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KASUTATUD LUHENDID

10MKT
ADL
AROM
BI
CMS

FIM

HSG
iMVC
SQ
TUG
VSG
VST

10 meetri kdnnitest (ingl. k. Ten Meter Walk Test)

igapdevaelu tegevused (ingl. k. Activities of Daily Living)

aktiivse liigesliikuvuse ulatus (ingl. k. Active Range of Motion)
Bartheli indeks (ingl. k. Barthel Index)

Constant-Murley tulemusskaala (ingl. k. Constant-Murley Outcome Scale;
Constant-Murley Scale; Constant Shoulder Scale)

Funktsionaalse iseseisvuse moddik (ingl. k. Functional Independence
Measure)

hilise taastumisstaadiumi grupp

tahteline isomeetriline maksimaaljoud

olaliigese kiisimustik (ingl. k. ShoulderQ Questionnaire )

“touse ja konni” test (ingl. k. Timed Up and Go test)

varajase taastusmisstaadiumi grupp

varvimissimulatsiooni test

hemipareetilise dlaliigese valu



TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kéesoleva magistritod eesmérgiks oli vorrelda hemipareetilise Olaliigesega
patsientide iilajisemete proksimaalse segmendi funktsioone ja mobiilsust varajasel ja hilisel
kroonilisel perioodil pérast esmainsulti.

Metoodika: Varajase staadiumi grupi moodustasid 10 patsienti (63,1 £ 16,3 a), kellel ainsast
insuldist oli moddas 6 kuud (VSG), ning hilise staadiumi grupi 10 patsienti (67,9 = 11,7 a),
kellel ainsast insuldist oli moddas 12-25 kuud (HSG). Uuritavatel hinnati iilajaseme
proksimaalse segmendi funktsioone ShoulderQ kiisimustiku, Constant-Murley tulemusskaala
(CMS) ja virvimissimulatsiooni testiga (VST), lihasvdsimust modifitseeritud Borg skaalaga,
iseseisvust igapdevategevustes (ADL) Bartheli indeksi (BI) ja funkstionaalse iseseisvuse
mdddikuga (FIM) ning mobiilsust “tduse ja konni testi” (TUG) ja 10 meetri kdnnitestiga
(10MKT). Uuritud néitajate vahel teostati korrelatsioonanaliiiis.

Tulemused: Gruppidevaheliselt ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05) dlavalu,
FIM, BI, CMS, VST, 10MKT ega TUG niitajatel. Olaliigese funktsioonide hindamisel VST
jargselt oli hemipareetilise iilajiseme proksimaalse segmendi lihasvdsimus VSG uuritavatel
oluliselt suurem (p<0,05) vorreldes HSG vastava niitajaga. Hemipareetilise ja insuldist
haaramata iilajisemete vahel oli statistiliselt oluline erinevus (p<0,01) vaid Constant-Murley
tulemuskaala iildkoorides VSG meessoost uuritavatel. Korged seosed esinesid hemipareetilise
iilajiseme proksimaalse segmendi funktsioonide niitajate vahel (n=20) (p<0,001). Mobiilsuse
nditajatega olid keskmistes seostes hemipareetilise iilajiseme nii VST ldbitud vahemaa (r= -
0.485 — -0.610, p<0,01) kui ka enamik CMS niitajad (r= -0.444 — -0.574, p<0,01). TUG,
10MKT, CMS ega VST labitud vahemaa néitajad ei olnud olulistes seostes insuldist méddunud
ajavahemikuga (p>0,05).

Kokkuvdte: Varajase ja hilise taastumisstaadiumi esmainsuldi uuritavad ei erinenud olavalu,
iseseisvuse ADL toimingutes ega mobiilsuse niitajate poolest. Olulised seosed iilajiseme
proksimaalse segmendi funktsioonide osas ilmnesid vaid hemipareetilise iilajasemega. Samuti
mobiilsuse nditajatega olid olulised seosed vaid hemipareetilise iilajiseme proksimaalse
segmendi funktsioonidega. Mobiilsus ja Olaliigese funktsioonid ei olnud olulistes seostes

insuldist m6ddunud ajavahemikuga.

Mirksonad: krooniline insult, dlaliigese funktsioon, iilajése, mobiilsus, kdnd



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to compare upper extremity proximal segment functions and
mobility among patients with hemiparetic shoulder in early and late chronic period after first
stroke.

Methods: 10 patients (63,1 + 16,3 years) with 6 months post-stroke (VSG) and 10 patients
(67,9 £ 11,7 years) with 7-25 months post-stroke period (HSG) took part in the study. Upper
extremity proximal segment functions were measured by ShoulderQ Questionnaire, Constant-
Murley Scale (CMS) and Painting Simulation Test (VST). Muscle fatigue was measured by
modified Borg Scale. Independence in activities of daily living (ADL) was assessed by
Functional Independence Measure (FIM) and Barthel Index (BI). Mobility was measured by
Timed Up and Go test (TUG) and 10 Meter Walk Test (10MKT).

Results: There were no signicifant differences (p>0,05) between groups in shoulder pain, FIM,
BI, 10MKT, CMS, VST or TUG characteristics. After measurement shoulder function with
VST, patients of VSG demonstrated significantly greater (p<0,05) hemiparetic upper extremity
proximal segment muscle fatigue compared to HSG patients characteristics. Between
hemiparetic and non-paretic upper extremity significant difference (p<0,01) was only in CMS
total score in VSG men patients. High correlations (p<0,001) between hemiparetic upper
extremity proximal segment functions were noted (n=20). Mobility characteristics were
moderately correlated with hemiparetic extremity VST distance (r= -0.485 — -0.610, p<0,01)
and most CMS characteristics (r= -0.444 — -0.574, p<0,01). There weren’t significant
correlations between post-stroke duration and TUG, 10MKT, CMS or VST (p>0,05).
Conclusions: Early and late chronic period patients after first stroke did not differ in shoulder
pain, independence in ADL or mobility. Significant correlations between upper extremity
proximal segment functions were noted only with hemiparetic extremity. Also mobility
characteristics were significantly correlated only with hemiparetic upper extremity proximal
segment functions. Mobility and shoulder functions did not significantly correlated to the

duration of chronic period after first stroke.

Keywords: chronic stroke, shoulder function, upper extremity, mobility, gait



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Hemipareetiline iilajiseme hiirunud funktsioonid ja mobiilsus

WHO andmetel saab iile maailma igal aastal insuldi tdttu surma 5 miljonit ning 5
miljonit jddb piisivalt invaliidiks. See teeb insuldist tdhtsuselt teise surmapdhjuse ja tdhtsuselt
kolmanda olulise invaliidsuse pdhjuse. Vottes aluseks seitsme riigi (USA, Prantsusmaa,
Saksamaa, Itaalia, Hispaania, Suurbritannia ja Jaapani) statistikat, kasvab insuldi
esinemissagedus elanikkonna vananemise tottu 1,9% vdorra aastas (WHO, 2012). Eestis
haigestub insulti igal aastal ligikaudu 4500 inimest ning vorreldes teiste Euroopa riikidega on
haigestumine suur eriti tooealiste inimeste seas (EIL, 2017).

Insuldi iiheks motoorseks defitsiidiks on pareetiline voi pleegiline {iilajdse, mille
funktsioonide taastamine on insuldihaigete taastusravis kesksemaid eesmidrke. Vdimalikud
hemipareetilise {ilajiseme funktsioonihdired on olaliigese subluksatsioon, sensoorsed
probleemid, tsentraalne insuldijargne valusiindroom, regionaalne valusiindroom ehk 0la-kée
siindroom, lihasjou langus, hiipertoonia ja spastilisus, kontraktuurid, turse (Krakauer, 2005;
Mehta et al., 2013). Valulik 6laliiges avaldab mérkimisvéérset negatiivset mdju nii taastusravi
tulemustele kui igapdevaelu tegevuste (ADL) edukale sooritamisele. Valu tdttu on taastusravi
hiiritud, mille tottu aeglustub omakorda funktsioonide taastumise kulg (Duncan et al., 2005).
Hemipareetilise iilajiseme funktsioonide taastumisest soltub suuresti iseseisvus ADL
toimingutes (Veerbeek et al., 2011). Olenemata sellest, et paljud patsiendid siiski saavutavad
iseseisvuse ADL tegevustes, ei suuda 30-60% insuldipatsientidest hemipareetilise iilajiseme
hdirunud funktsioonide tottu (Kwakkel & Kollen, 2007; Mehta et al., 2013) kaasata halvatud
kiatt ADL tegevustesse (Mercier et al., 2001). Hemipareetilise {iilajiseme vihene
funktsionaalsus aga omakorda limiteerib iildist kehalist voimekust ning igapdevatoimingutega
hakkamasaamine on raskendatud ja vaevalisem, mis aga pdhjustab elukvaliteedi languse
(Kwakkel & Kollen, 2007).

Mobiilsust iseloomustavaim liikumisviis on kdnd ja selle insuldijirgsele taastamisele
vorreldes muude tegevustega kulutatakse kdige rohkem aega (Latham et al., 2005), mille tttu
iilajiseme funktsioonide niigi halvale taastumisele lisaks panustatakse iilajiseme taasutusravile
vihem aega. Kdnnifunktsiooni taastumine on iiks olulistest prognoosinditajatest patsiendi
funktsionaalse iseseisvuse seisukohast (Bohannon et al., 1988, ref Insuldijargse taastusravi
juhend, 2017), kuid suuremal médral paraneb kdnnifunktsioon pérast taastusravi 65-75%
patsientidel (Hendricks et al., 2002). Usaldusvdirsemad testid mobiilsuse ja konnifunktsiooni
hindamiseks on 10 meetri kdnnitest (10MKT) ja “tduse ja kdnni” test (TUG) (Flansbjer et al.,
2005).



1.2 Taastumise protsess

Insuldist taastumine jaguneb iildiselt kolmeks staadiumiks: akuutne (kuni 7 pdeva pérast
insulti), subakuutne (kuni 3 kuud) ja krooniline (> 3 kuu), ning toimub kahel viisil: spontaanne
ehk neuroloogiline taastumine ja adaptiivne ehk funktsionaalne taastumine. Neuroloogiline
taastumine toimub peaaju reorganiseerumise tulemusena. Funktsionaalne taastumine ilmneb
pigem rehabilitatsooni mdjutustega saadud tulemusena (Hosp & Luft, 2011; Lee, 2015; Teasell
& Hussein, 2016a). Kompensatoorsete liigutuste teke insuldijérgselt on seotud neuroloogilise
taastumisega. Moned kompensatoorsed liigutusmustrid halvendavad funktsionaalset taastumist,
seega on oluline rehabiliatsiooni tdpne ajastamine ja kontroll kompensatoorsete liigutusmustrite
kujunemise iile (Lee, 2015).

Motoorne oppimine ja insuldist taastumine toimuvad samasuguse reorganiseerumise
mehhanismi alusel (Krakauer, 2005). Ka pole leitud erinevusi motoorses taastumises iila- ja
alajisemete vahel (Paci et al.,2016). Insuldist taastumine ja motoorne taasdppimine on eelkdige
seotud insuldikoldega kiilgnevate neuronite plastilisusega (dendriitide remodelleerumine,
siinaptogenees, uute aksonite teke) ja nende vorgustikust motoorse siisteemiga (Hosp & Lutft,
2011; Knaepen et al., 2010; Mang et al., 2013; Takeuchi & Izumi, 2013; Teasell & Hussein,
2016a). Neutrofiinid (nt NGF e nirvirakkude kasvufaktor, BDNF e brain-derived neurotrophic
factor) mingivad olulist rolli neuraalse ellujadmise voimaldamises, edendades dendriitset
kasvamist, remodelleerumist ja siinaptilist plastilisust (Mang et al., 2013). Tserebraalne
neurotroofne faktor (BDNF) vastutab kehalise aktiivsuse ja treenituse eest nii tervetel kui
kroonilise haigusega vdi puudega inimestel (Knaepen et al., 2010). Kehalisest aktiivsusest
tingitud muutused keskndrvisiisteemis ja BDNF taseme tOus pirast intensiivset aeroobse
treeningu sessiooni tagavad motoorse taastumise edendamise pérast insulti (Mang et al., 2013).

Kroonilise hemipareesiga isikute maksimaalne aeroobne voimekus (VO, max) on
omaealiste ja samasooliste normist vorreldes 44% madalam ning kondides treadmillil
tavapidrase konnikiirusega kasutavad nad 66% oma maksimaalsest aeroobsest voimekusest.
Seega rutiinne tavapdrane kond on samavéirselt kehaliselt vdljakutsuv nagu jooksmine insulti
mitte pddenutele (Silver et al., 2001). Korgema funktsionaalsusega insulti pddenud isikud aga
ei saavuta piisavat kehalise aktiivsuse taset, mis aitaks ennetada sekundaarseid tiisistusi (Field
et al., 2013). Teisalt on leitud, et kroonilise insuldiga (konkreetset raskusastet vilja ei toodud)
isikud saavutavad oma maksimaalse VO, max sooritades ADL tegevusi (Ivey et al., 2005),
millest tehtud eeldus, et ADL tegevus insuldihaigele on sarnane aeroobse treeningu mojuga
ning véikseimgi kopsude kapatsiteedi suurenemine voib tdhendada erinevust ADL toimingutes
soltuvuse ja iseseisvuse vahel. Seega kdnd kui aeroobne treening parandab kroonilise insuldiga

isikute elukvaliteeti (Gordon et al., 2013) ja motoorsete funktsioonide taastumist (Linder et al.,



2015). Kasutades &ra aeroobse treeninguga kaasnevat potentsiaalset neurofiisioloogilist efekti
— paraneb Oppimine ja milu (Roig et al., 2012), tuleks insuldist taastumisel suurema kasuteguri
saavutamiseks aeroobne treening ajaliselt ldhestikku sooritada motoorse Oppimise ja
treeninguga (Mang et al., 2013). Lisaks eelnevale positiivsele mdjule suurendavat aeroobne
treening mone ajuosa neurogeneesi (Nokia et al., 2016) ning on leitud ka vastupidist — vdiksem
kardiovaskulaarne vdimekus mdjub ajutegevusele negatiivselt (Spartano et al., 2016). Seega
vOib uuringute pdhjal viita, et suurenenud kehaline aktiivsus toetab aju plastilisust.

On olemas ka iiksikuid uuringuid, mis nditavad aeroobse treeningu positiivset moju
kroonilisele pareetilisele iilajiseme funktsioonile, aga seda eelkdige peenmotoorika suhtes,
kuid seda seostatakse pigem kehatemperatuuri tdusuga ja niarviimpulsi iilekande paranemisega
(McMorris et al., 2008). On kiill mitmeid uuringuid aeroobse treeningu positiivsest mdjust ka
teistele nditajatele (nt konni distantsi suurenemisele) (Stoller et al., 2012), kuid hemipareetilise
iilajiseme proksimaalse segmendi funktsioonidele pole mojusid kajastatud. Ka on leitud
seoseid tasakaalu ja hemipareetilise jisemete motoorsete funktsioonide vahel (Arya et al.,
2014). Ulajiseme funktsionaalsete ja koordineeritud liigutuste saavutamiseks on vaja stabiilset
kehatiive, nagu ka tasakaalu istudes ning seistes, mis tuleneb omakorda alajiseme funktsioonist
(Higgins et al., 2005), millest tehtud eeldus, et allkeha funktsioonid vdivad kaudselt mojutada

iilajisemete omi nagu alajasemete lihasjoust soltub iilajdsemete joud (Seroyer et al., 2010).

1.3 Taastumise ajaline aspekt ja iilajiseme ravi

Kodige efektiivsem ja tulemuslikum paranemine ilmneb rehabilitatsiooni esimesel
(Verheyden et al., 2008) ja ka teisel-kolmandal kuul pérast insulti (Pyoria et al., 2007). Samuti
tuuakse uuringutes vilja, et mida varem neurorchabilitatsiooniga (tdpsemalt teraapiatega)
alustada, seda paremad on keha funktsioonide taastumise tulemused. Ka hiljem, 6 kuu ja 3 aasta
vahel pérast insulti on taastumine ja reorganiseerumine voimalik, véljendudes funktsionaalses
paranemises vastusena intensiivsele treeningule (Hosp & Luft, 2011; Krakauer, 2005).
Uuringutega on tdendatud, et neuroloogiline ja funktsionaalne taastumine ilmneb
insuldijérgselt nii akuutsel kui ka kroonilisel perioodil (Silver et al., 2001).

Ulajdseme taastumise jilgimisel iihe aasta viltel on vilja toodud, et maksimaalne
funktsionaalne paranemine saavutatakse 80%-1 insuldihaigetest esimese kolme nédala viltel ja
95%-1 iiheksa nadalaga. Naidati, et kieline tegevus taastub tdielikult 79%-1 kie kergekujulise
funktsioonihdirega patsientidel ja 18%-I raskekujulise motoorse funktsioonihdirega patsientidel
(Nakayama et al., 1994). Uuringutes on saavutatud kiill lithiajaliselt paranenud hemipareetilise

iilajiseme funktsioonid, aga teraapiatulemused ei pruugi pérast ravi loppemist kauaks piisima
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jdada (Teasell & Hussein 2016b). Siiani pole selgunud missugune sekkumine oleks
efektiivseim parimate ravitulemuste saavutamiseks (Vafadar et al., 2015). Ulajiseme
taastumise seisukohast on teatav tdendus insuldijdrgse taastusravi tdhususele siiski leitud ka
parast kuue kuu moddumist infarktist (Teasell et al., 2012), kuid efektiivseks taastusraviks
rohkem kui aasta pérast insulti on tdenduspdhiste soovituste andmiseks ebapiisavalt vastavaid
andmeid ja uuringuid (Insuldijirgse taastusravi juhend, 2017).

Hemipareetilise iilajdseme taastumine ja neuroplastilisuse ilmingud sdltuvad iilajdseme
pareesi raskusastest (Pundik et al., 2015). Samuti oletatakse, et sekkumise edukus voib lisaks
soltuda sekkumise ajastatusest (van Delden et al.,, 2012). Samas puudub kindel ajaline
kriteerium taastusravi optimaalse ajastamise asjus (Insuldijargse taastusravi juhend, 2017).
Neurorehabilitatsiooni strateegiate intensiivsus ja kestvus on kiill olulised faktorid taastumise
efektiivsuse mojutamisel, kuid siiani pole uuringutega igale vajalikule spetsiifilisele
rehabilitatsioonitehnikale veel optimaalse alustamise aega, intensiivsust ja kestvust kindlaks
méidratletud (Takeuchi & Izumi, 2013).

2017 aasta Eesti insuldijargse taastusravi juhendis on hemipareetilise {ilajaseme
proksimaalsete funktsioonide ravi soovitustes pigem ennetusmeetmed ning konkreetseid ja
soovitusi otseselt dlafunktsioonide taastamiseks ei ole. Kirjas on subluksatsiooni ennetamine,
olavalu leevendamine ning valdavalt soovitused peenmotoorika taastamiseks, nt kée
sensomotoorse funktsiooni ja kielise tegevusvdime parandamiseks. Uldiselt uuringute
soovitusi lilajdseme rehabilitatsiooniks on mitmeid ning erinevaid, kohati on nad vastuolulised
ja kindlat tdenduspohisust erinevate ravimeetodite kohta siiski pole. Soovitatakse véltida teatud
meetodeid, kuid meetodeid, mis oleksid kindlalt efektiivsed, on vihe (NICE, 2013). Selgete
jérelduste tegemine on raskendatud, kuna kasutatakse erinevaid ravimetoodikaid, mitmed neist
on mittespetsiifilised ning tulemuste hindamiseks kasutatakse erinevaid mddtmisvahendeid.
Kirjanduse iilevaate pdhjal vdib véita, et erinevate ravimetoodikate mdju hemipareetilise
iilajiseme taastumisele on kiill palju uuritud, kuid uuringuid mobiilsuse ja ajalise aspekti

seostest hemipareetilise lilajdseme proksimaalse segmendi funktsioonidega on ebapiisavalt.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmirgiks oli vorrelda hemipareetilise dlaliigesega patsientide
iilajisemete proksimaalse segmendi funktsioone ja mobiilsust varajasel ja hilisel kroonilisel

perioodil pirast esmainsulti.

Seoses t60 eesmérgiga piistitati jirgmised iilesanded:
1. Hinnata hemipareetilise Olaliigese valu ja igapdevategevustega toimetulekut
kiisimustikega
2. Analiilisida iilajdsemete proksimaalse segmendi funktsioone
3. Analiitisida esmainsuldiga patsientide mobiilsust

4. Vilja selgitada korrelatiivsed seosed uuritud néitajate vahel

11



3. METOODIKA
3.1 Uuritavad

Uuritavateks olid Pdhja-Eesti Taastusravikeskuse statsionaarses voi ambulatoorses
osakonnas ravil olnud 20 (11 meest, 9 naist) esmase insuldidiagnoosiga (161.0-163.4; Lisa 1)
patsienti vanuses 40-86 eluaastat. Uuringus osalemise kriteeriumiteks olid: 1) peaajuinfarkti
vOi —hemorraagia diagnoosimisest on méddunud 6 kuni 25 kuud, 2) objektiivse neuroloogilise
leiuna hemipareesi esinemine, 3) konnivéime esinemine (vihemalt 10 meetrit). Varajase
taastumisstaadiumi grupi (VSG) moodustasid isikud, kellel oli insuldist méddas 6 kuud, ning

hilisema taastumisstaadiumi grupi (HSG) moodustasid isikud, kellel oli insuldist méddas 7-25
kuud (tabel 1).

Tabel 1. Uuritavate vanus, antropomeetrilised ja haigusspetsiifilised niitajad (X + SD).

VSG (n=10) HSG (n=10)
Vanus (a) 63,1 +£16,3 67,9+11,7
M (%) 60 50
Kehamass (kg) 78,7+ 12,1 82,7+ 12,3
Kehapikkus (cm) 158,3 £ 50,3 174,1 £12,2
KMI (kg-m™) 258+3)5 273+2.8
Insuldist m66dunud aeg (pdevades) 191,3 £6,0 ** 414,8 £197,9
Diagnoos (n%):
161.0 20 20
163.0 10 10
163.3 40 40
163.4 30 30
Hemipareetiline kehapool (n%):
parem 40 60
vasak 60 40

VSG - varajase taastumisstaadiumi grupp, HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp, a — aastad, M —

meessugu, KMI — kehamassiindeks, ** — p<0,01 vdrreldes hilise taastumisstaadiumi grupiga

Uuringusse ei kaasatud korduva insuldiga, raskete {ildsomaatiliste haigustega
(sidamepuudulikkus, ravile halvasti alluv hiipertensioon vdi diabeet, neeru- voi
maksapuudulikkus, pahaloomulised kasvajad), neuroloogiliste haigustega (nt Parkinsoni tdbi,
Sclerosis Multiplex, Alzheimeri tobi), afaasiaga, puusa- vdi dlaliigese proteesiga, enne insulti
esineva Olavaluga ning amputeerituid patsiente. Uurimistoo lébiviimiseks saadi luba 256/T-11

(viljastatud 9.03.2016) Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt.
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3.2 Uuringu korraldus ja uurimismeetodid

Kiesoleva magistritoo autor selekteeris Pohja-Eesti Taastusravikeskuse andmebaasist
kriteeriumitele vastavad patsiendid, kellega voeti tihendust telefoni teel. Helistati 23-le
patsiendile, kellest 20 ndustusid osalema uuringus. Koiki vaatlusaluseid informeeriti uuringu
kidigust ning ndusolekut uuringus osalemiseks kinnitasid nad oma allkirjaga. Uuringus teostati
esmalt antropomeetrilised modtmised, mille jirel uuritav téitis ShoulderQ kiisimustiku, seejérel
tdideti funktsionaalse iseseisvuse moddik (FIM) ja Bartheli indeks (BI). Jargnevalt hinnati
iilajaseme funktsioone Constant-Murley Outcome Scale ja varvimissimulatsiooni testi abil ning
seejarel mobiilsust Timed Up and Go Test’i ja 10 m kdnnitestiga. Antud t60 autor (uuringu
labiviija) kasutas uurimismeetodeid samas jirjestuses ning individuaalselt iga patsiendiga iiks

kord uuritavale sobival ajal (kl 11-15) Pohja-Eesti Taastusravikeskuse fiisioteraapia ruumis.

3.2.1 Antropomeetrilised méotmised

Kehapikkus moddeti teisaldatava stadiomeetriga (Seca 213, Hamburg, Saksamaa) ja
kehamass digitaalse kaaluga (A&D Instruments, Abington, UK), mille mddtmistépsused olid
vastavalt £0,1 cm ja £0,05 kg. Modtmise ajal olid uuritavad kerges riietuses ja jalandudeta.

Kehamassiindeksi arvutamiseks jagati kehamass (kg) keha pikkuse ruuduga (m?).

3.2.2 Hemipareetilise 0la valu hindamine

Hemipareetilise Olaliigese valu hindamiseks kasutati ShoulderQ kiisimustikku (SQ)
(Turner-Stokes & Jackson, 2006). Kiesolevas magistritods kasutatud kiisimustik on
valideeritud Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris. Uuritav tiitis kiisimustiku
iseseisvalt vai vajadusel uurimist6o ldbiviija abiga. Kiisimustik koosneb kolmest osast (Lisa 2):

1) Kognitsioonitest AbilityQ abil selgub, kas uuritav on suuteline lugema, aru saama
kiisimustest ning mirkima o&igeid vastuseid. Samuti selgub korvalabi vajadus
kiisimustiku tditmisel.

2) Kiisimustik hindamaks 6lavalu olemasolu, selle iseloomu ja tugevust 10-pallisel skaalal.

3) Piltidega olavalu kirjeldus — uuritav hindab valu iseloomu ja tugevust piltide,

lihtsustatud kiisimuste ja 6-pallise valu hindamise skaala alusel.
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3.2.3 Igapievategevustega toimetuleku hindamine

Igapdevategevustega (ADL) toimetulekut hinnati korge usaldusvdirsusega
standardiseeritud hindamisinstrumentide Bartheli indeksi (BI) (Kwakkel et al., 2011) ja
funktsionaalse iseseisvuse moodikuga (FIM) (Insuldijérgne taastusravijuhis 2017).

Bl-ga hinnati 10 pdhilise igapédevategevuse sooritamise voimet. Kaks kategooriat oli
isikliku hiigieeni ja vannis (dusi all) kdimise kohta, mida hinnatakse kaheskoorilisel skaalal (0
ja 1 punkti). 6 kategooriat oli s6omise, WC kasutamise, trepist kdimise, riietumise, pdie- ja
parasoole kontrolli kohta, mida hinnatakse kolmeskoorilisel skaalal (0, 1 ja 2 punkti). Kaks
kategooriat on voodist ratastooli ja tagasi siirdumine ning konni kohta, mida hinnatakse
neljaskoorilisel skaalal (0, 1, 2 ja 3 punkti). Kogu skoor saadakse alakategooriate punktide
liitmisel (maksimaalne skoor 20 punkti). Kdrgem skoor tihistab suuremat sdltumatuse astet: 0-
4 punkti — tdiesti sOltuv, iliraske puue, 5-9 punkti — raske puue, 10-14 punkti — keskmise
raskusega puue, 15-19 punkti — kerge puue, 20 punkti — tdiesti sdltumatu pohilistes ADL
toimingutes.

FIM koosneb viiest osast (kokku hinnati 22 alapunkti): enesehooldus, pdie ja soolte t60,
litkkumine, suhtlemine, kognitsioon. Iga alapunkti 7-astmeline hindamine baseerub korvalabi
vajaduse suurusest toimingu sooritamisel. Suurem punktide summa téhistab iseseisvamat
toimetulekut (maksimaalne skoor 126 punkti): 18 punkti — tdielikult korvalabist soltuv, 19-35
punkti — maksimaalne korvalabi, 37-54 punkti — mdddukas korvalabi, 55-72 punkti —
minimaalne abi, 73-90 punkti — ndustamine voi ettevalmistus, 91-108 punkti — modifitseeritud
iseseisvus, 109-126 punkti — tdielik iseseisvus. FIM hindamisinstrumendi kasutamiseks on vaja

eraldi vdljadpet, mida uurimustoo ldbiviija ka omab.

3.2.4 Ulajisemete funktsioonide hindamine

Ulajdsemete proksimaalse segmendi funktsioonide hindamiseks kasutati Constant-
Murley tulemusskaalat (CMS) ja kahe minuti varvimissimulatsiooni testi (VST). Teste sooritati
nii hemipareetilise kui insuldist mittehaaratud iilajasemega.

CMS on 100-punktiline skaala defineerimaks Olavalu ja vOimet teostada ADL
toiminguid (Constant et al., 2008). Eelkdige iseloomustab see test iilajiseme proksimaalse
segmendi funktsionaalsust. CMS jaguneb neljaks osaks: dlavalu tugevus (15 punkti: 0 =
maksimaalne valu, 15 = valu puudub), iilajiseme kaasatus ADL tegevustel (kokku 20 punkti: 0
= halvim tulemus, 5 = parim tulemus), olaliigese abduktsiooni tahteline isomeetrilise

maksimaaljou modtmine (25 punkti: iiks punkt iga 0,5 kg kohta, maksimaalselt 25 punkti) ja
14



olaliigese fleksiooni, abduktsiooni, vilis- ja siserotatsiooni AROMi mdotmine (kokku 40
punkti: 2 punkti iga 30° kohta, 0 = halvim tulemus, 10 = parim tulemus). Kdrgem skoor
iseloomustab {iilajiseme korgemat funktsiooni. Summeeritud punktid kalkuleeriti CMS
digitaalse versiooniga, kus iga osa punktid arvutati tarkvara poolt kokku (Kurer & Gooding,

http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/constant shoulder score.html).

CMS olaliigese tahtelise isomeetrilise maksimaaljou (iMVC) hindamiseks kasutati
diinamomeetrit Lafayette Manual Muscle Tester System (Lafayette instrument Company, USA)
(Joonis 1). Uuritav istus seljatoeta toolil, testitav kési Olaliigesest abdutseeritud 90°,
horisontaalselt addutseeritud 45° ja kiitinarliigesest fleksioonis 90°, peopesa suunatud alla.
Diinamomeeter asetati dlavarre distaalsele kolmandikule ning uuritav sooritas dlaliigesest
maksimaalse isomeetrilise kontraktsiooni kestusega kuni 5 sekundit. Kolme tulemuse

aritmeetiline keskmine kasutati andmete analiitisimisel.

A B

Joonis 1. Olaliigese tahtelise isomeetrilise maksimaaljdu hindamine: Lafayette Manual Muscle

Tester System diinamomeeter (A) ja uuritava asend (B).

CMS olaliigeste  AROM osa hindamiseks kasutati mehaanilist Chattanooga
goniomeetrit, millega registreeriti seljatoeta toolil istuvas asendis uuritava dlaliigese fleksioon

ja abduktsioon. Modtmiseks asetati goniomeeter Olaliigese teljega kohakuti, liigutuse
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teostamisel viidi liikuv haar koos iilajadsemega maksimaalse fleksiooni voi abduktsioonini.
Mootmistulemus registreeriti  kraadides. Kolmest modtmisest parim vdeti andmete
analiiiisimiseks. Olaliigestest vilis- ja siserotatsioon hinnati goniomeetrita visuaalselt, paludes
uuritaval viia lilajidse vastavasse asendisse.

VST ajal pidi uuritav istuvas asendis seljatoeta toolil imiteerima varvimisliigutusi seina
varvimiseks ettendhtud varvimisrulliga (tdispikkus 26,0 cm, kdepideme diameeter 3,0 cm, rulli
laius 12,0 cm ja diameeter 3,0 cm, rullimisvahendi mass 116 g) médda kapi kiilge iiles ja alla
(joontevaheline vahemaa 92 c¢m, pdrandast mdddetuna kokku 144 cm) kahe minuti jooksul
(Jansen et al., 2010) (Joonis 2). Registreeriti korduste arv (rulli kontakt iilemise joonega),
liigutuste vahemaa (m) ning vahetult pérast testi sooritust ka uuritava subjektiivne iilajiseme
proksimaalse segmendi lihasvdsimuse aste modifitseeritud (0-10 skoorilisel skaalal) Borgi

skaalal.

Joonis 2. Uuritava {ilajiseme proksimaalse segmendi lihasvastupidavuse hindamine

varvimissimulatsioonitesti abil istuvas asendis, kasutades varvimisrulli.
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3.2.5 Mobiilsuse hindamine

Mobiilsuse hindamiseks kasutati Timed Up and Go test’i (TUG) ja 10 meetri konnitesti
(10MKT). Julgestuse vajaduse puhul asus uurimustod lébiviija uuritava taga, et véltida uuritava
kdnnitempo mdjutamist.

TUG’1 alg- ja Idppasendiks oli istumine seljatoega toolil (selg toetatud). Uuritaval tuli
algasendist piisti tousta, ldbida kolmemeetrine vahemaa maksimaalselt kiires kdnnitempos,
poorata end iimber timber vastava mirgistatud koha, kondida tagasi 3 meetrit ning istuda tagasi
toolile (Flansbjer et al., 2005; Podsiadlo & Richardson, 1991, van Bloemendaal et al., 2012).
Uuritav vois kasutada kdnniabivahendit. Testi sooritati kaks korda: iiks kord timberpodre iile
(vabalt valitud) iihe, teisel korral iile teise kehapoole kiilje. Registreeriti abivahendi kasutamine,
ilesande sooritamiseks kulunud ajad ning arvutati kahe tulemuse keskmine.

10MKT puhul tuli uuritaval ldbida joontega piiritletud kiimnemeetrine vahemaa oma
tavapérases konnitempos (Flansbjer et al., 2005; van Bloemendaal et al., 2012). Uuritav vdis
kasutada konniabivahendit v3i uurimustoo 1dbiviija julgestust. Aja mddtmist alustati siis, kui
uuritav iiletas esimese joone, ning 10petati, kui uuritav iiletas teise joone. Testi sooritati kaks
korda, puhkepausiga vdhemalt 2 minutit. Registreeriti abivahendi kasutamine, iilesande

sooritamiseks kulunud ajad ning arvutati kahe tulemuse keskmine.

3.3 Andmete statistiline analiiiis

Statistiliseks analiilisiks kasutati programmi Microsoft Excel ja statistikaprogrammi
SPSS versiooni 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Andemete normaaljaotust kontrolliti
Kolmogorov-Smirnov testiga ning nende analiiiisimiseks arvutati aritmeetiline keskmine (X) ja
standardhdlve (+SD). Gruppidevaheliste keskmiste vdirtuste vordlemiseks kasutati Mann-
Whitney U-testi. Erinevate nditajate omavaheliste seoste olulisuse véljaselgitamiseks kasutati

Spearmanni korrelatsioonianaliiiisi. Madalaimaks statistilise olulisuse nivooks voeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Antropomeetrilised, haigusspetsiifilised, hemipareetilise 0laliigese valu ja

ADL-ga toimetuleku néitajad

Tabelis 1 véljatoodud niitajatest ilmnes statistiliselt oluline erinevus (p<0,05) vaid
diagnoosist moddunud aja (pdevades) puhul, mis oli aluseks antud magistritod gruppide
jaotuvusele. Olavalu esinemissageduse, ilmingu, BI ja FIM niitajad oluliselt ei erinenud VSG
ja HSG uuritavate vahel (p>0,05) (Tabel 2). BI jérgi olid 50% nii VSG kui HSG uuritavatest
ADL toimingutes téiesti sdltumatud, kerge puudega 50% VSG ning 40% HSG uuritavatest. Bl
jérgi olid HSG uuritavatest 10% keskmise raskuse puudega. Molema grupi uuritavad olid FIM
jérgi ADL toimingutes iseseisvad. Nendest modifitseeritud iseseisvusega olid 20% VSG ning
10% HSG uuritavatest. Kdigil dlaliigese valuga uuritavatel esines ndrga tugevusega valu, mis
ilmnes enam {ilajdseme kehalisel koormusel (nt fiisioteraapia ajal), vaid vasakul
hemipareetilisel kehapoolel ning modlemas grupis vordse esinemissagedusega (20%-1

grupiliitkmetest).

Tabel 2. Hemipareetilise dlaliigese valu ja ADL-ga toimetuleku niitajad (X + SD).

VSG (n=10)  HSG (n=10)  Vahe (%)

OV esinemissagedus (n%):

parem kehapool 0 0 0
vasak kehapool 20 20 0
OV ilming (n%):
valu puudub 8 8 0
valu ebamugavas asendis 0 1 100
valu liigutamisel 0 1 100
valu kehalisel koormusel 2 0 100
BI (n%):
tdiesti sOltumatu (20 punkti) 50 50 0
kerge puue (15-19 punkti) 50 40 20
keskmise raskusega puue (10-14 punkti) 0 10 100
BI (punktid) 18,9+ 1,6 18,8+ 1,9 0,5
FIM (n%):
iseseisev (109-126 punkti) 80 90 11
modifitseeritud iseseisvus (91-108 punkti) 20 10 50
FIM (punktid) 120,1 £ 8,7 120+ 7,0 0,1

VSG - varajase taastumisstaadiumi grupp, HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp, OV — &lavalu, BI — Bartheli

indeks, FIM — funktsionaalse iseseisvuse m&odik
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4.2 Ulajisemete funktsioonide niitajad

CMS puhul olid VSG iildskoorid kdrgemad vorreldes HSG-ga, kuid nii hemipareetilise
kui insuldist haaramata {ilajiseme CMS néitajate vahel ei esinenud gruppidevaheliselt
statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05) (Tabel 3). CMS testi ithe osa hindamisel mdddeti
Lafayette diinamomeetriga iMVC o0laliigese abduktsioonil, mille tulemustest selgus, et
gruppidevaheliselt ei olnud erinevus statistiliselt oluline (p>0,05) (Joonis 3).

CMS iildskooride niitajate statistiliselt oluline erinevus hemipareetilise ja insuldist
haaramata tilajdseme puhul ilmnes vaid VSG meessoost uuritavate puhul (p<0,01). VST ldbitud
vahemaa nditaja oli 38,6% ja 39,8% vidiksem hemipareetilisel iilajdsemel vorreldes insuldist
haaramata iilajisemega vastavalt VSG ja HSG uuritavatel, aga erinevused ei olnud statistiliselt

olulised (p>0,05) (Tabel 4).

Tabel 3. Mlema iilajaseme Constant-Murley tulemusskaala niitajad (X + SD).

VSG (n=10) HSG (n=10) Vahe (%)
H CMS (punktid):
ov 14,0 £2,1 14,5+ 1,6 3,4
A-tase 8,0+3,4 7,2+3,8 10
iilajaseme asend 7,8+£2,6 72 +3,8 7,7
ABD-iIMVC 16,7 +10,2 158+ 12,1 5,4
F-AROM 7,2+3,0 6,2+4,7 13,9
ABD-AROM 5,8+42 6,0 £4,5 3,3
VR-AROM 6,6 £3,0 5,8+4,7 12,1
SR-AROM 5,6 £3,1 4,4+3,7 21,4
tildskoor 71,1 £234 67,4+36,8 52
IH CMS (punktid):
ov 15+0 15+0 0
A-tase 10£0 10+£0 0
iilajiseme asend 10+0 10+0 0
ABD-iIMVC 24,8 £0,6 23,6 4,4 4,8
F-AROM 10+0 10£0 0
ABD-AROM 10+0 10£0 0
VR-AROM 9,6 £0,8 94+1 2,1
SR-AROM 92+1,4 8,6+19 6,5
iildskoor 98,6 +2,1 95,8 +9,2 2.8

VSG — varajase taastumisstaadiumi grupp, HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp, H — hemipareetiline iilajdse,
IH — insuldist haaramata iilajise, CMS — Constant-Murley tulemusskaala, OV — dlavalu, A-tase — iilajiseme
aktiivsuse tase ADL toimingutes, ABD-iMVC - tahtelise isomeetrilise maksimaaljdu néditaja Olaliigese
abduktsioonil, FFAROM — AROM dlaliigese fleksioonil, ABD-AROM — AROM dlaliigese abduktsioonil, VR-
AROM — AROM Jdlaliigese vilisrotatsioonil, SR-AROM — AROM dlaliigese siserotatsioonil
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Joonis 3. Tahteline isomeetriline maksimaaljdud (iMVC) laliigese abduktsioonil (X + SD).

VSG - varajase taastumisstaadiumi grupp (n=10), HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp

(n=10).

Tabel 4. Molema iilajdseme Constant-Murley tulemusskaala iildskooride, naiste ja meeste ning

virvimissimulatsioonitesti niitajad (X + SD).

HjalH H vahe IH vahe
vahe norm normist normist
H IH (%) (punktid) (%) (%)
CMS iildskoor
(punktid):
VSG (n=10) 71,1+234 98,6+2,1 279 765+41% 7,1 224
HSG (n=10) 674+36,8 958+92 29,7  76,5+4,1*" 11,9 20,2
Mehed:
VSG (n=6) 63 +26,3** 9 +24 364 83+42 24,1 16,2
HSG (n=5) 558+393 932+13,1 40,1 83+42 32,8 10,9
Naised:
VSG (n=4) 833+124 98+1,6 15,1 70 £4 16 28,6
HSG (n=5) 79 £ 34,1 984 +9.2 19,7 69+39 12,7 299
VST
vahemaa (m):
VSG (n=10) 58,1426 946+455 38,6 - - -
HSG (n=10) 54,1+499 898+434 398 - - -

H — hemipareetiline iilajdse, IH — insuldist haaramata iilajase, CMS — Constant-Murley tulemusskaala, VST —

varvimissimulatsioonitest, VSG — varajase taastumisstaadiumi grupp, HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp,

norm — referentsviidrtused CMS iildskooridele (Constant et al., 2008), * — viljaarvatud keskmine niitaja:

(mehed+naised)/2, vahe normist — arvutati valemiga (norm — X)/norm, ** — p<0,01 vdrreldes IH niitajaga.
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Joonisel 4 on ndha, et ka VST liigutuste vahemaa néitaja oli VSG-I vorreldes HSG-ga
korgem, kuid gruppidevahelisi statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud (p>0,05). Statistiliselt
oluline erinevus (p<0,05) ilmnes gruppidevaheliselt VST jéirgse iilajiseme proksimaalse
segmendi subjektiivse lihasvisimuse puhul modifitseeritud Borg skaala alusel vaid
hemipareetilisel kehapoolel (Joonis 5). Hemipareetilise iilajaseme subjektiivne lihasvdsimus oli

suurem VSG uuritavatel vorreldes HSG vastava néitajaga.

140 A
BVSG
T BHSG
0 |

Hemipareetiline {ilajdse Insuldist haaramata iilajise

VST labitud vahemaa (m)
2 o ®» o W
S & & & S

\®)
()
1

Joonis 4. Virvimissimulatsioonitestis (VST) vérvimisrulliga libitud distants (X + SD). VSG —

varajase taastumisstaadiumi grupp (n=10), HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp (n=10).

10 A
gz 0] —
£ 87 *
:§ 7 A
£3 0]
=35 5 BVSG
Q 4 A
327
2 -
20 - .
-1 - Hemipareetiline {ilajise Insuldist haaramata iilajdse

Joonis 5. Virvimissimulatsioonitesti jargse subjektiivse lihasvisimuse aste modifitseeritud

Borgi skaalal (X 4+ SD). VSG — varajase taastumisstaadiumi grupp (n=10), HSG — hilise

taastumisstaadiumi grupp (n=10), * — p<0,05 vorreldes hilise taastumisstaadiumi grupiga.
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4.3 Mobiilsuse naitajad

Arvestades 10MKT tavapirase konnikiiruse eakohalisi normatiive (Bohannon, 1997),
mille referentsviirtus 1,3 m/s arvutati kdesolevas magistritods valemiga (mehed+naised)/2,
ilmnes, et IOMKT puhul olid nii VSG kui HSG uuritavad aeglasema kdnnikiirusega (vastavalt
20,7% ja 28,7%). Ka kroonilise insuldi patsientide normatiividega (0,84 + 0,3 m/s; Severinsen
et al., 2011) vdorreldes 10MKT puhul ilmnes VSG ja HSG uuritavate aeglasem kdnnikiirus
(vastavalt 20,4% ja 11,4%). TUG eakohaliste normatiividega (8,1 £ 0,9 s; Bohannon, 2006)
vorreldes sooritasid vastava testi VSG uuritavad 57,1% ja HSG uuritavad 56% aeglasemalt. Ka
krooniliste insuldipatsientide TUG soorituse voimalikult liihema ajalise tulemusega (14 s;
Andersson et al., 2006) vdrreldes, sooritasid VSG ja HSG uuritavad antud testi aeglasemalt
(vastavalt 25,9% ja 23,9%). TUG ja 10MKT osas lébisid etteantud vahemaa kiiremini HSG
uuritavad vorreldes VSG uuritavatega, kuid statistiliselt olulisi erinevusi gruppide vahel ei
esinenud (p>0,05) (Tabel 5). Kummaski grupis oli iiks uuritav, kes kasutas konniabivahendit.
Kuid ka vilistades kdnniabivahendit kasutavad uuritavad, ei ilmnenud VSG (n=9) ja HSG

(n=9) vahel statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05).

Tabel 5. “Tduse ja kdnni” testi ja 10 m konnitesti nditajad (X + SD).

VSG (n=10) HSG (n=10) Vahe (%)
10MKT aeg (s) 17,1 £ 18,1 143+11,9 16,3
10MKT aeg (m/s) 1,06 0,55 0,95+0,4 10,1
TUG aeg (s) 18,9 + 14,4 18,4+ 12,8 2,6

VSG - varajase taastumisstaadiumi grupp, HSG — hilise taastumisstaadiumi grupp, 10MKT — 10 m konnitest,
TUG — Timed Up and Go test; IOMKT korral 2 uuritavat kasutasid konniabivahendit

4.4 Korrelatiivsed seosed

4.4.1 Korrelatiivsed seosed insuldist méodunud aja, hemipareetilise
kehapoole ja 6laliigese valuga
Grupipohine korrelatsioonianaliiiis nditas, et 10MKT, TUG, CMS ja VST Ildbitud
vahemaa niitajate seosed nii VSG (n=10) kui ka HSG (n=10) insuldist moddunud
ajavahemikuga on vidga madalad (r<0,440, p>0,05). Ka mdlemale grupile koos (VSG ja HSG,
n=20) tehtud korrelatsioonianaliiiis nditas, et insuldist méddunud ajavahemikuga on seosed nii
mobiilsusele kui {iilajdsemete proksimaalse segmendi nditajatega vdga madalad (r<0,440,

p>0,05).
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SQ, hemipareetilise kehapoole, CMS iildskoori, dlavalu, iMVC ja dlaliigese fleksiooni
AROMIi néitajate vaheliste seoste korrelatsioonikordajad on vélja toodud tabelis 6. Madal
positiivne seos (r=0.497, p<0,05) ilmnes SQ niitaja ja hemipareetilise kehapoole vahel — mida
tugevam on Ola valu, seda tdendolisem on valulikkuse kehapooleks vasak, millega on ka
seletatav vaid hemipareetilise vasaku kehapoole madal negatiivne korrelatsioon hemipareetilise
iilajaiseme CMS {ildskoori (r=-0.461, p<0,05), iIMVC (r=-0.517, p<0,05) ja dlaliigese fleksiooni
AROM niitajatega (r=-0.457, p<0,05). Seega vasak hemipareetiline kehapool on vorreldes
paremaga seotud vdiksema CMS iildskoori, viiksema iMVC ja dlaliigese fleksiooni AROM
nditajaga.

SQ odlavalu ilmingu niitaja on hemipareetilise lilajiseme CMS iildskooriga madalas
negatiivses seoses (r=-0.448, p<0,05) — mida tugevam on hemipareetilise 0la valu, seda
védiksem on hemipareetilise iilajaseme CMS iildskoor. Keskmine negatiivne seos ilmnes SQ
nditaja ja hemipareetilise iilajdiseme CMS tahtelise isomeetrilise maksimaaljou nditaja vahel
(r=-0.609, p<0,01) — mida véiksem on hemipareetilise dla valu, seda suurem on jouniitaja. SQ
nditaja seosed koikide tilajddnud niitajatega, sh. AROM ja VST niitajatega, on viga madalad
(r<0.440, p>0,05). CMS olavalu tugevuse nditajatega on seosed koikide niitajatega viga
madalad (r<0.440, p>0,05).

Tabel 6. ShoulderQ, hemipareetilise kehapoole, Constant-Murley tulemusskaala
iildskoori, o6la valu, tahtelise isomeetrilise maksimaaljou ja Olaliigese fleksiooni AROMi

néitajate vaheliste seoste korrelatsioonikordajad.

SQ HK
HK 0.497%* -
CMS H:
iildskoor -0.448% -0.461*
ov -0.122 -0.140
ABD-iMVC -0.609% -0.517*
F-AROM -0.322 -0.457%*

SQ — ShoulderQ olavalu kiisimustik , HK — hemipareetiline {ilajdse, H — hemipareetiline {ilajise, CMS — Constant-
Murley tulemusskaala, OV — &lavalu, ABD-iMVC - hemipareetilise iilajiseme tahtelise isomeetrilise

maksimaaljou niitaja abduktsioonil, F-FAROM — AROM dlaliigese fleksioonil, * — p<0,05, ** — p<0,01

4.4.2 Korrelatiivsed seosed ADL niitajatega

FIM ja BI korrelatiivsed seosed hemipareetilise iilajiseme CMS-ga ja VST-ga on vilja
toodud tabelis 7. Hemipareetilise iilajiseme CMS {ildskooriga oli FIM madalas positiivses

seoses (1=0.479, p<0,05), BI aga korges positiivses seoses (r=0.660, p<0,001). Vaadates CMS
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Tabel 7. Funktsionaalse iseseisvuse mdodiku ja Bartheli indeksi korrelatsioonikordajad
hemipareetilise {iilajiseme Constant-Murley tulemusskaala ja vérvimissimulatsioonitesti

labitud vahemaa niitajatega.

FIM BI
CMS H:

tildskoor 0.479* 0.660%**
A-tase 0.690%%*%* 0.792%**

tilajiseme asend 0.547* 0.653%*%*

ABD-iMVC 0.342 0.538*
F-AROM 0.542* 0.685%**

ABD-AROM 0415 0.580%**
VR-AROM 0.643%* 0.774%%*

SR-AROM 0.488* 0.517*
VSTH 0.605%* 0.686%**

VST IH 0.774%%* 0.526*

FIM — funktsionaalse iseseisvuse mdddik, BI — Bartheli indeks, H — hemipareetiline iilajdse, IH — insuldist
haaramata iilajase, CMS — Constant-Murley tulemusskaala, A-tase — {ilajiseme aktiivsuse tase ADL toimingutes,
ABD-IMVC - tahtelise isomeetrilise maksimaaljou niitaja abduktsioonil, FFAROM — AROM Jdlaliigese
fleksioonil, ABD-AROM — AROM olaliigese abduktsioonil, VR-AROM — AROM dlaliigese vilisrotatsioonil,
SR-AROM — AROM olaliigese siserotatsioonil, VST — vérvimissimulatsioonitest, * — p<0,05, ** — p<0,01,
% — p<0,001

nditajaid eraldi, on nii FIM kui BI kdrges positiivses seoses hemipareetilise iilajaseme CMS
aktiivuse tasemega (vastavalt r=0.690, 1=0.792, p<0,001). Vorreldes FIM-ga on BI seosed
hemipareetilise iilajiseme CMS koikide niitajatega korgemad. FIM ja BI seosed insuldist
haaramata iilajiseme CMS nditajatega on aga viga madalad (r<0.440, p>0,05).

Nii hemipareetilise kui ka insuldist haaramata iilajiseme VST ldbitud vahemaa
nditajatega on FIM ja BI olulistes positiivsetes seostes. See tihendab, et mida suurem FIM ja
Bl skoor, seda suurem on ka VST ldbitud vahemaa niitaja. Nii FIM kui BI seosed lihasvdsimuse

nditajatega Borg skaala alusel on vdga madalad (r<0.440, p<0,05).

4.4.3 Korrelatiivsed seosed iilajisemete proksimaalse segmendi

funkstioonide ja mobiilsusega

Ulajdsemete proksimaalse segmendi funktsioonide niitajate korrelatsioonikordajad on
vélja toodud tabelis 8. Hemipareetilise iilajadseme VST lébitud vahemaa nditaja on olulistes
positiivsetes seostes hemipareetilise iilajiseme CMS néitajatega (r=0.643-0.912, p<0,01) ning

ABD-iMVC (r=0.643, p<0,01) niitajaga, mis tdhendab, et mida suurem on hemipareetilise
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Tabel 8. Constant-Murley tulemusskaala ja vérvimissimulatsioonitesti ldbitud vahemaa

néitajate seoste korrelatsioonikordajad.

VSTH VST IH
CMS H:

tildskoor 0.8527%** 0.448*
A-tase 0.663%** 0.655%*

ilajiseme asend 0.763%** 0.389

ABD-iMVC 0.643%* 0.436

F-AROM 0.912%** 0.457*

ABD-AROM 0.875%** 0.405

VR-AROM 0.843%** 0.538*

SR-AROM 0.876%** 0.438

Borg H 0.453* 0.197
VST H — 0.546*

H — hemipareetiline iilajdse, IH — insuldist haaramata tilajise, CMS — Constant-Murley tulemusskaala, A-tase —
tilajaseme aktiivsuse tase ADL toimingutes, ABD-IMVC - tahtelise isomeetrilise maksimaaljou nditaja
abduktsioonil, FFAROM — AROM dlaliigese fleksioonil, ABD-AROM — AROM Jdlaliigese abduktsioonil, VR-
AROM - AROM olaliigese vilisrotatsioonil, SR-AROM — AROM olaliigese siserotatsioonil, VST —

varvimissimulatsioonitest, * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001

iilajiseme VST ldbitud vahemaa néitaja, seda suuremad on ka sama iilajiseme CMS néitajad.
Vorreldes insuldist haaramata iilajisemega on hemipareetilise iilajiseme VST libitud vahemaa
nditaja vastavate CMS niitajaga kdrgemates seostes ning olulisi seoseid on rohkem. Insuldist
haaramata iilajiseme CMS niitajatega on VST lébitud vahemaa nditaja seosed aga viga
madalad (r<0.440, p>0,05).

Hemipareetilise ja insuldist haaramata VST lébitud vahemaa néiitajad on omavahel
madalas positiivses seoses (r=0.546, p<0,05), mis tdhendab, et mida suurem iilajaseme
proksimaalse segmendi lihasvastupidavus on insuldist haaramata iilajisemel, seda suurem on
seda ka hemipareetilisel. Hemipareetilise ja insuldist haaramata iilajaseme CMS néitajate
omavahelised seosed on viga madalad (r<0.440, p>0,05).

Hemipareetilise iilajiseme CMS niitajate omavahelised korrelatsioonikordajad on
véljatoodud tabelis 9, millest ilmneb, et dlaliigese funktsioonide néitajate seosed on omavahel
korgetes positiivsetes seostes (p<0,001). Ainult CMS olavalu niitaja oli teiste CMS
funktsiooninditajatega madalates seostes (r<0.440, p>0,05).

Mobiilsuse korrelatiivsed seosed FIM, BI, CMS ja VST niitajatega on vélja toodud
tabelis 10. Insuldist haaramata {ilajiseme CMS néitajate seosed mobiilsusega on viga madalad
(r<0.440, p>0,05). IOMKT ja TUG néitajad on kdrges negatiivses seoses FIM-ga (vastavalt r=-

0.857, r=-0.841, p<0,01), mis tdhendab, et mida liihema ajaga uuritav testid sooritas, seda
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Tabel 9. Hemipareetilise iilajiseme Constant-Murley tulemusskaala niditajate omavahelised

korrelatsioonikordajad.

tilajiseme  ABD- F- ABD- VR-
tildskoor  A-tase asend iMVC AROM AROM AROM
ov 0.109
A-tase 0.752%**
iilajiseme
asend 0.906***  (.794%**
ABD-

iMVC 0.847*** (. 786%*** (.755%**
F-AROM 0.918*** (.771*** (.850*** (.796%***

ABD-

AROM 0.890%***  (0.699*** (. 798*** (.793%** (.965%**

VR-

AROM 0.924*** (. 799***  (.919%** (.746%** (0.915%** (.860***
SR-

AROM 0.860***  (0.538*  0.760***  (0.589** (.809*** (.769*** (0.801***

OV — dla valulikkus, A-tase — iilajiseme aktiivsuse tase ADL toimingutes, ABD-IMVC — isomeetrilise
kontraktsiooni lihasjou néitaja 6laliigese abduktsioonil, FFAROM — AROM olaliigese fleksioonil, ABD-AROM —
AROM olaliigese abduktsioonil, VR-AROM — AROM dlaliigese vilisrotatsioonil, SR-AROM — AROM dlaliigese

siserotatsioonil, * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001

Tabel 10. 10 meetri kdnnitesti ja “tduse ja kdnni” testi korrelatsioonikordajad funktsionaalse
iseseisvuse moddiku, Bartheli indeksi, vérvimissimulatsioonitesti ja Constant-Murley

tulemusskaala néditajatega.

10MKT TUG
FIM -0.857*%* -0.84 1 %%
VST H -0.485* -0.610**
VST IH -0.776%** -(0.835%**
CMS H:

iildskoor -0.430 -0.477*

A-tase -0.506* -0.552%**

F-AROM -0.444%* -0.521*

ABD-AROM -0.398 -0.451%

VR-AROM -0.560%** -0.574%**

SR-AROM -0.461* -0.565%**

I0MKT — 10 m kdnnitest, TUG — “tduse ja kdnni” test, FIM — funktsionaalse iseseisvuse moodik, VST —
véarvimissimulatsioonitest, H — hemipareetiline kehapool, IH — insuldist haaramata kehapool, CMS — Constant-
Murley tulemusskaala, A-tase — iilajdseme aktiivsuse tase ADL toimingutes, FFAROM — AROM Jdlaliigese
fleksioonil, VR-AROM — AROM dlaliigese vélisrotatsioonil, SR-AROM — AROM ©&laliigese siserotatsioonil, * —
p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001
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suurem oli FIM skoor. Samas Bl-ga on 10MKT ja TUG néitajate negatiivsed seosed viga
madalad (r<0.440, p>0,05). 10MKT ja TUG niitajad on VST ldbitud vahemaa néitajatega
olulistes seostes nii hemipareetilise (vastavalt r=-0.485, p<0,05; r=-0.610, p<0,01) kui insuldist
haaramata {lajiseme (vastavalt r=-0.776, r=-0.835, p<0,001) puhul. Need tulemused
tahendavad, et 10MKT ja TUG kiiremal sooritusel (lihem aeg) on ka VST lébitud vahemaa
nditaja korgem. 10MKT-ga vorreldes on TUG-i seosed hemipareetilise iilajiseme CMS
nditajatega korgemad ning olulisi seoseid on kahe néditaja vOrra rohkem.
Korrelatsioonianaliiisist ilmneb, et hemipareetiliste dlaliigeste CMS AROM ja aktiivsuse tase

ADL toimingutes on olulistes negatiivsetes seostes mobiilsusega néitajatega.

27



5. ARUTELU

Kiesolevas magistritoos vorreldi hemipareetilise dlaliigesega patsientide iilajdsemete
proksimaalse segmendi funktsioone ja mobiilsust varajasel ja hilisel kroonilisel perioodil parast
esmainsulti, mida pole teadaolevalt varasemalt uuritud. Seni uuringutes leitud iilajiseme
funktsioonide halva taastumise ja ravitulemuste mittepiisimise tdttu on jadnud insuldipatsiendi
hemipareetilise  Olaliigese funktsioonide taastamine pigem tahaplaanile, vorreldes
peenmotoorika ja kdonnifunktsiooni taastamisega. Samas arvestamata, et viikseimgi positiivne
muutus hemipareetilise 0laliigese funktsioonides vdib suurendada insuldipatsiendi iseseisvust
ADL toimingutes ning elukvaliteet selle tottu paraneb.

Tulemustest selgus, et dlaliigese subjektiivselt hinnatud valu oli ndrk ja ilmnes enam
kehalisel koormusel, esines vaid vasakul hemipareetilisel kehapoolel ning mdlemas grupis
vordse sagedusega (20% grupiliikmetest). Seda kinnitavad ka varasemad uuringud, kus leiti, et
OV esineb 30% insuldipatsientidest (Adey-Wakeling et al, 2015). OV madalat
esinemissagedust saab seletada asjaoluga, et sagedamini on seda kirjeldatud akuutsel ja
subaktuusel perioodil ning pirast 6 kuud on see 80%-1 insuldipatsientidest taandunud (Gamble
et al., 2000). Seos ei olnud ainult valu esinemissageduse suhtes — mida tugevam oli OV, seda
tdeniolisemalt oli valulikkuse kehapooleks vasak. Suuremat OV vasakul hemipareetilisel
kehapoolel on leidnud ka Poulin et al. (1990).

CMS o6lavalu néitaja oli CMS teiste nditajatega madalates seostes, mis voib viidata
antud testi niitaja ebapiisavale tundlikkusele insuldijirgse OV hindamiseks. Vorreldes CMS
olavalu niitajaga oli SQ Olavalu hindamisel tdpsem ning laiahaardelisem kiisimustik. SQ-ga
hinnatud OV seostus samuti CMS iildskoori ja iMVC niitajaga, millest selgus, et suurem
hemipareetilise dlaliigese funktsionaalsus ja jounditaja viitab norgemale hemipareetilise dla
valule. Jounditaja ja valu seoseid on leidnud paljud uuringud — isomeetrilise lihasjou
suurenemisel valu viheneb (Alpayci & Ilter, 2017). Seega vaib jireldada, et ka insuldidiagnoosi
puhul vdib OV vihendamiseks kasutada isomeetrilisi harjutusi.

Modlemad grupid olid hinnatud néitajate poolest iiksteisele lisna analoogsed. Andmete
vordlemisel ilmnes, et mdlema grupi uuritavate KMI oli >25,0 kg-m™, mis viitab iilekaalulisele
vOi suuremale lihasmassile. Nii FIM kui BI niitajad olid mdlemal grupil lisna kdrged, mis
tahendab, et wuuritavad olid ADL tegevustes iseseisvad. Ka iilajisemete Olaliigese
funktsiooninditajate vordlemisel gruppidevahelised erinevused olid iisna sarnased. CMS puhul
olid nii hemipareetilise kui insuldist haaramata iilajiseme VSG tildskoorid kdrgemad vorreldes
HSG-ga ning samuti VST ldbitud vahemaa niitajate puhul, seega VSG iilajiseme proksimaalse

segmendi funktsioonid olid korgemad vorreldes HSG-ga, kuid mitte statistiliselt oluliselt.
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Sellega saab siiski seletada asjaolu, miks BI oli tundlikum CMS néitajatega, aga FIM
lihasvastupidavuse ja mobiilsuse niitajatega. Ka Carr & Shepherd (2003) tdid vilja, et BI on
parema funktsionaalse seisundi korral madalama ning FIM korgema tundlikkusega (Brock et
al., 2002).

Statistiliselt oluline gruppidevaheline erinevus ilmnes VST jédrgse hemipareetilise
iilajiseme proksimaalse segmendi lihasvdsimusega — subjektiivne lihasvdsimus oli suurem
varajase taastumisstaadiumi uuritavatel, mis vois tuleneda sellest, et VST lidbitud vahemaa
nditajad olid VSG-I suuremad vdrreldes HSG-ga, kuid mitte statistiliselt oluliselt. Mainitud
statistiliselt oluline erinevus tdhendab, et hilisel taastumisstaadiumil on hemipareetilise
iilajiseme proksimaalse segmendi lihasvastupidavus kiirust ndudvate suletud ahelaga liigutuste
puhul suurem. Samas lihasvésimuse tunnetus oli uuritava subjektiivne hinnang ning tulemust
vois lisaks mojutada insuldiga kaasnev tundlikkuse hédirumine. VST jérgseid lihasvdsimuse
tulemusi vois mojutada ka kardiovaskulaarne voimekus, sest VST-i sooritades oli vaja teostada
fleksioon dlaliigeses >90°, mille puhul siidame 166gisagedus tduseb. Kéesolevas uuringus
sensoorse funktsiooniga seotud aspekte ega kardiovaskulaarset voimekust aga ei hinnatud,
mille tdttu ei saa lihasvidsimuse kohta kindlamaid jireldusi teha. Korrelatsioonanaliitisist selgus,
et Borg skaalal hinnatud lihasvasimuse puhul oli keskmine positiivne seos vaid hemipareetilise
iilajisemega, mis vOib tdhendada, et VST oli hemipareetilisele iilajisemele fiitisiliselt piisavalt
véljakutsuv iilesanne, insuldist haaramata {iilajisemele aga mitte. Seega kahe minuti
varvimissimulatsioonitest on piisavalt tundlik test hemipareetilise iilajiseme proksimaalse
segmendi lihasvastupidavuse hindamiseks.

Beebe ja Lang (2009) on leidnud, et iilajiseme taastumist saab prognoosida iilajdseme
AROM liikuvusega. Hemipareetilise iilajiseme VST ldbitud vahemaa niitajatega olid
tugevaimad positiivsed seosed just hemipareetilise iilajiseme CMS-i AROM-i néitajatega,
millest ilmnes, et kdige paremini kajastas hemipareetilise iilajiseme proksimaalse segmendi
funktsionaalsust fleksioon olaliigeses, mis oli ka otseseks liigutuseks VST sooritamiseks.
Fleksiooni olaliigeses peetakse ka koige paremaks iilajiseme proksimaalse segmendi
funktsionaalsuse taastumise prognoosinditajaks (Mercierand & Bourbonnais, 2004).

CMS puhul on referentsvéirtused vilja toodud soost ja vanusest ldhtuvalt (Constant et
al., 2008). Andmetest selgub, et mdlema grupi naiste mdlema {ilajdseme {iildskoorid olid
eakohasest normatiividest kdorgemad. Meeste puhul olid hemipareetilise iilajiseme niitajad
eakohasest normatiivist madalamad ning insuldist haaramata {ilajiseme puhul korgemad.
Uldskooride tulemusi mdjutas iMVC modifitseeritud hindamine, mille puhul asetati
diinamomeeter Olavarre, mitte kiilinarvarre distaalsele kolmandikule, tingituna pdhjusel, et

insuldihaigete {ilajdseme proksimaalse segmendi funktsioonide hindamistulemusi mojutavad
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distaalsemate segmentide funktsionaalsus (antud juhul ebapiisav kiilinarliigese ekstensioon),
mille tdttu normatiividega vordlemisel kindlaid jireldusi teha ei saa. Ulajisemete omavahelisel
vordlemisel ilmnes, et meeste nii hemipareetilise kui insuldist haaramata iilajiseme
proksimaalne funktsionaalsus naiste omast madalam, kuid mitte statistiliselt oluliselt. VST-1
referentsviirtused aga puuduvad, tegemist pole ka standardse testiga, kuid just piirangute
puudumine testi skooride osas kajastab paremini kdrgemat funktsionaalsust, mille tdttu 100-
punktiline maksimaalse skooriga CMS oli viahem tundlik kdrgema funktsionaalsuse puhul.
Korrelatsioonianaliiiisist ilmnes, et mida suurem iilajiseme proksimaalse segmendi
VST-ga hinnatud lihasvastupidavus oli insuldist haaramata {ilajisemel, seda suurem oli seda ka
hemipareetilisel. Sellest voib jareldada, et insuldist haaramata iilajiseme aktiivne kasutamine
mdjutab ka hemipareetilise iilajiseme kaasamist tegevustesse ning selle tdttu voib suureneda
hemipareetilise iilajiseme proksimaalse segmendi lihasvastupidavus. Insuldist haaramata
iilajiseme liigutamise moju hemipareetilisele pdhimdttel toetutakse {iilajdseme distaalse
segmendi funktsioonide taastusravis, kasutades bilateraalset kéelist treeningut (Insuldijargne
taastusravijuhend, 2017). Samas rohutatakse, et selle ravimetoodika edukus vdib sdltuda
iilajaseme pareesi raskusastmest ning sekkumise ajastusest (van Delden et al., 2012), kuid seda
on viidetud vaid tlajdseme distaalse segmendi funktsionaalsuse osas. Hemipareetilise ja
insuldist haaramata iilajiseme CMS niitajate omavahelised seosed olid aga viga madalad,
millest vOiks jédreldada, et insuldist haaramata iilajiseme proksimaalse segmendi
funktsionaalsus ei mojuta oluliselt hemipareetilist. Siinkohal tuleks siiski arvestada asjaoluga,
et antud uuringus ei hinnatud {ilajdseme puhul otseselt iilajiseme proksimaalse segmendi
litkumise mahtu, mis annaks paremini mdista iilajiseme vastastikest seostest (Uswatte et al.,
2005). Selle tottu kidesolevas uuringus kindlaid jdreldusi insuldist haaramata iilajiseme
proksimaalse segmendi funktsioonide mojust hemipareetilise omadele teha ei saa.
Hemipareetilise lilajadseme CMS néitajad olid aga omavahel korgetes positiivsetes seostes, mis
tahendab, et hemipareetilise Olaliigese funktsioonide spontaansel taastumisel ja adaptiivsel
taastumisel tuleb arvestada sama liigese funktsioonide omavahelise vastastikuse mojuga.
Seoste analiitisimisel ilmnes, et hemipareetilise tilajaseme VST ldbitud vahemaa néitaja
oli korges positiivses korrelatsioonis hemipareetilise iilajiseme CMS {tildskooriga ja sealhulgas
oOlaliigese jougenereerimisega abduktsioonil, mis tdhendab, et hemipareetilise iilajiseme
proksimaalse segmendi lihasvastupidavuse suurenemine mojutab ka teisi sama liigese
funktsioone. Hemipareetilise iilajiseme proksimaalse segmendi lihasvastupidavuse nditaja oli
lisaks olulises negatiivses seoses mobiilsuse nditajatega, millest vdib jdreldada, et kaudselt
mdjutab mobiilsus iilajiseme proksimaalset funktsionaalsust, sest ka osa hemipareetilise

iilajiseme CMS nditajaid oli madalates ja keskmistes negatiivsetes seostes mobiilsuse
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nditajatega. Kuna mobiilsus soltub suuresti allkeha funktsioonidest (Kluding & Gajewski,
2009) ja varasemalt on leitud, et tervetel inimestel oleneb alajdsemete lihasjoust iilajaseme
proksimaalne lihasjoud (Seroyer et al., 2010), siis tipsemate jarelduste tegemiseks, kas ja kui
suur mdju on insuldihaigete allkeha funktsioonidel (nt alajasemete lihasjoud, AROM) iilakeha
omadele, kdesoleva uuringu andmete pohjal méirata ei saa. Andmete pohjal vaib siiski viita,
et mobiilsus ja seega allkeha funktsioonid mojutavad {iilajdsemete proksimaalse segmendi
funktsioonide taastumist. Seega paremate ravitulemuste saamiseks tuleks funktsioonide
taastamisel podrata tdhelepanu liigutuste mitmekesisusele ning teraapiat 1dbi viies arvestada
liigutustegevuse biomehaanikaga, sh. jou genereerimise kandumise vdimalustega kinemaatilise
ahela kaudu (Seroyer et al., 2010).

Seoste analiiiisimisel ilmnes nii FIM kui BI olulised korrelatsioonid vaid
hemipareetilise lilajdseme proksimaalse segmendi funktsioonide niitajatega. See tdhendab, et
suurem iseseisvus ADL toimingutes on seotud ka korgema hemipareetilise Olaliigese
funktsioonidega. Arvestades, et ADL toimingute iseseisvust mdjutab oluliselt ka mobiilsus ja
iilajiseme distaalse segmendi funktsionaalsus, tdpsemalt peenmotoorika tase, ei saa tipselt
viita, kuivord suurel méddral mdjutavad dlaliigese funktsioonid vastavaid ADL tegevusi. Siiski
kinnitab see seos asjaolu, et iilajdseme proksimaalse segmendi funktsioonide taastusravile
peaks rohkem tdhelepanu podrama. Koige kdrgemates korrelatsioonides FIM néitajatega olid
10MKT ja TUG néitajad, mis viitab sellele, et suuremal médral voib sdltuda iseseisvus ADL
tegevustes mobiilsusest (Cho et al., 2014).

10MKT ja TUG puhul olid HSG sooritused lithema ajakuluga, kuid mitte statistiliselt
oluliselt. Antud testide tulemused niitasid, et nii varajase kui kroonilise taastumisstaadiumi
uuritavate mobiilsuse nditajad on pikemad kui eakohalised referentsvdértused (Bohannon,
1997; Podsiadlo & Richardson, 1991), mis tdhendab, et uuritavad l4bisid mobiilsuse testid nii
kroonilise insuldiga patsientidest kui tervetest eakaaslastest aeglasemalt (Andersson et al.,
2006; Flansbjer et al., 2005; Severinsen et al., 2011). Samas kdesoleva uuringu pdhjal ei saa
midagi enamat véita, kas kroonilise taastumisstaadiumi pikkus suurendab konnikiirust ja
mobiilsust voi need néitajad ajaga langevad vai piisivad muutumatutena.

Korrelatsioonianaliiiisist selgus, et mobiilsuse ja iilajiseme proksimaalse segmendi
néitajate seosed insuldist moddunud ajavahemikuga olid vdga madalad, mis voib tdhendada, et
iilajasemete proksimaalse segmendi funktsioonid ega mobiilsus ei sdltu ajavahemikust alates
kuuendast kuust parast esmainsulti. Samas arvestades, et funktsionaalne paranemine ja peaaju
reorganiseerumine on vdimalik intensiivse treeningu tdttu (Hosp & Luft, 2011; Krakauer, 2005),
tuuakse vilja, et paremate ravitulemuste saamiseks oleks vaja treeningutega jatkata (Cooke et

al., 2010; Krakauer, 2005; Teasell & Hussein, 2016a). Sellest vdib jiareldada, et insuldihaigete
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tavapdrane konnikiirus voib kiill olla sama véljakutsuv kui tervele inimesele jooksmine (Silver
et al., 2001), kuid konni kui treeningu maht on paremate ravitulemuste esilekutsumiseks
ebapiisav. Seega konni tdpsemast mdjust ja seostest iilajisemete proksimaalse segmendi
funktsioonidele oleks vaja jdlgida lisaks konni kiirusele kehalise aktiivsuse ja kdnni mahtu,
kasutades nii madala kui korgemale funktsionaalsusele tundlikumaid teste.

Eesti insuldijidrgse taastusravijuhendis (2017) on soovitustes, et statsionaarsel ravil
viibides peab patsient saama vdahemalt kolm tundi péevas viiel pdeval nddalas teraapiaid, millest
vihemalt 1 tund pédevas on fiisioteraapia. Kroonilistele insuldipatsientidele on ambulatoorse
fiisioteraapia aastane maht 200 sessiooni pikkusega 45-60 min, kuid peamiselt pikkade
ravijarjekordade tottu statsionaarsesse osakonda jddb suurem osa sellest kasutamata ning
viheste kasutatud teraapiakordade tottu iilajiseme ravitulemused ei pruugi piisima jiéda.
Kahjuks antud t60 raames ambulatoorse fiisioteraapia mahtu ei olnud uuritud. Tulevates
uuringutes saab seda aspekti detailsemalt analiilisida ja tuua seoseid mobiilsuse ja
hemipareetilise dlaliigese funktsioonidega. Teisest kiiljest rohutatakse, et iilajdseme motoorse
funktsiooni taastumine sdltub pigem pareesi sligavusest mitte ravi intensiivsusest (Wolf et al.,
2006), kuid seda on uuringutega vididetud vaid iilajiseme distaalse segmendi funktsioonide
korral. Seega kokkuvdttes tuleks arvestada, et ambulatoorselt saadud taastusravi vdib piiratud
kittesaadavuse tottu olla samuti mahu poolest ebapiisav ning ravitulemuste sdilitamiseks ja
parandamiseks tuleks patsiente lisaks rohkem ndustada kehalise aktiivsuse osas.

Antud uuringu tugevaks kiiljeks olid moodustatud vordse arvu uuritavatega grupid, kes
ei erinenud oluliselt iiksteisest hemipareetilise kehapoole, vanuse, soo ega KMI poolest.
Ulajéseme pareesi raskusastet andmete analiiiisimisel aga ei arvestatud, mida vdiks tulevastes
uuringutes siiski maddrata. Samas iilajiseme proksimaalse ja distaalse segmendi
funktsionaalsuse tase vOib olla erinev, mille tottu {ilajiseme pareesi raskusastme
interpreteerimine muude niitajatega voib olla keeruline. Uuringus kasutati usaldusviirseid ja
pohiliselt objektiivseid hindamismeetodeid. Selle t66 tulemused on olulise informatsiooniga
edasiste uuringute tegemisel, milles tuleks kindlasti hinnata kehalise aktiivsuse mahtu,
selgitamaks paremini mobiilsuse seoseid hemipareetilise dlaliigese funktsioonidega. Kéesoleva
uuringu objektiivsete tulemuste pdhjal on vdimalik rakendatavat insuldijdrgse taastusravi

metoodikat optimeerida.
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6. JARELDUSED

1. SQ-ga hinnatud hemipareetilise OJlaliigese valu ning FIM-i ja Bl-ga hinnatud

igapdevategevustega toimetulek ei erinenud VSG ja HSG vahel.

2. Nii CMS kui VST keskmised nditajad ei erinenud uuritud gruppide vahel. VSG
hemipareetilise iilajdseme proksimaalse segmendi lihasvisimus VST jirgselt oli suurem
vorreldes HSG vastava néitajaga. VSG meessoost uuritavate hemipareetilise iilajaseme CMS
iildskoori néitaja oli vdiksem vorreldes insuldist haaramata iilajisemega. VST ldbitud vahemaa
néitajad olid 38,6-39,8% vidiksemad hemipareetilisel lilajdsemel vorreldes insuldist haaramata

iilajisemega, aga erinevused ei olnud statistiliselt olulised.

3. I0MKT ja TUG néitajad olid vastavalt 16,3% ja 2,6% suuremad HSG uuritavatel vorreldes

VSG uuritavatega, aga erinevused ei olnud statistilised olulised.

4. TUG, 10MKT, CMS ega VST lébitud vahemaa néitajad ei olnud statistiliselt olulistes seostes
insuldist moddunud ajavahemikuga. Korged seosed esinesid hemipareetilise iilajiseme
proksimaalse segmendi funktsioonide niitajate vahel. Olaliigese jougenereerimise taseme
abduktsioonil ja hemipareetilise dlaliigese VST nditaja vahel ilmnes oluline positiivne seos.
I0MKT ja TUG néitajatega olid oluliselt seotud hemipareetilise iilajiseme VST ldbitud
vahemaa ja CMS nditajatega. Insuldist haaramata iilajaseme CMS néitajate seosed 10MKT ja

TUG néitajatega ei olnud statistiliselt olulised.
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LISA 1. Uuritavate diagnooside seletused RHK jirgi *

161.0 — subkortikaalne hemisfddri intratserebraalne hemorraagia, siiva intratserebraalne
hemorraagia

163.0 — peaajuinfarkt pretserebraalarterite tromboosi tottu

163.3 — peaajuinfarkt (pea)ajuarterite tromboosi tottu

163.4 — peaajuinfarkt (pea)ajuarterite emboolia tdttu

* Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon RHK 10. http://rhk.sm.ee/ 15.12.2016
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LISA 2. ShoulderQ kiisimustik (Turner-Stokes & Jackson, 2006)

AbilityQ

Kood:

Kuupaev:

Palun mirgista ristiga ,,JAH“

Palun madrgista ristiga ,,E1“

JAH:
El:

JAH:
El:

Palun mérgista KESKMINE Palun mérgista KORGEIM Palun mérgista MADALAIM
KOHT alloleval skaalal KOHT alloleval skaalal KOHT alloleval skaalal

Kdrge Kdrge Kdrge
0 "1 e R
9 T 9 T 9 T
8 T 8 -+ 8 -+
7 T 7 —_1 7 —4
6 T 6 T 6 T
5 T 5 T 5 T
4 - 4 T 4 -
3 - 3 - 3 €
2 -+ 2 T 2 -+
1 - 1 T 1 -
0o —— o —— o ——
Madal Madal Madal
U Puudub 4 Palju halvem
O Noérk O Natuke halvem
U Mbéodukas U Sama
U Tugev U Natuke parem

Q Palju parem

Kuidas oli kiisimustik tdidetud?

U Iseseisvalt
U Sébra/lahedase abiga
U Meditsiinipersonali abiga

Kui abi oli vajalik, siis milles:

Kifjutamises

Kiusimuste ettelugemises

Iga kiisimuse esitamisel Ukshaaval
Kisimuste esitamisel lihtsustatud piltidelt
Tahelepanu koondamisel

Muus:

oooooo

Dokumendi nimi:
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ShoulderQ

Kood:

Kuupaev:

1. Kas teil on o6lavalu?

Kui JAH, siis:

1a: Millal élavalu esineb?

Koguaeg
Enamus ajast
Ménikord

Ainult kae liigutamisel

opooo

JAH:

El:

1b: Kui tugev on é6lavalu 1c: Kui tugev on élavalu

lildiselt?

o000

Vaga tugev a Palju nérgem

Tugev a Natuke nérgem

Mdddukas a Sama

Nork u Natuke tugevam
a Palju tugevam

vorreldes eelmise nddalaga?

2. Kas éarkate 66sel valu peale? 2a:

a Enamikel 66del
a Mdnedel 66del
a Ei

Kui drkate 66sel valu peale, siis mitu korda?

Rohkem kui 2 korda
1-2 korda
Ainult ménikord

3. Kas valu on seotud teraapiatundidega?

] Enamasti ] Vaga palju
Q  Ménikord Q  Upris palju
a Ei a Ainult vahel
4a: Markige allolevale skaalale, 4b: Mérkige allolevale skaalale,
kui tugev on valu kui tugev on valu 4c: Mérkige allolevale skaalale,
RAHUOLEKUS LIGUTUSTEL (nt teraapias) kui tugev on valu O0SITI
Tugevaim valu, mida ette kujutan Tugevaim valu, mida ette kujutan Tugevaim valu, mida ette kujutan
10 "1 o I 10 T

9 T 9 T 9 T

8 T 8 1T 8 —_

7 T 7 T 7 T

6 T 6 -1 6 4

5 T 5 -1 5 —_——

4 T 4 -T- 4 -1

3 T 3 -1 3 i

2 T 2 -+ 2 .

1 T 1 -+ ) 4

0 - 0 —_ 0 —1

Valu puudub Valu puudub Valu puudub

Siirdumistel

Pesemisel ja riietumisel
Flsioteraapia ajal

Obsel voodis podramisel

Mitte Uhelgi eelnimetatud tegevusel
Muul tegevusel: (tapsustage)

oo0o0o0o

5. Mis tegevustel esineb valu rohkem? 6. Mis jdargnevatest aitab valu leevendada?

o000 Oo

Sobiv asend - toetus padjale/kae puhkus
Valuvaigistid

Sidumine / ortoos

Funktsionaalne elektristimulatsioon

Mitte Ukski eelnimetatu

Midagi muud: (tapsustage)
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Tugevaim valu,
mida ette kujutan
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Tugevaim valu,

Tugevaim valu,
mida ette kujutan
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