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KASUTATUD LUHENDID

6MWT
10MWT
FT

GMFCS

GMFM-66

PCI
RO

kuue minuti kdnnitest, ingl Six-Minute Walk Test

kiimne meetri kdnnitest, ingl Ten Meter Walk Test

vaatlusalune, kes sai sekkumisena flsioteraapiat

jamemotoorsete funktsioonide Kklassifikatsioonisiisteem, ingl Gross Motor
Function Classification System

jamemotoorsete funktsioonide hindamise test, ingl Gross Motor Function
Measure—66

tserebraalparaliiis, Id paralysis cerebralis infantilis

vaatlusalune, kes sai sekkumisena kdnnirobotteraapiat



LUHIULEVAADE

Eesmark: Hinnata ning vorrelda kdnnirobotteraapia ja flisioteraapia moju tserebraalparaltdisi
(PCI) spastilise dipleegia diagnoosiga laste jamemotoorsele vdimekusele.

Metoodika: Vaatlusalusteks olid kaks PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last (vanus 9 ja 10
aastat, Gross Motor Function Classification System’i (GMFCS) jérgi PCI | raskusaste). Uks
uuritav (RO) sai nelja nddala jooksul sekkumisena kdnnirobotteraapiat ning teine uuritav (FT)
samas mahus fusioteraapiat. Vaatlusaluste jamemotoorseid oskusi, kdnnifunktsiooni ning
posturaalset stabiilsust hinnati kahel korral: enne ja pérast neljanddalast sekkumist.
Tulemused: Neljanddalase koénnirobotteraapia jarel suurenes markimisvaarselt RO
kdnnivastupidavus, muudes kdnnifunktsiooni aspektides tahelepanuvéarseid muutusi ei
toimunud. Seevastu neljanddalase fusioteraapia jarel suurenes markimisvaarselt FT vabalt
valitud konnikiirus ning vahenes sammusagedus. Kummagi uuritava jamemotoorsete
funktsioonide hindamise testi (GMFM-66) tulemustes mainimisvaarseid muutusi ei ilmnenud.
Posturaalse stabiilsuse nditajates esines rohkem markimisvaarseid muutusi flsioteraapiat
saanud lapsel: suurenes uhel jalal seismise testi tulemus ning vahenes kdikumise trajektoori
kogupikkus kdikidel méddetud tingimustel. RO puhul viitas posturaalse stabiilsuse arengule
vaid pehmel pinnal seismisel mdddetud kdikumise trajektoori kogupikkuse vahenemine.
Kokkuvdte: Kéesoleva juhtumiuuringu p6hjal on neljanadalane fusioteraapia PCI spastilise
dipleegia kergeima raskusastmega laste kdnnifunktsiooni ja posturaalse stabiilsuse arendamisel
mojusam  kui neljanddalane konnirobotteraapia. GMFM-66 tulemustele ei olnud
markimisvairset méju kummalgi sekkumisel. Uldistatavate jarelduste tegemiseks on vajalikud
edasised suurema homogeense valimiga uuringud, mis keskenduksid kdnnirobotteraapia méju

uurimisele.

Marksdnad: tserebraalparaliiis, kdnnirobotteraapia,  jdmemotoorne  vdimekus,

kdnnifunktsioon, posturaalne stabiilsus



ABSTRACT

Aim: To assess and compare the effect of robotic-assisted gait therapy and physiotherapy on
the gross motor function in children with spastic diplegic cerebral palsy (PCI).

Methods: Two children with spastic diplegic cerebral palsy (age 9-10 years, Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) level 1) were included in this study. One of the
children (RO) received four weeks of robotic-assisted gait therapy, while the other (FT)
received the same amount of conventional physiotherapy. Subjects' gross motor function, gait
function, and postural stability were assessed before and after the four-week intervention
period.

Results: After four weeks of robotic-assisted gait therapy, RO’s walking endurance was
remarkably increased, while other aspects of gait function did not improve considerably.
Notable improvements following four weeks of physiotherapy were an increase in FT’s self-
selected walking speed and a decrease in cadence. Neither subject showed noteworthy changes
in Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66) scores. Considering outcomes of postural
stability, more remarkable changes were observed after physiotherapy (an increase in Single
Leg Stance Test and a decrease in total sway distance under all measured conditions). Following
robotic-assisted gait therapy, the only characteristic that indicated improvement in postural
stability was a decrease in total sway distance on a soft surface.

Conclusions: According to this case study, a four-week physiotherapy intervention is more
effective than a four-week robotic-assisted gait therapy in improving gait and postural stability
in children with the mildest severity of spastic diplegic PCI. However, neither intervention has
a remarkable effect on GMFM-66 results. Further research should focus on assessing the effects

of robotic-assisted gait training on larger homogeneous samples.

Keywords: cerebral palsy, robotic-assisted gait therapy, gross motor function, gait, postural

stability



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Tserebraalparaltits

Eestis kasutusel oleva definitsiooni jargi on tserebraalparaliiis (Id paralysis cerebralis
infantilis, PCI) mitteprogresseeruv motoorikahéire, mis on pdhjustatud ante- voi perinataalses
perioodis tekkinud hipoksilis-isheemilisest ja/v6i hemorraagilisest ajukahjustusest (Eesti
Haigekassa, 2007). Tegutsemispiiranguid vdivad pohjustada diagnoosist tulenevad liikumis- ja
asendihéired, ent sageli esineb koérvalekaldeid ka sensoorikas, kognitiivses arengus, kdnes ja
tajus. Samuti voib ilmneda kaitumishdireid ning epilepsiat (Baxter et al., 2007). PCI dldine
esinemissagedus on 2,1 juhtu 1000 elussunni kohta, ent enneaegsete laste seas on see
markimisvéaarselt suurem, olles nditeks enne 28. gestatsiooninadalat siindinud laste puhul 111,8
juhtu 1000 elussiinni kohta (Oskoui et al., 2013).

PCI-d Kklassifitseeritakse erinevate tunnuste alusel. Levinud on jaotus vormide
(spastilised vormid, hiipotoonilis-ataktiline vorm, diskineetilised vormid) ning raskusastmete
(kerge, keskmine, raske) jargi (Eesti Haigekassa, 2007). Kdige sagedamini esineb PCI spastilisi
vorme (Bar-On et al., 2015), mida eristatakse omakorda jasemete haaratuse alusel hemi-, di- ja
tetrapleegiaks (Eesti Haigekassa, 2007). Nende vormide puhul on iheks peamiseks simptomiks
lihaste spastilisus. Spastilisus on tlemise motoneuroni kahjustusest tingitud sensomotoorse
kontrolli  hdirumine, mida iseloomustab Kkiirus-s6ltuv lihastoonuse tdus vastusena
venitusreflekside elavnemisele. Spastilisusest tulenev tahtmatu lihasaktivatsioon pérsib
liigutuslikku kontrolli, suurendab liikumisel energiakulu ning pdhjustab lihas- ja
liigeskontraktuure, mdjutades olulisel mé&&ral motoorset voimekust (Bar-On et al., 2015). Patel
et al. (2020) vaitel on levinuim spastilise PCI vorm dipleegia, mis esineb 35% PCI diagnoosiga
lastest. Spastilise dipleegia puhul avaldub funktsioonihdire mdélema kehapoole Ula- voi
alajasemetes (Eesti Haigekassa, 2007).

PCI raskusastmete madratlemiseks kasutatakse ka jdmemotoorsete funktsioonide
klassifikatsioonisusteemi (ingl Gross Motor Function Classification System, GMFCS).
Raskusastmeid eristatakse funktsionaalsete piirangute ja abivahendite vajaduse alusel, vahesel
mééral hinnatakse ka liigutuste kvaliteeti. Vanusele ja vOimetele vastavalt méadratakse
raskusaste 1-V. | tase mérgib kdige vdiksemat funktsioonilangust — laps on v@imeline
iseseisvalt kdndima, jooksma ja hippama, kuid Kiirus, tasakaal ja koordinatsioon on piiratud,;
V tase margib raskeimat seisundit — lapsel puudub iseseisev liikumisvdime ning ta sGltub
taielikult kdrvalabist (Palisano et al., 2008).

Olenemata GMFCS tasemest on motoorne vdimekus langenud koigil PCI diagnoosiga

lastel, sh on vaga levinud kdnnifunktsiooni hairumine. Uks markimisvaarsemaid



kdnnifunktsiooni parssivaid tegureid on langenud posturaalne stabiilsus (Woollacott &
Shumway-Cook, 2005), mis on tervete eakaaslastega vorreldes oluliselt madalam (Rose et al.,
2002). Madala posturaalse stabiilsuse pohjuseks tuuakse kesknérvisusteemi, sensoorse
ststeemi ja skeletilihassiisteemi vahelise koost6d hairumist, mistdttu esineb ka lihaste
aktivatsiooni- ja koordinatsioonihdireid (naiteks kontraktsiooni hilistumine ja ajastuse
hairumine, agonist- ja antagonistlihaste kokontraktsioon). Lisaks kdnnifunktsiooni langusele
kaasneb posturaalse stabiilsuse hairumisega liigutusliku kontrolli ja sujuvuse vahenemine.
Samuti on leitud korrelatsioone funktsionaalsete piirangute tekke ja posturaalse stabiilsuse
vahel (Woollacott & Shumway-Cook, 2005). Madalamast motoorsest v@imekusest tingitud
piirangud vahendavad laste iseseisvust ja igapdevategevustega toimetulekut, raskendades nii
iseseisvat liikumist, enesehooldust kui sotsiaalset osalust (Jstensjg et al., 2004). Motoorse
vOimekuse parandamiseks ning tegevusv@ime suurendamiseks on Uheks peamiseks

rakendatavaks meetmeks taastusravi.

1.2. Tserebraalparaltitisiga laste taastusravi

PCI diagnoosiga laste taastusravi peamine eesmark on jamemotoorsete oskuste
arendamine (Aisen et al., 2011). Spetsiifilisemalt on sagedaseks eesmargiks kdnnifunktsiooni
soodustamine: koénnimustri ja -kvaliteedi parandamine, liikumisel suurema iseseisvuse
saavutamine ja posturaalse stabiilsuse tdstmine (Beretta et al., 2020; Woollacott & Shumway-
Cook, 2005). Novak et al. (2020) sustemaatilises Ulevaates on nenditud, et kuigi PCI
diagnoosiga laste taastusravi on tdenduspdhine, patsiendikeskne ning lahtub lapse
individuaalsetest eesmarkidest, on Kliinilises praktikas rakendatavate sekkumiste t6husus ja
toime killaltki erinev. Ulevaate pohjal on motoorse v@imekuse arendamiseks efektiivsed
eelkdige eesmargistatud aktiivsed funktsionaalsed tegevused, mis pakuvad lapsele liigutuslikku
variatiivsust ja eduelamusi. Tohusad fusioterapeutilised sekkumised sisaldavad veel ka
jouharjutusi, staatilise ja dinaamilise tasakaalu arendamist ning funktsionaalset
kdnnitreeningut (Beretta et al., 2020). Oluline on, et fusioteraapias kasutatavad harjutused ja
tegevused oleksid vastavuses flsioterapeutilise hindamise pdhjal seatud eesmarkidega. Kuigi
ka Uldine fusioterapeutiline sekkumine ja treening on mitmes aspektis arendavad, annab nii
jamemotoorsete oskuste kui kdnnifunktsiooni parandamisel maérkimisvéarselt paremaid
tulemusi spetsiifiliste eesmarkidega individuaalne sekkumine (Van den Broeck et al., 2010).

Seoses tehnoloogia arenguga kasutatakse PCI diagnoosiga laste terapeutilises
sekkumises Uha enam ka robootilisi seadmeid, mille efekt pdhineb muuhulgas

neuroplastilisusel (Aisen et al., 2011; Druzbicki et al., 2013): korduvad tegevusspetsiifilised



harjutused stimuleerivad kesknéarvisiisteemi ning kutsuvad esile  narvivergustiku
reorganiseerumist (Johnston, 2009). Uheks taastusravis levinud robootiliseks vahendiks on
kdnnirobot, mis annab véimaluse kogeda korduvat terviklikku kénnitsiklit oluliselt suuremal
maaral kui terapeudi poolt assisteeritud konnitreening (Mehrholz et al., 2020). Kdnniroboti
kasutamist ajukahjustusega laste arendusravis on uuritud vahe ning kvaliteetsete
uuringutulemuste hulk on limiteeritud, ent arvatakse, et selle mdju vOib olla sarnane
insuldijargse kdnnirobotteraapia tulemustega (Aisen et al., 2011). Nimelt on leitud, et
taiskasvanute insuldijargsel kdnnifunktsiooni arendamisel on kombinatsioon flisioteraapiast ja
kdnnirobotteraapiast efektiivsem kui ainult fusioteraapia (Mehrholz et al., 2020). Samas
tulenevalt tdiskasvanute ja laste erisustest ei saa tdiskasvanute ravitulemusi siiski lastele otse
ule kanda (Aisen et al., 2011).

Siiani tehtud uuringute andmetel parandab kénnirobotteraapia PCI diagnoosiga laste
uldist motoorset vdimekust, aga ka kdnnifunktsiooni (Beretta et al., 2020; Borggraefe et al.,
2010; Klobucka et al., 2013; Lefmann et al., 2017; Wallard et al., 2018) ning posturaalset
stabiilsust (Druzbicki et al., 2010; Nikityuk et al., 2016). Robotteraapiate lisavadrtusena on
valja toodud vbimalust muuta teraapia interaktiivsete méngude abil kaasahaaravamaks (Aisen
et al., 2011). Teraapia kaasahaaravus on PCI diagnoosiga laste puhul eriti oluline, kuna on
leitud, et nad on véljakutsuvates olukordades vahem motiveeritud ning madalam sisemine
motivatsioon pérsib nende motoorset sooritust ja osalust teraapias (Majnemer et al., 2010).
Teraapiavahendi interaktiivsus vBimaldab teraapias osalemise motivatsiooni tdsta (Aisen et al.,
2011).

Kaasaegse tehnoloogia kasutamine teraapiates on atraktiivne ka lapsevanemate jaoks.
Sageli on iseseisev ja vOimalikult normipédrane kdndimine PCI diagnoosiga laste vanemate
silmis (ks tédhtsamaid eesmarke, mistdttu on lapse konnirobotil korrektse kdnnimustriga
liilkumine nende jaoks oluline ja tuleviku suhtes lootustandev (Beveridge et al., 2014). Kuigi
kdnnirobotteraapia on aina populaarsust koguv meetod, on seni avaldatud uuringute tulemustes
vastuolusid seoses selle mdjuga erinevatele PCI raskusastmetele ja vormidele (Beretta et al.,
2020; Borggraefe et al., 2010; Klobucka et al., 2013; Lefmann et al., 2017; Schroeder et al.,
2014) ning puudub Ghtne arvamus, kas see on sama efektiivne kui fusioteraapia.

Konnirobotteraapiat on varasemalt avaldatud uuringutes rakendatud valdavalt
kombineerituna teiste sekkumistega. Beretta et al. (2020) uuringus paranes PCI diagnoosiga
uuritavatel 20 kdnnirobotteraapia ning 20 fusioteraapiaseansi koosmdjul 6 minuti kdnnitesti

(6MWT) tulemus, ent jdmemotoorsete funktsioonide tasemes muutust ei olnud. Sarnast



sekkumist kasutasid ka Druzbicki et al. (2013), kelle tulemustest ilmnes, et pérast neljanadalast
kombineeritud sekkumist eksperimentaalgrupi konni ajalis-ruumilised parameetrid el
muutunud. Samas ka kontrollgrupil, kes sai ainult fisioteraapiat, jaid tulemused muutumatuks.
Teisalt on leitud, et kdnnirobotteraapia kombineerituna individuaalse fusioteraapiaga arendab
GMFCS II-111 taseme PCI diagnoosiga laste posturaalset stabiilsust nii avatud kui suletud
silmadega seismisel (Druzbicki et al., 2010). Posturaalset stabiilsust eraldi n&itajana on
kasitletud harva: sageli on seda hinnatud dldistatult jAmemotoorsete funktsioonide hindamise
testi (ingl Gross Motor Function Measurement-66, GMFM-66) D alaosa (seismine) tulemuste
kaudu. Posturaalne stabiilsus on aga PCI puhul oluline néitaja, mis on seotud kdnnifunktsiooni,
liigutusliku kontrolli ja funktsionaalse vdimekusega (Woollacott & Shumway-Cook, 2005).

Kdnnirobotteraapia eraldiseisva sekkumisena arendab Schroeder et al. (2014) pdhjal
spastilise dipleegiaga lastel jamemotoorset vdimekust nii statistiliselt kui Kliiniliselt olulisel
maaral, seejuures muutus on suurem kergemate PCI raskusastmete korral. Kdnnikiirus ega
-vastupidavus ei paranenud antud uuringu tulemuste pdhjal markimisvaarselt Uhelgi
raskusastmel. Borggraefe et al. (2010) joudsid kdnnirobotteraapia moju ja PCI raskusastme
vahelise seose osas sarnase jarelduseni, leides, et GMFM-66 testi D ja E alaosade (seismine
ning kdndimine, jooksmine ja hlippamine) tulemused paranesid suuremal maaral GMFCS | ja
Il raskusastmega uuritavatel. Klobucka et al. (2013) aga taheldasid, et kuigi kdnnirobotteraapia
mdjul GMFCS I ja Il raskusastmega laste jamemotoorne v8imekus paranes, ei olnud muutused
statistiliselt olulised. Ka Ammann-Reiffer et al. (2020) on leidnud, et kénnirobotteraapial
eraldiseisva sekkumisena ei ole PCI diagnoosiga laste kdnnifunktsioonile statistiliselt ega
Kliiniliselt olulist efekti.

Ké&esoleva magistritoo autori arvates on oluline vélja selgitada, kas kdnnirobotteraapia
iseseisva teraapiana vOiks olla PCIl diagnoosiga laste jamemotoorse v@imekuse, sh
kdnnifunktsiooni ja posturaalse stabiilsuse arendamiseks sobiv sekkumisviis ning Kui
tulemuslik on see vorreldes flsioteraapiaga. Eelkdige on vajalik uurida kdnnirobotteraapia
mdju spetsiifilisemalt madratletud gruppidele, kuna senised ebalhtlased uurimistulemused
vdivad olla tingitud ka valimite heterogeensusest (Lefmann et al., 2017). Uheks sagedaseks
heterogeensust tingivaks tunnuseks on vanus — uuringutesse on kaasatud véga lai vanusegrupp.
Kuigi PCI-d iseloomustab mitteprogresseeruv ajukahjustus ja pusiv motoorikahéire (Baxter et
al., 2007), esineb erinevates arenguetappides siiski teatavaid jamemotoorsete oskuste taseme
erisusi ja muutusi: GMFM-66 tulemuste alusel on leitud, et areng on kiireim noorematel lastel,

puberteedieast alates on tdheldatud taseme langust (Kerr et al., 2011).
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Teine kitsaskoht, mis seniste uuringute puhul selgete jarelduste tegemist pérsib, on
erineva PCI raskusastme ja vormiga laste kaasatus. Sageli on uuringutes rakendatud (ht
sekkumist lastele, kelle GMFCS tase ja simptomaatika on védga varieeruv, mistottu on
tulemused Uldistatud ega anna Kliinilises praktikas rakendamiseks tapsemaid suunitlusi
(Ammann-Reiffer et al., 2020; Beretta et al., 2020; Borggraefe et al., 2010; Klobucka et al.,
2013; Schroeder et al., 2014).

Kdnnirobotteraapia on aina aktuaalsem ka Eestis. Magistrit60 autori andmetel on hetkel
Eestis kasutuses neli Lokomat® (Hocoma AG, Volketswil, Sveits) kdnnirobotit. Autorile
teadaolevalt ei ole kdnnirobotteraapia moéju PCIl diagnoosiga Eesti laste motoorsele
voimekusele uuritud.

Ké&esolev t00 on Ules ehitatud kahele juhtumiuuringule, kus keskendutakse kindlale PCI
alavormile ja raskusastmele. Kdnnirobotteraapia ja fusioteraapia sekkumiste méju vordlemine
sama diagnoosi ja sarnase siimptomaatikaga laste puhul annab aimdust vastavate sekkumiste
potentsiaalsest toimest ning infot ja tagasisidet nii lapsevanematele kui terapeutidele, néidates
suunda PCI diagnoosiga laste taastusraviks ja edaspidisteks uurimistoddeks.

11



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistdo eesmark oli hinnata ning vorrelda kdnnirobotteraapia ja flisioteraapia moju

PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste jamemotoorsele vdimekusele.
Vastavalt t06 eesmaérgile olid pustitatud jargmised uurimistlesanded:

1. Hinnata neljanddalase kdnnirobotteraapia moju jamemotoorsele véimekusele, sh

kdnnifunktsioonile ja posturaalse stabiilsuse néitajatele.

2. Hinnata neljanddalase flsioteraapia mdju jamemotoorsele vdimekusele, sh

kdnnifunktsioonile ja posturaalse stabiilsuse nditajatele.

3. Vorrelda neljanédalase kdnnirobotteraapia ja neljanddalase fusioteraapia toimet

eelpool nimetatud néitajatele.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Uuringus osales kaks PCI spastilise dipleegia diagnoosiga last vanuses 9 ja 10 aastat,
kellest Gks (RO) sai sekkumisena neli nadalat kdnnirobotteraapiat ja teine (FT) neli nadalat
flsioteraapiat. Mdolema uuritava motoorne funktsioon oli GMFCS tase |. Vaatlusaluste
antropomeetrilised nditajad on esitatud Tabelis 1.

Uuringusse kaasati Tartu Ulikooli Kliinikumi Lastekliiniku patsiendid, kellel oli kehtiv
suunamiskiri flsioteraapiateenuse saamiseks ning soov osaleda nelja néddala jooksul kolm korda
nadalas kdnnirobotteraapias voi fisioteraapias. Uuringusse kaasamise Kriteeriumiteks olid
vBimekus vahemalt 30 sekundit iseseisvalt seista ning piisav kognitiivne tase, mis v@imaldaks
adekvaatset hindamisel ja sekkumisel osalemist. Valimi homogeensuse tagamiseks kaasati
uuringusse sarnases vanuses ning sama PCI alavormi ja raskusastmega lapsed. Uuringusse ei
kaasatud lapsi, kellel oli vastunaidustusi kdnnirobotteraapiale voi fusioteraapiale ning kes olid
viimase kolme kuu jooksul saanud medikamentoosset antispastilist voi Kirurgilist ravi. Samuti
ei tohtinud uuritavatel olla muid diagnoose, mis vdinuks hindamistulemusi vdi sekkumiste
efektiivsust méjutada.

Enne uuringus osalemist selgitati vaatlusalustele ja nende vanematele kogu
uurimisprotsessi. Uuringuga tutvumise jarel téitsid ning allkirjastasid laps ja lapsevanem
»Informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi*, kinnitamaks teadlikkust uuringu korraldusest
ning vabatahtlikku uuringus osalemist. Uuring on kooskélastatud Tartu Ulikooli inimuuringute
eetika komiteega (protokoll number 333/T-8, 18.01.2021).

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised naitajad.

Tunnus RO FT
Vanus (a) 9 10
Kehapikkus (cm) 147 146,5
Kehamass (kg) 41,6 34,1
Vasaku/parema jalalaba pikkus (cm) 23/22,5 23/23

RO — vaatlusalune, kes sai sekkumisena kdnnirobotteraapiat;
FT — vaatlusalune, kes sai sekkumisena flsioteraapiat.
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3.2. Uuringu korraldus

Uuringu kéigus viidi 1&bi alghindamine, sekkumine ja Idpphindamine. Alghindamine
toimus kolm péeva enne teraapiaprotsessi algust, I6pphindamine kaks kuni kolm p&eva parast
viimast teraapiat. Uhe hindamise ajakulu oli ligikaudu 75 minutit. K&ik hindamised ning
filsioteraapiaseansid toimusid Tartu Ulikooli Kliinikumi Lastekliinikus (Nikolai Lunini 6,
50406, Tartu), kdnnirobotteraapia Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini- ja taastusravi
Kliinikus (Ludvig Puusepa 6, 50406, Tartu).

3.3. Antropomeetrilised mdotmised

Mododeti  vaatlusaluste pikkus, kehamass ja jalalaba pikkus. Kehapikkus
vertikaalasendis mdddeti seinale kinnitatud antropomeetriga (t&psus + 0,1 cm). Uuritavate
kehamass md&ddeti minimaalses sportlikus rdivastuses elektroonilise meditsiinilise kaaluga

(tdpsus = 0,1 kg). Jalalaba pikkus m&ddeti mdodulindiga (tdpsus + 0,1 cm).

3.4. Kdnnifunktsiooni hindamine

Vaatlusaluste kdnnifunktsiooni hinnati kuue minuti kdnnitesti (6MWT), kiimne meetri
konnitesti  (10MWT) ning PODOSmart® (Digitsole SAS, Nancy, Prantsusmaa)
liilkumisanalisi  susteemiga. Koigi konnifunktsiooni hindavate testide ajal kandsid
vaatlusalused oma tavaparaseid spordijalandusid. Ortooside ega muude abivahendite

kasutamine ei olnud lubatud.

3.4.1. Kuue minuti kénnitest

6MWT on sobilik ja usaldusvadrne hindamismeetod iseseisvalt kondivate PCI
diagnoosiga laste funktsionaalse vimekuse ja vastupidavuse hindamiseks (Thompson et al.,
2008). Testi kasutatakse laialdaselt nii Kliinilises praktikas kui teadusuuringutes.

6MWT labiviimiseks asetati pika koridori pdrandale kaks tooli, mille vaheline distants
oli 30 meetrit. Lapsel paluti kdndida kuue minuti jooksul imber kahe tooli nii palju ringe kui
voimalik. Kdnnitempo oli uuritava poolt vabalt valitud, jooksmine oli keelatud. Puhkepausid
olid lubatud, kuid nende valtel ajavdttu ei peatatud. Testi sooritamise ajal ergutati last

verbaalselt. Tulemusena fikseeriti kuue minuti jooksul labitud vahemaa meetrites.

3.4.2. Kimne meetri kdnnitest
10MWT voBimaldab hinnata maksimaalset kdnnikiirust liihikese vahemaa labimisel.
Antud test on konnirobotteraapia moju kasitlevates uuringutes koos 6MWT-ga (ks

levinumatest kdnnifunktsiooni hindamise meetoditest (Lefmann et al., 2017).
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10MWT l&biviimiseks margiti pérandale jooned tahistamaks algust, 2 meetri, 8 meetri
ning 10 meetri distantsi. Uuritaval paluti labida 10 meetrit, kdndides vdimalikult Kiiresti.
Jooksmine oli keelatud. Laps seisis stardijoone taga ning alustas kdndimist vabalt valitud ajal.
Hindaja registreeris stopperiga 2 meetri ja 8 meetri joonte vahelise distantsi labimise aja. Kaks

meetrit vahemaa algusest ja I8pust arvestati kiirendamiseks ja aeglustamiseks.

3.4.3. PODOSmart® liikumisanallitis

Uuritavate vabalt valitud konnikiiruse ning sammusageduse hindamiseks kasutati
PODOSmart® liikumisanalttsi (Joonis 1), mis on hiljutiste teadusartiklite kohaselt valiidne ja
usaldusvaarne vahend kdnnianalulsi teostamiseks (Loukovitis et al., 2021; Ziagkas et al.,
2021). PODOSmart® siisteemi sisetaldades olevad sensorid tuvastavad jalgade liikumismustri,
vBimaldades madta konni ruumilisi, ajalisi ja kinemaatilisi parameetreid. Kuna PODOSmart®
sisetallad on juhtmevabad, saab need paigutada uuritava isiklikesse jalandudesse. See
vBimaldab anallsida véimalikult loomulikku kdndi erinevates keskkondades (Ziagkas et al.
2021).

Liikumisanalliisi teostamiseks pandi vaatlusaluse spordijalandude sisse spetsiaalsed
sensoritega PODOSmart® sisetallad. Uuritaval paluti tihetasapinnalises koridoris ihe minuti
jooksul tavapéraselt kdndida. Seejarel seisis uuritav ligikaudu Ghe minuti paigal, mille jooksul

toimus juhtmevaba andmeedastus sensoritelt PODOSmart® tarkvarale.

Joonis 1. PODOSmart® liikumisanallisi siisteem (Ziagkas et al., 2021).
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3.5. JAmemotoorsete funktsioonide hindamine

GMFM-66 on nii kliinilises praktikas kui ka teadustoddes laialdaselt kasutatud ja
tunnustatud test, mis vdimaldab hinnata PCI diagnoosiga laste jamemotoorset voimekust ja
seda mojutavate sekkumiste tulemuslikkust (Alotaibi et al., 2014). Ka kdnnirobotteraapiat ja
flsioteraapiat kasitlenud uuringutes on teraapia tulemuslikkuse ja jamemotoorsete oskuste
arengu hindamiseks GMFM-66 testi sageli kasutatud (Ammann-Reiffer et al., 2020; Beretta et
al., 2020; Borggraefe et al., 2010; Klobucka et al., 2013; Schroeder et al., 2014).

Ké&esolevas uuringus hinnati vaatlusaluste jamemotoorseid funktsioone GMFM-66 testi
kolme alaosa abil: C — toengpdlvituses liikumine ja pélvitamine; D — seismine; E — kdndimine,
jooksmine ja hippamine. GMFM-66 C, D ja E alaosa labiviimisel paluti uuritaval sooritada 51
erinevat tegevust. Vajadusel ndidati tegevused ette ja paluti seejérel jargi teha. Sooritusvdimet
hinnati skaalal 0-3, kus 0 — ei soorita liigutust; 1 — algatab liigutuse; 2 — sooritab liigutuse
osaliselt; 3 — sooritab liigutuse tdielikult. Uuringus kasutatud testi téisversioon on leitav
GMFM-66 manuaalist (Russell et al., 2021).

3.6. Posturaalse stabiilsuse hindamine
Vaatlusaluste posturaalset stabiilsust hinnati thel jalal seismise testi ning Tyromotion

siisteemi TYMO® (Tyromotion GmbH, Graz, Austria) tasakaaluplatvormi abil.

3.6.1. Uhel jalal seismise test
Uhel jalal seismise test on PCI diagnoosiga laste posturaalse stabiilsuse hindamiseks
usaldusvaarne ja laialt kasutatud meetod (Liao et al., 2001), mida on mugav ning lihtne
kasutada ka Kkliinilises praktikas. Uhel jalal seismise testi kaigus paluti lapsel seista tihel jalal
ning moddeti aeg, mille jooksul ta tasakaalu séilitada suutis. Testi tehti nii vasakul kui paremal
jalal. Aja méotmine I6petati juhul, kui laps toetas maha mittetestitava jala voi kui toejala asend
pdrandal muutus. Maksimaalseks testi tulemuseks loeti 60 sekundit. Uuritavad olid testi

sooritamisel jalandudeta.

3.6.2. Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvorm
Tyromotion on rehabilitatsioonivahendite susteem, mis sisaldab robootilisi ning
sensoritel pohinevaid seadmeid, mida saab kasutada nii flsioterapeutiliseks hindamiseks kui
terapeutiliseks sekkumiseks. Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvorm (Joonis 2) vdimaldab
modta platvormile avaldatava surve amplituudi ja jaotumist nii kdval kui pehmel pinnal seistes
(Tyromotion, 2015). Tasakaaluplatvormi abil saab hinnata posturaalse stabiilsuse néitajaid,
millest sagedamini anallilisitakse keha survetsentri nihkeid. PCI diagnoosiga laste puhul
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vOimaldab posturograafia muuhulgas hinnata ka sekkumiste tulemuslikkust (Lopes & David,
2013).

Ké&esolevas uurimistdos paluti uuritaval posturaalse stabiilsuse hindamiseks seista
porandale asetatud Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvormil. M&6tmise ajal oli vaatlusalune
jalandudeta. Posturaalse stabiilsuse néitajaid hinnati 30 sekundi valtel nii avatud kui suletud
silmadega ning koval ja pehmel pinnal. Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvormi poolt

moddetud néitajatest analliisiti kaesolevas magistritods kdikumise trajektoori kogupikkust.

Joonis 2. Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvorm (Tyromotion, 2022).

3.7. Sekkumismeetodid

Loosi tbmbamise tulemusel sai ks uuritav (RO) sekkumisena nelja nadala jooksul kolm
korda né&dalas kdnnirobotteraapiat ning teine uuritav (FT) sama ajaperioodi véltel kolm korda
nédalas individuaalset flsioteraapiat. Kumbki uuritav sai kokku 12 teraapiaseanssi. Nii

kdnnirobotteraapia- kui fusioteraapiaseansi kestus oli 45 minutit.

3.7.1. Kdnnirobotteraapia
Konnirobotteraapiat teostati Lokomat®Pro kénnirobotil (Hocoma AG, Volketswil,

Sveits). Konnirobotteraapiat viis libi vastava viljadppega fiisioterapeut, teda assisteeris
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magistritod autor. Sekkumine toimus neljal jarjestikusel nédalal sagedusega kolm korda
nadalas.

Uuringuperioodi ajal sai uuritav ainult kdnnirobotteraapiat, teised flsioterapeutilised
sekkumised peatati. Uks teraapiaseanss kestis 45 minutit, millest 30 minutit oli aktiivset
kdnnirobotteraapiat, lejdédnud aega kasutati ettevalmistavateks (sh kdnniroboti seadistamine,
ortooside paigutamine, uuritava asendi kohandamine) ning IOpetavateks tegevusteks (sh
uuritava vabastamine ortoosidest). Kuna uurimistdd autorile teadaolevalt ei ole PCI
diagnoosiga lastele spetsiifilisi kdnnirobotteraapia juhiseid vélja tdo6tatud, tugineti
teraapiaperioodi pikkuse ja sageduse valimisel varasematele uuringutele (Ammann-Reiffer et
al., 2020; Borggraefe et al., 2010; Klobucka et al., 2013), samuti voeti arvesse eeldatavaid
uuritavate ja lapsevanemate teraapias osalemise véimalusi ja piiranguid. Kdnnirobotteraapia
parameetrid (kdnnikiirus, kehamassi toetus, robotipoolse juhendamise méar) valiti vastavalt

uuritava vBimekusele ning kohandati teraapiaperioodi valtel.

3.7.2. Fisioteraapia

Fusioteraapiaseansid viidi labi sobivalt sisustatud teraapiaruumis. Flsioteraapia toimus
neljal jarjestikusel nadalal sagedusega kolm korda néadalas. Uuringuperioodi ajal sai uuritav
ainult  flsioteraapiat, uuringuvalised fusioterapeutilised sekkumised peatati. Uks
flsioteraapiaseanss kestis 45 minutit ja teraapiat viis l&bi uurimist6o autor.

Fusioterapeutiline sekkumine tugines teaduskirjandusel, uuritava hindamistulemustel
ning nende pOhjal seatud eesmarkidel. Flsioteraapias kasutatavad teraapiameetodid valiti
suunitlusega arendada lapse jamemotoorset v@imekust, sh kénnifunktsiooni ja posturaalset
stabiilsust. Sekkumisel kasutati kdnnitreeningut, jouharjutusi, tasakaaluharjutusi ning

liigesliikuvus- ja venitusharjutusi.

3.8. Andmete statistiline to6tlus

Uuringu andmete statistiline tootlus tehti tabelarvutustarkvara Microsoft® Excel®
Microsoft 365 abil. MGlema uuritava mddtmistulemuste puhul leiti enne ja parast sekkumist
mdddetud tulemuste vahe ning muutuse protsentuaalne vaartus.

10MWT kaigus moddeti stopperiga distantsi labimise aeg. Kdnnikiiruse arvutamiseks
leiti distantsi ja aja jagatis.

GMFM-66 testi alaosade protsentuaalsete tulemuste arvutamiseks jagati vastavas testi
alaosas sooritusele vastavate punktide summa selle alaosa maksimaalse véimaliku tulemusega.

Tulemuste arvutamiseks kasutatud valem on leitav GMFM-66 manuaalist (Russell et al., 2021).
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Kdnnifunktsioon

4.1.1. Vastupidavus ja maksimaalne kdnnikiirus

Vaatlusaluste vastupidavuse hindamiseks kasutatud 6MWT tulemus oli RO-I parast
kdnnirobotteraapiat 46 meetrit suurem kui enne teraapiat. FT tulemus seevastu oli pérast
flsioteraapiat 51 meetri vdrra vahenenud.

10MWT tulemuste pohjal oli RO maksimaalne kdnnikiirus pérast sekkumist 0,14 m/s
vOrra suurenenud. FT maksimaalne konnikiirus oli sekkumise jarel samuti suurenenud,
vastavalt 0,2 m/s vorra. Vaatlusaluste 6MWT ning 10MWT tulemused enne ja parast sekkumist
on toodud Tabelis 2.

Tabel 2. Kuue minuti kénnitesti (6MWT) ning kiimne minuti kdnnitesti (10MWT) tulemused

enne ja parast neljanédalast sekkumist.

Enne Parast
Vaatlusalune RO FT RO FT
6MWT (m) 434 501 470 450
10MWT (m/s) 1,62 1,3 1,76 1,5

RO — vaatlusalune, kes sai sekkumisena kdnnirobotteraapiat;
FT — vaatlusalune, kes sai sekkumisena flsioteraapiat.

4.1.2. Vabalt valitud kdnnikiirus ja sammusagedus
PODOSmart® liikumisanaliiiisi abil hinnati vaatlusaluste vabalt valitud kdnnikiirust ja
sammusagedust. RO vabalt valitud kénnikiirus oli parast kdnnirobotteraapiat suurenenud 0,2
km/h vorra ja FT-I parast flsioteraapiat 1,3 km/h vorra. Vaatlusaluste vabalt valitud kdnnikiirus

on toodud Joonisel 3.
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Joonis 3. Vabalt valitud konnikiirus konnirobotteraapiat saanud vaatlusalusel (RO) ja
flsioteraapiat saanud vaatlusalusel (FT) enne ja pérast neljanadalast sekkumist.

Kdnnirobotteraapiat saanud uuritava sammusageduses markimisvaarseid muutusi ei
toimunud, ent fusioteraapiakuuri l&binud uuritava sammusagedus oli parast sekkumist 19
sammu/min madalam kui enne sekkumist. Vaatlusaluste kdnni sammusagedus on esitatud

Joonisel 4.
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Joonis 4. Sammusagedus kdnnirobotteraapiat saanud vaatlusalusel (RO) ja fusioteraapiat

saanud vaatlusalusel (FT) enne ja pérast neljanddalast sekkumist.
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4.2. Jamemotoorne voimekus

Jamemotoorse vBimekuse hindamiseks kasutatud GMFM-66 testi C-, D- ja E-alaosade
tulemused on esitatud Tabelis 3. Testi C- ja D-alaosade tulemused olid mdlemal uuritaval nii
enne kui pérast sekkumist pisivad. E-alaosa skoor suurenes RO-I pérast kdnnirobotteraapiat

Uhe punkti vorra, FT tulemus oli seevastu pérast fiisioteraapiat tihe punkti vorra vahenenud.

Tabel 3. Jamemotoorsete funktsioonide hindamise testi (GMFM-66) C-, D- ja E-alaosade

tulemused enne ja pérast neljanédalast sekkumist.

Enne Parast
Vaatlusalune RO FT RO FT
C (%) 100 100 100 100
D (%) 94,9 94,9 94,9 94,9
E (%) 94,4 95,8 95,8 94,4

RO — vaatlusalune, kes sai sekkumisena kdnnirobotteraapiat;
FT — vaatlusalune, kes sai sekkumisena fiisioteraapiat.

4.3. Posturaalne stabiilsus

Vaatlusaluste posturaalset stabiilsust hinnati Ghel jalal seismise testi ning Tyromotion
TYMO® tasakaaluplatvormiga. Uhel jalal seismise testi tulemused on toodud Joonisel 5. Testi
tulemus pusis RO-I enne ja pérast kdnnirobotteraapiat muutumatuna. FT tulemus vasakul jalal
oli samuti enne ja pdrast fUsioteraapiat sama, kuid paremal jalal seismise tulemus oli parast

sekkumist 16 sekundi vorra suurem kui enne sekkumist.

21



60 60

D

s m Enne sekkumist
D 30

< 30 - @ Parast sekkumist

14

2 2 2 2
0 A S - S — .
ROv RO p FTv FTp

Joonis 5. Uhel jalal seismise testi tulemused vasakul (v) ning paremal (p) jalal
kdnnirobotteraapiat saanud vaatlusalusel (RO) ja fusioteraapiat saanud vaatlusalusel (FT) enne
ja parast neljanadalast sekkumist.

Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvormil 30 sekundi jooksul méddetud kdikumise
trajektoori kogupikkus enne ja pérast sekkumist on toodud Joonisel 6. RO kdikumise trajektoori
kogupikkus kdval pinnal seismisel oli parast kdnnirobotteraapiat suurenenud nii avatud kui
suletud silmadega, vastavalt 15 cm ja 8 cm vorra. FT-1 aga oli parast fusioteraapiat kdval pinnal
seismisel kdikumise trajektoori kogupikkus mdélemal juhul vahenenud: avatud silmadega oli
tulemus 8 cm vdrra ning suletud silmadega 9 cm vorra vaiksem kui enne sekkumist.

Pehmel pinnal seismisel RO ko&ikumise trajektoori kogupikkus pdrast sekkumist
vahenes, vastavalt avatud silmadega 3 cm vorra ning suletud silmadega 5 cm vdrra. Samuti
vahenesid FT pehmel pinnal seismise tulemused: parast sekkumist oli FT kdikumise trajektoori

kogupikkus avatud silmadega 14 cm vdrra ning suletud silmadega 12 cm vdrra vahenenud.
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Joonis 6. 30 sekundi jooksul m6ddetud kdikumise trajektoori kogupikkus kdnnirobotteraapiat
saanud vaatlusalusel (RO) ja fusioteraapiat saanud vaatlusalusel (FT) enne ja parast

neljanddalast sekkumist kdval pinnal seismisel (A) ja pehmel pinnal seismisel (B).

4.4. Kdnnirobotteraapia parameetrid
Uhe kdnnirobotteraapia seansi kaigus labitud distants oli keskmiselt 963 meetrit.

Keskmine konnikiirus varieerus 1,8-2,1 km/h (koigi teraapiate keskmine 1,93 km/h),
maksimaalne kiirus oli 2,5 km/h. Kehamassi toetus (ingl body weight support) oli keskmiselt

vahemikus 46-53% ning robotipoolse junendamise maar (ingl guidance force) keskmiselt 90%
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmark oli hinnata ning vorrelda kdnnirobotteraapia ja
flsioteraapia moju PCI spastilise dipleegia diagnoosiga laste jamemotoorsele vdimekusele.
Kuigi PCI juhtumid on olemuselt véga erinevad ja suure variatiivsusega, on nende (heks
uhiseks tunnuseks pisiv motoorikahéire (Baxter et al., 2007) ning laste motoorse vdimekuse
parandamiseks on taastusravi, sh fisioteraapia, (ks levinumaid rakendust leidvaid
ravimeetodeid. Fusioteraapia k&rval on aina laialdasemat kasutust leidev sekkumine
kdnnirobotteraapia, mis on atraktiivne nii terapeutidele kui patsientidele ja nende vanematele.
See vdimaldab muuta teraapia lastele mitmekesisemaks, kaasahaaravamaks ning annab neile
muuhulgas ka kogemuse korrektsest kdnnimustrist (Aisen et al., 2011; Beveridge et al., 2014).
Kahjuks on kdnnirobotteraapiat eraldiseisva sekkumisena teaduskirjanduses vahe kasitletud
ning ei ole selge, milline on selle mdju erinevas vanuses ning teatud raskusastme ja alavormiga
PCI diagnoosiga laste motoorsele voimekusele.

Siinkohal véimaldab juhtumiuuring anda aimdust teraapiate mjust teatud vanuses ning
kindla PCI raskusastme ja vormiga lastele, andes sellega suuniseid nii edaspidiseks teadustooks
kui taastusraviks. Kéesolev uuring oli Ules ehitatud kahe juhtumi analliisina. Vaatlusalusteks
oli kaks last, 9-aastane ja 10-aastane poiss, kellel oli diagnoositud PCI spastiline dipleegia.
Madlemal vaatlusalusel oli GMFCS klassifikatsiooni jargi PCI kergeim ehk | raskusaste: lapsed
olid vOimelised iseseisvalt abivahenditeta litkuma nii tasapinnal kui treppidel, kuid nende
kiirus, koordinatsioon ja tasakaal olid piiratud. Sekkumise ajal ei saanud kumbki laps
medikamentoosset antispastilist ravi ega uuringuvaliseid fusioterapeutilisi mojutusi.

Ké&esoleva uuringu tulemustest selgus, et nii kdnnirobotteraapia kui fusioteraapia jarel
ilmnes uuritavatel mitmetes jamemotoorsetes aspektides positiivseid muutusi, ent siiski omas
neljanédalase sekkumisperioodi puhul PCI spastilise dipleegiaga (GMFCS | tase) vaatlusaluste
kdnnifunktsiooni ja posturaalse stabiilsuse arendamisele suuremat mdju fiisioteraapia. GMFM-

66 testi tulemustele ei olnud markimisvaarset méju kummalgi sekkumisel.

5.1. Sekkumiste m6ju kdnnifunktsioonile
5.1.1. Vastupidavus
Vaatlusaluste vastupidavuse hindamiseks kasutati kuue minuti konnitesti.
Kdnnirobotteraapiat saanud uuritava 6MWT tulemus oli péarast sekkumist 8,29% vdrra
suurenenud, olles enne kdnnirobotteraapiat 434 m ning parast 470 m. Uhes véhestest
uuringutest, kus on samuti uuritud konnirobotteraapia kui eraldiseisva, mitte kombineeritud

teraapia moju spastilise dipleegiaga laste kdnnifunktsioonile, oli uuritavate 6MWT sooritusel
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labitud keskmine distants pérast teraapiat suurenenud the meetri vérra (Ammann-Reiffer et al.,
2020), millega vorreldes on ké&esolevas uuringus konnirobotteraapiaga saavutatud muutus
markimisvéarselt suurem. Fitzgerald et al. (2016) sonul on GMFCS | taseme PCI diagnoosiga
laste (vanus 8,98 £+ 3,78 a) 6MWT tulemus keskmiselt 439,75 m, millega vorreldes oli
kaesoleva t66 uuritava RO tulemus enne sekkumist keskmisest madalam, ent pérast sekkumist
30,25 m vdrra keskmisest suurem. Kdnnirobotteraapia tulemuslikkust tdendab ka asjaolu, et kui
vorrelda RO tulemust Storm et al. (2020) leitud 6MWT tulemuse minimaalse kliiniliselt olulise
erinevuse vaartusega, mis oli GMFCS I-1l taseme puhul 20-36 meetrit, vdib RO 46-meetrist
muutust pidada markimisvaarseks. Siiski jadb RO tulemus ootusparaselt alla tervete 9-aastaste
poiste 6MWT tulemusele, mis Goemans et al. (2013) pdhjal on 595,7 + 69,0 m.

Fusioteraapiat saanud uuritava 6MWT tulemus oli enne sekkumist 501 m, pdrast
flsioteraapiat 450 m ehk 10,11% vorra vahenenud (vGrreldes RO-ga oli FT tulemus enne
sekkumist 76 m vO@rra suurem ja parast sekkumist 20 m vorra vaiksem). Magistritod autori
hinnangul ei ndita aga FT hilisem tulemus vaatlusaluse tegelikku vdimekust. Nimelt oli
uuritaval 18pphindamisel 6MWT sooritamisel motivatsioon madal ja ilmnes meeleoluhdireid,
mille tbttu ei olnud tema pingutus jarjepidev ning soorituses esines seisakuid, mis ei olnud
seotud puhkamisvajadusega. Ka Geiger et al. (2007) on téheldanud, et lastel vbivad
motivatsioonipuudus ning vdhene arusaam testi sooritamise vajalikkusest 6MWT sooritust
mojutada. Magistritod autori hinnangul oli FT-le testi sooritamise vajalikkust selgitatud ning
laps mdistis Ulesande olulisust, samuti oli ta testiga juba varasemast tuttav, olles seda
alghindamisel korrektselt sooritanud. Siinkohal v6ib olukorda selgitada ka asjaolu, et PCI
diagnoosiga laste dldist fudsilist sooritust vivad mdjutada mitmed tegurid: on leitud, et
motoorselt véljakutsuvates olukordades on neil sageli madalam motivatsioon, mis omakorda
vOib olla seotud madala eneseusu ja labikukkumise hirmuga (Majnemer et al., 2010). Seega —
kuigi 6MWT on nii Kliinilises praktikas kui teadusuuringutes kasutamiseks laialdaselt
tunnustatud, vBivad magistritdo autori hinnangul olla testi tulemused mdjutatud nii vaatlusaluse
motivatsioonist kui emotsionaalsest ja kognitiivsest seisundist, mis tdendoliselt mangisid rolli

ka ké&esolevas uuringus.

5.1.2. Konnikiirus
Vastupidavuse kdrval on oluline koénnifunktsiooni komponent ka kdnnikiirus.
Maksimaalse konnikiiruse maaramiseks kasutatud 10MWT tulemused néitasid k&esoleva
uuringu sekkumiste jarel mélema uuritava kénnikiiruse suurenemist: RO tulemus suurenes 0,14

m/s ehk 8,64% ning FT tulemus 0,2 m/s ehk 15,38% vorra. Saadud tulemusi saab kérvutada
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Schroeder et al. (2014) uuringuga, kus uuritavate maksimaalne kdnnikiirus pusis parast 3-
nédalast fusioteraapiat muutumatuna, ent sellele jargnenud 3-nddalase kdnnirobotteraapia
mdjul suurenes maksimaalne kdnnikiirus sarnaselt kdesoleva t60 tulemustega keskmiselt 0,1
m/s vdrra. Mainitud uuringu autorid aga leidsid, et taheldatud muutus ei olnud statistiliselt
oluline. Selle pohjal vdib oletada, et ka kaesolevas uuringus ilmnenud maksimaalse
kdnnikiiruse muutused ei olnud méarkimisvaarsed, ent on soodumus maksimaalse kdnnikiiruse
naitaja tbusu suunas.

Kui kaesolevas uuringus olid maksimaalse kénnikiiruse muutused mdlemal lapsel
kiillaltki sarnased, siis sekkumisjargsed muutused PODOSmart® liikumisanaliiiisi abil hinnatud
vabalt valitud kdnnikiiruses ja sammusageduses olid vdrdlemisi erinevad. Kdnnirobotteraapiat
saanud uuritaval suurenes vabalt valitud konnikiirus péarast sekkumist 6,06% vorra, ent
flsioteraapiat saanud uuritaval oli vastav tulemus suurenenud koguni 50% vdrra. Varasemad
uuringud on leidnud, et kdnnirobotteraapial on vabalt valitud kénnikiirusele suurem mdju Kkui
flsioteraapial (Wallard et al. 2018) vdi et moju nii fusioteraapia kui kdnnirobotteraapia jarel
hoopiski puudub (Schroeder et al. 2014). Kdrvutades nimetatud uuringute tulemusi k&esolevas
uuringus leituga, on FT vabalt valitud kdnnikiiruse 50-protsendiline suurenemine ja
sekkumisjargne tulemus markimisvaarsed. FT kdrgem kdnnikiirus viitab omakorda lapse
liigutusliku kontrolli paranemisele (Wallard et al., 2018), mida toetab ka asjaolu, et tema
sammusagedus vahenes parast fusioteraapiat 20% voOrra. Fusioteraapia jarel ilmnenud
suuremaid muutusi vOib selgitada rakendatud sekkumiste aktiivsuse madra erinevus.
Kéesolevas uuringus oli kdnnirobotteraapia ajal ligikaudu pool lapse kehamassist toetatud ning
seetdttu ka sekkumise intensiivsus madalam. Fisioteraapias seevastu oli fookus suuremal
maaral aktiivsel lihastdol ja kehamassikandega harjutustel, mis on intensiivsemad ja millel on
uhtlasi leitud olema suurem kdnnifunktsiooni arendav efekt (Druzbicki et al., 2013; Johnston
et al., 2011). Magistritd6 autori hinnangul vdiski suuremate sekkumisjérgsete muutusteni viia
see, et flsioteraapias kasutatud meetodid eeldasid uuritavalt suuremat aktiivsust ja pingutust.
Ka Moreau et al. (2016) Ulevaate pdhjal on kdnnikiiruse arendamisel suurema mdjuga
sekkumised, kus kehamassi toetust ei rakendata.

Tuginedes eelpool Kirjeldatule voib jareldada, et neljanddalane kdnnirobotteraapia
omab GMFCS | taseme PCIl spastilise dipleegia diagnoosiga laste konnifunktsiooni
arendamisel vahest mdju — ainsa kdnnirobotteraapia jarel ilmnenud mérkimisvéarse muutusena
saab valja tuua konnivastupidavuse suurenemise. VOrreldes kahte rakendatud sekkumist,

ilmnes rohkem muutusi neljanddalase flisioteraapia jarel: markimisvaarsed olid vabalt valitud
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kdnnikiiruse ja sammusageduse muutused, mis thtlasi viitavad uuritava liigutusliku kontrolli
suurenemisele.  Fusioteraapia eelis  konnifunktsiooni  arendamisel v@is  seisneda

kehamassikandega ehk suuremat aktiivsust eeldavate harjutuste rakendamises.

5.2. Sekkumiste mdju jaAmemotoorsele vbimekusele

Lisaks kdnnifunktsiooni hairumisele on PCI diagnoosiga lastel ka teisi jamemotoorseid
probleeme. K&esolevas uuringus kasutati jaAmemotoorse vdimekuse hindamiseks GMFM-66
testi, mis on kliinilises praktikas laialdaselt kasutatav vaatlusel pdhinev standardiseeritud ja
valideeritud hindamisvahend, mille eesmérgiks on tuvastada PCIl diagnoosiga laste
jamemotoorse funktsiooni muutusi ajas (Russell et al., 2021). Lisaks peegeldab PCI
diagnoosiga laste jamemotoorse vBimekuse taset ka GMFCS tase, mis on korrelatsioonis
GMFM-66 tulemusega — mida kdrgem on funktsionaalsuse tase GMFCS-i jargi, seda kdrgem
on ka jamemotoorsete funktsioonide testi skoor (Alotaibi et al., 2014). GMFCS | tasemel
olevate 9-12-aastaste laste GMFM-66 tulemus on keskmiselt 86,9 + 10,0% (Hanna et al.,
2009), mis néaitab laste korget funktsionaalsust, ent viitab siiski motoorsete puudujaékide
esinemisele.

Kéesolevas uuringus kasutati laste jamemotoorsete funktsiooni hindamiseks GMFM-66
testi C, D ja E alaosasid. Sarnaselt eelnevalt vélja toodud GMFCS | taseme PCI diagnoosiga
laste kdrgele funktsionaalsusele viitavatele GMFM-66 tulemustele, olid ka k&esolevas uuringus
vaatlusaluste tulemused kdikides alaosades tle 94%. Sekkumise jarel toimusid muutused vaid
testi E-alaosas (kdndimine, jooksmine, hippamine): RO tulemus suurenes parast
kdnnirobotteraapiat 1,4% vorra (skoor suurenes Uhe punkti vdrra 2 cm laiusel pikijoonel
kdndimise tlesandel), FT tulemus parast fusioteraapiat aga védhenes samavorra (skoor vahenes
uhe punkti vorra paremal jalal hiplemise Glesandel). Kuna GMFCS | raskusastme PCI
diagnoosiga laste puhul loetakse GMFM-66 E-alaosa puhul minimaalseks kliiniliselt oluliseks
muutuseks neli punkti (Oeffinger et al., 2008), ei saa kaesolevas uuringus kummagi lapse
uhepunktilist muutust Kliiniliselt oluliseks lugeda.

Sarnaselt ké&esoleva uuringuga puudusid olulised muutused GMFCS I-11 taseme PCI
diagnoosiga laste GMFM-66 D- ja E-alaosa tulemustes nii kdnnirobotteraapia kui fusioteraapia
jarel ka Klobucka et al. (2013) ning Ammann-Reiffer et al. (2020) uuringutes. Seevastu
uuringus, kus vaatlusalused said 3 nadalat fisioteraapiat ning selle jarel 3 né&dalat
kdnnirobotteraapiat, paranes GMFCS | taseme PCI diagnoosiga uuritavate GMFM-66 D- ja E-
alaosade tulemus kliiniliselt olulisel madral (6,5 punkti vorra) (Schroeder et al., 2014). Selle

pdhjal vdib oletada, et kergeima PCI raskusastmega laste jamemotoorsete funktsioonide
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arendamisel v6ib olla tdhusam koénnirobotteraapia ja fisioteraapia vaheldumisi
kombineerimine ning pikem sekkumine.

Samas on Borggraefe kolleegidega (2010) 6elnud, et ka kbnnirobotteraapia eraldiseisva
teraapiana omab GMFM-66 D- ja E-alaosa tulemustele markimisvaarset méju. Siinkohal on
oluline vélja tuua, et mainitud uuringus olid uuritavate tulemused nii enne kui parast sekkumist
madalamad kui kdesoleva uuringu vaatlusalustel enne sekkumist. Kuna kaesolevas uuringus oli
nii kdnnirobotteraapiat kui fusioteraapiat saanud uuritavate GMFM-66 lahtetase véga korge,
vOis nende puhul esineda laeefekt: kui GMFCS 1 ja Il taseme PCI diagnoosiga lapsed on
saavutanud teatud aspektides korge funktsionaalsuse, on edasised markimisvaarsed muutused
vahetdendolised (Beretta et al., 2020). Seega vdib ké&esolevas uuringus ilmnenud GMFM-66
tulemuste minimaalsete muutuste ning késitletud kirjanduse pdhjal véita, et GMFCS | taseme
PCI puhul on neljanddalane kdnnirobotteraapia vdi samas mahus flisioteraapia uuritavate
jamemotoorsete funktsioonide arendamise seisukohast liiga luhiaegsed, et markimisvéarset
efekti omada. Magistrito0 autori hinnangul vo6ib kdrge funktsionaalsusega laste puhul
markimisvéaarsemat arengut esile kutsuda pikem sekkumisperiood ning kénnirobotteraapia ja

flsioteraapia kombineerimine.

5.3. Sekkumiste mdju posturaalsele stabiilsusele

Nii jaAmemotoorset vOimekust kui spetsiifilisemalt kdnnifunktsiooni mdjutab omakorda
posturaalne stabiilsus, mis PCI diagnoosiga lastel on tervete eakaaslastega vorreldes oluliselt
madalam (Rose et al., 2002). Uheks sageli kasutatavaks posturaalse stabiilsuse hindamise
meetodiks on Ghel jalal seismise test. On leitud, et 9-10-aastased terved lapsed suudavad Uhel
jalal seista tdiskasvanutega sarnasel méaéaral ehk véhemalt 30 sekundit (Mani et al., 2019).
Ké&esolevas uuringus sdilitas RO nii enne kui parast kdnnirobotteraapiat vasakul jalal seistes
tasakaalu Gle 30 sekundi, tdites nii eakohase normi, ent RO parema jala tulemus oli nii enne kui
parast kdnnirobotteraapiat vaid 2 sekundit. FT puhul oli tulemus vasakul jalal seistes samuti
pusivalt 2 sekundit, paremal jalal aga suurenes tulemus 114,29% vdrra: enne fusioteraapiat oli
tulemus 14 sekundit, parast sekkumist 30 sekundit. Seega saavutas FT pérast sekkumist Mani
et al. (2019) pdhjal paremal jalal seismisel eakohase normi.

Erisusi parema ja vasaku jala funktsionaalsuses vdis mdlemal k&esoleva uuringu
vaatlusalusel tdheldada nii thel jalal seismisel kui GMFM-66 sooritusel. Kuigi valdavalt on
taoline kehapoolte vaheline erinevus omane PCIl hemipleegilisele vormile, esineb
asimmeetrilisi mustreid ka spastilise dipleegia diagnoosiga laste alajasemete motoorses

kontrollis (Kusumoto et al., 2016). On leitud, et hemipleegiaga laste puhul on thel jalal seismise
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testi tulemus korrelatsioonis konnitsiikli toefaasi pikkusega, mis on omakorda seotud kdnni
stabiilsusega (Erturk et al., 2021). Mainitud Kkorrelatsioon toetab ka k&esolevas t60s
flsioteraapiat saanud uuritava tulemusi: pérast flsioteraapiat suurenesid margatavalt FT thel
jalal seismise testi tulemus ja kénnikiirus ning vahenes sammusagedus. Koik need nditajad
uheskoos viitavad fusioteraapiat saanud lapse liigutusliku kontrolli suurenemisele.

Teise posturaalse stabiilsuse parameetrina méarati kdesolevas uuringus Tyromotion
siisteemi TYMO® tasakaaluplatvormil uuritavate kdikumise trajektoori kogupikkus kahel jalal
seismisel. Ullatuslikult oli RO koikumise trajektoori kogupikkus parast kdnnirobotteraapiat
kdval pinnal seismisel nii avatud kui suletud silmadega suurenenud (vastavalt 41,67% ja
15,69% vorra), pehmel pinnal aga ilmnes nii avatud kui suletud silmadega RO kdikumise
trajektoori kogupikkuses véhenemine vastavalt 5.66% ja 7,81% vorra. Magistritd6 autori
arvates vois trajektoori kogupikkuse véhenemine pehmel pinnal tuleneda asjaolust, et
sekkumise mdju avaldub esmalt raskendatud tingimustes. Sarnaselt kadesoleva uuringu
tulemustele ilmnesid konnirobotteraapia ning kombineeritud konnirobotteraapia ja
flsioteraapia jarel olulisemad muutused just raskendatud tingimustes ka Nikityuk et al. (2016)
ning Druzbicki et al. (2010) uuringutes.

Peamine erinevus mainitud uuringute ja kdesoleva to0 tulemustes seisnes aga tdsiasjas,
et kui ké&esolevas uuringus konnirobotteraapia jarel vaatlusaluse ko&ikumise trajektoori
kogupikkus kdval pinnal seistes suurenes, siis Nikityuk et al. (2016) ja Druzbicki et al. (2010)
taheldasid sekkumiste positiivset mdju PCI diagnoosiga laste posturaalsele stabiilsusele ka
kdval pinnal teostatud modtmistel. Nimelt viitasid Nikityuki ja kolleegide (2016) tulemused
vaatlusaluste keha survetsentri nihkumisega seotud parameetrite normaliseerumisele, mis
tdhendab, et parast kdnnirobotteraapiat olid uuritavate posturaalse stabiilsuse nditajad lahemal
tervete laste tulemustele. Ka Druzbicki et al. (2010) uuritavatel, kes said kombineeritult
kdnnirobotteraapiat ja flsioteraapiat, véahenes sekkumise jarel kdikumise trajektoori
kogupikkus kdval pinnal seismisel nii avatud kui suletud silmadega. Samas uuringus ainult
flsioteraapiat saanud kontrollgrupi tulemustes autorite sénul méarkimisvéaérseid muutusi ei
ilmnenud. Kdesolevas uuringus oli seevastu FT kdikumise trajektoori kogupikkus pérast
flsioteraapiat vahenenud kdikidel juhtudel (kbval pinnal avatud silmadega 14,81% ning suletud
silmadega 13,64% vorra, pehmel pinnal vastavalt 20,9% ja 16,22% vdrra). Seejuures on
markimisvéarne, et FT kdval pinnal seismise kdikumise trajektoori kogupikkuse tulemused olid
enne sekkumist suuremad kui RO-I, pérast sekkumist aga RO-ga vorreldes véiksemad — see

viitab, et antud aspektis on fusioteraapia tdendoliselt mdjusam kui kdnnirobotteraapia.
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Erinevus kdesoleva uuringu ja teiste autorite tulemustes v@ib tuleneda tdsiasjast, et nii
Nikityuk et al. (2016) kui Druzbicki et al. (2010) vaatlusaluste funktsionaalsus oli madalam
(GMFCS tase 11-111) kui k&esoleva uuringu vaatlusalustel (GMFCS tase I). Magistritdo autorile
teadaolevalt ei ole posturaalse stabiilsuse kontekstis GMFCS | taseme kohta tdenduspdhiseid
andmeid, millega kdesoleva t60 andmeid vorrelda, avaldatud. Ent sarnaselt eelpool mainitud
GMFM-66-ga voib PCI kergeima raskusastmega lastel nii kdnnirobotteraapia kui teistegi
sekkumiste puhul ka posturaalses stabiilsuses esineda laeefekt (Arnoni et al., 2019), mis vo6ib
olla tiheks pdhjuseks, miks kéesolevas t66s RO muutused kdikumise trajektoori kogupikkuses
olid tagasihoidlikud. Laeefekti vGimendab fakt, et kui tervete laste ja noorte posturaalne
stabiilsus suureneb vanuse kasvades, siis PCI diagnoosiga laste puhul ei ole vanuse ja
posturaalse stabiilsuse vahel mérkimisvéarset seost (Rose et al., 2002), mistottu voib eeldada,
et kdesolevas uuringus oli RO arengupotentsiaal juba suuresti realiseerunud. Kédesoleva t66
autori arvates ei saa siinkohal teha kindlaid jareldusi, et flsioteraapia avaldas vorreldes
kdnnirobotteraapiaga uuritavate kdikumise trajektoori kogupikkusele suuremat mdju, kuid
arvestada tuleb asjaolu, et FT posturaalne stabiilsus oli enne sekkumist madalam kui RO-I
(madalamale tasemele viitasid nii suurem k&ikumise trajektoori kogupikkus kui lihem thel
jalal seismise aeg). Madalam lahtetase vdib olla Uheks pdhjuseks, miks ilmnesid posturaalse
stabiilsuse néitajates suuremad muutused just FT-l. Flsioteraapia vOis antud aspektis
tdhusamaks osutuda, kuna selle k&igus esitati vaatlusalusele muuhulgas spetsiifilisi posturaalse
stabiilsuse osas valjakutsuvaid Ulesandeid, kdnnirobotteraapias aga oli laps roboti poolt toetatud
ning seega olid teraapia kaigus aktiivse posturaalse kontrolli osakaal ja valjakutse madalamad.

Kokkuvotlikult saab Oelda, et kéesolevas t66s ilmnes moningaid mérke
sekkumisjérgsest posturaalse stabiilsuse suurenemisest mdlemal uuritaval. Kahe sekkumise
vOrdluses toimus rohkemal maaral muutusi flsioteraapiat saanud vaatlusalusel. Magistrit6d
autori arvates on oluline antud teema edasine uurimine, selgitamaks, kas ja kuidas muutuvad
kdrge funktsionaalsusega PCI diagnoosiga laste posturaalse stabiilsuse nditajad erinevate
pikemaajaliste sekkumiste mojul, ning tuvastamaks vastavale sihtgrupile kdige tGhusamad

sekkumised.

5.4. Uuringu tugevused ja piirangud

Uheks kaesoleva t66 piiranguks on juntumiuuringule omane vaike valim, mistottu ei saa
leitud tulemuste pdhjal teha 18plikke ega laiaulatuslikke jéreldusi. Tulenevalt véikesest
uuritavate arvust voisid sekkumiste efektiivsus ja uuritavate tulemused olla suuremal méaral

mojutatud vaatlusaluste individuaalsetest isedrasustest. Samuti saab piiranguna vélja tuua
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suhteliselt lihikese sekkumise perioodi — uuritavate kdrgest funktsionaalsusest tulenevalt vois
neil esineda laeefekt (Arnoni et al., 2019; Beretta et al., 2020), mille tdttu vdib olla oluliste
muutuste ilmnemiseks vajalik pikem sekkumine. Teemaarenduse puhul oli miinuseks ka
varasemate kdnnirobotteraapiat kasitlenud uuringute vahesus, mis piiras Kirjanduse anal(usi
voimalusi.

Ké&esoleva uuringu tugevuseks on vaheuuritud teema kasitlemine. Kuigi
kdnnirobotteraapia on Eestis PCI diagnoosiga laste taastusravis sagedasti kasutatav meetod, ei
ole magistritdd autorile teadaolevalt antud teemat Eestis varem uuritud. Samuti on
rahvusvahelises teaduskirjanduses kdnnirobotteraapia eraldiseisva sekkumisena véheuuritud
teema. Plussina saab vélja tuua ka uudsete hindamismeetodite (PODOSmart® liikumisanaliiis,
Tyromotion TYMO® tasakaaluplatvorm) kasutamise: need (iha kasvava tdenduspdhisusega
ning kbrge kasutusmugavusega meetodid on samuti kasutusel aina enamates Kliinilistes
keskkondades, mistdttu on nende uuringus kasutamisel suur praktiline vaartus. Kuna
kirjanduses on konnirobotteraapiat sageli kasitletud kombineeritult teiste sekkumistega ning
seejuures on kaasatud heterogeenseid valimeid, lisavad k&esolevale uuringule véartust ka
kdnnirobotteraapia kui eraldiseisva sekkumise rakendamine ning thtsete tunnustega uuritavate
kaasamine. Kaesolev kahe juhtumi analliusil pGhinev uuring annab suuniseid nii kliiniliseks
praktikaks kui edasiseks teadustooks.

Magistritoo autori hinnangul on PCI diagnoosiga laste taastusravi kvaliteedi tdstmiseks
vaga oluline edasine eraldiseisva konnirobotteraapia mdju uurimine. Laiap6hjalisemate
jarelduste tegemiseks on vajalikud suurema valimiga uuringud, kus hinnatakse
kdnnirobotteraapia moju spetsiifiliste tunnustega (kindel PCI alavorm ja raskusaste ning vanus)
gruppidele.
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6. JARELDUSED

1. Neljanadalane kdnnirobotteraapia suurendas GMFCS | taseme PCI spastilise dipleegia

diagnoosiga lapse kdnnivastupidavust ja posturaalset stabiilsust pehmel pinnal.

2. Neljanddalane fisioteraapia suurendas GMFCS | taseme PCI spastilise dipleegia

diagnoosiga lapse kdnnikiirust ja posturaalset stabiilsust nii kdval kui pehmel pinnal.

3. Neljanadalasel kdnnirobotteraapial ega neljanédalasel fusioteraapial ei olnud kummagi
GMFCS | taseme PCIl spastilise dipleegia diagnoosiga lapse GMFM-66 testi

tulemustele mainimisvaarset moju.

4. Neljanadalane flsioteraapia oli kdnnifunktsiooni ja posturaalse stabiilsuse arendamisel

mdjusam kui neljanadalane kdnnirobotteraapia.
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