TARTU ULIKOOL

Sporditeaduste ja fusioteraapia instituut

Andra Laats

Parkinsoni tdvega uuritavate kehaline aktiivsus: erinevused subjektiivses ja

objektiivses hinnangus ning seosed haigusvéaljendatusega

Physical activity in individuals with Parkinson’s disease: differences between subjective

and objective assessments and associations with disease severity
Magistritdo

Fusioteraapia dppekava

Juhendaja:
Tartu Ulikooli fiisioteraapia assistent, K. Medijainen (MSc)

Kaasjuhendaja:
Tartu Ulikooli kinantropomeetria teadur, E. Latt (PhD)

Autori allkiri

Tartu, 2018



SISUKORD

KASUTATUD LUHENDID .....coititeiiiceceetee ettt 3
TOO LUHIULEVAADE ...ttt sttt 4
ABSTRAGCT ..ottt bttt e st et e st e e e s e e be st e st e be st e st e b e ebe st e Reebe et et enenrenean 5
1. KIRJANDUSE ULEVAADE ......ccoooiiiteteieeetete ettt 6
1.1. Parkinsoni tdve etiopatogenees ja Kliiniline avaldumine............ccccccevvevviinieenecnnenn, 6
1.2. Kehaline aktiivsus, selle m&ju ning hindamine tervetel vanemaealistel ja Parkinsoni
TOVEGA ISTKULET ... ettt st ettt e be et e nneenes 8
2. TOO EESMARK JA ULESANDED .......cooioiiiiiteeteteeeeetee ettt en s en s s s en s en s enans 11
I T |V | = 0 L@ 0 1 SR 12
3L UUMNGU KOITAIAUS ... 12
3.2, VAAHUSAIUSED ..ot bbb 12
330 UUMMISMEETOAI ...vviveiiii ittt bbb 13
3.3.1.  Antropomeetrilised MOGTMISE ........ccvevveiiiiieiieie e 13
3.3.2.  Haigusvéljendatuse hindamine Parkinsoni tbvega uuritavatel ........................... 14
3.3.3.  Kehalise aktiivsuse NiNdamINe ..........ccccoeiieiiiiieniiie e 15

3.4.  Andmete statistiline anallls ............cooeriririiieiiee e 16
4, TOO TULEMUSED ....cocoiuitieieeeeeee ettt ettt ettt es s 17
4.1. Subjektiivselt ja objektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse nditajad ja nendes
esinevad erinevused Parkinsoni tdvega ISIKULel.............ccooeiiiiiiiie e 17
4.2. Erinevused objektiivses kehalises aktiivsuses s@ltuvalt Parkinsoni tdve
VALJENOAEUSEST . ...t bbbttt na et b 18
4.3. Objektiivse ning subjektiivse kehalise aktiivsuse seosed Parkinsoni tdve
VAIENOAEUSEOA. ...ttt bbbttt bbbt b e 21
5. TULEMUSTE ARUTELU ....oooiiiiiec e 23
B.  JARELDUSED.......cocoiiieeeeeteteeeeeeeete ettt s st s s ensnaetesns 30
KASUTATUD KIRJANDUS ...ttt sttt 31
TANUSONAD ..ottt 35
LISA 1. Kehalise aktiivsuse KUSIMUSEIKU NAIAIS .........cceiveiieiiiie e 36
LISA 2. Aktseleromeetri PAEVIKU NAIAIS .........coviiiiiiiiiieiee e 37

AUTORI LIHTLITSENTS TOO AVALDAMISEKS.........c.cooiiiiieieeeeeeeee e 39



KASUTATUD LUHENDID

AM
COG_DEF_HV
FOG_HV

H&Y skaala

IPAQ

Kerge HV_skoor

KMI

MDS-UPDRS

MoCA

NO_DEF_HV
NO_FOG_HV
PD

Raske HV_skoor

aktseleromeeter

kognitiivse vimekuse langusega uuritavate grupp
tardumisepisoodidega uuritavate grupp

Hoehn ja Yahr'i skaala Parkinsoni tdve raskusastme hindamiseks

Rahvusvaheline Kehalise Aktiivsuse Kisimustik (ingl k International

Physical Activity Questionnaire)

MDS-UPDRS’i skoori alusel kergemalt valjendunud Parkinsoni tdvega

uuritavate grupp
kehamassiindeks

Liigutushairete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala
(ingl k Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating

Scale)

Montreal'i Kognitiivse Hinnangu Test (ingl k Montreal Cognitive

Assessment Test)

normile vastava kognitiivse vGimekusega uuritavate grupp
tardumisepisoodideta uuritavate grupp

Parkinsoni tdbi (ingl k Parkinson’s disease)

MDS-UPDRS’i skoori alusel raskemalt véljendunud Parkinsoni tGvega

uuritavate grupp



TOO LUHIULEVAADE

Eesmark: Analidsida, kas Parkinsoni tdvega (PD) uuritavate subjektiivses ning objektiivses
kehalises aktiivsuses esineb erinevusi ja kas ning kuidas seostuvad kehalise aktiivsuse
naitajad Parkinsoni tOve erinevate haigusvéljendatust demonstreerivate teguritega.
Metoodika: Uurimustdd valimi moodustasid 16 PD-ga indiviidi (keskmine vanus 72,8+8,1
aastat). Uuritavate kehalist aktiivsust hinnati subjektiivselt kusimustikuga International
Physical Activity Questionnaire ja objektiivselt ActiGraph aktseleromeetriga. Vahem ja enam
valjendunud PD-ga isikute objektiivset kehalist aktiivsust vorreldi omavahel kolme erineva
haigusvaljendatust naitava teguri jargi — Movement Disorder Society-Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) koguskoor, tardumisepisoodide esinemine ja Montreal
Cognitive Assessment Test (MoCA) skoor. Lisaks analuusiti kehalise aktiivsuse ja mainitud
haigusvaljendatust néitavate tegurite omavahelisi seoseid.

Tulemused: Vorreldes subjektiivse kehalise aktiivsuse hinnangut objektiivselt tuvastatud
kehalise aktiivsuse tasemega, selgus, et uuritavatel oli tegelikkuses oluliselt kérgem keskmine
paevane kerge kehaline aktiivsus (p=0,000) ja mitteaktiivsus (p=0,001), kuid madalam
mdddukas (p=0,007) ning mdddukas kuni tugev (p=0,010) kehaline aktiivsus. Madalama
MDS-UPDRS’i skooriga uuritavatel oli kdrgem keskmine paevane sammude arv (p=0,026) ja
tugev kehaline aktiivsus (p=0,020) kui kdrgema skooriga uuritavatel. Tardumisepisoodidega
uuritavad tegid keskmiselt vdhem samme péevas kui tardumisepisoodideta uuritavad
(p=0,048). Kognitiivse voimekuse langusega uuritavate keskmine tugeva kehalise aktiivsuse
tase oli madalam kui normile vastava kognitiivse vOimekusega uuritavatel (p=0,030).
Soltumata haigusvéljendatuse tegurist oli enam valjendunud PD korral tugeva kehalise
aktiivsuse osakaal vdiksem kui vdhem véljendunud haiguse korral. Subjektiivne kehaline
aktiivsus ei seostunud PD haigusvéljendatust demonstreerivate teguritega. Seevastu
tardumisepisoodide esinemine uuritavatel seostus vaiksema péeva jooksul tehtud mddduka ja
modduka kuni tugeva kehalise aktiivsusega ning sammude arvuga. Tardumisepisoodide
esinemine seostus ka vaiksema mddduka ning mddduka kuni tugeva, kuid suurema kerge
kehalise aktiivsuse ja mitteaktiivsuse protsentuaalse osakaaluga.

Kokkuvote: PD-ga isikud hindasid subjektiivselt kehaliselt mitteaktiivset aega ja kerget
kehalist aktiivsust madalamaks, samas mdddukat ja mdodukat kuni tugevat kehalist aktiivsust
kdrgemaks kui objektiivne hinnang tuvastas. Enam valjendunud PD korral oli tugeva kehalise
aktiivsuse osakaal p&evas vdiksem kui véhem véljendunud haiguse korral. Objektiivne
kehaline aktiivsus seostus enim tardumisepisoodide esinemisega.

Marksdnad: kehaline aktiivsus, Parkinsoni tdbi, kisimustik, aktseleromeeter,
haigusvéljendatus.



ABSTRACT

Aim: To analyze the differences in self-reported and objectively measured physical activity in
individuals with Parkinson's disease (PD) and to examine the associations between physical
activity and different aspects of disease severity.

Methods: 16 patients (average age 72,8+8,1 years) with PD participated. Physical activity
was assessed subjectively with a International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and
objectively with a ActiGraph accelerometer (AM). The level of objective physical activity
was compared across patients with less and more pronounced PD based on different aspects
of disease severity — total score of Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease
Rating Scale (MDS-UPDRS), freezing of gait (FOG), score of Montreal Cognitive
Assessment Test (MoCA). Additionally, the associations between physical activity and disease
severity were analyzed.

Results: The comparison of self-reported physical activity and AM-measured physical
activity revealed that patients underestimated the time spent being inactive (p=0,001) and
lightly physically active (p=0,000), whereas over-estimated the level of moderate (p=0,007)
and moderate to vigorous activity (p=0,010). The number of avarage steps per day was higher
in patients with lower MDS-UPDRS score (p=0,026), also time spent in vigorous physical
activity (p=0,020) was higher than patients with a higher MDS-UPDRS score. Patients with
FOG had lower daily average number of steps than patients without FOG (p=0,048). Patients
with cognitive impairment had a lower vigorous physical activity level (p=0,030) than patients
with normal cognition. Regardless of which aspect disease severity was used to classify
patients to suffer from less- or more pronounced PD, engaging in vigorous- physical activity
was less in patients with more advanced PD. IPAQ results were not associated with PD
severity. FOG was associated with lower daily average moderate- and moderate-to-vigorous
physical activity and number of steps. Additionally, subjects with FOG spend less time in
moderate- and moderate-to-vigorous activities and the duration of light activity and physical
inactivity is longer.

Conclusions: Individuals with PD reported their light physical activity and inactivity to be
lower but moderate- and moderate-to-vigorous physical activity to be higher than the
objective assessment revealed. More advanced disease results in shorter duration of daily
vigorous physical activity. Objectively measured physical activity is associated with FOG.
Keywords: physical activity, Parkinson's disease, questionnaire, accelerometer, disease

severity.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Parkinsoni tGve etiopatogenees ja kliiniline avaldumine

Parkinsoni tbi (edaspidi PD) on sageduselt teine progressiivne neurodegeneratiivne
haigus Alzheimeri tdve korval ja haiguse levimus suureneb koos eaga (Elbaz et al., 2016).
Tavapopulatsioonis esineb PD keskmiselt 1-2% (le 50-aastastest inimestest ehk PD pGeb
ligikaudu ks miljon inimest maailmas (Abrantes et al., 2012). PD-sse haigestumise pohjus on
ebaselge — arvatakse, et haigust tekitab keskkonna ja geneetiliste faktorite omavaheline
kombinatsioon (Kalia & Lang, 2015).

Pdhiliseks haigusele iseloomulikuks patoloogiliseks muutuseks on musttuuma (lad k
substantia  nigra)  dopamiinergiliste  neuronite  degeneratsioon  ning  tekkivad
tsutoplasmaatilised inklusioonid ehk Lewy kehakesed degenereeruvates rakkudes (Kalia &
Lang, 2015). Musttuum kuulub basaalganglionite ehk pdhimiktuumade koosseisu, mis
osalevad liigutuste kontrollis ja on seotud assotsiatiivse dppimise, planeerimise, malu ning
emotsioonidega (Obeso et al., 2008). PD puhul tekib musttuuma neuronite degeneratsioonist
tulenevalt dopamiini defitsiit (Kalia & Lang, 2015). Dopamiini vahesuse tdttu avalduvad PD-
ga inimestele haigusele omased stimptomid, kdige tudpilisemaks loetakse raskust liigutuste
alustamisel (Kalia & Lang, 2015) ja uletldist motoorika véahenemist (Obeso et al., 2008).

PD on progresseeruv haigus, mille peamisteks motoorseteks siimptomiteks on treemor
ehk varin, rigiidsus ehk lihasjaikus, bradikineesia ehk liigutuste aeglus ning amplituudi
vahenemine ja posturaalne ebastabiilsus (Elbaz et al., 2016). Haigusele on iseloomulik
kdnnivoime hairumine — kodnnikiirus langeb, sammupikkus luheneb, kannalddk muutub
puudulikuks (Alcock et al.,, 2016). Lisaks eelnevalt mainitule vdivad tekkida
tardumisepisoodid liikumisseisakutena (Yao et al., 2017).

Haiguse alguses on patsientidele iseloomulik siimptomite astiimmeetrilisus ehk thel
kehapoolel on simptomid enam valjendunud. Haiguse progresseerudes simptomid siivenevad
ning voivad limiteerida inimese toimetulekut (Elbaz et al., 2016), sh vbivad haigusele omased
sumptomid mojutada indiviidi vdimet sooritada igapédevaeluks vajalikku — seismisel ja
kdndimisel Umber podramist, siirdumist voodisse ja voodist vélja, voodis Umber poGramist,
riletumist, kirjutamist jms (Morris, 2000).

Lisaks motoorsetele sumptomitele esinevad PD-ga patsientidel ka erinevad
mittemotoorsed  simptomid — unehdired, vasimus, apaatsus, meeleoluhdired,
gastrointestinaalsed- ja pdiehéired ning kognitiivse voimekuse langus (Berganzo et al., 2016).
Berganzo koos kolleegidega (2016) leidis, et PD-ga indiviididele on iseloomulik elukvaliteedi

langus, mis tuleneb nii motoorsetest kui ka mittemotoorsetest sliimptomitest, sh néitasid
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tulemused, et mittemotoorsed simptomid — kdige enam meeleoluhdired ja kognitiivse
vOimekuse langus — olid elukvaliteediga tugevamas seoses kui motoorsed simptomid.

PD on progresseeruv haigus, seega progresseruvad aja jooksul haigusele
iseloomulikud nii motoorsed kui mittemotoorsed simptomid, sh tardumine ja kognitiivne
vOBimekus. Vervoort koos kolleegidega (2016) leidis, et 59-st tardumisepisoodideta PD-ga
isikust kujunes viiel 12 kuu jooksul tardumisepisoodid. Lisaks leiti, et tardumisepisoodide
ilmnemine on seotud posturaalse kontrolli halvenemisega ja patsientidel, kes kuulusid
tardumisepisoodidega uuritavate gruppi, halvenes 12 kuu jooksul posturaalne kontroll enam
kui tardumisepisoodideta uuritavatel. Pigott ja kolleegid (2015) leidsid uuringust, et 141-st
normaalse kognitiivse vdimekusega PD-ga indiviidist 47,7%-1 kujunes valja kognitiivse
vOimekuse langus 2-6 aasta jooksul pérast alghindamist ja neil vaatlusalustel, kellel tekkis
kerge kognitiivse vdimekuse langus, progresseerus see Vviie aasta jooksul dementsuseks.

PD Kliinilise véljenduse alusel méaratakse haiguse raskusaste Hoehn & Yahr (edaspidi
H&Y) skaalal. Skaala kdrgeim skoor on viis ja mida madalam on number, seda kergem on
haigusevorm. Lisaks saab H&Y skaalaga hinnata ka haiguse progresseerumist (Taba et al.,
2008). Tabelis 1 on valja toodud H&Y modifitseeritud skaala alusel haiguse staadium ja
sellele vastav Kliiniline Kirjeldus. H&Y skaala kdrval kasutatakse haiguse tapsemaks
hindamiseks Liigutushairete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Téve Hindamise Skaalat (edaspidi
MDS-UPDRS, ingl k Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale)
(Goetz et al., 2008). Et k6rgem haigusvéljendatus resulteerub kehvemas motoorses soorituses
ja kognitiivses vdimekuses (Yao et al., 2017), saab seega PD haigusvéljendatust hinnata
haigusele iseloomulike simptomite osas: nt uurida, kas neil esineb tardumisepisoode, hinnates
bradiukineesiat liigutuste soorituse kaudu voi hinnata nende kognitiivse vdimekuse taset.

PD peamine ravi on medikamentoosne ja selle nn kuldstandardiks on ravim levodopa,
mille pikaaegse kasutamise korral vbivad tekkida kdrvaltoimena motoorsed komplikatsioonid
— duskineesiad ja on-off fluktuatsioonid. See on oluline info fusioterapeudile, et planeerida
teraapia ajale, mil ravimi mdju on maksimaalseim. Lisaks kasutatakse veel
monoamiinoksiidaas-B (MAO-B) inhibiitoreid, amantadiini ja antikolinergilisi preparaate
(Taba et al., 2008).

Haiguse kasitluses on oluline roll ka fusioteraapial, kuna haigetele on iseloomulikud
mitmed motoorsed simptomid. Ei ole olemas ainult Uhte diget teraapiameetodit PD raviks,
vaid kombineerides erinevaid teraapiameetodeid saab saavutada iga patsiendi puhul
maksimaalse iseseiseva toimetulekuvdime tema igapédevaelus. Kompleksses taastusravis
kasutatakse nt tasakaalutreeningut, lihasjdudu arendavaid harjutusi, liigesliikuvust

suurendavaid harjutusi, konnitreeningut (Yitayeh & Teshome, 2016). Lisaks eelnevalt
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mainitud teraapiameetoditele Opetatakse patsientidele fusioteraapias siirdumisi, arendatakse
kaelisi tegevusi, tegeletakse ruhitreeninguga ja ndustatakse inaktiivsuse véltimise osas (Keus
etal., 2014).

Tabel 1. Modifitseeritud H&Y i skaala (Taba et al., 2008).

Staadium Kliiniline kirjeldus
1.0 Uhepoolne haaratus
15 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatlive) haaratus
2.0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhéireteta
2.5 Kerge kahepoolne haigus; suudab taastada tasakaalu retropulsiooni

(tbmbamise) testil

3.0 Kerge kuni mdoddukas kahepoolne haigus; mdningane posturaalne
ebastabiilsus; fuusiliselt s6ltumatu

4.0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

5.0 Ratastoolis v8i voodis; vajab abi

H&Y skaala — Hoehn-Yahri skaala Parkinsoni tdve raskusastme hindamiseks.

1.2. Kehaline aktiivsus, selle mdju ning hindamine tervetel vanemaealistel ja

Parkinsoni tdvega isikutel

Inimeste eluea pikenemine on inimkonna theks suurimaks saavutuseks, aga samas on
see omakorda suureks valjakutseks, sest kdik inimesed sooviksid vananeda selliselt, et sailiks
maksimaalne iseseisvus. Vananedes toimuvad inimkehas mitmed muutused, mis vdivad
mojutada nende liikumisvdimet ja iseseisvust — tekkida v6ib lihasmassi ja —jou védhenemine
ehk sarkopeenia, luukoe véhenemine ehk osteopeenia/osteoporoos ning rasvamassi
suurenemine (McPhee et al., 2016). Samuti esineb vanemaealistel enim nagemisfunktsiooni
hairumist, kognitiivse vOimekuse langust, inkontinentsust, depressiooni sumptomeid,
sagenenud kukkumisi ja luumurde. Vdivad ka valja kujuneda erinevad kroonilised haigused,
sh artriit, diabeet, insult ja PD, mis viivad funktsionaalse v8imekuse languseni. Eelnevalt
mainitu mojutab negatiivselt kehalist aktiivsust (Chen et al., 2015).

Kehalise aktiivsuse ja vanuse vahel on leitud tugev seos: vanuse suurenedes véheneb
kehalise aktiivsuse tase (Chen et al., 2015). Samas on oluline sdilitada kehaline aktiivsus ka
vanemas eas, kuna see soodustab vanemaealiste plsimist liikuvate, iseseisvatena ja tagades
neile eduka vananemise (McPhee et al., 2016). Regulaarne kehaline aktiivsus aitab ennetada
ulekaalulisust, véahendab depressiooni ja vaheneb risk haigestuda erinevatesse haigustesse
(Hamer et al., 2014).



Vanemaealistele inimestele ei ole loodud eraldi standardnorme kehalise aktiivsuse
tasemele, vaid WHO kehalise aktiivsuse soovitus on sama nii 18-64-aastastele kui ka 65+
aasta vanustele inimestele: teha n&dalas vahemalt 150 minutit m6dduka intensiivsusega
kehalist aktiivsust (md8dduka kehalise aktiivsuse juures hakkab inimene natuke hingeldama
ja/vdi higistama) vdi vdhemalt 75 minutit tugeva intensiivsusega kehalist aktiivsust (tugeva
kehalise aktiivsuse juures hakkab inimene tugevalt higistama ja/vdi hingeldama) (WHO,
2010). Visser ja kolleegide (2014) poolt I&bi viidud tervete vanemaealiste kehalise aktiivsuse
uuringust selgus, et 17,4% vaatlusalustest ei veetnud mitte Uhelgi nédala paeval vahemalt 30
minutit pdevas mddduka kehalise aktiivsusega tegevustes ja ainult 5,8% veetsid kdikidel
paevadel vahemalt 30 minutit médduka kehalise aktiivsusega tegevustes. VOrreldes aga
tervete vanemaealiste ja PD-ga isikute kehalist aktiivsust leidsid Van Nimwegen koos
kolleegidega (2011), et 55-85 eluaasta vanustel PD-ga patsientidel on kehalise aktiivsuse tase
29,0% vdrra madalam kui nende tervetel eakaaslastel. Mantri ja kolleegid (2018) seevastu
leidsid, et PD-ga vaatlusalused erinesid tervetest eakaaslastest 8,0% vorra vdiksema kehalise
aktiivsuse poolest. Seega teaduskirjandusele pdhinedes vOib vadita, et suur osa tervetest
vanemaealistest on kehaliselt vahe aktiivsed ja PD-ga indiviidid on omakorda tervetest
eakaaslastest veel vaiksema kehalise aktiivsusega.

PD-ga inimestel on suur tdendosus kehalise aktiivsuse taseme langusele ja istuva
eluviisi vélja kujunemisele oma motoorsete, kognitiivsete ja emotsionaalsete siimptomite
tottu. Kdrgemat kehalist aktiivsuse taset seostatakse PD-ga isikutel noorema ea ja meessooga
(Mantri et al., 2018), samuti ka kergema haigusvéljendatusega ja madalama
kehamassiindeksiga (edaspidi KMI) (Dontje et al., 2013). Védhenenud kehalist aktiivsust
seostatakse PD-ga isikutel depressiooniga, &revusega ja hirmuga liikumise ees, mis tekib
kartes kukkumisi (Van Nimwegen et al., 2011).

Kehalise aktiivsuse ja PD omavaheline seos ei seisne ainult selles, et haigusega
kehaline aktiivsus vaheneb (YYang et al., 2015). Kehalisel aktiivsusel on mitmeid positiivseid
mojusid ka PD-ga patsientidele — parandab funktsionaalset vdimekust ja elukvaliteeti, aitab
ennetada depressiooni, vahendab véasimust (Uc et al., 2014). On leitud, et regulaarne médduka
intensiivsusega kehaline aktiivsus v8ib vahendada riski haigestuda PD-sse (Yang et al., 2015).
Kehaline aktiivsus aitab parandada ka PD-ga haigete langenud kognitiivset vdimekust
(Loprinzi et al., 2018), eelkdige tahelepanuvdimet ja malu (David et al., 2015).

Tervete vanemaealiste kehalise aktiivsuse hindamiseks on kasutatud erinevaid
subjektiivseid ja objektiivseid hindamismeetodeid. Visser koos kolleegidega hindas 2014.
aastal tehtud wuuringus vanemaealiste Kkehalist aktiivsust subjektiivselt Amsterdami

Vanemaealiste Kehalise Aktiivsuse Kuisimustikuga (ingl k Longitudinal Aging Study
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Amsterdam Physical Activity Questionnaire) ja objektiivselt aktseleromeetriga (edaspidi AM)
ning leidis, et uuritavad hindasid enda kehalist aktiivsust subjektiivselt kdrgemaks kui
objektiivne hinnang nditas. Sarnasele tulemusele joudis Ryan kolleegidega (2018), hinnates
tervete vanemaealiste kehalist aktiivsust subjektiivselt Rahvusvahelise Kehalise Aktiivsuse
Kisimustikuga (edaspidi IPAQ, ingl k International Physical Activity Questionnaire) ja
objektiivselt AM-ga. Samuti on kehalist aktiivsust PD-ga haigete seas hinnatud erinevate
hindamismeetoditega, kuid véhe on teostatud voérdlevaid uuringuid — valdavalt on valitud
uuritavate kehalise aktiivsuse hindamiseks ks hindamismeetod. Nt Van Nimwegen koos
kolleegidega (2011) hindasid PD-ga isikute kehalist aktiivsust subjektiivselt, kasutades
hindamiseks Amsterdami Vanemaealiste Kehalise Aktiivsuse Kusimustikku, Mantri ja
kolleegid (2018) aga Vanemaealiste Kehalise Aktiivsuse Skaala Kusimustikku (ingl k
Physical Activity Scale for the Elderly Questionnaire). Lisaks subjektiivsele
hindamismeetodile on PD-ga isikute kehalist aktiivsust hinnatud objektiivselt, nt AM abil
2013. aastal Dontje koos kolleegidega ning 2015. aastal Benka Wallen koos kolleegidega.
Dontje ja tema kolleegid (2013) hindasid aega, mil PD-ga indiviidid olid inaktiivsed, kergelt,
mdddukalt ja tugevalt kehaliselt aktiivsed. Samas Benka Wallen koos kolleegidega (2015)
hindas paeva jooksul tehtud sammude arvu. Ka Ford ja kolleegid (2010) on hinnanud PD-ga
isikute kehalist aktiivsust objektiivselt, kuid kasutasid selleks pedomeetrit, ja hindasid kehalist
aktiivsust péeva jooksul tehtud sammude arvu jargi.

On ootuspédrane eeldada, et haigusvéljendatus mojutab PD-ga isikute kehalist
aktiivsust. PD-ga indiviidide kehalise aktiivsuse seost haigusvaljendatusega on uuritud
UPDRS skaala jargi Van Nimwegen ja kolleegide (2011) poolt ja H&Y skaalal avalduva
haiguse raskusastme jargi Lord ja tema kolleegide (2013) korraldatud uurimistfés. Van
Nimwegen ja kolleegid (2011) leidsid, et haigusvaljendatus mdjutas oluliselt kehalist
aktiivsust, kuid kdik enamvéljendunud PD-ga isikud ei olnud téielikult kehaliselt inaktiivsed.
Lord koos kolleegidega (2013) seevastu leidis, et haiguse raskusastme ja kehalise aktiivsuse
naitajate omavahelised seosed olid valdavalt statistiliselt mitteolulised. Eelmainitud uuringud
jatavad kehalise aktiivsuse ja haigusvaljendatuse vahelised seosed veel ebaselgeks, mistottu
plitakse k&esoleva magistritdtga antud kiisimusse taiendavat selgust luua.

Lisaks pole kdesoleva t60 autorile teadaolevalt senini teostatud uuringuid, kus oleks
analliusitud kehalise aktiivsuse taseme seost erinevate haigusvéljendatust demonstreerivate
teguritega. Samuti on senise teaduskirjanduse puhul ebaselge, kuivdrd sarnane on PD-ga
uuritavate subjektiivne hinnang oma kehalisele aktiivsusele vorreldes objektiivselt tuvastatud
kehalise aktiivsuse tasemega. Eelmainitud aspektide selgitamisele on suunatud edasine osa

kaesolevast magistritoost.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Ké&esoleva t06 eesmargiks on analiiiisida, kas Parkinsoni tdvega uuritavate subjektiivses ning
objektiivses kehalises aktiivsuses esineb erinevusi ja kas ning kuidas seostuvad kehalise

aktiivsuse nditajad Parkinsoni tove erinevate haigusvéljendatust demonstreerivate teguritega.

Uurimistdd eesmargist tulenevalt pustitati alljargnevad tlesanded:

1. Hinnata Parkinsoni tdvega isikute kehalist aktiivsust.

2. Analisida, kas ja milliseid erinevusi esineb Parkinsoni tdvega isikute subjektiivses ja
objektiivses kehalises aktiivsuses.

3. Analulsida, kas Parkinsoni tdvega isikute objektiivselt hinnatud kehalises aktiivsuses
esineb erinevusi s6ltuvalt erinevatest haigusvaljendatuse nditajatest.

4. Analulsida, kas subjektiivne ja objektiivne kehaline aktiivsus seostub erinevate

haigusvéljendatuse nditajatega Parkinsoni tdvega isikutel.
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3. METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus

Antud uuring koostati osana ulatuslikumast uuringust nimega ,,Elukvaliteet ja kehaline
aktiivsus tardumisepisoodidega Parkinsoni tOvega isikutel ning seosed funktsionaalse
sooritusvdoime ning kehakoostise parameetritega®. Kdesoleva uurimistod l&biviimiseks on
valjastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee luba (nr 262/T-11, viljastamise
kuupéev 19.09.2016).

Uuringut teostatakse aastatel 2016-2020 ja see toimub kahes etapis — | etapp 2016-
2017 aastal ning selle eesmérgiks oli kohandada Eesti jaoks kiisimustik tardumiste esinemise
ja modju hindamiseks ning diagnoosimiseks. 11 etapp toimub ajavahemikus 2017-2020 ja selle
kaigus hinnatakse PD-ga isikute elukvaliteeti, kehalist aktiivsust (subjektiivselt ning
objektiivselt), funktsionaalse vBimekuse aspekte ja kehakoostist tardumisepisoodidega ning —
episoodideta uuritavatel. Kdesoleva magistritod tulemused illustreerivad 1l etapi esmaseid
tulemusi.

Uuringu teise etapi uuringuprotokoll oli jargnev: esimesel uuringu pdeval viidi
vaatlusalustega 1&bi intervjueerimist ndudev osa (haigusanamnees, elukvaliteet, kehalise
aktiivsuse kisimustik jms) patsientide ndusolekul nende kodus, milleks kulus ligikaudu 1,5
tundi. Lisaks anti uuritavatele AM ja jagati juhtnoorid selle kandmiseks. Uuritavale jéeti koju
taitmiseks elukvaliteedikusimustik PDQ-39 (ingl k Parkinson's Disease Questionnaire 39) ja
nn aktseleromeetri péevik (s.o tabel, millesse sai markida perioodid, mil aktseleromeetrit ei
kantud, vt Lisa 1). Teine uuringu péev toimus umbes n&dal parast intervjuud, kus viidi 1abi
patsiendi neuroloogiline ja funktsionaalne sooritusvdime hindamine Tartu Ulikooli
Sporditeaduste ja fusioteraapia instituudi ruumides (Tartu Ravila 14A, Chemicum), milleks
kulus ligikaudu 1,5-2 tundi. Teisel uuringu péeval tagastasid vaatlusalused AM ja
elukvaliteedi kisimustiku. Kui uuritavad ei olnud ndus koduse intervjuuga, siis viidi see
samuti labi Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja flsioteraapia instituudi ruumides. Kéesoleva too
autor aitas uuringu raames viia labi intervjuud vaatlusaluste kodudes, jagada vélja ja
tutvustada neile AM-t ning sisestada andmeid. Samuti on autor koostanud antud magistrit66

oma juhendajate abi ja suunamisega.

3.2. Vaatlusalused

Kéesolev magistritod pohineb 16 PD diagnoosiga indiviidi andmetel, kellest kuus olid
mees- ja kimme naissoost. Uurimistoosse kaasamise tingimused olid neuroloogi poolt

kinnitatud PD diagnoos Suurbritannia Parkinsoni Tove Seltsi Ajupanga diagnoosimise
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kriteeriumite alusel, mis on H&Y skaala jargi 11 vdi Il staadiumis; vanus 60-80 eluaastat ja
AM kandmine véhemalt neljal p4eval nadalas, sh kolm argipaeva koos ihe nédalavahetuse
paevaga. AM-ga hinnati kehalise aktiivsuse taset ning tapsemalt on see lahti Kirjutatud

metoodika peatiki alapeatkis 3.3.3. Uuritavate Gldiseloomustus on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate tldiseloomustus (X+SD).

Parameeter Vanus Pikkus Kehamass KMI H&Y MoCA
(aastad) (cm) (kg) (kg/m?) staadium skoor
Uuritavad 72,8+8,1  162,848,5 71,0+17,1 26,6+5,3 2,4+0,4 24,3+3,4
(n=16)

X — aritmeetiline keskmine, SD — standardhéalve, n — uuritavate arv, cm — sentimeeter, kg — kilogramm, kg/m? —
kilogramm jagatud meeter ruudus, KMI — kehamassiindeks, H&Y — Hoehn&Yahr'i skaala, MoCA — Montreal’i
Kognitiivse Hinnangu Test.

Valistavateks kriteeriumiteks uuringus osalemiseks olid kaasnev neuroloogiline
haigus; moni muu dekompenseeritud tervisekaebus, mis voib vahendada kehalist aktiivsust
vOi litkumisvBimet; metallist vO6drkeha organismis. Antud uurimistfost jaid vélja nt
vaatlusalused, kellel esines reumaatiline haigus voi kes ei olnud AM kandnud véhemalt neljal
paeval nadalas (kolm argipdeva koos Uhe nédalavahetuse péevaga). Uuringusse kaasati
inimesed, kes elasid Tartus vOi Tartu lahiimbruses ja kellel oli vdimalik iseseisvalt
uuringusse kohale tulla.

Uuringus osalemine oli vaatlusalustele vabatahtlik ja neil oli digus osalemisest
loobuda igas uuringu etapis, ka parast informeeritud néusoleku andmist. Igal uuringus osalejal
oli digus tutvuda enda kohta saadud andmetega ja soovi korral saada tagasisidet. Uuringus
kogutud andmeid avaldatakse tksnes viisil, mis ei vdimalda tuvastada selles osalenud isikuid.

3.3. Uurimismeetodid
3.3.1. Antropomeetrilised mdotmised

Antropomeetrilistel md6tmistel méérati uuritavate kehamass ja kehapikkus. Kehamass
moddeti elektroonilise meditsiinilise kaaluga tdpsusega 0,1 kg. Kehapikkust mdoddeti
tdpsusega 0,1 cm ning vaatlusalused seisid voimalikult sirge seljaga ja kannad, tuharad, selg
ning pea vastu mdddupuud. Saadud néitajate alusel arvutati vaatlusaluste KMI, jagades
kehamassi pikkuse ruuduga (kg/m?).
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3.3.2. Haigusvaljendatuse hindamine Parkinsoni tdvega uuritavatel

PD véljendatuse hindamiseks kasutati antud uurimistéds kolme erinevat meetodit.
Esiteks kasutati MDS-UPDRS skaalat, mis jaguneb 4-ks osaks — 1) igapédevaelu
mittemotoorsed aspektid, 2) igapdevaelu motoorsed aspektid, 3) motoorika uurimine, 4)
motoorsed komplikatsioonid. Kokku koosneb skaala 65-st kisimusest. Sellega hinnatakse
haigusele iseloomulikke simptomeid ning erinevate funktsionaalsete tegevustega
hakkamasaamist. MDS-UPDRS’i kérgem skoor viitab vaatlusaluse halvemale seisundile ja
suuremale haigusvaljendatusele (Goetz et al., 2008). Antud magistritdés arvutati MDS-
UPDRS koguskoori jargi (erinevate osade skoore eraldi vaatamata) valimi mediaanvaartus
(71) ning vastavalt sellele kategoriseeriti gruppidesse. Mediaanvéaartusest vdiksema MDS-
UPDRS-i koguskooriga uuritavad loeti kergema haigusvéljendatusega grupiks (edaspidi
Kerge HV _skoor), mediaanvaartusest suurema MDS-UPDRS koguskoori korral loeti
uuritavad raskema haigusvaljendatuse grupi liikmeks (edaspidi Raske HV_skoor).
Kerge HV_skoor gruppi kuulus seitse ja Raske_HV_skoor gruppi theksa PD-ga indiviidi.

Et tardumise olemasolu viitab PD-ga haige halvemale motoorsele vbimekusele ja
MDS-UPDRS skoorile (Yao et al., 2017), kasutati teiseks haiguse valjendatuse hindamise
meetodiks MDS-UPDRS skaala punkti 3.11 kiisimust hinnates PD-ga vaatlusaluste tardumise
olemasolu. See tdi valja uuritavate seast tardumisepisoodidega uuritavate grupi (edaspidi
FOG_HV), kelle skoor oli >1, ja tardumisepisoodideta uuritavate grupi (edaspidi
NO_FOG_HV), kelle skoor oli 0. FOG_HV gruppi kuulus theksa ja NO_FOG_HV gruppi
seitse PD-ga isikut.

Kolmanda haigusvéljendatuse hindamise meetodina kasutati kognitiivse seisundi
hindamiseks kasutatavat Montreal’i Kognitiivse Hinnangu Testi (edaspidi MoCA, ingl k
Montreal Cognitive Assessment Test) tulemusi, kuna kognitiivse vdimekuse langus on
iseloomulik halvemale MDS-UPDRS skoorile (Pigott et al.,, 2015), seega ka enam
véljendunud haigusele. MoCA test hindab vaatlusaluse orienteerumist ajas ja ruumis, mélu,
uldisi teadmisi, tdhelepanu- ja keskendumisvGimet ning lugemis-, kirjutamis-, kopeerimis- ja
arvutamisoskust. MoCA maksimaalseks skooriks on 30 ja normaalseks tulemuseks loetakse
skoori >26. Tulemus, mis jaab alla selle numbri, néitab kognitiivse vBimekuse langust ja
vOimalikku dementsust (Fengler et al., 2016). Normvaartus voeti ka grupeerimise aluseks:
skoori >26 korral loeti uuritavad normile vastava kognitiivse vBimekusega uuritavate grupiks
(edaspidi NO_DEF_HV), skoori <26 puhul loeti kognitiivse vdimekuse langusega uuritavate

grupi liitkmeks (edaspidi COG_DEF_HV). Mdlemasse gruppi kuulus kaheksa PD-ga indiviidi.
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3.3.3. Kehalise aktiivsuse hindamine

PD-ga vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taset hinnati nii objektiivselt kui ka
subjektiivselt.

Kehalise aktiivsuse subjektiivne hindamine toimus uuringu esimesel péeval intervjuu
Uhe osana. Kehalise aktiivsuse subjektiivseks hindamiseks kasutati kiisimustikku IPAQ (vt
Lisa 2). IPAQ koosneb seitsmest kisimusest ja seal palutakse vaatlusalustel anda
enesehinnang viimase seitsme pdeva jooksul ette tulnud kerge, mddduka ja tugeva kehalise
aktiivsuse tasemega tegevustele kulunud ajale ehk mitu minutit p&evas kulub erinevate
intensiivsustega kehalistele tegevustele (Craig et al., 2003). Kerge kehalise aktiivsuse taseme
alla kuulub kdndimine nii sise- kui ka valitingimustes; mddduka alla nt kepikdnd,
vesiviimlemine, mdddukas aiatd6é, moddukate raskuste kandmine, jalgrattaga rahulikus
tempos sditmine; tugeva alla nt kaevamine, puude I8hkumine, jooks, raskuste tostmine,
aeroobika, kiire jalgrattasdit. Eelnevale lisaks kusitakse hinnangut ajale, mida veedeti istudes
— 160 juures, kodus televiisorit vaadates, lehte lugedes voi sOpradel kilas kaies. IPAQ
skoorimise protokolli abil on vGimalik valja arvutada ka kisimustiku koguskoor ning selle
jargi kategoriseerida uuritavate kehaline aktiivsus vastavalt madalaks, md6dukaks voi kdrgeks
(IPAQ, 2005). Antud magistritods méaaratleti uuritavate kehalise aktiivsuse tase kasutates
IPAQ koguskoori ja hinnati eraldi mitteaktiivsust ning kerget, mdddukat ja tugevat kehalist
aktiivsust. Lisaks kusiti uuritavatelt intervjuu kéigus kisimus, kas nad peavad end ise
kehaliselt aktiivseks (uuritav vastas kiisimusele ,,jah® voi ,,ei).

Objektiivselt hinnati kehalist aktiivsust ActiGraph GT1M AM-ga (ActiGraph,
Monrovia, USA), mille uuritavad fikseerisid voole elastse kummipaelaga. AM on umbes
tikutopsi suurune seade, mis registreerib vertikaalseid ja horisontaalseid kiirendusjoude 0,5-
2G, sagedusel 0,25-2,50 Hz ning see oli programmeeritud salvestama andmeid 15-sekundilise
keskmise ajaga. Uuritavatele katte jagatud AM salvestas kehalise aktiivsuse taset seitsme
paeva valtel kogu é&rkveloleku aja jooksul, vélja arvatud veega seotud tegevustel (nt
pesemisel). AM-le salvestunud andmete uuringus kasutamise eeldusena pidi see sisaldama
informatsiooni vahemalt kolme argipéeva koos tihe nddalavahetuse péeva kohta. Kandja taitis
ka aktiivsuspéevikut ja mérkis sinna aja, millal AM peale pandi ja millal dra voeti. Kui mingil
pbhjusel AM eemaldati, siis uuringus osaleja markis selle ajaperioodi aktiivsuspéevikusse ja
ka tegevuse, millega sel hetkel hdivatud oldi. Andmeid analiiusiti tarkvaraga ActiLife
(ActiGraph, USA).

Antud magistritoés kasutati PD-ga vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taseme

klassifitseerimisel kergeks, mdddukaks ja tugevaks Nero ja kolleegide (2015) poolt vélja
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tootatud klassifikatsiooni. Kergeks kehalise aktiivsuse tasemeks loeti kiirusel <1,04 m/s
tehtud litkumist, md6dukaks 1,05-1,30 m/s ja tugevaks >1,31 m/s. Lisaks on vélja toodud
mitteaktiivselt veedetud aeg, mo6ddukas kuni tugev kehaline aktiivsus (mille moodustavad
summeeritult mdddukas ning tugev kehaline aktiivsus; >1,05 m/s), sammude arv, kogu
kehalise aktiivsuse aeg ning palju veedeti aega protsentuaalselt kehaliselt mitteaktiivselt ning
kerge, mddduka, tugeva intensiivsusega tegevustes. Veel on esitatud protsentuaalselt palju
veedeti aega mitteaktiivsuse ja kerge kehalise aktiivsuse juures kokku ning modduka kuni

tugeva kehalise aktiivsuse osakaal.

3.4. Andmete statistiline anal(its

Antud magistritdos kasutati andmete statistiliseks analliisiks statistikaprogrammi IBM
SPSS Statistics (20.0) ja tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2016. K®oigi kasutatud
parameetrite  puhul arvutati aritmeetiline keskmine ja standardhdlve. Normaaljaotust
kontrolliti Shapiro-Wilk testiga. Gruppidevaheliste erinevuste olulisust hinnati t-testiga ja
normaaljaotuvusele mittevastavate andmete korral Wilcoxon testiga. Tunnuste vahelisi seoseid
hinnati Spearman’s rho korrelatsioonanaliilisi abil. Tulemused loeti statistiliselt oluliseks kui
p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Subjektiivselt ja objektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse néitajad ja nendes

esinevad erinevused Parkinsoni tévega isikutel

Ko8ik 16 wuuringus osalenud vaatlusalust andsid enda kehalisele aktiivsusele
subjektiivse hinnangu, millest selgus, et 16-st uuritavast theksa (56%) hindasid end kehaliselt
aktiivseks ja seitse (44%) hindasid end kehaliselt mitte-aktiivseks. End kehaliselt aktiivseks
hinnanud Uheksast uuritavast olid ka kdik IPAQ koguskoori jargi kehaliselt aktiivsed — seitse
uuritavat olid mddduka ja kaks korge aktiivsustasemega. End kehaliselt mitte-aktiivseks
hinnanud seitsmest uuritavast olid IPAQ koguskoori jargi kolm uuritavat mitte-aktiivsed ehk
madala aktiivsustasemega ja neli kehaliselt aktiivsed ehk mddduka aktiivsustasemega.

Uuringus osalenud PD-ga isikute objektiivset ning subjektiivset kehalist aktiivsust
vOrdlevad tulemused on vaélja toodud tabelis 3. Uuritavad kandsid AM pdeva jooksul
keskmiselt 722,0£105,7 minutit. Uuritavad olid objektiivse hinnangu jargi oluliselt
aktiivsemad kerge (p<0,001) kehalise aktiivsuse osas kui nad seda subjektiivselt hindasid.
Seevastu mddduka (p=0,007) ning mddduka kuni tugeva (p=0,010) kehalise aktiivsuse osas
oli AM-ga tuvastatud kehaline aktiivsus oluliselt madalam subjektiivsest hinnangust. Samas
hindasid uuritavad subjektiivselt mitteaktiivselt veedetud aega oluliselt vaiksemaks (p=0,001)
kui objektiivne hinnang nditas. Tugeva kehalise aktiivsuse néitajates kahe hindamismeetodi
vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud (p=0,061). Tabelis 3 on sulgudes vélja toodud
ka grupisisesed minimaalsed ja maksimaalsed va&rtused erinevate kehalise aktiivsuse néitajate
subjektiivsel ja objektiivsel hindamisel, millest lahtub, et uuritavate subjektiivses hinnangus

oma kehalisele aktiivsusele ilmnes suurem varieeruvus kui objektiivses hinnangus.

Tabel 3. Kisimustiku ja AM-ga hinnatud vaatlusaluste kehalise aktiivsuse niitajad (X+SD).

Kisimustik AM p-vaartus
(n=16) (n=16)

KMA (minutit/péevas) 316,7+152,0 503,2+75,3 0,001
(min 0, max 600) (min 332, max 646)

Kerge KA (1,04 m/s; minutit/péevas) 78,8+£77,4 197,8+57,0 0,000
(min 0, max 240) (min 73, max 303)

Méddukas KA (1,05-1,30 m/s; minutit/paevas) 37,5+£22,9 17,7+10,5 0,007
(min 0, max 90) (min 3, max 41)

Tugev KA (1,31 m/s; minutit/péevas) 18,8+42,2 3,3+4,2 0,061
(min 0, max 120) (min 0, max 12)

MTKA (1,05 m/s; minutit/péevas) 56,3+49,9 21,0£12,7 0,010
(min 0, max 165) (min 3, max 53)

Sammud (arv/péevas) - 3599,3+1762,7 -

AM — aktseleromeeter, X — aritmeetiline keskmine, SD — standardhalve, KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg,
KA - kehaline aktiivsus, MTKA - md&dduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus, m/s —
meetrit/sekundis, n — vaatlusaluste arv, min — minimaalne vadrtus, max — maksimaalne véartus.
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4.2. Erinevused objektiivses kehalises aktiivsuses sOltuvalt Parkinsoni tove

valjendatusest

Ké&esolevas magistritoés analulsiti, kas enam véljendunud PD-ga uuritavate
objektiivne kehaline aktiivsus on erinev vahem valjendunud haigusega uuritavate kehalisest
aktiivsusest. Objektiivselt hinnatud kehaline aktiivsus lahtuvalt MDS-UPDRS skoorist vahem
ja enam véljendunud haigusega uuritavatel (vastavalt Kerge HV_skoor ja Raske HV_skoor
gruppide pohiselt) on vélja toodud tabelis 4. Statistiliselt oluline erinevus ilmnes tugeva
kehalise aktiivsuse néitajates (p=0,020) ning pédevas tehtud sammude arvus (p=0,026), mis

olid véhem valjendunud haiguse korral suuremad.

Tabel 4. AM-ga hinnatud vaatlusaluste kehalise aktiivsuse naitajad (X+SD) vastavalt haigusviljendatuse

gruppide Kerge_HV_skoor ja Raske HV_skoor jargi.

Kerge_HV_skoor  Raske HV_skoor  p-vaartus

(n=7) (n=9)
KMA (minutit/paevas) 483,6+74,6 518,4+76,6 0,377
Kerge KA (<1,04 m/s; minutit/péevas) 218,4+50,9 181,8+59,0 0,205
Méddukas KA (1,05-1,30 m/s; minutit/paevas) 19,8+12,2 16,1+9,3 0,519
Tugev KA (>1,31 m/s; minutit/paevas) 6,5+4,7 0,9+0,7 0,020
MTKA (1,05 m/s; minutit/péevas) 26,2+14,8 16,949,8 0,301
Sammud (arv/péevas) 4670,6+2022,1 2766,0+986,8 0,026

AM — aktseleromeeter, X — aritmeetiline keskmine, SD — standardhélve, Kerge HV_skoor — MDS-UPDRS'i
skoori alusel kergemalt valjendunud Parkinsoni tévega uuritavate grupp, Raske_HV_skoor — MDS-UPDRS’i
skoori alusel raskemalt valjendunud Parkinsoni tGvega uuritavate grupp, MDS-UPDRS — Liigutushdirete Seltsi
Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala, KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg, KA — kehaline aktiivsus,
MTKA — mdoduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus, m/s — meetrit/sekundis, n — vaatlusaluste arv.

Vordlus objektiivses kehalises aktiivsuses tardumisepisoodidega ja —episoodideta
uuritavatel (vastavalt gruppide FOG_HV ja NO_FOG_HYV jargi) on esitatud tabelis 5 (vt Ik
19). Kuigi NO_FOG_HV grupi kehalise aktiivsuse kdik nditajad on arvuliselt mdnevorra
suuremad kui FOG_HV grupil, ilmnes statistiliselt oluline erinevus (iksnes pdeva jooksul
tehtud sammude arvus (p=0,048): tardumisepisoodidega uuritavad tegid keskmiselt vahem
samme pdaevas kui tardumisepisoodideta uuritavad.

Objektiivne kehaline aktiivsus lahtuvalt kognitiivsest vdimekusest (NO_DEF_HV ja
COG_DEF_HYV gruppide alusel) on esitatud tabelis 6 (vt Ik 19). NO_DEF_HV grupi kehalise
aktiivsuse nditajad on uldjuhul arvuliselt suuremad kui COG_DEF_HV grupil, v.a kerge
kehalise aktiivsuse nditajate puhul, kuid statistliselt oluline erinevus esines ainult tugeva
kehalise aktiivsuse naitajates (p=0,030) — kdrgema kognitiivse vdimekusega uuritavate
keskmine tugeva kehalise aktiivsuse tase oli kdrgem kui madalama kognitiivse vGimekusega

uuritavatel.
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Tabel 5. AM-ga hinnatud kehalise aktiivsuse naitajad (X+SD) vastavalt tardumistele.

FOG_HV NO_FOG_HV p-vaartus
(n=9) (n=7)
KMA (minutit/paevas) 501,1+97,1 505,8+40,0 0,898
Kerge KA (<1,04 m/s; minutit/péevas) 182,6+60,0 217,4+50,2 0,228
Mdodukas KA (1,05-1,30 m/s; minutit/paevas) 14,1+10,0 22,3+10,0 0,130
Tugev KA (>1,31 m/s; minutit/paevas) 1,6+2,3 5,545,2 0,223
MTKA (>1,05 m/s; minutit/paevas) 15,8+10,6 27,7£12,6 0,166
Sammud (arv/péevas) 2846,5+1000,1 4567,2+2119,2 0,048

AM — aktseleromeeter, X — aritmeetiline keskmine, SD — standardhédlve, KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg,
KA - kehaline aktiivsus, MTKA - md&dduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus, m/s —
meetrit/sekundis, FOG_HV - tardumisepisoodidega uuritavate grupp, NO_FOG_HV - tardumisepisoodideta
uuritavate grupp, n — vaatlusaluste arv.

Tabel 6. AM-ga hinnatud vaatlusaluste kehalise aktiivsuse niitajad (X+SD) vastavalt MoCA skoorile.

NO_DEF_HV COG_DEF_HV  p-vaartus
(n=8) (n=8)
KMA (minutit/pé&evas) 510,7450,0 495,7+97,6 0,707
Kerge KA (<1,04 m/s; minutit/péaevas) 188,2+74,1 207,3+35,5 0,525
Méddukas KA (1,05-1,30 m/s; minutit/paevas) 18,7129 16,7+8,2 0,722
Tugev KA (>1,31 m/s; minutit/paevas) 5,7+4,9 0,9+0,6 0,030
MTKA (>1,05 m/s; minutit/paevas) 24,4157 17,748,6 0,351
Sammud (arv/péevas) 4268,1+2247,1 2930,5+765,7 0,147

AM — aktseleromeeter, X — aritmeetiline keskmine, SD — standardhilve, MoCA — Montreal'i Kognitiivse
Hinnangu Test, KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg, KA — kehaline aktiivsus, MTKA — mddduka kuni tugeva
intensiivsusega kehaline aktiivsus, m/s — meetrit/sekundis, NO_DEF_HV - normile vastava kognitiivse
vBimekusega uuritavate grupp, COG_DEF_HV - kognitiivse v@imekuse langusega uuritavate grupp, n —
vaatlusaluste arv.

Kui vaadata kogu valimit, veetsid uuringus osalenud PD-ga isikud (n=16) oma péevast
keskmiselt 97,1% kehaliselt mitteaktiivselt ja kerge kehalise aktiivsusega tegevustes, eraldi
vaadatuna olid uuritavad 69,7% paevast kehaliselt mitteaktiivselt ning 27,4% paevast kulus
kerge intensiivsusega tegevustele. Samas 2,4% veedeti mdBGduka, 0,5% tugeva ja 2,9%
mdbduka kuni tugeva intensiivsusega kehalise aktiivsusega tegevustes.

Kuidas jagunes protsentuaalselt pdeva jooksul kehaliselt mitteaktiivsuse ning kerge,
modduka ja tugeva kehalise aktiivsuse osakaal ldhtuvalt erinevatest haigusvéljendatust
néitavatest teguritest, on vélja toodud joonisel 1 (vt Ik 20). Ainsana ilmnes tugevas kehalises
aktiivsuses statistiliselt olulisi erinevusi. Madalama MDS-UPDRS skooriga PD-ga isikud
veedavad rohkem aega tugeva kehalise aktiivsusega tegevustes kui kdrgema MDS-UPDRS
skooriga isikud (p=0,020). Samuti veedavad madalama MDS-UPDRS skooriga PD-ga
indiviidid rohkem aega tugeva kehalise aktiivsusega tegevustes kui tardumisepisoodidega
(p=0,043) ning kognitiivse vdimekuse langusega (p=0,021) uuritavad. Lisaks veedavad
normile vastava kognitiivse vOimekusega PD-ga isikud rohkem aega tugeva kehalise
aktiivsusega tegevustes kui koérgema MDS-UPDRS skooriga (p=0,027) ja kognitiivse

vOimekuse langusega (p=0,029) uuritavad.
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aktseleromeeter; KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg, KA — kehaline aktiivsus; Kerge_HV_skoor — MDS-
UPDRS’i skoori alusel kergemalt valjendunud Parkinsoni tévega uuritavate grupp; Raske_HV_skoor — MDS-
UPDRS skoori alusel raskemalt véljendunud Parkinsoni tdvega uuritavate grupp; MDS-UPDRS -
Liigutushairete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Téve Hindamise Skaala; NO_FOG_HV — tardumisepisoodideta
uuritavate grupp; FOG_HV - tardumisepisoodidega uuritavate grupp; NO_DEF_HV — normile vastava
kognitiivse vBimekusega uuritavate grupp; COG_DEF_HV — kognitiivse vdimekuse langusega uuritavate grupp;

n — vaatlusaluste arv.
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4.3. Objektiivse ning subjektiivse kehalise aktiivsuse seosed Parkinsoni tdve

valjendatusega

Antud uuringu theks eesmargiks oli analtiusida, kas PD-ga isikute kehaline aktiivsus

seostub erinevate haigusvéljendatuse néitajatega — vastavad tulemused on esitatud tabelis 7.

Tabel 7. Objektiivse ning subjektiivse kehalise aktiivsuse seosed Parkinsoni tdve véljendatusega ning
haigusvaljendatuse erinevate néitajate (MDS-UPDRS skoori, MoCA skoori ja tardumise) omavahelised seosed
(n=16).

MDS-UPDRS MoCA Tardumine
(r — véaartus) (r —vaartus) (r —véaartus)
AM KMA (min/p) 0,131 0,077 0,198
Kerge KA (<1,04 m/s; min/p) -0,169 -0,361 -0,090
M&ddukas KA (1,05-1,30 m/s; min/p) -0,146 0,102 -0,517*
Tugev KA (>1,31 m/s; min/p) -0,450 0,377 -0,401
MTKA (=1,05 m/s; min/p) -0,350 0,270 -0,566*
KMA + Kerge KA (%) 0,316 -0,310 0,548*
Mdbdukas KA (%) -0,191 0,159 -0,501*
Tugev KA (%) -0,450 0,380 -0,382
MTKA (%) -0,316 0,310 -0,548*
Sammud (arv/paevas) -0,525* 0,352 -0,529*
Kusimustik KMA (min/p) 0,155 0,185 0,310
Kerge KA (min/p) -0,025 0,078 -0,327
M&ddukas KA (min/p) -0,081 -0,137 0,236
Tugev KA (min/p) -0,448 0,252 -0,264
MTKA (min/p) -0,256 -0,054 0,108
MDS-UPDRS - -0,428 0,605*
MoCA -0,428 - -0,188
Tardumine 0,605* -0,188 -

* p<0,05. MDS-UPDRS — Liigutushairete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Téve Hindamise Skaala, MoCA —
Montreal’i Kognitiivse Hinnangu Test, n — vaatlusaluste arv, AM — aktseleromeeter, KMA — kehaliselt
mitteaktiivne aeg, KA — kehaline aktiivsus, MTKA — m&dduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus,
min/p — minutit/pédevas, m/s — meetrit/sekundis.

Tulemustest ilmnes, et subjektiivne kehaline aktiivsus ei seostu Uhegi
haigusvéljendatust nditava teguriga (p>0,05). Samuti ei seostunud objektiivne kehaline
aktiivsus kognitiivset funktsiooni hindava MoCA skooriga (p>0,05).

Kui vaadata objektiivset kehalist aktiivsust, siis ilmnes jargnev: MDS-UPDRS skoori
ja sammude arvu vahel ilmnes keskmise tugevusega statistiliselt oluline seos: kérgema skoori
korral teostas uuritav keskmiselt véhem samme. MDS-UPDRS skoor seostus ka tardumisega
(p<0,05) ehk kdrgema skoori korral esinevad ka tardumisepisoodid tdendolisemalt.

Tardumisepisoodide esinemine seostus vaiksema modduka kehalise aktiivsuse ja
vaiksema modduka kuni tugeva kehalise aktiivsusega (p<0,05). Tardumise ja protsentuaalselt
valjendatud kehaliselt mitteaktiivsuse koos kerge kehalise aktiivsuse nditaja vahel ilmnes
tugev positiivne seos (p<0,05), mis nditab, et tardumisepisoodidega uuritavad veedavad
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protsentuaalselt rohkem aega kehaliselt mitteaktiivselt vGi kerge kehalise aktiivsusega
tegevustes. Tardumise ja protsentuaalselt valja toodud médduka kehalise aktiivsuse (p<0,05)
ning médduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse (p<0,05) vahel ilmnesid mdddukad negatiivsed
seosed: tardumisepisoodide korral on keskmine médduka ning médduka kuni tugeva kehalise
aktiivsusega tegevuste osakaal vaiksem. Tardumise ja objektiivselt hinnatud sammude arvu
(p<0,05) vahel ilmnesid keskmise tugevusega statistiliselt olulised seosed:

tardumisepisoodide esinemisel on keskmine sammude arv vaiksem.
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli vélja selgitada, milliseid erinevusi esineb
Parkinsoni tdvega vaatlusaluste subjektiivsetes ja objektiivsetes kehalise aktiivsuse néitajates
ning kas ja kuidas seostub kehaline aktiivsus erinevate haigusvéljendatust naitavate
teguritega. Kehalist aktiivsust hinnati subjektiivselt IPAQ kisimustikuga ja kisimusega, kas
nad peavad end ise kehaliselt aktiivseks (uuritav vastas kiisimusele ,,jah* voi ,,ei*) ning
objektiivselt AM abil. Haigusvéljendatust hinnati MDS-UPDRS koguskoori ja MoCA skoori
ning tardumiste esinemise alusel.

Ké&esolevast magistritoost selgus, et PD-ga isikute subjektiivne hinnang oma kehalisele
aktiivsusele on htlane s6ltumata sellest, kuidas neilt seda subjektiivset hinnangut kisiti — kas
uhe kisimusena voi siis pikema standardiseeritud kusimustikuga. Vorreldes IPAQ
kisimustiku pdhjal saadud subjektiivset hinnangut objektiivse kehalise aktiivsuse hinnanguga
leiti, et erinevate hindamismeetoditega saadud néitajad erinevad uUksteisest, v.a tugeva
kehalise aktiivsuse osas. Uuritavad alahindasid enda kerget kehalist aktiivsust ja
mitteaktiivselt veedetud aega, kuid samas (lehindasid enda mdbdukat ja mdddukat kuni
tugevat kehalist aktiivsust. Need tulemused on vastavuses Jones ja tema kolleegide (2012)
uuringu tulemustega, mis on antud t66 autorile teadaolevalt ainuke uuring, kus on varasemalt
hinnatud PD-ga indiviidide kehalist aktiivsust paralleelselt nii subjektiivse kui objektiivse
hindamismeetodiga, nagu ka kéesolevas magistritods. Eelmainitud uuringust leiti sarnaselt, et
PD-ga isikud hindasid subjektiivselt enda mdddukat ja tugevat kehalist aktiivsust suuremaks
ning kerget kehalist aktiivsust vdiksemaks kui objektiivne hinnang néitas (Jones et al., 2012).
K{ll aga erines Jones ja kolleegide (2012) uuringus objektiivse kehalise aktiivsuse hindamise
metoodika — nemad méérasid PD-ga indiviidide kehalise aktiivsuse intensiivsuse mootes
energiakulu metaboolsetes ekvivalentides (ingl k metabolic equivalent), kuid antud to6s
madrati kehalise aktiivsuse intensiivsus lahtuvalt PD-ga uuritavate kdnnikiirusest.

Ké&esoleva magistritod autorile teadaolevalt ei ole varasemates PD-ga isikute kehalise
aktiivsuse uuringutes kasutatud kehalise aktiivsuse intensiivsuse madramist l&htuvalt
kdnnikiirusest. Konnikiirus on oluline riskifaktor mé&ramaks inimeste igapaevatoimingutega
hakkamasaamist, kognitiivse vdimekuse hairumist ja ka suremust (Nero et al., 2015) ning
teadaolevalt on PD korral kdnnikiirus aeglustunud. PD-ga isikute kdnd on oluliselt hdirunud
haigusele omaste sumptomite tottu ja neil on vorreldes tervete vanemaealistega aeglasem
kdnd — tervete vanemaealiste keskmine konnikiirus on 1,02 m/s (Willey et al., 2017), PD-ga
isikutel aga keskmiselt 0,94 m/s (Paker et al., 2015). Kuna ka ké&esolevas t60s veetsid
uuritavad suurema osa ajast madala intensiivsusega tegevustes, siis vOib eeldada, et nende

kdnnikiirus jai Pakeri ja kolleegide (2015) poolt leitud keskmise piiridesse. Samas on leitud,
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et kehaline inaktiivsus suurendab kdnnikiiruse aeglustumist (Willey et al., 2017) ja seega
suureneb risk eelnevalt mainitud hdirete tekkeks. Seepdrast loeti k&esolevas uurimistoos
kehalise aktiivsuse hindamist konnikiiruse alusel igati pdhjendatuks. Antud magistritoos
kasutati Nero ja tema kolleegide (2015) poolt vélja tootatud kdnnikiirusel pdhinevat kehalise
aktiivsuse intensiivsuste klassifikatsiooni.

Antud uurimistdd tulemustest selgus, et protsentuaalselt veedavad PD-ga indiviidid
suurema osa ajast ehk lausa 69,7% kehaliselt mitteaktiivselt ja 27,4% kerge
liikumisaktiivsusega. Eelmainitud tulemus on ka kooskdlas Dontje ja tema kolleegide 2013.
aastal l&bi viidud uuringuga, millest selgus, et paeva jooksul veetsid PD-ga indiviidid
kehaliselt mitteaktiivselt ja kerge litkumisaktiivsusega tegevustes summaarselt kokku 98,3%.
Sarnase tulemuse antud magistritdoga toid valja ka Benka Wallen koos kolleegidega (2015) —
PD-ga vaatlusalused veetsid kokku 93,0% ajast kehaliselt mitteaktiivselt ja madala
intensiivsusega tegevustes, sealjuures eraldi vaadatuna veedeti 75,0% é&rkvelolekuajast
inaktiivselt ja 18,0% ajast kerge liikumisaktiivsusega. Objektiivse kehalise aktiivsuse
hindamiseks kasutati nendes uuringutes erinevaid metoodikaid — Dontje ja tema Kkolleegid
(2013) méarasid PD-ga isikute kehalise aktiivsuse intensiivsuse vastavalt minutis kulutatud
kaloritele, Benka Wallen kolleegidega (2015) aga modtes energiakulu metaboolsetes
ekvivalentides. On v@imalik, et erinev metoodika monevdorra mdjutab tulemusi, kuid
suurusjargu mottes on tulemused siiski sarnased, naidates, et valdav osa ajast on PD-ga isikud
kas vaheaktiivsed vOi lausa inaktiivsed.

Mddduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse osakaal antud uuringus oli 2,9% ehk
ligikaudu 21 minutit pdevas. Dontje kolleegidega (2013) leidis, et PD-ga isikud veedavad vaid
1,0% ajast ehk ligikaudu 12 minutit pdevas mddduka kuni tugeva intensiivsusega tegevustes.
On leitud, et terved téiskasvanud veedavad paeva jooksul médduka intensiivsusega tegevustes
ligikaudu 34 minutit (Hansen et al., 2012). Eelnevast ladhtub, et PD-ga isikutel on vélja
kujunenud madal kehaline aktiivsus ja nn istuv elustiil. Teadaolevalt soodustab selline elustiil
erinevate krooniliste haiguste teket ja funktsionaalse vdimekuse halvenemist, mistdttu oleks
kéesoleva t66 autori hinnangul darmiselt oluline leida viise PD-ga isikute kehalise aktiivsuse
suurendamiseks.

Tulles tagasi ké&esolevas magistritdos tuvastatud erinevuste juurde subjektiivses ja
objektiivses kehalises aktiivsuses, tuleb arvestada, et tiks voimalik faktor, mis vdis méjutada
ké&esolevas uurimistods osalejate subjektiivset hinnangut, vo6is olla nende kognitiivne
vOimekus. Uuringusse kaasati nii normile vastava kui langenud kognitiivse voimekusega PD-
ga isikud, nii et méned uuritavad vdisid enda kehalise aktiivsuse taset nt méluprobleemide

tottu nii Ule- kui ka alahinnata. Sama on réhutanud ka mdned varasemad uuringud, milles on
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kehalise aktiivsuse hindamiseks kasutatud kusimustikke (nt Mantri et al., 2018; Van
Nimwegen et al.,, 2011). Samas vdis subjektiivset hinnangut mdjutada ka uuritavate
oskamatus hinnata enda igapéevaste kehaliste tegevuste intensiivsust ja neile kulutatud aega.
Sarnaselt arvasid Visser kolleegidega (2014), uurides tervete vanemaealiste kehalist
aktiivsust. Lisaks, kuna antud magistritéo tulemustest selgus, et uuritavad Glehindasid enda
mododukat ja mdbddukat kuni tugevat kehalist aktiivsust, siis vdisid k&esoleva t60 autori
arvates uuritavad soovida ndida igapédevaselt kehaliselt aktiivsemad kui objektiivne hinnang
naitas, sest enne haigust vdi haiguse varasemas etapis nad seda olid ja sooviksid siiamaani
selliselt hakkama saada. Selliselt arvasid ka Ryan kolleegidega (2018), kes kasutasid tervete
vanemaealiste kehalise aktiivsuse hindamiseks k&esoleva uurimistooga sama kusimustikku
IPAQ, ja wvditsid, et vanemaealised peavad kehalist inaktiivsust 0hiskonna poolt
vastuvBetamatuks, mistdttu voivad kisimustiku taitmisel kajastada vaid kehaliselt aktiivsemat
perioodi. Varasemates PD-ga indiviidide kehalise aktiivsuse uuringutes pole antud t6o
autorile teadaolevalt IPAQ kusimustikku kasutatud. Vaatamata eelmainitule on IPAQ
kasutamisel kehalise aktiivsuse hindamiseks ka ks eelis — oluliselt véiksem ajakulu.
Vdimalik on ka leida viise kisimustiku objektiviseerimiseks, nt kasutades avatud kiisimuste
asemel vastusevariantidega kisimusi ja seetdttu, kuna uuritavatel on valida sarnaste vastuste
vahel, annaks selline lahenemine objektiivsemaid tulemusi uuritavate kehalise aktiivsuse
kohta.

Antud uurimistoos hinnati ka keskmist sammude arvu paevas ja leiti, et antud uuringu
uuritavateks olnud PD-ga indiviidid tegid paevas vorreldes eelnevate uuringute tulemustega
keskmiselt palju véhem samme — k&esolevas uuringus tegid uuritavad keskmiselt 3599
sammu péevas, Benka Wallen ja tema kolleegide (2015) uuringus 4765, Lord ja kolleegide
(2013) uuringus 5452 ning Jones ja kolleegide (2012) uuringus keskmiselt 5458 sammu
paevas. Uheks pdhjuseks vais olla kiesoleva uurimistéd vaiksem valim. Lisaks v6is antud to6
autori arvates uuritavate sammude arvu mojutada tardumisepisoodidega PD-ga isikute suur
osakaal valimis, kuna neile iseloomulikke véga luhikesi ja tarduvaid samme ei suuda AM
ilmselt alati fikseerida. Nii Jones kolleegidega (2012) kui Benka Wallen kollegidega (2015)
uuringutes ei hinnatud uuritavatel antud aspekti ning Lord kolleegidega (2013) uuringus
moodustasid tardumisepisoodidega uuritavad vaid 9,9% koguvalimist. Samuti v@ib olulist
rolli mangida antud uuringus osalejate elukeskkond, sh kliimavédde, kuna Eestis on ligi pool
aastast OGues liikumine ilmastikuolude tottu seotud kukkumisohuga ja seepdrast voivad
uuritavad olla kartlikud ning hoiduda Gues liikumisest. Sarnaselt arvasid ilmastikuolude
vOimaliku mdju kohta kehalisele aktiivsusele ka Dontje ja tema kolleegid (2013), kes kogusid

kehalise aktiivsuse andmeid Hollandis 1,5 aasta kestel. Antud magistritds uuritavate kehalist
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aktiivsust iseloomustavaid andmeid koguti stigis-, talve- ja kevadperioodil. Varasemad PD-ga
indiviidide kehalise aktiivsuse uuringud on tehtud kdrgema elukvaliteediga riikides, nagu nt
Rootsis (Benka Wallen et al., 2015), Suurbritannias (Lord et al., 2013), Hollandis (Dontje et
al., 2013), Kanadas (Jones et al., 2012). Nendes riikides on oluliselt suuremad materiaalsed
vOBimalused haigete toetavateks tegevusteks, seega vdib eeldada, et seal on Ghiskonna poolt
loodud paremad vdimalused olla kehaliselt aktiivne ka vanemas eas, sh PD korral.

Ké&esolevas uurimistdos kasutati haigusvéljendatuse pohiselt kehalise aktiivsuse
naitajate vordlemisel ainult AM-ga tuvastatud kehalise aktiivsuse parameetreid. Nii otsustati,
kuna nagu eelnevalt mainitud, vdivad inimesed subjektiivselt enda kehalist aktiivsust ala- v0i
ulehinnata, mistdttu ei pruugiks sel moel saada usaldusvaarseid tulemusi. On oluline esile
tuua, et olenemata haigusvaljendatust demonstreerivast tegurist, veetsid kdik PD-ga uuritavate
grupid suurema osa pdevast kehaliselt mitteaktiivselt, ulatudes nt kdrge MDS-UPDRS
skooriga uuritavatel isegi ligikaudu Uheksa tunnini. Samas erinevate haigusvéljendatuse
gruppide vahel ei esinenud antud néitajas statistiliselt olulist erinevust. Keskendudes
uurimist6os ilmnenud statistiliselt olulistele erinevustele saab vélja tuua, et kdrgema MDS-
UPDRS skooriga PD-ga indiviidid veetsid vdhem aega tugeva intensiivsusega tegevustes ja
nad tegid ka paeva jooksul vahem samme. Sarnasele tulemusele jéudis ka Van Nimwegen ja
kolleegide (2011) uuring, kus leiti, et mida kérgem on UPDRS skoor, seda vdhem aega
kulutavad PD-ga indiviidid p&evas kehalisele aktiivsusele — iga lisandunud punktiga UPDRS
skooris vahenes kehaline aktiivsus 3% vorra. Antud magistritods ilmnes ka statistiliselt
oluline negatiivne seos MDS-UPDRS skoori ja sammude arvu vahel, seega haiguse
progresseerudes vaheneb progresseeruvalt ka sammude arv.

Ké&esolevas magistritoos leiti statistiliselt oluline erinevus tardumisepisoodidega ja
tardumisepisoodideta PD-ga isikute poolt tehtud sammude arvus ehk tardumisepisoodideta
uuritavad tegid pdevas rohkem samme kui tardumisepisoodidega uuritavad. Kuna
tardumisseisakuid kutsuvad esile igapdevaelus esinevad tavaolukorrad — kitsad uksevahed,
kdnnil Umberpddramine, pimedad ja stressirohked situatsioonid — siis mdjutavad need
oluliselt tardujate liikumisvGimet ja kehalist aktiivsust (Mancini et al., 2018). Konnil esinevad
tardumisseisakud on ka kukkumiste oluliseks riskifaktoriks (Nonnekes et al., 2015), seega
vOib ka tardumisepisoodidega PD-ga indiviidide vdiksema kehalise aktiivsuse pdhjuseks olla
nende kukkumiskartus, kuid antud aspekti kdesolevas t06s eraldi ei uuritud.

Antud uurimistoos esines tardumise ja erinevate objektiivsete kehalise aktiivsuse
néitajate vahel tugev negatiivne seos ehk tardumised vahendavad kehalist aktiivsust. Veel leiti
oluline seos tardumise ja MDS-UPDRS skoori vahel, mis viitab sellele, et MDS-UPDRS

skoori jargi raskema haigusvaljendatusega PD-ga isikutel on suurem vd@imalus
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tardumisepisoodide tekkele. Antud tulemus on ootuspéarane ning kooskdlas Yao koos
kolleegidega (2017) 1&bi viidud uuringuga, mille tulemustest selgus, et tardumisepisoodidega
uuritavatel oli kdrgem MDS-UPDRS skoor kui tardumisepisoodideta uuritavatel. Lisaks
leidsid 2018. aastal Mancini kolleegidega, et tardumisepisoodidega PD-ga indiviididel on
haigus kestnud pikemalt, haiguse raskusaste on suurem vastavalt H&Y skaalale ja kdnnikiirus
on vaiksem kui tardumisepisoodideta PD-ga isikutel.

Varasemalt on leitud, et kdrge kognitiivse vOimekusega PD-ga indiviididel on kérgem
liilkumisaktiivsuse tase kui vOrrelda neid madala kognitiivse vOimekusega PD-ga
patsientidega (Lord et al., 2013). Ka antud magistritoos leiti statistiliselt oluline erinevus
erineva kognitiivse voimekusega PD-ga indiviidide tugevas kehalises aktiivsuses, kuid mitte
kerges ja mododdukas kehalises aktiivsuses. Antud uurimistdd autori arvates vois selline
tulemus tuleneda asjaolust, et kerge ja mdoddukas kehaline aktiivsus iseloomustas
igapédevatoimingute sooritamist, millega puutusid kokku koik uuritavad paratamatult
igapéevaselt ja seetdttu mainitud kehalise aktiivsuse nditajates gruppidevahelisi statistiliselt
olulisi erinevusi ei ilmnenud.

Kéesolevas uurimistds ei esinenud subjektiivsete ega objektiivsete kehalise aktiivsuse
naitajate ja kognitiivse vdimekuse vahel statistiliselt olulist seost, mis aga ei ole kooskdlas
Loprinzi ja tema kolleegide (2018) uuringu tulemustega. Nende uuringu tulemustest selgus, et
kdrgema objektiivse kehalise aktiivsusega PD-ga indiviididel oli ka kdrgem kognitiivne
vBimekus. Uuringute erinevate tulemuste (heks pdhjuseks vbib olla erinevate
hindamismetoodikate kasutamine — kdesolevas t00s maérati kehaline aktiivsus vastavalt
uuritavate konnikiirusele, kuid Loprinzi kolleegidega (2018) kasutas uuritavate kehalise
aktiivsuse méaramisel AM-i poolt salvestatud aktiivsusuhikute arvu minutis (ingl k activity
counts per minute). Teise pbhjusena vdib valja tuua valimi suuruse erinevuse — kui Loprinzi
kolleegidega (2018) uuringusse kuulus 23, siis antud uurimistdo valimisse 16 PD-ga isikut.

Antud magistritoos ei leitud ka seost kognitiivse vdimekuse ja tardumise vahel, mis on
vastuolus Yao ja kolleegide (2017) uuringu tulemustega, kus leiti, et tardumisepisoodidega
PD-ga isikutel on madalam kognitiivne vOimekus vorreldes tardumisepisoodideta
uuritavatega, sh enim mdjutatud funktsioonideks olid mélu ning dppimisvBime. Samuti ei
leitud antud t66s kognitiivse vdimekuse ja MDS-UPDRS skoori vahelist seost, mida aga
kajastavad 2015. aastal Pigott ja tema kolleegide korraldatud uuringu tulemused, kus leiti, et
kdrgem UPDRS skoor on oluline kognitiivse vBimekuse langust madrav faktor. Selline
tulemus vdis tuleneda Pigott ja kolleegide (2015) uuringu vordlemiselt suurest valimist
(n=141), vorreldes kaesoleva magistritod vaiksema valimiga (n=16). 2014. aastal Ao poolt

koostatud magistritéd tulemused néitasid, et posturaalne ebastabiilsus esineb ka uuritavatel,
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kellel seda varasemate uuringute pohjal ei peaks esinema. Seega saab antud t60 autori arvates
vdita, et PD-ga isikute kehalise aktiivsuse ja haigusvéljendatuse vaheliste seoste hindamiseks
oleks kindlasti oluline kasutada mitut erinevat haigusvaljendatuse tegurit, kuna PD kulg on
vaga individuaalne.

Antud uurimistodl esines moéningaid puudusi. Peamise puudusena vdib vélja tuua
uurimistd6s osalenute véikese hulga. Kuna aga magistritdé ndol on tegu esialgsete
tulemustega ja uuring veel kaib, kogutakse andmeid juurde, ning edaspidine andmeanallits
vOimaldab suurendada tulemuste (Gldistatavust. Omad piirangud tulenevad ilmselt ka
kasutatud metoodikast — kisimustike puudusi kehalise aktiivsuse hindamisel selgitati juba
eelnevalt, kuid AM kasutamine PD-ga indiviidide kehalise aktiivsuse hindamisel on veel
kommenteerimata. Nimelt on AM puudusena valja toodud asjaolu, et see tuleb eemaldada
veega seotud tegevuste ajaks, mistdttu nt ujumas kaimine ei lahe kehalise aktiivsuse
hindamise all arvesse ja seega vOib kaasneda uuritavate liikumisaktiivsuse alahindamine.
Siiski, k&esolevas uuringus osalenud isikud ei maininud AM péevikus seadme eemaldamise
pdhjusena kordagi ujumisega (vm tegevustega vees) seotud tegevusi, seega ilmselt mainitud
pdhjus kéesoleva uuringu tulemusi oluliselt ei mdjutanud. Samas vdis olla ka AM kasutamise
uheks puuduseks see, et AM ei pruugi dra lugeda kd&iki liigutusi, mida PD-ga indiviidid
teevad, kuna need liigutused ei ole piisava tugevuse voi amplituudiga.

Peamiseks tugevuseks antud magistritod puhul on see, et PD-ga indiviidide kehalise
aktiivsuse maaramiseks kasutati nii subjektiivset hindamismeetodit kui objektiivset meetodit
ja saadud tulemusi vdrreldi omavahel. Sarnaselt on lahenetud varasemalt ainult thel korral.
Lisaks vadrib tugevusena r8hutamist asjaolu, et antud uurimist6ds hinnati PD-ga isikute
kehalist aktiivsust erinevate haigusvéljendatuse nditajate jargi, mida varasemalt tehtud pole,
avades usutavasti méningaid uusi tahke PD isikute kehalise aktiivsuse osas.

Kindlasti aga vajab PD isikute kehalise aktiivsuse objektiivne hindamine veel
taiendavaid uuringuid. Dontje ja tema kolleegid (2013) leidsid, et PD-ga isikute kehalises
aktiivsuses méangib olulist rolli haiguse raskusaste, vanus ja sugu. Seetdttu oleks kéesoleva t66
autori hinnangul edaspidi vaja kindlasti teostada suuremahulisi uuringuid, mis v6imaldaks
analulsida kehalise aktiivsuse erinevusi meestel ja naistel ning selle seoseid vanusega. Samuti
pole ké&esolevas uuringus arvesse voetud muid kehalist aktiivsust mdjutada vdivaid
simptomeid nagu nt depressiooni esinemine jm, kuid samas on Van Nimwegen kolleegidega
(2011) leidnud, et depressioon, drevus ja hirm liikumise ees mdjutavad PD-ga indiviidide
kehalist aktiivsust. Seega oleks oluline ka nendele aspektile tulevastes kehalise aktiivsuse
uuringutes téhelepanu pdodrata, nagu ka valukaebuste esinemisele. Lisaks vOiks edaspidised

uuringud pidda selgitada, kas PD-ga isikute kehalises aktiivsuses esineb hooajalisi erinevusi.
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Loomulikult lisaks uuringutele lisavadrtust ka haiguseta eakaaslastest moodustatud
kontrollgrupi kaasamine.

Eestis pole PD-ga isikute kehalise aktiivsuse uurimisele autorile teadaolevalt
varasemalt tdhelepanu pdodratud. Snider kolleegidega (2015) leidis, et PD-ga indiviidide
funktsionaalne vdimekus paraneb kui suurendada nende liikumisaktiivsust (olenemata
kehalise aktiivsuse intensiivsusest), seega oleks kaesoleva magistrit06 autori arvates oluline
leida vdimalusi, et suurendada Eesti PD-ga isikute igapdevast liikumisaktiivsust. Loodetavasti
suudab kaesolev magistritod sellesse panustada — nditeks labi selle, et flsioterapeudid
ndustavad senisest enam PD-ga isikuid kehalise aktiivsuse sdilitamise ja suurendamise 0sas,
ldhtudes Euroopa Fusioteraapia ravijuhendi (Keus et al., 2014) soovitustest, vdi ka PD-ga
isikutele mdeldud véimlemisriihmade loomise ja selles osalemise v6imaldamise abil, seda

riigi tasandil rahastades.
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6. JARELDUSED

1. End subjektiivselt kehaliselt aktiivseks hindavad uuritavad on kehaliselt mdddukalt
kuni tugevalt aktiivsed ka IPAQ kisimustiku alusel.

2. PD-ga isikute objektiivne ja subjektiivne hinnang kehalisele aktiivsusele erinevad
Uksteisest, sealjuures hindavad isikud kehaliselt mitteaktiivset aega ja kerget kehalist
aktiivsust madalamaks, seevastu moddukat ja mdoddukat kuni tugevat kehalist
aktiivsust kdrgemaks kui objektiivne hinnang tuvastab.

3. PD-ga isikud on keskmiselt 2/3 péevast inaktiivsed ja tugeva kehalise aktiivsuse
osakaal on neil minimaalne.

4. Enam valjendunud PD-ga isikute (MDS-UPDRS skoori alusel) AM-ga tuvastatud
tugeva kehalise aktiivsuse keskmine pé&evane aeg ning teostatud sammude arv on
vaiksemad kui vahem véljendunud PD-ga isikutel.

5. Tardumisepisoodidega PD-ga isikud sooritavad keskmiselt péeva jooksul véhem
samme kui tardumisepisoodideta PD-ga isikud.

6. Enam véljendunud PD-ga indiviidide (MoCA skoori alusel) AM-ga tuvastatud tugeva
kehalise aktiivsuse keskmine paevane aeg on véiksem kui vahem véljendunud PD-ga
isikutel.

7. Enam valjendunud PD korral on tugeva kehalise aktiivsuse osakaal vaiksem kui
vahem véljendunud haiguse korral (sGltumata haigusvéljendatuse hindamise
meetodist).

8. Tardumisepisoodide esinemine PD-ga isikutel seostub vaiksema médduka ja mddduka
kuni tugeva kehalise aktiivsuse ja sammude arvuga ning kerge (koos mitteaktiivsuse),
mdbduka, mdbdduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse osakaaluga.

9. PD-ga isikute subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse nditajad ei seostu erinevate

PD haigusvaljendatust nditavate teguritega.
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TANUSONAD

Tanan Kadri Medijaineni pdhjaliku tagasiside ja vdga heade soovituste eest ning
kaasjuhendajat Evelin Latti to0 valmimisele kaasa aitamise eest.

Suur tanu kdigile uuritavatele antud uurimisté6s osalemise eest.
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LISA 1. Kehalise aktiivsuse kusimustiku naidis

M)

39. Kui sageli esineb Teil tardumisi lahenedes oma ,,16pp-sihile” (nt lahenedes istumiseks toolile, kaalule astumine
jms)? 0. Mitte kunagi
@Harva, umbes (ks kord kuus
2. Mitte sageli, umbes {iks kord nadalas
3. Sageli, umbes iiks kord paevas
4. Vaga sageli, rohkem kui iiks kord paevas TUUPILINE KESTUS,

m:] 40.Valu esinemine (1-jah, 2-ei); ja piirkond (vt tabel, +mérkida tugevus VAS skaalal. VAS-skaalal
hinnatakse valu Ost-10ni (0O=valu puudub, 10=viljakannatamatu valu)
Tabeli kdrvale mérkida tépsustused: tdpne lokalisatsioon, valu esinemise sagedus, iseloom, tegevusvalu
puhul tegevus, millel esineb jms))

Valu esinemise piirkond Puhke | Tegevus
1. selg
2. puusapiirkond
3. pblvepiirkond NGy s = 55 = bl e @
4. Saire/labajala piirkond  AJpul. yeed 5 2 st Mg /:/]
4a. Muu ! i /
41. Uuritava hinnangul valu esinemine seotud Parkinsoni tévega 1-jah, 2 ei

42. RAHVUSVAHELINE KEHALISE AKTIIVSUSE KUSIMUSTIK
Alltoodud kusimused keskenduvad yviimase seitsme pdeva jooksul ette tulnud kehalisele tegevusele kulunud ajale.
Palun vastake kusimustele isegi siis, kui Te ei pea end kehaliselt aktiivseks. Palun tuletage meelde, mida olete teinud
toéokohal, kodu- ja aiatéde ajal, Uhest kohast teise jsudmiseks ning vabal ajal, aktiivse puhkuse, kehalise likumise ja
sportimise eesmargil.

Mbelge, mis laadi tugevat kehalist tegevust on Teil viimase seitsme p&eva jooksul ette tulnud. Tugev kehaline
tegevus tahendab suurt fudsilist pingutust ndudvaid toiminguid, mis panevad teid oluliselt kiiremini hingama. Arvesse
lahevad ainult need tegevused, mis kestsid vahemalt 10 minutit jarjest.

1; Mitmel p&eval viimase seitsme paeva jooksul tegelesite tugeva kehalise tegevusega, nagu raskuste
tdstmine, kaevamine, puude I6hkumine, hoogne suusatamine, jooks, aeroobika, korvpalli- véi vérkpallitreening
ja kiire jalgrattasoit?

deval nddalas
Tugev kehaline tegevus puudus =P Jétke jdrgmine kiisimus vahele

2. Kui palju aega kulus tavaliselt ithel neist p4evadest tugevale kehalisele tegevusele?

tundi minutit piievas

] Eitea/ei ole kindel

Médelge, mis laadi méddukalt rasket kehalist tegevust on viimase seitsme pdeva jooksul ette tulnud. Mé6dukalt
raske kehaline tegevus tahendab m&ddukat fuusilist pingutust néudvaid toiminguid, mis panevad teid tavapérasest
kiiremini hingama. Arvesse l&éhevad ainult need tegevused, mis kestsid vahemalt 10 minutit jarjest.
3. Mitmel paeval viimase seitsme paeva jooksul tegelesite médduka kehalise tegevusega, nagu mdddukate
raskuste kandmine, méddukas aiat, jalgrattaga rahulikus tempos séitmine, kepikénd, rulluisutamine véi
esivdimlemine? Arge arvestage siia tavalist kdndimist.
,{‘ pdeval nddalas
Moddukas kehaline tegevus puudus ) Jétke jirgmine kiisimus vahele
4. Kui palju aega kulus tavaliselt iihel nendest paevadest moddukale kehalisele tegevusele?
tundi _ 0O minutit pievas
Ei tea/ ei ole kindel
Mbelge, kuid palju aega Te kulutasite viimase seitsme péeva jooksul kondimisele. See tahendab kéndimist to6! ja
kodus, kéndimist tihest kohast teise joudmiseks ja muud kéndimist aktiivse puhkuse voi treenimise eesmargil.
5. Mitmel p&eval viimase seitsme pédeva jooksul Te kondisite vahemalt 10 minutit jarjest?
2 pieval nidalas
[] Ei kéndinud =) Jéitke jérgmine kiisimus vahele
6. Kui palju aega kulus tavaliselt iihel nendest paevadest kdndimisele?
— tundi _40 minutit pievas
(| Ei tea/ ei ole kindel

Viimane kiisimus puudutab aega, mis kulus Teil istumisele ithel tavalisel argipdeval viimase seitsme piieva jooksul. See tdhendab
aega, mis on veedetud t66l, kodus, dppides ja vabal ajal. Siia arvestage aeg, mil istusite to6laua taga, sdpradel kitlas, kodus lugedes
voi pikutades televiisori ees.

7. Kui palju aega iihest oma argipiievast veetsite viimase scitsme pieva jooksul istudes?

L/ tundi minutit pievas

[J Eitea/ ei ole kindel
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LISA 2. Aktseleromeetri pdeviku naidis

A__ktselm}:om_eetri (AM) pievik

Palume siia mérkida tegevuse, siis kui Te ei kanna AM-i. Nt. tegevused, mille ajal on seadet ebamugav kanda v&i on kandmine keelatud (nt. ujumine).

)

Kood: FO&"OE
Aknr. A2

AN AL Tegevus AM mittekandmise ajal, juhul kui paus on pikem kui Eegevuss intdusilyous AT Legevuse kestus
Kuupiiev eemaldamise pealepaneku g 15 minutit gva’.'lmp—p—-——— MITTE kandmise ajal minutites AM MITTE
kellaaeg kellaaeg T (skaalal 1 - 4) * kandmise ajal
08 1o, 13, /o %, 80 okt w(fwﬂ-'w‘v‘. Vi 1§ iy
g5~
2 £| E2% / 3
e 1 2
o¢ 1o 4 p3e 7,04 e setjosSes b a G0 ik
£/ ,' ﬂ @ @ ; ‘ Ry
&7 ro 14,05 var WW,“’L/“‘JW 4 b smdhs
22, 10 /8oy = 5
o8 1o 1o Fe *
o 41‘1.;(- AT il IR S v T e
970 Lo 50 /3%

* SKAALA:
1 — Ei olnud kehalist pingutust/aktiivsust — tegevused, kus Te ei kandnud AM ning samas ei olnud ka kehaliselt aktiivne (nt. lugemine, istumine).

2 — Kerge kehaline pingutus/aktiivsus — tegevus, mis ei panhe Teid hingeldama ja/vdi higistama (kdndimine/jalutamine, ndudepesu jne).
3 — Mbdddukas kehaline pingutus/aktiivsus — tegevus, mis paneb Teid tavapérasest kiiremini hingama ja/vdi natuke higistama (nt. sérkjooks, kiire kdond, aeglane rattasdit, aiatétd, rahulik

ujumine).
4 — Tugev kehaline pingutus/aktiivsus — tegevus, mis paneb Teid tugevalt hingeldama ja/vdi tugevalt higistama (nt. kiire jooks, rattasdit, intensiivne ujumine).
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AM AM v s " . g Tegevuse intensiivsus AM Tegevuse Kestus

Kuupiev eemaldamise pealepaneku 2 ) g A(I‘Y; n;;:lt:l:;rin)dmlse Al MITTE kandmise ajal minutites AM MITTE
kellaaeg kellaaeg E (skaalal 1 - 4) * kandmise ajal

7 jo /5 ‘g 7,/4 (ot apecht, /o@a,ﬂwku : / Ot

2.0 165"
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VAJADUSEL SAATE KASUTADA OMA LISALEHTE!
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