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Kognitiiv-kéitumuslik koolitusprogramm
Parkinsoni tove patsientidele ja tugiisikutele:

projekt EduPark
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Ulikooli psihholoogia osakond

Parkinsoni tobi, kognitiivne kéitumisteraapia, psihhosotsiaalne méju

Parkinsoni tébi kroonilise neuroloogilise haigusena péhjustab lisaks fiisilistele vaevustele ka psithholoogi-
lisi probleeme, millega toimetulek méjutab otseselt patsientide elukvaliteeti. Toimetuleku soodustamiseks
kasutatakse mitmesuguseid psihholoogilisi sekkumismeetodeid, sealhulgas kognitiivset ké&itumisteraapiat.
Euroopa Komisjoni teadusprojekti EduPark eesmadrgiks oli vélja té6tada koolitusprogramm Parkinsoni téve
patsientidele ja nende tugiisikutele, mis kognitiiv-k&itumisteraapia meetodeid kasutades aitaks toime tulla
haigusest tulenevate psiihhosotsiaalsete probleemidega ja seelébi parandada elukvaliteeti. Programmi
rakendati Parkinsoni téve patsientidele ja tugiisikutele seitsmes Euroopa riigis, kokku osales projektis 288
patsienti ja tugiisikut. Programmist saadud tulemuste ja kogemuste péhjal hinnati programmi rakendata-
vust ja koostati ké&siraamat treeningute korraldamiseks.

Parkinsoni t6bi kroonilise neuroloogilise haigu-
sena toob patsientidele kaasa mitmeid probleeme,
mis vaid osaliselt on seotud liikumishdirega. Lisaks
hairivatele fiusilistele simptomitele esinevad
probleemid psiihhosotsiaalses funktsioneerimi-
ses - muutused suhetes nii séprade kui ka léhe-
daste pereliikmetega, sageli kaasneb depressioon,
sotsiaalérevus ja suurenenud stressitundlikkus (1).
Erinevate tegurite m&ju uurimisel on néidatud, et
kerge ja mddduka Parkinsoni téve korral méjutavad
psiihholoogilised ja kéitumuslikud tegurid elukvaliteeti
isegi enam kui fiusilised tegurid (2). Parkinsoni tdve
simptomid on teistele inimestele néhtavad ja sageli
kardavad patsiendid selle téttu saada avalikes
kohtades negatiivse hinnangu osaliseks. Sellisest
kartusest v&ib kujuneda sotsiaalérevus ning sotsiaal-
sete olukordade véltimine. Probleeme pahjustab
patsientidele ka simptomite stressitundlikkus. Isegi
véikseimad stressiilmingud, peamiselt sotsiaalset
laadi, vaivad esile kutsuda vérina ja lihasjdikuse
suurenemise. Nditeks patsient, kes tunneb ennast
hasti, véib dkki olla véimetu liikuma, kui saab
teada, et peab tunni pérast kodust lahkuma. Kuna
Parkinsoni téve korral miimika véheneb ja kéne
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muutub ajapikku raskemini arusaadavaks, véivad
tekkida probleemid enese véljendamisel. Praktiliste
suhtlemisoskuste héirumine lisab pingeid suhetesse
partneriga, sageli muutuvad rollid peresisestes
suhetes (1, 3, 4).

Parkinsoni tbi ei méjuta mitte ainult patsientide,
vaid ka nende lédhedaste elukvaliteeti. Sageli on
tugiisikuks patsiendi elukaaslane véi abikaasa, kellele
igap&evane vastutus patsiendi toimetuleku eest pdhjus-
tab tsist lisakoormust (séltuvus patsiendi likuvusega
seotud simptomitest) ning véhendab v&imalusi endise
eluviisi jatkamiseks (véhem aega meelelahutuseks,
suheteks vdljaspool perekonda), mistdttu suureneb
risk terviseprobleemide tekkimiseks. Koormatud on
ka Parkinsoni tébe pédejate lapsed, ka juhul, kui nad
on tdiskasvanud. Emotsionaalsele pingele véivad
lisanduda majanduslikud probleemid (4-6).

Kognitiivne kéitumisteraapia

Haigusest tulenevate fiiisiliste ja psihholoogiliste
probleemidega toimetulek méjutab otseselt elu-
kvaliteeti. Toimetuleku soodustamiseks kasutatakse
mitmesuguseid psihholoogilisi sekkumismeetodeid,
Uheks neist on kognitiivne kaitumisteraapia.



Kognitiivse teraapia t66tas vélia Aaron T. Beck
1960. aastatel depressiooni raviks. Teraapia pshineb
kognitiivsel mudelil, mis eeldab, et psithholoogilistele
probleemidele on omane méatlemine (kognitsioon),
mis on moonutatud véi ebafunktsionaalne ja m&ju-
tab inimese meeleolu ning kaitumist. Opetades
patsiente oma métlemisvigu iles leidma, Gmber
hindama ja reaalsusega kooskalla viima, on véi-
malik esile kutsuda muutusi emotsioonides ja kaitu-
mises. Naiteks kui Parkinsoni téve haige kiirustab
arsti vastuvotule, voib ta méelda riietudes: “Mul
on aega véhe. Pean niiid pingutama, et digeks
ajaks jduda. Arst kindlasti pahandab, kui hilinen,
vdi ei padse ma ildse tema vastuvatule.” Sellise
métlemise tagajériel kasvab fiisiline pinge, suure-
neb treemor, tekib drevus ning riietumine muutub
veelgi raskemaks. Neid muutusi t8lgendab patsient
omakorda katastroofiliselt, méeldes: “Ma ei saagi
ennast riidesse ega jduagi kuhugi, ja mida arst
minust métleb, kui ma kokkulepitud ajal kohale ei
ilmul” Selline m&tlemine suurendab &revust veelgi.
Vaib juhtuda, et patsient ei suuda riietuda ja ei
jdua bussile ega arsti juurde. Samas véib haige
selles olukorras olles méelda jérgmist: "Mul on
aega véhe ja ma proovin anda endast parima, et
digeks ajaks vastuvatule jsuda. Teen nii kiiresti, kui
suudan, ja kui j@éngi hiljaks, siis ei juhtu ka midagi.
Ma loodan, et arst maistab, et haiguse téttu ei
saa ma alati nii kiiresti tegutseda kui vaja.” Sellise
métlemisviisiga jGdb patsient tdendoliselt rahulikuks
ja jouab ehk digel ajal arsti juurdegi. Seega pole
olukorrad iseenesest madravad selles, milliseid
ja kui tugevaid emotsioone kogeme ning millisel
moel kditume, vaid oluline on see, kuidas nendest
olukordadest métleme. Kognitiivsed tehnikad on
suunatud métlemise muutmisele ja eeldavad, et
mbtlemise muutmise tulemusena muutuvad ka
emotsioonid ja k&itumine.

Kognitiivset léhenemist kombineeritakse kéitu-
muslike tehnikatega, mille eesmérgiks on métteviisi
tdesust tegelikes olukordades jarele proovida ning
saada kinnitust selle paikapidavusele. Naiteks
véldib sotsiaaldrevusega patsient avalikus kohas
s6dmist, kartes saada teiste negatiivse hinnangu

osaliseks, kui ta kdate vérisemise téttu kohvi maha
loksutab, ja ei killasta seetdttu enam kohvikuid.
Selle téttu véhenevad tema véimalused ka sotsiaal-
seteks suheteks. Ta véib oma métlemisviisi muuta
ja méelda: "Téendoliselt ei juhtu midagi hully,
kui mul natuke kohvi tassist vélja loksub, ja teised
inimesed ei pruugi seda téhelegi panna. Ma véin
ettekandjalt suuremat tassi paluda ning tdendoliselt
on ettekandja lahke ja toob selle mulle.” Samas ei
saa ta kunagi teada, mis tegelikult juhtub, kuni ta
seda jérele ei proovi. Niisiis julgustatakse patsienti
muutma oma kéitumist ning véltimise asemel koh-
vikut killastama, et saada muutunud métteviisile
kinnitust, mis omakorda suurendab véimalust uue
positivsema métteviisi séilimiseks.

Mitmed uurimused on tdestanud kognitiivse
kditumisteraapia téhusust, naiteks depressiooni
korral (7). Teraapiat on laiendatud erinevate
psiihikahéirete raviks ja erinevatele sihtrihmadele
(lapsed, eakad, paarid). Algselt méeldud indivi-
duadlteraapiana, rakendatakse seda ka rihma-
teraapiana. Kogpnitiivseid ja kaitumuslikke tehnikaid
kasutatakse programmides, kus &petatakse oskusi
erinevate terviseprobleemidega toimetulekuks.
Uurimuses erinevate koolitusprogrammide mojust
reumatoidartriidiga patsientide psithholoogilisele
toimetulekule eristati kolme sekkumist: 1) haiguse
kohta informatsiooni jagamine; 2) néustamine
sotsiaalse toe ja probleemide arutamisvéimaluste
saamise osas; 3) kditumuslikud sekkumismeetodid,
mis on suunatud kd&itumise muutmisele ja uute
oskuste éppimisele. Uuringu tulemustest selgus, et
informatsiooni jagamine iksi ega néustamine ei
avaldanud olulist m&ju, kuid kaitumise muutmisele
suunatud tehnikad omasid olulist maju patsientide
enesehinnangule ja depressiooni tasemele (8).

Uuritud on ka psithholoogilise sekkumise méju
Parkinsoni haigete toimetulekule: patsientidele
dpetati rihmaseminaride vormis kognitiivseid ja
[38gastumistehnikaid haigusega toimetulekuks ning
neid oskusi hinnati Ghe kuu mdédudes. llmnes, et
74% osalejatest kasutas efektiivselt kognitiivseid
ja 186gastustehnikaid igapdevases toimetulekus,
eelkdige sotsiaalsetes situatsioonides, seega olid
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patsiendid sotsiaalsete olukordade véltimise asemel
sotsiaalselt aktiivsemad (9).

Projekt EduPark

Euroopa Komisjoni teadusprojekti EduPark (Patients
Education in Parkinson's Disease) eesmdargiks oli
vélja td6tada koolitusprogramm Parkinsoni téve
patsientidele ja nende tugiisikutele, et kognitiiv-
kéitumisteraapia meetodeid kasutades aidata neil
toime tulla haigusest tulenevate psihhosotsiaalsete
probleemidega ja seeldbi parandada elukvaliteeti.
Eelnevalt tehti taustauuring osalevates maades, kus
selgitati vélja Parkinsoni tve haigete ja nende tugi-
isikute varasemad kogemused ning edasised ootused
kognitiivsete ja 166gastustehnikate suhtes. Eestis inter-
viueeritutest oli Parkinsoni t6bi pdhjustanud tasiseid
psihhosotsiaalseid probleeme 60% haigetest ja
55% tugiisikutest, seejuures vaid 20% patsientidest
ja 5% tugiisikutest oli saanud erinevat tiiipi psithho-
loogilist abi ja koolitust, aga vajadust selle jgrele
véliendas 55% haigetest ja 70% tugiisikutest.

Programmi véljat66tamine jagunes kol-
meks etapiks:

1. Algse koolitusmaterjali véljatéétamine, kus mitmete
spetsialistide (neuroloogid, neuropsiihholoogid, klii-
nilised psthholoogid, éed ja rehabilitatsioonispet-
sialistid) konsortsium valmistas ette materjalid nii pat-
sientidele kui ka tugiisikutele kaheksa treeningu kor-
raldamiseks: 1) informatsioon/sissejuhatus; 2) enese-
jglgimine; 3) meeldivad tegevused; 4) stressi-
juhtimine; 5) d@revus ja depressioon; 6) suhtlemis-
oskused; 7) sotsiaalne tugi; 8) kokkuvéte. Seejérel
t8lgiti materjalid seitsmesse Euroopa keelde (saksa,
hispaania, soome, itadlia, hollandi, inglise ja eesti).
2. Programmi rakendamine ja hindamine, mille kaigus
toimusid standarditud treeningud Parkinsoni téve
haigetele ning tugiisikutele seitsmes Euroopa riigis
(Saksamaal, Hispaanias, Soomes, ltaalias, Hollandis,
Inglismaal ja Eestis). Enne ja pérast programmi téitsid
osalejad mitmed kisimustikud, mille péhijal hinnati
programmi rakendatavust ja méju elukvaliteedile.

3. Muudatuste tegemine ja 8pliku programmi vilja-
té3tamine kisimustikest saadud andmete p&hial.
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Uuringukiisimused:

1. Kas programm on rakendatav Parkinsoni téve
haigetele ja tugiisikutele?

2. Kas iiksikud treeningud on osalejatele raken-
datavad?

3. Milline m&ju on programmil elukvaliteedile?

Meetodid

Programmi rakendati seitsmes Euroopa riigis,
kokku osales projektis 288 inimest, neist 151
Parkinsoni tdve haiget ja 137 tugiisikut. Osa-
lejad l&bisid standarditud programmi kaheksa
treeninguga, mis toimusid eraldi patsientide ja
tugiisikute rihmades (4- 11 inimest). Uks treening
kestis 90 minutit ning treeningud toimusid kord
vdi mitu korda néadalas (rehabilitatsioonikeskuse
patsientidele).

Enne ja pérast programmi téitsid osalejad kisi-
mustiku isikuandmete kohta. Kogpnitiivse hdirega
patsiendid (MMSE <25) séeluti vélja. Kasutati
jargmisi kisimustikke:

1. Programmi teostamist maétis 20 vditest koosnev
kisimustik, mis uuris osalejate arvamusi kolmes
valdkonnas: 1) informatsioon; 2) épitud oskused;
3) tldine hinnang. Esimesed kaks valdkonda
madtsid Gldisi programmi aspekte: kas saadud
informatsioon oli kasulik terviseprobleemidega
toimetulekuks; kas osalejad said kasu &pitud oskus-
test. Uldine hinnang mé&atis osalejate valmidust
osaleda veel ménes sarnases programmis, samuti
osalejate programmiga seotud ootusi ja vajadusi.
Kasutatud Parkinsoni téve spetsiifilised kiisimustikud
olid jGrgmised:

* {htlustatud Parkinsoni téve hindamise skaala
(United Parkinson's Disease Rating Scale, UPDRS),
sealhulgas haiguse staadiumit hindav Hoehni-Yahri
skaala ja igapdevaseid tegevusi hindav Schwabi-
Englandi skaala (patsiendid);

* Parkinsoni tave elukvaliteedi kiisimustik PDQ-39
(patsiendid);

* Parkinsoni t&ve psiihhosotsiaalsete probleemide
kisimustik: BELA-Pk (patsiendid), BELA-Ak (tugi-
isikud).

2. Uldised mé&tmisvahendid



* depressiooni hinnanguskaala SDS (Selfrating
Depression Scale) (kaik osalejad);

* meeleolu hindamise visuaalne skaala VAS ( Visua/
Analogue Scale) (kéik osalejad);

* {jldist tervislikku seisundit hindav EuroQol EQ-5D
(tugiisikud).

Tulemused

1. Programmi rakendatavus

1.1. Uldine hinnang. Enamus osalejatest (75%)
arvas, et koolitusprogramm téitis nende ootused
ja vajadused, nad osaleksid ka edaspidi sellises
programmis ning soovitaksid seda ka teistele. Ainult
véike osa programmi labinutest (4%) ei tunnetanud
programmist kasu.

1.2. Informatsioon. Suur osa osalejatest (72%)
said kasulikku informatsiooni haiguse psihho-
sotsiaalsete méjudega toimetulekuks, vaid 10% ei
pidanud saadud informatsiooni kasulikuks.

1.3. Oskused. Ule poole osalejatest (57%) &ppis
kasulikke oskusi, kuid 43% mitte.

2. Tervisega seotud elukvaliteet

2.1. Meeleolu. Pérast treeningus osalemist hinda-
sid osalejad oma meeleolu paremaks vérreldes
treeningueelse meeloluga. Osalejad hindasid oma
meeleolu skaalal 0-100 (O halvim, 100 parim)
enne treeningut keskmiselt 67 (SD = 15) ja pérast
treeningut keskmiselt 75 (SD = 15, T = 12,67,
df = 273, p <0,005), kusjuures erinevus on statis-
tiliselt oluline. Meeleolu paranemine ilmnes kaigis
treeningutes nii patsientidel kui ka tugiisikutel.
2.2. Iseseisvus igapdevastes tegevustes (UPDRS
[l osa ADL). Erinevused iseseisvuses igapdevastes
tegevustes enne ja pdrast programmi ei osutunud
statistiliselt oluliseks.

2.3. Parkinsoni tdvega seotud elukvaliteet (PDQ-
39). Elukvaliteeti méotva kissimustiku tulemuste
keskmiste vordluses ei ilmnenud statistiliselt olulisi
erinevusi enne ja pdrast koolitusprogrammi.

2.4. Parkinsoni téve psiihhosotsiaalsed problee-
mid (BELA-P-k, BELA-A-k). Patsientide tulemustes
ilmnes statistiliselt oluline erinevus nii psihho-
sotsiaalsetest probleemidest tingitud héirituse

skaalal (enne programmi 26,8/SD = 15,6;
parast programmi 21,0/SD = 14,7) kui ka
psihhosotsiaalse abi olulisuse hindamise skaa-
lal (enne programmi 34,9/SD = 17,2; pérast
programmi 27,7/SD = 16,6). Tugiisikute BELA
skooride keskmistes néitajates ilmnes samuti
statistiliselt oluline erinevus vastavatel skaaladel
(hairitus psihhosotsiaalsetest probleemidest
hinnatud enne 18,3/SD = 11,9 ja pérast prog-
rammi 14,9/SD = 11,1; abi saamise olulisus
psihhosotsiaalsete probleemidega toimetulekuks
enne programmi 23,2/SD = 13,4 ja pérast
programmi 18,4/SD = 12,6).

2.5. Depressiivsus (SDS). Patsientide ega tugiisikute
depressiivsuses ei ilmnenud erinevusi enne ja pérast
programmi (patsientidel enne M = 42,7 ja pérast
programmi M = 42,7; tugiisikutel enne M = 38,6
ja pdrast programmi M = 37,9).

2.6. Tugiisikute Gldine hinnang tervisele (EQ-5D).
Tugiisikud andsid ildise hinnangu oma tervisele
skaalal 0-100 (O halvim ja 100 parim). Keskmine
hinnang tervisele oli 72,1 (SD = 20,4) enne kooli-
tusprogrammi ja 75,9 (SD = 20,6) pérast koolitus-
programmi. Erinevus oli statistiliselt ebaoluline.

Arutelu
1. Programmi ja Uksikute treeningute
rakendatavus Parkinsoni téve patsienti-
dele ja tugiisikutele

Valdav osa programmis osalenutest hindas
programmi Uldiselt heaks ning selles pakutavat
informatsiooni kasulikuks. Need tulemused
kehtivad ka kaigi iksikute treeningute suhtes;
patsientide ja tugiisikute hinnangud selles osas
Ghtivad. Sellest saab jareldada, et programm
on ildiselt rakendatav Parkinsoni téve haigetele
ja nende tugiisikutele. Samas hindasid peaaegu
pooled osalejatest, et nad ei saanud program-
mist vajalikke oskusi. Seetéttu vajas programm
muudatusi ning sellesse lisati mitmel tasemel prak-
tilisi Glesandeid (pohitase, edasijdudnute tase),
et osalejad saaksid valida jdukohaseid harjutusi
ja saada sellest uute oskuste omandamise néol
rohkem kasu.
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2. Programmi méju elukvaliteedile

Treeningute lihiajaline m&ju patsientide enese-
tundele ilmnes statistiliselt olulises meeleolu tdusus
pdrast treeningut vorreldes treeningueelse meele-
oluga. See tulemus kehtis k&igi treeningute kohta
nii tugiisikute kui ka patsientide puhul. Seega saab
treeningute lihiajalist mju hinnata heaks. Samas
ei vdhenenud programmi mdjul osalejate dep-
ressiivsus. See on seletatav sellega, et pisivama
meeleolumuutuse esilekutsumiseks on tarvis rohkem
aega, kui programmiks ettenéihtud aeg seda vai-
maldas - ks kuni kaks kuud ei ole piisav selleks, et
dpitud oskused haigusega toimetulekuks jduaksid
mdju avaldada osalejate meeleolule pikema-
ajaliselt. Ka patsientide iseseisvuses igapdevastes
tegevustes ja elukvaliteedi nditajate osas ning tugi-
isikute hinnangutes oma ildisele terviseseisundile
ei tulnud esile erinevusi enne ja pérast programmi.
Seega ei mdjuta koolitusprogramm lishikese aja
jooksul haigete elukvaliteeti, ei suurenda nende
iseseisvust igapdevastes tegevustes ega paranda
tugiisikute Gldist terviseseisundit - muutuste esilekut-
sumiseks nendes néitajates kulub rohkem aega. Nii
patsiendid kui ka tugiisikud hindasid, et haigusest
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tulenevad psishhosotsiaalsed probleemid hgirivad
neid treeningute jérel vahem ja nad vajavad véhem
abi haigusest tulenevate probleemide téttu. See néi-
tab, et programm avaldas positiivset méju osalejate
enesetundele ja toimetulekule, kuna patsiendid ja
nende tugiisikud said treeningutel oskusi, mille abil
paremini lahendada haigusest tingitud psihho-
sotsiaalseid probleeme.

Kokkuvéte

Psihhosotsiaalse toetuse treeningute programm
on rakendatav Parkinsoni tdve patsientidele
ja nende tugiisikutele ning méjutab positiivselt
osalejate subjektiivset enesetunnet. Kaheksast
treeningust (informatsioon/sissejuhatus, ene-
sejdélgimine, meeldivad tegevused, stressijuhti-
mine, &revus ja depressioon, suhtlemisoskused,
sotsiaalne tugi, kokkuvate) koosnev programm
annab haigetele ja nende pereliikmetele oskusi
kroonilise haigusega toimetulekuks. Samas vajab
programmi pikemaajaline méju elukvaliteedile
tdiendavat uurimist. Teadusprojekti praktiliseks
tulemiks on eestikeelne késiraamat treeningute
labiviimiseks.
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Summary

Cognitive behavioural education programme for Parkinsonian patients and carers: project

EduPark

Parkinson’s disease as a chronic neurological
disorder has an essential psychosocial impact on
patients” well-being and quality of life. Several
coping strategies have been developed to manage
these problems. Cognitive behavioural therapy is
an efficient intervention strategy; its techniques
have been used in several intervention prog-
rammes developed for management of several
health related problems. The purpose of the
European Commission scientific project EduPark

was to develop a patient education programme
for patients and carers for management the
disease related psychosocial problems and for
improvement of quality of life by teaching cognitive
and behavioural skills. The programme was applied
in seven European countries with participation of
288 patients and carers. The results from applying
the programme were analysed, the feasibility of
the programme was estimated, and the manual for
psychosocial therapy was developed.
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