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Too liihiiilevaade:
Parkinsoni tdvega uuritava fiisioteraapia koduharjutusprogrammi jirgimine ja selle

seos funktsioneerimisvoime muutusega: iiksikjuhtumi uuring.

Eesmirk: Analiiisida Parkinsoni tdvega uuritava koduse fiisioterapeutilise harjutusprogrammi
jargimist 6-nddalase perioodi jooksul ning kirjeldada funktsioneerimisvdime muutusi
harjutusprogrammi rakendamise tulemusel.

Metoodika: Uuritava iilesandeks oli 6 nddala jooksul igapdevaselt sooritada fiisioterapeutilist
koduharjutusprogrammi ning litkuda vélitingimustes. Harjutuste sooritamine ja viljas litkumine
dokumenteeriti pdevikus. Uuritavat hinnati uuringu alguses, 3. néddalal ja uuringu 16pus. Parkinsoni
tove raskusastme hindamiseks kasutati modifitseeritud Hoehn & Yahr skaalat, Schwab & England
igapdevaelu tegevuste skaalat ning MDS-UPDRS skaalat. Kognitiivsete funktsioonide hindamiseks
kasutati MMSE ja MoCA teste ning elukvaliteedi hindamiseks PDQ-39 kiisimustikku.
Funktsionaalse sooritusvdime hindamiseks kasutati TUG, FSST, 5xSTS, 360° pdoramistesti ning
SPPB testi.

Tulemused: Uuritava Parkinsoni tdve raskusaste vastas Hoehn & Yahr skaalal 3. staadiumile,
Schwab & England skaalal 80%-le ning MDS-UPDRS skoor oli 49/272 punkti. Kognitiivse
funktsiooni nditajad olid MMSE 28/30 ja MoCA 22/30 punkti. Uuritav jargis
koduharjutusprogrammi 83,31% ulatuses. Esimesel kolmel nidalal oli jargimus 68,6% ning
viimasel kolmel néddalal 93,7%. Sekkumise jdrgselt paranesid SPPB, TUG, FSST ja 360°
pooramistesti tulemused, 5xSTS testi tulemus halvenes vdhesel méaédral. Koik muutused jéid alla
20%.

Kokkuvote: Kiesoleva iiksikjuhtumi uuringu pdhjal vaib jiareldada, et Parkinsoni tdvega uuritav
jargis koduharjutusprogrammi kdorge ravijargimusega ning aktiivsus suurenes uuringuperioodi
jooksul. Koduharjutusprogrammi rakendamise jirel ilmnes funktsioneerimisvoime séilimine vOi
mdddukas paranemine mitmetes funktsionaalsetes néditajates. Tulemused viitavad, et individuaalselt
kohandatud ja regulaarselt jélgitav kodune fiisioteraapia voib toetada Parkinsoni tdvega inimese

funktsioneerimisvoime sdilimist.

Mirksonad: Parkinsoni tobi, haigusvéljendatus, koduharjusprogramm, jargimus



Abstract:
Adherence to a Home-Based Physiotherapy Exercise Program and Its Association with

Changes in Functional Ability in a Subject with Parkinson's Disease: A Case Study

Aim: To analyze adherence to a home-based physiotherapy exercise program in a subject with
Parkinson's disease over a 6-week period and to describe changes in functional ability resulting

from the implementation of the exercise program.

Methods: The subject's task was to perform a home-based physiotherapeutic exercise program daily
and engage in outdoor physical activity for 6 weeks. Exercise performance and outdoor movement
were documented in a diary. The subject was assessed at the baseline, at week 3, and at the end of
the study. The modified Hoehn & Yahr scale, the Schwab & England Activities of Daily Living
scale, and the MDS-UPDRS scale were used to assess the severity of Parkinson's disease. Cognitive
functions were evaluated using the MMSE and MoCA tests, and quality of life was assessed using
the PDQ-39 questionnaire. Functional performance was evaluated using the TUG, FSST, 5xSTS,
360° turn test, and the SPPB test.

Results: The subject's Parkinson's disease severity corresponded to stage 3 on the Hoehn & Yahr
scale, 80% on the Schwab & England scale, and the MDS-UPDRS score was 49/272 points.
Cognitive function scores were 28/30 points on the MMSE and 22/30 points on the MoCA. The
subject adhered to the home exercise program at a rate of 83.31%. Adherence was 68.6% during the
first three weeks and 93.7% during the final three weeks. Post-intervention, results improved for the
SPPB, TUG, FSST, and the 360° turn test, while the 5xSTS test result deteriorated slightly. All

changes remained below 20%.

Conclusions: Based on this case study, it can be concluded that the subject with Parkinson's disease
adhered to the home exercise program with high treatment compliance, and physical activity
increased during the study period. Following the implementation of the home exercise program,
maintenance or moderate improvement in functional capacity was observed across several
functional indicators. The results suggest that an individually tailored and regularly monitored
home-based physiotherapy program can support the maintenance of functional ability in individuals

with Parkinson's disease.

Keywords: Parkinson's disease, disease severity, home-based physiotherapy, adherence



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Parkinsoni tove olemus

Parkinsoni tobi on aeglase kuluga, progresseeruv neurodegeneratiivne haigus, mille
pohjuseks on dopaminergiliste neuronite kahjustus aju musttuumas (Church, 2021). Parkinsoni tobe
kirjeldati esmakordselt 1817. aastal James Parkinsoni poolt, kellelt 1872. aastal sai haigus ka oma
nime (Kulcsarova et al., 2024). Parkinsoni tobi on maailmas kdige kiiremini kasvav neuroloogiline
haigus. Parkinsoni tdvega inimeste arv kogu maailmas on iile 11 miljoni ning prognoosi kohaselt
touseb 2050. aastaks 25,2 miljonini, mis tdhendab 112% suurust kasvu vorreldes 2021. aastaga (Su
et al.,2025).

Parkinsoni tove kujunemise keskseks patogeneesiks on alfa-siinukleiini (inimese kehas
tavaliselt lahustuval kujul esineva valgu) kuhjumine Lewy kehakestesse aju musttuuma pars
compactas, mille tulemusena dopaminergilised neuronid hiavivad, nirviimpulsse ei kanta {ile ja vilja
kujunevad litkumishéired (Jankovic & Tan, 2020). Parkinsoni tdvele on iselomulikud neli pShilist
motoorset siimptomit, milleks on bradiikineesia (liigutuste aeglustumine), rigiidsus (jdsemete ja
kehatiive jdikus), posturaalne ebastabiilsus (hédirunud tasakaal ja koordinatsioon) ja treemor (varin
kites, jalgades, nédo piirkonnas) (Armstrong & Okun, 2020, Berganzo et al., 2016).

Lisaks bradiikineesiale vdivad esineda akineesia (raskused liigutuse alustamisel) ja
hiipokineesia (liigutuste amplituudi vdhenemine) (Church, 2021). Nende siimptomite tdttu on
raskendatud igapdevaelu tegevused, sh peenmotoorsed tegevused, lilesannete tditmine on aeglane.
Bradiikineesia voib pohjustada rohket siiljeeritust neelamisraskuste tottu, kdne monotoonsust ja
hiile vaikseks muutumist, hiipomiimiat ning silmapilgutuste vihenemist (Jankovic, 2008).

Konni diisfunktsioon Parkinsoni tove korral on piisiv ning ajas progressiivselt halvenev,
mojutatud nii bradiikineesiast, rigiidsusest kui ka posturaalsest ebastabiilsusest. Konnil vdheneb
simmeetrilisus ning hairunud on koordinatsioon jdsemete vahel (Smith ez al., 2021). V3ib esineda
festinatsioon e. konnaku kiirenemine - edasi liikkumine jéarjest kiiremate, kuid lihemate sammudega,
keha raskuskese nihkub anterioorsele (Raccagni er al., 2020). Samuti vdib esineda kdnnaku
tardumine (akineesia viljendumine konnil), mille v3ib esile kutsuda nditeks samaaegset tdhelepanu
ndudev iilesanne voi kdnni alustamine ja Idpetamine (Raccagni et al., 2020; Smith et al., 2021).
Muutused konnifunktsioonis on seotud iseseisvuse kaotuse ja elukvaliteedi langusega, sest toovad
kaasa suurema kukkumisriski, kaasneb kukkumishirm (Smith et al., 2021).

Lisaks motoorsetele stimptomitele esinevad Parkinsoni tdove korral mittemotoorsed

stimptomid, sagedamini kdhukinnisus, urineerimishdired, depressioon, psiihhoos, apaatia ning
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unehdired (Berganzo ef al., 2016). Armstrong & Okun (2020) on lisaks vélja toonud veel 16hnataju
kadumise, vaimsed héired (vaimse voimekuse vihenemine voi dementsus), neelamishdired ja hééle
vaiksemaks muutumise. Ka valu on sage mittemotoorne siimptom, mida kogeb kuni 85%
Parkinsoni tovega inimestest, valu pdhjus vdib olla nii haigusest endast tingitud kui ka kaasuvast

tugi-litkumisaparaadi vOi neuropaatilise valu seisundist (Allen, ef al.,2015).

1.2 Parkinsoni tdove diagnoosimine ja ravi

Parkinsoni tobi algab enamasti hiilivalt, sageli on mittemotoorsed siimptomid haiguse
esmasteks siimptomiteks, edestades motoorseid stimptomeid aastate voi koguni 12-14 aastaga.
(Kouli et al., 2018). Diagnostilisteks kriteerumideks on eelkdige motoorsete siimptomite esinemine.

Laialdaselt kasutatakse United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank
diagnostilisi kriteeriume, mille puhul hindamise ldhtekohaks on iihe pdhisiimptomi - bradiikineesia
esinemine koos kaasuvate siimptomitega (Eesti Parkinsoni tdve ravijuhend, 2008; Jankovic, 2008).
Diagnostiliste kriteeriumide esimese etapi jiargi peab bradiikineesiale lisanduma vidhemalt {iks
jargmistest stimptomitest: rigiidsus, 4—6 Hz rahuolekutreemor vo6i posturaalne ebastabiilsus, mida ei
poOhjusta primaarne ndgemis-, vestibulaarse, tserebellaarse ega propriotseptiivse funktsiooni héire.
Teises etapis hinnatakse vélistavaid kriteeriume (niiteks korduvad insuldid, peatrauma, entsefaliit
jne) ning kolmandas etapis peab esinema vidhemalt kolm lisakriteeriumi. Nendeks on nt iihepoolne
haaratus, rahuolekutreemor, haiguse progresseeruv kulg, piisiv astimmeetria, levodopa hea toime jt
(Jankovic, 2008).

Parkinsoni tove ravi algab enamasti dopamiini farmakoloogilise asendusraviga (Armstrong
& Okun, 2020). Levodopa ning dopamiini retseptoreid otseselt stimuleerivad ravimid annavad
pakuvad stiimptomaatilist leevendust eelkdige haiguse varasemates faasides. Haiguse
progresseerudes voivad aga tekkida ravitiisistused ning ravivastuse kestus vdib litheneda
(Perlmutter, 2009). Ravimi toimeperioodi kirjeldatakse ,,On‘-faasina ning toime Idppemist
,,Off-faasina, kusjuures tileminek nende faaside vahel voib olla viaga jarsk ja mojutada koheselt
patsiendi liikkumisvoimet. Dopamiinravi ajal vdivad esineda diiskineesia ehk tahtmatud liigutused
ning diistoonia ehk lihaskontraktsioonidest pohjustatud ebaloomulikud asendid. Samuti vdivad
korvaltoimetena tekkida ortostaatiline reaktsioon, iiveldus, oksendamine, hallutsinatsioonid ja
paranoiline motlemine (Perlmutter, 2009).

Seega ei ole iiksnes medikamentoosse raviga piirdumine piisav. Vaatamata samale
diagnoosile vdivad patsientidel esineda erinevad siimptomid, haiguse progresseerumise kiirus ning

mittemotoorsed stimptomid, mistdttu vajatakse individuaalseid ravistrateegiaid. Church (2021)
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rohutab mitmefaktorilise sekkumise vajadust haiguse progresseerumise aeglustamiseks voi
pidurdamiseks. Autor kirjeldab terviklikku ja integreeritud raviprotokolli, mille koikidel
komponentidel on erineval médral mdju Parkinsoni tdve progresseerumise aeglustamisele nii inim-
kui loomkatsete pdhjal. Tdhtsa komponendina tuuakse vilja rehabilitatsioon, mis holmab
flisioterapeudi, tegevusterapeudi ja logopeedi sekkumisi motoorsete siimptomite késitlemisel
(Church, 2021).

Parkinsoni tdve mitmekesise kliinilise avaldumise tottu on oluline késitleda patsienti
terviklikult ning arvestada haiguse individuaalsete eripdradega nii hindamisel kui ka ravi ja
rehabilitatsiooni planeerimisel. Juhtumianaliiiisi disain vdimaldab neid individuaalseid eripdrasid

stivitsi kirjeldada ja analiiiisida.

1.3 Fiisioteraapia ja koduharjutusprogrammid Parkinsoni tdve korral

Fiisioteraapia on Parkinsoni tdve korral oluline juba haiguse varases staadiumis, kui
motoorsed funktsioonid ei ole veel olulisel médral kahjustunud (Domingos et al., 2018). Uuringud
nditavad, et fiilisiline treening kédivitab Parkinsoni tdvega inimeste ajus neuroplastilisusega seotud
faktorid (Hirsch ef al.,2016).

Parkinsoni tOve fiisioteraapia Euroopa ravijuhis késitleb fiisioterapeutilisi sekkumisi
Parkinsoni tove ravi lahutamatu osana. Ravijuhises tuuakse vélja kriteeriumid, mille alusel arstil on
vOimalik kaaluda patsientide suunamist fiisioteraapiasse (Keus et al., 2014). Domingos et al.,
(2018) on Euroopa ravijuhise alusel loonud suunamiskriteeriumitele vastavate sekkumiste juhendi,
mis annab suunised fiisioterapeutiliseks késitluseks vastavalt probleemile. Naiteks &sja diagnoosi
saanud patsiendi puhul on oluline ndustamine fiitisilise aktiivsuse sdilitamiseks, haiguse siivenedes
on oluline siirdumiste ja kdnnitreening, samuti rakendatakse fiisioterapeutilisi lahenemisi tardumiste
ja hédirunud tasakaalu korral. Parkinsoni tdve raskemates staadiumites on oluline voodikeskse
patsiendi aktiveerimine lamatiste ennetamiseks ning treening funktsionaalsete piirangute
leevendamiseks. Kieliste tegevustega seotud fiisioteraapia on oluline igapédevategevustega hakkama
saamiseks. Lisandub ka valu késitlus ning optimaalsete liikumisstrateegiate rakendamine vastavalt
probleemile (Domingos et al., 2018).

Radder et al. (2020) viisid 14bi meta-analiiiisi erinevate fiisioterapeutiliste sekkumiste moju
kohta Parkinsoni tove korral. Leiti, et suunatud ja eesmérgipdrased fiisioterapeutilised harjutused
parendasid oluliselt motoorseid stiimptomeid, kondi ja elukvaliteeti, kuid samuti oli positiivne mdju

konnilindi treeningul (treadmill), vastupidavustreeningul, kepikdnnitreeningul (Nordic walking),



tantsutreeningutel, aga ka nditeks vditluskunstide treeningutel (nagu Tai Chi ja Qigong) ja
arvutimingudel pohinevatel treeningutel.

Eeltoodust 1dhtudes on kliinilises keskkonnas toimuva fiisioteraapia korval oluline téhtsus ka
kodustel harjutusprogrammidel. Gondim ef al., 2016 koondasid oma iilevaates 16 koduse
flisioteraapia ldbiviimist késitlevat artiklit ning jéreldasid, et kodused harjutusprogrammid on
kéattesaadavad ja kuluefektiivsed. Koduste fiisioterapeutiliste harjutuste peamiste positiivsete
mdjudena toodi vilja enesehoolduse stimuleerimine, jou ja litkumisulatuse suurenemine, Parkinsoni
tove motoorsete siimptomite ja elukvaliteedi paranemine, samuti mittemotoorsete siimptomite ja
kukkumishirmu védhenemine (Gondim et al., 2016). Samuti joudsid Flynn, et al. (2019) oma
siistemaatilises tlilevaates jdreldusele, et koduharjutusprogrammid parendavad tasakaalu ndudvaid
tegevusi ja konnitempo kiirust ning et koduharjutusprogrammide tulemused on samavéirsed
kliinilises keskkonnas tehtavate treeningute tulemustega (Flynn et al., 2019). Nieuwboer et al.
(2001) vordlesid 6 nddala jooksul kodus ja haiglas fiisioteraapia programmi ldbinud patsiente,
kasutades 10-astmelist funktsionaalse aktiivsuse hindamise skaalat, mis holmas kondi (sh tardumisi
ja podrdeid), istuvast asendist seisma tulekut, asendi vahetamist voodis, voodist vilja siirdumist ja
voodipesu vahetust. Tulemusena leiti, et koduharjutusprogrammis osalenute skoorid olid korgemad
ning erinevus piisis ka 3 kuud pérast fiisioteraapia 10petamist toimunud jérelkontrollis (Nieuwboer
etal., 2001).

Alates esmasest diagnoosist on oluliseks mittefarmakoloogiliseks sekkumiseks Parkinsoni
tove korral aeroobne treening (Keus et al., 2014), mida on kodustes tingimustes suhteliselt lihtne
rakendada ning on leitud, et see vihendab eelkdige motoorseid siimptomeid “Off”’- faasis e. ravimite

mdjuperioodi vilisel ajal (van der Kolk et al., 2019).

1.4 Koduharjutusprogrammide jargimus.

Eelmises peatiikis kirjeldatud koduharjutusprogrammide puhul on vdimalik leida
harjutamiseks endale sobiv aeg ning puudub transpordi korraldamise vajadus, kuid ravijargimus ei
ole siiski tdielik. Koduharjutusprogrammide jérgimust on uurinud Rosenfeldt et al. (2024), kelle
uuringus kasutati Parkinsoni tdvega uuritavate koduse aeroobse treeningu vahendina
veloergomeetrit koos pulsivodga, mis salvestas treeningu andmed ja tegi need kéttesaadavaks
uurijatele. Lisaks rakendati jagatud otsustusprotsessi nii treeningute mahu kui progresseerumise
osas, mille kédigus vottis fiisioterapeut iga kahe nddala tagant uuritavatega iihendust ning arutas 14bi

vajalikud muudatused, podrates iihtlasi tdhelepanu ka vdimalikele fiiiisilistele voi tehnoloogilistele



takistustele. Uuringu tulemusena selgus, et 12 kuu jooksul pidasid 79% uuritavatest treeningkavast
kinni, 8% treenis rohkem ja 13% vihem ettenéhtust (Rosenfeldt ez al., 2024).

Pickering et al (2013) uuringus oli uuritavate iilesandeks 6 niddala jooksul teha
koduharjutusprogrammi harjutusi ning soorituste iiles markimiseks kasutati uuritavate enda poolt
tdidetavat pdevikut. Iganddalaselt kiilastas uuritavaid ka fiisioterapeut, kes koostas ja vajadusel
muutis harjutuskava. Uuringu tulemusel selgus, et keskmiselt téitsid uuringus osalejad
koduharjutusprogrammi 79% ulatuses.

Koduharjutusprogrammide puhul sdltub jargimuse kajastamine koduse treeningu
iseloomust, harjutuste jirgimuse mddtmine vorreldes aeroobse treeninguga on raskendatud. Bollen
et al. (2014) tegid ilevaateuuringu koduharjutusharjutusprogrammide treeningute kajastamise
vahenditest pikaajaliste fiiiisiliste probleemide taastusravis. Ulevaateuuringu tulemusena selgus, et
ehkki salvestamiseks kasutati ka nditeks aktseleromeetreid ja aktiivsusmonitore, on sageli ainsaks
voimaluseks uuritava enda poolt tdidetav péevik, eriti kui uuritavaid on palju. Samuti ei olnud alati
voimalik elektroonilisi seadmeid kasutada nii, et need mdddaksid vajalikku liigutust v4i harjutust.
Uurijad leidsid, et valiidse ja usaldusvédrse tulemuse saamiseks on koduharjutusprogrammide
jargimuse hindamisel vajalik kasutada erinevate meetmete kombinatsiooni - objektiivset mootmist,
kliinilist hindamist ja uuritava enda pievikut (Bollen et al., 2014).

Regulaarset treeningut peetakse ttha enam Parkinsoni tdve kompleksse ravi tiheks
votmeelemendiks, kuid mitmesugused takistused vdivad vdahendada isegi motiveeritud patsientidel
iseseisvalt treenimist ja soovi fliiisiliselt aktiivne olla. Barjdérid voivad olla haigusspetsiifilised voi
seotud mittemotoorsete stimptomitega (nditeks depressioon), samuti sotsiaalse toetuse
puudumisega. Motiveerivate faktorite hulgas on esikohal informeeritus, tajutav efekt harjutustest
saadavast kasust ning soov siilitada iseseisvus igapdevatoimingutes. Uurijad on seisukohal, et
iseseisvate treeningprogrammide rakendamisel on parima tulemuse saamisel suur téhtsus kliinilise
personali poolsel supervisioonil, et kohtumiste kdigus edastada informatsiooni, modifitseerida
treeningut ja tegeleda tekkinud probleemidega (Schootemeijer et al., 2020).

Kuigi koduste fiisioteraapia programmide efektiivsust on uuritud, on vihem tdhelepanu
pooratud koduharjutusprogrammide tegelikule jargimisele igapdevaelus ja individuaalsetele
teguritele, mis vodivad ravijirgimust mojutada. Koduprogrammide rakendamisega seotud
iiksikjuhtumid leiavad teaduskirjanduses harva kajastamist, enamasti kasitletakse kliinilises

keskkonnas toimunud sekkumisi.



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kédesoleva magistrito6 eesmirgiks oli analiilisida Parkinsoni tdvega uuritava koduse
fiisioterapeutilise harjutusprogrammi jargimist 6-nddalase perioodi jooksul ning kirjeldada
funktsioneerimisvdime muutusi harjutusprogrammi rakendamise tulemusel. Tulenevalt t66
eesmadrgist puistitati jairgmised uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada uuritava léhtetaset, sh haiguse raskusastet, kognitiivset seisundit ja elukvaliteeti.

2. Analiitisida koduharjutusprogrammi jargimist 6 nddala jooksul, tuginedes igapdevaselt
taidetavale pdevikule, ning kirjeldada jargimise muutust ajas.

3. Kirjeldada uuritava funktsioneerimisvoime muutust enne ja pdrast sekkumist, kasutades

standardiseeritud mootevahendeid.
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3. METOODIKA

3.1 Uuringu korraldus

Toos kasutatavad andmed uuritava kohta on saadud magistritod juhendaja poolt 2024. aastal
1abi viidud uuringust “Fiisioterapeudi poolt médratud koduharjutusprogrammi jargimine Parkinsoni
tove korral: pilootuuring” (eetikakomitee luba 301/T-8, 17.02.2020), kuhu uuritavate virbamine
toimus vabatahtlikkuse alusel Tartu Parkinsoni Seltsi kaudu. Nimetatud pilootuuring hdlmas
uuritavate poolt filisioterapeutilise koduharjutusprogrammi sooritamist ja dokumenteerimist (nd
treeningpdeviku tditmist) 6 niddala jooksul. Tdiendavalt instrueeriti osalejad voimalusel igapédevaselt
viljas kondima vastavalt enesetundele, soovitavalt vihemalt 10 minutit korraga. Pilootuuringus
osales 5 uuritavat, kellest ithe andmete pohjal on koostatud antud magistritoo.

Uuringus kasutatav paevik/kiisimustik oli péevapohise iilesehitusega, kuhu uuritaval oli
iilesandeks mérkida igapdevaselt nt jairgmine info:

e iga harjutuse sooritamise kohta korduste arv;

e kas kdis viljas ja mitu minutit véljas viibis;

e kas vajas konnil abivahendit voi abistaja tuge;

e kas esines valu puhkeasendis voi tegevustel ning valu iseloom/asukoht;
e kas tiitis kiisimustiku ise ja samal pdeval.

Uuritavad osalesid individuaalselt TU Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi ruumides
kokku kolmel kohtumisel. Esimesel kohtumisel hinnati uuritava Parkinsoni tove raskusastme
hetkeseisu ning koguti taustinformatsiooni (ravimite tarvitamine, kukkumiste ja valu esinemine
jms), viidi 14bi antropoloogilised mddtmised ning elukvaliteedi, kognitsiooni ja funktsionaalse
sooritusvoime hindamine. Samuti Opetati selgeks koduharjutusprogramm, mida paluti uuritaval
vOoimaluse korral jdrgida igapdevaselt alates jirgnevast pidevast. Uuritav sai  ka
koduharjutusprogrammi paberkujul kaasa (harjutuste kirjeldus on toodud punktis 3.3). Lisaks
selgitati uuringus osalejatele treeningpédevikut, sh pakuti vOimalust tdita kiisimustikku kas
elektroonselt voi1 paberkujul. Magistritoé uuritav valis padeviku tditmise paberil ning sai pideviku
valjatriikid endaga kaasa.

Pédevikut instrueeriti samuti tditma igapdevaselt, sOltumata sellest, kas uvuritav jargis
koduharjutusprogrammi voi mitte. Kolm nidalat hiljem toimus uus kohtumine, et kontrollida
koduharjutuste sooritamise korrektsust ja vastata kerkinud kiisimustele ning ndustada uuritavat
kiisimustiku tditmise osas. Uuritav t0i kaasa ka esimese kolme nddala jooksul tdidetud paevikud

ning sai kaasa uued véljatriikid. Uuringu viimane kohtumine toimus 3 nédalat pérast teist kohtumist,
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ehk siis 6 nddalat pérast uuringu algust ning selle kidigus teostati 1opphindamine funktsionaalse
sooritusvoime osas ning ndustati patsienti soovituslike edasiste tegevuste osas.

Konkreetne uuringus osaleja valiti kdesoleva magistritdd iiksikjuhtumi uuritavaks, kuna
andmestik tema kohta oli kodige terviklikum, samuti ei esinenud asjaolusid, mis oleksid omanud
potentsiaali uuringu tulemusi mdjutada (nditeks medikamentoosse ravi muutus uuringu perioodi

jooksul, vigastus voi haigus vms).

3.2 Hindamismeetodid

Uuritava Parkinsoni tdve véljendatuse, relevantse taustainformatsiooni, kognitiivse
funktsiooni, elukvaliteedi ja funktsionaalse sooritusvoime hindamise teostas magistritod juhendaja,

kes teostas ka funktsionaalse sooritusvoime kordushindamise kuus nédalat hiljem.

3.2.1 Haigusviljendatuse hindamine

Uuritava Parkinsoni tdve raskusastme midramiseks kasutati kolme Parkinsoni tdvega
patsientide hindamisel levinud skaalat: modifitseeritud Hoehn & Yahr skaalat, Schwab & England
igapdevaelu tegevuste skaalat ning Liigutushiirete Seltsi Uhtlustatud Parkinsoni Tdve Hindamise
Skaalat (Movement Disorders Society Modified Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, edaspidi
MDS-UPDRS). Hndamise teostaja on saanud viljadppe antud hindamiste teostamiseks Parkinsoni
tovele spetsialiseerunud neuroloogi poolt.

Modifitseeritud Hoehn & Yahr skaala votab raskusastme viljendamisel arvesse haiguse
jark-jargulist progresseerumist ning staadiumid kujunevad jérgmiselt: 0 — Parkinsoni tdve nihtusid
ei esine; 1 — tihepoolne haaratus; 1,5 — iihepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus; 2 — kahepoolne
haaratus ilma tasakaaluhdireteta; 2,5 — kerge kahepoolne haaratus, suudab tdmbetestil tasakaalu
taastada; 3 — kerge kuni mdodukas kahepoolne haaratus, moningane posturaalne ebastabiilsus,
fliiisiliselt soltumatu; 4 - raske puue, kuid siiski suuteline kdima ja abita seisma; 5 — ratastoolis vOi
voodihaige, abitu (Goetz, et al., 2004, Parkinsoni tdve Eesti ravijuhend, 2008).

Schwab & England skaala alusel on vdimalik hinnata uuritava funktsioneerimisvdimet
igapdevaelu tegevuste sooritamise kaudu. Hindamine toimub uuritava kiisitlemise teel, vajadusel
intervjueeritakse ka ldhedasi vOi hooldajaid (antud uuringus seda ei tehtud). Hinnang antakse
vahemikus 0-100%, kus 0% on téieliku abi vajadus ja 100% tdielik iseseisvus (Perlmutter, 2009).

Schwab & England skaala tipsem kirjeldus on toodud lisas 1.
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MDS-UPDRS skaala vdimaldab Parkinsoni tdve haigusviljendatuse tdpsemat hindamist.
MDS-UPDRS koosneb neljast osast: 1 osa (igapdevaclu mittemotoorsed aspektid), I osa
(igapdevaelu motoorsed aspektid), III osa (motoorika hindamine) ja IV osa (motoorsed
komplikatsioonid). MDS-UPDRS iga kiisimuse vastuseid hinnatakse skaalal 0—4, kus 0 punkti
annab siimptomi puudumine ja 4 punkti tdhistab stimptomi suurimat raskusastet (Goetz ef al.,
2008). MDS-UPDRS maksimaalne punktisumma koigi osade summeerimisel on 272, mis tdhendab
haiguse raskeimat voimalikku viljendumist (Holden et al., 2008). 1, II ja IV osa skoorid kujunevad
uurija ja uuritava vahelises vestluses, III osa aluseks on uurija poolne uuritava vaatlus motoorika

osas nii puhkeasendis kui ka erinevatel tegevustel (Perlmutter, 2009).

3.2.2 Kognitiivsete funktsioonide hindamine

Kognitiivsete funktsioonide ja vaimse seisundi hindamiseks kasutati uuringus kahte
kliinilises praktikas levinud sdeltesti Mini-Mental State Examination (edaspidi MMSE) ja Montreal
Cognitive Assessment (edaspidi MoCA).

MMSE koosneb viiest osast, mis hindavad jargmisi kognitiivseid funktsioone: orienteeritus
ajas ja kohas (10 punkti), kordamine e. lihimdlu (3 punkti), tdhelepanu ja arvutamisoskus (5
punkti), meenutamine (3 punkti) ning keelelised ja tdidesaatvad oskused (9 punkti), maksimaalne
punktisumma on 30 punkti. MoCa testi hinnatavad komponendid on: lihimdlu (5 punkti),
visuaal-ruumiline ja tdidesaatev funktsioon (5 punkti), foneemiline sujuvus (3 punkti), tdhelepanu,
keskendumine ja toomélu (6 punkti), keelelised oskused ja meenutamine (5 punkti), orienteerumine
ajas ja kohas (6 punkti), kokku samuti 30 punkti. Vorreldes MMSE testiga on MoCA testis
keerukamad tdidesaatva funktsiooni hindamise iilesanded, pohjalikum maélu kontroll ja noudlikum
visuaalne komponent (Ismail jt 2010). Tulemuste hindamisel 1dhtuti Fiorenzato et al. 2024 mudelist,
mille kohaselt MMSE lavendviirtus < 24 punkti on dementsuse tunnuseks ning < 27 néitab kerget
kognitiivset hdiret. MoCA skoori puhul < 22 punkti on kerge kognitiivse hdire tunnuseks, > 22

tahendab normaalset kognitiivset seisundit (Fiorenzato et al., 2024).

3.2.3 Elukvaliteedi hindamine

Tervisliku seisundiga seotud eclukvaliteedi hindamiseks kasutati Parkinson's Disease
Questionnaire-39 (edaspidi PDQ-39) enesehinnangulist kiisimustikku, mille puhul uuritav annab
vastused iseseisvalt. Tegemist on 39 kiisimusega valikvastustega ankeetkiisimustikuga, mis sisaldab

kiisimusi liikumise, igapdevaste tegevustega toimetuleku, emotsionaalse heaolu, stigma, sotsiaalse
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toetuse, kognitiivsete probleemide, kommunikatsiooni ja kehalise ebamugavustunde kohta. Iga
kiisimust hinnatakse skaalal 0 kuni 4 (mitte kunagi, aeg-ajalt, monikord, sageli, alati). PDQ-39
skooride vahemik on 0-100, kusjuures suurem skoor nditab suuremat elukvaliteedi puudulikkuse

astet (Peto, et al., 1995). Kiisimustiku eestikeelne versioon on valideeritud (Krikmann et al., 2008).

3.2.4 Funktsionaalse sooritusvoime hindamiseks kasutatud meetodid

Konnifunktsiooni hinnati uuringus 7imed Up and Go (edaspidi TUG) testiga, mis on hea
usaldusvédrsusega Parkinsoni tdvega patsientide hindamisel (Bloem ez al., 2016). TUG test sisaldab
kolme olulist funktsionaalse litkumise osa - kondi, tasakaalu ja suuna muutmist (Bouga-Machado et
al., 2019).

TUG testi kdigus tuleb uuritaval tdusta piisti tavalise korgusega (44 cm) toolilt, kondida 3
meetri kaugusel oleva margini, poorduda iimber, kondida tagasi toolini ja istuda sellele. Kiirem
sooritus tdhendab paremat tulemust (Opara ef al., 2017). Uuritav peab testi sooritama ilma kdrvalise
abita, kuid teda turvatakse ja ta vOib kasutada konni abivahendeid. Testi alustatakse proovikatsega.
Kéesolevas uuringus sooritas uuritav seejdrel 3 testikatset tagasipoordega lile parema dla ning 3
testikatset tagasipoordega lile vasaku ola, kuna igapdevategevustes on vajalikud mdlemasuunalised
imber podramised. Andmeanaliiiisis kasutati molemal juhul 3 katse aritmeetilist keskmist.
Umberpddramise tihistamiseks kasutati histi mérgatavat sinist 0,5-liitrist veepudelit, mis toimis
iihtlasi visuaalse orientiirina. Antud magistritdd uuritav sooritas testi abivahenditeta.

Diinaamilise tasakaalu hindamiseks kasutati modifitseeritud 4-ruudu testi (Four Square Step
Test, edaspidi FSST), mille puhule mérgitakse porandale 4 ruutu nagu ndidatud joonisel 1 (Boddy et
al., 2023). Uuritav seisab testi alustades ruudus nr. 1 ja ldbib kdik ruudud jérjekorras
1,2,3,4,1,4,3,2,1 (ehk péripdeva ja vastupdeva) voimalikult kiiresti. Sealjuures peab uuritav astuma
alati molema jalaga vastavasse ruutu ja sdilitama samasuunalise kehaasendi. Uuritav sai teha
vajaliku arvu proovikatseid nii rahulikus kui ka testitempos. Pérast véikest puhkust fikseeriti kahe
korrektse testikatse sooritamiseks kulunud ajad (andmeanaliiiisiks kasutati katsete aritmeetilist

keskmist, kiirem sooritus nditab paremat tulemust), kooskodlas Dite & Temple 2002. a uuringuga.
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Joonis 1. Four Square Step Test (Dite & Temple, 2002).

Istest piisti tdusmise hindamiseks kasutati Five Times Sit to Stand Test’ i (edaspidi 5xSTS).
Testimiseks istub uuritav standardkdrgusega toolil, selg toetatud seljatoele, kded ristatud rinnale.
Uuritaval palutakse tdusta toolilt 5 korda jéirjest ja jddda 5. tdusmise jirel seisma. Testi sooritatakse
2 korda ja moddetakse kulunud aeg (Bohannon et al., 2010).

Kuna Parkinsoni tdve puhul esineb tasakaalu kaotusi sageli just pdoretel, kasutati
hindamisel 360° podramistesti. Uuritava iilesandeks selle testi puhul on teha enda imber tdisring
360° kraadi, uurija turvab sooritust. Uuritav sooritas testi nii paremale kui ka vasakule poole
(Tuffun, 2025). Mdodeti podrde sooritamiseks kulunud acg. Kummalegi poole sooritati 3 katset ja
arvesse voeti katsete aritmeetiline keskmine, kiirem sooritus tdhendas paremat tulemust.

Lisaks kasutati kompleksseks funktsionaalsuse hindamiseks Short Physical Performance
Battery testi (edaspidi SPPB). SPPB koosneb kolmest komponendist: staatilise tasakaalu, konni
alustamise ning alajdsemete jou hindamisest. Tasakaalu hindamiseks juhendatakse uuritavat
sooritama jirjest kolme progresseeruvat tasakaalutesti: jalad koos seismine, pooltandemseisus
seismine ja tandemseisus seismine. Fikseeritakse iga katse aeg, eesmérgiks on seismine igas asendis
vdhemalt 10 sekundit. Kui uuritav ei suuda sdilitada lihtsamat asendit, siis Ulejdénud
tasakaalutestidega ei jdtkata. Konni hindamiseks ldbib uuritav 3 meetri pikkuse vahemaa oma
tavapdrasel liikumiskiirusel. Tehakse iiks proovikatse ja 2 testikatset, mille aeg fikseeritakse,
hindamisel kasutatakse parimat tulemust. Istest piisti tdusmise hindamisel touseb uuritav piisti
kéetugedeta toolilt, asetades kded risti rinnale. Kui uuritav suudab seda teha, siis juhendatakse
uuritavat tdusma 5x jérjest ja fikseeritakse selleks kuluv aeg (Guralnik ez al., 2000). 5xSTS test on
seega ka SPBB osa, kdesolevas uuringus on alghindamises need {iihildatud. SPPB testi Iga
komponenti (tasakaalu, kondi, istest piisti tdusmist) hinnatakse 0-4 punktiga, kokku on vdimalik

saada maksimaalselt 12 punkti (Guralnik et al., 2000).
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3.3 Koduharjutusprogramm

Uuringus osaleja tilesandeks oli jargida igapievaselt koduharjutusprogrammi, mis koosnes
kiimnest harjutusest. Koduharjutusprogrammi koostas magistritdd juhendaja, kellel on pikaajaline
kliiniline ja akadeemiline kogemus Parkinsoni tdvega patsientide fiisioterapeutilisel kisitlemisel.
Iga harjutuse puhul oli vajalik sooritada 10 kordust, sealhulgas nelja harjutuse puhul nii paremale
kui vasakule poole. Harjutusi ja ka ndutud soorituste arvu ei olnud kohustust sooritada jérjest ja
korraga, vaid omal valikul ka eraldi ning osade kaupa pdeva jooksul. Sealjuures soovitati uuritaval
jélgida oma enesetunnet, kuid votta endale eesmérgiks sooritada 10 kordust péaevas.

Koduharjutusprogramm oli suunatud Parkinsoni tovega kaasnevate motoorsete siimptomite
leevendamiseks, eesmérgiga parendada posturaalset kontrolli ning alajdsemete ja liilisamba
litkkuvust, soodustada hingamisfunktsiooni, kinnistada ja séilitada digeid siirdumismustreid
voodisiseseks ja voodist vélja siirdumiseks ning parendada kondi ja tasakaalu, mis tervikuna
voimaldaksid turvaliselt ja iseseisvalt igapdevategevusi sooritada. Tdpsemate juhistega
harjutuskava, mis anti ka igale osalejale paberkujul, on toodud lisas 2. Alljargnevalt harjutuste
lithike loetelu koos nende peamise eesméargiga.

1. Kohu- ehk diafragmaalne hingamine selili asendis (tdiendav rohk kehatiive sirutusel).

2. Alakehapoorded selili asendis, sooritatakse nii paremale kui vasakule poole (pohieesmérk
aksiaalse rigiidsuse negatiivse mdju vihendamine, litkuvusulatuse parandamine).

3. Jalgade kdverdamine-sirutamine selili asendis, kordamodda mdlema jalaga (liikuvusulatuste
sdilitamine).

4. Seljalt kohuli pddramine iile parema ja vasaku kiilje (aksiaalne rotatsioon, sirutuse
fasiliteerimine kohuli asendis).

5. Kiilililamangust istuma siirdumine voodiservale, nii paremalt kui vasakult kiiljelt
(siirdumiste harjutamine, rohk kehatiive segmentaarsel kasutamisel).

6. Voodiserval istudes enda nihutamine ilma piisti tdusmata, molemas suunas (aksiaalne ning
vaagnavootme litkuvusulatus ja aktivatsioon).

7. Toolilt piisti tdusmine, imber tooli kondimine ja tagasi istumine, sooritatakse mdlemas
suunas (pilistumise harjutamine, pdoramise harjutamine potentsiaalselt tardumist esile
kutsuvas olukorras, diinaamiline tasakaal).

8. Istudes maksimaalne kiilgpainutus paremale ja vasakule (kehatiive liikuvusulatuse
parendamine).

9. Seistes vaheldumisi varvastele ja kandadele tdousmine (tasakaalu ja hiippeliigese

litkuvusulatuse parendamine).
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10. Tandemseisus keharaskuse kandmine eesolevale jalale, seejirel tagumisele jalale, nii parem
kui vasak jalg ees (keharaskuse iilekande harjutamine fookusega korrektsele vaagnavodtme

litkumisele).

3.4 Andmete statistiline tootlus

Uuringu andmete statistiline tootlus viidi 18bi tabelarvutusprogrammis Microsoft Excel 2020
(Microsoft, USA). Pidevikuandmete pdhjal summeeriti harjutusprogrammi sooritused ning arvutati
harjutusprogrammi jérgimise osakaal vorreldes ettendhtud soorituste arvuga. Jah/ei tiiiipi vastuste
puhul arvutati vastuste sagedused ja osakaalud vorreldes vaatluspdevade koguarvuga.
Péaevikuandmeid analiitisiti eraldi esimese (1.-3. nddal) ja teise (4.-6. nddal) harjutusperioodi kohta.
Funktsionaalsete testide tulemuste pdhjal arvutati katsete keskmised vairtused, standardhélve ning
alg- ja lIdpphindamise tulemuste protsentuaalsed muutused ajas. Andmete analiiiisimisel kasutati

kirjeldavat statistikat.
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Uuritava Kirjeldus

Kéesoleva magistritod uuritavaks oli 67-aastane naine, kes sai Parkinsoni tove diagnoosi 4
aastat tagasi ja kelle esines Parkinsoni tdbi 3. staadiumis Hoehn & Yahr jargi (kerge kuni moddukas
kahepoolne haaratus, moningane posturaalne ebastabiilsus, fiilisiliselt soltumatu). Schwab &
England skaala alusel oli tema funktsioneerimisvdime igapéevaelu tegevuste sooritamisel 80% (mis
vastab kirjeldusele ,tdielikult iseseisev enamikes majapidamistododes, moned tegevused votavad
kaks korda rohkem aega, teadlik raskustest ja aeglusest®). Uuringu lébiviimise ajal tarvitas uuritav
dopamiini asendusravi (Levodopa) igapédevaselt iihtemoodi, vastavalt neuroloogi poolt ette
médratud reziimile. Vasak kehapool oli haigusest enam haaratud, esines treemor vasakus kdes ning
vasak kasi oli kohmakam. Domineerivaks kdeks oli uuritaval parem kasi.

Uuritava esmase hindamise kdigus saadi MDS-UPDRS skaala koguskooriks 49 punkti
(maksimaalne skoor 272 punkti), hindamise kohaselt oli haigus mdjutanud nii uuritava
litkumisfunktsiooni, peenmotoorikat, riihti, ndoilmet, konet kui ka kognitsiooni. MDS-UPDRS
alaosade punktid olid alljargnevad:

I osa (igapdevaelu mittemotoorsed aspektid) - 9 punkti;

IT osa (igapdevaelu motoorsed aspektid) - 10 punkti;

III osa (motoorika hindamine) - 30 punkti;

IV osa (motoorsed komplikatsioonid) - 0 punkti.

MDS-UPDRS enamik punkte tulenes motoorsetest probleemidest, Elementide detailsemal
analliisimisel selgus. et uuritava igapdevategevused olid mdjutatud bradiikineesiast, niiteks
riietumisel oli aeglane, kuid iseseisev. Kirjutas aeglaselt, kohmakalt, ebaiihtlaselt, aga arusaadavalt.
Voodis keeramine oli vdhesel mééral raskendatud, voodist, autost vdi toolilt tdusmiseks vajas
rohkem kui {iht katset v3i vajas abi. Uuritav kasutas kondimisel abivahendit (kdnnikeppe), aga
suutis ka ilma abita kondida ja tardumise episoode ei esinenud, kiill aga esines aeg-ajalt pearinglust.
Uuritava kone oli tildiselt arusaadav, ehkki ilmnesid puudujiédgid véljendusrikkuses, diktsioonis ja
hadletugevuses. Nigu hiipomiimiline, kael ja vasak kisi rigiidne. Uuritaval esines seljavalu. Esines
vasimust ja monikord magas ka pdeval. Mittemotoorsetest siimptomitest esines kdhukinnisust.

Kognitiivse funktsiooni hindamisel mérgiti MDS-UPDRS osas uuritava enese poolt
tajutavat kognitiivset hiiret ja liihiajalisi alanenud meeleolu episoode. Uuritav sai MMSE
(Mini-Mental) testis 28 punkti, kaotades punkte vaid arvutusiilesandes, tulemus ei néita kognitiivset
hidiret (Fiorenzato et al., 2024). MoCa testi tulemus seevastu oli 22 punkti, mis on vastav kergele

kognitiivsele héirele (Fiorenzato et al., 2024). MoCa testis tditis uuritav arvutusiilesande osaliselt,
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probleeme oli foneemilise sujuvuse ja tdidesaatvate funktsioonide iilesannetega, sh ei suutnud
uuritav korrektselt kella joonistada. Mdlema testi alusel orienteerus uuritav ajas ja kohas.
Elukvaliteedi hindamise enesehinnangulise ankeetkiisimustiku PDQ39 vastamisel andis
uuritav kokku 14 punkti, millest enamik kirjeldas raskusi litkumisel eelkdige viljaspool kodu, poes
kdimisel ja vaba aja veetmisel, mistdttu uuritav oli olnud rohkem kodune, kui ta oleks seda

soovinud.

4.2 Koduharjutusprogrammi jirgimine

Antud uuringu raames oli uuritavatel voimalus tdita harjutuste sooritamise kohta igapdevane
kiisimustik elektrooniliselt, kidesoleva magistritdd uuritav aga valis kiisimustiku paberkujul tditmise
vOimaluse. Analiiiisimiseks sisestati andmed uuringu ldbiviija poolt Exceli tabelisse, magistritdo
autorile olid need kéttesaadavad isikustamata kujul.

Uuritav téitis kiisimustikku iga kord samal pdeval, mis ta harjutusi sooritas, vélja arvatud
tihel pdeval, mil tditis kiisimustikku hiljem.

Uuritav sooritas koduharjutusprogrammi igapievaselt 6 nddala jooksul, kokku 43 péeval,
sooritades igapdevaselt koiki ettendhtud harjutusi nii parema kui ka vasaku kehapoolega, kuid
noutud korduste arvu ta igapdevaselt ei tditnud. Ette ndhtud korduste arv koigi harjutuste osas
kokku oli 6880, uuritav sooritas neist 5732, koduharjutusprogrammi jargimus seega oli 83,31%.

Koduharjutusprogrammi muutused paevade 16ikes on toodud joonisel 2.

100.00%

75.00%

50.00%

25.00%

Harjutuste sooritamise % paevas

0,
Sk O O O O I

Koduharjutusprogrammi pdevad 1. - 43.

Joonis 2. Koduharjutusprogrammi harjutuste sooritamise % treeningpédevade loikes.
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Nagu ka ndha joonisel, eristuvad esimene ja teine 3-nddalane periood teineteisest selgelt,
teisel perioodil on harjutuste sooritamise aktiivsus tunduvalt suurem. Esimesel perioodil sooritas
uuritav 68,6% harjutustest, teisel perioodil 97,36%.

Ainult 15 pdeval e. 34,88% pédevadest sooritati kdik harjutused ja kordused tdies mahus,
tapsemalt olid need 23. pdev ja 27.-40. pdev. Seega koduharjutusprogrammi jirgimine paranes
tunduvalt harjutusperioodi teises pooles, mil uuritav tditis treeningprogrammi 100% kahe nédala
véltel jarjest. Uuritav ei mérkinud kordagi, et ta oleks harjutusi sooritanud rohkem, kui ndutud.

Ettendhtud harjutuste hulgas ei olnud iihtegi, mida uuritav oleks sooritanud 100%. Kdige
rohkem sooritas uuritav kandadele-varvastele tdusu harjutust (93,7% ettendhtud kordustest), koige
vihem tandemseisus keharaskuse iilekandmise harjutust (67,4% ettendhtud kordustest, sama nii
parem kui vasak jalg ees).

Lisaks harjutuste tegemisele oli uuritavat instrueeritud igapdevaselt viljas litkkuma. Esimesel
3-nddalasel perioodil liiklus uuritav véljas 13 péeval, st 61,9%-1 pdevadest, teisel perioodil liikus
véljas igapdevaselt, ehk 100% pédevadest. Viljas viibimise aeg ulatus 1 tunnist 6 tunnini péevas,

olles koige viiksem esimesel nddalal, vdljas viibimise aeg nidalate kaupa on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritava poolt véljas viibitud aeg igal sekkumise néddalal.

Nédal Viljas viibitud aeg
1. 4 h 20 min

2 13 h 40 min
3 17 h 30 min
4. 14 h
5 25h
6 24 h 40 min

Péaevikust selgub, et uuringuperioodi jooksul esines uuritaval valu nii tegevustes kui
puhkeolekus. Teisel 3-nddalasel perioodil, mil patsient sooritas koiki harjutusi vastavalt ettendhtule
ja viibis palju ka viljas, esines 77,3% péevadest ka valu tegevustel, mida oli oluliselt rohkem, kui
viiksema aktiivsusega esimesel perioodil. Pdeviku pdhjal v3ib seega oletada, et fiiiisiline tegevus
uuritaval selgelt valu ei vihendanud. Ka toe voi abivahendi kasutamise kohta on patsient mérkinud,
et vajas seda suurema aktiivsusega perioodil igapaevaselt.

Koduharjutusprogrammi esimese perioodi (1.-3. nddal), teise perioodi (4.-6. nddal) ja kogu

6-nddalase perioodi vordlus on toodud tabelis 2.
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Tabel 2. Harjutuste sooritamine, viljas kdimine, tegevuste ja puhkeoleku valu esinemine ning
abivahendi vajadus protsentides koduharjutusprogrammi esimesel ja teisel perioodil ning kogu

6-nddalase koduharjutusprogrammi kestel.

1.-6. nidal
Tegevus 1.-3. nédal 4.-6. nidal (kogu periood)
harjutuste sooritamine
(% noutud sooritustest) 68,6% 97,4% 83,3%
viljas kdimine
(% péevadest) 61,9% 100,0% 81,4%
valu tegevustel
(% péevadest) 23,8% 77,3% 51,2%
valu puhkeolekus
(% paevadest) 42.9% 31,8% 37,2%
toe/abivahendi vajadus
(% péevadest) 47,6% 100,0% 74,4%

4.3 Funktsioneerimisvoime muutus

Kuigi funktsionaalsete testide TUG, FSST, 360° ja 5xSTS alg- ja 16pphindamise tulemuste
muutused (vt Tabel 3) jdid alla 20%, ei saa Parkinsoni tove progresseeruva iseloomu tdttu neid
tingimata pidada vdhese tdhtsusega muutusteks. Varasem kirjandus rohutab, et ka suhteliselt
vdikesed muutused funktsionaalses voimekuses vdivad olla kliiniliselt olulised (Taghizadeh et al.,
2025). Kui teiste funktsionaalsete testide tulemused olid 10pphindamisel paremad alghindamise
tulemustest, nii parema kui vasaku kehapoole osas, siis 5XSTS testis olid ldpphindamise sooritused
alghindamisest pisut acglasemad (sooritati 2 katset ja molemal katsel oli 10pphindamise tulemus
aeglasem kui alghindamise oma). P66ramise komponenti sisaldavad testid olid keskmisi tulemusi
arvesse vottes kehapoolte osas erinevad. TUG testi sooritas uuritav kiiremini vasakule poole ja 360°
poorde testi paremale poole, sama muster esines nii alg- kui ka 1dpphindamisel. Tabelis 3 on toodud

funktsionaalsete testide tulemuste ulevaade.
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Tabel 3. Funktsionaalsete testide tulemused ja muutused.

Alg- Alg- Lopp- Alg-

hindamine hindamine hindamine hindamine Muutus Muutus
Maéaddik ™) (SD) ™M) (SD) A) (%)
TUG sin (s) 10,87 0,90 8,77 0,30 -2,10 -19,3
TUG dex(s) 11,01 0,81 8,95 0,60 -2,06 -18,7
FSST (s) 8,56 1,37 7,28 0,08 -1,28 -14,95
360° sin (s) 2,99 0,36 2,76 0,09 -0,23 -1,7
360° dex (s) 2,67 0,24 2,49 0,23 -0,18 -6,7
5xSTS (s) 10,81 0,62 11,97 0,98 1,16 10,7

keskmine (M), standardhélve (SD), muutus (A), muutus (%)

Suurim positiivne muutus toimus SPPB tulemuse osas. SPPB skoor paranes 6-nddalase

kodufiisioteraapiaprogrammi tulemusena 3 punkti vorra (alghindamisel 9 punkti, 1dpphindamisel 12

punkti), uuritav saavutas SPPB maksimaalse punktide arvu. Alghindamisel sai uuritav vihem

punkte tandemseisus (sooritusaeg 6,54 s), Idpphindamisel suutis sdilitada tandemseisuasendit testis

maksimumpunktide saamiseks 10 sekundit. Samuti paranes konnikiirus 0,12 s vorra (alghindamisel

oli kdnnikiirus 0,66 s, 10pphindamisel 0,78).
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5. ARUTELU

Kéesolevas juhtumiuuringus oli uuritava koduharjutusprogrammi jargimus 83,31%, mis oli
parem, kui varasemates uuringutes. Parkinsoni tdvega uuritavate koduharjutusprogrammi jargimus
Allen et al, (2015) uuringus oli 72% (harjutusprogramm oli ette ndhtud kolm korda nidalas),
Pickering et al. (2013) uuringus 79% (harjutusprogramm igapédevaselt, sh tiks kord fiisioterapeudi
juhendamisel) ja Liitzow et al. (2023) uuringus 74,5 % (harjutusprogramm igapédevaselt). Pdeviku
andmetel oli esimesel 3 néddalal soorituste arv pigem langeva tendentsiga, kuid parast kavakohast
teist kohtumist uuringu labiviijaga tdusis jargimus edaspidi oluliselt, olles enamikel paevadel 100%.
Parem jargimus vois olla tingitud uuringu ldbiviijaga kohtumise voimestavast mojust, mida toetavad
ka Schootemeijer et al. (2020) iilevaateuuringu jareldused.

Uuritava ilesandeks oli ise markida péaevikusse sooritatud harjutused, kordused ja véljas
kondimise aeg. Pdevikupdhine jirgimuse lilesmérkimise usaldusvdirsus on uurimisteemaks olnud
mitmetes uuringutes (Schmidt et al., 2022; Bollen et al., 2014). Elektrooniliste treeningvahendite
kasutamisel on rakendatud kontrolli nii, et osalejad mérgivad ise iiles oma soorituse ning seda
vorreldakse salvestatud andmetega. Schmidt et al. (2022) uuringus osalejad ei teadnud, et jargimust
kontrollitakse lisaks pdevikule ka elektroonilise seadmega (jalaraskusesse peidetud aktseleromeeter)
ning selgus, et uuritavate endi pdevikud erinevad tegelikust sooritusest vihe (2%). Siiski kehtib
Schmidt et al. (2022) jareldus konkreetse uuritavate grupi kohta ja igale tliksikisikule seda laiendada
el saa.

Elektrooniliste treeningvahendite ja programmide kasutamisel tuleb arvestada, et Parkinsoni
tovega ja eakamate kasutajate puhul vdivad tehnilised probleemid voi keerukam kasutajaliides
mojutada rakenduste kasutusmugavust ja jirjepidevat kasutamist (van der Kolk et al., 2019). Ka
kdesolevas uuringus eelistas uuritav elektroonilise pdeviku asemel paberpdevikut. See viitab
vajadusele kohandada koduprogrammide jilgimise meetodid vastavalt kasutaja eelistustele ja
voimekusele. Usaldusvéidrsemate andmete kogumiseks voivad elektroonilised lahendused olla
asjakohased, kuid nende kasutamine peaks olema vdimalikult lihtne ning sisestatavate andmete
maht minimaalne.

Uuritava poolt tiidetud treeningpéevik ilmestab treeningmahu reguleerimise ja juhendamise
tahtsust. Schmidt ez al. (2022) uvuringus tdheldati, et olles teinud noutust vihem sooritusi, kaldusid
uuritavad seda jargmistel pdevadel kompenseerima, tehes ndutust rohkem. Koduprogrammides
osalejatele tuleb seega anda ka juhised, kuidas toimida, kui ei Onnestu ettendhtud sooritust voi

korduste arvu teha mingil pdeval vdi mingi perioodi jooksul.
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Kéesoleva iiksikjuhtumi puhul uuritav kiill harjutuste iileplaanilist sooritamist {ihelgi korral
ei raporteerinud, kuid véljas litkumise aeg oli monel pdeval 5-6 tundi, viljas sooritatud tegevusi ei
ole uuritav kirjeldanud. Tuleb arvestada, et ettendhtust suurema treeningmahuga treenimine voib
suurema tdendosusega pdhjustada valu vdi kaasa tuua muid negatiivseid tagajérgi. Ehkki Parkinsoni
tove puhul seostatakse fiiiisilist treeningut ja fiisioteraapiat valu vihenemisega (Allen ef al., 2015,
Reuter et al., 2011), on uuritava poolt tdidetud pdeviku andmetel suurenenud koos treeningu
intensiivsusega ka nende pdevade arv, mil esines valu tegevustel. Uuritav ei olnud pdevikus éra
mirkinud valu tugevust, seetdttu ka tdpsema analiiiisi vOimalus puudus. Reuter er al (2011)
uuringus oli kasutatud valu hindamiseks VAS skaalat ning 1dpphindamisel ilmnes valu vihenemine.
Allen et al. (2015) soovitavad patsiendikeskset ldhenemist ja sekkumise strateegiate valikut
lahtuvalt valu iseloomust, patsiendi eesmaérkidest ja funktsionaalsest vOimekusest, et viltida valu
dgenemist.

Parkinsoni tdve haiged on vorreldes tavapopulatsiooniga kukkumisriskist rohkem ohustatud.
Ka uuritav oli kolm aastat tagasi iihe korra kukkunud (eelistab pirast seda kasutada viljas kdies
kdnnikeppe). Kukkumisriskiga arvestamine on oluline, sest kukkumise tottu saadud vigastustest
taastumine on Parkinsoni tdvega isikutel tervete eakaaslastega vorreldes kehvem ning voib oluliselt
mojutada igapédevategevustega hakkama saamist (Keus er al., 2014). Uuringus kasutatud
funktsionaalsed testid vdimaldavad kukkumisriski hinnata.

Lusardi et al. (2017) metaanaliiiisi tulemusena selgus, et iile 65-aastastel seostatakse
kukkumisriski TUG tulemusega >12 sekundit (uuritaval olid koik sooritused alla 12 s, halvim katse
11,93 s) ning 5xSTS tulemusega >12 sekundit (uuritava liks katse oli 13,37 s). Ehkki uuritaval TUG
ja 5xSTS testide keskmised jdid alla 12 sekundi, on kukkumisriski analiiiisimisel mdistlik arvesse
votta koik sooritatud katseid. Duncan & Earhart (2013) uuringu jargi on kukkumisriski nétajaks ka
FSST testi tulemus >9,68 s. Uuritava koik FSST katsed olid tegelikult kiiremad (alghindamisel
keskmine tulemus 8,56 s, 10pphindamisel 7,28), ehkki alghindamise esimese katse tulemus 9,53 on
kukkumisriski ldvendipunktile suhteliselt ligidal. Siiski vOib elda nimetatud funktsionaalsete
testide pohjal, et uuritava kukkumisrisk koduharjutusprogrammi ldbimise tulemusel vidhenes. Kuna
ka eelnev kukkumine lisab kukkumisriski (Camicioli, et al., 2023), siis kasu voiks olla tulevikus
tdiendavast hindamisest.

Uuritava kognitiivse seisundi hindamisel ilmnes MMSE testi vdimalik piiratud tundlikkus
kergete kognitiivsete muutuste tuvastamisel, mida Parkinsoni tove korral on kirjeldanud ka Hoops
et al. (2009). Uuritav saavutas MMSE testis 28 punkti, mis jddb normildhedasse vahemikku ega

viita olulisele kognitiivse voimekuse langusele. Samas sai uuritav MoCA testis 22 punkti, mis
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vastab kerge kognitiivse hiire ldvendviairtusele. Ka MDS-UPDRS hindamisel ilmnesid kognitiivse
funktsiooni héirele viitavad tunnused.

Kéesoleva juhtumianaliiiisi tulemused toetavad Hoops et al. (2009) jareldust, et MMSE test
el pruugi Parkinsoni tdve korral olla piisavalt tundlik varajaste voi kergete kognitiivsete muutuste
avastamiseks. Seetottu on kdrge MMSE skoori korral soovitatav kasutada tdiendavalt MoCA testi
pohjalikumaks kognitiivse seisundi hindamiseks.

Ka kiesoleva magistritd uuritaval ilmnesid MoCA testis madalamad tulemused just nendes
valdkondades: tdidesaatvate funktsioonide osas saavutas uuritav 3 punkti 5-st ning tdhelepanu osas
5 punkti 6-st. Samal ajal esines uuritaval piiripealne kukkumisrisk ning mdoningane funktsionaalse
sooritusvdime langus, mis vO0ib viidata motoorsete ja kognitiivsete muutuste omavahelisele
seotusele ka kdesoleva juhtumi puhul.

Kirjanduse pohjal voib jareldada, et Parkinsoni tdve korral ei tohiks fiiiisilise vdimekuse
muutusi késitleda iiksnes motoorse probleemina, vaid arvestada tuleks ka vdimalike kaasuvate
kognitiivsete muutustega (Petkus et al. 2025). Seetdttu voib fiilisilise sooritusvdime regulaarne
hindamine aidata varakult midrgata ka kognitiivse seisundi muutusi ning toetada tervikliku
ravistrateegia kavandamist. Antud uuringu puhul vois kognitiivne hdire mdjutada ka uuritava poolt
pdeviku tditmist, kuna kirjeldavatele kiisimustele (nt. kiisimus valu iseloomu kohta) uuritav
vastuseid ei andnud.

Kédesoleva magistritdd puhul on tegemist iiksikjuhtumi uuringuga, mille ajendiks oli
Parkinsoni tdve heterogeenne iseloom. Magistritoo piiranguks tuleb pidada asjaolu, et kasutati
kindlat uuringuprotokolli ja hilisem jdrelhindamine puudus, samas oli seeldbi tagatud uuritava
konfidentsiaalsus.

Uksikjuhtumi kisitlus andis vdimaluse mirgata nii uuritava individuaalsust kui ka mustreid,
mis suurema osalejate arvuga uuringutes ei tule statistiliste meetodite tottu esile. Magistrit6o andis
kinnitust, et parkinsoni tdve puhul vdiks kodune fiisioteraapia toimida kombineeritud mudelina, kus

fiisioterapeudi regulaarne supervisioon toetab patsiendi iseseisvat harjutamist.
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6. JARELDUSED

1.

Uuritava Parkinsoni tdve raskusastet iseloomustas kerge kuni modddukas kahepoolne
haaratus, posturaalne ebastabiilsus ning bradiikineesia. Igapdevategevustes oli tdielikult
iseseisev, kuid aeglane nii suurdumistes kui tegevustel. Uuritav kasutas tasakaaluhdire tottu
véljaspool kodu litkudes kdnnikeppe. Esines kerge kognitiivne héire.

Uuritav jdrgis koduharjutusprogrammi 6 nddala jooksul igapdevaselt, sooritades 83,31%
harjutustest. Aktiivsus harjutuste sooritamisel ja véljas liikumisel oli ajas kasvav.
Koduharjutusprogrammi tulemusena parenes uuritava funktsioneerimisvéime hinnatuna
standardiseeritud testidega enne ja parast sekkumist. Tulemus halvenes vihesel mairal ainult
SxSTS testis. Magistrito6 tulemusena voib jareldada, et koduharjutusprogrammi ldbimise

tulemusena paranes uuritava tasakaal ja vahenes kukkumisrisk.
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Lisa 1. Schwab & England igapievategevuste skaala Parkinsoni tovega isikute funktsionaalse

iseseisvuse hindamiseks.

o 100% - tdielikult iseseisev, on vOimeline tegema koiki majapidamistoid ilma aegluse,
raskuste vOi vigastusteta, ei teadvusta ega tunne raskusi igapievatoodes;

o 90% - tdielikult iseseisev ja voimeline tegema kodiki majapidamistoid, kuid tegevused on
mingil mééral aeglased ja raskendatud, hakkab raskustest teadlikuks saama;

e 80% - tdielikult iseseisev enamikes majapidamistoodes, moned tegevused votavad kaks
korda rohkem aega, teadlik raskustest ja aeglusest;

e 70% - ei ole tdielikult iseseisev, moned tegevused pohjustavad raskusi, moned tegevused
votavad kolm kuni neli korda rohkem aega;

e 60% - moningane iseseisvus, suudab enamikke majapidamistdid teha, kuid aeglaselt ja suure
pingutusega, monda iilesannet ei suuda tiita;

® 50% - rohkem abist soltuv, vajab abi umbes pooltes tegevustes, aeglane ja raskustes koigi
tegevustega;

o 40% - vdga abist soltuv, kuid on voimeline kodigis majapidamistoddes abistama, siiski
iseseisvalt suudab teha vaid viheseid tegevusi;

e 30% - koik tegevused nduavad suurt pingutust, viheseid majapidamistdid suudab teha tiksi
vOi vihemalt neid alustada, vajab palju abi

e 20% - ei tdida lihtegi iilesannet iseseisvalt, abistab vihesel méddral mones majapidamistdos,
kuid vajab koigis tegevustes olulist abi;

o 10% - tdielikult abist soltuv ja vajab abi koigis igapdevategevustes;

e (% - voodihaige, on kaotanud kontrolli neelamise, pdle ja soole funktsioonide {ile.

Allikas: Perlmutter (2009).
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Lisa 2. Uuringus osalejatele antud koduharjutusprogramm paberkujul.

Koduharjutusprogramm

Jargnevas harjutuskavas on 10 erinevat lihtsat harjutust. Need on samad harjutused, mida
fiisioterapeudiga kohtumisel koos I&bi proovisite. Nende eesméirgiks on toetada seda, et Teie
kdndimine ja muud siirdumised oleksid kergemad. Selleks oleks oluline teha harjutusi regulaarselt,
soovitavalt igapdevaselt. Nagu kohtumisel radgitud, voiksite voimalusel iiritada korraga sooritada
(vdhemalt) 10 kordust igast harjutusest. Samas, kui esialgu ei joua, siis pole sellest midagi — igast
litkumisest on abi. Seepdrast on soovitav ka voimalusel igapdevaselt veidi véljas liikuda.

Pidage silmas, et harjutusi ei pea sooritama iihe korraga — voite need jaotada pdeva peale laiali.
Samuti pole oluline, et teeksite neid alati samas jirjekorras. Kiill aga palun markige igapdevaselt
iiles, mida ja kui palju te harjutuskavast jargisite. Eelistatult vdiksite selleks tdita elektroonse
kiisimustiku (leitav aadressilt https://survey.ut.ee/index.php/935226?lang=et) (soovi korral saadetud
Teile ka e-mailiga).

Head harjutamist!

1. Hingamisharjutus:
Algasend: selili, kiilinarliigestest painutatud kéded kukla taga
Sooritus: Hingake siigavalt aeglaselt sisse ja vilja. Piitidke hingata nii, et sissehingamisel tduseks
koht (ja mitte rindkere). Teostage sama 10 kordust (edaspidi “Korrake”).

Mairkus: Proovige harjutuse sooritamise ajal suruda alusele nii selg kui ka kded. Selga on kergem
vastu alust suruda, kui jalad on kdverdatud ja toetuvad tallaga alusele.

2. Alakehapoorded selili asendis
Algasend: selili, jalad koverdatud, toetuvad taldadega alusele, kded sirutatult dlgade kdrgusel (voi
ka samas asendis nagu esimese harjutuse puhul)
Sooritus: viige koverdatud jalad maksimaalselt iihele kiiljele, naaske algasendisse ning seejarel
viige maksimaalselt teisele poole. Korrake.
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Mairkus: jalgige, et poorate ainult alakeha, suruge teadlikult abaluud ja olad alusele. Vdimalusel
tehke harjutust ilma padjata pea all, sealjuures jilgige, et pea ei ldheks kuklasse.

3. Algasend: Selililamang, molemad jalad sirutatud.

Sooritus: kdverdage iiks jalg ning tdommake seda kite abiga voimalikult vastu rindkere, teist jalga
hoidke vdimalikult sirutatult. Sirutage kdverdatud jalg ning kdverdage sirutatud jalg vastu rindkeret.
Korrake.

Mairkus: Sellest pole midagi, kui jalg ei ldhe kdverdamisel péris vastu rindkeret - kdverdage jalga
vastu rindkeret nii palju kui te antud pdeval vihegi saate. Voimalusel tehke harjutust ilma padjata
pea all, sealjuures jélgige, et pea ei ldheks kuklasse — suruge teadlikult 1duga vastu kdrisdlme (tehke
nod topeltloug).

4. Algasend: selililamang
Sooritus: poodrake seljalt kohule iile parema kiilje, piisige kdhuliasendis vdhemasti 10 sekundit ja
seejarel poorake tagasi selili ning poorake kohuli ja tagasi tile vasaku kiilje. Korrake.

Mairkus: Alustage pooramist sellest, et tostate-libistate kde kehast eemale (soovitavalt iile dlajoone)
— siis ei jaa kidsi poorates keha alla. Kiiljele podramist harjutage erinevatel viisidel: nii alustades
pOoramist iilakehast, alustades alakehast pdorates kogu keha korraga. Kdhuliasendis hoidke pea
poodratuna paremale, kui pdorate iile parema Gla ja pea olgu pododratud vasakule, kui poorate iile
vasaku Ola. Kdteasend valige vastavalt nii nagu teile kdige mugavam tundub.

4. Algasend: kiilililamang paremal kiiljel voodis

Sooritus: Siirduge kiilililamangust istuma voodiservale, seedrel siirduge tagasi kiilililamangusse.
Korrake. Seejirel tehke sama, alustades harjutust kiilililamangus vasakul kiiljel.
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Mairkus: Soovi korral voite algasendis kasutada pea all toetusena patja. Soovituslik on esmalt viia
jalad ile voodiserva ning seejdrel aidata end istuma, tdugates pealmise kdega voodilt. Kindlasti
tostke harjutust alustades pea aluselt (hea on kallutada pead kergelt vastassuunas).

5. Algasend: Istudes voodi jalutsis

Sooritus: nihutage end voodilt piisti tdusmata voodi peatsiosa suunas (vdhemalt 5 nihutamist),
seejdrel nihutage end samamoodi tagasi voodi jalutsisse. Korrake

Mairkus: nihutamisel voite kasutada kdte abi, kuid oluline on tdsta tuhar voodilt. Selle tegevuse
sooritamist abistab see, kui kallutate kehaga samale poole (paremale poole nihutades peab tdusma
voodilt parem tuhar, mida on kergem teha, kui kallutate kehaga paremale). Teine jalaga voite
porandalt tdugata, et nihutamist lihtsustada.

6. Algasend: istudes seljatoega toolil.

Sooritus: touske toolilt, podrake paremale, kondige terve ring timber tooli ja istuge tagasi. Tehke
sama ka poorates tdusmise jargselt vasakule. Korrake.

Mirkus: Voite kasutada kdetugedega tooli ning tdusmisel (ja tagasi istumisel) kasutada kéte abi.
Piisti tdusmine Onnestub, kui jalgade asend on dige — st kannad on tooli istmeosale ldhemal kui
polved. Hoidke tdusmisel (ja tagasi istumisel) keha sirutatult, kuid kallutage seda pisut ettepoole
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(nd nina iile varvaste). Umber tooli kdndides vdite vajadusel toetuda kiiega tooli seljatoele. Ka
igapdevaelus ette tulevad podramised piilidke teha “kaarega”.

7. Algasend: istudes seljatoega toolil, selg toetatud vastu seljatuge

Sooritus: Maksimaalne kehatiive kiilgpainutus paremale, naaske algasendisse ja sooritage sama
vasakule. Korrake.

Mairkus: Kéded ei pea olema risti rinnal nagu pildil. Hea on teha kiilgpainutust ka sirutatud kétega,
piitides justkui midagi tooli tagumiste jalgade juurest pdrandalt kétte saada.

8. Algasend: seistes tooli seljatoe taga, jalad puusade laiuselt

Sooritus: Tosuske vaheldumisi varvastele kandadele ja kandadele, vajadusel otsides kétega tuge
tooli seljatoest.

Markus: Jilgige, et algasendis oleksid labajalad otse (s.o et varbad poleks ei sisse ega vélja
suunatud). Hoidke selg sirutatult, piitidke sealjuures teadlikult abaluusid kokku suruda. Harjutust
sooritades voite kergel pingutada kohu- ja tuharalihaseid.

9. Algasend: seistes “sammseisus” (iiks jalg u sammupikkuse jagu ees), raskus vordselt
molemal jalal.

Sooritus: kandke keharaskus eesolevale jalale, nii et tagumise jala kand tduseb maast lahti (et
saaksite tagumise jalaga ette astuda, kui sooviksite). Kandke raskus tagumisele jalale. Jitkake
samamoodi, justkui kiikudes vaheldumisi ees asetsevale-tagumisele jalale (10 korda). Teostage
sama harjutust ka teine jalg ees.
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Mairkus: harjutuse sooritamisel asetage seljatoega tool keha korvale, et vajadusel sellele toetada, kui
tasakaal peaks dhvardama kaduda. Sealjuures pange tool keha kdrvale paremale, kui vasak jalg on
ees (ja vasakule, kui parem jalg on ees). Hoidke keha sirutatult ja jélgige, et keharaskust kandes
liigutaksite ka vaagnapiirkonda kaasa.

Kui harjutuste osas jdi midagi selgusetuks, siis votke iihendust flisioterapeut Kadriga (55 49 719).

Head harjutamist (ja harjutuste iiles mérkimist © ).
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