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KASUTATUD LUHENDID

PCI — tserebraalparaliiiis

RT — ratsutamisteraapia

GMFCS — jamemotoorsete funktsioonide klassifikatsiooni siisteem (ingl. k. Gross Motor
Function Classification System)

GMFM - jamemotoorsete funktsioonide hindamise test (ingl. k. Gross Motor Function
Measure)

PEDI - pediaatriline puude hindamissiisteem (ingl. k. Pediatric Evaluation of Disability
Inventory)

MAS — lihastoonuse mddtmise skaala (ingl. k. Modified Ashworth Scale)

AS — lihastoonuse mdoétmise skaala (ingl. k. Ashworth Scale)

PBS — pediaatriline tasakaalu mdotmise skaala (ingl. k. Pediatric Balance Scale)

PEDro — tdenduspdhise fiisioteraapia andmebaasi (ingl. k. Physiotherapy Evidence
Database’i) hindamisskaala

ES — efekti suurus

CI — usaldusvahemik (ingl. k. Confidence Interval)

PRISMA — eelistatud siistemaatiliste Ulevaadete ja meta-analtside esitusstruktuur (ingl. k.
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)



LUHIULEVAADE (Abstract)

Eesmark: Uurida ratsutamisteraapia efektiivsust tserebraalparalliisiga (lih PCI) laste
motoorsete vBimete parandamisele.

Metoodika: Artikleid otsiti kuuest andmebaasist (AMED 1988-2014 a, EMBASE 1974-2014
a, Science Direct 1925-2014 a, Medline 1962-2014 a, PubMed 1975-2014 a, Google Scholar -
2014 a) jargides PRISMA juhiseid. Sisse arvati artiklid, kus uuriti ratsutamisteraapia voi
terapeutilise ratsutamise mdju kuni 18-aastaste PCl-ga laste motoorse vdimekuse
parandamisele. Artiklite kvaliteeti hinnati PEDro skaalal. Andmeanaliiusiks koostati artiklitest
ulevaatlik tabel.

Tulemused: Sissearvamiskriteeriumitele vastas 25 artiklit, mida analliusiti. Artiklites uuriti
ratsutamisteraapia mdju dunaamilisele ja staatilisele tasakaalule, jamemotoorsele vdimekusele
ja lihassummeetriale, mille puhul leiti positiivne mdju. Samuti leiti, et esmakordne lihiaegne
ratsutamisteraapia (8-10 min) omab positiivset moju PCI-ga laste motoorsele véimekusele.
Ratsutamisteraapia mdju PCl-ga laste lihastoonuse thtlustumisele ei ole téielikult tGestatud
ning vajab taiendavat uurimist.

Kokkuvdte: Ratsutamisteraapia on efektiivne teraapiameetod PCI-ga laste motoorsete vdimete
parandamiseks.

Marksdnad: ratsutamisteraapia, tserebraalparaltilis, lapsed, motoorne v8imekus



Abstract

Aim: To evaluate the effectiveness of hippotherapy in children with cerebral palsy (CP).
Methods: Articles from six databases (AMED y. 1988-2014, EMBASE y. 1974-2014, Science
Direct y. 1925-2014, Medline y. 1962-2014, PubMed y. 1975-2014, Google Scholar y. -2014)
were obtained and synthesised following PRISMA guidelines. Articles that evaluated the
impact of hippotherapy or therapeutic riding on the motor function of children under the age of
18 with CP were included in systematic review and the data from the articles was put in a table.
The quality of the articles was rated using PEDro scale.

Results: 25 articles met the inclusion criteria and were analysed. Hippotherapy helps to
improve balance, gross motor functions and muscle symmetry in children with CP. The results
showed that first time hippotherapy conducted in a short period of time (8-10 min) has a positive
effect on the motor function of children with CP. Whether hippotherapy is an effective way to
improve muscle elasticity in children with CP needs further research.

Conclusions: Hippotherapy is an effective method for improving motor function in children
with CP.

Keywords: hippotherapy, cerebral palsy, children, motor abilities



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Tserebraalparaltitsi olemus

Laste tserebraalparaltius (lad k. Paralysis Cerebralis Infantilis, lih. PCI, ingl k Cerebral
Palsy, lih. CP) on (ks enam levinumaid liikumispuuet, sensomotoorset defitsiiti ja
arenguhéireid pdhjustavaid haigusseisundeid lapseeas (Elstein et al., 2007). Etioloogilise
definitsiooni alusel on PCI mitteprogresseeruv motoorikahdire, mis on péhjustatud ante- voi
perinataalses perioodis  kujunenud hupoksilis-isheemilisest  ja/vdi  hemorraagilisest
ajukahjustusest (Elstein et al., 2007). Rosenbaum et al. (2007) on defineerinud PCI-d jargnevalt
— tserebraalparalliis pdhjustab liigutustegevuse arengu ning kehaasendi (-hoiu) pisivaid
haireid, mis tulenevad arenemisjrgus aju mitte-progresseeruvatest kahjustustest ning
pdhjustab lapse aktiivsuspiiranguid. PCI diagnoosiga patsientide motoorsete probleemidega
kaasnevad tihti ka hairunud tunnetus, taju, kognitsioon, kommunikatsioon ning kaitumine.
Samuti vdivad kaasneda epilepsia ning sekundaarsed skeleti-lihasstisteemi héired. (Rosenbaum
et al., 2007)

Tartu linnas ja maakonnas on leitud laste tserebraalparaliiisi levimuseks 5,9 juhtu 1000
lapse kohta. Mujal maailmas publitseeritud andmete pdhjal on levimuseks saadud 2,0-5,8 juhtu
1000 lapse kohta. Samas votab enamik autoreid arvesse tiksnes keskmise raskusega ja raskeid
PCI vorme, Stelmach et al. (2001) uurimisgrupis on PCI kergete vormide osakaal aga 61%, mis
vOib seletada valjatoodud andmete mdningase erinevuse. (Stelmach et al., 2001)

Tartus l&biviidud uuringus leiti, et 158-st lapsest 97-el esines PCI kerge vorm (61%),
47 lapsel keskmise raskusega vorm (30%) ja 14 lapsel raske PCI vorm (9%). Kliiniliste
stindroomide alusel esines spastiline dipleegia 114 lapsel (72.2%), spastiline hemiparees 19
lapsel (12%), atoonilis-astaatiline vorm 13 lapsel (8.2%), spastiline tetraparees 8 lapsel (5.1%),

distoonilis-hlperkineetiline vorm 4 lapsel (2.5%). (Stelmach et al., 2001)

1.2. Tserebraalparalttsi klassifikatsioon

1.2.1. Kliiniliste sindroomide jargi
Eestis on kasutusel rahvusvaheliselt aktsepteeritud Hagbergi PCI klassifikatsiooni
modifikatsioon (Elstein et al., 2007), mille alusel eristatakse:
(1) Spastilised vormid (spastiline bilateraalne vorm; spastiline unilateraalne vorm).
Spastiliste vormide puhul esineb védhemalt kaks tunnust jargnevatest: hairunud asendi- ja/voi
liigutusmustrid; lihastoonuse spastilist tulpi tdus jasemetes, vOib kaasneda ka kehattive lihaste

hiipotoonia ja/vdi patoloogilised refleksid. Spastilise bilateraalse vormi puhul esineb



funktsioonihéire mélema kehapoole jdsemetes. Sbltuvalt pareesi domineerimisest, kas kates voi
jalgades eristatakse spastilise dipleegia ja spastilise tetrapleegia alavorme. Spastilise
unilateraalse vormi puhul on haaratud ks kehapool, ehk tegu on spastilise hemipareesiga.

(2) Hupotoonilis-ataktiline vorm. Hiupotoonilis-ataktilise vormi tunnusteks on
ebanormaalsed asendi- ja liigutusmustrid; normaalse koordinatsiooni héirumine, mistottu
liigutuste joud, ritm, tdpsus ja keha tasakaal on héiritud.

(3) Duskineetilised vormid (dlstooniline alavorm; koreoatetootiline alavorm).
Duskineetilise vormi tunnused on ebanormaalsed asendi- ja liigutusmustrid ning korduvad

vastutahtelised, kontrollimatud, stereotiilipsed liigutused.

1.2.2. Raskusastmete jargi

Kuigi maailmas puuduvad praegu standardiseeritud kriteeriumid raskusastmete
eristamiseks (seda eriti kerge PCI vormi puhul), siis kasutatakse PCI raskusastme hindamiseks
jargmist funktsionaalsetel piirangutel pdhinevat klassifikatsiooni:

(1) Kerge raskusaste e. Il aste, mille puhul esineb kerge funktsioonihaire, mis takistab
lapse igapéevast toimetulekut vahesel maaral.

(2) Keskmine e. Il aste, mille puhul esineb mahajadmus ealiste motoorsete oskuste
arengus, funktsioonihdire takistab olulisel maaral lapse igapéaevast toimetulekut ja laps vajab
kdndimisel regulaarselt abivahendeid.

(3) Raske e. IV aste, mille puhul esineb raske funktsioonihdire, mis takistab lapse
toimetulekut kdigis eluvaldkondades ja mille puhul lapse elulemus sdltub otseselt osutatava
kdrvalabi kvaliteedist. (Elstein et al., 2007).

Lisaks leiab Kkirjandusest veel | ja VV astme PCI kirjeldusi, vastavalt - kergeim ning
raskeim aste (Martin, 2006; Palisano et al., 1997). Eelkirjeldatud klassifikatsiooni slisteem
baseerub PCl-ga laste iseseisvalt algatatud liigutuste hindamisel ning kannab nimetust GMFCS

(Gross Motor Function Classification System) (Palisano et al., 1997).

1.3. Tserebraalparaltitisi simptomaatika

PClga laste lihased v6ivad olla hiipertoonilised voi hiipotoonilised. Samuti vdib esineda
hiper- ja hipotoonilise lihastoonuse segavormi. PCI kergemate raskusastmete korral vdib
esineda normaalne lihastoonus kdrvuti hlpertoonia voi hlpotooniaga. Samuti voib PCI-ga
lastel esineda arengule mittevastavaid liigutusmustreid, nt on jalgade sirutusmuster kdige
enamlevinum attiipiline liigutusmuster PCI-ga lastel. Sageli esineb ka ebanormaalseid reflekse

ning motoorse kontrolli ja koordinatsiooni hdireid. Teisteks simptomiteks vdivad PCI korral



olla lihasndrkus ning lihasvastupidavuse alanemine. Seda vdib esineda nendel PCI-ga lastel,
kellel on kdrge lihastoonus. Samuti v8ib esineda ebanormaalset sensoorset tunnetust, lapsed

voivad olla hiiper- voi hiiposensitiivsed. (Martin, 2006)

1.4. Tserebraalparaltitisiga laste hindamine ja teraapia pohimdotted

PCl-ga laste tdhtsaim rehabilitatsiooni pdhimbte on seotud lapse korgeima
osalusvOimega igapéevaelu kontekstis. Seetdttu on oluline, et terapeudid oleksid teadlikud
lapse l&hivdrgustiku voi hooldajate prioriteetidest seoses lapse arenguga, kuivord need
inimesed on lapsega igapéevaselt koos ning teavad, millised on lapse igapaevased oskused ning
limitatsioonid (Brandao et al., 2014). PCl-ga laste rehabilitatsiooni puhul on védga oluline
individuaalne flsioterapeutiline hindamine. Selleks on kasutusel mitmeid hindamismeetodeid,
mis annavad standardiseeritud Ulevaate PCI-ga laste fdsilisest vdimekusest (Martin, 2006).

Uheks enamlevinumaks PCl-ga laste jamemotoorsete funktsioonide hindamise
meetodiks on jamemotoorsete funktsioonide hindamise test The Goss Motor Function Measure
(GMFM). Olemas on GMFM-88 ning GMFM-66. GMFM-88 koosneb 88 tegevuse hindamisest
ning on GMFMi esimene ja algne versioon. Lihendatud ning hiljem koostatud GMFM-66
koosneb 66 jamemotoorsest tegevusest. Nii GMFM-88 kui ka GMFM-66 tegevused on jaotatud
viide alaosasse (Russell et al., 2010), milles laps peab demonstreerima erinevaid
jamemotoorseid oskuseid: (A) lamamine ja pO6dramine; (B) istumine; (C) roomamine ja
polvitamine; (D) seismine; (E) kdndimine, jooksmine ja hippamine. Iga tegevuse eest on
vlBimalik saada maksimaalselt 3 punkti (Russell et al., 2002). Funktsionaalse v@imekuse
hindamiseks saab 0,9 - 7,5 aastastel lastel kasutada testi Pediatric Evaluation of Disability
Inventory (PEDI), mis mdddab funktsionaalseid vdimeid ja vbimekust kolme dimensiooniga:
(1) enesehooldus; (2) mobiilsus ja (3) sotsiaalsed funktsioonid (Berg et al., 2004).

PCl-ga laste lihastoonuse/-spastilisuse médtmine on raskendatud, kuid selle tarbeks on
samuti valja to6tatud seadmed ja skaalad. Uheks vBimaluseks on kasutada skaalasid nagu
naiteks Ashworth Scale (AS) ja Modified Ashworth Scale (MAS), mis on kliinilises hindamises
laialdast kasutust leidnud just oma lihtsuse tottu (Mutlu et al., 2008). Tasakaalu hindamiseks
on kasutusel néiteks Pediatric Balance Scale (PBS), mis on modifitseeritud versioon Berg'’s
Balance Scale’ist. PBS koosneb 14-st tilesandest, mida hinnatakse skaalal 0-4. (Franjoine et al.,
2003)

PCl-ga laste flsioteraapias on kasutusel jargnevad pohimdtted: Kkorrektse rihiga
keharaskuse Ulekandmise soodustamine, kontrollitud keharaskuse Ulekandega harjutused,

suletud kineetilise ahelaga harjutused, liigeste stabilisatsioon ning funktsionaalsete vBimete



parandamine. Lisaks on kasutusel ka mitmed medikamentoossed ravimid (nt botuliintoksiini
sstid lihastoonuse alandamiseks), lahastamine, neuromuskulaarne elektrostimulatsioon ning
paljud rekreatsioonilised tegevused, et saavutada vOimalikult kdrget funktsionaalset taset
(Martin, 2006).

Tanapéeval on lisaks konventsionaalsele fisioteraapiale olemas ka mitmeid erinevaid
vOimalusi PCIl-ga laste elukvaliteedi, funktsionaalse- ning jdmemotoorse vdimekuse
parandamiseks. Tehnika areneb joudsalt ning on olemas mitmeid erinevaid tehnoloogilisi
seadmeid, mida PCl-ga laste teraapiaprotsessis on vOimalik kasutada ning mis on moneti
motiveerivamad ja lastele huvitavamad kui flsioterapeutilised harjutused. Zoccolillo et al.
(2015) wuurisid videoméngudel baseeruvaid kéefunktsioonide parandamisele suunatud
mangulisi tegevusi 22-el PCI-ga lapsel kasutades selleks Xboxi koos kineetilise seadmega ning
leidsid, et antud teraapiavorm suurendas Ulajdsemetega tehtavate liigutuste arvu kolm korda
rohkem kui konvensionaalne teraapia. Samas leiti, et vdrreldes konventsionaalse teraapiaga,
laste manuaalsed v6imed tavaelus ei paranenud (Zoccolillo et al., 2015). Temcharoensuk et al.
(2015) uurisid ratsutamisteraapia masinal tehtava teraapia moju PClI-ga laste istumisvfimele
(hinnati GMFM-ga). Seda vorreldi ka tavapdrase ratsutamisteraapiaga. Leiti, et kuigi
tavapdarane ratsutamisteraapia parandas GMFM-i tulemusi istumise alaosas (B) kdige rohkem,
siis ka ratsutamisteraapia masinal treeninud laste tulemused antud valdkonnas paranesid.
Jareldati, et masin v0ib olla hea alternatiiv juhul, kui ratsutamisteraapiat hobusel ei ole véimalik
labi viia. Samas tOestas antud uuring, et just ratsutamisteraapia on lisaks konventsionaalsele

flsioteraapiale iks voimalikke raviviise PCI-ga laste motoorse vbimekuse parandamiseks.

1.5. Ratsutamisteraapia olemus

Ratsutamisteraapia (lih RT, ingl k hippotherapy) tuleneb kreekakeelsest sonast
»Hippos “ ehk hobune. See on spetsiifiline teraapiavorm, mis kasutab hobuse liikumist. RT on
tihedalt seotud nii flisioteraapia, tegevusteraapia kui ka logopeedilise- ja psihholoogilise
teraapiaga. RT-t viivad labi litsentseeritud ja kogenud ratsutamisterapeudid, kes kasutavad
neuromuskulaarsete probleemidega patsientide teraapia eesméarkide saavutamiseks muuhulgas
hobuse liikumist (Bender, 2008). Ratsutamisteraapiat on kasutatud vigastuste
teraapiameetodina ning puuetega inimeste funktsionaalse vdimekuse parandamiseks
(Giagazoglou et al., 2012). Ratsutamisteraapia baseerub sellel, et hobuse liikumine sammus
pakub tdpset, sujuvat, riitmilist ning korduvat litkumismustrit, mis on sarnase mehhanismiga
inimese konnile (Bertoti 1988; Giagazoglou et al., 2012; Goldmann & Vilimek 2012; Zadnikar
& Kastrin 2011).



RT sessiooni kéigus ei Opi patsiendid seda, kuidas ratsutada voi hobust juhtida. Hobuse
litkkumist kasutatakse kui diinaamilist tasapinda, millega patsient peab kohanema ning millega
saab treenida neuromuskulaarseid vastuseid. Néiteks vOib terapeut lasta hobusel kdndida
aeglaselt juhul, kui patsiendi kehatiivelihased on véga ndrgad. Kui teraapia tulemusel on
patsiendi lihasjoud seoses hobuse liikumisega kaasnevale kehatiivelihaste aktiveerumisele
paranenud, v3ib terapeut suunata hobust litkuma ka suurema sammupikkusega. (Bender, 2008)

Klassikaline RT baseerub sakslaste loodud mudelil, mida on Euroopas praktiseeritud
alates 1960. aastatest. Klassikalist ratsutamisteraapiat tehakse iihe ratsutajaga (patsient),
vihemalt {ihe terapeudiga ning hobusega. Terapeut kasutab hobuse selja kolmemodtmelist
liikkumist patsiendi keha mdjutamiseks. Kaasaegne ratsutamisteraapia kasutab sarnaselt
klassikalise ratsutamisteraapiaga éra kiill hobuse kolmemdodtmelist liikumist, kuid integreerib
selle ratsutamisteraapia psithholoogilise komponendiga. Kaasaegset ratsutamisteraapiat
kasutatakse fiiiisiliste, psiihholoogiliste, kognitiivsete, sotsiaalsete, kéditumuslike ning
hariduslike eesmérkide saavutamiseks. (Granados & Agis, 2011)

Ratsutamisteraapia ajal kandub liikumisimpulss hobuse kondimisel tekkivast
litkkumisest inimese lihastesse ning sellest tuleneb terapeutiline efekt. Pohiliselt stimuleeritakse
tdnu sellele ratsutaja posturaalsete reflekside mehhanismi, millest tulenevalt paraneb tasakaal
ning koordinatsioon. (Janura et al., 2009)

Ratsutamisteraapia sessiooni ajal peavad patsiendid teraapias vastama hobuse pidevalt
muutuvale litkumisele. Patsiendi keha peab kohanema hobuse litkumisega, mistottu opitakse
end litkuva hobuse seljas paremini tasakaalustama ning keharaskuse korvalekalle véheneb.
Hobuse seljas on liikumine bilateraalne ning siimmeetriline. Riitmiline litkumine koos hobuse
kehasoojusega pakub siligavat proprioretseptiivset ja sensoorset stiimulit ning fasiliteerib
lihastoonuse alanemist. Hobuse liikumisega kohanemine vajab ka lihaste ja liigeste
integratsiooni ning voimalik, et voib aja jooksul viia lihasjou ning liigesliikuvuse paranemiseni.
(Giagazolou et al., 2012)

Uuringutest on leitud, et ratsutamisteraapia positiivsed mojud neuro-motoorsete
haigustega patsientidele on: lihastoonuse regulatsioon (Lehner et al, 2003), paranenud
kehatiive kontroll (Casady & Nichols-Larsen, 2004; Haehl et al., 1999), kdnniparameetrite
paranemine (McGibbon et al., 1998), motoorsete funktsioonide paranemine (Casady &
Nichols-Larsen, 2004; McGibon et al., 1998), kontraktuuride ennetamine (Watakabe et al.,
2003) ning tasakaalu, koordinatsiooni ja sensoorse integratsiooni paranemine (Haehl et al.,

1999; Silkwood-Sherer et al., 2012).
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RT labiviimisel kasutatava hobuse valik on vdga oluline. Hobune peab olema spetsialisti
poolt koolitatud, terve ning patsiendile sobiva suuruse ja liikumisega, samuti sobiva
temperamendiga. Anderson et al. (1999) wuurisid, Kkuidas terapeudid hindavad
ratsutamisteraapias kasutatavate hobuste temperamenti ning kditumist. Tulemused olid vdga
varieeruvad ning jareldati, et objektiivselt hobuse sobivust teraapiahobuseks on vdga raske
hinnata. Samuti jareldati, et temperament ei ole ainus kriteerium teraapiaks sobiva hobuse
leidmisel, olulised on ka hobuse teised omadused (nt sammu sujuvus). Seetdttu on oluline, et

igale patsiendile valitakse hobune vastavalt patsiendi vajadustele.

11



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva t06 eesmaérgiks oli uurida, mil médral on ratsutamisteraapial teaduspohine

efektiivsus tserebraalparaliilisiga laste motoorse vdimekuse paranemisele. Selleks otsiti

siistemaatilise lilevaate kaudu vastust jargmistele uurimiskiisimustele:

1.

© 0k~ w0 N

Milline on minimaalne ratsutamisteraapia (RT) perioodi kestus positiivsete tulemuste
saavutamiseks tserebraalparaliiiisiga (PCI) laste motoorsetes voimetes?

Millise alavormiga PCI-ga lastel on RT-ga saadud kdige paremaid tulemusi?

Kas RT parandab PCI-ga laste staatilist ning diinaamilist tasakaalu?

Kas RT parandab PCI-ga laste jimemotoorset voimekust?

Kas RT parandab PCI-ga laste lihassiimmeetriat?

Kas RT on efektiivne PCI-ga laste lihastoonuse normaliseerimiseks?

12



3. METOODIKA

Siistemaatilisse uuringusse otsiti artikleid jargnevatest andmebaasidest: EBSCOhost
Medline (aastad 1962-2014); Science Direct (aastad 1925-2014); Pubmed; AMED (The Allied
and Complementary Medicine Databases) via EBSCOhost; EMBASE; GoogleScholar. Otsingu
16ppkuupdevaks oli 19. detsember 2014. Otsinguprotsessi kirjeldab Joonis 1. Siistemaatilise
kirjanduse iilevaate koostamiseks jargiti PRISMA juhiseid (Liberati et al., 2009).

GoogleScholari andmebaasi otsingusisendiks kasutati: ("hippotherapy" OR "riding
therapy" OR "developmental riding therapy" OR "therapeutic riding" OR "therapeutic horse
riding" OR "riding for the disabled" OR "horse riding" OR "equine-assisted therapy" OR
"equine-movement therapy") "cerebral palsy". Ulejdsnud andmebaaside otsingusisendiks
kasutati: ,,hippotherapy*, ,riding therapy*, ,,developmental riding therapy“, ,.therapeutic
riding®, ,.therapeutic horse riding®, ,,therapeutic horseback riding*, ,,riding for the disabled®,
,»horse riding®, ,,equine-assisted therapy*, ,,equine-movement therapy* ja ,,cerebral palsy*.

Otsingusisendile vastav artiklite arv iga andmebaasi kohta on antud Joonisel 1. Pirast
duplikaatide eemaldamist jdi jdrele 1542 artiklit. Koik leitud artiklite pealkirjad ning
kittesaadavad abstraktid vaadati iile ning selekteeriti vélja artiklid pidades silmas antud
slistemaatilise uuringu sisse- ning viljajitmise kriteeriumeid. Pérast seda sammu jéi jirele 33
artiklit, mille tiistekstid olid kéttesaadavad. Téistekstidega artikleid iile vaadates jdi uuringust
vilja veel 8 artiklit, mille uuringugrupis oli lisaks PCI-ga lastele veel teiste diagnoosidega lapsi
voi olid uuringugrupis vaatlusalused vanemad kui 18. a, artiklis polnud uuritud motoorikat,
tegemist oli duplikaadi voi kirjeldava eeluurimusliku artikliga. Antud siistemaatilise lilevaate

valimikriteeriumitele vastas 25 artiklit.
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Joonis 1. PRISMA 2009 Flow diagramm.

Artiklite tuvastamine

- AMED: 1988-2014 a. (19 dets.) tulemusi: 92

- EMBASE: 1974-2014 a. (18 dets.) tulemusi: 101

- ScienceDirect: 1925-2014 a. (19 dets.) tulemusi: 204

- Medline: 1962-2014 a. (19 dets.) tulemusi: 359

- PubMed: 1975-2014 a. (19 dets.) tulemusi: 58

- Google Scholar: kuni 2014 a. (19 dets.) tulemusi: 5280

Tulemuste (allikate) arv parast andmebaasidest otsingut:

l

Véljasdelumine

Tulemuste arv parast duplikaatide eemaldamist:

n=1542

\ 4

Tulemuste arv sGelumisprotsessis:

n=1542

Sobivuse analliUs

Uuringusse arvamine

Taistekstiga allikate sobivuse
analus:

n=33

\ 4

Vaélja jaetud allikate arv:

n=1509

Uuringusse sisse arvatud
uuringute arv:

n=25

14

\4

Taistekstiga allikate valja
jatmise arv koos pdhjendusega:

n= 8 (artikli uuringugrupis
lisaks teised diagnoosid n=3;
artikli uuringugrupis
vaatlusalused ule 18 aasta n=2;
Kirjeldav eeluurimuslik
artikkel n=1; pole uuritud
motoorikat n=1; duplikaat
n=1)

Kontrollgrupiga uuringud
n=11

—
\ Kontrollgrupita uuringud n=8

Juhtuuringud n=6




Uuringu valim:

Artikli uuringusse kaasamiseks pidi see vastama koikidele jargnevatele kriteeriumitele:
(a) on originaalne uurimuslik artikkel; (b) uuritud on laste motoorikat; (c) uuringugruppi kaasati
ainult PCI-ga lapsi (kdik PCI vormid) vanuses alla 18 aasta; (d) ratsutamisteraapia voi
terapeutiline ratsutamine oli pohisekkumine. Uuringust jaeti vilja artiklid, kus: (a) oli kasutatud
ratsutamisteraapia masinaid kui peamist sekkumist; (b) uuring ei olnud téistekstina saadaval;

(c) uuring ei olnud inglise- voi eestikeelne.

Kvaliteedi hindamine:

Toosse kaasatud uuringute kvaliteedi ja sisemise valiidsuse hindamiseks kasutati
Physiotherapy Evidence Database’i (PEDro, 2004) hindamiseskaalat (LISA 1). PEDro skaalal
hinnati igat artiklit 11 kriteeriumi jirgi: sissearvamiskriteeriumid on tapsustatud (specification
of eligibility criteria), gruppidesse médramine on randomiseeritud (random allocation),
gruppidesse méadramine on pimendatud (concealed allocation), gruppides on sarnased
katsealused (comparability of groups at baseline), terapeudid, katsealused ja hindajad on
pimendatud (blinding of therapist, subject, assessor), kdik katsealused said seda, mis algselt
madratud oli (intention-to-treat analysis), vihemalt liks uuringutulemus on mdddetud vihemalt
85%-1l algselt valitud katsealustel (adequacy of follow-up), gruppide vahel on tehtud statistiline
vordlus (between-group statistical comparisons), efekti suurus ning andmed nagu nt
standarddeviatsioon v0i standardviga on vilja toodud (point estimates of variability). Esimest
kriteeriumit 10pliku punktisumma arvutamiseks ei kasutata, seega kokku oli vOimalik saada

maksimaalselt 10 punkti.

Tulemuste analiiiis:

Toosse kaasatud artiklitest koostati andmete analiilisi holbustav kokkuvotlik tabel
(Tabel 1, LISA 2). Tabelisse kanti jérgnev informatsioon: autor/aastaarv, uuringu disain,
uuringu eesmérk, osalejate arv, vanus, sugu ja PCI alavorm, ratsutamisteraapia protokoll,
moddetavad pohinditajad ning uuringu tulemused. Uuringud jagati vastavalt uuringu disainile
kolme gruppi: kontrollgrupiga uuringud (randomiseeritud/randomiseerimata), kontrollgrupita
uuringud, juhtuuringud.

Tdenduspdhisuse astete kirjeldamiseks uuringukiisimustele vastamisel kasutati

adapteeritud Sacketti ,,tdenduspdhisuse astete* tabelit (Tabel 2) (Snider et al., 2007).
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TABEL 2. Toenduspohisuse astete tabel. (Snider et al., 2007)
TASE KIRJELDUS

la 2 vOi enam hasti disainitud randomiseeritud kdrge kvaliteediga

kontrollkatset sarnaste leidudega, (PEDro > 6)

1b 1 hésti disainitud kdrge kvaliteediga randomiseeritud kontrollkatse
(PEDro > 6)

2a 1 voi rohkem moddduka kvaliteediga randomiseeritud kontrollkatse
(PEDro = 4-5)

2b Mitterandomiseeritud katsed ja korge kvaliteediga tiksikjuhtuuringud

3 Ekspertide komisjoni voi spetsialistide grupi kokkulepe; mitu kdrge

kvaliteediga enne-parast (pre-post) disainiga katset sarnaste
tulemustega

4 Vastakad tulemused kahes vdi enamas vordse kvaliteediga katses

5 Randomiseeritud kontrollkatsed, konsensus, muud uuringud peale

vaatlusuuringute teema kohta puuduvad

Naéiteks kui kaks vOi enam hésti disainitud kontrollkatset (PEDro > 6) leidsid, et
ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste jimemotoorset voimekust, siis sai sekkumine ,,tase
la* hinnangu. Kui tiks histi disainitud korge kvaliteediga randomiseeritud kontrollkatse
(PEDro > 6) leidis, et ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste jimemotoorset voimekust, siis
sai sekkumine ,,tase 1b“ hinnangu jimemotoorse voimekuse parandamise puhul. Kui 1 voi
rohkem modduka kvaliteediga randomiseeritud kontrollkatset (PEDro = 4-5) leidsid, et
ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste jaimemotoorset vOimekust, siis sai sekkumine
hinnangu ,tase 2a“. Kui antud kiisimuse kohta oli tehtud madalama kvaliteediga
randomiseeritud kontrollkatsed (PEDro < 3), mitterandomiseeritud kontrollkatsed ning hésti
disainitud iiksikjuhtuuringud, siis sai sekkumine hinnangu ,,tase 2b*“. Kui ekspertide komisjon
vOi spetsialistide grupp vOi  histi disainitud korduvmodtmistega uuringud leidsid, et
ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste jamemotoorset vdoimekust, sai sekkumine hinnangu
»tase 3. Kui mitu hidsti disainitud uuringut said vastakaid tulemusi, sai sekkumine hinnangu
»tase 4% Hinnangu ,tase 5 sai sekkumine juhul kui antud kiisimuses uuringud puudusid.

(Snider et al., 2007)
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Lisaks koostati jiamemotoorset voimekust hindavate GMFM-66 ja GMFM-88 testide
tulemuste pohjal analiiiitilised diagrammid. Diagrammil esitatud GMFM-66/GMFM-88 testi
tulemuste muutuse efekti suurus (ES) vorreldes kontrollgrupi/kontrollperioodiga ning koos
95% usaldusvahemikuga, mis olid kas artiklis antud, voi arvutati selleks ettendhtud Durham
University (2015) Excel arvutuslehel kasutades jargmiseid valemeid (Thalheimer & Cook,
2002):

ES = (xtSDxC)’
ES - Coheni d efekti suurus, xt - eksperimentaalgrupi keskmine, xc -kontrollgrupi/perioodi
keskmine, SD - eksperimentaal- ja kontrollgrupi/perioodi keskmise muutuse
standarddeviatsioon.

959% usaldusvahemik = ES + 1,96 X SE,

neg+ng ES?2
nene 2(ne+ne)’

kus muutuse standardviga (SE) = \/ n; — eksperimentaalgrupi katsealuste arv,

nc — kontrollgrupi/perioodi katsealuste arv.
Juhul, kui gruppide keskmise muutuse SD véartust polnud artiklis antud, siis arvutati

see jargmiselt (Follmann et al., 1992):

2 2
(1) muutuse standardviga (SE) = V' [& + &],

n, o ny
kus SD; - standarddeviatsioon enne RT-d, SD»> — standarddeviatsioon pérast RT-d, n; —
katsealuste arv enne RT-d, n, — katsealuste arv pérast RT-d;

(2) muutuse SD = SE X v/n , kus n — katsealuste arv. ES tGlgendati jargnevalt: ES < 0,2 — véike
moju, ES > 0,5 — keskmine moju ja ES > 0,8 — suur mdju (Cohen, 1988).
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4. TOO TULEMUSED
4.1. Artiklite kirjeldus

Antud ststemaatilise Glevaate valimikriteeriumitele vastavatest uuringutest (25 artiklit)
annab (levaate Tabel 1 (LISA 2). Randomiseeritud kontrollgrupiga uuringuid oli kokku 6,
randomiseerimata kontrollgrupiga uuringuid 5, kontrollgrupita uuringuid 8 ning juhtuuringuid
6. Kokku oli eksperimentaalgruppides kdikide uuringute peale 306 PCl-ga last,
kontrollgruppides oli kokku 179 last. Artiklites oli uuritud kdige rohkem spastilise dipleegiaga
lapsi (n=112). GMFCS’1 jargi oli artiklites kdige ronkem lapsi klassifitseeritud raskusastmega
I. Kdige vahem lapsi oli klassifitseeritud raskusastmega V.

Ké&esolevasse sustemaatilisse Ulevaatesse sisse arvatud artiklitest 3 uurisid PCI-ga laste
lihassimmeetria muutusi parast RT-t (Benda et al., 2003; EI-Meniawy et al., 2012; McGibbon
et al., 2009), 12 artiklit uurisid PCI-ga laste jamemotoorse vdimekuse muutusi parast RT-t
(Casady et al., 2004; Chang et al., 2012; Cherng et al., 2004; Davis et al., 2009; Drnach et al.,
2010; Frank et al., 2011; Hamill et al., 2007; Kwon et al., 2011; McGibbon et al., 1998;
McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Sterba et al., 2002), 4 artiklit uurisid PCIl-ga laste
tasakaalu muutusi pérast RT-t (Chang et al., 2012; Kang et al., 2012; Kwon et al., 2011; Lee et
al., 2014), 2 artiklit uurisid PCI-ga laste lihastoonuse muutusi pérast RT-t (Baik et al., 2014;
Cherng et al., 2004), 5 artiklit uurisid PCl-ga laste kdnniparameetrite muutusi pérast RT-t
(Honkavaara et al., 2010; Kwon et al., 2011; Manikowska et al., 2013; McGee et al., 2009;
McGibbon et al., 1998). 1 artikkel PCl-ga laste tervise ja elukvaliteedi muutusi parast RT-t
(Davis et al., 2009), 1 artikkel PCI-ga laste liigesliikuvuse muutusi parast RT-t (Baik et al.,
2014), 3 artiklit uurisid PCl-ga laste funktsionaalse vdimekuse muutusi parast RT-t (Casady et
al., 2004; Haehl et al., 1999; Park et al., 2014) ning 5 artiklit uurisid RT mdju PCl-ga laste
posturaalkontrollile (Bertoti 1988; Haehl et al., 1999; MacPhail et al., 1998; Shurtleff et al.,
2009; Shurtleff et al., 2012).

Sustemaatilisse Ulevaatesse sissearvatud artiklite kvaliteeti hindav PEDro skoor on
antud iga artikli kohta Tabelis 1 (LISA 2). Keskmine PEDro skoor oli 25 artikli pdhjal 4/10.
Kdige suurem skoor sissearvatud artiklites oli 7/10 (McGibbon et al., 2009) ning kdige vaiksem
skoor oli 1/10 (Manikowska et al., 2013).
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4.2. Ratsutamisteraapia tdenduspdhisus

1. Milline on minimaalne ratsutamisteraapia (RT) perioodi kestus positiivsete tulemuste

saavutamiseks tserebraalparaliiiisiga (PCI) laste motoorsetes voimetes?

Uuritud artiklites vélja toodud keskmine RT pikkus oli 9,5 nadalat. Kige pikem RT
perioodi kestvus oli artiklites 36 nadalat. Kdige lihem ratsutamisteraapia kestvus analiilisitud
artiklites (Tabel 1, LISA 2) oli Ghekordne 8-10 minuti (Benda et al., 2003; McGibbon et al.,
2009) pikkune teraapiasessioon. Benda et al. (2003) viisid l&4bi randomiseeritud
kontrolluuringu, kus uuriti RT mdju spastilise dipleegiaga laste lihasaktiivsusele. Kolmteist
vaatlusalust osalesid 8-minutilises RT-s, misjarel leiti, et laste lihassummeetria Uhtlustus.
Uuring sai kvaliteedihinnangus (PEDro skaalal) 5/10 punkti. McGibbon et al. (2009) viisid
samuti labi randomiseeritud kontrolluuringu, kus uuriti lihasasimmeetriat spastilise PCI-ga
lastel. Uuringus osales RT sessioonidel 44 last, teraapia kestis korraga 10 minutit ning
tulemusena leiti, et adduktorite asimmeetria skoori muutus oli RT grupi puhul statistiliselt
oluline. Randomiseeritud kontrolluuring sai kvaliteedi hindamisel 7/10 punkti.

Nendest tulemustest voib jareldada, et 8-10 minutiline ratsutamisteraapia perioodi kestus
asimmeetria skoori parandamiseks omab korget tdenduspdhisust (tase 1b tdenduspdhisus).

2. Millise PCI alavormiga lastel on RT-ga saadud koige paremaid tulemusi?

Uuringu valimi artiklites olid PCI-ga lapsed Klassifitseeritud erinevalt. Hagbergi PCI
klassifikatsiooni oli kasutatud 22 artiklis (Baik et al., 2014; Benda et al., 2003; Bertoti, 1988;
Casady et al., 2004; Chang et al., 2012; Cherng et al., 2004; Drnach et al., 2010; EI-Meniawy
etal., 2012; Frank et al., 2011; Haehl et al., 1999; Hamill et al., 2007; Honkavaara et al., 2010;
Kang et al., 2012; Kwon et al., 2011; MacPhail et al., 1998; McGee et al., 2009; McGibbon et
al., 1998; McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Shurtleff et al., 2009; Shurtleff et al., 2012,
Sterba et al., 2002). GMFCSi Kklassifikatsiooni oli kasutatud 9 artiklis (Chang et al., 2012;
Davis et al., 2009; Drnach et al., 2010; Hamill et al., 2007; Manikowska et al., 2013; McGee
et al., 2009; McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Shurtleff et al., 2009). Osades artiklites
olid kasutusel mélemad klassifikatsioonid. Spastilise PCI-ga lapsi oli stistemaatilise uuringu
valimi artiklites kokku 105, spastilise dipleegiaga lapsi 112, spastilise hemipareesiga lapsi 24,
spastilise tetrapareesiga lapsi 30, hupotoonilise tetrapareesiga lapsi 1, distoonilise
tetrapareesiga lapsi 1, atetoidse vormiga lapsi 3, ataktilise vormiga lapsi 1, segavormiga lapsi 6
(Tabel 1, LISA 2). GMFCSi jargi raskusastmega | klassifitseeritult oli stistemaatilise uuringu

valimi artiklites lapsi kokku 68, raskusastmega Il hinnatud lapsi 66, raskusastmega I11 hinnatud
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lapsi 45, raskusastmega IV hinnatud lapsi 25 ja raskusastmega V hinnatud lapsi kokku 3. Vaid
uhes artiklis (Lee et al., 2014) ei olnud laste PCI vorm ega raskusaste mainitud.

Artikleid, mis uurisid ainult the GMFCSi raskusastmega lapsi, oli kokku 2 (Drnach et al.,
2010; Hamill et al., 2007). Md6lemad uuringud olid juhtuuringud. Drnach et al. (2010)
juhtuuringus oli 1 laps GMFCSi jargi Klassifitseeritud raskusastmega Il. Uuringus leiti, et
vaatlusaluse jamemotoorne vBimekus paranes parast RT-t. Hamill et al. (2007) juhtuuringus oli
1 laps GMFCSi jargi klassifitseeritud raskusastmega V. RT positiivset mdju jamemotoorse
vBimekuse ning istumistasakaalu paranemisele ei leitud.

Artikleid, mille uuringugrupis olid GMFCSi jérgi erineva raskusastmega lapsed, oli kokku
7 (Chang et al., 2012; Davis et al., 2009; Manikowska et al., 2013; McGee et al., 2009;
McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Shurtleff et al., 2009). Davis et al. (2009)
randomiseeritud kontrolluuringus olid lapsed klassifitseeritud raskusastmetega | kuni I1l. RT
positiivset mdju jadmemotoorsele vdimekusele, tervisele ja elukvaliteedile vorreldes
kontrollgrupiga ei leitud. McGibbon et al. (2009) randomiseeritud kontrolluuringus olid lapsed
Klassifitseeritud raskusastmetega | kuni V. RT positiivne moju véljendus asimmeetriaskoori
paranemises, adduktorlihaste aktiivsuse paranemises, jAmemotoorse vGimekuse paranemises.
Park et al. (2014) randomiseerimata kontrolluuringus olid lapsed klassifitseeritud
raskusastmetega I-1V. RT-I oli positiivne mdju jamemotoorse vdimekuse paranemisele ning
funktsionaalse vOimekuse paranemisele. Manikowska et al. (2013) korduvmddtmistega
uuringus olid lapsed klassifitseeritud raskusastmetega I kuni I1l. RT-I oli positiivne mdju kdnni
kiirusele, kuid sammusagedus, sammu pikkus, sammutsikli pikkus ning parema ja vasaku
kehapoole slimmeetria ei paranenud statistiliselt oluliselt. McGee et al. (2009)
korduvmdotmistega uuringus olid lapsed Klassifitseeritud raskusastmetega | kuni I1l. RT
positiivset mdju konni ajaliste ja ruumiliste parameetrite paranemisele ei leitud. Shurtleff et al.
(2009) korduvmdotmistega uuringus olid lapsed klassifitseeritud raskusastmetega | kuni 1V.
RT positiivne mdju oli pea stabiilsuse paranemisele ning funktsionaalse kilnitamise testi
(Functional Reach and Target Test) tulemustele. Chang et al. (2012) korduvmddtmistega
uuringus olid lapsed klassifitseeritud raskusastmetega | kuni IV. Lapsed olid jagatud
raskusastmete pdhjal kahte gruppi, kus esimese grupi moodustasid PCl-ga lapsed
raskusastmetega | ja Il ning teise grupi moodustasid PCl-ga lapsed raskusastmetega Il ja IV.
RT positiivne mdju oli mdlema grupi jamemotoorse voimekuse paranemisele ning tasakaalu
paranemisele. Kahte gruppi vorreldes paranes 11 ja IV raskusastmega laste GMFM-88 alaosad
C (roomamine ja pdlvitamine), D (seismine) ja E (kbndimine, jooksmine, hiippamine) rohkem

kui grupil, kus olid lapsed raskusastmetega | ja Il.
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Need tulemused viitavad sellele, et RT efektiivsuse ning PCI raskusastme vahel pole seost
leitud. Siiski on oluline mérkida, et antud sustemaatilise Glevaate valimis polnud Uhtegi artiklit,
milles oleks otseselt uuritud, millise alavormiga PCIl-ga lastel on RT-ga kdige paremaid
tulemusi saadud. Jareldada vdib, et antud kiisimus omab ,.tase 5 tdenduspohisust, ehk siis, seda

ei ole otseselt uuritud.

3. Kas RT parandab PCI-ga laste staatilist ning diinaamilist tasakaalu?

Sustemaatilisse uuringusse kaasatud 25st artiklist 4 uurisid ratsutamisteraapia moju
staatilisele vdi dinaamilisele tasakaalule (Chang et al., 2012; Kang et al., 2012; Kwon et al.,
2011; Lee et al., 2014). Kang et al. (2012) viisid labi randomiseeritud kontrolluuringu, kus
uuriti RT mdju PCl-ga laste staatilisele tasakaalule. Uuringus sai 14 last RT-t ning vorreldi
RT-t fusioteraapia grupiga ning kontrollgrupi lastega, kes teraapiaid ei saanud. Tulemusena
leiti, et vaatlusaluste istumistasakaal paranes pérast 8 nadalast RT-t statistiliselt oluliselt. Antud
uuring sai kvaliteedi hindamisel (PEDro skaalal) 5/10 punkti. Lee et al. (2014) korraldasid
samuti randomiseeritud kontrolluuringu, kus hinnati RT mdju PClI-ga laste staatilisele ning
dunaamilisele tasakaalule. Tulemuste pdhjal jareldati, et nii staatiline kui ka dinaamiline
tasakaal paranes pérast 12 nadalast RT-t statistiliselt oluliselt. Uuring sai kvaliteedi hindamisel
(PEDro skaalal) 4/10 punkti. Dinaamilist tasakaalu uurisid Chang et al. (2012), kes korraldasid
korduvmdotmistega kontrollgrupita uuringu kus leiti, et parast PCI-ga laste RT-t paranes
Pediatric Balance Scale’iga (PBS) moddetud diinaamiline tasakaal statistiliselt oluliselt. Antud
uuring sai kvaliteedi hindamisel (PEDro skaalal) 4/10 punkti.

Dinaamilist tasakaalu uurisid ka Kwon et al. (2011), kes viisid labi randomiseerimata
kontrolluuring. Leiti, et parast 8 nadalast RT-t paranes PCl-ga laste diinaamiline tasakaal.
Antud uuring sai kvaliteedi hindamisel PEDro skaalal 5/10 punkti.

Kuna 2 randomiseeritud kontrolluuringut (Kang et al., 2012; Lee et al., 2014), mis
tbestasid seda, et RT parandab PCl-ga laste staatilist tasakaalu, said kvaliteedi hindamisel
vastavalt 5 ja 4 punkti 10-st, siis v0ib jareldada, et vdide “RT parandab PCI-ga laste staatilist
tasakaalu” omab head tGenduspdhisust (tase 2a tdenduspdhisus).

Kuna valimis oli 1 randomiseeritud kontrolluuring (Lee et al., 2014), 1
randomiseerimata kontrolluuring (Kwon et al., 2011) ning 1 korduvmodtmistega uuring
(Chang et al., 2012), mis tOestasid seda, et RT parandab PCI-ga laste diinaamilist tasakaalu,
said kvaliteedi hindamisel 4-5 punkti, siis v0ib jareldada, et vdide “RT parandab PCI-ga laste

diinaamilist tasakaalu” omab head tdenduspohisust (tase 2a tdenduspdhisus).

21



4. Kas RT parandab PCI-ga laste jadmemotoorset voimekust?

Leitud 25st artiklist 12 uurisid PCI-ga laste jamemotoorse vGimekuse muutusi pérast
RT-t (Casady et al., 2004; Chang et al., 2012; Cherng et al., 2004; Davis et al., 2009; Drnach
et al., 2010; Frank et al., 2011; Hamill et al., 2007; Kwon et al., 2011; McGibbon et al., 1998;
McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Sterba et al., 2002). Artiklites oli uurimismeetodina
kasutusel nii GMFM-88 kui ka GMFM-66. Samuti toodi vélja erinevate alaosade muutused.

Davis et al. (2009) viisid l&bi randomiseeritud kontrolluuringu, kus jdmemotoorset
vOimekust hinnati GMFM-66 kasutades. Leiti, et parast 10 nadalast teraapiat ei esinenud
statistiliselt olulisi erinevusi ratsutamisteraapia grupi ning kontrollgrupi tulemuste vahel. Antud
uuring sai PEDro skaalal hinnangu 5/10.

McGibbon et al. (2009) viisid uuringu labi kahes osas. Esimene faas oli randomiseeritud
kontrolluuring, kus uuriti adduktorlihaste aktiivsust PCI-ga lastel parast RT-t. RT kestvus oli
10 minutit. Teine uuringu faas oli korduvmdGtmistega uuring, kus uuriti jamemotoorset
vlBimekust kasutades GMFM-66. RT perioodi kestvus oli 12 nédalat. Korduvmddtmistega
uuringus osales 6 last ning leiti, et RT parandas kdigi osalejate GMFM-66 tldskoori. Uuring
sai PEDro skaalal hinnangu 7/10.

Cherng et al. (2004) koostasid randomiseerimata kontrolluuringu, kus uuriti
jamemotoorset vBimekust kasutades GMFM-88. Uuringus osales 14 last ning RT perioodi
kestvus oli 16 nadalat. Tulemuseks saadi, et RT parandab GMFM-88 (ildskoori PCI-ga lastel.
Positiivsed tulemused olid eelkdige GMFM-88 alaosades A (lamamine, pddramine), B
(istumine) ning E (kBndimine, jooksmine, hlppamine). Samuti leiti, et RT positiivne mdju
kestis vahemalt 16 nadalat pérast teraapia I6ppemist. Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 4/10.

Kwon et al. (2011) viisid labi randomiseerimata kontrolluuringu, kus hinnati
jdmemotoorset vdimekust kasutades GMFM-66, GMFM-88 ning eraldi vaadati GMFM
alaosasid D (seismine) ja E (kGndimine, jooksmine, hiippamine). Uuringus osales kokku 32 last
ning RT kestvus oli 8 nadalat. Tulemuseks saadi, et GMFM-88 (ldskooris ratsutamisteraapia
grupi ning kontrollgrupi vaheline erinevus puudus. GMFM-66 mddtmisel erinesid grupid
omavahel (p=0.003). GMFM alaosa E (kdndimine, jooksmine, hiippamine) vaadeldes taheldati
gruppidevahelist erinevust (p=0.042). Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 5/10.

Park et al. (2014) viisid labi randomiseerimata kontrolluuringu, kus hinnati
jamemotoorset  vOimekust kasutades teste GMFM-66 ja GMFM-88. Uuringu
eksperimentaalgrupis (ratsutamisteraapia grupis) oli kokku 34 last ning RT kestis 8 nédalat.
Tulemuseks saadi, et GMFM-66 skoor paranes nii RT grupis kui ka kontrollgrupis. RT grupi

muutus oli samas suurem (p<0.05). GMFM-88 skoor paranes samuti mdlemas grupis. Alaosati
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oli gruppidevaheline erinevus ainult GMFM-88 E (kdndimine, jooksmine, hiippamine) alaosas
(RT grupi kasuks, p<0.05). Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 4/10.

Casady et al. (2004) viisid labi korduvmddtmistega uuringu, kus hinnati jaAmemotoorset
voimekust kasutades GMFM-88. 10 last osalesid RT-s kokku 10 nadalat. Tulemuseks saadi, et
statistiliselt oluliselt paranes GMFM-88 koguskoor ning GMFM-88 alaosa C (roomamine ja
pdlvitamine) skoor. Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 4/10 punkti.

Chang et al. (2012) koostasid korduvmddtmistega uuringu, kus uuriti 23 last ning RT
perioodi kestvus oli 8 n&dalat. Jamemotoorset vOimekust uuriti kasutades GMFM-88.
Tulemuseks saadi, et paranes GMFM-88 koguskoor ning GMFM-88 alaosad D (seismine) ja E
(kdndimine, jooksmine, hiippamine). Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 4/10 punkti.

McGibbon et al. (1998) viisid labi korduvmddtmistega uuringu, kus uuriti 5 last ning
RT perioodi kestvus oli 8 nadalat. JAmemotoorset vdimekust uuriti ainult GMFM-88 alaosas E
(kdndimine, jooksmine, hippamine). Tulemuseks saadi, et GMFM-88 alaosa E skoor paranes
pérast teraapiat (p<<0.05). Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 4/10 punkti.

Sterba et al. (2002) koostasid korduvmddtmistega uuringu, kus uuriti 17 last ning RT
perioodi kestvus oli 18 n&dalat. Jamemotoorset vdimekust hinnati GMFM-88-ga. Leiti, et
GMFM-88 koguskoor paranes pérast 18 nddalast RT-t (p<0.04), kuid langes 6 nadalat pérast
RT 18ppu teraapiaeelsele tasemele. Eraldi toodi védlja GMFM-88 alaosa E (kdndimine,
jooksmine, hiippamine) muutus. Alaosa E skoor paranes parast RT-t ning pérast 6 nadalat RT
I6ppu pusis see kdrgemal tasemel vdrreldes teraapiale eelneva skooriga. Uuring sai PEDro
skaalal hinnangu 3/10 punkti.

Drnach et al. (2010) viisid labi juhtuuringu, kus uuriti RT mdju jamemotoorsele
voimekusele (hel lapsel kasutades GMFM-88. RT perioodi kestvus oli 5 nadalat. Tulemuseks
saadi, et vOrreldes teraapiale eelneva tasemega suurenes GMFM-88 skoor alaosades D
(seismine) ja E (kdndimine, jooksmine, hippamine). Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 3/10
punkti.

Frank et al. (2011) viisid labi juhtuuringu, kus uuriti RT mdju the vaatlusaluse
jamemotoorsele voimekusele kasutades GMFM-66. RT perioodi kestvus oli 8 né&dalat.
Tulemuseks saadi, et GMFM-66 koguskoor ning skoorid alaosades D (seismine) ja E
(kdndimine, jooksmine, hlippamine) paranesid parast RT-t. Uuring sai PEDro skaalal hinnangu
3/10.

Hamill et al. (2007) viisid 18bi juhtuuringu, kus uuriti RT mdju jamemotoorsele
voimekusele kolmel lapsel kasutades GMFM-88. Vaadati ka eraldi GMFM-88 alaosa B
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(istumine). RT perioodi pikkuseks oli 10 n&dalat. Leiti, et niit GMFM-88 kui ka eraldi alaosas

B puudus statistiliselt oluline paranemine. Uuring sai PEDro skaalal hinnangu 2/10 punkti.

Joonis 2. RT tagajarjel toimunud jamemotoorse voimekuse muutuse efekti suurus vorreldes
kontrollgrupi/-perioodiga, méddetud GMFM-66 testiga.
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Davis et al. Kwon et al. Park et al. McGibbon et al. 2009*

Joonise selgitus: * - korduvmdotmistega uuring, ¢ - efekti suurus (ES), == - Glemine 95% CI (Confidence Interval),
= - alumine 95% ClI, — - RT perioodi kestvus

Joonisel 2 kujutatud graafikus on kokku vdetud kdigi GMFM-66 mddtnud artiklite Gldskoorid
(Davis et al., 2009; Kwon et al., 2011; Park et al., 2014; McGibbon et al., 2009). 3 artikli
disainiks oli kontrolluuring (Davis et al., 2009; Kwon et al., 2011; Park et al., 2014) ning 1
artikli disainiks korduvmd@dtmistega uuring (McGibbon et al., 2009). Davis et al. (2009)
uuringu GMFM-66 uldskoori efekti suuruseks (ES) saadi 0,3; 95% usaldusvahemik
(Confidence Interval (Cl))=-0,22 — 0,71. Kwon et al. (2011) ES=1,1; CI= 0,28 — 1,75. Park et
al. (2014) ES=0,5; Cl= -0,06 — 1,05. McGibbon et al. (2009) ES=3,2; Cl= 1,29 — 4,55. Kaks
artiklit (Kwon et al., 2011; McGibbon et al., 2009) leidsid, et RT-1 on PCI-ga laste GMFM-66
tldskoorile suur mdju (ES>0,8) . Uks artikkel (Park et al., 2014) leidis, et RT-l on PCl-ga laste
GMFM-66 uldskoorile keskmise suurusega mdju. Uks artikkel (Davis et al., 2009) leidis, et
RT-1 on PCI-ga laste GMFM-66 Uldskoorile véaike mdju.
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Joonis 3. RT tagajarjel toimunud jamemotoorse vBimekuse muutuse efekti suurus vorreldes

kontrollgrupi/-perioodiga, méddetud GMFM-88 testiga.
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Joonise selgitus: * - korduvmddtmistega uuring, 4 - efekti suurus (ES), == - Glemine 95% CI (Confidence Interval),
= - alumine 95% CI, — - RT perioodi kestvus

Joonisel 3 kujutatud graafikus on kokkuvdte 6 artikli GMFM-88 Uldskooridest (Cherng et al.,
2004; Kwon et al., 2011; Park et al., 2014; Casady et al., 2004; Chang et al., 2012; Sterba et
al., 2002). 3 artikli disainiks oli kontrolluuring (Cherng et al., 2004; Kwon et al., 2011; Park et
al., 2014) ning 3 artikli disainiks korduvmadtmistega uuring (Casady et al., 2004; Chang et al.,
2012; Sterba et al., 2002). Cherng et al. (2004) uuringu GMFM-88 uldskoori ES= 1,31; Cl=
0,5-2,13. Kwon et al. (2011) ES=0,71; Cl=-0,35 — 1,04. Park et al. (2014) ES=0,42; Cl= -
0,14 - 0,96. Casady et al. (2004) ES=0,86; Cl=-0,09 — 1,74. Chang et al. (2012) ES=1,16; Cl=
0,63 — 1,67. Sterba et al. (2002) ES= 0,23; Cl=-0,45 — 0,9. Kolm artiklit (Cherng et al., 2004;
Casady et al., 2004; Chang et al., 2012) leidsid, et RT on GMFM-88 (ldskoorile suur méju (ES
> 0,8). Uks artikkel (Kwon et al., 2011) leidis, et RT on GMFM-88 uldskoorile keskmise
suurusega moju (0,8 <ES > 0,5). Kaks artiklit (Park et al., 2014; Sterba et al., 2002) leidsid, et
RT on GMFM-88 iildskoorile viike moju (ES < 0,2).

Kuna valimis oli 3 randomiseerimata kontrolluuringut, mis said PEDro skaalal hinnangu 4-
5 punkti (Cherng et al., 2004; Kwon et al., 2011; Park et al., 2014), 5 korduvmd6tmistega
uuringut (Casady et al., 2004; Chang et al., 2012; McGibbon et al., 1998; McGibbon et al.,
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2009; Sterba et al., 2002) ning 2 juhtuuringut (Drnach et al., 2010; Frank et al., 2011), mis
tbestasid seda, et RT parandab PCl-ga laste jaAmemotoorset voimekust, siis vdib jareldada, et
véide ,,RT parandab PCI-ga laste jamemotoorset voimekust™ omab moddukat toenduspShisust

(tase 2b tdenduspdhisus).

5. Kas RT parandab PCI-ga laste lihassiimmeetriat?

Ké&esolevasse t00sse kaasatud 25st artiklist kolm wuurisid RT moéju PCl-ga laste
lihassimmeetriale. Tegemist oli randomiseeritud kontrollgrupiga uuringutega (Benda et al.,
2003; ElI-Meniawy et al., 2012; McGibbon et al., 2009). Benda et al. (2003) uurimust6os leiti,
et parast 8 min RT-t Uhtlustus PCI-ga laste lihassimmeetria. Uuring sai kvaliteedi hindamisel
(PEDro skaalal) 5/10 punkti.

El-Meniawy et al. (2012) uuringu tulemusena leiti, seljalihaste simmeetria paranes péarast
12 nadalast RT-t PCl-ga lastel, samas ei erinenud eksperimentaalgrupi tulemused oluliselt
kontrollgrupi (KG) tulemustest. Uuring sai kvaliteedi hindamisel (PEDro skaalal) 4/10 punkti.

McGibbon et al. (2009) koostasid kahefaasilise uuringu, kus I faasis uuriti PCl-ga laste reie
adduktorlihaste asummeetriat parast 10 min RT-t. Leiti, et asummeetriaskoori muutus oli RT
grupi puhul statistiliselt oluline. 11 faasis uuriti reie adduktorite asimmeetriat PCl-ga lastel
parast 12 nadalast RT-t. Leiti, et kohe parast 12 nadalase RT I6ppu paranes neljal lapsel kuuest
adduktorite lihassimmeetria skoor. Uuring sai kvaliteedi hindamisel (PEDro skaalal) 7/10
punkti.

Kuna (ks hésti disainitud kontrolluuring sai kvaliteedi hindamisel 7 punkti 10st (McGibbon
et al., 2009), siis vdib jareldada, et vdide “RT parandab PCI-ga laste lihassiimmeetriat” omab

kdrget tdenduspbhisust (tase 1b tdenduspbhisus).

6. Kas RT on efektiivne PCI-ga laste lihastoonuse parandamiseks?

Uuringusse kaasatud 25st artiklist 2 uurisid RT mdju PCl-ga laste lihastoonusele (Baik et
al., 2014; Cherng et al., 2004). Baik et al. (2014) korraldasid randomiseerimata
kontrolluuringu, kus hinnati RT mdju PCIl-ga laste pdlveliigeseid Umbritsevate lihaste
lihastoonusele (Modified Ashworth (MAS) testiga). llmnes, et parast 12 nddalast RT-t paranes
eksperimentaalgrupi lihastoonus. Uuring sai kvaliteedi hindamisel PEDro skaalal 3/10 punkti.

Cherng et al. (2004) viisid samuti lIabi randomiseerimata kontrolluuringu, kus uuriti RT
mdju PCl-ga laste puusa adduktorite lihastoonusele. Hindamisvahendina kasutati MAS testi
ning tulemused néitasid, et pédrast 16 nadalast RT-t puusa adduktorite lihastoonus statistiliselt

oluliselt ei muutunud. Uuring sai kvaliteedi hindamisel (PEDro skaalal) 4/10 punkti.
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Kuna mélemad uuringud (Baik et al., 2014; Cherng et al., 2004) olid oma disainilt sarnased,
kuid said vastakaid tulemusi, siis vOib jareldada, et vdide “RT on efektiivne PCI-ga laste

lihastoonuse parandamiseks” omab “tase 4 tdenduspohisust.
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5. ARUTELU

Ratsutamisteraapia on Uks vOimalikest PCl-ga laste teraapiameetoditest ning seda on
viimasel kahel aastakimnel tha rohkem ka teaduslikult uuritud. Enamasti on hinnatud
ratsutamisteraapia moju erinevate diagnoosidega inimgruppide kehalisele vdimekusele, kuid
mitmed uuringud on kajastanud ka ratsutamisteraapia psihholoogilisi efekte (Debuse et al.,
2009; Lechner et al., 2007). Nagu teisteski valdkondades, on ka ratsutamisteraapiaga seotud
teadustood erineva disaini ja kvaliteediga.

Ké&esoleva sustemaatilise Glevaate eesmargiks oli uurida ratsutamisteraapia efektiivsust
PCl-ga laste motoorse vdimekuse parandamisel. PShitulemused on, et isegi esmakordne
luhiaegne (8-10 minutiline) RT sessioon vOib parandada PCIl-ga laste lihassimmeetriat.
Uuringu tulemused viitavad sellele, et RT ei pruugi parandada kdige raskema PCI-ga laste
jamemotoorseid v@imeid ning paremaid tulemusi saadakse kergemate vormidega PCI-ga lastel,
siiski vajab PCI raskusastme mdju RT efektiivsusele edaspidiseid uuringuid ning kindlaid
jareldusi antud t66 valimi pdhjal teha ei saa. Sustemaatilises Ulevaates leiti piisavalt tdendeid,
et RT parandab PCl-ga laste diinaamilist tasakaalu (Lee et al., 2014) ning staatilist tasakaalu
(Kang et al., 2012; Lee et al., 2014). Antud leidu kinnitab ka kontseptuaalne tlevaateartikkel,
mille tulemustest selgub, et tasakaalu paranemine on Uheks RT fudsiliseks kasuteguriks (Corral
Grandos & Fernandez Agis, 2011) ning meta-anallius, mis jéreldab, et RT-t v6ib soovitada PCI-
ga lastele tasakaalu parandamiseks (Zadnikar & Kastrin, 2011). Leiti ka piisavaid tdendeid, et
RT parandab PCI-ga laste jamemotoorset vGimekust (Casady et al., 2004; Cherng et al., 2004;
Chang et al., 2004; Drnach et al., 2010; Frank et al., 2011; Kwon et al., 2011; McGibbon et al.,
1998; McGibbon et al., 2009; Park et al., 2014; Sterba et al., 2002). Seda vaidet kinnitab ka
Whalen & Case-Smith’i (2012) siistemaatiline tlilevaade, kus jdreldati, et ratsutamisteraapia
vOib parandada PCI-ga laste jamemotoorset vBimekust. Kéesolevas slistemaatilises uuringus
leiti, et vaitel ,,RT parandab PCl-ga laste lihassiimmeetriat on kdrge tdenduspohisuse aste.
Seda leidu kinnitab ka kontseptuaalne ulevaateartikkel (Corral Grandos & Fernandez Agis,
2011), mis jareldab, et RT vdib parandada PCI-ga laste lihassiimmeetriat. RT positiivne mdju
lihastoonuse normaliseerumisel ei ole vastakate tulemuste tottu taielikult tGestatud (Baik et al.,
2014; Cherng et al., 2004).

Nagu ka eelnevalt publitseeritud stistemaatilistes tlevaadetes, milles uuriti RT mdju
PCI-ga lastele (Snider et al., 2007; Sterba, 2007; Zadnikar ja Kastrin, 2011; Whalen ja Case-
Smith, 2012), ei ole kdesoleva siistemaatilise levaate jareldused péhjapanevad ning neid voiks

tblgendada ettevaatusega. Peamine pBhjus on uuringu valimis olevate artiklite kvaliteet ning
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suhteliselt vaike katsealuste arv. Samuti see, et enamuses uuringute valimis olid lapsed mitme
erineva PCI vormi ja raskusastmega. Artiklite analutisimisel tdheldati ka suuri erinevusi RT
protokollides, vahesed uuringud olid tapselt sama protokolli ja Kkestvusega. Kuna
uuringudisainid ja moédtmisvahendid olid samade teemade kohta erinevad ning kvaliteetseid
randomiseeritud kontrolluuringuid vahe, siis ei olnud v8imalik ka erinevate uurimiskisimuste
kohta kokkuvdtlikku meta-analulsi koostada. Samuti oli theks levinumaks artiklite puuduseks
see, et RT moju hindamiseks kasutatud meetodi moddiku muutus polnud arvuliselt Kirjas.
Paljudes artiklites oli vélja toodud, et RT mdju on statistiliselt oluline, kuid ettekujutust
md0bdetava muutuse suurusest tdnu andmete puudumisele artiklites tegelikult ei saadud.
Kéesoleva sustemaatilise Ulevaate Uheks tugevaks kuljeks on PRISMA juhiste
kasutamine, mille jargi soovitatakse sarnaseid tlevaateid koostada ja, mis aitavad keskenduda
stistemaatilise Ulevaate koostamisel olulistele punktidele nagu naiteks artiklite valimiprotsessi
Kirjeldamine. Tugevaks kuljeks on ka artiklite kvaliteedi hindamine selleks mdeldud
flsioteraapia alases kirjanduses laialt levinud PEDro skaalaga. Samuti aitab kédesoleva t60
uurimiskusimustele vastamisel kasutatud t6enduspOhisuse astete mé&aramine Sinder et al.
(2007) tabeli abil paremini orienteeruda ja vOrrelda erinevate uuringute tulemusi. Positiivsete
kilgede kdrval on ka limitatsioone. Uuringusse kaasati artiklid, mis olid inglise vGi eesti keeles,
seega jaid valja mitmed artiklid, mis olid publitseeritud nt saksa ja vene keeles ning mille puhul
on vdimalus, et tulemused vdivad erineda kdesolevatest. Samuti jaid valja mitmed artiklid, mille
téistekst ei olnud t60 autorile kéattesaadav, kuid mille tulemused voivad samuti analiiusitud
artiklitest erineda. Seet6ttu ei sisalda kdesolev siistemaatiline tlevaade kdiki olemasolevaid
artikleid, mis kasitlevad RT mdjusid PCl-ga lastele. Kuna antud sistemaatilise Ulevaate
valimist ei jéetud vélja juhtuuringuid, mille tulemused ei pruugi olla kill nii kvaliteetsed kui
randomiseeritud kontrolluuringute omad, kuid, mis annavad siiski piisavalt informatsiooni RT
kasulikkusest, ning valim on suurem kui enamikel sarnase sisuga toddel, siis vOib 6elda, et
kaesolev t60 votab kokku enamiku antud vallas koostatud uurimuslike artiklite tulemustest.
Antud sustemaatilise uuringu tulemuste pdhjal oleks soovitatav uurida edaspidi
ratsutamisteraapia voi terapeutilise ratsutamise moju PCl-ga lastele isoleeritult, sest paljudes
artiklites pole hetkel mainitud, kas lapsed osalevad lisaks RT-le veel ka muudes teraapiates voi
ei. Uuringutes, kus PCI-ga lapsed votavad lisaks RT-le osa ka teistest teraapiatest osa, ei saa
kindlalt vaita, et just RT on teraapiavorm, mis laste flusilist vimekust parandab. Samuti on
oluliseks soovituseks edaspidi koostada antud teema kohta randomiseeritud kontrollgrupiga

uuringuid, mis tostaks tdenduspdhisuse kvaliteeti ning suurendada valimis olevate laste arvu.
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JARELDUSED

Esmakordne lithiaegne ratsutamisteraapia sessioon (8-10 minutit) omab positiivseid
efekte PCI-ga laste motoorsele voimekusele.

Ratsutamisteraapiaga saadakse paremaid tulemusi kergemate PCI vormide puhul.
Ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste diinaamilist ja staatilist tasakaalu.
Ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste jiamemotoorset vdoimekust.
Ratsutamisteraapia parandab PCI-ga laste lihassiimmeetriat.

Ratsutamisteraapia moju PCI-ga laste lihastoonusele vajab tdiendavaid uuringuid ning
sellele uurimiskiisimusele vastamine sOltub ka wvaliidse ja tdpse lihastoonuse

mootmismetoodika arendamisest.
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LISA 1. PEDro skaala
PEDro Scale

10.

eligibility criteria were specified

subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received)

allocation was concealed

the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic
indicators

there was blinding of all subjects
there was blinding of all therapists who administered the therapy
there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome

measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups

all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”

no

no

no

no

no

no

no

no

no

the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one

key outcome

the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome
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LISA2 Tabel 1. Ratsutamisteraapiat uurivate artiklite kokkuvote

Randomiseeritud KONTROLLGRUPIGA UURINGUD

Allikas Uuringu disain PEDro Uuringu eesmédrk  Katsealuste kirjeldus/Valim RT protokoll MGddodetav(ad) néitaja(d) Tulemused
skoor
Arv Vanus  Sugu (%) CP alavorm
o Randomiseeritud 5/10 Uurida RT mdju 13 EG=7, 4-12 - Spast dipleegia 8 min RT - Lihasasimmeetria skoor. - Lihassimmeetria Ghtlustus RT
Q kontrolluuring lihasaktiivsusele KG=6 (n=13) sammus, KG  K&rgeima skooriga lihasgrupp  grupis, A\ RT grupis 55.5 + 82.5 mV
3 istus 8 min valiti algseks naitajaks ja vorreldi (64.6 + 28.3%, p= 0.051). W KG 11.9+
] tinnil sama lihasgrupi post-RT 29.9 mV (-12.8+ 88.8%, p=0.051)
8 vaartustega. Lihased: selja-, reie
S abduktor-, adduktorlihaste EMG
@ istudes seistes ja kondides
Q Randomiseeritud 5/10 Uurida RT mdju 72 EG=35 4-12 EG: N=  EG: GMFCS 30-40 min, - Jamemotoorne véimekus - Koguskoor ei erinenud kahe grupi
S kontrolluuring jdmemotoorsele KG=37 24, M= 26 raskusaste | 1x/nad, 10 ndd GMFM-66 vahel (p=0.45)
3 vBimekusele, KG: N=22, (n=12), Il - Tervis (Child Health - Tervis ei paranenud
e tervisele ning M=27. (n=13), I Questionnaire CHQ)
2 elukvaliteedile Kokku:  (n=10). KG: | - Elukvaliteet (CP QoL-Child, - Elukvaliteet ei paranenud
E N=46  (n=10), 1l KIDSCREEN)
(46.46%), (n=13), Il
M=53  (n=14)
(53.53%)
;- N Randomiseeritud 4/10 Uurida RT mdju 30EG=15 6-8 - Spast dipleegia 30 min, - Selja geomeetria (3D Formetic - RT grupi tulemused ei erinenud
88 kontrolluuring selja geomeetriale KG=15 (n=30) 1x/néd, 12 instrument system): uuriti oluliselt KG tulemustest. Mdlemas
S 3 nad. lateraaldeviatsiooni, selja grupis A koigi nditajate tulemused
E ] asiimmeetriat, vaagna kallet, (p<0.05)
w rotatsiooni)
N Randomiseeritud 5/10 Uurida RT mdju 43 EG=14, EG:8.2t EG:M=7, EG: spast RT: 2 x/néd, 30 - Istumistasakaal m&&detuna - A RT grupil (p< 0.05) vérreldes FT ja
S kontrolluuring istumistasakaalule FTG=15, 1.1 FTG: N=7; dipleegia min, 8 nad. FT: surveplaadil KG-ga. RT grupis A koik
3 vorreldes RT-t, FT-t KG=14 8.2+1.2 FTG: M= (n=5), spast 30 min, jou- ja tasakaalunaitajad (trajektoor
s ja KG-i KG:7.8 8,N=7; hemiparees venitus- vasakule/paremale ja selle kiirus,
a0 +1.5 KG: M=7, (n=9) harjutused, 2 kogutrajektoor ja selle kiirus), FT
S N=7 x/nad, 8 nad grupis paranes tasakaalunditajatest

ainult trajektoor vasakule/paremale
ja selle kiirus (p <0.05). KG-s
istumistasakaalus muutusi ei olnud
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< Randomiseeritud 4/10 Uurida RTja RT 26 EG=13, EG:(RT) EG:M=38§, - 60 min, - Staatiline tasakaal (BPM, - Kérvalekalde pikkus (mm): RT grupp
S kontrolluuring simulaatori mdju KG=13 10.8 £1.6 N=5; KG: 3x/nad, 12 korvalekalde pikkus (mm)) enne sekkumist 220.1+27.6 mm;
3 tasakaalule KG: (RTS) M=9, N= nad. Mélemad parast 135+14.3 mm (p< 0.05); RTS
] 10.0+2.2 4 grupid said grupp (KG) enne sekkumist
b enne igat 219.9+31.7 mm; parast 142.8+18.8
= sekkumist 20 mm(p< 0.05)
min FT-t - Dinaamiline tasakaal (PBS) - RT grupp: enne sekkumist 35.6+3.8
punkti, parast 41.2+4.7 punkti (p<
0.05); RTS grupp (KG) enne sekkumist
35.8+4.7 punkti; parast 38.5+5.3
punkti (p< 0.05)
Q | faas: 7/10 Uurida 10 min RT | faas: | faas: EG: | faas: | faas: EG: | faas: 10 min | faas: | faas: RT keskmine simmeetriaskoor
Q Randomiseeritud koheseid effekte ja algselt 47, 4.1-16.8,algselt  spast dipleegia RT. - Adduktorlihaste aktiivsus (mV) enne teraapiat 111.21mV,
3 kontrolluuring. vOrrelda 10 min EG=25, KG:4.0- EG:M= (n=12), spast |l faas: 1x/nad, (pindelektroodidega - EMG) parast 65.39mV. Keskmine A
] Il faas: Korduv- tlnnil istumise KG=22. 13.6 16, N=9;tetrapleegia 12 nad 45.82mV. (p<0.001). Adduktorite
S moodtmistega koheste efektidega LOpus Il faas: 5- KG: M=11 (n=7), spast simmeetria skoori muutus oli RT
2 uuring (faas 1); uurida RT  kokku 44, 12 N=11; hemiparees grupi puhul statistiliselt oluline.
'&-'7: pikaajalist m&ju EG=25, Il faas:  (n=4), Parast sekkumist demonstreeris RT
3 adduktorlihaste KG=19 I M=4, N= segavorm grupp vorreldes KGga olulist
aktiivsusele, faas: EG=6 2 (n=2); Il faas: siimmeetria skoori paranemist.

jdmemotoorsele

vBimekusele (faas Il)

spast dipleegia
(n=4), spast
tetrapleegia
(n=1), spast
tetrapleegia
atetoidsete
liilkumistega
(n=1). EG:
GMFCS
raskusaste |
(n=14), Il (n=4),
Il (n=2), IV
(n=5). KG: level
I (n=13), Il
(n=5), lll (n=3),
IV (n=1)

Il faas:
- Adduktorlihaste aktiivsus
(EMG)

- Jamemotoorne véimekus
GMFM-66

Il faas:

- Kohe parast 12 nad RT-t 4 lapsel 6st
oli adduktorite lihassimmeetria pN,
12 ndd moodudes tulemus sailis

- Kdigil 6 lapsel A tldskoori
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Randomiseerimata

< Kontrolluuring 3/10 Uurida RT m&ju 16, EG=8, EG:12.12 - Spast PCI 60 min, - Plveliigese lihastoonus - A\ RT grupis (P = 0.007), kuid
S polveliigese KG=8 +3.60 (n=16) 2x/nad, 12 nad (tapsustamata) (MAS) lihastoonuse muutus ei erinenud
3 lihastoonusele (pole KG: 8.12 gruppide vaheliselt.
] defineeritud) ja +£2.58
% liiges-liikuvusele - Puusaliigese passiivne - A\ RT grupis (P =0.003), kuid
@ (pole defineeritud) liigesliikuvus (tdpsustamata) gruppidevaheline erinevus puudus
goniomeetriga
g Kontrolluuring 4/10 Uurida RT mdju 14 A:923+ A:M=  A:spast 40 min, - GMFM-88 - RT AN GMFM tulemust (A: esialgne
S jamemotoorikale ja 32.2 78%, N = tetraparees 2x/nad, 16 nad 67.18 + 20.98, parast 16-nad RTt
3 puusa adduktor- B:93.0+ 22% B: (n=3), spast 73.89 +20.43 (P<0.01) ja pérast 16
s lihaste toonusele 19.3 M = 20%, dipleegia nad tavateraapiat 72.93 + 19.89. B:
20 N =80% (n=4), spast esialgne 63.68 +9.19, parast 16 nad
E hemiparees tavateraapiat 63.60 + 11.22, parast
o (n=2). B: spast 16 nad RTt 67.28 + 10.44 (P<0.01)
tetraparees ning eraldi GMFM testi E alaosa,
(n=2), spast (P<0.01). Efekti suurus oli GMFM E
hemiparees alaosas parast RT 1.23 (95% Cl: 0.42-
(n=3) 2.04) ja GMFM koguskooris 1.31 (0.5-
2.13). RT positiivne moju (GMFM)
kestis vahemalt 16 nad parast
teraapia |Oppemist
- Puusa adduktorite lihastoonus - Puusa adduktorite lihastoonus ei
(MAS) muutunud. PCl alavorm ei mdjutanud
RT efekti
! Kontrolluuring 5/10 Uurida RT m&ju 32,EG=16, KG:6.1+ EG: M= Bilateraalne 30 min, Konni ajalis- ja ruumilised
S ajalis- ja ruumilistele KG=16 1.7 EG: 11, N=5; spast PCI 2x/nad, 8 ndd parameetrid (par):
3 kdnnipara- 6.4+1.7 KG:M= (n=32) +FT 2x/ndd - Kdnni kiirus - A mdlemas grupis KG: (p=0.002);
e meetritele ning 10, N=6 RT (p=0.004)
5 vaagna ja puusa - Sammutstikli pikkus - A\ RT grupis (p< 0.001)
3 kinemaatikale - Sammusagedus - A KG-s (p=0.013)

Vaagna, puusa kinemaatika:
- Keskmine vaagna anterioorne

kalle

- Vaagna anterioorne kalle
algkontaktil

- RT grupis A (nendel, kellel alguses
vaagna kalle >159)
- RT grupis AN (nendel, kellel alguses
vaagna kalle >159)
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- Vaagna anterioorne kalle

keskseisul

- GMFM-88

- GMFM-66
-GMFM (D jaE)

- PBS (Pediatric Balance Scale)

- RT grupis A (nendel, kellel alguses
vaagna kalle >159)

- Gruppidevaheline erinevus puudus
- Grupid erinesid (p=0.003)

- Grupid erinesid alaosas E (p=0.042)
- Grupid erinesid (p=0.004)

® Kontrolluuring. 5/10 Uurida, kas PCl-ga 13, EG=6, EG:5-8 EG:M=2, EG: 1x - Kinemaatiline videoanalidis: - Katsealused dipleegilise PCl-ga
o EG ja KG m&lemad lapsed KG=7 KG: 6-11 N=4; KG: tetraparees markerid kleebiti lastele C7 ja L5 demonstreerisid normaalset
3 hobuse seljas demonstreerivad M=1, (n=3), kohale. Markerid kleebiti ka posturaalkontrolli 65-75% ulatusest
e norm kehattve N=6 dipleegia (n=3) hobuse mé&lemale puusaliigesele juhtudest vorreldes KG-ga.
= posturaal- Tetrapareesiga laste
= reaktsioone hobuse posturaalrefleksid varieerusid ja
'2% seljas demonstreerisid normaalset
posturaalkontrolli 10-35% juhtudest
vorreldes KG-ga
< Kontrolluuring 4/10 Uurida RT mdju Plaaniti EG: EG: M= Bilateraalne 45 min, - GMFM-66 - RT grupis: A 2.9343.95 (p<0.05). A
S funktsionaal-sele =~ EG=45. 6.68+2.64 15, spast PCI 2x/nad, 8 nad KG-s 1.254+1.99 (p<0.05). Muutus oli
3 vBimekusele ja Tegelik: KG: N=19; KG: (n=32), suurem RT grupis (p<0.05)
] jdmemotoor-sele  EG=34, 7.7613.67 M=10, unilateraalne - GMFM-88 - A\ RT grupis 2.09 +2.87 (p<0.05). N
E voimekusele KG=21 N=11 spast PCI KG-s 1.05 + 1.70 (p<0.05). Skoori
o (n=2); GMFCS muutus gruppide vaheliselt ei
raskusaste | erinenud. GMFM-88 A eraldi RT
(n=8), Il (n=11), grupis koikides alaosades (p<0.05).
Il (n=5), IV KG-s A eraldi ainult tulemus B
(n=10) alaosas (p<0.05). Alaosades oli

-PEDI-FSS (Pediatric Evaluation

of Disability Inventory-
Functional Skills Scale)

gruppide vaheline erinevus ainult
GMFM-88 E alaosas (p<0.05)

- A\ RT grupis vorreldes KG-ga
koikides alaosades. KG-i PEDI skoor
oli muutusteta
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KONTROLGRUPITA UURINGUD

® Korduvmd@&tmiste 4/10 Uurida RT mdju 11 28-114 N=4 Spast dipleegia 60 min, - Kehahoiu hindamine (kehahoiu - Kvalitatiivne analiilis (Friedman test)
Q ga uuring posturaalsetele nad (2.4 - (36.36%), (n=8), spast 2x/nad, 10 nad hindamisskaala), koostatud naitas, et kehahoid A
5 muutustele 9.6 a) M=7 tetraparees uuringu autorite poolt. markimisvaarselt (df=2, p < 0.05)
5 (63.63%) (n=3) Visuaalselt hinnatakse
o punktististeemis (0-3 punkti) viie
kehaosa asendit ja simmeetriat
g Korduvmd&tmiste 4/10 Uurida RT mdju Plaaniti 11, 2.3-6.8 N=4 EG: spast 20-30 min, - PEDI - Statistiliselt oluline erinevus
< ga uuring: pre-test funktsionaalsele tegelik 10 (40%), tetraparees 1x/nad, 10 nad (p<0.05) enne ja péarast RT (pre-test 2
3 1, pre-test 2, post- vdimekusele M=6 (n=2), paremp ja post-test 1 vahel) PEDI
e test 1, post-test 2. (arengule) (PEDI-le) (60%) hemiparees koguskooris, PEDI sotsiaalskooris
Z Iga ja GMFM-88 (n=2), spast
5 modtmisperioodi tulemustele dipleegia - GMFM-88 - Statistiliselt oluline erinevus
A vahel oli 10 nad (n=1), vasakp (p<0.05) GMFM koguskooris, GMFM-
hemiparees 88 C alaosas
(n=1),
atetoidne
(n=1),
tapsustamata
(n=3)
N Korduvmd&tmiste 4/10 Uurida RT mdju Plaaniti: 33.4 ja N=14 Spast 30 min, - GMFM -4 D ja E alaosa ning GMFMi
b ga uuring. Valim funktsionaalsele Grupis vanemad. (42.42%), bilateraalne  2x/nad, 8 nad koguskoor. D alaosa: 3.85+5.52 (p <
3 jagati kaheks vBimekusele A=19ja Keskmine M= 19 PCI. Grupp A: 0.05), E alaosa: 5.42 £+ 4.27 (p < 0.05).
e grupiks A ja B (GMFM erinevad  grupis vanus (57.58%) GMFCS Grupil B A GMFM alaosa C vorreldes
» GMFCSi jargi. dimesioonid) B=14. 72.3 kuud raskusaste | pre-testiga ning kahe grupi vordluses
g Moddeti 3x: 8 nad Tegelik: 23 (n=6), Il (n=13). (Fi< 0.05). Grupil B A GMFM alaosa D
enne RT (pre-test Grupp B vorreldes pre-testiga (p < 0.05).
1), enne esimest GMFCSi Grupil B A GMFM alaosa E vorreldes
sessiooni (pre-test raskusaste Il pre-testiga ning vorreldes grupi A-ga

2) ja parast RT
(post-test)

(n=7), IV (n=7)

(p <0.05). GMFMi alaosa E A ka
grupil A virreldes pre-testiga (p <
0.05).
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- PBS (Pediatric Balance Scale)

- PBS skoorid 8 ndd enne teraapiat
(pre-test 1), vahetult enne teraapiat
(pre-test 2) ja parast RT I6ppu (post-
test) olid: 28.2 + 16.6, 28.0 + 15.8 ja
32.6x 16.4. PBSi koguskoor A
oluliselt parast RT (p<0.01)

o Korduvmd&tmiste 1/10 Uurida RT mdju 16 5.7-17.5 N=10 GMFCS 1x, 30 min Ajalis- ja ruumilised
S ga uuring. Hinnati konni ajalis- ja (62.5%), raskusastmed kdnniparameetrid (3D analiiis):
3 enne ja kohe ruumilistele M=6 I-111 - Kénni kiirus - A statistiliselt oluliselt (p=0.026)
s pérast teraapiat parameetritele (37.5%) - Sammusagedus - Muutust polnud
S - Sammu pikkus - Muutust polnud
£ - Sammutstkli pikkus - Muutust polnud
_g - Parema ja vasaku kehapoole - Muutust polnud
& simmeetria
=
Q Korduvmd@&tmiste 2/10 Uurida kohestRT 9 7-18 N=6 Tetrapleegia  1x, 30-45 min - K&nni ajalised parameetrid - Statistiliselt olulist tulemust ei leitud
S ga uuring: hinnati sessiooni moju (66.66%), (n=6), paremp
3 enne ja kohe kdnni ajalis- ja M=3 hemipleegia - Kdnni ruumilised parameetrid - Statistiliselt olulist tulemust ei leitud
& parast teraapiat ruumilistele (33.33%) (n=2), vasakp (sammu pikkus, sammutstikli
3 parameetritele hemipleegia pikkus)
9 (n=1). GMFCS
2 raskusaste |
(n=3), Il (n=2),
I (n=1),
klassifikat-
sioonita (n=3)
] Korduvmd&tmiste 4/10 Uurida RT mdju 5 9-11 M=3 Spast dipleegia 2x/nad, 8 nad, - K&nni parameetrid (kdnni - Tulemused varieerusid palju
£ ga uuring. konni energiakulule, (60%), N= (n=4), spast  16x kiirus, sasmmusagedus, keskmine (erinevusi enne ja parast teraapiat ei
g Pilootkatse kdnni 2 (40%) hemipleegia sammutsukli pikkus) olnud)
- parameetritele, (n=1) - Energiakulu: Energy - Véhenes (Friedman test: p< 0.05)
'g jamemotoorsele expenditure Index (EEI)
S vOimekusele - GMFM (alaosa E) -A\ pérast teraapiat (p<0.05)
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Korduvmddtmiste 4/10 Uurida, kas RT

ga uuring.
Mo&ddeti 2 nad
enne RT algust, 2
nad jooksul parast
programmi |8ppu,
12-14 nad parast
programmi [Gppu.
8 PCl-ta last, kes ei
labinud RT
programmi
kasutati normatiivi
madramiseks

parandab pea ja
selgroo stabiilsust

ning funktsionaalset tervete

kiitinitamist
(functional reach)

EG: 5-13 EG: M=6, Spast
normatiiv N=5,

grupp

tervete
lastega:

5-13

45 min, Peakontroll (video analiiiis,
dipleegiline PCl 1x/nad, 12 ndd mehhaanilise tiinni test):
normatiiv (n=11); GMFCS - Muutus pea ja 0la vahelises
-grupp  raskusaste | nurgas

tervete (n=2), Il (n=4),

lastega: Il (n=3), IV

- Pea stabiilsus A RT grupis, muutus
parast teraapiat (1.14 £ 0.93% p
<0.01) ja tulemus pisis 12 nad
parast RT [Gppemist (0.66+0.91, p
<0.01)

- 12 nad parast teraapiat efekti enam
ei olnud, muutus aga pre- ja post-
testis (p <0.05).

- Kere-pea konpensatoorne liigutus ja
sirutusliigutuseks kulunud aeg
vahenesid 12 nad parast RT 10ppu.
Ainult sirutuseks kulunud aeg oli
vahenenud kohe pérast teraapiat (p
<0.05)

Sterba et al. 2002

Korduvmd&tmiste 3/10 Uurida RT mdju

ga uuring.
Mdoddeti 6 nad
enne RT, vahetult
enne RT, iga 6 nad
jarel (18 nad RT
perioodi ajal),
I6puks 6 nad
parast RT [ppu

jamemotoorikale

9.10
(SE+10
kuud)

M= 5, (n=2)

N=3 - Pea liikkumine
sagitaaltasapinnas (anterior-
posterior suunaline)

- Functional Reach and Target
test (amplituud ja kiirus/aeg)

N=9 Spast dipleegia 60 min, 1 kord - GMFM-88

(52.94%), (n=12), spast néadalas. Kokku
M= 38 tetrapleegia 18 nadalat
(47.06%) (n=3), spast

hemipleegia

(n=2)

- WeeFIM (The Children's
Functional Independence
Measure)

- Ukski alaosadest ei muutunud
esimeset mootmisest kuni teraapia
alguseni. Parast 6-ndd RT-t GMFM-88
tulemused ei muutunud; parast 12
nad RT-t GMFM-88 alaosa E A (8.7%,
p<0.02) ja pusis sellel tasemel (8.5%,
p<0.03) parast 18 nad RT-t. 6 nad
parast RT [6ppu GMFM-88 E alaosa
pusis kdrgemal tasemel (1.8%,
p<0.03). GMFM-88 koguskoor: parast
18 nadMN 7.6% (p<0.04), kuid langes
teraapia eelsele tasemele 6 nad
parast RT-t

- Motoorne, kognitiivne ega
koguskoor ei muutunud enne, RT-
jooksul, ega ka parast RT-t
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JUHTUURINGUD

39 Juhtuuring. 3/10 Uurida RT m&ju 1 10 M=1 Spast 60 min, -GMFM - RT (pre-post muutus) AN

£ 8 Korduvmd@otmiste jdmemotoorsele (100%) dipleegia. 1x/néd, 5 nad markimisvadarselt kahte 5st alaosast

< ga: pre-test, post- vBimekusele GMFCS (D ja E). Post-post testi tulemused ei

e test ja 5 nad raskusaste || muutunud D ja E alaosades v.a. D

a parast post-post (n=1) alaosas sirgel joonel kdndimine

test langes teraapiaeelsele tasemele

o Juhtuuring. 3/10 Kirjeldada lapse 1 6 N=1 Ataktiline PCI 45 min, - GMFM-66 - D alaosa A (enne teraapiat 95, kohe

S MG&dbdeti enne RT, funktsioonide ja (100%) (n=1) 2x/nad, 8 nad, parast 95, 2 kuu parast 97.4); E alaosa

3 péarast 8 nad sotsiaalse osaluse kokku 16x A (87.5, 93, 94.4, vastavalt); kogu

s teraapiat ning 2 ning enesekindluse skoor A (96.5, 97.6, 98.2)

< kuu jargselt parast arengut - The Pediatric Outcomes Data - Tulemus algselt alla normi (50+ 10)

.:..‘E teraapiat Collection Instrument (PODCI)  kolmel skaalal 6-st. Parast teraapiat

tulemus A ja pusis korduvmddtmisel

- The Pictorial Scale of Perceived - Osalemine: A fiilisilise
Competence and Social kompetentsuse ja ema poolt
Acceptance for Young Children aktsepteerimise alaskaaladel
(PSPCSAYC)

) Juhtuuring 3/10 Faas1:(a) UuridaRT2 7-9 N=1 Spast 30-40 min - Posturaalne kontroll - Molema lapse posturaalne stabiilsus

a moju (50%), atetoidne puhkepausideg oli parim viimasel teraapiasessioonil

3 posturaalkontrollile M=1 tetraparees a, 1x/ndd, 12 - Koordinatsioon - Molema lapse bifaasiliste

] ja koordinatsioonile. (50%) (n=1), spast nad liigutusmustrite vastus hobuse

% (b) kirjeldada dipleegia (n=1) liilkumisele varieerus. Lapsed

8 posturaalse kotrolli adapteerusid viimaseks sessiooniks

ja koordinatsiooni
naitajaid seoses RT-
ga. Faas 2: uurida RT
moju funktsioonile

- Funktsioon (PEDI)

hobuse riitmiga

- Tadrukul muutusteta. Poisil A PEDI
mobiilsuse skoor (39It 45le, muutus
lletas 2 standardviga) ja sotsiaalse
funktsiooni osa
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5 Juhtuuring. 2/10 Uurida RT m&ju 3 27-54 N=1 Tetrapareesi 50 min, - GMFM-88 - Statistiliselt oluline muutus puudus
S MG&dbdeti enne, posturaalkontrollile kuud (2.3 (33.33%), segavorm 1x/nédd, 10 ndd - GMFM alaosa B - Statistiliselt oluline muutus puudus
3 kohe péarast ning 4 istuvas asendis -4.6 a) M=2 (n=1), hipot - SAS - Statistiliselt oluline muutus puudus
w nad parast (66.66%) tetraparees
= sekkumist (n=1), dust
E tetraparees
T (n=1). GMFCS
raskusaste V
(n=3)
= Juhtuuring. 3/10 Mddta RT mdju 3 12-14 N=1 Spast diplegia 9x (alguses 25 Kvantitatiivsed
S Korduvma@otmiste konni ajalis- ja (33.33%), (n=2), min, hiljem 40 k&nniparameetrid:
3 ga: pre-test, post- ruumilistele M=2 atetoidne PCI  min) - Sammutstikli pikkus - Katsealusel A: N 16.7% (algvaartus
® test 1, post-test 2 parameetritele ning (66.66%) (n=1) 0.54m, hiljem 0.63m), Katsealusel B
o kdnnikvaliteedile AN 8.2% (algvaartus 0.71m, hiljem
4 0.77m). Katsealusel C A 5.1%
g (algvaartus 1.16m, hiljem 1.22m)
:g: - Sammusagedus - A: AN\ 3.3% (alguses 78.02
sammu/min, hiljem 80.59), B: A 3%
(alguses 86.49 sammu/ min, hiljem
89.07), C:A 5.5% (alguses 103.11
sammu/min, hiljem 108.80)
- Konni kiirus - A: A 20.2% (alguses 34.94 cm/s,

- Kvalitatiivne kdnnianallits

hiljem 42.00 cm/s), B:A 11.5%
(alguses 51.30 cm/s, hiljem 57.22
cm/s), C: A\ 10.8% (alguses 99.4 cm/s,
hiljem 110.14 cm/s)

- A: N\ kehahoid seismisel ning kdnd
muutus simmeetrilisemaks. B:
kdnnimuster A. C: muutusi ei
esinenud
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Juhtuuring 2/10 Uurida, pikema kui 1 6 M=1 Spast dipleegia 45 min, - Pea ja kere stabiilsus: kere - Mérkimisvaarselt AN parast esimest

12 ndd RT (100%)  (n=1) 1x/néd, 36 nad lateraalne kdrvalekalle pea 12 nad RT-t, paranemine kestis
programmi stabiilsus (muutus pea ja 6la jargnevad 24 nad. Parast seda
efektiivsust keha ja vahelises nurgas) liigutused aeglustusid ja vahenes kere
pea kontrollile kilgliikumise ja pea liikumise

amplituud. Parast 36 nad RT-t hoidis
katsealune pead enamasti
vertikaalasendis

Tabelis kasutatud liihendid: “- - info puudub, n — katsealuste arv, M — mees, N — naine, A - paranemine/kasvamine, ¥ - alanemine/vahenemine, EG — eksperimentaalgrupp,
KG — kontrollgrupp, FTG — fusioteraapia grupp, FT — fusioteraapia, RT — ratsutamisteraapia, RTS — ratsutamisteraapia simulaator, PCI — tserebraalparalliis, ndd — néadalat,
GMFCS — jamemotoorika klassifikatsiooni stisteem (ingl k Gross Motor Classification System), GMFM — jamemotoorsete funktsioonide mdadik (ingl k Gross Motor Function
Measure), PBS — pediaatriline tasakaalu mddtmise skaala (ingl k Pediatric Balance Scale), PEDI — pediaatriline puude hindamissiisteem (ingl k Pediatric Evaluation of
Disability Inventory), EMG — elektromiograafia, BPM — tasakaalu monitor (ingl k Balance Performance Monitor), CHQ — laste tervise kusimustik (ingl k Child Health
Questionnaire), CP QoL-Child — tserebraalparaliiiisiga laste elukvaliteeti hindav kusimustik (ingl k Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children), MAS —
modifitseeritud Ashworth’i skaala (ingl k Modified Ashwoth Scale), FIM — iseseisvate funktsionaalsete toimingute méddik (ingl k Functional Independence Measure), SAS —
istumisfunktsiooni hindamise skaala (ingl k the Sitting Assessment Scale), EEI — energiakulu indeks (ingl k Energy Expenditure Index), spast — spastiline, hiipot — hiipotooniline,
dist — dustooniline, min — minut, norm — normaalne.
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