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KASUTATUD LUHENDID

H&Y skaala — Hoehn&Yahr’i skaala

FOG — kdnnil esinev tardumine (ingl. K. freezing of gait)

KET-K — Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik (ingl. k Freezing of Gait Questionnaire —
FOG-Q)

MDS-UPDRS — Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (ingl.
k. Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

MMSE — Vaimse Voimekuse Miniuuringu test (ingl. k. Mini Mental State Examination)
MoCA — Montreali Kognitiivse Hinnangu test (ingl. k. Montreal Cognitive Assessment)

PD — Parkinsoni tdbi (ingl. K. Parkinson’s Disease)

TUG — Ajaline Tduse-Ja-Mine test (ingl. k. Timed Up-And-Go)

UKET-K — Uus Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik (ingl. k. New Freezing of Gait
Questionnaire — NFOG-Q)

UPDRS — Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (ingl. k. Unified Parkinson’s

Disease Rating Scale)



TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kohandada eesti keelde ning piloteerida kaks Parkinsoni tdve (PD)
tardumiskiisimustikku: Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik (KET-K) ja Uus Konnil
Esineva Tardumise Kiisimustik (UKET-K) ning analiiiisida seoseid konnikiiruse ja
kognitiivse funktsiooniga tardumisega ja tardumiseta PD patsientidel.

Metoodika: Kiisimustike kohandamisel toetuti viieastmelise juhendi p&himotetele.
Valideerimisuuringus osales 15 uuritavat (seitse tardujat, kaheksa mitte-tardujat). Uuritavatel
teostati on-perioodis tihekordselt neuroloogiline hindamine (sh kognitiivse funktsiooni
hindamine Vaimse Voimekuse Miniuuringu (MMSE) testi ja Montreali Kognitiivse Hinnangu
(MoCA) testiga) ning Ajaline Touse-Ja-Mine (TUG) test (kolmes versioonis), mille tulemusi
vorreldi tardumistega ja tardumiseta uuritavatel. Hindamaks kiisimustike skooride piisivust
kui reliaabluse niitajat (lisaks kiisimustike omavahelisele korrelatsioonile), téditsid uuritavad
kiisimustikud kahel korral (ithenddalase vahega), sisemist reliaablust hinnati Cronbach’i
alfaga. Kiisimustike valiidsuse selgitamiseks hinnati iihtsust tardumise esinemise subjektiivse
hinnangu ja neuroloogilise hindamise kohaselt, lisaks eeldati seoseid haiguse viljendatusega
(H&Y skaala, MDS-UPDRS osaskooride jargi). Kiisimustike seoseid konnikiiruse ja
kognitiivse funktsiooniga hinnati korrelatsioonanaliiiisi abil.

Tulemused: Uhenidalase perioodi jooksul jiid kiisimustike punktisummad piisivaks.
Kiisimustike sisemine reliaablus oli KET-K-I 0,83 ja 0,81 ning UKET-K-I 0,82 ja 0,88. Nii
KET-K-i kui UKET-K-i skooride puhul ilmnes oluline mdodukas kuni tugev seos haiguse
raskusastmega (nt H&Y skaalaga KET-K rs=0,69, p<0,01; UKET-K rs=0,59, p<0,05). Teisel
kiisimustike tditmiskorral esines enesehinnanguliselt tardumist kahel uuritava enam (Kappa
0,74; p<0,01). Konnikiirus ja kognitiivne funktsioon tardumistega ja tardumiseta isikutel ei
erinenud. Aeglasem konnikiirus koigi kolme TUG testi sooritusviisi jargi seostus kdrgema
KET-K-i skooriga. Oluline seos konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni vahel ilmnes ainult
mitte-tardujatel.

Kokkuvdte: Esmased eestikeelsed tardumiskiisimustikud on originaalkiisimustikele sarnase
valiidsuse ja reliaablusega. Korgem KET-K-i skoor on seotud aeglasema konnikiirusega.
Kognitiivne funktsioon ei seostu eesti keelde kohandatud tardumiskiisimustike skooridega.
Tardumistega ja tardumisteta Parkinsoni tdvega isikute konnikiirus ja kognitiivne funktsioon
on sarnased. Tardumisteta isikute kognitiivset funktsiooni hindavate testide madalam
punktisumma seostub aeglasema konnikiirusega. MOCA testi jdrgi esineb kognitiivse
funktsiooni langust rohkematel Parkinsoni haigetel kui MMSE testi kohaselt.

Mairksénad: konnil esinev tardumine, Parkinsoni tobi, kiisimustik, kdnnikiirus, kognitiivne

funktsioon



ABSTRACT
Aim: The aim was to adapt two Parkinson’s Disease (PD) freezing of gait (FOG)

questionnaires: Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) and New Freezing of Gait
Questionnaire (NFOG-Q) into Estonian. Associations between the questionnaires and gait
speed and cognitive function in patients with or without FOG were of interest.

Methods: The adaptation process was completed according to Beaton 5- stage-guideline. 15
PD participants (7 “freezers”, 8 “non-freezers”) underwent neurological assessment (i.a.
cognitive function tests Mini Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive
Assessment (MoCA)) and Timed Up-And-Go test (TUG). FOG-Q and NFOG-Q were
implemented twice (one week apart) for reliability assessment. The internal consistency
(Cronch’s alpha) was measured. The validity was assessed by presence of associations’
between questionnaires and disease severity (H&Y scale, MDS-UPDRS) and consensus with
neurological assessment of FOG. Gait speed and cognitive function were compared and
Spearman’s correlation analysis was conducted to analyze the relationship ¢ between FOG-Q,
NFOG-Q and gait speed and cognitive function.

Results: FOG-Q and NFOG-Q scores were persistent during one week period. Cronbach’s
alpha revealed internal consistency of adapted questionnaires (0.82-0.88) similar to original
versions. Validity was further confirmed by associations between disease severity (H&Y) and
FOG-Q (rs=0,69, p<0,01) and NFOG-Q (r=0,59, p<0,05). During 2" implementation FOG
was reported by two individuals grouped as non-freezers at baseline (Kappa 0,74; p<0,01).
Gait speed and cognitive function did not differ in freezers and non-freezers. Gait speed
associated negatively with FOG-Q. Further, in non-freezers, gait speed was associated with
cognitive function.

Conclusions: Estonian versions of FOG-Q and FOG-Q are as valid and reliable as original
questionnaires. The higher the FOG-Q score the slower the gait. Gait speed and cognitive
function is similar in freezers and non-freezers. Cognitive function predicts slower gait speed
in non-freezers. MoCA reveals higher incidence of cognitive decline than MMSE.

Keywords: Freezing of Gait, Parkinson’s Disease, Questionnaire, Gait speed, Cognitive

function



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Parkinsoni tobi

Parkinsoni tdbi (edaspidi PD, ingl.K. Parkinson’s Disease) on Alzheimer’i tove jérel
iiks enamlevinuimaid neurodegeneratiivseid haigusi (Elbaz et al., 2016; Wirdefeldt et al.,
2011). Tegemist on kesk- ja vanemaealiste haigusega (Taba et al., 2008), mille levimus
kasvab vanuse toustes (Elbaz et al., 2016; Taba & Asser, 2004), PD poeb hinnanguliselt 1%
iile 60-aastatest inimestest (Taba et al., 2008). Meeste seas tundub olevat haiguse levimus
veidi suurem Kkui naiste seas, usutavaid geograafilisi erinevusi haiguse esinemises vélja tuua ei
saa (Elbaz et al., 2016). Eestis on ~3 000 PD patsienti (Taba et al., 2008).

PD etioloogia on kompleksne ning hdlmab nii geneetilisi kui keskkondlikke tegureid.
PD tiilipilisemad stimptomid on seotud motoorse diisfunktsiooniga: rahuloleku treemor (e
vérin), bradiikineesia (e liigutuste aeglus), rigiidsus (e jdikus) ja posturaalne ebastabiilsus;
haiguse algusjargus avalduvad siimptomid valdavalt ihepoolselt v3i maérgatavalt
astimmeetriliselt. (Elbaz et al., 2016). Lisanduda vdivad psiihhiaatrilised siimptomid, nagu
arevus, depressioon, kognitiivne héire ja hallutsinatsioonid ning diisautonoomsed stimptomid,
nagu hiipotensioon, konstipatsioon, paresteesiad, olfaktoorne diisfunktsioon jt (Taba et al.,
2008). Motoorsete siimptomite peamine tekkepohjus seisneb ekstrapiiramidaalsiisteemi
pohimiktuumade {iihe osa, mustaine dopamiinergiliste neuronite degeneratsioonis, mille
tagajdrjel kujuneb vélja dopamiini vaegus juttkehas (Elbaz et al., 2016). Siimptomid
ilmnevad, kui havinud on umbes 50-60% mustaine neuronitest (Wirdefeldt et al., 2011) ning
dopamiini tase juttkehas on langenud normtasemest ~80% vorra (Taba et al., 2008).

Eelnevast ldhtuvalt saab PD alguse aastaid enne motoorsete siimptomite ilmsikstulekut
ning diagnoos pdhineb anamneesil ja neuroloogilisel hindamisel. PD ravi on siimptomaatiline
ning haigus progresseeruv (Elbaz et al., 2016). PD diagnoosi kinnitamise hetkeks on tavaliselt
joudnud kujunema hakata ka kerge kognitiivse funktsiooni langus ning rohkem kui 80%-I
areneb aastate jooksul dementsus (Chou et al., 2014). Motoorse ja kognitiivse funktsiooni
muutustes PD patsientidel on leitud olevat seos (Nutt et al., 2011; Stegemdller et al., 2014)
ning kuna molemad aspektid avaldavad patsientide elukvaliteedile olulist mdju, on nende
voimalikult tdpne hindamine haiguse progressiooni ja/voi ravi efektiivsuse aspektist viga
oluline (Stegemoller et al., 2014).

PD ravi on slimptomaatiline, esmaravimi valik on individuaalne ja sdltub paljudest
faktoritest (nt patsiendi vanus, tekkinud funktsioonihdire olemus ja raskus). Kuldstandardina
kasutatakse esmaravimina dopamiinergilist ravi (levodopa ja dopamiini agonistid), aga ka
monoamiinoksiidaas-B (MAO-B) inhibiitoreid, amantadiini ja antikolinergilisi preparaate.
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Ravi eesmérgiks on motoorsete ja/voi mittemotoorsete parkinsonistlike hdirete vihendamine
(Taba et al., 2008).

PD raskusastme objektiivseks dokumenteerimiseks kasutavad neuroloogid
Hoehn&Yahr’i (edaspidi H&Y) seitsmeastmelist skaalat (vt. Lisa 1) (Taba et al., 2008).
Skaala voimaldab hinnata haiguse raskusastet vastavalt haaratuse ulatusele: lihepoolne voi
mdlemapoolne, posturaalse ebastabiilsusega vOi mitte, iseseisva liikumisvdime kaotuseni.
Samas ei kata H&Y skaala sugugi mitte kdiki PD aspekte (Goetz et al., 2004).

Pohjalik PD-spetsiifiline kliiniline haiguse raskusastme ja viljendatuse hindamise
vahend on Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala (edaspidi
MDS — UPDRS, ingl.k. Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale). Skaala koosneb neljast osast: 1 Igapdevaelu mittemotoorsed aspektid; II Igapdevaelu
motoorsed aspektid; Il1 Motoorika uurimine; IV Motoorsed komplikatsioonid, kokku 65
kiisimust. Koiki kiisimusi hinnatakse skooriga 0-4, kdrgem punktisumma viitab enam
véljendunud haigusele (Goetz et al., 2008). Eestis on kasutusel nimetatud kiisimustiku tédielik
valideeritud eestikeelne versioon (Taba et al., 2008).

Uks PD-le iseloomulik siimptom on ka tardumine. Tardumist kui siindroomi vdib
esineda nii ala-, kui iilajaseme korduvatel liigutustel ning kdnemotoorikas (Vercruysse et al.,
2014). Kéesolevas magistritoos keskendutakse konnil esinevale tardumisele, mida voib

pidada iiheks enam elukvaliteeti ja litkumisvoimet mojutavaks PD stimptomiks.

1.2. Konnil esineva tardumise olemus ja esinemine

Uheks PD viljapaistvaks tunnuseks on muutused kdnnimustris: bradiikineesia, mis on
sageli haiguse avaldumise esmasiimptom, pohjustab kéte hooglemise amplituudi vihenemist
(rohkem PD-st enam haaratud kehapoolel), kere liikuvuse vdhenemist, pOdrete Kkiiruse
acglustumist ning sammupikkuse lithenemist. Konnil esineva tardumisega (edaspidi FOG,
ingl.k. freezing of gait) patsientide kondi iseloomustab veelgi suurem sammutsiikli
variatiivsus, pikem topelttoefaasi kestvus ning suurem alajdsemetevaheline asiimmeetria kui
tardumiseta PD patsientidel (Smulders et al., 2016).

FOG-i peetakse iildiselt PD hilisemate staadiumite siimptomiks (Forsaa et al., 2015;
Heremans et al., 2013). Forsaa et al. (2015) viisid 1dbi 12-aastase prospektiivse PD patsientide
uuringu ning leidsid, et igal aastal arenes enam kui 10% uuritavatest FOG. Uldise hinnangu
kohaselt voib FOG-i esineda 50-80%-1 PD patsientidest (Weiss et al., 2015). Tardumise



viljakujunemisele ja raskusastmele avaldavad suurt mdju haiguse kestvus, tarvitatavad
ravimid ning haiguse progresseerumine (Georgy, 2010).

Aktsepteeritud definitsiooni kohaselt on FOG-i korral tegemist paroksiismaalse
iseloomuga litkumishédirega, kus patsiendil on raskusi konni alustamise voi jatkamisega (Nutt
et al., 2011), mille jooksul kogetakse ajutist litkumisvoimetust voi suudetakse edasi liikuda
vaid lithikeste, Kiirete sammudega (Giladi & Nieuwboer, 2008). Selline episood voib kesta
mitmeid sekundeid, kaugele arenenud juhtudel voib tardumise tottu olla viimatu efektiivset
sammu teostada (Nutt et al., 2011). FOG-i kdige levinum omadus on patsiendi subjektiivne
aisting, mida paljud kirjeldavad kui tunnet, et ,jalad on maa kiilge liimitud” (Giladi &
Nieuwboer, 2008). Eelnevale lisaks toovad Nutt et al. (2011) iilevaateartiklis vilja
tardumisele iseloomulike tunnusjoontena konni hoofaasis jala voi varvaste kontakti sdilimise
aluspinnaga voi vaid lithiajalise eraldumise, tardumisele sageli eelnevana kdnni riitmi
kiirenemise koos sammupikkuse lithenemisega ning jalgades esineva védrina sagedusega 3-8
Hz. Lisaks voib tardumine olla asiimmeetriline mdjutades peamiselt iihte alajéset voi esineb
seda rohkem tihes suunas pooramisel (Nutt et al., 2011).

Tardumist esineb enam pooretel ja konni alustamisel, samuti ruumist tingitud
pohjustel (nt kitsaste kohtade ldbimisel, ukse ldvepakule ldhenemisel) v&i sihtpunktile
lahenemisel (nt tool). Harvemini v4ib seda esineda ka avatud ruumis sirgjooneliselt liikudes.
Lisaks keskkonnale voivad tardumise esile kutsuda emotsionaalsed voi kognitiivsed
situatsioonid, niiteks samaaegselt mitme asjaga tegelemine, rahvarohked kohad ning ajaline
surve (Giladi & Nieuwboer, 2008; Nutt et al., 2011). Uheks tardumise tekkepdhjuseks vdib
olla paroksiismaalne basaalganglionide diisfunktsioon, mistottu hairub pidev motoorse plaani
ajakohastamine (Shine et al., 2011). Lisaks ilmneb tardujatel vorreldes mittetardujatega
automatismi vdahenemine nii motoorsetes kui kognitiivsetes funktsioonides (Heremans et al.,
2013). Tardumise korral esineb hiireid nende kesknarvisiisteemi juhteteede koost6ds, mis
vastutavad motoorse plaani korrigeerimise ja konni koordineerimise eest, haaratud on nii
kortikaalsed, subkortikaalsed kui ajutiive vastavad piirkonnad (Shine et al., 2011).

On leitud, et FOG ei korreleeru selliste PD peamiste simptomite nagu treemori,
bradiikineesia voi rigiidsusega, kiill aga korreleerub tardumine kdnehdirete ja posturaalse
ebastabiilsusega ning kognitiivse funktsiooni langusega, eelkodige tdidesaatvate funktsioonide
hairumisega (Nutt et al., 2011). FOG piirab oluliselt PD patsientide mobiilsust ja on seotud
korgema  kukkumisriski  ning sagedasemate  kukkumistega, mis viib  suurema
liilkumisabivahendite ja hoolduse vajaduseni ning iseseisvuse languseni (Bloem et al., 2004;

Georgy, 2010; Nutt et al., 2011). Seetdttu on FOG vdimalikult varajane avastamine ja



sekkumise planeerimine patsientide elukvaliteedi parimal vGimalikul tasemel siilitamise

seisukohast d4armiselt oluline (Stegemdller et al., 2014).

1.3. Konnil esineva tardumise tuvastamine ja konnikiiruse hindamine Parkinsoni

tovega patsientidel

FOG-i hinnatakse valdavalt subjektiivselt (Morris et al., 2012). Uhe vdimalusena
tardumise méairamiseks kasutatakse Uhtlustatud Parkinsoni Tove Hindamise Skaala (edaspidi
UPDRS, ingl.k. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) kiisimust nr 14 (,,Tardumine
kondides*), mis mddrab FOG-i esinemise skaalal 0-4 ( (Morris et al., 2012). Tardumist
hindavad ka MDS — UPDRS kiisimused 2.13 (,,Kas viimase néddala jooksul oma tavalisel
pdeval kédimise ajal te seisatate voi tardute, kuna teie jalad oleksid nagu poranda kiilge kinni
jaanud?) ja 3.11 (,,Tardumine konnakul®), kuid eelnimetatud kiisimused ei iseloomusta
tardumist iliksikasjalikumalt (Barthel et al., 2016; Nieuwboer et al., 2009).

Tépsemaks valideeritud kiisimustikuks, mis keskendub konkreetselt FOG-i
véljaselgitamisele, on Kd&nnil Esineva Tardumise Kiisimustik (edaspidi KET-K). KET-K
koosneb kokku kuuest kiisimusest, millest neli hindavad FOG-i raskusastet ning kaks
konniraskusi iildiselt. Iga kiisimus annab 0-4 punkti, koguskoor varieerub vahemikus 0-24
punkti. Korgem punktisumma viitab suuremale FOG-i raskusastmele. KET-K-i kiisimust nr 3
(Kas te tunnete, nagu oleksite justkui pdranda kiilge kleebitud, kui konnite, alustate
kondimist vOi podrate konnil?) peetakse tardumise esinemise viljaselgitamiseks ka
usaldusvéadrseks iiksikkiisimuseks (Giladi et al., 2009). KET-K on edukalt valideeritud Saksa
(Vogler et al., 2015), Brasiilia (portugalikeelne versioon) (Baggio et al., 2012), Mehhiko
(hispaaniakeelne versioon) (Cervantes-Arriaga et al., 2011), Itaalia (Tambasco et al., 2015)
ning Rootsi (Nilsson & Hagell, 2009) versioonis.

Kuna KET-K-i esimene ja teine kiisimus on tardumise suhtes mittespetsiifilised,
hinnates kdnniraskuste esinemist, tootasid Nieuwboer et al. (2009) vilja Uue Konnil Esineva
Tardumise Kiisimustiku (edaspidi UKET-K). Selle iiheksa kiisimust keskenduvad vaid
tardumisega seotud aspektide viljaselgitamisele: tardumise esinemine (I osa, liksikkiisimus),
raskusastme viljaselgitamine (I osa, kiisimused 2-6, skoor 0-19) ning mdju
igapdevategevustele (III osa, kiisimused 7-9, skoor 0-9). Esimene kiisimus selekteerib
tardujad ja mittetardujad ning edasist kiisimustiku tditmist jétkavad kiisimustiku
originaalversiooni kohaselt vaid need vastajad, kellel viimase kuu aja jooksul on tardumisi
esinenud. Koguskoor varieerub 0-28 punkti. Tardumisfenomeni voib vajadusel vastajale

demonstreerida video abil (Nieuwboer et al., 2009). UKET-K-i magistritoé koostamise
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hetkeks teistes keeltes valideeritud ei olnud, Kuosmanen (2014) oli pakkunud vilja
soomekeelse UKET-K-i versiooni. Eelnimetatud tardumiskiisimustike laialdase kliinilise ja
teadusliku kasutamise aspektist ldhtudes otsustati kdesoleva magistrit6 raames kohandada
kiisimustikud ka eesti keelde.

FOG-i objektiivne uurimine on keeruline, kuna selle siimptomi esinemine on
episoodiline ja ennustamatu, lisaks esineb tardumist sageli koduses keskkonnas voi
ootamatute keskkondlike tingimuste korral, mida kliinilises keskkonnas vdi kdnnilaboris on
raske saavutada (Giladi & Nieuwboer, 2008; Nutt et al., 2011). Teaduskirjanduses on FOG-i
késitlevates uuringutes laialdaselt kasutusel kdnnifunktsiooni ja kukkumisriski hindav Ajaline
Tduse-Ja-Mine (edaspidi TUG, ingl.k. Timed Up-And-Go) test. Standardsel testil peab uuritav
tousma toolilt, kdndima 3m, pédrama timber, kdndima tagasi ning istuma toolile (Morris et
al., 2001). TUG test on kompleksne, hdlmates siirdumist, kdnni alustamist ja podramist ehk
tegevusi, mis on seotud tardumise esinemisega (Nutt et al., 2011) ning mille edukas
sooritamine nduab lisaks head kognitsiooni, sh on oluline osa tdidesaatval funktsioonil
(Donoghue et al., 2012). FOG-i esilekutsumiseks laboratoorses keskkonnas on kasutatud
erinevaid TUG testi modifikatsioone, nt distantsi pikendamist ning erinevate iilesannete
lisamist, sh imberpddret kitsas kohas voi 540° pooret (Morris et al., 2012; Shine et al., 2012).

Konnifunktsiooni hindamiseks soovitatakse PD patsientidel kasutada ka 6-min voi
10m konni testi, esimene neist voimaldab hinnata kdndi vastupidavuse, teine eelkdige Kiiruse
aspektist (Bloem et al., 2016). Kuna TUG test hdlmab selliseid eespool mainitud komponente,
mis on potentsiaalselt tardumist esilekutsuvad, otsustati kdesolevas magistritods uuritavate

konnikiiruse hindamisel TUG testi kasuks.

1.4. Kognitiivse funktsiooni hindamine Parkinsoni tovega patsientidel

Kuigi PD viljapaistvamad tunnused on seotud motoorse diisfunktsiooniga, Siis mitte-
motoorsetel siimptomitel on leitud elukvaliteedi hinnangule isegi tugevam moju, koige
héirivamaks peetakse just kognitiivse funktsiooni langust (Evans et al., 2017). Kognitiivse
funktsiooni langus PD patsientidel holmab sageli mitmeid kognitiivsuse aspekte, sh
episoodilist mélu, tdidesaatvat funktsiooni, to6maélu, tihelepanelikkust jne (Kandiah et al.,
2014). Kognitiivse funktsiooni (eelkdige tdidesaatva funktsiooni ja tdhelepanu) langus PD
korral on muuhulgas seotud nii juttkeha dopamiinergiliste kui kortikaalsete kolinerigiliste

neurotransmitterite siisteemide degeneratsiooniga (Chou et al., 2014). Kognitiivsel staatusel
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on oluline osa ka haigusi puudutavatest enesehinnangulistest kiisimustest arusaamisel ja neile
vastamisel (Simpson et al., 2004).

PD patsientide kognitiivse funktsiooni hindamiseks soovitatakse valdavalt kasutada
Vaimse Voimekuse Miniuuringu testi (edaspidi MMSE, ingl.k. Mini Mental State
Examination) voi Montreali Kognitiivse Hinnangu testi (edaspidi MoCA, ingl.k. Montreal
Cognitive Assessment) (Chou et al., 2014; Kandiah et al., 2014). Allpool kirjeldatavaid
kognitiivse funktsiooni hindamise teste kasutati ka kdesolevas magistritdos.

MMSE on kdige laialdasemalt kasutatav test dementsuse véljaselgitamiseks ning on
levinud kognitiivse funktsiooni hindamise vahend ka PD uuringutes (Chou et al., 2010). Test
hindab 30-punkti skaalal erinevaid kognitiivse funktsiooni valdkondi, sealhulgas
orienteeritust, lithimédlu, kontsentreerumisvoimet, suulist ja kirjalikku véljendusviisi ning
ndgemis-ruumilist funktsiooni (Folstein et al., 1975). FOG-i uuringutes on kaasamise
piirvaartusena kasutatud MMSE skoori 224/30-st (Morris et al., 2012; Nieuwboer et al., 2009;
Shine et al., 2012). Samas on leitud, et MMSE pole piisavalt tundlik selgitamaks kerget
kognitiivse funktsiooni langust PD patsientidel (Chou et al., 2014; Kandiah et al., 2014).

Chou et al. (2014) leidsid, et MoCA on vorreldes MMSE-ga tundlikum meetod PD-ga
patsientide kognitiivse funktsiooni languse véljaselgitamiseks PD algusjiargus. Peamiseks
pohjuseks peetakse eelkdige tdidesaatvat funktsiooni hindavate aspektide (nt loogiline
jarjestamine, verbaalse kdne voolavus) kaasatust MoCA testi. Kerget kognitiivset héiret
margib MoCA skoor <26/30-st, dementsust <21/30-st. (Dalrymple-Alford et al., 2010).
Kognitiivse funktsiooni languse diagnoosimiseks pole piisav kumbki test (Chou et al., 2014)
ning eelpool mainitud teste soovitatakse kasutada esmavalikuna eelkdige nendes PD
patsientidele suunatud uuringutes, kus kognitiivne funktsioon pole uuringu peaeesmérk (Chou

et al., 2010).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmirk: Kohandada eesti keelde ning piloteerida kaks PD tardumiskiisimustikku ning
analiiiisida seoseid konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooniga tardumisega ja tardumiseta PD-

ga patsientidel.

Ulesanded:

1. Analiiisida eesti keelde kohandatud KET-K-i ja UKET-K-i esmast valiidsust ja
reliaablust PD-ga uuritavatel.

2. Analuisida erinevusi eesti  keelde kohandatud tardumiskiisimustike tulemustes
tardumisega ja tardumiseta PD-ga uuritavatel.

3. Analiiiisida erinevusi konnikiiruses ning kognitiivses funktsioonis tardumisega ja
tardumiseta PD-ga uuritavatel.

4. Analiitisida eesti keelde kohandatud KET-K-i ja UKET-K-i skooride seoseid konnikiiruse
ja kognitiivse funktsiooniga PD-ga uuritavatel.

5. Analiiiisida seoseid konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni vahel tardumisega ja

tardumiseta PD-ga uuritavatel.

12



3. METOODIKA

3.1.Uuringu korraldus

3.1.1. Tardumiskiisimustike eesti keelde kohandamine

Kédesolev magistritod valmis osana suuremast, kahe-etapilisest PD patsientide
uuringust. Uuringu teostamiseks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (nr
262/T-11, kuupdev 19.09.2016). Kéesoleva magistritoé andmestik on kogutud vahemikus
21.10-19.12.2016.

Esimeses etapis kohandati eesti keelde kaks konnil esineva tardumise hindamiseks
laialdaselt kasutatavat kiisimustikku: KET-K (Giladi et al., 2009) ning UKET-K (Nieuwboer
et al., 2009). Kisimustike tolkimiseks saadi luba autoritelt. Algsete versioonidega
ekvivalentsete kiisimustike saamiseks toetuti tolkimise ja kohandamise protsessis Beaton et
al. (2000) viieastmelise juhendi pohimotetele.

Esimeses kohandamisprotsessi etapis tdlkisid kaks inimest eraldiseisvalt molemad
kiisimustikud inglise keelest eesti keelde. Teises etapis valmisid tdlkijate ja kahe eksperdi
koostdos tardumiskiisimustike esmased eestikeelsed versioonid. Kolmandas etapis teostati
tagasitolge kahe inglise keelt korgtasemel valdava isiku poolt (mdlemad inglise filoloogid,
neist {iks elanud ka Suurbritannias). Neljandas etapis koostati kdigi kohandamisprotsessis
osalenute koostdds kiisimuste ja vastusevariantide sOnastuse ettepanekuid pdhjalikult
analiitisides kummagi kiisimustiku tolgitud versioonid. Esialgsed versioonid koostati
pOhimdttel, et need sarnaneksid maksimaalsel voimalikul moel originaalkiisimustikega, olles
stiski eesti keeles antud kontekstis moistetavad.

KET-K-i ja UKET-K-i 16plikuks kohandamiseks hindas 10 PD-ga uuritavat (neist
kuus meest ja neli naist) viiendas etapis ekspertide koostdds soOnastatud versioonide
arusaadavust ja theselt moistetavust. Koigile tardumiskiisimustike kohandamisprotsessi
kaasatud PD-ga isikutele teostati neuroloogiline hindamine, mille sisu selgitab tipsemalt
peatiikk 3.3. Kuuel kohandamisprotsessi kaasatud uuritaval esines tardumisi ja neljal mitte.
Osalejate  demograafilisi ja  Kliinilisi parameetreid iseloomustab tabel 1. Koik

kohandamisprotsessis osalenud ndustusid jitkama ka uuringu teises etapis.
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Tabel 1. Tardumiskiisimustike kohandamisprotsessi kaasatud PD-ga isikute (n=10)

demograafilised ja Kliinilised parameetrid (keskmine + SD)

Vanus (aastad) 69,2 +7,7

Pikkus (cm) 165+ 6,6

Kehamass (kg) 79,8 £13,2
PD kestvus (aastad) 9,9+ 6,6

MDS-UPDRS Il 32,9+9,2

H&Y staadium 2,4+0,5

MMSE skoor 28,5+ 1,8

MoCA skoor 25,8 £2,7

PD — Parkinsoni t3bi; MDS-UPDRS IIl - Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve

Hindamise Skaala Il osa: Motoorika uurimine; H&Y - Hoehn&Yahr’i skaala; MMSE - Vaimse
Voimekuse Miniuuringu test; MoCA - Montreali Kognitiivse Hinnangu test

Tardumiskiisimustike eesti keelde kohandamise protsessis kohtuti osalejatega iihel
korral Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi ruumides (Tartu, Ravila 14A,
Chemicum). Kisimustike tditmisele eelnevalt selgitas ja vajadusel demonstreeris uurija
vastajatele tardumise olemust ning vdimalikke avaldumisviise. Seejérel tiitsid osalejad
kiisimustikud ning kommenteerisid kiisimuste arusaadavust ja iiheselt moistetavust. Koiki
soovitusi kaaludes valmisid eelmainitud kuue isiku koost6os viimistletud KET-K-i (Lisa 2) ja
UKET-K-i (Lisa 3) versioonid, mida kasutati kéesoleva magistritd0 jdrgnevas

uuringuprotsessis.

3.1.2. Uuringu teise etapi korraldus

Uuringu teises etapis hinnati uuritavate elukvaliteeti, kehalist aktiivsust (objektiivselt
ning subjektiivselt), funktsionaalset sooritusvoimet ja kehakoostist tardumisepisoodidega ja
tardumiseta uuritavatel. Uuritavate ndusolekul viidi uuringu teise etapi intervjuu vormis
teostatav osa (sh esmakordne KET-K-le ja UKET-K-le vastamine) 14dbi uuritava kodus,
millele jargnes iihe nddala parast neuroloogiline ja funktsionaalse sooritusvoime hindamine.
Viimatimainitud hindamised viidi libi TU Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi ruumides
(Tartu, Ravila 14A, Chemicum) iihekordselt ning ajastati selliselt, et teistkordne KET-K-le ja
UKET-K-le vastamine toimus sama kohtumise raames.

Intervjuu hdlmas andmeid uuritava haigusanamneesi, kukkumiste, kehalise aktiivsuse,
valu ning tardumiste kohta (lisaks eelmainitud kiisimustikele ka tardumise kohta kitsastes
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oludes (nagu nt teatris pingiridade vahel kdondides), ajasurvega olukordades (nt sdidutee
iletamisel) ning 16ppsihile ldhenedes (nt toolile, et istuda). Funktsionaalse sooritusvdime
hindamise raames hinnati erinevate testidega uuritavate konnikiirust, staatilist ja diinaamilist
tasakaalu ning liilisamba liikuvust. Kdesolevas magistritoos kasutati uuringu teises etapis
kogutud andmetest tardumiskiisimustike, TUG testi ning neuroloogilise hindamise, sh
kognitiivse funktsiooni hindamise tulemusi.

Koik uuritavad said tagasisidet nendelt kogutud andmete kohta. Uuringus osalemine
oli koigi uuritavate jaoks vabatahtlik. Enne uuringus osalemist allkirjastasid kdik uuritavad
informeerimise ja teadliku ndusoleku lehe, uuritavatel oli vdimalik uuringus osalemisest igal
ajahetkel loobuda. Uuringus kasutatavad meetodid olid uuritavatele ohutud, turvalisuse
tagamiseks viibis motoorse funktsiooni hindamisel liks uurija uuritava vahetus ldheduses,
olles valmis vajadusel abistama. Koik andmed koguti, analiiiisiti ja sdilitatakse kodeeritult

ning esitletakse anoniitimselt.

3.2.Uuritavad

Uuringu teise etapi funktsionaalse sooritusvoime hindamine toimus Sporditeaduste ja
flisioteraapia instituudi ruumides, et uuringutingimused oleks koigi uuritavate jaoks
tihesugused. Seetottu kaasati uuringusse neuroloogi poolt kinnitatud PD diagnoosiga
inimesed, kes elasid Tartus ja Tartu ldhitimbruses, kellel oli voimalik iseseisvalt uuringusse
tulla. Uuritavad leiti Tartu ja Tartumaa PD epidemioloogilise uuringu andmebaasi ning Tartu
Parkinsoni Seltsi abil. Uuringust arvati vélja need, kellel oli arstlikult kinnitatud moni muu
neuroloogiline diagnoos vo0i dekompenseeritud tervisekaebus, mis vdis mdjutada tema
litkkumisvdimet.

Uuringu teise etappi sisenes 23 uuritavat. Kaks uuritavat loobus intervjuu jargselt
uuringu jatkamisest. Valimi homogeensuse tagamiseks jdeti andmeanaliilisist vilja ka
uuritavad, kelle haiguse raskusaste oli H&Y skaalal 4, kuna see voiks liigselt mojutada
kdnnifunktsiooni. Uhe uuritava puhul oli tegemist varase algusega PD-ga: tema jii uuringust
vdlja {ilejddnud uuritavatest oluliselt noorema vanuse tottu. Lopliku valimisse kuulus 15 PD-
ga uuritavat, kellest moodustus neuroloogilise hindamise alusel (Baggio et al., 2012; Giladi et
al., 2009 jargi) kaks gruppi: tardujad ja mitte-tardujad. Tardujate gruppi arvatud uuritavatel,
kellel oli tuvastatud konnil esinev tardumine, oli MDS-UPDRS 3.11 skoor >1. Mitte-
tardujatel oli vastav skoor 0. Tardujate gruppi kuulus kolm meest ja neli naist ning mitte-

tardujate gruppi kolm meest ja viis naist. Uuringu teises etapis osalenute andmeid
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iseloomustab tabel 2. Tardujate ja mitte-tardujate demograafilised ja kliinilised parameetrid ei

erinenud statistiliselt oluliselt.

Tabel 2. Uuringu teises etapis osalenud PD-ga isikute demograafilised ja Kkliinilised

parameetrid (keskmine = SD)

Tardujad (n=7)

Mitte-tardujad (n=8)

Vanus (aastad) 74,6 +4.8 73,8+ 6,6
Pikkus (cm) 162,4 + 8,5 166,4 + 5,6
Kehamass (kg) 77,1+14,8 68,4 + 15,1
PD kestvus (aastad) 74+3,2 85+7,7

H&Y staadium 2,6+0,3 22+04

MDS-UPDRS skoor 71,1+15 55,9+ 21,5
MDS-UPDRS | 11,1+5,6 11,5+4,9
MDS-UPDRS Il 43,1+ 3,6 334+11,1
MMSE skoor 271,1+2,7 28,1+2

MoCA skoor 24,1+ 34 246+25

PD — Parkinsoni tdbi; H&Y - Hoehn&Yahr’i skaala; MDS-UPDRS - Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud
Parkinsoni Tove Hindamise Skaala; MDS-UPDRS | — MDS-UPDRS | osa: Igapédevaelu mittemotoorsed
aspektid; MDS-UPDRS Il — MDS-UPDRS |11 osa: Motoorika uurimine; MMSE - Vaimse Vaimekuse

Miniuuringu test; MoCA - Montreali Kognitiivse Hinnangu test

3.3. Uurimismeetodid

Neuroloogilise hindamisega selgitati vdlja uuritavate haiguse véljendatus, raskusaste

ning kognitiivne funktsioon. Kéesolevas magistritod raames kasutati selleks jargmisi

kirjanduse iilevaates pdogusalt tutvustatud vahendeid:

MDS-UPDRS, millest magistritd6 andmeanaliilisis kasutati nii koguskoori, | 0sa
(Igapdevaelu mittemotoorsed aspektid) ja Il osa (Motoorika hindamine)
punktisummat, kui 2.13 ja 3.11 tiksikkiisimusi;

H&Y skaala;

MMSE test;

MoCA test.

Neuroloogiline hindamine hdlmas patsiendi siimptomite kliinilise avaldumise

hindamist ning vestlust patsiendiga vastava viljadppe saanud isiku poolt. MDS-UPDRS
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kiisimus 3.11 skoor oli uuritavate grupeerimise aluseks tardujate (skoor>1) ja mitte-tardujate
(skoor=0) riithma. Neuroloogilise hindamise tulemusi kajastab eespool toodud tabel 2.

Lahtudes kiesoleva t60 thest iilesandest vorrelda MMSE ja MoCA testide abil
tardujate ja mitte-tardujate kognitiivset funktsiooni ning leida seoseid tardumiskiisimustike
tulemuste ja konnikiirusega, siis uuringust vélja arvamise kriteeriumina konealuste testide
skoore ei kasutatud.

KET-K-i ja UKET-K-i esmaseks piloteerimiseks vastasid uuritavad eesti keelde
kohandatud kiisimustikele iihenddalase vahega, kokku kaks korda. Vajadusel selgitas ja
demonstreeris uurija tardumise olemust uuritavatele. UKET-K-i originaalversiooni juurde
lisatud video nditamise vOimalust ei kasutatud, kuna ka kliinilises keskkonnas patsientide
hindamisel ei ole seda liigse ajakulu ja vahendite ebapiisavuse tottu soovitatud (Nieuwboer et
al., 2009).

Valiidsuse selgitamiseks analiitisiti iihtsust tardumiste esinemise vOi mitte-esinemise
osas neuroloogilisele hindamisele (MDS-UPDRS 3.11) ja uuritavate subjektiivsele (KET-K
kiisimus 3; UKET-K | osa) hinnangule tuginedes (analoogselt Baggio et al., 2012; Giladi et
al., 2009). Lisaks, lahtudes varasemalt teostatud valideerimisuuringutest, eeldati olulise seose
ilmnemist tardumiskiisimustike skooride ja haiguse raskusastme, MDS-UPDRS Il osa ning
MDS-UPDRS kiisimuste 2.13 ja 3.11 vahel, seost ei oodatud MDS-UPDRS | osa skooriga
(Giladi et al., 2009; Vogler et al., 2015).

Eesti keelde kohandatud kiisimustike reliaabluse selgitamiseks hinnati kiisimustike
vastuste piisivust iihenddalase perioodi jooksul. Sealjuures vorreldi tulemusi tardujate ja
mittetardujate skooride vahel. Kiisimustike sisemist reliaablust hinnati Cronbach’i alfaga
(Baggio et al., 2012; Giladi et al., 2009; Nilsson & Hagell, 2009; Vogler et al., 2015
eeskujul).

Konnikiirust hinnati teaduskirjanduses ja kliinilises praktikas iildtuntud TUG testi
kaudu. Testil moddeti aega, mis kulus uuritaval standardselt toolilt piistitusmiseks,
kondimiseks 3 meetri kaugusele, imberpddramiseks, tagasi toolini kdndimiseks ning uuesti
istumiseks ilma korvalise abita. Aeg fikseeriti sekundites alates késklusest ,,Laks!* kuni
uuritava toolile tagasi istumiseni. Uuritav sooritas testi nii Kkiiresti, kui voimalik, kuid siiski
enese jaoks turvaliselt. Testil sooritati kolm katset kolmes variatsioonis:

1) poorates tagasi enese poolt eelistatud suunas;

2) poorates tagasi mitte-eelistatud suunas;

3) poorates tagasi enese poolt eelistatud suunas, kuid poorang oli kitsendatud sirmide

abil 1 m laiuseks.
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Tagasipoore mitte-eelistatud suunas voiks olla potentsiaalselt tardumist esilekutsuv,
kuna on uuritava jaoks mitte-harjumuspiarane (Snijders et al., 2012). Tagasipdorde
kitsendamine voiks samuti vilise stiimulina konnikiirust mojutada (Shine et al., 2011).
Analiiiisis kasutati kolme modtmistulemuse keskmise tulemuse pdhjal arvutatud konnikiirust,

mis leiti distantsi (6m) ja testi sooritamiseks kulunud keskmise aja jagatisena (m/s).

3.4. Andmete statistiline analiiiis

Andmete statistiliseks analiiiisiks kasutati tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel
2010 (Microsoft Corporation, USA) ning statistikaprogrammi IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM
Corp, USA). Koigi kasutatud parameetrite puhul arvutati aritmeetiline keskmine ja
standardhdlve (esitati tabelites) voi standardviga (esitati joonistel). Andmete kattuvust
normaaljaotusega kontrolliti Shapiro-Wilk testiga. Aritmeetiliste keskmiste erinevuse
olulisuse hindamiseks kasutati Student t-testi ja mitteparameetriliste voi normaaljaotuvusele
mittevastavate andmete analiiiisil Mann-Whitney U testi. Skooride muutuse voi hinnangute
erinevuse olulisust selgitati mitteparameetriliste andmete v6i normaaljaotuvuse tingimusele
mittevastavuse korral Wilcoxon’i testiga. Tardumise ja mitte-tardumise méaratlemise iihtsust
neuroloogilise hindamise ja kiisimustike vahel hinnati Kappa statistikuga. Pameetritevahelisi
seoseid hinnati Spearman’i rho korrelatsioonanaliiiisi abil. Kiisimustike sisemise reliaabluse

hindamiseks kasutati Cronbach’i alfat. Tulemused loeti statistiliselt oluliseks, kui p<0,05.
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4. TULEMUSED

4.1. Tardumiskiisimustike esmane valiidsus ja reliaablus

Kisimustikele vastas nii esimesel kui teisel korral 15 uuritavat. Uuritavate
grupeerimise aluseks olnud neuroloogilise hindamise (MDS-UPDRS 3.11) ning uuritavate
enesehinnanguliste tardumise esinemist selgitavate kiisimuste (MDS-UPDRS 2.13, KET-K-i
kiisimus 3 esimesel vastamiskorral) vahel ilmnes konsensus. Nende parameetrite alusel
kuulus tardujate gruppi seitse (46,7%) ja mitte-tardujate gruppi kaheksa (53,3%) uuritavat.
Erandiks oli iiks uuritav, kes véitis nii esma- Kui teistkordsel UKET-K-i ning teistkordsel
KET-K-i tiditmisel endal tardumisi esinevat (UKET-K-i | osa =1, punktisummad vastavalt 8 ja
5; KET-K-i kiisimus 3 vastus =1, punktisumma 7). Teistkordsel KET-K-i (kiisimus 3 vastus
=2, punktisumma 10) ja UKET-K-i (I osa =1, punktisumma 16) tditmisel viitis tardumisi
esinevat veel teinegi mitte-tardujate gruppi arvatud uuritav. Teistkordsel kiisimustikele
vastamisel hindas endal tardumisi esinevat iiheksa (60%) ning mitte-esinevat kuus (40%)
uuritavat. Muutus gruppide koosseisus jdi statistiliselt mitteoluliseks. Tardumise esinemine
vOi mitteesinemine kiisimustike (toetudes teistkordsele KET-K-i kiisimusele 3 ja UKET-K-i |
osale) ja neuroloogilise hinnangu vahel néitas head kokkusobivust (Kappa 0,74; p<0,01).

Kiisimustike valiidsuse selgitamiseks korrelatsioonseoste leidmisel kiisimustike
punktisummade ja neuroloogilise hindamise parameetrite vahel lahtuti sarnaselt varasemate
valideerimisuuringutega (Baggio et al., 2012; Giladi et al., 2009; Nilsson & Hagell, 2009;
Tambasco et al., 2015; Vogler et al., 2015) koigist vastustest, tardujaid ja mitte-tardujaid
eristamata. Leitud seosed on toodud tabelis 3.

Tugev positiivne seos ilmnes KET-K-i skoori ja H&Y skaalal hinnatud haiguse
véljendatuse (rs=0,69, p<0,01) ning MDS-UPDRS punktisummaga (rs=0,57; p<0,05).
Valiidsust kinnitab ka oluline seos KET-K-i skoori ja MDS-UPDRS tardumist hindavate
kiisimuste 2.13 (rs=0,78, p<0,01;) ja 3.11 (rs=0,81, p<0,01) vahel. MDS-UPDRS | osa
punktisummaga KET-K-I ootuspéraselt statistiliselt olulist seost ei leitud (vt tabel 3).

UKET-K-1, ldhtudes analiiiisi kaasamisel seisukohast, et kiisimustik tdidetakse vaid
siis, kui vastaja vdidab endal tardumisi esinevat (vastus esimesele kiisimusele =1), ei
ilmnenud statistiliselt olulisi seoseid iihegi hinnatud niitajaga. Kaasates analiilisi ka need
uuritavad, kes viitsid endil tardumist mitte esinevat ning maérkides nende UKET-K-i
koguskooriks 0, ilmnesid sarnaselt olulised seosed ka UKET-K-i ning H&Y skaalal hinnatud
haiguse viljendatusega (rs=0,59, p<0,05), MDS-UPDRS kiisimustega 2.13 (rs=0,8, p<0,01) ja
3.11 (r&=0,87, p<0,01). Ka siin ei ilmnenud ootuspéraselt scost MDS-UPDRS 1 osa ja UKET-
K-i skoori vahel (vt tabel 3).
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Tabel 3. Seosed KET-K-i ja UKET-K-i skooride ja PD kestvuse, viljendatuse ning MDS-
UPDRS skooride vahel (rs)

KET-K UKET-K UKET-K

(n=15) (n=8) (n=15)
PD kestvus 0,43 0,13 0,16
Vanus 0,23 0,27 0,03
H&Y 0,69** 0,46 0,59*
MDS-UPDRS 0,57* 0,66 0,36
MDS-UPDRS | 0,43 0,47 0,21
MDS-UPDRS 111 0,43 -0,06 0,31
MDS-UPDRS 2.13 0,78** 0,0 0,8**
MDS-UPDRS 3.11 0,81** 0,53 0,87**

* p<0,05; **p<0,01. KET-K — Ko&nnil Esineva Tardumise Kiisimustik; UKET-K — Uus Konnil
Esineva Tardumise Kiisimustik; PD — Parkinsoni tdbi; H&Y - Hoehn&Yahr’i skaala; MDS-UPDRS -
Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala; MDS-UPDRS | — MDS-
UPDRS 1 osa: Igapdevaelu mittemotoorsed aspektid; MDS-UPDRS Ill - Liigutushéirete Seltsi
Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise Skaala I11 osa: Motoorika uurimine

Kiisimustike reliaablusele viitavat punktisummade piisivust illustreerib joonis 1.
Joonisel on kujutatud tulemus juhul, kui uuritavad grupeeriti vastavalt neuroloogilise
hindamise tulemustele. Selgus, et nii tardujate, kui mitte-tardujate grupis jdi mdlema
tardumiskiisimustiku punktisummade muutus iihenddalase perioodi jooksul statistiliselt

mitteoluliseks.

14 - * %
—
%k

12 -

107 = Tarduja
s 8 (n=7)
% 5 = Mitte-tarduja

(n=8)

4 u

2 u

0 .

1. KET-K 2. KET-K 1. UKET-K 2. UKET-K

Joonis 1. KET-K-i ja UKET-K-i skoorid esimesel ja teisel vastamiskorral (keskmine, SE).
*p<0,05; **p<0,01; KET-K — Ko&nnil Esineva Tardumise Kiisimustik; 1. KET-K — KET-K-i
skoor esimesel vastamiskorral; 2. KET-K — KET-K-i skoor teisel vastamiskorral; UKET-K —
Uus Konnil Esineva Tardumise Kisimustik; 1. UKET-K — UKET-K-i skoor esimesel

vastamiskorral; 2. UKET-K — UKET-K-i skoor teisel vastamiskorral.
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Grupeerides uuritavad vastavalt KET-K-i kiisimusele 3 ja UKET-K-i | osale jdid
punktisummad samuti piisivaks nii end tardujateks kui mitte-tardujateks hinnanud uuritavate
grupis: kummaski grupis ei ilmnenud kahe vastamiskorra tulemuste vahel statistiliselt olulist
erinevust.

Seda, et molemad kiisimustikud mdddavad sama dimensiooni, tOestas vaga tugevate
positiivsete seoste esinemine tardumiskiisimustike punktisummade omavahelisel vordlusel (vt
tabel 4). UKET-K-i puhul on analiiiisis kajastatud nii ainult FOG-ga kui k&iki uuritavaid

kirjeldavad andmed.

Tabel 4. Seosed KET-K-i ja UKET-K-i skooride vahel esimesel ja teisel vastamiskorral (rs)

KET-K 1. kord KET-K 2. kord
(n=15) (n=15)
UKET-K 1. kord (n=8) 0,93** 0,8*
UKET-K 1. kord (n=15) 0,93** 0,78**
UKET-K 2. kord (n=9) 0,45 0,86**
UKET-K 2. kord (n=15) 0,77** 0,94**

* p<0,05; **p<0,01; KET-K - Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik; UKET-K — Uus Konnil

Esineva Tardumise Kiisimustik

Cronbach’i alfa, millega hinnati kiisimustike sisereliaablust, oli esimesel
vastamiskorral KET-K-lI 0,83, teisel vastamiskorral 0,81, mdlemad tulemused viitavad
korgele sisemisele kokkusobivusele. Kiisimuste 1 ja 2, mis hindavad iildisi konniraskusi,
eemaldamisel tousis Cronbach’i alfa viddrtus 0,93-ni, mis viitab viga tugevale
kokkusobivusele (teisel korral 0,88).

UKET-K-i Cronbach’i alfa oli esimesel vastamiskorral 0,82, teisel vastamiskorral

0,88. Molemad tulemused viitavad korgele sisemisele kokkusobivusele.

4.2. Tardumiskiisimustike tulemuste erinevused tardumisega ja tardumiseta

uuritavatel

Tardujate ja mitte-tardujate tardumiskiisimustike punktisummade vahel ilmnes
statistiliselt oluline erinevus mdlemal vastamiskorral. Joonisel 1 (lk 20) on nédidatud erinevus
juhul, kui tardujad ja mitte-tardujad grupeeriti neuroloogilise hindamise alusel. Viies

samasuguse statistilise analiiiisi 14bi vastavalt enesehinnangulisele tardumise esinemisele,
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sdilis statistiliselt oluline erinevus tardujate ja mitte-tardujate punktisummade vahel mdlemal
vastamiskorral. Tardujate KET-K-i skoor esimesel vastamiskorral vastab joonisel kajastatule.
Teise vastamiskorra punktisummad olid tardujatel 9,0+2,4 (n=8) ja mitte-tardujatel 2,8+1,6
(n=7), gruppidevaheline erinevus oli statistiliselt oluline nivool p<0,01. UKET-K-I oli sellise
jaotuse korral mitte-tardujate punktisumma O, tardujatel 9,9+3,7 (n=8) esimesel ja 1144,5
(n=9) punkti teisel vastamiskorral.

4.3. Erinevused konnikiiruses ja kognitiivses funktsioonis tardumisega ja

tardumiseta PD patsientidel

Kuigi TUG testi pohjal arvutatud kdnnikiirustes voib mérgata, et uuritavatel, kes olid
arvatud tardujate gruppi, oli konnikiirus monevdrra aeglasem kui mittetardujatel, jai vahe
statistiliselt mitteoluliseks (tagasipoordel eelistatud poolt p=0,25; tagasipoordel mitte-
eelistatud poolt p=0,14; kitsendatud tagasip6ordel p=0,2) (vt. joonis 2). FOG esinemine
fikseeriti testi ajal thel tardujate gruppi kuulunud uuritaval seitsmest, kahel Kkorral:

tavatingimustes ning kitsendatud tagasipodrdega TUG testil.

m/S [ [ |
0,80 -
0,60 -

® tardujad
0,40 - (n=7)

® mittetardujad
0,20 - (n=8)
0,00 -

1. TUG 2. TUG 3. TUG

Joonis 2. TUG testide alusel leitud kdnnikiirused tardumisega ja tardumiseta uuritavatel
erinevates tingimustes: 1. TUG — tagasipoore eelistatud poolt; 2. TUG — tagasipoore mitte-
eelistatud poolt; 3. TUG — tagasipoore kitsendatud tingimustes (keskmine, SE). *p<0,05.
TUG — Ajaline Tduse-Ja-Mine test.

Kui vorrelda eraldi tardujate ning mitte-tardujate tulemusi konni testide variantide

vahel, saab olulisena vélja tuua mitte-tardujate grupis erinevuse eelistatud ja mitte-eelistatud
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poolt tagasipéoranguga (p<0,05) ning mitte-eelistatud poolt tagasipdoranguga ja kitsendatud
tingimustes (p<0,05) sooritatud testide vahel. Kdnnikiirus oli kiireim sellisel juhul, kui
tagasipOore tuli sooritada mitte-eelistatud suunas.

Kognitiivset funktsiooni hindavate testide MMSE ja MoCA punktisummad olid
tardujate grupis vastavalt 27,1£2,7 ja 24,1£3,4 ning mitte-tardujate grupis 28,1+2,0 ja
24,6+2,5 punkti. Tardumisega ja tardumiseta uuritavate testide tulemuste vahel statistiliselt
olulist erinevust ei esinenud (MMSE p=0,51; MoCA p=0,91). Allapoole soovituslikku
kognitiivse funktsiooni langusele viitavat piirmdira (<24 punkti) jai kéesolevas uuringus
MMSE testi puhul iihe mitte-tardujate gruppi kuulunud uuritava skoor. MoCA testi alanenud
kognitiivset funktsiooni téhistavast punktisummast (<26 punkti) madalam tulemus oli neljal
tardujate ja kolmel mitte-tardujate gruppi kuulunud uuritaval. MoCA test viitas kognitiivse

funktsiooni langusele statistiliselt oluliselt enamate uuritavate puhul kui MMSE test (p<0,05).

4.4. Tardumiskiisimustike skooride seosed konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooniga

Esimesel vastamiskorral saadud KET-K-i skooril ilmnesid keskmise tugevusega
statistiliselt olulised seosed TUG testi kaudu leitud kdnnikiirusega: kdrgem punktisumma oli
seotud aeglasema konnikiirusega. Teise vastamiskorra skooridel ilmnesid negatiivsed olulised

seosed tardumist enam provotseerivates tingimustes saadud konnikiirusega (vt. tabel 5).

Tabel 5. Tardumiskiisimustike skooride seosed konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooniga (rs)
1. KET- 1.UKET- 1.UKET- 2 KET- 2 UKET-K 2.UKET-
K((n=15) K(n=8) K (n=15) K (n=15) (n=9) K (n=15)

TUG tagasipoore -0,56* -0,27 -0,34 -0,51 -0,43 -0,42
eelistatud poolt

TUG poore mitte- -0,67** -0,38 -0,48 -0,63* -0,53 -0,55*
eelistatud poolt

TUG kitsendatud -0,64** -0,47 -0,44 -0,61* -0,63 -0,52*
tagasipoore

MMSE -0,05 0,31 0,09 -0,09 -0,21 -0,19
MoCA 0,01 0,43 0,18 -0,12 -0,18 -0,18

* p<0,05; **p<0,01. KET-K — Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik; 1. KET-K — KET-K skoor esimesel
vastamiskorral; 2. KET-K — KET-K skoor teisel vastamiskorral; UKET-K — Uus Konnil Esineva Tardumise
Kiisimustik; 1. UKET-K — UKET-K skoor esimesel vastamiskorral; 2. UKET-K — UKET-K skoor teisel
vastamiskorral MMSE - Vaimse V&imekuse Miniuuringu test; MoCA - Montreali Kognitiivse Hinnangu test;
TUG — Ajaline Touse-Ja-Mine test
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UKET-K-i punktisummal (vt. tabel 5) esialgsel analiiiisil konnikiiruste niitajatega
statistiliselt olulisi seoseid ei ilmnenud. Lisades analiiiisi ka uuritavad, kes olid arvatud mitte-
tardujate gruppi, mérkides nende punktisummaks 0, ilmnesid statistiliselt olulised moddukad
negatiivsed seosed teistkordsel UKET-K-i skooril tardumist provotseerivates tingimustes
sooritatud testide abil saadud konnikiirustega.

Kognitiivse funktsiooni hindamiseks kasutatud MMSE ja MoCA testi ning
tardumiskiisimustike punktisummade vahel ei ilmnenud statistiliselt olulisi seoseid iihelgi

vastamiskorral (vt tabel 5).

4.5. Seosed konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni vahel tardumisega ja tardumiseta

uuritavatel

Hinnates soltuvuse olemasolu konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni vahel, leiti
statistiliselt oluline tugev seos MMSE punktisumma ja konnikiiruse vahel mitte-tardujate
grupis, mis néitab, et kdrgem MMSE tulemus on seotud kiirema konnikiirusega (vt. tabel 6).

Teise kognitiivset funktsiooni hindava, MoCA testi puktisummaga ilmnes statistiliselt
oluline keskmise tugevusega seos vaid mittetardujate grupis mitte-eelistatud poolt

tagasipddrangu tingimustes leitud kdnnikiirusega (rs=0,71; p<0,05) (vt. tabel 6).

Tabel 6. Seosed konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni vahel (rs)

MMSE MoCA
tardujad  mitte-tardujad tardujad mitte-tardujad
(n=7) (n=8) (n=7) (n=8)
1. TUG 0,34 0,78* 0,34 0,65
2. TUG 0,31 0,84** 0,31 0,71*
3. TUG 0,23 0,74* 0,23 0,63

* p<0,05; **p<0,01. MMSE - Vaimse Voimekuse Miniuuringu test; MoCA - Montreali Kognitiivse
Hinnangu test; TUG — Ajaline Touse-Ja-Mine test; 1. TUG — tagasipdore eelistatud poolt; 2. TUG —
tagasipOore mitte-eelistatud poolt; 3. TUG — tagasipoore kitsendatud tingimustes
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5. ARUTELU

Kédesoleva magistritoé raames kohandati eesti keelde kaks PD tardumist
vidljaselgitavat kiisimustikku. Molemad kiisimustikud pohinevad vastaja subjektiivsel
hinnangul, tiidetakse intervjuu vormis ning Kkiisitlejal on vGimalik vajadusel tardumist
demonstreerida. Teaduskirjanduse kohaselt on mdlemad valiidsed ja usaldusvairsed vahendid
(Giladi et al., 2009; Nieuwboer et al., 2009), kuid otseselt ei ole neid varasemalt kdesoleva t66
autorile teadaolevalt omavahel vorreldud.

Kéesoleva magistritoé tulemused viitavad nii eestikeelse KET-K-i kui UKET-K-i
korgele valiidsusele ja reliaablusele. KET-K-i valiidsust kinnitab sarnaselt varasematele
valideerimisuuringutele (Baggio et al., 2012; Giladi et al., 2009; Nilsson & Hagel, 2009;
Tambasco et al., 2015; Vogler et al., 2015) tugevate seoste olemasolu KET-K-i skoori ja
MDS-UPDRS tardumist kasitlevate kiisimuste (2.13 ja 3.11) ning H&Y skaalal hinnatud
haiguse raskusastme vahel.

Ootuspdraselt ei ilmnenud kdesolevas t66s seost KET-K-i skoori ning MDS-UPDRS |
osa (igapdevaelu mitte-motoorsed aspektid) skooride vahel. Samuti ei ilmnenud sarnaselt
Vogler et al. (2015) uuringuga seost ka MDS-UPDRS Il (motoorika uurimine) osa ja KET-
K-i skoori vahel. MDS-UPDRS Il osast keskendub tardumisele vaid iiks punkt 18-st,
mistottu on tulemus samuti ootuspdrane. Ka Georgy (2010) kohaselt on tardumise néol
tegemist iseseisva motoorse siimptomiga ning teist laadi patoloogiaga kui need, mis
pohjustavad bradiikineesiat (e liigutuste aeglust) jt motoorseid siimptome.

UKET-K-i valiidsuse hindamisel tekkis analiiiisil dilemma mitte-tardujate tulemuste
kaasamisest/ mitte-kaasamisest. Nimelt originaalkiisimustiku juhendi kohaselt kujuneb
UKET-K-i koguskoor kiisimuste 2-9 summana, kuna mitte-tardujad, kes vastavad | osa
tardumise esinemist véljaselgitavale kiisimusele eitavalt, kiisimustiku tditmist ei jétka
(Nieuwboer et al., 2009). Sellest ldhtuvalt mitte-tardujate tulemusi algsesse analiiiisi ei
kaasatud. Kuna tardumistega uuritavate grupil teostatud korrelatsioonanaliiiis viitas olulise
seose voimalikkusele, otsustati analiiiisi kaasata ka nende uuritavate tulemused, kes mérkisid
end mittetardujaks, tdhistades nende koguskoori 0-ga. Seejérel selgus, et ka UKET-K-i
tulemused seostusid oluliselt selliste tardumise raskusastet kirjeldavate niitajatega, nagu
haiguse raskusaste (H&Y skaalal) ning MDS-UPDRS 2.13 ja 3.11. See viitab, sarnaselt KET-
K-ga, voimele hinnata FOG-i esinemist.

Olulise seose ilmnemine suurema haiguse raskusastme (hinnatuna H&Y skaalal) ja
kiisimustike korgema koguskoori vahel kinnitab levinud véidet, et tardumine on pigem PD
hilisemate staadiumite siimptom (Heremans et al., 2013; Forsaa et al., 2015). Seose esinemist
H&Y ja kiisimustike skooride vahel toetab aspekt, et H&Y skaala hindab PD raskusastet
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toetudes motoorsetele, eelkdige posturaalse ebastabiilsuse aspektidele (Goetz et al., 2004)
ning posturaalne ebastabiilsus ja tardumine on omavahel seotud (Nutt et al., 2011).

Kéesoleva t60 autor on arvamusel, et UKET-K-i andmete analiiiisi tulemused on
vaatamata mitte-tardujate andmete analiiiisi lisamisele siiski usaldusvéarsed. Kuna ka KET-K-
1 skoor kujuneb esimese kuni kuuenda kiisimuse summana ning andmeanaliiiisis kajastusid
koigi vastanute punktisummad, tundus mitte-tardujate kaasamine UKET-K-i analiiiisi
pohjendatud. Lisaks on voimalik, et vaid iihe kiisimuse alusel tardujaid ja mitte-tardujaid
eristades voib jddda tardumine tuvastamata. Seda véidet illustreerib KET-K-i tulemuste
analiilis, kus iiks vastaja (neuroloogilise hindamise jargi mitte-tardujate gruppi arvatu), kes
vastas KET-K-i kiisimus 3-le, mida peetakse ka usaldusvéaarseks iiksikkiisimuseks (Giladi et
al., 2009), et tal ei esine tardumisi, viitis kiisimustikku jétkates, et ta kogeb siiski nii stardi-
kui podramisraskusi. Ka viitis liks kohandamisprotsessi kaasatud uuritav, et ehkki ta moistab
tardumise olemust (ja tal esinevad tardumised), siis tema jaoks ei seostu tardumine KET-K-i
kiisimuses 3 ja UKET-K-i sissejuhatavas osas kirjeldatud tundega ,,justkui oleksite liimitud
poranda kiilge®. Seega on kéesoleva t60 autor pigem seisukohal, et kuna kaheksa valikvastuse
tditmine ei seostu olulise lisa-ajakuluga, siis Kliinilises praktikas oleks otstarbekas hinnata
UKET-K-i tervikuna.

Uuringus ilmnesid vdga tugevad positiivsed seosed kiisimustike skooride omavahelisel
vordlusel, millest voib jdreldada, et mdlemad kiisimustikud mdddavad sama nidhtust.
Statistiliselt mitteoluliseks jdi vaid UKET-K-i teistkordse (vaid tardumisega uuritavate
analiitisil) ja KET-K-i esmakordse skoori seos. Kuna KET-K hindab lisaks tardumisele ka
iildisi konniraskusi, siis tdendoliselt peitub pdhjus teistkordsel kiisimustiku tditmisel
uuritavate tdusnud teadlikkuses tardumise olemusest. Olles saanud esimesel vastamiskorral
tdpsemalt teada tardumise olemusest, vdisid nad jdrgneva néddala jooksul enda motoorse
soorituse suhtes tihelepanelikumad olla ja see vdis nende hinnangut mojutada.

Sarnaselt Giladi et al. (2009) uuringule, ei langenud ka kédesolevas uuringus
neuroloogilise hindamise (MDS-UPDRS 3.11) ja kiisimustike tditmisel uuritavate subjektiivse
hinnangu tulemus tardumise esinemisest 100%-liselt kokku ning teistkordsel kiisimustikele
vastamisel pidas ennast tardujaks kaks uuritavat enam. Erinevus ei olnud siiski statistiliselt
oluline ning ei modjutanud ka tardumiskiisimustike keskmisi skoore oluliselt juhul, kui
uuritavad grupeeriti subjektiivse hinnangu alusel. Ka Kappa véartus 0,74 (p<0,01) viitab
neuroloogilise ja subjektiivse hinnangu heale kokkulangevusele. Kuna tardumine on
objektiivselt raskesti hinnatav ning eeldades, et PD patsiendid, kellel see stimptom esineb, on
tardumise olemusest iildiselt teadlikud, jéreldasid Giladi et al. (2009), et kiisimustikud on

tardumise vilja-selgitamiseks tundlikumad vahendid.
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Subjektiivse tardumise esinemise hinnangu erinevuse pohjuseks erinevatel
vastamiskordadel voib olla juba eelmainitud kiisimustike sonastuse aspekt (seda nii KET-K-i
kiisimuse 3 kui UKET-K-i sissejuhatava tardumist tutvustava osa sonastuses). Nagu mainitud,
to1 ka kiisimustike eesti keelde kohandamise protsessis iiks PD-ga osaleja vilja, et tema
hinnangul on selline tardumise kirjeldus ebakohane. Lihtudes tildlevinud tardumisfenomeni
kirjeldusest ja kiisimustike ekvivalentsuse pohimdttest, jaddi kiisimustike eestikeelsetes
tolkeversioonides voimalikult originaalildhedase kirjelduse juurde.

Lisaks on vilja toodud, et kiisitletavatel voib olla raskusi tardumise eristamisega Off-
perioodi (ravimi toimeaja lopus) akineesiast (Giladi et al., 2009; Nutt et al., 2011; Snijders et
al., 2012). Kuna dopamiinergilistel ravimitel on leitud nii FOG-i leevendav kui siivendav
efekt (Nutt et al., 2011), vdib ka see mdjutada FOG-i igapdevaelus esineva sageduse ja
raskusastme tdpset mdératlemist (Snijders et al., 2012). Eelmainitud probleemide iihe
voimaliku lahendusena on oluline kiisitleja oskus tardumist vajadusel tdpsemalt selgitada voi
demonstreerida.

Kuigi magistritd6 analiilisis nditas, et KET-K-i punktisumma alusel on voimalik
tardujaid mitte-tardujatest eristada, tuleb siiski mainida KET-K-i puudusena seda, et
kiisimused 1 ja 2 ei hinda mitte tardumist vaid konniraskusi iildiselt. Seetdttu annab see
kiisimustik punktisumma ka nendele PD patsientidele, kellel tardumist tegelikult esineda ei
pruugi (Bloem et al., 2016). Kiisimustiku tdlgendamisel lahtutakse vaid tulemusest- mida
suurem skoor, seda suurem tardumise raskusaste (Giladi et al., 2009). Sama selgus ka
kéesolevas uuringus: KET-K-i punktisumma oli kdigil osalejatel >1 ning uuritavate, kes
véitsid tardumisi mitte esinevat, skoor kujunes esimese ja teise kiisimuse summana. Kuigi
eestikeelse KET-K-i sisemine reliaablus oli varasemate uuringutega samavéirselt korgel
tasemel (Giladi et al., 2009; Nilsson & Hagell, 2009; Vogler et al., 2915), tousis esimese ja
teise kiisimuse viljaarvamisel sisereliaabluse néditaja veelgi. Sellest ldhtuvalt voiks edaspidi
kaaluda ainult tardumise kui PD siimptomi selgitamiseks KET-K-i lithendatud versiooni
kasutamist.

UKET-K-i koik iiheksa kiisimust hindavad tardumisega seotud aspekte ning esimese
kiisimusega selgitatakse tardumise esinemine. Originaalversiooni kohaselt tardumiste
esinemisele eitavalt vastajad testi ei jiatka. UKET-K-i puuduseks voib pidada seda, et
kiisimustik ei hinda moningaid potentsiaalselt tardumist esile kutsuvaid situatsioone (Barthel
et al., 2016), niiteks ei sisaldu selles tardumine kitsastes kohtades, sihile joudes voi
stressirikastes olukordades (Giladi & Nieuwboer., 2008; Nutt et al., 2011). Siiski oli ka
eestikeelse UKET-K-i sisemine jirjepidevus samavddrne Nieuwboer et al. (2009)

originaalversiooni tulemusega. Korge sisemine reliaablus viitab sellele, et nii KET-K-i Kkui
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UKET-K-i kiisimused moodustavad tardumise mdoju hindamiseks tugeva sisemise
kokkusobivusega komplekti ning wusutavasti véljendavad kiisimustikud ldist FOG-i
raskusastet.

Nii KET-K-i kui UKET-K-i reliaablust kinnitab punktisummade suhteline piisivus
kahel wvastamiskorral, mis viitab sellele, et uuritavad hindasid oma seisundit tldiselt
samavairselt. Kuna tegemist on eneschinnangulise kiisimustikuga, on oluline roll ka
uuritavate kognitiivsel funktsioonil. Enesehinnanguliste kiisimustike toetuseks saab vilja tuua
Simpson et al. (2004) uuringu, kes selgitasid {ile 65-aastaste naisterahvaste teadlikkust oma
diagnoosist ning leidsid muuhulgas, et tugevam seos enesehinnangulisel ja tegelikul staatusel
oli sellistel haigustel, mis avaldavad olulist mdju inimeste funktsioneerimisvdimele (sh PD),
tihtviisi tugev oli seos nii normtasemega, kui kerge kognitiivse hdirega uuritavatel. Niisiis
voib eeldada, et PD patsiendid hindavad oma seisundit iildiselt adekvaatselt. Nieuwboer et al.
(2009) leidsid, et ka PD patsientide ja nende hooldajate hinnangud tardumise esinemisele ja
raskusastmele (UKET-K-i alusel) olid sarnased.

Analiitisides tardujate ja mitte-tardujate punktisummade omavahelisi erinevusi selgus,
et tardujate punktisummad olid mitte-tardujate tulemustest oluliselt korgemad mdlema
kiisimustiku puhul, nii sellisel juhul, kui uuritavaid grupeeriti nende endi hinnangu alusel
(I&htudes KET-K-i kiisimusest 3 ja UKET-K-i | osast) kui ka neuroloogilise hindamise alusel
grupeerides (MDS-UPDRS 3.11). Sellest voib jareldada, et kiisimustikud voimaldavad siiski
tardujaid mitte-tardujatest eristada ja tardumise raskusastet hinnata. Ka Georgy (2010) on
statistilisele analiitisile toetudes tdestanud UKET-K-i usaldusvéirsust tardujate ja mitte-
tardujate eristamisel.

Tardujate ja mitte-tardujate konnikiiruses kéesoleva uuringu tulemuste pohjal
erinevust ei olnud. Sarnase tulemuseni on joudnud ka Weiss et al. (2015), kes leidsid, et kuigi
FOG-ga uuritavatel oli mitte-tardujatega vorreldes enam véljendunud varieeruvus
konniparameetrites, siis konnikiiruses tardujate ja mitte-tardujate vahel oluline erinevus
puudus. Huvitavana saab kdesolevast uuringust vilja tuua aspekti, et mitte-tardujate seas
ilmnes kiireim konnikiirus sel juhul, kui TUG testi tagasipddre sooritati mitte-eelistatud poolt.
Selle pohjuseks vais olla asjaolu, et sooritusele avaldab suurt moju uuritava vdime siilitada
tdhelepanu ja keskendumisvoimet {ilesande ajal (Donoghue et al., 2012) ning kuna
tagasipoordel mitte-eelistatud suunas oli tegemist uuritava jaoks no uue situatsiooniga, voiski
tulemuseks olla parem sooritus. FOG-ga uuritavate grupis olulist muutust konnikiiruses
erinevate tingimuste korral ei esinenud, mis on pigem iillatav, kuna eeldatavasti oleks voinud
tagasipOore mitte-eelistatud poolt ning kitsendatud tingimustes olla tardumisi provotseerivad

ja seetdttu mdjutada ka FOG-ga uuritavate kdnnikiirust. Samas ilmnes kédesolevas uuringus
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tardumine testimine ajal vaid iihel uuritaval (iihel korral tava- ja teisel korral kitsendatud
tagasipoorde tingimustes). See kinnitab, et kliiniliselt ei pruugi tardumise esinemine
tuvastatav olla (Giladi & Nieuwboer, 2008; Nutt et al., 2011) ning toetab seisukohta, et
tardumise esinemise skriinimiseks ning patsiendi subjektiivse hinnangu teadasaamiseks on
kiisimustikud asjakohased (Bloem et al., 2016; Shine et al., 2012). Kiill aga on kédesoleva t66
autori hinnangul &irmiselt oluline kiisimustike esmakasutamisel patsientidele tardumise
avaldumist selgitada ja vajadusel demonstreerida.

Tardumiskiisimustike ja konnikiiruse omavahelisest analiilisist selgus, et kdrgem
KET-K-i punktisumma oli seotud aeglasema konnikiirusega. Seoste ilmnemist aitab selgitada
asjaolu, et konnifunktsiooni hdirumine on iiks esimesi PD siimptome (Smulders et al., 2016)
ja ka KET-K hindab muuhulgas iildisi konniraskusi. Vastupidiselt ei ilmnenud kiesolevas
uuringus olulist seost konnikiiruse ja UKET-K-i (juhul, kui analiilisi kaasati vaid FOG-ga
uuritavad) skoori vahel, mille pohjal voiks arvata, et tardumise subjektiivselt hinnatud
raskusastet iseenesest konnikiirusega seostada ei saa. Viimast vdidet aitab pdhjendada asjaolu,
et kéesolevas uuringus osalenud uuritavad said dopamiinergilist ravi, uuring toimus ravimi
on-perioodis ja dopamiini preparaadid vdivad tardumisepisoodide esinemist leevendada (Nutt
et al., 2011). Samas, olulise seose puudumine vdis kdesolevas uuringus puududa ka viikese
valimi tottu. Lisades UKET-K-i arvestusse koik uuringus osalenud, selgus, et ka kdrgem
UKET-K-i skoor viitas aeglasemale konnikiirusele.

Paljud aspektid, mis vdivad FOG-i esile kutsuda (nt olukorrast ldhtuvalt konni
kohandamise vajadus TUG testis) voi leevendada (nt tdhelepanu fokusseerimine) on oma
olemuselt kognitiivset laadi ning kognitiivne diisfunktsioon voib olla ka iiks tardumise
tekkimise pohjustest (Heremans et al., 2013). Analiilisides kéesolevas uuringus kasutatud
kognitiivset funktsiooni hindavate testide tulemusi selgus, et MMSE testi puhul jii alla
soovitusliku piirmddra (<24 punkti) vaid iihe mitte-tardujate gruppi kuulunud uuritava
punktisumma, kuid MoCA testi piirméarast (<26 punkti) madalam tulemus oli neljal tardujate
ja kolmel mitte-tardujate gruppi kuulunud uuritaval. Niisiis voib 6elda, et sarnaselt Chou et al.
(2014) uuringule, viitas ka kéesolevas t66s MoCA test kognitiivse funktsiooni langusele
oluliselt rohkematel uuritavatel kui MMSE test. Chou et al. (2014) jéareldasid, et MMSE ei ole
kerge kognitiivse hiire selgitamiseks piisavalt tundlik. PD-ga patsientide kognitiivses
soorituses méngib muuhulgas rolli ka bradiifreenia (e motlemise aeglus) esinemine ja
raskusaste (Vlagsma et al., 2016), mida kdesolevas uuringus otseselt ei hinnatud, kuid mis
vOib avaldada mdju MoCA testis sisalduvate ajaliselt piiratud {ilesannete sooritusele. Kuna

konealuse t60 eesméirgiks oli eespool nimetatud testide abil vorrelda tardujaid ja mitte-
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tardujaid ning leida seoseid tardumiskiisimustike tulemuste ja konnikiirusega, siis eelnevalt
viljatoodust madalama skooriga uuritavaid uuringust vilja ei arvatud.

Kéesoleva magistritod uuringu andmete analiiiisi alusel ei ilmnenud olulist erinevust
tardujate ja mitte-tardujate kognitiivses funktsioonis ei MMSE ega MoCA testi alusel.
Sarnaselt Vercruysse et al. (2012) uuringuga, ei leitud ka seost kognitiivse funktsiooni ja
tardumise raskusastme (toetudes tardumiskiisimustike punktisummadele) vahel. Kuigi
uuringud tardumise ja kognitiivse funktsiooni seostest ei vdimalda kindlaid jareldusi teha,
leidsid Heremans et al. (2013) varasematele uuringutele tuginedes, et FOG-ga PD patsientidel
ilmnes suurem {ildise kognitiivse funktsiooni ja sealhulgas tdidesaatva funktsiooni langus kui
tardumiseta PD patsientidel. Ka Vercruysse et al. (2012) on leidnud, et tardujate iildist
kognitiivset funktsiooni hindava MMSE testi tulemus oli madalam kui mitte-tardujatel, kuid
samas ei seostunud kognitiivse funktsiooni langus tardumise raskusastmega. Erinevuse
puudumist toetavad Kelly et al. (2015), kes toovad vilja, et nii tdidesaatev kui ka iildine
kognitiivne funktsioon on seotud peale tardumise ka teiste konnihidiretega. Kéesolevas
uuringus ei erinenud ka tardujate ja mitte-tardujate motoorne funktsioon (MDS-UPDRS I
osa alusel) ega konnikiirus (TUG testide alusel), millest voib oletada, et tdendoliselt peegeldas
erinevuse puudumine kognitiivses funktsioonis iildise konnifunktsiooni sarnast taset (ja
vastupidi) tardujate ja mittetardujate gruppi kuulunud uuritavatel.

Kéesolevas uuringus leiti, et mitte-tardujate grupis oli aeglasem kdnnikiirus seotud
madalama MMSE testi punktisummaga ning tendents seose esinemisele oli ka MoCA testi
puhul. Tulemus on kooskdlas Kelly et al. (2015) ja Evans et al. (2017) uuringutega, kes on
leidnud, et kognitiivse funktsiooni langus on seotud aeglasema konnikiiruse ja enamate
konnihdiretega. Ka Donoghue et al. (2012) leidsid, et kognitiivse funktsiooni hindamiseks
kasutatavate testide madalama punktisumma (sh MoCA ja MMSE) oli seotud TUG testi
aeglasema tulemusega. Ullatavalt ilmnesid kiesolevas uuringus tugevamad seosed MMSE Kui
MoCA testi ja konnikiiruse vahel. Toetudes kirjandusele, mis vdidab, et MoCA testi on
kaasatud tdidesaatvat funktsiooni hindavad aspektid, milledel arvatakse olevat otsene mdju
konnifunktsiooni langusele (Kelly et al., 2015), polnud kéesoleva uuringu tulemus
ootuspdrane. MoCA testi sooritust v3is lisaks bradiifreeniale mojutada ka bradiikineesia
esinemine kones, kuna ka verbaalsel motoorsel aeglusel on leitud seos neurofiisioloogiliste
testidega, mis hindavad muuhulgas mélu, tdhelepanu ja tdidesaatvaid funktsioone (Vlagsma et
al., 2016). Eeldus, et bradiikineesial ei olnud TUG testi tulemusele samavédirne mdju kui
verbaalsel motoorsel aeglusel MoCA testi sooritusele, selgitab olulise seose puudumist

konealuste parameetrite vahel.
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Lahtudes kéesoleva uuringu tulemustest voiks jdreldada, et iildise kognitiivse
funktsiooni tase on seotud konnikiirusega eelkdige nendel PD patsientidel, kellel tardumisi ei
esine. Kelly et al. (2015) toovad vélja, et erinevaid kognitiivsuse ning kdnni aspekte juhitakse
mitmete neuraalsete, osaliselt kattuvate, juhtedeede kaudu, kus oma osa on nii dopamiin- Kkui
kolinergilistel siisteemidel. Arvestades, et MMSE madalam skoor viitab kolinergilisele
diisfunktsioonile (Pieruccini-Faria et al., 2014), voiks jareldada, et mitte-tardujate soorituses
méngib olulisemat rolli kolinergiline diisfunktsioon. Kuna dopamiinergilist ravi said kdoik
kdesolevas uuringus osalenud, voiks arvata, et see mojutas positiivselt koigi uuritavate
motoorset (sh tardumist) ja 14bi tdidesaatvate funktisioonide ka MoCA testi sooritust, mistdttu
puuduski oluline seos FOG-ga uuritavate konealuste niitajate vahel. Tardumise tdpsed
neuroloogilised tekkemehhanismid pole tdnaseni selged ning Vercruysse et al. (2012) toovad
vélja, et tardumise pohjusena ei saa iihtki faktorit eraldiseisvana vaadata: tardumine tekib
dopamiinergilise, posturaalse, motoorse ja kognitiivse defitsiidi koostoimel.

Kéesoleval uuringul oli moningaid puudusi. Peamise puudusena saab vilja tuua valimi
suuruse. Suurema valimi korral oleks olnud vdimalik paremini anda hinnanguid UKET-K-i
eestikeelsele versioonile, ilma vajaduseta koguskoori tdlgendamist vdrreldes originaal-
versiooniga modifitseerida. Uuringu tugevusena saab samas vilja tuua selle, et analiiiis piiditi
teostada voimalikult homogeense uuritavate grupiga- nt jéeti uuringust vélja selged erindid
vanuse vOi haiguse staadiumi poolest. Siiski peab arvestama, et tdielikult homogeense valimi
koostamine on selle darmiselt varieeruva kliinilise avaldumisega haiguse korral keeruline.

Edaspidised uuringud voiksid analiilisis arvesse votta ka soolisi aspekte, mida
hetkevalim ei voimaldanud. Samuti voiks edaspidi konnikiiruse ja kognitiivse funktsiooni
hindamist toetada tervetest samaealistest kontrollgrupi kaasamisega. Kuna kéesolevas
uuringus konnikiiruse hindamiseks kasutatud TUG testi versioonides ei esinenud tardujate ja
mitte-tardujate soorituses olulist erinevust, voiks edaspidi PD patsientide konnifunktsiooni
hindamiseks kasutada pikendatud distantsiga ja nt 540° tagasipoordega testi (Morris et al.,
2012; Shine et al., 2012) voi kitsendada tagasipoorde ala suuremas ulatuses kui antud
uuringus kasutatud 1m laius. Lisaks vdiks uurida seoseid tardumiskiisimustike ja posturaalse
ebastabiilsuse vahel, millel on samuti leitud seos tardumisega (Nutt et al., 2011).

Kéesolev uuring viidi 1dbi uuritavate dopamiinergilise ravi on-perioodis, mis vois
mdjutada nende motoorset sooritust. Kuigi off-perioodi uuringu ldbiviimine on oluliselt
keerulisem, oleks tardujate ja mitte-tardujate vordluse mottes off-perioodis testitud kdnni
parameetrid ja tardumise esinemise tuvastamine objektiivsemad nditajad. Samas,
dopamiinergilist ravi saavate PD patsientide igapdevase funktsioneerimisvoime hindamiseks

on on-perioodi uuring digustatud. Ka tuleb tddeda, et antud valimis esines off-perioode (ja
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nende kestvus oli vihem kui 25% &rkvelolekuajast) iiksnes kolmandikul uuritavatest, nii et
konealuse valimi puhul polnud see aspekt analiiiisitav.

Kuigi tardumiskiisimustike eesti keelde kohandamisel ldhtuti kirjanduses soovitatud
pohimotetest (Beaton et al., 2000) ning iiritati saavutada voimalikult originaalideldhedased
tolkeversioonid, vOiks edaspidi kaaluda kiisimuste ja vastusevariantide eesti keeles
mugavamaks  kohandamist (nt UKET-K-i  kukkumishirmu hindava kiisimuse
vastusevariantide ,,vdaga vdhe®, ,,moodukalt®, ,oluliselt asemel voiks kaaluda omadussonade
,,viike“, , harva‘“ jne kasutamist).

Kéesoleva magistritoé aluseks olnud uuringu kdigus koguti muuhulgas andmeid
tardumise esinemise kohta kitsastes kohtades, sihile joudes voi stressirikastes olukordades.
Edaspidised analiiiisid peavad vélja selgitama nende kiisimuste kaasamise ja/voi
olemasolevate kiisimustike tdiendamise asjakohasuse, mille tulemusel voib tekkida vdimalus
pakkuda vilja modifitseeritud FOG-i hindavad kiisimustikud. Nilsson et al. (2010) on
koostanud ka patsientide poolt iseseisvalt tdiidetava KET-K-i versiooni, mis hindas uuringu
kohaselt tardumise esinemist ja raskusastet originaalversiooniga samavéairselt. Ka antud toost
vOiks edasi arendada sellise tardumist hindava kiisimustiku, mida patsiendid saavad
iseseisvalt tdita, nt ooteruumis arsti vastuvotule pddsemist oodates vOi posti teel
korraldatavates uuringutes osalemiseks. See eeldab aga kiisimustike sdnastuse kohendamist ja
tdiendamist, et tardumine kui fenomen oleks tiheselt arusaadavalt ja erinevaid tahke holmavalt
sOnastatud.

Loodetavasti loob ldbiviidud piloot-uuring aluse pdhjalikuma valideerimisuuringu
korraldamiseks ning tulevikus on Eestis kasutatav konkreetne vahend PD-ga patsientide FOG-

| esinemise, raskusastme ja ravi efektiivsuse kiireks ja pohjalikuks hindamiseks.
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6. JARELDUSED

Eestikeelsed KET-K ja UKET-K on esmase piloteerimise tulemusel PD-ga patsientidel
FOG-i vilja selgitamiseks originaalkiisimustikega samavéadrselt valiidsed ja
usaldusvairsed.

KET-K-i sisemist valiidsust suurendab {ildisi kdnniraskusi hindavate kiisimuste (1 ja 2)
véljaarvamine.

KET-K-i ja UKET-K-i punktisumma on tardujatel oluliselt korgem kui mitte-tardujatel,
voimaldades tardumisega ja tardumiseta PD patsiente eristada.

Tardumisega ja tardumiseta PD patsientide konnikiirus ja kognitiivne funktsioon ei erine
oluliselt.

KET-K-i ja UKET-K-i korgem punktisumma viitab PD-ga uuritavate aeglasemale
konnikiirusele.

PD-ga uuritavate kognitiivse funktsiooni ja tardumiskiisimustike skoorid ei seostu
omavabhel.

. Aeglasem konnikiirus on seotud madalama kognitiivse funktsiooni tasemega tardumiseta,

kuid mitte tardumisega PD-ga uuritavatel.
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LISA 1. Modifitseeritud Hoehn&Yahr’i skaala
(Taba et al., 2008)

Staadium Kiliiniline kirjeldus

1,0 Uhepoolne haaratus

15 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2,0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhdireteta

2,5 Kerge kahepoolne haigus; suudab taastada tasakaalu retropulsiooni (tdmbamise)
testil

3,0 Kerge kuni mdddukas kahepoolne haigus; mdningane posturaalne ebastabiilsus;

futsiliselt soltumatu
4.0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

5,0 Ratastoolis vdi voodis; vajab abi
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LISA 2. Esmane Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik (KET-K)
1.0lles oma kéige halvemas seisundis, kas Te konnite:

0 Normaalselt

1 Peaaegu normaalselt - mdnevorra aeglaselt
2 Aeglaselt, kuid taiesti iseseisvalt

3 Vajan abi voi abivahendit

4 Pole vdimeline kdndima

2. Kas raskused kéndimisel méjutavad Teie igapdevategevusi ja iseseisvust?

0 Uldse mitte

1 Kergelt

2 M&6dukalt

3 Vaga tugevalt

4 Pole vbimeline kdndima

3. Kas Te tunnete, et Teie jalad oleks justkui liihiajaliselt liimitud péranda kiilge, kui te
konnite, péorate voi piiiiate alustada kéndimist (tardumine)?

0 Mitte kunagi

1 Vaga harva —umbes tiks kord kuus
2 Harva —umbes liks kord nadalas

3 Sageli — umbes Uks kord pdevas

4 Alati- millal iganes kdndides

4.Kui pikalt on kestnud Teie kbige pikem tardumise episood?

0 Pole kunagi esinenud

1 1-2 sekundit

2 3-10 sekundit

3 11-30 sekundit

4 Pole voimeline kdndima enam kui 30 sekundi jooksul

5. Kui kaua kestab Teie tiiiipiline stardiraskuse episood (s.o. tardumine kénni alustamisel,
esimese sammu tegemisel)?

0 Ei esine

1 Votab aega 1-3 sekundit, et alustada kondi

2 Votab aega 3-10 sekundit, et alustada kdndi
3 Votab aega 10-30 sekundit, et alustada kondi
4 VV6tab aega lle 30 sekundi, et alustada kdndi

6. Kui kaua kestab Teie tiiiipiline p66ramisraskus (tardumine pééramisel)?

0 Uldse ei esine

1 Jatkan pooramist 1-2 sekundi jooksul

2 Jatkan pooramist 3-10 sekundi jooksul

3 Jatkan pooramist 11-30 sekundi jooksul

4 Pole voimeline pooret jatkama enam kui 30 sekundi jooksul
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LISA 3. Esmane Uus Konnil Esineva Tardumise Kiisimustik (UKET-K)

| osa — Tarduja-mittetarduja eristamine, viimase kuu jooksul

1. Kas viimase kuu jooksul on Teil esinenud ,,tardumisi“?

Selgituseks (videota):

Tardumine on lihiajaline tunne nagu oleksid Teie jalad pdranda kilge , liimitud“, kui plitiate
hakata kdndima, pddrata voi kui kdnnite labi kitsaste kohtade (nt ukseava) voi rahvarohketes
kohtades. Monikord voib tardumisega kaasneda jalgade varin ja lihikesed lohisevad
sammud.

Tdiendavad instruktsioonid video vaatamise vdimalusel

Lihikesel videol naete erinevaid viise, kuidas tardumine voib esineda/ilmneda. Palun jalgige
tardumisepisoodide kestust*, kuna edaspidi jargneb modningaid kisimusi selle kohta
(*tardumise ajaline kestus, testija juhib tahelepanu kellale videoklipil).

0 Ma eiole viimase kuu jooksul sellist tunnet vdi episoodi kogenud
1 Ma olen viimase kuu jooksul taolist tunnet voi episoodi kogenud

Kui vastus 1. kiisimusele on 1 (inimene on tarduja), tditke Il ja Ill osa. Il ja Ill osa koguskoor
on UKET-K-i skoor.

Il osa — Tardumise raskusaste

2. Kui sageli esineb Teil tardumise episoode?
0 Vahem kui liks kord nadalas
1 Mitte sageli, umbes Uks kord nadalas
2 Sageli, umbes Uks kord paevas
3 Vaga sageli, rohkem kui (iks kord paevas

3. Kui sageli esineb Teil tardumisi konnil péoramise ajal?
Mitte kunagi

Harva, umbes (iks kord kuus

Mitte sageli, umbes liks kord nadalas

Sageli, umbes Uks kord paevas

Vaga sageli, rohkem kui lks kord paevas

A WNEF O

Kui vastus on 1 voi enam, vastake 4. kiisimusele. Kui vastus on 0, suunduge 5. kiisimuse
juurde.

4. Kui pikk on olnud Teie pikim tardumine pééramise ajal?

Vaga luhike, u 1 sekundit

Lihike, 2-5 sekundit

Pikk, vahemikus 5-30 sekundi

Vaga pikk, pole suuteline kdndima enam kui 30 sekundi jooksul

A W N R
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5. Kui sageli esineb Teil tardumisi kondi alustades esimese sammu astumisel ?

0

1
2
3
4

Mitte kunagi

Harva, umbes (ks kord kuus

Mitte sageli, umbes Uiks kord nadalas
Sageli, umbes Uks kord paevas

Vaga sageli, rohkem kui (iks kord paevas

Kui vastus on 1 véi rohkem, vastake 6. kiisimusele. Kui vastus on 0, suunduge 7. kiisimuse

juurde.

6. Kui pikk on olnud Teie pikim tardumine esimese sammu astumisel ?

0

1
2
3

Vaga luhike, u 1 sekund

Lihike, 2-5 sekundit

Pikk, vahemikus 5-30 sekundit

Vaga pikk, pole suuteline kdndima enam kui 30 sekundi jooksul

Il osa — Tardumise moju igapdevaelule

7. Kuivord hairivad tardumise episoodid Teie igapaevast kondimist?
Uldse mitte

Vaga vahe

Moodukalt

Oluliselt

0
1
2
3

8. Kas tardumise episoodid pohjustavad Teis ebakindluse tunnet ja/voi kukkumishirmu?

Uldse mitte

Vaga vahe
Moodukalt
Markimisvaarselt

0
1
2
3

9. Kas tardumiste esinemine mojutab Teie igapdevaseid tegevusi? (Hinnake liksnes

tardumise moju igapdevastele tegevustele, mitte haiguse iildist moju)

0

1
2
3

Uldse mitte, jatkan igapdevast tegutsemist normaalselt

Veidi, valdin Uksikuid igapaevaseid tegevusi

Moodukalt, ma valdin paljusid (umbes pooli) igapdevaseid tegevusi
Kbvasti, minu igapdevaste tegevuste sooritamine on vaga piiratud
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