
TARTU ÜLIKOOL 

Spordibioloogia ja füsioteraapia instituut 

 

 

 

 

Kristi Reimann 

Muutused Parkinsoni tõvega patsientide elukvaliteedis ja subjektiivses 

toimetuleku hinnangus pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist 

 

Magistritöö 
 

Füsioteraapia õppekava 

 

 

 

 

Juhendaja: MSc, Kadri Medijainen 

Juhendaja allkiri: 

 

Kaasjuhendaja: PhD, MD, Pille Taba 

Kaasjuhendaja allkiri: 

 

 

 

 

Tartu 2014 



2 

 

SISUKORD 

 

SISSEJUHATUS ............................................................................................................................. 3 

1. KIRJANDUS ÜLEVAADE ........................................................................................................ 4 

1. 1 Parkinsoni tõve üldiseloomustus .......................................................................................... 4 

1.1.1 Epidemoloogia ................................................................................................................ 4 

1.1.2 Etiopatogenees ................................................................................................................ 4 

1.1.3 Sümptomaatika ............................................................................................................... 5 

1.1.4 Ravi ................................................................................................................................. 6 

1.2. Elukvaliteet ja subjektiivne toimetulek ning selle hindamine .............................................. 7 

1.2.1 Elukvaliteet ja elukvaliteedi hindamine ......................................................................... 7 

1.2.2 Subjektiivne toimetulek ja subjektiivse toimetuleku hindamine .................................... 8 

1.3 Elukvaliteet ja subjektiivne toimetulek ning selle hindamine PD haigetel ........................... 9 

1.3.1 Elukvaliteet PD haigetel ja elukvaliteedi hindamine PD haigetel .................................. 9 

1.3.2 Subjektiivne toimetulek PD haigetel ja subjektiivse toimetuleku hindamine PD 

haigetel .................................................................................................................................. 10 

2. TÖÖ EESMÄRK ....................................................................................................................... 12 

3. METOODIKA ........................................................................................................................... 13 

3.1 Vaatlusalused ....................................................................................................................... 13 

3.2 Uuringu korraldus ................................................................................................................ 14 

3.3 Küsimustikud ....................................................................................................................... 15 

3.3.1 Parkinson's Disease Questionnaire 39 ......................................................................... 15 

3.3.2 Patsiendi-spetsiifiline funktsionaalne küsimustik ........................................................ 15 

3.3.3 Neuroloogiline hindamine ............................................................................................ 16 

3.4 Andmete statistiline analüüs ................................................................................................ 16 

4. TÖÖ TULEMUSED .................................................................................................................. 17 

4.1 Elukvaliteedi muutus füsioterapeutilise sekkumise järgselt ................................................ 17 

4.2 Subjektiivse toimetuleku muutus füsioterapeutilise sekkumise järgselt ............................. 24 

4.3 Haigusväljendatuse muutused füsioterapeutilise sekkumise järgselt .................................. 28 

5. TULEMUSTE ARUTELU ........................................................................................................ 32 

6. JÄRELDUSED .......................................................................................................................... 42 

KASUTATUD KIRJANDUS ....................................................................................................... 43 

SUMMARY .................................................................................................................................. 50 

LISAD ........................................................................................................................................... 51 

 

  



3 

 

SISSEJUHATUS 

 

Parkinsoni tõbi (inglise keeles Parkinson's disease, edaspidi PD) on krooniline 

neurodegeneratiivne haigus, mis on enam levinud üle 60 aastaste inimeste seas. PD mõjutab kõiki 

rasse ja kultuure ülemaailmselt, esinedes umbes 6,3 miljonil inimesel. PD etiopatogonees on 

suuremas osas siiani teadmata. PD puhul toimub neuronite degeneratsioon substantia nigras, 

mille tulemusena väheneb neurotransmitteri dopamiini tootmine. Dopamiini puudusest tingituna 

tekivad motoorsed ja mittemotoorsed PD sümptomid.  

PD põhilisteks sümptomiteks on bradükineesia, treemor, rigiidsus ja posturaalne ebastabiilsus. 

Mittemotoorseteks sümptomiteks on muuhulgas näiteks kognitiivsed häired, unehäired, 

tundlikkuse muutused, dementsus, depressioon ja ärevus. Sageli esineb koos PD-ga valu, 

kõhukinnisust ja uriinipidamatust. Eelmainitud sümptomite esinemine võib selgitada uuringutega 

näidatud PD-ga inimeste oluliselt vähenenud elukvaliteeti ja subjektiivset toimetulekut.  

Füsioteraapia võimaldab vältida haigusega kaasneda võivaid sekundaarseid komplikatsioone, 

parandades seeläbi patsiendi elukvaliteeti. PD-ga patsientide füsioteraapia peaks keskenduma  

rühi-, siirdumiste, tasakaalu ja kõnnitreeningule. Samuti peaks teraapias pöörama tähelepanu 

füüsilisele võimekusele ja valu vähendamisele.  

Käesolev magistritöö uuris 2-kuulise füsioterapeutilise sekkumise mõju PD-ga patsientide 

elukvaliteedile ja subjektiivsele toimetuleku hinnangule. Töös analüüsiti erinevusi mees- ja 

naissoost uuritavate vahel ning hinnati haiguse raskusastme ja puhkeoleku valu esinemise mõju 

hinnatud parameetritele. Käesoleva uuringu teaduslik tähtsus seisneb selles, et Eestis pole 

varasemalt teostatud ühtegi füsioterapeutilise sekkumise uuringut PD-ga patsientidel. Et 

tulemuslikuks raviks loetakse sageli ravi, mis parandab ravitava enesetunnet ja hakkamisaamist, 

otsustati käesolevas magistritöös füsioteraapia tulemuslikkuse hindamisel keskenduda PD 

patsientide elukvaliteedile ja subjektiivsele toimetulekule. Töö teema valikul lähtusin enda 

isiklikust huvist geriaatrilise ja neuroloogilise füsioteraapia vastu. Töö teemavalik on ajendatud 

teadmishuvist, kas neurodegeneratiivse haigusega isikutel on füsioteraapiaga võimalik mõjutada 

füüsiliste aspektide kõrval ka teisi elukvaliteedi aspekte.  
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1. KIRJANDUS ÜLEVAADE 

1. 1 Parkinsoni tõve üldiseloomustus 

1.1.1 Epidemoloogia  

Parkinsoni tõbi (edaspidi PD) on krooniline neurodegeneratiivne haigus, mille esinemine 

populatsioonis suureneb, sest eluiga pikeneb ja populatsioon vananeb (Andreadou et al., 2011). 

Haigus on enam levinud üle 60. aastaste seas ja haigestumine toimub tavaliselt peale 60. eluaastat 

(de Lau ja Breteler, 2006). PD on levimuselt teine neurodegeneratiivne haigus (Alves et al., 

2008; de Lau ja Breteler, 2006).  

PD esineb umbes 6,3 miljonil inimesel üle maailma, kõigis rassides ja kultuurides. Praeguste 

andmete järgi on Euroopas 1,2 miljonil inimesel PD (EPDA, 2014). Umbkaudu 1-2% üle 65 

eluaastaste elanikkonnast põeb PD (Alves et al., 2008). Euroopas on PD levimus 108 - 257 juhtu 

100 000 elaniku kohta (von Campenhausen et al., 2005). 

Taba ja Asser (2002) on läbiviinud epidemioloogilise uuringu, mille tulemusena selgus, et Eestis 

esineb PD umbes 150 juhtu 100 000 inimese kohta. Eestis PD põdevate elanike keskmine vanus 

on 71 eluaastat ja tõve vallandumisel on keskmine vanus 67 eluaastat. Eestis esineb PD naistel ja 

meestel võrdselt. Võrreldes tõve esinemist Euroopaga esineb Eestis PD mõnevõrra rohkem (Taba 

ja Asser, 2002).  

1.1.2 Etiopatogenees  

PD põhjustavad faktorid on tänaseni diskussiooni objektiks (de Lau ja Breteler, 2006). 

Arvatavasti on PD põhjus multifaktoriaalne (Hirsch et al., 2013). Põhiline patoloogiline leid PD 

puhul on neuromelaniini sisaldavate pars compacta substantia nigra neuronite degeneratsioon. 

PD patoloogiliseks markeriks on Lewy kehakeste esinemine (Chaudhuri et al., 2011). Substantia 

nigras toodetud dopamiini sisaldus väheneb PD korral. Dopamiin on üks neurotransmitteritest 

inimese organismis ja vastutab liigutuste kontrolli eest (Chaudhuri et al., 2011). PD motoorsed ja 

mittemotoorsed sümptomid tekivad umbes 60-80% rakkude kadumisel (EPDA, 2014; SA TÜ 

Kliinikum).  

Hüpoteesideks on, et degeneratsiooni vallandajaks võivad olla oksüdatiivne stress, ebaefektiivne 

mitokondrite energeetiline metabolism; apoptoos jne (Chaudhuri et al., 2011). Arvatakse, et 

mitokondrite düsfunktsioon toob endaga kaasa oksüdatiivse stressi ja muudab seega rakud 
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haavatavamaks ning viib lõpuks hävimiseni (Factor ja Weiner, 2007; Hirsch et al., 2013). Lisaks 

on avastatud PD vallandavaid geene, millest 8 on kindlaks tehtud (Dauer ja Przedborski, 2003; 

Lesage ja Brice, 2012). 

1.1.3 Sümptomaatika  

Esmakordselt kirjeldas PD Inglise arst James Parkinson, kes avaldas aastal 1817 tõvest rääkiva 

kirjutise "Essay on the shaking palsy". Parkinson nimetas seega algselt tõve "värihalvatuseks" 

(Eesti Parkinsoniliit, 2014). Hoehn ja Yahr (1967) kirjeldasid PD patsientidel esinevaid 

sümptomeid, milleks on treemor, rigiidsus, liigutuste aeglus ja posturaalne ebastabiilsus. Autorid 

Hoehn ja Yahr avaldasid 1967 aastal siiani kasutuses oleva PD haigusstaadiumi skaala, mille 

kohta täpsemalt on kirjutatud käesoleva töö peatükis 3.3.3. Maailma tervishoiuorganisatsiooni 

(inglise keeles World Health Organization, edaspidi WHO) järgi on PD krooniline progresseeruv 

neurodenegeratiivne haigus, mille põhiliseks sümptomaatikaks on treemor, bradükineesia, 

rigiidsus ja posturaalne ebastabiilsus.  

Treemorit ehk värinat esineb esmasümptomina kõige sagedamini (Hoehn ja Yahr, 1967). 

Bradükineesia tähendab liigutuste aeglust, mida võib tekitada vähene lihaste rekruteerimine 

liigutuse algatamisel. Seda mõjutab lihasnõrkus, treemor ja rigiidsus (Berardelli et al., 2001). 

Rigiidsus on vastupanu passiivsel liigutusel, mis tuleneb lihastoonuse tõusust. PD esineb kahte 

tüüpi rigiidsust, mis võivad ka korraga esineda - "leadpipe" ja "cogwheel". Leadpipe rigiidsuse 

puhul on tõusnud lihastoonus terve liigutuse ulatuses. Cogwheel ehk hammasratta rigiidsuse 

puhul vahelduvad leadpipe rigiidsus ja treemor, väljendudes nn jõnksudena terve liigutuse 

ulatuses (Broussolle et al., 2007). Posturaalset ebastabiilsust peetakse neljandaks 

põhisümptomiks PD korral. Posturaalne ebastabiilsus mõjutab oluliselt tasakaalu, sest häiritud on 

orientatsioon ja stabilisatsioon (Benatru et al., 2008). Sekundaarsed motoorsed sümptomid on 

hüpomiimia, düsartria, düsfaagia, mikrograafia, kõnni muutused, festinatsioonid, tardumised, 

düstooniad (Jankovic, 2008).  

PD-ga patsientidel võib esineda ka rida erinevaid mittemotoorsed sümptomeid – nt kognitiivsed, 

psühhiaatrilised ja käitumuslikud probleemid, unehäired, valu ja paresteesiad (Jankovic, 2008; 

Poewe ja Mahlknecht, 2009). Kognitiivsetest probleemidest esineb üsna sagedasti PD haigetel 

dementsust (Poewe ja Mahlknecht, 2009; Weerkamp et al., 2013). Psühhiaatrilistest 

probleemidest esineb sagedasti depressioon ja ärevust (Dowding et al., 2006; Weerkamp et al., 

2013). Ärevus ja depressioon võivad esineda juba enne esimesi PD motoorseid sümptomeid ja 
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eelneda PD diagnoosile. Samuti esineb neil impulsiivsust, apaatiat ning psühhoose (Poewe ja 

Mahlknecht, 2009; Weerkamp et al., 2013).  

Lisaks võib PD patsientidel esineb autonoomseid häireid: kardiovaskulaarsed probleemid, 

kõhukinnisus, uriinipidamatus, seksuaalsed ja termoregulatsiooni probleemid. Unega seonduvalt 

esineb PD patsientidel öiseid unehäireid, päevaseid uinumisepisoode ja öist urineerimist (Pfeiffer, 

2012; Poewe ja Mahlknecht, 2009; Weerkamp et al., 2013). Enamväljendunud PD-ga 

patsientidest suurem osa kogevad liigunisust, apaatiat, väsimust, psühhootilisi sümptomeid, 

kognitiivseid häireid (sh dementsust) (Alves et al., 2008).  

1.1.4 Ravi 

Diagnoosimiseks ei ole ühte kindlat testi, see põhineb PD sümptomite hindamisel (Jankovic, 

2008). PD diagnoos pannakse vastavalt Queen Square Brain Bank kriteeriumitele kui esineb 

bradükineesia ja vähemalt üks järgnevatest: rigiidsus; rahutreemor 4-6 Hz; posturaalne 

ebastabiilsus, mis ei ole tingitud nägemise, vestibulaarsest, tselebellaarsest või 

proprioretseptiivsest kahjustusest. Kindlama PD diagnoosi panemiseks peab lisaks esinema kolm 

või enam sümptomit järgnevatest: unilateraaalne haaratus; rahutreemor; progressiivne häire; 

püsiv asümmeetria; hea reageerivus levodopale; reageerimine levodopale enam kui viis aastat; 

tõve kestvus 10 ja enam aastat (Lees et al., 2009). 

PD ravi on sümptomaatiline ja ei mõjutata tõve progressiooni (Dauer ja Przedborski, 2003; 

Schapira, 2005). Ravi võib vähendada osaliselt PD sümptomeid, samas ravimite kõrvalmõjul 

võivad tekkida motoorsed komplikatsioonid (düskineesiad ja on-off fluktuatsioonid) (Lees et al., 

2009; Raggi et al., 2012). Enim kasutatud ravim on levodopa preparaadid, mis on kõige 

efektiivsemad (Schapira, 2005). Levodopa on dopamiini eellane, mida kasutakse dopamiini 

asendusravina (Chaudhuri et al., 2011). Lisaks levodopale kasutatakse ka dopamiini agonistide, 

monoamiinioksüdaas-B inhiibitoreid, COMT-inhibiitoreid ja eelnevalt on kasutatud ka 

antikoliinergilisi ravimeid (Schapira, 2005). Peale PD iseloomulike sümptomite ravitakse ka 

mittemotooriseid sümptomeid: depressiooni, kõhukinnisust, kuse-suguelundkonna probleeme, 

unehäireid (Chaudhuri et al., 2006).  

Kirurgilise ravimeetodina kasutatakse ravikomplikatsioonide tekkimise (motoorsete 

fluktuatsioonide) korral ajukoe süva stimulatsiooni. Ajukoe süvastruktuuride stimulatsiooni 

tulemusena väheneb treemori, düskineeside, rigiidsuse ja hüpokineesia esinemine, sest 
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elektristimulatsiooni saavad kas taalamus, globus pallidus ja subtalaamiline tuum. Närvirakkude 

siirdamise meetod on veel arengujärgus (Eesti Parkinsoniliit, 2014; Kalia et al., 2013). 

PD patsiendid vajavad füsioteraapiat mitmete probleemide parandamiseks, mida PD ravimid 

oluliselt vähendada ei suuda (Parkinsoni tõve Eesti ravijuhend, 2008). PD patsiendid pöörduvad 

füsioterapeudi juurde ka valu ja väsimuse korral. Teraapiates keskendutakse tavaliselt 

siirdumistele, kehahoiakule, küünitamisele, tasakaalule, kõnnile ja füüsilisele võimekusele. 

Lisaks kasutatakse teraapiates cueing-ut (välised stiimulid), et vältida kukkumisi ja tardumisi 

(Keus et al., 2007).   

1.2. Elukvaliteet ja subjektiivne toimetulek ning selle hindamine 

1.2.1 Elukvaliteet ja elukvaliteedi hindamine 

WHO (1997) defineerib elukvaliteeti kui indiviidi taju oma positsioonile elus, võttes arvesse 

kultuuriruumi ja väärtushinnangute süsteemi, kus indiviid elab ning arvestades tema eesmärke, 

lootusi, standardeid ja muresid. Elukvaliteedi konspektiooni mõjutavad veel lisaks inimese tervis, 

psühholoogiline staatus, iseseisvus, sotsiaalsed suhted, isiklikud uskumused ja suhe ümbritseva 

keskkonnaga (WHO, 1997).  

Elukvaliteedi kontseptsioon koosneb paljudest aspektidest: füüsiline puue, kliiniline 

sümptomatoloogia, haigusest tingitud psühholoogilised ja sotsiaalmajanduslikud raskused 

(Chapuis et al., 2005). Negatiivsed muutused inimese elukvaliteedis mõjutavad inimese 

tervisehinnanguid, mistõttu tuleb need teha kindlaks, minimaliseerida ja ennetada eesmärgiliste 

sekkumistega (de Paula et al., 2006). 

Elukvaliteedi hindamiseks on loodud erinevaid skaalasid, mida saab igapäevaselt kasutada. 

Järgnevalt on toodud mõned näited elukvaliteedi hindamiste võimalustest üldises populatsioonis.  

The Short Form (36) Health Survey (edaspidi SF-36) sobib kasutamiseks erinevate haiguste 

korral kui ka tervete populatsioonis. Sellest on loodud ka lühem versioon SF-12. Mõlemad 

hindavad kaheksat tervisega seotud aspekti - füüsiline toimetulek, füüsiline roll igapäevaelus, 

valu, üldine tervis, elujõudu, sotsiaalne võimekus, emotsionaalne roll ja vaimne tervis. Kõigi 

kaheksa aspekti jaoks arvutatakse elukvaliteedi indeks. SF-12 koosneb 12-st küsimusest kõigi 

kaheksa aspekti kohta (Busija et al., 2011). 



8 

 

The Nottingham Health Profile (edaspidi NHP) loodi tervise probleemide hindamiseks ja 

muutuste tuvastamiseks intervjuu käigus. NHP I osa koosneb 38 väitest terviseprobleemide 

kohta, mis on jaotatud kuude kategooriasse - uni, mobiilsus, energia, valu, emotsionaalne 

reaktsioon ja sotsiaalne isolatsioon. NHP II osa koosneb seitsmest väitest aspektide kohta, mida 

tervis igapäevaelus kõige rohkem mõjutab - töökoht, kodutööd, sotsiaalne elu, lähedased suhted, 

seksuaalelu, hobid ja puhkus. Kõigile väidetele saab vastata kas "jah" või "ei" valikuga vastavalt, 

kas väide käib indiviidi kohta või mitte. Maksimaalne skoor on 100 (Hunt et al., 1985). 

Assessment of Quality of Life (edaspidi AQoL) abil saab hinnata sekkumise järgselt elukvaliteedi 

muutust ja samuti pikaajalisi muutusi erinevate terviseprobleemidega inimestel. AQoL-i saab 

täita iseseisvalt ja samuti intervjuu käigus (Busija et al., 2011). AQoL versioone on mitmeid ja 

nende erinevus seisneb küsimustiku pikkuses ja mahus. Kõige mahukam AQoL versioon on 

AQoL-8D, mis hõlmab endast kaheksat erinevat elukvaliteedi aspekti - iseseisev elamine, 

õnnelikkus, vaimne tervis, toimetulek, suhted, enesehinnang, valu ja meeled (nägemine, 

kuulmine, suhtlemine) (AQoL, 2013).  

1.2.2 Subjektiivne toimetulek ja subjektiivse toimetuleku hindamine 

Inimese iseseisvat hakkama saamist oma igapäevaelus ette tulevate tegevustega nimetatakse 

toimetulekuks, mida inimene saab hinnata subjektiivselt. Inimese käitumine koosneb erineva 

raskusega funktsionaalsetest ülesannetest - eluliste funktsioonide säilitamine, funktsionaalne 

tervis, taju ja kognitiivsus, füüsiline toimetulek, instrumentaalne toimetulek (igapäevaelus 

kasutatavate masinate ja tööriistadega toimetulek), motiveeritud tegevused ja sotsiaalne 

käitumine (Lawton ja Brody, 1969). Hinnates toimetuleku iseseisvust ja sellega seotud riske, on 

võimalik raviga sekkuda varakult ning vähendada võimalikke tekkivaid komplikatsioone. Aina 

enam hinnatakse toimetulekut vanemaealistel inimestel (Bell-McGinty et al., 2002). 

Kuigi kasutusel on mitmeid patsiendi-spetsiifilisi funktsiooni hindamise skaalasid, on nende 

kvaliteeti ainult osaliselt kontrollitud. Patsiendi-spetsiifilisi skaalasid kasutatakse patsientidele 

tähtsate tegevuste hindamiseks (Barten et al., 2012). Eelnevalt kirjeldatud elukvaliteedi skaalat 

SF-36 kasutatakse ka toimetuleku hindamiseks.  

Üheks variandiks toimetuleku hindamiseks on The Sickness Impact Profile (edaspidi SIP), mida 

kasutatakse tervise uurimiseks ja patsiendi arengu jälgimiseks. SIP koosneb tervisega seotud 

probleemide ja tegevuste kohta käivast 136 väitest, neist 12 on seotud igapäevaeluga: uni, 
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emotsionaalne käitumine, liikumine, mobiilsus, sotsiaalne toimetulek, kõnd, ärevus, suhtlemine, 

töö, hobid ja söömine (Bergner et al., 1981; Nanda et al., 2003). 

Activities of Daily Living (ADL) koosneb kümnest funktsionaalsetest igapäevategevuste kohta 

käivatest küsimusest. Valikvastused määravad, kas patsiendid vajavad tegevust sooritades 

kõrvalist abi kogu tegevuse ulatuses, osalist abi või üldse mitte. Punkte antakse vastavalt 0-2 ja 

maksimaalne skoor on 20. Kõrgem punktisumma näitab suuremat sõltuvus kõrvalisest abist 

(Katz, 1983; viidatud Nanda et al., 2003 järgi). 

Patsiendi-spetsiifiline funktsionaalne küsimustik (inglise keeles Patient Specific Functional 

Scale, edaspidi PSFS) on meetod patsiendi funktsionaalse taseme hindamiseks erinevates 

tegevustes. PSFS valiidsus ja reliaabsus on hinnatud üldiselt skeletilihassüsteemi probleemide 

korral (Cleland et al., 2006).  

1.3 Elukvaliteet ja subjektiivne toimetulek ning selle hindamine PD haigetel 

1.3.1 Elukvaliteet PD haigetel ja elukvaliteedi hindamine PD haigetel 

Uuringud on näidanud, et PD-ga patsientidel on halvenenud elukvaliteet (Visser et al., 2009). 

Märkimisväärne seos esineb PD staadiumi, tervisega seotud elukvaliteeti ja puude profiiliga. PD-

ga kaasnevaid raskusi kogevad kõige enam patsiendid, kellel on PD raskem staadium 

(Hoehn&Yahr skaalal 3,0 ja 4,0). Kergemas staadiumis patsientidel on väiksem liikumispuue ja 

parem elukvaliteet. Samuti esineb raskema haigusastmega patsientidel enam mittemotoorseid 

sümptomeid, mis on seotud elukvaliteediga (Raggi et al., 2012).  

Võrreldes tervete samaealistega on PD patsientidel elukvaliteet ja selle erinevad aspektid 

halvemad . Nendeks aspektideks on kehaline võimekus, väsimus, vaimne heaolu, valu esinemine, 

sotsiaalne toimetulek ja unehäired (Karlsen et al., 1999).  

Raskema haigusastega PD korral domineerivad mittemotoorsed sümptomid, mis mõjutab 

puudeastet ja vähendab oodatavat eluiga (Chaudhuri et al., 2006). Mittemotoorsetel sümptomitel 

on otsene negatiivne mõju elukvaliteedile PD haigetel (Santos-García ja de la Fuente-Fernández, 

2013). Depressioon, puudeaste, posturaalne ebastabiilsus ja kognitiivsed häired mõjutavad 

patsientide elukvaliteeti kõige enam (Schrag et al., 2000a). Lisaks mõjutavad elukvaliteeti 

kõhukinnisus, valu, urineerimisprobleemid, unehäired, apaatia, ärevus, düstooniad, on-off 

fluktuatsioonid ja väsimus (Carod-Artal et al., 2008; Gomez-Esteban et al., 2011).  
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Mittemotoorsed sümptomid võivad mõjutada elukvaliteeti enam kui motoorsed parkinsonistlikud 

sümptomid. Põhilisteks elukvaliteeti mõjutavateks motoorseteks funktsioonideks on kõnnak ja 

igapäevased tegevused, mis on seotud inimese vajadustega (Müller et al., 2013; Schrag et al., 

2000).  

PD patsientidel hinnatakse elukvaliteeti tavaliselt kvantitatiivsete küsimustikega - Parkinson's 

Disease Questionnaire 39 (edaspidi PDQ-39), Parkinson's Disease Quality of Life Measure 

(PDQL) ja 8-item Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-8). 

PDQ-39 koosneb kaheksast domeenist kokku 39 küsimusega, millele vastatakse valikvastustega 

(Jenkinson et al., 1997). PDQ-39 sisulisest poolest on täpsemalt räägitud käesoleva töö peatükis 

3.3.1. PDQ-8 on lühiversioon, mis sisaldab samuti kaheksat elukvaliteedi domeeni. Igas 

domeenis on üks küsimus, mis seostub kõige paremini vastava elukvaliteedi domeeniga. 

Valikvastusteks on „mitte kunagi“; „harva/juhuslikult“, „mõnikord“, „sageli“ ja „alati“ 

(Jenkinson et al., 1997a). Loodud on ka valiidne PDQ-39 eestikeelne versioon (Krikmann et al., 

2008). 

Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (edaspidi PDQL) on isetäidetav elukvaliteedi 

küsimustik, mis koosneb 37 küsimusest jagatuna nelja alakategooriasse: parkinsonistlikud 

sümptomid, süsteemsed sümptomid, sotsiaalne toimetulek ja emotsionaalne toimetulek. Suurem 

PDQL koguskoor näitab paremat elukvaliteeti (Hobson et al., 1999; Martinez-Martin et al., 

2007). 

1.3.2 Subjektiivne toimetulek PD haigetel ja subjektiivse toimetuleku hindamine PD 

haigetel 

 

Igapäevaelu mõjutavad probleemid mobiilsusega, enesehooldusega, igapäevategevustega ja 

füüsilise toimetulekuga, mis PD patsientidel on oluliselt mõjutatud haigusest. PD haigusastme 

süvenedes suurenevad ka probleemid mobiilsuse ja tegevuste sooritamisega (Schrag et al., 2000). 

Esmasümptomina võivad PD patsiendid kogeda kõnniraskusi, millest tulenevalt võivad tekkida 

probleemid liikumist nõudvate igapäevategevustega, näiteks kodutööd ja riietumine (Shulman et 

al., 2008).  
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Hobson et al (2001) on toonud välja, et arvatavasti ei ole haiguse raskuaste inimesele nii oluline, 

kui vähenenud võime oma igapäevaelu tegevusi jätkata. Patsiendi subjektiivne hinnang oma 

funktsionaalsuse tasemele võimaldab hinnata teraapia mõju (Hobson et al., 2001). 

PD-ga patsientide toimetuleku hindamiseks kasutatakse osaliselt samasid skaalasid, mida 

kasutatakse üldise populatsiooni hindamisel. Sellisteks hindamisteks on Activities of Daily Living 

ja The Sickness Impact Profile, mida eelnevalt käesolevas töös kirjeldatud. 

PD patsientide toimetuleku hindamiseks on mitmeid skaalasid, millest enim kasutatuid kirjeldan 

järgnevalt. The Parkinson's Disease Activities of Daily Living Scale (edaspidi PADLS) on 

patsiendi poolt täidetav PD spetsiifiline skaala, mille abil hinnatakse igapäevategevusi. Patsient 

peab valima viie väite vahel, mis kõige rohkem tema seisukorda kirjeldab. Näiteks esimene väide 

„Teie PD ei põhjuste Teie igapäevaelus piiranguid“ ja viies väide „Te vajate abi kõigis 

igapäevategevustes“. Kõrgem PADLS tulemus viitab suurenenud probleemidele 

igapäevategevuste sooritamisel (Hobson et al., 2001). 

Scales for outcomes in Parkinson's Disease - Motor Scale koosneb 21 küsimusest, mis on 

jaotatud kolme domeeni: motoorne staatus, puue (igapäevaelu tegevused) ja komplikatsioonid. 

Motoorses staatuses hinnatakse PD haiget neuroloogiliselt. Puude domeenis hinnatakse 

igapäevategevusi ja komplikatsioonide domeenis hinnatakse düskineesiaid ja fluktuatsioone. 

Hinnangu skoorideks on 0-3, vastavalt „0“ - normaalne ja „3“ raske (Marinus et al., 2004; 

viidatud Martınez-Martın et al., 2005 järgi). 

Parkinson's Disease Global Evaluation on lühike PD tõvega patsiendi skaala, millega hinnatakse 

PD haigusastet neljast aspektist - motoorsed häired, puue, motoorsed raskused ja kognitiivne 

staatus. Hindamisvahemikuks on  0 (normaalne) kuni 6 (raske) punkti (Martınez-Martın et al., 

2005). 

PSFS-ga hindavad patsiendid tegevuste sooritamisel esinevaid raskusi. PSFS pole eelnevalt PD 

patsientidel kasutatud, kuid selle sobivust PD patsientidele on uuritud ja tõestatud (Burgos-

Martinez, 2011). PSFS-st on pikemalt räägitud käesoleva töö peatükis 3.3.2.  
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2. TÖÖ EESMÄRK 

Uurida 2-kuulise füsioterapeutilise sekkumise tulemusel elukvaliteedis ja subjektiivses 

toimetuleku hinnangus aset leidvaid muutusi erineva haiguse raskusastmega Parkinsoni tõvega 

patsientidel. 

Magistritööle püstitati järgnevad ülesanded: 

 Analüüsida füsioterapeutilise sekkumise mõju erinevas haiguse staadiumis PD patsientide 

elukvaliteedile. 

 Analüüsida füsioterapeutilise sekkumise mõju erinevas staadiumis PD patsientide 

subjektiivsele toimetulekule. 

 Selgitada, kas tulemused erinevad meeste ja naiste osas. 

 Uurida, kas raskemas staadiumis Parkinsoni tõvega uuritavate hinnang elukvaliteedile ja 

toimetulekule on madalam kui kergemas haiguse staadiumis olevatel patsientidel ning kas 

esineb erinevusi füsioteraapia mõjus nendele hinnangutele. 

 Analüüsida, kas puhkeoleku valu esinemine mõjutab elukvaliteeti ja subjektiivset 

toimetulekut baashindamisel ja teraapiajärgselt. 
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3. METOODIKA 

3.1 Vaatlusalused 

Uuringus osales 18 uuritavat (9 naist ja 9 meest), kellel on neuroloogi poolt kinnitatud PD 

diagnoos. Uuritavad olid diagnoositud vastavalt Queen Square Brain Bank (QSBB) 

kriteeriumitele (Lees et al., 2009). Vaatlusalused olid uuringu alustamise hetkel keskmise 

vanusega 70,1 eluaastat (vahemikus 62 - 75 eluaastat), haiguse väljendatusega Hoehn&Yahri 

skaalal vahemikus 1,5 - 3,0. Kõik uuritavad tarvitasid Parkinsoni tõve ravimeid, neist 17 

kasutasid levodopat. Uuringusse kaasati Tartu linnas või Tartumaal elavad PD patsiendid. 

Uuringust jäeti välja vaatlusalused, kellel oli esinenud varasem insult, kaasnes mõni reumaatiline 

haigus või domineeriva ülajäseme trauma viimase 2 aasta jooksul. 

Uuritavate antropomeetrilisi ning kliinilisi karakteristikuid baastasemel illustreerib tabel nr 1. 

Ootuspäraselt olid mehed pikemad ja raskemad kui naised, seevastu kehamassiindeksis statistilisi 

erinevusi ei esinenud, olles meestel 28,3± 3,9 ja naistel 28,6± 5,5. Samuti ei esinenud erinevusi 

keskmises vanuses: meeste keskmine vanus oli 70,3± 3,1 ja naiste keskmine vanus 69,9± 4,3 

eluaastat.  

Haigusväljendatuse (neuroloogiliste hindamiste) osas olid mees- ning naissoost uuritavad 

sarnased, st meeste ja naiste vahel statistilisi erinevusi ei esinenud. Täpsed neuroloogiliste 

hindamiste tulemused baashindamisel on toodud tabelis nr 1.  

Tabel 1. Uuritavate kliinilised ja antropomeetrilised karakteristikud.  

 KOGU VALIM NAISED MEHED 

H&Y 2,3± 0,5 2,4± 0,6 2,3± 0,5 

MDS-UPDRS 64,2± 17,3 58,8± 12,8 70 ±20,2 

Schwab&England 80± 6,2 77,2± 6,7 82,8± 4,4 

Vanus 70,1± 3,7 69,9 ±4,3 70,3± 3,1 

Kehakaal 78,8 ± 15,1 71,7± 15,6 85,9 ±11,3 

Pikkus 166,2 ±9,8 158,1± 4,6 174,4± 5,7 

KMI 28,4± 4,6 28,6± 5,5 28,3 ±3,9 

Koguvalim n=18; naised n=9; mehed n=9; H&Y - Hoehn&Yahr skaala; MDS-UPDRS - The 

Movement Disorder Society- Unified Parkinson's Disease Rating Scale; KMI - kehamassiindeks.  
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Kõik uuritavad olid allkirjastanud informeerimise ja teadliku nõusoleku lehe. Uuring 

kooskõlastati inimuuringute eetikakomiteega (loa andud eetikakomitee koosoleku protokoll nr 

221/T-9).  

3.2 Uuringu korraldus 

Käesoleva magistritöö andmestik on kogutud ühe osana suuremast PD uuringust. (Uuringu 

nimetus: "Muutused funktsionaalses sooritusvõimes Parkinsoni tõvega patsientide 2-kuulise 

füsioterapeutilise sekkumise mõjul. Uuring on läbi viidud füsioteraapia õppetoolis, koostöös 

Tartu Ülikooli Kliinikumi Närvikliiniku ning Tartu Ülikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja 

taastusravi kliinikuga.) 

Vaatlusaluste PD sümptomeid ja raskusastet mõõtis neuroloog kolmel üldlevinud 

standardiseeritud neuroloogilisel skaalal: The Movement Disorder Society- Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale, Hoehn&Yahr ja Schwab&England. Neuroloogiliste hindamiste täpsem 

kirjeldus peatükis 3.3.3. Täiendavalt viidi uuritavatega läbi intervjuu uuritava koduses 

keskkonnas. Intervjuu käigus täideti elukvaliteedi ning subjektiivse toimetuleku küsimustikud, 

mida tutvustab täpsemalt peatükk 3.3. Lisaks intervjuule viidi uuritavatega läbi füsioterapeutiline 

hindamine, mille käigus saadi antropomeetrilised tulemused. Baashindamise-järgselt algas 

kahekuuline füsioteraapia periood.  

Füsioteraapia algas nädala jooksul pärast esmast hindamist. Füsioteraapiat viis läbi 

magistritasemega PD-le spetsialiseerunud füsioterapeut. Teraapiad toimusid Tartu Ülikooli 

Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku statsionaarses osakonnas, kuhu patsiendid 

saabusid ambulatoorselt. 18 vaatlusalust oli jaotatud kolme-nelja liikmelistesse rühmadesse. 

Uuritavad osalesid ühetunnistes teraapiates kaks korda nädalas kaheksa nädala jooksul, kokku 16 

korda. Uuringuperiood valiti selline, kuna selle ajaga on võimalik saavutada muutusi, kuid samas 

ei mõjuta tulemusi veel eeldatav haiguse loomulik progresseeruv kulg.  

Füsioteraapia programm oli koostatud Hollandi füsioterapeutide ühingu (Royal Dutch Society for 

Physical Therapy - Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie - edaspidi KNFG) 

Parkinsoni tõve ravijuhendi eeskujul. Teraapiates keskenduti kõnni, rühi, posturaalse stabiilsuse 

ja siirdumiste treeningutele. Igast teraapiakorrast umbes 1/6 jooksul tegeleti erinevate käeliste 

tegevustega.  

10 nädalat baashindamisest hiljem (sekkumisperioodi lõppedes) toimus teine hindamine. 
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3.3 Küsimustikud 

3.3.1 Parkinson's Disease Questionnaire 39 

Patsiendi elukvaliteedi hindamiseks kasutati Parkinsoni tõve küsimustikku - Parkinson's disease 

Questionnaire 39 (edaspidi PDQ-39). PDQ-39 Eesti versioon on aktsepteeritud, valiidne ja 

reliaabne elukvaliteedi hindamiseks PD patsientidel (Krikmann et al., 2008). 

Küsimustik koosneb 39 küsimusest, mis on jaotatud kahekasse domeeni: kehaline seisund, 

igapäevaeluga toimetulek, vaimne heaolu, stigma, sotsiaalne toimetulek, kognitiivne võimekus, 

suhtlemine ja valu. Uuritavad andsid valikvastused sagedushinnanguna Likert-tüüpi skaala järgi 

39 väitele, olenevalt sellest kui sageli PD-ga kaasnevad piirangud on neid mõjutanud viimase kuu 

jooksul.  

PDQ-39 ankeedi valikvastused on järgmised: „mitte kunagi“, „harva/juhuslikult“, „mõnikord“, 

„sageli“ ja „alati“. Punktisummad arvutatakse iga alakategooria kohta eraldi. Vastus „mitte 

kunagi“ annab 0 punkti, „harva/juhuslikult“ 1, „mõnikord“ 2, „sageli“ 3 ja „alati“ 4 punkti.  

Iga alakategooria skoor arvutatakse alljärgneva valemi järgi: 

 

Kaheksa domeeni skooride alusel arvutatakse PDQ-39 Indeks (Single Index) kõigi kategooriate 

skooride (valemi järgi) summa jagamisel kaheksaga.  

Uuritavad täitsid küsimustikku ise, kuid see arutati läbi koos hindajaga. Vajadusel küsis uurija 

täiendavaid küsimusi. Kõrgem punktisumma viitab halvemale elukvaliteedile. PDQ-39 

eestikeelne versioon on toodud lisas nr 1.  

3.3.2 Patsiendi-spetsiifiline funktsionaalne küsimustik 

Patsiendi subjektiivse toimetuleku hindamiseks kasutati Patsiendi-spetsiifilist funktsionaalset 

küsimustikku (inglise keeles Patient-Specific Functional Scale - edaspidi PSFS – koostatud 

KNFG ravijuhendi eeskujul). Uuritavad hindasid 18 tegevuse sooritamisel esinevaid raskusi 

visuaalanaloog-skaalal, kus „0“ tähendas, et ei ole üldse raskusi ja  „10“, et tegevust on võimatu 

sooritada. PSFS on toodud lisas nr 2. 
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Skaalal määratud punktide järgi arvutati kõigi tegevuste keskmine skoor, mille kõrgem väärtus 

viitab patsiendi halvemale subjektiivsele enesetundele igapäevastes tegevustes. Samuti kasutati 

hindamisel nn mobiilsusskoori, mis koosnes kümnest mobiilsust nõudvatest tegevustest eraldi. 

Mobiilsuse kategooria hulka kuuluvad järgmised tegevused: voodis pööramine, pikali asendist 

istesse siirdumine, istuvast asendist püsti siirdumine, kodus kõndimine, väljas kõndimine, trepist 

üles kõndimine, trepist alla kõndimine, voodis lamamine, pikaaegne istumine ja pikaaegne 

seismine. PSFS-18 viis läbi uurija koduse intervjuu jooksul. Selleks, et uuritaval oleks lihtsam 

aru saada, oli toodud küsimustiku lehel kaks näidet.  

3.3.3 Neuroloogiline hindamine 

Neuroloogilisteks hindamisteks kasutati kolme skaalat: The Movement Disorder Society- Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale, Hoehn & Yahr ja Schwab&England skaalat. The Movement 

Disorder Society - Unified Parkinson's Disease Rating Scale (edaspidi MDS-UPDRS) koosneb 

neljast osast - mittemotoorsete aspektide, igapäevatoimingute, objektiivse motoorse hindamise ja 

ravikomplikatsioonide osa. MDS-UPRDS-i I ja II osa hinnatakse intervjuuga ning III ja IV osa 

objektiivsel neuroloogilisel testimisel. Vastused antakse skaalal 0-st 4-ni. Uuritavat hinnatakse 

igapäevaelu mittemotoorsete ja motoorsete aspektide osas, samuti teostatakse motoorika 

hindamine ning uuritakse motoorsete komplikatsioonide esinemist. Maksimaalne tulemus on 260 

punkti.  

Hoehn&Yahr (edaspidi H&Y) skaalal on viis Parkinsoni tõve staadiumit, mis iseloomustavad 

haiguse progresseerumist. Skaalal tähistab 0 Parkinsoni tõve nähtude puudumist ning 5 vastab 

voodi- või ratastoolihaigele inimesele. H&Y skaalal on kasutusel vahepealsed 1,5 ja 2,5 PD 

staadiumid. Schwab&England skaala hindab igapäevatoimingutega hakkama saamist ja arvestab 

tegevuste kiirust ja iseseisvust. Skaala annab protsentuaalse tulemuse 100-st 0-ni, millest 100% 

on täiesti iseseisev toimetulek ja 0% on voodihaige. Mainitud neuroloogilise hindamise skaalad 

on ära toodud lisas nr 3. 

3.4 Andmete statistiline analüüs 

Uuringust saadud andmete statistiliseks analüüsiks kasutati Microsoft Office Excel 2007 ning 

IBM SPSS Statistics 22.0 programme. Saadud tulemustel arvutati aritmeetiline keskmine (X) ja 

standardhälve (SD). Keskväärtuste erinevust hinnati Student’i seotud tunnuste (dependent 

variable) t-testiga. Minimaalseks olulisuse nivooks oli tõenäosus p≤ 0,05.  
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4. TÖÖ TULEMUSED 

4.1 Elukvaliteedi muutus füsioterapeutilise sekkumise järgselt 

Uuritavate (n=18) elukvaliteeti peegeldava PDQ-39 tulemused paranesid (st punktisumma 

alanes) statistiliselt oluliselt 2-kuulise füsioterapeutilise sekkumise tulemusena, olles baastasemel 

vastavalt 26,7± 17,4 ja teraapiajärgselt 21,6 ±17,0; olulisuse nivool p<0,05.  

Analüüsides koguskoori (st Singel Index) kõrval muutusi PDQ-39 domeenides teraapiajärgselt, 

selgus, et alakategooriates eraldi esines statistiliselt oluline muutus ainult vaimse heaolu 

alakategoorias (baastasemel 21,5± 21,5 ja teraapiajärgselt 14,6± 17,3; olulisuse nivool p<0,05). 

Teistes PDQ-39 alakategooriates (v.a sotsiaalne tugi) esines samuti punktisummade vähenemist 

(mis viitab paranenud elukvaliteedile), kuid need muutused polnud statistiliselt olulised. 

Asetleidnud muutusi PDQ-39-s illustreerib tabel nr 2.  

Tabel 2. Koguvalimi PDQ-39 baashindamisel ja teraapiajärgselt 

 PDQ-39 

BAASHINDAMISEL 

PDQ-39 

TERAAPIAJÄRGSELT 

PROTSENTUAALNE 

MUUTUS 

Singel Index 26,7± 17,4 21,6 ±17,0* -19,1%* 

Kehaline seisund 29,7± 24,6 23,3± 20,5 -21,5% 

Igapäevaeluga 

toimetulek 41,0±24,1 31,7 ±25,7 

 

-22,7% 

Vaimne heaolu 21,5± 21,5 14,6 ±17,3* -32,1%* 

Stigma  20,5± 22,2 15,6± 24,1 -23,9% 

Sotsiaalne toimetulek 13,2± 21,2 14,4 ±22,3 +9,1% 

Kognitiivne võimekus 26,0 ±22,9 22,7± 17,2 -12,7% 

Suhtlemine  25,0± 24,9 21,3 ±23,8 -14,8% 

Valu 36,6± 21,8 29,2± 21,3 -20,2% 

n=18; *p<0,05; * - grupisisene muutus; - protsentuaalne vähenemine; + protsentuaalne 

suurenemine; PDQ-39 - Parkinson's disease Questionnaire 39. 

Uurimaks, kas mees- ja naissoost PD-ga patsientide elukvaliteedis on erinevusi, võrreldi nende 

PDQ-39 tulemusi omavahel baashindamisel ja teraapiajärgselt. Selgus, et baastasemel esines 

erinevusi naissoost ja meessoost uuritavate elukvaliteedi erinevates aspektides, kuid summaarses 

Singel Indexis ehk PDQ-39 elukvaliteedi koguskooris statistilisi erinevusi ei esinenud. 

Elukvaliteet oli meestel parem kehalise seisundi (meestel 16,4 ±20,5 ja naistel 43,1± 21,7; 
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olulisuse nivool p<0,05) ja igapäevaeluga toimetuleku (meestel 29,6± 24,6 ja naistel 52,3± 18,5; 

olulisuse nivool p<0,05) domeenides. Ka tervikuna baashindamisel olid naiste PDQ-39 

tulemused suuremad (st elukvaliteedi mõistes halvemad) kui meeste omad, kuid need ei olnud 

statistiliselt olulised erinevused. Ainuke alakategooria, kus meestel esines naistest halvem 

elukvaliteet oli vaimne võimekus. 

Teisel hindamisel, pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist, ei esinenud meeste ja naiste 

vahelist statistilist erinevust  PDQ-39 Singel Indexis, kuid alakategooriates oli näha erinevuste 

kasvu: statistilised erinevused olid kehalise seisundi (mehed 12,2± 14,8 ja naised 34,4± 19,9; 

p<0,05), stigma (meestel 4,2± 10,4 ja naistel 27,1± 28,8; p<0,05), valu (meestel 17,6± 15,8 ja 

naistel 40,8± 20,2; p<0,05) ja igapäevaeluga toimetuleku (meestel 14,8 ±11,1 ja naistel 48,6± 

25,3; p<0,01) domeenides.  

Füsioterapeutilise sekkumise tulemusena paranes meeste PDQ-39 üldskoor oluliselt (enne 

sekkumist keskmiselt 22± 19,85 ja pärast sekkumist 12,84± 11,93; p<0,05). PDQ-39 

alakategooriates toimusid meestel statistiliselt olulised muutused igapäevaeluga toimetuleku 

(enne 29,6± 24,6 ja pärast 14,8 ±11,05; p<0,05), kognitiivse võimekuse (enne 33,3± 28,8 ja 

pärast 22,9± 22,3; p<0,05), suhtlemise (enne 24,1 ±29,3 ja pärast 12,1± 20,9; p<0,05) ja valu 

(enne 30,6± 22,4 ja pärast 17,6 ±15,8; p<0,05) alakategooriates. Sealjuures ilmnes positiivne 

tendents kõigis alakategooriates, välja arvatud sotsiaalse toimetuleku alakategoorias. Sellised 

tulemused viitavad meestel oluliselt paranenud elukvaliteedile tänu füsioterapeutilisele 

sekkumisele.  

Naistel PDQ-39 tulemused statistiliselt oluliselt teraapiajärgselt ei muutunud (PDQ-39 

kogusummas statistiliselt olulist paranemist ei esinenud). Osades PDQ-39 domeenides esines 

tulemuste halvenemist (stigma, kognitiivse võimekuse ja suhtlemise alakategooriates), kuigi 

ülejäänud domeenides esines mõningane paranemine. Meeste ja naiste PDQ-39 tulemusi 

baashindamisel ja teraapiajärgselt koos protsentuaalse muutuse ja omavahelise võrdlusega 

illustreerib tabel nr 3.  
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Tabel 3. Meeste ja naiste PDQ-39 tulemused baashindamisel ja teraapiajärgselt koos 

protsentuaalse muutusega 

 MEHED I 

HINDAMINE 

MEHED II 

HINDAMINE 

MEESTE 

% 

NAISED I 

HINDAMINE 

NAISED II 

HINDAMINE 

NAISTE 

% 

Singel Index 22 ±19,9 12,8± 11,9* -41,8%* 31,8± 13,9 30,4 ±17,3 -4,4% 

Kehaline 

seisund 16,4 ±20,5 12,2± 14,8 

 

-25,6% 43,1± 21,7* 34,4± 19,9* 

 

-20,2% 

Igapäevaeluga 

toimetulek 29,6± 24,6 14,8 ±11,1* 

 

-50%* 52,3± 18,5* 48,6± 25,3** 

 

-7,1% 

Vaimne 

heaolu 

 

16,2 ±23,5 6,9± 9,1 

 

-57,2% 

 

26,9 ±19,1 22,2 ±20,6 

 

-17,5% 

Stigma  15,3± 24,8 4,2± 10,4 -72,5% 25,7± 19,1 27,1± 28,8* +5,4% 

Sotsiaalne 

toimetulek 8,3± 17,7 12,0± 20,0 

 

+44,6% 19,0 ±23,7 16,7± 25,3 

 

-12,1% 

Kognitiivne 

võimekus 33,3 ±28,8 22,9± 22,3* 

 

-31,2%* 18,8 ±12,9 22,5± 11,5 

 

+19,6% 

Suhtlemine  24,1 ±29,3 12,0± 20,9* -50,2%* 25,9±21,4 30,6± 23,9 +18,1% 

Valu 30,6± 22,4 17,6 ±15,9* -42,5%* 42,6± 20,6 40,7± 20,2* -4,5% 

Mehed n=9; naised n=9; *p<0,05; **p<0,01; * - grupisisene muutus; * - meeste ja naiste vaheline 

erinevus; I HINDAMINE - baashindamisel; II HINDAMINE - teraapiajärgselt, - protsentuaalne 

vähenemine; + protsentuaalne suurenemine; PDQ-39 - Parkinson's disease Questionnaire 39. 

Haiguse raskusastme alusel H&Y skaala järgi jaotati uuritavad kahte gruppi: vastavalt vähem ja 

rohkem väljendunud PD-ga. Esimeses grupis olid uuritavad, kellel H&Y skaala järgi oli 

staadiumis 1,5-2,0 ja teises grupis patsiendid H&Y staadiumis 2,5-3,0. Uuritavad jagunesid 

võrdsetesse 9 liikmega gruppidesse.  

H&Y järgi I ja II grupi vahel PDQ-39 tulemustes baashindamisel statistilisi erinevusi ei esinenud. 

H&Y järgi I grupi PDQ-39 tulemused olid mõnevõrra väiksemad kui II grupi omad, mis 

tähendab, et kergema haigusastmega uuritavad hindasid oma elukvaliteeti ja selle aspekte 

paremaks. Samuti ei esinenud kahe grupi vahel statistilisi erinevusi teraapiajärgselt PDQ-39 

tulemustes. Pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist olid kergema haigusastmega uuritavate 

grupil samuti mõnevõrra paremad PDQ-39 tulemused kui raskema haigusastmega uuritavatel.  

H&Y järgi jaotatud I ja II gruppide PDQ-39 tulemusi võrreldi grupisiseselt enne ja pärast 

sekkumist. H&Y järgi I grupi tulemused teraapiajärgselt statistiliselt oluliselt ei muutunud. 
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Samas esines nii üldskooris (Singel Index) kui kõikides PDQ-39 domeenides paranemise 

tendents.  

Raskemas staadiumis patsientidel (H&Y järgi II grupil) sekkumise järgselt statistiliselt olulisi 

muutusi ei esinenud ehk elukvaliteet ei paranenud, kuigi üldiselt esines PDQ-39 tulemustes 

teraapiajärgselt positiivne tendents. Analüüsides domeene eraldi, ilmnes üks statistiliselt oluline 

muutus: sotsiaalse toimetuleku alakategoorias toimus teraapiajärgselt statistiliselt oluline 

halvenemine (enne teraapiaid 11,6± 20,8, pärast 19,4± 25,3; p<0,05). H&Y järgi jaotatud kahe 

grupi PDQ-39 tulemused baashindamisel ja teraapiajärgselt koos protsentuaalse muutuse ja 

gruppide vahelise erinevusega on toodud tabelis nr 4.  

Tabel 4. H&Y järgi I ja II grupi PDQ-39 tulemused koos protsentuaalse muutusega ja 

grupivahelised erinevused.  

 H&Y I - I 

HINDAMINE  

H&Y I - II 

HINDAMINE 

H&Y I 

% 

H&Y II - I 

HINDAMINE 

H&Y II - II 

HINDAMINE 

H&Y II 

% 

Singel Index 23,9± 15,5 18,9± 13,8 -20,9% 29,5± 19,7 24,3± 20,1 -17,6% 

Kehaline seisund 24,2± 23,3 18,9 ±18,3 -21,9% 35,3± 26,1 27,8± 22,7 -21,2% 

Igapäevaeluga 

toimetulek 37,5± 22,6 30,6± 26,7 

 

-18,4% 44,4 ±26,4 32,9 ±26,3 

 

-25,9% 

Vaimne heaolu 20,8± 19,5 13,9± 13,8 -33,2% 22,2 ±24,5 15,3± 21,1 -31,1% 

Stigma  14,6± 18,8 11,1 ±17,3 -24,0% 26,4± 24,8 20,1± 29,8 -23,9% 

 

Sotsiaalne 

toimetulek 14,8± 22,7 9,3± 18,8 

 

 

-37,2% 11,6± 20,8 19,4± 25,3* 

 

 

+67,2% 

 

Kognitiivne 

võimekus 22,2± 23,4 21,1± 22,2 

 

 

-5,0% 29,2 ±23,4 24,3 ±11,5 

 

 

-17,1% 

Suhtlemine  25,9± 26,8 22,2 ±22,8 -14,3% 24,1 ±24,5 20,4± 26,1 -15,4% 

Valu 30,6 ±18,2 24,1 ±22,6 -21,2% 42,6 ±24,5 34,3 ±19,7 -19,5% 

H&Y I n=9; H&Y II n=9; *p<0,05; * - grupisisene muutus; I HINDAMINE - baashindamisel; II 

HINDAMINE - teraapiajärgselt, - protsentuaalne vähenemine; + protsentuaalne suurenemine; 

PDQ-39 - Parkinson's disease Questionnaire 39. 

PD raskusastme ja elukvaliteedi seose põhjalikumaks uurimiseks jaotati uuritavad kahte gruppi 

ka MDS-UPDRS skaala mediaani järgi, mis oli 59. MDS-UPDRS järgi I grupp koosnes 

uuritavatest, kellel oli tulemus alla 59 punkti ja II grupi uuritavatel üle 59 punkti. Mõlemas grupis 

oli uuritavaid võrdselt (n=9).  
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MDS-UPDRS järgi jaotatud I ja II grupi baashindamise PDQ-39 tulemuste võrdlemisel esines 

tulemustes statistiliselt olulisi erinevusi Singel Indexis, olles II grupil suurema tulemusega 

(peegeldades seega halvemat elukvaliteeti) kui I grupil (I grupil 17,6± 10,8 ja II grupil 35,8± 

18,5; p<0,05). MDS-UPDRS alusel jaotatud I ja II grupil esinesid baashindamisel erinevused 

PDQ-39 igapäevaeluga toimetuleku (I grupil 27,8± 21,8 ja II grupil 54,2± 19,3; p<0,05) ja 

vaimne heaolu (I grupil 10,7± 13,0 ja II grupil 32,4± 23,4; p<0,05) alakategooriates.  

Teraapiajärgselt võrreldes esinesid PDQ-39 tulemustes MDS-UPDRS järgi I ja II grupi 

omavaheline erinevus Singel Indexis (I grupil 12,8± 10,9 ja II grupil 30,4± 17,9; p<0,05). Nagu 

baashindamisel, hindas vähem väljendunud PD-ga uuritavate grupp teraapiajärgselt elukvaliteeti 

märkimisväärselt paremaks kui II grupi uuritavad. Elukvaliteeti hindava PDQ-39 alakategooriates 

esines samuti statistiliselt olulisi erinevusi - igapäevaeluga toimetulek (I grupil 18,1 ±19,3 ja II 

grupil 45,4± 24,8; p<0,05), sotsiaalne toimetulek (I grupil 1,9± 5,6 ja II grupil 26,9± 26,0; 

p<0,05),  kognitiivne võimekus (I grupil 14,8± 13,6 ja II grupil 30,6± 17,5; p<0,05) ja valu (I 

grupil 18,5± 17,6 ja II grupil 39,8± 19,9; p<0,05). Ülejäänud PDQ-39 alakategooriate tulemused 

teraapiajärgselt olid MDS-UPDRS järgi II grupis samuti mõnevõrra suuremad, kuid need polnud 

statistiliselt olulised erinevused.  

Füsioteraapia mõju analüüsimiseks võrreldi MDS-UPDRS järgi mõlema grupi tulemuste muutust 

enne ja pärast sekkumist. Uuringus eeldatud elukvaliteedi tõusu füsioteraapia järgselt tõestab 

MDS-UPDRS järgi I grupis esinev statistiliselt oluline paranemine PDQ-39 Singel Indexis, olles 

enne sekkumist 17,6± 10,8 ja pärast 12,8 ±10,9; olulisuse nivool p<0,05. Alakategooriates olulisi 

muutusi ei esinenud, kuid üldine tendents oli positiivse suunaga. Ainuke alakategooria, mille 

tulemus halvenes oli stigma alakategooria.  

MDS-UPDRS järgi II grupil oli ainukeseks statistiliselt oluliseks muutuseks vaimse heaolu 

alakategooria paranemine (enne 32,4± 23,4, pärast 19,9± 20,5; p<0,05). PDQ-39 Singel Indexis, 

mis näitab üldiselt elukvaliteeti, ja ülejäänud alakategooriates statistiliselt olulisi muutusi ei 

esinenud. Nendes domeenides toimus mõningane paranemine, ainuke erand oli sotsiaalne 

toimetulek, kus oli negatiivne tendents. MDS-UPDRS järgi kahe grupi PDQ-39 tulemusi koos 

protsentuaalse muutusega illustreerib tabel nr 5. MDS-UPDRS järgi I ja II grupi PDQ-39 peamisi 

tulemusi illustreerib joonis nr 1.  
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Tabel 5. MDS-UPDRS järgi I ja II grupi tulemused baashindamisel ja teraapiajärgselt koos 

protsentuaalse muutusega ning gruppide vahelise erinevusega 

 UPDRS I -I 

HINDAMINE  

UPDRS I - II 

HINDAMINE 

UPDRS 

I % 

UPDRS II - I 

HINDAMINE 

UPDRS II - II 

HINDAMINE 

UPDRS 

II % 

Singel Index 17,6± 10,8 12,8 ±10,9* -27,3%* 35,8±18,5* 30,4± 17,9* -15,1% 

Kehaline 

seisund 25,8± 26,5 16,7± 17,5 

 

-32,3% 33,6± 23,5 30,0± 22,0 

 

-10,7% 

Igapäevaeluga 

toimetulek 27,8 ±21,8 18,1 ±19,3 

 

-34,9% 54,2± 19,3* 45,4± 24,8* 

 

-16,2% 

Vaimne heaolu 10,7± 13,0 9,3 ±12,5 -13,1% 32,4± 23,4* 19,9± 20,5* -38,6%* 

Stigma  10,4 ±15,9 11,1± 17,3 +5,8% 30,6± 23,7 20,1± 29,8 -34,3% 

Sotsiaalne 

toimetulek 3,7± 11,1 1,9± 5,6 

 

-48,6% 22,7 ±25,1 26,9± 26,0* 

 

+18,5% 

Kognitiivne 

võimekus 19,4± 15,5 14,8± 13,6 

 

-23,7% 32,6 ±27,9 30,6± 17,5* 

 

-6,1% 

Suhtlemine  13,9 ±17,7 12,0 ±20,0 -13,7% 36,1± 27,0 30,6 ±24,7 -15,2% 

Valu 28,7± 18,7 18,5 ±17,6 -35,5% 44,4± 22,8 39,8± 19,9* -10,4% 

MDS-UPDRS I n=9; MDS-UPDRS II n=9; p*<0,05; **p<0,01; * - grupisisene muutus; * - 

MDS-UPDRS I ja II grupi vaheline erinevus; I HIND - baashindamisel; II HIND - 

teraapiajärgselt, - protsentuaalne vähenemine; + protsentuaalne suurenemine; PDQ-39 - 

Parkinson's disease Questionnaire 39. 
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MDS-UPDRS I n=9; MDS-UPDRS II n=9; *p<0,05; SI - PDQ-39 Singel Index; ADL - PDQ-39 

igapäevaeluga toimetuleku alakategooria; Emo - PDQ-39 vaimse heaolu alakategooria; PDQ-39 - 

Parkinson's disease Questionnaire 39. 

Joonis 1. MDS-UPDRS järgi I ja II grupi PDQ-39 peamised tulemused  

 

Valu ja elukvaliteedi seose uurimiseks jaotati uuritavad kahte rühma - 11 uuritavat, kellel ei 

esinenud puhkeolekus valu, moodustasid nö valuta grupi. Ülejäänud 7 patsienti moodustasid 

valuga grupi. Valuta ja valuga grupi elukvaliteedi hinnangus baashindamisel statistiliselt olulisi 

erinevusi ei esinenud. Samuti ei esinenud kahe grupi vahel statistilisi erinevusi teraapiajärgselt. 

Valuga uuritavatel olid PDQ-39 kogusumma ja selle domeenid mõnevõrra suuremate 

tulemustega, mis viitab halvemale elukvaliteedile.  

Füsioteraapia mõju hindamiseks valuga ja valuta uuritavate elukvaliteedile analüüsiti PDQ-39 

tulemusi ka grupisiseselt. Valuta uuritavatel paranes teraapiajärgselt PDQ-39 üldist elukvaliteeti 

peegeldav Singel Index kogusumma statistiliselt oluliselt - baashindamisel 22,9± 13,9 ja 

teraapiajärgselt 17,8± 12,8 (p<0,05). PDQ-39 alakategooriates esines üldine positiivne tendents. 

Valuga (n=7) uuritavatel füsioteraapia tulemusena PDQ-39 tulemustes statistilisi erinevusi ei 

esinenud, kuid Singel Indexis ja kõigis alakategooriates vähenesid mõnevõrra punktid (see 

tähendab mõningast elukvaliteedi tõusu). Erandiks oli sotsiaalse toimetuleku alakategooria, kus 

teraapiajärgselt olid tulemused kehvemad.  
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4.2 Subjektiivse toimetuleku muutus füsioterapeutilise sekkumise järgselt 

Uuritavate subjektiivne toimetuleku hinnang ehk PSFS-18 tulemus baashindamisel oli 2,7± 1,8, 

mis viitab asjaolule, et igapäevases toimetulekus olid täheldatavad mõningased raskused. 

Uuringus eeldati, et hinnang subjektiivsele toimetulekule võiks PD-ga uuritavatel füsioteraapia 

järgselt paraneda. Tulemused näitasid, et uuritavate (n=18) subjektiivse toimetuleku skaala PSFS-

18 keskmine füsioteraapia sekkumise järgselt paranes statistiliselt oluliselt (see tähendab 

punktisumma keskmine vähenes), olles I hindamisel 2,7± 1,8 ja II hindamisel 2,0± 1,4 (olulisuse 

nivool p<0,05). Subjektiivse toimetuleku skaala PSFS-18 mobiilsuse kategooria füsioteraapia 

tulemusel statistiliselt ei muutunud, kuid punktisumma vähenes.  

Võrreldes subjektiivse toimetuleku PSFS-18 tulemusi naistel (n=9) ja meestel (n=9), selgus, et 

naised hindasid oma toimetulekut baashindamisel meestest kehvemaks (naistel 4,2± 1,0 ja 

meestel 1,2± 0,8; olulisuse nivool p<0,001). PSFS-18 mobiilsuse kategoorias esines samuti 

statistiline erinevus (naistel 3,8± 1,1 ja meestel 1,4± 1,3; p<0,001). Ka teraapiajärgselt esines 

PSFS-18 tulemustes meeste ja naiste vahel statistiliselt olulisi erinevusi. PSFS-18 tulemus 

teraapiajärgselt naistel oli 3,1± 0,9 ja meestel 0,9± 0,7 (olulisuse nivool p<0,001). PSFS-18 

mobiilsuse kategoorias esines samuti statistiline erinevus (naistel 3,2± 1,1 ja meestel 1,1± 0,7; 

p<0,001).  

Analüüsides füsioteraapia mõju subjektiivsele toimetulekule, ei esinenud meestel teraapiajärgselt 

PSFS-18 tulemustes statistiliselt olulisi muutusi, ehkki nii PSFS-18 kui ka mobiilsuse kategooria 

tulemustes esines positiivne tendents. PSFS-18 tulemus meestel paranes 25% võrra ja mobiilsuse 

kategooria 21,4% võrra. Seda selgitab ilmselt asjaolu, et juba baastasemel hindasid meessoost 

uuritavad oma subjektiivset toimetulekut praktiliselt probleemivabaks, seega arenguruum 

teraapia-järgselt oli piiratud. Naiste PSFS-18 tulemused paranesid sekkumise järgselt statistiliselt 

oluliselt, seda nii PSFS-18 keskmises kui ka mobiilsuse kategoorias. PSFS-18 keskmine oli 

baashindamisel 4,2± 1,0 ja teraapiajärgselt 3,1± 0,9 (p<0,01). Protsentuaalselt paranes naiste 

PSFS-18 keskmine 26,2% võrra ja mobiilsuse kategooria 15,8% võrra. Seega paranesid nii 

meeste kui naiste PSFS tulemused protsentuaalselt sarnaselt. Meeste ja naiste PSFS-18 tulemusi 

baashindamisel ja teraapiajärgselt illustreerib joonis nr 2.  
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Mehed n=9; naised n=9; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; PSFS - Patsiendi-spetsiifiline 

funktsionaalne küsimustik. 

Joonis 2. Meeste ja naiste PSFS-18 tulemused baashindamisel ja teraapiajärgselt.  

 

Haigusväljendatuse mõju hindamiseks subjektiivsele toimetulekule hinnati PSFS-18 tulemusi 

samade grupeeringute alusel nagu ka PDQ-39. Eeldati, et rohkem väljendunud PD-ga uuritavatel 

on halvem subjektiivne hinnang oma toimetulekule. PSFS-18 keskmises ja mobiilsuse kategooria 

tulemustes H&Y järgi I ja II grupi vahelisi statistilisi erinevusi ei esinenud nii baashindamisel kui 

teraapiajärgselt. Ehkki II grupil (rohkem väljendunud PD-ga) oli mõnevõrra suurem 

punktisumma kui I grupil (grupid haigusväljendatuse järgi olid samad, mis PDQ 39 puhul). 

Üllatuslikult oli teraapiajärgselt olukord vastupidine, II grupi PSFS-18 tulemused olid mõnevõrra 

väiksemad ehk rohkem väljendunud PD-ga uuritavad tajusid oma toimetulekus teraapiajärgselt 

olulist paranemist. 

Grupisiseselt analüüsides selgus, et H&Y järgi I grupil (n=9, H&Y 1,5-2,0) baashindamise ja 

teraapiajärgsete PSFS-18 tulemuste vahel statistiliselt olulisi muutusi ei esinenud. Mõnevõrra 

paranes vähema haigusväljendatusega grupis PSFS-18 tulemus, st punktisumma vähenes. 

Mobiilsuse kategooria jäi teraapiajärgselt samaks. H&Y järgi II grupi (n=9, H&Y 2,5-3,0) 

subjektiivset toimetulekut hindava PSFS-18 tulemustes esines teraapiajärgselt statistiliselt oluline 

paranemine (baashindamisel 2,9± 1,9 ja teraapiajärgselt 1,9± 1,4; p<0,05). Statistiliselt oluline 
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paranemine esines ka PSFS-18 mobiilsuse kategoorias, olles baashindamisel 2,8± 1,7 ja pärast 

1,8± 1,4 (p<0,05). H&Y järgi I ja II grupi PSFS-18 tulemusi illustreerib joonis nr 3.  

 

H&Y I n=9; H&Y II n=9; *p<0,05; PSFS - Patsiendi-spetsiifiline funktsionaalne küsimustik. 

Joonis 3. H&Y järgi I ja II grupi PSFS-18 tulemused baashindamisel ja teraapiajärgselt. 
 

MDS-UPDRS järgi I (n=9, MDS-UPDRS 0-59) ja II grupi (n=9, MDS-UPDRS 59 ja enam) vahel 

baashindamisel ja teraapiajärgselt hindamisel PSFS-18 tulemustes statistiliselt olulisi erinevusi ei 

esinenud.  

MDS-UPDRS järgi I grupis PSFS-18 ja mobiilsuse kategooria tulemused olid positiivse 

tendentsiga teraapiajärgselt. MDS-UPDRS järgi II grupi PSFS-18 keskmine paranes statistiliselt 

oluliselt teraapia tulemusel (3,3± 2 ja pärast 2,3± 1,4; olulisuse nivool p<0,05). Samuti paranes 

PSFS-18 mobiilsuse kategooria tulemus (enne 3,2± 1,9 ja pärast 2,2± 1,4; p<0,05). MDS-UPDRS 

järgi I ja II grupi PSFS-18 tulemusi illustreerib joonis nr 4.  
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MDS-UPDRS I n=9; MDS-UPDRS II n=9; *p<0,05; PSFS - Patsiendi-spetsiifiline 

funktsionaalne küsimustik.  

Joonis 4. MDS-UPDRS järgi I ja II grupi PSFS-18 tulemused baashindamisel ja 

teraapiajärgselt. 

 

Valuta uuritavatel oli baashindamisel hinnang oma toimetulekule PSFS-18 mobiilsuse 

kategoorias parem kui valuga uuritavatel (vastavalt 1,9± 1,4 ja 3,7± 1,7; olulisuse nivool p<0,05). 

PSFS-18 tulemus oli valuga grupil mõnevõrra suurem (ehk hinnang toimetulekule halvem) kui 

valuta grupil, ehkki mitte statistiliselt olulisel määral. Teraapiajärgselt PSFS-18 tulemustes 

statistilisi erinevusi ei esinenud võrreldes omavahel valuga ja valuta uuritavaid.  

Valuta grupi PSFS-18 tulemused teraapiajärgselt statistiliselt oluliselt ei muutunud. PSFS-18 ja 

mobiilsuse kategooria tulemustes esines siiski positiivne tendents. Valuga grupi PSFS-18 

tulemuses esines statistiliselt oluline paranemine füsioteraapia järgselt (baashindamisel 3,6± 1,9 

ja teraapiajärgselt 2,4± 1,7; olulisuse nivool p<0,05). PSFS-18 mobiilsuse kategoorias toimus 

samuti positiivne muutus, kuid see polnud statistiliselt oluline. Valuga ja valuta uuritavate PSFS-

18 tulemusi baashindamisel ja teraapiajärgselt illustreerib joonis nr 5.  
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baashindamisel 

PSFS mobiilsus 
baashindamisel 

PSFS 
teraapiajärgselt 

PSFS mobiilsus 
teraapiajärgselt 

MDS-UPDRS I 2,1 2,1 1,8 2 

MDS-UPDRS II 3,3 3,2 2,3 2,2 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

* 
* 
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Valuta n=11; valuga n=7; *p<0,05; PSFS - Patsiendi-spetsiifiline funktsionaalne küsimustik. 

Joonis 5. Valuga ja valuta uuritavate PSFS-18 tulemused baashindamisel ja 

teraapiajärgselt. 

 

4.3 Haigusväljendatuse muutused füsioterapeutilise sekkumise järgselt 

Selleks, et hinnata füsioteraapia mõju standardiseeritud neuroloogilistele skaaladele, võrreldi töös 

nende muutusi baashindamisel ja teraapiajärgselt. Ehkki PD on progresseeruva iseloomuga 

haigus, on progresseerumine aeglane, mistõttu eeldati, et haigusväljendatus ei peaks muutuma. 

Antud eeldust kinnitas ka käesolev uuring, mis näitas, et 2-kuulise füsioterapeutilise sekkumise 

järgselt koguvalimi (n=18) haigusväljendatuses statistiliselt olulisi muutusi ei toimunud. Siiski 

esines kõikide skaalade tulemuses positiivne tendents. Koguvalimi haigusväljendatuse skaalade 

muutusi illustreerib tabel 6.   

Tabel 6. Koguvalimi haigusväljendatus baashindamisel ja teraapiajärgselt. 
 KOGUVALIM 

BAASHINDAMISEL 

KOGUVALIM 

TERAAPIAJÄRGSELT 

MDS-UPDRS 64,2± 17,3 58,3± 15,3 

H&Y 2,3± 0,5 2,3 ±0,4 

Schwab&England 80,0± 6,2 81,3± 6,7 

n=18; MDS-UPDRS - The Movement Disorder Society- Unified Parkinson's Disease Rating 

Scale; H&Y - Hoehn&Yahr skaala. 

PSFS-18 
baashindamisel 

PSFS-18 mobiilsus 
baashindamisel 

PSFS-18 
teraapiajärgselt 

PSFS-18 mobiilsus 
teraapiajärgselt 

Valuta 2,1 1,9 1,8 1,8 

Valuga 3,6 3,7 2,4 2,5 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 * 
* 
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Meeste ja naiste vahelist erinevust baashindamisel neuroloogilistes hindamistes ei esinenud. 

Tulemuste analüüsist selgus, et teraapiajärgselt esines meeste ja naiste vaheline statistiline 

erinevus Schwab&England skaalal, olles meestel parema tulemusega kui naistel (mehed 86,7± 5 

ja naistel 80± 7,1; olulisuse nivool p<0,05). Ülejäänud kahes neuroloogilises skaalas olid 

teraapiajärgselt naiste tulemused mõnevõrra suuremad kui meestel. 

Neuroloogiliste skaalade muutuse hindamiseks võrreldi eraldi ka mehi ja naisi iseendaga 

baashindamisel ja teraapiajärgselt. Meestel esines teraapiajärgselt haigusväljendatuse statistiline 

muutus ainult Schwab&England skaalal. Schwab&England tulemus baashindamistel oli 82,8± 

4,4 ja pärast teraapiaid paranes tulemuseni 86,7± 5,0 (p<0,05). Ülejäänud skaalades olulisi 

muutusi ei esinenud. Naistel standardiseeritud haigusväljendatuse skaalades statistilisi olulisi 

muutusi füsioteraapia järgselt ei esinenud. Naiste ja meeste neuroloogiliste hindamiste tulemusi 

illustreerib tabel nr 7.  

Tabel 7. Naiste ja meeste vaheline haigusväljendatus baashindamisel ja teraapiajärgselt 
 MEHED 

I HIND 

MEHED            

II HIND 

NAISED 

I HIND 

NAISED 

II HIND 

MDS-UPDRS 70 ±20,2 2,2± 0,5 58,8± 12,8 2,3± 0,4 

H&Y 2,3± 0,5 53,3± 13,9 2,4± 0,6 63,2± 15,7 

Schwab&England 82,8± 4,4 86,7± 5,0* 77,2± 6,7 80,0± 7,1* 

MDS-UPDRS - The Movement Disorder Society- Unified Parkinson's Disease Rating Scale 

H&Y - Hoehn&Yahr skaala; *p<0,05; * - grupisisene muutus; * - meeste ja naiste vaheline 

erinevus; I HIND - baashindamisel; II HIND - teraapiajärgselt. 

 

Kui koguvalimi puhul uuringu eeldus kehtis, siis analüüsides haigusväljendatust eraldi vähem ja 

enam väljendunud haigusega patsientidel, ilmnes vähem väljendunud haigusega patsientidel 

justkui haiguse progresseerumine (H&Y baashindamisel oli 1,9± 0,2, pärast teraapiaid 2,1± 0,4 

(olulisuse nivool p<0,05) ehkki MDS-UPDRS-s ja Schwab&England skaalal statistiliselt olulisi 

erinevusi ei ilmnenud. Enam väljendunud haigusega patsiendid aga justkui paranesid 

neuroloogilise hindamise alusel: MDS-UPDRS oli baashindamisel 71,7 ±18,1 ja pärast sekkumist 

62,1± 18,4 (p<0,01). H&Y oli baashindamisel 2,8± 0,3 ja teraapiajärgselt 2,4± 0,4 (p<0,05). 

Schwab&England skaalal statistilist muutust ei esinenud, kuid üldine tendents oli positiivne (st 

keskmine tõusis mõnevõrra).  
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Uuringus jaotati uuritavad kahte gruppi ka teise haigusväljendatuse skaala järgi. MDS-UPDRS 

järgi I grupi (n=9, MDS-UPDRS 0-59) ja II grupi (n=9, MDS-UPDRS 59 ja enam) 

haigusväljendatuse skaalasid võrreldi baashindamisel ja teraapiajärgselt. MDS-UPDRS järgi I 

grupi haigusväljendatuse skaalad statistiliselt füsioteraapia järgselt ei muutunud, kuid esines 

mõnevõrra paranemist. MDS-UPDRS järgi II grupi haigusväljendatuses toimus statistiliselt 

oluline paranemine sekkumise järgselt MDS-UPDRS skaalal (baashindamisel 77,9± 13,0ja 

teraapiajärgselt 67,0 ±13,8; olulisuse nivool p<0,01). Teiste skaalade puhul statistilist muutust ei 

esinenud. Tulemustest selgus, et MDS-UPDRSi järgi rohkem väljendunud PD-ga uuritavatel 

paranes teraapiajärgselt skaalade tulemused statistiliselt oluliselt, vähem väljendunud PD-ga 

uuritavatel aga mitte. MDS-UPDRS järgi II grupi ja H&Y järgi II grupi haigusväljendatuse 

muutusi illustreerib tabel nr 8.  

Tabel 8. H&Y järgi II ja MDS-UPDRS järgi II grupi haigusväljendatuse muutus 

baashindamisel ja teraapiajärgselt. 

 H&Y II - I 

HIND 

H&Y II - II 

HIND 

MDS-UPDRS II 

- I HIND 

MDS-UPDRS II - 

II HIND 

MDS-UPDRS 71,7 ±18,1 62,1± 18,4** 77,9 ±13,0 67,0±13,8** 

H&Y 2,8 ±0,3 2,4± 0,4* 2,6± 0,5 2,5± 0,3 

Schwab&England 76,7± 5,6 82,2± 6,7 77,2± 4,4 80,0± 5,0 

H&Y II n=9; MDS-UPDRS II n=9; MDS-UPDRS - The Movement Disorder Society- Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale H&Y - Hoehn&Yahr skaala; *p<0,05; **p<0,01; * - 

grupisisene muutus; I HIND - baashindamisel; II HIND - teraapiajärgselt 

 

Valu esinemise ja haigusväljendatuse seose hindamiseks võrreldi valuga ja valuta uuritavate 

haigusväljendatuse skaalasid. Baashindamisel valuga ja valuta gruppide vahel neuroloogilistes 

haigusväljendatuse skaalades statistilisi erinevusi ei esinenud. Samuti ei esinenud teraapiajärgselt 

nende kahe grupi skaalade vahelisi statistilisi erinevusi. Tulemusi võrreldi ka mõlemal grupil 

grupisiseselt. Valuta uuritavate grupil teraapiajärgselt haigusväljendatuse skaalades statistiliselt 

olulisi muutusi ei esinenud, küll aga esines positiivne tendents. Üllatavalt suur statistiliselt oluline 

paranemine esines valuga uuritavatel teraapiajärgselt haigusväljendatuse MDS-UPDRS skaalal. 

Baashindamisel oli valuga uuritavatel MDS-UPDRS tulemus 68,0± 17,8 ja teraapiajärgselt 55,4± 

18,7 (olulisuse nivool p<0,01). Teistes skaalades statistiliselt olulist muutust ei toimunud. Valuga 

uuritavate haigusväljendatuse skaalade muutusi teraapiajärgselt illustreerib tabel  nr 9. 
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Tabel 9. Valuga uuritavate haigusväljendatuse muutused baashindamisel ja 

teraapiajärgselt. 

 VALUGA BAASHINDAMISEL VALUGA TERAAPIAJÄRGSELT 

MDS-UPDRS 68,0± 17,8 55,4± 18,7** 

H&Y 2,5± 0,6 2,2± 0,5 

Schwab&England 80,0± 6,5 82,7± 7,6 

Valuga n=7; MDS-UPDRS - The Movement Disorder Society- Unified Parkinson's Disease 

Rating Scale H&Y - Hoehn&Yahr skaala; **p<0,01; * - grupisisene muutus 
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5. TULEMUSTE ARUTELU 

Koguvalimi (n=18) elukvaliteeti peegeldava PDQ-39 tulemused paranesid 2-kuulise 

füsioterapeutilise sekkumise tulemusena, mis näitab elukvaliteedi paranemist statistiliselt olulisel 

määral. PDQ-39 Singel Index tulemus vähenes 5,1 punkti, mida peetakse oluliseks muutuseks 

elukvaliteedis. Seda toetab varasem uuring, kus PDQ-39 tulemuste paranemist 3,4 punkti võrra 

peeti patsiendile tähenduslikuks muutuseks (van der Marck et al., 2013). Üldiselt paranesid antud 

uuringus teraapiajärgselt erinevad elukvaliteedi aspektid. Sarnaseid tulemusi teraapiajärgselt 

saadi ka Baatile et al uuringus (2000), kus toodi välja, et PD uuritavate PDQ-39 tulemused 

paranesid märkimisväärselt pärast 8-nädalast kepikõnni programmi.  

Koguvalimil toimus paranemine teraapiajärgselt vaimse heaolu aspektis. See võib tuleneda 

sellest, et uuritavad said füsioteraapiat 3-4 liikmelistes gruppides koos teiste PD haigetega, mis 

võis parandada nende meeleolu ja pakkuda sotsiaalset tuge. Suzukamo et al (2006) on soovitanud 

grupiteraapiat PD haigetele, et parandada patsientide elukvaliteeti läbi psühholoogilise 

kohanemise oma haiguse süvenemisega. Viimati mainitud autor koos kolleegidega leidis, et PD 

patsiendid peaksid nägema teisi sama tõvega patsiente, et saaks nendega arutada ja jagada 

kogemusi. Tänu sellele paraneb PD patsientide kohanemine oma tõvega ja omakorda paraneb 

elukvaliteet (Suzukamo et al., 2006). 

Kuigi meeste ja naiste PD haigusväljendatuses statistilisi erinevusi ei esinenud, siis hindasid 

naised baashindamisel kui ka teraapiajärgselt oma elukvaliteedi aspekte PDQ-39-ga oluliselt 

madalamaks kui mehed. Elukvaliteedi üldises plaanis erinevusi ei esinenud, küll aga hindasid 

naised baashindamisel kehalise seisundi ja igapäevaeluga toimetuleku aspekte oluliselt 

halvemaks kui mehed. Teraapiajärgselt olid naiste ja meeste vahel elukvaliteedi hinnangus veelgi 

suuremad statistilised erinevused. Meeste ja naiste vaheline elukvaliteedi hinnangu erinevus võib 

tuleneda asjaolust, et sooline identiteet mõjutab elukvaliteeti (Moore et al., 2005). Ka eelnevad 

uuringud on näidanud, et naistel on madalam hinnang elukvaliteedile kui meestel (Heller et al., 

2014; Shulman, 2007). Samuti on teada, et enam väljendunud haigusega patsientidel on kehvem 

elukvaliteet, kuid naistel ei olnud baashindamisel suurem PD staadium. Shulman (2007) ei 

leidnud seost naistel elukvaliteedi hinnangu ja MDS-UPDRS vahel, mis tõestab käesolevas töös 

olnud tulemusi. Elukvaliteet naiste puhul ei sõltu tõve haigusraskusest vaid nende subjektiivsest 

hinnangust.  
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Meeste üldine elukvaliteet (Singel Index) ja selle mõned aspektid paranesid pärast 2-kuulist 

sekkumist statistiliselt oluliselt. Positiivset tendentsi oli näha enamustes elukvaliteedi aspektides, 

millest võib järeldada, et meestel oli füsioteraapia järgselt parem elukvaliteet. Ka Baatile et al. 

(2000) sai sarnaseid tulemusi: mainitud uuringus paranesid teraapia tulemusena meessoost PD 

haigetel PDQ-39 kehalise seisundi, kognitiivse võimekuse ja valu alakategooriad (Baatile et al., 

2000). Käesolevas töös paranesid meestel samuti kognitiivse võimekuse, valu, suhtlemise ja 

igapäevaeluga toimetuleku aspektid.  

Naistel aga elukvaliteet sekkumise mõjul ei paranenud statistiliselt oluliselt, mille põhjuseks võis 

olla osade elukvaliteedi domeenide halvenemine. Sellisteks domeenideks olid stigma, kognitiivne 

võimekus ja suhtlemine. Elukvaliteedis (Singel Index) ja ülejäänud domeenides toimus 

mõnevõrra paranemist. Kuid üldiselt võib öelda, et naistel füsioteraapia elukvaliteeti oluliselt ei 

parandanud. Üheks naiste ja meeste erinevuse põhjuseks võib olla erinev elukvaliteedi ja 

sümptomite tajumine. Sellise põhjenduse on toonud välja Scott et al. (2000) kes leidsid, et 

naistele põhjustavad neil esinevad sümptomid rohkem kannatusi kui meestele. Lisaks kaebavad 

naised rohkem ja tihedamini oma probleeme kui mehed (Scott et al., 2000). Naiste kehvemat 

elukvaliteedi hinnangut võib mõjutada asjaolu, et PD-ga naistel esineb depressiooni oluliselt 

rohkem kui meestel. Baba et al. (2005) uuringus on toodud välja, et 35% naistel on esinenud 

depressiooni, meestel aga ainult 24%. Depressiooni esinemist naistel võib mõjutada suurenenud 

biokeemiline risk (serotoniini madal tase) (Baba et al., 2005). Käesolevas uuringus depressiooni 

ei hinnatud.  

Käesolevas töös eeldati, et raskema haigusstaadiumiga H&Y järgi II grupi elukvaliteet on halvem 

kui kergema haigusstaadiumiga I grupil, kuid nii baashindamisel kui teraapiajärgselt PDQ-39 

tulemustes statistilisi erinevusi ei esinenud. Küll aga hindasid raskema haiguastmega uuritavad 

oma elukvaliteeti mõnevõrra kehvemaks. Seda kinnitab uuring, kus toodi välja, et kõrge H&Y 

haigusaste mõjutab oluliselt elukvaliteeti ja selle füüsilist aspekti (Roh et al., 2009). Lisaks on 

toodud välja, et H&Y järgi mõjutab raskem haigusaste elukvaliteedi kehalise seisundi, 

igapäevaeluga toimetuleku ja kommunikatsiooni aspekte (Chapuis et al., 2005).   

Käesolevas uuringus H&Y järgi I grupil (kergema staadiumiga uuritavatel) teraapiajärgselt 

statistiliselt oluliselt PDQ-39 ja selle aspektide tulemused ei paranenud, esines mõningast 

positiivset tendentsi. Samuti ei paranenud statistiliselt oluliselt H&Y järgi II grupi elukvaliteet, 
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kellel on kõrgem haigusstaadium - esines positiivne tendents. Ühes elukvaliteedi domeenis 

toimus statistiliselt oluline halvenemine - sotsiaalne toimetulek.  

H&Y järgi erineva haigusastmega uuritavatel elukvaliteedis statistilist erinevust välja ei tulnud.  

See ei saa tuleneda meeste ja naiste ebavõrdsest jaotusest gruppides, sest H&Y järgi I grupis oli 

vastavalt 4 meest ja 5 naist ning II grupis 5 meest ja 4 naist. Tulemusi võis mõjutada liiga 

väikesed uuringu grupid, sest mõlemas grupis oli ainult 9 uuritavat. Lisaks tuleb arvestada 

asjaoluga, et PDQ-39 tulemused olid suure hajuvusega, nagu subjektiivse hinnangu puhul võib 

esineda. PDQ-39 tulemuste suur hajuvus esines ka Eestis läbiviidud uuringus PD patsientidel 

(Krikmann et al., 2002) 

Haiguse raskusastet aga võib lisaks H&Y skaalale määrata Pakinsoni haigetel MDS-UPDRS-iga. 

Tulemuste analüüsis selgus, et nii enne kui ka pärast füsioterapeutilist sekkumist hindasid 

raskema haigusstaadiumiga PD uuritavad oma elukvaliteeti statistiliselt oluliselt kehvemaks kui 

kergema haigusstaadiumiga uuritavad. Elukvaliteedi erinevates aspektides hindasid raskema 

haigusastmega uuritavad kehvemaks oma igapäevaeluga toimetulekut, sotsiaalset toimetulekut, 

kognitiivset võimekust, vaimset heaolu ja valu. Suzukamo et al. (2006) poolt eelnevalt tehtud 

uuringu tulemused näitavad samuti, et PD raskusastmel on suur mõju elukvaliteedi, kehalise 

seisundi ja igapäevaeluga toimetuleku aspektidele.  

Uuringus taheti teada, kuidas mõjutab füsioterapeutiline sekkumine elukvaliteeti erineva 

haigusastmega uuritavatel. Kergema haigusastmega uuritavatel (MDS-UPDRS järgi I grupp) 

paranes oluliselt teraapia tulemusena elukvaliteet (Singel Index) ja elukvaliteedi erinevates 

aspektides toimus üldine positiivne tendents. Samas raskema haigusastmega uuritavate grupis 

paranes ainult elukvaliteedi vaimse heaolu domeen (PDQ-39 vaimse heaolu alakategooria 

punktisumma vähenes 38,6% võrra, olulisuse nivool p<0,05). Küll aga esines PDQ-39 ülejäänud 

tulemustes positiivne tendents ehk aset leidis elukvaliteedi kerge paranemine. Ainuke 

elukvaliteedi aspekt, mille tulemus mõnevõrra halvenes oli sotsiaalne toimetulek.  

Jaotades uuritavad erineva haigusstaadiumiga gruppidesse, ilmes enam väljendunud haigusega 

uuritavate halvem elukvaliteet ainult MDS-UPDRS-i järgi. See võib tuleneda asjaolust, et MDS-

UPDRS hindab PD põhjalikumalt kui H&Y skaala. Seega MDS-UPDRS seostub enam PDQ-39 

tulemustega. Seda tõestab ka uuring, kus leiti märkimisväärne seos PDQ-39 Singel Indexi ja 

MDS-UPDRS-i vahel (Gomez-Esteban et al., 2011). 
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Töös antud tulemusi arvesse võttes võib öelda, et MDS-UPDRS järgi raskemas 

haigusestaadiumis PD haigetel paraneb elukvaliteet teraapia tulemusena. Seda väidet toetab ka 

uuring, kus pärast füüsilist programmi paranes elukvaliteet mõõduka raskusastmega PD 

patsientidel (de Paula et al., 2006).  

Osades PDQ-39 alakategooriates tulemustes esines teraapiajärgselt pigem halvenemist kui 

paranemist. Nendeks alakategooriateks olid sotsiaalne toimetulek, stigma, kognitiivne võimekus 

ja suhtlemine. Seda toetab ka Baatile et al. (2000) uuring, kus mõned uuritavad hindasid oma 

vaimse heaolu, suhtlemise, valu, kognitiivse võimekuse ja häbi kategooriaid teraapiajärgselt 

kehvemaks. Tolle uuringu autorid spekuleerisid, et kuna ülejäänud PDQ-39 tulemustes esines 

paranemist, siis nende alakategooriate kehvemad tulemused võivad tuleneda PD patoloogiast 

(Baatile et al., 2000). PD võib mõjutada negatiivselt suhtlemist, kehalist seisundit, valu ja mälu 

(Terriff et al., 2012). Samas võib halvenemine tuleneda ka mittemotoorsete sümptomite 

esinemisest. Tõestatud on, et depressioon ja kognitiivsed häired mõjutavad elukvaliteeti PD 

patsientidel (Schrag et al., 2000a). 

Käesolevas töös esines kõige enam halvenemist elukvaliteedi sotsiaalse toimetuleku domeenis. 

Krikmanni et al., (2002) Eestis tehtud uuringu kohaselt hindavad Eesti PD patsiendid oma tervist 

Euroopa ja Ameerika omadest halvemaks ning just suhtlemise ja sotsiaalse toimetuleku aspekte. 

Autorid spekuleerisid, et see võib tuleneda meie ühiskonna eripärast - PD haiged ei kasuta 

võimalusi enda elukoha kohendamiseks (Krikmann et al., 2002). Samuti võib sotsiaalse 

toimetuleku halvenemine tuleneda grupiteraapiast. Patsientidel tekkis võimalus ennast võrdlema 

hakata teiste haigetega - kadedus, et teine on paremas seisus või hirm, et nende haigus 

progresseerub veelgi. Lisaks võib sotsiaalse toimetuleku aspekti halvemaks muuta asjaolu, et 

uuritavad hakkasid füsioteraapia jooksul teadvustama PD-st tulenevaid probleeme.  

Teraapiajärgselt toimus elukvaliteedi paranemisi kõige enam vaimse heaolu aspektis. See viitab 

asjaolule, et füsioteraapial on positiivne mõju PD patsientidele ja nende subjektiivsele 

emotsionaalsele olekule. Seda toetab uuring, kus füüsilise programmi tulemusena toimus 

elukvaliteedis muutus just emotsionaalsete reaktsioonide, sotsiaalse suhtluse ja kehalise 

võimekuse aspektides (de Paula et al., 2006). Lisaks paranesid uuringus Tai Chi sekkumise 

tulemusena oluliselt PD haigete vaimsed, käitumuslikud ja just meeleolu aspektid (Choi et al., 

2013).  
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Tuleb arvestada, et elukvaliteet on subjektiivne hinnang, kus mängivad rolli enesetunde aspektid 

ehk sama haigusstaadiumiga patsiendid võivad tunnetada elukvaliteeti erinevalt. PDQ-39 

tulemusi võib mõjutada ka asjaolu, et uuritavad pidid vastama küsimustele, võttes arvesse 

viimasel kuul esinenud raskusi. Uuritavad võisid suunavatest küsimustest ja vastuste 

ülekontrollimisest hoolimata vastata küsimustele, võttes arvesse üleüldiselt esinenud raskusi oma 

PD diagnoosi jooksul. Seega võisid nad hinnata oma elukvaliteeti paremaks või halvemaks kui 

see tegelikult oli. Küsimustele vastates võisid uuritavad arvestada oma diagnoosi varasemat aega 

kui piirangud ei olnud veel nii märkimisväärsed või arvestasid kõiki läbi aegade olnud 

probleeme. Visser et al. (2009) tõid välja, et PD uuritavate elukvaliteet võib oluliselt halveneda 

juba 2 aasta jooksul, mida selle uuringu autorid pidasid lühikeseks ajaks. Järelikult ei pruugi 

PDQ-39 tulemused olla nii täpsed. Lisaks on PDQ-39 subjektiivne hinnang ja inimesed võivad 

hinnata raskuste esinemise sagedust (näiteks harva ja mõnikord) erinevalt. 

Käesolevas töös on PSFS-18 skaala koostatud uuringu läbiviija poolt, valides välja tegevused, 

mis võivad olla PD uuritavatel piiratud. Varasemalt on PSFS-i kasutatud enamasti sellisel kujul, 

et uuritav ise valib teatud arvu tegevusi, mille sooritamise raskust ta hindab. Kuid käesoleva töö 

eesmärgiks oli saada tulemused, mida saaks omavahel võrrelda. Sellest tulenevalt loodi 18 

tegevusest PSFS koguskoori keskmine ja füsioteraapia tulemuslikkuse jaoks veel eraldi nendest 

tegevustest mobiilsuse kategooria. 

Kuigi PSFS-i pole uuringutes kasutatud PD haigete igapäevategevuste hindamiseks, siis Burgos-

Martinez (2011) tegi magistritöö, kus hinnati PSFS reliaabsust PD haigetel. Mainitud 

magistritööst selgus, et PSFS annab reliaabseid tulemusi. Antud töös ei ilmnenud muutusi PD 

haigete toimetulekus ühe kuu jooksul, samas polnud ka terapeutilist sekkumist (Burgos-Martinez, 

2011).  

Koguvalimi (n=18) uuritavad hindasid PSFS-18-ga subjektiivselt oma toimetulekut igapäevaelu 

tegevustega pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist paremaks. Mobiilsuse kategooria 

tulemus ei paranenud oluliselt, kuid esines positiivne tendents. Toimetuleku paranemist 

teraapiajärgselt toetab ka uuring, kus füsioterapeudi juures käinud patsientidel paranesid 

igapäevategevused, motoorsed ja vaimsed funktsioonid (Dereli ja Yaliman, 2010).  

Nagu elukvaliteedi hinnangus, esines ka subjektiivse toimetuleku hinnangus baashindamisel 

meeste ja naiste vahel statistiliselt olulisi erinevusi. Mehed hindasid oma toimetulekut (PSFS-18 
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koguskoori ja mobiilsuse kategoorias) märkimisväärselt paremaks kui naised. Teraapiajärgselt 

olid PSFS-18 kogusumma keskmise ja mobiilsuse kategooria tulemused meeste ja naiste 

statistiliselt oluliselt erinevad. Sellest võib järeldada, et meessoost PD haiged hindavad nii oma 

elukvaliteeti kui subjektiivset toimetulekut paremaks. Soolist erinevust PD haigetel on uuritud ja 

leiti, et PD haige sugu mängib tähtsat rolli tõve arengus (Baba et al., 2005).  

Meeste tulemused teraapiajärgselt oluliselt küll ei paranenud, kuid toimus PSFS-18 kogusumma 

keskmise ja mobiilsuse kategooria mõningane paranemine. See tuleneb ilmselt asjaolust, et 

meeste PSFS-18 tulemused olid juba baashindamisel nii madalad, et füsioteraapia neid 

statistiliselt oluliselt mõjutada ei saanud. Kuid isegi hea subjektiivse toimetuleku hinnanguga 

meestel paranes PSFS-18 kogusumma keskmine 25% võrra ja mobiilsuse kategooria 21,4% 

võrra. Naised hindasid baastasemel oma subjektiivset toimetulekut kehvemaks kui mehed, kuid 

teraapiajärgselt hindasid naised oma subjektiivset toimetulekut PSFS-18-ga oluliselt paremaks. 

Naiste PSFS kogusumma keskmine paranes 26,2% võrra ja mobiilsuse kategooria 15,8% võrra. 

Käesoleva töö tulemuste järgi saab öelda, et mehed hindavad oma elukvaliteeti ja subjektiivset 

toimetulekut paremaks kui naised, kuid standardiseeritud neuroloogilistes skaalades erinevusi ei 

esinenud. Järelikult peitub tulemuste erinevus naiste ja meeste vahel oma piirangute ja 

probleemide tunnetuses. Seda arvamust kinnitab Verbrugge (1982) uuring, kus toodi välja, et 

võimalik erinevus peitub asjaolus, et naised on tundlikumad ebamugavustundele kui mehed. 

Lisaks on naistel sotsiaalses plaanis lubatud rohkem kurta oma ebamugavustest ja probleemidest 

perele, sõpradele ja professionaalidele (Verbrugge, 1982).  

Haigusväljendatuse skaala H&Y järgi jaotatud gruppide vahel subjektiivses toimetulekus 

baashindamisel ja teraapiajärgselt erinevusi ei esinenud. Raskema haigusstaadiumiga uuritavate 

grupil (II grupp) olid baashindamisel mõnevõrra halvemad tulemused kui kergema 

haigusstaadiumiga grupil (I grupp). Samas teraapiajärgselt olid kergema haigusstaadiumiga 

uuritavate grupil PSFS-18 tulemused mõnevõrra halvemad kui raskema haigusstaadiumiga 

uuritavatel. Seega füsioteraapia järgselt hindasid H&Y järgi II grupi uuritavad enda subjektiivset 

toimetulekut H&Y järgi I grupi uuritavatest mõnevõrra paremaks, sest kergema 

haigusstaadiumiga uuritavate subjektiivne toimetulek oluliselt ei paranenud. Hariz ja Forsgen 

(2011) tegid uuring, kus leiti, et juba diagnoosi saamise hetkel on PD haigetel halvenenud 

igapäevaelutegevustega toimetulek ja on kehvem elukvaliteet. PD patsientidel esineb raskusi 
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keerukamate igapäevategevustega nagu näiteks kodutööd, poes käimine ja liiklemine (Hariz ja 

Forsgen, 2011).  

H&Y järgi jaotatud gruppides, nii elukvaliteedi kui ka subjektiivse toimetuleku hinnangutes 

baashindamisel ja teraapiajärgselt olulisis erinevusi statistiliselt ei esinenud. Kergema PD 

haigusastmega uuritavate subjektiivne toimetulek oluliselt ei paranenud, kuid toimus kerge 

paranemine üldises toimetulekus (protsentuaalne muutus oli 16%). Mobiilsuse kategooria jäi 

teraapiajärgselt samaks. Raskema haigusastmega uuritavatel paranes subjektiivne toimetulek 

(34,5%) ja selle mobiilsuse aspekt (35,7%) statistiliselt oluliselt. Asjaolu, et teraapiajärgselt olid 

raskema haigusastmega uuritavatel paremad hinnangud oma toimetulekule kui kergema 

haigusastmega uuritavatel, tuleneb sellest, et raskema haigusastmega uuritavatel paranes oluliselt 

subjektiivne toimetulek ja selle mobiilsuse aspekt. Üheks selle põhjuseks võib olla PD tulenev 

frontaalsagara poolt juhitud tegevuste soorituse halvenenud funktsioon. Selle võimaliku mõju 

toob välja Cruise et al. (2011) poolt läbiviidud uuring, kus harjutused parandasid frontaalsagara 

poolt juhitud tegevuste sooritamist (tegevuste planeerimine, kõne, liikumine, emotsioonid ja 

probleemide lahendamine). Selle tulemusena paranes ka igapäevaelutegevustega hakkama 

saamine (Cruise et al., 2011). Võib eeldada, et raskema haigusstaadiumiga uuritavatel on 

frontaalsagara funktsioneerimine rohkem häiritud kui kergema haigusastmega. Enam 

väljendunud PD-ga uuritavad võivad tajuda enam raskusi ja vähem väljendunud PD-ga uuritavad 

ei pruugi veel probleeme tajudagi. Sellest tulenevalt võib arvata, et kui uuritav tajub raskusi on 

kergem märgata probleemide vähenemist.  

Kergema haigusstaadiumiga MSD-UPDRS järgi I grupil teraapiajärgselt subjektiivne toimetulek 

ja mobiilsuse aspekt ei paranenud. See võib tuleneda asjaolust, et kergema haigusastmega 

uuritavad hindasid juba baashindamisel oma toimetulekut vähem häirunuks ja seega füsioteraapia 

seda nii oluliselt ei mõjutanud - toimus positiivne tendents. Raskema haigusstaadiumiga II grupis 

aga toimus statistiliselt oluline paranemine nii subjektiivses toimetulekus kui ka selle mobiilsuse 

aspektis. Seda toetab uuring, kus PD patsiendid, kes grupifüsioteraapia järgselt said lühiaegselt 

kasu mobiilsuses, mugavas kõnni kiiruses ja igapäevategevustes (Ellis et al., 2005). 

Seega võib tulemustest järeldada, et raskema haigusastmega uuritavatel paranes füsioteraapia 

tulemusena subjektiivne toimetulek rohkem kui kergema haigusastmega uuritavatel. Võib 

spekuleerida, et kergema raskusastmega PD uuritavatel pole veel tegevustega toimetulek nii 

häiritud kui raskema haiguastmega. Speelman et al. (2011) on öelnud, et harjutused parandavad 



39 

 

üldjoontes kehalist võimekust, millest tulemusena paraneb PD haigetel motoorne funktsionaalne 

sooritus. Lisaks toetab Crizzle ja Newhouse`i uuring (2006) hüpoteesi, et tänu harjutustele 

paraneb PD patsientidel motoorsete ja igapäevategevuste sooritamine. Raskemas haigustaadiumis 

uuritavate kehalise võimekuse paranemine võib omakorda parandada nende subjektiivset 

toimetulekut.  

Kirjanduses on välja toodud, et probleemid valuga on PD patsientidel tavalised, mis omakorda 

vähendavad elukvaliteeti (Cvijetic et al., 2014). Quittenbaum ja Grahn soovitasid (2004), et 

neuroloogi poolt ravitavad PD patsiendid, peaksid lisaks medikamentoossele ravile saama 

rehabilitatsiooni valu vähendamiseks ja elukvaliteedi parandamiseks. Käesolevas töös eeldati, et 

baashindamise jooksul läbiviidud intervjuu käigus selgunud puhkeoleku valu, mõjutab 

elukvaliteeti ehk PDQ-39 tulemusi. Baashindamisel ja teraapiajärgselt elukvaliteedis valuga ja 

valuta uuritavate vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud. Küll aga hindasid valuga 

uuritavad siiski oma elukvaliteeti mõnevõrra kehvemaks kui valuta uuritavad. Seda toetab uuring, 

kus leiti, et valu kaebavatel PD patsientidel on seos alanenud elukvaliteediga (Rana et al., 2013). 

Käesolev magistritöö ei kinnitanud valuga uuritavate elukvaliteedi paranemist (ehkki 

teraapiajärgselt on tulemused mõnevõrra paremad kui baashindamisel). 

Baastasemel hindasid nii valuga kui ka valuta uuritavad subjektiivset toimetulekut statistiliselt 

sarnaseks, kuigi valuga uuritavatel oli see mõnevõrra halvem. Küll aga esines baashindamisel 

valuga ja valuta uuritavate vahel statistiliselt oluline erinevus toimetuleku mobiilsuse aspektis. 

Selline tulemus oli oodatav, sest valu esinemine mõjutab oluliselt inimese mobiilsust nõudvaid 

tegevusi. Seda kinnitab uuring, kus toodi välja, et valu mõjutab oluliselt füüsilist aspekti PD 

patsientidel (Roh et al., 2009). Teraapiajärgselt valuga ja valuta uuritavatel subjektiivse 

toimetuleku ja mobiilsuse hinnangus statistilisi erinevusi ei esinenud.  

Valuta uuritavatel subjektiivse toimetuleku hinnangut igapäevategevustele ja mobiilsuse aspekti 

füsioteraapia oluliselt ei parandanud, kuid esines positiivne tendents nii PSFS-18 kogusumma 

keskmises tulemuses (14,3% võrra paranes) kui ka mobiilsuse kategoorias (5,3% võrra). Valuga 

uuritavatel aga paranes subjektiivne toimetulek pärast füsioterapeutilist sekkumist oluliselt - 

PSFS-18 kogusumma keskmine paranes 33,3% võrra. Kuigi valuga uuritavatel toimetuleku 

mobiilsuse aspekt statistiliselt oluliselt ei paranenud, oli teraapiajärgselt PSFS mobiilsuse 

alakategooria tulemus mõnevõrra paranenud (32,4% võrra). Füsioteraapia tulemusena paranes 

valuga uuritavatel subjektiivne toimetulek enam kui valuta uuritavatel.  



40 

 

Valuga ja valuta uuritavate grupid polnud võrdsed, mis võis tulemusi mõjutada. Valuta uuritavaid 

oli 11 ja valuga 7 (kellest 3 olid mehed ja 4 naised). Järelikult oli valu kaebavaid naisi 1 võrra 

rohkem. Uuringust on leitud, et PD patsientidest esineb naistel valu rohkem kui meestel (Beiske 

et al., 2009; Carod-Artal et al., 2008).  

Koguvalimil haigusväljendatuse skaalades pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist olulisi 

muutusi ei esinenud, küll aga esines üldine positiivne tendents. Näiteks MDS-UPDRS tulemus 

paranes koguvalimil 9,2% võrra. Sekkumise positiivset mõju haigusväljendatuse MDS-UPDRS 

tulemustele tõestab ka uuring, kus pärast kõndimisprogrammi paranes PD uuritavatel MDS-

UPDRS tulemus statistiliselt oluliselt juba pärast 4 nädalast sekkumist (Toole et al., 2005). 

Nagu eelnevalt mainitud, siis baashindamisel meeste ja naiste haigusväljendatuses erinevusi ei 

esinenud, kuid teraapiajärgselt oli meessoost uuritavate Schwab&England skaala tulemus 

oluliselt parem kui naistel. Ülejäänud kahes skaalas olid naiste tulemused samuti mõnevõrra 

halvemad kui meestel.  

Teraapiajärgselt esinenud erinevus meeste ja naiste vahel Schwab&England skaalal võib tuleneda 

asjaolust, et meestel paranesid tulemused statistiliselt oluliselt. MDS-UPDRS ja H&Y skaalade 

tulemustes esines positiivne tendents. Naistel füsioteraapia järgselt standardiseeritud 

haigusväljendatuse skaalade tulemustes statistiliselt olulisi muutusi ei esinenud. Osaliselt võib 

seda erinevust toetada uuring, kus uuriti soolist erinevust PD haigetel ja selgus, et naistel olid 

MDS-UPDRS kõrgemad tulemused (Baba et al., 2005). 

H&Y järgi jaotatud grupis, kus olid uuritavad kergema raskusastmega (H&Y 1,5-2,0) muutus 

H&Y skaala tulemus 2-kuulise sekkumise järgselt statistiliselt oluliselt halvemaks - 9,5% võrra. 

Ülejäänud kahe skaala tulemustes olulisi muutusi ei esinenud. Raskema haigusastmega H&Y 

järgi grupis (H&Y 2,5-3,0) jällegi paranesid kahe haigusväljendatuse skaala tulemused oluliselt - 

MDS-UPDRS ja H&Y. Schwab&England skaala tulemustes oli samuti positiivne tendents. 

Raskema haigusastmega MDS-UPDRS järgi II grupis paranes haigusväljendatus MDS-UPDRS 

skaala tulemus 14% võrra. Järelikult paranevad raskema haigusastmega uuritavate 

haigusskaalade tulemused füsioteraapia tulemusena enam kui kergema haigusastmega haigetel. 

Samas peab rõhutama, et teraapia tulemuslikkuse hindamiseks standardiseeritud neuroloogilisi 

hindamisi kasutada ei saa.   
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Haigusväljendatuse skaalade tulemustest võib järeldada, et füsioteraapiale ja selle positiivsele 

mõjule oli MDS-UPDRS tundlikum kui H&Y skaala. See võib tuleneda sellest, et MDS-UPDRS 

on suurema ulatusega ja sisaldab erinevaid aspekte. Näiteks Tai Chi sekkumise tulemusena 

paranes oluliselt MDS-UPDRS motoorse võimekuse osa (Choi et al., 2013). MDS-UPDRS 

tulemuste paranemist sekkumise järgselt on toonud välja ka teine uuring (Baatile et al., 2000). 

Baashindamisel ja teraapiajärgselt valuga ja valuta uuritavate haigusväljendatuses erinevusi ei 

esinenud. Samuti ei esinenud valuta uuritavate grupil haigusväljendatuse skaalade tulemuste 

muutusi pärast 2-kuulist füsioterapeutilist sekkumist. Küll aga esines valuga uuritavatel oluline 

paranemine teraapiajärgselt haigusastme MDS-UPDRS skaala tulemustes (18,5% võrra). 

Ülejäänud kahes skaalas esines tulemustes positiivne tendents. Järelikult võib öelda, et valuga 

uuritavatel paranes haigusväljendatus statistiliselt oluliselt ning füsioteraapia mõjutas neid 

uuritavaid enam. Seda kinnitab osaliselt uuring, kus valuga PD uuritavatel olid halvemad MDS-

UPDRS III osa tulemused (Roh et al., 2009).  

Käesolev töö näitas, füsioteraapia parandab PD-ga patsientide elukvaliteeti ja toimetuleku 

hinnangut. Töö tulemused tõestavad, et sama neuroloogilise haigusväljendatusega PD-ga 

patsiendid võivad tajuda ja tunnetada oma elukvaliteeti ning toimetulekut erinevalt, sealjuures on 

naissoost PD haigete hinnangud reeglina negatiivsemad. Füsioteraapia tulemuslikkuse hindamisel 

võiks tavapärase füsioterapeutilise hindamise kõrval kasutada ka patsiendi individuaalset 

hinnangut elukvaliteedile ja toimetulekule.    
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6. JÄRELDUSED 

1. Füsioterapeutiline sekkumine parandab erinevas haigusstaadiumites Parkinsoni tõvega 

patsientide elukvaliteeti, sealjuures hindavad enam väljendunud Parkinsoni tõvega 

uuritavad oma elukvaliteeti halvemaks. 

2. Füsioterapeutiline sekkumine parandab erinevas haigusstaadiumis Parkinsoni tõvega 

patsientide subjektiivset toimetuleku hinnangut, sealjuures hindavad enam väljendunud 

Parkinsoni tõvega uuritavad oma subjektiivset toimetulekut halvemaks.  

3. Sarnase neuroloogilise haigusväljendatusega Parkinsoni tõvega naised hindavad oma 

elukvaliteeti ja subjektiivset toimetulekut halvemaks kui meessoost haiged.  

4. Füsioteraapia parandab enam meessoost Parkinsoni tõvega haigete elukvaliteedi 

hinnangut ning parandab hinnangut toimetulekule rohkem enam väljendunud Parkinsoni 

tõvega patsientidel.  

5. Parkinsoni tõvega haiged, kellel esineb valu puhkeolekus teraapia-eelselt, tajuvad 2-

kuulise füsioterapeutilise sekkumise tulemusena oma elukvaliteeti ning toimetulekut 

parematena. 
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The effect of 2 month- physiotherapy intervention on Quality of Life and Subjective 

Estimation of Performance in Individuals with Parkinson's Disease 

SUMMARY 

Parkinson's Disease (PD) is a chronic neurodegenerative disease, which is most commonly 

affects elderly, causing decrease in dopamine production. Main motor symptoms of PD are 

muscle rigidity, tremor, bradykinesia and postural instability. Non-motor symptoms of PD 

include cognitive disorders, sleep disturbances, dementia, depression, anxiety, pain etc. 

Symptoms mentioned might have a significant negative effect on patient's quality of life (QoL) 

and performance of activities of daily living, reducing individual`s estimation of performance. 

Physiotherapy has a potential of improving QoL in patients with PD, by reducing the risk of 

secondary complications and teaching different strategies to overcome motor difficulties. In 

present study 18 PD patients (9 women and 9 men) participated in a 2 month physiotherapy 

intervention and were interviewed before and after intervention in aspects of quality of life and 

estimation of performance with Parkinson's Disease Questionnaire 39 (PDQ-39) and Patients 

Specific Functional Scale (PSFS). 

The study established that physiotherapeutic intervention improves the quality of life and 

subjective estimation of performance in patients at different stages of PD. As expected, patients 

with more advanced PD evaluate their quality of life and subjective performance to be worse than 

patients with less-advanced PD. Results also indicated that the estimation of QoL and 

performance is markedly more positive in male participants. They also seemed to have been 

benefited more from therapeutic intervention than females. Subjective estimation of performance 

after physiotherapy period improved more in patients with more advanced PD, which is probably 

related to the fact that patients at early stages of the disease do not yet perceive many changes in 

performance, that is why they can't improve in performance of an activity that is not yet 

disturbed. Pain has a negative effect on the quality of life and subjective performance, but 

patients with pain feel improvement in performance after physiotherapy intervention   

It can be concluded that physiotherapy improves the quality of life and estimation of subjective 

performance in patients at different stages of Parkinson's Disease and should be incorporated into 

their treatment plan. 
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LISA 2 

PSFS-18 

Järgnevalt on ära toodud rida tegevusi, mille sooritamine võib Parkinsoni tõvega patsiendile raske 

olla. Palun märkige joonega järgnevate tegevuste juurde, kui raske Teil antud tegevust sooritada 

on?  

Juhend ja näide: 

Kodus turvaliselt kõndimine: 

Kui märgite joone vasakusse serva, siis tähendab see, et kodus turvaliselt kõndimine ei ole 

Teile praktiliselt üldse raske. 

  

Ei esine raskusi    Võimatu sooritada 

 

Kui märgite joone paremasse serva, siis tähendab see, et kodus turvaliselt kõndimine on Teile 

praktiliselt võimatu, seda on Teil väga raske teha. 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Voodis mugavalt lamamine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Voodis pööramine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 
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 Voodist istuma tulemine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Istest püsti tulemine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Pikka aega järjest istumine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Pikka aega järjest seismine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Kodus turvaliselt kõndimine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Kodust väljas turvaliselt ringi liikumine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Liikumine trepist üles 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 
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 Liikumine trepist alla 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Suurte esemete kandmine – nt poekott 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Väiksemate esemete kandmine – nt kohvitass 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 Millegi põrandalt üles  võtmine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Alakeha riietumine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Ülakeha riietumine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Jalanõude jalga panemine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 
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 Enesehügieeni teostamine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Sõprade-sugulaste külastamine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada  

 

 „kodutööde“ tegemine (nt tolmu pühkimine) 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 toidu valmistamine  

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 söömine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 kirjutamine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

 Ravimipurgi avamine 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 
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 Hobitegevused 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 

 

Minu hobideks on _________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 mõni teine Teile oluline tegevus  (Palun pange kirja, mis tegevus see on) 

___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Ei esine raskusi   Võimatu sooritada 
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LISA 3 

MDS-UPDRS 

  



62 

 

 



63 

 

 



64 

 

 



65 
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Mina Kristi Reimann (sünnikuupäev: 31.03.1990)  

1. annan Tartu Ülikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose "Muutused Parkinsoni tõvega 

patsientide elukvaliteedis ja subjektiivses toimetuleku hinnangus pärast 2-kuulist 

füsioterapeutilist sekkumist", mille juhendaja on Kadri Medijainen ja kaasjuhendaja Pille Taba.   

1.1 reprodutseerimiseks säilitamise ja üldsusele kättesaadavaks tegemise eesmärgil, sealhulgas 

digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmärgil kuni autoriõiguse kehtivuse tähtaja lõppemiseni;  

1.2 üldsusele kättesaadavaks tegemiseks Tartu Ülikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas 

digitaalarhiivi DSpace´i kaudu kuni autoriõiguse kehtivuse tähtaja lõppemiseni. 

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud õigused jäävad alles ka autorile. 

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega isikuandmete 
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