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KASUTATUD LUHENDID

GMFCS

GMFM-88

KSVT
MAS
PCI
PROM
WBV

jdmemotoorsete funktsioonide klassifikatsioonisiisteem, ingl k Gross Motor
Function Classification System

jdmemotoorsete funktsioonide hindamise test-88, ingl k Gross Motor Function
Measure-88

kodukeskkonnas teostatud segmentaarne vibratsiooniteraapia

modifitseeritud Asworth skaala

tserebraalparaliilis, 1d k paralysis cerebralis infantilis

passiivne liigesliikuvus, ingl k passive range of motion

kogu keha vibratsioon, ingl k whole body vibration



Too liihiiilevaade:
Kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju funktsionaalsele
voimekusele ja alajasemete spastilisusele ja spastilise tetrapleegiaga lapsel -iiksikjuhtumi

uuring

Eesmiirk: Vilja selgitada 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooni-teraapia
(KSVT) mdju ning selle piisimine spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalsele voimekusele,
alajdsemete spastilisusele ning passiivsele liigesliikuvusele (PROM).

Metoodika: Uuritavaks oli seljaaju kahjustusest tingitud spastiliste tetrapleegiaga 11-aastane
titarlaps, kellele teostati KSVT-d 12 nédala jooksul kahel korral nddalas. KVT-d teostati
segmentaarselt kahes erinevas asendis, mllest iihe eesmargiks oli kehatiivelihaste toonuse tdstmine ja
seejuures kasutati korgemat vibratsioonisagedust ning teise eesmérgiks oli alajisemete spastilisuse
viahendamine, misjuures kasutati madalamat vibratsioonisagedust. Uuritava funktsionaalset
voimekust (GMFM-88, 10 meetri roomamise test, istumistasakaalu test), alajisemete spastilisust
(modifitseeritud Ashworth skaalal (MAS)) ning PROM-i hinnati sekkumise eelselt, keskel ja 1opus
ning neljandal ja kaheksandal nddalal pérast sekkumise 16ppu.

Tulemused: 12-nddalase KSVT jérel paranes margatavalt uuritava istumistasakaal ning 10 meetri
roomamise testi aeg. Istumistasakaal paranes veelgi ka neljanda ja kaheksanda néddala
jérelhindamiseks, 10 meetri roomamise testi aeg aga suurenes jirk-jargult jarelhindamistel. GMFM-
88 koguskoori osas Kkliiniliselt olulisi muutusi ei toimunud. Alajisemete spastilisus
vdhenes Idpphindamiseks, jdrelhindamistel oli mérgata spastilisuse suurenemist, jdddes siiski
kaheksanda nédala jarelhindamisel madalamaks kui alghindamisel. PROM osas oli enim mairgata
muutusi pdlveliigeste liikuvuse osas, kus PROM suurenes 12-nddalase KSVT jéargselt, kuid neljanda
ja kaheksanda nédala jarelhindamistel taas vidhenes.

Kokkuvote: Kéesoleva juhtumiuuringu pohjal saab jiareldada, et KSVT omab positiivset toimet
spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalsele vdoimekusele ning alajdsemete spastilisusele, kuid
sekkumise jérgsel perioodil ilmneb sekkumise mdju jark-jdrguline vihenemine. Erandiks oli
istumistasakaal, mis jitkas paranemist kuni kaheksanda nidala jdrelhindamiseni. Uldistavate
jarelduste tegemiseks on vajalikud edasised suurema valimiga uuringud, mis keskenduksid

kodukeskkonnas teostatud ning segmentaarse vibratsiooniteraapia mojude uurimisele.

Mirksénad: Uksikjuhtumi uuring, segmentaarne vibratsiooniteraapia, kodune fiisioteraapia, laps,

spastiline tetrapleegia



Abstract:
The effect of home-based segmental vibration therapy on functional capacity and lower limb

spasticity in a child with spastic tetraplegia - a case study

Aim: To determine the effect and of 12-week home-based segmental vibration therapy (HSVT) and
its persistence on functional capacity, lower limb spasticity and passive range of motion (PROM) in
a child with spastic tetraplegia.

Methods: The subject was and 11-year-old girl with spastic tetraplegia caused by spinal cord injury,
who underwnt HSVT twice a week for 12 weeks. HSVT was delivered segmentally in two different
positions: one aimed to increase trunk muscle tone using a higher vibration frequency and the other
aimed to reduce lower limb spasticity using a lower vibration frequency. The subject’s functional
capacity (GMFM-88, 10-meter crawling test, sitting balance test), lower limb spasticity (Modified
Asworth Scale (MAS)) and PROM were evaluated before intervention, midway through, at the end,
and at four and eight weeks post-intervention.

Results: After 12 weeks of HSVT, the subject’s sitting balance improved significantly and the time
for the 10-meter crawling test decreased. Sitting balance continued to improve at the four- and eight-
week follow-up assessments, while the crawling test time gradually increased during follow-ups. No
clinically significant changes were observed in the GMFM-88 total score. Lower limb spasticity
decreased by the end of the intervention, but increased again at the follow-up assessments — remaining
lower at the eighyt-week follow-up compared to the baseline. The most noticeable PROM changes
were in knee joint mobility, which increased after the 12-week HSVT but decreased again at the four-
and eight-week follow-ups.

Conclusions: Based on this case study, it can be concluded that HSVT has a positive effect on the
functional capacity and lower limb spasticity of a child with spastic tetraplegia. However, a gradual
decrease in the intervention’s effect is observed during the post-intervention period. An exception
was sitting balance, which continued to improve up to the eighth-week follow-up. Further studies
with larger sample sizes are needed to draw generalized conclusions and to explore the effects of

home-based and segmentral vibration therapy in more depth.

Keywords: Case study, segmental vibration therapy, home-based physiotherapy, child, spastic
tetraplegia



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

Spastilisus ehk lihase baastoonuse tous on insuldi, peatrauma, seljaaju trauma voi
tserebraalparaliitisi (PCI) tagajirjel tekkinud iilemise motoneuroni kahjustuse sage tagajérg.
Spastilisus voib esineda nii lihes kehapiirkonnas kui ka mitmes korraga, nditeks spastilise tetrapleegia
korral on haaratud nii iila- kui ka alajdsemed. Lapseea tetrapleegia pohjuseks voib olla nii PCI
diagnoos kui ka seljaaju kahjustus kaela tasemel, millest viimase puhul voib kaasuvana olla kehatiivi
hiipotoonile, samas kui jdsemetes esineb spastikat. Spastilise tetrapleegiaga lastel esinevad lisaks
spastilisusele sageli ka hiirunud tundlikkus, langenud funktsionaalne voimekus ja liigutuslik kontroll
(Cheng et al., 2015). PCI puhul klassifitseeritakse lapsi nende korgeima funktsionaalse voimekuse ja
abivahendi kasutamise vajaduse alusel, kasutades selleks GMFCS skaalat (ingl k Gross Motor
Function Classification Scale). See skaala koosneb viiest tasemest (I-V), kus I tase tdhistab kdige
védiksemat funktsioonilangust ning V tase kdige suuremat funktsioonilangust ehk lapsel puudub
iseseisev litkumisvdime ja ta on tdielikult soltuv kdrvalabist (Palisano et al., 2008). Tagamaks lapsele
voimalikult korget funktsionaalset voimekust ning arendamaks mobiilsust, on oluline spastilisust
vihendada ja ennetada spastilisuse progresseerumist tulevikus. Selle saavutamiseks on
esmajérjekorras eelistatud konservatiivsed mittefarmakoloogilised sekkumised nagu niiteks lihaste
venitamine, kuuma- ja  kiilmaaplikatsioonid,  hiidroteraapia,  vibratsiooniteraapia ja
elektristimulatsioon ning alles seejérel erinevad farmakoloogilised ja kirurgilised sekkumised (Hon

& Kraus, 2020).

1.1 Vibratsiooniteraapia

Kéesolev magistritod keskendus konservatiivsetest mittefarmakoloogilistest mdjutustest
peaasjalikult just vibratsiooniteraapiale. Vibratsiooniteraapia on aina enam populaarsust koguv
sekkumine ja vastavalt eesmirgile kasutatakse lokaalset vOi segmentaarset vibratsiooniteraapiat voi
kogu keha vibratsiooniteraapiat (ing k whole body vibration — WBV), millest viimast on siiani enim
uuritud. Vibratsiooniteraapia l&biviimisel kasutatakse vibratsiooniseadet, mis genereerib madala
sagedusega ja madala amplituudiga mehaanilist stiimult, mida inimene tunnetab 14bi mdjutatava keha
piirkonna (Cardinale & Bosco, 2003). Vibratsiooni mdjul aktiveeruvad propriotseptiivsed spinaalsed
juhteteed ning vastavalt vibratsiooni sagedusele genereeritakse lihases reflektoorne vastus. On leitud,
et madalamad vibratsiooni sagedused mojuvad spastilisust vihendavamalt ning kdrgemad sagedused
mdjuvad lihastoonust tdstvamalt (Rittweger et al., 2003). Lisaks lihastoonuse ja funktsionaalsuse
mdjutamisele on leitud ka, et vibratsiooniteraapia aitab dra hoida luu- ja lihasmassi kadu
immobiliseeritud patsientidel (Semler et al., 2007), sealhulgas tetrapleegiaga patsientidel, kes on
enamasti piiratud liikkumisfunktsiooniga. Samas Ruck et al. (2010) leidsid, et luu mineraalne tihedus
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konnifunktsiooniga lastel siiski 6-kuulise WBV teraapia tulemusel ei suurenenud. Selline
uurimistulemuste vastandumine peegeldab seda, et kirjanduses leidub vastakat informatsiooni ning
on vajadus tdiendavate uuringute osas, saamaks paremat iilevaadet vibratsiooniteraapia mdjust.

Kuigi teaduskirjanduses on lihastoonuse mojutamiseks rakendatud erinevaid
vibratsiooniteraapia parameetreid ning iihtsed ravijuhised puuduvad, viitavad mitmed uuringud
teatud sagedusvahemike potentsiaalsele tohususele. Peungsuwan ef al. (2023) tdoid vilja, et
teaduskirjanduses on spastilise PClga laste puhul varieeritud nii vibratsiooni sagedusega, sessiooni
kestvusega kui ka sekkumise kestvusega. Uuringus vorreldi omavahel moju tulemusi, kui kasutada
pusivat 11 Hz suurust sagedust voi sessiooni jooksul jark-jargult suurenevat sagedust vahemikus 7-
18 Hz. Uuringu tulemusel leiti, e¢ GMFCS tasemega II-IV lastel andis jirk-jarguline sageduse
suurenemine sessiooni jooksul koheselt paremaid tulemusi spastilisuse vihenemisel, kuid piisiva 11
Hz suuruse sageduse kasutamine seevastu nditas 8-nddalase kuuri jargselt uuritavate funktsionaalse
voimekuse kasvu, eelkdige Timed Up & Go testi ja Functional Reach Test-1 tulemuste arvelt
(Peungsuwan et al., 2023).

Nagu eespool mainitud, saab vibratsiooniteraapiat teostada nii lokaalselt, segmentaarselt kui
ka WBYV teraapiana. WBYV teraapia puhul seisab inimene vibratsiooniplaadi peal piisti ja kogeb
vibratsiooni 1dbi oma jalataldade, vdides sealjuures teha ka diinaamilisi litkumisi, soltuvalt sekkumise
eesmargist (Ruck ef al, 2010). Lihtudes teaduskirjandusest on vdimalik vibratsiooniteraapias
kasutatavaid asendeid kohandada vastavalt vajadusele, sest koikidele uuritavatele pole vajalik ega ka
voimalik WBV teraapiat teostada. Lokaalse vibratsiooniteraapia puhul stimuleeritakse
vibratsioonietraapiaga konkreetset lihast, segmentaarse puhul jéset voi jiseme osa. Uhe sellekohase
uuringu viisid 1dbi Mirecki et al. (2022), kus uuriti lihekordse lokaalse vibratsiooniteraapia mdju
iilejdsemete spastilisusele spastilise tetrapleegiaga tdiskasvanutel ning saadi positiivseid tulemusi
spastilisuse vdhenemisel. Yen et al. (2017) uurisid aga segmentaarse vibratsiooniteraapia moju
alajasemete H-refleksile kroonilise seljaaju kahjustusega meeste seas, teostades neile 29 nédala
jooksul vibratsiooniteraapiat lihele jalale ja vorreldes tulemusi teise jalaga. Vibratsiooniteraapia ajal
oli sekkumist saav jalg toetatud tallaga vibratsiooniplaadile ja uuritav istus ratastoolis. Leiti, et tdnu
vibratsiooniteraapiale oli ndha H-refleksi depressiooni taastumist, mis annab alust oletada, et isegi
kroonilise seljaajukahjustuse korral plastilisus piisib segmentaarsetes reflekside juhteteedes ja
vibratsiooniteraapial voib olla positiivne mdju spastilisuse vihendamisele.

Lisaks mdjutatava piirkonna spetsiifilistele kohandustele on vibratsiooniteraapia labiviimisel
voimalik optimeerida sekkumist ka kehaasendi ja sobivate abivahendite kaudu. Varasemates
uuringutes on kasutatud nii vibratsiooniplaadi peal seismist (Cheng et al., 2015), vibratsiooniplaadil
seismist, kasutades kite toestust seadmel (Tekin & Kavlak, 2021) kui ka vibratsiooniplaadi

paigaldamist kaldlaua kiilge uuritavatel, kes ei ole vdimelised ise seisma (Ruck ef a/ 2010; Semler et
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al.,2007). Uhe kohandatud vibratsiooniteraapia niitena on spastilise PCI-ga lastel (GMFCS tasemega
II-V) katsetatud ka vibroakustilist kattemardatsit, mis genereerib madala sagedusega helilaineid
(Katusic et al., 2013). Selles uuringus said uuritavad vibratsiooniteraapiat lamavas asendis
sagedusega 40 Hz 20 minuti jooksul kahel korral nddalas. Uuring kestis kokku 12 nédalat ja uuritavad
jatkasid samal ajal paralleelselt ka tavapérase fiisioteraapiaga. Vibratsiooniteraapia tulemusel
véihenes uuritavatel mirgatavalt spastilisus ja suurenes GMFM koguskoor. Uurijad tdid vélja, et enim
kasu sellest sekkumisest said GMFCS IV ja V tasemega lapsed, kelle funktsionaalne vdoimekus on
madalam, mis viitab sellele, et vibratsiooniteraapia on mojus ka kohandatud variandina ning selle

moju GMFCS korgemate tasemete juures vairib edasist uurimist.

1.2 Vibratsiooniteraapia moju laste spastilisusele ja funktsionaalsele voimekusele

Kui tidiskasvanute peal tehtud uuringuid leidub ténaseks juba rohkem, siis vibratsiooniteraapia
toimet laste lihastoonusele ja funktsionaalsele voimekusele on uuritud kiillaltki vihe ning enamasti
WBYV kontekstis korgema GMFCS tasemega lastel. Muuhulgas on eelkdige keskendutud spastika
mdjutamisele PCI diagnoosiga lastel ning pigem liihiajaliste sekkumiste kaudu. Cheng ef al. (2015)
uurisid iihekordse WBV teraapia moju PCI diagnoosiga laste spastilisusele ja alajdsemete
funktsioonile (n=11 dipleegia; n=5 tetrapleegia). Uuritavatel oli voimekus kondida vihemalt kuus
minutit, sealjuures abivahendi kasutamine oli lubatud. WBYV teraapiat teostati {ihel korral sagedusega
20 Hz ning amplituudiga 2 mm. Leiti, et ithe 20-minutilise sekkumise jargselt ilmnes margatav
positiivne mdju nii spastilisusele kui alajisemete funktsionaalsusele: suurenes aktiivne liigesliikuvus
(AROM), vidhenes spastilisus moddetuna modifitseeritud Ashworth skaalaga (MAS), paranesid ka
Timed Up & Go testi ja 6 minuti konnitesti ajalised niitajad. Ainus, kus tulemuse paranemist ei leitud,
oli passiivne liigesliikkuvus (PROM). Seda pdhjendasid autorid sellega, et PROM-i takistavad
eelkdige lihase pikkus, liigesekapsli jdikus ja liigeskontraktuurid, mitte lihaste spastilisus. Voib
oletada, et iiheks pdhjuseks, miks PROM osas muutuseid ei leitud, oli sekkumise ilihekordne
teostamine ja tdendoliselt annaks pikemaajalisem sekkumine teistsugust tulemust.

WBV teraapia moju sekkumise jargset piisimist uurinud Tekin & Kavlak (2021) uuring
keskendus spastilise hemipleegiaga laste motoorse voimekuse, konnimustri, tasakaalu ning
spastilisuse aspektidele. Uuringus vdorreldi omavahel lapsi, kes said 2x nédalas tavapdrast
fiisioteraapiat ning lapsi, kes lisaks tavapérasele fiisioteraapiale said ka 3x nédalas
vibratsiooniteraapiat, kokku 8 nddala jooksul. WBV teraapiaks kasutatav sagedus oli 15 Hz ning
amplituud 3 mm. Uhe teraapia pikkus oli kokku 15 minutit, koosnedes 3-minutilistest
vibratsiooniteraapia ja puhkuse intervallidest. Sekkumise jargselt oli WBYV teraapiat saanud grupil

koikides uuritud aspektides néha olulist positiivset diinaamikat, mis jdi piisima ka 12 nédalat pérast



sekkumise 10ppu. See demonstreerib, et vibratsiooniteraapia lisamine tavapidrasele fiisioteraapiale
annab potensiaalselt lisatulemuslikkust.

Lisaks on uuritud ka WBV teraapia mdju PCI-ga laste kehahoiule (Unger et al., 2013). Antud
uuringus osales 15 dipleegiaga ning 12 hemipleegiaga last, kelle funktsionaalse voimekuse tase oli
GMFCS alusel I-III. Kui kahes eelnevalt kirjeldatud uuringus seisid uuritavad staatiliselt
vibratsiooniplaadil, siis Unger et al. (2013) uuringus pidid uuritavad sooritama vibratsioonplaadil
olles harjutusi. Teraapiat teostati nelja nddala jooksul kokku 14 korral, kus iga harjutust sooritati 30-
45 sekundit ning iihe treeningu kogupikkus oli 5-10 minutit. Lihastoonuse tOstmise eesmérgil kasutati
vibratsiooni sagedusega 35-40 Hz. Sekkumise jdrel paranesid olulisel mééral uuritavate kdhulihaste
funktsionaalne joud ja lihase paksus ning kehahoid ja kdnnimuster. Uurijad toovad aga vilja, et
olgugi, et kdhulihaste paksus ning funktsionaalne joud oli heal tasemel ka neli nddalat pérast
sekkumise 16ppu, siis moju kdnnimustrile ning vaagna asendile oli pigem liihiajaline ning vajab
tdpsemat uurimist. Samuti ei keskendunud see uuring spastilisusele ning vastupidavusele, mis voivad
olla seostavad konnimustri ja kehahoiu paranemisega. Eelnimetatud uuringute pdhjal saab jareldada,
et vibratsioonteraapia on efektiivne meetod spastikaga laste funktsionaalse vdoimekuse parandamisele
ning spastilisuse alandamisele GMFCS I-III taseme juures, kuid puudub laialdane info, millist toimet
see avaldaks GMFCS 1V-V tasemega lastele ning millised vibratsioonteraapia vormid voiksid olla

efektiivsed.

1.3 Vibratsiooniteraapia seljaajukahjustusest tingitud spastilisuse korral

Lihasspastilisus voib tekkida lisaks peaaju kahjustusele ka seljaaju kahjutusest. Magistrit6o
autorile teadaolevalt ei ole seljaaju kahjustusega laste hulgas vibratsiooniteraapia moju varasemalt
uuritud. Ent Ness & Field-Fote (2009) kinnitasid oma uuringuga WBYV teraapia positiivset mdju
seljaaju kahjustusega tdiskasvanute reie nelipealihase spastilisuse niitajatele. Uuritavad said WBV
teraapia sessioone kolm korda nddalas nelja niddala jooksul, vibratsiooni sageduseks oli 50 Hz ja
amplituudiks 2-4 mm. Uhe sessiooni jooksul seisid uuritavad 4x45 sekundit vibratsiooniplaadil,
intervallide vahepeal said istudes puhata 1 minuti. Leiti, et spastilisus reie nelipealihases langes
markimisvéarselt ning kestis vdhemalt kaheksa pédeva pérast sekkumiste 10ppu. Kuna uuringus
osalejate seas oli uuritavaid, kes kasutasid uuringu ajal spastilisust vihendavaid ravimeid, siis vorreldi
ka tulemusi nendega, kes spastilisust vihendavaid ravimeid ei tarvitanud ning leiti, et spastilisuse
langemine  WBV teraapia tulemusel oli kahe grupi vahel sarnane, mis viitab sellele, et

vibratsiooniteraapia toime spastilisusele voib olla vordvéédrne farmakoloogilise sekkumisega.



1.4 Kodukeskkonnas teostatud vibratsiooniteraapia

Siiani 1dbi viidud vibratsiooniteraapia teemalised uuringud on teostatud peaasjalikult
kliinilises keskkonnas, laborites ning moni {liksik ka haridusasutuses. Magistritdd autorile teada
olevalt ei ole aga uuritud kodukeskkonnas teostatud vibratsiooniteraapia mojusid. Varasemalt on
leitud PCl-ga laste funktsionaalsele vOimekusele ning spastilisusele positiivseid mojusid
tavapdrastest kodustest harjutuskavadest (Mahmood et al, 2024) ja (fiisioterapeudi
koduvisiitidest (Chen et al., 2016). Mirecki et al. (2022) poolt spastilise tetrapleegiaga tiiskasvanute
peal 1dbi viidud vibratsiooniteraapia uuringus leiti muuhulgas uuringuskiisimustiku pohjal, et
sekkumise positiivset moju tajunud uuritavad olid huvitatud sarnase teraapia jdtkamisest ka
iseseisvalt kodus. Nii fiisioterapeudid kui lapsevanemad on hinnanud kodust fiisioteraapiat
vaartuslikuks, kuna see on individuaalne, saab toimuda lapse tavapirases keskkonnas ning soodustab
terapeudi ja lapsevanema vahelist koostodd (Van Maren-Suir ef al., 2018). Tuginedes vilja toodud
koduse fiisioteraapia positiivsetele omadustele ning teaduskirjanduse vidhesusele segmentaarse
vibratsiooniteraapia ja GMFCS tasemega IV-V lastega tehtud vibratsiooniteraapia uuringute osas,
peab  magistritd  autor vajalikuks uurida kodukeskkonnas teostatud segmentaarse

vibratsiooniteraapia voimalusi ja mdjusid spastilise tetrapleegiaga lapse néitel.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistoo eesmérk oli vilja selgitada 12-niddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse
vibratsiooniteraapia (KSVT) mdju ning selle piisimine spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalsele
voimekusele, alajdsemete spastilisusele ning PROM-le.

Vastavalt t66 eesmargile olid piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

1. Vilja selgitada 12-nddalase KSVT moju spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalsele
voimekusele.

2. Vilja selgitada 12-nddalase KSVT mdju spastilise tetrapleegiaga lapse alajisemete
spastilisusele ja PROM-Ie.

3. Vilja selgitada 12-nddalase KSVT moju piisimine neljandal ja kaheksandal nddalal parast
sekkumise 16ppu.

4. Analiilisida uuringu jooksul hinnatud niitajate omavahelisi seoseid.
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3. METOODIKA

3.1 Uuringu disain ja virbamine

Kiesolev magistritod on koostatud tiksikjuhtumi uuringuna. Magistritoo koostamisel tugineti
lisaks Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi kirjalike t6dde koostamise ja kaitsmise
juhendile ka spetsiaalselt juhtumiuuringuteks vilja todtatud CARE (CAse REport (eesti k
juhtumianaliiiis)) (Riley et al., 2017) juhendile ning kontrollnimekirjale. Uuring on kooskolastatud
Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (protokoll number 387/T-25, 19.02.2024).
Magistritod autori roll antud uuringus oli kdikehdlmav, see tdhendab et nii uuringu planeerimine ja
kavandamine, uuritava vdarbamine, andmete kogumine ja analiilisimine ning sekkumise 1dbiviimine
olid magistrit6o autori vastutada.

Uuringusse kaasati Liikuv Laps OU klientide seast iiks seljaaju kahjustusest tingitud spastilise
tetrapleegiaga laps. Uuritavale oli juba eelnevalt midratud kodune fiisioteraapia, seega uuringus
osalemine ei toonud kaasa lisakulutusi ega -pingutusi. KSVT rakendamine oli kooskdlas vaatlusaluse
koduse fiisioteraapia eesmérkidega ning uuritaval ei esinenud KSVT-le vastundidustusi. Sekkumise
perioodil jatkas uuritav kodigi teiste teraapiatega ning varasemalt ei olnud uuritav fiisioteraapia raames
lihastoonuse langetamise ja funktsionaalse vOimekuse tOstmise eesmirgil vibratsiooniteraapiat
saanud. Uuritav oli varasemalt kokku puutunud vibratsioonivestiga kopsufunktsiooni parandamise
eesmadrgil lilemiste hingamisteede haiguste perioodil, seega vibratsiooniteraapia olemus oli uuritavale
ja tema vanemale tuttav. Nii uuritaval kui lapsevanemal oli huvi ning valmisolek uute spastilisust ja
funktsionaalset voimekust potensiaalselt mdjutavate teraapiameetodite proovimiseks.

Enne uuringus osalemist selgitati uuritavale ja tema vanemale kogu uurimisprotsessi.
Uuringuga tutvumise jdrel tditsid ning allkirjastasid uuritav ja vanem “Informeerimise ja teadliku
ndusoleku vormi” (Lisa 1), kinnitamaks teadlikkust uuringu korraldusest ning vabatahtlikku uuringus
osalemist. Samuti ndustusid nii uuritav kui tema vanem, et uuringuprotsessist tehakse pilte ning

videosid eesmairgiga illustreerida kéesolevat magistritodd ning analiilisida hindamistulemusi.

3.1.1 Uuritava Kirjeldus

Uuritav oli uuringu alustamise hetkel 11-aastane. Uuritav silindis 35+2 rasedusnédalal
kaasasiindinud diafragmaalsongaga. Uuritavale teostati teisel elupdeval diafragma songa operatsioon,
hiljem avastati C4-C5-Th1 korgusel seljaaju kahjustus, mis oli tekkinud operatsiooni tagajirjel.
Uuritav veetis esimese eluaasta haiglas, mille jooksul hakkas umbes 4-5. elukuul saama regulaarset
fiisioteraapiat ja kuuendal elukuul paigaldati trahheostoom. 10-aastasena teostati uuritavale skolioosi
korrigeeriv operatsioon, paigaldati liilisammast toetavad vardad. Uuritava GMFCS tase on IV, tema
korgeimad motoorsed oskused on roomamine kidte abil ja istumine ning suurimateks
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funktsiooniprobleemideks on spastilisus alajdsemetes ja kontraktuurid polveliigestes. Abivahenditest
on hetkel uuritaval igapdevaselt kasutusel elektrilised ratastoolid (sealhulgas koolis seismist
voimaldav ratastool), seisulaud, jalgratas, kirjutamise abivahendid, gastrostoom, hingamisaparaat
trahheostoomi kaudu ja aspiraator. Kodus on kautusel hingamisaparaat koos niisutiga, kodust viljas
ilma niisutita. Uuritav on vOimeline hingama ka ilma hingamisaparaadi toeta ja aspiratsiooni
teostatakse talle vastavalt vajadusele. Ravimeid wuuritav ei tarbi. Teraapiatest saab uuritav
iganddalaselt kolmel korral flisioteraapiat, tihel korral massaazi, tegevusteraapiat, muusikateraapiat
ja psiihholoogi konsultatsiooni ning kahel kuni neljal korral kuus ka eripedagoogi teenust. Enne
skolioosi korrigeerivat operatsiooni kiis uuritav lisaks regulaarsetele teraapiatele ka paar korda aastas
statsionaarsel taastusravil. Varasemalt on uuritav saanud ka logopeedi ja miiofunktsionaalse teraapia
teenuseid, et toetada tema kdne arengut. Uuritav hakkas rddkima kolme aastaselt ning tema vaimne

voimekus on eakohasel tasemel, voimaldades kiia tavaklassis tugiisiku abiga.

3.2 Uuringu korraldus

Uuringu raames teostati uuritavale seisundi alghindamine, iiks vahehindamine,
10pphindamine ja kaks jarelhindamist. Koik hindamised olid identsed, teostati uuritava kodus ning
hindamiseks vajalikud vahendid olid kohapeal olemas v0i organiseeriti uuritava koju magistritoo
autori poolt. Alghindamine teostati seitse pdeva enne teraapiaprotsessi algust, millele jirgnes 12-
niddalane KSVT. Uuritavale teostati KSVT-d kahel korral nidalas, teisipdeviti ja reedeti.
Vahehindamine teostati sekkumise keskel ehk kuuendal teraapianiddalal ja 10pphindamine teostati
kolmandal péaeval parast sekkumise 16ppu. Jarelhindamised teostati vastavalt neli ja kaheksa niddalat
parast sekkumise 10ppu. Jarelhindamiste eesmérgiks oli hinnata KSVT modju piisimist parast
sekkumise 16ppu.

Alghindamistel tépsustati lisaks ka uuritava {ildandmeid (slinniaeg, vanus antud hetkel) ja
meditsiinilisi andmeid (esmane diagnoosimise aeg, haiguskulg, kaasuvad diagnoosid, varasem ravi
(sh fiisioteraapia), diagnoosiga seotud ravimite kasutamine). Meditsiinilised andmed koguti
meditsiiniliste andmete kaardile (Lisa 2). Kdikidel hindamistel viidi l&bi funktsionaalset voimekust,

alajdsemete spastilisust ja PROM-i hindavaid teste.

3.3 Hindamismeetodid

Mootmised teostati uuritava kodus eraldi ruumis, kus oli ainult magistritdoé autor ja uuritav
ning vajadusel ka tema vanem. Lapsevanem osales esimesel hindamisel, peamiselt iild- ja
meditsiiniandmete kogumise eesmargil. Teistel hindamistel viibis lapsevanem korval ruumis ning oli
vajadusel uuritavale kittesaadav. Hindamismeetodid said valitud l&htuvalt uurimistdd eesmérgist ja

iilesannetest ning kasutamise voimalikkusest kodukeskkonnas.
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3.3.1 Funktsionaalse voimekuse hindamine
Uuritava funktsionaalse vOimekuse hindamiseks kasutati Gross Motor Function

Measurement 88§ (GMFM-88) testi, istumistasakaalu testi ning 10 meetri roomamise testi.

GMFM-88 test

GMFM-88 test on loodud eelkdige PCI diagnoosiga laste jamemotoorsete funktsioonide
hindamiseks, kuid sobib hésti ka muude motoorset voimekust mdjutavate diagnoosidega laste
hindamiseks (Bartlett et al., 2013). Tuginedes uuritava jamemotoorsetele oskustele, valiti
teostamiseks viiest testi alaosast kolm esimest: A (lamamine ja keeramine), B (istumine) ja C
(roomamine ja pdlvitamine). Vilja jéeti alaosad D (seismine) ja E (kdndimine, jooksmine,
hiippamine). Tulenevalt paluti uuritaval sooritada 51 erinevat tegevust 88-st. Iga tegevust oli voimalik
uuritaval sooritada kuni kolmel korral ja andmete analiiiisi kaasati parima soorituse tulemus.
Vajadusel niidati tegevus ette ja paluti imiteerida. Liigutustegevuse sooritust hinnati skaalal 0-3
punkti, milles:

0 — ei soorita liigutustegevust;

1 — algatab liigutustegevuse;

2 — sooritab liigutustegevuse osaliselt;

3 — sooritab liigutustegevuse tdielikult

GMFM-88 testi iga alaosa punktiskoor saadi leides protsent vastava alaosa
maksimumpunktidest. Koguskoor saadi liites alaosade punktid kokku ning jagades kolmega

tulenevalt hinnatud alaosade arvust (Russell et al., 2021).

Istumistasakaalu test

Tavapdraselt kasutatakse korgema funktsionaalse voimekusega PCl-ga lastel tasakaalu
hindamiseks pediaatrilist tasakaalutesti (ingl k Pediatric balance scale) (Duarte et al., 2014), mis
koosneb 14 tegevusest, millest liks on ilma toetuseta istumine. Kuna kiesoleva magistritdo uuritava
funktsionaalne voimekus oli madalam kui pediaatrilise tasakaalutesti sooritamine eeldaks, siis tugines
kdesoleva magistritdd autor tunnustatud laste fiisioteraapia professori Jan S. Tecklin-i (2008)
soovitusele standardiseeritud teste vajadusel vastavalt lapse funktsionaalsele voimekusele kohandada
ning tulenevalt hinnati uuritava istumistasakaalu funktsionaalselt. Selleks istus uuritav pdrandal
mugavas ratsepaistes ning stopperiga mooddeti aeg, mille jooksul suutis uuritav isteasendit tasakaalu
kaotamata siilitada. Lubatud oli kdtega balansseerimine. Stopperina kasutati spordikella Garmin

Fenix 7s PRO Solar (Garmin Ltd, USA). Stopper peatati, kui uuritav kaotas tasakaalu voi toetas kée
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maha. Testi tehti kolm korda, iga katse vahel oli puhkamiseks kolm minutit. Andmeanaliiiisi kaasati

parima soorituse aeg.

10 meetri roomamise test

Lisaks jamemotoorsete funktsioonide hindamisele GMFM-88 testiga, hinnati ka uuritava
funktsionaalset sooritusvdimet ldbi wuuritava peamise liikkumisoskuse. Tulenevalt uuritava
funktsionaalsetest piirangutest ei olnud vdimalik teostada tavapiraseid funktsionaalse sooritusvoime
teste nagu Timed Up & Go, 6 minuti konnitest ja 10 meetri kdnnitest (Cheng et al. 2013). Uuritava
peamine iseseisev litkumisoskus oli roomamine. Tuues paralleele ja ldhtudes 10 meetri kdnnitestist
(Scivoletto et al., 2011) ning kohandades seda uuritava funktsionaalsele voimekusele (Tecklin,
2008), mdddeti antud uuringus aeg, mis kulus uuritaval roomates 10 meetri 1abimiseks. Selleks valiti
uuritava kodus sirge ala, kus ei olnud maas vaipkatet voi tee peal ees muid takistusi ning margistati
maha 10 meetri pikkune 16ik.tEt uuritaval oleks parem {iilevaade lédbitud vahemaast, oli mérgitus iga
meetri juures. Uuritaval oli sooritamiseks tliks katse. Aega moddeti stopperiga, stopperina kasutati
spordikella Garmin Fenix 7s PRO Solar (Garmin Ltd, USA). Stopper pandi kdima, kui uuritav tiletas
Olavootmega stardijoone ja peatati kui uuritav iiletas dlavootmega finiSijoone. 10 meetri roomamise

testi sooritas uuritav ilma hingamisaparaadita, trahheostoomi ette oli pandud kork.

3.3.2 Liigesliikuvuse hindamine

Mooddeti pdlve- ja hiippeliigeste ekstensioon ja fleksioon suunaline PROM (Cheng et al.
2013). Mootmiseks kasutati goniomeetrit (REA TAPE, Korea). Polveliigese PROM moodtmise ajal
lamas uuritav kdhuli. Goniomeetri keskpunkt asetati reieluu lateraalse epikondiili peale, statsionaarne
haar oli paralleelne reieluuga ning liikkuv haar pindluuga. Hiippeliigese PROM mddtmise ajal lamas
uuritav selili, misjuures uuritava sdér oli toetatud hindamise teostaja jalale, et hoida podlveliigest
semifleksioonis. Goniomeetri keskpunkt asetati lateraalse pekse peale, statsionaarne haar oli
paralleelne pindluuga ning liikuv haar viienda metatarsaalluuga. Nii ekstensiooni (plantaarfleksioon)
kui fleksiooni (dorsaalfleksioon) puhul vdeti hiippeliigese algasendiks neutraalasend. Liigesliikuvuse
10ppulatus fikseeriti asendis, kus edasine litkumine ei olnud enam voimalik. Liigesliikuvust mdodeti

kaks korda ja analiiiisi kaasati parim tulemus.

3.3.3 Spastilisuse hindamine

Alajasemete lihastes spastilisust méddrati modifitseeritud Ashworth skaalal (MAS), mis hindab
lihasgruppide reageerimist kiirele passiivsele liigutusele (Tekin & Kavlak, 2021). Uuritaval hinnati
spastilisust polveliigese ning hiippeliigese ekstensorlihastes ja fleksorlihastes. Podlveliigese

ekstensorlihaste spastilisust hinnati kdhuli asendis, lihastoonuse hindamiseks teostati passiivne
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polveliigese fleksioon. Polveliigese fleksorlihaste spastilistust hinnati selili asendis, puusaliiges 90°
fleksioonis, lihastoonuse hindamiseks teostati passiivne pdlveliigese ekstensiooni. Hiippeliigese
fleksor- ja ekstensorlihaste spastilisust hinnati selili asendis, misjuures uuritava siir oli toetatud
hindamise teostaja jalale, et hoida polveliigest semifleksioonis. Lihastoonuse hindamiseks teostati
passiivselt vastavalt fleksiooni ja ekstensiooni. Iga lihasgrupi puhul tehti kuni kaks hindamist ja
analliiisi kaasati vdikseim tulemus. Spastilisust hinnati skaalal 0-4 punkti, milles:

0 — lihastoonuse tous puudub;

1 — kerge lihastoonuse tdus, esineb catch, mille jarel vastupanu puudub PROM I[6puni;

1+ - kerge lihastoonuse tous, esineb catch, mille jarel kerge vastupanu PROM [6puni;

2 - mdodukas lihastoonuse tdus kogu PROMi ulatuses, kuid jése on liikuv;

3 — tugev vastupanu passiivsel liigutusel;

4 — liigese sirutus- voi painutussuunaline kontraktuur.

Koikide lihasgruppide MAS tulemused liideti kokku ja saadi nii MAS koguskoor (Cheng et
al., 2015; Tekin ja Kavlak, 2021). Tulemust 1+ kodeeriti arvutusse vdirtusena 1,5. Vottes arvesse
uuritava liigeskontraktuure pdlveliigestes, mis on tulenevalt inaktiivsusest sage probleem seljaaju
kahjustusega inimestel (Diong et al., 2012), ei hinnatud uuritava spastilisust hindega 4. Selline
lahenemine vOimaldab hinnata, milline on spastilisus selle liikuvusulatuse piires, mida liiges

voimaldab (Harb et al., 2025; Mehrholz et al., 2005; Murillo et al., 2011).

3.4 Vibratsiooniteraapia

KSVT-d teostati kaks korda néddalas 12 nddala jooksul uuritava kodus, sealjuures jitkas
uuritav ka oma tavapidraste teraapiatega. KSVT-ks kasutati HyperVibe G10 Mini (Hypervibe,
Austraalia) vibratsiooniplaati. Magistrito0 autor tagas seadme olemasolu ja selle transpordi uuritava
koju kogu sekkumisperioodiks. Vottes arvesse uuritava funktsionaalset vOimekust, siis teostati
KSVT-d segmentaarselt kahes erinevas asendis: (1) vibratsiooniplaadil istudes, selg toetatud, jalad
korgendusel (tasakaalupadjal) vdhendamaks reite kontakti vibratsioonplaadiga ja turvalisuse
tagamiseks oli uuritav kinnitatud turvavodga (Joonis 1); (2) toolil istudes, jalad vibratsiooniplaadil
(Joonis 2).

Vibratsiooniplaadil istudes teostatud KSVT eesmairgiks oli istumistasakaalu arendamine ja
selleks kasutati vibratsiooni sagedusega kuni 25 Hz, mis oli kasutatava vibratsiooniplaadi korgeim
voimalik sagedus. Tulenevalt uuritava istumistasapinna laiusest oli vibratsiooni amplituud madal,
uuritava puusad olid vibratsiooniplaadil markeeringu /ow (eesti k madal) juures. KSVT teostamisel
jalgade asetusega vibratsiooniplaadil eesmérgiks oli alajisemete spastilisuse vihendamine ja selleks
kasutati vibratsiooni sagedusega kuni 15 Hz. Vibratsiooni amplituud oli madal, jalad

vibratsooniplaadil asetatuna /ow markeeringu juurde. Mdlema asendi puhul teostati KSVT-d 4x45
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sekundit. Iga 45-sekundilise tsiikli vahel oli liks minut puhkust, misjuures uuritava asendit ei
muudetud. Kahe asendi vahel sai uuritav selili lamades 5 minutit puhata, jalad toetatud kdrgemale
(Joonis 3). Kasutatud vibratsiooni sageduste, vibratsiooni teostamise ajalise pikkuse ning
puhkepauside pikkuse valikul tugineti erialasele teaduskirjandusele (Cheng et al., 2015; Ness &
Field-Fote, 2009; Tekin & Kavlak 2021; Unger ef al., 2013).

Joonis 1. Uuritava asend kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia ajal

vibratsiooniplaadil istudes kiilgvaates (A) ja otsevaates (B)

Joonis 2. Uuritava isteasend (A) ja jalgade asetus vibratsiooniplaadil (B) kodukeskkonnas teostatud

segmentaarse vibratsiooniteraapia ajal
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Joonis 3. Uuritava puhkeasend kahe kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia

asendi vahel

Tabel 1. Spastilise tetrapleegiaga lapsele teostatud 12-nddalasel kodukeskkonnas teostatud

segmentraarsel vibratsiooniteraapial kasutatud sagedused ja amplituud kordade 15ikes

Kord  Nidal Sagedus istudes (Hz) Sagedus jalgadele (Hz) Amplituud
1 1 10 10 madal
2 15 10 madal
3 ) 20 12 madal
4 22 15 madal
5 22 15 madal
6 3 22 15 madal
7 24 15 madal
8 4 22 15 madal
9 5 25 15 madal
10 25 15 madal
11 6 25 15 madal
12 25 15 madal
13 ! 25 15 madal
14 g 25 15 madal
15 25 15 madal
16 9 25 15 madal
17 25 15 madal
18 10 25 15 madal
19 25 15 madal
20 1 25 15 madal
21 25 15 madal
22 25 15 madal
23 12 25 15 madal
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Kokku teostati uuritavale 23 KSVT-d intervalliga kaks korda nédalas (teisipdev ja reede).
Esimestel kordadel kasutati madalamaid vibratsioonisagedusi, sagedust jark-jargult tostes, et uuritav
saaks harjuda vibratsiooniga (Ruck et al., 2010) ning alates {iheksandast korrast saavutati sagedused
vastavalt 25 Hz ja 15 Hz (Tabel 1). KSVT-d teostati kuuel jarjestikusel niddalal, millele jargnes
ithenddalane paus perekondlikel pohjustel, parast mida jatkati sekkumist jargmised kuus nidalat.
Kuuendal nédalal ehk kolm pdeva pidrast 11. KSVT-d teostati vahehindamine. Ldpphindamine
teostati kolmandal pédeval pidrast sekkumise 10ppu ning jarelhindamised vastavalt neljandal ning

kaheksandal nidalal parast sekkumise 16ppu.

3.5 Andmete statistiline tootlus

Uuringu andmete statistiline to6tlus tehti tabelarvutusprogrammis Microsoft Excel 2021
(Microsoft, USA). Kogutud andmete pohjal arvutati tulemuste protsentuaalne muutus ajas ning
nditajate vahel teostati korrelatsioonianaliilis kasutades Pearson’it korrelatsioonikordajat.
Korrelatsioonianaliiiis teostati uuritava erinevatel ajahetkedel teostatud (n=5) GMFM-88 testi, 10
meetri roomamise testi, istumistasakaalu testi, passiivse liigesliikuvuse tulemuste ja MAS tulemuste
vahel lihasgrupiti. Seoseid loeti ndrgaks kui r=0,86 (p<0,05); keskmiseks r=0,91 (p<0,01) ja tugevaks
kui r=0,95 (p<0,001).
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia

moju funktsionaalsele voimekusele

Jamemotoorseid funktsioone hindava GMFM-88 testi tulemused on toodud tabelis 2. Uuritava
GMFM-88 testi koguskoor suurenes vahehindamiseks 1,67 iihiku vorra vorreldes alghindamisega.
Jargnevate hindamiste tulemus oli alghindamisest 1,02 iihiku vorra suurem. Koige suuremat
paranemist oli madrgata B alaosa (istumine) tulemustes, kus uuritava tulemuses toimus
vahehindamiseks suurenemine 5 {ihiku vorra ja see tulemus jéi plisima ka kdikideks jargnevateks
hindamisteks. A alaosas (lamamine ja keeramine) toimus vdhenemine 1,96 iihiku vorra
10pphindamisel ja jarelhindamistel vorreldes alghindamisega. C alaosas (roomamine ja pdlvitamine)

muutuseid el toimunud.

Tabel 2. 12-nddalase kodukeskkonnas teostatus segmentaarse vibratsiooniteraapia moju spastilise
tetrapleegiaga lapse GMFM-88 testi tulemustele koguskooris ja alaosades A (lamamine ja

keeramine), B (istumine) ja C (roomamine ja pdlvitamine)

Kokku (%) alaosa A (%) alaosa B (%) alaosa C (%)
AH 43,91 86,27 38,33 7,14
VH 45,58 86,27 43,33 7,14
LH 44,93 84,31 43,33 7,14
JH4 44,93 84,31 43,33 7,14
JHS 44,93 84,31 43,33 7,14

AH - alghindamine; JH4 — jarelhindamine neljandal nddalal; JH8 — jarelhindamine kaheksandal nédalal; LH
- lopphindamine; VH — vahehindamine

Uuritava istumistasakaalutesti tulemused on toodud joonisel 4. Alghindamisel uuritav
istumistasakaalu siilitada ei suutnud, vahehindamisel séilitas istumistasakaalu 7 sekundit, parandades
tulemust I6pphindamisel 1 sekundi vorra. Nii neljanda kui kaheksanda nidala jarelhindamisel suutis

uuritav istumistasakaalu séilitada kaks korda kauem kui l16pphindamisel ehk 16 sekundit.
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Joonis 4. 12-niddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia mdju spastilise

tetrapleegiaga lapse istumistasakaalule

AH - alghindamine; JH4 — jérelhindamine neljandal néddalal; JH8 — jdrelhindamine kaheksandal nédalal; LH -
I6pphindamine; VH — vahehindamine

Uuritava funktsionaalset sooritusvdimet hindava 10 meetri roomamise testi ajad on toodud
joonisel 7. Uuritava roomamise aeg paranes alghindamisega vorreldes vahehindamiseks 2,5 minuti
vorra ning 10pphindamiseks 2,78 minuti vorra. Jarelhindamistel aga uuritava roomamise aeg pikenes
vorreldes 10pphindamisega vastavalt neljanda nddala jarelhindamiseks 0,88 minuti vorra ja
kaheksanda néddala jarelhindamiseks 1,23 minuti vorra. Lisamarkusena on oluline mainida, et enne
kaheksanda nddala jérelhindamist oli uuritav olnud haige ning roomamise testi kdigus toimus kaks

tasakaalu kaotust, mis voisid mojutada sooritust.
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Joonis 5. 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju spastilise

tetrapleegiaga lapse 10 meetri roomamise testi ajale

AH - alghindamine; JH4 — jérelhindamine neljandal nddalal; JH8 — jirelhindamine kaheksandal nadalal; LH -
10pphindamine; VH — vahehindamine

4.2 Koduskeskkonnnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju alajisemete

passiivsele liigesliikuvusele

Uuritava pdlve- ja hiippeliigeste PROM nditajad on toodud tabelis 3. Pdlveliigeste fleksioon
plisis kdikidel modtmistel sama ja ka hiippeliigeste PROM osas ei olnud olulisi muutuseid. Enim

muutusi liigesliikuvuse osas oli mérgata pdlveliigeste ekstensiooni osas.

Tabel 3. 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju spastilise

tetrapleegiaga lapse pdlve- ja hiippeliigeste passiivsele liigesliikuvusele

Liigesliikuvus Kehapool AH VH LH JH4 JHS
Parem 330 16 15 15 22
PL ekstensi

CRSIENSIoON v cak 35 220 23 23 27
. Parem 145 145 145 145 145
PL fleksioon Vasak 145 145 145 145 145
, Parem 50 50 55 50 50
HL ekstensioon -« 55 55 60 60 60
HL fleksi Parem 40 45 40 43 40

1 n
CRSI00 Vasak 55 50 55 40 45

AH - alghindamine; HL - hiippeliiges; JH4 — jarelhindamine neljandal nédalal; JH8 — jarelhindamine kaheksandal
nddalal; LH - 16pphindamine; PL - pdlveliiges; VH — vahehindamine
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4.3 Kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju alajisemete

spastilisusele

Joonisel 6 on toodud uuritava MAS koguskoorid ja tabelis 4 on toodud MAS tulemused
lihasgrupiti. MAS koguskoor vdhenes alghindamisega vorreldes vahehindamiseks 3 punkti vorra
ning 10pphindamiseks 7 punkti vorra. Jarelhindamistel oli méirgata MAS koguskoori tousutrendi,
suurenedes 1dpphindamisega vdrreldes neljanda néddala jdrelhindamiseks 2 punkti vdrra ning
kaheksanda nédala jarelhindamiseks 4 punkti vOrra. Lihasgrupiti véhenes spastilisus enim
hiippeliigeste ekstensorites ja parema polveliigese ekstensorites ja fleksorites. Lisaks toimus KSVT
jargselt mérgatav spastilisuse vihenemine vasaku pdlveliigese ekstensorites. Jérelhindamistel oli

nédha tulemuste plisimist vdi mdningast halvenemist.

1
4] 137

12 A

MAS koguskoor

AH VH LH JH4 JHS
Joonis 6. 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia moju spastilise

tetrapleegiaga lapse alajdsemete spastilisusele hinnatuna modifitseeritud Aswhworth skaala (MAS)

koguskoori alusel

AH - alghindamine; JH4 — jérelhindamine neljandal néddala; JH8 — jirelhindamine kaheksandal néddalal; LH -
10pphindamine; MAS — modifitseeritud Ashworth skaala; VH — vahehindamine
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Tabel 4. 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia mdju spastilise

tetrapleegiaga lapse alajisemete spastilisusele lihasgruppide kaupa hinnatuna modifitseeritud

Ashworth skaalal
Lihasgrupp Kehapool AH VH LH JH4 JHS

) Parem 1+ 1 0 1 1+

PL ekstensorid Vasak 3 ) 1+ 1+ )
. Parem 1+ 1 0 1 1+

PL fleksorid Vasak ) ) ) 1+ o)

) Parem 1 1 0 0 0

HL ekstensorid Vasak 1+ 1+ 0 0 0

_l’_

HL fleksorid Parem : : 1 1 :

Vasak 1+ 1 1 1+ 1+

AH - alghindamine; HL - hiippeliiges; JH4 — jérelhindamine neljandal néddalal; JH8 — jérelhindamine kaheksandal

nddalal; LH - 16pphindamine; PL - pdlveliiges; VH — vahehindamine

4.4 Korrelatiivsed seosed

Uurides funktsionaalse vdoimekuse néitajaid mojutavaid tegureid, leiti seoseid GMFM-88 testi

koguskoori ja 10 meetri roomamise testi ajaga, need on toodud joonisel 7. Istumistasakaalu testiga ei

leitud iihtegi seost. Uurimistulemuste korrelatiivsel analiiiisil ilmnes tugev positiivne (p<0,001) seos

GMFM-88 tulemuste ja vasaku pdlveliigese ekstensioon PROM-i vahel ning tugev negatiivne seos

(p<0,001) roomamise aja ja nii parema kui vasaku polveliigese ekstensioon PROM-i vahel. GMFM

alaosas B leiti GMFM-88 koguskoori tulemustest erinevalt keskmise tugevusega seos veel ka vasaku

polveliigese ekstensorite spastilisusega (p<0,01, r=-0,91).
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Joonis 7. 12-nédalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapia jooksul hinnatud

nditajate omavahelised seosed funktsionaalse voimekuse perspektiivist spastilise tetrapleegiaga lapsel

HL - hiippeliiges; P — parem; PL - pdlveliiges; V vasak; *r=0,85 p<0,05; **r=0,91 p<0,01; ***r=0,95 p<0,001.
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmérk oli vilja selgitada 12-nddalase kodukeskkonnas teostatud
segmentaarse vibratsiooniteraapia (KSVT) moju ning selle piisimine spastilise tetrapleegiaga lapse
funktsionaalsele voimekusele, alajisemete spastilisusele ning PROM-le. Huang et al. (2025) poolt
1abi viidud meta-analiilis toob vélja, et vibratsiooniteraapia parandab spastilise PCI-ga laste
posturaalset kontrolli ja funktsionaalset voimekust, kuid mdju spastilisusele varieerub. Uurijad
toovad ka vilja, et vibratsiooniteraapia mdju tdenduspdhisus on hetkel veel madal ning vajab
tdiendavaid uuringuid leidmaks optimaalseid sagedusi vibratsiooniteraapia teraapia rakendamisel.

Kéesoleva magistrit6o raames 1dbi viidud eksperimentaalne juhtumiuuring vdimaldab anda
iilevaadet uudse ldhenemisena kasutatud KSVT mojudest. Selline Idhenemine teeb
vibratsiooniteraapia kittesaadavamaks ka nendele, kellel puudub vdimekus voi vdimalus kodust
lahkumiseks kui ka vOdimekus piisti seismiseks, et teostada WBV teraapiat. Kdesoleva uuringu
tulemustest selgus, et KSVT avaldas positiivset toimet spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalsele
voimekusele, sealhulgas jamemotoorsetele funktsioonidele (GMFM-88), istumistasakaalule,
roomamiskiirusele, kui ka funktsioonidele nagu lihastoonus ja passiivne liigesliikuvus.

Wang & Yang (2006) jirgi loetakse GMFM-88 testis minimaalseks kliiniliselt oluliseks
muutuseks 1,29 tihikut. Kdesoleva magistritod raames toimus GMFM-88 koguskooris kliiniliselt
oluline paranemine vahehindamiseks, kuid 16pp- ja jarelhindamistel ndhtud muutus ei olnud enam
kliiniliselt olulise suurusega. See nditab seda, et madala funktsionaalse voimekusega lapse puhul
toimub 12-nddalase KSVT jooksul esmalt kiire jimemotoorsete funktsioonide kasv kuid pikemal
sekkumisel on moju tagasihoidlikum, seejuures ilmneb moju piisimine sekkumise eelsest tasemest
korgemal. Kuigi tulemused néitasid 5 iithiku suurust (ehk 13%-st) kliiniliselt olulist suurenemist
alaosas B (istumine), ei olnud see muutus piisavalt suur, et mojutada GMFM-88 koguskoori pérast
12-nddalast KSVT-d. Antud positiivne muutus tulenes B alaosa 24. punktist, kus iilesandeks oli
sdilitada istumistasakaalu vdhemalt kolm sekundit. Alghindamisel uuritav seda ei suutnud, kuid
koikidel edaspidistel hindamistel suutis. Olenemata sellest, et nii GMFM-88 kui istumistasakaal
paranesid, siis kdesolevas magistritoos ei leitud nende vahelisi seoseid. Varasemalt on aga leidnud
kinnitust vibratsiooniteraapia positiivne mdju rithile, kehatiivelihaste paksusele ja joule ning
tasakaalule (Olama & Thabit, 2012; Song et al., 2018; Unger et al., 2013). Kiesolevas magistritoos
kasutati istumistasakaalu hindamiseks funktsionaalset testi, teistes uuringutes on aga kasutatud
nditeks 2D posturograafiat rithi hindamiseks, ultraheli uuringut lihase paksuse mdotmiseks (Unger et
al., 2013), pediaatrilist tasakaalu skaalat (ing k Pediatric Balance Scale (PBS)), elektromiiograafiat
lihase aktivatsiooni hindamiseks (Song et al., 2018) ning Biodex tasakaalu siisteemi (ing k Biodex

Balance System (BBS)) tasakaalu ja posturaalse stabiilsuse uurimiseks (Olama & Thabit, 2012).
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Kéesolevas magistritoos GMFM-88 testi B alaosast vélja tulnud istumistasakaalu paranemist
kinnitas istumistasakaalu testi tulemuste paranemine. Alghindamisel ei suutnud uuritav
istumistasakaalu séilitada, kuid vahe- ja I6pphindamisel sdilitas ta istumistasakaalu vastavalt 7 ja 8
sekundit. Huvitava tdhelepanekuna oli jirelhindamistel méargata 100% tdusu Idpphindamisega
vorreldes, uuritav ~ suutis nii  neljanda kui kaheksanda néddala jarelhindamisel siilitada
istumistasakaalu kaks korda kauem kui Idpphindamisel, mis nditab seda, et istumistasakaalu
funktsioon paranes positiivse diinaamikaga ka pérast sekkumise 10ppu. Sarnaselt kidesolevale
magistritole, leidsid ka Song ef al. (2018) oma juhtumiuuringus, et nii tasakaal kui lihase
aktivatsioon jétkasid kasvamist ka jérelhindamistel. Nende uuritavaks oli 10-aastane spastilise
dipleegiaga poiss, kes sai nelja nddala jooksul kolm korda nddalas WBV teraapiat ning sarnaselt
kdesolevas uuringus osalenud lapsele, jitkas ka oma tavapidrase fiisioteraapiaga kolmel korral
nddalas. Antud uuringus leiti sekkumisjdrgselt seismisel nii m. erector spinae kui m. rectus
abdominalis maksimaalse tahtliku isomeetrilise kontraktsiooni kasv, mis tdusis nelja nddala
jérelhindamiseks veelgi. Samasugune tendents oli ka pediaatrilise tasakaalutesti tulemustel. Lisaks
toid Song et al. (2018) vilja, et WBYV stimuleerib liigestes proprioretseptoreid tinu vibratsiooni poolt
tekitatud perioodilisele ekstsenrilisele-kontsentrilise kontraktsioonile liigest limbritsevates lihasetes.
Vaib oletada, et ka kidesoleva magistritdd uuritava istumistasakaal paranes tinu lihaste aktivatsiooni
ning proprioretseptsiooni kasvule, samas jddb selgusetuks, kas see paranes ainuiiksi
vibratsiooniteraapia mojul voi oli oluline roll ka tavapérase fiisioteraapiaga jétkamisel ja tulenevalt
flisioteraapia ja vibratsioonteraapia kombineerimisel. Siinkohal oleks vajalikud edasised uuringud,
kus sellised mojutegurid on miinimumini viidud ning vorreldakse erinevaid sekkumismudeleid,
nditeks uuritakse eraldi riihmi, kes saavad liksnes vibratsiooniteraapiat, vibratsiooniteraapia ja
fiisioteraapia kombinatsiooni vdi ainult fiisioteraapiat. Antud magistritod raames ei pidanud autor
eetiliselt sobivaks uuritava tavapiraste teraapiate peatamist uuringu ajaks ja ka varasemad uuringud
on siinkohal ldhtunudsarnastest eetilistest kaalutlustest (Katusic et al., 2013; Song et al., 2018; Tekin
& Kavlak, 2021).

Seevastu nii 10 meetri roomamise testi, passiivse liigesliikuvuse kui ka MAS koguskoori osas
oli mérgata trendi, kus néitajad paranesid jark-jargult vahehindamiseks ja 10pphindamiseks ning
seejdrel neljanda ja kaheksanda niddala jarelhindamistel néitajad taas halvenesid jark-jargult, jadades
mitmel juhul siiski paremale tasemele kui alghindamisel. 10 meetri roomamise testil uuritava aeg
vihenes alghindamisega vorreldes vahehindamiseks 47,62% ja ldpphindamiseks 52,95%, kuid
jarelhindamistel ei olnud ndha positiivse toime piisimist. Neljanda nédala jarelhindamisel kulus
uuritaval 10 meetri labimiseks 25,63% rohkem aega vdrreldes 16pphindamisega ning kaheksanda
nddala aeg oli juba 49,80% suurem kui Idpphindamise aeg. Sealjuures olid nii neljanda kui

kaheksanda nédala jarelhindamise roomamise ajad siiski kiiremad kui oli alghindamisel, vastavalt
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36,19% ja 29,52%. Kuna roomamistestiga vOrdlevaid uuringuid teaduskirjanduses ei leidu, saab
siinkohal paralleele tuua varasemate uuringutega, kus on uuritud vibratsiooniteraapia mdju teiste
funktsionaalse vOimekuse testi tulemusele ning on leitud WBYV teraapial positiivseid lithiajalisi
mojusid nii 6 minuti kdnnitesti (Cheng et al., 2015; Ibrahim et al., 2014) ja Timed Up & Go testi
(Cheng et al., 2015; Tekin & Kavlak, 2021) tulemustele kui ka konni riitmile ja kiirusele hinnatuna
3D analiiiisiga (Ness & Field-Fote, 2009). Mdju piisimist sekkumise jérgselt on aga uuritud oluliselt
viahem, kuid nii Tekin & Kavlak (2021) kui ka Song ef al. (2018) leidsid, et WBYV teraapiast saadud
positiivne mdju konnikiirusele jii kestma vihemalt neli nddalat parast sekkumise 10ppu. Olgugi, et
kdesolevas magistritoos piiiiti leida klassikaliste funktsionaalset voimekust hindavate testidega
voimalikult sarnast testi, siis ei saa 10 meetri roomamise testi tulemust panna iiks iihele vordlusesse
konnitestide tulemustega. Seega lihe pohjusena, miks konnitestides on saadud piisivamaid tulemusi
ja kdesolevas magistritods oli mérgata tulemuste halvenemist, voibki tuleneda sellest erinevusest, et
tegemist on erinevate funktsionaalsete oskustega ning nende piisimine ajas vOib olla erinev.
Roomamise puhul méingib olulist rolli ka uuritava olavodtme ja iilajisemete funktsioonid, mida
kdesolevas magistritdds ei hinnatud ega ka ei mojutatud otseselt vibratsiooniteraapiaga, mis
tulenevalt vois omada modju roomamistesti tulemustele erinevatel ajahetkedel.

Vaadates funktsionaalsete testide omavahelist diinaamikat, leiti nditajate vahel olevat ndrk
seos GMFM-88 testi tulemuste ja 10 meetri roomamise aja vahel, mis viitab sellele, et lapse
funktsionaalse vOimekuse paranemine iihes funktsioonis voib viidata ka paranemisele teises
funktsioonis. Mdlema funktsionaalse testi puhul leiti ka seoseid nii parema kui vasaku pdlveliigese
ekstensioon PROM-ga, mis annab alust oletada, et nit GMFM-88 tulemus kui 10 meetri roomamise
testi aeg paranesid tulenevalt pdlveliigese ekstensioonulatuse suurenemisest. Olgugi, et uuritav
kasutas roomamisel vaid iilajasemeid, oli tdnu pdlveliigeste ekstensiooni suurenemisele uuritaval
voimalik saavutada parem funktsionaalne asend roomamisel. Cheng et al. (2015) leidsid oma
uurimuses sarnaseid tulemusi, kus WBYV teraapia jérel paranes nii polveliigese ja hiippeliigese
litkuvus kui ka konnifunktsioon. Kiill aga leiti nende uuringus, et kliiniliselt oluline suurenemine
liigesliikuvuses toimus vaid AROM arvelt, PROM paranemine ei olnud kliiniliselt oluline. Siinkohal
on oluline vilja tuua, et Cheng et al. uuringus osalesid PCI-ga lapsed, kellel oli olemas
konnifunktsioon, kuid kdesoleva magistritod uuritaval puudusid alajisemetest aktiivsed liigutused
ning seetdttu AROM teostamine ei olnud vdimalik.

Lihtudes kdesoleva magistritod uuritava funktsionaalse vdimekuse tasemest, on vdimalik
vorrelda PROM tulemusi Murillo ef al. (2011) poolt ldbiviidud uuringuga, kes uurisid lokaalse
vibratsiooniteraapia moju seljaaju kahjustusega tiiskasvanute seas ja leidsid, et selle mojul suurenes
PROM ja vidhenes spastilisus. Kéesolevas magistritoos leiti, et parema pdlveliigese ekstensioon

suurenes vahehindamiseks ja 10pphindamiseks vastavalt 46,67% ja 50%. Neljanda nidala
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jarelhindamisel oli parema pdlveliigese ekstensioon sama mis 10pphindamisel, kuid kaheksanda
nidala jarelhindamiseks oli see vorreldes 16pphindamisega vihenenenud 46,67%, jdddes seejuures
siiski 26,67% suuremaks kui see oli alghindamisel. Vasaku podlveliigese ekstensioonulatus niitas
sarnast dlinaamikat, suurenedes vahehindamiseks 42,86% ja lopphindamiseks 34,29% ning piisis sel
tasemel ka jarelhindamise neljandal nddalal. Kaheksanda néddala jarelhindamiseks oli see vorreldes
16pphindamisega vihenenud 17,39%, kuid olles siiski 22,86% suurem liikuvusulatus kui see oli
alghindamisel. Seega kéesoleva magistritod pdhjal saab vdita, et madala sagedusega ning
amplituudiga vibratsiooniteraapia on efektiivne pdlveliigese passiivse ekstensioonliikuvuse
suurendamiseks ja 12-nddalase sekkumisega saavutatud tulemus piisib vdhemalt neli nddalat, misjarel
hakkab sekkumise toime vihenema, kuid ka kaheksa nidalat péarast sekkumise 16ppu on polveliigese
passiivne ekstensioonulatus suurem kui enne sekkumise algust. Arvestades liigesliikuvuse seost
liigeskontraktuuride tekkega immobiliseeritud patsientidel (Kaneguchi et al., 2017), siis saab oletada,
et vibratsiooniteraapial on potensiaalne vihese funktsionaalse voimekusega spastilise tetrapleegiaga
laste alajasemete liigeskontraktuure ennetav mdju. Hedberg-Graff et al. (2019) jargi on PCI-ga lastel
sageli juba varakult médrgata jark-jargulist PROM vdhenemist ja liigese jdigastumist, kuid sellele ei
poOorata tdhelepanu enne, kui kontraktuurid on juba valulikud ja igapdevaelu segavad, seetdttu tuleks
pidada nende laste rehabilitatsioonis oluliseks PROM siilitamist voimalikult suure amplituudina.

Kéesoleva magistritdo uuritava tervete eakaaslaste seas loetakse hiippeliigese normipéraseks
litkkuvuseks fleksioonsuunal 15,6-19° (Soucie et al, 2011), kuid uuritava hiippeliigeste PROM
fleksioonsuunal {iletas juba alghindamisel mdlemal jalal eakohase normi, olles paremal jalal 40° ja
vasakul 55°. Hiippeliigese ekstensioonsuunaline liitkuvus uuritava tervete eakaaslaste seas on Soucie
et al. (2011) jargi vahemikus 54,8-59,8°, seega alghindamisel oli uuritava parema hiippeliigese
PROM ekstensioonsuunal eakohasest vdhem (50°), kuid vasak oli normi piirimail (55°).
Hiippeliigeste PROM liikuvuste osas ei olnud mérgata olulisi muutusi, mis oleksid jddnud piisima.
Kéesoleva magistritod tulemuste pohjal oli mérgata, et hiippeliigeste iileliikuvusel fleksioonsuunal
oli potensiaali vahenemiseks ning ekstensioonsuunal oli ndha vdhesel méiral suurenemist, kuid iihe
uuritavaga uuringu pdhjal ei saa siinkohal iihtegi jéreldust teha, ja antud aspekt vajab edasist
uurimist.

Uks sagedaseim uurimissuund vibratsiooniteraapia kontektsis on lihastoonuse mdjutamine.
Spastilisuse vihenemist tdnu kliinilises keskkonnas teostatud WBYV teraapiale kui ka segmentaarsele
vibratsiooniteraapiale on leitud nii seljaajukahjustusega tdiskasvanutel (Mirecki ef al., 2022; Murillo
et al., 2011) kui ka spastilise PCI-ga lastel (Katusic et al., 2013; Tekin & Kavlak, 2021). Kiesoleva
magistritéo tulemused tdiendavad varasemaid leide, kinnitades sarnast toimet ka KSVT teostamisel.
Alghindamisega vorreldes vihenes MAS koguskoor vahehindamiseks ja 16pphindamiseks vastavalt

22% ja 59% viidates alajdsemete spastilisuse vdhenemisele. Pérast sekkumise 16ppu teostatud
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jarelhindamistel neljandal ja kaheksandal niddalal tdusis MAS koguskoor vorreldes 16pphindamisega
vastavalt 36% ning 73%, viidates sellele, et mida kauem on vibratsiooniteraapiast moddas, seda
rohkem hakkab spastilisus taas suurenema. Samas jdi kaheksanda néddala jarelhindamisel hinnatud
MAS koguskoor 30% madalamaks kui see oli alghindamisel, seega saab kidesoleva magistrito6 alusel
vdita, et 12-nddalase KSVT moju kiill vihenes ajas, aga spastilisus piisis kaheksa nddala méodudes
madalamana kui see oli enne sekkumist. Vajab aga tdpsemat uurimist, kui pikk oleks maksimaalne
aeg, millal mdju spastilisust vihendavalt veel piisib. Kuna vibratsiooniteraapia mojude piisimist
spastilisusele pérast sekkumise 10ppu on wuuritud veel kiillaltki vidhe, siis on puudus
vordlusmomentidest. Vastupidiselt kidesolevale magistritodle leidsid Tekin & Kavlak (2021), et 8-
nddalase WBV teraapia moju jdidb kestma vdhemalt 12 nddalat pérast sekkumise 16ppu. Selline
erinevus vOib aga tuleneda sellest, et nende uuringus oli kasutusel WBV teraapia, kdesolevas
magistritoos aga uuritava funktsionaalsest voimekusest tulenevalt segmentaarne vibratsiooniteraapia.
Seega vOib oletada, et vibratsiooniteraapia pikema ajalisem moju piisimine vOib soltuda
funktsionaalse voimekuse tasemest kui ka rakendatud vibratsioonteraapia meetodist. Samas kuna
kdesolev magistritod ei hinnanud sekkumise mdjude piisimist pidrast kaheksandat nddalat, on
vajalikud edasised uuringud, et seda oletust kinnitada vai timber liikata.

Spastilisuse seisukohalt peab kdesoleva magistritéo autor ja ka mitmed teised uurijad (Katusic
etal.,2013; Tekin & Kavlak, 2021; Song et al., 2018) vibratsiooniteraapia kasutamise puhul oluliseks
siiski jitkata paralleelselt ka aktiivse fiisioteraapiaga. Kiill aga vajaks see veel tipsemat uurimist, sest
kdesoleva magistrito autorile teadaolevalt, ei ole veel laste peal tehtud uuringut, kus oleks vorreldud
gruppe, kes saavad vaid vibratsiooniteraapiat ja kes saavad vibratsiooniteraapiat koos aktiivse
fiisioteraapiaga. Vorreldud on vaid aktiivset flisioteraapiat ja vibratsiooniteraapiat koos aktiivse
flisioteraapiaga (Katusic et al., 2013) voi pika passiivse venitusega (Tupimai et al., 2016) ning
seejuures on leitud, et vibratsiooniteraapia annab juurde lisaeffekti spastilisuse vdhendamiseks,

puuduvad aga uuringud vibratsiooniteraapia tulemustest iiksi.

Uuringu tugevused ja piirangud ning praktiline vairtus

Kéesoleva magistritoo peamiseks limiteerivaks faktoriks voib pidada asjalolu, et tegemist oli
iiksikjuhtumiuuringuga, mistottu ei saa teha leitud tulemuste pdhjal laiaulatuslikke jareldusi ning nii
sekkumise efektiivsus kui ka tulemused vodivad olla mojutatud uuritava individuaalsetest
isedrasustest. Sekkumise tulemusi vdis mdjutada sekkumise keskel olnud nddalane paus ning uuritava
haigestumine enne kaheksanda néddala jarelhindamist. Lisaks ei kasutatud kédesolevas magistritoos
subjektiivset hindamismeetodit, mis oleks voinud anda lisavéértust sekkumise mojude hindamisel.
T66 tugevusena voib tuua vélja selle, et uuringus kasutati vibratsiooniteraapia labiviimiseks uudset

segmentaarset vibratsiooniteraapia viisi, mida ei ole teaduskirjanduses veel kisitletud, vdimaldades
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seeldbi teostada vibratsiooniteraapiat ka lapsel, kellel puudub voimekus seismiseks
vibratsiooniplaadil, et teostada WBYV teraapiat. Sekkumise ja hindamiste ldbi viimist uuritava
kodukeskkonnas v3ib pidada iihelt poolt nii t66 tugevuseks kui ka ndrkuseks. Tugevuseks seetdttu,
et varasemalt ei ole ldbi viidud vibratsiooniteraapia uuringuid kodukeskkonnas ning tulenevalt
kodukeskkonna piirangutest kasutati hindamismeetodeid, mis on mugavalt iile kantavad
igapdevasesse kliinilisse praktikasse. Teisalt on see omakorda ndrkus, kuna kédesolevas magistritoos
kasutatud hindamismeetodid ei ole nii tdpsed kui oleks laboris tehtud mddtmised.

Magistritoo autorile teada olevalt ei ole vibratsiooniteraapia alaseid uuringuid Eestis veel
tehtud ei laste ega tdiskasvanute peal. Kéesolev magistritod voiks julgustada kasutama igapdevases
kliinilises praktikas segmentaarset vibratsiooniteraapiat juhtudel kui WBV teraapia teostamine ei ole
voimalik. Uuring andis kinnitust ka varem uurimata suunale, et kodukeskkonnas teostatud
vibratsiooniterapia vOib olla efektiivne. Kiill aga oleks vajalikud edasised tdiendavad
suuremamahulised uuringud segmentaarse vibratsiooniteraapia ja kodukeskkonnas teostatud
vibratsiooniteraapia mdjudest kesknirvislisteemi kahjustusega patsientide funktsionaalsele
voimekusele ja spastilisusele. Kéesoleva magistritod tulemused voiksid huvi pakkuda
fiisioterapeutidele, lapsevanematele, patsientidele, ortopeedidele, taastusraviarstidele, neuroloogidele
ja teistele taastusravi spetsialistidele. Kidesoleva uuringu iiheks praktiliseks lisandvaartuseks oli
uuritavale ja tema vanematele vdimalus katsetada uut konservatiivset lihenemist alajasemete
spastilisuse ja liigeslitkuvuse mojutamisel, mis oli pere iiks suurimaid muresid. Tédnu hindamistele
sai nil uuritav kui tema vanemad informatsiooni uuritava funktsionaalse voimekuse, jalgade
spastilisuse ja liigeslikkuvuse kohta ning tagasisidet, kas antud sekkumine avaldas mdju nendele

asptektidele.

31



6. JARELDUSED

12-nddalane kodukeskkonnas teostatud segmentaarne vibratsiooniteraapia on tulemuslik
spastilise tetrapleegiaga lapse funktsionaalse voimekuse tdstmiseks - kdesoleva uuringu
raames paranes istumistasakaal ja suurenes roomamise kiirus. GMFM-88 testis koguskoori
osas kliiniliselt olulisi muutuseid ei toimunud.

12-nddalane kodukeskkonnas teostatud segmentaarne vibratsiooniteraapia on efektiivne
spastilise tetrapleegiaga lapse alajasemete spastilisuse vihendamisel ja passiivse polveliigese
litkuvuse suurendamisel.

12-nddalase kodukeskkonnas teostatud segmentaarse vibratsiooniteraapiaga saavutatud moju
ei ole ajas pisiv, kuid funktsionaalse vdoimekuse, spastilisuse ja passiivse liigesliikuvuse
tulemused on kaheksandal sekkumisjérgsel nédalal paremad kui sekkumise eelselt, sealjuures
sekkumise moju istumistasakaalule piisib vihemalt kaheksa nddalat.

Funktsionaalsed testid nagu GMFM-88 ja roomamine on omavahelises seoses ning nende

tulemusi voivad mdjutada funktsiooni néitajad nagu polveliigeste passiivne liigesliikuvus.
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LISA 1. Uuritava ning tema lapsevanema informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm

Kutsume Sind osalema uuringus!

Kutsume Sind osalema uuringus, mille eesmérk on hinnata, kuidas vibratsioonitrenn parandab
Sinu jalgade lihaste t66d ja Sinu oskuseid. Vibratsioonitrenn on selline trenn, kus plaadikujuline
aparaat ehk vibratsiooniplaat véristab Sinu keha. Vibratsiooni-trenni teeme Sulle Sinu kodus ning
seda viib Sinuga 14bi fiisioterapeut, kellega oled juba ka varem oma kodus harjutusi teinud.
Enne vibratsioonitrenniga alustamist sooviksime natuke Sinu kohta rohkem teada, selleks:
1. kiisime Sinult moned kiisimused Sinu tervise kohta;

2. mdddame istudes Sinu puusade laiust moddulindiga;

[98)

hindame Sinu praeguseid oskuseid testiga, mille kdigus palume Sul tdita mdningaid
iilesandeid;

mdddame, kui kaua Sa jaksad istuda;

moodame kui kiiresti Sa suudad roomates ldbida 10 meetrit;

moddame Sinu jalgade liigeste liikuvust.

N » s

moddame Sinu jalgade lihaste pinget, selleks painutab ja sirutab fiisioterapeut Su jala
erinevaid liigeseid erineva kiirusega.

Pérast neid tegevusi kéib Sul kaks korda nidalas kodus kiilas fiisioterapeut, et teha Sinuga
vibratsioonitrenni. Uhe trenni peale kulub umbes 20 minutit. Trenni ajal Sa kdigepealt istud
vibratsiooniplaadi peal, vajadusel selg toetatud vastu seina ja vibratsiooniplaat véristab Su keha.
Seejérel saad puhata viis minutit selili maas lamades ning siis aitab fiisioterapeut Su istuma tooli peale
ning sétib Su jalad vibratsiooniplaadile, niimoodi, et vibratsiooniplaat saaks véristada Su jalgu,
vajadusel fikseeritakse su jalad rihmaga.

Niimoodi teeme trenni kolm kuud. Juhul, kui Sa peaksid jiédma haigeks, teeme trennidesse
pausi ning jiatkame, kui oled tervenenud. Kui trenn on juba kuus nédalat kestnud, siis moddame iile,
kuidas Sul ldheb. Teeme veel samasid mdotmisi ka trenni 16pus ja neli ning kaheksa niddalat parast
trenni 15petamist. Ukski mddtmine ega trenn Sulle haiget ei tee.

Uuringu kéigus voidakse Sinu ndusolekul teha pilte voi. Sinu ndusolekul voidakse neid pilte
kasutada uuringu tulemuste esitlemisel, kuid sealjuures peidetakse Sinu négu, et Sinu dra tundmise
voimalus oleks voimalikult vdike. Pilte ja videosid ei jagata kellegagi ning neid séilitatakse koos Sinu
andmetega.

Sinu kohta kogutud andmeid siilitatakse Tartu Ulikooli serveris ja neid saavad vaadata ainult

uurijad. Neid andmeid siilitatakse Tartu Ulikooli serveris viis aastat pirast uurimise 1dpetamist nii,
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et el ole voimalik tuvastada, et need on Sinu andmed. Paberil andmed hévitatakse kohe pérast nende
salvestamist serverisse.

Sul on digus loobuda uuringus osalemisest igal ajal, ilma et sellest Sulle mingeid probleeme
tekiks. Sul on digus nduda enda kohta kéivate andmete kustutamist kuni 31. maini 2025. Sinul ja Sinu
lapsevanemal on 6igus tutvuda Sinu kohta kogutud andmetega ning soovi korral saada nende kohta
ka selgitusi ning soovitusi.

Kui Sul tekib kiisimusi seoses Sinu kui vaatlusaluse digustega, siis palume Sinul voi Sinu

lapsevanemal pddrduda Tartu Ulikooli eetika komitee poole e-posti aadressil eetikakomitee@ut.ee

voi tel 737 6215. Kaebustega isikuandmete téotlemise osas palume poorduda Andmekaitse
Inspektsiooni poole tel 5620 2341.
Kui Sa oled ndus kdigis nendes tegevustes osalema, kirjuta palun oma nimi ja allkiri

nousolekulehele.

Nousoleku vorm

MIULLE, e , on
selgitatud koike, mida ma uuringu kdigus tegema pean ning saan kdigest aru. Kinnitan oma allkirjaga,
et olen ndus selles uuringus osalema. Olen ndus, et mind pildistatakse ja filmitakse ning neid voidakse
kasutada uuringu tulemuste esitlemisel. Olen ndus minu isikuandmete to6tlemisega. Olen ndus, et
minu kohta kogutud andmeid toddeldakse hea teadustava kohaselt.

Tean, et kiisimuste korral voin podrduda uuringu teostaja Liise Kdoseli poole, kes saab mulle
vajadusel kdike selgitada ning abiks olla.

Seda ndusoleku lehte on kaks tiikki, millest liks jdéb Sulle ja teine uurijale.

Uuringu teostaja: Liise Koosel

Telefoninumber: 53331230 E-mail: liise.koosel@gmail.com

Lapse @llKiTi: Lo e e

KUUPACV, AaSta: ... e

Vaatlusalusele informatsiooni andnud isiku nimi ja allkiri: ...

KUUPACY, Qa8 a: .. e e
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Lugupeetud lapsevanem!

Kutsume Teid ja Teie last osalema uuringus, mille eesmérgiks on hinnata 12-néddalase
kodukeskkonnas teostatud vibratsiooniteraapia kuuri moju alajisemete spastilisusele ja
funktsionaalsele voimekusele spastilise tetrapleegiaga lapsel. Uuring teostatakse juhtumianaliiiisina
ehk uuringusse kaasatakse vaid iiks vaatlusalune.

Tetrapleegiaga kaasneb sageli lihaste spastilisus, mille vihendamine ning edasise spastilisuse
suurenemise valtimine on oluline, et tagada lapsele voimalikult hea funktsionaalne voimekus ning
mobiilsus. Uheks mittefarmakoloogiliseks sekkumiseks, millega spastilisust vihendada, on
vibratsiooniteraapia. Eelnevad uuringud on tdendanud, et vibratsiooniteraapia omab positiivset moju
spastilisuse vdhendamisel ning funktsionaalse vdimekuse arendamisel, kuid puuduvad uuringud, mis
keskenduks tdpsemalt tetrapleegiale ning kus teraapia oleks teostatud kodukeskkonnas. Veelgi enam
ei ole teostatud vibratsiooniteraapia mojude uuringuid Eesti laste peal. Uuringu tulemused annavad
Teile iilevaate, kas ja mil mééral aitab vibratsiooniteraapia kaasa Teie lapse alajdsemete spastilisuse
vihendamisel ning funktsionaalse vOimekuse arendamisel, aidates muuhulgas kaasa ka
vibratsiooniteraapia mojude uurimisele Eestis.

Uuringu alguses kiisitakse Teie lapse iild- ja meditsiinilisi andmeid (esmane diagnoosimise
aeg, haiguskulg, kaasuvad diagnoosid, varasem ravi (sh fiisioteraapia), diagnoosiga seotud ravimite
kasutamine) ning hinnatakse lapse puusade laiust, funktsionaalset voimekust, alajdsemete
liigeslitkuvust ja spastilisust. Sellele jargneb 12-nddalane vibratsiooniteraapia kuur, mil fiisioterapeut
Liise Koosel kiilastab Teid Teie kodus. Vibratsiooniteraapiaks kasutatakse Hypervibe G10 Mini
vibratsiooniplaati. Teraapiad toimuvad kahel korral nidalas Teile ja lapsele sobival ajal. Uhe
vibratsiooniteraapia pikkus koos ettevalmistustega ja puhkepausidega on hinnanguliselt 20 minutit,
selle raames saab Teie laps vibratsiooniteraapiat kahes asendis: 1) istudes vibratsiooniplaadil, jalad
maas ning vajadusel selg toetatud vastu seina ja 2) istudes toolil, jalal toetatud vibratsiooniplaadile,
vajadusel fikseeritakse jalgade asend rihmaga.

Uuringu perioodi keskel ehk kuuendal nédalal ja uuringu 16pus hinnatakse taas samu niitajaid,
mis algul, et vorrelda saadud tulemusi eelnevaga. Lisaks hinnatakse samu nditajaid ka
vibratsiooniteraapia kuuri jargselt, et analiilisida, kaua saadud tulemused piisivad - jarelhindamisi
teostatakse neljandal ja kaheksandal niidalal pirast vibratsiooniteraapia 15ppemist. Uhele hindamisele
kulub ligikaudu 90 minutit. Hindamised toimuvad Teie kodus. Uuringu tdpne aeg lepitakse Teiega
kokku.

Hindamiste kdigus soovime 1dbi viia jargmised tegevused:
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1. Moddame moddulindiga lapse puusade laiust istuvas asendis. See on vajalik selleks et teada,
mis vibratsiooni amplituudi genereeritakse kui laps istub vibratsiooniplaadil. Seda mdddame
vaid esimesel hindamisel ning selleks kulub ligikaudu 2 minutit.

2. Hindame Teie lapse funktsionaalset voimekust ja selleks kulub umbes 60 minutit:

e Viime ldbi Gross Motor Function Measure 88 testi, mille raames palume sooritada lapsel
51 tegevust ja anname sooritustele hinde.

e Hindame lapse kehatiive stabiilsust, mdotes stopperiga aega, kui kaua suudab laps
sdilitada istumisasendit tasakaalu kaotamata. Lapsel on voimalik katset sooritada kolmel
korral, iga soorituse vahel on puhkepaus 3 minutit.

e Palume lapsel roomata 10 meetrit ja mdddame stopperiga selleks kuluvat aega.

3. Modddame lapse alajdsemete liigeste liikuvust goniomeetriga. Liigesliikuvuse mddtmiseks
kulub umbes 10 minutit.

4. Hindame lapse alajasemete lihaste spastilisust modifitseeritud Ashworth skaala alusel,
selleks teostab uurija passiivselt sirutus-painutus liigutusi lapse alajdseme liigestes ja annab
hinde. Spastilisuse hindamisele kulub ligikaudu 15 minutit
Eelnevalt kirjeldatud tegevused on lapsele valuvabad, kasutusel mitmetes varem labiviidud

teadusuuringutes ning uuringus osalemisega ei kaasne Teie lapsele terviseriske ega lisakulutusi
vorreldes tavapérase teraapiaga. Uuringus osalemise ajal tuleb jdtkata arsti poolt midratud
raviskeemiga ning teraapiatega. Uuringus osalemine on vabatahtlik ja vaatlusalune vdib osalemisest
igal ajahetkel loobuda, ilma et sellest talle mingeid probleeme tekiks. Teil on vdimalik nduda enda
lapse kohta kédivate andmete kustutamist andmebaasist kuni 31. maini 2025. Hindamiste ajal
palutakse korvalistel isikutel ruumist lahkuda, soovi korral voite Teie kui lapsevanem hindamiste
juures viibida. Kogu uurimisprotsessi viltel rakendatakse vajalikke ohutusmeetmeid ning vajadusel
kasutatakse isikukaitsevahendeid. Uuringus on arvestatud lapse voimalike haigestumise
perioodidega, mille korral jitkatakse teraapiaga pdrast lapse tervenemist. Samuti on Teie lapsel
voimalike ebamugavuste korral voimalus teraapia voi hindamine katkestada.

Uuringu kiigus voidakse Teie ja Teie lapse ndusolekul teha pilte voi videosid
hindamistulemuste paremaks interpreteerimiseks. Teie nodusolekul vdidakse salvestatud pilte
kasutada uuringu raportis voi koostatavas magistritoos/artiklis, kuid sealjuures peidetakse Teie lapse
ndgu, et maandada Teie lapse isiku tuvastamise risk minimaalseni. Pilte ja videosid ei jagata
kolmandate isikutega ning neid silitatakse koos andmetega Tartu Ulikooli serveris.

Teie lapse kohta kogutud andmed on konfidentsiaalsed ja neile on ligipdds vaid uuringu
teostajatel. Koik uuringu andmed lisatakse digitaalsesse andmetdotlusprogrammi isikustamata kujul
(lapse nime ei avaldata). Saadud andmeid kasutatakse vaid uurimisto6 huvides ning neid ei avaldata

viisil, mis voimaldaks neid seostada Teie lapse isikuga. Isikustamata elektroonilisi andmeid hoitakse
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Tartu Ulikooli parooliga kaitstud serveris, kus neid siilitatakse viis aastat pirast uuringu 1dppemist.
Paberkandjal andmed hoiustab vastutav uurija Monika Mets Tartu Ulikooli sporditeaduste ja
fiisioteraapia instituudis asuvas kabinetis (Ujula 4, Tartu) lukustatavas kapis ning kolmandatel
isikutel ei ole nendele ligipddsu. Paberkandjal olevad andmed hévitatakse paberihundi abil kohe
parast nende digitaliseerimist. Uuringu tulemusena valmib ka iiks magistritod, kus kajastatakse
andmeid anontiiimselt. Teil ja Teie lapsel on voimalik Teie lapse kohta kogutud andmetega
iiksikasjalikult tutvuda ning soovi korral saada nende kohta asjassepuutuvaid selgitusi ning soovitusi.

Uuringu jooksul tekkinud kiisimuste korral on Teil voimalik po6rduda uuringu teostaja poole.
Kiisimustega Teie ja Teie lapse Oiguste kohta on Teil vdimalus pddrduda Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komitee poole, kes on andnud uuringu ldbiviimiseks kooskdlastuse. Tartu

Ulikooli inimuuringute eetikakomitee e-posti aadress on eetikakomitee@ut.ee ja telefon 7376215.

Kui Teil tekib kiisimusi uuringus osaleja andmekaitse kohta, siis poorduge palun Andmekaitse

Inspektsiooni poole telefonil 56202341.

Uuringus osaleva lapse vanema/seadusliku esindaja teadliku ndusoleku vorm

uuringust ja ma olen teadlik l&biviidava uurimistdd eesmaérgist ja uuringu metoodikast ja kinnitan
oma nousolekut selles osalemises allkirjaga. Olen ndus, et minu last pildistatakse ja filmitakse ning
neid voidakse kasutada valmivas magistritoos/artiklis. Olen ndus minu lapse isikuandmete
tootlemisega. Olen ndus, et minu lapse kohta kogutud andmeid to6deldakse hea teadustava kohaselt.
Tean, et uuringus osalemine on lapsele ja minule vabatahtlik ning voime sellest igal ajahetkel loobuda
ja et uuringu kéigus tekkivate kiisimuste kohta saan tdiendavat informatsiooni uuringu teostajalt:
Liise Koosel

Tartu Ulikool, Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi magistridppe tudeng

E-post: liise.koosel@gmail.com Tel: 53331230

Vaatlusaluse informeerimise ja teadliku ndusoleku leht vormistatakse kahes eksemplaris, millest tiks

jééb uuringus osaleva lapse vanemale ja teine uurijale.

Lapsevanema/seadusliku esindaja allKiri: ............cooiiiiiiii e

KUUPAGV, QaSTA . ..o e

Vaatlusalusele informatsiooni andnud isiku nimi ja allkiri: ...,

KUUPAEY, QaSTA . ..o e
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