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Toos kasutatud lithendid
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To0 lithiiilevaade

Eesmirk: Analiitisida ning vorrelda fiisioteraapia ja botulismi neurotoksiin tiitip-A (BONT-A)
stistide koostoimet ning ainult fiisioteraapia moju 6-12aastaste tserebraalparaliiiisi (PCI)
spastilise dipleegia diagnoosiga laste alajisemete lihaste spastilisusele ja liigutuslikule

tegevusvdimele Eestis.

Metoodika: Vaatlusalusteks oli kiimme Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) skoori jargi I-1V raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last (keskmine
vanus 8,9+1,4 aastat), kellest viis said lisaks fiisioteraapiale ka BoNT-A siiste alajasemetesse
(eksperimentaalgrupid) (EG1 ja EG2) ning iilejdénud viis moodustasid kontrollgrupid (KG1 ja
KG2), kes said ainult fiisioteraapiat. Lihaste spastilisust hinnati Tardieu skaalaga ning

liigutuslikku tegevusvdimet Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66) testiga.

Tulemused: Neli niadalat pirast BoNT-A siiste ilmnes, et PCI spastilise dipleegia IlI-1V
diagnoosiga lastel esines liihiajaline spastilisuse leevenemine kdikides BONT-A siiste saanud
lihastes: m. gastrocnemiuses (ingl k clinical effect size CES 0,83) ja hamstringlihastes (CES
0,53) kui ka puusaliigese aduktorlihastes (suurenesid nii R1 kui R2, CES 1,69 ja 2,36), kuid
enamjaolt unilateraalselt. I-11 raskusastmega lastel oli neli nddalat parast BONT-A siiste méargata
spastilisuse leevenemist enim m. gastrocnemiuses (CES 1,32 ja 0,98), kuid m. soleuses
unilateraalselt (CES 3,93). Neli kuud parast BONT-A siiste sdilis toime I11-1V raskusastmega
laste m. gastrocnemiuses (CES 1,20 ja 0,58) ja hamstringlihastes (CES 0,81). I-lI
raskusastmega sdilis spastilisuse leevenemise parast BONT-A siiste ainult m. gastrocnemiuses
(CES 0,77). Vorreldes KG1-ga esines Il1-1V raskusastme lastel markimisvaarne spastilisuse
leevenemine neli kuud pérast BoNT-A siiste lisaks eelnimetatud lihastele ka BONT-A
mittesaanud m. soleuses (CES 0,99). Vorreldes KG2-ga esines I-1l raskusastme lastel
markimisvaarne spastilisuse leevenemine hamstringlihastes (CES 1,06), olenemata asjaolust,
et iikski laps ei saanud BoNT-A siiste hamstringlihastesse. Liigutuslikus tegevusvdimes nelja

kuuga méarkimisvaérseid muudatusi ei toimunud.

Kokkuvéte: PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I11-1V raskusastme laste puhul on BONT-A
stistide kombineeritud ravi fiisioteraapiaga efektiivsem kui ainult fiisioterapeutiline sekkumine.
Ka I-1l raskusastme BoONT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste puhul on
lihiajaline spastilisuse leevenemise efekt olemas. Neli kuud on liiga lithike aeg, et PCI

diagnoosiga lastel liigutuslikus tegevusvoimes mérkimisvéaérseid muudatusi toimuks.

Miirksonad: Tserebraalparaliiiis, botulismi neurotoksiin tiitip-A, spastilisus, flisioteraapia



Abstract

Aim: To analyse and compare the effect of botulinium neurotoxin type-A (BoNT-A) injections
combined with physiotherapy and only physiotherapy on muscle spasticity of lower limb and

motor ability in 6-12 years old children with spastic diplegia (SP) in Estonia.

Methods: Ten children (mean age 8.9+1.4 years) with SP were included in the study, GMFCS
scores of SP between I-1V. Five children were in experimental groups (EG1 and EG2) and
received combined intervention of physiotherapy and BoNT-A injection in lower limbs.
Control groups (CG1 and CG2) consisted of five SP children, who received only physiotherapy.
Muscles spasticity was measured with Tardieu scale and motor ability with GMFM-66.

Results: After the BoNT-A injections, there were significant reduction in spasticity in both
EG1 and EG2 groups. Short-term effects occurred in m. gastrocnemius (clinical effect size CES
0,83), hamstring (CES 0,53) and hip adductor muscles (R1 and R2 increased, CES 1,69 ja 2,36)
in EG1 of SP HI-1V at four weeks assesment, but changes were mainly unilateral. Spasticity of
m. gastrocnemius (CES 1,32 ja 0,98) and unilateral m. soleus (CES 3,93) was reduced in EG2
of SP I-11 after four weeks. Positive effects persisted in m. gastrocnemius (CES 1,20 ja 0,58)
and hamstring muscles (CES 0,81) in EG1 of SP IlI-1V four months after injections. Four
months after BoNT-A injections m. gastrocnemius (CES 0,77) spasticity remained reduced
unilaterally in EG2 of SP I-1I. Compairing the long-term results, it can be seen that spasticity
of EG1 of SP IlI-1V reduced more than CG1, even in non-BoNT-A injected m. soleus (CES
0,99). Same effect occured in the EG2 of SP I-1I: non-BoNT-A injected hamstring (CES 1,06)
spasticity was reduced compared to CG2. Changes in motor ability didn’t occured during four

month period.

Conclusion: BoNT-A injections combined with physiotherapy has positive short-term effects
on reduction of muscles spasticity of lower limbs in SP children in stages I-1V. Physiotherapy
alone showed no great benefits on muscles spasticity in children with SP. Four month

intervention time is too short to have significant effect on motor ability of SP children.

Keywords: Cerebral palsy, botulinium neurotoxin type A, spasticity, physiotherapy



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Spastiline tserebraalparaliiiis

Tserebraalparaliitisi (PCI) diagnoos Kirjeldab arenguhéireid lapse lilkumismustrites ja
riihis, pShjustades liikumispiiranguid, mis tulenevad mitteprogressiivsetest hiiretest loote voi
vastsiindinud lapse ajus (Bax et al., 2005). Ajukahjustus tekib lapse pre-, peri- voi postnataalses
perioodis. Erinevate PCI diagnoosi vormidega laste magnetresonantstomograafia uuringud on
ndidanud erinevaid peaaju patoloogiaid: periventrikulaarne valgeaine kahjustus, fokaalne
isheemiline/hemorraagiline kahjustus, difuusne entsefalopaatia, basaalganglioni kahjustus ja

aju vaararendid (Robinson et al., 2009).

Uldjuhul ei ole PCI diagnoosiga lastel ainult motoorne defitsiit, vaid lisanduvad ka
hiired kognitiivses funktsioonis, sensoorikas, suhtlemises ja kéitumises. PCl-d voib pidada
staatiliseks ajukahjustuseks, sest see pohjustab piisivat seisundi hairumist (Strobl et al., 2015).
PCI-d ei saa diagnoosida, kui liikumismustrite korvalekallete ja rithihdirete
véljendusmisperiood on lithike, haigus progresseerub voi lapsel on ainult vaimne defitsiit (Bax
et al., 2005).

PCI-1 on kolm alatiiiipi: dipleegia, hemiparees ning tetraparces (Robinson et al., 2009)
ning nende raskusastmeid klassifitseeritakse tegevusvoime ja vanuse alusel. Selleks kasutatakse
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) skoori, mis kirjeldab, mida teatud
vanuses ja raskusastmes PCI diagnoosiga laps peaks suutma teha. GMFCS alusel jagatakse PCI
diagnoosiga lapsed 1-V raskusastmesse. Vastavalt 1 aste on kdige kergem ja V koige
raskekujulisem (Palisano et al., 1997). Howard et al. (2005) leidsid, et suurriikides Austraalias
ja Rootsis on levinuim PCI raskusaste | (35%) ning sagedaseim PCI vorm on spastiline. Tartu
linnas ja maakonnas esines PCl spastilise dipleegia vormi kdige rohkem (Stelmach et al., 2001),
kuid kéesoleva t66 autoril puudvad andmed terves Eestis levinuima PCI raskusastme ja vormi
kohta.

Ligikaudu 80% PCI vormidest on seotud lihaste spastilisusega, muutes selle iiheks
peamiseks siimptomiks. Lihaste spastilisust kirjeldatakse kui tekkivat vastupanu passiivsele
liigesliikuvusele (PROM-le) ning seda peetakse liigutuse kiirusest sdltuvaks. Lihaste spastilisus
takistab tahtele alluvate liigutuste sooritamist ning voib pdhjustada lihaste lithenemist niivord,
et liigeses vob tekkida kontraktuur (Sanger et al., 2003). Ténapdeval on mitmeid erinevaid
sekkumismeetodeid, millega lihasspastilisust leevendada ja seeldbi oletatavalt ka lapse
elukvaliteeti parandada (Strobl et al., 2015).



1.2 Sekkumismeetodid lihaste spastilisuse leevendamiseks

PCI diagnoosiga laste lihasspastilisuse leevendamiseks pole iihtset ldhenemisviisi
(Strobl et al., 2015). Kirjanduses leidub erinevaid meetodeid, mida saab piltlikult jagada
kaheks:

1. Invasiivsed spastilisuse leevendamise meetodid
e Dorsaalne selektiivne risotoomia (DSR) (Heinen et al., 2010)
e Intratekaalne baclofenpump (Hasnat & Rice, 2015)
2. Mitte-invasiivsed spastilisuse leevendamise meetodid
e Botulismi neurotoksiin tiitip-A (BONT-A) siistid (Eek & Nimmelmann, 2016)
e Suukaudsed baclofen voi tizanidiin pohised ravimid (Dai et al., 2016)
e Kombineeritud sekkumine: BoNT-A siist koos suukaudse ravimiga (Dai et al, 2016)
e Keemiline deinnervatsioon (nt phenoli podhise neuroliiiitlise bloki kasutamine)
(Gonnade et al., 2017)
e Ortoosid ja lahastamine (Heinen et al., 2010)

e Fisioteraapia (Heinen et al., 2010)

1.3 Fiisioterapeutilised sekkumismeetodid lihaste spastilisuse leevendamiseks

Lucena-Anton et al. (2018) leidsid, et 5-10-minutiline soojendus koos venitusteraapiaga
ning seejarel 45-minutiline hippoteraapia sessioon on efektiivne sekkumine puusaliigese
aduktorlihaste spastilisuse leevendamiseks PCI diagnoosiga lastel. Kiesoleva to6 autor arvab,
et see efekt on tingitud ennekdike pikast piisivast venitusest puusaliigeste aduktorlihastele ja
saab jdreldada, et iiheks spastilisuse késitlusmeetodiks PCI diagnoosiga lastel on
venitusteraapia. Samuti voib rolli médngida hobuse kehasoojus ja Seega soojaravi positiivne
efekt spastilisuse leevendamisel (Bertoti, 1988; Giagazoglou et al., 2012 kaudu). Theis et al.
(2013) leidsid samuti oma teadust6os, et venitusteraapia on efektiivne sekkumine spastilise
lihase pikkuse sdilitamiseks PCI diagnoosiga lastel. Tupimai et al. (2017) uuringus kasutati
venitusteraapiana 30-40-minutilist seisulauas seismist. Nad leidsid, et kogu keha vibratsioon
pérast venitusteraapiat on spastilisuse leevendamiseks efektiivsem sekkumine kui ainult
venitamine. Pin (2007) leidis, et staatilised keharaskuse siirdamise harjutused on samuti
efektiivne sekkumismeetod spastilisuse leevendamiseks. Miller et al. (2017) leidsid oma
teadusuuringus, et kombineeritud sekkumine Astym teraapiast, venitusharjutustest, lihasjoudu
suurendavatest harjutustest, neuromuskulaarsest treeningust ja konnitreeningust on efektiivne
meetod lihaspikkuse suurendamiseks, lihasjoudluse ning konnimustri parandamiseks, kuid
need lihaste spastilisust ei mojuta. Park & Kim (2017) leidsid, et neuroarengulisele

printsiipidele pohinev fiisioterapeutiline sekkumine, mis soodustab normildhedaste
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liigutusmustrite taastamist ja vdhendab spastilisi liigutusi, on efektiivne meetod alajdsemete
lihaste spastilisuse leevendamiseks, kui sekkumine kestab vihemalt iiks aasta. Kdesoleva t60
autor on arvamusel, et flisioteraapia on lihaste spastilisuse késitlemisel toetava toimega ning
vajab hea efekti saavutamiseks pikaajalist sekkumist. Kasuks voiks tulla fiisioteraapia
kombineerimine teiste spastilisust leevendavate meetoditega.

1.4 BONT-A siisti toime

Botulinium neurotoksiin on mikroobne proteiin, millel on seitse erinevat tiitipi (A-G).
BONT-A siiste tehakse otse lihasesse, mille spastilisust tahetakse leevendada. Toimemehhanism
seisneb siistitava lihase deinnerveerimises: ravimiga pidurdatakse neurotransmitteri vabanemist
neuromuskulaarsest siinapsist, mistottu blokeeritakse narviimpulsside joudmist lihasesse,
viahendades seeldbi lihaste iileaktiivsust (Simpson et al., 2008). Vorreldes suukaudsete
ravimitega, millede korvalmdjudeks peetakse unisust ja uimasust, peetakse BONT-A siiste laste
puhul ohutumaks sekkumismeetodiks (Moeini-Naghani et al., 2016). PCI diagnoosiga laste
puhul kasutatakse ka kombineeritud sekkumist, kus tehakse nii BONT-A siist kui manustatakse

ka suukaudset ravimit, vdhendades nii suukaudse ravimi kdrvalmojusid (Dai et al., 2016).

1.5 BoNT-A siistide efektiivsus
BONT-A siistide arvatav positiivne efekt liigutuslikule tegevusvoimele peaks ilmnema

jargnevate nditajate muutumise kaudu:

e spastilisuse leevenemine (Scholtes et al., 2007; Lowing et al., 2016)

e siistitava spastilise lihase koaktivatsiooni vdhenemine agonistlihase pingutumisel
(Bandholm et al., 2012)

e aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse suurendamine (Colovic et al., 2014)

e lihaspikkuse suurendamine (Scholtes et al., 2007)

e tahtelise lihasjou produtseerimise voime suurendamine (Eek & Nimmelmann, 2016)

e selektiivse motoorse kontrolli paranemine (Lowing et al., 2016)

Maksimaalset efekti voib mérgata neli kuni kuus nddalat parast BONT-A siisti Saamist
(Eek & Nimmelmann 2016), kuid BoONT-A siistide toimeaeg voib olla erinev. Scholtes et al.
(2007) leidsid, et parast BONT-A siiste ilmnenud lihaspikkuse suurenemine séilis 24 nédalat,
kuigi kdnniparameetrite ja spastilisuse leevenemise niitajad olid selleks ajaks taandunud.
Colovic et al. (2014) uuringus osalenutel siilis BoNT-A siistimisjargselt saavutatud

hiippeliigese PROM-i paranemine ka kuus kuud pérast siistimist.

BoNT-A siistide koguarvu piiri pole paika pandud ja see on véga varieeruv. Siistide arv
voib koikuda 1-7 (Mesterman et al., 2014) kuni lausa 15 siistini (Valentine et al., 2016). BONT-
9



A stistide efektiivsus on individuaalne — osad lapsed reageerivad hésti, monedele toime puudub
ning osade laste seisund voib parast BoNT-A siisti isegi halveneda (Lowing et al., 2016).
Halvenemise all vdib mdelda korvalmojude ilmnemist, nagu nditeks paistetus, hematoom voi
lokaalne lihasjou langus. Naiteks lokaalset lihasjou langust esines antud uuringus 12/242
vaatlusalustest, millest saab jareldada, et BONT-A siistid on suhteliselt ohutu sekkumismeetod
(Mesterman et al., 2016). On vilja toodud mitmeid faktoreid, mis voiksid mojutada BoNT-A
stistide efektiivsuse kujunemist, ja millega peab arvestama enne BONT-A siisti tegemist. BONT-

A siisti efektiivsuse kujunemine voib soltuda:

e BONT-A annusest (Hong et al., 2017)

e Oigest siistitavate lihaste valikust (Hong et al., 2017)

e vanusest (Hong et al., 2017)

e siistimisjargsesest sekkumisest (flisioteraapia ja/voi lahastamine/ortoosid) (Jang &
Sung, 2014; Hong et al., 2017; Dai & Demiryiirek, 2017; Park et al., 2010)

e eelnenud BoNT-A siistide arvust (Yap et al., 2010; Hong et al., 2017)

On leitud, et nendel PCI diagnoosiga lastel, kelle eelnevas haigusanamneesis on olnud
kaks voi vdhem BoNT-A siistimist, saavutavad esimeste siistekordadega kdnniparameetrites
paremad tulemused kui kordussiistidega (Hong et al., 2017). See voib olla tingitud asjaolust, et
BoNT-A korduvsiistimistel ilmneb resistentsuse fenomen, mis langetab jargneva BoNT-A siisti
efektiivsust kuni 50% (Berweck & Heinen 2004; Dai et al., 2016 kaudu). BONT-A siistide efekt
voib sdltuda ka siistimisjérgsest lahastamisest (Dai & Demiryiirek, 2017). Strobl et al. (2015)
kinnitavad, et BONT-A siiste ei tohiks teha koikidesse spastilistesse lihastesse, vaid spetsialistid
peavad valima sobiva ldhenemisviisi, mis aitaks maksimaalselt parandada lihase funktsiooni ja
toetada motoorika arengut. Peamised lihased, mida siistitakse on need, mis spastilisuse t3ttu
takistavad jargmise motoorse verstaposti saavutamist. Nditeks tehakse BONT-A siistid nendesse
lihastesse, mis on seotud liigese kontraktuuri tekkimisega. Samas need spastilised lihased, mis
lubavad erinevaid iilesandeid sooritada ldabi kompensatoorsete mehhanismide, jédetakse

tihtipeale siistimata (Strobl et al., 2015).

1.5.1 BoNT-4 maoju lihaste spastilisusele
Kuna BONT-A siist tehakse otse lihasesse, peaks PCIl diagnoosiga lastel pérast
sekkumist spastilisus leevenema (Chaleat-Valayer et al., 2011; Elliott et al., 2013; Jang & Sung,
2014; Park et al., 2014; Strobl et al., 2015). Scholtes et al. (2007) leidsid, et vorreldes
kontrollgrupis olnud PCI dipleegia diagnoosiga lastega leevenes BONT-A siiste saanud sama

diagnoosiga laste lihasspastilisus hamstringlihastes, m. gastrocnemiuses ja m. soleuses. Lowing
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et al. (2016) kinnitasid samuti, et BONT-A siiste saanud PCI diagnoosiga laste hiippeliigese
plantaarfleksorite spastilisus oli leevenenud, kui tehti korduvhindamine kolm kuud pérast siisti.
Ka Jang & Sung (2014) leidsid, et Tardieu skaala jérgi oli lihaste spastilisus (kiire ja aeglase
liigutuse vahe) neli nddalat parast BONT-A siisti markimisvaarsemalt langenud, kuid algtase
taastus 12 nédalat parast BONT-A siisti. Bandholm et al. (2012) hindasid PCI diagnoosiga laste
dorsaalfleksorite submaksimaalset isomeetrilist joudlust ning leidsid, et parast BoONT-A siiste
toimus edasiareng tinu spastilise lihase koaktivatsiooni védhenemisele dorsaalfleksorite
pingutamisel. Dai & Demiryiirek (2017) said oma uuringus vastupidiseid tulemusi. Nad leidsid,
et BONT-A siistidel koos lahastamisega on positiivne efekt puusaliigese aduktorlihaste
spastilisuse leevenemisel, kuid ainult BONT-A siistide saanute grupil efekti ei ilmnenud, millest
kdesoleva t00 autor jareldab, et BoNT-A siistide ravi voib olla efektiivsem kombineerituna

teiste sekkumismeetoditega.

1.5.2 BoNT-4 moju lihaspikkusele ja liigesliikuvusele

Mesterman et al. (2014) leidisid oma uuringus, et BoNT-A siistid on efektiivsed
hiippeliigese liigesliikuvuse sdilitamiseks voi suurendamiseks ja ka funktsionaalse voimekuse
parandamiseks. Yap et al. (2010) leidsid, et BONT-A siistimise jargselt hiippeliigese PROM
suurenes markimisvéarselt sedavord, et enamus uuritvatest saavutasid hiippeliigese nullasendi.
Lowing et al. (2016) leidsid, et hiippeliigese dorsaalfleksiooni PROM ulatus péarast BoNT-A
stisti suurenes, kuid seejdrel hakkas jarjest vihenema ning pikaajalist positiivset efekti ei
ilmnenud. Jang & Sung (2014) leidsid samuti, et hiippeliigese liigesliikuvus suurenes
markimisvaarselt nii 4 kui 12 nddalat piarast BoNT-A siisti. Kui alguses oli hiippeliigese
liikuvus 8,2 + 2,4 kraadi, siis neli nddalat hiljem oli 13,7 &+ 2,1 kraadi ning 12 niddalat parast
BONT-A siisti 14,2 + 2,3 kraadi. On leitud, et PCI dipleegia diagnoosiga laste hamstringlihaste
ja m.gastrocnemiuse lihaspikkus suurenesid markimisvéarselt parast BoONT-A siistide saamist
(Scholtes et al., 2007).

1.5.3 BoNT-4 siistide moju lihasjoule

Williams et al. (2013) kinnitasid, et BONT-A siistimisjargselt ei lange lihaste kogumaht
(ingl k total muscle group volume) ega lihasjoud. Ka Eek & Nimmelmann (2016) leidsid, et
PCI diagnoosiga laste hiippeliigese plantaarfleksorite tahtelise lihasjou produtseerimise voime
ei langenud pérast BONT-A siistide saamist ja parast kuue kuu méodumist olid hoopis tahtelise
lihasjou produtseerimise nditajad suurenenud. See vOib olla tingitud asjaolust, et BoNT-A
stistid blokeerisid lihastesse tulevad mittetahtlikud narviimplusid, mis andis voimaluse treenida
ja kasutada lihaseid efektiivsemalt ja paranenud tahtliku kontrolliga. Valentine et al. (2016)

uuringus voeti lihasbiopsia BONT-A siiste saanud lihastest ning leiti, et nendest lihastest oli
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tekkinud neurogeenne atroofia. Leiti, et mida rohkem on PCI diagnoosiga laps saanud eelnevalt
BoNT-A siiste, seda rohkem oli neil lastel vihenenud I tiitipi lihaskiudude hulk. Siiski pole

teada, kas selline morfoloogiline muutus pdhjustab ka PCI diagnoosiga lastel lihasjou muutusi.

1.5.4 BoNT-4 moju liigutuslikule tegevusvoimele

BONT-A siistide eesmirk ei ole ainult leevendada lihaste spastilisust, vaid toetada ka
PCI diagnoosiga lapse kehalist aktiivsust ja igapdevaelu tegevustes maksimaalset osalemist
(Heinen et al., 2010). Markimisvdarsemad muutused funktsionaalses vdoimekuses olid nendel
BONT-A siiste saanud spastilise dipleegia diagnoosiga lastel, kes olid suutelised kdndima. See
tahendab, kelle PCI raskusaste jai vahemikku I-111 (Fazzi et al., 2005; Hong et al., 2017 kaudu).
Kui teha BoNT-A siiste kondivate PCI diagnoosiga laste hiippeliigese plantaarfleksoritesse, siis
paranes nende pdlveliigese sirutus kdnni algkontaktis ning hiippeliigese PROM ulatus (Eek &
Nimmelmann 2016). Scholtes et al. (2007) leidsid samuti, et parast BONT-A siiste paranes laste
konnifunktsioon: konni keskseisufaasis paranes polveliigeste sirutus. Yap et al. (2010) leidsid,
et 15/31 uuritavast lapsest suutsid BoONT-A siistimisjargselt konni keskseisufaasis saada
tdistallatoetuse ning kaks uuritavat suutsid teha kannalooki. Samas on téheldatud, et BONT-A
stistid leevendasid kiill lihaste spastilisust, kuid oodatud kdnniparameetrite paranemist ei
ilmnenud (Lowing et al., 2016). Colovic et al. (2014) leidsid, et BONT-A siiste saanud PCI
diagnoosiga lapsed saavutasid parema liigutusliku tegevusvdime, kui hinnata Gross Motor

Function Measure-66 (GMFM-66) testi abil laste erinevaid seismise ja konni oskuseid.

Hong et al. (2017) leidsid, et GMFM-66 muutused erinevate seismisiilesannete juures
(D-osas) on kdige markimisvadrsemad 12 néddalat parast BONT-A siisti saamist. Yap et al.
(2010) leidsid, et BoNT-A siistide moju liigutuslikule tegevusvdimele soltub siistitava
nooremast vanusest ja viaiksemast BONT-A siistide arvust. Muutused GMFM-66 tulemustes ei
sOltu ainult BONT-A siistist, vaid ka sellest, milline on siistimisjargne sekkumine. Park et al.
(2010) leidsid, et testi seismisosas olid méarkimisvairsemad tulemused nendel PCI diagnoosiga

lastel, kelle jalad siistimisjdrgselt lahastati.

Kaesolevas t60s keskendutakse ennekoike asjaolule, milline seos on fiisioteraapial ja BoNT-A

stistidel liigutusliku funktsionaalsuse kujunemisele.
2.1 Fiisioterapeutiline sekkumine pirast BoNT-A siiste

Eelnevalt on vilja toodud, et BONT-A siistide efekt soltub siistimisjargsest
fiisioteraapiast (Hong et al., 2017, Jang & Sung, 2014). On leitud, et mida intensiivsem on
BONT-A siistimisjargne flisioterapeutiline sekkumine, seda parem on hiippeliigese liitkuvus PCI
spastilise dipleegia diagnoosiga lastel (Jang & Sung, 2014). Seda arvatavasti seetOttu, et
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hiippeliigese dorsaalfleksiooni sooritamiseks ei ole vaja iiletada spastilisust ning seda vdimet
saab suurendada fiisioteraapiaga (Yap et al., 2010). Seetottu peetakse oluliseks intensiivset
fiisioterapeutilist sekkumist BONT-A siisti saanutel lastel (Jang & Sung, 2014).

Kirjanduses pole iihtselt 6eldud, millise mahuga peaks olema BoONT-A siistimisjargne
fiisioteraapia. Tunnid varieeruvad alates kaks korda nadalas 45 minutit kuni kuus korda nddalas
60 minutit (Park et al., 2010; Bandholm et al., 2012; Jang & Sung, 2014; Colovic et al., 2014;
Thomas et al., 2016). Vidga erinev on ka fiisioteraapia kogukestvus nidalates: alates 6 nadalast
kuni 16 nddalani (Bandholm et al., 2012; Elliott et al. 2013; Colovic et al., 2014; Thomas et
al., 2016). Erinev tundide arv voib tuleneda ka fiisioteraapia teenuse kéttesaadavusest. Thomas
et al. (2016) leidsid, et fiisioteraapia grupiteenus BONT-A siistimisjargselt ei andnud
markimisvaarselt erinevat tulemust individuaalset fiisioteraapiat saanutega. Lisaks

grupiteraapiat saanud lastel oli fiisioteraapiateenus paremini kéttesaadav.

Kéesoleva t66 autor on arvamusel, et Eesti tingimustes peaks intensiivne sekkumine
tdhendama pikaajalisemat flisioteraapiat. Néiteks fiisioteraapiat voiks ldbi viia kaks korda
nddala kestusega vdhemalt kiimme néddalat, mitte iga pdev kahe nddala jooksul. Sobiva
lahendusena oleks voimalik kasutada ka grupiteraapiat sama PCI raskusastmega BoNT-A siiste

saavatele lastele.

2.1.1 Fiisioteraapia tunni sisu BoNT-A siistimisjdrgselt

Moningates uuringutes selgitatakse, milline on fiisioterapeutiline sekkumine parast
BONT-A siiste. Dai & Demirylirek (2017) tdid oma uuringus vélja, et siistimisjidrgne
fiisioteraapia sisaldab alajisemete venitusi, jouharjutusi, keharaskuse siirdamise harjutusi ning
erinevaid propriotseptiivseid iilesandeid. Thomas et al. (2016) ja Colovic et al. (2014)
uuringutes sisaldas fiisioteraapiatund samuti kombineeritud sekkumist. Colovic et al. (2014)
uuringus said lapsed lisaks eelnimetatule hiippeliigese dorsaalfleksiooni abistavad harjutusi,
spastilise ~ lihase  antagonistlihase  tugevdavaid harjutusi,  konnitreeningut  ning
koordinatsioonitreeningut. Selline sekkumine BoNT-A siistimisjargselt andis markimisvéarselt
paremad tulemused hiippeliigese AROM-i ja PROM-i suurenemisel ning GMFM-66 skoori

paranemisel (Colovic et al., 2014).

On uuritud BoNT-A siisti koosmoju ainult lihasjoudu suurendava treeninguga, mis on
andnud funktsionaalsete eesmarkide tiditmiseks parema tulemuse Kui ainult BoONT-A siistide
kasutamine (Elliott et al., 2013). Lisaks erinevatele harjutustele on uuritud, kas tulemustes voib
erinevus tekkida seetdttu, et harjutused ei ldhe progresseeruvalt raskemaks (ingl k progressive

resistance training). Leiti, et hiippeliigese plantaarfleksorite maksimaaljoud suurenes ainult
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sellel grupil, kes sai BONT-A siistimisjargselt progresseeruvat vastupanu treeningut (Bandholm
et al., 2012). Kéesoleva t60 autor jareldab, et fiisioteraapia maht BoNT-A siistimisjédrgselt on
viga varieeruv. Pole tipselt teada, kas on olemas markmisvairne seos, millist fiisioteraapiat
PCI diagnoosiga lapsed BONT-A siistimisjargselt saavad, et nende liigutuslik tegevusvdime

paraneks ja spastilisus leeveneks.

Ajukahjustusest tingitud lihaste spastilisuse olemasolu ei ole voimalik muuta, eeldusel,
et pole tehtud DSR operatsioon. Siiski lubavad kirjanduse andmed eeldada, et PCI diagnoosiga
laste lihaste spastilisust saab leevendada, kas ainult fiisioterapeutilise sekkumisega voi selle
kombineerimisel BONT-A siistidega. Molemal sekkumisel on tdheldatud positiivseid efekte,
kuid on viaheuuritud teema, kumb sekkumine on PCI raskusastmeti efektiivsem nii lihaste
spastistilisusele ~ kui  liigutusliku  tegevusvdimega seotud eesmérkide  tditmisel.
Teaduskirjanduses puudub {ihtne 1dhenemine, kui suur peaks olema BoNT-A slistimisjargne
fiisioteraapia maht. Lisaks puudub kokkusobiv ja iihte arusaam, millele peaks tihelepanu
poorama fiisioterapeut, kui tema vastuvotule tuleb BoNT-A siistimisjargne PCI diagnoosiga
laps. Teadaolevat pole antud teemat Eestis varem uuritud, kuigi see on aktuaalne, sest

igapdevases praktikas tehakse BONT-A siiste PCI diagnoosiga lastele nii Tartus kui Tallinnas.
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2.

EESMARK JA ULESANDED

Antud uuringu eesmargiks oli analiilisida ning vorrelda BoNT-A siistide ja fiisioteraapia

koostoime ning ainult filisioteraapia moju 6-12aastaste PCI spastilise dipleegia diagnoosiga

laste alajasemete lihaste spastilisusele ja liigutuslikule tegevusvoimele Eestis.

To0s piistitati jdrgmised iilesanded:

1.

Hinnata BONT-A siiste ja fiisioteraapiat saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga
laste alajisemete lihaste spastilisust ning liigutuslikku tegevusvdimet enne BoNT-A
stistide saamist ning analiilisida eelmainitud andmete muutusi neli nédalat ja neli kuud
hiljem.

Hinnata ainult fiisioteraapiat saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste
alajasemete lihaste spastilisust ning liigutuslikku tegevusvoimet alghindamisel ja neli
kuud hiljem ning analiilisida eelmainitud andmete muutusi vdordluses

eksperimentaalgruppidega.
Uuringu raames piistitati kolm hiipoteesi:

BONT-A siistide kombineeritud ravi fiisioteraapiaga on PCIl spastilise dipleegia
diagnoosiga laste lihaste spastilisuse leevendamiseks ja liigutusliku tegevusvoime
parandamiseks efektiivsem kui ainult fiisioterapeutiline sekkumine.

BoNT-A siistide jargselt ilmneb lithiajaline efekt neli nidalat parast BONT-A siiste, mis
piisib vihemalt neli kuud péarast BoNT-A siistide saamist.

BoONT-A siistide pikaajaline efekt (neli kuud pérast BoNT-A siisti) lihaste spastilisuse

leevendamiseks on mérkimisvadrsem, kui BoNT-A siiste kombineerida fiisioteraapiaga.
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3. METOODIKA

3.1 Vaatlusalused

Antud uurings osales kokku kiimme PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last vanuses
6-12 aastat. PCI raskusastmest sOltuvalt jagati lapsed nelja riihma: eksperimentaalgrupp 1
(EG1), kuhu kuulusid HI-1V raskusastmega BoNT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia
diagnoosiga lapsed; kontrollgrupp 1 (KG1), kuhu kuulusid samas vanuses ja PCI raskusastmega
sobivad BoNT-A siiste mittesaanud lapsed; eksperimentaalgrupp 2 (EG2), kuhu kuulusid I-11
raskusastmega BONT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lapsed ning
kontrollgrupp 2 (KG2), kuhu kuulusid samas vanuses ja PCI raskusastmega BONT-A siiste
mittesaanud lapsed. Igal EG1 ja EG2 lapsel on temale sarnane laps vastavalt KG1 ja KG2
gruppides, kes on sobivad vanuse ja GMFCS skoori jargi maaratud PCI raskusastme poolest.
GMEFCS skoori oli lapsele méaranud raviarst (neuroloog). Uuringus osalenud PCI spastilise

dipleegia diagnoosiga lapsi Kirjeldavad andmed on vilja toodud Tabelis 1.

Tabel 1. Uuringus osalenud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste antropomeetrilised

niitajad ning spastilisuse astmed Tardieu skaala jargi (X = SE).

Grupp n Sugu Keskmine Kehamass Spastilisuse
vanus (kg+SE) aste (Tardieu
(aastad + SE) skaala jargi)

EG1 2 M 8,3+0,6 19,2+0,8 T1-T2

KG1 2 M 8,0+2,0 19,5+0,9 T1-T2

EG2 3 M 9,7+1,5 35,9+9,5 T1-T3

KG2 3 M 94+1,4 29,0+3,0 T1-T3

EG1 eksperimentaalgrupp 1; KG1 kontrollgrupp 1; EG2 eksperimentaalgrupp 2; KG2 kontrollgrupp 2. M-
meessugu. Spastilisuse astmed Tardieu skaala jérgi: T1- kerge vastupanu kiirele passiivsele liigutusele, T2- tekib
selge catch, T3- visiv kloonus (kestab alla 10 sekundi) (Tardieu et al., 1954; Boyd & Graham, 1999 kaudu).

BoNT-A siiste alajisemetesse said Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku neuroloogia
osakonna neuroloogi ettekirjutusel viis PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last kiimnest. Sama
neuroloog teostas ka siistimised. Fiisioterapeudi vastuvotule tulid lapsed arsti suunamisel.

Ulejadanud viis KG1 ja KG2 kuuluvat last vanemate soovil BONT-A siiste ei saanud.

Alghindamistel registeeriti koikide laste kehamass, mis on BONT-A siisti koguse
arvutamisel vajalik. Kehapikkust ei mdddetud, kuna pikkus ega kehamassiindeks ei mojuta
BONT-A siisti saamise protseduuri. Lisaks osales uuringus ka ratastoolis lapsi, kelle
seismistasakaal ning hiippeliigeste nullasendi puudumine ei vdimaldanud Tartu Ulikooli
Kliinikumi lastekliiniku mdotmisvahendiga pikkust méairata.
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EGL1 ja EG2 gruppidesse arvati lapsed, kellel on PCI dipleegia diagnoos, on vanuses 6-
12 aastat, saavad regulaarselt fiisioteraapiat (Lisa 2) ning saavad alajisemetesse BoNT-A siiste.
KG1 ja KG2 vaatlusaluste valiku kriteeriumiteks oli vanus 6-12 aastat, PCI spastilise dipleegia
diagnoosi olemasolu, BoNT-A siistide mittesaamine ning fiisioteraapiateenuse saamine (Lisa
3). Mdlemasse uuringugruppi kaasati ka lapsed, kes vdisid kasutada konniabivahendeid
(konniraam, harkkepid) voi liikuda ratastoolis. Uuringusse ei kaasatud lapsi, kes olid PCI
hemipareesi vdi tetrapareesi diagnoosiga; kes kasutasid spastilisuse leevendamiseks monda
muud meetodit (nt suukaudset ravimit voi intratekaalset baclofenpumpa); keda polnud véimalik
hinnata koigil kolmel kohtumisel v6i lapsi, kes olid saanud eelnevalt kirurgilist sekkumist voi

olid selle ootejérjekorras.

Uuringusse kaasatud lapsi ja lapsevanemaid informeeriti uuringu eesmargist. Koik
lapsevanemad ja lugemisoskajad lapsed andsid kirjaliku nousoleku uuringus vabatahtlikuks
osalemiseks. Uuring on saanud koosk®dlastatuse Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega.

Protokolli number 266/T-3, 16.01.2017.

3.2 Uurimismeetodid

3.2.1 Tardieu skaala ja polvede vahekauguse test
On leitud, et PCI diagnoosiga laste puhul on lihaste spastilisuse hindamisel Tardieu
skaala ekektiivsem meetod kui Ashworthi skaala (Alhusaini et al., 2010). Gracies et al. (2010)
leidsid samuti, et PCI diganoosiga laste puhul on Tardieu skaala lihaste spastilisuse
hindamiseks reliaabne hindamismeetod, mistottu kasutati seda ka kdesolevas uuringus lihaste

spastilisuse hindamiseks (Lisa 1).

Tardieu skaala hdlmab kahte mandovrit: aeglane ja seejdrel kiire. Algses juhendis on
kirjas ka keskmine kiirus, kuid seda kasutatakse praktikas ainult polve- ja randmeliigese
ekstensorlihaste ning kiiiinarliigese fleksorlihaste hindamisel (Gracies et al., 2010). Tardieu
skaalaga hinnati eraldi kolme lihast (lihasgruppi): m. gastrocnemius, m. soleus ja
hamstringlihased. Tardieu skaala kasutamisel registeeriti liigesnurgad aeglasel (R2) ja kiirel
(R1) liigutusel. R1 néitab liigesnurka, kus tekkis ,,catch* ja R2 néitab liigese PROM ulatust.
Liigesnurgad mdodeti manuaalse goniomeetriga (Park et al., 2010). Oluline on hinnata R1 ja
R2 liigutuste vahet. Mida suurem on R1 ja R2 liikuvuste vahe, seda viljendunum on lihaste
spastilisus (Boyd et al., 2002; Alhusaini et al., 2010 kaudu). Samas tasub jélgida ka R1 ja R2
lilgutuste muutusi - et maérgata spastilisuse leevenemist, peaksid molemad parameetrid

suurenema (Park et al., 2014; Chang et al., 2017).
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Esialgses ametlikus Tardieu skaala juhendis on 6eldud, et mdddetavat lihast tuleb
hinnata koige 160gastunumast asendist. Goniomeetri asetusi ei ole tapsustatud (Tardieu et al.,
1954; Boyd & Graham, 1999 kaudu) (Lisa 1). Fosang et al. (2003) uuringus leiti, et
hiippeliigese plantaarfleksorite spastilisuse hindamisel Tardieu skaalaga peaks goniomeetri
statsionaarne haar jadma piki pindluud. Antud uuringus asetati goniomeetri keskosa hinnatava
jala lateraalsest malleolusest 1 cm allapoole. M. gastrocnemiuse spastilisuse hindamisel asetati
goniomeetri statsionaarne haar maa tasapinnaga paralleelselt, m. soleuse puhul piki pindluud.
Hamstringlihaste spastilisuse hindamisel kdverdati mittehinnatav jalg pdlve- ja puusaliigesest.
Antud muudatused vdeti kasutusele seetdttu, et Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku
fiisioterapeut on eelnevatel kordadel selliseid goniomeetri asetamisi kasutanud ning
igapdevatdos peab sdilima voimalus tulemusi eelnevate kordadega vorrelda. Tulemuste kirja
panemisel kasutati goniomeetrilt saadud arve. Viimast meetodit kasutas ka Gracies et al. (2010)

oma teadustoos.

Puusaliigese aduktorlihaste spastilisuse hindamiseks kasutati pdlvede vahekauguse
testi, mida kasutatakse tihti ka PCI diagnoosiga laste hindamisel. Polvede vahekauguse testi
1abi viimisel esmalt sooritati esmalt puusaliigeste maksimaalne abduktsioon aeglasel liigutusel.
Moddeti moddulindiga mediaalsete kondiiiilide vaheline kaugus. Seejérel tehti sama mandover
Kiire liigutusega ning moddeti tulem (Dormans & Copley, 1998; Alemdaroglu et al., 2017
kaudu). Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku fiisioterapeut on eelnevatel kordadel hinnanud
ka iihe jala maksimaalset puusaliigese abduktsiooni, kuid antud t66s neid tulemusi ei kajastata.
Spastilisuse hindamise ajal lapsed lamasid selili matil 166gastunult, et saada voimalikult diged

tulemused.

3.2.2 GMFM-66 test
GMFM-66 testi kasutatakse liigutusliku tegevusvoime hindamiseks. Seda on kasutanud
ka teised PCI diagnoosiga laste BONT-A siistide efektiivsust hindavad uuringud (Yap et al.,
2010; Park et al., 2010; Bandholm et al., 2012; Colovic et al., 2014; Dai & Demiryiirek, 2017).

Test on jaotatud viide eri ossa (Park et al., 2010):

A- lamamine ja pddramine

B- istumine

C- neljapunktitoetuses liikumine ja pdlvitusseis
D- seismine

E- kondimine, jooksmine, hiippamine
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Kuna uuringus osales ka ratastoolis lapsi, siis viidi test 1dbi tdiemahuliselt. Hindamisi viis 1dbi
kaks fiisioterapeuti: kiesoleva t66 autor ning Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku

flisioterapeut.

3.3 BONT-A siistimine

BoNT-A siiste tehti siistimiseelse rahusti Dormicumiga voi lokaalse tuimestuse EMLA.-
ga. Sobiva tuimestusmeetodi valis neuroloog koos lapsevanematega. EMLA kreem méériti
stistitavale piirkonnale neuroloogi poolt. Siistimisprotsessi abistas elektroneuromiiograaf, mis
aitas kindlaks maarata lihaskdhu asukoha. Siistimisel kasutati Teflon-kattega BONT-A ndelu
(25 mm x 0,30 mm). Vajaliku siistitava BoNT-A koguse arvutas neuroloog lapse kehamassi
jargi. BoNT-A siiste tehti EG1 ja EG2 laste alajasemetesse bilateraalselt. Kokkuvdttes tehti
BONT-A siiste: m. gastrocnemius lihast siistiti 8 jalga/4 lapsel, m. soleus lihast 6 jalga/3 lapsel,

mediaalsetesse hamstringlihastesse 4 jalga/2 lapsel ning aduktorlihastesse 4 jalga/2 lapsel.

3.4 Fiisioteraapia ja ortooside kasutamine
Koik lapsed said fiisioteraapiat kodukohas vd&i koduharjutusprogrammi alusel.
Fiisioterapeudi voi lapsevanema andmete kohaselt kasutas kaks BONT-A siiste saanud last ning

kolm BONT-A siiste mittesaanud last igapaevaselt AFO-ortoose.

3.5 Uuringu korraldus

EG1 ja EG2 laste testmised viidi ldbi Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliiniku
neuroloogia osakonnas ning KG1 ja KG2 lastel fiisioteraapiateenuse osutamise kohas
ajavahemikul 17. jaanuar 2017 kuni 3. jaanuar 2018. EG1 ja EG2 lapsi testiti kolm korda: enne
BONT-A siistide saamist, kontrolluuringul neli nédalat pérast BoNT-A siistide saamist ning
pikaajalisema efekti hindamisel neli kuud péarast BONT-A siistide saamist. KG1 ja KG2 lapsi
hinnati kaks korda: alghindamisel ja neli kuud pérast alghindamist. Esimesel kohtumisel
tutvustati vaatlusalustele ja lapsevanematele uuringu eesmaérke, korraldust, paluti tutvuda ning
seejarel allkirjastada ndusolekuvorm vabatahtlikuks osalemiseks. Testimised viidi 1dbi

kolmapéeviti hommikupoolsetel aegadel.
Uuringukava Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliinikus EG1 ja EG2 lastel oli jirgnev:

1. Uuritav saabus koos lapsevanemaga Tartu Ulikooli Kliinikumi lastekliinikusse arstiga
eelnevalt kokkulepitud ajal. Fiisioterapeutid hindasid lapse lihaste spastilisust,
liigutuslikku tegevusvdimet ning tdpsustasid ortooside kasutamist ning fiisioteraapia
teenuse saamist.

2. Kui lapsele otsustati teha BONT-A siistid, siis kédesoleva t60 autor tutvustas
lapsevanemale ja lapsele oma uuringu sisu ja palus allkirjastada ndusolekulehe(d).
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BONT-A siistimisprotsessi ettevalmistav osa: siistitavate lihaste miidramine, EMLA
kreemi peale médrmine voi Dormicumi manustamine ning lapse kehamassi mdiramine
meditsiinilise elektronkaaluga (tipsusega = 0,1 kg).

BONT-A siistimisprotsessi toimumine.

BoNT-A siistide efektiivsuse hindamiseks uue vastuvotu aja kokku leppimine.
Kordushindamisel keskmiselt neli nddalat ja neli kuud pérast BoNT-A siiste:

fiisioterapeudid hindasid lapse lihaste spastilisust ning liigutuslikku tegevusvoimet.
Uuringukava fiisioteraapia teenuse osutamise kohas KG1 ja KG2 lastel oli jargnev:

Uuritav saabus koos lapsevanemaga fiisioteraapia teenuse osutamise kohta eelnevalt
kokkulepitud ajal. Kéesoleva t66 autor tutvustas lapsevanemale ja lapsele oma uuringu
sisu ja palus allkirjastada ndusolekulehe(d).

Fiisioterapeut(id) hindasid lapse lihaste spastilisust, liigutuslikku tegevusvdimet ning
tapsustasid ortooside kasutamist ning flisioteraapia teenuse saamist.

Kordushindamisel neli kuud pérast alghindamist: fiisioterapeut(id) hindasid lapse

lihaste spastilisust ning liigutuslikku tegevusvoimet.

3.6 Andmete statistiline tootlus

Kéesoleva uuringu andmete statistiline to6tlus tehti tabelarvutusprogrammis Microsoft

Exel 2016. Hinnatud arvulistel parameetritel leiti aritmeetiline keskmine (X) ja aritmeetilise
keskmise standardviga (SE). EG1/EG2 ja KG1/KG2 gruppide vahelisi tulemusi ning ka

grupisiseseid muutusi ajas analiitisiti Kliinilise efekti suurusega (CES) ja vorreldi tulemuste

muutuste protsentvadrtusi. CES-i tulemuste tolgendamisel kasutati jargnevat nivood (Sullivan

& Feinn, 2012): *0,5 keskmine; **0,8 suur; ***1,3 vdga suur. Kasutatud CES-i valem:

I:”l _1}51: + [”: = UE::
5‘5\'.5&.'&.‘2- —

B+ —2
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Lihaste spastilisuse muutused EG1 grupis neli nidalat pirast BoNT-A siiste

EG1 gruppi kuulusid PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lapsed, kelle PCI raskusaste
oli I11-1V, ning nad said lisaks fiisioteraapiale BONT-A siiste aduktorlihastesse, mediaalsetesse
hamstringlihastesse ning m. gastrocnemiusesse. Neli nddalat parast BoNT-A siiste toimusid

EG1 grupis Kliiniliselt olulised muutused jargnevates parameetrites (Joonis 1 ja Lisa 4):

M. gastrocnemius — Vihenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,83). Suurenes vasaku
jala R2 litkuvusulatus (CES 0,64).

M. soleus — Vihenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,51). Paremal jalal suurenes
R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0.65). Suurenes parema jala R2 liikuvusulatus (CES 1,21).

Hamstringlihased — Vihenes parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,53).

Aduktorlihased — Suurenesid R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,69 ja 2,36).
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Joonis 1. Alajasemete lihaste spastilisuse muutused (X £ SE) PCI spastilise diplegia III-1V
diagnoosiga lastel (n=2) enne, neli nddalat ja neli kuud pérast BoONT-A siiste ning spastilisuse
muutuste piisimine, *CES > 0,5; **CES > 0,8; ***CES > 1,3.
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4.2 Lihaste spastilisuse muutused EG1 grupis neli kuud pirast BoNT-A siiste
Neli kuud pérast BoNT-A siiste toimusid EG1 grupis muutused jargnevates
parameetrites (Joonis 1 ja Lisa 4):

M. gastrocnemius — Suurenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 0,78). Véhenes vasaku jala
R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 1,97).

M. soleus — Suurenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 0,62). Vihenes vasaku jala R1 ja R2
liigutuste vahe (CES 2,14). Paremal jalal suurenes R1 liikuvusulatus (CES 0,51).

Hamstringlihased — Suurenesid vasaku jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,72 ja
0,51). Vihenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 13,00). Suurenesid parema jala R1
ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,72 ja 0,88).

Aduktorlihased — Suurenesid R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,79 ja 1,40).

4.3 Lihaste spastilisuse muutuste piisimine EG1 grupis
Vahemikus neli nddalat kuni neli kuud pdrast BoNT-A siiste toimusid kliiniliselt

olulised muutused jargnevates parameetrites (Joonis 1):

M. gastrocnemius — Suurenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 0,86), kuid vdhenes R1 ja
R2 liigutuste vahe (CES 1,20). Vidhenes parema jala R2 liikuvusulatus (CES 0,64). Vihenes
parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,58).

M. soleus — Suurenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 0,76), kuid vdhenes R1 ja R2
liigutuste vahe (CES 2,74). Suurenes parema jala R1 liikuvusulatus (CES 0,81), kuid vidhenes
R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,58).

Hamstringlihased — Véhenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,81). Suurenesid
parema jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,61 ja 0,79).

Aduktorlihased — Védhenesid nii R1 kui R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,96 ja 0,88).

4.4 Lihaste spastilisuse muutused KG1 grupis neli kuud pérast alghindamist

KG1 gruppi kuulusid PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lapsed, kelle PCI raskusaste
oli I-1V, ning nad said ainult fiisioteraapiat (BONT-A siiste nad ei saanud). Neli kuud parast
alghindamist toimusid muutused KG1 grupis jargnevates parameetrites (Lisa 4):

M. gastrocnemius — Suurenes vasaku jala R2 liikuvusulatus (CES 0,71). Vihenes parema jala
R1 liikuvusulatus (CES 0,51). Suurenes parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,86).
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M. soleus — Vihenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 1,00). Veel suurenes vasaku jala R1
ja R2 liigutuste vahe (CES 0,64). Vihenesid parema jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES
vastavalt 1,07 ja 1,41). Paremal jalal suurenes R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,56).

Hamstringlihased — Suurenes parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 1,00)

Aduktorlihased — Vihenes R1 liikuvusulatus (CES 0,51) ning vihenes R2 liikuvusulatus (CES
0,88). Suurenes R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 1,67).

4.5 Lihaste spastilisuse muutuste vordlus EG1 ja KG1 gruppide vahel neli kuud
péarast alghindamist
Neli kuud pérast alghindamisi olid EG1 ja KGI gruppide R1 ja R2 liigutuste vahe

parameetrite vordluse tulemused jargmised (Joonis 2):

M. gastrocnemius — Vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli EG1 grupil vdiksem vorreldes KG1
grupiga (CES 1,17). Parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli samuti EG1 grupil viiksem
vorreldes KG1 grupiga (CES 4,31).

M. soleus — Vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli EG1 grupil vdiksem vorreldes KG1 grupiga
(CES 0,99).

Hamstringlihased — Vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli EG1 grupil viiksem vorreldes KG1
grupiga (CES 4,28). Parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli samuti EG1 grupil véiksem
vorreldes KG1 grupiga (CES 11,67).

Aduktorlihased — R1 ja R2 liigutuste vahe oli EG1 grupil vdiksem vorreldes KG1 grupiga (CES
0,98).
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Joonis 2. Alajasemete lihaste spastilisuse nditajad (X £ SE) PCI spastilise dipleegia I11-1V
diagnoosiga lastel enne ja neli kuud parast BoNT-A siiste (EG1, n=2) varrelduna KG1 lastega
(n=2), **CES > 0,8; ***CES > 1,3.

4.6 Lihaste spastilisuse muutused EG2 grupis neli nidalat piarast BoNT-A siiste

EG2 gruppi kuulusid PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lapsed, kelle PCI raskusaste
oli I-11, ning nad said lisaks fiisioteraapiale BONT-A siiste m. gastrocnemius ja m. soleus
lihastesse. Neli nddalat parast BoNT-A siiste toimusid EG2 grupis kliiniliselt olulised muutused

jargnevates parameetrites (Joonis 3 ja Lisa 5):

M. gastrocnemius — Suurenesid vasaku jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,11 ja
0,64). Vihenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 1,32). Suurenesid ka parema jala R1
ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,07 ja 1,03). Vidhenes parema jala R1 ja R2 liigutuste
vahe (CES 0,98).

M. soleus — Suurenesid vasaku jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,06 ja 0,96)
Suurenesid parema jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,97 ja 0,63). Samas vihenes
parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 3,93).

Hamstringlihased — Suurenes nii vasaku kui parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES vastavalt
0,73 ja 0,62).

Aduktorlihased — Muutused ei omanud kliinilist efekti.
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Joonis 3. Alajasemete lihaste spastilisuse muutused (X = SE) PCI spastilise diplegia I-I1
diagnoosiga lastel (n=3) enne, neli nédalat ja neli kuud pérast BoNT-A siiste ning spastilisuse
muutuste piisimine, *CES > 0,5; **CES > 0,8; ***CES > 1,3.

4.7 Lihaste spastilisuse muutused EG2 grupis neli kuud pirast BoNT-A siiste
Neli kuud péarast BoNT-A siiste toimusid EG2 grupis kliiniliselt olulised muutused

jargnevates parameetrites (Joonis 3 ja Lisa 5):

M. gastrocnemius — Suurenesid vasaku jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 1,23 ja
0,89) ning vihenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,80). Suurenesid parema jala R1
ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,51 ja 0,85).

M. soleus — Suurenesid vasaku jala R1 ja R2 liikuvusulatused (CES vastavalt 0,57 ja 1,26).
Suurenes vasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 1,18). Suurenesid parema jala R1 ja R2
litkuvusulatused (CES vastavalt 0,87 ja 0,88). Suurenes ka parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe
(CES 0,54).

Hamstringlihased — Muutused ei omanud Kliinilist efekti.
Aduktorlihased — Muutused ei omanud kliinilist efekti.

4.8 Lihaste spastilisuse muutuste piisimine EG2 grupis
Vahemikus neli nddalat kuni neli kuud pérast BoNT-A siiste toimusid kliiniliselt

olulised muutused jargnevates parameetrites (Joonis 3):

M. gastrocnemius — Suurenes vasaku jala R2 liikuvusulatus (CES 0,60) ning R1 ja R2 liigutuste

vahe (CES 0,77).
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M. soleus — Suurenes vasaku jala R2 liikuvusulatus (CES 0,73), kuid suurenes R1 ja R2
liigutuste vahe (CES 1,80). Vidhenes parema jala R1 liikuvusulatus (CES 0,81), kuid suurenes
R1 ja R2 liigutuste vahe (2,47).

Hamstringlihased — Muutused ei omanud Kliinilist efekti.
Aduktorlihased — Muutused ei omanud kliinilist efekti.

4.9 Lihaste spastilisuse muutused KG2 grupis neli kuud péirast alghindamist
KG2 gruppi kuulusid PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lapsed, kelle PCI raskusaste
oli I-11, ning kes said ainult fiisioteraapiat (BoNT-A siiste nad ei saanud). Neli kuud parast

alghindamist toimusid muutused KG2 grupis jargnevates parameetrites (Lisa 5) :
M. gastrocnemius — Paremal jalal suurenes R2 liikuvusulatus (CES 0,79).
M. soleus — Vihenes vasaku jala R2 liikuvusulatus (CES 0,76).

Hamstringlihased — Vihenes vasaku jala R1 liikuvusulatus (CES 5,86). Suurenes vasaku jala
R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,55).

Aduktorlihased — Vihenes R1 ja R2 liigutuste vahe (CES 0,73).

4.10 Lihaste spastilisuse muutuste vordlus EG2 ja KG2 gruppide vahel neli kuud
pérast alghindamist
Neli kuud pérast alghindamisi oli R1 ja R2 liigutuste vahe néditaja EG2 ja KG2 gruppide

vahel jargmised (Joonis 4):

M. gastrocnemius — Nii vasaku kui parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe gruppide vahel ei

omanud kliinilist efekti.

M. soleus — Nii vasaku kui parema jala R1 ja R2 liigutuste vahe gruppide vahel ei omanud
Kliinilist efekti.

Hamstringlihased — VVasaku jala R1 ja R2 liigutuste vahe oli EG2 grupil vdiksem vorreldes KG2
grupiga (CES 1,06).

Aduktorlihased — R1 ja R2 liigutuste vahe gruppide vahel ei omanud kliinilist efekti.
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Joonis 4. Alajasemete lihaste spastilisuse nditajad (X = SE) PCI spastilise diplegia I-I1
diagnoosiga lastel enne ja neli kuud parast BoNT-A siiste (EG2, n=3) vorrelduna KG2 lastega
(n=3).

4.11 GMFM-66 muutused pérast BoNT-A siiste

GMFM-66 tulemused EG1 grupil ei omanud kliinilist efekti neli nddalat ega neli kuud
parast BONT-A siiste. GMFM-66 tulemuste koguskoor ei suurenenud méarkimisvéarselt ka KG1
grupil neli kuud pérast alghindamist. GMFM-66 tulemuste koguskoor ei suurenenud
markimisvaarselt EG2 grupil neli niddalat ega ka neli kuud pérast BoNT-A siiste. GMFM-66
tulemuste koguskoor ei suurenenud markimisvadrselt ka KG2 grupil neli kuud pérast

alghindamist.
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5. TULEMUSTE ARUTELU

5.1 BoNT-A siistide liihiajaline efekt lihaste spastilisusele

Antud uuringu eesmérgiks oli analiitisida ning vorrelda BoNT-A siistide ja fiisioteraapia
koostoime ning ainult flisioteraapia moju 6-12aastaste tserebraalparaliiiisi spastilise dipleegia
diagnoosiga laste alajdsemete lihaste spastilisusele ja liigutuslikule tegevusvoimele Eestis.
Olenemata PCI raskusastmest piiiitakse leevendada lihaste spastilisust voimalikult varakult, et
véltida kontraktuuride tekkimist, jalgade deformatsioonide siivenemist ja pidevatest
lihasspasmidest tingitud valu (Delgardo et al., 2010). Spastilisuse hindamisel on oluline jalgida
R1 ja R2 liigutuste vahet. Mida suurem on R1 ja R2 liikuvuste vahe, seda rohkem viljendunum
on lihaste spastilisus (Boyd et al., 2002; Alhusaini et al., 2010 kaudu). Samas tasub jélgida ka
R1 ja R2 liigutuste muutusi eraldi. Et mérgata spastilisuse leevenemist, peaksid molemad

parameetrid suurenema (Park et al., 2014; Chang et al., 2017).

Kéesolevas uuringus olid neli nddalat parast BoONT-A siiste I1I-1V raskusastmega PCI
spastilise dipleegia diagnoosiga lastel muutused R1 ja R2 liigutuste vahes m. gastrocnemius ja
hamstringlihastes. R1 ja R2 liigutuste vahe vdhenes vastavalt vasakul m. gastrocnemiuses 23%
ja paremal hamstringlihastes lausa 79%. Aduktorlihastes suurenes markimisvaarselt nii R1
(38%) kui R2 (43%) liikuvusulatused molemal uuritaval lapsel, mis nditab samuti spastilisuse
leevenemist. Samas jdi R1 ja R2 liigutuste vahe vdrreldes algandmetega suhteliselt samale
tasemele ning ei omanud Kliinilist efekti. Seetdttu ongi oluline jédlgida ka R1 ja R2 liigutuste

muutusi eraldi, mitte ainult liigutuste vahet.

R1 ja R2 liigutuste muutuste hindamist pidasid oluliseks ka Park et al. (2010) ja Chang
et al. (2017) oma teadusuuringutes. Seega saab viita, et BoNT-A siiste saanud III-1V
raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel védhenes spastilisus m.
gastrocnemiuses, hamstringlihastes kui ka aduktorlihastes. Ebaselge on asjaolu, et nii m.
gastrocnemiuses kui hamstringlihastes tekkis muutus unilateraalselt, kuid kiesoleva t66 autor
on arvamusel, et see on pdhjustatud sellest, et mdlemal uuritaval lapsel EG1 grupis oli iiks jalg

teisega vorreldes rohkem haaratud.

BONT-A siiste saanud I-1l raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel
ilmnes lithiajaline efekt m. gastrocnemius lihases bilateraalselt ja m. soleuses unilateraalselt.
R1 ja R2 liigutuste vahe vihenes eelnevalt nimetatud lihastel: paremal m. gastrocnemiuses
45%, vasakul m. gastrocnemiuses 100% ning parema jala m. soleuses 1750%. Viimane suur
protsentuaalne muutus on arvatavasti tingitud asjaolust, et neli nddalat parast BONT-A siisti

muutus kahel lapsel kolmest m. soleuse spastilisuse aste T2 pealt T1 peale, mis niitab, et
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registeeritavat ,,catchi parast sekkumist enam ei tekkinud. Ebaselge on m. soleuse
unilateraalne muutus. Kui vaadata koiki I-11 raskusastmega BoONT-A siiste saanud laste vasaku
jala m. soleuses R1 ja R2 néitajaid neli nadalat parast BONT-A siiste, siis suurenesid molemad
parameetrid, mis peaks nditama samuti spastilisuse leevenemist. R1 ja R2 liigutuste vahe
viahenemine ei omanud vasaku jala m. soleuse puhul kliinilist efekti, sest iihel lapsel
uuringugrupist R1 ja R2 liigutuste vahe suurenes, mis viitab spastilisuse tdusule, kuigi ka R1 ja
R2 eraldi suurenesid, mis viitab spastilisuse leevenemisele. Kéesoleva t66 autor on arvamusel,
et selline tulemus voib olla tingitud iihe voimalusena Tardieu skaalaga ,,catchi“ hindamise

tundlikkusest ning lapse suutlikkusest testi ajal piisavalt 160gastuda.

Antud uuringu liihiajaliste tulemuste efekt spastilisuse leevenemise osas hiippeliigese
plantaarfleksorites iihtivad eelnevalt labiviidud teadustoddega, kus hinnati samamoodi neli kuni
kuus nédalat parast BONT-A siistide efekti lihaste spastilisusele (Elliott et al., 2013; Jang &
Sung, 2014; Park et al., 2014). Chaleat-Valayer et al. (2011) leidsid samuti, et Prantsusmaal
uuritud 282 PCI diagnoosiga lapsel leevenes BONT-A siistimisjargselt lihaste spastilisus neli
nédalat pérast siisti markimisvadrselt nii puusa-, pdlve- kui ka hiippeliigest timbritsevates
lihastes. Kaesolevas toos ilmnes paranemise efekt osades lihastes unilateraalselt ning kédesoleva
t00 autor on arvamusel, et see on tingitud ennekdike asjaolust, et uuringugrupp oli vorreldes
naiteks Prantsusmaal tehtud uuringuga palju vidiksem ning individuaalsed isedrasused, nagu

nditeks iihe kehapoole suurem haaratus, omasid suuremat rolli.

5.2 BONT-A siistide efekti piisimine

BoNT-A siistide efekt on ajutine, mistottu osadel lastel korratakse neid regulaarselt
(Hong et al., 2017). Teadlaste hulgas puudub iihtne arusaam, kui suur v3ib olla BONT-A siistide
koguarv ning see arv varieerub kuni lausa 15 siistini (Valentine et al., 2016), mistottu jélgitakse

enne uue tegemist BONT-A siisti efekti piisimist.

Kaéesolevas t60s oli BONT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia I11-1V raskusastme
diagnoosiga laste puhul oli efekt plisimine rohkem maérgata kahel siistisaanud lihasgrupil:
neljadast nddalast kuni neljada kuuni jétkus nii vasaku kui parema jala m. gastrocnemiuses R1
ja R2 liigutuse vahe vihenemine (92% ja 62%) ning vasaku jala hamstringlihastes samamoodi
(48%). Parema jala hamstringlihastes ilmnes eelnevalt kirjeldatud fenomen, et suurenesid nii
R1 (15%) kui R2 (14%) liikuvusulatused, mis nditab samuti spastilisuse leevenemist, olenemata
asjaolust, et liigutuste vahe ei omanud Kliinilist efekti. Aduktorlihastes R1 ja R2 liigutuste vahe
vihenemine ega ka R1 ja R2 liigutuste suurenemine ei piisinud, kui vorrelda nelja nidala ja
nelja kuu vahelisi néitajaid. [Imnes hoopis aduktorlihaste R1 ja R2 liigutuste vahe suurenemine

23%. Kdiesolevas t60s ilmnes osaliselt sarnane tulemus Chaleat-Valayer et al. (2011)
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teadusuuringule, sest ka nemad leidsid, et BONT-A siistide efekt kaob Kkiiremini

proksimaalsemates lihastes, nditeks puusaliigese aduktorlihastes.

Kéesolevas uuringus selgus, et lithiajaline BONT-A siistide efekt I-11 raskusastme puhul
tiletab pikaajalise efekti ehk BONT-A siistide efekti piisimine pdrast nelja nddalat selle
raskusastme puhul oli madal. Seda néitab asjaolu, et m. gastrocnemiuse R1 ja R2 liigutuste vahe
vasakul jalal suurenes 37%, m. soleuses suurenes sama parameeter vasakul jalal 46% ja paremal
lausa 95%, viidates spastilisuse tdusule. See tulemus on osaliselt sama Jang & Sung (2014)
tehtud teadusuuringuga, kus ilmnes, et neli nidalat parast BONT-A siiste on lihaste spastilisuse
tase Tardieu skaala jargi langenud, kuid algtase taastus 12 nidalat hiljem. Jang & Sung (2014)
ei analiitinud oma teadustdos eri PCI raskusastmeid eraldi, mida kdesolevas uuringus tehti.
Kéesoleva t66 autor on arvamusel, et siinse uuringu puhul ilmnes, et I-11 astme puhul ei olnud
efekti piisimine pikaajaline, kuna selles uuringugrupis ei saanud iikski laps regulaarset neli kuud
kestvat fiisioteraapiat, mis oleks toetanud efekti piisimist. Samuti ei kandnud iikski
uurimisalune 6iseid venitusortoose, mis oleks samuti efekti plisimisele kaasa aidanud. Seda
kinnitavad ka Yap et al. (2010), Elliott et al. (2013) ja Dai & Demiryiirek (2017) tehtud
teadustood, kus leiti, et BONT-A siistimisjdrgse fiisioteraapia ja/voi ortooside/lahaste

kasutamisel on suurem madju spastilisuse leevenemisel.

5.3 BONT-A siistide pikaajaline efekt lihaste spastilisusele

Laste PCI on elukestev krooniline diagnoos, mistdttu on oluline teada pikaajalist BONT-
A siistide efekti (Hong et al., 2017). Kédesolevas uuringus olid neli kuud parast BoNT-A siiste
I11-1V raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel muutused R1 ja R2 liigutuste
vahes m. gastrocnemius ja hamstringlihases unilateraalselt. Vorreldes algandmetega viahenes
R1 ja R2 liigutuste vahe endiselt vasaku jala m. gastrocnemiuses 137% ning vasaku jala
hamstringlihastes 48%. Parema jala m. gastrocnemiuse R1 ja R2 liigutuste vahe ei omanud kiill
kliinilist efekti, kuid siiski vihenes 32%. Parema jala hamstringlihastes ilmnes jallegi tilalpool
kirjeldatud fenomen, kus suurenesid molemad nii R1 kui R2 liitkuvusulatused, mis néitab samuti
spastilisuse leevenemist. Nditeks iihel uuritaval lapsel oli alghindamisel R1 150° ja R2 155°.
Neli kuud hiljem olid samad niitajad suurenenud R1 160° ja R2 172° peale, mis on
markimisvaarne edasiareng. Kiesoleva t66 autor arvab, et uuringugrupi véiksuse tottu omavad
tthe lapse muutused grupisiseselt suuremat osakaalu, mistottu ilmnevad esmapilgul ainult

unilateraalsed muutused.

Vorreldes I11-1V raskusastmega uuritavaid KG1-ga toimus toimus neli kuud pérast
alghindamist paranemine R1 ja R2 liigutuste vahes BONT-A siiste saanud grupi kasuks:

vorreldes KG1-e tulemustega olid spastilisuse nditajad BONT-A siiste saanud grupis vdiksemad
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nii vasaku kui parema jala m. gastrocnemiuses (46% ja 56%), m. soleuses (60% ja 27%),
hamstringlihastes (61% ja 70%) ja aduktorlihastes (40%). KG1-s suurenesid koikide
hinnatavate lihaste R1 ja R2 liigutuste vahed, mis néitab, et spastilisus suurenes. See niitab, et
PCI spastilise dipleegia diagnoosiga -1V raskusastme laste puhul on BoONT-A siistide
kombineeritud sekkumine fiisioteraapiaga efektiivsem sekkumismeetod kui ainult
fiisioterapeutiline kisitlus. Dai & Demiryiirek (2017) leidsid samuti, et BONT-A siistidega
kombineeritud sekkumine on puusaliigese aduktorlihaste spastilisuse vdhendamisele
efektiivsem sekkumine kui ainult BONT-A siistid, kuid arvesse tuleks votta ka asjaolu, et selles
uuringus kandsid uuringugrupi lapsed kolm néddalat parast BoNT-A siiste puusaliigeste
abduktsiooni suurenemist soodustavad lahased. Pin et al. (2013) leidsid, et ka raskemate
raskusastmetega (Ill kuni V) spastilise PCI diagnoosiga laste puhul on BONT-A siistid
mediaalsetesse hamstringlihastesse ja aduktorlihastesse efektiivne sekkumine puusaliigese
korrektse asendi sdilitamiseks, kuid nad ei uurinud siistimisjirgse fiisioteraapia seoSt
tulemustega. Kéesoleva t66 autor on arvamusel, et raskemate PCI raskusastmete puhul on véga
oluline ennekodike sdilitada puusaliigeste dige asend, et ennetada puusaliigeste subluksatsiooni,
mistottu nendel lastel peaks teraapias kisitlema mediaalseid hamstringlihaseid ja
aduktorlihaseid. Kéesolev uuring kinnitas, et BoNT-A siistid koos fiisioteraapiaga on
aduktorlihaste spastilisuse leevendamisel efektiivsem sekkumine kui ainult fiisioterapeutiline

sekkumine.

Kirjanduses on rohkem uuritud BoNT-A siistide mdju konnivoimeliste PCI diagnoosiga
laste pes equinus asendile (Colovic et al., 2014; Hong et al., 2017; Chang et al., 2017;
Dabrowski et al., 2018), kuid kdesoleva t66 metoodikaga uuringut kdesoleva t66 autori andmete
kohaselt varasemalt tehtud pole. Kdesolevas uuringus selgus, et BONT-A siiste saanud I-11
raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel ilmnes pikaajaline positiivne efekt
vasaku jala m. gastrocnemiuses, mille R1 ja R2 liigutuste vahe viahenes 26%. Samas nii vasaku
kui parema jala m. soleuses R1 ja R2 liigutuste vahe hoopis suurenes vastavalt 41% ja 23%,
mis on vastuolus Chang et al. (2017) tehtud teadusuuringuga, kus leiti, et spastilisuse
vihenemine oli mérgata ka 12 nddalat pdrast BoNT-A siiste, kuid sellel uuringul puudus
erinevalt kdesoleva t66ga kontrollgrupp. Park et al. (2010) uuringus oli kontrollgrupp olemas,
kuid koik uuritavad said BONT-A siiste, erinevus seisnes selles, et osad BoNT-A siiste saanud
laste jalad lahastati efekti suurendamiseks. Kéesoleva t66 autor usub, et kdnnivoimeliste laste
BoONT-A siistide negatiivne efekt spastilisuse leevenemises vois olla ka tingitud asjaolust, et
antud uuringus oli kahel lapsel kolmest eelnevas haigusanamneesis rohkem kui kuus kuud
tagasi tehtud BONT-A siistid. Hong et al. (2017) ja Dabrowski et al. (2018) on oma
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teadusuuringutes leidnud, et eclnevate siistide arv on negatiivses korrelatsioonis BONT-A

sustide efektiivsusele.

Kéesolevas uuringus tuli vélja ka, et vorreldes I-11 raskusastmega lapsi neli kuud parast
BoNT-A siiste KG2 lastega, kes said ainult fiisioteraapiat, siis olulisi erinevusi BoNT-A
stistidega kombineeritud sekkumisel ei ilmnenud. See on osaliselt vastuolus Colovic et al.
(2014) tehtud teadustooga, sest nemad leidsid, BoONT-A koos fiisioteraapiaga on efektiivne
sekkumine pes equinus probleemile PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste puhul. Colovic
et al. (2014) uuringus puudus kontrollgrupp, mida antud uuringus oli aga olemas. Kéiesoleva
t00 autor leiab, et I-11 raskusastme puhul ei tulnud antud uuringus gruppidevaheline erinevus
niivord ilmsiks, kuna tegemist on kergema vormiga ning tulemused ei olnud hinnatavate

testidega nii mérgatavad, kui on raskema vormi korral.

5.4 Liigutusliku tegevusvoime muutused péirast BoNT-A siiste

I-11 raskusastmega PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel tehakse BONT-A siiste
hiippeliigese plantaarfleksoritesse, et parandada liigutuslikku tegevusvdimet: vdhendada
kondimiseks vajaminevat energiakulu, suurendada konniga lébitavat vahemaad ja parandada
kehalist aktiivsust (Brendvik et al., 2017). Ka IlI-1V raskusastmega PCI spastilise dipleegia
diagnoosiga lastel on BONT-A siistide tegemisel suurem eesmérk, nditeks viltida

immobilisatsiooni teket (Delgardo et al., 2010).

Kéesoleva uuringu tulemusena ei ilmnenud, et parast BONT-A siiste oleks EG1 ja EG2
lastel liigutuslik tegevusvdime mérkimisvédérselt suurenenud. Vaatamata sellele oli osadel
uuritavatel moningaid liigutusi voi lilesandeid, naiteks matil istuvast asendist madalale pingile
istumise manddvri sooritamine (I11-IV raskusastme puhul) voi kiimme sekundit iihel jalal
seismine (I-1l raskusastme puhul), pédrast BoNT-A siiste kergem sooritada. IlI-1V
raskusastmega BoONT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste GMFM-66
keskmine koguskoor muutus 47,35 punkti pealt nii neli nddalat kui neli kuud hiljem 47,50
punkti peale. Ka sama raskusastmega KG1 PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste GMFM-
66 testis edasiminek oli minimaalne: 47,50 punkti pealt 46,44 punkti peale.

I-1l raskusastmega BONT-A siiste saanud PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste
GMFM-66 keskmine koguskoor muutus neli nddalat pirast BoNT-A siiste 96,0 pealt 97,35
peale, kuid neli kuud hiljem koguskoori keskmine langes 94,7 peale. Sama raskusastmega
(KG2) PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste GMFM-66 testis muudatusi nelja kuuga ei

toimunud.
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Kédesoleva t66 autor on arvamusel, et minimaalne edasiminek liigutuslikus
tegevusvoimes nii BoNT-A siiste koos fiisioteraapiaga kui ainult fiisioteraapiat Saanud
gruppides tuleneb arvatavasti asjaolust, et PCI on niivord keerukas ja piisiv diagnoos, mistottu
neli nddalat v&i neli kuud on liiga viike aeg markimisvadrsemate tulemuste saavutamiseks.
Seda kinnitab ka Lowing et al. (2016) oma teadusuuringus, kus ilmnes, et alles 24 kuud pérast
BONT-A siiste oli margata enamikel uuringus osalenud PCI dipleegia diagnoosiga lastel oluline
efekt liigutusliku tegevusvoimega seotud eesmaérkide tditmisel. Park et al. (2010) leidsid, et
GMFM-66 testi seismisosas olid markimisvdarsemad tulemused nendel PCI spastilise dipleegia
diagnoosiga lastel, kelle jalad BONT-A siistimisjargselt lahastati. Kédesoleva t66 autor leiab, et
edaspidistes Eestist tehtavates BONT-A efektiivsust vilja selgitavates teadusuuringutes tuleks
rohkem keskenduda sellele, milline on BONT-A siistimisjargne sekkumine ja selle moju
liigutusliku tegevusvoime parandamisele. Eek & Nimmelmann (2016) leidsid, et kdndivate
laste puhul pérast hiippeliigese plantaarfleksoritesse BONT-A siistide tegemist paranes nende
PCI diagnoosiga laste konniparameetrite néitajad ehk liigutuslik tegevusvoime. Kéesolevas
uuringus kill hinnati laste kondi visuaalselt, kuid selle pohjal ei saa paikapidavaid tulemusi
vélja tuua, kuna lapsi ei hinnatud 2D kdnnianaliitisiga, nagu tegid seda Eek & Nimmelmann
(2016) oma teadusuuringus. Jang & Sung (2014) ning ka Colovic et al. (2014) leidsid, et
markimisvaarne edasiareng liigutuslikus tegevusvoimes on seotud fiisioteraapia sagedusega
BoONT-A siistimisjargselt, kuigi kdesolevas uuringus kontrolliti, et koik uuritavad saaksid
fiisioteraapiat, siis teenuse sagedus ja tehtav terapeutiline sekkumine polnud tiielikult

jélgitavad.

5.5 Fiisioteraapia seos lihaste spastilisuse ja liigutusliku tegevusvoime muutustega

Kéesoleva uuringu raames piiiiti jélgida, millist fisioterapeutilist sekkumist EG1/EG2
ning KG1/KG2 lapsed saavad (Lisa 4-5). Kéesolevas to6s selgus, et kdik PCI diagnoosiga
lapsed said kombineeritud fiisioterapeutilist sekkumist, mis tdhendab, et sekkumismeetoditena
kasutati nii venitus- kui joutreeningut, mis tihtib Dai & Demiryiirek (2017), Thomas et al.
(2016) ja Colovic et al. (2014) teadustoddega. Pole teada, kas on oluline parast BoNT-A siiste
teha rohkem venitusharjutusi vdi hoopis tuleks keskenduda lihaste joudlust suurendavatele
harjutustele. Kéesolevas t66s polnud voimalik tagada ka koikidele uuritavatele PCI diagnoosiga

lastele neli kuud kestvat fiisioteraapiateenust, mis vdis mojutada uuringutulemusi.

5.6 Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised viljundid
Kéesoleva magistritod peamiseks limiteerivaks faktoriks voib pidada asjaolu, et
uuringus osalejate arv oli vidike: kokku osales kiimme PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last.

See on ennekdike tingitud sellest, et paljusid lapsi polnud voimalik hinnata koigil kolmel
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kohtumisel, osadel BONT-A siisti saanutel lastel puudus tema vanusele ja PCI raskusastmele
sobiv laps KG1-s voi KG2-s ning osad lapsed said lisaks mingit teist lihaste spastilisuse
leevendamise ravi (nt suukaudne baclofen). Lisaks voib uuringu puudusena vilja tuua
spastilisust mojutavad faktorid: pikk autosdit Tartusse, lapse halb tuju ning lapse unisus,
millega oli uuringut planeerides keeruline arvestada ja mis raskendasid hinnatavate testide
sooritamist. Kéesoleva magistritod tugevuseks voib pidada asjaolu, et seni teadaolevad
teaduspohised andmed BONT-A siistide ja fiisioteraapia koosmoju kohta Eestis puuduvad ning

on ileiildse vahe uuritud.

Kéesoleva uuringu peamine praktiline vairtus seisneb selles, et lastele tehti spetsiaalseid
teste, mistottu said lapsevanemad informatsiooni oma lapse funktsionaalse voimekuse tasemest.
Lisaks said lapsevanemad individuaalset tagasisidet BoONT-A siistide liihi- kui pikaajalisest
mojust oma lapse lihaste spastilisusele ning said teada, kas seeldbi suudab laps mingeid tegevusi

paremini sooritada.

Antud magistritood saavad kasutada eelkdige laste PCI-ga tegelevad spetsialistid (laste
fiisioterapeudid, tegevusterapeudid, neuroloogid, jt), kes saavad teha nii lastele kui

lapsevanematele selgitustodd BoNT-A efektiivsuse ja seda mojutavate faktorite kohta.

Kéesolev uuring oli Eestis esmakordne, mistdttu saab selle alusel teha edaspidiseid
suuremahulisemaid uuringuid. Kéesoleva t60 autori arvamuse kohaselt voiks edaspidistes
BoNT-A efektiivsust hindavates uuringutes jilgida ning analiilisida BoNT-A siistimisjirgse
AFO-ortooside kandmise seost saadud tulemustega. Raskemate raskusastmete puhul vodiks
ptitida leida ka seoseid seisulauas seismise sageduse ja BoNT-A siistide oletatava efektiivsuse
kohta. Voiks analiiiisida ka seoseid, mis tulenevad eelnevate BoNT-A siistide arvust ja moju
lihaste spastilisuse leevendamisele. Kindlasti tasuks ka vélja selgitada, kuidas BoNT-A siistid

mojuvad hemipareetiliste ja tetrapareetiliste PCI vormide puhul Eestis.
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6. JARELDUSED

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I-11 ja IlI-IV raskusastme laste spastilisuse
leevenemise liihiajaline efekt ilmneb neli nddalat parast BoNT-A siiste.

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I11-1V raskusastme laste spastilisuse leevenemise
pikaajaline efekt ilmneb neli kuud pérast BONT-A siiste.

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I-11 raskusastme laste spastilisuse leevendamise
pikaajalist efekti neli kuud péarast BoNT-A siiste ei ilmne.

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I11-1V raskusastme laste puhul on BONT-A siistide
kombineeritud ravi fiisioteraapiaga spastilisuse leevendamisele efektiivsem sekkumine
kui ainult fiisioterapeutiline sekkumine.

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga I-Il raskusastme laste puhul BoNT-A siistide
kombineeritud ravi flisioteraapiaga ei ole markimisvéarselt efektiivsem sekkumine kui
ainult fiisioterapeutiline késitlus.

Olenemata PCI  raskusastmest nelja kuuga liigutuslikus tegevusvoimes
markimisvaarseid muudatusi ei toimu, olenemata asjaolust, kas ravi on kombineeritud

vOi ainult flisioteraapia.
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LISA 1. Tardieu skaala (Tardieu et al., 1954; Boyd & Graham, 1999 kaudu)

Velocity of stretch: once velocity is chosen for a muscle, it remains the same for all tests

V1 As slow as possible (slower than the natural drop of the limb segment under gravity)

V2 Speed of the limb segment falling under gravity

V3 As fast as possible (faster than the rate of the natural drop of the limb segment under gravity)
Quality of muscle reaction (X)

0 No resistance throughout the course of the passive movement

1 Slight resistance throughout the course of passive movement, no clear ‘catch’ at a precise
angle

2 Clear catch at a precise angle, interrupting the passive movement, followed by release

3 Fatiguable clonus (< 10 s when maintaining the pressure) appearing at a precise angle

4 Unfatiguable clonus (> 10 s when maintaining the pressure) at a precise angle

5 Joint immovable

Angle of muscle reaction ()

Measured relative to the position of minimal stretch of the muscle (corresponding to angle zero)
for all joints except hip where it is relative to the resting anatomical position.

Lower limb: to be tested in a supine position, at the recommended joint positions and velocities
Hip Extensors (knee extended, VV3)

Adductors (Hip flexed/knee flexed, V3)

External rotators (knee flexed by ,,g0”, V3)

Internal rotators (knee flexed by ,,g0”, V3)

Extensors (hip flexed by go”, V2)

Flexors (hip flexed, V3)

Plantarflexors (knee flexed/extended by ,,go0”, V3)

Knee

Ankle

Grading is always done at the same time of day, using a constant position of the body for a
given limb. Other joints, particularly the neck, must remain in a constant position throughout
the assessment and from one test to another. For each muscle group, reaction to stretch is rated

at a specified stretch velocity with two parameters (X, Y).
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LISA 2. BoNT-A siiste saanud laste flisioteraapia tunni sisu

EG1 I laps

EG1 Il laps

EG2 Il laps

EG2 IV laps

EG2V laps

Hamstringlihaste

venitamine

X

X

X

X

Aduktorlihaste

venitamine

Plantaarfleksorite

venitamine

Keharaskuse

siirdamine

Kehatiivelihaste

tugevdamine

Reie
nelipealihaste

tugevdamine

Hamstringlihaste

tugevdamine

Dorsaalfleksorite

tugevdamine

Planaarfleksorite

tugevdamine

Puusasirutajate

tugevdamine

Muu: ilakeha
sirutus ja
rotatsioon

harjutused

Muu: poialihaste

tugevdamine

Muu:
konnimustri

harjutused
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LISA 3. BoNT-A siiste mittesaanud laste fiisioteraapia tunni sisu

KG1 I laps

KGL1 Il laps

KG3 Illlaps

KG3 IVlaps

KG3 Vlaps

Hamstringlihaste

venitamine

X

X

X

X

X

Aduktorlihaste

venitamine

Plantaarfleksorite

venitamine

Keharaskuse

siirdamine

Kehatiivelihaste

tugevdamine

Reie nelipealihaste

tugevdamine

Hamstringlihaste

tugevdamine

Dorsaalfleksorite

tugevdamine

Planaarfleksorite

tugevdamine

Puusasirutajate

tugevdamine

Muu: tilakeha
sirutus ja rotatsioon

harjutused

Muu:
puusasirutajate

venitamine

Muu: konnimustri

harjutused

Muu:

tasakaaluharjutused
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LISA 4. Keskmised (+ SE) goniomeetriga registeeritud R1 ja R2 liigesnurgad kraadides PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel EG1 ja KG1

gruppides (n=5) alghindamisel ja neli kuud parast.

GasinR1 GasinR2 GadexR1 Gadex Hamsin R1 Hamsin R2 Ham dex Hamdex R2 AdR1(cm) Ad
(°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) R2 (°+ SE) (°+ SE) R1 (°+ SE) R2(cm)
(°+ SE) (°+ SE)

EGlL 61,0£9,0 93,0+5,0 62,5+12,5 85,0£23,0 120,0+30,0 140,0+£30,0 115,0£35,0 140,0+£15,0 15,5+£3,5 12,8+5,8
enne
KG1l 62,5125 90,0+10,0 50,0£20,0 82,5+12,5 110,0£10,0 145,0+5,0 105,0£15,0  150,0+£10,0 19,5+4,5 11,5+4,5
enne
EGl1  74,0£14,0* 87,5422,5 61,0+11,0 78,0£16,0 143,0+11,0* 156,5+£11,5* 143,0£17,0* 158,0+14,0** 21,8+2,8*** 18,5+4,5*
4kuud
KG1 55,0£15,0 80,0+£10,0* 38,0+12,0* 77,0+13,0 110,0+10,0 145,0+5,0 100,0£10,0  150,0+10,0 14,5£3,5%*  9,0+2,0*

4kuud

EG1 eksperimentaalgrupp 1; KG1 kontrollgrupp 1. Ga- m.gastrocnemius; ham- hamstringlihased; ad- aduktorlihased. R1- kiire liigutus ja R2- aeglane liigutus. Vélja on toodud

kraadid goniomeetrilt. *CES > 0,5; **CES > 0,8; ***CES > 1,3, erinevus vdrreldes alghindamisega.
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LISA 5. Keskmised (+ SE) goniomeetriga registeeritud R1 ja R2 liigesnurgad kraadides PCI spastilise dipleegia diagnoosiga lastel EG2 ja KG2

gruppides (n=5) alghindamisel ja neli kuud parast.

Gasin R1 Gasin R2 Ga dex R1 Ga dex R2 Sol sin R1 Sol sin R2 Sol dex R1 Sol dex R2
(°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) (°+ SE) (°+ SE)
EG2 enne 72,3+3,8 91,7+1,7 70,7+6,4 89,0+3,8 83,3+3,3 92,715 82,7+3,7 95,0+£2,9
KG2 enne 83,3+5,2 103,3+£2,4 81,3+4,1 98,7+2,4 92,7+8,2 113,7+4,5 98,7+5,7 114,0+3,1
EG2 4 kuud  85,3+7,7** 100,748,1* 81,3+15,8* 97,3+7,1** 89,3+7,9* 105,348,1**  90,7+6,6** 106,7+10,5**
KG2 4 kuud 87,3%5,2 102,7+2,7 84,0+7,0 104,345,4* 01,3+9,7 109,3+1,3* 96,7+4,8 112,0+5,8

EG2 eksperimentaalgrupp 2; KG2 kontrollgrupp 2. Ga- m. gastrocnemius; sol- m. soleus. R1- kiire liigutus ja R2- aeglane liigutus. Vilja on toodud kraadid goniomeetrilt. .

*CES >0,5; **CES > 0,8; ***CES > 1,3, erinevus vorreldes alghindamisega.
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