TARTU ULIKOOL
Kehakultuuriteaduskond

Spordibioloogia ja fiisioteraapia instituut

TUULI BURKLAND

RATSUTAMISTERAAPIA JA TSEREBRAALPARALUUSIGA
LASTE KEHALINE VOIMEKUS

Magistritoo
Liikumis- ja sporditeaduste erialal

Uurimisvaldkond: taastusravi ja rehabilitatsioon

Juhendaja: lektor MSc Priit Eelmae

Tartu 2005



PUBLIKATSIOONID

Artiklid:

1.

Eelmie P, Biirkland T, Padsuke M. (2005) The effect of riding therapy for cerebral palsy
children posture and balance. In: 3" World Congress of the International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine. Bologna: Monduzzi Editore, pp 501-504 (ISI Proceedings).

. Biirkland T, Eelmide P. (2004) Ratsutamisteraapia — kas sobiv teraapiameetod

tserebraalparaliiiisiga laste rehabilitatsioonis? Lege Artis, 11 (35) 1k 27-31.

. Biirkland T, Gapeyeva H, Stelmach T, Eelméde P. (2004) Tserebraalparaliilisiga laste

kehaline vdimekus enne ja pérast ratsutamisteraapiat. Kehakultuuriteaduskonna teadus- ja
oppemetoodiliste toode kogumik, XII. Tartu, Ik 138-148.
Biirkland T, Eelmide P. (2000) Ratsutamisteraapia mdju puuetega lastele.

Kehakultuuriteaduskonna teadus- ja oppemetoodiliste toéde kogumik VIII. Tartu, lk 12-19.

Teesid:

1.

Eelmie P, Biirkland T, Padsuke M. (2005) The effect of riding therapy for cerebral palsy
children posture and balance. 3 World Congress of the International Society of Physical
and Rehabilitation Medicine. First Supplement number of Acta Fisiatrica, vol 12 (April).
Sao Paolo pp 235.

Biirkland T, Eelmide P, Ereline J, Gapeyeva H, Pddsuke M, Stelmach T. (2004)
Tserebraalparaliilisiga laste tasakaal enne ja pdrast ratsutamisteraapiat. Teadus, sport ja

meditsiin, Kaariku, lk 109.

. Biirkland T, Eelmde P. (2003) Effect of riding therapy on riding posture in disabled

children. 14th International Congress World Physical Therapy, June, Barcelona, pp 7-12.
Biirkland T, Eelmide P. (2002) Effectiveness of the riding therapy for disabled children
posture. 3rd Congress of Baltic Association for Rehabilitation BAR: Networking in
Rehabilitation, Tallinn, pp 10.

. Biirkland T, Eelmde P. (2001) Ratsutamisteraapia modju puuetega lastele. Tervise

edendamine Eestis V. Tartu, Ik 10-11.
Biirkland T. (2001) Ratsutamisteraapia mdju puuetega lastele. Kehakultuuriteaduskonna II1

Ulidpilaste Teadusliku Konverentsi Teesid. Tartu.



SISUKORD

TOOS KASUTATUD LUHENDID
SISSEJUHATUS
1. KIRJANDUSE ULEVAADE
1.1. Tserebraalparaliiiis
1.2. Fiisioteraapia spastilise tserebraalparaliitisi korral
1.3. Terapeutiline ratsutamine spastilise tserebraalparaliitisi korral
1.4. Ratsutamisteraapia iildseisukohad
2. TOO EESMARK JA ULESANDED
3. TOO METOODIKA
3.1. Vaatlusalused
3.2. Uurimismeetodid
3.2.1. Antropomeetrilised mddtmised
3.2.2. Vaatlusaluste kehaasendi visuaalne hindamine hobuse seljas
3.2.3. Vaatlusaluste kehaliste oskuste hindamine hobuse seljas

3.2.4. Keha staatilise tasakaalu mddramine

3.2.5. Alajdsemete sirutajalihaste isomeetrilise maksimaalse suhtelise jou

médramine

3.2.6. Kéelihaste isomeetrilise maksimaalse suhtelise jou mddramine
3.3. Ratsutamisteraapia meetod

3.3.1. Ratsutamisprogrammi korraldus

3.3.2. Ratsutamisteraapia tunni iilesehitus
3.4. Uuringu korraldus
3.5. Andmete statistiline to6tlus
4. TOO TULEMUSED
4.1. Vaatlusaluste kehaasend hobuse seljas
4.2. Kehalised oskused hobuse seljas
4.3. Keha staatilise tasakaalu vertikaaltelje nditajad
4.4. Alajisemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaalne suhteline joud
4.5. Kédelihaste isomeetriline maksimaalne suhteline joud

4.6. Korrelatsioon

~N 3 N WD

12
15
17
23
24
24
25
25
25
27
29

30
31
32
32
32
32
33
34
34
34
35
37
39
40



5. TOO TULEMUSTE ARUTELU
6. JARELDUSED

7. KASUTATUD KIRJANDUS
SUMMARY

LISAD

44
49
50
57
59



CP
CT
GMFM

G.R.EA.T.

MRT
PCI
PEDI

TOOS KASUTATUD LUHENDID

tserebraalparaliiiis (ingl cerebral palsy)

kompuutertomograafia

jdmemotoorsete funktsioonide hindamise test (ingl Gross Motor Function
Measure)

kehaasendi visuaalne hindamise skaala (ingl Gainesville Riding through
Equine Assisted Therapy)

magnetresonantstomograafia

tserebraalparaliilis (lad Paralysis Cerebralis Infantilis)

Pediatric Evaluation of Disability Inventory



SISSEJUHATUS

Meie iithiskonnas on palju erineva puudega lapsi, kes vajavad tdhelepanu ja asjatundlikku
suhtumist. Arenenud liZinemaailmas on puuetega laste rehabilitatsioonil oluline téhtsus. Uheks
teraapia vormiks on ratsutamisteraapia. See on Eestis uus arenev rehabilitatsiooni eriharu.
Ratsutamisteraapia on paljude rehabilitatsioonivaldkonna asjatundjate arvates efektiivne ravi
moodus, mis vdimaldab parandada lapse seisundit ja seeldbi aidata kaasa tema isiksuse arengule
ning tdisvéddrtusliku perekonna kujunemisele. Samas ei anna aga lébiviidud teadusuuringud iihest
vastust ratsutamisteraapia toenduspdhisust puudutavatele kiisimustele.

USA-s ja Euroopas tehtud uuringud kajastavad enamasti pikaajalise ratsutamisteraapia (3 — 6
kuud, 1 aasta) moju erivajadustega inimestele. Eesti tingimustes on reaalne 1dbi viia 8 néddalat
kestev ratsutamisprogramm tserebraalparaliiiisiga lastele. Kdesoleva magistritdd eesmadrgiks on
uurida ratsutamisteraapia kdigus asetleidvaid kehalist seisundit iseloomustavaid muutusi
krooniliste puuetega lastel. Tserebraalparaliiiisiga inimesed osalevad alates siindimisest
taastusravi protsessis, mis vOib tekitada ajapikku tlidimust ja rutiini ning seetdttu ennast
ammendada. Ratsutamisteraapia on sealjuures nende jaoks vaheldusrikas, kaasahaarav ja
emotsionaalne.

Kéesoleva uurimistdd kéigus hinnatakse videoanaliilisiga lapse kehaasendit (ja selle
sdilitamise vOimet) ning omandatud oskusi hobuse seljas enne ning pérast 8§ nédalast
ratsutamisteraapiat tervetel ja tserebraalparaliiiisiga (spastiline dipleegia) 8-11 aastastel lastel.
Samuti uuritakse laboratoorselt keha staatilist tasakaalu, alajasemete sirutajalihaste ja ke
pigistamise isomeetrilist joudu.

Arvestades ratsutamisteraapia populaarsust USA-s ja arenenud Euroopa maades pean
oluliseks selle fiisioteraapia valdkonna tdenduspdhisuse selgitamist ning selle aktiivset

kasutuselevotmist Eestis.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Tserebraalparaliiiis

Definitsioon

Tserebraalparaliiiis on liks olulisemaid kehalist puuet pdhjustavaid haigusseisundeid lapseeas.
Tserebraalparaliiisi tdhistamiseks kasutatakse tdnapdeval kahte moodust: eestikeelses
terminoloogias eelistatakse lithendit ladina keelsetest sdnadest Paralysis Cerebralis Infantilis
(PCI), inglise keelne kirjandus kasutab lithendit sonadest Cerebral Palsy (CP). Esimest lithendit
kasutatakse edaspidi kéesolevas t60s. Laste PCI puhul on tegemist mitteprogresseeruva
motoorikahdirega, mis on pdhjustatud ante- v3i intranataalses perioodis kujunenud hiipoksilis-
isheemilisest ja/voi hemorraagilisest ajukahjustusest (Talvik 1992). PCI korral vdivad kaasuda
kone-, vaimse (intellektuaalse) arengu hdired ja epilepsia. Nii motoorikahdired kui kaasuvad
puuded ei progresseeru, epilepsia voib lisanduda hiljem (Talvik 1998). Esinev ebanormaalne
ajutegevus pohjustab erineva iseloomuga lihastalitlusehdireid, mis avaldub lihastoonuse,
sihtmotoorsete ja tugimotoorsete funktsioonide hdirumises (Bobath 1980).

Tserebraalparaliitisi pdhjustava ajukahjustuse puhul viljenduvad normaalse asendi- ja

liigutusliku kontrolli hdired Levitt” (1995) jargi:

Motoorsete oskuste hilinemine ja aeglane progress iihest arenguastmest teise
Tunduvalt viiksem liigutuslike oskuste pagas vOrreldes normaalarenguga lastega
Motoorsete oskuste ilmnemine, mis vdib olla vastuolus normaalarengu pdhimdtetega

Ebanormaalsed liigutusmustrid ja pdhiliikkumise komponentide kombinatsioon

A o e

Ebanormaalne refleksiaktiivsus, mida ei esine {ihelgi normaalarengu etapil

Motoorikahéire vdljendub erinevate spastiliste siindroomidena (spastiline dipleegia, spastiline
hemiparees, spastiline tetraparees ehk bilateraalne hemipleegia), lisaks sellele vdivad esineda
koordinatsiooni- ja tasakaaluhdired, lihasdiiskineesiad ning -diistooniad vdi nende
kombinatsioonid (Talvik 1992, Hagberg jt 1996).

Klassifikatsioon

Hairete kirjeldamiseks on kdige enam kasutatud B. Hagbergi klassifikatsiooni (Hagberg jt
1996):

1. Spastiline vorm

2. Atetoidne vorm (diistooniline ja diiskineetiline)

3. Ataktiline vorm (ataksia ja spastilisuse segavorm)



4. Segavorm (erinevate vormide segunenud siimptomid)
Hagbergi klassifikatsioon on sarnane T. Talviku (Talvik 1992) kasutatud K. Semionova
klassifikatsiooni (Semionova jt 1972) modifikatsiooniga.
Eestis kasutusel olev PCI klassifikatsioon (Talvik 1998):
1. Spastilised siindroomid
1.1.  Hemipareetiline vorm
1.2.  Spastiline dipleegia
1.3.  Spastiline tetraparees
2. Hiperkineetilis-diistooniline siindroom
3. Atoonilis-astaatiline siindroom
Vaatamata klassikaliste neuroloogiliste moistete vahelisele ebakdlale kasutavad B. Hagbergi
klassifikatsiooni kdik uvurijad, mis vdimaldab vorrelda saadud andmeid omavahel.
Raskusastmed
Peale neuroloogilise siindroomi méédratletakse motoorikahéire raskusaste. Tserebraalparaliiiisi
raskusaste varieerub laialdaselt. Sageli tarvitatakse jargmisi tiilipe: kerge, mododdukas, raske
(Olney ja Wright 2000). Eestis kasutatavad PCI raskusastmed (Talvik 1992):
1. I, kerge — kerge kohmakus ja peenmotoorika héired, kddlus- ja periostaalreflekside
elavnemine, positiivne Babinski refleks voi haarderefleks jalgadel
2. 1II, keskmine — kdnnak kohmakas, raskused hiippamisel ja iihel jalal seismisel,
jooksmisel; piiramidaalsiisteemi kahjustuse stimptomid on selgemini viljendunud
3. 1II, raske — motoorikahiire on néhtav kondimisel, (kuid laps/nooruk on vdimeline mingil
moel iseseisvalt litkuma), kdik sihipédrased liigutused on oluliselt piiratud vdi puuduvad,
iilielavad koolus- ja periostaalrefleksid, liigub ratastoolis pikemaid distantse
4. 1V —ei liigu, sageli lamaja v0i passiivne ratastoolipatsient
T. Talviku klassifikatsioon on sarnane R. Palisano klassifikatsiooniga (Palisano jt 1997). R.
Palisano juhitud rahvusvaheline ekspertgrupp on réhutanud PCI kergete vormide diagnoosimise
vajadust. Varem kasutusel olnud mdiste ,,minimaalne tserebraalne diisfunktsioon® on sisult
identne diagnoosimata jddnud PCI kerge vormiga. Kerge PCI vormiga laps vajab samuti
rehabilitatsiooni (Palisano jt 1997).
PCI puhul mdjutab ajukahjustus alati ka lapse tajumuslikku, konelist, kognitiivset ja
sotsiaalset arengut. Arenguhdirete védljendatus oleneb ajukahjustuse/tserebraalparaliitisi raskusest

(Talvik 1998).



Riskitegurid

Seni ldbiviidud uuringute andmeil on teadaolevad PCI riskitegurid ema poolt raseduse ajal
poetud jargmised haigused: viirusinfektsioonid, arteriaalne hiipertensioon, diabeet, aneemia.
Perinataalsete (22. rasedusniddalast kuni 7. elupdevani) teguritena on sageli mainitud loote
iisasisest kasvupeetust ja loote asendihdireid, platsenta enneaegset irdumist (Pharoah jt 1998,
Badawi jt 1998, Nelson ja Grether 1998, Jessen jt 1999).

Levimus

Andmed PCI levimuse kohta rahvusvahelises epidemioloogia-alases kirjanduses varieeruvad
vahemikus 2,0 — 5,8 juhtu 1000 elussiinni v3i lastepopulatsiooni liikme kohta (Nelson ja
Ellenberg 1987, Cummins jt 1993, Murphy jt 1993, Jessen jt 1999).

Arenenud maades tehtud uuringute andmeil on selgunud, et vaatamata arstiabi kvaliteedi
paranemisele viimase 15 — 20 aasta jooksul, ei ole PCI esinemissagedus praktiliselt muutunud
(Nelson ja Ellenberg 1987, Lou 1994, Hagberg jt 1996, Jessen jt 1999). Viikese siinnikaaluga
enneaegsete vastsiindinute hulgas on see isegi suurenenud (Nelson jt 1994, Pharoah jt 1996).
Vastsiindinute suremus on aga vihenenud (Nelson jt 1994, Hagberg jt 1996, Pharoah jt 1998).
Samuti on viimastel aastatel enneaegsete suremus Eestis oluliselt vihenenud. Jarelikult on vaja
lisaressursse neuroloogilise puude ennetamiseks ja varaseks arendusraviks/rehabilitatsiooniks
(Stelmach jt 2001).

Laste tserebraalparaliiiisi levimuseks Tartu linnas ja maakonnas oli 5,9 juhtu 1000 lapse kohta
seisuga 31.01.2000 (Stelmach jt 2001). Motoorikahiire raskuse jargi esines PCI kerget vormi
61%, keskmise raskusega vormi 30% ja rasket vormi 9%. Sagedamini diagnoositi spastilist
dipleegiat 72,2%-1 ja spastilist hemipareesi 12%-1 lastest (Stelmach jt 2001).

Kirjanduse andmeil on enamikul PCI juhtudest tegemist kas pre- (viljastumisest stinnini) voi
perinataalse asfiiksia vOi enneaegsusega, sealjuures enneaegsete osakaal tserebraalparaliilisiga
laste hulgas on viimastel aastatel pidevalt suurenenud, kohati 50%-ni v3i enam (Blair ja Stanley
1993, Lou 1994, Nelson jt 1994). Ka Tartu linna ja maakonna uuritud laste seas on enneaegsete
osakaal suhteliselt suur (38%) 2000 aasta seisuga.

PCI-ga laste populatsioonis on spastiline dipleegia kdige sagedasem, moodustades 36-57%
(Talvik 1992, Pharoah jt 1996). Seetdttu pean vajalikuks kiesolevas uurimistods selgitada
ratsutamisteraapiaga kaasnevaid kehalise seisundi muutusi spastilisele dipleegiale.

Spastiline dipleegia (lad Diplegia spastica) vormi peetakse kindlalt sdltuvaks raseduse
kestusest. Nendest lastest on 45-57% enneaegsed. Kliiniliselt iseloomustab seda vormi spastiline
tetraparees, kus jalad on tunduvalt spastilisemad kui kded. Oluline on meeles pidada, et ka kétes

on alati kerge spastilisus, mis voib olla monikord nii tagasihoidlik, et on avastatav ainult védga
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hoolikal neuroloogilisel uurimisel (Aicardi 1998). Kliiniline stimptomatoloogia on tiiiipiline
pliramidaaltrakti kahjustusele: lihastoonus tdousnud, kodlus-periostaalrefleksid elavnenud,
imikutel esineb Babinski refleksi asemel varvaste haarderefleks. Uksikud autorid on kirjeldanud
selle vormi puhul ka parasagitaalset kahjustust (Pasternak 1987).

Babinski refleks tekib jalatalda kdditades refleksliigutusena, kui suur varvas tduseb iilespoole
selle asemel, et litkkuda allapoole. Babinski refleks on normaalne infantiilses eas, kuid hilisemas
vanuses esinemine viitab kesknérvisiisteemi (pliramidaaltraktis) kahjustusele (Kumhar jt 2002,
Gupta A ja Gupta P 2003).

Spastilise dipleegiaga laste varane motoorne areng tavaliselt hilineb, see soltub kahjustuse
raskusest. VOib hilineda pea hoidmine, eriti sageli on héiritud istumisfunktsiooni areng ning
lapsed istuvad jalgade spastilisuse tottu jalad istmiku alla painutatud (Talvik 1998). Raskete
vormide korral ndeme last pilisti tdstes ja kahelt poolt toetades, et laps ristab jalgu.
Motoorikahdire on sageli asiimmeetriline, mis peaks kajastuma ka diagnoosis, nt Diplegia

spastica d<s II-111I.

Viimaste aastate morfoloogilised uuringud (magnetresonantstomograafia MRT) ja varasemad
uuringud (kompuutertomograafia CT) on ndidanud, et enneaegsetel lokaliseerub spastilise
dipleegia korral valgeaine kahjustus periventrikulaarselt tagumiste sarvede voi cella media
(corona radiata) piirkonnas, so kiirukuklasagara valgeaines. Selle piirkonna kahjustus pdhjustab
ka ruumi- ja ndgemistaju hdireid. Kerge spastilise dipleegia korral ei leita muutusi CT-s ja MRT-
s (Talvik 1992, Goto jt 1994).

Vaimne areng on selle vormiga lastel tavaliselt normildhedane, iiksnes umbes 25-30%
kannatab olulisema vaimse puude all ja see on korrelatsioonis motoorika kahjustuse
raskusastmega (Sussman 1992, Talvik 1992, Hagberg jt 1996). Usna sageli on kdnehiireid,
millele on iseloomulik kdne arengu hilinemine varajases lapseeas koos diisartriaga, st on seotud
kones osalevate lihaste spastilisusega. Selle vormiga kaasneb epilepsia umbes 32%-1 (Talvik
1992) ja 80% juhtudest allub ravile. Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb mdelda
perekondlikule/parilikule parapleegiale, eriti kui peres on sama siindroomiga rohkem kui iiks
laps.

Alljargnevalt iseloomustatakse spastilise dipleegia rithma kuuluvate haigete pdhilisi
arengumustreid motoorses sooritusvoimes asendi- ja lihastoonuse tiiiibist, retsiprookse
innervatsiooni mehhanismist ja liigutusmustrite hulgast 1dhtuvalt (Maas 2001).

Iseloomulikuks karakteristikuks on kdrgenenud lihastoonuse ja retsiprookse innervatsiooni

héirete tottu vihenenud motoorne sooritusvdime vorreldes normaalarenguga lastega (Bobath &
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Bobath 1972). Haiged ei ole voimelised liikuma efektiivselt, ei suuda kohaneda ebamugavate
asenditega, tasakaalusaavutamise ja -sdilitamise vOime on alla keskmise. Lapsed on
emotsionaalselt ja kehaliselt sdltuvad.

Spastilise dipleegia diagnoosi puhul ilmnevad esimesed ebanormaalse motoorse arengu
simptomid 4-5. elukuul, kui sirutustoonuse aktiivne areng peaks joudma alakeha ja
puusavootmeni. Pooramine seljalt kohule ja wvastupidi Opitakse selgeks hiljem kui
normaalarenguga lapsed, kusjuures sooritus on ebaefektiivne ning seotud suure joukuluga
(Bobath 1966). Pohilised probleemid on motoorses arengus limber oma keha telje toimuva
rotatsiooni puudulikkus ja voimetus diferentseerida alajdsemete liigutusi. Kdhuliasendis vdib
laps Oppida edasi liikuma vahelduvate eemaldamis-painutamisliigutuste ja ldhendamis-
sirutamisliigutuste abil. Roomamisel liigub spastilise dipleegiaga laps edasi painutatud
iilajisemete ja spastilises sirutusmustris alajasemete abil. Avaldub patoloogiline sirutus-
lihendus-siserotatsioonmuster (Bobath 1971). Istumisasendi puhul viljendub arenguline
mahajdédmus puusavootme jiikuse ja diferentseerimatuse tottu. Istumisasend on fikseerunud ja
puusavodtme ebapiisava mobiilsuse tottu ilmneb lillisamba kompensatoorne kiifoos,
posterioorne (keskasendist tagapool asetsev) kalle vaagnavootmes ning pea ja alaldua
ettetoomine. Sellises fikseerunud istumisasendis ei ole laps vdimeline kasutama kési ega tdstma
pead limbritseva jélgimiseks (Bobath 1975). Vdimetus kasutada piisti tdusmisel adekvaatselt
alajdsemeid viib fleksorlihaste aktiivsuse suurenemisele iilajisemetes. Keha vertikaalasendisse
viimisel toimub vastupidiselt normaalarengule kidte abil keha {iiles tdmbamine, mitte {iles
toukamine. Konnimustris kasutavad dipleegia diagnoosiga lapsed ebapiisavate asendi- ja
tasakaalureaktsioonide tottu kompensatoorseid pea, iilakeha ning iilajisemete liigutusi, kuna
puusad ja alajisemed on immobiilsed. Enamik dipleegiaga lapsi tdusevad kondimisel varvastele
(Levitt 1995). Vanemad dipleegiaga lapsed kasutavad kondimisel pidevat alajdsemete
agonistide-antagonistide kontraktsioonide ndol painutus- ja sirutusspastilisuse segatiilipi. Algne
sirutusspastiline muster muutub kompensatoorselt poolpainutuseks kdikides alajasemete
liigestes, et sdilitada vertikaalasendit (Maas 2001).

Ebanormaalsete liigutusmustrite kasutamise tagajérjeks on spastilise dipleegiaga lastel suur
oht lilisamba ja alajisemete deformatsioonideks (Levitt 1987). PCI lapse meeskonnatdos
omavad tédhtsat rolli flisioteraapiat tdiendades tegevusterapeut ja logopeed. PCI laps vajab tihti
logopeedilist, pedagoogilist, psiihholoogilist, oftalmoloogilist ja ortopeedilist hoolt ning
kindlasti pediaatrilist toetust (Rotta 2002).
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1.2. Fiisioteraapia spastilise tserebraalparaliiiisi korral

Varajane tserebraalparaliiisi (PCI) kindlaks tegemine hdlbustab igapdevaelu optimaalset
korraldust vanemate, tervishoiu ja hariduslike kogukondade vahel (Olney ja Wright 2000).
Parim PCI ravi on preventsioon. Mida varem on hindamine 14bi viidud kesknérvisiisteemi
stimuleerimiseks ja kaitsmiseks, seda parem on reaktsioon/vastutoime (Rotta 2002).

PCI patsiente peaks ravima multidistsiplinaarne meeskond, mille peamine terapeutiline
lahenemine on fiisioteraapia. Fiisioteraapia valdkonnas kasutatakse erinevaid meetodeid, mis
valitakse vastavalt patsiendi kliinilisele seisundile (Rotta 2002). Nende meetodite seas
kasutatakse peamiselt Bobath neuroarengulist kontseptsiooni. See pdhineb primitiivsete
reflekside ja patoloogiliste liikkumismustrite inhibeerimisel (Bobath 1969). Phelpsi meetod
pohineb lihasgruppide rehabilitatsioonil staadiumite kaupa, kuni saavutatakse motoorne
iseseisvus ja sooritatakse komplekstegevusi. Kabat meetod kasutab propriotseptiivset
stimulatsiooni, mis fasiliteerib reflektoorsetest vastustest motoorseid vastuseid kuni tahteliste
liigutuste sooritamiseni. Fiisioteraapia peaks alati vOtma arvesse normaalse psiihhomotoorse
arengu etappe ja kasutama mitmeid sensitiivseid ja sensoorseid stimulatsioone (Weiss ja Betts
1967, Diament 1996, Rotta 2001).

Pikast immobilisatsioonist, sageli esinevast toitumisdefitsiidist ja pikkadel perioodidel
tarvitatud medikamendid soodustavad osteoporoosi teket PCI isikutel. Sellistel juhtudel peaks
fiisioterapeut olema otseselt suunatud siia protsessi peamiselt preventatiivsel eesmaérgil
stimuleerides luutihedust. Spastilise PCI-ga lastel taandus 11,5% osteoporoos pérast sobitatud
terapeutilist kehalist tegevusprogrammi (Rotta 2002).

PCI-ga kaasneva epilepsia puhul kasutatakse antikonvulsante (Rotta 2002). Spastilisust
alandavate medikamentide kasutamise efektiks on suurenenud lihasjoud, mis erineb vastavalt
ravimile (Groves jt 1998). Mitmeid aastaid on testitud neuromuskulaarseid blokaatoreid
alkoholi, fenooli (phenol) ja lokaalanesteetikumi droogidega. Tanapdeval on botulinum toxini
kasutamine osadel juhtudel ndidanud kasulikkust spastilisusest pdhjustatud deformatsioonide
preventatsioonis, muutes PCI lapse elukvaliteeti paremaks (Fehlings jt 2000, Ubhi jt 2000, Vogt
ja Urban 2000). Botulinum toxin on neurotoksiin Clostridiumist, mis inhibeerib atsetiililkoliini
reabsorbtsiooni neuromuskulaarse {ihenduse siinaptilisse pilusse. Doos kalkuleeritakse vottes
arvesse lapse kehakaalu ja lihase suurust, kuhu siistitakse droog. Naiteks tiiiipiline doos igasse
kaksik-sddremarjalihasesse (m. gastrocnemius) on 4 iihikut kehakaalu kohta. Efektiivsust

jalgitakse 48 ja 72 tunni vahepealsel perioodil ning efekti hoitakse kahest kuni nelja kuuni. Ravi
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sekkumine sdltub anormaalsuse astmest, patsiendi reaktsioonist ravile ja saavutatud voimekuse
sdilitamisest (Russman 2000).

Botuliintoksiin tiitip A-d (Botox) kasutatakse sageli korgenenud lihastoonusega seotud
spastilisusega, mis ajutiselt leevendab spastilisust ja kombineerides filisioteraapiaga voib
saavutada piisivaid muutusi (Gill jt 2003, Pidcock 2004). Gill jt (2003) said kinnitust teostatud
uuringus Botoxi edukale kasutusele koolieelsetel lastel 2-aastase perioodi viltel ravides
spastilisust sekundaarselt. Botoxit kasutati koos flisioteraapiaga eesmirgil parandada iseseisvat
litkumisfunktsionaalsust. Samuti leidsid kinnitust Balkrishnan jt (2004) Botoxi ja fiisioteraapia
segamudelprotseduuri kasulikkusest spastilisele tserebraalparaliiiisile.

Neuromuskulaarset elektrostimulatsiooni kasutatakse sageli alajisemete spastilisuse puhul
(Scheker ja Ozer 2003). Elektrostimulatsiooni kasutatakse spastilisusest pdhjustatud
deformatsioonide ravimisel (Scheker ja Ozer 2003). Ka epiduraalset elektrostimulatsiooni
kaasatakse spastilisuse ravisse ja kasutama peaks seda enne kui deformatsioonid fikseeruvad
liigestes (Shabalov jt 2000). Maenpaa jt (2004) leidsid pilootuuringus, et elektrostimulatsiooni
sensoorsel tasandil vOib kasutada kui lahendust spastiliste laste fiisioteraapias ja/voi
tegevusteraapias.

Knox ja Evans (2002) uurisid Bobath teraapia funktsionaalseid efekte PCI lastele. 15 PCI last
osales uuringus, keskmine vanus 7,4 aastat. Ortopeedilist sekkumist ootavad lapsed jéeti
uuringust vélja. Korduvas mddtmisuuringus kasutati Gross Motor Function Measure (GMFM)
(jimemotoorsete funktsioonide hindamise test) (Russell jt 1993) ja Pediatric Evaluation of
Disability Intervenory (PEDI) testi 6-niddalase intervalliga. Vaatlusalustel ilmnes statistiliselt
oluline funktsionaalsuse paranemine vorreldes enne ja pérast Bobath teraapiat (GMFM
totaalskoor p=0,009; PEDI enese hoolitsusoskused p=0,036). See demonstreerib Bobath teraapia
kasulikkust PCI laste motoorsele funktsionaalsusele ja enesehoolitsusele (Knox ja Evans 2002).

Bobathi neuroarengulise ravi toetajad hoiatavad vastupanu harjutuste eest, toetajad on
mérganud, et suurenenud pingutus suurendab spastilisust. Fowler jt (2001) jireldasid enda
uuringus, et reienelipealihase (m. quadriceps femoris) maksimaalse pingutusega jouharjutused ei
pohjusta spastilisuse suurenemist spastilise dipleegiaga PCI lastel (keskmine vanus 11 aastat 4
kuud).

Dodd jt (2003) hindasid randomiseeritud kliinilises katses 6-nddalase koduvdimlemisele
baseerunud iseseisva ambulatoorse joutreeningu programmi efekti alajisemete lihasjoule ja
kehalisele aktiivsusele 21 spastilise dipleegiaga PCI isikutele (keskmine iga 13,1 aastat).
Vorreldi 10 vaatlusalusest koosnenud kontrollriihmaga. 11 vaatlusalusel suurenes alajdsemete

lihasjoud (kdega hoitava diinamomeetriga moddeti hiippeliigese plantaarfleksor- ja pdlve
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ekstensorlihaste joudu) 6 nddalaga (p=0,046) ja 12 nidalat hiljem (p=0,041). Paranemise
tendentsi mirgati ka GMFM skooris D ja E dimensioonides (seismine, jooksmine, hiippamine ja
kiirenenud treppidel kdimine). Suhteliselt Lithikene kliiniline kodus libiviidav treeningprogramm
voib viia piisivate muutusteni alajdsemete lihasjous, mis mdjutavad igapdevaseid funktsioone
PCI lastel (Dodd jt 2003).

Vesivoimlemine on meeldiv ja motiveeriv tegevus teraapiast osavotjale eesmérgil kasvatada
lihasjoudu ning koordinatsiooni, samuti sdilitada {ildist funktsionaalsust (Murray 2004).

Hutzler jt (1998) uurisid 6-kuulise litkkumis- ja ujumisharjutuste programmi efekti 5-7 aastaste
PCI laste respiratoorsele funktsioonile ning vees orienteerumisoskustele. 46 lasteaia last osalesid
eksperimentaal- ja kontrollrithmas. Eksperimentaalriihmas osalejad kdisid 2 korda nddalas
ujumas ja 1 kord niddalas vdimlas riihma liikumistunnis. Iga sessioon kestis 30 minutit.
Kontrollriihma lapsi raviti 4 korda néddalas Bobath teraapiaga (4 korda 30 minutit).
Kontrollrithma lapsed olid samasuguse erivajadusega, vanusega ja antropomeetriliste
nditajatega. Tulemused niitasid, et PCI laste respiratoorne funktsioon on piiratum vorreldes
samaealiste tervete laste kategooriaga. Raviprogramm parandas eksperimentaalrithma
vaatlusalustel vitaalkapatsiteeti 65%, samal ajal kui kontrollrithma lastel paranes 23%. Liikumis-
ja ujumisharjutuste programm omab paremat efekti vorreldes saalis teostatud flisioteraapiaga.
Statistiliselt oluliselt paranes laste vees orienteerumisoskus (Hutzler jt 1998).

Traditsioonilist hiina meditsiini on kasutatud PCI ravis ajaloo viltel (Sun jt 2004). Sun jt
(2004) uurisid akupunktuuri efektiivsust PCI laste motoorsele funktsionaalsusele. Uurides 33
PCI last GMFM ja PEDI testidega leiti, et eksperimentaalrithma motoorne funktsionaalsus
suurenes statistiliselt oluliselt vorreldes kontrollriihmaga, kes ei saanud ravi (Sun jt 2004). Zhon
Jt (1993) ravisid PCI imikuid pea-keha akupunktuuri, massaazi ja funktsionaalse treeninguga
(comprehensive meridian therapy). Kirjeldatud ravi tdstis PCI laste intelligentsust ja kehalist
voimekust (Zhon jt 1993). Shaitor jt (1990) tdheldasid samuti akupunktuuri positiivset efekti
spastilisele PCI-le.

Spastilise PCI puhul kasutatakse kontrollitud treeningu vahendeid (nditeks statsionaarsed
jalgrattad ja konnirajad) tekitades ajule sensoorset sisendit, ja kasutades Adeli iilikonda
tugevdatakse lihaseid suurenenud vastupanuga liigestele ning korgendatud propriotseptsiooniga
(Murray Goldstein 2004).

PCI laste ravi sekkumise vahendid on fiisio-, tegevus- ja koOneteraapia, ortoosid, seade-
abistavad modaalsused (device-assisted modalities), farmakoloogiline sekkumine, ortopeedilised

ja neurokirurgilised protseduurid (Koman jt 2004).
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Tdenduspdhised uuringud, mis néitavad erinevate teraapiameetodite ldhenemisefektiivsust on
puudulikud. Uuringutes, mis vordlevad teraapiaid, intensiivsust, patsiendi motivatsiooni ja
teraapia kestust tunduvad olevat rohkem olulisemad kui spetsiifilise teraapia detailid (Murray
Goldstein 2004). Mitmed kliinilised katsed vdivad teha mdlemat, parandada funktsiooni ja
sdilitada olemasolevat funktsiooni. Kuid olulisteks kiisimusteks nende kasutamisel jadvad kelle

jaoks, kuna, kui palju ja kui kaua (Murray Goldstein 2004).

1.3. Terapeutiline ratsutamine spastilise tserebraalparaliiiisi korral

Esimest korda publitseeris informatsiooni hobusest kui neuroloogiliste patsientide
ravivdimalusest Chassaine 1870. aastal, kes studeeris Pariisi Ulikoolis. 1970ndatel hakkasid
regulaarselt ilmuma artiklid teaduskirjanduses teemal terapeutilise ratsutamise kasutamine
tserebraalparaliiiisiga patsientidel. Need varajased publikatsioonid (Saksamaal) olid puudulikud
mitmete detailide poolest, mis olid vajalikud ravi efektiivsuse hindamiseks voi uuringute
iilevaated olid liiga iildiselt kirjeldatud (subjektiivne hindamine) (Baker 1995).

Horster jt (1976) andsid iildise iilevaate hipoteraapiast ja ratsutamisteraapiast ning nende
kasutamisest. Uuring kinnitas psithholoogilist kasulikkust, nimelt patsientidel sdilis motivatsioon
kogu teraapia viltel. Téheldati koordinatsiooni, lihastoonuse ja reaktsioonide paranemist.

Sarnast raportit esitleti iilevaates, kus késitleti tulemusi vdimalike motoorsete funktsioonide
paranemisest tserebraalparaliiiisiga lastel terapeutilise ratsutamise abil (Feldkamp 1979). Leiti
konsensusena, et terapeutilise ratsutamisega lahendatakse moned raskused, kuid moned vdtme
probleemid, niiteks spastilisus, jddvad lahtiseks. Jarjekordselt tdheldati positiivset efekti
motivatsioonile.

Satter (1978) on Austrias ldbi viinud laste {ildise vaatluse. Ravi kestis 5 aastat. Vastupidiselt
Feldkampi artiklis vélja toodud niianssidele, tdheldas Satter lihastoonuse normaliseerumist ja
kehakontrolli, liigutuste koordinatsiooni, rotatsiooni ning ruumis orientatsiooni paranemist.
Hobuse kolme-dimensionaalsed liigutused aitasid parandada tasakaalu ja pilistumisreflekse (ingl
rightining reflex), simmeetriat, pea- ja posturaalkontrolli ning vdhendada adduktorlihasriihma
spastilisust. Lisaks tdheldati positiivset efekti motivatsioonile.

Tauftkirchen (1977) kirjeldab uuringu ravimeetodeid spetsiifilisemalt. Vélja on toodud
erinevad positsioonid ja ravi kestus (maksimaalselt 15-20 minutit). Tulemusteks olid riihi
paranemine, toonuse normaliseerumine, patoloogiliste liigutusmustrite inhibeerimine,
normaalsete automaatsete reaktsioonide fasiliteerimine ja sensomotoorse pertseptsiooni (taju)

paranemine. Autor markis positiivset faktorit motivatsioonile.
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Elektromiiograafiat on samuti kasutatud ratsutamise mdju hindamiseks tserebraalparaliiiisi
puhul. Tulemused on ndidanud lihastoonuse normaliseerumist ja koordinatsiooni paranemist
samale tasemele vorreldes traditsiooniliste fiisioteraapia vormidega (DePauw 1986).

Bertoti (1988) uuris 1987. aastal Ameerika Uhendriikides spastilise PCI laste asendimuutusi
terapeutilise ratsutamisprogrammi jirgselt. Bertoti on esimesena kdige objektiivsemalt ja
pohjalikumalt uvuringut kirjeldanud. Uuringus hinnati riihti 27 lapsel (spastiline dipleegia voi
tetrapleegia) korduva mdotmisuuringuga: pretest 1, 10-nédalane periood ratsutamiseta, pretest 2,
10-nddalane ratsutamise periood ja posttest. Seega iga laps tunnetas omapoolset kontrolli. Nad
ratsutasid 1 tunnise sessiooni 2 korda néddalas. Peale igat sessiooni tdideti spetsiifiline protokoll
teraapiatunni kohta ja hinnati riihti. Teraapia tulemusena véhenes spastilisus, paranesid
keharaskuse iilekandmine, tasakaal, rotatsiooni ndudvad oskused ja posturaalkontroll. Lisaks
objektiivsetele modtmistele, tdheldati subjektiivseid muutusi. Ndiiteks paranes lapse
enesekindlus, vdhenes hirm liigutuste sooritamisel ja asendite muutmisel, véhenes
ekstensorlihaste hiipertoonus, puusa adduktorlihaste spastilisus, paranesid liigutused istudes,
kondides, seistes ja keharaskuse iilekandmine. See uurimist66 demonstreeris terapeutilise
ratsutamise kui ravimooduse hinnatavust ja uuritavust PCI lastel.

Eelmise uuringu tulemusi toetas Campbelli uuring 1990. aastal. Kuid Lacey (1993) uuringus
ei tdheldatud 3 ja 4 aastaste laste riihile kasulikku mdju kuue nidalase teraapia jargselt.

Jamemotoorse funktsionaalsuse paranemist mirgati Hanseni (1994) uuringus, kus hinnati 16-
nddalase hipoteraapia mdju viiele PCI lapsele. Hindamisel kasutati Gross Motor Function
Measure (GMFM) (Russell jt 1993) testi. Test hindab {ilesannet komplekselt, kuid mitte
liigutuse kvaliteeti. Kdige suurem paranemine oli lastel, kes ei olnud osalenud varem
terapeutilises ratsutamisprogrammis vOi ei olnud osalenud viimase aasta jooksul. See vdib
tdhendada seda, et esmane terapeutiline ratsutamine on kdige mdjusam. Terapeutilise
ratsutamisega tegelevad professionaalid teavad, et iihte PCI last on raske vorrelda teise PCI
lapsega. Samuti nenditakse, et raske on leida moddtmismeetodeid. Vajalikud on edasised
uuringud, mis nditavad, kui pikaajaline on hipoteraapia toime ja kui jitkata hipoteraapiat siis,
millist efekti on voimalik saavutada (Hansen 1994).

Wasserman ja Keeney (1997) uurisid hipoteraapia mdju kaheksa aastasele poisile, kellel oli
spastiline tetrapleegia. Terapeutilise ratsutamise programm kestis kaheksa nddalat lisaks
traditsioonilistele teraapiavormidele. Selle uuringu eesmérk oli suurendada teadlikkust fiisio- ja
tegevusterapeutide vahel hipoteraapia potentsiaalsest kasulikkusest tserebraalparaliilisiga
lapsele. Vorreldi iila- ja alajdsemete litkuvust enne ja pirast kaheksa néddalat kestnud

hipoteraapiat. Tulemused nditasid, et iila- ja alajisemete liikuvus suurenes. Tédheldati pea

16



kontrolli paranemist. Lisaks mairgati sotsiaalsete funktsioonide paranemist spetsiaalse
hindamisskeemi alusel (Pediatric Evaluation of Disability Inventory).

Fox ja Peterson (1997) uurisid hipoteraapia kestvat mdju tserebraalparaliiiisiga laste puusa
passiivsele abduktsioonile. Moddeti passiivne puusaliigese liikuvus ja istumisvdime
goniomeetriga ning 20 istumise dimensiooni testiga, mis hindab jimemotoorset funktsionaalsust
(GMFM). Posttestimine viidi libi 60 ja 120 minutit peale ravi sessiooni. Uks kord nidalas 30
minutit kestev sessioon viidi labi kuuel jéarjestikusel nddalal 3-7 aastastele lastele, kellel oli kerge
kuni keskmine spastiline dipleegia vdi tetrapleegia. Kogutud andmete analiiiis nditas, et
hipoteraapia parandab puusaliigese liikkuvust, mis oli ndhtav vaatlusel ja liikuvuses oli
statistiliselt usaldusvddrne muutus. Veelgi enam, suurenenud liikuvusulatus ei vahenenud 2 tundi
pérast teraapia sessiooni. GMFM testi tulemustes ei toimunud olulisi muutusi.

1998. aastal viidi USA-s 1idbi pilootuuring teemal hobuse seljas-liikumise-teraapia moju
spastilise PCI laste kdonnimustrile, energiakulule ja motoorsele funktsionaalsusele (McGibbon
1998). Uuringu eesmirk oli hinnata 8-nddalase hipoteraapia mdju 5 lapse energiakulule
kondimisel; sammu pikkuse, kiiruse ja kadentsi (riitm) dimensioonidele; ja jimemotoorsele
funktsionaalsusele (GMFM). Korduv uuring sisaldas kahte pohimodtmist 8 nddalase vahega,
jargnes 8-nddalane interventsioon, siis posttest. Pdrast hipoteraapiat olid kdigil viiel lapsel
statistiliselt oluliselt vdhenenud energiakulu konni ajal ja statistiliselt oluliselt suurenes GMFM-
is dimensioon E (kdndimine, jooksmine ja hiippamine). Vaatlusel oli ndha tendentsi suurenenud
sammu pikkusele ja aeglustunud kadentsile. Kirjeldatud uuringu pdhjal voib viita, et
hipoteraapia muudab PCI lastel energia kulutamist kdndimisel 6konoomsemaks ja parandab
jdmemotoorsete funktsioonide sooritamist.

Kokkuvotvalt voib delda, et vajalikud on lisauuringud, mis on suunatud ratsutamisteraapia
intensiivsuse, teraapia sessiooni kestuse, teraapia sageduse ja ravi programmi kestuse
koosmdjude késitlemisele. Hetkel ilmneb, et parim teraapia protokoll on jargmine: 2 korda
néddalas, sessiooni pikkus vdhemalt 30 minutit, teraapia kogukestus minimaalselt 10 nédalat

(Baker 1995).

1.4. Ratsutamisteraapia iildseisukohad

Terapeutiline ratsutamine viitab kdikidele hobustega seotud tegevustele. Kaasa arvatud
erivajadustega inimestele kohandatud sport ja meelelahutuslik ratsutamine, vdistlused, psiihho-
raviv-hariduslik ratsutamine ja voltizeerimine, kaarikusdit, hipoteraapia, arenguline

ratsutamisteraapia ja voltizeerimine, kohandatud tallitodde korraldamine, pohialused
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ratsutamises/koolisoit ja equine-fasiliteerimisteraapia (The NARHA Guide, Glossary 1992). Need
hobustega seotud oskused eeldavad mitmete iilesannete Oppimist, mis aitavad kaudselt
erivajadustega inimesel teostada igapdevaelu tegevusi (Engel jt 1998).

Kesk-Euroopas ja Soomes jaotatakse terapeutiline ratsutamine vastavalt kolmeks ning kaheks

osasektoriks (Selvinen 1989) (tabel 1).

Tabel 1. Terapeutilise ratsutamise osasektorid Kesk-Euroopas ja Soomes

Kesk-Euroopa Hipoteraapia Heilpedagoogiline Erivajadustega
ratsutamine ja inimeste ratsutamine
erivajadus
Soome Ratsutamisteraapia Erivajadustega inimeste
ratsutamine

Erivajadustega inimeste ratsutamise all mdeldakse Kesk-Euroopas ja Soomes puuetega
isikutele moeldud spordiliiki ja harrastust, kellel on haigusest vdi puudest pohjustatud kehaline,
psiitihiline voi sotsiaalne hiire (joonis 1). Mdju on sama, mis tervetele inimestele moeldud
ratsutamisel vOi ratsutama Oppimisel eesmérgiga iseseisvalt juhtida ja valitseda hobust. Hobuse
abiga  aktiviseeritakse erivajadusega inimest kehaliselt (flisioteraapia), hingeliselt
(psiihhoteraapia) ja sotsiaalselt (sotsiaalteraapia), mis aitavad teda kohaneda puudega.
Erivajadusega inimene tunneb ennast hobuse seljas vdhem piiritletuna, sest ta kasutab dra
hobuse voimeid. Néiteks kiirus, joud. Erivajadustega inimeste ratsutamist juhivad eriala
koolituse ldbinud ratsutamisdpetajad. See on sport, mis vdib edasi areneda vdistlusspordini

(Dietze 1987, Torméilehto 1994).

Joonis 1. Erivajadustega laste ratsutamise tund (abistajatega soojendusvdimlemine tunni
alguses)
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Heilpedagoogilise ratsutamise ja erivajaduse alla mdistetakse Kesk-Euroopas kiitumis- ja
konehdiretega ning intellektuaalse arengupeetusega laste ja noorte rehabilitatsiooni. See toimub
hobuse ja ratsutaja vahelise koosmdjuna. Ratsutaja arendab teraapias motoorset osavust, saab
emotsionaalseid-kognitiivseid kogemusi ja samal ajal formuleeruvad sotsiaalsed baasteadmised
koos teraapialdbiviijatega nii nagu pohihariduskoolis tavaliselt Opetaja, psiihholoogi voi
sotsiaalkasvataja juhendamisel (Selvinen 1989, Selvinen 1992, Térmélehto 1994).

Ratsutamisteraapia on integraalne rehabilitatsioon, mille all mdistetakse erivajadustega
inimeste kehalist, psiiiihilist ja sotsiaalset rehabiliteerimist (joonis 2). See on abiteraapiavorm
nditeks fiisio-, tegevus-, kdne- voi psithhoteraapiale (Selvinen 2004). Ratsutamisteraapia on
individuaalteraapia ja Soomes miidrab selle ravi patsiendile arst (Karlsson 1995, Arajirvi ja

Weber 1999).

A B

t
Lw

Joonis 2. Momendid ratsutamisteraapiast: tegevusteraapia tallis enne hobuse selga minekut (A),
turvavoo kinnitamine timber kliendi keha (B), teraapia 1dpus lihaste venitus (C) ja pikkade
ohjade kasutamine (D)

Ratsutamisteraapia sobib laiale vanuserithmale — teisest eluaastast kuni viga korge eani (76

aastased patsiendid) (DePauw 1986).

19



Ratsutamisteraapia vdimaldab erinevate erivajadustega inimestel osaleda meeldivas tegevuses
ja seeldbi saavutada positiivseid tulemusi (Engel jt 1998, Biirkland 2001). Erivajadus voi
arengupeetus vOib varieeruda laias ulatuses - kehaline, kognitiivne ja/vdi emotsionaalne (Engel
jt 1998, Engel 2002). Davies (1988) on esitanud jirgmise erivajaduste ja haiguste loetelu, mille

puhul sobib terapeutiline ratsutamine {iheks ravimeetodiks:

* Ortopeedilised haigused, seisundid: amputatsioon (erinevad vormid), skolioos, Perthese

haigus (reieluupea kdrbumine), artriit (osteo- ja reumatoidartriit)

* Neuroloogilised haigused: poliomiieliit (erinevad vormid), spina bifida, sclerosis multiplex,
tserebraalparaliiiis (erinevad vormid), traumaatiline parapleegia (seljaaju vigastused), peaaju
vaskulaarsed haigused (insult), spinaalmeningiit, traumaatiline peaaju vigastus

(Onnetusjuhtum)

* Teised haiguslikud seisundid ja erivajadused: lihasdiistroofia, autism, ndgemishdired
(pimedus), kuulmis- ja konehdired, intellektuaalse arengu peetus (erinevad vormid),

epilepsia (erinevad vormid), dppimishéired, meeleoluhdired.

Ratsutamisest tulenev kasu on viga mitmekesine. Uuringud on nididanud, et
ratsutamisteraapiaga tegelevad patsiendid saavutavad positiivseid tulemusi nii kehalisel kui ka

psiihholoogilisel tasandil (Douglas 1982, Glasow 1986, Nolt jt 1995, Rothhaupt jt 1997).
Terapeutilise ratsutamise spetsiifilised efektid on jargmised (Anfenson 1998):

* Stimuleerib: hoiaku- ja tasakaalureaktsioone (normaalne posturaalne kohandamine ja

posturaalfiksatsioon)
* Inhibeerib: toonilist kaela ja toonilist labiirindi reflekse (positiivne toetav reaktsioon)
* Normaliseerib toonust: vihendab spastilisust ja/vdi stabiliseerib atetoose
e Soodustab: head riihti, simmeetrilist kde kasutamist, iseseisvat kde kasutamist

e Parandab: istumis- ja seismistasakaalu, koordinatsiooni, kédelist haaramist ja ulatamist,

sotsiaalseid oskusi (tdhelepanu, juhiste jdrgimine jne), motoorse planeerimise oskusi

* Vihendab: (vOi hoiab dra) kontraktuure ja kangust, kehalisest ja vaimsest inaktiivsusest

tekkinud sekundaarseid komplikatsioone nagu alavairsus ja abitus

* Suurendab, soodustab: {ildist vastupidavust, joudu (Olg, kde haaramine, kiilinarnukk,

dorsaalne hiippeliiges, pdlv ja puus), motivatsiooni
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Terapeutiline ratsutamine on pigem diinaamiline kui staatiline teraapia. Ratsutaja asend on
reflekse inhibeeriv. Néiteks jaluse surve jalatallale pérsib positiivse toereaktsiooni tekkimist
samal ajal, kui kogu ratsutaja jalg on hobuse seljas fleksioon-abduktsioon-vilisrotatsioonis ja
erinevates suundades liikuv pea kutsub esile vihem tdendoliselt reflekse, kui ratsutaja on
kaksiratsi hobuse seljas. Eesmargipédrane tegevus, riitm jne parandavad subkortikaalset kontrolli
ja motoorset aktiivust (Anfenson 1998).

Ratsutamisteraapias ei ole kiisimus passiivsuses, vaid reaktiivselt hobuse seljas istumises.
Eesmirk on ratsutaja reageerimine hobuse litkkumisele mugandades asendit ja/vdi samaaegselt
tasakaalu. Kui ratsutaja kehaasend on litkkuva hobuse seljas korrektne, siis pohjustab hobuse
litkumine ratsutajas inimese konniga sarnase litkumismustri, mis toob kaasa selja- ja kdhulihaste
aktiviseerumise (Baumann 1979, Tauffkirchen 1993). Hobuse kdndimine pdhjustab ratsutaja
kehas litkumised iimber kolme erineva pikitelje (Tauftkirchen 1993):

1. Liikumised limber sagitaaltelje:
puus vajub paremale ja vasakule 5 cm olles kiilgliikkumisel 7-8 cm ja kiilgpainutus
alumises nimmepiirkonnas umbes 16°. Puusaliigeses toimub samaaegselt sirutus ja
kokku surumine.

2. Liikumised timber frontaaltelje:
puus roteerub vertikaaltelje timber 8° ja nimmepiirkonnas 19°. Puusaliigeses toimub
vilis- ja siserotatsioon.

3. Liikumised timber horisontaaltelje:

puus liigub ette-taha suunas. Puusaliigeses toimub sirutus ja painutus.

Ratsutamises eristatakse jargmiseid hobuse edasililkumise viise: samm, traav ja galopp.
Samm on nelja-, traav kahe- ja galopp kolmetaktiline. Kdige mugavam on ratsutada sammus
(Podhajsky 1965, Kidd 1998).

Adrmiselt oluline on kasutada abi- ja turvavahendeid, et tagada patsiendi ohutus (Rosenthal
1975, Hill 1988, Nolt jt 1995, Engel jt 1998).

Terapeutilise ratsutamisprogrammi ldbiviimisel on vajalik hobuste korduv koolitus ja
véljadpe. Loomad peavad olema rahulikud, terved, hoolitsetud ja spetsialisti poolt vilja
ratsastatud. Oluline on hobuse sobivus patsiendi erivajadusega (Engel jt 1998).

Kokkuvdttes on teraapias olulised neli meeskonna liiget — klient, hobune, ratsutamisterapeut
ja assistent. Nad tootavad koos harmooniliselt iihise eesmirki nimel, kusjuures klient on kogu

tegevuse keskmes (joonis 3) (Rommel 1994).
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Peamiselt leiab ratsutamisteraapia kasutamist nii laste kui ka tdiskasvanute neuroloogilises
fiisioteraapias. Kolme punktilist riitmilist fasilitatsiooni mudelit kasutatakse neuromotoorsete
hédiretega klientide ravimisel — hobune tekitab mobiilsuse ja riitmi, terapeut tagab kliendi
soovitud asendi hobuse seljas soodustades ning suurendades mobilisatsiooni riitmilise

fasilitatsiooniga (Engel 2000).

Liikumine, .
motivatsioon, Optimaalne
ritm asend
Hobune -~
(ja padev
juhtija) Terapeut
.
Riitmiline N
fasiliteerimine I
Voimendatud ' i x
liigutused e

Joonis 3. Kolm vastastikku seotud elementi liidavad kogu t66 samaaegselt ja harmooniliselt
itheks operatsiooniks. Mida rohkem ringid kattuvad, seda efektiivsem on teraapia kliendile
(Rommel 1994, Engel 2000)
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva to0 eesmérgiks oli selgitada, kas 8-11 aastaste spastilise dipleegiaga laste kehaline

voimekus muutub pérast 8-nddalast ratsutamisteraapiat ja kas see on erinev samaealiste tervete

laste nditajatest.

Toos piistitati jargmised tilesanded:

1.
2.
3.

Hinnata laste kehaasendit hobuse seljas kasutades selleks testi G.R.E.A.T.

Hinnata laste kehalisi oskusi hobuse seljas.

Registreerida keha staatiline tasakaal avatud ja suletud silmadega seismisel.

Maiérata alajdsemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaalne joud uni- ja bilateraalsel
pingutusel.

Maiirata kdelihaste isomeetriline maksimaalne joud.

Selgitada, kas kvalitatiivsete ja kvantitatiivsete meetodite vahel esineb olulisi

korrelatiivseid seoseid.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Kéesolevas t00s uuriti seitset spastilise dipleegiaga last vanuses 8-11 aastat ja seitset
samaealist tervet last. Vaatlusalused valiti eksperimentaalsesse ehk mdjutusuuringusse juhusliku
valiku abil. Infot vdimalike vaatlusaluste kohta saadi SA TUK Lastekliinikust. Taastusravi arst
Tiina Stelmach soovitas 11 spastilise dipleegiaga last, kes sobisid mitte ainult kliinilise
diagnoosi vaid ka objektiivse kehalist puuet véljendava leiu alusel. Uuringust jdid vélja neli
spastilise dipleegiaga last. Pohjusteks olid lapse ja/voi lapsevanema hirm hobuse ees, sotsiaalsed
probleemid ning planeeritud operatiivne ravi.

Eksperimentaalriihmas osales Louna-Eestist kolm tiidrukut ja neli poissi. Viis last oli périt
Tartust ja kaks last Pdlva linnast ning maakonnast. Tartu lapsed ratsutasid Ihaste Ratsaspordi- ja
Vabaajakeskuses ning Polva lapsed Timmo Tallides. Tserebraalparaliilisi raskusaste oli neljal
lapsel III ehk raske, kahel lapsel II-III ehk keskmine kuni raske ja iihel lapsel III-IV ehk raske
kuni stigav.

Kontrollriihmas osales neli tlidrukut ja kolm poissi Louna-Eestist Tartu linnast ning
maakonnast. Lapsed ratsutasid Tartu maakonnas Reolas.

Vaatlusaluste antropomeetrilised néitajad on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised nditajad (}i SE). Statistiliselt oluliseks
loeti erinevust p<0,01-**; p<0,001-***

Uuritud rithmad Vanus Kehamass | Kasv seistes | Kasv selili KMI
(aasta) (kg) (cm) (cm) (kg'm?)
Eksperimentaalrithm | 9,43 + 0,42 29,76 + 130,21 + 132,36 + 16,90 £
(n=7) 2,01 2,117 1,93 0,78
Kontrollrithm (n=7) | 9,71 + 0,52 36,95 + 143,93 + 145,01 + 17,50 +
3,13 2,137 220" 1,26

KMI — kehamassi indeks

Lapsevanemad tditsid lapse kehalist aktiivsust hindava ankeedi (lisa 1).

Koik eksperimentaalriihma lapsed olid saanud viimase kuue kuu jooksul mingil aja hetkel
taastusravi protseduure, kas massaazi, litkumisravi voi ujumist. Ratsutamisteraapia ajal ei
osalenud vaatlusalused teistes flisioteraapia protseduurides. Laste igapdevane kehaline aktiivsus

seisnes jargmistes tegevustes: dues jalutamine, midngimine ja koolis kehalise kasvatuse tunnist
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osavOtmine. Eksperimentaalrithma lapsed ei olnud ratsutanud enne uuringusse tulekut viimase
kuue kuu jooksul.

Kontrollrithma lapsed kéisid ratsutamas suvel. Nende kehaline aktiivsus seisnes jargmistes
tegevustes: dues méngimine, jalgrattasoit, ujumine ja pallimidngud. Kontrollrithma lapsed ei
olnud varem ratsutamistreeningutes kainud.

Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt saadi luba laste testimiseks ja
ratsutamisteraapia ldbi viimiseks. Lapsevanematele tutvustati uuringu sisu ja eesmdrke ning neilt

saadi kirjalik ndusolek laste testimiseks ja ratsutamisprogrammis osalemiseks (lisa 2).

3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Antropomeetrilised mootmised

Kehalise arengu hindamiseks moddeti laste pikkus ja kehamass, nende pdhjal arvutati
kehamassi indeks. Pikkuse mddtmiseks kasutati Martini metallantropomeetrit tédpsusega + 0,1
cm ja kehamass mdddeti elektroonilise meditsiinilise kaaluga tdpsusega + 100 g.

Spastilise dipleegiaga lastel on sageli kompensatoorselt poolpainutuses alajdsemete liigesed ja
lilisammas, et sdilitada vertikaalasendit. Seetdottu moddeti keha pikkus seistes ja selili asendis.
Keha pikkuse modtmisel paluti lapsel seista sirge seljaga, kannad koos ning modtja jilgis, et
vaatlusaluse silma alalaug ja kdrva vilimine kuulmeava oleksid horisontaaltasapinnal. Modtja
asetas antropomeetri vertikaalselt nii, et lapse pea, selg, tuharad, sddremarjad ning kannad
oleksid vastu mdddupuud. Pikkust mdddeti nii seistes kui ka selili kolm korda ja arvesse liks
keskmine tulemus. Keha pikkuse modtmisel selili asendis lamas laps alusel nii, et labajalad olid
90° nurga all vastu plaati. Mddtja jélgis, et vaatlusaluse kehatelg oleks otse, keha vélja sirutatud
ja pea asend sama, mis seistes mootmisel. Kehamassi middramisel astusid vaatlusalused kerges
roivastuses elektroonilisele kaalule. Jélgiti, et vaatlusalune oleks otse.

Kehamassi indeksi arvutamiseks kasutati valemit: KMI=kehamass/pikkus® (kg:m™).
Kehamassi indeksi arvutamisel kasutati selili asendis mdddetud tulemusi. Kuna keha pikkuse
modtmistulemused seistes ja selili asendis olid erinevad, kuigi mitte statistiliselt oluliselt (tabel

2).

3.2.2. Vaatlusaluste kehaasendi visuaalne hindamine hobuse seljas

Vaatlusaluste esimene ja viimane ratsutamise sessioon voeti videolindile, mida hiljem
analiitisis ning visuaalselt hindas Tuuli Biirkland kehaasendi hindamise skaalaga G.R.E.A.T.
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(Gainesville Riding through Equine Assisted Therapy) (Frease 1996) (joonis 3, tabel 2). Termin
korrektne kehaasend hobuse seljas tdhendab seda, et vertikaaltelg jookseb 1ébi ratsutaja korva
(pea), 0la, puusa ja kanna (lisa 3). Ratsutamisinstruktor kasutab verbaalseid juhiseid ratsutaja
kehaasendi korrigeerimiseks voi lddvestamise saavutamiseks imber kujutletud vertikaaltelje.
Skaala tsentriks on pea, dlgade, vaagna, puusa ja kanna korrektne asend. Ratsutaja keha asendid
jadvad tsentrist ehk vertikaalteljest ette ja taha poole vastavalt sellele, kus keha asend paikneb.
Istmiku (vaagen) ja {lilakeha 2 asendi variatsiooni asuvad mdlemal pool tsentrit, mida
defineeritakse keskmiseks ja kergeks korvalekaldeks tsentrist. Limiteeritud hobuse
tsirkumferentsist (ringjoonelisus), on vihem vdimalikke jala asendeid. Seetdttu on vilja toodud
iiks asendi korvalekalde variatsioon kummalgi poolel tsentrist.

Skaalal on iga illustratiivse kehaasendi juures hinne (joonis 3). Vdhem ekstreemsemad
asendid on madalama hindega. G.R.E.A.T.-skaala puhul on vdimalikuks madalaimaks hindeks 0

ja korgeimaks 18 punkti. Mida madalam on hinne, seda korrektsem on kehaasend.

Pea ja kaela asend @
2] 1]

z o] 3] ™ fal
Olgade ja rindkere = o 2
- 2 ‘A\ 1] \\ o] \\ 3] ('" 3] L
Lumbaalpiirkond Q i
2] 1] o] 3] 4]
Nurk puusaliigeses (\ \ \\ K\
1] o] 3]
Kanna asend _ﬂ\; . S ¢

Joonis 3. Kehaasendi visuaalne hindamise skaala G.R.E.A.T. illustratiivselt (Frease 1996)

Keha erinevate piirkondade asendite korvalekalded on kirjeldatud tabelis 2. Primaarselt
hinnatakse istmiku asend (lumbaalpiirkond), seejérel dlgade ja rindkere, pea ja kaela asend, nurk

puusaliigeses ning viimasena pdlve ja kanna asend. Pérast liksikute kehapiirkondade hindamist
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liildetakse hinded kokku ja saadakse iildhinne ratsutaja kehaasendist hobuse seljas. Hindamisel

kasutatud blankett on vilja toodud lisa 4.

Tabel 2. Kehaasendi visuaalne hindamise skaala G.R.E.A.T.

Pea ja kaela asend

Hinne 0 | Pea otse ja tasakaalustatult keha kohal, korvad ja 6lad kohakuti

Hinne 1 | Pea otse ja tasakaalustatult keha kohal, kuid kael fleksioonis — vaade alla

Hinne 2 | Pea dlgadest ees pool, kael fleksioonis

Hinne 3 | Pea dlgadest ees pool, kael ekstensioonis

Hinne 4 | Pea kuklas — vaade tliles

Olgade ja rindkere asend

Hinne 0 | Normaalne torakaalkiifoos, 6lad puusadega samal joonel

Hinne 1 | Kerge kiifoos, 6lad puusadest eespool — kokkusurutud

Hinne 2 | Keskmine kiifoos, 6lad puusadest eespool — totaalne C-kumerus

Hinne 3 | Lamenenud torakaalkiifoos, 6lad addutseeritud

Hinne 4 | Lamenenud torakaalkiifoos ning 6lad addutseeritud ja eleveeritud

Lumbaarpiirkond

Hinne 0 | Neutraalne vaagna asend ja normaalne lumbaallordoos

Hinne 1 | Kerge posterioorne kalle, vihenenud lumbaallordoos

Hinne 2 | Keha posterioorne kalle, lumbaallordoos puudub

Keha kerge anterioorne kalle, normaalne lumbaallordoos vdi kergelt

Hinne 3 suurenenud lumbaallordoos

Hinne 4 | Keha keskmine anterioorne kalle, suurenenud lordoos

Poélve ja kanna asend

Hinne 0 | PSlv fleksioonis, sdér vertikaalselt, jalustes on kand vaagnaga samal joonel

Hinne 1 | PSlv ekstensioonis, kand all — vdib asetseda vaagnast ees- voi tagapool

Polv iilemééarases fleksioonis, kand iiles tommatud - voib asetseda

Hinne 3 -
vaagnast ees- vOi tagapool

Nurk puusaliigeses

Hinne 0 | Nurk puusaliigeses ligikaudu 135°

Hinne 1 | Nurk puusaliigeses oluliselt suurem kui 135°

Hinne 3 | Nurk puusaliigeses oluliselt vdiksem kui 135° ehk iiles tdmmatud reis

3.2.3. Vaatlusaluste kehaliste oskuste hindamine hobuse seljas

Fiisio- ja ratsutamisterapeudi Tuuli Biirklandi poolt koostatud kehaliste oskuste tabeli jargi
hinnati laste osavust hobuse seljas ja oskuste paranemist ratsutamisprogrammi véltel eesmérgiga
vorrelda terveid ja spastilise dipleegiaga lapsi (tabel 3). Esimene ja viimane ratsutamisseanss
voeti videolindile, mille abil hiljem tabeli koostaja hindas laste kehalisi oskusi hobuse seljas.
Kehalised oskused on tabelis jarjestatud kergemalt raskemale ja iga kehaline oskus annab 1
punkti. Omandatud kehaliste oskuste eest saadud punktid liideti kokku ja saadi hobuse seljas

kehaliste oskuste lildhinne. Maksimaalne voimalik punktide summa on 33.
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Tabel 3. Ratsutamisprogrammi ajal hinnatud kehalised oskused

Kehaline oskus

Punktid

1. | Seisva hobuse seljas tasakaalu siilitamine korrektse kehaasendiga:

Tasakaalu sdilitamine sedelgast kinni hoides

Tasakaalu sdilitamine iihe kdega sedelgast kinni hoides

Tasakaalu siilitamine kéte abita

2. | Sammus liikuva hobuse seljas tasakaalu siilitamine korrektse
kehaasendiga:

Tasakaalu sdilitamine sedelgast kinni hoides

Tasakaalu sdilitamine iihe kdega sedelgast kinni hoides

Tasakaalu siilitamine kéte abita

3. | Seisva hobuse seljas kergema kategooriaga harjutuste sooritamine:

Kite asetamine pdlvedele, puusale, dlgadele, pea peale

Kied tlal

Kétega hoidmine iimber hobuse kaela

4. | Sammus liikuva hobuse seljas kergema kategooriaga harjutuste
sooritamine:

Kite asetamine pdlvedele, puusale, dlgadele, pea peale

Kied tlal

Kitega hoidmine iimber hobuse kaela

5. | Seisva hobuse seljas raskema kategooriaga harjutuste sooritamine:

Palli veeretamine tiimber enda keha

Palli viskamine kdrvalkdndijale ja kinni piilidmine

Palli viskamine enda ees iiles ja kinni pliiidmine

6. | Sammus liikuva hobuse seljas raskema kategooriaga harjutuste
sooritamine:

Palli veeretamine tiimber enda keha

Palli viskamine kdrvalkdndijale ja kinni piilidmine

Palli viskamine enda ees iiles ja kinni pliiidmine

7. | Iseseisev hobuse juhtimine sammus (tasakaalu siilitamine korrektse

kehaasendiga):

Hobuse litkkuma panemine sédre survega ja seisma jatmine ratsmetest
tommates

Hobuse juhtimine ratsmetest paremale ja vasakule

Ule lattide sditmine

8. | Traavis tasakaalu siilitamine korrektse kehaasendiga kordel (~8 m
pikkune noor):

Traavis tasakaalu sdilitamine sedelgast kinni hoides (~3-5 m)

Traavis tasakaalu sdilitamine iihe kdega sedelgast kinni hoides (~3-5 m)

Traavis tasakaalu sdilitamine kite abita (~3-5 m)

9. | Traavi soitmine iseseisvalt:

Hobuse edasi ajamine sdére survega ja seisma jitmine ratsmetest tdommates

Hobuse juhtimine ratsmetest paremale ja vasakule

Ule lattide sditmine

10. | Galopi s6itmine kordel (~8 m pikkune ndor):

Galopp kordel sadulakaarest kinni hoides

Galopp kordel {ihe kdega kinni hoides

Galopp kordel kite abita

11. | Galopi s6itmine iseseisvalt:
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Iseseisvalt hobuse tdostmine galopile ja tagasi votmine

Galopis sditva hobuse juhtimine voldile (~6 m labimodduga ring) ja rajale
tagasi

Ule lati sditmine galopis 1

PUNKTIDE SUMMA KOKKU

3.2.4. Keha staatilise tasakaalu méiiaramine

Keha staatilise tasakaalu parameetrite registreerimisel seisis vaatlusalune kahel korvuti
asetseval tensodiinamograafilisel platvormil PD-3A (Venemaa) (mddtmetega 75x75cm) nii, et
parem jalg asetses iihel ja vasak jalg teisel platvormil (joonis 4). Jalad asetsesid platvormi
servast vordsel kaugusel. Vaatlusalune pidi seisma sirgelt, jalad dlgade laiuselt, kded all ja
litkkumatult 30 sekundit avatud ja pérast suletud silmadega. Lapse téhelepanu
kontsentreerimiseks paigutati 1 meetri kaugusele tema silmade kdrgusele vérviline pilt.

Registreeriti keha toereaktsiooni vertikaaltelje (z-telje) suunalise kdikumise absoluuthilve.
Toereaktsiooni kdikumise absoluuthdlve méddrati iga sekundi jarel. Keha staatilist tasakaalu
hinnati toereaktsiooni kdikumise absoluuthilbe keskvairtuste alusel 30 sekundi jooksul
Seejuures esimesed viis sekundit loeti adaptatsiooniperioodiks ning seda ei arvestatud ja
viimased viis sekundit elimineeriti samuti. Seega ldksid arvesse vdirtused, mis mdddeti 5.-25.

sekundi vahel.

Joonis 4. Keha staatilise tasakaalu miiramine tensodiinamograafilisel platvormil avatud
silmadega
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3.2.5. Alajasemete sirutajalihaste isomeetrilise maksimaalse suhtelise jou miiramine

Alajasemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljdou médramiseks kasutati

spetsiaalse konstruktsiooniga diinamomeetrilist seadet (joonis 5).

A B

Joonis 5. Alajdsemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljdu méiidramine
bilateraalsel (A) ja unilateraalsel pingutusel kiilgvaates (B) ning bilateraalsel pingutusel
otsevaates (C)
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Seade koosneb raamist, reguleeritava kaugusega istest koos seljatoega ja diinamograafilisest
jalaplaadist. Vaatlusalune istus, labajalg (voi molemad labajalad) asetatuna diinamograafilisele
plaadile selliselt, et nurk pdlveliigeses oleks ligikaudu 110°. Puusade etteliikumise véltimiseks
kinnitati vaatlusalune rihmadega pingi seljatoe kiilge. Testimisel anti vaatlusalusele iilesanne
suruda maksimaalse jouga vastu diinamograafilist plaati 3-4 sekundit ja seejdrel lihased
160gastada. Maksimaalne pingutus sooritati nii parema kui ka vasaku jalaga (unilateraalne
pingutus) ja mdlema jalaga korraga (bilateraalne pingutus) kolm korda ning arvesse ldks kdikide
variantide puhul parim tulemus. Puhkepauside pikkus katsete vahel oli ligikaudu iiks minut.

Arvutati alajisemete sirutajalihaste bilateraalne ja unilateraalne suhteline joud. Kasutati
valemit Fgyn=F/M (N/kg), kus F on bilateraalsel v0i unilateraalsel pingutusel registreeritud

maksimaaljoud ja m on kehamass.
3.2.6. Kielihaste isomeetrilise maksimaalse suhtelise jou méairamine
Kéelihaste isomeetrilise maksimaaljou registreerimiseks kasutati standardset kie

diinamomeetrit Lafayette Instrument Hand Dynamometer Model 78010. Vaatlusalused istusid,

kied all ja pigistasid kdskluse jargselt diinamomeetrit maksimaalse jouga (joonis 6).

Joonis 6. Kéelihaste isomeetrilise maksimaaljou registreerimine standardse kde diinamomeetriga
Lafayette Instrument Hand Dynamometer Model 78010
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Vaatlusaluste haardeulatus oli 1,5 cm. Sooritati kolm katset mdlema kdega. Tulemused
fikseeriti + 0,1 kg tdpsusega ja arvesse ldks parima katse tulemus. Arvutati kdelihaste
unilateraalne isomeetrilise maksimaaljou suhteline joud valemiga Fqn=F/M (N/kg), kus F on

unilateraalsel pingutusel parema voi vasaku kée registreeritud maksimaaljoud ja m on kehamass.

3.3. Ratsutamisteraapia meetod

3.3.1. Ratsutamisprogrammi korraldus

Kéesolevas uuringus osalenud 14 vaatlusalust kéisid ratsutamas erinevatel aegadel 2002. aasta
jooksul. Ratsutamist viidi 1dbi kolmes erinevas kohas vastavalt vaatlusaluste elukohale: Tartus
Thaste ratsaspordi- ja vabaajakeskuses, PGlvas Timmo Tallides ja Reolas. Ratsutamisteraapiat ja
-treeninguid teostas Tuuli Biirkland. Lapsed ratsutasid 8 nddalat. Iga nddal kéidi soitmas kaks
korda ja iiks seanss kestis 30 minutit. Ratsutamisprogrammi kogukestvus oli 480 minutit.
Valitud hobust teraapia viltel ei vahetatud.

Laste transport oli tagatud vanemate poolt.

3.3.2. Ratsutamisteraapia tunni iilesehitus

Teraapiat viis ldbi ratsutamisterapeut. Teraapia eesméirk oli vdhendada lihasspastilisust,
olemasolevaid kontraktuure ja véltida uute teket, parandada posturaalkontrolli, siimmeetriat ning
stimuleerida sensoorikat. Spastilise dipleegiaga lapsed ratsutasid enamus teraapiast ilma sadulata
eesmargil, et hobuse riitmiline likkumine ja looma kehasoojus mdjuksid vahetult ratsutaja kehale.
Teraapia algas hobuse puhastamisest ja valjastamisest, mida ei arvestatud 30 minutilise teraapia
sisse. Lapsed aidati abistava tdstmisega hobuse selga, vajadusel kasutati trepina plokke.
Vaatlusalune ei olnud mitte ainult passiivselt mdjutatav hobuse liigutustest vaid sooritas ka ise
aktiivseid harjutusi. Vastavalt vajadusele kasutati erinevaid teraapia meetodeid (lisa 5). Harjutusi
sooritati nii seisval kui ka liikkuval hobusel. Sooritati 16dvestus-, tasakaalu-, venitus-, jou-,
osavus-, rithi- ja kontsentreerumist ndudvaid harjutusi. Tunni viltel kasutati palli, kiibarat,
rongast, maha asetatud latte, takistusposte, tdhti maneezi seintel ja erinevat maastikku.

Tervetele lastele Opetati ratsutamist kui sportlikku oskust. Kuid harjutati ka
ratsutamisteraapias kasutatavaid harjutusi, et hiljem vorrelda eksperimentaal- ja kontrollriithmas

osalenute vahel omandatud oskusi. Terved lapsed ratsutasid sadulaga.
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3.4. Uuringu korraldus

Uuring viidi 1dbi 2002. aasta mértsist kuni 2002. aasta detsembri 16puni. Laboratoorsed
uuringud viidi I4bi iiks vdi kaks pideva enne ratsutamist Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika laboratooriumis. Esmalt viidi ldbi antropomeetrilised modtmised. Seejérel médrati
kdelihaste isomeetriline maksimaaljoud, keha staatilise tasakaalu niitajad avatud ja suletud
silmadega seismisel ning alajisemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud. Esimene ja
viimane ratsutmise tund vdeti videosse, mida hiljem analiiiisis ratsutamisterapeut. Uks vdi kaks
pideva pirast ratsutamisprogrammi Idppemist viidi 1ibi post-testimine Tartu Ulikooli
kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumis. Antropomeetrilisi mddtmisi ei korratud.
Mootmised teostati samas jarjekorras nagu pre-testi ldbiviimisel enne teraapiat.

Laste transport oli tagatud vanemate poolt.

3.5. Andmete statistiline tootlus

Uurimist6d tulemuste statistiline t66tlus ja analiiiis toimus programmi STATISTICA 6.1 for
Windows abil. Arvutati aritmeetiline keskmine, standardviga ja standardhélve. Seoste leidmiseks

uuritud nditajate vahel kasutati korrelatsioonanaliilisi. Statistiliselt oluliste erinevuste

hindamiseks kasutati iihefaktorilist ANOVA testi. Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Vaatlusaluste kehaasend hobuse seljas

Eksperimentaal- ja kontrollriihma kehaasend hobuse seljas paranes statistiliselt oluliselt 8-
nddalase ratsutamisteraapia véltel (p<0,01) (joonis 7). Vaatlusaluste hobuse seljas olev
kehaasendi algtase oli teraapia esimesel korral statistiliselt oluliselt erinev eksperimentaalriihmal
vorreldes kontrollrithmaga (p<0,001). Teraapia viimasel korral oli laste kehaasend hobuse seljas

samuti statistiliselt oluliselt erinev eksperimentaalriihmal vorreldes kontrollrithmaga (p<0,01).

12
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Joonis 7. Eksperimentaal- ja kontrollriihma kehaasend hobuse seljas esimesel ning viimasel
teraapiatunnil ( X + SE). Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,01-**; p<0,001-***

4.2. Kehalised oskused hobuse seljas

Eksperimentaalriihma  kehalised oskused hobuse seljas paranesid  8-nddalase
ratsutamisteraapia véltel statistiliselt oluliselt (p<0,01) (joonis 8). Kontrollriihma kehalised
oskused hobuse seljas paranesid samuti statistiliselt oluliselt (p<<0,001). Nii esimesel kui ka
viimasel teraapiaseansil oli eksperimentaalriihma kehaliste oskuste tase statistiliselt oluliselt

erinev vorreldes kontrollrithmaga (p<0,001).
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Joonis 8. Eksperimentaal- ja kontrollriihma kehalised oskused hobuse seljas esimesel ning
viimasel teraapiatunnil ( X + SE). Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,01-**; p<0,001-***

4.3. Keha staatilise tasakaalu vertikaaltelje niitajad

Eksperimentaalrithmal ei muutunud statistiliselt oluliselt parema ega vasaku jala
toereaktsiooni kdikumiste absoluuthdlve avatud silmadega (p>0,05) enne ja pérast 8-nidalast
ratsutamisteraapiat, kuigi esineb tendents toereaktsiooni kdikumiste absoluuthilve vihenemisele
(joonis 9). Kontrollriihmal samuti ei muutunud oluliselt parema ega vasaku jala toereaktsiooni
koikumiste absoluuthilve avatud silmadega (p>0,05) enne ja pérast 8-nddalast ratsutamist.
Kontrollrithma parema jala toereaktsiooni z-telje suunaliste kdikumiste absoluuthdlve vorreldes
eksperimentaalriihmaga oli statistiliselt oluliselt erinev enne ratsutamisteraapiat (p<0,05).
Kontrollrithma vasaku jala toereaktsiooni z-telje suunaliste kdikumiste absoluuthilve vorreldes
eksperimentaalrihmaga ei olnud oluliselt erinev enne ratsutamisteraapiat (p>0,05).
Kontrollriihma parema ja ka wvasaku jala toereaktsiooni z-telje suunaliste koikumiste
absoluuthdlve ei olnud samuti oluliselt erinev vorreldes eksperimentaalrithmaga pérast

ratsutamisteraapiat (p>0,05).
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Joonis 9. Eksperimentaal- ja kontrollrithma toereaktsiooni vertikaaltelje suunaliste kdikumiste

absoluuthdlve avatud silmadega seismisel enne ning pdrast ratsutamisteraapiat (} + SE).
Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

Eksperimentaalrithmal ei muutunud suletud silmadega parema ega vasaku jala toereaktsiooni
koikumiste absoluuthdlve statistiliselt oluliselt (p>0,05) enne ja pérast 8-nddalast
ratsutamisteraapiat (joonis 10). Kontrollrithmal samuti ei muutunud suletud silmadega parema
ega vasaku jala toereaktsiooni kdikumiste absoluuthdlve oluliselt (p>0,05) enne ja pérast 8-
nddalast ratsutamist. Kontrollriihma parema jala toereaktsiooni z-telje suunaliste kdikumiste
absoluuthdlve vorreldes eksperimentaalrihmaga oli statistiliselt oluliselt erinev enne
ratsutamisteraapiat (p<0,05). Kontrollrithma toereaktsiooni z-telje suunaliste kdikumiste
absoluuthdlve vasakul jalal vorreldes eksperimentaalriihmaga ei olnud oluliselt erinev enne
ratsutamisteraapiat (p>0,05). Kontrollriihma parema ja ka vasaku jala toereaktsiooni z-telje
suunaliste kdikumiste absoluuthilve vorreldes eksperimentaalrithmaga ei olnud oluliselt erinev

pdrast ratsutamisteraapiat (p>0,05).
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Joonis 10. Eksperimentaal- ja kontrollrithma toereaktsiooni vertikaaltelje suunaliste kdikumiste

absoluuthdlve suletud silmadega seismisel enne ning pédrast ratsutamisteraapiat (} + SE).
Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

4.4. Alajisemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaalne suhteline joud

Eksperimentaalriithmal ei muutunud statistiliselt oluliselt (p>0,05) alajisemete sirutajalihaste
suhteline joud bilateraalsel pingutusel parast 8-nddalast ratsutamisteraapiat (joonis 11). Tendents
on suhtelise jou vdhenemisele. Kontrollriihmal ei muutu samuti statistiliselt oluliselt (p>0,05)
alajisemete sirutajalihaste suhteline joud bilateraalsel pingutusel peale 8-niddalast ratsutamist.
Tendents on siiski suhtelise jou suurenemisele. Enne teraapiat ei olnud eksperimentaal-ja
kontrollrithma jalgade sirutajalihaste suhteline joud statistiliselt oluliselt erinev (p>0,05). Kuid
parast 8-nddalast ratsutamisteraapiat oli eksperimentaal- ja kontrollriihma bilateraalne suhteline

joud statistiliselt oluliselt erinev (p<0,05).
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Joonis 11. Alajisemete sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljou ja kehamassi suhe

eksperimentaal- ning kontrollriihmal enne ja pirast 8-niddalast ratsutamisteraapiat (} + SE).
Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

Eksperimentaalriihma domineeriva ja mittedomineeriva jala maksimaalne tahteline suhteline
joud ei muutunud statistiliselt oluliselt (p>0,05) 8-nddalase ratsutamisteraapia jargselt (joonis
12). Tendents oli domineeriva ja mittedomineeriva jala tahtelise suhtelise jou vdhenemisele.
Kontrollrithma domineeriva ja mittedomineeriva jala suhteline joud ei muutunud samuti
statistiliselt oluliselt (p>0,05) 8-niddalase ratsutamise jirgselt. Tendents oli domineeriva ja
mittedomineeriva jala tahtelise suhtelise jou suurenemisele. Eksperimentaal- ja kontrollriihma
domineeriva ning mittedomineeriva jala suhteline joud ei erinenud statistiliselt oluliselt (p>0,05)
enne ratsutamisteraapiat. Kuid pédrast ratsutamisteraapiat erines statistiliselt oluliselt (p<0,05)
eksperimentaal- ja kontrollrihma domineeriva ning mittedomineeriva jala suhteline joud.

Kontrollrithma domineeriva jala suhteline joud on suurem vorreldes eksperimentaalriihmaga.
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Joonis 12. Alajasemete unilateraalne sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljou ja kehamassi

suhe eksperimentaal- ning kontrollrithmal enne ja pdrast 8-nddalast ratsutamisteraapiat (} +
SE). Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

4.5. Kielihaste isomeetriline maksimaalne suhteline joud

Eksperimentaalrithma parema ja vasaku kée suhteline joud ei muutunud statistiliselt oluliselt
(p>0,05) 8-nddalase ratsutamisteraapia jargselt (joonis 13). Tendents oli parema ja vasaku kée
tahtelise suhtelise jou suurenemisele. Kontrollriihma parema ja vasaku kée suhteline joud
muutus statistiliselt oluliselt (p<0,05) 8-niddalase ratsutamise jirgselt. Parema ja vasaku kie
tahteline suhteline joud vdhenes. Eksperimentaal- ja kontrollriihma parema ning vasaku kée
suhteline joud ei erinenud statistiliselt oluliselt (p>0,05) enne ratsutamisteraapiat. Pérast
ratsutamisteraapiat ei erinenud samuti parema ja vasaku kée suhteline joud statistiliselt oluliselt
(p>0,05) vorreldes eksperimentaalrithma kontrollrithmaga. Kontrollrithma vasaku ja parema kée
suhteline joud on suurem vdrreldes eksperimentaalriihmaga enne ratsutamist. Kuid pérast
ratsutamist on kontrollriihma parema ja vasaku kée suhteline joud véiksem vdrreldes

eksperimentaalrithmaga.
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Joonis 13. Kaéelihaste unilateraalne isomeetriline maksimaaljou ja kehamassi suhe

eksperimentaal- ning kontrollrithmal enne ja pdrast 8-nddalast ratsutamisteraapiat (} + SE).
Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

4.6. Korrelatsioon

Korrelatsioonianaliiiisi tulemustest selgus, et esineb nii positiivseid kui ka negatiivseid
korrelatiivseid seoseid erinevate parameetrite vahel. Kédesolevas uurimistods on vilja toodud
korrelatiivsed seosed nende parameetrite vahel, mis toovad paremini esile nditajate vahelisi
seoseid. Olulisemad korrelatiivsed seosed on toodud tabelites 3 - 6.

Analiitisides uuringus osalenud spastilise dipleegiaga 8-11 aastaste laste uuritud néditajate
korrelatiivseid seoseid enne ratsutamisteraapiat, ilmnesid positiivsed seosed domineeriva jala
sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jou (Unil. dom. Fg) ja kehamassi indeksi (KMI) vahel
(r=0,76; p<0,05) (tabel 3). Samuti bilateraalse jalgade (Bilat. Fgy) ja domineeriva jala
sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jou vahel (r=0,92; p<0,05). Positiivne seos oli parema
(Tasakaal par. jalg) ja vasaku (tasakaal vas. jalg) jala toereaktsiooni z-telje suunaliste kdikumiste
absoluuthidlbe vahel avatud silmadega seismisel (r=0,83; p<0,05). Mittedomineeriva jala
sirutajalihaste isomeetriline suhteline joud (Unil. m. dom. Fg) korreleerus positiivselt vasaku
jala toereaktsiooni z-telje suunalise koikumise absoluuthdlbega avatud silmadega seismisel
(r=0,79; p<0,05), bilateraalse jalgade sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jouga (r=0,88;

p<0,05) ja domineeriva jala sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jouga (r=0,96; p<0,05).
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Spastilise dipleegiaga 8-11 aastaste laste uuritud niitajate vahel ilmnesid positiivsed ja
negatiivsed korrelatiivsed seosed pidrast ratsutamisteraapiat (tabel 4). Positiivselt korreleerus
parema ja vasaku jala toereaktsiooni z-telje suunalise kdikumise absoluuthélbe (r=0,83; p<0,05).

Domineeriva jala sirutajalihaste isomeetriline suhteline joud korreleerub positiivselt bilateraalse

Tabel 3. Eksperimentaalriihma olulisemad korrelatiivsed seosed uuritud nditajate vahel enne
ratsutamisteraapiat. Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

KMI | Puue | Tasakaal | Tasakaal | Bilat. | Unil. | Unil. | GREAT | Keh.
par. jalg | vas. jalg | Fene | dom. | m.dom. osk.
Fsuhi Fsuht
KMI 1,00 | 0,39 0,30 0,53 0,62 | 0,76 0,74 -0,14 0,35
Puue 1,00 0,45 0,65 0,44 | 0,28 0,32 -0,02 | -0,37
Tasakaal 1,00 0,83 0,44 | 0,26 0,46 -0,02 0,22
par. jalg
Tasakaal 1,00 0,75 | 0,65 0,79° -0,44 0,07
vas. jalg
Bilat. 1,00 [092°| 088 | -0,51 | -0,07
Fsuht i
Unil 1,00 0,96 -0,58 0,06
dom. Fgne
Unil 1,00 -0,57 0,13
m.dom.
Fsuht
GREAT 1,00 -0,17
Keh. osk. 1,00

Tabel 4. Eksperimentaalrithma olulisemad korrelatiivsed seosed uuritud néitajate vahel pérast
ratsutamisteraapiat. Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

KMI | Puue | Tasakaal | Tasakaal | Bilat. | Unil. Unil GREAT | Keh.
par. jalg | vas. jalg | Fone | dom. | m.dom. osk.
Fsuht Fsuht
KMI 1,00 | 0,39 | -0,72 0,38 | -0,29 |-0,28 | -0,27 0,40 0,36
Puue 1,00 | -0,12 0,26 0,32 | 0,48 | 0,51 -0,00 |[-0,31
Tasakaal 1,00 0,83 | -0,08 [-0,09 | 0,03 0,03 | -0,83"
par. jalg
Tasakaal 1,00 0,17 [-0,13 | -0,04 0,33 | -0,86"
vas. jalg
Bilat. 1,00 [ 0,95 | 0,93 0,32 0,01
Fsuht
Unil. 1,00 | 0,96 -0,50 | -0,02
dom. Fgynt
Unil. 1,00 0,42 | -0,13
m.dom.
Fsuht
GREAT 1,00 0,16
Keh. osk. 1,00
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jalgade sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jouga (r=0,95; p<0,05). Mittedomineeriva jala

sirutajalihaste isomeetriline

suhteline joud korreleerub positiivselt bilateraalse jalgade
sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jou (r=0,93; p<0,05) ja domineeriva jala sirutajalihaste
isomeetrilise suhtelise jouga (r=0,96; p<0,05). Niitaja, laste kehalised oskused hobuse seljas
(Keh. osk.), korreleerus negatiivselt parema (r=-0,83; p<0,05) ja vasaku jala toereaktsiooni z-

telje suunalise kdikumise absoluuthédlbega avatud silmadega seismisel (r=-0,86; p<0,05).

Tabel S. Kontrollrihma olulisemad korrelatiivsed seosed uuritud néditajate vahel enne

ratsutamist. Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

KMI | Tasakaal | Tasakaal | Bilat. Unil. Unil. | GREAT | Keh. osk.
par. jalg | vas. jalg | Fgunt dom. | m.dom.
Fsuht Fsuht

KMI 1,00 -0,12 -0,40 0,38 0,34 -0,07 -0,08 -0,05
Tasakaal 1,00 082" | -037 | -021 | -0,16 -0,36 0,76
par. jalg
Tasakaal 1,00 -0,38 -0,51 -0,43 -0,30 0,43
vas. jalg

Bilat. 1,00 0,73 0,46 -0,42 0,05

Fsuht i

Unil 1,00 0,89 -0,04 0,28
dom. Fgune

Unil 1,00 0,11 0,33
m.dom.

Fsuht
GREAT 1,00 -0,56
Keh. osk. 1,00

Tabel 6. Kontrollriihma olulisemad korrelatiivsed seosed uuritud niitajate vahel pérast
ratsutamist. Statistiliselt oluliseks loeti erinevust p<0,05-*

KMI | Tasakaal | Tasakaal | Bilat. Unil. Unil. | GREAT | Keh. osk.
par. jalg | vas. jalg | Fgun dom. | m.dom.
Fsuht Fsuht

KMI 1,00 -0,60 -0,67 -0,31 -0,30 -0,23 -0,58 0,18
Tasakaal 1,00 0,28 0,78 | 0,77 0,70 0,17 -0,03
par. jalg
Tasakaal 1,00 0,13 -0,00 -0,07 0,23 -0,45
vas. jalg

Bilat. 1,00 | 0,98 | 0,94 -0,07 -0,22

Fsuht i

Unil 1,00 0,97 -0,04 -0,14
dom. Fgune

Unil 1,00 -0,24 0,06
m.dom.

Fsuht
GREAT 1,00 -0,54
Keh. osk. 1,00
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Analiitisides uuringus osalenud tervete 8-11 aastaste laste uuritud nditajate korrelatiivseid
seoseid enne ratsutamist, ilmnesid positiivsed seosed parema ja vasaku jala toereaktsiooni z-telje
suunalise kdikumise absoluuthidlbega avatud silmadega seismisel (r=0,82; p<0,05) (tabel 5).
Positiivne seos oli domineeriva ja mittedomineeriva jala sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise
jou vahel (r=0,89; p<0,05). Samuti korreleerusid positiivselt niitajad laste kehalised oskused
hobuse seljas ja parema jala toereaktsiooni z-telje suunalise kdikumise absoluuthilbega avatud
silmadega seismisel (r=0,76; p<0,05).

Pérast ratsutamist ilmnesid tervete 8-11 aastaste laste uuritud niitajate vahel positiivsed
korrelatiivsed seosed bilateraalse jalgade sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jou ja parema jala
toereaktsiooni z-telje suunalise kodikumise absoluuthdlbe vahel avatud silmadega seismisel
(r=0,78; p<0,05) (tabel 6). Positiivselt korreleerus ka parema jala toereaktsiooni z-telje suunalise
kdikumise absoluuthdlbega avatud silmadega seismisel domineeriva jala sirutajalihaste
isomeetriline suhteline joud (r=0,77; p<0,05). Bilateraalne jalgade sirutajalihaste isomeetriline
suhteline joud korreleerus positiivselt domineeriva (r=0,98; p<0,05) ja mittedomineeriva jala
sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jouga (r=0,94; p<0,05). Positiivne korrelatsioon esineb
domineeriva ja mittedomineeriva jala sirutajalihaste isomeetrilise suhtelise jou vahel (r=0,97;

p<0,05).
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas uuringus kasutati 8-11 aastaste laste kehalise vdimekuse hindamiseks nii
kvalitatiivseid kui ka kvantitatiivseid uurimismeetodeid.

Fiisioteraapias on domineeriv uurimisparadigma kvantitatiivne hindamismeetod. Paradigmat
defineeritakse kui jireldusi ja oletusi, millest juhinduvad uurijad. Meetodit defineeritakse kui
uurijate poolt ette voetud tegevusi, mida nad kasutavad uuringus (Adler P A ja Adler P 1994).
Lisaks kvantitatiivsele hindamismeetodile on fiisioteraapias kaks konkureerivat paradigmat -
kvalitatiivne ja iiksik-slisteemihindamismeetod (individuaalne vastus sekkumisele). Domineeriv
paradigma ei suuda vastata koikidele vajalikele kiisimustele erinevates distsipliinides. Seetdttu
peavad uurijad kaalutlema uuringuid konkureerivate paradigmadega ja mitte ainult suunatud
spetsiifilistele uuringu kiisimustele, vaid ka milliseid piiranguid sisaldab domineeriv paradigma.
Kvantitatiivne paradigma keskendub rilhmade uurimisele, mille ravisse sageli uurija sekkub.
Kvalitatiivne paradigma on keskendunud laiale kirjeldusele ja fenomenide mdistmisele ilma
otsese sekkumiseta (Adler P A ja Adler P 1994).

Fiisioteraapia ja rehabilitatsiooni alases kirjanduses on kvalitatiivseid hindamismeetodeid
kisitlevad uuringud jirjest suureneva tihtsusega. Uheks kvalitatiivse uurimismeetodi tavaliseks
andmete kogumise viisiks on vaatlus. Vaatleja rolli on kirjeldatud kui jatkuvust tédieliku vaatluse
ja tdieliku osalemise vahel. Koos selle jatkuvusega eristatakse nelja punkti: tdielik osalemine,
osaleja kui vaatleja, vaatleja kui osaleja, ja tdielik vaatleja (Adler P A ja Adler P 1994).
Kéesolevas uurimistods on kasutatud vaatlejat kui tédielikku osalejat. Téielik osaleja mérkab
voimalust ja teostab tuttavas keskkonnas uurimist6o.

Vaatlus on fiisioteraapias iiheks hindamismeetodiks. Néiteks kogu teraapia sessiooni viltel
teostatakse patsiendi tUmberhindamist pideva jélgimise ja vaatluse abil, mille pdhjal
kohandatakse vajadusel {imber teraapia osa eesmirgid. Pean vajalikuks ka ratsutamisteraapias
kvalitatiivsete hindamismeetodite — ratsutaja kehaasendi hindamine visuaalselt ja oskuste
hindamine hobuse seljas jne — kasutuselevottu, mis on lihtsalt kéttesaadav, odav ning
informatiivne. Vaatlust kui kvalitatiivset hindamismeetodit kasutatakse regulaarse intervalliga
PCI laste hindamisel kontrollides piistitatud eesmérkide sobivust ja teraapia sekkumise
asjakohast teostust (Campbell jt 2000).

Objektiivsete tulemuste saamiseks on vajalik kasutada nii kvantitatiivseid kui ka
kvalitatiivseid hindamismeetodeid. Mdlema meetodi kasutamine vdimaldab paremini vilja

selgitada muutusi eksperimentaaluuringus. Kvalitatiivsed ja kvantitatiivsed hindamismeetodid
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tdiendavad teineteist. Seda on raske teha kasutades iihte meetodit. Komplitseeritud
teraapiameetodite hindamisel kasutatakse valdavalt kvalitatiivset uurimismeetodit. Kahtlemata
on ka ratsutamisteraapia iiks komplitseeritud rehabilitatsiooni meetoditest.

Kéesolevas uurimistoos viidi 1dbi andmete korrelatsioonanaliiiis. Selle pdhjal eeldasime leida
seoseid kvantitatiivsete ja kvalitatiivsete uurimismeetoditega saadud tulemuste vahel. Negatiivne
seos tekkis eksperimentaalriihmal hobuse seljas omandatud kehaliste oskuste ja parema ning
vasaku jala toereaktsiooni absoluuthilve kdikumiste vahel pérast ratsutamisteraapiat. Seega, kui
kehalised oskused hobuse seljas paranesid, siis staatiline tasakaal labori tingimustes mdddetuna
muutus samuti paremaks ehk parema ja vasaku jala toereaktsiooni kdikumiste absoluuthédlbed
avatud silmadega védhenesid. Selle pdhjal voiks arvata, et ratsutamisteraapias kehaliste oskuste
hindamistulemused sarnanevad staatilise tasakaalu samasuunaliste muutustega. Kuid rohkem
seoseid korrelatsioonanaliilisiga ei ilmnenud. Muutuste esile tulemiseks laboritingimustes peab
sekkumine ehk néditeks teraapia olema pikemaajalisem, siis ei mdjuta ka vilistegurid nii palju
tulemusi. Kdrvaline vélistegur on labori keskkond iseenesest kui lapsele vooras situatsioon. Laps
moistab, et teda hakatakse hindama ja labiilsema nérvisiisteemiga laps pingestub. Vilisteguriks
pean ka seda, kui hindamine viiakse 1dbi Shtupoolikul ja selleks ajaks on laps péevastest
tegevustest visinud.

Moned uurijad vididavad, et iihe paradigma omaks vOtmine takistab teiste paradigmade
kasutamist; teised uurijad usuvad, et kdik 3 paradigmat on kasulikud, kui puudutatakse
asjakohaseid kiisimusi (Domholdt 2000).

Ratsutamisteraapia kasulikkust on kinnitanud mitmed uuringud (Douglas 1982, Glasow 1986,
Nolt jt 1995, Rothhaupt jt 1997).

Kéesolevas uuringus paranes laste kehaasend hobuse seljas 8-nddalase ratsutamisteraapia
viltel. Eelkdige oli vaagna piirkond see, mis mdédras korrektse vdi ebakorrektse kehaasendi
hobuse seljas. Seejirel oli olulise tdhtsusega pea asend, mis mdjutas kogu iilejddnud keha.
Ulejésnud keha piirkonnad — dlgade ja rindkere asend, nurk puusaliigeses, pdlve ja kanna asend
— sOltusid suuremal vOi vdhemal méddral vaagna ning pea asendist hobuse seljas. Osadel
vaatlusalustel oli ratsutamise ajal vaagna asendit kui iiht olulisemat punkti korrektse kehaasendi
saavutamisel raske korrigeerida. Pohjuseks oli nimme-niudelihase lithenemine, mistdttu oli
vaagen anterioorselt ehk ette poole kaldu. See omakorda pdhjustas suurenenud nimmendgususe
ja ka oOlgade ning rindkere, pdlve ja kanna asend muutusid ebakorrektseteks. Osadel
vaatlusalustel oli tugevalt lithenenud kannakddluste tottu vaagnaasend posterioorselt ehk taha
poole kaldu, mis pdhjustas omakorda kogu rindkere kiifootilise hoiaku ja oOlgade ette

roteerumise. Uuringutes on tdheldatud posturaalkontrolli paranemist ratsutamisteraapia
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programmi véltel (Bertoti 1988, Campell 1990). Lacey, seevastu, ei leidnud oma uuringus
positiivset moju 3 - 4 aastaste laste riihile 6-nédalase teraapia jargselt (Lacey 1993).

Antud uurimistods paranesid kehalised oskused hobuse seljas 8-niddalase ratsutamise viltel.
Enamus tervetest lastest suutsid sooritada neid tegevusi juba esimesel korral, mida spastilise
dipleegiaga lapsed olid vdimelised tegema ratsutamisteraapia 10pus. Enamus tervetest lastest
suutsid esimesel ratsutamise korral siilitada tasakaalu ja sooritada kergema ning raskema
kategooriaga harjutusi korrektse kehaasendiga nii seisva kui ka litkuva hobuse seljas verbaalsel
juhendamisel. Eelnevalt mainitud kehalisi oskusi suutsid osad spastilise dipleegiaga lapsed teha
teraapia programmi ldpuperioodil. Moni iiksik terve laps suutis kaheksandal nddalal sdita
galoppi kordel korrektse kehaasendiga, mis on ratsutamise dppimisel vdga hea tulemus. Mida
kauem tegeleda ratsutamisega, seda paremaks muutub tasakaal ja vilumus hobuse seljas, mis
lubab hobuse seljas jérjest keerulisemaid iilesandeid sooritada. Koos hobusega tuleb jddda
tasakaalu — ratsaniku istak peab olema sirge ning piistine, kuid samas ka 1ddvestatud, et see ei
hakkaks segama hobust ja tegevuste sooritamist hobuse seljas (Kidd 1998).

Kéesolevas uuringus ilmnes, et tervete ja spastilise dipleegiaga lastel avatud ning suletud
silmadega registreeritud staatiline tasakaal oluliselt 8-nddalase ratsutamisprogrammi viltel ei
paranenud. Kuigi spastilise dipleegiaga lastel v3ib avatud silmadega registreeritud tasakaalu
paranemist tdheldada. Suletud silmadega registreeritud tasakaalu keskvédrtuses on nédha
halvenemise tendentsi. Sensoorne siisteem, mille iiks osa on visuaalselt saadav info, mingib
tasakaalu juures olulist rolli. Visuaalse komponendi elimineerimisel on tasakaalu siilitamine
oluliselt raskendatud. Kontrollriihmal ei ole staatilise tasakaalu muutused selgelt viljendunud.
See on tdendoliselt tingitud sellest, et tervetel lastel on tasakaal niigi eakohane. Varem libi
viidud uuringutes tdheldatakse tasakaalu paranemist ratsutamisteraapia viltel (Satter 1978,
Bertoti 1988). Paljud ratsutamisteraapia alased uuringud on sageli aga subjektiivsed ja uuringute
kirjeldus pinnapealne. Seetdttu on raske mdista, kas rdédgitakse staatilisest voi diinaamilisest
tasakaalust ja kas selle all mdeldakse hobuse seljas piisimise oskust vdi hoopis tasakaalu
istumisel, seismisel voi kondimisel.

Kéesoleva uuringu pohjal ei saa vdita, et kehaasendi paranemine hobuse seljas parandab
oluliselt staatilist tasakaalu. Arvatavasti on selliste muutuste tekkimiseks vajalik pikemaajalisem
sekkumine. Terapeutiline ratsutamine on pigem diinaamiline kui staatiline teraapia (Anfenson
1998). Jadb selgusetuks, kas ratsutamine kui diinaamiline teraapiavorm iildse mdjutab staatilist
tasakaalu voi kui palju on seotud diinaamiline ja staatiline tasakaal ning kas {ihe paranemisel

paraneb ka teine.
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Kéesolevas uuringus ei paranenud spastilise dipleegiaga ja tervetel lastel suhteline alajisemete
bilateraalne sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud. Tekib kiisimus, kui palju on vaja
kasutada ratsutamise ajal jala sirutajalihaseid. Kui teraapias kasutatakse jaluseid ja seistakse
jalustel piisti, siis vOib arvata, et jala sirutajalihased tugevnevad. Antud uuringu
ratsutamisteraapia programmi ajal spastilise dipleegiaga lapsed ratsutasid kogu programmi viltel
2 korda jalustega. Samas terved lapsed sditsid enamus ajast sadulaga ehk kasutasid jaluseid.
Siiski ei paranenud ka tervetel lastel jala sirutajalihaste joud oluliselt. Ratsutamisteraapia
eesmdrk ei olnud lihasjou suurendamine, vaid lihasspastilisuse vdhendamine, siimmeetria
parandamine, liigesliikuvuse suurendamine, rithi parandamine, kontraktuuride vahendamine ja
véltimine. Kaudselt kergendavad need eesmérgid igapdevaelu toimingute sooritamist.
Lihasspastilisuse alanemine ei vdimalda kasutada suuremat lihasjoudu. Spastiline lihas ei ole
tugev. Sageli piisib korgenenud lihastoonusega inimene hobuse seljas spastilisuse abil. Kui
spastilisus hobuse riitmilise liikkumise ja looma kehasoojuse tulemusena alaneb, tekib oht hobuse
seljast maha kukkuda. Seega vois ratsutamise tulemusena eksperimentaalrithma lastel spastilisus
viheneda, mille tagajirjel vihenes ka joud. Kuid Feldkamp leidis oma uuringus, et terapeutilise
ratsutamisega lahendatakse palju probleeme, kuid ei lahendata niiteks spastilisusega seotud
kiisimusi (Feldkamp 1979). DePauw aga tdheldas ratsutamisteraapia ajal lihastoonuse
normaliseerumist ja koordinatsiooni paranemist samale tasemele vorreldes traditsiooniliste
fiisioteraapia vormidega (DePauw 1986). Ei leidu objektiivseid uuringuid, mis viitaksid jou
suurenemisele ratsutamisteraapia véltel. Puuduvad ka ratsutamisteraapia alased uuringud, mis
otseselt kinnitavad alajdsemete bilateraalse sirutajalihaste jou suurenemist voi vihenemist.

Kéesolevas uuringus alajdsemete sirutajalihaste unilateraalne joud ei paranenud tervetel ja
spastilise  dipleegiaga lastel. Kui ratsutamise alguses ei erinenud kontroll- ja
eksperimentaalrithma alajdsemete unilateraalse sirutajalihaste joud, siis teraapia l0pus esines
erinevus. Erinevus tuli esile spastilise dipleegiaga laste jou vdhenemise arvelt. Tervetel lastel jii
joud praktiliselt samale tasemele. Ratsutamise kui sportliku oskuse dpetamise kéigus ei olnud
eesmirk suurendada alajisemete sirutajalihaste joudu. Eesmidrk oli saavutada vdimalikult
tasakaalustatud istak, et ratsutajal oleks kerge omandada ja kasutada uusi oskusi hobuse seljas.
Ratsutamisteraapias on samuti eesmargid teised, kuid joud peaks suurenema kaudselt. Lihasjou
suurenemiseks on 8-nddalane treening liiga lilhike aeg. Pigem vidheneb selle ajaga
lihasspastilisus, mis v3ib pohjustada halvemad tulemused ja kehvema soorituse joutegevustel.
Puuduvad ratsutamisteraapia alased uuringud, milles kajastatakse alajisemete unilateraalse

sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljou muutusi.
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Spastilise dipleegiaga lastel ei toimunud muutusi kéelihaste isomeetrilise maksimaaljou
nditajates, kuid see ei olnud ka ratsutamisteraapia eesmérk. Spastilise dipleegiaga lapsed
kasutasid sdrmede painutajalihaseid sedelga sangadest kinni hoidmisel ja monikord erineva
suurusega harjadega hobust puhastades. Teraapia 10ppstaadiumis kasutasid lapsed sedelga sangu
jarjest vdhem, sest nende tasakaal hobuse seljas muutus kindlamaks. Kéesolevas uuringus
vihenes tervetel lastel kdelihaste isomeetriline maksimaaljoud. Terved lapsed puhastasid enne
ratsutama minekut harjadega hobust ja sditsid ratsmetega ehk kasutasid kde painutajalihaseid.
Kuid ratsmeid ja puhastusharju ei pea kinni hoidma maksimaalse pingutusega. PShjus vdib olla
ka selles, et terved lapsed ei kdinud suvevaheajal treeningutel. Puuduvad uuringud, mis néitavad
ratsutamisteraapia moju kie painutajalihaste isomeetrilisele joule. Haykowsky jt (2005) uuringus
leiti, et iila- ja alajisemete joud suurenes 12-nddalase joutreeningu jirgselt vanemaealistel
naistel. Selle pohjal voib arvata, et antud 8-nddalane uuring osutus jounditajate suurenemise osas
lihiajaliseks. Samas on uuringuid, mis védidavad, et ratsutaja korrektne kehaasend hobuse
lilkumise ajal pohjustab ratsutajas koikide selja- ja kdhulihaste aktiviseerumise ehk tugevdab
liillisammast stabiliseerivaid lihaseid (Baumann 1979, Tauftkirchen 1993).

Terved lapsed ratsutasid elus esimest korda. Moned spastilise dipleegiaga lapsed olid
ratsutanud iiks voi kaks korda. On leitud, et esmakordne terapeutiline ratsutamine on koige
mojusam (Hansen 1994). Kidesoleva uurimist6d tulemuste pdhjal voib arvata, et 8-nddalane
ratsutamisteraapia osutus lithiajaliseks suureulatuslike muutuste tekkimiseks. Kvalitatiivsete
hindamismeetoditega saadud tulemused paranesid. Ratsutajad kohanesid hobuse seljas, dppisid
uusi oskusi ja hoidma korrektset kehaasendit voimalikult viikese lihaspingutusega.
Kvantitatiivsete nditajate muutmiseks on vaja pikemaajalisem sekkumine. Baker peab
sobivaimaks ratsutamisteraapiat, mille kogukestus on minimaalselt 10 nédalat, mis viiakse 14bi 2
korda nédalas ning sessiooni pikkus on vihemalt 30 minutit (Baker 1995).

Kokkuvotteks vOib vdita, et ratsutamisteraapia on sobiv fiisioteraapia meetod laste kehalise
voimekuse parandamiseks ning see sobib kasutamiseks rehabilitatsioonis. Ratsutamisteraapia
planeerimisel ja ldbiviimisel on oluline arvestada iga patsiendi individuaalset eripdra. Vajalikud
on edasised uuringud, et selgitada kui pikaajaline on ratsutamisteraapia toime ja kui jdtkata
ratsutamisteraapiat siis, milliseid tulemusi on vdimalik saavutada.

Soovime avaldada tinu TU kinesioloogia ja biomehaanika labori tdétajatele, Tartu Ihaste
Ratsaspordi- ja vabaajakeskusele, PGlva Timmo Tallidele ning Tiina Stelmachile koostdo ja

igakiilgse abi eest.
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6. JARELDUSED

Ratsutamisprogrammi véltel paranes spastilise dipleegiaga ja tervetel 8-11 aastastel lastel

kehaasend hobuse seljas.

Spastilise dipleegiaga ja tervetel 8-11 aastastel lastel kehalised oskused hobuse seljas

paranesid ratsutamisprogrammi viltel.

Spastilise dipleegiaga ja tervetel 8-11 aastastel lastel ei muutunud avatud ning suletud

silmadega registreeritud keha staatilise tasakaalu niitajad.

Spastilise dipleegiaga lastel ei muutnud kielihaste ja alajiseme sirutajalihaste

isomeetriline maksimaalne joud.

Kehaliste oskuste paranedes paraneb ka keha staatiline tasakaal avatud silmadega.
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SUMMARY

RIDING THERAPY AND PHYSICAL CAPABILITY
OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Tuuli Biirkland

The therapeutic use of horse riding has been acknowledged for many years and is used as part
of physiotherapy treatment for children with cerebral palsy. Although children, parents and
physiotherapists often subjectively note changes in motor performance, there has been little
research to substantiate these observations (Toomey and Quint 1998, Frease 1996).

The aim of present study was to evaluate CP children’s physical capability before and after
eight weeks riding therapy program and to compare results with control group parameters.

In present study participated 7 spastic diplegia children and 7 healthy children, aged 8 to 11
years. Children with spastic diplegia had no horse riding for 6 month before the study. Healthy
children had never ridden before. The first and the last therapy session were taken on a
videotape to evaluate the children’s lateral posture on horseback using the G.R.E.A.T. Postural
Scale (Gainesville Riding through Equine Assisted Therapy) for Therapeutic Riding (Frease
1996) and physical skills. Composed table of the physical skills were used to evaluate the
children physical ability on a horseback and the changes of the ability during riding program.
Maximal sum of points were 33. The evaluator was experienced riding therapist. Static balance
with opened and closed eyes was measured in laboratory before and after riding therapy program
using force platforms. The maximal isometric force of the lower extremities extensor muscles
was determined with a special construction on a dynamometric appliance. The maximal force
was executed with a left and right leg (unilateral strains) and with both legs at the same time
(bilateral strains). The relative force was calculated. The isometric dynamometer was used to
determine the maximal isometric force of the hand muscle. The relative force was calculated.
Total duration of riding therapy was 8 weeks, every week was performed two sessions and each
session lasted 30 minutes. Healthy children learnt riding as a sport activity.

After the riding program spastic diplegia and healthy children’s riding posture and physical
skills were statistically significantly improved on a horseback. The spastic diplegia and healthy
children’s static balance did not improve with opened and closed eyes significantly after 8-
weeks of riding program. The maximal relative isometric strength of the lower extremities
extensor muscles did not improve during 8-weeks riding program. Also did not improve the

hand muscles maximal relative isometric strength during riding program.
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Our research confirms the improvement of the postural control and physical skills on a
horseback for spastic diplegia and healthy children after 8-weeks of riding therapy. Probably
healthy children had already good balance and strength, but children with spastic diplegia need
longer therapy program.

In a summary we can affirm that riding therapy is a useful method to improve physical
capability of children with cerebral palsy. There are needs for further research to explain how

long riding therapy effects last and what kinds of effect are possible to achieve.

58



LISAD

59



Lisa 1
a) Kehalist aktiivsust hindav ankeet eksperimentaalriihmale
KEHALIST AKTIIVSUST HINDAVAD KUSIMUSED

Vaatlusaluse nimi: ..........oooiiiiiiiiiiii e
Vaatlusaluse sinniaeg: ............cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaens
Vaatlusaluse kliiniline diagnoos (lisada raskusaste): ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Vaatlusaluse voi lapsevanema kontaktandmed: ...

Ankeedi ldbiviimise kuupdev: ........................

Milles seisneb Teie kehaline aKtIIVSUS? ...t

Millist taastusravi Te olete saanud viimase kuue kuu jooksul?
Taastusravi litk Kestus pédevades | 1 protseduuri kestus (min) | Kestus kokku (min)
[ Jliikumisravi (kehalised harjutused)
[Ivesivéimlemine ja ujumine

[]massaaz

[ fiitisikaline ravi (sooja- ja kiilmaravi)

Kas taastusravi protseduurid viidi 14bi?
[ ] Individuaalselt [ ] Rithmas

Kas Te olete viimase kuue kuu jooksul saanud ratsutamisteraapiat?

[ ]Jah [ ]Ei

Jaatava vastuse korral mérkige punktiirjoonele arvatav ratsutamisteraapia kestus (Vdimaluse
korral minutites. Naiteks: 5 X 12 minutit): .........oooiiiiiiiiii e

Kas Te kasutate liikumiseks voi igapdevaste toimingute tegemiseks abivahendeid?

[ ]Jah [ ]Ei
Milliseid abivahendeid Te KaSULAtE? . .......uuuuee e

Kas Te olete iseseisvalt viimase kuue kuu jooksul tegelenud (Teile miiratud) kehaliste
harjutustega voi mdone muu taastusravi liigiga?

[ ]Jah [ ]Ei

Iseseisvalt sooritatud taastusravi kestus?

Taastusravi litk Mitu pdeva nédalas? Kestus péevas (min) Kestus kokku (min)

Koiki andmeid kasutatakse konfidentsiaalselt ainult antud vurimist6o raames.

Taname!
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b) Kehalist aktiivsust hindav ankeet kontrollriihmale

KEHALIST AKTIIVSUST HINDAVAD KUSIMUSED

Vaatlusaluse nimi;

Vaatlusaluse slinniaeg:

Vaatlusaluse vdi lapsevanema kontaktandmed:

Kas Te olete viimase kuue kuu jooksul ratsutanud?

[ ]Jah [ ]Ei

Jaatava vastuse korral mirkige punktiirjoonele arvatav ratsutamise kordade arv:

Koiki andmeid kasutatakse konfidentsiaalselt ainult antud vurimist6o raames.

Taname!
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Lisa 2
Lapsevanema ndusoleku saamise leht uuringu ldbiviimiseks

UURITAVA LAPSEVANEMA INFORMEERIMISE JA
TEADLIKU NOUSOLEKU LEHT

To0 teema:
RATSUTAMISTERAAPIA MOJU TSEREBRAALPARALUUSIGA  LASTE
TASAKAALULE, KEHAASENDILE JA ULDISELE MOTOORSELE
VOIMEKUSELE

Informatsioon uuritavale:

Meie iihiskonnas on palju erineva puudega lapsi, kes vajavad ddrmiselt palju tdhelepanu
ja asjatundlikku suhtumist. Arenenud lddnemaailmas on puuetega laste taastusravil ja
rehabilitatsioonil oluline tdhtsus. Uheks teraapia vormiks on ratsutamisteraapia.
Eeldatavasti on ratsutamisteraapia efektiivne taastusravi moodus, mis vdimaldab
parandada lapse kehalist ja vaimset seisundit. Kédesoleva uurimistdd eesmirk on
selgusele jouda, milline on ratsutamisteraapia mdju tserebraalparaliilisiga laste
kehaasendile, tasakaalule ja iildisele motoorsele voimekusele. Eksperimentaalriihma
moodustavad vaatlusalused diagnoosiga diplegia spastica ja kontrollriihma samaealised
terved lapsed. Ratsutamisseansid viiakse ldbi Thaste Ratsabaasis, Timmo Tallides vdi
Reolas vastavalt vaatlusaluse elukohale 8 nédala jooksul 2 korda nddalas ja iiks seanss
kestab 30 minutit. Lapsed kannavad ratsutamise ajal kiivrit. Transport tagatakse
lapsevanemate voOi uuringu ldbiviijate poolt. Uuringu kdigus hinnatakse visuaalselt laste
kehaasendit hobuse seljas (videoanaliiiis esimesest ja viimasest ratsutamise seansist).
Kasutatakse ~G.R.E.A.T. posturaalset hindamismeetodit. Tasakaalu hinnatakse
diinamograafilisel platvormil enne ja pérast ratsutamist. Uuritav peab diinamograafilisel
platvormil kahel jalal seisma lahtiste ja kinniste silmadega. Registreeritakse jalgade
toereaktsioonid. Uldist motoorset vdimekust hinnatakse kahe testiga: kiie pigistusjdud,
jalgade bi- ja unilateraalne sirutajalihaste isomeetriline joud. Uuringud viiakse lébi
kinesioloogia ja biomehaanika laboris (Ujula tn. 4-204). Uuringu ldbiviimisega kaasneb
eesmark tutvustada ratsutamisteraapiat laiemale iildsusele ja rakendada ravi eesmairgil.
Kdik eelpool mérgitud uuringud on mitteinvasiivsed ega pdhjusta valu.

Mind, veeeeeeews, on informeeritud iilalmainitud uurlngust ja ma

olen teadhk lablvudava uurlmlstoo eesmdrgist, uuringu metoodikast ja uuringuga seotud
voimalikest riskidest ja kinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Minu (uuritava) aadress ja telefOn: ........oceoviieiii i

Tean, et uuringute kdigus tekkivate kiisimuste ja vOimalike tervisehdirete kohta saan mulle
vajalikku tiiendavat informatsiooni PRIIT EELMAELT (TU kehakultuuriteaduskonna
prodekaan, lektor, TU Spordibioloogia instituut, Jakobi 5 TARTU 51014, tel: 7 375 379).

Kuupéev, kuu, aasta ........ccccceevienieiciiiieiie
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nd lateraalvaates

Ratsutaja korrektne kehaase

b) sammumisel

c) traavimisel



Lisa 4
Kehaasendi hindamisblankett G.R.E.A.T.

Vaatlusalune:
KEHAASEND ESIMESEL TERAAPIA KORRAL
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Lisa 5
Erinevad ratsutamisteraapia meetodid

a) teraapiatund ratsutamisterapeudi ja hobuse juhtijaga

b) ratsutamisterapeudiga hobuse seljas
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c) pikkade ratsmetega hobuse juhtimine, mis voimaldab lihtsamalt kontrollida ja muuta hobuse
litkumist
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