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Sissejuhatus. Unehiired on sagedased mittemotoorsed hiired Parkinsoni téve (PT) korral.
Unehiirete hindamiseks on mitmeid kiisimustikke, sealhulgas enam kasutatud Parkinsoni
tove uneskaala 2. versioon (ingl Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS-2). Uuringu eesmark
oli tolkida ja kohandada PDSS-2 eesti keelde lingvistilise valideerimise meetodil ning testida
seda esmase valimi peal, lisaks ndidata seost unehdirete ja teiste PT siimptomite vahel.

Metoodika. Uuritav valim koosnes 39 eesti keelt emakeelena kdnelevast patsiendist, kellel
oli varem diagnoositud PT. Lisaks unehiiretele hinnati igal uuritaval haiguse raskusastet,
emotsionaalset ja kognitiivset seisundit ning elukvaliteeti.

Tulemused. Uuritavate une kestuse mediaan oli 7,0 (3,5-14) tundi. PDSS-2 punktisumma
oli keskmiselt 13 (0-37) punkti maksimaalsest 60-st (suurem skoor nditab raskemat
unehdiret). PDSS-2 suurem skoor oli negatiivses korrelatsioonis une kestusega; positiivses
korrelatsioonis halvema kognitiivse seisundi, viletsama elukvaliteedi, depressiooni ning
enam véljendunud PT simptomaatikaga. Lineaarse regressioonianaliiiisi alusel olid PDSS-2
punktisumma olulisemateks mdjutajateks unekestus, depressioon, elukvaliteet ning
teised PT mittemotoorsed simptomid.

Jareldused. Unehdired on PT-haigete seas levinud mittemotoorsed hdired, mis on
korrelatsioonis depressiooni ja halvenenud kognitsiooniga ning elukvaliteedi langusega.
Uurimist6o praktiliseks vadrtuseks on ametlikult eesti keelde tolgitud uneskaala, mis

voimaldab hinnata PT-patsientidel esinevaid unehiireid.

Parkinsoni tdbi (PT) on progresseeruv
neurodegeneratiivne haigus, mille tekke-
mehhanism on seotud dopaminergiliste
neuronite hdvimisega mustaines ja intra-
tsellulaarse a-siinukleiini kuhjumisega
erinevates aju piirkondades (1). Haiguse
peamisteks kliinilisteks vdljendusteks
on hiipo- ja bradiikineesia, lihasrigiidsus,
rahutreemor ja posturaalne ebastabiilsus.
Lisaks motoorsetele siimptomitele esineb
hulgaliselt mittemotoorseid siimptomeid,
mida voib jagada tundlikkusehdireteks,
neuropsiihhiaatrilisteks hdireteks, unehai-
reteks ja autonoomse ndrvislisteemi talit-
lushéireteks (2).

Unehidired, mis esinevad iile 60%-1 PT
diagnoosiga patsientidest (3), voivad sageli
eelneda motoorsetele simptomitele ning
on haiguse premotoorse faasi oluliseks

tunnuseks (4). PTga seotud unehdirete alla
kuuluvad REM-une (ingl Rapid Eye Movement)
kiitumishiire, insomnia, noktuuria, rahu-
tute jalgade siindroom, perioodilised jalgade
liigutused, uneaja hiiritud hingamine, liigne
pdevane unisus ning tsirkadiaanse riitmi
hidired (5). PTst otseselt tingitud uneaja
simptomid hélmavad 6ist akineesiat, vara-
hommikust diistooniat, valulikke krampe,
treemorit ja raskusi voodis pédramisega
(6). Unehdiretega on sageli seotud ka teised
mittemotoorsed siimptomid, nditeks kogni-
tiivsed ja psiihhiaatrilised hdired, valu ja
autonoomne diisfunktsioon (7). Mittemo-
toorsete simptomite komorbiidsus vdib
mojutada negatiivselt patsientide elukvali-
teeti ja igapdevast aktiivsust (3, 8).
Rahvusvaheline Parkinsoni ja Liigutus-
hiirete Selts (ingl International Parkinson
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and Movement Disorder Society, MDS)
soovitab PTga seotud unehdirete skriiningu
ja diagnostika eesmairgil kasutada patsiendi
eriparadest lahtudes 6 erinevat skaalat (9),
mille hulgas on Parkinsoni téve uneskaala
(ingl Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS).
Aastal 2010 ilmus selle skaala tdiendatud
versioon PDSS-2 (10), mida seni poldud eesti
keelde tolgitud. Arvestades kiisimustiku
praktilist vadrtust unehdirete sdeltestimisel
PT-patsientide seas, oli uuringu eesmark
tolkida ja kohandada PDSS-2 eesti keelde
lingvistilise valideerimise meetodil ning
testida seda esialgse valimi peal, lisaks
ndidata seost unehdirete ja teiste PT stimp-
tomite vahel.

METOODIKA

Uuringu iilesehitus ja eetilised
aspektid

Tegemist oli 1abildikelise vaatlusuuringuga,
mis leidis aset Tartu Ulikooli Kliinikumi
nédrvikliinikus. Uuring oli osa teaduspro-
jektist ,Parkinsoni tobi Eestis: epidemio-
loogiline, kliiniline ja geneetiline uuring®,
mis on kooskdlastatud Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komiteega (load nr
196/T-10, nr 216/M-29 ja nr 250/M-19). Koik
patsiendid allkirjastasid enne uuringusse
kaasamist informeeritud ndusoleku vormi.

Uuring koosnes kahest osast: PDSS-2
kiisimustiku eesti keelde kohandamine ja
valideeritud versiooni testimine esmase
valimi peal, mille pdhjal tehti statistiline
analiiiis.

Kiusimustik koosneb 15 kiisimusest,
millega hinnatakse unehdireid kolmes osas,
neist igas 5 kiisimust: motoorsed simp-
tomid (kiisimused 4, 5, 6, 12 ja 13), PT dised
simptomid (kiisimused 7, 9, 10, 11 ja 15)
ja hdiritud unega seotud simptomid (kiisi-
mused 1, 2, 3, 8 ja 14). Iga klisimus annab
0 kuni 4 punkti (kokku kuni 60 punkti),
suurem skoor nditab uneaegsete kaebuste
sagedasemat esinemist. Kiisimustik on
modeldud eelkdige patsiendile iseseisvaks
tditmiseks.

Lingvistiline valideerimine toimus
Mapi Research Trust’i metoodika koha-
selt, mille tagas ePROVIDE™-i tugiteenus.
Protsess hélmas 4 faasi: a) kiisimustiku
otsetolge inglise keelest eesti keelde,
b) tagasitolge eesti keelest inglise keelde,
©) tolgitud versiooni kognitiivne testimine
7 PT-patsiendil ning d) eestikeelse versiooni

1oplik keeleline korrektuur. PDSS-2 16pliku
eestikeelse versiooni koos valideerimis-
protsessiga on heaks kiitnud Mapi Research
Trust originaalse skaala autorite nimel,
seega sai kiisimustik ametliku loa Eestis
kasutamiseks.

Valimi kirjeldus ja kasutatud skaalad
Uuritav valim koosnes 39 eesti keelt emakee-
lena konelevast patsiendist, kellel oli varem
diagnoositud PT. Eesti keelde tdlgitud
kiisimustiku kognitiivseks testimiseks
valiti normaalse vaimse vdéimekusega

PT-patsiendid, kelle vaimse seisundi mini-

uuringu (ingl Mini-Mental State Examination,

MMSE) (11) punktisumma oli > 25. Kognitiiv-

sesse testimisse kaasatud 7 uuritava andmed

olid arvatud ka l6plikku valimisse. Patsiente
testiti haiglas @mbulatoorselt n = 26, statsio-
naaris n = 1), kodus (n = 11) v6i hooldekodus

(n = 1). Lisaks PDSS-2 kiisimustikule hinnati

igal uuritaval PT raskusastet, depressioonile

viitavaid simptomeid, kognitiivset seisundit
ja elukvaliteeti. Selleks kasutati jargmisi
kiisimustikke ja skaalasid:

o Uhtlustatud Parkinsoni téve hindamise
skaala (ingl Movement Disorders Society
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
MDS-UPDRS), mis koosneb 4 osast: I osa —
igapdevaelu mittemotoorsed aspektid,
sealhulgas IA osa - neuropsiihhiaatri-
lised siimptomid - ning IB osa - teised
mittemotoorsed siimptomid; II osa -
igapdevaelu motoorsed aspektid; I1I osa -
motoorika uurimine; IV osa - motoorsed
komplikatsioonid (12);

e Hoehni ja Yahri skaala (ingl Hoehn and
Yahr staging, HY) (13);

» Schwabi ja Englandi igapdevaste tegevus-
tega toimetuleku skaala (ingl Schwab and
England Activities of Daily Living Scale,
SE-ADL) (14);

o Becki depressioonikiisimustik (ingl Beck
Depression Inventory, BDI) (15);

« MMSE (11);

« Parkinsoni tove elukvaliteedi hindamise
kiisimustik (ingl 39-item Parkinson’s
Disease Questionnaire, PDQ-39) (16).
Ulalnimetatud skaalad on eelnevalt eesti

keelde tblgitud ja valideeritud. Uuritavad

tditsid iseseisvalt PDSS-2, BDI ja PDQ-39
kiisimustiku, vajaduse korral anti neile
tdiendavaid selgitusi. MDS-UPDRS, HY,

SE-ADL ja MMSE tiitsid uuringu labiviijad.
Kasutades spetsiaalset patsiendikaarti,

koguti kdikidelt uuritavatelt demograafilisi
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andmeid (vanus, sugu) ja kliinilisi andmeid
(vanus haigestumisel, haiguse kestus, juhtiv
kliiniline simptom, antiparkinsonistlikud
ravimid ja une kestus).

Statistiline analiiiis
Kirjeldavad karakteristikud (keskmine
vaartus, standardhilve, mediaan, vahe-
mikud, protsent) arvutati koikide demograa-
filiste ja kliiniliste andmete ja kiisimustike
skooride kohta. Statistilise analiitisi jaoks
kasutati mitteparameetrilisi teste, kuna
PDSS-2 skoor polnud uuritavas valimis
normaaljaotusega. Valim jagati vastavalt
PDSS-2 punktisummale kaheks: skoor alla
15 punkti ja skoor vahemalt 15 punkti
voi rohkem, seega oli vaartus 15 punkti
uuringus valitud piirvdartuseks. Vorreldi
kahe riithma erinevusi mitme tunnuse
puhul, milleks kasutati Kruskalli-Wallise
testi, y>testi ja Fisheri tdpset testi.
Lahtudes uuringu eesmairgist, vorreldi
PDSS-2 punktisumma ja teiste kirjelda-
vate andmete (vanus, haiguse kestus, une
kestus, MDS-UPDRS, HY, SE-ADL, BDI,
MMSE, PDQ-39 tulemused) omavahelist
seost. Lisaks vorreldi PDSS-2 eri domeenide
seost teiste kirjeldavate parameetritega.
Tunnuste omavahelise lineaarse seose
iseloomustamiseks kasutati Spearmani
korrelatsioonikoefitsienti, kusjuures seose
tugevusele vastasid jairgmised korrelatsioo-
nikoefitsiendi vadrtused: viga nork (0-0,19),
nork (0,20-0,39), mdéddukas (0,40-0,59),
tugev (0,60-0,79), viaga tugev (0,80-1,00).
Pohjusliku seose leidmiseks tehti lineaarne
regressioonianaliilis kohandatuna soole ja
vanusele, mida kirjeldati determinatsiooni-
kordaja (R2) ja F-testi abil. Olulisuse nivooks
oli koigis testides valitud p-vdartus alla 0,05.
Statistilise analiilisi koostamisel kasutati
tarkvara Stata 9.

TULEMUSED

Patsientide kirjeldus

Tabelis 1 on toodud uuringusse kaasatud
PT-patsientide (n = 39) demograafilised ja
kliinilised andmed. Uuritavas valimis oli
meespatsientide (n = 22) osakaal monevorra
suurem vorreldes naispatsientidega (n = 17).
Juhtivaks kliiniliseks simptomiks oli
treemor, mida esines 53,8%-1 patsientidest,
sellele jargnesid bradiikineesia ja rigiidsus
(kokku 38,5%) ning posturaalne ebasta-
biilsus (7,7%). 75% uuritavatest kasutas

Tabel 1. Demograafilised ja kliinilised andmed koos
kirjeldavate karakteristikutega

Teoreetilised

Keskmine Vahemikud vahemikud
Naitaja (+ SD) (min-max) (min-max)
Vanus, aastad 73,1+10,4 46-93 -
Vanus haigestumisel, 68,1+ 10,4 43-83 -
aastad
Haiguse kestus, 53+5,0 0,5-30 -
aastad
LEDD, mg 341,7 + 283,1 0-1172,5 -
MDS-UPDRS kokku 56,7 + 26,7 13-147 0-260
| osa 8,6 +5,0 1-22 0-52
1.7. Unehéaired 1,2+1,3 0-4 0-4
1.8. Pdevane unisus 0,8+0,8 0-2 0-4
Il osa 12,2+79 0-40 0-52
Il osa 35,4 +17,8 9-95 0-132
IV osa 0521 0-11 0-24
HY staadium 2,5% 1,0-5,0 0-5
SE-ADL, % 80 * 40-100 0-100
BDI 8,9 +4,7 1-18 0-63
MMSE 28,4+2,0 22-30 0-30
PDQ-39 18,6 +11,8 0-54,7 0-100
PDSS-2 kokku 13,0+ 78 0-37 0-60
motoorika osa 21+23 0-9 0-20
PT siimptomiteosa 2,8+3,1 0-13 0-20
unehdirete osa 8,2+4,2 0-18 0-20

LEDD - levodopa ekvivalentne ravimiannus; MDS-UPDRS - iihtlustatud
Parkinsoni tove hindamise skaala; HY - Hoehni ja Yahri skaala; SE-ADL -
Schwabi ja Englandiigapaevaste tegevustega toimetuleku skaala; BDI -
Becki depressioonikiisimustik; MMSE - vaimse seisundi miniuuring;
PDQ-39 - Parkinsoni tove elukvaliteedi hindamise kiisimustik; PT -
Parkinsoni tobi; * - tdrniga margistatud vaartus on mediaan.

levodopapreparaate, sealhulgas 5% kombi-
natsioonis katehhool-O-metiiiiltransferaasi
inhibiitoriga. Dopamiini agoniste kasutas
44% ja monoamiini okstidaas B inhibiitoreid
25% uuritavatest. Amantadiini kasutas vaid
8%. Patsientide une kestuse mediaan oli 7,0
tundi (3,5-14 tundi).

Lingvistiline valideerimine

Eestikeelne PDSS-2 kiisimustik (vt k 480) oli
kognitiivses testimises osalenud uuritavate
jaoks tldiselt selgelt moistetav, liksikud
kommentaarid voeti arvesse 16pliku keele-
lise korrektuuri kdigus edasise kiisitluse
labiviimiseks. Kognitiivsele testimisele
kulus keskmiselt 80 minutit, sellest 60-70
minutit kiisimustike tditmisele ning 10-20
minutit kognitiivsele intervjuule PDSS-2
kiisimustiku arusaadavuse aspektist.
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UURIMUS

Valideeritud eestikeelne PDSS-2 kiisimustik

Parkinsoni tove uneskaala (PDSS-2)

Palun hinnake jargmiste siimptomite raskusastet, Idhtudes oma kogemustest viimase nédala jooksul (7 p4deva). Palun tehke
rist vastusekasti.

Véga sageli Sageli Monikord Harva Mitte
(6-7 pdeval (4-5péeval (2-3 paeval (1 paeval kunagi
nadalas) nadalas) nadalas) nadalas) 9
1. Kas Te magasite méddunud nédala jooksul
tldiselt hasti? 0 1 2 3 4
2. Kas Teil esines raskusi magama jaamisega?
4 3 2 1 0
3. Kas Teil esines raskusi unes piisimisega?
4 3 2 1 0
4.Kas Teil esines 60siti jalgade voi kate rahutust,
mis pohjustas une hadirumist? 4 3 5 . 0
5. Kas Teie und hairis tung liigutada oma kasi voi
jalgu? 4 3 2 1 0
6. Kas Te kannatasite 60sel hairivate unendgude
kaes? 4 3 2 1 0
7.Kas Te kannatasite 66sel héirivate
halltsinatsioonide kaes (nagite voi kuulsite asju,
mille kohta Teile 6eldi, et need ei eksisteeri)? 4 3 2 1 0
8. Kas Te pidite 606sel liles tdusma, et urineerida?
4 3 2 1 0
9. Kas Te tundsite 66sel ebamugavust,
kuna ei saanud ennast pddrata voi nihutada
liikumisraskuste tottu? 4 3 2 1 0
10. Kas Te tundiste kates voi jalgades valu, mis
aratas Teid 66sel unest? 4 3 5 1 o
11. Kas Teil esines kates voi jalgades lihaskrampe,
mis dratasid Teid 66sel unest? s 3 2 1 0
12. Kas Te arkasite varahommikul kate ja jalgade
asendist tingutud valuga? 4 3 5 1 o
13. Kas Te tundiste drgates varinat?
4 3 2 1 0
14. Kas Te tundsite end vasinuna ja unisena
hommikul péarast drkamist? s 3 5 1 0
15. Kas Te arkasite 66sel norskamise voi
hingamisraskuste tottu? 4 3 2 1 0

PDSS-2 °Ray Chaudhuri, Claudia Trenwalder 2010, kdik digused kaitstud.
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Kognitiivne intervjuu kisitles iga kiisimuse
arusaadavust, voimalikke raskusi sobiliku
vastusevariandi leidmisel ning ettepane-
kuid kiisimuse sonastuse parandamiseks.
Valideeritud skaalat kasutati lopliku valimi
kiisitlemisel.

Unehdirete esinemissagedus ja
unehairete raskuse alusel jaotatud
riithmade vordlus

PDSS-2 kiisimuste pdhjal selgus, et koige
sagedasemateks uneaegseteks kaebusteks
PT-patsientidel oli 6ine urineerimine (92,3%
vastanutest) ning raskused unes piisimi-
sega (74,4%). Kdige vahem esines hiirivaid
hallutsinatsioone une ajal (5,1%). Joonisel
1 on ndidatud koigi uneaegsete kaebuste
esinemissagedus.

Kahe grupi vordlemisel PDSS-2 skaala
piirvaartuse (skoor 15 punkti) alusel selgus,
et rihmade vahel esines statistiliselt
oluline erinevus mitmete parameetrite
juures. Raskemate unehdiretega patsientidel
(n = 15) oli liithem une kestus (p = 0,024),
suurem MDS-UPDRSi koguskoor (p = 0,031),
suuremad MDS-UPDRSI IB (p = 0,004) ja III
osa (p = 0,045), BDI (p = 0,001) ja PDQ-39
(p = 0,004) skoorid ning viiksem MMSE
skoor (p = 0,019) vorreldes nendega, kelle
PDSS-2 skoor jdi alla 15 punkti (n = 24).

Korrelatsioonianaliiiis

PDSS-2 suurem punktisumma ehk uneaeg-
sete kaebuste esinemine ei olnud korrelat-
sioonanaliiiisi jargi seotud patsiendi vanuse

Halb unekvaliteet

Uinumisraskused

Raskused unes piisimisega

Oine kate véi jalgade rahutus

Tung liigutada kasi voi jalgu

Hairivad unendod

Hairivad hallutsinatsioonid

Oine urineerimine

Ebamugavustunne liikumisraskusest

Valu kates voi jalgades

Lihaskrambid kates voi jalgades

Jasemete asendist tingitud valu hommikul
Varin drgates

Hommikune védsimus ja unisus

Arkamine norskamise voi hingamisraskuste téttu

PDSS-2 teemad

ega haiguse kestusega (p-vdartused vasta-
valt 0,240 ja 0,324). Samas oli PDSS-2
suurem skoor negatiivses korrelatsioonis
une kestusega (Spearmani korrelatsiooni-
kordaja -0,43; mdéddukas seos; p = 0,006).
Kokkuvétvad andmed tlejddnud korrelat-
sioonide kohta koos vastavate p-vaartuste
ja Spearmani koefitsientidega on toodud
tabelis 2.

Unehdirete sagedasem esinemine oli
statistiliselt oluliselt seotud halvema elukva-
liteedi (m66dukas seos), enam viljendunud
depressiooni (moddukas seos) ja PT raskema
simptomaatikaga (m66dukas seos). Enam
unehdireid esines ka stigavama kognitiivse
hédirega inimestel (nérk seos). Lisaks MDS-
UPDRSi kogusummale vorreldi selle kiisi-
mustiku alaosasid (IA, IB, IA + IB, II, III ja
IV) ja eraldi kiisimusi 1.7 (unehdired) ja
1.8 (pdevane unisus) PDSS-2 tulemusega.
Selgus, et esineb statistiliselt oluline seos
PDSS-2 suurema skoori ja MDS-UPDRS:i koigi
alaosade suurema skoori vahel, vilja arvatud
osades IA ja IV. Levodopa ekvivalentne
ravimiannus (ingl levodopa equivalent daily
dose, LEDD) ei olnud seotud PDSS-2 suurema
skooriga (p = 0,06).

Lineaarse regressiooni analiiiis

PDSS-2 punktisumma ja voimalike mojuta-
vate tegurite seose tdpsustamiseks tehti
lineaarne regressioonianaliiiis, mille tule-
musi kajastab tabel 3. PDSS-2 skoori olulised
modjutajad olid une kestus, elukvaliteet,
depressiooni esinemine ning enam vialjen-

25 50 75
Uneaegse kaebuse esinemine (%)

100

Joonis 1. Uneaegsete kaebuste esinemine uuritud valimis PDSS-2 tulemuste pohjal.
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Tabel 2. PDSS-2 eri osade korrelatsioon teiste uuringus kasutatud kiisimustikega
Spearmani korrelatsioonikoefitsiendi alusel

PDSS-2 Motoorsete PT siimptomite
punktisumma Unehdireteosa  siimptomiteosa osa
MDS-UPDRS summa 0,40(0,012) 0,38(0,017) - 0,47 (0,003)
IA osa - 0,34 (0,037) - -
IB osa 0,58 (0,0001) 0,61 (< 0,0001) - 0,42 (0,008)
IA + 1B osad kokku 0,60 (0,0001) 0,65 (< 0,0001) - 0,42 (0,008)
1.7. Unehaired 0,64 (< 0,0001) 0,65 (< 0,0001) 0,52 (0,001) 0,35 (0,027)
1.8. Pdevane unisus - - - -
Il osa - - - 0,38 (0,017)
Il osa 0,32 (0,048) - - 0,42 (0,007)
IV osa - - - -
BDI 0,56 (< 0,0001) 0,54 (0,0004) - 0,34 (0,037)
SE-ADL - - - -
MMSE -0,35(0,030) - - -
PDQ-39 0,49 (0,002) 0,41 (0,009) - 0,38(0,017)

MDS-UPDRS - iihtlustatud Parkinsoni tove hindamise skaala; SE-ADL - Schwabi ja Englandi igapdevaste
tegevustega toimetuleku skaala; BDI - Becki depressioonikiisimustik; MMSE - vaimse seisundi
miniuuring; PDQ-39 - Parkinsoni tove elukvaliteedi hindamise kiisimustik; PT - Parkinsoni tobi.
Spearmani korrelatsioonikoefitsient on margitud vaid nendel puhkudel, kui esines statistiliselt oluline

seos. Sulgudes on vélja toodud p-vaartus.

dunud PT siimptomaatika, sealhulgas
mittemotoorsete simptomite raskusaste
(MDS-UPDRSI I osa alusel). Neist parameet-
ritest on voimalik koostatud IA + IB ning
IB regressioonimudelitega dra kirjeldada
(kohandatud R? alusel) ligikaudu 40% PDSS-2
punktisumma variatiivsusest; BDI ja PDQ-39
mudelitega saab selgitada ligikaudu 30%
PDSS-2 variatiivsusest. Regressiooniana-
litsi tulemusel ei tuvastatud lineaarset

seost PDSS-2 punktisumma ning jairgmiste
parameetrite vahel: vanus, MMSE, SE-ADL,
MDS-UPDRSi I osa kiisimus 1.8 (pdevane
unisus), II, IIT osa skoorid ja LEDD.

ARUTELU

Uuringu peamisteks eesmarkideks olid
PDSS-2 kiisimustiku eesti keelde télkimine,
lingvistiline valideerimine ja kohanda-
mine eestikeelses populatsioonis. Seni

Tabel 3. Regressioonianaliilisil saadud seosed PDSS-2 punktisumma ja seda
mojutavate parameetrite vahel. Analiilisi tulemused olid kohandatud vanusele ja

soole
R? Kohandatud R>  F-test (3, 35) p-vaartus
Une kestus 0,242 0,177 3,72 0,020
MDS-UPDRS summa 0,231 0,165 3,51 0,025
IA 0,142 0,069 1,93 0,014
1B 0,437 0,388 9,04 0,0001
IA+1B 0,430 0,382 8,80 0,0002
1] 0,149 0,076 2,04 0,126
1] 0,142 0,069 1,93 0,142
BDI 0,345 0,289 6,15 0,002
PDQ-39SI 0,345 0,316 6,85 0,001

MDS-UPDRS - iihtlustatud Parkinsoni tdve hindamise skaala; SE-ADL - Schwabi ja Englandi
igapdevaste tegevustega toimetuleku skaala; BDI - Becki depressioonikiisimustik; MMSE -
vaimse seisundi miniuuring; PDQ-39 - Parkinsoni tdve elukvaliteedi hindamise kiisimustik; R? -

determinatsioonikordaja.
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puudus Eestis spetsiifiliselt PT-patsientidele
moeldud uneskaala, mida oleks piisavalt
lihtne tdita, kuid mis samas vdimaldaks
kaardistada unespetsiifilisi kaebusi. MDS-
UPDRSi kiisimustik sisaldab vaid kaht
uneprobleeme kidsitlevat kiisimust: 1.7
(unehdired) ja 1.8 (pdevane unisus). PDSS-2
skaala koosneb 15 kiisimusest 3 osas ning
peegeldab paremini PTga seotud unehdirete
varieeruvust (10) ja vdimaldab individuaal-
selt laheneda igale patsiendile soltuvalt tema
unekaebuste spektrist. Mapi Research Trust’i
andmete jargi on PDSS-2 kiisimustik tolgitud
47 keelde (17), kaasa arvatud uurimist6o
tulemusena niitid ka eesti keelde.

Samas ei kata PDSS-2 skaala koiki unehéi-
reid, mis voivad PT-haigetel esineda. Puudu-
jadgiks on pdevase unisusega seonduvate
kiisimuste puudumine, kuigi liigne pdevane
unisus on PT-patsientidel sage probleem, mis
vdib omakorda stivendada 6iseid vaevusi
(5). Uuringu kidigus tehtud statistilise
analiilisi jargi ei tuvastatud seost suure-
nenud pdevase unisuse ja suurema PDSS-2
skoori vahel. Ootuspéraselt ei olnud sage-
dased uneprobleemid seotud ka LEDDga,
kuna dopaminergiliste ravimitega seos-
tatakse eelkdige pdevast unisust, mitte
hdirunud und 606siti. Uneatakid voéivad
esineda kuni 13%-1 PT-patsientidest, kes
tarvitavad dopamiini agoniste (18). Pdevase
unisuse hindamiseks soovitatakse kasutada
Epworthi unisusskaalat voi SCOPA-SLEEP-
skaalat (9), mis aitab hinnata uneatakke
pédevasel ajal.

Teiseks puuduseks PDSS-2 tulemuste
télgendamisel on ametliku piirvddrtuse
puudumine. Viimasel ajal on ilmunud
mitmeid uuringuid, kus on vilja pakutud
erinevaid piirvddrtusi kiisimustiku tule-
muste hindamisel - alates 10,5 punktist
kuni 18 punktini PDSS-2 skaalal (19-21),
mille maksimaalseks skooriks on 60.
Meie uuringus on piirvaartuseks valitud
PDSS-2 punktisumma > 15 punkti, mis
on varem ndidanud 72,1% sensitiivsust ja
72,9% spetsiifilisust, eristamaks hdirunud
unekvaliteediga patsiente hea unekvalitee-
diga patsientidest (21). See asjaolu leidis
kinnituse ka kirjeldatud valimi puhul.
Uuritavatel PDSS-2 skooriga > 15 punkti
oli lihenenud une kestus, esines rohkem
depressiooni ja iildine elukvaliteet oli
halvem vorreldes nendega, kellel PDSS-2
punktisumma oli alla 15 punkti. Lisaks
oli neil uuritavatel enam vidljendunud PT

simptomaatika, sealjuures nii neuropsiih-
hiaatriliste kui ka motoorsete siimptomite
raskus.

Sagedasimaks uneaegseks kaebuseks
PDSS-2 jargi oli uuritavas populatsioonis
noktuuria. See on kooskdlas varem aval-
datud uuringutega, mille kohaselt on 6ine
urineerimine iiks levinumatest mittemo-
toorsetest simptomitest PT-haigetel (3).
PTga seotud noktuuria on tdoendoliselt
tingitud nii hiiperaktiivse pdie siindroo-
mist kui ka Oisest poliiuuriast (22). Halb
unekvaliteet, raskused unes pilisimisega
ning hommikune vasimus ja unisus olid
samuti laialt levinud, mis on ootuspérane
leid PT-haigetel (23).

Uuring nditab, et uneaegsete kaebuste
sagedasem esinemine on tihedas seoses
nii teiste mittemotoorsete siumptomite
(MDS-UPDRSI I osa), depressiooni (BDI)
kui ka halvema elukvaliteediga (PDQ-39).
Seda kinnitavad mitmed teised uuringud (7,
23, 24). Ka Eesti populatsioonis on varem
ndidatud, et unehdired méjutavad nega-
tiivselt PT-patsientide elukvaliteeti (25).
Seega tuleks kliinilises praktikas rohkem
tdhelepanu poorata mittemotoorsete siimp-
tomite kaasesinemisele, et neid korrektselt
diagnoosida ja adekvaatselt ravida.

Uurimistod tugevaks kiiljeks oli uuri-
tavate tiksikasjalik kliiniline hindamine ja
testimine mitme erineva kiisimustiku abil,
mis andis iilevaate patsientide eriparadest
nii unekaebuste kui ka teiste PT simptomite
seisukohast. Samuti véimaldasid kogutud
andmed teha pdhjaliku statistilise analiiiisi,
et ndidata erinevaid seoseid PDSS-2 tulemuse
ja teiste kliiniliste tegurite vahel.

Uuringu puuduseks oli vdike valim,
mis ei lubanud teha jareldusi PT-haigete
suurema populatsiooni kohta. Samuti
esines patsientide seas meeste moéningane
tilekaal ja ulatuslik vanuseline erinevus,
kuigi neid faktoreid voeti arvesse statis-
tilises analtitisis. Tegemist oli pilootuurin-
guga, mis 16i aluse selle teema edasiseks
kiasitluseks. Unehdirete esinemine, nendega
seotud riskitegurid ja nende epidemioloo-
giline selgitamine Eesti PT-haigete populat-
sioonis vajab pohjalikumat uurimist, mis
on tdnu eestikeelsele PDSS-2 kiisimustikule
niitid kattesaadavam ja kergemini teostatav.
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SUMMARY

Sleep disorders in patients with
Parkinson’s disease: validation of
the Parkinson’s Disease Sleep Scale
2nd version in Estonian

Alexander Milovidov?, Marianne Vahtramaa?,
Liis Kadastik-Eerme?3, Pille Taba??

Introduction. Non-motor features of Parkin-
son’s disease (PD) include several nocturnal
disturbances. There are different question-
naires for assessing sleep disorders in patients
with PD. The Parkinson’s Disease Sleep Scale
2nd version (PDSS-2) has been widely used
since 2010. The aim of this pilot study was to
linguistically validate the scale and to test it
among Estonian speaking PD patients.

Methods. The study consisted of two parts:
the PDSS-2 validation process in accordance
with the Mapi Research Trust guidelines, and
subsequent testing of the translated version
of the PDSS-2 in patients. For this study,
we recruited 39 patients with previously
diagnosed PD who were all native Estonian
speakers. In addition to sleep disturbances,
we evaluated severity of the disease (based
on the Movement Disorders Society Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, Schwab and
England Activities of Daily Living Scale and
Hoehn and Yahr staging), depression (based
on the Beck Depression Inventory), patients’
cognitive status (based on Mini Mental State
Examination) and quality of life (based on the
39-item Parkinson’s Disease Questionnaire).

Results. The median duration of patients’
sleep was 7.0 (3.5-14) hours. The PDSS-2
average total score was 13 (0-37) points out
of 60 (higher score indicated greater burden
of nocturnal disturbances). The PDSS-2
score correlated negatively with dura-
tion of sleep; and positively with declined
cognitive status, reduced quality of life,
depression and severity of PD. According to
linear regression analysis, the main factors
determining PDSS-2 total score were dura-
tion of sleep, depression, quality of life and
other non-motor features of PD.

Conclusion. Sleep disorders are widespread
in Estonian patients with PD, correlating
with depression, declined cognition, and

reduced quality of life. The linguistically
validated Estonian version of the PDSS-2
questionnaire allows improved clinical
assessment of sleep disorders in PD, and
contributes to further research in this field.
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