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Mida uut on Parkinsoni tõve ravis

Pille Taba, neuroloog

Ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni üks prioriteete tervishoiupoliitikas on vananemisega seotud haigused ehk degeneratiivsed haigused, millest tuntumad on näiteks Parkinsoni tõbi ja Alzheimeri tõbi. Tänu meditsiini arenemisele ühelt poolt (näit. nakkushaiguste vähenemise tulemusel) ja sündimuse vähenemisele teiselt poolt on rahvastiku keskmine vanus tõusnud paljudes maailma riikides, eriti aga Euroopas. Koos sellega suureneb ka degeneratiivsete haiguste sagedus. Need haigused, k.a. Parkinsoni tõbi, on tõsine koormus mitte ainult patsiendile endale ja tema perekonnale, vaid ka ühiskonnale laiemas mõttes. 2003. aastal Ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni poolt tehtud uurimus näitas, et haiguste poolt ühiskonnale põhjustavast koormusest moodustavad ajuhaigused kokku 35%, mis näitab, et nende suhtes tuleb harimisele, teadustööle, tervishoiule ja ennetamisele pöörata suurt tähelepanu ja teha suuri investeeringuid.

Parkinsoni tõbe hakkas esimesena ravima Prantsuse neuroloog Charcot, kes võttis 19. sajandi keskel, pool sajandit pärast James Parkinsoni monograafia avaldamist, kasutusele belladonna ekstrakti. Selle toime on samasuunaline praegu kasutatavate antikoliinesteraassete ravimitega, aga kõrvaltoimeid esines tunduvalt enam. Sünteetilised ravimid tulid kasutusele peaaegu sajand hiljem, aga tõelise revolutsiooni tõi 1960. aastatel levodopa kui efektiivse antiparkinsonistliku toimeaine avastamine. Esimest kümnendit levodopa kasutamisel võiks nimetada “parkinsonismi mesinädalateks”, aga mõnede aastate jooksul sai selgeks, et levodopa põhjustab ka probleeme – kõrvaltoimeid, mis võivad selle võimsa ravimi kasutamist olulisel määral piirata. Parkinsoni tõve ravimisel kasutatakse ka muid ravimeid, nagu NMDA antagonistid (amantadiin jt), MAO-B inhibiitorid (selegiliin), COMT-inhibiitorid (entakapoon) ja kõige arvukama preparaatide esindusega dopamiini agonistid. Eestis on registreeritud kõikidesse ravimirühmadesse kuuluvaid preparaate, enamus neist on Parkinsoni tõve korral 100% soodustusega, kuid mõnede suhtes seab piiranguid kõrge hind. Parkinsoni tõve ravi on kompleksne: ravimeeskonda kuuluvad mitmed spetsialistid, lisaks medikamentoossele ravile kasutatakse füsioteraapiat, tegevusteraapiat, kõneravi, dieedinõustamist, psühholoogilist toetust ja kindlatel näidustustel ka kirurgilist ravi. Järjest enam on tähelepanu pööratud grupitoetusele (mille hulka kuulub seltsitegevus) ja haridusele, et Parkinsoni tõvega inimesed ja nende lähedased oleks haigusest informeeritud ja valmis kaasa rääkima ravitaktikate planeerimisel.

Viimaste aastakümnete ravimiuuringute põhieesmärkideks ongi kahe põhiprobleemi 

lahendamine: 1) ideaalsena nähakse sellise toimeaine leidmist, mis mõjuks neuroprotektiivselt, s.t. vähendaks või seiskaks haiguse progresseerumise, mille tulemusena närvirakud enam ei häviks; 2) otsida alternatiivse levodopale, mille kasutamist piiravad sageli motoorsed kõrvaltoimed.

Siiani ei ole siiski leitud ravimit, millel oleks haiguse kulgu mõjutav toime, kuigi neuroprotektiivset efekti on omistatud nii MAO-B inhibiitoritele kui ka dopamiini agonistidele. Praegugi on käimas suuri ravimuuriguid, mille käigus uuritakse PET-le (positron-emissioon-tomograafiale) toetudes, kas mõni ravim võiks aeglustada Parkinsoni tõve kulgu. Võimalike kandidaatidena nähakse antioksüdante, neurotroofilisi faktoreid (GDNF), uue põlvkonna dopamiini agoniste ja MAO-B inhibiitoreid, aga ka östrogeenhormoone, nikotiini ja kofeiini, samuti genoomi mõjutamist. Nagu juba mainitud: nende variantide puhul ei ole praeguseks näidatud kindlat neuroprotektiivset efekti inimesel; osade puhul on leitud võimalik toimeefekt rakukultuuridel, osade puhul on uuringud inimesel praegu käimas. Sellesuunaline uurimistöö on aga väga aktiivne, sest just neuroprotektsioon võiks anda võimaluse haiguse aeglustamiseks või peatamiseks.

Levodopa kõrvaltoimete vähendamiseks uuritakse riskifaktoreid kõrvaltoimete tekkimiseks (miks tekivad ja millistel haigetel tekivad?) ning üritatakse leida võimalikul optimaalseid ravistrateegiaid nende kõrvaltoimete vähendamiseks: näiteks pikatoimelise levodopa kasutamine, kombinatsionravi kasutamine, ravi alustamine teiste rühmade preparaatidega (dopamiini agonistid, MAO-B inhibiitorid, amantadiin). Küsimärk on tõstetud ka levodopa võimaliku toksilisuse suhtes, kuid seda ei ole tõestatud. Põhiküsimuseks jääb, kas mingi ravim võiks asendada levodopat; kas ehk oleks võimalik ravida Parkinsoni tõbe, mõjutades ajus teisi retseptorsüsteeme peale dopamiini, mida mõjutavad nii levodopa kui dopamiini agonistid.

Suuri lootusi pannakse levodopa asendamisel dopamiini agonistidele, mis jäävad küll efektiivsuselt alla levodopale, aga ei tekita motoorseid kõrvaltoimeid. Samas võivad nende puhul probleemiks saada muud kõrvalnähud: psühhoos, seedetraktiprobleemid jm. Lisaks suukaudsetele tabletiravile pakutakse ka uusi ravimvorme, näiteks plaastrit, mis kleebitakse nahale, kust siis toimeaine organismi imendub. Eestis on praeguseks registreeritud neli dopamiini agonisti, tänu sellele on 


võimalik kõrvaltoimete tekkimise korral preparaati vahetada. Meil on kasutusel ka uue põlvkonna 

dopamiini agonistid pramipeksool (Mirapexin) ja ropinirool (Requip), mis mõjutavad D2-perekonna (domineerivalt D3) dopamiiniretseptoreid ja lisaks motoorsete sümptomitele vähendavad ka meeleoluhäireid ja apaatsust. Nende puhul on näidatud rakukultuurides ja PET-uuringus võimalikku neuroprotektiivset toimet, sellesuunalised uuringud on käimas. Eestis on põhilised dopamiini agonistid kasutusel, kuid maailmas on kasutusel veel lisaks mõned variandid, sealhulgas ka pikatoimelised; tegemist on kõige arvukama antiparkinsonistlike toimeainete rühmaga. Uuringutes on olnud toimeaineid rohkem kui praeguseks ravimina registreeritud; kasutuselevõttu piiravad sageli kõrvaltoimeid, mis ravimuuringutes on ilmnenud.

Parkinsoni tõve ravis on oma koht dopamiini ainevahetust reguleerivate ensüümide (monoamiinoksüdaas-B ehk MAO-B ja katehhool-metüül-O-transferaasi ehk COMT) mõjutamisel, milleks kasutatakse MAO-B inhibiitoreid ja COMT-inhibiitoreid.

MAO-B inhibiitorina on aastaid kasutusel olnud selegiliin (Jumex, Deprenyl, Eldepryl), millele on omistatud ka võimalikku neuroprotektiivset efekti. Uue põlvkonna MAO-B inhibiitorina on käesoleval aastal Eestiski registreeritud rasagiliin (Azilect), mida hinnatakse tomivamaks kui varem kasutatud sama grupi ravimid ning soovitatakse kasutamiseks nii haiguse esmaravimina kui ka kombinatsioonravis levodopaga, eriti kui esineb levodopast tingitud motoorseid kõrvaltoimeid, nagu ‘on-off’ fluktuatsioonid ja düskineesiad e. vastutahtelised liigutused. Rasagiliini kasutamise soodsate asjaoludena tuuakse välja vähene kõrvaltoimete sagedus ning pikk toimeaeg, mis võimaldab annustada ravimit üks kord päevas.

COMT-inhibiitoritest on mitmete aastate jooksul olnud Eesti ravimiregistris entakapoon (Comtess), kuid sel aastal on lisandunud hiljuti maailmas kasutusele tulnud kombinatsioonpreparaat, kus levodopale ja karbidopale on lisatud samas tabletis ka entakapoon. Seega on tegemist tuntud ja kasutusel olnud toimeainete uue kombinatsiooniga, mis võimaldab optimeerida tablettide ööpäevast annustamist. Ravimi kasutamisnäidustuseks on eelkõige ‘on-off’ fluktuatsioonide esinemine levodopa kõrvaltoimena ja kombinatsiooni eesmärgiks on pikendada levodopa toimeaega ja efektiivsust. Entakapoon koos karbidopaga takistab 

levodopa lagunemist veres, mis võimaldab levodopal jõuda maksimaalses ulatuses toimepunkti – ajusse.

Uuteks ravivariantideks on teiste retseptorsüsteemide mõjutamine, et “minna mööda” dopamiinisüsteemist, mille mõjutamine võib olla seotud kõrvaltoimetega. Uueks ravivariandiks on adenosiiniretseptorite antagonist istradefülliin, mis on vastastikuses toimimises dopamiiniretspetoritega. Uuringud on näidanud istradefülliini toimet off-perioodide lühendamisel ja psühhiaatriliste komplikatsioonide vähendamisel; üldiselt talutakse ravimit hästi. Diskuteeritakse võimaliku neuroprotektiivse toime suhtes. Praegu on preparaati soovitatud eelkõige kombinatsiooniks levodopaga, kuid registreeritud on see alles vähestes maades. Parkinsoni tõve ravis tuleb arvesse ka serotoniiniretseptorite mõjutamine (buspiroon), millega on võimalik vähendada kõrvaltoimena 

tekkinud düskineesiaid; selles suhtes on ravim-uuringud käimas, kuid ravimeid veel tavakasutuseks registreeritud ei ole. Täiendava variandina pakutakse välja terve rida NMDA-antagoniste, nagu memantiin, rilusool, budipiin, rematsemiid, dektrometorfaan, mille suhtes peab toimeefekti näitama tulevik.

Kokkuvõtteks võib öelda, et uute variantide leidmiseks Parkinsoni tõve ravimisel on käimas aktiivne uurimistöö; iga aasta toob mõne uue võimaluse haigusnähtude või ravikomplikatsioonide leevendamiseks. Samas ei saa me unustada, et kuigi medikamentoosne ravi on selle haiguse puhul vältimatu, on elukvaliteedi parandamisel ja haigusega kohanemisel olulised ka muud ravimeetodid, sealhulgas liikumisravi ja psühholoogiline toetus, ning palju saab ära teha ka haige ise, õppides tundma oma haigust ja olles aktiivne selle ravimisel.

Motoorse võimekuse muutused

Parkinsoni tõve korral

Kadri Noorvee, füsioterapeut

Parkinsoni tõve peamised sümptomid on treemor, rigiidsus, liigutuste aeglus ning tasakaaluhäired. Neist sümptomitest on põhjustatud erinevused Parkinsoni haigete motoorses võimekuses, võrreldes samaealiste tervete inimestega. Parkinsoni haiged alustavad ja teostavad lihtsat, eelnevalt etteantud parameetritega liigutustegevust aeglasemalt. Selgeks õpitud ja tavatingimustes mitte eriti suurt keskendumist vajavate liigutuste sooritamine halveneb. Sellisteks liigutusteks on näiteks kõndimine, kirjutamine ja nööpide kinnipanek. Samas on näidatud, et harjutades häirunud liigutuse õiget sooritamist, paraneb Parkinsoni haigetel liigutuste sooritamise kiirus nii isoleeritud liigutuse kui ka samaaegse kaastegevuse sooritamisel. Seetõttu tasub võimalusel kindlasti osaleda füsioteraapias/ võimlemises ning ka ise kodus aktiivselt harjutada.

Parkinsoni haigete kõnnile kõige iseloomulikumad omadused on painutatud kehatüvi ning kõnni aeglustumine (sealjuures on vähenenud sammu pikkus kõnnil). Sageli puuduvad Parkinsoni haigetel käte kaasliigutused kõnnil. Tavalise, mööda sirgjoont kõnniga tulevad Parkinsoni haiged enamasti edukalt toime, kuid raskusi esineb pööramisel ning samaaegsete täiendavate ülesannete sooritamisel. Pööramine kõnnil toimub tavaliselt nn. blokina ja pöörde teostamiseks on vaja teha rohkem samme.

Kõndi alustades kallutab haige end ette, millega liigub keha raskuskese liigselt ettesuunas. Selle kompenseerimiseks ja kukkumise vältimiseks liigub haige suurema sammusagedusega – seda nähtust nimetatakse festinatsiooniks. Festinatsioon e kõnni kontrollimatu kiirenemine on kompensatoorne nähtus, mis seostub sooviga säilitada keha tasakaalu vaatamata tahtmatult painutuvale kehatüvele.

Kõnni elektromüograafiline (EMG) analüüs Parkinsoni haigetel näitab, et EMG aktiivsus alajäsemete sirutajalihastes toefaasi vältel on 

vähenenud ning eesmise sääreluulihase aktiivsus hoofaasi vältel on suurenenud. Ka on Parkinsoni haigetel loomulik plantigraadne – st üle kanna astumisega kõnnimuster sageli kadunud. Kaksiktoefaasi protsentuaalne kestus kõnnitsüklis on Parkinsoni haigetel pikenenud, sõltudes ka otseselt levodopa kontsentratsioonist organismis: kui levodopa kontsentratsioon on madal, on kaksiktoefaas pikem. Lisaks on Parkinsoni haigetel vähenenud kõnnil ka painutusliigutuse amplituud puusaliigeses ning painutus- ja sirutusliigutuste amplituud põlveliigeses. Vähenenud on kehatüve pöörde- ehk rotatsioonliigutused kõnnil.

Uuringud on näidanud, et Parkinsoni haigetel võib kõnnimuster oluliselt paraneda väliste stiimulite ja didaktiliste võtete abil. On leitud, et lihtsalt paludes Parkinsoni haigetel kõndida pikemate sammudega, võib see oluliselt suurendada kõnnikiirust, mis võib püsida mitu tundi. On andmeid, et spetsiaalse treeninguga liikuval kõnnirajal (treadmill`il) on võimalik suurendada kõnnikiirust ja sammupikkust kõnnil.

Parkinsoni haigetel on nõrgenenud kehaasendite korrektsioon ning suurenenud aktiivsus kehahoiuga seotud lihastes tahteliste liigutuste ajal või vastuseks välisele ärritusele. Sageli esineb ebatavaliselt suurenenud alajäsemete aktiivsus kehaasendi hoidmisel. Need asjaolud viitavad asendireflekside häirumisele, mis halvendab omakorda ka keha tasakaalu. Samuti ilmneb Parkinsoni haigetel oluliselt rohkem retropulsiooni ja propulsiooni – s.o. tahtmatut taha- ja ettesuunas liikumist. 

Keha raskuskeset on raske tugipinna kohal adekvaatselt tasakaalustada, mistõttu esineb soodumus tasakaalu kaotamiseks ja kukkumiseks. Kui on esinenud kukkumisi, on tasakaalu säilitamine erinevate tegevuste sooritamisel oluliselt keerulisem kui haigetel, kes pole kukkunud. Keha tasakaalu halvendab Parkinsoni haigetel ka painutatud kehahoiak.

Parkinsoni tõvele on omane lihasjõu vähenemine seoses liigutuste aeglustumisega, mis haarab rohkem sirutajalihaseid kui painutajalihaseid. Kehapoolte vahelised erinevused ilmnevad rohkem Parkinsoni tõve algstaadiumis. Haiguse süvenedes hakkavad kehapoolte vahelised erinevused vähenema.

Lihasjõud on sõltuv ka lihaskontraktiooni tüübist. 

Üheks alajäsemete motoorse võimekuse näitajaks on istest püstitõusmine, mille sooritamine sõltub oluliselt reie-nelipealihase jõust. On näidatud, et Parkinsoni haigetel kulub istest püsti tõusmiseks umbkaudu kuni 33,7% rohkem aega kui tervetel kontrollgrupi liikmetel. On näidatud, et Parkinsoni 

haigetel põhjustab istest püsti tõusmise võime langenud peamiselt puusaliigest sirutavate lihaste tõttu. Teatavasti on reie-nelipealihase jõud seotud ka kõnnifunktsiooniga, mõjutades eriti sammu pikkust ja kõnni kiirust. Reaktsiooniaeg on pikenenud liigutuste puuduliku planeerimise tõttu.

Parkinsoni haigetel on liigeste liikuvus vähenenud. Eriti oluliselt on vähenenud lülisamba liikuvus, reeglina juba haiguse varajases faasis. Vähenenud lülisamba liikuvus soodustab keha tasakaalu kontrolli häirumist ja piiranguid tegevustes, mis eeldavad lülisamba liikumist (nt. pööramine voodis või kõndimisel, istest püstitõusmine, haaramine).

Parkinsoni haigetel ei ole täheldatud maksimaalse hapnikutarbimise langust. Küll aga on vähenenud sissehingatava õhu maht, kuid vaatamata teatud neuroloogilisele defitsiidile on vähe ja mõõdukalt väljendunud Parkinsoni haigetel kindlasti võimalik regulaarse aeroobse treeninguga säilitada normaalne kehaline töövõime. Kuna aga Parkinsoni haigetel on enamasti kehaline aktiivsus võrreldes eakaaslastega vähenenud, on sellega seletatav paljudes uuringutes saadud madalamad kardiorespiratoorsed (südame-vereringe ja hingamise) näitajad. Vähenenud liikumise põhjuseks toovad paljud patsiendid selle, et nad kardavad füüsilise seisundi halvenemist kehalise aktiivsuse mõjul. Kinnitan, et selline kartus on asjatu. 

Uuringud küll näitavad erinevusi Parkinsoni haigete motoorses võimekuses võrreldes eakaaslastega, kuid samas kinnitavad, et sihipärane kehaline aktiivsus on vajalik, säilitamaks paremat kehalist seisundit (mis tagab pikemaegse iseseisvuse) võimalikult pikaks perioodiks. Seega on võimalik, teades probleeme ja nende vähendamise võimalusi, teadliku füsioteraapia abil oluliselt parandada kehalist võimekust.



Motoorse võimekuse näitajad

mõõdukalt väljendunud Parkinsoni tõve korral
Kadri Joost, füsioterapeut
Tartu Ülikooli Spordibioloogia instituudis kinesioloogia ja biomehhaanika õppetoolis viidi läbi uuring Parkinsoni tõvega inimestel, mille eesmärgiks oli võrrelda motoorset võimekust kerge ja keskmise raskusastmega Parkinsoni tõbe põdevatel naistel ja meestel ning samas vanuses tervete kontrollgrupil. Vaatlusalusteks oli 46 naist ja 28 meest. 21 naist olid Parkinsoni tõve diagnoosiga (keskmise vanusega 69,9±4,4 aastat), kellele 25 tervet naist (keskmise vanusega 62,2±0,7 aastat moodustasid kontrollgrupi. Meestest oli 14 Parkinsoni tõve diagnoosiga (keskmise vanusega 67,8±1,7 aastat) ja 14 terved (keskmise vanusega 69,5±0,7 aastat). Patsientidel diagnoositi Parkinsoni tõbi aastatel 1987-2002. Selle raskusastet hinnati Hoehn & Yahr`i skaala alusel 26 juhul II staadiumisse ja 9 juhul III staadiumisse, seega oli tegemist mõõdukalt väljendunud Parkinsoni tõvega. Statistilised olulised erinevused vaatlusalustegruppide vahel antropomeetrilistes näitajates (kasv, kaal, kehamassi indeks) puudusid. Uuringud viidi läbi 2001. aasta lõpul ning 2002. ja 2003. aasta algul TÜ kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumis ning 2005. aasta algul Tallinna Parkinsoni Seltsi ruumides.

Keha staatilise tasakaalu iseloomustavad parameetrid, istest püstitõusu testi jõu-ning ajaparameetrid määrati tensodünamograafilistel platvormidel. Jalgade sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljõud ühe- ja kahepoolsel pingutusel määrati spetsiaalsel dünamomeetrilisel pingil, käe pigistusjõud ning küünarvarrepainutaja- ja sirutajalihaste jõud määrati vastava dünamomeetriga, peenmotoorse võimekuse hindamiseks kasutati Complete Minnesota Manual Dexterity Test`i erinevaid variante ja Grooved Pegboard Test`i. Tulemustest selgus, et Parkinsoni haigetel oli toereaktsiooni vertikaalsuunalise kõikumise absoluuthälve avatud silmadega seismisel suurem kui kontrollgrupil. Keha külgsuunalises kõikumises seismisel statistilist olulist erinevust ei leitud.

Jalgade sirutajalihaste maksimaaljõud mõlemapoolsel pingutusel oli Parkinsoni tõve korral väiksem kui kontrollgrupis. Jõuvahet parema ja vasaku jala lihastel ei ilmnenud vaatamata sellele, et üks kehapool oli enamasti haaratud rohkem kui teine. Istest püstitõusmise aeg ei erinenud Parkinsoni haigetel naistel ega meestel tervetest

Parema ja vasaku käe maksimaalne pigistusjõud oli Parkinsoni tõvega naispatsientidel väiksem, võrreldes kontrollgrupiga, Parkinsoni tõvega meespatsientidel ja kontrollgrupil oluliselt ei erinenud. Parkinsoni tõvega inimesed sooritasid Complete Minnesota Manual Dexterity Test`i  nuppude ümberkeeramise variandi parema käega aeglasemalt, võrreldes kontrollgrupiga, vasaku käe osas aga erinevust ei ilmnenud. Teiste antud testi variantide soorituse aeg Parkinsoni tõvega nais- ja meespatsientidel kontrollgruppidega võrreldes oluliselt ei erinenud. Parkinsoni haigetel muutub testi sooritusaeg pikemaks tingituna treemorist ja bradükineesiast, mis nõuab liigtuste sooritamiseks (pisikeste esemete haaramiseks) rohkem jõudu ja raskendab esemete sihtkohta asetamist. Treemor suureneb, kui käelisel tegevusel on vaja pöörata tähelepanu mitmele komponendile ja sellega seoses väheneb ka liigutuste kiirus ja täpsus. Ka teiste uuringute tulemusel on leitud Parkinsoni haigetel liigutustegevuse täpsuse langust, sealjuures ei ole täheldatud aga vähenenud lihasjõudu.

Uuringu kokkuvõtteks võib öelda, et liigutustäpsus ja liikumiskiirus on Parkinsoni tõve korral langenud, millele tuleb tähelepanu pöörata füsioteraapial ja tegevusteraapial, et parandada funktsionaalset võimekust igapäevategevustes.



Mis on kognitiivne käitumisteraapia

ja kuidas seda kasutatakse

krooniliste haiguste ravis

Eve Kanarik, Pille Taba, Ülle Krikmann, Tiiu Paju, Marit Kiljako

Parkinsoni tõbi kroonilise haigusena toob kaasa mitte ainult füüsilisi häireid, vaid probleemid võivad esineda ka psühhosotsiaalses funktsioneerimises – muutused suhetes sõprade ja pereliikmetega, depressioon, sotsiaalärevus ja kõrgenenud stressitundlikkus. Erinevate tegurite mõju uurimisel on näidatud, et mõõduka Parkinsoni tõve korral mõjutavad psühholoogilised ja käitumuslikud probleemid elukvaliteeti isegi enam kui füüsilised faktorid. Parkinsonistlikud sümptomid on teistele inimestele nähtavad ja sageli kardetakse selle tõttu saada negatiivse hinnangu osaliseks avalikes kohtades. Sellisest kartusest võib kujuneda sotsiaalärevus ning suhtlemist vajavate olukordade vältimine. Probleeme põhjustab ka sümptomite halvenemine stressi korral – isegi väike stress võib esile kutsuda värina ja lihasjäikuse suurenemise. Näiteks heas seisundis patsient võib äkki olla võimetu liikuma, kui saab teada, et peab tunni pärast kodust kuhugi minema. Miimika ja kõne muutuste tõttu võivad tekkida probleemid enese väljendamisel. See võib lisada pingeid suhetesse partneriga ning muuta rolle peresuhetes.

Krooniline haigus häirib pereelu. Parkinsoni tõbi mõjutab mitte ainult patsientide, vaid ka nende lähedaste elukvaliteeti, kellele igapäevane vastutus patsiendi toimetuleku eest võib põhjustada tõsist lisakoormust ja vähendada võimalusi endise eluviisi jätkamiseks. Seetõttu võivad suureneda ka tugiisiku terviseprobleemid. Koormatud on ka Parkinsoni tõbe põdejate lapsed, isegi juhul, kui nad on täiskasvanud. Emotsionaalsele pingele võivad lisanduda majanduslikud probleemid.

Kognitiivne käitumisteraapia

Elukvaliteet kroonilise haiguse korral on otseselt seotud toimetulekuga. Selle parandamiseks kasutatakse mitmesuguseid psühholoogilisi sekkumismeetodeid, üheks neist on kognitiivne käitumisteraapia.

Kognitiivse teraapia töötas välja Aaron T. Beck 1960. aastatel depressiooni raviks. Teraapia põhineb kognitiivsel mudelil, mis eeldab, et psühholoogilistele probleemidele on omane mõtlemine (kognitsioon), mis on muutunud või ebafunktsionaalne ja mõjutab inimese meeleolu ja käitumist. Õpetades patsiente oma vigaseid mõtteid üles leidma, ümber hindama ja reaalsusega kooskõlla viima, on võimalik muuta emotsioone ja käitumist. Näiteks kui Parkinsoni tõve haige kiirustab arsti vastuvõtule, võib ta riietudes mõelda: ”Mul on aega vähe. Pean nüüd pingutama, et õigeks ajaks jõuda. Arst kindlasti pahandab, kui hilinen, või ei pääse ma üldse tema vastuvõtule”. Sellise mõtlemise tagajärjel kasvab füüsiline pinge, suureneb treemor, tekib ärevus ning riietumine muutub veelgi raskemaks. Neid muutusi tõlgendab patsient omakorda katastroofiliselt, mõeldes: ”Ma ei saagi ennast riidesse ega jõuagi kuhugi ja mida arst minust mõtleb, kui ma kokkulepitud ajal kohale ei ilmu!” Selline mõtlemine suurendab ärevust veelgi. Võib juhtuda, et ei suudagi riietuda ja ei jõua bussile ega arsti juurde. Samas võib selles olukorras olles mõelda nii: ”Mul on aega vähe ja ma proovin anda endast parima, et õigeks ajaks vastuvõtule jõuda. Teen nii kiiresti kui suudan ja kui jäängi hiljaks, siis ei juhtu ka midagi. Arst mõistab, et haiguse tõttu ei saa ma alati nii kiiresti tegutseda, kui vaja.” Sellise mõtlemisviisiga jääb patsient tõenäoliselt rahulikuks ja jõuab ehk õigeaegselt arsti juurdegi. Seega pole olukorrad iseenesest määravad selles, milliseid emotsioone tunneme ja millisel moel käitume, vaid oluline on see, kuidas nendest olukordadest mõtleme. Kognitiivsed tehnikad on suunatud mõtlemise muutmisele ja eeldavad, et selle tulemusena muutuvad ka emotsioonid ja käitumine.

Kognitiivset lähenemist (mõtlemise muutmist) kombineeritakse käitumuslike tehnikatega, mille eesmärgiks on mõtteviisi tõesust tegelikes olukordades järele proovida ning saada kinnitust selle paikapidavusele. Näiteks: sotsiaalärevusega patsient väldib avalikus kohas söömist, kartes saada teiste negatiivse hinnangu osaliseks värina tõttu kohvi maha loksutades, ja ei külasta seetõttu enam kohvikuid. Selle tulemusel vähenevad tema võimalused suheteks. Ta võib oma mõtlemisviisi muuta ja mõelda: ”Tõenäoliselt ei juhtu midagi hullu, kui mul natuke kohvi tassist välja loksub, ja teised 

inimesed ei pruugi seda tähelegi panna. Ma võin ettekandjalt suuremat tassi paluda ning tõenäoliselt on ettekandja lahke ja toob selle mulle.” Samas ei saa ta kunagi teada, mis tegelikult juhtub, kuni ta seda järele ei proovi. Niisiis julgustatakse muutma käitumist ning vältimise asemel kohvikut külastama, et saada muutunud mõtteviisile kinnitust, mis omakorda suurendab võimalust uueks positiivsemaks mõtteviisiks.

Mitmed uurimused on tõestanud kognitiivse käitumisteraapia tõhusust, näiteks depressiooni korral. Teraapiat on laiendatud erinevate häirete raviks ja erinevatele rühmadele (lapsed, eakad, paarid). Algselt mõeldud individuaalteraapiana, rakendatakse seda ka grupiteraapiana. Kognitiivseid ja käitumuslikke tehnikaid kasutatakse programmides, kus õpetatakse oskusi erinevate terviseprobleemidega toimetulekuks. Parkinsoni tõve uuringus õpetati grupitöö vormis kognitiivseid ja lõõgastumistehnikaid ja neid oskusi hinnati ühe kuu möödudes. Ilmnes, et 74 % osalejatest kasutas tulemuslikult kognitiivseid ja lõõgastustehnikaid igapäevases toimetulekus, ning patsiendid olid sotsiaalselt aktiivsemad.

Projekt EduPark
Euroopa Komisjoni teadusprojekti EduPark (Patients Education in Parkinson`s Disease) eesmärgiks oli välja töötada koolitusprogramm Parkinsoni tõve patsientidele ja nende tugiisikutele, mis kognitiiv-käitumisteraapia meetodeid kasutades aitaks toime tulla psühhosotsiaalsete probleemidega ja seeläbi parandada elukvaliteeti. Eelnevalt viidi läbi taustauuring, kus selgitati välja varasemad kogemused ja edasised ootused kognitiivsete ja lõõgastustehnikate suhtes. Eestis intervjueeritutest oli Parkinsoni tõbi põhjustanud tõsiseid psühhosotsiaalseid probleeme 60% haigetele ja 55% tugiisikutele, seejuures vaid 20% patsientidest ja 5% tugiisikutest olid saanud erinevat tüüpi psühholoogilist abi ja koolitust, aga vajadust selle järgi väljendasid 55% haigetest ja 70% tugiisikutest.
Programm töötati välja kolmes etapis:

1. Algse koolitusmaterjali väljatöötamine: mitmete spetsialistide (neuroloogid, neuropsühholoogid, kliinilised psühholoogid, õed ja rehabilitatsiooni-spetsialistid) koostöös valmistati ette materjalid treeningute läbiviimiseks teemadel:

1) informatsioon/ sissejuhatus

2) enesejälgimine

3) meeldivad tegevused

4) stressijuhtimine

5) ärevus ja depressioon

6) suhtlemisoskused

7) sotsiaalne tugi

8) kokkuvõte.

Seejärel tõlgiti materjalid seitsmesse Euroopa keelde (saksa, hispaania, soome, itaalia, hollandi, inglise ja eesti).

2. Programmi rakendamise ja hindamise käigus treeningute läbiviimine seitsmes Euroopa riigis (Saksamaal, Hispaanias, Soomes, Itaalias, Hollandis, Inglismaal ja Eestis). Enne ja pärast programmi täitsid osalejad küsimustikud saadud informatsiooni, õpitud oskuste ja üldise hinnangu kohta, mille põhjal hinnati programmi rakendatavust ja mõju elukvaliteedile. Eestis moodustati grupid nii Tartus kui Tallinnas, eraldi tugiisikutele, algstaadiumis haigusega ja väljakujunenud haigusega patsientidele.

3. Muudatuste tegemine ja lõpliku programmi väljatöötamine küsimustikest saadud andmete põhjal.

Seitsmes Euroopa riigis osales kokku 288 inimest, neist 151 patsienti ja 137 tugiisikut. Enamus osalejatest (75%) arvas, et koolitusprogramm täitis nende ootused ja vajadused, nad osaleksid ka edaspidi sellises programmis ja soovitaksid seda ka teistele; vaid 4% osalejatest ei tunnetanud programmist kasu. Suur osa (72%) said kasulikku informatsiooni haiguse psühhosotsiaalsete mõjudega toimetulekuks, vaid 10% ei pidanud saadud informatsiooni kasulikuks. Üle poole osalejatest (57%) õppis kasulikke oskusi. Pärast treeningus osalemist hindasid osalejad oma meeleolu paremaks võrreldes treeningueelse meeloluga. Elukvaliteedis ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi enne ja pärast koolitusprogrammi. Psühhosotsiaalsed probleemid häirisid pärast programmi vähem kui enne.

Valdav osa programmis osalenutest hindas programmi üldiselt heaks ning selles pakutavat informatsiooni kasulikuks. Sellest saab järeldada, et programm on rakendatav Parkinsoni tõve haigetele ja nende tugiisikutele. Samas hindasid peaaegu pooled osalejatest, et nad ei saanud programmist piisavalt vajalikke oskusi, mistõttu lisati programmi mitmel tasemel praktilisi ülesandeid, et oleks valida jõukohaseid harjutusi ja saada neist rohkem kasu.

Kokkuvõtteks saab kinnitada, et psühhosotsiaalse toetuse treeningute programm on rakendatav Parkinsoni tõve patsientidele ja nende tugiisikutele ning mõjutab positiivselt osalejate subjektiivset enesetunnet. Kaheksast kognitiivse käitumisteraapia treeningust koosnev programm annab haigetele ja nende pereliikmetele oskusi kroonilise haigusega toimetulekuks. Samas vajab programmi pikemaajaline mõju elukvaliteedile täiendavat uurimist. Teadusprojekti praktiliseks tulemiks on eestikeelne käsiraamat treeningute läbiviimiseks, mis praeguseks on trükist välja tulnud. Plaanis on läbi viia grupijuhtide koolitusi TÜ psühholoogiosakonnas.


Ülemeremaa saab lähedasemaks
Maie Liplap

Meie seltsi suhtlemine Soome PH Liidu osakondadega sai alguse 1998. a. Seda tänu dr. Pille Tabale, kes oma erialaste välisreiside ajal kohtus väga huvitava inimese, Airi Lautakariga. Airi elas nimelt Raumas ja tal oli toetajaroll sealses PH seltsis. Tema korraldaski meie esimese tutvumisreisi. Airi oli loonud oma reisifirma ja ta ise on seal giid, oskab kenasti eesti keelt ja tema töövaldkond on Eesti–Soome-vaheliste reiside läbiviimine. Tollal ta resideeris ka Paides, kuid nüüd, pärast abikaasa varajast surma elab Haapsalus. Meie viimasel kohtumisel Pärnus ütles ta, et tahab jäädagi Eestisse.

Meie soovil ja Airi abiga laiendasime oma suhtlusringkonda. 2002. a. käisime Savonlinnas ja algas koostöö sealse seltsiga. Kuid ega me ainult ise Soomes käi, vaid Rauma ja Savonlinna rahvas on ka meid külastanud.

Tundub, et savonlinlased on hakanud Eestit armastama. Peale Lõuna-Eesti on nad käinud juba Saaremaal ja mitu korda Pärnus. Ja alati on nad kutsunud meie inimesi sõprusõhtule. Nii see oli selgi kevadel. Kuigi meie seltsi ümarlauas jäi see kutse tähele panemata, võtsid Pille ja Tiiu asja üles ja saime kokku 4-liikmelise seltskonna. Tiiu Paju abikaasa andis Tiiule auto ja kandis sõidukulud. Suur tänu neile.

See oli 24. mail. Tartust sõitsime välja ilusa, päris suvise ilmaga, kuid Pärnule lähenedes tõmbus taevas aina tumedamaks. Äkki osutusime väikseks täpiks hallis vihmamassis, ühel hetkel ei näinudki enam midagi. Ent Tiiu vedas vapralt välja. Pärnu jõudes nägime uputust: kohati olid autod põhjani vees. Mõtted läksid kohe 9. jaanuari üleujutusele.

Aga Emmi hotellis ootasid meid sõbrad Savonlinnast, eesotsas vana tuttava Matti Nykäneniga. Rõõmuga võeti meid vastu ja see oli üks lõbus õhtu, mida ka kõikide koolituste ja konverentside kõrvale väga vaja. Mind tuli soojalt tervitama üks härra, kes mullu nende Tartu-reisil Tähtvere päevakeskuse pidulikul lõunal ei saanud süüa, lihtsalt nii halb hakkas. Aga nüüd lõi ta rõõmsalt tantsu ja häda ei midagi.

Nende-poolses kavas einesid Masa ja Sirppa laulu ja bajaanisaatega. (Nad on Soomes professionaalid.) Pirjo korraldas lõbusa võistlusmängu. Terttu luges savo murdes pika-pika runo (muidugi peast) nagu päris näitleja.

Meiegi olime valmis midagi välja panema, kuid nendepoolne ettevalmistus oli nii põhjalik, et meil polnud vajagi esineda. Õhtu juhtimist jätkas kohalik “vanatüdruk” Roosi akordioniga. Tulid ühislaulud, naljajutud, isegi viktoriin ja tants. Matti ja tema abikaasa Vieno näitasid kõrget tantsuklassi, nad on olnud võistlustantsijad.

Kevadöö pimedus oli kätte jõudmas, kui asusime koduteele. Vahetasime mõtteid, kuidas meiegi võiks inimestele rohkem meelelahutuslikku pakkuda. Üksteiselt õpime. Nüüd jääme ootama Airi-poolset pakkumist uuteks kohtumisteks.
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Kuutsemägi – Palanumägi?

Maie Liplap

Parkinsoni Haiguse Liidu selle aasta suvepäevade ettekandesse võtsime kirjanik Mats Traadi sel lihtsal põhjusel, et Madsa ümbruses on see maastik, mille keskel ta kasvas.

Meie kirjandusloos seisab Traat Tammsaare kõrval. Oleksime ükskõikselt ülekohtused, kui me ei meenutaks Mats Traadi loomingut, eriti seda, mis puudutab kodukoha inimesi ja loodust, milles mäed kannavad sümboli tähendust.

Mats Traat sündis 1936. a. Kuutsemäe jalamil Kuutse talus. Seal möödus tema lapsepõlv, milles kopsuhaiguse tõttu oli lootusetust, aga samas erksat ilunägemist ja selle talletamist.

2003. a. ilmunud luulekogu “Elusäde” nimiluuletuses on need meeleolud must valgele saanud:

“Tuul tuhiseb ja olemise siht 

kui selge hommik äkki lõikub lahti 

ning ajalt kihi järel koorub kiht. 

Mu päitsis peaks kui kauge noorpõlv vahti – 

nood päevad üksildased, ahastavad, 

kus kahel tasapinnal kulges elu. 

Üks – haigus, vaesus, täitumatud kavad. 

Ja teine – taltsutamatu kujutelu. 

Neid pidulikuks kiirgas elusäde.”

Traadi looming on niivõrd ulatuslik ja mitmekesine, et kõigest rääkida või kirjutada läheks pikale. Teda lugedes on mulle elamust pakkunud

eelkõige loodusekirjeldused ja kui Traadiga kohtudes ning jutule saades mainisin seda, siis ütles ta. “Aga see on kõik minu kodukoht.”

Niisiis pakub suvepäevade ettekanne pildikesi M. Traadi kodukohast ja seda peamiselt romaani “Minge üles mägedele” abil. Sellest romaanis on tänaseks ilmunud kümme jagu kuue raamatuna. Läbitud on üle 40 aasta, alates u. 1885 ja lõpetades 1933 (seni viimane “Haamri all”).

Võib tunduda, et see romaan kuulub “suurde ajalukku, ent Traadile on algusest peale tähtsaim olnud inimene, eesti talupoeg oma lakkamatus eluvõitluses. Sünd ja surm, ristsed ja matused, kosjad ja pulmad on selles elukangas tähtsamad pidepunktid kui riikide langemine ja tekkimine,” (Ü. Tonts)

Ja siis see mägi, romaanis Palanumägi. “Kõige suuremgi unistus on veel väike, kui hakatakse liikuma üles mäkke, sest see on paratamatus – Mägi ootab, et tema poole püüeldaks, kord tema tippu jõutaks.” (M. Traat)

Ja jällegi ajalugu, meie ja meie vanemate saatused “Harala elulugudes”. Need on lühikesed, vabavärsis, nagu punktiirjoonel kirjutatud lood, kuhu vahele mahub palju mõtlemist, kujutlust, äratundmist.

Niisiis veedame siin Madsal tunnikese Palanumäe ja veidi ka Harala inimestega. Ehk üritame ka Kuutsemäele minna? Ikka kõrgemale ja kõrgemale! Ja kui ollakse tippu jõudnud – kuhu siis? Eks ikka alla… Selline on elu.



Parkinsoni Haiguse Seltsi suvelaager

15.-17. juuli 2005.a. Madsa, Valgamaa

Reede, 15. juuli 2005

12.00
Väljasõit Tartust

13.00
Saabumine Madsale, majutumine

13.30
Buss Sihvale tallinlastele vastu

14.00
Lõunasöök

15.30-16.30
Uut Parkinsoni tõve ravis – Pille Taba

16.30-17.15
Parkinsoni päev Luxemburgis – Tiiu Paju, Ahti Jundas

19.00
Õhtusöök

Laupäev, 16. juuli 2005

8.00
Hommikuvõimlemine

9.00
Hommikusöök

10.30-11.00
Kuidas kehaline aktiivsus mõjutab motoorset võimekust Parkinsoni tõve korral – Kadri Noorvee

11.00-11.30
Motoorse võimekuse näitajad Parkinsoni tõve korral: Eesti uuringu andmed – Kadri Joost

11.30
Teatevõistlus – Heleri Kivil, Kadri Noorvee, Kadri Joost

13.00
Lõunasöök


Pealelõunal vaba aeg jalutuskäiguks kaunis looduses

18.00
Õhtusöök

20.00
Seltskondlik õhtu viktoriini, grillimise, muusika ja saunaga


Viktoriini viib läbi Ülo Traat

Pühapäev, 17. juuli 2005

8.00
Hommikuvõimlemine

9.00
Hommikusöök

10.00-11.00
Kodukoht Mats Traadi loomingus – Maie Liplap

11.00-12.00
Kaunist muusikat kuulamiseks (sobib nii stressi leevendamiseks kui lihtsalt nautimiseks)

13.00
Lõunasöök

14.00
Buss tallinlastega Sihvale

14.30
Buss tartlastega koju




































Projekt EduPark on läbi, kognitiiv-käitumuslik koolitusprogramm Parkinsoni tõve patsientidele ja nende tugiisikutele on valmis.
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