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LUHENDID

5STS test Viis Korda Toolilt Tousmise test (Five-repetition sit-to-stand test)

BMD Kogu keha luukoetihedus (Bone mineral density)

BMI Kehamassiindeks

DXA Bipolaarne rontgenkiire meetod (Dual-energy X-ray absorptiometry)
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Genootschap voor Fysiotherapie)
KKRPM Kogu keha rasvavaba pehmekoe mass
KRPM Kehatiive rasvavaba pehmekoe mass

MDS-UPDRS Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala
(Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale)

MMSE Vaimse Seisundi Miniuuringu test (Mini Mental State Examination)

PD Parkinsoni tobi

RSNA Radiological Society of North America

SPPB Liihike Kehalise Voimekuse test (Short Physical Performance Battery)
UPDRS Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (Unified Parkinson's

Disease Rating Scale)



LUHIULEVAADE

Eesmirk: Analiiiisida Parkinsoni tdvega (PD) uuritavate kehakoostise ja funktsionaalsete
sarkopeenia nditajate aastaseid muutuseid ning muutuste seoseid vanuse ja
haigusviljendatusega.

Metoodika: Uuringus osales 11 kerge kuni mddduka PD diagnoosiga naist ja 9 meest, kelle
vanus alghindamisel oli vahemikus 6579 aastat. Bipolaarse rontgenkiire meetodiga (DXA)
analliiisiti kehakoostise aastast diinaamikat jargnevates parameetrites: kogu keha ja kehatiive
rasvaprotsent, kogu keha rasvamass, rasvamassi- ja sarkopeeniaindeks, kogu keha ja kehatiive
rasvavaba pehmekoe mass, luukoe tihedus (BMD) ja T-skoor. Varasema kirjanduse eeskujul
hinnati sarkopeenia tdiendavaks tuvastamiseks maksimaalset kéte pigistusjoudu, konnikiirust
ja Lithikest Kehalise Voimekuse testi (SPPB).

Tulemused: PD-ga meestel suurenesid aastaga oluliselt (p<0,05) rasvkoe parameetrid. PD-ga
naistel vihenesid oluliselt (p<0,05) kehatiive ja kogu keha rasvaba pehmekoe mass. Luukoe
parameetrid oluliselt ei muutnud. PD-ga naistel funktsionaalsete testide ja kehakoostise
aastase muutuse vahel seosed puudusid, meestel ilmnes negatiivne seos (r= -0,69, p<0,05)
aastase rasvamassi suurenemise ja Viis Korda Toolilt Tousmise Testi (5STS testi)
soorituskiiruse vahel. PD-ga naiste puhul tdheldati, et mida vanem oli naine alghindamisel,
seda madalam oli BMD ja T-skoor teisel hindamisel (vastavalt r=-0,63 ja r= -0,64, p<0,05).
Mida kdorgem oli haigusviljendatus (H&Y skaala, MDS-UPDRS-1 skoori jérgi)
alghindamisel, seda madalam oli PD-ga naiste vasaku kide maksimaalne pigistusjoud (seos
H&Y skaalaga r= -0,73 p<0,05; UPDRS-ga r= -0,84 p<0,01), SPPB skoor (seos UPDRS-ga
r=-0,64, p<0,05) ning kehapikkus (seos H&Y skaalaga r= -0,65) Il hindamisel. Meeste vanus
ja haigusviljendatus funktsionaalsete testidega ei seostunud.

Kokkuvéte: PD-ga indiviididel esineb aastases diinaamikas olulisi muutusi kehakoostises,
ilmnevad soolised erinevused rasv- ja rasvavaba pehmekoe osas. Luukoe niitajates aastaga
olulisi muutusi ei toimu. PD-ga naistel muutused kehakoostises funktsionaalsete testide
sooritusega ei seostu, seevastu mehed sooritasid rasvamassi suurenedes 5STS testi kiiremini.
PD-ga meestel ei seostunud vanus ja haigusvéljendatus alghindamisel oluliselt iihegi
kehakoostise ega funktsionaalse parameetriga I hindamisel, naistel leiti korgema vanuse ja
haigusviljendatuse korral madalamad tulemused luukoe néitajates, kehapikkuses, vasaku kée
maksimaalses pigistusjous ja SPPB skooris.

Mirksonad: Parkinsoni tobi, DXA, kehakoostise diinaamika, sarkopeenia, haigusviljendatus



Abstract

Aim: One-year-dynamics of body composition and functional sarcopenia parameters and
associations with age and disease severity in individuals with PD were of interest.

Methods: Twenty patients (11 female and 9 male, average age 71,45 +3,61 years ) with mild
to moderate PD participated. Data analyisis included annual changes in body composition
(obtained with dual-energy X-ray-absorptiometry, total body fat mass, trunk and total body fat
percent, fat mass index, sarcopenic indices, total body and trunk lean mass, BMD and T-
score). In line with current literature commonly used functional tests (maximal grip strength,
5STS, SPPB) were assessed as indicators of sarcopenia.

Results: Fat tissue parameters increased (p<0,05) in male participants, whereas total body and
trunk lean mass showed significant deduction (p<0,05) in females during one year. No
changes in bone tissue were evident. No associations between changes in body composition
and functional sarcopenia parameters were found in women. In men negative correlation (r= -
0,69, p<0,05) between increased total body fat mass and 5STS test performance was found.

In females the older the participant was at the first examination, the lower the results of BMD
and T-score (respectively r=-0,63 and r= -0,64 p<0,05) were year afterwards. More advanced
disease indicated lower left hand maximum grip strength (correlation with H&Y scale r= -
0,73 p<0,05; MDS-UPDRS" score r=-0,84 p<0,01), height (H&Y scale, r=-0,65, p<0,05 and
SPPB score (MDS-UPDRS, r= -0,64) in women at second assessment. For men no such
associations were evident.

Conclusions: Within a year gender-specific changes (in fat tissue and lean mass) in body
composition are evident in individuals with PD. No changes in bone tissue manifested in a
year. Associations between changes in body composition and functional sarcopenia
parameters differ in men and women. Same applies for correlations between age and disease
severity in relationship with body composition dynamics.

Keywords: Parkinson's disease, DXA, body composition dynamics, sarcopenia, disease

expression



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Parkinsoni tobi

Parkinsoni tobi (PD) on aeglaselt progresseeruv neurodegeneratiivne haigus, mis algab
enamasti iihelt kehapoolelt. Patoloogia seisneb dopaminergiliste neuronite hivimises peaaju
mustaines (Fahn, 2003). Kompensatoorsete muutuste (dopamiini retseptorite llitundlikkus)
tottu tekivad PD-le omased siimptomid alles siis, kui havinud on umbes 60%
dopaminergilistest neuronitest vdi Kui putaameni dopamiini kontsentratsioon on 80% vdrra
langenud (Berenheimer et al., 1973). Dopamiin on muuhulgas vajalik liigutuste alustamiseks
ja iildise motoorse tegevuse tagamiseks. Dopamiini vdhesus ongi pohjus, miks ilmnevad PD-
le omased motoorsed siimptomid, iileiildine motoorika vdhenemine ja raskused liigutuste
alustamises (Obeso et al., 2008). Haiguse peamised motoorsed siimptomid on rahuoleku
treemor, rigiidsus, bradiikineesia ja hairunud posturaalne kontroll (Hoehn & Yahr, 1967).

Bradiikineesia ehk aeglus liigutuste sooritamises on PD ja pohimiktuumade haigusi kdige
paremini iseloomustav siimptom. Bradiikineesia tottu on hdirunud liigutuste planeerimine ja
alustamine ning jérjestikuste liigutuste sooritamine (Berardelli et al., 2001). Rahuoleku
treemor, sagedusega 4-6 Hz, on sagedaim siimptom. Treemor esineb tihti haiguse algfaasis
unilateraalselt ning peaaegu alati jaseme distaalses osas, kuid v3ib ilmneda ka huultes, 1duas
ja jalgades. Tegevustel ja magades treemor enamasti kaob (Shulman et al., 1996). Rigiidsus
ehk suurenenud vastupanu passiivsele liigutamisele kogu litkumisamplituudi viltel, vdib
esineda nii proksimaalselt (kaelas, Olgades, puusades, kehatiives) kui ka distaalselt
(randmetes, hiippeliigestes). Posturaalse kontrolli ja piistumisreflekside hdirumine tekib
tavaliselt alles haiguse hilisstaadiumites pérast eelpool mainitud slimptomite ilmnemist
(Williams et al., 2008).

Lisaks esinevad PD korral ka mittemotoorsed siimptomid, mis vdivad ilmneda isegi
varem. Levinumad on seotud kognitiivsete, neuropsiihhiaatriliste, autonoomse nérvisiisteemi,
sensoorika- ja unehdiretega. Tihti on varasemad neist vihenenud 16hnatundlikkus, ileméarane
péevane unisus, depressioon, drevus ja kdhukinnisus (Park & Stacey, 2009).

Parkinsoni tdve siimptomite hindamiseks ja diagnoosi piistitamiseks on olemas mitmeid
skaalasid ja hindamisvahendeid. Enamasti kinnitatakse diagnoos Kliiniliselt paari aasta
jooksul pédrast esmassiimptomite avaldumist (Taba et al., 2008). Haiguse progressiooni
hindamiseks kasutatakse eelkdige Hoehn-Yahri (H&Y) skaalat, mille hindamisvahemik on 1—
5. Esimeses staadiumis ilmnevad siimptomid unilateraalselt ja nendega kaasnevad vaid
minimaalsed funktsionaalsed piirangud. Haiguse viimases staadiumis on patsient kas
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ratastoolis vOi voodihaige (Hoehn & Yahr, 1967). Siimptomeid ja neist tulenevaid
funktsionaalseid piiranguid hindab Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (UPDRS)
ning selle pdhjal vilja arendatud Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala tiiustatud
versioon (MDS-UPDRS) (Goetz et al., 2008).

PD progresseerumine on Kkiirem haiguse algstaadiumites (H&Y 1-2,5), edasistes
staadiumites (H&Y 3-5) pikema PD kestuse korral on see aeglasem (Schrag et al., 2007).
Lisaks on ilmnenud, et PD peamistest siimptomitest progresseerub kdige aeglasemalt treemor
(Vu et al., 2012). Zhao ja kaasautorid (2010) leidsid, et umbes 9 aasta jooksul pérast
diagnoosi saamist jouab indiviid H&Y 3. ning 13 aastaga 5. staadiumisse. Uldiselt seostatakse
PD kiirema ja raskema kuluga haiguse algust kdrgemas eas, kaasuvalt esinevat siigavat
depressiooni ning dementsust (KNGF, 2004; Marras et al., 2002; Zhao et al., 2010). Veel
pOhjustab kiiremat haiguse arengut keskmisest halvem {ildfiiiisiline seisund ning korgem
UPDRS-i motoorne skoor tdve algstaadiumis (Marras et al., 2002; Zhao et al., 2010). Samuti
on leitud, et treemor-dominantne alatiilip progresseerub acglasemalt (Marras et al., 2002).
Kiill aga ei mojuta haiguse kulgu sugu ega rass ning statistiliselt olulist seost ei ole leitud ka
positiivse perekondliku anamneesi vahel (Zhao et al., 2010).

Kuigi ikski teraapia ei suuda eemaldada juba tekkinud PD-le omaseid
neurodegeneratiivseid muutusi, suudavad siimptomaatilised ravimeetodid, peamiselt
medikamendid, parandada indiviidi elukvaliteeti (Connoly & Lang, 2006). Dopamiini
agonistide, antikolinergiliste preparaatide ja nn. kuldstandardina kasutatava levodopa abil
piititakse saavutada tasakaalu héirunud kolinergilise ja dopaminergilise siisteemi vahel (Taba
et al., 2008). Ravimid vdhendavad tohusalt motoorseid siimptomeid nagu treemor ja
bradiikineesia, ent on vihem efektiivsed posturaalse kontrolli, rigiidsuse ning mittemotoorsete
stimptomite ravis (WHO, 2006). Siiani ei ole leitud ravimeetodit, mis védhendaks juba
tekkinud nérvisiisteemi degeneratsiooni, ravi lilkkab vaid puude tekkimist edasi ja pikendab
oodatavat eluiga. Samuti voib raviga kaasneda hulganisti korvaltoimeid (Shulman et al.,
2011).

Peale medikamentoosse ravi rakendatakse kirurgilist ravi (pallidotoomia, talamotoomia,
subtalamotoomia ehk antud ajuosade kirurgiline vidhendamine), samuti transplantatsiooni ehk
inimloote mustaine koe siirdamist ning aju siivastimulatsiooni (Taba et al., 2008). Patsiendi
iseseisvuse sdilitamisele voi selle suurendamisele, kukkumiste ennetamisele ning patsiendi
iildise heaolu taseme tOstmisele aitavad oluliselt kaasa fiisioterapeutilised sekkumised

(KNGF, 2004).



1.2. Kehakoostise muutused ja diinaamika tervetel vanemaealistel

Muutused rakkude massis ning keha rasva- ja veesisalduses esinevad nii haiguste kui ka
lihtsalt organismi vananemise tagajirjel (Steen, 1988). Peamised vananedes kehakoostises
toimuvad muutused on kehamassi ja rasvaprotsendi kasv, mis toimuvad eelkdige rasvamassi
suurenemise ja skeletilihasmassi vahenemise arvel (Visser & Harris, 2012).

Vananedes toimuvad olulised muutused rasvkoemassis. 18 kuni 70-aastaste Itaalia meeste
ja naiste kehakoostist uurinud Bazzocchi koos kolleegidega (2013) leidis, et vananedes
suureneb molema soo rasvkoe mass. Hughes kolleegidega (2002) tuvastas 10 aastaga mdlema
s00 hulgas 7,5% rasvkoe massi suurenemise. Samale jareldusele joudsid ka Gaba ja Pridalova
(2014), kes leidsid TsSehhi naisi uurides, et iihes vanusega suureneb ka rasvkoe mass ja
protsent. Samas ei tuvastanud Jiang ja kolleegid (2015) 50 kuni 89-aastaseid mehi uurides
olulist rasvkoemassi tdusu, kiill aga suurenes oluliselt rasvkoe protsent ja rasvamassiindeks.

Sarkopeenia ehk skeletilihasmassi vdhenemine esineb siis, kui skeletlihasmass pikkuse
ruudu suhtes on meestel <890 kg/m? ja naistel <6,37 kg/m® ning lisaks vihenenud
skeletilihasmassile esineb veel {iks parameeter jiargnevaist: védhenenud lihasjoud
(katepigistusjoud meestel <30 kg, naistel <20 kg) voi madal kehaline voimekus (kdnnikiirus
<0,8 m/s) (Da Silva et al., 2014). Hughes ja kolleegid (2002) leidsid keskmiselt 61 aasta
vanuseid mehi ja naisi 10 aasta jooksul uurides, et rasvavaba massi (luu- ja lihaskoe massi)
viahenemine naistel oli statistiliselt ebaoluline, kuid meeste puhul 2%. 50 kuni 89-aastaste
meestega sooritatud uuringust selgus markimisvaarne rasvavaba pehmekoe massi (lihased,
ligamendid, kdolused ja fastsiad) ning massi protsendi vdhenemine vanuse suurenedes (Jiang
et al., 2015). Gaba ja Pridalova (2014) uuring niitas sarnaseid tulemusi naiste hulgas ehk
toimus rasvavaba massi vihenemine vanuse suurenedes, keskmiselt 0,92 kg kiimnendis, ent
muutus polnud statistiliselt oluline. 70 kuni 80-aastaseid Soome naisi uurides selgus, et
sarkopeeniat esines vaid 2,7% osalejaist (Patil et al., 2013).

Lisaks toimub ka luukoe massi ja tiheduse vdhenemine alates 30-35. eluaastast, mil
saavutatakse suurim luukoe mass (Heaney et al.,, 1986). Osteopeeniaks ehk luukoe
viahenemiseks loetakse T-skoori (luutiheduse standardhdlve vorrelduna tervete tédisealiste
noortega) -1 kuni -2,5. Veelgi madalama T-skoori puhul on tegu osteoporoosiga (Maasalu et
al., 2009). Luukoenditajate diinaamikat késitlevad uuringud on niidanud soolisi erinevusi. 70
kuni 80-aastastel Soome naistel leiti osteopeenia 36% uurituist (Patil et al., 2013), 50-89
aastaseid mehi uurides leiti oluline luukoe massi vdhenemine ainult reieluu kaelas ja

puusaliigeses tervikuna (Jiang et al., 2015).
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1.3. Kehakoostise muutused ja diinaamika Parkinsoni tovega vanemaealistel

PD-ga patsientide kehakoostist on seni vihesel médiral uuritud, kehakoostise muutumise
diinaamikat veelgi vdhem ning olemasolevates uuringutes pole keskendutud vdimalikele
soolistele erinevustele. Antud teemat on uuemates teadusartiklites Kkasitletud vaid
minimaalselt. Samuti on moned uuemad teadmised PD-ga isikute kehakoostisest vastuolus
varasematega, mis oli ka iiheks antud magistritod uuringu ldbiviimise ajendiks. Kuli
varasemalt seostati PD-d pigem madalama kehamassiga, siis kédesoleval kiimnendil seoses
dopamiini asendusravi ning ildiste elustiili muutustega on PD-ga isikute seas palju ka
tilekaalulisi (Barichella et al., 2003; Kistner et al., 2014). Seetottu oleks antud teema osas
kindlasti vajalik edasine pdhjalik uurimine.

Tuginedes olemasolevale teaduskirjandusele, voib eeldada, et PD korral on muutused
kehakoostises ja selle diinaamikas kiiremad ja ulatuslikumad. Revilla koos kolleegidega
(1998) leidis PD-ga rithmal kontrollgrupiga vorreldes oluliselt kdrgema {ildise ja vistseraalse
rasvkoe massi. Petroni ja kolleegide (2003) uuringust ldhtuvalt on PD-ga mehed ja naised
rasvunud, sealhulgas on suurenenud vistseraalse rasvkoe mass. Erinevalt Petroni ja kolleegide
uuringust ei tuvastanud Fernandeze ja kolleegide (2007) uuring olulisi erinevusi PD-ga
meeste ja nende tervete eakaslaste rasvamassis. Erinevusi PD-ga meeste ja tervete vahel ei
leitud ka kehamassis ning BMI-s, PD-ga naistel oli samas tervetest eakaaslastest oluliselt
madalam BMI ning rasva- ja kehamass (Fernandez et al., 2007).

Rasvavaba pehmekoe mass, sealhulgas ka lihasmass on PD-ga isikutel tervete
eakaaslastega vorreldes mérkimisvéérselt vihenenud, samas rasvkoe mass on suurenenud ehk
esineb sarkopeeniline iilekaalulisus (Petroni et al., 2003). Teisedki autorid on leidnud, et
tervete samaealistega vorreldes on Parkinsoni tdvega uuritavate rasvavaba pehmekoe massi ja
keha veesisalduse nditajad olulisel médral madalamad (Revilla et al., 1998). Fiisioterapeudile
on oluline lihasmassi vdhenemine spetsiifilisemalt alajisemetes, mis pohjustab omakorda
lihasjou langust alajdsemetes, viies kukkumisriski suurenemiseni (Latt et al., 2009).

PD-ga isikutel luukoe osas on uuringute tulemused vastuolulised. Fernandez ja kolleegid
(2007) PD-ga eakate meeste ja tervete eakaaslaste luukoe tiheduses (BMD) olulisi erinevusi ei
tuvastanud. Kiill aga oli Parkinsoni tovega naistel vorreldes tervetega oluliselt madalam
BMD, kehamass ja BMI (Fernandez et al., 2007). On leitud, et madalam kehamassiindeks
korreleerub tugevalt madalama luukoetihedusega, mis on molemad aga puusapiirkonna
luumurdude olulisteks riskifaktoriteks (Bachmann & Trenkwalder, 2006). Ishiziaki ja

kolleegide (1993) iile 50 aastaste isikutega ldbi viidud uuringu kohaselt leiti osteopeenia 59%
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PD-ga naistest ja vaid 24% kontrollgrupi naistest. Ka meeste puhul oli osteopeenia
katsegrupis sagedam, vastavalt 19% ja 9%.

Kehakoostise muutust diinaamikas on PD-ga isikutel uuritud minimaalselt ning seda
peamiselt rasva- ja kehamassi osas. Luu- ja rasvavabamassi osas on senised andmed véhesed,
mistottu loodab magistritod autor antud uuringuga neile lisa pakkuda. Vo&ib oletada, et
kehakoostises toimuvad muutused ja nende ulatus on mojutatud ka vanusest, soost ning
haigusviljendatusest ja haiguse kestusest (Fernandez et al., 2007; van der Marck et al., 2012;
Vaserman, 2005). Lisaks tuleb arvestada asjaoluga, et PD primaarne ravimeetod on
medikamentoosne ning on teada, et muutused kehakoostises vdivad mojutada
farmakokineetikat ja —diinaamikat (Steen, 1988). Seetdttu on veelgi olulisem teada
kehakoostises toimuvaid muutuseid ravimeid tarbivate isikute puhul.

Teades PD iildsiimptomeid, haiguse arengu ja vananemise tottu motoorikas ning
kehakoostises toimuvaid muutusi ja nende ulatust, oskab fiisioterapeut valida toimuvate
muutuste baasil sobivaimad harjutused ja treeningmeetodid, leevendamaks harjutustega
mittesoovitud kehakoostise muutusi ja haiguse sekundaarseid komplikatsioone. Naiteks on
antud teemat valdav fiisioterapeut teadlik, et alajdsemete lihasmassi vdhenemise tottu sageneb
kukkumine. Kukkumise sagenemine pohjustab omakorda kehalise aktiivsuse ja funktsionaalse
iseseisvuse langust ning kukkumishirmu kasvu. Eelnev viib aga lihasjou ja -massi edasise
languseni. Lihasmassi ja -jou langus pohjustab konni ja tasakaalu veel suurema héirumise,
tekib patoloogiline ring, kus iga faktor on omavahel seotud (Bryant et al., 2015; Nocera &
Hass, 2012). Lisaks teab teemat tundev fiisioterapeut arvestada, et kukkumishirm PD-ga
isikutel on siiski osaliselt pohjendatud, arvestades sagedast ostopeenia esinemist ning seda
eriti naissoost ja enam viljendunud haiguse korral (Ishiziaki et al., 1993; Vaserman, 2005).

Seetdttu oskab fiisioterapeut teraapias keskenduda muuhulgas kukkumisriski
vihendamisele. Mainitud aspektide teadmine vdimaldab fiisioterapeudil teraapiat vastavalt

planeerida ning valida sobivamaid harjutusi, sel viisil patsienti maksimaalselt abistades.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kédesoleva magistrité eesmirgiks on vilja selgitada Parkinsoni tdvega meeste ja naiste

kehakoostise ja funktsionaalsete sarkopeenia niitajate muutused aastases diinaamikas ning

nende seosed vanuse ja haigusvéljendatusega.

To6 eesmargist ldhtuvalt on piistitatud jargnevad iilesanded:

1)

2)

3)

4)

5)

Analiitisida, kas ja millised muutused toimuvad aastaga Parkinsoni tdvega uuritavate
rasvkoe osakaalu peegeldavates parameetrites ning vorrelda muutusi rasvkoe
parameetrites sugude vahel.

Analiitisida, kas ja millised muutused leiavad aastaga aset Parkinsoni tdvega uuritavate
rasvavaba pehmekoe massi osakaalu niitavates parameetrites ning vorrelda toimunud
muutusi sugude vahel.

Analiitisida, kas ja millised muutused toimuvad aasta jooksul Parkinsoni tovega
uuritavate luutervise parameetrites ning vorrelda muutuste erinevusi luutervise niitajates
sugude vahel.

Analiitisida, kas alghindamise funktsionaalsed sarkopeeniat tuvastavad néitajad seostuvad
kehakoostise parameetrites toimunud aastaste muutustega Parkinsoni tovega naistel ja
meestel.

Analiiiisida, kas vanus ja haigusviljendatus Parkinsoni tdvega meestel ja naistel seostub

kehakoostise parameetrite ning funktsionaalsete sarkopeeniat tuvastavate niitajatega.
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3. METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus

Antud uuring oli osa ulatuslikumast Parkinsoni tdvega patsientide funktsionaalse
vdimekuse uuringust (kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega
protokoll 232/m-6, koosoleku kuupédev 16.12.2013), mille kdigus hinnati nii vaatlusaluste
motoorikat kui ka kehakoostise parameetreid. Kogu uuring leidis aset TU Spordibioloogia ja
fiisioteraapia instituudi ruumides 2013.-2015. aastal. Antud magistrito6 raames koguti
andmeid kahel korral, esmalt 2014. aastal veebruaris, mairtsis ja aprillis ning aastase
diinaamika saamiseks uuesti 2015. aastal samadel kuudel. Nii esimese kui ka teise uuringu

korra I6pus said koik osalejad tagasisidet kehakoostise parameetrite ja nende muutumise osas.

3.2. Uuritavad

Antud magistritoé pShineb 20 PD diagnoosiga isiku andmetel, kellest 9 oli mees- ja 11
naissoost. Osalejad leiti Tartu ja Tartumaa Parkinsoni haigete andmebaasi kaudu. Uuritavate
vanus esimesel hindamisel oli vahemikus 65-79 aastat. Ko&ik osalenud tarbisid
antiparkinsonistlikke ravimeid, sealhulgas 18 neist levodopat (8 meest ja 10 naist). Meeste
H&Y haigusstaadium alghindamisel oli 2,11+0,55, naistel 2,45+0,42, mdlema soo H&Y
staadium alghindamisel viitab bilateraalsele haigusvéljendusele, kuid piisavale iseseisvusele
igapdevaelus toimetulekuks (Goetz et al., 2004). Vaatlusaluste andmed alghindamisel on

kokkuvotlikult esitatud jargnevas tabelis.

Tabel 1. Uuritavate iildiseloomustus esimesel uuringul.

Parameeter  Vanus (a) Pikkus (m) Kehamass BMI H&Y MDS-UPDRS
(kg) (kg/m2) koguskoor

Mehed 70,33+2,74 1,74+0,06 84,0+10,10 27,7743,45 2,11£0,55  49,114+20,61

(n=9)

Naised 72,36+4,08 1,58+0,06 64,9+12,50 25,68+3,61 2,45+0,42  64,36+18,23

(n=11)

BMI — kehamassiindeks, H&Y haigusstaadium — Hoehn&Yahr-i haigusstaadium, MDS-UPDRS koguskoor —
Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (Movement Disorder Society-Unified

Parkinson's Disease Rating Scale)

Koiki vaatlusaluseid informeeriti uuringu korraldusest, eesmarkidest ning samuti andmete
edasisest kasutamisest ja sdilitamisest. Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning vaatlusalustel

oli digus osalemisest loobuda ka pérast informeeritud ndusoleku andmist.
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3.3. Uurimismeetodid
3.3.1. Neuroloogiline hindamine

Neuroloogiline hindamine (tabel 1) toimus H&Y skaala, MDS-UPDRS ja Vaimse
Seisundi Miniuuringu testi (Mini Mental State Examination, MMSE) abil. H&Y skaala (1-5)
abil hinnati haiguse Kliinilist vdljendatust ning selle aastast progressiooni (Hoehn & Yahr,
1967). Stimptomeid ja neist tulenevaid funktsionaalseid piiranguid hinnati MDS-UPDRS-ga.
Sarnaselt UPDRS-le jaguneb ka MDS-UPDRS neljaks osaks (Goetz et al., 2008). Korgem
MDS-UPDRS koguskoor viitab halvemale {ildisele seisundile. Kognitiivse seisundi
hindamiseks kasutati MMSE-d. Test hindab vaatlusaluse orienteerumist ajas ja ruumis, mélu
ja ildisi teadmisi ning lugemis-, Kirjutamis-, kopeerimis- ja arvutamisoskust. MMSE
maksimaalne skoor on 30 ning tulemus alla 26 viitab dementsuse vdimalikule olemasolule

(Burdick et al., 2014). Koikide antud magistritdos osalevate uuritavate MMSE skoor oli >26.

3.3.2. Sarkopeeniat iseloomustavad funktsionaalsed naitajad

Laialt levinud tasakaalu ning funktsionaalsust ja joudu hindavaid teste (kdte maksimaalne
pigistusjoud ja SPPB) kasutati Da Silva ja kolleegide (2014) eeskujul ka antud magistritoos
sarkopeenia tuvastamise kriteeriumiteks. Sarkopeenia tuvastamiseks hinnati molema kie
maksimaalset pigistusjoudu, Lithikese Kehalise Voimekuse testi (SPPB) koguskoori ja teatud
alaskoore (Da Silva et al., 2014). SPPB testi (parim vdimalik skoor 12 punkti) andmetest
kasutati Viis Korda Toolilt Tousmise testi (5STS test) sooritamiseks kulunud aega,
konnikiirust ja SPPB koguskoori, mis tdiendavalt sisaldab ka tasakaalutestide (seismine jalad
koos, pooltandem, tandemseis) punkte (parim voimalik skoor 4 punkti). Kéite pigistusjoud
moddeti Jamar hiidraulilise kdsidiinamomeetriga (Fabrication Enterprises, Inc.). Uuritavad
sooritasid esmalt 3 katset iihe kdega, seejarel 3 katset teise kidega. Jargnevalt arvutati eraldi
parema ja vasaku kde kolme katse keskmised tulemused. Konnikiirus (m/s) saadi SPPB 3
meetri tavakonnikiiruse testi kaudu, mida uuritavad sooritasid iiks kord, instruktsiooniga

kondida enda tavapérasel kiirusel (Guralnik et al., 1995).

3.3.3. Antropomeetrilised méotmised
Vaatlusalustel registreeriti antropomeetriliste mddtmiste tulemusel kehapikkus ja —mass.
Kehamass registreeriti elektroonilise kaaluga (A&D Instruments, Abbingdon GBR), mille
tapsus oli 0,1 kg. Pikkus mdddeti 0,5 cm tépsuse antropomeetriga. Mdotmiseks olid uuritavate

kannad, tuharad, selg ja pea antropomeetri vastas, pea tuli hoida voimalikult neutraalases
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asendis. Saadud andmete pohjal arvutati vaatlusaluste kehamassiindeks valemiga:

BMI=kehamass (kg)/pikkus (m?).

3.3.4. DXA-meetod

Uuritavate kehakoostist moddeti DXA-ga (The Hologic Discovery DXA system, USA).
DXA tootab saates kehast 1dbi kaks erineva energia tasemega rontgenkiirt. Selle jargi, kuidas
kiirgus keha 1dbib hinnatakse rasvavaba pehmekoe ja rasvamassi ning luukoe massi ja
tihedust nii terves kehas kui ka segmentide kaupa. DXA abil saadav info on ndhtav lisades
(lisa 1-3).

DXA-meetodi plussiks on tdpsus, mistdttu on see luutiheduse médramisel siiani
enimkasutatav metoodika. Samuti on DXA standardmeetodiks osteoporoosi diagnoosimisel
ning luumurdude prognoosimisel (Maasalu et al., 2009). DXA-meetodi negatiivseks pooleks
on protseduuriga kaasnev vihene radiatsioon, keskmiselt 0,001 mSv, mis on aga vorreldav
linnakeskkonnas kolme tunniga saadava radiatsioonidoosiga (RSNA, 2012).

DXA protseduuri viis 1dbi selleks vastava dppe saanud té6taja. Uuring kestis 7-8 minutit,
mille viltel lamas uuritav selili asendis, piiides voimalikult vdhe liigutada, samuti oli
kehaskanneerimise véltel osalejatel keelatud rdékimine. Uurimise ajaks olid vaatlusalustel
eemaldatud metallesemed (v66d, kellad jne), mis voinuks saadavaid tulemusi mdojutada.

DXA meetodiga saadavate andmete hulk on suhteliselt suur, mistdttu valiti antud
magistritosse edasiseks hindamiseks varasema teaduskirjanduse eeskujul vaid teatud
parameetrid. Rasvkoe nditajatest valiti kogu keha rasvamass, kehatiive ja kogu keha
rasvaprotsent ning rasvamassiindeks — rasvamass/pikkus(m?). Rasvavaba pehmekoe massi
parameetritest analiitisiti kogu keha ja kehatiive rasvavaba pehmekoe massi (lihaskude,
ligamendid, fastsiad, kdolused, ilma luukoe mineraalaine massita); sarkopeeniaindeksit (iila-
ja alajasemete rasvavaba pehmekoe massi (kg) ja kehapikkuse (m) ruudu jagatis). Luukoe
niitajatest  kasutati  edasiseks  analiiiisimiseks BMD-d ja  T-skoori.  Uldistest

antropomeetrilistest parameetritest hinnati kehapikkuse ja —massi ning BMI muutumist.

3.4. Andmete statistiline analiiiis

Antud magistritods kasutatavate parameetrite statistiliseks analiiiisiks kasutati
tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation-MSFT, USA) ja
statistikaprogrammi IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp, Armonk, USA).

Koikide toos analiilisitavate parameetrite puhul arvutati aritmeetiline keskmine ning

standardhdlve ja variatsioonikoefitsent. Parameetrite vaheliste seoste hindamiseks kasutati
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Pearsoni ja mitteparameetriliste andmete korral Spearmani korrelatsioonanaliiiisi. Student t-
testi ja Mann-Whitney U testi kasutades arvutati aritmeetiliste keskmiste erinevuse olulisus,
statistiliselt oluliseks hinnati tulemus kui p<0,05.
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4. TULEMUSED

Jargnevalt esitatakse kehakoostise muutused aastases diinaamikas rasv-, lihas- ja luukoe
parameetrite  ning funktsionaalsete sarkopeenia néiitajate o0sas. Lisaks Kkirjeldatakse
korrelatiivseid seoseid funktsionaalsete sarkopeenia nditajate ja kehakoostise aastaste
muutuste vahel. Viimase teemana kajastatakse vanuse ja haigusviljendatuse seoseid
funktsionaalsete sarkopeenia néditajate ja kehakoostise parameetrite vahel PD-ga naistel ja
meestel.

Uuritavate iildistes antropomeetrilistes parameetrites (BMI, pikkus ja kehamass) aastaga
olulisi muutusi ei toimunud. Meeste ja naiste vahelises BMI-s, pikkuses ja kehamassis oli
statistiliselt oluline erinevus nii | kui ka Il uuringul (vastvalt BMI erinevus | uuringul p=0,151
ja 1l uuringul p=0,082, pikkuste erinevus | uuringul p=0,000 ja Il uuringul p=0,000 ning

kehamasside erinevus | uuringul p=0,003 ja Il uuringul p=0,002).

4.1. Uuritavate rasvkoe parameetrites ithe aasta jooksul toimunud muutused
Meestel suurenesid aastaga oluliselt koik analiitisitud rasvkoe nditajad (kogu keha ja
kehatiive rasvaprotsent, rasvamassiindeks, kogu keha rasvamass). Seevastu naistel vastavates
parameetrites aasta jooksul olulisi muutusi ei esinenud. Joonisel 1. on esitatud meeste kogu
keha rasvaprotsendi oluline suurenemine aasta jooksul. Naistel aastaga olulisi muutusi kogu
keha rasvaprotsendis ei toimunud (p=0,593). Meeste ja naiste vordluses oli kogu keha
rasvaprotsent naistel oluliselt suurem nii | kui ka 11 uuringul.

*ok

45 r 1

*ook
r 1

40
Kogu keha rasvaprotsent I
uuring mehed

® Kogu keha rasvaprotsent 11
uuring mehed

Kogu keha rasvaprotsent I
uuring naised

)
[aw]
Kogu keha rasvaprotsent

15 # Kogu keha rasvaprotsent 11
10 uuring naised
25,86 33,91
5 +4,69 15,64

Joonis 1. Kogu keha rasvaprotsendi aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel (n=9) ja
naistel (n=11); * — statistiliselt oluline erinevus, p<0,05; ** — statistiliselt oluline erinevus,
p<0,01.
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Meeste kehatiive rasvaprotsent suurenes samuti iihe aasta jooksul oluliselt. Naistel iihe
aastaga kehatiive rasvaprotsendis olulisi muutusi ei toimunud (p=0,586). Naiste ja meeste
vahel ei esinenud kehatiive rasvaprotsendis olulist erinevust ei I (p=0,246) ega ka Il
uuringul (p=0,401) (joonis 2). Rasvamassiindeksi osas ei esinenud meeste ja naiste vahel
olulisi erinevusi ei I uuringul (p=0,071) ega ka II (p=0,181). Kiill aga suurenes aasta
jooksul oluliselt meeste kehatiive rasvaprotsent, naistel olulisi muutusi aastaga ei toimunud

(p=983) (joonis 3).

45
40 *
1
35 Kehatiive rasvaprotsent I
30 uuring mehed
5 B m Kehatiive rasvaprotsent II
|2 uuring mehed
=]
20 =3 Kehatiive rasvaprotsent I
15 E uuring naised
§ # Kehatiive rasvaprotsent I1
10 5 uuring naised
E 27,84 30,71
5 ¢ +6,23 +7.72
0

Joonis 2. Kehatiive rasvaprotsendi aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel (n=9) ja
naistel (n=11); * — statistiliselt oluline erinevus, p<0,05.

14

12

10 — Rasvamassiindeks I uuring
. mehed

8 Pé] m Rasvamassiindeks II uuring
E] mehed

6 = Rasvamassiindeks I uuring
= naised
£

4 % # Rasvamassiindeks II uuring

, & 731 8,88 naised
Z £2,04 £2.61

0 ~

Joonis 3. Rasvamassiindeksi aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel (n=9) ja naistel
n=11); * — statistiliselt oluline erinevus, p<0,05.
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Kogu keha rasvamassi osas saadi sarnased tulemused teiste rasvkoe parameetritega. Aasta
jooksul suurenes oluliselt meeste kogu keha rasvamass, naistel olulist muutust ei toimunud
(p=0,951) (joonis 4). Meeste ja naiste vahel puudusid olulised erinevused kogu keha
rasvamassis nii | uuringul (p=0,707) kui ka 11 (p=917).

35
£
30 T
Kogu keha rasvamass
25 I uuring mehed
[=11]
= ® Kogu keha rasvamass
20 g# IT uuring mehed
E Kogu keha rasvamass
15 g 77 I uuring naised
10 % # Kogu keha rasvamass
=< IT uuring naised
5 3’3 22,03 2253
+578 +7.775
0

Joonis 4. Kogu keha rasvamassi aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel (n=9) ja naistel
(n=11); * - statistiliselt oluline erinevus, p<0,05.

4.2. Uuritavate rasvavaba pehmekoe massi niitavates parameetrites iihe aasta jooksul
toimunud muutused

Rasvavaba pehmekoe massi osakaalu (kehatiive ja kogu keha rasvavaba pehmekoe mass,
sarkopeeniaindeks, inglise keeles ,,lean mass“) néitavates parameetrites ilmnesid samuti
soolised erinevused. Erinevalt rasvkoe parameetritest leidsid rasvavaba pehmekoe massi
parameetrites toimunud olulised muutused aset PD-ga naistel. Naissoost PD-ga uuritavatel
vihenes aasta jooksul oluliselt kehatiive rasvavaba pehmekoe mass, meestel aastaga olulisi
muutusi ei toimunud (p=0,064) (joonis 5). Meeste ja naiste kehatiive rasvavaba pehmekoe
mass erines oluliselt nii I kui ka IT uuringul, olles meestel markimisvéarselt suurem.

Kogu keha rasvavaba pehmekoe mass viahenes PD-ga naistel aastaga samuti oluliselt,
meestel aasta jooksul olulist muutust ei toimunud (p=0,086). Meeste ja naiste kogu keha
rasvavaba pehmekoe mass oli PD-ga naistel oluliselt madalam nii I kui ka Il uuringul (joonis
6). Sarkopeeniaindeksi osas ei toimunud aastaga olulist muutust ei naistel (p=0,712) ega
meestel (p=0,989). | uuringul oli naissoost uuritavate sarkopeeniaindeks 6,79+0,47 kg/m?,
aasta hiljem II uuringul 6,76+0,56 kg/mz. Meeste sarkopeeniaindeks I uuringul oli 9,04+0,90

kg/m? ning 11 9,04+0,98 kg/m?. Meeste ja naiste sarkopeeniaindeksis esinesid olulised
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erinevused nii | (p=0,000) kui ka IT uuringul (p=0,000), ootusparaselt olid nditajad meessoost

uuritavatel korgemad.

35

30

25

20

15

10

Kehatiive rasvavaba pehmekoe mass (kg)

Hokk

dokk

29,52
+2,77

20,94
+2,80

KRPM KRPM KRPM KRPM
naised naised mehed mehed

Tuuring  II uuring I uuring 1T uuring

Joonis 5. Kehatiive rasvavaba pehmekoe massi aastane muutus Parkinsoni tdovega meestel
(n=9) ja naistel (n=11). KRPM - kehatiive rasvavaba pehmekoe mass; * — statistiliselt oluline
erinevus, p<0,05; *** — statistiliselt oluline erinevus, p<0,001.
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10

Kogu keha rasvavaba pehmekoe mass (kg)

Hokk

59,31
+5,39

40,61
+4,99

KKRPM KKRPM KKRPM  KKRPM
naised naised mehed mehed
I vuring II uuring I vuring II uuring

Joonis 6. Kogu keha rasvavaba pehmekoe massi aastane muutus Parkinsoni tovega meestel
(n=9) ja naistel (n=11). KKRPM - kogu keha rasvavaba pehmekoe mass; * — statistiliselt
oluline erinevus, p<0,05; *** — statistiliselt oluline erinevus, p<0,001.
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4.3. Uuritavate luukoe parameetrites iihe aasta jooksul toimunud muutused
Kui lihas- ja rasvkoe parameetrite aastastes muutustes oli mairgata sugude vahel
erinevusi, siis luukoe niitajate aastased tulemused muutuste osas olid aga mdlema soo puhul
sarnasemad. Meestel ja ka naistel ei toimunud aastaga olulisi muutusi analiiiisitud luukoe
néitajates (BMD ja T-skoor). Luukoeniitajate muutused ja vastavate muutuste p-vaartused on

esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Luukoe néitajate aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel ja naistel.

Luuparameetrid Kogu keha Kogu keha T-skoor l uuring  T-skoor Il uuring
luutihedus (g/cm?)  luutihedus (g/cm?)
| uuring 11 uuring
+ - + - +
Mehed (n=9) 0,92+0,15 0,91+0,16 0,73+0,83 0,54+1,00
Naised (n=11) 0,904+0,16 0,903+0,17 -2,12+1,55 -1,86+1,19
Aasjcase mgutuse p=0,316 p=0,438
olulisus naistel
(p véirtus)
Aastase muutuse p=0,848 p=0,666

olulisus meestel

4.4. Uuritavate sarkopeeniat iseloomustavates funktsionaalsetes néitajates iihe aasta
jooksul toimunud muutused
Nii naiste kui ka meeste funktsionaalsetes sarkopeenia niitajates (kdte maksimaalne
pigistusjoud, konnikiirus, sarkopeeniaindeks, 5STS testi aeg ja SPPB koguskoor) aastaga
olulisi muutusi ei toimunud. Olulised erinevused nais- ja meessoost PD-ga uuritavate
funktsionaalsetes sarkopeenia néitajates esinesid nii parema kui ka vasaku kde maksimaalse
pigistusjou vahel I ja ka II uuringul. Ootuspéraselt leiti oluline erinevus meeste ja naiste
sarkopeeniaindeksis nii 1 kui ka Il uuringul. Antud parameetrid koos aastase muutuse p-

védrtuse ning meeste ja naiste vaheliste oluliste erinevustega on esitatud tabelis 3.
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Tabel 3. Funktsionaalsete sarkopeenia néitajate aastane muutus Parkinsoni tdvega meestel

ja naistel.
Parameetrid Mehed Naised Naised | Mehed |
(n=9) (n=11) uuring uuring
vs Il uuring vs 11 uuring
(p-véirtus) (p-véirtus)
Parema kie 43,48+5,84** 19,15+4,04
maksimaalne
pigistusjoud (kg) |
uuring 0,541 0,690
Parema Kkiie 42,76+4,47** 18,30+4,69
maksimaalne
pigistusjoud (kg) 11
uuring
Vasaku kde maksimaalne 41,26+6,64** 19,70+1,64
pigistusjoud (kg) |
uuring 0,185 0,352
Vasaku kde maksimaalne 39,45+6,57** 18,06+4,03
pigistusjoud (kg) 11
uuring
Konnikiirus (m/s) I 1,10+0,25 1,05+£0,21
uuring 0,718 0,207
Konnikiirus (m/s) 11 1,20+0,31 1,03+0,20
uuring
Sarkopeeniaindeks 9,04+0,90** 6,79+0,47
(kg/m?) 1 uuring 0,712 0,989
Sarkopeeniaindeks 9,04+0,98** 6,76+0,56
(kg/m?) 11 uuring
5STS testi aeg (s) | 10,18+3,22 13,63+5,05
uuring 0,549 0,537
5STS testi aeg (s) Il 10,7044,15 15,48+12,77
uuring
SPPB koguskoor | 11,44+0,73 9,64+1,69
uuring 0,367 0,104
SPPB koguskoor 11 11,00+1,32 10,18+2,27

uuring

5STS test — Viis Korda Toolilt TGusmise test (Five-repetition sit-to-stand test), SPPB — Liihike Kehalise

Vdimekuse test (Short Physical Performance Battery); ** — statistiliselt oluline erinevus meeste ja naiste vahel,

p<0,01.



4.5. Alghindamise funktsionaalsete sarkopeenia niitajate seos naiste ja meeste
kehakoostises toimunud aastaste muutustega

Tuntud tasakaalu ja funktsionaalseid teste nagu kdte pigistusjoud, konnikiirus, SPPB
skoor kasutatakse veel ka eakate sarkopeenia ja funktsionaalsuse hindamiseks (Guralnik et al.,
1995; Da Silva et al., 2014). Antud alapeatiikk keskendubki funktsionaalsete sarkopeeniat
nditavate parameetrite voimalikele seostele aasta jooksul toimunud oluliste muutustega naiste
ja meeste kehakoostises.

Moneti illatuslikult leiti negatiivne seos PD-ga meeste (n=9) 5STS soorituskiiruse ja
aasta jooksul toimunud kogu keha rasvamassi suurenemisega (r= -0,69, p<0,05). Seega,
rasvamassi suurenedes on antud testi sooritamine kiirem. PD-ga naistel ei esinenud olulisi
seoseid alghindamisel saadud funktsionaalsete sarkopeeniat tuvastavate nditajate ning

kehakoostises toimunud aastaste muutuste vahel.

4.6. Vanuse ja haigusviljendatuse seosed kehakoostise parameetrite ja
funktsionaalsete sarkopeenia niitajatega
Viimane tulemuste alapeatiikk keskendub PD-ga uuritavatel esinevatele vdimalikele
seostele vanuse ja haigusviljendatuse ning funktsionaalsete sarkopeenia niitajate vahel
(joonis 7). Andmeanaliiiisil vastavaid seoseid meessoost uuritavate puhul ei ilmnenud.
Parkinsoni tovega naistel seostub vanus esmashindamisel vdiksema BMI ja T-skooriga Il
hindamisel. Samuti ilmnes seos PD-ga naiste esmashindamisel esineva H&Y skaala staadiumi
ning viiksema kehapikkuse ja vasaku kde maksimaalse pigistusjou vahel II hindamisel. Veel
seostus naiste esmashindamise MDS-UPDRS-i koguskoor viiksema SPPB koguskoori ja

vasaku kde maksimaalse pigistusjouga II hindamisel.
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SPPB koguskoor Vasaku kde maksimaalne
pigistusjoud
I hindamine r=-0.84 I hindamine
r=-0.64 ’
MDS-UPDRS-i
skoor
r= 0,406
Luukoetihedus T-skoor
I1"hindamine r=-0,63 r=-0,64 11 hindamine
Vanus
I hindamine
r=0,581
Kehapikkus Vasaku kde maksimaalne
I hindamine r=-0,65 r=-0,73 Pigistusjdud
Il hindamine
H&Y skaala
staadium
I hindamine

Joonis 7. Vanus, H&Y staadium ja UPDRS-i skoor | hindamisel korrelatiivses seoses luukoe
tiheduse, T-skoori vasaku kide maksimaalse pigistusjou, kehapikkuse ja SPPB koguskooriga Il
hindamisel Parkinsoni tovega naistel (n=11). SPPB — Liihike Kehalise Voimekuse test, H&Y
skaala — Hoehn-Yahri skaala Parkinsoni tdve raskusastme hindamiseks, MDS-UPDRS-i skoor
— Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala. Korrelatsioonikordaja
r>0,60 p<0,05; r>0,735 p<0,01.
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva magistritoo eesmairgiks oli vilja selgitada Parkinsoni tdvega meeste ja naiste
kehakoostise ja funktsionalsete sarkopeenia néitajate aastased muutused ning nende seosed
vanuse ja haigusvéljendatusega. Rasvkoe parameetrite osas nditasid uuringu tulemused
meestel iihe aasta jooksul toimuvat olulist rasvkoe niitajate suurenemist ning seda koikide
analtiiisitud rasvkoe parameetrite (kogu keha ja kehatiive rasvaprotsent, rasvamassiindeks
ning kogu keha rasvamass) osas.

Meeste rasvaprotsendi ja rasvamassiindeksi tdus vdis olla tingitud vananemisega oluliselt
viahenenud rasvavabast pehmekoe massist ja kehapikkusest (Jiang et al., 2015). PD-ga meeste
rasvavaba pehmekoe massi aastane muutus (p=0,086) ja ka kehapikkuse muutus (p=0,084) ei
joudnud kiill statistiliselt olulisele tasemele, kuid nditavad siiski tendentsi vdhenemisele,
mistottu vois ka kehapikkuse ja kogu keha rasvavaba pehmekoe massi vihenemine mdjutada
rasvaprotsendi ja rasvamassiindeksi suurenemist.

Naistel rasvamassi nditavates parameetrites olulisi muutusi ei toimunud. Kuigi koiki
uuritavaid juhendati esmashindamise tulemuste alusel edaspidise elustiili, liikumise ja
soovituslike toidulisandite ning vitamiinide tarbimise osas, vO0ib naiste rasvaniitajate
mitteolulist muutumist seostada naistele loomupérase reeglite jargimisega (Allen, 2002).
Nimelt julgustati kdiki uuritavaid I uuringu jargselt rohkem liikkuma ja enda voimete kohaselt
spordiga tegelema ning naiste loomupérane kuulekus (Allen, 2002) vdis viljenduda antud
soovituste hoolikamas jérgimises.

On leitud, et PD esinemise korral on enam viljendunud haigus, naissugu ja kdrgem vanus
kaalukaotuse eelduseks (Lorefalt et al., 2004). Kaalukaotus tuleb aga nii rasv- kui ka lihaskoe
arvelt. Antud magistritod naissoost uuritavate kehamass | uuringul oli 64,9+12,5 kg, Il
uuringul aga 64,0+12,5 kg (aastane muutus p=0,567), ndidates naiste osas seega mairke
langusest. Sealhulgas vdhenes vihesel méadral ka kogu keha rasvamass (I uuringul 22,53+7,75
kg, Il uuringul 22,46+7,01 kg, p=0,951).

Kuigi naiste kogu keha rasvamassi aastane muutus oli ebaoluline, tuleb siiski arvesse votta,
et muutus oli suunaga languse poole, olles kooskdlas eelmises 10igus mainitud Lorefilti ja
kollegide (2004) tulemustega. Seega on vdimalik, et pikemaajalise uuringu kaigus oleks
rasvamassi vihenemine naiste seas olnud olulisel tasemel ka kiesolevas uuringus.

Samuti voib PD-ga naiste rasvkoe parameetrite mitteolulist muutumist pdhjendada

voimalike probleemidega soomistegevusel. Abott koos kolleegidega (1992) leidis, et 67%

24



nende poolt uuritud PD-ga isikutest esines soomisega raskusi ning Wilkins kolleegidega
(2007) tuvastas diisfaagia sagedama esinemise naissoost patsientidel.

Erinevalt rasvkoe parameetritest toimusid naistel rasvavaba pehmekoe massi
peegeldavates néitajates iihe aasta jooksul olulised muutused. PD-ga naistel vdhenes aastaga
markimisvaarselt nii kogu keha kui ka kehatiive rasvavaba pehmekoe mass, samas PD-ga
meestel olulisi muutusi ei toimunud. Antud magistritoé tulemused on kooskolas Durrieu ja
kolleegide (1992) uuringu tulemustega. Nimelt leidsid Durieu ja kolleegid (1992), et PD-ga
naiste sddre iimbermoot, mida kasutati lihaskoe osakaalu niitajana, oli tervetega vorreldes
oluliselt viaiksem. Samas PD-ga meeste ja tervete sddre imbermdddus nende autorite uuringus
olulisi erinevusi ei leitud, mis annab alust oletada sooliste erinevuste esinemist lihaskoe
diinaamikas Parkinsoni haigetel. Seda kinnitas ka kdesolev magistrit66 uuring.

Naiste rasvavaba pehmekoe massi nditavate parameetrite oluline vdhenemine vdib
tuleneda postmenopausaalsest 6strogeeni taseme vihenemisest, mis mojutab nii terveid kui ka
PD-ga naisi. On leitud, et naistel algab lihasmassi ja —jou kadu vorreldes meestega tunduvalt
nooremas eas ning jadb menopausi tekkimise ajavahemikku (Phillips et al., 1993). Morley ja
kolleegid (2001) leidsid, et Ostrogeeni taseme languse tottu on 65—69 aasta vanuste naiste
lihasjoud, mis on seotud lihasmassi osakaaluga, vorreldav neist 20 aastat vanemate meeste
omaga. See selgitab tdiendavalt antud uuringus leitud erinevusi naiste ja meeste
lihasparameetrites.

Voimalik, et rasvavaba pehmekoe massi parameetrite vihenemine on seotud viiksema
valkude tarbimisega. Levodopa on valguline ravim, koosnedes lisaks teistele toimeainetele ka
aminohappest tlirosiinist. Levodopa tarbimine koos valkudega vidhendab oluliselt selle
imendumist. Seetottu jargivad paljud PD-ga isikud valkude vaest ja siisivesikute rohket dieeti
(Holden, 1998). On teada, et naised eelistavad siilia puu- ja juurvilju ning tiisteratooteid,
mehed pigem punast liha ja muna, mis sisaldavad rohkelt kvaliteetseid valke (Kiefer et al.,
2013). Samas on leitud, et inaktiivsusest tulenevat vidhenenud valgusiinteesi aitab
stabiliseerida rohkelt kvaliteetseid valke sisaldav dieet (Evans, 2012). Seetdttu on voimalik, et
meeste eeldatavalt suurem valkude tarbimine aitas valkude siinteesi stabiliseerida ja pérssis
moningal médral lihasmassi kadu.

Kuigi meeste kehatiive rasvavaba pehmekoe massi (p=0,064) ja kogu keha rasvavaba
pehmekoe massi (p=0,086) aastane vihenemine ei joudnud statistiliselt olulisele tasemele,
voib eeldada, et suurema valimi voi veidi pikema uuringu korral oleksid meestegi viartused

olulisel mééral vdhenenud. Samuti on vdimalik, et meeste rasvaba pehmekoe massi néitavate
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parameetrite vihenemine oleks ehk selgemini véljendunud, kui muutusi oleks vorreldud ka
tervete samaealistega. Petroni ja kolleegid (2003) on leidnud, et rasvavaba pehmekoe mass on
PD-ga meestel tervete eakaaslastega vorreldes mérkimisvéérselt vdhenenud, samas on
suurenenud rasvkoe mass ehk esineb sarkopeeniline {iilekaalulisus. Antud magistrit6o
tulemused on kooskdlas Petroni ja kolleegide (2003) leiuga, kuna ka kdesoleva uuringu kaigus
suurenesid meestel oluliselt rasvkoe niitajad ja rasvavabade néitajate vihenemine oli samuti
mairgatav ehkki mitte statistiliselt oluline.

Konkreetselt vaid PD-ga indiviidide rasvavaba pehmekoe massi muutuste diinaamikale
keskenduvad uuringud puuduvad, kiill aga on uuritud kehamassi muutumist tldiselt, milles
sisaldub ka rasvavaba pehmekoe mass. Lorefilt kolleegidega (2004) leidis, et iihe aasta
jooksul vdhenes kehamass 26 PD-ga uuritavast 19, kellest 11 olid naised ja 8 mehed.
Kéesoleva magistrito6 uuritavate kehamassid vdhenesid samuti aasta jooksul, ent mitte
oluliselt (vastavalt naistel I uuringul 64,9+12,5 kg; Il uuringul 64,0+12,5 kg; p=0,567 ja
meestel | uuringul 84+10,1 kg; Il uuringul 83,6+10,1 kg; p=0,615). Seega on antud
magistrito0 uuringu tulemused kooskolas Lorefdlti ja kolleegide (2004) uuringuga —
kehamassi ja rasvavaba pehmekoe massi languse tendents on suurem pigem naistel. Lisaks on
varasemad uuringud tervete naiste kehakoostise diinaamikast leidnud rasvavaba pehmekoe
massi vihenemise konkreetselt kehatiives (Abe et al., 2011). Bridgewater ja Sharp (1998)
leidsid PD-ga naisi tervete eakaaslastega vorreldes PD-ga naistel oluliselt madalama kehatiive
lihaste joudluse. On aga leitud seosed vihese lihasmassi ja madala lihasjou vahel (Visser et al,
2005). Seega on ka kehatiive rasvavaba pehmekoe massi langus kooskdlas varasema
kirjandusega.

Vastupidiselt lihas- ja rasvkoe parameetritele ei toimunud luukoe néitajates (T-skoor ja
BMD) iihe aasta jooksul olulisi muutusi ei PD-ga naistel ega meestel (tabel 2). Samas on
luukoetiheduse vahenemine paratamatu vananemisega kaasnev protsess. Sambrook ja Cooper
(2006) leidsid, et tervetel tdiskasvanutel on keskmine BMD langus umbes 0,7% aastas. Levis
ja Altman (1998) aga tuvastasid, et naistel vdheneb luukude 5-10 aastat parast menopausi
2—4Y% aastas.

Rasvkoe ja rasvavaba pehmekoe massi nditajatest erinevalt olid luukoe parameetrites aset
leidvad aastased muutused mitteolulised. Antud asjaolu voib tuleneda luukoe aeglasemast
ainevahetusest. Taiskasvanutel votab luu remodelleerumisprotsess aega umbes 8 kuud,
vananedes on antud protsessi kulg aga veelgi aeglasem vihenenud luumaatriksi,

kasvufaktorite ning osteoblastide aktiivsuse tottu (Sambrook & Cooper, 2006). Lisaks on
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luukude muutustele ka viahem vastuvétlik. Lihaskoe fenotiiiibiline plastilisus séilib suuremas
osas kogu indiviidi eluaja, mistottu suudab lihaskude erinevalt luukoest aktiivselt kohaneda
isiku hetke aktiivsuse ja elustiiliga ning seda ka eakatel. Seetdttu on lihaskoe hiipertroofia ka
vanemas eas adekvaatse joutrenniga voimalik (Drummond et al., 2008).

Luukoetiheduse vdhene muutumine aasta jooksul vois osalt tuleneda ka uuritavate
ilekaalust. Nimelt on leitud, et tilekaalulisus, WHO (1995) andmetel BMI > 25 < 29,9, mitte
aga rasvumine, omab BMD suhtes siilitavat ja kaitsvat rolli (Greco et al., 2010). Antud
uuringus oli naiste keskmine BMI I uuringul 25,68+3,61 kg/m?, 11 uuringul 25,42+3,53 kg/m?;
meestel vastavalt 27,77+3,45 kg/m? ja 28,14+3,73 kg/m?.

Tuleb aga arvestada, et isegi kui luukoetiheduse aastane vdhenemine oli ebaoluline nii
naistel kui ka meestel (tabel 2), oli aastane langustendents naiste puhul suurem, vordluseks
naistel p=0,316 ja meestel p=0,848. Naiste suurema langustendentsi seletusena voib vilja tuua
postmenopausaalse naishormoonide vihenemise, mistdttu on ka BMD langus kiirem. Niitena
voib tuua Finkelsteini ja kolleegide (2008) uuringu, millest selgus, et perimenopausaalses eas
naiste liilisamba ja puusa piirkonna BMD vihenemine aasta jooksul on vastavalt 0,018 (1,6%)
ja 0,010 g/cm? (1,0%), postmenopausaalselt aga 0,022 (2,0%) ja 0,013 g/lcm? (1,4%).
Vaserman (2005) leidis samuti, et osteoporoosi esineb sagedamini naissoost indiviididel.

Kéesoleva magistritoo vastuolulise tulemusena voib vilja tuua T-skooride (statistiliselt
ebaolulise) suurenemistendentsi (tabel 2) nii naistel kui ka meestel. Antud asjaolu voib
tuleneda I uuringu l0pus vaatlusalustele jagatud soovitustest (tarbida enam D-vitamiini,
kaltsiumi ning suurendada kehalist aktiivsust) ning uuritavate poolt hoolikast soovituste
jargimisest. Seda tdestavad antud magistritod metoodikast t66 véikese mahu tottu vilja
jaénud, kuid ulatuslikumas Parkinsoni tdvega patsientide funktsionaalse voimekuse uuringus
kasutatud D-vitamiini kiisimustiku skoorid, mille tulemused aastaga suurenesid (naistel
p=0,13; meestel p=0,05).

Ent isegi kui T-skoorid aastaga suurenesid leiti ka 1l uuringul 9 PD-ga naisel 11 (82%)
tugevalt viljendunud osteopeenia (luukoetiheduse SD -1 kuni -2,5 vdrrelduna tervete
tdisealiste noortega, tabel 2), iihel osteoporoos ja vaid iihel naisel ei esinenud luukoe
patoloogilist viihenemist. Uheksast meessoost PD-ga uuritavast tuvastati osteopeenia vaid
kahel (22%) ning osteoporoosi ei esinenudki. Seega on antud magistrit6d uuringu tulemused
sarnased Fernandeze ja kolleegide (2007) tulemustega, kes leidsid samuti, et ainult PD-ga

naistel esineb tervete eakaaslastega vorreldes oluliselt madalam BMD.
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Kehakoostises toimunud aastaste muutuste ja funktsionaalsete sarkopeeniat niitavate
testide vahel esines vaid liks seos. Ainult iihe olulise seose esinemist vdib seostada uuringu
liihikese kestvusega, vOib oletada, et 5-aastase uuringuperioodi kdigus oleks olulisi seoseid
leidunud rohkemal mééral. Toenéoliselt tekkinuks pikema uuringu kdigus oluliselt rohkem
muutusi kehakoostise parameetrites millega funktsionaalseid sarkopeenia nditajaid seostada,
mistottu suureneks ka tdendosus rohkemate voimalike seoste tekkeks.

Meeste kogu keha rasvamassi aastase suurenemise ja 5STS testi vahel esines negatiivne
seos, mis vOib tunduda moneti ebaloogiline. Samas on aga leitud, et testide korduval
sooritamisel tekib Oppimisefekt, mis v&ib véljenduda uuritavate oppimise potentsiaalis,
varasema testiga seotud kogemuse iilekandmises voi eelneva testi meenutamises (Marx et al.,
2003). Jargnevalt voib meeste SSTS testi kiiremat sooritust seletada asjaoluga, et mehed on
naistest voistlushimulisemad ning seda eriti spordi valdkonnas voi kehalist t66d noudvate
tegevuste osas (Cashdan, 1998; Niederle & Vesterlund, 2007).

Samuti voisid meeste kiiremat testi sooritust soodustada korgemad tasakaalu testide
skoorid nii 1 (p=0,01) kui ka Il (p=0,08) uuringul ja ka paremad luukoe tervise néitajad nii |
kui ka Il uuringul (tabel 2). Eelnev vdis vdhendada kukkumishirmu, mis kirjanduse pd&hjal
esineb niigi sagedamini naissoost eakatel (Scheffer et al., 2007). Meeste oletatav viiksem
kukkumishirm voimaldas neil aga testi julgemalt ja tihtlasi kiiremini sooritada.

Konkreetselt vanust ja haigusviljendatust kehakoostise voi funktsionaalsete sarkopeenia
nditajatega seostavaid uuringud esineb magistritdd autorile teadaolevalt varasemas
teaduskirjanduses minimaalselt. Antud magistritod uuringust selgus, et PD-ga naiste vanus
esmashindamisel seostus negatiivselt Il uuringu BMD ja T-skooriga. Samuti ilmnesid
negatiivsed seosed esmashindamise haigusvéljendatuse ning kehapikkuse, vasaku kée
maksimaalse pigistusjou ja SPPB skoori vahel (joonis 7).

Mitmed uuringud on leidnud, et haiguse progresseerumine H&Y skaalal ja UPDRS
igapdevategevuste alaskoori osas on kdrgema vanuse korral kiirem (Goetz et al., 1988;
Jankovic & Kapadia, 2001). Vaib aga eeldada, et kiirem progressioon haigusviljendatuses
toob kaasa suuremaid negatiivseid muutusi ka kehakoostises (sh. luukoenditajates),
kehapikkuses, kitepigistusjous ning ka funktsionaalsetes tegevustes, mida hindab SPPB test.

Antud magistritoos osalenud PD-ga naised polnud aga alghinnangul oluliselt vanemad
(p=0,194) ja ka haigusviljendatus ei olnud molemal skaalal meestega vorreldes (H&Y
p=0,193; MDS-UPDRS p=0,204) oluliselt suurem. Ometi ilmnesid naistel jargnevad

negatiivsed seosed: vanus esmashindamisel ja luukoenditajad Il hindamisel, H&Y skaala
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esmashindamisel ning vasaku kde maksimaalne pigistusjoud ja kehapikkus Il hindamisel,
MDS-UPDRS-i skoor esmashindamisel ning vasaku kde maksimaalne pigistusjoud ja SPPB
skoor Il hindamisel. Antud magistritod tulemused on kooskolas Medijaineni ja kolleegide
(2015) uuringuga, mille kohaselt sooritavad PD-ga mehed, kelle haigus on PD-ga naistega
Kliiniliselt samas staadiumis, siiski erinevaid funktsionaalseid teste (10-meetri kdnnitest,
Timed Up&Go) naistest paremini.

Luukoe parameetrite osas parinevad varasemast kirjandusest seosed PD-ga naiste H&Y
staadiumi ja osteopeenia esinemise vahel. On leitud, et mida enam véljendunud on haigus,
seda suurema tdendosusega esineb osteopeenia (Ishiziaki et al., 1993). Erinevalt eelnevast
uuringust tuvastas van den Bos kolleegidega (2013), et luukoes toimuvad muutused juba
haiguse varastes staadiumites (H&Y 1,5-2,5). Van den Bosi ja kolleegide (2013) uuringu
tulemus on kooskolas antud uuringu tulemustega, kuna ka kéesoleva magistritoé PD-ga naiste
haigusviljendatus H&Y skaalal oli kerge vdi moddukas. Samuti tuleb arvestada eelnevalt
mainitud asjaolu, et kdesoleva magistritod uuringus esines osteopeenia 82% naistest ja vaid
22% meestest. Seega on voimalik, et luukoe parameetrite véddrtused langesid naistel
postmenopausaalsest naishormoonide vihenemisest.

Kaitepigistusjou osas on leitud, et enam viljendunud haigus H&Y skaalal ja korgem
UPDRS skoor seostuvad vidiksema kitepigistusjouga (Roberts et al.,, 2015). Siinses
magistritods ei esinenud mees- ja naissoost uuritavate haigusvéljendatuse vahel olulisi
erinevusi. Seetottu voib oletada, et PD-ga naiste kitepigistusjoudu mojutas kogu keha
rasvavaba massi aastane langus (joonis 6), millega kaasneb iihtlasi ka lihasjou langus. Lisaks
on voimalik, et kitepigistusjoule avaldas moju ka naiste vahesem vdistluslikkus, vorreldes
meestega (Cashdan, 1998; Niederle & Vesterlund, 2007).

Kehapikkuse ja H&Y skaala vahel esinevat negatiivset seost oleks &drmiselt lihtne
seletada juhul kui naiste haigusvéljendatus antud skaalal oleks meestega vorreldes statistiliselt
korgem. Sel juhul voiks wviita, et kehapikkuse vidhenemine tuleneb haiguse
progresseerumisega kaasnevast kehatiive fleksioon-deformatsiooni suurenemisest (Fahn,
2003). Antud uuringus polnud see aga nii. On voimalik, et magistritoos leitud kehapikkust
mdjutas kaudselt ka PD-ga naiste aastaga oluliselt vahenenud kehatiive rasvavaba pehmekoe
mass. Kehatlive rasvavaba pehmekoe massi (sealhulgas ka lihasmassi) langus vois omakorda
pohjustada lihasjou langust selga sirutavates lihastes, mistottu ei suutnud naised end
taispikkuses sirutada. Suutmatus end tdispikkuses vélja sirutada vois viljenduda néiliselt

lithemas kehapikkuses.
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PD-ga naiste SPPB testi skooride negatiivne seos MDS-UPDRS-i skooriga vois samuti
tuleneda naiste kogu keha ja kehatiive rasvavaba massi aastasest langusest (joonis 6 ja joonis
5), millega kaasneb eeldatavasti ka lihasjou langus. Terveid eakaid uurides on leitud oluline
negatiivne seos kukkumisriski ja kitepigistusjou vahel (Wahba et al, 2013). Eelneva uuringu
tulemusi antud magistrito6 raames tolgendades tundub seletatav ka kédesolevas magistritoos
leitud seos, kuna SPPB test hindab tasakaalutestide kujul kaudselt ka kukkumisriski. Kindlasti
nouavad aga kdik antud magistritoo uuringu kéigus leitud seosed tédpsemat ja pohjalikumat
edasist uurimist.

Eelnevalt esitatud ja arutletud tulemuste valguses voib leida siinse magistrito6 juures nii
positiivseid kiilgi kui ka moningaid norkusi ja puudujddke. T66 tugevusena voib kindlasti
vélja tuua kédesoleva magistritdé teema uudsuse. PD-ga indiviidide kehakoostist analiiiisivaid
uuringuid leidub véhe, diinaamikat vaatlevaid aga minimaalselt ning vaatlusperioodi kestvus
on senini olnud pikem. Samuti pole senine Parkinsoni tdve alane teaduskirjandus suurt rdhku
pannud kehakoostise muutuste diinaamika eriparadele meestel ja naistel.

Antud uuringu kasulikkus seisneb infos kehakoostise muutustest, mis toimuvad juba iihe-
aastase vaatlusperioodi viltel. Praktilises t66s PD patsientidega on flisioterapeutidel voimalik
ja kindlasti kasulikum oma sekkumises teha kohandusi pigem lithema uuringuperioodi alusel,
vorreldes 10 aastase perioodiga. Lisaks ilmneb uuringust, et aasta jooksul muutub kehakoostis
mees- ja naispatsientidel teataval médral erinevalt. Eelnev annab alust oletada, et ka
fiisioterapeutilised meetodid vajaksid teatavat kohandamist soltuvalt patsiendi soost.

T66 suurima miinusena voib viélja tuua viikese valimi, mis raskendab tldistuste tegemist
kogu PD populatsioonile. Samuti on vdimalik, et kehakoostises toimuvad muutused oleksid
selgemini ilmnenud tervete eakate kaasamisel kontrollgrupina. Eelnev ei oleks magistritoo
véikest mahtu silmas pidades olnud mdistlik, kuna sel puhul oleks t66 olnud andmetega
iilekoormatud, mis oleks ilmselt tinginud ka tulemuste pinnapealsema analiiiisi.

Tdiendava ndrkusena voib vilja tuua, et antud magistritdos ei ole arvesse voetud
vaatlusaluste kehalist aktiivsust, toitumist ja D-vitamiini tarbimist. See aspekt on pohjendatud
samuti eeltoodud pohjusega, et magistritod maht ei voimalda véga laiapohjalist kasitlust. Sato
koos kolleegidega (1997) on aga leidnud, et alates 3 H&Y staadiumist esineb PD-ga isikutel
tihti D-vitamiini puudust. D-vitamiini puudus voib tuleneda nii véhesest paiksekiirgusest kui
ka inaktiivsuse tOttu esinevast hiiperkaltseemiast. Hiiperkaltseemia pdhjustab omakorda
parathormooni iiletootmist, mis viib BMD védhenemiseni (Sato et al., 1997). Lisaks on teada,

et PD-ga isikutel esineb toitumis- ja soomishaireid. Abott koos kolleegidega (1992) leidis, et
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67% nende poolt uuritud PD-ga isikutest esines soOmisega raskusi. Seetdttu voiks
edaspidistes uuringutes PD patsientide kehakoostise diinaamika sooliste erisuste uurimisel
kindlasti eelmainitud tegurid kaasata.

Kokkuvottes voib siiski 6elda, et antud magistritoé informeerib nii flisioterapeute, teisi
tervishoiu valdkonna spetsialiste kui ka PD diagnoosiga isikuid olulistest kehakoostise ja selle
muutumisega seotud faktoritest ning ka sugude vahelistest erinevustest. Sel moel luuakse
voimalus nii tervishoiu valdkonna spetsialistidel kui ka PD-ga indiviididel endal
mittesoovitavate kehakoostises toimuvate muutuste siivenemist aeglustada. Tédpsemate ja
pohjalikumate teadmiste saamiseks PD-ga isikute kehakoostise aastastest muutustest oleks

kindlasti vajalik teema edasine siisteemne uurimine.
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6. JARELDUSED

1)

2)

3)

4)

5)

Uhe aastaga suurenevad kerge kuni mdodduka Parkinsoni tdvega meestel rasvkoe

parameetrid, naistel aastaga olulisi muutusi ei toimu.

Uhe aastaga vihenevad kerge kuni mddduka Parkinsoni tdvega naistel rasvavaba
pehmekoe massi osakaalu nditavad parameetrid, Parkinsoni tdvega meestel aastaga olulisi

muutusi ei toimu.

Uhe aastaga olulisi muutusi luukoeniitajates kerge kuni mddduka Parkinsoni tdvega

meestel ega naistel ei toimu.

Kerge kuni mdoduka Parkinsoni tovega meeste Viis Korda Toolilt Tousmise testi
soorituskiirus suureneb seoses aasta jooksul toimunud kogu keha rasvkoe massi
suurenemisega, naistel kehakoostise muutused funktsionaalsete sarkopeenia niitajatega ei

seostu.

Kerge kuni mddduka Parkinsoni tdvega naiste esmashindamise vanus seostub luukoe
parameetrite languse ning haigusviljendatus kehapikkuse, vasaku kde maksimaalse
pigistusjou ja Liihikese Kehalise Voimekuse testi koguskoori vihenemisega Il hindamisel.
Parkinsoni tovega meestel ei esine vanuse ja haigusviljendatuse ning kehakoostise

parameetrite ega sarkopeenia néitajatega seoseid.
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