendil muidugi
avalduma moni tdvele iseloomulik siimptom nagu nditeks bradiikineesia, rahuoleku treemor,
rigiidsus. Jargmistes etappides vaadeldakse diagnoosi toetavaid kriteeriume ning vélistamise
kriteeriume. Lisaks jdlgitakse nn punaste lippude nimekirja, mis Parkinsoni diagnoosi vilistavad —
niiteks kdonnifunktsiooni iilikiire halvenemine (5a jooksul diagnoosimisest vajab patsient ratastooli),
motoorsete siimptomite siivenemise puudumine 5 vdi rohkema aasta jooksul, sagedased kukkumised
3 esimese haiguse aasta jooksul jt nditajad. Sealjuures on ndidatud, et haiguse diagnoosimine viibib
tihti nende isikute puhul, kellel treemorit siimptomina ei esine (Bloem et al., 2021).

Haiguse raskusastme véljendamiseks kasutatakse modifitseeritud Hoehn & Yahr’i (H&Y)
skaalat, mille alusel on eristatavad jdrgmised Parkinsoni tdve staadiumid (Goetz et al., 2004):

e Staadium ,,0 — Parkinsoni tGve néhtusid ei esine;

e Staadium ,,1* — Uhepoolne haigus;

e Staadium ,,1,5° — Uhepoolne ja aksiaalne haaratus;

e Staadium ,,2“ — Kahepoolne haigus ilma tasakaaluhiireteta;

e Staadium ,,2,5“ — Kerge kahepoolne haigus, suudab taastada tasakaalu retropulsiooni testil;

e Staadium ,3“ — Kerge kuni mdddukas kahepoolne haigus, moningane posturaalne
ebastabiilsus, fiiiisiliselt soltumatu;

e Staadium ,,4 - Raske puue, kuid siiski suuteline kdima ja abita seisma;

e Staadium ,,5“ — Ratastoolis voi voodis, abitu.

Parkinsoni tobi on progresseeruv haigus, kuid progresseerumise kiirus varieerub indiviiditi
palju (Bloem et al, 2021). Esmased siimptomid vdivad avalduda 12-14 aastat enne haiguse

diagnoosimist ja motoorsete slimptomite esinemist, haiguse progresseerumisel lisanduvad nii



motoorsed kui mittemotoorsed siimptomid (Fahn, 2003; Kalia & Lang, 2015). Parkinsoni tove
hilisemas faasis on risk dementsuse vélja kujunemiseks, mis on eriti iseloomulik nendel patsientidel,
kelle haigus avaldub hilisemas eas (Fahn, 2003). Parkinsoni tdvega inimeste eeldatav eluiga on
madalam vorreldes tervete inimestega, kuid paljud elavad haigusega {isna pikalt, isegi aastakiimneid
(Bloem et al., 2021).

Parkinsoni tdve medikamentoosne ravi on siimptomaatiline. Raviks kasutatakse peamiselt
dopaminergilisi ravimeid, millega suurendatakse intratserebraalse dopamiini konsentratsiooni voi
stimuleeritakse dopamiini retseptoreid (Kalia & Lang, 2015). Dopaminergiline ravi parandab
siimptome nagu treemor, rigiidsus ja bradiikineesia (Kalia & Lang, 2015; Smith et al., 2021). Holden
et al. (2018) longitudinaalses uuringus leiti, et varajast dopaminergilist ravi saavatel patisentidel
progresseerub haigus aeglasemalt.

Haiguse varajasestes staadiumites alluvad motoorsed siimptomid ravimitele tavaliselt histi,
kuid haiguse hilisemates staadiumites tekkivate motoorsete stimptomite kasitlemine on piiratud, kuna
need ei allu enam ravimitele (Bloem et al., 2021; Kalia & Lang, 2015). Haiguse hilisemas faasis ei
allu enam stimptomid nagu nditeks kehatiive fleksioonasend, tardumiste esinemine, posturaalsete
reflekside esinemine, diisfaagia, kone hdirumine, histi dopaminergilisele ravile (Fahn, 2003). Samuti
voivad pikaajalise dopaminergilise ravi kasutamisel tekkida kdrvaltoimed nagu néiteks diiskineesia
ja psithhoos (Kalia & Lang, 2015).

On olemas ka neurokirurgiline ravi — nt slivaajustimulatsioon ning kollete operatiivne ravi
(Bloem et al., 2021). Taiendavalt on leitud, et mitmed fiisioterapeutilised sekkumised on Parkinsoni
haigete ravis kasulikud (Bloem et al., 2021; Smith et al., 2021). Fiisioteraapia abil parandatakse
funktsioonihdireid kdnnis, tegeletakse lihasnorkuse leevendamisega, lihasjou tdstmisega, eesmérgiga
vihendada slimptomite tugevust ning parandada tasakaalu (Smith et al, 2021), sealjuures on
fiisioteraapial on suur positiivne mdju tardumiste vidhendamisele (Cosentino et al., 2020).
Fiisioteraapiaga soovitatakse alustada haiguse vOimalikult varajastes staadiumites, et ennetada

motoorsete komplikatsioonide tekkimist ja siivenemist (Crutze et al., 2016).

1.2. Konnifunktsioon Parkinsoni tove korral

Liikumisfunktsiooni kirjeldatakse kui indiviidi fuiisilist vdimekust liikuda iseseisvalt ja
turvaliselt erinevates keskkondades, et sooritada funktsionaalseid tegevusi voi lilesandeid, et osaleda
igapdevaelu tegevustes iseseisvalt (Bouga-Machado ef al., 2019). Parkinsoni tove korral on litkumis-
ja konnifunktsioon sageli hdiritud, kuna need nduavad keerukat motoorset koordinatsiooni
(Cristofoletti et al., 2016). Parkinsoni tdvega haigetel vdivad raskused litkumisfunktsioonis olla
pOhjustatud erinevate faktorite kombinatsioonist - tavapédrase vananemisega seotud muutustest

(lihasjoudluse langus, vdhenenud tasakaal, alanenud nigemistundlikkus) ning haigusest tingitud



probleemidest (konni asiimmeetrilisus ja sujuvuse puudumine, posturaalkontrolli halvenemine,
bradiikineesia, rigiidsus, tardumised) (Cristofoletti et al., 2016).

Wilson et al., (2020) vordlesid kdnnifunktsiooni muutuseid Parkinsoni tdvega haigetel ja
tavalistel vananevatel inimestel. Parkinsoni tdvega uuritavatele iseloomulikeks muutusteks
konnifunktsiooni osas olid suurenenud sammutsiikli variaablus (toefaasi ja hoofaasi aeg) ja
posturaalse kontrolli halvenemine (suurenenud sammu laiuse variaablus).

Esmased ilmingud Parkinsoni tdvega inimese kdnnimustri hdirumisest on unilateraalne
viahenenud kée liigutamine, samuti monevdrra kitsam toebaas. Kehatiive kontrolli hdired ei pruugi
olla haiguse varajases faasis mérgatavad ning ilmnevad alles kesk- ja hilises faasis, kui kitsas toebaas
veelgi enam véljendub. Parkinsoni tdve hilisemas faasis muutuvad konnimustri héired
kompleksemaks ning hakkavad mojutama tugevalt haige elukvaliteeti (Raccagni et al., 2020).
Nemanich et al. (2013) uuringus toodi vélja, et vanus, haigusvéljendatus ja tasakaalukindlus on
olulised kdnnikiiruse mdjutajad Parkinsoni tovega patsientidel.

Parkinsoni tdvega seotud konnihdired vdib jagada kahte gruppi — pidevad ja episoodilised
(Hausdorff, 2009; Smith et al, 2021). Pidev konni diisfunktsioon on piisiv ning progressiivselt
halvenev, hdlmates endas bradiikineesiat, rigiidsust ja posturaalkontrolli puudulikkust (Smith et al.,
2021). Episoodiline kdnni diisfunktsioon esineb vahelduvalt ja etteaimamatu sagedusega ning hdlmab
endas pohiliselt konni kiirenemist ja tardumist (Smith et al, 2021). Konnaku kiirenemist
(festinatsioon) kirjeldatakse kui edasi liikumist jérjest kiiremate kuid liihemate sammudega, millel on
seos keha raskuskeskme liitkumisega anterioorsele vorreldes jalgadega (Raccagni et al., 2020).
Konnaku tardumist kirjeldatakse kui vdimetust sooritada samme — ,,jalad on nagu poranda kiilge
liimitud* (Raccagni et al., 2020). Tardumist voib esile kutsuda nt samaaegset tdhelepanu ndudev
iilesanne, konni alustamine ja 1dpetamine, ruumipiiratus ja/voi kompleksete motoorsete iilesannete
sooritamine (Raccagni ef al., 2020; Smith et al., 2021).

Muutused kdnnifunktsioonis korreleeruvad positiivselt kukkumisriskiga, sealjuures viheneb
stimmeetrilisus konnil ning koordinatsioon jasemete vahel (Smith et al., 2021). Kui normaalse kdnni
muster on selline, kus iga jargnev samm sarnaneb eelmisele, siis Parkinsoni tove korral selline
konnimélu héirub, mille tottu esinevad konnis juhuslikud muutused (Smith et al., 2021). Parkinsoni
tovega haige alustab igat sammu eraldiseisvana, st see ei ole osa konnitsiiklist ning seetdttu kaob
konni voolavus ja automaatsus (Smith et al., 2021).

Haiguse varases faasis ilmnevad muutused peamiselt tavapérase tempoga kondimisel (Hobert
et al., 2019), sealjuures ei pruugi Parkinsoni tdve diagnoosimisele jargnenud esimese 18 kuu jooksul
konnifunktsioon neil vorreldes tervete inimestega markimisvairselt muutuda (Galna et al., 2015).

Parkinsoni tdvega kaasneb sammude arvu suurenemine konnitsiiklis ja kdnni tempo

aeglustumine nii tavapérase kui ka kiirema tempoga kondimisel (Hobert et al., 2019). Lisaks on
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uuritud ka soo moju Parkinsoni tdvega patsientide kdnnile - nt Dallaire et al. (2024) tdid esile, et sugu
vOib mojutada teatud konniparameetreid, nagu sammu pikkus ja kiirus. Paker et al. (2015) uuringus
ndidati, et naissugu on seotud Parkinsoni tdvega patsientide aeglasema konni kiirusega.

Parkinsoni tdvega patsiendid vajavad regulaarset konnifunktsiooni hindamist ja selle
tulemustest l1dhtuvat ravi, et vihendada kondimisega seotud funktsionaalsuse langust ja puude
siivenemist haiguse progresseerumisel (Ellis ef al., 2016). Konni hindamiseks saab kasutada ning on
ka Parkinsoni tdvega haigetel varasemalt kasutatud konnivaatlust, enesehinnangulisi kiisimustikke,
funktsionaalseid konni hindamise teste, keha kiilge kinnitatavaid kehaasendit ja kdnnikiirust
salvestavaid seadmeid, instrumenteeritud konniradasid (Bloem et al, 2016; Smith et al, 2021).
Laialdaselt on Parkinsoni tdvega haigete konni hindamisel kasutusel 10 m konnitest (edaspidi
10MWT), sealjuures kdnnikiirus IOMWT-1 <1,1 m/s on oluline tulevikus kukkumisi ennustav néitaja
Parkinsoni haigetel (Lindholm ef al., 2017).

Parkinsoni tdvega haigete konnifunktsiooni hindamiseks on 7imed Up and Go testil (edaspidi
TUG test) viga hea usaldusvédrsus (Christopher et al., 2019). Bouca-Machado et al. 2019 kirjeldasid,
et TUG testi loetakse iiheks paremini funktsionaalsust hindavaks testiks, kuna see on kiire, lihtsasti
sooritatav ning omab kolme olulist funktsionaalse litkumise osa — kdnd, tasakaal ja suunamuutused.
Eelnevalt viidatud allika autorid osutasid TUG testi miinusena sellele, et see ei kajasta patsiendi
funktsionaalset seisundit tema igapédevases tegevuskeskkonnas (Bouga-Machado et al, 2019).
Seetdttu kasutatakse TUG testiga tihti koos erinevaid enesehinnangulisi kiisimustikke.

Enesehinnangulistest kiisimustikest on kasutusel nt tasakaalukindluse kiisimustikku Activities-
specific Balance Confidence Scale (ABC skaala) ja tardumiskiisimustikku Freezing of Gait
Questionairre (FOG-Q). ABC skaala madalam skoor on seoses Parkinsoni tdvega patsientide
suuremate raskustega tegevuste puhul, mis nduavad podramist ja diinaamilist taskaalu (Curtze et al.,
2016). Curtze et al. (2016) uuringuga leiti, et konnikiirus ja pdoramiste raskused olid nii patsientide
eneste kui ka kliiniliste mddtmiste jargselt olulisemateks patsiendi litkumisfunktsiooni piiravateks
teguriteks. Tardumiste hindamine kliiniliselt on keeruline, kuna need esinevad episoodiliselt ja on
muutliku iseloomuga, seega on laialdlaselt kasutusel valideeritud tardumisi hindav subjektiivne
skaala — tardumiskiisimustik Freezing of Gait Questionairre (FOG-Q), mis on usaldusvéirne ja korge
sensitiivsusega (Giladi et al., 2009).

Tuginedes olemasolevale kirjandusele, mis viitab, et naiste ja meeste haiguse kulg ja
haigusviljendatus erinevad markimisviaérselt ning antud magistritoé autorile teadaolevalt naissugu
on varasemates uuringutes alaesindatud (Bloem et al., 2021; Tosserams et al., 2021), siis soovitakse
kdesolevas t60s uurida just Parkinsoni tdvega naiste kdnnifunktsiooni muutuseid ja selle seoseid

haigusviljendatusega.



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

T66 eesmirk oli analiilisida, kas ja millised muutused ilmnevad naissoost patsientidel
Parkinsoni tdve kestuse pikenemisel ~9,5 kuu vorra konnifunktsioonis funktsionaalselt ning
enesehinnanguliselt ning selgitada, millised seosed ilmnevad haigusviljendatuse, konnitestide ja

enesehinnanguliste konnifunktsiooni peegeldavate kiisimustike tulemuste vahel.

Tulenevalt t66 eesmaérgist piistitati jargnevad tilesanded:

1. Vilja selgitada, kas ja millised muutused ilmnevad Parkinsoni tdvega naistel haiguse kestuse
pikenemisel ~9,5 kuu vdrra fiisioterapeutide poolt sageli Kkliiniliselt kasutatavate
funktsionaalsete kdnnitestide (TUG test, I0MWT) kohaselt.

2. Analiiiisida, kas ja millised muutused ilmnevad Parkinsoni tdvega naistel kdnnifunktsioonis
haiguse kestuse pikenedes ~9,5 kuu vorra enesehinnanguliste kdnnifunktsiooni peegeldavate
kiisimustike (FOG-Q ja ABC kiisimustike) kohaselt.

3. Analiilisida, kas ja kuidas muutub haiguse kestuse pikenemisel ~ 9,5 kuu vorra Parkinsoni
tovega naiste haigusviljendatus.

4. Uurida, haigusviljendatuse seoseid kliiniliste konnitestide ja enesehinnanguliste

konnifunktsiooni peegeldavate kiisimustike tulemustega uuringu alguses ja Idpus.
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3. METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus ning uuritavad

Antud magistritdd andmestik pShineb magistritdd juhendaja poolt varasemalt 14bi viidud
uuringust. Uuring nimega ,,Muutused funktsionaalses sooritusvdimes Parkinsoni tovega patsientidel
2-kuulise fiisioterapeutilise sekkumise mojul® (eetikakomitee luba 221/T-9, 17.12.2012) toimus
tollases Tartu Ulikooli kehakultuuriteaduskonna fiisioteraapia dppetoolis 2013. a veebruarist kuni
2014. a mértsini, mil uuritavaid hinnati kokku kolmel korral — alghindamisel, teine hindamine toimus
u 10 nédalala pdrast ja kolmas hindamine vastavalt u ~9,5 kuud pérast teist hindamist. Tartus ja
Tartumaal elavate Parkinsoni tdvega isikute epidemioloogilisest andmebaasist moodustati
eelmainitud uuringu valim juhusliku valiku meetodil. Uurimistddga koguti mitmeid erinevaid
andmeid nii funktsionaalse sooritusvdoime, elukvaliteedi, toimetuleku kui haigusvéljendatuse osas.

Antud magistritod kontekstis késitletakse eelnimetatud uuringu teist hindamist (hindamised
teostatud 2013. a mais) alghindamisena ja 2014. a veebruaris-mirtsis toimunud hindamist kui
16pphindamist. ~9,5 kuulise vahega teostatud hindamistulemusi analiilisides piilitakse magistritdoga
vélja selgitada kas ja kuivord siiveneb konnifunktsioonihdire funktsionaalsete konnitestide ja
konnifunktsiooniga seonduvate kiisimustike kohaselt ning progresseerub Parkinsoni tdbi sellise,
vordlemisi lithikese ajaga

Antud magistritod valimisse kaasati ainult naissoost Parkinsoni diagnoosiga haiged (n=15),
kellel oli H&Y skaala (Goetz et al., 2004) jargi haiguse kerge kuni moddukas raskusaste. Naistel on
meestest erinevad kondi iseloomustavad néitajad, nagu sammupikkus ja konnikiirus (Paker et al.,
2015). Samuti avaldub naistel Parkinsoni tdbi enamasti hiljem kui meestel, ning on ka teada, et
kdrgem vanus mdjutab konniparameetreid (Dallaire et al, 2024), mistdttu tundus asjakohane
keskenduda iiksnes iihest soost uuritavatele. Uuringusse otsustati valida vaid naised, kuna naised on
varasemalt Parkinsoni tdve teemalistes uuringutes vorreldes meestega alaesindatud (Tosserams ef al.,
2021, Bloem et al., 2021).

Koik uuritavad tarvitasid Parkinsoni ravimeid ning neil ei olnud kognitiivse funkstiooni
langust (Mini Mental State Examination testi (MMSE) skoor vdhemalt 24 punkti (Truong et al.,
2024)). Magistritodsse kaasatud uuritavaid iseloomustavad andmed on esitatud Tabelis 1.

Antud magistritdosse kaasati eelmainitud uuringust jirgmised andmed: kliiniliselt sageli
kasutatavad konnitestid TUG, 10MWT, enesehinnangulised konni- ja tasakaalukindluse
kiisimustikud FOG-Q ja ABC, wuuritavaid iildiseloomustavad andmed (antropomeetrilised
hindamised, kéepigistusjoud). Neuroloogi poolt fikseeriti Parkinsoni tdve haigusviljendatus

(kirjeldatud peatiikis 3.2.3) uuringu hetkel.
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Jaotamaks uuringukoormust uuritavale voimalikult optimaalselt, algas uuring uuritavate jaoks
parast informeeritud ndusoleku allkirjastamist intervjuuga nende kodus, mille kdigus tdideti
muuhulgas ka antud magistritod metoodika hulka kuuluvad FOG-Q ja ABC kiisimustikud
(kiisimustikud on kirjeldatud tdpsemalt metoodika peatiikis 3.2.2).

Intervjuu kadigus lepiti kokku funktsionaalsete hindamiste jaoks sobilik aeg (tagamaks, et
uuritav oleks hindamise ajal on-faasis). Funktsionaalsed hindamised (sh ka antud magistritoosse
kaasatud TUG ja I0MWT, antropomeetrilised hindamised ja uuritava haigusvéljendatuse hindamine
teostati jargneva paari pdeva jooksul. Véltimaks uurija erinevusest tingitud mdju uurimistulemustele,
teostati uuritava hindamised 14bi kogu uuringu sama inimese poolt, tagades andmete jérjepidevuse ja
usaldusvédrsuse.

Funktsionaalsete hindamiste alguses moddeti uuritavatel kehamass ja -pikkus. Kehapikkus
mdddeti seinale asetatud antropomeetriga (tdpsus oli £0,5 cm), sealjuures seisis uuritav liilisammast
maksimaalselt sirutades selg vastu seina. Kehamass moddeti elektroonilise kaaluga, tipsusega 0,1 kg.
Uuritavatel paluti funktsionaalsetele hindamistele tulles riietuda kergetesse ja mugavatsesse
igapdevastesse riietesse. Kiepigistusjoudu (kg) mdddeti kdediinamomeetriga. Uuritaval oli
diinamomeetri pigistamiseks modlema kéega kolm katset, millest hiljem arvutati aritmeetiline
keskmine mdlema kée kohta. Uuritavaid on kirjeldatud Tabelis 1.

Kédesoleva magistritod autori iilesanne oli varasemalt kogutud andmete korrastamine,

andmeanaliiiis ja saadud tulemuste tdlgendamine ning magistrito6 koostamine.

Tabel 1. Parkinsoni tdvega naisuuritavate (n=15) demograafilised ja kliinilised keskmised (*

standardhélve) nditajad alghindamisel

Vanus (a) Keha- Keha- Sin kiepigistus-  Dex kiepigistus- Haiguse H&Y
pikkus (cm) mass (kg)  joud (kg) joud (kg) kestus (a) skaala
72,5t4,6  159,5£5,7 69,0£13,1 20,5+4,5 20,146,1 7,2£5,1 2,1£0,4

n — valimi suurus; a — aasta; cm — sentimeeter; kg — kilogramm; Sin — vasak; Dex — parem; H&Y — Hoehn & Yahr

3.2. Uurimismeetodid
3.2.1. Konni hindamine

Konnifunktsiooni hindamiseks kasutati kliinilises keskkonnas sageli kasutatavaid 10MWT-i
ning TUG testi, mis on ka varasemas teaduskirjanduses soovitatud meetodid Parkinsoni tdve kdnni
hindamiseks (Bloem et al., 2016; Christopher et al., 2019).

Modlemad testid viidi 14bi ~30 m pikkuses koridoris, kuhu oli paigutatud 12 m pikk lahtirullitav

konnirada (vt Joonis 1). Rada oli {ilejddnud porandast teist vérvi ja hésti eristatav. Rajal olid
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maérgistatud meetritdhised mustade joontega ning lisaks raja keskjoon, mis kulges tdpselt keskel piki
rada. Mdlema testi puhul kasutati distantsi 1dbimiseks kuluva aja mddtmiseks stopperkella, mis
mootis sekundites, sajandike tdpsusega. Testi ldbiviimisel andis soorituseks intstruktsioone ja mdotis
aega iliks uuringu labiviija. Teste viis 1dbi alati sama uurija. K3igi kdnnitestide 1&bi viimisel turvas
uurija uuritavat, kdndides uuritava ldhedal ja olles valmis vajadusel uuritava tasakaalukaotusele

reageerima.

Joonis 1. Illustratsioon magistritods 10 m konnitesti ja Timed Up and Go testi sooritamiseks

kasutatud konniraja osas (Allikas: Medijainen 2023)

Uuritav alustas IOMWT-i sooritamist 12 m kdnniraja algusest 1 m kaugusele mérgitud punase
joone tagant ning Idpetas selle 10 m kaugusele samuti punasega tdhistatud punase nd finisijoone
iiletamisel. Uuringus fikseeriti 10MWT-i sooritamist kolme erineva instruktsiooniga: esmalt paluti
uuritaval kondida kiskluse ,,Ldks* jirgselt raja 10ppu oma tavapirase konnitempoga (antud
magistritoos késitletakse moistena ,,tavakond®). Teiseks anti uuritavale instruktsioon kdndida rada
14bi nii kiiresti kui voimalik (antud magistritods defineeritud kui ,.kiire kdnd*‘). Kolmandaks juhendati
uuritavat, et ta kdnniks nii kiiresti kui vdimalik ja kujutaks sealjuures ette, et raja 1dpus on buss,
millele uvuritav kindlasti peab joudma (defineeritud kui ,,motiveeritud kond“). Kiire konni ja
motiveeritud kdnni hindamisel motiveeris uuringu ldbiviija uuritavat kogu soorituse viltel pidevalt

voimalikult kiire tempoga kdndima.
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Ehkki uuritav 14bis igal testikatsel 10 m vahemaa, siis moddeti uuringus testi soorituse puhul
vahepealse 6 m ldbimiseks kulunud aeg, jéttes vilja no kiirendamise osa testi alguses ja aeglustamise
testi 10pus (Lindholm et al., 2017). Uurija kédivitas stopperkella, kui uuritav astus iile 2 m joone ning
peatas kui uuritava iiks jalg oli astunud iile 8 m joone.

Iga instruktsiooni puhul fikseeriti kolme testikatse aeg, sh anti testikatsete vahel uuritavale
voimalus puhata. Andmeanaliilisis kasutati kolme testikatse sooritusaegade aritmeetilisi keskmisi.
Lisaks arvutati vélja kdnnikiirused (m/s), mis né normaliseeriti ka uuritava pikkuse suhtes (ehk jagati
testi sooritamisekiirus (m/s) ldbi uuritava kehapikkusega (m)). Normaliseerimist teostati pdhjusel, et
uuritava kehapikkus vaib olla kdnnitestide tulemusi mdjutav faktor (Mikos et al., 2018).

Eelnevalt kirjeldatud kdnnirada kasutati ka TUG testi sooritamiseks ning lisaks 44cm korgust
seljatoega tooli. Uuritav istus toolil selliselt, et tema molemad jalad jdid nn stardijoone taha ning selg
oli toetatud vastu seljatuge. Enne hindamist demonstreeris uurija testi sooritust. Uuritavat juhendati
tousma toolilt piisti, kdndima 3 m kaugusel paikneva rajamirgiseni, kdndima imber selle ja naasma
tagasi istumisasendissse samale toolile, tehes seda vdimalikult kiiresti, kuid siiski enda jaoks
turvalisena tajutavalt. Testi aeg ldks kdima, kui uuritav alustas toolilt piisti tdusmist ning stopper
peatati, kui uuritav oli istunud tagasi toolile. Uuritavad sooritasid testi kokku 6 korda - 3 korda
kondides timber rajamérgise, pdorates lile vasaku dla ning 3 korda iile parema 0la pdorates. Uuritav
sai valida, lile kumma 0la pdoramisega ta soovis testikatseid alustada. Andmeanaliiiisis kasutati
iimber molema dJla pddramisega sooritatud kolme katse sooritusaegadeja nende pdhjal arvutatud

konnikiiruste aritmeetilisi keskmisi, sh ka n6 pikkuse suhtes normaliseeritud konnikiiruseid.

3.2.2. Enesehinnangulised konni- ja tasakaalukindluse kiisimustikud

Uuritavad tditsid uurija abil varasemalt kirjanduses Parkinsoni tdvega isikute kdnnihdire
uurimiseks soovitatud tardumiskiisimustiku FOG-Q ja subjektiivse tasakaalukindluse kiisimustiku
ABC skaala (Bloem et al., 2016).

Tardumise raskusastme hindamiseks kasutatakse valideeritud kiisimustikku FOG-Q.
Kiisimustik koosneb 6 kiisimusest, millega hinnatakse inimese stardi- ja pddramisraskuseid konnil
ning konniprobleemide moju igapdevaelutegevustele. Tulemuste vahemik FOG-Q kiisimustikus on
0-24 punkti, sealjuures korgem skoor nditab enam viljendunud tardumiste esinemist (Giladi et al.,
2009). Tardumiskiisimustiku tiitis intervjuu kdigus uurija, selgitades uuritavale kiisimuste sisu ja
kontrollides arusaamist. Vajadusel lisas ta selgitusi voi demonstreeris tardumist.

Antud magistritod kontekstis kisitletakse ABC skaalat kui konniks vajaliku diinaamilise
tasakaalu peegeldajat. Uuritavad hindasid oma kindlustunnet tasakaalu osas ABC skaala téditmisel,
milles hinnati 16 erineva igapédevategevuse sooritamist skooriga 0-100 ( 0 - ,,puudub kindlus,

kukuksin®, 100 — tiiesti kindel, kindlasti ei kaota tasakaalu®). Arvutati vilja koigi 16 tegevuse
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punktisummade keskmine, mille vairtus alla 67 punkti viitab suuremale kukkumisriskile. On leitud,
et ABC skaala tulemused ehk uuritava enesehinnang tasakaalu osas on seoses nii staatilise kui

diinaamilise tasakaalu voimekusega objektiivsetel tasakaalu hindavatel testidel (Lee et al., 2016).

3.2.3. Parkinsoni tove haigusviljendatuse hindamine

Koigil uuritavatel fikseeriti Parkinsoni tdve staadium neuroloogi poolt, kasutades selleks
modifitseeritud H&Y skaalat, mida on kirjeldatud kirjanduse iilevaate peatiikis 1.1. Uuritavate
haigusviljendatuse tipsemaks hindamiseks kasutati tiiendavalt Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud
Parkinsoni Tove Hindamise Skaalat (Movement Disorders Society Modified Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale, edaspidi MDS-UPDRS). Antud skaala hindamise teostab eelneva véljadppega
uurija (antud uuringu kontekstis neuroloog). MDS-UPDRS skaala kdrgem skoor niitab uuritava
rohkem véljendunud haigust (Holden et al., 2018).

MDS-UPDRS skaalal on vdimalik saada koguskooriks vahemikus 0-260 punkti, sealjuures
koosneb skaala neljast erinevast osast — igapdevaelu mittemotoorsed aspektid (I osa, maksimaalselt
52 punkti), igapdevaelu motoorsed aspektid (II osa, maksimaalselt 52 punkti), motoorika uurimine
(III osa, maksimaalselt 132 punkti), motoorsed komplikatsioonid (IV, maksimaalselt 24 punkti).
Osade summeerimisel moodustub MDS-UPDRS koguskoor (Holden et al., 2017). Sealjuures
formeeruvad I, I ja IV osa skoorid neuroloogi ja patsiendi vahelises struktureeritud vestluses, Il osa
puhul teostab neuroloog vaatlust motoorika osas né puhkeasendis, aga ka erinevate tegevustel (nt
bradiikineesia ilmnemine erinevatel liigutustel jms). Antud magistritoost jdeti vélja skaala IV osa
(motoorsed komplikatsioonid), kuna véljendunud ravikomplikatsioonidega isikuid uuringusse ei

kaasatud. Alg- ja Idpphindamist sooritas sama uurija.

3.3. Andmete statistiline analiiiis

Andmeanaliitisiks kasutati programmi Microsoft Excel (2024) ning statistikaprogrammi JASP
(0.19.2). Andmete normaaljaotuvuse testimiseks kasutati Shapiro-Wilk testi. Normaaljaotuvusega
andmeid analiilisiti Student-t testiga, mittenormaaljaotuvusega andmete analiiiisimiseks kasutati
Wilcoxon testi. Andmeid analiiiisides voeti arvesse muutuste usaldusintervallid (confidence interval,
CI 95%). Seoste hindamiseks kasutati Spearman’i korrelatsioonianaliiiisi, arvutati vdlja Spearmani
korrelatsioonikordaja (Spearman’s rho, r -vdirtus), mida interpreteeriti vastavalt: tugev seos r>0,7,

keskmise tugevusega seos r=0,31-0,7 ning nork seos r<0,3. Olulisuse nivooks voeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Muutused konnitestide sooritusajas ja konni kiiruses Parkinsoni tovega naistel haiguse
haiguse kestuse pikendedes

Vorreldes IOMWT-i tulemusi alg- ja 1dpphindamisel, selgus et teisel hindamisel oli IOMWT
sooritus Parkinsoni tdvega naistel aecglasem kdigi kolme instruktsiooni kasutamise korral. Muutused
10MWT sooritusajas kolme erineva instruktsiooniga on esitatud Joonisel 2. Usaldusintervallid olid
vastavalt 95% CI [0,117; 0,853] tavakonnil, kiirel konnil 95% CI [0,346; 0,907], motiveeritud konnil
95% CI1[0,092; 0,846].

8
7 * X
f 1
6 *
5 *
—
@
oo 4
)
<C
3
5,14 1
4,58
2
3,57
1
0
tavakond kiire kond motiveeritud kdnd
m alghindamine 16pphindamine

Joonis 2. Parkinsoni tdvega naiste (n=15) sooritusaeg sekundites 10 m kdnnitesti tavakonnil, kiirel

konnil ja motiveeritud kdnnil; alg- ja 16pphindamisel (hindamiste vahe ~9,5 kuud)

s — sekund; * p<0,05

Konnikiirus 10MWT tavakdnni kiirusel oli uuritava kehapikkusega normaliseerimata
tulemuste korral alghindamisel keskmiselt 1,31+0,23 m/s ning ldpphindamisel 1,19+0,17 m/s,
muutudes statistiliselt olulisel mééral 0,11£0,17 m/s vorra aeglasemaks (p=0,030; 95% CI [0,170;
0,867]). Kiirel konni puhul oli konnikiirus alghindamisel keskmiselt 1,69+0,30 m/s ning
16pphindamisel 1,554+0,31 m/s, olles 16pphindamisel sooritatud 0,13+0,31 m/s vOrra aeglasemalt
(95% CI [-0,026; 0,809]). Motiveeritud konnil oli alghindamise kdnnikiirus keskmiselt 1,89+0,31
m/s ning 16pphindamise kdnnikiirus 1,77£0,38 m/s, olles seega numbriliselt 0,12+0,24 m/s vorra
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aeglasem (95% CI [0,067; 0,839]). Sealjuures ei olnud kiire kdnni ja motiveeritud kdnni muutused
alg- ja lopphindamise vahel statistiliselt olulised.

Analiitisides 10MWT konnikiiruse tulemusi, ilmnes kehapikkusega normaliseerimise korral
sarnaselt normaliseerimata tulemustega statistiliselt oluline muutus tavakonni kiiruse osas, mis oli
16pphindamisel oluliselt aeglasem (p=0,030, 95% CI [0,170; 0,867]). Kiire ja motiveeritud kdnni osas
konnikiiruses tulemuste uuritava kehapikkusega normaliseerimisel statistiliselt olulisi muutuseid ei
esinenud. Alghindamisel oli keskmine kdnnikiirus tavakonni kiirusel 0,82+0,14 m/s, kiirel konnil
1,01+0,17 m/s ja motiveeritud konnil 1,184+0,18 m/s. Ldpphindamisel oli keskmine konnikiirus
tavakonni kiirusel 0,7510,10, kiirel konnil 0,98+0,19 ja motiveeritud kdnnil 1,114+0,23 m/s.

Tulemuste vordlemisel TUG testi alg- ja l1dpphindamise vahel tuli vélja, et 1dpphindamisel
kulus testi sooritamiseks oluliselt rohkem aega ning konnikiirus oli aeglasem, seda nii pdoramisel {ile
parema Ola kui ka tile vasaku dla (p<0.001). Alghindamisel oli TUG testi keskmine aeg iile parema
oOla keerates 8,3+2,5 s ja iile vasaku ola keerates 8,6+2,6 s. Lopphindamisel olid vastavad tulemused
iile parema 0la keerates keskmiselt 10,5£3,6 s ja iile vasaku dla keerates 10,613,6 s. Uuringuperioodil
(~9,5 kuu jooksul) suurenes TUG testiks kulunud aeg iile parema dla keerates 2,242.2 s (p<0,001,
95% CI [0,850; 0,984]) ning iile vasaku dla keerates 2,0+1,6 s (p<0,001, 95% CI [0,898; 0,989]).
Uuritavate kehapikkuse suhtes normaliseerimata konnikiirused (m/s) TUG testi sooritamisel on
toodud vilja Joonisel 3. Ule parema ola pddrates usaldusintervallid TUG testi normaliseerimata
konnikiirustel 95% CI [0,236; 1,421], iile vasaku dla 95% CI [0,200; 1,368].

Kehapikkuse suhtes normaliseeritud kdnnikiirus aeglustus TUG testi kohaselt oluliselt, seda
iile mdlema dla keerates. Alghindamisel oli keskmine konnikiirus iile parema 6la 0,484+0,09 m/s ning
1dpphindamisel 0,39+0,10 m/s, iile vasaku dla pddrates vastavalt 0,46+0,09 ning 0,39+0,09 m/s. Ule
parema 0la keerates p=0,001; 95% CI [0,046; 0,124] ning iile vasaku dla keerates p<0,001; 95% CI
[0,050; 0,110].
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Joonis 3. Parkinsoni tdvega naiste (n=15) Timed Up and go (TUG) testil arvutatud kehapikkuse
suhtes normaliseerimata kdnnikiirused (m/s) alg- ja Idpphindamisel, sooritatud iile parema ja vasaku
ola poorates

**%p<0,001; alg- ja 1dpphindamiste vahe oli ~9,5 kuud

4.2. Muutused enesehinnanguliste konni- ja tasakaalukindluse Kkiisimustike tulemustes
Parkinsoni tovega naistel haiguse kestuse pikenedes

Tardumiskiisimustiku FOG-Q skroor oli alghindamisel keskmiselt 5,6+3,38 punkti,
16pphindamisel keskmiselt 6,27+3,59 punkti, mis tdhendab, et 9,5 kuu jooksul ei muutunud FOG-Q
tulemused statistiliselt olulisel mairal (p=0,300; 95% CI [-0,801; 0,289]). Patsiendi subjektiivse
hinnangu kohaselt ei muutunud tardumiste esinemine enam viljendunuks.

ABC skaala tulemused olid alghindamisel keskmiselt 76,16£12,12 punkti ja 16pphindamisel
keskmiselt 70,19+13,63 punkti (p=0,105; 95% CI [-0,048; 0,801]). Seega saab viita, et ka uuritavate
subjektiivne hinnang oma tasakaalukindlusele ei muutunud 9,5 kuu jooksul statistiliselt olulisel

madral.

4.3. Muutused haigusviljendatuses Parkinsoni tovega naistel haiguse pikenedes

Haiguse raskusastme skoor modifitseeritud H&Y skaala jérgi oli alghindamisel keskmiselt
2,1£0,4 ning Id6pphindamisel 2,4+0,39. Tulemus muutus statistiliselt olulisel méaral (p=0,013; 95%
CI [0,379; 0,947]), viidates ~9,5 kuu jooksul ilmnevale Parkinsoni tdve siivenemisele H&Y skaala
jérgi (skaala skoor tousis keskmiselt 0,27+0,32 vdrra).

Muutused MDS-UPDRS skaala koguskooris ning alaosade skoorides on toodud vélja Joonisel

4. Nagu eelnevalt 6eldud, jdeti skaala motoorsete komplikatsioonide osa (IV osa) kéesolevast
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magistritoost véilja, kuna viljendunud komplikatsioonidega isikuid uuringusse ei kaasatud ning
seetdttu seda osa analiilisi ei lisatud. Tulemused niditavad, et neuroloogi poolt hinnatava MDS-
UPDRS skaala kohaselt muutus uuringuperioodil Parkinsoni tdbi viljendunumaks, sealjuures eriti
just uuritava enese poolt tajutavana igapdevaelu motoorsete (95% CI [0,305; 1,525]) ja
mittemotoorsete (95% CI [0,104; 1,231]) aspektide osas. Siiski ei vdljendunud vahetu, neuroloogi
vastuvdtul hinnatavad Parkinsoni tdve motoorsed aspektid méarkimisvdérselt enam - (MDS-UPDRS
III osa, 95% CI [-0,723; 0,302]) neuroloog ei tuvastanud statistiliselt oluliselt viljendunumalt

ilmnevaid motoorseid siimptomeid.
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Joonis 4. Haigusviljendatuse hindamise Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve
Hindamise Skaala (MDS-UPDRS) tulemused alg- ja 1dpphindamisel Parkinsoni tdvega naistel (n=15)
Alg- ja 16pphindamiste vahe oli ~9,5 kuud; kogu skaala skoori tulemused ning tulemused skaala I, II ja III osa kohta

(sulgudes vdimalik punktiskoori vahemik iga osa kohta); *** p<0,001; ** p<0,01;
*
p<0,05

4.4. Haigusviljendatuse seosed konnitestide ning enesehinnanguliste kiisimustike tulemustes
alg- ja lopphindamisel Parkinsoni tovega naistel

Alghindamisel puudusid statistiliselt olulised korrelatiivsed seosed kdnnifunktsiooni
hindavate testide (TUG, 10MWT) ning haigusvéljendatuse hindamiseks kasutatud skaalade (H&Y,
MDS-UPDRS) vahel, mistdttu pole neid tulemusi antud magistritdds esitatud. Ka 1dpphindamisel ei
ilmnenud seoseid konnitestide ja MDS-UPDRS skaala I ja II osa (igapdevaelu mittemotoorsed ja

motoorsed aspektid) vahel statistiliselt olulisi seoseid.
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Seevastu 1dpphindamisel ilmnes mitmeid olulisi seoseid kdnnitestide soorituse ning MDS-
UPDRS kogu- ja motoorika alaosa vahel, mis viitab, et haiguse progresseerudes tugevneb seos
fiisioterapeutiliselt hinnatava kdonnifunktsiooni ja neuroloogiliselt hinnatava haigusviljendatuse
vahel. Tabelis 2 on esitatud 16pphindamisel ilmnenud statistiliselt olulised seosed konnitestide ja
haigusviljendatuse vahel. Kdige tugevam seos ilmnes 10MWT kiire konni ja MDS-UPDRS skaala
motoorika uurimise osas — mida aeglasem oli konnikiirus kiire tempo puhul, seda kdrgem oli MDS-
UPDRS IIT osa skoor. H&Y skaala seosed on toodud vélja Joonisel 5. H&Y skaala seostus koige
tugevamini TUG testi tulemustega ehk enamviljendunud haiguse korral oli TUG testi sooritusaeg

pikem.

Tabel 2. Statistiliselt olulised seosed Spearmani korrelatsioonianaliilisil konnitestide ja

haigusviljendatuse vahel Parkinsoni tdvega naistel (n=15) ldpphindamisel

Lépphindamine Spearman's p-viiiirtus Alumine Ulemine

rho CI 95% CI95%
10 m tava MDS-UPDRS III 0,635## 0,011* 0,230 0,861
10 m Kkiire MDS-UPDRS III 0,699## 0,004** 0,294 0,900
10 m mot MDS-UPDRS III 0,67## 0,006** 0,256 0,837
10 m tava MDS-UPDRS kokku 0,59 1## 0,020* 0,123 0,848
10 m Kkiire MDS-UPDRS kokku 0,664+## 0,007** 0,246 0,938
10 m mot MDS-UPDRS kokku 0,603## 0,017* 0,124 0,871
TUG vasak MDS-UPDRS III 0,619## 0,014* 0,180 0,848
TUG vasak MDS-UPDRS kokku 0,64 1## 0,010%* 0,140 0,852
TUG parem MDS-UPDRS III 0,658## 0,008** 0,196 0,856
TUG parem MDS-UPDRS kokku 0,623## 0,013* 0,075 0,908

10 meetri kdnnitest (10 m tava - tavakonni kiirus; 10 m kiire - voimalikult kiire tempoga kdnd; 10 m mot - motiveeritud
kond); Timed Up and Go (TUG) test; TUG vasak — iile vasaku 0la; TUG parem — iile parema 0la; MDS-UPDRS III -
MDS-UPDRS 1II osa skoor; MDS-UPDRS kokku - koguskoor; Spearmani korrelatsioonikordaja (Spearman’s rho, #
r<0,3; ## r=0,31-0,7; ### r >0,7); p-vaartus (*** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05); usaldusintervallid (alumine CI 95%;
ilemine CI 95%)
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10 m Kkiire TUG vasak

osats r=0,558##
= p=0,031*
p=0,007% 95% CI
95% CI .
[0,097; 0,850]
[0,053; 0,880]
H&Y
skaala
r=0,5354# r=0,58 1 ##
p=0,040* p=0,023*
95% CI 95% CI
[0,039; 0,891] [0,113; 0,870]
10 m mot TUG parem

Joonis 5. Statistiliselt olulised seosed Spearmani korrelatsioonianaliilisil konnitestide ja

haigusviljendatuse vahel Parkinsoni tdvega naistel (n=15) ldpphindamisel

10 m — 10 meetri konnitesti sooritusaeg; kiire — voimalikult kiire tempoga kdnd; mot — motiveeritud kiire kdnd; TUG
parem — iile parema Gla poordega sooritatud Timed Up and Go testi sooritusaeg; TUG vasak — lile vasaku 6la poordega
sooritatud Timed Up and Go testi sooritusaeg; H&Y — Hoehn & Yahr. Spearmani korrelatsioonikordaja (# r<0,3; ##
=0,31-0,7; ### r >0,7); p-vaartus (*** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05); usaldusintervallid 95% CI

Haigusviljendatust hindavate skaalade (MDS-UPDRS, H&Y) tulemused ei seostunud FOG-
Q kiisimustiku tulemusega ei alg- ega lopphindamisel. Ainus statistiliselt oluline keskmise
tugevusega negatiivne seos ilmnes alghindamisel ABC skaala ja MDS-UPDRS IA+IB osa tulemuste
vahel (r=-0,589, p=0,021, usaldusintervallid -0,868 ja -0,051). Lisaks ilmnes statistiliselt oluline
keskmise tugevusega negatiivne seos I0pphindamisel H&Y ja ABC skaala vahel (r=-0.523, p=0.045),
arvestades aga usaldusintervalle (-0,875 ja 0,087) peab antud seose interpreteerimisel olema pigem

konservatiivne.
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5. ARUTELU

Kéesolevas magistritods uuriti, kuidas Parkinsoni tdve kestuse pikenemine mojutab
konnifunktsiooni Parkinsoni tdve diagnoosiga naistel. Samuti uuriti seoseid haigusviljendatuse,

konnitestide ning enesehinnanguliste kdnni- ja tasakaalukindluse kiisimustike tulemuste vahel.

5.1. Muutused konnitestide sooritusajas ja konni kiiruses Parkinsoni tove siivenedes

Kéesolevas magistritoos arvestati nii kdnnitestide (1I0MWT, TUG) sooritusaega (s) kui ka
konnikiirust (m/s), mis arvutati distantsi ja sooritusaja jérgi, et anda paremat iilevaadet
litkumisfunktsioonist. Testi sooritusaeg annab iildise iilevaate sooritusest, kuid kdnnikiirus on
laialdlaselt tunnustatud niitaja, mis annab infot inimese tervise kohta, sh funktsionaalsuse langusest,
kukkumisriskist, hospitaliseerimise riskist, suremusriskist (Studenski et al., 2011; Viccaro et al.,
2011).

Kliinilises keskkonnas fiisioterapeutide poolt vordlemisi sageli kasutatava 10MWT ldbi
viimisel kasutatakse enamasti kahte erinevat instruktsiooni — uuritaval palutakse esmalt tavalise
tempoga kondida ning seejirel voimalikult kiire tempoga kondida (Artaud et al., 2015; Combs et al.,
2014; Hobert et al., 2019; Nemanich et al., 2013).

Erinevalt Hoberti et al. (2019) uuringust, mis leidis tavakonni aeglustumist vaid Parkinsoni
tove varajases faasis (diagnoosist moodas vidhem kui 4 aastat), tdendavad antud magistritdod
tulemused tavakonni aeglustumist ka hilisemas haiguse faasis olevatel naispatsientidel (diagnoosist
keskmiselt 7,2 aastat). On tdendoline, et see erinevus vdib olla tingitud magistritd valimi soolisest
koosseisust, kuna naistel avaldub Parkinsoni tdbi hiljem ning see voib mdjutada kdndi mojutavaid
tegureid (Dallaire et al., 2024; Parker et al., 2015), isegi kui sugu iseseisvalt progresseerumist ei
mdjuta (Abraham et al., 2019).

Kiesolevas magistritoos kasutati lisaks kahele eelnevale instruktsioonile ka nn motiveeritud
kond, kus uuritavale anti juhis kondida nii kiiresti kui vdimalik, kujutledes et peab joudma raja 15pus
olevale bussile. Sarnast l1dhenemist on rakendatud ka Middeltoni et al. (2015) ning Nascimento ef al.
(2012) uuringutes. Nascimento et al. (2012) leidsid kroonilise hemipareesiga patsientidel, et
motiveeritud konnil saavutati kiirem tempo kui lihtsa instruktsiooniga kiiresti kondida. Middelton et
al. (2015) soovitasid kasutada konni hindamisel motiveerivaid verbaalseid elulisi niiteid voi koos
fiitisilise demonstratsiooniga.

Tulemustest selgus, et Parkinsoni tdvega naiste konnikiirus viheneb haiguse siivenedes.
Galna et al. (2015) leidsid, et Parkinsoni tdve diagnoosimise jargselt esimese 18 kuu jooksul
konnimuster oluliselt ei muutu. Kéesolevas to6s aga, kus hindamiste vahe oli ~9,5 kuud ja patsientidel

oli haigus kestnud keskmiselt 7,2 aastat, oli tdheldatav kdigi kdnnitestide sooritusaegade pikenemist.
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See viitab, et haiguse progresseerudes muutuvad kdnnifunktsiooni hdired domineerivamaks, erinevalt
varasest faasist, mida uuris Galna et al. (2015). Siiski on haiguse progresseerumisel selge moju
funktsionaalsele sooritusvdimele: ka Raccani et al. (2020) kirjeldas oma iilevaateartiklis, kuidas
Parkinsoni tdve arenedes konnihdired siivenevad ning muutuvad kompleksemaks, hakates mojutama
haige elukvaliteeti. Muuhulgas toodi artiklis toodi vélja toolilt piistumise raskemaks muutumine,
TUG testi sooritusaja pikenemine, stardiraskused jms.

Vaadeldes aga konnikiiruseid, selgus, et kiire konni ja motiveeritud konni konnikiiruste osas
statistiliselt olulist negatiivset muutust 9,5 kuu moddudes. Oluline muutus ilmnes 10MWT puhul
iiksnes tavakonni konnikiirusel, mis muutus statistiliselt oluliselt aeglasemaks, seevastu olid uuringus
osalejad suutelised 9,5 kuu méodudes endiselt sooritama samavairselt kiire tempoga kdndi.

Selline tulemus voib viidata, et tavapdrane konnikiirus on tundlikum haiguse
progresseerumisele, kuna tavapdrane kond toimub rohkem kasutades automaatset motoorset
kontrolli, mis haiguse slivenedes halveneb (Mirelman et al., 2019). Samas kiire ja motiveeritud kdnni
tempo nduavad teadlikku pingutust ja vajadusel kasutatakse kompensatoorseid strateegiaid, mis
voimaldavad Parkinsoni tdvega patsiendil liihiajaliselt kdnnifunktsiooni hdirumise korral sdilitada
konnikiirust kiirel kdnnil (Mirelman et al., 2019). Kéesoleva magistritdd autori arvates on oluline
regulaarselt moota Parkinsoni tdvega patsiendi sooritusaegu ja konnikiiruseid nii tavakonnil kui ka
kiirel konnil, et fiisioteraapia planeerimisel arvestada iihelt poolt automatiseeritud liigutustegevuse
voimaliku halvenemisega ning teiselt poolt hinnata patsiendi suutlikkust liihiajaliselt kompenseerida
litkkumisraskuseid suurema tahtelise pingutuse abil.

Et uuritavad end hindamisel vordlemisi tugevalt pingutasid, viitavad ka uuringus leitud
vordlemisi suured kdnnikiirused. Kédesolevas t60s oli Parkinsoni tdvega patsientide keskmine
tavakonnikiirus algselt 1,31 m/s (16pphindamisel 1,19 m/s) ja kiirel kdnnil 1,69 m/s (16pphindamisel
1,55 m/s). Vordluseks, Nemanich et al. (2013) uuringus, mis koosnes nii meestest kui ka naistest, oli
keskmine tavakonnikiirus 1,10 m/s ja kiire kdnnikiirus 1,53 m/s. Tuleb siiski mérkida, et Nemanich
et al. (2013) uuring piirdus iithekordse mddtmisega ega jalginud muutusi ajas.

Ehkki kdnnikiiruste osas ei ilmnenud magistritods valdavalt statistiliselt olulist negatiivset
diinaamikat, on Hass ja kaasautoritele tuginedes (2012) muutused konnikiiruses siiski kliiniliselt
relevantsed ka kiire ja motiveeritud kiire kdnni puhul - Konnikiiruse negatiivset muutust Parkinsoni
tovega haigetel vihemalt 0,1 m/s vorra loetakse kliiniliselt oluliseks muutuseks (Hass et al., 2012).

Vairib tdiendavalt mainimist, et kdesolevas td0s ei muutunud konnikiiruste tulemused
kehapikkusega normaliseerimisel, mis vdib olla tingitud valimi kooslusest — see koosnes ainult
naistest, mistottu varieerus kehapikkus vihem kui seda mdlemast soost uuritavatega iildjuhul ette
tuleb. Ka Hass et al. (2012) jéreldasid, et kdnnikiirus on rohkem mdjutatud keha antropomeetriast kui

soost, leides normaliseerimisel sooliste erinevuste kadumise. Samas on Parker et al. (2015) ja Shearin
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et al. (2021) summeerinud Parkinsoni tdvega patsientide konnikiiruse mdjutajatest laiemalt, tuues
seevastu just esile uuritava soo, aga ka vanuse, haigusviljendatuse, varasemad kukkumised,
tasakaalu- ja litkumisfunktsiooni kui ka kognitiivse seisundi. Seetdttu peab magistritdd autori siiski
oigustatuks tiksnes naissoost uuritavatest moodustatud valimiga piirdumist.

Magistritod autor on seisukohal, et vdimalusel tuleks Parkinsoni tdvega patsientide
hindamisel olla pohjalik, sh mitte piirduda liksnes iihe testiga (ning ka testikatsega), Viimati mainitu
on pdhjendatud nii potentsiaalse Oppimisefekti kui ka Parkinsoni tdvega patsientide kdnni
varieeruvuse tottu (Mancini et al., 2025).

Oppimisefekt tihendab soorituse paranemist ainult testi tundmise tdttu ning seepirast ei
pruugi véljenduda tegelik sooritusvdime (Rennie er al., 2018). Selleks, et patisendi sooritus
peegeldaks tema reaalset voimekust, on vajalik sooritada mitu testikatset (Rennie et al., 2018).
Parkinsoni haigete kdnni varieeruvus esineb piisavalt sagedasti, et mdjutada ka testikatseid ning
seetdttu voib iihe testikatse kasutamine anda valeinfot (Hausdorff, 2009). Nt 10 m kdnnitesti korval
TUG testi kasutamine niitab rohkem funktsionaalsete oskuste langust - pilistumine, seismine,
kondimine, pddramine, istumine (Viccaro et al., 2011). TUG testi peab antud magistritod autori
véartuslikuks ka seetdttu, et Parkinsoni haigetel sageli esinev tardumine tuleb pigem ilmsiks
funktsionaalselt véljakutsuvamas olukorras nagu nt pdoramisel (Mancini et al., 2012), mitte tingimata

sirgjoonelisel konnil.

5.2. Muutused enesehinnanguliste kiisimustike tulemustes

Magistritod valimile sarnase valimiga (keskmine vanus 70,8 a, haiguse kestus 7,5 a) Shearin
et al. uuring (2021) nditas, et Parkinsoni tdvega patsiendid ei suuda pikematel distantsidel
konnikiirust sdilitada, rohutades vajadust konnifunktsiooni hindamisel hinnata ka teisi faktoreid,
néiteks tasakaalu.

Kidesolevas to0s kasutati tasakaalukindluse ja tardumiste esinemise hindamiseks
enesehinnangulisi kiisimustikke (ABC skaala ja FOG-Q). Enesehinnanguliste kiisimustike tdiendavat
kasutamist testidele (antud allikas oli selleks TUG) on soovitatud ka Bouga-Machado et al. (2019),
kuna funktsionaalse testi sooritus kliinilises keskkonnas ei peegelda patsiendi funktsionaalset staatust
tema igapdevakeskkonnas.

Siiski, uuringus ei leitud 9,5 kuu méodudes olulisi muutusi enesehinnangulistes kiisimustikes
(FOG-Q ja ABC skaala). See voib tuleneda uuringu viikesest valimist (n=15) ja hindamiste
vahelisest, vordlemisi lithikesest ajast, mille jooksul patsientide tasakaalukindlus ja subjektiivne
tardumiste hindamine piisisid suhteliselt stabiilsena.

Magistritod uuritavad olid H&Y jargi pigem haiguse kerges faasis (algskoori keskmine 2,1).

Lee et al. (2016) on aga ndidanud, et ABC skaala skoor on oluliselt madalam haiguse keskfaasis
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(H&Y iile 2,5) kui algfaasis (H&Y alla 2,0). Kuigi FOG-Q ja ABC skaala on laialdlaselt kasutusel
Parkinsoni tdve uuringutes, siis vdivad nad siiski jddda liiga vdahetundlikkuks, et tuvastada vihem
véljendunuid funktsionaalseid muutuseid litkumistegevuses (Pelosin et al., 2018). Kirjanduses on
soovitatud Parkinsoni tdvega inimeste uuringutes kasutada ka Falls Efficacy Scale-International-i
(FES-I), millel on leitud eeliseid FOG-Q ja ABC skaalaga vorreldes, kuna see hindab laialdlasemalt
ja mitmekiilgsemalt kukkumishirmu erinevatel liikumistegevustel (Jonasson ef al., 2014; Nadeem et

al., 2025).

5.3. Seosed konnitestide ja haigusviljendatuse vahel

Hass et al. (2012) t6id vilja, et Parkinsoni tove siivenedes suureneb konnifunktsiooni héire,
leides, et kdige aeglasem konnikiirus esines kdige enam véljendunud haigusega patsientidel. Seetdttu
oli magistritdd autori arvates asjakohane eeldada haigusvéljendatuse ja funktsionaalsete testide
omavahelisi seoseid.

Seda on kinnitanud ka varasem teaduskirjandus: TUG testi seostumist MDS-UPDRS testi 111
motoorika hindamise osaga on tdendanud Mollinedo jt oma uuringuga (2020). Ootuspéraselt,
arvestades, et valim on osaliselt kattuv antud magistritod andmestikuga, leiti ka Medijainen jt
uuringuga (2015) TUG testi ja MDS-UPDRS skaala tulemuste vahel, sealjuures aga iiksnes
naispatsientide seas.

Seevastu Christopher et al. (2019) mirkisid, et TUG test ei korreleeru histi teiste tunnuseid
hindavate testidega, nt Parkinsoni tdve korral ei korreleeru see MDS-UPDRS testi koguskooriga.
Kiesolevas uuringus leiti aga, et TUG test seostus statistiliselt olulisel mddral MDS-UPDRS III osa
ja samuti MDS-UPDRS skaala koguskooriga. Sarnased tulemused leiti ka 10MWT koikide
konnikiiruste juures, sealjuures kdige suurem seos ilmnes IOMWT kiire kdnni ja MDS-UPDRS III
osa skoori vahel. Antud t66 tulemusi toetab ka Jonasson et al. (2017) uuring, kus toodi vilja, et enam
véljendunud haigus on seoses aeglasema konnikiirusega. Samuti leidsid Scherbaum ja kaasautorid
(2022), et MDS-UPDRS III osa skoorid olid statistiliselt olulises seoses kdnniparameetrite
muutustega, sh kdnnikiirusega.

Kiesolevas t60s H&Y skaala korreleerus positiivselt kiire ja motiveeritud konni testide ning
TUG testi sooritusajaga ilile mdlema 0la podramistel. See niitab, et haiguse siivenedes muutub
konnifunktsiooni hindavate testide sooritamine patsiendi jaoks raskemaks ja ajamahukamaks.
Kéesoleva magistritod autori hinnangul toetavad saadud tulemused kliiniliselt lihtsalt teostatavate
testide (TUG, 10MKT) kasutamist, kuna need on kéttesaadavad ja tdhusad haiguse progresseerumise

hindamisel.
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5.4. To6 piirangud ja tugevused

Uuringu peamised piirangud olid valimi suhteliselt vdike suurus (n=15), mis vdis mdjutada
tulemuste statistilist olulisust. Lisaks oleks tulevikus asjakohane vdtta progresseerumist hindavate
uuringute puhul avesse ka Parkinsoni tove erinevad alatiiiibid.

Parkinsoni  tdve  puhul  eristatakse  treemor-dominantset  ning  posturaalse
ebastabiilsuse/konnihéire (PIGD) alatiiiipe (Jankovic ef al., 2020; Ren et al., 2020), kusjuures Ren et
al. (2020) kirjeldasid PIGD alatiiiibiga patsientidel tdsisemaid ADL-tegevuste, motoorseid ja mitte-
motoorseid siimptomeid vdrreldes treemor-dominantse alatiiiibiga. Edasised uuringud vodiksid
keskenduda Parkinsoni tove erinevate alatiilipide konnifunktsiooni muutustele ja nende seosele
haigusviljendatusega pikema perioodi jooksul.

Kéesoleva t00 tugevuseks on valimi koosnemine ainult Parkinsoni tdve diagnoosiga naistest.
Puhtalt naistel 14bi viidud uuringuid on teadaolevalt vihe ja kombineeritud valimites on naiste osakaal
sageli oluliselt vdiksem. Tugevusena tuleb esile tdsta ka standardiseeritud testimisprotseduuride (sh
sama isiku poolt antud identsete testiinstruktsioonide) kasutamine, mis tagab tulemuste
usaldusvédrsuse ja vorreldavuse. Samuti on t60 tugevuseks selle praktiline véértus filisioterapeutidele
kliinilises t00s, pakkudes lihtsasti kéttesaadavaid ja spetsiaalseid vahendeid mittevajavaid

hindamisvahendeid — funktsionaalsed kdnnitestid ja enesehinnangulised kiisimustikud.
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6. JARELDUSED

1.

Funktsionaalsete kdnnitestide sooritusaeg pikeneb 9,5 kuu jooksul Parkinsoni tdvega naistel,
sealjuures alaneb oluliselt kdnnikiirus TUG testi sooritamisel iile parema ja vasaku dla, kuid
10 m konnitesti puhul ilmneb kdnnikiiruse aeglustumine iiksnes tavakonnil.

Subjektiivselt hinnatud tasakaalukindlus ei vdhene Parkinsoni tdvega naistel 9,5 kuu
moodudes, samuti el tunnetata intensiivsemalt tardumiste esinemist.

Parkinsoni tdvega naistel siiveneb 9,5 kuu jooksul haigusvéljendatus nii H&Y kui ka MDS-
UPRDS skaala jargi, sealjuures on viimase osas just patsientide eneste poolt tajutav moju
igapdevaelu mortoorsetele ning mittemotoorsetele aspektidele.

Parkinsoni tdvega naistel tugevnevad haiguse progresseerumisel seosed konnifunktsiooni
testide ning haigusvéljendatuse vahel, sealjuures veenvamalt haigustsaadiumiga.
Enesehinnanguliste kdnnifunktsiooni peegeldavate kiisimustike tulemused pigem ei seostu

Parkinsoni tdvega naistel haigusvéljendatusega.
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