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KASUTATUD LUHENDID

AIS

ASIA

BWS

EG

FIM

GF

HNRK

KG

L-Force

L-Stiff

RAKT

SAK

VKKT

Ameerika Seljaajukahjustuse Assotsiatsiooni vigastuse skaala (ingl American

Spinal Injury Association Impairment Scale)

Ameerika Seljaajukahjustuse Assotsiatsioon (ingl American Spinal Injury
Association)

bodyweight support (eesti k osaline keharaskuse vdhendamine)

eksperimentaalgrupp

Funktsionaalse Sltumatuse Skaala (ingl Functional Independence Measure)

guidance force (eesti k juhtimise osakaal)

Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus

kontrollgrupp

Lokomati tarkvaras olev mddde lihasjou hindamiseks

Lokomati tarkvaras olev mddde spastilisuse hindamiseks

robot-assisteeritud kdnnitreening

seljaajukahjustus

vahendatud keharaskusega konnilindi treening



To0o luhitlevaade

Eesmark: Uurimistod eesmargiks oli selgitada vélja, kuidas mdjutab erineva sagedusega robot-
assisteeritud  konnitreening (RAKT) Lokomatil kroonilise seljaajukahjustusega (SAK)
taiskasvanute igapéevast toimetulekut ja alajasemete funktsionaalseid néitajaid.

Metoodika: Uuringusse kaasati 12 kroonilise SAKiga tdiskasvanut vanuses 24-60 eluaastat.
Uuritavad jagati gruppidesse, kus ks grupp osales 10-pdevase raviperioodi jooksul Lokomati
treeningul 8 korda (eksperimentaalgrupp — EG) ning teine grupp osales treeningutel 4 korda
(kontrollgrupp — KG). Treeningperioodi alguses ja 18pus registreeriti Lokomati tarkvara ja riistvara
abil alajdsemete funktsionaalsed néitajad — lihasjdud (L-Force) ja spastilisus (L-Stiff) ning
raviperioodi alguses ja 16pus viidi 1&bi funktsionaalse s6ltumatuse hindamine kasutades FIMi.
Tulemused: EGs esines spastilisuse suurenemine puusaliigese painutajalihastes nii vasakus kui
paremas alajasemes Kiiremate Kiiruste (45°/s ja 90°/s) juures ning sirutajalihaste puhul vasakus
alajasemes kiiremate Kiiruste puhul, kuid aeglasema kiiruse (22,5°/s) ja parema alajaseme
puusaliigese sirutajalihaste puhul esines spastilisuse vahenemine. Pélveliigese puhul esines EGs
nii painutaja- kui sirutajalihastes spastilisuse suurenemine. Lihasjou osas esines EGs puusaliigese
painutaja- ja sirutajalihastes vasakus alajdsemes lihasjou suurenemine ning paremas alajasemes
lihasjou vahenemine (sirutajalihastes vahenemine p<0,05) ning pdlveliigese osas nii painutaja- kui
sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines spastilisuse osas nii puusa- kui pdlveliigeses ning nii
painutaja- kui sirutajalihastes spastilisuse vahenemine (parema pdlveliigese sirutajalihastes 30°/s
kiiruse puhul p<0,05) ning samades lihasgruppides mdlemas alajdsemes lihasjéu suurenemine
(vasaku pdlveliigese sirutajalihaste jou suurenemine p<0,05). FIM skoor suurenes EGs Uhel
uuritaval, kuid FIMi muutus ei olnud grupi keskmist arvestades statistiliselt oluline. KGs FIM
tulemuse muutust ei esinenud.

Kokkuvdte: RAKTiIl on positiivne mdju alajdsemete funktsionaalsetele naitajatele, kuid puudub
statistiliselt oluline mdju iseseisvale toimetulekule. Vaiksema sagedusega treeningutel on
positilvne mdju spastilisuse vahenemise ning lihasjou suurenemise osas. Suurema sagedusega
treeningutega kaasnes enam spastilisuse suurenemist, kuid samades lihasgruppides esines ka
lihasjbu suurenemine.

Marksdnad: Krooniline seljaajukahjustus, robot-assisteeritud kdnnitreening, Lokomat,

Funktsionaalse Sdltumatuse Skaala, treeningute sagedus.



Abstract

Aim: The aim of the study was to find out how different frequency of robot-assisted gait training
(RAGT) on Lokomat affects functional independence and lower extremity functional
measurements of adults with chronic spinal cord injury (SCI)

Methods: A total of 12 adults, age 24-60, with chronic SCI were included in this study. Study
subjects were divided into two groups: one group recieved 8 Lokomat trainings in 10 day period
(experimental group — EG) and the other group recieved 4 Lokomat trainings (control group —
CG). At the beginning and end of the treatment period lower extremity measurements — spasticity
(L-Stiff) and strength (L-Force) were measured using Lokomat hardware and software and
Functional Indepence Measure (FIM) was conducted at the beginning and end of treatment period.
Results: In EG there was increased spasticity in left and right hip flexors with faster speed (45°/s
and 90°/s) and in left hip extensors with faster speed but with slower speed (22,5°/s) and in right
hip extensors spasticity decreased. Spasticity also increased in EG in left and right knee flexors
and extensors. In EG muscle strength increased in left hip flexors and extensors and decreased in
right hip flexors and extensors (decrease in hip extensors p<0,05) and increased in left and right
knee flexors and extensors. In CG spasticity decreased in left and right hip and knee flexors and
extensors (right knee extensors decrease with speed 30°/s p<0,05) and muscle strength increased
in all muscle groups (left knee extensors strength increase p<0,05). FIM score increased in EG on
one subject, but considering the group mean it was not statistically significant. In CG there were
no changes in FIM score.

Conclusions: RAGT has positive effect on lower extremity functional measurements but does not
influence functional independence. Lower frequency trainings have positive effect on decreasing
spasticity and increasing muscle strength. Higher frequency trainings had more increase in
spasticity but also had increase in muscle strength in the same muscle groups.

Keywords: Chronic spinal cord injury, robot-assisted gait training, Lokomat, Functional

Independance Measure, frequency



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Seljaajukahjustus
Seljaaju omab tahtsat rolli peaaju ja perifeersete nérvide Gihendamises. Seljaaju abil liigub

ulenev sensoorne signaal perifeeriast ajju labi spinotalaamtrakti ning alanev motoorne signaal ajust
perifeeriasse l&bi alaneva kortikospinaaltrakti. Seljaaju vigastuse korral, mis vdib olla nii
traumaatiline kui mittetraumaatiline, vdib inimesel esineda vigastuse kdrgusest allpool erineva
ulatusega motoorseid ja sensoorseid héireid (Shin et al., 2021).

Seljaajukahjustuse (edaspidi SAK) tagajarjeks vdivad olla vahenenud lihasj6ud,
lihasatroofia, kénnimustri hairumine vai kdnnivdime kadumine, sensoorne dusfunktsioon ning
autonoomsed héired nagu autonoomne disrefleksia. Lisaks on SAKi vdimalikuks tagajarjeks
spastilisus ja/vdi valu, mis samuti mojutavad inimese elukvaliteeti. Spastilisuse
esinemissageduseks haiglast valja Kirjutamise hetkel peale akuutset traumat on hinnatud 65%-ni.
Kroonilises faasis on leitud, et antud protsent kiitndib kuni 71%-ni. Raskekujuline spastilisus on
seotud ka valu esinemisega (Fang et al., 2020).

2005. aastal defineeriti spastilisust kui tilemise motoneuroni kahjustusest tingitud h&irunud
sensomotoorset kontrolli, mis valjendub vahelduvate voi pikaajalise tahtmatu lihasaktivatsioonina
(Burridge et al., 2005). 2018. aastal laiendati definitsiooni ning spastilisust hakati kirjeldama kui
tahtmatut lihase huperaktiivsust kesknarvistusteemi kahjustuse korral. Tahtmatut lihase
hiperaktiivsust voib esile kutsuda nii kiire kui ka aeglane passiivne liigutus ning sensoorne ja/voi

akustiline stiimul (Dressler et al., 2018).

1.1.1. Esinemissagedus
Hinnanguliselt loetakse SAKI esinemissageduseks 40 kuni 80 uut juhtu miljoni inimese

kohta igal aastal, mis tdhendab, et iga-aastaselt lisandub kuni 500 000 uut SAK juhtumit
(Khorasanizadeh et al., 2019).

Traumaatilise SAKIi esinemissagedust meeste hulgas on hinnatud poole kdrgemaks naiste
omast (Fang et al., 2020). Ameerika Uhendriikides on meeste haaratust juhtude koguhulgast
hinnatud koguni 80%ni. Meeste suurema haaratuse péhjuseks on toodud valja suurem téendosus
osaleda végivalla juhtumites (sealhulgas pussilasu tagajarel tekkinud SAK), suurem osakaal
mootorrattaga sOitjate hulgas ning riskikéitumine varases taiskasvanu eas, mille alla kuuluvad
naiteks vettehiipped (Chen et al., 2013).



Sabre et al (2016) leidsid, et Eestis oli 1997-2011a andmete pdhjal traumaatilise SAKi
esinemissagedus igal aastal hinnanguliselt 39,4 inimest miljoni inimese kohta. Enamik juhtudest
oli pohjustatud korge riskikditumise ning alkoholi liigtarbimise t6ttu. Meeste osakaal oli 87% ning
meeste keskmine vanus trauma hetkel oli vaiksem naiste omast. Peamisteks trauma
tekkepdhjusteks olid liiklusdnnetused, kukkumised ja sukeldumine.

Mittetraumaatiline SAK h&lmab hinnanguliselt kuni 60% kdigist SAK juhtudest. Viimastel
aastatel on mittetraumaatilise SAKi osakaal suurenenud ning selle voimalikuks pdhjuseks on
toodud elanikkonna vananemist ning degeneratiivseid muutusi ltlisambas (Ge et al., 2018).

1.1.2. Traumaatiline ja mittetraumaatiline seljaajukahjustus
Traumaatilise SAKi pohjuseks on kdige sagedamini kukkumine, liiklusdnnetused,

vettehilipped ning végivald (Ge et al., 2018). Traumaatiline SAK jagatakse kahte faasi. Esimene
faas leiab aset lokaalse seljaaju vigastuse jargselt. Vigastuse mehhanismiks vG@ib olla
hiperfleksioon, hiiperekstensioon, rotatsioon, kompressioon voi uleliigne traktsioon (Zhang et al.,
2021). Teises faasis leiavad aset slsteemsed ja tsellulaarsed protsessid nagu isheemia,
okslidatiivne stress, poletikulised protsessid, apoptoos ning lokomotoorsed disfunktsionid (Anjum
et al., 2020).

Mittetraumaatilist SAKi defineeritakse kui seljaaju vigastust, mis on tekkinud
mittetraumaatilisel pohjusel. Etioloogia alla kuuluvad degeneratiivsed muutused, pdletikulised
protsessid, infektsioonid ning tuumor (Mdller-Jensen et al., 2021). Lisaks vdib mittetraumaatilise
SAKIi pbhjuseks olla lulide subluksatsioon, stenoos, sponduliit ja spondulolistees (Ge et al., 2018).

Vigastuse kdrguseks on kdige tihedamini kas C1-C4 lilivahemik vdi Th1-Th12 lilivahemik,
mis moodustavad umbes 60% kogu SAKist. Ulejdanud 40% jaguneb C5-C8 ning L1-S3
lalivahemiku vahel (Ge et al., 2018).

Ge et al (2018) tdid oma uuringus vélja erinevad seosed SAKi etioloogia ja vanuse vahel.
Nad uurisid 685 patsiendi vigastuse etioloogiat. Meeste osakaal oli uuringus 65,5% ning naiste
osakaal 34,5% ning vanuseliselt kuulus 17,4% uuritavatest <35 aastaste gruppi, 51,7% 35 kuni 64
aastaste gruppi ning 30,9% >65 aastaste gruppi. Lilisamba kaela-, rinna- ja lumbaalosa murrud ja
subluksatsioonid olid selgelt suurema osakaaluga nooremas vanusegrupis (60,5%) ning erinevad
diagnoosid nagu stenoos, sponduloos, infarkt, degeneratiivsed muutused ja tuumor esinesid enim

>65 aastaste grupis.



1.1.3. Seljaajukahjustuse skaala
SAKIi ulatust valjendab American Spinal Injury Association (ASIA) vigastuse skaala (ingl

American Spinal Injury Association Impairment Scale, edaspidi AIS). Tegemist on
rahvusvaheliselt tunnustatud skaalaga, mis hindab vigastuse ulatuslikkust ning tdielikkust voi
mittetaielikkust. Taieliku kahjustuse korral on kasutusel marge A, mittetéieliku kahjustuse korral
B, C, D, E (Bergmann et al., 2018).

Gedde et al (2019) leidsid, et taastumise potentsiaal SAKi jargselt ei sdltu SAKI etioloogiast.
Lisaks ei ole SAKi etioloogia ennustavaks faktoriks AIS tulemuse muutuses. McKinley et al
(2011) toovad vélja, et sellised faktorid nagu vanus, haiglas veedetud aeg ning AIS tulemus
haiglasse saabudes on paremaks indikaatoriks AIS tulemuse muutumises.

Gedde et al (2019) uuringus toodi valja, et AIS A tulemust esineb rohkem traumaatilise
SAKIi populatsioonis. Kuid nii traumaatilise kui mittetraumaatilise SAKi grupis jai AIS A tulemus
ka parast sekkumist samaks ning muutus oli vorreldes teiste AlS tulemuste gruppidega vaikseim.
AIS B ja AIS C tulemuse korral oli nii traumaatilise kui mittetraumaatilise SAKi AIS tulemuse

parenemine margatavam.

1.2. Kdnnitreening seljaajukahjustuse jargselt
Kdénnifunktsioon koosneb mitmetest funktsionaalsetest komponentidest nagu naiteks

staatiline ja dinaamiline tasakaal, liigeste kinemaatika, jasemete koordinatsioon, kiiruse muutus
ning vastupidavus, mis muudavad v@imalikuks inimese igap&evase kohanemise muutuvas
keskkonnas. Funktsionaalse, turvalise ja efektiivse kdnnifunktsiooni saavutamine on olulise
tahtsusega eriti mittetdieliku SAKIi jargselt. Kdnnifunktsiooni parendamiseks kasutatakse lisaks
tavaparasele fusioteraapiale nii farmakoloogilisi, robootilisi kui ka neurofiisioloogilisi votteid
(Sinovas-Alonso et al., 2021).

Intensiivne ja korduv treening vBib kutsuda esile haaratud motoorsete keskuste plastilisust
(Yildirim et al., 2019). Neuroplastilisuseks loetakse nérvististeemi véimekust reorganiseerida oma
struktuure, funktsioone ja/vdi Uhendusi vastusena sisemistele ja vélimistele stiimulitele
(Puderbaugh & Emmady, 2022). SAKi jargselt leiavad aset plastilised muutused erinevates
neuraalsetes thendustes nii seljaajus kui peaaju struktuurides. Plastilisi muutusi kutsuvad esile
motoorse Oppimisega seotud korduvad Ulesande-spetsiifilised tegevused. Seega sOltub
mittetdieliku SAKIi jargselt kdnnifunktsioon lisaks seljaajule ka peaaju plastilisusest (llha et al.,
2019).



Motoorsete kahjustustega SAK patsientidel esineb vasimus, mis muudab pikaajalise,
intensiivse ja suure korduste arvuga treeningprogrammide l&dbimise keerukaks (Yildirim et al.,
2019). Patsient, kellel esineb kdnnimustri haire, voib vajada treeningul korrektse kdnnimustri
imiteerimiseks korraga mitme fisioterapeudi abi ning ulatusliku lihasndrkusega patsiendid ei
pruugi olla vbimelised kdnnitreeningut sooritama ka mitme terapeudi kaasabil (Bae et al., 2021).

Varasemalt oli kdnnitreening maapinnal ainus meetod ning kdnnitreeningus kasutati
vajaduspdhiselt kas abivahendit ja/vdi manuaalset assisteerimist. Patsiendi motoorne vGimekus
mojutas suuresti teraapia kvaliteeti ja kestust. Lisaks on fisioterapeudil keeruline fasiliteerida
korduvat korrektset flsioloogilist kdnnimustrit (Shin et al., 2021).

Jargmiseks treeningmeetodiks oli vahendatud keharaskusega konnilindi treening (edaspidi
VKKT), kus patsiendi keharaskust on vdimalik vajaduse pdhiselt kas vdhendada v6i suurendada
vesti abil. Vest pakub patsiendile suuremat toetust kui kénniabivahend. Kuid VKKT vajab siiski
flsioterapeudi poolset assisteerimist, et aidata kaasa hoofaasile ning pakkuda toetust toefaasis
(Shin et al., 2021).

1.2.1. Robot-assisteeritud kdnnitreening
Terapeutide flisilise koormuse vahendamiseks ning treeningu efektiivsemaks muutmiseks

hakati neuroloogiliste patsientidega kasutama robot-assisteeritud kdnnitreeningut (edaspidi
RAKT) (Yang et al., 2022). RAKT annab vdimaluse séilitada korrektne flisioloogiline
kdnnimuster ning suurendada treeningu kestust ja intensiivsust (Nam et al., 2017). 30-minutilise
treeningu jooksul labib patsient hinnanguliselt 1000 sammu, mis on kiimme korda rohkem Kui
tavaparasel kdnnitreeningul (Alashram et al., 2021).

Algselt kasutati RAKTi neuroloogiliste kahjustuste akuutses ja subakuutses faasis, kuid
viimastel aastatel on leitud, et positiivseid tulemusi on naha ka kroonilises faasis (Holanda et al.,
2017). Krooniliseks staadiumiks loetakse aega kui vigastusest on méddunud vahemalt 1 aasta, sest
selleks ajaks on neuraalne taastumine saavutanud teatud platoo (Gao et al., 2015). On leitud, et
RAKT aitab kaasa lihastoonuse normaliseerimisele, funktsionaalse kdnni taastamisele ning
kehalise aktiivsuse suurenemisele (Fang et al., 2020).

SAK patsientidel, kellel on vigastusest moddas vahem kui aasta, on RAKT ja VKKT
ndidanud konniparameetrite muutuses paremaid tulemusi kui traditsiooniline fusioteraapia ja

kdnnitreening. Kroonilise SAKi puhul voib RAKT aidata kaasa kdnnidistantsi ja funktsionaalse
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mobiilsuse suurenemisele (Midik et al., 2020). Kdnnikiiruse suurendamises ei ole VKKT ja RAKT
naidanud paremaid tulemusi kui traditsiooniline fusioteraapia ja tavaparane kdnnitreening (Bae et
al., 2021).

1.2.2. Erinevad robot-assisteeritud kdnnitreeningu seadmed
Taastusravis on kasutusel kahte tliipi RAKT seadmed — I16pp-efektori tliupi robot (ingl end-

effector type robot) ja eksoskeleti tiitipi robot (ingl exoskeletal type robot). Eksoskeleti tutpi robot
kinnitub puusa-, pdlve- ja huppeliigese kiilge ning Uhendab neid. LBpp-efektori tldpi robot
kinnitub jalaplaadi abil labajala kiilge, mis vdimaldab pdlve- ja puusaliigeste vaba liikumist, mis
omakorda lisab treeningule ka tasakaalutreeningu elemente. Selline treening vOib aidata kaasa
posturaalse kontrolli ja sensoorse integratsiooni suurendamisele (Shin et al., 2021).

Hetkel on RAKTis seadmetest kasutusel Lokomat (vt Joonis 1), G-EO systemTM, Walkbot
ning ReoAmbulatorTM (Aguirre-Guemez et al., 2019). Antud seadmetest on Kliinilises
rehabilitatsioonis kdige laialdasemalt kasutusel Lokomat (Hocoma, Sveits), mis on eksoskeleti
thdpi robot (Hwang et al., 2017). Eestis kasutatakse Lokomat kdnnirobotit Haapsalus, Tallinnas ja
Tartus (Tartu Ulikooli Kliinikum, 2019).

Joonis 1. Kdnnirobot Lokomat.
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1.2.3. Kdnnirobot Lokomat
Seadet tutvustati esimest korda aastal 2003. Antud seadme juurde kuulub kdnnilint, vest,

mille abil on véimalik kontrollida keharaskuse kandmist konnilindile ning kaks robootilist
jalaortoosi, mis kinnitatakse patsiendi alajdsemete kilge. Lisaks on seadmel monitor, mis pakub
treeningu ajal biotagasisidet nii patsiendile kui ka terapeudile. Treeningu ajal saab muuta
kdndimise Kiirust, keharaskuse vahendamise ning liigutuse assisteerimise maara, mis annavad
vOimaluse treeningut patsiendi jaoks aja jooksul véljakutsuvamaks muuta (Hwang et al., 2017).

RAKT limiteerivate faktoritena on eelnevates uuringutes vélja toodud ebanormaalse
sensoorse stiimuli olemasolu, mille toob kaasa patsiendi kinnitamiseks kasutavate rihmade
kasutamine. Lisaks toimuvad alajasemete liigutused ainult sagitaaltasapinnas, esinevad passiivselt
algatatud liigutused, on véhenenud keharaskuse Ulekande mehhanism ning vahenenud on
liigutused kehatiives ja vaagnavodtmes (Bae et al., 2021).

Alashram et al (2021) avaldasid Ulevaateartikli, kus analtdsiti 15 uuringut, mis vordlesid
RAKTI ja traditsioonilist kdnnitreeningut. Uuringute labiviimise aeg jai vahemikku 2011-2019a.
Uuritavate AIS tulemus oli enamasti vahemikus C-D, kuid oli ka kolm uuringut, mis kaasas AIS
B ja Uks uuring, mis kaasas AIS A. Uuritavate vanusevahemik oli keskmiselt 32-59a ning meeste
osakaal oli umbkaudu poole vdrra suurem. Vigastusest moodunud aja Kkriteerium jagunes
uuringutes vastavalt: seitsmes uuringus kaasati ainult uuritavad, kellel oli vigastusest mdddas
vahem kui kuus kuud ning kaheksas uuringus kaasati ainult uuritavad, kellel oli vigastustest
maoodas rohkem kui 12 kuud. Uuringu kestuseks oli 2-12 nadalat (keskmiselt 4-6 nadalat), kuid
uhes uuringus oli kestuseks 6 kuud. Antud artiklis on valja toodud erinevate uuringute Uhe
treeningu kestus, mis oli 30-60 minutit ning treeningute arv nadalas, mis oli 2-5 korda nadalas.
Sekkumiste jargselt moddeti erinevates uuringutes konnikiirust, alajasemete lihasjdudu ja
spastilisust. Autorid leidsid, et RAKT v@ib mdjutada kdnnikiiruse paranemist, kuid ei leitud, et
RAKT oleks eelistatum kui tavapérane kdnnitreening. Lisaks leidsid autorid, et RAKT omab
positiivset efekti kdnnidistantsile, alajasemete lihasjoule ja liigesliikuvusele. Spastilisuse osas ei
olnud tulemused statistiliselt olulised. Autorid lisavad, et parimaid tulemusi on leitud gruppides,
kus patsiendid osalevad nii RAKTis kui traditsioonilises fiisioteraapias.

Yang et al (2022) avaldasid samuti Ulevaateartikli, kus vdrreldakse erinevaid
konnitreeningute vorme. Ulevaateartikkel kajastab uuringuid, kus vdrreldakse traditsioonilise

flsioteraapia (sealhulgas kdnnitreening) ja RAKTiI mdju SAK patsientidele. Uuringuid on kokku
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11 ning neli uuringut nendest kattuvad Alashram et al (2021) levaateartikliga. Uuringud on labi
viidud viimase 10 aasta jooksul (2012-2022a) SAK patsientidega, kelle AIS tulemus j&éb valdavalt
C-D vahemikku, kuid 2 uuringut on kaasanud ka A-B vahemiku. Uuringutes on vigastusest
moodunud aeg laiaulatuslik, jdades keskmiselt 3 kuust kuni 14 aastani, kusjuures seitsmes
uuringus oli uuritavate vigastusest méddunud aeg alla kuue kuu. Uuritavate vanus jaab vahemikku
20-70 eluaastat ning meeste osakaal on vorreldes naistega umbes poole vérra suurem. Uuringu
kestuseks on enamasti 4-8 nadalat, kuid mdnes uuringus ka 12 nddalat ja tihes uuringus kuus kuud.
Uuringu jargselt on mdddetud uuritavate alajdsemete motoorset skoori, 6 minuti voi 10 meetri
kdnnitesti tulemust ning kénniindeksit. Autorid leidsid, et RAKT andis v@rreldes traditsioonilise
kdnnitreenguga postiivsemaid tulemusi ning uuritavatel paranes alajasemete motoorne skoor, 6
minuti kdnnitesti ning 10 meetri kdnnitesti tulemus.

Viimastel aastatel on hakatud rohkem uurima RAKTi mdju SAK patsientidele, kuid véhe on
uuritud optimaalset treeningute sagedust. Lisaks on enam kui pooltes siiani labiviidud uuringutes
uuritavate vigastusest moéodunud aeg alla kuue kuu, kus neuroplastilisus vdib saadud tulemusi

oluliselt mdjutada.
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2. MAGISTRITOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistoo eesmargiks oli selgitada valja, kuidas mojutab erineva sagedusega RAKT Lokomatil

kroonilise SAKiga tdiskasvanute igapdevast toimetulekut ja alajdsemete funktsionaalseid

naitajaid.

Lahtuvalt t60 eesmargist pustitati jargmised uurimisto6 ulesanded:

1.

Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga tdiskasvanute L-Force nditaja Lokomati
treeningute jargselt.

Analidsida, kuidas mdjutab Lokomati treeningute sagedus L-Force néitajat.

Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga tdiskasvanute L-Stiff nditaja Lokomati
treeningute jargselt.

Analidsida, kuidas mdjutab Lokomati treeningute sagedus L-Stiff nditajat.

Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga téiskasvanute igapéevane toimetulek Lokomati
treeningute jargselt, kasutades hindamiseks Funktsionaalse Soltumatuse Skaalat (ingl
Functional Independence Measure, edaspidi FIM).

Analidsida, kuidas mdjutab Lokomati treeningute sagedus FIM tulemust.
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Uuritavad
Uurimistods osalesid mehed ja naised vanuses 24-60 eluaastat, kokku 12 uuritavat.

Uuritavad valiti inimeste hulgast, kes tulid statsionaarsele taastusravile Haapsalu Neuroloogilisse
Rehabilitatsioonikeskusesse (edaspidi HNRK). Uuritavad jaotati kahte gruppi, kellest tiks grupp
moodustas eksperimentaalgrupi (edaspidi EG), kes osalesid 10-péevase raviperioodi jooksul 9
korda kdnniroboti treeningul (n=7) ning teine grupp moodustas kontrollgrupi (edaspidi KG), kes
osalesid raviperioodi jooksul 5 korda kénniroboti treeningul (n=5). Uuritavate funktsionaalseid
naitajaid hinnati t06 autori poolt esimese treeningu alguses ning viimase treeningu alguses,
mistottu suurema sagedusega grupi (EG) Uheksas treening ning vaiksema sagedusega grupi (KG)
viies treening hindamistulemusi ei mdjutanud ja arvesse vOeti vastavalt grupile kaheksa treeningut
ja neli treeningut.

EGs olid kdik osalejad mehed ning KG grupis oli kolm naist ja kaks meest. Gruppidesse
jagunemine otsustati koostods HNRK SAK osakonna meeskonnaga ning tulenes patsiendi
vOimekusest taluda suurema sagedusega teraapiaid.

Uuringusse kaasamise kriteeriumiteks olid: vanus 18-60 eluaastat, traumaatiline voi
mittetraumaatiline seljaaju mittetaieliku labilGike vigastus olenemata seljaaju piirkonnast (AIS B-
E), krooniline vigastus ehk kahjustusest mo6dunud vahemalt 1 aasta (Kirshblum et al., 2021),
naidustatud RAKTis osalemine ravimeeskonna poolt.

Vélistamise kriteeriumiteks olid Lokomati treeninguga seonduvad vastundidustused
(Hocoma, 2023a): pikkus tle 200cm ja kaal tle 135kg, tdsised kognitiivsed haired (vdimetus
jargida juhiseid), lahtised haavad ja/v6i nahakahjustused piirkonnas, mis seadmega kokku
puutuvad, luuline ebastabiilsus, ortostaatilisest hiipotensioonist tingitud madal pustiasendi taluvus,
stivaveenitromboos, fikseerunud kontraktuurid ning kui kdnnirobotit pole véimalik patsiendi
alajasemetele sobitada. Lisaks olid valistamise kriteeriumiteks seljaaju taieliku labildike vigastus
(AIS A), ravimeeskonna poolt puuduv néidustus kdnniroboti treeninguks, akuutne vigastus ning
[ihem kui 10-pdevane raviperiood.

Lisaks Lokomati treeningutele osalesid uuritavad vastavalt ravimeeskonna poolt maaratud
teenustel, mille hulka kuulusid fusioteraapia saalis, fusioteraapia vesikeskkonnas, fusioteraapia
jousaalis, massaaz, tegevusteraapia (sealhulgas tegevused iilajisemetele robootilistel seadmetel),

psihholoogi teenus ning flusikalise ravi protseduurid (sealhulgas impulssvool ning
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vibroakustiline ravi). Uuritavate teenuste naidustatuse ja soovi Ule otsustasid uuritav ning tema
raviarst. Uuritavad osalesid olenemata grupist igapéevaselt keskmiselt kolmel kuni neljal teenusel.
Madlemas grupis oli 10-péevase raviperioodi keskmine flsioteraapia teenuste arv inimese kohta 9,
jOusaali teraapiate arv 6-7 ning massaazi teenuste arv 6. Vesikeskkonna teraapiates osales kokku
viis uuritavat, tegevusteraapias kuus uuritavat, psihholoogi teenusel tiks uuritav, impulssvoolu sai
kuus uuritavat ning vibroakustilist ravi kolm uuritavat. Kdikide teenuste osas oli jagunemine
mdlema grupi osas vordne ning ainus erinevus gruppide vaheliselt teenuste osas esines Lokomati
treeningute arvus.

Uuritavaid iseloomustavad naitajad on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavaid iseloomustavad nditajad.

Eksperimentaalgrupp Kontrollgrupp

(n=7) (n=5)
Sugu M/N (%) 7/0 (100/0) 2/3 (40/60)
Vanus + SD (a) 42,9 +11,2 37,6 +12,0
Vigastusest méddunud aeg + SD (kuud) 57,6 £ 45,7 96,8 £ 104,6
Traumaatiline SAK (n %) 5(71) 4 (80)
Vigastuse korgus
tservikaal (n %) 3 (43) 3 (60)
torakaal (n %) 3(43) 1 (20)
lumbaal (n %) 1(14) 1 (20)
AIS (n %)
B 0 1 (20)
C 3(43) 2 (40)
D 4 (57) 2 (40)

3.2. Uuringu korraldus
Ké&esoleva magistritéd andmed on kogutud t66 autori poolt ajavahemikus juuni-detsember

2022.aastal. Uuring viidi ldbi HNRKSs. Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomiteega (loa number 361/T-17, 9.05.2022). Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning

uuritavatele ei makstud uuringus osalemise eest rahalist tasu. Uuringus osalejad allkirjastasid enne
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uuringu algust informeerimise ja teadliku ndusoleku lehe ning olid teadlikud, et neil on digus
uuringus osalemine katkestada.

Uuringu kaigus viidi l1abi kaks hindamist, mis sooritati kasutades kdnniroboti riistvara ja
tarkvara. Lisaks viidi 1dbi hindamine funktsionaalse sGltumatuse valjaselgitamiseks kasutades
FIMi. Antud hindamine viidi labi raviperioodi esimese kolme péaeva jooksul ning raviperioodi
eelviimasel voi viimasel paeval. Hindamist viis labi t06 autor koostd0s vastava hindamismeetodi
litsentsi omava flsioterapeudiga ning HNRK SAK osakonna ravimeeskonnaga.

Alghindamise ja I6pphindamise vahele jai 10-paevase raviperioodi jooksul EGI 8 Lokomati
treeningut ning KGI 4 Lokomati treeningut. Treeningu kestuseks oli 45 minutit, mille alla kuulus
ka uuritava pealepanek Lokomatile ja Lokomatilt mahavGtmine, mis hinnanguliselt votsid aega
kuni 15 minutit. Uuringu labiviija jalgis, et uuritava treeningu pikkus ehk kdnnitud aeg oleks igal
treeningul 30 minutit.

Lokomati kbénniparameetrid, mida kdnnitreeningu labiviija saab kdndimise eelselt ja ajal
muuta on konni kiirus, BWS ning GF. BWSi puhul on tegemist osalise keharaskuse
vahendamisega, see tdhendab, et uuritava vest on Kkinnitatud ndori kilge, mis on Uhendatud
Lokomatiga ning see annab v@imaluse kontrollida Lokomati tarkvaras protsendiliselt ja
kilogrammiliselt kui palju uuritavat alla poole lastakse ehk kui palju keharaskust uuritava kogu
keharaskusest kantakse alajasemetele ja kdnnilindile. GF méérab kui palju Lokomati ortoosid
juhivad uuritava alajdsemete liikumist kdnni ajal. Mida véiksem on GF seda rohkem lubavad
ortoosid kdnnimustrisse varieeruvust (Hocoma, 2023b)

BWSi puhul l&htuti antud uuringus Lokomati poolt ettenéhtud diinaamilisest vahemikust ehk
uuritavat langetati vestiga nii palju allapoole, et oli ndha, et uuritava alajasemed puudutavad
konnilinti ning Lokomati peal asetsev skaala on joudnud dinaamilisse vahemikku, enamasti on
BWS siis vahemikus 45-50%. GF maarati 100% peale ning see nditaja pusis konni ajal
muutumatuna.

Konnilindi Kkiirus valiti vastavalt uuritava hinnangule, mis tema jaoks tundus mugav ja
tavaparasele kdnnile omane. Terapeut reguleeris kdnni kiirust kui oli margata, et kiiruse muutmine
muudab kdénnimustrit korrektsemaks. Kiiruse vahemik Lokomati kénnirobotil on 0,5-3,2 km/h
(Hocoma, 2023b).
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Antud seadistused on sarnased Fundaro et al (2018) poolt labiviidud uuringule, kus BWS ja
GF olid kdigil uuritavatel samad (vastavalt 50% ja 100%) ning kdnnilindi ja ortooside kiirus
seadistati iga uuritava jaoks individuaalselt vastavalt iga uuritava individuaalsele eelistusele.

Ké&esoleva magistritod labiviimiseks kasutatud metoodikat Kirjeldatakse tdpsemalt
alapeatiikis 3.3. T00 autori roll seisnes hindamiste ja kdnniroboti teraapiate l&biviimises, andmete
analliisimises ning nende pdhjal magistritéd koostamises. Patsientide valiku lle otsustas HNRK

SAK osakonna meeskond.

3.3. Uurimist6oé hindamismeetodid

3.3.1. Funktsionaalsete naitajate hindamine
Funktsionaalseid néitajaid hinnati esimese treeningu alguses enne kdnnitreeningu alustamist

ning viimase treeningu alguses enne kdnnitreeningu alustamist. Hindamiseks kasutati kdnniroboti
Lokomat riistvara ja tarkvara ning selle abil registreeriti L-Force ja L-Stiff tulemused ehk
alajasemete lihasjoud ja spastilisus.

Antud hindamine vottis hinnanguliselt aega kuni viis minutit ning hindamise ajal olid
uuritava alajasemed Kinnitatud kdnniroboti ortooside kilge, uuritav oli tdstetud vesti ja rihmade
abil dles, et véltida keharaskuse kandmist alajasemetele ning uuritava labajalad olid fikseerimata
ehk asetsesid vabalt plantaarfleksioonis. Hindamist alustati spastilisuse hindamisest, mille jaoks
toovad ortoosid uuritava puusaliigese 20° fleksiooni ning seejarel proovib uuritav maksimaalselt
I6dvestuda ning Lokomati ortoosid hakkavad passiivselt kolme erineva kiirusega sooritama
fleksiooni pdlve- ja puusaliigeses. Iga liigutust sooritatakse kaks korda ning kahe tulemuse
keskmine registreeritakse numbriliselt uuritava protokolli Lokomati tarkvaras. Vasakut ja paremat
alajéaset hinnatakse eraldi. Hindamise thikuks on Nm/°. Liigutust sooritatakse puusaliigese puhul
kuni 90° fleksioonini ja pdlveliigese puhul kuni 120° fleksioonini. Esimese Kiirusastmega liigub
alajase puusaliigese hindamisel 22,5°/s ja pdlveliigese puhul 30°/s, teisel Kiirusastmel vastavalt
45°/s ja 60°/s ning kolmandal kiirusastmel vastavalt 90°/s ja 120°/s. Liigutuste ajal registreerib
Lokomati tarkvara uuritava alajdsemete poolt tekkivat vastupanu konniroboti ortooside
liilkumisele. Antud juhul mo6ddab tarkvara liigeste jdikust, mis vGib olla seotud patsiendi
spastilisuse tasemega. Lihased, mille vastupanu ja seeldbi spastilisust mdddetakse on puusa- ja
pblveliigese painutaja- ja sirutajalihased. On leitud, et antud meetod on objektiivsem Kkui

manuaalne spastilisuse testimine terapeudi poolt (Riener et al., 2004).
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Parast spastilisuse hindamist liiguti edasi lihasjou hindamise juurde. Liigutuste sooritamine
toimub alajdsemetes neutraalasendis, kuid uuritaval on vdimalus jalaortooside liikuvuse piires
alajasemeid liigutada, véltimaks jou genereerimise alustamist neutraalasendist, kus jou
genereerimine on raskendatud. Lihasjou hindamine toimub Lokomatil I&bi joumuundurite, mis
asetsevad Lokomati robootilistes ortoosides ning registreerivad vastupanu, mida uuritav ortoosile
avaldab (Lunenburger et al.,, 2005). Uuritav sooritab nelja erinevat liigutust: puusaliigese
fleksiooni ja ekstensiooni ning pdlveliigese fleksiooni ja ekstensiooni. lga liigutust sooritatakse
uhe korra ning vigade valtimiseks sooritas uuritav enne testimist Ghe korra etteantud liigutuse
rakendamata maksimaalset jdudu. Antud hindamise ajal ilmub uuritava ette ekraanile graafik, kus
algus- ja I8puosa on hallid ning keskmine osa valge. Terapeut selgitab uuritavale, millist liigutust
peab sooritama ning seejarel selgitatakse, et graafik hakkab liikuma hallis alas ning kui jouab
valgesse alasse, siis peab uuritav maksimaalse jduga sooritama ettendidatud liigutust ning hoidma
pingutust nii kaua kuni graafik jduab uuesti halli alani. Pingutuse ajal ndeb uuritav graafiku pealt
visuaalselt pingutuse ulatust. Maksimaalne isomeetriline pingutus kestab 3 sekundit, millele
eelneb 2-sekundiline ettevalmistus ja jargneb 2-sekundiline I8dvestus. Hindamist alustatakse
parema alajaseme puusaliigese fleksioonist ja ekstensioonist, seejarel hinnatakse vasaku alajaseme
puusaliigese fleksioon ja ekstensioon ning seejarel parema alajaseme pdlveliigese fleksioon ja
ekstensioon ning vasaku alajaseme pdlveliigese fleksioon ja ekstensioon. Kdigi liigutuste vahele
jai 10-15 sekundiline paus, mille ajal terapeut nditas ette uue liigutuse ning veendus, et uuritav on

liigutusest aru saanud. Hindamise thikuks on Nm.

3.3.2. FIM hindamine
Patsiendi toimetulekut hinnates keskendutakse enesehigieenile, sfinkteri td6le, siirdumisele,

lokomotoorsetele  funktsioonidele, kommunikatsioonile, sotsiaalsele interaktsioonile ja
kognitiivsele vdimekusele. Toimetuleku hindamine sisaldab 18 hinnatavat valdkonda, milleks on:
soémine, vélimuse eest hoolitsemine, pesemine, Ulakeha riietamine, alakeha riietamine, tualeti
kasutamine, pbiekontroll, soolekontroll, siirdumised voodilt toolile, siirdumine tualetis, siirdumine
dusi alla, liikumine (kdnd voi ratastool), treppidel kdnd, arusaamisvBGime, enesevéljendus,
sotsiaalne interaktsioon, probleemide lahendamise oskus, mélu.

Hindamine toimub 7-punkti skaalal, kus 7=tdielik sdltumatus, 6=osaline sbltumatus,

5=jarelvalve/korralduslik abi, 4=minimaalne kontaktabi (vdhem kui 25%), 3=m&0ddukas abi (25-
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50%), 2=maksimaalne abi (51-75%), 1=tdielik abi. FIM hindamine toimub teraapiaperioodi
alguses ja 16pus. Hindamist viivad l&bi ravimeeskonna liikmed (flsioterapeut, tegevusterapeut,

pstihholoog, arst, dde, hooldaja), kellel on vastav litsents hindamismeetodi kasutamiseks.

3.4. Andmete statistiline analliis
Uurimistd® andmete statistiliseks analiisiks  kasutati  Microsoft Excel 2011

tabelarvutusprogrammi ning IBM SPSS Statistics programmi. Saadud parameetrite osas arvutati
grupisiseselt alg- ja I0ppvaartuste aritmeetiline keskmine ning aritmeetilise keskmise
standardhélve. Lisaks leiti alg- ja I6ppvéaéartuste erinevus nii arvuliselt kui protsentuaalselt. Seejarel
hinnati gruppide alg- ja |Oppvéartuste vaheliste erinevuste statistilist olulisust. Andmete
normaaljaotust hinnati Shapiro-Wilk testiga. Andmete normaaljaotuse korral kasutati gruppide
siseselt alg- ja 16ppvaartuste erinevuse olulisuse hindamiseks Paired-Samples t-testi ning gruppide
vahelise alg- ja |6ppvéartuste erinevuse olulisuse hindamiseks Independent Samples t-testi.

Minimaalseks statistilise olulisuse nivooks seati p<0,05.
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4. UURIMISTOO TULEMUSED

EG keskmine konnikiirus oli 1,9 km/h, GF oli 100% ning BWS oli keskmiselt 46,7%. KG
keskmine kdnnikiirus oli samuti 1,9 km/h, GF vaartus oli 100% ning BWS oli keskmiselt 45,8%.

Kdikides labiviidud kdnnitreeningutes oli kdndimise aeg 30 minutit.

4.1. Spastilisus
Puusaliigese sirutajalihaste spastilisust mdodetakse labi puusaliigese fleksiooni. EG ja KG

puusaliigese sirutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja 16ppvaartused on toodud joonisel 2 ning
gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 2. EGs esines puusaliigese fleksioonil grupisiselt
vasakul alajdsemel spastilisuse suurenemine 45°/s ja 90°/s juures. Vasakul alajasemel 22,5°/s ning
paremal alajdsemetel koigil Kkiirustel toimus grupi keskmist arvestades spastilisuse véhenemine.
KGs esines nii vasakus kui paremas alajasemes l16pphindamisel kdigi Kiiruste puhul puusaliigese
fleksioonil spastilisuse vahenemine vorreldes alghindamisega. EG ja KG alg- ja 16ppvaartuste
muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). EG ja KG alg- ja I6ppvéartuste
erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).
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Joonis 2. Puusaliigese sirutajalihaste spastilisuse alg- ja I6ppvééartused eksperimentaalgrupis (EG)
ja kontrollgrupis (KG). HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip right

flexion (parema puusaliigese fleksioon).
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Tabel 2. Puusaliigese sirutajalihaste spastilisus.

HLF HRF
Ortooside
lilkumise kiirus 22,5 45 90 22,5 45 90
(°fs)
EG -0,024 + 0,043 = 0,039 + -0,029 £ -0,009 -0,052 £
Grupi keskmine 0,232 0,119 0,124 0,122 0,137 0,125
muutus
(keskmine £ SD) KG -0,049 + -0,063 £ -0,017 £ -0,032 £ -0,067 -0,036 =
0,107 0,145 0,105 0,149 0,120 0,117
EG -5,26 11,27 8,45 -5,62 -1,78 -8,31
keskmine %
muutus
KG -11,30 -13,30 -3,24 -6,05 -12,26 -5,96

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip

right flexion (parema puusaliigese fleksioon).
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Joonis 3. Puusaliigese painutajalihaste spastilisuse alg- ja 16ppvaértused eksperimentaalgrupis

(EG) ja kontrollgrupis (KG). HLE — hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE —

hip right extension (parema puusaliigese ekstensioon).
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Tabel 3. Puusaliigese painutajalihaste spastilisus.

HLE HRE
Ortooside liitkumise
22,5 45 90 22,5 45 90
kiirus (°/s)
EG -0,028 + 0,036 = 0,048 + -0,015 + 0,005 = -0,007 £
Grupi keskmine 0,217 0,133 0,144 0,135 0,135 0,149
muutus
-0,060 + -0,080 + -0,015 + -0,055 £ -0,070 £ -0,021 +
(keskmine + SD) KG
0,114 0,155 0,108 0,148 0,120 0,110
EG -6,17 8,94 9,46 -2,69 0,85 -1,03
keskmine % muutus
KG -13,06 -16,24 -2,60 -9,94 -11,51 -3,15

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLE - hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE -

hip right extension (parema puusaliigese ekstensioon)

Puusaliigese painutajalihaste spastilisust mdddetakse labi puusaliigese ekstensiooni. EG ja
KG puusaliigese painutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja I6ppvéartused on toodud joonisel
3 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 3. EGs suurenes puusaliigese ekstensioonil
spastilisus vasaku alajaseme ekstensioonil nii 45°/s kui 90°/s juures ning parema alajaseme
ekstensioonil 45°/s juures. Vasaku alajaseme puusaliigese ekstensioonil 22,5°/s juures ning
parema alajaseme puusaliigese ekstensioonil 22,5°/s ja 90°/s juures esines spastilisuse
vahenemine. KGs esines mdlemas alajasemes kdigi kiiruste juures spastilisuse vahenemine. EG ja
KG alg- ja I6ppvaartuste muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). EG ja KG
alg- ja I6ppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Pdlveliigese sirutajalihaste spastilisust méddetakse labi pdlveliigese fleksiooni. EG ja KG
polveliigese sirutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja I6ppvéaartused on toodud joonisel 4 ning
gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 4. EGs esines mdlemas alajasemes koigi Kiiruste
puhul spastilisuse suurenemine ning KGs esines mdlemas alajasemes kdigi Kiiruste puhul
spastilisuse véhenemine. KGs esines alg- ja 18ppvéaartuste vahel statistiliselt oluline erinevus
parema polveliigese fleksioonil kiirusega 30°/s (p=0,038). EGs alg- ja I0ppvééartuste vahel
statistilist olulisust ei esinenud (p>0,05). EG ja KG alg- ja I6ppvééartuste erinevus gruppide

vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).
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Joonis 4. Polveliigese sirutajalihaste spastilisuse alg- ja I6ppvaartused eksperimentaalgrupis (EG)

ja kontrollgrupis (KG). KLF — knee left flexion (vasaku pdlveliigese fleksioon), KRF — knee right
flexion (parema pdlveliigese fleksioon). * - p<0,05.

Tabel 4. Polveliigese sirutajalihaste spastilisus.

KLF KRF
Ortooside liikumise
30 60 120 30 60 120
kiirus (°/s)
0,038 + 0,015 + 0,011 £ 0,060 + 0,049 + 0,045 +
Grupi keskmine EG
0,121 0,111 0,103 0,136 0,128 0,119
muutus
-0,051 + -0,020+  -0,038 £ -0,132 + -0108 = -0,111 £
(keskmine + SD) KG
0,143 0,109 0,111 0,097 0,103 0,115
EG 12,60 5,15 3,31 22,95 19,33 15,75
keskmine % muutus
KG -1591 -7,06 -11,85 -29,71 -24,68 -23,92

EG - eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLF - knee left flexion (vasaku pdlveliigese fleksioon), KRF -

knee right flexion (parema polveliigese fleksioon)
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Joonis 5. PGlveliigese painutajalihaste spastilisuse alg- ja I6ppvéartused eksperimentaalgrupis

(EG) ja kontrollgrupis (KG). KLE — knee left extension (vasaku pdlveliigese ekstensioon), KRE —

knee right extension (parema pdlveliigese ekstensioon).

Tabel 5. Polveliigese painutajalihaste spastilisus.

KLE KRE
Ortooside liikumise
30 60 120 30 60 120
kiirus (°/s)
0,035+ 0,022 + 0,015+ 0,043 + 0,038 £ 0,039 +
Grupi keskmine EG
0,111 0,108 0,104 0,119 0,114 0,110
muutus
-0,051 + -0,016 + -0,037 + -0,134 + -0,090 + -0,097 +
(keskmine = SD) KG
0,124 0,110 0,113 0,148 0,114 0,130
EG 12,87 8,32 5,03 17,48 15,41 13,96
keskmine % muutus
KG -16,38 -5,76 -12,09 -28,49 -20,71 -21,05

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLE - knee left extension (vasaku polveliigese ekstensioon), KRE

- knee right extension (parema pdlveliigese ekstensioon)
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Pdlveliigese painutajalihaste spastilisust méddetakse labi pdlveliigese ekstensiooni. EG ja
KG pdlveliigese painutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja I8ppvaartused on toodud joonisel
5 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 5. EGs esines mdlemas alajasemes kdigi
kiiruste puhul ekstensiooni ajal spastilisuse suurenemine ning KGs esines molemas alajasemes
kdigi kiiruste puhul ekstensiooni ajal spastilisuse véahenemine. EG ja KG alg- ja I6ppvéaartuste
muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). EG ja KG alg- ja I6ppvéaartuste
erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Grupisiseselt esines uuritavatel mdlemas grupis nii spastilisuse suurenemist kui véhenemist
ning oli uuritavaid, kellel spastilisus vahenes v6i suurenes ko&igi kiiruste juures ning nii
puusaliigese ja/voi pdlveliigese fleksiooni kui ka ekstensiooni juures ning uuritavaid, kellel esines

spastilisuse suurenemist voi vahenemist vaid tksikutes hindamise osades.

4.2. Lihasjoud
EG ja KG puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou hindamise alg- ja 16ppvaértused on

toodud joonisel 6 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 6. EGs esines vasaku
alajaseme puhul nii puusaliigese painutaja- kui sirutajalihaste puhul jéu suurenemine ning paremal
alajasemel jou vahenemine. EG parema puusaliigese sirutajalihaste jou vahenemine oli statistiliselt
oluline (p=0,041). KGs esines mdlemas alajasemes nii painutaja- kui sirutajalihastes jou
suurenemine. KGs alg- ja I6ppvéartuste muutuse osas statistiliselt olulist erinevust ei esinenud
(p>0,05). EG ja KG alg- ja Ioppvéértuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline
(p>0,05).

EG ja KG polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou hindamise alg- ja I6ppvééartused on
toodud joonisel 7 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 7. Nii EGs kui KGs esines
polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines polveliigese sirutajalihaste
jou alg- ja l6ppvaartuste muutuse osas statistiliselt oluline erinevus (p=0,046). EGs alg- ja
I6ppvadrtuste muutuse osas statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (p>0,05). EG ja KG alg- ja
I6ppvéartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Sarnaselt spastilisusele oli grupisisene varieeruvus suur ning nii EGs kui KGs oli uuritavaid,
kelle lihasjoud suurenes I6pphindamisel ning uuritavaid, kelle lihasjoud véahenes ning seda nii

uksikutes lihasgruppides kui kbikides hinnatavates lihasgruppides.
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Joonis 6. Puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou alg- ja I0ppvééartused eksperimentaalgrupis
(EG) ja kontrollgrupis (KG). HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip
right flexion (parema puusaliigese fleksioon), HLE — hip left extension (vasaku puusaliigese

ekstensioon), HRE — hip right extension (parema puusaliigese ekstensioon). * - p<0,05.

Tabel 6. Puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste joud.

HLF HRF HLE HRE
2,179 + -5,788 + 9,377 £ -2,053 +

Grupi keskmine muutus 13,653 20,627 14,466 7,203
(keskmine + SD) KG 10,84 + 6,11 £ 13,909 + 1,864 +

13,338 8,468 18,237 3,996

EG 422 -9,29 23,55 -4,92

keskmine % muutus
KG 35,46 16,02 36,64 4,51

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip
right flexion (parema puusaliigese fleksioon), HLE - hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE - hip

right extension (parema puusaliigese ekstensioon)
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Joonis 7. Pdlveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou alg- ja 18ppvaartused eksperimentaalgrupis

(EG) ja kontrollgrupis (KG). KLF — knee left flexion (vasaku pdlveliigese fleksioon), KRF — knee

right flexion (parema pdlveliigese fleksioon), KLE — knee left extension (vasaku pdlveliigese

ekstensioon), KRE — knee right extension (parema pdlveliigese ekstensioon). * - p<0,05.

Tabel 7. Polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste joud.

KLF KRF KLE KRE
6,646 + 0,936 + 8,231+ 4,104 +

Grupi keskmine muutus ke 3,167 3,964 8,819 8,108
(keskmine £ SD) KG 4,369 + 1,067 + 4,044 + 1,056 +

10,017 4,308 3,166 3,019

EG 24,45 2,77 27,82 9,54

keskmine % muutus
KG 20,53 3,76 16,996 4,51

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLF — knee left flexion (vasaku pdlveliigese fleksioon), KRF — knee

right flexion (parema pdlveliigese fleksioon), KLE - knee left extension (vasaku p&lveliigese ekstensioon), KRE - knee

right extension (parema pdlveliigese ekstensioon)
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4.3. FIM skoor
EG ja KG FIMi tulemused on toodud tabelis 8. Alg- ja I8pphindamisel esines FIM skoori

erinevus ainult thel EG uuritaval, kelle tulemus paranes vorreldes alghindamisega 14 punkti vorra.

Paranenud valdkondadeks olid pesemine, mis paranes 5 punkti vOrra, vanni voi du$i alla

siirdumine, mis paranes 5 punkti vdrra ning treppidel kdnd, mis paranes 4 punkti vorra.

Alghindamisel olid antud valdkonnad hinnatud hindega “1”, sest esimese kolme pdeva jooksul ei

olnud uuritav antud oskusi demonstreerinud ning seega méératakse madalaim sooritustase.

EG keskmine FIM skoor oli alghindamisel 118 punkti ja Idpphindamisel 120 punkti ning

KG keskmine FIM skoor oli nii alg- kui 16pphindamisel 115 punkti. FIM skoori pdhjal on mdlema

grupi keskmine iseseisva toimetuleku tase sarnane. Gruppide alg- ja 1dppvaartuste muutus ei olnud

statistiliselt oluline (p>0,05).

Tabel 8. Funktsionaalse Sdltumatuse Skaala.

EG muutus KG muutus
enne 116 enne 116
1 0 1 0
parast 116 pérast 116
enne 112 enne 118
2 0 2 0
parast 112 parast 118
enne 121 enne 110
3 0 3 0
parast 121 parast 110
enne 124 enne 121
4 0 4 0
parast 124 pérast 121
enne 101 enne 110
5 14 5 0
parast 115 parast 110
enne 125 enne 115
6 0 keskmine 0
parast 125 parast 115
enne 125 enne X
7 0 X X
parast 125 parast X
enne 118 enne X
keskmine 2 X X
parast 120 parast X

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp
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5. ARUTELU

Iga-aastaselt lisandub maailmas kuni 500 000 uut SAK juhtumit (Khorasanizadeh et al.,
2019). SAK tagajargedeks vdivad kdnniga seotud héirete, sensoorse disfunktsiooni ning
autonoomsete hdirete korval olla véhenenud lihasjoud, spastilisus ja vahenenud iseseisev
toimetulek (Fang et al., 2020).

Kdndimine on kompleksne oskus, mille jaoks on vajalik staatiline ja dunaamiline tasakaal,
jasemete koordinatsioon ning lihasjoud ja vastupidavus. Funktsionaalse, turvalise ja efektiivse
kdnnifunktsiooni saavutamine on olulise tdhtsusega mittetéieliku SAKi jargselt (Sinovas-Alonso
et al., 2021). Kdnnifunktsiooni arendamiseks kasutatakse kdnnitreeningut, mis voib kutsuda esile
haaratud lokomotoorsete keskuste plastilisust seljaajus (Yildirim et al., 2019).

Selleks, et labi viia intensiivset ja kbrge korduste arvuga konnitreeningut, mis Uhtlasi
vahendaks terapeutide flusilist koormust tootati valja RAKT (Yang et al., 2022). RAKT
seadmetest on enim uuritud Lokomat konnirobotit, mida kasutati ka k&esoleva uuringu
labiviimiseks. Viimaste aastate jooksul on RAKTiI mdju SAK patsientidele uuritud aina enam,
kuid optimaalne treeningute sagedus on valja selgitamata (Bae et al., 2021). Lisaks on vahem

uuritud kroonilise faasi SAK patsiente. Kéesolev magistrit6o taiendab antud valdkonda.

5.1. RAKTi moju spastilisusele
Tulemustest selgus, et suurema treeningute sagedusega grupil ehk EGI, kes labisid 10-

paevase raviperioodi jooksul kaheksa 30-minutilist konnitreeningut Lokomatil, esines
grupisiseselt muutuse osas suur varieeruvus. Osadel uuritavatel spastilisus mdnes hinnatavas
valdkonnas suurenes ning teistel vahenes. EG grupisisene keskmine spastilisus suurenes
puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes vasakul alajasemel 45°/s ja 90°/s Kkiiruse juures, ent
vahenes 22,5°/s Kkiiruse juures. Paremal alajdsemel esines puusaliigese painutajalihastes
spastilisuse suurenemine 45°/s kiiruse juures, kuid parema alajaseme painutajalihastes teiste
Kiiruste juures ning sirutajalihastes kdigi kiiruste puhul esines spastilisuse vahenemine.
Spastilisuse esinemine voib olla sdltuv liigutuse kiirusest (Burridge et al., 2005). Spastilisuse
vahenemine madalama kiiruse ning suurenemine kiirema kiiruse puhul vdib viidata, et osaliselt on
toimunud siiski spastilisuse vdhenemine, mis véljendub madalama kiiruse puhul, kuid vahenemine

pole piisav, et valjenduda kiiremate kiiruste puhul.
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KGs esines mdlemas alajasemes nii puusaliigese painutaja- kui sirutajalihastes spastilisuse
vahenemine. Tulemused gruppide alg- ja I6ppvééartuste vahelises muutumises ei olnud statistiliselt
olulised. Tulenevalt vaiksest valimist vdib EGs alajasemete vahelise spastilisuse erinevuse
pdhjuseks olla ka asjaolu, et kahjustuse esinemine ning keha vdimekus kahjustust kompenseerida
on inimestel erinevad ning tihti esineb SAK patsientidel erinevus spastilisuses, lihasjous ning ka
tundlikkuses kehapoolte vahel. Antud uuringu puhul vdib esineda olukord, kus Uhte gruppi on
sattunud mitu inimest, kellel ks kehapool erineb teisest ning seetdttu mdjutab see ka grupi
keskmist tulemust.

Pdlveliigese osas olid tulemused tUhtsemad ning EGs suurenes spastilisus nii pdlveliigese
painutaja- Kkui sirutajalihastes mdlemas alajasemes ning KGs esines antud lihasgruppide
spastilisuse vahenemine. KG alg- ja I0ppvééartuste vahel esines statistiliselt oluline erinevus
parema polveliigese fleksioonil kiirusega 30°/s, mis néitab parema pdlveliigese sirutajalihaste
spastilisuse vahenemist.

EG treeningute protokoll on varasemalt labiviidud uuringutelt sarnane Alcobendas-Maestro
et al (2012) poolt labiviidud uuringule, kus uuritavateks olid AIS C-D mittetdieliku labildike SAK
patsiendid, kes osalesid 6 nadala jooksul 5 korda n&dalas 30-minutilisel kdnnitreeningul.
Spastilisust hinnati antud uuringus Ashworthi skaala abil. RAKTI jargselt spastilisuses muutusi ei
esinenud. Antud uuringut on aga siiski keeruline v@rrelda k&esoleva magistritdé uuringuga, sest
Alcobendas-Maestro et al (2012) kaasasid oma uuringusse uuritavad, kellel oli vigastusest
mo6dunud 3-6 kuud, mis ei ole vorreldav kroonilise faasiga (méddunud vahemalt 1 aasta), sest
akuutses faasis voib paranemist mdjutada neuraalne taastumine (Gao et al., 2015).

KG treeningute protokoll on sarnane Dufell et al (2014) poolt Iabiviidud uuringule, kus
uuritavateks olid AIS C-D kroonilise mittetdieliku labildike SAK patsiendid, kes osalesid 4 nadala
valtel 3 korda néddalas 30-45 minutilisel k6nnitreeningul. Dufell et al (2014) RAKTiI jargselt
spastilisuses statistiliselt olulisi muutusi ei tdheldanud. Antud uuringus hinnati spastilisuse
muutust Iabi erinevate funktsionaalsete kdnnitestide ning eraldi spastilisuse vaartusi ei tuvastatud.
Tulenevalt kdnni kompleksusest on keeruline eristada ainult spastilisuse osakaalu 1&bi kdnnitestide
ning seetdttu on mainitud uuringut keeruline vorrelda ké&esoleva magistritdd uuringuga, kus
spastilisust mdddeti kdnnist eraldiseisvalt.

Nam et al (2017) poolt 1&bi viidud sustemaatilises ilevaate uuringus vaadeldi 10 erinevat

uuringut, kuid nende seas ei olnud thtegi uuringut, mis oleks ké&sitlenud spastilisuse muutust SAKIi
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kroonilises faasis. Fang et al (2020) poolt labiviidud metaanallisis vaadeldi samuti 10 erinevat
uuringut, kus spastilisuse hindamise kriteeriumitele vastas 6 uuringut, millest 4 uuringut ei leidnud
RAKTI jargselt spastilisuses statistiliselt olulist erinevust ning 2 uuringut leidsid statistiliselt
olulise erinevuse. Uuringutes kasutati Ashworth’i voi kohandatud Ashworth’i skaalat, kuid
hindamine 6 uuringu vahel ei olnud Uhtne, sest hinnati erinevaid kehapiirkondi. Uuringu kestus
varieerus 4 nadalast kuni 12 nadalani ning sagedus 3 korrast kuni 5 korrani nédalas. Ké&esoleva
magistritod autori hinnangul on spastilisuse hindamine Ashworth’i skaala abil subjektiivne ning
tulenevalt asjaolust, et erinevates uuringutes on hinnatud erinevaid kehapiirkondi ja lihasgruppe
ning kasutatud sama skaala erinevaid mudeleid, siis ei ole tulemused vorreldavad ei omavahel ega
ka antud magistritdé uuringuga.

Magistritod autoril ei Onnestunud leida Uhtegi uuringut, mis oleks SAK patsientidel
spastilisuse modtmiseks kasutanud Lokomati tarkvara ja riistvara. Vorreldes antud magistrit66
tulemusi eelnevate uuringutega voib vaita, et RAKT vdib vahendada spastilisust, kuid siiani ei ole
suurem osa uuringuid spastilisuse muutuses statistiliselt olulist muutust tdheldanud. Spastilisuse
vahenemise pohjuseks voib olla rutmilise passiivse liitkumise mdju. Lisaks v@ib spastilisust
mdojutada korduva liigutuse mdju elastsuse suurenemisele (Fang et al., 2020). Antud magistrit6o
tulemusi arvestades on spastilisuse vahenemise osas eelistatud RAKTi sagedus 3 korda nédalas,
kuigi grupisiseselt esines mdlemas grupis individuaalsete tulemuste osas varieeruvust.

Siiski on antud magistritdos keeruline spastilisuse kohta teha jareldusi, sest spastilisus voib
sOltuda paljudest erinevatest faktoritest. Néaiteks viidi alghindamist enamasti 1abi péeva teises
pooles ning arvestada tuleb, et enamasti oli tegemist uuritavate esimese ravipdevaga, mistottu
enamik uuritavatest olid paeva esimeses pooles s6itnud mitu tundi autos, mis mitme uuritava sénul
nende hinnangul spastilisust suurendas. Lisaks olid uuritavad osaliselt ka spastilisust vdhendavate
ravimite peal. Lisaks puudus magistritoo autoril piisav kontroll uuritavate teiste saadavate teenuste
osas ning hindamise eelselt olid osad uuritavad osalenud massaaZiteraapias ja vesiteraapias, mis
voivad spastilisust vahendada ning vastupidiselt olid osad uuritavad osalenud vahetult enne

hindamist jousaali treeningutes voi flsioteraapias, mis voisid spastilisust lihiajaliselt tdsta.

5.2. RAKTi mdju lihasjoule
Tulemustest selgus, et EGs esines vasakul alajasemel nii puusaliigese painutaja- kui ka

sirutajalihastes RAKTI jérgselt jou suurenemine ning paremal alajdsemel jou vadhenemine, mis
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sirutajalihaste osas oli statistiliselt oluline. PGlveliigese osas esines EGs nii vasakul kui paremal
alajasemel painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines mdlemal alajasemel nii
polveliigese kui puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine, mis oli statistiliselt
oluline vasaku pdlveliigese sirutajalihaste alg- ja I0ppvaartuste vahel.

Midik et al (2020) viisid l&bi uuringu mittetdieliku labildikega traumaatilise SAK
patsientidega, kelle AlS jéi vahemikku C-D, vigastusest méodunud aeg oli vahemalt 3 kuud ning
kes said 5 nadala jooksul RAKTI 3 korda nadalas. Sarnaste parameetritega uuringu viisid labi ka
Shin et al (2014), kus kaasati AIS D, vigastusest méodunud aeg oli alla 6 kuu ning uuritavad
osalesid 4 nadala jooksul RAKTis 3 korda nédalas. Uuringutes osalenud kontrollgrupi uuritavad
osalesid mdlemas uuringus RAKTi asemel tavaparases fusioteraapias. Uuringu I6ppedes oli
suurenenud mdlemas grupis alajdsemete lihasjoud, kuid RAKT grupi ja tavapérase fusioteraapia
grupi vaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Mdlemad uuringud kaasasid akuutsed SAK
patsiendid. Tuginedes antud uuringutele on ké&esolevas magistritoos lihasjou suurenemist ilmselt
mdjutanud ka tavaparases fusioteraapias osalemine.

Alcobendas-Maestro et al (2012) leidsid 6 n&dalase 5 korda nddalas RAKT treeningute
jargselt alajasemete lihasjou statistiliselt olulise muutuse vorreldes tavapérase flisioteraapiaga,
kuid jallegi oli kaasatud vaid akuutseid SAK patsiente. Alajasemete lihasjdu suurenemise
pdhjuseks vOib olla keharaskuse kandmine alajdsmetele ning lihasaktiivsuse suurenemine
treeningu ajal (Fang et al., 2020). Antud uuringute vordlemine k&esoleva magistritddga on
raskendatud akuutsete patsientide kaasamise tottu, kuid nendest uuringutest selgub, et akuutses
faasis voib RAKTi suurem sagedus tuua kaasa lihasjou ulatuslikuma suurenemise.

Kroonilise SAK patsientide alajasemete lihasjdudu RAKTi jargselt on uurinud Field-Fote &
Roach (2011), Labruyere & van Hedel (2014) ning Piira et al (2019). Kdik uuringud késitlesid AIS
C-D patsiente ning nende kestus oli vastavalt 60 minutit 5 korda ndadalas 12 nadala jooksul, 45
minutit 4 korda nédalas 4 nédala jooksul ning 30 minutit 3 korda nédalas 6 kuu jooksul. Antud
uuringutes ei olnud alajasemete lihasjdus statistiliselt olulist erinevust. Antud uuringutest jareldub,
et krooniliste SAK patsientide puhul ei ole lihasjéu suurenemine ainult RAKTI jargselt piisava
statistilise olulisusega. PGhjuseks voib olla saavutatud motoorne platoo, mistéttu ei mdjuta lihasjou
suurenemist ei sagedus ega ka uuringu kestus. Antud magistrit6d uuringus esines kill lihasjou
suurenemist, kuid seda vdis mojutada ka teiste saadud teraapiate arv ja sagedus ning statistiliselt

oluline muutus esines ainult KG vasaku alajaseme pdlveliigese sirutajalihastes.
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Hwang et al (2017) toovad oma uuringus vélja, et vanus, vigastusest méddunud aeg ning
AIS tulemus mdjutavad oluliselt kdnni paranemise vdimekust ning alajasemete lihasjéudu.
Tulemused on enamasti ulatuslikumad uuritavatel, kes on nooremad ning kelle vigastusest
moddunud aeg on lihem. Lisaks on leitud, et AIS tulemus voib tulemusi mdjutada ning AIS D
grupp saavutab paremaid tulemusi kui AIS C grupp, mille pdhjenduseks vdib olla AIS C grupi
vahenenud kehattive kontroll.

Antud magistritdds oli uuringusse kaasatud 5 uuritavat AIS C-ga, 1 uuritav oli
klassifitseeritud AIS B-na ning 6 uuritavat olid AIS D kategoorias. Gruppide siseselt oli AIS C ja
AIS D protsentuaalne osakaal KGs vdrdne ning EGs oli ks uuritav AIS D grupis rohkem kui AIS
C grupis ning ainus AIS B uuritav oli KGs. AIS tulemus vdis mdjutada alajasemete lihasjou
tulemusi, kuid erinevalt Hwang et al (2017) uuringule esines k&esolevas uuringus alajasemete
lihasjou suurenemist enam KGs, kus oli uuringu ainus AIS B uuritav ning kus oli protsentuaalselt
vahem AIS D uuritavaid.

Sarnaselt spastilisusele ei leidnud magistritdo autor teisi uuringuid, kus alajasemete lihasjou
hindamiseks oleks SAK patsientidel kasutatud Lokomati tarkvara ja riistvara. Valdav enamus
uuringuid kasutab alajasemete lihasjou hindamiseks alajasemete motoorset skoori (ingl Lower
Extremity Motor Score).

Ganguly et al (2021) on arutlenud spastilisuse ja lihasjou suhte osas. Nad toovad vilja, et
hiljutistes uuringutes on leitud, et antagonist lihaste ko-kontraktsioon ning jéik ruht ja kénd véivad
olla kohandused selleks, et stabiliseerida liigest ning séilitada pustist asendit olukorras, kus
lihasjdud on vahenenud. Spastilised liigutusmustrid vdivad tekkida sensoorse slisteemi ebatapsest
liigutuste tdlgendamisest, mis muudab patsiendi jaoks liigutuse sooritamise keeruliseks. Ko-
kontraktsioon liigese timbruses vdib olla strateegia, et véhendada mittesoovitud liigutusi ning
stabiliseerida liigutust nii palju kui vdimalik. Seega v6ib spastilisus olla lihasjou véhenemise
kompensatoorne mehhanism.

Ké&esolevas magistritéos esines EGs puusa- ja poOlveliigese osas spastilisuse suurenemine
samades lihasgruppides, kus esines ka lihasjou nditajates suurenemine, mis voib viidata sellele, et
kuna spastilisus muudab liigutuse sooritamise keerukamaks ning seetdttu esineb suurem ko-
kontraktsioon lihastes, siis on lihasjou suurenenud néitajad tingitud pigem ko-kontraktsioonist
ning spastilisusega koostdos tekkivast joust ning tegelik lihasjdbu suurenemine antud

lihasgruppides voib olla vaiksem kui hindamisega saadud néitajad. KGs esines nii puusa- kui
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polveliigese sirutaja- ja painutajalihastes spastilisuse vahenemine ning samade lihasgruppide
lihasjou suurenemine. Tuginedes eelnevale vaitele vdib siinkohal olla tegemist tBelise lihasjéu
suurenemisega, sest liigutus on sooritatud isoleeritumalt spastilisusest. Kuid kuna tegemist on vaid
10-péevase treeningperioodiga, siis ei tulene lihasjou suurenenud numbrid mitte kontraktiilse
aparaadi muutustest ja sealhulgas lihase struktuursetest muutustest, vaid suurenenud nditaja
tuleneb neuraalsest adaptatsioonist (Del Vecchio et al., 2019).

Del Vecchio et al (2019) poolt labiviidud uuringus anallisiti treeningu moju lihasjou
suurenemisele. Antud uuringus osalesid uuritavad 4 nadala jooksul 3 korda n&dalas 30 minutilisel
treeningul. Juba pérast esimesi treeninguid oli ndha vaheseid numbrilisi muutusi lihasjéu kasvus,
kuid muutused kontraktiilses aparaadis olid minimaalsed. Parast 4 nadala pikkust treeningperioodi
oli lihasjoud suurenenud ning Uhtlasi oli védhenenud motoorsete hikute kaasamise lavi ning
suurenenud kaasatavate motoorsete Uhikute arv. Seega on lihiajalise treeningu puhul lihasjéu
suurenemine seotud neuraalse adaptatsiooniga. Kaesoleva magistritod autor ndustub antud
uuringuga ning arvatavasti on suurenenud lihasjéu nditajad mdlemas grupis seotud neuraalse
adaptatsiooni tagajarjel motoorsete tihikute suurenenud kaasamisega.

Selget seost spastilisuse ja lihasjou vahel k&esolevas magistritdos ei esinenud. Spastilisust ja
lihasjdudu vdisid mdjutada lisaks RAKTile ka teised teenused nagu fisioteraapia, jOusaali
treening, massaaz ja vesiteraapia.

Van Kammen et al (2016) uurisid terveid inimesi, et selgitada vélja, kas esineb seos
Lokomati kdnniparameetrite ja lihasaktivatsiooni vahel. Autorid leidsid, et suurendades GFi ja
BWSi vaheneb treeningu ajal jargmiste lihaste aktiivsus - m. erector spinae, m. gluteus medius, m.
biceps femoris ning m. medial gastrocnemius. Sellised tulemused néitavad, et GF ja BWS
suurendamisega vaheneb eelkdige stabiliseerivate lihaste aktiivsus, kuid m. tibialis anteriori ning
m. vastus lateralise aktiivsuse taseme plsimine GF ja BWS muutmisel nditab, et keharaskuse
ulekandefaas ning alajaseme eemaldamine aluspinnalt nduavad endiselt lihasaktiivsust.
Varasemalt on arvatud, et labajalgade fikseerimine rihmade abil RAKTI ajal véhendab
dorsaalfleksorite (sealhulgas m. tibialis anteriori) aktiivsust. Autorid leidsid, et lihasaktiivsust on
vOimalik suurendada kui patsienti motiveerida robotiga liigutust kaasa tegema ning Uhtlasi
suureneb lihasaktiivsus biotagasisidemangude ajal.

Van Kammen et al (2016) uurisid ka RAKTI ajal esinevaid nii-6elda atdidpilisi

lihasaktivatsioone ehk aktivatsiooni lihastes kdnnifaaside ajal, kus maapinnal koéndides
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lihasaktiivsust ei esine. Antud fenomen v@ib tuleneda sellest, et RAKTi ajal on patsiendi liikuvus
osaliselt rihmade tottu piiratud. Autorid leidsid, et atupiline lihasaktivatsioon véheneb kui GFi
suurendada. Kdige enam esines attipilist lihasaktivatsiooni kui kombineeritud olid madal GF ning
aeglane konni kiirus. Attdpilisus vahenes kui kdnni kiirus suurenes. Autorite sonul on kdrge GF
korral mdistlik vahendada BWSi.

Seega vOib antud magistritdés kasutatud GF 100% ning BWS 45-50% mdjutada
kdnnitreeningu aegset lihasaktivatsiooni. Maksimaalse GFi ning keskmise BWSi kasutamine vdis
tuginedes Van Kammen et al (2016) labiviidud uuringule, vahendada eelkbige pdlveliigese
painutajalihaste ning puusaliigese sirutajalihaste aktiivsust kdnni ajal. Kuid kui analliisida antud
magistritod gruppide tulemusi lihasjdu osas, siis ei esine gruppide keskmist arvestades selget seost
ning nii puusa- kui pdlveliigese painutajalihaste muutus on sarnane sirutajalihaste muutustele.
Konni kiirus valiti kiireim, mille puhul ei esinenud kdrvalekaldeid kdnnimustris ning tulenevalt
ka maksimaalsest GFist vdib arvata, et atlupiline lihasaktivatsioon oli viidud antud uuringus
miinimumini.

Ké&esoleva magistritod tulemuste ning varasemate uuringute tulemuste pohjal voib véita, et
RAKT voib aidata kaasa alajdésemete lihasjou suurenemisele, kuid erinevused tavapéarasest
kdnnitreeningust on vahesed ning jarjepidevat statistiliselt olulist lihasjdu muutust RAKTI jargselt

ei ole uuringud suutnud néidata.

5.3. RAKTi mdju FIM tulemustele
Tulemustest selgus, et kroonilise SAKIi patsientidel ei esine 10-pdevasel raviperioodil

RAKTI jargselt FIM skoori muutust. Tulemused on sarnased Fang et al (2020) poolt labiviidud
metaanallisile, kus samuti ei leitud 8 nddalase RAKTI jargselt FIM skoorides olulist muutust.
Selle pdhjuseks voib autorite sdnul olla asjaolu, et FIM ei hinda kvaliteeti, mis td4hendab, et isegi
kui k@nnimuster paranes, siis skoor jdi samaks. Lisaks alandab FIMi skoori kdrvalseisja
olemasolu, kuid paljud uuritavad ei tundnud end kondides kindlalt ning palusid jarelvalvet ning
seetdttu ei avaldunud parenenud kond punktiskooris. Sarnaselt k&esolevale magistritodle kaasati
Fang et al (2020) metaanaltisi ka uuringuid, kus kasitleti kroonilise faasi SAK patsiente.

Nam et al (2017) poolt labiviidud slistemaatilises tlevaates leiti, et FIM tulemus suureneb
enam akuutse faasi patsientidel vorreldes kroonilise faasi patsientidega. Ké&esoleva magistritdo

autori hinnangul v8ib akuutse patsiendi FIM tulemuse suurenemine lisaks sekkumistele tuleneda
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ka spontaansest paranemisest, mis on seotud neuroplastilisusega ning seetdttu esineb
funktsionaalset paranemist eelkdige esimese aasta jooksul parast SAKi kui patsient on veel
akuutses faasis. Hiljem saavutab patsiendi taastumine platoo ning muutuste esinemine on
pikaajalisem ja harvem, mis on ilmselt pdhjuseks, miks antud magistritdds 10 pé&eva jooksul
kroonilistel SAK patsientidel FIM skoori muutusi ei esinenud.

Anderson et al (2008) toovad valja, et FIMi tulemusi vdib mdjutada ka asjaolu, et
hindamiseks vajalik oskuste vaatlus viiakse l&bi esimese 72 tunni jooksul, mil eriti akuutses faasis
patsiendid ei pruugi olla vbimelised halva enesetunde v6i vasimuse tdttu antud tlesandeid tditma.
FIMil puudub piisav sensitiivsus, et tuvastada muutusi, mis on seotud funktsionaalsuse
suurenemisega pérast SAKi ning seda eriti lokomotoorsete oskuste osas ning kui muutused on
vaiksed. Siiski on leitud, et FIM tulemus kajastab ning on ennustavaks faktoriks elukvaliteedile.
Kokkuvdttes on FIMi valiidsus ja reliaablus sdltumatuse tuvastamiseks kdrge, kuid FIM ei ole
spetsiaalselt loodud SAK patsientidele.

FIM on hetkel kdige laiemalt kasutatud Kliinilise hindamise vahend funktsionaalse
voimekuse hindamiseks SAK patsientidele, kuid FIMi rakendamise SAK patsientidel muudab
keerukaks FIMi véhene sensitiivsus muutustele. Kliinilistes uuringutes SAK patsientidega ei ole
FIM sobilik hindamismeetod tulemuste tuvastamiseks (Anderson et al., 2008). HNRK SAK
osakond kasutab FIM hindamist patsientidel, kes on ravil enam kui 12 péeva ning FIM hindamist
teostatakse enamasti akuutsetel patsientidel.

Antud magistritoos oli tegemist kroonilise faasi SAK patsientidega, mis on ilmselt
pdhjuseks, miks ei esinenud olulisi muutusi FIM skoorides. Lisaks on antud uuringus tegemist
vordlemisi lihikese raviperioodiga, mille jooksul ei esine enamasti funktsionaalseid muutusi.
Vaadates FIM hindamise tulemusi, siis oli KG keskmine FIM tulemus raviperioodi alguses 115
punkti ning EGs 118 punkti. FIM hindamise maksimaalne vdimalik punktisumma on 126, mis
naitab, et uuritavate skoor oli juba enne uuringut vordlemisi kdrge. Punkte vdtavad SAK
patsientidel enamasti vahemaks siirdumisega seotud valdkonnad, riietumine, liikumine
abivahendiga ning treppidel kond. Kérgema spastilisusega patsientidel v6tavad siirdumised ning
riletumine enamasti kauem aega ning treppidel kdnd on raskendatud. Kuna RAKTiga spastilisust
taielikult dra votta ei ole vBimalik ning lihasjou suurenemine 10 pdeva jooksul on vadhene ning
FIM hindamisel puudub piisav sensitiivsus, et vaiksemaid muutusi tuvastada, siis ei esinenud

antud uuringus uuritavatel FIM tulemuse muutusi sekkumise jargselt.
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5.4. Uuringu limiteerivad tegurid ja tugevused
Peamise limiteeriva tegurina voib vélja tuua vaikse valimi suuruse, mis mdjutab andmete

statistilist voimsust. Lisaks oli valim heterogeenne vanuse, soo, vigastuse kdrguse ning vigastusest
mo6dunud aja osas, mis vais tulemusi mojutada. Valimi heterogeensus tuleneb asjaolust, et Eestis
on antud uuringu Kriteeriumile vastavate patsientide arv vordlemisi vaike ning nende hulgast leida
uuritavaid, kes sarnaneksid vanuselt, soolt, vigastuse kdrguselt ning vigastusest méddunud aja
osas, on keeruline. HNRK prioriteediks on akuutsete patsientide taastusravile keskendumine ning
kroonilised patsiendid kaivad ravil harvemini ning neid on arvuliselt vahem, sest osaliselt kaivad
antud patsiendid fisioteraapias kodukoha jargselt ning ei tule ravile HNRKsse. Lisaks esines
planeeritud uuritavate hulgas haigestumisi enne raviperioodi, mistéttu raviperiood likati edasi
aega, mis Uletas magistritod uuringuks planeeritud aja. Limiteerivaks teguriks on ka lihike
sekkumise aeg, mis sai valitud vastavalt uuritavate raviperioodile, mis kroonilise SAKi puhul on
10 péeva.

Lisaks on limiteerivaks teguriks lisaks RAKTile l&biviidavate teraapiate osakaal. Kuigi
grupisiseselt ja gruppide vaheliselt oli teraapiate hulk ja liik sarnane, siis teeb see vdimatuks
eristamise, kas tulemusi mdjutas RAKT vdi mdne teise teraapia vahesus voi rohkus.

Antud t60 tugevuseks on aktuaalsus. Antud teemal on viimastel aastatel tehtud jarjest
rohkem uuringuid, kuid katmata valdkondi on veel palju. T66 tugevuseks on ka ainult krooniliste
SAK patsientide kaasamine. Varasemalt labiviidud uuringutes on enamasti kaasatud ainult
akuutseid patsiente ning paar uuringut kaasas samasse valimisse nii kroonilised kui akuutsed
patsiendid. Akuutses faasis voib neuroplastilisus mdjutada tulemusi rohkem kui sekkumine ning
ainult sekkumise méju on keeruline tuvastada.

Lisaks on t60 tugevuseks Lokomati tarkvara ja riistvara kasutamine hindamiseks. Antud
hindamine on objektiivne ning on naidanud haid tulemusi tervetel inimestel ning arvatavasti on
tulemused Ulekantavad SAK patsientidele, kuid varasemalt ei ole selliseid hindamismeetoid
kasutatud. Spastilisuse hindamiseks on kasutatud enamasti Ashworth’i skaalat ja alajisemete
lihasjou hindamiseks alajdsemete motoorset skoori (ingl Lower Extremity Motor Score), mdlemad
hindamismeetodid on terapeudist sdltuvad. Samas on Lokomat seadmete kattesaadavus piiratud,
mis vdib uuringu reprodutseerimist raskendada.

Kokkuvdtlikult voib 6elda, et RAKTIl on erinevaid vdimalikke positiivseid efekte, mis

seostuvad pustise asendi ning passiivse ja aktiivse mobiliseerimisega, kuid RAKT peaks olema
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Uks osa erinevatest pakutavatest teraapiatest, mitte asendama teisi teraapiaid (Hayes et al., 2018).
Antud magistritoo tulemusi arvestades ei esinenud uuritavate igapdevases toimetulekus muutusi
olenemata Lokomati treeningute sagedusest. Alajdsemete funktsionaalsete nditajate osas on
kéesoleva uuringu pdhjal eelistatud véiksema sagedusega grupp, sest selles grupis esines
spastilisuse vahenemine ning lihasjou suurenemine, mis on sekkumise eelistatud tulemused.
Vastupidiselt esines suurema sagedusega grupis enamasti spastilisuse suurenemist ning

puusaliigese osas paremas alajdsemes ka lihasjou vahenemist.
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6. JARELDUSED

Kroonilise SAKiga téiskasvanute alajasemete funktsionaalsed nditajad muutuvad 4-8
RAKTI treeningu jargselt.

Kroonilise SAKiga taiskasvanute 10-pdevase raviperioodi puhul ei avalda RAKT mdju
funktsionaalset s6ltumatust hindava FIMi tulemustele.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines mdlema alajasemete puusaliigese sirutaja-
ja painutajalihastes madalama kiiruse juures spastilisuse langus ning kiirema kiiruse puhul
vasaku alajdseme painutaja- ja sirutajalihastes spastilisuse suurenemine ning parema
alajdseme painutaja- ja sirutajalihastes spastilisuse vahenemine.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines mdlema alajasemete pdlveliigese sirutaja-
ja painutajalihastes spastilisuse suurenemine.

Vaiksema sagedusega treeningute jargselt esines spastilisuse langus mdlema alajaseme nii
puusa- kui polveliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines lihasjou suurenemine vasaku alajaseme
puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes ning lihasjéu vahenemine parema alajaseme
puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines lihasjou suurenemine mélema alajdseme
pdlveliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Vaiksema sagedusega treeningute jargselt esines lihasjou suurenemine mélema alajaseme

puusa- ja pblveliigeste painutaja- ja sirutajalihastes.
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