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TOOS KASUTATUD LUHENDID

ABC — Activities Balance Confidence Scale, subjektiivne kiisimustik hindamaks enesekindlust
tasakaalu séilitamisel erinevatel tegevustel

BBS — Berg Balance Scale, 14 iilesandest koosnev tasakaalu hindamiseks kasutatav test
ENNS — Eesti Neuroloogide ja Neurokirurgide Selts

EPGPD — European Physiotherapy Guidelines for Parkinson’s Disease

FES — Falls Efficacy Scale, 16 kiisimusega kiisimustik kukkumishirmu hindamiseks

FOG - Freezing of Gait Questionnaire, enesehinnanguline kiisimustik hindamaks konni
tardumise esinemist ja tdsidust

FTSTS — Five Times Sit to Stand Test, hinnatakse lihasjoudu ja -vastupidavust ning patsiendi
voimekust kehaasendit muuta ja séilitada

HY — Hoehni & Yahri skaala

PD — Parkinsoni tobi

PDQLQ - Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire, kiisimustik PD slimptomite,
slisteemsete siimptomite, sotsiaalse toimetuleku ja emotsionaalse seisundi hindamiseks,
korgem skoor viitab paremale tervislikule seisundile ning madalam halvemale

P&R Test — Push and Release Test, posturaalreflekse ja posturaalset ebastabiilsust hindav test
TUG — Timed up & Go Test, kdnni kiirust, tasakaalu ja funktsionaalset vdimekust hindav test
UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, 50 kiisimusest koosnev ulatuslik
kiisimustik, millega hinnatakse nii motoorsete kui mittemotoorsete siimptomite esinemist,

koosneb neljast osast



SISSEJUHATUS

Parkinsoni tdbi (edaspidi PD) on Alzheimeri tdve kdrval levimuselt teine
neurodegeneratiivne haigus vanemaealise populatsiooni seas. Haigestunute arv on pea 30
aastaga kasvanud iile kahe korra (1990. a oli haigestunute arv maailmas 2,5 miljonit ning 2016.
ajuba 6,1 miljonit). Kuigi sellist kasvu mdjutavad ka uuringute kvaliteedi tdus viimase 30 aasta
jooksul ning muutuvad keskkonnategurid, on pdhiliseks levimuse kasvu faktoriks siiski
vananev lihiskond ning pikenenud eluiga (Dorsey et al., 2018).

Haigus mdjutab mitmeid elundkondi, k.a tugi-litkumisaparaati ning halvendab
mérkimisvéadrselt PD-ga isiku elukvaliteeti. Haiguse kéigus tekkivad tasakaalu- ja
koordinatsioonihdired pdhjustavad kukkumisriski ja hirmu liikumise ees. Liikumise vdhesus
omakorda takistab aktiivselt igapdevaelus ning sotsiaalsetes tegevustes osalemist, voides viia
iiksilduse ja isoleerituseni.

PD ravis kdivad késikdes farmakoloogiline ja mittefarmakoloogiline ravi (Eesti
Neuroloogide ja Neurokirurgide Selts (edaspidi ENNS), 2007). Kui ravimite votmine vib
tunduda loogiline ja iseenesestmdistetav, siis muid teraapia vorme tihtipeale alahinnatakse.
Fiisioteraapia roll haigusega vditlemisel on sdilitada voi parandada PD-ga isiku funktsionaalset
voimekust kogu haiguse viltel. Kuna tegemist on pidevalt progresseeruva haigusega, vdivad
PD-ga isikud olla vdga erineva fiiiisilise ja vaimse vdimekusega, millest tulenevalt ei ole
voimalik rakendada kdikidele samasugust flisioteraapiat.

Kiesoleva bakalaureusetdo eesmirgiks on tuua vilja peamised aspektid, millele peaks
fiisioterapeutiline sekkumine haiguse erinevates staadiumites suunatud olema. Sealjuures
keskendutakse kehalise harjutuse rollile haiguse erinevates staadiumites, jittes vdlja muud
fiisioterapeutilised raviviisid. Olulise taustainformatsioonina kirjeldatakse t66s PD
patofiisioloogiat, avaldumist ning ravi tildprintsiipe.

T66 kirjutamise ajendiks oli autori isiklik kokkupuude haigusega ldhedase perelitkme
kaudu ning soov selle seisundi tdenduspohistest fiisioterapeutilise sekkumise meetoditest
rohkem teada saada. Antud bakalaureuset66 voiks pakkuda huvi nii fiisioterapeutidele, kes oma
t60s PD-ga isikutega kokku puutuvad kui ka PD-ga isikutele endile, et paremini mdista, kuidas

flisioteraapia ja kehaline harjutus neid aidata vdiks.

Mairksdnad: Parkinsoni tdbi, staadiumid, fiisioteraapia, kehaline harjutus, Parkinson’s disease,

stages, physiotherapy, exercise



1. PARKINSONI TOVE PATOFUSIOLOOGIA, AVALDUMINE JA
RAVI

1.1. Ulevaade Parkinsoni tdve patofiisioloogiast

PD on neurodegeneratiivne haigus, mida iseloomustab varajane dopaminergiliste
neuronite hdvimine keskaju basaalganglionis mustolluses (1d substantia nigra), mille tulemusel
tekib ajus dopamiini defitsiit (DeMaagd & Philip, 2015). Lisaks kaasneb PD-ga ka Lewy
kehade ehk toksiliste valgukogumike (o-siinukleiin) teke, mida pole leitud mitte ainult
mustolluses, vaid ka muudes ajustruktuurides. Neuronite hdvimine ja dopamiini vihenemine
toimub ka normaalsel vananemisel, kuid PD puhul on see protsess palju kiirem (Rubin &
Strayer, 2008).

Enamikel juhtudel peetakse PD teket idiopaatiliseks, aga varasemalt on tdheldatud ka
haiguse ilmnemist pérast viirusliku entsefaliidi pddemist ning toksilise kemikaali 1-metiiiil-4-
fentiiil-1,2,3,6-tetrahiidropiiridiini manustamist (Rubin & Strayer, 2008). Haiguse arenemisel
on roll nii geneetilistel kui keskkondlikel teguritel, mis mdjutavad mitmeid fundamentaalseid
rakuprotsesse.

Olemasolevatest teadmistest tulenevalt kasitletakse PD-d kui aeglaselt progresseeruvat
neurodegeneratiivset haigust, mis algab aastaid enne, kui seda on vdimalik diagnoosida,
mdjutab mitmeid neuroanatoomilisi piirkondi, tuleneb geneetiliste ja keskkondlike tegurite
kombinatsioonist ja vdljendub paljude erinevate siimptomite kaudu (Kalia & Lang, 2015).
Ilmselt just haiguse olemuse ja avaldumise keerukuse tottu polegi tanaseks pidevaks suudetud

vélja uurida konkreetseid tekkepdhjuseid ega viisi, kuidas haigus vilja ravida.

1.2. Parkinsoni tove avaldumine, diagnoosimine ja kulg
Tiitipiliselt avaldub haigus 60-ndates kuni 80-ndates eluaastates (Rubin & Strayer,
2008). Mustolluses tekkinud dopamiini defitsiit viib liikumishéireteni, mida tuntakse
parkinsonismi motoorsete slimptomitena. Motoorsed siimptomid ilmuvad alles pérast seda, kui
50-80% dopaminergilistest neuronitest on juba hidvinenud (DeMaagd & Philip, 2015).
Klassikalised PD motoorsed siimptomid on jirgmised (Kalia & Lang, 2015):
- bradiikineesia ehk liigutused muutuvad aeglasemaks ja amplituud vdheneb,
- rahuoleku treemor ehk puhkeolekus tekkiv virin, mis tegevustel kaob,
- lihasrigiidsus ehk lihastoonuse tdusust tekkinud venitamisel esinev pidev vastupanu,
mis ei sOltu venituse kiirusest,
- posturaalne ebastabiilsus ehk vdimetus siilitada keha raskuskeset tugipinna raames,

- koOnnihéired.



Tépsemalt kirjeldatakse motoorsete siimptomite funktsionaalset avaldumist alapeatiikkides
1.2.1-1.2.5.

Lisaks motoorsetele siimptomitele kaasnevad haigusega ka mitmed mitte-motoorsed
stimptomid, mis ilmnevad tihtipeale juba enne motoorsete siimptomite avaldumist. Nende hulka
kuuluvad néiteks haistmismeele halvenemine, kognitiivsed hiired, psiihhiaatrilised siimptomid,
unehdired, autonoomse ndrvisiisteemi diisfunktsioon (nt ortostaatilist hiipotensiooni
pohjustavad  kardiovaskulaarse  regulatsiooni  hdired, seksuaalne  diisfunktsioon,
gastrointestinaalsed hdired, neelamishéired), valu ja vasimus (Coelho & Ferreira, 2012).

PD diagnoosimine toimub kliiniliste simptomite alusel (Kalia & Lang, 2015). Erinevaid
radioloogilisi uuringuid kasutatakse vaid teiste haiguste vélistamiseks ning isotoopuuringuid
viiakse ldbi vaid juhul, kui tegemist on diferentsiaaldiagnostiliselt keerulise juhuga vai kui
noorel PD-ga isikul on haigus veel varajases staadiumis. Tavaliselt toimub diagnoosimine moni
aasta pérast esmaste stimptomite avaldumist (ENNS, 2007), sest haigus on hiiliva kuluga ja
nagu eelnevalt kirjeldatud, avalduvad esimesena mitte-motoorsed siimptomid, mis on kiillaltki
iildised ja ebamiirased ning neid voib seostada ka paljude teiste haiguste voi seisunditega.
Loplikku haiguse diagnoosimist voimaldavaid diagnostilisi uuringuid pole olemas ja 100%-
liselt on PD-d vdimalik kindlaks teha vaid surmajérgsel lahangul mustolluse degeneratsiooni ja
Lewy kehade olemasolu jirgi (Kalia & Lang, 2015).

PD Kkliiniliseks diagnoosimiseks kasutatakse Suurbritannia Parkinsoni Tdve Seltsi
Ajupanga diagnoosikriteeriume (ENNS, 2007). Diagnoosiks peab isikul esinema bradiikineesia
ja vahemalt iiks jargnevatest stimptomitest (Hughes et al., 1992):

- lihasrigiidsus,

- rahuoleku treemor (tiiiipiliselt sagedusega 4-6 Hz),

- posturaalne ebastabiilsus, mis pole pdhjustatud primaarsest visuaalsest, vestibulaarsest,
tserebellaarsest vOi propriotseptiivsest diisfunktsioonist.

Lisaks diagnoosikriteeriumitele on vdimalik eristada ka rida diagnoosi vélistavaid
kriteeriume (nt varasemad korduvad insuldid voi peavigastused jt) ning diagnoosi toetavaid
kriteeriume (nt hea stimptomite leevenemine levodopa abil jt) (Hughes ef al., 1992).

PD kulgu on {iritatud juba aastakiimneid etappidesse jaotada. Seda on aga keeruline
teha, kuna siimptomid on inimeseti vdga varieeruvad ja haiguse siivenemisel puuduvad
selgepiirilised iileminekud. Siiani on kdige kindlamalt vastu pidanud 1967. aastal vilja pakutud

Hoehni ja Yahri skaala (edaspidi HY) (Coehlo & Ferreira, 2012).



Selle kohaselt jaotatakse PD vastavalt puude ulatusele viide staadiumisse (Hoehn &
Yahr, 1967):
- I staadiumit iseloomustab siimptomite esinemine iihel kehapoolel ning funktsionaalsed
piirangud puuduvad vdi on minimaalsed,
- II staadiumi puhul lisanduvad siimptomid bilateraalselt v3i on haaratud kehatiivi, kuid
tasakaalu halvenemist ei esine,
- III staadiumit iseloomustavad esimesed mérgid tasakaalureflekside halvenemisest. See
ilmneb, kui isikul esineb podramisel ebastabiilsust voi kui ebastabiilsus esineb
retropulsioonil ehk isiku jarsul tdombamisel tahapoole. Funktsionaalselt on PD-ga isikul
igapdevaste tegevustega moningaid probleeme, kuid sdltuvalt t66st voib olla sdilinud
palgatod eduka sooritamise vOimekus. Vaatamata moningatele funktsionaalsetele
piirangutele on III staadiumis olevad isikud tavaliselt siiski suutelised iseseisvalt
hakkama saama,
- IV staadiumis areneb haigus tdielikult vélja ning esinevad olulised funktsionaalsed
piirangud. Isik suudab endiselt ilma abita kdndida, kuid on todvoimetu ning vajab abi
mitmetel tegevustel,
-V staadiumis ei ole PD-ga isik vdimeline iseseisvalt hakkama saama ning on korvalise
abi puudumise korral aheldatud voodisse voi ratastooli.
Skaalast kasutatakse ka modifitseeritud varianti, milles jaotatakse haigus kaheksasse
staadiumisse (vt lisa 1), kuid antud bakalaureusetd6 autor votab aluseks originaalversiooni.

Haiguse kulgu on vdimalik klassifitseerida ka teisiti. Uldiselt on mitmed autorid {ihel
ndul, et HY I-II vaib kirjeldada kui PD varajast staadiumit (Frazzitta et al., 2015; Song et al.,
2012). Edasise osas ei ole aga iihest ja selget jaotust suudetud kokku leppida ning seda eelkdige
PD-ga kaasnevate stimptomite suure variatiivsuse tottu, eriti mis puudutab motoorseid ja mitte-
motoorseid siimptomeid ning nende ilmnemist (Titova et al., 2017).

Varasemalt kasutatud moiste ,,viljendunud PD* asemel soovitasid Titova ja kolleegid
2017. aastal avaldatud artiklis kasutusele votta hoopis mdiste ,.komplitseeritud PD*, kuna
véljendunud PD iiheks peamiseks markeriks oli haiguse kestus, aga niitidseks on selgunud, et
on palju PD-ga isikuid, kelle diagnoosist on mdddas juba 10 vdi rohkem aastat, kuid on
vaatamata moningatele raskustele endiselt aktiivsed ja suhteliselt iseseisvad ning ka
kognitsioon pole oluliselt langenud. ,,Komplitseeritud PD* puhul ei rdhutata aga haiguse ajalist
kestust, vaid selle hindamisel arvestatakse erinevate haigusega kaasnevate siimptomitega.
Komplitseeritud PD defineerimiseks soovitatakse viimasena nimetatud artiklis kasutada
kumulatiivset hindamissiisteemi, mis koosneks nii motoorsete kui ka mitte-motoorsete

stimptomite hindamisest. Soovitatav oleks kombinatsioon HY-st ning nditeks Non Motor



Symptoms Questionnaire’ist, millega uuritakse, millised mitte-motoorsed siimptomid PD-ga
isikul esinevad (vt lisa 2). Kliinilise ja medikamentoosse ravi seisukohast peaks kahte eelnevat
nditajat toetama ka teatud biomarkerid (Titova et al., 2017).

Selguse huvides kasutab bakalaureuset66 autor edaspidi HY I-II vdljendamiseks mdistet
,varajane PD ning HY III-IV staadiumi puhul mdistet , komplitseeritud PD*. Lisaks, kuna
antud t60 autor on seisukohal, et haiguse viimase staadiumi fiisioterapeutiline késitlus on
eelnevatest staadiumitest niivord erinev, on kohane viidata HY V staadiumile kui ,,hiline PD*,
mida on kasutanud ka néiteks Coehlo ja Ferreira (Coehlo & Ferreira 2012). Samasugust
staadiumite jaotust kasutatakse ka EPGPD-s (Keus et al., 2014) Eelkirjeldatud jaotus pole
kindlasti ideaalne ja halli ala staadiumite médramisel on endiselt palju. Kuna koigil PD-ga
isikutel ei esine ka samad stimptomid ning nende raskusaste on samuti igaiihel erinev, tundub
koikehdlmava skaala véljaarendamine peaaegu vdimatuna.

EPGPD-s on vilja toodud peamised haigusega kaasnevad liigutustegevusega seotud
stimptomid, milleks on (Keus et al., 2014):

- fiidsilise voimekuse langus,

- tasakaalu halvenemine ja posturaalse ebastabiilsuse kujunemine,

- koOnnihéired,

- siirdumishéired,

- héired kieliste tegevustega.
Nendele pohivaldkondadele soovitab ravijuhis fokusseerida ka fiisioteraapia iilesehituse ning
nende fiisioterapeutilisest kdsitlust kirjeldatakse tapsemalt to0 teises peatiikis, kuid jdrgnevates

alapeatiikkides kirjeldatakse nende iildist olemust.

1.2.1. Fiiiisiline voimekus

Fiiiisiline voimekus hdlmab endas kardiorespiratoorset voimekust, liigesliikuvust ning
lihasjoudu ja -vastupidavust (Keus et al., 2014). Fiiiisilise vdoimekusega seotud probleemid
voimendavad haiguse kulgemise kéigus tekkivaid stimptomeid. Niiteks seostatakse lihasjou ja
-vastupidavuse langust halvema tasakaalu ning vihenenud funktsionaalse mobiilsusega (Keus
et al., 2014). Lihasjou languse {iiheks pdhjuseks peetakse vdhenenud motoneuronite
aktivatsiooni, kuna basaalganglionid stimuleerivad kortikaalseid motoorseid keskusi
ebaadekvaatselt. Seega peetakse muutusi lihasjous eelkdige haigusega kaasnevaks primaarseks
siimptomiks, mitte inaktiivsusest vOi vananemisest tulenevaks siimptomiks (Salgado et al.,
2013). Vaatamata sellele voib arvata, et viimaseid tegureid ei saa siiski kdrvale jétta, sest ithes
PD progresseerumisega toimuvad ka kahtlemata vananemisprotsessid ning tiitipiliselt kipuvad

PD-ga isikud ka vihem litkuma.



Suur roll fiitisilise voimekuse langusel ongi inaktiivsusel (Nimwegen et al., 2011). See
vOib olla tingitud erinevatest teguritest, nagu vaimsed hiired, vdsimus v0i motivatsioon voi olla
hoopiski kompensatoorne mehhanism kukkumiste véltimiseks (Keus et al., 2014). On loogiline,
et ebakindlus pdhjustab hirmu ning seda omakorda eelistatakse véltida. Arusaadav on ka see,
et lihtsaim viis selle tegemiseks on end mitte panna olukorda, kus hirmude realiseerumine on
voimalik. Inaktiivsus viib aga lihasjou ja -pikkuse languse, vihenenud liigesliikuvuse, suurema
kukkumisriski, vdhenenud liikumiskiiruse ning védhenenud kardiorespiratoorsiisteemi

voimekuseni (Keus et al., 2014).

1.2.2. Konnihiired

Parkinsonistliku konni puhul aeglustub kdnnikiirus, litheneb sammupikkus, ilmnevad
posturaalne ebastabiilsus ning vihenenud kéte ja kehatiive kaasliigutused (Kim et al., 2018).
PD-ga isikutel on fleksioonsuunaline riiht, lithikesed Ilohisevad sammud, raskused
sammupikkuse reguleerimisega, vihenenud labajala kliirens hoofaasis, suurem sammusagedus,
piiratud puusa- ja polveliigeste ekstensioon, vdhenenud hiippeliigese plantaarfleksioon,
vihenenud kehatiive ja vaagnavodotme rotatsioon, ebapiisav agonist-antagonist lihaste
koaktivatsioon ning vihenenud lihasaktivatsiooni amplituud (Duncan ef al., 2011).

PD komplitseeritud faasis vdivad kdigele eelnevale lisanduda ka konni tardumised, mis
véljenduvad voimetuses edasi liikuda, vaatamata tahtele seda teha. Tardumised tekivad
eelkdige podramisel, litkkumise alustamisel, kitsastest kohtadest l&biminekul ning sihtkohta
joudmisel (Frazzitta et al., 2009; McCandless et al., 2016). Tardumiste tekkimine pohjustab
PD-ga isikutele suurt kukkumisriski. Kukkumistega kaasnevad aga vigastused ja luumurrud
ning {lihe olulisima tegurina ka hirm uue kukkumise ees (kirjeldatakse lahemalt peatiikis 2.4)
(Kim et al., 2018).

Kodnnifunktsioon vdib olla seotud kognitiivse funktsiooniga — nimelt ilmnes Kimi ja
kolleegide uuringust (2018), et Mini Mental State Examination’i Korea versiooni kohaselt
mérkimisviérse kognitiivse langusega (Kimi ja kolleegide uuringu kohaselt 1,5 standardhilvet
alla iga osaleja vanusele ja haridusele vastava kohorti) PD-ga isikute sammu ja sammutsiikli
pikkused olid statistiliselt oluliselt lihemad kui sama HY staadiumisse kuuluvatel kognitiivse
languseta isikutel. Viimased kaks kdnni parameetrit korreleerusid ka mérkimisvéarsel mééral
Mini Mental State Examination’i tulemustega. Lisaks tuvastati korrelatsioon ka aeglasema

konnikiiruse ning kehvema visuaal-ruumilise funktsionaalsuse vahel (Kim ef al., 2018).



1.2.3. Tasakaaluhiired ja posturaalne ebastabiilsus

Posturaalne stabiilsus on vdime sdilitada tasakaal nii staatilistes kui diinaamilistes
tingimustes. Tasakaalu sdilitamisel on oluline roll basaalganglionitel, mis méingivad rolli
agonistlihaste aktivatsioonil ning antagonistlihaste inaktivatsioonil. Kuna PD puhul on
basaalganglionite t66 hdiritud, kujuneb haiguse kdigus posturaalsete- ja tasakaalureaktsioonide
ndrgenemine, mis viib posturaalse ebastabiilsuseni (Palakurthi & Burugupally, 2019). Oma roll
tasakaaluhdirete tekkimises on ka kardiovaskulaarsetest muutustest tingitud ortostaatilisel
hiipotensioonil (jérsk siistoolse vererdhu langus vihemalt 20 mmHg ja/voi diastoolse vererdhu
langus vdhemalt 10 mmHg) mis voib tekkida piisti tdusmisel, pingutusjargselt voi ka liiga
pikast seismisest (Keus et al., 2014).

Kuigi varasemalt eeldati, et posturaalne ebastabiilsus kujuneb alles haiguse
kaugelerenenud faasis (alates HY III), on niitidseks siiski selgunud, et mérgid posturaalsest
ebastabiilsusest esinevad juba haiguse algstaadiumites (Song et al., 2012). Haiguse varajases
faasis pole diisfunktsiooni ulatus kuigi suur, kuid PD-ga isikud kogevad siiski tihtipeale
probleeme iilesannetega, mis nouavad liikumissuuna muutust (Song et al., 2012), nagu niditeks
pooramisel.

Po6ramine kdnnil holmab pddramispunktile 1&henemist, pivoteerimist iimber oma telje
uues suunas ning kiirendussammude tegemist konniriitmi taastamiseks. Pooramistsiikliks
loetakse 1dhenemissammu kannal66gist kuni kiirendussammu kannald6gini ning see jaotatakse
kahte faasi (vt joonis 1 jdrgmisel lehekiiljel). Esimene faas kestab ldhenemissammu
kannaldogist pivoteerimissammu kannalddgini ning teine faas pivoteerimissammu
kannaloogist kiirendussammu  kannaloogini. Tervetel inimestel toimub keharaskuse
iilekandmine uude liikumissuunda korrektse jala asetusega esimeses faasis ning teises faasis
korrigeeritakse podramist kehatiive liigutustega. Halvenenud posturaalkontrolliga inimestel
tekitab aga raskusi iihe jala toetuses piisimine, kuna see nduab suuremat neuromuskulaarset
kontrolli. Viimatinimetatu vihendamiseks kohandavad PD-ga isikud pdoramisstrateegiat, mille
kidigus sooritatakse pdore vorreldes tervete isikutega aeglasemalt ning tehakse rohkem ning
lithemaid samme (Song ef al., 2012). Tihedamaid samme tehakse ilmselt seetdttu, et iihel jalal
seismise faas on ebakindel ja selle kompenseerimiseks iiritatakse iiksiktoefaasi kestust

vOimalikult minimaalseks muuta.

10



Teine faas

|~

Kiirendussamm

J J

Pivotderimissamm g - ~
%3

Esimche faas

Joonis 1. Podramistsiikli faasid ning keha rohukeskme (hall katkendjoon) ning ekstrapoleeritud raskuskeskme
(must pidevjoon) trajektoorid podramistsiikli ajal. Koostatud autori poolt Song et al., 2012 jérgi.

Hilisemates PD staadiumites vdivad konnil podramisel esineda lithikesed lohisevad
sammud, tardumised ning en bloc liikumine (erinevad kehasegmendid liiguvad iihe plokina,
mitte jarjestatult) (Song et al., 2012). Haiguse siivenedes posturaalsed refleksid ndrgenevad
(ENNS, 2007; Kimmell ef al., 2015). Seda tdendas ka 2015. aastal Kimmelli ja kolleegide poolt
1dbi viidud katse, milles tervetele (kokku 13) ja PD-ga (kokku 8) katsealustele (HY 2,5-3,0)
rakendati erisuunalisi tdmbejdude, et selgitada kompensatoorsete mehhanismide erinevused
kahe riihma vahel. Osalejatel ei lastud siiski kukkuda, vaid keha imber kinnitatud rakmed
pliiidsid isiku kinni, kui tasakaal kadus niivord, et patsient ei suutnud seda iseseisvalt taastada.
Uuringust ilmnes, et kui kdik terved katsealused tegid tasakaalu sdilitamiseks ithe voi mitu
sammu tdmbejou suunas ning ei kasutanud kukkumise véltimiseks kisi, siis PD-ga isikud
,HKukkusid“ 59%-1 kordadest, millest 37%-1 kordadest ei iiritanud nad kukkumist takistada ja
63%-1 kordadest sirutati kied kukkumissuunas tdmbeseadmele vastu voi haarati sellest kinni.
PD-ga isikud ei teinud kas tildse sammu v4i see oli tasakaalu siilitamiseks liiga védike. Samuti
ei ilmnenud katsealustel kogemusest 0ppimist, sest kukkumine toimus ka jirgnevate samas
suunas tombavate kordade ajal (Kimmell et al., 2015). Antud uuring niitas, et juba varajase
staadiumi 16pus voi komplitseeritud staadiumi alguses voib PD-ga isikutel olla ddrmiselt raske
keha raskuskeset tagasi tugipinna sisse tuua, kui see on sellest viljunud.

Eelnevalt kirjeldatu tdstab kukkumisriski ning kui sellele lisandub veel
tardumisepisoodide esinemine, pdhjustab see PD-ga isikutele markimisvédrse takistuse
igapdevaste toimetuste ja elukvaliteedi sdilitamise seisukohast. Kuna aga eelmainitud uuringu

valim oli niivord viike, ei ole uuringu tulemused kogu patsiendipopulatsioonile iile kantavad
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ja ei saa ka viita, et koigil, kes jouavad HY III staadiumisse, puuduvad adekvaatsed
posturaalrefleksid. Kiill aga annab see antud bakalaureusetdo autori arvates tunnistust sellest,
et posturaalsete reflekside kadumise probleem on siiski olemas ning see tostab kindlasti PD-ga

1sikute kukkumisriski.

1.2.4. Funktsionaalne mobiilsus ja siirdumised

Funktsionaalne mobiilsus on inimese fiisioloogiline vdimekus liikuda erinevates
keskkondades iseseisvalt ja turvaliselt, et sooritada erinevaid igapédevaste tegevustega seotud
iilesandeid (Bouca-Machado et al., 2018). PD-ga isikutel vdib aga haiguse siivenedes iihest
asendist teise siirdumine keeruliseks muutuda ning ebastabiilsust siirdumiste ajal seostatakse
kukkumisriski ning invaliidistumisega (Bhatt et al., 2013).

Uheks PD-ga isikutele tdsiseid raskusi pdhjustada vdivaks siirdumiseks on niiteks
istumast piisti tousmine. Piistumisel eristatakse kahte faasi: ettevalmistav faas (vaagna
ettepoole nihutamine ja keharaskuse ettepoole kandmine) ning tdidesaatmise faas (dratduge,
kogu keha sirutus, asendi stabiliseerimine) (Bhatt ez al., 2013). Piisti tdusmisel peab kehatiivi
litkuma ette ja iiles samaaegselt ning lai toepind muutub jérsku palju kitsamaks. PD-ga isikud
labivad vorreldes tervete samaealistega istumise faase palju aeglasemalt ning védiksema puusa-
ja polveliigeste ekstensiooni ning hiippeliigeste dorsaalfleksiooni ulatusega. Pohjuseks vdivad
olla nii puusaliigeste ekstensorite jou langus, probleemid lihasaktivatsiooniga (fleksioonist
ekstensiooni lilemineku raskused) kui ka posturaalne ebastabiilsus (Bouca-Machado et al.,
2018).

Erinevusi tervete samaealiste isikutega esineb ka tagasi istuma siirdumise erinevate
faaside sooritamisel. Néiteks kui enamik terveid vanemaealisi kasutab pdoramise pealt istuma
siirdumisel strateegiat, kus koigepealt roteeritakse kehatiivi ning seejdrel algatatakse
istumisfaas (Weiss et al., 2016), siis enamikul PD-ga isikutel kehatiive roteerimis- ja
istumisfaas kattuvad (Weiss et al., 2019). Artikli autorid eeldasid, et see tuleneb hiirunud
kehasegmentide omavahelisest koordinatsioonist ehk PD-ga isik ei suuda igat liigutuslikku
elementi tdielikult kontrollida. Samas voib antud bakalaureusetod autori arvates otsida
pohjuseid ka posturaalsest ebakindlusest ja tasakaaluprobleemidest. Kattuvate faaside puhul on
istuma joudmine kiirem, mis vOib tunda ohutumana. Antud bakalaureuset6d autor on
seisukohal, et viimasena nimetatud istuma siirdumise strateegia médrkamine on oluline, kuna
istumise ja kehatiive roteerimise samaaegse sooritamisega voib kaasneda tasakaalukaotuse risk
ning turvalisem on jaotada liigutustegevus konkreetseteks etappideks ning saavutada kontroll

iga etapi lile.
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Ka voodi piires siirdumine vOib olla PD-ga isikutel oluliselt hdirunud (Stack &
Ashburn, 2006). Nii voib neil olla raskusi nii voodis limberpodramisega, lamavasse asendisse
kui ka lamavast asendist istuvasse asendisse siirdumisel (Keus et al., 2014). 2006. aastal
avaldatud uuringus jélgiti erinevas haiguse staadiumis isikute voodi piires siirdumiste
strateegiaid. Hinnati, kas osalejad kasutasid tuge (voodipiiretest tommates voi liikates), vaagna
nihutamist (s.0 korduvad viiksed asendi muutmised vaagnavootmest) voi tulid enne
asendivahetust voodis istuma. Leiti, et varajases staadiumis isikud kasutasid pigem tuge
(iildiselt kombinatsioonis vaagnavodtme nihutamisega) ning komplitseeritud staadiumis
osalejad tdusid pigem enne kiilili minemist istuma (Stack & Ashburn, 2006). Antud uuringu
tulemused on loogilised, kuna haiguse siivenedes héirub PD-ga isikute voime keha erinevaid
segmente eri ajal roteerida, samuti muutub kogu liigutusprotsess aeglasemaks ning lihasjoud
on viahenenud. Seega on ka pdoramine jirjest enam raskendatud, mis vajab kdiki kolme antud
tegurit. Kiill aga ei saa antud t60 autori hinnangul lugeda mainitud litkumismustreid
paratamatuks vastavates staadiumites, vaid teraapias tuleb tegeleda voimalikult normipérast

litkumismustrite siilitamise nimel.

1.2.5. Kaelised tegevused

PD-ga vaib kaasneda ka iilajdseme funktsiooni langus ning kéelised tegevused voivad
muutuda raskeks, kuna nende sooritamine nduab keerulist motoorika juhtimist. Véheneb
liigutuste sujuvus, koordinatsioon, kiirus ja osavus. Nii liigutuste ajastus kui selle eri
komponentide omavaheline integratsioon halveneb. Ulajisemega manipuleerimist vib hiirida
ka treemori esinemine, kuigi tavaliselt parkinsonistlik treemor tegevustel kaob. See vdib aga
naasta isomeetrilise kontraktsiooni tingimustes, nt mingi eseme pikaaegsel kdeshoidmisel
(Keus et al., 2014). Ulajiseme funktsiooni takistavad oluliselt ka bradiikineesia ja rigiidsus.
Rigiidne lihas on ka ndrgenenud lihas, seega haiguse silivenedes hidiruvad jirjest enam
kiitinitamise, haaramise ja erinevate peenmotoorikat ndudvate tegevuste sooritamine (Quinn et
al., 2013).

Varajases haiguse staadiumis voib iilajisemes esineda unilateraalne treemor, rigiidsus
ja kerge hiipokineesia. Kirjutamine ja triikkkimine muutub aeglasemaks ning peenmotoorikat
ndudvad tegevused nagu nodpide kinnipanek voi paelte sidumine muutuvad raskemaks.
Haiguse komplitseeritud staadiumis esineb bilateraalne bradiikineesia, rigiidsus (nii kehatiives
kui iila- ja alajdsemetes) ning héirub lihasjoudlus. Tekivad raskused igapédevaste tegevuste
sooritamisel, riietumisel, hiigieenitoimingutel. PD-ga isikud vajavad jérjest enam abi. Voib
esineda mikrograafia ehk kaekirja vdikseks muutumine. Peenmotoorikat ndudvad tegevused on

véga rasked. Liheb vaja kas kohandatud abivahendeid vdi kellegi teise abi. Haiguse hilises
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staadiumis on iilajdseme funktsioon viga hiirunud ja aktiivne kontroll selle iile on minimaalne.
Rigiidsusest tulenevalt vdheneb {ilajasemes liigesliikkuvus. Komplitseeritud PD-ga isikud
vajavad abi koikide igapdevaste tegevuste sooritamisel ja enese eest hoolitsemisel (Quinn et

al., 2013).

1.3. Ulevaade Parkinsoni tdve ravivéimalustest

PD ravi holmab nii medikamentoosset kui mitte-medikamentoosset ravi (ENNS, 2007).
Seni viljatodtatud ravimitest on kodige suurema toimega levodopa (Schapira et al., 2005).
Levodopa kuulub ravimite hulka, mis suurendavad ajus dopamiini kontsentratsiooni voi
stimuleerivad dopamiini retseptoreid. Lisaks levodopale on sarnase toimega ka néiteks
dopamiini agonistid, MAO-B inhibiitorid ja amantadiin (Kalia & Lang, 2015). Vaatamata
teistele ravivoimalustele, vajavad praktiliselt koik PD-ga isikud haiguse siivenemisel mingist
hetkest alates ravi levodopaga. Siiski pole kdik PD stimptomid levodopaga kontrollitavad.
Levodopa mdjutab kdige rohkem bradiikineesiat ja rigiidsust, aga selle mdju treemorile on
varieeruv. Levodopa negatiivseks kiiljeks on ka pikaajalisel kasutamisel ilmneda vodivad
korvalndhud, mida selgitatakse peatiikis 2.7. PD hilises faasis esinevad motoorsed siimptomid
voivad osalt olla seotud levodopa resistentsusega (Schapira et al., 2005).

Kui dopamiini asendusteraapia mdjub hésti bradiikineesia ja rigiidsuse vastu, siis
treemori leevendamiseks sobivad antikoliinergilised ravimid (Kalia & Lang, 2015). Nende
toime on seotud dopamiinergiliste ja koliinergiliste neurotransmitterite silisteemide
tasakaalustamisega. Antikoliinergilisi ravimeid kasutatakse tavaliselt noorematel isikutel, kelle
peamiseks siimptomiks on treemor ning kelle kognitiivne vdimekus on sdilinud (Schapira et
al., 2005). Lisaks medikamentoossele ravile on PD ravis vdimalik kasutada ka kirurgilisi
meetodeid. Eestis kasutatakse selleks ablatiivseid stereotaktilisi operatsioone ning aju
siivastimulatsiooni (ENNS, 2007).

Medikamentoosse raviga on vdimalik mdjutada selliseid PD siimptomeid nagu
bradiikineesia, rigiidsus ja treemor, kuid elukvaliteeti mojutavad oluliselt ka kaasuv
funktsioonilangus iila- ja alajisemetes ning kehatiives. Posturaalset ebastabiilsust ja
konnihdireid ei mojuta medikamentoosne ravi iildiselt kuidagi (Schapira et al., 2005). Selle
puhul méngib suurt rolli fiisioteraapia, mille kéigus iritatakse pidurdada fiitisilise vdimekuse
langust, siilitada vdimalikult kdrge funktsionaalsuse tase, parandada igapdevaste tegevuste
sooritust ning valtida kukkumisi ning muid haigusega kaasuvaid komplikatsioone. Haiguse
erinevates staadiumites rakendatavat fiisioteraapiat kisitletakse kehalise harjutuse kontekstis

antud bakalaureusetdo teises peatiikis.
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2. KEHALINE HARJUTUS PARKINSONI TOVE ERI STAADIUMITES

2.1. Ulevaade kehalise harjutuse toimemehhanismidest, fiisioterapeutilistest
sekkumisstrateegiatest ja pohivaldkondadest Parkinsoni tove eri staadiumites

Nagu bakalaureusetdos eelnevalt kirjutatud, on fiisioteraapial oluline roll PD-ga isikute
elukvaliteedi parandamisel ja sdilitamisel. Fiisioteraapia toimimise aluseks peetakse PD puhul
neuroplastilisust. Neuroplastilisuseks nimetatakse protsessi, mille kéigus aju kodeerib
kogemusi ja dpib uusi tegevusi, modifitseerides olemasolevaid neuraalseid ihendusi (Duchesne
etal.,2015).

Neuroplastilisuse arendamise votmemeetodiks on kehaline harjutus. Pideva kehalise
tegevuse poolt esile kutsutud strukturaalseid ja funktsionaalseid muutusi saab seletada mitmete
neurofiisioloogiliste mehhanismidega. Uheks mehhanismiks on siinaptiline plastilisus ehk
siinaptogenees, mille kaudu tugevdatakse olemasolevaid siinaptilisi ithendusi, luues korduvaid
seoseid uute sensoorsete ja motoorsete kogemuste vahele. Teisalt toimuvad muutused
dopamiinergilises iilekandesiisteemis (Duchesne ef al., 2015).

Kehalise tegevuse jirgset aju timberkohandumist nimetatakse ,tegevussdltuvaks
neuroplastilisuseks®. Selle kdigus toimuvad kesknérvisiisteemis muutused vastusena fliiisilisele
aktiivsusele, mis soodustab oskuste dppimist (Petzinger et al., 2010, Abbruzzese et al., 2016).
Selle iiheks eelduseks on suur korduste arv (Abbruzzese et al., 2016), mida késitletakse
tapsemalt jargnevates alapeatiikkides. Lisaks sellele, et korduv kehaline tegevus aitab luua ja
tugevdada aju siinaptilisi ithendusi, loovad kehalise aktiivsuse poolt esile kutsutud verevoolu
suurenemine, troofilised tegurid ja immuunsiisteem ajule ka optimaalse keskkonna
neuroplastilisuse tekkimiseks (Petzinger ef al., 2013).

PD domineerivaks omaduseks on tahtlike liigutuste automatismi kadumine, mis
tahendab, et varem automaatselt ehk motlemata toimunud tegevused, nagu nditeks tasakaalu
hoidmine ja kondimine, nduavad niiiid tdhelepanu ja keskendumist. PD mojutab lisaks
motoorikale ka kognitsiooni, mis moodustab olulise elemendi Oppimisprotsessist ja
lihasmilust. Oppimisele aitavad kaasa ,,vdimendatud tagasiside* mehhanismid, milleks vdivad
olla nditeks suuline vOi propriotseptiivne tagasiside, isiku tdhelepanu koondamine
mérguannetega voi motiveerimine (Abbruzzese ef al., 2016).

Tuginedes sellele, et kognitsioon moodustab olulise osa inimese dppimisvdimest ning
kognitiivsed vdimed langevad PD korral progresseeruvalt, saab jareldada, et PD-ga isiku
voimekus liigutustegevust taasoppida muutub koos haiguse slivenemisega jérjest kehvemaks.
Seega on kdesoleva t60 autori arvates PD-ga isiku vaimne vdimekus kindlasti tegur, millega

teraapias arvestada tuleb ning sellest tulenevalt peaks andma talle vajadusel lihtsamaid juhiseid
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voi lilesandeid ning selget tagasisidet. Samuti v3iks teraapiaruumist eemaldada kdik, mis voiks
tahelepanu hajutada (nditeks teha teraapiat privaatses ruumis ilma teiste patsientide voi
terapeutideta).

Kuna stimptomite ilmnemine ja progresseerumine toimub jirk-jargult, on haiguse eri
etappides erinevad sekkumisstrateegiad. Nii ENNS-is kui ka EPGPD-s on haiguse staadiumid
jaotatud HY alusel kolmeks ning igale alajaotusele on seatud pdhieesmirgid, millele
fiisioterapeutilises sekkumises kdige enam tidhelepanu voiks pdorata (vt tabel 1). Kuigi tabelis
on toodud pdhieesmirgid konkreetses staadiumis, siis varasemalt seatud eesmargid jadvad

siiski kehtima ka edaspidi (ENNS, 2007; Keus ef al., 2014).

Tabel 1. Fiisioterapeutilised eesmérgid ja sekkumisstrateegiad PD korral. (Koostatud autori poolt ENNS 2007 ja

EPGPD 2014 pdhjal.)
PD Teraapia eesmirk Teraapia sisu
staadium
HY 1-2,5 e inaktiivsuse viltimine, aktiivse elustiili

e litkumishirmu véltimine, soodustamine,

o fiilisilise vOimekuse siilitamine ndustamine inaktiivsuse
vOi parandamine, véltimiseks ja  fiilisilise

e valu vihendamine, voimekuse parandamiseks,

e tegevusel tekkivate piirangute omaste  v0i  hooldajate
edasilikkamine ning iseseisva ndustamine.
hakkamasaamise toetamine.

HY 2-4 o kukkumiste véltimine, aktiivsed terapeutilised
¢ limiteeringute vihendamine harjutused ja tegevusliku
asendites, siirdumistel, eesmirgiga harjutused,
haaramisel ja muude kéeliste ildised  strateegiad  (nt
tegevuste puhul ning konnil, normmustriga siirdumised),

e tasakaalu sdilitamisega PD-le spetsiifilised

tegelemine. strateegiad,
ndustamine turvaliseks
toimetulekuks.
HY S e cluliste funktsioonide sdilitamine, asendravi voodis vOi

lamatiste
viltimine.

ning kontraktuuride

ratastoolis,

assisteeritud aktiivsed
terapeutilised harjutused,
ndustamine lamatiste ja
kontraktuuride valtimiseks,
hooldajate ning
meditsiiniddede kaasamine.

HY — Hoehni ja Yahri skaala, PD — Parkinsoni tobi

Aktiivse litkumise ja siistemaatilise kehaliste harjutuste tegemise positiivne mdju PD

kulule on tdendatud mitmete 1dbiviidud uuringutega (nt Petzinger et al., 2010, Frazzitta et al.,

2015). Kui osasid PD motoorseid siimptomeid ei ole vdimalik fiisioteraapiaga eriti mojutada
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(nditeks treemor), kaasneb haigusega siimptomeid, mille leevendamisel on fiisioteraapial
oluline roll. Antud bakalaureusetdos keskendutakse EPGDP-s vilja toodud liigutustegevusega
seotud valdkondadele. Nendeks on fiilisiline vdimekus, siirdumised, kéelised tegevused,
tasakaal ning konnihdired (Keus et al., 2014). Antud to0st jaetakse korvale valu ning
respiratoorse siisteemiga seotud stimptomid nagu nditeks diisfaagia, mis aga ei tdhenda, et need
valdkonnad oleks vdhem olulised. Jérgnevalt késitletaksegi, milline vdiks olla
fiisioterapeutiline hindamine ja kehaline harjutus fiisioterapeutilise sekkumise osana PD
erinevates staadiumites, ldhtudes EPGDP-s vilja toodud liigutustegevusega seotud

pohivaldkondadest. Haiguse hilist staadiumit kisitletakse eraldi peatiikis 2.7.

2.2. Fiiiisilise voimekuse fiisioterapeutiline hindamine ning sobilik kehaline harjutus
finiisilise voimekuse parandamiseks Parkinsoni tove eri staadiumites

Kardiorespiratoorne voimekus, liigesliikkuvus ning lihasjoud- ja vastupidavus on
olulised terapeutilised aspektid juba haiguse algusest peale (ENNS, 2007).

Kardiorespiratoorset vdimekust soovitatakse EPGPD-s hinnata nditeks 6 minuti
konnitesti ja Borgi visimuse skaalaga. 6 minuti kdnnitestil mdddetakse kuue minuti jooksul
koval siledal pinnasel kdnnitud vahemaa meetrites. Hinnatav peaks igal hindamisel kandma
samu jalandusid. Instruktsiooniks on kdndida nii kiiresti kui voimalik. Subjektiivse visimuse
hindamiseks kasutatakse 6 minuti konnitesti jooksul Borgi viasimuse skaalat. Skaalal antakse
hindeid 6-st 20-ni, kus 20 tdhistab maksimaalset vasimust (Keus et al., 2014).

Kuna fiitisilise voimekuse hulka loetakse ka liigesliikuvus ning lihasjoud ja -
vastupidavus, tuleks ka neid hinnata. Mdodta tuleks suuremate liigeste aktiivset (ja vajadusel ka
passiivset) liikkuvust, jdlgides niditeks puusa- ja polveliigese puhul eriti, kas isikul esineb neis
sirutusdefitsiiti. Lihasjou hindamist vOiks autori arvates teha lébi funktsionaalsete tegevuste
(nditeks istumast piisti tdusmine), mis annaks olukorrast parema pildi kui manuaalne lihasjou
hindamine ehk MMT (ingl manual muscle testing). Lihasvastupidavust saaks hinnata nditeks
Five Times Sit to Stand Test’iga (edaspidi FTSTS), milles hinnatav isik, peab ilma kéte abita
viis korda toolilt piisti tdusma ja tagasi istuma. Mdddetakse selleks kulunud aeg ja kas hinnatav
on voimeline lilesannet korrektselt (voi tildse) 16puni sooritama (Keus et al., 2014).

Lahtuvalt hindamistulemustest saab kavandada sobivaimat fiisioterapeutilist sekkumist.
Niiteks aeroobse vdimekuse parandamisel on HY II ja III staadiumis PD-ga isikutel hdid
tulemusi ndidanud nii linttrenazdoril kondimine, kdndimine maa peal, tantsimine, Tai Chi ja
muud madalama voi keskmise intensiivsusega tegevused (Shu et al., 2014). Antud t66 autor on
seisukohal, et ei saa vilja tuua iihte kindlat teraapiameetodit, mida kdik PD-ga isikud kasutama

peaksid, vaid individuaalsetest huvidest sdltuvalt v3iks koik leida endale meelepérase tegevuse,

17



mis on motiveeriv ning ei tunduks nn ravimeetodina, vaid mida saaks rakendada osana
elustiilist.

Kuigi aeroobse tegevuse iseloom pole oluline, on kindlasti tihtis, mis mahus tegevust
sooritatakse, et oleks lootust aeroobsete funktsioonide paranemisele. 2015. aastal avaldatud
uuringus leiti, et HY I ja II staadiumis isikute puhul oli juba kolme kuu pikkuse aeroobse
treeningu jargselt vdoimalik néha positiivseid muutusi. Uuringus osales 19 PD-ga isikut ning 20
tervet osalejat. Katsealused soditsid kolme kuu jooksul kolm korda néddalas poollamava
istumisasendiga jalgrattaga. Intensiivsus pohines katsele eelnenud aeroobse vdimekuse
mootmisest, mis 1dhtus katsealuse VOomax-ist. Alustati 20-minutilisest treeningsessioonist 60%-
lise intensiivsusega ning koormust suurendati iga niddal viie minuti ja 5% vorra, kuni jouti 40-
minutilise sessioonini intensiivsusega 80%. Tulemusena paranes PD-ga isikutel oluliselt
VOomax (enne sekkumist 24,84+6,7 ml/kg/min ning pirast 27,7+7,4 ml/kg/min, p=0,003),
koormustaluvus (enne sekkumist 130,3+53,4 W ning pidrast 148+57,4 W, p=0,003) ning
puhkeoleku siidameldogisagedus (enne sekkumist 70,4+11,9 166ki minutis ning pérast 66,2+8,4
166ki minutis, p=0,039). VO2max ja koormustaluvus paranesid ka kontrollgrupis ning seda isegi
olulisemal mairal kui PD-ga isikute grupis (mdlema nditaja puhul p<0,001). PD-ga isikute
VOomax oli sekkumise jirgselt sarnane tervete kontrollriihma keskmise tulemusega enne
sekkumise alustamist (28+5,7 ml/kg/min) (Duchesne et al., 2015). Kédesoleva t66 autor leiab,
et eelnevalt kirjeldatud uuringu védrtust oleks suurendanud ka uuritavate elukvaliteedi
hindamine. Kardiorespiratoorset vdimekust nditavate parameetrite muutus voib kiill
mirkimisvidrne olla, aga kui see ei kajastu katsealuste igapdevaelus, ei ole see isiku jaoks
motiveeriv, mistottu voiks samasugust uuringut kindlasti korrata suurema arvu osalejatega ning
lisada juurde ka elukvaliteedi muutuste aspekt, et suurendada leitud tulemuste ildistatavust
ning kvaliteeti. Kiill aga jireldus Shu ja kaasautorite {ilevaateartiklist (2014) jareldus, et PD-ga
isikute aeroobse voOimekuse tdostmisel on laiemad kasulikud mdjud — tipsemalt paraneb
funktsionaalsete tegevuste sooritamine, tasakaal ja konnimuster.

Lihasjou ja -vastupidavuse parandamiseks soovitatakse nii varajases kui
komplitseeritud staadiumis PD-ga isikutele lihasvastupidavusharjutusi, millesse tuleks kaasata
nii ekstsentrilist kui kontsentrilist kontraktsiooni ndudvad harjutused (Salgado et al., 2013).
Olemasoleva kirjanduse pohjal pole vdimalik konkreetselt 6elda, millise intensiivsusega
teraapia olema peaks, kuid optimaalseks peetakse fiiiisilist tegevust, mille maht ja koormus
poleks PD-ga isikule vdga visitav (nditeks 2-3 korda niddalas kolm seeriat ja kolm harjutust).
Intensiivsusest peetakse aga olulisemaks harjutuste tegemist jirjepidevalt pikema aja viltel
(Salgado et al, 2013). Kéiesoleva t60 autor ndustub eeltoodud soovitustega

lihasvastupidavusharjutuste osas mitmel pdhjusel. Esiteks teostatakse lihasvastupidavuse
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arendamiseks mdoduka raskusega mitmeid kordusi, mis on, nagu eelnevalt vilja toodud, viga
oluline tegur neuroplastilisuse arenguks. Lisaks imiteerib mdddukate raskuste kasutamine
paremini igapdevaelus ette tulevaid olukordi, vorreldes nditeks submaksimaalse koormusega
harjutuste tegemisega.

Joutreeningu intensiivsuse korval on aga tdhtsam kiisimus, millistele lihastele tuleks see
PD korral suunata. Maki ja kaasaautorite poolt koostatud metaanaliiiisist selgub, et
lihasjouvastupidavuse parandamisele suunatud uuringutes kasutatakse peamiselt suurte
alajisemete lihaste treenimist (puusaliigese ekstensor- ja abduktorlihased, pdlveliigese
ekstensor- ja fleksorlihased), kuid kohati kasutati ka harjutusi tilakehale, nditeks rinnalihastele
ja selja lailihasele ning tehtud seeriate ja korduste arv jdi 2-3 seeria juurde, milles sooritati 8-
10 kordust (Mak et al., 2017). Ka antud bakalaureuset66 autori arvates oleks eelkdige moistlik
keskenduda alajdsemetele, kuna on leidnud tdendust, et lihasndrkus siivendab kukkumisriski
(Mak et al., 2017) ja seega voOib alajdsemete tugevdamine aidata kaasa kukkumisriski
leevendamisele ja sellest tulenevalt ka parema elukvaliteedi saavutamisele.

Santos ja kaasautorid on oma uuringus (2017) viitnud, PD-ga isikutel pole iihele
lihasgrupile keskenduvatel lihasjouharjutustel konkreetsete liigutustegevuste (nditeks istumast
plisti tdusmine) sooritamisel samasugust efekti, kui tegevuse enda korduval harjutamisel
(Santos et al., 2017). Sellest ldhtuvalt peaksid autori arvates lihasjou arendamiseks tehtavad
harjutused olema PD komplitseeritud staadiumis tugevalt seotud konkreetsete igapédevaste
tegevustega, millega PD-ga isik peab iseseisvuse sdilitamiseks hakkama saama. Samuti aitavad
funktsionaalsed harjutused sdilitada liigeslitkuvust ja seega tuleks autori arvates
funktsionaalsete harjutuste sooritamisel teha teadlikult liigutusi ka maksimaalse litkuvusulatuse
piiril (nt millegi haaramine korgelt riiulilt jms).

Kindlasti ei tohiks dra unustada ka liilisamba liikuvuse séilitamisele ja parandamisele
suunatud kehalisi harjutusi, kuna selle védhenemise iiheks tagajirjeks on painduvuse
vihenemine ning rithimuutused. Liilisamba rotatsioonid on vajalikud mitmete posturaalsete
tegevuste juures, nagu kdndimine, pdéramine kdndimise ajal ning erinevad podramist ndudvad
siirdumised (nt voodi piires seljalt kiilili ja kdhuli podramine). Liikuvuse vdhenemine voib
méngida rolli tasakaaluprobleemide ja fiilisiliste piirangute tekkel (Stozek., et al 2016). Seega
vOiks kaasata konni- ning siirdumisteraapiasse liilisamba liikuvuse ja selja sirutajalihaste
jouharjutusi, andes vahepeal iilesandeid, mis nduavad suurt litkumisamplituudi, sest PD-ga
isikud kipuvad jddma hiipomobiilseks ning suure amplituudiga iilesanded pakuksid neile
vajalikku mobiliseerimist.

Maki ja kolleegide poolt 2017. aastal avaldatud metaanaliiiisist selgus, et enamike jou-

ja aeroobsete harjutusprogrammide positiivsed mojud PD-ga isikutele vdivad kesta kuni kolm
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kuud (Mak et al, 2017). Sellest saab t66 autori hinnangul jéreldada, et iseseisvalt kehalisi
harjutusi mitte sooritavate patsientide puhul voiks olla vajadus fiisioterapeudi juhendatud

teraapiaperioodideks mitu korda aastas.

2.3. Konnihiirete fiisioterapeutiline hindamine ning sobilik kehaline harjutus
konnihiirete parandamiseks Parkinsoni tove eri staadiumites

Konni hindamiseks soovitatakse EPGPD kohaselt kasutada niiteks kuue minuti
konnitesti voi ka 10 meetri kdnnitesti. Kuue minuti kdnnitest voimaldab samaaegselt hinnata
ka hinnatava isiku fiilisilist véimekust ning analiiiisida konnimustrit (Keus et al., 2014). Lisaks
vOiks kasutada tardumiskiisimustikku Freezing of Gait Questionnaire’i (edaspidi FOG). See on
kuuepunktiline enesehinnanguline kiisimustik, hindamaks konni tardumiste esinemist ja
tosidust. Igat punkti hinnatakse 5-punkti skaalal ning maksimaalne skoor on 24, kus suurem
skoor néitab ka tdsisemat tardumist (Mak et al., 2017). Samuti on autori arvates kindlasti oluline
moota kdnnil ka sammu pikkus, sammutsiikli pikkus, tugipinna laius ja sammu sagedus,
tardumiste esinemine erinevates olukordades (nt konnil iimber podrates). Sealjuures tuleks
kindlasti kirja panna, kas hindamine toimus on- v0i off-faasis (ravimtoime vaheldumisest
tingitud perioodid 66pdeva jooksul, on-faasis motoorsed siimptomid leevenevad ning off-faasis
stivenevad), et saaks teraapia mojul aset leidvaid muutusi kdnnifunktsioonis paremini jdlgida.

Juba PD varajastes staadiumites on mirgata konnikiiruse ja sammupikkuse vihenemist.
Samas on leitud tdendeid, et intensiivse kdnnitreeningu alustamine vdimalikult kiiresti parast
diagnoosi saamist, vOib aeglustada PD slimptomite progresseerumist ning liikata edasi
ravimiannuste suurendamise vajadust (Frazzitta et al., 2015). Tuleb mainida, et viimasena
viidatud uuringu puhul oli tegemist pilootuuringuga ning valim polnud viga suur (20 inimest
nii katsegrupis kui kontrollgrupis). Sellest hoolimata olid tulemused paljulubavad ja niitasid,
et kehalisel harjutusel on haiguse kulule oluline moju ning seega on see ka tdhtis osa haiguse
ravist.

Uuringutes kasutatakse konni teraapiameetodina tavaliselt kondimist linttrenazooril,
kuna sellega on lihtne muuta kiirust ja intensiivsust inimese vdoimekusele vastavaks (Petzinger
et al., 2010; Frazzita et al., 2015). Uhelt poolt on linttrenazodri kasutamine eelnimetatud
aspektide tottu kindlasti mugav, aga voiks siiski arvata, et see ei suuda asendada tdiel mairal
tavalist konnitreeningut. Naiteks pole linttrenazooril voimalik kaasata kdndimisse niiteks
erinevaid manddvreid (s.o poordeid, suunavahetusi), mida igapdevaelus vaja ldheb. Siiski
leidsid Petzinger ja kolleegid oma iilevaateartiklis (2013), et linttrenazooril kdndimine
voimaldab tdsta PD-ga isikute aeroobset voimekust ohutus keskkonnas. Samuti parandatakse

selle kdigus konnikiirust ja -riitmi, kdnnitsiikli- ja sammupikkust, sammusagedust, posturaalset
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stabiilsust ning liigeste liikkuvust. Néiteks iihes analiilisitud uuringus paranes kuuenidalase
linttrenazooril kondimise viltel osaliste kdnnikiirus 1,11 m/s-1t 1,26 m/s-ni (p<0,014) (Herman
et al., 2007, viidatud Petzinger et al., 2013 kaudu).

2017. aastal Pelosin ja kolleegide poolt avaldatud pilootuuringu eesmaérgiks oli leida
kodige kasulikum intensiivsus kdnnitreeningu ldbiviimisel. Uuringusse kaasati PD-ga osalejad,
kes olid HY kohaselt 1-2,5 staadiumis. Katsealused jaotati kolme riihma: madala sagedusega
rihmas viidi teraapiat 1abi kaks korda nddalas, keskmise sagedusega riithmas kolm korda
nédalas ja korge sagedusega rithmas viis korda nddalas. Koik katsealused 1dbisid linttrenazdoril
kiimme 45-minutilist teraapiasessiooni. Algseks konnikiiruseks voeti 90% isikule mugavast
maapinnal kondimise tempost ning kiirust tdsteti iga kahe sessiooni jargselt 5%, et jduda 115%-
ni viimasel kahel sessioonil (Pelosin et al., 2017).

Uuringu tulemuste hindamiseks kasutati jirgmisi hindamismeetodeid: Timed up & Go
Test (edaspidi TUG), 10-meetri kdnnitest, Berg Balance Scale tasakaalutest (edaspidi BBS),
Falls Efficacy Scale (edaspidi FES) ja eelnevalt osaleja poolt tdidetud kukkumiste péevik.
Uuritavaid hinnati enne sekkumist, koheselt parast katseperioodi 10ppu ning seejdrel kahe ja
nelja kuu pérast. BBS-i puhul {iheski rithmas olulisi erinevusi ei olnud. Vahetult pérast
katseperioodi l0ppu ilmnesid keskmise sagedusega teraapiat teinud riihmas statistiliselt oluliselt
paremat tulemused 10 meetri kdnnitestis (algselt keskmiselt 12,5+0,5 s, pédrast sekkumist
10,3+0,5 s, p<0,05), TUG-is (algselt keskmiselt 17,1£2,5 s, pédrast sekkumist 12,2427 s,
p<0,001) ning ka kukkumiste arvus (algselt keskmiselt 2,5+0,7 kukkumist kuus, pirast
sekkumist 0,3+0,2, p<0,05). Samad néitajad paranesid oluliselt ka madala sagedusega teraapia
grupis, aga viiksemas ulatuses. 10 meetri kdnnitesti tulemused jiid kuni teise kuuni piisima nii
madala kui keskmise sagedusega teraapia rithmas. TUG-i paranenud tulemused jiid madala ja
keskmise intensiivsusega teraapia riihmas piisima ka nelja kuu moéddudes. Kdrge intensiivsuse
teraapiariihmas ei tdheldatud tihegi moddetud testi puhul méirkimisvairset paranemist, kiill aga
taheldati neli kuud hiljem FES-i skoori olulist halvenemist vorreldes sekkumiseelse
tulemusega. Arvati, et pdhjuseks vdis olla katsealuste vdsimus ning sellest tulenev motoorse
voimekuse langus (Pelosin et al., 2017).

Eelkirjeldatud uuringule tuginedes vdOiks oletada, et vdhemalt haiguse varajases
staadiumis on suurema kasuteguriga 2-3 korda néddalas toimuv kehaline aktiivsus. Siiski tuleb
arvestada, et igas katseriihmas oli vaid kiimme osalejat ning kokku toimus ainult kiimme
teraapiasessiooni, nii et tulemusi ei saa lugeda iildkehtivateks. Mainitud allikas polnud
pohjendatud ka teraapiasessioonide ldabiviimiseks kasutatud aeg 45 minutit, nii et ei saa hinnata,
kas tulemused oleksid pikema voi lithema teraapiaaja korral oluliselt teistsugused olnud.

Vajalikud on tdiendavad analoogsed uuringud.
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Komplitseeritud staadiumis on rohk kukkumiste véltimisel, parandades sh PD-ga isiku
funktsionaalset vdimekust ning Opetades iseseisvaks hakkamasaamiseks strateegiaid, mis
aitavad liletada tardumisi, sdilitada liigutustegevuse riitmi ja amplituudi, tdsta isiku
enesekindlust ja védhendada kukkumisriski. Selleks saab kasutada sisemisi ja véliseid
strateegiaid (Nieuwboer, 2008). Sisemised strateegiad on PD-ga isiku enda poolt esile kutsutud
abimeetodid, milleks vdib olla niditeks suuremate sammude tegemisele motlemine vdi peas
ritmi kaasalugemine konniriitmi séilitamiseks. Seevastu vilised strateegiad tulenevad
iimbritsevast viliskeskkonnast. Nende hulka kuuluvad niiteks suulised médrguanded terapeudi
voi kellegi teise poolt, porandale kleebitud teip liikkumise alustamise hdlbustamiseks,
metronoomi tiksumine konniriitmi séilitamiseks vms.

Parema kognitiivse vOimekusega isikule voib Opetada selgeks sisemise strateegia
kasutamise. PD-ga isikule, kes ei saa sisemiste strateegiate kasutamisest abi, saab Opetada
viéliseid strateegiaid, mis langetavad kognitiivset koormust, vihendades vajadust liigutusi
sisemiselt planeerida ja nendeks ette valmistuda. Need hdlbustavad téhelepanu koondamist
kiesolevale liigutustegevusele. Vilised stiimulid aitavad PD-ga isikul liikumist alustada ning
sdilitada liigutuste amplituudi ja riitmi. Arvatavalt aitavad visuaalsed stiimulid pigem
parandada liigutuste amplituudiprobleeme ning auditoorsed stiimulid aitavad pigem
stabiliseerida liigutuste diget ajastust (Nieuwboer, 2008). Visuaalsed stiimulid vdivad aidata
saavutada adekvaatset sammutsiikli pikkust (Frazzitta et al., 2009). Kasutatakse erinevaid
strateegiaid, nditeks pdrandale kleebitud teip, jalandudele kinnitatavad laserid (projitseerivad
maapinnale joone, millest isik saab iile astuda), modifitseeritud jalutuskepp, metronoom jne
(McCandless et al., 2016).

Lisaks kondimise lihtsustamisele voib stiimulitest olla kasu ka tardumisepisoodidest iile
saamisel, kuid see pole veel 1oplikult tdendatud (Nieuwboer, 2008). 2016. aastal McCandlessi
ja kaasautorite poolt avaldatud uuringus vdrreldi erinevaid vélise stiimulina késitletavaid
vahendeid tardumisepisoodidega isikutel. Uuringu eesmargiks oli vélja selgitada, milline seade
aitab koige tohusamalt kondimist alustada. Uuringusse kaasati 20 tardumisepisoodidega
osalejat. Patsientidele anti iilesandeks tdusta toolilt, seista hetk nii, et mdlemad jalad olid
jouplaadil ja alustada seejdrel kondimist. Sama katset korrati erinevate vahenditega, milleks
olid laseriga kepp, metronoom, vibreeriv metronoom, jalutuskepp. Testi sooritati ka ilma
vahendita. Igast katsest tehti 3D-videoanaliilis ning kaks fiisioterapeuti otsustas, kas tegemist
oli tardumisega voi mitte. Selgus, et tardumisepisoodide arv vihenes laseriga keppi vdi tavalist
jalutuskeppi kasutades enam, vorreldes metronoomi (auditoorne stiimul, kasutati reziimil 70
166ki minutis) ja vibreeriva metronoomi (somatosensoorne stiimul, vibratsiooniseade kinnitati

anterioorselt osaleja vaagnaluu kohale) kasutamisega. Lisaks oli keppide kasutamisel ka
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esimene ja teine samm pikem ning keha raskuskeskme kiirus suurem, kui metronoomi voi
vibreeriva metronoomi kasutamisel. Kepi kasutamine vdahendas ka ette-taha ning kiilgsuunalist
kdikumist (McCandless et al., 2016).

Eeltoodud uuringust voiks jareldada, et kdnni alustamist voiksid hdlbustada eelkdige
visuaalsed stiimulid. Tulemuste usaldust kahandab aga teatud miiral tdsiasi, et tardumise
esinemise vOi mitte-esinemise iile otsustasid kaks spetsialisti visuaalse vaatluse pdhjal, mistdttu
voisid viga lithiajalised tardumised tahtmatult markamatuks jadda. Seega jareldab kéesoleva
t00 autor, et PD-ga isiku puhul, kellel esineb raskusi konni alustamisega, tasub mdelda
koigepealt visuaalse stiimuli kasutamise peale. Samas on iga patsient on erinev ning indiviidist
soltuvalt tuleb jélgida, kas pakutud stiimul on talle sobiv voi kutsub hoopis esile néiteks kdnni
tardumist. Siiski on vdimalik, et PD-ga isikul on erinevates keskkondades (nt kodus vs poes
kdimisel) otstarbekas kasutada erinevaid stiimuleid. Tuleb silmas pidada, et stiimulid iseenesest
pole niivord teraapiavahendid, vaid on modeldud kasutamiseks ka véljaspool teraapiatundi,
holbustamaks PD-ga isik igapdevast toimetulekut. Autori arvates voib stiimulite kasutamine
leevendada ka kukkumishirmu, aidates rasketes olukordades paremini hakkama saada.

Seni kirjeldatust ilmneb, et parkinsonistliku kdnni parameetrite parendamisel on
toendatud nii linttrenazooril kondimine kui ka sisemiste ja véliste stiimulite kasutamine. Sellest
lahtuvalt voiks eeldada, et parima tulemuse voiks saavutada neid kahte meetodit omavahel
kombineerides. Sellesisulise uuringu viisid 1dbi Frazzitta ja kaasautorid (2009), milles taheti
vélja selgitada linttrenazdori ja viliste stiimulite koos kasutamise tdhusust, vorreldes ainult
viliste stiimulite kasutamisega.

Uuringusse kaasati HY kohaselt III staadiumis osalejad. Esimesse rithma méératud
katsealused kondisid nelja nddala viltel iga pdev 20 minutit linttrenazddril ning kdndimise ajal
rakendati samaaegselt nii auditoorseid kui visuaalseid stiimuleid. Visuaalseks stiimuliks oli
trenazooriga tihendatud biotagasisidesiisteem ehk info trenazooril toimuvast joudis katsealuse
ees oleva arvutini, milles kuvatav pilt reageeris sellele vastavalt. Kui osaleja samm trenazooril
jéi paikapandud vahemikku, sai arvuti vastava sisendi ning osaleja ,,tabas* ekraanil kuvatavat
sihtmirki. Oigest vahemikust méoda astudes anti ekraanil kirjalikke juhiseid, kas vastava jalaga
peaks tegema lithemaid voi vastupidi pikemaid samme. Auditoorseks stiimuliseks oli muusika
rlitm, mis siinkroniseeriti visuaalse stiimuliga ning mille sagedus oli 0,5 Hz. Teises riihmas
kasutati tavalist konnitreeningut ning véliseid stiimuleid. Nendeks olid maas olevad jooned,
mille vahed soltusid hinnatava isiku sammu pikkusest. Iga kolme kuni nelja pdeva tagant
pikendati sammutstiikli pikkust 0,05 m vorra. Auditoorne stiimul oli sama, mis esimeses riihmas

(Frazzitta et al., 2009).

23



Katsealuseid hinnati Unified Parkinson’s Disease Rating Scale’i (edaspidi UPDRS)
kolmanda osa, kdnni tardumise kiisimustiku, 6-minuti kdnnitesti, kdnnikiiruse ja kdnnitsiikli
pikkuse alusel. Kuigi mdlemas riihmas toimus hinnatavate aspektide (v.a UPDRS-is)
paranemine (p<0,0001), esines kahe riilhma vahel maérkimisvddrne erinevus 6-minuti
konnitestis, kus esimese riihma uuritavatel pikenes labitud vahemaa keskmiselt 130 m vorra
ning teises grupis vaid keskmiselt 57 m. Frazzitta ja kolleegid tdid erinevuste pohjuseks, et
linttrenazo6r on justkui ka ise véline stiimul, andes ette teatud tempo ning tdmmates isiku
tdhelepanu oma konnile (Frazzitta et al., 2009). Sellest tulenevalt saab véita, et stiimulite
kasutamine ja igasugune kdnnitreening on efektiivne meetod konni parameetrite parandamiseks
PD-ga isikutel. Antud t66 autor oletab, et linttrenazooril teostatud kdnnitreeninguga kaasneb ka
iildise fiiiisilise voimekuse suurem paranemine, mistdttu vdimaluse korral tuleks eelistada
véliste stiimulitega konnitreeningut linttrenazdoril.

Eelmainitud Frazzitta ja kaasautorite uuringu tulemuste {iilekantavus praktilisse
kliinilisse keskkonda on antud bakalaureusetdo autori arvates aga kesine. Pole kuigi reaalne, et
inimesed iga pédevteraapias kdiks, vihemalt mitte pikema perioodi jooksul. Autori hinnangul
oleks realistlikum teraapiasagedus kord-paar néddalas. Et neuroplastilisuse arenemisel on suur
roll korduste arvul, siis voiks oletada, et samalaadseid positiivseid muutusi saaks esile kutsuda
ka pikema teraapiatunni korral, isegi kui teraapiakordade arv néddalas on viiksem (nt 40-
minutilised teraapiatunnid kolm korda nddalas). Vajalikud oleksid tdiendavad uuringud. Samas
on voimalik, et nii haiguse kui normaalsete vananemisprotsesside tottu voib komplitseeritud
staadiumis PD-ga isikute jaoks vdhenenud fiiiisilise voimekuse tdttu olla antud uuringus
kasutatud 20-minutiline kdnnitreening optimaalne.

Lisaks kuival maal harjutamisele on PD-ga isikute konni parameetrite parandamisel ja
konni tardumiste vihendamisel héid tulemusi ndidanud ka veeteraapia (Zhu et al., 2017). Zhu
ja kaasautorid uurisid 2017. aastal avaldatud uuringus muuhulgas ka veeteraapia moju konni
tardumisele. Uuringus kasutati tavalist veeteraapiat ning veealust takistusrada ning selles osales
46 inimest haigusvéljendatusega II-III staadium HY jérgi. Katsealused jaotati kahte riihma.
Esimene riihm osales viiel korral nddalas kuue néddala jooksul veeteraapia tundides, mis
koosnesid kolmest osast. Tund algas 5-minutilise soojendusega, millele jargnes 30-minutiline
pohiosa ning S5-minutiline lddvestus. Teraapiatunni pohiosa koosnes kehatiive mobiilsuse
harjutustest, posturaalset stabiilsust parandavatest harjutustest ning basseini trepist iiles ja alla
kondimisest. Teise katseriihma teraapiatunnid algasid ja 1dppesid samamoodi, nagu esimesel
riihmal, kuid tunni pdhiosa koosnes slaalomi kdndimisest basseini pohja asetatud esemete
vahel, takistustest mooda kondimisest, erineva kdrgusega astmete iiletamisest ning kitsast

labipadsust otse 14bi kdndimisest. Uuringu tulemused néitasid, et FOG-i ja TUG-1 puhul toimus
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takistusraja grupis mérkimisviérselt suuremad muutused kui tavalist veeteraapiat tegevas
rihmas (mdlema puhul p<0,001), aga veeteraapia efektiivsuse osas PD-ga isikute
konnifunktsiooni parandamisel on kindlasti vajalikud tdiendavad uuringud. Eelmainitud uringu
autorid pakkusid vilja, et tardumiste viahenemist vdis esile kutsuda korduv kehaline tegevus
tavaliselt tardumist esile kutsuvas situatsioonis (Zhu et al., 2017). Voimalik, et samamoodi
tasub teraapiasaalis aset leidva teraapia korral tardumiste vihenemist eeldada pigem juhul, kui
teraapias pannakse patsienti proovile olukordades, mis tavaliselt tardumist esile ei kutsuks.
Zhu ja kolleegide uuringu (2017) tulemused jéid piisima vihemalt kuni pooleks aastaks,
analoogne jéreldus ilmneb ka Mak ja kolleegide metaanaliitisist (2017) varajases staadiumis
PD-ga isikute kohta. Komplitseeritud staadiumis PD-ga isikute puhul tulemused nii kaua ei
sdilinud (Mak et al., 2017), mistdttu peab haiguse komplitseeritud etapis olema teraapia
jdrjepidevam, et omandatud oskused ei kaoks ning sdiliks vdimalikult hea funktsionaalse

soorituse tase.

2.4. Tasakaalu ja posturaalse ebastabiilsuse fiisioterapeutiline hindamine ning sobilik
kehaline harjutus tasakaalu ja posturaalse ebastabiilsuse parandamiseks
Parkinsoni tove eri staadiumites

Posturaalse ebastabiilsuse hindamiseks on mitmeid erinevaid teste. EPGPD-s
soovitatakse néiteks Mini-BESTest ehk Balance Evaluation Systems Test’1, mis holmab endas
14 erineva tegevuse sooritust, k.a TUG. Punkte antakse skaalal 0-2. Maksimaalne skoor on 28
punkti ning tulemus alla 19 punkti néitab korget kukkumisriski.

Lisaks on vdimalik hinnata posturaalseid reflekse Push and Release Test’iga (edaspidi
P&R Test), milles hinnatav isik seisab mugavas asendis, silmad lahti, terapeut asetab oma kied
tema abaluudele, isik surub vastu terapeudi kési ilma kandu maast tdstmata ning terapeut
eemaldab jérsult kded, nii et hinnatav isik peab tasakaalu saavutamiseks sammu tagasi astuma.
Hinne antakse viie punkti skaalal (Keus et al., 2014):

- 0 — hinnatav isik taastab iseseisvalt tasakaalu iihe normaalse pikkuse ja laiusega

sammuga,

- 1 — hinnatav isik teeb kaks kuni kolm véikest sammu tagasi, kuid taastab tasakaalu

iseseisvalt,

- 2 — hinnatav isik teeb neli voi viis vdikest sammu tagasi, kuid taastab tasakaalu

iseseisvalt,

- 3 —hinnatav isik teeb sammu, kuid vajab kukkumise viltimiseks abi,

- 4 — hinnatav isik kukub ilma sammu tegemata vdi ei suuda abita seista.
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Normaalseks tulemuseks on vaid skoor 0. Kuigi EPGPD soovitab fiisioteraapias kasutada P&R
Test’1 (Keus et al., 2014), kasutatakse sagedamini The Pull Test’i, milles hinnatakse isiku
voimekust séilitada tasakaal ootamatu tahasuunalise tombe korral (Kimmell et al., 2015).

Lisaks on PD-ga isikute tasakaalu ja kukkumisriski hindamiseks vdimalik kasutada
nditeks ka BBS-i vdi FTSTS-i. Neist esimese puhul hinnatakse nii istumistasakaalu,
seismistasakaalu kui ka tasakaalu siirdumistel. Hindeid pannakse 6 palli skaalal, kus 0 niitab
kdige suuremat diisfunktsiooni. Maksimaalselt on vdimalik saada 56 punkti ning punktisumma
alla 47 tdhistab kukkumisriski. Kahe mddtmise vahel peab skooride erinevus olema vihemalt
kolm punkti, et oleks voimalik viita, et hinnatava isiku tasakaal on paranenud (Keus et al.,
2014). Kukkumishirmu hindamiseks soovitatakse EPGPD-s kasutada nditeks Activities
Balance Confidence Scale’i (edaspidi ABC) vdi FES-i, millest mdlemas palutakse isikul
hinnata oma enesekindlust erinevate igapdevaste tegevuste sooritamisel (Keus et al., 2014).

Pooramise hindamise {ihe voimaliku variandina soovitab EPGPD kasutada nt TUG-1,
mille kdigus peab hinnatav toolilt tdusma, kdndima kolm meetrit, pd6rama iimber koonuse,
tulema tagasi toolini ning uuesti maha istuma. Mdddetakse soorituseks kulunud aeg (Keus et
al., 2014). Autori arvates peaks lisaks soorituseks kulunud ajale fiisioterapeut testi tegemise
ajal iiles mérkima, kuidas isik istumast piisti siirdub, milline on kdnnimuster litkumise ajal,
stabiilsus podramisel ning tagasi istuma siirdumine ehk millised on soorituse kvalitatiivsed
parameetrid. Lisaks on oluline uurida sooritaja enesekindlust tasakaalu sdilitamise osas ning
kas test sooritatakse ohutult.

PD esimeses ja teises staadiumis ei ole tildjuhul PD-ga isikutel veel suuri probleeme
tasakaaluga, kiill aga vdib PD-ga isikutel esineda ebakindlust pddramisel, mis pdhjustab hirmu
kukkumise ees (Palakurthi & Burugupally, 2019). Kukkumishirm viitab védhesele
enesekindlusele igapédevaste tegevustega seotud liigutustegevuste sooritamisel, mis vdib viia
selliste komplikatsioonideni nagu piiratud liikumine, vdhenenud funktsionaalne véimekus ja
iseseisvus ning sotsiaalse isolatsiooni teke (Palakurthi & Burugupally, 2019). Seega on HY I-
IT staadiumis ddrmiselt oluline vdhendada ebakindlust litkumisel ning eriti suunamuutuste
korral (Song et al., 2012). Teraapiatunnis peaks arendama ning sdilitama olemasolevat
diinaamilist posturaalset stabiilsust, mis eeldab diinaamilisi harjutusi, néiteks takistusraja néol,
sisaldades ka erineva ulatusega poordeid (Song et al., 2012). Autori arvates voiks selline
kontrollitud keskkonnas takistuste iiletamine (ja dppimine, kuidas tagasi piisti saada) aidata
kaasa ka kukkumishirmu vihendamisele, kui patsient saab sealt positiivset tagasisidet, et on
voimeline takistused edukalt 1abima ja teab, et saab ise pdrandalt iiles, kui kukkumine on aset

leidnud. Lisaks vdiks hirmu vastu aidata ka lihasjou treenimine (eriti alajdsemetes), kuna nagu
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eelnevalt mainitud, aitab see tasakaalule kaasa ning kui patsient tunneb ise, et on tugevam,
tekitab see ka kindlustunnet.

Haiguse hilisemates staadiumites (al HY III) muutub posturaalse stabiilsuse
harjutamine {iha olulisemaks, kuna siimptomid siivenevad ning ei allu medikamentoossele
ravile (Palakurthi & Burugupally 2019).

Smania ja kaasautorite poolt 2010. aastal avaldatud uuringust selgus, et kdige paremaid
tulemusi annab teraapia, mille kdigus sooritatakse erinevaid posturaalseid reflekse esile
kutsuvaid harjutusi ning harjutatakse konkreetselt neid. Uuringusse kaasati 64 posturaalse
ebastabiilsusega PD-ga isikut, kes jaotati katsegruppi (28) ja kontrollgruppi (27). Kokku viidi
seitsme néddala jooksul kolm korda nidalas 14bi 21 teraapiasessiooni, mis kestsid 50 minutit.
Katsegrupis sooritati nii ennetavaid posturaalreflekse ndudvaid harjutusi (nt keharaskuse
kandmine varvastele ja kandadele) kui ka kompensatoorseid reflekse vajavaid harjutusi (nt
ebastabiilsel alusel seismine, terapeudi poolt tdmbamine ette-taha). Lisaks tehti ka harjutusi,
mis ndudsid nii ennetavat kui kompensatoorset posturaalset kontrolli ning jalgade ja kite
liigutuste koordinatsiooni (nt takistusradade ldbimine erinevate ebastabiilsete pindade peal).
Igas sessioonis sooritati 10 harjutust, millest igaiihte korrati 5-10 korda (sdltuvalt patsiendi
seisundist). Kontrollgrupis sooritati 50 minuti jooksul staatilistes asendites venitusi,
liigesmobilisatsioone ja motoorse koordinatsiooni harjutusi (painutades selili lamades vasakut
kitt samal ajal paremat jalga sirutades, puudutades istudes parema kdega vasakut Olga
samaaegselt vasakut kdtt ola korgusele sirutades ja vastupidi ning seistes marssimine
vaheldumisi paremat ja vasakut jalga vastu maad liities) (Smania et al., 2010).

Esmasteks tulemusniitajateks valiti BBS, ABC, lamamast istuma ning istumast piisti
siirdumiseks kulunud ajad ja Self Destabilization of the Center of Foot Pressure Test’i (CFP).
Viimasena mainitud testis pidid osalejad seisma tasakaaluplatvormil ning tabama platvormiga
ithendatud arvutil kuvatavaid punkte, muutes labajalgade survekeset jalgu platvormilt tdstmata,
tulemusnditajaks loeti 60 sekundi jooksul ekraanil tabatud punktide arv. Kontrollgrupis ei
paranenud iikski tulemus, aga katsegrupis paranesid oluliselt jargmised tulemused: BBS
(algselt keskmine tulemus 44,5 punkti ning kohe pérast sekkumist 49,8 punkti, p=0,000), ABC
(algselt keskmiselt 54,3%, sekkumise jargselt 61,3%, p=0,000), lamamast istuma tdusmise aeg
(algselt keskmiselt 14,4 s ning parast sekkumist 9,6 s, p=0,000), istumast piisti tdusmise aeg
(algselt keskmiselt 4,2 s, parast 2,9 s, p=0,000) ning CFP (algselt keskmiselt 10,0, pérast 14,2,
p=0,000). Tulemused siilisid ka kuu aega pérast sekkumise 16ppu (Smania et al., 2010).

Kuna igas teraapiatunnis sooritati kiimme harjutust ning korduste arv jdi viie ja kiimne
vahele, tehti iga sessiooni kdigus harjutusi 50-100 kordust. 21 sessiooni peale tdhendaks see

1050-2100 kordust. Kuna mérkimisvaérselt paranesid kdik hinnatavad aspektid, jareldab antud
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bakalaureusetdd autor, et neuroplastilisuse esile kutsumiseks vajalik korduste arv voiks olla
suurusjargus 1000-2000.

Tasakaaluharjutuste tulemuslikkust iiritasid néidata ka Santos ja kolleegid. 2017. aastal
avaldatud uuringus vorreldi tasakaaluharjutuste ja posturaalsete lihaste joudu suurendavate
harjutuste moju posturaalkontrollile. Kokku osales 40 katsealust, kes jaotati tasakaaluharjutusi
tegevasse rithma ning lihasjouharjutusi ja venitusi sooritavasse riihma. Uuring viidi 1&bi
kaheksa nidala jooksul, mille kédigus viidi 1&bi 24 teraapiasessiooni. Huvitaval kombel ei
saavutanud kumbki rithm sekkumise 10puks tulemusniitajate uuel modtmisel algtulemusest
eriliselt paremaid tulemusi, aga monevorra paremaid tulemusi saadi tasakaalugrupis (Santos et
al., 2017). Eelkirjeldatud uuringust voib jdreldada, et posturaalkontrolli parandamisel voib
rohkem kasu olla konkreetselt tasakaalu ja posturaalreaktsioone parandavatest harjutustest kui
lihtsalt lihasjou tugevdamisest ja venitustest, aga antud uuringu pdhjal ei saa seda tdie
kindlusega viita.

Antud uuringu puhul jddb kiisimuseks, miks siiski kummaski grupis erilisi paranemisi
ei leitud. Kéesoleva t66 autor spekuleerib, et kui eelnevalt mainiti peatiikis 2.2, et optimaalne
jouvastupidavustreening ei tohiks olla patsiendile vdga koormav ja pigem peaks harjutusi olema
vdhem, siis antud uuringus oli intensiivsus suurem. Kuna teraapiasessioonid kestsid 60 minutit,
tehti ilmselt rohkem harjutusi, kuigi uuringus polnud mainitud, mitu harjutust iihe teraapiatunni
ajal tehti. Seega vdis antud grupi muutuste puudumine olla tingitud osalejate harjutustega
iilekoormamisest. Sama probleem vdis esineda ka tasakaalugrupis voi osutusid valitud
harjutused liiga keeruliseks ja osalejad ei suutnud neid piisavalt kvaliteetselt sooritada. Niiteks
ka tervel inimesel pole lihtne trampliini peal harjutusi kvaliteetselt teha, rddkimata PD-ga

isikust, kelle tasakaal voib olla héiritud.

2.5. Siirdumiste fiisioterapeutiline hindamine ning sobilik kehaline harjutus
siirdumishiirete parandamiseks Parkinsoni tove eri staadiumites

Siirdumiste hindamiseks soovitab EPGPD kasutada niditeks TUG-i vdi FTSTS-i.
Viimasega saab hinnata diinaamilist tasakaalu, lihasjoudu ja -vastupidavust ning TUG-i ajal
saab hinnata sooritaja voimekust muuta ja sdilitada kehaasendeid funktsionaalsete tegevuste
ajal (Keus et al., 2014).

Voodi piires litkumise hindamiseks voib kasutada nditeks Modified Parkinson Activity
Scale’t Bed Mobility osa (Keus et al., 2014) vdi Lindop Parkinson's Disease Mobility
Assessment’1 Bed Mobility osa (vt lisa 3) (Pearson et al., 2009). Neist esimese puhul hinnatakse
enam liigutustegevuse kvaliteeti lamavasse asendisse siirdumisel, nditeks raskuste esinemist

siirdumiste ajal. Teise testi puhul hinnatakse iiksnes siirdumiseks kulunud aega ega arvestata
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esinenud raskusi. Mdlema testi puhul peab isik siirduma seisvast asendist lamavasse asendisse
ja tagasi. Lisaks vaadatakse, kas ja kuidas suudab hinnatav isik end voodi piires kummalegi
kiiljele ja selili tagasi keerata. Kuigi on tdendatud, et Lindop Parkinson’s Disease Mobility
Assessment skaala on PD-ga isikute puhul valiidne hindamismeetod (Pearson et al., 2009), on
EPGPD-s mainitud vaid Modified Parkinson Activity Scale’i. Samas peab arvestama, et kui
patsiendil ei esine teraapialaual siirdumisel erilisi raskusi, ei tihenda see seda, et isik seda oma
voodis (mis on eeldatavasti pehmem ja siirdumist piiravad tekk jms) siirdumisel kogeda ei
voiks, mistdttu peab siirdumisi kédsitlema kindlasti ka fiisioterapeutilise anamneesi kogumisel.

Hindamisest ldhtuvalt saab koostada sobivaima teraapiaplaani, mille peamiseks
eesmirgiks siirdumiste puhul on diinaamilise stabiilsuse suurendamine. See eeldab
keharaskuskeskme toomist dratdukehetkel ettepoole ning kiiremat sooritust (Bhatt et al., 2013).
Uuringud on nididanud, et PD-ga isikud on voimelised piisti tdusmise kiirust suurendama
samavorra kui terved inimesed, kuigi maksimaalne kiirus jddb sellegipoolest tervetest
samaealistest vdiksemaks (Mak & Hui-Chan 2005). Korrektset liigutusmustrit on lihtsam
sooritada, kui see eelnevalt osadeks lahti votta (Bhatt ef al., 2013). Niiteks esialgu voib
harjutada seismast istuma siirdumisel ainult laskumist poolkiikki, et Oppida liigutust
kontrollima. Istumast piisti tdusmise harjutamisel voib esialgu teraapialaua kdrgemaks tdsta, et
plistumine nduaks viiksemat lihasaktivatsiooni ning hakata seda jirk-jargult siigavamale
laskma. Liigutuste osadeks votmise strateegiat tuleks kasutada ka teistes tegevusvaldkondades,
mitte ainult siirdumiste puhul. Néiteks konnitreening ei tdhenda seda, et PD-ga isik ainult
konnib terve teraapiatunni, vaid erinevaid kdnnifaase voib harjutada eraldi.

Antud bakalaureuset6 autor on seisukohal, et ohutuid siirdumisi silmas pidades ei tohi
fiisioterapeut jatta tdhelepanuta PD-ga isikutel sageli esinevat ortostaatilist hiipotensiooni.
Viimati mainitu voib olla ebakindluse tekitaja ja sisendada kukkumishirmu (Bouca-Machado
et al., 2018). Ortostaatilise hiipotensiooni esinemise korral on autori arvates oluline PD-ga isiku
harimine. Néiteks lamavast asendist piisti tdusmisel on soovitatav tdusta kodigepealt istuma,
oodata moni hetk, kuni tuntakse end kindlalt ning alles seejérel piistuda.

Ka siirdumiste puhul voib kasu olla stiimulitest. Nt Mak ja Hui-Chan katsetasid oma
uuringus (2004) komplitseeritud staadiumis patsientidel audiovisuaalseid stiimuleid. Autorid
leidsid, et viljastpoolt tuleva stiimuli abiga on PD-ga isikute puusaliigese fleksiooni ja
polveliigese ekstensiooni joumomendid suuremad ja liigutus toimub kiiremini. Eeldatakse, et
véline késklus ehk terapeudi suuline mérguanne héirib liigutustegevuse planeerimisprotsessi ja
seega vihendab ennetava posturaalreaktsiooni liialdust ja tagab piistumisel parema stabiilsuse

(Mak & Hui-Chan, 2004).
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Siirdumisi voodis takistab oluliselt hiipokineesia, lihasjou langus ja liilisamba liikuvuse
vihenemine (Stack & Ashburn, 2006). Stozek viis kolleegidega 14bi uuringu (2016), millega
ptititi muuhulgas vilja selgitada, milline on rehabilitatsiooniprogrammi moju kehatiive
litkkuvusele. Kehatiive liikkuvuse muutuste hindamiseks mdddeti mdddulindiga liilisamba
lumbaal- ning torakolumbaalosa liikuvust. Lumbaalosas mdddeti maksimaalsel podramisel
distants viienda nimmeliili ogajdtke ja rinnaku modkjétke vahel ning torakolumbaalosas viienda
nimmeliili ogajétke ja rinnaku kagisdlgu vahel. Tervetel indiviididel suureneb vahe algasendis
modddetu ja maksimaalse pdoramise vahel lumbaalosas keskmiselt 6 cm ja torakolumbaalosas
7 cm (Stozek et al., 2016).

Programmis osales 64 PD-ga isikut (HY 1,5-3,0). Programm kestis neli nddalat, mille
jooksul toimus iga pédev teraapiatund, seega kokku 28 teraapisessiooni. Kehatiive mobiilsuse
parandamiseks kasutati kehatiive mobiliseerivaid harjutusi, erinevaid kerepdordeid, siirdumisi
(seismast istuma), voodi piires siirdumisi ja kognitiivseid liikumisstrateegiaid. Kdiki harjutusi
sooritati koos viliste sensoorsete stiimulitega, nagu suuline, auditoorne, visuaalne
propriotseptiivne vai taktiilne tagasiside. MoGdtmised sooritati enne programmi, vahetult parast
programmi 10ppu ning liks kuu hiljem. Kui sekkumise jdrgselt joudsid torakolumbaalosa
tulemused isegi tervete inimeste keskmiseni (algselt paremale podramisel keskmiselt 4,294+2,07
cm ning vasakule pdoramisel 4,70+1,98 cm ning pérast sekkumist vastavalt 7,23+1,92 cm ja
7,63+1,84 cm, p<0,001), siis lumbaalosas nii heade tulemusteni ei joutud (algselt paremale
podramisel 2,96+1,24 cm ja vasakule pdoramisel 3,3041,40 cm ning pérast sekkumist vastavalt
5,07+1,22 cm ja 5,51£1,41 cm, p<0,001). Mdlemas piirkonnas toimunud muutused olid siiski
mérkimisvéaérsed. Selgus, et paranenud tulemused séilisid ka vahemalt iihe kuu jooksul pérast
sekkumise loppemist (Stozek et al., 2016). Kédesoleva t66 autor usub, et viiksem paranemine
lumbaalosa litkuvuses vdib olla seotud vaagnavodtme hiipomobiilsusega, kuna need piirkonnad
mojutavad iiksteist. Teraapias eeldaks see sellisel juhul lisaks kehatiive mobiliseerivatele
harjutustele ka vaagnavoodet mobiliseerivaid harjutusi. Lisaks usub autor ka seda, et
hiipomobiilse liilisamba ja seljavalude vahel voib olla seos ning liilisamba liikuvusharjutused
leevendaksid ka seljavalu, mis PD-ga isikutel sagedasti esineb (Keus ef al., 2014). Eelnevast
saab jireldada, et siirdumiste harjutamise juurde vOiks kaasata ka liilisammast ja vaagnavoodet
mobiliseerivaid harjutusi ning selja venitusi.

Nagu kirjeldatud ka peatiikis 1.2.4., vdivad siirdumistel saada takistuseks nii
puusaliigeste ekstensorite jou langus, raskused lihaste dJigeaegse aktivatsiooniga
fleksioonasendist ekstensioonasendisse iileminekul ning posturaalne ebastabiilsus (Bouca-
Machado et al., 2018). Seega voiks autori arvates kombineerida siirdumiste harjutamisega ka

peatiikkis 2.2. kirjeldatud jouvastupidavustreeningut puusaliigeste ekstensor- ning
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fleksorlihastele ning posturaalse stabiilsuse parendamisele suunatud harjutusi. Taolise nn multi-
modaalse teraapia tulemuslikkust on hinnanud Medijainen ja kolleegid 2019. aastal avaldatud
uuringus, milles kombineeriti {ihe teraapiatunni jooksul harjutusi nii EPGPD-s esitatud
liigutustegevustega seotud pdhivaldkondadele kui lihasjou- ning liigesliikuvuse harjutusi. 24
HY II staadiumis osalejatega ldbiviidud uuringu tulemusena ilmnesid pdrast 16 kaks korda
nddalas toimunud teraapiasessiooni markimisvairsed paranemised Short Physical Performance
Battery 3 meetri konnitestis (algselt 3,3£1,1 s vs 2,5+0,5 s sekkumise jargselt, p=0,015),
konnikiiruses (algselt 1,0+£0,3 m/s vs 1,3+0,3 m/s sekkumise jirgselt, p=0,002), dominantse
kehapoole puusaliigese fleksiooni (algselt 122,5+12,5° vs 133,8+6,6° sekkumise jirgselt,
p=0,003) ja abduktsiooni liikuvusulatuses (algselt 21,3+5,6° vs 24,2+2.5° sekkumise jirgselt,
p=0,039) ning FOG-is (algselt 7,4+6,1 vs 4,7£3,9 sekkumise jargselt, p=0,043) (Medijainen et
al., 2019).

2.6. Ulajiseme funktsiooni hindamine ning sobilik kehaline harjutus Kkieliste
tegevuste parandamiseks Parkinsoni tove eri staadiumites

PD-ga isikute iilajaseme osavus v0ib hdiritud olla juba varajastest haiguse staadiumitest
alates (Vanbellingen et al., 2017). Kuna see mdjutab oluliselt igapédevaelu, riietumise ja
enesehiigieeniga seotud tegevuste sooritamist (nt nodpide kinnipanek, kirjutamine, paelte
sidumine) (Mateos-Toset et al., 2016), tuleks sellega ka teraapias tegeleda juba alates esimestest
siimptomitest.

EPGPD-s ei anta soovitusi spetsiifilistest hindamismeetoditest esemete kandmise,
liigutamise ja nendega manipuleerimise hindamise kohta pdhjusel, kuna tihtegi testi pole hetkel
PD-ga isikute jaoks valideeritud. Ainsa valideeritud ja usaldusvidirse testina nimetatakse
EPGPD-s Nine-hole Peg Test’1 sormede peenmotoorika hindamiseks. Testis peavad hinnatavad
votma karbist likshaaval iiheksa pulka ja panema need erinevatesse aukudesse ning seejirel
need iikshaaval karpi tagasi panema. Moddetakse tegevuse sooritamiseks kulunud aeg. Test ei
anna aga llevaadet tegevuse kvaliteedist (Keus et al. 2014).

2013. aastal Austraalias flisioterapeutide ja tegevusterapeutide seas labiviidud uuringus
uritati vélja selgitada, kui tihti spetsialistid PD-ga isikutel iilejiseme funktsiooni hindavad ja
milliseid meetodeid selleks kasutavad. Lébiviidud kiisitluse analiilisimisel selgus, et vaid 54%
vastajatest hindasid regulaarselt PD-ga isikute iilajiseme funktsiooni ning iilejddnud teevad
seda kas monikord, aeg-ajalt voi ei tee seda iildse. PGhjustena toodi vélja, et kukkumiste ja
tasakaaluga tegelemist peetakse olulisemaks ning see on teraapias peamine prioriteet, kuid
uuringust ilmnes ka, et terapeutidele on takistuseks standardiseeritud meetodite puudumine voi

vihesed teadmised nende kohta. Peamiselt kasutatakse hindamiseks mitte-standardiseeritud
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meetodeid nagu hindamine vaatluse teel voi funktsionaalsete tegevuste ajaline hindamine.
Standardiseeritud meetoditest kasutatakse pdhiliselt UPDRS-i, Purdue Pegboard Test’i ning
Nine Hole Peg Test’i. Kuigi Purdue Pegboard Test pole PD-ga isikutele valideeritud, on siiski
leitud, et PD-ga isikud saavutavad selle testiga kehvemaid tulemusi kui terved tdiskasvanud
ning on leitud seos Purdue Pegboard Test’iga hinnatud kielise osavuse halvenemise ning
suurema puude ulatuse vahel (Proud et al., 2013).

Pérast sobivaimate hindamismeetodite leidmist, tuleb planeerida fiisioterapeutiline
sekkumine. 2016. aastal avaldatud uuringus hinnati, kuidas mojub iihekordne sekkumine
iilajiseme osavusele ja joule. Kaasati 60 HY II-III staadiumis isikut, kes jaotati katse- ja
kontrollgruppi. Esimeses neist kasutati teraapiasessiooni ldbiviimiseks teraapiavaha ning
sooritati erinevaid kdtt ja sOrmi tugevdavaid aktiivseid harjutusi kde funktsiooni
parandamiseks. Harjutuste hulka kuulusid nii vaha rullimine peopesa ja sdrmedega kui kie
lateraalse kiiljega, kde avamis-ja sulgemisharjutused, sdrmede kokkusurumine, adduktsioon-,
abduktsioon-, fleksioon- ja ekstensioonsuunalised harjutused ning sdrmede oponeerimine.
Kontrollriihmas tehti aktiivseid iilajiseme liigesliikuvusharjutusi, kuid milliseid konkreetselt,
ei tipsustatud. Ulajdseme funktsiooni hinnati Purdue Pegboard Test’iga, mille kiigus tuli
panna 30 sekundi jooksul vdimalikult palju pulki alusel olevatesse aukudesse. Testi sooritati
nii dominantse kui mittedominantse kdega kui ka bimanuaalselt. Lisaks sooritati
kokkupanemisiilesanne, milles tuli panna 60 sekundi jooksul alusele pulgad ning asetada neile
seibid ja tihendid. Kui enne sekkumist polnud katse- ja kontrollgrupi vahel iiheski sooritatud
testis statistiliselt olulisi erinevus, siis hiljem olid gruppidevahelised erinevused igas aspektis
katsegrupis statistiliselt oluliselt paremad kui kontrollgrupis (Mateos-Toset et al., 2016).

Uuringu miinuseks oli see, et tegemist oli ainult iihekordse teraapiasessiooniga ning
hinnati ainult koheseid tulemusi ning uuringu pdhjal pole vdimalik Oelda, kui kaua
teraapiasessiooni moju kestis. Sellegipoolest on paranemine juba iihe sekkumise jirgselt
positiivne ja paljulubav muutus. Autori hinnangul oleks oluline teha tdiendavaid pikaajalise
kestusega uuringuid, varieerudes sh teraapiasessiooni kestust, sest antud uuringus kasutati 15-
minutilist teraapiat, mille valik polnud kuidagi teaduslikult argumenteeritud.

Kéefunktsiooni teraapia mdju piisivust uuriti aga 2017. aastal avaldatud uuringus
(Vanbellingen et al., 2017), mille eesmirgiks oli uurida koduse kédeprogrammi mdju
peenmotoorikale. Uuringus osales 103 isikut, kellel oli haigus uuringu hetkel staadiumis HY I-
IV. Osalejad jaotati katse- ja kontrollgruppi ning kumbki grupp sooritas teraapiaid nelja nddala
jooksul viis korda nddalas ning iihe teraapiasessiooni pikkus oli umbes 30 minutit. Katsegrupis
sooritati kuut erinevat harjutust ning koiki harjutusi sooritati mdlema kdega. Primaarseks

tulemusnaditajaks valiti Nine-hole Peg Test.
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Katsegrupi harjutused hdlmasid joukontrolli harjutusi, mille eesmérgiks oli harjutada
nn optimaalset joukasutust esemete manipuleerimisel (nt et haare poleks ebaproportsionaalselt
tugev vOi vastupidi ebapiisav), harjutusi sdrmede selektiivseks liigutamiseks ehk koikide
sormede eraldi liigutamise oskust, sdrmede koordinatsiooniharjutusi ehk voimet sormede
litkumist stinkroniseerida ning motoorset jarjestust ndudvaid harjutusi, kus isik pidi proovima
aktiveerida sormi diges jarjekorras. Harjutusi oli kokku kuus ning korduste arv harjutuste puhul
varieerus. Uhe harjutuse puhul ei arvestatud mitte korduste arvu, vaid harjutuse ajalist kestust.
Ulejdsnud harjutuste peale tehti kokku aga umbes 270 kordust. Kontrollrithmas sooritati
kummilindiga seitset jOuvastupidavusharjutust iilajiseme suurtele lihasgruppidele
(kiitinarliigese fleksioon ja ekstensioon, randmeliigese supinatsioon, pronatsioon, fleksioon,
ekstensioon ning abduktsioon). Koiki harjutusi sooritati viis kordust ehk kdikide harjutuste
peale kokku 35 kordust. Koduse kava tditmist jdlgiti pdeviku abil, kuhu katsealused oma
tegevust dokumenteerisid. Enne sekkumist polnud Nine-hole Peg Test’i sooritamisel gruppide
vahel mérkimisvéérseid erinevusi (Vanbellingen et al., 2017).

Vahetult pirast sekkumist sooritas katseriithm Nine-hole Peg Test’1 statistiliselt oluliselt
kiiremini kui enne harjutuskava jérgimist (algselt keskmiselt 29,83+7,09 s ning pérast
27,7244,20 s, p=0,001). Kontrollriihmas maérkimisvdirseid muutusi ei toimunud (algselt
keskmiselt 30,82+7,81 s ning pérast 31,4+6,83 s, p=0,58). 12 néddalat hiljem polnud vorreldes
algtulemusega kummagi grupi tulemused oluliselt paremad (Vanbellingen et al., 2017).
Vastuolulisena jddb silma, et kuigi mainiti, et harjutuste tegemise aeg olevat katse- ja
kontrollgrupis olnud sama, on sooritatud korduste arv siiski vdga erinev, kui iiks grupp tegi
pdevas veidi alla 300 korduse ning teine napilt {ile 30. Kuna nagu eelnevalt kirjeldatud, on
neuroplastilisuse esilekutsumiseks oluline just suur korduste arv (mis oli antud uuringu
katsegrupis uuringu perioodi jooksul umbes 5400 ja kontrollgrupis vaid 700), voib just see olla
iiks pohjustest, miks katsegrupis saavutati tulemuste paranemine ja kontrollgrupis mitte. Teisalt
voib see ka tdhendada seda, et kui tulemusi hindava meetodi puhul néitab paranemist soorituse
kiirem aeg, siis selle saavutamiseks tuleb ka sekkumisena sooritada kiiremaid liigutusi. Antud
uuringust saab jdreldada, et liigesliikuvus- ja lihasjouharjutustest suurematele iilajiseme
lihastele ei piisa, et peenmotoorikat arendada, vaid selleks on vaja teha peenmotoorseid
tegevusi.

Ulajéseme osavuse arendamisel vdib olla abi ka piirangajendatud teraapiast (ingl
constraint-induced movement therapy ehk CIMT) (Lee et al., 2011). CIMT-i puhul piiratakse
tervema kie kasutamist teatud aja viltel, kombineerides Opitud mittekasutamist ja
tegevussoltuvat kortikaalset reorganiseerumist. Eesmérgiks on parandada ndrgema iilajiseme

funktsiooni. CIMT on andnud héid tulemusi nii insuldipatsientidel kui tserebraalparaliilisiga
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lastel, aga selle positiivset mdju PD-ga isikutele nditas Lee ja kolleegide uuring (2011), milles
rakendati CIMT-1 nelja nédala jooksul viiel pdeval kolm tundi pdevas kiimnele PD-ga isikule.
CIMTH-i perioodi ajal piirati osaleja iihe kée kasutust ja sooritati samaaegselt erinevaid tegevusi
(nt volti taskuritte, laoti plasttopse liksteise otsa, tdsteti riisiteri ja ube iihest kohast teise, s66di
kahvli ja lusikaga, valati vett tihest topsist teise ning sooritati igapdevaseid tegevusi nagu
s00mine ja hambapesu jm). Kiimme kontrollrithma osalejat tegid iilajiseme funktsionaalseid
harjutusi selili, kdhuli, kiilili, istudes ning seistes, aga harjutuste sisu ei tdpsustatud (Lee et al.,
2011).

Osalejaid hinnati kolme erineva testiga (Lee et al., 2011):

- Box & Block Test — kaheks jaotatud puitkarp, mille iihel poolel on 150 kuubikut.
Katsealune peab tdstma iihe kdega iihe minuti jooksul nii palju kuubikuid karbi teise
poolde kui vdimalik,

- Fugl-Meyer Assessment Scale — hinnatakse motoorset funktsiooni, tasakaalu,
tundlikkust ja liigesliitkuvust ning ka liigesvalu. Hindamine toimub kolme punkti
skaalal, milles 0 tdhendab, et isik ei suuda iilesannet sooritada, 1, et suudab osaliselt
ning 2 et suudab téielikult,

- Action Research Arm Test — 19 iilesandega test, mis on jaotatud nelja ossa - haaramine,
pigistus, pintsetthaare ja suureamplituudilised liigutused. Hindamine toimub nelja
punkti skaalal, kus 0 tdhendab, et liigutust ei toimu iildse, 1, et toimub osaliselt, 2, et
liigutustegevus viiakse 10pule, aga liiga pika aja jooksul ning 3, et liigutus sooritatakse
normaalse aja jooksul.

Tulemused néditasid CIMT-i grupil olulist paranemist koikides hinnatud testides
(vastavalt Box & Block Test algselt 35,8+2,6, I0pphindamisel 44,8+3,4 (p<0,001), Fugl-Meyer
Assessment Scale’1 koguskoor algselt 33,6+1,5 vs 53,7+3,1 (p<0,001) ning Action Research
Arm Test vastavalt 35,1449 alghindamisel vs 50,8+3,6 l0pphindamisel (p<0,001)).
Kontrollgrupis paranes liksnes Fugl-Meyer Assement Scale’i tulemus (Lee ef al., 2011).

Kuigi valim oli véike, saadi piirangajendatud teraapiaga siiski paljulubavaid tulemusi,
mistottu védrib see teraapiaviis kahtlemata lisauuringuid, et veenvamalt selle positiivset moju
PD-ga isikute kdefunktsioonile tdestada. Suurimaks probleemiks antud uuringu puhul on
bakalaureusetdo autori hinnangul see, et kontrollgrupis ei tehtud samu tegevusi. Seega on raske
oelda, kas positiivsed muutused katsegrupis tulenevad just iihe ke liikuvuse piiramisest vdi on
suurem mdju sooritatud tegevustel. Ka artikli autorid ise spekuleerisid, et tulemuste paranemine
vais olla tingitud pigem korduvatest liigutustest.

Eelnevast nédhtub, et iilajiseme funktsionaalsuse paranemisele aitavad kaasa

peenmotoorikat hdlmavad harjutused, kuna paljud iseseisvaks eluks vajalikud tilesanded
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hdlmavad just erinevaid tédpsushaardeid (nt n66pide kinnitamine, paelte sidumine, kirjutamine
jne). Seega tundub olevat otstarbekas hakata peenmotoorseid tegevusi harjutama juba haiguse
varajases etapis. Sealjuures sobib t60 autori hinnangul kéeliste tegevuste harjutamiseks varajase
PD korral hésti koduprogramm. Komplitseeritud staadiumis, kus voib olla ilmnenud juba
kognitsiooni langus, oleks ilmselt vaja harjutuste labiviimisel ldhedase vdi hooldaja tuge.
Samuti voib eeldada, et ilmselt lihasrigiidsus ja sellest tulenevalt ka liigesliikuvuse langus on
tegurid, mis vdhendavad mérgatavalt iilajiseme funktsiooni, nii et aktiivsed ja passiivsed

venitusharjutused on rigiidsuse kiasitlemisel kindlasti omal kohal haiguse igas staadiumis.

2.7. Kehalise harjutuse roll Parkinsoni tove hilises staadiumis

Haiguse hilises staadiumis (HY V) suudab PD-ga isik ilma abita teha viga vihe
véljendunud motoorse funktsioonihiire siivenemise tdttu, mistdttu muutuvad nad korvalabist
soltuvaks. Hilises staadiumis voivad lisanduda ravimite pikaajalise vOtmisega seostatavad on-
off-fluktuatsioonid, toimeldputaju ja diiskineesiad (Varanese et al., 2010).

Toimeldputaju  korral tuntakse siimptomite halvenemist juba enne uut
manustamiskorda. On-off fluktuatsioonide korral toimub 00pdeva jooksul stimptomite
kdikumine, kus on-perioodil on siimptomeid vihem ning off-perioodil siimptomid halvenevad.
Diiskineesiad on mittetahtelised liigutused teatud lihasgruppides. Need ilmnevad tavaliselt on-
faasis korea, miiokloonuse voi diistooniliste liigutustena, aga PD hilises staadiumis vdivad
ilmneda ka off-faasis diistoonilise fikseerunud kehaasendina, eriti alajdsemetes. Hilises
staadiumis pdhjustavad aga suurimaid probleeme mitte-motoorsed siimptomid ja kognitiivse
voimekuse langus, viies psiihhoosi ja dementsuseni, mis langetavad oluliselt elukvaliteeti ja
suurendavad riski hooldekodusse paigutamiseks (Varanese et al., 2010).

PD hilises staadiumis on eesmirgiks sdilitada eluliselt olulised funktsioonid ja véltida
komplikatsioonide tekkimist (Keus et al., 2014). Ka hilises faasis voib proovida visuaalseid ja
auditoorseid stiimuleid (Lokk & Delbari, 2012), aga suure tdendosusega on PD-ga isiku
kukkumisrisk vdga korge ebastabiilse konni, tasakaalu halvenemise, ortostaatilise
hiipotensiooni ning ravimite korvaltoime tottu. Seega on &ddrmiselt oluline kukkumisriski
hindamine (Varanese et al., 2010) ja riskantsete olukordade viltimine, mis vdib 1dppeda
vigastuse voi lausa luumurruga (Lokk & Delbari, 2012). Varanese ja kolleegide iilevaateartikli
kohaselt (2010) peaks fiisioterapeutiline sekkumine PD hilises staadiumis hdlmama lihasjou-,
liigesliikuvuse- ning tasakaalu- ja posturaalkontrolliharjutusi. Selleteemalise uuringu viisid 14bi
Kaseda ef al. (2017). Nende eesmirgiks oli vilja selgitada intensiivse statsionaarse
rehabilitatsiooniprogrammi tdhusus haiguse komplitseeritud ja hilises faasis. Uuringus osales

HY kohaselt III (7), IV (18) ja V (6) staadiumis isikud, kes said iihe kuu jooksul kuuel pdeval
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nidalas kaks tundi individuaalset teraapiat, milles keskenduti mobiilsus-, riihi-, tasakaalu-,
lihasjdu- ja liigesliikuvuse harjutustele. Kui HY IV staadiumis osalejatel olid sekkumise 16puks
toimunud maérkimisvédrne paranemine Functional Independence Measure’i motoorse osa
(algselt 47,2+13,5 vs 56,3+14,3 I6pphindamisel, p<0,05) ja selle koguskoori (algselt 72,3+18,0
vs 83,5+18,8 I6pphindamisel, p<0,05) tulemustes, siis HY V staadiumis osalejatel ei toimunud
itheski hinnatud aspektis statistiliselt olulisi muutusi. Uuringu autorite hiipoteesi kohaselt voib
see olla seotud sagedama komplikatsioonide esinemise (nt kontraktuurid, sarkopeenia,
mittekasutamisest tingitud ndrkus) ning ka madalama kognitsiooniga (Kaseda et al., 2017).

Vaatamata sellele, et viimatikirjeldatud uuringu pdhjal pole HY V staadiumis PD-ga
isikute funktsionaalsust vdoimalik harjutustega eriti parandada, on voodihaigetel voi ratastoolis
olevatel isikutel siiski oluline séilitada liigesliikuvust nii aktiivsete kui passiivsete harjutustega,
vahetada tihti asendeid ning teha hingamisharjutusi, et viltida lamatisi ja kontraktuure,
leevendada valu ning hoida dra pneumoonia teket (Varanese et al., 2010).

Ka EPGPD soovituste kohaselt tuleb haiguse hilises faasisi juhendada hooldajaid
asendivahetuste ja lamatiste ning kontraktuuride viltimise seisukohast. Samuti tuleks dpetada
lahedastele hooldatavat korrektselt siirdama, et nad saaksid teda aidata asendivahetustel, kui ta
pole ise selleks vOimeline ning jédlgima pidevalt nahamuutusi. Lisaks soovitatakse jétkata
aktiivsete harjutustega nii palju kui vdimalik, et véltida fiiisilise voimekuse jitkuvat langust
(Keus et al., 2014).

Varanese et al. on oma uuringus soovitanud jitkata komplikatsioonide ennetamisele
suunatud 30-40-minutilise terapeutilise sekkumisega 2-3 korda nédalas. Antud bakalaureuset6o
autor on seisukohal, et vajalik oleks igapdevane sekkumine, eriti kopsufunktsiooni ja lamatiste
seisukohast, mis eeldab PD-ga isiku ldhedaste ja hooldajate panust. Kopsufunktsiooniga
tegelemiseks voib antud to6 autori arvates lisaks hingamisharjutustele kasutada ka nditeks PEP-
pudelit, stimuleerivat spiromeetrit voi Triflod ja Opetada ka erinevaid asendeid, milles on
lihtsam kogunenud sekreeti vdlja kohida.

PD hilise staadiumi korral esineb tihti ka diisfaagia ehk neelamisraskus, mis pohjustab
kaalu kaotust, alatoitumist, dehiidratatsiooni ning tdstab aspiratsioonipneumoonia ja
suremusriski. Sellest tingituna tuleks hilises staadiumis Opetada PD-ga isikule
neelamismanddvreid nagu nditeks supraglotiline neelamine (isikul késtakse enne neelamist ja
selle ajal hinge kinni hoida ning koheselt peale neelamist kdhatada) vdi super-supraglotiline
neelamine (eelmisega sarnane, kuid hinge kinni hoidmisel peab isik pingutama, nagu kannaks
suurt raskust) (Varanese et al., 2010).

Lisaks koigele eelnevale on autori arvates oluline vaadata iile ka elukoha turvalisus ning

vajadusel seda kohandada PD-ga isikule ohutumaks ning pakkuda jarelvalvet, kui inimene on
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veel suuteline iseseisvalt kodupiires litkuma. Lisaks elukoha muutmisele tuleks ka hinnata,
milliseid abivahendeid PD-ga isikul veel tarvis ldheb. Niiteks oleks kasulik lamatistevastane
madrats (vO0i ka kogu voodi véljavahetamine, kui eelmine on olnud niiteks liiga madal),
spetsiaalsed sodgiriistad voi potikdrgendus WC-s kasutamiseks ja dusSitool hiigieenitoimingute

hdlpsamaks soorituseks.

2.8. Tiiendavaid aspekte Parkinsoni tovega isikute fiisioterapeutilisest kisitlusest

Teaduskirjandusest on teada, et tegelikult saab PD puhul eristada ka erinevaid alatiitipe.
Uheks neist on treemor-dominantne PD, kus patsienti vaevab peamiselt treemor ning teised
stimptomid vordlemisi puuduvad. Teiseks alavormiks on mitte-treemor-dominantne vorm, mis
hdlmab akineetilis-rigiidse siindroomina kirjeldatavat fenotiilipi, mille puhul esineb ka
posturaalsest ebastabiilsusest tingitud kdnnihdire. Kolmandana tuuakse vélja segatud voi
ebamédrane fenotiilip, mille puhul ilmnevad mitte-motoorsed siimptomid. Sealjuures on
haiguse erinevate alatiitipide kulg ja prognoos erinevad. Treemor-dominantset PD-d seostatakse
tavaliselt aeglasema kulu ja viiksema funktsionaalse kahjustusega kui mitte-treemor-
dominantset vormi (Kalia & Lang, 2015). On vdimalik, et sodltuvalt alatiilibist peaks ka
fiisioteraapia pdhimodtted monevdrra erinema, aga olemasolev kirjandus ei vdimalda veel seda
piisava detailsusega analiiiisida, mistottu sellele antud bakalaureuset6ds ei keskendutud.

Lisaks voivad PD-ga isikute fiisioterapeutilist sekkumist raskendada kaasnevad mitte-
motoorsed stimptomid, mille hulka kuuluvad néiteks dementsus, depressioon, drevus ja otsuste
elluviimise funktsiooni hdirumine, aga ka valu (Coehlo & Ferreira 2012). Otsuste elluviimise
funktsioon mojutab tdhelepanu, planeerimist, teadmiste organiseerimist, asjade meeldejétmist
ning ajas ja ruumis orienteerumist (Keus et al., 2014), mis on aga tdhtis osa teraapiatunnist. Kui
inimesel on eelmainitud funktsioonidega raskusi, on ka teraapia ldbiviimine keerulisem.
Kindlasti eeldab see iilesande juhendite vai tilesannete endi muutmist ja kohandamist vastavalt
isiku voimekusele. Nditeks tuleks autori arvates kognitsioonilangusega isiku fiisioteraapia
labiviimisel véltida vdimalusel iilesandeid, mis hdlmab samaaegselt nii liigutustegevuse (nt
mingi siirdumise) sooritamist kui ka kognitiivse iilesande lahendamist. Samuti tuleks vajadusel
votta liigutustegevus osadeks lahti ja harjutada korraga vaid iihte osa.

Ka valu on ddrmiselt oluline ja invaliidistav mitte-motoorne siimptom (Keus et al.,
2014). Kuni 70% PD-ga isikutest kogevad valu. Enamusel juhtudest on tegemist nn
sekundaarse valuga ehk haigusega kaudselt seotud valuga ning 45-74%-1 juhtudest on tegu
skeletilihassiisteemi valuga (Keus et al., 2014). Seega on iiheks fiisioteraapia rolliks PD korral
ka valu leevendamine, kasutades selleks niiteks mobiliseerivaid harjutusi ja venitusi, massaazi

jm teraapiavdtteid.
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Kui valdav osa teaduskirjandusest késitleb kehalise harjutuse/fiisioteraapia moju
konkreetsest siimptomist lahtuvalt (nagu ka senini bakalaureusetdds on tehtud) ei tdhenda see
aga seda, et kliinilises keskkonnas aset leidvas fiisioteraapias peaks samuti keskenduma kitsale
stimptomaatikale. Variandiks on PD-ga isikute fiisioteraapia iiles ehitada nn multi-modaalsena.
Sel juhul ei keskenduta teraapias mitte ainult iihele aspektile, néiteks konnitreeningule, vaid
teraapiatunni jooksul kombineeritakse erinevate siimptomitega tegelemist. Niiteks voiks
ithendada siirdumiste harjutamise lihasjou- ja liigesliikuvuse harjutustega, mis on olulised
edukaks siirdumiseks. Maki ja kolleegide poolt 2017. aastal avaldatud metaanaliitisist ilmnes,
et multi-modaalsel teraapial on motoorsetele siimptomitele, igapdevastele tegevustele ning
haiguse raskusastmele pikaajalised positiivsed mdjud, kuid tulemuste piisivus pole veel viga
selge (Mak et al., 2017). Sarnaselt teostasid multi-modaalset EPGDP ravijuhiste soovitustele
tuginevat teraapiat ka Medijainen ja kolleegid, mis resulteerus konnikiiruse ning
litkuvusulatuse paranemises ning tardumiste vdhenemises (Medijainen et al., 2019).

Multi-modaalsest teraapiast voiks autori arvates viga palju kasu olla juhul, kui PD-ga
isikul pole voimalik vdga tihti teraapias kdia ning teraapiaaegu pole piisavalt, et iihe sessiooni
jooksul vaid iihe aspektiga tegeleda. Autor on seisukohal, et fiisioterapeut peaks koostdos
patsiendiga leidma hetkel kdige enam elu segavad siimptomid ning kombineerima teraapias
nendele suunatud harjutusi. Tingimata ei pea tegelema kdikide EPGPD’s vilja toodud
liigutuslike valdkondadega, kui selleks pole patsiendi hakkamasaamise koha pealt vajadust.
Lisaks voib moningate aspektidega tegelemise jétta patsiendile kodukeskkonnas sooritamiseks.

Parkinsoni tdve Eesti ravijuhendis on iihe teraapia pohiprintsiibina vilja toodud ka
koduharjutuste programmi koostamine (ENNS, 2007). Samas, 2010. aastal avaldatud uuringus
leidsid Dereli ja kolleegid, et filisioterapeudi juhendamisel sooritatud harjutusprogramm andis
mérkimiséddrselt paremaid tulemusi kui kodune programm. Uuringus osalenud 30 HY jargi I-
IIT staadiumis PD-ga isikut jaotati kahte gruppi, kellest esimene sooritas harjutusprogrammi
koos fiisioterapeudiga ning teine tegi harjutusprogrammi kodus iseseisvalt. Primaarseks
tulemusnditajaks valiti Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (edaspidi PDQLQ).
Kiimne teraapianddala 1puks leiti, et fiisioterapeudi jarelvalve all harjutusi sooritanud riihmas
toimus mérkimisvddrne paranemine nii PDQLQ PD siimptomite (algselt 44,8+6,9,
16pphindamisel 49,9+5,9, p=0,001), siisteemsete stimptomite (algselt 23,1£5 vs 25,5+3,7
16pphindamisel, p=0,004), sotsiaalse toimetuleku (algselt 23,3+4,6 vs 2544 16pphindamisel,
p=0,005) kui emotsionaalse seisundi (algselt 30,6+4,9 vs 33,7+4,7 16pphindamisel, p=0,001)
alapunktides kui koguskooris (algselt 123,1£19,2 vs 134,1+16,8 16pphindamisel, p=0,001).
Koduprogrammi ldbinute riihmas toimusid méarkimisvédrsed muutused vaid PD siimptomite

(algselt 41,9+10,5 vs 45,5+ 9,5 lopphindamisel, p=0,007) ja sotsiaalse toimetuleku (algselt
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21,9+5,8 vs 23,534+5,6 1opphindamisel, p=0,012) alapunktides. Ka gruppide omavahelisel
vordlemisel ilmes, et PD slimptomite ja emotsionaalse seisundi alapunktides ning PDQLQ
koguskoori puhul olid filisioterapeudi jarelvalve all olnud rithmas mérkimisvéarselt suuremad
muutused (vastavalt p=0,040, p=0,034 ja p=0,040) (Dereli & Yaliman, 2010). Seega on
tulemuslikum siiski fiisioterapeudi jdrelvalve all tegutsemine, kuid ei saa vdita, et
koduprogrammist pole kasu voi abi. Sellest tulenevalt on autori seisukoht, et koduprogramm
on siiski soovituslik. Nditeks on autori meelest koduprogramm pdhjendatud, kui patsiendil pole
voimalik mitu korda nidalas fiisioterapeudi juures kéia ja ka erinevate terapeudi juhendamisel
toimuvate teraapiaperioodide vahel. Niimoodi on voimalik fiisioteraapiast saadud kasutegurit
siiski vahemalt mingilgi mééral siilitada.

Nii patsientide kui ka erinevate tervishoiutodtajate teavitamine ning harimine kehalise
harjutuse rollist ja fiisioteraapia olemusest ja vajalikkusest on oluline koheselt peale diagnoosi
kinnitamist. Ideaalis vdiks PD-ga isik jouda fiisioterapeudi vastuvdtule peatselt parast
diagnoosi saamist, et koostdos saaks juba esimeste siimptomite tekkimisest alates siilitada
elukvaliteeti vOimalikult kdrgena. Samas, nagu ka bakalaureusetdos vilja sai toodud, on
positiivseid muutusi voimalik esile kutsuda ka teraapiaga hiljem alustades. Ei tohiks arvata, et
fiisioterapeudi juurde saatmine on PD-ga isiku puhul ndidustatud iiksnes juhul, kui tal esineb
valu voi mingid funktsioonid on juba mérkimisvéérselt halvenenud.

Kiesoleval hetkel pole selge, kui paljud PD-ga isikud ning millises haiguse etapis Eestis
fiisioterapeudi juurde jouavad, sh mis ndidustustel ja kelle suunamisel (neuroloog,
taastusraviarst vm). Huvitav oleks selgitada vilja, kas esineb piirkondlikke erinevusi. Samuti
oleks oluline vilja selgitada, milline on tiiiipiline fiisioteraapia sisu.

Loodetavasti annab antud bakalaureuset6d panuse tostatamaks teadlikkust, milline on

toenduspdhine kehaline tegevus PD-ga isikute ravis.
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KOKKUVOTE

PD on keerulise patofiisioloogiaga haigus, mille etioloogia ning kulg on endiselt 1dpuni
selgitamata. Sellest tulenevalt pole haigust voimalik ka vélja ravida ning olemasolevad
ravimeetodid ei vdoimalda koiki tekkivaid stimptomeid leevendada. Motoorsete siimptomite
leevendamisel on oluline roll fiisioteraapial ning sellega kaasnevatel kehalistel harjutustel.

Kehalistel harjutustel on haiguse eri staadiumites erinevad suunitlused. PD varajases
staadiumis on pohirdhk aktiivse eluviisi soodustamisel, tehes seda lébi nii aeroobse kui
jouvastupidavustreeningu, mille optimaalseks sageduseks loetakse kirjanduse pohjal 2-3 korda
nddalas. Lisaks tuleks harjutada erineva suuna ja amplituudiga siirdumisi ning leevendada
ebakindlust litkumisel.

Komplitseeritud staadiumis on olulisel kohal tasakaalu- ja kdnnitreening, kasutades
vajadusel ka sisemisi ja viliseid strateegiaid, et erinevate {ilesannetega paremini toime tulla.
Tasakaaluteraapiaga tuleks kombineerida ka erinevaid siirdumisi (sh voodi piires aset leidvad
siirdumised) ning pakkuda iilesannete ajal isikule ka liigutuste suurt amplituudi ndudvaid
iilesandeid liigesliikuvuse séilitamiseks. Lisaks tuleb tdhelepanu pdorata isiku kognitiivsele
voimekusele, lihtsustades vajadusel iilesandeid voi kohandades teraapiakeskkonda.

Hilises staadiumis on koige tdhtsam voodi- vOi ratastoolireziimist tingitud
komplikatsioonide (sh kopsupdletik, lamatised jm) viltimine ning liigesliikuvuse sdilitamine.
Kuigi selles staadiumis on vajalik hooldaja abi, tuleks siiski vdimalikult palju rakendada ka
aktiivseid harjutusi.

PD fiisioterapeutilise sekkumise rakendamise suurimaks véljakutseks on kahtlemata
indiviidide sltimptomite ning vdimekuse suur varieeruvus, mistottu kindlale siimptomile
suunatud fiisioterapeutilist sekkumist ei pruugi olla piisavalt. Seetdttu on ilmselt otstarbekas
rakendada multi-modaalset teraapiat, mis keskendub mitmele valdkonnale, soovitatavalt
lahtudes niiteks EPGDP soovitustest: fiilisiline voimekus, tasakaal ja posturaalne ebastabiilsus,
konnihdired, siirdumishéired ning héired kieliste tegevustega. Nii saavad erinevad harjutused

iiksteist tdiendada ja toetada, pakkudes PD-ga inimesele igakiilgset leevendust.
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SUMMARY

Parkinson’s disease (henceforth, PD) is the second most prevalent neurodegenerative
disease among the elderly population. The manifestation of the disease affects many organ
systems resulting in both motor and non-motor symptoms. The role of physical therapy in the
treatment of PD is to preserve or enhance the functional capacity of the person and to prevent
secondary complications. As the presentation of the disease is highly variable, it is not possible
to apply the same physical therapy intervention to every patient.

The aim of this bachelor’s thesis is to provide information about the appropriate
therapeutic intervention in different stages of the disease, focusing on the role of physical
exercise. The relevant content of physiotherapy discussed in the present thesis has been set by
the European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s Disease and refers to reduced physical
capacity, the impairment of balance and development of postural instability, gait impairment,
limitations in transfers, and impairment in manual activities, respectively (Keus et al., 2014).

The main goals for managing the early stage of the disease (HY I-II) include promoting
an active lifestyle, improving cardiorespiratory fitness, muscle strength and endurance as well
as joint range of motion. The optimal exercise frequency is 2-3 times per week. Progressive
muscle strength training should include two or three sets of exercises with eight to ten
repetitions for big muscle groups of the lower limb in combination with practising specific
everyday activities. In the complicated stage of the disease, the main focus should be on balance
and postural stability exercises, as well as gait training and various transfers, including bed
mobility. A multimodal approach to therapy, such as combining postural stability exercises
with different transfers etc, may result in more successful outcomes. It is also important to
include different strategies (e.g. visual or auditory stimuli) to overcome freezing of gait
episodes and to facilitate movement initiation. The therapist has to consider the patient’s
cognitive abilities (and other symptoms), simplifying and modifying the intervention when
necessary.

In the late stage of the disease, the salient aspect of physical therapy is to avoid the
complications of being confined to bed or wheelchair. That requires the involvement of the
caregiver. It is vital to preserve the patient’s respiratory functions as much as possible, using
(daily) breathing exercises. It is also important to do active/passive range of motion exercises
to prevent contractures.

The biggest challenge regarding the therapeutic intervention is the large variability of
the symptoms and physical capacity of people with PD. Thus the solution could be to use

multimodal therapy, not to address one symptom only.
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LISA 1. Modifitseeritud Parkinsoni tove skaala. Eesti keelde pandud autori
poolt Movement Disorder Society Task Force on Rating Scales for Parkinson's
Disease’i jargi.

0 staadium — haigusnéhud puuduvad

1 staadium — ithepoolne haaratus

1,5 staadium — tihepoolne haaratus koos kehatiive haaratusega

2 staadium — kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhiireteta

2,5 staadium — kahepoolne haaratus, kuid isik on voimeline retropulsiooni testil tasakaalu
taastama

3 staadium — kerge kuni mdddukas kahepoolne haaratus, esineb moningal miiral posturaalset
ebastabiilsust, aga isik on funktsionaalselt iseseisev

4 staadium — raske puue, kuid isik on vdimeline abita seisma voi kdndima

5 staadium — isik on ratastooli- vdi voodihaige
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LISA 2. Mitte-motoorsete simptomite kiisimustik. Eesti keelde pandud
autori poolt International Parkinson and Movement Disorder Society ,,PD
NMS Questionnaire’i* (2006) jargi.

Patsiendi nimi: ...........c.......... Kuupédev: ......cccoeevvenneenee. Vanus: .....ccoeeeveenneens

Hindav asutus: .......cccceeveeene... Mees [ Naine O
PARKINSONI TOVE MITTE-LIIGUTUSLIKUD PROBLEEMID

Parkinsoni tdve liigutuslikud siimptomid on histi teada. Monikord vdivad aga siiski
haiguse vdi ravi osana esineda ka teised probleemid. On oluline, et teie arst oleks neist
teadlik, eriti kui need hdirivad teie igapédevaelu.

Alljargnevalt on nimetatud erinevaid probleeme. Margistage lahter ,,Jah*, kui olete antud
stimptomit viimase kuu aja jooksul kogenud. Arst vdi dde voib teilt kiisida ka
lisakiisimusi, et aidata teil meelde tuletada. Kui te pole probleemi viimase kuu aja jooksul
kogenud, mirgistage lahter ,,Ei“. Peaksite vastama ,,Ei* ka siis, kui probleem on varem
esinenud, aga mitte viimase kuu aja jooksul.

Kas olete viimase kuu aja jooksul mdnda neist probleemidest kogenud?

Jah Ei Jah Ei
1. Siilje eritumine paevasel ajal O o 15 Keskendumisraskused O O
2. Lohna- voi maitsetundlikkuse kadu O o le. Kurbustunne voi O O
vOi muutus kehv/melanhoolne tuju
3. Raskused toidu voi joogi 17. Arevus-, hirmu- voi
. ~ Lo O O . O O
neelamisega voi probleemid toidu/joogi paanikatunne
kurku tdmbamisega 18. Viiksem v&i suurem huvi
4. Oksendamine vdi iiveldustunne O O seksi vastu kui tavaliselt 0 O
5. Kohukinnisus (vihem kui kolm 19. Seksuaalfunktsiooni O O
roojamist nédalas) voi vajadus pingutada 0 [ raskused
rooja véljutamiseks 20. Pearinglus voi nérkustunne 0 O
6. Soole inkontinentsus O 0 istumast voi lamamast piisti toustes O O
7. Tunne, et sool ei tithjene vetsus 21. Kukkumine
kaimisel taielikult O 0O 9 Raskused arkvelolekuga
8. Tunne, et peate kiirelt urineerima nditeks t00 tegemise, autosdidu voi O o
minema O O s60mise ajal
9. Pidev 060siti drkamine, et urineerida O o 23 Raskused 66sel magama O O
10. Seletamatud valud (mis pole tingitud 7 7 Jjédédmise vOi magamisega
kaasuvatest haigustest, nagu néiteks artriit) 24. Intensiivsed ja elavad voi
. . i O O
11. Seletamatud kaalumuutused (mis O 0O hirmsad uneniod
pole tingitud s6omisharjumus-te muutustest) 25. Unes radkimine voi
12. Raskused hiljuti toimunud liigutamine O O
stindmuste meenutamisega voi unustamine O 0O 2. Ebameeldivustunne jalgades 0O [
midagi teha magamise vOi puhkamise ajal ning
13. Huvi kadumine imbritseva v0i [0 [0  tunne, et peate end liigutama
millegi tegemise vastu 27. Jalgade paistetus
. R . o . . .. . . O O
14. Asjade négemine v0i kuulmine, mille 0o o 28 Liigne higistamine
: N . O O
puhul teate, et neid pole olemas 29. Kahekordne ndgemine
30. Uskumine, et teiega juhtub 0o
O O

midagi, mis ldhedaste viitel pole tdsi
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LISA 3. Lindopi Parkinsoni tove mobiilsuse hindamise skaala: voodi
mobiilsuse osa. Eesti keelde pandud autori poolt Southen Derbyshire Acute
Hospitals NHS Trust’i (2003) jargi.

Patsiendi nimi: Kuupéev:
Isikukood: Hindamise aeg:

KoOndimisel kasutatav abivahend:

Voodi mobiilsus

1. Istumast seisma (56 cm Ilma abita raskusteta (5 sekundi jooksul) 3
kdrgune voodi) Ilma abita pingutamisel (6 sekundit vdi enam) 2
Uhe inimese abiga 1
Kahe inimese abiga 0
2. Voodis pooramine vasakule | Ilma abita raskusteta (5 sekundi jooksul) 3
kiiljele Ilma abita pingutamisel (6 sekundit vdi enam) 2
Uhe inimese abiga 1
Kahe inimese abiga 0
3. Voodis pédramine paremale | Ilma abita raskusteta (5 sekundi jooksul) 3
kiiljele Ilma abita pingutamisel (6 sekundit vdi enam) 2
Uhe inimese abiga 1
Kahe inimese abiga 0
4. Lamamast istuma Ilma abita raskusteta (5 sekundi jooksul) 3
Ilma abita pingutamisel (6 sekundit vdi enam) 2
Uhe inimese abiga 1
Kahe inimese abiga 0

Kokku:
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